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Abkirzungen

AP — alkalische Phosphatase

asympt. — asymptomatisch

BSG — Blutsenkungsgeschwindigkeit
BWS — Brustwirbelsaule

CoP — Center of Pressure

CRP — C-reaktives Protein

CRPS — Complex Regional Pain Syndrom
CT - Computertomographie

pQCT — periphere quantitative Computertomographie
QCT — quantitative Computertomographie
DXA - Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
Engl. — englisch

y-GT — Gamma-Glutamyltransferase
GZGG- GrolRzehengrundgelenk

IMW — Intermetatarsalwinkel

Lig. — Ligamentum

LWS — Lendenwirbelsaule

M. — Musculus

MPP — Mean Peak Pressure

MT — Metatarsale

MTK — Metatarsalekopfchen

NSAR - nichtsteroidale Antirheumatika
OP — Operation

Pa— Pascal

ROI — Region of Interest

Sv — Sievert

sypmt. — symptomatisch

TSH — Thyreoidea-stimulierendes Hormon



1. Einleitung

1.1. Ziele

In der vorliegenden Arbeit soll zum einen erstmals die Methode der
Osteodensitometrie mittels der Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA)
evaluiert und etabliert werden. Zum anderen werden Veranderungen der
Knochendichte und der Belastungsverteilung an Vor- und MittelfuRen bei
symptomatischen Hallux-Valgus-Patienten beschrieben, die sich aus der
Untersuchung von Osteodensitometrie und Laufbandanalyse ergeben. Ein
besonderes Augenmerk wird auf Veranderungen gelegt, die das Metatarsale |
betreffen. Verschiedene Autoren beschaftigten sich bereits mit dem Einsatz der
DXA an unterschiedlichen Korperregionen, wie der Hand, dem distalen Radius,
der Tibia oder dem Calcaneus [8-14]. Es ist bekannt, dass die lokale
Knochendichte mit der auf den Knochen wirkenden Belastung korreliert [5, 15].
In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass sich bei symptomatischen
Hallux-Valgus-Patienten das Gangbild und die Belastungsverteilung im
Vergleich zum gesunden Ful® verandern [16-24]. Die gleichen Arbeiten sind
sich jedoch uneinig daruber, welche Veranderungen fur einen Patienten mit
Hallux valgus typisch sind. Daruber hinaus werden auch Ursache und Wirkung
von verschiedenen Autoren unterschiedlich interpretiert. Beispielsweise stellen
Wen et al. [16] und Mickle et al. [18] im Vergleich zum Gesunden erhdhte
Belastungen unter den Metatarsalekopfchen | und Il fest, Bryant et al. [22]
zusatzlich unter dem Metatarsalekopfchen Ill. Wilker et al. [17] geben erhdhte
Werte unter den Metatarsalekopfchen II-IV an. Waldecker et al. [20] sehen
erhdhte Werte unter dem lateralen Vorfu® im Vergleich zu gesunden
Probanden. Plank [21] gibt als Rangfolge bei der Druckbelastung im Bereich
der Metatarsalekopfchen fur Gesunde an, dass der dritte Strahl die hochste
Belastung aufweist, gefolgt vom zweiten, vierten, ersten und funften Strahl. Bei
Hallux-Valgus-Patienten stellt er eine veranderte Rangfolge fest; der erste

Strahl wies eine hdhere Belastung auf als der vierte Strahl. Die Druckwerte im



dritten Metatarsalekopfchen wiesen zwischen Erkrankten und Gesunden keine
signifikanten Unterschiede auf, wahrend die Maximaldruckwerte fur die
lateralen Metatarsalekdpfchen im erkrankten Kollektiv signifikant geringer
waren. Eine groRe Studie von Galica et al. [24] kommt zu dem Ergebnis, dass
die Belastung in den lateralen Zehen bei Hallux-Valgus-Patienten signifikant
hoher sei als bei Gesunden. Die Belastung unter dem Hallux selbst sei jedoch
deutlich reduziert, wobei unter dem restlichen Vorfuld keine signifikanten
Veranderungen festzustellen seien. Als Grunde flr divergierende Ergebnisse
konnen unterschiedliche Messmethoden und Zusammensetzungen des
Probandenkollektives angenommen werden.

Da Veranderungen der Knochendichte im Gegensatz zu den
Momentaufnahmen bei Druckpunktbestimmung und Ganganalyse langerfristige
Veranderungen darstellen, lasst sich mit der Osteodensitometrie
moglicherweise Klarheit darlber erlangen, welche biologischen Veranderungen
der Hallux valgus hervorruft. Es stellt sich daher die Frage, inwieweit sich
Hallux-Valgus-bedingte = Fehlbelastungen auch  durch Messung der
Knochendichte nachweisen lassen und ob diese mit dem Belastungsprofil des
Fuldes bei der Laufbandanalyse korrelieren.

1.2. Anatomie des FuBes

Der Ful® besteht aus knochernen Anteilen und den zugehdrigen Muskeln,
Bandern, Sehnen, der Blutversorgung und der Innervation. Er lasst sich
einteilen in die FuBwurzel (Tarsus), den Mittelfu? (Metatarsus), umfassend
Sohle (Planta pedis) und Rucken (Dorsum pedis), sowie die Zehen (Digiti pedis)
[4, 5].

1.2.1. Knocherne Strukturen

Das Fulskelett besteht aus 26 Knochen und zwei Sesambeinen. Die FuRwurzel
setzt sich zusammen aus dem Talus, der das Korpergewicht in aufrechter

Haltung auf das Fuligewoélbe verteilt, dem Calcaneus, dem Os naviculare, dem



Os cuboideum und den Ossa cuneiformia I-Ill. Der Mittelful® wird von den Ossa
Metatarsalia |-V gebildet. Die Zehen II-V (Phalangen) bestehen aus je einer
Phalanx proximalis, medialis und distalis, die Grolizehe lediglich aus Phalanx
proximalis und distalis. Zwischen diesen Knochen bestehen zahlreiche
gelenkige Verbindungen: die Intertarsalgelenke, die Tarsometatarsalgelenke,
die Metatarsophalangealgelenke und die Interphalangealgelenke. Der Ful} ist

Uber das obere Sprunggelenk mit dem Unterschenkel verbunden.
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Abbildung 1: FuBskelett, Ansicht von proximal [4]
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Abbildung 2: FuBskelett, Ansicht von lateral [5]
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1.2.2. Muskel-und Bandapparat

Der Ful® wird durch Muskelgruppen des Unterschenkels und die kurze
FuBmuskulatur bewegt. Die Muskeln des Unterschenkels dienen vor allem der
Beweglichkeit im oberen und unteren Sprunggelenk und tragen aufierdem
mafgeblich zur Stabilitdt der FuBwoélbung bei. Zusatzlich dienen die langen
Zehenextensoren und -flexoren der Zehenbewegung. Die kurze Fullmuskulatur
kann topografisch in die Muskulatur des Fulriickens, der FulRsohle, des
Kleinzehenballens und des Grofizehenballens unterteilt werden. Sie dienen der
Stabilitdt der FulRwoélbung und je nach Ansatz und Ursprung der Ab- oder
Adduktion, Flexion oder Extension der Zehen.

Arsatzsehnen
des M_flexor
gt num
bongus

M. interosseus
dhorsaks|
M. lumbai-
cales|-1Y
MLinterossews
plantaris I
M. quads atus
pantas
Sehne des
M. fibularks M. flexor
{peroneus) longus it oruim
qu =
longus
Sus tentaculum
tak
M. flexordig-

torum breve

Abbildung 3: Muskulatur der Mittelloge des FuBes, Ansicht von plantar [5]
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Abbildung 4: Muskulatur der GroB- und Kleinzehenloge, Ansicht von plantar[5]

1.2.3. FuBwolbung und physiologische Belastungsverteilung

Aufgrund der Verspannung des Ful3skelettes durch Muskeln, Bander und
Sehnen entsteht die FulRwdlbung. Entgegen fruherer Vorstellungen, dass die
Woélbung sich in eine Langs- und eine Querwdlbung unterteilen Iasst, weily man
heute, dass lediglich eine Langswolbung vorhanden ist. Zwar bilden die
Metatarsalkopfchen bei rein anatomischer Betrachtung eine Querwdlbung aus,
diese ist jedoch nicht funktionell und konnte bei pedografischen
Untersuchungen nicht nachgewiesen werden [25]. Fir die aktive Spannung der
Langswolbung sind vor allem die Flexoren der Unterschenkelmuskulatur, wie
der M. flexor hallucis longus und der M. flexor digitorum longus, und die kurze

FuRBmuskulatur verantwortlich. Passiv wird es durch die Plantaraponeurose, das
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Lig. plantare longum und das Lig. calcaneonaviculare plantare verspannt.
Ebenfalls eine Rolle bei der Stabilisierung der Wdélbung spielen die Mm. tibialis
posterior, fibularis longus und adductor hallucis sowie das Lig. Metatarsale

transversum profundum.

Lig. tibiofibulare
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Malleolus _ Parstibio-
medialis /" talaris anterior
_ Pars tibio-
Uig. tabonaviculare  Talus e Navcilds Lig.deko-
dorsale % ! - Pars tibio- ideum
& hY y 4 L~ calcanea
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ey s ,“?\"‘; . ; 7 _~ Parstibio-
0Os meta - %f'\%" A Vil ™ talaris posterior |
tarsil e s T . \v‘ m )
e "~ M p
Phalanx - = v s o -
proximalis | = Ea A = A Susten-
Phalanx ’ k- | /7 taculum tal
distalis | — ’
' == Calcaneus
Os (unel‘orme Ligg. tarsi Lig. plantare Pfannen-
mediale dorsalia longum band
Abbildung 5: ligamentére Verspannung des FuBlangsgewoélbes, Ansicht von medial [5]
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Abbildung 6: tiefe Strukturen zur Verspannung des FuBliangsgewoélbes, Ansicht von medial [5]
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Bei mangelhafter Auspragung der FuRwolbung kann es zu Fulldeformitaten
kommen, wie dem Senkful}, dem Plattful} (pes planus) oder dem Spreizful} (pes
transversoplanus), welcher auch regelhaft bei Patienten mit Hallux valgus
vorliegt.

Messungen der Druckpunktverteilung beim Gehen (dynamische Pedographie)
ergaben, dass vor allem die Metatarsalkopfchen I, Il und IV belastet werden
[26]. Im Stand wird der Ful® hauptsachlich in der Region des Ballens mit den
Metatarsalkopfchen als Auflagebereich und der Ferse belastet. Die Verteilung
betragt etwa 60:40 zugunsten des Vorfulles [15, 27]. Im MittelfulBbereich dient
der laterale FuRrand als Unterstutzung, tragt aber keine wesentliche Kraft. Fur
einen sicheren Stand muss die Schwerelinie des Korpers zwischen Ferse und

Ballen verlaufen.

1.3. Pathologie des VorfuBes und der GroRzehe
1.3.1. Pathologie des Hallux valgus

Der Hallux valgus bezeichnet eine VorfuRdeformitat, bei der es zu einer
lateralen Abweichung der Phalangen der Grol3izehe und so zu einer
Valgusstellung im Grolizehengrundgelenk (GZGG) kommt. Oft weicht auch das
Metatarsale | nach medial ab. Durch die veranderte Stellung der Knochen
verlaufen die Sehnen nicht mehr mittig Uber die Zehe, sondern lateral. Der Zug
der Muskulatur zieht so die GrolRzehe weiter nach lateral; das GZGG wird
weiter nach medial gedrangt. Anfangs ist die Grof3zehe noch flexibel beweglich
und passiv redressierbar, im Verlauf bilden sich jedoch Kontrakturen der
Muskeln, insbesondere des M. adductor hallucis und des lateralen
Kapselanteils. Spater kann auch eine Arthrose im GZGG entstehen. Durch den
Druck des Metatarsale-I-Kopfchens kann es mitunter auch zu einer Bursitis
kommen.

Die Ursache fur die Ausbildung eines Hallux valgus ist multifaktoriell. Als
Risikofaktoren gelten eine familiare Disposition, weibliches Geschlecht, das
Tragen von hochhackigem oder spitzzulaufendem Schuhwerk und andere

FuRdeformitaten, wie Spreiz- oder Knickful. Angenommen wird ebenfalls ein
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Zusammenhang mit anderen Erkrankungen, die zu muskuldren Dysfunktionen
oder Neuropathien fihren. Ein Hallux valgus kann sich auch posttraumatisch,
postarthritisch oder bei konstitutioneller Bandschwache ausbilden [1, 3, 28, 29].
Die Pravalenz wird zwischen 23% und 38%, abhangig von Alter und

Geschlecht, angegeben [28, 30].

= Abweichung
GroRzehe __ A7 “\ nach lateral”

0Ossesamo-
ideum mediale

Abweichung \
nach medial® .

Os metatarsi |

Os sesamo-
ideumn laterale

M. adductor
hallucis

M. abductor M. flexor M. extensor

hallucis hallucis longus hallucis longus FuRinnenrandwinkel

Abbildung 7: Pathomechanismus des Hallux Abbildung 8: Hallux Valgus,

valgus, Ansicht von oben [5] schematische Darstellung [3]

Abbildung 9: Beschwielung unter den
Metatarsalkopfchen II-IV [3]

Abbildung 10: klinisches Bild eines
Hallux Valgus [3]
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1.3.2. Pathologie des Hallux rigidus

Als Hallux rigidus wird die Arthrose des Grol3zehengrundgelenks bezeichnet.
Atiologisch konnen eine VorfuBdeformitit wie ein Hallux valgus oder
vorausgegangene Verletzungen zugrunde liegen, oft liegt jedoch eine
idiopathische Arthrose vor. Es kommt zunachst besonders beim Abrollvorgang
zu Belastungsschmerzen. Im Verlauf bilden sich Bewegungseinschrankungen,
vor allem bei der Dorsalextension. Spater steift das GZGG ein. Es lasst sich
meist eine Druckdolenz Uber dem GZGG feststellen, oft begleitet von einer
Schwellung oder RoOtung. Radiologisch sind typische Arthrosezeichen zu
erkennen: Gelenkspaltverschmalerung und Osteophyten, zumeist an der
Dorsalseite des GZGGs, subchondrale Sklerosierung des Metatarsale-I-
Kdépfchens und des Grundglieds der Grol3zehe.

Bei der konservativen Behandlung stehen die Schuhversorgung mit Ballenrolle
sowie die lokale antiphlogistische Behandlung im Vordergrund. Operativ stehen
die Cheilektomie (dorsales Abtragen der kndchernen Anbauten am distalen
Metatarsale | zur Beweglichkeitsverbesserung), die Arthrodese und die
Resektionsarthroplastik insbesondere bei alteren Patienten zur Verfigung [2, 3,
31].

1.3.3. Metatarsalgie

Durch die veranderte Biomechanik kommt es bei Hallux-Valgus-Patienten zu
einer Um- und Fehlbelastung des FulRes. Bei der klinischen Untersuchung fallt
haufig auf, dass Hallux-Valgus-Patienten Schmerzen im Bereich der
Metatarsalkopfchen der mittleren Zehen aufweisen [3, 17, 32]. Wie bereits in
einigen Studien gezeigt werden konnte [16, 20, 33], verschiebt sich die
Belastung durch das Auswartstreten des GroRzehenballens Richtung lateral auf
den Bereich der Metatarsalkopchen |I-1V. Da diese Belastung hoher ist als die
physiologische, kann dies beim Patienten zu Schmerzen in diesem Bereich

fuhren, was als Metatarsalgie bzw. Transfermetatarsalgie bezeichnet wird.

16



Hinweis auf die vermehrte Belastung kann eine starkere Beschwielung in
diesem Bereich sein.

1.4. Gangbild und Laufbandanalyse
1.4.1. Ganganalyse

Als Teilgebiet der Bewegungsanalyse ist die Ganganalyse eine vielfach
verwendete Methode in der Forschung und Diagnostik  von
Bewegungscharakteristika und -stérungen. Sie ist sehr verbreitet in der
Sportwissenschaft, der Sportmedizin und der Orthopadie, wird aber auch
beispielsweise in der Neurologie genutzt. Neben der subjektiven
Gangbeobachtung, welche schon im Altertum beschrieben wurde [34], kann die
Methodik der Ganganalyse in weitere Teilgebiete unterteilt werden: kinetische,
kinematische und elektromyographische Methoden. Diese werden haufig
kombiniert genutzt.

Kinetische Methoden beschaftigen sich mit der Messung von Kraften und
Bewegungen. Dies beinhaltet die Messung der Bodenreaktionskraft, welche
sich aus der vertikalen Last und der horizontalen sowie der vertikalen
Scherkrafte zusammensetzt und die Summe der Krafte darstellt, die zwischen
dem Gehenden und dem Boden wirken. Aus diesen folgt die Analyse des
Center of Pressure (CoP), das die Basis des Bodenreaktionskraftevektors
darstellt. Beim Gehen verlagert sich dieser Punkt im Fuld von der Ferse
Richtung VorfulR. Trotz des Begriffs ,Pressure” darf man sich hierunter nicht den
Druck vorstellen, der an dieser Stelle auf die Ful3sohle wirkt. Vielmehr handelt
es sich hierbei um den Schwerpunkt, der sich beim Gehen durch den Ful}
bewegt. Die Bestimmung des Drucks, der auf die einzelnen Stellen der
Fulsohle wirkt, nennt man Pedobarographie. Im Gegensatz zur vorher
beschriebenen Messung der Bodenreaktionskrafte, wo vorwiegend
Dehnungsmessstreifen verwendet werden, werden bei der Pedobarographie
spezielle Matten oder Platten mit vielen kleinen Einzelelementen verwendet [34-
371].

Kinematische Methoden basieren auf der optischen Erfassung der

Bewegungsablaufe im Wesentlichen durch Photographie oder Filmaufnahmen.
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Es gibt verschiedene Verfahren. In der Vergangenheit wurde die
Chronophotographie benutzt, bei der Photosequenzen der mit Stroboskoplicht
angeleuchteten Person erstellt werden. Spater folgten Filmaufnahmen,
sukzessive mit mehr Kameras aus verschiedenen Positionen. Es gibt
Kameraverfahren, die nur zur subjektiven Auswertung herangezogen werden
konnen und Videoaufnahmen, die automatisch ausgewertet werden konnen.
Heutzutage werden haufig markergestiutzte Verfahren mit aufgeklebten
reflektierenden Kugeln und mehreren Kameras verwendet, die dreidimensionale
Aufnahmen ermoglichen. Des Weiteren existieren Verfahren, die auf der
Verwendung von (nicht optischen) mechanischen Mikrosensoren basieren [34,
36].

Die Elektromyographie erfasst die Aktionsmuster verschiedener Muskeln.
Hierzu werden Elektroden auf den Hautarealen Uber den entsprechenden
Muskeln aufgeklebt. Die Signalstarke des Summationspotentials ist abhangig
von der Anzahl der aktivierten Muskelfasern und der Entfernung der
gemessenen Fasern zum Sensor. Besonderes Augenmerk liegt in diesem
Teilbereich auf der zeitlichen Abfolge der Muskelaktivierung und der
Aktivitatszeit. Wahrend des normalen Ganges haben verschiedene Muskeln
unterschiedliche Zeitraume, in denen sie aktiv sind. Wenn die Aktivierung von
diesen Zeiten abweicht, kommt es zu pathologischen Gangmustern. Als
Mdglichkeiten kommen vorzeitige oder verspatete, verlangerte oder verkurzte,
fehlende oder andauernde und phasenunabhangige Aktivierung in Betracht [34-
36].

1.4.2. Der physiologische Gang

FUr den gesunden Gang ist die Beteiligung und Koordination vieler Systeme
erforderlich. Im Folgenden soll der Gangzyklus beschrieben werden, jedoch
beschrankt auf die zeitliche Abfolge der einzelnen Phasen. Auf eine detaillierte
Darstellung der am menschlichen Gangbild beteiligten Systeme wird verzichtet.
Das Gehen unterscheidet sich vom Rennen darin, dass es Zeitpunkte gibt, an

denen beide Fifke den Boden berthren.
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Abbildung 11: Gangzyklus des Menschen [5]
Der Gang besteht aus einer Aneinanderreihung von Gangzyklen. Ein
Gangzyklus besteht aus je zwei Einzelschritten (engl. Steps), je einer links und
einer rechts, auch Doppelschritt (engl. Stride) genannt. Ein Gangzyklus
unterteilt sich fur jedes Bein in eine Stand- und eine Schwungphase. Die
Standphase (engl. Stance) macht etwa 60% der Zeit eines Zyklus aus, die
Schwungphase (engl. Swing) entsprechend etwa 40%.

