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1. Einleitung

Das Behandlungsergebnis einer KlumpfuB3deformitét ist nicht nur nach anatomischen
und kosmetischen Aspekten zu beurteilen. Viel entscheidender in Hinsicht auf die
Lebensqualitét sind die erlangte Beschwerdefreiheit sowie die normale Funktion des
Gehapparates.

Die Wirksamkeit der in Art und Umfang je nach Lehrmeinung sehr unterschiedlichen
Therapie der Klumpfuldeformitidt wurde bisher weitgehend anhand von statistischen
Parametern wie  klinischen  Untersuchungsmethoden und Messungen von
Rontgenwinkeln beurteilt.

Die Verwendung dynamischer Untersuchungsmethoden ermoglicht zusitzlich eine
objektive Bewertung des Therapieerfolgs der im Séauglingsalter behandelten
KlumpfiiBe, da sie Vergleichs- und Basisdaten liefert, die zur Etablierung

therapeutischer Verfahren notwendig sind.

1.1. Theoretische Grundlagen

1.1.1. Das Krankheitsbild ,,Idiopathischer Klumpfuf3*

Der Klumpfuf} ist seit iiber 3000 Jahren bekannt. Besonders ausfiihrlich haben sich die
Hippokratiker mit diesem Krankheitsbild beschiftigt.
,Beil keinem anderen Krankheitsbild sind die Meinungen iiber die Entstehung und die

optimale Behandlung so unterschiedlich wie beim Klumpfuf3" [48].

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich ausschlieBlich mit der hdufigsten Form des
KlumpfuBBes, dem ,,idiopathischen* Klumpful}, der auch als , muskulirer” Klumpful3
bezeichnet wird. Im Gegensatz zum teratologischen oder Lihmungsklumpfuf3 ist die
Muskulatur zwar quantitativ, aber nicht qualitativ gestort, und es fehlen Stérungen an

den knorpelig-kndchernen Elementen.
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Im Gegensatz zum idiopathischen Klumpfuf3, dessen Ursache nach wie vor unbekannt
ist, konnen Fehlbildungsklumpfiie, die ebenfalls zu den angeborenen Klumpfiien
zdhlen, im Rahmen verschiedener Syndrome vorkommen, z. B. dem Pierre-Robin-
Syndrom, oder durch Stoffwechselerkrankungen sowie exogene Noxen hervorgerufen

werden [24].

Des Weiteren unterscheidet man den sekunddren, erworbenen Klumpfull, dessen
Ursachen vielfiltig sind. Dazu zédhlen: neuromuskulédre, posttraumatische, statische,
traumatische, rheumatische, syphilitische, ischdmische, myogene, neurogene und
arthrogene Klumpfiif3e.

Zu den neuromuskulidren Ursachen zidhlen Erkrankungen mit erhohtem Muskeltonus,
wie z. B. MS oder SHT, Erkrankungen mit erniedrigtem Muskeltonus, wie z. B. Polio
und AMC sowie Verletzungen peripherer Nerven, wie z. B. des N. peronaeus.
Posttraumatische KlumpfuB3deformititen treten nach Kompartmentsyndrom, knochernen
Verletzungen, Sehnenverletzungen und Verbrennungskontrakturen der Haut auf.
Weitere Ursachen der sekundidren Klumpfullentstehung zeigen sich im Rahmen der
diabetischen Osteoarthropathie ~ mit  Zerstorung  des Riickfules,  bei
Knochenstoffwechselstorungen, wie z. B. Rachitis, bei angeborenen Fehlbildungen, wie
z. B. Tibiaaplasie und Neurofibromatose, bei psychiatrischen Erkrankungen oder

iatrogen nach Chopart-Amputation oder iiberkorrigiertem Knickful3 [24].

Von dem angeborenen und dem sekunddr erworbenen Klumpfufl ist die
KlumpfuBhaltung zu unterscheiden. Hierbei ist der FuB3 bereits nach der Geburt
wesentlich flexibler als ein richtiger Klumpfuff und damit aktiv und passiv leicht
korrigierbar. Der Spitzful ist nur gering ausgebildet, und es bestehen keine
Fehlstellungen im RiickfuBBbereich. Des Weiteren verursacht eine KlumpfuBhaltung
quere Hautfalten am FuBriicken. In der Regel ist eine konservative (nicht-operative)

Therapie in den ersten Lebenswochen ausreichend.

Der angeborene Klumpfuf ist mit einer Inzidenz von 1-2 auf 1000 Lebendgeborene die
hdufigste Extremitidtenmissbildung der weillen Bevolkerung. Im Gegensatz dazu weisen
die orientalischen Volker mit 0,57/ 1000 Geburten eine weitaus niedrigere, die
Polynesier mit 6,81/ 1000 Geburten eine weitaus hohere Inzidenz auf [95]. Es liegt eine

nahezu konstante Geschlechterverteilung von zwei Jungen zu einem Midchen sowie
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eine familidre Haufigkeit in 15% der Fille vor [19]. Bei ungefdhr der Hilfte der Fille
tritt die Deformitét beidseitig auf [24]. Wird eine konsequente und intensive Therapie
nicht rechtzeitig in die Wege geleitet, fithrt die unphysiologische Belastung des
FuBlgelenkes frithzeitig zu VerschleiBerscheinungen und hat eine verminderte
Lebensqualitidt des Patienten zur Folge. Laut Imhiduser, dessen Studien iiber dieses
Krankheitsbild 40 Jahre dauerten, ist der idiopathische Klumpfull heilbar. Imhéuser
verweist aber auch darauf, dass die Mitarbeit der Eltern und regelmiBige Kontrollen
durch einen Facharzt wihrend des Wachstumsalters entscheidend fiir die Erzielung

guter Resultate sind [48].

1.1.2. Atiologie und Pathogenese

Bis heute ist die eigentliche Ursache eines idiopathischen Klumpfufles nicht
nachgewiesen worden. ,,.Die sich gegenseitig verdringenden und ausschlieBenden
Hypothesen zur Atiologie des idiopathischen KlumpfuBes unterstreichen laut
Debrunner ,,unsere Unwissenheit” auf diesem Gebiet [19]. Imh&user vertritt die
Meinung, dass ,,die gleiche pathogenetische Entwicklung vermutet werden kann, da
die KlumpfiiBe des Neugeborenen ,,immer die gleiche Form, fast immer die gleiche

Ausprigung, jedoch eine wechselnde Hérte der Deformitét™ zeigen [48].

Die wichtigsten Theorien lassen sich grundsitzlich in zwei Gruppen einteilen. Auf der
einen Seite werden exogen induzierte Missbildungsursachen verantwortlich gemacht,
auf der anderen Seite sieht man in einer endogen-erblichen Dysplasie die Ursache fiir

die Entstehung des KlumpfufBes [5].

Die zu den exogenen Einfliissen zdhlende alte, bereits von Hippokrates aufgestellte
Hypothese vom Oligohydramnion [56; 91], ,,das durch Kompression von auflen die
Fiie des Feten in Equinovarusstellung zwingt, ist weitgehend verlassen worden®, da im
Rahmen der Prinataldiagnostik der Nachweis erbracht werden konnte, ,,dass Feten ab
der 14. Schwangerschaftswoche Klumpfiife in einer mit ausreichend Fruchtwasser

gefiillten Amnionhohle entwickelten” [24]. Neben dieser Raummangel- und
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Drucktheorie  wird die von Bohm 1929 aufgestellte Hypothese der
HemmungsmiBbildung, der ein »passagerer Wachstumsstillstand des
FuBwurzelkomplexes in einer klumpfuBartigen Embryonalstellung® zugrunde liegt,
diskutiert [24; 56]. Diese Theorie gilt jedoch als weitgehend unwahrscheinlich, da sich
,die Ahnlichkeiten eines KlumpfuBes mit gewissen Durchgangsformen des
embryonalen FuBles* laut Debrunner nur ,auf verstecktere Einzelheiten beziehen,.....
einer exakteren Priifung gegeniiber verlieren sie an tatsdchlichem Wert und behalten
hochstenfalls Symbolkraft“ [19]. Des Weiteren werden Temperatureinfliisse,
Lebensmitteltoxine und Virusinfektionen, beispielsweise mit Enteroviren, wihrend der
kritischen Zeit der Embryogense als exogene Ursachen fiir die Entwicklung eines
KlumpfuBles in Betracht gezogen [24; 78]. Fiir die Theorie des hereditiren, endogenen
Klumpful} spricht eine nahezu konstante Geschlechterverteilung von zwei Jungen zu
einem Maidchen [19]. Da ein eindeutiger Mendelscher Erbgang nicht nachgewiesen
werden konnte, nimmt man an, dass dem primédren Klumpfull ein multifaktorieller
Erbgang mit Haupteinflul eines dominanten Gens oder eines unbekannten uterinen
Faktors zugrunde liegt [24; 95]. Die Gruppe um Scarpa (1800) und Adams (1860)
vertritt die Meinung, dass alle Weichteilveranderungen sekundirer Natur sind, d.h. erst
aufgrund der Knochenverdnderungen entstehen. Bei dieser Theorie herrscht jedoch
Uneinigkeit dariiber, ob die Ursache fiir die Mif3bildungen des Talus und Calcaneus, wie
es von Bohm (1935) angenommen wurde, in einer Entwicklungshemmung zu suchen ist
oder ob es sich, wie 1963 von Irani und Sherman veroffentlicht, um eine primére
Dysplasie handelt, die in den Knorpelanlagen, d.h. in einem Keimplasmadefekt,
manifest ist [50]. Demgegeniiber ist die Gruppe um Fukuhara der Ansicht, dass die
knocherne Deformitidt sekundidr aufgrund einer Weichteilkontraktur im medialen
FuBwurzelbereich entsteht. Diese kontrakte fibrose Masse wird dtiologisch zwar
verschieden gedeutet, bezieht aber immer Bénder, Gelenkkapseln und Muskeln mit ein
und zwingt den FuB} in eine pathologische Supinations- und Inversionsstellung [32]. So
hielten beispielsweise Zimny et al. nach elektronenmikroskopischen Untersuchungen
einen genetisch bedingten Defekt im Sinne einer Fibromatose, fiir verantwortlich fiir
eine durch Myofibroblasten verursachte Weichteilkontraktur, die die Knochen der
FuBwurzeln sekundir deformiert [24; 96]. Auch Ippolito et al. sehen eine retrahierende
Fibrose im posteromedialen FuBbereich als primir &tiologischen Faktor fiir die
KlumpfuBentstehung. Sie fanden neben einer Abnahme der Muskelfasergrof3e und —

anzahl eine Zunahme von fibrosem Bindegewebe in Muskeln und Sehnenscheiden
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sowie eine Verdickung von Sehnen und Bidndern [49]. Andere Studien kommen zu dem
SchluB3, dass ein neuromuskulédres Leiden die Ursache fiir die Weichteilkontraktur im
medialen FuBBwurzelbereich ist. Diese Theorie wird durch Isaacs et al. gestiitzt, die in
der KlumpfuB3bildung eine lokalisierte Form der Arthrogryposis multiplex congenita
(AMC) sehen. Die AMC wird durch intrauterine Lésionen, z.B. Virusinfektionen
verursacht, die eine Zerstorung von Motoneuronen im Riickenmark und eine
verminderte Extremitidtenentwicklung zur Folge haben. Die elektronenmikroskopischen
Untersuchungen der Muskulatur zeigten Zeichen einer frithen Denervierung der Waden-
und Perondalmuskulatur, Fasergroflenunterschiede in der Muskulatur der Musculi
tibialis posterior und triceps surae sowie eine Zunahme von Typ I Fasern [51]. Nach
elektrophysiologischen Untersuchungen kommen Feldbrin et al. zu der Annahme, dass
eine gestorte Innervierung der KlumpfuBentstehung zugrunde liegt [30]. Handelsman
und Badalamente machen aufgrund neuromuskuldrer Studien ein friih im fetalen Leben
einsetzendes Muskelungleichgewicht fiir die KlumpfuBbildung verantwortlich. Das
Uberwiegen der Muskelkrifte von Supinatoren (Musculi tibialis posterior et anterior)
und Flexoren (Musculus triceps surae und Zehenflexoren) fiihrt intrauterin und postnatal
zu einer Deformierung vom Talus und anderen Knochen, deren knorpelige Matritzen

leicht verformbar sind [36].

Man ist sich heute angesichts dieser zahlreichen Theorien lediglich dariiber einig, dass
atiologisch kein einzelner Faktor fiir die Klumpfufbildung verantwortlich gemacht
werden kann. Vielmehr muss es sich um ein multifaktorielles Geschehen handeln, in
dem sowohl genetische als auch exogen-mechanische Einfliisse eine Rolle spielen [91;

95].

1.1.3. Pathologische Anatomie

Die Grundlage zum Verstdandnis der orthopéddischen Korrekturbehandlung des primiren
KlumpfuBes ist die Kenntnis der zugrunde liegenden Gelenkveridnderungen, kndchernen

Deformierungen und pathologischen Weichteilveranderungen.
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Der idiopathische Klumpfu3 des Neugeborenen, auch Talipes equinovarus (adductus-
excavatus-supinatus) genannt, setzt sich immer aus folgenden Teilkomponenten

zusammen [48]:

Adduktion des Vorfuf3es

- Supinatorische Aufdrehung des Vorful3es

- Varusstellung der Ferse

- Verkiirzung der Achillessehne (SpitzfuB3stellung)
- HohlfuB3

(a)

(b)

Abbildung 1.1: Kongenitaler beidseitiger Klumpfufl
a) typische Fehlstellung von ventral;
b) dorsaler Aspekt mit Adduktion, subtalare Innenrotation und

Supination
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Aufgrund seines charakteristischen duflerlichen Erscheinungsbildes ist der Klumpfuf3
postpartal nicht zu iibersehen. Das Ausmal3 der Beweglichkeit ist im Vergleich zum
normalen Ful} beschrinkt. Der M. triceps surae ist bei fixierter Plantarflexion des
GesamtfuBes kontrakt und somit fiir die SpitzfuBBstellung verantwortlich. Die verkiirzte
Achillessehne tastet man als relativ derben Strang. Das Tuber calcanei ist hochstehend
und palpatorisch nur schwer nachweisbar, da es im Fettpolster der Ferse verschwindet.

An der FuBinnenseite findet man durch die Supination bedingt quer verlaufende
Hautfalten. Zusitzlich weisen die Kinder die typischen Klumpfulwade auf, die durch
eine Atrophie des M. triceps surae und die nach proximal verschobenen Biuchen des M.

gastrocnemius gekennzeichnet ist [19; 85].

Dem idiopathischen Klumpfuf} liegen zunichst keine oder nur geringe Fehlformen der
einzelnen FuBknochen zugrunde. Viel entscheidender ist bei dieser Form des
KlumpfuBles, ,,dass die Gelenkkorper der einzelnen Gelenke gegeneinander in mehr
oder weniger starker Fehlposition stehen* [48]. Entgegen der Ansicht der Hippokratiker
handelt es sich nicht um Luxationen oder Subluxationen der Gelenke, sondern um
extreme Abweichungen im Rahmen der normalen Gelenkexkursionen. Im Rahmen
pathologisch-anatomischer KlumpfuB3studien wurden die im Folgenden dargestellten

Verinderungen an Gelenken, Knochen und Weichteilen gefunden.

Gelenkverianderungen:

- Oberes Sprunggelenk: Aufgrund der Equinuskomponente, die durch die Triceps-surae-
Kontraktur unterhalten wird, disloziert der Talus nach ventral und ist maximal
plantarflektiert. Folglich artikuliert nur die verschmilerte dorsale Hilfte der Talusrolle
mit der Knochelgabel [5; 24; 38]. Zusitzlich besteht beim primédren Klumpfull eine
vermehrte AuBlentorsion der Knochelgabel. Dies hat zur Folge, dass der Innenknochel

nach ventral und der Auflenknochel fast nach dorsal gerichtet ist [24; 48].

- Talocalcanealgelenk: Der Calcaneus ist unter den Talus supiniert. Das Tuber calcanei
nahert sich dorsolateral der Fibula so weit an, dass es im Extremfall zur
Gelenkneubildung zwischen AuBenknochelspitze und Calcaneus kommen kann [24].

Folge dieser subtalaren Calcaneusverkippung ist die Abweichung der Ferse in
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Varusstellung, die letztlich dafiir verantwortlich ist, dass die Lingsachsen von Talus
und Calcaneus parallel verlaufen anstatt im distal offenen Winkel zueinander [38;
47;48]. Des Weiteren ist das Acetabulum pedis, auch als Articulatio
talocalcaneonavicularis bezeichnet, endscheidend an der Pathomechanik des
KlumpfuBles beteiligt. Im Gegensatz zum Normalfull beriihrt die mittlere
Calcaneusgelenkfliche beim Klumpful das Os naviculare. Folglich bildet das
Ligamentum calcaneonaviculare plantare nicht mehr den Boden des Gelenks, sondern
ist vielmehr retrahiert oder nicht mehr vorhanden. Diese Retraktion des
calcaneonavicularen Bandkomplexes trigt wesentlich zur medioplantaren Verschiebung

des Os naviculare um den Taluskopf herum bei [24; 28; 29].

- Talonaviculargelenk: Das Os naviculare ist um den Taluskopf herum nach
medioplantar verlagert und ist somit maf3geblich fiir die duBerlich sichtbare Form, d.h.
die Verkiirzung des InnenfuBles sowie die plantar-konvexe Verformung des FufBes
verantwortlich. In Folge dieser Zwangsbewegung, an der sich auch die anderen
Fuligelenke beteiligen, bilden sich die Supination des Mittelfules sowie die
VorfuBadduktion, die letztlich zur Varusstellung der Ferse fiihrt, aus [46]. Aufgrund
dieser  Tatsache ist das Talonaviculargelenk das  Schliisselgelenk  der
KlumpfuBdeformitit, in dem sich ,,das Spétschicksal des FuBles* entscheidet [48]. Nur
in den von hyalinem Knorpel bedeckten Gelenkflichen des Os naviculare findet nach
Untersuchungen von McKay Lingenwachstum statt, so dass sich Talushals und —kopf
zunehmend in medioplantare Richtung ausrichten. Folge dieser Annidherung des Os
naviculare an den Malleolus medialis kann die Ausbildung einer Nearthrose auf der

medialen Seite des FuB3es sein [24; 68].

- Calcaneocuboidgelenk: Das Os cuboideum ist vor dem Calcaneus nach medioplantar
verlagert und unter die Ossa naviculare und cuneiformia verschoben [24]. Zusitzlich hat
es eine Drehung um seine Langsachse gemacht, so dass seine dorsale Fliche nach auflen
gedriangt und zur lateralen Fliche wird [19]. Durch diese Verschiebung erscheint der

AuBenful} plantar konvex und ist im Vergleich zum Innenfuf} relativ zu lang.

- Gelenke des Mittel- und Vorfufes: Bedingt durch die Fehlstellung der riickwirtigen
Verbindungen nehmen die Gelenke von Mittel- und Vorful} eine Adduktionsstellung ein

[19].
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Ossiére Verinderungen:

- Talus: Der Taluskorper ist abgeflacht, die Talusrolle dorsal verschmilert und der
Talushals, der mit dem verformten Taluskopf nach medial und plantar zeigt, verkiirzt
[19; 38]. Der Corpus-Collum-Winkel verkleinert sich dadurch auf 115°-135° gegeniiber
150°-155° beim Normalful [50].

(a) (b)

Abbildung 1.2: a) normaler Talus;
b) knocherne Deformierung des Talus beim Klumpfuf3
,,.Der Talus ist der Schliissel zur Deformitit, die anderen
FuBwurzelknochen folgen der Fehlstellung des Talus®.
[entnommen aus F. Grill, ,,Der Klumpfu3*, (1996), 364-378]

Die Facies articularis medialis der Trochlea tali ist verkleinert und nach hinten
verlagert. Demgegeniiber ist die laterale Facette nach vorne verschoben und bis in die
Halspartie verldngert [19]. Die Trochlea selbst ist nur in der hinteren Hilfte als
Gelenkflache ausgebildet und normal gerundet. Im vorderen Bereich ist sie zwar

wesentlich breiter als hinten, jedoch fibrosiert und abgeflacht [83].

- Calcaneus: Der Calcaneus ist im Allgemeinen weniger stark deformiert als der Talus
[50]. Er ist verplumpt, das Tuber calcanei und der Processus anterior sind verkiirzt [38].
Des Weiteren ist, neben der Verkleinerung des Calcaneus um Y gegeniiber der Norm,

das Sustentaculum tali verformt und oft nur rudimentér angelegt. Der Processus anterior
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hingegen weist eine iiberproportionale Hohe auf. Ebenso pathologisch auffillig sind die
Gelenkfldchen des Calcaneus, die entweder wie die oberen nur gering ausgebildet oder
wie die Facies articularis talaris posterior calcanei nach medial orientiert sind [24; 50;

83].

- Andere Knochendeformitdten: Das Os cuboideum ist abgeflacht und dreieckig.

Ebenso ist das zu einem Keil mit medialer Basis deformierte Os naviculare abgeplattet.
Die Ossa cuneiformia weisen statt senkrechter schrig verlaufende hintere
Gelenkflachen auf. Die Knochen des Vor- und MittelfuBes folgen der durch die
riickwirtigen Verbindungen vorgeschriebenen Richtung, wobei die Verldngerung des 5.
MittelfuBstrahls und die vermehrte Adduktionsstellung des 1. Zehenstrahls besonders
auffillig sind [19; 24].

Weichteilverinderungen:

Entsprechend der anatomischen Form sind die Weichteile der FuBlinnenseite, deren
Knochenansatzstellen dauernd genihert sind, verkiirzt und straff. Die Strukturen der
konvexen FuBauBenseite hingegen erscheinen verldngert und diinn [19]. Als weitere
pathoanatomische Auffilligkeit ist der fibrose Bindegewebstumor zu nennen, der sich
im medialen FuBwurzelbereich zwischen dem Malleolus medialis und der Facies
articularis medialis der Trochlea tali erstreckt und medial in den Sinus tarsi bis zum

medialen Gelenkspalt des Subtalar-Gelenks reicht [24; 49].

- Biinder und Gelenkkapseln: Die Biander und Gelenkkapseln des Klumpfulles passen
sich an die Fehlorientierung der Knochen und Gelenke an. Medial sind die
Gelenkkapseln durch die Binder verstérkt, lateral sind sie iiberdehnt. Als Teile des
fibrosen Bindegewebstumors, der zusitzlich mit der Sehne des M. tibialis posterior und
der diinnen Kapsel des Articulatio talonavicularis verwachsen ist, ist der tiefe Anteil des
Ligamentum deltoideum mit dem Ligamentum calcaneonaviculare plantare und
Ligamentum tibionaviculare verdickt und verkiirzt. Die Klumpfuf3deformitét wird durch
dieses fibrose Konglomerat unterhalten, da es das Os naviculare in seiner
Subluxationsstellung an den Malleolus medialis bindet und die Pronation und

Abduktion des Calcaneus behindert. Die mit zunehmender Inversion einhergehende
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Verkiirzung der Binder, zu denen unter anderem das Ligamentum bifurcatum und das
Ligamentum plantare longum zdhlen, fithrt zu einer zunehmenden Supination im

Mittelfuf und VorfuBBadduktion [24; 91].

