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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Bereits in der alten Heilkunst der Agypter, Babylonier und Griechen waren
unterschiedliche Verletzungsformen des FulRes bekannt. Schon Hippokrates (460-
375 v. Chr.) beschrieb im 9. Buch seines umfassenden Werkes sehr anschaulich die
FuR-Frakturen und Luxationen (Gurlt 1964, Hippokrates 460-375 v. Chr). An einer
Stelle heil’t es: ,, ... Diese Verletzungen heilen alle in 20 Tagen... . Es ist notwendig,
wéhrend dieser Zeit zu liegen, aber diejenigen, welche die Krankheit fiir gering
erachten, kénnen sich nicht dazu entschlieBen, sondern gehen herum, ehe die
Heilung erfolgt ist. Deshalb werden die meisten nicht vollstdndig geheilt, und oft
mahnt sie ein Schmerz mit Recht daran, denn die FiiBe haben das ganze Gewicht
des Kérpers zu tragen. Wenn jene aber, ehe sie geheilt sind, umhergehen, heilen die
bewegten Gelenke schlecht zusammen. Und deshalb filihlen sie beim Gehen von Zeit
zu Zeit Schmerzen.*

Das Bemerkenswerte an diesem vor uber 2000 Jahren verfassten Text von
Hippokrates ist, dass er eine fir uns heute besonders aktuelle medizinische
Problematik aufgreift: Denn bei der Diagnostik und Behandlung von Verletzungen der
Fulregion verursachen gerade die Frakturen und Luxationen des MittelfulRes immer
noch Schwierigkeiten und kénnen zu erheblicher Langzeitmorbiditat mit chronischen
Beschwerden fiihren (Loveday et al. 2008, Myerson et al. 1994, Myerson et al. 1999,
Philibin et al. 2003, Richter et al. 2001, Thompson et al. 2003).

Im Allgemeinen filhren unklare Schmerzen im Bereich des Fulies bzw. des
MittelfulRes insbesondere in der 2. Lebenshélfte zu einer grof3en Einschrankung von
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit der Betroffenen (Bowling et al.1997, Hill et al.
2008, Menz et al. 2005). Unzureichende Vorstellungen uUber die Rolle der
tarsometatarsalen Gelenke (Lisfranc-Gelenk; TMT-Gelenke) erschweren die
Diagnose und fuhren zu einer Verunsicherung bei der Wahl der Therapie, welche
leider dementsprechend oft genug unbefriedigend bleibt. Allzu haufig persistiert eine
zunehmende, schliel3lich chronische Schmerzsymptomatik sowie ein individuell
ausgepragtes Mobilitatsdefizit (Goossens et al. 1983, Loveday et al. 2008, Myerson
1999, Philibin et al. 2003, Richter et al. 2001, Teng et al. 2002, Thompson et al.
2003).

Den TMT- Gelenken kommt im Bauplan des FulRes eine zentrale Bedeutung zu. Dies
wird nicht zuletzt durch eine Studie von Lakin aus dem Jahre 2001 unterstrichen, in
der die Rolle der TMT-Gelenke fiir die Kraftibertragung vom Ruickful auf den Vorful
besonders hervorgehoben wird. Offen aber bleibt die Frage, wie sich der Kraftfluss in
diesem Bereich tatsachlich verteilt. Dabei muss unterstellt werden, dass in den
Bereichen der Gelenke, die Uber lédngere Zeitrdume Kraftspitzen zu Ubertragen
haben, vorrangig Schadigungen der Gelenkflachen auftreten missten.



In Bezug auf die lokale Situation des einzelnen Gelenks muss schlielich in Betracht
gezogen werden, dass die beiden biomechanisch relevanten Materialien, der
Gelenkknorpel und die subchondrale Knochenplatte, eng zusammenwirken und als
interaktiv  funktionierende Einheit bei der Anpassung an Langzeitbelastung
aufzufassen sind (Bdhringer et al. 1995, Panula et al. 1998).

Daraus leitet sich verstandlicherweise ab, dass Verdnderungen in der einen
anatomischen Struktur mit Veradnderungen in der anderen verbunden sind
(Bohringer et al. 1995, Panula et al. 1998, Sokoloff 1963).

Unter der Berucksichtigung von Pauwels’ Theorie der ,, kausalen Histogenese® (1960,
1965), welche die Adaptationsfahigkeit der Stitzgewebe an funktionelle
Beanspruchung postuliert, kbnnen umgekehrt aus der Verteilung von degenerativen
morphologischen Veranderungen (DMV) im Knorpel und der subchondralen
Knochendichte die in den TMT-Gelenken tatsachlich vorherrschenden Verhéltnisse
des Kraftflusses abgeleitet werden. Auf diese Weise werden anhand der individuellen
Materialverteilung der Stutzgewebe diejenigen Gelenkregionen demaskiert, in denen
besonders hohe Druckspitzen vorkommen. Damit kénnen natirlich auch die
Bereiche einer Gelenkflache identifiziert werden, die einer geringeren mechanischen
Beanspruchung ausgesetzt sind.

Eine Vielzahl von orthopadischen Untersuchungen konnte zeigen, dass regionale
Verdichtungen von lokalen subchondralen Plattenarealen als ein signifikantes Indiz
fur den unter mechanischen Belastungen auftretenden Kraftfluss anzusehen sind.
Besonders eindrucksvoll wurde dies in vielen Studien, beispielsweise von Miller-
Gerbl et al. (1989,1990,1992,1998) sowie Eckstein et al. (1995,1997)
herausgearbeitet.

Dabei stellt die flachenhafte Darstellung der Dichteverteilung in der subchondralen
Knochenplatte mittels CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) eine etablierte und
aussagekraftige Methode zur Beurteilung der individuellen Beanspruchungssituation
dar. Im Gegensatz zur herkémmlichen Réntgendensitometrie ist die CT-OAM auch
am Patienten zur zerstérungsfreien Darstellung der subchondralen Dichten und
Mineralisierung anwendbar.

Somit stellt die CT-OAM als nicht invasive und zuverladssige Untersuchungsmethode
einen entscheidenden Fortschritt in der biomechanischen Analyse von
mechanischen Belastungssituationen dar. Kleinere Gelenke, wie beispielsweise die
tarsometatarsalen Gelenke sind bislang nicht genauer untersucht worden.
Hinsichtlich der wachsenden epidemiologischen Relevanz von unklaren Schmerzen
im Mittelful3 und einer méglichen klinischen Anwendbarkeit erschien es uns daher
lohnend, eine derartige Studie Uber den Mittelfuld durchzufiihren.



1.2 Fragestellung

In dieser Arbeit soll einerseits die bisher noch nicht geklarte Kraftibertragung an den
Gelenkflachen der TMT- Gelenke untersucht, andererseits—die individuelle
Anpassung dieser Gelenke an die Lastlbertragung dargestellt werden, die eben aus
den dynamischen Belastungsmomenten des Fules resultiert.

Ziel ist es, Uber eine Analyse der Lokalisation der degenerativen Veranderungen des
Gelenkknorpels der TMT- Gelenke und der Verteilung der Dichte in ihren
subchondralen Knochenplatten Aufschluss Uber den Kraftfluss in dieser
Briickenregion des Ful3skelettes zu erhalten. Dabei méchten wir prinzipielle Aspekte
der Kraftibertragung am FulRgewédlbe darstellen, um dann relevante
Pradilektionsstellen der Uberbelastung diskutieren zu kénnen. So hoffen wir, aus
diesen Ergebnissen Anhaltspunkte fur eine mdgliche klinische Anwendung bei
unklaren MittelfulRBbeschwerden fir Menschen in der zweiten Lebenshalfte zu finden.

Als  Grundlage hierfir wurden folgende nachstehend beschriebenen
morphologischen Parameter der TMT-Gelenke verwendet:

1. Degenerative Veranderungen der Knorpeloberflache
2. Subchondrale Knochendichte

Die Untersuchung der degenerativ veranderten Knorpeloberflichen basierte auf der
Verwendung des speziellen Farbeverfahrens fir Gelenkknorpelflachen nach
Meachim (1972) sowie auf dem makroskopischen Bewertungsschema von
Knorpeloberflachen nach Collins und McElligott (1960).

Die visuelle Beurteilung der subchondralen Plattendichte bzw. ihrer Verteilungs-
Muster erfolgte mit Hilfe der etablierten CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM).

Auf dieser Untersuchungsgrundlage ergaben sich daher folgende konkrete Fragen:

1) Wie verteilen sich degenerative morphologische Veranderungen (DMV)
flachenhaft im Gelenkknorpel der TMT-Gelenke?

2) Wie gestaltet sich die Verteilung der subchondralen Dichtemuster (Maxima,
Minima) ?

3) In welchem raumlichen Verhéltnis stehen die Knorpeldefekte und die
subchondralen Dichten ( Maxima und Minima) zueinander?

4) Welche funktionellen Schlisse erlaubt die Analyse der oben genannten
Parameter ( DMV und subchondrale Dichtemuster )?



2. Aktueller Kenntnisstand der Literatur

2.1 Anatomische Grundlagen

Allgemeines: Knochen der FuBwurzel und Wélbungen

Homolog zum Aufbau des Handskelettes wird das Fuliskelett anatomisch in den
Tarsus, den Metatarsus und in die Digiti pedis gegliedert.

Der Tarsus besteht aus insgesamt 7 Fullwurzelknochen, zwei grof3en, nédmlich Talus
und Calcaneus, sowie funf wesentlich kleineren Knochen, Os naviculare, Ossa
cuneiformia I-1ll und Os cuboideum. Ahnlich wie in der Handwurzel sind die Knochen
der FuRwurzel reihenférmig angeordnet.

Da jedoch Talus und Calcaneus im Verhaltnis zu den anderen FulRwurzelknochen
besonders grol3 sind, kommt hier die zweireihige Anordnung nur undeutlich zum
Ausdruck.
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Abb. 1 Knochen der FuBwurzel ( aus Sobotta, Atlas der Anatomie). Darstellung eines
rechten Fuliskelettes (Ansicht von dorsal).



Der Talus, das Os naviculare, die drei Ossa cuneiformia, die Ossa metatarsalia I-ll|
und die dazugehdérigen Digiti bilden die sogenannte mediale Sdule des Fuldes. Die
laterale S&ule besteht aus Calcaneus, Os cuboideum, Ossa metatarsalia IV und V
sowie den zugehorigen Digiti (Abb. 1, 2).

Darauf hinzuweisen ist, dass in der angloamerikanischen Literatur das Os
cuneiforme laterale zusammen mit dem Os metatarsale Ill und dem Digitus Il oft als
eigene intermediare Saule betrachtet werden.

Aus dieser architektonischen Anordnung der einzelnen S&ulen resultiert die Langs-
bzw. Querwélbung des FulRes (v. Lanz und Wachsmuth 1972, Waldeyer 2003).

Die Langswolbung ist am starksten im Bereich der medialen Ful3séule
(GrolRzehenstrahl) ausgebildet und nimmt den gréten Anteil des Kdérpergewichts
auf. Die druckubertragenden Kontaktelemente sind hier das Tuber calcanei und die
Képfchen der Metatarsalknochen.

(Ossa cuneiformia

Os naviculare

Abb. 2 Mediale und laterale Ful3séule (aus Sobotta, Atlas der Anatomie).
Schematische Darstellung der medialen Ful3saule (gelb) und der lateralen FuRsaule

(grau).



Die Querwdlbung des Fulies, welche die Form eines Halbbogens erkennen lasst,
beruht auf der Keilform der drei Ossa cuneiformia. In dieser Formation hat das Os
cuboideum auf der fibularen Seite Bodenkontakt, der mediale Ful3rand hingegen
steht héher (Abb.3).

Der Begriff ,Quergewdlbe” ist in der Literatur umstritten, da es sich hierbei nicht um
eine echte Gewodlbekonstruktion handelt. Bei einem echten Gewdélbe sind die
keilférmigen Bausteine auf eine Weise zusammengefiigt, in der sich alle Bausteine
gegenseitig tragen und zur Fixation und Stabilisierung keine Bindemittel mehr
bendtigt werden.

Am menschlichen Fuld sorgt ein umfassendes plantares Verklammerungssystem aus
Bandern, Sehnen und Muskeln fur die Stabilitdt der gewdlbeartigen Konstruktion (v.
Lanz und Wachsmuth 1972, Kummer 2005). Am intakten Ful} erscheint diese
Querwoélbung in der FuBwurzel- bzw. Mittelfulligegend etwas weniger prominent, da
diese in erheblichem Ausmal} von der plantaren Muskelmasse ausgefullt wird.

Ds cuneiforme med,  ©S cuneiforme intermedium

Os cuneiforme lat.

Os cuboideum
|

Abb. 3 Querwdlbung im Bereich des rechten FulRes (aus Benninghoff / Drenckhahn,
Anatomie). Schematische Darstellung des ossaren Aufbaus der Querwdélbung im
Bereich der proximalen TMT- Gelenkreihe. Ventrale Aufsicht auf die Gelenkflachen.

Wichtige Gelenklinien der FulBwurzel

Am Tarsus existieren zwei Gelenklinien (proximal, distal), welche in der Geschichte
der Chirurgie als Amputionslinien Anwendung fanden: Die CHOPART sche — und die
LISFRANC sche Gelenklinie (Abb. 4).

Die proximal gelegene CHOPART sche Gelenklinie (auch: Articulatio tarsi
transversa) — benannt nach dem franzésischen Chirurgen Francois Chopart (1743-
1795) — besteht aus der Art. calcaneocuboidea (zwischen Calcaneus und Os
cuboideum) und der Art. talocalcaneonavicularis (zwischen Talus, Calcaneus und Os
naviculare). Diese S-férmig geschwungene transtarsale Gelenklinie stellte in der
damaligen Kriegschirurgie eine empfohlene Absetzungslinie dar. Heute wird sie nur
eingeschrénkt bei schwierigen intraoperativen Arbeitsbedingungen benutzt.



Eine zweite Gelenklinie, die LISFRANC'sche Gelenklinie, auch Articulatio
tarsometatarsalis genannt, liegt zwischen den drei Ossa cuneiformia, dem Os
cuboideum und den Basen der Metatarsalknochen, wobei ihr Verlauf stellenweise
geknickt erscheint.

Der Namensgeber dieser Gelenklinie war der Franzose Jacques Lisfranc (1790-
1847), der als Feldchirurg in der napoleonischen Armee tétig war. Damals fungierte
die LISFRANC sche Gelenklinie als Absetzungslinie bei der Exartikulation der Ossa
metatarsalia. In der heutigen Chirurgie wird dieses Verfahren praktisch nicht mehr
angewandt. Grund hierfur ist die mit dem Skalpell relativ schwer zu verfolgende
Gelenklinie.
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Abb. 4 Wichtige Gelenklinien der FuRwurzel ( unter Verwendung einer Abbildung
aus Sobotta, Atlas der Anatomie). Darstellung eines rechten FulRskelettes. Aufsicht
auf die dorsale Seite ( Fuldriicken ). Der Verlauf der beiden Gelenklinien ist jeweils
farbig skizziert: LISFRANC (rot), CHOPART (schwarz).