Als Standphase bezeichnet man den

Zeitraum, in dem der betrachtete Ful} )C([ }‘
Srei-
den Boden beriihrt. Diese Phase lasst ) &2

sich in drei weitere Intervalle s -
unterteilen. Die initiale \
Doppelstandphase (engl. Initial Double |

Stance) macht etwa 10% des I MU
Gesamtzyklus aus. Sie besteht aus

Abbildung 12: Standphase des menschlichen
dem initialen Bodenkontakt (engl. Initial  Ganges [5]

Contact), der der FulBpositionierung dient und der Belastungsantwort (engl.
Loading Response), welche die Funktionen der Schockabsorption,
Lastverteilung und Erhaltung der Fortbewegung erfullt. Beide Ful3e haben
Bodenkontakt. Auf sie folgt die einseitige Standphase (engl. Single Stance),
welche ca. 40% ausmacht. Sie wiederum setzt sich aus der mittleren

Standphase (engl. Mid Stance), in der der Korper senkrecht Uber den
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stehenden Fuld bewegt wird, und terminalen Standphase, bei der der Korper
uber den stehenden Fuld hinaus nach vorne bewegt wird, zusammen. Nur ein
Full hat Bodenkontakt, da sich der kontralaterale Ful® in seiner Schwungphase
befindet. Es schliel3t sich die terminale Doppelstandphase (engl. Terminal
Double Stance) an, die ebenfalls 10% des Zyklus andauert. Sie beginnt mit dem
Bodenkontakt des kontralateralen FulRes und endet mit dem Anheben des
FuBes fur die Schwungphase (engl. Toe-Off), sie wird daher auch
Schwungvorbereitungsphase (engl. Pre-Swing) genannt. In der folgenden
Schwungphase wird der Full zunachst vom Boden abgehoben (initiale
Schwungphase, engl. Initial Swing) und nach vorne bewegt, bis sich die Tibia in
senkrechter Position befindet (mittlere Schwungphase, engl. Mid-Swing). Sie
schlie3t mit der terminalen Schwungphase, bei der die Tibia Uber die
Senkrechte hinaus bewegt wird und das Bein auf das Auftreffen auf den Boden
und die nachste Standphase vorbereitet wird [35].

Erkrankungen, Deformitaten oder Schmerzen kdnnen den normalen Ablauf des
Gangzyklus beeinflussen. Dies a&uflert sich unter anderem durch

Verschiebungen in der prozentualen Verteilung der einzelnen Phasen.

1.4.3. Laufbandanalyse

Bei der Ganganalyse im klinischen Bereich werden haufig Laufbander
verwendet. Zwar ist bekannt, dass durchaus Unterschiede zwischen dem
Gehen auf einem Laufband und dem freien Gehen bestehen [38], jedoch stellt
das Laufband eine praktische und kompakte Moglichkeit im Vergleich zum
aufwendigeren und mehr Platz bendtigenden Versuchsaufbau der klassischen
Ganganalyse dar. Die verwendeten Laufbander haben oft integrierte Sensor-
und Messmatten flr kinetische Untersuchungen. Kinematische und

elektromyographische Methoden kdnnen erganzt werden.
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1.4.4. Belastungsveranderungen im VorfuBBbereich bei Hallux-
Valgus-Patienten

Um Veranderungen im Gang- und Belastungsmuster von Hallux-Valgus-
Patienten von dem ,normalen® Gangbild abzugrenzen, ist es zunachst nétig,
den ,normalen® Gang zu definieren. Allerdings ist das Gangbild individuell
verschieden, da es die fur das Individuum jeweils angenehmste und
wirtschaftlichste Art der aufrechten Fortbewegung darstellt [39]. Selbst wenn
keinerlei Erkrankungen vorliegen, sei es des FuRes oder des
Fortbewegungsapparates, oder systemische Erkrankungen, wie z.B. Gicht oder
neuromotorische Erkrankungen, die das Gangbild beeinflussen kdnnen, bleiben
interindividuelle Unterschiede. Im Folgenden werde ich mich auf die
Erkenntnisse Uber die normale Belastungs- und Druckverteilung im Fuld selbst
konzentrieren. Als ,normal“ wird die Druckverteilung angenommen, wenn keine
Erkrankungen des Fortbewegungssystems, keine systemischen Erkrankungen
mit Einfluss auf den Gang und keine Schmerzen beim Gehen bestehen.

Es wurden vielfach mdgliche EinflussgroRen auf den Gang und die
Druckverteilung untersucht und diskutiert, jedoch sind die Ergebnisse zum Teil
widerspruchlich. Das Alter scheint einen mal3geblichen Einfluss zu haben.
Bekannt ist, dass Kinder ein noch unreifes Gangmuster mit entsprechend von
Erwachsenen abweichendem Belastungsprofil aufweisen [37, 40-42]. Auch gibt
es Hinweise fir Unterschiede zwischen jungen Erwachsenen und Alteren,
wobei letztere hohere Druckwerte unter Mittel- und Vorful®? aufweisen [43].
Relevante geschlechterspezifische Unterschiede in der Druckverteilung
scheinen nicht zu bestehen [44]. Ubergewicht fiihrt wohl zu Veranderungen in
den Spitzendruckwerten im Mittel- und Vorfull [45] oder unter der zentralen
Metatarsalregion [46]. Jedoch sind diese wohl geringer als man gemeinhin
vermuten wurde [37]. Andere Autoren verneinen einen Zusammenhang [47]. Es
ist ebenfalls beschrieben, dass anatomische Varianten, wie unterschiedlich
lange Metatarsalia, ebenfalls das Druckmuster verandern [37, 48]. Hier scheint
maldgeblich auch das FuRRbindegewebe eine relevante Rolle dafur zu spielen,
wie die Belastung unter dem Ful} verteilt wird [49, 50]. Auch fuhrt eine hohere

Fortbewegungsgeschwindigkeit zu erhdhten Spitzendruckwerten unter der
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Ferse sowie medial und zentral unter dem Vorful3, wahrend es zu einer
lateralen Entlastung kommt [37, 51-53]. Rosenbaum et al. [52] und Shorten et
al. [53] beschreiben diesbezliglich eine erhdhte Belastung unter dem medialen
Vorful® bei einer relativen Abnahme der Belastung unter den Metatarsalia Il und
[Il im Verhaltnis zum Metatarsale | und einer absoluten Abnahme unter den
Metatarsalia IV und V. Nicht zuletzt hat die FuRRbekleidung einen maligeblichen
Einfluss auf die Belastungsverteilung.

Die physiologischen Ergebnisse der Laufbandanalyse beim gesunden
Menschen werden von vielen Autoren beschrieben [21, 35, 46, 54-64]. Die
Arbeiten unterscheiden sich jedoch in Fallzahl und Untersuchungsmethodik [21]
und Zielsetzung. In Bezug auf die Druckpunktmessung beschreiben die meisten
Gruppen die hochste Belastung im Bereich des Metatarsale Il und Il [21, 35,
57, 59-61] und abgestuft danach unter den Metatarsalia IV, | und V. Auch die
GroRzehe weist eine hohe Belastung auf, jedoch geringer als unter den
Metatarsalia Il und Il [35, 60]. Eine Autorengruppe beschreibt vier verschiedene
FuBbelastungsmuster: medial mit der Hauptlast Uber dem Metatarsale |, medial
zentral mit der Hauptlast gleichmafig verteilt auf die Metatarsalia | und II,
zentral mit der Hauptlast unter den Metatarsalia Il und/oder Ill und zentral
lateral mit der Hauptlast ebenfalls unter den Metatarsalia Il und Ill, aber einer
geringen Belastung unter dem Metatarsale I. Am haufigsten sei die zentrale
Variante [46], was sich mit den Ergebnissen der anderen Autoren deckt.

Neben den Untersuchungen an gesunden Patienten gibt es Untersuchungen,
die sich mit Patienten mit Schmerzen im Bereich der Fule oder speziell der
VorfuRe beschaftigen. Haufig sind VorfulBschmerzen mit FulRdeformitaten
verbunden, dies ist jedoch nicht immer der Fall. Hier stellt sich zum einen die
Frage, ob im Falle von Schmerzen eine Schonhaltung eingenommen wird, die
zu einer Entlastung der schmerzhaften Region fuhrt und dafir zu einer
Mehrbelastung einer anderen Region, und zum anderen, ob nicht eventuell eine
regionale Mehrbelastung umgekehrt ursachlich fur die Schmerzen ist. Im Falle
von Patienten mit Vorfullschmerzen, aber ohne Deformitaten gibt es Hinweise,
dass tatsachlich hohere Belastungswerte in den schmerzhaften Regionen

vorliegen [65]. Vielfach beschrieben sind Veranderungen bei Patienten mit
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Vorfullschmerzen und gleichzeitig bestehenden VorfuRdeformitaten oder
Erkrankungen, die den Vorful3 betreffen. Eine Studie zur Belastungsverteilung
bei symptomatischer Gicht fand heraus, dass sowohl Ferse als auch Hallux
geringer belastet werden, der Mittelful® dagegen vermehrt, wahrend sonst keine
signifikanten Veranderungen zu der Kontrollgruppe auffallen. Daneben sind
mehrere Gangparameter verandert, die auf eine Schonhaltung hinweisen [66].
Die Datenlage zur Belastungsverteilung bei Hallux-Valgus-Patienten ist
widerspruchlich. Einige Studien kommen zu dem Ergebnis, dass es bei Hallux-
Valgus-Patienten zu erhohter Belastung unter den ersten beiden [18, 67] bzw.
unter dem zweiten, dritten und ersten Metatarsalkdpfchen kommt [21, 22, 68].
Andere wiederum sind der Ansicht, dass eine Mehrbelastung lateral des ersten
Strahls besteht. Insgesamt sehen die meisten Autoren den Kdpfchenbereich
der dritten, zweiten und vierten Metatarsale als mehrbelastet an [16, 20, 65, 69-
73]. Einzelne Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die dritten bis funften
Metatarsalia [74] oder nur das flnfte Metatarsalkopfchen [23] eine erhdhte
Belastung aufweist. Es werden jedoch auch erniedrigte Belastungswerte fur die
lateralen Metatarsalia IV und V beschrieben [21]. Auch bzgl. der Belastung des
Hallux selbst sind sich die Studien uneinig. Die meisten stellen eine reduzierte
Last auf dem Hallux fest [16, 20, 23, 24, 68, 71, 73, 74], bei anderen besteht
kein signifikanter Unterschied zu Kontrollgruppen [18, 69] oder es werden
erhdhte Werte gesehen [22, 67]. Galica et al. machen bei Hallux-Valgus-
Patienten ohne weitere FulRdeformitaten zudem eine verringerte Belastung der
kleineren Zehen aus [24]. Mehrere Autoren stellen eine negative Korrelation
zwischen der Druckbelastung und dem Intermetatarsalwinkel und somit dem
Schweregrad des Hallux valgus fest [18, 20, 23]. Ebenfalls kdnnen
Unterschiede zwischen symptomatischen und asymptomatischen Patienten mit
Hallux valgus ausgemacht werden [16]. Die widerspruchlichen Aussagen lassen
sich durch die uneinheitliche Unterscheidung in verschiedene Schweregrade,
durch  uneinheitiche @ Mess- und  Analysemethoden und  durch
Messungenauigkeiten erklaren.

Weitere Studien mit Hallux-Valgus-Patienten untersuchten mithilfe der

Laufbandanalyse zum einen, ob es Unterschiede zwischen praoperativen und
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postoperativen Gangbildern gibt [68, 71, 75-80], und zum anderen, ob sich
postoperativ Differenzen abhangig von der gewahlten Operationsmethode

feststellen lassen [81, 82].

1.5. Klinisches Beschwerdebild des Hallux valgus

1.5.1.Anamneseund korperliche Untersuchung

Anamnestisch  beklagen  Hallux-Valgus-Patienten meist medialseitige
Druckschmerzen Uber dem Metatarsale-I-Kopfchen. Aullerdem bestehen oft
Schmerzen Uber den Metatarsalkopfchen 1l-IV. Die Beschwerden sind oft mit
dem Tragen von Schuhen vergesellschaftet; hier sollte eine spezifische
Nachfrage nach den Schuhgewohnheiten erfolgen. Bei einigen Patienten
besteht eine familiare Anamnese.

Bei der klinischen Untersuchung stellt man am barfuRigen Patienten eine
Abweichung der Grof3zehe nach lateral fest. Der FuRinnenrandwinkel betragt
mehr als 20° (normal 0-10°), in schweren Fallen auch mehr als 45°. Oft befindet
sich die Gro3zehe auch in einer Pronationsfehlstellung. Die Untersuchung der
Haut und Weichteilgewebe zeigt haufig eine Rotung oder Schwellung medial;
im Spatstadium kann es an dieser Stelle zu Druckulzerationen kommen.
Vielfach zeigt sich auch eine vermehrte Beschwielung unter den
Metatarsalkopfchen Il - IV, wahrend die Beschwielung unter dem GZGG
weitgehend fehlt. Der Vorfuld des Patienten ist oft deutlich verbreitert. Im
Frahstadium ist die abweichende Grof3zehe oft noch manuell in die richtige
Position zu dricken, im Spatstadium bilden sich jedoch Kontrakturen; ein
passiver Ausgleich ist nicht mehr mdglich. Die aktive Beweglichkeit im GZGG
(physiologisch: Plantarflexion / Dorsalextension 70/0/50°) ist erst beim Auftreten

einer GZGG-Arthrose eingeschrankt.
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1.5.2. Weiterfuhrende Diagnostik

Zusatzlich  zur klinischen Untersuchung sollte eine dorso-plantare
Roéntgenaufnahme im Stand erfolgen. Anhand des Bildes kdnnen Hallux-
Valgus-Winkel (normal bis 20°) und der Intermetatarsalwinkel zwischen den
Metatarsalia | und Il (normal bis 10°) bestimmt werden. Arthrosezeichen wie
Gelenkspaltverschmalerung und subchondrale Sklerosierung deuten auf eine
Arthrose des GZGG hin. Eine streng seitliche Aufnahme von lateral kann
Aufschluss Uber Deformitaten der Kleinzehen und Instabilitdt benachbarter
Gelenke geben; durch Uberlagerungseffekte sind diese Aufnahmen jedoch bei

der Diagnose des Hallux valgus wenig hilfreich [1, 3, 83].

1.6. Therapieoptionen des Hallux valgus und der
GroRzehenpathologie

1.6.1. Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung des Hallux valgus beschrankt sich vorwiegend auf
die symptomatische Therapie. Deformitatskorrigierende Vorrichtungen, wie
Hallux-Valgus-Schienen  haben allenfalls wahrend des Wachstums
Erfolgsaussichten und bieten bestenfalls kurzfristige symptomatische Linderung
[84]. Schwerpunkt der konservativen Behandlung liegt daher im Einsatz von
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSARs) zur Entzindungshemmung und
Schmerzbekampfung sowie lokal mit entzindungshemmenden Salben. Bei
Beschwerden durch Metatarsalgie konnen Einlagen mit Pelotte, welche die
Metatarsalia proximal der Kdpfchen nach oben drickt, Linderung verschaffen.
Wenn die Kleinzehen schmerzen, kdnnen Polster oder Zehenrichter eingesetzt
werden. Oft hilft aber schon das Tragen von weitem und weichem Schuhwerk.
Deformitaten lassen sich aber auf nicht-operativem Weg nicht beheben [3, 85].
Postoperativ kann der Einsatz von Zehenorthesen zeitweise nutzlich sein, um
eine optimierte Kongruenz des Gelenks und Ausheilung in der korrigierten

Position zu sichern [85].
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1.6.2. Operative Methoden

Es wurden mehr als 150 verschiedene Methoden zur Korrektur des Hallux
valgus beschrieben und es kommen weitere hinzu [86]. Allerdings werden in der
gangigen Praxis nur einige von diesen angewandt [87]. In jungerer
Vergangenheit wurden auch vermehrt perkutane, minimal-invasive Verfahren
analog zu herkdmmlichen Methoden beschrieben; eine Uberlegenheit dieser
Verfahren im Ergebnis oder der Komplikationsrate konnte jedoch bisher nicht
belegt werden [88, 89]. Die Entscheidung =zu einem bestimmten
Operationsverfahren ist vor allem abhangig vom Grad der Deformitat. Milde
Deformitaten (IMT <15°) ohne Arthrosezeichen in der radiologischen
Belastungsaufnahme lassen sich zuverlassig mit einer distalen Metatarsale-I-
Osteotomie beheben [86], beispielsweise der Osteotomie nach Austin/Chevron,
auch oft nur Chevronosteotomie genannt. Bei schwereren Deformitaten mit
einem IMT >15° aber nahezu vollstandig erhaltener Redressierbarkeit im
GZGG kommen basisnahe Metatarsale-I-Umstellungsosteotomien infrage, bei

schlechter Redressierbarkeit auch mit zusatzlichem distalem Weichteileingriff.

Mild Moderat Schwer
HV-Winkel: 27-30° HV-Winkel: 37-40° HV-Winkel: >40°
IM I1-Winkel. 10-15° IM I/l-Winkel. 16-20° IM I/lI-Winkel; >20°

\

Diatale Diaphysére/Basisnahe TMT-I-Korrekturarthrodese
Korrekturosteotomie Korrekturosteotomie

Abbildung 13: Algorithmus zur Therapieentscheidung bei Hallux Valgus [1]
Empfehlung aus der Leitlinie ,Hallux valgus” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften

Bei Instabilitdt im Tarsometatarsalgelenk kommt beispielsweise die Lapidus-
Arthrodese zur Anwendung. Wenn die Deformitaten manuell nicht mehr zu
korrigieren sind, Arthrosezeichen hinzukommen oder sich radiologische
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Inkongruenzen der Gelenkflachen zeigen, bietet sich eine GZGG-Arthrodese
an.

Da flr die vorliegende Arbeit nur Patienten berlcksichtigt wurden, die nach den
Verfahren der Chevronosteomie, der basisnahen Osteotomie oder der GZGG-
Arthrodese operiert wurden, wird im weiteren Verlauf der Dissertation nur naher
auf diese Methoden eingegangen.

Weitere gangige Operationsmethoden sind die Scarf-Osteotomie und die
Resektionsinterpositionsarthroplastik nach Keller-Brandes. Bei der Scarf-
Osteotomie wird das Metatarsale | diametaphysar Z-férmig osteotomiert [2]. Sie
wird fur ausgepragtere Befunde genutzt. Vorteil ist die grol3e
Korrekturmdglichkeit und die Mdglichkeit der Verklrzung oder Verlangerung
des Metatarsale |. Nachteil ist das erhohte Frakturrisiko im Vergleich zu
anderen Verfahren [871]. Die
Resektionsinterpositionsarthroplastik nach
Keller-Brandes wird bei Patienten ohne hohen
funktionellen Anspruch und mit ausgepragtem
Hallux valgus und Hallux rigidus angewandt.
Dies sind vor allem altere inaktive und
eingeschrankt mobile Patienten. Hierbei wird
das proximale Drittel der Grundphalanx entfernt
und Kapselgewebe zwischen dem Metatarsale-
I-Képfchen und dem verbleibenden Grundglied
interponiert. Hierdurch kommt es zwar zur
Schmerzfreiheit im Bereich des Hallux und
schnellen Rehabilitation, allerdings auch zum
vollstandigen Funktionsverlust der Grolzehe.
Im Verlauf kann aul3erdem eine Achsdeviation

auftreten. Durch die Mehrbelastung der
Abbildung 14: schematische

Darstellung der

lateralen FuBlstrahlen kommt es zusatzlich oft
zu einer Metatarsalgie. Daher wird diese Lapidusarthrodese im
Operationsmethode nur bei alteren, inaktiven Metatarsocuneiformegelenk [2]

Patienten genutzt [87, 90]. Wahrend bei der Fixation hier mit Platte
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GZGG-Arthrodese das Metatarsophalangealgelenk versteift wird, wird bei der
Lapidus-Arthrodese das Metatarsocuneiforme-Gelenk versteift (siehe Abbildung
14). Dies geschieht mit Schrauben oder einer Titanplatte. Neben den
vorgenannten Indikationen ist speziell ein hypermobiles Metatarsocuneiforme-
Gelenk Indikation fur die Arthrodese nach Lapidus [91, 92]. Des Weiteren wird
dieses Verfahren auch bei einem grof3en Intermetatarsalwinkel mit zusatzlicher
Instabilitdt im Tarsometatarsalgelenk von verschiedenen Operateuren

verwendet.