- Muskulatur: Die KlumpfuBstellung wird unterstiitzt und verstirkt durch die Anderung
der Sehnenverldufe infolge der gednderten Gelenkstellung und die konsekutiv
verdanderte Muskelzugrichtung aufgrund der Deformitit. Insgesamt ist die Muskelmasse
des Unterschenkels beim Klumpfuf} deutlich vermindert. Diese Atrophie duf3ert sich im
klinischen Bild der Klumpfuwade. Die insgesamt kleineren Muskelbduche von
Musculus soleus und Musculus gastrocnemius sitzen dicht unterhalb der Kniekehle und
enden in einer diinneren Achillessehne [67]. Der Ansatz der Achillessehne ist
entsprechend der Einwirtskantung des Calcaneus nach medial am Tuber calcanei
verlagert und somit maBgeblich an der Gestaltung des Pes varus des RiickfuBles
beteiligt. Die Kontraktur der Achillessehne sowie die Verkiirzung der oberen
Sprunggelenkskapsel verhindern die Abwértsbewegung der Ferse und sind ursédchlich

fiir die Equinus-Position des Calcaneus verantwortlich [88].

Der eigentliche KlumpfuBmuskel, der eine dreidimensionale Wirkung auf den Fuf}
ausiibt, indem er zugleich eine SpitzfuBstellung, Supination und horizontale
Innenrotation bewirkt, ist der M. tibialis posterior [35]. In seinem Sehnenanteil und
Ansatzbereich sind Einlagerungen fibrosen Bindegewebes zu finden. Der M. tibialis
posterior verkiirzt sich im Rahmen der Kontraktur, die durch alle Supinatoren und
Plantarflektoren verursacht wird, sekundidr, da sein Ursprung und Ansatz einander
gendhert werden [48]. Sein Sehnenansatz ist nicht ausschlieBlich auf das Os naviculare
beschrinkt, sondern hat iiber breite Stringe Verbindung zur Plantaraponeurose. Letztere
wirkt aufgrund ihrer Kontraktur ebenfalls plantarflektierend und kann bei tiberméBiger

Verkiirzung einen Hohlful} erzeugen [24; 88; 91].

Der Sehnenansatz des M. tibialis anterior ist hdufig weit nach plantar verlagert, so dass
er zusitzlich die Adduktions- und Supinationswirkung der invertierenden Muskulatur
verstdrkt [24; 88]. Die Verkiirzung der Supinatoren und Plantarflexoren fiihrt zu einem
Ubergewicht gegeniiber den Pronatoren und Dorsalextensoren. Dieses Ungleichgewicht
wird durch die Kraftminderung der Pronatoren und Dorsalextensoren verstarkt, die auf

der starken Uberdehnung dieser Muskelgruppen infolge der Deformitit beruht.
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Insbesondere die Muskeln der Peroneusgruppe sind verschmichtigt und geschwécht
[48]. Aufgrund der Equinusstellung sind die Zehenbeuger verkiirzt. Diese
Zehenbeugekontraktur muss konservativ durch Dehnung beseitigt werden, um eine

Formerhaltung nach Korrektur der Klumpfudeformitit zu gewéhrleisten [48].

1.1.4. KlumpfuBbehandlung

Die konservativen Behandlungsprinzipien der Hippokratiker (400 v. Chr.) waren lange
Zeit mallgebend fiir die Therapie des KlumpfuBles. Die manuelle Korrektur und das
Prinzip der Fixierung mittels formsichernder Schienen bildeten die Grundpfeiler der
Behandlung. Im Mittelalter wurden dann sogenannte Osteoklasten zur Umformung der
Klumpfiie entwickelt. Diese Redressionsmaschinen fanden bis in dieses Jahrhundert
ihre Anwendung. Durch die Einfiihrung der subkutanen Achillotenotomie im Jahre
1831 durch Stromeyer wurde ein entscheidender Fortschritt in der Behandlung des
KlumpfuBes erreicht. Nach Einfiihrung der Narkose im Jahre 1846 wurden zahlreiche
Operationsmethoden an den knéchernen Elementen sowie an den Sehnen und Béndern
des kindlichen Klumpfufles entwickelt. Im Rahmen der Nachbehandlung kamen dann
verschiedene Schienen zum Einsatz [19; 45; 48]. Bei dlteren Kindern hat Phleps (1881)
eine umfangreiche Durchtrennung von Weichteilen an der FuBinnenseite sowie eine
Achillessehnenverlingerung durchgefiihrt [45]. Turco hingegen propagierte eine
weitaus weniger radikale Methode, die eine Durchtrennung der Kontrakturen im
hinteren, medialen und subtalaren FuBbereich vorsieht [91]. Ponseti entwickelte, auf
Grund der schlechten Langzeitergebnissen vieler KlumpfuBoperationen, 1950 eine
nahezu konservative Behandlungsmethode fiir Klumpfiile. Diese beinhaltete neben
einer Serie von Redressionsgipsen, bei der vor jedem Gips der Ful} jedes Mal ein Stiick
weiter nach auBen rotiert wird bis eine AuBenrotation um 70° erreicht ist, und einer
anschlieBenden Schienenbehandlung mit FuB3-Abduktions-Orthesen bis zum 4.
Lebensjahr einzig einen nicht invasiven Kleinsteingriff zur Achillessehnenverldngerung
in Form einer perkutane Achillo-Tenotomie in Lokalanésthesie. Innerhalb der ersten 4
Lebensjahre muss sorgfiltig auf eventuelle Rezidive geachtet werden. FEine

Langzeitstudie iiber 10 Jahre zeigte, dass die meisten Klumpfiile leicht durch eine Serie
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von weniger oder gleich fiinf Gipsverbidnden innerhalb von durchschnittlich 20 Tagen
korrigiert werden konnen. Lediglich eine sehr geringe Anzahl von Sduglingen mit sehr
hochgradigen, kurzen und dicken KlumpfiiBen sowie mit steifen Béndern, die der
Dehnung nicht nachgeben, bedarf einer operativen Behandlung. Diese Technik kann bei
Kinder bis zu 2 Jahren angewendet werden [59; 72]. Neben diesen operativen
Behandlungsprinzipien vertreten Kite (1964) in den USA und Rabl in Deutschland die
Meinung, dass man mit einer rein konservativen Therapie, d.h. ohne operativen Eingriff,
fast alle Sauglingsklumpfiile heilen kann [56; 77]. Allen Behandlungsprogrammen ist
gemeinsam, dass sie lediglich die Korrektur der FuBBdeformitdt zum Inhalt haben, nicht
aber die ,,systematische Ertiichtigung der formerhaltenden Muskeln* [48]. Der Kern des
Behandlungsprinzips nach Imhéduser ist ,die Kombination formkorrigierender
MaBnahmen und funktioneller Therapie®, denn ,,ohne normale Form keine normale
Funktion und ohne normale Funktion bleibt keine normale Form* [48]. Alternative OP-
Verfahren zu der von Imhiuser durchgefiihrten RiickfuBentwicklung (s. Kap. 1.2.3)

lassen sich in weichteilige und kndcherne Verfahren unterteilen.

Weichteilige Verfahren:

Hilftige Sehnentransfers des M. tibialis posterior oder des M. tibialis anterior bergen die
Gefahr einer Tenodese des unteren Sprunggelenkes mit Behinderung der In- und
Eversionsbewegungen. Komplette Sehnentransfers der oben genannten Muskeln konnen
zu einer Uberkorrektur in den KnickfuB fiihren, insbesondere bei gleichzeitiger

Achillessehnenverldngerung.
Mit Ausnahme des Fersenhochstandes ist die Operation nach Hoke, die perkutane
Achillessehnenverldngerung, nur bei gut korrigierbarem Vor- und Riickful bei
primidrem Klumpfuf} indiziert.

Knocherne Verfahren:

Die Operation nach McHale beinhaltet eine aufklappende Os cuneiforme mediale und

eine zuklappende Os cuboideum-Osteotomie. Sie ist indiziert bei persistierender
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knochern-struktureller VorfuBBadduktion nach korrekt korrigierter RiickfuBstellung nach

dem 6. Lebensjahr.

Bei der Operation nach Evans erfolgt zunédchst eine mediale Ablosung des M. abductor
hallucis sowie der medialen Klammer mit anschlieBender lateraler
Calcaneocuboidgelenksresektion. Indiziert ist dieser Eingriff bei persistierender,
strukturell fixierter VorfuBadduktionsstellung bei korrigierter RiickfuBBstellung ab dem

4. Lebensjahr.

Bei der Operation nach Dwyer unterscheidet man zwei Typen, zum einen die
zuklappende laterale Calcaneusosteotomie und zum anderen die aufklappende mediale
Calcaneusosteotomie. Letztere findet wegen hoher Raten der Wundheilungsstellung
kaum noch Anwendung. Indiziert ist die Dwyer-Osteotomie bei strukturellem
RiickfuBBvarus, wenn die iibrigen Komponenten eines KlumpfuBles bereits korrigiert

sind.

Die resezierende Chopart-Arthrodese findet ihre Anwendung bei knochern fixierter

VorfuBadduktions- oder Supinationsdeformitit ab dem 10. Lebensjahr.

Die korrigierende Tripelarthrodese erfolgt bei veralteten oder in Fehlstellung verheilten
KlumpfiiBen. Hierbei ist eine Korrektur des Riick- und Vorfulles in allen drei Ebenen
moglich. Gleichzeitig sollte ein M. tibialis posterior-Sehnentransfer zur

Rezidivprophylaxe erfolgen.

Die Lambrinudi-Arthrodese ist indiziert bei knochernem Dorsalflexionsanschlag im

oberen Sprunggelenk, bei Flat-op-talus oder bei Kombinationspitzful3.

Metatarsale-Basis-Osteotomien -V erfolgen bei persistierender
VorfuBadduktionsstellung in Hohe der tarsometatarsalen Gelenklinie (Lisfranc) nach

erfolgter Riickfullkorrektur.

Insgesamt ist festzuhalten, dass hiufige Fehler bei der operativen Korrektur des

primidren KlumpfuBes in der nicht vollstindigen Ausschopfung konservativer
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Behandlungsmethoden sowie in zu umfangreichen oder zu geringen operativen

Eingriffen mit der Gefahr der Uberkorrektur bzw. der Unterkorrektur liegen.

1.2. Das Behandlungsprinzip nach Imhéuser

Imhéuser charakterisiert den muskuldren Klumpfufl als Kontraktur und folgert daraus,
dass es mit orthopddischen Mitteln moglich sein muss, die Deformitiit zu iiberwinden
und damit eine normale FufBform schaffen zu konnen. Hierzu muss man ,.die
KlumpfuB3deformitdt als Ganzes betrachten und als Einheit behandeln* [48]. Das
gemischt konservativ-operative Behandlungsprinzip des idiopathischen Klumpfulles
nach Imhiduser ist weniger invasiv als das vieler Kollegen, die radikale
Durchtrennungen von FuBweichteilen oder groBziigige Arthrolysen propagieren. Es
beschrinkt sich auf die zunichst konservative Beseitigung der Vorfuladduktion und —
supination, sowie die der damit verbundenen Beseitigung der Varusfehlstellung der
Ferse. AusschlieBlich die SpitzfuBBstellung wird am Ende des 4. Lebensmonats operativ
korrigiert. Nach Imhéuser haben groBziigige Arthrolysen mit Sehnenverldngerungen
und - durchtrennungen ,,kaum eine Berechtigung fiir das Kleinkindesalter* und ,,sollten
auch fiir die Behandlung im Spiel- und Schulalter nicht propagiert werden* [48]. Im
Anschluss an diese Formkorrektur, durch die sich die durch Uberdehnung nahezu
funktionslosen Pronatoren und Dorsalextensoren durch Anniherung ihres Ursprungs
und Ansatzes erholen kénnen, muss eine systematische Ubungstherapie zur Schaffung
des Muskelgleichgewichts durchgefiihrt werden. Ohne letztere kommt es unweigerlich
zum Rezidiv [45]. Das Therapieschema nach Imhiuser beinhaltet als weitere
grundsitzliche Neuerung eine Beendigung der Behandlung des Sauglingsklumpfufles im

ersten Lebenshalbjahr [48].
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1.2.1. Die gedeckte Reposition

Die Sofortbehandlung des Sduglingsklumpfules kurz nach der Geburt beschrinkt sich
auf einen einzelnen, ,,nur Sekunden dauernden Repositionsgriff, den so genannten
Dreibackengriff, ,,um den Klumpfuf} in einen achsengerechten Spitzful} zu iiberfiihren*.
Zu diesem frithen Zeitpunkt ,.ist die Kontraktur noch relativ weich und setzt der

Reposition geringeren Widerstand entgegen als spater* [48].

Abbildung 1.3: Korrekturdruckpunkte
[entnommen aus F. Grill, ,,Der Klumpfu3*, Orthopéde, (1996), 364-378]

Diese achsengerechte SpitzfuBlstellung kann exakt und schonend nur auf operativem
Weg beseitigt werden [48]. Wiirde man den durch die Verkiirzung des M. triceps surae
bedingten Spitzfull manuell beseitigen, so ,,handelte man sich unnotige Schwierigkeiten
ein® [48]. Es kann zur Ausbildung eines Schaukelfules kommen, bei dem der Vorful}
dorsalwirts gedriickt wird, wobei der Riickfull dagegen stehen bleibt; oder der Talus
kann im Sinne eines Nussknackermechanismus zwischen Calcaneus und dem unteren

Tibiaende zusammengestaucht werden [48].
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1.2.2. Fixierungsbehandlung mit Gipsverbdnden

Der durch die Reposition erlangte achsengerechte Spitzfull muss in einem Gipsverband
fixiert werden. Hierzu werden zunidchst der Unterschenkel und der Fufl unter
Kniebeugung und Oberschenkelinnenrotation bis zu den Zehengrundgelenken
eingegipst. Der sich erhirtende Gips wird anschliefend so modelliert, ,,dass der Ful} in
sich gerade und zum Unterschenkel so weit gehoben ist, bis die Achillessehne
Widerstand gibt*“ [48]. Zur Beseitigung der durch Reposition entstandenen
Zehenbeugekontraktur werden die Zehen so weit es geht nach dorsal gedriickt und in
groftmoglicher Dorsalextensionsstellung in den Gipsverband einbezogen [48].
AbschlieBend wird der Unterschenkelgips bei rechtwinkeliger Stellung des Knies bis
zur Leiste verlidngert. Nach einer Woche wird der erste Gipsverband durch einen
Gipsverband in gleicher Stellung unter VergroBerung der Dorsalextensionsstellung der
Zehen ersetzt. Die folgenden Gipswechsel werden im ersten Lebensmonat wochentlich

durchgefiihrt, anschlieBend alle zwei Wochen [44]. Im 4. Lebensmonat endet die

Gipsserienbehandlung und es schlieBt sich die operative Korrektur des Spitzfules an

[44].

Abbildung 1.4: Redressierender Gipsverband in den ersten Lebensmonaten eines Kindes

mit beidseitigem Klumpfuf3
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1.2.3. Die operative SpitzfuBlbeseitigung (RiickfuBBentwicklung)

Erst wenn die Fiile optimal korrigiert sind, d.h. ein in SpitzfuBBstellung stehender
Normalfufl durch Reposition mit anschlieBenden Gipsverbinden erreicht ist, darf eine
RiickfuBentwicklung vorgenommen werden [48]. Wihrend der Operation befindet sich
das Kind in Bauchlage. Nachdem der Operateur die Haut an der AulBenseite des
Unterschenkels mit einem lateralkonvexen Bogenschnitt durchtrennt hat, legt er die
Achillessehne frei. Anschlieend fiihrt er eine z-formige Achillotenotomie durch, indem
er die Achillessehne distal an der medialen Hilfte und proximal an der lateralen Hélfte
durchtrennt. Um die Equinusstellung vollstindig beseitigen zu konnen, muss zusétzlich
die Kapsel des oberen Sprunggelenks quer erdffnet werden [44]. Im néchsten Schritt
wird dann ein Kirschnerdraht quer durch den kndchernen Calcaneuskern gestofen und
mit einem Kirschner-Biigel gespannt. Nun wird das Schedesche Fersenzuginstrument
auf die FuBlsohle aufgesetzt und der Querbalken des Instruments so weit hochgedreht,
bis der Biigel in festem Kontakt mit dem Querbalken steht [48]. Jetzt kann durch
Hebeldruck am Fersenzuginstrument die Rechtwinkelstellung des Fufles zum
Unterschenkel herbeigefiihrt werden. Die anschlieende Naht der Achillessehnenhélften
erfolgt seit-zu-seit. Die so erreichte Verlingerungsstrecke der Sehne liegt zwischen 1,0
und 1,5 cm [44]. Nach dem Wundverschluss wird unter Zug am Kirschner-Biigel und
Gegenzug an der Beugeseite des Oberschenkels zundchst ein diinn gepolsterter
Unterschenkelgipsverband angelegt, der dann bei rechtwinkliger Kniebeugung wieder
bis zur Leiste verldngert wird. Der erneut auftretenden Zehenbeugekontraktur muss
postoperativ mit Dehnung entgegengewirkt werden [48]. Nach 3 Wochen werden der
Kirschner-Draht und der Gipsverband entfernt und ein neuer ungepolsterter

Gipsverband wird fiir weitere drei Wochen angelegt.
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Abbildung 1.5: Postoperativer Gipsverband bei einem Kind mit beidseitigem

KlumpfuB3 nach operativer Spitzfullbeseitigung

1.2.4. Ubungsbehandlung der formsichernden Muskeln

Damit der Fuf3 nach der Formkorrektur in seiner Form einwandfrei bleibt, muss sich laut
Imhéuser die Muskulatur des FuBles im Gleichgewicht befinden [48]. Entgegen der
Auffassung von Debrunner, dass sich die formerhaltende Muskulatur (Pronatoren und
Dorsalextensoren) spontan erhole, ist Imhduser der Meinung, dass dies nicht ohne
besonderes Trainingsprogramm mdoglich ist [45]. Die von Imhiuser durchgefiihrten
Ubungsbehandlungen machen sich die Tatsache zunutze, dass ein Siugling den Fuf3
beim Streichen iiber die FuBhaut in Richtung der Reizquelle bewegt. Daher kann man
durch Hautreizung der Vorderpartie des FuBriickens und der Dorsalseite der Zehen die
Zehen und den FuB} auf dem Reflexweg zur aktiven Dorsalextension veranlassen und
durch Bestreichen der FuBauBenseite eine Pronation des Fulles erreichen [48]. Um die
volle pronatorische und dorsalextendierende Muskelkraft zu erreichen, miissen die
Eltern die Ubungen konsequent 6- bis 8mal tiglich fiir jeweils 3-5 Minuten
durchfiihren. Beherrschen die Eltern nach fachkundiger Anleitung die Durchfithrung der

Ubungen, kann das Training im hiuslichen Umfeld durchgefiihrt werden [48].



-28 -

1.2.5. Nachbehandlung und Nachsorge

Nach den zwei postoperativen Gipsverbidnden wird eine Oberschenkelschiene mit
Fersenzug, die so genannte Imhé&userschiene, angepasst, um die Rechtwinkelstellung
des Fulles zum Unterschenkel zu sichern, da die Kontraktur des M. triceps surae die
rezidivfreudigste Teilkomponente des KlumpfuBles ist [45]. Sie muss fiir ungefihr ein
halbes Jahr ganztigig wihrend der Zeitriume zwischen den Ubungsbehandlungen
getragen werden. Bei regelméBig durchgefiihrter FuBgymnastik kann, entsprechend dem
Kraftzuwachs der Muskulatur, ,,die Schiene temporidr zundchst am Tage kurzfristig
weggelassen werden, spiter - je nach Fortschritt- linger. Beim Mittagsschlaf und in der
Nacht triagt das Kind die Schiene bis in das 2. Lebensjahr hinein* [48]. Beginnt das
Kind zu stehen bzw. zu gehen, wird dem Kind eine randlose Einlage, die das
Lingsgewdlbe nicht unterstiitzen darf, mit Pronationskeil verordnet. Durch sie wird der
Grofizehenballen tief gelagert und der Kleinzehenballen hochgelegt [45]. Ist zu diesem
Zeitpunkt die FuBform noch nicht auskorrigiert oder die Muskulatur noch nicht
ausreichend gestirkt, so muss der Fu3 zunichst in einem malgefertigten GieBBharzstiefel
immobilisiert werden. Diese Stiefel miissen tdglich getragen werden und diirfen das
Kind in seinem Aktionsradius nicht allzu sehr einschrinken [45]. Zusétzlich dndert sich
im Laufe des 2. Lebensjahres auch die Art der Krankengymnastik. Da die
frilhkindlichen Reflexe gegen Ende des 1. Lebensjahres verschwinden, muss das Kind
nun lernen den Fufl aktiv zu pronieren und dorsal zu flektieren. Die
Nachuntersuchungen werden zunéchst alle vier bis sechs Wochen, dann halbjihrig und
spater jahrlich durchgefiihrt. Sie dienen der Kontrolle der FuBform und der Funktion, so

dass ein eventuell auftretendes Rezidiv frithzeitig festgestellt werden kann [48].

1.3. Ganganalyse und Pedographie

In der Kinderorthopéddie erfolgt die Beurteilung eines Ergebnisses nach KlumpfuB3-
Operation im Rahmen der klinischen Nachuntersuchungen normalerweise anhand einer
visuellen Bewegungsbetrachtung. Hierbei konnen Ganganomalien, z.B. Hinken,

qualitativ beschrieben sowie zeitliche Asymmetrien zuverldssig bestimmt werden. Im
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Gegensatz zum Ganglabor sind qualitative Beurteilungen in Hinsicht auf Bewegungs-
muster und Belastungen immer mit Subjektivitit und der Maoglichkeit der

Fehlinterpretation gekoppelt [3; 65].

Die nichtinvasiven biometrischen Messverfahren und Messgerite des Ganglabors
liefern prizise Daten hinsichtlich der bei Haltungen und Bewegungen auftretenden
Gelenkwinkelbewegungen, Muskelaktivititen und Gelenkkrifte. Dies ermoglicht die
Ermittlung von vergleichbaren und objektiven Parametern bei krankheitsbedingten
Gangbildverdnderungen und trigt letztlich zur Qualititssicherung sowie zur

Prizisierung und Korrektur empirischer Erkenntnisse bei [59; 70].

Zur Erfassung des Gangbildes wurde eine Vielzahl von objektivierbaren MefSmethoden
entwickelt. Davon kamen in der vorliegenden Studie die folgenden Instrumentarien des

Ganglabors der Deutschen Sporthochschule Koln zum Einsatz:

- plantare Druckverteilungsmessung unter der FuBlsohle (EMED Novel). Mit Hilfe
dieser Messungen lassen sich primér Problematiken des Fufles und Pathologien im

Abrollvorgang erfassen.

- Bodenkraftmessung (Kistler-Kraftmessplatten). Die aus den Messungen der
Bodenreaktionskrifte gewonnen Kurven zeigen vertikale und horizontale

Kraftkomponenten, Ganglinien, Torsionsmomente, Brems- und Beschleunigungsarbeit.

- Video-Bewegungsanalyse mit zwolf Infrarot-Kameras (Vicon 624). Aus den
analysierten Raum-Bewegungen von Licht reflektierenden Markern konnen weitere
kinematische Parameter, wie die Winkelbewegung der Gelenke in den verschiedenen

Gangphasen, gewonnen werden.



-30 -

1.3.1. Geschichte der Ganganalyse und Pedographie

Seit iiber 2000 Jahren ist die Komplexitit des menschlichen Bewegungsapparates und
das nach einer iiberaus komplizierten Partitur [18] ablaufende Gangbild Gegenstand der
Forschung. Um eine vollstindige Analyse des menschlichen Ganges zu erhalten,
werden in der modernen Ganganalyse mehrere Komponenten integriert. Im Folgenden
wird jedoch nur auf die geschichtliche Entwicklung der Kinematik und Kinetik niher

eingegangen.

