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Verzeichnis und Erlauterung der verwendeten Abkirzungen

(Abklrzungen fur die Bildparameter der SonografieTiext erlautert)
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med. = medial
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MFK = MittelfuRképfchen (synonym MTK)
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MT = Metatarsale

MTK = Metatarsalkdpfchen
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N = Anzahl

Nr. = Nummer

ob = ohne Belastung

ohne Belastung; analoges gilt fir die anderetabesalkdpfchen

OP’s = Operationen

0SsG = oberes Sprunggelenk

p = Wert fiir die sog. Ubertragungswahrscheinlichikeder Statistik
re. = rechts
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t.c. = tuber calcanei



Verzeichnis und Erlauterung der verwendeten Abkigzm

Tab. = Tabelle
w = weiblich
weibl. = weiblich
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Einleitung 1

1 Einleitung

G. Hohmann schreibt in ,Fuf? und Bein“ 1951:
,Der menschliche FulR ist eine Kunstform der Nagginem Wesen nach ist er noch nicht vol-
lig erkannt und erklart und es bedarf noch manetiesenschaftlicher Forschung, bis dieses

Gebilde in seiner Wesenheit véllig klar ist

Es gibt keine anerkannte Definition/ Norm fiir dearidalfuR’ Es gibt sehr viele FuRtypen,
die alle leistungsfahig sind und insofern als dfidlige FiiRe betrachtet werden kénrfénEs
verwundert einen insofern nicht, dass die Belastforgn des Vorful3es seit weit mehr als 100
Jahren diskutiert wird

Aus der Sicht der orthopadischen Lehrmeinung uetbkiAutoren wird bis heute die Tripoden-
theorie vertretef™ 3% 3!

Demzufolge bestehe am Ful3 ein mediales und lagekalegsgewdlbe sowie ein vorderes Ful3-
quergewdlbe™®, welches sich zwischen MTK 1 und 5 in einer ddwaVvexen Wélbung mit
hdchstem Punkt beim MTK 2 spanne. Der 3. Abstltkpbilde der Riuckful3 mit dem tuber

calcanef® 4%

Die Theorie eines auf drei Pfeilern ruhenden Kangionsprinzips des menschlichen Fufées
wird fur viele Autoren sicherlich auch dadurch untauert, dal3 die genannten Képfchen und

das tuber calcanei bei gesunden FURRen inspektaimcheitesten plantar gelegen sind.

Die Tripodentheorie ergdnzend kdnnten aus der SiehtAnatomen die kndchernen Elemente
trotz der Formgebung der einzelnen Anteile niclgimldie FuBwoélbung gewahrleisten.

Deshalb werde das Ful3quergewdlbe zudem durch rergkollare und ligamentare Strukturen
verspannt®,

Das intakte Quergewdlbe kénne sich durch Héheririgtaler Entlastungsphase und Tiefertre-
ten bei statischer Belastung den unterschiedli@aastungssituationen anpassen. Es fehle bei
einem Verlust der Gewdélbestruktur, dem sog. pestrarsoplanus, diese belastungsangepasste,
abpuffernde Funktion unter statischer Gang unddi@lastung.

Klinisch sei dieses mit verantwortlich fiir den dukn Vorfuz™.
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Mit den Ergebnissen, die durch neuere statischdyndmische Druckmessungen einschliellich
computergestitzter 3-dimensionaler Finite Elemebtietersuchungen gewonnen wurden,
stimmt diese Theorie aber nicht tberein. Bei diddetersuchungen wurde u.a. festgestellt, daf}
die Hauptlast im VorfuRbereich unter den mittleBtrahlen liegt?® 3237 4248, 59. 8

Die Autoren schlossen daraus, dald MTK 1 und 5 rdahttiefsten Punkte im Vorful3bereich
sein kdnnen.

Bisher liel3 sich aber nicht verifizieren, ob dierhechanischen Mel3ergebnisse, sich ohne wei-
teres auf die anatomische, osséare Struktur, im\dméreich Ubertragen lassen.

Diese Arbeit soll ein Beitrag zur Klarstellung nagér Frage einer Existenz eines Ful3querge-
wolbes mit Stutzpfeilern MTK 1 und 5 liefern, umedDiskrepanz zwischen der klassischen
Tripodentheorie und den Ergebnissen neuer statigohmischer Druckmessungen und compu-

tergestiitzter 3D- Finite Elemente Studien zu |158¢f
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2 Stand des Wissens

2.1 Allgemeine Betrachtung des Vorful3es in der enmponalgeschichtlichen

und postnatalen Entwicklung

Embryonalgeschichtlicigesehen entwickelt sich der Vorful3 aus zunachsdeiidmigen Ex-
tremitatenknochen, welche am Anfang der 5. Woclehtlsar werden. Ein mesenchymaler
Kern, der vom parietalen Mesoderm der Leibeswarstiaatimt und vom Ektoderm bedeckt ist,
macht die Knospe aus.

Das Ektoderm ist an der Spitze zu einer Randleistdickt und induziert im Mesenchym die
weitere Differenzierung der Knospe. Bei 6 WocheeralEmbryonen grenzt sich bereits die
FuRplatte durch eine zirkulare Einschnirung ab fastl zeitgleich die Phalangen durch radial
verlaufende Furchen. Durch Gewebeuntergang im Eatwdreich entstehen entstehen schliel3-
lich separate Zehen. Es entsteht so die auRere desrRulles.

Die innere Form entwickelt sich durch Verdichtungsdnesenchymalen Gewebes zu einem
Knorpelblastem aus runden Chondroblasten. Der mgdinorpel entsteht indem sich Chond-
roblasten mit kollagenen Fasern und einer homogeasaophilen Grundsubstanz umgeben. So
sind schon in der 6. Woche die ersten knorpeligexdile fir die Knochen des FuRes vorhan-
den und am Anfang der 8. Woche ist das BeinskalstKnorpelmodell angelegt. Durch weite-
re enchondrale Ossifikation wird schlielich die Wwamdlung der knorpeligen Vorlaufer in
Knochen erreicht’.

Der Beginn der diaphyséaren Ossifikation der osstataesi ist in der 9. Embryonalwoche. Die
Knochenkerne im os MT1 proximal und os MT 2-5 disteten im 3-4 Lebensjahr auf und der
SchiuR der Epi- und Apophysen ist im 15-21 Lebednsjareicht®®.

Beim Neugeborenen bewahrt der Fu3 noch die deauitetinen Raumverhaltnissen adaptierte
Stellung. Das Fersenbein ist nach einwarts gekathdst tuber calcanei ist nach medial plantar
gekippt. In der postnatalen Entwicklung richtethsiter calcaneus aus dieser Stellung fast voll-
standig auf, so dass der Langsdurchmesser deseak&eim Erwachsenen nahezu senkrecht

steht®.
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Die wahrend der Emryonalentwicklung sich entwickieln,pronatorischen Verwringung“ der
subtalaren Fuf3platte nimmt ihre Weiterentwicklumg $auglings- und Kleinkindalter, wo
durch die Stellung des Talus Uber dem calcaneusdendelenkigen Verbindung der tibialen
Randstrahlen zum héher gelegenen talus mit zunatend®ronation des VorfuRRes die tarsale
Querwdlbung entsteht. Durch Form und Stellung detdtérsalia setzt sie sich bis zu den Me-

tatarsalkdpfchen als sog. metatarsales Quergeviatbg.

2.2 Strukturelle und funktionelle Anatomie des Fufés beim Erwachsenen

Am Ful? unterscheidet man 3 hintereinandergeschattieschnitte, den Ruck-, den Mittel- und
den Vorful3.

Der Rickful? bildet mit dem Talus und Calcaneuspdéximale Reihe der Fuwurzelknochen.
Diese Knochen liegen nicht nebeneinander in ddclgge Ebene, sondern der Talus hat sich
auf den Calcaneus geschoben. Der Talus Uberninimelmit den beiden Unterschenkelkno-
chen Tibia und Fibula, die die sog. Malleolengdiiklen, die Gelenkverbindung fir das obere
Sprunggelenk. Es handelt sich um eineinachsigesn&ehit der Moglichkeit zur Dorsalexten-
sion und Plantarflexion.

Der Calcaneus ist der grof3te FuRwurzelknochen udetlmit seinem tuber calcanei den hinte-
ren Auflagepunkt des Ful3es. Das untere Sprunggélestieht aus einer hinteren Kammer, arti-
culatio subtalaris und einer vorderen Kammer, aldito talocalcaneonavicularis. Beide Ge-
lenke besitzen jeweils eine eigene Kapsel. Fun&tidsilden die vordere und hintere Kammer
eine einheitliche einachsige Bewegungsstelle, augithe Sup- und Pronation des FulRes mog-
lich ist.

Der Mittelfuld besteht aus der distalen Reihe dédwruzelknochen, medial gebildet durch die
3 ossa cuneiformia und lateral dem os cuboideunmsahen dem Talus und den ossa cuneifor-
mia liegt das os naviculare. Den FuRwurzelknocbetlieRen zehenwarts die MittelfulRkno-
chen an.

Der Vorfuld besteht aus den 5 Mittelfulfknochen,adiea metatarsi, und den 5 Zehenknochen,
ossa digitorum pedis.

Die Grol3zehe hat mit Grund- und Endphalanx 2 Zgledter. Die Ubrigen Zehen haben mit
Grund- Mittel- und Endglied 3 Zehenglieder, die .golgalanges pedis.
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Die ossa metatarsi artikulieren proximal mit desaosuneiformia (MT1-3) und dem os cuboi-

deum (MT4-5). Sie besitzen seitliche Gelenkflacfigrdie benachbarten MittelfulZknochen.

Die MTK 1-5 werden plantarseits durch das Lig. Matsale transversum profundum verbun-
den.

Die Zehengrundgelenke, Articulationes metatarsapigdales, sind der Form der Gelenke nach
Kugelgelenke. Die Form des Kopfes des MittelfuRBkmats besitzt jedoch eine groRere Ge-
lenkflache als die Pfanne der Basis der GrundphelanDie Gelenkkapseln werden plantar
durch derbfaserige Bindegewebsplatten verstarkbeivon die Platte der Gro3zehe zwei Se-

sambeine und an der 5. Zehe héufig ein fibularearBbein eingebettet i€t

Funktionell betrachtet sind die Hauptgelenke deSeSudas obere (articulatio talocruralis) und
untere Sprunggelenk, welches aus einem vordemiculatio talocalcaneonavicularis) und

hinteren (articulatio subtalaris) Sprunggelenk eletst

Der normale Bewegungsumfang betragt fir das obenenggelenk bei gebeugtem Kniegelenk
20-30° Dorsalextension und 40-50 Plantarflexion tiirddas untere Sprunggelenk im Rickful
zwischen Unterschenkel und calcaneus gemesseisejiration (Inversion) von 60° und eine
Pronation (Eversion) von 30° und im Mittelful3 ges®s zwischen Ferse und Vorful? (fixiertes
oberes Sprungglenk) eine Supination von 35° undne ei Pronation von
15°2%, Die pro- und supinatorische Bewegung ist nukalmbinationsbewegungen méglich, so
dass eine Supination von Adduktion mit leichterdistion begleitet ist, sog Inversion, und eine
Pronation in Verbindung mit einer Abduktion undite steht, sog Eversidh.

Die Grundgelenke erlauben einen normalen Bewegumigsyy nach der Neutralnullmethode
von Plantarflexion bis 40° und Dorsalextension3%sS.

Willkiirliches Spreizen ist nur in Streck- oder Usteeckstellung in individuell sehr stark

schwankenden MafRe moglich. Aktive Rotationsbewegnngssen sich nicht durchfiihrén

Die Lange der Zehen ist sehr variabel. In der R€gal 65%), ist die 1. Zehe am langsten und
die folgenden Zehen werden sukzessive klrzer (jdgpher Typ“). Man sieht es bei Betrach-
tung der Pharaonenstatuen. Beim sog. ,,Griechis@lyph, sog. klassischer Ful3typ, dargestellt
in der griechischen Bildhauerei, da es dem damalBehonheitsideal entsprath ist die 2.
Zehe die Langste, (ca. 21%), und beim ,rektanguldel3“ oder Quadratful® sind 1. und 2.
Zehe gleichlang (ca. 13% der Falféy®
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Der polynesische Ful} ist eckig, Alle Zehen sind iisner gleichlang, in jedem Falle aber die

ersten drei. Man sieht ihn auf Bildern von Gawjin

2.3 unterschiedliche Athiopathologien der Spreizf3entstehung

Nach Palme sei der Spreizful3, der Verlust der Qdkung, eine Deformitat des hoheren Le-
bensalters, da er im Kindes und Jugendalter sdlgmostiziert werdé’.

Athiopathogenetisch komme neben einer familiareRf&um, eine konstitutionelle Bindege-
websschwéche, eine erhdhte FulRbelastung durch hHobgergewicht und ein inadaquates
Schuhwerk in Betracht. Es komme zu einer Konfigaresiinderung des Ful3quergewdlbes mit
zunachst Abflachung und spater Ausbildung eineatptionvexen Bogens, so dass der Ful}
verbreitert erscheine. Im weiteren Verlauf fiilhreeedann vermehrte statische Belastung der
MTK 2- 4 zur Bildung von Hyperkeratosen, schmergafReizzustdnden und zu sekundaren

Kontrakturen mit Fixierung der Deformitét

Die SpreizfuRdeformitat sei It. Niethard meist eitter sekundaren Hallux valgus Fehlstellung
verbunder®™ % Zudem seien Mittel- und RiickfuRdeformitaten eb#sfursachlich beteiligt.
Bei entzundlich rheumatischen Erkrankungen entstieineh eine Lyse der ligamentaren Struk-

turen ein oft hochgradig schmerzhafter SpreiZfuR

Nach Debrunner seien vorwiegend Frauen im mittlershvorgeriicktem Alter betrofféh

Die Ursache sei am haufigsten konstitutionell uiadisch bedingt.

Spreizful3beschwerden finde man regelméaRig bei EBRH und nicht selten nach schweren
Verletzungen am Unterschenkel und Ful3. Ein gew6heti Spreizfuld sei beweglich und die
Querwdlbung lasse sich passiv leicht wieder formen.

Hartnéckige SpreizfuRbeschwerden finde man beinscber Polyarthritis und bei anderen
FuRRerkrankungen mit Versteifungen im Bereich dettéfuRknochen. Dabei entstehe der sog.

kontrakte SpreizfuR mit Aufhebung der Beweglichkigit Metatarsalia gegeneinander

Marquard siehtlie Ursache der Zerstérung des queren Ful3bogemsgbédrch eine sog. Auf-

biegung (supinatorische Verdrehung) des erstereMiftknochensg®.
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Es werde kein Kind mit einem Spreizful3 geboren. Diformitat bilde sich frihestens im 2.
Lebensjahr auf dem Boden der Veranlagung aus. Bferbnitéat schreite zunachst langam und
dann zunehmend schneller fort.

Die gesamte Unterkante des Grundgliedes der Grel&mhie die Innenkante der Gelenkkapsel
sei durch Sehneneinlagerungen verstarkt. Das MTéthé& sich aus diesem Verband bei Bil-
dung einer Lockerung oder Kontraktur des Gro3zehggelenkes tber zwei Wege I6sen.
Erstens, indem es nach oben ausweicht. Dieseslsen aund fihre zur Beugekontraktur und
zum Hammerzehenplattfuf3.

Zweitens kdonne das MTK nach oben und gleichzeitighnmedial ausweichen. Dieses sei be-
dingt durch eine Verdrehung der Grof3zehe in Suppinatichtung. Dabei komme es zu einer
Verlagerung der muskulotendinésen Strukturen. @Bn® des M. abd. hallucis verlagert sich
zu den Beugesehnen. Das MTK Kdpfchen werde nachiatn@dht mehr durch die Sehne vom
M.abd. hallucis gehalten, sondern driicke mit derpdk@én direkt auf die Gelenkkapsel. Das
Metatarsalkdpchen der 1. zehe kdénne dabei luxibesn subluxieren und der Grof3zeh stehe
durch den veranderten Sehnenzug mit Uberwiegeradiduktorischen Komponente in valgi-
scher Fehlstellung. Diese Veranderungen seienhdefiger als die zuerst genannte Auswei-

chung der GroRzehe nach oben und fiihre letztlioh Spreizfu€®,

Nach Grifka werde im Erwachsenenalter bei zunehmeRdonation des calcaneus durch Ver-
sagen der muskulotendoligamentaren Strukturen ulakare FulRplatte fibularwarts gekippt

und die FuRRlangs- und Querwélbung gehe verldten

Lohrer beschreibt die Entstehung des klassischeaiZpl3es als ein Auseinanderweichen der
MittelfuRknochen®. Diese Abflachung sei nach Wanivenhaus mit einefativem Tiefstand
der MTK 2 bis 4 verbunden und trete gemeinsam naiitbt valgus und metatarsus quintus

8° Verantwortlich sei n. Lohrer eine im Altersverdastattfindende zunehmende

valgus au
Schwéche der intrinsischen und extrinsischen flsti@renden Muskulatur durch Inaktivi-

tatsatrophie’®. Die hauptséchliche Voraussetzung hierfiir sei eia@gelnde Beanspruchung
dieser Muskeln durch die moderne Schuhmode. Duechahe statische Belastung auf moder-
nen Boden (Asphalt, Zement) komme es zu einer Memgpruchung der intermetatarsalen
Bander und der Ligamente der Lisfranc- Gelenklili@ resultierende Elongation dieser Ban-

der fithre zu einem Absinken der FuBquerwdlbungdamdit zur SpreizfulRentstehuffy
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Heutzutage gibt es neben der Inspektion und Palpatine Vielzahl diagnostischer Mdglich-
keiten wie die Sonografie, Nativ- Rontgen, MRT o@ar- Untersuchungen des Ful3es um pa-

thologische Veranderungen des VorfuRes darzustel&n*” 2

2.4 Die Quergewolbe-/ Tripodentheorie

Es existieren in der wissenschaftlichen Literatumgsétzlich zwei unterschiedliche Lehrmei-
nungen.

Wahrend auf der einen Seite die herkdmmliche Fuf§gwelbetheorie bis heute Bestatigung
findet, wird andererseits insbesondere durch neSardien die Gewdlbetheorie in Frage ge-
stellt.

Die Gegner der Tripodentheorie nehmen eine glei@igeioder unterschiedliche Verteilung

der Metatarsalkopfchen in Bezug auf den Mittelfuftitren- Bodenabstand an.

2.4.1 Das theoretische Konzept

Nach der o.g. auch in den Lehrbiichern weit veréieit Tripodentheorie trage MTK1 und
MTKS5 die Kérperlast® 3% !

Zwischen den Randpfeilern MTK1 und 5 bestehe einer@olbung mit Scheitelpunkt (héch-
ster KBA) beim MTK2*°. Die Form dieses Gewdlbes gleiche nach einem dkarmtesten
Beschreiber Kapandiji (1985) einem gebléahten Stakde@urch das Fersenbein als 3. Stand-
pfeiler entstehe die dreidimensionale Flachenwdbals Konstruktionsprinzip des menschli-
chen FuRes (s. Abb. 1-3)

Der vordere Bogen zwischen MT1 und 5 sei der Scétmaind Niedrigste, der laterale Bogen
zwischen MT1 und tuber calcanei der Langste undhisiiéc

Dieses Konzept der dreidimensionalen Konstruktiandwn Abb.1 anhand der Punkte A
(MTK1), B ( MTK5) und C (Ferse) verdeutlicht. AmrEi seien diese 3 Saulen (Punkt A, B und
C) miteinander verbunden. Entsprechend wird in Abder Fuld von dorsal und in Abb.3 seit-
lich betrachtet gezeigt. Die 3 Saulen werden hmnéalls mit den Punkten A (MTK1), B (
MTKS5) und C (Ferse) bezeichnet. Der Schwerpunktziesagenden Kérpergewichtes lagere
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Vorzugsweise im Bereich von Punkt C (Ferse). Diegied in Abb. 2 durch ein schwarzes
Kreuz und in Abb.3 durch einen weil3en Pfeil dargiist

Der vordere Bogen werde von den finf metatarsateshi&n gebildet, wobei der erste Strahl
der Hochste sei mit einem Winkel von 18-25° zumdogtund. Dieser Winkel nehme mit den
folgenden Strahlen 2 (15°) bis 5 (5°) bestandig’ab

In diese Zuggurtungskonstruktion wirden nur tempotdochstbelastungen muskular aufge-
fangen, Dauerbelastungen Gberndhmen die oberftéemiund tiefen plantaren Bander. Unter
Belastung erfahre der Bogen eine messbare Abflachmiber gleichzeitiger Ful3verlangerung

und Verbreiterung in Abhéngigkeit von der indivitlaa muskuloligamentéren Stabilitit

Zum Verstandnis des Konzeptes der Tripodentheamid Erlauterungen wie von Rothert vor-
genommen hilfreicH’. Der Bogen sei unter geometrischen Gesichtspurdire® gekrimmte
Linie bzw. ein gekrimmter Balken. Statisch betratlsei es ein Uberbrickendes Tragwerk,
wobei der Bogen zwischen 2 Widerlagern auf Druchrisprucht werde. Die Last werde in 2
Richtungen abgetragen.

Das Gewolbe sei unter geometrischen Gesichtspurditengekrimmte Flache, die im Quer-
schnitt bogenférmig sei. In der Statik verstehe mater dem Gewo6lbe eine Schale. Die Last
werde durch Langsbeanspruchung in allen Richtutiyem Flache aufgenommen und Uber die
Rander abgetragén

In der Arbeit von Weijers et al. 2005 wird die Fgeit der Druckableitung zu den Réndern
(MTK 1 und 5) und die Ortsfestigkeit derselbenBéslingung der Existenz eines funktionellen
FuRquergewdlbes, aber nicht als Notwendigkeit féirBktrachtung als geometrisches Gewdélbe
angeseheft.

Bei den Vorstellungen von Kapandji ist also die®agriffserlauterungen zufolge von der
Form des VorfuRRes von einem Gewdlbe auszugéhen

Zum Zustandekommen dieser Gewdlbewirkung misseeioem MTK zum nachsten Druck
Ubertragbar sein und die Auflagepunkte, im VorfuBKML und 5, missten stabil gelagert sein,

d.h. weder in horizontaler noch in vertikaler Riglgy auseinanderweichen kénrén
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Abb.2: Der Ful3 von dorsal betrachtet  Abb.3: Der Ful3 von medial gesehen
(Bildquelle: Kapandiji, I.A. 1985 (Bildquelle:Kapandii, I.A. 198%)

Ahnlich beschreibt Hohmann eine Querwoélbung derwtuBelknochen, die von lateral mit
dem Wiurfelbein aufsteige, im 2. Keilbein ihre Hdreeiche und sich mit dem os cuneoforme
mediale wieder nach medial serfReAn diesen Aufbau der Tarsalien schlieRe sichMiita-
tarsalreihe mit einem ebenfalls zur Langsachsd-d8gs quergestellten Bogen an. Dieser wer-
de jedoch nach vorne zu ,je mehr die Metatarsdieherférmig auseinandergingen, immer

flacher®.
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Die Vorstellung der Dreipunktunterstiitzung des Y8ds wird u.a. auch von den Anatomen
Fick, Virchow und Strasser vertreten, wobei hier indomuskuloligamentaren Strukturen zur

Verspannung des Gewdélbes im VorfuRbereich BeacHindgn®.

Die Unterschenkelmuskelatur spiele eine entschdigdtolle, denn fiir einen intakten Vorful3
sei ein Gleichgewicht zwischen den Supinatoren @iem M. triceps surae und M. tibialis

posterior) und den Pronatoren (Mm. Peronei) deesultwendig®.

Kapandji geht von einer muskular gesicherten aktVerspannung des FuRquergewdlbes aus.
Hierflr sei das caput transversum des M. addukatiu¢is und die Sehne des M. peroneus
longus sowie tibialis posterior zustandig

Der muskulére Sicherung des Quergewdlbes mit deglitem Sehnenverlauf zeigt Abb.4. Das
caput transversum des M. adductor hallucis (Adtidt)eine transversale Orientierung. Der M.
peroneus longus (PL), als wichtigster Muskel, u#tléit seiner Sehne schrag medial. Vom M.
tibialis posterior (TP) ziehen die plantare Ingarén schrag nach vorn- lat. (s.Abb.4).

Die muskulare Sicherung der Langswoélbung erfolgeliadedurch u.a. den abductor hallucis
(Ab.H.) und lateral den abductor digiti minimi. Z&ghen den genannten randstéandigen Langs-
verspannungen unterstitze der M. flexor digitorumevis (FDB) die Langswdlbung der drei
mittleren Strahlen (s.Abb.4).

In den Schnittebenen I- 1l der Abb.4 sieht man j@ieeiligen knéchernen Elemente mit der
dazugehoérigen muskularen Sicherung des Quergewdlbes

Bei Schnittebene | ist der Vorful3 mit den MTK 1l-&rgestellt. A (MTK1) und B (MTK5) sei-
en die Rand/ Tragpfeiler des Gewdlbes.

In Schnittebene 2 auf Hohe der ossa cuneiformiadeveer Bogen durch die 4 Elemente, die
ossa cuneiformia (C1-3) und das cuboid, gebildet. #as cuboid habe mit dem Untergrund
Kontakt. Das os cuneiforme intermedium (C2) stalledem 2. Metatarsale den First der Wol-
bung.

Auf Hohe der Schnittebene 3 stiitze sich die Wélbmmgnoch lateral auf dem cuboid. Das os

naviculare schwebe tiber dem Boden.