Tarsometatarsale Gelenklinie ( LISFRANC sche Gelenklinie)

Die von schrdg medial-distal nach lateral-proximal verlaufende tarsometatarsale
Gelenklinie ist leicht konvex gebogen und erscheint mehrfach abgeknickt (Abb.4).
Dies wird hervorgerufen durch die unterschiedliche Gréfle und Ausdehnung der
einzelnen Ossa cuneiformia bzw. des Os cuboideum, insbesondere durch die nach
proximal versetzte Basis des zweiten Metatarsalknochens.

Bezlglich seiner Flache und Langenausdehnung ist das Os cuneiforme intermedium
das kleinste und kiirzeste von den dreien.



Wegen des verkirzten Os cuneiforme intermedium ragt distal die Basis des zweiten
Os metatarsale genau zwischen das Os cuneiforme mediale und laterale hinein und
verkeilt sich somit fest in dieser Formation. Das Os cuboideum findet sich etwas
versetzt gegeniber dem Os cuneiforme laterale und féllt fibularwérts deutlich schrag
ab.

TMT-Gelenke: zentrale und laterale Formation

In der Regel bilden die TMT-Gelenke drei Gelenke mit zugehdrigen Gelenkhdhlen,
die jeweils von einer eigenen Kapsel umschlossen sind.

Im ersten TMT-Gelenk, welches tibialseitig liegt, artikulieren das Os cuneiforme
mediale und das Os metatarsale | miteinander. Im zweiten TMT-Gelenk stehen das
Os cuneiforme intermedium und laterale mit den Basen der zweiten und dritten
Metatarsalknochen in gelenkiger Verbindung.

Die Gelenkhdhle des zweiten TMT-Gelenks kommuniziert als einziges TMT-Gelenk
Uber diverse Nebenspalten mit den anderen Gelenken, wie z. B den Intermetatarsal-
Gelenken Il und Il sowie mit dem Cuneonavicular-Gelenk.

Fibularseitig artikulieren in dem dritten TMT-Gelenk das Os cuboideum mit den Ossa
tarsometatarsalia IV und V miteinander.

In der Literatur zu den TMT-Gelenken findet sich zuweilen eine weitere funktionelle
Unterteilung in ein zentrales TMT-Gelenk (TMT Il und Ill) und in zwei laterale TMT-
Gelenke (TMT I, TMT IV und V) mit deutlich gréRerer Beweglichkeit (De Doncker
und Kowalski 1979, Faure 1981).

Bandapparat und dynamisch stabilisierende Muskelsehnen

Die gesamte Gelenkreihe der TMT-Gelenke wird durch ein differenziertes
Ligamentsystem stabilisiert, welches beim Aufsetzen des Fuldes in seiner Gesamtheit
die Funktion einer federnden Platte erfillt. In der Hauptsache besteht es aus dorsal,
plantar und interossar lokalisierten Bandern: Ligg. tarsometatarsalia, Ligg.
intercuneiformia sowie Ligg. metatarsalia.

Generell kann die mechanische Verriegelung des Quergewdlbes durch den
gesamten interossdren Bandapparat unterstutzt werden. Die Ligg. metatarsalia
ermdglichen eine Verbindung der finf Metatarsalknochen untereinander, wobei hier
besonders die Ligg. metatarsalia dorsalia und plantaria im Bereich der Basen II-1V zu
erwahnen sind. Eine Ausnahme stellt die Region zwischen der Basis des ersten und
des zweiten Metatarsalknochens dar, da hier keine festen Bandstrukturen existieren
und nur sparlich ausgepragte Faserziige anzutreffen sind (Abb.5).

Vor allem die dorsale Bandkomponente formiert im distalen TMT-Gelenkbereich ein
nahezu kontinuierliches Band um Basen der Metatarsalknochen [I-V. Wie einige
Studien zeigten, sind im Allgemeinen die Bandsysteme (dorsal, plantar, interosséar)
nicht alleine verantwortlich fir die Stabilitdt der TMT-Gelenke unter dynamischer
Beanspruchung (Blouet 1983).
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Abb. 5 Dorsale TMT-Bénder des rechten Fulies (unter Verwendung einer Abbildung
aus Wolf-Heideggers Atlas der HumanAnatomie, Band 1).

Die TMT-Gelenke werden zusétzlich dynamisch durch die einstrahlenden Endsehnen
des M. tibialis anterior, des M. tibialis posterior, des M. fibularis longus und das Lig.
calcaneo-cuboideum plantare stabilisiert. Die Gemeinsamkeit all dieser
anatomischen Strukturen besteht darin, dass sie entweder im Bereich der Ossa
cuneiformia bzw. im Bereich der metatarsalen Basen inserieren und somit in
unterschiedlich intensiver Weise eine Art Zuggurtung des gesamten TMT-Komplexes
gewahrleisten (Abb. 6 A).

An dieser Stelle sollte noch erwdhnt werden, dass die Sehnen des M. tibialis
posterior und des M. fibularis longus durch ihren schréagen Verlauf sowohl die Langs-
als auch die Querwélbung verspannen (Abb. 6 B,C).

Allerdings ist die Verspannung durch die Fibularissehne effizienter als die der Sehne
die des M. tibialis posterior. Ferner ist Querkraftkomponente der Fibularissehne die
einzige Kraft, die zum Erhalt der Querwdlbung beitragen kann (Kummer 2005).
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Abb. 6 AB,C
Anatomie, Band 2).

Bandsysteme der FuBwdlbung (aus Benninghoff / Drenckhahn,

A Dynamisch stabilisierende Muskelsehnen und plantare Bandsysteme

(unter Verwendung aus Benninghoff / Drenckhahn, Anatomie, Band 2, bearbeitet
nach Ebel). Darstellung der einstrahlenden Muskelsehnen (rot) und der Bénder des
rechten Ful3es. Aufsicht von medial unten, Ful} in Plantarflexion

Os cuneiforme med.

|
M. tibialis
post.

Os cuneiforme intermedium
Os cuneiforme lat.

Os cuboideum

M. peroneus|
longus

g -

B Dynamisch stabilisierende Muskelsehnen (aus Benninghoff/ Drenckhahn,
Anatomie, Band 2). Ventrale Aufsicht auf die proximalen TMT-Gelenkreihen.
Schematische Darstellung der Querwdlbung des rechten Fules mit den
einstrahlenden Muskel- sehnen des M. tibialis posterior und des M. fibularis longus
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C Verspannung der FuBwdlbung, Kraftkomponenten. Ansicht des FulRskelettes von
plantar (aus Benninghoff/ Drenckhahn, Anatomie, Band 2 ). Schematische
Darstellung des Beitrags des M. fibularis longus zur Verspannung der FuRwdélbung. L
bezeichnet die Ldngskomponente und Q die Querkomponente

2.2 Funktion und Kinematik

Bei den TMT-Gelenken handelt es sich um Amphiarthrosen, d.h. um Gelenke, die
aufgrund ihrer kraftigen Bandfihrung und der Form ihrer Gelenkflachen nur eine
geringe Beweglichkeit besitzen. Dadurch aber kann ein hohes Mal} an mechanischer
Stabilitat gewahrleistet werden.

Die wesentliche Rolle dieser Gelenkart besteht darin, in den Dbeteiligten
Knochenelementen auftretende Biegespannungen soweit als mdglich zu reduzieren
und damit die notwendige Knochenmasse klein zu halten.

Aulerdem wird dadurch eine mdglichst breite Beteiligung der Ubrigen Elemente des
FuRskelettes erreicht. Unter dynamischen Bedingungen besitzen diese Gelenke auch
stoRdampfende Eigenschaften. Die TMT-Gelenke ermdglichen in nur geringem
Ausmal} Plantar- und Dorsalbewegungen und sind in die Torsionsbewegungen von
Vor- und Ruckful® involviert (Abb. 7).

Im Vergleich zu den zentralen Strahlen sind die randstédndigen Ossa metatarsalia |
und V relativ frei beweglich. Bei jedem Schritt bzw. beim Abrollen des belasteten
Fulles auf den Boden findet eine ,Verwringung® des Fules statt.

Da jeder Schritt konsekutiv zu einer internen Verwringung seiner einzelnen osséren
Bauelemente fuhrt, werden die TMT-Gelenke beim Aufsetzen des Fulles immer
passiv mitbewegt. Dies bezeichnet man als Koppelungsmechanismus der
intertarsalen und tarsometatarsalen Gelenke (Huson 1983).
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Im Zusammenhang mit den Pro- und Supinationsbewegungen werden die TMT-
Gelenke bei der ;Verwringung= des Fules zusatzlich durch die intermetatarsalen
Gelenke unterstitzt. Trotz geringer Beweglichkeit der Einzelgelenke tragt die
Summe der Bewegungsexkursionen zur Verformung des Fulles und damit zur
Anpassung an Unebenheiten des Bodens beim Gehen bei. Den TMT-Gelenken
kommt dabei eine Schlisselrolle zu:

Ist die Verwringung gestért, so resultieren Schmerzen und Mobilitatsstérungen.

Abb. 7 Bewegungsumfang im CHOPART- und LISFRANC- Gelenk (aus
Prometheus, Lernatlas der Anatomie: Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem);
rechter Ful3, Ansicht von ventral.

A Vorful3verwringung nach aufden um 20 ° Grad (Pronation)

B Vorfullverwringung nach innen um 40° Grad (Supination)

2.3 Struktur und Anpassung des Knochens

Im Gegensatz zu technisch hergestellten Werkstoffen besitzen biologische
Materialien, wie der Knochen die Fahigkeit, sich unterschiedlichen mechanischen
Beanspruchungssituationen innerhalb bestimmter Grenzen anpassen zu kénnen.
Wolff griff 1892 diesen Gedanken erstmalig in seiner Veréffentlichung vom ,Gesetz
der Transformation der Knochen® auf.

Essentiell war damals, dass der Knochen als ein an die Funktion angepasstes
dynamisches System zu verstehen ist und nicht nur als starrer Stitzapparat fungiert.
Fast ein halbes Jahrhundert spéter vertiefte Pauwels diese Uberlegung, in dem er
die Beziehung zwischen Funktion und Morphologie der Stitzgewebe in seiner

» 1heorie der kausalen Histogenese “ darlegte (Pauwels 1960,1965).

Grundlage dieser Theorie ist, dass aus mechanischen Einfliissen eine Verdnderung
des mesenchymalen Zellstoffwechsels resultiert.

Laut Pauwels existiert fir den Knochen ein Sollspannungsbereich. Wird dieser im
Sinne einer verminderten Beanspruchung unterschritten, so resultiert ein Abbau des
Knochens. Wird hingegen der Knochen vermehrt beansprucht und dieser Sollbereich
nach oben hin Uberschritten, so erfolgt ein Materialaufbau.
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2.4 Grundprinzipien der Gelenkbeanspruchung

Die Beanspruchung eines Gelenks wird von den wirkenden Kraften und den
Hebelarmen bestimmt. Als vektorielle Summe der beteiligten Kréfte ergeben sich
daraus Gréfle und Verlauf der Resultierenden. Die Lage des Durchsto3punktes der
Kraftresultierenden ist dabei malRgebend fir die Verteilung der lokalen Spannung in
der Gelenkflache. Sie wird aus dem Quotienten von Kraft und Kontaktflache ermittelt
(Pauwels 1963, Kummer 1968).

Die Spannungsverteilung wird allerdings ganz entscheidend auch von der
Passgenauigkeit der Gelenkkdrper bestimmt (Pauwels 1963, Eckstein et al. 1994).
Im mathematischen Modell kann dies mit Hilfe von Finite-Element-Modellen (FEM)
beschrieben werden (Merz et al. 1997).

Fur die Gelenke des MittelfuRes gilt versténdlicherweise, dass sie auf den jeweiligen
aktuellen Positionswechsel des Fulles und den damit ggf. verbundenen
Belastungsanstieg mit jeweils mdglichst ausgedehntem Flachenkontakt reagieren
sollten. Dies konnte Lakin in seiner biomechanischen Studie Uber die TMT- Gelenke
aus dem Jahre 2001 nachweisen. Er konnte insbesondere zeigen, dass auch bei den
kleinen Gelenken des MittelfuRes die GréRe der Kontaktflachen fur die Verteilung der
insgesamt einwirkenden Kréfte entscheidend ist. Sehr groRe Krafte werden von den
zentralen TMT-Gelenken Il und Il auf die randstdndigen, beweglicheren TMT-
Gelenke I, IV und V verteilt (Lakin 2001).

Aus einer Reihe von Untersuchungen ergibt sich, dass die subchondrale
Knochendichte als direkter morphologischer Parameter der mechanischen
Beanspruchung aufgefasst werden kann (Mdiller-Gerbl et al. 1989,1990,1992). Das
Ausmall der subchondralen Mineralisierung ist als summative Reaktion aller
beteiligten Strukturen Gber einen langeren Zeitraum hin zu verstehen. Carter
verdeutlichte diesen Sachverhalt eindricklich mit der im Englischen treffenden
Bezeichnung ,loading history* (Carter 1984, 1987).

Jegliche Veranderung der mechanischen Verhdltnisse an einem Gelenk, wie
beispielsweise eine Anderung der Kontaktflachengeometrie oder eine Verénderung
der Gelenksachsen von miteinander artikulierenden Knochen kann GréfRe und
Verlauf der auf das Gelenk einwirkenden Kréfte verandern. Letztlich resultiert daraus
eine veranderte Spannungsverteilung, welche wiederum zu einer entsprechenden
Anpassung des Musters der subchondralen Mineralisierung fuhrt. Zwar bleibt die
Frage offen, wie sich der Signalweg zwischen lokaler Spannung und Knochenzelle
genau gestaltet, anzunehmen ist jedoch, dass die Balance des Knochenremodellings
von einer ganzen Reihe von Faktoren bestimmt wird (Lanyon 1982), die letztlich alle
auf die Aktivitat der Osteozyten wirken.

Eine Mdglichkeit, die subchondrale Knochendichte nicht-invasiv zu erheben, stellt
das von Miuller-Gerbl et al. (1989, 1990, 1992) entwickelte Verfahren der CT-
Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) dar, das in zahlreichen Studien validiert und
angewendet wurde (Eckstein et al. 1992, Giunta et al.1997, Anetzberger et al. 1994).
Mit dieser Methode ist auch am Patienten eine Beurteilung der Gelenke in Bezug auf
die dort vorherrschende mechanische Beanspruchung moéglich. Da generell
abweichende Mineralisierungsmuster auf Fehlbelastungen schlie3en lassen, eréffnet
sich damit ein groRRer Spielraum flr Gelenksdiagnostik und Verlaufskontrolle
postoperativ.
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So kann unter Inkaufnahme einer gewissen Strahlenexposition z.B. im
sportmedizinischen Sektor mittels der CT-OAM eine Uberbelastung der betroffenen
Gelenke nachgewiesen werden.

