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meiner Oma gewidmet

HEin Traum, ein Traum ist unser Leben
auf Erden hier.
Wie Schatten auf den Wogen schweben
und schwinden wir,
und messen unsre tragen Tritte
nach Raum und Zeit;
und sind (und wissen‘s nicht) in Mitte
der Ewigkeit.”

Johann Gottiried Herder
(x 25. August 1744, + 18. Dezember 1803)



Kurzfassung

Deformitédten im Bereich des Vorfufses gehéren zu den haufigsten Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates. Fine besondere Rolle spielt hierbei der Hallux-valgus, der die haufigste Patho-
logie des Fufses darstellt. Die zur Verfiigung stehenden chirurgischen Mafnahmen zur Korrektur
sind zahlreich. Zu den moéglichen Komplikationen der Hallux-valgus-Chirurgie zahlt die avasku-
lare Osteonekrose, deren Prévalenz in der Literatur sehr divergent beschrieben wird. Die Zahl
der Veroffentlichungen zur Vaskularisation der Mittelfultknochen nimmt zu. Jedoch fehlt eine
eindeutige Quantifizierung und mikroskopische Analyse der Vaskularisation im ersten Mittel-
fuknochen des Menschen. In dieser Arbeit wurden die Foramina nutricia von 65 Vorfiifen aus
dem Diisseldorfer Kérperspenderwesen gemessen, der erste Mittelfultknochen mikroskopiert und
das Havers-System an definierten Regionen durch Bildanalyse quantifiziert. Die Vasa nutricia
treten typischerweise in den lateralen mittleren Schaft mit zwei definierten sicheren Zonen in
den Knochen ein. Zu einem Drittel ist ihr Vorkommen singuldr. Des Weiteren wurden Lamellen-
kérperchen in unmittelbarer Nahe des vaskuldren Biindels in der Hélfte der Proben gefunden.
Kopf (M= 5,78, SD = 2,751) und Basis (M= 6,90, SD = 3,541) des ersten Mittelfuftknochens
weisen eine deutlich kleinere Dichte an Havers-Kanélen auf, als der Schaft (M= 13,08, SD =
4,626). Im Schaft dient das Havers-Kanalsystem neben der A. nutricia weitreichend fiir die arte-
rielle Versorgung. Das Mittelfutkopfchen im Besonderen ist aufgrund der wenigen intraosséren
Versorgung auf externe lokale Gefafie fiir die Blutversorgung angewiesen. Demzufolge sind Ver-
letzungen dieser Gefifse am Caput gravierender fiir die Blutversorgung, als Schidigungen am
Schaft oder der Basis, die durch das intraossére Haverskanalsystem versorgt werden. Weiter
liegt die Vermutung nahe, dass die gefundenen Vater-Pacini-Korperchen mit an der Regulation
des Blutflusses zum Knochen beteiligt sind. Eine Ablosung des Weichteilmantels kann damit
zusatzlich die Blutversorgung zum Mittelfuknochen beeintrachtigen.



Abstract

Clinical forefoot pathologies are among the foremost musculoskeletal pathologies. Hallux
valgus, which is the most common foot deformity, plays a special role here. Surgical procedures
are numerous, and osteonecrosis is mentioned frequently among the different side effects. The
blonging prevalence data are highly contradictory. The number of publications on vascularization
of the metatarsal bones is acceleratedly increasing. However, quantifications and microscopic
analyses of the vascularization in human metatarsal bone are lacking. We measured the foramina
and vasa nutricia of 65 forefeet from the Diisseldorf body donation program, microscoped the
metatarsal bones, and quantified the Havers system at defined positions by image analysis.
Vasa nutricia typically occur in the lateral intermediate shaft with two clusters and two safe
zones and are singular in approximately one-third of cases. We identified lamellar corpuscles
associated with the vascular bundle in approximately half of the specimens. Caput (M= 5,78,
SD = 2,751) and base (M= 6,90, SD = 3,541) show signifcantly smaller density of haversian
canals in contrast to the corpus with little change in density (M= 13,08, SD = 4,626). In
the shaft, the Haversian system serves beside the local nutritive supply for longer-range blood
distribution. The metatarsal head, in particular, depends on extern local vessels because of
less transosseous blood supply. Accordingly, distant disturbances may emerge in the base when
damage occurs in the corpus, whereas local nutritive disruptions are more likely in the caput.
Based on the hitherto undescribed observation for the forefoot, we hypothesize that the Vater-
Pacini corpuscles participate in the regulation of the bony blood flow. Detachment of the soft
tissue mantle may affect this regulation in addition to the associated disruption of metatarsal
vascular supply.
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KAPITEL 1

Einleitung

FEine genaue Kenntnis tiber die anatomischen Strukturen der Blutversorgung des Os metatar-
sale I ist fiir den klinischen Alltag in der Vorfufichirurgie relevant. Bei der Operation des Hallux
valgus beispielsweise wird die Anatomie des ersten Mittelfufsknochens grundlegend chirurgisch
verdndert, sodass die Gefahr einer intraoperativen Verletzung wichtiger gefaffithrender Struktu-
ren besteht. Zum Schutze dieser werden im Folgenden der Verlauf Arterien, die die erndhrende
Arterie (A. nutricia) zum ersten Mittelfufknochen abgibt und ihr Eintrittspunkt (Foramen nu-
tricium) in den Knochen erldutert. Fiir die innere Vaskularisation, die beispielsweise bei einer
Osteotomie oder Fraktur des Knochens von Bedeutung ist, werden die gefafifiihrenden ossé-
ren Strukturen, die sog. Havers-Kanéile, ndher betrachtet. Das sich daraus ergebene vaskulére
System wird in Hinblick auf die schwerwiegende Komplikation der avaskuldren Nekrose des Mit-
telfulfkopfchens nach Hallux-valgus-Chirurgie eingeordnet. Die Frage nach den anatomischen
Strukturen, die fiir den gesunden Zustand der Blutversorgung des Os metatarsale I sorgen, wird
auf Vater-Pacini-Koérperchen an der A. nutricia erweitert. Thematisiert werden die Funktion die-
ser an Geféfen und der Zusammenhang mit der Biomechanik des ersten Mittelfultknochens. Die
zentrale Frage ist, durch welche Strukturen das Os metatarsale vital bleibt und daher wéahrend

einer Operation des Hallux valgus nicht zerstort werden sollten.

1.1 Makroskopische Anatomie des Os metatarsale I

1.1.1 Das Os metatarsale I

Der erste Mittelfufsknochen bildet zusammen mit den weiteren vier Ossa metatarsalia, die insge-
samt den kurzen R6hrenknochen zugeordnet werden, den anatomischen Mittelfufs. Nach proximal
trennt die sog. ,, Lisfranc’sche Linie“! die Ossa metatarsalia von den Tarsalknochen (Os cuboi-

deum und Ossa cuneiformia). Fiir die Ossa metatarsalia mitsamt der dazugehorigen fiinf Zehen

!Jacques Lisfranc de Saint-Martin war ein franzdsischer Chirurg [108], der bei Amputationen sich an der
tarsometatarsalen Gelenklinie orientierte [195].



1.1.1 Das Os metatarsale I

wird die Bezeichnung ,Vorfuls verwendet, sodass bei typischerweise gemeinsam auftretenden Pa-
thologien dieser Strukturen (ausgenommen die jeweiligen Frakturen der einzelnen Knochen) der
Begriff ,Vorfulideformitidten* im klinischen Alltag und in der Literatur verwendet wird. Dabei
spielt insbesondere das Os metatarsale I, aufgrund seiner hohen funktionellen Relevanz, eine
entscheidende Rolle fiir die Pathogenese und Ausprigung dieser Deformitéten.

Gemeinsam mit dem fiinften Mittelfufsknochen stellt das Os metatarsale I eine der rele-
vantesten Strukturen des Langs- und Querbogens des Fufies dar, da diese als sog. ,,anteriorer
Bogen* strukturell am weitesten kaudal bzw. plantarwérts liegen und im Gang und Stand die
Auflagepunkte zum Boden sind. Der erste Strahl ist dabei wesentlich an der Aufrechterhaltung
des medialen Bogens beteiligt [124, 264|. Er setzt sich aus dem Talus, dem Os naviculare, dem
Os cuneiforme mediale und dem ersten Mittelfuftknochen mitsamt der beiden Sesambeine zu-
sammen. Dem gegeniiber steht die laterale, flache Sdule aus Kalkaneus, Os cuboideum, viertem
und fiinftem Mittelfulfknochen. Weiter liegt die gesamte laterale Sdule dem Boden auf, wihrend
der Weichteilmantel unter dem medialen Bogen physiologisch keinen Bodenkontakt hat [13, 162].
Diese Gegebenheit stellt den Eintritt der dufferen Sehnen und der neurovaskuléren Strukturen
zum distalen Fuft sicher [124]. Durch den aufrechten Gang des Menschen sind das Fersenbein
und die K&pfe der Ossa metatarsalia die hochsten krafttragenden Strukturen des Langsbogens,
welcher insgesamt am prominentesten im Grofzehenstrahl ausgebildet ist. Die Keilform der Os-
sa cuneiformia sowie die kraniale Position des Os metatarsale II konturiert hauptséchlich den
Querbogen. Der zweite Mittelfufsknochen besitzt dabei die geringste Beweglichkeit und wird
gemeinsam mit dem Os metatarsale 111 als statische Zone zusammengefasst. Bei Belastung des
Fufses liegt die Hauptlast unter dem zweiten und dritten Mittelfufkopfchen [162]. Im Gegensatz
dazu sind der erste und fiinfte Mittelfufsknochen sehr dynamisch und mobil im Bewegungsablauf
integriert, was beispielsweise im Moment der Belastung auf einem Bein hochrelevant ist [162].
Der erste Strahl trégt in der Standphase (im Gang ca. 0,6 Sekunden) einen erheblichen Teil des
Korpergewichtes [132, 264]. Als hauptséchlich dynamische Belastungszone wird dieser im physio-
logischen Zustand mit ca. 1/3 des Korpergewichtes belastet [27, 100, 124]|. Im Vorfuf wird dabei
das Gewicht gleichméfig zwischen den Sesambeinen und den restlichen Mittelfulképfchen getra-
gen [124]. Die beiden Sesambeine im plantaren Weichteilmantel des Os metatarsale I sorgen fiir
eine schonende balancierte Kraftverteilung am ersten Mittelfubkopfchen [264]. Beim Gehen er-
folgt die Abrollbewegung des Fufies iiber den ersten Strahl und auch das Grofzehengrundgelenk
(Metatarsophalangealgelenk I), wodurch hier ebenfalls eine starke mechanische Beanspruchung
besteht [294]. Begleitet wird dies von hoher Druckbelastung in der Abstofphase des Ganges,
worin Kapandji et al. den grundsétzlichen Pathomechanismus in der Entstehung der Arthrose
des Grundgelenkes sehen (Halluz rigidus) [162].
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Kopf-Dirittel
2 Schaft-Drittel

(3) Basis-Drittel

.

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler.

Abbildung 1.1: Schematische Ansicht des Os metatarsale I von medial. Einteilung in drei
Regionen: Caput (1), Corpus (2) und Basis (3) (Quelle: eigene Darstellung in Kooperation mit
Frau Opfermann-Riingeler).

Um diesen mechanischen Anforderungen gerecht zu werden, verfiigt das Os metatarsale 1
iiber mehrere anatomische Besonderheiten. Nach dem zweiten Metatarsalknochen ist der erste
Mittelfufsknochen, bezogen auf die relativen Léngen der Ossa metatarsalia, je nach Fuftform meist
der lédngste Mittelfuknochen [123, 264]. Erster und dritter Metatarsalknochen sind oft gleich
lang [141]. Es zeigen sich zudem geschlechterspezifische sowie populationsbasierte Unterschiede
in der Lénge des Os metatarsale I. Demnach haben Ménner insgesamt lédngere und breitere
Mittelfuftknochen. Die Lénge korreliert dabei positiv mit der Breite der Knochen [358]. Weiter
ist das Os metatarsale I in Hinblick auf die mechanische Beanspruchung, im Vergleich zu den
tibrigen schlankeren Ossa metatarsalia, der stirkste Mittelfuftknochen [27].

Ahnlich wie andere kurze Réhrenknochen wird das Os metatarsale I anatomisch in Regionen
unterteilt (siehe Abb. 1.1). Der distale, kugelige Anteil des Knochens, der im Metatarsophalan-
gealgelenk mit der Grofzehe kommuniziert, wird als ,Kopf“ (Caput) bezeichnet. Diesem liegt
proximal der dreikantige Schaft (Corpus metatarsale) an und bildet zum Fufsriicken hin eine kan-
tenartige Leiste, die vermutlich (&hnlich zur Tibiakante) als muskuldrer Ansatzpunkt fungiert.
Die ossére Leiste der anderen Ossa metatarsalia weist hingegen nach plantar [27]. Insgesamt
verfiigt der erste Mittelfultknochen {iber mehr Muskelansétze als die anderen Ossa metatarsalia
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Art. metatarsophalagea |
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Abbildung 1.2: Schematische sagittale Ansicht des Os metatarsale I mit den angrenzenden
Gelenkflachen (Quelle: eigene Darstellung).

[124]. Als proximaler Anteil des Knochens kommuniziert die Basis des ersten Mittelfuftknochens
im Tarsometatarsalgelenk mit dem Os cuneiforme mediale. Die dem Metatarsalkdpfchen plantar
anliegenden Sesambeine sind ligamentér mit der Basis der Grofizehe (proximalen Phalanx) ver-
bunden. In dieser ligamentéren Struktur finden Fasern des M. flexor hallucis brevis ihren Ansatz.
Zum medialen plantaren Anteil der Gelenkkapsel ziehen des Weiteren Fasern des M. abductor
hallucis. Umschlossen wird der sog. Sesamoidkomplex, das MTP-Gelenk sowie der Kopf des Os
metatarsale I von einer bindegewebigen Gelenkkapsel. Dabei spielt der plantar gelegene Ansatz
der Gelenkkapsel eine bedeutende Rolle fiir die Blutversorgung, da dieser kleinste Geféfe an das
erste Mittelfukopfchen heranfiihrt [296] (s. Kap. 1.1.2).

Die beschriebene Anatomie des ersten Mittelfultknochens stellt den Ausgangspunkt jeglicher
Pathologien des ersten Strahls dar und Abweichungen dieser den Ansatzpunkt fiir operative Kor-
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rekturen. Dabei ist vor allem eine genaue Kenntnis der physiologischen Stellung erforderlich. Die
regelrechte Position der Grofizehe ist eine milde Valgusstellung, die auf balancierten Muskelziigen
beruht. Am Caput des Os metatarsale existiert kein direkter Muskelansatz [163, 264, 376]. Die
Sehnen der Flexoren und Extensoren iiben Biegungskrifte auf das MTP- und TMT-Gelenk aus
[355]. Verglichen mit den restlichen vier MTP-Gelenken, stellt sich das erste Metatarsophalange-
algelenk vom Aufbau her am komplexesten dar. Dies basiert u. a. auf dem Sesamoidkomplex, der
sich nur im Bereich des ersten Strahls befindet [163]. Dieser, bestehend aus den beiden Sesam-
beinen, acht Bandern und sieben Muskeln, wirkt stabilisierend auf die Grofzehe [4]. Durch den
Sesamoidkomplex besteht eine Verbindung zwischen den ersten beiden Mittelfufsknochen [355].
An dieser Stelle wird eine weitere Besonderheit des ersten Mittelfuftknochens in der Gelenkflache
zum Os metatarsale II gesehen, was die artikulierende Anatomie mitsamt des genannten Sesa-
moidkomplexes des Os metatarsale I, neben den anderen Ossa metatarsalia, einzigartig macht
[90, 116|. Eine dhnliche stabilisierende Funktion, wie der Sesambeinkomplex, haben die Plan-
taraponeurose sowie Anteile der Gelenkkapsel [296, 355|. Beide Muskelbduche des M. adductor
hallucis haben ihren Ansatz am lateralen Sesambein und wirken damit auf die Grofzehe addu-
zierend. Fiir die korrekte Ausrichtung des ersten Strahls sind diese statischen und dynamischen
Stabilisatoren notwendig [264].

Beim Gehen erfihrt der Vorfufs reaktive Kréfte des Bodens, die mehr als das einwirkende
Korpergewicht betragen. Diese wirken iiber das plantare Gewebe der Grofizehe so, dass sich das
MTP-Gelenk im moglichen physiologischen Bewegungsausmafs ausrichtet [87]. Eine Fehlbelas-
tung des Vorfufses fiihrt mit der Zeit zur Ermiidung und die einst stabilisierenden Strukturen
erschlaffen. Die Um- und Fehlverteilung des Gewichtes im Gang und Stand fithren zu Umbau-
prozessen, die letztendlich das Bewegungsausmaft des MTP-Gelenkes beschrianken. Im Hinblick
auf die Pathologie und Pathogenese des Hallux valgus (s. Kap. 1.3.1) ist folgende physiologische
Anatomie [87] die Grundlage:

e kongruentes Ineinandergreifen der Gelenkflichen zwischen Metatarsalkdpfchen und proxi-
maler Phalanx bei repetitiver Gewichtsdnderung im Gang

e distale Gelenkflache des Os metatarsale I und dessen Schaftachse stehen physiologisch

zueinander
o Weichteilmantel um das MTP-Gelenk ist vollumfianglich kompakt
e stabiles TMT-Gelenk

Eine Dysfunktion des ersten Strahls hat weitreichende Auswirkungen mit mehreren patholo-
gischen Deformitéaten als Folge: z. B. die erworbene Plattfufsdeformitat, Charcot-Marie-Tooth-
Krankheit, Hallux rigidus, zentrale Metatarsalgie und den Hallux valgus [100]|. Der Einfluss des
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/J} [A. tarsalis lateralis |

A. metatarsalis dorsalis | | |A. dorsalis pedis

Abbildung 1.3: Anatomie des dorsalen Fufses. Praparation zur Darstellung der dorsalen Fufs-
arterien. Vorherige Farbung der Arterien mittels Latex-Injektion an einer nach Thiel fixierten
Korperspende (Quelle: eigene Darstellung).

ersten Strahls auf den Fufs und das gesamte Gangbild kann dramatisch sein, wodurch eine aus-
reichende Kenntnis iiber die Anatomie fiir Diagnose und Therapie im klinischen Alltag eine hohe
Relevanz hat.

1.1.2 Gefiaftversorgung des ersten Metatarsalknochens

Der erste Metatarsalknochen sowie das anliegende Metatarsophalangealgelenk erhalten insge-
samt aus drei Gefiafen Blut zur Versorgung [82, 286]:

e A. metatarsalis dorsalis I
e A. metatarsalis plantaris I
e A. plantaris medialis

Dabei entspricht die erstgenannte, und fiir das Os metatarsale I relevante Metatarsalarterie,
der Fortfiihrung der Arteria dorsalis pedis (s. Abb. 1.3). Die weiteren vier Metatarsalarterien
gehen aus der A. arcuata, einem Ast der A. dorsalis pedis, hervor. Die fiinf Metatarsalarterien
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laufen im jeweiligen Intermetatarsalspalt nach distal und bilden in ihrer Endstrecke dorsale Aste
fiir die jeweilige Zehe. Ihr Verlauf kann dabei entweder oberflachlich, mitten in den dorsalen
Musculi interossei oder in der Tiefe des Weichteilmantels sein.

Feinste Aste ziehen von der ersten Arteria metatarsalis dorsalis zur angrenzenden Muskulatur
und zu den einzelnen Abschnitten des ersten Mittelfufknochens. Dabei erhélt der Kopf des
Mittelfufknochens im Durchschnitt einen bis drei versorgende Aste [301]. Zum Schaft und zur
Basis sind es im Vergleich nur ein bis maximal zwei Aste. Das Metatarsalkopfchen verfiigt
somit iiber eine ausgepriigte extraossire Blutversorgung [158]. Von den beschriebenen Asten
der Kopfregion verzweigen sich nochmals kleinste Gefédfse zu der angrenzenden Gelenkkapsel.
Auf diese Weise stellt die A. metatarsalis dorsalis die Hauptquelle der Blutversorgung fiir die
laterale und dorsale Gelenkkapsel dar. Allgemein wird die Gelenkregion hauptséchlich durch
Aste der A. metatarsalis dorsalis versorgt, wobei der dorsale und laterale Teil des Gelenkes
eine deutlich hohere Anzahl an Asten erhilt. Insgesamt priisentiert sich demnach ein kompaktes
vaskuléres Netz, das sich um die Gelenkkapsel legt, die Kapsel durchdringt und die Geféfse dann
mit dem intraossiren Geféfsystem kommunizieren lasst [301]. In den meisten Féllen entspringt
aus der ersten A. metatarsalis dorsalis die A. nut. des ersten Mittelfukknochens [210, 301].

Neben der genannten ersten dorsalen Metatarsalarterie spielt ihr plantares Korrelat, die A.
metatarsalis plantaris, ebenfalls eine Rolle bei der Blutversorgung des ersten Mittelfufsknochens
(s. Abb. 1.4). Vom Arcus plantaris profundus stammend, zieht diese unterhalb der interosséren
Muskulatur nach distal und gibt dabei zwei Aste zum Schaft und mindestens einen zur Basis des
Os metatarsale I ab [301]. Ein bis zwei weitere Aste versorgen die bereits erwiihnte plantare und
auch laterale Gelenkfldche des Metatarsophalangealgelenks, dafiir aber nicht die dorsalen Aspek-
te des Gelenks. In Zusammenhang mit der Arteria metatarsalis plantaris bestétigten Shereff et
al. die Existenz einer Geféakkreuzung am Hals des ersten Mittelfufknochens [301]. Diese entsteht
in 69% der untersuchten Proben durch eine Verbindung zwischen der ersten A. metatarsalis
plantaris und einem oberflachlichem Ast der A. plantaris medialis. Auch aus der plantaren ers-
ten Metatarsalarterie kann die A. nut. des Os metatarsale I ihren Ursprung finden [277|. Ein
oberflachlicher und ein tiefer Ast der A. plantaris medialis verlaufen medial und lateral um den
ersten Mittelfukknochen. In 75% der 13 von Shereff et al. untersuchten Proben liefs sich der
oberflachliche Ast der A. plantaris medialis nachweisen, der weitere nicht stetig nachweisbare
Gefifse zum ersten Mittelfulsknochen abgibt. Ebenfalls ein bis zwei Versorgungséste zum Kopf
des Os metatarsale I konnten in neun Proben identifiziert werden, die zugleich die Gelenkregion
mit einschlossen [301].

Von allen drei genannten Arterien ziehen kleine Aste zum Periost sowie zur Gelenkkapsel
und versorgen diese mit Blut. Zusammengefasst wird der erste Metatarsalknochen durch die
von lateral eintretende Arteria nut., von periostealen Gefdfen an der Gelenkkapsel und von
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=

|A. metatarsalis plantaris I|

|A. plantaris medialis |

[A. tibialis posterior

A. metatarsalis plantaris Il

Arcus plantaris profundus A. plantaris lateralis

Abbildung 1.4: Anatomie des plantaren Fufses. Praparation zur Darstellung der metatarsalen
Arterien. Vorherige Farbung der Arterien mittels Latex-Injektion an einer nach Thiel fixierten
Korperspende (Quelle: eigene Darstellung).

Kapselgeféfen versorgt [180]. Entscheidend fiir die Blutversorgung des Caputs ist der Plexus,
der sich an der Plantarseite unmittelbar proximal der Kapselinsertion befindet [82, 210, 277].

1.1.3 Foramen nutricium und die Arteria nutricia

Innerhalb der Knochen des menschlichen Korpers finden unterschiedlichste Prozesse statt (H&-
matopoese, Calciumhoméostase, Remodeling, Knochenheilung, Knochenwachstum), die eine en-
ge Verbindung zum Geféfsystem unerlésslich machen [10, 46, 171, 206-208, 232, 314]. Durch die
taglich einwirkende Belastung auf die Knochensubstanz, und die damit einhergehenden alters-
bedingten Effekte, ist fiir die Nahrstoffversorgung und Zellrekrutierung in das Knochengewebe
eine adédquate intraossire Blutzirkulation notwendig [206, 262].

Um dies zu gewahrleisten, existieren zu- und abfiihrende Blutgeféifie am Knochen, die als
Vasa nutricia bezeichnet werden [83, 169]. Die sog. Arteria nutricia stellt hierbei, vor allem in
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medial

distal proximal

lateral

Abbildung 1.5: Ansicht auf das Os metatarsale I von lateral. Oben: Zeichnung der A. nutricia
(rot) im praparierten, abgelosten Weichteilmantel. Unten: Foramen nutricium (Kreis) nach Ent-
fernung des Weichteilmantels (Quelle: eigene Darstellung in Kooperation mit Frau Opfermann-
Riingeler).

der Wachstumsphase, die hauptséchliche Quelle fiir die Blutversorgung dar [256]. Der Zugang
des Blutes zum Knochen erfolgt {iber die Diaphyse, in die die Arteria nutricia tiber das Foramen
nutricium bei Mensch und Séugetieren den direkten Zugang durch das kompakte Knochenge-
webe findet (s. Abb. 1.5). Payton et al. beschreiben, dass das Foramen nutricium an jedem
Knochen eine bestimmte Position besitzt [258]. Interessanterweise kann sich die Position des
Foramen nutriciums wahrend des Wachstums &ndern [133]. Grundlage dessen ist die Hypothese,
dass im Wachstum die Richtung der A. nutricia vom wachsenden Knochenende weggerichtet
ist [3, 6, 240, 244, 310]. Schwalbe et al. postulieren mit ihrer , Periosteal Slip-Theorie®, dass
die Richtung des Foramen nutriciums vor der Geburt zunéchst horizontal ausgerichtet ist. Dies
beruhe auf der Tatsache, dass das Wachstum an den beiden Enden eines langen Knochens vor
Bildung der Epiphysen gleich ist [298]. Eine andere Theorie beschreibt, durch die asymmetrische
Entwicklung der Skelettmuskulatur, ziechende Kréfte am Periost, die folglich zur Verschiebung
des Foramens fiihren kénnen [182].
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Nach abgeschlossener Reifung tritt die Arteria nutricia in einem Winkel zwischen 45° und
60° durch das Foramen nutricium schrig in den Knochen ein und verlduft zunéchst durch die
Kompakta zum Markraum, wo sie entlang der Langsachse zentrale Arterien bildet [337]|. Von
diesen aus treten diinnwandige Arteriolen radidr in den Cortex ein [10, 197, 240|. Auf diese
Weise wird der kortikale Knochen von einem medulldren Geféfisystem versorgt, das durch die
Anastomosierung zwischen Asten der A. nutricia und metaphyséren sowie epiphysiren Arterien
unterstiitzt wird [41, 42].

Ein weiteres arterielles System zur Blutversorgung des kortikalen Knochens wurde 1992
von de Saint-Georges und Miller charakterisiert. Demnach versorgen Geféfse des Periostes die
oberflichlichen Schichten der Kortikalis und geben Aste ins Knochenmark ab [78]. Anastomosen
zwischen dem System des Periostes und der A. nutricia sind dabei haufig [10]. Weiter wird
die Diaphyse durch ein peripheres Gefafinetzwerk des Periostes, welches sich auf die &ufseren
Schichten der Kortikalis beschrankt, unterstiitzt [43, 83]. Periphere, metaphysére Arterien sorgen
hingegen fiir die Blutversorgung des Knochenmarks und die der Kortikalis [262]. Wesentlich
anders zu betrachten sind die Geféfe der Epiphyse, die zum einen durch die Prisenz und Néhe
zum Knorpelgewebe der Wachstumsfuge autonom sind, und zum anderen von metaphyséren
Arterien mit versorgt werden 240, 288, 359]. Insgesamt konnte nachgewiesen werden, dass ca. 70
% der Perfusion der A. nutricia fiir die Versorgung des kortikalen Knochens und ungeféhr 30 % fiir
den Markraum genutzt werden [197]. Knochen stellen damit ein allgemein stark vaskularisiertes
Gewebe dar, welches ca. 10-15 % des Ruhe-Herzzeitvolumens einnimmt [336].

Bezogen auf die intraossédre Versorgung des ersten Mittelfuftknochens stammt die A. nutricia
in den meisten Féllen aus der ersten A. metatarsalis dorsalis oder aus der A. metatarsalis
plantaris [277, 337]. Neben der Arteria nutricia sind das arterielle System des Periostes und
die extrakapsuldren Geféfe zu nennen [301]. Diese Gegebenheiten wurden von Shereff et al.
durch eine vaskuldre Injektionstechnik mit anschlieffender Aufhellungsmethode nach Spalteholz
anschaulich beschrieben. Sie schildern einen periostalen Plexus entlang der Diaphyse, der von
kleinen Asten der ersten A. metatarsalis dorsalis, der A. metatarsalis plantaris sowie einem
oberflichlichen Ast der A. plantaris medialis gespeist wird (s. Kap. 1.1.2). Nach Eintritt dieser
Plexusédste durch die Kortikalis des Knochens anastomosieren sie mit proximalen Gefafsdsten
der A. nutricia. Diese tritt durch das Foramen nutricium meistens an der lateralen Kortikalis
der distalen bis mittleren Diaphyse in den Knochen ein [118, 232]. Shereff et al. zeigten an
ihren Spalteholz-Préiparaten, dass die A. nutricia sich kurz nach Eintritt in den Knochen in zwei
prominente Aste aufzweigt. Dabei verliuft einer jener Aste proximal zur Basis und anastomosiert
innerhalb dieser mit Asten der proximalen Metaphyse [301]. Ein kiirzerer Ast zieht zum Kopf
des Os metatarsale I und anastomosiert dort mit Gefiafen des Caputs und der Metaphyse [277].
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In ihren Proben konnten Shereff et al. zwei bis vier Arterien nachweisen, die die Metaphyse
an allen vier Seiten perforieren und unterschiedlichste Anteile des Kopfes versorgen. Die dorsalen
2/3 des Kopfes werden dabei von zwei arteriellen Geféfen der Metaphyse versorgt, die an der
dorsalen Seite medial und lateral in den Kopf eintreten. Von plantar wiederum treten zwei Aste
von kleinerem Kaliber hinzu, um das plantare Drittel des Kopfes zu erndhren. Der laterale und
mediale Anteil des Kopfes erhilt zusétzlich vier bis sechs Arterien, die seitlich in die gelenkfreie
Fliache des Kopfes eindringen und mit den bereits beschriebenen Geféfen anastomosieren [301].

Hinsichtlich der klinischen Tétigkeit ist die Kenntnis iiber die Lokalisation des Foramen
nutriciums intraoperativ, zur Vermeidung von Blutungen und Unterbrechung der Durchblutung,
relevant 83, 232, 240, 241, 274, 281|. Eine Verletzung der Geféfe durch ein Trauma oder eine
intraoperative Dissektion fiihrt allgemein zu einem schlechten Outcome des Heilungsprozesses
[7, 49, 171, 240, 241, 310, 369]. Auch das Verstidndnis iiber die intraossére Vaskularisation, zur
Vermeidung von avaskuléren Nekrosen, wird als hochrelevant betont [253]. Der Schwerpunkt in
der Literatur liegt jedoch auf Untersuchungen der Foramina nutricia an langen Réhrenknochen
und ihrer klinischen Bedeutung [171, 240, 241, 274]. Studien zum Foramen nutricium der Ossa
metatarsalia sind rar [5, 232|.

1.2 Mikroskopische Anatomie

1.2.1 Lamellen- und Geflechtknochen

Zwei Arten von Knochengewebe sind im menschlichen Skelettsystem zu unterscheiden: der
Lamellen- und Geflechtknochen. Letzterer wird auch als unreifer primérer Knochen bezeichnet.
Er entsteht wihrend der Fetalperiode in vier spezifischen Stadien aus mesenchymalem Binde-
gewebe und wahrend des Knochenwachstums, bei der desmalen Ossifikation, aus dem Periost
[300]. Die Bauweise dieses Knochens ist im Vergleich zum Lamellenknochen unstrukturierter
und netzartig (siehe Abb. 1.6). Kollagenfasern sind im Geflechtknochen feinfaserig und zuféllig
ausgerichtet [360]. Der Geflechtknochen hat einen hoheren Wassergehalt und ist gegeniiber dem
Lamellenknochen weniger mineralisiert, wodurch er biege- und zugfest ist [215].

Im Zusammenhang mit der Knochenneubildung (z. B. im Rahmen der Frakturheilung) ist
der Geflechtknochen bedeutend, da diesem eine initiierende Funktion der Synthese zugespro-
chen wird. Sobald diese geflechtartige Knochensubstanz an einer Stelle des Skelettes vorhanden
ist, dient sie als Gertist fiir die Bildung von Lamellenknochen. Ist diese abgeschlossen, wird
der Geflechtknochen von Osteoblasten entfernt [300]. Daher befindet sich der Geflechtknochen
hauptséchlich in schnell wachsenden Knochen [73]. Beim erwachsenen Menschen ist der primére
Knochen noch in den Schédelndhten, im Os temporale, einigen Sehnenansétzen sowie in der
Alveolarwand des Ober- und Unterkiefers vorhanden [224].
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Abbildung 1.6: Histologische Darstellung von Knochengewebe des Os metatarsale I nach Ent-
kalkung und HE-Farbung; erkennbare dichte Kompakta mit darunterliegender Spongiosa.
A: Art Geflechtknochen, B: typischer Lamellenknochen (Quelle: eigene Darstellung).

Der Lamellenknochen wird hingegen als sekundérer und reifer Knochen bezeichnet und er-
setzt, mit Ausnahme der oben genannten Regionen, vollstindig den Geflechtknochen. Er ist
biomechanisch sehr stabil, denn er besteht aus systematisch angeordneten Lamellen, die zur
Langsachse der Knochenrinde verlaufen [130]. Dabei stellt das Osteon die Grundeinheit dar (s.
Kap. 1.2.2). Dieses wird aus ca. 4-20 konzentrisch angeordneten Lamellen aus Kollagenfasern
gebildet, zwischen denen die Osteozyten liegen [261]. Aus eng nebeneinanderliegenden Osteo-
nen und den dazwischenliegenden Schaltlamellen bildet sich die dicht strukturierte Kortikalis
bzw. Kompakta. Lamellenknochen haben durch die Anordnung und die Richtung der Lamellen
eine organisierte Struktur, wodurch diese dem Geflechtknochen in Hinsicht auf die Stabilitét
tiberlegen sind [73].

Die jeweilige Differenzierung des Knochengewebes wird beeinflusst von biomechanischen und
molekularen Faktoren [300]. Bei mechanischer Belastung wird die Bildung von Geflechtknochen
als physiologische Anpassungsreaktion initiiert [73]. Aus diesem Grund ist an biomechanisch
hoch beanspruchten Kérperregionen zunéchst Geflechtknochen vorhanden. Die durch einwirken-
de Spannung entstehende Kaskade, mit Lamellenknochen als endgiiltiges Produkt, beruht auf
Expression unterschiedlicher molekularer Strukturen. In einer Studie konnte nach einer Stunde
mechanischer Belastung zwischen Lamellen- und Geflechtknochen eine unterschiedliche Expres-
sion von 395 Genen (codierend fiir Osteogenese, Angiogenese, Immunreaktion, Remodeling) fest-
gestellt werden [220]. Die Menge des entstehenden Geflechtknochens ist dabei unabhéngig von
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der Stiirke der ausgeiibten Belastung [341]. Der Ubergang von Geflecht- zu Lamellenknochen ist
ein stringenter Ablauf ohne intermediére strukturelle Zwischenstufen von Gewebe [300]. Kumu-
liert stellt die biomechanische Gewebeanpassung des Knochens einen stets dynamischen Prozess

dar.