Die Querwolbung werde gesichert durch einen Quemaygweils entgegengesetzter Richtung
vom Mm. tibialis posterior und peroneus longtis

Passiv erfolge die Verspannung durch das Ligamentetatarseum transversum profundiim
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Tillmann beschreibt zusatzlich ein gemeinsames emirkm Sinne einer funktionellen Einheit
auf die Verspannung der kndchernen Elemente dekifes in frontaler Ebene durch das Li-
gamentum metatarseum transversum profundum in Zusamirken mit dem caput transver-
sum des M. adductor hallucisAuch die Plantaraponeurose wirke tiber die Falzi@nsversi

und das Lig. metatarsale transversum superficisfielie Verspannung des VorderfuRRes ein

Abb.4: Ansicht auf die Planta eines FuRRes nach KapandiiqBelle:Kapandii, I.A. 1985°
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2.4.2 Nachweis der Tripodentheorie durch Methodenbtudien

2.4.2.1 Sonografie

Aufgrund einer Sonomorphologischen Studie an 10®eRimit Unterteilung in 4 Gruppen

(G1- Spreizful3, G2-Normalful3, G3-Beschwerdefrei amarphologisch nicht eindeutig zuord-
nungsfahig, G 4 postoperativ nach Helal Osteotomiglden 1991 von Tschauner, Kohlmaier
und Graf Kriterien fir die Festlegung Normal- SpfeR entwickelf*.

In der Anschlussstudie 1993 von Tschauner wurdeEitgitul3 der Pelotte auf die Hohe der

Querwdlbung bei Normal- und SpreizfiilRen ebenfail4@0 FiiRen untersucht

Die Sonografie erfolgte mit einem 5 MHZ- Linearsitkapf. Dieser und ein 2 cm breites Gel-
kissen wurden quer zur Ful3langsachse in eine Urdfeusigsplattform eines Holzkastens bin-
dig integriert. Gelkissen und Ful3platte bildetereailatte, ebene Untersuchungsplattform.

Die Abtastung der MTK des VorfulRes erfolgte vonnpda und quer zur FuRRlangsachse. Als
sog. Landmarken fur die Einstellung einer Standarigtebene wurden die beiden Sesambeine
und das MTK 5 gewahlt.

In der 1. Pilotstudie wurde ein standartisierteitddsuchungshergang entwickelt mit 2 unter-
schiedlichen Untersuchungspositionen.

1. Probandenfuld unbelastet: Der Proband sitzt ahddinen Ful mit dem Eigengewicht des
Beines bei gleichzeitig rechtwincklig gebeugter &nind Hifte auf der Untersuchungsplatt-
form ruhend.

2. Probandenful? belastet: Der Proband steht imetstand mit zum Ballenstand erhobenen

Ful3 auf der Untersuchungsplattform.

In der 2. Pilotstudie wurde die Belastungspostiardifiziert. Der Proband wurde stehend im
Einbeinsohlenstand untersucht. Zudem wurde die Wigkeiner retrokapitalen Pelotte mit Hil-

fe eines Spezialgelkissens simuliert.
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Ergebnisse:

1. Studie

In der unbelasteten Untersuchungsposition bestelme Hormal- und postoperativen Ful3 eine
dorsalkonvexe Krimmung mit Scheitel beim 2. St(ahTripodentheorie).

Beim Spreizful? seien die MTK nebeneinanderliegemher glantarkonvex mit Scheitel beim 3.

Strahl.

Belastet &ndere sich bei SpreizfiRen nur ein zueebter Grad der plantarkonvexen Wol-
bungsinversion, der Scheitel bleibe gleich. BeimalfiRen komme es zu einer Wélbungsin-
version nach plantarkonvex mit Scheitelpunktversichhg zum 3. Strahl.

Bei den untersuchten postoperativen FiilRen zeideksime Anderung der Waélbungsarchitek-
tonik in der belasteten Position des Fulie¥

2. Studie

Bei NormalfuRen sei der Einflu3 der Pelotte untetaBtung hochsignifikant, beim Spreizfuld
gerade noch statistisch signifikant. In der unlietas Position zeige die Pelotte bei Spreizfu-

Ren aber keine Wirkung mefird*

Um Aussagen zu treffen zwischen Form und Funktiesugder Vorfu3e wurden von Hermann
1995 Ultraschall (n= 172) und Druckmessungen (&) Burchgefiihre®.

Die Ultraschalluntersuchung zur Messung des Kno®wmdaenabstandes der MTK erfolgte

durch schrage Schnitte von plantar mittels einBaMKIZ Linear- Schallkopfes im Liegen und

Stand gemessen. Die dynamische Druckmessung erfalger standartisierten Bedingungen
mit EMED SL Sytem (Fa. Novel GmbH).

Sowohl im Liegen als auch im Stand fand Sie zunel®me<nochen-Bodenabstande in der
Reihenfolge MTK1, MTK5, MTK4, MTK3 und MTK 2. Die idbke des Sohlenpolsters sei

demzufolge am Gréf3ten unter dem MTK 2 und am getarmgunter dem 1. und 5. MTK.

Im Alter finde eine zunehmende Plantarisierung s&ignifikant sei diese Veranderung bei der
Gruppe der Uber 60 jahrigen im Vergleich zur Grudpe unter 30- und der 30- 60 jahrigen.
Zwischen den beiden letztgenannten Gruppen gebezglich der Plantarisierung keine rele-
vanten Unterschiede. Im Stand nehme die Bogenhtihéeirgleich zur unbelasteten Position
durchschnittlich signifikant um 1,09 mm (27,5%) ab.

Das unterschiedliche Gewicht habe keine signifikariinterschiede ergeben.

In Bezug auf den Unterschied Liegen und Stehemisei relativ geringe Mobilitat (Anderung

des KBA) unter MTK 1 und 4 vorhanden. Der 2. Stis#ilder beweglichste gefolgt vom 3. und
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5. Strahl. Eine signifikante Abnahme der Bewegl@hlsei nach dem 60. Lebensjahr zu ver-
zeichnen.

Die Dricke seien am Hochsten unter dem 2.- und™M

Anatomisch wird eine klassische Bogenform im Vorffgyjenommen. Die Form sei bedingt
durch die adaquate Weichteilabpolsterung als Rexalduf die Hohe des Druckes. Aufgrund
der Richtung der funktionellen Fu3langsachse sdieméchsten Druckwerte unter dem mittle-
ren Vorful3. An dieser Stelle sei das groRere Weilgtlster und die MTK werden im Ver-
gleich zu den Randstrahlen mehr nach dorsal getdringe Bogenfunktion der Metatarsalreihe
bestehe nicht, d.h. funktionell bestehe kein FuRgpwetibe®®.

Die Arbeit von Waldecker widerspricht eindeutig ddrese eines vermehrten Fettpolsters als
Anpassungsreaktion auf eine vermehrte plantaresBeig™.

Die Fragestellung war, ob die plantare Fettatromiiee Ursache der Metatarsalgie und der
Entstehung eines SpreizfulRes sei. Es wurde daspdaRettpolster unter 100 symptomatischen
FuRen unter MTK 2. und 3. gemessen. Schmerzinégnsitd Frequenz wurden bestimmt mit
der visuellen Analogskala und der verbalen RatiagskAnwendung fand zudem die Sonogra-
fie.

Zusammenfassend sei die SpreizfuRdeformitat nighemer Abnahme des Fettpolsters ver-
bunden. Zudem seien Intensitat und Hohe der Sclemenater dem Vorfufd nicht mit der Dicke
des Weichteilpolsters korrelierefft

Auch in einer Publikation aus China wird 1993 diepAssung des VorfuRes an den Druck in
Frage gestellt.

In dieser Publikation von Zhonghua wai ke za zhrdeufestgestellt, dass im Vergleich Nor-
malfull versus Hallux valgus der plantare Druck Heilux valgus unter MTK 2 und 3 hdher
sei. Mit der weiteren Zunahme des Hallux valgus sadhit der Vorful3breite bei der Gruppe
mit Hallux valgus nahm der Duck aber unter dem M &b?’.

Dieses widerspricht der Theorie von Herrmann, legiebs zu einer Druckzunahme bei zuneh-

menden Hallux Valgus Winkel kommen muigse
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2.4.2.2 Druckverteilungsanalyse:

Bei Pliquett und Helm wurde 1967 an drei verschieaeFtRen ( Normal-Hohl —Spreizfuld )
die Druckverteilung unter der Ful3sohle wahrendAtasllvorganges und im Stand
bestimmt".

Dieses geschah mit Hilfe einer ortsfesten Appardter der eine Gummimatte mit Pyramiden-
mustern auf einer stabilen Glasplatte wahrend da®liorganges des FulRes belastet wurde.
Zwischen Gummimembran und Glasplatte kam ein Kstritel.

Bei Belastung seien durch die Abplattung der Pydamstimpfe unterschiedlich groRe Stumpf-
flachen entstanden mit deren Hilfe auf die ortli@reickbelastung geschlossen werden konnte.
Diese wurden Uber einen 45° geneigten Spiegel adpfatiert oder gefilmt.

Uber einen elektronischen Grauton-FarbumsetzeretieSich farbige Isobarendarstellungen
erzeugen. Durch Eichung der Messmatte wurde jeddsisobare ein Druckwert (N/cm) zu-

geordnet.

Ergebnisse:

Bei NormalfiiRen seien die drei Hauptstitzpunkteruder Ferse, dem GrolRzehenballen (capi-
tulum von os MT1 und os MT2) sowie dem Kleinzehdigna(ossa MT4 und 5).

Beim Knick- Senk- Spreizful3 seien ebenfalls dies Haupstitzpunkte vorhanden nur sei die
FuBauRenkante im Vergleich zum Normalful3 verbreigeim Hohlful3 stelle sich Vor- und
Ruckful® getrennt dar, eine FuRauRenkante sei micatkennen. Am Vorfu falle die verstark-
te Belastung der GroRzehe &tf

Zudem wurden von Stummbaum und Diebschlag in détzger Jahren Kraftaufnehmer fur
ein ortsbewegliches System entwickelt, die eineckmessung im Sportschuh ermdglichten.
Beidflissig aufrecht stehend ruhe 75% des Koérpejees auf der Ferse und 25% auf dem
VorfuR %,

Diebschlag beschrieb 1982 ermittelte quantitativeicRverteilungsbilder in Isobarenstellung
an der Ful3sohle barful3 beim Stehen und Gehen it dfisfester und ortsbeweglicher Sys-

teme.



Stand des Wissens 17

Er verwies auf druckmesstechnische ErweiterungedearnFuf3sohle durch Elftman, Pliquett,
Helm und Cerwenk&.

Neue Erkenntnisse in Bezug auf die Tripodenthezng@ben sich dadurch nichit

Diese Untersuchungen waren flr damalige Verhakrsshr aufwendig, sind aber aufgrund
heutzutage viel genauerer Druckmessungen mit Cargugwertungsmaglichkeit und Finite
Elemente Studiet® ** *iberholt.

Diese neueren Druckmessmethoden falsifizieren &ipedale Abstiitzung. Druckpodometri-

sche Studien, die diese These verifizieren, sindtrmer 1990 publiziert.

2.4.2.3 Trittspuruntersuchung

J. Grifkanahm 1996 eine Graduierung des FuRBquergewélbe&rdd 1 bis 3 anhand einer
Trittspuruntersuchung véf.

Zur Trittspurentnahme stand der Proband auf einein.Ber betreffende Ful3 wurde zur Ers-
tellung eines Farbabdruckes nach stellen auf elttspurblatt mit dem gesamten Koérperge-

wicht belastet. Anhand der Trittspur erfolgte difgewdlbeeinteilung.

Ergebnisse:

Bei unauffalligen Quergewdlbe seien die Hauptbalagspunkte unter MTK1 und 5. Unter

MTK2 und 4 zeige sich ein gleichmaRiger geringend® der etwa dem der Quergewdlbebri-
cke entspreche.

Bei Grad 1 seien die Metatarsalkdpfchen noch gegander verschieblich. Es herrsche unter
den MTK1-5 ein ungefahr gleichméRiger Druck.

Bei Grad 2 seien die mittleren Strahlen starkerstet oder der Ballen MTK1 zeichne sich
gleichstark wie die eingesunkenen MittelfuRstratabn

Bei Grad 3 zeichnen sich die mittleren Strahlenemégh starker als der Grol3zehenballen

ab. Das Quergewsdlbe sei hier eingesunken und rarsialdkonkav gebogeti

Die Einteilung ist fir akademische Zwecke sichérliglfreich, basiert aber auf einer ungenau-
en Untersuchungsmethode. Trittspurmessungen bdaerinzelnen MTK kaum oder nur sehr
ungenau ab. Zudem kommt bei dieser Untersuchundgstierd auf einen Bein hinzu, der fir
viele Patienten nur unsicher méglich ist und durotwendige Verlagerung des Koérpergewich-

tes den Koérperschwerpunkt veréandert und somit aigitt dem normalen Stand widerspiegelt.
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2.4.2.4 Radiologische Diagnostik

Seitzverglich Anfang des 20 Jahrhunderts Rdntgenbilaer elasteten und unbelasteten Fu-
Ben. Er untersuchte dabei 100 FuRRe ohne jede Aliswah
Er maf3 eine VorfuBverbreiterung um 1,0 cm unteaeing und schloR darauf auf eine Abfla-

chung des Metatarsalbogens bei jedem Scéfiritt

Becker, Grau und Obens beschrieben in lhrer Puimikaron 1994 Vorfulideformierungen bei
planem und balligem Untergrund. Es wurde die d@icen Sportschuh begilnstigte Deformitat

bei Belastung auf planem und konkaven Untergruradyarert’.

Diese erfolgte mit Hilfe von Réntgen, CT und MRTwse anhand von Druckverteilungsmes-
sungen mit aus strahlendurchlassigen Holz gefertigiewdrfelten, an die Dynamik des Ab-
rollvorganges angepassten DruckverteilungsmesssoBlae Sohle war plan, eine konkav ge-
formt. Dadurch wurde dem Ful3 eine plane oder komké#terflache geboten. Die Druckvertei-
lungsmessungen erfolgten am Laufband und wurdeh Rrobanden mit gesunden Ful3 vorge-

nommen.

Ergebnisse:

Die radiologischen Messungen im beidbeinigen StaAdsnahme MRT- im Liegen mit Ful3
gegen Versuchsanordnung gedriickt) zeigten einenderéing der VorfulRanatomie, d.h. des
FuRquergewodlbes unter statischer Belastung.

Bei planem Untergrund zeigte sich unter MT1 bis MKEi Bogen mehr, sondern eine Anpas-
sung und somit Abflachung bis zur Horizontalen.

Bei konkaven Untergrund bildete sich ein plantaxleter Bogen. Der Vorful3 facherte sich
auf.

Die Druckverteilungsmessungen zeigten unter MT @ Biinohe Druckspitzen bei planem Un-
tergrund, bei konkavem Untergrund hingegen bestamdchst die Hauptbelastung unter der
Ferse, MTK1 und MTK 5. Anschliel3end schlug das UBdeflige nach plantar durch mit dann
vermehrter Belastung unter MT 2 und 3. Die Maxinsddistung unter MT2 und 3 war aber bei

planem Untergrund héher.
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Die Arbeitsgruppe ging zusammenfassend von denéixiseines Ful3quergewdlbes in der un-
belasteten VorfuRposition aus, welches belastefFédkégkeit zur dynamischen Anpassung an

verschiedene Untergriinde mit dann Verlust des vexralen Gewdlbes zeigte

Eine relativ akuelle Publikation 2003 aus den U8@n Hastings et al. beschreibt die Mdglich-
keit Daten des Spiral-CT mit Daten des plantarencRes zu kombiniereff. Der FuR wurde
bei der Untersuchung in ein Pixelraster von 5,08 @nife unterteilt. Die Daten der Tomogra-
fie zeigten auf dem festgelegten Pixelraster efd gmaximal ein Pixel Unterschied) Uber-
einstimmung der anatomischen MTK- Position zu demegssenen maximalen Druck der MTK
mit dem Drucksensor. Diese Arbeit rdumte jedoch eass es notwendig sei 3- dimensionale
Modelle zu entwickeln, die die Druckverteilung utdié anatomische Lage des FulRes wéahrend
unterschiedlicher Position und Tétigkeit des Fuftegimmeri®.

Die CT Diagnostik bildete bei dieser Arbeit nurddmensional die Position des MTK ab, sagte
aber nichts Uber den KBA der MTK aus.

In der Arbeit von Weijers et al. 2005 wurden 10 Bechvsene (5 Frauen und 5 Manner) mit be-
schwerdefreien NormalfiiRen mittels Spiral- CT urrddisohlenmessung in simulierten 4 ver-
schiedenen Auftrittsphasen des Ful3es beim norn@dery (Auftritts-, Mittelstands-, Vorful3-
belastung- und AbstoRphase) unterstiti8owohl unbelastet als auch in den Belastungsphase
forme der Vorful? kein geometrisches Gewdlbe. DiekBides plantaren Weichteilpolsters
nehme in allen 4 Phasen von lateral nach medidbemzufolge steige der MTK Bodenabstand
von lateral nach medial. Nehme man als tiefsterkPomnedial aber nicht das MTK 1 sondern
das dazugehtrige mediale oder laterale Sesambeiiani niedrigsten KBA (wie bei Her-
mann), so forme sich ein geometrisches Gewdlbe.

Ob nun im VorfuRbereich ein Quergewotlbe bestehalsgiingig von der Betrachtungsweise.
Funktionell bestehe kein Gewdlbe, da die ,Saul&tTK 1 und 5) des Gewdlbes nicht ortsfest,
d.h. positionsstabil seien und die Druck im Vorfuéht in Richtung der Saulen abgeleitet wer-
de. Prozentual betrachtet sei der Hauptdruck andlelastungsphasen (Mittelstands-, Vorful3-
belastung- und Abstol3phase) unter dem MTK 2. Deolab gemessene Maximaldruck in der
Mittelstands- und VorfuBbelastungsposition sei umtem 3. MTK und in der Absto3phase
unter dem MTK 2. Bei einem funktionellen Gewdélbé der Hauptduck und der Maximaldruck
unter MTK 1 und 5.
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Unter Belastungswechsel von der unbelasteten (iftsfihase) auf die belastete Position (Mit-
telstandsphase) komme es zu einer signifikantentd&tiaierung der MTK bzw. Abnahme des
plantaren Weichteildicke unter den einzelnen MTkei Bem Vergleich der anderen Belas-
tungsphasen (Mittelstands-, VorfulR3belastung- undté®phase) zeige sich mit ansteigender
VorfulRbelastung eine abnehmende Weichteildickeruht@ MTK, welche aber nicht signifi-
kant sei. Eine Korrelation des Druckes mit dem taeam Weichteilpolster bestehe nicht. Die
Druckabsorption gemessen an der zunehmenden R&eriang der MTK unter zunehmender
VorfuRdruckbelastung in den Belastungsphasen (Mitteds-, Vorfubelastung- und AbstolR3-
phase) sei unter MTK 2 am Héchsten und nehme ilRddrenfolge MTK 1, 3, 4, 5 zunehmend
ab.

Allgemein betrachtet ist die radiologische Diagilostlativ schwer zu beurteilen, da tangentia-
le Rontgenaufnahmen des VorfulRes zur UberlagemgigsfDarstellung der MTK eine Dorsal-

extension der Zehen, ahnlich dem Zehenspitzenstaotdyendig machen. Diese Stellung ist
keine Normalposition und somit mit druckpodomefnese und sonografischen Messungen

schwer vergleichbaf® &’

2.5 Quergewdlbefreie Theorien

2.5.1 Das theoretische Konzept

Die Hauptabstitzung im Vorful3 erfolge gleichmaRigntral oder unterschiedlich verteilt Gber
die Mittelful3knochen. Eine tripedale Abstitzung Be8es bzw. bipedal tber MTK 1 und 5 im
VorfuR sei jedoch nicht vorhandér?* 2 26 62 7. 78,80, 81

Bedenken gegen die Dreipunktunterstiitzung wurdaors&nde des 19. und Anfang des 20
Jahrhunderts u.a. von Beely (1882) und Abramso@7/1929) geauRett” %

Beely (1882) sah aufgrund der Untersuchung derufdréschwielung, Schuhuntersuchung und
Gipsabdruck vom Ful3 die Hauptlast des FulRes urtdfelse und den MTK 2 und 3, den sog.
zentralen MittelfuRknochet.

Beely und Abramson meinten, der vordere und lageBagen existiere nur theoretisch. Sie

verglichen den Ful3 mit einem Dachstuhl, desseru®8dm First miteinander verbunden
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seien, wobei ein Spanriegel an der Basis ein Aefgpn der Konstruktion vom First her ver-
hindere’.

Eine zentrale Abstltzung wurde auch spater in derer9Jahren anhand einer Druckvertei-
lungsmessung von Henning und Mildhund auch anderen Autoren angenomrifef *© Die
aktuellen Druckverteilungsmessungen und Finite Elam Studien bestatigen den Hauptduck

im VorfuR unter den zentralen MT 4849 %0

Abramson (1929) nahm eine unterschiedliche Drudkilang vom 1. zum 5. MTK von

2:1:1:1:1 aufgrund einer ,einfachen* Druckvertesuntersuchung (s. 2.5.2.1.)%n

Das Gewicht werde von allen MittelfuBknochen getragZzu dieser Erkenntnis gelangen
Vidalot (1993) und Kummer (1985). Sie beschriebire flachige Belastung der Zehen 1 bis 5

und fanden im untersuchten anatomischen Prapairat Krierwslbund.

2.5.2 Nachweis durch folgende Methoden/ Studien

2.5.2.1 Druckverteilungsanalyse/ Finite Elemente/ Tund MRT

Historisch betrachtegeben uns die Anfang des 20 Jahrhunderts pubéridergebnisse von

Druckverteilungsmessungen einen ersten Anhalt diegplantare Belastung des Vorful3es.

Staudinger unternahm 1895 Druckmessungen am FuRliligteines Apparates, der aus einer
verschieblichen Metallplatte bestand, in die eiresbtiose eingebaut wurtle

Bei Belastung der Platte wurde ein Lichtstrahleinken mit der Platte gekoppelten Film gewor-
fen. Durch Druckschwankungen entstanden Druckkyrdanauf das Skelett durch ein Ront-
genbild Ubertragen wurden.

Ferse und MTKZ1 trigen demnach die Hauptlast. Died€eng von MTK1 zu MTKS5 falle in

einer gleichmaRigen Kurve &b

Abramson untersuchte 1929 zur Quantifizierung derckverhaltnisse des FulRes im Stand wie
tief Stahlkugeln beim Stand in eine weiche Bleiiglaingedrickt werden. Aus den Ergebnissen

folgerte er, dass eine Druckverteilung von 2:14Mom 1 bis zum 5. MTK existier&
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Klemt untersuchte in den 30er Jahren mit einemBasier hergestellten Messgeréat

(, Schienenapparat®) die vorderen SohlenstitzpunRer Proband trat auf drehbare Eisen-
schienen, die auf einem Rost angebracht waren.hDdas Senken der Schienen wurden Stahl-
seiten am hinteren Ende der Schienen angespammtKiaift des Durchtretens der Schienen
wurde nach der Schwingungszahl der Saiten entspnelcbemessen. Bei den meisten Proban-
den war die héchste Kraftmessung unterrdigileren Sohlenparti&.

Abramson, Staudinger und Klemt geben uns erste léaffidr die Druckverteilung unter der
FuRRsohle. Es wird aber noch mit relativ ungenauefidiethoden gearbeitet, da die Mdglich-
keiten zur computergestitzten Verarbeitung und Blassung mit kleinen Drucksensoren noch

nicht bestand.

Die Arbeitsgruppe um Beierlein, Diebschlag und MiHlLimmroth untersuchten 1977 mit
einem stationaren Druckverteilungsmessgerat insges@ Probandeft.

Aus einer Gruppe von 1000 Bundeswehrsoldaten wuddearsonen mit unauffalligen Flfen,
4 mit Spreizful3, 4 mit Knickplattful? und 4 mit komierten Platt- und Spreizful? ohne genaue-
re sonstige Angaben selektiert.

Das Gerat ermdglichte eine zeitsynchrone Messumf Aufzeichnung von Druckverteilung
und Komponenten der resultierenden Kraft unterrdenschlichen Fu3sohle beim Stehen und
Gehen. Dabei wurde eine Silikonkautschukmatte ©@00 Einzelpyramiden der Groflze 2x2x1
mm durch den Ful3 gegen eine Acrylglasplatte gedri@gen ein Kontrastmittel wurden die
entstandenen Druckbilder auf 60 Bilder/s gespetclrrch eine elektronische Synchronisati-
on konnten Kraftkurven und Druckverteilungsbildaramder nachtréaglich zugeordnet werden
Die von den 1000 FuRen selektierten 4 Normalfiiltgtere bei der Lastverlagerung beim ste-
henden Probanden eine gleichmafige Verteilung deimalen Druckwerte im Vorful3.

Beim untersuchten Senkspreizfuld (n=4) wurde dieptlast von den MTK 2-4 getragen. Die-
ses verifizierte fur die Autoren die Diagnose Sftés.

Der dynamische Abrollvorgang eines NormalfuRRestedigigendes:

1. Beginn mit dem Aufsetzen der Ferse.

2. Verlagerung der Last nach medial mit im folgenda. gleichmaRiger Lastverteilung von
Ferse und Vorful3. Der laterale FuR3rand zeigte maneleichten Abdruck.

3. Im weiteren Verlauf wurde die Last nach vorn amedial verlagert bis zum 1. und 2. Zehen-
ballen. Beim Abstof3en bestand nur noch ein Kontaktl. und 2. Zehe.

Der Plattspreizful? zeigte eine deutlich starker$ang der MTK 2. und 3%
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Fur eine Studie wurden hier relativ wenige Persomatersucht in Anbetracht der Ausgangs-
menge von 1000 Personen. Die Menge der Soldateeimaitn Normalful?3 misste bei Annahme
einer die Durchschnittsbevilkerung reprasentiener@aindgesamtheit deutlich héher als 0,4
Prozent liegen. Es kann hier aufgrund der starkeh unklar festgelegten Selektion nur von
einem Deutungsversuch gesprochen werden. Diedkrdsée Tripodentheorie beim Normalfuld

in Frage, da im Stand eine gleichmafige Verteilomyorful3bereich vorlag.

Cavanagh et Al., die 1987 von 107 Personen beid&dschlechtes plantare Vorful3driicke
(Sensordichte von 1énunter einem symptomfreien FuR barful? stehendberounterteilten
den FufR in 10 Zonefi Bei der Unterteilung in Vor- Mittel- und Rickfushtfielen 60% des
plantaren Druckes auf den Riickful3, 8% auf den Mitted der Rest auf den VorfulR3bereich.

