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Anmerkung
In dieser Arbeit wird ausschlief3lich das generische Femininum verwendet, womit
grundsatzlich beide Geschlechter gemeint sind. Diese Geschlechtsform findet hier
unter anderem Anwendung, da mit 86,06 % ein Grol3teil der operierten Personen

weiblichen Geschlechtes waren (s. Kapitel 2.1).

1 Einleitung und Fragestellung

Patientinnen, die an einer symptomatischen Hallux-valgus-Fehlstellung leiden,
haben eine signifikant  verringerte  Lebensqualitait  gegentber  der
Normalbevdlkerung (Lewis et al., 2022). Die Messung der Ergebnisqualitat nach
Hallux-valgus-Operationen ist jedoch schwierig, da gut evaluierte objektive
Parameter zur Beurteilung des Therapieerfolges fehlen. Zwar gilt die subjektive
Patientinnenzufriedenheit als wichtigstes Ziel, jedoch ist nicht eindeutig geklart,
anhand welcher objektiver Parameter das OP-Ergebnis einzuordnen ist.

Die folgende Arbeit analysiert, in der Regelversorgung von fuldchirurgisch
versierten Arztinnen erfasste, pra- und postoperativ gemessener Parameter und

deren moglichen Aussagekraft zum Outcome der chirurgischen Intervention.

1.1 Epidemiologie und Atiologie

1.1.1 Epidemiologie

Laut Nix und Smith (Nix et al., 2010) ist der Hallux valgus eine der haufigsten
chronischen Ful3beschwerden. lhr systematisches Review und ihre Meta-Analyse
von 2010 umfasste 76 Studien und teilte die Patientinnen in drei Altersgruppen
ein: Juvenil (< 18 Jahre), Erwachsene (18 — 65 Jahre) und Altere (> 65 Jahre). Die
Daten zeigten einen Anstieg der Préavalenz des Hallux valgus tber das Alter,
wobei diese 7,8 % in der Gruppe der Juvenilen betrug, 23 % bei den Erwachsenen
und 35,7 % bei den Alteren. Die Studie zeigte weiter eine deutlich hohere
Pravalenz bei Frauen als bei Mannern uber alle Altersgruppen. Lediglich 16 % der
eingeschlossenen Arbeiten beriefen sich bei der Definition des Hallux valgus auf
gemessene Winkel als Diagnosekriterien, unabhéngig davon, ob es sich um

klinisch oder radiologisch erfasste Parameter handelte.

1.1.2 Atiologie
Die Pravalenz des Hallux valgus ist beim weiblichen Geschlecht deutlich hoher als

beim mannlichen (Mann & Coughlin, 1981). Da insbesondere das Tragen von
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engem und hohem Schuhwerk - insbesondere Abséatze Uber 6 cm HoOhe - als
Ausloser einer valgus-Deformitat gilt (SAnchez-Gomez et al., 2019), kdnnte die
Geschlechtsverteilung sowohl ein Indiz fiir genetische als auch fir mechanische
Ursachen sein. Die Literatur beschreibt zuséatzlich eine familidre Haufung des
Hallux valgus (Coughlin & Jones, 2007; Mann & Coughlin, 1981), wobei die Frage
aufgebracht wurde, ob die Ursache hierfir wirklich bei einer genetischen
Pradisposition oder einfach bei &hnlichen Lebensumstanden und Umweltfaktoren
liegt (Munteanu et al., 2017). Auch ein autosomal-dominanter Erbgang mit
unvollstandiger Penetranz wurde postuliert (Perera et al., 2011).

Nguyen et al. entdeckten in einer Studie bei Mannern eine Korrelation zwischen
hoherem BMI und dem Vorhandensein einer HV-Deformitat, wahrend sich bei
Frauen eine inverse Korrelation diesbeziiglich zeigte und das Auftreten eines
Hallux valgus bei Frauen eher mit einem niedrigeren BMI und ebenfalls dem
Gebrauch von hohem Schuhwerk einherging (Nguyen et al., 2010). Des Weiteren
wurden insbesondere Rheumatoide Arthritis und Diabetes mellitus als
Komorbiditaten des Hallux valgus beschrieben (Nixon et al., 2017).

Dartber hinaus wird Gber einen Zusammenhang zwischen dem Hallux valgus und
der horizontalen Hypermobilitat im ersten TMT-Gelenk diskutiert (Doty & Coughlin,
2013; Mansur & de Souza Nery, 2020). Doch auch hier ist die Frage, ob diese
Hypermobilitat Folge oder Ursache der Deformitéat ist, nicht abschlie3end geklart.
Moglich ware zum Beispiel, dass zwar eine gewisse Mobilitat fir die Genese
pathologischer HV- und IM-Winkel vorliegen muss, die Hypermobilitdt aber eher
im Verlauf und durch die Erkrankung entsteht (Doty & Coughlin, 2013). Weiterhin
wurden ein im Verhaltnis verlangerter erster Metatarsalknochen sowie ein nach
lateral abfallender distaler Gelenkflachenwinkel des ersten MittelfuRknochens als
maogliche Faktoren beschrieben (Mann & Coughlin, 1981). Sie sollen sowohl fur
die Entstehung des Hallux valgus verantwortlich sein als auch das Risiko eines

postoperativen Wiederauftretens erhéhen.

1.2 Anatomie und Hallux-valgus-Deformitat

Der Hallux valgus stellt eine Achsabweichung des ersten MittelfulBknochens nach
fibular und der Grol3zehe nach tibial dar (Waizy & Fachgesellschaft, 2014). Dabei
bildet sich eine sogenannte Pseudoexostose an der FulRinnenkante, bestehend
aus dem prominenten Kopfchen des Metatarsale 1. Kombiniert mit den als

Transfermetatarsalgie  bezeichneten  Belastungsschmerzen  unter dem
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Metatarsale-2- und -3-Kopfchen fuhrt diese Pseudoexostose zu einem erheblichen
Leidensdruck der Patientinnen, da sie in einem Schuhkonflikt resultieren kann, der
im besten Fall das Tragen von Schuhen erschwert, in schwereren Fallen jedoch
kritische Weichteilschaden hervorrufen kann, wenn beispielsweise zusatzlich eine
Polyneuropathie besteht.

Ein Problem des Hallux valgus besteht darin, dass die Fehlstellung sich durch den
aktiven Bewegungsapparat selbst verstarkt. Bei gleichbleibendem Zugvektor der
FuBmuskeln &ndert sich die Mechanik des ersten Strahls, wenn das
Gro3zehengrundgelenk nach medial aufklappt. Das Drehzentrum andert sich an
dieser Stelle, und die pathologische Innenrotation wird durch den Muskelzug
entlang der physiologischen Achse durch das Os metatarsale verschlimmert. Um
diesen Circulus vitiosus zu durchbrechen, kommt bei fortgeschrittener Fehlstellung

lediglich die operative Korrektur in Frage.



Die oben beschriebene Transfermetatarsalgie entsteht durch die reduzierte
Lastaufnahme des nach medial abgewichenen 1. Strahls beim Abrollvorgang.

Dadurch sind die tbrigen MittelfuBkopfchen einer erhéhten Belastung ausgesetzt.

Abbildung 1: kndcherne Anatomie des
FuBes mit Hallux-valgus-Fehlstellung.
Beispielhaft sind die Schafthalbierenden
zur Bestimmung des [IM-1/2-Winkels
eingetragen. Die Pseudoexostose ist
umrandet.

Gleichzeitig fuhrt die nach lateral abweichende GrofRzehe dazu, dass
insbesondere im Schuh die Gbrigen Zehen unter Platzmangel leiden und so nach
kranial ausweichen, was fir das Entstehung von Hammer- und Krallenzehen
beitragen kann.



Abbildung 2: kndcherne
Anatomie des physiolgischen

FuBes

1.3 Diagnostik
Die Diagnostik des Hallux valgus setzt sich aus klinischen und apparativen
Untersuchungen zusammen (Waizy & Fachgesellschaft, 2014). Klinisch sollte
zunachst eine grundliche Inspektion des betroffenen FufRes im Vergleich zur
Gegenseite erfolgen. Achsabweichungen, Hautveranderungen und -defekte sowie
Fehlstellungen, auch der nicht unmittelbar am Hallux valgus beteiligten Zehen,
sollen erkannt werden. Zusatzlich missen die Bewegungsausmalle von
Grolizehengrundgelenk und den beiden Sprunggelenken, die Palpation der
FuRBpulse und eine Erhebung des neurologischen Status erfasst werden, um
weitere zugrunde liegende Erkrankungen, wie Diabetes mellitus oder
Polyneuropathie, zu detektieren. Es sollte der Schmerzstatus und das
Schuhtrageverhalten, insbesondere im Hinblick auf hohes Schuhwerk, erfragt
werden (Sanchez-Gomez et al., 2019; Wilker & Mittag, 2012). Erganzt wird die
Diagnostik durch Réntgenaufnahmen von Vor- und Mittelful3 in dorsoplantarem
und lateralem Strahlengang im Stand. Hier werden die Parameter Hallux-valgus-
Winkel, Intermetatarsale-1/2-Winkel, Stellung des lateralen Sesambeines,
Intermetatarsaler Index, proximaler Gelenkflachenwinkel am
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Grol3zehengrundgelenk (PASA) sowie Tarsometatarsal-1-Winkel erfasst.
Gesondert zu nennen sind hier der HV-Winkel zwischen den zwei
Schafthalbierenden des Os metatarsale | und der Phalanx proximalis | sowie der
IM-1/2-Winkel zwischen den Ossa metatarsale | und II. Eine ausfuhrliche
Beschreibung der gangigsten radiologischen Parameter folgt unter Material &
Methoden (s. Kapitel 2).

1.4 Therapie

Konservative und operative Methoden bilden die zwei S&ulen der Hallux-valgus-
Therapie, deren Ziel es ist, die Fehlstellung zu korrigieren, Schmerzen zu
reduzieren und einen Funktionsgewinn zu erreichen (Waizy & Fachgesellschaft,
2014). Mehr als 150 verschiedene Operationsverfahren sind zur Versorgung des
Hallux valgus beschrieben (Wulker & Mittag, 2012). Unterschiedliche
Gegebenheiten flieRen in die Wahl der geeigneten Technik mit ein. Die AWMF-
Leitlinie differenziert vor allem zwischen korrigierenden Osteotomien, wobei
zwischen distalen und basisnahen Osteotomien unterschieden wird, und den
korrigierenden Arthrodesen (Waizy & Fachgesellschaft, 2014). Die Zuordnung zu

den jeweiligen Verfahren hangt von dem Schweregrad der Fehlstellung ab, wobei

Mild Moderat Schwer
HV-Winkel: 21-30° HV-Winkel: 31-40° HV-Winkel: >40°
IM 1/II-Winkel: 10-15° IM 1/1I-Winkel: 16-20° IM 1/11-Winkel: >20°

Distale Korrekturosteotomie | Diaphysare/Basisnahe TMT-I-Korrekturarthrodese
Korrekturosteotomie

Abbildung 3: HV-Schweregrade und Therapieempfehlung, abhéngig von Hallux-valgus-Winkel und
Intermetatarsale-1/2-Winkel; modifiziert nach Waizy, H. & Fachgesellschaft, 2014

dieser mithilfe von HV- und IM-Winkel festgelegt wird. Entsprechend der durch
diese beiden Winkel definierten Schweregrade erfolgt die Wahl der Therapie.
Wobei der milde Hallux valgus mit einer Korrekturosteotomie versorgt werden
sollte und der schwere Hallux valgus mit einer TMT-1-Arthrodese oder einer
diaphysaren oder basisnahen Korrekturosteotomie. Die moderate Fehlstellung
kann mit allen eben genannten Operationsverfahren therapiert werden (Waizy &
Fachgesellschaft, 2014).



1.5 Operationsverfahren
Im Folgenden werden die Verfahren jeweils kurz erlautert, die bei einem oder
mehreren der beschriebenen Falle zur Anwendung kamen. Abbildung 4 zeigt

schematisch die Angriffspunkte haufig verwendeter Operationsverfahren.

Abbildung 4: Angriffspunkte haufig verwendeter
OP-Verfahren: Akin (1), Chevron (2), Scarf (3),
Basisosteotomie (4), Lapidus (modifiziert nach
Wilker, N. & Mittag, F., 2012 (Wulker & Mittag,

1.5.1 Distale Umstellung

1.5.1.1 Austin/Chevron

Bei der Osteotomie nach Austin, auch Chevron-Osteotomie, wird das erste
Metatarsalkopfchen V-formig inzidiert und nach lateral verschoben. Wann diese
Technik historisch zum ersten Mal zur Anwendung kam, variiert je nach Quelle.
Eine der ersten wissenschaftlichen Arbeiten, welche sich im Detail mit dieser
operationstechnischen Vorgehensweise beschaftigt, erschien 1981 von Austin und
Leventen (Austin & Leventen, 1981).

Indiziert ist diese Technik bei gering ausgepragten Hallux-valgus-Fehlstellungen,
was laut AMWF-Leitlinie einem maximalen IM-1/2-Winkel von 15° entspricht.
1.5.1.2 Reverdin-Green-Laird

Hier handelt es sich um eine Operationstechnik, die nach ihrer Erstbeschreibung
1881 durch Reverdin uber die Jahre mehrfach erganzt und abgewandelt wurde,
unter anderem durch Laird 1988 (Laird et al., 1988). Dabei wird durch Entnahme

eines retrokapitalen medialbasigen Knochenkeils eine Modellierung des



Metatarsale 1 und dadurch eine Korrektur der Achsfehlstellung erméglicht (Galois
et al., 2020).

1.5.1.3 Akin

Die Akin-Osteotomie wurde 1925 als neue Operationstechnik von Akin
beschrieben (Akin, 1925).

Diese Osteotomie wird nahezu ausschlie8lich als Ergéanzung zu anderen
Verfahren und nur selten allein verwendet. Die Durchfihrung erfolgt durch die

Entnahme eines medialbasigen Keils aus der Grundphalanx der Grof3zehe.

1.5.2 Schaftumstellung

Alternativ kann anstelle der distal ansetzenden Osteotomie auch etwas
proximaler, also am Schaft des 1. Metatarsalknochens bzw. diaphyséar, korrigiert
werden. Das bekannteste diaphysare Verfahren ist die Scarf-Osteotomie, die
jedoch nicht fir starke Fehlstellungen verwendet werden sollte (Wilker & Suckel,
2005).

Der Kern dieses Verfahrens besteht aus einer Z-formigen horizontalen
Durchtrennung des ersten Metatarsalknochens. Anschliel3end kdnnen die beiden
Knochensegmente entlang des entstandenen Schnittes in die gewlnschte

Position gebracht werden und mithilfe von Schrauben fixiert werden.

