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»Analysis of Variance” — ein Testverfahren der Varianzanalyse
Knochenmineralgehalt (Bone Mineral Content), ausgedriickt in Gramm
Knochendichte (Bone Mineral Density), angegeben in g/cm?
Basisosteotomie

Konfidenzintervall

Center of pressure

Distales Interphalengealgelenk

Distale Gelenkflachenwinkel (Distal Metatarsal Articular Angle)
Dual-Rontgen-Absorptiometrie

Elektromyelographie

Bodenreaktionskraft (engl.: Ground Reaction Force)

Hallux valgus-Winkel (Hallux valgus Angle)
Intermetatarsalwinkel (Intermetatarsal Angle)
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Markerbasierte Systeme (zur Ganganalyse)

Mean Peak Pressure

Markerlose optische Systeme (zur Ganganalyse)

Nicht operierter Fu}

Pronationswinkel (Pronation Angle)

Proximal Crescentic-Osteotomie

Region of Interest

Single-Photon Absorptiometrie

Tarsometatarsal-Gelenk

Videorasterstereografiesysteme




1. Einleitung

Der Hallux valgus ist mit einer Pravalenz von 23% bei Erwachsenen zwischen 18-65
Jahren und 35.7% bei Personen Uber 65 Jahren ein regelmaRig vorkommendes
Krankheitsbild und stellt die haufigste VorfulRdeformitat dar (Nix et al., 2010). Es
handelt sich um eine multikausale Erkrankung, die unter anderem hereditdr auftreten
kann und durch unglinstiges Schuhwerk, insbesondere hochhackige und spitz
zulaufende Schuhe, verstarkt werden kann (Wilker et al., 2015, Coughlin and Jones,
2007). Bei der momentanen demografischen Entwicklung in Deutschland weist die
Hallux valgus-Deformitat eine zunehmende Tendenz auf und wird immer 6fter operativ

versorgt.

Ziel dieser Dissertation ist es, den postoperativen Rickgang der schmerzbedingten
Fehlhaltung des VorfuBes beim Gehen zu analysieren und den Zusammenhang mit der
konsekutiven Zunahme der Knochendichte darzustellen. Diese Aspekte werden
osteodensitometrisch sowie pedobarographisch untersucht und entsprechend den

Zielsetzungen (siehe Kapitel 1.5 ,Fragestellung”) analysiert und ausgewertet.

1.1. Die Anatomie des Vorfufides

Die FuRe des Menschen haben sich im Laufe der Evolution immer neuen Aufgaben und
veranderten Belastungen anpassen miissen. Diese Adaptationen lassen sich auch
heute noch bei Urvolkern nachweisen, bei denen deutliche ontogenetische
Unterschiede entsprechend ihrer vorwiegenden Art der Nahrungsbeschaffung
nachweisbar sind (Vivek V. Venkataraman, 2013). Dennoch ist der knécherne Aufbau
der FiuRe grundlegend gleich. Er umfasst beim Menschen insgesamt 26 Knochen und
zwei Sesambeine, akzessorische FuBknochen werden hier nicht bericksichtigt (siehe

Abbildung 1)




Abbildung 1: AP-Rontgenbild des rechten VorfuBRes

Ill

Eingeteilt werden die FiRe hierzulande Ublicherweise in ,FuBwurzel“ mit sieben
Knochen und den ,VorfulR”“ mit 19 Knochen und zwei Sesambeinen. In der Literatur
finden sich jedoch auch andere, ebenfalls mehrsegmentale Fufmodelle. Eine
Einteilung in Vor- und RickfuRsegment findet sich beispielsweise bei Hunt und Carson
(Hunt et al., 2001, Carson et al., 2001). Andere Publikationen unterscheiden mediale
und laterale VorfuRsegmente (Kidder et al., 1996) oder ergdnzen ein tarsales
MittelfuRsegment (Leardini et al., 1999). Da in den meisten Fallen der Ful} als starres
Segment behandelt wird und die Kinematik nicht ausreichend berlicksichtigt wird,
fihrten Jenkyn et al. eine weitere Einteilung ein, die hinsichtlich der klinischen
Ganganalyse eine starkere Korrelation zwischen statischen Tests und der dynamischen

FuRfunktion ermdglichen soll (Jenkyn and Nicol, 2007). Die vorgenommene Einteilung

findet sich in Tabelle 1.




Medialer Vorfuly

Os Metatarsale | und Il

Lateraler Vorful3

Os Metatarsale lll, IV, V

Mittelfu FuBwurzelknochen (Cuneiforme 1, Il, lll, Kahnbein
und Cuboid
Rickfull Os Calcaneus

Tabelle 1: Einteilung der Segmente des FuBBes nach Jenkyn und Nicol, 2007

Spatestens seit der Anthropogenese miissen die Flile das gesamte Korpergewicht

tragen und so verdanderten sich die Hauptaufgaben von einer Halte- und Greiffunktion

hin zu einer Stltz- und Gleichgewichtsfunktion (Peter J. Ferndndez, 2018). Dies setzte

unter anderem die Anpassung der aktiven und der passiven Verspannungen des

FuBquer- und Langsgewolbes voraus, an denen zahlreiche Muskeln, Bander und

Sehnen beteiligt

sind (siehe Tabelle 2).

Aktive Verspannung

Passive Verspannung

Langsgewolbe

e Musculus flexor hallucis longus | e
e Musculus flexor digitorum °
longus °

e Musculus abductor hallucis

e Musculus flexor hallucis brevis

e Musculus flexor digitorum
brevis

e Musculus quadratus plantae

e M. abductor digiti minimi pedis

Plantaraponeurose
Ligamentum plantare longum
Ligamentum
calcaneonaviculare plantare

Quergewodlbe

e Musculus tibialis posterior °
e Musculus fibularis longus °

e Caput transversum des
Musculus adductor hallucis

Plantaraponeurose
Ligamentum metatarsale
transversum profundum

Tabelle 2: Aktive und passive Verspannungen des Quer- und Lingsgewodlbes des FuBes




Neben der Stiitz- und Tragefunktion ist eine weitere wichtige Aufgabe des Fulles, die
getragene Last zu steuern, also zu ,lenken”, wenn sie bei der Vorwartsbewegung aus
der Standphase nach vorne verlagert wird (Rolian et al., 2009). Somit kommt neben
dem FulRgewdlbe auch dem ersten Phalanx groRe Bedeutung zu, denn dessen Funktion
und Position sind entscheidende Parameter fiir die Breite des VorfulRes und dessen
richtungsstabilisierende Rolle (Chou et al., 2009, Yavuz et al., 2009). Jedoch tragen
nicht — wie frither angenommen — der Metatarsale | und V die Hauptlast, sondern vor
allem der zweite bis vierte MittelfuRkopf (Wilker et al., 2015). Zudem grenzt der Grad
der Abspreizbarkeit des Phalanx | (berwiegend barfuRgehende von anderen

Bevolkerungsgruppen ab (D'Aoutab et al., 2009).

Eine Korrelation zwischen der Hallux valgus-Deformitdt und der Pronation des FulRes
wahrend des BarfuBgehens konnte durch Stoneham et al. gezeigt werden. Mit
zunehmendem Hallux valgus-Winkel (HA) stieg pro Grad HA auch der Pronationswinkel
(PA) des FuRes um 0,6 Grad. Zudem korrelierte dieser auch mit der maximalen inneren
Rotationskraft am Knie, was wiederrum ein erhohtes Verletzungsrisiko fiir Laufer

bedeutet (Stoneham et al., 2020).

1.2. Die Biodynamik des aufrechten Ganges

Der Mensch ist die einzige Spezies der Welt, die dauerhaft aufrecht geht und den
aufrechten Gang in seinen grundlegenden biodynamischen Abldufen bereits genetisch
determiniert hat (Doderlein, 2015). Der bipedale aufrechte platigrade Gang ist
Entwicklungsgeschichtlich einmalig (Forssberg, 1992) und befdhigt den Menschen so
auch dazu, weitere motorische Fahigkeiten zu entwickeln und er bildet mitunter auch
die Grundlage fir die Ausbildung einer individuellen Personlichkeit (Kermoian et al.,

2006).




1.2.1. Begriffsklarung

Hinsichtlich der Begrifflichkeit muss differenziert werden zwischen dem Begriff
»,gehen” (engl. ,,to walk”) und dem , Gang” (engl. ,gait“). Wahrend der Begriff des
Gehens einen sich wiederholenden Prozess der Bewegung der Gliedmallen mit dem
Ziel der Fortbewegung und der Aufrechthaltung des Rumpfes beschreibt, definiert der
Begriff Gang den physiologischen oder pathophysiologischen Prozess des Gehens
hinsichtlich des Musters und verschiedener Parameter wie Schrittlange und -frequenz,
Gehgeschwindigkeit, Gewichtsbelastung, Gelenkwinkel, auf die Gelenke einwirkende
Krafte, Muskelaktivitdt und Energieverbrauch (Coutts, 1999). Wahrend das Gehen
durch verschiedene Faktoren wie Verletzungen oder Schmerzen zeitweise verandert
sein kann, aber auch durch Emotionen beeinflusst wird (Destephe et al., 2013), soll die
Ganganalyse eine moglichst objektive Messung der verschiedenen Parameter des
interindividuellen Gangbildes gewahrleisten und wird daher unter standardisierten

und reproduzierbaren Bedingungen durchgefiihrt.

1.2.2. Untersuchungsmethoden der Ganganalyse

Zur Erfassung und konsekutiven Analyse des Gangbildes als entscheidender Anteil der

Bewegungsanalyse finden verschiedene Verfahren Anwendung.

Die Kinematischen Methoden umfassen alle fotografischen Verfahren mittels derer ein
Bewegungsablauf aufgezeichnet werden kann und deren Ursprung sich bereits Ende
des 19. Jahrhunderts in Form erster chronofotografische Aufnahmen etablierte. Die
Erfassung der Bewegung erfolgte hierbei noch durch das von E. J. Marey (1830-1904)
entwickelte Verfahren der Stroboskop-assistierten Einzelaufnahmen und wurde spater
durch einfache Filmaufnahmen ersetzt. Aufgrund der zu dieser Zeit noch fehlenden
Moglichkeit zur Digitalisierung blieb die Auswertung sehr aufwendig. Erst in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts konnten die Auswertungen zum Beispiel mittels

der Marker-basierten Analyse (MBS) automatisiert werden. Bei der MBS bekommt der




Proband an anatomisch definierten Stellen des Korpers kleine, reflektierende Kugeln
fixiert, welche wadhrend des Gehens von mindestens zwei ortsstandigen
Infrarotkameras stets beobachtet werden kénnen. Somit lasst sich die Position im
Raum dreidimensional ermitteln. Eine Schwache dieser Methode ist es, dass sich die
Haut — im Gegensatz zu Knochen oder Gelenken — bei Bewegung verschiebt und es so
zu Fehlberechnungen unter anderem der Bewegungsvektoren kommen kann (Oppelt

et al., 2020).

Eine weitere Methode zur Ganganalyse ist die Videoanalyse auf dem Laufband. Grobe
motorische Defizite oder Gangvariationen kénnen so schnell erkannt werden und
anhand von Zeitlupe oder Standbildern entsprechend definierten Analyseprotokollen
hinsichtlich unter anderem der Gelenkposition bzw. -winkel in verschiedenen Ebenen
auch detailliert ausgewertet werden. Dieses Verfahren kann auch als Kontrollinstanz
automatisierter Bewegungsanalysen verwendet werden. Eine Schwiche dieses
Verfahrens ist es, dass sich das Gangbild auf freier Strecke von dem auf einem

Laufband unterscheidet (Ludwig O., 2012).

Durch den immer schneller werdenden technologischen Fortschritt wurden seit Anfang
des 21. Jahrhunderts zunehmend mehr Verfahren entwickelt, welche immer einfacher
und schneller zuverldssigere Daten erfassen konnten. Neben Videoraster-
stereografiesystemen (VRS), bei denen ein spezielles Kamerasystem zur Untersuchung
der statischen und dynamischen Kérperhaltung mittels auf die Hautoberflache des zu
untersuchenden Korpers projizierten Licht-Schatten-Linienraster und der relativen
Veranderungen der Linien auf den darunter liegenden Strukturen zum Einsatz kommt
und an dieser Stelle nur vollstandigkeitshalber erwahnt werden soll da sie fir die
klassische Bewegungsanalyse mit kinematischer und kinetischer Auswertung
(insbesondere der Extremitdten) wenig geeignet ist, scheint insbesondere das
Verfahren der Silhouettenverfolgung zukunftstrachtig. Hierbei findet ein markerloses
Verfahren Anwendung, welches aus zweidimensionalen Videoaufnahmen ein
dreidimensionales Bild eines Korpers errechnen kann. Es kommen mehrere kalibrierte,

ansonsten aber konventionelle Videokameras zum Einsatz, welche aus verschiedenen




Blickwinkeln aufzeichnen (Luo et al., 2014). Die relativen Bewegungen zueinander und
im Raum kdnnen bei dieser Methode in allen Ebenen erfasst werden. Diese virtuelle
Technologie wurde urspriinglich fiir die Computerspiele- und Kinoindustrie entwickelt
und wird auch im Rahmen verschiedener Medienverarbeitungsprozesse angewendet
(beispielsweise zur Spielanalyse bei FulRballibertragungen). Fir quantifizierte
Messungen wird sie im wissenschaftlichen und klinischen Kontext zunehmend etabliert

(Ceseracciu et al., 2014).

Die Kinetischen Methoden befassen sich mit den Kraften, die wahrend des aktiven
Gangs wirken. Eine wichtige Sdule der kinetischen Ganganalyse ist die
Pedobarographie, bei der die Reaktionskraft (Gegenkraft) des Bodens auf die beim
Auftreten des Fulles Ubertragene Kraft gemessen wird, und welche auch im Rahmen
dieser Dissertation zur pra- und postoperativen Vergleichsmessung der Druckpunkte
beim Hallux valgus-FuR angewendet wurde. Details zu diesem Verfahren werden im
Kapitel 1.2.3 ,,Gangphasen und wirkende Krafte“ naher erldautert. Es sei an dieser Stelle
jedoch erwdhnt, dass sich die Pedobarographie nicht nur auf die Bestimmung der
Bodenreaktionskrafte beschrankt, sondern sich durch die Kombination von
anthropometrischen Informationen, kinetischen Daten und kinematischen Parametern
auch Rickschlisse auf die Gelenkbewegungen und die mechanische Leistung der

Gelenke erfassen lassen (Baker, 2013).

Weitere, auch erganzende Verfahren zur Messung der Krafte sind Elektromyografische
(EMG) Methoden. Das EMG zeichnet die Muskelaktivitdten im Stand (statisch) und
wahrend der Bewegung (dynamisch) synchron auf. Durch die Ermittlung unter
anderem der Dauer der Innervation kann der physiologische oder pathologische
Einfluss der Muskulatur auf Kinematik und Kinetik bestimmt werden. Hierzu werden
Elektroden auf der Haut Uber dem betreffenden Muskel befestigt, die
Aktionspotentiale der aktiven Muskelfasern gemessen und ein Summenpotential
ermittelt, das in seiner Starke von der Anzahl der aktivierten Muskelfasern und deren
Entfernung von der Elektrode abhédngig ist, wobei die qualitativ gemessene Starke des

Signals nicht besonders aussagekraftig ist, jedoch durch Schwellenwertbestimmung fir




das EMG-Signal dennoch quantitativ wichtige Informationen fiir die Ganganalyse

liefern kann (Kirtley, 2006).

AbschlieBend seien noch die Inertialsensor-basierten Methoden erwahnt.
Inertialsensoren sind hochprazise Tragheitssensoren mit denen geringste
Lageabweichungen in der GréRBenordnung von Mikrometern und Millimeter erfasst
werden konnen. Sie konnen verschiedene physikalische Groen messen wie Neigung,
Vibration und Beschleunigung (Caldas et al., 2017). Die Nutzung von Inertialsensoren
zur Messung von menschlichen Bewegungen bietet eine kostenglinstige Alternative zu
gangigen markerbasierten Messverfahren und konnen aufgrund der kompakten
Bauweise zudem fir portable Systeme verwendet werden. Durch ihre flexible
Einsetzbarkeit konnen zukiinftig neue Anwendungsbereiche der Bewegungsanalyse
erschlossen werden. Die Praktikabilitat fir die Anwendung im klinischen Umfeld unter
Verwendung geeigneter Auswertungsmethoden der instrumentellen Ganganalyse

konnte bereits nachgewiesen werden (Jirgens, 2016).

1.2.3. Gangphasen und wirkende Krafte

Der ,normale Gang” besteht aus sich wiederholenden Gangzyklen. Ein solcher Zyklus
besteht aus einer Doppelschrittlange (engl.: ,stride lenght”) und umfasst eine Stand-
und eine Schwungphase. Ein Zyklus beginnt mit dem ersten Kontakt des betrachteten
Fulles mit dem Boden und endet nach der Stand- und der Schwungphase wieder an
gleicher Position. Diese Phasen werden gemald eines weltweit genutzten und von dem
in Kalifornien ansdssigen Rancho Los Amigos Medical Rehabilitation Center
entwickelten Systems eingeteilt (Perry and Burnfield, 2010) und werden in der

folgenden Tabellen dargestellt und beschrieben.