Im Bereich des Vorful3es bestand eine 3- zonalertdiiteng in MT 1, MT 2 und laterale Meta-
tarsalregion. Der Haupdruck bestand unter deMatatarsalregion gefolgt von MT2.

Den Autoren zufolge sei der Hauptdruck unter MTKIral 3, wobei die Zone vom MT 3 nicht
direkt gemessen wurde, da sie unter die laterale Zbhe fiel. Eine Korrelation zwischen Ge-
wicht und gemessenen Druck fanden sie nicht. $igdii aus, dass der gemessene Druck wah-
rend des Standes nur 30 % des Druckes beim Gelleh6utb unter Laufbelastung betrdfe

Die Fahigkeit zur Veranderung der VorfuBarchitektdm Sinne einer Verbreiterung respekti-
ve Verschmélerung des indolenten ,normalen” VorgiBei unterschiedlicher Belastung wird
in den Arbeiten aus dem Japanischen erschienen 198 und 1993 von Nippon Seikeigeka

Gakkai zasshi deutlicif: 7 8

In der 1993 publizierten Arbeit desselben Autogslt er bei plantaren Druckmessungen beim
Gangablauf von 31 erwachsenen NormalfiRen mit dedoBarogramm ANIMA-G2800 3
Typen von VorfulRdruckverteilungsmustern fest. Typakte den Maximaldruck unter MTK 1,
Typ B unter MTK 2. und 3 und Typ C unter MTK 1.-3vl 1. und 3. Typ A hatte den schmale-
ren VorfuR, die gréRere VorfuRinversion und diefgni@ Schrittbreite als Typ B

Demzufolge schien druckpodometrisch eine AnpasdiergVorful3druckverteilung auf eine
unterschiedliche Ful3form vorzuliegen, um einentgiatund effektiven Laufschritt zu gewahr-
leisten. Zudem bestand beim Gangablauf eine Kortibimaer 3 Verteilungsmuster bei jedem

Probanden. Womit ein Wechsel der Druckverteilurapninur als Anpassung auf den unter-
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schiedlichen FuB, sondern auch als Anderung degiligen Phase des Gangablaufes gesehen

werden mufite.

Henning und Milani nahmen 1993 an nicht patholdgesc FlRen Druckverteilungsanalysen
von 111 Probanden, welche im beidbeinigen Standmr@ehen erfolgte, voY.

Es handelte sich um eine zuféllige Auswahl von REmgern der Innenstadt in Essen.

Das angewandte Druckmessverfahren arbeitete ndr eioppelt so hohen Auflésung (von 2

Sensoren/cA) wie Cavanagh 1987 (1 Sensorfyrand einer Abtastrate von 20 Messungen/s.
Die Mel3signale wurden im Computer gespeichert wsgiewertet.

Die erfassten Maximaldriicke im Gehen und beim Staien unter MT 3 gréf3er als bei MT 1

und 5. Sie fanden zudem eine belastungsabhangigekfeigerung beim Gehen im Vergleich
zum Stand im Bereich der Ferse bis zu 2,2 fachumer den MT bis zu 4,5 fach.

Sie kamen zu dem Schluf3, dass eine Dreipunktuiteusty weder flr einen statischen noch
dynamisch belasteten Ful? bestehe.

Es misse von einer Zweipunktunterstitzanig Hauptbelastungn der Ferse und im mittleren

VorfuBbereich ausgegangen werdén

Becker, Grau und Oberféihrten 1994 Druckverteilungsmessungen am Laufband (4,5 km/
durch’. Die Messungen erfolgten an fiinf Probanden mitiggsm FuR und radiologischem
Ausschlul3 einer Arthrose und Ful3fehlform. Die Duggkeilungsmessungen wurden mit einer
stationaren Messplattform, Auflésung 4 Sensorefi/amd mit Druckverteilungsmesssohlen
aus Leder und speziell geschliffenen Holz, die mikenkaven oder planen Untergrund simu-
lierten, Auflésung nur 1 cimdurchgefiihrt.

Sie stellten fest, dass bei planem Untergrund akuiter MT 2 und 3 eine Druckspitze sei.

Bei konkaven Untergrund finde sich initial eine Prenktbelastung aus Ferse, MT1 und MT5
und anschlieRend baue sich der Druck auf MT2 uadf3wobei der maximale Druck geringer
sei als bei planem Untergrund. Allerdings fiihre Aigbiegung des VorfuRes bei diesem Un-

tergrund zu einer VorfuRdeformitat, indem MT2 und@3/,durchschlagen®.

Bryant, Tinley und Singer untersuchten 2000 an S¢mptomatischen Fuflen den plantaren
Druck mit der two- step Aufzeichnung mit dem EMERs&m (4 Sensoren/én*2
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Die htéchsten Maximal- und Mitteldriicke und die ggste Druckvariationsbreite wurden im
Bereich der Ferse und im VorfuBbereich unter MTKN2l 3 sowie dem hallux gefunden. Die
grofte Druckvariationsbreite fand sich unter delliTK sowie dem Mittelful3.

Wahrend der Haltungsphase des Ganges sei die leeMw&uliregion und die Ferse das sta-
bilste Gebiet vom Fuf.

Die zentrale FuRRregion Ubernehme demzufolge digottat und nicht die Randstrahlen.

Die Kombination von Messung und Darstellung denfaeen Druckverteilung und gleichzeitig
3- dimensionaler Darstellung des FuRRskelettes @ndeteiligten Weichteile wird in einer Ar-
beit von Gefen et al. 2000 beschrieBen

Sie nahmen den plantaren Druck eines NormalfuRBeésimém digitalen computergestitzten
Verarbeitungssystem auf. Es handelte sich um die G8D (Contact Pressure Display)- Me-
thode® entwickelt von Arcan und Bruft * > ! Dieses System erméglichte die bildliche Dar-
stellung und zeitliche Aufzeichnung des plantarendRes sowie die Verarbeitungsmdglichkeit
der erhaltenen Bilder durch eine spezielle Softkdfe 2 29 30.31. 79

Gleichzeitig wurde das FuR3skelett mit dem Weichwilebe bildlich mit Hilfe der sog. DRF
(Digital Radiographic Fluoroscopy)- Methode erfasst

Man erhielt somit beide Methoden kombiniert einddCPRF Plattform, die eine gleichzeitige
Aufnahme des plantaren Druckes und das VerhaltenFd&skelettes und der Weichteile er-
moglichte.

Festgelegt wurden 6 Phasen des FuRauftrittes baimy.®er Ful3stand beim Gangablauf teilte
sich auf in zu Beginn den initialen Kontakt (init@ontact) der Ferse, gefolgt von dem vollen
Fersenauftritt (heel-strike), der mittleren Staraksh(midstance), dem Vorfulzkontakt (forefoot-
contact), dem Beginn der AbstoRphase (push off)saiitieBlich dem Abstol3 der Zehen (toe-
off).

Mit Hilfe von MRT- Bildern der Fll3e eines 27 jakeigMannes, einer 25 jahrigen Frau und
eines Leichenpraparates eines 39 jahrigen Mannedewachliel3lich ein computergestiitztes
Fumodell entwickelt. Diese Modell simulierte deru€k der in den 6 Gangphasen ossar und
muskuloligamentar auftrat unter gleichzeitiger Esiang der Position der Ful3skelettanteile.

In der initialen Kontaktphase bestand der Haupkimter dem posteromedialen calcaneus. In
der Phase des vollen Fersenauftrittes im Talustlenanter Einbeziehung des cuboid und os

cuneiforme.
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In der mittleren Standphase trat ein héherer Diockalus und calcaneus und in MT 1-3 auf.
Bei der AbstoRBphase (push-off) bestand ein hohmiclounter MT3. Diese Arbeit zeigte
schlussfolgernd eine zentale Lastaufnahme im VovfédRrend der mittleren Stand- und Ab-
stoRphase des Fules.

Sie stimmte also im erarbeiteten FulRcomputermadieltlen Ergebnissen der neueren compu-

tergestitzten Druckmessungen an Personen Uberein.

Eine neuere Arbeit der plantaren FuRdruckmessun@®003 von Rosenbaum und Lorie postu-
liert, dass selbst bei einer Auflésung vom 9 Sesistont (ST-4-Plattform d.h. 4 Sensoren/ém
heute im klinischen Alltag gebrauchlich!) bei eifgequenz von 25 HZ die Detailgenauigkeit
nicht hoch genug sei um die fiinf MTK sicher einzalrzubilder®.

Es konnte somit damals mit den deutlich ungenaukte@methoden nur eine ungefahre Aus-

sage Uber die Verteilung des Druckes im Vorful3 gdvnaverden.

Kanatli, Yetkin und Bolukbasi (publiziert 2003) fiién plantare Druckmessungen mit dem
EMED- SF System (2 Sensoren pro’gioei 16 Freiwilligen mit normalem FuR durth Sie
beschrieben, dass der héchste Mitteldruck beim Bdahgs gemessen in der mittleren Auftritt-
phase, d.h zwischen Fersenauftritt und AbstoRplaase.- und 3. MTK (7,96 N/cthgefunden
wurde. Am 4.-und 5.MTK der 2. héchste (6,26 Nfgmund am 1.MTK der niedrigste
Druck(4,86 N/crf) gemessen wurde.

Zwischen Mann und Frau sowie zwischen re. undui? l§ab es keinen signifikanten Unter-
schied®.

Diese Ergebnisse wurden von Daentzer el @07 ?°sowie Luger et al. 1999° die ebenfalls
schon friher Messungen mit dem EMED System durctdiihbestatigt.

Diese Autoren benutzten jedoch das maximale Drigtklvihren der ganzen Auftrittsphase
vom Gangzyklus und nicht nur die mittlere Auftiittese. Insofern sind die Ergebnisse zwar
identisch, aber nicht direkt vergleichbar. Fir Biestimmung des Druckes unter dem Vorfuld
und der Beantwortung der Frage nach der ExistenZ dpodentheorie ist die Arbeit von Ka-
natli besser geeignet, da sie die plantare Drutéieng wahren des Auftretens des gesamten
FuRes abbildeY.
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In einer Arbeit aus dem Japanischen (publizierd2@@n Wei- Li, Jiung- Horng und Jin- Shin
wurde bei 72 gesunden Erwachsenen die genaue i@dbtackverteilung unter den einzelnen
MTK beim Gang auf einer Druckverteilungskarte datght®. Dieses erfolgte mit der Darstel-
lung von abgestuften Druckzonen unter einem MTKedi Druckzonen stellten einen Anteil
des gemessenen Maximaldruckes unter dem jeweild€K dar. Die Zonen wurden in 10
Prozent Stufen mit 90, 80 und 70 Prozent des @witem MTK gemessenen Maximaldruck

(= 100 Prozent) untergliedert.

Die erhaltenen Werte wurden mit dem Kérpergewiklitperhohe und Fuldlange korreliert.

Es konnten nur die Daten einer begrenzten Persanahbausgewertet werden., da die Erstel-
lung von kompletten Druckverteilungskarten der MZK4 nur bei einzelnen Personen mdglich
war. Der Vorteil dieser Studie lag in der hohen dkaensorendichte mit der Gro3e eines Sen-
sors von 6,5 mA(16 Sensoren/cth Herkdmmliche Studien haben mit einer deutlickdnige-
ren Sensorendichte von 2- 4 Sensoreffgrarbeitet. Da unter dem 2 MTK von dieser Arbeits-
gruppe die gréRten Maximaldricke angenommen wurdgtatiten sie durch Markierung den
MTK 2 zentral auf die Matte zur Druckmesung eine Rjemessenen Dricke waren generell
héher als bei Studien mit geringerer Sensorendidbie in mm gemessene Ausdehnung der
maximalen in 10 % abgestuften Druckwerte unter reifMdTK zeigte eine Abnahme vom 2.
zum 4. MTK und ist unterschiedlich im Vergleich daészum 1.MTK. Die Lange und Breite
des 90% Druckgebietes unter dem 2. MTK und nachesbis zum 80% Druckgebiet des Ma-
ximaldruckes entspreche der plantar gemessenere@eH#3MTK.

Da die GroRRe des MTK in Beziehung zum Personendewsiehe, korrelierten diese Druckzo-
nen eher mit dem Kérpergewicht als mit der Korp@égr und der FuRR3lange. Die vordere 70%
Zone am MTK 2 korrespondiere mit der Struktur disies MTK 2, wo die Fasern der planta-
ren Aponeurose in die Haut inserierten. Je langerHdi} sei, um so langer sei die Strecke der
in die Haut inserierenden Fasen der Plantaraposeutonsofern korreliere die Ful3lange eher
als das Gewicht oder die KorpergroRe mit der vandefO % Druckzone unter dem MTK 2.
Die hintere Druckzone von 50-80% korreliere amksti&n mit der Koérpergro$8

Die gemessenen Druckwerte zeigten nur TendenzebPrdekverteilungszonen und der mogli-
chen Korrelation der Druckzonen zu KérpergewichirgergroRe und Fulllange, da die gemes-
senen Daten nicht signifikant waren. Zudem schiemFethlerfaktor der Messungen so hoch zu
sein, dass nur der MTK 2 zur Korrelation zu Korgavight, KérpergréRe und FulRlange heran-

gezogen wurde.
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Zumindestens zeigte die GrofRe der maximalen Dristdehnung, dass die Hauptlastaufnahme

beim normalen Gang zentral und nicht bei den Raaklsn lag.

Die Arbeit von Cheung, Zhang, Leung und Fan ( Fualtldon 2005) bestatigte den Hauptdruck
im VorfuRbereich tiber dem 2. und 3. MTK

Hier wurde ebenfalls wie bei der Arbeit von Gefeémle der Ful3 mittels eines 3- dimensionalen
Finite Elemente Modells untersucht. Die 3D- Reknridton wurde von MRT- Bildern eines
re. FuRes eines gesunden 26 jahrigen Mannes erhBiee Plantarfascie und 72 Ligamente des
FuRes wurden im Computer simuliert.

Es wurde eine Zunahme der Festigkeit des plantéfeichteilpolsters eines normalen FulRes
des bis zu 5- fachen am Computer simuliert, wiezdie bei dem diabetischen Ful3 auftreten
kann. Der Spitzendruck im mittleren VorfuRBbereichdhte sich dabei im Vergleich zum Nor-
malfull aber nur um 7 Prozent. Auch stieg der Dmickt proportional zur Zunahme der Fes-
tigkeit des plantaren Weichteilpolsters, sondemtldd geringer.

Die Moglichkeit der Anpassung des FuRes mit geriegplantarer Weichteilelastizitat an plan-
tare Dricke sei tendenziell reduziert, so dassebdgft zu Schmerzen und Ulzerationen kom-
me. Im VorfuBbereich entsprechend des hohen Drusfieder 2.- und 3. MTK hauptsachlich
betroffen. Ein Beweis des erhohten Risikos vonsSfrakturen des Ful3es bei Abnahme der

plantaren Weichteilelastizitat wurde nicht gefunden

2.5.2.2 Gipsabdricke, Schuhwerk und Beschwielung:

Beely sah die Hauptbelastungszone im Vorful3 zeotradr dem 2. und 3. MTK. Dieses schlof3
er aus Gipsabdricken des belasteten und unbetastefes in verschiedenen Haltungen sowie
aus den Sohlen von gebrauchten Schuhen, die iRelgel in der Mitte die groRte Abnutzung

zeigten. Zudem bestand eine Beschwielung vermeler MTK 2 und 3" *°

Hierbei wurden von Beely aus heutiger Sicht nuriigiungen gedulRert. Eine reale Aussage
Uber die Vorful3struktur gelingt mit diesen indirktund sehr ungenauen Methoden natirlich

nicht.



Stand des Wissens 29

2.5.2.3 Anzahl der MittelfuRbriiche:

Muskat und Momburdrafen eine Aussage Uber die Hauptbelastungszon¥@ful? anhand
des Vorkommens von Mittelful3frakturen. Nach Mustkate eine Mittelfu3fraktur gehauft am
2.MTK und nach Momburg am 2. und 3. MTK &bf

Kinematografische Untersuchungen in der Uniklinik Zorich 1992 konnten wéhrend des
Gangablaufes eine vermehrte Kompressionsbelastemd 41 TK und eine vermehrte Biegebe-
lastung des 2.MTK feststellen. Diese vermehrte &edpstung kénne zur Ermidung/ Marsch-
frakturen und zu lokal begrenzten Nekrosen des MT&0g. Freiberg/ Kéhler Krankheit
fuhren?’.

Demzufolge kann man meiner Meinung nach aufgrursdMtegkommens der Mittelful3frakturen
nicht auf die Hohe des dortigen Vorful3druckes &f8#n, sondern nur auf eine hohe Belastung

durch das Biegemoment.

Eine Arbeit von Weist, Eils und Rosenbaum untersuden Einflu von plantaren Druck auf
EMG und plantaren Druck als Erklarung fur Mittelftdkturen. Stressfrakturen seien bei Lau-
fern am Haufigsten im Metatarsalbereich. Nach einea®imal ermidenden Lauf von 30 erfah-
renen Laufern Gber der anaeroben Schwelle, kormt&rde des ermidenden Laufes der ma-
ximale Druck unter dem MTK 2 und 3 gefunden wertfen

Schlusse tber Form und Funktion des Vorful3es lasisbrhierbei nicht ziehen, da es sich um
spezielle Untersuchungspersonen (gute Laufer) imsl unphysiologisch hohe Belastung han-
delte.
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3 Offene Fragen

3.1 Allgemeine Betrachtung

Bei den dargestellten zum Teil kontraren Ergebmisder verschiedenen Untersuchungsformen
am Vorful® werden nicht alle Fragen zu Form und Eonkdes Vorful3es vollstandig beantwor-
tet.

Historisch betrachtet stutzten sich die Aussagenr die VorfuRarchitektonik zu Beginn des 20
Jahrhunderts auf vorwiegend die Inspektion, digpdan, unterschiedliche Fuzabdruckmetho-
den sowie die Druckverteilungsmessungen mit eirgactechnischen Apparaten z.B. dem ,,
Schienenapparat* von Baslét Die Methoden der Druckverteilungsmessung wurdemer
weiter verfeinert bis hin zu den heutigen Moglicitdee einer Messung des Vorfu3druckes mit

kleinsten Drucksensoren und der computergestiuBsg@nbeitung und Auswertung.

Neben den druckpodometrischen Untersuchungen, dreerd aus der Hohe des gemessenen
Druckes indirekt Schlussfolgerungen uber die VoafeRitektur getroffen werden, existieren
auch direkte Untersuchungsmethoden. Hierzu gehdrerSonografie und die radiologische
Diagnostik. Bei der radiologischen Diagnostik bbstavie schon im Kapitel Stand des Wissens
erlautert, die Schwierigkeit in der Uberlagerungigin Darstellung des Vorful3es in der belaste-
ten oder unbelasteten Normalpositfon®’

Die Frage, die sich somit zun&chst stellt, istrdieh der bestmdéglichen Methodik, um den Vor-
ful bzw. die MTK (berlagerungsfrei darzustellen elstbrende Uberlagerungsphéanomene zu
haben.

Die Methodik der Sonografie kann eine weitestgehébdrlagerungsfreie Darstellung der
MTK liefern. Es wurden aber bislang nur Studienbrgsese geliefert, bei denen der Ultra-
schallkopf quer zur Langsachse des Ful3es angelegeywm mdglichst den ganzen Vorful3be-
reich abzubilder® ®

Da die MTK 1-5 nicht alle auf einer Hohe liegenndern einen unterschiedlichen MTK- Fer-
senabstand habéf) bleibt fraglich, ob mit dieser Untersuchungsfammnklich auch die MTK

1- 5 dargestellt wurden oder nicht z.T auch suliebpur das MT abgebildet wurde.

Ist also eine Ausrichtung des Schallkopfes in Fo@déchtung hierzu besser geeignet?
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Zudem wurde bislang bei dieser 2- dimensionaleretsnchungsmethodik noch nicht versucht
Uber die Messung des MTK- Fersenabstandes einan@ndionale Abbildung zu rekonstruie-

ren.

Die Frage nach der Orientierung der MTK im Raunildbldamit bis heute unklar.

Hat man die Frage nach der Existenz eines FuRquéhges und somit der Stellung der MTK

im Raum geklart, bleiben trotzdem noch viele Zusamindnge ungeklart.

Die druckpodometrischen Untersuchungen lassen offiereine positive Korrelation zwischen

einem hoch gemessenen Druck und einem niedrigerchémo Boden Abstand unter einem
MTK besteht.

Zudem ist relevant, ob es hierbei signifikante Wsthiede zwischen dem indolenten und do-
lenten Vorful3 gibt. Inwieweit das Alter und Gewidihe Rolle ist nicht eindeutig. In der Lite-

ratur 24 &7

wird eine im Alter stattfindende Insuffizienz dewskuloligamentéren Strukturen
mit Tiefertretens der MTK und Spreizfulentwicklungch wie vor postuliert, aber letztlich
nicht bewiesen. Ahnlich verhélt es sich bislang d&t angenommenen positiven Korrelation

zwischen Gewicht und KBA.

Ziel meines Projektes ist es, eine Aussage treffekénnen, ob ein Quergewdlbe im Vorful3
existiert und eine unterschiedliche Belastungsfgumbelastet/ belasteter VorfulR) mit einer
Anderung der Stellung der Metatarsalkopfchen imrRainhergeht.

Zusatzlich sollen Aussagen Uber eine Alters- uneviGaskorrelation getroffen werden kén-
nen.

Durch die gewonnenen neuen Erkenntnisse der 3 diowalen ultraschallgestitzten Darstel-
lung des VorfuRes ist eine differenziertere Betracy der VorfuBpathologie mdglich. Somit
sind Anderungen der Betrachtungsweise iiber diegtgatven und operativen Therapiemog-

lichkeiten des Vorful3es gegeben.
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3.2 Auflistung der Null- Hypothesen

1. Es gibt einen signifikanten Unterschied des Kwoe- Bodenabstandes (= z- Wert) zwischen

unbelasteter und belasteter Vorful3position.

2. Es gibt einen signifikanten Unterschied des Kweoe- Bodenabstandes (= z- Wert) zwischen

indolenten und dolenten Vorful? in der unbelastetahbelasteten Vorful3situation.

3. Es existiert ein Zusammenhang der Abstéande der Mitereinander (= x- Wert) zwischen

unbelasteter und belasteter Vorful3position.

4. Es gibt einen signifikanten Unterschied der Abd&der MTK untereinander (= x- Wert)

zwischen indolenten und dolenten Vorful? in derala$teten und belasteten Stellung.

5. Es gibt einen signifikanten Unterschied des ahdes des Mittelful3kdpfchen zur Fersenkan-

te (= y- Wert) zwischen unbelasteter und belastéteful3position.

6. Es gibt einen signifikanten Unterschied des abdes des MittelfulR3kopfchen zur Fersenkan-
te (= y- Wert) zwischen indolenten und dolenterrf\® in der unbelasteten und belasteten

Stellung.

7. Es besteht keine Korrelation zwischen dem Gewicld zu dem Knochen— Bodenabstand
und zweitens zu den Abstanden der einzelnen MTKPbebanden mit indolentem und dolen-

ten Vorful® sowie in der unbelasteten und belastetsition.

8. Es besteht eine Korrelation zwischen dem Altsd msu dem Knochen— Bodenabstand und
zweitens zu den Abstanden der einzelnen MTK beb&rden mit indolentem und dolenten

VorfulR sowie in der unbelasteten und belastetertifos

9. Die Metatarsalkopfchenreihe des indolenten widrden VorfulRes stellt sich in der belaste-
ten und unbelasteten Vorful3position in Bezug zuradken- Bodenabstand (= z- Wert) nicht,
wie bei der Tripodentheorie angenommen, bogenfoaig d.h. das FuRquergewdlbe existiert

nicht.
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10. Die Metatarsalkdpfchenreihe des indolenten dwidnten Vorful? kommt in der belasteten
und unbelasteten Vorful3position in Bezug zur Férsg- Wert) c- bogenférmig zur Darstel-

lung.
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4 Material und Methode

4.1 Probanden

Untersucht werden wie Tabelle 1 zeigt 40 Probandénund 9 Probanden ohne VorfulR3be-
schwerden. Die Altersspanne der Gruppe mit VorfeBbeerden betragt 25 bis 81 (Mittelwert
56), die Gruppe ohne Beschwerden 17 bis 77 (Migelw4) Jahre. Geschlechtsspezifisch sind
in der Gruppe mit Vorful3beschwerden nur weiblichd in der indolenten Gruppe 23 méannli-
che und 17 weibliche Probanden untersucht wordes. Durchschnittsgewicht betragt 67,6 kg

in der dolenten und 71,5 kg in der indolenten Geupp

Mit Beschwerden Ohne Beschwerden
Alter 56 44
Altersspanne 25-81 17-77
Anzahl 9 40
Geschlecht 9w 23m, 17w
Gewicht in kg 67,6 71,5

Tabelle 1: Anzahl und Mittelwerte der 0.g. Probandenparameter

4.2 Ausschlusskriterien

Kriterien zum Ausschluf’ sind voroperierte Flf3e,namestisch bekannte neurologische oder
systemische Grundkrankheiten, Versorgung mit efretoprothese des Knie oder Huftgelen-
kes, sowie erfolgte Einlagen- oder Orthesenversaygu

Entscheidungskriterium fir die Differenzierung téeiden untersuchten Gruppen ist alleine die
Angabe von Beschwerden im VorfuRbereich. Eine varteeBeschwielung im Vorfu3bereich

ist dabei nicht ausschlaggebend, da sie sich aticbeim nicht dolenten Vorful? findet.
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4.3 Klinische Untersuchung

4.3.1 Untersuchungshergang

Zunachst erfolgt die Fotografie des rechten unkkelnFul3es in zwei Ebenen der Probanden in
einem speziell fir die Bilderfassung mittels DiadeFichteten Raum. Dem schlief3t sich die
Anamnese und die klinische Untersuchung an. AbsBkhd erfolgt die apparative Untersu-

chung mittels Blauabdruck und Sonografie. Diesetethuchungshergang und die beschriebe-
nen Untersuchungen werden unter standartisiertatinBengen und Einstellungen an allen

Probanden vorgenommen. Eine komplette Untersuchanginem Patienten hat die Dauer von
1,5 bis 2 Stunden.

