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ZUSAMMENFASSUNG

Pedobarometrische Analyse der Restdeformitat nach KlumpfulRkorrektur
Christiane Schinkhof

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der Klinisch-radistdggn und
pedobarometrischen Analyse der Restdeformitat nach operativerkiCorkendlicher,
idiopathischer Klumpfif3e. Die Daten von 41 in der Universitatsklinik Munster
operierten im Alter zwischen 3,3 und 12,8 Jahren nachuntersuchten iginseit
betroffenen Patienten mit einem durchschnittlichen postoperativerwfapovon 6,6
Jahren werden dabei bericksichtigt. Die klinisch-radiologischen Eegebmverden
dazu mit Hilfe der Scores von Macnicol und McKay beurteilt und einen
Zusammenhang mit den pedobarometrischen Daten gesetzt. Diesggehéfor
ermoglicht es, signifikante Unterschiede zwischen betroffenen umd b&troffenen
FuRen bei der Pedobarometrie vor dem Hintergrund der klinischen Unterguchun
herauszustellen und innerhalb eines Bewertungsschemas zusammenzufassen.

Das durchschnittliche Ergebnis bei der Auswertung des Scores nachicil
betragt 102 (Minimum 55, Maximum 120) von 130 mdglichen Punkten, bei McKay 140
(Minimum 75, Maximum 180) von 180 moglichen Punkten. Hochsignifikante
Parameter (p<0,01) fur ein gutes klinisch-radiologisches Ergetints dabei die
Vorful3stellung, das Ausmald der Dorsalextension, die Anzahl der ahéglitoe-ups,
der Wert des lateralen talokalkanearen, des a.-p. bimalleolaretesndlo-Metatarsal |
Winkels. Mit Hilfe der Pedobarometrie kénnen eine erhdhte Mittelful3- einé
verstarkte Lateralisation der Vorful3belastung bei betroffenenerf-lfieschrieben
werden. Die grol3e Anzahl pedobarometrischer Parameter lasdusathdie besonders
fur die Beschreibung der Veradnderungen bei Klumpfiiien geeigneteillihg des
FuBes in einen medialen und einen lateralen Bereich reduziereratBemediale
Impuls stellt dabei einen Parameter dar, der eine hohe Kaorelati den Klinisch-
radiologischen Ergebnissen aufweist und eine objektive, differenBettachtung der
dynamischen Restdeformitat ermdglicht.
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1. Einleitung

“...Bei denjenigen, welche von Geburt an einen krumrRal} haben, ist dieser
Zustand in den meisten Fallen zu heilen, es migeste die Verbiegung eine sehr
bedeutende sein... . Man muss wie ein Wachsbildieem widernaturlicher Weise
verbogenen und verzerrten Teile in ihre richtigetiméche Lage zurlickzufiihren
suchen, indem man einerseits mit den Handen, arsggt® mit dem Verbande, und

zwar in &hnlicher Art, die Einrichtung bewirkt...” Hippokrated®®

Die Behandlung und Bewertung von idiopathischen Klumpfifen wird seit de
Zeiten des Hippokrates kontrovers diskutiert. Wurden die ersten in itenatur
erwahnten KlumpfuR3e ausschliel3lich konservativ behandelt, werden in degeheut
Zeit verschiedene Behandlungsschemata entwickelt, die unter enfiéree operative
Eingriffe beinhalten. Die Diskussion Uber die Vor- und Nachteile keoasger und
operativer Verfahren kann trotz einer groRen Zahl von Publikationen, dlgrstehe
und die Therapie von Klumpfif3en betreffen, nicht hinreichend beantwortet werden.
Zusatzlich  entstehen  Kontroversen bezuglich des Operationsalters, de
Operationstechnik und der Bewertungsmethodik der Ergebnisse. Einsechiti
Beurteilung der Behandlungserfolge wird gefordert, da bei der Mehmer Fll3e
Residualdeformitaten bzw. Rezidive entstehen. Im Durchschnitt sind pagto@b%
schlechte Ergebnisse zu erwarten, bei denen eine Reoperation irk&name. Um
die Indikationsstellung fir weitere gegebenenfalls erneute clsolmg Vorgehen zu
erleichtern und eine langfristige Kontrollméglichkeit des Theragilaufs zu haben,
kann die Restdeformitat anhand von Klinischen, radiologischen und subjektstesrfas
Parametern evaluiert werden. Eine standardisierte Bewertun&rdebnisse ist mit
Hilfe von verschiedenen Scores moglich, jedoch werden derartigesSgon vielen
Seiten kritisiert: es werden unter anderem der Schweregrddefi@emitét post partum
und die verschiedenen Operationstechniken nicht berlcksichtigt, die Kombialiion
Untersuchungsergebnisse fuhrt zu einer unzureichenden individuellenebafenung
der Ergebnisse und die verschiedenen Scores gewichten die einzehagmetBa
unterschiedlich starR: ® 7 5 35 70. 72 8lpaghalh wird gefordert, dass zur Beurteilung

der Klumpful3therapie objektivere und sensitivere Untersuchungen durchgeéiitien
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sollen, auch unter Beriicksichtigung der dynamischen Komponente der Réfoche
mit etablierten Methoden jedoch schwer zu quantifizieref®ist.

Eine Mdglichkeit zur Untersuchung der Ful3funktion stellt die Pedolsrmrdar.
Dies ist eine Methode, die es ermdglicht, den Ful3 nicht nur statieadern auch in
seiner Dynamik objektiv zu erfassen. Zum Thema Pedobarometrie bei
Residualklumpfif3en existieren bisher nur zwei vertffentlichte StudieWrdhe und
Berggren aus dem Jahr 198% und von Cooper und Dietz aus dem Jahr 1&35die
sich ausfihrlich mit der Mdglichkeit der FuRRdruckmessung bei Klumpfiil3en
beschaftigen und mit denen die Ergebnisse der vorliegenden Stugliehar werden
sollen.

Die Ergebnisse der Studie von Widhe stiitzen sich auf 62 Klumpfiil3ei siel#?
einseitig betroffenen Patienten die Ergebnisse der pedobarsghetr Untersuchung
lieferten, da bei ihnen ein Vergleich mit der nicht betroffeBeite mdglich war. Bei
den KlumpfifRen wurden ein erniedrigter Druck, eine vergro3erte Belastuhgs#iae
Lateralisierung des Druckzentrums und ein verstarkt innenroti@dagbild gefunden.
Cooper und Dietz untersuchten 54 KlumpfiiRe u.a. pedobarometrisch nach, deren
Ergebnisse mit den Messungen von 14 “normalen” FufRen der nicht betro8erien
verglichen wurden. Es konnten verminderte Druckbelastungen der Ferse und der
Metatarsalkdpfe und vermehrte Belastungen des MittelfuRes undteealda Zehen
festgestellt werden. Auch wurde ein Zusammenhang zwistfeganderungen der
Werte des Druck-Zeit-Integrals des gesamten Ful3es beiedeb&ometrie und nicht
zufriedenstellenden radiologischen und klinischen Ergebnissen hergestellt.

Beide Studien leisten eine Beschreibung der pedobarometrischend®endgen
bei betroffenen FlRen, eine Zusammenfassung der Ergebnisse und cuzeefag
der zahlreich vorhandenen Parameter auf einige wenige, didimkafltag relevant
sein konnten, bleibt jedoch aus. Dies ist aber notwendig, um eingigkerAnalyse
anschaulicher zu gestalten und in der Klinik zu etablieren. Die gerlgde Studie
beschaftigt sich deshalb zunachst mit der Bewertung von KlumpfiRen anhaiedt
etablierter Scores nach Macnicol et®l.und McKay®", welche die Grundlage fiir die
Analyse der pedobarometrischen Nachuntersuchung bilden. Eine deiddtbede
konnte zu einer diffizileren Bewertung der Restdeformitat fihren und

Entscheidungshilfen fir das weitere Vorgehen geben.
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1.1. Pathoanatomie

Der idiopathische Klumpful3 ist eine komplexe FuR3fehlbildung die von andir
nahestehenden Krankheitsbildern, wie einer Klumpful3haltung, einem kongerited
adduktus, einem neurogenen Klumpful3 oder einem Klumpful3 bei Arthrogrypose
abzugrenzen ist. Beim idiopathischen Klumpful3 treten keine andereméren
Fehlbildungen der Gefasse, Nerven, Muskeln oder Sehnen auf. Klinischdadseier
Komponenten der Deformitat unterscheiden, die in verschiedenen Auspragunge
auftreten:

e Equinus im Rickful3 (Spitzful3)

* Varus im Ruckful3 (Supinationsstellung des Fersenbeins)
» Exkavatus im Mittel- und Vorful3 (Hohlful3)

« Adduktus im Mittel- und VorfuR (Sichelfuf®!

Die bei einem Klumpful? zugrundeliegenden Fehlstellungen sind auf
Veranderungen der Knochen, Muskeln, Sehnen und Bandstrukturen zurtickzufthren.
Eine eindeutige Zuordnung der Veranderungen in primére und sekundare EErmi
ist durch das Zusammenspiel der komplexen kndchernen, muskuléren und ligamentéa
Pathologien hierbei jedoch schwieti§ 2%,

Das Schlisselgelenk des Klumpful3es bildet das talo-kalkaneo-navikaddeak
[14. 24, 25, 43, 55 €4 Dyrch eine veranderte Form, Grosse und Beziehung der tarsalen
Knochen zueinander resultiert eine Luxation des Taluskopfes aus Gelesikpfanne,
ahnlich einer Luxation des Femurkopfes aus dem Acetabulum bei eifiduxdtion,
weshalb dieses Gelenk von einigen Autoren als ,Coxa pedis” bzw.,Aagetabulum
pedis* bezeichnet wirlf*. Da der Talus in einer SpitzfuBstellung fixiert wirti®* tritt
er aus der Malleolengabel heraus, der vordere Teil seiner s@per@elenkflache
hypertrophierf®® ¥ und ist deshalb schwer reponierbar. Der Taluskopf ist verformt, der
Talushals ist kurzer als bei normal entwickelten Fu3en und nadfalnadgewinkelt
141 Aus der schweren SpitzfuBstellung des Sprungbeins resultiert dimeh e
.Nussknackereffekt* der Malleolengabel und des Fersenbeins ein@chbfig des
Talusdoms*¥. Die Form des Kalkaneus ist weniger schwerwiegend verahtiért®*!
jedoch ist die Beziehung zum Talus durch eine horizontale Rotation um das
Ligamentum interosseum, welches verkirzt ist und dadurch die patloblegis
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Fehlstellung stabilisiert, aufgehobefd®> % ©4

Bedingt durch die bandartigen
Verbindungen der Ful3knochen untereinander bringt diese Rotation den gesamten
RuckfuB in eine Varusstellung”. Die Topographie des bei einem KlumpfuR in der
Regel keilformigen Os navikulaf®’! und des Kuboids ist durch eine mediale Luxation
dieser Knochen gekennzeichnet, die ihrerseits durch den Zuguskuldren Ansatze,
besonders des M. tibialis posterior, verstarkt wird. Im oberen Spramjgedt die
Rotation der bimalleolaren Achse durch eine posteriore Stellung fidakiren
Malleolus bedingt!** %! Die anderen Skelettstrukturen sind mit Ausnahme von
gelegentlichen Unterschenkeldeformitaten und daraus resultiereed®re&irzungen
normal ausgebildét*.

Weitere pathologische Verédnderungen finden sich bei Betrachtung der
Unterschenkel- und FulBmuskulatur. Dem M. tibialis posterior wirdealem die
Deformitat primar beeinflussenden Muskel (,Klumpfulimuskel”) hiedbeibesonderer
Stellenwert zugewiesélf’. Es besteht ein durch Verkiirzung, Verdickung und Fibrose
der dorsomedialen und plantaren Muskulatur hervorgerufenes Ungleichgewicht
welches mit Hilfe elektrophysiologischer Untersuchungen atse ebDysfunktion
zentraler (Ruckenmark) und peripherer Nerven (N. peroneus, N. dilpabterior)
nachgewiesen werden konrtd. Histologische Untersuchungen belegten eine relative
Inaktivitat bzw. Wachstumsstorung der Sehnenzellen in den entsprechdodkeln,
die signifikant weniger Zell- und Zytoplasmavolumen aufwi¢é8nzZusatzlich wurde
eine verminderte Ladnge und Zahl der Fasern im distalen Dd#elMuskeln des
dorsomedialen Unterschenkelabschnitts gefurtfenDurch einen veranderten Ansatz
der Muskulatur am knéchernen Fuf3skelett (Achillessehne und M. dilpakterior
medialisiert, M. tibialis anterior anteriorisielf”) werden die pathologischen
Beziehungen der Knochen untereinander verstarkt. Eine verstarktarfidaidn durch
die Flexoren der Zehen erzeugt eine Hohlful3fehlstellung. Auch diealae, dorsalen
und plantaren Bandstrukturen des FuRskeletts sind verkiirzt und veéttiékt>> *°!
Einziehungen der Bander in die Gelenke des dorsalen und medialen

Sprunggelenkabschnitts wurden von Ippolito gefurltfén
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1.2. Therapie

Ziel der konservativen und operativen Behandlung sollte immer ein
weitestgehender Ausgleich aller Komponenten der KlumpfuRdeforneitat®d. Der
betroffene Fuld sollte sich in seinem kosmetischen Aussehen, sa&aneglghkeit,
seiner Belastbarkeit, seiner Beschwerdefreiheit und der Schahyemg so wenig wie
maoglich vom normalen Ful3 unterscheiden. Jedoch kann dieses Ideal inati&it Re
nicht erfullt werden. Besonders die Beweglichkeit und die GrossElfi entsprechen
in vielen Fallen nicht den Wiinschen der Betroffenen und der Therapeuten.

Die Behandlung eines idiopathischen KlumpfuRes besteht aus mehreren
konservativen und operativen Therapieoptionen.

Ubereinstimmend wird in den Publikationen der verschiedensten Autoren de
Beginn einer konservativen Therapie in den ersten Lebenstagen geféré 4% 56 63
67. 78 8. 8] pje konservative Therapie umfasst manuelle Redression,
krankengymnastische Ubungsbehandlung, Klebeverbande, Gipsretention, und den
Einsatz von orthopadischen Hilfsmitteln wie z.B. Schienen. Fihrt dieisservative
Therapie nicht zu zufriedenstellenden Ergebnissen, ist ein chirungigahgriff
erforderlich. Der geeignete Zeitpunkt dieses Eingriffs wird von derschiedenen
Autoren diskutiert. Wahrend nach Ponsétl als frihzeitiger Eingriff im zweiten
Lebensmonat eine subkutane Achillessehnentenotomie in Lokalanasthebmgetlilrd
wird, raten viele andere Autoréh 2 78 82.88,0n einem derart frithen Eingriff ab.

Die in der Literatur immer wieder erwahnten und oft modifigierEingriffe lassen
sich in drei Kategorien einteilen. Einige Autoren bevorzugen diaedatdisierte
Anwendung eines Eingriffs auf jeden Klumpfaf3 ’* 82 andere entscheiden individuell
(2 la carte) nach Deformitatsgrad, welche Operation agérkommt™! 2% 52 |m
folgenden werden die drei Kategorien der Operationstechniken volgeditelin den
meisten Fallen in leicht modifizierter Form eingesetzt werden.

Dorsales Release!?: Das alleinige dorsale Release, welches bei einer
vorwiegenden RuckfuRdeformitat indiziert ist, sollte nicht vor eiaesreichenden
Korrektur der Adduktions- und Varuskomponente durchgefuhrt werden. Diese Form der
Operation beinhaltet eine Z-formige Achillessehnenverlangerungeiwnadr distale,

laterale Anteil der Sehne am Kalkaneus belassen wird. Zu$atzird von dorsal die
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Kapsel des oberen und unteren Sprunggelenks erdffnet und dadurch eine Entlastung
betreffenden Gelenke erreicht. Durch einen quer in den Kalkaneus etigehrand
im Gips fixierten Kirschnerdraht wird die Fersenentwicklung geférdert.

Dorsomediales Releas€?: Das dorsomediale Release bewirkt durch ausgedehnte
Durchtrennungen ligamentarer Strukturen auf der dorsalen und mediiken d8s
FulRes eine Entspannung der verdickten und verkirzten Komponenten und verbessert
dadurch die Stellung der Knochen zueinander. Uber einen ausgedehnten diaisome
Zugang wird die Achillessehne verlangert und die Kapseln besgeunggelenke
eroffnet. Zusatzlich werden die hinteren Anteile des Lig. deltmideind das Lig.
fibulokalkaneare inzidiert. Eine Korrektur des unteren Sprunggelenks miir Hilfe
einer subtalaren Arthrolyse und der Durchtrennung des Lig. interosseeitht. Eine
Durchtrennung der Sehne des M. tibialis posterior bewirkt eineeKiomr der Stellung
des Os navikulare. Ein Kirschnerdraht wird zur Fixation des talonavéulGelenks
eingebracht.

Dorso-medio-laterales Releasel®® 78

Diese Operationsart beinhaltet ein
ausgiebiges Weichteilrelease der dorsalen, medialen, laterateplantaren Aspekte

des Ful3es. Mit Hilfe des Cincinnatti-Zugangs korrigiert speziell die horizontale
subtalare Rotation des Kalkaneus, indem dieser komplett von den ihn umgebene
Strukturen geldst wird. Zusatzlich wird eine Reposition des feldiifest Talus in die
Malleolengabel und des talonavikularen Komplexes ermdglicht. Eiwerden die
Knochen mit Hilfe von drei Kirschnerdrahten, von denen einer das taloranakul
Gelenk und zwei das talokalkaneare Gelenk sichern.

Die postoperative Nachsorge umfasst eine Rontgenkontrolle und eine
Ruhigstellung des Ful3es mittels Ober- und Unterschenkelgipsen ifndenaiachsten
Wochen. Andere konservative MalRnahmen  wie  Schienenbehandlung,
krankengymnastische Ubungsbehandlung, Bandagen, Einlagen und orthopadische

Schuhe werden zur Mobilitatsverbesserung und Stabilisierung des FulResteingese
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1.3. Bewertungsmoglichkeiten

Die Erfolge der verschiedenen Behandlungsschemata sind oft sohiteerander
zu vergleichen, da unterschiedliche Bewertungsmethoden angewendet werden.

Es existieren zahlreiche Nachuntersuchungen an konservativ und operatbvgten
FuRen!: 16 48.57. 59, 73,79, 82. 87h50h |assen sich in den seltensten Fallen Riickschliisse
auf die Ausgangsdeformitét ziehen. Die direkt nach der Gebiagsten KlumpfiRe
werden aufgrund des fehlenden einheitlichen préoperativen Scores umschichend
klassifiziert!* 54 6% 72 84 Eine Klassifikation in “leichte” und “schwere” Klumpfuiffg
welche eine Differenzierung zwischen Klumpfu3haltung und idiopathiscHamul3
darstellt, ist nicht sehr prazise und wird daher auch von den wemig$terapeuten
benutzt. Von Harrold und Walké#! wird eine Einteilung in drei verschiedene Grade
vorgeschlagen: ein Grad 1 Ful3 kann passiv in eine Neutralstellunglgebeaden, bei
einem Grad 2 Ful3 betragt der Varus- bzw. SpitzfuRBwinkel zwischen POin8etragt

der Winkel mehr als 20°, wird der Ful3 als eine Grad 3 Deformitidieet. Eine
weitere Mdglichkeit der Einteilung ist die Unterscheidung von wierschiedenen
Schweregraden der Deformitat nach Dimeglio et?dl. Hierbei entspricht der Grad |
(soft-soft) einer Klumpful3haltung, der Grad Il (soft-stiff) emenildem Klumpful3, der
meist durch aufwendige konservative Mal3nhahmen ausreichend therapsh wann,

der Grad Il (stiff-soft) einem Ful3 mit schweren, nur teis&e redressierbaren
Kontrakturen und der Grad IV (stiff-stiff), der schwersten Foipej der eine
pseudoarthrogrypotische Komponente vermutet wird und bei welcher ausoshmsl
chirurgische MaBnahmen durchgefiihrt werden missen. Porter & &brdern zur
besseren Dokumentation ein praoperatives Rontgenbild und eine Fotografie.