Kinematik

Die Kinematik ist die quantitative Beschreibung von Gelenkwinkeln oder von
Bewegungen von Korpersegmenten. Kinematische Systeme werden in der Ganganalyse
benutzt, um die Position und die Ausrichtung von Korpersegmenten, die Gelenkwinkel
und die dazu gehorenden linearen und anguldren Geschwindigkeiten und
Beschleunigungen aufzunehmen [57]. Erste Bewegungsabldufe wurden bereits von
Aristoteles (384-322 v. Chr.) beschrieben [9]. Leonardo da Vinci (1452-1519)
untersuchte die Kinematik des menschlichen Ganges, indem er genaue visuelle
Beobachtungen durchfiihrte [94]. Im 17. Jahrhundert betrachtete Giovanni Borelli
(1608-1679) das Gangbild erstmals unter mechanischen Aspekten und verdffentlichte in
seinem Werk ,,De motu animalium* (1680) die erste Biomechanik des menschlichen
Ganges [94]. Auch die Veroffentlichung ,.Die Individualititen des aufrechten Ganges*
von Meyer (1815-1892) aus dem Jahre 1853 beruht einzig und allein auf einer
qualitativen Beschreibung der Bewegungsablidufe sowie ihrer Darstellung anhand von
Strichfiguren [69]. Die erste Erfassung objektiver Parameter mit Hilfe von
physikalischen Messmethoden in Bezug auf Schrittlinge, Schrittdauer und die
Bewegung der Korperschwerpunkte im zeitlichen Verlauf gelang den Gebriidern Weber
in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts [16]. Es folgten Ende des 19. Jahrhunderts die
ersten bildgebenden Untersuchungen. Beispielsweise konnte mit dem von Marey 1873
entwickelten tragbaren pneumographischen Aufzeichnungsgerit die Belastungs- und
Schwungphasenzeit bestimmt werden. Des Weiteren ermoglichten die von Carlet 1872
durchgefiihrten dynamographischen Untersuchungen erstmals die Messung der beim

Laufen entstehenden Krifte [94]. Im Verlauf des 20. Jahrhunderts wurden zahlreiche



-31-

kinesiologische Untersuchungen des menschlichen Ganges mit jeweils dem Stand der
Technik entsprechenden Messmethoden durchgefiihrt. Zur objektiven Erfassung von
Schrittweite, Kadenz, Kontaktzeit und Gehgeschwindigkeit verwendete Bertoti (1986)
Tintenabdriicke auf Papierstreifen, Law (1987) hingegen befestigte Messstreifen an den
Fiien [6; 61]. Andere optimierten die Erhebung dieser Parameter durch Einbau von
Kontaktschaltern in Schuhsohlen (Dewar 1980) oder mit Hilfe von in Laufstegen
integrierten Kontaktmessern (Mirokava 1989) [22; 41]. Ellis et al. (1987) und auch
Carmines et al. (1988) verwendeten speziell entwickelte Goniometer, die an den gro3en
Gelenken der Probanden befestigt wurden und zusétzlich eine direkte Winkelmessung
erlaubten [11; 26]. Der Fortschritt in der Film- und Videotechnik erlaubte die
Entwicklung zahlreicher neuer kinematischer Systeme. Dem fotographischen Verfahren
von Funke, der so genannten Motographie, folgten weitere Systeme, die unter
Verwendung aktiver und passiver Marker, je nach Anzahl und Position der Kameras,
eine zwei- oder dreidimensionale Bewegungsanalyse ermoglichen [33; 54]. Zu den
zuletzt genannten 3D-Kinematik-Systemen gehort das in dieser Studie verwendete

Vicon 624-Bewegungsanalysesystem.

Kinetik

Die Kinetik ist die quantitative Beschreibung der Krifte, die auf ein Gelenk oder einen
Korperteil wirken, d.h. jener Faktoren, die eine Bewegung verursachen oder
kontrollieren [57]. Zur Erfassung kinetischer Parameter ist die Messung von
Bodenreaktionskriften die geeigneteste Methode. Die ersten Messungen der
Druckverteilung unter dem Fufl wurden um die Jahrhundertwende von Beely und
Muskat durchgefiihrt. Die Probanden mussten bei dem von ihnen entwickelten
Verfahren auf mit Leintuch umwickelten Gipsbrei treten [23]. Mit der von Milatz 1921
verwendeten Waage mit sechs pneumatischen Druckgebern unter den Fiilen konnten
die ersten quantitativen Ergebnisse gewonnen werden [23]. 1930 entwickelte Morton
eine  Gummiplatte mit pyramidenférmigen FErhebungen, den so genannten
“Kinetographen”. Durch eine darunter liegende Glasplatte konnte die Abflachung der
Pyramiden unter Belastung gesehen werden [71]. Dieses Verfahren wurde 1934 von
Elftmann insoweit weiterentwickelt, als dass er zur besseren Darstellung des

Bewegungsablaufs die Zwischenrdume der Pyramiden mit einer Kontrast gebenden
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Fliissigkeit fiillte [25]. Farbt man die Gummiplatte vor der Belastung mit Stempelfarbe
und legt sie auf ein Blatt Papier, so erhidlt man einen Abdruck der Pyramiden, dessen
Intensitit der Belastung entspricht [20]. 1960 machte sich Chodera eine weitere optische
Methode, bei der die Totalreflexion einer Glasplatte durch das Gegenpressen einer
Plastikfolie mit definierter Rauhigkeit verdndert wird, zur Entwicklung des
Pedobarographen zunutze. Bei gleichzeitiger Beleuchtung der Glasplatte von der Seite
lassen unterschiedliche Hell-Dunkel-Abstufungen verschiedene Flidchendriicke
erkennen [12]. Schwartz fiihrte 1947 direkte Messungen mit an der Sohle befestigten
elektronischen Sensoren durch. Bei Kompression der verwendeten flachen
Kohleaufnehmer kam es zur Widerstandsdnderung. Es resultierten Druckkurven von der

GroB3zehe, den Metatarsalkopfchen I, IIT und V sowie von der Ferse [84].

Die Grundlage der lokalen Druckmessung mit elektronischen Sensoren bilden
verschiedene physikalische Prinzipien. Stumbaum und Diebschlag entwickelten 1980
Kraftaufnehmer, die auf dem Prinzip der Induktivitit aufbauen. lhre relativ geringe
Dicke ermoglichte die Messung im Schuh [82; 89]. Lereim et al. verwendeten 1973 ein
konduktives Messsystem, die Dehnungsmessstreifen-Technik [62]. Rodgers und
Cavanagh sammelten 1989 die Daten ihrer Druckverteilungsmessung mit Hilfe von
relativ diinnen Messmatten, die auf dem piezoelektrischen Effekt basierten [79]. Das
von Durie et al. 1979 eingesetzte resistive Messverfahren beruht auf der Verformung
und der sich daraus ergebenden Widerstandsdnderung eines elektrisch leitenden
Schaumstoffes  [20].  Heutzutage findet diese Technik aufgrund von
Linearitdtsproblemen mit der Messung kaum noch Anwendung in der Praxis, sie wurde
vielmehr von kapazitiven Messsystemen abgeldst. Es handelt sich hierbei um aus
Kondensatoren bestehende Druckmessfiihler mit elastischem Schaumstoffmaterial
zwischen zwei Kondensatorplatten. Die Abstandsdnderung dieser Platten unter
Krafteinwirkung fiihrt zu einer Kapazititsianderung, die letztlich in elektrische
Spannungsidnderung umgewandelt wird. Thr Betrag kann in Bezug zur aufgebrachten

Kraft gesetzt werden.

Im Gegensatz zu ,resistiven Verfahren ist das riickstellende Element der Kraftsensoren
(analog einer Federwaage) beim kapazitiven Verfahren exakt definiert. Scherkrifte
werden elastisch abgefedert und verdndern auch bei Dauerbelastung die Eigenschaften

der Sensoren nicht* [27]. 1976 verwendeten beispielsweise Nicol und Henning ein
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kapazitives Messsystem, bei dem sie den FuBBdruck mit einer groleren Aufnahmeplatte
erfassten. Der Einsatz einer hohen Anzahl von Messfithlern ermdglichte ihnen eine
bessere Unterscheidung der einzelnen Areale unter der FuBsohle [73; 80]. 1983
verfeinerten Brunner et al. dieses Verfahren, indem sie die Anzahl der Sensoren auf 9
pro cm? erhohten. Diese hohere Messstellendichte ist insbesondere bei Kinderfiilen
erforderlich, um die Auflagepunkte der Fu3gewdlbekonstruktion einzeln auflosen zu
konnen [10]. Letztgenanntes System, zu dem auch das in dieser Studie verwendete
EMED NOVEL- System zihlt, ermoglicht nicht nur die quantitative Erfassung sowohl
von statischen als auch von dynamischen Bodenreaktionskréften, sondern weist

zusitzlich eine hohe Messgenauigkeit auf [34].

1.3.2. Einsatzbereiche der Ganganalyse und Pedographie

Die aus Druckverteilungsmessungen und computerunterstiitzten Ganganalysen
gewonnenen Ergebnisse finden nicht nur in der Medizin (Orthopidie, Traumatologie,
Endokrinologie) ihre Anwendung, sondern auch in der Sportwissenschaft

(Biomechanik) sowie in der Schuhindustrie.

In der Klinik hat die Untersuchung der Plantardruckverteilung beispielsweise im
Rahmen der Behandlung des diabetischen Fulles einen hohen Stellenwert erlangt.
Messungen ergaben, dass Fiile von Patienten mit diabetischer Polyneuropathie beim
Abrollvorgang signifikant erhohte Druckwerte unter der FuBlsohle aufweisen [7; 15].

Da lokal erhohte Druckwerte die Entstehung von Ulcera bedingen, fiihrte Schaff 1987
in seiner Klinik einen standardisierten Untersuchungsgang fiir die Routineuntersuchung

von Diabetikern ein [81].

Im Rahmen von Erkrankungen wie Morbus Parkinson, infantiler Zerebralparese oder
muskulidren Dystrophien, die durch ihren Einfluss auf das neuromuskuldre und das
muskuloskelettale System zu Gangstorungen fithren konnen, wird die quantitative
Ganganalyse unterstiitzend zur Beurteilung der Ausgangssituation zur Dokumentation

von konservativen Therapieverldufen sowie zur chirurgischen Therapieplanung
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herangezogen [57; 76]. Die instrumentelle Bewegungsanalyse dient deshalb auf dem
Gebiet der infantilen Zerebralparese, die im Laufe des Wachstums zur Abnahme der
Mobilitdt bis hin zum Verlust der Gehfahigkeit fiihrt, im Vorfeld von operativen
Gangverbesserungen zur Analyse und Objektivierung von spastischen Gangstérungen.
So konnte nicht nur die subjektive Zunahme der Gehleistung um bis zu 500% erreicht
werden, sondern auch eine signifikante Verbesserung der Bewegungsumfidnge von

Gelenken und Drehmomenten [87].

Weitere bedeutende Anwendungsbereiche finden sich in der Traumatologie und der
Orthopidie. Schwerpunkt traumatologischer Studien ist die Evaluation des Gangbilds
nach Verletzungen im Bereich des FuBles oder des Sprunggelenkes. Mittlmeier et al.
(1991) stellten in dem von ihnen untersuchten Krankengut, das Patienten mit Talus-
oder Calcaneusfrakturen umfasste, eine gute Korrelation von klinischen Scores und

ausgewihlten Parametern der Pedographie fest [70].

Im Bereich der Kinderorthopadie zeigten Steinwender et al. (2000), dass bei Kindern
mit behandeltem angeborenen Klumpfufl ab dem sechsten Lebensjahr regelméfig eine
verminderte Gelenksbeweglichkeit im oberen Sprunggelenk mit frithzeitiger Streckung
im oberen Sprunggelenk zu finden ist [86]. Keld et al. (2002) fiihrten bei 49 Kindern
mit behandeltem angeborenem Klumpful3 eine Pedographie durch. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe zeigten sich, mit Ausnahme des Mittelfullbereiches, in allen Regionen
der FuBabdriicke niedrigere Peak Pressure-Werte. Zusitzlich konnte, im Gegensatz zur
Norm, eine Abnahme der Peak Pressure-Werte im Fersenbereich mit steigendem Alter

festgestellt werden [55].

In der Prothetik tragen objektive Messungen der Gangfunktion wesentlich zur
Verbesserung der Ausrichtung und Anpassung von Beinprothesen bei. In der Orthetik
gelingt mit Hilfe der Ganganalyse nicht nur eine Verbesserung der Schienenversorgung,
sondern auch der Einblick in die Funktionsweise von Orthesen [57]. Im Bereich der
Sportbiomechanik und der Schuhindustrie wird die Pedographie und quantitative
Ganganalyse im Rahmen der Materialforschung sowie der Konstruktion von
sportartspezifischem, altersentsprechendem oder orthopiddischem Schuhwerk eingesetzt
[80]. So ergaben die von Kristen et al. 1998 durchgefiihrten Untersuchungen beziiglich

des Gangbildes von Kindern im Lauflernalter, dass Schuhe das Belastungsverhalten
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beim Gehen signifikant beeinflussen. Lauflernschuhe miissen daher ,,einen stabilen Halt
fiir den RiickfuB} bieten und andererseits die Hauptbewegungsachsen Sprunggelenk und
Zehengrundgelenke freigeben* [58]. In den von Lampe et al. 2004 durchgefiihrten
Ganganalysen hinsichtlich der Belastung des Kinder- und JugendfuBles bei sportlicher
Aktivitat ,,zeigte sich bei Jugendlichen eine Absenkung im Lingsgewolbe des Fulles
unter Belastung®. Daher sollte bei der Wahl eines geeigneten Sportschuhs in diesem

Alter auf eine Lingsgewdlbestiitzung geachtet werden [60].
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2. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es, pathologische Druckverteilungsmuster der Fiille
und das Gangbild nach Klumpfubehandlung nach Imhé&user bei idiopathischem
KlumpfuB3 mit Hilfe der dynamischen Pedobarographie (EMED NOVEL mit 9

Sensoren/cm?) und dem Vicon 624-Bewegungsanalysesystem bei Kindern zu erfassen.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden:

e Korrelieren die klinischen Ergebnisse mit den gewonnen pedographischen und

ganganalytischen Daten?

e @Gibt es Seitendifferenzen beim Vergleich einseitig operierter Klumpfiile mit der
gesunden Gegenseite bzw. beidseitig operierter Klumpfiille mit dem

Kontrollkollektiv?

o @Gibt es Unterschiede hinsichtlich anatomischer und biomechanischer Parameter

zum Kontrollkollektiv?

e Wie ist die Wertigkeit der Operationsmethode nach Imhéduser mittel- und

langfristig gesehen zu beurteilen?

e [st eine Anwendung in der Praxis durchfiihrbar?
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3. Material und Methoden

3.1. Untersuchungskollektiv

3.1.1. Patientenauswahl

In der vorliegenden Studie wurden nur Kinder mit klinisch und radiologisch
nachgewiesenem kongenitalem Klumpfull untersucht, die in den Jahren zwischen 1988
— 1992 in der Orthopadischen Universititsklinik Koln nach dem Schema von Imhiuser,
einschlieBlich Achillessehnenverlangerung und Fersenentwicklung, behandelt wurden.
Kinder mit einem Klumpful3-Rezidiv bzw. mit einer zusitzlich notwendig gewordenen
Sehnen-Transposition sowie Kinder, deren KlumpfuBerkrankung sekundirer Genese ist,

wurden nicht in diese Nachuntersuchung mit einbezogen.

Alle Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden schriftlich oder telefonisch
zu einer Nachuntersuchung in das Institut fiir Biomechanik der Sporthochschule Kdéln
eingeladen. Insgesamt wurden im Zeitraum von 1988 - 1992 67 Kinder mit
kongenitalem Klumpfu3 behandelt. Dabei handelte es sich um 50 Jungen und 17
Midchen. Bei 25 Patienten konnte keine Adresse ausfindig gemacht werden. Von den
angeschriebenen 42 Patienten waren 24 (57,1%) bereit, an der Nachuntersuchung

teilzunehmen.

3.1.2. Seiten- und Geschlechterverteilung

Bei den 24 untersuchten Kindern handelte es sich um 7 Midchen und 17 Jungen. Bei 9
Kindern (37,5 %) betraf der Klumpfuf3 das rechte, bei 7 Kindern (29,2 %) das linke
Bein. In 8 Fillen (33,3 %) war der Klumpfuf} beidseitig. Insgesamt werden demnach 32
Klumpfiie bei insgesamt 24 Kindern nachuntersucht (siehe Tabelle 3.1).
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Seite des Klumpfuf3

beidseitig rechts links Gesamt

Geschlecht  mannlich  Anzahl 6 6 5 17
% der Gesamtzahl 25,0% 25,0% 20,8% 70,8%

weiblich Anzahl 2 3 2 7

% der Gesamtzahl 8,3% 12,5% 8,3% 29,2%

Gesamt Anzahl 8 9 7 24
% der Gesamtzahl 33,3% 37,5% 29,2% 100,0%

Tabelle 3.1: Seiten- und Geschlechterverteilung im Untersuchungskollektiv

3.1.3. Alter zum Zeitpunkt der OP und Nachuntersuchung

Das Durchschnittsalter der untersuchten Kinder lag zu Therapiebeginn bei 21,6 Tagen,
wobei bei 80% innerhalb der ersten 4 Lebenstage die Behandlung begonnen wurde

(Median = 3. Lebenstag).

Die operative Intervention erfolgte im Mittel bei 4,92 Monaten (sieche Graphik 3.1 mit

einem Median bei 4 Monaten).

Anzahl der Patienten

3 4 5 6 14

Alter in Monaten

Grafik 3.1: Altersverteilung bei der operativen Intervention
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Entsprechend den Einschlusskriterien lag das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zwischen 10 und 15 Jahren. Das Durchschnittsalter der Kinder lag

bei 11,75 Jahren (siehe Graphik 3.2).

Anzahl der Patienten

Alter in Jahren

Grafik 3.2: Altersverteilung bei der Nachuntersuchung

3.2. Kontrollkollektiv

Die Daten der Kontrollgruppe wurden von dem Institut fiir Biomechanik der
Sporthochschule Koln fiir diese Studie zur Verfiigung gestellt. Das Normalkollektiv
bestand aus 16 Kindern, die keine FuB3fehlform aufwiesen, mit einem Durchschnittsalter
von 12,44 Jahren (siehe Graphik 3.3). Das Verhiltnis von Middchen zu Jungen betrug 7 :
9. Dieses Kollektiv wurde bei den Kindern mit beidseitigem Klumpfuf3 zur Kontrolle
herangezogen um beurteilen zu konnen, ob die gewonnenen pedographischen und
ganganalytischen Ergebnisse denen von gesunden Kindern entsprechen oder ob sich in

den gemessenen Ergebnissen nicht korrigierte KlumpfuBkomponenten wiederspiegelen.

Bei den Kindern mit einseitigem Klumpfull wurde der zweite, gesunde Ful3 zum

Vergleich herangezogen.
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Anzahl der Kinder

Alter in Jahren

Grafik 3.3: Altersverteilung der Kontrollgruppe

3.3. Untersuchungsmethoden

3.3.1. Klinische und subjektive Beurteilung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Patienten nicht nur nach einem festen
Schema klinisch untersucht, sondern auch zur ihrem subjektiven Empfinden beziiglich
Schmerzen und funktionellen Einschrinkungen im tédglichen Leben befragt (siehe
Anhang 1). Um garantieren zu konnen, dass bei jedem Patienten dieselben Parameter
erhoben wurden, wurde ein Auswertungsbogen angefertigt (siche Anhang 1).

Des Weiteren wurden die klinischen Befunde bei allen 24 Kindern des KlumpfuB3-
Kollektivs unter gleichen Bedingungen in gleicher Weise von einem Untersucher

erhoben, so dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewéhrleistet ist.

Im Folgenden werden die beriicksichtigten Untersuchungsparameter, die der

Formbeurteilung und Funktionspriifung dienten, dargestellt [38].

1) VorfuB3stellung

Am sitzenden Kind wurde bei rechtwinklig gebeugtem Knie und herabhidngendem

Unterschenkel sowie, wenn moglich bei Rechtwinkelstellung im oberen Sprunggelenk,
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die Vorfullstellung hinsichtlich einer noch verbliebenen Adduktus- oder
Supinationskomponente untersucht. Die Adduktion des FuBes wird als Winkel
angegeben, um den der Innenrand des FufBles von der Sagittalebene nach einwirts
abweicht. Bei Abduktionsstellung des Fulles wurden die gemessenen Winkelgrade mit
einem negativen Vorzeichen versehen.

Die Supination des Fulles wird als Winkel angegeben, um den der Vorfull aus der

Horizontalen nach medial aufgedreht ist.

2) RiickfuBstellung

Am stehenden Patienten wurde der Winkel zwischen der Vertikalachse des Calcaneus
und der Lingsachse des Unterschenkels bei Betrachtung von dorsal gemessen. Wich die
Ferse gegeniiber der Langsachse der Tibia nach medial ab, lag ein Pes varus vor. Wich
sie jedoch im Valgussinne von der Unterschenkelachse ab, so waren die Winkelgrade
mit einem Minuszeichen zu versehen. War diese Abweichung kleiner als 5°, handelte es
sich um einen physiologischen Riickfulvalgus, war sie grofer 5°, so lag ein Pes valgus

Vor.

3) Spitzfull

Bei gebeugtem Kniegelenk und maximaler, passiver Dorsalextension des Fufles wurde
die Schwere einer noch verbliebenen Spitzfullstellung beurteilt. Hierzu wurden der
fulriickenseitig offene Winkel zwischen der Liangsachse des Unterschenkels und der

des Fulles bei seitlicher Betrachtung gemessen.

4) Fugewolbe

Am stehenden Patienten wurde die Hohe des FuBlidngsgewolbes, das bei normaler
Ausbildung ein wenig vom Boden abgehoben ist, beurteilt. War die Wolbung zu stark
ausgebildet, lag weiterhin eine der Komponenten der KlumpfuBdeformitit vor, nimlich
ein Pes excavatus. War hingegen keine Wolbung vorhanden, lag eine Uberkorrektur der

HohlfuBkomponente vor, die sich in einem Pes planus duf3erte.

5) FuBlinge, Oberschenkel- und Wadenumfang

Am stehenden Patienten wurde sowohl auf der linken als auch der rechten Seite der

Kniegelenksspalt ertastet und im Abstand von 20 cm und 10 cm oberhalb sowie 15 cm
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unterhalb desselben jeweils der Umfang gemessen. Zusitzlich wurden der Umfang an
der diinnsten Stelle der Wade und die FuBlinge gemessen. Bei Kindern mit einseitigem

KlumpfuB3 war so ein Vergleich mit der gesunden Seite moglich.

6) Bewegungsausmal im oberen Sprunggelenk

Die Messung des passiven Bewegungsumfanges im oberen Sprunggelenk erfolgte bei
gebeugtem Knie nach der Neutral-0-Methode in Winkelgraden. Das normale
Bewegungsausmalf} eines oberen Sprunggelenkes ist bei maximaler Dorsalextension und

Plantarflexion mit etwa 20°/0°/40° bis 30°/0°/50° anzugeben.

7) Bewegungsausmal} im unteren Sprunggelenk

Die Messung des passiven Bewegungsumfanges im unteren Sprunggelenk erfolgte unter
Fixierung der Ferse mit der einen Hand und Drehung des VorfuBBes gegeniiber dem
Riickful mit der anderen Hand. Das so gemessene Bewegungsausmal3 der Pronation

und Supination im unteren Sprunggelenk wird ebenfalls in Winkelgraden angegeben.

8) Zehenbeweglichkeit

Die Priifung der Zehenbeweglichkeit gibt Aufschluss dariiber, ob eine ausreichende
Korrektur der Zehenbeugekontraktur durch die Behandlung erreicht wurde. Die

Einschrinkung des Bewegungsausmalles wurde in Bruchteilen ausgedriickt.