Phase | Bedeutung | Ubersetzung lllustration
IC Initial Anfangskontakt
Contact
LR Loading Belastungsiibernahme
Response
MSt Mid Stance | Mittlere Standphase (oft
(early/ mid/ | nochmals unterteilt in frithe
late) und spate mittlere Standphase)
TSt Terminal Standphasenende
Stance
PSw Pre Schwungphasenvorbereitung
Swing
ISw Initial Schwungphasenbeginn
Swing
MSw Mid Mittlere Schwungphase
Swing
TSw Terminal Schwungphasenende
Swing

Tabelle 3: Stand- (grau) und Schwungphase (blau) nach Perry und Burnfield, 2010. Teil 1: Begriffe und Illustration




Phase | Zeitspanne | Beschreibung Funktion

IC 0% Erster FuRkontakt - Gewichtslibernahme
- Vorbereitung auf StoRdampfung
LR 0-12% Erster Fullkontakt bis - Gewichtstibernahme
Abheben des kontralateralen | - StoRdampfung
Beins
MSt 12-31% Abheben des kontralateralen | - Stabilitat

Beins bis Fersenabhebung
am Referenzbein

TSt 31-50% Fersenabhebung - Stabilitat
Referenzbein bis
Anfangskontakt des
kontralateralen Beins

PSw 50-62% Anfangskontakt der kontra- - Vorbereitung Schwungphase
lateralen Seite bis letzter
FuRkontakt Referenzbein

ISw 62-75% Nach letztem Bodenkontakt | - Schwungbein-Vorwartsbewegung
bis Uberholung des
Standbeins

MSw 75-87% Uberholung des Standbeins - Schwungbein-Vorwartsbewegung
bis Tibia des Schwungbeins
vertikal zum Boden steht

TSw 87-100% Tibia steht vertikal bis - Schwungbein- Vorwartsbewegung

erneuter Anfangskontakt - Vorbereitung fir Standphase

Tabelle 4: Stand- (grau) und Schwungphase (blau) nach Perry und Burnfield, 2010. Teil 2: Beschreibung

Es kdnnen eine Vielzahl an Parametern gemessen und verglichen werden. Hinsichtlich
des Ziels dieser Arbeit, den postoperativen im Vergleich zum prdoperativen
Unterschied der Belastung des Hallux valgus-FuRes zu untersuchen, sind jedoch nur

bestimmte Parameter relevant und beschranken sich auf die Standphase.

Ublicherweise werden bei der Ganganalyse spatiotemporale Parameter — auch Zeit-
Distanz Parametern genannt — gemessen, welche die Gehgeschwindigkeit, die Schritt-
bzw. Doppelschrittlange, die Schrittfrequenz und die Spurbreite umfassen. Diese
werden beim freien Gehen ermittelt und sind interindividuell unterschiedlich (Bisi and
Stagni, 2016, Grobe et al., 2017). Auch hinsichtlich der Druckverteilung gibt es

Unterschiede (Rosenbaum and Becker, 1997), wobei der groRte Einflussfaktor an




dieser Stelle weder das Gewicht noch das Geschlecht, sondern vor allem das Alter

darstellt (Machado et al., 2016).

Neben diesen spatiotemporalen Parametern werden auch kinetische Parameter
erfasst, welche die wirkenden Krafte und resultierenden Momente umfassen. In der
Physik und vor allem in der Biomechanik wird die sogenannte Bodenreaktionskraft
(engl.: ,Ground Reaction Force” (GRF)) als die Kraft gemessen, die ein Kérper auf den
Boden ausilibt, wenn er ihn berihrt (Aktionskraft). Im bewegungslosen Stillstand
entspricht diese Kraft dem Korpergewicht. Eine gleich groRe Gegenkraft tibt dabei der
Boden auf den Korper aus (Reaktionskraft). Der Begriff ,Reaktion” leitet sich aus dem
3. Newtonschen Gesetz ab, das im Wesentlichen besagt, dass ein Korper, dessen Kraft
(Aktion) auf ein anderes Objekt wirkt, auch immer eine Reaktion, also eine identisch
groRBe Gegenkraft, erfahrt (FlieBbach, 2014). Bei Bewegung kommen noch andere
Vektoren hinzu, wobei neben der zuvor genannten, vertikalen Bodenreaktionskraft
auch horizontale Bodenreaktionskrafte wirken. Diese kénnen beim Gehen in anterior-
posteriorer und medio-lateraler Wirkrichtung analysiert und auch als Reibungskrafte
bezeichnet werden. Den Punkt, an dem die bei Bewegung angreifenden Krafte wirken,
nennt man auch Massenschwerpunkt (engl.: ,Center of Mass” (COM)) und muss bei
einem Korper nicht zwingend im Inneren liegen (Vint, 2003). Der Kraftangriffspunkt der
Bodenreaktionskraft am Ful® nennt man hingegen Center of Pressure (COP). Dieser ist
kein statischer Punkt, sondern bewegt sich beim Abrollen des Fulles von der Ferse
(Anfangskontakt) zur FuBspitze und befindet sich beim Ubergang der Stand- in die
Schwungphase im Bereich der Zehen. Der Verlauf COP kann als Linie dargestellt

werden und ist in der Ganganalyse ein entscheidender Messwert (Benda et al., 1994).

Allgemein ist festzustellen, dass jede Bewegung zu jeder Zeit durch verschiedene
Krafte beeinflusst wird. Die Schwer-, Beschleunigungs-, Reibungs- und Rotationskrafte,
sowie die entsprechenden Reaktionskrdfte wirken auf die einzelnen Bereiche des
Koérpers und erfordern fiir sichere und koordinierte Bewegung ein Zusammenspiel aus
Muskelarbeit und gelenkstabilisierenden Faktoren, wie zum Beispiel Kapseln und

Bander (Dicharry, 2010).




1.3. Die Pathologie des Hallux Valgus

Bedingt durch schwaches Bindegewebe und haufig in Verbindung mit falschem
Schuhwerk kommt es oft schon bei jungen Patienten, mehrheitlich Frauen, zu einer
Lateralisierung des distalen ersten Strahls meist in Verbindung mit einer
Medialisierung des Os metatarsale |, auch Metatarsus primus varus genannt (Wilker et
al., 2015). Der daraus resultierende ,Ballen” fiihrt dann zu einer klinischen
Symptomatik. Die Progredienz des Hallux valgus erklart sich hauptsachlich durch zwei
Aspekte. Zundchst wird bei Beschwerdefreiheit die bereits sichtbare Fehlstellung
seitens des Patienten erst einmal ignoriert. Entwickelt sich dann im Verlauf eine
ausgepragte Fehlstellung mit Schmerzen, so wird zwar auf besseres Schuhwerk
umgestiegen, jedoch ist die Binnenstruktur des betroffenen FuRes in aller Regel schon
so verandert, dass sich der Hallux valgus im Sinne eines circulus vitiosus selbst
unterhalt. Das liegt vor allem an der veranderten Lage und Zugrichtung der Sehnen. So
sorgt der funktionell immer kirzer werdende Musculus adductor hallucis brevis mit
dem Caput transversum (in Abbildung 2 mit ,1“ markiert) und dem Caput obliquum
(,11“) far eine weitere Lateralisierung der Basis der proximalen Phalanx und der
konsekutiven medialen Verdrdangung des Caput Os Metatarsale | (rote Pfeile). Zudem
kommt es zu einer Verlagerung des Musculus abductor hallucis (,IV“) mit den
Sesambeinen nach lateral, wodurch dieser zum Adduktor wird. Zeitgleich erhoht sich
die Zugkraft des Musculus flexor hallucis longus und des Musculus extensor hallucis
longus (,11“). Durch diesen erhohten Zug in Richtung der FuBwurzel wird das
FuRgewolbe geschwacht und gleichzeitig die Fehlstellung verstarkt (Schiinke et al.,

2018).




Abbildung 2: Pathogenese Hallux valgus (Beschriftung siehe Text)

Beim normalen Gang beginnt der Abrollvorgangs des Fues mit dem Fersenkontakt
(Details werden in Kapitel 1.2.3 ,,Gangphasen und wirkende Krafte” beschrieben) und
wird Uber den lateralen Fulirand fortgesetzt. Es folgt von lateral nach medial
nacheinander die Belastung liber die Metatarsalia V bis |. Das Os metarasale Ill wird
beim gesunden FuR dabei starker belastet als das Os metatarsalia | und V (Hennig and
Milani, 1993). Der Abrollvorgang wird abgeschlossen mit dem Abheben der

Zehenspitzen, wobei der 1. Strahl als letzter Kontakt zum Untergrund hat.

Aufgrund der oben genannten Veranderungen durch den Hallux valgus verandert sich
jedoch die Belastung beim physiologischen Gangbild (Koller et al., 2014), welche sich
unter anderem durch eine Verlagerung vom distalen 1. Strahl in Richtung des
FuRgewolbes duBert (Waldecker, 2002). Es lieR sich hier nicht nur eine antero-
posteriore Verlagerung, sondern ebenso eine Lateralisierung nachweisen (Yavuz et al.,

2009).




1.4. Strategien in der Hallux Valgus-Versorgung

1.4.1. Ermittlung des Schweregrades

Ein Hallux valgus kann grundlegend auf zwei verschiedenen Wegen behandelt werden,
konservativ oder operativ. Wird die Diagnose , Hallux valgus” gestellt, sollte durch den
untersuchenden Orthopdden der Schweregrad ermittelt werden (Waizy et al., 2019).
Dazu ist eine dorso-plantare Rontgenaufnahme des VorfuRes unter Belastung
erforderlich (siehe Abbildung 3), anhand welcher die Einteilung in drei Schweregrade
vorgenommen wird (siehe Tabelle 5). Fir die Einteilung sind folgende Parameter
entscheidend: der Intermetatarsalwinkel (IMTA) zwischen Metatarsale | und Il (in
Abbildung 3 rot markiert), der bis 10° als normwertig gilt, und der Hallux valgus-Winkel
(HA) zwischen Grundphalanx und Metatarsale | (in Abbildung 3 griin markiert), der bis
20° als normwertig gilt (Gurney et al., 2009). Fir eine Chevron-Osteotomie (siehe

Kapitel 1.4.3) ist zudem der distale Gelenkfléichenwinkel (DMAA) maligebend.

Abbildung 3: Dorso-plantare Rontgenaufnahme mit eingezeichnetem IMTA und HA (links) und DMAA (rechts)




Mild Moderat Schwer

Intermetatarsaler Winkel (IMTA) | 11 —15° 16 -20° >20°

Hallux valgus-Winkel (HA) 21-30° 31-40° > 40°

Tabelle 5: Schweregradeinteilung des Hallux valgus (Trnka et al., 2000)

Diese Einteilung dient in erster Linie nur der Befunderfassung und der spateren
Verlaufsbeobachtung. Eine Operationsindikation kann aus der Schweregradeinteilung
nicht abgeleitet werden, diese resultiert aus der Symptomatik und des subjektiven

Leidensdrucks.

1.4.2. Konservative versus operative Therapie

Ein frih erkannter Hallux valgus kann zunachst auch nur konservativ behandelt
werden. Gangige Methoden sind unter anderem die Physiotherapie, die Anlage einer
Spreizzehe, die Verwendung von Schuheinlagen, weite und gepolsterte Schuhe sowie
das Kinesiotaping, fiir das schon nach wenigen Tagen eine signifikante
Schmerzreduzierung nachgewiesen wurde (Karabicak GO, 2015). Die konservative
Therapie kann jedoch nur die Beschwerden lindern, eine dauerhafte Stellungskorrektur
ist hingegen ausschlieBlich durch eine operative Korrektur zu gewéhrleisten (Wiilker et
al., 2015, Stukenborg-Colsman et al., 2017). Diese sollte erwogen werden, wenn die
Schmerzen regelmaRig und in zunehmend belastendem Umfang auftreten. Hierfir ist
es nicht entscheidend, dass der Schmerz dauerhaft in der GrolRzehe lokalisiert ist,
sondern vielmehr, dass die Schmerzen in Zusammenhang mit einer Hallux valgus-
Deformitat stehen. So kénnen die Beschwerden zunachst zum Beispiel auch nur im
Bereich der kleinen Zehen lokalisiert sein. Haufiger kommt es jedoch, auch bedingt
durch eine Atrophie des plantaren Fettgewebes mit zunehmendem Alter, zu einer
Beschwerdeprogredienz unter den MittelfuRkopfen Il bis IV, im Sinne einer

Transfermetatarsalgie.




Insgesamt hat sich die chirurgische Versorgung der Hallux Valgus-Deformitat in den
letzten Jahren deutlich verbessert und zeigt bei riicklaufigen postoperativen
Ausfallzeiten und auf Lebenszeit stabilen Korrekturergebnissen ein hohes Mald an

Patientenzufriedenheit (Dujela et al., 2022).

Die unterschiedlichen Operationstechniken kénnen anhand der Lokalisation eingeteilt

werden (siehe Abbildung 4). Die haufigsten Methoden werden nachfolgend vorgestellt.

Abbildung 4: verschiedene Lokalisationen der Hallux valgus-Operationen: am GroRBzehengrundglied (orange),
retrokapital (rot), diaphysar (griin), proximal (gelb) und im Talo-Metatarsalgelenk 1 (TMT 1, in blau).




1.4.3. Chevron-Osteotomie

Die Chevron-Osteotomie wird in der Regel bei milden bis moderaten Féallen von Hallux
valgus angewendet. Das Verfahren beinhaltet die Durchfiihrung einer kndchernen
Schnittfiihrung (Osteotomie) im Bereich des ersten Mittelfufknochens, um die
GrolRzehe in die richtige Position zu bringen. Die Schnittfiihrung dhnelt einem

umgedrehten "V" oder einem Chevron-Muster, daher der Name der Operation.

Wahrend der Operation wird der Knochen im Bereich des GroRzehengrundgelenks
durchtrennt und neu ausgerichtet, um den Winkel zwischen dem ersten
MittelfuRknochen und dem GrolRzeh zu korrigieren. Der Knochen wird dann mit
speziellen Schrauben oder Draht fixiert, um die Stabilitdt zu gewahrleisten und eine

ordnungsgemale Heilung zu ermaoglichen.

Die Chevron-Osteotomie hat mehrere Vorteile. Sie erlaubt eine prazise Korrektur der
Fehlstellung, reduziert den Winkel zwischen dem ersten Mittelfufknochen und dem
GroRzeh und verbessert dadurch die Funktion des GrolRzehengrundgelenks. Zudem
bietet sie eine primare Stabilitdt, die eine sofortige Belastung des FuBes nach der
Operation ermoglicht und gewahrleistet eine schnellere Genesung im Vergleich zu

umfangreicheren chirurgischen Eingriffen.

1.4.4. Basisosteotomie

Die Basisosteotomie (BOT) findet vor allem bei ausgepragten Befunden mit groRem HA
und groBRem IMTA Anwendung. Durch die Entfernung eines kleinen Knochenkeils im
Bereich der Basis bietet dieses Verfahren groRes Korrekturpotential. Die Fixierung kann
durch verschiedene Methoden erfolgen, einschlieBlich Schrauben, Drdhten oder
Platten. Die Wahl der Fixationsmethode hangt von verschiedenen Faktoren ab, unter
anderem der Schwere der Deformitit. Das eingebrachte Material kann nach 12

Monaten entfernt werden.




1.4.5. Lapidusarthrodese

Liegt ein ausgepragter Hallux valgus mit instabilem Tarsometatarsal-I-Gelenk (TMT)
vor, kann eine Lapidusarthrodese indiziert sein. Hierbei wird das TMT-1-Gelenk
entknorpelt oder im Os cuneiforme | eine nach lateral offene Keilosteotomie zur
Korrektur des Intermetatarsalwinkels durchgefiihrt. Die Osteosynthese erfolgt mittels
winkelstabiler Platten und zumeist Zugschraube. Der Abrollvorgang des FuBes wird
durch eine TMT-Versteifung nicht beeintrachtigt. Bei der Lapidusarthrodese kann eine
Korrektur des proximalen Gelenkflachenwinkels (PASA) des
GrolRzehengrundgelenkkopfes ebenso wie eine Akin-Osteotomie notwendig werden.

Vorrangiges Ziel ist es, eine komplette achsgerechte Korrektur zu erreichen.

1.4.6. Grundgelenksarthrodese

Die Grundgelenksarthrodese wird angewendet, wenn andere konservative und
operative Behandlungsmethoden nicht erfolgreich waren oder bei schweren Fallen von
Hallux valgus. Durch die Versteifung des GrolRzehengrundgelenks kommt es im
Gegensatz zur Lapidusarthrodese zu einer Einschrankung der Beweglichkeit des
GrolRzehs, welcher postoperativ nicht mehr aktiv gebeugt oder gestreckt werden kann.
Dies kann Auswirkungen auf das Gehen und andere Aktivitaten haben und sollte daher

nicht als primare Operationstechnik angewendet werden.

1.4.7. Weitere Methoden und Leistungsziele

Es gibt eine ganze Reihe weiterer Operationstechniken, die im Laufe der Zeit etabliert
und modifiziert wurden und auch zukiinftig weiterentwickelt werden. Eine
abschlielende Auflistung und Beschreibung ist an dieser Stelle nicht sinnvoll, daher
wurden - neben der Lapidusarthrodese, welche nur in Erganzung zur Grundgelenks-
arthrodese vollstandigkeitshalber erwdahnt wurde — nur Verfahren beschrieben, welche

bei den Probanden Anwendung fanden.




Es sei aber erwahnt, dass durch die neueren und modifizierten Methoden im
Gegensatz zu den gelenkopfernden alteren Operationsmethoden, beispielsweise nach
Keller-Brandes, funktionell bessere Ergebnisse bei der Behandlung des Hallux valgus
durch Erhaltung des Metatarsophalangealgelenkes (MTP 1) erreicht werden. Die
Erhaltung des Metatarsophalangealgelenkes stellt ein neues Leistungsziel bei der

operativen Behandlung des Hallux valgus dar.

1.5. Fragestellung

Viele Studien betrachten den Nutzen dieser Operationen vor allem in Hinblick auf das
subjektive Empfinden der betroffenen Patienten (Korwin-Kochanowska et al., 2020,
Abdalbary, 2018, Chen et al., 2016). Einige beschaftigen sich auch mit den
Veranderungen der Bewegung und des Gangbildes nach spezifischen Hallux valgus-
Operationen (Xiang et al., 2022, Moerenhout et al., 2019, Canseco et al., 2012). Bisher
keine andere Studie beschaftigte sich mit der mittels Dual-Réntgen-Absorptiometrie
(DXA) analysierten osteodensitometrischen Entwicklung der FiiRe nach Hallux valgus-

Operationen.

Diese Arbeit wird sich nicht mit den subjektiven Eindriicken, sondern mit den
objektiven Parametern beschaftigen und wird die praoperativ mit den postoperativ
erfassten Daten sowohl der Knochendichte als auch der schmerzbedingten
Fehlbelastung des VorfuRes vergleichen. Dazu wurden insgesamt 524
osteodensitometrische Messungen (mit 2758 erfassten Messwerten) und 148
Laufbandanalysen an 46 Probanden durchgefihrt und ausgewertet. Das
Patientenkollektiv war zwischen 20 und 75 Jahren alt. Die angewandten OP-Techniken
beschranken sich auf die Chevron-Osteotomien bei leichtgradigen, die
Basisosteotomien bei hohergradigen Deformitdten und die Grundgelenksarthrodese

bei schweren Deformitaten in Verbindung mit arthrotischen Veranderungen.