1.5.3 TMT-I-Arthrodese (z. B. Lapidus)

Der Begriff ,Arthrodese“ bezeichnet die Versteifung eines Gelenkes. Das
Tarsometatarsalgelenk zwischen erstem Mittelful3knochen und FuBwurzelknochen
gilt als ein moglicher Angriffspunkt bei starkeren Fehlstellungen. Hierflr wird das
TMT-I-Gelenk entknorpelt und mithilfe von eingebrachten Platten oder Schrauben
in Korrekturstellung versteift, die Hypermobilitat in diesem Gelenk dadurch
aufgehoben und die pathologische Stellung des 1. Strahls korrigiert. Zu nennen ist
hier die, nach ihrem Erstbeschreiber benannte, Lapidus-Arthrodese (Lapidus,
1934).

Gemal3 Leitlinie kénnen sowohl moderate als auch schwere Hallux-valgus-
Deformitaten mit einer TMT-I-Arthrodese versorgt werden. Da insbesondere die
Hypermobilitat im Tarsometatarsalgelenk zumindest in Zusammenhang mit der
Entstehung des Hallux valgus stehen soll, liegt das TMT-I-Gelenk als
Operationsgebiet nahe (Ellington et al., 2011; Shibuya et al., 2017). Man ist sich

jedoch uneinig bezuglich dieses Zusammenhanges, sodass einige Experten



diesen Eingriff als mittlerweile Gberholt ansehen, wahrend andere Operateurinnen
regelmanig darauf zuriickgreifen und Uber gute Ergebnisse berichten (Ellington et
al., 2011).

1.5.4 MTP-I-Arthrodese

Das GrolRzehengrundgelenk kann auch direkt (korrigierend) versteift werden.
Dieses Verfahren kommt bei stark ausgepragtem Hallux valgus und/oder Hallux
rigidus, also ausgepragter Arthrose im  Grol3zehengrundgelenk, zur
Anwendung (Kumar et al., 2010). Aquivalent zur TMT-I-Arthrodese nach Lapidus
wird hier das entsprechende Gelenk er6ffnet, entknorpelt und dann mit Schrauben
und/oder einer Platte stabilisiert. Die MTP-I-Arthrodese wird h&ufig auch fur die
Therapie des Hallux rigidus ohne bestehenden Hallux valgus vorgenommen oder
als Salvage-Eingriff nach nicht zufriedenstellender initialer Korrektur.

Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass es selbst bei stark ausgepragten valgus-
Fehlstellungen eine sichere Korrektur ohne grol3ere Rezidivgefahr erlaubt.
Allerdings muss mit Mobilitatseinschrankungen in der Abrollbewegung gerechnet
werden, da durch das versteifte Gelenk die Abrollbewegung nicht mehr im
physiologischen Rahmen mdglich ist. Insgesamt sind schwere Komplikationen bei

diesem Eingriff jedoch selten (Déring & Puchner, 2020).

1.5.5 Cheilektomie

Abgesehen von der MTP-I-Arthrodese konnen die oben genannten
Operationsverfahren mit einer Cheilektomie kombiniert werden (Galois et al.,
2020). Bei der Cheilektomie werden im Rahmen eines Hallux rigidus entstandene
Osteophyten aus dem Gelenkspalt bzw. vom Gelenkrand reseziert. Eine spezielle
Cheilektomie-Technik ist die Operation nach Valenti, bei welcher die Resektion

grof3zugig in einem 45° Winkel durchgefuhrt wird (Harisboure et al., 2009).

1.5.6 Wabhl des Operationsverfahrens

Wiulker und Mittag haben in lhrer Arbeit ,Therapie des Hallux valgus® die
bekanntesten Operationsverfahren inklusive Anwendungsgebiet tabellarisch
aufgelistet (Wulker & Mittag, 2012). Zuséatzlich fuhrten sie Studien auf, in welchen
zwei oder mehr Verfahren direkt verglichen wurden sowie deren Ergebnisse. Viele
der vorgestellten Arbeiten ergaben keine wesentlichen Unterschiede, haufig durch

zu geringe Gruppengrol3en oder eine zu kurze Nachuntersuchungszeit.



Da die Leitlinie viel Spielraum in der Wahl der Operation zulasst, verbleibt die
definitive Entscheidung letztlich bei der Operateurin. Die deutsche Leitlinie gibt
jedoch einen Algorithmus an die Hand, der bei der Therapieentscheidung hilfreich
sein kann (s. Abbildung 3).

1.6 Fragestellung der Arbeit

Diese Arbeit evaluiert, ob und wie stark die radiologischen Messparameter durch
die verschiedenen Operationsverfahren korrigiert werden und ob das Ausmalf3 der
radiologischen Korrektur mit der Patientinnenzufriedenheit korreliert. Darlber
hinaus wurden streckenbasierte Messverfahren den bisher praktizierten
winkelbasierten Methoden gegenibergestellt. Im Rahmen mehrfacher Messungen
unterschiedlicher Untersucherinnen sollte untersucht werden, ob die Bestimmung
von Strecken der Bestimmung von Winkeln in inter- und intrabeobachter

Reliabilitat Uberlegen ist.

10



2 Material und Methoden

2.1 Patientinnenkollektiv und Art der Datenerhebung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Roéntgenbilder von 276 FifRen
ausgewertet. Die Daten resultieren aus einer prospektiven Multicenter-Studie zur
operativen Therapie des Hallux valgus und Hallux rigidus in Norddeutschland. Es
wurden insgesamt 1090 Hallux-valgus- und Hallux-rigidus-Operationen, die in den
Jahren 2012 und 2013 in sechs verschiedenen OP-Zentren durchgefihrt wurden,
dokumentiert. Von 276 Fallen lagen sowohl die pra- als auch die postoperativen
Rontgenbilder im Stand im d.p. und im lateralen Strahlengang vor und es war
gewabhrleistet, dass die Aufnahmen nach gleichen Standards entstanden sind. 152
der urspringlichen 1090 Operationen wurden an mannlichen Patienten
durchgefuhrt (13,94 %), 938 an weiblichen (86,06 %). Das dokumentierte Alter
erstreckte sich von 14 bis 83 Jahren, mit einem Mittelwert von 54,63 Jahren. Die
276 letztlich analysierten Félle teilten sich in 136 rechte FuRRe (49,3 %) und 140
linke FufRe (50,7 %). 89,1 % der eingeschlossenen Personen waren weiblichen

Geschlechtes.

2.2 Zeitpunkte der Nachuntersuchung

Die Erfassung der radiologischen Parameter sowie der FADI-Scores erfolgte
jeweils zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Der FADI-Score wurde zunachst
praoperativ erhoben und spater nach je 6, 12 und 24 Monaten reevaluiert. Im
Gegensatz dazu wurden die Rontgenbilder zu zwei Zeitpunkten befundet.

Im Median lag die Zeitdauer zwischen den Réntgenaufnahmen bei 26 Wochen mit
einem IQR von 27,75 Wochen. Der kirzeste Abstand zwischen pra- und

postoperativer Aufnahme lag bei 5 Wochen, der langste bei 279 Wochen.

2.3 Ermittelte Parameter

Zu jedem Fall lagen jeweils vier Rontgenbilder vor: praoperativ und postoperativ
im d.-p. sowie im lateralen Strahlengang. Die erfassten Winkel, Strecken und
Quotienten wurden im Hinblick auf den Erfolg der Operation untersucht, mit dem
Ziel, anhand bestimmter Parameter Vorhersagen Uber das Outcome der OP
treffen zu kdnnen. Um das Operationsergebnis moglichst quantitativ einzuordnen,
wurden die postoperativen radiologischen Parameter sowie der FADI-Score

verwendet.
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2.3.1 Intermetatarsale-1/2-Winkel

Der Intermetatarsale-1/2-Winkel  (IM-Winkel)  wird
rontgenologisch im  dorsoplantaren  Strahlengang
erfasst (Venning, 1951). Er beschreibt, in welchem Winkel
der erste und zweite Intermetatarsalknochen zueinander
stehen und ist neben dem HV-Winkel der einzige
Parameter, der in der AWMF-Leitlinie konkret in
Schweregrade eingeteilt wird (s. Kapitel 3.12). Dieser
Winkel ist normwertig, wenn a < 10°. Die AWMF definiert
in ihrer Schweregradeinteilung einen IM-Winkel ab 11° als
milde Fehlstellung (s. Abbildung 5).

2.3.2 Hallux-valgus-Winkel

Der Hallux-valgus-Winkel (HV-Winkel) ist definiert als der
Winkel zwischen den zwei Schafthalbierenden des Os
metatarsale | und der Phalanx proximalis I. Laut Waldt
handelt es sich ab Winkeln >15° um einen Hallux
valgus (Waldt, 2017), wohingegen die Leitlinie der AWMF
erst Fehlstellungen >21° als einen Hallux valgus
definiert (Waizy @ &  Fachgesellschaft, 2014). Ein
pathologischer Winkel resultiert aus dem nach medial
abweichenden ersten Metatarsalknochen in Kombination
mit einer nach lateral abweichenden Grundphalanx
(s. Abbildung 6).

Abbildung 5: Intermetatarsale-
1/2-Winkel

Abbildung 6: Hallux-

valgus-Winkel
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2.3.3 Intermetatarsaler Index

Da bei den vermessenen Rontgenaufnahmen nicht von ei-
nem einheitlichen Vergro3erungsmal3stab auszugehen war,
wurden statt absoluter Abstandsmafle Quotienten erfasst.
Der Intermetatarsale Index wurde wie folgt gemessen: Es
wurde eine Hilfslinie in das Rontgenbild eingezeichnet, wel-
che die mediale Kortikalis des ersten Strahles distal am Me-
tatarsalkdpfchen sowie proximal tangiert. Von dieser Linie
aus wurden zwei parallele Hilfslinien gebildet, die erste be-
rahrt das erste Metatarsalkdpfchen an der lateralen Kortika-
lis, die zweite den am weitesten medial gelegenen Punkt
des zweiten Strahles. Schlief3lich wurde der Quotient gebil-
det aus dem Abstand der beiden medialen Linien und dem
Abstand der ersten zur dritten Linie (s. Abbildung 7). Dieser
Quotient bildet den Intermetatarsalen Index, darf jedoch
nicht verwechselt werden mit dem von Nilsonne
beschriebenen Metatarsalindex, der die Lange des Kno-

chens bestimmt (Nilsonne, 1930).

2.3.4 Stellung des tibialen Sesambeines

Unter dem GrofRzehengrundgelenk sind normalerweise
zwei Sesambeine, jeweils eingebettet in den kurzen Beuge-
sehnen. Die Position des tibialen Sesambeines kann nach
Hardy und Clapham von eins bis sieben eingeteilt wer-
den (Hardy & Clapham, 1951). Die vierte Position entspricht
einer exakten Lokalisation des Sesambeines auf der
Schafthalbierenden, die dritte liegt medial der Schafthalbie-
renden und schneidet diese um weniger als 50 %, die
zweite Position liegt medial der Schafthalbierenden und be-
rahrt diese, und die erste Position liegt komplett medial,
ohne in Kontakt zur Schafthalbierenden zu stehen. Die
Positionen funf bis sieben entsprechen den eben genann-
ten, jedoch mit nach lateral verschobenem Sesambein. In
genannter Arbeit von Hardy und Clapham wies die Kontroll-

gruppe ohne Hallux-valgus-Deformitat vor allem die Positio-

Abbildung 7:  Intermetatarsaler

Index

()

‘ X

” ¢
®

®

@

e

..‘

\

Abbildung 8: Einteilung der
Sesambeinposition; analog  zur

Einteilung nach Hardy und Clapham
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nen ,2“ dicht gefolgt von ,3“ und ,1“ auf, in der Hallux-valgus-Gruppe war es vor
allem die Position , 7.

Die Kenntnis Uber die genaue Position dieser kleinen Knochen ist insofern
relevant, da die Positionen vier bis sieben, also eine laterale Sesambeinstellung,
mit einer Instabilitit des ersten Metatarsophalangealgelenkes einhergehen sol-
len (lliou et al., 2019). Die Bestimmung der Position der Sesambeine erfolgte
entsprechend der Einteilung nach Hardy und Claphham in 7 mégliche Positionen
(Hardy & Clapham, 1951). In Abbildung 8 sind die Einteilungsgrade graphisch

dargestellt.

2.3.5 Proximaler Gelenkflachenwinkel am Grol3zehengrundgelenk
Der Proximale Gelenkflachenwinkel (PASA; Proximal articular
set angle) wird im dorsoplantaren Rontgenbild bestimmt. Es
handelt sich um den Winkel zwischen der Schafthalbierenden
der Grundphalanx sowie einer Hilfslinie. Dafur wird zunachst
eine Linie an die proximale Gelenkflache des MTP-1-Gelenkes
angelegt und im rechten Winkel dazu eine weitere Hilfslinie
eingezeichnet (s. Abbildung 9). Der Winkel, der zwischen die-
ser und der Langsachse der ersten Phalanx abzulesen ist,
entspricht dem PASA (Montiel et al., 2019).

Abbildung 9: Proximaler
Gelenkflachenwinkel (PASA)

2.3.6 Tarsometatarsale-1-Winkel & plantares Klaffen

Der Tarsometatarsale-1-Winkel (TMT-1-Winkel) bildet die Verbindung zwischen
Vor- und Ruckful3 ab (Hamel & Kinast, 2006) und wird aus Rontgenbildern im
lateralen Strahlengang bestimmt. Gebildet wird dieser aus der Schafthalbierenden
durch das Os metatarsale 1 sowie die Ladngsachse des Talus (s. Abbildung 10).
Die Bestimmung dieses Winkels ermoglicht eine Differenzierung zwischen Platt-
und Hohlful3. Bei einer physiologischen Fuf3form liegen diese Achsen anndhernd
parallel (Normwert: + 4° bis - 4°). Winkel, die 4° Ubersteigen, weisen auf das
Vorliegen eines HohlfulRes (Pes cavus), Winkel unter - 4° auf einen Plattful® (Pes
planovalgus) hin (Waldt, 2017). Ergéanzend wurde flr jede Patientin erfasst, ob der
Gelenkspalt zwischen dem ersten MittelfulRknochen und dem Os cuneiforme als

Zeichen der vertikalen Instabilitat plantar klafft.
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Abbildung 10: Bestimmung des Tarsometatarsale-1-Winkels

2.3.7 FADI-Score

Der ,Foot & Ankle Disability Index Score®, kurz FADI, ist ein Score, der die
Funktionsfahigkeit und mogliche Beschwerden der FiRRe von Patientinnen
quantifiziert. Er besteht aus 26 Items, von denen 22 Aktivitaiten des taglichen
Lebens und 4 das Schmerzempfinden erfassen. Jedes dieser 22 erstgenannten
Items umfasst einen moglichen Wert von null (nicht durchfiihrbar) bis vier Punkten
(keine Beschwerden), die schmerzbezogenen Fragen werden von null (Ful3 ist
nicht belastbar) bis vier (kein Schmerz) kategorisiert (s. Kapitel 7.3). Der Score
kann also theoretisch Punktwerte von null bis 104 erreichen. Der FADI-Score
wurde erstmals im Jahre 1999 von R.L. Martin beschrieben (Martin et al., 1999).
Hale et al. ermittelten eine moderate bis gute Verlasslichkeit des FADI-
Scores (Hale & Hertel, 2005).