4.3.2 Die Fotografie

Die Fotografie erfolgt als Bilddia in zwei Ebenamr Dokumentation der ProbandenfilRe.

Fotografische Einstellungen

Die Aufnahme des Ful3es von dorsal (s. Abbildungerfmigt mit folgenden festgelegten Para-

metern, die in Abbildung 5 verdeutlicht werden.

Der Proband wird von vorne, stehend aufgenommeAblnldung 5 sind die Fiif3e eines Pro-

banden, von dorsal betrachtet, dargestellt. Dentaklstsdes Statives zur FulR3spitze betragt 34
cm.

Die StativhOhe betragt standartisiert 73 cm. Duteltlich gekennzeichnete Linien auf dem

FuRboden ist fur jeden FulR die mediale und dieererdBegrenzung der Ful3position determi-

niert.

Die Aufnahme des FulRes von plantar (s. Abbildungwibd mit folgenden festgelegten Para-
metern, die in Abbildung 6 verdeutlicht werden,chgefihrt.

Der Proband wird von vorne, bipedal stehend (PrdéafiiRe mit 1 nummeriert) auf einen von
mir modifizierten Kasten (Podometer) mit integrégrt Spiegel (14), der zur plantaren Ful3dar-

stellung dient, positioniert. Die standartisiertellting des Ful3es wird durch auf dem Kasten



Material und Methode 36

befindliche Randleisten mit cm- Skalierung festgel®er Spiegel im Kasten hat eine Neigung
von 50° (14).

Die Hohe vom Fufboden zum Oberrand des Spiegetigbdtl cm (13).

Die Hohe des Kamerastatives (7) und die des Abstadds Statives zur Vorderbegrenzung des
Kastens (8) betragt jeweils 30 cm. Hierbei wirdeelrinie gedacht, die Parallel zur Kasten-
langsachse verlauft. Die FuRe (1) stehen paralieKastenlangsachse, bipedal und zentral auf
der Glasplatte des Kastens. Es werden zwei Blitfgedaut. Der vom Fotograf zum Probanden
(Gerat) aus gesehen linke Blitz (9) befindet sitleiner Stativhéhe von 96,5 cm (10). Der Ab-
stand vom linken vorderen Kastenrand, quer zurdfddnhgsachse gesehen, bis zur Schnittstel-
le mit der Stativlangsachse links betragt 97 cm).(Ie Stativlangsachse ist eine gedachte
parallele Linie zur Kasten- bzw. FulR3langsachse. Alestand linkes Stativ in Richtung Stativ-
langsachse bis zur Schnittstelle mit der Kasteraqplese betragt 110 cm (11). Der vom Foto-
graf aus zum Probanden (Gerét) aus rechte Blitimdbetf sich in einer Stativhéhe von 20 cm
(5). Der Abstand vom rechten vorderen Kastenrandr qur Kastenlangsachse gesehen, bis zur
Schnittstelle mit der Stativiangsachse rechts gett@0 cm (2). Der Abstand rechtes Stativ in

Richtung Stativlangsachse re. bis zur Schnittsteiteder Kastenquerachse betragt 40 cm (3).

Der 50° geneigte Spiegel (14) des Gerétes dienDzaustellung des Fules von plantar. Das
Objektiv wird so auf den Spiegel ausgerichtet, daffFul3 plantar komplett dargestellt werden

kann.

Einstellung der Kamera: Im manuellen (M) Programosoder F9 Kamera von Nikon, die von

der Orthopadietechnikfirma Stolle gestellt wurdé@dvader Blendenwert auf 11 festgelegt.
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Kamera
Abstand Stativ zur Stativhohe
Fulbspitze 34 cm 73 ¢m
Abb.5: Aufnahme des FuRRes von dorsal
4
5
&
7
2
10
11
Abb.6: Aufnahme des Ful3es von plantar
1 Probandenfull 8 Abstand Stativ Kamera zu iKastelerseite= 30 cm
2 Abstand re. vordere Kastenbegrenzung 9 Blitz Ii.
bis auf Héhe Statividangsachse re.= 100 cm Stafivhohe li.= 96,5 cm
3 Stativlangsachse re.= 40 cm 11 Stativlarngsat.= 110 cm
4 Blitz re. 12 Abstand li. vordere Kastenbegreng bis
5 Stativhohe re.= 20 cm auf Bl@tativiangsachse li.= 97 cm
6 Kamera 13 Hohe FuRboden zadggpoberrand= 11 cm

7 Stativhéhe= 30 cm 14 geneigmegel 50°
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a) Ansicht von dorsal

b) Ansicht von plantar
Abb.7: Fotografische Ansicht des FuR3es von dorsal ( Bildiad plantar ( Bild b).

38
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4.3.3 Der Blauabdruck

Von jedem Patienten wird vom rechten und linken FuBelasteter und unbelasteter Position
ein Blauabdruck angefertigt (s.Abbildung 8).

Dieses erfolgt zunachst am sitzenden Patiente®®iigebeugtem Knie. Die Umrisse des Fu-
Res werden mit Hilfe eines selbstgefertigten 3tiftes Polyethylen gezogen.

Bei Beibehaltung der Ful3stellung auf dem Blauatddmir nochmals der Umriss des Ful3es in
belasteter Position (d.h. bei aufrecht stehendarhdden) bestimmt.

Bei der Auswertung des Blauabdruckes wird die wndiete Position genommen.

Abb.8: Blauabdruck eines ProbandenfulRes re. mit indateserfuld.
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In Abbildung 9 sind die eingezeichneten Linien idwimmerierungen zur Veranschaulichung
der Bestimmung der FuRBparameter 1 bis 7 mit Hiffe Blauabdruckes dargestellt.

Hierbei werden die folgenden Parameter festgelegt:

1 FuB3lange: Abstand Fersenkantéangsten Zehe parallel zur

FuRlangsachse

2 Mediale Ballenlange: Abstand Fersenkante- $elpeinkt der med. Ballenausladung
3 Laterale Ballenléange: Abstand Fersenkante- Speinkt der lat. Ballenausladung

4 MittelfuRlange: Abstand Fersenka@ehnittpunkt der Ballenverbindungslinie
5 VorfuRRbreite: Abstand der Scheitekie der med. und lat. Ballenausladung,

alié Normale zur FuR3langsachse
6 Fersenbreite: Maximaler Abstand von med u.Aatsenrand, auf die Norma-
le zur FuBlangsachse
7 Gesamtwinkel: zwischen Ful3innerFuBaul3enkante
8 Verhaltnisse: FuRlange: Vorful3breite
FuRlange: Fersenbreite
MittelfuBlange: VorfuRbreite
MittelfuBlange: Fersenbreite
FuRlange: MittelfuRlange

VorfulRbreite: Fersenbreite

Die erhaltenen Werte werden im gesonderten Unthtswgsbogen (s.Anhang) erfal3t.
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Abb.9: Blauabdruck eines Probandenful3es re.

4.3.4 Die Sonografie

Die ossare Stellung des Vor- und des RuckfuBes(tablcanei) im Raum wird mittels der

Sonografie bestimmt.

Die sonografische Untersuchung vom erfolgt in falder Weise:

Der Proband setzt sich auf eine in der Hohe védipstied Untersuchungsliege.

Die Beine sind 90° angewinkelt.

Es wir zunachst nur ein Ful3 sonografisch untersucht

Der Proband stellt einen Ful3 auf das Gerat. DiBuBtgist durch zwei Metalleisten, die den

Ful nach medial und dorsal begrenzen festgelegbfs10a). Der jeweils nicht untersuchte
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Ful wird parallel zum anderen zu untersuchendennebBn die mediale Metalleistenbegren-
zung hiftbreit gestellt.

Die Untersuchung des Ful3es erfolgt von lateral maetial, d.h. vom MFK5 zum MFK1.

Der Schallkopf ist dabei in der FulR3langsachse & Einfassung (s. Abb.10a) integriert und
wird bei unbewegtem Fuf3 mittels Kurbel vom lat. zmedialen FulRrand bewegt.

Dieses erfolgt in analoger Weise in aufrecht stdbeosition, wobei alle untersuchten Perso-
nen einen sicheren bipedalen Stand haben.

Den Abstand des MFK1 zum med. Ful3rand wird durnb @i die Oberflache des Gerétes ein-
gebrachte MalRbandmessvorrichtung (s. Abb.10a)rbexti

Dabei ist die Mitte der Schallkopfbreite der Nuliai und es wird in gerader Linie bis zur me-
dialen Metalleistenbegrenzung, als med. FulRbegrgngasehen, gemessen.

Der Abstand des MittelfulBkdpchens zur Fersenkarite ginerseits mit Hilfe des Sonobildes
(Abstand des MFK zur seitlichen Bildrandbegrenzusggtimmt.

Um jedoch die reale Lange vom MFK zur Fersenkamelszubekommen, muld zuséatzlich
noch die Lange von der seitlichen Bildrandbegregzzur Fersenkante, welche an der hinteren
Metalleiste plan anliegt, mit Hilfe eines MelRbantestimmt werden. Dabei wird von der rick-
fuBBseitigen Schallkopfeinfassungsbegrenzung zutetén Metalleiste, die festgestellt wird,

gemessen.

Die Untersuchung des Rickful3es (tuber calcanei)demen genaue Stellung, Abstand zur FK
und zum med. und lat. FuBrand, erfolgt in analdyeise wie oben beschrieben ebenfalls in

belasteter und unbelasteter Position.

Mit Hilfe dieser Form der Untersuchung ist es méiglein dreidimensionales Bild der

untersuchten ossaren Strukturen am Ful3 zu erhalten.

4.3.4.1 Gerat zur sonografischen Messung

Die sonografische Untersuchung des VorfulRes unt dec Ferse der Probanden erfolgt mit
Hilfe eines selbstentworfenen und gebauten Gertitegelche der Sonografieschallkopf integ-
riert wird.

Das Gerat im zusammengebauten Zustand zeigt Altgjldiba und in Einzelteile zerlegten
Zustand Abbildung 10b.
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Dargestellt sind in Abb. 10a die folgenden Bestaihelt

Die herausnehmbaren Metalllatten fur die medialk die RickfulRbegrenzung.

Die Kurbel zur Verschiebung des Schallkopfes, danpn eine Linearschallkopfeinfassung
integriert wird.

Verschiebbare Metallrandleisten zur Positionsamgier Metallatte, die zur Anlage des me-
dialen Fu3randes dient.

Der Haken fur das Linearschallkopfkabel.

In Abbildung 10b sind zudem die zentrale Kurbelvdndie das verschieben des Schallkopfes

mdglich macht und die Polyethylenpassformen fur 8elmallkopf zu sehen.

a) zusammengebautes Geréat
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b) in Einzelteile zerlegtes Geréat

Abb.10: Foto des Gerates im zusammengebauten und in Eieaerlegten Zustand
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Wie die ProbandenfiiRe auf dem Gerat bei Untersurhes linken FulRes positioniert werden,
verdeutlicht Abbildung 11. Die Bewegungsrichtung @erschiebbararen Einfassung erfolgt

vom lateralen zum medialen VorfuRbereich.

Bewegungsric
verschiebbaren

|

Abb.11: Stellung der ProbandenfiRe auf dem Gerat bei Urthesg des linken Ful3es.
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Beschreibung des Gerates

Das Gerat besteht aus lackiertem Holz. Es hat dienfeines rechteckigen Kastens. Es ist so
stabil gebaut, das es problemlos das Gewicht déerkuichten Probanden, bei einem Durch-
schnittsgewicht aller Probanden von ca. 70 kgttdagler Mitte des Kastens befindet sich eine
durch eine an der Seite angebrachte Kurbel vensbhie Einfassung fur den Linearschallkopf,

welcher Plan mit der Oberseite des Kastens abfthler Fuld des Probanden ist zur Anlage
der Ferse durch eine quer zur Langsrichtung undtemgefir die Anlage des medialen Ful3ran-
des durch eine in Langsrichtung des Kastens angeterdletallatte fixiert.

Die Einfassung fir den Linearschallkopf muf3 versbbar sein, um zu gewahrleisten, daf3 bei
fixiertem Fuld alle MittelfuBkopfchen von der Mesguarfasst werden. Aul3erdem ist eine va-
riable Fixierung der Metallmeflatten fir die Unterisung des rechten und linken Probanden-
fuRes erforderlich. Fur die standardisierte Eithgsitg und die Bestimmung der MTK- Abstande

sind zwei Maf3vorrichtungen mit mm genauer Abmessamtje Gerateoberflache in Langsrich-

richtung des Kastens integriert.

Besonderheit

Bei der Erfassung der Werte wird von der Mitte 8esographiekopfes sozusagen als Scheitel-
punkt ausgegangen. Von dort muf3 man schallkopfgedimm Rand der medialen Ful3begren-
zung, den die MetallmeRlatte festlegt, 0,2 cm dimie

Dieses wird anhand des im Ultraschallbildes festdi¢sn Echomusters, welches eine erste
Wahrnehmung der morphologischen Struktur und semé Echogenitatsanderung 0,2 cm vor
der Schallkopfmitte zeigt, so standardisiert.

Die Messung vom Scheitelpunkt des tuber calcaneRiickfuBbegrenzung setzt sich zusam-
men aus 2 erfal3ten Werten. Erstens dem AbstandIMttazur Einfassung Linearschallkopf.
Dieser wird in cm gemessen und zweitens der hint&iafassung Linearschallkopf zum tuber
calcanei. Dieser Wert wird sonografisch bestimnih Bestimmter Bereich von der hinteren
Einfassung des Linearschallkopfes zum tuber caloaind vom Ultraschallgerat nicht erfasst.
Es sind 2,2 cm, welche geratebedingt zur genanviessung hinzugerechnet werden missen.
Dieses laRt sich, wie schon erklart, anhand dengehitatsdnderung feststellen und wurde
deshalb so standardisiert festgelegt.

Die FuRlangsachse wird gebildet durch den med. d&w3rDer 2. Strahl des Fulles laft sich

geratetechnisch bedingt nicht als FuRslangsachseereh
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4.3.4.2 Das Sonogeréat und die erfolgten Einstellueg

Die sonografische Untersuchung erfolgt mittels 8esogerates der Marke Siemens.

Geratetyp: Sonoline SI- 400

Fur die Bilderfassung werden folgende EinstellundenBildparameter, die im Systemstatus—
Meni des SI- 400 sichtbar werden, vorgenommen:

Wie in Tabelle 1 dargestellt wird ein 7,5 MHZ Limsahallkopfes mit einfacher Fokussierung
und Scandichte (s) gewahlt. Die Abbildungstiefgtlivei 40 und die Bildfrequenz bei 30. Der
Echofilter wir auf 3 eingestellt. Der Dynamikbereibei 50 dB und die Sendeintensitat bei -6

erzeugte bei einer Empfangsverstarkung von 40elé&eh Bildergebnisse.

Abkurzung Bedeutung eingestellter Wert
FQ Frequenz des Linearschallkopfes 7,5 MHZ

AP Schallkopftyp Linearschallkopf
FK Fokussierungsart (einfach, zweifach, vierfa¢chpfazh

AT Bildfeld (Abbildungstiefe) 40

BF Bildfrequenz (6 bis 30) 30

s, d einfache (s) und doppelte (d) Scandichte S

FVv Echofilter (0, 1, 2, 3) 3

DR Dynamikbereich (35-66 dB) 50

Sl Abstrahlungspegel /Sendeintensitat (0 bis -6) -

EV Empfangsverstarkung (15-45) 40

Tab.2: eingestellte Bildparameter des Sonografiegerates
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4.3.4.3 Beispielbilder der Sonografie eines indolean ProbandenfulRes

An dem Beispiel eines indolenten ProbandenfuRembelasteter Position werden der MTK 1

bis 5 (s. Abb.12 a- e) sonografisch dargestelk. B8rse (tuber calcanei) zeigt Abbildung 12 f.

Erlautert wird die erfolgte Messung in Abbildungal3

= 14 .

a) MTK 1 b) MTK 2

#AK-Barmbek, Orthopadie 7.5 S0

7.5 ST 4@

P Protokol

d) MTK 4

AK-Barmbek, Orthopadie 7.5 5TD

= R Ratio
= | P Protokol

e)MTK 5 f)Ferse (tuber calcanei)

Abb.12: Sonografische Darstellung der MTK 1- 5 und deisEaines idolenten Probandenfu-

Res.
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4.3.4.4 Erlauterung der sonografischen Messungen triflilfe des Sonobildes und der Dar-

stellung eines FuRknochenskelettes

Die folgenden Parameter zur Beurteilung des Sodesikines Probandenfulles werden festge-

legt:

09 Untersuchung der Ballenabrollinie in Hinblickk @uergewdolbestruktur:

Abstand Scheitelpunkt Unterkante MittelfuRképfchBoden (in mm— Untersuchung
Rechtwinklig zur FuRlangsachse)

10 Untersuchung des Abstandes zwischen med. FU{3vifidl, der Abstéande der
benachbarten MittelfuRképfchen sowie zwischiK5 und lat. FuRrand:
Abstand der benachbarten Scheitelpunkte der osSdrekturen (in cm)

11 Untersuchung des Abstandes zwischen MFK1 bis MEk Fersenkante (FK):
Abstand Scheitelpunkt Unterkante MittelfulRképfclzen Ferse (in cm— Langsachse
bildet med. FuRrand der Metallschiene des @srailiegt)

12 Messung des Abstandes zwischen tuber calcanderB
Abstand Scheitelpunkt Unterkante tuber calcanede®o(in mm - Untersuchung
Rechtwinklig zur FuRlangsachse)

13 Messung des Abstandes zwischen tuber calcanEezsenkante:

Abstand Scheitelpunkt Unterkante tuber calcameFersenkante (in cm)

Diese und die zusatzlich bei der Untersuchung dalvdhden erfassten Daten werden in einem

gesonderten Untersuchungsbogen erfasst (s. Anhang).

Anhand eines Sonobildes (Abb.13a) und eines kndemeFul3skelettes (Abb.13 b) wird die
Messung des MittelfulRképfchen- Bodenabstandes fffdes 9) und die des MittelfulRkdpf-
chens zur Ferse (Parameter 11) gezeigt. Die Messdalgt jeweils vom Scheitelpunkt (tiefs-
ter Punkt) der sich echoreich sowie bogenformigstagdlenden Knochenstruktur zum Boden
und zur hinteren Fersenbegrenzung. Der obere Bifddes Sonobildes zeigt in Richtung Bo-
den, der rechte Bildrand zur Ferse. Analog erfdigtAusmessung der Parameter 12 und 13 des
tuber calcanei (s.Abb.15 a und b).
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7.5 5T0 4 Do /115
% 19:46:29
Ortho
7.5 GEWILE
E Ratio

F Frotokol

Scheite Ipunkt
Mittelfullkép fchen

a) Sonobild eines MittelfuRkdpfchens

Scheitelpunkt
MittelfuBBkop fchen

gedachte Bodenlinie

b) knéchernes Ful3skelett von medial gesehen

MTK 2 zur Messung verwendet

Abb.13: Sonografische Darstellung (Bild a) und knécherngldskelett (Bild b)
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Die in Abb. 14 gezeigten Abstande der MittelfuRBkdmh (Parameter 10) sind von 1 bis 4
durchnummeriert (1= Abstand MTK 1 zu MTK 2; 2= Adasti MTK 2 zu MTK 3 usw.). Diese
Abstande lassen sich nicht direkt sonografisch emessondern missen indirekt Gber ein im
selbstkonstruierten Gerat eingebautes MaRband l{s.18a) bestimmt werden. Dieses kann
man mit Hilfe der Verschiebung der Linearschalll@pfassung beim Messen der MTK von
lateral nach medial (s. Abb.11).

Abb.14: Ansicht des knochernen Ful3skelettes von plantar
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Scheitelpunkt Tuber
calcanel

a) Sonobild des tuber calcanei

Schertelpunkt
Tuber calcanel

gedachte Bodenlinie

b) kndchernes Ful3skelett von medial gesehen

Abb.15: Sonografische Darstellung des tuber calcanei @jldnd kndchernes Ful3skelett
(Bild b) zur Verdeutlichung der Messung tuber caiia Bodenabstand (Parameter 12) und

tuber calcanei zur Fersenkante (Parameter 13).
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4.3.4.5 Statistik

Die folgenden Tests werden fir die statistischeebatiswertung der Null- Hypothesen ver-

wendet.

1. Der T- Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhéngigen Stichproben und der t- Test

bei gepaarten Stichproben

Der t- Test ist ein Verfahren zum Vergleich zweBruppen. Die Auswahl des speziellen Ver-
fahrens richtet sich nach der Zahl der Stichpradmmie der Tatsache, ob es sich um verbunde-
ne oder unabhangige Stichproben handelt.

Die Voraussetzung fiir den t- Test sind Normalvernej und Varianzgleichheft.

2. Die Korrelation nach Pearson

Bei der Korrelation nach Pearson wird ein Korreaskoeffizient bestimmt. Vorausgesetzt

wird eine Intervallskalierung der Daten, eine Herfkibeider Variablen aus normalverteilten

Grundgesamtheiten und eine lineare Abhéangigkeit\teiablen zueinander. Der ermittelte

Wert Korrelationskoeffizient gibt Auskunft wie groffer stochastische Zusammenhang der
beiden Variablen ist.

3. Der Tukey B- Test

Der Tuckey B- Test dient zur Feststellung, ob eshrder Durchflihrung einer Varianzanalyse

zwischen bekannten Untergruppen signifikante Unteesle gibt®.
Anwendung der Testverfahren
Bei der Bestimmung des Knochen- BodenabstandesHlsllEé 3- 6), der Abstande der MTK

untereinander (s.Tabelle 7- 10) und des AbstandssviT K zur Fersenkante (s.Tabelle 12- 15)
findet der T-Test Anwendung.
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Dieses Testverfahren wird zur Auswertung herangezogm den Vergleich des indolenten
versus dolenten VorfuRes in der jeweiligen untdestitthen Belastungsposition durchzufih-
ren. Es handelt sich hierbei um unabhangige Varabl

AulRerdem soll eine Aussage Uber den Vergleich dbelasteten versus belasteten Vorful3si-
tuation der jeweiligen Probandengruppe getroffender konnen. Bei dieser Auswertung han-
delt es sich um abhéangige bzw. verbundene Parameter

Eine Mittelwerttabelle der Abstande der MTK unteeider fir die Vergleichsgruppen der
unterschiedlichen Beschwerde- und Belastungssitugs. Tabelle 11) soll Aufschluf? Gber die

normale Stellung der MTK zu- und nebeneinanderangversaler Betrachtung liefern.

Der Einflul3 des Gewichtes auf den KBA- AbstandWert) und den Abstand der MTK unte-
reinander (y- Wert) der abhéngigen Variablen, Balagssituation des VorfulRes, wird mit der
Korrelation nach Pearson bestimmt (s. Tabelle 964rid Diagramm 1- 36).

Vorausgesetzt wird, dass die Variablen der untégdtibhen Belastungssituation aus einer

normalverteilten Grundgesamtheit stammen und iardinearen Abhangigkeit stehen.

Gleiches qilt prinzipiell fir die Auswertung destéiseinflusses. Somit findet auch hier der
Korrelationskoeffizient nach Pearson Anwendung. Digersuchten Variablen sind ebenfalls
der KBA und der Abstand der MTK untereinander delagteten versus unbelasteten Vorful3es
der beiden Probandengruppen (s. Tabelle 20- 23).

Die Stellung der Metatarsalkopfchenreihe in der&dttung des Knochen Bodenabstandes

(= z- Wert) in unterschiedlicher Belastungs- und@everdesituation, wird mit Hilfe des Tu-
key- B- Testes und einer Auswertung der prozentudtiufigkeitsverteilung bestimmt
(s.Tabelle 24- 32 und Diagramm 37- 38).

Nach der Durchfiihrung einer Varianzanalyse wirddgestellt, ob es zwischen den bekannten
Untergruppen (MTK1- 5) in unterschiedlicher Belags- und Beschwerdesituation signifikan-
te Unterschiede gibt. Es werden die Mittelwertefderden KBA der in homogenen Untergrup-
pen (MTK1, MTK2, MTK3,...) befindlichen Gruppen (inmter oder dolenter Vorfu3) in
unterschiedlicher Belastungsposition angezeigt. StiehprobengréRe (= Anzahl der jeweils
untersuchten ProbandenfiiRe) betragt fir die Praagrdppe mit indolenten Vorful3 80, mit
dolenten Vorfuf3 18.

Die Auswertung der prozentualen Haufigkeitsvertailzeigt den jeweils gréfdten und kleinsten

KBA in unterschiedlicher Beschwerde- und Belastgitgation an. Anhand der Haufigkeitsver-
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teilung kann man allgemein sehen, welcher MTK pntizal gesehen meist am Tiefsten respek-
tive am Hochsten steht und somit einen Anhalt igherExistenz einer mdglichen Ful3querge-

wolbearchitektonik erhalten.

Will man sich den Abstand der jeweiligen MTK zurée (= y- Wert) in unterschiedlicher Be-
lastungs- und Beschwerdesituation veranschaulichelten die gleichen Prinzipien der Aus-
wertung wie fur den KBA. Es findet jedoch hier keiAuswertung der prozentualen Haufig-
keitsverteilung statt, da diese fiir die Null- Hypede einer c- bogenférmigen Darstellung der

Metatarsalkdpchenreihe in der MTK- Fersenausriagptilongitudinale Orientierung) irrelevant

ist.
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5. Ergebnisse

5.1. Erlauterung des Koordinatensystems mit Ergebsidarstellung in

grafisch/ rAumlicher Darstellung des FulRess( Abb. 16- 19)

Die Messergebnisse fir den Mittelfulknochen- Bollatend werden tabellarisch (s. Tabellen
im Anhang) und graphisch (s.Abb.16-19) erfasst.

Als signifikant gelten Ergebnisse p0,05 und als signifikant p 0,01. Bei den Ergebnissen ist
jeweils der Mittelwert (MW) und die Standardabweinly (SD) als MW SD angegeben.