2.5 Struktur und Anpassung der subchondralen Knochenplatte

Bei vielen Studien Uber den subchondralen Knochen werden — je nach Autor - oft
unterschiedliche anatomische Strukturen als Bezug verwendet. Einige Autoren, wie
Bohringer et al. (1995) schlie3en die subchondrale Spongiosa in die Begriffdefinition
der subchondralen Knochenplatte mit ein, andere wie, Clark und Huber (1990) oder
Duncan et al. (1987) beschranken sich auf die oberste Lamelle der Spongiosa.

Die vorliegende Arbeit orientiert sich an der Definition von Milz und Putz (1994). Als
,subchondrale = Knochenplatte® (SCBP) wird die oberflachlich gelegene
Knochenlamelle bezeichnet, die den kalzifizierten Knorpel vom Markraum trennt
(Abb.8). Kalzifizierte Knorpelschicht und subchondrale Platte k&nnen zur
,subchondralen Mineralisierungszone® zusammengefasst werden.

Tangential zone
Ubergangszone

) Radidrzone
hyaliner Knorpel s

kalzifizierte Zone

=2t gybchondrale Lamelle

Knochen "5 subartikulére Spongiosa

Abb. 8 Subchondrale Knochenplatte. Schematische Darstellung des Aufbaues der
subchondralen Knochenplatte (nach Maller- Gerbl 1998).

In den wissenschaftlichen Fokus von Untersuchungen rickte die subchondrale
Knochenplatte vor allem zu Beginn der Arthroseforschung in den 1970er Jahren.
Radin und Paul (1970) sahen ihre Hauptaufgabe in der Dampfung axialer Sté3e und
im damit verbundenen Schutz des dartber liegenden Gelenkknorpels.

Dies wird durch die spezielle Steifigkeit der Knochenplatte erméglicht. Grundséatzlich
gilt, dass diese mit dem Grad der Dichte stets zunimmt.
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Zu bedenken dabei ist, dass dadurch gleichzeitig die absorbierenden Eigenschaften
vermindert werden.

So halt der subchondrale Knochen in der Genese der Osteoarthrose eine wichtige
Schlisselrolle inne, denn aus einer dauerhaft gesteigerten mechanischen
Belastungssituation  resultiert im Sinne der Adaptationsvorgdnge eine
Dichtezunahme. Damit verbunden ist auch eine vergrdfierte Steifigkeit mit konsekutiv
verringertem Dampfungspotential.

Im weiteren zeitlichen Verlauf ist der Gelenkknorpel dann héheren Scherkraften
ausgesetzt, so dass strukturelle Verdnderungen, wie Auffaserungen und
Rissbildungen entstehen kénnen.

2.6 Gelenkknorpel: Regional unterschiedliche Komposition und Eigenschaften
der Knorpelmatrix

Der hyaline Gelenkknorpel stellt ein hochfunktionelles und komplexes Gewebe dar
(Athesian et al. 1994). Zu den wesentlichen Aufgaben des Gelenkknorpels z&hlen
sowohl die Reduktion der Reibung innerhalb des Gelenkspaltes als auch die
gleichmalige Kraftibertragung des lokalen Druckes auf die darunter liegende
subchondrale Knochenplatte.

Die  biomechanischen Eigenschaften werden vor allem durch die
Interzellularsubstanz bestimmt, welche sich im Wesentlichen zu 60-80% aus Wasser,
gel6sten lonen, Proteinen und Mineralstoffen zusammensetzt.

Solide Bestandteile machen die Ubrigen 20-40% aus, Kollagenfasern (hauptséachlich
Typ II) und Proteoglykane (Hauptvertreter: Aggrecan).

Die Zugfestigkeit des Knorpels basiert vor allem auf dem Kollagen. Proteoglykane
hingegen, gewahrleisten eine enorm hohe Druckfestigkeit des Knorpels (Frick et al.
1992, Eckstein et al. 2001).

Je nach Gelenk, Knorpellokalisation, Knorpelzone und Matrixregion existieren
Unterschiede in Aufbau, Organisation und mechanischen Eigenschaften der Matrix.
DarGber hinaus zeigten aktuelle Untersuchungen, dass sowohl die
Stoffwechselaktivitdt als auch die Sensibilitdt gegeniiber biochemischen bzw.
metabolischen Parametern von Gelenk zu Gelenk variieren kénnen.

An dieser Stelle klingt die Grundsatzfrage an, weshalb pathologische Prozesse der
Stitzgewebe, insbesondere des Knorpels einige Gelenke weitaus haufiger und
schwerwiegender betreffen als andere (Kniegelenk 7-11%; Felson et al. 1987, Felson
et al. 1995; oberes Sprunggelenk < 1 %; Peyron 1984).

Betrachtet man die Aspekte der Initiation und des Progresses der Degeneration, so
kénnen diese - neben anatomischen Unterschieden - zumindest teilweise durch
signifikante biochemische, metabolische und biomechanische Eigenschaften erklart
werden.

So kamen mehrere Studien (Huch 2001, Kuettner und Cole 2005, Treppo et al.
2000) zu dem Ergebnis, dass sich der talokrurale Gelenkknorpel im Gegensatz zum
tibiofemoralen deutlich zellreicher sowie dichter im Aufbau gestaltet und im
Allgemeinen eine gesteigerte Syntheserate von Proteoglykanen besitzt.

Ebenso zeigten sich die talokruralen Chondrozyten generell resistenter gegeniber
der bekannterweise Interleukin-l induzierten Proteoglykansynthese-Hemmung. Diese
experimentellen Befunde stehen ganz im Gegensatz zu denen des tibiofemoralen
Knorpels:
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Denn gerade hier besteht eine besonders hohe Ansprechrate der Chondrozyten auf
das Interleukin-l. So ergeben sich wohl daraus verschieden grof3e Reparatur-
Kapazitdten von regionalem Knorpelgewebe, die im Langzeitverlauf von
mechanischen Belastungen determinierend fur pathologische Verdnderungen - in
jeweils unterschiedlicher Auspragung - sein kénnen.
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3. Material

Fur die Untersuchung standen insgesamt sieben Feuchtprdparate von
formalinfixierten  vollstdndigen TMT-Gelenkserien aus dem anatomischen
Praparierkurs zur Verfigung, wovon vier Gelenkserien von weiblichen Donatoren und
drei von mannlichen Donatoren stammten (Tab.1). Der Altersmedian lag im Kollektiv
bei 80,8 Jahren, der Bodymass-Index bewegte sich bei allen Spendern im
Normbereich, im Durchschnitt bei 21.1 (normal: 20-25).

Unter Mitbeteiligung eines erfahrenen Radiologen wurden die insgesamt sieben
FuRe aus einer Auswahl von 30 Praparaten als altersmaRig ,normal“ eingestuft. Die
Auswahl erfolgte auf Grund von makroskopischen Beurteilungen und digitalisierten
Réntgenaufnahmen, die ebenso wie konventionelle CT-Datensatze
dankenswerterweise in Zusammenarbeit mit dem Radiologischen Institut der LMU
Minchen, Klinikum Innenstadt (Direktor Prof. Dr. M. Reiser) erstellt werden konnten.

Praparat Nr. Fufk Geschlecht |Sterbealter |Griosse cm |Gewicht kg
B4-04 rechts mannlich o4 165 58
75-04 rechts mannlich 71 174 50
103-04 links mannlich =1 168 a6
93-04 rechts weiblich S0 143 ar
o7-04 links weiblich a5 166 75
103-04 links weiblich a3 159 60
125-04 rechts weiblich a0 164 110

Tab. 1 Ubersicht (iber die verwendeten Préparate.

4. Methoden

4.1 Gelenkknorpel: Farbeverfahren nach Meachim (1972) und makroskopische
Beurteilung nach Collins-McElligott (1960)

Die formalinfixierten Feuchtpraparate wurden nach Beendigung des studentischen
Praparationskurses mit intakter Haut und unversehrten Weichteilen Gbernommen.
Die Praparation erfolgte nach einem standardisierten Schema von der Cutis bis zu
den Gelenkkapseln des zentralen FuRbereiches. Die anschliefend vollstdndig
eréffneten Gelenkkapseln ermdglichten eine exponierte Darstellung jeder einzelnen
und unversehrten TMT-Gelenkflache der sieben Praparate.

AnschlieRend wurde jede einzelne Gelenkflache (insgesamt 63 Gelenkflachen) nach
einem standardisierten Férbeverfahren mit Tusche ( Indian-Ink nach Meachim,1972)
bearbeitet: Nach kurzer Einwirkzeit der Anfarbung mit Indian-Ink wurden die
Préparate im dreistufigen Wasserbad 20 Sekunden lang ausgewaschen (Abb.9).
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Abb. 9 Angefarbte TMT-Gelenkflachen mit Tusche nach Meachim (1972).
Darstellung einer distalen TMT-Gelenkserie; Ansicht von ventral.

Die im Sinne von degenerativen morphologischen Verdnderungen schwarz
angeféarbten Areale sind deutlich sichtbar.

Zur exakten Beurteilung der Lokalisation der makroskopisch sichtbaren
Verénderungen des Gelenkknorpels wurde jede Gelenkflache in jeweils vier
Quadranten unterteilt: medio-dorsal, medio-plantar, latero-dorsal, latero-plantar.

In jedem der vier Quadranten einer Gelenkflache wurden dann unter Zuhilfenahme
einer Stereolupe die makroskopisch sichtbaren morphologischen Verédnderungen der
Knorpeloberflache bestimmt und auf einem standardisierten Bewertungsbogen
dokumentiert (Abb. 10).

Zur Beurteilung des Gelenkknorpelstatus bzw. des Degenerationsgrades der
Knorpeloberflaiche wurde das etablierte Bewertungsschema von Collins und
McElligott (1960) verwendet:

Grad 0: makroskopisch vollkommen intakte, blande Knorpeloberflache;

Grad 1: leichte Fibrillationen, keine Veranderungen der Gelenkflachengeometrie;
Grad 2: tiefe Fibrillationen, tiefe Fissuren mit/ ohne Blasenbildung sowie kleine
Osteophyten;

Grad 3: flachenhaft ausgedehnte, tief fibrilliert-fissurierte Areale, gut sichtbare
Osteophytenbildung, Erosionen bis auf den subchondralen Knochen (< 30% der
gesamten Gelenkflache);

Grad 4: mit > 30% Erosionen bis auf den subchondralen Knochen mit prominenten
Osteophyten, Kantenbildung an den Randern, makroskopisch manifeste
Verdnderungen der Gelenkflachengeometrie.
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Abb. 10 Einteilung der TMT- Gelenkflachen in jeweils vier Quadranten zur
makroskopischen Beurteilung nach Collins und McElligott (1960)

A Degenerative morphologische Veranderungen der TMT-Gelenkflachen: Aufsicht
auf die metatarsalen Basen |-V

B Orientierungsskizze

4.2 Auswertung der Befunde

Zur Abschéatzung des Schadigungszustandes einer gesamten Gelenkflache wurde
die Summe aus den Bewertungen aller vier Quadranten benutzt. Auf Basis dieses
Gesamt-Scores (Minimum: 0 Punkte, Maximum: 16 Punkte) war eine Differenzierung
in nicht geschédigte (< 4 Punkte), leicht (4 - 7 Punkte), mittel (8 - 11 Punkte) und
schwer geschadigte (12 - 16 Punkte) Gelenkflachen mdglich.

Auf diese Weise gelang uns eine differenzierte Darstellung der degenerativ
morphologischen Veradnderungen der Knorpeloberflichen der einzelnen TMT-
Strahlen I-V. Auch konnte damit ein Uberblick tiber das lokale Ausmal degenerativ
starker geschadigter TMT-Gelenke erreicht werden.

Die Einzelbewertung eines jeden Quadranten einer TMT-Gelenkflache ermdglichte
es uns, durch die Summation aller Bewertungspunkte einer Quadrantengruppe (z. B.
medio-dorsal etc.) eine Einschatzung darlber zu erhalten, welche Quadranten
tendenziell starker degenerative Veranderungen des Gelenkknorpels aufweisen.
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4.3 CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM): Densitogramme der TMT-Gelenk-
flachen

Als Grundlage fur die Erstellung von Densitogrammen der subchondralen Platten der
TMT-Gelenke dienten uns Datenséatze von coronaren CT- Schichtaufnahmen der
insgesamt sieben Gelenkserien (Abb. 11 A). Diese wurden an einem Gerat des
Herstellers Siemens (Somatom Plus) erstellt. Als Fenster fiur die Bilddarstellung
erwies sich eine Spanne von 300-2000 HU als besonders geeignet. Jeder Fuld wurde
einzeln und in Seitenlage - auf dem lateralen Fufrand liegend - neben einer
Phantomreferenzplatte auf der Liegeflache fixiert. Bei dieser Platte handelt es sich
um einen zweischichtigen Kunststoffblock, wovon die eine Schicht denselben HU-
Wert wie Wasser besitzt und die andere den HU-Wert einer bekannten Kalzium-
Konzentration aufweist (200 mg Ca/ml). Die Schnittrichtung lag mit einer
Schichtdicke von 1mm in der Frontalebene (= Coronar-Ebene).

Die Weiterverarbeitung der gewonnenen Bilddaten wurde mit Hilfe der etablierten
CT-OAM (Mdller-Gerbl et al. 1989,1992,1998) durchgefiihrt. Die Daten wurden
zunachst Uber eine Optical Disc in eine Workstation (IBM RISC Systems 6000) der
Anatomischen Anstalt Minchen eingelesen. Fur die dreidimensionale Rekonstruktion
der TMT-Gelenkflichen missen dazu in einem ersten Editierschritt unter
Verwendung eines Bilddatenanalyse-Programms die betreffenden Gelenkflachen aus
den einzelnen CT-Schichtaufnahmen isoliert werden, um die selektive Darstellung
jeder einzelnen TMT-Gelenkflache zu erreichen.

Zur Bildanalyse verwendeten wir das Programm ANALYZE 7.5.5 der Firma MAYO
Foundation. Das Ergebnis der beispielsweise isolierten Darstellung des Os
cuboideum wurde dann als eigener Datensatz (= B-Datensatz) gespeichert.

Parallel dazu konnte mit der Funktion ,Region of interest® aus allen benachbarten
Schnittbildern des B-Datensatzes das Os cuboideum herausvergréfRert werden. Im
selben Arbeitsschritt wurde dann durch den ,Voxel Gradient Shading Algorhythmus*
ein 3-dimensionales Bild der Gelenkfldche rekonstruiert.

Danach erfolgte eine Einstellung des 3-D Bildes von proximal, was einer Aufsicht auf
die Gelenkflache des Os cuboideum von oben her entspricht. Dies ermdglichte die
Beurteilung der Gelenkflache in ihrer maximalen rdumlichen Ausdehnung.

In der nachsten Arbeitsphase wurde der angefertigte B-Datensatz erneut in der
Workstation geladen und unter Zuhilfenahme der dort vorhandenen Editierfunktion
weiter verarbeitet.

Angestrebt wurde die Isolation der subchondralen Knochenlamelle in samtlichen
Einzelbildern der TMT-Gelenkflache des zu untersuchenden Knochens. Dies wurde
dann als C-Datensatz gespeichert. Dieser C-Datensatz wird benétigt, um - unter
Anwendung des ,Maximum Intensity Projektions Algorhythmus® - eine
dreidimensionale Rekonstruktion der subchondralen Knochenplatte zu erstellen. Im
Anschluss daran wurden die jeweils dichtesten Punkte des subchondralen
Knochenplattenareals senkrecht auf die jeweils dreidimensional rekonstruierte
Gelenkflache projiziert.