1.2.2 Havers- und Volkmann-Kanéle

Die A. nutricia verlduft durch die Substantia compacta in den Markraum und versorgt diesen
sowie die spongitsen Anteile des Knochens mit Blut. Vom Markraum aus ziehen einige Geféfse zu-
riick in die Kortikalis und geben kleinste Geféfe ins Zentrum eines Osteons ab (Havers-Gefife)
[130]. Durch die zylindrische Bauweise der Knochenlamellen (Speziallamellen) bildet sich ein
langsverlaufendes System um die Geféfe |74, 134|, welches mit dem Wachstum des Geféifinetz-
werkes voranschreitet [127, 190]. Dabei wird die zentrale Einheit der Osteone als Havers-Kanal
bezeichnet. Die Lamellen miissen nicht immer kreisformig konzentrisch um den Havers-Kanal
verlaufen, sondern zeigen auch eine spiral- oder mondsichelférmige Konfiguration als sog. Teil-
lamellen [135, 231, 261], wodurch die Form der Osteone ebenfalls variiert [56, 207|. Mit einem
Durchmesser von 20-30 pm beinhaltet ein Havers-Kanal Kapillaren, Nerven, die postkapillare
Venole und kleine Arteriolen [169, 192]. Dabei sind insgesamt 1-2 (selten 3) Blutgeféfie in locke-
rem Bindegewebe eingebettet [263]. Durch die Geféfabzweigungen, die aus dem Havers-Kanal
austreten, ergeben sich Querverbindungen zu anderen Havers-Kanélen (s. Abb. 1.7). Diese Ge-
fakaste ziehen quer verlaufend durch die Knochenstruktur zum néchsten Havers-Kanal ohne
konzentrisch umgebende Knochenlamellen [74, 146, 169|. Die quer verlaufenden Einheiten sind
sog. Volkmann-Kandgle |74, 354, die in der aktuellen Literatur eher als Ergebnis einer lateral
ausgerichteten Resorption von Havers-Kanélen und weniger als eigenstéandige Entitdt verstanden
werden [207]. Dieses geordnete Geféfisystem ist im Lamellen- jedoch nicht im Geflechtknochen
vorzufinden. Zudem existiert es noch nicht im unreifen kindlichen Knochen und nicht an Frak-
turstellen [10]. Insgesamt ergibt sich damit ein intraossérer Geféfsbaum innerhalb der Substan-
tia compacta, der hauptsichlich den Knochen longitudinal, aber auch schriag oder spiralférmig
durchzieht [206]. Neuere anatomische Untersuchungen zeigen eine unterschiedliche Morphologie
der Havers-Systeme, die sich gruppiert, miteinander verbunden bis verzweigt darstellen kénnen
[169, 206, 231, 259, 325|. Mithilfe von Mikro-Computertomografie wird die Verzweigung der
Havers-Kanéle in mehrere Typen unterteilt [206]:

e Typ I = laterale Verzweigung
e Typ II = dichotome Verzweigung

e Typ IIT = Verzweigung nach intraosteonalem Umbau
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B

Abbildung 1.7: A: Knochenhistologie in HE-Farbung; B: eingefiigte Markierungen; schwarz:
Osteon; griin: Volkmann-Kanal; gelb: Havers-Kanal (Quelle: eigene Darstellung).

Aus Untersuchungen zum Remodeling konnte die Beziehung zwischen Osteozyten und Blut-
gefifsen genauer beschrieben werden. Fiir optimale ossdre Umbauprozesse ist alle 600 pm ein
Havers-Kanal notwendig [54]. Dabei kann die Kanalgrofe als Index fiir die Umbauaktivitét
im Knochen genutzt werden. Insgesamt wird von einer hohen Plastizitdt des Kanalnetzwer-
kes mit hoher Anpassungsfahigkeit an verdnderte himodynamische Bedingungen ausgegangen
[56, 74, 217, 259, 262, 263|. Zusétzlich wird die Knochenarchitektur auf mikrostruktureller Ebene
nicht nur durch das Ausmafs, sondern auch durch die Druck- oder Zugart der lokalen Belastung
beeinflusst [38, 69, 207, 208, 217]. Demnach konnte nachgewiesen werden, dass sich Osteone
parallel zur Belastungsrichtung ausrichten [15, 185, 260]. De Margerie et al. beschrieben wei-
ter, dass die Torsionsbelastung auf den Knochen zu zirkuldren Lamellen fiihrt (Havers-Kanéle),
wohingegen durch Druck-, Zug- oder Biegekréfte mehr Léngskanéle resultieren |77].

In der Literatur wird das Havers-System inklusive der Osteone als Grundstruktureinheit
des menschlichen kortikalen Knochens zusammengefasst und hat als solches Einzug in mehrere
aktuelle Forschungsbereiche gefunden.

1.2.3 Vater-Pacini-Ko6rperchen

Zur Informationsvermittlung zwischen Umwelt und Koérper besitzt die menschliche Haut meh-

rere spezifische Sinneskérper zu denen, neben Chemo-, Thermo- und Nozirezeptoren, die grofe
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Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler.

Abbildung 1.8: Schematische Darstellung eines Vater-Pacini-Korperchen im Léngsschnitt mit
zentralem Axon.

Gruppe die Mechanorezeptoren zéhlt. Je nach Hautschicht liegen unterschiedliche Rezeptoren
vor, die entweder Oberflichen- oder Tiefensensibilitat (Propriozeption) vermitteln und unter
dem Begriff somatische Sensibilitdt zusammengefasst werden. Diese ist durch den Informations-
fluss, zusammengesetzt aus Lage des Korpers im Raum, Stellung der Gelenke und Spannung
der muskuldren Strukturen, fiir den Bewegungsapparat essenziell. Sie wandeln einen mechani-
schen Reiz in ein neuronales Signal zur Weiterleitung an das zentrale Nervensystem um [311].
Die genannten Sinneskorper besitzen einen komplexen Aufbau mit einer neuronalen, einer Glia-
sowie Bindegewebskomponente. Zu den Mechanorezeptoren gehoéren die Merkelzellen, Meissner-
Tastkorperchen, Ruffini-, Golgi-Mazzoni- und Vater-Pacini-Kérperchen. Mit Ausnahme der Mer-
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1.2.3 Vater-Pacini-Koérperchen

kelzellen gehéren die genannten Rezeptoren zur Gruppe der Lamellenkérper und befinden sich
in der Dermis, Subcutis, sowie in Gelenkkapseln.

Die grofiten Lamellenkorper sind die Vater-Pacini-Ko6rperchen, die eine hochdifferenzierte pe-
rineurale Kapsel aufweisen und bis zu einer Grofie von 3 mm im menschlichen Kérper vorkommen
konnen [184, 235, 351, 362|. Eine Nervenendigung befindet sich zwischen dicht aneinanderliegen-
den zytoplasmatischen Lamellen, die sich am Rand zu einer dufteren Kapsel konzentrieren und in
ihrer Gesamtheit eine Art Kolben bilden (s. Abb. 1.8). Besteht ein Lamellenkorper aus mehreren
Kolben, wird er als Golgi-Mazzoni-Kérperchen bezeichnet. Zwischen den Lamellen sind Kolla-
genfibrillen, Proteoglykane, kleine Blutgeféfie und Makrophagen angeordnet (s. Abb. 1.9). Im
Inneren besteht ein VPK aus einem Kern von Schwannschen Zellen, die mit einem myelinisier-
ten Axon eines sensorischen Neurons verbunden sind [25, 156, 184, 348, 374]. Die VPK konnen
aufgrund ihrer groften rezeptiven Fliche Geschwindigkeitsénderungen eines mechanischen Reizes
wahrnehmen. In der tiefen Dermis und Subcutis [275] reagieren sie rasch auf Druck- und Vibrati-
onsreize und gehéren damit zu RA-Rezeptoren?. Durch die schnelle Adaption dieser Rezeptoren
erkennen sie primér den Geschwindigkeitswechsel eines Reizes (Beschleunigung).

Im Bewegungsapparat sind die VPK unter anderem an der Kraftregulation beteiligt [362].
Die Wahrnehmungsschwelle der VPK liegt bei 100-400 Hz |25, 30, 156, 251, 257, 290, 293|. Nach
dem mechanischen Modell von Quindlen et al. hingt der Bereich der Frequenzempfindlichkeit
von der Groke des VPKs ab. Demzufolge bilden sich spezifische Cluster von VPKs verschiede-
ner Grofe an unterschiedlichen Regionen im menschlichen Korper [276]. Eine hohe Dichte an
VPKs (ca. 300) befindet sich im subcutanen Gewebe der palmaren Hand [322]. Thre Verteilung
ist dabei nicht einfach entlang der palmaren Nerven, sondern zeigt spezifische Formationen. In
der Literatur wird die Anordnung der VPK der Handflache entlang kleiner perforierender Haut-
arterien bspw. als baum- oder straufartig skizziert [168]. Die Lage der VPK in der Fufsohle
ist hingegen anders, wodurch die Annahme besteht, dass die Verteilung abhéngig ist von den
unterschiedlichen funktionellen Anforderungen der Korperregion [152].

Weiter wird in der Literatur ein divergenter Aufbau des inneren Kerns der VPK je nach
Lokalisation diskutiert. So sind VPK im Pancreas mit mehreren Axonen im Kern beschrieben
worden, die im Gegensatz zu denen mit nur einem Axon ein anderes Bild bei der immunhistologi-
schen Farbung zeigen. Aufgrund dessen wird von verschiedenen Funktionsweisen, vermittelt iiber
jeweils andere Innervation, im VPK ausgegangen (mechanisch und nicht-mechanisch) [106]. Eine
weitere noch vage These beschreibt das VPK nicht nur als rein wahrnehmendes Organ, sondern
spricht diesem eine auf das umliegende Gewebe einwirkende Funktion zu. Dies beruht auf der
Tatsache, dass an den VPK Wachstumsfaktor-Rezeptorproteine nachgewiesen werden konnten
[320]. Metabolisierende Enzyme im inneren und duferen Teil des Kerns lassen die Vermutung

2RA-Rezeptoren= rapidly adapting receptors; schnell adaptierende Mechanorezeptoren.
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Abbildung 1.9: Schematische Darstellung eines Vater-Pacini-Korperchen im Querschnitt mit
umgebender Bindegewebskapsel.

eines eigenen unabhéngigen Stoffwechsels der VPK zu [320].

Nachgewiesen werden konnten die VPK neben der Haut auch im Mesenterium, im Pancreas,
in der Konjunctiva, innerhalb der Harnblase, der Vagina, am Periost, in Lymphknoten, im Thy-
mus, zwischen Muskelbiindeln sowie an Geféfen (s. Kap. 1.2.4) |26, 97, 246, 251, 254, 345, 362].
Weitere spezifischere Untersuchungen iiber die Existenz von VPK in unterschiedlichen Regionen
des Bewegungsapparates behandeln beispielsweise die Kreuzbénder [48, 165], die Menisken, das
Acetabulum [170], das Kiefergelenk [9], Ligamente des Sprunggelenkes [368], die Schulterkapsel
[128] und die Gelenkkapsel des Metatarsophalangealgelenkes [311]. In der aktuellen Literatur
wird zudem das Vorkommen von VPK bei Pathologien, wie dem Prostata- oder Pancreascarci-
nom, erwihnt, ohne bisher eine klare Rolle dieser definieren zu kénnen [79, 320].

Eine VPK-Hyperplasie ist bei anderen Krankheitsbildern wie dem Raynaudsyndrom, der
Palmar- und Plantarfibromatose, der Dupuytren-Kontraktur, bei Glomustumoren, bei Neurofi-
bromen oder anderer schmerzhafter subcutaner Knotchen berichtet worden [89, 105, 120, 151,
191, 246, 268, 324|. Interessanterweise werden Vater-Pacini-Koérperchen ebenfalls mit Entwick-
lungsstorungen, wie der cervicalen Meningozele (Form der Spina bifida) und cervicalen Raum-
forderungen aus gutartigen knorpeligem Gewebe in Zusammenhang gebracht [98, 110].
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Abbildung 1.10: Reizschwelle und Reizantwort eines Vater-Pacini-Korperchens. A: Reiz trifft
auf die Querachse, B: Reiz trifft auf die Langsachse (Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach
Ilinskii et al. [144]).

1.2.4 Propriozeption an Gefifsen

Vater-Pacini-Koérperchen konnten in der Adventitia grofer Blutgefiafse nachgewiesen werden 235,
251, 370]. Das Vorkommen der VPK an grofsen Geféfen wird zwar als bekannt angesehen, doch
ist die Art ihrer Anordnung, Verteilung und die genaue Funktion dieser an Gefiafien zuweilen
nebul6s. Eine anatomische Beschreibung der Lage der VPK in Beziehung zu den Geféfsen wird als
Schliissel fiir ihre Funktion im vaskuldren System gesehen. Bereits 1954 zeigte eine anatomische
Untersuchung an Embryonen VPK im Bereich der Aorta abdominalis, thoracalis und um die
Vena cava inferior [291]. Auch die Adventitia der Arterien der oberen und unteren Extremitét
(Aa. brachialis, radialis, ulnaris, femoralis, poplitea, tibialis) wird von VPK durchzogen. Dabei
befinden sich die Mechanorezeptoren im Bindegewebe neben den tiefen Gefifien oder innerhalb
der Bindegewebsscheide, die die Vene und Arterie umschliefst [24, 257, 285, 363, 367].

In der Literatur ist weiter bekannt, dass VPK als schnell adaptierende Mechanorezeptoren

(Vibrationsdetektoren) in der Niihe grokerer Blutgefifie auf Anderungen der Herzfrequenz rea-
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1.2.4 Propriozeption an Gefiafen

gieren [257]. Im Mesenterium bspw. werden durch Anderungen des Perfusionsdruckes der A.
mesenterica superior die VPK stimuliert. Hingegen erfolgt keine Reaktion der VPK bei An-
derung der Temperatur oder der Oxygenierung des Blutes. Uber diese Propriosensorik wird
vor allem der Grad der Dehnung der Mesenterialgefifie detektiert [104]. Untersuchungen an
der Mesenterialarterie bei Katzen zeigten Impulse der VPK auf die arterielle Pulsation in je-
doch unterschiedlicher Weise. So konnte bei Blutdruckerh6hung einerseits eine Steigerung der
Impulsfrequenz und andererseits eine Unterdriickung der VPK- Impulse nachgewiesen werden
[104, 370]. Am Oberarm untersuchten Onishi et al. den Zusammenhang zwischen Pulsation
und Geféfigerduschen und zeigten, dass die durch Kompression der Brachialarterie erzeugten
Geféfigerdusche mit der pulsierenden Empfindung des Probanden einhergingen. Als relevanten
Mechanorezeptor beschreiben die Autoren dabei die VPK an den tiefen Blutgefiaften der oberen
Extremitat [251].

Allgemein ist in der Literatur der Zusammenhang zwischen VPK-Aktivierung und Blut-
gefafsen wie folgt beschrieben: Trifft ein Stimulus vertikal (longitudinal) auf das Vater-Pacini-
Korperchen, so besteht eine deutlich erhohte Reizschwelle fiir eine elektrophysiologische Antwort
(s. Abb. 1.10). Wird ein mechanischer Reiz hingegen auf die Querachse des VPK angelegt (trans-
versal) so ist die Reizschwelle herabgesetzt [144]. Fiir die Detektion von Anderungen der Pulsrate
in Blutgefifen wird aufgrund dessen in der Literatur [251] ein paralleler Verlauf der VPK zu
den Blutgefifien als effektiv postuliert (siehe B in Abb. 1.11). Eine andere Theorie betitelt das
Vater-Pacini-Korperchen an Geféafien als Manometer. Grundlage dessen ist die Gegebenheit, dass
das Korperchen iiber eigene Kapillaren verfiigt und iiber diese Verdnderungen im Blutkreislauf
registriert und angepasst werden [252, 342]. Ein komplexer Reflexbogen zwischen Gefékfiille,
Blutdruck und Vater-Pacini-Stimulation wird ohne abschliefende Meinung diskutiert [370].

Ein einheitliches Bild herrscht hingegen in Bezug auf die &hnliche Morphologie und den Auf-
bau der VPK, die sich nicht von denen der cutanen VPK unterscheiden. So zeigen Vater-Pacini-
Korperchen an der groflumigen Femoralarterie oder an Lymphknoten nicht nur die bekannte
allgemeingiiltige Gestalt, sondern auch ein &hnliches immunhistologisches Farbemuster wie die
VPK der Hand [97, 235]. Unabhéngig von ihrer Lage wird dementsprechend von derselben Funk-
tionsweise der VPK im gesamten Korper ausgegangen [257].

Zusammenfassend wird eine enge Verbindung zwischen Vater-Pacini-K6rperchen und dem
Geféfisystem vermutet [104]. Die genaue Rolle und Verteilung der Mechanorezeptoren an Gefafsen
bleibt aktuell jedoch unklar und ist spekulativ [106, 235, 251]. Untersuchungen zu Vater-Pacini-
Korperchen an einer A. nutricia sind in der aktuellen Literatur (Stand August 2023) nicht zu
finden.
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1.3.1 Krankheitsbild des Hallux valgus

Abbildung 1.11: Stimulation zwischen Geféafs und Vater-Pacini-Kérperchen; A: Reiz trifft auf
Léngsachse, B: Reiz trifft auf Querachse (Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach Il’inskii et
al. [144]).

1.3 Klinische Relevanz des Os metatarsale 1

Bereits 1978 schitzten Mann et al., dass 90 % aller Fulprobleme im Bereich des Vorfules auf-
treten und dabei die Region des Os metatarsale I am relevantesten sei. Erkrankungen, die auf
strukturellen Verianderungen des Fufies beruhen, betreffen ca. 60 % der erwachsenen Bevolke-
rung [86, 123]. Schuhbedingte Beschwerden und ihre Auswirkungen stellen zudem ein 6konomi-
sches Problem im Gesundheitswesen dar und verursachen schitzungsweise jahrlich 3 Billionen
US-Dollar an Behandlungskosten in den USA |75, 334]. Waizy et al. betonen in diesem Zusam-
menhang, dass fiir das Verstdndnis der Hallux-valgus-Fehlstellung und die gezielte Therapie die
Kenntnis der anatomischen und pathoanatomischen Zusammenhénge unabdingbar ist [356].

1.3.1 Krankheitsbild des Hallux valgus

Der Hallux valgus ist die hdufigste Pathologie des Vorfufes beim Erwachsenen [213, 355, 356, 376]
und wurde bereits 1870 von Karl Hueter in der Literatur erwéhnt [87, 140, 163, 264, 339, 356].

Dass diese Fehlstellung jedoch bereits frither auftrat, ldsst das Gemaélde ,,Krénung der Jungfrau
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1.3.1 Krankheitsbild des Hallux valgus

Maria“ (1502) von Raphael vermuten, in dem der heilige Johannes mit einem Hallux valgus am
rechten Fufs dargestellt wird [303]. Heute gehort die Pathologie zu den am haufigsten behandelten
Erkrankungen in der Fufschirurgie [138, 327] und stellt damit einen Hauptverursacher der Kosten
in diesem fachspezifischen Bereich dar [250].

Erwachsene sind deutlich hdufiger von dieser Pathologie betroffen als Kinder [132, 270|.
Der HV bei Kindern und Jugendlichen stellt eine eigenstandige Gruppe dar, die unter dem
Begriff ,,juveniler Hallux valgus“ zusammengefasst wird [63, 132, 250]. Eine britische Studie
zeigte eine Privalenz des Hallux valgus von 28,4 % in der erwachsenen Bevolkerung [287]. Eine
allgemein giiltige und tatséchliche Pravalenz ist schwierig anzugeben, da die Definition des HV
in den zahlreichen Studien stark variiert [222, 250, 376]. In ihrem Review zeigten Nix et al. eine
gepoolte Préavalenz von 23 % bei Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren und von 35,7 % bei
Menschen iiber 65 Jahren. Am h&ufigsten tritt ein HV, bei einem mittleren Erkrankungsalter
von 31 Jahren, nach dem 60. Lebensjahr auf [65, 271]. Insgesamt nimmt die Pravalenz des HV
mit dem Alter zu [51, 250, 287]. Die Pathologie tritt fast ausschlieflich in Gesellschaften auf, in
denen Schuhe getragen werden [21, 62, 303, 306]. Dariiber hinaus ist das weibliche Geschlecht
sehr viel haufiger betroffen, als das Méannliche 32, 51, 65, 101, 123, 132, 213, 249, 250, 271, 356|.

Die Pathogenese sowie die Atiologie wird bei Ménnern und Frauen unterschiedlich angenom-
men [249]. Auch herrscht Diskrepanz in Bezug auf den Schweregrad der Deformitét: so sind
Frauen héufiger von schweren und mittelgradigen Formen betroffen [51]. Das Auftreten von
Schmerzen ist bei Frauen zudem etwas hiufiger als bei Mannern und diese nehmen héaufiger (im
Verhéltnis 1:15) eine operative Therapie in Anspruch [132, 249, 264]. In 84 % der Fille tritt
zudem ein bilateraler HV auf [356].

Objektiv wird von einem Hallux valgus bei einer Winkelabweichung der Groftzehe, in Be-
zug auf ersten Metatarsalknochen, von iiber 15° gesprochen [85, 111, 125, 249, 270]. Generell
handelt sich bei dem Hallux valgus um eine sehr komplexe Deformitét, welche bis heute noch
nicht allumfassend verstanden wird [87, 123, 264, 323, 355, 376]. Dabei tragen, laut Schneider
et al.; die degenerativen Verdinderungen der Weichteile des ersten Strahls zur Pathologie des HV
den grofiten Teil bei. Das klinische Vollbild der Deformitét wird nach mehreren Entwicklungs-
schritten erreicht, die unaufhaltsam fortschreiten [132, 264, 356|. Die Pathogenese beginnt mit
einer Abweichung der Groftzehe nach lateral sowie des ersten Metatarsalknochens nach medial
[28, 101, 116, 121, 123, 125, 213, 296]. Die proximale Phalanx verschiebt sich in Valgusstellung.
Der erste Mittelfufsknochen und der Sesambeinkomplex stehen nicht mehr kongruent zueinander
[296, 355]. Der angrenzende Schleimbeutel entziindet sich im Verlauf und trégt zum Bild des
HV bei [101, 264, 323]. Die Lateralisierung von Extensor- und Flexorsehne der Grofizehe hat
zusétzlich einen negativen Einfluss auf die Deformitét [87, 132, 138]. Auch die Sehne des M. ab-
ductor hallucis zeigt beim HV eine pathologische Position. Die Plantarisierung dieser Sehne steht
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1.3.1 Krankheitsbild des Hallux valgus

im Zusammenhang mit dem Schweregrad des Hallux valgus [94, 355]. In einem spéteren Stadi-
um wird von einer weiter fortschreitenden Subluxation des ersten Metatarsophalangealgelenks
gesprochen [68, 113, 213, 270, 271, 296].

Fine anatomische Untersuchung zeigte, dass Unterschiede in der Zusammensetzung der Kol-
lagenfibrillen zwischen Fiiffen mit und ohne HV bestehen. Die Autoren schliefsen daraus, dass die
pathologische mechanische Beanspruchung beim HV zu einer verdnderten Organisation der Kol-
lagenfibrillen fiihrt [343]. Infolgedessen resultiert insgesamt eine Insuffizienz des ersten Strahls
[286]. Weiter wird weniger iiber die Grofizehe beim Gehen abgerollt und das Korpergewicht
verlagert sich vom Os metatarsale I zusétzlich auf die Ossa metatarsalia I1I-IV (sog. ,Trans-
fermetatarsalgie®). Diese resultierende Fehlbelastung kann zur Ausbildung von Clavi an den
Weichteilen der Ossa metatarsalia I-IV fiihren [328]. Coughlin et al. zeigten in einer Follow-
up-Studie mit 159 Patienten, dass das Ausmafs der Deformitdt nicht in Zusammenhang mit
dem zeitlichen Beginn der Pathologie gebracht werden kann. Auch besteht keine Beziehung zwi-
schen der Schwere des HV und den angegebenen Schmerzen [51, 65]. Symptome allgemein sind
Schmerzen im Bereich des medialen Ballens, des ersten MTP-Gelenkes, des plantaren Fufses
sowie Schmerzen bei Belastung [40, 65, 96, 111, 132, 201, 250|. Mit zunehmender Deformitét
kommt es zu Problemen beim Tragen von nicht angepasstem Schuhwerk [113, 132|. Zugleich
existiert ebenfalls ein beschwerdefreies Patientengut [51, 87|.

Ursachen und Einflussfaktoren der Pathologie des Hallux valgus wurden vielfiltig untersucht:

e genetische Préidisposition [65, 87, 123, 125, 132, 249, 271, 303, 356|

e cinengendes Schuhwerk [55, 64, 65, 67, 85, 132, 164, 173, 223, 249, 356|

e Beruf [65, 101]

e Pathologie des Plattfufes [65, 161, 213, 249|

e Pronation des Riickfuftes [93]

e Hypermobilitat des Tarsometatarsalgelenkes |65, 95, 115, 119, 154, 172, 187, 242, 302]
e Kontraktur der Achillessehne [65, 213, 264, 376]

e Linge des ersten Metatarsalknochens [65, 211, 238, 264, 328§|

e neuromuskuldre Erkrankungen [264, 328|

e BMI [103, 249]
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Betrachtet auf den einzelnen Patienten, lasst sich festhalten, dass mehrere dieser Fakto-
ren (intrinsisch und extrinsisch) und ihr Zusammenspiel zum Hallux valgus fithren koénnen
[264, 376]. Bei der Diagnosestellung ist im Rahmen der Anamnese ein besonderes Augenmerk
auf die Familiengeschichte zu legen [132]. Nach der klinischen Untersuchung und Beurteilung
des Ganges des Patienten wird eine Rontgenaufnahme (anterior-posterior & lateral) des Fufses
im Stehen erstellt |2, 87, 101, 286, 328, 356, 376]. Dabei sind im Réntgenbild mehrere zu mes-
sende Winkel zu nennen: der Hallux-Valgus-Winkel (HVA), der Intermetatarsal-Winkel (IMA),
Hallux-Valgus-Interphalangeus-Winkel (HVI) und der distale Mittelfufsgelenk-Winkel (DMAA)
[87, 101]. Gleichzeitig gilt es die mogliche Subluxation sowie Degeneration des MTP-Gelenkes
und die Sesambein-Position zu beurteilen [68].

Der Schweregrad des HV wird bestimmt durch die klinische Symptomatik sowie dem radio-
logischen Befund. Dabei kann zwischen einer ,milden”, ,mittelgradigen” und ,schweren Form
unterschieden werden [18, 68, 107, 132, 356].

1.3.2 Klassische offene Operationsmethoden

In den meisten Fillen beginnt die Behandlung des HV mit einer konservativen Therapie [132,
343|. Dabei steht die Schmerzlinderung und die Reduktion von Einschréankungen im Alltag im
Vordergrund. Besondere Personengruppen stellen hierbei Kinder, Jugendliche und komorbide
Patienten (u. a. mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, Raucher) dar
[101, 132, 180, 286, 356, 376]. Die konservative Therapie beinhaltet z. B. das Vermeiden von zu
engem und hohem Schuhwerk. Empfohlen wird ein weiches Schuhwerk mit breitem Zehenbett
unterstiitzt durch individuell angepasste Einlagen [87, 286, 356, 376]. Physikalische Therapie ist
ebenfalls ein Bestandteil des konservativen Therapieregimes. Es fehlen wissenschaftliche Belege,
dass nicht-operative Mafnahmen die Deformitét korrigieren kénnen [87, 101, 132, 327, 328, 356|.
Demnach zeigte eine Follow-up-Studie keinen signifikanten Einfluss angepasster Orthesen auf das
Fortschreiten der Deformitét nach 12 Monaten [278]. Weiter zeigten Torkki et al. in einer Studie,
dass das Tragen von Einlagen nur eine kurzfristige Linderung von Symptomen bringt [99, 327,
338|. Auch die Strategie des ,,watchful-waitings* kann beim HV vernachléssigt werden, denn die
natiirliche Entwicklung dieser Pathologie zeigt im Verlauf keine spontane Verbesserung [87, 99].
Bei weiter bestehenden Schmerzen und einer fortschreitenden Deformitat ist eine Operation
oftmals unumganglich. Des Weiteren spielen der Patientenwunsch und die Einschriankungen im
Beruf und Alltag eine Rolle bei der Indikationsstellung [121, 132, 286, 376].

Das Operationsprinzip der Hallux-valgus-Korrektur ist zum einen die Wiederherstellung des
funktionellen Gleichgewichts zwischen abduktorisch und adduktorisch wirkenden Muskelgrup-
pen, sowie eine Zentrierung des Metatarsalkopfchens {iber die Sesambeine {92, 113, 296]. Da-
zu folgt eine knocherne Korrektur verkniipft mit einer Wiederherstellung der Weichteilbalance
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Tabelle 1.1: Ubersicht Operationen

Gruppe Bezeichnung

proximale phalangeale Osteotomien | Akin, Keller

distale metatarsale Osteotomien Chevron/Austin, Mitchell, Wilson, Kramer
metatarsale Schaftosteotomie Scarf, Ludloff

Basisosteotomien Open-/Closing-Wedge

proximale Arthrodese Lapidus

nach Robinson et al. [286]

[18, 188, 355, 356]. Es wurden bis heute mehr als 100 verschiedene Operationsmethoden fiir
den Hallux-valgus in der Literatur beschrieben [8, 40, 68, 88, 132, 286, 339, 376]. Dabei wird
allgemein in gelenkerhaltende und gelenkresizierende Operationen unterteilt [376]. Die offenen
Verfahren gelten in der Hallux-valgus-Chirurgie als Goldstandard [371]. Im Bereich der gelen-
kerhaltenden Operationen ist jeweils die Position der Osteotomie, die Art der Fixierung oder die
Durchfiihrung einer Arthrodese entscheidend [111]. Die sich hieraus ergebenden Gruppen sind
in Tab. 1.1 genannt. Im Folgenden soll die Chevron-Osteotomie, zugehorig zu den distalen me-
tatarsalen Osteotomien, hauptséchlich diskutiert werden. Die Auswahl der operativen Therapie

ist abhéngig von mehreren Faktoren und den gemessenen Winkeln [101]:

e Schweregrad der Deformitét
e Zustand des Metatarsophalangealgelenks
e Grofe und Form des Mittelfulsknochens

e Abweichung der distalen Phalanx

Es besteht ein klar definierter und iibersichtlicher Therapiealgorithmus. So schlagen Autoren
bspw. bei einem kongruenten Metatarsophalangealgelenk, einem HVA kleiner 30° und einem IMA
zwischen 10°-15° eine Chevron-Osteotomie vor [328]. Ist der Intermetatarsal-Winkel grofer 15°,
bei gleichzeitig bestehenden HVA grofier 45°, so ist eine Scarf-Osteotomie indiziert [101, 286]. Ein-
fach zusammengefasst, lassen sich leichte bis mittelschwere Formen mit einem distalen Verfahren
(z. B. Chevron-Osteotomie) korrigieren, wéhrend bei schweren Formen eine proximale (basale)
metatarsale Osteotomie oder eine Lapidus-Arthrodese zu bevorzugen ist [18, 68, 88, 186, 339|.
Je proximaler die Osteotomie, desto grofer ist dabei das Korrekturpotential [376]. Ungeachtet
dieser Algorithmen und Richtlinien sollte jedes Behandlungsprinzip individuell an den Patienten
angepasst werden [87, 327|. Trotz der Vielzahl der zur Verfiigung stehenden Techniken, und der
Beurteilung dieser durch viele Studien, ldsst sich keine Methode finden, die anderen deutlich
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tiberlegen ist [99, 111, 132, 286, 339|.

1.3.3 Chevron-/Austin-Osteotomie

Die Chevron-Osteotomie ist eine der anerkanntesten und am h&ufigsten angewendesten Metho-
den zur Korrektur eines milden bis moderaten HV [18, 40, 111, 158, 180, 186, 201, 248, 266|.
Diese Operation ist urspriinglich von Corless [60|, Austin und Leventen [14] sowie Johnson et
al. [155] beschrieben worden [88]. Die etablierten und die modifizierten Verfahren der Chevron-
Osteotomie zeigen postoperativ gute klinische und radiologische Ergebnisse [40, 61, 88, 155,
188, 340|. Durch die Art der Osteotomie besteht eine hohe Primérstabilitit [68, 328, 349] und
ermoglicht eine schnelle Heilung des Knochens [186, 299]. Des Weiteren ist direkt im Anschluss
an eine Chevron-Osteotomie eine Vollbelastung erlaubt, sodass auch bilaterale Eingriffe moglich
sind [52].

Nach einer medialen Hautinzision folgt ein Einscheiden der Kapsel, z. B. in T- oder L-Form
[2, 52, 186, 299|. Es folgt das ,laterale release” (LatR.) (siehe Kap. 1.3.4) und das Abtragen
der medialen Exostose. Im Anschluss wird eine v-férmige Osteotomie proximal zum Caput des
Metatarsalknochens gesetzt [376]. Der Winkel der Osteotomie kann dabei je nach Modifikation
variieren. Der urspriinglich beschriebene Winkel betrégt 60° zwischen den Osteotomieschenkeln
[2, 52, 158, 186, 299, 328]. Die Spitze der Osteotomie befindet sich in der Mitte des Metatarsal-
kopfchens (s. Abb. 1.12) [68, 158|. Das somit entstandene Fragment wird nach lateral verschoben
[52, 286]. Dabei kann das Fragment bei Ménnern bis zu 6 mm und bei Frauen bis zu 5 mm sicher
deplatziert werden. Es besteht hierbei trotzdem eine Knochenkontaktfliche von iiber 50 % [16].
Anschlieffend kann dieses Caputfragment mit einer Schraube, einem Kirschnerdraht oder auch
mit einer bioresorbierbaren Fixierung adaptiert werden [52, 70, 114, 214, 340|. Distale Osteoto-
mien werden in den meisten Féallen mit einem Weichteilverfahren und einer Kapsulotomie kom-
biniert [201], um das Korrekturpotential zu steigern [52, 186]. In diesem Zusammenhang wird
oftmals die phalangeale Akin-Osteotomie ebenfalls mit der Chevron-Osteotomie angewendet
[52, 230]. Bei den modifizierten Verfahren kann der Osteotomiewinkel verdndert, ein LatR. oder
die Durchtrennung der Adduktorsehne hinzugefiigt werden [180]. Trotz der moglichen Modifika-
tionen ist der Einsatz der Chevron-Osteotomie begrenzt, sodass bei ausgespriagten Deformitéten

andere Osteotomien eingesetzt werden miissen [52].

1.3.4 Weichteiltechniken

Unter diesem Begriff werden operative Vorgehensweisen zusammengefasst, die das Ungleich-
gewicht der Weichteilstrukturen und die Ausrichtung des MTP-Gelenkes vor der eigentlichen
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Chevron-Osteotomie Scarf-Osteotomie
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Abbildung 1.12: Schnittfiihrung der Osteotomie bei Chevron- und Scarf-Osteotomie am Os
metatarsale I (Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach Engelhardt et al. [92]).

Osteotomie korrigieren sollen [2, 295, 296, 307, 376]. Diese sind oft notwendig, um eine ausrei-
chende Korrektur zu erhalten und ein Rezidiv des Hallux valgus zu vermeiden [18, 138, 158,
163, 180, 186, 265, 266, 272, 296, 299|. Verfahren mit einer Weichteiltechnik zeigen allgemein
bessere klinische Ergebnisse und eine hohere Patientenzufriedenheit als Verfahren ohne Weich-
teiltechniken [12, 121, 255, 296]. Sie sind damit fester Bestandteil der operativen Korrektur
des Hallux valgus [307, 319]. Die lateralen Strukturen sind bei der Pathologie des HV oftmals
kontrahiert und miissen gelost werden. Im Gegensatz dazu sind die medialen Weichteile eher
verschlissen und bendtigen eine Straffung [296]. Zu nennen sind hierzu laterale, mediale und
minimalinvasive Weichteiltechniken [307, 355|. Das ,laterale release’ (siehe Abb. 1.13) betrifft
folgende anatomische Strukturen [2, 121, 186, 295, 299, 307, 319, 357:

e Os sesamoideum laterale

laterale Gelenkkapsel

Sehne des M. adductor hallucis

Ligamentum metatarsale transversum profundum

Ligamentum metatarsale sesamoideum laterale (fibulare)
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Die Relevanz jeder einzelnen Struktur und ihr Potenzial zur Korrektur ist umstritten [295].
Der Zugang zu jenen Strukturen erfolgt dabei unterschiedlich. Je nach Technik kann dieser von
medial transartikuldr, von dorsomedial extraartikulér oder durch eine zusétzliche Inzision von
dorsal oder plantar erfolgen |2, 52, 193, 255, 296, 307, 355|. Fiir den dorsalen Zugangsweg wird
interdigital zwischen Metatarsus I und II ein 1-1,5cm langer Hautschnitt gesetzt [2, 328]. Die
Gelenkkapsel kann darauffolgend linear horizontal eingeschnitten werden [266|. Das Lig. metatar-
sale profundum wird durchtrennt und die laterale Gelenkkapsel sparsam eingeschnitten [212].
Thomas et al. [332] trennen zudem {iiber eine laterale Sesamoidektomie den lateralen Anteil des
Musculus flexor hallucis brevis vom ersten Strahl ab. Der effektivste Bestandteil im Weichteilver-
fahren stellt das Ablésen des Lig. sesamoideum metatarso-fibulare dar [295, 296]. Medialseitig
erfolgt eine Naht des Lig. metatarso-sesamoidale mediale zur Reposition des Metatarsalkopf-
chens auf die Sesambeine [296]. Von einem Ablésen des plantaren Anteils der Gelenkkapsel wird
explizit abgeraten, um die Blutversorgung des ersten Metatarsalképfchens nicht zu gefdhrden
[158, 296].

mediale Kapsulotomie

J

Durchtrennung
Sehne M. adductor hallucis

Durchtrennung
Lig. sesamoideum
metatarso-fibulare

Abbildung 1.13: Operationsschritte des lateralen Release mit medialem Zugangsweg (Quelle:
eigene Darstellung modifiziert nach Engelhardt et al. [92]).
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1.3.5 Minimalinvasive Verfahren

Die Chevron-Osteotomie kann mit dem LatR. und mit der Abtrennung der Adduktorsehne
kombiniert werden [280]. Ziel ist es, das Metatarsalkopfchen auf die Sesambeine zu repositio-
nieren [296]. Die postoperative Ausrichtung der Grofzehe und das funktionelle Ergebnis der
kombinierten Operation kénnen besser sein, als eine Chevron-Osteotomie ohne LatR. [88]. Uber-
raschenderweise ist die Patientenzufriedenheit insgesamt dhnlich, unabhéngig, ob die Chevron-
Osteotomie mit oder ohne LatR. kombiniert wurde [88]. Auch beziiglich der Abtrennung der
Adduktorsehne herrscht ein &hnliches Bild. Das klinische und radiologische Erscheinungsbild
war mit Adduktorsehnendurchtrennung zwar signifikant besser, doch nicht die Patientenzufrie-
denheit [280]. Die Korrektur der Weichteile ist ein wesentlicher und unverzichtbarer Bestandteil
in der Hallux-valgus-Chirurgie, um den physiologischen Zustand des ersten Strahls wiederher-
zustellen [296]. Die meisten Verfahren werden mit einem Weichteileingriff kombiniert. Einige

Operateure verzichten jedoch auf diese.