9) Gangbild
Die subjektive Beurteilung des Gangbildes erfolgte am barfufl gehenden Patienten. Das

Augenmerk war insbesondere auf das Aufsetzen und Abrollen des Fulles sowie auf eine
mogliche Einwirtsdrehung des Fufles beim Gehen gerichtet. Abweichungen vom
normalen Gang wurden auf dem Untersuchungsbogen dokumentiert. Zusitzlich wurde

gepriift, ob die Kinder den Zehen- und Fersengang ausfiihren konnen.

Der Funktionspriifung dienten weiterhin die Fragen nach der Sportfihigkeit sowie der
Belastungsdauer.

Die aus der klinischen Untersuchung und subjektiven Befragung gewonnenen
Ergebnisse wurden mit Hilfe des 100-Punktesystems von Magone et al. klassifiziert
[65]. Bei dem 1989 eingefithrten Bewertungsschema (sieche Anhang 2) wird

insbesondere das funktionelle Endergebnis in den Vordergrund gestellt. Dies wird durch
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Erhebung von Parametern wie die Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk und die
Selbsteinschitzung des Patienten beziiglich Schmerz und Funktion erreicht. Die

aufsummierte Punktzahl wird dann wie in Tabelle 3.2 dargestellt bewertet.

Punktzahl Ergebnis

100 - 90 sehr gut

89 - 80 gut

79 -70 befriedigend
<70 schlecht

Tabelle 3.2: Klassifikation nachuntersuchter Klumpfiie anhand des 100-Punktesystems

nach Magone et al.

Da im Rahmen der Nachuntersuchung auf Grund der Strahlenbelastung keine aktuellen
Rontgenbilder von den KlumpfiiBen angefertigt wurden, wurde unter Punkt 6 das

passive OSG-Bewegungsausmal} verwendet.

3.3.2. Druckverteilung

3.3.2.1. Messanlage

Zur dynamischen Erfassung und Auswertung der Druckverteilung wurde das Emed-ST
(Novel)-Druckaufnahmesystem der Firma Novel GmbH verwendet. Bei diesem System
sind kapazitive Sensoren (9 Sensoren/cm?) in robuste Metallplattformen eingelassen,
welche mit hoher Geschwindigkeit die lokalen Belastungskrifte messen. Die
Sensorsignale werden vom Computer als dynamische Farbbilder dargestellt und

ausgewertet. Die Lokalisation sowie die Quantifizierung der maximalen FuBlbelastung
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sind somit anhand eines Bildes moglich. Nach jeder Messung erfolgt neben der
Prisentation der Ergebnisse im farbig codierten Maximalsummenbild deren Darstellung

in Zeitverlaufskurven der Kraft, des Maximaldrucks und der benutzten Auftrittsflidche.
Mit dem Emed-System konnen die folgenden Grofen gemessen werden:

- Druck (in Newton pro cm?)

- Zeit (in Sekunden)

- Ort des Druckes (in x/y Koordinaten)

Das in dieser Studie verwendete Emed-ST (Novel)-System beinhaltet folgende

technische Daten:

- Sensorfliche (mm): 360x190
- Sensorzahl: 5992

- Auflosung: 9/cm?

- Messfrequenz (Hz): 25

- Druckbereich (N/cm?): 1-127
- Druckauflosung (N/cm?): 1

emed

Abbildung 3.1: Messanlage

[entnommen aus Novel Emed Systems, www.novel.de]
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Abbildung 3.2: Messplatte

3.3.2.2. Durchfithrung der Messung

Um wihrend des normalen Gehens die Druckverteilung erfassen zu konnen, muss der
Kontakt der Messplatte zufillig erfolgen, da ein bewulites Auftreten eine Verfalschung
der Messung zur Folge hat. Daher wurde nicht der erste Schritt der Kinder gemessen,
sondern ein Verfahren gewdhlt, bei dem der Kontakt mit der Messplatte erst nach einer
Laufstrecke von drei Schritten zufillig erfolgte. Mit Hilfe eines Startschiebers wurde
diese Gehstrecke fiir jedes Kind individuell eingestellt, so dass die Messplatte ohne
Beeinflussung der Schrittlinge und des Gehrhythmus® sicher getroffen wurde.
Zusitzlich war die in den 5 m langen und 1 m breiten Laufsteg eingelassene Messplatte
fir die Kinder nicht erkennbar, so dass jede Messung unbeeinflut war, um die
Reproduzierbarkeit der Messung gewdhrleisten zu konnen [81]. Bei jedem Kind wurden
drei Abdriicke fiir jeden Fufl aufgezeichnet und die Resultate gemittelt. Die
Gehgeschwindigkeit durfte von den Kindern frei gewihlt werden. Die Messungen

wurden von ein und derselben Person durchgefiihrt.
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Abbildung 3.3: Schematischer Aufbau der Messanlage
[entnommen aus Schaff et al., ,,Dynamische Druckverteilungs-

messungen unter der Fulsohle, Standardisierung der Pedographie®,

Aktuelle Endokrinologie und Stoffwechsel, 8, (1987), 127-131]

3.3.2.3. Auswertungsparameter

Um die gewonnenen Datenfiles analysieren zu konnen, wurde die novel-win Software

verwendet. Die Grundlage der Auswertung bilden die unter 3.3.2.1. genannten drei

Parameter aus den Messreihen, d.h.:

1. der Druck, der lokal von jedem Sensor in der Sensormatrix gemessen wird;

2. der Ort, an dem dieser Druck aufgetreten ist (dazu wird ein vom Messsystem
abhingiges Koordinatensystem verwendet);

3. der Zeitpunkt, an dem dieser Druckwert gemessen wird.

Aus den Druckwerten und der Sensorgrofe ldsst sich die Kraft berechnen:

Druck x Flache = Kraft
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Abbildung 3.4: FuBabdruck eines dynamischen Abrollvorganges. Die Stérke der

Belastung an jedem Messpunkt ist anhand des zugeordneten Farbtons

zuerkennen.

Die Druckverteilungsbilder wurden durch Einzeichnen einer Maske (Programm Multi-

masks der Firma Novel) in die in Abbildung 3.5 dargestellten 10 Bereiche eingeteilt.

w02
R

0o

QD“ M5

MO7

Mﬂ/

03

M10

Maske MO1:
Maske M02:
Maske MO03:
Maske M04:
Maske MO5:

Maske M06:

Maske MO7:
Maske MO8:
Maske M09:
Maske M10:

Dig. 1

Dig. II+IIT

Dig. IV+V

Vorful} (Metatarsale I)

Vorfull (Metatarsale
II+11I)

Vorfufl (Metatarsale
IV+V)

Mittelfull medial

Mittelful} lateral

Ferse medial

Ferse lateral

Maske TO: ganzer Fuf}

Abbildung 3.5: Maskeneinteilung der Fuabdriicke
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Fiir jede der oben genannten Masken bzw. fiir den Gesamtfu3 wurden die im Folgenden

dargestellten pedographische Parameter ermittelt.

1. Maximaler Druck

Die Maximaldriicke [Pa = 1 N/m?] unter dem Fuf} wihrend des Abrollvorgangs wurden
sowohl fiir den ganzen FuB} (TO) als auch fiir die einzelnen Masken M0O1 — M10
ermittelt. Fiir jede Maske wurde der Mittelwert fiir den rechten bzw. den linken Fuf} aus

den drei aufgezeichneten Durchgingen berechnet.

2. Belastete Fldche

Die maximal belastete Fliche [cm?] unter dem Ful3 wurde fiir die Masken M01 — M10
ermittelt. Fiir jede Maske wurde der Mittelwert fiir den rechten bzw. den linken Ful} aus

den drei aufgezeichneten Durchgingen berechnet.

3. Spitzenkraft
Die Spitzenkraft wurde in Prozent-Korpergewicht [% KG] fiir die Masken MO1 — M10

analysiert. Dies erlaubt einen Vergleich der Werte unabhingig vom Koérpergewicht der
Kinder. Fiir jeden Full wurden die Werte aus den drei Messungen fiir jede Maske zu

einem Mittelwert zusammengefasst.

Fiir das Kontrollkollektiv, d.h. fiir gesunde Fiile, ergaben sich die in den Grafiken 3.4
bis 3.6 dargestellten Parameter. Die Werte der Kontrollgruppe wurden hierbei fiir die

rechte Seite gemittelt.

@
=3
S

Peak Pressure [kPa]

Grafik 3.4: Mittelwerte des Maximaldruckes innerhalb der definierten Masken beim

Kontrollkollektiv.
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20,001

Kontaktflache [cm?]

Grafik 3.5: Mittelwerte der Kontaktfldchen innerhalb der definierten Masken beim
Kontrollkollektiv (Mittelwert TO: 103,55 cm?).
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Spitzenkraft [% Korpergewicht]
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Grafik 3.6: Mittelwerte der Spitzenkraft innerhalb der definierten Masken beim
Kontrollkollektiv (Mittelwert TO: 118,73 % KG).
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3.3.3. Ganganalyse

3.3.3.1. Messanlage

Die Ganganalyse erfolgte mit Hilfe des VICON 624-Bewegungsanalyse-System der
Firma Oxford-Metrics, mit dem Bewegungssequenzen aufgezeichnet und anschlieend
interaktiv am Bildschirm ausgewertet wurden (sieche Abb. 3.6 und Abb. 3.7). Das
VICON-System basiert auf der Reflexion von Infrarotsignalen durch passive
Reflexionsmarker, die am Korper der Probanden befestigt werden (siehe Kap. 3.3.3.2.).
Die Lage der Marker im Raum wurde durch 12 Infrarot-Stroboskop-Kameras
(Bildfrequenz 50Hz), die kreisférmig um den Messraum angeordnet sind, erfasst. Aus
den entstandenen Video-Daten ist die Rekonstruktion von 3D-Bewegungsspuren eines
jeden Markers mit spezieller Software moglich. Zur Messung der Bodenreaktionskréfte
(externe Krifte) wurden zwei Kraftmessplatten der Firma Kistler Instrumente GmbH
verwendet, die in dem Laufsteg eingelassen waren. Die Signale der Kraftmessplatten

wurden mit einer Frequenz von 120 Hz abgetastet.

WORRETATION FC

Abbildung 3.6: Block diagram of the Vicon system-Workstation to network hub to
Datastation to breakout box to cameras around avolume defined by
markers with L-Frame in centre
[entnommen aus Vicon Clinical Manager — User Manual, Oxford

Metrics Limited]
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Abbildung 3.7: Ganglabor mit VICON 624-Bewegungsanalyse-System mit 12 Infrarot-

Stroboskop-Kameras

3.3.3.2. Durchfithrung der Messung

Um mit Hilfe des VICON 624-Bewegungsanalyse-Systems Bewegungssequenzen im
dreidimensionalen Raum darstellen zu konnen, miissen an bestimmten Positionen des
Korpers der Testperson passiv reflektierende Kugeln, so genannte Marker (siche Abb.
3.8), befestigt werden. Die in dieser Studie verwendeten Marker hatten einen
Durchmesser von 25 mm. Sie wurden an den Stellen mittels doppelseitigem Klebeband
fixiert, an denen wihrend des Bewegungsablaufes die geringsten Hautverschiebungen

relativ zu den anatomisch definierten Skelettpunkten auftraten.

Abb. 3.8: Passive, Licht reflektierende
Marker.
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Bei der Auswahl der Markerpositionierung muss einerseits beriicksichtigt werden, dass
kinematisch und anatomisch wichtige Punkte zur Darstellung und Analyse der zu
untersuchenden Gelenkabschnitte markiert werden und dass andererseits wéhrend der
Messungen moglichst keine Uberdeckungen auftreten [53; 76].

In Abbildung 3.9 ist die in dieser Studie verwendete Markerpositionierung dargestellt.

e RASI/LASI
=> Spina iliaca ant.sup. (re./li.)
e  RPSI/LPSI

=> Spina iliaca post.sup. (re./li.)
e RTHI/LTHI

=> Rotationsmarker am lateralen

Oberschenkel

RAS]
e RKNE/LKNE
RAS] . . .
| => Knie- Epicondylus lat. (re./li.)
fd:D Y 1 e RTIB/LTIB
RETHI 1 O\ LTHI 2 RTHI => Rotationsmarker an der
| lateralen Tibia
RHME — | 1 G— ot [
LISHE FRhE e RANK/LANK
RTIE . o— LTIB 2 BT => Malleolus lateralis (re./li.)
e RTOE/LTOE
R LANK  RHEE | RANK => Os metatarsale II (re./li.)
RTOE ——2i0—— LTOE ol Vg Rree e  RHEE/LHEE

=> Ferse-Calcaneus (re./li.)

Abb. 3.9: Markerpositionierung
[modifiziert nach Perry, Gait analysis, Thorofare, SLACK

sowie nach Vicon Clinical Manager — User Manual]

Zur Reduzierung interindividueller Versuchsfehler wurden alle Messungen sowie die
damit verbundenen Markerpositionierungen von ein und derselben Person durchgefiihrt
[52]. Jeder Marker muss immer von mindestens zwei Kameras erfasst werden, um
dessen 3D-Koordinaten bestimmen zu konnen. Durch die Verwendung von zwolf
Kameras trat das Problem von Markeriiberdeckungen durch sich bewegende Korperteile
praktisch nicht auf [76]. Fehler durch unterschiedliche Markerpositionierung waren

ausgeschlossen, da alle Marker vor Versuchsbeginn einmalig am Korper der Kinder
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befestigt wurden [52]. Vor jeder Messreihe wurde die relative Position der Kameras
durch ein dreidimensionales Kalibrationssystem bestimmt (siche Abb. 3.10). Die starre

Fixierung der Kameras verminderte die Notwendigkeit von hdufigen Kalibrationen.

Abbildung 3.10: Dynacal Calibration L-Frame

Vor der Messung der standardisierten Parametern der Ganganalyse mussten zur
individuellen Einstellung des 7-Segment-Modells des Unterkorpers auf die Proportionen
der Probanden bestimmte anthropometrische Daten wie Korpergroe und Gewicht,
sowie fiir jede Seite Beinlinge, Knie- und FuBgelenksdurchmesser erfasst und in der
VCM-Software festgehalten werden [92]. Zusitzlich erfolgte vor der dynamischen
Ganganalyse eine statische Messung, bei der das Kind aufgefordert wurde, fiir einen
Moment ruhig im Kalibrationszentrum zu stehen. Mit Hilfe dieser Aufzeichnung wurde
kontrolliert, ob jeder Marker von den Kameras erfasst wurde und somit unter
Einbeziehung der oben erwihnten anthropometrischen Mafle eine Rekonstruktion des
Unterkorpers mittels Strichfigur auf dem Bildschirm moglich war [92]. Im Anschluss an
eine Gewohnungszeit, in der mit Hilfe von einer Bodenmarkierung der optimale
Startplatz zum sicheren Treffen der beiden Kraftmessplatten ermittelt wurde, wurden je
fiinf giiltige Versuche barful mit selbst gewihlter, als komfortabel empfundener
Gehgeschwindigkeit iiber die standardisierte Versuchsstrecke aufgezeichnet und in die
Auswertung genommen [52]. Fiir einen giiltigen Versuch durften weder eine der beiden
Plattformen iibertreten werden noch eine Veridnderung der Ganggeschwindigkeit

erkennbar sein. Abbildung 3.11 zeigt die Durchfiihrung einer Messung.
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Abbildung 3.11: Durchfiihrung einer Messung mit angelegten Markern

Nach weitestgehend automatischer Zuordnung der Marker kann in einem 3D-Modell,
das auf der Ubertragung der gewonnenen Daten auf ein virtuelles Skelett beruht, der
gesamte Bewegungsablauf visualisiert und animiert sowie aus allen gewiinschten
Blickrichtungen betrachtet und interaktiv am Bildschirm ausgewertet werden (siche

Abb.3.12).

Abbildung 3.12: Der Gang eines Probanden kann, nach Messung und anschliefender
Weiterverarbeitung der Daten auf dem Bildschirm, als Bewegung

seines Knochenbaus dargestellt werden.
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Die computergestiitzte Bewegungsanalyse wird durch Umstéinde, wie beispielsweise das
Schwingen der Hand an der Hiifte entlang oder ibermifBige Rotation, erschwert, die die
Marker vor den Kameras verdecken. Daher war nach den Messungen teilweise eine
manuelle Nachbearbeitung zur korrekten Identifikation der Markertrajektorien
erforderlich, bevor die kinematischen Parameter berechnet werden konnten. Nach
erfolgter Korrektur wurde jeder der fiinf Ginge so zugeschnitten, dass jeweils eine
Sequenz von drei Schritten zur Auswertung kam. AnschlieBend wurde fiir jedes Kind
der Mittelwert sowohl fiir das linke als auch das rechte Bein aus den fiinf
zugeschnittenen Sequenzen berechnet [53]. Nach der Mittelung und deren interaktiven
Bestitigung erfolgte die kinematische Parameterberechnung automatisch mit Hilfe der

VCM-Software.

Die Werte der Kontrollgruppe fiir die rechte und linke Seite sind gemittelt und fiir jeden

Parameter als ein Wert seitenunabhingig dargestellt.

3.3.3.3. Auswertungsparameter

Die Erfassung des rdumlichen Verlaufs der optischen Marker wéhrend der einzelnen
Messungen ermoglicht die Gewinnung einer Vielzahl von Parametern. Fir die
kinematische Analyse wurde der Korper durch ein 7-Segment-Modell reprisentiert
(siehe Abb. 3.12). Die kinemetrischen Daten beziehen sich auf die Bewegung des Hiift-,
Knie- und Sprunggelenks in der Sagittalebene sowie sich daraus ergebende GroBen
eines Gangzyklus.

Die gemessenen Parameter sind zeitnormiert, bezogen auf die Dauer eines Gangzyklus.
Die dynamometrischen Parameter in Fx-, Fy- und Fz- Richtung sind normiert auf das

Korpergewicht sowie zeitnormiert, bezogen auf die Dauer eines Bodenkontaktes.

Allgemeine ganganalytische Parameter

Die Schwungzeit und Standzeit wird zeitnormiert in Prozent des Gangzyklus sowie im

Verhiltnis Schwungzeit/Standzeit in Prozent dargestellt. Weitere kinemetrische
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Parameter wie die Schrittlinge werden aus der Entfernung vom Ende der Standphase
(toe-off) bis zum Beginn der folgenden Standphase des Gegenbeins ermittelt.

Die Kadenz beschreibt die Anzahl der Schritte pro Sekunde.

Kinemetrische Parameter der Hiifte

Fir die Hiifte werden der minimale (A) und maximale Gelenkwinkel (B) sowie der

gesamte Bewegungsumfang (C) berechnet (siehe Abb. 3.13).

Wirkel (%)
5007 )
Flexion B
40 7 -
'--x“*-,_ )
30 “\\
20 A%
A c
10 4 \
. /
‘\\\_ /
10 1 Extension .
A
20 | T T | | | T T | |
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Abbildung 3.13: Kinemetrische Parameter des Hiiftgelenks und ihre zeitliche
Zuordnung

[modifiziert nach Perry, Gait analysis, Thorofare, SLACK]

Kinemetrische Parameter des Kniegelenks

Die maximalen (A) und minimalen (B) Gelenkwinkel werden fiir die Stand- bzw.
Schwungphase (C und D) zeitnormiert dargestellt. Der maximale Bewegungsumfang

(E) wird aus einem kompletten Gangzyklus ermittelt (siche Abb. 3.14).
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Abbildung 3.14: Kinemetrische Parameter des Kniegelenkwinkels und ihre zeitliche
Zuordnung

[modifiziert nach Perry, Gait analysis, Thorofare, SLACK]

Kinemetrische Parameter des Sprunggelenks

Fiir das Sprunggelenk werden minimale (A) und maximale (B) Gelenkwinkel
in Stand- und Schwungphase (C und D) sowie der maximale Bewegungsumfang (E)

zeit- und positionsbezogen dargestellt (sieche Abb. 3.15).
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Abbildung 3.15: Kinemetrische Parameter des Sprunggelenks und ihre zeitliche
Zuordnung

[modifiziert nach Perry, Gait analysis, Thorofare, SLACK]

3.4. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 11.5.1 fiir Windows.

Im Rahmen der quantitativen Evaluierung der Daten wurden hauptsédchlich der Test auf
Normalverteilung und der t-Test fiir verbundene und unverbundene Stichproben auf
Signifikanz angewendet. Bei letzterem wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%

als Signifikanzschwelle festgelegt.

Eingesetzte Signifikanzniveaus: p>0,05 -> nicht signifikant
P <0,05 -> signifikant

Lag keine Normalverteilung der zu untersuchenden Stichprobe vor, erfolgte die
statistische Absicherung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests. Dieser stellt das nicht

parametrische Pendant des verkiirzten t-Tests dar.
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4. Ergebnisse der Untersuchung

4.1. Subjektive Beurteilung und klinische Untersuchung

4.1.1. Subjektive Beurteilung

Im Rahmen der subjektiven Beurteilung des Behandlungserfolges durch die Kinder
wurden die Gesichtspunkte Schmerz und funktionelle Einschrinkungen im tédglichen
Leben beriicksichtigt. In Bezug auf die Frage nach dem Auftreten von Schmerzen

ergaben sich die in Tabelle 4.1 dargestellten Ergebnisse.

Wann treten Schmerzen auf? Anzahl der Fu3e Prozent
Nie 24 75,0
Bei groBer Aktivitit 7 21,9
Bei normaler Aktivitit 1 3,1
Beim Gehen/ in Ruhe 0 0

Tabelle 4.1: Auftreten von Schmerzen

19 Kinder (dies entspricht 75% aller Fiile) sind absolut schmerzfrei. Neben dieser
Gruppe klagten weitere 4 Kinder nur wihrend starker Belastungen iiber Schmerzen.
Lediglich 1 Kind in diesem Untersuchungskollektiv gab an, im tdglichen Leben bei
normalen Aktivititen durch Schmerzen beeintrichtigt zu sein. Ruheschmerzen oder
Schmerzen beim Gehen wurden von keinem Kind angegeben (siehe Tab. 4.1).

Die Einschidtzungen in Hinsicht auf die Funktionsfidhigkeit bzw. Belastbarkeit sowie

Belastungsdauer des Fulles zeigen die Tabellen 4.2 und 4.3.



-60 -

Wie ist die Funktionsfihigkeit/ Belastbarkeit des
Anzahl der Fiile | Prozent

FuBles?
Keine Einschriankungen 21 65,6
Einschriankung bei starker Belastung
10 31,3
(Sport)
Einschriankung bei Alltagsbelastungen 1 3,1
Einschrinkung der Gehfihigkeit 0 0

Tabelle 4.2: Subjektive Beurteilung der Funktion bzw. Belastbarkeit des Fu3es

Die Befragung der Kinder beziiglich ihrer subjektiven Beurteilung der Funktion bzw.
der Belastbarkeit ergab, dass 16 Kinder weder wihrend sportlicher Aktivititen noch im
taglichen Leben Einschrinkungen unterliegen. Sie gaben weiterhin an, die gleichen
Leistungen erbringen zu konnen wie ihre Mitschiiler. 7 der untersuchten Kinder
berichteten, dass sie bei starken Belastungen, wie z.B. 800m-Lauf oder 3 Stunden
FufBball spielen, eingeschrinkt seien. Nur 1 Kind klagte dariiber, bei Alltagsbelastungen
Einschrinkungen zu unterliegen. Es konne keine ldngeren Distanzen zu Fuf}
zuriicklegen und wiirde im Vergleich zu Gleichaltrigen frither beim Sport ermiiden bzw.
konne manche Sportarten gar nicht ausiiben. Die normale Gehféhigkeit war bei keinem

der untersuchten Kinder eingeschrinkt (siehe Tab. 4.2).

16 Kinder gaben an, neben dem Schulsport in ihrer Freizeit weitere Sportarten
auszuiiben. Hierbei ergab sich ein breit gefichertes Spektrum bis hin zur Teilnahme an
Wettkdampfen. Dies ldsst darauf schlieBen, dass Kinder mit gut therapierten Klumpfiilen
in der Auswahl ihrer Sportarten und Freizeitgestaltung gesunden Gleichaltrigen in

nichts nachstehen.