Tabellarisch erfolgt die Angabe des Mittelwertes #BA (z- Wert) in mm mit Angabe der
einfachen Standardabweichung. In den Grafikenieted Wert auf eine z- Achse Ubertragen
worden. Die Achse wird als Senkrechte dargestalif. eine Skalierung der Achse wird zur
besseren Verdeutlichung der MTK im Raum verzichel. der 3- dimensionalen Darstellung
wirde die Grafik untbersichtlich.

Analog erfolgt die Darstellung der Ergebnisse fén d\bstand der MittelfuBképfchen unterei-
nander (x- Wert) und den MittelfuBképchen- Fersstatd (y- Wert). Die erhaltenen Werte
werden ebenfalls tabellarisch jedoch in cm Angaliezonsatzlich Darstellung der einfachen
Standartabweichung angegeben.

Die Werte fur den MittelfulBkdpchen- Fersenabstamdden auf einer longitudinalen sog. y-
Achse dargestellt. Die Abstande der MittelfulRkoefth(x- Werte) untereinander werden auf
eine horizontale Achse Ubertragen.

Die Skalierung wird fir die einfachere und Uberdichere grafische Darstellung so gewahlt,
daR’ die mm Lange der cm Lange 1:1 entspricht unspeschend die Abstéande gleich grof3

sind.

In der Abbildung 16 bis 19 kennzeichnen untersdidbdarbige linear miteinander verbundene
Kugeln die jeweils untersuchte Probandengruppeol@rder/ dolenter VorfulR) bzw Belas-
tungssituation (unbelasteter/ belasteter Vorfuf®. Rugeln in der Farbe der jeweils zugehori-
gen Probandengruppe bzw. Belastungssituation stdlle MTK 1 bis 5 dar. Jede dargestellte
Kugel entspricht dabei der Position eines MTK. V8ahnittpunkt der Achsen nach rechts
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betrachtet stehen die durch Kugeln dargestellteti MiTaufsteigender Folge vom MTK 1 bis
zum MTK 5. Ausnahme bilden die in Abbildung 16 bikin jeweils einer Grafik gegenliberge-
stellten z- und y Werte. Hier stehen die MTK vormh&ttpunkt der Achsen nach rechts be-
trachtet in absteigender Folge vom MTK 5 zum MTK 1.

Die zusammengehorigen nebeneinanderliegenden Kuwajeér Gruppe werden mit der glei-
chen Farbe der Kugeln linear verbunden. Die vontratam Kugelpunkt ausgehenden Linien
entsprechen jeweils 1 Standartabweichung des daligels x-, y- oder z- Wertes des jeweili-
gen MTK.

In unbelasteter Vorful3position wird in Abbildung d& Probandengruppe mit indolenten und
dolenten Vorfuld verglichen. Es wird fur die inddierGruppe eine blaue und eine rote Farbe
fur die dolente VorfuRgruppe gewéhlt. Der zu debiddung gehdrige Ergebnisteil wird in
tabellarischer Form (s. Tab.3- 5) gezeigt. In Tib&lwird der unterschiedliche Knochen- Bo-
denabstand (z- Wert) des indolenten versus doleviteful3es in unbelasteter (ob) Position
dargestellt.Analog erfolgt die die Tabellendarstellung fur déasammenhang der Absténde
der MTK untereinander (x- Wert) des

indolenten versus dolenten Vorful3es in unbelastet®r Position (s. Tab.4) sowie fir den Un-
terschied Abstand MFK zur Fersenkante (y- Wert) wldselasteten indolenten versus dolenten
VorfulRes (s.Tab. 5).

Diese erfolgt fur jeden MTK (k1- k5).
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Abb.16: Unbelastete Position mit Vergleich des indolentdau)und dolenten (rot) Vorful3es
in 2- und 3 dimensionaler Darstellung

(MTK1 zum MTKS5 vom Achsenschnittpunkt nach re.; Aabme: Grafik mit z- und y Achse
MTK5 zum MTK1 vom Achsenschnittpunkt nach re.)
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MTK Beschwerden N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) 0 =ohne ; 1 = mit Standardabweichung (2-seitig)
z_obkl 0 80 14,53+ 3,15 0,14
1 18 13,26+ 3,83
z_obk2 0 80 12,65+ 2,39 0,00
1 18 10,77+ 2,33
z_obk3 0 80 10,1+ 72,09 0,04
1 18 9,03+ 1,68
z_obk4 0 80 8,09+ 1,75 0,07
1 18 7,26+ 1,82
z_obk5 0 80 6,73+ 1,41 0,02
1 18 58+11,61
Tab.3: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)
indolenter versus dolenter Vorful in unbelastetb) Position
Abstande MTK (=k) | Beschwerden N Mittelwert Sig. (2-seitig)
untereinander und ohne =0 Standardabweichung
zum med. (mfr) und lat. (If mit =1
Fersenrand
x_obmfr_k1 0 80 1,42 £0,31 0,12
1 18 1,54 £ 0,43
X_0bk5_Ifr 0 80 1,59 + 0,43 0,98
1 18 1,58 £ 0,50
x_obk1_k2 0 80 2,06 + 0,29 0,00
1 18 1,82 £ 0,20
x_obk2_k3 0 80 1,26 +0,18 0,39
1 18 1,22 £ 0,20
X_0bk3_k4 0 80 1,33+ 0,24 0,12
1 18 1,44 £0,27
x_obk4_Kk5 0 80 1,63 + 0,29 0,21
1 18 153+0,31
x_obk1_Kk5 0 80 6,28 + 0,52 0,06
1 18 6,02 + 0,58

Tab.4: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (xt\Wer

indolenter versus dolenter Vorful in unbelastetb) Position
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Abstand MTK (=k) | Beschwerden| N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FKphne =0; mit=1 Standardabweichung
y_obk1_fk 0 80 18,15+ 1,20 0,12
1 18 17,38+ 0,91
y_obk2_fk 0 80 18,44+ 1,14 0,00
1 18 17,57+ 0,89
y_obk3_fk 0 80 18,01+ 1,13 0,00
1 18 17,03+ 0,85
y_obk4_fk 0 80 17,11+ 1,08 0,00
1 18 16,13+ 0,83
y_obk5_fk 0 80 15,68+ 1,08 0,00
1 18 14,78+ 0,92

Tab.5: Unterschied Abstand MFK zur Fersenkante (y- Wert)

indolenter versus dolenter Vorfuld in unbelastetb) Position

Die belastete Position wird in Abbildung 17 gezeigr indolente Vorful} ist hellblau und der
dolente Vorful3 mit den dazugehérigen MTK gelb datejt.

Der zu der Abbildung gehorige Ergebnisteil wirdabellarischer Form (s. Tab.6- 8) gezeigt.

In Tabelle 6 wird der unterschiedliche Knochen- &wabstand (z- Wert) des indolenten versus
dolenten Vorful3es in belasteter (mb) Position datedkk. Analog erfolgt die die Tabellendar-
stellung fir derzusammenhang der Abstande der MTK untereinandaiétt) des indolenten
versus dolenten Vorful3es in belasteter PositioT4b.7) sowie fur den Unterschied Abstand

MFK zur Fersenkante (y- Wert) des belasteten imtdele versus dolenten VorfuRes (s.Tab.8).
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Abb.17: Belastete Position mit Vergleich des indolenteriliffeeu)und dolenten

(gelb) Vorfulzes in 2- und 3 dimensionaler Darstedlu

(MTK1 zum MTKS5 vom Achsenschnittpunkt nach re.; Aabme: Grafik mit z- und y Achse
MTK5 zum MTK1 vom Achsenschnittpunkt nach re.)
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MTK Beschwerden N Mittelwert und Signifikanz
(=k) 0 =ohne ; 1 = mit Standardabweichung (2-seitig)
z_mbkl 0 80 13,4& 2,86 0,43
1 18 12,88+ 2,97
z_mbk2 0 80 10,90+ 12,16 0,00
1 18 8,91+ 2,16
z_mbk3 0 80 8,80+ 1,76 0,00
1 18 7,47+ 1,26
z_mbk4 0 80 7,35+ 1,47 0,03
1 18 6,50+ 1,68
z_mbk5 0 80 6,02+ 1,53 0,01
1 18 4,96+ 1,25
Tab.6: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)
indolenter versus dolenter Vorful3 in belasteter)(Rsition
Abstdnde MTK (=k) | Beschwerden N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
untereinander und ohne =0 Standartabweichung
zum med. (mfr) undaikt. (Ifr) mit=1
Fersenrand
x_mbmfr_k1 0 80 1,29 £ 0,33 0,64
1 18 1,34 £ 0,46
X_mbk5_Ifr 0 80 1,37 + 0,47 0,30
1 18 1,50 £ 0,52
x_mbk1_k2 0 80 2,13 + 0,34 0,39
1 18 2,05+0,33
x_mbk2_k3 0 80 1,37+0,18 1,00
1 18 1,37 £ 027
x_mbk3_k4 0 80 1,47 £027 0,54
1 18 1,54 £ 0,43
x_mbk4_k5 0 80 1,63 £ 0,30 0,12
1 18 1,43 £0,29
x_mbk1_k5 0 80 6,60+ 0,62 0,20
1 18 6,39 + 0,63

Tab.7: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (xt\Wer

indolenter versus dolenter Vorful3 in belasteter)(Rsition
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Abstand MTK (=k) Beschwerden | N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FKphne =0 ; mit=1 Standardabweichung
y_mbk1_fk 0 80 18,46+ 1,19 0,00
1 18 17,56+ 0,92
y_mbk2_fk 0 80 18,66+ 1,15 0,00
1 18 17,66+ 0,86
y_mbk3_fk 0 80 18,11+ 1,13 0,00
1 18 17,11+ 0,83
y_mbk4_fk 0 80 17,15+ 1,11 0,00
1 18 16,21+ 0,83
y_mbk5_fk 0 80 15,72+ 1,21 0,00
1 18 14,73+ 0,90

Tab.8: Unterschied Abstand MFK zur Fersenkante (y- Wert)

indolenter versus dolenter Vorful? in belasteter)(Rsition

Bei der Betrachtung der Beschwerdesituation (s.2&bund 19.) ist fir den indolenten unbe-
lasteten Vorful eine blaue und fir den belastetafiu® eine graue Farbe kennzeichnend
(s.Abb.18).

Der dolente Vorful3 (s.Abb.19) wird in unbelastetdrund belasteter Position gelb dargestellt.
Der zu der Abbildung gehorige Ergebnisteil wirdabellarischer Form (s. Tab.9- 14) gezeigt.
In Tabelle 9 wird der unterschiedliche Knochen- 8oabstand (z- Wert) des indolenten Vor-
fues in unbelasteter (ob) versus belasteter (robitien dargestelltDie Tabellendarstellung
fur denZusammenhang der Abstéande der MTK untereinandéi/éct) des unbelasteten versus
belasteten indolenten VorfuBes (s. Tab.10) sowiadéin Unterschied Abstand MFK zur Fer-
senkante (y- Wert) erfolgt entsprechend (s.Tablhl)abelle 12 (z-Wert), 13 (x- Wert) und 14

(y- Wert) werden die entsprechenden Parameterdiiddlenten Vorful bestimmt.
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Abb.18: Indolenter Vorful3 mit Vergleich der unbelastetbla() und belasteten

(grau) Position in 2- und 3 dimensionaler Darstedlu

(MTK1 zum MTKS5 vom Achsenschnittpunkt nach re.; Aabme: Grafik mit z- und y Achse
MTK5 zum MTK1 vom Achsenschnittpunkt nach re.)
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MTK Mittelwert N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) Standardabweichung (2-seitig)
z_obkl 14,53 80 14,53+ 3,15 0,00
z_mbk1 13,48 80 13,48+ 2,86
z_obk2 12,65 80 12,65+ 2,39 0,00
z_mbk2 10,91 80 10,91+ 2,16
z_obk3 10,17 80 10,17+ 2,10 0,00
z_mbk3 8,80 80 8,80+ 1,76
z_obk4 8,10 80 8,10+ 1,75 0,00
Zz_mbk4 7,35 80 7,35+ 1,47
z_obk5 6,73 80 6,73+ 1,41 0,00
Zz_mbk5 6,02 80 6,02+ 1,53
Tab.9: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)
unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indolevieeful3es
Abstadnde MTK (=k) untereinander N Mittelwert und Signifikanz
und zum med. (mfr) und lat. (Ifr) Standardabweichung (2-seitig)
Fersenrand
x_obmfr_k1 80 1,41+ 0,31 0,00
x_mbmfr_k1 80 1,29+ 0,33
x_obk5_Ifr 80 1,59+ 0,43 0,00
Xx_mbk5_Ifr 80 1,37+ 0,47
x_obk1_k2 80 2,06+ 0,28 0,04
X_mbk1_k2 80 2,13+ 0,34
x_obk2_k3 80 1,26+ 0,18 0,00
x_mbk2_k3 80 1,37+ 0,18
X_obk3_k4 80 1,33+ 0,24 0,00
X_mbk3_k4 80 1,47+ 0,27
x_obk4_k5 80 1,63+ 0,29 1,00
X_mbk4_k5 80 1,63+ 0,30
x_obkl_k5 80 6,28+ 0,52 0,00
X_mbk1_k5 80 6,60+ 0,62

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indoleviteful3es

Tab.10: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (x{)Wer
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Abstand MTK (=k) N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FK Standardabweichung
y_obkl_fk 80 18,15+ 1,20
y_mbk1_fk 80 18,46+ 1,19 0,00
y_obk2_fk 80 18,44+ 1,14 0,00
y_mbk2_fk 80 18,66+ 1,15
y_obk3_fk 80 18,01+ 1,13 0,01
y_mbk3_fk 80 18,11+ 1,13
y_obk4_fk 80 17,11+ 1,08 0,25
y_mbk4_fk 80 17,15+ 1,11
y_obk5_fk 80 15,68+ 1,08 0,61
y_mbk5_fk 80 15,72+ 1,21

Tab.11: Unterschied Abstand MTK zur Fersenkante (y- Wert)

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indoleviteful3es
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Abb.19: Dolenter Vorful3 mit Vergleich der unbelastetert)(tond belasteten

(gelb) Position in 2- und 3 dimensionaler Darstediu

(MTK1 zum MTKS5 vom Achsenschnittpunkt nach re.; Aabme: Grafik mit z- und y Achse
MTK5 zum MTK1 vom Achsenschnittpunkt nach re.)
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MTK Mittelwert N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) Standardabweichung (2-seitig)
z_obkl 13,26 18 13,26+ 3,83 0,43
z_mbk1 12,88 18 12,88+ 2,97
z_obk2 10,77 18 10,77+ 2,34 0,00
z_mbk2 8,91 18 8,91+ 2,16
z_obk3 9,04 18 9,04+ 1,68 0,00
z_mbk3 7,47 18 7,47+ 1,26
z_obk4 7,27 18 7,27+ 1,82 0,00
Zz_mbk4 6,50 18 6,50+ 1,68
z_obk5 5,82 18 5,82+ 1,61 0,00
Zz_mbk5 4,96 18 4,96+ 1,25
Tab.12: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)
unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefules
Abstande MTK (=k) untereinander N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
und zum med. (mfr) und lat. (Ifr) Standardabweichung
Fersenrand
x_obmfr_k1 18 1,54+ 0,43 0,01
x_mbmfr_k1 18 1,34+ 0,46
x_obk5_Ifr 18 1,58+ 0,50 0,48
x_mbk5_Ifr 18 1,50+ 0,52
x_obkl_k2 18 1,82+ 0,20 0,01
X_mbk1_k2 18 2,05+ 0,33
x_obk2_k3 18 1,22+ 0,20 0,03
X_mbk2_k3 18 1,37+0,27
X_obk3_k4 18 1,44+ 0,27 0,25
x_mbk3_k4 18 1,54+ 0,43
x_obk4_k5 18 1,53+ 0,31 0,14
X_mbk4_k5 18 1,43+ 0,29
x_obkl_k5 18 6,02+ 0,58 0,00
X_mbk1_k5 18 6,39+ 0,63

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefuBes

Tab.13: Zusammenhang Abstéande der MTK untereinander (xt)We
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Abstand MTK (=k) N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FK) Standardabweichung
y_obk1_fk 18 17,38+ 0,91 0,08
y_mbk1_fk 18 17,56+ 0,92
y_obk2_fk 18 17,57+ 0,88 0,09
y_mbk2_fk 18 17,66+ 0,86
y_obk3_fk 18 17,03+ 0,85 0,07
y_mbk3_fk 18 17,11+ 0,8
y_obk4_fk 18 16,13+ 0,83 0,31
y_mbk4_fk 18 16,21+ 0,83
y_obk5_fk 18 14,78+ 0,92 0,35
y_mbk5_fk 18 14,73+ 0,90

Tab.14: Unterschied Abstand MTK zur Fersenkante (y- Wert)

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefues

5.2 Untersuchung des Knochen- Bodenabstandes (z- Webei Vergleich des
indolenten und dolenten Vorful3es sowie in unterschdlicher Belastungs-

situation

Der T- Test bei gepaarten Stichproben zeigt beb&rden ohne Vorful3beschwerden (N= 80)
einen hoch signifikanten Unterschied (@,01) des z- Wertes fir die MTK 1- 5 zur Belasting
situation, d.h. im Vergleich unbelastet versus $teker Vorful® (s.Tab.9). Die Darstellung des
KBA in unterschiedlicher Belastungs- und Beschwsitdation wird in Abbildung 16 bis 19 in
2- und 3 dimensionaler Darstellung verdeutlicht.

Die Messergebnisse der MTK 1 bis 5 verdeutlicheeseli hochsignifikante Unterschiede
(MTK1 indolent 14,53t 3,15 mm und dolent 13,482,86 mm; MTK2 unbelastet 12,852,39
mmund belastet 10,9t 2,16 mm; MTK3 unbelastet 10,#72,10mm und belastet 8,80 1,76
mm; MTK4 unbelastet 8,18 1,75 mm und belastet 7,351,47 mm sowidTK5 unbelastet
6,73+ 1,41 mm und belastet 6,821,53 mm).

Bei Probanden hingegen mit VorfuBbeschwerden (N-st&ler Unterschied des z- Wertes zur
Belastungssituation (s.Tab.12) nur fur die MTK 2hdeh signifikant (MTK2 unbelastet 10,77
+ 2,34 mm und belastet 8,9412,16 mm; MTK3 unbelastet 9,341,68 mm und belastet 7,47
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1,26 mm; MTK4 unbelastet 7,27 1,82 mm und belastet 6,301,68 mm sowie MTK5 unbe-
lastet 5,82 1,61 mm und belastet 4,961,25 mm).

Fur das MTK 1 (unbelastet 13,263,83 mm und belastet 12,882,97 mm) gibt es keinen
signifikanten Unterschied (p= 0,43) im Belastunggieich.

Zusammenfassend werden die Metatarsalkdpchen atggscher Belastung bei beiden Pro-

bandengruppen mit Ausnahme des MTK 1 bei Probamiedolenten Vorful3 plantarisiert.

Bei der Untersuchung des KBA in Bezug auf die VBHaschwerdesymptomatik, indolenter
versus dolenter Vorfu3, findet der ungepaarte Tt-Tigsdie Mittelwertgleichheit Anwendung
(s.Tab.3 und 6). Hier sind die Ergebnisse nictgiadeutig.

Fur das MTK 1 besteht sowohl unbelastet (indolehb3+ 3,15 mm und dolent 13,26 3,83
mm; p= 0,140) als auch belastet (indolent 134886 mm und dolent 12,88 2,97 mm; p=
0,43) kein signifikanter Unterschied. Gleicheg §jir das MTK 4 unbelastet (indolent 8,89
1,75 mm und dolent 7,26 1,82mm) im Beschwerdevergleich (p= 0,073). Betakiegegen
zeigt sich fur das MTK 4 ein signifikanter Untergah (indolent 7,35 1,47 mm und dolent
6,50+ 1,68 mm; p=0,03).

Ein hochsignifikanter Unterschied bei der unbelastd/orful3situation besteht fur das MTK 2
(indolent 12,65t 2,39 mm und dolent 10,%72,33 mm; p 0,01). Das MTK 3

(indolent 10,1+ 72,09 mm und dolent 9,08 1,68 mm; p= 0,04) und 5 (indolent 6,231,41
mm und dolent 5,& 11,61mm; p= 0,02) weisen unbelastet signifikantéeschiede (p< 0,05)
des z- Wertes auf.

Bei der belasteten Vorfu3situation bestehen hoaolfgignte Unterschiede (p0,01) fur das
MTK 2 (indolent 10,90t 12,26mm und dolent 8,94 2,16 mm), das MTK 3 (indolent 8,80
1,76 mm und dolent 7,4%¥ 1,26 mm) als auch fir das MTK 5 (indolent 6;04,53 mm und
dolent 4,96+ 1,25 mm).

Die Plantarisierung der zentralen MTK (MTK 2 undudid des sog. lateralen Pfeilers (MTK 5)

scheint signifikant bis hochsignifikant mit zunehmden Beschwerden verbunden zu sein.
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5.3 Untersuchung der Abstande der Metatarsalkdpfche untereinander
(x- Wert) bei Vergleich des indolenten und denten Vorful3es sowie in

unterschiedlicher Belastungssituation

Beim belastungsabhangigen Vergleich der beidenWRgnfuppen findet bei Untersuchung der
MTK- Absténde (x- Wert) der T- Test bei gepaartéctrobe Anwendung (s.Tab.10, 13 und
15). Eine grafische Veranschaulichung der intertaesalen Abstande in 2- und 3- dimensiona-
ler Betrachtung zeigt Abbildung 18 und 19.

Bei der Gruppe mit indolentem Vorful3 (N=80) bestehBezug auf den Vergleich belastet
versus unbelastet kein signifikanter Unterschied {®0) bei dem Abstand MTK 4- 5 (unbe-
lastet 1,63t 0,29 cm und belastet 1,&30,30 cm). Der Abstand MTK 1- 2 ist signifikant ¢un
belastet 2,0& 0,28 cm und belastet 2,%30,34 cm; p 0,05).

Die Abstande des medialen FuRrandes zum MTK 1 (asts¢ 1,41+ 0,31 cm und belastet
1,29+ 0,33 cm), MTK 2- 3 (unbelastet 1,280,18 cm und belastet 1,370,18 cm), MTK 3- 4
(unbelastet 1,32 0,24 cm und belastet 1,470,27 cm), MTK 5 zum lateralen FuR3rand (unbe-
lastet 1,5% 0,43 cm und belastet 1,370,47 cm) sowie die gesamte Vorful3breite vom MTK 1
bis 5 (unbelastet 6,280,52 cm und belastet 6,600,62 cm) sind hochsignifikant (0,01).

In Abbildung 18 sind die Abstande der MTK grafis@rdeutlicht.

Bei der Gruppe mit Vorfu3beschwerden (N= 18) wiethksignifikanter Unterschied bei

dem Abstand MTK 3- 4 (unbelastet 149,27 cm und belastet 1,%40,43cm; p=0,25), MTK

4- 5 (unbelastet 1,58 0,31 cm und belastet 1,430,29cm; p= 0,14) und MTK 5- LFR (unbe-
lastet 1,58 0,50 cm und belastet 1,%00,52; p= 0,48) deutlich.

Der Abstand MTK 2- 3 (unbelastet 1,220,20 cm, belastet 1,370,27 cm) ist signifikant (p
0,05). Die Abstande MFR- MTK 1(unbelastet 164,43 cm und belastet 1,340,46 cm),
MTK 1- 2 (unbelastet 1,82 0,20 cm und belastet 2,850,33cm) und MTK 1- 5 (unbelastet
6,02+ 0,58 cm und belastet 6,390,63cm) sind hochsignifikant (p0,01). Den dolenten Vor-
ful in 2 und 3 dimensionaler Darstellung im BelagBvergleich zeigt Abb. 19.

Beim beschwerdeabhangigen Vergleich (s.Tab.4,7,d&b)beiden VorfulRgruppen findet bei
Untersuchung der MTK- Abstande (x- Wert) der ungefsT- Test fur die
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Mittelwertgleichheit Anwendung. Grafisch werden tllaterschiede in 2- und 3 dimensionaler

Darstellung in Abb. 16 und 17 aufgezeigt.

Mit Ausnahme des Abstandes MTK 1- 2 (indolent 2:08287 cm und dolent 1,820,20 cm),
welcher einen hochsignifikanten Unterschied Qp01) verdeutlicht, bestehen bei der unbelaste-
ten Vorful3situation der tibrigen MTK Absténde desinteersenrand zum MTK1 (indolent 1,42
+ 0,31 cm und dolent 1,54 0,43cm; p= 0,12), MTK 5 zum lat. Fersenrand (indolefg9tt
0,43 cm und dolent 1,58 0,50 cm; p= 0,98), MTK 2- 3 (indolent 1,260,18 cm und dolent
1,22+ 0,20 cm; p= 0,39), MTK 3- 4 (indolent 1,330,24 cm und dolent 1,44 0,27 cm; p=
0,12), MTK 4- 5 (indolent 1,6& 0,29 cm und dolent 1,580,31 cm; p= 0,21) sowie MTK1- 5
(indolent 6,28+ 0,52 cm und dolent 6,02 0,58 cm; p= 0,06) keine signifikanten Unterschiede
des x- Wertes.

Bei der belasteten Vorful3situation gibt es keinignikanten Unterschied (p0,05) in Bezug
auf den Beschwerdevergleich der ProbandenfliRediklostande der MTK (s.Tab.7).

Dieses verdeutlichen die Abstandsunterschiede medenrand zum MTK1 (indolent 1,29
0,33 cm und dolent 1,340,46cm; p= 0,64), MTK 5 zum lat. Fersenrand (indolef¥7t 0,47

cm und dolent 1,5& 0,52 cm; p= 0,30), MTK 1- 2 (indolent 2,%30,34 cm und dolent 2,06
0,33 cm; p= 0,39), MTK 2- 3 (indolent 1,370,18 cm und dolent 1,3% 0,27 cm; p= 1,00),
MTK 3- 4 (indolent 1,4% 0,27 cm und dolent 1,540,43 cm; p= 0,54), MTK 4- 5 (indolent
1,63+ 0,30 cm und dolent 1,48 0,29 cm; p= 0,12) sowie MTK1- 5 (indolent 660,62 cm
und dolent 6,32 0,63 cm; p= 0,20).