Da eine einheitliche Klassifikation fehlt und in den meisten R&keine der
genannten Einteilungen angewendet wird, ist der Vergleich degebRisse
verschiedener Studien schwierig. Die Patientenkollektive versehés Studien werden
praoperativ nicht klassifiziert und deshalb kann aufgrund fehlender lafimmen tber
die Ausgangsdeformitat im Einzelfall keine objektive Beurteilutgs Erfolges
vollzogen werden.

Auch das Fehlen eines allgemein akzeptierten, standardisierterpgrasiicen

Bewertungssystems bereitet Schwierigkeiten bei der Beurgeund Vergleichbarkeit
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der Validitat der einzelnen Therapiekonzepte. Daher ist nur entmiender Vergleich
mit anderen Studien moglicf: 16 20 30. 44. 50, 54. 89, 7155 peinhalten die Scores von
Ponset{®® und Wynne-Davie&® nur klinische Kriterien, die Scores von Imhauégy
Laaveg et al*®!, McKay ®”, Magone et al®® und Rumyantsev et d[¥ klinische und
subjektiv von den Patienten beurteilte Kriterien und derjenige von Maasical.
klinisch, subjektiv erfasste und radiologische Kriterien. Durch dieerschiedliche
Gewichtung einzelner Komponenten der Scores wird eine eindeutigertdaey eines
Ergebnisses erschwert. So gewichten einerseits einige Autorsualgektiven Kriterien
starker (Bjonnes&®: ,the patient is the final judge of whether he has a good foot)
andere argumentieren, dass speziell bei Kindern die subjektive Wahung
signifikant unterschiedlich ist! und deshalb die subjektiven Kategorien kritischer
betrachtet werden missen. Andererseits werden die radiologischienel aufgrund
fehlender Korrelationen zu klinischen Parametern nicht akzeBftiéft ¥ obwohl von
einigen Autoren signifikante Korrelationen gefunden wurdef?" 4% 4 48 87ynd die
Stellung der Knochen zueinander radiologisch am besten evaluiederwdann.
Studien Uber klinische Untersuchungen belegen unter anderem girgeedeeliabilitat
(171 der Ergebnisse, so dass auch diese Methodik kritisiert wird. Eiterev
Kontroverse wirft die Kombination aller Kriterien auf. Wahrend Aronepal.™ * die
Vermischung der Kriterien innerhalb eines Scores aufgrund dauslaesultierenden
unzureichenden Differenzierung individueller Einschrankungen verurteiljerfor
Bensahel eine Beurteilung von Klumpfiuf3en anhand aller zur Verfugtetgenden
klinischen, radiologischen und dynamischen Daten, wie auch eindeBeuy des
Gangbildes, Foto- und Videodokumentatiort¥h Auch Ghanem et al?” definiert
nach einem Vergleich von 13 Scores einen idealen Score als eineaufdaile
Therapieschemata anwendbar ist und die Morphologie, die Funktion, die subjektive
Zufriedenheit und die Variabilitdt zwischen verschiedenen Untersuchern behiicksi

Ein weiteres Problem bei der Anwendung der Scores sind die umeeligdien
Altersstrukturen der Patientenkollektive. Einige Studien bericksarhtighur
kurzfristige Ergebnisse, die sich unter Umstanden bei einem em@ldachstumsschub
verschlechtern kdnnen, andere Studien dokumentieren im Gegensatz dazuttakch mi

und langfristige Ergebnis$& .
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Um im Vergleich von Langzeitergebnissen das beste Therapigkoanézuzeigen,
missen deshalb neue Klassifikations- und Bewertungssysteme gefundent{ferden

1.4. Fragestellung der Studie

Das Ziel dieser Studie ist es, die Ergebnisse der operativenpfulZkorrektur der
Uniklinik Muinster zwischen 1987 und 1999 klinisch, radiologisch und
pedobarometrisch zu erfassen und mit anderen Studienergebnissen zu vergleichen.

Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden:

. Welche klinischen und radiologischen Ergebnisse konnten nach einenagerat
Klumpfultherapie in der Universitatsklinik Minster erzielt werden?

. Wird die Beurteilung der Ergebnisse durch die Anwendung verschiedener
Bewertungsschemata beeinflusst?

. Welche Klinisch-radiologischen Parameter korrelieren mit einem gutebriisge

. Welche Unterschiede werden zwischen KlumpfufRen und kontralateralen Fifl3en
bei der pedobarometrischen Untersuchung deutlich und wie lassen sseh die
beschreiben?

. Kann mit Hilfe der pedobarometrischen Parameter ein Bewertystgas fir
Klumpflul3e entwickelt werden?

. Welche Zusammenhénge existieren zwischen Klinisch-radiologisth@ametern
und den Ergebnissen der Pedobarometrie?

. Kann die Restdeformitat der betroffenen FiRRe mit Hilfe der Peoloigdrie
objektiviert und differenziert dargestellt werden?

Zur Beantwortung dieser Fragen dienen die Daten von 41 in der Ukikimster
operierten und nachuntersuchten Patienten. Die Bewertung der Ergebinissit
Hilfe zweier verschiedener etablierter Scores nach Maceical.®™® und McKay!®”
durchgefuhrt. Ausserdem wird bei jedem Patienten eine pedobaismhetr
Untersuchung durchgefihrt und deren Ergebnisse mit den Daten deschdini

radiologischen Untersuchung verglichen.
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2. Material und Methodik

2.1. Patienten

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasste 61 Patienten miataralen
idiopathischen Klumpfl3en. Dieses Auswabhlkriteriun erméglichte einenereess
Vergleich der Ergebnisse zwischen den KlumpfifRen und den kontralateidden. F
Besonders bei der pedobarometrischen Untersuchung konnten dadurch diel&verte
betroffenen und kontralateralen FufRe miteinander verglichen werden uridepréa
Angaben Uber die Veranderungen der Druckbelastungen bei Klumpflfen gemacht
werden.

Von den zwischen 1987 und 1999 operierten Patienten wurden diejenigen von der
Studie ausgeschlossen, die von einer anderen Grunderkrankung betroféen Xwar
diesen anderen Erkrankungen gehdrten Arthrogryposis multiplex congenita,
Myelodysplasie, infantile Zerebralparese, partieller Querdcheit Meningozele bzw.
Meningomyelozele, Spina bifida, Poliomyelitis oder andere neuromuskuigde
genetische Stoérungen.

Es wurden fur diese Studie die einseitig betroffenen PatienteéBedentsjahrgéange
1987 bis 1996 ausgewahlt. Als untere Altersbegrenzung wurden drei Jahre festigelegt
es bei der pedobarometrischen Untersuchung bei jingeren Patienteheblicleen
Schwierigkeiten und Ungenauigkeiten kommen kann. Daraus resultierte ein
Gesamtkollektiv von 61 Patienten.

Auf der linken Seite waren 24 und auf der rechten Seite 37 Patileetieffen. Das
Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten betrug 37:24. Aufgrunehtesl
Daten konnten 14 Patienten nicht ausfindig gemacht werden, die weRatenten
wurden schriftlich kontaktiert und telefonisch gebeten, an der &irdeung
teilzunehmen. Von den 61 operierten Kindern wurden 41 nachuntersucht und sechs

kamen wegen mangelnden Interesses nicht.
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23%
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E nachuntersuchtM kein Interesse O nicht auffindbar

Abb.1: Patientenkollektiv

Im Folgenden werden die Daten der 41 nachuntersuchten Patienten naher
beschrieben: Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 8,3+2¢7(Wahimum 3,3,

Maximum 12,8), die Altersstruktur war wie folgt verteilt:

12
g
= 10 A
Q0
< 8
o
86
T 4
N
c
< 2
0 - ‘ ‘
3-4 Jahre 5-6 Jahre 7-8 Jahre 9-10 Jahre 11-12 Jahre

Abb.2: Altersstruktur des Patientenkollektivs

Die durchschnittliche postoperative follow-up Dauer betrug 6,6 Jahré&{degste
Zeitraum war zwei Monate, der langste 12,2 Jahre. Der Zeitpunl&rdeeingriffe lag
zwischen dem zweiten Lebensmonat und dem siebten Lebensjahr, wobigfeEnagh
dem ersten Lebensjahr eine Ausnahme darstellten. Weitere ©peratvurden bis zu
einem Alter von 8,8 Jahren durchgefiihrt. Die Erst-Operationen bestdraileR5
Patienten aus einem dorsalen Release und bei 16 Patienten amsdeisemedialen
Release. Nur ein Mal wurden 27 Patienten operiert, bei elf Ratiamtirden zwei
Operationen durchgefuhrt und drei Patienten mussten dreimal operativ versdegt.wer
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2.2. Therapie

Die Therapie der Patienten in der Universitatsklinik Munster eumit Hilfe des

folgenden Behandlungsschemas durchgefihrt:

ab dem ersten Lebenstd&gipsretention nach manueller Redressiin

P

unvollstandige

vollstandige

Korrektul

Korrektu

I

ab drei Monaten:

Krankengymnastik

A\ 4

vier bis neun Monate:
> 4

Operation

regelmassige

Kontrolle

Gipsretention

A

\4
NachtaufRenschienen, K

bei Bedarf Einlager
Antivarusschuhe

N

unvollstandige vollstandige

Korrektu Korrektul

Abb.3: Behandlungsschema der Patienten der Untgesklinik Munster

Wenn ein Klumpful3 bei der Neugeborenenuntersuchung Ul diagnostiziert wurde,
begann die konservative Therapie direkt am Tag nach der Geburt mielea

Redression und Anlage von Retentions-Oberschenkelgipsen in 90° Kniebeugung. Zu
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diesem Zeitpunkt ist das Ful3skelett noch Uberwiegend knorpelig angetefgrmbar,
so dass durch konservative Mal3nahmen eine ausreichende Korrekturtemeesten
kann.

Die Gipswechsel wurden zunéchst zweitagig, nach zwei bis dfechen
wochentlich durchgefuhrt. Insgesamt wurde der Ful3 Uber einen Zeitraum &ion dr
Monaten schrittweise korrigiert. Diese langsame Redressibnnasvendig, um
Druckschadigungen der Haut zu vermeiden, das Weichteilgewelsaiaran die neue
Position zu gewohnen und eine akute Uberkorrektur im Sinne eines SéhAaketu
vermeiden. Zuerst wurde die HohlfulBkomponente korrigiert, anschlieRendsdeasrBs
und supinatus und zuletzt erst die Spitzful3haltung, da bei der konservatixrektur
die Gefahr besteht, einen Schaukelfu auszubifety °°!

Nach den drei Monaten der Gipstherapie wurde die BeweglichkeRul?3 durch
krankengymnastische Ubungsbehandlung verbessert bis operative aRnedgriffen
wurden. Ziel der konservativen Therapie war es, auch sehr rigide &tif3eine
bevorstehende Operation durch Verbesserung der Beweglichkeit und Delemuhagut
und des Weichteilgewebes vorzubereiten.

Die operative Therapie idiopathischer rigider Klumpfii3e kann in emnigallen,
die durch eine leichte, gut redressierbare Auspragung gekennzesahohevermieden
werden 1 23 40, 36, 901 Eiyprt die konservative Therapie jedoch nicht zu einer
ausreichenden Korrektur, insbesondere der Fehlstellung des talokatiankularen
Gelenkkomplexes (Coxa pedis), ist eine Operation unumganglich. Indikation z
operativen Versorgung stellte eine unvollstandige Redression mite Hikér
konservativen Therapieverfahren (Gipsretention, Krankengymnastik,
Nachtschienenbehandlung) dar. Sobald dort keine Fortschritte mehit arerden
konnten, war eine Operation indiziert.

Der Operationszeitpunkt wurde in der Regel zwischen dem drittdnfiunften
Lebensmonat gewahlt, in einigen Fallen wurde der Ersteirgpiiter durchgefiihrt. Zu
diesem Zeitpunkt war eine Beurteilung des Erfolgs der konsermafiierapie anhand
klinischer und radiologischer Parameter moglich und der Ful3 war grafg diér ein
operatives Vorgehen. Die Operationsart wurde individuell durch die eiieebide
Deformitat bestimmt (& la cart€)" °%, wobei dorsale Releaseoperationen in unserem

Hause in der Technik nach Imhaué®t und dorsomediale Releaseoperationen nach
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Turco 2 durchgefiihrt wurden. Fiir den Ersteingriff bei diesem Patientenkwllekt
bestimmte die Ausprdgung der Restdeformitat die Auswahl der ertispaen
Operationstechnik. Bei den Sekundar- und Tertiareingriffen wurden aefdichi
Weichteiloperationen am Ful3skelett durchgefihrt.

Fur alle KlumpfliRe, die operativ versorgt wurden, begann direkt nach Abschlus
der Gipstherapie eine intensive Nachbehandlung, um ein Wiederauftose
Deformitat zu verhindern. Das betroffene Bein wurde postoperativ durcn ei
gespaltenen Oberschenkelgips, der in 90° Flexion im Kniegelegkleggt wurde,
ruhiggestellt. War keine spannungsfreie Hautnaht moglich, konnte der Fuf® gine
leichte Unterkorrekturstellung gebracht werden. Zusatzlich wurdeBdgn in einer
Uberkopf-Extension gehalten, um Schwellungen des FuRes zu reduzierate&esel
auf einen zirkularen Gips erfolgte bei abgeschwollenem Fui@stpas nach zehn bis
zwoOlf Tagen. Zu diesem Zeitpunkt konnte das Nahtmaterial in der| FRegkernt
werden. Der Gips verblieb fur weitere vier Wochen und wurde nur beeigghen
Problemen, weiterer Nachredression oder bei Entfernung der eingebracht
Kirschnerdrahte gewechselt. Danach erfolgte die Anpassung vonaNBehischienen
in der orthopadischen Werkstatt. Bis zum Zeitpunkt der Fertigstellwrgen neue
Gipse angelegt.

Nach dieser Phase der Immobilisation zur Schonung der operierngttustn
erfolgte die Wiederherstellung der Beweglichkeit und Kraftggder Muskulatur durch
krankengymnastische Ubungsbehandlung, die sich in einigen Falleméhesre Jahre
erstreckte. Zur unterstitzenden Nachbehandlung wurden Nachtschienea sowi
Dreibackeneinlagen oder Antivarusschuhe eingesetzt.

2.3. Methodik

Alle in der Studie erfassten Patienten wurden Klinisch, radiolegisnd
pedobarometrisch nachuntersucht und die Eltern der Patienten &ifleanFragebogen
(s. Anhang) aus.
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2.3.1. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung gliederte sich in eine allgemeine uné spezielle
orthopadische Untersuchung auf. Die allgemeine Untersuchung beinhaltete
Anamnese und die Messung von anthropometrischen Daten (Gro3e, Gewaclagr B
orthopadischen Untersuchung wurden die Bewegungsumféange des oberen und unteren
Sprunggelenks beider FuRe gemessen. Dazu wurden die Winkelgradexdaglsra
Dorsalextension und Plantarflexion des oberen Sprunggelenks in Rickenlager und de
Pronation und Supination des unteren Sprunggelenks in Bauchlage nach dal- Neutr
Null-Methode mit einem Goniometer ermittélt. Zusatzlich wurde die VorfuR- und
Fersenstellung beurteilt. Dabei konnten die FuRe in funf verschiedategorien
eingeteilt werden, die von >5° Varus, 0-5° Varus Uber neutral/ passigikooar bis zu
0-5°Valgus und >5°Valgus reichten. Anschlieend wurde die Trizepsgegitift,

wobei die Patienten einen einseitigen Zehenstand durchfihren solltesieuAazahl

der gegebenenfalls mdglichen Wiederholungen (toe-up- TesBhljewurde. Die
klinische Untersuchung schloss auch die Funktionsprifung des Musculushéghicis
longus ein und eine Beurteilung der Narbenverhaltnisse, die in tgdtae ,zart und
wenig auftragend“ oder in die Kategorie ,weit und empfindlich* eieifewurde. Der

durchfuhrbare Fersengang gab Informationen Uber die Kraft der Fulieetens

— i r

- ‘Tl 1508 T il ]
Abb.4: Patient auf dem Podoskop, Beurteilung debbBiaverhéaltnisse und der Fersenstellung
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2.3.2. Subjektiver Fragebogen

Durch die Beantwortung des Fragebogens (s. Anhang) konnte die mubjekt

Einschéatzung der Situation von Seiten der Patienten bzw. seinar &lfasst werden.

Die Patienten machten Angaben zu Einschrdnkungen bei der Teilnahme an
Freizeitaktivitaten, die durch Fehlfunktionen des operierten Ful3¢éandeskommen
kénnen. Auch beschrieben sie den Grad der Funktionseinschrankung des Ful3es.
Ausserdem schatzten sie ihre Zufriedenheit mit der Operation undpi@esin. Eine
weitere Frage wurde zur Schmerzanamnese gestellt, seediellgegebenenfalls in dem
betroffenen Ful3 auftretenden Schmerzen schildern. Zum Schluss sotteAmgaben

zu Schwierigkeiten bei der Schuhversorgung gemacht werden.

2.3.3. Radiologische Untersuchung

Bei der radiologischen Untersuchung konnten 38 Patienten beriickswbtagn.
Drei Patienten, die klinisch und pedobarometrisch untersucht wurdererzéigine
Compliance bei der radiologischen Untersuchung, aus diesem Grund konmmen ke
Rontgenbilder angefertigt werden. Die radiologischen Ergebnissehkazsich deshalb
auf ein Kollektiv von 38 Patienten.

Es wurden von jedem Patienten zwei standardisierte RontgenbildbetteSenen
FuRBes im Stand angefertigt, eines im anteroposterioren und dag mvelateralen
Strahlengang. Bei beiden Aufnahmen belasteten die Patienten dep,Fdss der Ful3
mit dem Unterschenkel einen rechten Winkel bildete. Mit Hilfe Béntgenbilder
konnten Winkelmessungen durchgefuhrt werden, um Parameter fir dendéra

Deformitat zu bestimmef 44 45 75 771

Anteroposteriorer Strahlengang:

Der talokalkaneare und der bimalleoldre Winkel zeigen charsksehe
Veranderungen bei KlumpfuBpatient@n 44 45 56 88 781 7satzlich wurde auf diesen
Rontgenbildern der talo-Os metatarsale | und der kalkaneo-Os reatat®¥y Winkel
ausgemessér® ?* 2 71 ym den talokalkanearen Winkel zu ermitteln, legte man durch
die Langsachsen des Talus und des Kalkaneus je eine WinkeladaseufDden
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Rontgenbildern im anterio-posterioren Strahlengang gemessenen lkalndaaen
Winkel lassen eine Aussage Uuber eine verbleibende Varusstellunginteren
Sprunggelenk zu. Diese ist durch eine Rotation des Kalkaneus bedingt.

Zur Messung des bimalleolaren Winkels wurde eine Linie durch diedmbale
Achse des oberen Sprunggelenks zwischen dem Malleolus medidliateralis gelegt.
Die andere Achse verlief durch den zweiten Zehenstrahl und durch tetplhkt der
Achse des oberen Sprunggelenks (Abb.5).

Der talo-Os metatarsale | Winkel wurde durch die Langsachse des Tdldsnch
die LAngsachse des Os Metatarsale | begrenzt, wie auch der kalkaneta@ssale V
Winkel durch die LaAngsachse des Kalkaneus und die Achse des Os metatarsale V

festgelegt wurde.