1.6.2.1. Chevronosteotomie

Bei diesem Verfahren wird das distale Metatarsale-I-Kopfchen mit einem V-
formigen Knochenschnitt durchtrennt und lateralisiert, ggf. auch nach medial
gedreht. So wird der IMT Kkorrigiert. In der Originalbeschreibung werden die
Osteotomien im 60°-Winkel zueinander angelegt. Heutzutage wird eine
modifizierte Version der Chevron-Osteotomie bevorzugt, bei der die
Osteotomien nahezu senkrecht zueinanderstehen, wobei der plantare
Sageschnitt annahernd horizontal verlauft. Nach
der Verschiebung der Osteotomie wird diese durch
eine Kleinfragmentschraube oder alternativ durch
Kirschnerdrahte fixiert. Medial am Metatarsal-I-
Koépfchen werden die Kapsel gerafft, die Exostose
abgetragen sowie Uberstehende Knochenanteile

der Osteotomie entfernt, damit diese den Patienten

Abbildung 15: schematische

e

Darstellung der Chevron-

Abbildung 16: schematische Darstellung der Chevron- Osteotomie, Ansicht von

Osteotomie, Ansicht von medial [2] oben [2]
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spater nicht storen. Operationsziel ist es, eine achsgerechte Zehenstellung zu
erlangen. Hier ist zu erwahnen, dass es sich bei diesem Operationsverfahren
um einen minimaltraumatischen Eingriff handelt. Die Nachbehandlung erfolgt im
Verbandsschuh oder VorfuRentlastungsschuh fir sechs Wochen. In diesem
durfen die Patienten den Ful} voll belasten [2, 3, 17]. Zudem wird die Zehe
postoperativ redressierend nach medial gewickelt. Dies soll dafur sorgen, dass
bei der Vernarbung der Kapsel das Operationsergebnis nicht durch

Narbenkontrakturen, die den Zeh wieder nach lateral ziehen, gefahrdet wird.

1.6.2.2. Basisnahe Osteotomie

Die basisnahe Osteotomie wird mit einer medial aufklappbaren Osteotomie am
Metatarsale | durchgefuhrt. Es kann ein groferer Korrekturwinkel erreicht
werden, als bei der distalen Osteotomie.

Wie bei der Chevronosteomie wird auch hier die Osteotomie mittels

Abbildung 17: Distaler Weichteileingriff [2]
1 bezeichnet die Gelenkkapsel, zunachst erfolgt das laterale Release mit Durchtrennung des Lig.
metatarsale transversum, Ablésung der Adduktorensehne und Eréffnung der Kapsel. AnschlielRend

wird die GroRzehe in eine ca. 25° Varusposition gebracht. Danach wird die Kapsel medial gerafft.

29



Kleinfragmentschraube
fixiert.  Alternativ  konnen
auch  Kleinfragmentplatten - -u

oder winkelstabile Platten &
verwendet werden. Aufgrund C
der Kontraktion im

GroBzehengrundgeIenk Abbildung 18: schematische Darstellung der basisnahen

erfolgt  regelmalig  zur Osteotomie des Metatarsale | mit Schraubenfixation [2]
Basisosteotomie ein distaler

Weichteileingriff mit lateralem Release. Dabei werden die kontrakten Weichteile
durchtrennt. Aullerdem werden Exostosen abgetragen und die Gelenkkapsel
gerafft. Auch hier findet die Nachbehandlung mit redressiver Wickelung der

Groldzehe und im Verbands- oder VorfulRentlastungsschuh statt [17].

1.6.2.3 GZGG-Arthrodese

Um bei der GZGG-Arthrodese das Gelenk zu versteifen, wird der gelenkige
Anteil abgetragen und die Grol3zehe mit dem Metatarsale | mittels einer
Osteosynthese, z.B. dorsaler Plattenosteosynthese verbunden, alternativ mit
Schrauben oder Kirschnerdrahten. Es kann auch zusatzlich eine Zugschraube
verwendet werden, um die Fragmente zu komprimieren. Es konnen
verschiedene Verfahren zur Osteotomie angewandt werden [17]. Auch hier
findet die Nachbehandlung entweder im Verbands- oder

VorfuRentlastungsschuh mit Vollbelastung statt.

Abbildung 19: Zwei Moéglichkeiten zur Fixation bei der GZGG-Arthrodese [2]

30

Az



Abbildung 21: angelegter Verbandsschuh (von
Darco) zur VorfuBentlastung

Abbildung 20: redressive Wickelung
postoperativ

Die Grofzehe wird durch den Zug der
Binden nach medial redressiert

1.7. Osteoporose und Knochendichte

1.7.1. Osteoporose

Als Osteoporose wird eine Erkrankung des Skeletts bezeichnet, bei der es zu
einer Verringerung der Knochenmasse und einer Verschlechterung der
Mikrostruktur des Knochens kommt. Konsequenterweise kommt es zu einem
Anstieg der Frakturneigung und Osteofragilitat. Atiologisch lasst sich in eine
primare (95%) und eine sekundare Form (5%) unterscheiden. Die primare
Osteoporose wird weiter in einen postmenopausalen und einen altersbedingten
Typ eingeteilt [93, 94]. Die WHO-Definition der Osteoporose orientiert sich an
der Knochendichte [93]. Die maximale Knochendichte wird im Alter zwischen 25
und 30 Jahren erreicht, wobei die Knochendichte bei Mannern im Schnitt hdher
ist als bei Frauen [95, 96]. Eine niedrige maximale Knochenmasse erhoht das

Osteoporoserisiko im Alter [3, 93, 94]. Orientierungswert fur die
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Knochendichtemessung ist die Knochendichte junger Menschen. Entscheidend
ist der sog. T-Wert. Dieser bezeichnet die geschlechtsspezifische Abweichung
in Standardabweichungen (SD) von der Norm. Werte bis -1 gelten als normal,
Werte zwischen -1 und -2,5 als Osteopenie, Werte unterhalb von -2,5
bezeichnen die Osteoporose. Da die Knochenmasse jedoch altersabhangig ist,
gibt es den Z-Wert. Dieser bezieht sich auf das dem Patienten in Alter
entsprechende Kollektiv. Ein Wert von 21 gilt als normal. Ist der Z-Wert < -2
liegt ebenfalls eine Osteoporose vor. Kommen Frakturen hinzu, spricht man von
einer manifesten Osteoporose [97]. Auch das Vorliegen einer Fraktur ohne
adaquates Trauma, beispielsweise einer Wirbelkorpersinterungsfraktur, definiert
das manifeste Stadium, unabhangig von osteodensitometrischen Befunden. Auf
eine Osteoporose hinweisende Frakturen sind insbesondere
Wirbelkorperfrakturen, proximale Femurfrakturen, proximale Humerusfrakturen
und distale Radiusfrakturen [3, 93, 94, 98].

Als Risikofaktoren gelten vor allem weibliches Geschlecht und hoheres
Lebensalter. Auch positive Familienanamnese, Alkohol- und Nikotinabusus,
fruihe Menopause, wenig korperliche Aktivitat bzw. Immobilitat, Vitamin-D- und
Calciummangel und Untergewicht gehéren dazu [3, 93, 94, 99]. Bei der
sekundaren Osteoporose sind andere zugrunde liegende Erkrankungen
ursachlich. Es kann in endokrine, metabolische, onkologische, immunologische,
medikamentdse und verschiedene andere unterschieden werden. Zu den
endokrinen Ursachen sind unter anderem Morbus Cushing, Hypogonadismus,
Hyperparathyreodismus und Hyperthyreose zu zahlen. Bei den metabolischen
Ursachen sind Diabetes mellitus und Homocystinurie zu nennen. Onkologische
Erkrankungen des Knochens, wie das Multiple Myelom, Sarkome oder zum
Beispiel die Chronisch Lymphatische Leukamie fuhren zu einer Zerstérung der
Knochenarchitektur. Auch rheumatologische Erkrankungen wie die rheumatoide
Arthritis kdnnen zu Osteoporose flihren, ebenso wie chronisch-entzundliche
Darmerkrankungen oder Zoliakie. Eine weitere wichtige Ursache sind die
Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten. An dieser Stelle sind vor
allem systemische Glukokortikoide zu nennen, jedoch auch Medikamente, die

die Resorption von flr den Knochenbau wichtigen Stoffen im Magen-Darmtrakt
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hemmen. Chronische Leber- und Nierenerkrankungen kénnen ebenfalls zu

Osteoporose fihren. Es kann auch zu einer lokalen Osteoporose kommen,

insbesondere beim CRPS (Complex Regional Pain Syndrome, friher Morbus

Sudeck) [3, 93].

Die Osteoporose fihrt oft erst zu
Beschwerden, wenn der Substanzverlust des
Knochens so weit fortgeschritten ist, dass
der Knochen, vor allem in Bereichen mit
hohem spongiosem Umbau wie den
Wirbelkérpern in BWS und LWS, den
alltaglichen Belastungen  nicht  mehr
standhalten kann. Es kommt dann =zu
Schmerzen, auch schon bei einfachen
Belastungen wie Bucken oder Heben von
Gegenstanden. Haufig berichten Patienten
uber muskulare Mudigkeit, die durch
vermehrte kompensatorische

Stabilisationsarbeit der Muskulatur

erklarbar ist. Weitere osteoporosetypische

Veranderungen sind eine Kyphosierung der

BWS und eine Hyperlordosierung der LWS,

welche durch Zusammensintern der

Wirbelkorper  zu Stande kommen;

begleitend kommt es zu einem Verlust an

KorpergroRe. An der Rickenhaut kann in

solchen Fallen ein sog.

Tannenbaumphanomen beobachtet

werden. Oftmals fallt eine Osteoporose erst

durch die o.g. typischen Frakturen auf; in

diesen Fallen sollte eine entsprechende

Abklarung erfolgen [3].

Abbildung 22: Tannenbaumphdnomen

bei Osteoporose [7]

Abbildung 23:
Wirbelkérpersinterungsfraktur,
Deckplatteneinbruch mit
Hoéhenminderung ventral [6]
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Anamnestisch sollten vorangegangene Frakturereignisse, bestehende oder
vergangene Ruckenbeschwerden und eine familiare Osteoporosebelastung
eruiert werden. Sehr wichtig ist auch die Medikamentenanamnese mit Fokus
auf knochenschadigende Substanzen, die Anamnese von anderen
Erkrankungen und bei Frauen eine gynakologische Anamnese mit der Frage,
ob ggf. schon eine Ostrogensubstitution eingeleitet wurde. Auch die anderen
Risikofaktoren der Osteoporose mussen erfasst werden, um ein Risikoprofil zu
erstellen. Die Untersuchung sollte auch mit Blick auf eventuell vorhandene
Zeichen einer sekundaren Osteoporose erfolgen. Besteht der dringende
Verdacht auf eine Osteoporose wird ein Rontgenbild der BWS und der LWS
angefertigt. Zwar zeigt sich eine vermehrte Strahlentransparenz erst bei einem
Substanzverlust von 30-50%, jedoch kdnnen ggf. verformte Wirbelkdrper, wie
Keil-, Fisch- oder Plattwirbel gesehen werden. Da die spongiésen Anteile
zudem als erstes vom Substanzverlust betroffen sind, ist die Kompakta der
Wirbelkdper oft etwas betont dargestellt. Im Folgenden sollte eine Messung der
Knochendichte erfolgen. Erganzend empfiehlt sich eine labormedizinische
Untersuchung der Parameter CRP, BSG, Blutbild, Alkalische Phosphatase
(AP), Serumcalcium, Phosphat, Kreatinin, basales TSH undy-GT sowie einer
EiweilRelektrophorese. Wahrend bei einer Osteoporose die Werte normal sind,
weisen veranderte Werte auf eine sekundare Genese der Erkrankung hin. Eine
weitere Abklarung kann durch die Erhebung von Calcidiol (25(OH)D3), Calcitriol
(1,25(0H),D3), Testosteron, Parathormon und T4 erfolgen. Mithilfe der Werte
Osteocalcin und Desoxypyridiniolin konnen Aussagen uber Knochenaufbau
bzw. -abbau getroffen werden [3, 94].

Eine therapeutische Basismalinahme bei allen Patienten mit Osteoporose stellt
die Prophylaxe von Frakturen dar [94]. Diese kann darin bestehen, Barrieren,
die zu Sturzen fuhren konnen, zu beseitigen. Bei Patienten mit laufender
Glukocortikoidtherapie aufgrund einer anderen Erkrankung empfiehlt sich, die
Erkrankung optimal mit einer moglichst geringen Dosis von Glukocortikoiden zu
behandeln. Patienten, die mit Glitazonen behandelt werden, sollten auf ein
anderes Medikament umgestellt werden. Patienten, bei denen es in der

Vergangenheit schon vermehrt zu Sturzen und Frakturen gekommen ist, sollten
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psychosozial betreut werden, um u.a. einer Mobilitatseinschrankung durch
Angste entgegenzuwirken. Des Weiteren ist kdrperliche Aktivitat zu empfehlen,
insbesondere Ausdauersport und Krafttraining. Alle Patienten sollten auf ihre
Ernahrung achten, insbesondere auf die Zufuhr von Vitamin D und Calcium.
Patienten, die keine spezifische Osteoporosetherapie erhalten, sollten taglich
etwa 1000mg Calcium uber die Nahrung zufuhren. Nur wenn dies nicht erreicht
wird, sollte Calcium supplementiert werden. Hingegen wird eine
Supplementierung mit 800 bis 1000 Einheiten Vitamin D3 taglich empfohlen.
Medikamentose Malinahmen werden bei einer manifesten Osteoporose und bei
einer latenten Osteoporose abhangig von der Knochendichte eingeleitet. Als
Mittel mit erwiesener Wirkung in Bezug auf Knochendichte und
Frakturverhinderung bei postmenopausalen Frauen stehen Bisphosphonate
(wie Alendronat und Zoledronat), selektive Ostrogen-Rezeptor-Modulatoren
(wie Raloxifen), Strontiumranelat, Parathormon und das PTH-Analogon
Teriparatid zur Verfigung [94]. Ostrogene sind bei Frauen mit hohem
Frakturrisiko, bei denen eine Unvertraglichkeit oder Kontraindikation gegen die
anderen Standardmittel vorliegt, zugelassen. Die Behandlung sollte im
Allgemeinen so lange erfolgen, wie ein hohes Frakturrisiko besteht. Bei
manchen Patienten kann es durch den Wegfall von Risikofaktoren oder
primaren Krankheitsursachen zu einer Verbesserung der Osteoporose
kommen. In der Uberwiegenden Zahl der Falle liegt jedoch eine chronische
Erkrankung mit dauerhaft erhohtem Frakturrisiko vor. Nach 3 bis 6 Monaten
sollte eine klinische Verlaufskontrolle und Reevaluation erfolgen [94]. Der
frakturreduzierende Effekt der Medikamente ist derzeit nur fur die Dauer der
Anwendung erwiesen. Bei der hormonsubstitutiven Therapie mit Ostrogenen
kommt es nach Absetzen der Therapie nach einem Jahr wieder zu einem
Anstieg der Frakturhaufigkeit. Bei Bisphosphonaten ist die optimale Dauer der
Therapie unbekannt. Sie haben im Knochen eine sehr lange Halbwertszeit. Als
symptomatische Therapie ist unbedingt an eine suffiziente Schmerzmedikation
zu denken. Bei Frakturen ist eine adaquate Frakturversorgung im Hinblick auf
die Grunderkrankung obligat. Bei Wirbelkorperfrakturen, die konservativ nicht

hinreichend zu versorgen sind oder persistente Schmerzen verursachen, kann
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eine operative Therapie, beispielsweise eine Kyphoplastie oder Vertebroplastie
angezeigt sein [94]. Unter Umstanden kdonnen auch Operationstechniken mit
interner  Stabilisierung  oder  Wirbelkdérperersatz  erwogen  werden.
Neben der systemischen Osteoporose kann es auch zu lokalen Veranderungen
der Knochenstruktur und —dichte kommen, dies ist ein physiologischer Vorgang.
Im Knochenstoffwechsel besteht generell ein Gleichgewicht zwischen Auf-und
Abbau [15]. Dieses wird maligeblich Uber die mechanische Beanspruchung
geregelt; eine Wenigerbeanspruchung fuhrt in der Folge zu einer funktionellen
Atrophie des Knochens im entsprechenden Bereich, eine Mehrbelastung
hingegen zu einer Hypertrophie. So ist es dem Skelett moglich, sich an die auf
es wirkende Beanspruchung anzupassen [15]. Beim Umbau des Knochens
orientiert sich die Spongiosastruktur entlang der Richtung der wirkenden Kraft.
An Regionen, wo eine hohe Spannung wirkt, wird angebaut, an Regionen, wo
minimale Spannungen sind, abgebaut. Die Spongiosatrabekel richten sich
entlang der sog. Hauptspannungstrajektorien aus [15]. Ein einfaches Beispiel

sind die veranderten Spongiosastrukturen am proximalen Femur bei Coxa vara

A 'I:i."f'.‘ i
Abbildung 24: Schnitt durch den roximalen Femur [4]

Trabekelstruktur bei grolem Schenkelhalswinkel (Coxa valga) links und kleinem Schenkelhalswinkel
(Coxa vara) rechts. Links erkennt man verminderte Zugtrabekel (*) und verstarkte Drucktrabekel (**),
wahrend man auf der rechten Abbildung verminderte Druckbiindel (**) und verstarkte Zugbiindel

erkennt
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oder Coxa valga. So sind bei der Coxa valga die medialgelegenen
Spongiosabundel (Drucktrabekel) verstarkt und die lateralen (Zugtrabekel)
vermindert, wahrend bei der Coxa vara das Gegenteil der Fall ist. Dies lasst
sich mitunter schon in gewohnlichen Réntgenbildern erkennen.

Pauwels konnte durch radiologische Nachuntersuchungen bei Kindern nach
Umstellungsosteotomien wegen Huftdysplasie mit Coxa valga nachweisen,
dass sich im Verlauf die Trabekelstrukturen der Beanspruchung anpassen [15,
100]. Die Spongiosastruktur und somit auch die Knochendichte sind abhangig
von der lokalen Belastung, die Uber einen langeren Zeitraum auf den Knochen
wirkt. Dies gilt entsprechend nicht nur fur anatomische Besonderheiten,
sondern auch fur von extern wirkender Mehrbelastung. So konnte
beispielsweise festgestellt werden, dass es bei Mountainbikern im Verhaltnis zu
Rennradfahrern und Normalpersonen unter anderem zu einer deutlichen
Erhohung der Knochendichte im distalen Radius kommt. Grund hierfur seien
vor allem die vermehrten Stol3belastungen und Ausgleichsbewegungen, die
direkt oder indirekt auf die Region wirken [101]. Der strukturelle Umbau des
Knochens erfordert allerdings langere Zeit, oft Monate. Dem Knochen ist es
jedoch moglich uber die Einlagerung oder Mobilisierung von Calciumsalzen
verhaltnismalig kurzfristig auf Beanspruchung zu reagieren. Diese werden vor
allem in der Kompakta eingelagert [15]. Verminderte Beanspruchung fuhrt zu
einer Knochendichteabnahme. Dies kann, wie Studien aus der
Raumfahrtmedizin Uber den Einfluss der Schwerelosigkeit zeigen, massive
Ausmalle annehmen. Nach 4-6 Monaten kamen mehrere Studien zu dem
Ergebnis, dass es zu einer Knochendichteabnahme um 10-15% kommt [102,
103]. Dies bedeutet, dass ,ein Astronaut typischerweise in einem Monat mehr
Knochenmasse verliert, wie eine postmenopausale Frau auf der Erde in einem
Jahr” [104]. Auch das Risiko fur Nierensteine ist erhoht [105, 106]. Derzeit wird
erforscht, inwieweit Gegenmalinahmen wie spezielleskorperliches Training,
eine entsprechende Diat oder auch medikamentdose Pravention durch

Bisphosphonate diesen Effekt verhindern oder verringern konnen [104-108].
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1.7.2. Osteodensitometrie

Es gibt verschiedene Verfahren zur Messung der Knochendichte und Diagnose
der Osteoporose. Ziel der verschiedenen Verfahren ist auch eine
Quantifizierung des Frakturrisikos. Grundsatzlich gilt, dass die Aussagekraft fur
Frakturen in der Messregion am hochsten ist. Sie lasst sich jedoch, je nach
Methode unterschiedlich gut, auf andere Bereiche ubertragen. Untereinander
sind die Ergebnisse nicht direkt vergleichbar. Eine Aussage wird, wie bereits
beschrieben, Uber sogenannte T- und Z-Werte getroffen.