Der FADI-Score wurde als Mal} fur die subjektive Patientinnenzufriedenheit und
die Beschwerden den ermittelten radiologischen Parametern gegenubergestellt.
So sollte herausgefunden werden, ob der radiologisch gemessene ,Erfolg“ der
Korrektur, der Zufriedenheit der Patientinnen entspricht und inwieweit die
praoperativ erfassten Parameter eine Vorhersage auf den postoperativen Erfolg
zulassen. Der Score wurde im Rahmen einer weiteren Dissertationsarbeit
praoperativ und nach jeweils 6, 12 und 24 Monaten erhoben, um den

postoperativen Verlauf der Beschwerden abschatzen zu kénnen (Freibrodt, 2021).

2.3.8 Arthrosegrad und Instabilitdt im TMT-1-Gelenk

Ob ein Hallux rigidus - also eine Arthrose im MTP-1-Gelenk - vorlag, wurde von
den Operierenden dokumentiert. Die Einteilung der Arthrosegrade erfolgte nach
der Klassifikation von Kellgren und Lawrence, welche zwischen flnf

Schweregraden unterscheidet. Ein Wert von null bedeutet hier, dass keine
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Arthrose vorliegt, ein Wert von vier, dass eine schwere Arthrose vorhanden ist
(Kellgren & Lawrence, 1956). Zusatzlich wurde dokumentiert, ob in der klinischen
Untersuchung eine Instabilitdt im TMT-1-Gelenk der Patientinnen vorlag. Hier
wurde auflerdem unterschieden, ob diese Instabilitdt bzw. Hypermobilitat in der

Frontal- und/oder der Sagittalebene vorlag.

2.4 Intra- und Interobserver Reliabilitat

Um zu untersuchen, ob der Intermetatarsale Index eine vergleichbare oder sogar
hohere Intra- und Interbeobachter Reliabilitait aufweist als die radiologisch
gemessenen Winkel, wurden der HV-Winkel, der IM-1/2-Winkel sowie der
Intermetatarsale Index von 19 Patientinnen bestimmt, die einen reinen Hallux
valgus ohne Arthrose aufwiesen. Diese Werte wurden sowohl pra- als auch
postoperativ und, abgesehen von dem Autor dieser Arbeit, von drei weiteren
Untersuchern unterschiedlicher Expertise erfasst. Es handelte sich hierbei um
einen Medizinstudenten im letzten Jahr (im Folgenden ,S%), eine Assistenzérztin
im 3. Jahr (AA3), eine Facharztin im 1. Jahr (FAl) sowie um einen
Funktionsoberarzt im Fachgebiet der Ful3chirurgie (FOA). Jede Messung wurde
zweimal durchgefiihrt, um die Intrabeobachter-Reliabilitdt zu untersuchen. Die
gemessenen Gradzahlen des IM-Winkels und des HV-Winkels wurden der
klinischen Routine entsprechend auf ganze Zahlen gerundet.

2.5 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten fir vorliegende Arbeit wurde mit dem
Programm SPSS Statistics Version 26 und 28 der Firma IBM durchgefihrt. Da in
vorhandenem Datensatz multipel getestet wurde, ist die Bonferroni-Korrektur
angewandt worden, um eine Alpha-Fehler-Kumulierung auszuschlie3en. Da funf
verschiedene Parameter auf eine signifikante Veranderung durch die Operation
untersucht wurden, ist das Signifikanzniveau auf <0,01 festgelegt worden. Tests
auf Normalverteilung wurden mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests und des
Shapiro-Wilk-Tests durchgefuhrt. Tests auf Signifikanz zweier verbundener
Parameter wurden abhéngig vom Skalenniveau nach Wilcoxon oder dem t-Test
fur verbundene Stichproben durchgefuhrt.

Zur Untersuchung nominal- oder ordinalskalierter Parameter wurde der Chi-
Quadrat-Test durchgefiuihrt. Um den vorhandenen Datensatz auf Korrelationen zu

untersuchen, wurde abhéngig vom Skalenniveau der Korrelationskoeffizient nach
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Pearson oder nach Spearman-Rho bestimmt. Wurden zwei oder mehr Parameter
auf Korrelation untersucht, von denen einer nominal- und einer metrisch skaliert
war, wurde der Eta-Koeffizient verwendet. Zur Untersuchung der Inter- und
Intraobserver Reliabilitat wurde der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC)

bestimmt.
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3 Ergebnisse

Von einer der 276 ausgewerteten Patientinnen lag das Alter nicht vor. Der Median
der anderen 275 Patientinnen lag bei 57 Jahren (15 — 81 Jahre, s. Abbildung 11).
Zum Vergleich mit der Meta-Analyse von Nix und Smith (Nix et al., 2010) wurden
die Patientinnen entsprechend in drei Altersgruppen aufgeteilt. 0,4 % der
Patientinnen fielen in die Gruppe der Juvenilen (< 18 Jahre), 80,1% in die der
Erwachsenen (18 - 65 Jahre) und 19,6 % in die Gruppe der Alteren (> 65 Jahre).
Insgesamt handelte es sich in 246 Fallen (89,1 %) um Frauen, die operiert wurden
und in 30 Fallen (10,9 %) um Manner.

= Normal
25 Mittelwert = 55,04
Std.-Abw. = 12,62
N=275%

20

15

Haufigkeit

10

20 40 60 80

Alter
Abbildung 11: Altersverteilung der vorliegenden Studienpopulation in Jahren

Die Zahl der in der Stichprobe operierten rechten und linken Fuf3e war nahezu
identisch. Die 276 letztlich analysierten Falle verteilten sich auf 136 rechte FulRe
(49,3 %) und 140 linke FuRe (50,7 %).

3.1 Intermetatarsale-1/2-Winkel

Beim Vergleich der pra- und postoperativ gemessenen IM-1/2-Winkel fallt eine
Reduktion des Mittelwertes von 12,19° zu 7,39° auf. Auch haben sich jeweils die
Minima von 4,14° auf 1,33° und die Maxima von 23,05° auf 17,08° verringert
(s. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Pré- und postoperative Ergebnisse des IM-1/2-Winkels im Boxplot,
die Punkte Uber den Graphen bilden jeweils Ausreier ab (n=275), die

Verringerung ist im t-Test signifikant (p<0,01);

Der Mittelwert der Differenzen der prad- und postoperativen Intermetatarsal-1/2-
Winkel einzelner Patientinnen lag bei 4,8°, die starkste Anderung betrug 15,15°
und das nach IM-1/2-Winkel schlechteste Ergebnis lag bei einer postoperativen
WinkelvergroBerung von 4,53°, was eine Spannweite von 19,68° ergibt
(s. Abbildung 13). Die Verringerung des IM-1/2-Winkels ist im t-Test postoperativ
zu praoperativ signifikant (t(275)=19,5, p<0,01).

30 Mittelwert = 4,80
Std.-Abw. = 4,00
N=276

Haufigkeit

-5 0 5 10 15 20
Differenz der IM-1/2-Winkel in Grad

Abbildung 13:  Differenz  der prd- und postoperativen

Intermetatarsale-1/2-Winkel im Histogramm aufgetragen
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3.2 Hallux-valgus-Winkel

Auch beim Hallux-valgus-Winkel (oder HV-Winkel) haben sich sowohl der
Mittelwert der zu verschiedenen Zeitpunkten gemessenen Werte, von 25,1° auf
15,09°, als auch Minimum, von 2,33° auf 1,03°, und Maximum, von 54,24° auf
31,86°, nach der OP verringert (s. Abbildung 14 & Tabelle 14 im Anhang).

&0

pra=-HV post-HV
Abbildung 14: Pra- und postoperative Ergebnisse des HV-Winkels im Boxplot, der HV-
Winkel verringerte sich signifikant durch die Operation (n=275); die Verringerung ist im

t-Test signifikant (p<0,01)

Der Mittelwert der Differenzen des Hallux-valgus-Winkels postoperativ zu
praoperativ betrug 10,01°. Die maximale Reduktion des pathologischen Winkels
betrug 38°, und die minimale Reduktion bzw. die maximale VergroRerung des
Winkels betrug -17,21° (s. Abbildung 15), was bedeutet, dass sich der praoperativ
gemessene Hallux-valgus-Winkel um eben diesen Betrag vergrof3ert hat. Das war
der Fall in insgesamt 16,7 % der Falle; also wurden in 83,3 % die HV-Winkel
verkleinert. Die Verringerung des HV-Winkels postoperativ zu praoperativ war im
t-Test signifikant (t(275)=16,03, p<0,01).
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40 Mittelwert = 10,01
Std.-Abw. = 10,367
N=276
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Differenz der Hallux-valgus-Winkel in Grad

Abbildung 15: Differenz der préa- und postoperativen Hallux-

valgus-Winkel im Histogramm aufgetragen

3.3 Intermetatarsaler Index

Da es sich bei dem Metatarsalindex um einen Index handelt, der die Grol3e der
Abweichung vom ersten zum zweiten Strahl beschreibt und dieser Abstand durch
den Nenner des Quotienten erfasst wird, bedeutet ein kleiner Index eine grofRere
Fehlstellung. Je dichter der Wert gegen eins geht, desto geringer ausgepragt ist
der Hallux valgus, wobei ein Wert von eins nur theoretisch mdglich ware, da sonst
der erste und zweite Metatarsalknochen direkt aneinander bzw. Ubereinander

liegen mussten (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung des préaoperativen Intermetatarsalen Index

Der Mittelwert erhdhte sich um 0,05 von 0,7 auf 0,75, ebenso das Minimum und
das Maximum, welche jeweils um 0,06 héher als der Ausgangswert waren
(s. Abbildung 17 & Tabelle15 im Anhang). Die Veradnderung des
Metatarsalindexes postoperativ zu praoperativ war im t-Test signifikant (t(275)=-
7,81, p<0,01).
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Abbildung 17: Pré- und postoperative Ergebnisse des Intermetatarsalen
Index im Boxplot, die Verdnderung war signifikant (n=275); die

Veranderung ist im t-Test signifikant (p<0,01)
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3.4 Stellung des tibialen Sesambeines

Bei den ausgewerteten Patientinnen waren lediglich die Positionen vier bis sieben
zu finden, wobei die vierte Position nur unter den postoperativen Fallen vergeben
wurde (s. Tabelle 1). Ein Grof3teil der Sesambeine (141) befand sich postoperativ
an der gleichen Position wie praoperativ. In 120 Fallen verbesserte sich der Wert
um einen und in 7 Fallen sogar um 2 Punkte. Funf Mal befand sich das
Sesambein nach der Operation in einer starker lateralen Position. Es fallt auf, dass
all diejenigen Patientinnen, deren Sesambeinposition sich durch die Operation
verschlechterten, in der Gruppe der Patientinnen waren, deren IM-1/2-Winkel nach

der Operation grol3er war als vor dem Eingriff.

Tabelle 1: Pra- und postoperative Ergebnisse der Sesambeinstellung (aufgefiihrt sind die Haufigkeiten der

Positionen ,1“bis , 7%, wobei die Kategorien ,1“bis ,3“ nicht vorkamen)

1 2 3 4 5 6 7 Fehlend

. . Absolut 77 184 14 1
Praoperativ. |,

in Prozent 27,9%  66,7%  5,1% 0,4%

. | Absolut 3 186 83 1 3
Postoperativ | .

in Prozent 1,1% 67,4% 30,1% 0,4% 1,1%

Einteilung der Sesambeinstellung gemaf der Einteilung von Hardy & Clapham (s. Kapitel 2.3.4)

3.5 Proximaler Gelenkflachenwinkel am Grof3zehengrundgelenk
Dieser Winkel wurde praoperativ in 274 Fallen bestimmt, postoperativ in 151
Fallen, da dieser Parameter bei Patientinnen, die mit einer distalen
Korrekturosteotomie versorgt wurden, meist nicht bestimmbar war, da durch die
Osteotomie und das eingebrachte Fremdmaterial die distale Gelenkflache des Os
metatarsale nicht mehr eindeutig abzugrenzen war.

Durch die Operation verringerten sich sowohl der Mittelwert als auch der maximal
gemessene Wert (s. Abbildung 18 & Tabelle 16 im Anhang), der Mittelwert von
13,02° (SD = 7,91°) auf 4,51° (SD £ 5,01°), das Maximum der Werte von 39,6° auf
23,2°. Auch der minimal gemessene Wert verringerte sich von -2,53° auf -9,45°,
hier jedoch in negativere Werte. Die Verringerung des PASA postoperativ zu
praoperativ. war im t-Test signifikant (t(151)=1,16, p<0,01). Von den 152
Patientinnen, bei denen der PASA-Wert sowohl vor als auch nach der Operation
vermessen werden konnte, lagen bei 133 Patientinnen negative Differenzen vor,

das heif3t der Wert verringerte sich durch die Operation. Lediglich 18 Féalle wurden
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erfasst, in denen sich der Winkel postoperativ vergrof3ert hatte. Bei diesen
Patientinnen konnte kein Zusammenhang zwischen den eingesetzten
Operationsverfahren und der Verschlechterung des PASA-Wertes gezeigt werden,

allerdings verschlechterte sich hier der FADI-Score bei allen Patientinnen.

L]
10 L]

praoperativer PASA postoperativer PASA

Abbildung 18: Pra- und postoperative Ergebnisse des PASA im Boxplot, die
Punkte Uber den Graphen bilden jeweils Ausreiler ab (n(pra-OP)=274,
n(post-OP)=151); die Veranderung war im t-Test signifikant (p<0,01)
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3.6 Tarsometatarsale-1-Winkel & plantares Klaffen

507 Mittelwart = -6,73
Std.-Abw. = 7,633
N =275

Haufigkeit

=40 =20 o 20

prioperativer Tarsometatarsale-1-Winkel
Abbildung 19: Praoperative Verteilung des Tarsometatarsale-1-Winkel im
Histogramm; Normwertig bei -4° bis +4°

Der Mittelwert der gemessenen TMT-1-Winkel (s. Abbildung 19, Tabelle 17 im
Anhang) verringerte sich von praoperativ zu postoperativ von -6,73° (SD % 7,63°)
auf -1,23° (SD £ 6,86°). Aulerdem nahrten sich auch die minimal und maximal
gemessenen Werte der Null und somit dem Normwert. Schlisselt man den TMT-
1-Winkel in die drei Kategorien ,Normwertig“ (-4° bis 4°), ,Pes planovalgus® (< -4°)
und ,Pes cavus® (> 4°) auf, verteilen sich die Falle wie folgt: praoperativ liegen die
FuRe von 81 Patientinnen (29,3 %) radiologisch im Normbereich, bei 175
Patientinnen (63,4 %) liegt radiologisch ein Plattfuld oder Pes planovalgus vor und
bei 20 Patientinnen (7,2 %) radiologisch ein Hohlful? oder Pes cavus. Diese
radiologischen Werte stimmten aber nur bedingt mit der klinischen Dokumentation
Uber das Vorliegen von Pes cavus und planovalgus tberein.
Postoperativ lagen 121 Falle (43,8 %) im Normbereich, 92 Falle (33,3 %) von der
Gradzahl im Bereich des Pes planovalgus und 63 Falle im Bereich des Pes cavus
(22,8 %). Die Verringerung des TMT-1-Winkels postoperativ zu praoperativ war im
t-Test signifikant (t(272)=-12,79, p<0,01).
Préaoperativ klaffte der Gelenkspalt zwischen dem ersten Mittelful3knochen und
dem Os cuneiforme 1 bei 91 Patientinnen (33 %) nach plantar, postoperativ

verringerte sich die Anzahl der Patientinnen auf 15 Falle (5,4 %). Ab einer
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Gelenkspaltbreite von Uber 2 mm kann durch dieses plantare Klaffen auf eine

Instabilitdt im TMT-1-Gelenk geschlossen werden (Zirngibl et al., 2017).