Abb.5a): Rontgenbild mit eingezeichneten Achserdim bimalleolaren Winkel (BIM) 5b): Réntgenbild
mit eingezeichneten Achsen fiir den talokalkane@r&), talo- Os metatarsale | (TM1) und kalkaneo- Os
metatarsale V- Winkel (KM5)
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Lateraler Strahlengang:

Mit Hilfe des ermittelten lateralen talokalkanearen Winkelsnten Aussagen Uber
die persistierende Spitzful3stellung gemacht werden. Bei démiBasng des lateralen
talokalkanearen Winkels erfolgte die Festlegung der Langsadsséadus gemaf der
Methode bei den anteroposterioren Bildern. Die Langsachse desnKaskaagegen
wurde durch eine Linie parallel zu seiner Unterkante bestimtbb.6). Zusatzlich
wurden der tibiotalare und der tibiokalkaneare Winkel ausgemessen, wadierch
Veranderungen im Ruckfuld genauer beschrieben werden konnten und aueiuhg St
des Unterschenkels beriicksichtigt wufde”,

Anhand des lateralen und medialen talokalkanearen Winkels wurde der
talokalkaneare Index ausgerechfet® ! Dies ist die Summe beider Winkel und gibt
Auskunft tber die RuckfuBstellungskorrekidt.

Bei der bei vielen KlumpfiiBen charakteristischen Luxation des Okutaré!* *°
47,49, 53, 6L 73 Mlonnte zwischen einer dorsalen und einer medialen Luxation

unterschieden werden. Der Grad der Luxation wurde prozentual ausgedrickt (Abb.7).

Tihiotalar

Tibiokalkanear

. Talokalkanear

Abb.6: Laterales Rontgenbild mit eingezeichnetehsn fir die lateralen Winkelmessungen
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Abb.7: Einteilung der Dorsalluxation des Os Navikel nach Simorn§™: Grad 1: Luxation bis zu einem
Drittel der Hohe des Navikulare, Grad 2: Zwischerem und zwei Drittel, Grad 3: Luxation gré3er als
zwei Drittel

2.3.4. Scores

Die Beurteilung der Untersuchungsergebnisse erfolgte bei daisdkien,
radiologischen und subjektiven Befragung mit Hilfe von verschiedemene& Die
Auswertung der Ergebnisse durch zwei verschiedene Bewertutegasygrmaoglicht
einerseits eine Gegenuberstellung dieser beiden Systemeeraedsr konnen die
Ergebnisse mit mehreren anderen Studien verglichen werden. Es wurden die
Beurteilungsscores von McK&/' und Macnicol et af®® angewendet (s. Anhang).

Die Ergebnisse lassen sich in verschiedene Kategorien emtdie eine Bewertung der

FuRe erleichtern:

Macnicol McKay
Sehr gut 115-130 Punkte 175-180 Punkte
Gut 100-114 Punktg 160-174 Punkte
Befriedigend | 85-99 Punkte 125-159 Punkte
Schlecht <85 Punkte 90-124 Punkt¢
Versager <90 Punkte

Tab.1: Kategorien der Scores

2.3.5. Pedobarometrische Untersuchung

Jeder Patient wurde zusétzlich zur klinischen und radiologischen suaiemg
auch pedobarometrisch nachuntersucht. Die Pedobarometrie ist eine Metlrode
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Analyse der Belastungszonen des Ful3es beim Gehen. Diese Methddeevarzugt
eingesetzt, wenn ein Fuld nicht nur in seiner Statik, sondern auchher Eginamik
erfasst werden soll. Dieses ist mit herkdmmlichen Verfahren, dihisdtien,
radiologischen oder Fuf3druckmessungen im Stand, nicht moglich. Die idgham
FuRdruckmessung ermdglicht dem Untersucher, die Verteilung der Ba#tdanskraft
auf der Ful3sohle, die beim normalen Gang entsteht, direkt zu messen.

Die Pedobarometrie wurde mit Hilfe einer Druckverteilungsmatiptm (EMED
ST4, Novel-GmbH, Minchen) mit kapazitiven Aufnehmern durchgefihrt, diden
Boden eingelassen war. Diese Plattform ermdglichte émlee Ortsauflosung (4
Sensoren/cm?) bei der Messung der Vertikalkomponente der Bodenrealgfonsikr
einer Frequenz von 50 Hz. Die Messung der Belastungszonen der Fuee arfol
freien Gang. Die Patienten waren bei den Messungen barful3, urBeaineilung der
FulR3funktion ohne Einfluss von Schuhen zu erméglichen. Um Beschleunigungs- und
Verzdgerungseffekte zu minimieren, fihrte man zunachst einige Prohgdoge
durch, bei denen die individuelle Startposition, Anlauflange und Gehgextigkeit
ermittelt wurden. AnschlieRend gingen die Patienten im normaéhie@po auf die
Plattform zu und traten nach 5-9 Schritten mit einem Fuf3 auflalee Pvobei sie dazu
aufgefordert wurden, die Plattform beim Gehen nicht mit dem Blick zu fixiere

ar——a | > - e
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- AbD.8: Patie'r.{f bei der Fquruckméésung

A e EEAN

Bei der FuRdruckmessung der Patienten wurde Rigramic Testdes emed-

Systems angewendet. Dabei wird die Sensorflaiche der Plattforrmkeriich mit
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einer Frequenz von 50 Hz abgetastet. Die Messungen beginnen netrstem Kontakt
des FulRes auf der Plattform und enden nach drei Sekunden. Durch diese Methode
es moglich, den Ful3 im Gehen, d.h. in seiner Funktionsweise zu untersuchen.

Es wurden fir jeden Fuld mehrere Messungen gemacht, so dass maue/n |
Patienten mdglichst finf verwertbare Messungen beider Ful3etebhielBearbeitung
und Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit Hilfe der n&®relgramme novel-
navigator, novel-win und novel-ortho (Version 07.9) und mit Hilfe des Excel-

Programms von Microsoft.

2.3.5.1. Einteilung des Ful3es durch die prc-Maske in zehn Regionen

Durch das Programm novel- navigator konnte jeder FuRabdruck automatisch m
Hilfe der prc-Maske in zehn verschiedene Regionen eingeteilt werden (Abb.9), so0 das
anschlieBend die verschiedensten Parameter flur die unterschiedizhen berechnet

werden konnten.

Abb.9: FuRdruckbild mit novel- navigatprc- Maske

Die gewahlte Maskenanordnung unterteilte den Ful in die Regionen enedidl
lateraler Ruckful3 (M1-2), medialer und lateraler Mittelful3 (M3mgdialer, zentraler
und lateraler Vorful3 (M5-7), Grol3zehe, zweite Zehe und laterdlenzéM8-10). Die
Grenzen zwischen den verschiedenen Bereichen lagen zwischen Rickfuldtalialivi

bei 73% und zwischen Mittelfuld und Vorfuld bei 45% der Ful3lange von Zehemnseu Fe
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Die lateralen und medialen Bereiche wurden durch die durch den Fédtsgnmkt und
zweiten Zehenstrahl laufende Ful3achse getrennt. Der Vorful3 wurdb dwe
Geraden in Bereiche getrennt, die von der medialen zur lateraten38&o, 25% und
45% des langen Plantarwinkels ausmachen. Die Masken passtesosiit individuell
an jeden Fuf3abdruck an, so dass eine Einteilung von Hand tberflissig wurde.

Die Messungen eines Patienten wurden als eine Gruppe durchralgn editor
abgespeichert. AnschlieRend erfolgte die Berechnung und statist&ohbse
verschiedener Parameter mit Hilfe dgroup evaluation Folgende Parameter und

Informationen wurden berechnet und abgespeichert:

- Maximalkraft innerhalb der Masken (in Newton)

- Maximaldruck innerhalb der Masken (in Newton/cm?)

- Kontaktzeit innerhalb der Masken in Relation zur Gesamt- Abroll@ait
Prozent)

- Kontaktflache innerhalb der Masken (in cm?)

- Impuls Uber die definierten Masken, entspricht dem Kraft-Zeit-late¢n

Newtonsekunden)

2.3.5.2. Einteilung des Ful3es durch die LM-Maske in zwei Regionen

Weitere Parameter konnten mit dem Programm novel-ortho berechrany Mit
Hilfe dieses Programms wurde der Ful3 durch eine Achse, die dumsh de
Fersenmittelpunkt und den zweiten Zeh gelegt wurde, in einen medialeningmd e
lateralen Bereich eingeteilt (Abb.10). Dadurch war es miglRarameter und Indices
zu berechnen, die nur das Verhdaltnis zwischen medialem und lateraid?
bertcksichtigen.

Mit Hilfe der lateral-medial force differentialkonnten Werte berechnet werden,
die eine Aussage Uber die entstandenen Bodenreaktionskrafte ihnedenabeiden
Bereiche erlauben. Hierzu wurden die Kraft-Zeit-Integrale dieedefinierten Bereiche

berechnet.
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lateral

medial

Abb.10: FuRdruckbild mit novel-ortho- Maske

Lateraler Impuls: Kraft-Zeit-Integral Uber den lateralen Bereich des Fulies

Medialer Impuls: Kraft-Zeit-Integral tlber den medialen Bereich des Ful3es

Alle berechneten Daten wurden in das Excel- Programm von obtiftr
transformiert. Dort bildete man die Mittelwerte und Standardaliweigen der
Einzelmessungen jedes Ful3es von jedem Patienten. Anhand dieser Daten #@nnte

Werte der KlumpfufRe mit den Werten der normalen Fil3e verglichen werden.

2.3.6. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des Stat Vi@&megramms (Version
5.0, Abacus Concepts, Inc.) durchgefihrt. Fur die Analyse der klinischten darden
Korrelationsmatrices erstellt, in denen die Auswertung mifeHder Scores, die
Ergebnisse der klinischen Untersuchung, die radiologischen Werte undgéienisse
der subjektiven Zufriedenheit gegeneinander aufgetragen wurden. Da dsein di
Korrelationen 38 Patienten bertcksichtigt wurden, sind in  Tab.2 die
Korrelationskoeffizienten und p-Werte entsprechend dieser Patientetiaajdstellt.
Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen wurden mit Hilfe des Mann-\Alhiitney

Tests fur unverbundene Stichproben auf Signifikanzen untersucht.
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r-Wert p-Wert
>0,3202 | <0,05
>0,4128 | <0,01
>0,5126 | <0,001

Tab.2: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen

Die Auswertung der pedobarometrischen Daten erfolgte mie Hdiéfls Wilcoxon-
Tests fur verbundene Stichproben. Dadurch konnte der Unterschiedhemwisc
kontralateralen und betroffenen FiR3en fir die verschiedenen Paramét8ereiche
des FuRRes auf Signifikanzen (Signifikanzniveau: p<0.05) untersucht werderlieJ
Ergebnisse mit den klinischen Scores besser korrelieren zu kdnnennv@udgenten
der Werte des betroffenen und des kontralateralen Ful3es gebildet. IDiaoiinte der

intraindividuelle Unterschied beriicksichtigt werden.
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3. Ergebnisse

Die Daten von 41 nachuntersuchten Patienten konnten fir diese Studie
zugrundegelegt werden. Die Therapieverlaufe dieser Patienteenvier der folgenden

Tabelle zusammengefasst:

Verlauf/ Besonderheiten Anzahl Patientgn
Therapie in Munster begonnen 30
auswarts begonnen 11
Initiale Gipsanlage planmassig 41
verzogert
keine
initial ( zuséatzlich ) Orthesen 5
Krankengymnastik 7
Nachtschienen regelméassig 40
unregelmassig 1
OrthoS. Hilfsmittel: orthop. Schuhe 11
Einlagen 28
Krankengymnastik 30

Tab.3: Haufigkeit der angewandten TherapieMalRnahmen

Operationszeitpunk Anzahl der Patienten

in Mlnster | auswarts
<3 Monatt 1 0
3-6 Monate 20 9
7-11 Monate 5 0
> 11 Monat 4 2

Tab.4: Operationszeitpunkte der ersten Operation

Bei den in der Universitatsklinik Minster operierten Kindern wurdeviddell

entschieden, ob ein dorsales oder ein dorsomediales Releaseaadigexerden sollte
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(dorsales Release bei 15 Patienten, dorsomediales Release lagiebhfeR), wahrend
die primér auswarts operierten Kinder mit Ausnahme eines Kiatlesmit einem
dorsalen Release behandelt wurden. Bei 13 (32%) Patienten wurd&kemu&eingriff
durchgefuhrt, wobei funf Patienten initial mit einem dorsalerled®® und acht
Patienten mit einem initialen dorsomedialen Release behandelenvararen. Einem

weiteren Rezidiveingriff mussten sich drei (7%) Patienten unterziehen.

Anzahl der Patienten bei der

ersten zZweiten dritten
Operation Operation | Operation

Weichteiloperationen
dorsales Release 25 5 1
dorsomediales Release 16 8 2
...mit Flexor hallucis longus Verlangerung 4 3 1
...mit Flexor digitorum longus Verlangerung 0 3 1
...mit Tibialis posterior Verlangerung 6 4 2
...mit Tibialis posterior Transposition 0 5 0
...mit Tibialis anterior Transposition 1 1 1
...mit K-Draht- Fixierung 12 3 1
...mit Plantarem Release 1 3 1
Knocherne Operationen
Beinverlangerung 0 1 0

Tab.5: Operationsarten

3.1. Klinische Untersuchung

Der Mittelwert des Body-Mal3-Index wurde mit 18,2+3,5 (Minimum 13xivam
29) berechnet. Die durchschnittliche Gro3e der Patienten war 1,30£0,18nmiwh
0,95, Maximum 1,70) und das Gewicht lag bei 32,5+14,1 kg (Minimum 14, Maximum
72).
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Bei der klinischen Untersuchung zeigten sich signifikante Untersclzwdehen

dem betroffenen und dem kontralateralen Ful3. Die Bewegungsumféaigbeaten und

unteren Sprunggelenks beim betroffenen Ful3 waren signifikant eingekichin den

folgenden Diagrammen ist die Anzahl der Patienten aufgetragedewlieerschiedenen

Kategorien zugeteilt wurde.

25
S OKontralateral
£ 20  EKlumpfus
a 15 -
o)
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= 10 —|
®
=
S I !_I
O . T T T T T T I_I T I_I
0-20° 21-30° 31-40° 41-50° 51-60° 61-70° 71-80° 81-9p°
Abb.11: Verteilung der Bewegungsumfange des ob8panggelenks
14
12 OKontralateral |
- EKlumpfuld
§ 107 N
T 8
g
g
£ a4 B
2 _
Sl 55 BE'Eu NN EECEEYY
0-10° 11-20° 21-30° 31-40° 41-50° 51-60° 61-70°

Abb.12: Absolute Bewegungsumféange des unteren §pgelanks

Der Mittelwert des passiven Bewegungsumfangs im oberen Spruniggeés
betroffenen Seite betrug 39,7+11,9°, beim Kkontralateralen Ful3 65,4+9,6°.

Die
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Dorsalextension war bei den betroffenen FuRenwbis0z4+6,7°, auf der kontralateralen
Seite bis zu 25,1+7,9° moglich. Der Mittelwert fims Bewegungsausmal im unteren
Sprunggelenk beim betroffenen Ful3 lag bei 30,7£15heim kontralateralen Fuld
42,9+13,9°. Es wurden signifikant reduzierte Bewegaumfange (p<0,0001) bei den
betroffenen Fuf3en in beiden Sprunggelenken (Abbntil12) gefunden.

Die Fersenstellung der Klumpful3e differierte vonjel@gen der kontralateralen
FuRe (Abb.13). Wahrend die kontralateralen FURe déieutralstellung bzw. eine
altersentsprechende physiologisch leichte Valglisste hatten, wurde unter den
KlumpflRen bei sechs Patienten (14,6%) eine vagis@isenstellung beobachtet.

25
2 50 00 Kontralateral
C —]
2 B Klumpfu®
<
o 151
g
= 10
@
c
L i

0 - 1 1 1 1
>5°Varus 0-5°Varus  neutral  0-5° Valgus >5° Valglijs

Abb.13: Fersenstellung

45
40 OKontralateral |

35 EKlumpful
30 A

25
20
15 -
10

Anzahl der Patienten

neutral/ passiv 0-5° Varus >5° Varus
korrigierbar

Abb.14: Vorful3stellung
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Auch zeigte sich bei den betroffenen Fufl3en in mehré&allen (zehn Patienten;
24%) eine vermehrte Vorful3adduktion, was durch afiaeusstellung des VorfulRes
ausgedruckt wurde (Abb. 14). Diese Varusstellurgf lisich auch passiv nicht
vollstandig korrigieren.

Bei der Uberprufung der Trizepskraft durch den Zetend bzw. der Anzahl der
durchgefuhrten toe-ups fiel eine signifikant verdarte Kraftausdauer der
Wadenmuskulatur auf. Ein einbeiniger Zehenstandlaubetroffenen Seite war bei 33
Patienten maoglich, sieben Patienten konnten demr&and nur zweibeinig ausfihren
und bei einem Patienten war kein Zehenstand moghats Anzahl der ausfiihrbaren
toe-ups (maximal 20) zeigte signifikante Untersdhi€¢p=0,0002) zwischen normalem
und betroffenem Ful3. Auf der gesunden Seite watgohdchnittlich 18+6,6 toe-ups
maoglich. Bei vier Patienten war dieser Test aufdrdahlender Compliance nicht
durchzufiihren, weshalb auch fir die gesunde Setejumgen Patienten nicht die
Hochstzahl von 20 toe-ups vermerkt werden konnté.d&r betroffenen Seite konnten
durchschnittlich 138 toe-ups ausgefuhrt werdeni B& Patienten bestand keine
Differenz bei der Anzahl der ausfuhrbaren toe-upes, 15 Patienten zeigte sich eine
Differenz, die zwischen einem und 19 toe-ups lag,vier Patienten war nur auf der
betroffenen Seite kein toe-up moéglich und vier &rd@n zeigten keine Compliance bei
diesem Test. Unter Bertcksichtigung der Anzahl@jgerationen lie3en sich eindeutige
Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.dDrehschnittliche Differenz beim
toe-up-Test bei Patienten, die nur einmal openedrden, betrug 3,2+5,3, nach
zweimaliger Operation lag die Differenz bei 96 -tggs und zwei von den drei
Patienten, die dreimal operiert wurden, konnten dem betroffenen Fuld keinen
Zehenstand durchfuhren (Differenz 13+12 toe-ups).

toe-up- Test Anzahl der Patienten mit
einer OP | zwei OPgdrei OPs
keine Differenz 14 3 1
Differenz 1-19 toe-ups 8 7 0
kein toe-up madglich 1 1 2
keine Compliance 4 0 0

Tab.6: Auswertung des toe-up Tests
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Der Muskulus flexor hallucis longus wies bei 40 i&aen keine
Funktionseinschrankung auf, bei einem Patientenewdurch einen operativen Eingriff
funktionsunttichtig geworden. Bei 35 Patienten kenrdie Narbenverhaltnisse als zart
und wenig auftragend, bei sechs Patienten alswmeitempfindlich bezeichnet werden.

Ein Fersengang war bei 40 Patienten moglich, eireiPatienten war er nicht maglich.

3.2. Subjektive Zufriedenheit

Bei 28 Patienten (69%) wurden keine Funktionseirésdtungen gefunden. Zwolf
(29%) Patienten berichteten davon, dass kaum Hiéiskngen bestanden, wéhrend bei
einem (2%) Patienten weitestgehende Einschrankumgester Funktion des Ful3es

vorhanden waren. Kein Patient berichtete von \é@tidigen Funktionseinschrankungen.