Wie ist die Belastungsdauer? Anzahl der Fiile | Prozent
Begrenzt 6 18,75
Unbegrenzt 26 81,25

Tabelle 4.3: Beurteilung der Belastungsdauer des Fulles
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Nur 4 Kinder gaben an, dass ihre Belastungsdauer schmerzbedingt begrenzt sei. Der
Grofteil der Kinder erkldrte, dass er ohne zeitliche Begrenzung sowohl
Alltagsbelastungen als auch sportlichen Aktivitdten nachgehen konne (siehe Tab. 4.3).
Weder die Einschrinkung des Bewegungsausmafles noch, wie in einem Fall berichtet,
das Auftreten von Schmerzen bei starker Belastung hindere sie daran, mit ihren
Schulkameraden in Hinsicht auf die Belastungsdauer mitzuhalten.

AbschlieBend konnten die Kinder ein Gesamturteil, gemessen an dem Grad ihrer

Zufriedenheit beziiglich des Behandlungsergebnisses, abgeben (siehe Tab. 4.4).

Grad der Zufriedenheit Anzahl der Fiille Prozent
Zufrieden 24 75,0
Teilweise zufrieden 8 25,0
Unzufrieden 0 0

Tabelle 4.4: Zufriedenheit iiber das Behandlungsergebnis

19 Kinder waren mit dem Ergebnis zufrieden. Die restlichen 8 Kinder zeigten sich mit
dem Behandlungserfolg nur teilweise zufrieden (siehe Tab. 4.4). Es stellte sich heraus,
dass bei jedem dieser Kinder entweder die Funktion oder die Belastungsdauer
eingeschrinkt waren. Des Weiteren klagten 3 von ihnen iiber Schmerzen wihrend

grofler Belastungen. Keines der untersuchten Kinder war mit dem Ergebnis unzufrieden.

4.1.2. Klinische Beurteilung nach Magone

In dem Bewertungsschema nach Magone wird neben der subjektiven Beurteilung
besonders die Form sowie das funktionelle Endergebnis betont [66].

Aus der Tabelle 4.5 sind die Hiufigkeiten der verschiedenen Fullformen zu entnehmen.
Dabei lag eine “normale* Fullform nur bei n = 4 Fillen vor. Bei den restlichen n = 28
lag nur eine Deformitét vor. Das Auftreten von mehreren Fufehlstellungen gleichzeitig

wurde bei keinem der untersuchten Kinder festgestellt.
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Die am hiufigsten auftretende Deformitidt ist mit n = 25 die Adductusstellung des
VorfuBles, die jedoch in ihrer Ausprigung stark variiert. Der Grad der Ausprigung reicht
hierbei von einer leichten Adductustendenz, wie sie auch in manchen Féllen bei “guten
Ergebnissen zusehen ist, bis hin zu einer schwere Deformitit bei “schlechten* Fii3en.

Des Weiteren zeigte sich bei n = 3 ein Hohlfu3. Weder konnte bei den untersuchten
Kindern ein SpitzfuBlrezidiv noch eine Varusstellung der Ferse beobachtet werden.

Jedoch wiesen n=17 einen RiickfuBvalgus, also eine Uberkorrektur im RiickfuBbereich,

auf.

Ful3form Anzahl der Fiile |Prozent
Normale Fu3form 4 12,5
VorfuBadductus 25 78,1
Hohlfuf3 3 9.4
Spitzfull 0 0
RiickfuBBvarus 0 0
RiickfuBvalgus 17 53,1

Tabelle 4.5: Haufigkeitsverteilung residueller FuBdeformititen

Im Score nach Magone wird als wichtigstes Merkmal zur Beurteilung der FuBform das
Bewegungsausmall im oberen Sprunggelenk bestimmt. Hierbei ist insbesondere die
Dorsalextension ein Maf} fiir die Korrektur des FuBes, da sie einerseits Aufschluss
dariiber gibt, ob und in welchem Umfang die Equinuskomponente beseitigt wurde, und
andererseits angibt, ob eine ausreichende Achillotenotomie durchgefiihrt worden ist. Ein
gesunder Fuf3 sollte zu einer Dorsalextension bis 20° fihig sein. Negative Werte
sprechen fiir ein SpitzfuBrezidiv. Dies war bei keinem Kind der Fall. Jedoch waren n =
13 Klumpfiie zu keiner Dorsalextension in der Lage, d.h. der gemessene Wert betrug
0°. Die Untersuchungsergebnisse wurden in die vorgegebenen 5 Gruppen eingeteilt,

anhand derer die Punktevergabe im Rahmen des Magone- Score erfolgt (siehe Tab. 4.6).
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Bewegungsausmalf} in Winkelgraden | Anzahl der Fiie |Prozent
> 40° 0 0
31°-40° 2 6,3
21°-30° 13 40,6
11°-20° 15 46,9
<l11° 2 6,3

Tabelle 4.6: Bewegungsausmalf} im OSG

Die Untersuchungen ergaben, dass das volle Bewegungsausmal3 bei keinem Fulf}
vorhanden war. Eine geringe Einschrinkung der Beweglichkeit, d.h. ein
Bewegungsausmall zwischen 31° - 40°, konnte ebenfalls nur bei einem geringen
Prozentsatz (6,3 %) festgestellt werden. Am héufigsten war, mit n = 13 und n = 15 der
Fiie, eine bleibende Einschrinkung des Bewegungsumfanges des OSG auf 21° - 30°
bzw. auf 11° - 20° zu verzeichnen. Eine Schmilerung der Beweglichkeit auf unter 11°
wurde in n = 2 der Fille gemessen. Alle Kinder konnten den Fersengang vorfiihren, der
zur Beurteilung der Funktion zu iiberpriifen war. Des Weiteren waren 21 Kinder in der
Lage auf den Zehenspitzen zugehen. Nach abgeschlossener Punktevergabe fiir die im
Magone-Score zu beurteilenden Kriterien und anschlieBender Addition der erzielten
Punkte zeigte sich, dass an keinen der untersuchten Fiie die volle Punktzahl, wie sie
bei gesunden Fiilen erreicht wird, vergeben werden konnte.

Die hochste Punktzahl, die bei dem untersuchten Kollektiv erzielt wurde, lag im
Durchschnitt bei 64 +/- 4. Demgegeniiber erreichte das schlechteste Ergebnis
durchschnittlich 64 +/- 2 Punkte.

Tabelle 4.7 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Ergebnisse der klinischen Beurteilung
nach Magone. N = 13 der untersuchten Fiile sind demnach mit “gut* bewertet. Addiert
man zu dieser Gruppe die als “befriedigend* beurteilten Fiifle, so bleiben n = 5, bei

denen das Behandlungsergebnis als mangelhaft angesehen werden muss.
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Ergebnis Anzahl der FiiBe |Prozent
Sehr gut 0 0
Gut 13 40,6
Befriedigend 14 43.8
Schlecht 5 15,6

Tabelle 4.7: Ergebnisse der klinischen Beurteilung nach Magone

Eine Verschmilerung der Wade ist bei allen betroffenen Fiilen, auch bei denen mit
ansonsten gut korrigierter Form, lebenslang zu finden [38]. Aus den gemessenen
Wadenumfingen wurde die Differenz zwischen dem rechten und dem linken Bein
gebildet. Zur besseren Vergleichbarkeit dieser Differenzen untereinander wurde
errechnet, um wie viel Prozent die schmichtigere KlumpfuBwade schlanker ist als die
dickere Wade der gesunden Gegenseite. Der Unterschied der Wadenumfinge zwischen
KlumpfuB3- und normaler Seite lag in dem untersuchten Kollektiv zwischen 6,94 — 24,07
%. Im Durchschnitt lag eine signifikante Verschmilerung der erkrankten Seite um 15,29
% im Vergleich zur gesunden Gegenseite vor (p = 0,000). Bei den Kindern mit
beidseitigem Klumpful war die diinnere Wade mit durchschnittlich 1,93 % nicht
signifikant schmaler als die dickere Gegenseite (p = 0,236). Die Messung der FuBllingen
ergab bei den Kindern mit einseitigem Klumpfull einen Unterschied zur gesunden
Gegenseite von 0 — 15,38 %, wobei der operierte Ful mit durchschnittlich 7,16 %
signifikant kiirzer war (p = 0,001). Bei den Kindern mit beidseitigem Klumpfufl konnte
kein signifikanter Lingenunterschied zwischen den beiden Fiilen nachgewiesen werden
(p = 0,129). Es lag jedoch eine signifikante Verkiirzung der FuBlinge der beidseitigen
Klumpfiie im Vergleich zum Kontrollkollektiv um durchschnittlich 5,92 % vor (p =
0,017).
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Differenz Wadenumfang* [%]

15 cm unterhalb des Kniegelenkspalts

Differenz FuBllinge™ [%]

Min. Max. Mittelwert Min. Max. Mittelwert
Einseitiger
6,94 24,07 15,29 0 15,38 7,16
KF
Beidseitiger
0 4,35 1,93 0 4,35 1,85
KF

Tabelle 4.8: Wadenumfangs- und FuBlidngendifferenz

"die Prozentzahl

bezieht

sich auf den relativen Unterschied zwischen der

schmichtigeren KlumpfuBBwade und der dickeren Waden der gesunden Gegenseite bzw.

dem operierten und dem gesunden Fuf} bei Kindern mit einseitigem KlumpfuB3.

Bei Kindern mit beidseitigem KlumpfuBl bezieht sich die Prozentzahl auf den

Unterschied zwischen der dunneren und der dickeren Wade bzw. zwischen dem

kiirzeren und dem ldngeren Ful.

Den Tabellen 4.9 bis 4.11 ist zu entnehmen, inwieweit die subjektive Beurteilung des

Behandlungsergebnisses durch die Kinder und die objektive Beurteilung mit Hilfe des

Bewertungsschemas nach Magone korrelieren.

Schmerzen Beurteilung nach Magone
Gesamt

Sehr gut Gut Befriedigend | Schlecht
Nie 0 11 11 2 24
Bei starker

0 2 3 2 7
Belastung
Bei alltdglichen

0 0 0 1 1
Belastungen
Beim Gehen

0 0 0 0 0

/In Ruhe

Tabelle 4.9: Vergleich der Ergebnisse der klinischen Beurteilung nach Magone mit der

subjektiven Schmerzempfindung
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Funktion Beurteilung nach Magone
Gesamt

Sehr gut Gut Befriedigend | Schlecht
Keine

0 13 7 1 21
Einschriankung
Einschrinkung bei

0 0 7 3 10
starker Belastung
Einschriankung bei

0 0 0 1 1
Alltagsbelastungen
Einschrinkung der

0 0 0 0 0
Gehfihigkeit

Tabelle 4.10: Vergleich der Ergebnisse der klinischen Beurteilung nach Magone mit der

subjektiven Bewertung der Funktion

Zufriedenheit Beurteilung nach Magone
Gesamt
Sehr gut Gut Befriedigend | Schlecht
Zufrieden 0 11 11 2 24
Teilweise Zufrieden |0 2 3 3 8
Unzufrieden 0 0 0 0 0

Tabelle 4.11: Vergleich der Ergebnisse der klinischen Beurteilung nach Magone mit der

personlichen Zufriedenheit beziiglich des Behandlungsergebnisses

Insgesamt ist festzustellen, dass sowohl die Schmerzempfindung als auch die
Einschitzung der Funktion und die Zufriedenheit, insbesondere bei den Wertungsstufen
“gut” und “schlecht®, mit den klinischen Ergebnissen iibereinstimmen. Speziell die als
“gut” befundeten Fiilen erzielten auch bei den subjektiven Beurteilungen die besten
Resultate. Lediglich in einem Fall mit ehemals beidseitigem Klumpfufl wurden
Schmerzen wihrend grofler Belastungen angegeben und man zeigte sich daher mit dem
Ergebnis nur bedingt zufrieden (sieche Tab. 4.9 und 4.11). Ebenso schnitten die als
“schlecht* beurteilten Fiilen in der subjektiven Einschétzung hinsichtlich Funktion und
Schmerzen am schlechtesten ab, so dass ein eindeutiger Zusammenhang zwischen

subjektiver Beurteilung und klinischer Untersuchung besteht. Dennoch waren 2 Kinder
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aus dieser Gruppe mit dem Ergebnis zufrieden (siehe Tab. 4.9 — 4.11). Bei den als
“befriedigend* beurteilten Fiilen gab es wie bei den ,,guten* Fiilen nur einen geringen
Anteil (2 Kinder mit n = 3 Fiilen), der iiber Schmerzen bei starken Belastungen klagte
(sieche Tab. 4.9). Vielmehr wurde von dieser Gruppe die nicht ausreichende Funktion
beanstandet. Insgesamt war bei 50 % der Fille der als “befriedigend* eingestuften Fiille
die Funktion unter starken Belastungen eingeschrinkt (sieche Tab. 4.10). Dies war
jedoch nur bei 2 Kindern (n = 3 Fiile) ausschlaggebend sich mit dem Ergebnis als
bedingt zufrieden zu zeigen (siehe Tab. 4.11).

4.2. Pedobarographie

4.2.1. Kontaktflache Fu3sohle

Die Kontaktflache der ganzen Fullsohle (T0) mit der EMED-Messplatte betrug bei den
32 untersuchten Klumpfiien im Mittel 119,71 cm?.

Fiir die definierten FuBlbereichen MO1 bis M10 wurden bei den 32 untersuchten
KlumpfiiBen durchschnittlich die in Graphik 4.1 wiedergegebenen Kontaktflichen

ermittelt.

30,007

Contact Area [cm?]

20,00 1

5
(e
9,43
NN vittelwert cA
einseitiger KF
] mittelwert CA
0,00 KF beidseitig
Mo2 Mo3 M Mo5 MO7

Mo1 04 Mo6 Mo8 Mo9 M10

Graphik 4.1: Durchschnittliche Kontaktfldchen der einzelnen FuBlbereiche MO1 bis M 10
der untersuchten KlumpfiiBe mit der EMED-Messplatte
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Graphik 4.2: Durchschnittliche Kontaktflichen der einzelnen FuBlbereiche MO1 bis M10
der einseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur

gesunden Gegenseite

Die Messungen der Kontaktflache der kompletten Fuf3sohle (TO) der operierten Seite
bei den einseitigen Klumpfiien ergaben im Mittel einen Wert von 115,91 cm?. Die

Kontaktflache der gesunden Gegenseite betrug durchschnittlich 117,22 cm?.

Die statistische Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben
ergab bei den Kindern mit einseitigem Klumpfull eine statistisch signifikante
Verminderung der Kontaktfliche im medialen Vorfu3bereich (Metatarsale I = M04) um
2,53 cm? (p = 0,015) im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Fiir den lateralen
VorfuBlbereich (Metatarsale IV + V = MO06) wurde eine signifikante
Kontaktflachenzunahme um 1,44 cm? (p = 0,034) ermittelt.

Die Verringerung der Kontaktfliche der gesamten FuB3sohle (TO) (p = 0,796) sowie die
der einzelnen Fullbereiche MOS5 (p = 0,127) und MO7 (p = 0,796) war nicht signifikant.
Ebenfalls konnte keine Signifikanz fiir die Zunahme der Kontaktflichen der Masken
MO1 (p = 0,460), M0O2 (p = 0,587), MO3 (p = 0,069), MO8 (p = 0,642), M09 (p = 0,215)
und M10 (p = 0,660) nachgewiesen werden.
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Graphik 4.3: Durchschnittliche Kontaktflichen der einzelnen FuBlbereiche MO1 bis M10
der beidseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur
Kontrollgruppe

Die Messungen der Kontaktfliche der kompletten FuBlsohle (TO) der Kinder mit
beidseitigem Klumpfu ergaben im Mittel einen Wert von 123,52 cm? Die
Kontaktfliche der gesamten FuB3sohle der Kinder aus dem Kontrollkollektiv betrug
durchschnittlich 103,54 cm?.

Die Anwendung des Mann-Whitney-U-Test fiir 2 unabhingige Stichproben ergab eine
signifikante Verkleinerung der Kontaktfldche fiir die VorfuBbereiche M0S um 3,47 cm?
(p = 0,007) und M06 um 2,44 cm? (p = 0,012) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Unter
der Ferse konnte eine signifikante Kontaktflichenzunahme um 2,18 cm? (p = 0,042) fiir
M09 und um 3,41 cm? (p = 0,005) fiir M10 nachgewiesen werden. Insbesondere die
Vergroerungen der Kontaktflache im MittelfuBBbereich (M07 und MO8) um 7,81 cm? (p
= 0,000) bzw. um 11,64 cm? (p = 0,000) sowie die der gesamten FuBlsohle (TO) um
19,98 cm? (p = 0,002) waren signifikant.

Weder die Abnahme der Kontaktfliche unter dem Fulbereich M02 (p = 0,429) noch die
VergroBerung unter den Masken MO1 (p = 0,097), MO3 (p = 0,346) und M04 (p =

0,821) waren statistisch signifikant.
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4.2.2. Maximaldruckverteilung Fu3sohle

Die Pedobarographie ergab fiir den Zeitraum des gesamten Abrollvorgangs bei den 32
untersuchten Fiilen im Durchschnitt einen Maximaldruck von 492,14 N/cm? fiir die
ganze Fullsohle (TO). Fiir die einzelnen FuBlbereiche M0O1 bis M10 wurden die in

Graphik 4.4 dargestellten gemittelten Druckwerte gemessen.
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40,0 1

Peak Pressure (N/cm?2)
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20,0 1

- Mittelwert PP
10,0 1

einseitiger KF
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KF beidseitig

0,0 |

Mo1 Mo2 Mo03 Mo4 Mo5 Mo6 Mo7 Mo8 M09 M10

Graphik 4.4: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken MO1 bis M 10 unter der
FuB3sohle der Klumpfiil3e
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Graphik 4.5: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken TO sowie MO1 bis M10
unter der Fullsohle der einseitigen Klumpfiile im Vergleich zur gesunden

Gegenseite
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Mit Hilfe des Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben konnte bei den Kindern mit
einseitigem Klumpfull eine statistisch signifikante Verminderung des maximalem
Drucks im Bereich der Grof8zehe (MO1) um 109 kPa (p = 0,015) und im medialen
VorfuBbereich (Metatarsale I = M04) um 94 kPa (p = 0,006) im Vergleich zur gesunden

Gegenseite nachgewiesen werden.

Sowohl die Druckspitzenminderungen unter den Masken TO (p = 0,234), M02 (p =
0,518), MO5 (p = 0,301), M06 (p = 0,196), M09 (p = 0,605) und M10 (p = 0,569) als
auch die Druckspitzensteigerung unter den Masken MO3 (p = 0,379), MO7 (p = 0,293)
und MO8 (p = 0,266) waren nicht signifikant.

600,07
500,01

400,01

Peak Pressure (kPa)

300,01

200,01

N mitteiwert PP

100,0 1 Kontrollgruppe

Emittelwert PP
KF beidseits

0,0 |

TO Mo1 Mo02 Mo03 Mo4 MO05 MO06 Mo7 MO8 M09 M10

Graphik 4.6: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken TO sowie MO1 bis M10
unter der Fullsohle der beidseitigen Klumpfiile im Vergleich zur

Kontrollgruppe

Die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test fiir 2 unabhédngige
Stichproben ergab eine signifikante Steigerung des maximalen Drucks sowohl im
medialen (MO07) als auch im lateralen MittelfuSbereich (M08) um 50,2 kPa (p = 0,000)
bzw. um 42 kPa (p = 0,001) im Vergleich zum Kontrollkollektiv. Unter der Ferse (M09
und M10) wurden signifikante Abnahmen des maximalen Drucks um 108,1 kPa (p =
0,010) bzw. um 91,1 kPa (p = 0,007) verzeichnet.

Die unter den Masken TO (p = 0,214), MO1 (p = 0,055) und MO2 (p = 0,105)

gemessenen Minderungen des maximalen Drucks sowie die Druckspitzenzunahmen
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unter den Masken M03 (p = 0,651), M04 (p =0,821), MOS5 (p = 0,152) und M06 (p =

0,318) waren nicht statistisch signifikant.

4.2.3. Maximalkraftverteilung Fuf3sohle
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Graphik 4.7: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken MO1 bis M 10 unter der
FuB3sohle der Klumpfiife.
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Graphik 4.8: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken MO1 bis M 10 unter der
FuB3sohle der einseitigen Klumpfiile im Vergleich zur gesunden

Gegenseite.
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Die Messungen der maximalen Kraft unter der kompletten FuB3sohle (TO) der operierten
Seite ergaben im Mittel einen Wert von 113,43 % Korpergewicht. Die der gesunden
Gegenseite betrug durchschnittlich 117,17 % Korpergewicht.

Die Analyse der maximalen Kraft unter den einzelnen Masken ergibt keine
signifikanten Unterschiede zur gesunden Gegenseite. Tendenziell zeichnet sich jedoch
auch bei diesem Vergleich die Belastungszunahme im MittelfuBbereich (M07 und M08)
sowie die Abnahme der maximalen Kraft im medialen Fersenbereich (M09) ab. Diese
typischen Merkmale des Abrollmusters des KlumpfuBkollektivs sind im Vergleich mit
dem Kontrollkollektiv signifikant (siehe Graphik 4.10).
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Graphik 4.9: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken MO1 bis M 10 unter der
FuB3sohle der beidseitigen Klumpfiile im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Messungen der maximalen Kraft unter der kompletten Fuflsohle (T0O) der Kinder
mit beidseitigem Klumpfull ergaben im Mittel einen Wert von 121,52 %
Korpergewicht. Die unter der gesamten Fu3sohle der Kinder aus dem Kontrollkollektiv

betrug durchschnittlich 118,73 % Korpergewicht.

Die Maximalkraftverteilung unter den Masken MO7 und MO8 der Klumpfiile
unterscheidet sich von der in dem Kontrollkollektiv signifikant. Der kranke Fuf3 rollt im
MittelfuBBbereich sowohl iiber dem medialen (M0O7) als auch dem lateralen (MOS8)

Bereich wesentlich stirker ab als ein normaler Fufl (p = 0,000). Im Gegensatz dazu
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kommt es unter dem medialen Fersenbereich (M09) zu einer signifikant schwicheren
Belastung (p = 0,000).
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Graphik 4.10: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir die Masken MO1 bis M 10 unter der
FuB3sohle der Klumpfii3e, unterteilt nach den Ergebnissen der klinischen

Untersuchung sowie unter der FuBsohle des Kontrollkollektivs.

Die Unterteilung des KlumpfuBkollektivs nach den Ergebnissen des Magone-Scores
ergab fiir alle Gruppen im Vergleich zum Kontrollkollektiv eine signifikante Zunahme

der Belastung unter den Masken M07 und MOS.

Zusitzlich wurde in allen Gruppen der Bereich unter der Maske M09 signifikant

weniger belastet als dies bei einem normalen Fuf} der Fall ist.