3.7 FADI-Score

Tabelle 18 im Anhang verschafft einen Uberblick Uber die Ergebnisse und zeigt
aullerdem, wie hoch die Rate an drop-outs in der Studie ist (s. Kapitel 4.1.2).
Waéhrend zu Beginn der Studie noch 276 Patientinnen eingeschlossen wurden,
waren es sechs Monate nach Operation nur noch 226, nach einem Jahr noch 179
Patientinnen und nach 24 Monaten lediglich 120 Patientinnen, bei denen der

FADI-Score erhoben werden konnte.
120
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Abbildung 20: Préa- und 6,12 & 24 Monate postoperative Ergebnisse des FADI-Scores im Boxplot; Punkte
markieren Ausreil3er, Rechtecke starke Ausrei3er, die Zahlenwerte entsprechen der Patientinnennummer des
Datensatzes (n(praoperativ)=276, n(FADI 6)=226, n(FADI 12)=179, n(FADI 24)=120

Der Mittelwert verbesserte sich dber die Zeit (s. Abbildung 20). Um zu
verdeutlichen, dass es sich bei den Ausreil3ern um Einzelfalle handelte, wurde die
Beschriftung der Ausreil3er nicht aus der Grafik entfernt.

Die Differenz des FADI-Scores nach 6, 12 oder 24 Monaten zum praoperativen
Wert bildet die Entwicklung des FADI-Scores lber die Zeit ab (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Veranderung des FADI-Scores préa- zu postoperativ hach positiven und negativen Veranderungen

FADIO - 6 FADIO - 12 FADI O - 24

. Absolut 155 138 100
Postoperative Verbesserung

Prozentual 68,9 % 77,1 % 83,3 %

Postoperative Verschlechterun Absolut 63 37 18

P 9 | prozentual 28,0 % 20,7 % 15,0 %

. . Absolut 7 4 2

Keine Differenz
Prozentual 3,1% 2,2% 1,7 %
Fehlend 51 97 120

FADI: Foot & Ankle Disability Index

0 — 6: Differenz des FADI nach sechs Monaten

0 — 12: Differenz des FADI nach zwolf Monaten

0 — 24: Differenz des FADi nach vierundzwanzig Monaten

Da sich mit zunehmender Zeit postoperativ die Zahl der drop-outs vergroR3erte, ist
die prozentuale Verteilung ausschlaggebend. Es lasst sich erkennen, dass die
Anzahl an Patientinnen, deren FADI-Score sich nach der Operation verbesserte,
nach sechs Monaten noch bei 68,9 % lag, nach einem Jahr auf 77,1 % anstieg
und nach zwei Jahren sogar 83,3 % betrug.

Um Zusammenhange zwischen radiologischen Parameter und der Zufriedenheit
der Patientinnen zu finden, wurde der Datensatz der 276 Patientinnen auf
Korrelation zwischen dem FADI-Score praoperativ und nach 6, 12 und 24
Monaten und den radiologischen Parametern HV- und IM-Winkel jeweils pra- und
postoperativ durchsucht. Hier konnte keine statistisch signifikante Korrelation

gezeigt werden.

3.8 Operationsverfahren

Die verwendeten Techniken wurden von den Chirurginnen im Rahmen der
vorliegenden Arbeit gemall deren Einschatzungen und Erfahrungen
patientinnenindividuell gewahlt. Konkrete Vorgaben bestanden durch das
Studienprotokoll nicht. Die Patientinnen wurden nicht randomisiert. Stattdessen
wurde den behandelnden Chirurginnen ein Dokumentationsbogen fir Diagnose

und OP-Verfahren des Hallux valgus zur Verfiigung gestellt (s. Kapitel 7.2).

Von den 276 operierten Patientinnen wurden 124 (44,9%) mit einer Umstellung
nach Akin versorgt, 18 Patientinnen (6,5 %) mit einer Umstellung nach Austin und

42 Patientinnen (15,2%) wurden nach Reverdin-Green-Laird operiert. Dabei ist
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festzuhalten, dass in 39 Fallen mehrere der eben genannten Operationsverfahren
aus dem Bereich der distalen Umstellung kombiniert wurden. Dabei handelt es
sich in 10 Fallen um eine kombinierte Anwendung der distalen Umstellung nach
Akin mit Austin und in 19 Fallen um eine Kombination aus RGL und Akin.

Die Schaftumstellung mit dem Operationsverfahren nach Scarf wurde insgesamt
neunmal durchgefiihrt, was 3,2 % der operierten Patientinnen entspricht. 120
Patientinnen (43,5 %) wurden mit einer TMT-I-Arthrodese versorgt. In 119 Fallen
konnte nachvollzogen werden, ob im Rahmen der Operation eine Entknorpelung
oder eine Resektion durchgefuhrt wurde: Ausschlie3lich entknorpelt wurde in 5
Fallen, eine Kombination aus Entknorpelung und Resektion kam in den Ubrigen
114 Fallen zur Anwendung. Eine MTP-I-Arthrodese erfolgte in 123 Fallen (44,6 %)
(s. Abbildung 21).

Haufigkeiten
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Abbildung 21: Absolute Haufigkeiten der verschiedenen Operationsverfahren; da
verschiedene Techniken kombiniert wurden, Ubersteigt die Summe der Haufigkeiten
die 276 eingeschlossenen Félle; die distalen Umstellungsosteotomien wurden farblich

hervorgehoben; Erlauterung der einzelnen Verfahren in Kapitel 1.5

In Tabelle 3 sind all jene Konstellationen an Operationsmethoden, ob einzeln oder
in Kombination, und ihre Haufigkeiten aufgefuhrt, die im Rahmen dieser Arbeit

ofter als funfmal angewandt wurden.
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Tabelle 3: Haufigkeit einzelner und kombinierter Operationsverfahren

Austin RGL Akin Schaftum- TMT-1- MTP-1- Anzahl
stellung Arthrodese  Arthrodese

X 89
X X 42
35
33
29
13
X X 10
X 7

QO N ol gl Bl w N =
x

Beschreibung der einzelnen Operationsverfahren in Kapitel 3.5

Es zeigt sich, dass die alleinige MTP-1-Arthrodese mit 89 Fallen mit Abstand am
haufigsten zu finden war, dicht gefolgt von der TMT-1-Arthrodese alleine oder

kombiniert mit einer distalen Umstellung nach Akin.

Tabelle 19 im Anhang (s. Kapitel 7.4) gibt einen Uberblick dariiber, wie sich durch
die mehr als zehnmal verwendeten Eingriffe der IM-Winkel, der HV-Winkel und der
Metatarsalindex verdndert haben. Zusatzlich lasst sich ablesen, wie die
Patientinnenzufriedenheit, abgebildet Gber den FADI Score, durch die Operation
beeinflusst wird. Angegeben wird der AFADI nach 6, 12 und 24 Monaten
postoperativ. Die radiologischen Parameter werden als AIM, AHV und
AMetatarsalindex angegeben, als Differenz zwischen den pra- und postoperativ
gemessenen Werten.

Betrachtet man die jeweiligen Eingriffe getrennt voneinander, war nach TMT-1-
Arthrodese (M =7,52, SD =3,625) der IM-1/2-Winkel im Vergleich zu den
Patientinnen, bei denen ein anderes Verfahren zur Anwendung kam (M =2,71,
SD =3,08) starker verbessert. Der HV-Winkel war nach diesem Eingriff
(M =14,12, SD =9,07) gegenuber Patientinnen mit anderem Eingriff (M = 6,84,
SD =10,22) starker verbessert. Auch der Intermetatarsale Index war nach TMT-1-
Arthrodese (M =-0,12, SD =0,09) im Vergleich zu anderen Eingriffen (M = 0,00,
SD = 0,09) starker verbessert.

Formal ergaben sich nach MTP-1-Arthrodese schlechtere radiologische Werte des

IM-1/2-Winkels als nach einer TMT-1-Arthrodese alleine oder in Kombination mit
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distaler Umstellung nach Akin oder durch die Kombination mit den distalen
Umstellungen nach Akin und RGL.

Allerdings wurde die MTP-1-Arthrodese bei fortgeschrittener Arthrose des
Grolizehengrundgelenks durchgefuhrt, so dass diese Ergebnisse anders

interpretiert werden mussen (s.u.).
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Abbildung 22: Entwicklung des FADI-Scores nach TMT-I-Arthrodese und MTP-1-Arthrodese Uber die Zeit

Die  subjektive  Patientinnenzufriedenheit anhand des  FADI-Wertes
(s. Abbildung 22) zeigt, dass die Patientinnen, die mit einer TMT-1-Arthrodese
versorgt wurden, préaoperativ weniger Beschwerden hatten als Patientinnen, die
mit anderen Verfahren versorgt wurden. Fur Letztere lag der durchschnittliche
praoperative Wert des FADI-Scores bei 70,78 (Standardabweichung 19,7),
wahrend mit TMT-1-Arthrodese versorgte Patientinnen einen durchschnittlichen
Wert von 77,14 aufwiesen (Standardabweichung 16,9). Wie in Abbildung 22
sichtbar wird, ist die praoperative Zufriedenheit der Patientinnen, die mit einer
TMT-1-Arthrodese versorgt wurden groRRer als die derjenigen, welche mit einer
MTP-Arthrodese versorgt wurden. Der FADI-Score stieg jedoch bei letztgenannter
Gruppe initial starker an und erreichte nach 24 Monaten auch héhere Werte als
bei der TMT-1-Arthrodese. Postoperativ war der FADI-Score fiur alle Gruppen

verbessert.
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Die Versorgung mit der TMT-1-Arthrodese alleine oder in Kombination mit
anderen Verfahren fihrte im Mittel zur gré3ten Verbesserung der radiologischen
Messwerte. Fur die Verbesserung des IM- und des HV-Winkels sowie des
Intermetatarsalen Index scheint eine Kombination aus einer TMT-1-Arthrodese
und einer distalen Umstellung nach Akin bzw. zusatzlich nach RGL am besten
geeignet zu sein. Die Kombination aus Akin und Austin erzielt eine geringere
Verbesserung von IM-1/2- und HV-Winkel, verbessert aber den TMT-1-Winkel der
Patientinnen sowie deren subjektiven Zufriedenheit starker. Eine Varianzanalyse
der Operationsverfahren zeigte jedoch nur p-Werte < 0,05 fir die radiologischen
Parameter, nicht fur die FADI-Scores, was bedeutet, dass nur fur die
radiologischen Parameter von einer Abhangigkeit der Operationsverfahren

ausgegangen werden darf.

3.9 Instabilitat im TMT-1-Gelenk

Da die TMT-1-Korrekturarthrodese bei Instabilitat dieses Gelenkes auch bei milde
ausgepragtem Hallux valgus indiziert sein kann (Waizy & Fachgesellschaft, 2014),
wurde im Rahmen vorliegender Arbeit untersucht, ob tatsachlich diejenigen Fil3e
mit einer Instabilitdt des Gelenkes eher mit einer TMT-1-Arthrodese behandelt

wurden (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Kreuztabelle beztglich Stabilitat im TMT-1-Gelenk und Verwendung der TMT-1-Arthrodese

Keine TMT-1- TMT-1- S
Arthrodese Arthrodese
Stabiles TMT-1- Anzahl 80 15 95
Gelenk % der Gesamtzahl 29,00% 5,40% 34,40%
Instabiles TMT- Anzahl 76 105 181
1-Gelenk % der Gesamtzahl 27,50% 38,00% 65,60%
Anzahl 156 120 276
Gesamt

% der Gesamtzahl 56,50% 43.50% 100%

TMT-1-: Tarsometatarsale-1-

Es zeigt sich, dass die TMT-1-Arthrodese tatsachlich haufiger verwendet wurde,
wenn eine Instabilitdt im betroffenen Gelenk gefunden wurde (p<0,01 im Chi-
Quadrat-Test).

Abgesehen davon konnte in vorliegendem Datensatz gezeigt werden, dass die

Patientinnen, bei denen Kklinisch eine Instabilitdt des TMT-1-Gelenkes
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dokumentiert wurde, seltener mit einer MTP-1-Arthrodese versorgt wurden, als
jene ohne Instabilitat.

Es wird ein Zusammenhang zwischen dem radiologischen Befund des plantaren
Klaffens zwischen dem ersten Os metatarsale und dem Os cuneiforme und der
Klinischen Instabilitdt des 1. Strahls postuliert (Zirngibl et al., 2017). Ein Abstand
von uber 2 mm soll hiernach als Indiz fir das Vorliegen einer relevanten TMT-1-
Instabilitat gelten. Dies lie3 sich mit vorliegendem Datensatz nicht rekonstruieren.
Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem plantaren Klaffen und dem dokumentierten klinischen Befund eines in der
Frontal- oder Sagitalebene instabilen TMT-1-Gelenkes (p=57). Da sich die
dokumentierte Instabilitat im TMT-1-Gelenk auf eine Instabilitat in der Sagital- und
in der Frontalebene aufteilt, wurde aulRerdem untersucht, ob es einen
Zusammenhang zwischen dieser Instabilitdit und dem radiologischen Parameter
gibt, der diese jeweils am besten abbilden sollte. Fir die Instabilitdt in der
Frontalebene wurde der Intermetatarsale-1/2-Winkel herangezogen. Jedoch zeigte
sich hier kein bzw. nur ein sehr geringer Zusammenhang (Eta-Koeffizient: 0,11).
Gleiches galt fur die Instabilitat in der Sagitalebene, abgebildet durch den TMT-1-
Winkel, da auch hier lediglich ein sehr geringer Zusammenhang bestand (Eta-
Koeffizient: 0,108).