2%

29%

69%

O keine Einschrankung M kaum Einschrankungen
O weitestgehende Einschrankungen

Abb.15: Funktionseinschrankungen des betroffenddesu

Von den untersuchten Patienten nahmen 36 (88%)lem reizeitaktivitaten teil
und funf (12%) Patienten mussten geringe Einschndgén bei Freizeitaktivitaten in
Kauf nehmen. Bei keinem Patienten bestanden grofdscliEankungen bei der
Freizeitgestaltung. Die Zufriedenheit mit der Opieraund der Therapie schatzten 34
Patienten (83%) als hoch ein, sieben Patienten \Wé&ten teilweise zufrieden und
keiner der befragten Patienten war unzufriedenP@&enten (69%) bezeichneten sich
als beschwerdefrei. Zehn Patienten (24%) gabennegeegentlich auftretenden
Belastungsschmerz an und dartber hinaus bemerktem Ratienten (5%) einen

gelegentlichen Schmerz ohne Belastung. Ein Paf#¥%) machte die Aussage, héaufig
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Schmerzen auch ohne Belastung zu haben. Kein Palignunter standigem

Belastungsschmerz oder haufigem Schmerz ohne Be(ast

O beschwerdefrei

5% 2%

M gelegentlicher
Belastungsschmerz

E gelegentlicher Schmer2
ohne Belastung

69%
O haufiger Schmerz ohne
Belastung

Abb.16: Schmerzanamnese

Bei der Frage nach Schwierigkeiten bei der Schuorgung oder vermehrter
Schuhabnutzung gaben 37 Patienten (90%) keine IAgki&iten an. Drei Patienten
(8%) erwahnten einen hoheren Seitenabrieb und diaul® eines Patienten (2%)

zeigten einen insgesamt vermehrten Abrieb.

3.3. Radiologische Untersuchung

Bei der radiologischen Untersuchung konnten 38eRtn berticksichtigt werden.
Drei Patienten, die klinisch und pedobarometrisatersucht wurden, zeigten keine
Compliance bei der radiologischen Untersuchung, dess keine Roéntgenbilder
angefertigt werden konnten. Die radiologischen Bnggse beziehen sich deshalb auf
ein Kollektiv von 38 Patienten.

Durch die Rontgenbildanalyse konnten Unterschiegeschen den gemessenen
Winkeln der betroffenen FiuRe und Normwerten in dieratur & 7 festgestellt
werden. Da nur von den betroffenen FuRRen der RatiRontgenaufnahmen gemacht
wurden, konnen die Werte nicht intraindividuell bsgrt werden; hier fand ein
Vergleich mit den in der Literatur angegebenen Neenten statt. Zusatzlich wurde die

Stellung des Os navikulare analysiert.
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Bis auf einen Wert lagen alle Werte aul3erhalb dasnlereichs fur normale Fiul3e
8. 78] Der auf den antero-posterioren Bildern gemes¥ees fiir den talokalkanearen
Winkel betrug 18,5£9,0° (Minimum 0, Maximum 40).d3er Wert ist gegentiber dem
Normwert von 20-40° reduziert; dies lasst sich Hueine Varusstellung im unteren
Sprunggelenk erklaren, was auch durch einen redemidateralen talokalkanearen
Winkel belegt wird. Der Mittelwert hierfur betrudl$+6,6° (Minimum 16, Maximum
48). Eine Kombination dieser beiden Winkel ist tidokalkaneare Index. Dieser Index

hatte einen Mittelwert von 50,2+13,8° (Minimum Maximum 81) und lag als einziger

Wert im Normbereich fiir normale Fif3e.

Anzahl der Patienten

Ellllll

0-30° 31-40° 41-50° 51-60° 61-70° >70°
Abb.17: Talokalkanearer Index
Winkelmessung Mittelwertt ~ Normwert# der Ful3e im
Normbereich
Anteroposterior talokalkanear 18,5¢p,0 2040° 16
bimalleolar 73,4+134  7590° 21
talo-Metatarsal | 6,1+13|5 0-(-20)° 17
kalkaneo-Metatarsal V -2,7¥10,6  0-10° 19
Lateral talokalkanear 31,6+6,6 3550° 12
tibiotalar 104,6+7,1 70-100f 11
tibiokalkanear 73,4+9|5  25-601 4
Talokalkanear-Index 50,2+13,8 40-85° 30

Tab.7: Werte der Réntgenwinkel, Normwerte nach 3 und Beatson et &f’
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Der bimalleolare Winkel gibt Auskunft Uber eine bleibende mediale
Abweichung des Ful3es, wobei keine Aussage daridreacht werden kann, ob diese
Adduktion durch eine Verdnderung im Vor- oder Ri€kf oder durch eine
Verschiebung der Achse des oberen Sprunggelenkgdandes kommt. Der
durchschnittliche bimalleolare Winkel von 73,4° @num 45, Maximum 90) lag
knapp unterhalb der Untergrenze des Normbereiclks.ebnittelte Winkel zwischen
dem Os metatarsale | und dem Talus betrug 6,1°igMim —18, Maximum 42). Der
Mittelwert des Winkels zwischen dem Kalkaneus uathdDs metatarsale V betrug -2,7
(Minimum =21, Maximum 20). Dieser Winkel spiegelhe leichte VorfuRadduktion
wieder.

Fur die auf dem Rontgenbild im lateralen Strahleggarmittelten tibiotalaren und
tibiokalkanearen Winkel existieren in der Literatour Normwerte, die sich auf
Rontgenbilder in maximaler Dorsalextension bezieh&er Mittelwert fur den
tibiotalaren Winkel wurde mit 104,6° (Minimum 90, a¥imum 118) und fir den
tibiokalkanearen Winkel mit 73,4° (Minimum 54, Maxim 90) berechnet. Durch diese
erhohten Winkelgrade wird die Spitzful3stellung loetroffenen Fu3e verdeutlicht.

Bei der Beurteilung einer dorsalen oder medialexation des Os navikulare
konnten 32 Patienten berlcksichtigt werden, daskehs Patienten dieser Knochen
noch nicht oder nicht vollstandig verknéchert war.

30 20
§ 25-
c = i
% 204 -é 15
©
o o
3 151 5 10-
E —
€ 10 A g
g: é 54
5 i
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0 25 33 0 25 33 50
Abb.19: Grad der dorsalen Luxation des Abb.20: Grad der medialen Luxation des
Os navikulare (in Prozent) Os navime (in Prozent)

Eine dorsale Luxation des Os navikulare bestandabbt Patienten (25%). Bei
zwei Patienten war das Os navikulare um 25% seBesamthéhe nach dorsal

verschoben und bei sechs Patienten bestand eingalenschiebung von 33% der
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Gesamthohe. Bei keinem der Patienten wurde einBegedDorsalluxation als 33%
bemerkt. Bei 14 Patienten (44%) war eine medialation des Os navikulare
vorhanden. Der Knochen war bei drei Patienten uf 2d bei zehn Patienten um
33% nach medial verschoben. Bei einem Patienteiamg®ine mediale Luxation von
50%.

Abb.18: Laterales Rontgenbild eines 11—jahrigain CF7) iausgprg
Os navikulare (33%)

ter Dorsalluxation des

3.4. Scores

Die Berechnung der Scores erfolgte bei 38 Patiemtanvon drei Patienten keine
Rontgenbilder vorlagen und deshalb nicht alle Kiete der Scores beurteilt werden
konnten. Der durchschnittliche Score nach Macnibetrug 102 Punkte (17,3,
Minimum 55, Maximum 120) und nach McKay 140 Punki28,3, Minimum 75,
Maximum 180).

Kategorie | Score nach Macnig8icore nach McKay
Sehr gut 13 (34%) 5 (13%)
Gut 12 (32%) 5 (13%)
Befriedigend 7 (18%) 18 (47%)
Schlecht 6 (16%) 9 (24%)
Versager 1 (3%)

Tab.8: Anzahl der Patienten in den verschiedendadtaie
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3.5. Korrelationsanalysen

Nicht jeder einzelne in dieser Studie untersuctdmmeter scheint fir ein gutes
bzw. schlechtes Gesamtergebnis ausschlaggebendeinu Beshalb wurden die
Scoreergebnisse mit den klinischen, radiologisalmeh subjektiv angegebenen Werten
korreliert. Bei 38 Patienten entspricht dabei eiorrélationskoeffizient von r>0,3202
einem p-Wert von <0,05. Hervorgehoben werden inTaédrelle 9 die auf einem Niveau
von p<0,05 signifikanten Werte.

Fur die Parameter Alter, Gewicht, Grol3e und Body:Nadex der Patienten
konnten keine signifikanten Korrelationen mit einetar beiden Scores gefunden
werden.

Die durch den Fragebogen und die Aktenanalyse evidn Daten weisen
verschiedene Signifikanzniveaus bei der Korrelatibh den Ergebnissen der Scores
auf. Mit Hilfe einer Kodierung der verschiedenen h®erzkategorien
(beschwerdefrei=0,..., haufiger Schmerz=3) konulierDaten mit den Scores korreliert
werden. Dabei konnte ein signifikanter Zusammenh§mg0,05) zwischen einem
beschwerdefreien Zustand und einem guten ErgelesiSdores gefunden werden.

Auch korrelierte eine geringe Anzahl von Operationenit einem hohen
Scoreergebnis (r= -0,384/-0,441). Hierbei konnte dén Score nach Macnicol ein
Signifikanzniveau von p<0,05 und fur den Score nisidiKay von p<0,01 festgestellt
werden. Ein relativ spater Zeitpunkt der ersten r@pen war fur ein signifikant
(p<0,05) besseres Ergebnis beim Score von McKawpnteortlich. Eine weitere
signifikante Korrelation der Aktenanalyse konntesalien dem Operationsort und dem
Ergebnis gesehen werden. Die initial in der Unin@tsklinik Munster operierten
Patienten zeigten bei der Korrelation mit dem Mcisopre Ergebnis signifikant
(McKay: p=0,018) bessere Ergebnisse als die ausvegrerierten Patienten. Bei allen
anderen Parametern, die die konservative Nachsatige,Operationsart oder den
Operationszeitpunkt der Operation in Munster betrafkonnten keine signifikanten
Korrelationen festgestellt werden.
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Parameter Score Macnicol| Score McKa
Anthropometrische Daten
Alter 0,048 0,157
Gewicht -0,045 0,014
Grosse 0,024 0,036
Body-Mass-Index -0,178 -0,089
Fragebogen und Aktenanalyse
Follow-up 0,161 0,223
Schmerz -0,329 -0,327
Operationsanzahl -0,384 -0,441
Operationszeitpunkt 1.0P 0,172 0,341
1.0P in Minster durchgefuhrt/nicht durchgefihrt . n.s signifikant
Klinische Untersuchung
Fersenstellung (Differenz norm-CF) -0,29 -0,301
Vorfu3stellung (Differenz norm-CF) -0,659 -0,56
Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk (DifferammrCF) -0,336 -0,601
Dorsalextension (Differenz norm-CF) -0,353 -0,218
Plantarflexion (Differenz norm-CF) -0,172 -0,564
Dorsalextension CF 0,68 0,433
Bewegungsumfang im unteren Sprunggelenk (Differesrm-CF) -0,157 -0,245
Pronation (Differenz norm-CF) -0,204 -0,224
Supination (Differenz norm-CF) 0,001 -0,167
toe-ups (Differenz norm-CF) -0,417 -0,666
Radiologische Untersuchung
lateraler talokalkanearer Winkel 0,624 0,5
lateraler tibiokalkanearer Winkel -0,458 -0,329
lateraler tibiotalarer Winkel -0,045 0,043
antero-posteriorer talokalkanearer Winkel 0,345 0,176
antero-posteriorer bimalleolarer Winkel 0,484 0,624
antero-posteriorer talo-Metatarsal | Winkel -0,508 -0,464
antero-posteriorer kalkaneo-Metatarsal V Winkel 40,2 0,457
Dorsalluxation des Os navikulare -0,133 -0,118
Lateralluxation des Os navikulare -0,182 -0,139

Tab.9: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzggr Analyse der klinisch-radiologischen Parameter

und der beiden Scores
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Alle klinischen Parameter, die die Vorful3stellurdje Bewegung im oberen
Sprunggelenk oder die Zahl der durchfihrbaren fme-ueinhalteten, zeigten
signifikante Korrelationen mit dem Ergebnis. Dagegeiesen die drei klinischen
Parameter, die den Bewegungsumfang des unteren n@mienks und die
Fersenstellung beschrieben, keine signifikantenrddationen auf. Besonders bei der
Untersuchung der Vorful3adduktion (neutral:0, 0-at0é:-1, >5° Varus:-2) konnten bei
beiden Scores hochsignifikante Korrelationen (p&0)Qyesehen werden. Je grofRer die
verbliebene Adduktuskomponente der Klumpfiul3e wagstal schlechter war das
Ergebnis des FuRes. Die Untersuchung des Beweguf@sgs des oberen
Sprunggelenks schloss die Korrelation der Differdeg absoluten Gesamtwertes, der
isolierten Dorsalextension und der isolierten Ridigxion ein. Auch wurde die
Dorsalextension speziell bei den Klumpfifzen unchtnicur im Verhaltnis zu den
kontralateralen FuRen untersucht. Bei jedem demrRater konnten signifikante
Korrelationen festgestellt werden; am deutlichsteren diese jedoch beim absoluten
Bewegungsausmald und bei der isolierten Dorsaldstener KlumpfilRe zu sehen. Je
gro3er der Bewegungsumfang im oberen Sprunggelentdm Klumpfiil3en war, desto
besser war das Ergebnis des FufRes. Eine weitereereéhnende signifikante
Korrelation wurde zwischen der Differenz der duithrbaren toe-ups und den Scores
gefunden. Hochsignifikante Korrelationen (p<0,0&phkten zwischen einer hohen Zahl
an durchfuhrbaren toe-ups und einem guten Ergdimiisier Auswertung durch die
Scores gesehen werden.

Es konnten keine signifikanten Zusammenhange zwrscden Werten der
tibiotalaren Winkel oder den Luxationen des Os Kahire und den Scoreanalysen
gefunden werden. Dagegen wiesen alle anderen ogisohen Daten signifikante
Korrelationen auf. Hochsignifikante Korrelationggx(,01) mit beiden Scores konnten
beim Wert des lateralen talokalkanearen Winkels Weim antero-posterioren
bimalleolaren und talo-Metatarsal | Winkel gefundsarden. Je grél3er der laterale
talokalkaneare und der bimalleolare Winkel undl@nier der talo-Metatarsal | Winkel
waren, desto besser wurde der Ful3 mit Hilfe dereSceingestuft. Auch korrelierte ein
geringer Wert des lateralen tibiokalkanearen Wiskeit einem guten Ergebnis bei der
Analyse durch die Scores. Eine signifikante Kotrefa mit jeweils nur einem Score
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konnte beim Wert des antero-posterioren talokal&eere und kalkaneo-Metatarsal V
Winkels gesehen werden.

3.6. Pedobarometrische Untersuchung

Fur die Auswertung der pedobarometrischen Untetsughvurden die Messungen
von 41 Patienten zugrundegelegt, die seit 1986emUthiklinik Mlnster operativ an
einem Klumpful3 behandelt wurden. Fir die weiteriidlen Korrelationen mit
Ergebnissen der klinischen Untersuchung und mitisdhen Scores konnten jedoch nur
die Ergebnisse von 38 Patienten berucksichtigt aerda nur bei diesen Patienten eine
vollstandige  Kklinische, radiologische und pedobatieche Untersuchung

durchgefihrt werden konnte.

Abb.21: Pedobarometrie Mittelwertbilder von zweuKipful3patienten
a) Klumpfuf3 links b) Klumpfuf3 rechts

3.6.1. Variabilitat der pedobarometrischen Untehnsug

Um die intraindividuelle Variabilitat der Messungbrurteilen zu kdnnen, wurde
von den funf Einzelmessungen eines Patienten dand&tdabweichung und der
Variationskoeffizient gebildet. Bei der Analyse wardeutlich, dass die Werte des
Variationskoeffizienten (Standardabweichung/Mittettv100%) abhangig von dem
entsprechenden Maskenbereich und von dem jeweiliBanameter waren. Die
Maskenbereiche M3 (medialer MittelfuR), M5 (medialéorful?) und M9 und M10

(laterale Zehen) waren den grof3ten Schwankungesrwortfen (Variationskoeffizient
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Druck 20,5%-33,7%). In den anderen Bereichen kofiintedlen Parameter Druck ein

Variationskoeffizient von 15,5% bis 25,9% ermittgkrden.
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Abb.22: Variationskoeffizienten der maximalen Drédlir die zehn Bereiche (in Prozent)
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Abb.23: Variationskoeffizienten der Kréafte fir diehn Bereiche (in Prozent)

M10

Zusatzlich konnten Unterschiede der Variationskpiffiten zwischen den
verschiedenen Parametern gemessen werden. Parameteie Kraftverteilung, der
maximale Druck und das Kraft-Zeit-Integral wareon@gn Schwankungen unterworfen
(durchschnittlicher Variationskoeffizient Uber allasken 22,8%-32%). Dagegen
konnte bei der Kontaktzeit und der Kontaktfliche geringerer Koeffizient ermittelt
werden (13,4%-13,8%).
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Bei der Berechnung der Variationskoeffizienten khelices flr die mediolateralen
Parameter wurden Variationskoeffizienten zwisch®&/7% und 18,5% festgestellt.

70
60 BKlumpfulR  —
50 OKontralateral |
40
30
20 T T T
ol mo | BN
0 _
lateraler Impuls medialer Impuls

Abb.24: Variationskoeffizienten fir die medial-leiken Parameter (in Prozent)

3.6.2. Auswertung der Gesamtflache

Bei der Analyse von vier Parametern fir den gesanttel3 waren fir drei
Parameter signifikante Unterschiede zwischen Wemmeh und kontralateralen FiR3en
erkennbar. Die Kraftentwicklung, der Gesamtdruckl uler Gesamtimpuls waren bei
den KlumpfulRen signifikant (p<0,01) erniedrigt. [2ggn konnte flur den Parameter
Gesamtflache kein signifikanter Unterschied gefunderden.

3.6.3. Auswertung der zehn prc-Maskenbereiche

Signifikante (*p<0,05) Unterschiede zwischen den rdéfe der Klumpfif3e und
denjenigen der nicht operierten FulRe wurden bessnibe Bereich des medialen
RuckfulRes und des Mittel- und VorfulRes gefundeh, ith den Maskenbereichen M1
und M4-M8 (Abb.25-29). In den Grafiken wurden dieittelwerte und die
Standardabweichungen der verschiedenen Bereicheddir Klumpfu3 und die
kontralaterale Seite von 41 Patienten aufgetraDes Signifikanzen wurden mit Hilfe
des Wilcoxon-Rangsummentests berechnet.
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Abb.25: Auswertung der Flache (in cm?)
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Abb.26: Auswertung der Kontaktzeit (in%)
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Abb.27: Auswertung der Kraft (in N)
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Abb.28: Auswertung des Maximaldrucks (in N/cm2)
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Abb.29: Auswertung des Impulses (in Ns)
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Abb.30: Signifikante Unterschiede der prc-Maskenever
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Um diese signifikanten Unterschiede zwischen bfgngim und kontralateralem
FuR zusammenfassend darzustellen, wurde ein Ubtsisikcl angefertigt, auf welchem
signifikante Unterschiede der Parameter Kraft, &and Impuls durch einen Pfeil in
die entsprechende Richtung dargestellt wurden @®b. Mit Hilfe dieses
Ubersichtsbildes lassen sich die Veranderungerekeoffenen FiiRe gut wiedergeben.
Erkennbar ist eine deutlich schwéchere Belastursgndedialen FulRes (M1, M3, M5,
M6 und M8) und eine erhdhte Belastung der later&ledbereiche. Aus diesem Grund
wurden bei der weiteren Analyse die lateromedialearameter berechnet und

ausgewertet.

3.6.4. Auswertung der zwei LM-Maskenbereiche

Die Werte des lateralen und medialen Impulses eeigtgnifikante Unterschiede
(p<0,002) zwischen KlumpfiulRen und normalen FufRRerdhhd der Impuls der
lateralen Flache bei den betroffenen FiRen sigmfiknbher war, konnte fir die
mediale Flache ein erniedrigter Impuls festgesteditden.