1.3.5 Minimalinvasive Verfahren

Die Therapie des HV hat sich in den letzten Jahrzehnten stark gewandelt [81, 96, 160, 163, 218,
327, 371|. Neben den erwihnten klassischen Operationsmethoden wurden im letzten Jahrzehnt
minimalinvasive, perkutane Operationen entwickelt, die immer mehr Anwendung im klinischen
Alltag finden. Diese Techniken werden in der Literatur unterschiedlich bezeichnet. ,Minimalin-
vasive”, ,perkutane” Verfahren oder ,Mikrochirurgie“ werden als Begriffe fiir diese neue Gruppe
der Operationen verwendet und sind nicht als Synonyme zu verstehen [28]. Ahnlich wie bei mini-
malinvasiven Eingriffen an anderen Korperregionen werden hierbei eine verkiirzte Heilungsdau-
er, weniger traumatische Schéden, bessere Kosmese, kiirzere Operationszeit sowie eine geringere
Komplikationsrate angenommen [8, 28, 40, 101, 111, 188, 339|. Anwendung finden diese Verfah-
ren beim milden und mittelgradigen Hallux valgus [113, 142, 160, 201]. Auch in diesem Bereich
ist die Auswahl an Techniken sehr grofs und es ist komplex eine einheitliche und anschauliche
Beschreibung iiber diese Gruppe der Operationen zu geben. Mittlerweile existieren Verfahren
der dritten Generation [188].

Allgemein beruhen die minimalinvasiven Techniken auch regelhaft auf der Kombination aus
knochernem und weichteiligem Eingriff. Die meisten umfassen eine distale Osteotomie mit per-
kutaner, lateraler Freisetzung von Strukturen des Weichteilmantels und eine proximale Pha-
lanxosteotomie [28]. Andere Autoren verzichten auch hier auf einen parallel durchgefiihrten
Weichteileingriff [33, 96, 201|. Es werden kleinste Inzisionen verwendet [96, 227, 355], wodurch
die Weichteilmanipulation sehr gering gehalten werden kann [8, 82]. Eine urspriinglich von Bosch
[33] beschriebene Operation beginnt mit dem Einbringen eines K-Drahtes durch die medialen
Weichteile der distalen Phalanx, der dann paraossir in Richtung Metatarsalképfchen verlauft
(s. Abb. 1.14). Mit einer 1 cm langen Hautinzision wird der Metatarsalknochen fiir eine ge-
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1.3.5 Minimalinvasive Verfahren

rade Osteotomie zugénglich [376]. Das Metatarsalkopfchen wird nach lateral verschoben und
der K-Draht wird, am Kopfchen vorbei, durch den Schaft des Metatarsalknochens in dessen
Basis eingebracht. Dieser verbleibt 5-6 Wochen postoperativ [376]. Bei anderen minimalinvasi-
ven Techniken wird auf eine derartige interne Stabilisation verzichtet und postoperativ rein mit
Tape-Verbanden gearbeitet [96, 330].

S R -

— .

Abbildung 1.14: Schematische Darstellung des minimalinvasiven Verfahrens nach Bdsch am
Os metatarsale I. Nach der subcapitalen Osteotomie (gestrichelte Linie) wird das Fragment mit

einem Kirschnerdraht in Position gehalten (Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach Bdsch
[33]).
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1.3.6 Komplikation avaskuldre Osteonekrose (AVN)

Die SERI? stellt ein weiteres minimalinvasives Verfahren dar [113]. Die von Giannini 1998
beschriebene Technik vereint Komponenten mehrerer etablierter Operationen. Dieses Verfah-
ren umfasst nach einem 1 cm langen medialen Schnitt eine vertikale Osteotomie proximal des
Caputs vom ersten Metatarsalknochen [111]. Sie wurde bereits von Hohmann, Wilson und Ma-
gerl angewendet [136, 205, 365]. Ahnlich wie bei dem Verfahren nach Bésch wird auch hier ein
Kirschnerdraht zur Fixation verwendet [33].

Die Weiterentwicklung der traditionellen Chevron-Osteotomie im Rahmen der Mikrochirur-
gie trieben auch Vernois et al. voran [163]. Beim perkutanen Verfahren wird neben den kurzen
Stichinzisionen die Osteotomie weiter proximal auferhalb der Gelenkkapsel gesetzt [163]. In
einer anatomischen Untersuchung bestétigten die Autoren die Unversehrtheit der Kapsel, des
Sesamoidkomplexes sowie der Sehnen des M. flexor hallucis longus, M. extensor hallucis lon-
gus sowie des M. abductor hallucis [218]. Diese minimalinvasive Chevron-Osteotomie (PECA)*
zeigte vergleichbare gute klinische und radiologische Ergebnisse wie das traditionelle Verfahren
[188, 218|. Mogliche grofere Komplikationen (einschlieflich der avaskuldren Nekrose) sind bei
diesem Verfahren kaum nachzuweisen [188, 198].

Fine Vielzahl an Studien belegt gute Ergebnisse der minimalinvasiven Verfahren insgesamt
[1, 40, 96, 201, 209, 218, 339|. Trotz dieser schlussfolgern Autoren, dass es noch Langzeitstudi-
en benotigt, um eine generelle Empfehlung fiir MIS gegeniiber den traditionellen Verfahren zu
geben [28, 40, 96, 101, 163, 188, 204, 218, 289, 330, 339, 339]. Dariiber hinaus sind minimalin-
vasive Verfahren nicht geeignet fiir Anfénger in der Fufichirurgie, sondern verlangen erfahrene
Operateure [23, 81, 218, 330]. Des Weiteren sind diese Techniken hauptséchlich zur Behandlung
eines milden bis moderaten Hallux valgus geeignet [28, 111, 139, 163, 330].

1.3.6 Komplikation avaskulire Osteonekrose (AVN)

Generelle Komplikationen der distalen Korrekturosteotomien sind Wundheilungsstérungen, In-

“5_ mangelhafte Korrektur, Rezidiv des Hallux valgus, Hallux va-

fektionen, die sog. ,,non-union
rus, Pseudarthrosenbildung, Bewegungseinschrénkungen, Transfermetatarsalgie sowie die avas-
kulére Nekrose (AVN) [8, 18, 20, 52, 99, 180, 227, 286, 328|.

Die avaskuldre Osteonekrose des Metatarsalkopfchens stellt dabei die schwerwiegendste Kom-
plikation nach distalen metatarsalen Osteotomien dar [18, 81, 96, 111, 286]. Eine avaskulére
Nekrose im Knochen allgemein wird als pathologisches Geschehen beschrieben, bei dem die
Knochengefafie so beeintrichtigt werden, dass ein Zelltod von Knochen- und Markzellen re-

sultiert [233|. Dabei stellt der Fuf eine Korperregion dar, an der nicht nur iatrogene, sondern

3SERI = simple, effective, rapid, inexpensive.
4PECA = perkutane intraartikuliire Chevron-Akin Osteotomie.
non-union= ausbleibende Heilung des Knochens nach Operation oder Frakturen.
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1.3.6 Komplikation avaskuldre Osteonekrose (AVN)

Tabelle 1.2: Komplikationen nach retrokapitalen Korrekturosteotomien

Komplikation Haufigkeit
Bewegungseinschrinkung 12,1 % (1-17,6 %)
Arthrosezeichen 12,56 % (4 - 25 %)
Rezidiv Hallux valgus 6,9 % (1,8 - 11,8 %)
Hallux varus 48 % (0 - 8,7 %)
Transfermetatarsalgie 3,2 % (0-4,5%)
Pseudarthrose 3,1 % (0-6 %)
Knochenzysten MFK I 3,0 % (0-6,4 %)
Materialversagen 2,0 % (0 - 4,2 %)
avaskuldre Nekrose MFK I | 0,8 % (0 - 1,7 %)

nach Baraliakos et al.

auch idiopathische avaskuldre Nekrosen auftreten konnen (Morbus Freiberq/ Kéhler II, Morbus
Kéhler 1°) [91, 294]. Doch ist die iatrogene Verletzung durch die Hallux-valgus-Chirurgie die
héufigste Ursache der AVN bei Erwachsenen [294, 316|. Im Hinblick auf die iatrogenen und
posttraumatischen Schédigungen wird eine Unterbrechung bzw. ein Zerreifen von versorgenden
Gefaken postuliert. Hingegen wird bei den idiopathischen Formen von einer extravasalen intra-
ossiren Tamponade (dem Kompartmentsyndrom #hnlich) ausgegangen. Grundlage dessen sind
erhohte intraossidre Druckwerte, die im Knochen nachgewiesen werden konnten und mit einer
Dekompression therapiert wurden [80].

Die Inzidenz der AVN in Bezug auf das Os metatarsale I ist in der Literatur sehr divergent
beschrieben. So zeigten einige Studien eine Inzidenz von 0 %, andere von 40 % der AVN nach dis-
talen metatarsalen Osteotomien [14, 147, 155, 180, 186, 221, 279, 340, 364|. Stukenborg-Colsman
et al. berichteten iiber eine Haufigkeit von 0,8 % (0-1,7 %) dieser gefiirchteten Komplikation. Die
AVN wird von vielen Autoren bei der Chevron-Osteotomie als bekannt, aber selten beschrieben
[2, 18, 22, 158, 180, 296, 376]. Ahnlich zu der unklaren Epidemiologie und Atiologie ist auch
das klinische Erscheinungsbild der AVN nicht einheitlich [180]. In vielen Féllen présentiert sich
die Osteonekrose asymptomatisch [29, 137, 147, 179, 294]. Andere Patienten zeigen eine leichte
Schwellung um das erste Metatarsophalangealgelenk sowie Schmerzen und damit einhergehende
Einschrankungen im Bewegungsablauf [313].

Als radiologische Kriterien fiir die Osteonekrose gelten eine unregelméafige Ossifikation, Kno-
chenzysten und Gelenkspaltverschmélerung [29]. Spezifisch wurde fiir die Osteonekrose des Me-
tatarsalkopfchens das ,,Sichelzeichen®, die Fleckung des Kopfchens sowie fokal rontgendurchlés-
sige Bereiche beschrieben [332|. Die Therapie einer AVN richtet sich nach dem Schweregrad und

SMorbus Kohler I entspricht der idiopathischen aseptischen Nekrose des Os naviculare. Morbus Kohler I oder
Morbus Freiberg betrifft die Képfchen der Ossa metatarsalia II-1V.
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1.3.6 Komplikation avaskuldre Osteonekrose (AVN)

beinhaltet neben konservativen Mafnahmen (Therapie mit NSAR, Kryotherapie, Entlastung
mittels Unterarmgehstiitzen, orthopédisches Schuhwerk, Sportverzicht) ein operatives Debride-
ment, Dekompressionsverfahren bishin zur Knochentransplantation und Gelenkersatz [294, 313].

Zahlreiche Autoren sehen die Ursache der AVN bei distalen Korrekturosteotomien in dem
Operationsschritt des , lateralen release” |2, 68, 129, 148, 180, 221, 247, 279, 295, 364|. Die von
Meier und Kenzora berichtete Inzidenz der AVN von ca. 20 % stieg auf 40 %, wenn ein LatR.
durchgefiihrt wurde. Bevor die Osteonekrose radiologisch sichtbar wird, kommt es wahrend be-
stimmter Operationsschritte (,,lateral release’, Adduktor-Trennung) zu einer messbaren Abnah-
me des Blutflusses [180]. Mittels eines Laser-Dopplers zeigten Kuhn et al., dass die Kombination
aus Chevron-Osteotomie, einer medialen und lateralen Kapselfreisetzung und die Abtrennung
der Adduktor-Sehne insgesamt den Blutfluss zum Metatarsalkopfchen um 71 % reduziert. Bei
jedem der genannten Operationsschritte resultiert allgemein eine signifikante Abnahme des Blut-
flusses. Die grofste Reduktion ldsst sich wahrend der medialen Kapsulotomie nachweisen mit einer
durchschnittlichen 45%igen Abnahme des Blutflusses [180].

Eine iiberméfige Praparation der Kapsel sehen Klosok et al. gleichermafsen als Ursache fiir
eine mogliche AVN an. Grund dafiir ist die These, dass nach erfolgter Osteotomie die einzig
verbleibende Blutversorgung des Metatarsalkopfchens durch die Kapsel besteht [175]. Der intra-
ossére Blutfluss wird durch die distale Osteotomie vollstidndig unterbrochen und daher muss auf
eine exzessive Ablosung der Kapsel mit Verletzung der lateralen Kapselgeféafie verzichtet werden
[265]. Robinson et al. prézisieren, dass die Versorgung bei der Ablosung der dorsalen, latera-
len und inferioren Kapselansétze schwer geschidigt wird. Im Jahre 1987 formulierten Shereff et
al. bereits die Empfehlung, dass trotz der ausgeprigten arteriellen Versorgung des Kopfes eine
sanfte und sorgfiltige Praparation des lateralen sowie dorsalen Weichteilmantels im Rahmen ei-
ner Operation dringend notwendig ist [68, 301]. Auch Stukenborg-Colsman et al. empfehlen die
lateralen Weichteile um das Metatarsalkopfchen sowie die plantaren und subkapitalen Ansétze
der Kapsel zu erhalten. Dies sei notwendig, um die Durchblutung des Kopfchens nicht weiter
zu kompromittieren. Fiir das ,laterale release wird von einigen Autoren ein Zugangsweg von
medial transartikuldr bevorzugt, um zum einen auf einen weiteren Hautschnitt zu verzichten
und um das Risiko einer AVN zu minimieren [52, 328].

Andere Autoren betonen, dass nach einer Chevron-Osteotomie mitsamt LatR. keine avasku-
lare Nekrose auftrat [18, 52, 137, 180, 186, 265, 272, 279, 297| oder die Inzidenz nur sehr gering
war [50|. Peterson et al. schlieflen aus einer retrospektiven Studie, dass die Chevron-Osteotomie
mit LatR. zwar eine Inzidenz der AVN aufweist, diese aber sehr gering ist (2 %) und damit kein
Gegenargument fiir das kombinierte Prozedere darstellt [265]. Nach einer radiologischen Untersu-
chung an 88 Fiifen, operiert mittels Chevron-Osteotomie und LatR., schlussfolgern die Autoren,
dass wenn die Blutversorgung zum Kopfchen und zur Kapsel erhalten bleibt, die Op-Technik un-
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1.3.6 Komplikation avaskuldre Osteonekrose (AVN)

wahrscheinlich die Ursache einer klinisch nennenswerten AVN des Metatarsalkopfchens ist [332].
Dariiber hinaus gibt es Patientenfélle, die Zeichen einer Osteonekrose zeigen, ohne dass ein
LatR. vorgenommen wurde [88, 201]. In einem Review fassen Easley et al. 2007 ebenfalls zusam-
men, dass eine Kombination aus distaler Chevron-Osteotomie, LatR. und Adduktorsehnenlésung
nicht mit einem erhohten Risiko der Osteonekrose des Metatarsalkopfchens einhergeht [88]. Die
Kombination eines knochernen Eingriffes mit einem LatR. kann zudem bessere Ergebnisse erzie-
len, als nur die Osteotomie allein [121]. Auch bei perkutanen, minimalinvasiven Verfahren ohne
Beriithrung der Kapsel oder einem LatR. treten Osteonekrosen auf [96, 160].

Insgesamt lésst sich auch hier ein divergentes Bild feststellen, mit gegensétzlichen Emp-
fehlungen und Ergebnissen beziiglich der Anwendung des ,lateral release” und Osteotomien
[121, 295, 296, 355]. Waizy et al. konkludieren, dass ein Einsatz der Techniken je nach Befund
sinnvoll sein kann, doch ein {iberméiRiger Weichteileingriff birgt das Risiko einer Uberkorrektur
und einer Verletzung der vaskuldren Versorgung des Metatarsalkopfchens. Aus anatomischen Un-
tersuchungen konnten Empfehlungen zum Erhalt der arteriellen Versorgung beim LatR. definiert
werden, doch besteht weiterhin Uneinigkeit iiber die Sicherheit der einzelnen Teilschritte dieses
Weichteilverfahrens [295]. Der Zusammenhang zwischen AVN und der Chevron-Osteotomie mit
gleichzeitigem LatR. bleibt umstritten [121, 327] und die Ursache einer AVN unbekannt [158].

AVN und minimalinvasive Verfahren
Weniger Komplikationen und eine Inzidenz der AVN von 0 % nach minimalinvasiven Verfahren
werden in der Literatur mehrfach betont [1, 8, 23, 34, 40, 112, 139, 163, 194, 227, 371|. Die
minimalinvasiven Techniken haben weniger assoziierte Morbiditdt durch eine geringere Ablo-
sung des Weichteilmantels [82, 112, 209, 227|. Da auch die Kapsel bei diesen Verfahren nicht
durchtrennt wird, ist das Risiko der Gefiaftunterbrechung laut Kadakia et al. geringer [160|. Eine
Studie nach der minimalinvasiven Operation ,SERI“ zeigte an 1000 Fiiften stets eine komplette
Heilung, auch wenn der Kontakt der Knochenenden bei dieser Technik nur minimal ist. Eine
AVN trat in dieser Studie nicht auf. Indes berichteten die Autoren das Auftreten von Rezidi-
ven in 47 behandelten Fiifsen. An der Austrittsstelle des Kirschnerdrahtes kam es zudem bei 21
Fiiflen zu leichten Hautinfektionen [111].

Minokawa et al. untersuchten dhnlich wie Kuhn et al. den Blutfluss des Metatarsalkopfchens
bei einer minimalinvasiven Chevron-Osteotomie. Sie konkludierten, dass die minimalinvasive
Osteotomie des distalen ersten Mittelfultknochens vermutlich den Blutfluss des Mittelfuftkopfes
nicht beeinflusst [227]. Des Weiteren wird bei der minimalinvasiven Chevron-Osteotomie (PE-
CA) auf die mediale Kapsulotomie, das ,,lateral release” und die Adduktorsehnendurchtrennung
verzichtet. Diese Verfahren erhalten auferdem das Periost an der Osteotomiestelle [8]. Magnan
et al. konnten in 118 durchgefiihrten perkutanen, minimalinvasiven Operationen nicht einen Fall
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1.3.6 Komplikation avaskuldre Osteonekrose (AVN)

einer AVN feststellen.

Auch im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie herrscht Uneinigkeit in Bezug auf die mog-
lichen Komplikationen [28, 142, 218, 305, 339]. Uber das Auftreten einer Non-union, einer ver-
zogerten Heilung, einem Rezidiv, einer Infektion oder einer Osteonekrose wurde auch bei mini-
malinvasiven Verfahren berichtet [28, 81, 82, 96, 139, 142, 160, 179, 339]. Selbst bei erfahrenen
Operateuren konnte eine erhohte Komplikationsrate festgestellt werden [28].

Studien, die das Outcome und die Komplikationen nach minimalinvasiven Verfahren be-
leuchten, zeigen zudem ein seltenes, aber doch vorhandenes Auftreten der avaskuldren Nekrose
[1, 142]. Nach 13 minimalinvasiv durchfiihrten distalen metatarsalen Osteotomien und Abbruch
ihrer Studie, schlussfolgern Kadakia et al., dass dieses Verfahren eine zu hohe Rate an Komplika-
tionen aufweist. Neben der hohen Rezidivrate wird dabei auch die Osteonekrose genannt [160].
Ahnlich berichten Tanno et al. eine Inzidenz von 3,5 % der AVN nach minimalinvasiver dista-
ler Chevron-Osteotomie. Zwei Autoren schlussfolgern nach ihrer anatomischen Untersuchung in
Bezug auf die minimalinvasiven Verfahren, dass die gefdhrdetsten Strukturen der dorsale me-
diale kutane Ast des N. peroneus superficialis [218] und die arterielle Blutversorgung des ersten
Mittelfulkopfes sind [82]. Im Jahr 2017 schlussfolgern Waizy et al., dass in Bezug auf die Wirk-
samkeit und die Komplikationen der MIS die Studienlage noch unzureichend ist. Die Bedeutung

der avaskuldren Nekrose fiir die minimalinvasive Hallux-valgus-Chirurgie ist unklar.
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Zielsetzung

Diese Arbeit soll durch genaue anatomische Beschreibung des Eintrittes der A. nutricia die
extraossidre Blutversorgung des ersten Mittelfulknochens charakterisieren und damit fir die
Hallux-valgus-Chirurgie sichere Regionen beschreiben, in welchen diese nicht verletzt werden
kann. Durch die zusétzliche Analyse der intraosséren Blutversorgung sollen neue Erkenntnisse
und Riickschliisse auf die Komplikation der avaskuldren Nekrose nach Chevron-Osteotomie be-
schrieben werden. Die Frage, welcher Operationsschritt Ursache der Minderperfusion des ersten
Mittelfufskdpfchens ist und wie das ,laterale release” damit in Zusammenhang steht, soll aus
anatomischer Sicht beantwortet werden. Im Zuge dessen werden Thesen {iber die Funktion von
Vater-Pacini-Korperchen an der Arteria nutricia formuliert und in die Biomechanik des ersten
Mittelfufsknochens und seiner Blutversorgung eingeordnet.
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KAPITEL 2

Material und Methoden

2.1 Korperspenderinnen und Koérperspender

Die Ossa metatarsalia, sowie alle weiteren Gewebeproben, stammen von den Koérperspenden
aus dem Institut fiir Anatomie I der Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf. Kérperspenderinnen
und Korperspender haben sich zu Lebzeiten entschieden, ihren Korper zu Studienzwecken, sowie
zur medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung, bereitzustellen. Die Einwilligung dazu liegt
jeweils schriftlich vor. Fiir diese Arbeit besteht ein positives Ethikvotum der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat Diisseldorf (Studiennummer 2018-80-ProspDEuA).

Die Korperspenderinnen und Korperspender wurden zu Beginn in einem institutseigenen
Verzeichnis pseudonymisiert registriert und erhielten im Zuge dessen einen numerischen Code,
der in dieser Arbeit Beriicksichtigung findet. Eine vollstédndige Anonymisierung der Proben war,
aufgrund der zum spéteren Zeitpunkt erfolgten Beisetzung, nicht moglich. Die allgemeine Fixie-
rung und Konservierung der Korper erfolgte mittels Formaldehyd mit einer Endkonzentration
von 4 % im Gewebe.

Zu Beginn dieser Arbeit sind die Kérperspenden im Rahmen des allgemeinen Préparierkur-
ses bereits unter dem Aspekt des Bewegungsapparates von Studierenden der Humanmedizin
préapariert worden. Um eine hohe anatomische Varianz wiederzugeben, wurden fiir diese Arbeit
66 Fiife, jeweils rechts und links, von 33 Korperspenderinnen und Ko6rperspendern prépariert
(n=33). Mit Ausnahme eines linken Vorfufies, der eine Voroperation am Os metatarsale I auf-
wies, konnten alle entnommenen Préaparate zur Datenerhebung herangezogen werden. Eine zu
weit fortgeschrittene Préparation oder Manipulation der ersten metatarsalen Region waren ein
weiteres Ausschlusskriterium. Im vorliegenden Kollektiv sind 17 Kérper vom ménnlichen und
16 vom weiblichen Geschlecht (16 ¢,17 o). Das Durchschnittsalter betrégt, bei einer Altersspan-
ne von 52 bis 94 Jahren, 79 Jahre. Vorerkrankungen mit Einfluss auf die Geféfswand oder die
Durchblutung (z. B. Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusserkrankung, Hyperlipida-
mie) konnten aus Mangel an Hintergrundinformationen nicht berticksichtigt werden.
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

Tabelle 2.1: Liste Chemikalien, Gerédte und Materialien

Usedecalc Decalcifying Solution®

(MEDITE Germany GmbH, Burgdorf, Deutschland)
Roticlear®, Roti-Mount®

(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)
H&amatoxylin nach Gill IT

(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)
Isopropanol

(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)
Anilinblau-Orange G-Farbelosung: Anilinblau, Orange G
(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)
Azokarminféarbelosung: Azokarmin G

(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)
Formaldehyd
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2.3.1 Klinische Vorfuamputation

2.2 Verwendete Chemikalien, Gerite und Materialien

Siehe dazu die Tabelle 2.1.

2.3 Préaparation

Die Praparation gliederte sich makroskopisch in zwei separate Schritte, die auch hier getrennt
voneinander behandelt werden. Zunéchst erfolgte eine grobere Priaparation mit dem Ziel der Am-
putation des gesamten Vorfufies. Dies erleichterte zum einen die feine und sorgfiltige Préparation
zwischen den Metatarsalknochen, und erméglichte zum anderen eine platzsparende Lagerung der
Préaparate. Die genannte feine Praparation bezweckte eine erste Identifikation der A. nutricia
und die Entnahme dieser. In einem letzten Schritt erfolgte eine erneute grobe Préaparation und

Sduberung des Os metatarsale 1.

2.3.1 Kilinische Vorfuffamputation

Die Arbeitsgrundlage der Vorfuamputation basierte bei allen 66 Fiifsen auf einer bereits voran-
gegangenen Priparation. Haut, Subcutis sowie Faszien der Muskulatur waren bereits entfernt
worden. Zunéchst wurden die Sehnen der Extensoren des Unterschenkels nahe der Phalangen
durchtrennt und mobilisiert. Mit Ausnahme der Sehne des M. tibialis anterior wurden die Exten-
sorensehnen weiter proximal auf Hohe des Sprunggelenks abgetrennt. Dies war erforderlich, um
einen direkten Zugang in den Tarsometatarsalgelenkspalt zu erhalten. Die noch intakte Sehne
des M. tibialis anterior diente als Orientierungspunkt des ersten Gelenkspaltes zwischen Os me-
tatarsale I und dem Os cuneiforme mediale. Aufgrund dessen wurde diese knochennah mit dem
Skalpell unterfahren und dadurch abgetrennt. Um den Gelenkspalt darzustellen, wurde mit einer
spitzen Pinzette das Bindegewebe 2-3 cm lateral der Ansatzsehne abgezogen (s. Abb. 2.2a). Das
weitere Vorgehen orientierte sich an der traditionellen Amputation des Vorfukes nach Lisfranc 7
innerhalb des tarsometatarsalen Gelenksspaltes. Dabei erfolgte das Absetzen des Vorfufses zwi-
schen der jeweiligen Basis der Ossa metatarsalia und der distalen Flache der Ossa cuneiformia
bzw. des Os cuboideum [149]. Am Os metatarsale II war es notwendig 1-2 cm weiter proximal
den Gelenkspalt mit dem Skalpell zu er6ffnen (s. Abb. 2.2b). Plantare Strukturen, wie die Plan-
taraponeurose oder die kurzen Fuffmuskeln, wurden vor dem kompletten Abtrennen des Vorfuftes
mit einem diagonalen Schnitt tief von medial nach lateral durchtrennt. Die amputierten Vorfiifte
wurden in 70 %igem Isopropanol gelagert.

"Jacques Lisfranc de Saint-Martin war ein franzosischer Chirurg [108], der bei Amputationen sich an der an
der tarsometatarsalen Gelenklinie orientierte [195].
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2.3.1 Klinische Vorfuamputation

Caput Foramen Basis
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Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler

Abbildung 2.1: Ubersicht der Arbeitsschritte. Obere Reihe: Amputation des VorfuRes nach
Lisfranc (gestrichelte rote Linie) mit anschliefender Praparation der A. nutricia (rot) und Her-
aussigen von drei Knochenproben (Caput, Foramen, Basis). Mittlere Reihe: Proben der Arterie
und Knochen jeweils in Paraffinblocken. Untere Reihe: nach Schnitt am Mikrotom Proben der
Arterie und Knochen auf Objekttragern (Quelle: eigene Darstellung in Kooperation mit Frau
Opfermann-Riingeler).
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2.3.2 Makroskopische Praparation der Metatarsalregion

Abbildung 2.2: Teilschritte der makroskopischen Praparation am Vorfufs zur Amputation nach
Lisfranc; a: Freilegung des TMT-Gelenkspaltes mittels Pinzette; b: Schnittfiihrung zur vollstén-
digen Amputation des Vorfufes.

2.3.2 Makroskopische Priaparation der Metatarsalregion

Die weitere Praparation am amputierten Vorfufs verfolgte das Ziel die A. nutricia mit ihrem
Eintritt in den Knochen darzustellen. Um die Préparation im ersten metatarsalen Raum zu er-
leichtern, wurde der gesamte erste Strahl vom zweiten getrennt. Dies gelang mit einem Schnitt
von distal, beginnend zwischen den Phalangen des ersten und des zweiten Strahls, nach proxi-
mal bis zur Basis des Os metatarsale I. Dabei wurde stets an der medialen Seite des zweiten
Mittelfufsknochens préapariert, um die A. nutricia des Os metatarsale I unversehrt zu belassen.
Am nun abgetrennten ersten Strahl waren der M. interosseus plantaris sowie der M. interosseus
dorsalis deutlich sichtbarer geworden. Oftmals konnten in diesem Teil der Priaparation bereits
zum Knochen verlaufende arterielle Aste der A. metatarsalis plantaris identifiziert werden.

Um die genannten Muskeln zu mobilisieren, war es essentiell die Gelenkkapsel im Grofize-
hengrundgelenk zu er6ffnen und die proximale Phalanx zu entfernen. Die Sesambeine, die Sehne
des M. adductor hallucis, sowie die des M. abductor hallucis, wurden mit dem Ablésen der
Gelenkkapsel ebenfalls entfernt. Es folgte ein horizontal verlaufender Schnitt auf der gesamten
cranialen Fliache des Os metatarsale I. Entlang dieser Schnittlinie wurde daraufhin stumpf und
schrittweise Bindegewebe sowie Periost vom Knochen nach caudal abgezogen. In diesem Schritt
war besondere Vorsicht geboten, um den Eintritt der A. nutricia nicht zu iibersehen. Sofern diese
dargestellt werden konnte, wurde sie aus dem neu geschaffenen Weichteillappen heraus préapa-
riert. Dazu wurde in den Lappen aus Bindegewebe, Periost und Muskulatur von periostaler
Seite aus ein ca. 1 cm x 1 cm grofies Quadrat, mit der A. nutricia als Zentrum, geschnitten. Zur
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2.3.3 Praparation des Os metatarsale 1

finalen Mobilisation der Arterie war noch ein scharfes Abtrennen nah am Foramen nutricium
vonnoten. Die Probe wurde in einem 2ml Mikroreaktionsgefaf, gefiillt mit 70 % Isopropanol,
aufbewahrt. Nach Entnahme aller Proben wurde die jeweilige A. nutricia, unter Zuhilfenahme

eines Filterpapiers, in eine Einbettkassette gelegt und in 60 % Isopropanol gelagert.

2.3.3 Praparation des Os metatarsale I

Nachdem die A. nutricia entnommen wurde, stand die Sduberung des Os metatarsale I im
Vordergrund. Die restlich vorhandenen Flexoren der Grofizehenloge wurden entfernt, Sehnen und
Periost weitestgehend stumpf abgeschabt. Zur rdumlichen Orientierung wurde der Ansatz der
Sehne des M. fibularis longus belassen (s. Abb. 2.3). Hintergrund der Entfernung aller Weichteile
war die standardisierte, fotografische Aufnahme aller 65 Ossa metatarsalia mit anschlieffender
digitaler Messung der Position des Foramen nutriciums (s. Kap. 2.8.2).

’
Ansatz des M. ! ! Reste der
tibialis anterior Gelenkkapsel

!

=

D18 02 Lqf

78/15 G1R

Ansatz des M. Gelenkflache der
fibularis longus Ossa sesamoidea

Abbildung 2.3: Fotografie des Os metatarsale I nach Entnahme; oben: Endergebnis der Kno-
chenpréparation; unten: Ansicht auf die laterale Flache des Os metatarsale I mit Markierung
des Foramen nutriciums (Quelle: eigene Darstellung).
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2.3.3 Praparation des Os metatarsale 1

2.4 Fotografie des Os metatarsale 1

Die standardisierte Fotografie wurde mit der digitalen Spiegelreflexkamera Canon EOS 750 D
durchgefiihrt. Um einheitliche Bedingungen von Belichtung, Untergrund und Vergréferung zu
schaffen, wurde ein Reprotisch mit integriertem Stativ verwendet. Des Weiteren verfiigte die-
ser liber eine Beleuchtungseinrichtung mit 4 Einschraubfassungen fiir Lampen bis 150 Watt.
Eine mattschwarze, beschichtete Grundplatte mit einem aufgedruckten Feinraster (cm-Skala)
ermoglichte ein reflexfreies Fotografieren der Knochen. Die Kamera wurde mithilfe eines héhen-
verstellbaren Kameraarmes an einer 100 cm hohen Fiithrungssdule befestigt. An dieser wurde
ein Abstand von 40 cm zwischen Knochen und Kamera eingestellt. Der abzulichtende Knochen
wurde mittig positioniert und Blécken aus Styropor stabil gehalten. Am Objektiv wurde die
maximal mogliche Vergroferung eingestellt. Alle Aufnahmen erfolgten im Kreativprogramm
,Programmautomatik* (P). Dabei lieft sich manuell das Autofokusfeld innerhalb von 19 Mess-
feldern festlegen. Bei der jeweils unterschiedlichen Position des Foramen nutriciums bot dies den
Vorteil, den Autofokus pro Knochen an das Foramen manuell anzupassen. Von jedem Knochen
wurden 2 Fotos angefertigt, wovon jeweils eines mit und eines ohne Markierung des Foramens
ist. Zur Markierung wurden handelsiibliche Verstarkungsringe verwendet (siche Abb. 2.3).

2.5 Bearbeitung der Knochen

Um eine Aussage iiber die Varianz der Durchblutung an unterschiedlichen Regionen des Os
metatarsale I treffen zu konnen, war es erforderlich den Knochen in drei Segmente zu teilen:
Caput, Schaft mit Foramen nutricium und Basis. Bevor diese Bereiche aus dem Knochen geségt
wurden, erhielten diese eine einheitliche Markierung. Ziel dabei war es die Stellen des Knochens
herauszuségen, die auch bei der Osteotomie, im Rahmen einer Hallux-valgus-Operation, relevant
sind (s. Kap. 1.3.2). Die klinische Grundlage der ersten Markierung war die Chevron-Osteotomie.
Bei dieser erfolgt die Markierung des Scheitelpunktes der Osteotomie zentral im Metatarsalkopf-
chen [335]. Von diesem zentralen Punkt wurden noch 5 weitere Millimeter in einer horizontalen
Linie nach proximal gemessen, um sich im genauen Verlauf des Osteotomiewinkels zu befin-
den. Die zweite Markierung umschloss vollstdndig den Bereich des Foramen nutriciums. Vom
Tarsometatarsalgelenk aus wurden 10 mm gerade nach distal abgemessen und markiert. Diese
Markierung richtete sich nach den bei schwerer Hallux-valgus-Deformitéit angewandten proxi-
malen Basisosteotomien (z. B. ,opening wedge“ oder , Crescentic-Osteotomie“)® [335, 366]. Zur
Stabilisierung wurden alle Knochen zuerst in Isolierband eingewickelt, in einer Halterung mit
Feststellschrauben fixiert und beim S&gen, unter Zuhilfenahme von Silikonmatten, in Position

8Bei ,opening wedge“- und ,Crescentic-Osteotomie“ erfolgt die Osteotomie an der Basis des ersten Mittelfuk-
knochens, wobei bei der ,,opening wedge* ein Keil entnommen wird.
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2.5.1 Entkalkung

gehalten. Mit einer Metallbandsige wurden aus dem jeweiligen Knochen an den Markierungen
die drei Segmente herausgesagt. Die Breite der Segmente variierte zwischen ca. 3 und 8 mm.