3.10Vergleich radiologischer Parameter

Um herauszufinden, inwieweit andere radiologische Parameter mit dem IM-1/2-
und dem HV-Winkel korrelieren, wurde fir die verschiedenen intervallskalierten
Parameter mithilfe der Korrelationskoeffizient nach Pearson bestimmt. Es ist zu
beachten, dass hier keine Korrektur einer Alpha-Fehler-Kumulierung durchgeftihrt
wurde. Als Cut-off-Wert fir im Folgenden genannte Korrelationen wurde ein p-
Wert < 0,01 festgelegt: Eine Korrelation der prédoperativen Parameter mit dem
praoperativen IM-1/2-Winkel fand sich fur den HV-Winkel (Pearson: 0,68; p<0,01),
den Intermetatarsalen Index (Pearson:-0,71; p<0,01) sowie fur den PASA
(Pearson: 0,54; p<0,01). Fur den praoperativen HV-Winkel gab es eine derartige
Korrelation fur den IM-1/2-Winkel (Pearson: 0,68; p<0,01), den Intermetatarsalen
Index (Pearson: -0,52; p<0,01) und ebenfalls fur den PASA (Pearson: 0,77,
p<0,01). Fur den préaoperativen TMT-1-Winkel konnte keine Korrelation mit dem

HV- oder dem IM-1/2-Winkel gefunden werden.
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Um die ordinalskalierte Sesambeinstellung und die intervallskalierten HV- und IM-
1/2-Winkel auf Korrelation zu untersuchen, wurden die beiden Winkel in die von
der AWMF angegebenen Kategorien eingeteilt (s. Kapitel 3.12). Da es sich nun
um jeweils zwei Parameter auf einer Ordinalskala handelt, wurden die Messwerte
nach Spearman-Rho auf Korrelation untersucht. Es fand sich mit beiden Verfahren
eine Korrelation zwischen dem praoperativen IM-1/2- und HV-Winkel und der

Stellung des Sesambeines.

Fur die postoperativen Werte der genannten Parameter fanden sich nahezu die
gleichen Korrelationen. So korrelierte auch postoperativ die Sesambeinstellung mit
dem IM-1/2- und dem HV-Winkel. Unter den postoperativ gemessenen
intervallskalierten Parametern konnte eine Korrelation zwischen dem
Intermetatarsale-1/2-Winkel und dem HV-Winkel, dem TMT-1-Winkel sowie dem
Intermetatarsalen Index gezeigt werden. Fur den postoperativen PASA-Wert lag
keine Korrelation zum IM-1/2-Winkel vor. Der postoperative HV-Winkel korrelierte
mit dem IM-1/2-Winkel, dem postoperativen PASA und dem Intermetatarsalen
Index. Hier konnte keine Korrelation mit dem TMT-1-Winkel gefunden werden. Die

Korrelationsmatrix der metrisch skalierten Messparameter findet sich im Anhang.

3.11Inter- & Intraobserver Reliabilitat

Fur die Intraobserver Reliabilitat (s. Tabelle 20 im Anhang, erster Teil) wurde die
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) der eben beschriebenen Messreihen
bestimmt. Fiir den praoperativen IM-Winkel hatte AA3 mit einem Wert von 0,988
(95%-KI: [0,969; 0,995]) einen hdheren ICC als FOA (0,959 [0,896; 0,984]), der
einen hoéheren ICC als S (0,943 [0,861; 0,978]) und dieser einen hoheren ICC als
FA1 (0,906 [0,739; 0,965]). Fiir den praoperativen HV-Winkel hatte AA3 (0,994
[0,985; 0,998]) einen hoheren ICC als S (0,979 [0,941; 0,992]), dieser einen
hoheren ICC als FOA (0,966 [0,915; 0,986]) und dieser einen hdheren ICC als
FA1 (0,950 [0,874; 0,980]). Fiir den préoperativen Intermetatarsalen Index hatte S
den hochsten ICC (0,959 [0,899; 0,984]), den nachsthiochsten ICC erreichte FOA
(0,934 [0,818; 0,975]), den nachsthochsten AA3 (0,928 [0,827; 0,972]) und den
niedrigsten ICC wiesen die Messungen FA1l (0,307 [-0,112; 0,668]) auf. Die
Konfidenzintervalle (KI) der Messungen haben jedoch in den meisten Féllen einen

groRen Uberschneidungsbereich, weshalb davon auszugehen ist, dass die
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Reliabilitdt vergleichbar ist. Auch konnte keine RegelmaRigkeit darlber gezeigt
werden, ob die Reliabilitdt wiederholter Messungen mit der klinischen Expertise

zunimmt.

Die gleiche Methodik wurde angewandt um die Interobserver Reliabilitat zu
untersuchen (s. Tabelle 20, Anhang, zweiter Teil). Hier wurde jeweils die erste
Messung der unterschiedlichen Untersucherinnen auf den ICC untersucht. Auch
hier zeigten sich zwar Unterschiede in den ICC der Untersucherinnen
untereinander, die Konfidenzintervalle tGberschnitten sich aber auch hier mitunter

stark, weshalb von einer vergleichbaren Reliabilitat ausgegangen werden kann.

3.12Zuordnung Schweregrad

Sowohl die Leitlinie zur Behandlung des Hallux valgus der AWMF (Waizy &
Fachgesellschaft, 2014) als auch die im angloamerikanischen Raum gangige
Einteilung nach Ray et. al (Ray et al., 2019) gliedern die Hallux valgus-
Fehlstellung anhand des Intermetatarsal-1/2-Winkels und des Hallux-valgus-
Winkels in verschiedene Schweregrade (s. Tabelle 5) und verwenden diese spater
zur Therapieplanung. In Tabelle 6 und Tabelle 7 ist aufgetragen, wie viele Falle
unter den jeweiligen Schweregrad fallen, abhangig davon, ob der HV- oder der IM-

1/2-Winkel betrachtet wird.
Tabelle 5: Hallux-valgus-Schweregrade der AWMF-Leitlinie nach Waizy, H. & Fachgesellschaft, 2014 im

Vergleich mit der Einteilung nach Ray et al,; jeweils Hallux-valgus- und Intermetatarsale-1/2-Winkel

Normal Mild Moderat Schwer
i AWMF 21°-30° 31°-40° > 40°
HV-Winkel
Ray et al. < 15° <20° 20° - 40° > 40°
: AWMF 10° - 15° 16° - 20° > 20°
IM-1/2-Winkel
Ray et al. <9° 9°-11° 11°-16° > 16°
HV: Hallux-valgus
IM-1/2: Intermetatarsale-1/2
AWMEF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
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Tabelle 6: Haufigkeiten der Schweregrade,

sowie Ray et al.

in Abh&ngigkeit vom Hallux-valgus-Winkel, jeweils nach AWMF

Grad nach HV- Haufigkeit nach Prozent nach Haufigkeit nach | Prozent nach Ray
Winkel AWMF AWMF Ray et al. et al.

0 102 37,0% 48 17,4%

1 88 31,9% 44 15,9%

2 62 22,5% 160 58,0%

3 24 8,7% 24 8,7%

HV: Hallux-valgus

AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Tabelle 7: Haufigkeiten der Schweregrade, in Abhangigkeit vom Intermetatarsale-1/2-Winkel, jeweils nach

AWMF sowie nach Ray et al.

Grad nach IM- Haufigkeit nach Prozent nach Haufigkeit nach | Prozent nach Ray
1/2-Winkel AWMF AWMF Ray et al. et al.

0 105 38,0% 46 16,7%

1 114 41,3% 59 21,4%

2 54 19,6% 136 49,3%

3 3 1,1% 35 12,7%

IM-1/2-: Intermetatarsale-1/2-

AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Aus dieser Einteilung ergeben sich folgende zwei Problembereiche:

1. Einzelne Patientinnen werden je nach gemessenem Winkel in unterschiedliche

Schweregrade eingeteilt. So hat beispielsweise nicht jede Patientin, die

entsprechend

ihres

Intermetatarsale-1/2-Winkels

an

einem moderat

ausgepragten Hallux valgus leidet, einen entsprechenden Hallux-valgus-Winkel.

Dass die verschiedenen Kategorien haufig nicht tGbereinstimmen, verdeutlicht
die folgende Kreuztabelle anhand der Einteilung der AWMF (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Kreuztabelle der Schweregrade nach HV- & IM-1/2-Winkel, nur die farblich hervorgehobenen

Felder stimmen in Intermetatarsale-1/2- sowie Hallux-valgus-Winkel Giberein

Préoperativer HV-Winkel in Kategorien
1 2 3 Gesamt
0 71 25 8 1 105
Praoperativer 1 29 52 27 114
IM-1/2-Winkel 2 2 11 25 16 54
in Kategorien 3 0 0 2 1 3
Gesamt 102 88 62 24 276

IM-1/2-: Intermetatarsale-1/2-

HV-: Hallux-valgus-

Die blau markierten Felder zeigen diejenigen Patientinnen in absoluten Zahlen,
bei denen die beiden genannten Kategorien ubereinstimmen. 127 der 276
Patientinnen (46%) lassen sich nicht eindeutig kategorisieren. Dieses Problem
l&sst sich beheben, indem eine einheitliche Einteilung in Schweregrade anhand
der Summe des Intermetatarsale-1/2-Winkels und des Hallux-valgus-Winkels
erfolgt (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Uber die Summe errechnete alternative Schweregrad-Einteilung sowie der Schweregrad laut

AWMEF-Leitlinie, Summenkategorie ist farblich hervorgehoben

Mild Moderat Schwer
IM-Winkel 11°-15° 16° - 20° > 20°
HV-Winkel 21°-30° 31°-40° > 40°
Summe IM & HV (Leitlinie) 32° - 45° 47° - 60° > 60°
IM-1/2-: Intermetatarsale-1/2-
HV-: Hallux-valgus-

Dies wird die Trennscharfe der Klassifikation erhéhen. Allerdings mussten die
Grenzen zwischen ,mild“ und ,moderat“ verschoben werden, da ansonsten der
Bereich von 45° bis 47° nicht abgedeckt ware. Die Verteilung des in
in  beschriebener

vorliegender Arbeit betrachteten Patientinnenkollektivs

Summeneinteilung wurde in Tabelle 10 aufgetragen.
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Tabelle 10: Héaufigkeiten der jeweiligen Kategorien, Einteilung nach der Summe von Hallux-valgus- und

Intermetatarsale-1/2-Winkel

Kategorie Haufigkeit Prozent
0 97 35,1%
1 112 40,6%
2 50 18,1%
3 17 6,2%

2. Nicht jeder behandlungsbediirftige Hallux valgus Uberschreitet trotz subjektiver

Beschwerden die erforderliche Gradzahl, um laut Definition in die Gruppe eines
,milden Schweregrades® eingeteilt zu werden. In der uns vorliegenden
Stichprobe von 276 Patientinnen fallen laut AWMPF-Einteilung je nach
verwendetem Winkel 38 % bzw. 37 % in diese Kategorie, mehr als ein Drittel
der Falle ware also operiert worden, ohne dass die Kriterien fur das
Vorhandensein eines Hallux valgus erfillt worden waren.

Eine Arthrose im Sinne eines Hallux rigidus kame in Frage, den Leidensdruck
der Patientinnen erhéht zu haben. Um sich dieser Fragestellung anzunehmen,
sieht man im Folgenden in Tabelle 11 und Tabelle 12 die Verteilung des
Arthrosegrades in den verschiedenen, von der AWMEF-Leitlinie empfohlenen

Kategorien.

Tabelle 11: Kreuztabelle praoperativer Hallux-valgus-Winkel & Arthrosegrad

Praoperativer HV-Winkel in Kategorien
0 1 2 3 Gesamt
0 66 68 51 17 202
1 5 3 17
Arthrosegrad 2 2 o
3 12 7 3 0 22
4 13 4 1 2 20
Gesamt 102 88 62 24 276

HV-: Hallux-valgus-
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Tabelle 12: Kreuztabelle praoperativer Intermetatarsale-1/2-Winkel & Arthrosegrad

Préoperativer IM-1/2-Winkel in Kategorien
0 1 2 3 Gesamt
0 66 91 43 2 202
1 5 8 4 0 17
Arthrosegrad 2 8 3 0 1>
3 12 8 1 22
4 14 4 0 20
Gesamt 105 114 54 3 276
IM-1/2-: Intermetatarsale-1/2-

Betrachtet man diese beiden Tabellen, fallen zwei Tatsachen besonders auf.
Zum einen, dass bei manchen Patientinnen, welche anhand der Winkelgré3e
nicht an einem Hallux valgus litten, ein Hallux rigidus vorlag. Zwar sind sowohl
nach der Einteilung anhand des IM-Winkels als auch anhand des HV-Winkels
die Mehrzahl genannter Patientinnen arthrosefrei, jedoch besteht bei 35 % der
Patientinnen aus der physiologischen Kategorie eingeteilt nach HV-Winkel ein
Hallux rigidus. Eingeteilt nach IM-Winkel leiden 37% der Patientinnen an einer
Arthrose. Zum anderen fallt auf, dass jene Gruppe, die an einem schwer
ausgepragtem Hallux valgus leidet, die geringere Anzahl an Patientinnen mit

Arthrose aufweist.

3.13Zusammenfassung der Ergebnisse
Anhand der oben genannten Ergebnisse lassen sich folgende Kernaussagen

treffen:

1. Die radiologischen Messparameter IM-1/2-Winkel, HV-Winkel,
Intermetatarsaler Index, PASA und TMT-1-Winkel waren postoperativ im
Vergleich zu praoperativ signifikant verbessert (p<0,01), unabhangig vom
durchgefiihrten Operationsverfahren.

- Der HV- und der IM-1/2-Winkel verbesserten sich am starksten
durch die TMT-1-Arthrodese bzw. durch Kombinationen aus TMT-1-
Arthrodese und den distalen Umstellungen nach Akin und RGL.

2. Die Zufriedenheit der Patientinnen, abgebildet Uber den FADI-Score,

korreliert nicht mit dem Ausmal} der radiologischen Korrektur.
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3. Aus den vorliegenden Daten konnten keine signifikanten Aussagen dartber
getroffen werden, welches Operationsverfahren die
Patientinnenzufriedenheit am starksten beeinflusst.

4. In wiederholten Messungen durch verschiedene Untersucherinnen wurden
vergleichbare Inter- und Intraobserver Reliabilitaten fur strecken- und
winkelbasierte Messverfahren gezeigt, so dass sich kein Vorteil fur Winkel-
oder Streckenmessung in der Hallux-valgus-Diagnostik ergibt. Auch eine
Verbesserung der Reliabilitat durch hohere klinische Expertise konnte nicht
gezeigt werden.

5. Die géngige Schweregradeinteilung des Hallux valgus durch HV- und IM-
1/2-Winkel sollte aus der Summe beider Winkel gebildet werden, anstatt
aus beiden Winkeln alleine, da sich ansonsten Patientinnen nicht eindeutig

einem Schweregrad zuordnen lassen.
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4 Diskussion

Vorliegende Arbeit hatte das Ziel, verschiedene — klinische und radiologische —
Parameter zur Quantifizierung des Hallux valgus zu untersuchen, herkdmmliche
und neue MessgrofRen zu vergleichen sowie diese den unterschiedlichen
Operationsverfahren und der subjektiven Zufriedenheit der Patientinnen pra- und
postoperativ gegenuberzustellen.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung ahnelt der in der Fachliteratur
beschriebenen: Couhglin und Jones zeigten in einer Studie ein mittleres Alter von
50 Jahren, bei einer Spannbreite von 22 bis 78 Jahren (Coughlin & Jones, 2007),
Scranton und McDermott wiesen in einer Arbeit 42 Patienten und Patientinnen im
Alter von 18 bis 72 Jahren einen Altersschnitt von 49 auf (Scranton & Mcdermott,
1995), was vergleichbar ist mit der Altersverteilung unserer Arbeit, in welcher das
mittlere Alter bei 55 Jahren lag und die Spannbreite 15 bis 81 Jahren betrug. In
der zuletzt genannten Studie waren 92 % der Félle weiblichen Geschlechtes, in
vorliegender Arbeit waren es 89,1 %.