Zusammenfassend findet unter Belastung beim intleerYorful3 eine Zunahme des Metatar-
salkbpfchenabstandes statt. Beim dolenten Vorfu@as Ergebnis nicht so eindeutig. Betrach-
tet man jedoch den gesamten Vorfuld (Abstand MTHK 1s& findet auch hier eine hochsignifi-

kante Zunahme der Ausdehnung der Metatarsalkdpfelrenunter Belastung statt.

Die Fahigkeit zur Anpassung auf unterschiedlichéa&engssituationen durch Erhéhung des
Intermetatarsalkopfchenabstandes ist beim dolevieeful nur z.T. vorhanden.

Der Vergleich der beiden Probandengruppen zeigaliiseinen hochsignifikanten Unterschied

(p 0,01) des Abstandes MTK1- 2 in unbelasteter Rositeine relevante Abstandszunahme
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des Intermetatarsalkopfchenabstandes der einzéifigq sowohl bei unbelasteter wie auch
belasteter Vorfulsituation.

Veranschaulicht man sich die absoluten Messwedsastsder Intermetatarsalabstand bei der
indolenten Probandengruppe unbelastet und belasiethen MTK 1 und 2 am gréf3ten (unbe-
lastet 2,06t 0,28 cm und belastet 2,%30,34 cm). Die Vergleichswerte der Abstande MTK 2-
3 (unbelastet 1,26 0,18 cm und belastet 1,370,18 cm), MTK 3- 4 (unbelastet 1,330,24
cm und belastet 1,47 0,27 cm) und MTK 4- 5 (unbelastet 1,63,29 cm und belastet 1,63
0,30 cm) zeigen unbelastet wie auch belastet ebstafidszunahme von medial MTK 2- 3 nach
lateral MTK 4- 5. Zudem besteht unter Belastungggiif3erer Intermetatarsalabstand als unbe-
lastet. Dieses zeigt sich auch unter BetrachtumgcgésamtvorfulRbreite (MTK 1- 5 unbelastet
6,28+ 0,52 cm und belastet 6,800,62 cm). Somit findet unter Belastung eine Audgning
des indolenten VorfuRes von MTK1 bis 5 von 0,32 (€MTK1- 5 belastet) 6,6& 0,62 cm —
(MTK1- 5 unbelastet) 6,28 0,52 cm= 0,32 0,10 cm)) statt.

Bei der Probandengruppe mit VorfuBbeschwerdeneistrdermetatarsalabstand unbelastet und
belastet zwischen MTK 1 und 2 ebenfalls am groRteelastet 1,82 0,20 cm und belastet
2,05+ 0,33 cm). In der unbelasteten Position kommt es ébenfalls zu einem Anstieg des
intermetatarsalen Abstandes von MTK 2- 3 zum MTK4MTK 2- 3 unbelastet 1,22 0,20
cm; MTK 3- 4 unbelastet 1,44 0,27 cm und MTK 4- 5 unbelastet 1,53,31 cm). In der be-
lasteten Position besteht nur eine tendenziell|mBAme des Intermetatarsalabstandes von me-
dial nach lateral (MTK 2- 3 belastet 1,270,27 cm; MTK 3- 4 belastet 1,54 0,43 cm und
MTK 4- 5 belastet 1,43 0,29 cm), da der Abstand MTK 4- 5 geringer istdds benachbarte
(MTK 3- 4) Intermetatarsalabstand.

Die gesamte Breite zwischen MTK1 bis 5 nimmt uBetastung um 0,37 cm zu ((MTK1- 5
belastet) 6,32 0,63 - (MTK1- 5 unbelastet) 6,820,58= 0,3% 0,05)).

Beim Beschwerdevergleich ist in der unbelastetetetdnchungsposition unter Betrachtung
der MelRswerte der intermetatarsale Képfchenabdiander indolenten Probandengruppe ten-
denziell groRer (MTK 1- 2 indolent 2,360,29 cm und dolent 1,820,20 cm; MTK 2- 3 indo-
lent 1,26+ 0,18 cm und dolent 1,22 0,20 cm; MTK 3- 4 indolent 1,38 0,24 cm und dolent
1,44+ 0,27 cm; MTK 4- 5 indolent 1,68 0,29 cm und dolent 1,580,31 cm). Ausnahme bil-
det der Abstand MTK 3- 4, bei dem in der dolentenpgpe der groRere Abstand besteht (MTK
3- 4 indolent 1,33 0,24 cm und dolent 1,440,27 cm).
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Gleiches gilt fur die belastete Untersuchungspasi{MTK 1- 2 indolent 2,13 0,34 cm und
dolent 2,05+ 0,33 cm; MTK 2- 3 indolent 1,3% 0,18 cm und dolent 1,370,27 cm; MTK 3- 4
indolent 1,47+ 0,27 cm und dolent 1,54 0,43 cm; MTK 4- 5 indolent 1,68 0,30 cm und
dolent 1,43t 0,29 cm). Ausnahmen bilden hier der Abstand MTK Zindolent 1,3 0,18 cm
und dolent 1,3& 0,27 cm) mit gleichem Abstand und MTK 3- 4 (indul&,47+ 0,27 cm und
dolent 1,54t 0,43 cm).

In unbelasteter Position besteht beim Beschwerdiieh ein MTK1- 5 Abstandsunterschied
von 0,26 cm ((indolent) 6,28 0,52 — (dolent) 6,02 0,58= 0,26 cnt 0,06)). Belastet ist der
Unterschied geringer und betragt 0,21 cm ((indylérdG: 0,62 — (dolent) 6,32 0,63= 0,21
cmz 0,01)).

Der gemessene intermetatarsale Abstand nimmt teradlefolglich mit der Entwicklung von

VorfulRbeschwerden ab.

5.4 Untersuchung der Abstande der Metatarsalkdpfche zur Ferse
(y- Wert) bei Vergleich des indolenten und dolenteorful3es sowie in

unterschiedlicher Belastungssituation

Bei Vergleich der Belastungssituation der Probaratame und mit VorfuRbeschwerden findet
der T- Test bei gepaarter Stichprobe Anwendunga{s 11, 14, 15 und Abb.18- 19).

Die Untersuchung des belastungsabhéngigen Abstatedsohiedes der indolenten Vorful3-
gruppe (N= 80) zwischen den jeweiligen MTK und leeesgibt fir das MTK 4 (unbelastet
17,11+ 1,08 cm und belastet 17,451,11 cm; p= 0,25) und 5 (unbelastet 15468,08 cm und
belastet 15,72 1,21 cm; p= 0,61) keinen signifikanten Unterschieidr das MTK 1 (unbelas-
tet 18,15+ 1,20 und belastet 18,46 1,19cm) , 2 (unbelastet 18,441,14 cm und belastet
18,66+ 1,15 cm) und 3 (unbelastet 18,811,13 cm und belastet 18,%11,13 cm) zeigt sich
ein hochsignifikanter (p0,01) Unterschied.

Bei genauer Betrachtung nimmt tendenziell das 8kgmizniveau von innen (MTK1,2 und 3
p< 0,01) nach auRen (MTK 4 p= 0,25 und MTK 5 p=10 #&b.
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Bei Probanden mit VorfulRbeschwerden (N= 18) zeigh §ir alle MTK (MTK 1 unbelastet
17,38+ 0,91 cm und belastet 17,%6),92 cm, p= 0,08; MTK 2 unbelastet 17;69,88 cm und
belastet 17,6& 0,86 cm, p= 0,09; MTK 3 unbelastet 17;08,85 cm und belastet 17,210,8
cm, p= 0,07; MTK 4 unbelastet 16,33,83 cm und belastet 16,210,83 cm, p= 0,31; MTK 5
unbelastet 14,7& 0,92 cm und belastet 14,#30,90 cm, p= 0,35) kein signifikanter Unter-
schied. Jedoch fallt mit Ausnahme des MTK 3 (p=7D,8as Signifikanzniveau in gleicher
Weise wie bei den Probanden ohne Vorfulbeschwemleimnen (MTK 1 p= 0,08; MTK 2 p=
0,09) nach auRen (MTK 4 p= 0.31; MTK 5 p=0.35) ab.

Beschwerdeabhéangig betrachtet (s.Tab.5, 8 und Abli.7) findet der ungepaarte T- Test fur
die Mittelwertgleichheit Anwendung.

Es sind in der unbelasteten Position alle UnteestthiMTK 2- Ferse indolent 18,441,14 cm
und dolent 17,5% 0,89 cm; MTK 3- Ferse indolent 18,811,13 cm und dolent 17,680,85
cm; MTK 4- Ferse indolent 17,141,08 cm und dolent 16,180,83 cm; MTK 5- Ferse indo-
lent 15,68+ 1,08 cm und dolent 14,7480,92 cm) bis auf den nicht signifikanten Anbstamds
terschied MTK 1 zur Ferse (indolent 18,251,20 cm und dolent 17,38 0,9 cm; p= 0,12)
hochsignifikant (p 0,01) .

Das gleiche qilt fUr die belastete VorfuBpositiammbei hier alle MTK (MTK 1- Ferse indolent
18,46+ 1,19 cm und dolent 17,560,92 cm; MTK 2- Ferse indolent 18,661,15 cm und do-
lent 17,66+ 0,86 cm; MTK 3- Ferse indolent 18,%11,13 cm und dolent 17,14 0,83 cm;
MTK 4- Ferse indolent 17,15 1,11 cm und dolent 16,24 0,83 cm; MTK 5- Ferse indolent
15,72+ 1,21 cm und dolent 14,730,90 cm) beschwerdeabhangig betrachtet einen igmths
fikanten Unterschied (p0,01) aufweisen.

Die 0.g. Messergebnisse zusammenfassend findet Betastung eine Zunahme des MTK-
Fersenabstandes beim indolenten Vorful statt.

Ein signifikanter bzw. hochsignifikanter Untersahigeigt sich jedoch nur fir das MTK1- 3.
Bei genauer Betrachtung nimmt das Signifikanzniveauinnen (MTK1, p 0,01) nach auf3en
(MTK 5, p= 0,612) ab, was auf eine Abnahme der A&hsdingsfahigkeit der MTK in FuR3-
l&angsrichtung von medial nach lateral deutet.

Bei Probanden mit Vorful3beschwerden scheint diéigggkeit aufgehoben, da es keinen signi-
fikanten Unterschied fur alle MTK gibt. Jedoch gtadas Signifikanzniveau in gleicher Weise

wie bei den Probanden ohne VorfuRbeschwerden vwninach auf3en an.
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Das deutet daraufhin, dass bei VorfuBbeschwerdeulidiale Ausdehnungsfahigkeit der MTK
abnimmt bzw. sich deutlich unterscheidet zum indige Vorful3.

Dieses verdeutlichen auch die Ergebnisse der yia\Vdre in unbelasteter wie belasteter Un-
tersuchungsposition hochsignifikante Unterschigue@,01) beim Vergleich der beiden Pro-
bandengruppen aufzeigen. Eine Ausnahme ist det sighifikante Abstandsunterschied des
MTK 1 zur Ferse in unbelasteter Position (indote®itl5+ 1,20 cm und dolent 17,380,9 cm;
p=0,12).
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5.5 Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Korgewicht und
Knochenbodenabstandind zu denAbstanden der einzelnen MTK bei
Vergleich des indolenten und dolenten Vorful@in unterschiedlicher

Belastungssituation

Fur diese Untersuchung (s.Tab.16- 19 und Abb.20-d&S indolenten (N= 80) und dolenten
(N= 18) Probandenfuf3es wird die Korrelation naclarBen angewandt. Untersucht wird in
unbelastet wie belasteter Vorful3position bei beiBesbandengruppen. Das Durchschnittsge-
wicht (s.Tab.1) betragt bei der indolenten Vorfulpgre 71,5 und bei der Gruppe mit Vorful3-
beschwerden 67,6 kg. Die Korrelation ist auf demeldis von p 0,01 hochsignifikant und p
0,05 signifikant.

Zunachst erfolgt die Auswertung des ZusammenhadgeKorpergewichtes in Bezug auf den
KBA des indolenten Vorful3es (s.Tab.16). Dieser fusanhang wird auch in den Abb.20 bis
29 verdeutlicht. Die x- Achse der unten dargesrlibb.20 bis 29 bezeichnet das Gewicht in
kg und die y- Achse den KBA der einzelnen MTK irbalasteter (abgeklrzt als z_obk) und
belasteter Position (abgekirzt als z_mbk). Die lexhan Werte sind als kleines rotes Quadrat

in den Diagrammen ersichtlich.

Fur das MTKL1 in der unbelasteten (MTK 1, ®,01) und belasteten (MTK 1, ®,01) Position
besteht eine hochsignifikante, fir das MTK 3 in dabelasteten Position (MTK 3 p= 0,02)
eine signifikante positive Korrelation zwischen Kérgewicht und Plantarisierung des MTK
(s. Abb.20,22 und 25).

Fir alle anderen MTK der Probanden mit indolenteonfM3 besteht sowohl in der belasteten
wie unbelasteten Position keine positive Korrelai TK2 unbelastet p= 0,86 und belastet p=
0,08; MTK3 belastet p= 0,10; MTK4 unbelastet p=80uhd belastet p= 0,19; MTK5 unbelas-
tet p= 0,85 und belastet p= 0,30). Die einzelnerrt®/der Korrelation nach Pearson sind in

Tabelle 16 aufgefihrt.
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Abb.20- 24 stellt den Einflul? des Gewichtes auf Hanchen- Bodenabstand (z- Wert) in mm
von MTK1- 5 (k1- 5) bei Probanden ohne VorfuRBbesetden in unbelasteter (ob) Position dar.

In Abb.20- 22 zeigt sich in Bezug auf das untersaidherkmal eine positive Korrelation.
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Der EinfluR des Gewichtes auf den Knochen- Boddaabls(z- Wert) von MTK1- 5 bei Pro-
banden ohne VorfuBbeschwerden in belasteter (mbifiéo wird in den Abb.25- 29 verdeut-
licht. Beim belasteten MTK 1 indolent (s.Abb.25kteht eine positive Korrelation.

18
22
16 1 o
20 o o a .
o
18 o s o ow 144 o o oo
a o o ooo oo o o
16 a oo o o o
12 o mm o o
oo o o
14 o o o oo o o © ] o 0O oom o o o
u ooo com o 10] o og .o P .
12 o oo mo o og o o
— o o o
o o m oo o o o
10 o R 8] o o
o o o
8 . o
z_mbk1 o z_mbk2 81
. |
o B
4 4
40 50 60 70 80 90 100 110 120 4 50 60 70 80 %0 160 110 120
Gewicht Gewicht

Abb.25: z- Wert k1 vs. Gewicht Abb.26: z- Wk2tvs. Gewicht

14 11
o
10 oo o o o
H
12 o o o o
o
o oo oo o 9 ° ° o
o m %O o
o o
10 o oo o o o o
a a 8 o o oo
a b ° oo o o o
so % oo cm o
8 ag o 8 @ 8 7 . ° Soee
B g g o o o o
o ° 8 B ]
o o o 6 o a a oo © o
o o
2 mbk3 o o z_mbk4 .
o o 5 ° oo o °
o o o e
B
o
4 4
40 50 60 70 80 90 100 110 120 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Gewicht Gewicht

Abb.27: z- Wert k3 vs. Gewicht Abb.28: z- Wedt ks. Gewicht

11

10 o

~
oo
o
o

mo
oo oo
o

5
z_mbk5 a

3
40 50 60 70 80 90 100 110 120

Gewicht

Abb.29: z- Wert k5 vs. Gewicht



Ergebnisse 80

Fur die Gruppe mit Vorful3beschwerden findet siameesignifikant positive Korrelation p
0,05 fur das MTK 3 unbelastet wie belastet (s.ABbud 37), das MTK 4 in der unbelasteten
(s.Abb.33) sowie das MTK 5 in der belasteten Vopfdition (s.Abb.36). Fir das MTK 4 be-
steht in der belasteten Position (s.Abb.38) eirahbignifikante Korrelation (p0,01).

Alle anderen MTK zeigen hingegen keinen signifikaentUnterschied (MTK1 unbelastet p=
0,72 und belastet p= 0,70; MTK2 unbelastet p= Qy&d belastet p= 0,51; MTK5 unbelastet p=

0,07). Alle Messwerte dieser Gewichtskorrelatios delenten VorfuRes sind in Abb.30 bis 39
verdeutlicht.

Abb.30 bis 34 zeigt den EinfluR des Gewichtes auf Knochen- Bodenabstand von MTK1- 5

bei Probanden mit VorfuRbeschwerden in unbelaskasition.
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z_obk5

Gewicht

Abb.34: z- Wert k5 vs. Gewicht

Abb.35 bis 39 verdeutlicht den Einflu3 des Gewishéeif den Knochen- Bodenabstand von
MTK1- 5 bei Probanden mit VorfulRbeschwerden in $ieler Position.
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z_mbk5

Gewicht

Abb.39: z- Wert k1 vs. Gewicht

Resumierend lassen sich aus den erhobenen DatenBettachtung aller MTK keine eindeu-

tigen Zusammenhange zwischen Korpergewicht und Isifen.
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Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Gewioll Intermetatarsalabstand
(s.Tab.18- 19 und Abb.40 bis 55) zeigt beim indarVorful? sowohl in der unbelasteten wie

belasteten Vorful3position eine hochsignifikant pesiKorrelation (p 0,01) zwischen Koér-

pergewicht und Abstandszunahme fir den Abstand MT& (s.Abb.43 und 51) als auch fir
den Abstand MTK 1- 5 (nicht als Abb. dargestelit).der belasteten Position (s.Abb.54) be-
steht eine signifikante Korrelation fur den AbstadK 3-4 (p= 0,02).
Die Ubrigen Intermetatarsalabstande (MTK 1- 2 uaftelt p= 0,65 und belastet p= 0,42; MTK
2- 3 unbelastet p= 0,06 und belastet p= 0,53; NTK unbelastet p= 0,17) verdeutlichen kei-

ne positive Gewichtskorrelation.

Die Ergebnisse werden durch die unten aufgefibkten dargestellt.

Abb.40 bis 43 zeigt den Einflul des Gewichtes aefAbstande der MTK untereinander bei

Probanden ohne VorfulBbeschwerden in unbelastesitid?o
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Abb.44 bis 47 weist den EinfluR des Gewichtes aefAbstande der MTK untereinander bei

Probanden ohne VorfulBbeschwerden in belastetetidtoauf.
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Fur den dolenten Vorfu3 ist sowohl in der unbelastdMTK 1- 2 p= 0,88; MTK 2- 3 p= 0,18;
MTK 3- 4 p=0,37; MTK 4- 5 p=0,32; MTK 1- 5 p= @yund belasteten (MTK 1- 2 p= 0,78;
MTK 2- 3 p=0,74; MTK 3- 4 p= 0,20; MTK 4- 5 p= B3MTK 1- 5 p= 0,68) Position keine

positive Korrelation vorhanden. Die Abb.48 bis Bsdeutlichen dieses.

Abb. 48 bis 51 stellt den EinfluR des Gewichtes diaf Abstande der MTK untereinander bei

Probanden mit VorfulRbeschwerden in unbelastetati®oslar.
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Abb.50: x- Wert k3-4 vs. Gewicht Abb.51: x- Wk4-5 vs. Gewicht
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In den Abb.52 bis 55 wird gezeigt, dass ein Einflilds Gewichtes auf die Abstédnde der MTK
untereinander (x- Wert) bei Probanden mit VorfuBbesrden in belasteter Position nicht
besteht.
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Ein zunehmendes Gewicht fiihrt beim indolenten M®réunbelastet als auch belastet zu einer
Abstandszunahme der gesamten VorfulRbreite (MTK1Db#ses gilt jedoch nicht bis auf den
Abstand MTK 3-4 belastet und MTK 4-5 in beiden Fiosen fur die einzelnen Intermetatar-

salkbpfchenabstande. Beim dolenten Vorful3 besientinkeinerlei Zusammenhang.
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5.6 Untersuchung des Zusammenhangs zwischen demeklund dem

Knochenbodenabstand und zu den Abstdnden demzelnen MTK

Die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Alter KBA (s.Tab.20- 21) sowie Interme-
tatarsalabstand (s.Tab.22- 23) des indolenten (N-=uBd dolenten (N= 18) Vorfu3es in unter-
schiedlicher Belastungsposition erfolgt wie bei Gawichtsbeurteilung mit Hilfe der Korrela-
tion nach Pearson. Das Durchschnittsalter (s. Tdizttiigt bei der indolenten Vorful3gruppe 44
und bei der Gruppe mit VorfulBbeschwerden 56 Jahre.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 9,01 hochsignifikant und p0,05 signifikant.

Bei dem indolenten Vorful? gibt es in der unbelastetls auch belasteten Position in Bezug auf
den Knochen— Bodenabstand (z- Wert) nur fur den MI'Ks.Tab.20) eine hochsignifikant
positive Korrelation (p 0,01). Ansonsten scheint es keinen Zusammenhangideelnen
MTK (MTK1 unbelastet p= 0,14 und belastet p= 0,B;K3 unbelastet p= 0,12 und belastet
p= 0,18; MTK4 unbelastet p= 0,52 und belastet 54 0MTK5 unbelastet p= 0,40 und belastet
p= 0,30) zwischen Alter und Grad der Plantarisigram geben.

Bei dem dolenten Vorful3 besteht fir alle MTK auRErK 1 in beiden Belastungspositionen
(MTK1 unbelastet p= 0,33 und belastet p= 0,14) @iositive Alterskorrelation. Diese Alters-
korrelation n. Pearson ist fir die MTK2- 5 hochdfiggant (p< 0,01).

Bei den Abstanden der MTK untereinander zeigt behbeschwerdefreiem Vorful in der un-
belasteten wie belasteten Position fir den Abstdn& 4-5 (p< 0,01) ein hochsignifikanter
und for MTK1-5 (unbelastet und belastet p= 0.03) €ignifikanter Unterschied. Die Gbrigen
intermetatarsalen Abstande zeigen keine positisedfation (MTK 1- 2 unbelastet p= 0,98
und belastet p= 0,88; MTK 2- 3 unbelastet p= 0,60 belastet p= 0,82; MTK 3- 4 unbelastet
p= 0,41 und belastet p= 0,06).

Bei Probanden mit Beschwerden im Vorfuld gibt endehlterskorrelation in Bezug auf die
Abstande der MTK sowohl in der unbelasteten wiehaincder belasteten Position (MTK 1- 2
unbelastet p= 0,19 und belastet p= 0,14; MTK 2nBelastet p= 0,25 und belastet p= 0,91;
MTK 3- 4 unbelastet p= 0,86 und belastet p= 0,98KM!- 5 unbelastet p= 0,75 und belastet
p=0,43; MTK 1- 5 unbelastet p= 0,27 und belaste029).
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Die Quintessenz dieser Ergebnisse ist, dass kesardmenhang des Altersfaktors zum KBA
existiert. Beim dolenten Vorful hingegen spielt é#ter abgesehen vom MTK1 eine wichtige
Rolle durch den zunehmenden Grad der Plantarigieden einzelnen MTK.

Das Altern korreliert mit einer Zunahme der Gesaritf3breite und des Abstandes MTK 4-5.
Bei den Probanden mit dolenten Vorful3 besteht imuBeauf den Intermetatarsalképfchenabs-

tand keine Alterskorrelation.

5.7 Beurteilung der Form des indolenten und dolenteVorful3es in der
belasteten und unbelasteten Position, d.h. d&tellung der MTK in

Bezug des Knochen- Bodenabstandes zueinander

Zur Auswertung findet der Tukey-B-Test sowie einasertung der prozentualen Haufigkeit
Anwendung (s.Tab.24- 28). Beim Tuckey-B-Test werden Mittelwerte der in homogenen
Untergruppen befindlichen Gruppen des KBA der Pnoleagruppe mit indolenten Vorfuld (N=
80) in unbelasteter und belasteter Position daetieét.Tab.24 und 25). Das gleiche gilt fur die
Gruppe mit dolenten Vorful3 (N= 18) in unbelastaiad belasteter VorfuB3position (s.Tab.26
und 27). Die grafische Darstellung des KBA der einen MTK ist als Mittelwert mit einfa-

cher Standardabweichung des indolenten und dolefbefu3es in unbelasteter (Abb.56) und

belasteter (Abb.57) Position veranschaulicht.

Die Auswertung der prozentualen Haufigkeitsvertaglierfolgt anhand der Untersuchung des
kleinsten und grof3ten KBA der indolenten (N= 80y uwlolenten (N= 18) Probandengruppe in
unbelasteter (s.Tab.29 und 30) und belasteter ¥pdsition (s.Tab.31 und 32).

Beim indolenten Vorful3 bildet in der unbelastetewige belasteten Position der MTK1 in bei-
den Belastungspositionen (unbelastet 14,5815 mm und belastet 13,472,86 mm) den je-
weils hochsten Punkt und der MTK5 (unbelastet & 2341 mm und belastet 6,821,53 mm)
den tiefsten Punkt des Vorful3es.

Die anderen MTK gliedern sich entsprechend an,adehMTK2 war der 2. héchste Punkt (un-
belastet 12,6% 2,39 und belastet 10,912,16), der MTK3 ( unbelastet 10,%72,10 und belas-
tet 8,80+ 1,76 mm) der dritthochste und der MTK4 (unbela8i&0+ 1,75 mm und belastet
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7,35+ 1,47 mm) der zweittiefste Punkt des VorfulRes. IDige, die die einzelnen MTK mitei-
nander verbindet, ist in der belasteten VorfuRBpmsiflacher (s.Abb.58). Der Grund ist die
Abnahme des KBA der MTK 1 bis 5 unter Belastungdb.24 und 25).

Die dolente Vorfu3gruppe liefert im Prinzip die igleen Ergebnisse nur das sich hier die be-
nachbarten MTK 2/3, 3/4 und 4/5 in gleiche Untepgren anordnen (s.Tab.26- 27 und
Abb.57).