Das von der WHO als Standardverfahren angesehene ist die sogenannte DXA
oder DEXA [3]. Dies steht fur Dual-Energy X-Ray Absorptiometry. Bei der DXA
werden Rontgenstrahlen zweier verschiedener Energiespekiren durch die
ausgewahlte Region gesandt und die Absorption gemessen. Durch die
unterschiedlichen Spektren konnen, die fur die Untersuchung nicht relevanten
Weichgewebe mittels entsprechender Programme herausgerechnet werden.
Aufgrund des zweidimensionalen Verfahrens haben die Messergebnisse die
Einheit g/cm?; sie kbnnen auch in relativen Grolien angegeben werden. Derzeit
stellt die DXA das Verfahren der Wahl zur Bestimmung der Knochendichte an
LWS und proximalem Femur dar [97]. Da bei der DXA Untersuchungen
bezlglich des Frakturrisikos und der medikamentosen Risikoreduktion
vorliegen, wahrend dies bei anderen Methoden nicht der Fall ist, empfiehlt der
Dachverband fur Osteologie (DVO) in seiner Leitlinie zur Osteoporose die DXA
zu nutzen [94]. Bei den Messungen an LWS und proximalem Femur gelten ein
Genauigkeitsfehler von 3-9% (Abweichung vom tatsachlichen Mineralgehalt)
und ein Prazisionsfehler (Variabilitat bei wiederholten Messungen) von 0,5-3%
[109]. Dass fur Messungen der Knochendichte die LWS und das proximale
Femur verwendet werden, liegt an der guten Standardisierbarkeit und
Verflugbarkeit von Referenzdaten fur verschiedene Personenkollektive [110].
Die Strahlenbelastung ist mit ca. 1-3 pSv bei einer Messung der LWS sehr
gering, abhangig von Dauer der Untersuchung und Konstitution des Patienten
[97, 111].

Ein anderes Rontgenverfahren ist die quantitative Computertomografie
(QCT/pQCT). Hierbei handelt es sich um ein CT-Verfahren, das in der Lage ist,
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die Dichte der Gewebe sehr genau zu bestimmen. Zusatzlich ist es moglich,
Struktureigenschaften zu erfassen. So konnen am Knochen auch mechanische
Parameter berechnet werden, mit denen sich differenzierte Aussagen Uber die
Festigkeit des Knochens treffen lassen. Die QCT ist fur den ganzen Korper
gedacht, die pQCT fur die Peripherie. Im Gegensatz zur DXA wird keine
flachenprojizierte Masse (g/cm?), sondern physikalische Dichte (g/cm?®)
gemessen [97]. Die Strahlenbelastung ist zwar deutlich geringer als beim CT,
jedoch hoher als bei der DXA. Bei einer Messung der Wirbelsaule ist mit einer
Strahlendosis von etwa 60-200 uSv zu rechnen [112]. Um diese Werte der
Strahlenbelastung besser einordnen zu konnen, werden hier einige Beispiele
angefuihrt. Bei einem gewohnlichen Rodntgenbild des Thorax, wie es
beispielsweise bei vielen kardiologischen oder pulmologischen Untersuchungen
gemacht wird, erhalt der Patient etwa eine Strahlendosis von 100 uySv, bei
einem CT-Thorax ca. 7 mSy, also 7.000 pSv [113]. Die bei einem normalen
Roéntgenbild der LWS im lateralen Strahlengang auftretende Strahlenbelastung
betragt ca. 700 uSv [114]. Die mittlere effektive Dosis je Einwohner aufgrund
von Rontgendiagnostik belduft sich in Deutschland auf ca. 1,6 mSv [115]. Doch
nicht nur bei medizinischen Untersuchungen ist der Mensch
Strahlenbelastungen ausgesetzt. So erhalt man bei einem Transatlantikflug
etwa eine Strahlendosis von 100 uSv [116].

Als strahlungslose  Verfahren existieren verschiedene quantitative
Ultraschallmethoden, welche auf der Messung der frequenzabhangigen
Schallabschwachung und der Ultraschalltransmissionsgeschwindigkeit beruhen.
Die einzelnen Verfahren sind unterschiedlich gut untersucht und differieren, was
ihre Fahigkeit zur Frakturvorhersage betrifft [94, 97]. Am besten untersucht sind
diese Ultraschallverfahren bei der Messung der Knochendichte am Calcaneus.
Es fehlen jedoch die groRen Referenzdaten, auf die z.B. beim DXA-Verfahren

zuruckgegriffen werden kann.
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1.8. Fragestellung

Im Rahmen dieser prospektiven klinischen Studie sollen unter Verwendung
einer komplexen Fuldruckmessung sowie eines Lunar PRODIGY Primo
Osteodensitometers an einem  Kollektiv. von 45 Probanden mit
symptomatischem Hallux valgus mogliche Auswirkungen des veranderten
Gangbildes und Fuldruckprofils auf die Knochendichte am Vorful® evaluiert
werden.
Folgende Fragen sollen beantwortet werden:
1. Sind die Messungen bei standardisierter Lagerung und Positionierung
reproduzierbar?
2. Gibt es Unterschiede im Fulddruckprofii im Vergleich des
symptomatischen zum asymptomatischen Ful3?
3. Gibt es Unterschiede der Knochendichte im Vergleich des
symptomatischen zum asymptomatischen Ful®?
4. Korrelieren die Befunde der Osteodensitometrie mit denen der
Druckpunktmessung?
Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten sollen weiterhin Rickschlisse
darauf erlauben, inwieweit sich das Verfahren der Osteodensitometrie neben
der Laufbandanalyse zur Evaluation des OP-Erfolgs von Hallux-valgus- und

Hallux-rigidus-Operationen fur weiterfUhrende Studien eignet.
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2. Material und Methoden

2.1. Osteodensitometrie

2.1.1. Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA)

Die Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) gilt als Goldstandard zur
Bestimmung der Knochendichte an der LWS und am proximalen Femur in der
Osteoporosediagnostik und wird hierflr auch von der DVO empfohlen [94]. Wie
oben schon genannt gibt es groRe Referenzdaten. So kdnnen sicher
Bezugswerte fur die Knochendichtemessungen am Fuld ermittelt werden.
Zudem ist sie mit einer geringen Strahlenbelastung verbunden, wenn man sie
mit der pQCT vergleicht. Aullerdem Dbesitzt sie eine hohe
untersucherunabhangige Reproduzierbarkeit der Ergebnisse, im Gegensatz zur

sonografischen Messung am Calcaneus.

2.1.2. Strahlenbelastung

Laut Bundesamt fur Strahlenschutz liegt die durchschnittliche Strahlenbelastung
des Menschen in Deutschland bei ca. 2100 uSv/Jahr [117]. In vorherigen
Studien zur DXA-Untersuchung wurde gezeigt, dass bei der Untersuchung der
LWS je nach Technik eine Strahlendosis von 1-3 uSv entsteht. Die Belastung,
die der Patient durch die Untersuchung erfahrt, ist folglich als gering

einzuordnen.

2.1.3. Lunar PRODIGY Primo

Das im Rahmen dieser Studie verwendete Densitometer ist von der Firma GE
Healthcare ®. Geratenummer und Seriennummer lauten: Lunar DPX-Prodigy
SN: PR+302465
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Komponente

Beschreibung

GE Medical Systems
Lunar-Modell-Nr.

GE Medical Systems Lunar

Réntgen-Controller 41170
Single Board Controller
Bertan' Modell: 2907
Hochspannungs- ) 7681
Spellman® Modell:
netzteile 7681
SBD40PN280X2890
Roéntgenréhren- GE Medical Systems Lunar- 8743
einheit Roéntgenrdhreneinheit
_ GE Medical Systems Lunar
Kollimator 8915

PRODIGYKaollimatoreinheit

'Bertan High Voltage Corp., 121 New  South Road, Hicksville,
2Spellman High Voltage Electronics Corp., 475 Wireless Boulevard, Hauppauge, NY

Abbildung 25:Das Osteodensitometer Lunar PRODIGY primo

NY
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2.1.4. Aufbau und Messung

Bei Versuchen zur Praktikabilitdt der DXA am Ful® wurde festgestellt, dass der
Full sich zwar durchaus im angefertigten Bild gut darstellen lasst, das
Computerprogramm des Herstellers, aber Probleme hatte zwischen Knochen
und anderen Stoffen zu unterscheiden. So wurde zwar richtigerweise der
Ruckful® als knochern dargestellt, die Metatarsalia aber als gewebig oder
unbestimmt. Um das Ergebnis zu verbessern und die Mdglichkeit menschlicher
Fehler zu verringern, wurde versucht, ob sich der Knochen besser darstellen
lasst, wenn man den Fuld mit Material einer hoheren Dichte als Luft umgab.
Den Fuld auf ein Wasserbad zu stellen erwies sich als wenig praktikabel.
Schliel3lich konnte mit trockenem Reis, in Plastiktiten verpackt, reproduzierbar
ein gutes Ergebnis erzielt werden, bei dem kaum mehr manuell nachgebessert
werden musste. DarUber hinaus konnten so auch hygienischen Erfordernissen
Rechnung getragen werden, da sich die Packchen einfach und gut desinfizieren
lassen, was bei losem Reis unmdglich gewesen ware. So konnte ein
standardisierter Ablauf festgelegt werden.

Zunachst wurde der Patient
gebeten metallische Gegenstande
abzulegen und sich bis auf die
Unterwasche zu entkleiden, um
StorgrolRen zu minimieren.

Zur Messung der LWS wurde die
vom Hersteller und Programm
empfohlene Einstellung benutzt.
Die Positionierung gestaltete sich
folgendermalien: Der Patient liegt
auf dem Ricken, mit der

Kopfoberseite an der

vorgesehenen Markierung. Die

Beine sind in den Huiftgelenken  Abbildung 26: Positionierung des Patienten fiir
und Knien angewinkelt und Iiegen die Messung der Knochendichte in der LWS
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auf einem Block. Manuell wird das Fadenkreuz auf den Bereich zwischen den
Spinae iliacae anteriores eingestellt. Die Messung erfolgt mit den vom
Programm errechneten Einstellungen. Es wurden zwei Messungen angefertigt.

Bei der Messung der FuRe befindet sich der Patient in sitzender Position auf
dem Densitometer, die Knie befinden sich in etwa 70-90° Beugestellung. Der zu
messende Ful ist unbekleidet in einem daflir vorgesehenen Kunststoffkasten.
In diesem befindet sich in dem Bereich, in dem die Ferse platziert wird, ein
Metallgewicht einer definierten HOhe, um in verschiedenen Messungen die
Position mdglichst konstant zu halten. Der Rest des Kastenbodens ist mit
Reispackchen ausgelegt, damit der Fuld eben steht. Zur Stabilisierung in der

gewulnschten Position wird der Ful® mit weiteren Reispackchen umgeben.

Abbildung 28: Positionierung des FuBes,

Abbildung 27: Positionierung des FuRes, Ansicht von lateral

Ansicht von vorne

Der andere Fuld steht neben dem
Kasten. Der Strahlengang ist dorso-
plantar., Damit es nicht zu
Knochenuberlagerungen durch
laterales Abkippen des Fules
kommt, ist darauf zu achten, dass

der Patient den Unterschenkel in

einem Winkel von -10° bis 10° zur
Abbildung 29: Positionierung des FuBes, Ansicht

von oben Lotrechten halt.
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Ein Nebeneffekt des im Fersenbereich verwendeten Metallgewichts war, dass
im Rontgenbild die uberlagerten knochernen Strukturen des Unterschenkels
und Sprunggelenksbereich nicht mehr abgegrenzt werden kénnen und nicht
vom Computerprogramm als knéchern, sondern als ,Artefakt® erkannt werden.
Dies verbesserte im restlichen Ful3bereich die Erkennung kndocherner
Strukturen. Die Dauer einer Messung betragt ca. 30 Sekunden. Das Gerat ist
manuell in die erforderliche Position zu bringen, der Messbereich kann per
Zentimetereingabe am Rechner festgelegt werden. Es wurden je Full zwei

Messungen angefertigt.

2.1.5. Rohdatenbearbeitung

Die Bearbeitung und Auswertung der Daten erfolgte mit dem von Lunar
gestellten Programm. Bei der Messung der LWS war die Benennung der
vorgegebenen Regions of Interest (ROIs) zu Uberprifen und entsprechend
anzupassen. Bei der Messung der Fll3e mussten die ROlIs selbst eingezeichnet
werden. Es wurden sechs ROls vergeben: ROl 1 umfasst das gesamte
Metatarsale I, Phalanx proximalis | und Phalanx distalis I, ROl 2 umfasst nur
das Metatarsale I. ROl 3 umfasst die Metatarsalia Il-1V und die Phalangen II-IV,
ROl 4 die Metatarsalia II-IV. ROl 5 umfasst das Metatarsale V und die
Phalanges V, ROI 6 nur das Metatarsale V. Es folgte eine Nachkorrektur der
vom Programm unterschiedenen Gewebe. Hierbei mussten per Mauszeiger die
jeweiligen Gewebe nachgezeichnet werden. Mogliche Gewebeeigenschaften
sind ,Knochen®, ,Luft’, ,Gewebe®, ,Artefakt‘ und ,Neutral®. Eine Nachkorrektur
war oft im Bereich der distalen Phalangen notwendig, da diese verhaltnismafig
wenig rontgendicht sind und von dem Programm nicht als kndchern erkannt
wurden. Der Intermetatarsalraum, insbesondere zwischen IlI-1V, wurde oftmals
nicht als gewebig erkannt, je nachdem wie nah die Metatarsalia auf dem Bild
beieinander lagen. Die konstantesten Dichtewerte flr die Knochen erhielt man,
wenn der Knochen von einem schmalen neutralen Saum umgeben war, also

nicht zur Berechnung der Werte herangezogen wurde, und der Rest des Bildes,
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wo der Reis lag, als Gewebe markiert wurde. Als Beispiele fiir die Markierung
der Bereiche als bestimmte Gewebe sind die Abbildungen 33 — 38 aufgefihrt.

softwara

enCORE Version 16

- enCORE"~

Abbildung 30: Maske des Mess- und Auswertungsprogramms enCORE von GE Healthcare
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Abbildung 31: Knochengesunder Patient
In der Rontgenaufnahme ist die LWS mit den entsprechenden Wirbelkérpermarkierungen zu sehen, im
rechten Bildabschnitt die Daten der relevanten Abschnitte mit Dichte, T- und Z-Wert und bildlicher

Darstellung. Z- und T-Wert liegen im Normbereich, somit ist der Patient als Knochengesund
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Abbildung 32: Patient mit hochgradiger Osteopenie

Im Verhaltnis zu seinen Altersgenossen weist der Patient eine verringerte Knochendichte auf, zu
erkennen an der Lage des kleinen schwarzen Quadrates am unteren Rand des gelben Bereiches und
dem angegebenen Z-Wert von -0,5. Der T-Wert liegt mit -2,4 noch knapp Uber dem Grenzwert flr eine

Osteoporose (-2,5), was die Diagnose einer Osteopenie begriindet
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Abbildung 33: Beispiel fiir eine noch Abbildung 34: Markierung der "neutralen"

nicht Bearbeitete Aufnahme Grenzbereiche
Zu sehen ist die vom Programm selbst Diese sollen nicht in die Auswertung als
erkannte Knochenverteilung "Knochen" oder "Gewebe" mit einfliellen

Abbildung 35: ROI-Einteilung an einem Abbildung 36: Abgeschlossene

rechten Fu Markierung der Knochenanteile
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Abbildung 38: Beispiel fiir die Markierung
des "Gewebes"

Das ,Gewebe“ entspricht Giberwiegend dem

umgebenden Reis

Abbildung 37: Beispiel fiir eine "Artefakt"-
Markierung
Der hyperdense Metallblock unter der Ferse

wurde vom Programm als Artefakt erkannt

2.2. Laufbandanalyse und Druckpunktmessung

Aufgrund der Entscheidung die Druckpunktmessung durch Laufbandanalyse als
etablierte Methode zur Belastungsbestimmung in die Arbeit zu integrieren,
erhofften wir uns, Aussagen uber die funktionelle Veranderung der
Fulbelastung wahrend des Gehens in dem Patientenkollektiv zu bekommen.
Dies diente der Abklarung der Frage, ob es durch die Beschwerden zu
Abweichungen von der idealen Belastungsverteilung gekommen ist, wie
Ergebnisse anderer Studien, die sich speziell mit dem Themenkomplex
Laufbandanalyse bei Hallux-Valgus-Patienten beschaftigt haben, zeigten.
Aulerdem sollte evaluiert werden, ob die in der DXA-Untersuchung

gewonnenen Ergebnisse mit den Messungen der Laufbandanalyse korrelieren.
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FiUr die Messung wurde zunachst ein Nullwert erstellt. Danach durfte der Patient
das Laufband betreten. Der Patient wurde zunachst mittels Klemme, die an der
Kleidung befestigt wurde, an das Notaussystem angeschlossen. Anschliel3end
wurde er darauf hingewiesen, dass er moglichst normal gehen soll. Das Gehen
sollte frei erfolgen, ohne sich festzuhalten, um die Druckwerte nicht zu
verfalschen. Wenn der Patient bereit war, wurde das Laufband gestartet. Als
Geschwindigkeit wurden 4 km/h (1,11m/s) gewahlt, also Schrittgeschwindigkeit.
Hierbei dienten Studien zum Einfluss der Gehgeschwindigkeit auf die
Druckverteilung als Orientierung [18, 51-563, 63, 74]. Eine hohere
Geschwindigkeit ging einigen Studien zufolge mit einer erhdhten Belastung
unter der Ferse und dem medialen Vorful® einher [52, 53]. Der Patient lief
solange auf dem Laufband, bis er sich subjektiv daran gewdhnt hatte. Sobald er
sich sicher genug fuhlte, wurden die Messungen gestartet. Es wurden zwei
Messungen angefertigt, die den Gang des Patienten fir je 10 Sekunden

aufzeichneten.

2.2.1. Laufband

Bei dem verwendeten Laufband handelte es sich um das Modell Ergo run von
der Firma Daum-Electronic. Durch das Kraftverteilungsmesssystem FDM-T der
Firma Zebrismedical erfolgte die Druckpunktmessung.
Daten zu den kapazitiven Drucksensoren des Kraftverteilungssystems:

- Anzahl: 7168

- Flache: 108,4 x 47 cm

- Dichte: 1,4/cm?

- Messbereich: 1-120 N/cm?

2.2.2. Datenverarbeitung der Laufbanddaten

Mit dem Programm von Zebris erfolgte die Aufzeichnung der Laufbanddaten.
Die Daten wurden anschlieRend auf mehrere Arten exportiert. Einen Uberblick

Uber die gesamte Auswertung bietet der sog. Report, der Gangparameter,
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Druckverteilung in Falschfarben je Schritt, CoP-Parameter (Center of Pressure)
und Diagramme umfasst. Neben dem pdf.-Export zur Ansicht, wurde der Report
auch im txt-Format exportiert, um eine spatere Auswertung mit
Analyseprogrammen zu ermoglichen. Fur die Auswertung der Druckpunkte der
einzelnen Schritte wurde aullerdem im sog. apd.-Format exportiert, was
ebenfalls weiterverarbeitet werden kann. Die Weiterverarbeitung wurde mit dem
Programm MATLAB von
MathWorks Inc.

30 = 30

durchgefuhrt. Aufgrund der

Konzentration der 25 .
Fragestellung auf |
Druckverteilungsmuster im e
Bereich des Vorful3es, -

konnte auf eine
umfassendere 15
Auswertung, insbesondere
der zeitaufgelosten =

Gangparameter aus den
zur Verflgung stehenden

Daten verzichtet werden. =
Es erfolgte die
Untersuchung der

Einzelschritte  auf die
Verteilung der MPPs

(Mean Peak Pressure).