Eingeschlossen wurden in die Messungen ausschlieBlich Patienten, die aufgrund der

teils starken Schmerzen bei Belastung eine Operation wiinschten.

Die zentrale Annahme dieser Studie ist es, dass Patienten im Verlauf der progredienten

Erkrankung Schonhaltungen entwickelt haben (Waldecker, 2002), die den Schmerz in

alltaglichen Situationen und bei gewohnlichen Belastungen maoglichst stark reduzieren

sollen. Diese Schonhaltungen dirften sich in zwei Aspekten duRern: zum einen nimmt

die Knochendichte bei verminderter Belastung Uber langere Zeit ab (Koller et al.,

2014), zum anderen dndern sich die Belastungszonen der FulRflaiche im Gang (Yavuz et

al., 2009, Waldecker, 2002).

Vor Beginn dieser prospektiven Studie wurden folgende Fragestellungen formuliert:

Il)

10

V)

V)

Der Strahl und die Basis des Digitus | des Hallux valgus-Zehs werden
schmerzbedingt weniger belastet und weisen somit erwartungsgemal} eine
reduzierte Knochendichte auf.

Eine schmerzbedingte Verlagerung der Belastung auf die lateralen Digiti
lasst sich durch -im Verhaltnis zum nichtoperierten Full — erhohte
Knochendichte osteodensitometrisch nachweisen.

Ebenso kénnen die Folgen dieser unbewussten Verlagerung in den
Laufbandanalysen gezeigt werden.

Die operative Versorgung des Hallux valgus fihrt zu einer Zunahme der
Knochendichte im Bereich des Strahls und der Basis des betroffenen
Digitus I.

Die Tendenz zur Egalisierung des Gangbildes des operierten und des
nichtoperierten Fulles lasst sich in der Laufbandanalyse nach 6 Monaten

nachweisen.




2. Material und Methode

2.1. Probanden

2.1.1 Kriterien und Epidemiologie

Die Auswahl geeigneter Testpersonen erfolgte aus einem vorselektierten Patientengut.
Fir die Studie kamen nur symptomatische Patienten mit OP-Indikation infrage.
Patienten, die sich nur zur Abklarung in der Ambulanz vorstellten und letztlich zwar
Beschwerden hatten, bei denen jedoch keine OP-Indikation festgestellt wurde, durften
aufgrund des Ethikvotums, hinsichtlich des Einsatzes von Réntgenstrahlung, nicht in

die Studie eingeschlossen werden.

2.1.2 Prozedere

Zur Rekrutierung der Probanden wurde mehrmals wdéchentlich der OP-Plan der
Orthopadischen Universitatsklinik Tibingen nach entsprechenden und bereits
geplanten Operationen durchsucht. Stand eine infrage kommende Operation bevor,
wurden die Patienten zeitnah kontaktiert. Es erfolgte eine persénliche Vorstellung und
eine detaillierte Beschreibung der Studie und des Ablaufs. Zudem wurden Fragen zur
Anamnese und zum subjektiven Empfinden gestellt, mit dem Ziel, die Eignung des
Patienten als Probanden zu ermitteln. Bei vollstandiger Eignung und Interesse seitens
des Patienten erfolgte zudem eine ausfiihrliche Aufklarung, unter anderem Uber die
Verwendung der Daten und lber die eingesetzte Rontgenstrahlung im Rahmen der
Knochendichtemessung. Eine Kopie der schriftlichen Aufklarung und Beschreibung der
Studie erhielt der Proband fiir seine privaten Unterlagen, das unterschriebene Original
wurde durch den studienbetreuenden Arzt gegengezeichnet und sicher in seinem Biiro

aufbewahrt.

AnschlieBend erfolgten die Messung gemadlR dem Testplan, beginnend mit der

praoperativen Knochendichtemessung und der ersten Laufbandanalyse.




2.2. Testplan

Um die objektive Vergleichbarkeit der erfassten Daten optimal gewadhrleisten zu
konnen, wurden die einzelnen Messungen unter identischen Bedingungen
durchgefihrt. Daflir wurde zunachst ein Testplan erstellt, der einen reibungslosen
Ablauf ermoglichte und die genauen zeitlichen Bedingungen fir die einzelnen Tests

vorgab.

Die praoperative Messung bestand aus insgesamt fiinf Knochendichtemessungen und
zwei Laufbandanalysen (die verwendeten Gerdte und der detaillierte Testaufbau
werden in den Kapiteln 2.3.1 ,Densitometrie” und 2.3.2 ,Laufbandanalyse” genau

beschrieben).

Fiir die Knochendichtemessung wurde zunachst jeweils unter standardisierten
Bedingungen eine Aufnahme der Lendenwirbelsdule als Referenzwert fiir die

individuelle Knochendichte des Patienten gemacht (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Densitometer mit Patienten und Wiirfel




AnschlieBend wurde der Patient umgelagert und es erfolgten jeweils zwei Messungen

der Knochendichte des Vorfulles rechts bzw. links (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6: Messung des rechten FulRes

Zuletzt erfolgte die Ganganalyse mittels einer pedobarographischen Messung auf
einem speziellen Laufband und der Videodokumentation des Gangbildes mittels einer

mit dem System gekoppelten Videokamera.

Abbildung 7: Laufband mit Druckmessplatte (rechts), Auswertungseinheit (links) und Kamera (vorne)



Nach zwei aufeinanderfolgenden Messungen, deren detaillierter Ablauf in Kapitel 2.3
,restapparatur und Versuchsablauf” geschildert werden, war die

Eingangsuntersuchung abgeschlossen.

Die postoperative Messung erfolgte, je nach subjektivem Befinden des Patienten,
einen beziehungsweise zwei Tage nach der Operation. Hierzu wurde der Proband im
Rollstuhl von der Station abgeholt und ins Testlabor gefahren. Dort wurden zwei
Messungen des operierten FuBes unter den oben genannten Standardbedingungen
und unter Berlicksichtigung des postoperativen Allgemeinzustands der Probanden

durchgefihrt und dieser anschlieRend wieder personlich auf die Station gebracht.

Auch die spateren Kontrollen erfolgten nach dem beschriebenen Standardablauf, mit
dem einzigen Unterschied, dass bei der post-OP-Kontrolle nach zwei Tagen und sechs
Wochen keine Laufbandanalyse erfolgte. Diese wurde mit der 6-Monats-Kontrolle

durchgefiihrt.

Die Kontrolltermine mussten in definierten Zeitfenstern erfolgen und wurden nach
persénlicher Absprache mit den Probanden festgelegt. Ublicherweise konnte die 6-
Wochen post-OP-Messung zeitgleich mit der Nachuntersuchung in der orthopadischen
Ambulanz kombiniert werden, sodass als separater Termin, zu dem der Proband extra
in die Klinik kommen musste, nur die 6-Monats post-OP-Messung blieb. Hierdurch
sollte der zusatzliche Aufwand flr die Probanden minimiert und eine méglichst hohe
Compliance geschaffen werden. Dennoch konnte nicht verhindert werden, dass 18 von

insgesamt 46 Probanden nicht zur letzten Messung erschienen.

2.3. Testapparatur und Versuchsablauf

2.3.1. Densitometrie

Photonenstrahlung, als Oberbegriff der Rontgenstrahlung, wird beim Durchtritt durch
Materie durch verschiedene Mechanismen, zum Beispiel den Photoeffekt, Paarbildung

oder elastische bzw. unelastische Streuung, in seiner Intensitdt geschwacht. Bei




monoenergetischer Rontgenstrahlung erfolgt dies nach dem Absorptionsgesetz, wobei
der Absorptionskoeffizient von der Dichte und der Kernladungszahl des durchdrungen
Materials, sowie der Photonenenergie abhangt (Pietrobelli et al., 1996). Die ersten
quantitativen Messungen mittels Rontgenstrahlung erfolgten bereits 1960, wobei
zunachst nur die kortikale Knochenmasse und nicht die fir die Einteilung des
Osteoporosegrades bedeutsamere Knochendichte gemessen werden konnte (Exton-
Smith et al., 1969). Zur Steigerung der Prazision der Messungen wurde 1962 die Single-
Photon Absorptiometrie (SPA) entwickelt. Sie verwendet 125-lod als Photonenquelle
und liefert auf die Flache bezogene Knochendichtewerte, welche mit dem in vivo
gemessenen Knochengewicht korreliert. Zudem ermoglicht sie eine weitaus prazisere
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse im Vergleich zu konventionellen Réntgenmethoden.
So konnte die Osteoporose erstmals quantitativ gemessen werden, zundchst ein

Meilenstein fir die Forschung (Mazess et al., 1990, Cameron and Sorenson, 1963).

Doch auch die SPA hatte naturgemaR Schwachen. Um reproduzierbare Werte fir
Verlaufsstudien zu erhalten, musste der Unterarm, an dem damals standardmaRig die
Messungen durchgefihrt wurden, sehr prazise gelagert werden, da der Anteil der
Substantia corticalis im Verhaltnis zur Substantia spongiosa nach distal hin abnimmt.
Andere Stellen an den Extremitdten, zum Beispiel das Fersenbein, lieferten keine
reprasentativen Werte fiir den Schenkelhals oder die Wirbelkérper (Nilas et al., 1985).
Es bedarf der Weiterentwicklung der Verfahren damit auch der menopausal bedingte
Abbau der Trabekel, der bereits 1971 erkannt wurde, besser erfasst werden konnte
(Nordin, 1971). Der nachste Schritt war die Verwendung von Gammaphotonen als
Strahlungsquelle, auch bekannt als Duale-Photonen-Réntgenabsorptiometrie (DPA).
Diese erzeugt zwei Energieniveaus, deren Strahlung von Knochen und
Weichteilgewebe unterschiedlich stark resorbiert wird. So konnte das den Knochen
umgebende Gewebe in Dichte und Volumen variieren, was die Messungen auch am
Schenkelhals und dem Gesamtkorper ermoéglichte und in den 70-er Jahren zum
kommerziellen Erfolg der DPA fiihrte (Madsen et al., 1976). Ein Nachteil dieser
Methode bestand in der Verwendung des Isotops Gadolinium-153, das eine relative

kurze Halbwertszeit von 240 Tage hat. Aus dem stetigen Zerfall der Gadoliniumquelle




in DPA-Geraten resultiert zum einen eine erhebliche Beeintrachtigung der Genauigkeit
der Ergebnisse, zum anderen entstanden horrende Kosten durch die strengen
Qualitatskontrollen und den regelmaRig erforderlichen Wechsel der Photonenquelle.
Auch deshalb wird die DPA heutzutage nur noch selten eingesetzt (Stein et al., 1987,

Lees and Stevenson, 1992).

Knochendichtemessungen erfolgten bis zu diesem Zeitpunkt somit hauptsachlich im
Bereich der Forschung, dies anderte sich mit der Einfliihrung der Dual-Réntgen-
Absorptiometrie (DXA) im Jahre 1987. Der Vorteil der neuen Technik besteht in der
Verwendung von Rontgenstrahlung aus einer zerfallsstabilen Quelle, welche aber
ebenfalls differente Photonenenergieniveaus verwendet und so gewahrleistet, dass die
Rontgenstrahlung in den unterschiedlichen Geweben auch unterschiedlich stark
absorbiert wird. Aufgrund der Tatsache, dass hochenergetische Strahlung in
Kompartimenten mit einer hohen Anzahl an Atomen mit héherer Ordnungszahl (zum
Beispiel Phosphor und Calcium), also vor allem im Knochen, im Verhiltnis zu
Kompartimenten mit Atomen niedriger Ordnungszahl (zum Beispiel Stick-, Kohlen-
oder Wasserstoff), also vor allem im Weichteilgewebe, weniger stark absorbiert wird
als dies bei niedrigenergetischer Strahlung der Fall ist, lasst sich der Unterschied
zwischen den Kompartimenten bei der Ermittlung der Knochendichte beriicksichtigen
und knochenfremdes Gewebe quasi ,herausrechnen” (Pietrobelli et al., 1996). Die
verwendete Gammastrahlung folgt hierbei den Grundlagen des Absorptionsgesetzes,

das allgemein lautet:

R(d) =R, - e*?

Ro > Gemessene Zdhlrate der Strahlung ohne Absorber
R > Gemessene Zahlrate der Strahlung mit Absorber
- Schichtdicke des Absorbers
I > Absorptionskoeffizient (gemessen in 1/m bzw. 1/cm)

In Studien wurden die Prazision, die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse, sowie die
technischen Grenzen von DPA und DXA verglichen. Ein solcher Vergleich ist in

Teilbereichen nicht problemlos moglich, es konnte jedoch festgestellt werden, dass




DXA-Gerate Bilder mit hoherer Auflosung als die DPA-Gerate erzeugen. Zudem waren
die Scanzeiten bei der DXA erheblich kirzer (unter 7 Minuten anstatt durchschnittlich
30 Minuten fir einen vollstandigen Scan). Dariliber hinaus bietet die DXA eine bessere
Prazision bei der Reproduktion der Ergebnisse und eine genauere Flachenmessung

(Lees and Stevenson, 1992).

Es ist also nicht verwunderlich, dass sich die DXA als Goldstandard fir die Ermittlung
der Knochendichte etabliert hat. Entsprechend hoch ist auch der Stellenwert in der
Diagnose und Verlaufskontrolle der Osteoporose. Sie bietet gegenliber anderen
Verfahren neben den bereits zuvor genannten allgemeinen Vorteilen auch gewisse
Vorziige im klinischen Alltag, die den Einsatz attraktiv werden lassen. Dazu gehort in
erster Linie die einfache Handhabbarkeit fiir Untersucher und Patienten, aber auch die
kurzen Scan-Zeiten, die verhdltnismaRig niedrige Strahlendosis (10-50 pSv bei einem
DXA-Scan der LWS plus der Hifte versus 600-1100 pSv bei einer konventionellen
Rontgenaufnahme der LWS in zwei Ebenen), die gute Prazision (Pradiktionsfehler 2-
2,5%) und die Tatsache, dass es ein wirksames Verfahren zur Qualitatskontrolle
darstellt (Blake and Fogelman, 2009). Bezliglich einer Verwendung in Zusammenhang
mit der Diagnose, OP-Indikationsstellung oder Verlaufskontrolle einer Hallux valgus-
Deformitat sind bisher keine wissenschaftlichen Publikationen bekannt. Einzig eine
osteodensitometrische Analyse der chronischen Verdanderung der FiRe bei
symptomatischen Hallux valgus-Patienten liegt vor, welche als Vorstudie in domo
durchgefihrt wurde. Hier konnte gezeigt werden, dass hinsichtlich der Knochendichte
am VorfuR mittels der DXA zuverldssige und verwertbare Messwerte erzeugt werden
kénnen (Viedenz, 2021). Hierauf bauen die postoperativen Vergleichsmessungen

dieser Arbeit auf.

Folgende Werte lassen sich mittels DXA messen:

- Knochenmineralgehalt (BMC - Bone Mineral Content) ist die

Knochenmineralmasse des entsprechenden Knochens — ausgedriickt in




Gramm — wobei die Knochenmasse die Knochenmineralmasse plus die
Masse der Knochenmatrix beinhaltet.

- Knochendichte (BMD — Bone Mineral Density) — angegeben in der
MaReinheit mg/cm3 —ist der Knochenmineralgehalt pro Messvolumen.

- T-Score (T-Wert) ist ein statistisches Mal}, das die Differenz der
Messergebnisse zum Mittelwert der Knochendichte junger Erwachsener
(25 - 40 Jahre) gleichen Geschlechts angibt. Der T-Score wird in
Standardabweichungen (SD) ausgedriickt und ist fur die Einschdtzung
des Frakturrisikos entscheidend, wobei ein normaler T-Score eine
Osteoporose nicht ausschlief3t.

- Z-Score ist ein statistisches Mal}, das die Differenz der Messergebnisse
zum Mittelwert der Knochendichte gleichaltriger und
gleichgeschlechtlicher Referenzpersonen beschreibt. Dieser Wert wird

ebenfalls in Standardabweichungen (SD) ausgedriickt.

Die Messungen erfolgten mit dem Lunar PRODIGY Primo von GE-Healthcare (siehe
Abbildung 8). Da weder die Hardware noch die Software fiir die Vermessung der
FuBknochendichte ausgelegt sind, musste zunachst die Testapparatur angepasst
werden. Bei der osteodensitometrischen Messung der LWS wird die Dichte der
Knochen im Vergleich zum umliegenden Gewebe ermittelt. Da dieses um die
Fuknochen herum kaum vorhanden ist, musste ein addquater Ersatz geschaffen
werden. In dem verwendeten Testaufbau kam daher in einzelne kleine Beutel gefillter
Reis zum Einsatz. Dieser erfiillte zwei Aufgaben: er gab dem FuR eine gewisse Stabilitat
und konnte zudem das sonst Ublicherweise umgebende Gewebe simulieren (siehe
Abbildung 9). Zudem konnten, durch das Abpacken in kleine Einheiten, die Reisbeutel
im Gegensatz zum losen Reis einfach desinfiziert und somit ein hygienisches Arbeiten
gewahrleistet werden (siehe Abbildung 10). Das Vorgehen, durch den Reis die

umgebende Gewebedichte zu simulieren, wies bei der Auswertung jedoch nur einen




begrenzten Effekt auf und wird in Kapitel 3.1 , Osteodensitometrische Ergebnisse”

detaillierter beschrieben.

Abbildung 8: Osteodensitometer , Lunar Prodigy Primo* mit Kalibrierinstrument und Steuerungseinheit

Abbildung 9 (links): Zwischen Reisbeuteln eingebetteter Full

Abbildung 10 (rechts): Einzelner, desinfizierbarer Reisbeutel



Die Messung der Lendenwirbelsdule (LWS) erfolgte in Rickenlage mit auf einem
Waiirfel abgelegten Unterschenkel, sodass die Beine sowohl im Hiiftgelenk als auch im
Kniegelenk jeweils 90° flektiert waren (siehe Abbildung 5). Die Messung der FiiRe
erfolgte im Sitzen mit angewinkelten Knien, sodass die FulRsohle plan auf der
Liegefliche des Osteodensitometers auflag und der Messkopf problemlos
dariberfahren konnte, ohne gegen das Knie zu stoflen (siehe Abbildung 6). Dann
wurde der Messbereich abgeschatzt, der Messkopf in die Startposition gefahren und
die Messung mittels der Steuerungssoftware gestartet. Es wurden jeweils zwei
Messung nacheinander durchgefiihrt, um einen moglichst validen Mittelwert zu
erzeugen. Die Weiterverarbeitung und Auswertung der Daten erfolgte im Anschluss an

die Messung und wird in den folgenden Kapiteln erlautert.