2.5.1 Entkalkung

Zur Entkalkung wurde jedes Knochensegment in eine eigene Einbettkassette tiberfithrt und die
Proben im Ultraschall-Entkalkungsautomat mit der Losung ,,USERAPID®* fiir 9 Tage radikal
entkalkt. Diese Methode wurde bevorzugt, da die schonende Entkalkung, auf der Basis von Ethy-
lendiamintetraessigsdure (EDTA), bei dieser Anzahl an Proben mehrere Monate in Anspruch
genommen hétte. Innerhalb der beschriebenen 9 Tage wurde die Losung 2-mal erneuert. Nach
der ultraschall-assistierten Entkalkung wurden die Kassetten in der JUSEDECALC®* fiir einen
Monat schonend entkalkt und gelagert. Um das Resultat zu iiberpriifen, wurden die Knochenpro-
ben stichprobenartig aus der Losung entnommen und mittels Palpation die Konsistenz getestet.
Eine gummiartige Beschaffenheit wies auf den Erfolg der Entkalkung hin.

2.6 Histologie

Sowohl die Auswertung der Knochenarchitektur, als auch die der Geféfproben (s. Kap. 2.3.2)
erfolgte auf Grundlage histologischer Bilder. Das Vorgehen und die anschliefenden Farbungen
waren bei beiden Probentypen identisch und werden hier gemeinsam beschrieben. Von den 65
Knochenproben wurden lediglich von 30 Knochen (15 Korperspender, rechter und linker Fuf)
histologische Schnitte angefertigt. Grund dafiir war das aufwendige und nicht immer mogliche
Schneiden der zum Teil noch sehr stabilen Knochen. Alle Proben befanden sich zu dem Zeitpunkt
in Kassetten, die fiir 2 Tage in einen Entwésserungsautomaten gelegt wurden. Die Entwésserung
erfolgte in mehreren Schritten:

e Aufsteigende Alkoholreihe mit 50 %, 70 %, 90 %, 96 %, 100 % Isopropanol fiir jeweils 3-4
Stunden (insg. 27 h)

e Uberfiihren ins Intermedium ,Roticlear®* fiir insg. 11 h
e Fiir weitere 10 h Lagerung in 60° Celsius warmem fliissigen Paraffin

Danach wurden die Kassetten an einer Einbettstation in eine passende Schale gelegt und auf
einer 65° C warmen Platte mit fliissigem Paraffin befiillt. Auf einer -2° C kalten Platte erstarrte
das Paraffin und konnte nach 20-30 Minuten aus der Schale gelost werden. Vor dem Schneiden
der Paraffinblocke wurden diese bei 5° C iiber Nacht im Kiihlschrank gelagert und unmittelbar
davor eine Stunde auf Eis. Am Rotationsmikrotom wurden Schnitte von 6 pm Dicke erstellt
und im 37°C warmen Wasserbad auf Objekttréger iiberfiihrt. Die folgenden Anleitungen und
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2.6.1 Hamalaun-Eosin-Farbung

Methoden der Fiarbungen sind institutseigen und modifiziert nach ,,Romeis - Mikroskopische
Technik® [236].

2.6.1 Hamalaun-Eosin-Firbung

Die Ubersichts- und Kernfirbung mit Himalaun und Eosin wurde bei den 90 Knochenschnitten

angewendet. Ziel dabei war es, einen starken Kontrast zwischen den Havers-Kanélen und den

Osteonen im Knochengewebe zu erzeugen.

e Himatoxylinlosung nach Gill II:

Ansetzen einer Losung aus 730 ml Aqua destillata und 250 g Ethylenglykol

darin 2 g Hamatoxylin, 0,2 g Natriumiodat und 17,6 g Aluminiumsulfat 16sen

Hinzufiigen von 20 ml Eisessig und ca. 1h bei Raumtemperatur mischen

— vor dem Farben Losung filtern

e Methode:
1. Préaparate im Warmeschrank bei 70° C fiir 2 Stunden lagern
2. Entparaffinieren in warmem ,,Roticlear®“ fir 15 min; weitere 5min in ,,Roticlear®“ bei
Raumtemperatur
3. Rehydrieren in absteigender Alkoholreihe: 100 %, 100 %, 96 %, 90 % und 70 % fiir je 3 min
4. in demineralisiertes vollentsalztes Wasser (VE-Wasser) 3 min stellen
5. ca. 10 Sekunden farben in Hiamatoxylinlésung nach Gill 11
6. stehend (nicht fliefend) im normalen Leitungswasser 2 min ,blauen‘
7. in 1%igem Eosin fiir 2 min farben
8. stehend auswaschen in Leitungswasser fiir 1 min
9. Dehydrieren durch aufsteigende Alkoholreihe: 70 %, 90 %, 96 %, 100 %, 100 % fiir jeweils
30 sec
10. Eliminierung des Alkohols durch 1 min Lagerung in Xylol I, IT, III
11. Eindecken mit Einschlussmittel ,,Roti®— Mount*
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2.6.2 Elastika-van-Gieson-Féarbung

2.6.2 Elastika-van-Gieson-Firbung

Die Kombination der Resorcinfuchsinfarbung nach Weigert (Elastika-Féarbung) und der Van
Gieson-Farbung ermdglichte eine anschauliche Beurteilung der elastischen Fasern sowie eine
Differenzierung von Bindegewebe und Muskulatur. Bei allen entnommenen Gefafsproben konnte
dadurch eine eindeutige Identifikation der A. nutricia stattfinden, die eine dunkelviolett geférbte

Membrana elastica interna aufwies.

e Eisenhdmatoxylin nach Weigert:

— Herstellen der Stammlésungen Weigert A und Weigert B

x Weigert A: in 100 ml 96%igem Ethanol 1g Hamatoxylin 16sen

*x Weigert B: in 99 ml Aqua des. 1,16 g FeCls auflosen und 1 ml 25%ige Salzsdure
(HC1) hinzufiigen

— beide Losungen vor Gebrauch im selben Verhéltnis mischen

e Resorcinfuchsinlgsung (sog. Elastika-Lsg.):

— Ansetzen zweier Losungen:

* unter Warme 0,5 g basisches Fuchsin mit 1,0 g Resorcin in 50 ml Aqua des. 16sen
* 2,0 g von Eisen-III-Chlorid (FeCl3) in 10 ml Aqua des. auflosen

— Loésungen zusammengeben, erhitzen und bei niedriger Flamme 5 min kochen lassen

— nach dem Abkiihlen, Mischung filtern, Filtrat entsorgen und Filterriickstand mitsamt
Filter in Behéltnis geben

— zum Losen des Riickstandes 70-100 ml Ethanol (96 %) hinzugeben und Mischung vor-

sichtig erhitzen

— 0,7ml konzentrierte Salzsdure (HCI) in wieder erkaltete Losung geben und filtrieren

e Pikrofuchsin-Losung (auch van-Gieson-Gemisch):

— Erstellen einer geséttigten wéssrigen Pikrinsdurelosung

* bei Raumtemperatur in 1000 ml Aqua des. ausreichend Pikrinsdurekristalle 16sen
bis Bodensatz entsteht

— 100 ml der Pikrinséurelosung filtern, 5ml 1%ige wéssrige Saurefuchsinlésung hinzu-

geben

e Methode:
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2.6.3 Azanfarbung nach Heidenhain

10.

11.

12.

13.

. Praparate im Warmeschrank bei 70° C fiir 2 h in Xylol entparaffinieren

. Lagerung fiir 2 min je 100 %, 100 %, 96 %, 90 % und 70 % absteigender Alkoholreihe
. flir 15 min in Resorcinfuchsinlésung farben

. Auswaschen in demineralisiertem Wasser (VE-Wasser)

. 5 min farben in Eisenhdmatoxylin nach Weigert

. Auswaschen in demineralisiertem Wasser (VE-Wasser)

bei fliefsendem Leitungswasser fiir 10 min ,,blduen®

. Auswaschen in demineralisiertem Wasser (VE-Wasser)

. Uberfiihren fiir 1 min in Pikrofuchsinlésung

2-malig Auswaschen in demin. Wasser (VE-Wasser)
in 96%igem Alkohol sowie in absolutem Alkohol 2-mal jeweils dehydrieren
Bereinigen vom Alkohol in Xylol I und II fiir je 2 min

Eindecken mit ,Roti®- Mount*

2.6.3 Azanfirbung nach Heidenhain

Neben der Elastika-van-Gieson-Fiarbung wurden alle Gefifiproben mit der Ubersichtsfirbung

nach Heidenhain gefdrbt. Die ersten histologischen Bilder waren nicht zufriedenstellend geférbt,

was einen Zwischenschritt erforderlich machte. Dies war mit der erheblichen Dauer der Forma-

linfixierung und der vermutlich damit einhergehenden Schidigung des Gewebes zu begriinden.

Fiir ein besseres Farbergebnis wurde der Puffer ,PBS* (phosphate-buffered saline) angesetzt und

in einem Zwischenschritt verwendet.

e Anilinalkohol

— 100 ml 90%iger Ethanol mit 0.1 ml Anilin versetzen

e essigsaurer Alkohol

— 100 ml 96%iger Ethanol mit 1 ml Eisessig mischen

e Phosphat-gepufferte Salzlosung (PBS; phosphate-buffered saline):
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2.6.3 Azanfarbung nach Heidenhain

— 160 g Natriumclorid (NaCl), 4 g Kaliumchlorid (KCl), 4 g Kaliumdihydrogenphosphat
(KH2PO4) sowie 25 g Di-Natriumhydrogenphosphat-Dihydrat (NagHPOy4 - 2 Hy0) 16-
sen in 2000 ml Aqua dest.

— vor Einsatz auf 1/10 verdiinnen

e Azokarminlésung:

— 0,1g Azokarmin G in 100 ml Aqua dest. auflésen, einen Moment aufkochen und fil-

trieren

— je 100 ml Filtrat 1 ml Eisessig zugeben

e Anilinblau-Orange-Gemisch:

— 0,5¢ Anilinblau, 2g Orange G in 100ml Aqua dest. 16sen
— 8 ml Eisessig zugeben und kurz aufkochen lassen

— nach Erkalten filtrieren
e Methode:

1. Préaparate 15 min bei 60°C im Wéarmeschrank lagern, entparaffinieren in Xylol I und II

jeweils 15 min

2. Rehydrieren durch absteigende Alkoholreihe: 100 %, 100 %, 96 %, 90 %, 70 %, 50 % fir je

3-5 min
3. Lagerung fiir 3min in demineralisiertem Wasser (VE-Wasser)
4. angesetzer PBS-Puffer fiir 5 min einwirken lassen
5. Préaparate fiir 5 min in Anilinalkohol tiberfiihren
6. Farben in vorgewdrmter Azokarminlésung bei ca. 56° C im Warmeschrank
7. Abspiilen in kalter Azokarminlésung fiir 10 min
8. Differenzieren bis nur noch Zellkerne geférbt sind in Anilinalkohol fiir 1 min

9. Auswaschen in essigsaurem Alkohol fiir 1 min; Priifung der Rotfdrbung des Gewebes: bei

starker Rotfdrbung erneut in Anilinalkohol lagern

10. Entfarben in 5%iger Wolframatophosphorsaure fiir ca. 40 min
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2.6.4 Immunhistochemie

11. fiir 15min in Anilinblau-Orange-Gemisch (Verhéltnis 1:2 mit Aqua destillata)

12. mit 96%igem Ethanol differenzieren bis Gewebebestandteile scharf hervortreten (evtl. un-

ter mikroskopischer Kontrolle)
13. Entwissern in absteigender Isopropanolreihe

14. Entfernung des Alkohols in Xylol I, II, IT und Eindecken mit ,Roti®- Mount*

2.6.4 Immunhistochemie

Bei einer ersten Inaugenscheinnahme der gefarbten Gefafipréaparate liefen sich neben typischen
nervalen Strukturen um die A. nutricia auch Mechanorezeptoren erkennen (s. Kap. 3.2). Um
hierbei eine weitere Einteilung der jeweiligen Fasern (in myelinisierte und nicht-myelinsierte Fa-
sern) vornehmen zu kénnen, wurde eine immunhistochemische Féarbung (,,Myelin Basic Protein®
und ,, Anti- Tyrosine- Hydrozylase Antikorper) getestet. Durch den langen Aufbereitungsprozess
und Fixierung der Proben, war nicht von einem ausreichenden Farbergebnis der Strukturen
auszugehen, weshalb nach der Testung an einzelnen Praparaten dieses Vorhaben nicht weiter

verfolgt wurde.

2.7 Histologische Auswertung

Aufgrund von fehlerhafter Préparation oder Beschiddigung der A. nutricia eigneten sich fiir die
histologische Auswertung von den urspriinglichen 65 nur 61 der Gefafsproben. Bei den Knochen-
schnitten hingegen konnten alle 90 erstellten histologischen Praparate mikroskopisch begutachtet
werden. Hierzu wurde ein Lichtmikroskop mit angeschlossener Mikroskopkamera der Firma Mo-
tic verwendet. Die Aufnahmen und deren Bearbeitung erfolgten mithilfe der Programme ,,Motic
Images Devices“ und ,Motic Images Plus 3.0“ (Motic China Group Co., 2015). Zur Dokumen-
tation der visuell erfassten Merkmale aller Proben wurde das Tabellenkalkulationsprogramm
snumbers“ (Apple Inc., Version 6.2, 2019) genutzt. Die erfassten Variablen sind in Tabelle 2.2
aufgefiihrt.

Bei den 90 Knochenschnitten wurden jeweils 3 unterschiedliche Regionen aufgenommen.
Im bestmoglichen Falle spiegelten am jeweiligen Knochenschnitt diese drei Regionen zugleich
die drei Seiten des Knochens (lateral, medial, plantar) wider. Dies war von Relevanz, um die
Verteilung und Dichte der Havers-Kanile auf die gesamte Knochenstruktur, und nicht nur auf

eine Teilregion (z. B. mediale Seite), bezichen zu kénnen.
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2.6.4 Immunhistochemie

Tabelle 2.2: Betrachtete Variablen

Variable Einheit

Alter in Jahren

Geschlecht w=0; m=1

Seite des Fufses links= 1; rechts= 2

Wanddicke in pm vom Lumen bis Adventitia

Fasern der Muscularis

entspannt= 0; kontrahiert= 1

begleitende Vene

nein= 0, ja=1

Bindegewebsscheide um A. nut.

nein= 0, ja=1

begleitender Nerv

nein= 0, ja=1

Vater-Pacini-Korperchen (VPK)

nein= 0, ja=1

Anzahl VPK

numerisch

Lokalisation VPK

in pm von Zentrum A. nut.

VPK in Bindegewebsscheide

nein= 0, ja=1

Nerv am VPK

nein= 0, ja=1

andere Lamellenkorperchen (LK)

nein= 0, ja=1

Anzahl LK

numerisch

LK in Bindegewebsscheide

nein= 0, ja=1

Tabelle 2.3: Ubersicht Priparate fiir Messung Havers-Kanile

15 Korperspender — 30 Knochen — 90 Schnitte* — 270 Aufnahmen**
*80 pro Caput, Foramen, Basis

**pro Schnitt 3 Regionen
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2.8.1 Zahlung der Havers-Kanéle

2.8 Auswertung mit ImageJ

Sowohl fiir die Positionsmessung des Foramen nutriciums als auch fiir die Erfassung der Havers-
Kanile wurde das Bildbearbeitungsprogramm Image.J® (Version 2.0.0, Wayne Rasband, National
Institutes of Health, USA) mit der Erweiterung BioVoxxel!? (The BioVoxxel Image Processing
and Analysis Toolbox, Brocher, EuBIAS-Conference, 2015) verwendet.

2.8.1 Zahlung der Havers-Kanéile

Insgesamt wurden von den Knochenschnitten 270 Aufnahmen angefertigt, da pro Abschnitt (Ca-
put, Foramen, Basis) drei unterschiedliche Regionen betrachtet wurden. Selektiert wurden dabei
Bereiche des Knochens, die unbeschédigt, einen hohen Farbkontrast und vom Anschein her, eine
hohe Dichte an Havers-Kanélen aufwiesen. In diesen ausgewéahlten Regionen wurde innerhalb
einer 1 mm? groken Fliche die Anzahl der Havers-Kanile, der Flichenanteil des Knochens,
der Flichenanteil der Havers-Kanile gesamt, sowie der Flachenanteil der Kanéle innerhalb der
Knochensubstanz gemessen. Letzteres gab Riickschliisse auf den prozentualen Flachenanteil des
Knochens, der fiir die Durchblutung genutzt wird.

Zunéachst wurde, unter Zuhilfenahme einer miterfassten 1000-pm-Skala, die Skalierung der
Pixel im Bild vorgenommen. Einheitlich galten fiir alle Bilder 0,6052 Pixel pro ein Mikrometer
(0,6052 pixels/pm). Weiter wurde das jeweilige Bild zu einer Farbtiefe von 8-Bit reduziert (s.
Abb. 2.4). Fiir die Analyse war ebenfalls die Erzeugung eines Binérbildes vonnéten. Ein Thres-
hold mit der Methode ,,Default* (Graustufen von 0 bis 128) wurde angewandt. So konnten weifse
Objekte (hier Havers-Kanile) in schwarzer Umgebung und auf rotem Hintergrund erkannt wer-
den. AbschlieRend wurde eine 1 mm? groke Region erstellt und iiber einen Bereich des Knochens
gelegt. Innerhalb dieses 1mm? erfolgte die Analyse der Partikel. Durch das Tool ,synchronize
windows* konnte mit einem Cursor im Originalbild die Erfassung der Havers-Kanile auf ihre
Richtigkeit handisch gepriift werden. Alle Ergebnisse wurden in einer Tabelle festgehalten.

2.8.2 Positionsmessung des Foramens

Die Messung der Position des Foramen nutriciums am Os metatarsale I erfolgte anhand der
angefertigten Fotografien (s. Kap. 2.4). Zu Beginn wurde im Programm ImageJ erneut die
Skalierung angepasst. Hierbei lieff sich optimal die mit abgelichtete Cm-Skala des Reprotisches
verwenden. Einem Millimeter entsprachen 67,8026 Pixel (67,8026 pixels/mm). Unter Verwen-
dung einer Messfunktion konnte die Gesamtlinge des Knochens und die Position des Foramen

nutriciums, vom Tarsometatarsal- sowie vom Metatarsophalangealgelenk aus, gemessen werden.

https://imagej.net /Welcome.
Ohttp://www.biovoxxel.de.
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2.8.2 Positionsmessung des Foramens

(a) Ursprungsbild (b) 8-Bit Bild

(c) Binérbild (d) Partikelanalyse

Abbildung 2.4: Einzelschritte der Bildbearbeitung mit imageJ.
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2.9.1 Auswertung der makroanatomischen Daten

Dabei wurde jeweils vom duftersten Punkt des Gelenkes aus in gerader Linie mittig zum Foramen
gemessen. Die Anzahl der Foramina wurde erfasst. Zur praziseren Beschreibung der Lokalisation
wurden weitere Variablen definiert. In Léngsrichtung wurde der Knochen in die Bereiche Kopf,
Schaft und Basis gedrittelt (,anterior-posterior-Position). Je nach Lokalisation des Foramens
wurden die Ziffern 1 bis 3 vergeben (1= vorderes ,,Kopf-Drittel”, 2= mittleres ,,Schaft-Drittel, 3=
hinteres ,,Basis-Drittel“). Die horizontale Ebene, auch als ,cranio-caudale-Position“ bezeichnet,
umfasst fiinf mogliche Positionspunkte des Foramen nutriciums. Die Ziffer fiinf (5) entspricht
dabei der gesamten medialen Region des ersten Mittelfulsknochens. Die laterale Seite unterteilt
sich in eine craniale (1), eine intermediére (2), eine caudale (3) sowie eine plantare Zone (4).
Eingeteilt wurde nach visuellem Eindruck und die Resultate in einer Tabelle erfasst.

@ @ @ Q) —— /T\ @ medial
_——— @ Kopf-Drittel (Caput) il @ cranial
- @ Schaft-Drittel (Foramen) 7 — @ intermedir

N (3@ Basis-Drittel (Basis) il Ll Iy ® caudal
\\\\\\ \\\\_ @ plantar
Anterior-Posterior-Lokalisation Cranio-caudale-Lokalisation

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler

Abbildung 2.5: Auswertung anhand von definierten Regionen des Os metatarsale I (Quelle:
eigene Darstellung in Kooperation mit Frau Opfermann-Riingeler.)

2.9 Statistische Auswertung

“l orfasst und

Die erhobenen Daten wurden in einfachen Tabellen mit dem Programm ,numbers
anschliefend fiir die statistische Auswertung in die Analyse-Software IBM SPSS Statistics 2

ibertragen.

2.9.1 Auswertung der makroanatomischen Daten

Die Lokalisation des Foramen nutriciums wurde anhand des oben beschriebenen Schemas zwei-
dimensional erfasst (siehe Kap. 2.8.2). Aus den bezifferten Regionen liefsen sich anschliefend 15
Kombinationen beschreiben, die dann die Lokalisation des FN in beiden Ebenen widerspiegelte.
In einigen Proben konnten mehr als ein Foramen festgestellt werden. Dasselbe genannte Sche-
ma fiir das Zweite zu beschreibene Foramen wurde seperat angewandt (ap-Lokalisation 2 und

"https: //www.apple.com/de/numbers/; Version 6.2.1 (6529).
https://www.ibm.com /de-de/products/spss-statistics; Version 26.0.0.0.
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2.9.2 Auswertung der mikroskopischen Daten

(687SO@Zigmggggﬁgﬁeﬁlénge)) = 1,036(Faktor) * 35,75mm(Abstand) = 37,06

Tabelle 2.4: Rechnung des jeweiligen Faktors.

ccp-Lokalisation 2). Da drei Foramina nur in einer Probe festgestellt werden konnten, wurden
die beschriebenen Variablen hierbei nicht erfasst. Die Variablen zur Erfassung der Lokalisation
sind nominalskaliert. Mit SPSS wurde eine deskriptive Datenauswertung vorgenommen und die
jeweiligen Haufigkeiten ermittelt (s. Kap. 3.1.1). Zur grafischen Darstellung wurden Balken- und
Kreisdiagramme mit den prozentualen Werten verwendet.

Wie in Abschnitt 2.8.2 beschrieben, wurde fiir eine exakte Ausmessung der Position in mm
des Foramens zwei Messpunkte bestimmt. Zum einen wurde digital der Abstand zum Foramen
vom Metatarsophalangealgelenk und zum anderen der proximale Abstand vom Tarsometatar-
salgelenk gemessen. Mitsamt den gemessenen Werten der jeweiligen Knochenlénge in mm, lieften
sich fiir einen theoretischen Standardknochen Regionen definieren, in denen die Arterie wahrend
einer Osteotomie getroffen werden konnte. Dazu wurde fiir die in 65 Proben gemessenen Lingen
in mm eine deskriptive Statistik angewendet und der Mittelwert, der Median, das Minimum
und Maximum, das 95 % Konfidenzintervall und die Extremwerte ermittelt. Parallel wurden die
Daten auf eine Normalverteilung mit dem Kolmogorow-Smirnow- und Shapiro-Wilk-Test {iber-
priift. Der Mittelwert M der Knochenldnge von 66,80 mm wurde als Standardgrofie definiert
und die jeweils gemessenen Werte (Abstand vom TMT- und MTP-Gelenk) auf einen Standard-
knochen angepasst. Hierzu diente ein Faktor, der den Quotienten aus der Standardknochenlénge
durch die jeweils gemessene Knochenlénge darstellte (siche Tab. 2.4). Der fiir jeden einzelnen
Knochen errechnete Faktor wurde mit den gemessenen Abstéinden multipliziert, wodurch die
Werte vergleichbar wurden. Mit diesen auf den Standardknochen angepassten Werten wurde die

genannte deskriptive Statistik wiederholt.

2.9.2 Auswertung der mikroskopischen Daten

Die Eigenschaften der A. nutricia wurden ebenfalls in einer Tabelle zusammengefasst. Im Mit-
telpunkt der Beschreibung standen die begleitenden Strukturen der Arterie und deren rdumliche
Beziehung zu dieser. Relevant waren das Vorkommen einer begleitenden Vene, eines zugehorigen
Nervens, Propriosensoren (Vater-Pacini-Korperchen) einer Bindegewebsscheide sowie Anschnitte
von Muskulatur. Von jedem Koérperspender wurden zwei histologische Schnitte auf die Présenz
der zuvor genannten Strukturen unter dem Lichtmikroskop visuell gepriift. Eigenschaften des
Vater-Pacini-Kérperchen (VPK) wurden anhand folgender Variablen préziser beschrieben: An-
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2.9.2 Auswertung der mikroskopischen Daten

Tabelle 2.5: Effektstarke

schwach | mittel | stark
Effektstarke r 0,1-0,3 0,3-0,5 | >0,5
nach Cohen [55]

zahl der VPK, Lokalisation in Bindegewebsscheide, zugehoriger Nerv am VPK, umliegende Bin-
degewebskapsel. Zudem wurden die histologischen Bilder ins Programm ,imageJ* eingefiigt und
der Abstand eines VPK zur A. nutricia in pm gemessen. Fiir die folgende deskriptive Statistik
wurde eine einheitliche Codierung verwendet. Die Ziffer Null (0) steht fiir das Fehlen der jewei-
ligen Struktur, eine Eins (1) wurde bei Existenz vergeben. Fehlende Werte erhielten die Zahl 99.
In SPSS wurden fiir jede Variable die statistischen Haufigkeiten ermittelt und mittels Balken-
diagrammen dargestellt. Fiir die Auswertung der Haverskanaldichte wurden zwei Messvariablen
aus den Ergebnissen der Partikelanalyse (s. Kap. 2.8.1) zusammengesetzt. Die prozentuale Fla-
che des Knochens innerhalb des gemessenen Quadratmillimeters ergibt sich aus dem Quotienten
des mittleren Graustufenwertes und des maximalen Graustufenwertes der selektierten Fldche
multipliziert mit 100. Um den Anteil des Knochens, der fiir die Durchblutung genutzt wird,
zu berechnen, wurde ebenfalls ein Quotient gebildet. Der mit ImageJ ermittelte Wert der pro-
zentualen Fliche der Havers-Kanile innerhalb des 1mm? wurde dividiert durch den Wert der
prozentualen Fliche des Knochens. Insgesamt wurden demnach vier Variablen zur Beschreibung
der Haverskanaldichte innerhalb des Caputs, der Foramenregion und der Basis verwendet. Mit
dem Kolmogorow-Smirnow- und Shapiro-Wilk-Test wurden die Messwerte auf eine Normalver-
teilung tiberpriift. Eine deskriptive Statistik erfolgte ebenfalls. Um die Unterschiede zwischen
den Bereichen Caput, Foramen und Basis nachzuweisen, folgte eine Priifung mit dem Kruskal-
Wallis-Test. Die anschliefsende Post-hoc-Testung zur Identifikation von Gruppenunterschieden
erfolgte mittels Dunn-Bonferroni-Test.

Um zu erkennen, wie grofs der potenziell nachgewiesene Effekt ist, wurde die Effektstirke r
nach Cohen [53] berechnet:

r=(—=) (2.1)

Die Gruppengrofe n ist dabei 180, zusammengesetzt aus den zu vergleichenden Gruppen (z. B.
Caput & Foramen) mit jeweils 90 Proben. Die Standardteststatistik z ist bei den paarweisen
Vergleichen jeweils abzulesen. Nach Cohen sind die Effektgrenzen beschrieben (siche Tab. 2.5).
Der Kruskal-Wallis-Test als non-parametrischer Test wurde gewéhlt, da die Daten nicht durch-

weg normalverteilt sind und mehr als zwei Gruppen (Caput, Foramen, Basis) verglichen wurden.

54



2.9.2 Auswertung der mikroskopischen Daten

Zudem handelt es sich um eine unabhéngige Stichprobe. Die jeweilige abhéingige Variable (z.
B. Anzahl der Havers-Kanile) ist dabei intervallskaliert. Die Nullhypothese (Hj) beschreibt,
dass kein Unterschied in der Anzahl und Flache der Havers-Kanéle zwischen den Gruppen Ca-
put, Foramen und Basis besteht. Die Alternativhypothese (H;) besagt, dass ein Unterschied in
der Anzahl und Fliache der Havers-Kanéle zwischen den Gruppen Caput, Foramen und Basis

besteht. Ergebnisse mit p < 0.05 wurden als signifikant erachtet.
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KAPITEL 3

Auswertung und Ergebnisse

3.1 Charakteristika des Os metatarsale I

3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

Die Anzahl der Foramina nutricia innerhalb des Os metatarsale I variiert zwischen eins und drei.
Von 66 Proben konnte fiir 65 dieser (Ausschluss eines voroperierten Fufies) festgestellt werden,
dass ca. 57 % der Ossa metatarsalia I (exakte giiltige Prozente 56,9 %) nur ein Foramen nutri-
cium aufweisen. Folglich weisen 37 der 65 Ossa metatarsalia ein Foramen nutricium auf und
spiegeln damit die am h&ufigsten vorkommende Gegebenheit der Anatomie in dieser Stichprobe
wider. In 41,5 % der Fille lassen sich zwei Foramina an unterschiedlichen Regionen des Knochens
nachweisen (siehe Abb. 3.1). Dies entspricht 27 Knochen innerhalb dieser Arbeit. Das Vorkom-
men von drei FN lésst sich kaum beobachten (1,5 %) und spielt in der weiteren Auswertung eine
untergeordnete Rolle. Eine Regelméfigkeit bzw. signifikante Merkmale des Knochens, die eine
Voraussage der Anzahl der Foramina erméglichen wiirden, konnten nicht festgestellt werden.
In dieser Arbeit wird, entsprechend der Anzahl der Foramina nutricia, von einem Hauptgefafs
sowie einem Nebengeféfs gesprochen. Dies griindet sich zum einen darauf, dass ein standardisier-
ter Ablauf der Praparation erfolgte. Das Foramen nutricium des Hauptgefifes entspricht in den
meisten Fallen dem Foramen an der lateralen Region des Knochens, welches als Erstes bei der
Praparation identifiziert werden konnte. Des Weiteren ist das Foramen des Hauptgefifies promi-
nenter und grofer, als das Foramen des Nebengeféfses. Die Auswertung erfolgte fiir die Situation
eines Hauptgefiafes mit gleichzeitig vorliegendem Nebengefaft. Die Lokalisation des Nebengefafies
wurde einzeln betrachtet sowie die Fille, in denen nur ein Hauptgeféfs besteht. Dabei kann fir
die Anterior-posterior-Lokalisation (siehe Abb. 3.2) des Hauptgefifes festgehalten werden, dass
es am héufigsten im Schaftbereich (Region 2) zu finden ist. Genauer ist das Hauptgefafs in 60 %
der Proben (entsprechend 39 von 65 Knochen) im Schaftbereich der vertikalen Einteilung des
Knochens nachzuweisen. Bei 22 Knochen (33,8 %) ist das Foramen des Hauptgeféfies im distalen
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3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

Anzahl der Foramina nutricia
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Abbildung 3.1: Anzahl der Foramina nutricia am Os metatarsale 1.

Kopf-Drittel vorhanden. Basisnah, im proximalen Drittel des Knochens, lasst sich das Foramen
nur in 4 Proben nachweisen (6,2 %).

Auf der horizontalen Achse lédsst sich fiir die Lokalisation ebenfalls eine deutliche Tendenz
festhalten. Zu 61,5 % befindet sich das Foramen nutricium des Hauptgeféifes in der intermedidren
Zone (Region 2). Bei 40 der 65 Knochen tritt damit die A. nutricia (Hauptgefifs) konstant mittig
in die laterale Fliche des Os metatarsale I ein. In 15 Knochen (23,1 %) lasst sich die Lokalisation
des Foramens des Hauptgefafes weiter caudal (Region 3) in Richtung des plantaren Anteils des
M. interosseus plantaris beschreiben. Ein cranialer Eintritt der A. nutricia in den Knochen, mit
raumlicher Ndhe zur A. metatarsalis dorsalis, lasst sich nur in 9,2 % der Proben erkennen. Das
Auftreten eines plantaren Hauptgefiafies kann dhnlich wie ein medialer Eintritt weitestgehend
vernachlissigt werden (siche Abb. 3.2). Bei drei Knochen befindet sich unterhalb der Flexoren
der Grofizehe ein plantares Hauptgefafs, was nur 4,6 % der Stichprobe entspricht. Der mediale
Eintritt der A. nutricia in den Knochen kommt nur ein einziges Mal vor.

Die horizontale und vertikale Ebene wurden zusammengefasst und folglich 15 mogliche Kom-
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3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

Anterior-posterior Lokalisation Craniocaudale Lokalisation

Prozent %
Prozent %

20
20
ol
1 2 3 5

1 (Kopfdrittel) 2 (Schaftdrittel) 3 (Basisdrittel)

4
. . (cranial)  (intermedidr)  (caudal) (plantar) (medial)
Region vertikal

Region horizontal

Abbildung 3.2: Lokalisation Hauptgeféf in der Ap- und Ccp-Lokalisation.

binationen der Lokalisation beziffert. Von diesen wurden in der statistischen Auswertung bereits
sechs mogliche Varianten ausgeschlossen, da sie in der Stichprobe nicht auftreten. Im Detail
bedeutet dies, dass das Foramen nutricium an folgenden Punkten nicht lokalisiert ist (s. Tab.
3.1).

Das FN des Hauptgefiafies befindet sich am h&ufigsten in der intermedidren Schaftregion an
der lateralen Fldche des Os metatarsale I (s. Abb. 3.4 & 3.10). Damit tritt das Hauptgefafs
unterhalb des M. interosseus plantaris zentral in den Knochen ein. In 41,5% der Proben lasst
sich diese Lokalisation, zusammengesetzt aus beiden Regionen mit der Ziffer 2, nachweisen. Die
restlichen Proben weisen ein deutlich divergentes Bild an Kombinationen auf und zeigen keine
gleichartig hohe Hiufigkeit einer der moglichen Lokalisationen. Die mit 15,4 % am zweithiufigs-
ten vorkommende Lokalisation ist das intermedidre Kopfdrittel mit Néhe zur Gelenkkapsel des

@ N p QP S—— I @ medial
| @ Kopf-Drittel (Caput) il - @ cranial
@ Schaft-Drittel (Foramen) (o — @ intermediar
N (3 Basis-Drittel (Basis) il @) caudal
\\\\\\ \\\\_ @ plantar
Anterior-Posterior-Lokalisation Cranio-caudale-Lokalisation

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler

Abbildung 3.3: Definierten Regionen des Os metatarsale I (Quelle: eigene Darstellung in Ko-
operation mit Frau Opfermann-Riingeler.)
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3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

ccp (1-5) | ap (1-3) | Kombination | Lokalisation

1 1 1 craniales Kopfdrittel
4 2 9 plantares Schaftdrittel
5 2 10 mediales Schaftdrittel
3 3 13 caudales Basisdrittel
4 3 14 plantares Basisdrittel
5 3 15 mediales Basisdrittel

Tabelle 3.1: Ausgeschlossene Kombinationen des Hauptgefafes.

Kombination Ap- und Ccp-Lokalisation

[ apl+cep2 (Kopf intermed.)
[Hapl+cep3 (Kopf caudal)
[Japl+ccp4 (Kopf plantar)

[ ap1+ceps (Kopf medial)

Il ap2+ccpl (Schaft cranial)
[] ap2+ccp2 (Schaft intermed.)
M ap2+ccp3 (Schaft caudal)

[ ap3+ccpl (Basis cranial)
[Jap3+ccp2 (Basis intermed.)

Abbildung 3.4: Lokalisation des Hauptgefifies bei Kombination beider Ebenen.

Grofszehengrundgelenkes. Dies entspricht 10 der 65 untersuchten Knochen. Auch die dritthau-
figste Lokalisation des Hauptgefafies, mit 12,3% der Proben, befindet sich am Caput des Os
metatarsale I, jedoch weiter caudal. Bei sieben der 65 Knochen ist das Foramen nutricium vom

Hauptgefalt an der caudalen und bei fiinf weiteren an der cranialen Schaftregion nachzuweisen.

Bei den restlichen 8 Proben ist der Eintritt des Hauptgeféfies in der plantaren (4,6 %) und me-

dialen (1,5 %) Caputregion sowie im intermediéren (4,6 %) und cranialen (1,5 %) Basisdrittel des

Os metatarsale I darzustellen.
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3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

Anterior-posterior Lokalisation Craniocaudale Lokalisation
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Abbildung 3.5: Lokalisation des Nebengeféfies am Os metatarsale 1.