Zur besseren Differenzierung der unterschiedlichen Knochendichten wurde die
Ansicht der subchondralen Knochenlamelle mit der gebrduchlichen “Falschfarben-
Darstellung® unterlegt.

Im Rahmen dieser Falschfarben-Darstellung wurden die einzelnen Grauwerte in
verschiedene Graustufenbereiche (= Dichtestufen) von jeweils 100 HU unterteilt.
Diese erstreckten sich von Werten >200 HU bis >1400 HU.
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Sehr gering mineralisierte Bereiche wurden durch die Farbe dunkelblau représentiert.
Mit zunehmender subchondraler Dichte folgten dann in weiteren Hell- bzw. Dunkel-
abstufungen jeweils die Farben griin, gelb, orange, rot, schwarz und zuletzt die Farbe
weil}, welche die HU-Werte >1400 erfasste.

Als letzter Arbeitsschritt wurde das rekonstruierte Bild einer TMT-Gelenkflache und
die dreidimensionale farbige Dichtedarstellung der zugehdrigen subchondralen
Knochenplatte Ubereinander projiziert. Das Endergebnis dieses gesamten
Arbeitsprozesses ist das sogenannte Densitogramm (Abb. 11 B).

Abb. 11 CT-OAM und Erstellung von Densitogrammen
Beispielhafte Darstellung der subchondralen Dichteverteilung mittels CT-OAM
(Muller-Gerbl et al. 1989, 1992).

A konventioneller CT-Datensatz als Grundlage der Untersuchung

B typisches Densitogramm als ,Falschfarben-Darstellung*

4.4 Auswertung der Densitogramme

Lokalisation der Dichtemaxima und subchondrale Lagetypen

Zur Bestimmung von Lage und Ausdehnung des Hauptmaximums wurden die
Densitogramme der TMT-Gelenkflachen in Analogie zur makroskopischen
Untersuchung der Knorpeloberflaichen ebenso in vier Quadranten unterteilt. Als
Hauptmaximum wurde die hdchste subchondrale Dichtestufe innerhalb des
jeweiligen Densitogrammes definiert.

Die Einteilung eines jeden Densitogrammes in vier Quadranten (medio-dorsal,
medio-plantar, latero-dorsal, latero-plantar) ermdglichte in der grol3en Mehrzahl der
Falle eine genaue Zuordnung bezluglich der Lage des subchondralen
Hauptmaximums. Im Anschluss konnte dann eine Einteilung in vier unterschiedliche
Lagetypen vorgenommen werden.

Zur korrekten Differenzierung der subchondralen Maxima am Os cuboideum haben
wir dieses in zwei Teilflachen unterteilt, entsprechend den artikulierenden Basen der
metatarsalen Knochen IV und V. Somit konnten pro TMT-Gelenkserie insgesamt
zehn Gelenkflachen ausgewertet werden.

Fur die exakte Lokalisation der Hauptmaxima wurde ein engeres HU-Fenster
gewahlt, welches die individuelle Plastizitat der subchondralen Knochenplatte umso
deutlicher wiederzugeben vermag. Auch hier wurde die Lagebestimmung der
Hauptmaxima von jeweils ein- und derselben Person durchgefihrt.
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Auswertung der Dichtestufen in den vier Quadranten

Zur genaueren Einschatzung der praedominierenden Dichtestufen in den einzelnen
Quadranten der Densitogramme haben wir - analog zum Collins-McElligott Schema -
auch eine Bewertung der einzelnen Quadranten eines Densitogrammes anhand
eines Punkteschemas durchgefiihrt. Grundlage war auch hier, dass die Farbe
dunkelblau  die Bereiche mit geringster Dichte reprasentierte und dass in
aufsteigender Reihenfolge dann griin, gelb, hellrot, dunkelrot, schwarz und weil} fur
subchondrale Plattenareale mit hdchster Dichte folgten.

Jeder dominierenden Farbstufe (blau, griin, gelb, orange, rot, schwarz oder weil})
binnen eines Quadranten (d. h > 50 % der gesamten Quadrantenfldche) wurde ein
bestimmter Punktwert zwischen 1 (= niedrige Dichtestufen) und 3 (= sehr hohe
Dichtestufen) zugeordnet. Auf diese Weise erhielt jeder Quadrant eines
Densitogramms fur seine prddominante Dichtestufe eine bestimmte Punkt-Wertung:

blau/griin: 1 Punkt (= niedrige subchondrale Dichte)
gelb/orange: 2 Punkte (= maRig hohe subchondrale Dichte)
rot/schwarz/weil’: 3 Punkte (= sehr hohe subchondrale Dichte)

4.5 Gegeniiberstellung der Befunde aus der Untersuchung des Gelenkknorpels
und der CT-OAM

Nun wurden die Befunde der TMT-Densitogramme mit den Ergebnissen aus der
makroskopischen Beurteilung der Knorpeloberflachen verglichen. Es sollte geklart
werden, in welchem rdumlichen Zusammenhang die subchondralen Dichtestufen mit
dem Schweregrad der Knorpelldsionen stehen.

Folgendes Schema wurde von uns verwendet, um feststellen zu kénnen, welche
subchondrale Dichtestufe sich exakt unterhalb eines degenerativ verdnderten
Knorpelherdes befindet:

Gruppe a: Der Knorpelherd weist in seiner subchondralen Platte Bereiche auf, die im
Vergleich zur gesamten Platte hdchste Dichten aufweisen, d. h. der Knorpelherd
beinhaltet das Dichtemaximum.

Gruppe b: Der Knorpelherd weist in seiner subchondralen Platte Bereiche auf, die im
Vergleich zur gesamten Platte mittlere Dichten aufweisen, d. h. der Knorpelherd ist
zwischen Maximum und Minimum lokalisiert.

Gruppe c: Der Knorpelherd weist in seiner subchondralen Platte Bereiche auf, die im
Vergleich zur gesamten Platte sehr niedrige Dichten aufweisen, d. h. der Knorpelherd
beinhaltet das Dichteminimum.
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5. Ergebnisse

5.1 Makroskopische Beurteilung der Knorpeloberflachen

Allgemeine Ubersicht

Bei weit mehr als der Hélfte der untersuchten Gelenkflachen zeigte sich ein
deutliches Uberwiegen der nur geringgradig geschadigten Knorpeloberflichen
(Abb.12,13). Eine mittel- bis schwergradige Schadigung des Knorpels konnte in etwa
einem Dirittel der Falle dokumentiert werden (Gesamt-Score: 8 — 16 Punkte).

TMT-Gelenke: Degenerative morphologische
Verianderungen in gesunden FiiBen

n Gelenk-
flichen

<4 47 8-11 12-16
CollinsMcElligott- Gesamtpunktscore

Abb. 12 Degenerative morphologische Veranderungen der TMT-Knorpel-

oberflachen in gesunden FuRRen. Darstellung der Verteilung anhand des ermittelten
Collins-McElligott- Gesamt-Punktescores.

TMT-Gelenke: Degenerative morphologische
Veranderungen in gesunden Fiiflen

nerngradig mittel schwer
Schadigungszustand

Abb. 13 Degenerative morphologische Veranderungen der TMT-Gelenkflachen.
Auf Basis des Gesamt-Scores war eine Differenzierung in nicht geschéadigte (< 4
Punkte), leicht (4 - 7 Punkte), mittel (8 - 11 Punkte) und schwer geschédigte (12 - 16
Punkte) Gelenkflachen méglich. Im Gesamtbild wird ein Uberwiegen der geringradig
geschéadigten Gelenkflachen deutlich.
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Bei der Betrachtung der Verteilung der DMV in den TMT-Gelenken 1-V fiel uns auf,
dass in der Regel die Anzahl der degenerativ verdnderten Knorpeloberflachen bei
allen fiunf TMT-Gelenken relativ gleichmallig verteilt waren. Eine Ausnahme bildete
hier das erste TMT- Gelenk, an welchem im Allgemeinen die meisten degenerativ
veranderten Knorpeloberflachen nachweisbar waren (Abb.14).

TMT-Gelenke: De generative morphologische
Verdnderungen der Knorpeloberflichen gesunder
FliBe

betroffene
Gelenkfiichen
20

THTI ThTII THT 11 THWT I T

Abb. 14 Degenerative morphologische Veranderungen innerhalb der TMT-Gelenke;
Ubersicht Uber die Verteilung der Knorpelschdden. Uberwiegend gleichmaRiges
Auftreten von degenerativen Veranderungen.

Préadominante Lokalisation der degenerativen morphologischen Verdnderungen und
homogene Verteilung der Schéddigungsgrade

Beim Grofteil der untersuchten Gelenkflaichen lagen die makroskopisch am
starksten sichtbaren degenerativen Veranderungen im Bereich des medialen
Gelenkrandes. Fur alle medialen Quadranten lag der summierte Durchschnittswert
pro Quadrant bei 1,4 Collins-Punkten. Die lateralen Quadranten erhielten im
Durchschnitt 1,25 Collins-Punkte.

Als besonderes Phanomen fiel uns auf, dass sich bei weit mehr als der Halfte aller
untersuchten Gelenkflachen ein nahezu homogenes Bewertungsmuster der
Knorpeloberflachen ergab. In diesen Fallen waren die sichtbaren degenerativen
Verédnderungen in allen vier Quadranten einer Gelenkflache identisch.

Bei den inhomogen verteilten Schadigungsmustern einer Gelenkflache zeigte sich
tendenziell, dass der Knorpel des medialen Randes sowohl dorsal als auch plantar
makroskopisch starker degenerativ verandert war.
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5.2 CT-OAM: Befunde aus den Densitogrammen

Lagetypen der subchondralen Dichtemaxima: proximale TMT-Gelenkreihen

Die mittels der CT-OAM ausgewerteten Ergebnisse der proximalen TMT-
Gelenkflachen zeigten innerhalb der subchondralen Knochenplatte vier verschiedene
Lagetypen der Hauptmaxima (Abb.15-19).

Typ Muster

A polymorphes Muster

B: zentral mit medialen/ oder dorsalen Ausliufern

C: medial oder medial mit Einbeziehung der dorsalen Oberkante
D: plantar mit medialen Ausliufern

Abb. 15 Auflistung der vier verschiedenen subchondralen Lagetypen

dorsal

lateral

plantar

Abb. 16 CT-OAM, polymorpher Lagetyp A.
Praparat 103/04, ventrale Aufsicht auf die Basis des Os metatarsale |

dorsal

lateral

plantérv

Abb. 17 CT-OAM, zentraler Lagetyp B.
Praparat 64/04, ventrale Aufsicht auf das Os cuneiforme |
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dorsal

£ v

medial m lateral

plantar

Abb. 18 CT-OAM, medio- bzw. medio-dorsaler Lagetyp C.
Praparat 125/04, ventrale Aufsicht auf die Basis des Os metatarsale Il

dorsal

i
lateral _‘-‘g medial
<

plantar

Abb. 19 CT-OAM, plantarer Lagetyp D.
Praparat 75/04, ventrale Aufsicht auf das Os cuboideum

Der Typ C mit dem Maximum entlang der medialen Kante und mit gegen den
dorsalen Rand gerichteten Auslaufern trat weitaus am haufigsten auf (Abb. 20). Er
wurde gefolgt vom Typ A mit seinen polymorph angeordneten Hauptmaxima
innerhalb der subchondralen Plattenareale. Allerdings ist dieser Polymorphismus der
Dichtemaxima nicht als rein willkirliche Verteilung der subchondralen Dichte
aufzufassen.

Dieser Verteilungstyp wies ein gewisses Prinzip auf, indem sich die mehr oder
weniger gleichwertigen Dichtemaxima weitgehend an den medialen bzw. dorsalen
Gelenkréndern orientierten (Abb. 16).

Dann erst folgten mit grélerem Abstand die beiden plantaren und zentralen
Lagetypen. Die zentral lokalisierten Maxima waren beim Typ B zu finden (Abb. 17).
Nur selten traten Dichtemaxima entlang des plantaren Randes vom Typ D auf
(Abb.20).
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Lokalisation subchondraler Dichtemaxima

Haufigkeit in

Y

Lagetyp

Abb. 20 CT-OAM: Lokalisation der subchondralen Hauptmaxima. Proximale TMT-
Gelenkflachen: Verteilung der Lagetypen in Prozenten. Deutliches Uberwiegen des
Typs C.

Als wichtiges Ergebnis méchten wir an dieser Stelle festhalten, dass anhand der
Lagetypenverteilung deutlich wird, dass beim Groldteil der proximalen TMT-
Gelenkflachen die Hauptmaxima bevorzugt im Bereich des medialen Gelenkrandes
lagen - in der Regel kombiniert mit Ausziehungen zum dorsalen Rand hin (Abb. 21,
22).

dorsal

medial

plantar

Abb. 21 CT-OAM: Lokalisation der subchondralen Hauptmaxima. Reprasentatives
Densitogramm des dominanten Typs C.
Praparat 64/04, ventrale Aufsicht auf die Basis des Os metatarsale Il

dorsal

plantar

Abb. 22 CT-OAM: Lokalisation der subchondralen Hauptmaxima. Reprasentatives
Densitogramm des dominanten Typs C.
Praparat 103/04, ventrale Aufsicht auf das Os cuneiforme |
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In einigen Fallen war das Hauptmaximum direkt im medio-dorsalen Kantenwinkel
lokalisiert, d. h. genau an der Schnittstelle der beiden Gelenkrénder (Abb. 21).

Die Differenzierung der Lagetypen zeigte auch, dass das plantare und das zentrale
Dichtemaximum in den subchondralen Knochenplattenarealen deutlich seltener
nachweisbar waren und nicht zu den dominierenden Lagetypen gezahlt werden
konnten.

Lagetypen der subchondralen Dichtemaxima: distale TMT-Gelenkreihen

Bei den distalen TMT-Gelenkflachen waren exakt die gleichen subchondralen
Lagetypen der Hauptmaxima identifizierbar wie schon bei den proximalen
Gelenkflachen. An den subchondralen Plattenarealen der metatarsalen Basen zeigte
sich ein klarer Gesamtbefund in Form eines dominierenden, an den medialen Kanten
orientierten Typs C.

Hier war die Etablierung eines medialen Lagetyps mit dorsalen Ausldufern anhand
der CT-OAM Befunde noch wesentlich klarer nachweisbar.

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung der distalen Lagetypen, so féllt auf, dass
der bei den proximalen TMT-Gelenkflachen noch relativ haufig vertretene
polymorphe Typ A in den distalen TMT-Gelenkregionen zu Gunsten des “medialen
Kanten-Typs* C verschwand (Abb. 23).

Die plantaren und die zentralen Lagetypen lagen mit ihren Verteilungswerten so
dicht beieinander, dass unter diesen beiden kein weiterer vorherrschender Subtyp
mehr ermittelt werden konnte.