2.3.2. Laufbandanalyse

Die Analyse des Gangbildes erfolgte anhand eines reproduzierbaren Versuchsaufbaus
nach einem einheitlichen Schema. Die pedobarographische Messung wurde mittels
des Laufbandes Ergo-Run Medical 8 der Firma Daum-Electronic durchgefiihrt (siehe
Abbildung 11). Dieses bis 160 kg belastbare Gerat verfligt bei einer GesamtgrofRe von
200 x 92 x 150 cm (L x B x H) Uber eine Laufflache von 150 x 50 cm, welche in 0,5 %-
Schritten von 0% bis 24% hohenverstellbar ist. Die Geschwindigkeit ist in 0,1 km/h-
Schritten 0,2 bis 24 km/h regulierbar und die Belastungsgenauigkeit ist in DIN EN 957
1/-6 Klasse SA/HA festgelegt (Daum-Electronic, 2010). Die verwendete
Druckmessplatte kommt aus dem Hause Zebris und beinhaltet eine Messsensorik
bestehend aus kapazitiven Drucksensoren, welche in dicht benachbarten Spalten und
Zeilen angeordnet sind. Mit einer Genauigkeit von + 5% des Endwertes wurde der
Druck in einem Messbereich zwischen 1 bis 20 N/cm? erfasst. Der dafir minimal
notwendige Druck war 1 N/cm?. Zur Bestimmung der Druckverteilung Uber der
Messmatrix wird die Kapazitat, welche proportional zur einwirkenden Kraft steht,
jedes einzelnen Sensors bestimmt. Hierzu generiert die Ansteuerlogik (iber den

Spaltendecoder eine der Spaltenzahl entsprechende Anzahl von Messsignalen und




leitet sie auf die jeweilige Messspalte. Das Uber die Zeilen in die Schieberegister
eingekoppelte analoge Signal ist der druckabhangigen Kapazitat proportional und wird
zur Weiterverarbeitung an die Ansteuer- und Signalverarbeitungselektronik
weitergeleitet und von dort zum PC (bertragen. Hier kdnnen die Uber 5300
Messsensoren mit einer Ortsaufldsung von 1,4 Sensoren pro Quadratzentimeter

angezeigt und ausgewertet werden (Zebris-Medical, 2013).

Die Analyse erfolgte mittels der dem Kraftverteilungsmesssystem zugehorigen
Software WinFDM — T in der Version 2.0.39(81). Das Gangbild wurde mit mithilfe einer
Kamera der Firma Canon, Model MD216 (siehe Abbildung 12) videodokumentiert.

Abbildung 11 (links): Laufband Ergo-Run 8

Abbildung 12 (rechts): Videokamera Canon MD216

Zunachst wurden die Patienten in den Testablauf instruiert und es erfolgte eine
griindliche Einweisung in die Verwendung des Laufbandes. Nach Einwilligung seitens
des Probanden wurde die Sicherheitsschlaufe zur automatischen Abschaltung des
Gerates im Falle eines Sturzes angelegt und der Test gestartet. Nach einer
Eingewohnungsphase und bei sicherem Gangbild wurde die Geschwindigkeit langsam
gesteigert, bei Erreichen der Zielgeschwindigkeit von 4 km/h lieBen die Probanden die
Haltegriffe los und es erfolgten kurz hintereinander jeweils zwei Messungen von je
zehn Sekunden. Nach dem langsamen Abbremsen des Laufbandes war die

Eingangsuntersuchung abgeschlossen.




Bei Hallux valgus-Patienten konnte unter anderem eine signifikant erniedrigte
Schrittzahl pro Minute, auch Kadenz genannt, festgestellt werden (Chopra et al., 2015).
Wie in Kapitel 1.2.3 ,Gangphasen und wirkende Krafte” bereits erlautert, umfasst die
Ganganalyse auch die Erfassung von spatiotemporalen Parametern, zu denen eben
auch die Kadenz zahlt. Diese ist kein fester Parameter, sondern abhdngig von
verschiedenen Faktoren, wie das Alter und der gesundheitliche Zustand (Binotto et al.,
2018, Fukuchi et al., 2019). Zur Gewahrleistung eines einheitlichen Versuchsablaufs
und der Generierung moglichst reproduzierbarer Messwerte wurde hier jedoch eine
feste Kadenz gewahlt. Die Festlegung auf eine Geschwindigkeit von 4 km/h erfolgte
nicht willkiirlich, sondern orientierte sich an der von Hallux valgus-Patienten
bevorzugten Kadenz von 105 Schritten pro Minute, welches bei einer
durchschnittlichen Schrittweite von 1,23 Metern eine Geschwindigkeit von 1,11
Metern pro Sekunde ergibt. Dies entspricht exakt 3,996 km/h, also rund 4 km/h.
(Chopra et al., 2015)

2.4. Datenverarbeitung

Die Erhebung, Verarbeitung und Speicherung von Daten erfolgte, mit Ausnahme der
Aufklarung und Einwilligung, stets pseudoanonymisiert und ausschlieRlich

abteilungsintern.

2.4.1. Osteodensitometrische Daten

Die bei den einzelnen Sitzungen erfassten Rohdaten der densitometrischen Messung
wurde mittels der Software enCORE von GE Medical Systems Ultrasound & Primary
Care Diagnostics, LLC in der Version 16, SP2 (siehe Abbildung 13) weiterverarbeitet.
Erschwert wurde die Studie dadurch, dass die Osteodensitometrie zwar weit verbreitet
ist und den Goldstandard in der Diagnostik osteoporotischer Veranderungen darstellt,

sowie eine hohe Verfligbarkeit von zuverldssigen Referenzbereichen bietet (Blake and




Fogelman, 2009), die Software jedoch nicht auf die Messung und Auswertung von

FURen ausgelegt ist.

enCORE

[e—

GE Healthcare

Abbildung 13: Screenshot der Mess- und Analysesoftware enCore von GE Healthcare

So mussten alle einzelnen Bilder handisch bearbeitet werden. Hierzu wurden jeweils
zunachst die Knochen mit der ,,Knochenmaske” grof3zligig ausgemalt und anschliefend
mit der Gewebemaske in Feinarbeit die Konturen nachgezeichnet. Dann erfolgte die

Markierung moglicher Artefakte (siehe Abbildung 14).

Abbildung 14: Maske zur Selektion von Knochen (links), Gewebe (mittig) und Artefakten (rechts)




Im nachsten Schritt wurden sechs individuelle ,Regions of Interest” (ROI) nach der

folgenden Systematik erstellt:

ROI'1 Digitus | mit Os Metatarsale und Ossa Phalanges proximales,
mediales und distales

ROI 2 Digitus | mit Os Metatarsale

ROI 3 Digiti Il — IV mit Ossa Metatarsalia und Ossa Phalanges proximales,
mediales und distales

ROl 4 Digiti Il = IV mit Ossa Metatarsales

ROI 5 Digitus V mit Os Metatarsale und Ossa Phalanges proximales,

mediales und distales

ROI 6 Digitus V mit Os Metatarsale

Tabelle 6: Zuordnung der ROIs in enCore

Hierbei wurde darauf geachtet, dass sich die Markierungen der basisnahen ROI’s mit

denen des ganzen Strahls decken.

Abbildung 15: Darstellung der basisnahen ROIs (links) und aller ROIs (rechts) in enCore

Anschlielend wurden alle 2758 so ermittelten Messwerte einzeln in eine Exceltabelle

Ubertragen. Die statistische Analyse sowie die Auswertung erfolgten dann in SPSS.




2.4.2. Barographische Daten

Die Messung der pedobarographischen Daten erfolgte liber eine Druckmessplatte aus
dem Hause Zebris. Die Aufzeichnung, erste Analyse und Speicherung der Daten
erfolgte mittels der dem Kraftverteilungsmesssystem zugehorigen Software WinFDM —
T. Es wurden bei jeder Messung mehrere Datensdtze exportiert und gespeichert.
Zunachst wurde eine Text-Datei mit allen messrelevanten Daten erstellt. Zudem
erfolgte pro Einzelschritt die Speicherung von jeweils einer .adp-Datei, welche alle
erfassten Parameter pro Schritt enthalt. Darliber hinaus wurde ein Report generiert,
der neben allen Druckmesswerten auch alle relevanten Zeiten (z.B. zur Kadenz etc.)

und Werte zur Konfiguration und zum Processing enthalt.

Die Weiterverarbeitung der Daten erfolgte mittels Matlab, einer kommerziellen,
plattformunabhangigen Software aus dem Hause MathWorks Inc., welche zur Losung
mathematischer Probleme sowie zur grafischen Darstellung von Ergebnissen
entwickelt wurde. Matlab ist eine spezielle Programmiersprache fir technische
Berechnungen und eine interaktive Umgebung fiir die Algorithmenentwicklung, die
Visualisierung und Analyse von Daten sowie fir numerische Berechnungen mithilfe

von Matrizen. Daher leitet sich auch der Name ab: MATrix LABoratory.

Die erforderlichen Codes wurden in Form von m-Files durch das Biomechaniklabor der
Universitdat Tubingen zur Verfigung gestellt und gemaR der Fragestellung dieser

Dissertation modifiziert.

Zur Annahme oder Ablehnung der Hypothese erforderlichen Messungen umfassen
insbesondere die Auswertung des Mean Peak Pressure (MPP). Um diesen sinnvoll
erfassen zu kénnen, war die Aufteilung der FuRdruckmessung in acht verschiedene
ROIs erforderlich. Hierfir wurde zundchst der individuelle Messbereich pro
Einzelschritt ermittelt, indem das longitudinale Mall vom ersten angesprochenen
dorsalen bis zum letzten angesprochenen ventralen Sensor und anschlieRend das
transversale Mal} anhand der maximalen Breite bestimmt wurde. Das so festgelegte
Quadrat wurde sodann in Schrittrichtung (y-Achse) in vier Bereiche (Ferse, MittelfuR,

VorderfuB und Zehen) mit fester longitudinaler Ausdehnung unterteilt und sowohl der




VorfuR als auch der Zehenbereich jeweils in drei einzelne ROIs (medial, mittig, lateral)
getrennt. Die Breite (x-Achse) der verschiedenen Bereiche ergab sich aus dem
transversalen MaR des breitesten Bereiches (meist des VorfuRes) abziiglich der

neutralen Zone ,,Z“ (nicht angesprochenen Sensoren). Mathematisch formuliert:
X=100% -7

Die exakte Ausdehnung der ROIs sind der Tabelle 7 zu entnehmen. Eine grafische

Darstellung der ROIs findet sich in Abbildung 16.

ROI | Beschreibung der ,Region of Interest | Longitudinale Transversale

(ROI)“ Ausdehnung Ausdehnung

1 Ferse (RF) 31% X

2 | MittelfuB (MF) 21% X
3 | Medialer VorderfuR 30% X/3
4 | Mittlerer VorderfuRR 30% X/3
5 | Lateraler VorderfuR 30% X/3
6 Mediale Zehenbereich 18 % X/3
7 | Mittlerer Zehenbereich 18 % X/3
8 Lateraler Zehenbereich 18 % X/3

Tabelle 7: Longitudinale und transversale Ausdehnung der ROIs

Zehenbereich y

Vorfull
Maximale Breite: X=1

Ldnge 2 Y

MittelfuB

Ferse
Breite Ferse: X=1-2Z

2 neutrale Zone ("Z")

Abbildung 16: Exemplarische Darstellung der Aufteilung der ROIs einer Druckmessung des linken FuBes



Um feststellen zu kdnnen, ob sich — gemal der Hypothese — das Gangbild des Hallux
valgus-FuRes sechs Monate nach der Operation gegenliber dem Gangbild des
kontralateralen FuRes egalisiert, erwies sich als sinnvollster Parameter der Mean Peak
Pressure (MPP). Dies wurde bereits unter anderen von Hofmann et al im Rahmen einer
Studie zur Druckbelastung beim Hallux Valgus-Ful® gezeigt (Hofmann et al., 2019). Mit
dieser Arbeit soll nun Uberprift werden, ob sich sechs Monate nach Operation der
MPP wieder hin zum ersten Strahl verlagert. Daher war dieser Parameter, neben der
Kraft (,Force” in Newton), der entscheidende Messwert und wurde (iber die gesamte

Dauer jeder Standphase ermittelt und, wie in Abbildung 17 ersichtlich, dokumentiert.
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Abbildung 17: Barographische Aufzeichnung der Standphase eines Einzelschritts

Um moglichst aussagekraftige Werte zu erhalten, wurden pro Messsequenz im Schnitt
9 Einzelschritte (Standphasen) pro Seite ausgewertet und wiederrum zwei

Messsequenzen fiir jede Einzelanalyse beriicksichtigt (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Vollsténdige Einzelanalyse mit je zwei Messsequenzen pra- und postoperativ

Die so gewonnen Daten wurden in einer Exceltabelle gespeichert und die Mittelwerte
und Standardabweichungen ermittelt. Die weiteren Auswertungsschritte erfolgten in

SPSS.

2.5. Auswertung

Die Analyse und statistische Auswertung der osteodensitometrischen und der
barometrischen Daten erfolgten mittels der modular aufgebauten Software SPSS von
IBM. Zur Anwendung kamen verschiedene Testverfahren zur Analyse der
Datenintegritat, unter anderem Shapiro-Wilk-Tests als auch Kolmogorov-Smirnov-
Tests. Zur Uberpriifung der Homogenitit der Varianzen wurde der Mauchly-Test

angewendet.

Flr den beidseitigen Vergleich der Knochendichten der medialen Strahlen, sowie zur
Analyse der konsekutiven Zunahme der Knochendichte der lateralen Strahlen kamen

insbesondere gepaarte T-Tests zum Einsatz.



Zur Beurteilung der Knochendichte im postoperativen Verlauf wird ein Verfahren zur

Varianzanalyse, die einfaktorielle ANOVA (Analysis of Variance) angewendet.

Die Auswertungen der barometrischen Messungen wurden (berwiegend mit
deskriptiven Statistiken und Boxplots beschrieben. Die Datenanalyse erfolgte anhand

gepaarter T-Tests sowohl im zeitlichen Verlauf als auch im Seitenvergleich.

3. Ergebnisse

Es willigten 46 geeignete Patienten ein, an der Studie freiwillig teilzunehmen, davon 41
Frauen und 5 Manner. Sie waren im Durchschnitt 54,1 Jahre alt mit einem medianen

Alter von 55 Jahren und der folgenden Altersverteilung:

Histogramm

Mittelwert = 54 09
Std -Abw. =13 396
N=46

Haufigkeit

20 40 60 80
Alter bei OP

Abbildung 19: Altersverteilung zum Zeitpunkt der jeweiligen OP

Bei insgesamt 46 Probanden konnten in allen 46 Fallen jeweils eine praoperative

Messung der LWS und jeweils zwei Messungen des rechten und des linken bzw. des




,OP-FuBes” und des ,Nicht-OP-FuRes” erfolgen. Die nachfolgenden Untersuchungen
nach zwei Tagen, sechs Wochen und sechs Monaten weisen naturgemaf Licken auf.
Diese sind in zwei Fallen auf ein aus medizinischen Griinden erforderliches Abweichen
des postoperativen Procedere vom Testplan (zu frilhe postoperative Kontrolle), in
einem Fall auf eine traumatisch bedingte Fraktur des Fulles, in den meisten Fallen
jedoch auf fehlende Compliance seitens der Probanden zuriickzufiihren. In 11 Fallen
konnten weder die 6-Wochen-, noch die 6-Monatskontrolle erfolgen. In allen Fallen
der prdoperativen Messung und der 6-Monatskontrolle konnten auch jeweils zwei
Laufbandanalysen durchgefiihrt werden. Eine exakte Auflistung der wahrgenommenen

Messtermine ist der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Anzahl Probanden

50

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

Pra-opP Post-OP 6-Wochen = 6-Monate beide keine

Kontrollen = Kontrolle

B Anzahl Probanden 46 35 27 28 20 11

Tabelle 8: Anzahl der Probanden, welche an den entsprechenden Kontrollen teilgenommen haben.

3.1. Osteodensitometrische Ergebnisse

Bei 46 Probanden konnten insgesamt 2758 osteodensitometrische Messwerte
handisch erhoben werden, wobei fiir jeden Messzeitpunkt und jeden Messfokus
jeweils eine Hauptmessung und eine Kontrollmessung durchgefiihrt wurden. Somit

sollte sichergestellt werden, dass sich keine Messfehler einschleichen.




3.1.1. Datenintegritat

Komplexe Testreihen erfordern eine solide Datenbasis, um eine fehlerfreie und in sich
schliissige Ergebnisse zu liefern. Daher wurde fiur die ,doppelten” Rohdaten jeweils
Mittelwerte errechnet, welche vor der Verwendung in den konsekutiven Tests
zunachst auf ihre Integritat hin Gberprift wurden. Hierzu erfolgte eine explorative
Datenanalyse hinsichtlich der Normalverteilung der abhangigen Variablen. Die
Normalverteilung ist eine Grundvoraussetzung fiir parametrische Test, welche unter
anderem in Form von t-Tests im Folgenden angewendet werden und deren Signifikanz

mithilfe verschiedener Tests tUberpriift werden kann.

Es wurden pro relevantem ROI sowohl ein Shapiro-Wilk-Test als auch ein Kolmogorov-
Smirnov-Test durchgefiihrt, wobei aufgrund der groRReren Teststarke nur der Shapiro-
Wilk-Test bewertet wurde. Dieser weist beispielsweise fir den ROI 1 (Einteilung der
ROIs siehe Tabelle 6) der praoperativen Hallux valgus-FiiRe eine Signifikanz von 0,978
auf (siehe Tabelle 9) auf. Eine grafische Darstellung ist in Abbildung 20 in Form eines
Histogramms und in Abbildung 21 als QQ-Diagramm zu sehen. Entsprechend der
Ergebnisse kann die Null-Hypothese ,Werte sind nicht normalverteilt” verworfen

werden und eine Normalverteilung angenommen werden.