Es wurden HV-, IM-1/2-Winkel, Sesambeinstellung, Intermetatarsaler Index, PASA
sowie der TMT-1-Winkel bestimmt und ausgewertet (lliou et al., 2019; Opsomer et
al., 2010; Venning, 1951; Waldt, 2017; Wilker & Mittag, 2012; Zirngibl et al.,
2017). Des Weiteren wurde der FADI-Score erfasst (Martin et al., 1999), durch
den die subjektive Patientinnenzufriedenheit eruiert werden sollte.

Der Intermetatarsale-1/2-Winkel, der Hallux-valgus-Winkel, der Intermetatarsale
Index, der PASA und der TMT-1-Winkel waren postoperativ signifikant verringert,
der FADI-Score war im Vergleich von pra- zu postoperativ nach sechs, zwdlf und
vierundzwanzig Monaten erhoht. Bei einer Minderheit der Patientinnen waren die
radiologischen Parameter nach der Operation verschlechtert, wobei es sich hierbei

vor allem um Patientinnen mit gleichzeitig vorliegendem Hallux rigidus handelte.

Der HV-, IM-1/2-Winkel und Intermetatarsaler Index waren nach der TMT-1-
Arthrodese starker verbessert als bei Patientinnen, die mit einem anderen
Operationsverfahren versorgt wurden. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass
dieses Verfahren insbesondere bei Patientinnen angewendet wird, die eine
starkere Deformitat aufweisen (Helmer, 2009; Wilker & Mittag, 2012), was auch
ein groBeres Korrekturpotential im Sinne einer Winkelverbesserung birgt. Auch

Busch et al. fanden eine signifikante Verbesserung der radiologischen Messwerte
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sowie des FADI-Scores durch die TMT-1-Arthrodese nach Lapidus, wobei der
FADI-Score niedriger war bei den Patientinnen, die postoperativ an einer
Transfermetatarsalgie litten (Busch et al., 2020).

Auch wenn in der Literatur eine subjektive Patientinnenzufriedenheit nach
Lapidus-Arthrodese von ca. 74 - 96 % zu finden ist (Plaald et al., 2017), waren die
Ergebnisse des FADI-Scores im Rahmen vorliegender Arbeit postoperativ im
Vergleich zu praoperativ bei anderen Operationsverfahren besser. So war der
FADI-Score beispielsweise nach den distalen Umstellungen nach Austin und Akin
nach sechs und nach zwolf Monaten starker verbessert als bei mit TMT-1-
Arthrodese operierten Patientinnen, wobei der Ausgangs-FADI beider Gruppen
keinen signifikanten Unterschied zeigte. Die distalen Umstellungen kénnten daher
vordergrindig geeigneter erscheinen, die subjektive Patientinnenzufriedenheit zu
verbessern. Jedoch zeigte eine Varianzanalyse, dass sich aus den vorliegenden
Daten keine statistisch signifikanten Aussagen dartber treffen lassen, welches
Operationsverfahren die Zufriedenheit der Patientinnen am starksten beeinflusst.
Ein Grol3teil der Eingriffe kam kombiniert zur Anwendung (s. Kapitel 3.8). Die
MTP-1-Arthrodese wurde mit 89 Fallen in vorliegender Gruppe am haufigsten
verwendet. Es ist jedoch essentiell hierbei zu beachten, dass die Indikation dieses
Eingriffes der Hallux rigidus ist (Sheweidin Aziz, Annette Jones, 2021). Die MTP-1-
Arthrodese wird zusatzlich haufig bei weit fortgeschrittener Arthrose beim Hallux
valgus oder als Salvage-OP angewandt, wenn eine primére Operation nicht
erfolgreich gewesen ist (Daniilidis et al., 2019). Daher sind die radiologischen
Ergebnisse auch schlechter als beispielsweise die Verwendung einer Kombination
aus TMT-1-Arthrodese, Akin und RGL, beziehungsweise nur der TMT-1-
Arthrodese (s. Kapitel 3.8). Auf der anderen Seite resultiert die MTP-1-Arthrodese
haufig in besseren Kklinischen Ergebnissen, da sowohl die prdoperativen
Beschwerden bei diesem Patientinnenkollektiv gro3er sind als beim alleinigen
Hallux valgus als auch die Fusion des Gelenkes zwar zu einer geringeren Mobilitat
des ersten Strahles fuhrt, jedoch die Schmerzen zuverlassiger beseitigt. Gibson
et. al verglichen die Schmerzreduktion nach einer Arthrodese und einer
Totalendoprothese bei Hallux-rigidus-Patientinnen miteinander und zeigten zwar
fur beide Verfahren eine signifikante Schmerzreduktion, die Linderung der
Schmerzen war jedoch fir die Arthrodese signifikant starker als nach einer

Totalendoprothese (Gibson & Thomson, 2005). Und auch in vorliegenden Daten
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waren die klinischen Ergebnisse, abgebildet durch den FADI-Score, nach der
MTP-1-Arthrodese am besten (siehe Kapitel 3.8.).

Obwohl sich eine Erhéhung des FADI-Scores post- zu praoperativ zeigte, konnte
keine Korrelation zwischen herkdmmlichen radiologischen Parametern und dem

FADI-Score gezeigt werden. Daraus ergeben sich zwei mogliche Folgerungen:

1. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen radiologischer Korrektur und
.patient-reported outcome*
2. Es gibt einen Zusammenhang, der FADI-Score ist jedoch ungeeignet, das
.patient-reported outcome® beim Hallux valgus abzubilden

Matthews et al. fanden keine starke Korrelation zwischen ,patient-reported
outcome® und radiologischen Messwerten (Matthews et al., 2018). Allerdings
wurde hier mit dem ,FAOS* (Foot and Ankle Outcome Score) ein alternativer
Score verwendet. Eine Vergleichsarbeit, in der anstelle des FADI-Scores der
modifizierte Kitaoka-Score verwendet wurde, konnte ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen den erfassten radiologischen Parametern
und dem Score zur Patientinnenzufriedenheit zeigen (Helmer, 2009). Bei dem in
genannter Arbeit verwendeten Kitaoka-Score handelt es sich um einen weiteren
Score zur Beschwerdequantifizierung bzw. zur Erfassung der Funktionalitat des
FuRes mit Ergebnissen von null bis maximal hundert Punkten (Kitaoka et al.,
2014). Auch Lewis et al. konnten keine Korrelation zwischen den radiologischen
Parametern und der Patientinnenzufriedenheit zeigen (Lewis et al., 2022). Eine
Arbeit, die auch die Korrelation zwischen FADI-Score und radiologischem
Outcome untersucht, ist nicht bekannt. Dass drei unabhéngige Arbeiten mit
unterschiedlichen Scores zur Beurteilung des ,patient-reported outcomes® keine
statistisch signifikante Korrelation zwischen radiologischen Parametern und
Zufriedenheit der Patientinnen finden konnten, spricht eher daflr, dass es hier
keinen Zusammenhang gibt. Chen et al. zeigten ebenfalls, dass der IM-1/2-Winkel
und der HV-Winkel keine Korrelation zur Patientinnenzufriedenheit aufwiesen,
konnten jedoch eine Korrelation zwischen der postoperativen Sesambeinposition
und der Zufriedenheit zeigen (Chen et al., 2016).
Barg et al. hingegen fanden in ihrer systematischen Literatur-Recherche eine
negative Korrelation zwischen dem préoperativen IM-1/2-Winkel und der

postoperativen Unzufriedenheit (Barg et al., 2018), war der praoperative IM-1/2-
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Winkel also grof3er, war die postoperative Zufriedenheit auch grofRRer. Hieraus
wurde geschlossen, dass Patientinnen mit geringeren préoperativen IM-1/2-
Winkeln unzufriedener mit dem Ergebnis des Eingriffes waren, als jene mit
hoheren IM-1/2-Winkeln (Barg et al., 2018). Es konnte umgedreht aber auch daran
liegen, dass Patientinnen mit hoéheren [IM-1/2-Winkeln préaoperativ. mehr
Beschwerden aufwiesen. Die eben genannte Korrelation zeigte sich in
vorliegender Arbeit nicht. Bei der Metaanalyse von Barg et al. kamen 18
verschiedene Verfahren zur Erfassung der Patientinnenzufriedenheit zur
Anwendung, wobei einige Arbeiten Variablen mit nur zwei Merkmalsauspragungen
verwendeten, wahrend andere auf ordinal- oder intervallskalierte Parameter
zuruckgriffen (Barg et al., 2018). Moéglicherweise verzerrt also die Verwendung
allzu verschiedener Messmethoden das Ergebnis.

Um den im Klinischen Alltag am besten geeigneten Parameter in der Hallux-
valgus-Diagnostik zu finden, sollten verschiedene géngige Parameter zunachst
miteinander verglichen werden. Dann sollte der Parameter identifiziert werden, der
am besten mit der subjektiven Patientinnenzufriedenheit korreliert (hier abgebildet
durch den FADI-Score). AbschlieBend sollte dann auch die Reliabilitdt dieses
Messwertes beurteilt werden, indem untersucht wurde, wie grof3 die Unterschiede
wiederholter Messungen des selben und unterschiedlicher Untersucher waren. Es
konnte mit den vorhandenen Daten nach dem Korrelations-Koeffizienten (Produkt-
Moment-Korrelation) eine Korrelation zwischen dem HV-, dem IM-1/2-Winkel, dem
PASA und dem Intermetatarsalen Index gezeigt werden. Auch die Stellung des
Sesambeines und der HV- und IM-1/2-Winkel korrelierten in der vorliegenden
Gruppe sowohl pra- als auch postoperativ, was sich mit den Ergebnissen von
Andrew J. Meyr deckt (Meyr, 2022). Lediglich der im lateralen Strahlengang
erfasste  TMT-1-Winkel korrelierte nicht mit dem Hallux-valgus-Winkel, dem
Intermetatarsale-1/2-Winkel oder einem der anderen Parameter. Auch die klinisch
dokumentierte Instabilitat des TMT-1-Gelenkes in unterschiedlichen Ebenen
korrelierte in vorliegender Arbeit, anders als man es erwarten wirde (Zirngibl et
al., 2017), nicht mit dem IM-1/2-Winkel oder dem TMT-1-Winkel. Eine Korrelation
zwischen dem Vorliegen eines plantaren Klaffens im lateralen Strahlengang und
dem Intermetatarsalen Index oder der klinischen Dokumentation einer Instabilitat

konnte ebenfalls nicht gezeigt werden. Fraglich ist, welcher der Parameter sich im
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klinischen Alltag am besten zur Diagnostik des Hallux valgus eignet, insbesondere
was Verlasslichkeit und Reproduzierbarkeit der Parameter angeht. So
beschaftigten sich Bock et al. und Sanhudo et al. mit der Intra- und Interobserver-
Verlasslichkeit verschiedener Kenngrof3en (Bock et al., 2018; Sanhudo et al.,
2012). Letztere untersuchten die Reproduzierbarkeit von HV-Winkel, IM-Winkel
und der Messung der Distanz von lateraler Kortikalis des lateralen Sesambeines
zu lateraler Kortikalis des ersten Os metatarsale. Verglichen wurde, inwieweit die
gemessenen Werte der einzelnen Untersucher an verschiedenen
Messzeitpunkten und untereinander variierten, wobei vier unterschiedliche
Untersucher mit aufsteigender klinischer Erfahrung die Messungen durchfihrten.
Es wurde, bei mit 2° Unterschied als signifikant definierten Messungen, eine
geringe Reproduzierbarkeit bei der Bestimmung von HV- und IM-Winkel detektiert.
Fur oben beschriebene Distanzmessung wurde ein Unterschied von 2 mm als
signifikant definiert. Da fir diesen Parameter eine bessere Reproduzierbarkeit
herausgefunden wurde, empfiehlt die Studie von 2012 die Ermittlung von Winkeln
zugunsten von Abstanden/Strecken zu verlassen (Sanhudo et al.,, 2012). Der
Intermetatarsale Index ist jedoch der einzige streckenbasierte Messwert und zeigt
eine direkte Korrelation zu den bislang vornehmlich verwendeten Winkeln. Wenn
die Erfassung von Strecken tatsachlich verlasslicher ware als die von Winkeln,
konnte sich der Intermetatarsale Index in der klinischen Routine somit als sehr
gute Alternative erweisen. In der Intra- und Interobserver Reliabilitat des Index
zeigten sich zwar Unterschiede im ICC der einzelnen Untersucherinnen, jedoch
wiesen die Konfidenzintervalle groRe Uberschneidungen auf, weshalb von einer
vergleichbaren Reliabilitat ausgegangen werden kann. Es konnten also keine
deutlichen Qualitdtsunterschiede der Messungen in Abhangigkeit der Expertise
der Untersucherinnen gezeigt werden. Es konnte auf3erdem nicht gezeigt werden,
dass die Reliabilitat des Intermetatarsalen Index besser oder wesentlich
schlechter ware als die der Winkel-basierten Parameter.

Die genannte Studie von Sanhudo, welche die Verwendung von Strecken
nahelegt, konnte ebenfalls Limitationen aufweisen. In der genannten Arbeit
wurden der HV- und der IM-1/2-Winkel gemessen und Abweichungen
unterschiedlicher Untersucher von 2° als signifikant definiert (Sanhudo et al.,
2012). Als streckenbasierter Parameter diente der Abstand der lateralen Kortikalis

des lateralen Sesambeines zur lateralen Kortikalis des ersten Os metatarsale. Hier
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wurden Interobserver-Unterschiede von 2 mm als signifikant definiert. In
beschriebener Studie wurde jedoch keine Erklarung fur die Wahl gegeben, warum
jeweils Unterschiede ab 2 mm bzw. 2° als signifikant definiert wurden. Nach
Eindruck der beteiligten Untersucher sind Unterschiede in der Winkelmessung von
2° schneller erreicht als Unterschiede von 2mm bei der Messung von Abstanden
des recht kleinen Sesambeines. Dies kdnnte eine mogliche Erklarung fur die
Ergebnisse der Arbeit von Sanudo et al. sein, wonach Abstandsmessungen

verlasslicher seien als Winkelmessungen (Sanhudo et al., 2012).

Die Stellung des tibialen Sesambeines sowie dessen Rolle bezuglich
postoperativer Rezidive ist ein weiteres in der Literatur viel diskutiertes
Thema (Wiulker, 2011). Einig ist man sich dartber, dass eine Korrelation zwischen
der Stellung der Sesambeine und dem Schweregrad der Hallux-valgus-
Fehistellung besteht (Hardy & Clapham, 1951; lliou et al., 2019), was auch in
vorliegender Studie bestatigt werden konnte. Okuda et al. zeigten in ihrer Studie,
dass eine inkomplette postoperative Korrektur der Sesambeine ein Risikofaktor fur
das Wiederauftreten eines HV ist, wobei die Grenze bei einer Sesambeinposition
von =25 gezogen wurde. Sdmtliche Patientinnen, die ein postoperatives Hallux-
valgus-Rezidiv erlitten, wiesen préaoperativ die Position sieben auf (Okuda et al.,
2009). Auch in vorliegender Arbeit waren praoperativ nur die drei am weitesten
lateral gelegenen Positionen zu finden. Durch die Operation zeigte sich in 141
Fallen keine Veranderung der Position, in funf Fallen eine Veranderung der
Sesambeine nach lateral und in 127 Fallen eine Korrektur der Sesambeine nach
medial, jedoch waren auch postoperativ die meisten Sesambeinpositionen =5,
was laut Okuda et al. ein erhohtes Risiko fir ein Hallux-valgus-Rezidiv bedeuten

wirde.