Der KBA ist bei allen MTK dieser Gruppe in unbektsr (MTK1: 13,26+ 3,83 mm; MTK 2:
10,77+ 2,34 mm; MTK3: 7,4% 1,26 mm; MTK4: 6,5& 1,68 mm; MTK5: 5,82 1,61 mm)
und belasteter Vorful3position (MTK1: 12,882,97 mm; MTK 2: 8,91+ 2,16 mm; MTK3:
9,04+ 1,68 mm; MTK4: 7,2 1,82 mm; MTK5: 4,96 1,25 mm) niedriger als bei der indo-
lenten Vergleichsgruppe (s.Vergleichstabellen @né 28). Die Verbindungslinie der einzelnen
MTK in beiden Belastungspositionen der dolenten pgpeuist folglich gegeniber der Ver-

gleichsgruppe abgeflacht (s.Abb.56 und 57).

Die Anordnung der MTK erscheint in beiden Probamgleppen in unterschiedlicher Belas-

tungssituation des VorfuRes nahezu linear mit Agstiom MTK 5 zum MTK 1.

Eine grafische Darstellung dieser Zusammenhandertlidbb.56 fur die beiden Probanden-
gruppen in unbelasteter Position des VorfuRes umn 3y fur die belastete Position.

Auf die x- Achse ist von links nach rechts aufsteid der MTK 1 bis 5 (als Knochennummer
1- 5) aufgetragen. Die y- Achse beschreibt den KBAWert). Es wird der Mittelwert mit ein-

facher Standardabweichung aufgetragen.
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Prozentual gesehen ist bei untersuchten 80 vordioénten und 18 vorful3dolenten Probanden-
flRen der indolente unbelastete MTK1 zu 78,9% (Ah&®), der dolente unbelastete MTK1
zu 81,3 (Anzahl 13), der indolente belastete MTKi192% (Anzahl 69) und der dolente belas-
tete MTK1 gar zu 100% (Anzahl 14) der héchste Pdelst VVorfulRes.

In Bezug auf den tiefsten Punkt des VorfuRRes istesdMTK5 indolent unbelastet zu 91% (An-
zahl 71), dolent unbelastet zu 88,2% (Anzahl iktigolent belastet zu 88,3% (Anzahl 68), und
dolent belastet zu 94,4% (Anzahl 17).

Der Probandenful3, der bei dem untersuchten Merknial tiefster KBA) den gleichen Wert
bei mehreren bzw. 2 MTK aufwies wird bei der Austiag der Daten nicht mitbericksichtigt.
Insofern stimmt die Anzahl der untersuchten Probafitl3e nicht immer mit der prozentualen

Anzahl bei der Verteilung auf die genannten Merlguaterschiede Uberein.

5.8 Stellung der MittelfuRkodpfchen in Bezug zur Fese (y- Achse)

Der Tukey-B-Test wird zur Auswertung verwendet.viesden die Mittelwerte der in homoge-

nen Untergruppen befindlichen Gruppen des jewailigbstandes der einzelnen MTK zur Fer-
se der Probandengruppe mit indolenten Vorful®3 (NFiB@inbelasteter und belasteter Position
dargestellt (s.Tab.33, 34 und 37). Das gleichefgrltdie Gruppe mit dolenten Vorfuld (N=18)

in unbelasteter und belasteter VorfuR3position (3.3% 36 und 37).

Grafisch wird die Darstellung des Abstandes der MTHs 5 zur Ferse des indolenten und
dolenten VorfulRes als Mittelwert mit einfacher $tardabweichung in unbelasteter (Abb.58)
und belasteter (Abb.59) Position gezeigt.

Sowohl in unbelasteter wie belasteter Positiorestedich die MTK beim indolenten und auch

dolenten Vorfult- bogenférmig(s.Abb.58 und 59) dar.
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Den Scheitelpunkt mit dem grof3ten Abstand des MiiKFerse (s.Tab.33- 37 und Abb.58- 59)
bildet bei beiden Probandengruppen unbelastet wih belastet der MTK 2 (Vorful3 unbelas-
tet indolent/ dolent: 18,44 1,14 cm/ 17,5% 0,88 cm; VorfulR belastet indolent/ dolent: 18,66
+1,15cm/ 17,66 0,86 cm).

Der MTK5 (Vorful3 unbelastet indolent/ dolent: 15,681,08/ 14,78t 0,92; Vorful3 belastet
indolent/ dolent: 15,72 1,21/ 14,73t 0,90) hat unbelastet wie belastet bei beiden Prbdoa
gruppen den geringsten Abstand zur Ferse.

Die genauere Betrachtung des Kurvenverlaufes uncedwltenen Messwerte zeigt bei Ver-
gleich der beiden Probandengruppen in unbeladigieab.33, 35, 37 und Abb.58) wie belaste-
ter Position (s.Tab.34, 36 und 37 und Abb.59) aingeflachtere Kurve durch einen geringeren
MTK- Fersenabstand fur die Probandengruppe mitrdefeVorful3.

Unter Belastung (s.Tab.11 und 37) zeigt sich in Rletbandengruppe mit indolenten Vorful3
(MTK1 unbelastet/ belastet: 18,1#51,20 cm/ 18,46t 1,19 cm; MTK 2 unbelastet/ belastet:
18,44+ 1,14 cm/ 18,66t 1,15 cm; MTK 3 unbelastet/ belastet : 18;61,13 cm/ 18,11+
1,13 cm; MTK 4 unbelastet/ belastet : 1741,08 cm/ 17,15 1,11 cm; MTK 5 unbelastet/
belastet: 15,6& 1,08 cm/ 15,72 1,21 cm) fur alle MTK im Vergleich zur unbelasteteositi-

on eine Zunahme des Abstandes zur Ferse (y- Weint)den dolenten VorfulR erhéalt man das
gleiche Resultat (s.Tab.13 und 37). Eine Ausnahitdetbder MTK 5 des dolenten Vorful3es
(unbelastet/ belastet: 14,28),92 cm/ 14,73 0,90 cm)ei dem es zu keiner Abstandszunahme
unter Belastung kommt.

Die Ergebnisse bedeuten eine Ausdehnung des Faflgémgsrichtung unter statischer Belas-
tung sowohl beim indolenten als auch beim dolemeiriul3.

Diese Ausdehnungsfahigkeit unter Belastung istleaiindolenten ProbandenfilRen (MTK1
indolent/dolent: 0,31 cm/ 0,18 cm; MTK 2 indoledtlent: 0,22 cm/ 0,09 cm; MTK3 indo-
lent/dolent: 0,10 cm/ 0,08 cm; MTK4 indolent/ ddte®,04 cm/ 0,08 cm; MTKS5 indo-
lent/dolent: 0,04 cm/ keine Ausdehnung) mit Ausnatlttes MTK 4 tendenziell starker ausgep-
ragt. Diese Werte werden rechnerisch durch einér&ktimn des belasteten MTK- Fersenab-
standes von der unbelasteten Position erhalten K£T& 1 indolente Probandengruppe: belas-
tet 18,46+ 1,19 cm - unbelastet 18,%51,20 cm = 0,31 cm).

Die Resultate zusammenfassend existiert entgegemdh weit verbreiteten Lehrmeinung im
VorfulRbereich weder ein FuRquergewdlbe noch unétisshen Gesichtspunkten betrachtet die

Funktion eines FuRgewdlbé&s
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6 Diskusion

6.1 Der Knochen- Bodenabstand (z- Wert)

Die Grundiiberlegung besteht darin, dass es eineiing des Knochen- Bodenabstandes und
somit der VorfulRarchitektonik im Sinne von Anpasgmechanismen sowohl an unterschied-
liche Bodenbeldge als auch an unterschiedlichesBeigssituationen geben muf3. Die Kausali-
tat besteht in der Vermeidung einer Uberlastungkaderchen und Weichteilstrukturen respek-
tive Knochenfraktur sowie Kapsel-Bandrupturen ar3.Htine Vorful3gewdlbearchitektonik im

Sinne der Tripodentheorie wird jedoch angezweifelt.

Unter statischer Belastung werden die Metatarsétk@m bis auf den MTK 1 plantarisiert, d.h
sie besitzen eine Flexibilitat und passen sich dietierschiedlichen Belastungssituationen an.
Eine Studie von Tsung bestétigt eine zunehmendiadiiing des VorfuRes unter Belasting

Er verglich mit Hilfe eines 3D optisch digitalisien Systems ( Comet 100, Steinbichler, Ge-
rmany) 16 NormalftiRe unter unterschiedlicher Belagt(volles, halbes und ohne Kérperge-
wicht). Das héhere Korpergewicht korrelierte mihexi Abflachung des Vorful3gewdlbes und
mit einer Erhdhung der FuRbreffe

Nach einer Studie mittels Spiral- CT und Druckmegsuon Weijers et al. 2005 komme es
unter Belastungswechsel von der unbelasteten (&sfthase) auf die belastete Position (Mit-
telstandsphase) zu einer signifikanten Plantatisgrder MTK bzw. Abnahme des plantaren
Weichteildicke unter den einzelnen MPK Bei dem Vergleich der anderen Belastungsphasen
(Mittelstands-, VorfuRBbelastung- und AbstoRphagagte sich mit ansteigender Vorful3belas-
tung eine abnehmende Weichteildicke unter den M¥#&che aber nicht signifikant wat.

Eine 2002 erschienene Studie, die eine MRT- Untémsng an 32 asymptomatischen Erwach-
senenfiBen (Altersspanne zwischen 20 und 60 Jahrdi®gender und unter Vollbelastung
durchfiihrte, zeigte eine signifikant belastungsabigivermehrte Plantarisierung der MTK 2
bis 4%. Die Anderungen waren fiir das MTK 1 und 5 nichhgikant.

Der MTK1 scheint auch It. meinen Messungen bei @arppe mit Vorfulbeschwerden die

Fahigkeit zur Adaption an einen Belastungswechisil mehr zu haben.



Diskussion 95

Diese Ergebnisse werden z.T. durch die Arbeit voHeBmann verifiziert, die eine durch-
schnittliche Abnahme unter Belastung um 1,09 mm5@j feststellte. Die geringste Mobilitat
wurde ebenfalls unter dem MTK 1 gefund&n

Die von Hermann dargestellten Ergebnisse gleichEmen Ergebnissen meiner Arbeit, wohin-
gegen Sie anatomisch weiterhin von einer Gewodlbstkoktion ausgeht. Dieses liegt an der
sonografischen Messung, da Sie ,schrage” SchnéteMbrfulRes anfertigte, die meiner Mei-
nung nach nicht geeignet sind fur eine exakte Magsles KBA der einzelnen MTK. Dieses
liegt an den unterschiedlichen Abstanden der MTKFRerse, die It. den von mir durchgefiihr-
ten Messungen eine Unterschiedlichkeit des Abstarnda 2,47 cm (MTK1 zur Ferse des un-
belastet indolenten FuBes 18;4%,20 und MTK5 zur Ferse des indolenten unbelastetfes
15,68+ 1,08) bis zu 2,83 cm (MTKL1 zur Ferse des beladtdtnten FulRes 17,56 0,92 und
MTKS5 zur Ferse des dolenten belasteten FuRes #40730) haben kénnen (s. Tabelle 12 und
13). Die Sonokopfbreite betragt bei einem StandabdMHZ Linearschallkopf aber nur unge-
fahr 1,5 cm. Legt man den Sonokopf quer oder leschtéag zur Ful3langsachse ist nicht sicher,
dass man alle MTK 1 bis 5 erfal3t. Vielmehr werdemcl den fir diese Fragestellung zu
schmalen Schallkopf z.T die Metatarsalkbpfchen miiddie Metatarsale abgebildet. Die von
mir durchgefihrten Langsschnitte fur jeden einzel&K sind zudem wesentlich genauer, da
man genau erkennt wann sich der tiefste BereicitMdds im Sinne eines sonografischen Wol-
bungsscheitel (s.Abb.12a- f und 13a), der kenneeictl flir den einzelnen MTK ist, bildet.
Dieses kann man bei zur FuRBlangsachse transverbalenqueren Sonomessungen wie bei
Hermann nicht so gut erkennen.

Bei Hermann wurde beim 1. MTK das tiefer gelegeasatbein (zu 95% das tibiale) gemes-
sen. Die Messung erfolgte bei mir direkt unter deMTK. Selbst unter Messung des am tiefs-
ten gelegenen Sesambeines (Messwerte der Sesarhbbméch zwar bestimmt, aber nicht im
Ergebnisteil ausgefihrt) beim MTK 1, war dieses dadMTK 5 bei der von mir durchgefiihr-
ten Untersuchung nicht immer die beiden tiefstenkRuunter der Metatarsalreihe. Berilicksich-
tigt man das jeweils tiefer gelegene Sesambeimawertung als Referenzpunkt fur den MTK
1 bildet sich im Gegensatz zu der Arbeit von Henrmiagine Bogenform ab, sondern ein nhahezu
linearer Anstieg von MTK 5 zum MTK 2 mit Abfall ddéBA des MTK 1 (tiefer gelegenes
Sesambein) auf grofdtenteils das Niveau des MTK® @uch kurz oberhalb o. unterhalb die-
ses Niveaus). Es ergébe sich somit eine angedeBogienform. Beriicksichtigt man die Se-
sambeine nicht, bestehen von lateral (MTK 5) naelial (MTK1) betrachtet ansteigende

KBA- Werte, die grafisch gesehen nahezu linearterisen.
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Die Messung der KBA von MTK 5 bis 2 ergab bei debdit von Hermann &hnlich den Ergeb-
nissen meiner Arbeit einen von lateral nach meVIK5 zum MTK2) ansteigenden KBA-
Wert.

Es gibt dabei It. den Ergebnissen meiner Studiegkesignifikanten Unterschied unter Betrach-
tung aller MTK zwischen dolenten und indolenten f8t

Vielmehr ist bei den beiden Vergleichsgruppen dminung der MTK relativ identisch.

Es existiert sowohl in der belasteten als auch lasbeten VorfuR3position eine nahezu lineare
Anordnung der MTK mit héchstem Punkt bei MTK1 umefdtem Punkt bei MTK5 (med. und
lat. SB. nicht bertcksichtigt).

Im Vergleich indolente versus dolente VorfulRgrugp@t sich sowohl unbelastet wie belastet
eine signifikant bis hochsignifikant vermehrte Réaisierung der zentralen MTK (MTK 2 und
3) und des

sog. lateralen Pfeilers (MTK 5). Die herkdmmlichéekatur geht bei der Entstehung des
Spreizful3es von einem Absinken des Quergewdlbeseanitehrter Druckbelastung der zentra-
len MTK sowie der reaktiven Bildung von zentralmqtir druckschmerzhaften Schwielen &ts
64, 92.

Die aufgezeigte Plantarisierung der zentralen MiKBeschwerdevergleich bestétigt dieses.
Warum es den Studienergebnissen zu Folge auchneu Blantarisierung des MTK 5 kommt
bleibt unklar.

Die Schmerzhaftigkeit des Vorful3es ist sicherlicichaFolge von morphologischen Veréande-
rungen, wie es eine sonografische Studie von lagnet al. 2001 zeigte. Diese stellte bei Pat.
mit Metatarsalgie zu 20,5 Prozent eine intermesatainalangeal gelegene Bursitis, 15,3 Prozent

ein Morton Neurom und 11,7 Prozent ein Erguss mM&P Gelenken fest.

Der Faktor Alter scheint beim indolenten VorfulBBezug auf den z- Wert irrelevant zu sein,
jedoch beim dolenten Vorful? auBRer MTK1 eine wiohtRplle durch den zunehmenden Grad
der Plantarisierung im Alter zu spielen. Diesesdwir der Arbeit von Hermann bestatigt. Es
wurden Uber dem 60 Lebensjahr die geringsten KBAtgVgefunden und zudem eine geringe-
re Abflachung unter Belastungswech¥elDieses kénnte darauf schlieRen lassen, daR der do
lente Altersful’ athiopathogenetisch mit dem Tieétein der MTK zusammenhangt. Ursachlich

hierfiir kdnnte eine Involutionsatrophie des plammeWeichteilpolsters seffi
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Eine druckpodometrische Studie von Titianova eR@03 konnte bei Messung wahrend unter-
schiedlicher Phasen des normalen Gangablaufes Rdiieeskorrelation in bezug zum gemes-

senen plantaren Druck bei NormalfiiRen feststé&flen

Ein eindeutiger Zusammenhang des KBA zum Korpergatbesteht bei beiden Probanden

gruppen nicht. Lediglich beim MTK1 unbelastet wieldstet und MTK 3 unbelastet in der
Gruppe mit indolenten Vorful? besteht eine Kdrpelightgabhangigkeit.

Um dieses Ergebnis zu hinterfragen, sind Vergleitlitedruckpodometrischen Arbeiten sinn-
voll.

Hennig und Milani postulierten 1993 bei einer dpm#tometrischen Arbeit (Messung mit 2
Sensoren/ cf), dass die unter den MTK hauptsachlich aus Festebenden Weichteile zu
einem Druckmuster fiihren kénnten, welches nichekdimit der Lage der Knochenstrukturen
iibereinstimmen muf,

Auf diesen Zusammenhang wurde schon zur Jahrhumgleale 1901 von Virchow hingewie-
sen. Er sagte: ,, Die X- Bilder sind Uberhaupt nichso mechanischer Weise zu deuten, dass
wir den Abstand der Kdpfchen vom Boden ihrer Bajailg am Stiitzen proportional setzen
kénnen®”.*

Eine Arbeit von Hills et al. 2001, die den plantaigruckunterschied zwischen fettleibigen und
normalgewichtigen Personen mono- bipedal stehendbeim Gang untersuchte (2 Sensoren/
cnt), konnte unter allen 8 festgelegten FuRlandmatdrere Mitteldruckwerte nur wahrend
des monopedalen Standes bei den FettleibigendststEine signifikante Anderung fand sich
allerdings einzig unter der Ferse, dem Mittelfud dem MTK 2 und 4 fir Manner sowie 3 und
4 fur Frauen®,

Diese Ergebnisse sprechen gegen einen direktenmfusahang zwischen Gewicht und gemes-
senen plantaren Druck.

Die Arbeit von Waldecker 2001 publiziert widerspriccindeutig der These eines vermehrten
Fettpolsters als Anpassungsreaktion auf eine vatmehantare Belasturff,

Die Fragestellung war, ob die plantare Fettatromiiee Ursache der Metatarsalgie und der
Entstehung eines SpreizfulRes sei. Es wurde daspdaRettpolster unter 100 symptomatischen
FuRen unter MTK 2. und 3. gemessen. Schmerzinégnsitd Frequenz wurden bestimmt mit
der visuellen Analogskala und der verbalen RatiagskAnwendung fand zudem die Sonogra-

fie.
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Zusammenfassend sei die SpreizfuRdeformitat nighemer Abnahme des Fettpolsters ver-
bunden. Zudem seien Intensitat und Hohe der Sclemenater dem Vorfufd nicht mit der Dicke
des Weichteilpolsters korrelierefitd Mickle stellte mittels der Sonografie Ende 20@%h du-
sammenhang her, dass Ubergewichtige Kinder gegehldrmalgewichtigen eine Erniedrigung
des medialen Langsgewdlbes haben, aber das plaweaiehteilposter unter dem Mittelfuld
nicht erhéht sef’. Eine Untersuchung des VorfuRes nahm er leiddtt nior, aber es spricht
letztlich gegen eine Dickenzunahme der plantareichele als Antwort auf einen vermehrten
Druck.

In der Publikation aus China von Zhonghua wai keldavurde festgestellt, dass im Vergleich
Normalfuld versus Hallux valgus der plantare DruekHallux valgus unter MTK 2 und 3 ho-
her sei. Mit der weiteren Zunahme des Hallux valgond somit der VorfuBbreite bei der Grup-
pe mit Hallux valgus nahm der Duck aber unter defkM ab?’.

Dieses widerspricht der Theorie von Hermann einiesktn Zusammenhanges zwischen
Druck und Weichteildicke, da es It. Ihrer Annahne¢ lilei zunehmenden Hallux Valgus Winkel
mit Abnahme des Weichteilpolsters zu einer Druckiume kommen miisg&

Hermann geht sogar von einer grundlegend anzunateneAnpassung der FuR3form an den
Druck aus. Dies ist meiner Ansicht nach irrefihredige Architektonik des Vorful3es ist schon
in der fruhkindlichen Zeit festgelegt und wie viGeudie zeigen korrelieren die Hohe des Dru-
ckes und das plantare Fettpolster nicht grundshtzti®”

Eine relativ aktuelle Studie von Cheung, Zhang,rigeund Fan ( Publikation 2005) bestéatigte
mittels eines am Computer entworfenen 3- dimensgonginite Elemente Modells den Haupt-
druck im VorfuRbereich tiber dem 2. und 3. MK

Es wurde eine Zunahme der Weichteilverhartung degib5- fachen des normalen Ful3es am
Computer simuliert, wie sie z.B. bei dem diabetistRul’ auftreten kann. Der Spitzendruck im
mittleren VorfuRbereich erhéhte sich dabei im Veigh zum Normalfu3 aber nur um 7 Pro-
zent. Auch stieg der Druck nicht proportional zueighteilverhartung, sondern deutlich gerin-
ger.

Eine Abnahme des plantaren Druckes im VorfuRBberbahweicherem Polster* konnte auch
durch eine 3- D Finite Elemente Studie von Chetingle2005 aufgezeigt werdéh Es zeigte
sich eine Druckreduktion im Vorfu3 bei weicher [Egsohle im Vergleich zu einer steifen
Sohle.

Ein weicher FuRuntergrund (weiche Gymnastikmatteaber It. Arampatzis et al. trotz héherer

Energieabsorption mit einer geringeren Ful3stabilisig als eine vergleichsweise festere Gym
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nastikmatte verbunden Ubertragen auf den Vorful? miisse eine belastuhgsaige Zunahme
des plantaren Weichteilpolsters mit einer gréRemechanischen Instabilitat verbunden sein.
Nach dieser Uberlegung, soweit man dieses auf aefuly Ubertragen darf, ware es eine funk-
tionell nicht sinnvolle Anpassung.

Das plantare Druckanderungen, die beim normalerg&dauf von 50 gesunden Erwachsenen
auftreten, nur zu 35 Prozent mit standartisiert&r Rufnahmen (laterale und dorsoplantare
FuRréntgenaufnahme unter vollem Gewicht) erkladiad, stellte eine Studie von Cavanagh et
al. dar'.

In einer Studie von Weijers et al. wird bei Druclgmengen die mit CT Untersuchungen des
FuRBes kombiniert werden zudem gezeigt, dass demmab plantare Druck im Bereich des
VorfuRes nicht mit der MTK Position (ibereinstinithtDer maximale Druck befinde sich im
medialen VorfulRbereich (MTK 1 und 2) mehr distal BETK- Position und lateralseitig (MTK

4 und 5) mehr proximal der MTK Position. Einzig liir Position des MTK 3 bestehe eine
positive Korrelation. Es wird resimiert, dass desfare Weichteilpolster unter den MTK den
Druck zur Vermeidung von Maximaldriicken unter defikvablenken kdnne. Dieses sei umso
starker ausgepragt je hoher die Korperlast auf\derful3 einwirke. Dieses verdeutliche die
zunehmende Ablenkung des Druckes von der realen Md%ition in der Reihenfolge der un-
terschiedlichen Belastungspositionen des FuRegdlstitnd/ loaded, VorfulR3belastung/ heel-
off und Abdruckphase/ toe- off) mit maximalen Vdstlruckwerten in der AbstoR3phase. Eine
Arbeit von der gleichen Arbeitsgruppe konnte beisslengen mittels Spiral- CT und Druck-
messung keine Korrelation des Druckes mit dem atent Weichteilpolster findef. Die
Druckabsorption gemessen an der zunehmenden R&eriang der MTK unter zunehmender
VorfuRdruckbelastung in den Belastungsphasen (Mitteds-, Vorfubelastung- und AbstoR3-
phase) sei unter MTK 2 am Héchsten und nehme ilRddrenfolge MTK 1, 3, 4, 5 zunehmend
ab. Die Maximaldriicke seien unter Belastung unter gentralen MTK, das plantare Weich-
teilpolster nehme jedoch von lateral nach mediaf.zHin adaquate Anpassung des VorfuRes

an Belastung bleibt meiner Ansicht nach somit fcdm|

Fur die Aussage des KBA sind druckpodometrischeetdnchungen wegen der fehlenden Kor-

relation von Druck/ Gewicht und KBA wie diese Stenlibelegen nur begrenzt geeignet.
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Die klinische Relevanz dieser Arbeiten bleibt unibten, zeigt sie dem Kliniker doch die ent-
sprechenden Druckspitzen unter den MTK’s direkuiaah liefert so wichtige Erkenntnisse fur

z.B die Einlagenversorgung, Schuhanderung, etc..

Nach meiner Ansicht ist eine Anderung der genetideterminierten VorfuRarchitektonik als
Anpassung an eine unphysiologische Belastung deEf@s zu betrachten, nicht aber bei phy-
siologischer ,normaler* FuBbelastung auftretendchliohne Grund findet man den sog.
Spreizful? It. Debrunner zum gréRten Teil bei Framemittleren und vorgertckten Alter meist
als Folge des Tragens hochhackigen Schuhwerks mieBpitzensportlerid'. Die Héhe des
Absatzes eines Schuhes scheint mit dem gemesseitean@ruck im VorfulRbereich zu korre-
lieren®’. Insbesondere nehme der Druck im medialen Vorfiddtie, mit Maximaldruck unter
MTK 1 und 1. Zehe, ztf. Demgegeniiber stehen VorfuRentlastungsschuheijréemessbare
Erniedrigung des plantaren VorfuRdruckes erzeljefEin eindeutiger Zusammenhang des
Tragens hochhackigen Schuhwerks und der Entstebimeg SpreizfuRes konnte bislang aber
noch nicht gestellt werden. Jedoch scheint eineeitiger Zusammenhang zur Erhéhung des
plantaren VorfuRdruckes mit zunehmender Schuhafisia¢?® >” aber auch zum Belastungs-
wechsel von unbelasteter zu belasteter bzw. voastekr zu Zehenspitzenstandstellung zu
bestehert”.