140
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Abb.31: Auswertung des lateralen und medialen Isgsi[Ns), * p<0,0002

3.6.5. Korrelation der pedobarometrischen Ergebnissit den
Ergebnissen der Scores

Das Ziel der Korrelation der verschiedenen Paransie Ful3druckmessung mit

den Ergebnissen der klinisch-radiologischen Untdrgng unter Beriicksichtigung der
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Scores von Macnicol und McKay ist es, die Ergelmidsr Pedobarometrie in einen
klinischen Zusammenhang setzen zu kénnen.

Ein Vergleich zwischen den berechneten absolutentéiVeder verschiedenen
Parameter und Flachen mit den Scoreergebnissencldt moglich, da die Werte der
Pedobarometrie vom individuellen Kdrpergewicht b#asst werden. Aufgrund der
unterschiedlichen Korpergewichte (Minimum 14, Maxim 72 Kkg) und
unterschiedlichen Grosse der Kontaktfliche der BdiRgke innerhalb des
Patientenkollektivs wirde es zu Verzerrungen kommém dieses zu vermeiden,
wurde anstatt eines absoluten Wertes ein Verhalmvsschen den Werten der
betroffenen und der kontralateralen Seite gebild@®dbei wurden die Quotienten
(betroffene Seite/kontralaterale Seite) von dengdonten pedobarometrischen
Parametern (Flache, Kraft, Druck, Impuls) berechnet

Besonders hohe Korrelationen konnten zwischen dieiséhen Scores und den
Quotienten der folgenden Parameter der Pedobarnenmeen angegebenen Bereichen
festgestellt werden. Hervorgehoben werden dabeiadieeinem Niveau von p<0,05
signifikanten Bereiche(Tab.10).

Wie schon in der Untersuchung der Signifikanzersethen der betroffenen und der
kontralateralen Seite konnten auch hier besondef3areich des Mittel- und Vorful3es
und der Grol3zehe signifikante Korrelationen fegedts werden. Im lateralen
Fersenbereich und im lateralen Zehenbereich korddagagen mit Ausnahme der Werte
des Impulses keine signifikanten Korrelationenssfaverden. Die negativen Werte der
Korrelationskoeffizienten in den Maskenbereichen W@ M4 sprechen daflr, dass bei
einer stark erhohten Verlagerung der Belastungeim Mlittelful3bereich das Ergebnis
bei der klinisch-radiologischen Untersuchung sdhtieic ausfallt. Je grol3er die
Belastung in den Bereichen M5, M6 und M8, d.h. ierdich des medialen Vorful3es
und der GroRzehe bei den Klumpfif3en ist, destoebessdas Ergebnis. Dieses wird
auch bei der Auswertung des Impulses mit Hilfe lddrMaske deutlich. Eine geringe
laterale und eine hohe mediale Belastung korrelieit einem guten klinischen
Ergebnis. Die analysierte Lateralisation solltehddis so gering wie mdglich ausfallen,

um ein optimales Ergebnis in der klinisch-radiotmtien Untersuchung zu erhalten.
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Quotienten (betroffene /kontralaterale Seitdaskenbereichi Score |Score
der Parameter Macnicol | McKay
Kontaktflache M5 0,201 | 0,343
M8 0,456 0,449
Kraft M1 0,372 0,033
M5 0,303 0,500
M6 0,422 0,433
M7 -0,373 -0,348
M8 0,381 0,388
Druck M3 -0,126 -0,361
M4 -0,397 -0,371
M5 0,306 0,475
M8 0,351 0,311
Impuls (prc-Maske) Gesamt 0,391 0,447
M5 0,346 0,589
M6 0,445 0,577
M8 0,404 0,448
M10 0,348 0,397
Impuls (LM-Maske) lateral -0,268| -0,354
medial 0,411 0,510

Tab.10: Signifikante Korrelationen der Quotientem Barameter mit den Scoreergebnissen; Bereiche, in
denen keine signifikanten Zusammenhé&nge gefundedenusind nicht dargestellt (r > 0,32, p < 0,05)

3.6.6. Der lateromediale Impuls
Die bisher berechneten Quotienten beziehen sichdasf Verhéaltnis zwischen

betroffener und kontralateraler Seite. Aufgrund d&usammensetzung des
Patientenkollektivs dieser Studie, welches aussBhdh einseitig betroffene Patienten
beinhaltet, ist ein Vergleich zwischen beiden Fufgglich. Ziel ist es jedoch, einen
Parameter zu finden, der auch ohne einen Vergledhder kontralateralen Seite
aussagekraftig ist, da z.B. bei beidseitig betradfe Patienten ein Vergleich zwischen
den Fufl3en nicht mdglich ist. Ein derartiger Parameiuss demnach
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- sich aus den Werten innerhalb eines FulRabdruclemuensetzen

- die Auspragung der Lateralisation charakterisieren

- signifikante Zusammenhénge mit den Klinisch-radjsdohen Ergebnissen
aufweisen.

Eine Einteilung des Ful3es durch die LM-Maske inerirateralen und einen
medialen Bereich erscheint daflir besser geeigrsedial Aufteilung in zehn kleine
Bereiche durch die prc-Maske. Eine Charakterisigmer Lateralisation kann durch das
Verhaltnis zwischen dem lateralen zum medialen Imypwnerhalb eines Ful3abdrucks
erfolgen. Dazu wurde der Quotient zwischen denrdéa und dem medialen Impuls
gebildet. Ein hoher Wert spiegelt eine starke laisation, ein niedriger Wert eine
gering oder gar nicht ausgepragte Lateralisaticaden. Die Berechnung der Werte des

Quotienten fur die betroffenen und kontralaterdéfie gibt die Abbildung 32 wieder.
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Abb.32: Absolute Werte des lateromedialen Impulses

Dabei ergeben sich ein Mittelwert von 1,86 +0,8paweite 0,55-3,5) flur
betroffene und ein Mittelwert von 1,06 £0,32 (Spaeite 0,55-1,79) fir kontralaterale
FuRe. Dies bedeutet einen signifikanten Untersclpe®,0001) zwischen betroffenen
und kontralateralen FuRRen. Die folgende Abbildungrdeutlicht die signifikant

erhohten Werte der Klumpfif3e im intraindividuel\éergleich.
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Abb.33: Vergleich der Werte der betroffenen undtkaateralen FuRRe fir 38 Patienten

Um einen Zusammenhang mit den klinischen Ergebmiksezustellen, wurden die

Werte des lateromedialen Impulses mit den Scorgeliert.

Score Macnicol Score McKay
Lat/Med Impuls der KlumpfiR3e -0,462 -0,432
Lat/Med Impuls der kontralateralen Seil|e 0,024 0,139

Tab.11: Korrelationskoeffizienten des lateromedhidhapulses mit den Scores

Dabei konnten signifikante Korrelationen (p<0,01§ischen beiden Scores und
dem Quotienten des lateromedialen Impulses der glude festgestellt werden. Ein

niedriger Quotient des lateromedialen Impulses,. deine gering ausgepragte
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Lateralisation, entspricht dabei einem guten kiihen Ergebnis. Fihrt man diese
Korrelationen mit den Werten des lateromedialenulsgs der kontralateralen Seite

durch, werden keine signifikanten Korrelationenttiet.
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Abb.34: Korrelation des Lat/Med Impulses fir Kluridé mit dem Punktergebnis des Scores von

Macnicol
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Abb.35: Korrelation des Lat/Med Impulses fir Kluidé mit dem Punktergebnis des Scores von McKay

Weiterfihrende Korrelationen des lateromedialen uisgs mit den einzelnen
Komponenten der Klinisch-radiologischen  Untersuchunergaben folgende
Korrelationen (Tab.12). Ein hoher Wert des laterdimen Impulses korrelierte dabei
signifikant mit einer hohen Differenz der Ferseltstgy. Da die Stellung des Ruckful3es
durch bestimmte Zahlen (>5°Varus:-2; 0-5°Varus:;5°Valgus:+2) kodiert wurde,
geht eine hohe Differenz der Fersenstellung miereim Vergleich zur kontralateralen

Seite varischen Fersenstellung des Klumpful3es eidiee varische Rickful3stellung
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macht sich demnach bei der Pedobarometrie durch eerstarkte Lateralisation

bemerkbar.

Klinisch-radiologischer Parameter Korrelationskoeént
Fersenstellung (Differenz norm-CF) 0,391
VorfuRstellung (Differenz norm-CF) 0,647
Dorsalextension CF -0,503
antero-posteriorer bimalleolarer Winkel -0,348
antero-posteriorer talo-Metatarsal | Winkel 0,456
antero-posteriorer kalkaneo-Metatarsal V Winkel 490,

Tab.12: Korrelationen des lateromedialen Impulsiéglem klinisch-radiologischen Parametern; nicht
signifikante Zusammenhange sind nicht dargestellt

Auch bei der Analyse der Vorful3stellung zeigterh sitinliche Ergebnisse. Eine

vermehrte Adduktuskomponente korrelierte signiftkanit einem hohen Wert des

lateromedialen Impulses. Je weniger der betroffari& dorsalextendiert werden konnte,

desto ausgepragter war die Lateralisation bei ddoParometrie.

Bei der Korrelation der radiologischen Parametennken lediglich signifikante

Zusammenhange mit den Werten der Bilder im antestepioren Strahlengang

gefunden werden. Dabei bestatigten die Untersuaumgr Daten der bimalleolaren,

talo-Metatarsal | und kalkaneo-Metatarsal V Winlk#iE eine verbleibende Adduktion

radiologisch quantifizieren, die bei der klinischemtersuchung der Vorful3stellung

genannten Ergebnisse. Eine vergrofRerte Adduktiod Wei der pedobarometrischen

Untersuchung durch eine vermehrte Lateralisatiodeuglicht.
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3.7. Fallbeispiele

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnissandnlon zwei Fallbeispielen

aufgezeigt.

Fallbeispiel 1 (CF68, rechts):
o 8-jahriger Junge, Grosse 130cm, Gewicht 30kg

» einmaliges dorsomediales Release im Alter von 7 &tlmin Minster

* Klinik: OSG (Ex/Flex) 15-0-40, Fersenstellung: 5algus, Vorful3:
Neutralstellung, toe-up Test: keine Differenz

» Radiologisch: lateraler talokalkanearer Winkel: ,28fteroposteriorer
talokalkanearer Winkel: 19°, bimalleolarer Wink@#°

» Scores: Macnicol 115 Punkte, McKay 180 Punkte, g@te sehr gut

 Pedobarometrisch: Lateralitatsindex: 1,272

Insgesamt zeigt dieser Patient einen subjektivhvesefreien Fuld mit keinerlei
Einschrankungen bei Freizeitbeschaftigungen. Dudiah dorsomediale Release wurde
der Ful3 in eine sehr gute Korrekturstellung gelraoit einer leicht valgischen
Fersenstellung und einer passiv vollstandig kaerlgaren Vorful3stellung. Die
Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk ist nicht esahrankt und lediglich durch eine
radiologisch erkennbare Verringerung des antereposén talokalkanearen Winkels
kam es zu Abziugen bei der Auswertung durch deneSemn Macnicol. Das Ergebnis
wird durch beide Scores in die Kategorie ,sehr guiifgeordnet.

Auf dem Fuldruckmessungsbild zeigich ein weitestgehend symmetrisches
Belastungsmuster mit der Hauptbelastung unter deseFund deutlichem Abstol3 Gber
den Vorful® und die Grol3zehe. Der betroffene reEhié weist eine leicht verringerte
Fersenbelastung wie auch eine leichte Druckerh6homgseitlichen Mittelfuld3 auf.
Insgesamt ist das funktionelle Ergebnis durch deatedalitatsindex von 1,272
charakterisiert, welcher in die Kategorie ,sehr‘gihgeteilt wird. Dies bedeutet, dass
der Patient die medialen und lateralen Ful3beregtieh stark belastet und nicht, wie
es bei betroffenen FilRen haufig gesehen wird, \v@ngarkte Aul3enbelastung deutlich

wird.
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Fallbeispiel 2 (CF76, rechts):
* 6-jahriger Junge, Grosse 115cm, Gewicht 23kg

* einmaliges dorsales Release im Alter von 9 Monatdilnster

* Kilinik: OSG (Ex/Flex) 0-0-40, Fersenstellung: 5°I§as, Vorful3: >5° Varus,
toe-up Test: keine Differenz

* Radiologisch: lateraler talokalkanearer Winkel: ,2flfteroposteriorer
talokalkanearer Winkel: 13°, bimalleolarer Winkes®

» Scores: Macnicol 65 Punkte, McKay 90 Punkte, Katiegechlecht

 Pedobarometrisch: Lateralitatsindex: 3,103

Insgesamt gibt der Patient einen gelegentlicheradehgsschmerz seines FulRes
mit geringen Einschrankungen bei Freizeitbeschitfggn an. Durch das dorsale
Release wurde der Fuf3 nicht ausreichend korrigied eine Restdeformitat des
gesamten Fules ist erkennbar. Bei der klinischertersichung wurde eine
bohnenférmige auch passiv nicht vollstandig zu igerende Fuldstellung deutlich,
sowie auch eine Einschrankung der Bewegungsumféeger Sprunggelenke. Alle
radiologisch gemessenen Winkel lagen auRerhaliNdesibereichs flir normale Fil3e.
Dieses nicht zufriedenstellende Ergebnis wurdeadbeiAuswertung durch die Scores in
die Kategorie ,schlecht* eingeordnet.

Auf dem FuRdruckmessungsbild zeigte sich auf déweh Seite ein regelrechtes
Belastungsmuster mit den Hauptbelastungszonen imsefe Vorful3- und
Grol3zehenbereich. Der rechte Ful3 hingegen wiesiesgesamt geringere Belastung
auf, wobei der héchste Druck unter dem seitlichemf3 gefunden wurde. Dariber
hinaus war das FuRR3langsgewdlbe schwach ausgehitdietie Ganglinie sichelférmig
zur Seite verlagert, wobei die Ganglinie jedochehezzht von der Fersenregion bis in
den Grol3zehenbereich verlauft. Insgesamt ist dsekverteilung typisch fur einen
Residualklumpful3. Das funktionelle Ergebnis weistuttich auf eine weiterhin
bestehende Fehlstellung hin. Dieses wird zuséatalicich einen Wert von 3,1 des
Lateralitatsindex belegt, welcher in die Kategorsehlecht* einzuordnen ist. Dies
bedeutet, dass der Patient beim Abrollvorgang nignmt gesamten Fuld gleichmassig,
sondern die lateralen Ful3bereiche im Verhéltnis medialen Ful? sehr stark belastet.
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie diente dazu, durch Analysd dusammenfassung der
Werte der klinisch-radiologisch-pedobarometrischéntersuchung nach operativer

KlumpfulRkorrektur Antworten auf die in der Einlaiyiformulierten Fragen zu finden.

» Die erzielten klinischen und radiologischen Ergebai der Universitatsklinik
Minster kdnnen als zufriedenstellend angesehen emerB8eim nachfolgendem
Vergleich mit anderen Studien bestatigt sich diéseschatzung. Jedoch kommt es
bei der Zusammenfassung mit Hilfe der Scores zaneinegativeren Gesamtbild,
welches im Laufe der Diskussion erdrtert werdeh sol

» Die Beurteilung der Ergebnisse wird durch die Auswey mit Hilfe zweier
unterschiedlicher Scores beeinflusst. Lediglich Bnittel der Patienten wird von
beiden Scores in die gleiche Kategorie eingetbét, 18% der Patienten bestehen
sogar zwei Kategorien Unterschied.

 Durch die Korrelationsanalysen (Tab.9) konnten ganiklinische wie auch
radiologische Parameter gefunden werden, die Italika flr ein gutes bzw.
schlechtes Ergebnis sind, d.h. signifikante Kotreteen mit den Ergebnissen der
Scoreanalyse aufweisen.

 Bei der pedobarometrischen Untersuchung werdenifik@me Unterschiede
zwischen betroffenen und kontralateralen Fuf3enlideuDiese zunachst durch die
zehn Maskenbereiche beschriebenen Veranderungerekd@ehr gut mit Hilfe der
lateromedialen Maskeneinteilung des Fulles zusanefessj und analysiert
werden.

* Ein neues pedobarometrisches Bewertungssystem liimp{ifRe, welches die
Quantifizierung der Restdeformitat und die Indikasstellung fir erneute
Operationen erleichtern soll, kann auf der Grunelldgs lateromedialen Impulses
entwickelt werden. Dieses wird im Laufe der Diskossveiter ausgefuhrt.

» Kaorrelationsanalysen des lateromedialen Impulse®kbmit den Scoreergebnissen
als auch mit einzelnen Kklinisch-radiologischen Ruatern ergeben signifikante

Zusammenhange zwischen den Ergebnissen.
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* Die pedobarometrische Analyse erméglicht es denefdather, eine objektive und
differenzierte Bewertung der Restdeformitat von ripitilen durchzufuhren. Eine
sorgfaltige klinisch-radiologische Beurteilung kamiadurch unterstitzt, jedoch

nicht ersetzt werden.

Ein Vergleich der Gesamtergebnisse dieser Studielemjenigen anderer Studien
schliel3t sich an. Dabei werden stark variierendezéhitsatze guter bzw. sehr guter
Ergebnisse deutlich, jedoch sollten die untersdicieeh, z.B. oft ohne eine
radiologische Beurteilung durchgefiihrten Bewertsohgsemata nicht ausser Acht
gelassen werden. Ein nur anhand von klinischensubgektiven Parametern evaluiertes
Patientenkollektiv prasentiert in den meisten Falen besseres Ergebnis als zusatzlich
funktionell und radiologisch bewertete Fif3e. Obwaiel Ergebnisse dieser Studie im
Gesamtvergleich tendenziell schlechter als diegemanderer ausfallen, wird bei der
folgenden Analyse einzelner Parameter und im Vaglenit Studien, die das gleiche
Bewertungsschema benutzt haben, deutlich, dass etheelnen Werte dieser
Untersuchung im durchschnittlichen Normbereich Kiumpfif3e liegen und dass mit
einem dorsalen und dorsomedialen Release je natihlen Auspragung eine gute
Korrektur des Vor- und RuckfuRes erreicht werdemnkaleider konnte aufgrund
teilweise fehlender und unvollstandiger Datendokuotaigon nicht jeder Parameter mit
allen in Tabelle 13 zusammengefassten Studieniebegl werden.

Zu Beginn dieser Diskussion steht eine Zusammeéustelder Gesamtergebnisse
dieser und anderer Studien, im weiteren Verlaufhainf die verschiedenen Aspekte der
Bewertung eingegangen. Da diese Studie ein follpwan 6,6 Jahren aufweist, wird
sich erst im Langzeitvergleich zeigen, ob sichEligebnisse bestétigen.
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Studie # derFollow-up | Operationstechnik Score # s¢
KlumpfuRe | (Jahre) guter/guter
Ergebnisse
Bensahel ‘87 14p 8,5/ DM Release Klin-Rad 88%0
Blakeslee ‘95 63 5,6| DM Release Klin-Rad- 70%
Sub
Cooper ‘95 71 34|s. Laaveg '80 Klin-Sub 8896
Laaveg ‘80 104 18,8| Konservativ, AchillestKlin-Sub 74%
sehnendurchtrennung,
Tib.ant.-Verlagerung
Macnicol ‘00 234 10| DML Release Klin-Rad- 84%
Sub
McKay ‘83 55 3,2| DML Release Klin-Sub 81%
Moulin ‘86 148 17,7\ Konservativ undKlin-Sub, Kl: 48%
verschiedene Podogramm|  Subj: 90%
Operationen e Podo: 589
Rumyantsev 146 3| Nach McKay/Simons | Klin-Sub 69%0
‘97
Simons ‘85 24 3| DML Release Klin 50%
25 2,5/ Komplettes subtalarelin 72%
Release
Turco ‘71 149 6,6/ DM Release Klin-Rad 84%0
Yamamoto 24 11| DM Release n. McKay 79%
‘94 ‘83
Eigene 41 6,6/ D und DM Release Macnicol 66%
Ergebnisse McKay 26%

Tab.13: Zusammenfassung anderer Studienergeb#igsez@hl, D-Dorsales, DM-Dorsomediales, DML-
Dorsomediolaterales, Klin- klinisch, Rad- radiokadi, Sub- subjektiv)
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4.1. Diskussion der Methodik

Subjektive Beurteilung

Die Beurteilung der subjektiven Zufriedenheit widdirch zwei methodische
Aspekte erschwert.