Wie im vorherigen Absatz beschrieben, weisen 27 der 65 Ossa metatarsalia neben dem Haupt-
gefals ein weiteres Gefafs auf, welches hier als Nebengeféfs bezeichnet wird. Das FN des Nebenge-
féfes wurde im Verlauf der Praparation an verschiedenen Regionen des Knochens gefunden und
oftmals erst nach manueller Reinigung sichtbar. Dessen Lokalisation unterscheidet sich in den
meisten Proben deutlich von der des Foramens, durch das das Hauptgeféft eintritt. Auch hier
ldsst sich eine deutliche Tendenz feststellen. Die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse schlie-
Ren die eine Probe mit drei vorhandenen Foramina mit ein, sodass sich insgesamt eine Zahl von
28 Knochen mit mindestens zwei Foramina nutricia ergibt. In der vertikalen anterior-posterior
Ebene (s. Abb. 3.5) befindet sich das Nebengefafs in 64,3 % der 28 Proben im vorderen Kopfdrit-
tel. Im Gegensatz zur Lokalisation des Hauptgefiifies befindet sich dieses nur in 8 Knochen an der
Schaftregion (28,6 %). Am hinteren Basisdrittel zeigt sich das Nebengefaf nur in 7,1 % der Félle.
In der horizontalen Ebene (Ccp-Lokalisation) bestehen zwei Lokalisationen mit dhnlicher Héu-
figkeitsverteilung. 46,4 % der Foramina vom Nebengefift befinden sich auf der plantaren Seite
des Os metatarsale I, 35,7 % lassen sich in der intermedidren Zone verorten (s. Abb. 3.5 & 3.10).
Interessanterweise ist bei dem Nebengefifs ein Auftreten an der medialen Seite des Knochens in
drei Proben feststellbar.

Werden nun beide Ebenen zusammen betrachtet, zeigt sich ebenfalls ein vermehrtes Auftre-
ten des Nebengeféfes in einer Region. In 10 von 28 Ossa metatarsalia tritt das Nebengefaff im
vorderen Kopfdrittel plantar und nah der Gelenkkapsel in das erste Os metatarsale ein. Dies
entspricht 35,7 % der untersuchten Proben und ist damit die am haufigsten auftretende Lokali-
sation (s. Abb.3.6). In 17,9 % der Félle befindet sich das Foramen des Nebengeféfies ebenfalls im
Kopfdrittel, jedoch auf der intermediéren Ebene. Die restlichen 12 beschriebenen Foramina sind

inhomogen auf die Regionen verteilt und zeigen keine Regelméfigkeit. Zusammenfassend lasst
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3.1.1 Lokalisation Foramen nutricium

Kombination Ap- und Ccp-Lokalisation

[H ap1+ccp2 (Kopf intermed.)
[ ap1+ccp3 (Kopf caudal)
[Japl+ccp4 (Kopf plantar)
[[Jap1+ccp5 (Kopf medial)

W ap2+ccp2 (Schaft intermed.)
[ ap2+ccp3 (Schaft caudal)

M ap2+ccp4 (Schaft plantar)
[ ap2+ccp5 (Schaft medial)
M ap3+ccp2 (Basis intermed.)

Abbildung 3.6: Lokalisation Nebengefifs bei Kombination beider Ebenen.

sich fiir die grobe Beschreibung der Lokalisation festhalten, dass das Foramen des Hauptgefafies
sich am haufigsten zentral (intermediér) am Schaft befindet. In 28 Proben lassen sich mehr
als ein Geféfl beschreiben, welches sich dann in den meisten Féllen im vorderen Kopfdrittel an
der plantaren Seite des Os metatarsale I befindet. Die Abbildung 3.7 zeigt dies an einer Probe
beispielhaft.

Bei 37 Knochen (56 % der gesamten Stichprobe) liegt kein Nebengeféft vor. Das Hauptgeféaft
tritt dann am héufigsten im Bereich des Caputs (Region 1) oder im Bereich des Schaftes ein
(Region 2). In etwa der Hélfte der Falle (51,4 %, 19 Knochen) tritt das Hauptgefafs in das distale
Kopfdrittel ein. Mit einer dhnlichen H&iufigkeit befindet sich das Foramen des Hauptgefafses im
Schaftbereich (45,9 %, 17 Knochen). Ahnlich wie in den bereits beschriebenen Situationen, tritt
das Hauptgefaft ohne gleichzeitig vorhandenes Nebengefifs selten in die Basis ein (1 Knochen,
2,7%). In der horizontalen Ebene tritt das Hauptgefafs, das nicht von einem Nebengeféaf begleitet
wird, am héufigsten (51,4 % der Félle) in der intermedidren Zone in den Knochen ein. Bei 13
Knochen ist das Foramen des Hauptgefafses im caudalen Bereich des Os metatarsale I zu finden
(35,1 %). Ein plantarer Eintritt ist, hnlich zum cranialen Eintritt (2 Knochen, 5,4 %), eher die
Ausnahme (3 Knochen, 8,1%).
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(a) Hauptgefaf. (b) Nebengefifs.

Abbildung 3.7: Hiufigste Lokalisation der Foramina nutricia bespielhaft an einer Probe. An-
sicht von lateral (links) und plantar (rechts).
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Abbildung 3.8: Lokalisation des Hauptgeféfies ohne Nebengeféfs in Ap- und Ccp-Lokalisation.

Betrachtet man die vertikale und horizontale Ebene gemeinsam, wird deutlich, dass das
Hauptgefal (im Zustand ohne Nebengefifl) ebenfalls am haufigsten im Bereich des interme-
didren Schafts eintritt (29,73 %, 11 Knochen). Am zweithaufigsten, mit 21,6 %, befindet sich
das Foramen nutricium des Hauptgefdftes am caudalen Kopfdrittel. Ebenfalls am Caput treten
18,9 % der Proben intermediar in das Os metatarsale ein. Am caudalen Schaft lassen sich 5
Foramina nutricia des Hauptgefifses nachweisen. Der Eintritt des Hauptgefafies der restlichen

6 Knochen ist am plantaren Caputbereich (8,1 %), am cranialen Schaftbereich (5,4 %) sowie an
der intermediéren Basis (2,7 %).
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Kombination Ap- und Ccp-Lokalisation

M ap1+ccp? (Kopf intermed.)
[Hapl+ccp3 (Kopf caudal)
[Japl+ccp4 (Kopf plantar)

M ap2+ccpl (Schaft cranial)
[Jap2+cecp2 (Schaft intermed.)
W ap2+ccp3 (Schaft caudal)

M ap3+ccp? (Basis intermed.)

Abbildung 3.9: Lokalisation Hauptgefafs ohne Nebengefiff bei Kombination beider Ebenen.

3.1.2 Zonen unter Risiko

Um intraoperativ bei einer Hallux-valgus-Operation schnell und miihelos die Lokalisation des
Foramen nutriciums abschétzen zu kénnen, wurden Zonen in Zentimeter, betrachtet von den Ge-
lenken des Os metatarsale I aus, definiert. Diese charakterisieren den Bereich, in dem ein hohes
Risiko besteht das Foramen bei der Osteotomie zu treffen. Zugleich lassen sich damit Bereiche
des Knochens definieren, in denen das Foramen nicht getroffen werden kann. Wie in Kapitel 2.9.1
beschrieben, wurde dazu ein theoretischer Standardknochen festgelegt und auf diesen die gemes-
senen Werte bezogen. Die Lange des Standardknochens ergibt sich aus dem Mittelwert (M) aller
gemessenen 65 Knochenldngen (n=65). Der Mittelwert der Knochenldnge betrdgt 66,804 mm
(M= 6,6804 cm, SD = 4,113967). Die Lénge des kiirzesten Knochens betrigt 59,273 mm. Der
langste Knochen in dieser Stichprobe ist 78,666 mm lang. Anhand des Kolmogorov-Smirnov-
Tests sowie Shapiro-Wilk-Tests kann eine Normalverteilung nicht angenommen werden, da der
p-Wert < 0,05 betrdgt und die Nullhypothese damit verworfen wird. Auf den Standardkno-
chen von 66,804 mm angepasste Messungen ergeben vom Metatarsophalagealgelenk aus einen
durchschnittlichen Abstand von 32,308 mm zum Foramen nutricium des Hauptgefifes (M=
32,3082, SD = 7,4114). Der geringste Abstand vom Metatarsophalagealgelenk zum Foramen
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Abbildung 3.10: Heatmap der Lokalisation des Foramen nutriciums; oben: Nebengefafs, Mitte:
Hauptgefaft ohne Nebengefift, unten: nur Hauptgefifs (Quelle: eigene Darstellung in Kooperation
mit Frau Opfermann-Riingeler).

betragt ca. 21 mm (20,9133 mm), der weiteste Abstand 50,2289 mm. Das distale Drittel (ex-
akt 31,30 % ermittelt mit einem Dreisatz) des Os metatarsale I gilt somit als sichere Zone, in
dem das Foramen nutricium nicht getroffen werden kann. Im Bereich zwischen 20,9133 mm und
50,2289 mm besteht ein Risiko das Foramen nut. bei einer Osteotomie zu treffen (siehe Abb.
3.11). Im gleichen Sinne vom Tarsometatarsalgelenk aus gemessen, ergeben sich folgende Werte:
Das Foramen nutricium wird in einem durchschnittlichen Abstand von 34,39036 mm (M) vom
Tarsometatarsalgelenk aus nachgewiesen (SD= 7,6547). Der geringste Abstand betrégt 16,3184
mm, der grofte Abstand zum Foramen 46,1965 mm. Nach der Rechnung mit einem einfachen
Dreisatz lasst sich festhalten, dass in das proximale Viertel des Os metatarsale I das Hauptgefaft
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Abbildung 3.11: H&ufigkeitsverteilung des Foramen nutriciums innerhalb high-risk-Region
(Quelle: eigene Darstellung in Kooperation mit Frau Opfermann-Riingeler).

nicht eintritt und somit hier keine Gefahr der Beschédigung bei einer Osteotomie besteht.

3.2 Die Arteria nutricia

Bei der Praparation der 65 Korperspender konnten nicht alle Arteriae nutriciae dargestellt und
entnommen werden. Von den entnommenen 61 Proben waren acht, durch zu wenig vorhandenes
Material, nicht auswertbar. Insgesamt konnten 53 histologische Proben der A. nutricia in die
Statistik eingeschlossen werden. In den histologischen Préiparaten konnte neben der A. nutricia
in 98,1 % der Falle eine begleitende Vene prapariert werden. In nur einer Probe war die Existenz
einer Vene nicht nachweisbar. Die begleitende Vene befindet sich dabei, im Sinne einer arte-
riovenosen Kopplung, unmittelbar neben der A. nutricia (siehe Abb. 3.12). Aquivalent hierzu
liegt um die A. nutricia und der begleitenden Vene eine Bindegewebsscheide, die sich zirkulér
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Abbildung 3.12: Gefifprobe in Elastika-van-Gieson-Féarbung. Zentral erkennbare Arteria nu-
tricia mit Farbung der Membrana elastica interna und begleitende Vene umgeben von einer
Bindegewebsscheide. Links erkennbares Vater-Pacini-Korperchen (Quelle: eigene Darstellung).

um die Strukturen legt. Sowohl in der Azan- als auch in der Elastika-van-Gieson-Férbung lasst
sich erkennen, dass diese sich aus mehreren einzelnen kollagenen Fasern zusammensetzt. Die
Praparation erfolgte bei den Proben im Querschnitt, wodurch in den histologischen Praparaten
deutlich wird, dass die Fasern der Bindegewebsscheide wellig iibereinander liegen. Elastische Fa-
sern innerhalb dieser Bindegewebsscheide lassen sich nicht nachweisen. Von innen liegen dicht im
Verbund univakulédre Adipozyten den Bindegewebsfasern an. In und auch aufserhalb der Binde-
gewebsscheide befindet sich in 98,1 % der Praparate ein begleitender Nerv bzw. mehrere kleinere
Nervenfasern. Diese kénnen mit an der A. nutricia verlaufen oder sich auferhalb der Binde-
gewebsscheide befinden. Anschnitte der umliegenden interossdren Muskulatur hingegen sind in
keinem histologischen Praparat nachweisbar.
Unerwartet existieren in 40 % der Proben Sinnesrezeptoren in Form von Vater-pacini-

Koérperchen sowie Golgi-Mazzoni-Korperchen nah der Arteria nutricia. Dabei befinden sich diese
zu 95 % auferhalb der zuvor beschriebenen Bindegewebsscheide (siehe Abb. 3.13). Am héufigsten
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1000 um

Abbildung 3.13: Gefafiprobe in Azan-Farbung. Links im Préparat Arteria nutrica und be-
gleitende Vene sowie kleinere Geféfie und periphere Nerven erkennbar. Aufserhalb der Bindege-
webescheide Darstellung eines Vater-Pacini-Koérperchens am unteren Bildrand (Quelle: eigene
Darstellung).

lasst sich ein einzelnes Vater-Pacini-Kérperchen pro Probe nachweisen (24,5%). In 8 der 21
Proben existieren jedoch zwei oder mehr Vater-Pacini- oder Golgi-Mazzoni-Koérperchen. Bei
19 der insgesamt 21 vorhandenen VPK ist auch der zugehorige sensorische Nerv nachweisbar
(siehe Abb. 3.14a). Auferdem verfiigen die VPK in allen Préparaten iiber eine umliegende
Bindegewebskapsel.

Dariiber hinaus existieren neben den identifizierten Propriosensoren weitere lamellenartige
Strukturen, die im Folgenden der Einfachheit halber als ,Lamellenkérperchen bezeichnet werden
(s. Abb. 3.14c). Diese lassen sich in 45,3 % der Proben nachweisen und bieten ein uneinheitliches
Bild an Form, Groéfse und Anzahl. Ihnen gemein sind erkennbare und diinn aufeinanderliegende,
bindegewebige Lamellen, die sich zu einem Gebilde zusammenschlieffen. In neun Proben sind
zugleich zwei dieser Lamellenkorperchen zu finden. Sie liegen in Analogie zu den Vater-Pacini-
bzw. Golgi-Mazzoni-Koérperchen oftmals in Gruppen nebeneinander und ebenfalls auflerhalb der
Bindegewebsscheide (91,7 %). Auch verfiigen sie in 91,7 % der Félle iiber eine Art bindegewebige
Hiille.
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Abbildung 3.14: Darstellung verschiedener Propriorezeptoren am Os metatarsale I in
Azan-, HE- und Elastika-van-Gieson-Farbung (Quelle: eigene Darstellung).

3.3 Lamellen- und Geflechtknochen

Wiéhrend der Durchsicht aller 270 histologisch angefertigten Préaparate wurde der visuelle Ein-
druck gewonnen, dass die Knochenstruktur sich {iber die Regionen des Os metatarsale I nicht
gleicht. Ein Bestandteil der statistischen Auswertung bestand daher in der Messung des pro-
zentualen Anteils an Knochengewebe innerhalb eines Quadratmillimeters. Unabhéngig vom Ab-
schnitt des Metatarsalknochens (Caput, Foramen, Basis) betrégt der Anteil von Knochengewebe
im Bereich von einem Quadratmillimeter durchschnittlich 62 % (M= 61,693, SD = 19,369). Be-
trachtet iiber alle Proben ist der maximale Anteil des Knochens innerhalb eines mm? 95,3 %. Der
geringste prozentuale Wert des Knochenanteils in einem Quadratmillimeter liegt bei 20,5 %. Der
Anteil des Knochengewebes im Bereich des Caput betriagt im Mittel 52 % des Quadratmillimeters
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Abbildung 3.15: Knochenanteil in einem Quadratmillimeter.

(M= 51,099, SD = 14,683). Der Maximalwert betrigt in diesem Teil 86,5 %, der Minimalwert
24,80 %. Dort, wo die Arteria nutricia (Hauptgefaf) eintritt, belduft sich der durchschnittliche
Knochenanteil pro mm? auf 80 % (M= 79,196, SD = 12,558). In diesem Bereich des Metatar-
salknochens nimmt das Knochengewebe mindestens 42,4 % der Fliche eines Quadratmillimeters
ein. An dieser Stelle wird der Maximalwert von 95,3 % Knochenflache in einem Quadratmillime-
ter erreicht. Die Basis des ersten Mittelfufsknochens zeigt im Durchschnitt einen prozentualen
Knochenanteil von 54 % (M= 53,893, SD = 17,150) pro Quadratmillimeter. Maximal 90 % Kno-
chenfliche pro Quadratmillimeter werden im Basisteil erreicht. Die kleinste Knochenflache im
Bereich der Basis nimmt 20 % des gemessenen Quadratmillimeters ein (s. Abb. 3.15).

Durch den Kruskal-Wallis-Test kann die Nullhypothese (Hy) abgelehnt (Signifikanzniveau
.050) und die Alternativhypothese angenommen werden. Es besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen den Regionen Caput, Foramen und Basis im prozentualen Knochenanteil (p < .001)
pro Quadratmillimeter. Anhand von Dunn-Bonferroni-Tests wird deutlich, dass ein signifikanter
Unterschied nur zwischen den Paaren Caput-Foramen und Basis-Foramen (z = - 9,549, p < .001
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& 2z = 8,715, p < .001) besteht. Zwischen Caput und Basis lasst sich, in Bezug auf die Knochen-
flache, kein signifikanter Unterschied nachweisen (p= 1,000). Die Bedeutung des Unterschiedes
wurde mit der Effektstérke nach Cohen (s. Kap. 2.9.2) berechnet. Beim Unterschied zwischen
Caput und Foramen handelt es sich um einen starken Effekt (r= .711). Auch zwischen der Basis
und der Foramenregion kann dieser Effekt nachgewiesen werden (r= .649).

3.4 Architektur der Blutversorgung

3.4.1 Havers-Kanéile

Im Mittel finden sich iiber alle Regionen (Caput, Foramen, Basis) des Os metatarsale 8 Havers-
Kanéle pro Quadratmillimeter (M= 8,59, SD = 4,906). Maximal sind 25 Havers-Kanile in
einem Quadratmillimeter vorhanden. Ein Havers-Kanal pro mm? stellt die kleinste gemessene
Anzahl dar. Differenziert auf drei Regionen Caput, Foramen und der Basis lasst sich folgende
Haverskanalverteilung feststellen: Das Caput weist durchschnittlich 6 Kanéle (M= 5,78, SD =
2,751), die Foramenregion 13 Kanile (M= 13,08, SD = 4,626) und die Basis 7 Kanile (M=
6,90, SD = 3,541) pro mm? auf (siche Abb. 3.16). In der Foramenregion sind maximal 25

und mindestens 4 Havers-Kanile in einem mm?

vorzufinden. Im Bereich des Caputs sind hier
maximal 13 und mindestens ein Havers-Kanal in einem Quadratmillimeter zu messen. Ebenfalls
ist im Bereich der Basis mindestens ein Havers-Kanal vorhanden. Der Hochstwert betragt hier
19 Havers-Kanile pro mm?.

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass die Nullhypothese (Hy) zum Signifikanzniveau .050 abzu-
lehnen ist (p < .05). Es besteht ein signifikanter Unterschied (p < .001) zwischen den Regionen
Caput, Foramen und Basis in der Anzahl der Havers-Kanéle pro Quadratmillimeter. Anschlie-
fend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich nur die Regionen
Caput und Foramen (z = - 9,972, p < .001) sowie Basis und Foramen (z = 8,144, p < .001)
signifikant unterscheiden. Es handelt sich jeweils um einen starken Effekt nach Cohen [53] (r=
743, r= .607). Werden der Bereich Caput und Basis verglichen, so ist kein signifikanter Unter-
schied in Bezug auf die Anzahl der Kanéle mehr nachweisbar (p = .203). Der Flachenanteil der
Kanéle in dem gemessenen Bereich (Quadratmillimeter) wird in Prozent berichtet. Werden alle
Praparate betrachtet, betriagt die Flache der Havers-Kanéle im Mittel 3 % in einem Quadratmil-
limeter (M= 3,110, SD = 1,883). Der grofte Wert betrigt 8,21 % Fliache an Havers-Kanélen in
einem Quadratmillimeter. Des Weiteren existieren Proben, in denen die Havers-Kanile weniger
als 1% der gemessenen Fliche einnehmen. Im Bereich des Kopfes des Os metatarsale I betragt
die Flache der Havers-Kanile in einem Quadratmillimeter durchschnittlich 2,3 % (M= 2,263, SD
= 1,423). Der Maximalwert betriagt 6 % und der Minimalwert <1 % in dieser Region. Die Region
um das Foramen zeigt Havers-Kanale, die im Mittel 4,4 % der Flache im gemessenen Bereich
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Abbildung 3.16: Anzahl der Havers-Kanile in einem Quadratmillimeter.

einnehmen (M= 4,423, SD = 1,819). Die grofte Fliche der Kanile betrégt, in den Bereichen
um das Foramen, 8,211 % pro Quadratmillimeter. Auch hier liegt die kleinste gemessene Fliache
von Haverskanélen unter 1 %. Eine Haverskanalfliche von durchschnittlich 2,6 % im gemessenen
Quadratmillimeter lésst sich im Bereich der Basis festhalten (M= 2,646, SD = 1,641). Die grofite
Haverskanalfliche ist hier 7,183 %, die kleinste unterhalb 1 % des Quadratmillimeters. Ebenfalls
kann hier die Alternativhypothese (H;) angenommen und die Nullhypothese (Hj) durch den
Kruskal-Wallis-Test abgelehnt werden (p < .001). Die Fléche, die durch die Havers-Kanile ein-
genommen wird innerhalb des Quadratmillimeters, zeigt signifikante Unterschiede je nach Region
des ersten Metatarsalknochens. Durch darauffolgende paarweise Vergleiche (Dunn-Bonferroni-
Tests) kann ein signifikanter Unterschied zwischen den Paaren Caput-Foramen (z = - 7,534, p <
.001) und Basis-Foramen (z = 6,033, p < .001) gezeigt werden. Zwischen den Bereichen Caput

2 nachgewiesen

und Basis kann kein signifikanter Unterschied in der Haverskanalfliche pro mm
werden (p= .400). Mittels der Effektstérke nach Cohen lassen sich fiir Caput und Foramen ein

starker Effekt (r= .562), fiir Basis und Foramen nur ein mittlerer Effekt nachweisen (r= .441).
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Abbildung 3.17: Haverskanalfliche in einem Quadratmillimeter.

3.4.2 Durchblutung

Um Riickschliisse auf die Blutversorgung ziehen zu konnen, wurde der prozentuale Anteil der
Haverskanalfliche in Bezug auf die jeweils zur Verfiigung stehende Knochenflache gemessen. Den
drei Abschnitten des ersten Metatarsalknochens ist gemein, dass knapp 5% der Knochenflache
fiir Havers-Kanile genutzt (M= 4,838, SD = 2,330) werden. Uber den gesamten Metatarsalkno-
chen gesehen, betriagt die maximale Haverskanalfliche 13,3 % der vorhandenen Knochenfléache.
Des Weiteren existieren im Metatarsalknochen Areale, in denen der Knochen keine Havers-
Kanaile aufweist. Im Bereich des Caputs werden durchschnittlich 4% und maximal 9,1 % der
Knochenflache fir Havers-Kanéle genutzt (M= 4,172, SD=2,162). Bereiche des Knochens, die
keine Havers-Kanéle aufweisen, werden auch im Caput gemessen. An der Stelle des Foramen sind
im Mittel 5,5% der Knochenfliche Havers-Kanéle (M= 5,488, SD = 1,978). Maximal nehmen
im Bereich um das Foramen 10 % des Knochens Havers-Kaniéle ein. Auch hier bestehen Anteile
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Abbildung 3.18: Haverskanalfliche innerhalb der Knochenfliche eines Quadratmillimeters.

des Knochengewebes, die wenig Havers-Kanéle aufweisen. Die Durchblutung an der Basis ist
bestimmt durch im Mittel knapp 5 % Haverskanalflache im Knochen (M= 4,854, SD = 2,634).
Die grofte Flache an Knochengewebe, die fiir Havers-Kanéle dient, betriagt 13,3 %.

Anhand des Kruskal-Wallis-Tests kann auch hier die Alternativhypothese (H7) angenommen
werden. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem Anteil an Knochengewebe, der
fiir die Durchblutung tiber Havers-Kanéle genutzt wird (p = .001) zwischen den Regionen des
Knochens. Die Post-Hoc-Tests zeigen einen signifikanten Unterschied jedoch nur noch zwischen
dem Caput und der Foramenregion (z = - 3,846, p < .001). Der Effekt nach Cohen ist dabei
nur schwach (r= .287). Die Regionen Basis und Foramen sowie Caput und Basis zeigen in dem
prozentualen Anteil des Knochens, der fiir die Havers-Kanéle genutzt wird, keinen signifikanten
Unterschied nach Dunn-Bonferroni-Test (z = 1,987 p= 0,141, z = - 1,859 p < .189).
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Diskussion

4.1 Léinge des Os metatarsale 1

Die allgemeine Lénge des Os metatarsale I wird in dieser Arbeit mit durchschnittlich 66,80 mm
4+ 4,11 mm beschrieben. Ein &hnliches Ergebnis von 65,48 + 4,67 mm publizierten Munuera
et al., die die Lénge des Os metatarsale I beim Hallux valgus mit dem der gesunden Normal-
population verglichen. Interessanterweise postulierten sie einen Zusammenhang zwischen Lange
des Os metatarsale I und der Pathologie des Hallux valgus. Der erste Mittelfutknochen war in
der HV-Gruppe zum einen nach distal verschoben (relative Protrusion), und zum anderen ins-
gesamt langer (67,91 + 4,41 mm in der HV-Gruppe) [238]. Vergleichbare Ergebnisse zeigte eine
Untersuchung aus dem Jahr 1995, die durch Messungen an Rontgenbildern von HV-Patienten
langere erste Mittelfufknochen beschrieben, als in der Normalpopulation [331]. Einen #hnlichen
Zusammenhang sehen Coughlin et al. beim juvenilen HV. Sie stellten einen vergroferten HV-
Winkel bei langerem ersten Mittelfuffknochen fest [66]. Eine weitere Verbindung in Bezug auf
die Hallux-valgus-Deformitét wird in der Proportion des ersten zum zweiten Mittelfufknochen
gesehen. Demnach formulierten Viladot et al., dass im Vergleich zum zweiten Mittelfulsknochen
ein zu kurzes Os metatarsale I mit dem Pathomechanismus des HV korreliert [352]. Dem entge-
gen sprechen die Ergebnisse von Harris et al. [126], die bei Patienten mit HV den gleichen Anteil
an kurzen und langen ersten Mittelfufsknochen erfassten.

Der Liange des ersten Mittelfulsknochens wird durch diese Studien eine einflussnehmende
Eigenschaft zugesprochen. Die in dieser Arbeit gemessenen Werte sind stimmig zu den zuvor be-
schriebenen Léngen des ersten Mittelfultknochens. Ob ein zu langer erster Mittelfufknochen eine
Pathologie hervorruft, oder ob durch pathologische ossére Anbauten ein lingeres Os metatarsale
I gemessen werden kann, wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Um diese Frage zu beantwor-
ten, ist auch die Messung der ersten Phalanx und seiner Lange vonnoten, da diese Bestandteil
des HV-Winkel ist und somit die Pathologie definiert. Einzelstehende Messungen der Knochen
ohne diese in Relation zu setzen sind rein deskriptiv. In Hinblick auf die Biomechanik und der
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zu wihlenden Operationsmethode bei HV (bspw. Wahl einer Operation mit einer verkirzenden
Wirkung), stellt sich die Frage nach der ,,physiologischen* Lénge des Os metatarsale I spannend

dar und koénnte Gegenstand weiterer anatomischer Untersuchungen sein.

4.2 Die Arteria nutricia

Lage des Foramen nutriciums

Die generelle Existenz der A. nutricia am Os metatarsale I wurde in der Literatur, unter an-
derem durch aufwendige Untersuchungen mittels Spalteholz-Technik, mehrfach bestétigt [158,
277, 301]. Aquivalent zu den Ergebnissen dieser Arbeit, zeigten Jones et al. 1995 in allen von
ihnen untersuchten Proben eine A. nutricia am Os metatarsale I. Ihr genauer Eintritt, Lage und
Richtung des Foramens wurde in der Vergangenheit ebenfalls mehrfach beschrieben. Beleuchtet
man zundchst die grobe anatomische Lage des Eintrittes der A. nut., so kann aus den Proben
dieser Arbeit ein stets lateraler Eintritt, mit Ausnahme einer Probe, festgestellt werden. Diese
Lage des FNs am Os metatarsale I wurde auch von Wood et al. 1946 erkannt, die das FN immer
an der lateralen (fibularen) Seite des Knochens fanden [157, 309]. Eine aktuellere Untersuchung
aus dem Jahr 2017 unterstreicht noch einmal den lateralen Eintritt der A. nut. in den ersten
Mittelfuftknochen [178|. Patake et al. beschrieben das FN zu 86,17 % an der lateralen Seite des
Schafts und zu 4,26 % einen medialen Eintritt der A. nut., in den ersten Mittelfuftknochen [256].
Der zuletzt genannte mediale Eintritt der A. nut. wird selten bis gar nicht beobachtet [5]. In
den Ergebnissen dieser Arbeit kommt ein medialer Eintritt unterstiitzend bei nur 1,5 % der 65
Vorfiifse vor, was der geringsten Gegebenheit entspricht. Hierbei konnte es sich auch um ein
akzessorisches Geféfs, z. B. bei einem pathologisch verénderten ersten Strahl, handeln. Da die
FN rein makroskopisch mit bloffem Auge untersucht wurden, ist hier eine fehlerhafte Bewer-
tung letztendlich nicht mit Sicherheit auszuschlieften, sodass es sich bei dem medial gefundenen
Foramen um keine geféfsfiilhrende Struktur handeln kénnte.

Rath et al. beschrieben ebenfalls einen Eintritt der A. nut. an der lateralen Diaphyse des
Os metatarsale I und skizzierten gleichzeitig, dass die A. nut. aus unterschiedlichen Gefafien
entspringt. Mit 36,4 % ist der vaskulare Hauptursprung der A. nut. aus der ersten A. metatar-
salis plantaris. Ihr zweithdufigster Ursprung (31,8 % ) ist die A. plantaris profunda [277]. Der
genaue Ursprung der A. nutricia war nicht Gegenstand der Préaparation und Untersuchung die-
ser Arbeit. Die Ergebnisse von Rath et al. unterstreichen jedoch noch einmal zusétzlich, den
lateralen Eintritt des erndhrenden Gefifses in den ersten Mittelfufknochen, da die genannten
Ursprungsarterien im lateralen Weichteilmantel verlaufen. Zieht man zur Beurteilung die ver-
gleichbaren Mittelhandknochen heran, so lasst sich ein stimmiges Bild skizzieren. Das Foramen
nutricium des ersten und zweiten Mittelhandknochens befindet sich hauptséchlich an der zum
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Interdigitalraum geneigten Fldche des Knochens und entspricht damit dem zuvor betonten la-
teralen Eintritt in das Os metatarsale I [240]. Diese Regelméfigkeit wechselt ab dem dritten
Mittelhandknochen, sodass sich hier das Foramen an der medialen Knochenfliche befindet. In
Bezug auf die restlichen Ossa metatarsalia stellt dies eine interessante Fragestellung dar, die in
einer weiteren Arbeit genauer beleuchtet werden miisste.

Monreal-Redondo et al. untersuchten die Foramina am Os metatarsale I im physiologischen
Zustand und an Fiiffen mit Hallux valgus. Dabei stellten sie den Eintritt der A. nutricia eben-
falls an der fibularen (lateralen) Flidche in beiden Gruppen dar. Zugleich bestétigten sie eine
konstante, geschlechtsunabhéngige Lage des FN des Os metatarsale 1. Die Pathologie des Hallux
valgus hat erwartungsgeméf keinen Einfluss auf die Lage des FN [232]. Die Autoren fanden in
beiden Gruppen hauptséichlich einen plantaren Eintritt der A. nut. in den ersten Mittelfuftkno-
chen [232]. Dies konnen die Ergebnisse dieser Arbeit, mit einem hauptséchlichen Eintritt der A.
nutricia in den mittleren (intermedidren) Schaft, nicht bestéitigen. Hierzu unterstiitzend beti-
telten Jones et al. den Eintritt der A. nut. grob am Ubergang vom mittleren zum proximalen
Drittel des Schaftes [158]. Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit, wobei sich die
A. nut. dieser Proben eher auf die Region des mittleren (intermedidren) bis distalen Drittels
des Os metatarsale konzentriert. In einer Studie zu dem Eintritt der Arteria nut. in die Ossa
metatarsalia und metacarpalia beschrieben Patake und Mysorekar dasselbe Ergebnis [256]. Bei
den Spalteholzpraparaten von Shereff et al. perforierte die A. nut. die laterale Kortikalis im
distalen Drittel oder an der Schnittstelle des mittleren und distalen Drittels des Os metatarsale
I [301]. Den Ubergangsbereich vom mittleren zum distalen Drittel sehen auch andere Autoren
als Hauptregion des FN-Eintrittes [277, 353|. Tonogai et al. postulierten den Eintritt der A. nut.
im distalen Drittel des Os metatarsale I. Die Richtung des Foramens variierte dabei [337].

Die Lokalisation der A. nut. in der Diaphyse des Knochens ist in der Literatur als allgemeine
anatomische Gesetzméafigkeit bei Mensch und Sdugetieren beschrieben und léasst sich mit den
Ergebnissen dieser Arbeit gut in Einklang bringen |7, 10, 240, 262, 321|. Folglich gilt auch fiir
den Humerus, als langer Rohrenknochen zum Vergleich, ein Eintritt der A. nut., bezogen auf die
Gesamtlange des Knochens, im mittleren Drittel [49, 171, 196, 245]. Auch an diesem Knochen
ist die Lage des Foramens unterschiedlich und es herrscht in der Literatur Uneinigkeit iiber
die genauere Lokalisation. FEinige Autoren benannten ein h&ufigeres Vorkommen des FNs im
Bereich des proximalen [49, 245], andere im Bereich der distalen Zone des mittleren Drittels des
Humerusschaftes [196].

Insgesamt wird deutlich, dass die A. nut. hauptséchlich in die laterale mittlere Schaftregion
des Os metatarsale 1 eintritt, jedoch auch eine Varianz der Lokalisation vorliegen kann. Der
zweithdufigste Eintritt der A. nut. in dieser Arbeit ist im distalen intermedidren Caput-Drittel
und entspricht damit dem in der Literatur betitelten distalen Drittel. Die genannte Varianz der
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Lage wurde in der Vergangenheit bereits im kausalen Zusammenhang thematisiert. An langen
Rohrenknochen wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Lokalisation des FNs mit den Er-
fordernissen einer kontinuierlichen Blutversorgung an bestimmten Regionen des Knochens in
Zusammenhang steht. Als Beispiel werden Bereiche des Knochens thematisiert, in denen grofe
Muskelansétze vorhanden sind [171]. Gleichermafen erlduterten Lacroix et al., dass der Zug
der Muskulatur am Periost bestimmte anomale Richtungen des Foramen nutriciums erklaren
konnten [312]. Fiir das Os metatarsale I kann diese Hypothese eher abgelehnt werden, da die
lateral anliegenden Mm. interossei eher weniger beansprucht werden, als die plantar ansetzenden
Flexoren oder Adduktoren (M. flexor hallucis brevis, M. adductor hallucis).

Anzahl der Foramina nutricia

Die Tatsache, dass in einigen Proben mehr als ein Foramen nutricium dargestellt werden konn-
te, deckt sich mit Studien iiber Foramina an anderen Knochen (Femur: 6, Humerus: 4, Scapula:
5,3, Ulna: 3). Auch zeigte sich hier die Lokalisation dieser zum Teil mit einer hohen Varianz
[83, 171, 196, 240, 241, 243, 375]. In Bezug auf das Os metatarsale I beschrieben Anamika et
al. im Jahr 2015 ein dhnliches Vorkommen von einem bis drei Foramina nutricia am ersten Mit-
telfukknochen. Dabei erlduterten sie das hauptséchliche Vorkommen (79,3 %) eines einzelnen
Foramens im ersten Mittelfukknochen [5]. Anders entdeckten Anamika et al. in nur 22 % der
Fille die Existenz eines zweiten Foramens, wohingegen in der vorliegenden Untersuchung dieses
in fast der Halfte der Proben aufzufinden war. Dies kann bedingt sein durch die fehlende genaue
Definition des Nebengefifies (siche Methodenkritik), wodurch eventuell grofskalibrige, plantare
Aste filschlicherweise als ernéhrende Gefifie mitgezihlt wurden. Ahnlich hohe Fille mit mehre-
ren FNs, fanden jedoch auch Patake et al., die dquivalent zu den Ergebnissen dieser Arbeit am
héufigsten zwei Foramina am ersten Mittelfutknochen vorfanden. Das Vorkommen von zwei oder
mehr Foramina nutricia konnte auch fiir die restlichen Ossa metatarsalia nachgewiesen werden
[309].