Tests auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smimov Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz ~ Statistik df Signifikanz
Praop - Hallux Fulk1 - ROl 1 073 46 ,200 a9 46 Aare

Tabelle 9: Shapiro-Wilk-Test des ROI 1 der praoperativen Hallux valgus-FiiBe
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Abbildung 20: Histogramm der Normalverteilung des ROI 1 der praoperativen Hallux-Fiie
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Abbildung 21: Q-Q-Diagramm der Normalverteilung des ROI 1 der praoperativen Hallux-FiiRe




Die Auswertung ergab fiir alle einzelnen ROIs zu jedem Zeitpunkt und unabhangig der
betrachteten Seite eine Normalverteilung. Gleiches Ergebnis gilt auch fiir die in
mehreren Messungen verwendeten ROI-Kombinationen 3+5 und 4+6, welche jeweils

|ll

den ,ganzen FuR ohne Hallux-Strahl“ darstellen und — der Systematik folgend —
ebenfalls in ,Metatarsale” und ,ganzer Strahl” aufgeteilt sind. Eine exemplarische
Darstellung der detaillierten Ergebnisse ist flr den prdaoperativen ROI-1 in den
vorstehenden Abbildungen 20 und 21 und der Tabelle 9 abgebildet. Zur besseren
Ubersicht werden von allen anderen Messungen nur die p-Werte der Shapori-Wilk-

Tests der Mittelwerte der einzelnen ROIs zu den verschiedenen Zeitpunkten und

aufgeteilt in operierte (,Hallux“) und nicht-operierte (,NOP“) FiRe in Tabelle 10

aufgelistet.
PraOP-Messung 6-Wochen-Kontrolle 6-Monate-Kontrolle
ROI Hallux NOP Hallux NOP Hallux NOP
1 0,383 0,250 0,478 0,419 0,223 0,144
2 0,437 0,059 0,446 0,318 0,331 0,064
3 0,324 0,679 0,501 0,213 0,224 0,173
4 0,394 0,767 0,392 0,429 0,299 0,347
5 0,273 0,244 0,995 0,300 0,848 0,648
6 0,551 0,160 0,854 0,165 0,487 0,654
345 0,205 0,266 0,897 0,717 0,727 0,532
4+6 0,359 0,778 0,719 0,647 0,402 0,807

Tabelle 10: p-Werte nach Shapiro-Wilk fiir relevante ROIs

3.1.2. Knochendichte des 1. Strahls im beidseitigen Vergleich

Eine zentrale Hypothese dieser Arbeit ist, dass der Strahl und die Basis des Digitus | des
Hallux valgus-Zehs schmerzbedingt weniger belastet wird und somit erwartungsgemalf}
eine reduzierte Knochendichte aufweist. Eine Abnahme der Knochendichte bei
fehlender Belastung bzw. eine Zunahme der Knochendichte bei starker Belastung
konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden. So konnte zum Beispiel bei
Astronauten eine signifikante Abnahme der Knochendichte der Wirbelsdule nach

langerem Aufenthalt auf der Raumstation ISS nachgewiesen werden (Endo and




Matsumoto, 2012, Sibonga et al., 2015), wahrend bei jugendlichen Karatekdmpfern
und Judoka (Ito et al., 2017), aber auch bei vielen anderen Sportarten (Maillane-
Vanegas et al., 2020) eine signifikante Zunahme der Knochendichte festgestellt werden
konnte. Eine spezifische Untersuchung der FlRe ist bis dato nicht erfolgt, jedoch
konnte Barbeta et al. bei Karatekimpfern eine signifikante Zunahme der
Knochenmasse der Finger zeigen. Ein vergleichbares Verhalten der Phalangen und der
Metatarsale der FuRe ist entsprechend anzunehmen (Barbeta et al., 2017). Daher
erfolgte im nachsten Schritt der Vergleich des 1. Strahls des OP-FuBes und des nicht zu
operierenden FulRes zum praoperativen Zeitpunkt. Hierzu wurden mittels T-Test flr
gepaarte Stichproben die Fiie hinsichtlich der Knochendichte der jeweiligen ROI-1
und ROI-2 untersucht. Die in Tabelle 11 angegebenen, unterschiedlichen Mittelwerte
der ROI-1 und ROI-2 der jeweiligen FilRe sind anatomisch bedingt und ergeben sich aus
den unterschiedlichen Dichtewerten der in die ROIs eingeschlossenen Knochen (Details

hierzu siehe Tabelle 6 ,,Zuordnung der ROIs in enCore*”)

Std.- Standardfehler
Mittelwert N Abweichung des Mittelwertes
Paaren 1 praop halluxfuf® roi1 ,520707 46 1274443 ,0187906
préaop NichtOP Roi1 ,544783 46 ,1129135 ,0166482
Paaren 2 praop halluxfufs roi2 ,641946 46 ,1429703 ,0210798
praop nichtop Roi2 ,683793 46 ,1303757 ,0192229

Tabelle 11: Praoperativer Vergleich der ROIs 1 und 2

Gepaarte Differenzen

95%
Konfidenzintervall

Std.- Standardfehler
Mittelwert Abweichung  des Mittelwertes ~ Unterer Wert
Paaren 1 praop halluxfu roi1 - préop  -,0240761 ,0776000 ,0114415 -,0471205
NichtOP Roi1
Paaren 2  praop halluxfu roi2 - praop  -,0418478 ,0932280 ,0137457 -,0695331
nichtop Roi2
Signifikanz
95%
Konfidenzintervall
Oberer Wert il df Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren 1 praop halluxfuf® roi1 - praop -,0010317 -2,104 45 ,020 ,041
NichtOP Roi1
Paaren 2  praop halluxful roi2 - praop -,0141625 -3,044 45 ,002 ,004
nichtop Roi2

Tabelle 12: Gepaarte Differenzen der praoperativen ROIs 1 und 2



Wie in Tabelle 11 und 12 ersichtlich, lasst sich fur die Knochendichte des OP-FufSes
eine signifikant reduzierte Knochendichte nachweisen, sowohl fiir die Metatarsale, als
auch fiir den gesamten Strahl. Flir die Basis des jeweils 1. Strahls ergibt sich ein
Knochendichteunterschied mit einer Signifikanz von t(46) = -3,044 , p = .004 und fir
den gesamten Strahl mit t(46) = -2,104 , p = .041. Dieses Ergebnis deckt sich mit den

Ergebnissen einer friheren Studien (Viedenz, 2021).

Es zeichnet sich also eindeutig ab, dass im Verhaltnis zur Gegenseite, die Hallux valgus-
Seite im Bereich des 1. Strahls eine geringere Dichte aufweist. Um dies zu
verdeutlichen, wird im nachsten Schritt die relative Abweichung der Dichte im

Verhiltnis zu den durchschnittlichen BMD-Werten des gesamten Fulles betrachtet:

15,0%
10,0%
5,0%
0,0% |-| "
-5,0%
-10,0%
ROI1 ROI 3 ROI 5 ROI 2 ROI 4 ROI 6
mNOP 9,9% -4,7% -5,2% 12,5% -3,2% -9,4%
Hallux  7,7% -2,6% -5,1% 8,1% 0,1% -8,1%

Abbildung 22: Vergleich der ganzen Strahlen (in der Abbildung links, ROI 1, 3 und 5) und der basisnahen ROIs (in
der Abbildung rechts, ROI 2, 4 und 6) beider FiiBe hinsichtlich der zum Durchschnitt relativen BMD




Es ist offensichtlich, dass in beiden FiRRen die BMD Uber dem ersten Strahl grofSer ist
als Giber den anderen Strahlen. Dies entspricht einem physiologischen Gangbild und
deckt sich mit Befunden aus verschiedenen Ganganalysen (Fukuchi et al., 2019, Gurney
et al., 2009, Kirtley, 2006, Perry and Burnfield, 2010, Rolian et al., 2009). Aufgrund der
Berechnungen aus Tabelle 12 kann die Nullhypothese ,Die Knochendichte ist im

Hallux-Strahl reduziert” beibehalten werden.

3.1.3. Konsekutive Zunahme der Knochendichte in Metatarsalia 2-5

Als Gegenprobe zu den Ergebnissen aus Kapitel 3.1.2 erfolgte als nachstes die Testung
der Knochendichten der lateralen Strahlen beider FiiRe unter der Annahme, dass sich
eine schmerzbedingte Umlagerung auf die lateralen Strahlen des betroffenen Fulles
durch — im Verhaltnis zum nichtoperierten FuR — erh6hte Knochendichte osteodensito-
metrisch nachweisen lassen. Hierzu wurde zundchst die BMD der einzelnen ROIs

zwischen dem Hallux-FulR (grau) und der Gegenseite (blau) in absoluten Werten

verglichen:
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0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10
0,00

ROI 1 ROI 3 ROI 5 ROI 2 ROI 4 ROI 6

m NOP 0,54 0,47 0,47 0,68 0,59 0,55

Hallux 0,52 0,47 0,46 0,64 0,59 0,55

Abbildung 23:Vergleich der ROIs beider FiiRe hinsichtlich der absoluten BMD




Es zeigt sich, dass die Knochendichte des Hallux valgus-FulRes insgesamt niedriger zu
sein scheint, als dies beim Full der Gegenseite der Fall ist. Daher wird im nachsten
Schritt die mittlere Dichte der jeweiligen Metatarsalia (ROl 2, 4 und 6) und der
gesamten VorfiBe (ROI 1, 3 und 5) berechnet (siehe Tabelle 13) und paarweise

zwischen Hallux valgus-Ful® und Gegenseite verglichen (siehe Tabelle 14).

ROM3IE_Prac  ROIZ46_Pra0  ROM35_Prad  ROI246_Prad

F_Hallux F_Hallux P_MOP P_MOP
Mittelwert A4B346 593849 49552 60759
I 46 46 46 46
St -Abweichung 135006 140506 127845 127137
Median 48850 60082 ATER3 60867

Tabelle 13: Mittlerer BMD je FuB, aufgeteilt nach VorfuR (ROI 1, 3 und 5) und Metatarsalia (ROl 2, 4 und 6)

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differanzen Signifikanz
Standardfehler
St - des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren1 ROM35_FraCP_Hallux- -012054 [0E0522 008923 -1351 45 092 183
ROI135_PracP_MOP
Paaren2 ROI246_PraOP_Hallux - -, 013601 064407 009488  -1.432 45 079 159

ROIZ46_Pra0OP_NOP

Tabelle 14: Vergleiche der mittleren BMD-Werte zwischen beiden FiiBen

Man konnte vermuten, dass der zu operierende Vorfull im Vorfeld weniger stark
belaststet und konsekutiv eine niedrigere Knochendichte aufweist. Diese Hypothese
kann jedoch nicht signifikant nachgewiesen werden (Vorful3: t(46) = -1,351, p = .183 ;

Metatarsalia: t(46) =-1,1432 , p = .159) und muss verworfen werden.

Wie in Kapitel 3.1.2 nachgewiesen, liegen die BMD-Werte des Hallux valgus-Zehs
sowohl im Bereich der isolierten Metatarsale (ROl 2), aber auch im Bereich des ganzen
1. Strahls (ROl 1), jeweils unter denen der Gegenseite. Dies spricht fir eine
Lateralisierung der Belastung des Hallux valgus-FuBes und wird im nadchsten Schritt

Uberprift.



Std.- Standardfehler

Mittelwert N Abweichung des Mittelwertes
Paaren 1 \I?\;éOpﬁOpFufBROBundeM 4648 46 14658 ,02161
CJéOpNOpFuFAROIBundSﬁM AT09 46 14427 ,02127
Paaren 2 \lj’\;éOp_OpFuBROMundG_M 5700 46 ,14913 ,02199
PraOpNOpFuROI4und6_M ,5695 46 ,13730 ,02024
W

Tabelle 15: Praoperativer Vergleich der lateralen Digiti (Einzelbetrachtung lateralen ROIs)

Gepaarte Differenzen

95%

Konfidenzinterva.
Std.- Standardfehler

Mittelwert Abweichung des Mittelwertes ~ Unterer Wert

Paaren 1  PrdOp_OpFulRROI3und5_M -,00604 ,06514 ,00960 -,02539
W -
PraOpNOpFulRROI3und5_M
W

Paaren 2 PréOp_OpFuBRO4und6_M ,00052 ,06562 ,00967 -,01896
W -
PraOpNOpFuRROI4und6_M
W

Gepaarte ... Signifikanz
95%
Konfidenzintervall ...

Oberer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p

Paaren 1 PraOp_OpFuBROI3und5_M ,01330 -,629 45 ,266 532
W -
PraOpNOpFulRROI3und5_M
W

Paaren 2 PraOp_OpFuRROI4und6_M ,02001 ,054 45 479 ,957
W -
PraOpNOpFuRROI4und6_M
w

Tabelle 16: Prdoperative Unterschiede der lateralen Digiti (gepaarte Differenzen)

Es ergeben sich fiir die Basen der lateralen Strahlen Knochendichteunterschiede mit
einer Signifikanz von t(46) = ,054 , p = .957 und fir die jeweils gesamten Strahlen mit

t(46) = -,629 , p = .532. Hier lasst sich somit kein signifikanter Unterschied der



Knochendichten nachweisen, die Nullhypothese , kein signifikanter Unterschied” muss
beibehalten werden. Dies bedeutet, dass sich die schmerzbedingte Entlastung des
Hallux valgus-Zehs, dessen reduzierte BMD in Kapitel 3.1.2 ,Knochendichte des 1.
Strahls im beidseitigen Vergleich” signifikant nachgewiesen wurde, nicht zu einer
signifikanten konsekutiven Erhéhung der BMD der anderen vier Strahlen fuhrt und ist
am ehesten damit zu erkldren, dass die Differenzen im gemessenen Kollektiv zu gering

sind, um die Hiirde der Signifikanz zu Gberwinden.

3.1.4. Knochendichte im postoperativen Verlauf

Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurde als weitere Hypothese definiert, dass es
postoperativ zu einer Zunahme der Knochendichte im Bereich des 1. Strahls und der
Basis des Digitus | des Hallux valgus-FuRes kommt. Um dies nachzuweisen ist es von
entscheidender Bedeutung, dass nicht einfach alle praoperativen mit allen 6-Wochen-
bzw. 6-Monats-Kontrollen verglichen werden, sondern dass jeweils die individuellen
Werte ,gepaart” gegeneinander gepriift werden. Daraus ergibt sich zwangslaufig, dass
in mehreren einzelnen Kohorten getestet werden musste, welche zum Startzeitpunkt
auch voneinander abweichende BMD-Werte aufwiesen. Die KohortengrofRe kann der
Tabelle 8 ,Anzahl der Probanden, welche an den entsprechenden Kontrollen

teilgenommen haben” entnommen werden.

Entscheidender als die absoluten Werte fir die Knochendichte ist fiir diese Arbeit die
Frage nach der Dynamik der Werte. So kann im ersten Schritt festgestellt werden, dass
die Knochendichte vom praoperativen Zeitpunkt bis zur 6-Wochenkontrolle vor allem

im Bereich des 1. Strahls signifikant abnimmt.




Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehler

Std.- des
Mittelwert I Abweichung Mittelwertes
Faaren1 Pra0OpHallux_RONM _MW 54833 27 130077 025033
KoBWaoHallux_ROI1_MW A1183 27 218518 042054
Faaren2 Pra0OpHallux_ROI2_MW JE7091 27 147794 028443
KoBWoHallux_ROI2_MW 53408 27 234776 045183
FPaaren3 Pra0OpHalluxROI3us_MW 449178 27 JE1665 029188
KoBWoHallux_ROI3us_MW 40050 27 237850 045774
FPaaren4 PraopHalluxROl4uE_MW 59803 27 1555937 030010
KoBWoHallux_ROI4ué_MW 50811 27 227440 043771
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaane Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Diffarenz
Std - des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert ChbererWert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
V136500 165148 031783 071168 201831 4,295 26 =,001 =001
135926 177045 034072 065889 205963 3,989 26 <,001 =,001
091278 140643 027067 03564 V146914 3,372 26 001 o2
089917 137070 026379 035694 144140 3,409 26 001 oo2

Tabelle 17: Vergleich der PraOP- und der 6-Wochen-Kontrolle der Hallux valgus-FiiRe
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Abbildung 24: 6-Wochen-Verlauf der BMD des 1. Strahls im Vergleich zum lateralen FuB3 der operierten Seite




Betrachtet man nun den Verlauf zwischen dem prdoperativen Zeitpunkt und der 6-
Monatskontrolle, so stellt man fest, dass auch hier eine signifikante Abnahme der

Knochendichte nachweisbar ist:

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

Signifikanz
M Korrelation Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren 1 FraOpHallux_ROI1_MW & 28 734 =,001 =001
KoBMOHallux_R O _Mw
Paaren 2 PraOpHallux_ROI2_MW & 28 704 =00 =,001
KoBMOHallux_ROI1I2_Mw
Paaren 3 FPra0pHalluxROI3us_MW & 28 829 =00 =001
Ko6MOHallux_ROI3u5_MW
Paaren 4 Pra0pHalluxROl4us_MW & 28 817 =,001 =001
KoBMOHallux_ROI4us_MwW
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaane Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differenz
Std - des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert ChbererWert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
134946 146736 027731 078048 191845 4 BB 27 <,001 =001
131661 67763 031704 066609 196712 4153 27 <,001 =001
116375 138749 026221 062574 AT0NTE 4438 27 <,001 =001
21911 135452 0255498 069388 74434 4762 27 =001 =001

Tabelle 18: Vergleich der PraOP- und der 6-Monats-Kontrolle der Hallux valgus-FiiBe
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Abbildung 25: 6-Monats-Verlauf der BMD des 1. Strahls im Vergleich zum lateralen FuBl der operierten Seite



Zum Vergleich werden im Folgenden die praoperativen in Verbindung mit den 6-

Monats-Kontrollwerten der nichtoperierten FliBe analysiert:

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

Signifikanz
I Korrelation Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren1 FraOphOpROI_MW & 23 778 =001 =001
KoBMONOp_RON _MW
Paaren 2 Fra0OpMOpROIZ_MW & 23 786 = 001 <,001
KoBMOMNOp_ROI2_MwW
Paaren 3 PraOpMOpROI3us_MW & 23 845 = 001 =,001
KoBMOMNOp_ROIZus_MW
Paaren 4 FraOpMOpROI4UG_MW & 23 827 <001 <,001
KoBMOMNOp_ROMUE_MW
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Diffarenz
Std - des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert Cherer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
099609 139975 029187 039078 160139 3,413 22 Rilif 002
106087 152361 031769 040201 171973 3,339 22 0o 003
096511 141484 029501 035329 157693 3,271 22 002 003
074065 162178 033816 003934 144186 2,180 22 020 038
Tabelle 19: Vergleich der PraOP- und der 6-Monats-Kontrolle der nichtoperierten FiiBe
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Abbildung 26: 6-Monats-Verlauf der BMD des 1. Strahls im Vergleich zum lateralen FuB der nichtoperierten Seite