Hierzu wurden mehrere m-
files fur MATLAB genutzt,

die von der

RF MF it M2 M3 T T2 T3

Biomechanikabteilung der )
Abbildung 39: verwertbarer FuBabdruck aus MATLAB

Orthopadischen mit zugehoriger Auswertung der MPPs fiir die jeweiligen
Universitatsklinik Tlbingen  Bereiche

programmiert und  zur
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Verfugung gestellt wurden. Durch die Verwendung von Masken, die uber den
Full gelegt wurden, konnten so die MPPs in kPa fur die einzelnen
Interessensbereiche je Schritt ermittelt werden. Uber die Erstellung von
Mittelwerten je Bereich und je Patienten wurden die Schritte
,<zusammengefasst® und spater in SPSS weiterverarbeitet. Die automatisierte
Erkennung und Verteilung der Masken durch das Programm wurden handisch
gepruft. Kam es innerhalb des Datensatzes eines Patienten zu vereinzelten
falschen Maskenverteilungen, wurde der einzelne Schritt ausgeschlossen.
Einige Datensatze wurden nicht weiterverwendet, um Fehler zu vermeiden.
Manche Patienten belasteten auf dem Laufband den Ful® deutlich anders als
bei ihrem normalen Gangbild ohne Laufband. Hier sind nicht die Hallux-valgus-
bedingten Veranderungen des individuellen Gangbildes gemeint. Ein Beispiel
ist eine reine Vorfullbelastung bei einem tippelnden Gangbild auf dem
Laufband. Zwar wurden die Patienten darauf hingewiesen ,normal“ und frei zu
gehen, dies stellte jedoch, speziell fur die alteren Patienten oft ein Problem dar.
Trotz Eingewdhnungsphase waren diese Patienten unsicher. Daher sind die
betreffenden Messdaten nicht reprasentativ fur das Gangbild des jeweiligen
Pateinten und hatte insofern zu einer Fehlinterpretation gefuhrt. Hinzu kommt,
dass die erfassten Messdaten dieser Patienten oft nicht verwertbar waren, da
das Programm zur Maskenerstellung einen ganzen FuRabdruck bendtigt. Ist
dies nicht der Fall, so werden Maske und Druckverteilung in den
entsprechenden ROls nicht korrekt angezeigt. Der verwendete MATLAB-Code
geht davon aus, dass stets der ganze Fuly abrollt. Vom posteriorsten
registrierten Punkt bis zum ventralsten registrierten Punkt wird der Ful} in
Bereiche eingeteilt. Der Fersenbereich ,RF* soll auf der y-Achse (nach vorne)
31% der Gesamtlange des FulRes betragen, der Spannbereich ,MF“ die
folgenden 21%, der VorfuRbereich ,M“ ohne Zehen weitere 30% und der
Zehenbereich ,T“ die verbleibenden 18%. Wenn nun der Patient nicht mit der
Ferse auftritt, wird folglich derjenige Bereich des Fulies, der als erstes auftritt
als ,Ferse® deklariert und von da aus weiter eingeteilt, dies veranschaulicht
Abbildung 40.
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Die Aufteilung der Breite nach wurde im VorfuRbereich gedrittelt in medial,
zentral und lateral. Selbiges gilt fur die Zehen. Im Falle von ausgepragten
Hallux-Valgus-Deformationen kommt es jedoch zu einer starken
Lateralabweichung der Grolizehe im Verhaltnis zum nach medial getretenen
GZGG. Dies fuhrte haufig dazu, dass die Grol3zehe im zentralen Zehenbereich
oder in sowohl medialem und zentralem Zehenbereich abgebildet wurde wie in
Abbildung 41 dargestellt. Diese Ergebnisse konnten zwar zur Beurteilung der
Metatarsalsituation herangezogen werden, nicht jedoch flr die Zehensituation,

weswegen hier letztlich zu viele Daten fehlten.

Abbildung 40: Beispiel fiir einen nicht verwertbaren
Abdruck

Da der Patient nicht Gber den ganzen Ful} abgerollt hat

wird der laterale VorfuRBbereich als ,Ferse“ erkannt.

Durch die Programmierung der Maskenerkennung

verschieben sich so die Bereiche ,Mittelful®”, ,Vorfuld Abbildung 41: teilweise verwertbarer

FuBabdruck

Die Zehenbereiche sind wegen falschlicher

und ,Zehen“ ebenfalls

Einteilung der Gro3zehe in den mittleren
Zehenbereich nicht verwertbar
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2.3. Patientenkollektiv

2.3.1. Ein- und Ausschlusskriterien fiir das Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv fur diese Arbeit bestand ausnahmslos aus Patienten der
Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen, bei denen eine Operation aufgrund
eines Hallux valgus indiziert wurde. Die Messung wurde nach der
Indikationsstellung oder kurz vor der Operation durchgefihrt.
Einschlusskriterien waren:
- eigenstandige Einwilligungsfahigkeit zur Untersuchung mit dem
Densitometer und der Laufbandanalyse
- Fahigkeit zur eigenstandigen Mobilisation
- altersentsprechende kardiopulmonale Belastbarkeit
- keine knocherne Voroperationen am zu messenden, symptomatischen
Vorfuld
- kein Herzinfarkt oder Apoplex in den letzten 6 Monaten
- keine vorliegende Schwangerschaft
- keine arztlich dokumentierte Verletzung in Folge eines Sturzes aufgrund

von Gangunsicherheit ohne Fremdeinwirkung

Ausschlusskriterien waren:
- ein Einschlusskriterium wird negativ beantwortet

- Ablehnung der Teilnahme durch den Patienten

2.3.2. Rekrutierung und Zusammensetzung des
Patientenkollektivs

Nach Genehmigung durch die Ethikkommision wurden die Patienten in der
Fusprechstunde der Orthopadischen Universitatsklinik Tlbingen durch einen
Arzt Uber die Studie informiert und aufgeklart. Anhand der OP-Kartei wurden die
Patienten nachfolgend angerufen und im Rahmen der stationaren Aufnahme far
die Studie befragt und untersucht. Die Untersuchung bestand aus
osteodensitometrischen Untersuchung mittels DXA der beiden FuRRe und der

LWS sowie der Laufbandanalyse mit Druckpunktmessung.
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Das Patientenkollektiv bestand aus 45 Patienten, davon 40 weiblich und 5
mannlich. Das Durchschnittsalter betrug 53,3 Jahre. Die Einteilung in die
verschiedenen Schweregrade wurde nach dem im Arztbrief angegebenen
Intermetatarsalwinkel und der Auswertung der diagnostischen Rdntgenbilder

vorgenommen.

2.4. Statistische Auswertung
2.4.1. Hypothesen

Fir diese Arbeit wurden zwei Hypothesen aufgestellt:

1. Die Knochendichte im Metatarsale | bzw. der Metatarsalia II-IV des
symptomatischen Fuldes ist geringer als die des Metatarsale | bzw. der
Metatarsalia Il-1V auf der asymptomatischen Seite.

2. Die Knochendichte im Metatarsale | bzw. der Metatarsalia II-IV des
symptomatischen Fulles korreliert mit den MPPs aus der
Laufbandanalyse.

Entsprechend lauten die Nullhypothesen:

1. Die Knochendichte des Metatarsale | bzw. der Metatarsalia II-IV des
symptomatischen Ful3es ist nicht geringer als die des Metatarsale | auf
der asymptomatischen Seite.

2. Die Knochendichte im Metatarsale | bzw. der Metatarsalia II-IV des
symptomatischen FulRes Kkorreliert nicht mit den MPPs aus der

Laufbandanalyse.

2.4.2. Vorgehensweise und durchgefiihrte Tests

Da die DXA nur als Methode fur Messung der Knochendichte an LWS oder
Femur validiert ist, konnten die am Fuld erhobenen Werte nicht unreflektiert
ubernommen werden.

Um moglichst wenig Daten aufgrund von vorbestehender Osteoporose

ausschlieften zu mussen, entschlossen wir uns anstelle von Absolutwerten der
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projizierten Dichte Relativwerte zwischen den Messungen von Fufen und der
LWS des jeweiligen Probanden zu verwenden. So kann unserer Meinung nach
zumindest mathematisch statthaft der Einfluss des individuellen Knochenstatus
minimiert werden. Im Folgenden wird der Begriff ,relative Knochendichte®
verwendet, wenn auf Werte und Ergebnisse der Osteodensitometrie Bezug
genommen wird. Da es sich um relative Werte handelt, sind im Vergleich zum
Gebrauch der absoluten Werte keine Unterschiede in der Aussage von
durchgefuhrten Tests zu erwarten.

Neben den Unterschieden der relativen Knochendichte zwischen
symptomatischem und asymptomatischem Full wurden aullerdem
verschiedene potentielle Einflussfaktoren untersucht. Naher untersucht wurden
zum einen der Intermetatarsalwinkel am symptomatischen Ful und vorliegende
radiologische Arthrosezeichen am symptomatischen Ful3. AufRerdem wurde
untersucht, ob ein bestehender Hallux valgus am kontralateralen Ful} die
Ergebnisse beeinflusst, abhangig davon, ob er bereits operiert wurde oder
nicht. Dazu wurden Daten nach Merkmalsauspragung gruppiert. Es wurde
darauf geachtet, eine klinisch sinnvolle Gruppeneinteilung bei etwa gleicher
Gruppenstarke zu erreichen. Beim Intermetatarsalwinkel wurde eingeteilt in
<15° und >15°, was eine Einteilung in leichten Hallux valgus und moderaten bis
schweren Hallux valgus darstellt. Die radiologischen Arthrosezeichen wurden
nach Vorliegen derselben in eine ,Ja-Gruppe“ und eine ,Nein-Gruppe“ unterteilt,
was als Hinweis fur eine fortgeschrittene oder schon lange bestehende
Erkrankung gelten kann. Bei der Auswertung der Laufbanddaten wurden nur
Daten der Patienten herangezogen, die ein Gangbild auf dem Laufband
aufwiesen, welches ihrem normalen Gangbild entsprach. Falle, bei denen die
einzelnen Schritte zu massiv variierten oder Falle, bei denen Sich das Gangbild
auf dem Laufband zu sehr von dem normalen Gangbild unterschied, wurden

ausgeschlossen.
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2.4.3. Statistische Auswertung der Daten

Die  Datenauswertung erfolgte mittels SPSS. Es wurden die
Standardabweichungen und der Standardfehler der Einzelmessungen
ausgewertet sowie die Mittelwerte mit dem t-Test fur verbundene Stichproben
verglichen. Anschliefend wurden Bland-Altman-Plots erstellt. Auf diese Weise
wurde grafisch Uberprift, ob die beiden Messungen, die je Fuld und je Seite
angefertigt wurden, annahernd gleiche Ergebnisse ergeben und wie grol3 die
Streuweite ist.

Es erfolgte auBRerdem eine Haufigkeitsaufstellung der Parameter Geschlecht,
Alter, Arthrosezeichen im Rodntgenbild, Intermetatarsalwinkel, Erkrankung
kontralateraler Ful und erfolgte OP kontralateral.

Es erfolgte die Prufung auf Normalverteilung der osteodensitometrischen Daten
mittels Shapiro-Wilk-Test. Die osteodensitometrischen Dichtemittelwerte der
ROIs 2 und 4, entsprechend dem Metatarsale | und der Metatarsalia II-IV am
symptomatischen und asymptomatischen Ful}, sowie der MPP-Werte der
Laufbandanalyse in diesem Bereich wurden tiefergehend analysiert. Mittels t-
Test fur verbundene Stichproben wurden die relativen Knochendichten des
symptomatischen mit denen des asymptomatischen Fulles verglichen. Die
Ergebnisse mit p < 0,005 wurden als signifikant angesehen. Die Daten aus
Laufbandanalyse und Osteodensitometrie (des symptomatischen Fules)
wurden miteinander korreliert. Eine Korrelation wurde angenommen bei Werten
von >0,3 oder <-0,3. Zur Klarung der Frage, ob IMW oder Arthrosezeichen im
GZGG Einfluss auf die relativen Dichtewerte des symptomatischen Fulles
haben, erfolgte eine univariate Varianzanalyse mit den entsprechenden
Faktoren. Analog dazu wurde die wunivariate Varianzanalyse beim
asymptomatischen Fuly mit dem Faktor ,erfolgte OP kontralateral®, jedoch unter
Ausschluss der Patienten, bei denen kein beidseitiger Hallux valgus vorlag,
durchgefuhrt. Auch hier wurden Ergebnisse mit p < 0,005 als signifikant
angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv und anthropometrische Daten

Das Patientenkollektiv bestand aus 45 Patienten, davon 40 weiblich und funf
mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 53,3 Jahren, im Median bei 55 Jahren.

Die Verteilung ist in Abbildung 42 zu sehen.
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Abbildung 42: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten (n=45)

25 Patienten gaben den linken Fuld als beschwerdefuhrend an, 19 Patienten
den rechten, ein Patient konnte sich nicht festlegen. 80% (n=36) der Patienten
hatten beidseitig einen Hallux valgus, bei einem Drittel (n=12) dieser Patienten
war der kontralaterale Fuld bereits in der Vergangenheit operiert worden. Bei
64,4% (n=29) lag eine leichte Form des Hallux valgus vor, definiert als
Intermetatarsalwinkel <15°, bei 31,1% (n=14) eine mittelschwere Form mit
einem IMW zwischen 15 und 20° und bei 4,4% (n=2) eine schwere Form mit
einem IMW >20°, wie Abbildung 43 zu entnehmen ist. Zur Varianzanalyse
wurden die Patienten aber nur in zwei Gruppen, namentlich IMW >15° (16
Patienten, 35,6%) und IMW <15° (29 Patienten, 64,4%) eingeteilt.
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Abbildung 43: prozentuale Haufigkeiten der Schweregrade des Hallux valgus im
Patientenkollektiv (n=45)

Radiologische Arthrosezeichen im GZGG lagen am symptomatischen Fuld bei
21 Patienten (46,7%) vor; bei 24 Patienten (53,3%) waren keine eindeutigen
Zeichen einer Arthrose im GZGG erkennbar. Der Metatarsophalangealwinkel
lag bei 13,3% (n=6) unter 20°, bei 44,4% (n=20) zwischen 20° und 30°, bei
28,9% (n=13) zwischen 30° und 40° und bei 13,3% (n=6) uber 40°. Die
Untersuchung des Knochenstatus an der LWS lieferte die Ergebnisse, die in
Abbildung 44 gezeigt werden. Zugrunde gelegt wurde der T-Wert in
Zusammenschau mit dem Z-Wert, der die altersadjustierte Einschatzung der
Knochendichte ermdglicht. Es zeigte sich, dass bei lediglich einer Probandin
eine Osteoporose vorlag. Bei sechs Probanden lag ein osteopener
Knochenstatus vor (13,3%); die verbleibenden 38 Probanden (84,4%) wiesen

einen altersentsprechenden Knochenstatus auf.
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Abbildung 44: Knochenstatus der Patienten
eingeteilt nach der gangigen WHO-Klassifikation

3.2. Ergebnis der osteodensitometrischen Untersuchung an
den FulRen

3.2.1. Reliabilitatsanalyse der osteodensitometrischen Daten

Es wurden je Ful3 je zwei Messungen angefertigt, um zu prufen, ob die
Messung der Knochendichte in beiden Fallen das gleiche Ergebnis bringt. Es
wurden die Standardabweichungen und der Standardfehler der
Einzelmessungen ausgewertet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellit.
AnschlieBend wurden die Mittelwerte mit dem t-Test fur verbundene
Stichproben verglichen. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Es
konnten in keinem Bereich des Vorfuldes signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Messungen festgestellt werden. Es wurden Bland-Altman-Plots fur
die jeweiligen ROls an beiden Fulen erstellt, dargestellt in den Abbildungen 45
und 46. Hier lasst sich eine gro3e Streuweite der Differenzen in Abhangigkeit
vom Mittelwert der Messungen erkennen, auch Uber das 95%-
Konfidenzintervall hinaus. Die Differenzen streuen dabei weitestgehend
symmetrisch um die Null. Es lasst sich kein Zusammenhang zwischen der
Grolle der Mittelwerte und der Differenz erkennen. Allerdings konnte mittels
Shapiro-Wilk-Test lediglich fur das Metatarsale | beidseits und die
symptomatischen Metatarsalia II-IV eine Normalverteilung der Differenzen
festgestellt werden (p>0,05).
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Far

die weiteren Untersuchungen wurden die Mittelwerte der beiden

Messungen verwendet. Diese waren fur die Metatarsalia | und Il-1V an beiden

FuRen normalverteilt (p>0,05), aber nicht flr die Metatarsalia V. Daher wurden

letztere nicht naher analysiert und sich auf die Metatarsalia I-1V konzentriert.

Tabelle 1: Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler zwischen den Messungen

Standardfehler
Mittelwert N Std.-Abweichung des Mittelwertes

Paar 1 asympt. Fuf3, 1.Messung - 0,694841 44 0,1172453 0,0176754
Metatarsale |
asympt. Ful3, 2.Messung - 0,688432 44 0,1154003 0,0173972
Metatarsale |

Paar2  asympt. FuB}, 1.Messung - 0,593000 44 0,0934365 0,0140861
Metatarsalia II-IV
asympt. Ful}, 2.Messung - 0,603500 44 0,1002187 0,0151085
Metatarsalia II-IV

Paar3  asympt. FuB}, 1.Messung - 0,556773 44 0,1666066 0,0251169
Metatarsale V
asympt. Ful}, 2.Messung - 0,563386 44 0,1602735 0,0241621
Metatarsale V

Paar4  sympt. FuR, 1.Messung - 0,645311 45 0,1369021 0,0204082
Metatarsale |
sympt. Ful}, 2.Messung - 0,650622 45 0,1383509 0,0206241
Metatarsale |

Paar5  sympt. FuR, 1.Messung - 0,601711 45 0,1241529 0,0185076
Metatarsalia II-IV
sympt. Ful}, 2.Messung - 0,606333 45 0,1160486 0,0172995
Metatarsalia II-IV

Paar6  sympt. FuR, 1.Messung - 0,554400 45 0,1567177 0,0233621
Metatarsale V
sympt. Ful}, 2.Messung - 0,559356 45 0,1581916 0,0235818

Metatarsale V
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Tabelle 2: Vergleich der Ergebnisse der zwei Messungen je ROI

Mittelwert

Gepaarte Differenzen

Std.-

Abweich

-ung

Standard-
fehler des

Mittelwertes

95%

Konfidenzintervall

der Differenz

Untere

Obere

T

df

Sig.
(2-seitig)

asympt. Ful3,
1.Messung und
2.Messung -
Metatarsale |
asympt. Ful},
1.Messung und
2.Messung -
Metatarsalia [I-IV
asympt. Ful},
1.Messung und
2.Messung -
Metatarsale V
sympt. Ful3,
1.Messung und
2.Messung -
Metatarsale |
sympt. Ful},
1.Messung und
2.Messung -
Metatarsalia II-IV
sympt. Ful},
1.Messung und
2.Messung -

Metatarsale V

0,0064

-0,0105

-0,0066

-0,0053

-0,0046

-0,0050

0,0204

0,0400

0,0720

0,0224

0,0366

0,0319

0,0031

0,0060

0,0109

0,0033

0,0055

0,0048

0,0002

-0,0227

-0,0285

-0,0120

-0,0156

-0,0145

0,0126

0,0017

0,0153

0,0014

0,0064

0,0046

2,086

-1,742

-0,609

-1,593

-0,846

-1,043

43

43

43

44

44

44

0,043

0,089

0,546

0,118

0,402

0,303

Die Ergebnisse der jeweils zwei Messungen unterschieden sich nicht signifikant
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Eingezeichnet sind die Linien fir den Mittelwert aller Messungen (rot) und der Grenzen fiir das 95%-

Konfidenzintervall (griin)

63



£ 100000
=
=
S
o
s
@
S
@ 050000
£
= - ° -
= L]
o - - @ - ™
£ .
= [ ] 2 .
®  oooooo ——4 L
c
& ) = = .. w . - = =
o - * @ . .
=
2 |
= E :
o -,050000 - >
3z L
N
c
@
-
=
O 100000
400000 600000 00000 1,000000
Durchschnitt der Messungen, symptomatischer Fu MT |
.
= 100000
'_
= .
=
S
[
P
@
£= LJ [ ]
3] 050000 = -
5 .
£
-
L]
= b - -
g- i - s
= LEJ
@= 000000 = . hd .
£ = —
5 . N - . .
o
c .
3 L ] -
0 * i
W
[ ] .
= -,050000
P L
. . ¥
N
c
2 =
a
£ )
a -,100000
,300000 400000 500000 600000 700000 800000 900000
Durchschnitt der Messungen, symptomatischer Fut MT II-IV
> 100000
[
=
= -
e .
= .
S
g osooo0 -
® -
£ .
o
B . '
E o .
@  oooooo s L ~a— L
= -~ % -~ =
& - L - -
c .
S L] .
o . d
@ .
@
= _psoooo
o
@ L ] LI ]
o
B .
i
S
=
O -1o00000
200000 400000 600000 H00000 1,000000 1,200000

Durchschnitt der Messungen, symptomatischer Fu MT VWV

Abbildung 46:Bland-Altman-Plots fiir die ROIs des symptomatischen FuBes

Eingezeichnet sind die Linien fiir den Mittelwert aller Messungen (rot) und der Grenzen fir das 95%-

Konfidenzintervall (griin)
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3.2.2. Vergleich und Korrelation der Knochendichte zwischen
LWS und FuBen

Der Vergleich der projizierten Knochendichte zwischen der LWS und den
Metatarsalia der FuRe ist in Tabelle 3 und Abbildung 47 dargestellt. Er zeigte
deutlich geringere Dichtewerte im Bereich der Metatarsalia. Wahrend die
mittlere Knochendichte im Bereich der LWS bei 1,12 g/cm? lag, wiesen die
Metatarsalia Werte zwischen 0,55 und 0,69 g/cm? auf, wobei die Metatarsalia |
die hochste Dichte hatten. Jedoch schwankten die Minima und Maxima

patientenindividuell zum Teil erheblich.