4.2.4. Vorfullbelastung vs. Riickfulbelastung

Das im Folgenden als Vorfull bezeichnete Areal bezieht sich auf die Summe der
Masken MO1, M02, M03, M04, M05 und MO06, das als Riickfu} benannte Areal auf die
Summe aus den Masken M09 und M10.
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Graphik 4.11: Durchschnittliche Kontaktflachen im Vorfull- bzw. Riickfu3bereich der
einseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur

gesunden Gegenseite
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Graphik 4.12: Verhiltnis der durchschnittlichen Kontaktflichen
VorfuBbereich : Riickfulbereich der einseitigen KlumpfiiBe mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden Gegenseite

Die statistische Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben
ergab bei Kindern mit einseitigem Klumpful weder eine statistisch signifikante
Abnahme der Kontaktfliche des VorfuBles noch eine statistisch signifikante Zunahme
der Kontaktfliche des RiickfuBBes im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Ebenfalls lag
keine statistisch signifikante Zunahme des Quotienten Vorful} : RiickfuB fiir die gesunde

Gegenseite der einseitigen Klumpfiie im Vergleich zur operierten Seite vor.
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Graphik 4.13: Durchschnittliche Kontaktflichen im VorfuB3- bzw. Riickfu3bereich der
beidseitigen KlumpfiiBe mit der EMED-Messplatte im Vergleich zum
Kontrollkollektiv
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Graphik 4.14: Verhiltnis der durchschnittlichen Kontaktflichen
VorfuBlbereich : RiickfuBBbereich der beidseitigen Klumpfiile mit der
EMED-Messplatte im Vergleich zum Kontrollkollektiv

Die statistische Auswertung mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests fiir 2 unabhéngige
Stichproben ergab eine statistisch signifikante Kontaktflichenzunahme im
RiickfuBbereich der Kinder mit beidseitigem Klumpful im Vergleich zur
Kontrollgruppe um 5,59 cm? (p = 0,005). Ebenfalls konnte eine statistisch signifikante
Abnahme des Quotienten Vorfull : Riickfu3 der Kontaktflichen der Kinder mit

beidseitigem Klumpfull im Vergleich zum Kontrollkollektiv nachgewiesen werden (p =
0,000).
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Graphik 4.15: Gemitteltes Druckverteilungsbild im VorfuB3- bzw. Riickfu3bereich unter
der Fullsohle der einseitigen KlumpfiiBe mit der EMED-Messplatte im

Vergleich zur gesunden Gegenseite

2,7

Peak Pressure VorfuB : RuckfuB

DO

KF einseitig OP KF einseitig gesund

Graphik 4.16: Verhiltnis der gemittelten Maximaldriicke
VorfuBlbereich : RiickfuSbereich unter der Fu3sohle der einseitigen
KlumpfiiBe mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden

Gegenseite

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben konnte bei den Kindern mit
einseitigem Klumpfuf} eine statistisch signifikante Abnahme der Maximaldriicke im
VorfuBbereich um 248 kPa (p = 0,002) im Vergleich zur gesunden Gegenseite

nachgewiesen werden. Sowohl die Druckspitzenminderung im Riickfullbereich der
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einseitigen Klumpfiile um 31 kPa (p = 0,535) als auch die Zunahme des Quotienten

VorfuB : Riickful im Vergleich zur gesunden Gegenseite (p = 0,535) waren nicht

statistisch signifikant.
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Graphik 4.17: Gemitteltes Druckverteilungsbild im VorfuB8bereich bzw. RiickfuBBbereich

unter der FuBlsohle der Kinder mit beidseitigem Klumpfuf3 mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zum Kontrollkollektiv
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Graphik 4.18: Verhiltnis der gemittelten Maximaldriicke

Vorfulbereich : RiickfuSbereich unter der Fulsohle der beidseitigen

Klumpfiie mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die statistische Auswertung mittels des Mann-Whitney-U-Tests fiir zwei unabhéngige

Stichproben ergab eine signifikante Abnahme des maximalen Drucks im
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RiickfuBbereich um 199 kPa (p = 0,010) bei den Kindern mit beidseitigem Klumpful3
im Vergleich zum Kontrollkollektiv. Die Zunahme des Quotienten Vorfuf : Riickful3
gegeniiber dem Kontrollkollektiv ist ebenfalls statistisch signifikant (p = 0,003). Die im
VorfuBbereich verzeichnete Abnahme des maximalen Drucks um 61 kPa war nicht

statistisch signifikant (p = 0,669).
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Graphik 4.19: Gemitteltes Druckverteilungsbild im VorfuBbereich bzw. RiickfuSbereich
unter der Fu3sohle der einseitigen Klumpfiie mit der EMED-Messplatte

im Vergleich zur gesunden Gegenseite
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Graphik 4.20: Verhiltnis der gemittelten maximalen Kraft
VorfuBlbereich : RiickfuSbereich unter der Fu3sohle der einseitigen
KlumpfiiBe mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden

Gegenseite
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Die Messungen der maximalen Kraft unter dem Vorful der operierten Seite ergaben
eine signifikante Abnahme um 9 % Korpergewicht im Gegensatz zur gesunden
Gegenseite (p = 0,015). Sowohl die Abnahme der maximalen Kraft unter dem Riickfuf3
der operierten Seite als auch die Zunahme des Quotienten Vorful} : Riickfu} zeigten

keine statistisch signifikanten Unterschiede zur gesunden Gegenseite.
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Graphik 4.21: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir den
Vorfulbereich bzw. Riickfullbereich unter der FuBBsohle der Kinder mit
beidseitigem Klumpfuf3 mit der EMED-Messplatte im Vergleich zum
Kontrollkollektiv
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Graphik 4.22: Verhiltnis der gemittelten maximalen Kraft
Vorfulbereich : Riickfubereich unter der Fulsohle der beidseitigen
Klumpfiie mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Wie auch bei den Kindern mit einseitigem Klumpfufl im Vergleich mit der gesunden
Gegenseite zeigten die Messungen der Maximalkraftverteilung unter dem Vorfuf} der
Kinder mit beidseitigem Klumpfull eine statistisch signifikante Abnahme um 18 %

Korpergewicht im Gegensatz zum Kontrollkollektiv (p = 0,002).
Die Abnahme der maximalen Kraft um 11 % Korpergewicht unter dem Riickfu3 der
Kinder mit beidseitigem Klumpfull stellt ebenfalls eine statistisch signifikante

Belastungsabnahme im Vergleich zur Kontrollgruppe dar (p = 0,010).

Der Quotient VorfuB3 : RiickfuB3 zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied zum

Kontrollkollektiv.

4.2.5. MittelfuBbelastung medial vs. lateral

Das im Folgenden als medial bezeichnete MittelfuBBareal bezieht sich auf die Maske

MO7, das als lateral benannte Areal auf die Maske MOS.
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Graphik 4.23: Durchschnittliche Kontaktflachen im medialen bzw. lateralen
MittelfuBBbereich der einseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte

im Vergleich zur gesunden Gegenseite
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Graphik 4.24: Verhiltnis der durchschnittlichen Kontaktflichen MittelfuBBbereich
medial : lateral der einseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte im

Vergleich zur gesunden Gegenseite

Die Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben ergab bei
den Kindern mit einseitigem Klumpfull weder statistisch signifikante Ergebnisse in
Hinsicht auf die mediale bzw. laterale Kontaktfliche im MittelfuBbereich noch

beziiglich des Quotienten medial : lateral im Vergleich mit der gesunden Gegenseite.
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Graphik 4.25: Durchschnittliche Kontaktflichen im medialen bzw. lateralen
MittelfuBBbereich der beidseitigen Klumpfiile mit der EMED-Messplatte

im Vergleich zum Kontrollkollektiv
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Graphik 4.26: Verhiltnis der durchschnittlichen Kontaktflichen
MittelfuBbereich medial : lateral der beidseitigen Klumpfiife mit der
EMED-Messplatte im Vergleich zum Kontrollkollektiv

Die Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests fiir 2 unabhingige Stichproben ergab
sowohl eine signifikante Kontaktflichenzunahme im medialen Mittelfulbereich um
7,81 cm? (p = 0,000) als auch im lateralen um 11,64 cm? (p = 0,000) bei den Kindern
mit beidseitigem Klumpful im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ebenfalls ist die
Zunahme des Quotienten Mittelfull medial : lateral statistisch signifikant (p = 0,001).
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Graphik 4.27: Gemitteltes Druckverteilungsbild im medialen bzw. lateralen
MittelfuBBbereich unter der FuBlsohle der einseitigen Klumpfiile mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden Gegenseite
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Graphik 4.28: Verhiltnis der gemittelten Maximaldriicke Mittelfu8bereich

medial : lateral unter der FuBsohle der einseitigen Klumpfiile mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden Gegenseite

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben konnten bei den Kindern mit

einseitigem Klumpful} keine statistisch signifikanten Unterschiede der Maximaldriicke

im medialen oder lateralen MittelfuBBbereich oder des Quotienten Mittelful medial :

lateral im Vergleich zur gesunden Gegenseite nachgewiesen werden. Tendenziell zeigt

sich jedoch wie im beidseitigen KlumpfuBkollektiv eine Druckspitzenzunahme sowohl

im lateralen als auch im medialen MittelfuBBbereich der einseitigen Klumpfiie um 8 kPa

(p =0,266) bzw. um 12 kPa (p = 0,293) im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
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Graphik 4.29: Gemitteltes Druckverteilungsbild im medialen bzw. lateralen

Mittelfullbereich unter der Fu3sohle der beidseitigen Klumpfiie mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zum Kontrollkollektiv
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Graphik 4.30: Verhiltnis der gemittelten Maximaldriicke MittelfuBBbereich
medial : lateral unter der FuBBsohle der beidseitigen Klumpfiile mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die statistische Auswertung mittels des Mann-Whitney-U-Tests fiir 2 unabhéngige
Stichproben zeigt eine signifikante Steigerung des maximalen Drucks sowohl im
medialen als auch im lateralen MittelfuBbereich um 50 kPa (p = 0,000) bzw. um 42 kPa
(p = 0,000). Der Quotient Mittelful medial : lateral ergab keine statisch signifikanten

Ergebnisse.
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Graphik 4.31: Gemitteltes Druckverteilungsbild im medialen bzw. lateralen
MittelfuBbereich unter der FuB3sohle der einseitigen Klumpfiie mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden Gegenseite
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Graphik 4.32: Verhiltnis der gemittelten maximalen Kraft MittelfuBbereich
medial : lateral unter der FuBsohle der einseitigen Klumpfiile mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur gesunden Gegenseite

Die Analyse der maximalen Kraft unter den medialen bzw. lateralen MittelfuBbereichen
der Kinder mit einseitigem Klumpful} ergab ebenso wie der Quotient Mittelfu3 medial :
lateral keine statistisch signifikanten Unterschiede zur gesunden Gegenseite.
Tendenziell zeichnet sich jedoch auch bei diesem Vergleich eine Belastungszunahme im
MittelfuBBbereich sowie eine Zunahme des Quotienten Mittelful3 medial : lateral

entsprechend dem Abrollmuster des KlumpfuBkollektivs im Vergleich mit der

Kontrollgruppe ab.
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Graphik 4.33: Gemitteltes Druckverteilungsbild fiir den medialen bzw. lateralen
MittelfuBBbereich unter der Fullsohle der Kinder mit beidseitigem

Klumpfuf3 mit der EMED-Messplatte im Vergleich zur Kontrollgruppe
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Graphik 4.34: Verhiltnis der gemittelten maximalen Kraft Mittelfu8bereich
medial : lateral unter der FuBBsohle der beidseitigen Klumpfiie mit der

EMED-Messplatte im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die Maximalkraftverteilung im medialen und lateralen MittelfuBbereich unterscheidet
sich signifikant von der in dem Kontrollkollektiv. Der kranke Fuf} rollt iiber dem
medialen MittelfuBbereich um 8 % Korpergewicht (p = 0,000) und iiber dem lateralen
MittelfuBbereich um 19,7 % Korpergewicht (p = 0,000) stirker ab. Ebenso ist die
Zunahme des Quotienten Mittelfufl medial : lateral statistisch signifikant (p = 0,024).



4.3. Ganganalyse

4.3.1. FuBgelenk in der Sagittalebene
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Graphik 4.35: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Sprunggelenks bei

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben konnten bei den Kindern mit
einseitigem Klumpfull weder statistisch signifikante Verdnderungen der Dorsalflexion
noch der Plantarflexion im Sprunggelenk im Vergleich zur gesunden Gegenseite
nachgewiesen werden. Jedoch zeigte sich tendenziell eine Zunahme der Dorsalflexion
im Sprunggelenk wihrend der spiten Standphase im Vergleich zur gesunden Gegenseite
mit gleichzeitig verbundener Abnahme der Plantarflexion in der friithen Schwungphase
(Intervall 48% bis 68% des gesamten Gangzyklus) entsprechend der statistischen

Auswertung der Kinder mit beidseitigem Klumpfuf3 im Vergleich zum Kontrollkollektiv

10

Kindern mit einseitigem Klumpfuf} im Vergleich zur gesunden

20
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Gegenseite

(s. Graphik 4.36).
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Graphik 4.36: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Sprunggelenks bei

Kindern mit beidseitigem Klumpfull im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests fiir zwei unabhingige Stichproben ergab
bei den Kindern mit beidseitigem Klumpfuf} eine statistisch signifikante Zunahme der
Dorsalflexion im Sprunggelenk wihrend der spiten Standphase mit Fersenablosung und
Zehenablosung im Vergleich zum Kontrollkollektiv verbunden mitgleichzeitiger
statistisch signifikanter Abnahme der Plantarflexion in der frithen Schwungphase
(Intervall 48% bis 68% des gesamten Gangzyklus). Des Weiteren zeigte sich eine
statistisch signifikante Abnahme der Dorsalflexion bei den Kindern mit beidseitigem
Klumpfu3 wihrend der mittleren Schwungphase (80% bis 82% eines vollstdndigen
Gangzyklus™) im Vergleich zur Kontrollgruppe.
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4.3.2. Kniegelenk in der Sagittalebene
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Graphik 4.37: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Kniegelenkwinkels bei
Kindern mit einseitigem Klumpfuf} im Vergleich zur gesunden

Gegenseite

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben konnte bei den Kindern mit
einseitigem Klumpfuf} eine statistisch signifikante Zunahme der Flexion im Kniegelenk
fiir das Intervall der Beschleunigungsphase im Rahmen der Schwungphase (bei 60% -
68% des vollstindigen Gangzyklus®) im Vergleich zur gesunden Gegenseite

nachgewiesen werden.
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Graphik 4.38: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Kniegelenkwinkels bei

Kindern mit beidseitigem Klumpfull im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests fiir 2 unabhéngig Stichproben ergab bei
den Kindern mit beidseitigem Klumpfufl weder im Bereich der Flexion noch im Bereich
der Extension des Kniegelenkes einen statistisch signifikanten Unterschied im
Vergleich zum Kontrollkollektiv. Es zeigte sich jedoch bei den Kindern mit
beidseitigem Klumpfull tendenziell eine erhohte Flexion wéihrend der frithen
Standphase nach ca. 10% des gesamten Gangzyklus, d.h. zwischen Fersenkontakt und
FuB3sohlen-Boden-Kontakt, jedoch mit p = 0,086 ohne statistische Signifikanz.
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4.3.3. Hiiftgelenk in der Sagittalebene
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Graphik 4.39: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Hiiftgelenks bei Kindern

Mit einseitigem Klumpfull im Vergleich zur gesunden Gegenseite

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben konnte bei den Kindern mit
einseitigem Klumpfull eine statistisch signifikante Abnahme der Extension im
Hiiftgelenk im Intervall 54% bis 78% eines gesamten Gangzyklus im Vergleich zur
gesunden Gegenseite nachgewiesen werden. Dies entspricht der spéten Standphase iiber

die AbstoBphase und Beschleunigungsphase bis hin zur mittleren Schwungphase.
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Graphik 4.40: Durchschnittliche kinemetrische Parameter des Hiiftgelenks bei Kindern

Mit beidseitigem Klumpfufl im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests fiir 2 unabhéngig Stichproben ergab bei
den Kindern mit beidseitigem Klumpfufl weder im Bereich der Flexion noch im Bereich
der Extension des Hiiftgelenks einen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich

zum Kontrollkollektiv.
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5. Kasuistik

Fiir die folgenden Fallbeispiele wurde sowohl aus der guten als auch aus der schlechten
Gruppe des untersuchten Kollektivs, die durch den Magone Score festgelegt waren, ein

Kind exemplarisch ausgewdéhlt.

Kind 1 Kind 2
(gut) (schlecht)
Riickfuf3 5 5
Vorful3 3 0
Equinus 5 5
Exkavatus 5 5
Supination 3 3
OSG-Beweglichkeit 15 0
Flexion Grof3zehe 5 5
Bimalleolar - Achse 8 8
Fersengang 5 5
Zehengang 5 0
Schmerzen 12 12
Funktion 12 12
Zufriedenheit 5 5
Gesamtpunktzahl 88 65

Tabelle 5.1: Ergebnisse der klinischen Untersuchung nach Magone fiir Kind 1 und 2.

5.1. Fallbeispiel 1 (ID 16)

Das im folgenden Abschnitt ndher zur Darstellung kommende Kind ist ein 10jdhriges
Midchen mit einseitigem KlumpfuB3 rechts.
Die Redressionsbehandlung mit Gipsverbinden im Anschluss an die gedeckte

Reposition wurde am 1.Tag nach der Geburt begonnen.
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Zu Beginn des 5. Lebensmonats erfolgte die operative SpitzfuBbeseitigung mittels
Achillessehnenverldngerung sowie anschlieBender Fersenentwicklung.

Die im Rahmen der Nachbehandlung verschriebenen Schienen bzw. die ab dem
Lauflernalter verordneten Einlagen wurden laut den Eltern der Patientin konsequent bis
zum 7. Lebensjahr getragen. Ebenso ging das Méadchen bis zu diesem Zeitpunkt
regelméBig zur Krankengymnastik und nahm stets die Termine zur Nachkontrolle bei

einem niedergelassenen Orthopédden wahr.

Innerhalb des klinischen Bewertungsschemas von Magone erreichte das Méddchen mit
88 von 100 erreichbaren Punkten ein gutes Ergebnis. Aufgrund der Einschrinkung des
Bewegungsausmalles im oberen Sprunggelenk auf einen Bewegungsumfang von 25°

wurden 10 der bis zur vollen Punktzahl fehlenden 12 Punkte abgezogen.

Abbildung 5.1: Gutes klinisches Ergebnis bei einem nach Imhéuser behandelten
10jdhrigen Médchen mit ehemals Klumpful3 rechts —

Ansicht von hinten.
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Abbildung 5.2: Gutes klinisches Ergebnis bei einem nach Imhéuser behandelten

10jdhrigen Méddchen mit ehemals Klumpfuf3 rechts — Ansicht von unten.

Optisch ist der ehemalige Klumpful kaum von der gesunden Gegenseite zu
unterscheiden (siehe Abb. 5.1). Lediglich die FuBlidnge differiert um 2 cm (9,1 %) und
liegt damit iiber dem Durchschnitt fiir einseitige Klumpfiie. Eindeutig ist auch bei
diesem Midchen die typische Klumpfulwade zu erkennen, die mit einer Differenz zur
gesunden Gegenseite von 4,5 cm (15,8 %) nur knapp iiber dem Durchschnitt liegt und

somit fiir einseitige Klumpfiile normal grof ist.

Die pedobarographischen Ergebnisse wurden sowohl mit der gesunden Gegenseite als
auch mit dem Normalkollektiv verglichen (Graphik 5.1), da die Eltern angaben, dass
ihre Tochter bei Geburt eine Klumpfu3haltung links aufwies, die jedoch nur konservativ
therapiert wurde. Obwohl sich der linke Fuf} in Form und Funktion nicht von normalen
Fiien unterschied, konnten mit Hilfe der Pedobarographie fiir den linken Fuf3 das
Druckverteilungsmuster eines KlumpfuBles dargestellt werden (siehe Abb. 5.4). Trotz
dieser Ergebnisse unterlag das Madchen keinerlei Einschrinkungen, weder im Alltag

noch im Sport.
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Abbildung 5.3: EMED-Druckverteilungsbild eines 10jdhrigen Madchens mit ehemals
KlumpfuB rechts.

i 11

Abbildung 5.4: EMED-Druckverteilungsbild der “gesunden® Gegenseite (links) eines
10jahrigenMédchens. Die ehemalige KlumpfuBhaltung links wurde nur

konservativ behandelt.

Bei dem Vergleich mit der gesunden Gegenseite bzw. mit dem Kontrollkollektiv ist das
Augenmerk vor allem auf die Masken M07, M08 und M09 gerichtet, da sich diese

Areale bei operierten Fiilen signifikant von denen eines gesunden Fulles unterschieden.



-08 -

60 7

Maximum Force [% Bodyweight]

NN kontrolikoliektiv

-KlumpfuB rechts

-gesunde Gegenseite

MoO1 MO02 MO03 Mo4 Mo05 Mo6 MoO7 MO8 M09 M10

Graphik 5.1: Maximalkraftverteilung unter den Masken MO1 bis M 10 unter der rechten
Und der linken FuB3sohle eines 10jdhrigen Miaddchens mit ehemals

KlumpfuB3 rechts im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Messungen fiir den rechten operierten Ful3, der im Vergleich zum Normalkollektiv
unter den Masken MO7 bzw. MOS8 keine bzw. nur eine geringfiigig stirkere Belastung
aufweist, ergeben keinen Anhalt fiir einen VorfuBadduktus oder eine

Supinationskomponente.

Im Gegensatz dazu, kann fiir die “gesunde® linke Gegenseite unter diesen Bereichen,
insbesondere durch die stdrkere Belastung der FuBauBenkante und die fiir das
KlumpfuBkollektiv charakteristische Minderbelastung des medialen Fersenbereichs
(MO09), das typische Belastungsmuster eines Klumpfufles nachgewiesen werden. Diese
MeBergebnisse miissen als Ausdruck eines funktionellen RiickfuBvarus sowie einer
eingeschrinkten Dorsalflexion im Sprungggelenk mit verbundener Mehrbelastung im

MittelfuBareal und Minderbelastung im Fersenbereich gewertet werden.

Die Messungen der operierten Seite ergaben, entgegen dem typischen Befund im
KlumpfuBkollektiv, eine Zunahme der Belastung unter der Maske M09 verglichen mit
dem Normalkollektiv. Dies konnte ein Hinweis auf eine Uberkorrektur im Sinne eines
Riickfuvalgus sein. Im Rahmen der klinischen Untersuchung war der Riickful} als

Neutral bis 5° Valgus eingestuft worden.
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Graphik 5.2: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Sprunggelenks eines
10jdhrigen Médchens mit ehemals Klumpful rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Fiir den rechten operierten Ful} zeigten die Messungen fiir das Sprunggelenk entgegen
den Auswertungen bei den Kindern mit einseitigem bzw. beidseitigem Klumpfuf} (s.
Kap. 4.3.1) keine Zunahme der Dorsalflexion wihrend der spiaten Standphase im
Vergleich zum Kontrollkollektiv. Vielmehr verlaufen die Kurven iiber den gesamten
Gangzyklus mit Ausnahme des Intervalls 54-66% nahezu deckungsgleich. Dies spricht
fiir eine ausreichend durchgefiihrte Achillotenotomie mit vollstindiger Beseitigung der
SpitzfuBkomponente. Im Intervall 54-66% des Gangzyklus ist, entsprechend den
Messungen im KlumpfuBkollektiv, auch bei dem insgesamt als gut bewerteten
Endresultat eine deutliche Abnahme der Plantarflexion bei Zehenablosung bzw. in der

friihen Schwungphase nachweisbar.

Die Auswertung der Messungen fiir die “gesunde® linke Gegenseite zeigen im
Gegensatz zu den sowohl fiir das Kontrollkollektiv als auch fiir das KlumpfuBkollektiv
erhoben Daten eine massive Abnahme der Dorsalflexion iiber die gesamte Standphase.

Dies bestitigt erneut die bereits in der Druckverteilung nachgewiesene weiterhin
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bestehende Klumpfu3deformitit (Equinuskomponente) der nach Geburt nur konservativ

behandelten KlumpfuBhaltung links.
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Graphik 5.3: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Kniegelenks eines
10jdhrigen Médchens mit ehemals Klumpfuf rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Die fiir beidseitige Klumpfiile tendenziell nachgewiesene erhohte Flexion wihrend der
frithen Standphase im Vergleich zum Kontrollkollektiv kann weder fiir die operierte
Seite noch fiir die “gesunde* Gegenseite nachgewiesen werden. Vielmehr verlduft die
Kurve der rechten operierten Seite hier nahezu kongruent zu der des Kontrollkollektivs.
Fir die linke Seite zeigt sich sowohl in diesem Intervall als auch in der gesamten
Standphase eine deutliche Abnahme der Flexion im Khniegelenk mitgleichzeitig
verbundener Zunahme der Streckung. Hier mufl wie bereits zuvor die verbliebene

KlumpfuBBkomponente der “gesunde® Gegenseite als ursdchlich angesehen werden.