Ein einfacher Vergleich der 6-Wochen- zu den 6-Monatsverlaufen ist wenig
aussagekraftig hinsichtlich der Hypothese, dass die Knochendichte postoperativ
zunimmt. Interessant ist der tatsachliche individuelle Verlauf einzelner Patienten. Da
sich, wie in Kapitel 2.4 ,Datenverarbeitung” bereits beschrieben, aufgrund des
postoperativen  Ausschlusses  einzelner Probanden und der fehlenden
Kooperationsbereitschaft einiger anderer Probanden deutliche Licken in den
Kontrollgruppen ergeben haben, ist die Testgruppe, die an allen Messungen
teilgenommen hat, entsprechend kleiner (n = 20). Diese Gruppe liefert aber
interessante Werte, die mit einer t-Testung ohne unverhaltnismalig aufwendige post-
hoc-Korrekturen nicht aussagekraftig waren. Stattdessen wird auf einen Vergleich der
Varianzanteile zuriickgegriffen. Mithilfe der ANOVA (, Analysis of Variance”) kdnnen
die interindividuellen Verldaufe gut verglichen und die Signifikanz der Werte ermittelt
werden. Voraussetzung hierfiir ist, neben den normalverteilten abhangigen Variablen
(siehe hierzu Kapitel 3.1.1 , Datenintegritdt”), eine ausreichende Spharizitat, auch
Zirkularitat genannt. Diese ist eine zusatzliche Annahme, die bei statistischen
Verfahren mit Messwiederholung gemacht werden muss und stellt ein Mal} fur die
Homogenitat der Varianzen dar. Sie wird anhand eines Mauchly-Tests Gberprift fur
dessen Ergebnis gilt, dass eine ausreichende Spharizitat gegeben ist, wenn der p-Wert
grofRer oder gleich dem festgelegten alpha-Niveaus von .05 ist. Dies muss fir jede
einzelne Teilmessung Uberpriift werden und wird hier anhand des ROl 1 des Hallux

valgus-FuBes beispielhaft dargestellt:

Mauchly-Test auf Sphirizitit®

Epsilon
Ungefahres Greenhouse- Huynh-Feldt
Innersubjekteffekt  Mauchly-W Chi-Quadrat df Sig. Geisser (HF) Untergrenze
Zeitpunlte a00 1,888 2 389 a09 1,000 500

Prift die Mullhypothese, dass sich die Fehlerkovarianz-Matrix der othonormalisienten transformierten abhangigen Variablen
proportional zur Einheitsmatrix verhalt.

a. Design: Konstanter Term
Innersubjekidesign: Zeitpunkte

Tabelle 20: Uberpriifung des ROI 1 auf Sphérizitit anhand eines Mauchly-Tests




Da der p-Wert des Mauchly-Tests nicht signifikant ist (hier .389), ist Spharizitat
gegeben. Das bedeutet, dass die Varianzdifferenzen aller Messpaare der Messungen

ahnlich grof} sind. Daraus leitet sich eine EffektgroRe (Eta-Quadrat) von .384 ab.

Tests der Innersubjekteffekte

Malk: MASS_1
Typ Il
Quadratsumm Mittel der Fartielles Eta-

Cuelle e df Quadrate F Sig. Quadrat
Zeitpunkte Spharizitat angenommen 227 2 13 11,836 =,001 384

Greenhouse-Geisser 227 1,819 125 11,836 =001 384

Huynh-Feldt (HF) 227 2,000 113 11,836 =001 384

Untergrenze 227 1,000 227 11,836 003 384
Fehler(Zeitpunkte) Spharizitat angenommen 364 38 010

Greenhouse-Geisser 364 34,558 01

Huynh-Feldt (HF) 364 38,000 010

Untergrenze 364 19,000 019

Tabelle 21: Ermittlung der EffektgroBe Eta-Quadrat

Die Varianzanalyse kann also durchgefiihrt werden, ohne dass angenommen werden

muss, dass ein erhohtes Risiko besteht, einen Fehler 1. Art zu begehen.

Im nachsten Schritt werden die einzelnen Paare verglichen und wir stellen fest, dass
zwar eine signifikante Anderung vom prioperativen Zeitpunkt zum Zeitpunkt der 6-
Wochen-Kontrolle besteht (.002), jedoch nicht zwischen diesem und dem Zeitpunkt

der 6-Monatskontrolle (.424).



Paarweise Vergleiche

Mali MASS_1
95% Konfidenzintervall flr
Mittelwertdiffer Differenz
() Zeitpunkte  (J) Zeitpunikte enz (-J) Std -Fehler Sig_IJ Untergrenze Obergrenze
1 2 ,146,= 035 .00z 054 238
3 ,1I.'II5,= 031 009 024 186
2 1 -,146,= 035 .00z -,238 -054
3 -0 026 424 - 110 029
3 1 —,105* 031 004 - 186 -024
2 041 026 424 -,029 10

Basiert auf geschatzten Randmitteln
* Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe 05 signifikant.
h. Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Tabelle 22: Paarweiser Vergleich der Differenzendes ROl 1 zu den verschiedenen Zeitpunkten (praOP = 1, 6-
Wochen-Kontrolle = 2 und 6-Monats-Kontrolle = 3)
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Abbildung 27: Gesamtverlauf der BMD des 1. Strahls im Vergleich zum lateralen FuB der operierten Seite

Ausgehend von der Tatsache, dass der Ful’ bis zur 6-Wochen-Kontrolle geschont wurde
und erst im Anschluss Gelegenheit zur vollstandigen Rekonvaleszenz hatte, wird nun
Uberprift, ob fir die einzelnen ROIs eine signifikante Zunahme nachgewiesen werden

kann. Hierzu werden zwei Gruppen gebildet. Zum einen werden die medialen,



mittleren und lateralen Metatarsalia zusammen mit den Phalangen gegeneinander
verglichen (ROI 1, 3 und 5), zum anderen jeweils nur die Metatarsalia (ROl 2, 4 und 6).
Die genaue Einteilung der ROIs ist der Tabelle 6 ,,Zuordnung der ROIs in enCore” zu
entnehmen. Diesen werden die gleichen Tests des jeweils nicht operierten FuRes

gegenlbergestellt:
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Abbildung 28: Verlauf der BMD der Metatarsalia und der Phalangen des operierten FuRes
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Abbildung 29: Verlauf der BMD der Metatarsalia des operierten FuBBes
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Abbildung 30: Verlauf der BMD der Metatarsalia und der Phalangen des nichtoperierten Fu3es
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Abbildung 31: Verlauf der BMD der Metatarsalia des nichtoperierten FuRes

Die Werte der medialen und mittleren Strahlen weisen im Vergleich zu den Werten des
lateralen Strahls nach der 6-Wochen-Kontrolle auf eine deutliche Kehrtwende hin. Da

dies im Kontroll-FuB nicht der Fall ist, spricht das fiir eine beginnende Knochendichte-



zunahme in Verbindung mit einer zunehmend nach medial verlagerten Belastung. Dies
ist ein Trend im Sinne der Arbeitshypothese, kann aber statistisch nicht signifikant

belegt werden:

Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfehler

Std - des
Mitte lwert ] Abweichung Mittelwertes

Paaren1 KofWoHallux_RON _MW 40893 20 222512 049755

KoBMOHallux_RCI_Mw 44857 20 208213 046558

Paaren 2 KoBWoHallux_ROI2_MW 53352 20 243543 054547

KoGMOHallux_RCI2_MwW 58247 20 232573 052005

Paaren 3 Ko6WoHallux_ROI3_MW EETET 20 233873 052296

KoBMOHallux_ROI3_MwW 41020 20 222587 048772

Faaren 4 Ko6WoHallux_ROM4_WMW 50430 20 232201 051922

KoBMOHallux_ROl4_Mw 53535 20 (227896 0504959

Paaren 5 KofWoHallux_ROIS_MW 417493 20 287030 064182

KoGMOHallux_ROI5_MW 40318 20 261403 058451

Faaren 6 Ko6WoHallux_ROIG6_MW 516585 20 274136 061299

KoBMOHallux_ROIE_MW 47182 20 (229534 051325

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen Signifikanz
Standardfehler 95% Konfidenzintervall der
St an c?;se el Differenz

Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer' Wert Oherer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
-,040650 118423 026480 -, 096074 014774 -1,535 19 a7 g4
-,048950 132248 029572 - 110844 012944 1,655 19 057 14
-,0226825 116959 026153 - 077363 032113 -8G5 19 189 398
-,031050 119444 026708 -,086852 024852 -1,163 19 130 258
014750 122129 027309 -,042408 071908 540 19 298 595
044725 129450 028946 -,015859 105309 1,545 19 069 139

Tabelle 23: Paarweiser Vergleich aller ROIs zwischen der 6-Wochen-Kontrolle und der 6-Monatskontrolle



Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehler

Std - des
Mitte lwert I Abweichung Mittelwertes

Paaren1 Ko2TaHallux_ROI1_MW 40502 25 22118 042423

KoBMOHallux_RON _Mw 39060 25 218644 043729

Paaren 2 KoZ2TaHallux_ROI2_MW 53052 25 226008 045202

KoBMOHallux_ROI2_MW E1740 25 241631 048326

Paaren 3 Ko2TaHallux_ROI3_MW 34062 25 227159 045432

KoBMOHallux_ROI3_MwW 35086 25 227584 045517

Paaren 4 Ko2TaHallux_ROI4_MW 45984 25 225152 045030

KoBMOHallux_ROI4_Mw ATE0E 25 232848 046570

Paaren 5 Ko2TaHallux_ROI5_MW 36244 25 2T27VRE 054551

KofMOHallux_ROIS_MW 33766 25 265909 053182

Paaren & Ko2TaHallux_ROIG_MW 458490 25 267930 053586

KoBMOHallux_ROIG_MW 41354 25 238171 047634

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen Signifikanz
Standardfehler e Kong[?;;f;?;wa” et
Std - des

Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert Cherer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
014420 078582 015716 - 018017 046857 918 24 184 368
012620 [0BEGBO 017336 - 023160 048400 728 24 237 AT4
-,010240 0751149 015024 - 041248 020768 -, 682 24 251 502
- 016220 078544 015708 - 048642 016202 -1,033 24 156 312
024780 100188 020038 - 016576 JO66136 1,237 24 114 228
045360 085582 018118 005902 084818 2,373 24 013 026

Tabelle 24: Paarweiser Vergleich aller ROlIs zwischen der Postoperativen Kontrolle und der 6-Monatskontrolle

Eine Signifikanz ldsst sich an dieser Stelle nicht ableiten da die Ergebnisse auf ein zu

kleines Kollektiv schlieBen lassen. Diese Limitation wird in Kapitel 4 “Diskussion®

erortert.



3.2. Barographische Ergebnisse

3.2.1. Datenintegritat

Die barographischen Daten wurden bei der prdaoperativen Untersuchung und bei der
Kontrolle nach 6 Monaten erhoben. Es erfolgten jeweils zwei Messungen nach einem
standardisierten Verfahren (siehe Kapitel 2.3.2 ,Laufbandanalyse”). Die Werte der
Mean Peak Pressure (MPP) wurden paarweise gebiindelt und deren Mittelwert fir die
weiteren Auswertungen verwendet. Die Verwendung von Mittelwerten macht an
dieser Stelle Sinn, weil die einzelnen Messsequenzen von vornherein zwischen 9 und
10 einzelne Standphasen umfassen und beim Auslesen der Rohdaten mittels des
eigens modifizierten Matlab-Programms nur die Mittelwerte pro ROI der einzelnen

Standphasen erfasst werden konnten.

Entscheidend fir eine sinnvolle Auswertung waren auch hier adaquate Messwerte, die
sich aufgrund der bereits erwdahnten mangelnden Compliance der Probanden,
individueller Probleme (Gangunsicherheit, UnregelmaRigkeiten in der Schrittfolge,
etc.), aber auch technischer Limitationen auf effektiv acht verwertbare Datensatze
reduzierten. Das mediane Alter der Probanden, insgesamt sieben weibliche und ein

mannlicher, lag bei 47,5 Jahren.

Hinsichtlich der Datenintegritat erfolgte auch hier der Shapiro-Wilk-Test fiir jedes ROI,
jede Seite und jeden Zeitpunkt separat. Exemplarisch betrachten wir im Detail den
wichtigsten Bereich: ROl 6 (Einteilung der ROIs siehe Tabelle 7) der praoperativen
Hallux valgus-FiiBe. Die p-Werte der Shapiro-Wilk-Tests aller anderen Messungen

werden Ubersichtshalber in Tabelle 26 zusammengefasst.

Fir den ROI 6 konnte praoperativ eine Signifikanz von 0,406 auf (siehe Tabelle 25)
ermittelt werden. Eine grafische Darstellung ist in Abbildung 32 in Form eines
Histogramms und in Abbildung 33 als QQ-Diagramm zu sehen. Insgesamt konnten fiir
alle relevanten ROIs der Hallux valgus-FiiRe sowohl pra- als auch postoperativ eine
Normalverteilung nachgewiesen werden. Ebenso fiir die meisten praoperativen ROIls

der Gegenseite. Lediglich bei den nicht dezidiert betrachteten postoperierten




ROIs 5, 7 und 8 der nichtoperierten Seite wurde die Hirde der Signifikanz nicht tber-

schritten, sodass die Werte als nicht normalverteilt zu werten sind (Details siehe

Tabelle 26).
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz ~ Statistik df Signifikanz
PraOpHalluxROI 6 ,242 8 ,200 ,980 8 ,406

Tabelle 25: Shapiro-Wilk-Test des ROI 6 der praoperativen Hallux valgus-FiiRe
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Abbildung 32: Histogramm der Normalverteilung des ROI 6 der praoperativen Hallux-FiiRe
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Abbildung 33: Q-Q-Diagramm der Normalverteilung des ROI 6 der praoperativen Hallux-FiiRe

PraOP-Messung 6-Monate-Kontrolle
ROI Hallux NOP Hallux NOP
1 0,079 0,799 0,033 0,727
2 0,125 0,008 0,041 0,042
3 0,143 0,321 0,253 0,445
4 0,589 0,838 0,844 0,893
5 0,906 0,107 0,572 0,002
6 0,406 0,939 0,977 0,157
7 0,259 0,008 0,565 0,017
8 0,102 0,013 0,681 0,014

Tabelle 26: p-Werte nach Shapiro-Wilk fiir alle ROls




3.2.2. Analyse der Druckbelastungszonen im Seitenvergleich

Im ersten Schritt wurden die MPP pro ROI (eine Einteilung der ROIs findet sich in
Tabelle 7) im Seitenvergleich betrachtet, sowohl fiir den prdoperativen als auch den

postoperativen Zeitpunkt (bei der 6-Monats-Kontrolle):

Praoperativer Zeitpunkt
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Abbildung 34: Mean Peak Pressure (MPP) aufgelost nach ROI (1-8) und des Mittelwerts aller ROls zum
praoperativen Zeitpunkt im Seitenvergleich (blau = Hallux valgus-FuR, grau = nichtoperierter FuBl)
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Abbildung 35: Mean Peak Pressure (MPP) aufgel6st nach ROI (1-8) und des Mittelwerts aller ROIs zum
postoperativen Zeitpunkt im Seitenvergleich (blau = Hallux valgus-FuB3, grau = nichtoperierter Fu3)



Es fallt auf, dass der mediale VorfuR (ROl 3) prdoperativ am Hallux valgus-Ful®
widererwarten starker belastet wird als auf der nichtoperierten Seite. Der mediale
Zehenbereich (ROl 6) wird postoperativ sogar weniger stark belastet, als dies

prdaoperativ der Fall war. Auch dieses Ergebnis deckt sich nicht mit den Erwartungen.

Betrachtet man die Seitenunterschiede nun statistisch (siehe Tabelle 27 fir die
praoperativen Werte, Tabelle 28 fiir die postoperativen Werte und Tabelle 29 fiir die
Mittelwerte der gesamten FiRe), so zeigt sich fir die relevanten ROIs 3 und 6
(1. Strahl) praoperativ eine deutlich groRere Seitendifferenz als postoperativ. Fiir ROI 3
ist das Signifikanzniveau praoperativ t(8) = 3,442 , p = .011, wahrend es postoperativ

bei t(8)=1,231, p =.258 liegt.