Tabelle 3: Ubersicht iiber die tatsichlich gemessene Knochendichte zwischen LWS und

Metatarsalia an den untersuchten FiiRen

Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Knochendichte LWS (g/cm?) 45 ,784 1,567 1,12178 ,158253
Knochendichte 44 0,3590 0,9040 0,691636 0,1158792
asymptomatischer Fuf’
Metatarsale | (g/cm?)
Knochendichte 44 0,4325 0,8090  0,598250 0,0948019
asymptomatischer Fuly
Metatarsale II-1V (g/cm?)
Knochendichte 44 0,3195 1,1575  0,560080 0,1594536
asymptomatischer Fuly
Metatarsale V (g/cm?)
Knochendichte 45 0,3575 0,9605  0,647967 0,1371736
symptomatischer Fufld
Metatarsale | (g/cm?)
Knochendichte 45 0,3530 0,8780  0,604022 0,1187639
symptomatischer Fuf
Metatarsale II-1V (g/cm?)
Knochendichte 45 0,2905 1,0060  0,556878 0,1566481
symptomatischer Fufd
Metatarsale V (g/cm?)
Nicht-relative Knochendichtewerte von LWS und den Metatarsalia I, II-1V und V fiir symptomatischen

und asymptomatischen Ful
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Abbildung 47: Boxplots der Knochendichtewerte von LWS und den Metatarsalia I, lI-IV und V

fiir symptomatischen und asymptomatischen Fuf

Die Knochendichte an den Metatarsalia war sowohl am symptomatischen als
auch am asymptomatischen Ful3 fur alle ROls signifikant positiv mit der
Knochendichte der LWS korreliert. Die Korrelationskoeffizienten nach Pearson
sind in Tabelle 4 dargestellt. Mittelstarke positive Korrelationen ergaben sich flr
die Metatarsalia II-IV (r=0,649) sowie das Metatarsale | (r=0,630) am
asymptomatischen Ful® und fur das Metatarsale | des symptomatischen FulRes
(r=0,595). Schwach bis mittelstark positiv korreliert mit der LWS-Knochendichte
waren die Knochendichten des asymptomatischen Metatarsale V (r=0,446), der
symptomatischen Metatarsalia II-IV (r=0,451) und des symptomatischen
Metatarsale V (r=0,442).
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Tabelle 4: Korrelationen der Knochendichte des VorfuRes zur LWS

Messung LWS

Messung LWS Korrelation nach Pearson 1
N 45
Mittelwert Asymptomatischer Ful Metatarsale | Korrelation nach Pearson 0,630
Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 44
Mittelwert Asymptomatischer Ful® Metatarsalia 1l-IV  Korrelation nach Pearson 0,649
Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 44
Mittelwert Asymptomatischer Full Metatarsale V Korrelation nach Pearson 0,446
Signifikanz (2-seitig) 0,002
N 44
Mittelwert symptomatischer Ful® Metatarsale | Korrelation nach Pearson 0,595
Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 45
Mittelwert symptomatischer Fu® Metatarsalia lI-IV  Korrelation nach Pearson 0,451
Signifikanz (2-seitig) 0,002
N 45
Mittelwert symptomatischer Ful® Metatarsale V Korrelation nach Pearson 0,442
Signifikanz (2-seitig) 0,002
N 45

Alle Korrelationen waren auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

3.2.2. Ergebnisse der Untersuchung am Metatarsale |

In Tabelle 5 und Abbildung 48 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen
der relativen Knochendichten fiur das Metatarsale | am symptomatischen und
asymptomatischen Full gezeigt. Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse fir den t-Test
fur gepaarte Stichproben. Die Werte der relativen Knochendichten waren
normalverteilt. Es konnte eine signifikant verringerte relative Knochendichte
zwischen dem symptomatischen und dem asymptomatischen Ful} festgestellt
werden (p=0,004).
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Im Mittel lag die relative Knochendichte im Metatarsale | auf der
symptomatischen Seite bei 0,58 und auf der asymptomatischen Seite bei 0,62.

Tabelle 5: Mittelwerte der relativen Knochendichte im Metatarsale |

Mittelwert N Std.-Abweichung
relative  Knochendichtesymptomatischer  Ful® 0,581478 44 0,0931632
Metatarsale |
relative Knochendichte asymptomatischer Fuf} 0,619469 44 0,0897700

Metatarsale |

Symptomatischer gegenuber asymptomatischem FuR

08

| -

chte
o
3

relative Knochendi

sympt. Fulk Metatarsale | asympt. Fulk Metatarsale |

Abbildung 48: Boxplots fiir die relative Knochendichte im Metatarsale | am symptomatischen
und asymptomatischen Fu

Die relative Knochendichte am symptomatischen FuR ist signifikant geringer als am asymptomatischen

Tabelle 6: Vergleich von symptomatischem und asymptomatischem FuB fiir das Metatarsale |

Gepaarte Differenzen

Std.-fehler = 95% Konfidenzintervall Sig.
Mittel- Std.- des der Differenz (2-
wert  Abweichung Mittelwertes  Untere Obere T df  seitig)
Mittelwert MT -0,03799  0,0827467 0,0124745 -0,06315 -0,01283 -3,045 43 0,004
| sympt. Ful® -
Mittelwert MT
| asympt. Fu®

t-Test flir gepaarte Stichproben
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Bei dem Vergleich der Untergruppen nach Intermetatarsalwinkel und
Arthrosezeichen ergaben sich die in Tabelle 7 sowie den Abbildungen 49 und
50 dargestellten Ergebnisse. Das Vorliegen von Arthrosezeichen hatte einen
signifikanten Einfluss auf die relative Knochendichte (p = 0,004); bei Nicht-
Vorliegen hatten die Patienten eine signifikant hohere relative Knochendichte.
Die Gruppe mit Arthrosezeichen zeigte eine mittlere relative Knochendichte von
0,54 und die ohne Arthrosezeichen hingegen von 0,62.

Zwischen den Gruppen mit einem Intermetatarsalwinkel <15° und >15° konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, ebenso wenig bei der
Kombination beider Faktoren. Die Gruppe mit einem Intermetatarsalwinkel <15°
wies im Mittel eine relative Knochendichte von 0,59 auf, die Gruppe >15° im
Mittel 0,55.

7000

6000

Metatarsale |

5000

4000

relative Knochendichte sympt. Ful im Bereich des

==150 =151
radiologischer Intermetatarsalwinkel
Abbildung 49: Boxplots der relativen Knochendichte im Metatarsale | in Abhangigkeit vom
radiologischen Intermetatarsalwinkel
Zwar scheinen Patienten mit einem geringeren IMW eine héhere relative Knochendichte zu haben,

ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht festgestellt werden
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nein

Abbildung 50: Boxplots der relativen Knochendichte im Metatarsale | in Abhangigkeit des

Vorliegens von radiologischen Arthrosezeichen im GZGG

Patienten ohne Arthrosezeichen besitzen eine signifikant hohere relative Knochendichte als Patienten

mit festgestellter Arthrose im GZGG

Tabelle 7: Test auf Einfluss der Faktoren Intermetatarsalwinkel, Arthrosezeichen und deren

Kombination auf die Knochendichte im MT |

Abhangige Variable: Mittelwert symptomatischer Ful® Metatarsale |

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 0,092° 3 0,031 4,155 0,012
Konstanter Term 13,191 1 13,191 1792,615 0,000
Intermetatarsalwinkel 0,012 1 0,012 1,643 0,207
Arthrosezeichen 0,068 1 0,068 9,240 0,004
Intermetatarsalwinkel * 0,001 1 0,001 0,193 0,663
Arthrosezeichen
Fehler 0,302 41 0,007
Gesamt 15,442 45
Korrigierte Gesamtvariation 0,393 44

a. R-Quadrat = ,233 (korrigiertes R-Quadrat = ,177)
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Voroperierte Patienten hatten am asymptomatischen Full keine signifikant
veranderte relative Knochendichte im Vergleich zum nicht operierten Patienten,

wie aus Tabelle 8 zu entnehmen ist.

Tabelle 8: Test auf Einfluss des Faktors einer erfolgten OP auf der kontralateralen Seite auf die
Knochendichte im MT |

Abhangige Variable: Mittelwert asymptomatischer Ful Metatarsale |

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 0,002° 1 0,002 0,174 0,679
Konstanter Term 12,422 1 12,422 1421,750 0,000
erfolgteOPkontralat 0,002 1 0,002 0,174 0,679
Fehler 0,297 34 0,009
Gesamt 14,171 36
Korrigierte Gesamtvariation 0,299 35

a. R-Quadrat = ,005 (korrigiertes R-Quadrat = -,024)

3.2.3. Ergebnisse der Untersuchung an den Metatarsalia lI-IV

Die folgenden Tabellen und Abbildungen zeigen die Ergebnisse zu den
gleichen Fragestellungen wie zum Metatarsale | bzgl. der Metatarsalia II-IV.
Zunachst wurden die relativen Dichtewerte der Metatarsalia II-IV des
symptomatischen Fulles mit denen des asymptomatischen Fulles verglichen
(Tabellen 9 und 10 sowie Abbildung 51). Es konnten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den relativen Dichtewerten festgestellt werden.

Tabelle 9: Mittelwerte der relativen Knochendichte in den Metatarsalia II-IV

Mittelwert N Std.-Abweichung
symptomatischer Ful Metatarsale II-1V 0,547512 44 0,0935154
asymptomatischer Full Metatarsale II-IV 0,536041 44 0,0692402
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Tabelle 10: Vergleich von symptomatischem und asymptomatischem FuB fiir die Metatarsalia II-IV

Gepaarte Differenzen

Std.- 95%
fehlerdes  Konfidenzintervall
Std.- Mittel- der Differenz Sig. (2-
Mittelwert Abweichung  wertes Untere Obere T df  seitig)
Mittelwert MT 1I-IV  0,01147 0,04854  0,00732 -0,00329 0,02623 1,56 43 0,124
sympt. Fuld — 8

Mittelwert MT [I-1V
asymt. Fuly

t-Test fur gepaarte Stichproben

08

o7

06

05

relative Knochendichte

04

03

sympt. Ful Metatarsale -1V

asympt. Fult Metatarsale IV

Abbildung 51: Boxplots fiir die relative Knochendichte an symptomatischem und

asymptomatischem FuB in den Metatarsalia II-IV

Auch konnten keine Unterschiede in Abhangigkeit von Intermetatarsalwinkel,

dem Vorliegen von Arthrosezeichen oder der Kombination beider Faktoren

gefunden werden (Abbildungen 52 und 53, Tabellen 11 und 12). Zwischen den

Intermetatarsalwinkelgruppen gab es keine Unterschiede im Mittelwert, welcher

0,54 betrug. Die mittlere relative Knochendichte in der Arthrosegruppe betrug
0,52 und in der Nicht-Arthrosegruppe 0,56.
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Abbildung 52: Boxplots der relativen Knochendichte in den Metatarsalia II-IV in Abhangigkeit
vom radiologischen Intermetatarsalwinkel
Zwar scheinen Patienten mit einem geringeren IMW eine hohere relative Knochendichte zu haben,
ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht festgestellt werden

8000

7000

6000

Metataralia -1V

5000

4000

relative Knochendichte sympt. Ful im Bereich der

3000

ja nein
Arthrosezeichen
Abbildung 53: Boxplots der relativen Knochendichte in den Metatarsalia II-IV in Abhangigkeit
des Vorliegens von radiologischen Arthrosezeichen im GZGG
Patienten ohne Arthrosezeichen besitzen eine héhere relative Knochendichte als Patienten mit

festgestellter Arthrose im GZGG, ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht festgestellt

werden
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Tabelle 11: Test auf Einfluss der Faktoren Intermetatarsalwinkel, Arthrosezeichen und deren

Kombination auf die Knochendichte in den MT II-IV

Abhangige Variable: Mittelwert symptomatischer Ful Metatarsalia II-1V

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 0,026° 3 0,009 0,874 0,463
Konstanter Term 11,967 1 11,967 1224,604 0,000
Intermetatarsalwinkel 0,002 1 0,002 0,233 0,632
Arthrosezeichen 0,025 1 0,025 2,543 0,118
Intermetatarsalwinkel * 0,003 1 0,003 0,294 0,591
Arthrosezeichen
Fehler 0,401 41 0,010
Gesamt 13,669 45
Korrigierte Gesamtvariation 0,426 44

a. R-Quadrat = ,060 (korrigiertes R-Quadrat = -,009)

Tabelle 12: Test auf Einfluss des Faktors einer erfolgten OP auf der kontralateralen Seite auf die

Knochendichte in den MT II-IV

Abhangige Variable: Mittelwert asymptomatischer Full Metatarsalia II-1V

Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 0,001? 1 0,001 0,119 0,732
Konstanter Term 9,227 1 9,227 1853,710 0,000
ErfolgteOPkontralateral 0,001 1 0,001 0,119 0,732
Fehler 0,169 34 0,005
Gesamt 10,494 36
Korrigierte Gesamtvariation 0,170 35

a. R-Quadrat = ,003 (korrigiertes R-Quadrat = -,026)

Im direkten Vergleich der Mittelwerte von Metatarsale | und Metatarsalia II-IV

zeigte sich sowohl am symptomatischen als auch am asymptomatischen Ful}

eine hohere relative Knochendichte im Metatarsale | (Tabelle 13). Der Mittelwert

der Metatarsalia II-IV betrug am symptomatischen Fuld 93,87% des Wertes des

Metatarsale |, am asymptomatischen Ful} lag der Anteil bei 86,52% des Wertes

des Metatarsale |.

74



Tabelle 13: Mittelwerte der relativen Knochendichte

Mittelwert Std.-Abweichung

symptomatischer Ful® Metatarsale |
symptomatischer Ful® Metatarsale II-1V
asymptomatischer Full Metatarsale |

asymptomatischer Ful® Metatarsale II-I\V

45

45

44

44

0,578284
0,542477
0,619469

0,536041

0,0945586
0,0984250
0,0897700

0,0692402

3.2.4. Vergleich der relativen Knochendichte der Metatarsalia |

mit den Metatarsalia ll-IV

Im direkten Vergleich der relativen Knochendichten des Metatarsale | mit denen

der Metatarsalia II-1V konnte auf der symptomatischen Seite nur eine Tendenz

zu einer hoheren relativen Dichte im Metatarsale | festgestellt werden

(p=0,006). Auf der asymptomatischen Seite hingegen fand sich eine signifikant

hohere relative Knochendichte im Metatarsale | (p=0,000). Das Ergebnis des t-

Tests flr gepaarte Stichproben ist der Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Vergleich der relativen Knochendichte des MT | zu den MT II-IV

Std.-

Sig.
Mittelwert Abweichung (2-seitig)
Vergleich Knochendichte Metatarsale | zu  0,0358070 0,0835039 0,006
Metatarsale II-1V am symptomatischen Ful
Vergleich Knochendichte Metatarsale | zu  0,0834281 0,0779749 0,000

Metatarsale II-IV am asymptomatischen
Ful

t-Test flr gepaarte Stichproben

3.3. Ergebnisse der Laufbandanalyse

Von den Daten der Laufbandanalyse waren lediglich 25 von 45 Datensatzen

verwendbar; die anderen waren aus verschiedenen, im Abschnitt Material und
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Methoden erlauterten Grinden, nicht verwertbar und wurden von der
statistischen Auswertung ausgeschlossen.

Bei 10 Patienten lag ein Gangbild mit stark variierendem Schrittmuster vor, was
einer sinnhaften Auswertung entgegenstand, bei weiteren 10 Patienten konnten
die Werte aufgrund der falschen Maskenverteilung in MatLab nicht verwendet
werden.

Die Druckwerte waren normalverteilt. Die Mittelwerte der MPPs fur die
Metatarsalia sind in Tabelle 15 dargestellt. Aus Abbildung 54 sind die
Verteilungen der mittleren MPPs fur das Metatarsale | beidseits zu entnehmen.
Die Werte unterschieden sich nicht signifikant zwischen symptomatischem und
asymptomatischem Fuly. Auch fur die Metatarsalia II-IV ergaben sich keinerlei
signifikante Unterschiede zwischen symptomatischem und asymptomatischem

FuB. Einen Uberblick dariiber bietet Abbildung 55.

Tabelle 15: Mittelwerte der MPPs fiir die Metatarsalia

N Minimum Maximum  Mittelwert = Std.-Abweichung
Mittelwert der MPP Uber 25 125,83 483,79 261,6719 85,24838

dem 1.Strahl am

symptomatischen Fuf} in kPa

Mittelwert der MPP Uber 25 119,75 553,68 266,0426 110,11715
dem 1.Strahl am

asymptomatischen Ful} in

kPa

Mittelwert der MPP lber 25 175,28 615,94 384,9569 124,47873
dem 2.- 4.Strahl am

symptomatischen Fuf} in kPa

Mittelwert der MPP Ulber 25 158,25 730,00 359,9607 140,26093
dem 2.- 4.Strahl am

asymptomatischen Ful} in

kPa

Mittelwert der MPP lber 25 100,83 360,00 191,4486 59,34446
dem 5.Strahl am

symptomatischen Fuf} in kPa

Mittelwert der MPP Uber 25 90,05 401,46 184,9198 68,55662
dem 5.Strahl am

asymptomatischen Ful} in

kPa
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Abbildung 54: Boxplots der MPPs der Laufbandanalyse iiber dem Metatarsale |
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Abbildung 55: Boxplots der MPPs der Laufbandanalyse iiber den Metatarsalia II-IV

Symptomatischer gegeniiber dem asymptomatischen Ful
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Die MPPs uUber den Metatarsalia II-IV waren sowohl am symptomatischen als
auch am asymptomatischen Fuld signifikant hoher als Uber dem Metatarsale |
(siehe Tabellen 16 und 17).

Tabelle 16: Vergleich der MPPs zwischen 1. und 2.-4. Strahl am symptomatischen Fu

Gepaarte Differenzen

Standard- 95%
fehler des Konfidenzintervall der
Std.- Mittelwert Differenz Sig. (2-
Mittelwert ~ Abweichung es Untere Obere T df seitig)

MPP  Uber dem -104,04772 148,2534 27,52997  -160,44  -47,655 -3,779 28 0,001
1.Strahl am symp.

Ful —

MPP Uber dem 2.-

4.Strahl am sympt.

Ful

t-Test bei gepaarten Stichproben

Tabelle 17: Vergleich der MPPs zwischen 1. und 2.-4. Strahl am asymptomatischen Fu

Gepaarte Differenzen

Standard- 95%
fehler des = Konfidenzintervall der
Std.- Mittelwert Differenz Sig. (2-
Mittelwert ~ Abweichung es Untere Obere T df seitig)

MPP  Uber dem -87,59457 144,19078 26,77556 -142,442  -32,747 -3,271 28 0,003
1.Strahl am

asympt. FulR -

MPP Uber dem

2.- 4.Strahl am

asympt. Full

t-Test bei gepaarten Stichproben
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3.4. Ergebnisse der Laufbandanalyse und Korrelation zwischen
Osteodensitometrie und Laufbandanalyse

Die Untersuchung auf Korrelation zwischen den Werten der Osteodensitometrie
und den Druckwerten der Laufbandanalyse sind in den Tabellen 18 und 19
dargestellt. Es konnten weder fur das Metatarsale |, noch fur die Metatarsalia Il-
IV signifikante = Korrelationen  zwischen  den Ergebnissen  der
Druckpunktmessung und der Osteodensitometrie festgestellt werden.
Tendenziell lie® sich fur das Metatarsale | eine schwach negative Korrelation
(r=-0,279) zwischen der Knochendichte und der Druckpunktmessung
feststellen. Eine erhohte Druckbelastung geht mit einer verminderten
Knochendichte einher. Hingegen war an den Metatarsalia Il-IV die Korrelation
tendenziell schwach positiv (r=0,293). Hier ist eine erhdhte Druckbelastung

tendenziell mit einer erhdhten Knochendichte vergesellschaftet.