Lokalisation subchondraler Dichtemaxima

a0,
70
60
504
40
a0
20

m-/

0

Haufigkeit in

%

Abb. 23 CT-OAM: Lokalisation der subchondralen Hauptmaxima. Distale TMT-
Gelenkflachen: Verteilung der Lagetypen in Prozenten. Auch hier fand sich — wie
schon proximal - eine klare Uberlegenheit des Typs C.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei den distalen TMT-Gelenkflachen
exakt dieselben subchondralen Lagetypen der Hauptmaxima identifizierbar waren
wie schon bei den proximalen Gelenkflachen. Doch Uberwiegt hier der mediale
Kanten-Typ C noch klarer als bei den proximalen TMT-Gelenkreihen. Die Ubrigen
Subtypen (polymorph, plantar, zentral) liegen mit ihren Haufigkeitswerten relativ nah
beieinander, befinden sich aber deutlich abgeschlagen hinter dem dominanten
medialen Kanten-Typ C. Dabei stellt der plantare Lagetyp D das klare Schlusslicht
dar, wie dies schon bei den proximalen TMT-Gelenkflachen der Fall war.

Spiegelbildlichkeit der proximalen und der distalen Densitogramme

In nahezu allen proximalen und dazu korrespondierenden distalen Gelenkflachen
fanden wir spiegelbildliche subchondrale Dichtemuster (Abb. 24-28).

Abb. 24 Reprasentative Densitogramme der korrespondierenden proximalen und
distalen Gelenkpartner des ersten TMT- Gelenks verschiedener Praparate. Jeweils
ventrale Aufsicht auf die Gelenkflachen.

A Os cuneiforme | (linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale | (rechter Bildrand), Préparat 75/04 (rechter Ful3)

B Basis des Os metatarsale | (linker Bildrand) mit der korrespondierenden
Gelenkflache des Os cuneiforme | (rechter Bildrand), Praparat 108/04 (linker Ful3)
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Abb. 25 A-D Reprasentative Densitogramme der korrespondierenden proximalen
und distalen Gelenkpartner des zweiten TMT-Gelenks verschiedener Praparate.
Jeweils ventrale Aufsicht auf die Gelenkflachen.

A Os cuneiforme Il ( linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale Il ( rechter Bildrand), Praparat 64/04 (rechter Ful})

B Os cuneiforme Il ( linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale Il ( rechter Bildrand), Praparat 75/04 (rechter Ful})
C Basis des Os metatarsale (linker Bildrand) mit der korrespondierenden

Gelenkflache des Os cuneiforme Il ( rechter Bildrand), Préparat 97/04 (linker Fuf3)

D Os cuneiforme Il ( linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale |l ( rechter Bildrand), Praparat 125/04 (rechter Ful})
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Abb. 26 A-C Reprasentative Densitogramme der korrespondierenden proximalen
und distalen Gelenkpartner des dritten TMT- Gelenks verschiedener Praparate.
Jeweils ventrale Aufsicht auf die Gelenkflachen.

A Os cuneiforme lll (linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale Il (rechter Bildrand), Préparat 75/04 (rechter Ful3)

B Basis des Os metatarsale Il (linker Bildrand) mit der korrespondierenden
Gelenkflache des Os cuneiforme Il (rechter Bildrand), Praparat 108/04 (linker Ful})

C Os cuneiforme Il (linker Bildrand) mit der korrespondierenden Gelenkflache der
Basis des Os metatarsale Il (rechter Bildrand), Préparat 125/04 (rechter Ful3)

33



Abb. 27 A-D Reprasentative Densitogramme der korrespondierenden proximalen
und distalen Gelenkpartner des vierten und des fiinften TMT- Gelenks verschiedener
Praparate. Jeweils ventrale Aufsicht auf die Gelenkflachen.

A Os cuboideum (linker Bildrand) mit den korrespondierenden Gelenkflachen der
Basen der Ossa metatarsalia IV und V ( rechter Bildrand), Praparat 64/04 (rechter
FuR)

B Os cuboideum (linker Bildrand) mit den korrespondierenden Gelenkflachen der
Basen der Ossa metatarsalia IV und V (rechter Bildrand), Praparat 63/04 (rechter
FuR)

C Basen der Ossa metatarsalia IV und V ( linker Bildrand) mit der
korrespondierenden Gelenkflache des Os cuboideum ( rechter Bildrand), Praparat
97/04 (linker FuB3)

D Basen der Ossa metatarsalia IV und V ( linker Bildrand) mit der
korrespondierenden Gelenkflache des Os cuboideum ( rechter Bildrand), Praparat
103/04 (linker Fufd)
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Abb. 28 Reprasentatives Densitogramm mit der typischen subchondralen
Dichteverteilung einer vollstandigen TMT-Gelenkserie (I-V). Ventrale Aufsicht auf die
Gelenkflachen, Praparat 125/04 (rechter Fuf3). In den Abbildungen A und B wird
jeweils die bevorzugte Lage der Hauptmaxima im Bereich des medialen
Gelenkrandes - in der Regel kombiniert mit Ausziehungen zum dorsalen Rand hin
(Lagetyp C) - ersichtlich.

A proximale Gelenkflachen: Ossa metatarsalia I-Ill, Os cuboideum

B distale Gelenkflachen: Basen der Ossa metatarsalia |-V
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Hé&ufigkeit der Dichtestufen in den vier Quadranten

Auffallend bei der Auswertung der jeweils dominierenden Dichtestufe innerhalb eines
Quadranten war, dass hauptsachlich die medio-dorsalen und medio-plantaren
Quadranten mit dem Hoéchstpunktwert 3 bewertet werden konnten, d. h. im Sinne
einer vorhandenen hdheren subchondralen Dichte = rot/schwarz/weil3 Farbstufe
(Abb.29).

Betrachtet man die Gesamtheit der untersuchten Quadranten aller TMT-
Gelenkflachen, so waren generell in den medialen Quadranten die héheren
Dichtestufen nachweisbar. Dagegen waren in den latero-plantaren Quadranten
h&ufig niedrige subchondrale Dichteareale anzutreffen. Diese Befunde korrelieren
somit gut mit den Ergebnissen aus der Untersuchung der Lagetypen der
Dichtemaxima, in der die Hauptmaxima vornehmlich im medialen Gelenkbereich mit
Ausziehungen nach dorsal zu finden waren.

Verteilung der Dichte stufen: Vergabe des
Héchstpunktwertes "3"

25
20

Anzahl n

_ =
o0 MmO

med.dors  med.plant lat.dors lat. plant

Quadrant

Abb. 29 Bevorzugte Lokalisation der héheren subchondralen Dichtestufen in den
vier Quadranten (medio-dorsal, medio-plantar, latero-dorsal, latero-plantar)

5.3 Gegeniiberstellung von Gelenkknorpeluntersuchung und CT-OAM

Wie wir schon erwartet hatten, stellte sich in den meisten Fallen bei der
Gegenuberstellung von makroskopischer Knorpelschadigung und Verteilung der
direkt darunter liegenden subchondralen Dichten eine eindeutige Ubereinstimmung
zwischen dem Grad der Knorpeldegeneration und der subchondralen Dichte heraus.
Grundsatzlich gehen also niedrige bis méaRige degenerative Veranderungen der
Knorpeloberflaiche mit entsprechend niedrigen bis maRkigen subchondralen
Dichtestufen einher. Knorpelherde, die sich stark degenerativ verandert zeigten,
wurden demzufolge von sehr hohen subchondralen Plattendichten begleitet
(Abb.30).

Allerdings konnten wir bei einem Teil der an sich unauffélligen Gelenkknorpel bereits
deutlich erhdhte subchondrale Dichtestufen identifizieren. Bei einigen
schwergeschadigten Quadranten war unterhalb des Knorpelherdes keine weitere
Differenzierung der subchondralen Plattenareale mehr erkennbar.
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Dies bedeutet, dass sich nur noch &ulRerst geringe Dichtestufen (blau, griin) exakt
unterhalb der degenerativ stark verdnderten Knorpelareale befinden (Abb. 30).

Schadigungsgrad/ Collins:] Subchondrale Dichte direkt Summe
TMT-Gelenkflachen unterhalb eines Knorpelherdes
a b [
0 25 35 B& 126
1 10 11 14 35
2 7 3 11 21
3 1 5 5] 22
4 19 9 20 45
Summe 72 53 117 252

Abb. 30 Befunde aus der makroskopischen Untersuchung des Gelenkknorpels und
der CT-OAM. Gegenuberstellung von makroskopischer Knorpelschadigung und
Verteilung der direkt darunter liegenden subchondralen Dichte. In den meisten Fallen

Ubereinstimmung von Grad der Knorpeldegeneration und Héhe der subchondralen
Dichte.
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6.Diskussion

6.1 Material

Zur Verfugung stand eine sorgfaltige Auswahl von insgesamt sieben vollstandigen
humanen FuBpraparaten, die aus dem studentischen Préparierkurs stammten und
radiologisch keine nachweisbaren Deformitaten und Ful3fehlstellungen besal3en.

Der Umstand, dass unsere Praparate von Menschen hdheren Lebensalters
stammten - das durchschnittliche Lebensalter betrug 80,8 Jahre - mag auf den ersten
Blick problematisch wirken. Wie aber in der Einleitung dargelegt wurde, spielen in
epidemiologischer Hinsicht unklare Schmerzen im Mittelfu® mit zunehmendem
Lebensalter eine wichtige Rolle. Da der progressive Verlauf der
Schmerzsymptomatik vornehmlich in der 2. Lebenshalfte auftritt, lag es auf der Hand,
ausschlieBlich Praparate von é&lteren Menschen zu verwenden, denn gerade in
diesem Lebensabschnitt manifestieren sich Uberwiegend die degenerativen
Verénderungen des subchondralen Knochens und des Gelenkknorpels.

Dazu muss man davon ausgehen, dass sich lokale Verédnderungen, die weiter
fortgeschritten sind, leichter erkennen lassen, als dies bei jingeren Individuen der
Fall wéare. Ziel unserer Studie war es ja, prinzipielle Aspekte der Kraftibertragung am
FuBgewolbe darzustellen, um dann relevante Pradilektionsstellen der Uberbelastung
diskutieren zu kdnnen. Hinsichtlich einer mdglichen klinischen Anwendbarkeit und
der wachsenden Brisanz von unklaren Mittelful3-Beschwerden, erschien es uns
lohnend, eine derartige Fragestellung Gber die TMT-Gelenke zu verfolgen. Wenn wir
uns dabei auf den Ful® des &lteren Menschen konzentriert haben, so war fir uns die
praktische Bedeutung einer méglichst beschwerdefreien und ausreichenden Mobilitat
im héheren Lebensalter als Untersuchungsbasis ausschlaggebend. Bislang liegen
noch keine Daten zu diesem Themenkomplex vor, die sich mit unserem
methodischen Ansatz vergleichen lassen.

Die Konservierung der Praparate erfolgte nach dem im Hause Ublichen Fixier-
Verfahren, einem Alkohol- Formalin Gemisch. Eine Reihe von Untersuchungen hat
gezeigt (Eckstein et. al 1994, Muller- Gerbl et al. 1990), dass die Konservierung
keinen direkten Einfluss auf die Verteilung der subchondralen Knochenplattendichte
und Mineralisierung hat. Es kénnte zwar sein, dass es bei einem pH-Wert von unter
7 zu einer gewissen Entkalkung kommt, die subchondralen Dichtemuster bleiben
jedoch auch in diesen Féllen nach wie vor erhalten. Diese Tatsache entsprach
unseren Anforderungen an das Material, welches zur deskriptiven Untersuchung der
subchondralen Knochenplattenareale verwendet werden sollte.

Um ein wirklich reprasentatives Ergebnis fir die biologische Materialverteilung
(subchondraler Knochen und Gelenkknorpel) von altersentsprechend gesunden
TMT-Gelenkserien zu erhalten, wahlten wir unsere Praparate jedoch sorgfaltig in
Bezug auf radiologisch nachweisbare Fehlstellungen und Deformitéten aus.
Beziglich der im ersten Moment etwas niedrig wirkenden Fallzahl der untersuchten
Praparate von sieben vollstdndigen TMT-Gelenkserien mit jedoch insgesamt 63
Gelenkflachen mochten wir darauf hinweisen, dass hier eine der ersten Studien
vorliegt, in der die Methode der CT-OAM auch an sehr kleinen Gelenkflachen
angewandt wurde.
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6.2 Methoden

Makroskopische Beurteilung des TMT-Gelenkknorpels: Férbeverfahren nach
Meachim (1972) und Bewertungsschema von Collins-McElligott (1960)

Fur die Einteilung der Knorpelldsionen nach makroskopischen Gesichtspunkten
erschien uns das Schema von Collins und McElligott geeignet, welches sich in den
letzten Jahren in einer Vielzahl von Untersuchungen Uber degenerative
morphologische Veranderungen des Gelenkknorpels samtlicher Gelenkregionen
etabliert hat ( Muehleman et al. 1997, Treppo et al. 2000). Die Tusche-Prozedur nach
Meachim (Indian- Ink- Verfahren, 1972) erwies sich als eine fur die Fragestellung
hervorragend geeignete und valide Farbemethode.

Die Besonderheit liegt darin, dass in der Tusche frei schwebende, kleinstoffliche
Teilchen enthalten sind, die sich im Allgemeinen in den Unregelmaligkeiten einer
Oberflache (Gelenkknorpel) festsetzen. Diese Schwebe-Partikel persistieren in den
Fibrillationen, Fissuren sowie Erosionen des Gelenkknorpels und sind im Wasserbad
nicht auswaschbar. Dies stellte eine wichtige Voraussetzung fur die Gewinnung von
konsistenten Daten Uber die degenerativen morphologischen Veradnderungen der
TMT-Gelenkflachen dar. Im Rahmen einer gréReren Studie Uber die degenerativen
Veradnderungen der Fuligelenke im Allgemeinen wurden beide standardisiert
ablaufenden  Untersuchungsverfahren (Tuschefarbung und makroskopische
Bewertung der Gelenkflachen) von jeweils ein- und derselben Person durchgefihrt.
Dies scheint uns angesichts des lokalen Erfahrungsgrades einer Reihe
vergleichbarer Studien ausreichend, um weitgehende Objektivitdt der Befunde zu
wahren.

Beurteilung der CT-OAM (Mtiller-Gerbl et al. 1989, 1990, 1992,1998)

Die flachenhafte Darstellung der Dichteverteilung in der subchondralen
Knochenplatte mittels CT-OAM stellt eine verlassliche Methode zur Beurteilung der
individuellen Beanspruchungssituation dar (Mduller-Gerbl 1989,1990,1992,1998).
Diese ist im Gegensatz zur herkdmmlichen Réntgendensitomerie auch in vivo zur
zerstoérungsfreien Darstellung der subchondralen Dichten und Mineralisierung
anwendbar. In einer vergleichenden Studie von Muller-Gerbl et al. aus dem Jahre
1990 konnte die CT-OAM als valide Untersuchungsmethode bestétigt werden und
bedeutet in diesem Zusammenhang als nicht invasive und zuverlassige
Untersuchungsmethode einen entscheidenden Fortschritt in der biomechanischen
Analyse von Belastungssituationen.