Einerseits erfolgte die Dokumentation der subjektiZufriedenheit in den meisten
Fallen durch die Eltern und nicht durch die PagantDa das Durchschnittsalter der
Patienten in dieser Studie relativ gering war, kenndie Aussagen uber Schmerz,
Funktion und Zufriedenheit mit dem Ergebnis oft tiber die Eltern evaluiert werden.
Daher kann eine falsch positive oder falsch negaBgurteilung in diesen Fallen nicht
ausgeschlossen werden.

Andererseits ist die Bewertung dieser Kriterien Keidern kritisch zu beurteilen.
Speziell bei Kindern ist die subjektive Wahrnehmusignifikant unterschiedlick.
Besonders die Bewertung der Schmerzen kann aushuedenen Grinden nur
unzureichend erfolge?® %% Dieses ist moglicherweise durch die Schwierigkeit
bedingt, Schmerzen zu verbalisieren und lokalisieme kénnen. In vielen Fallen tritt
ein Schmerz erst im Erwachsenenalter auf und ighale bei Kindern kein
prognostisches Kriterium. Die subjektive Wahrnehgunird von vielen anderen
Faktoren, wie z.B. der allgemeinen Lebenssituafféh und dem GeschlecHf?,
mitbeeinflusst. Trotzdem werden besonders in Laitgjreien, in denen die speziellen
Probleme der kindlichen Wahrnehmung nicht relesamd, die subjektiven Parameter
starker gewichtet als radiologische oder klinis€fa@ameter. Von Royé? wurde ein
aussagekréftiges und valides System fur die Evialuagntwickelt, welches einen
Fragenkatalog zur subjektiven Einschatzung deri@aénheit und Funktion enthalt.

Jedoch zeigt auch er die Grenzen dieses Instrurbenjgngeren Kindern auf.

Klinische Untersuchung
Obwohl in einigen Studien Uber eine geringe Rdiidbiklinischer Messungen des
Bewegungsumfangs des oberen Sprunggelenks benistdatie radiologische Messung
bevorzugt wird™ 7, widerlegen dies andere Reliabilitatsstudien ueigchten von einer

hohen Reproduzierbarkeit”. Die Methodik der Messung mit Goniometern ist weit
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verbreitet und anerkantt® %> %! Zudem koénnen durch die klinische Messung die
Strahlenbelastung und die Kosten reduziert werden.

Radiologische Untersuchung

Die in dieser Studie gemessenen Rontgenwinkel wundié Normwerten aus der
Literatur verglichen. Ein Vergleich mit dem kontatdralen Ful3 konnte nicht
durchgefuhrt werden, da zur Vermeidung der zusfizh Strahlenbelastung nur vom
betroffenen Ful3 Réntgenbilder angefertigt wurdeime BBewertung des Ergebnisses
anhand von praoperativen Bildern, wie z.B. von $igl6® durchgefiihrt wurde, kann
wegen fehlender Daten nicht geleistet werden.

Die radiologische Untersuchung stellt eine objektiMethode zur Evaluation der
Restdeformitat dar. Obwohl sie zur Bewertung vore@ponsergebnissen von vielen
Seiten aufgrund fehlender Zusammenhange zwischem denktionellen und
radiologischen Ergebnis kritisiert wird, werden AReurteilung der Morphologie der
Knochen, zur Dokumentation, zur Operationsplanung mur Verlaufskontrolle fast
immer Rontgenbilder angefertigt. Die Auswertung Béntgenbilder erfolgte in dieser
Studie immer durch den gleichen Untersucher, sos ddi® ohnehin bei der
radiologischen Untersuchung sehr geringe Varidlbilizwischen den Messungen

verschiedener UntersucH&¥ minimiert werden konnte.

Scores

Die Bewertung der klinisch-radiologischen Ergebaisgsirch einen Score hat den
Vorteil, den Grad der Restdeformitat objektiv urepnoduzierbar zusammenfassend
darzustellen. Dies dient sowohl der Verlaufskotgrotler FufRe wie auch der
Prasentation der Daten und dem Vergleich der Eigebmit anderen Studi&f % In
der vorliegenden Studie wurden zwei Scores berechmen diese miteinander
vergleichen und hinterfragen zu kdnnen. In der Dgskon der Scoreergebnisse wird
deutlich gemacht, dass die beiden Schemata nicallen Fallen Gbereinstimmen und
deshalb die Auswahl eines Scores gleichzeitig dgelihis mitbeeinflussen kann. Es
sollte daher nicht zu einer unkritischen Anwendungines einzelnen

Bewertungsschemas kommen.
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Die Bewertung der Ergebnisse dieser Studie erfalgteh die Scores von McKay
und Macnicol, wobei letzterer eine Weiterentwicldumes Scores von McKay ist und
auf den Bewertungsschemata von Laaveg und McKajerbagur die Beurteilung
wurden diese beiden Scores gewahlt, da sie kliajsdubjektive und teilweise
radiologische Parameter enthalten und deshalb dgebBisse aus verschiedenen
Blickwinkeln kritisch betrachtet werden konnen. D8core von McKay legt die
Schwerpunkte auf die Bewertung der klinischen ungbjektiven Parameter,
wohingegen Macnicol zusatzlich radiologische Krérereinbezieht. Besonders bei der
Bewertung des Bewegungsumfangs im oberen Sprumdgelied bei McKay deutlich,
dass ein normaler Ful3 als Standard fur das Ermeidee vollen Punktzahl definiert
wird. Die volle Punktzahl ist lediglich bei eineloBalextension von mehr als 10° und
einer Plantarflexion von mehr als 40° mdglich. Dgage beurteilt Macnicol nur die
Dorsalextension und eine Einschrankung der Bewghit unter 10° wird hierbei nur
mit einem geringen Punktabzug bewertet. Ein gutrieger Fuld mit einem
Bewegungsumfang von 11-0-25 kdnnte bei Macnicol roh die volle Punktzahl
erreichen.

Kritisch wird die Zusammenfassung der Ergebnisse d&n unterschiedlichen
Teilbereichen gesehen, da es in einigen Fallenmar eanzureichenden Differenzierung
der individuellen Einschrankungen kommen kdHn Durch die Analyse einzelner
Parameter wird dieses jedoch ausgeglichen.

Die Berechnung der fur die Scores bendétigten Wertelgte durch die klinisch-
radiologisch-subjektive Untersuchung. Der bimaBeel Winkel wurde nicht wie von
McKay vorgeschlagen klinisch mit Hilfe eines Ful¥almtts, sondern radiologisch auf

einem anteroposterioren Rontgenbild bestimmt. Didsthode ist auch zulassij'.

Pedobarometrie

Die Ergebnisse der Studien stiitzen sich auf digeMierte einer unterschiedlichen
Anzahl von Einzelmessungen jedes Patienten mieHiér EMED-Plattform. Wahrend
von Cooper und Widhe drei Einzelmessungen dokumntvurden, waren es bei
unserer Studie finf Messungen. Diese héhere AnzailMessungen wurde gewahlt,
um eine moglichst hohe Reliabilitat zu erreichenghies®” untersuchte die Reliabilitat

der Druckmessungen mit der EMED-Plattform und fdelemindestens drei
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Messungen, um eine sehr gute Reliabilitat zu gemamt. Eine 100% Reliabilitat kann
nicht erwartet werden, jedoch wurde eine Anzahl fiorf Messungen gewahlt, um die
gofs. hoheren Schwankungen der Werte bei Kindern beuiicksichtigen. Die
Variationskoeffizienten in dieser Studie sind verghbar mit den Werten von Widhe,
dagegen liegen bei Cooper keine Angaben zur Véitethler Untersuchung vor. Widhe
gibt einen Variationskoeffizienten des maximalerudks tUber den ganzen Ful3 von
17,6% und der Gesamtflache von 3,6% an. Der West maximalen Drucks ist
identisch mit demjenigen dieser Studie und der Vilartdie Flache betragt bei uns
3,3%. Durch eine Aufteilung des FulRes in zehn Veesiene Teilbereiche durch die
prc-Maske werden sehr kleine Flachen erzeugt. Mitere Verkleinerung der
interessierenden Bereiche nimmt jedoch auch dieialf@itat der Grundgrossen
innerhalb der Bereiche stark zu, so dass ein Vietglewischen betroffener und
kontralateraler Seite erschwert witfl. Eine Aufteilung in weniger Bereiche, wie z.B.
durch die LM-Maske in zwei oder in Zehen, Vor-/Mittund Ruckful3 wie bei Widhe

scheint daher im Hinblick auf die Variabilitat suailer.

4.2. Diskussion der subjektiven Zufriedenheit upd Alktenanalyse

Alter | Hohe Keine Kein

subjektive Zufriedenheit| Funktionseinschrankungen Schmerz
Blakeslee™ 6,6 95% 60% 60%
Cooper*? 34 73% 55% 26%
Hutchins™ 16,4 81% 90% 80%
Laaveg™ 18,8 90% 72% 59%
Yngve®! 8,1 92% 68%
Eigene Ergebnissg 8,3 83% 69% 69%

Tab.14: Studienergebnisse der subjektiven Wahrnegmu

Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studiennsiabelle 14 dargestellt. Bei der
Bewertung der Ergebnisse sollte das Durchschrgtsales Patientenkollektivs nie
unberucksichtigt bleiben. So konnte bei der Studie Blakeslee bei 95% der Patienten
eine hohe Zufriedenheit festgestellt werden und 40 der Patienten klagten tber

Schmerzen. In der Langzeitstudie von Cooper dagegek die Anzahl der Patienten



4. Diskussion 63

mit voller Zufriedenheit auf 73% und 74% der Flul@en schmerzhaft. Diese Zahlen
verdeutlichen das verzdgerte Auftreten der Schnadtighkeit und die damit verbundene
verringerte Zufriedenheit der Patienten.

In dieser Studie konnten signifikante Zusammenhammeischen einem
beschwerdefreien Zustand und einem guten ErgebessStores gefunden werden.
Korrelationen der subjektiven Parameter mit obyekii Messungen wurden bei dem
Patientenkollektiv von Widhe (Durchschnittsalterune Jahre) kaum oder nicht
gefunden. In der Langzeitstudie von Laaveg et'“8l.konnten diese Korrelationen
jedoch als signifikant herausgestellt werden. Didsmtroverse Diskussion der
Ergebnisse verdeutlicht, dass die Relevanz deektiogn Wahrnehmung besonders bei
Kindern kritisch beurteilt werden sollte. Tretenh8wrzen bereits im Kindesalter auf,
sollte dieses prognostisch als ein schlechtes riblewertet werden. Werden dagegen
keine Schmerzen beschrieben oder nicht auf denlezBgen, kann dennoch nicht
sicher ausgeschlossen werden, dass es spater mei@eh oder Rezidiven und damit
zu einer geringeren Zufriedenheit kommen kann.

Die signifikanten Zusammenhange zwischen einemespé&iperationszeitpunkt,
dem Operationsort und dem Ergebnis bei der Scolesnaollten kritisch betrachtet
werden. Bei Patienten der vorliegenden Studie mispateten Operationszeitpunkten
wurde zunachst eine intensive konservative Therdpiehgefihrt, welche gute Erfolge
zeigte. Dadurch bestand die Aussicht auf eine &lis€tiche konservative Therapie,
die sich spater jedoch nicht bestatigte. Daher kaan bei diesen Patienten von einer
schwacher ausgepragten Deformitat ausgehen, die emer operativen Korrektur
signifikant bessere Ergebnisse zeigte. Der Zusarhamn zwischen dem
Erstoperationsort Minster und guten Ergebnissedusth die Zusammensetzung des
Patientenkollektivs bedingt. In auswartigen Krarikamsern erstoperierte Patienten
wurden durch diese Studie erfasst, wenn ein Rezditrat und eine zweite oder dritte
Operation in Minster durchgefiihrt wurde. Die in Mi@n erstoperierten Patienten
dagegen konnten auch nachuntersucht werden, wenrEmtoperation die einzige

Operation war und kein Rezidiv auftrat.
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4.3. Diskussion der klinischen Ergebnisse

Bei der Analyse der Bewegungsumfange wurden in dmei&prunggelenken
signifikant reduzierte Werte bei den KlumpfiilBen gesen. Das im oberen
Sprunggelenk reduzierte Bewegungsausmald ist fur gnifikant schlechtes
Scoreergebnis verantwortlich (s. Tab.9). Dieserhamc anderen Studien gefundene
Zusammenhang unterstreicht die Notwendigkeit elm@sen Bewegungsumfangs fir
ein gutes postoperatives Ergebfis®.

Eine Einschrankung des Bewegungsumfangs im oberprun§gelenk bei
KlumpfluRen wird in allen Studien bestétigt (Tab.1Blieses wird einerseits auf
kontrakte Weichteilstrukturen zurlckgefihrt, andseés wird die Dorsalextension
mechanisch durch die Abflachung der Talusrolle edorankt®. Die Messung des
Grades der mdglichen Dorsalextension ist dabei l@#sserer Indikator fir die
Limitierung der Bewegung als der GesamtbewegungsugifVon passiv gemessenen
Werten zwischen 0° und 17° wird dabei berichteh Hiittelwert von 10,4° in dieser
Studie liegt dabei innerhalb des zu erwartendereiBles fur behandelte Klumpfuflie.
Auch bei der Bewertung mit Hilfe der beiden Scastht ein Richtwert von tber 10°

Dorsalflexion fur ein sehr gutes Ergebnis.

Studie Dorsalextension (inf)
Aronson 90 9,3

Cooper 95 6,5
Hutchins "85 0

Laaveg 80 13

McHale "91 5

Porter "87 15
Yamamoto 88 17

Yngve 90 11

Eigene Ergebnisse 10,4

Tab.15: Studienergebnisse des Bewegungsausmafi@erdatextension
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Keiner der in der Literatur beschriebenen Scoresidisichtigt den Wert des
Bewegungsumfangs im unteren Sprunggelenk bei deiséthen Untersuchung. Die in
dieser wie auch in anderen Studiéfl gefundene fehlende signifikante Korrelation
verdeutlicht, dass der Bewegungsumfang im untepgarfggelenk keinen geeigneten
Parameter zur Charakterisierung der Restdeforrdaéstellt. Das Bewegungsausmald
im unteren Sprunggelenk tragt nicht entscheidend emer Verbesserung des
Ergebnisses bei, obwohl ein signifikanter Untersdhizwischen betroffenen und
kontralateralen FuRen gefunden wurde. In vieleresrd Studien wurde dieser Wert
vernachlassigt, so dass ein Vergleich mit publigieWerten nicht moéglich ist.

Auffallig bei der Untersuchung der Fersenstellungrwdie bei 14,6% der
KlumpflRe gemessene varische Ruckful3stellung, dieer kontralateralen Seite nicht
vorhanden war. Es wurde kein signifikanter Zusanmmeag zwischen dem Ausmal} der
varischen Fersenstellung und dem klinischen Ergebeobachtet, jedoch l&asst sich eine
unvollstandig korrigierte Fehlstellung oder rezidrende Deformitat vermuten. Eine
valgische Fersenstellung ist dagegen im Kindes Emdachsenenalter bis zu 7°
tolerierbart®, so dass ein Wert von >5° nicht als Uberkorrektuverstehen ist. Dieses
wird auch durch die Werte der kontralateralen Se#egt, die bei fiunf Patienten gréler
als 5° waren.

Bei zehn Patienten (24%) dieser Studie bestandresiduale Vorful3adduktion. Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischeereiorfuladduktion und einem
schlechten Ergebnis, obwohl diese Korrelation irudi&n mit einem adulten

Patientenkollektiv nicht gefunden wurd@.

Studie Patienten mit Vorfu3adduktign
Hutchins "85 20%
Lowe 73 52%
Magone 89 51%
Otremski ‘87 48%
Yamamoto 88 34%
Yngve 90 28%
Eigene Ergebnisse 24%

Tab.16: Studienergebnisse der Haufigkeit eineduedien Vorfuladduktion
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Die Vorfufadduktion stellt das haufigste postopeeaProblem bei Klumpfllien
darl? 20. 21,49, 61, 71, 73,79, 80. 84hja rsache dieser Restdeformitat wird untersiifiben
Komponenten zugeschrieben. So machen Main et ®3l. eine talonavikulare
Subluxation, Otremski et al. und Lowe et '&l: % in den meisten Fallen jedoch eine
Kombination aus einem Metatarsus varus und einlenaaikularen Subluxation far
diese Restdeformitat verantwortlich. Eine Untergktur des kalkaneokuboidalen
Gelenks wird von Tarraf et al. und Rumyantsev ealal Ursache angeseHéh®.,

Der in dieser Studie durchgefuhrte toe-up TestQuantfizierung der Trizepskraft
zeigte signifikant unterschiedliche Ergebnisse zhesn betroffenen und kontralateralen
FuRen. Eine schon bei Cooper et & erwahnte signifikante Korrelation der
Trizepskraft mit dem Scoreergebnis des Fules koaontd durch die vorliegende
Studie bestéatigt werden. Nachdem Ghanem ét®htie Uberpriifung der Trizepskraft
durch EinbeinhlUpfen forderte, wurde der toe-up Testzu diesem Zeitpunkt nur am
Patientenkollektiv. von Cooper durchgefuhrt. Dies@fest ermdglicht eine
Differenzierung zwischen guten und schlechten Hrgsien. Cooper setzte eine
Hochstzahl von 40 toe-ups fur Erwachsene fest. &aRatientenkollektiv dieser Studie
jedoch durch ein Durchschnittsalter von 8,3 Jahekegnzeichnet war, wurde die
Hochstzahl auf 20 herabgesetzt. Diese Grenze widdrage gestellt, da einige altere
Patienten diese Hochstzahl zwar mit beiden FlRRegichten und keine Differenz
festgestellt werden konnte, mit dem kontralaterfeid eine Uberschreitung jedoch
maoglich gewesen ware. Durch eine Differenzbestimgrrwischen der Zahl der toe-ups
mit betroffenem und kontralateralem Ful3 hatte exahkine bessere Differenzierung
auch bei é&lteren Patienten, die die Hochstzahl oetr kontralateralen Seite
Uberschreiten konnen, stattfinden konnen. Die Chitobarkeit dieses Tests wird durch
das Alter der Patienten begrenzt. Wurden in di€&eadie alle Patienten aufgefordert,
toe-ups durchzufiihren, konnten bei vier Patientégrand fehlender Compliance keine
Werte ermittelt werden. Diese vier Patienten waiieger als 5,4 Jahre. Deshalb sollte
als untere Altersgrenze dieses Tests ein Alter fimfi oder sechs Jahren festgelegt

werden.
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4.4. Diskussion der radiologischen Ergebnisse

Die in der vorliegenden Studie gefundenen Veranugern der Winkelgrade sind

vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studiehiafs.17).