Zudem |lasst sich beobachten, dass der nichtoperierte Full zum praoperativen
Zeitpunkt (t(8) = 4,429, p = .003) starker belastet wird, als dies postoperativ der Fall ist
(t(8) =2,532, p=.039).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaane Differenzen Signifikanz
Standardfehler 95% Konfidenzintervall der
st an :":S ehler Differenz
Mittelwert  Abweichung Mittelwertes Unterer Wert Cherer Wert T df Einseiiges p  Zweiseitiges p
HY1 Pra- NOP1 Pra -,218074 1,536627 543280 -1,503726 1,065579 -403 7 349 699
HV2 Pra- NOP2 Pra - 574652 1,569828 555018 -1,887062 J37757 -1,035 7 67 335
HY3 Pra- NOP3 Pra 3,218374 2,644993 935146 1,007104 5429643 3,442 7 005 011
HV4 Pra- NOP4 Pra 2056966 1,909196 B75003 460838 3653004 3,047 7 009 014
HYS Pra- NOPS Pra -211225 1,855558 JG56039 -1,762511 1,340061 -,322 7 378 787
HVE Pra- NOPE Pra -,021357 1,743261 JG16336 -1,478760 1,436045 -,035 7 ABT 873
HY7 Pra- NOPT Pra 1,377945 1,824673 645119 - 147519 2903410 2,136 7 035 070
HVa Pra- NOPE Pra 541723 JB61592 ,304619 -, 178586 1,262032 1,778 7 058 118
Tabelle 27: Signifikanzniveau der Differenzen der ROIs im Seitenvergleich - praoperativ
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen Signifikanz
Standardfahler 95% Kunfidep.z_im_ewall der
St des Differenz
Mittelwert Abweichung Mittelwertes UntererWert Oberer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
HV1 Post- NOP1 Post 134407 1,645732 581854 -1,241460 1,510273 23 7 412 824
HV2 Post- NOP2 Post -,344068 1,468161 5149073 -1,571482 883345 - 663 7 264 529
HV3 Post- MOP3 Post 2520473 5793226 2,048215 -2,322785 7,363731 1231 7 129 268
HV4 Fost- MOP4 Post A77520 2,375008 839692 -1,508037 2,463077 568 7 ,294 587
HV5 Post- NOPS Post 664863 2,593200 916835 -1,503106 2,832833 725 7 246 492
HVE Post- NOPE Post -920918 2160220 763753 -2,726907 ,BEB50T71 -1,206 7 134 V267
HV7 Post- NOPT Post 1,862571 3,499989 1,237433 -1,063492 4, 788635 1,505 T nas ATE
HVE Fost- NOPE Post 913238 1,861339 658083 - 642880 2,469356 1,388 7 04 208

Tabelle 28: Signifikanzniveau der Differenzen der ROIs im Seitenvergleich - postoperativ



Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differanz
Std - des
Mittzlwert Abweichung Mittelwertes UntererWert Oberer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
MW-HY Pra - MW-NOP Pra 71084 492405 174091 359424 1,182745 4,429 T 002 003
MW-HY Post- MW-NOP 663575 741260 262075 043866 1,283284 2532 7 020 039

Post

Tabelle 29: Signifikanzniveau der Differenzen der gesamten FiiBe im Seitenvergleich (pra- und postoperativ)

3.2.3. Analyse der Druckbelastungszonen im zeitlichen Verlauf

Neben der VerhéltnismaRigkeit der Druckbelastung im Seitenvergleich ist die
Bestimmung der Veranderung der Druckbelastung vom prdoperativen zum
postoperativen Zeitpunkt ebenfalls von entscheidender Bedeutung. Im nachsten

Schritt werden deshalb die einzelnen ROIs im zeitlichen Verlauf analysiert:
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Abbildung 36: Differenzen vom pra- zum postoperativen Zeitpunkt, aufgelost je nach ROl und im Seitenvergleich
(blau = Hallux valgus-FuB, grau = nichtoperierte Seite)



Betrachtet man den Mittelwert aller ROIs Uber die gesamte Standphase so fallt auf,
dass der Hallux valgus-FuB postoperativ insgesamt weniger belastet wird. Es erscheint
sinnvoll, diese Tatsache bei der Auswertung zu berlcksichtigen, sodass die

Veranderungen idealerweise normiert betrachtet werden:
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Abbildung 37: Normierte Differenzen vom pra- zum postoperativen Zeitpunkt, je nach ROl und im Seitenvergleich
(blau = Hallux valgus-FuB, grau = nichtoperierte Seite)

Es zeichnet sich ab, dass sowohl der operierte als auch der nichtoperierte Ful}
postoperativ vor allem medial weniger stark belastet werden. Auf der Hallux valgus-
Seite findet sich eine deutliche Lateralisierung. Die Verteilung ist in den folgenden

Boxplot noch detaillierter dargestellt:
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Abbildung 38: Boxplot der pra- zu postoperativen Differenzen der einzelnen ROIs der Hallux valgus-Seite
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Abbildung 39: Boxplot der pra- zu postoperativen Differenzen der einzelnen ROIs der nichtoperierten Seite

Bestimmt man die Bedeutsamkeit der Differenzen vom prdoperativen zum
postoperativen Zeitpunkt, so zeigt sich, dass eine signifikante Veranderung weder am

operierten Fuls (Tabelle 30) noch am nichtoperierten Ful® (Tabelle 31) nachweisbar ist.



Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen Signifikanz
Standardiehl 95% Konfidenzintervall der
st an :ése = Differenz
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert OhererWert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
HV1 Pra- HV1 Post -,203333 1,030035 364173 -1,064464 JBETTO8 - 558 7 287 554
HV2 Pra - HV2 Post -, 752056 759738 268608 -1,387214 - 116898 -2,800 7 013 027
HV3 Pra - HV3 Post 1,857633 3,B39576 1,357485 -1,352332 5067599 1,368 7 07 213
HV4 Pra- Hv4 Fost 1,250901 1,780598 629537 -237716 2,739519 1,987 7 044 087
HVE Pra - HVS Post -1,661432 1487671 516365 -2,8B0076 - 442788 -3224 7 007 0158
HVE Pra - HVE Post 1,940633 2968770 1,049619 -54131 4,422586 1,849 7 053 07
HV7 Pra- HVT Post - 487073 1,810887 JGT5601 -2,084614 1,110469 -7 7 247 494
HV8 Pra- HVB Post -,512989 11567738 409322 -1,480883 454885 -1,253 7 128 250
MW-HV Pra - MW-HY Post 179025 1,027824 363391 - 680257 1,038308 493 7 319 637

Tabelle 30: Signifikanzniveaus der Differenzen zwischen pra- und postoperativer Untersuchung, aufgelistet nach
den ROIs der operierten Seite

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen Signifikanz
Standardfeh] 95% Konfidenzintervall der
St an :;se &r Differenz
Mittelwert ~ Abweichung Mittelwertes Unterer Wert Ohberer Wert T df Einseiliges p = Zweiseitiges p
NOP1 Prd- NOP1 Post 150148 1,088091 84698 -, 7595149 1,059814 390 7 354 708
MOP2 Pra- NOP2 Post - 521472 708144 250367 -1,113496 070551 -2,083 7 038 076
MNOP3 Pra - NOP3 Post 1169733 2 810666 993720 -1,190043 3,500508 1,167 7 41 281
MOP4 Pra- NOP4 Post -, 328545 1,701700 601642 -1,751202 1,094112 - 546 7 30 602
MNOPS Pra - NOPS Post -, 785344 2228865 , 788023 -2,648722 1,0768034 -,.997 7 ATE 352
MNOPE Pra - NOPE Post 1,041072 3044193 1,076285 -1,503937 3,586081 967 T 183 366
NOPT Pra- NOPT Post - 002446 1,451486 13178 -1,215919 1,211027 -,005 7 498 996
MNOPE Pra- NOPE Post - 141484 600763 ,212402 - 643735 AE0TET - G66 7 263 527
MW-NOP Pra - MW-NOP 071516 9893278 351177 -, 758885 a0a17 204 7 422 244

Post

Tabelle 31: Signifikanzniveaus der Differenzen zwischen pra- und postoperativer Untersuchung, aufgelistet nach
den ROI der nichtoperierten Seite



4. Diskussion

4.1. Problemstellung

Der Hallux Valgus ist eine zunehmend haufige, multikausale Erkrankung, die immer
ofter operativ versorgt wird. Es haben sich verschiedene operative Verfahren etabliert,
die alle gemein haben, dass sie die einzige Option zur dauerhaften Stellungskorrektur
darstellen (Wilker et al., 2015, Stukenborg-Colsman et al., 2017). Auch fiir eine
konservative Therapie stehen verschiedene Verfahren zur Verfiigung, jedoch kann
diese nur symptomatisch wirken. So wurde beispielsweise flir das Kinesiotaping in der
Frihphase der Behandlung eine schmerzlindernde Wirkung nachgewiesen (Karabicak

et al,, 2015).

Zur Beurteilung der postoperativen Ergebnisse finden sich eine Reihe von Studien, die
sich vor allem mit den subjektiven Parametern beschaftigen, also in erster Linie dem
Wohlbefinden, dem Schmerz, der Funktionalitdt, etc. (Dujela et al., 2022, Korwin-

Kochanowska et al., 2020, Abdalbary, 2018, Chen et al., 2016).

Es finden sich aber auch Studien, die sich explizit mit den postoperativen
Veranderungen hinsichtlich des Gangbildes befassen. Diese beschranken sich jedoch
auf den Erfolg physiotherapeutischer MaBnahmen (Schuh et al., 2008) oder auf
einzelne Operationstechniken, wie zum Beispiel die Scarf-Osteotomie (Jones et al.,

2004) oder die Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes (Nikratowicz et al., 2009).

4.2. Testverfahren

Eine vergleichbare Arbeit, die sowohl osteodensitometrische als auch
pedobarographische Messverfahren zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs nach
einer Hallux Valgus-Operation im Rahmen einer prospektiven Studie kombiniert, gibt
es bis dato nicht. Es fanden sich aber eine Reihe an vergleichbaren Studien zu

einzelnen Fragestellungen dieser Dissertation, deren Ergebnisse zu Vergleichen und




deren Testverfahren zur Validierung der hier verwendeten Messtechniken

herangezogen werden kdnnen.

4.2.1. Osteodensitometrie

Nach wie vor stellt die Dual-energy X-Ray Absorptiometrie (DXA) in der Diagnostik der
Osteoporose und damit der Knochendichtemessung den Goldstandard dar. Jedoch ist
auch diese Technik nicht frei von potenziellen Fehlerquellen. Da bei der DXA ein
Summationsbild erstellt wird, werden auch andere mineralhaltigen Strukturen, die sich
im Strahlengang befinden, mit in die Messung eingeschlossen. Dies ist vor allem bei
anterior-posterioren Aufnahmen der LWS hinsichtlich mdglicher Aortenverkalkung,
Spondylophyten, Bandscheibendegeneration etc. von Bedeutung (Franck et al., 1995,
Link, 2016). Auch andere Erkrankungen die Einfluss auf den BMD-Wert haben kénnen
und die es Ublicherweise zu bericksichtigen gilt (Link et al., 1997), insbesondere
Morbus Paget, Knochenmetastasierung oder Hamangiome, spielen bei der
Untersuchung der FuBe aufgrund der geringen Weichteildicke eine sehr
untergeordnete Rolle. Insbesondere auch, da es klinisch und radiologisch in diesem
Patientenkollektiv hierfiir keine Hinweise gab.

Dass die DXA auch hinsichtlich der osteodensitometrischen Beurteilungen eines Hallux
valgus-FuBes ein probates Mittel zur Erfassung der Knochendichte des VorfuRes
darstellt, konnte erwiesen werden (Viedenz, 2021). Dabei handelt es sich um ein bis zu
diesem Zeitpunkt in dieser Form und fir diesen Zweck noch nicht angewendetes
Verfahren. Es finden sich zwar Studien zur Beurteilung der Knochendichte von
Handgelenken und der Fingerknochen (Bae et al., 2007, Brownbill and llich, 20023,
Deodhar et al., 1994), jedoch nicht einer Hallux valgus-Deformitat. Ebenfalls konnte er
eine signifikante Korrelation zwischen dem Osteoporosegrad der LWS und der Dichte
der FuBknochen nachweisen. Die Studie beschrankt sich auf Messungen von Hallux
valgus-FiRe und die kontralateralen FilRe von symptomatischen, jedoch nicht
operierten Patienten. Sie zeigt, dass das Verfahren auch fiir postoperative Vergleiche

durchaus geeignet ist.




So wurde im ersten Schritt die Knochendichte des Hallux valgus-FulRes im Verhaltnis zu
den vier lateralen Strahlen und zudem im Seitenvergleich betrachtet. Es konnte sowohl
flr die Basis als auch fir den gesamten Strahl eine signifikant reduzierte BMD am
Hallux valgus-Full nachgewiesen werden (Basis: p = .004, ganzer Strahl: p = .041).
Dieses eindeutige Ergebnis ist vor allem vor dem Hintergrund interessant, dass bei der
haufig hereditdr bedingten, multikausalen Erkrankung des Hallux valgus
Uberproportional oft beide GroRzehen betroffen sind (Crooks et al., 2022, Coughlin
and Jones, 2007). In diesem Patientenkollektiv (n = 46) war das bei 78% der Probanden
(n“ = 36) der Fall und deckt sich somit mit den Ergebnissen aus friiheren Studien. Da
ausschlieBlich der symptomfiihrende FuRR fir die Operation infrage kam, darf
angenommen werden, dass sich die Minderung der Knochendichte aufgrund der in der
Hypothese angenommenen schmerzbedingten Entlastung des betroffenen Strahls
entwickelt hat. Leider war aufgrund des Ethikvotums keine Rontgenuntersuchung des
kontralateralen FuRRes zur Evaluation des Schweregrades durchfiihrbar. Gleiches gilt,
trotz erheblich geringerer Strahlung, fir die Vergleichsmessungen an fuRgesunden

Probanden. Beides ware an dieser Stelle wiinschenswert und sinnvoll gewesen.

Im weiteren Schritt wurde Uberprift, ob der Hallux valgus-Full insgesamt weniger
belastet wurde, was die Knochendichteabnahme des ersten Strahls ebenfalls erkldren
konnte. Doch diese Hypothese muss bei einem Signifikanzniveau von p = .183 fiir den
Vorful® und p = .159 fiir die Metatarsalia verworfen werden. An dieser Stelle ware auch
der subjektive Eindruck der Probanden interessant und koénnte bei zukilinftigen Studien
zu dieser Thematik um einen Fragebogen ergdnzt werden. Hier wiirde sich im Rahmen
der besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien die Anwendung des AOFAS-Score
anbieten, der zu den gangigsten Fragebdgen zur Beurteilung fulichirurgischer
MalBnahme zahlt und sich bereits bei der pedobarographische Analyse operativ

behandelter Patienten mit Hallux valgus bewahrt hat (Wallek, 2019).

Da der Hallux valgus-Full zwar nicht weniger belastet wurde, die Knochendichte des
ersten Strahls aber signifikant niedriger ist, wurde sodann Uberpriift, ob es zu einer

konsekutiven Zunahme der BMD-Werte der vier lateralen Digiti gekommen ist. Diese




Hypothese muss bei einem Signifikanzniveau von p = .957 fir die Basen und p = .532
far die jeweils gesamten Strahlen verworfen werden. Entscheidend ist hier wohl, dass
sich die signifikant reduzierte BMD des ersten Strahls auf gleich vier laterale Strahlen
verteilt und so die Schwelle zur Signifikanz nicht erreicht wird. Es ware zu diskutieren,
ob diesbeziiglich eine Messung aller vier einzelnen Metatarsale bzw. der einzelnen
Digiti einen Vorteil erbracht hatte. Dies miusste hinsichtlich der Signifikanz in
Einzeltests berprift werden und kann mit den hier verwendeten ROIs, welche die
mittleren drei Digiti nur gemaR der longitudinalen Ausdehnung (Metatarsale versus
ganzer Strahl) und nicht nach der transversalen Gliederung (Digiti II, Il und IV)

unterteilt, nicht riickwirkend Uberprift werden.

Eine groRe Bedeutung kommt der Auswertung des postoperativen, individuellen
Verlaufs zu. Es ist wenig sinnvoll, an dieser Stelle einfach die Kohorten in Bezug auf die
BMD-Werte der einzelnen ROIs zu Uberpriifen. Daher wurde der Verlauf jedes
einzelnen Probanden (iber drei Zeitpunkte (unmittelbar postoperativ, nach 6 Wochen
und nach 6 Monaten) hinweg gemessen. Es konnte gezeigt werden, dass die
Knochendichte beider Fiie zwischen dem Zeitpunkt der Operation und der 6 Wochen-
Kontrolle signifikant abnimmt. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass der FuR - und vor
allem der operierte mediale Strahl - postoperativ zwar voll belastet werden darf,
aufgrund des Verbandsschuhs aber nicht korrekt abgerollt werden kann und durch die
hieraus resultierende reduzierte Biegekraft auch weniger Belastung auf die Zehen
erfolgt. Hinzu kommt eine generelle Schonung nach der Operation und somit eine
konsekutive Minderbelastung der unteren Extremitdten, was auch am gesunden FuR
nachgewiesen werden konnte und darauf schlieBen lasst, dass es postoperativ auch

langerfristig zu einer Minderbelastung der unteren Extremitaten gekommen ist.

Der Effekt, dass die Knochendichte bei ausbleibender Beanspruchung abnimmt,
konnte bereits in anderen Studien nachgewiesen werden (Yamada, 2022, Sibonga et
al., 2015). Eine Normalisierung des Gangbildes und damit die Restitution der
Knochendichte ist somit vor allem fir den Zeitraum zwischen der 6 Wochen- und der

6 Monatskontrolle zu erwarten. Hier zeigt sich fiir den medialen Teil des operierten




FuRes im Verhdltnis zum lateralen Teil eine Zunahme der Knochendichte, welche auf
der kontralateralen, nicht operierten Seite, nicht nachgewiesen werden konnte.
Ebenso fand sich im Bereich des isoliert betrachteten Digiti V der operierten Seite
keine Zunahme des BMD-Werts, sodass sich der Trend einer Knochendichtezunahme
von lateral nach medial mit zunehmender Deutlichkeit zeigte und somit auf eine
Dichtezunahme vor allem im Bereich des Hallux valgus hindeutet. Doch auch hier kann
das Signifikanzniveau nicht fir alle Teilmessungen erreicht werden, was fir ein
deutlich zu kleines Patientenkollektiv spricht und leider auch der Tatsache geschuldet
ist, dass es im Rahmen prospektiver Studien Uber diesen Zeitraum immer wieder zum
Ausschluss einzelner Probanden kommt, entweder weil sie nicht zu den
Kontrollterminen erschienen sind oder weil es zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen
kam, die einen Ausschluss erforderten. Erschwerend kommt hinzu, dass fir eine
zuverlassige Aussage Uber den postoperativen Verlauf jeder einzelne Termin
wahrgenommen werden musste und der Wegfall nur einer einzigen Kontrollmessung
zum Ausschluss des Probanden fiihrte. Hierdurch reduzierte sich erzwungenermaRen
das Probandenkollektiv auf 20 Personen, was die Aussagekraft leider deutlich
einschrankt. Die erfolgten Auswertungen liefern aber interessante Hinweise und lassen
darauf schlieBen, dass mit einem grofleren Kollektiv sicherlich auch signifikante
Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Es muss an dieser Stelle auch diskutiert werden, wie
die Compliance der Probanden beziglich der Teilnahme an den Verlaufskontrollen
gesteigert werden kann. So wére zu Uberlegen, ob es nicht sinnvoller gewesen ware,
die 6-Monats-Kontrolle erst nach 12 Monaten durchzufiihren. Zum einen ware die
Aussagekraft sowohl der osteodensitometrischen als auch der pedobarographischen
Messungen héher, zum anderen hatte der Kontrolltermin dann zeitgleich mit einer
moglichen Metallentfernung erfolgen kénnen, was eine zusatzliche Vorstellung in der

Klinik Gberfllssig gemacht und die Compliance somit vermutlich gesteigert hatte.