Die Instabilitit des Tarsometatarsale-1-Gelenkes ist ein rege diskutierter
Sachverhalt der Hallux-valgus-Diagnostik. Zirngibl et al. vertreten die Ansicht, ein
instabiles TMT-1-Gelenk ware die Ursache der Fehlstellung (Zirngibl et al., 2017),
wohingegen Mansur und de Souza Nery die Instabilitdt eher als Folge eines langer
bestehenden Hallux valgus sehen (Mansur & de Souza Nery, 2020). Einen
Zusammenhang zwischen Schweregrad des Hallux valgus und Instabilitdt im

TMT-1-Gelenk zeigten Manceron et al. (Manceron et al., 2022). Busch et al. sowie
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Plaall et al. sehen in der TMT-1-Instabilitdt eine Indikation fur die TMT-1-
Arthrodese ((Busch et al., 2020; Plaal3 et al., 2017; Waizy & Fachgesellschatft,
2014), Plaal3 et al. mit der Einschrankung, dass diese Arthrodese beim juvenilen
HV aufgrund offener Epiphysenfugen kontraindiziert sei. King et al sehen in der
TMT-1-Instabilitdt einen Risikofaktor fur das Wiederauftreten des Hallux valgus
nach operativer Versorgung (King & Toolan, 2004). Auch beziglich radiologischer
Parameter, die die Hypermobilitat im ersten Strahl erfassen kdnnen, finden sich in
der Literatur verschiedene Ansichten. King und Toolan sowie Zirngibl et al.
postulieren ein plantares Klaffen des TMT-1 im lateralen Rontgenbild (King &
Toolan, 2004; Zirngibl et al., 2017), Coughlin und Jones konnten diesen
Zusammenhang jedoch nicht zeigen (Coughlin & Jones, 2007). Auch in
vorliegender Arbeit konnte das plantare Klaffen als radiologischer Parameter flr
die Instabilitdt im TMT-1-Gelenk nicht rekonstruiert werden. Zirngibl et al.
definieren eine plantare Gelenkspaltaufweitung zwischen Os metatarsale und Os
cuneiforme von mehr als 2 mm als plantares Klaffen (Zirngibl et al., 2017), in
vorliegender Arbeit wurde das Vorhandensein des Klaffens subjektiv vom
Untersucher bestimmt, da nicht von einheitichen Maflstdben der

Rontgenaufnahmen ausgegangen werden konnte.

Die Hallux-valgus-Fehlistellung wird je nach Quelle unterschiedlich in Kategorien
eingeteilt. So findet sich in der deutschen Literatur vorwiegend die Einteilung der
AWMF-Leitlinie (Waizy & Fachgesellschaft, 2014), wahrend sich in der
angloamerikanischen Literatur vor allem die Einteilung nach Ray et al. findet (Ray
et al., 2019). Es zeigten sich mitunter jedoch deutliche Abweichungen innerhalb
der einzelnen Gruppen:

Von den 276 am HV operierte Patientinnen fielen je nach Winkel 37 % bzw. 38 %
nach der Einteilung der AWMF in keine der aufgefiihrten Kategorien, da ihr HV-
Winkel und IM-1/2-Winkel kleiner waren als es fir die Einteilung in ,milde
Deformitat” erforderlich gewesen wéare. Da die angloamerikanische Variante der
Schweregrad-Einteilung schon bei weniger pathologischen Winkeln die Diagnose
einer HV-Deformitat stellt, lassen sich hier tatsachlich wesentlich mehr
Patientinnen in den jeweiligen Gruppen zuordnen. Teilt man das vorliegende
Patientinnenkollektiv nach dem HV-Winkel entsprechend der angloamerikanischen

Kategorisierung ein, weisen tatsachlich statt 37 % nur noch 17,4 % einen
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normalen entsprechenden Winkel auf. Statt zuvor 31,9% haben nun nur noch
15,9 % eine milde Fehlstellung, statt zuvor nur 22,5 % jedoch 58 % eine moderate
Fehlstellung. Die Anzahl an Patientinnen mit schwerer Deformitat ist mit 8,7 %
identisch geblieben. Aus diesen Zahlen lasst sich schlieRen, dass im
deutschsprachigen Raum laut Leitlinie die Diagnose Hallux valgus wesentlich
zurickhaltender gestellt wird.

Durch die Erwahnung von zwei unterschiedlichen Messparametern in der Leitlinie
(Waizy & Fachgesellschaft, 2014) werden einige Patientinnen gleichzeitig
unterschiedlichen Schweregraden zugeordnet. Dies wird durch die Einteilung nach
Ray et al. zwar auch nicht entscheidend verbessert, kann aber durch die
Bestimmung der Summe des HV-Winkels und des IM-1/2-Winkels und eine
entsprechende Einteilung gelost werden. Dies wirde die Genauigkeit und die
Trennscharfe der Schweregradeinteilung der Hallux-valgus-Diagnostik verbessern
und bietet sich daher als zukinftiger Standard an.

Offen bleibt jedoch trotzdem die Frage, wie die grol3e Zahl an Patientinnen zu
erklaren ist, die rein nach radiologischen Parametern nicht an einem Hallux valgus
litten und dennoch operiert wurden, da diese Zahl, trotz Reduktion um etwa die
Halfte nach der Kategorisierung von Ray et al., noch sehr hoch ist.

In dieser Arbeit wiesen mit fast 40 % einige der Patientinnen in den praoperativen
radiologischen Parametern Werte auf, welche laut Leitlinie nicht flr die Diagnose
eines Hallux valgus ausreichen (s. Kapitel 3.12). Zwar liegt in etwa einem Drittel
der eben genannten Félle eine Arthrose im Sinne eines Hallux rigidus vor, was fur
diese Patientinnen die OP-Indikation begriindet haben wird, jedoch fanden sich
bei 66 der operierten Patientinnen ohne Hallux valgus kein Hallux rigidus, weshalb
sich die Frage stellt, weshalb hier der Leidensdruck grof3 genug war, um sich einer
Operation zu unterziehen und mit welchem Eingriff diese Gruppe vorwiegend
operiert wurde. Von genannten Patientinnen, die praoperativ in die Kategorie ,null
fallen (beispielhaft am IM-1/2-Winkel), wurde jede vierte Patientin mit einer
distalen Umstellung versorgt, also dem kleinstméglichen Eingriff. Diejenigen, die in
Kategorie ,null“ fallen und zusatzlich einen Hallux rigidus aufwiesen, wurden bis
auf wenige Ausnahmen mit der hier indizierten MTP-1-Arthrodese versorgt.
Vereinzelt fielen Patientinnen aus dieser Kategorie auf, bei denen eine Instabilitat
im TMT-1-Gelenk dokumentiert wurde und die mit einer TMT-1-Arthrodese

versorgt wurden.
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Selbstverstandlich konnten kosmetische Aspekte Grund flr eine Operation
gewesen sein, wobei Zirngibl et al. von kosmetischen Hallux-valgus-Eingriffen
abraten (Zirngibl et al., 2017). Eine Korrelation dieser Patientinnen mit einem
vorliegenden Hallux rigidus oder einem schlechteren postoperativen FADI-Score
als Zeichen fir eine Unzufriedenheit mit dem Ergebnis einer rein kosmetischen
Operation zeigte sich in dem Patientinnenkollektiv nicht, was aber an der geringen
GroRRe dieser Gruppe liegen kann. Jedoch scheinen kosmetische Grinde bei
fehlenden radiologischen Fehlstellungen auch eher unwahrscheinlich, da keine
Abweichung der physiologischen Achsen vorlag. Anhand der Daten konnte also
nicht gezeigt werden, wieso sich die Gruppe der Patientinnen, die radiologisch
keinen Hallux valgus aufwiesen, haben operieren lassen, wenn weder
radiologische, noch kosmetische Grinde oder subjektive Beschwerden dafir
sprachen. Diese Gruppe an Patientinnen sollte in Folgearbeiten weiter untersucht

werden.
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4.1 Limitationen

4.1.1 Postoperativer Intermetatarsaler Index

Abgesehen von der Sesambeinstellung, stellte der Intermetatarsale Index den
einzigen Parameter dar, der sich aus der Bestimmung von Abstanden, anstatt von
Winkeln, herleitet. Dieser konnte sich jedoch nur bedingt zur Evaluation des
Operationserfolges eignen. Wie unter Kapitel 2 beschrieben, wird zur Bestimmung
dieser KenngrofRe unter anderem eine Tangente an die mediale Kortikalis des
ersten Os metatarsalis angelegt, genauer an die medialste Stelle des
Metatarsalkbpfchens. Genau dieser Knochenvorsprung ist jedoch mafR3geblich
verantwortlich fir den Schuhkonflikt und somit fir eines der grof3ten
Beschwerdebilder der Hallux-valgus-Patientinnen. Aus diesem Grund wird die
sogenannte Pseudoexostose von vielen Operateurinnen im Rahmen der Korrektur
abgetragen, was zu einer Verminderung der Vergleichbarkeit des pra- und
postoperativen Intermetatarsalen Index fuhrt. Allerdings verkleinert sich auch der
entsprechende IM-Winkel postinterventionell. Inwieweit es hier zu mdglichen
Verzerrungen kommt, lasst sich anhand der hier erfassten Daten nicht sicher

beantworten.

4.1.2 Auswahlbias des Patientinnenkollektivs und Drop-out-Rate

Es wurden aus den vorliegenden Daten die 276 Patientinnen analysiert, deren
FuRe radiologisch pra- und postoperativ untersucht wurden. Der postoperative
FADI-Score lag jedoch nicht fur alle diese Patientinnen vor, es findet sich eine
hohe Rate an Studien-Drop-outs, das heif3t, mit zunehmender Zeit standen immer
weniger Patientinnen fur die Erfassung des FADI-Scores zur Verfigung (s. Kapitel
3.7). So wurde der Score nach sechs Monaten nur noch von 226 Patientinnen
erfasst, nach 12 Monaten nur noch von 176 und nach 24 Monaten sogar nur noch
von 120. Da also nur noch weniger als die Halfte der Patientinnen nach zwel
Jahren postoperativ ausgewertet werden konnten, stellt sich die Frage nach der
Aussagekraft der Ergebnisse des FADI-Scores. Es ware beispielsweise mdglich,
dass sich etwa vor allem jene Patientinnen postoperativ zur Nachversorgung
vorstellen, die besonders unzufrieden mit dem Operationsergebnis sind oder unter
starkeren Beschwerden leiden, wéahrend andere Patientinnen nicht mehr
regelmanig zur Nachkontrolle erschienen, weil sie méglicherweise beschwerdefrei
waren. Sollte dies der Fall gewesen sein, ware der prozentuale Anteil mit

postoperativ steigendem FADI-Score noch gro3er. Auf der anderen Seite konnte
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es sich auch um jene Patientinnen gehandelt haben, die eher zufrieden mit dem
Ergebnis waren oder es konnten gar komplett andere und nicht bericksichtigte

Einflussfaktoren hineingespielt haben, wie beispielsweise die Gewissenhaftigkeit
der Patientinnen.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Korrektur von Hallux-valgus-Fehlstellungen durch die
verschiedenen Operationsverfahren nach radiologischen Kriterien zu evaluieren
sowie festzustellen, ob das Ausmald der radiologischen Korrektur mit der
Zufriedenheit der Patientinnen korreliert. Darlber hinaus wurden neue,
streckenbasierte Messparameter eingefuhrt und mit den winkelbasierten
Verfahren verglichen.

Es konnte gezeigt werden, dass sich in dem vorliegenden Datensatz die
radiologischen Messparameter Intermetatarsale-1/2-Winkel, Hallux-valgus-Winkel,
der Intermetatarsale Index, der PASA und der TMT-1-Winkel durch die
Operationen, unabhéngig vom eingesetzten Verfahren, signifikant verbessert
hatten. Die starkste Verbesserung des HV- und des IM-1/2-Winkels wurde durch
die TMT-1-Arthrodese allein oder in Kombination mit den distalen Umstellungen
nach Akin und RGL erreicht. Eine Korrelation zwischen dem Grad der
Zufriedenheit der operierten Personen und dem Ausmald der durch den Eingriff
erreichten Korrektur der radiologischen Parameter konnte jedoch nicht gezeigt
werden. Es liel3 sich keine Aussage daruber treffen, welches Operationsverfahren
die Zufriedenheit der Patientinnen am starksten beeinflusst. Das bedeutet, dass
die radiologischen Messverfahren zwar ein hilfreiches Instrument fur die
Diagnosestellung darstellen, aber nur bedingt fir die Auswahl der OP-Verfahren
geeignet sind, da sie nicht mit den klinischen Ergebnissen korrelieren.

Zusatzlich wurde untersucht, ob die Inter- und Intraobserver-Reliabilitat far
streckenbasierte Parameter grofRer ist als fur winkelbasierte Parameter. Dies
konnte aber anhand vorliegender Daten nicht gezeigt werden. Auch eine héhere
Reliabilitdt der Messungen mit steigender Klinischer Expertise konnte durch
wiederholte Messungen unterschiedlich erfahrender Untersucher nicht bewiesen
werden.