In den vergleichbaren Mittelhandknochen zeigte eine anatomische Untersuchung eine &hn-
liche Anzahlverteilung der Foramina. Das Auftreten von einem Foramen ist hier die haufigste,
und drei Foramina die seltenste Gegebenheit [256, 274, 308, 310]. Hinsichtlich der Anzahl und
Lokalisation bestanden keine erkennbaren Seitenunterschiede zwischen den Ossa metatarsalia,
was bereits durch andere Studien gezeigt werden konnte [232, 308, 309]|. Auch bei anderen Kno-
chen wurden, in Bezug auf die Anzahl der Foramina, keine Seitenunterschiede beschrieben [369].
Ahnlich zu dieser Arbeit wurde in der Literatur die Unterteilung in ein Haupt- und Nebengefif
bereits von Autoren vorgenommen, die am Humeruskopf zwei oder mehrere Foramina vorfanden.
Dabei gingen die Autoren am Humeruskopf von einem Hauptforamen und einem akzessorischen
Foramen aus, welche urspriinglich entweder aus der Brachial- oder der Profunda-Brachii-Arterie
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entstanden sind [183, 243, 369]. Ahnlich erwihnten Kizilkanat et al. am Humerus zwei Foramina,
wobei sie keiner dieser eine Dominanz zuordnen konnten [171]. Eine These zu den mehrzdhligen
Foramina ist, dass wenn zwei oder mehrere an unterschiedlichen Seiten des Knochens vorliegen,
diese einen anderen Geféfursprung haben [256]. In der Literatur zu langen Rohrenknochen wird
zudem beschrieben, dass die Anzahl und die Grofe der Foramina nicht mit der Lange des Kno-
chens korreliert [256, 369|. Diese Beobachtung kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit bestétigen.
So zeigten sich die drei Foramina nutricia nicht am langsten Mittelfufknochen. Mysorekar et
al. konkludierten gegenteilig, dass beim Femur aufgrund seiner Lénge von zwei Hauptforamina
gesprochen werden sollte [243].

Das Fehlen eines Foramen nutriciums am Knochen ist ebenfalls in der Literatur beschrieben
und diskutiert worden [202, 243|. Dass auch die Metatarsalknochen kein FN aufweisen koénnen,
ist bekannt [5, 178|. Eine Hypothese von Patake et al. dazu besagt, dass die Versorgung bei Feh-
len eines Foramen nutriciums von Periostgeféfen gewéhrleistet wird [5, 256]. In Bezug auf das Os
metatarsale I wird aus den Ergebnissen dieser Arbeit ohnehin eine untergeordnete Rolle der A.
nutrica fiir die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens vermutet (siche Kap. 4.4). Die Hypothe-
se von Periostgefafien, oder anderen vaskuldre Strukturen, erscheint in diesem Zusammenhang

sinnvoll.

Zonen unter Risiko

Die hohe Relevanz der genauen anatomischen Kenntnisse der erndhrenden Geféfse des Knochens
ist in der Literatur mehrfach betont worden (siehe Kap. 1.1.3) |7, 49, 171, 240, 241, 310, 369|.
Fiir das intraoperative Vorgehen in der Hallux-valgus-Chirurgie ist es durch Abstandsmessun-
gen in Millimeter gelungen, eine Art ,sichere Zone“ zu bestimmen, in denen die A. nut. mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht in den Knochen eintritt. Die Messungen erfolgten vom jeweils
proximalen und distalen Gelenkspalt aus, wobei in der HV-Chirurgie eher eine Nihe zum MTP-
Gelenkspalt wihrend der Operation, als zum TMT-Gelenkspalt besteht (z. B. bei der hiufig
angewandten Kombination aus Chevron- und Akin-Osteotomie).

Durch diese Arbeit wird deutlich, dass das Foramen ca. 32 mm proximal des Metatarso-
phalangealgelenkspaltes und ca. 34 mm distal vom Tarsometatarsalgelenk aus liegt. Mit dem
ghnlichen Ziel einer intraoperativen Sicherung der A. nutricia, untersuchten Jaworek et al. be-
reits 1973 den ersten Mittelfulfknochen von elf Fiilen. Jaworek et al. benannten einen durch-
schnittlichen Abstand von 27 mm der A. nut. vom MTP-Gelenk aus [150]. Dabei haben sie als
Referenzpunkt nicht den Gelenkspalt, sondern die knorpelige Gelenkfliche genutzt, was die ca.
5 mm Differenz zu den Messungen dieser Arbeit erkléren kénnte. Beim Abstand des FN vom
Tarsometatarsalgelenk aus, werden von einer anderen Studie ca. 30 mm beschrieben [232]. Auch
hier lassen sich die 4 mm Unterschied durch die Messmethode erklaren. Monreal-Redondo et al.

78



KAPITEL 4. DISKUSSION

setzten zur Messung vom TMT-Gelenkspalt aus ein senkrechtes Lot an die wellige Oberfléache
des proximalen Os metatarsale I [232]. In dieser Arbeit hingegen wurde vom mittigen Rand der
medialen Gelenkfliche aus gemessen. Die Ossa metatarsalia dieser Studie waren im Mittel 66
mm lang. Monreal-Redondo et al. zeigten in ihrer Untersuchung eine TL (total length) von nur
rund 60 mm, was ebenfalls die leichten Diskrepanzen in den Langenangaben (inklusive allgemei-
ner Messunsicherheiten) erkliren konnte. Eine einheitliche Tendenz lésst sich hierbei trotzdem
erkennen. Deutliche Inkonsistenz besteht jedoch zu einer aktuelleren Studie aus dem Jahr 2017
von Tonogai et al., die mittels Computertomografie den genauen Eintritt der A. nut. ins Os
metatarsale I vom MTP- und TMT-Gelenk aus mafen. Sie beschrieben eine durchschnittliche
Distanz zur A. nut. von 22,6 + 3,1 mm vom Metatarsophalangealgelenk aus [337]. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit weichen bei durchschnittlich 32,3 & 7,4 mm von denen ab, und lassen sich
am ehesten auf den Unterschied der Methoden zwischen Computertomografie und Fotografie
zuriickfithren.

In der Gesamtheit lasst sich festhalten, dass die A. nut. nicht im proximalen Viertel und
nicht im distalen Drittel in den ersten Mittelfutknochen eintritt. Diese Bereiche kénnen daher
als sichere Zonen beschrieben werden, in denen die A. nut. mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
getroffen wird. Diese Definition von sicheren Bereichen wurde zuvor auch an den Mittelhand-
knochen vorgenommen. Ahnlich zu den beschriecbenen Zonen beim ersten Mittelfufknochen,
erklarten Singla et al. den distalen und proximalen Schaft als unbedenklich, da das FN bei den
Mittelhandknochen auch im mittleren Drittel in den Knochen eintritt [310].

Den genauen Eintrittspunkt der A. nut. und die Definition von sicheren Zonen, in denen
diese intraoperativ nicht getroffen werden kann, liefs mehrere Hypothesen zum Vorkommen einer
AVN nach Chevron-Osteotomie zu. Im Jahr 2013 wurde die Kombination aus einer distalen
metatarsalen Osteotomie mit ,,lateralen release” auf Risiken, wie die avaskuldre Nekrose, auch
durch Schneider et al. untersucht. Die Autoren postulierten, dass eine Kombination erfolgen kann
ohne das Risiko einer avaskuldren Nekrose des ersten Mittelfufskopfes zu erhéhen. Voraussetzung
dafiir sei, dass die Osteotomie in einer sicheren Zone durchgefiihrt wird [296]. Diese sicheren
Zonen konnten in dieser Arbeit eindeutig definiert werden und zeigen, dass die A. nut. bei
Einhaltung dieser Zonen nicht geschiadigt werden kann. Die Chevron-Osteotomie verlauft zentral
im Mittelfukkopfchen |68, 158] und damit im sicheren beschriebenen distalen Drittel. Dies konnte
u. a. die Sicherheit und guten Ergebnisse dieser Operation erkldren. Die Autoren Schneider et
al. heben mit der Forderung nach sicheren Zonen hervor, dass die Sicherheit der Kombination
beider Verfahren von der Erhaltung des erndhrenden Gefafies abhéngig ist. Weiter ist davon
auszugehen, dass die Blutversorgung von der A. nut. hochrelevant fiir die Vitalitdt des Knochens
ist und infolgedessen die Lokalisation der Osteotomie entscheidend ist fiir die Entstehung der
AVN.
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Ahnlich sehen Tonogai et al. die A. nut. als relevante und zu schiitzende Struktur in der

Hallux-valgus-Chirurgie. Sie stellten einen kausalen Zusammenhang zwischen AVN und Schéadi-
gung der A. nutricia durch eine Uberreizung oder Schidigung mit der Knochensige her. Threr
Beschreibung nach ist die A. nut. relevant fiir die intraossire Versorgung [337], die bei Verlet-
zung dann zur avaskuldren Nekrose fiihren konnte. Diese Verbindung zwischen dem FN bzw.
der A. nut. und der Osteonekrose wurde auch an anderen Regionen des Korpers festgestellt.
Zu nennen ist hier eine Untersuchung iiber das FN im Bereich des Femurkopfes. Dabei konnte
bei Femurkopfen mit Osteonekrose eine kleinere Gesamtfliache, ein kleinerer Durchmesser oder
das Fehlen des Foramen nutriciums, im Vergleich zu gesunden Femora, nachgewiesen werden
[375]. Die Autoren schlossen daraus, dass der Zustand des Foramen nutriciums ein Indikator fiir
eine Osteonekrose sein konnte. Bezogen auf die AVN des Metatarsalképfchens ldsst sich kon-
kludieren, dass ein dhnlicher Zusammenhang besteht und damit eine Schidigung des Foramen
nutriciums (z. B. durch eine Osteotomie) eine Nekrose im Mittelfufskopfchen begiinstigen kénn-
te. Unterstiitzend ist hier anzufiihren, dass eine Nekrose des Femurkopfes hauptséchlich durch
ein vorangegangenes Trauma entsteht [375].
Zusammenfassend kann die hohe Sicherheit der Chevron-Osteotomie im Metatarsalkopfchen
durch die Schonung und den Erhalt der A. nutricia erkldrt werden. Die Osteotomie erfolgt ein-
deutig aufserhalb des risikobehafteten Bereiches und wird im Ko&pfchen in einer der ,safe zones”
angewendet. Das Risiko einer ANV als Resultat einer vaskuldren Schidigung, scheint dadurch
drastisch minimiert. Die jedoch deutlich kontroversen Angaben in der Literatur zur Inzidenz der
AVN zwischen 0 % und 40 % (s. Kap. 1.3.6) nach distalen Osteotomien werfen Fragen auf. Ist bei
den Patienten mit AVN das Foramen nutricium an einer atypischen Stelle und liegt aufserhalb
der sicheren Zone? Oder ist das Verfahren von unterschiedlichen Operateuren mit leichten Ab-
wandlungen angewandt worden, sodass z. B. ein Osteotomieschenkel der Chevron-Osteotomie in
die Region der A. nutricia ragte? Wenn die A. nutricia der Schliissel der Blutversorgung des Me-
tatarsalkopfchens ist und als die relevante Struktur der AVN gesehen wird, warum sehen dann
so viele Autoren die Ursache der AVN im ,lateralen release”, welches nicht in der Nédhe der A.
nutricia stattfindet? Es ist in Frage zu stellen, ob die A. nut. wirklich die relevante Struktur fiir
die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens darstellt, oder ob eine Schidigung in einem anderen
Bereich des Knochens ein hoheres Risiko fiir die AVN ist (s. Kap. 4.4).

4.3 Propriozeption

Entgegen den Erwartungen und initialen Zielsetzung dieser Arbeit wurden Vater-Pacini-
Korperchen, als schnell adaptierende Mechanorezeptoren, im lateralen Weichteilmantel des ers-
ten Mittelfufsknochens gefunden. Um die Arteria nutricia genauer zu charakterisieren, wurde
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diese mit ihrem ca. 1x1 cm groffen umgebenden Gewebe entnommen und nach histologischer
Féarbung mikroskopisch untersucht. Dabei konnten die Vater-Pacini-Kérperchen in unmittelba-
rer Nédhe zur A. nut. registriert werden. Diese liegen auferhalb der Bindegewebsscheide, die die
A. nutricia umgibt. In einigen Proben fanden sich zudem mehrere Vater-Pacini-Koérperchen, die
stets durch die Bindegewebsscheide von der Arterie getrennt wurden. Es ldsst sich festhalten,
dass Propriorezeptoren im lateralen Weichteilmantel des ersten Mittelfutknochens mit grofser
Néhe zum erndhrenden Gefaf des Knochens auftreten.

Die damit gleichzeitig verbundene Néhe von VPK zu knéchernen Strukturen ist in der Lite-
ratur beschrieben worden und hat hinsichtlich der Biomechanik des menschlichen Kérpers grofse
Bedeutung. Die Existenz von VPK am Knochen bzw. an der Membrana interossea ist 2005
durch Rowe et al. demonstriert worden. Am Knochen sind die VPK, dhnlich wie in der Cutis,
sehr sensibel fiir mechanische Reize und vibrotaktile Anderungen [290]. Eine ,traubenartige*
Anhdufung der VPK zeigt sich nah an den langen Réhrenknochen der Extremitdten mit der
Funktion, bspw. auf externe Bodenvibrationen oder Vibrationen durch Bewegungsaktivitat zu
reagieren [290]. Auch beschreiben Rowe et al. eine ausgepragte nervale Versorgung im Bereich
des Periostes und des Knochenmarks mit mechanosensitiven Fasern, die iiber das Foramen nut.
in den Knochen eintreten. Durch diese rdumliche Ndhe wird ihnen die Funktion einer autono-
men Regulation der Blutgefife am Knochen zugesprochen [290]. Die Ergebnisse dieser Arbeit
konnen dies zur Lage der Mechanorezeptoren an der A. nut., und ihrer Nihe zum ersten Mittel-
fufsknochen, unterstreichen. Es ist davon auszugehen, dass die beschriebene Funktion der VPK
an langen Rohrenknochen auch fiir den kurzen ersten Mittelfufsknochen gilt. Eine Regulation
der Blutzufuhr zum Knochen bei Bewegung ist durch die Ndhe zur A. nut. ebenfalls denkbar.

Die Rolle von Mechanorezeptoren als vermittelnde Struktur im Bewegungsablauf ist, neben
den langen Rohrenknochen, auch in Gelenken untersucht worden. Vater-Pacini-Korperchen in
Gelenkkapseln wird die Funktion der schnellen Registrierung von Druck- und Bewegungsénde-
rungen des Kapsel-Band-Apparates zugesprochen [311]. Zugleich haben VPK an den ligamen-
taren Strukturen von Gelenken eine indirekte Funktion bei der Gelenkstabilisation [165, 167].
Dementsprechend fiihrt eine verminderte Propriosensorik in Gelenken zu einer Instabilitdt und
begiinstigt das Auftreten von Deformitéten [311]. Mechanorezeptoren in Gelenkkapseln leiten
Informationen der Spannung dieser und der umgebenden Bénder an das zentrale Nervensystem.
Durch zunehmende &ufsere Belastung, mit folglich eintretender Verformung der Sinneskorper,
ist diese Informationsvermittlung verstarkt [284]. Ruffini-Kérperchen im Hiiftgelenk bspw. sind
damit elementar fiir die statische Ausrichtung und Information der Lage des Korpers im Raum
[311].

In Bezug auf den Fufs, und die zu detektierenden Informationen fiir den Bewegungsablauf,
sind in der Vergangenheit viele Untersuchungen erfolgt. Dabei ist die Verteilung von VPK im
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Bereich der Fufssohle bekannt und zur Detektion von Geschwindigkeitsdnderungen wahrend des
Ganges (Korpergewichtsausgleich) oder Registrierung von Vibration des Untergrundes, als ideal
erklart worden. Wahrend des Gehens werden Informationen iiber Vibrations- und Druckéin-
derungen iiber Mechanorezeptoren von VPK detektiert. Informationen, wie der Zeitpunkt der
Beriihrung der Fufsohle mit dem Boden oder der Koérpergewichtsverlagerung, werden an das
zentrale Nervensystem weitergeleitet und der weitere Bewegungsablauf daran angepasst [199].
Eine interessante zuséatzliche Eigenschaft der VPK zeigen anatomische Untersuchungen bei Fii-
fen von asiatischen Elefanten. Hier konnte eine hohe Dichte an VPK im Bereich des Vorderfufies
gefunden werden, die nicht nur Bodenvibrationen iibertragen, sondern auch seismische Wellen
wahrnehmen und dariiber eine Art Kommunikation zwischen den Tieren erméglicht [35].

Die genaue Verteilung von VPK an der Fufisohle von Menschen untersuchten 2019 auch Jin
et al. und stellten einen Vergleich zur Hand her. Sie wiesen eine baumartige Verteilung der VPK
an der Fufssohle, dhnlich der Verteilung in der Hand, nach. Dabei herrscht in der Hand bekann-
termafien eine sog. distale Dominanz der VPK, was als Grundlage fiir das gute Tastempfinden
der Finger beschrieben wird [168|. In der Fufsohle ist diese Dominanz nicht nachzuweisen. Hier
sind hingegen die interdigitalen Rdume mit einer hohen Dichte an VPK versehen. Jin et al. ver-
muteten darin, dass die VPK wéhrend des zweibeinigen Ganges das beschleunigte Kérpergewicht
und die Verteilung auf dem Vorfuft messen [152]. Sie beziehen zu diesem Lagekomplex auch die
intermetatarsale Region am Os metatarsale I mit ein. Die Ergebnisse zu VPK an A. nut. passen
in diesem Sinne zu der von Jin et al. aufgestellten Hypothese. Es zeichnet sich insgesamt das Bild
eines fiir die Biomechanik hochsensiblen anatomischen Komplexes ab, wobei die VPK nah am
Os metatarsale I und der A. nut. eine grofse Rolle in zusétzlicher Informationsvermittlung spie-
len konnten. Dass allgemein von einer dhnlichen Funktionsweise der Vater-Pacini-Korperchen
in der Vibrationsdetektion ausgegangen werden kann, lassen mehrere vorangegangene Studien
vermuten. Eine dhnliche immunhistochemische Farbung der VPK von mehreren Kérperregionen
im Vergleich zur Cutis, kann auf eine dhnliche Funktionsweise der Vater-Pacini-Koérperchen hin-
weisen [106, 257]. Auch stimmen die Morphologie und der Aufbau der VPK, unabhéngig ihrer
Lage im menschlichen Korper, mit denen der Haut iiberein [143, 290, 318].

Bei Vater-Pacini-Korperchen an Gefiaflen wird ebenfalls von einer Wahrnehmung von Vibra-
tionsreizen ausgegangen. Dass diese an Geféfien in unterschiedlichsten Regionen im menschlichen
Korper vorkommen, ist in der Literatur beschrieben worden [235, 251, 370|. Eine Beschreibung
von VPK an einer A. nut. ist in der Literatur (Stand August 2023) nicht gefunden worden,
sodass die Ergebnisse dieser Arbeit die Vater-Pacini-Korperchen an der A. nutricia als neue
Gegebenheit beschreiben. Die Ndhe eines VPK zur A. nut., die sich interossér zwischen Mus-
kulatur und Bindegewebe, und somit eindeutig aufserhalb der Cutis befindet, wirft Fragen iiber
ihre Funktion auf. Eine Detektion von Hautvibrationen ist aufgrund der Tiefe und Lokalisati-
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on unwahrscheinlich. Ahnlich sehen dies Morishita et al., die im Bereich des Adduktorenkanals
VPK an der A. femoralis nachweisen konnten. Sie vermuten ebenfalls eher eine Registrierung
von Vibrationen durch verdnderte Form der A. femoralis bei Bewegung [235]. Onishi et al. wie-
sen VPK im Bindegewebe der tiefen Geféfe, von der Verzweigung der A. subscapularis bis zur
Bifurkation der A. ulnaris und radialis, des Oberarmes nach. Dabei waren die VPK unregelmé-
Big verteilt. Ein vermehrtes Auftreten war jedoch nahe dem Ellenbogengelenk zu registrieren.
Die Autoren beschrieben ebenfalls einen direkten rdumlichen Zusammenhang zwischen VPK,
Gefifs und nervalen Strukturen [251]. Onishi et al. konkludierten aus ihren Ergebnissen, dass
die VPK die Vibration von Blutgefiaften registrieren. Damit stimmen die Autoren der Hypothese
von Morishita et al. zu und unterstreichen den funktionellen Zusammenhang zwischen Arterien
und Mechanorezeptor. Spannend zudem ist die Tatsache, dass Onishi et al. die VPK rund um
die Geféfte in der umgebenden Bindegewebsscheide fanden. Weiter nannten die Autoren, &hnlich
wie in dieser Arbeit, aber auch VPK aufierhalb dieser Bindegewebsscheide im lockeren umge-
benden Bindegewebe und unterteilten demnach die VPK in zwei Gruppen: perivaskuldre (pvLC)
und extravaskulire (exLC) Lamellenkorperchen [251]. Spannend ist, dass die Mechanorezepto-
ren zwei unterschiedliche Lokalisationen zur Arterie einnehmen kénnen. Der Fokus dieser Arbeit
wurde initial nicht auf die Mechanorezeptoren gelegt, weshalb hierzu keine ausreichende Aussage
getitigt werden kann. Eine zukiinftige Studie zur Charakterisierung der exLLC und pvLC, wére
zur Erkenntnis der Funktionen von VPK an Geféfsen sinnig.

Die Detektion von Geféafsverdnderungen durch VPK wurde auch an groferen Arterien au-
ferhalb des Bewegungsapparates vermutet. Eine Hypothese wurde bereits 1975 in Bezug auf
Verénderungen im mesenterialen Blutfluss durch Aktivierung von Vater-Pacini-K&rperchen auf-
gestellt [342]. Bedeutend dabei ist die Beobachtung, dass die VPK-Aktivitdt bei Steigerung
des Blutdrucks iiber ein erhohtes Blutvolumen zunimmt. Es ldsst sich jedoch keine gesteiger-
te Impulsaktivitéat bei Blutdruckerh6hung durch vasokonstriktive Substanzen (z. B. Adrenalin)
nachweisen [104]. Es wird deutlich, dass die VPK an Gefiifen durch rdumliche Anderungen
(Ausdehnungsgrad) aktiviert werden. Im Bereich groferer Arterien konnten die VPK daher als
,Barorezeptoren fungieren.

In Hinblick auf die Existenz der VPK nah der A. nut., ldsst sich schliefen, dass die Pulsation
dieser als vitales Zeichen registriert wird. Eine Fehlbelastung oder Fehlstellung des Vorfufses, die
zu einem verminderten Blutfluss und reduzierter Pulsation in der A. nut. fiihren kénnte, wird von
VPK registriert und in Folge zentral als unbewusster Prozess korrigiert. Die Haufung und Vertei-
lung der VPK um das Metacarpo- und Metatarsophalangealgelenk [109, 151, 191, 268, 283, 329],
bedenke man vor allem Zustidnde wie die exzessive Dorsalextension und Plantarflexion der Zehen,
unterstiitzen diese These. Zugleich kénnten die VPK als Endorgansensoren am Fuft Blutvolumen-

anderungen registrieren und nach zentral vermitteln. Den Zusammenhang zwischen Dehnung des
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Gefifses durch Beugung des Armes mit darauffolgender Detektion durch ein VPK, vermuteten
ebenfalls Onishi et al. am Oberarm. Sie beschrieben zunéchst, dass das Gefiihl der Gefafvibra-
tion, anders als die Registrierung von Vibrationen an der Cutis, ein unterbewusster Prozess ist.
Wird der Arm gebeugt, kommt es zur Forménderung der Geféafte mit einem turbulenten Blutfluss
als Folge. Dies resultiert wiederum in einer Zunahme oder Abnahme der pulsierenden Blutbe-
wegung [251]|. Zur Wahrnehmung derer wird die Lage des Vater-Pacini-Korperchens zum Geféfs
relevant. Die von Il'inskii 1968 beobachtete Reizschwelle der VPK, und damit einhergehende
optimale Richtung der Stimulation, spielt hier eine Rolle. Der auf die Querachse des Geféafies
einwirkende Stimulus (sieche B in Abb. 4.1) benétigt eine deutlich geringere Intensitét, als ein
vertikal eintreffender Reiz [144].

Abbildung 4.1: Stimulation zwischen Geféf und Vater-Pacini-Kérperchen; A: Reiz trifft auf
Léngsachse, B: Reiz trifft auf Querachse (Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach Il’inskii et
al. [144]).

Die Arteria nutricia tritt an der lateralen Fliche des Os metatarsale mit einem Vater-Pacini-
Korperchen ein. Eine direkt medial eintretende Reizung oder Manipulation, die im physiolo-
gischen Gang nicht vorkommt, stellt einen vertikalen eintreffenden Impuls auf das VPK dar.
Nach den Beobachtungen von II’inskii et al. muss dieser vertikal eintreffende Stimulus deutlich

hoher sein, als bei einem quer einwirkenden Reiz. Dies konnte einem zu eng anliegendem Schuh-
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werk, einer Kompression bei unebenem Boden oder einem Distorsionstrauma entsprechen. Eine
daraus folgende Forménderung der A. nut. mit verdndertem Blutfluss konnte vom VPK regis-
triert, die Verformung mit vermindertem Blutfluss nach zentral vermittelt und korrigiert werden.
Die geringere Reizschwelle der VPK bei quer eintretender Reizung, ergibt in Hinblick auf eine
zu ausgiebige Dehnung des Vorfufses Sinn. Die maximale physiologisch md&gliche Dehnung der
Weichteile um das Os metatarsale I konnte hieriiber begrenzt werden. Da das Os metatarsale 1
mit dem flinften Mittelfuftknochen den biomechanisch dynamischen Teil des Fufies darstellt, er-
gibt hier eine propriosensorische Messung durch VPK mehr Sinn, als am starren unbeweglichen
Os metatarsale II. Demnach kénnte im Gang oder beim schnellen Laufen, mit folglich vermehrten
dynamisch wechselnden Positionen des ersten Mittelfutknochens, eine vermehrte Impulsaktivi-
tdt des VPK erfolgen. Das Resultat konnte dann eine zentral, optimal angepasste Durchblutung
an den Knochen darstellen (Weitstellung des Geféfes bei zunehmender Kompression), vermittelt
iiber VPK.

Die Verbindung zwischen Mechanorezeptoren und vaskuldren Strukturen konnte nicht nur
an groften Geféafen in vorangegangenen Studien nachgewiesen werden. Demzufolge zeigten sich
Vater-Pacini-Koérperchen an den kleinen neurovaskulédren Biindeln der Hohlhand und Finger. An-
héufungen wurden auch an den Muskelsehnen um das Metacarpophalangealgelenk und die pro-
ximale Phalanx der Finger nachgewiesen [151, 191, 268]. Dabei konnte eine sehr enge rdumliche
Beziehung zwischen den VPK und arteriovendsen Anastomosen gezeigt werden. Einige Autoren
vermuten, dass Mechanorezeptoren auch an kleinsten Gefdflen mit der Regulation des lokalen
Blutflusses in Zusammenhang stehen [191, 246]. Dies unterstiitzt die Untersuchung von Ye et
al., die die Reduktion der Fingerdurchblutung durch Vibrationsreize nachwiesen. Sie schlussfol-
gerten, dass eine Steigerung der Vibration, und damit die Erhéhung der VPK-Aktivitat, eine
stiarkere Vasokonstriktion hervorruft {246, 333, 373|. Relevant hierbei war zudem die Erkenntnis,
dass die Vibrationswahrnehmungsschwelle mit der Reizschwelle der Vasokonstriktion korreliert,
wodurch von einer gemeinsamen Vermittlung von Wahrnehmung und Vasokonstriktion ausge-
gangen werden kann [372].

Bezogen auf die Ergebnisse dieser Arbeit, ldsst sich vermuten, dass die VPK nah der A.
nut. und am Os metatarsale I ebenfalls eine Vasokonstriktion und die Vibrationswahrnehmung
vermitteln. Denkbar ist zum einen die Vibrationsdetektion des Untergrundes beim Gang, und
zum anderen die Vasokonstriktion als protektiver Mechanismus bei extremen Scherkraften. Zu
nennen ist hierbei die These eines zentralen sympathischen Reflexes, der durch die Aktivierung
der VPK ausgelost wird [36, 104, 290, 372]. Es konnte in experimentellen Studien némlich
gezeigt werden, dass auch die Finger der nicht getesteten Hand eine Vasokonstriktion zeigen,
was einen Reflexbogen wahrscheinlich macht [37]. Die Vermutung dieses Reflexbogens wurde in
der Literatur schon oft getétigt, ist aber nicht bewiesen und bleibt damit spekulativ [370].
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Die These einer reflektorischen Vasokonstriktion der A. nut. am Os metatarsale I durch
Vibration als eine Art Vasospasmus, kann ebenfalls durch Erkenntnisse aus der Hallux-valgus-
Chirurgie unterstrichen werden. Die A. nut. konstringiert bei schneller Anderung des mecha-
nischen Impulses bspw. bei Bewegung oder durch intraoperative Manipulation. Ob diese Min-
derversorgung in einer avaskuldren Nekrose resultiert, wurde in der Vergangenheit untersucht.
Jones et al. beschrieben, dass eine Abnahme des Blutflusses zum Metatarsalképfchen durch einen
Vasospasmus oder durch eine massive Weichteilmanipulation intraoperativ zu erkléren ist [158].
Des Weiteren schlussfolgerte der Autor, dass die Anderung im Blutfluss reversibel ist. Somit
bestehe die Moglichkeit einer intraoperativen Manipulation und Abnahme des Blutflusses mit
kompletter Reversibilitdt und Vitalitit des Knochens im Verlauf. Dies konnte in Hinblick auf
die diversen Angaben zur Hiufigkeit der AVN eine Erklarung darstellen.

Die Theorie eines Vasospasmus der A. nut. unterstiitzen auch die Szintigrafie-Untersuchungen
von Resch et al. [279], die anhand der Aufnahme eines Tracers in das Os metatarsale I bei und
nach einer Chevron-Osteotomie, Riickschliisse auf den Blutfluss in der A. nut. ziechen konnten.
Sie zeigten durch die verminderte Traceraufnahme, dass am zweiten bis zum neunten postope-
rativen Tag es zu einer Abnahme in der Blutversorgung im Metatarsalkopfchen kam. Einer der
Probanden hatte eine Chevron-Osteotomie mit einem ,,lateralem Release®, die restlichen lediglich
die Chevron-Osteotomie. Alle Probanden hatten nach zwei bis vier Wochen wieder eine normale
Aufnahme des Tracers und keiner entwickelte eine Osteonekrose, was einen Vasospasmus sehr
wahrscheinlich macht. Unterstiitzend zu erwdhnen ist hier auch die Studie von Thomas et al., die
mithilfe der Rontgenuntersuchung folgende friithzeitige Verénderungen in der Knochenstruktur
nach Chevron-Osteotomie mit LatR. festhielten: Sichelzeichen, Fleckung des Metatarsalkopfes,
fokale rontgendurchléssige Bereiche. Bei 59 Patienten war kurz nach der Operation eine oder
mehrere dieser Verédnderungen zu verzeichnen. Nach einem Jahr zeigte sich eine komplette Hei-
lung des Os metatarsale I und es waren keine Osteonekrosen nachweisbar [332]. Diese Untersu-
chungen verdeutlichen eine rein temporire Abnahme des Blutflusses zum Metatarsalkopfchen,
was fiir die These eines Vasospasmus spricht. Die blutverringernde Vermittlung koénnte durch
ein Vater-Pacini-Korperchen an der A. nutricia erfolgt sein.

Hinzukommend zu betrachten sind Untersuchungen zu Verdnderungen der Vater-Pacini-
Korperchen bei Pathologien und Deformitdten wie dem Hallux valgus. Diese demonstrieren eine
interessante Wechselwirkung zwischen dem Mechanorezeptor und dem umliegenden Gewebe.
VPK koénnen ihre Form &ndern und sich insgesamt vergrofern (sog. Vater-Pacini-Hyperplasie).
Eine derartige Hyperplasie der VPK konnte in den meisten Féllen in Geweben nachgewiesen wer-
den, bei denen zuvor ein Trauma stattgefunden hatte [102, 151, 246, 324, 351]. Daraus léasst sich
die Hypothese einer posttraumatischen, reaktiven Vergroferung der Reaktionsfliche aufstellen,
zur Vermeidung weiterer Traumata durch eine schnellere Reaktion. Ahnliches beschrieben Imai
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et al., die die Vermutung formulierten, dass jedes biologische Ereignis, welches die Beziehung
zwischen VPK und einer arteriovenésen Anastomose stort, eine neue Bildung von VPK induziert
[145, 151]. Zusétzlich konnten morphologische Verianderungen der VPK bei Ischdmie-Exposition
nachgewiesen werden [177|. Die Beobachtung, dass es auch bei Erkrankungen wie dem Raynaud-
Syndrom zu einer Hyperplasie der VPK kommt, zeigt, dass sich die Mechanorezeptoren an neue
Gegebenheiten und Einfliisse adaptieren kénnen. Dass es sich beim Raynaud-Syndrom um eine
Erkrankung der kleinen Geféfse mit pathologischem Vasospasmus handelt, unterstreicht die Rele-
vanz der VPK in ihrer Beteiligung an der Blutflussregulation. Es ist zu spekulieren, worin dabei
genau der Ursprung besteht: Fiihren die groftfen VPK zu mehr Vasospasmus, oder verursacht
der willkiirliche Vasospasmus grofere VPK, damit diese Anderungen durch Flichenvergroferung
besser wahrnehmen konnen [268]?

Diese Untersuchungen zeigen den direkten Zusammenhang zwischen VPK und Geféfsen und
machen deutlich, dass mechanische oder traumatische Einfliisse Vater-Pacini-Koérperchen in ihrer
Grofe und Anzahl beeinflussen kénnen. Zugleich wird die hohe Plastizitdt und Anpassungsfé-
higkeit von Mechanorezeptoren deutlich. In Bezug auf die Pathologie des Hallux valgus wurden
2020 Mechanorezeptoren in der Gelenkkapsel des Metatarsophalangealgelenkes zwischen gesun-
den Fiifen und Fiifen mit Hallux valgus verglichen [311]. Bei den Gelenkkapseln der erkrankten
Fiiffe konnten Sirin et al. ein unregelméfiges und unsortiertes Muster der Kollagenfasern nach-
weisen, wohingegen dies bei gesunden Fiiffen normal und regular vorhanden war. Zudem wiesen
sie mehr freie Nervenendigungen in HV-Fiifien nach, wodurch sie schlussfolgerten, dass es zu ei-
ner Anpassung mit verminderter Propriozeption der Gelenkkapsel kommt [311]. Auch die Anzahl
und die Art der Mechanorezeptoren scheint in krankhaft deformierten Gelenken (z. B. Schulter-,
Hiift- und Kniegelenk) verindert zu sein [166, 311]. So ist die Hypothese beim Hallux valgus,
dass eine initial erhéhte Dichte an Mechanorezeptoren adaptiv ist und zu Beginn der Deformitét
den Schmerz u. a. vermittelt. Durch die fortwihrende Schidigung dieser im Verlauf, folgt dann
die Gelenkinstabilitdt und die Zunahme freier Nervenendigungen [311]. Dieses Ergebnis unter-
streicht zum einen die Relevanz von Mechanorezeptoren in Hinblick auf die Pathologie des HV
und demonstriert den komplexen Zusammenhang zwischen Mechanosensorik und pathologisch
verdandertem Gewebe.

Mechanorezeptoren und ihr Zusammenhang mit Schmerzvermittlung stellen in Hinblick auf
Schmerzen nach Operationen oder Verletzungen ein relevant zu erforschendes Gebiet dar, mit
dem Potenzial neuer Erkenntnisse fiir protektive und rehabilitative Mafnahmen. Resiimierend
ldsst sich iiber die Vater-Pacini-K&rperchen an der A. nutricia festhalten, dass die Funktion
der Vibrationsdetektion mit anschliefender Vasokonstriktion der Arterie denkbar ist. So kénn-
ten VPK an der A. nutricia in einem anatomischen Komplex aus Ligamenten, Gelenkkapsel,
Bindegewebe und Muskulatur den Blutfluss zum Knochen hin, am dynamischen Os metatarsa-
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le I, regulieren. Ein Vasospasmus bei Manipulation, z. B. intraoperativ oder bei {iberméfigen
Scherkréften auf das Weichgewebe, kann eine voriibergehende Minderversorgung des ersten Mit-
telfufsknochens erklaren. Die enge Verbindung zwischen Mechanorezeptoren und Geféfien ist

deutlich, aber in Bezug auf die genaue Funktionsweise noch nicht abschlieffend geklért.