Tabelle 18: Korrelation zwischen Osteodensitometrie und Druckpunktanalyse MT |

Osteodensitometrie Laufband MPP

symptomatischer = symptomatischer Fuf}

Ful Metatarsale | Metatarsale |
Osteodensitometrie Korrelation nach Pearson 1 -0,279
symptomatischer Fu Signifikanz (2-seitig) 0,177
Metatarsale | N 35 25
Laufband MPP Korrelation nach Pearson -0,279 1
Metatarsale I Signifikanz (2-seitig) 0,177
symptomatischen Ful N 25 25

Es kann keine Korrelation zwischen den Ergebnissen der Osteodensitometrie und der

Laufbandanalyse betreffs des Metatarsale | festgestellt werden
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Tabelle 19: Korrelation zwischen Osteodensitometrie und Druckpunktanalyse MT II-IV

Osteodensitometrie

symptomatischer

Ful® Metatarsalia II-

\%

Laufband MPP
symptomatischer
Ful Metatarsalia

-1V

Osteodensitometrie Korrelation nach Pearson
symptomatischer Ful Signifikanz (2-seitig)
Metatarsalia II-1V N

Laufband MPP Korrelation nach Pearson

symptomatischer FuR Signifikanz (2-seitig)
Metatarsalia II-IV N

35
0,293
0,156

25

0,293
0,156
25

1

25

Es kann keine Korrelation zwischen den Ergebnissen der

Laufbandanalyse betreffs der Metatarsalia lI-1V festgestellt werden

Osteodensitometrie und der
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4. Diskussion

4.1. Thematik

Der Hallux valgus stellt die haufigste Vorfulldeformitat dar. Die Betroffenen
fuhlen sich durch die meist bestehenden Schmerzen in ihren alltaglichen
Aktivitaten eingeschrankt. Bei langem Bestehen und Progredienz der Deformitat
kann es im Verlauf auch zu Transfermetatarsalgie und Arthrose kommen [3, 17,
32]. Die Pravalenz des Hallux valgus in Deutschland betragt zwischen 23 und
38%, je nach Alter und Geschlecht [28, 30]. Entsprechend hoch ist der
Stellenwert der Therapie des Hallux valgus in der Orthopadie. Als am
wirkungsvollsten hat sich die operative Korrektur erwiesen; die konservative
Therapie, neben der analgetischen Therapie (beispielsweise durch Schienen
und Einlagen) spielt allenfalls in der symptomatischen Therapie eine Rolle. Es
wurden diverse Operationsmethoden beschrieben [86]. Haufig verwendete
Methoden sind beispielsweise die Chevron-Osteotomie, die Scarf-Osteotomie,
die basisnahe Osteotomie und die Arthrodese des GZGG [2, 86, 87, 90, 91].
Bei der Chevron-Osteotomie handelt es sich um eine distale Osteotomie des
Metatarsale | zur Korrektur moderater Fehlstellungen. Bei der Scarf-Osteotomie
wird der Schaft des Metatarsale | Z-formig parallel zur Plantarebene
osteotomiert. Sie erlaubt groRere Korrekturwinkel als die Chevronosteotomie.
Mit der basisnahen Osteotomie kdnnen ebenfalls groRere Abweichungen
korrigiert werden. Die Arthrodese des GZGG eignet sich bei nicht mehr
anderweitig korrigierbaren Deformitaten und bei Vorliegen einer Arthrose. Hier
wird der gelenktragende Anteil entfernt und versteift.

Es ist bekannt, dass Unterschiede in der Belastungsweise der Vorfilke
zwischen Gesunden und Hallux-Valgus-Patienten bestehen, auch wenn sich die
verschiedenen Autoren nicht einig daruber sind, welche Veranderungen als
typisch anzusehen sind [16-24, 65, 67-72, 74]. Auch fraglich ist, inwieweit die
korrektiven Operationen zu einer Normalisierung des Gangbildes und der auf

den Vorful® wirkenden Belastung fihren. Wahrend alle bisherigen Studien sich
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auf die Laufbandanalyse bzw. Druckpunktmessung stutzen, welche nur eine
Momentaufnahme  darstellt, strebte diese Studie an langerfristige
Veranderungen, wie sie die Anderungen der Knochendichte durch Belastung
sind, zu untersuchen. Dass die Knochendichte auf Veranderungen der
Belastung verlasslich reagiert, konnte in verschiedenen Studien nachgewiesen
werden [5, 15, 101, 103, 107, 108, 118-120]. Angefihrt seien hier
Untersuchungen zur allgemeinen Knochendichte bei Astronauten mit Aufenthalt
in Schwerelosigkeit, in denen ein Dichteverlust nachgewiesen werden konnte
[103, 104, 107, 108, 121], ebenso Untersuchungen an Mountainbikern,
Straldenradfahrern und Kontrollgruppe am distalen Radius und Femur und
LWS, die zu Ergebnissen gelangten, die darauf hinweisen, dass die
Knochendichte in Belastungsabhangigkeit am Radius bei Radfahrern steigt
[101] bzw. an Femur und LWS sinkt [118, 119]. Im Tierexperiment konnte
nachgewiesen werden, dass mechanische Beeinflussung Struktur und Masse
der Knochen verandert [122-124]. Da Vergleichswerte zur Knochendichte am
Fuld fehlen, setzte diese Studie die gewonnenen Ergebnisse in Korrelation zu

Druckwerten aus der Laufbandanalyse.

4.2 Osteodensitometrie

Das Kollektiv der Studie rekrutierte sich aus 45 Patienten mit einer Indikation zu
einer Operation am Hallux wegen eines symptomatischen Hallux valgus.
Aufgrund der fur den Hallux valgus typischen Epidemiologie waren eine
Mehrheit der Patienten zum einen weiblich, zum anderen mittleren oder
héheren Alters [17], im Durchschnitt 53,3 Jahre alt . 89% (n=40) der Patienten
waren weiblich. Andere Studien, die sich mit der Thematik des Hallux valgus
beschaftigen, kommen auf eine ahnliche Geschlechterverteilung. Das
Patientenkollektiv von Koller et al. [23] vor chirurgischer Intervention bestand zu
94,5% aus Frauen. Auf eine nahezu gleiche Verteilung mit 94,7% Frauen
kommen Crespo et al. [89]. Galicia et al. [24] dokumentiert 74% weibliche

Patienten, allerdings in einem Setting ohne nachfolgende Operation.
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Aufgrund des Votums der Ethikkommision bzgl. des Einsatzes von
Rontgenstrahlung an gesunden Probanden war es nicht moglich eine
Kontrollgruppe aus gesunden Probanden aufzustellen. Dies ware speziell vor
dem Hintergrund der erstmaligen Anwendung der DXA am Fuf3 nutzlich und
wunschenswert gewesen (speziell auch vor dem Hintergrund der
verhaltnismalig geringen Strahlenbelastung). So blieb nur die Moglichkeit
symptomflihrenden und kontralateralen Ful®3 miteinander zu vergleichen. Da
jedoch in 80% (n=36) der Falle bei den Patienten im Kollektiv ein beidseitiger
Hallux valgus vorlag, war nicht davon auszugehen einen grof3en Unterschied
zwischen beiden Fulen zu finden.

Die Messung der Knochendichte wird Ublicherweise zur Diagnose der
Osteoporose genutzt, wobei die DXA den Goldstandard darstellt [3, 94]. Andere
Methoden sind beispielsweise das quantitative CT oder Ultraschallmethoden.
Im Gegensatz zur DXA weist die qCT, wenn auch potentiell genauer, eine
deutlich héhere Strahlenbelastungen flr den Patienten auf [94, 97]. Die DXA
wurde anhand grof3er Kollektive fur LWS und Femur validiert [110]. Auch an
Handgelenk und Fingern [10-14, 125-127] sowie der Tibia [9, 128-130] wurden
bereits Studien mit der DXA durchgefuhrt, ebenso wie am Calcaneus [8, 131,
132]. Die Verwendung der DXA im Vorful3bereich stellt Neuland dar. Aufgrund
der deutlich geringeren Strahlenbelastung als die qCT und der guten und
einfachen Durchfuhrbarkeit fiel die Wahl auf die DXA.

Es wurden je Ful® und Patient zwei Messungen angefertigt und mittels t-Test fur
verbundene Stichproben untersucht, ob diese Messungen sich signifikant
unterscheiden, was nicht der Fall war. Die Abweichungen waren an allen
Messorten nicht signifikant. Beim Auftragen der Differenzen in Bland-Altman-
Plots fielen Streuungen auch jenseits der 95%-Konfidenzintervalle fur alle
Bereiche auf. Die Werte waren jedoch weitestgehend symmetrisch um die Null
verteilt, weswegen die weitere Verwendung des Mittelwertes der Messungen
statthaft war. Allerdings spricht die beobachtete Streuweite fur eine mitunter
geringe Stabilitat der Messungen bzw. der Messergebnisse. Mogliche Griunde

hierfir werden in 4.5 Limitationen behandelt.
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Vergleichsstudien zur DXA an den Fulen standen nicht zur Verfugung. Jedoch
kamen Studien zur Anwendung der DXA an den morphologisch-anatomisch
ahnlich strukturierten Fingern und Handen wie von Patel et al. [127], Haugeberg
et al. [14], Brownbill et al. [11] und Bae et al. [13] zu dem Schluss, dass die

DXA sich dort reproduzierbar durchfuhren lasst.

Die DXA erbrachte eine allgemein geringere projizierte Knochendichte an den
VorfiRen im Vergleich zur LWS (1,12+£0,12 g/cm?). Am hdchsten war sie am
Metatarsale | (sympt. Seite 0,65+0,14 g/cm? asympt. Seite 0,69+0,12 g/cm?)
gefolgt von den Metatarsalia II-IV (sympt. Seite 0,60+£0,12 g/cm?, asympt. Seite
0,60£0,09 g/cm?) und V (sympt. Seite 0,56+0,16 g/cm?, asympt. Seite 0,56+0,16
g/cm?).

Deodhar et al. stellen in einer Studie zur DXA an der Hand an Gesunden und
an Patienten mit rheumatoider Arthritis Dichtewerte um etwa 0,4 g/cm? fest
[125]. Yamada et al. messen in einer Studie eine Dichte von 0,63+0,09 g/cm?
an pramenopausalen Frauen und 0,54 g/cm? fur Frauen im Alter zwischen 50
und 54 Jahren fur den Calcaneus [8]. Die in dieser Studie gemessenen Werte
lassen sich entsprechend einordnen und bedingt vergleichen und bewerten.
Methodische und kollektivspezifische Unterschiede auler Acht gelassen, lasst
sich sagen, dass die Dichte flr die Metatarsalia hoher als die der Hand und in
etwa in dem gleichen Bereich wie die des Calcaneus liegt. Dies wurde vor dem
Hintergrund der Erkenntnisse aus der Ganganalyse und der belegten
Belastungsverteilung wahrend des Gehvorgangs und des Stehens [25, 27] Sinn
machen.

Die am Vorfull gemessenen Werte korrelierten signifikant mittelstark positiv an
den Metatarsalia | beider FuRRe (r=0,630 (asympt.), r=0,595 (sympt.)) und der
Metatarsalia II-IV auf der asymptomatischen Seite (r=0,649) mit denen der
LWS. Fir die Metatarsalia II-IV der symptomatischen Seite und die Metatarsalia
V der symptomatischen sowie der asymptomatischen Seite wurde eine
schwache bis mittelstarke positive Korrelation (r=0,451; r=0,442; r=0,446)
festgestellt. Die Einsetzbarkeit der DXA wurde an verschiedenen Korperstellen

untersucht und entsprechend Korrelationen mit der LWS festgestellt. In einer
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Studie mit 337 Probanden zur DXA am Calcaneus konnten Yamada et al. [8]
eine etwas hohere Korrelation (r=0,77 far Manner und r=0,76 fur Frauen) zur
LWS feststellen. Aluclu et al. [9] stellen fir die proximale Tibia eine Korrelation
von r=0,601 zur LWS fest. Liu et al. [129] ermitteln fir den distalen Radius eine
Korrelation von r=0,54, Brownbill et al. [11] fur die Hand eine Korrelation von
r=0,56. Die in dieser Studie festgestellten Korrelationen fugen sich vor dem
Hintergrund  der  bereits besprochenen  anatomisch-morphologischen
Ahnlichkeiten mit der Hand, ebenso wie mit Ahnlichkeit der Belastung des

Calcaneus gut in das Gesamtbild ein.

Im Vergleich zwischen symptomatischer und asymptomatischer Seite konnte in
Bezug auf die Region des Metatarsale | eine signifikant geringere relative
Knochendichte auf der symptomatischen Seite im Verhaltnis zur
asymptomatischen Seite festgestellt werden. Dieses Ergebnis bestatigt die
Arbeitshypothese. Dies koénnte darauf hindeuten, dass bereits eine
schmerzbedingte Minderbelastung zur manifesten Verringerung der
Knochendichte fuhrt. Da es sich hier um die erste derartige Studie am Vorful
handelt, fehlen die direkten Vergleichsmdglichkeiten. Es blieb daher nur die
Maoglichkeit laufbandbasierte Studien zur Einordnung der Ergebnisse
heranzuziehen. Die Ergebnisse entsprechender Studien zeigen allerdings meist
eine Gleich- oder Mehrbelastung in Bezug auf die absoluten Druckwerte im
ersten Metatarsale bei Hallux-Valgus-Patienten im Verhaltnis zu gesunden
Probanden [18, 21, 22, 67, 68], wobei sie zum Teil durchaus eine Lateralisation
der Gesamtverteilung der Dricke feststellen [18, 20-22, 68].

Wie jedoch schon aus der Betrachtung der entsprechenden Boxplots zu sehen
ist, ist der Unterschied nicht sonderlich grof3. Prinzipiell ist dies nicht
uberraschend, da in den meisten Fallen ein beidseitiger Hallux valgus vorlag.
Vor dem Hintergrund der geringen Patientenzahl (n=45) musste jedoch eine
Folgestudie mit groRerer Patientenzahl und ggf. einer Kontrollgruppe gesunder
Probanden durchgefuhrt werden, um das Ergebnis zu bestatigen.

Bei der Untersuchung des Einflussfaktors Intermetatarsalwinkel auf die relative

Knochendichte im symptomatischen Metatarsale | konnte kein signifikanter
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Unterschied  gezeigt werden. Tendenziell scheint die  Gruppe
.intermetatarsalwinkel <15°“ eine hohere relative Knochendichte aufzuweisen,
als die Gruppe ,Intermetatarsalwinkel >15°¢. Wenn man annimmt, dass der
Schweregrad des Hallux valgus mit dem Ausmal’ der Fehlbelastung korreliert,
leuchtet diese Tendenz durchaus ein. Koller et al. kommen zu dem Ergebnis,
dass ein zunehmender Schweregrad des Hallux valgus zu einer Lateralisierung
der Belastung flhrt [23]. Waldecker stellt ebenfalls in einer Studie zur
Metatarsalgie an Hallux-valgus-Patienten bei zunehmender Deformitat eine
starkere Lateralisierung der Peak Pressures in der Druckuntersuchung fest [20];
kommt in einer spateren Studie jedoch zu dem Ergebnis, dass ein grol3erer
Intermetatarsalwinkel nicht mit einem erhdhten Lateraltransfer der Belastung

einher geht [70], was der hier gemachten Beobachtung widersprache.

Das Vorliegen von Arthrosezeichen hat einen signifikant negativen Einfluss auf
die relative Knochendichte. Auch dies deutet daraufhin, dass eine
schmerzbedingte oder funktionelle Umbelastung zu Anderungen in der
Knochendichte fuhrt. Es wurden keine druckmessungsbasierten Studien
gefunden, die ein Augenmerk auf das Vorliegen von Arthrosezeichen legen.
Jedoch liegt es nahe, hier einen ahnlichen Zusammenhang wie beim

Intermetatarsalwinkel zu vermuten.

Ein Zusammenwirken der Faktoren »2Arthrosezeichen® und
,intermetatarsalwinkel” im Hinblick auf die relative Knochendichte konnte nicht
nachgewiesen werden. Jedoch muss auch hier wieder die geringe Anzahl an
Patienten beachtet werden; die Untergruppen waren verhaltnismalig klein

(Arthrosezeichen n=21, Intermetatarsalwinkel >15° n=16)

Da leider eine gesunde Kontrollgruppe fehlt, kann keine Aussage uUber die
Lypische® Verteilung der Knochendichte getroffen werden. Prinzipiell ware auch
vorstellbar, dass schon beim gesunden Probanden eine Seitendifferenz vorliegt,
z.B. abhangig von der ,Beinigkeit® (analog zur Handigkeit). Auf diese Fragen
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kann jedoch nur eine weitere Studie mit einer gesunden Kohorte Antworten

geben.

Hinsichtlich der relativen Knochendichte im Bereich der Metatarsalia II-IV
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen symptomatischem und
asymptomatischem Full gefunden werden. Es war auch keinerlei Tendenz
erkennbar, welche Seite eine hdhere relative Knochendichte aufweist. Jedoch
wies das Metatarsale | sowohl am symptomatischen (wenn auch nicht
signifikant) als auch am asymptomatischen Ful} (hier signifikant) eine hohere
relative Knochendichte auf als die Metatarsalia II-IV. Eine im Zusammenhang
mit der Verringerung der relativen Knochendichte im symptomatischen
Metatarsale | zu sehende konsekutive Knochendichteerhbhung in den
Metatarsalia |lI-IV kann daher nicht angenommen werden. Dies ware aufgrund
von laufbandbasierten Studien, die eine erhdhte Belastung v.a. unter den
Metatarsalia Il und Il festgestellt haben, zu erwarten gewesen [16, 20, 65, 69-
73]. Da keine Vergleichsdaten von Fulgesunden vorliegen, kann keine
Aussage daruber getroffen werden, ob das Verhaltnis zwischen den
Dichtewerten einen Normalzustand oder einen veranderten, eventuell fur
Hallux-Valgus-Patienten typischen Zustand, darstellt. Auch hier empfiehlt sich

eine Folgestudie mit gesundem Patientenkollektiv.

4.3 Laufbandanalyse

FUr die Untersuchung des Hallux valgus und der FulRe wurden in den meisten
Studien Laufbander und Druckmesssysteme verwendet [16-24, 65, 67-74]. Zur
vergleichenden Einordnung und Beurteilung der Osteodensitometriedaten
nutzten auch wir daher ein Laufband mit Druckpunktmessung.

Mit dem Laufband Ergo run von Daum und dem Kraftmesssystem von Zebris
standen bewahrte Instrumente zur Erhebung der Druckpunktdaten zur
Verfigung. Der Hauptfokus der Arbeit lag auf der Osteodensitometrie, die

Druckpunktmessung sollte vorrangig zum Abgleich und zur Korrelierung der
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erhobenen Daten verwendet werden. Daruber hinaus bot sich der Vergleich der
eigenen Daten mit denen anderer Arbeitsgruppen an.