Die fiir Kinder mit einseitigem Klumpfu3 nachgewiesene Zunahme der Flexion im
Kniegelenk wihrend der mittleren Schwungphase kann ebenfalls nicht nachgewiesen
werden. Fiir die operierte Seite zeigt sich in diesem Intervall des Gangzyklus eine

leichte, fiir die linke ,,gesunde® Gegenseite eine massive Abnahme der Flexion.
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Insgesamt zeigt sich entsprechend dem als gut eingestuften Ergebnis ein nahezu

deckungsgleicher Kurvenverlauf der operierten Seite zu der des Kontrollkollektivs.
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Graphik 5.4: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Hiiftgelenks eines
10jdhrigen Médchens mit ehemals Klumpfuf rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Die bei Kindern mit einseitigem Klumpfu3 nachgewiesene Abnahme der Extension im
Hiiftgelenk von der spiten Standphase bis hin zur mittleren Schwungphase ldsst sich
auch bei dem als gut bewerteten Ergebnis nachweisen. Insgesamt ist diese Abnahme
insbesondere fiir die operierte Seite massiv (s. Graphik 5.4). Uber den gesamten

Gangzyklus verlaufen die Kurven jedoch parallel.

Zusammenfassend kann fiir die operierte Seite sowohl in der klinischen Untersuchung
als auch in der Pedobarographie und der computerunterstiitzten Ganganalyse ein gutes
Therapieergebnis nachgewiesen werden. Dies spiegelt sich auch in der Zufriedenheit

des Kindes und der Eltern wieder.
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5.2. Fallbeispiel 2 (ID 11)

Das im nachfolgenden néher erorterte Kind ist ein 12jdhriges Méddchen mit ehemals

einseitigem Klumpful} rechts.

Auch bei diesem Kind begann die Redressionsbehandlung mit Gipsverbdnden am 1.Tag
nach der Geburt. Im Anschluss daran erfolgte zu Beginn des 4. Lebensmonats die
operative SpitzfuB3beseitigung mittels Achillessehnenverlingerung sowie anschlie3ender
Fersenentwicklung. Die Eltern gaben an, dass ihre Tochter die verschriebenen Schienen
bzw. die ab dem Lauflernalter verordneten Einlagen konsequent getragen habe. Da das
Midchen eine Beinldngendifferenz von 1,5 cm aufweist, muss sie immer noch
maBangefertigte Schuhe mit rechtsseitiger Erhohung tragen. Des Weiteren geht das
Midchen bis heute 14tdgig 1x zur Krankengymnastik. Die Termine zur Nachkontrolle

fanden bei einem niedergelassenen Orthopéden statt.

Innerhalb des klinischen Bewertungsschemas von Magone erreichte das Maddchen mit
65 von 100 erreichbaren Punkten ein schlechtes Ergebnis. Aufgrund der Einschrinkung
des BewegungsausmalBles im oberen Sprunggelenk auf einen Bewegungsumfang von
10°, wobei eine Dorsalextension nicht moglich war, wurden 25 der bis zur vollen
Punktzahl fehlenden 35 Punkte abgezogen. Weitere 3 Punkte mussten aufgrund des
Vorhandenseins eines VorfuBadduktus abgezogen werden. Das Gangbild in den
Schuhen mit rechtsseitiger Sohlenerhohung war unauffillig. Barfuss wirkte der Gang
jedoch aufgrund der Beinlingendifferenz unbeholfen. Der Zehengang war nicht

vorfiihrbar, wodurch ein weiterer Punktabzug um 5 Punkte zu erkldren ist.
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Abbildung 5.5: Schlechtes klinisches Ergebnis bei einem nach Imhéuser behandelten
12jéhrigen Maddchen mit ehemals Klumpfuf rechts —

Ansicht von hinten.

Abbildung 5.6: Schlechtes klinisches Ergebnis bei einem nach Imhéuser behandelten

12jéhrigen Madchen mit ehemals Klumpful3 rechts — Ansicht von unten.

Die duflere Form des operierten Fulles unterschied sich, neben einer Adduktionstellung
im VorfuBbereich, deutlich von der der gesunden Gegenseite (sieche Abb. 5.6).
Einerseits wurde eine FuBldngendifferenz von 4 cm (15,4 %) gemessen, die iiber dem

Durchschnitt fiir einseitige Klumpfiie liegt, andererseits waren die Zehen Dig. I[I-V im
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Vergleich zur Gegenseite hypoplastisch und wiesen keine Zehennégel auf. Auch bei
diesem Midchen ist die typische KlumpfuBwade zu erkennen, die mit einer Differenz

von 8,5 cm (23,3 %) ebenfalls deutlich iiber dem Durchschnitt fiir einseitige Klumpfii3e

liegt.

Abbildung 5.7: EMED-Druckverteilungsbild eines 12jdhrigen Mddchens mit ehemals
KlumpfuB rechts.

Abbildung 5.8: EMED-Druckverteilungsbild der gesunden linken Gegenseite eines
12jdhrigen Miéddchens mit ehemals Klumpfuf rechts.

Die pedobarographischen Ergebnisse wurden sowohl mit der gesunden Gegenseite als
auch mit dem Normalkollektiv verglichen (Graphik 5.5), um dieselben Voraussetzungen

wie im Fallbeispiel 1 zu schaffen. Das Druckverteilungsmuster des operierten Fuf3es
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spiegelt deutlich den schlechten klinischen Befund wieder (siehe Abb. 5.7). Obwohl die
Patientin angab keinerlei Einschrinkungen zu unterliegen, ist eindeutig das typische
Abrollverhalten eines KlumpfuBes oder eines Rezidives nachzuweisen. Die
Belastungsfliche ist groBer, obgleich der rechte Ful im Vergleich zur gesunden

Gegenseite kiirzer ist.

80 7

Maximum Force [%Bodyweight]

N kontrollkollektiv

- KlumpfuB rechts

-gesunde Gegenseite

Mo1 Mo02 Mo3 Mo4 Mo5 Mo6 Mo7 M08 M09 M10

Graphik 5.5: Maximalkraftverteilung unter den Masken MO1 bis M 10 unter der rechten
und der linken FuBsohlen eines 12jdhrigen Miaddchens mit ehemals

KlumpfuB rechts im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Messungen zeigen, dass die Belastungswerte fiir den operierten Ful} fiir alle 10
Masken entweder oberhalb oder wunterhalb der Durchschnittswerte des
Kontrollkollektivs liegen (Graphik 5.5). Gleiches gilt auch fiir den Vergleich mit der
gesunden Gegenseite, deren Messungen annidhernd das Druckverteilungsmuster des

Normalkollektivs widerspiegeln.

Bei spezieller Betrachtung der Bereiche M07, M08 und M09 kénnen die im Vergleich
zum Normalkollektiv in dieser Studie festgestellten signifikanten Unterschiede
ausgemacht werden. Die Belastungszunahme im Mittelfullbereich, insbesondere die der
FuBauBenkante, gibt einen Hinweis auf das Vorliegen eines VorfuBadduktus, der auch
in der klinischen Untersuchung nachgewiesen werden konnte. Die verminderte

Belastung im Fersenbereich, speziell im medialen Bereich, konnte ein Hinweis auf
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einen funktionellen RiickfuBvarus sein. Die verminderten Driicke unter den Masken
MO2 und MO3 konnten auf die hypoplastische Anlage der Zehen Dig. II-V zuriick

zufiihren sein.
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Graphik 5.6: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Sprunggelenks eines
12jdhrigen Médchens mit ehemals Klumpfuf3 rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Die Messungen fiir den rechten operierten Full zeigen eine starke Abnahme der
Dorsalflexion im Sprunggelenk iiber die gesamte Standphase. Dieser Kurvenverlauf ist
deckungsgleich zu dem der ,,gesunden* Gegenseite im 1. Fallbeispiel, die ebenfalls
Residuen einer Klumpfuldeformitit sowohl in der Pedobarographie als auch in der
Ganganalyse aufwies. Die Plantarflexion verlduft bis zur Zehenablosung parallel zu der
des Kontrollkollektivs. AnschlieBend ist die eines normalen Gangzyklus folgende
Dorsalflexion jedoch erneut nicht moglich wie in Graphik 5.6 veranschaulicht ist.

Zusammengefasst spiegeln die kinemetrischen Parameter des operierten Sprunggelenks
die bereits in der klinischen Untersuchung erhobene fehlende Dorsalflexion wieder und
lasst eine nicht ausreichend durchgefiihrte Achillotenotomie vermuten, die die

verbliebene Spitzfulkomponente unterhilt.
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Graphik 5.7: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Kniegelenks eines
12jdhrigen Médchens mit ehemals Klumpful} rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Wiihrend der Standphase verlaufen die Kurven der rechten und der linken Seiten nahezu
deckungsgleich. Auch zu der des Kontrollkollektivs zeigt sich bis auf eine leichte
Abnahme in der Flexion in diesem Intervall des Gangzyklus ein kongruenter Verlauf.
Eine Zunahme der Flexion in der frithen Standphase, wie fiir beidseitige Klumpfiile im
Vergleich zum Kontrollkollektiv nachgewiesen wurde, liegt in diesem Fallbeispiel nicht

vor.

Die fiir Kinder mit einseitigem KlumpfuB3 erhobene Zunahme der Flexion im
Kniegelenk wihrend der mittleren Schwungphase verglichen mit der gesunden
Gegenseite spiegelt sich auch in der Graphik 5.7 wieder. Allerdings ist diese Zunahme
in Gegeniiberstellung zur gesunden linken Gegenseite stirker als dies zum

Kontrollkollektiv der Fall ist.
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Graphik 5.8: Kinemetrische Parameter des rechten und des linken Hiiftgelenks eines
12jéhrigen Méddchens mit ehemals KlumpfuB3 rechts im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Die bei Kindern mit einseitigem Klumpfufl nachgewiesene Abnahme der Extension im
Hiiftgelenk im Intervall der spéten Standphase bis hin zur mittleren Schwungphase ldsst
sich in diesem Fallbeispiel nur zum Kontrollkollektiv jedoch nicht bzw. nur minimal zur
gesunden Gegenseite nachweisen. Des Weiteren zeigt sich fiir die operierte Seite eine

Zunahme der Flexion in der spiten Schwungphase.

Insgesamt wurde die operierte Seite sowohl in der klinischen Untersuchung als auch in
der Pedobarographie und der computerunterstiitzten Ganganalyse als schlechtes
Behandlungsergebnis eingestuft. Dennoch sind das Middchen und dessen Eltern mit dem
Ergebnis sehr zufrieden. Thr Leben sei weder durch Schmerzen noch durch funktionelle

Einschrinkungen beeintréachtigt.
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6. Diskussion

Im Rahmen der Beurteilungen und Nachkontrollen von Fu8deformititen, wie dies auch
bei den nach der Methode von Imhiuser behandelten Klumpfiilen der Fall ist, erfolgt
die Bewertung des Ergebnisses anhand visueller Bewegungsanalysen. Da dies bei
quantitativen Aussagen leicht zu Fehlinterpretationen fiihrt, wurden in der
Vergangenheit zahlreiche Methoden zur Ermittlung objektiver ganganalytischer
Parameter entwickelt. Der menschliche Gang ldsst sich durch Messung kinematischer,
kinetischer und elektro-physiologischer Daten analysieren. Zur Erfassung kinematischer
Parameter bedient man sich heutzutage der Videotechnik, die eine dreidimensionale
Analyse von Bewegungsmustern ermoglicht. Kinetische Werte werden durch Messung
von Bodenreaktionskriften bestimmt. Zur Darstellung von Druckverteilungsmustern
beim Abrollvorgang unter dem Fu3 kommen u.a. kapazitive MeBsysteme zum Einsatz,
die unter Verwendung elektrischer Sensoren mit einer hohen Ortlichen und zeitlichen
Auflosung eine quantitative Erfassung sowohl statischer als auch dynamischer Boden-
reaktionskréften gestatten. Die dynamische Druckverteilungsmessung wird auch als

Pedographie bezeichnet [59; 65; 70].

Um im  klinischen Alltag zusitzliche Informationen  beziiglich  eines
Behandlungserfolges zu erlangen, ist sowohl die Pedobarographie als auch die
computergestiitzte Ganganalyse ein geeignetes Diagnostikum, denn selbst geiibte
Beobachter konnen nur ungenau Gangbilder bei schlechten Behandlungsergebnissen
bzw. Therapieverldufen quantifizieren. Dies zeigte Attinger in einer Studie iiber die
subjektive Gangbeobachtung in Hinsicht auf zeitliche und belastungsméaBige
Asymmetrie. Eine erfahrene Jury war nicht in der Lage, die mehr belastete Seite mit

geniigend groBer Treffsicherheit zu benennen [3].

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zwar ein tatsdachlicher Zusammenhang zwischen
den Ergebnissen der klinischen Untersuchung und der subjektiven Beurteilung jedoch
konnte dieser durch die computergestiitzen Ganganalyse nur teilweise bestitigt werden.

Tendenziell konnten bei Patienten mit gutem klinischem Ergebnis und hoher
Zufriedenheit meistens auch gute Druckverteilungsmuster sowie kinemetrische

Parameter nachgewiesen werden, jedoch fiel bei einigen die subjektive Beurteilung
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besser aus als dies die funktionellen Ergebnisse der computergestiitzten Ganganalyse
erkennen lieBen.

Die erzielten Resultate der KlumpfufSbehandlung nach Imhéuser sind insgesamt in dem
untersuchten Kollektiv als positiv zu bewerten.

Neben den Kinder (n = 13), deren Fiile mit “gut* beurteilt wurden, erreichten weitere

n =14 ein “befriedigendes* Ergebnis.

Lediglich bei 4 Kindern (n = 5) lag ein “schlechtes* Ergebnis vor, von denen jedoch nur

eines im alltdglichen Leben Einschrinkungen unterlag.

Bei der Nachuntersuchung waren alle Kinder in der Lage, den Ful3 zu pronieren als auch
zu supinieren. Ebenso konnten sie den Full nach plantar beugen. In n=13 der Fille war
eine Dorsalextension nicht moglich. Hinsichtlich der FuBform wurden weder ein
SpitzfuBrezidiv noch ein Rezidiv im RiickfuBSbereich festgestellt. Vielmehr wiesen n =
17 der Fille eine Uberkorrektur in letzterem Bereich, d.h. ein RiickfuBvalgus, auf. Ein
VorfuBladduktus, der in seinem Ausmal stark variierte, wurde in n = 25 der Fille, ein
HohlfuB3 in 3 Fillen gesehen. Bei alle Kindern mit einseitigem Klumpfull konnte die
typische KlumpfuBBwade festgestellt werden. Des Weiteren wurde bei 15 Kindern mit

einseitigem KlumpfuB3 eine Verkiirzung der FuB3linge gemessen.

Die Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung und der subjektiven Beurteilung
zeigen, dass die meisten Kinder im tdglichen Leben auf Grund der Fehlbildung keine
Nachteile erleiden. Vielmehr ist man heutzutage mit Hilfe eines umfangreichen
Therapieschemas, das die fast vollstindige Korrektur der Fiile beinhaltet, in der Lage,
den Kindern ein nahezu ,,normales* Leben zu ermdéglichen. Dies wird auch durch die
Zufriedenheit der Patienten und deren Eltern gestiitzt, die den Behandlungsergebnissen
ein hohes Maf} an Beschwerdefreiheit sowie ausreichende Funktion im Alltag sowie bei
sportlicher Aktivitédt bescheinigen.

Die dynamische Druckverteilung des normalen FuBles wurde bisher in der Literatur
vielfach untersucht [16; 39; 40; 42; 64]. Zu Beginn der Standphase entsteht durch
Aufnahme des Korpergewichts das erste Druckmaximum im Bereich der Ferse. Der
MittelfuBBbereich  zeigt demgegeniiber eine geringere Druckiibernahme. Die
Hauptbelastung des Vorful} liegt iiber den mittleren Strahlen (Metatarsale II und III)
wohingegen der erste, vierte und fiinfte Strahl weniger belastet wird. Beim Abstof}

verlagert sich letztlich die Druckspitze unter die Grof3zehe.
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Die Interpretation der gewonnenen Ergebnisse der Pedographie und Ganganalyse ist
jedoch insgesamt insoweit problematisch als es in der Literatur einerseits meistens nur
Angaben iiber tendenzielle Veridnderungen einzelner pedographischer und
ganganalytischer Parameter in Abhédngigkeit vom Alter bzw. im Vergleich zu
Erwachsenen gibt, und andererseits das Alter der untersuchten Kinder deutlich unter

dem des hier untersuchten KlumpfuB3kollektivs liegt [39; 40].

Erstmals erstellten Bowen et al. 1998 Tabellen und Graphen mit absoluten Normwerten
zur Druckverteilung unter der FuBlsohle wéhrend dynamischer Messungen mit dem Ziel
FuB3deformitiiten in der Pidiatrie evaluieren zu konnen. Im Unterschied zu der hier
vorliegenden Studie unterteilten sie die gewonnenen FuBabdriicke jedoch nur in 5
Regionen ein. AuBerdem lag das Durchschnittsalter der Probanden bei 17,5 Jahren [8].
Durch die Arbeit von Liu et al. (2005) wurden diese Normwerte insofern verfeinert als
sie iiber den FuBabdruck, entsprechend anatomischer Regionen, 9 Masken legten. Diese
differierten nur in der Zusammenfassung der Bereiche unter den Zehen Dig.II-V zu
einem Areal von der in dieser Studie verwendeten Einteilung. Das Alter der Kinder lag

zwischen 6 und 16 Jahren [64].

Die Schwierigkeit der Definition eines “normalen® Gangbildes z.B. in Form von
Normalwertetabellen liegt laut Mittelmeier darin, dass ,,die Bandbreite des so genannten
“Normalen* unter anderem durch den Einfluss physischer und psychischer Faktoren
kaum in Zahlen zu fassen ist* [70]. Es bedarf demnach eines erfahrenen Untersuchers,
der die gewonnenen Daten in Einklang mit dem klinischen Bild interpretiert. Unter
diesen Voraussetzungen bietet die Pedographie und die computergestiitzte Ganganalyse
nicht nur die Moglichkeit der Kontrolle und Dokumentation eines
Behandlungsergebnisses, sondern gestattet auch den Vergleich verschiedener
Behandlungsmethoden.  Sie  dient somit der  Qualititssicherung  eines
Behandlungskonzepts [75].

In dem untersuchten KlumpfuBkollektiv zeigt die pedographische Analyse spezifische
Veridnderungen im Vergleich zur Kontrollgruppe und somit zum normalen Fuf3. Diese
scheinen weniger von klinischen Beschwerden bzw. subjektiven Beurteilungen
abhingig zu sein als viel mehr vom AusmaB der funktionellen Einschrinkung. Liu et al.

geben fiir den normalen Fuf3 bei Kindern im Alter von 6-16 Jahren eine mittlere
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Kontaktflaiche von 91,2 cm? an [64]. Bei dem in dieser Studie untersuchten
Kontrollkollektiv im Alter von 10-14 Jahre betrug diese durchschnittlich 103,5 cm?.

Bei der Analyse der Kontaktfliche der FuBsohle des KlumpfuBkollektivs mit der
EMED-MeSBplatte zeigt sich, dass diese bei geringerer Fulllinge sowohl fiir einseitige
als auch fiir beidseitige Klumpfiile verglichen mit der gesunden Gegenseite (TO = 117,2
cm?) bzw. mit der Kontrollgruppe mit 115,9 cm? bzw. 123,5 cm? annédhernd gleich bzw.
grofer ist. Vergleicht man beide, einseitige und beidseitige Klumpfiife, mit dem
Normalkollektiv, fillt insbesondere die signifikante Zunahme der Kontaktflaichen im
Mittelful- und Fersenbereich auf. Auf Grund dieser Belastungszunahme der Weichteile
unter dem FuBskelett, kommt es zu einer stirkeren Verformung desselben und damit

verbunden auch zu einer verstirkten Abflachung des Fu3gewdlbes.

Die Maximaldriicke sowie die Spitzenkraft gemessen in % Korpergewicht der
untersuchten Klumpfiile sind im Vergleich zum Kontrollkollektiv im Mittelfu3bereich
signifikant hoher und in der Fersenregion signifikant geringer. Diese Druckunterschiede
zeichnen sich tendenziell auch im Vergleich der einseitigen KlumpfiiBe mit ihrer
gesunden Gegenseite ab. Des Weiteren zeigte sich tendenziell eine Abnahme der
Maximaldriicke unter der Grofzehe als Ausdruck der Gewichtsverlagerung auf den
lateralen Vorfufl im Vergleich zur Norm. Dieses pathologische Druckverteilungsbild,
insbesondere die verstidrkte Belastung der FuBlauBBenkante im Mittelfu3bereich und die
schwichere Belastung des medialen Fersenbereichs sind charakteristisch fiir eine
Varusstellung des RiickfuBles, die ja Auswirkung auf die gesamte Stellung des Fulles
hat, sowie Ausdruck einer eingeschrinkten Dorsalflexion im Vergleich zur Norm.
Jedoch wurde bei keinem der operierten KlumpfiiBe im Rahmen der klinischen
Untersuchung im Stand eine Abweichung im Sinne eines RiickfuBBvarus diagnostiziert.
Das Laufen auf der Auflenkante ist ein typisches Merkmal nicht behandelter Klumpfii3e
oder von KlumpfuBrezidiven. Fiir die in dieser Studie nachgewiesene Veridnderung im
Abrollverhalten der Kinder mit Klumpfu8 muf3 daher entweder eine unzureichende
Korrektur der Supinationskomponente oder ein funktioneller RiickfuBBvarus
verantwortlich gemacht werden. Da zusitzlich wihrend der FuBabwickelung der
mediale Fersenbereich weniger belastet wird als dies im Normalkollektiv der Fall ist, ist
letztere Ursache als wahrscheinlicher anzusehen. Diese Tatsache ldsst den Schluss zu,
dass entgegen der klinischen Untersuchung, bei der keine Varusfehkstellung festgestellt

werden konnte, eine ungeniigende Korrektur des RiickfuB3varus vorliegt, der bei 78,1 %
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der Kinder des untersuchten Kollektivs mit einem VorfulSadduktus assoziiert ist. Dieses
Phénomen ,,The constant Relationship between Forefoot and Hindfoot...* ist bereits von

Imhé&user 1979 beschrieben worden [46].

Aufgrund dieser Ergebnisse ist es ratsam die Kinder weiterhin zur konsequenten
Durchfithrung krankengymnastischer Ubungen anzuhalten, um durch Stirkung der
Pronatoren einem Riickfu3varus und einem sich daraus moglicherweise entwickelndem
KlumpfuBrezidiv entgegenwirken zu konnen. Dies sollte konsequent bis zum Abschluf}

des Wachstums erfolgen.

Die Kraftmaxima liegen bei gesunden Probanden in etwa bei 110 % des Korpergewichts
[37]. In der vorliegenden Arbeit zeigten sich durchschnittlichen Werten fiir Kinder mit
einseitigem Klumpfull von 113,4 % Korpergewicht bzw. fiir Kinder mit beidseitigem
KlumpfuB3 von 121,5 % Korpergewicht sowie fiir das Kontrollkollektiv von 118,7 %
Korpergewicht.