Lamellenkoérperchen

In Proben dieser Arbeit zeigen sich neben VPK weitere Lamellenkdrperchen, die von ihrer Mor-
phologie nicht eindeutig den Vater-Pacini- oder Golgi-Mazzoni-Koérperchen zugeordnet werden
konnen. Sie weisen nicht die klassische runde Form auf, sondern sind zum Teil sternférmig mit
abgerundeten Ausldufern. Ahnlich hingegen ist der lamellenartige Aufbau und die Existenz eines
Kerns. Aufierdem weisen sie eine ganz dhnliche Lokalisation wie die VPK auf und konzentrieren
sich vor allem um das Gefiaft aufserhalb der Bindegewebsscheide. Ob diese Korperchen eine neue,
unbekannte Entitdt von Sinnesrezeptoren darstellen, oder ob diese ganz anderen Strukturen
entsprechen, ist in Frage zu stellen.

Spannenderweise erwdhnten auch Morishita et al. in ihrer Studie Lamellenkérperchen nah
der A. femoralis, die grofe Ahnlichkeit zu den Lamellenkdrperchen dieser Arbeit aufweisen [235].
Morishita et al. ordneten diese Kérperchen von der Morphologie und Lokalisation her am ehesten
den VPK zu. In gleicher Weise berichteten Onishi et al. in ihrer Arbeit von &hnlich aufgebauten
Lamellenkorperchen entlang der tiefen Geféfle des Oberarmes. Auch sie differenzierten zwischen
diesen und klar zu identifizierenden Vater-Pacini-Koérperchen. Morphologisch gleichen die von
Onishi et al. abgebildeten Korperchen sehr denen dieser Arbeit, mit entrundeter fast sternfor-
miger Kontur und lamellenartigem Aufbau [251]. Die Autoren konkludierten, aufgrund der &hn-
lichen Morphologie der Lamellenkoérperchen zu den VPK an den Geféafen des Oberarmes, dass
diese mehrere Axone bzw. verzweigtere Axone als VPK aufweisen kénnten [251]. Thre Funktion
als Vibrationsdetektoren, wie die VPK, ist nach Angabe der Autoren anzunehmen. Aufgrund
der kleineren Grofe der Lamellenkorperchen im Vergleich zu VPK in der Hand, schlussfolgerten
Onishi et al., dass diese an Gefifsen Vibrationen mit niedrigerer Frequenz wahrnehmen koénn-
ten. Ahnliche lamellire Kérperchen zeigten sich auch nah der Pancreasarterie, die sich weiter
eindeutig morphologisch unterscheiden von Lamellenkorperchen im Pancreasgewebe [106]. Die
VPK um die Pancreasarterie wiesen dabei, wie die VPK der Haut und der im Pancreasgewebe
befindlichen VPK, ein dhnliches immunhistochemisches Profil auf. Ihre Funktion wird in der
Detektion von Vibration, Druck und Dehnung des Peritoneums (Wahrnehmung abdomineller
Schmerzen) gesehen. Die Nihe zur Pancreasarterie oder Lymphgefiafsen wurde in der Literatur
auch mit der Regulation des Blutflusses in Zusammenhang gebracht. Die genaue Rolle von VPK
viszeral bleibt geméf den Aussagen der Autoren ebenfalls spekulativ [106, 320].
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Es ldsst sich vermuten, dass es sich bei den beschriebenen Lamellenkérperchen um eine
neue Entitdt oder um Vater-Pacini-Korperchen handelt, die wihrend des Aufbereitungsprozesses
(Préparation, Entwésserung, Einbettung, Farbung etc.) verandert oder beschadigt wurden. Ihre
Funktion an der A. nut. kdnnte, wie von Onishi et al. vermutet, ebenfalls in der Detektion von
niedrigeren Frequenzen der Vibration liegen. In diesem Sinne wiirde die A. nut. am Knochen iiber
ein hochsensibles System der Propriosensorik verfiigen. Auf geringste Unterschiede im Blutfluss
oder Blutdruck der A. nut. kdnnte so reagiert werden. Welche genauen Reize von welcher Art
der Sinnesrezeptoren detektiert werden, miisste gezielt erforscht werden.

4.4 Havers-Kanadle

Die Havers- und Volkmann-Kanéle fiihren die versorgenden Blutgeféfse durch den Knochen und
bilden damit ein komplexes Netzwerk, welches die Knochenarchitektur pragt. Geht man von einer
hohen Blutversorgung bei hoher Anzahl von Havers-Kanélen im Knochengewebe aus, so lassen
sich deutliche Unterschiede im Os metatarsale I festhalten. In dieser Arbeit kann eine hohe Dichte
an Havers-Kanélen im Schaftbereich beschrieben werden. Im Metatarsalkopfchen hingegen sind
deutlich weniger Havers-Kanéle vorhanden. Zudem zeigen diese einen grofseren Durchmesser
im Vergleich zu denen im Schaftbereich. Genauer betrachtet, betrdgt die Haverskanalanzahl im
Bereich des Schaftes beim Os metatarsale I im Mittel 14 Stiick pro mm?. Eine derartige Messung
wurde am ersten Mittelfuftknochen zuvor noch nicht vorgenommen.

Eine Studie aus dem Jahr 2021 am menschlichen Femur berichtete auf vergleichbare Weise
iiber die Anzahl der Havers-Kanéle. Sie beschrieben &hnlich zu unseren Werten 15,603 Havers-
Kanile/mm? bei Frauen und 17,445/mm? bei Ménnern im Femurschaft [229]. Es ist bemerkens-
wert, dass trotz der sehr unterschiedlichen Knocheneigenschaften zwischen Femur und erstem
Mittelfufsknochen, die Haverskanaldichte im Schaft doch so dhnlich zu sein scheint. Damit liegt
die Hypothese nahe, dass diese unabhéngig der mechanischen Eigenschaften von Knochen, eine
bestimmte Mindestanzahl an blutversorgenden Kanélen bendtigen.

Pazzaglia et al. forschen ausgiebig an der Knochenstruktur, ihrer dreidimensionalen Darstel-
lung und den Prozessen des Remodelings. Sie stellten die These auf, dass die Haverskanalgrofe
mit der Umbauaktivitédt im Knochen korreliert. So wird in der Literatur von der Groéfe ossérer
Resorptionsraume auf den Haverskanaldurchmesser geschlossen [59, 267]. In Ubereinstimmung
mit unseren Ergebnissen, wiesen auch Pazzaglia et al. eine erhohte Haverskanaldichte im Be-
reich des mittleren Schaftes, im Vergleich zum distalen Schaft, beim Femur des Hasen nach
[259]. Weiter beschrieben sie ein erhohtes Remodeling im distalen Schaft. Auch wenn der Fokus
dieser Arbeit nicht auf der Grofenmessung der einzelnen Havers-Kanile lag, so zeigte sich im
Flachenanteil des Knochens, der fiir die Durchblutung genutzt wird, kein signifikanter Unter-

89



KAPITEL 4. DISKUSSION

schied zwischen Caput und Schaft. Es scheint, dass die Havers-Kanéle im Caput gréfer sind und
damit mehr Fliche bei weniger kompakter Knochenstruktur einnehmen. Im Gegensatz dazu sind
Havers-Kanile im Schaft kleiner, die Dichte hingegen héher. Bezogen auf die These von Pazzag-
lia et al., wiirden die Ergebnisse dieser Arbeit die erh6hte Remodelingrate im distalen Schaft bei
grofferen Kandlen unterstreichen. Die hohere Haverskanaldichte im Bereich des Schaftes sehen
die Autoren ebenfalls im Zusammenhang mit der héheren Dichte an Blutgefiffen im Schaft-
bereich. Durch diese Arbeit kann unterstiitzend hinzugefiigt werden, dass die A. nutricia am
héufigsten in die Schaftregion eintritt und die Dichte an Havers-Kanélen hier am hochsten ist.
Ebenfalls decken sich die Untersuchungen mit unseren Erkenntnissen dahingehend, dass es kei-
nen Unterschied der Kanaldichte zwischen dorsalen, ventralen, medialen und lateralen Ebenen
des Knochens gibt [259]. Dies ist auch in Hinblick auf das Knochenmark und seiner Funkti-
on, welches sich hauptséchlich in der Diaphyse befindet, relevant [10, 181]. Das Bild eines gut
vaskularisierten Schaftes durch hohe Haverskanaldichte und eine dort eintretende A. nut. wird
deutlich.

Zu diesen Uberlegungen muss einschrinkend hinzugefiigt werden, dass Havers-Kanile nicht
als einzelnstehende Strukturen zu betrachten und zu beurteilen sind. Trotz neuerer dreidimen-
sionaler Rekonstruktionen und CT-Bildgebungen sind die Anfinge und Enden des Haverskanal-
netzwerkes noch unvollstéandig in der aktuellen Literatur erfasst |69, 206]. Nicht berticksichtigt
wurde in dieser Arbeit die Tatsache, dass der Osteonendurchmesser mit dem Alter abnimmt
und der Durchmesser der Havers-Kanile eher zunimmt [58, 71, 131, 159, 208|. Auch beeinflusst
das Korpergewicht den Durchmesser, sodass die Kanéle eher einen grofseren Durchmesser bei
leichtem Korpergewicht aufweisen |39, 58]. Der genaue Mechanismus zwischen Osteongrofe und
physiologischen Prozessen im menschlichen Korper ist aktuell aber noch nicht eindeutig ge-
klart [207, 344|. Es zeigt jedoch den Zusammenhang zwischen Haverskanalnetzwerk und bspw.
mechanischer Beanspruchung. In einer Studie zur Haverskanaldichte innerhalb der Clavicula
formulierten Crane et al. die Hypothese, dass die Dichte der Haverssysteme an Stellen stér-
kerer und hé&ufigerer mechanischer Beanspruchung erhoht ist. Weiter stellten die Autoren die
Vermutung auf, dass die Haverskanaldichte eine Aussage tiber die Belastungshistorie des Kno-
chens erlaubt. Die geringste Dichte an Havers-Kanélen zeigte sich hier im Bereich des mittleren
Schaftes (verglichen mit der acromialen und sternalen Region) [69]. In Bezug auf das Os me-
tatarsale I konnen wir diese These nicht annehmen, da beim Gang die gréfite Belastungszone im
Bereich des Metatarsalkopfchens und nicht im Schaft liegt {117, 141]. Durch die unterschiedliche
Funktion, Region, Ursprung und Belastung der Clavicula und dem Os metatarsale I, ist ein
Vergleich jedoch allgemein vage. Doch zeigt auch diese Studie an der Clavicula eine Variation

der Haverskanaldichte innerhalb eines Knochens [69].
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Den Zusammenhang zwischen mechanischer Belastung und Haverskanaldichte vermuteten
ebenfalls Miszkiewicz et al., die archéologische Femora eines pazifischen Volkes untersuchten.
Dabei zeigten sie eine allgemein geringere Haverskanaldichte bei Frauen. Sie formulierten die
Hypothese, dass die weiblichen Knochen weniger mechanisch stimulierten Knochenumbau er-
fuhren und daher allgemein weniger Havers-Kanéle vorhanden sind [229].

Es lasst sich zusammenfassen, dass auf mehr mechanische Belastung des Knochens ein er-
hohter Knochenumbau folgt, der eine erhéhte Haverskanalanzahl verlangt. Hier einzubeziehen
ist die Osteonenanzahl, die sich an mehr beanspruchten Knochenregionen erhsht [228|. Dabei
zeigen diese Zonen, mit hoher mechanischer Beanspruchung und Spannung, vergleichsweise klei-
nere Osteone und einen geringeren Haverskanaldurchmesser [344]. Im Sinne dessen beschrieben
auch van Oers et al. kleine Osteonendurchmesser in der Kompressionszone langer Réhrenkno-
chen. Die gegeniiberliegende Zugseite zeigt hingegen grofte Osteone mit weiten Havers-Kanélen.
Bei den Ossa metatarsalia entspricht die unter Zug stehende Region der plantaren, die unter
Kompression stehende Region der dorsalen Knochenflache [203]|. In Folge dessen miissten die
Havers-Kanéle einen unterschiedlichen Durchmesser an den dorsalen und plantaren Knochenfla-
chen zeigen. Dies lieft sich in dieser Arbeit nicht beobachten, jedoch stand dies auch nicht im
Fokus der Untersuchung. Eine unterschiedliche und an Belastung angepasste Kanalarchitektur
stellt eine spannende und weiter zu erforschende Hypothese dar. Die These, dass dort wo viel
Belastung auf dem Knochen herrscht, mehr Havers-Kanile vorhanden sind, kann fiir das Os
metatarsale I jedoch nicht angenommen werden. Das Caput ist die gréfste mechanische Belas-
tungszone und zeigt eine geringere Haverskanalanzahl als der Schaft. Dafiir sind hier die Kanile
grofber und nehmen mehr Knochenfliache ein. Fiir den ersten Mittelfulknochen gilt also an der
Hauptbelastungszone eine geringe Kanaldichte mit jedoch grofterer Fliache insgesamt. Ob dies
damit eine ausgeglichene Durchblutung ermdéglicht, wie die Gegebenheit mit vielen aber kleine-
ren Havers-Kanélen, ist in Frage zu stellen. In Bezug auf die Thesen von van Oers et al. und
Crane et al., kann aus den Ergebnissen dieser Arbeit der Zusatz hinzugefiigt werden, dass je nach
Knochen und jeweiligem biomechanischen Profil (Réhrenknochen vs. kurze Réhrenknochen) eine
unterschiedliche Architektur der Havers-Kanile vorliegen kann.

Interessante weitere Thesen zur Knochenarchitektur wurden in Bezug auf Mechanorezepto-
ren in der Literatur aufgestellt. Die Resultate einer Studie mit Tibiae von Ratten zeigten den
Zusammenhang zwischen mechanischer Belastung und Ausrichtung der vaskuldren Kanéle inner-
halb des Knochens. Dabei stellten die Autoren die berechtigte Hypothese auf, dass wiahrend des
Knochenwachstums ein Mittel der Mechanosensorik notwendig sein muss, um den Einbau der
Gefifse in den Knochen zu kontrollieren [38]. Die in dieser Arbeit untersuchten Knochen befanden
sich zwar nicht mehr in einer Phase des Wachstums, doch liefen sich Vater-Pacini-Koérperchen
an einem fiir die Knochendurchblutung relevanten Gefaff nachweisen. Es wird deutlich, dass

91



KAPITEL 4. DISKUSSION

die Mechanosensorik mit der Knochenstruktur, seiner Gefiaflintegration, dem Remodeling und
Wachstum eng in Verbindung stehen konnte. Eine mechanosensorische Eigenschaft wird dabei
z. B. den Osteozyten zugeschrieben, die Dehnungen durch interstitielle Fliissigkeitsinderungen
im lacuno-kanalikuldren Netzwerk registrieren |11, 47, 174, 226, 269, 347|. Einige Autoren sehen
sogar einen Ursprung in der Frakturanfélligkeit bei Knochen dlterer Menschen in der reduzierten
Mechanosensorik der Osteozyten [31, 226, 234]. Untersuchungen hierzu sind aktuell rar [38, 346].
Die in dieser Arbeit formulierten Mechanorezeptoren kénnten auch in diesem Zusammenhang
eine Rolle spielen.

Gefilsplexus am Metatarsalképfchen

Der Schaft ist gut durch die A. nut. und das prignante Haverskanalsystem mit Blut versorgt.
Die geringe Haverskanaldichte im Metatarsalkopfchen wirft Fragen auf iiber die Versorgung
dieses Bereiches durch die A. nutricia. Diese kann, anders als im Schaftbereich, das Blut fiir
die Versorgung nicht allein {iber das Haverskanalnetzwerk zum Kopfchen leiten, da dieses am
Caput nur gering ausgebildet ist. Die Bedeutung der A. nut. fiir das Metatarsalkopfchen ist
zu hinterfragen. In Hinblick auf die Hallux-valgus-Chirurgie kénnten im Umkehrschluss andere
anatomische Strukturen von grofierer Relevanz sein.

Die Vaskularisation von Roéhrenknochen erfolgt im Bereich der Diaphyse hauptséchlich iiber
die A. nutricia [282]. Im Bereich der Metaphyse iiber nah anliegende Arterien. Die Epiphysen
werden durch periartikulire Aste versorgt [359]. Es lassen sich somit an langen Knochen drei
grofse Geféfigebiete zusammenfassen: die diaphyséiren, metaphysédren und epiphyséren Arterien
[232]. Uber endostale Arterien verbindet sich das Gefiiinetzwerk der A. nut. mit denen der Meta-
und Epiphysen. Die Epiphyse kann leichter infarzieren als der metaphysére oder diaphysére
Knochen [44, 321|. Das Ergebnis einer geringeren Haverskanaldichte im Caput unterstreicht
dies. Das Caput des ersten Mittelfufsknochens ist eher abhéngig von periartikuldren Gefafsdsten
als vom Haverskanalnetzwerk. Den Eintritt dieser Gefifse in das Metatarsalkopfchen gilt es zu
diskutieren, da von einem einzelnen Foramen nutricium, wie im Schaftbereich bei der A. nutricia,
nicht ausgegangen werden kann.

In der Literatur wurden hierzu die Untersuchungen des intraossiren Geféfssystems auf-
grund der harten, verkalkten Knochenstruktur schon immer als eine Herausforderung angesehen
[253, 277]. In der Vergangenheit wurde héufig die zeitaufwendige und fehleranfillige Spalteholz-
Technik angewendet, um den z. B. zuvor in Gefidfle injizierten Farbstoff darzustellen. Neuere
Methoden verzichten auf das Herstellen von Transparenz und verwenden diinne Schnitte aus
Epoxidharz [225, 253, 317|. Eine &ltere Spalteholzstudie von Jones et al. wies bereits ein aus-
geprigtes extraossires Gefdafsnetzwerk um das Caput des Os metatarsale I nach. Dieser Gefafs-
plexus wurde von den Autoren als eindeutig extrakapsuldr beschrieben. Sie sehen auch darin
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den Grund, warum bei korrekt durchgefiihrter Chevron-Osteotomie kein Risiko einer AVN be-
steht, da dieses Verfahren eindeutig extrakapsuldr angewandt wird [158]. Zugleich verglichen
die Autoren zusitzlich auch die Farbintensitdt nach Injektion eines Farbstoffes innerhalb des
Metatarsalkdpfchens im normalen Knochen und nach einer Chevron-Osteotomie. Innerhalb der
nicht operierten ersten Mittelfultknochen zeigte sich eine durchweg addquate Farbanreicherung
innerhalb aller vier Quadranten des Metatarsalkdpfchens. Diese liefs sich in der operierten Grup-
pe, in der das Kopfchen nach erfolgter Osteotomie verschoben wurde, nicht mehr nachweisen.
Lediglich konnten hier nur kleine Mengen des injizierten Farbstoffes in Geféfien der Kapsel er-
kannt werden [158]. Es zeigt, dass durch die Operation das Metatarsalkopfchen so verschoben
bzw. manipuliert wurde, dass der Farbstoff nur noch bis an die Kapsel heranreichte. Dies unter-
stiitzt die Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser Arbeit. Die Haverskanaldichte ist im Bereich
des Schaftes am grofsten, wohingegen das Metatarsalkopfchen wenige Havers-Kanile aufweist.
Das Metatarsalkopfchen wird durch ein extraossires vaskuléres Netzwerk versorgt und ist von
diesem abhéngig. Dass die Farbanreicherung hauptséchlich noch in Kapselgefafien nachzuweisen
war, unterstreicht diese Annahme.

Der Ursprung dieses vaskuldren Netzwerks um das Metatarsalkopfchen wurde in vorherigen
Untersuchungen identifiziert. So erlauterten Rath et al. 2009, dass die erste A. metatarsalis
plantaris im medialen plantaren Weichteilmantel nach distal zum Caput verlduft und dort eine
bis vier Aste zum Kopf abgibt. Genauer treten diese kleinen Aste an der Ansatzstelle der Ge-
lenkkapsel ein oder laufen durch die Gelenkkapsel zum ersten Metatarsalkopfchen [277]. Diese
plantar eintretenden Geféfie konnten in dieser Arbeit ebenfalls nachgewiesen werden und wur-
den als Nebengefifs bezeichnet. Es zeichnet sich ab, dass die extraossire Versorgung des Caputs
bedeutender ist als die der intraosséren iiber Havers-Kanéle und die A. nutricia. Deutlich wird
dabei die anatomische Relevanz der Gelenkkapsel, die diese extraossdren Gefile schiitzt und
heranfiihrt.

Die untergeordnete Rolle der Havers-Kanéle fiir die Blutversorgung des Kopfes unterstrei-
chen auch die Ergebnisse von Kuhn et al., die wihrend der Chevron-Osteotomie den Blutfluss ins
Metatarsalkopfchen mittels Laser-Doppler mafen. Die grofite Reduktion des Blutflusses (45 %
Abnahme) zeigte sich im Schritt der medialen Kapsulotomie und nicht wiahrend der Osteotomie
nah an der A. nutricia. Wiirde das Metatarsalkdpfchen von der intraossédren Blutversorgung
abhingen, dann wire die grofite Abnahme des Blutflusses beim Durchtrennen des Knochens
zu messen. Bedenke man dies, so miisste die allgemeine Inzidenz an AVN nach Osteotomien
drastisch hoher sein, als berichtet. Beziiglich des Fehlens einer AVN auch in ihrer Stichpro-
be schlussfolgerten Kuhn et al. jedoch anders, dass die eher proximale Osteotomie die distalen
Geféfe fiir den Blutfluss zum Mittelfufskopf nicht beeinflusst. Sie nannten zudem die grofse Spon-
giosaoberfliche nach der Chevron-Osteotomie, die vor einer AVN bewahrt [180]. Die Ergebnisse
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dieser Arbeit lassen sich jedoch gut mit der gemessenen maximalen Reduktion des Blutflusses
vereinbaren. Demnach zeigten Kuhn et al. deutlich, dass die Kapsel die entscheidende Struktur
fiir den Blutfluss darstellt. Dies ergibt in Hinblick auf die schméchtige Haverskanalversorgung an
dieser Region Sinn. Wird die Kapsel zu exzessiv manipuliert, resultiert eine Minderversorgung
des Metatarsalkopfchens und dadurch das erhéhte Risiko einer AVN.

Auch der Orthopéde Melvin Jahss vermutete Ahnliches zur Entstehung einer AVN. In einem
Vorwort der Fachzeitschrift ,foot and ankle” erlduterte er die Ursache der AVN in der Unter-
brechung der Blutversorgung, die auf zwei Arten geschieht: zum einen durch die Osteotomie
des Kopfes und zum anderen durch ein exzessives Ablésen der Blutgefiffe beim Ablésen der
Kapsel bzw. beim Ablosen der Adduktorsehne [147]. Zu diesem Schluss kamen ebenfalls Klosok
et al. und fassten nach einer prospektiven randomisierten Studie, mit dem Vergleich zwischen
der Chevron- und der Wilson-Osteotomie, Folgendes zusammen: Eine tiberméfige Kapselresek-
tion kann zu einer avaskuldren Nekrose eines Teils oder des gesamten Mittelfulskopfes fiithren,
da nach einer Osteotomie die einzig verbleibende Blutversorgung iiber die Kapsel erfolgt [175].
Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen dies durch die geringe Haverskanaldichte am Caput
deutlich. Das beschriebene plantare Nebengefift konnte dabei eines der prominenten Aste des
Gefifsplexus darstellen.

Der Autor Dhukaram beschrieb auch, dass der arterielle Gefafiplexus bei Schiadigung zur
Nekrose des Mittelfutkopfes fiihrt, bezog dieses jedoch, aus Sicht dieser Arbeit félschlicher-
weise, auf die Osteotomieschnitte und nicht auf die exzessive Ablosung der Kapsel [82]. Zur
Risikominimierung der AVN bei der Chevron-Osteotomie ist dazu die optimale Ausrichtung der
Schnitte genannt worden. So soll die Chevron-Osteotomie mit einem langen plantaren Schenkel
durchgefiihrt werden, der proximal des Gelenkkapselansatzes austritt [68, 81]. Dabei werden die
plantaren Kapselgefifie geschont und die Osteotomie manipuliert das Weichgewebe nicht. Es ist
denkbar, dass der Erfolg der Chevron-Osteotomie und ihre dokumentierte Sicherheit sich unter
anderem darauf griinden. Hingegen lassen die Ergebnisse dieser Arbeit die genannten Theorien
zur Osteotomie fragwiirdig erscheinen, da eine Osteotomie das allenfalls nur schméchtig aus-
gebildete Haverskanalsystem im Caput unterbrechen wiirde. So ist es eigentlich irrelevant, wie
und wo genau die Osteotomie erfolgt, da die entscheidenden Strukturen extraossér liegen. Dies
konnte auch erkldren, warum bei so vielen verschiedenen angewendeten Operationsmethoden
mit unterschiedlichsten Osteotomien (z. B. proximal an der Basis oder durch den gesamten
Schaft) keine, in Bezug auf die AVN, eindeutig negativ heraussticht. Wenn die Osteotomie das
Problem darstellen wiirde, miisste bei einer Scarf-Osteotomie, mit horizontaler Unterbrechung
des Schaftes, doch von einer deutlich héheren Inzidenz der AVN berichtet werden. In der Lite-
ratur wird jedoch die AVN hauptséchlich mit der distalen Chevron-Osteotomie in Verbindung
gebracht. Der Fokus ist daher nicht auf die Osteotomie an sich zu legen, was die Ergebnisse zu
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den Havers-Kanélen nochmal hervorhebt. Es wird deutlich, dass die relevanten Strukturen fiir
die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens die Kapsel und das umgebene Weichgewebe sind.
Bei einer intraoperativen massiven Manipulation kénnen diese gestort werden und das Risiko
einer AVN mutmafklich erhéhen. Der Fokus intraoperativ ist also auf den Gefafiplexus zu rich-
ten. Dieser befindet sich an der Plantarseite des ersten MT-Halses unmittelbar proximal der
Kapselinsertion [82, 210, 277|.

Dass es sich um einen Gefifiplexus mit mehreren kleinen Asten handelt, und nicht um ein
grofses Geféfs wie die A. nut., zeigten Sammarco et al. in einem ausfiihrlichen Review iiber die
Komplikationen der HV-Chirurgie. Sie beschrieben, dass beim Auftreten einer AVN, diese bei
einer signifikanten Anzahl von Patienten das Metatarsalkopfchen nur partiell betrifft [292]. Es
ist denkbar, dass bei einer intraoperativen Schidigung des Gefifiplexus immer noch kleine Aste
vorhanden sind, die bis zu einem gewissen Grad den Verlust kompensieren kénnten. Wird hinge-
gen die gesamte plantare Gelenkkapsel abgelGst, so ist von einem Kollaps der Blutversorgung mit
AVN als Folge auszugehen. Das beschriebene Nebengefifs in dieser Arbeit hebt dabei hervor,
dass die groflumigen Aste dieses Gefiafplexus sich im plantaren Bereich der Kapsel befinden
und somit fiir den Fall einer notwendigen Kompensation hochrelevant sind. Diese Tatsache gibt
dem daneben befindlichen Sesambeinkomplex eine bedeutende Rolle, der in Hinblick auf den
Weichteileingriff beriicksichtigt werden sollte. Dieser anatomische Verbund an Bindegewebe, Li-
gamenten und Knochen fithrt und schiitzt die kleinen Aste des Gefifplexus, die plantar in den
Metatarsalkopf eintreten [355].

In Zusammenschau der Ergebnisse dieser Arbeit lésst sich die Vermutung formulieren, dass
das beschriebene Nebengefifs einem groferen Geféfs aus dem genannten Gefafsgeflecht am Caput
entspricht. Am Os metatarsale I beschrieben 2003 Monreal-Redondo et al. bei der Priasenz dop-
pelter Foramina weiter, dass eine zweite A. nut. von plantar an das Os metatarsale herantritt
[232]. Thre Ergebnisse unterstiitzen den Fund unseres plantaren Nebengeféfies, jedoch wiirden
wir hierbei nicht von einer zusétzlichen A. nut. sprechen, sondern das Gefdft dem Gefafsplexus
zuordnen. Interessanterweise werden die Metatarsalkopfchen der restlichen Metatarsalknochen
hauptséchlich von einer plantaren metaphysiren Arterie versorgt [22]. Dass dieses Nebengeféft
elementare Bedeutung fiir die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens hat, zeigten auch Un-
tersuchungen von Robinson et al., die explizit die Schonung des plantaren Weichteilmantels
betonen. Sie stellten fest, dass der entscheidende Punkt, eine AVN bei der Chevron-Osteotomie
zu vermeiden, in der Schonung der plantaren Weichteile am Caput liegt [286]. Dies unterstreicht
allgemein die Bedeutung der Kapselgefife und stimmt mit unseren Ergebnissen zum Neben-
gefiafies liberein. Das Nebengefdfs befand sich in den Proben dieser Arbeit am hiufigsten am
plantaren Caputbereich. Gleichzeitig schwichen diese Ergebnisse den Einfluss der A. nut. auf
die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens erneut ab. Unterstiitzend hierzu kann noch einmal
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die Studie von Rath et al. angefiihrt werden. Sie fiihrten bei ihrer Spalteholzstudie zusétzlich
eine Scarf-Osteotomie durch, wobei sie eine eindeutige Beschidigung des medialen und dorsa-
len Weichteilmantels feststellten. Sie formulierten aus den Ergebnissen ihrer Arbeit, dass die
distale vertikale Osteotomie beim Scarf- oder bei der Chevron-Osteotomie mind. 6 mm vom
Gelenkknorpel entfernt sein sollte. Zum Schutz der plantaren Versorgung wird ein 8 mm Ab-
stand zur Knorpellinie empfohlen. Die Autoren konkludierten, dass die A. nut. fiir das Caput
entbehrlich zu sein scheint, da es trotz intraoperativer Schiadigung dieser selten zu einer AVN
kommt. Die Bedeutung der A. nut. fiir das Caput des Os metatarsale I wird unterstiitzend zu
den Ergebnissen dieser Arbeit weiter abgeschwéicht und zeigt die Relevanz des plantaren Anteils
des Geféfsplexus [277, 361].

Auf die Relevanz besonders des lateralen Weichteilmantels gingen 2010 Luria et al. ein,
die eine Empfehlung zur Vermeidung der AVN auch in dem Erhalt dieses sehen. Die Autoren
erlduterten, dass sie bei der Osteotomie die laterale Kortikalis nicht mit der oszillierenden Sa-
ge beriihren, sondern dann auf ein Osteom wechseln. Sie postulierten damit, dass der laterale
Weichteilmantel auf diese Weise unbeschidigt bleibt und sehen darin eine protektive Strategie
zur Vermeidung einer AVN [201]. Die hohe Relevanz des lateralen Weichteilmantels des Metatar-
salkdpfchens sowie des plantaren Ansatzes der Kapsel im Rahmen der Hallux-valgus-Chirurgie,
betonten auch 2017 Stukenborg et al. . Diese Strukturen sollten nach Moglichkeit erhalten blei-
ben, um die Durchblutung des Képfchens nicht zu kompromittieren [328]. Die Wichtigkeit des
lateralen Weichteilmantels wird durch eine andere Studie jedoch herabgesetzt. Nach Durchtren-
nung des lateralen Kollateralbandes beim Weichteileingriff erlduterten die Autoren, dass das
Eroffnen der lateralen Gelenkkapsel keinen Einfluss auf die Durchblutung hatte. Weiter wurde
beschrieben, dass eher die Erhaltung des plantaren und proximalen Ansatzes der Gelenkkapsel
bedeutend ist, um Stérungen der Gefafsversorgung des Mittelfultkopfes zu vermeiden. Ferner fiih-
re eine exzessive Ablosung der plantaren Gelenkkapsel zu einer Instabilitit und Uberkorrektur
der Deformitét [296]. Die Autoren sehen die Gelenkkapsel damit als zentralen Stabilisator des
Gelenks und relevant fiir die Gewihrleistung der Blutversorgung. In Anbetracht dieser Risiken

sollte von einer Manipulation der plantaren Gelenkkapsel dringend abgesehen werden.

Minimalinvasive Verfahren

Zu erwahnen sind ebenfalls die Ergebnisse der jlingeren minimalinvasiven Verfahren, die neben
kurzen Stichinzisionen die Osteotomie weiter proximal aufserhalb der Gelenkkapsel platzieren.
Die minimalinvasive Operationstechnik, so Karry et al., schont somit vor allem die relevanten
plantaren Anteile der Gelenkkapsel. Das fehlende Auftreten einer AVN in dieser Studie stiitzt
diese These [163]. Auch die Ergebnisse einer anatomischen Studie von DelVecchio et al. aus dem
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Jahr 2019, die die minimalinvasive Methode PeICO' untersuchten und ein LatR. durchfiihrten,
sind hier zu erwdhnen. Beim LatR. durchtrennten sie nur eine Abduktorsehne und einen klei-
nen Anteil der lateroplantaren Kapsel, um jegliche Geféfiverletzung zu vermeiden [81]. Es wird
deutlich, dass auch bei den neuen minimalinvasiven Verfahren der Erhalt des Gefafiplexus fiir
die Blutversorgung des Metatarsalkopfchens eine zentrale Rolle spielt.

Die Annahme einer hauptséichlich extraosséren Blutversorgung des Metatarsalkopfchens un-
terstiitzen auch die Ergebnisse von Giannini et al., die die minimalinvasive Operation SERI
an 1000 Fiifen durchfithrten [113]. Hierbei wird das Metatarsalkopfchen mit einer fast senkrech-
ten Osteotomie vom Schaft getrennt und lediglich mit einem Kirschnerdraht refixiert (s. Kap.
1.3.5). Wiirde das Metatarsalkpfchen von dem intraosséren Haverskanalsystem versorgt wer-
den, wire dieses bei der SERI komplett unterbrochen und die Blutversorgung mangelhaft. Doch
zeigt die Studie von Giannini et al. eine vollstdndige Heilung ohne das Auftreten einer AVN.
Sie begriindeten dies ebenfalls mit der Vermutung der Kapselschonung und einem kompletten
Verzicht auf die Weichteilmanipulation im Bereich des Metatarsalkopfchens [112, 113]. Dies he-
ben nochmals die Ergebnisse von Minokawa et al. hervor, die Laser-Doppler-Untersuchung bei
dem minimalinvasiven Verfahren nach Bésch durchfiihrten. Pra- und postoperativ zeigte sich
eine Anderungsrate des Blutflusses zum Metatarsalkopfchen von 0,0 %, intraoperativ lieR sich
bei lediglich drei Patienten eine Abnahme des Blutflusses von > 10 % nachweisen. Auch in dieser
Studie trat eine AVN nicht auf [227|. Es wird deutlich, dass die MIS den Blutfluss kaum bis gar
nicht beeintrichtigt, was zuriickzufiihren ist auf ein Operationskonzept, welches die Gelenkkap-
sel und das plantare Weichgewebe in Génze schont. Die Dopplerergebnisse verdeutlichen erneut,
dass die eigentliche Osteotomie keinen Einfluss auf die Blutversorgung hat und damit kein Risiko
fiir eine AVN darstellt.

Das Bosch-Verfahren zdhlt aufgrund des perkutanen Zugangswegs zwar zu den MIS, bein-
haltet jedoch eine drastische Osteotomie mit bei naher kompletter Trennung des Metatarsal-
képfchens vom Schaft. Fine intraosséare Versorgung des Knochens iiber die Havers-Kanéle wére
durch diese Operation nicht mehr gewéhrleistet und trotzdem konnte keine AVN nachgewiesen
werden [28]. Autoren der MIS prézisieren dies durch die Annahme, dass die Osteotomie auf der
subkapitalen Ebene durchgefiithrt wird. Weiter ist die Osteotomie der MIS proximaler als die
Arterien, die fiir den Blutfluss zum Mittelfultkopf sorgen. Es handelt sich somit um extraarti-
kulére Verfahren mit weniger Komplikationen [34, 201, 227, 305, 350]. Des Weiteren beinhaltet
die minimalinvasive distale Osteotomie weder eine mediale Kapsulotomie noch ein Adduktoren-
release. Dieses Verfahren konzentriert sich strikt auf den Erhalt des umgebenden Periosts an
der Osteotomiestelle und ein minimales Weichteil-Release [8]. Der Erhalt des Periosts am Caput

13peICO = percutaneous intra-articular chevron osteotomy.
MSERI = simple, effective, rapid, inexpensive
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ist mafigeblich relevant fiir die Vitalitit des Metatarsalképfchens, da es die kleinen Aste des
Gefalnetzwerkes schiitzt und leitet. Dies erklart die guten Ergebnisse der MIS ohne relevantes
Auftreten von AVN.