Im Rahmen der durchgefihrten Untersuchungen und einer Einteilung des
Patientinnenkollektivs anhand der Einteilung der Leitlinie fallt eine Diskrepanz der
Schweregradeinteilung des Hallux valgus auf. Eine alternative Einteilung aus der
Summe der zwei gangigsten Parameter HV- und IM-1/2-Winkel umgeht diese

Diskrepanz und sollte zukinftig in Erwdgung gezogen werden.
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7 Anhéange

7.1 Verwendete Abklrzungen

AA3 Assistenzarztin im 3. Jahr

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BMI Body Mass Index

d.p. Dorsoplantar

DMAA Distaler Gelenkflachenwinkel des Metatarsale |

FADI Foot & Ankle Disability Index

FA1 Facharztin im 1. Jahr

FOA Funktionsoberarzt

HV Hallux valgus

IBM International Business Machines Corporation

ICC Intraklassenkorrelationskoeffizienten

IM Intermetatarsal

IQR Interquartilsabstand

Kl Konfidenzintervall

Ligg. Ligamenta

M Mittelwert

MTP Metatarsophalangeal

OP Operation

PASA Proximaler Gelenkflachenwinkel am Grol3zehengrundgelenk

RGL Reverdin-Green-Laird

S Medizinstudent

SD Standardabweichung (standard deviation)

SPSS Statistical Package fur Social Sciences

Std. Standard

T™MT Tarsometatarsale
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7.2 Dokumentationsbogen fur Diagnose Hallux valgus/rigidus

Dokumentationsbogen fiir Diagnose Hallux valgus/rigidus
Patienteninitialen [_I_l

Name/Vorname: Geburtsdatum: ___ /___ /
Adresse:

Operateur: opP-Datum: _/___/_
Datum der Untersuchung: Y A A operierter FuB: links o rechts o
Diagnose:

FuBcharakteristik

Normel flexibel
rigide
Fersenvalgus - . -
— PASA-Winkel <10 >1(?
Arthrose IP-Gel. Ja Nein
Pes cavus = -
Pes ol H.v. interphalangeus | Ja Nein
e Pes adductus imRo | Ja Nein
Hallux valgus ja nein
Hallux rigidus T m |
MTP-I-Gelenk ROM >40° | ROM < 40°
IM-* Winkel <13° >13°
Instabilitat TMT-I-Gelenk Instabil stabil
frontal | saggital
Beschwielung (v o Jwm v (v |

Grundphalanx medial Rigidusschwiele)

OP-Verfahren

Komplexer Eingriff mit Versorgung der Kleinzehen [nein|u |fwm [iv |[v |
Distale Umstellung Austin RGL (Reverdin-Green-Laird) | Akin
Schaftumstellung Scarf Andere:

Proximale Umstellung | Open wedge | Closed wedge | Crescentic | Basis Austin
TMT-I-Arthrodese entknorpelt | reseziert beides
MTP-I-Arthrodese entknorpelt | reseziert

Resezierende Verfahren | Cheilektomie | Valenti Andere:

Osteosynthese
Schraube 1) einfach 2) gekreuzt 3) parallel 1123
Platte 1) winkelstabil 2) nicht winkelstabil 3) polyaxial winkelstabil 1(2]|3
Draht 1) K-Draht 2) Gewindedraht 3) Staple 1123
Plattenlage 1) medial 2) plantar 3) dorsomedial 4)dorsal | 1|2 3] 4
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7.3 Bogen zur Erfassung des FADI-Scores

Klinischer Fragebogen X Monate nach der Operation
linweise:
Bitte in jeder Zeile die zutreffende Spalte ankreuzen.

Pro Zeile nur eine Spalte ankreuzen.

Einschrénkungen keine leichte mittlere starke unmiglich

1. Stehen

2. Gehen auf ebenem Untergrund

3. BarfuB Gehen auf ebenem Untergrund

4. Bergauf Gehen

5. Bergab Gehen

6. Treppensteigen

7. Treppab gehen

8. Gehen auf unebenem Untergrund

9. Bordstein hach und runter

10. In die Hocke gehen

11. Schlafen

12. Auf die Zehenspitzen stellen

13. Loslaufen

14, Gehdaver von bis zu 5§ min.

15. Gehdaver von ca. 10 min.

16. Gehdauer Uber 15 min.

17. Hausarbeit/ Verantwortlichkeiten zu Hause

18. Allfagsaktivitéten

19. Selbstversorgung [Kochen, Toilettengénge etc.)

20. Leichte bis mittelschwere Arbeit (stehen, gehen)

el

. Schwere Arbeit (schieben/ zZiehen, klettern, tragen)

22. Freizeitaktivitaten

Schmerz kein leicht mittel stark unertriglich

23. Allgemeine Schmerzstarke

24, Schmerz in Ruhe

25. Schmerz bei gewohnter Akfivitat

26. Schmerzen am Morgen

The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score

Total:




7.4 Pra- und postoperative Ergebnisse - tabellarisch

Tabelle 13: Pra- und postoperative Ergebnisse des Intermetatarsale-1/2-Winkels in Grad

N Minimum Maximum Mittelwert
pra-OP-IM-1/2 276 4,14° 23,05° 12,19°
post-OP-IM-1/2 276 1,33° 17,08° 7,39°
IM-1/2: Intermetatarsale-1/2-Winkel
Tabelle 14: Pra- und postoperative Ergebnisse des HV-Winkels in Grad

N Minimum Maximum Mittelwert
pra-OP-HV-W 276 2,33° 54,34° 25,1°
post-OP-HV-W 276 1,03° 31,86° 15,09°
HV-W: Hallux-valgus-Winkel
Tabelle 15: Préa- und postoperative Ergebnisse des Intermetatarsalen Index

Minimum Maximum Mittelwert
Intermetatarsaler Index pra-OP 276 0,49 0,91 0,7
Intermetatarsaler Index post-OP 276 0,55 0,97 0,75
Tabelle 16: préa- und postoperative Werte des PASA in Grad

N Minimum Maximum Mittelwert
Pra-OP-PASA 274 -2,53 39,6 13,02
Post-OP-PASA 152 -9,45 23,2 4,51
PASA: Proximaler Gelenkflachenwinkel
Tabelle 17: Pra- und postoperative Werte des TMT-1-Winkels in Grad

N Minimum Maximum Mittelwert

Pra-OP-TMT-1 275 -32,49 22,01 -6,73
Post-OP-TMT-1 274 -19,41 16,71 -1,23
TMT-1: Tarsometatarsale-1-Winkel
Tabelle 18: Pra- und postoperative Ergebnisse des FADI-Scores

N Minimum Maximum Mittelwert
FADI O 276 28 104 73,55
FADI 6 226 21 104 84,36
FADI 12 179 26 104 88,88
FADI 24 120 16 104 90,86

FADI: Foot & Ankle Disability Index
0, 6, 12, 24: Anzahl der Monate nach OP
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7.5 Tabelle Operationsverfahren

Tabelle 19: Auswirkung unterschiedlicher Operationsverfahren auf die verschiedenen Messparameter

N Minimum Maximum Mittelwert | Std.-Abweichung
MTP-1-Arthrodese
AIM-Winkel 89 -4,09 9,17 2,51 2,88
AHV-Winkel 89 -12,81 36,81 7,93 10,26
AMetatarsalindex 89 -0,19 0,17 0,02 0,06
AFADI (0-6) 75 -37 61 12,03 20,45
AFADI (0-12) 63 -32 61 13,03 20,39
AFADI (0-24) 39 -28 60 18,08 18,7
Akin & TMT-1-
Arthrodese
AIM-Winkel 42 -3,49 15,15 7,63 3,9
AHV-Winkel 42 -10,75 38 15,67 10,36
AMetatarsalindex 42 -0,32 0,08 -0,15 0,09
AFADI (0-6) 34 -34 40 12,91 18,25
AFADI (0-12) 29 -16 48 17,93 14,8
AFADI (0-24) 17 3 50 24,76 13,48
TMT-1-Arthrodese
AIM-Winkel 35 0,77 14,68 7,36 3,76
AHV-Winkel 35 -3,29 31,99 12,07 8,38
AMetatarsalindex 35 -0,32 0,06 -0,11 0,09
AFADI (0-6) 28 -53 46 3,29 23,66
AFADI (0-12) 23 -35 a7 7,17 22,29
AFADI (0-24) 17 -36 43 7,94 21,5
Akin & MTP-1-
Arthrodese
AIM-Winkel 33 -4,53 7,5 1,19 2,63
AHV-Winkel 33 -17,21 23,48 1,07 10,67
AMetatarsalindex 33 -0,06 0,18 0,05 0,07
AFADI (0-6) 26 -35 54 10,23 21,3
AFADI (0-12) 22 -25 52 12,64 19,78
AFADI (0-24) 16 -40 60 12,25 25,7
RGL, Akin & TMT-1-
Arthrodese
AIM-Winkel 29 0,26 13,55 7,64 3,23
AHV-Winkel 29 -3,82 36,2 14,88 8,45
AMetatarsalindex 29 -0,3 0,07 -0,11 0,09
AFADI (0-6) 24 -55 46 6,54 24,52
AFADI (0-12) 15 -38 67 14 27,77
AFADI (0-24) 12 -24 37 7,08 19,94
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Minimum Maximum Mittelwert | Std.-Abweichung
RGL & TMT-1-
Arthrodese
AIM-Winkel 13 -0,83 10,8 7,09 3,61
AHV-Winkel 13 -4,64 21,54 12,16 6,94
AMetatarsalindex 13 -0,24 0 -0,11 0,08
AFADI (0-6) 11 -17 32 4 16,94
AFADI (0-12) 7 1 37 15,43 15.19
AFADI (0-24) 3 2 38 17,67 18,45
Austin & Akin
AIM-Winkel 10 1,82 9,71 4,87 2,46
AHV-Winkel 10 1,58 17,91 10,11 53
AMetatarsalindex 10 -0,15 0,1 -0,04 0,07
AFADI (0-6) 9 3 42 19,78 14,22
AFADI (0-12) 7 5 53 21 18,64
AFADI (0-24) 5 -48 52 15,4 39,91

A: delta, Differenz

IM: Intermetatarsale-1/2

HV: Hallux-valgus

FADI: Foot & Ankle Disability Index

Beschreibung der OP-Verfahren in Kapitel 3.5
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7.6 Tabelle der Intra- & Interobserver Reliabilitat

Tabelle 20: Intra- & Interobserver Reliabilitat, bestimmt Uber den ICC (Intraklassenkorrelationskoeffizienten)

sowie die Angabe des Konfidenzintervalls

Intraobserver-Reliabilitat ICC Konfidenzintervall (95%)
Student; praoperativ:

e IM-Winkel 0,943 0,861-0,978

e HV-Winkel 0,979 0,941-0,992

e Intermetatarsaler Index 0,959 0,899-0,984
Student; postoperativ:

o IM-Winkel 0,877 0,651-0,954

e HV-Winkel 0,848 0,654-0,938

e Intermetatarsaler Index 0,685 0,355-0,865
Funktionsoberarzt; praoperativ:

e |M-Winkel 0,959 0,896-0,984

e HV-Winkel 0,966 0,915-0,986

e Intermetatarsaler Index 0,934 0,818-0,975
Funktionsoberarzt; postoperativ

e |M-Winkel 0,702 0,384-0,873

e HV-Winkel 0,976 0,939-0,991

e Intermetatarsaler Index 0,985 0,962-0,994
Facharztin; praoperativ:

e IM-Winkel 0,906 0,739-0,965

e HV-Winkel 0,950 0,874-0,980

e Intermetatarsaler Index 0,307 -0,112-0,668
Fachérztin; postoperativ

e IM-Winkel 0,489 0,044-0,768

e HV-Winkel 0,930 0,830-0,972

e Intermetatarsaler Index 0,366 -0,039-0,685
Assistenzarztin; préaoperativ:

e |M-Winkel 0,988 0,969-0,995

e HV-Winkel 0,994 0,985-0,998

o Intermetatarsaler Index 0,928 0,827-0,972
Assistenzarztin; postoperativ

e |M-Winkel 0,913 0,790-0,965

e HV-Winkel 0,989 0,972-0,996

e Intermetatarsaler Index 0,897 0,753-0,959
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Interobserver Reliabilitat ICC Konfidenzintervall (95%)

IM-Winkel:
e SzuFOA 0,960 0,899-0,984
e SzuFA1 0,828 0,481-0,938
e SzuAA3 0,962 0,836-0,988
e FOA zu FA1 0,882 0,674-0,956
e FOA zu AA3 0,977 0,942-0,956
e FA1zuAA3 0,878 0,706-0,951

HV-Winkel:
e SzuFOA 0,975 0,664-0,994
e SzuFA1 0,917 0,720-0,971
e SzuAA3 0,982 0,911-0,994
e FOA zu FA1 0,940 0,854-0,976
e FOA zu AA3 0,989 0,970-0,996
e FAlzuAA3 0,928 0,825-0,971

Intermetatarsaler Index:
e SzuFOA 0,876 0,595-0,957
e SzuFAl1 0,873 0,665-0,951
e SzuAA3 0,879 0,707-0,952
e FOA zuFA1 0,872 0,699-0,949
e FOA zu AA3 0,886 0,733-0,954
e FA1lzuAA3 0,867 0,688-0,946

AA3=Assistenzarztin im 3. Jahr

FAl=Facharztin im 1. Jahr

HV: Hallux-valgus

ICC: Intraklassenkorrelationskoeffizienten

IM: Intermetatarsale-1/2

S: Student
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7.7 Korrelationsmatrix

Korrelationen

(DMAA)
/Beurteilung
der
Kongruenz Metatarsalind
des ex
Grofizehengru Kortikalisquoti = Krieger/Russli
pri-IM 1/2  pri-HV ndgelenks pri TMT1 ent MT2 es PASA
pra-IM 1/2 Pearson-Korrelation 1 680" 581" -,112 016 -,709" 535"
Sig. (2-seitig) <,001 <,001 ,063 ,789 <,001 <,001
N 276 276 274 275 276 276 274
pra-HV Pearson-Korrelation 680" 1 7807 -,155" ,065 -5207 767"
Sig. (2-seitig) <,001 <,001 ,010 284 <,001 <,001
N 276 276 274 275 276 276 274
(DMAA)/Beurteilung der  Pearson-Korrelation 581" 780" 1 -131" ,028 -571" 856
o e dgelenks _Sig- (2-seitig) <001 <001 031 650 <001 <001
N 274 274 274 273 274 274 274
pra TMT1 Pearson-Korrelation -112 | -,155" -131° 1 -,100 1270 128"
Sig. (2-seitig) 063 010 ,031 097 ,035 035
N 275 275 273 275 275 275 273
Kortikalisquotient MT2 Pearson-Korrelation 016 ,065 ,028 -,100 1 -,069 012
Sig. (2-seitig) ,789 ,284 650 ,097 ,252 ,842
N 276 276 274 275 276 276 274
we_tatarsslindlgx Pearson-Korrelation -,709" -,520" -,571" ,127 -,069 1 -,498“
USGeT/RLELES Sig. (2—seitig) <001  <,001 <,001 035 ,252 <,001
N 276 276 274 275 276 276 274
PASA Pearson-Korrelation .535" .767" .855M -,128‘v ,012 —.498“ 1
Sig. (2-seitig) <,001 <,001 <,001 ,035 842 <,001
N 274 274 274 273 274 274 274
**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
post-
Metatarsalind
post-IM1/2 post-HV  post TMT1 post-PASA ex
- = T T
post-IM1/2 Pearson-Korrelation 1 ,389 -,213 ,061 -,690
Sig. (2-seitig) <,001 <,001 ,459 <,001
N 276 276 274 152 276
) 3 23 o
post-HV Pearson-Korrelation ,389 1 -,085 ,465 -,270
Sig. (2-seitig) <,001 ,159 <,001 <,001
N 276 276 274 152 276
post TMT1 Pearson-Korrelation —.213H -,085 1 -,096 ,239“
Sig. (2-seitig) <,001 ,159 ,243 <,001
N 274 274 274 151 274
post-PASA Pearson-Korrelation ,061 ,465" -,096 1 -,135
Sig. (2-seitig) ,459 <,001 ,243 ,098
N 152 152 151 152 152
. . *x 3 T3
post-Metatarsalindex Pearson-Korrelation -,690 -,270 ,239 -,135 1
Sig. (2-seitig) <,001 <,001 <,001 ,008
N 276 276 274 152 276

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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