Anteroposteriorer Lateraler Strahlengang | TK- Luxation des
Strahlengang Index | Navikulare
TK [BIM [KMTV [TMTI |TK |Tibio- Tibio- medial | dorsal
kalkanear | talar
Blakesle€™® 20,7| 74,9 33| 386 59,3
Centel™ 21,2 -6,6 | 33,7 949 54,9
Chang®”! 33,8 -4.6 | 33,9 67,7
Cohen-Sobef™ | 16 22 21 37 58%
Cooper“ 17 -8 1 30 47 61%
Herbsthofe™ | 16,1 9,9 10,3 23 39,1
Laaveg™ 14,5 -4,9 20,9 35,5 88%
Magoné&?] 36,7 -39 274 64,1
Ponseti® 15,7 -4 33| 23,1 38,4
Yamamotd®™ | 24,8 -5,8 | 34,5 56,9 59,3
Mittelwerte 21,6| 749 -1.7 21| 28p 56,9 945 5012  44U25%
anderer
Studien
Eigene 185 734 -2,7 6,1 31 734 1046 50[2
Ergebnisse

Tab.17: radiologische Studienergebnisse (TK= tdkaleear, BIM= bimalleolar, KMT V= Kalkaneo -
Metatarsale V, TMT I= Talo- Metatarsale | - Winkel)

Die Kaorrelationsanalysen dieser Studie zeigen S8igmite Zusammenhange
zwischen radiologischen Werten und ErgebnisserSderes auf. Sowohl hohe Werte
der talokalkanearen, bimalleolaren und kalkaneo etathrsal V Winkel, als auch
niedrige Werte der tibiokalkanearen und talo - N&tal | Winkel stellen dabei
Indikatoren fur ein gutes Ergebnis dar. Die Stedlumd die Grof3e der Ful3knochen
zueinander kann anhand von Réntgenanalysen sehmgerisucht werden und ist eine
Hilfe zur Beurteilung der Restdeformitét.

Diese Kaorrelationen werden jedoch nicht von allemtoken gefunden. So
betrachten Laaveg et a® und Turco® den lateral gemessenen talokalkanearen
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Winkel als den aussagekraftigsten Parameter, d&das einziger Winkel signifikante
Korrelationen mit dem funktionellen Ergebnis aufeesi Auch Cohen-Sobel et &
sehen in diesem Winkel durch hohe Korrelationen deiin klinischen Ergebnis den
besten Indikator. Dagegen wurden bei dem anterteposen talokalkanearen Winkel
die geringsten Korrelationen gefunden. Bei einenlpse des bimalleolaren Winkels
durch Jain et al*? konnten auch hier signifikante Zusammenhé&nge erit linischen
Grad der Deformitat gesehen werden.

Dagegen stellen neuere Studien die Relevanz dedagschen Winkelmessungen
zur Klassifikation der Klumpfuf3e immer mehr in Feagooper et al?? fanden keine
Korrelationen der talokalkanearen Winkel mit dengdbmissen der subjektiv-
funktionellen Untersuchung und es korrelierte num einziger Wert (Kalkaneo-
Metatarsale V Winkel) signifikant. Weder Kumar ét & noch Uglow®¥ konnten
Zusammenhange zwischen Kklinischen Ergebnissen wahakatkanearen Winkeln
feststellen, so dass von einer radiologische Uuatbrteng als Routinediagnostik oder
Klassifikationshilfe abgeraten wurde. Herbsthofer a. 1*¥ stellte signifikante
Unterschiede zwischen den Werten der betroffenehg@sunden Flf3e heraus, jedoch
konnte kein Zusammenhang mit den klinischen Ergsem hergestellt werden. Wie
auch von Kumar et al*® wurden von Herbsthofer die hohen Standardabweggmn
der Werte fur die talokalkanearen Winkel fiur diehlémde klinische Relevanz
verantwortlich gemacht. Aufgrund hoher Schwankungeneine Differenzierung der
Deformitat anhand dieser Winkel nicht sinnvoll. Vadoseph et af*® wird besonders
die Aussagekraft des talokalkanearen Indexes igeFgeestellt. Bei der Untersuchung
von KlumpfuRen und eines Vergleichskollektives vaurdstarke Uberlappungen der
Werte von normalen und betroffenen Fil3en deutliolgass eine klare Differenzierung
nicht méglich war. Es wird ein intraindividuellerexgleich mit praoperativen Werten
bevorzugt, da ein Richtwert von >40° in einigenléf@kchon vor der Operation erreicht
wurde und deshalb die Beurteilung der Korrektur asmth von Richtwerten nicht
sinnvoll gewesen ware. Von Joseph wird der latetalekalkaneare Winkel fir die
Evaluation favorisiert, da es bei seiner Berechrmungehr wenigen Uberschneidungen
zwischen den Bereichen der normalen und betroffénidse komme. Jedoch warnt er

genauso wie Tarraf et &Y vor einer Beschrankung auf die talokalkanearenk@ljrda
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durch sie nur die Ruckful3stellung beriicksichtigrdeeund keine Beurteilung der
Vorful3korrektur erfolge.

Im Rahmen dieser Studie wurde bei der radiologisdbetersuchung sowohl auf
die RiickfuRstellung, wie auch auf die besondershamveg et al*® hervorgehobene
Luxation des Os navikulare und auf die VorfulRstedluWert gelegt. Die vielen
Korrelationen mit den Ergebnissen der Scores lassgn zum Teil auf die in den
Scores berucksichtigten Parameter zurtickfihrenbedahaltet der Score von McKay
den bimalleolaren Winkel und der Score von Macnideh bimalleolaren und die
talokalkanearen Winkel. Die signifikanten Korreteten zeigen die hohe Relevanz
dieser Parameter innerhalb der Scores auf. Dieem @hderen Studien erwahnten
funktionellen Ergebnisse wurden in den meistenelr@inhand des klinisch-subjektiven
Scores von Laaveg et af*® erhoben und enthalten dementsprechend keine
radiologischen Werte. Dennoch konnten auch dorgeiKorrelationen - besonders mit
dem lateralen talokalkanearen Winkel - gefunderdeser

Die radiologische Analyse sollte deshalb zur Evadwmader Morphologie der
Knochen!®® durchgefiihrt werden, wobei besonders die bei Kfifdgn verspatete
Ossifikation, das in der Form veranderte Os naaileulund Subluxationen beachtet
werden sollterf?> 3% 35 48 pje Stellung der Knochen zueinander ist bei Kiiifien
verandert und sollte zur Verlaufskontrolle durch nkéimessungen dokumentiert
werden. Vor einer ausschliellichen Beurteilung uRezidivvorhersage durch
Rontgenbilder wird jedoch gewarfit, da durch starke interindividuelle Schwankungen
anhand der absoluten Werte keine prognostischesafyes gemacht werden kénnen.

Eine radiologische Untersuchung tragt deshalb Zpekbtiven Bewertung der
Klumpfiu3e bei, weil nur durch eine derartige Untetsing die Stellung der Knochen
zueinander untersucht werden kann. Eine Kkliniscmtetduchung der Fersen- und
Vorful3stellung sollte diese unterstitzen, jedochhniersetzen. Die Messung der
radiologischen Winkel ist besonders zur Beurteilenges Operationserfolges und zur
Verlaufskontrolle jedes einzelnen Patienten ge¢igBei Betrachtung der in der
Literatur vorhandenen Normwerte fallt eine groRear8pveite auf, die durch
interindividuelle Schwankungen bedingt ist. Aus séi®m Grund sollte eine
Rontgenuntersuchung zur individuellen Beurteilunggndn und zusatzlich eine

orientierende Einordnung des Ergebnisses innededliGesamtkollektivs erméglichen.
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4.5. Diskussion der Scores

Vergleich der Ergebnisse der Scores von MacnicdlMoKay

Die Ergebnisse der klinisch-radiologischen Untesumgen werden durch zwei
verschiedene Scores zusammengefasst, jedoch ifddit umterschiedliche Bewertung
einzelner Ergebnisse auf. So wurden nur ein Drderl Patienten (34%) von beiden
Scores in die gleiche Kategorie eingeteilt. Bei 1886 Patienten bestanden sogar zwei
Kategorien Unterschied. Obwohl der Score von Mawnéaif dem Score von McKay
basiert, entstehen diese Differenzen. Bei 23 van 2t Patienten, die in verschiedene
Kategorien eingeteilt wurden, fiel die Bewertungratu den Score von McKay
schlechter aus als diejenige von Macnicol. Dieésstlsich einerseits auf die teilweise
sehr strengen Kriterien von McKay, andererseits dief engen Punktgrenzen der
Kategorien zuriickfihren. Die Abbildungen 36 undd8ferenzieren die Parameter, die
fur Punktabziige bei der Bewertung durch die Scegesntwortlich waren.

Auffallend bei der Analyse des Scores von Macngint die hohen Punktabziige
durch die radiologischen Parameter. Obwohl kaumk#aomseinschrdnkungen oder
Fersen- und Vorful3fehlstellungen gefunden werdemtem, zeigen die radiologischen
Bilder eine Fehlstellung der Knochen zueinandeesXonnte durch die unzureichende
operative Ruckfu3korrektur durch ein dorsales attesomediales Release begrindet
werden.

Bei der Analyse des Scores von McKay fallen diecdwtrenge Kriterien bedingten
Punktabzlige bei der Beurteilung des Bewegungsurafdeg oberen Sprunggelenks
auf. Auch der in der vorliegenden Studie radiologigemessene bimalleolare Winkel
verdeutlicht die verbleibene Fehlstellung der Kreathwobei nicht zwischen einer
Ursache der Fehlstellung im Rick- oder Vorful ddfeiert werden kann. Ein weiterer
Parameter, der fur das schlechte Ergebnis bei Mai€agntwortlich ist, ist der Schmerz
im betroffenen Ful3. Dieser kann bei McKay fur eidrzug von bis zu 50 Punkten
fuhren, bei Macnicol dagegen nur bis zu 20 Punkbaher beruhen bei McKay 18,2%
der Abzlige auf dem Parameter des Schmerzes.

Bei der Analyse der Scoreergebnisse wird deutlielss das Gesamtergebnis keine
Differenzierung zwischen einzelnen Parameterndeigann. Es ist deshalb notwendig,
eine genaue Betrachtung der Ergebnisse durchzufiibne sie kritisch hinterfragen zu
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konnen. Auch ist es aus diesem Grund bei eineml&ehgvon verschiedenen Studien
sehr wichtig, die unterschiedlichen Bewertungssatanzu berticksichtigen und nicht
anhand der Anzahl von sehr guten Ergebnissen eileurt
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Abb.36: Prozentualer Anteil der Parameter an denkRbzigen des Scoreergebnisses von Macnicol
(Flex.hall.-Funktion des M. flexor hallucis, OSGaves Sprunggelenk, TK-Talokalkanearer Winkel,
BIM-bimalleolarer Winkel)
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Abb.37: Prozentualer Anteil der Parameter an derkfabziigen des Scoreergebnisses von McKay
(Flex.hall.-Funktion des M. flexor hallucis, OSGeeves Sprunggelenk, BIM-bimalleolarer Winkel)
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Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Ein Vergleich der Studienergebnisse mit anderendi&tu wird durch die
unterschiedlichen Bewertungsmethoden erschwerthddeswerden die Studien von
Ghanem et al*”, Macnicol et al®®, McKay ®” und Yamamoto et al*®, bei denen

die gleichen Scores benutzt wurden, mit den eig&mngabnissen verglichen.

Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Versager
Macnicol 60% 24% 16% 0%
Eigene Ergebnisse Macnicol 34% | 32% 18% 16%
McKay 81% 4% 15%
Ghanem (nach McKay) 14% 23% 46% 14% 3%
Yamamoto (nach McKay) 63% 17% 12% 0% 8%
Eigene Ergebnisse McKay 13% | 13% 47% 24% 3%

Tab.18: Vergleich der Scoreergebnisse

Der Vergleich der Ergebnisse nach dem Score vombidacwird mit der Studie
tiber 234 KlumpfiiRe von Macnicol et &” durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter von
zehn Jahren ist vergleichbar mit unserer Studies Patientenkollektiv umfasste
praoperativ Grad 2- (100 FuRRe) und Grad 3- (134ef&RiBe nach Harrold et &2
Alle Patienten dieses Kollektivs wurden durch einrstmediolaterales Release
therapiert. 31% der Patienten wurden mehrmals egeri

Bei der Analyse einzelner Parameter des ScoresamSeudie (s. Abb.36) fallen
die hohen Punktabziige aufgrund einer schlechten eBehkeit des oberen
Sprunggelenks (14,2% der Gesamtabziige) und besoddsrschlechte radiologische
Ergebnis auf (54,9% der Gesamtabzlige). Der duraitfiathe talokalkaneare Index
unserer Studie betragt 50,2°, bei Macnicol liegt neit 61,8° wesentlich hoher.
Besonders der anteroposteriore talokalkaneare Wiike geforderten 25° wurde in
unserer Studie bei 24%, bei Macnicol dagegen b% 8&r Klumpfli3e erreicht. Diese
wesentlichen Unterschiede der Ergebnisse erklaesnim unserer Studie schlechtere
Gesamtresultat. Da beim Vergleich mit anderen Rémgrten (s. Tab.17) die Werte
unserer Studie nicht auRerhalb des zu erwartendezidBs fur Klumpfif3e liegen, muss

nach der Ursache fur die Uberdurchschnittlich gutiologischen Ergebnisse von
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Macnicol gesucht werden. Die PatientenkollektiveeleeStudien sind vergleichbar, der
Unterschied liegt jedoch in der Operationstechnikurde von Macnicol ein
dorsomediolaterales Release durchgefuhrt, so wardaserer Studie ein dorsales oder
dorsomediales Release angewendet. Bei einem Vahngleion verschiedenen
Operationstechniken kamen Magone et¥l. und Centel et al™ beide zu dem
Schluss, dass die Korrektur der talokalkanearen k&Virbei einem ausgiebigen
dorsomediolateralen Release am grof3ten sei. Sengalpkalkaneare Indices von 81°
und 59° fur KlumpfifR3e an, die mit einem dorsomeatiralen Release behandelt
wurden. Die niedrigen radiologischen Werte uns&teidie kbnnten deshalb auf eine
unzureichende Ruckful3korrektur des dorsalen bzwrsomeoedialen Releases
zurtckzufihren sein. Die Stellung des Talus undkidkaneus zueinander wird durch
eine zurtckhaltendere Operationstechnik nicht $o Beeinflusst, wodurch es zu einer
Restdeformitat des unteren Sprunggelenkkomplexesnien konnte, welche durch
geringe talokalkaneare Winkel widergespiegelt wird.

Der Vergleich der Ergebnisse des Scores von McKiay muit drei anderen Studien
von McKay®"!, Ghanem et al*® und Yamamoto et af® durchgefiihrt. Die Daten der
Studie von McKay beziehen sich auf 55 nachuntetsudtirch ein dorsomediolaterales
Release therapierte Klumpfuf3e im Alter von durchgtich 3,2 Jahren. Dieser sehr
kurze Nachuntersuchungszeitraum, in dem die Theramch nicht als beendet
angesehen werden kann, wird von Ghanem fiir die stedimgen Kriterien des Scores
von McKay verantwortlich gemacht. So wird z.B. eim&gliche Dorsalflexion von
weniger als 10° mit einem Abzug von 30 Punkten gdahund der Ful3 kann héchstens
die Kategorie befriedigend erreichen. Dieses wamheerer Studie bei 29% der FulRe
der Fall. Die sehr guten Ergebnisse der Studie MuiKay lassen sich deshalb
maoglicherweise durch diesen sehr kurzen Nachurdbtsigszeitraum begrinden.

Dagegen wurde das gemischte PatientenkollektivF(I's%e mehrmals operiert, zehn
FuRe einmaliges dorsomediales Release, zehn Fufserkativ) von Ghanem et.al
nach Beendigung der Therapie mit durchschnittlidl8 1Jahren nachuntersucht. Diese
Nachuntersuchung diente zum Vergleich von versemed Bewertungsmethoden,
wobei einer der verwendeten 13 Scores auch degevomp McKay war. Durch die
Einteilung der im Vergleich zu den anderen Scoets strikten Kriterien von McKay

wurde das Patientenkollektiv von Ghanem ahnlich ede in der vorliegenden Studie
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untersuchte Kollektiv klassifiziert. Die Kategorjgut* umfasste bei Ghanem 23% der
Patienten, dagegen lieRen sich nur 13% der Patiamtserer Nachuntersuchung in
diese Kategorie einteilen. Eine Erklarung fiur desderen Ergebnisse von Ghanem
kénnte die Bericksichtigung auch konservativ bebbed Patienten sein, welche

aufgrund der in den meisten Fallen vorhandenen ngeri ausgepragten

Ausgangsdeformitat bessere Ergebnisse aufweisapalgerte Patienten.

Die Studienergebnisse von Yamamoto et al., von 2@idlumpfifl3e, die mit einem
dorsomedialen Release behandelt wurden, nachuateraurden, fallen im Vergleich
zu unseren Ergebnissen besser aus. Yamamoto biehiaksin dieser Studie jedoch
nur Patienten, die bei der Operation alter als datire waren. Das Kollektiv umfasst 13
voroperierte und elf primar konservativ behandéli®®e. Die evaluierten Daten sind
aufgrund der unterschiedlichen Kollektive — in éiesStudie wurden nur 12% der
Patienten in einem Alter von mehr als funf Jahrgerert bzw. reoperiert — nicht
miteinander zu vergleichen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie fallen stié als die in der Literatur
veroffentlichten Daten aus, was sich moglicherweisech die Zusammensetzung des
Patientenkollektivs, unterschiedliche Operatiortstden und durch verschieden lange

Nachuntersuchungszeitraume erkléren lasst.

4.6. Diskussion der pedobarometrischen Ergebnisse

4.6.1. Andere Studien zur Evaluation der dynamisdRestdeformitat

Alle Patienten dieser Studie wurden zur Beurteiludgr Restdeformitat
pedobarometrisch nachuntersucht. Obwohl die dyrdmai&omponente der Deformitét
quantitativ schwer zu erfassen /&, wurden von verschiedenen Autoren Studien zur
Evaluation der dynamischen Komponente des Klumgfueroffentlicht. Die
Datenerhebung wurde durch verschiedene Hilfsmittédrstitzt. Von Asperheim et al.
2] und Otis et al'® wurde eine Ganganalyse bei behandelten Klumpfiifiitiels
EMG-Messungen durchgefuhrt. Die EMG-Messungen vos g2igten eine signifikant
langere Aktivitat des medialen M. gastrocnemius di@ Klumpfif3e, jedoch konnten
keine Korrelationen zwischen diesen Werten und &egebnissen der klinisch-
radiologischen Untersuchung gefunden werden. Eindividuelle Analyse der
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Restdeformitat von 21 KlumpfiiBen wurde von Asparhet al. durchgefiihff. Da die
initiale Operation bei betroffenen Kindern durchdet wird bevor sie die ersten
Gehversuche machen, schrankt Asperheim die kliaig®blevanz dieser Analyse ein.
Er folgert, dass die Ganganalyse zur Unterstutaigrgklinischen Untersuchung und
zur Langzeitkontrolle eingesetzt werden kann.