Bei der Auswertung der Daten fiel auf, dass nur 25 von 45 Datensatzen der
Druckpunktmessung zu verwenden waren, was leider die Aussagekraft
reduziert. Eine mogliche Ursache konnte sein, dass die gewahlte
Geschwindigkeit von 4 km/h (1,11 m/s) fur einige Patienten subjektiv zu hoch
war und so fur Unsicherheit und ein verandertes Gangbild im Vergleich zum
individuell Ublichen sorgte. Allerdings wurde die Geschwindigkeit nach Vorbild
anderer Studien gewahlt, die sich mit dem Einfluss der Gehgeschwindigkeit auf
das Muster der Druckverteilung beschaftigten. So legen Burnfield et al. als
,hormale”“ Gehgeschwindigkeit bei alteren Patienten (im Schnitt 69,5 Jahre alt)
80 m/min fest, was 4,8 km/h (1,33 m/s) entspricht, als ,langsam® 57 m/min (3,4
km/h, 0,95 m/s) und als ,schnell® 97 m/min (5,82 km/h, 1,62 m/s) [51].
Rosenbaum et al. bezeichnen 1,2 m/s (4,32 km/h) als ,normal®, 0,8 m/s (2,88
km/h) als ,langsam® und 1,7 m/s (6,12 km/h) als ,schnell* [52]. Drerup et al.
geben 1,3 m/s (4,68 km/h) als ,normal“ an [63]. Chopra et al. stellen bei Hallux-
Valgus-Patienten als bevorzugte  Gehgeschwindigkeit eine  mittlere
Gehgeschwindigkeit von 1,11 m/s (4 km/h) fest [74]. Vor dem Hintergrund
dieser Daten und der potentiellen Einschrankungen in der inter-individuellen
Vergleichbarkeit, die eine vom Patienten selbst gewahlte Geschwindigkeit mit
sich bringt, wurde sich in dieser Studie fur die Geschwindigkeit von 4 km/h
entschieden. Im Hinblick auf Erkenntnisse, dass eine erhohte Geschwindigkeit
zu einer Mehrbelastung unter dem medialen Vorful® und einer Verringerung der
Belastung unter den lateraleren Metatarsalkopfchen flhrt [52, 53], sollte hier ein
,nhormales* Tempo gewahlt werden. Vor dem Hintergrund der vielen
ausgeschlossenen Daten ware eine individuell gewahlte Geschwindigkeit, wie
bei Keijsers et al. [65], Wen et al. [16], Mickle et al. [18] und Chopra et al. [74]
besser gewesen. Auch lasst sich nicht ausschlieBen, dass durch ein
individuelles oder aber einheitlich langsameres Tempo eine andere

Druckverteilung unter dem Vorfuld3 herausgekommen ware.
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Die Druckmessung zeigte am symptomatischen Ful} eine signifikant (p=0,001)
hohere Druckbelastung unter den Metatarsalia II-IV (384,95+124 kPa) im
Vergleich zu dem Metatarsale | (261,67+85 kPa). Das Metatarsale V wies die
geringste Belastung auf (191,45+59 kPa). Auch am asymptomatischen Ful}
unterschieden sich die Metatarsalia II-1V (359,96+140 kPa) signifikant (p=0,003)
von dem Metatarsale | (266,04+110 kPa). Auch hier wies das Metatarsale V die
niedrigsten Werte auf (184,92+69 kPa). Die Werte wichen zwischen
symptomatischem und asymptomatischem Ful3 nicht signifikant voneinander
ab. Auch Hofmann et al. [73] beobachten beispielsweise die hochsten Dricke
unter den Metatarsalia 1l und Ill (338,8kPa) und niedrigere Drucke unter dem
Metatarsale | (244kPa) sowie IV und V (202kPa). Die gewonnenen Ergebnisse
unterstitzen Ergebnisse anderer Autoren [16, 20-22, 69, 71, 72], die eine
Belastungsverteilung mit Schwerpunkt auf den Metatarsalia Il und Il bei Hallux-
valgus-Patienten beschreiben. Eine Aussage zu Veranderungen gegenuber

einem fullgesunden Kollektiv kann nicht getroffen werden.

4.4 Korrelation zwischen Osteodensitometrie und
Laufbandanalyse

Es konnten weder fur das Metatarsale |, noch fur die Metatarsalia IlI-IV
signifikante Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Druckpunktmessung
und der Osteodensitometrie festgestellt werden. Tendenziell lasst sich fur das
Metatarsale | eine schwach negative Korrelation (r=-0,279) zwischen der
Knochendichte und der Druckpunktmessung feststellen. Hingegen ist an den
Metatarsalia 1I-IV die Korrelation tendenziell schwach positiv (r=0,293). Dies
wulrde bedeuten, dass im Bereich des Metatarsale | eine erhdhte Belastung mit
einer verringerten Knochendichte vergesellschaftet ist, im Bereich der
Metatarsalia II-IV jedoch mit einer erhohten Knochendichte. Dies steht der
zweiten aufgestellten Arbeitshypothese entgegen. Unter der Annahme, dass
dieses Ergebnis korrekt ist, wurde das bedeuten, dass am Ful3 die
Knochendichte nicht der einwirkenden Belastung folgt. Dies wirde im Kontrast

stehen zu Erkenntnissen zum Knochenumbau und -stoffwechsel, wie sie in
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Lehrblchern der Anatomie und Biomechanik vermittelt werden [5, 15] oder wie
sie beispielsweise Pauwels an der Hufte beschreibt [100]. Es wirde auch
Studien widersprechen, in denen belastungsabhangige Veranderungen an
anderen Korperstellen nachgewiesen wurden, wie zum Beispiel eine erhdhte
Knochendichte am Radius durch McVeigh et al. bei Mountainbikern und
Straldenradfahrern [101] oder erniedrigte Knochendichtewerte nach langerem
Aufenthalt in der Schwerelosigkeit [102-105].

Laufbandbasierte  Studien ergaben bei Hallux-Valgus-Patienten eine
widerspruchliche Datenlage. Wahrend einige vermehrte Belastungen auch
unter dem ersten Metatarsale feststellen [18, 22], geben die meisten Autoren
die Hauptbelastung unter den Metatarsalia Il und Il an [16, 20-22, 69, 71, 72].
Die Ergebnisse in Bezug auf die Druckverteilung decken sich mit den
Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen, die die hochsten Werte unter eben diesen
Metatarsale feststellen. Die MPP-Werte Uber den Metatarsalia II-IV waren
deutlich héher als Uber dem Metatarsale |. Trotzdem mussen die in dieser
Studie gemachten Beobachtungen zur Druckmessung, vor allem im Hinblick auf
den grol3en Anteil ausgeschlossener Daten, kritisch hinterfragt werden.

Wenn die Gehgeschwindigkeit tatsachlich, wie bereits erlautert, fur viele
Patienten zu hoch oder zu unangenehm war, muss eventuell davon
ausgegangen werden, dass die erhobenen Druckpunktdaten dem normalen
Gang des jeweiligen Patienten nicht entsprechen. So konnte es sein, dass die
fur den Patienten typische Belastung, die die Knochendichte beeinflusst,
wahrend der Aufzeichnung gar nicht registriet wurde. Eine erhdhte
Geschwindigkeit fuhrt laut Rosenbaum et al. [52] und Shorten et al. [53] zu
einer erhohten Belastung unter dem medialen Vorful3, wobei es zu einer
relativen Abnahme der Belastung unter den Metatarsalia Il und Il im Verhaltnis
zum Metatarsale | und einer absoluten Abnahme unter den Metatarsalia IV und
V kommt. In den Daten dieser Studie Iasst sich jedoch die Hauptbelastung unter
dem zentralen Vorful3 mit signifikantem Unterschied zum Metatarsale | finden.
Dies deutet wiederum darauf hin, dass die Geschwindigkeit in der vorliegenden

Studie nicht grundsatzlich zu hoch war, da ebenfalls die Hauptdriicke unter den
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Metatarsalia II-IV lagen. Naturlich konnten sich hier potenziell auch zwei
gegenlaufige Einflusse (Geschwindigkeit und Hallux valgus) uberlagern bzw.
teilweise aufheben. Da nur 25 von 45 Laufbanddaten letztlich verwendet
werden konnten, schwacht dies die statistische Aussagekraft des erhaltenen
Ergebnisses enorm. Andererseits zeigen sich die in dieser Studie gewonnen
Druckdaten stimmig mit den Druckdaten anderer Hallux-valgus-Studien [16, 20-
22, 69, 71-73], sodass nahe liegt, dass die Aussage trotz der geringeren Anzahl
an eingeschlossenen Fallen erhalten bleiben kann. Prinzipiell ist es maoglich,
dass die fur die Korrelation mit den osteodensitometrischen Daten
herangezogenen MPPs tatsachlich keinen Zusammenhang mit der
Knochendichte aufweisen oder dieser durch die anatomische Verschiedenheit
des Metatarsale | und der Metatarsalia Il-1V Uberlagert wird. Das Metatarsale |
ist per se dicker, kurzer und in den Gelenkbereichen deutlich groer und
massiver geformt als die lateralen Metatarsalia. Es liegt daher nicht fern davon
auszugehen, dass das Metatarsale | auch per se eine héhere Knochendichte
aufweist als die lateralen Metatarsalia. Aulerdem wird das Metatarsale | im
dorso-plantaren Strahlengang oft von den Ossa sesamoidea uberlagert, was
unter Umstanden eine generell hohere gemessene Dichte erklaren konnte.
Potentiell ist auch eine erhohte Kompensationsfahigkeit der FuBweichgewebe
denkbar, wie sie von einigen Autoren in Bezug auf die Druckverteilung unter
dem Full vermutet wird [49, 50]. Auch hier ware eine Kontrollgruppe
wunschenswert gewesen. Deswegen ist es daher wahrscheinlicher, dass die
erhobenen Daten fehlerhaft, nicht ausreichend oder nicht geeignet waren, um

die zweite Arbeitshypothese zu stltzen oder zu widerlegen.

4.5 Limitationen der Studie

Diese Studie beschaftigt sich erstmals mit den osteodensitometrischen
Gegebenheiten am Vorfuly. Ziel der Studie war primar die Methodik der DXA
am Vorfuld zu evaluieren sowie zu etablieren und gleichzeitig Aufschluss Uber
die Knochendichte am Vorfuld bei Hallux-Valgus-Patienten zu erhalten. Das
Kollektiv bildete sich aus Patienten, die nachfolgend operiert wurden. Hieraus

ergeben sich einige potentielle Einschrankungen. Zum einen war das Kollektiv
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gewissermallen vorselektiert, da alle Patienten neben den objektiv
feststellbaren Veranderungen auch subjektiv ausreichende Beschwerden
aufwiesen um eine Operationsindikation zu stellen. Das bedeutet, dass
Probanden fehlen, die lediglich eine Deformitat ohne begleitende Schmerzen
aufwiesen. Wunschenswert fur die statistische Aussagekraft sowie die
Unterteilung in Untergruppen ware ein deutlich grolReres Patientenkollektiv als
das vorliegende (n=45) gewesen. Des Weiteren war es aufgrund des Votums
der Ethikkommission nicht maoglich, eine fulRgesunde Kontrollgruppe zu
untersuchen und so deren Ergebnisse denen der Hallux-Valgus-Gruppe

gegenuber zu stellen.

Bei der Durchflihrung der Osteodensitometrie am Fuly wurde Neuland betreten.
Das verwendete Gerat Lunar PRODIGY Primo ist zur Bestimmung der
Knochendichte an LWS und Hufte geeicht. Die Verwendung am Ful} ist nicht
vorgesehen. Da das fir die Osteodensitometrie verwendete Programm zur
Erkennung des Knochens auf eine angemessene Kontrastierung angewiesen
ist, wie sie an LWS und Hufte durch das umgebende Weichgewebe gegeben
ist, musste fur diese Studie das am Ful} ,fehlende” Weichgewebe simuliert
werden. Hier wurde Reis der Vorzug vor Wasser gegeben. Es ist nicht bekannt,
ob es hier geeignetere Materialien gegeben hatte und ob Reis unter Umstanden
einen stérenden Einfluss hat. Die Verwendung von Reis reduzierte das Ausmalf}
der notigen handischen Nachbearbeitung der gewonnenen Rohdaten im
Auswertungsprogramm. Nichtsdestotrotz waren handische Korrekturen nicht zu
umgehen. Auch hier liegt eine potentielle Fehlerquelle. Diese lieRe sich
zuklnftig unter Umstanden durch Erstellung eines  spezifischen
Auswertungsmodus fur den Ful® minimieren. Vor diesem Hintergrund sind
insbesondere die Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse zu betrachten, bei der
mitunter relativ groRe Differenzen zwischen den einzelnen Messungen
auffielen, darunter auch einige Ausreil’er. An dieser Stelle ware eine hdhere
Anzahl an Messungen wunschenswert. Abzuwagen ist dabei die, wenn auch

geringe Strahlungsmehrbelastung.
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Bei der Auswertung der Laufbanddaten war auffallig, dass viele der Datensatze
ausgeschlossen werden mussten. Einige Patienten belasteten den Ful3 auf dem
Laufband deutlich anders, als bei ihrem normalen Gangbild zu beobachten war.
Beispielsweise kam es bei einigen zu einem tippelnden Gangbild. Zwar wurden
die Patienten darauf hingewiesen ,normal“ und frei zu gehen, dies stellte
jedoch, gerade fur die alteren Patienten, oft ein Problem dar. Trotz
Eingewbhnungsphase waren diese Patienten unsicher. Daher sind die
betreffenden Messdaten als nicht reprasentativ fur das Gangbild des jeweiligen
Patienten anzusehen und hatte insofern zu einer Fehlinterpretation gefuhrt.
Hinzu kommt, dass die erfassten Messdaten dieser Patienten oft nicht
verwertbar waren, da das Programm zur Maskenerstellung in MatLAB einen
ganzen FuRabdruck bendtigt. War dies nicht der Fall, so wurden Maske und
Druckverteilung in den entsprechenden ROIs nicht korrekt angezeigt. Eine
handische Nachbearbeitung war hier nicht moglich. Gegebenenfalls musste hier
ein neues Programm geschrieben werden, dass mit solchen Abweichungen
umgehen kann. Ob die Unsicherheit der betreffenden Patienten mit der
gewahlten Geschwindigkeit zusammenhing, kann nicht abschlieRend beurteilt
werden. Die Geschwindigkeit orientierte sich an der ,normalen”
Gehgeschwindigkeit anderer Studien. Unter Umstanden ware der Ansatz, die
Patienten das Tempo selbst wahlen zu lassen sinnvoll, wobei dies wiederum
die Gefahr der Uneinheitlichkeit birgt.

4.6. Schlussfolgerungen

Die in dieser Arbeit gewonnenen Daten zeigen mehrerlei. Zum einen ist die
Messung der Knochendichte am Vorful3 mittels DXA prinzipiell moglich und mit
verwertbaren Ergebnissen durchfuhrbar. Zum anderen konnte gezeigt werden,
dass die relative Knochendichte bei den untersuchten Hallux-Valgus-Patienten
im Metatarsale | auf der beschwerdefihrenden Seite signifikant geringer ist als
auf der kontralateralen Seite. Gleichzeitig unterscheidet sich die Knochendichte
im Bereich der lateralen Metatarsalia nicht zwischen symptomatischer und
asymptomatischer Seite. Die Ergebnisse legen aul’erdem den Schluss nahe,

dass die Knochendichte im Metatarsale | grundsatzlich héher ist als in den
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lateralen Metatarsalia. Bei Vorliegen von Arthrosezeichen war au3erdem eine
signifikant geringere Knochendichte im Metatarsale | festzustellen als in der
Gruppe ohne Arthrosezeichen. Die Grole des Intermetatarsalwinkels hat
tendenziell auch einen negativen Einfluss auf die Knochendichte, dieser war
jedoch nicht signifikant. Insgesamt scheint es vor allem zu einer Verringerung
der Knochendichte im schmerzhaften Bereich zu kommen, nicht jedoch zu einer
Verschiebung der Knochendichte auf lateralere Bereiche.

Die erhobenen Daten der Laufbandanalyse bestatigen die Ergebnisse anderer
Arbeitsgruppen, die bei Hallux-Valgus-Patienten erhohte MPPs im Bereich der
Metatarsalia 1l und Il gefunden haben. Obwohl in der Druckpunktmessung die
Hauptbelastung unter den Metatarsalia II-IV lag, lag der héchste Wert der
Knochendichte im Bereich des Metatarsale |. Eine Korrelation zwischen den
beiden Parametern MPP und relative Knochendichte konnte nicht festgestellt
werden. Dies konnte mit der grundlegenden naturlichen
Knochendichteverteilung zusammenhangen, jedoch ist dies nicht ohne weitere

Studien mit einer fullgesunden Kontrollgruppe zu eruieren.
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5. Zusammenfassung

Bei dem Krankheitsbild des Hallux valgus handelt es sich um eine haufige
Vorfulldeformitat mit Medialtreten des Metatarsale-I-Kopfchens und
Lateraltreten der distalen Phalanx der Grol3zehe. Die Symptomatik besteht,
neben der sichtbaren Deformation, vor allem in Schmerzen im Bereich des
Groldzehengrundgelenks. Bei langer bestehenden Deformationen kommt es
haufig zu einer vermehrten Beschwielung wunter den lateraleren
Metatarsalkopfchen, was auch auf eine vermehrte Belastung dieser Bereiche
hindeutet. Zur Behandlung des symptomatischen Hallux valgus haben sich
verschiedene operative Methoden etabliert, abhangig vom vorliegenden
Schweregrad.

Ziel dieser Studie war zum einen die Evaluierung und Etablierung der
Osteodensitometrie mittels DXA im Bereich des Vorful3es. Zum anderen sollten
eventuelle typische Merkmale oder Veranderungen der Knochendichte bei
Hallux-Valgus-Patienten festgestellt werden, welche sich aus veranderten
Belastungsmustern durch den Hallux valgus ergeben. Verglichen wurde die
beschwerdefuhrende Seite mit der kontralateralen Seite an 45 Patienten, bei
denen die Indikation fur eine Hallux-Valgus-Operation nach Chevron,
basisnaher Osteotomie oder Arthrodese gestellt wurde. Von den 45 Patienten
waren 40 Frauen und 5 Manner. Bei 80% (n=36) lag ein beidseitiger Hallux
valgus vor, der bei einem Drittel (n=12) in der Vergangenheit bereits operiert
worden war. Es wurden weitere Untergruppen abhangig vom Schweregrad und
dem Vorliegen von Arthrosezeichen im GZGG gebildet. Des Weiteren wurde
eine Druckpunktanalyse auf dem Laufband angestellt. Anschliel3end wurden die
Ergebnisse  der  Osteodensitometrie = mit den  Ergebnissen  der

Druckpunktanalyse korreliert.
Es wurde festgestellt, dass die DXA verwertbar und zuverlassig zur Messung

der Knochendichte am Vorfuld eingesetzt werden konnte. Die Messung der
Knochendichte ergab Werte von 0,56 g/cm? an den Metatarsalia V beidseits,
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0,6 g/cm? an den Metatarsalia II-1V beidseits und 0,65 g/cm?®* am Metatarsale |
der symptomatischen und 0,69 g/cm? auf der asymptomatischen Seite. Hier
konnte eine signifikante Verringerung der Knochendichte des Metatarsale | auf
der symptomatischen Seite festgestellt werden (p=0,004). Die Knochendichte
des Metatarsale | war hoher als die der Metatarsalia II-IV: auf der
asymptomatischen Seite signifikant (p=0,000) und auf der symptomatischen
Seite nur tendenziell (p=0,006). Die erhaltenen Knochendichtewerte fir die
einzelnen ROIs korrelierten signifikant positiv mit den Werten der LWS (r=0,442
—r=0,649; p=0,000 - p=0,002).

Zwischen den Ergebnissen der Osteodensitometrie und der Druckpunktanalyse
konnten weder flr das Metatarsale | noch fur die Metatarsalia II-IV signifikante
Korrelationen festgestellt werden. Tendenziell 1asst sich fur das Metatarsale |
eine schwach negative Korrelation (r=-0,279) zwischen der Knochendichte und
der Druckpunktmessung feststellen. Hingegen ist an den Metatarsalia II-IV die
Korrelation tendenziell schwach positiv (r=0,293). Die héchsten Druckwerte
wurden unter den Metatarsalia |l-1V festgestellt. Die Druckwerte waren hier auf
beiden Seiten signifikant hoher als unter den Metatarsalia | (p=0,001 (sympt.),
p=0,003 (asympt.)).

Dass keine signifikanten Korrelationen zwischen Druckpunktanalyse und
Osteodensitometrie gefunden wurden, konnte darauf hindeuten, dass am Ful}
die Knochendichte nicht der einwirkenden Belastung folgt, was allerdings im
Kontrast zu Erkenntnissen zum Knochenumbau und -stoffwechsel stehen
wurde. Die Ergebnisse der Druckpunktanalyse alleine befinden sich im Einklang
mit den Ergebnissen der Studien anderer Arbeitsgruppen, die eine
Hauptbelastung unter den Metatarsalia Il und Ill bei Hallux-Valgus-Patienten
gefunden haben.

Da eine fulgesunde Kontrollgruppe fehlte war es nicht mdglich den normalen
Zustand der  Knochendichteverteilung, auch im  Verhaltnis  zur
Druckpunktverteilung zu eruieren. Insgesamt scheint es aber, dass es durch

Minderbelastung symptomatischer Bereiche zu einer Verminderung der
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Knochendichte in diesem Bereich kommt, nicht jedoch zu einer
Knochendichteerhdhung im Bereich der lateralen Metatarsalia durch

Belastungstransfer.
Vor diesem Hintergrund sind weitere Untersuchungen mit Einbeziehung einer

gesunden Kontrollgruppe interessant und winschenswert.
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