Eine Vielzahl von Untersuchungen konnte zeigen, dass lokale Verdichtungen in der
subchondralen Platte als ein signifikantes Indiz fur den unter mechanischen
Belastungen auftretenden Kraftfluss anzusehen sind. Besonders eindrucksvoll wurde
dies in vielen Studien, beispielsweise von Miiller- Gerbl et al. (1989, 1990,1992,
1998) sowie Eckstein et al. (1995,1997) et al. herausgearbeitet.

Aus heutiger Sicht ist es evident, dass Veranderungen der Knorpeloberflache und
der subchondralen Platte eng miteinander einhergehen. Umso Uberraschender mag
es sein, dass kleinere Gelenke, wie die TMT-Gelenke, denen zweifellos eine zentrale
Bedeutung wéhrend des Gangzyklus zukommt, bislang nicht genauer untersucht
worden sind.
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Grund dafir ist insbesondere bei der Verwendung von nicht ausreichend definierten
Standardaufnahmen die Gefahr nicht kalkulierbarer Fehlerquellen, wie z. B dem
.Partial-Volume-Effekt* oder ,Aufhartungseffekten®.

Eine Vermeidung von ,Partial -Volume®-Effekten haben wir in unserer Studie dadurch
erreicht, dass wir die Praparate in Langsrichtung zur Scanebene des CT-Gerates
eingestellt haben. Damit war gewahrleistet, dass die einzelnen Gelenkflachen jeweils
weitgehend senkrecht zur Aufnahmeebene ausgerichtet waren. Dazu wahlten wir
eine minimale Schichtdicke von 1 Millimeter. Die bekannten Aufhartungs-Effekte
lassen sich durch eine sorgfaltige Eichung des CT-Gerates gegenuber Wasser
vermeiden, wie dies in unserer Studie geschehen ist. Damit die Konsistenz der
Ergebnisse tatsachlich auch gewahrleistet wird, wurde sowohl die Segmentierung der
Dichtestufen aller 63 Gelenkflachen als auch die Festlegung der Hauptmaxima
jeweils von nur ein- und derselben Person durchgefihrt.

An dieser Stelle soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass dieser
Bewertungsmodus letztlich auch eine Frage der Definition der Dichtestufen ist bzw.
auf der Festlegung des Fensters der HU-Einheiten bei der Erstellung der Bilder der
subchondralen Platte basiert. Zur wirklich exakten Lokalisation der Hauptmaxima
wahlten wir bewusst ein engeres Hounsfield-Fenster, welches die individuelle
Plastizitdt der subchondralen Knochenplatte umso deutlicher wiederzugeben
vermag.

Beurteilung und Auswertung der Densitogramme

Belastungsinduziert entstehen in den Stiitzgeweben Spannungen, deren Verteilung
vom Verlauf und von der H6he der Resultierenden in Bezug zur GréRe und zur
Lokalisation der Kontaktflachen abhangt (Anetzberger et al. 1994).

Die flachenhaften Verteilungsmuster der subchondralen Dichte kann man als
Reaktion der auftretenden Spannungen einer Gelenkflache Gber die Zeit betrachten.
Dadurch wird die Lokalisation der Dichtemaxima ein geeignetes Kriterium, um héher
beanspruchte Gelenksregionen identifizieren zu kénnen.

Im Rahmen unseres Arbeitzieles, prinzipielle Aspekte der Kraftiibertragung am
FuRgewdlbe darzustellen und mechanisch Uberbeanspruchte Regionen zu
identifizieren, hielten wir eine Aufteilung der Densitogramme in jeweils vier
Quadranten ( medio-dorsal, medio-plantar, latero-dorsal, latero-plantar) fir sinnvoll -
analog zur makroskopischen Untersuchung der Gelenkknorpelflichen, denn die
langerfristig einwirkende mechanische Beanspruchung spiegelt sich in den
subchondralen Dichtemustern der vier Quadranten einer Gelenkflache wieder. Als
unproblematisch erwies sich die Festlegung der Lokalisation der Dichtemaxima
sowie die Differenzierung der dominierenden niedrigen, méaRigen und hohen
Dichtenstufen in den einzelnen Quadranten.
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6.3 Ergebnisse der makroskopischen Beurteilung des Gelenkknorpels

Geringradig degenerativ verdnderte Knorpeloberfldchen

Zuerst méchten wir auf den Befund der auffallend oft nur leicht geschadigten
Knorpeloberflachen der TMT-Gelenke eingehen, da sich bei weit mehr als der Haélfte
aller untersuchten Gelenkflachen ein deutliches Uberwiegen der geringgradig
geschédigten Knorpeloberflachen entsprechend einem niedrigen Collins-Gesamt-
Score zeigte.

Im Hinblick auf ein Durchschnittsalter von 80,8 Jahren scheint uns diese relative
Unversehrtheit des Gelenkknorpels ein Uberaus bemerkenswertes Ergebnis.

An dieser Stelle ruckt die Grundsatzfrage in den Vordergrund, warum manche
Gelenke von degenerativen Veranderungen der Stutzgewebe generell haufiger
betroffen (Kniegelenk, ca. 7-11%; Felson et al. 1987,1995) sind als andere (oberes
Sprunggelenk < 1 %; Peyron 1984).

Eine Studie von Treppo Uber die molekulare Zusammensetzung des Gelenkknorpels
weist auf die unterschiedlichen Befunde von tibiofemoralem und talokruralem
Gelenkknorpel hin (Treppo et al. 2000).

Dabei stellte sich heraus, dass der talokrurale Knorpel im Gegensatz zum
tibiofemoralen Knorpel in den superfizialen Zonen einen deutlich dichteren Aufbau
zeigt. Im Wesentlichen ist hier ein hdherer Anteil an Glykosaminoglykanen
nachweisbar, der mit einer héheren Drucksteife korreliert.

Einen zentralen Erkldrungsansatz liefert das Ergebnis der Studie selbst.

Je nach Gelenkart, Knorpellokalisation, Knorpelzone und Matrixregion existieren
Unterschiede in Aufbau, Organisation und mechanischen Eigenschaften der
Knorpelmatrix. Ferner variieren die Zellmorphologie, die Zelldichte und insbesondere
die metabolische Aktivitdt der Knorpelzellen, die auch eine wichtige Rolle in der
Homobostase des Gelenkknorpels spielt, denn die jeweils regional-spezifischen
Eigenschaften des chondrozytdren Stoffwechsels stellen eine entscheidende
Determinante im Zusammenhang mit der Knorpeldegeneration dar.

Die Untersuchungsergebnisse von Huch (2001) bzw. Kuettner und Cole (2005) Gber
die Aspekte von pathologischen Veradnderungen an talokruralen und tibiofemoralen
Gelenkflachen unterstreichen diesen Sachverhailt.

Einerseits gestaltet sich das Ausmal} der Proteoglykan-Syntheserate unterschiedlich
grol3 (talokrural >> tibiofemoral), andererseits zeigen die Chondrozyten eine
experimentell nachweisbare, deutlich differierende Ansprechrate auf katabol
wirksame Mediatoren, wie das Interleukin-| (talokrural << tibiofemoral ).

Im Falle einer Destruktion ldsst die im Allgemeinen gesteigerte Proteoglycan-
Syntheserate beim talokruralen Knorpel eine wohl erhéhte Reparaturkapazitat
annehmen. Letztlich  resultiert daraus eine gelenkspezifisch unterschiedlich
ausgepragte Sensibilitdt der Stitzgewebe gegenliber degenerativen Prozessen.
Aufgrund unserer Befunde scheinen die TMT-Gelenkfldchen generell weniger
anféllig fir Knorpelpathologien zu sein.
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Verfolgt man den Grundgedanken der Degeneration weiter, so greift Treppo in
seinem Artikel noch einen weiteren sehr wichtigen biomechanischen Aspekt auf.

Die Uberwiegend nur leichte Schadigung der TMT-Gelenkflachen spricht namlich
dafur, dass die funf TMT-Gelenke in ihrer Gesamtheit eine optimierte Last verteilende
biomechanische Einheit darstellen. Dabei spielt der vollstdndige Kontaktflachen-
schluss der TMT-Gelenkflachenpartner eine wichtige Rolle.

So konnte Lakin 2001 den Beweis erbringen, dass jedes TMT-Gelenk auf einen
progredienten mechanischen Lastanstieg mit einer Vergré3erung der Auflageflachen
der proximalen und distalen Kontaktflachen reagiert, um die insgesamt einwirkenden
Kréfte gleichméaliger zu verteilen.

Dieser Adaptationsmechanismus, namlich auf steigende mechanische Belastung mit
vergréRerten artikularen Kontaktflachen zu reagieren, tritt besonders eindrucksvoll in
Plantarflexion und bei abrupten Bewegungsmandvern auf. Somit kénnen die TMT-
Gelenke auch hohe Druckspitzen, wie sie wahrend der Absto3phase des
Gangzyklus, insbesondere beim Laufen auftreten, unbeschadet tolerieren.

Das Grundprinzip der gleichmaligen Druckverteilung unter dynamischen
Bedingungen wird sowohl anhand der gleichmafligen Verteilung der degenerativ
geringgradig veranderten Knorpeloberflachen in den einzelnen TMT-Gelenken
deutlich als auch an den homogenen Bewertungsmustern der Knorpeloberflachen.

GleichméRige Verteilung der degenerativen Verdnderungen in den einzelnen TMT-
Gelenken |-V

Ein weiteres wichtiges Ergebnis aus einer TMT-Studie von Lakin (2001), welches
auch hervorragend zu unseren Befunden der gleichmaRig verteilten DMV passt, ist
der Lasttransfer in den einzelnen funf TMT-Gelenken. Treten in der MittelfulRregion
grol’e mechanische Belastungen auf, so werden die einwirkenden Krafte bzw. die
mechanische Druckbelastung von den zentralen TMT-Gelenken (ll, Ill) auf die
randstdndigen TMT-Gelenke |, IV und V umverteilt. Dabei dienen die lateralen TMT-
Gelenke zur Reduktion der mechanischen Belastung und sind somit fur die zentralen
TMT-Gelenke von wichtiger Bedeutung. Entscheidend ist der Lasttransfer in den
einzelnen TMT-Gelenken vor allem bei der Kraftibertragung zwischen Vor- und
Rickful® wahrend der AbstoRphase vom Boden. Gerade in dieser Region treten
besonders hohe Spannungsspitzen auf.

In erster Linie gewéahrleistet das weniger mobile zentrale TMT-Gelenk (ll, 111) bei sehr
grolen Druckamplituden die mechanische Stabilitdt des TMT-Gelenkkomplexes.
Dabei unterstitzt die besonders gut ausgeprégte ligamentére Zuggurtung im Bereich
des zweiten und dritten TMT-Gelenks die funktionell wichtige anatomische Integritat
des gesamten anatomischen TMT-Komplexes. Die lateralen und beweglicheren
TMT-Gelenke I, IV und V spielen vor allem in Momenten abrupter Positionswechsel
des Fulies eine wichtige Rolle, d. h. dass die anatomisch bedingte gréliere Mobilitat
der Randstrahlen die Grundlage fur eine addquat schnelle Anpassung an die
spontane Lageveranderung schafft. Somit kann auf diese Weise unphysiologischen
Fehlbelastungen entgegengewirkt werden.

Betrachtet man die Gesamtheit der finf TMT-Gelenke, so sind diese als eine Art
biomechanische Einheit zu verstehen, in der die einzelnen Gelenke unter
dynamischer Belastung miteinander interagieren.
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Homogene Bewertungsmuster der TMT- Quadranten

Das biomechanisch wichtigste Grundprinzip des Gelenkknorpels, namlich die
gleichmafige Verteilung der auf die Gelenkflache einwirkenden Kréfte, wird durch die
auffallend haufig homogene Verteilung der Collins-Grade innerhalb der vier
Quadranten sichtbar. Offenbar besteht im Allgemeinen ein kongruenter
Flachenschluss der tarsometatarsalen Gelenkflachen.

Dies ist fur eine ein ganzes Leben lang materialgerechte Beanspruchung von
zentraler Bedeutung und fihrt dazu, dass sich die belastungsinduzierte
Kompression des Knorpels proportional zur aufgebrachten Last verhalt und somit die
oberflachlich gelegene Tangentialzone durch ihre charakteristische parallele
Anordnung der Kollagenfasern eine definierte Drucklast gleichméRig auf der
gesamten Knorpeloberflache verteilen vermag (Glaser 1998, Hees et al. 2000,
Liebich und Sinowatz 1999).

Da Uber das Zytoskelett der Chondrozyten innerhalb eines die Gelenkflache
bedeckenden Knorpels die chondrozytéare Stoffwechselaktivitat reguliert wird, hangt
deren Ausmal’ von der Lastverteilung ab. Das mechanische Signal wird Uber das
Zytoskelett an den Zellkern weitergegeben, der dann mit entsprechenden
Syntheseleistungen reagieren kann (Freeman et al. 1994).

Im Falle einer Destruktion des Zytoskelettes konnte eine unterbrochene
Signaltransduktion dokumentiert werden (Durrant et al. 1999, Guilak et al. 1995).
Weitere potentielle Ubertrager des dufleren mechanischen Signals sind Flissigkeits-
und Elektrolytstrome, Kalziumkonzentrationsanstieg (Guilak et al.1995) sowie
osmotische Potentiale und Volumenregulation (Freeman et al. 1994).

Hinsichtlich der zellularen Antwort auf eine erhdhte Belastung scheinen die
Chondrozyten ihre Stoffwechselaktivitat in etwa zu synchronisieren. Dies wird sowonhl
an der homogenen Zuordnung der Collins-Grade zu den einzelnen Quadranten als
auch an dem Nebeneinander der identischen Stadien der Knorpeldegeneration
innerhalb einer Gelenkflache erkennbar.

Stimulation der Knorpelhoméostase: dynamische Belastung an den TMT-Gelenken

Die Deformation des Gelenkknorpels ist ein sehr komplexer Vorgang, der durch
mehrere Faktoren beeinflusst wird. Zu diesen gehért unter anderem auch die Art der
Belastung bzw. Kompression. Dabei existieren unterschiedliche Belastungstypen,
wie z. B. geringe konstante Belastung durch das Kérpergewicht, intermittierende
Belastung wéahrend koérperlicher Bewegung sowie plétzliche und sehr starke
kdrperliche  Belastung bei extremen  Bewegungen, insbesondere im
Hochleistungssport. Die Biosynthese des Gelenkknorpels wird von diesen
unterschiedlichen Belastungsarten mafRgebend beeinflusst.

Generell ist die Biosynthese abhangig von der Dauer und Starke bzw. der Frequenz
der Belastung (Brama et. al 2001, Sah et al. 1989,1990) sowie von der
lastinduzierten Deformation des Gelenkknorpels selbst (Lee und Bader 1995).