Eine Analyse der dynamischen Restdeformitat mifeHiton unterschiedlichen
Druckmessplatten wurde von Aronson et [l. Brand et al*”), Cooper et al??,
Huguenin et al®® Widhe et al.® und Hee et al®¥ versffentlicht. Huguenin
beurteilte dabei mit einer selbstentworfenen pHagiemetrischen Platte quantitativ die
FuRabdriicke von 53 operativ behandelten KlumpfiRench die Einteilung des Ful3es
in Vor-, Mittel- und Rickful3 konnte in den meistEallen (79%) eine im Vergleich
zum normalen Kollektiv stark erhéhte MittelfulRbelasy festgestellt werden. Hee et al.
bewerteten 58 behandelte Klumpful3e ganganalytiachpedobarometrisch, wobei die
Pedobarometrie als statische und nicht als dyn&misintersuchung genutzt wurde.
Pedobarometrisch konnte eine verminderte RUckfahelg der betroffenen Fil3e
deutlich gemacht werden. Eine objektive Untersughaer Ganglinie wurde von
Aronson und Brand mit Hilfe einer Kraftmessplatteahgefihrt. Wahrend Brand eine
erhohte Variabilitdt der Ganglinien bei aufeinafidlgenden Messungen, jedoch keine
Lateralisation der Linien analysierte und die Melikoals nicht ausreichend sensitiv
beurteilte™”, wurde von Aronson eine Lateralisation der Garglinei KlumpfuRen
gefunden™. Trotz einer deutlichen Lateralisation konnte amhalieses Tests keine
ausreichende Differenzierung eines Klumpful3es vioene normalen Ful3 gemacht
werden. Diese teilweise widersprichlichen und nichisreichenden Ergebnisse
veranlassten Cooper und Widhe dazu, genauere Unkergen der Restdeformitat bei
KlumpflfRen zu veranlassen. Diese beiden ausfulericBtudien sollen im Folgenden
mit den Ergebnissen unserer Studie verglichen vmerde

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs €aoper betrug 34 Jahre, die 22
von Widhe nachuntersuchten Patienten waren duroiticth neun Jahre alt. Eine
FuRdruckmessung fur die Bewertung von kindlicheankpfiiien kann ab einem Alter
von vier Jahren durchgefiihrt werden, da sich zusede Zeitpunkt ein
Bewegungsmuster entwickelt hat, welches den Bodé&tiomskraften von Erwachsenen
gleicht® 8%,
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4.6.2. Die Studien von Widhe und Cooper

In der Studie von Widhe wurden die Parameter Kraéximaler Druck und Flache
berechnet und zuséatzlich wurde die Ganglinie urdimieenrotationswinkel analysiert.
Ein Vergleich der Werte der betroffenen FulRe fand der kontralateralen nicht
betroffenen Seite statt. Bei Betrachtung der gesarBelastungsflache konnte Widhe
eine erniedrigte Druckbelastung und eine vergr@él’é&ttiche bei den KlumpfuRen
feststellen, obwohl die betroffenen FiRRe bei demiddhen Messung der FuRRlange
signifikant kirzer waren. Eine signifikante Latésation der Ganglinie im Bereich des
Vor-, Mittel- und Rickful3es, sowie ein vergrof3ettarenrotationswinkel von 4,1° bei
den KlumpfuRen wurden festgestellt. Da die Patientich subjektiv-klinisch-
radiologisch untersucht wurden, konnten Korrela@ralysen durchgefuhrt werden.
Der Grad der Lateralisation der Ganglinie korrédiesignifikant mit den subjektiven
Einschatzungen der Patienten. Dagegen war kein nimeahang zwischen den
Ergebnissen der Pedobarometrie und den radiolagis€tarametern zu sehen. Widhe
schlussfolgert, dass die Pedobarometrie wertvoild abjektive Informationen zur
Erganzung der Evaluation von behandelten Klumpfigdlenhund die Variabilitat dieser
Untersuchung durch einen intraindividuellen Vergheibei unilateralen Klumpfiif3en
reduziert werden kann.

Cooper untersuchte 54 KlumpfiiRe u.a. pedobaroroktmsch, wobei er die 14
kontralateralen FuRe der einseitig betroffenen eRtgnh als Vergleichskollektiv
definierte. Wahrend Cooper keine Verdnderungen Befirachtung des gesamten
FuRabdrucks fand, konnte er nach Unterteilung d#%e$& in funf Bereiche (Ferse,
Mittelful3, Metatarsalkopfe, Grol3zehe, laterale Z@hesignifikante Unterschiede
zwischen den betroffenen und kontralateralen Findehweisen. Da es nicht eindeutig
war, welche Parameter fur gute bzw. schlechte Higsb verantwortlich waren,
untersuchte er funf verschiedene Parameter (Flaoteximaler Druck, Kraft im
Verhaltnis zum Kérpergewicht, Druck-Zeit-Integr#lraft-Zeit-Integral im Verhaltnis
zum Korpergewicht). Bei Betrachtung der verschietieRul3bereiche waren besonders
im Bereich des MittelfuRes signifikante Unterscleiedu erkennen. Es wurde eine
erhohte Kraft- und Druckbelastung, ein erhéhtesckiZieit-Integral, und ein erhdhter
Impuls des Mittelful3es bei den KlumpfiiRen deutliébsatzlich fiel eine verminderte

Kraft und Druckbelastung der Ferse, eine vermimdEtéiche der Metatarsalképfe und
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eine vergrol3erte Flache und ein erhdhter ImpulBémeich der lateralen Zehen auf. Da
ein Zusammenhang zwischen den Verédnderungen bePeédobarometrie und den
subjektiv-klinisch-radiologischen Ergebnissen nur fden Wert des Druck-Zeit-
Integrals des gesamten Ful3es gefunden wurde, wdrdareranderungen als fir einen
betroffenen Fuld tolerierbar gewertet und nicht ladikatoren fir eine gute bzw.
schlechte Funktion angesehen. Die verminderte Rersel erhdhte Mittelful3belastung
wurde als eine Gewichtsverlagerung interpretierte dlurch eine verminderte
Dorsalextension der KlumpflufRe zustande kommt. Eeichter Transfer der
Hauptbelastung des Ful3es nach lateral wurde direh erhdhten Impuls der lateralen
Zehen bestatigt.

4.6.3. Diskussion der eigenen Ergebnisse

In dieser Studie wurde der FulRabdruck durch dieMaske in zehn Bereiche und
durch die LM-Maske in zwei Bereiche untergliedentpdurch eine detailliertere
Analyse der Druckverteilung erméglicht wurde al$ ®eoper?? und Widhe’®. Eine
Einteilung in Vor-, Mittel- und Ruckfuld bertcksiayit die Gewichtsverlagerung von
der Ferse in den Mittelful3bereich, jedoch kann lhdueme derartige Einteilung die
Lateralisation nicht quantifiziert werden. Deshallirde fur die Untersuchung der
KlumpflRe eine Maske gewahlt, durch welche sowahllLéteralisation wie auch die
Gewichtsverlagerung in den MittelfuBbereich evaluieerden konnte. Durch die
Aufteilung des Ful’es in zehn Bereiche konnten tyyasBelastungsmuster sehr
differenziert betrachtet und mit Hilfe der LM-Maskbarakteristische Veranderungen
zusammenfassend dargestellt werden. Zur Durchfigheainer ausfihrlichen Analyse
wurden zu Beginn funf verschiedene Parameter gewété alle signifikante
Veranderungen aufzeigten, fur den Gebrauch im ddmen Alltag jedoch nicht alle
geeignet erscheinen. Das Patientenkollektiv unmgaassschliel3lich einseitig betroffene
Patienten. Daher war bei jedem Patienten ein Vietglenit der nicht betroffenen
Gegenseite moglich. Es sollte jedoch beachtet werd#ass das Muster der
Bodenreaktionskraft der kontralateralen Seite notgliweise nicht mit demjenigen
eines gesunden Kollektivs tbereinstimmt. Deshalliesdie kontralaterale Seite nicht

als uneingeschrankte Kontrolle dienen.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswert@ngt-Maske und der LM-
Maske mit den Kklinischen Ergebnissen zusammendefagsd eine
Bewertungsmaoglichkeit fur KlumpfufZe soll mit Hilider Pedobarometrie entwickelt
werden.

Bei Betrachtung des gesamten Fules konnte in dietetie eine signifikant
erniedrigte Kraftentwicklung und ein verringerteesamtimpuls auf der betroffenen
Seite gefunden werden. Die Ergebnisse der Analgseetschiedenen Maskenbereiche
werden anschaulich in Abbildung 30 wiedergegebemifélig sind die bis auf eine
Ausnahme signifikant niedrigeren Werte der Paramietalen Maskenbereichen M1,
M3, M5, M6, M8 und M9. Diese Maskenbereiche liegdle auf der medialen Seite des
FuRRes. Die Parameter der lateralen MaskenbereiehdvM und M10 dagegen weisen
ausnahmslos eine Erhdhung der Werte auf. Die somm Cooper gefundene
Verlagerung der Belastung vom Fersen- in den Mitddereich scheint aufgrund einer
insgesamt leichten Erniedrigung der Werte des Rbeseichs zu erfolgen, jedoch ist
sie nicht so charakteristisch fur die betroffené@f& wie die Verlagerung der Belastung
nach lateral. Diese Konstellation der VeranderundgmParameter kann optimal durch
die Medial-/Lateraleinteilung des FulBes in zwei ddgre entlang der Achse
Fersenmitte-Metatarsale 1l bertcksichtigt werdere ®Weiteren Berechnungen werden
anhand des Parameters Impuls (Kraft-Zeit-Integdailchgefihrt. Der Impuls wurde
gewahlt, da er einerseits die zeitliche Komponéetgicksichtigt, andererseits ein guter
Indikator fur die Hohe der Druckbelastung einesigpétn darstellt und deshalb den
gesamten Abrollvorgang sehr gut definiert. Die We€rungen des lateralen und
medialen Impulses bei Klumpfufen wurden durch dergkéich mit der kontralateralen
Seite deutlich. Es entsteht bei den behandeltererF@he mehr oder weniger stark
ausgepragte Belastung des lateralen FulRes. Derdiasel veranderten Belastung steht
in einem direkten Zusammenhang mit dem klinischeladischen Ergebnis. Je mehr
der Ful} lateral belastet wird, desto schlechtatastErgebnis (r=0,432, p<0,01). Dieses
wird durch das Verhéltnis von lateralem zu medialémpuls innerhalb eines
FuRabdrucks deutlich, so dass ein Vergleich mit kiemtralateralen Seite nicht
notwendig ist. Dadurch kann dieser Indikator auehldeidseitig betroffenen Patienten

eingesetzt werden.
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In Abbildung 34 und 35 wird veranschaulicht, dasee esignifikante Korrelation
zwischen den Werten der Klumpfif3e und den Scoregele Korreliert man die
Ergebnisse der Scores jedoch mit den Werten desoblaedialen Impulses der
kontralateralen Fif3e, so erhalt man keine sigmfid&kaibhéngigkeit. Der Quotient ist
bei einem betroffenen Fuld signifikant verdndert, dieem kontralateralen Fufd |asst
sich jedoch keine Korrelation beschreiben. Ein Béweysschema anhand des Wertes
des lateromedialen Impulses ist deshalb mdglich.

Fur die Entwicklung eines Bewertungsschemas iswiehtig, sich erneut die
absoluten Werte vor Augen zu fuhren (s. Abb.32). liesteht ein signifikanter
Unterschied zwischen den Werten der betroffenene F(Mittelwert 1,86 +0,81,
Spannweite 0,55-3,5) und den Werten der kontraleerFuRe (Mittelwert 1,06 0,32,
Spannweite 0,55-1,79). Bezogen auf die ErgebniesedStudie wurde bei betroffenen
FuRen ein maximaler Wert von 3,5 erreicht. Die Spante liegt zwischen 0,55 und
3,5, so dass im Hinblick auf ein Bewertungsschenmesobders diese Werte
bertcksichtigt werden sollten.

Ein Mittelwert von 1,06 +0,32 der kontralateralerit8 stellt einen vorlaufigen
Normwert fur die kontralateralen Fif3e dar. WenrselidNert bei betroffenen Fll3en
erreicht wird, sollte das Ergebnis als sehr guelmdmet werden, da in diesem Fall kein
Unterschied zwischen einem kontralateralen undoffetren Ful3 zu sehen ist. Wird
dieser Normwert jedoch stark Uberschritten, wird Fele3 einer der anderen Kategorien
zugeteilt. Eine Unterschreitung des Normwertes k&mm Sinne einer Uberkorrektur
interpretiert werden. Ob dieses fur operierte Kltifye tatsachlich zutrifft, kann mit
Hilfe der Ergebnisse dieser Studie nicht eindebiégntwortet werden. Das nachfolgend
dargestellte Bewertungsschema weist in der Kategsehr gut” keine untere Grenze
auf. Weitere Studien sind notwendig, um gegebetisrdame Untergrenze festzulegen,
die eine Abgrenzung einer Uberkorrektur von einair gguten Ergebnis ermdglicht.
Die Einteilung der Kategorien orientiert sich amttelwert der kontralateralen Seite
und dessen Standardabweichung. So werden Werterhalbe der doppelten
Standardabweichung als sehr gut bezeichnet, ddidderde Werte jedoch einer der
anderen Kategorien zugeteilt.

Das Ergebnis dieser Studie nach dem entwickelteterdlgatsindex wird in
folgender Tabelle (Tab.19) dargestellt.
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Beurteilung | Wert des Lat/Med Impulses Anzahl datidhter
Sehr gut <1,7 20 (53%)

Gut 1,7-2,4 9 (24%)
Befriedigend 2,4-3,1 4 (10%)
Schlecht >3,1 5 (13%)

Tab.19: Ergebnis nach dem Lateralitatsindex

Eine Beurteilung der Restdeformitat anhand pedabhanascher Untersuchungen
ist mit Hilfe des Lateralitatsindexes maoglich. Durtn wird eine Aussage Uber eine
Verlagerung der Belastung des Ful3es nach latemshg@. Da die Vergleichsdaten von
den kontralateralen Ful3en evaluiert wurden undaggi¢h ist, ob das Belastungsmuster
der kontralateralen Seite mit demjenigen von gesarflifRen Ubereinstimmt, ist zur
Uberprifung der Giltigkeit des Indexes und der diimhg der Kategorien eine
Untersuchung eines Vergleichskollektivs notwendigglches keine Ful3deformitaten
aufweist.

Um eventuelle Zusammenhange zwischen dem Latdsatitkex und den klinisch-
radiologischen Daten zu untersuchen, wurden wéheehde Korrelationen
durchgefuhrt. Die dabei gefundenen Zusammenhangarakierisieren den
lateromedialen Impuls als einen Parameter, dertsgingegentber Veranderungen des
Vor- und Ruckful3es ist. Viele der bei der Korraatider klinisch-radiologischen
Parameter mit den Scores hervorgehobenen Paramvetedie Vorful3stellung, die
Dorsalextension und die radiologischen Daten deteraposterioren Aufnahmen
korrelieren auch signifikant mit dem lateromedialepuls. Dagegen konnten fir den
toe-up Test und die lateralen radiologischen Pat@mkeine Zusammenhange mit den
Werten des lateromedialen Impulses herausgestetdem. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass eine verstarkte Lateralisati@nDruckverteilung unabhangig von
der Trizepskraft und einigen radiologischen Untelnsungen, die die Ruckful3stellung
beurteilen, beobachtet werden kann. Der laterorteedmapuls soll deshalb nicht als
uneingeschrankter Parameter gelten, der die Druiskiteng beschreibt. Er gibt
Informationen Uber die besonders bei Klumpfil3enbaebtete Lateralisation, jedoch
werden andere Charakteristika, wie z.B. eine dwette Spitzfullstellung bedingte

Verlagerung der Belastung in den Mittel- und Votfalght bertcksichtigt.
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4.6.4. Schlussfolgerung

Obwohl Ganganalysen und FuRRdruckmessungen beinRatienit Klumpfil3en
routinemassig zur Evaluation der Restdeformitatchigefihrt werden, fehlt ein
Bewertungsschema fur die pedobarometrische Anadysigrund zahlreicher Parameter
und unterschiedlicher Einteilungen des Fulles ersches schwierig, eine
aussagekraftige Bewertung charakteristischer Belgsmuster anhand weniger oder
eines einzigen Indikators zu finden. Im Rahmen ati€studie wurden Informationen
Uber verschiedene Parameter und MaskenbereichBediebarometrie gesammelt und
signifikante Veranderungen bei Klumpful3en gefund&iese wurden vor dem
Hintergrund der Ergebnisse der klinisch-radiololgest Untersuchung ausgewertet und
innerhalb eines Indexes zusammenfassend dargedwtit Hilfe dieses leicht zu
bestimmenden und auch bei Messungen an beidseiégoffenen Patienten
anwendbaren Lateralitatsindexes ist es moglich, eRigp der Restdeformitat zu
guantifizieren. Dieses objektive Bewertungsscheprainfacht den Vergleich zwischen
verschiedenen Patientenkollektiven und sollte besmn im  Rahmen von
Langzeitstudien als Verlaufsparameter und zur Thekantrolle auf seine Eignung
gepruft werden. Eine sorgféaltige klinische und ofaljische Beurteilung der
Restdeformitéat wird dadurch unterstitzt, jedocthnersetzt. Es kénnte eine Hilfe bei
der Stellung von Operationsindikationen darstell@esonders wenn anhand der
klinisch-radiologischen Untersuchung beginnendéngdagische Verdnderungen noch
nicht deutlich werden. Weitere Untersuchungen werkggen, ob die Werte der nicht
betroffenen Fifl3e mit denen eines gesunden Vergladtiektivs Gbereinstimmen, und
ob das in dieser Studie entwickelte Bewertungseysten prognostischen Indikator

fur Langzeitergebnisse in der Klumpful3behandlungtdit
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6. Scores

McKay (1983), von der maximalen Punktzahl 180 werden die entsprechenden Punkte

subtrahiert, um das Ergebnis zu beurteilen:

Parameter Auspragung Punkje

1. Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk >10-0-40 0
>10-0-30 -1d
>10-0-25 -2(
<10-0-25 -3(

2. Bimalleolarer Winkel 83-90° D
76-82° -10
50-75° -20

3. Trizepskraft Zehenstand auf dem betroffenen Hul3 0
Zehenstand auf beiden Fif3en 10
kein Zehenstand méglich -20

4. Fersenstellung 0-5° Valgus 0
5-10° Valgus -5
>10° Valgus -1(
Varus -10

5. Vorful3stellung neutral 0
0-5° Varus oder Valgus 5
>5° Varus oder Valgus -10

6. Flexor hallucis longus funktioniert 0
funktioniert nicht -1d

7. Schmerz im oberen Sprunggelenk standiger, betider Schmerz -30
tolerierbar wahrend der Aktivitat -40
Schmerz am Ende des Tages -10
Schmerz nur bei starken Belastungeén -5

8. Schmerz im unteren Sprunggelenk standiger, dehmder Schmerz -40
tolerierbar wahrend der Aktivitat -15
Schmerz am Ende des Tages -10
Schmerz nur bei starken Belastungeén -5

9. Schuhversorgung Keine modischen Konfektionssehpuh -5
Schuh wird durch Ful3 verformt -10

10. Sport konkurrenzfahig 0
nicht konkurrenzfahig -1p

Macnicol (2000) von maximal 130 Punkten werden die entsprechenden Punkte subtrahiert:
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Parameter Auspragung Punkte

1. Dorsalextension im oberen Sprunggelenk >10° 0
6-10° -5
0-5° -10
0° -20

2. Fersenstellung 0-5° Valgus 0
>5° Valgus -5
Varus -10

3. VorfulRstellung neutral oder passiv korrigierbar 0
0-5° Varus -9
>5° Varus -1(

4. Bimalleolarer Winkel >80° 0
70-80° -5
<70° -10,

5. Anteroposteriorer talokalkanear Winkel >25° 0
20-25° -5
<20° -10

6. Lateraler talokalkanearer Winkel >35° 0
35-25° -5
<25° -10

7. Trizepskraft Zehenstand auf dem betroffenen Fu3 0
Zehenstand auf beiden Fif3en -5
kein Zehenstand mdglich -10

8. Flexor hallucis longus funktioniert 0
funktioniert nicht -1d

9. Narbe zart und nicht empfindlich 0
weit und empfindlich -

10. Schmerz nicht vorhanden 0
gelegentlicher Schmerz 5
bei Belastung -1p
standiger, behindernder Schmerz 120

11. Schuhversorgung/-abrieb vergleichbar mit Gegjéns 0
erhohter Seitenabrieb 5

12. Freizeitaktivitat keine Einschrankungen 0
geringe Einschrankungen -5
Teilnahme nicht méglich -10
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