Auch nach Einteilung des KlumpfufSkollektivs anhand des Magone-Scores konnte fiir
jede Gruppe das gleiche pathologische Druckverteilungsbild (siehe Graphik 4.10)
nachgewiesen werden. Die verschiedenen Noten die im Rahmen des Magone scores
erreicht wurden, stimmen nur in einigen Féllen mit den quantitativen Ergebnissen der
Pedographie iiberein. So erhielten Fiile, die ein ‘“normales® Druckverteilungsbild
aufwiesen, die Note befriedigend, da die Kinder iiber Einschrinkungen im tiglichen
Leben bzw. in der Funktion oder Schmerzen klagten. Andererseits, da die Kinder
angaben keinen Einschrinkungen zu unterliegen, wurden Fiile mit befriedigend
bewertet, obwohl die quantitative Analyse ein typisches Druckverteilungsbild eines

unbehandelten KlumpfuBles bzw. das eines Rezidives widerspiegelte.

Fiir das in dieser Studie nachgewiesene typische Druckverteilungsbild ist des Weiteren
die limitierte Dorsalflexion im Sprunggelenk bei Kindern mit Klumpfuf3 verantwortlich.
Diese fiihrt zu einer Verlagerung des Gewichts von der Ferse auf den Mittelfullbereich.
Gegeniiber den Normwerten aus der Literatur zeigten sich in dem untersuchten
Kollektiv hochst signifikante Unterschiede in dem passiven Bewegungsausmal} des
Sprunggelenks fiir Kinder mit einseitigem Klumpfu3. Dies galt sowohl auf der

betroffenen Seite mit einer durchschnittlichen maximalen Dorsalflexion von x = 2,8°
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und maximalen Plantarflexion von x = 18,1° als auch auf der nicht betroffenen Seite mit
einer mittleren maximalen Dorsalflexion von x = 8,1° und maximalen Plantarflexion
von x = 26,5°. Fiir Kinder mit beidseitigem Klumpfuf3 ergaben dich durchschnittliche
Werte fiir die maximale Dorsalflexion von x = 3,4° und x = 21,9° fiir die maximale
Plantarflexion. In der Literatur ist einheitlich eine Abnahme der Dorsalflexion bei
behandelten Klumpfiien beschrieben. Hutchins et al. berichten iiber eine Dorsalflexion
von 0° bei 44 % ihrer untersuchten Patienten sowie lediglich 2 Patienten mit normalem
Bewegungsausmalf} im Sprunggelenk [43]. In der von Cohen-Sobel et al. durchgefiihrten
Studie wurde die mittlere Dorsalflexion mit 4° angegeben [13]. Bei dem von Aronson
und Puskarich untersuchten Kollektiv findet sich bei 65 % eine verminderte

Dorsalflexion mit durchschnittlich x = 9,3° [2].

Die Varusstellung des Riickfules, die bereits zuvor niher erortert wurde, hat
Auswirkung auf die gesamte Stellung des FuBles. Dies wird sowohl in der Gruppe der
Kinder mit einseitigem Klumpfuf} als auch in der Gruppe mit beidseitigem Klumpful3
bestitigt durch signifikante Abnahme der maximalen Kraft im VorfuBbereich um 9 %
Korpergewicht im Vergleich zur gesunden Gegenseite bzw. um 18 % Korpergewicht im
Vergleich zum Kontrollkollektiv. Die Kraftverhiltnis Riickful3 / VorfuB3 bei einseitigem
KlumpfuB und gesunder Gegenseite bzw. bei beidseitigem Klumpfull und

Kontrollgruppe ergaben keine statistisch signifikanten Ergebnisse.

Die Interpretation der erhobenen kinemetrischen Parameter im KlumpfuBkollektiv fiir
die Sagittalebene zeigte ein breitgefichertes Gangbild von unaufféllig bis spitzfiiBig,
hiufig korrelierend mit der klinischen Beurteilung nach Magone. Ein normales
Gangbild lag selten vor. Fiir das Sprunggelenk konnte eine signifikante Abnahme der
Plantarflexion bei Kindern mit beidseitigem Klumpfufl in der frithen Schwungphase
sowie eine signifikante Zunahme der Dorsalflexion in der spiten Standphase im
Vergleich zum Kontrollkollektiv nachgewiesen werden. Dies zeichnete sich tendenziell
auch bei einseitigen Klumpfiifen verglichen mit der gesunden Gegenseite ab. Diese
Reduktion der Plantarflexion deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien, die
Klumpfiie, die jedoch nicht nach Imhéuser-Verfahren therapiert worden waren,
untersuchten [17; 54; 90]. Die nicht signifikante Abnahme der Plantarflexion bei
Kindern mit einseitigem Klumpful} verglichen mit der gesunden Gegenseite findet sich

auch bei Karol et al. (1997) sowie Davies et al. (2001), jedoch kann bei letzteren im
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Vergleich mit dem zugrunde gelegten Normalkollektiv eine signifikante Reduktion
nachgewiesen werden. Dies ldsst die Vermutung zu, dass die gesunde Gegenseite nicht
als Kontrollgroe verwendet werden darf [16; 54]. Die von Bach et al. (2002) zudem
beschriebene signifikante Abnahme der Dorsalflexion wéhrend der mittleren
Schwungphase zeigt sich in den der vorliegenden Arbeit zugrunde liegenden

Messungen nur tendenziell ohne Nachweis einer statistischen Signifikanz [4].

Die Auswertung der Daten fiir das Kniegelenk zeigte bei Kindern mit einseitigem
Klumpfu3 eine statistisch signifikante Zunahme der Flexion wéhrend der
Beschleunigungsphase im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Fiir Kinder mit
beidseitigem Klumpful} lag verglichen mit dem Kontrollkollektiv ein nahezu normales
Gangbild vor, lediglich zeichnete sich tendenziell eine erhohte Flexion wihrend der

frithen Standphase ab.

Die Ergebnisse der Untersuchungen im Bereich der Hiiftgelenke ergaben eine
signifikante Abnahme der Hiiftextension wihrend der spiten Standphase bis hin zur
mittleren Schwungphase im Vergleich der einseitigen Klumpfiile mit ihrer gesunden
Gegenseite. Diese Reduktion der Extension im Hiiftgelenk wurde ebenfalls von Karol et
al. bei KlumpfiiBen nach posteromedialem Release beobachtet [54]. Bei den hier
untersuchten Kindern mit beidseitigem Klumpfuf3 konnte diese Abnahme der Extension

verglichen mit dem Kontrollkollektiv nicht nachgewiesen werden.

Insgesamt zeigten sich sehr asymmetrische Ergebnisse und Daten hinsichtlich
ganganaly-tischer Parameter in der Sagittalebene, die aller Wahrscheinlichkeit nach mit
einer kontrakten Wadenmuskulatur und moglicherweise knochernen Verdanderungen im
oberen Sprunggelenk assoziiert sind. Wihrend des Gangzyklus stellt sich die maximale
Dorsalflexion des Sprunggelenks anders dar als dies in der klinischen Messung der Fall
ist, da wihrend des Gehens passive Momente auftreten. Die Abnahme der maximal
moglichen Plantarflexion im Klumpful3kollektiv muf3 als Hinweis auf eine geringere
Kraftentfaltung der Wade gesehen werden und kann auBlerdem durch mogliche
Ausbildung eines Flat-top Talus begriindet sein. In einem von Bach et al. 2002
untersuchten, 19 Klumpfiile umfassenden Kollektiv zeigte sich, dass die Reduktion der

dynamischen Plantarflexion direkt abhéngig von der Abflachung des Talus ist [43].



- 116 -

EMG- und isokinetische Messungen konnten mogliche weitere Erkldrungsansitze
liefern. Karol et al. untersuchten 1997 hierzu bereits eine Gruppe von 23
asymptomtischen Kindern nach Klumpfulbehandlung. Im Gegensatz zu der hier
vorliegenden Arbeit war nicht ein einheitliches Therapieschema Vorraussetzung zur
Teilnahme in der Studie, sondern ein gutes Outcome. Fiir dieses Kollektiv konnte eine
Schwiche des Gastrosoleus nachgewiesen werden, der auBlerdem als Folge der
Achillotenotomie angesehen und nicht der ehemaligen Klumpfuldeformitit
zugeschrieben wurde [54]. Auch Davies et al. (2001) sahen auf Grund einer
eingeschriankten Sprunggelenksbeweglichkeit bei den durch sie untersuchten Patienten
nach posteromedialen Release bzw. auch mehrfachen operativen Eingriffen
Unterschiede der Kinematik und Kinetik im Bereich der Knie- und Hiiftgelenke
verglichen mit der Norm. Auflerdem konnte nachgewiesen werden, dass die Schwiche
des Gastrosoleus ursidchlich fiir die reduzierte Plantarflexion in der Abstoungsphase
war [17].

Insgesamt lassen in der vorliegenden Arbeit sowohl die Pedographie als auch die
Ganganalyse im Vergleich zur Norm Asymmetrien erkennen, obwohl die meisten
Patienten subjektiv vollig beschwerdefrei waren und klinisch bis auf eine
eingeschrinkte ~ Sprunggelenksbeweglichkeit  keine  weiteren  verifizierbaren
Bewegungseinschrinkungen festgestellt werden konnten. Dies unterstreicht warum
sowohl die Druckverteilung als auch die computerunterstiitzte Ganganalyse in den
letzten Jahren in vielen Bereichen an Bedeutung gewonnen hat. Mit ihrer Hilfe ist es
moglich geworden ein pathologisches Gangbild zu evaluieren und zu quantifizieren.
Folglich gewinnt der Untersucher einen besseren Einblick in die Art des Defizits und

die Kompensationsmechanismen des Patienten [57].

Voraussetzung fiir den Einsatz der computergestiitzte Ganganalyse sind neben dem
benotigten Equipment geeignete Ré&umlichkeiten, sowie die Unterweisung des
Klinikpersonals in die Durchfiihrung der Messungen. Neben einem Zeitaufwand von
einer Stunde pro Patient, muss der Untersucher bei der Messung von Kindern, je nach
Kooperativitdt, zusitzlich eine Menge Geduld haben. Hinzu kommen noch
Vorbereitungen wie Anbringen der Marker am Patienten und Kalibration der Anlage.
Insgesamt zeigt dies die eingeschrinkten Einsatzmoglichkeiten bei routinemé@Bigen
Kontrolluntersuchungen auf. Dieser doch hohe Zeitaufwand konnte des Weiteren die

Einwilligung der Eltern zu dieser Untersuchung mafigeblich negativ beeinflussen, da sie
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ja ohnehin bereits durch das intensive Behandlungsschema nach Imhiuser sehr viel Zeit
in Klinik- und Arztbesuche sowie in die Durchfiihrung krankengymnastischer Ubungen
investieren. Im Gegensatz zu beispielsweise rontgenologischen Untersuchungen, kann
diese Untersuchungsmethode jedoch beliebig oft ohne gesundheitliche Nebenwirkungen
durchgefiihrt werden, um Erkenntnisse beziiglich eines Behandlungserfolges und eine
quantitative Beurteilung des Gangbildes gewinnen zu kdnnen. Dennoch lésst diese Art
der Analyse nur beschridnkte Aussagen iiber die inneren funktionellen Vorgéinge zu und
bedarf daher immer zusétzlich der klinischen Untersuchung durch einen erfahrenen

Kliniker [65].

Ein weiterer wichtiger Aspekt um diese diagnostischen Tests in die klinische Routine-
diagnostik einfithren zu konnen, sind addquate Kosten der Verfahren. Da die
Einrichtung eines Ganglabors jedoch mit hohen finanziellen Ausgaben verbunden ist,
wird dieses diagnostische Hilfsmittel wohl nur in orthopddischen Zentren zur
Anwendung kommen oder in Kooperation mit biomechanischen Instituten seinen
Einsatz in der Therapiekontrolle des KlumpfuBes finden. Als Voraussetzung, um einen
klinischen Test etablieren zu konnen, miissen die durch ihn gewonnenen Daten derart
formuliert sein, dass sie in Einklang mit einem klinischen Konzept gebracht werden
konnen. Dieser Anforderung wird sowohl die Druckverteilung als auch die
computergestiitzte Ganganalyse gerecht.

Da in dem hier untersuchten Kollektiv insbesondere bei allen klinisch schlechten
Ergebnissen in der Druckverteilung das fiir einen Riickfulvarus typische
Belastungsmuster nachgewiesen werden konnte, ist ein frithzeitiger Einsatz der
Pedographie im Rahmen der Nachuntersuchungen in diesen nach Magone als schlecht
beurteilten Fiifen zu diskutieren. Moglicherweise konnten so Verdnderung der
Belastung frither diagnostiziert und somit ein drohendes Rezidiv vorzeitig, d.h. frither

als durch klinische Untersuchungen, erkannt werden.

Bei besonders schlechten Verldaufen oder schwerem Ausmal} der Deformitit konnten die
Pedobarographie und die computergestiitzte Ganganalyse daher als Ergédnzung zum
bestehenden Nachkontrollenprocedere einen wertvollen Beitrag zur Objektivierung der
subjektiven Gangbeobachtung leisten bzw. der Uberwachung der von der FuBdeformitiit
ausgehenden Sekundirschdden in Sprung-, Knie- und Hiiftgelenk dienen. Zusitzlich

kann mit Hilfe dieser diagnostischen Hilfsmittel, unter Einbeziehung der klinischen
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Befunde, das weitere Procedere in Hinsicht auf zusitzlich erforderliche MafBnahmen
wie z.B. intensivierte Krankengymnastik, erneute Einlagenversorgung oder

korrigierende Sehnen-Transposition genau festgelegt werden.

Insgesamt ist der Kliniker jedoch immer und besonders in diesen Fillen auf eine gute
Kooperation der Eltern angewiesen. Ohne die elterliche Bereitschaft zur Durchfiihrung
hiuslicher Krankengymnastik und Anwendung von Orthesen sowie regelmiBige
Wahrnehmung der Kontrolluntersuchungen lassen sich zufriedenstellende Ergebnisse
trotz optimierter Nachbehandlungsschemata unter Einbeziehung neuer technischer
Moglichkeiten nur schwerlich erzielen.

Zusammengefalit zeigt sich im Rahmen dieser Studie, dass das Imhiuser-Verfahren, wie
es an der Orthopddischen Universititsklinik Koln verfolgt wird, insgesamt mehr als
zufriedenstellende Resultate liefert. Diese Methode erzielt mit einer kleinen, nur gering
invasiven Operation sehr gute Ergebnisse. Zwar beansprucht dies eine Reihe von
Autoren, die anderen Verfahren anwenden, ebenfalls fiir sich, jedoch ist eine
Vergleichbarkeit mit deren Studien aufgrund uneinheitlich aufgebauter Kollektive sowie
nicht standardisierter Bewertungsschemata nur bedingt moglich.

Cooper et al. untersuchten beispielsweise 1995 ein KlumpfuBkollektiv mit n = 71
Fiien, deren Endergebnis bei 78 % als gut bzw. befriedigend beurteilt wurde, dhnlich
dem Endresultat der vorliegenden Studie, jedoch wurde im Rahmen der Pedographie der
Fuf} in nur 5 Masken eingeteilt und das durchschnittliche Alter des Patientengut lag bei
35 Jahren [14]. Die 1994 von Widhe und Berggren verdffentlichte Studie wies ein
Kollektiv von 62 KlumpfiiBen auf. Bei der Druckverteilung wurden die Abdriicke
lediglich in 3 Masken unterteilt, das Alter der Kinder lag zwischen 4-15 Jahren [93].

Auch die in dieser Arbeit eigenen erhobenen Befunde sind nicht alle zufrieden stellend.
Insbesondere die Adductus- und Varusstellung sowie die hdufig nachgewiesene
Bewegungseinschrinkung im Sprunggelenk miissen in Zukunft mehr Beachtung finden.
Um die erhobenen Daten jedoch als allgemein giiltiges Kriterium fiir nach dem
Imhéuser-Schema behandelte Klumpfiile interpretieren zu konnen, bedarf es weiterer
Analysen mit groBeren Fallzahlen sowie longitudinaler Studien anhand derer der

Verlauf bzw. die Veridnderung dieser Merkmale registriert werden kann.
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7. Zusammenfassung

Die Korrektur des idiopathischen KlumpfuBes erfolgt an der Orthopidischen
Universitéts-klinik Koln seit Jahrzehnten nach der Methode von Imhéuser. Die im
Anschluss an die Formkorrektur in regelméfigen Abstinden angebotenen Kontroll-

untersuchungen beinhalten klinische Untersuchungen und Ganganalysen.

Ziel dieser Arbeit war daher zu untersuchen inwieweit die klinische Ganganalyse und
Untersuchung mit pedographisch und ganganalytisch gewonnenen Ergebnissen
korreliert. Hierzu fehlen in der Literatur bisher konkrete Untersuchungen und Daten. In
der vorliegenden Studie ermdoglichte die computergestiitzte Ganganalyse aufgrund der
Visualisierung pathologischer Belastungsmuster eine prizisere Beurteilung der
Resultate im Rahmen der Klumpfulbehandlung als dies bei der klinischen
Untersuchung moglich gewesen ist. Sie liefert also Erkenntnisse, die nicht direkt von
einem erfahrenen Kliniker diagnostiziert werden konnen.

24 Kinder im Alter von 10-15 Jahren wurden nach durchgefiihrter KlumpfuBBoperation
(ein- und beidseitig) nach der Imhduser-Methode neben einer klinischen Untersuchung
einer quantitativen 3-dimensionalen kinematischen und kinetischen Ganganalyse
unterzogen. Hierbei kamen das VICON 624-Bewegungsanalysesystem sowie das
kapazitive MeB3system EMED-NOVEL zum Einsatz. Mit Hilfe der Pedobarographie
konnten pathologische Belastungsmuster aufgedeckt werden wie ein funktioneller
Riickfuvarus, der in allen Gruppen des untersuchten Kollektivs zu finden ist,
verbunden mit einer verstirkten Belastung der FuBauBenkante sowie verminderte
Belastung der FuBlinnenkante mit Zunahme der Maximaldriicke im Mittelfu3bereich
und Abnahme im medialen Fersenbereich. Die erhobenen kinemetrischen Parameter in
der Sagittalebene zeigten neben zahlreichen Asymmetrien im Vergleich zur Norm bzw.
zur gesunden Gegenseite im gesamten KlumpfuBBkollektiv eine signifikante Abnahme
der Plantarflexion wihrend der frithen Schwungphase.

Beim Vergleich der Ergebnisse der klinischen Untersuchung nach Einteilung mit Hilfe
des Magone Scores, in den auch das subjektive Empfindungen des Patienten einflief3t,
mit denen der computergestiitzten Ganganalyse stellten sich nicht immer eindeutige
Zusammenhidnge zwischen beiden heraus. So wiesen Kinder mit gutem klinischem
Ergebnis zwar auch gute pedographische und ganganalytische Resultate auf, wihrend

schlechte Ergebnisse hdufig mit pathologischen Druckverteilungsbildern sowie
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kinemetrischen Parametern korrelierten, jedoch konnten die oben angefiihrten
Verdnderungen im Druckverteilungsmuster und in den kinemetrischen Daten auch fast
immer bei Kindern mit als gut befundeten Endresultaten nachgewiesen werden.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Rahmen des Imhé&user-Verfahrens
operativ versorgte Klumpfiille in der Pedographie und Ganganalyse spezifische
Verinderungen zum Normalkollektiv zeigen, die zwar insgesamt vom Grad der
funktionellen Beeintrdachtigung abhingig sind, aber dennoch vollig neue Anhaltspunkte
fiir die Weiterentwicklung der Nachkontrollen bilden.

Die computergestiitzte Ganganalyse stellt im Rahmen der Nachuntersuchung zwar keine
Diagnose, kann aber zur Beschreibung des Grades der funktionellen Beeintrichtigung
herangezogen werden und somit unter Berticksichtigung der Grenzen der Methode als

wertvolle Hilfe zur Objektivierung der subjektiven Gangbeobachtung gesehen werden.

Insgesamt sind die Langzeiterfolge des Behandlungsschemas nach Imhiuser in dem
untersuchten Kollektiv mehr als zufrieden stellend und unterstreichen die Richtigkeit
der von Imhiuser propagierten Methode zur Behandlung von Klumpfiilen. Mit Hilfe
der durch Ganganalyse und Pedographie zusitzlich gewonnenen Erkenntnisse kann

diese jedoch noch optimiert werden.
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9. Anhang

Anhang 1: Klinischer Auswertungs- und subjektiver Befragungsbogen

ID
Alter Jahre Geschlecht
Gewicht kg Grolle

Rechtes Bein

Beinldnge cm
Durchmesser 1.) Knie cm
2.) Sprunggelenk cm

Beinumfang 1.) 20 cm oberhalb Kniegelenksspalt
2.) 10 cm oberhalb Kniegelenksspalt
3.) 15 cm unterhalb Kniegelenksspalt
4.) diinnste Stelle der Wade

FuBlinge cm

Dorsalextension / Plantarflexion (passiv) __/__ /

Supination / Pronation (passiv) /1

Zehenbeweglichkeit ___

Gangbild
Adduktus beim Gehen Ja / Nein
Zehengang moglich Ja / Nein

Fersengang moglich Ja / Nein

cm

cm

cm

cm

Linkes Bein

cm
cm

cm

cm
cm
cm

cm

cm

Ja/ Nein
Ja / Nein
Ja / Nein
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Riickfuf3
Neutral bis 5° Valgus
5° Valgus
Varus
Vorful3
Neutral bis 5° Adduktion
> 5° Adduktion
Spitzfull
Dorsalflexion bis 90°
<90°
Hohlfuf3 / FuBgewdlbe
Unauffillig
Abgeflacht
Erhoht

Wann treten Schmerzen auf?
Nie
Bei groBler Aktivitit
Bei normaler Aktivitét

Beim Gehen/ in Ruhe

Wie ist die Funktionsfahigkeit/ Belastbarkeit des FuBles?
Keine Einschrinkungen
Einschrinkung bei starker Belastung (Sport)
Einschrinkung bei Alltagsbelastungen
Einschrinkung der Gehfihigkeit

Wie ist die Belastungsdauer?
Begrenzt

Unbegrenzt

Wird eine sportliche Betitigung aulerhalb der Schule ausgeiibt? Ja/ Nein

Wenn ja, welche?




-133 -

Wird die Krankengymnastik weitergefiihrt? Ja/ Nein

Wenn ja, wie hdufig?

Werden Einlagen getragen? Ja/ Nein

Wie ist die Zufriedenheit bzgl. des Behandlungsergebnisses?

Zufrieden

Teilweise zufrieden

Unzufrieden
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Anhang 2: Postoperatives Bewertungssystem nach Magone

Parameter Punktzahl
1. Ruckfuf
Neutral bis 5° Valgus 5
5° Valgus 3
Varus 0
2. Vorfuf3
Neutral bis 5° Adduktion 3
> 5° Adduktion 0
3. Equinus
Dorsalflexion bis 90° 5
<90° 0

4. Excavatus
Nicht vorhanden 5
Vorhanden 0

5. Supination
Nicht vorhanden 3

Vorhanden 0

6. OSG-Beweglichkeit mittels Rontgen

> 40° 25
31-40° 20
21 -30° 15
11-20° 8

<11° 0



7.

10.

11.

12.

13.

Flexion Grof3zehe
Vorhanden

Nicht Vorhanden

. Bimalleolar-Achse

75 — 85°

70 —74°, 86 — 90°
65 — 69°, > 90°

> 65°

. Fersengang

Moglich
Nicht moglich

Zehengang
Moglich
Nicht moglich

Schmerzen

Nie

Bei groBer Aktivitit
Bei normaler Aktivitét

Beim Gehen

Funktion

Nie eingeschrankt

Schrinkt groBe Aktivititen ein
Schrinkt normale Aktivitidten ein

Schrinkt Gehen ein

Zufriedenheit
Zufrieden
Teilweise zufrieden

Unzufrieden
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