Im Allgemeinen nimmt bei statischer Kompression, z.B. durch das Kérpergewicht die
Biosynthese von Proteoglykanen und Proteinen ab, wahrend sie hingegen bei
dynamischen Belastungen gesteigert wird (Jin et al. 2001, Murata et al. 2003, Sah et
al. 1989).
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Die durch dynamische Kompression stimulierte Knorpelsynthese ist wiederum
abhéngig von der Gré3e der Amplitude bzw. von der Frequenz (Sah et al.1989, Hall
et al.1991). Dabei ist zu beachten, dass dynamische Kompressionen mit niedrigen
Frequenzen (maximal 0,001 Hz) eher zu einer Hemmung der Biosynthese (Sah et
al. 1989) fuhren.

Im Gegensatz dazu resultiert aus héheren Frequenzen zwischen 0,01-1 Hz eine
schwellenabhéngige Stimulation der Biosynthese (Sah et. al 1989).

Hingegen wird eine Reduktion der Matrixsynthese durch eine Uber einen ldngeren
Zeitraum einwirkende inaddquate Zelldeformation erreicht.

So konnte in Knorpelregionen mit der nachweisbar gréf3ten mechanischen Belastung
die hdéchste Hemmung der biosynthetischen Aktivitat nachgewiesen werden (Wong et
al.1997).

In diesem Zusammenhang muss auch die Rolle des Gangzyklus diskutiert werden.
Er gliedert sich in eine Standphase, eine Schwungphase und in Abhangigkeit von der
Geschwindigkeit in eine zweibeinige Abstlitzphase. Wahrend der Standphase bzw.
bei einem statisch belasteten Fuld wird der Bodendruck vor allem in den Bereichen
des Vor- und RuUckfules Ubertragen (Kummer 2005). Unter dynamischen
Bedingungen hingegen treten in der TMT-Region sehr hohe Belastungsspitzen vor
allem wahrend der Abstol3phase vom Boden auf (Scott und Winter 1993). In dieser
Belastungssituation vollzieht sich im TMT-Komplex eine simultane Rotation der
einzelnen Teilgelenke, wahrend sich gleichzeitig die metatarsalen Knochen
auseinander spreizen. Biomechanisch sind diese Bewegungsablaufe relevant, um
einen adaquateren Bodenkontakt der metatarsalen Kd&pfchen zu gewahrleisten und
diese besser auf dem Boden positionieren zu kénnen (Scott und Winter 1993).

In der TMT-Region dominieren also, sofern keine Fehlstellungen vorliegen,
dynamische Belastungen, die sich in der Synthese-Bilanz positiv auf den
chondrozytaren Stoffwechsel auswirken.

In Anbetracht der Befunde aus der Untersuchung der makroskopisch degenerativen
Verdnderungen der Gelenkknorpeloberflaichen in Form von geringgradigen
Schadigungen und homogener Verteilung der Collins-Grade kénnen wir generell in
den TMT-Gelenken auf eine ausgewogene Biosynthese des Gelenkknorpels
schlielen, in der die den Stoffwechsel stimulierenden Einflussgré3en Uberwiegen.
Die wohl Uberwiegend adaquate dynamische Kompression des TMT-Gelenkknorpels
stellt dabei einen entscheidenden Faktor dar.

Progressivere Degeneration in den medialen Quadranten

In verschiedenen zellphysiologischen Untersuchungen konnte unter dauerhafter und
inadaquater mechanischer Belastung eine reduzierte chondrozytéare
Syntheseleistung nachgewiesen werden (Bachrach et al. 1995).

Bei unseren untersuchten TMT-Gelenkflachen scheint dies vor allem an den
medialen Randzonen - mit gleichzeitiger Einbeziehung der dorsalen Oberkante - der
Fall gewesen zu sein.

Die tendenziell in den medialen Quadranten vergebenen héheren Collins-Grade

- im Sinne einer fortgeschritteneren Degeneration der Knorpeloberflache - lassen
gerade in diesen Gelenkbereichen hingegen eine deutlich gréRere mechanische
Belastung annehmen.
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6.4 Ergebnisse aus der CT-OAM

Spiegelbildlichkeit der proximalen und distalen Gelenkpartner

Die Ausdehnung der Dichte der subchondralen Knochenplatten im Sinne einer
Adaptation auf eine mechanische Langzeitbelastung wird - abgesehen von der
Grofle und Dauer der mechanischen Beanspruchung - von weiteren strukturellen
EinflussgréRen mitbestimmt. Im Allgemeinen sind natirlich Form und Funktion eines
Gelenks fiur die Verteilung der qualitativ unterschiedlichen Dichtegradienten
ausschlaggebend, denn in Abhéngigkeit von der spezifischen Gelenkfunktion
ergeben sich unterschiedlich dominante Bewegungsexkursionen (Flexion, Rotation
etc.), aus denen unterschiedliche subchondrale Belastungsschemata resultieren.

Zu dieser Schlussfolgerung kamen sowohl Eckstein bei der Untersuchung von
Humeroulnargelenken, an denen bizentrische und ventro-dorsal angeordnete
Maxima (Eckstein et al.1997) auftraten, als auch Schulz, der in einer Studie an
gesunden Schultergelenken vorwiegend peripher lokalisierte (anterior-superior,
posterior) und haufig bizentrische Dichtemuster in der Cavitas glenoidalis
nachweisen konnte (Schulz et al. 2002).

In diesem Zusammenhang erbrachten weitere Studien an unterschiedlichen
Gelenkregionen den Nachweis, dass die Anordnung der Dichtestufen auch
entscheidend durch die jeweils individuell gestaltete Konstruktion des ligamentaren
Apparates geprégt werden kann. Giunta konnte dies in seiner Studie am distalen
Radioulnargelenk dokumentieren (Giunta et al. 2005).

Wie wichtig der Aspekt der Gelenkform bei dem morphologischen Erscheinungsbild
der Plattenareale ist, konnte Eckstein in einer Studie Uber den engen
Zusammenhang zwischen den drei Gré3en Belastungsmuster, Gelenkkongruenz und
subchondrale Knochendichte unterstreichen (Eckstein et al. 1997). Sind zwei dieser
Parameter bekannt, so kénne auf den dritten geschlossen werden. So hat auch die
Geometrie der Gelenke bzw. der Gelenkflachen einen entscheidenden Einfluss auf
den Phénotyp (Eckstein et al. 1997, Giunta et al. 2005), denn die geometrische
Konfiguration und die individuell mechanischen Belastungsschemata interagieren auf
komplexe Art und Weise und bedingen eine jeweils ganz charakteristische Verteilung
der Dichteareale.

Bei den TMT-Gelenken ist entscheidend, dass es sich hier um Amphiarthrosen
handelt, die eine nur eingeschrankte Beweglichkeit besitzen. Infolgedessen werden
innerhalb der  TMT-Gelenke bzw. Gelenkflachen keine grélieren
Bewegungsexkursionen zugelassen, welche die Richtung der Kraft bzw. die
Verteilung der Lastibertragung entscheidend verandern kénnten.

Die Passgenauigkeit bzw. Kongruenz der TMT-Gelenkflachen und der daraus
resultierende Kontaktflachenschluss ermdéglicht ein in den Densitogrammen
sichtbares Abbild der Kraftibertragung auf die subchondrale Platte im
MittelfulRbereich, das vom Prinzip her einem Verfahren mit Druckplatten gleicht.

Im Zusammenhang damit stent das Phanomen der ,Spiegelbildlichkeit
subchondraler Dichtemuster®.
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Diese basiert auf dem vollstdndigen Flachenschluss der jeweils korrespondierenden
proximalen und distalen Gelenkpartner und lasst den Kraftfluss in dieser Region fur
uns sichtbar werden.

Fur uns kann dieser anhand der mehrheitlich konstant auftretenden, unizentrischen
Maxima in den CT-OAM- Befunden eindrucksvoll dargestellt werden.

Das bedeutet, dass Uberwiegend ein einziger und im Vergleich zu den uUbrigen
subchondralen Plattenarealen jeweils deutlich erhéhter Dichteherd identifiziert
werden konnte.

Unter dem Aspekt der Faktoren, die determinierend auf die Gestaltung der
subchondralen Dichtemuster wirken, scheint die bandhafte Zuggurtung der TMT-
Gelenke besonders wichtig.

Die gesamte Gelenkreihe wird durch ein differenziertes System aus dorsalen,
plantaren und interossaren, facherartig verlaufenden Bandern gepragt, insbesondere
die Gelenke des Il. bis IV. Strahls Gberquerend. Dieses gewahrleistet ein hohes Mal}
an mechanischer Stabilitédt, die — wie oben klargestellt - funktionell bei der
Ubertragung von sehr groRen Kréaften wichtig ist. Insbesondere dadurch kann ein
weitgehend vollstandiger Gelenkflachenschluss herbeigefuhrt werden. Gerade unter
starker mechanischer Belastung kommt diesem eine zentrale Rolle fur die addquate
Druckverteilung in den einzelnen TMT-Gelenken zu. Das Phanomen der
Spiegelbildlichkeit von proximalen und distalen Plattenarealen in den untersuchten
Densitogrammen belegt das.

Bevorzugte topographische Anordnung der Dichtemaxima

Die vorherrschende Lokalisation der Hauptmaxima an den medialen Gelenkrdndern
unter Miteinbeziehung der dorsalen Oberkante lasst sich aus der Architektur des
FuRskelettes als Ganzheit herleiten. Die Gesamtheit aller artikulierenden
Gelenkflachen bildet eine idealisierte Form eines nach oben konvex gekrimmten
romanischen Bogens. In dieser architektonischen Bauform sind sdmtliche osséren
Strukturen durch dorsale, plantare und interossédre Bandsysteme untereinander
verbunden. Dieses Bauprinzip erméglicht es dem TMT-Komplex, durch
Auseinanderbiegen der einzelnen osséren Bauelemente auch starken mechanischen
Belastungen standhalten zu kénnen (Simkin et al. 1991). Beim fécherartigen
Auseinanderweichen von Ossa cuneiformia und metatarsalia des Gangzyklus wird
die Kraftresultierende ohne Zweifel von der Gelenkmitte zu den Randzonen hin
verlagert.

Dies konnte in den meisten Befunden anhand einer ganz charakteristischen
Verteilung der subchondralen Dichtemaxima dokumentiert werden - Uberwiegend
entlang der medialen Kante nachweisbar sowie begleitet von gegen den dorsalen
Rand gerichteten Auslaufern.

So muss als wichtiges Ergebnis unserer Untersuchung abgeleitet werden, dass unter
dynamischer Belastung des FulRes die Resultierende im Regelfall nicht im Zentrum
des Gelenks liegt. Die lokale Spannung nimmt offenbar entlang der medialen und
dorsalen Rander des Quergewélbes stark zu. Dies liegt auch begrindet im
Koppelungsmechanismus der intertarsalen und tarsometatarsalen Gelenke und der
sehr geringen Beweglichkeit (Huson 1983).

Im Allgemeinen resultiert ja aus jedem Schritt bzw. vor allem beim Abrollen des
belasteten Fules auf dem Boden eine Verwringung des gesamten Ful3es.
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Das fuhrt entsprechend zu einer internen Verdrehung und damit zu einem besseren
Kraftschluss der einzelnen ossaren Komponenten.

Aus unseren Ergebnissen lasst sich klar ableiten, dass eine Hemmung bzw.
Blockierung des intertarsalen und tarsometatarsalen Koppelungsmechanismus in
Folge der inadadquaten Kraftibertragung zu Schmerzen und Mobilitatsstérungen
fuhren kann, deren Ausprédgung abhangig vom Ausmal’ der Schadigungen ist.
Jegliche Veradnderung der mechanischen Verhéltnisse an einem Gelenk, wie
beispielsweise eine Anderung der Kontaktflichengeometrie - durch z. B.
deformierende degenerative Erkrankungen - oder eine Veranderung der
Gelenksachsen - durch z. B.

Frakturen, Luxationen - kénnen den Verlauf und die Position der Krafte verandern,
die auf das Gelenk einwirken.

Niedrige Knochenplattendichten an den latero-plantaren Gelenkkanten

Das haufige Auftreten von auffallend niedrigen Dichtestufen in den latero- plantaren
Quadranten aller untersuchten Gelenkflachen lasst das oben beschriebene Prinzip
ebenso deutlich werden. Da Menge und Verteilung des Knochengewebes an die
vorherrschenden Spannungsverhaltnisse angepasst sind (Pauwels 1965), findet man
in Gelenkregionen mit hoher mechanischer Belastung auch eine entsprechend
héhere Dichte. Die subchondrale Knochenlamelle bzw. die in ihr lokalisierten
mechano-sensitiven Osteozyten reagierten mit selektivem Knochenremodelling
genau auf die Bereiche einer Gelenkflache, an denen die gréRten Druckspitzen
entstehen. Unter diesem Aspekt konnten Noble und Alexander (1985) eine direkte
Proportionalitdt zwischen mechanischer Beanspruchung und Erhéhung der
subchondralen Dichte beobachten.

Da wahrend dynamischer Belastungsmomente des Fulles die Resultierende in den
einzelnen TMT-Gelenken entsprechend der Gewdlbeform eben doch eher an die
dorsalen als an die plantaren Kanten riickt, sind an gesunden Flflien die latero-
plantaren Gelenkrander von hohen Spannungen generell ausgenommen.

So moéchten wir unter dem Aspekt der Kraftiibertragung (zwischen Vor- und Ruckful3)
als wichtiges Ergebnis aus der CT-OAM-Untersuchung festhalten, dass das Prinzip
einer optimierten und gleichmafRigen Lastverteilung innerhalb der einzelnen TMT-
Gelenke anhand der Befunde bildhaft deutlich gemacht wird. Bei der Analyse der
Densitogramme zeigte sich in der Mehrheit der Félle ein gewisses gestalterisches
Prinzip der subchondralen Plattenareale, das haufig in allen finf TMT-Gelenken
nachweisbar war und nicht als rein willkirliche Verteilung zu interpretieren ist.

Beleg dafur sind die Uberwiegend an den medialen R&ndern lokalisierten
Dichtemaxima - unter Einbeziehung der dorsalen Oberkante - sowie die Minima an
den latero-plantaren Gelenkkanten, welche in dieser Region eine geringere
mechanische Belastung annehmen lassen.
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6.5 Gegeniiberstellung: Befunde Knorpeluntersuchung und CT-OAM

Materialverteilung und Kraftfluss in den TMT-Gelenken

Aus der jeweiligen topographischen Anordnung von degenerativen Verénderungen
im Knorpel und der subchondralen Knochendichte kénnen fir uns die in den TMT-
Gelenken tatsachlich vorherrschenden Verhéltnisse des Kraftflusses lesbar gemacht
werden. Hier wird die Manifestation der Dynamik im Skelettsystem, d. h. die
Wirksamkeit der auftretenden Krafte wahrend der Bewegung sichtbar gemacht. Auf
diese Weise werden hochbelastete Gelenkregionen demaskiert. Anhand unserer
Befunde kann Pauwels™ Theorie der , kausalen Histogenese® (1960,1965), welche
die Adaptationsfahigkeit biologischer Stiutzgewebe auf funktionelle Beanspruchung
mit entsprechenden Anpassungsreaktionen postuliert, wieder einmal unterstrichen
werden.