4.2.2. Pedobarographie

Hinsichtlich der pedobarographischen Messungen konnte bereits von Hofmann et al
flr nichtoperierte Hallux valgus-FiRe ein Maximum der MPP im Bereich des
Metatarsale Il und lll nachgewiesen werden (Hofmann et al., 2019). Dieses Ergebnis
deckt sich sowohl mit den Ergebnissen der hier erfolgten Messungen als auch mit
Erkenntnissen andere Studien (Nyska et al., 1998, Kernozek et al., 2003, Wen et al.,
2012).

Ziel dieser Dissertation war es, neben dem Schwerpunkt der osteodensitometrischen
Analyse der postoperativen Veranderungen, auch pedobarographisch Veranderungen
des Gangbildes nachweisen zu kbnnen. Entgegen der Erwartung, und unter Punkt Ill) in
der Zielsetzung formulierten Hypothese, kann keine Entlastung, sondern vielmehr eine
verstarkte Belastung des ersten Strahls festgestellt werden. Dies kann mehrere
Ursachen haben. So kann die anatomische Veranderung beim Hallux valgus dazu
flhren, dass in der softwareseitigen Auswertung dem ersten Strahl mehr Messpunkte
zugeordnet wurden, als das beim normalen Gang — und somit dem postoperativen
Gang — Ublicherweise der Fall ist. Eine weitere Ursache kann darin begriindet sein, dass
der Mittelwert Gber die gesamte Standphase ermittelt wurde und der mediodistale

Fuls im Bereich des ROl 6 unverhaltnismaRig stark gewichtet wurde.

Beziiglich der Beobachtung, dass auch in der Kontrollmessung nach 6 Monaten am
operierten FuB eine Minderbelastung besteht, ist eine erganzende Befragung der
Patienten hinsichtlich des erfolgten Trainings, Physiotherapie und evtl. noch
bestehender Schmerzen als sinnvoll zu erachten. Entsprechende Vorstudien konnten
hierzu nicht gefunden werden. Es findet sich lediglich eine multizentrische prospektive
Studie der American Orthopaedic Foot and Ankle Society, welche sich zwar mit dem
subjektiven Empfinden und den Fragen nach Steifheit, Schwellung, Gehfdhigkeit,
Schmerzen, Aussehen, Gleichgewicht, Beeintrachtigung von Aktivitdten, der Art der
getragenen Schuhe und deren Tragekomfort gestellt und hierflr unter anderem den
AOFA-Score verwendet, jedoch keine Fragen bezliglich der oben genannten Punkte

stellt (Thordarson et al., 2001).




Ein weiterer Punkt, der bei zukinftigen Studien mit dhnlichem Aufbau beachtet
werden sollte, ist die Tatsache, dass es in den sechs Monaten zwischen der pra- und
der postoperativen Messung auch zu Gewichtsschwankungen kommen kann, die bei
der Ermittlung der Mittelwerte des MPP beriicksichtigt werden und entsprechend mit
einberechnet werden sollten. Auch dieser Punkt kann mittels eines Fragebogens oder

einer kurzen Messung schnell und unkompliziert erfasst werden.

Die vorliegenden Messungen zeigen des Weiteren eine postoperative Lateralisierung
der Belastung, und zwar sowohl des Hallux valgus-FulRes als auch des nichtoperierten
FuBes. Es ist anzunehmen, dass aufgrund der Symmetrie der menschlichen
Konstitution und der Bewegungen auch die FiiRe gleichseitig belastet werden, sofern
es keine anatomische Limitierung gibt. Aufgrund fehlender Studien dazu ist jedoch
nicht bekannt, ob im Rahmen der Rekonvaleszenz automatisch auch eine Adaptation
der Gegenseite stattfindet. Auch dies kdnnte Bestandteil weiterer Studien werden und
damit einen besseren Aufschluss und eine bessere Vorhersage lber die postoperativen

Veranderungen ermdglichen.

4.3. Limitationen dieser Studie

Diese  Studie befasste sich  hauptthematisch mit der Frage nach
osteodensitometrischen Veranderungen nach einer Hallux Valgus-Operation. Das
angewendete Verfahren — die Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA) — stellt bis dato
den Goldstandard bei der Untersuchung der Knochendichte dar. Dieses Verfahren wird
jedoch hauptsachlich zur Bestimmung des Osteoporosegrades angewendet, sodass das
zur Verfugung gestandene Gerat Lunar PRODIGY Primo von GE-Healthcare nur fir die
Messung an LWS und Hiifte geeicht und fiir die Verwendung an den Extremitaten nicht
vorgesehen war. So musste die individuelle Auswertung der einzelnen Bilder hdndisch
erfolgen, was trotz groRter Sorgfalt keine abweichungsfreie Reproduktion der Werte

zuldsst. Die Entwicklung eines automatisierten Auswertungsverfahrens wiére




winschenswert gewesen, hatte jedoch seitens des Herstellers erfolgen missen und

stellte fiir diese Studie somit keine realistische Option dar.

So wurde mit der erstmaligen Anwendung dieses Verfahrens am FuR Pionierarbeit
geleistet und es konnte gezeigt werden, dass die Anwendung der DXA an den
FuBknochen verwertbare Ergebnisse liefert. Ein entscheidender Benefit ware auch
durch das Einbeziehen von postoperativen Rontgen-Vergleichsaufnahmen der
Probanden beziehungsweise von DXA-Untersuchungen an FuBgesunden entstanden.
Beides konnte jedoch aufgrund des Ethikvotums nicht durchgefiihrt werden. Letzteres
ware vor allem vor dem Hintergrund interessant gewesen, dass die meisten Hallux
valgus-Patienten beidseitig Veranderungen aufweisen und ein Vergleich mit

FuRgesunden weitere hilfreiche Informationen hatte liefern kénnen.

Hinsichtlich der pedobarographischen Messung ergaben sich Einschrankungen
insbesondere durch die Anwendung einer einheitlichen Gehgeschwindigkeit. Dies
gewahrleistete einerseits zwar eine einheitliche Auswertung, fliihrte aber andererseits
zu unnatirlichen Bewegungsprofilen, da flr einige Probanden die Geschwindigkeit zu
hoch, flir andere unnatirlich langsam schien. So mussten — trotz Eingewéhnungsphase
bei der Laufbandmessung und ausdricklichem Hinweis der Probanden, moglichst
naturlich zu Gehen — viele Messungen aussortiert werden, da sie keine reprasentativen

Ergebnisse zugelassen hatten.

Eine weitere Limitation besteht in der Auswahl der Patienten selbst. Auch hier war das
Einbeziehen eines reprasentativen Querschnitts verschiedener Ausprdagungsformen
des Hallux valgus aufgrund des Ethikvotums nicht moglich. So konnten nur
symptomatische Patienten mit eindeutiger Operationsindikation eingeschlossen
werden. Ein Vergleich mit Patienten mit einem geringgradig ausgepragtem Hallux

valgus ohne Operationsindikation ware eine sinnvolle Ergdnzung gewesen.




4.4. Ergebnisse

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine prospektive Studie, die — gemald

den Zielsetzungen — zu mehreren, relevanten Ergebnissen kommt.

Zunachst konnte fiir die osteodensitometrischen Messungen trotz der relativ kleinen
Kohorte im Rahmen der Datenintegrationstests eine Normalverteilung und somit eine

solide Grundlage fiir konsekutive Tests belegt werden.

Die Anwendung der DXA am Full wurde in Verbindung mit einer Vorstudie, deren
Datenerhebung aber zeitgleich stattfand, erstmalig angewendet. Sowohl in der
Vorstudie, welche sich im Schwerpunkt mit den osteodensitometrischen
Veranderungen der Fiile bei symptomatischen Hallux valgus-Patienten beschaftigte
(Viedenz, 2021), als auch in dieser Studie, die sich vor allem mit dem postoperativen
Verlauf der osteodensitometrischen Veranderungen befasst, konnten durch die
Anwendung der DXA am FuR verwertbare Ergebnisse generiert werden. Andere
Studien konnten zeigen, dass sie DXA auch an den Handen zuverldssige und
reproduzierbare Daten liefern konnten. Aufgrund der morphologischen und
anatomischen Ahnlichkeit standen somit zumindest Vergleichswerte zur Verfiigung

(Brownbill and llich, 2002b, Haugeberg et al., 2007, Patel et al.).

Es konnte gezeigt werden, dass die Knochendichte des 1. Strahls des Hallux valgus-
Zehs signifikant niedriger ist, als dies beim Zeh der Gegenseite der Fall ist. Eine
Lateralisierung der Belastung auf die anderen Strahlen konnte aufgrund der geringen
KohortengrofRe hingegen nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden. Auch hier fehlen
Vergleichswerte zu friheren Studien. Jedoch konnte eine Lateralisierung bei
zunehmender Hallux valgus-Deformitat zumindest bei der Messung der Druckpunkte
schon in fritheren Studien gezeigt werden (Koller et al., 2014, Waldecker, 2002). Diese
Erkenntnis deckt sich mit den Erwartungen dieser Studie, setzt aber in Folgestudien

eine grofRere KohortengroRe voraus.

In der postoperativen Entwicklung konnte nach der 6-Wochen-Kontrolle zudem eine

Kehrtwende der initialen Abnahme der Knochendichte des 1. Strahls und der mittleren




Strahlen des Hallux valgus-FulRes beobachtet werden. Diese positive Veranderung, die
sonst weder an den lateralen ROIs des Hallux valgus-FulRes und ebenso auch nicht an
der Gegenseite nachweisen lies, entspricht exakt der Erwartung der Hypothese.
Vergleichen lasst sich dieses Ergebnis auch hier wieder nur mit Studien, die andere
Messverfahren gewahlt haben, jedoch zu vergleichbaren Ergebnissen kommen. So
kamen Opsomer et al. anhand verschiedener Vergleichsmessungen der
Kortikalisdicken und deren VerhaltnismaBigkeiten im normalen Réntgenbild zu dem
Ergebnis, dass die isolierte Hallux valgus-Korrektur zu einer Umverteilung der
Belastungen auf den ersten Strahl fihrt (Opsomer et al., 2010). Auch hier zeigte sich
jedoch wieder die Schwiache der Verwendung normaler Roéntgenbilder. Neben der
fehlenden Reproduzierbarkeit der Messungen und mangelnden Aussagefahigkeit tGber
die tatsachliche Knochendichte, lag das Problem vor allem darin, dass aufgrund der
hoheren Strahlenbelastung keine Vergleichsbilder zur fuRgesunden Seite zur
Verfligung standen. Stattdessen mussten die Strahlen des Hallux valgus-Fulles
untereinander verglichen werden. Die DXA, wie sie in der vorliegenden Arbeit
angewendet und deren Zuverldssigkeit erwiesen wurde, hatte hier viele Vorteile

gebracht (siehe Kapitel 2.3.1 ,,Densitometrie”).

Die pedobarographischen Auswertungen kommen hinsichtlich der angenommenen,
prdoperativen Schonhaltung zu anderen Ergebnissen, als dies bei der Zielsetzung
erwartet worden wadre. Doch auch diese Ergebnisse sind — verglichen mit den
postoperativen Werten — in sich schliissig und reproduzierbar. Um die Signifikanz der

Ergebnisse zu steigern, ist jedoch eine groRere Probandenanzahl erforderlich.

Betrachtet man die osteodensitometrischen zusammen mit den pedobarografischen
Ergebnissen so kann festgestellt werden, dass sich hinsichtlich der postoperativen
Belastung der verschiedenen ROIs eine nahezu vollstandige Korrelation der beiden
Messmethoden ergibt. Einzig die positive Trendwende der osteodensitometrisch
erfassten postoperativen Entwicklung der medialen und mittleren Strahlen des
operierten FulBes zwischen der 6-Wochen- und der 6-Monatskontrolle kann

pedobarographisch nicht differenziert nachgewiesen werden. Dies begriindet sich im




Versuchsaufbau, der eine pedobarographische Zwischenmessung zum Zeitpunkt der 6-
Wochen-Kontrolle nicht vorsah. Eine positive Entwicklung hin zur ,normalen”
FuRbelastung, wie es bei FuBgesunden der Fall ist, konnte Tsujinaka et al. zeigen. Die
Studie war jedoch auf die Proximal Crescentic-Osteotomie (PCO) beschrankt und zeigte
in der Testgruppe bei der im Schnitt 22 Monate nach Operation erfolgten Messung
eine signifikante Zunahme der Druckwerte unter der Hallux valgus-Zehe. Die anderen
VorfuBBparameter waren nicht signifikant verdandert. Im Vergleich der postoperativen
Testgruppe zu einer fulRgesunden Kontrollgruppe konnte am Hallux valgus-FuR zwar
noch eine erhdhte Druckbelastung des mittleren Vorfulles gemessen werden, jedoch
konnte kein signifikanter Unterschied mehr am operierten Hallux valgus-Zeh
nachgewiesen werden (Tsujinaka et al., 2019). Grundsatzlich lasst die Limitierung auf
nur eine Operationstechnik an dieser Stelle auch nur einen eingeschrankten Vergleich
zu, jedoch konnte in einer aktuellen Metaanalyse gezeigt werden, dass die positiven
Ergebnisse der postoperativen Verlaufe im Allgemeinen nicht mit einer bestimmten

Technik korrelieren (Wong et al., 2023).

Aus den Ergebnissen und den Vergleichen mit anderen Arbeiten und Metaanalysen
lasst sich ableiten, dass es fiir Folgestudien ratsam ware, bezlglich der postoperativen
Messungen insgesamt mehrere Zeitpunkte und insbesondere fiir die letzte Kontrolle

einen deutlich gré6Reren zeitlichen Abstand zu wahlen.




5. Zusammenfassung

Die demografische Entwicklung in Deutschland zeigt eine Zunahme an Patienten, die
sich mit einem ein- oder beidseitigen Hallux valgus prasentieren. Die Pravalenz liegt
schon heute bei 23% der Erwachsenen zwischen 18-65 Jahren (Cl: 16.3 bis 29.6) und
35.7% bei Personen tber 65 Jahren (Cl: 29.5 bis 42.0). Der unter anderem hereditar
bedingte aber auch durch falsches Schuhwerk deutlich begiinstigte Hallux valgus stellt
somit die haufigste VorfuBdeformitat dar (Wulker et al., 2015, Nix et al., 2010, Michael
J. Coughlin, 2007).

Ziel dieser Dissertation ist es, mithilfe eines bis dato noch nicht etablierten Verfahrens,
eine Reduzierung der Knochendichte des 1. Strahls eines Hallux Valgus-FuRes
nachzuweisen. Dies erfolgte unter der Annahme, dass der mediale FuBR schmerzbedingt
entlastet wird und es zu einer Lateralisierung der Belastung auf die dufleren Strahlen
mit einer konsekutiven Zunahme der Knochendichte fiihrt. Hierzu wurden insgesamt

2758 osteodensitometrische Messwerte an insgesamt 46 Probanden ausgewertet.

Es konnte fir die Metatarsalia des jeweils 1. Strahls ein Knochendichteunterschied mit
einer Signifikanz von t(46) = -3,044 , p = .004 und fur den gesamten Strahl mit einer

Signifikanz von t(46) =-2,104 , p = .041 nachgewiesen werden.

Hinsichtlich des postoperativen Verlaufs ist auch eine mdglicherweise generelle
Schonung der betroffenen Extremitat von Bedeutung. Dies wurde ebenfalls Gberprift,
mit dem Ergebnis, dass zwischen den beiden FiiBen weder im Bereich des VorfuRes
noch im Bereich der Metatarsalia ein relevanter Unterschied der Knochendichte

bestand (VorfuB: t(46) =-1,351, p =.183 ; Metatarsalia: t(46) =-1,1432, p =.159).

Der postoperative Verlauf wurde jeweils nach sechs Wochen und nach 6 Monaten
erfasst. Es konnte fir die Metatarsalia des 1. Strahls zwischen dem praoperativen
Zeitpunkt und der 6-Wochen-Kontrolle eine signifikante Abnahme der Knochendichte
nachgewiesen werden (n(20), p = .002). Im weiteren Verlauf, zwischen der 6-Wochen-

und der 6-Monats-Kontrolle, war dieser jedoch nicht mehr signifikant (n(20), p = .424).




Vermutlich bedingt durch die zu zeitnahen Kontrollen und der noch nicht
abgeschlossenen Rekonvaleszenz, aber auch aufgrund der KohortengréRe, kann eine
langfristige Zunahme der Knochendichte des 1. Stahls des Hallux valgus-FuBes nicht
zweifelsfrei nachgewiesen werden. Jedoch zeichnete sich in den Auswertungen
diesbezliglich ein eindeutig positiver Trend ab, sodass an dieser Stelle Folgestudien mit

einer groBeren Probandenzahl und einem modifizierten Testaufbau sinnvoll waren.

Die pedobarographischen Auswertungen der Laufbandanalyse zeigten, dass im Bereich
der Metatarsalia des ersten Strahls im Seitenvergleich ein signifikanter
Belastungsunterschied vorlag (t(8) = 3,442 , p = .011), der postoperativ nicht mehr
nachgewiesen werden konnte (t(8) = 1,231, p = .258). Interessant ist hier der Vergleich
mit den osteodensitometrischen Ergebnissen, die zwar eine Mehrbelastung einer
Extremitat nicht ausschliel3t, aber auch keinen belastungsinduzierten Unterschied der
Knochendichte nachweisen konnte. Eine signifikante Veranderung des Gangbildes

insgesamt konnte in der 6-Monats-Kontrolle nicht nachgewiesen werden.

Ziel dieser Arbeit war es in erster Linie, verschiedene Messverfahren und -methoden
auf ihre Eignung bezlglich der Erfassung und Auswertung der postoperativen Verlaufe
nach Hallux valgus-Operationen hin zu Uberprifen. Es konnte erfolgreich gezeigt
werden, dass sowohl die verwendeten Techniken als auch die entwickelten Verfahren
gute Ergebnisse liefern und sich als Basis fir zukilinftige Studien eignen. Zudem
konnten Schwachen im Studiendesign aufgezeigt und Modifizierungen fiir Folgestudien
benannt werden. Hierzu konnten viele Informationen gewonnen werden, die zwar zum
Ausschluss einiger Probanden fiihrten, letztlich aber fiir zukiinftige an dieses Thema

anknupfende Studien auch viele wegweisende Erkenntnisse erbringen konnten.
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