FEine generelle Empfehlung zum minimalinvasiven Verfahren ist zum aktuellen Zeitpunkt

schwierig, obwohl die Ergebnisse dieser Arbeit das Operationskonzept und die Risikoeinschét-
zung zur AVN unterstiitzen. Auch scheinen die Ergebnisse vergleichbar gut wie bei den klassisch
offenen Verfahren zu sein [201]. Es werden allgemein gute Outcomes bei MIS beschrieben, doch
herrscht auch Einigkeit iiber das Potenzial, vitale Strukturen zu verletzen, da eine direkte Sicht
in den Operationssitus nicht moglich ist [218]. Auch wird das rein extraartikulire Vorgehen
bei den MIS in Hinblick auf die fehlende Korrektur der Weichteilbalance kritisiert [139]. Der
Autor McGann ging 2019 sogar weiter und erlduterte, dass die aktuellen Raten der Osteotomie-
Nonunionen, Malunionen, Rezidive und Osteonekrosen vergleichbar sind mit denen der traditio-
nellen offenen Osteotomien [218|. Auch eine Studie aus dem Jahr 2007 wirft Fragen in Hinblick
auf die Sicherheit der MIS auf. Neben den genannten Komplikationen gaben die Autoren eine
Inzidenz der AVN von 8% nach einer perkutanen, distalen, metatarsalen Osteotomie an. In
einem Operationsschritt beschrieben die Autoren, dass nach medialer Langsinzision das Periost
scharf inzidiert und im Folgenden dorsal und plantar mit einem kleinen Elevatorium angehoben
wurde [160]. In Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit ldsst sich mutmafen, dass in diesem
Operationsschritt eine zu grobe und weitreichende Ablésung des Periostes mit Losung der not-
wendigen plantaren Geféfédste erfolgte.
Die Bedeutung des extraossédren anliegenden Geféfiplexus um das gesamte Metatarsalkopfchen
wird nochmal durch die neuen minimalinvasiven Verfahren deutlich. Gleichzeitig ist es schwer,
den relevantesten Anteil dieses Plexus zu benennen, da viele Autoren oftmals nur einen Teil des
Plexus in ihren Untersuchungen bewerten. Es zeichnet sich jedoch eine hochrelevante Geféfs-
versorgung fiir das Caput des Os metatarsale I durch den plantaren Anteil des Plexus ab. Die
A. nutricia mit der Blutversorgung iiber die Havers-Kanéle ist mutmaflich zu vernachléssigen,
was die geringe Haverskanaldichte am Caput unterstreicht. Interessant ist weiter, dass Proben
in anatomischen Untersuchungen existieren, in denen die A. nutricia am Knochen nicht aufzu-
finden ist [83, 171, 176, 240, 241, 243, 274, 369]. In diesen Fillen ist von einer reinen arteriellen
Versorgung tiber das Periost und kleinen Gefiafien auszugehen [49, 83, 240, 243, 304|, was die
Relevanz der A. nut. weiter abschwécht.

FEinen derartigen Zusammenhang vermuteten bereits McGregor und Du Plessis 1969, die die
kurzen Rohrenknochen in ,A Synopsis of surgical anatomy* umschrieben [219|. Darin hielten
sie fest, dass nach Beendigung des Wachstums die Periostgeféifie einen viel groferen Anteil an
der Blutversorgung des Knochens einnehmen als die A. nutricia. Des Weiteren stellten sie die
Hypothese auf, dass in Féllen, in denen das Néahrstoffforamen fehlt, die Periostgefafse vollstén-
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dig fiir die Blutversorgung des Knochens verantwortlich seien. Diese Hypothese passt zu den
Ergebnissen dieser Arbeit, die die Hauptversorgung des Mittelfulfkopfchens durch extraossére
Strukturen unterstreicht. Allgemein wird der A. nutricia eher eine entscheidende Rolle wihrend
des Knochenwachstums und der frithen Ossifikation des Knochens zugeschrieben [171, 232, 239].
In der Kindheit wird der Knochen intraosséir zu 70-80 % durch die A. nut. versorgt, sodass bei
einer Unterbrechung dieser eine medullare Knochenischdmie und Minderversorgung der Wachs-
tumsfuge folgt [49]. Es wird deutlich, dass die A. nutricia in den frithen Phasen des Lebens von

Relevanz ist und ihre Bedeutung fiir die Vaskularisation der Epiphysen abnimmt.

4.5 Knochenstruktur

Im Vergleich zum Schaft zeigt sich die Knochenstruktur von Caput und Basis des Os metatar-
sale I weniger dicht und kompakt. Vor allem im Bereich des Caputs wirkt die Knochenstruktur
netzartig aufgetrieben. In Anbetracht der oben beschriebenen externen Gefafsversorgung, mit-
tels eines Gefifsplexus, ergibt dies anatomisch funktionell Sinn. Die netzartige, wenig kompakte
Struktur ermoglicht es kleinen Geféfsen des Plexus in das Caput des Os metatarsale I einzutreten.
Dies ist elementar, da die Blutversorgung des Caputs von diesen externen Geféfen hauptséchlich
abhéngig ist (siehe Kap. 4.4).

Die netzartige Knochenarchitektur am Caput deckt sich mit der Gegebenheit, dass spongiose
Knochenstruktur meistens in den Metaphysen langer Knochen vorzufinden ist [19, 45]. Dabei
sind nach Bagi et al. zwei Typen der Spongiosa zu unterscheiden. Sie benennen die periphere
Spongiosa, die sich aus plattenférmigen Trabekeln als Netz zusammensetzt und in die Richtung
der Kraft des Korpergewichts orientiert ist. Die zentrale Spongiosa setzt sich hingegen in Be-
reichen mit wenig mechanischer Aktivitidt aus stdbchenartigen Trabekeln zusammen [17]. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen die netzartige Spongiosastruktur vor allem im Bereich des Ca-
puts, welches einen erheblichen Teil des Koérpergewichtes trigt und unterstreichen die von Bagi
et al. aufgestellte Unterteilung der Knochenstruktur [132, 264]. Ahnliche Gegebenheiten in der
Knochenstruktur befinden sich auch in der Metaphyse des distalen Radius, die den groften Teil
der Kraft bei Belastung tibertrigt [72]. Die subchondrale Knochenplatte wird auch hier als ,,git-
terartig beschrieben und weist erstaunlicherweise keine Havers-Kanéle auf [19]. Die Dicke der
Kortikalis variiert zudem je nach Region des Knochens. So zeigen die Metaphysen des Radius
im Vergleich zur Diaphyse eine diinnere Schicht Kortikalis [19]. In dieser Arbeit wurden keine
exakten Messungen der Kortikalis vorgenommen, doch ist rein visuell die Kortikalis von Basis
und Caput des Os metatarsale I sehr viel schméchtiger im Vergleich zum Schaft (s. Abb. 4.2).
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Abbildung 4.2: Histologie des Os metatarsale I in HE-Farbung mit erkennbarem Unterschied
der Dicke der Kortikalis und Relation dieser zur Spongiosa; links: Caput, Mitte: Schaft, rechts:
Basis (Quelle: eigene Darstellung).

Im Sinne dessen zeigten Maggio et al. 2021, dass bei steigender Anzahl der Osteone die-
se und die Havers-Kanéle im Umkehrschluss kleiner werden. Die Osteongréfse wird durch den
verfiigbaren Platz im Knochengewebe begrenzt [208].

In Hinblick auf die Biomechanik des ersten Mittelfultknochens und die Belastung des Kopf-
chens beim Gehen lassen sich auf den Erkenntnissen dieser Arbeit zur Knochenarchitektur be-
griindete Vermutungen aufstellen. Da der hochste Belastungspunkt beim Gehen auf das Kopf-
chen trifft, ist hier zugleich von einer hohen komprimierenden Wirkung auf den Weichteilmantel
und die darin verlaufenden Nerven und Geféfle auszugehen. Die damit verbundenen Anforde-
rungen an die anatomische Bauweise des Knochens sind eine hohe Druck- und Biegefestigkeit
mit ausreichender arterieller Versorgung. Eine kompakte und dichte Baustruktur ware hier von
Nachteil, da diese einen stabilen und groftflichigen Gegenpunkt zum Boden darstellen wiirde.
Die Zugangsmoglichkeiten fiir kleine Gefafe wiren zudem im dicht anliegenden harten Gewe-
be schwerer als bei dem in dieser Arbeit beschriebenen aufgelockerten Gewebe. Weiter ist es
in einem solchen geflechtartigen Konstrukt moglich, mehrere weite Eintrittsstellen fiir Geféfe
bereitzustellen, als bei einer derben scheibenartigen Architektur, wie in der Schaftregion. Die
Weite oder Fliache der Eintrittspunkte fiir die Geféfle ist ebenfalls als giinstig zu sehen, da der
Winkel des Eintrittes der Geféfle in den Knochen sehr variable ist und somit an die mechanische
Beanspruchung angepasst sein kann. Bei kompakten Lamellenknochen sind die Zugangsmaoglich-
keiten fiir die Gefafe kanalartig (Foramen nutricium) und ermdglichen auf diese Weise, als runde
Eintrittsstellen am Knochen, hohe Scherkréfte auf das Gefifs. Dies geht einher mit dem damit
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VY )

(a) Kortikalis am Caput. (b) Kortikalis am Schaft.

Abbildung 4.3: Histologie des Os metatarsale I in HE-Farbung; a: Caput mit diinner Kortikalis
und dicht anliegenden, durchtretenden Geféfien; b: Schaft mit dichter, dickter Kortikalis und
erkennbaren Havers-Kanélen (Quelle: eigene Darstellung).

verbundenen steileren Winkel mit dem das Geféfs in einen punktuellen Kanal eintritt, anstatt
in eine weite lockere Knochenfliche. Diese Art von beschriebenen Geflechtknochen stellt eine
optimale Bauweise fiir die mechanischen Anforderungen an das Caput des Os metatarsale I dar.
Die Tatsache, dass der Schaft die kanalartige Bauweise mit einer A. nutricia und einem dazu-
gehorigen Foramen aufweist, ist moglich, da der laterale Quer- und Langsbogen physiologisch
nicht dem Boden aufliegt. Der Langsbogen des Fufles erlaubt somit einen grofsen Raum zum
Eintritt von neurovaskulédren Strukturen. Auf diese Weise kann der Eintrittswinkel der A. nut.
steiler verlaufen. Gegenteilig verfiigt das Caput iiber eine locker aufgebaute Kompakta, wodurch
die kleinen Geféfe einfach ins Metatarsalkopfchen gelangen konnen (siehe Abb. 4.3). Da diese
Aste des GefaRplexus die hauptsichliche Versorgung zum Metatarsalkdpfchen iibernehmen, ist
die beschriebene Knochenstruktur als sinnige und notwendige Voraussetzung zu bewerten.

4.6 Laterales Release

Die hohe Relevanz des Weichteilmantels um das Caput des Os metatarsale I ist in dieser Arbeit
deutlich geworden. Der Weichteilmantel inklusive Gelenkkapsel fiihrt den notwendigen Gefafiple-
xus an das Metatarsalkdpfchen heran, welches durch das alleinige intraossidre Haverskanalsystem
nicht gentigend mit Blut versorgt wird. Diese Gegebenheiten lassen auf das, in der Hallux-valgus-
Chirurgie angewandte und oft diskutierte laterale release neue Riickschliisse zu. Die Weichteil-
manipulation, die hierbei am Caput erfolgt mit zum Teil scharfer Préparation und Lésung von
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ligamentéren Strukturen, stellt ein Risiko fiir den hier beschriebenen Geféafsplexus dar.

Die Kombination aus Chevron-Osteotomie und lateralem release ist gangig und wird in Hin-
blick auf das AVN-Risiko jedoch sehr divergent beschrieben (s. Kap. 1.3.6). Dass der Weich-
teileingriff risikoreich ist, wurde in der Literatur thematisiert und mit dem Risiko der avasku-
laren Nekrose oft in Verbindung gebracht. Das hohe Korrekturpotenzial des lateralen release,
im Gegensatz zum allgemeinen geringen Risiko der avaskuldren Nekrose, wird dabei oft als fiir-
sprechendes Argument fiir diesen Weichteileingriff angebracht. So beschrieben DelVecchio et al.,
dass durch dieses Verfahren eine grofsere Korrektur der Hallux-valgus-Deformitét erreicht werden
kann. Sie nannten aber zugleich, dass das Risiko einer AVN durch diesen operativen Eingriff bis
zu 40 % erhoht ist [81]. Dies unterstreicht die Bedeutung des Weichteilmantels fiir die Blutver-
sorgung des Metatarsalkopfchens und zeigt zugleich die bereits vermutete untergeordnete Rolle
der A. nutricia. Diese befindet sich ndmlich weit proximal der fir das laterale release relevanten
anatomischen Strukturen.

Jones et al. untersuchten an Spalteholzpraparaten die Blutversorgung des Metatarsalkopf-
chens nach Chevron-Osteotomie mit und ohne laterales release. Wahrend der Osteotomie ist
der intraossére Blutfluss zum Metatarsalkopfchen gestort. Bei einer zusétzlichen Zerstérung der
wichtigen extraosséren Blutversorgung kann es laut den Autoren zu einer Osteonekrose des
Metatarsalkdpfchens kommen. Sie skizzierten in ihrer Untersuchung ebenfalls ein deutliches Ge-
fafnetzwerk extraossiar zum Metatarsalkopfchen hin, das sich sowohl proximal als auch distal zu
der Osteotomiestelle befindet. Diese beiden Netzwerke werden nicht verletzt, wenn die Osteoto-
mie korrekt angewendet wird. Zusatzlich besteht ein plantares sowie plantolaterales Netzwerk,
welches den Blutfluss zum Kopfchen erméglicht (s. Kap. 4.4). Allgemeine potenzielle Risiken der
Osteotomie sind die Verletzung der ersten A. metatarsalis doralis bei Fehlplatzierung des Sége-
blattes und inkorrekter Platzierung der Osteotomie innerhalb der Kapsel. Diese Fehler allein,
oder in Kombination mit einer ausgedehnten Ablosung der Kapsel wahrend des laterales release,
kann laut der Autoren die Blutversorgung zum Kopf zerstoren [158].

Neben der AVN als Komplikation wird durch einen exzessiven Weichteileingriff auch die Mog-
lichkeit einer Uberkorrektur und postoperativen Instabilitéit genannt [296]. Luria et al. fassten
in ihrer Studie zusammen, dass der Weichteileingriff und damit einhergehender Kapsulotomie
die Blutzufuhr zum Metatarsalkopfchen beeintréchtigt [201]. Interessanterweise konkludierten
die Autoren, dass die Anwendung von distalen Osteotomien mit oder ohne (!) laterales release
ohnehin das Risiko einer AVN mit sich bringt. Es wird durch diese Untersuchungen deutlich,
dass sich das relevante Geschehen beziiglich der AVN auf die Kapsel und den plantaren Weich-
teilmantel konzentriert. Sie unterstrichen die hohe Relevanz der eintretenden Geféfse von plantar
(Nebengefifs am plantaren Caput) und die Abhéngigkeit des Metatarsalkopfchens vom extraos-
sdren Plexus (wenig Havers-Kanéle am Caput).
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Um protektiv einer Schiadigung dieses Plexus vorzubeugen, wurden in der Vergangenheit
auch unterschiedliche Zugangswege fiir das laterale Release getestet. Beispielsweise beleuchteten
Dayton et al. die potenziellen Vorteile eines medialen Zuganges und erwdhnten hierbei, neben
einem verbesserten Bewegungsumfang des MTP-Gelenks der Grofzehe, postoperativ auch die
gute Aufrechterhaltung der Durchblutung des Mittelfulkopfes [76]. Simons et al. stellten die
Hypothese auf, dass ein transartikuldrer Zugang zu einem vollsténdigeren Release fiihrt und
allgemein weniger Gewebeschidden verursacht [307]. Bei diesem Zugangsweg werden die Kap-
selgeféfie nicht durchtrennt, was das Fehlen der AVN und die allgemein guten Resultate dieses
Zugangsweges erkldren konnte. Es wird deutlich, dass zur Optimierung des Zugangsweges die
plantare Region geschont und nicht in Betracht gezogen wird.

Im Jahr 2012 wurde eine transartikuldre Weichteilfreisetzung durch eine einzige mediale In-
zision beschrieben, wodurch auf eine weitere dorsale Inzision verzichtet werden konnte. Dabei
sind die klinischen und radiologischen Ergebnisse im Vergleich zur dorsalen Inzision gleichwertig
gut. Einige Autoren sehen durch Verbesserung des Zugangsweges die umfangreiche Weichtei-
lentfernung begrenzt und damit das AVN-Risiko reduziert [194, 307, 319]. Aus den Ergebnissen
dieser Arbeit lasst sich die Bedeutung eines dorsalen Zuganges allgemein jedoch relativieren,
da an dieser Stelle keine fiir die Geféfsversorgung relevanten Strukturen verlaufen. Wie bereits
beschrieben, ist der plantare Blutfluss des Metatarsalkdpfchens von Bedeutung. Vermutlich wére
es auch bei Anwendung des dorsalen Zuganges zu keinem erhdhten Risiko der AVN gekommen.
In Bezug auf den transartikuldren Zugang ist zu erwéhnen, dass dieser Zugangsweg sehr nah
am Caput entlang verlduft und eine Dehnung der Kapsel samt wichtiger Gefafsen denkbar wé-
re. Auch wenn in dieser Studie keine AVN auftrat, so sollte ein transartikuldrer Zugang nicht
bevorzugt werden. Das Risiko einer Fehlinzision in die Kapsel und damit Verletzung der Geféfe
ist bei dieser Technik denkbar. Diesbeziiglich forderte der Autor Simons bereits 2015 weitere
klinische Studien, da er ebenfalls von einem erhéhten Risiko der AVN wéhrend der Lésung der
lateralen Kapsel ausgeht [307].

Das laterale release kann insgesamt als eindeutiger Risikofaktor vermutet werden, da es den
elementaren Gefiafiplexus schidigen kann. Welche Konsequenz sich daraus fiir die Anwendung im
klinischen Alltag ergibt, ist schwer zu formulieren. Grund dafiir ist auch die Existenz mehrerer
Untersuchungen, die das laterale release als vollsténdig sichere Methode einordnen.

In ihrem Review fassten Easley et al. 2007 zusammen, dass eine Kombination aus dista-
ler Chevron-Osteotomie, lateralem release und Adduktorsehnenlésung nicht mit einem erhoh-
ten Risiko der Osteonekrose des Metatarsalkopfchens einhergeht [88]. Bei den Proben, die eine
Chevron-Osteotomie inklusive eines LatR. erhielten, wurden die lateralen kopfversorgenden Ge-
fafe nicht verletzt [158]. Zudem betonten Jones et al., dass bei 2089 Patienten aus 11 klinischen
Studien keine AVN trotz des LatR. nachgewiesen werden konnte. Die Autoren konkludierten,
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dass wenn die Chevron-Osteotomie richtig angewendet wird, die blutversorgenden Geféfse erhal-
ten bleiben, unabhéngig davon, ob ein LatR. durchgefiihrt wird oder nicht. Wichtig wahrend
der Operation sei die Schonung des Kapselansatzes und der perivaskuliren Gefife (plantolateral
und dorsolaterales Geféfinetzwerk), um den Blutfluss zum Metatarsalkopfchen zu erhalten [158].

Die beschriebenen Geféafinetzwerke um die Kapsel geben durch das Kapselgewebe kleine Per-
foransgefifie ab. Daher sollte ein exzessives Ablosen der Weichteile, im Schritt der Freilegung zur
Osteotomie oder wiahrend der Verschiebung, vermieden werden. Dieses sei laut der Autoren der
relevanteste Schritt in der Begriindung einer Osteonekrose. Die Osteotomie sollte proximal zur
Gelenkkapsel, aber distal der A. nutricia erfolgen [158]. Diese von Jones et al. formulierte Emp-
fehlung entspricht der Kernaussage dieser Arbeit und macht insgesamt den Weichteilmantel am
Caput zu der relevanten Struktur in Hinblick auf eine AVN. Diese Ergebnisse stellen die Rele-
vanz der Sicherung des Gefafiplexus dar. Die Kenntnis dieses Plexus und die sichere Anwendung
des LatR., welches vor allem die plantare Kapsel schont, macht das Auftreten einer avaskularen
Nekrose sehr unwahrscheinlich. Ahnlich erklirten Thomas et al. bereits 1994 nach einer radio-
logischen Untersuchung von 88 Fiifsen, operiert mittels Chevron-Osteotomie und lateral release,
dass wenn die Blutversorgung zum Ko&pfchen und zur Kapsel bewahrt wird, diese Op-Technik
unwahrscheinlich Ursache einer klinisch nennenswerten AVN des Metatarsalkopfchens sein kann
[332]. Interessanterweise tritt in den neuen MIS die AVN ebenfalls auf, obwohl hier auf ein
laterales release verzichtet wird [96, 160|. Die Rolle des LatR. fiir eine AVN wird durch die
Ergebnisse aus den neuen minimalinvasiven Verfahren abgeschwéicht, da es hier nicht zur An-
wendung kommt. Spannend ist weiter, dass das Risiko einer avaskuldren Nekrose wohl auch nicht
von altersbedingten Verdnderungen in der Knochenstruktur abhéngig zu sein scheint. In einer
Studie mit HV-Korrektur an {iber 60-Jahrigen zeigte sich keine AVN, trotz portser Knochen-
struktur. Es gab keine Fille von Refrakturen oder avaskuldren Nekrosen (AVN). Die Autoren
postulierten, dass die distale Chevron-Osteotomie mit lateralem Release bei Patienten im Alter
von 60 Jahren sicher und das Risiko beim LatR. auf die Durchblutung des Knochens vom Alter
unabhéngig ist. [299].

Einschrankend hinzuzufiigen ist, dass in vollem Umfang betrachtet, die genaue Definition des
distalen Weichteileingriffes sehr uneinheitlich ist [295]. So wurde in einigen Studien die Gelenk-
kapsel bspw. vollsténdig erdffnet und in anderen wiederum diese nur sparsam perforiert. Ahnlich
verhélt es sich mit der Durchtrennung und der Kiirzung im Bereich des Sesamoidkomplexes. Da-
her ist in Bezug auf das AVN-Risiko eine generelle Aussage iiber ,den Weichteileingriff“ oder das
laterale release schwierig zu treffen und wurde in der &lteren Literatur schnell verallgemeinert
und zusammengefasst. Zu empfehlen ist daher, stets die jeweiligen einzelnen Operationsschritte
im Hinblick auf das AVN-Risiko zu betrachten.

Insgesamt ist trotz des hohen Korrekturpotenzials und oftmals der Notwendigkeit des laterale

104



KAPITEL 4. DISKUSSION

release die Anwendung dieses in Frage zu stellen. Mann berichtete von einem guten Outcome
nach Chevron-Osteotomie auch ohne lateralem release [214]. Im Jahre 2017 verglichen Grle et
al. die Patientenzufriedenheit und den HV-Winkel nach Chevron-Osteotomie, mit und ohne
lateralem release. Beide Gruppen wiesen einen verbesserten HV-Winkel auf, ohne signifikante
postoperative Unterschiede. Zudem birgt das kombinierte Verfahren eine allgemein erhéhte Kom-
plikationsrate fiir eingeschrankte Beweglichkeit des ersten MTP-Gelenks, kosmetische Probleme
sowie das Risiko einer Neuritis der dorsalen und plantaren Aste des Nervus plantaris lateralis.
In einer Vergleichsstudie von Lee et al. schwichten diese den Effekt des LatR. ebenfalls ab. So
sei dieser Weichteileingriff bei leichten oder mittelschweren Hallux-valgus-Deformitéiten mogli-
cherweise in Relation zu den Risiken des verminderten Bewegungsumfanges des ersten Metatar-
sophalangealgelenks, eine Neuritis des dorsalen oder plantaren lateralen Digitalnervs und einer
kosmetisch unbefriedigenden dorsalen Narbe, nicht sinnig [200]. Auch Lee et al. konkludierten,
dass eine laterale Weichteilentlastung bei leichten oder moderaten Hallux-valgus-Deformitéten
moglicherweise nicht notwendig ist, vor allem unter dem Aspekt, dass die Adduktorsehnendurch-
trennung keinen wirklichen Effekt habe [153, 186, 280]. Zusétzlich wird kritisch diskutiert, ob
eine Ablosung des M. adductor hallucis vom lateralen Sesambein sinnvoll sei bei dem erhéhten
Risiko einer Sesambeinnekrose als Folge [376].

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit ist die Notwendigkeit und das Prinzip von Risiko
und Nutzen des lateralen release in Frage zu stellen. Der Eingriff in das Weichgewebe und die
Losung der Kapsel sind als riskant fiir die Blutversorgung des Metatarsalképfchens einzustufen.
Abschlieffend sprechen sich jedoch viele Autoren aufgrund einer optimierten Sesambeinposition
und einer besseren Patientenzufriedenheit fiir ein LatR. aus [121, 296]. Auch in einer Leitlinie
zur Therapie des HV betont der Autor Waizy, dass die chirurgische Behandlung sowohl die
knoécherne Deformitét als auch die periartikuldren Weichteilstrukturen umfasst [356].

4.7 Methodenkritik und Limitationen

Der Anspruch dieser Arbeit lag darin, die extra- und intraossére Blutversorgung des Os me-
tatarsale I anatomisch prézise und fiir den klinischen Alltag anwendbar zu beschreiben. Dabei
gestaltete sich die Darstellung des im Knochen verlaufenden vaskuldren Systems durch das harte
Knochenmaterial und die langen Aufbereitungsprozesse aufwendig. Dies ist in der Literatur ein
oft genanntes und bekanntes Problem [253, 277]. Durch die lange Entkalkung des Materials,
die den Knochen erst histologisch aufbereitbar macht, ist ein begleitender Schaden an den Os-
teozyten und den Osteonen nicht zu vermeiden gewesen. Die damit einhergehende eindeutige
Definition eines Havers-Kanals ist erschwert. Die Auswertung erfolgte anhand des Bildbear-
beitungsprogramms ,,imageJ“ und birgt in diesem Sinne das Risiko einer Messunsicherheit der
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Havers-Kanéle. Es ist zu diskutieren, ab welchem Radius von einem Havers-Kanal oder einem
Knochentrabekel ausgegangen werden kann. Zudem muss bedacht werden, dass die Gréfe von
Flache und Radius durch den histologischen Schnitt bestimmt und verzerrt wird [259]. In der
Literatur wird weiter postuliert, dass die Havers-Kanile in einer Richtung ungefdhr parallel
zur Léngsachse orientiert sind, sodass bei Querschnitten die Kanéle nahezu senkrecht getroffen
werden [59, 231, 259, 325]. In der Theorie besteht das Risiko, dass in der gemessenen Havers-
kanalanzahl ein Knochentrabekel félschlicherweise mitgezahlt wurde. Dabei ist ebenfalls der
beeinflussende Faktor des Anschnitts einzurechnen.

Um dem entgegenzuwirken, wurde im Anschluss an die Partikelmessung mittels ,imageJ*

2 wurde dabei

héndisch eine Korrektur vorgenommen. Der zu messende Bereich von einem 1 mm
auf einen Bereich gelegt, in dem visuell Havers-Kanile auszumachen waren. Es wurde sich an
dem lamellenartigen Aufbau der Osteone und den darin befindlichen Osteozyten gehalten. Die
rundliche Aussparung der Knochenstruktur wurde dann als Havers-Kanal gewertet. Ahnliche
Problematiken beschrieben Miszkiewicz et al., die eine sehr dhnliche Methodik zur Messung der
Havers-Kanéle im Jahr 2021 heranzogen [229]. Eine Einteilung der Haverskanalform (konisch,
zylindrisch, elliptisch, hyperbolisch), wie in anderen Untersuchungen [57, 259], ist aufgrund der
zweidimensionalen Darstellung in dieser Arbeit nicht méglich. Weiter wurde das Plugin BoneJ
fiir ,,imageJ* nicht angewendet. Dadurch kann die Gesamtosteondichte nicht beriicksichtigt und
mit der Haverskanaldichte in Relation gesetzt werden [84, 326]. In der Forschung der Mikroarchi-
tektur von Knochen verwenden zudem einige Autoren exakt definierte Begriffe der histologischen
Strukturen und ihrer Eigenschaften (bspw. intact osteon density, fragmentary osteon density,
osteon area, haversian canal diameter) [228, 237, 315|. Diese Arbeit verwendet diese Parameter
nicht und ist daher nur eingeschrinkt vergleichbar mit diesen Studien.

Seitens der Korperspenderinnen und Korperspender konnten keine exakten Informationen zu
Vordiagnosen, die einen bedeutenden Einfluss auf die Knochensubstanz oder den Geféfista-
tus haben (Osteoporose, Diabetes mellitus, Adipositas, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
Dyslipidédmie, rheumatoide Arthritis, Voroperationen) erfasst werden. Die Pathologie der Osteo-
porose, mit einem reduzierten Mineralsalzgehalt der Knochen, kann durch die fehlenden Hinter-
grundinformationen nicht in Relation mit der gemessenen Knochensubstanz gebracht werden.
Die Ergebnisse zur vorhandenen Knochenflache, die fiir die Durchblutung genutzt wird, konnten
dadurch ebenfalls beeinflusst werden. In Hinblick auf die Pathologie der avaskuldren Nekrose
sind die o. g. Vorerkrankungen ebenfalls von Bedeutung. Folgt man der Aussage von Louis Sa-
muel Barouk, kénnten diese einen Einfluss auf die Entstehung der avaskuldren Nekrose haben.
Er beschreibt, dass eine AVN des Metatarsalkopfchens beispielsweise vermehrt bei schwerer ar-
thritischer Hallux-valgus-Korrektur auftrat [22]. Auch wird in der Literatur von dem hochsten
AVN-Risiko bei systemischem Lupus erythematodes, im Vergleich zu allen anderen rheuma-
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toiden Erkrankungen, gesprochen [189, 313|, wodurch die Relevanz der Vorerkrankungen noch
einmal deutlich wird. Nennenswert zudem, beziiglich des Alters und der damit einhergehenden
Komorbiditéten, ist die Aussage von Yassin et al., dass Patienten im hoheren Alter und mit Ge-
fakerkrankungen zu einer perkutanen Operation geraten werden sollte [371]. Im Umkehrschluss
impliziert diese Aussage, dass die MIS sich weniger negativ auf den Blutfluss auswirken als
die offenen Methoden. Auch ist in Bezug auf die Knochenstruktur und die Verzweigung der
Havers-Kanile, das Alter, das Geschlecht, der Allgemeinzustand und der Lebensstil in der Li-
teratur als relevant bezeichnet worden, was in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt werden konnte
[39, 58, 216, 273].

In Bezug auf die Auswertung und Interpretation der Vater-Pacini-Koérperchen an der A.
nut. ist zudem einschrankend zu nennen, dass die Beschreibung dieser nicht priméres Ziel dieser
Arbeit war. Der Fund der Mechanorezeptoren ist als eine Art ,,Zufallsbefund“ zu werten. IThr
Vorkommen in knapp der Hélfte der Proben ist damit eine rein deskriptive Beschreibung die-
ser zufilligen Praparation. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass VPK nicht auch in der
anderen Hélfte der Proben vorgekommen sind, diese nur nicht zielgerichtet prapariert wurden.
Eine gezielte Untersuchung zu VPK an Aa. nutriciae ist somit erforderlich. Der Zusammenhang
dieser mit einer avaskuldren Nekrose, die in dieser Arbeit in den Kérperspenden nicht auftrat, ist
ebenfalls gesondert zu untersuchen. Weiter sind die hier nachgewiesenen ,,Lamellenkérperchen®
als eigene neue Entitdt zu diskutieren. Durch den lamellenartigen Aufbau und den zentralen
Kern haben sie eine groke morphologische Ahnlichkeit zu Vater-Pacini-Kérperchen. Doch impo-
nieren diese im Vergleich zu VPK eher entrundet und mit sternférmigen Ausziehungen. Damit
konnten sie auch insgesamt zerstorten Vater-Pacini-Korperchen entsprechen, die durch den Auf-
arbeitungsprozess ihre klassische runde Form verloren haben. Fiir eine genaue Definition und
Abgrenzung zwischen den genannten Korperchen sind weitere Arbeiten notwendig.

Unabhéngig von der morphologischen Einteilung der gefundenen Lamellenkérperchen muss
erwahnt werden, dass eine immunhistochemische Farbung dieser nicht gelungen ist. Es wurde
der , Anti- Tyrosine-Hydroxylase Antikérper* (TH) und das ,,Myelin Basic Protein“ (MBP) ver-
wendet. TH als Marker fiir dopaminerge und noradrenerge Neuronen ist laut Hersteller nicht
fiir Paraffinschnitte geeignet und erklart womdglich dadurch das ausbleibende Farbergebnis. Die
ausbleibende Reaktion der Lamellenkérperchen auf das MBP kann durch den Entwésserungs-
prozess und/oder auf einen Anwenderfehler zuriickgefiihrt werden. Die Identifikation der VPK
erfolgte demnach rein auf morphologisch visueller Basis. Eine Untersuchung an frischem Gewebe
konnte hierbei niitzlich sein.

Die Foramina nutricia wurden am Knochen ex vivo erfasst und anhand von Fotografien ge-
messen. Hierbei wurde die digitale Messung an den distalen und proximalen Knochenpunkten
gesetzt. Diese entsprechen dabei nicht vollstdndig den Gelenkspalten des Metatarsophalangeal-
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oder Tarsometatarsalgelenks in vivo, wodurch eine gewisse Messunsicherheit besteht. In der
Literatur sind zudem Messungen des Foramen nut. mittels Rontgen- und CT-Untersuchung er-
folgt, die eine genauere Darstellung in vivo erlauben. Dartiber hinaus ist die hier vorgenommene
Unterscheidung in ein erstes und zweites Foramen kritisch zu behandeln. Vor allem bei der
Charakterisierung eines plantaren Foramens, als zweites Foramen nutricium, muss hier differen-
tialdiagnostisch an den Eintritt eines prominenten Geféaflastes des Gefafiplexus gedacht werden.
So konnte hinter einem gezahlten zweiten Foramen nut. eigentlich nur ein gréfserer plantarer Ge-
féafeintritt stehen. Die rein makroskopische Unterscheidung ist schwierig und fordert eine genaue
Definition von Charakteristiken eines Foramen nutriciums.

Eine weitere Frage der Definition stellt die Einteilung des Os metatarsale I in Caput, Corpus
und Basis dar. Es bestehen hierbei keine klar festgelegten Grenzen in Zentimetern, sodass ei-
ne orientierende Einteilung der Knochen vorgenommen wurde. Dementsprechend kann ein weit
proximal geschnittenes Stiick des Caput bereits einem sehr distalen Bereich des Schaftes ent-
sprechen. Die Ubergéinge sind im Knochen fliekend und erschweren definitive Aussagen.

Ausblick

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit ist zu empfehlen, dass die Gelenkkapsel des MTP-Gelenks
so weit wie moglich intakt gehalten werden sollte. Von einem exzessiven Ablésen des Weichge-
webes, wie der Adduktorsehne oder der sesamoidalen Bénder, sollte abgesehen werden, um das
Geféfinetzwerk des Metatarsalképfchens nicht zu verletzen. Die jiingeren minimalinvasiven Ver-
fahren verzichten genau auf diese Operationsschritte und rechtfertigen ihren vermehrten Einsatz.
Weiter kann sich der Empfehlung angeschlossen werden, dass vor der Osteotomie der Chirurg
sicherstellen sollte, dass die Osteotomieschenkel auferhalb der Kapselansitze austreten [286],
um den Geféfiplexus zu schonen.

In Bezug auf die doch sehr divergent beschriebene Prévalenz der AVN lésst sich die Vermu-
tung dufiern, dass das Abldsen mittels Weichteiltechniken von den Operateuren unterschiedlich
exzessiv betrieben wurde. So kdnnte sich bei einem Patienten durch ein LatR. das mediale Ge-
fafsnetzwerk komplett ablosen und eine AVN entstehen lassen, wihrend bei einem anderen dieses
eher plantar dominant ist und bei gleichem Operationsprinzip keine AVN entsteht. Individuelle
Pathologien, die auf den physiologischen Geféfistatus wirken, und somit das Risiko einer AVN
noch steigern konnten, sollten isoliert untersucht werden. Die Existenz von Mechanorezeptoren
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in der N&he der A. nutricia ist in der Literatur nicht beschrieben und stellt im Hinblick auf eine
mogliche Regulation des Blutflusses und die Existenz eines Reflexbogens einen neu zu untersu-
chenden Bereich dar. Auch der Zusammenhang zwischen biomechanischer Beanspruchung, deren
propriozeptive Wahrnehmung und Konsequenzen fiir die Knochenstruktur, stellt ein komplexes
und vielversprechendes Gebiet in der Knochenforschung dar.

Im Bereich der Mikrostruktur und der Blutversorgung von Knochen allgemein wird aktu-
ell viel geforscht. Die dreidimensionale Darstellung mittels Mikro-Computertomografie, Fluo-
reszenzmikroskopie, Zweiphotonenmikroskopie, Elektronenmikroskopie oder digitale Bildrekon-
struktion erlaubt eine rdumliche Vorstellung iiber die intraossaren Prozesse und ist mittlerweile
der Standard in der Knochenforschung. So publizierten Griineboom et al. 2019 eine Arbeit iiber
transkortikale Gefafe (TCVs), die ein neues Modell der Vaskularisation von Knochen beschrei-
ben [10, 122].
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