Schédigungsgrad der Knorpelherde und korrespondierende Dichtemuster

Betrachtet man den Verlauf der mechanischen Langzeitbelastung eines Gelenks
genauer, so kann man in der Friihphase eine reaktive Steigerung der subchondralen
Plattendichte im Sinne des viel zitierten Adaptationsmechanismus beobachten
(Radin und Paul 1970, Radin et al. 1975, 1978, Muller-Gerbl et al. 1989, 1992).

Im weiteren zeitlichen Verlauf erfolgt eine stetige Zunahme durch den Einfluss von
mechano-sensitiven Osteozyten, die den Knochenaufbau koordinieren (Lanyon
1993).

Auch scheinen apoptotische Osteozyten in der Umgebung der geschédigten
Regionen (Risse, Microcracks) Uber bisher unbekannte Signalwege ebenfalls die
gezielten ossaren Umbauvorgénge beeinflussen zu kénnen (Verborgt et al. 2000,
Colopy et al. 2004).

Letztlich resultiert eine Verdichtung derjenigen Areale, die sich in der rdumlichen
Nachbarschaft des Risses befinden. Aktuelle experimentelle Studien (Muir et al.
2006) unterstreichen die Theorie der initialen Dichtevermehrung von Radin (1972)
und Radin et al. (1975,1978).

So moéchten wir als wichtiges Ergebnis unserer Studie festhalten, dass man im
Frihstadium  mechanischer  Uberlastung unterhalb von  geringgradigen
Knorpellasionen eine Erhéhung der lokalen subchondralen Dichte beobachten kann.
Dieser Zusammenhang zwischen frilher Degeneration des Gelenkknorpels und
Dichtezunahme bleibt eine weiterhin unbestreitbare Beobachtung (Béhringer et al.
1995, Wu et al. 1990). Man kann diesen Befund als Reparaturversuch des Gelenks
ansehen.

Gleichzeitig wird dadurch das mechanische Dampfungspotential herabgesetzt. Im
Langzeitverlauf resultiert aus dem nun generell verminderten Absorptionsvermdgen
eine Uberbelastung des Gelenkknorpels, die final in dessen biologischem und
mechanischem Versagen miindet (Muir et al. 2006, Radin et al. 1975, Shimizu et al.
1993).
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Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass bei Uberschreitung eines gewissen
Schwellenwerts fir die oben beschriebene biologische Adaptationsfahigkeit die
erhbhte mechanische Belastung nicht mehr mit den nétigen Mechanismen
gegenreguliert wird.

Dieses Phdnomen konnte schon 1991 von Grynpas et al. dokumentiert werden.
Dabei wurden Préparate verwendet, die vor endoprothetischen Huftgelenksersatz-
Operationen entnommen wurden. Bei den meist stark degenerativ stark veranderten
Femurkopfpraparaten konnte die Gruppe um Grynpas abnorm niedrige Dichtestufen
nachweisen. Diese Befunde weisen darauf hin, dass im Rahmen degenerativer
Verédnderungen der Stitzgewebe die subchondrale Dichte mit dem Schweregrad der
lokal korrespondierenden Knorpelldsion negativ korreliert.

Unsere Studienergebnisse, in denen bei einigen schwergeschadigten Gelenk-
Quadranten unterhalb des Knorpelherdes keine weitere Differenzierung der
subchondralen Areale mehr erkennbar waren, passen sehr gut zu diesen friiheren
Beobachtungen.

Bei einer hochgradigen Knorpeldegeneration kann also - wie wir nachgewiesen
haben - auch eine zunehmende Auflésung und Zerstérung der Knochenplatte
auftreten. Dies entspricht exakt einem biologischen Grundgesetz, wonach auf kleine
Reize keine Reaktion, auf mittlere eine addquate und auf Uberhéhte Destruktion
erfolgt.

Knochen und Knorpel als interaktive Einheit

Die Beziehung zwischen Degeneration und Dichteverteilung bestétigt die Vorstellung
eines engen Zusammenwirkens zwischen Gelenkknorpel und subchondraler
Knochenplatte als interaktiv funktionierender Einheit von biomechanisch relevanten
Materialien (Béhringer et al. 1995, Panula et al. 1998, Sokoloff 1963).

Es handelt sich hierbei um die Wechselwirkung zwischen zwei funktionell
selbstdndigen Materialsystemen, in denen ein flichenhaftes und druckverteilendes
Knorpelsystem mit der auf Belastungsspitzen sensitiven Knochenplatte kooperiert.
Dies wird auch anhand der mehrheitlich unizentrischen und unter Einbeziehung der
dorsalen Oberkante Uberwiegend an den medialen Gelenkrédndern lokalisierten
Hauptmaxima in unserer Studie ersichtlich.

Unterschiedliche biomechanische Relevanz der Materialien

Zusammengefasst unterstreichen die Befunde an den Knorpeloberflichen der TMT-
Gelenke und deren Dichtemuster die unterschiedliche biomechanische Relevanz der
beiden Materialien fur das Skelettsystem.

Priméar agiert der Gelenkknorpel als optimierender Druckverteiler der einwirkenden
mechanischen Last und legt damit die Grundlage fir mdglichst glnstige
Kraftflussverhéltnisse innerhalb der Gelenkflachen bzw. der Gelenke selbst, wie die
Befunde der homogenen Bewertungsmuster und das eindrucksvolle Auftreten von
Uberwiegend nur geringen Schadigungsgraden gezeigt haben.
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Die subchondrale Platte hingegen stellt eine mechanisch effiziente Struktur dar, die
ihre Dichte stets adaquat an die langfristig herrschenden mechanischen
Belastungssituationen anzupassen vermag.

Dabei fungiert sie in ahnlicher Weise wie ein seismographisches System, welches
abnorm hohe Spannungsspitzen detektieren kann und dann genau in den
Uberbelasteten Gelenkregionen mit entsprechenden Dichtezunahmen durch gezielte
Remodelling-Mechanismen reagiert.

Sichtbar wird dieses Prinzip in den Densitogrammen anhand der unizentrischen und
Uberwiegend an den medialen Gelenkrandern lokalisierten Dichtemaxima unter
Einbeziehung der dorsalen Oberkante.

Eine mechanische Uberbelastung beider biologischen Materialien endet im
biomechanischen Versagen und mindet in einer gemeinsamen Endstrecke, dem
Beginn und der Manifestation einer Osteoarthrose.

6.6 Praktische Gesichtspunkte: mégliche klinische Anwendbarkeit

Die  Anpassungsphanomene der biomechanisch relevanten  Materialien,
insbesondere die Adaptationsmechanismen des subchondralen Knochens an die
lokal herrschende Spannungsverteilung, k&énnen nun benutzt werden, um
Frihphasen von Fehl- oder Uberbelastungen zu erkennen.

Im Allgemeinen kann jegliche Verénderung der mechanischen Verhaltnisse an
einem Gelenk, wie beispielsweise eine Anderung der Kontaktflichengeometrie,
deformierende degenerative Erkrankungen oder eine Verschiebung der Gelenk-
achsen durch Frakturen den Verlauf und die Position der Kréfte abwandeln, die auf
das Gelenk einwirken. Letztlich resultiert daraus eine unterschiedliche Anordnung
der auf die Gelenkflachen einwirkenden Druckspitzen. Dementsprechend gestalten
sich dann die in der CT-OAM nachweisbaren Dichtemuster.

Unklare Schmerzen im Bereich des MittelfuRes, die insbesondere in der zweiten
Lebenshélfte zu einer grolRen Einschrdnkung von Lebensqualitdt und
Leistungsfahigkeit der Betroffenen fluhren kénnen, kénnten mittels der CT-OAM
beziglich einer exakten Lokalisation der Beschwerden genauer abgeklart werden. In
diesem Zusammenhang bedeutet die CT-OAM als nicht invasive und zuverléssige
Untersuchungsmethode bei Inkaufnahme einer gewissen Strahlenexposition des
Patienten einen entscheidenden Fortschritt in der biomechanischen Analyse von
Belastungssituationen.

Beim Aspekt der Fehl- oder Uberbelastungen riickt noch ein weiteres
Einsatzspektrum in den Fokus: die postoperative Verlaufskontrolle, vor allem die der
kleineren Gelenke. In der Einleitung wurde bereits ausfihrlich auf die Problematik der
haufig unbefriedigenden Therapieresultate von Verletzungen in der Mittelfuld3region
eingegangen. In diesem Zusammenhang ist es ein ganz zentraler Aspekt, dass man
wohl bisher die Rolle der TMT-Gelenke als Briickenregion bei der Kraftibertragung
unterschatzt hat.

Die Beschreibung der dominanten subchondralen Dichtemuster und der daraus
ableitbaren vorherrschenden Kraftflussverhaltnisse an den TMT-Gelenken gesunder
FuRe kann als Vergleichsbasis fiur die Bewertung pathologischer Veranderungen
dieser Gelenke benultzt werden.

50



An und fir sich bezieht sich unsere Untersuchung auf eine Altersgruppe von tber 60
Jahren. Allerdings leiten wir aus einer gewissen Konstanz der dominierenden
Dichtemuster, eben ein unizentrisches Maximum entlang der medialen Kante mit
gegen den dorsalen Rand gerichteten Auslaufern ab, dass Rickschlisse auch bei
jungerem Patientengut erlaubt sein durften.

So erscheint es aufgrund unserer Ergebnisse gerechtfertigt, die CT-OAM zur
diagnostischen Abkldrung bei unklaren Beschwerden in der Mittelfulregion
einzusetzen.

Dies kann insbesondere dann hilfreich sein, wenn klinisch der dringende Verdacht
besteht, dass den erhebbaren Symptomen eine lokale mechanische Fehlbelastung
der betroffenen Gelenke zu Grunde liegen kénnte wie beispielsweise aufgrund von
okkulten Verletzungen oder degenerativ stark deformierenden Erkrankungen.
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7. Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung hat sich zum Ziel gesetzt, mit Hilfe von zwei
morphologischen Parametern anhand von insgesamt sieben TMT-Gelenkserien des
Mittelfules erstmalig Aussagen zur Anpassung an die individuell vorherrschende
mechanische Situation machen zu kénnen und grundlegende Mechanismen der
Kraftiibertragung in dieser Briickenregion des Ful3es zu klaren.

Dabei lasst die individuelle Materialverteilung der Stitzgewebe fir uns die
Manifestation der Dynamik in der Skelettlehre sichtbar werden.

Aus den Befunden der Gelenkknorpeluntersuchung und aus der CT-OAM I&sst sich
festhalten, dass der Kraftfluss bei radiologisch unauffalligen und gesunden Fifden
unter dynamischen Bedingungen nicht durch die Gelenkmitte, sondern offenbar tber
die medialen und dorsalen randnahen Zonen erfolgt.

Entscheidende Aspekte bei der Kraftibertragung sind zum einen der biomechanisch
relevante tarsometatarsale bzw. intertarsale Koppelungsmechanismus (Huson 1983).
Des Weiteren ist die spezielle anatomische Architektur der TMT-Gelenkreihe in Form
eines gewdlbeartigen Komplexes von zentraler Bedeutung.

So zeigte sich bei der Analyse der CT-OAM- Ergebnisse in der Mehrheit der Falle
ein ganz bestimmtes Verteilungsprinzip der subchondralen Dichte, das meist in allen
funf TMT-Gelenken nachweisbar war und bildhaft anhand der mehrheitlich konstant
auftretenden unizentrischen Maxima eindrucksvoll dargestellt werden konnte.

Das bedeutet, dass Uberwiegend ein einziger und im Vergleich zu den Ubrigen
subchondralen Plattenarealen jeweils deutlich erhéhter Dichteherd - Gberwiegend an
den medialen und dorsalen Gelenkrdndern lokalisiert - identifiziert wurde. Dabei
konnten wir bei nahezu allen proximalen und dazu korrespondierenden distalen
Gelenkflachen das Phanomen der Spiegelbildlichkeit in den Befunden wieder
erkennen.

Das Entdecken eines vorherrschenden Dichtemusters, das im Allgemeinen in allen
funf Strahlen auffindbar war, hebt die Schlusselrolle der TMT-Gelenke hervor.
Wahrend der komplexen Vorgénge der Kraftibertragung zwischen Vor- und Ruckfuf}
interagieren diese namlich miteinander - ganz im Sinne einer biomechanisch
wirksamen Einheit - durch einen Transfer der einwirkenden Gesamtlast auf alle
beteiligten Strukturen.

Anhand der Untersuchungsergebnisse unserer Studie wird die unterschiedliche
biomechanische Relevanz der beiden Materialien des Skelettsystems eindrucksvoll
hervorgehoben. So agiert der Gelenkknorpel primér als mdglichst optimierender
Druckverteiler und legt damit die entscheidende Grundlage fir adaquate sowie
physiologische Kraftflussverhéltnisse innerhalb der Gelenkflachen bzw. der Gelenke
selbst. Die subchondrale Platte hingegen stellt eine mechanisch effiziente Struktur
dar, die ahnlich einem seismographischen System Spannungsspitzen zu detektieren
vermag und daraufhin ihre Knochendichte stets belastungsadaquat anpassen kann.
Die von uns dokumentierte enge Verbindung von Knorpeldegeneration und
Dichteverteilung bestatigt die Vorstellung einer interaktiv funktionierenden Einheit bei
der langfristigen Anpassung an mechanische Belastungssituationen.

Der aktuelle Stand der Computertomographie ermdglicht es, die genaue Lage
abnorm hoher Dichteareale sicher festzustellen.
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In Fallen von unklaren Schmerzen und funktionellen Einschrankungen im
MittelfuRbereich lasst die Ubereinstimmung von Lokalisation der Knorpelherde und
der Hauptmaxima den diagnostischen Einsatz der CT-OAM sinnvoll erscheinen.
Diese Untersuchungsmethode kann gerade in Bezug auf unklare degenerative
Beschwerden am Skelettapparat, speziell auch an den kleinen Fulgelenken,
wertvolle Hinweise auf die Lokalisation Uberbelasteter Stellen liefern.
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7. Anhang

1)

Makroskopische Auswertung der degenerativen morphologischen Veranderungen
der TMT-Gelenkflachen: Dokumentation des Collins-McElligott-Gesamtpunktscores.

Praparat Nr.|Os cun | Os cun |l Os cun lll  |0s cub.

5404 16 16 16 16

7504 0 0 0 1

10304 4 0 12 16

9304 0 0 2 0

9704 2 0 0 0

105104 5 8 4 2

126/04 8 12 6 4

Praparat Nr.[MTB | MTB Il MTB Il MTB IV MTE V
G404 16 16 16 16 16
7504 0 0 0 0 1
10304 12 12 8 16 0
9304 0 4 4 0 0
9704 0 0 0 0 0
10804 8 0 2 4 4
12504 6 16 0 4 4
2)

CT-OAM: Densitogramme aller sieben TMT-Gelenkserien

Praparat 64/04, rechter Ful® Praparat 75/04, rechter Ful}

54



Praparat 103/04, linker Fuf3 Praparat 108/04, linker Fuf3
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