Die Ergebnisse, der in den letzten Jahren erfoldtankpodometrischen sowie Finite Elemente
Studien, belegten beim Normalfuld sowohl im Stasdaaich beim Gang die Hauptdruckvertei-
lung unter den zentralen MTK, insbesondere MTK & 8n

Die Autoren schlossen daraus auf die NichtexistzTripodentheorie. Die Ergebnisse mei-
ner Arbeit kdnnen durch die 3 dimensionale Dangstgjldes MTK- Bodenabstandes fur jeden
MTK diese These bestétigen. Der tiefste Punkt ledggr nicht unter den zentralen MTK, son-
dern bei MTK 5. Druckpodometrische Untersuchungen.f-inite Elemente Studien kann man
jedoch nicht direkt mit sonografischen Studien ledolpen. Der Grund ist meiner Ansicht nach
relativ simpel. Da bei der indirekten Messung duBruckpodometrie der gemessene Druck
und die GrofRe des Weichteilpolster (KBA- Abstanithhzwangslaufig korrelieren, liefert die
von mir durchgeflihrte Sonografie mit der direkteedgung des KBA andere und genauere
Ergebnisse. Der Nachteil liegt jedoch in der rdatischen und nicht dynamischen Messung,
wie es bei der Druckpodometrie méglich ist.

Trotz der Unterschiedlichkeit widersprechen diearen druckpodometrischen Messungen und

meine sonomorphometrische VorfuRRstudie den herkdochet anatomischen Vorstellungen
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der Existenz eines Ful3quergewdlbes. Auch in damel&h Orthopéadielehrblichern wird noch

von der Existenz eines FuRquergewdlbes am unbedadtaR gesprochéh

6.2 Der Metatarsalkdpfchenabstand (x- Wert)

Unter Belastung findet beim indolentem Vorful3 efeahme des Metatarsalkdpfchenabstan-
des statt. Der Unterschied der Belastungssitugbetastet versus unbelastet) ist bis auf den
Abstand MTK 4-5 signifikant und in der Mehrzahl he@nifikant.

Beim dolenten Vorful ist das Ergebnis nicht so einid). Betrachtet man jedoch den gesamten
Vorful3 (Abstand MTK1- 5), so findet auch hier einechsignifikante Zunahme der Ausdeh-
nung der Metatarsalkdpfchenreihe statt.

Die Fahigkeit zur Anpassung auf unterschiedlichéa&engssituationen durch Erh6hung des
Intermetatarsalkdpfchenabstandes ist beim dolévibefuld somit nur z.T. vorhanden. Der Ver-
gleich der beiden Probandengruppen zeigt keinewaaten Unterschied.

Die Fahigkeit zur Verbreiterung respektive Versclening des indolenten ,normalen“ Vorfu-
Res bei unterschiedlicher Belastung wird auch inAtbeit aus dem Japanischen erschienen
1991 von Nippon Seikeigeka Gakkai zasshi deutlidier wurde mit Hilfe eines speziellen
elektrischen Messgerates die Lange des queren Bageear verschiedenen Belastungssituation
gemessen.

Er erfahre eine Verbreiterung unter Abduktion de€¢s und unter vertikaler Last vom Knie
auf den FuR sowie eine Verschmalerung unter Fulkiiddwnd monopedalen Staf

Die von Waldecker erfolgte sonografische Messumgl fikeinen Zusammenhang zwischen do-
lenten VorfuR und Zunahme der VorfuRbreite feststéf.

Einen signifikanten Unterschied von indolenten alodenten VorfiiRen in Bezug auf die Vor-
fuRbreite konnte ich bei meiner Arbeit nicht fesligin, so dass die Schmerzintensitat scheinbar
nicht mit dem x- Wert bzw. der Gesamtvorful3breteré&liert.

Die von mir beschriebene Fahigkeit zur Veranderdeg x- Wertes des indolenten ,normalen”
VorfulRes bei unterschiedlicher Belastung wird in debeiten aus dem Japanischen erschienen
1986, 1991 und 1993 von Nippon Seikeigeka Gakksshisbestatigt® ©

In der 1993 publizierten Arbeit stellte er bei glren Druckmessungen beim Gangablauf von

31 erwachsenen Normalfif3en mit dem PedobarogramiANG2800 3 Typen von
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VorfuRdruckverteilungsmustern fest. Typ A hatte désximaldruck unter MTK 1, Typ B un-
ter MTK 2. und 3 und Typ C unter MTK 1.-3 bzw. hdu3. Typ A hatte den schmaleren Vor-
fulk, die gréRere VorfuRinversion und die groReteriBbreite als Typ B”.

Es bestehe eine Anpassung der Vorful3druckverteidwrigeine unterschiedliche Fuf3form, um
einen effektiven Laufschritt zu gewahrleisfén

Zudem bestand beim Gangablauf eine Kombinatior8Bdéerteilungsmuster bei jedem Proban-
den.

Der Wechsel der Druckverteilung als Anderung devejigen Phase des Gangablaufes lasst
auch auf eine Anderung der VorfuRbreite beim GalagditschlieBen. Womit ein Wechsel der
Druckverteilung nicht nur als Anpassung auf dererstthiedlichen Fuf3, sondern auch als An-
derung der jeweiligen Phase des Gangablaufes misgkmitiver Anderung der VorfuRRbreite
gesehen werden mufite.

Der Autor stellt dazu leider keinen Bezug her.

In Bezug auf den Unterschied Liegen und Stehenhpelixt Herrmann eine relativ geringe Mo-
bilitat (Anderung des KBA) unter MTK 1 und 4. Der$trahl sei der beweglichste gefolgt vom
3. und 5. Strah?. Das unterschiedliche Gewicht habe keine signifiga Unterschiede erge-
ben. Auf die Anderung der VorfuRRbreite unter Belagtund im Alter geht sie in dieser Arbeit
aber leider nicht ndher ein.

Eine Analyse mit einem 3D optischen digitalisiert@ystem bestatigt eine zunehmende Vor-

fuRbreite und Gewdélbeabflachung unter Belastungsssiqdun-, halb-, vollbelastét)

Der Altersfaktor spielt beim indolenten VorfulR eiRelle fir die GesamtvorfulRbreite und flr
den Abstand MTK 4-5 im Sinne einer Zunahme. Deedt Vorful? zeigt keine Alterskorrela-
tion.

Vermutlich ist bei dieser Probandengruppe schohziilig eine muskuloligamentére Rigiditat

eingetreten

Ein zunehmendes Gewicht fiihrt beim indolenten ®réunbelastet als auch belastet zu einer
Abstandszunahme der gesamten VorfuRbreite (MTK1b#ses gilt jedoch nicht bis auf den
Abstand MTK 3-4 belastet und MTK 4-5 in beiden Fiosen fur die einzelnen Intermetatar-

salkbpfchenabstande. Beim dolenten Vorful3 besientinkein Zusammenhang.
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Bei den druckpodometrischen Arbeiten fand ich inldeeratur nur einen Zusammenhang des
Gewichtes und Alters zum KBA (z- Wert), nicht jetiaaur Vorful3breite (x- Wert).

6.3 Der MTK- Fersenabstand (y- Wert)

Unter Belastung nimmt der MTK- Fersenabstand beitolienten Vorfuld zu.

Ein signifikanter bzw. hochsignifikanter Untersahizeigt sich jedoch nur fur das MTK1- 3.

Bei genauer Betrachtung nimmt das Signifikanzniveauinnen (MTK1, p< 0,01) nach aul3en
(MTK 5, p= 0,612) ab, was auf eine Abnahme der A&hsdingsfahigkeit der MTK in FuR3-
langsrichtung von medial nach lateral hindeutet.

Dieses konnte unter Annahme eines medialen undhlateLangsgewdlbes fiir eine starkere
Mobilitat bzw. Adaption des med. Bogens an unterschiedliadiadBungssituation durch héhe-
re Plantarisierbarkeit desselben sprechen.

Bei der dynamischen Druckmessung von Pliquett uebinHL967 zeigte sich beim Gang eine
Druckverteilung von initial der Ferse Uber den K3 lat. zum med. VorfuBBbereich MTK1
und 2 in der entscheidenden AbstoRRBphase, wo danmdthsten Dricke im VorfulRbereich
auffielen”.

Es ware ein Erklarungsversuch, weshalb der metfiatéu3bereich dynamischer auf Druckan-
derungen reagieren muf3.

Bei Probanden mit Vorful3beschwerden scheint diégggkeit aufgehoben, da es keinen signi-
fikanten Unterschied fur alle MTK gibt. Jedoch gtadas Signifikanzniveau in gleicher Weise
wie bei den Probanden ohne Vorful3beschwerden vaninach auf3en an.

Das deutet daraufhin, dass bei VorfuBbeschwerdeuidiale Ausdehnungsfahigkeit der MTK
abnimmt bzw. sich deutlich unterscheidet zum indiae Vorful3.

Dieses verdeutlicht auch die Statistik, die sidgaifit bzw hochsignifikante Unterschiede bei

Vergleich der beiden Probandengruppen sowohl ketlakt auch unbelastet aufweist.
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6.4 Raumliche Betrachtung

In Bezug zur Stellung der MTK im Raum besteht imrfUB in der transversalen Ebene be-
trachtet tendenziell eine von lat. (MTK 5) nach m@dTK 1) ansteigende Linie.

In der longitudinalen Achse (y- Wert) stellte sidie MTK- Reihe c- bogenférmig dar, wobei
den Scheitelpunkt der MTK 2 bildete.

Diese Ergebnisse entsprechen in Bezug auf die Tiesélichtexistenz eines Vorful3querge-
wolbes den neueren druckpodometrischen Arbeiterdendaktuellen Finite Elemente Studien.
Diese Studien sehen die Hauptbelastung unter derafen MTK?!® 2029 30,31, 32,37, 49, 56, 90

Diese Ergebnisse decken sich anatomisch betracitiet mit den von mir erhaltenen KBA-
Werten, (KBA am Niedrigsten unter MTK 5 und Hochstenter MTK 1), des unbelasteten
und belasteten VorfulRes. Es gibt jedoch mehrerekgndometrische Arbeiten, die einen direk-
ten Zusammenhang zwischen Druck und KBA in Fraghest, so dass hier kein Widerspruch
vorliegen muf$* % 97

Die ebenfalls sonografische Arbeit von Herrmanifiziert die Tripodentheorie funktionell
ebenfalls®. Anatomisch betrachtet bestehe aber ein VorfuRmy®iese Ergebnisse kann ich
aufgrund der schragen sonografischen Einstellungvassung des KBA der MTK nicht tei-
len. Zudem misst sie beim ersten MTK das Sesamméirdem niedrigsten KBA als tiefsten
Punkt, was eine Vergleichbarkeit mit dieser Arlgegichwert.

Aufgrund einer breit angelegten ebenfalls sonomalgaischen Studie an 100 FiRen mit Un-
terteilung in 4 Gruppen (G1- Spreizful3, G2-NormB|fG3 Beschwerdefrei und morphologisch
nicht eindeutig zuordnungsfahig, G 4 postoperatiemHelal Osteotomie) wurden 1991 von
Tschauner, Kohlmaier und Graf Kriterien fiir die fiegung Normal- SpreizfuRl entwickéft
Die Anlage des Ultraschallkopfes erfolgt transveesa Ful3langsachse. Die Autoren verifizie-
ren die Tripodentheorie.

In der unbelasteten Untersuchungsposition besteime Normal- und postoperativen Ful3 eine
dorsalkonvexe Krimmung mit Scheitel beim 2. Str&dim Spreizful? seien die MTK nebe-
neinanderliegend oder plantarkonvex mit Scheiteinb8. Strahl. Belastet &ndere sich bei
SpreizfilZen nur ein zunehmender Grad der plantags@m Wolbungsinversion, der Scheitel
bleibe gleich. Bei Normalfiilen komme es zu einetbiigsinversion nach plantarkonvex mit
Scheitelpunktverschiebung zum 3. Strahl. DiesesiseNachweis fur eine

Wélbungsdynamik® 849
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Postoperative FiRe seien woélbungsstar, da sie Wiilbungsarchitektonik unter Belastung
nicht signifikant anderten.

Wie schon ausgefihrt ist die sonografische Unténsng der MTK quer zur FulR3langsachse
wegen des unterschiedlichen Abstandes der MTK etse-zu ungenau.

Somit ist diese Form der Untersuchung fir die Wtehung des VorfulR3es ungeeignet.

Eine aktuellere Arbeit von Weijers et al., bei @805 10 Erwachsene (5 Frauen und 5 Manner)
mit beschwerdefreien NormalfiiRen mittels Spiral- @ Drucksohlenmessung in simulierten
4 verschiedenen Auftrittsphasen des FuRes beimalemnGang (Auftritts-, Mittelstands-, Vor-
fuBbelastung- und Abstof3phase) untersushirden, bestétigt die Ergebnisse meiner Arbeit
weitestgehend’. Sowohl unbelastet als auch in den Belastungsphiasme der VorfulR kein
geometrisches Gewdlbe. Die Dicke des plantaren Ntgipolsters nehme in allen 4 Phasen
von lateral nach medial zu. Demzufolge steige déKNBodenabstand von lateral nach medial.
Nehme man als tiefsten Punkt medial aber nichtMiBl 1 sondern das dazugehérige mediale
oder laterale Sesambein mit den niedrigsten KBAe(laé¢i Hermann), so forme sich ein geo-
metrisches Gewdlbe. Ob nun im VorfuRBbereich einr@aedlbe bestehe sei abhangig von der
Betrachtungsweise. Der MTK 1 ist bei meiner sonfigghen Studie ebenfalls bei beiden Pro-
bandengruppen in unterschiedlicher Belastungs®ituaticht tiefer gelegen als der MTK 2.
Schlief3t man statt des MTK 1 das am tiefsten geleggesambein in die Auswertung mit ein,
so ist hier der KBA jeweils niedriger als beim MTX Es wird eine gewdlbedhnliche Vorful3-
architektur geformt jedoch nicht mit tiefsten KBAtar MTK 1 und 5 wie bei der Arbeit von
Hermann und Weijers. Nach der Tripodentheorie Istemit auch unter Einbeziehung der
Sesambeine in die Auswertung bei meiner Studie ewdlbe am Vorful3.

Nach Weijers bestehe funktionell kein Gewdlbe, ia,8aulen* (MTK 1 und 5) des Gewdlbes
nicht ortsfest, d.h. positionsstabil seien und@iiack im Vorful3 nicht in Richtung der Saulen
abgeleitet werd&. Prozentual betrachtet sei der Hauptdruck in aBetastungsphasen (Mit-
telstands-, VorfuRRbelastung- und Abstol3phase) wder MTK 2. Der absolut gemessene Ma-
ximaldruck in der Mittelstands- und Vorful3belastgipgsition sei unter dem 3. MTK und in der
AbstoRRphase unter dem MTK 2. Bei einem funktiomelBewdlbe sei der Hauptdruck und der
Maximaldruck unter MTK 1 und .

Schlussfolgernd falsifiziert die von mir durchgefithsonomorphometrische Studie am indo-
lenten und dolenten Probandenful3 in belasteter uniblasteter Untersuchungsposition des

FuRRes die Tripodentheorie. Eine Gewichtskorrelatiesteht nicht. Ebenso lasst sich eine Al
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tersbezogenheit nur insofern vereinzelt feststeliers mit zunehmenden Alter eine vermehrte
Plantarisierung jedoch ohne signifikante VorfuRBveiterung beim dolenten Vorfull auftritt
und beim indolenten Vorful® eine zunehmende Vermgitg ohne signifikante Plantarisierung
des VorfulRes auffallig ist.

Die von mir aufgeflhrten neueren druckpodometrischebeiten und Finite Elemente Studien
bestétigen indirekt Uber die vermehrten Driicke entalen VorfulRbereich die Nichtexistenz
eines Gewotlbes am Vorful3. Dieses widerspricht @ekdmmlichen Meinung eines bestehen-

den FulRquergewdlbes beim nicht pathologischen VRorfu

Der Ausblick in Bezug auf die Umsetzung dieser Britaisse in die therapeutischen Uberle-
gungen ist noch offen. Heutzutage wird immer noefrsucht das FuRBquergewdlbese als ideal
angenommene VorfuRanatomie wiederherzustellen.eBiggschieht sowohl konservativ im
Rahmen der Orthopadietechnik durch entsprechendecapitale Abstltzpelotten als auch in
der operativen Orthopadie durch VorfuRBkorrekturatienen. Die neuen Ergebnisse der
Druckmefverfahren sind in der Orthopéadietechnik opdrativen Orthopadie sicherlich be-
kannt, werden aber im klinischen Alltag noch niabsreichend umgesetzt. Einlagen, die eine
Entlastung des VorfulRes bei SpreizfuRdeformitdieksa, werden meist vom Orthopéden per
Rezept verordnet und vom Orthopadiemechaniker uetzesEine druckpodometrische oder
sonomorphometrische Voruntersuchung des FuRRestfindier Regel vor Einlagenversorgung
und auch praoperativ nicht statt. Allenfalls beidtengssportlern werden z.T. Laufband und
Druckmessuntersuchungen vor Versorgung mit eineortSghuh vorgenommen. In der Zu-
kunft ware es zu wiinschen, dass eine gezieltehd nior radiologische VorfuRdiagnostik vor
einer entsprechenden konservativen oder operafikierapie steht.

Um diese Vorfulddiagnostik weiter zu verbessern viiir&ahmen der Forschungstatigkeit die
Entwicklung einer Methodik sinnvoll, die eine Edasg der ossaren Strukturen eines in vivo
Patientenful3es/ Beines in 3 dimensionaler Darstgllwéhrend des Ganges und im Stand er-
moglicht. Dieses sollte unter gleichzeitiger Dokumiagion des Verhaltens der beteiligten mus-
kuloligamentéaren Strukturen und des gemessenetaptamDruckes erfolgen. Diese Studie und
die von mir beschriebenen 3 dimensionalen Finitarinte Studien, die mit einem Fulicompu-
termodell arbeiten, liefern hierzu erste wichtigasatze. Bislang wird die bildgebende Diag-
nostik wie das MRT mit der Mdglichkeit von 3D Gradienechosequenzen vorwiegend in der
Beurteilung von Traumafolgen, Neoplasien/ Raumfardgen, entziindlichen Veranderungen,

Osteonekrosen und Reflexdystrophien einges&tzt
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Das CT einschlieBBlich der neuen Spiral CT Geratedair Moéglichkeit der Rekonstruktion
anatomischer Verhaltnisse wird vorwiegend fiir deaBeilung bei knéchernen Veranderungen
insbesondere bei Frakturen verweriet

Bei einer breiteren Anwendung der heutzutage beatidn diagnostischen Mdglichkeiten der
FuRdiagnostik, ware es in Zukunft mdglich bei dard&gen, Schuh und operativen Versorgung
des Ful3es auf die individuellen anatomischen unetkwerhaltnisse im Vorful3bereich einzu-

gehen.



Literaturverzeichnis 108

7. Literaturverzeichnis

10.

11.

12.

13.

Abramson, E. (1927): Zur Kenntnis der Mechanik NagelfuRes, Skand. Arch Physiol.
51, 175

Arampatzis, A., Briiggemann, G. P., Klapsing, G.(BD02): A three- dimensional shank-
foot model to determine the foot motion during leagd, Medicine and science in sports
and exercise Vol. 34 (1), 130- 138

Arcan, M. (1990): Non Invasive and Sensor TechrégneContact Mechanics: A Revolu-
tion in Progress, Proc. 9 th. Int. Conf. on Expenital Mechanics, Copenhagen

Arcan, M. and Brull, M., A. (1984: An ExperimentApproach to the Contact Problem
Between Flexible and Rigid Bodies, Mech. Res. Commiy 151- 157

Arcan, M., and Brull, M. A. (1976): A Fundamentahi@cteristic of the Human Body and
Foot, the Foot- Ground Pressure Pattern, J. Biomech53— 457

Arcan, M., Brull, M. A., Scholten, R. and Rdhrle, (1981): A New Method for Determin-
ing the Active Force System in Lower Limbs Duringrilan Locomotion, Z. Orthop., lhre
Grenzgeb, 119, 595- 597

Becker, N. L., Grau, S., Obens, T. (1994): Vodefdrmierungen bei planem und balli-
gem Untergrund, aus Orthop. und Schuhtechnik, @0- 3

Beely, F. (1882): Zur Mechanik des Stehens, LangekdArch. Klin. Chir. 27, 457
Beierlein, H.-R., Diebschlag, W. (1977): MeRmethodmd Ergebnisse der Druckvertei-
lungsmessung unter der FuRsohle des Menschentliil 15, 606-607

Brosh, T. and Arcan, M. (1994): Toward Early Deittof the Tendency to Stress Frac-
tures, Clin. Biomecha. 9, 111- 116

Brull, M. A. and Arcan, M. (1984): Analytical andxgerimental Models and Techniques
in Posture and Gait Studies, Modeling and AnalysBiomedicine, C. Nicolini, ed., Word
Scientific Publishing Company, Singapore, 509- 539

Bryant, Alan R., Tinley, Paul, Singer, Kevin P. (). Normal Values of Plantar Pressure
Measurements Determined Using the EMED- SF Systin 90 (6), 295- 299

Camacho, D., Ledoux, W., Rohr, S., SangeorzanCBing, R. (2002): A three- dimen-
sional, anatomically detailed foot model: A fouridatfor a finite element simulation and
means of quantifying foot- bone position, J. oRRD. Vol. 39 (3), 401- 410



Literaturverzeichnis 109

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

Cavanagh, P. R., and Mickiyoshi, A. (1980): A Tedue for the Display of Pressure Dis-
tribution Beneath the Foot, J. Biomech., 13, 69- 75

Cavanagh, P. R., Morag, E., Boulton, A. J., Youxig,J., Deffner, K. T., Pammer, S. E.
(1997): The relationship of static foot structusediynamic foot function, J. of biomechan-
ics Vol. 130 (3), 243- 250

Cavanagh, Peter R., Rodgers, Mary M. and liboshkiraA(1987): Pressure Distribution
under Symptom- Free during Barefoot Standing, Fobinkle Vol. 7 (5), 262- 276

Chen, W. P., Tang, F. T., Ju, C. W. (2001): Stelistribution of the foot during mid-
stance to push- off in barefoot gait, a 3- D firelement analysis, Clinical biomechanics
(Bristol, Avon) Vol. 16 (7), 614-620

Cheung, J. T., Zhang, M. (2005): A 3- dimensioii@ité element model of the human foot
and ankle for insole design, archives of physicatimand rehabilitation Vol 86 (2), 353-
358

Corrigan, C. P., Moore, D. P., Stephens, MM (19%fect of heel height on forefoot
loading, Foot & ankle, Vol. 14 (3), 148- 152

Daentzer, D., Wilker, N., Zimmermann, U. (1997):e@evations concerning the trans-
verse metatarsal arch, Foot Ankle Surg. 3, 15

Debrunner, A. M. (2005): Orthopadie Orthopadisclr@gie, Patientenorientierte Diag-
nostik und Therapie des Bewegungsapparates, 4ageifll122-1123, 1148-1157
Debrunner, H. U. (1985): Biomechanik des FuResrtBdp. 49, 8-17, 24-31, 48-59
Diebschlag, W. (1982): Die Druckverteilung an dafRsohle des Menschen im Stehen und
Gehen, barfu’ und im Schuh, aus Z. Orthop. 120, 8@

Duckworth, T., R. P. Betts. C. I. Franks, J. Bu(k®&82): The measurement of pressure
under the foot, Foot Ankle 3, 130

Duckworth, T.: Pedobaragraphy. In: Helal, B., D.I8&h (Eds.) (1988): The foot, Chur-
chill Livingstone, Edingburgh, London, Melbourne

Erickson, J. S., Rosengarten, J. L. (1993): MR inqgf the forefoot: Normal anatomic
findings, AJR 160, 565- 571

Forschungslabor fur Biomechanik (1992): Zur Bionaatk des Fusses— Krafte beim Ge-
hen im Vorfuss und ihre klinische Relevanz, DehOpiéade, VOL 21 (1), 75-80

Frick, H., Leonhardt, H., Starck, D. (1987): Allgeime Anatomie- Spezielle Anatomie |,
Extremitaten- Rumpfwand- Kopf- Hals, 3. Aufl., 3940, 413- 415



Literaturverzeichnis 110

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

Gefen, A., Megido- Ravid, M., Azariah, M., Itzchak, and Arcan, M. (1998): “Integrat-
ing a Photoelastic Device into Open MRI for Sofsdtie Mechanics Studies”, Proc. 11th
Int. Conf. on Experimental Mechanics, Oxford

Gefen, A., Megido- Ravid, M., Itzchak, Y. and Ar¢ca. (1998): Biomechanical Model-
ing of the Diabetic Foot Using Open MRI, Proc. 18bnf. of the European Society of
Biomechanics, Toulouse (also in J. Biomech., 3ppba, 10)

Gefen, A., Megido- Ravid, M., Itzchak, Y., Arcan, §1998): Integrating Computer Aided
Radiography and Plantar Pressure Measurementsdimpléx Gait Analysis, Proc. 27th
Israel Conf. on Mechanical Engineering, Haifa

Gefen, A., Megido- Ravid, M., Itzchak, Y., Arcan,. K2000): Biomechanical Analysis of
the Three-Dimensional Foot Structure During GaitBAsic Tool for Clinical Applica-
tions, Journal of Biomechanical Engineering, Vo2 1@30- 638

Grieve, D. W., Rashdi, T. (1984): Pressures undemal feet in standing and walking as
measured by foil pedobarography, Ann. Rheum. C8s846

Grifka, J. (1996): Einlagen- Indikation, Verordnudgisfiihrung, 3. Aufl., 13- 21

Harms, V., (1992): Biomathematik, Statistik und Doientation, 6. Aufl., 128- 135, 200-
204

Hastings, Mary K., Commean, Paul K., Smith, Kirk Bilgram, Thomas K., Mueller, Mi-
chael J. (2003): Aligning anatomical structure frepiral X- ray computed tomography
with plantar pressure data, Clinical Biomechani8s87- 882

Hennig, E.M., Milani, Th.L. (1993): Die Dreipunktterstiitzung des Ful3es, aus Z. Orthop.
131, 279- 284

Hermann, B. (1995): Form u. Statik d. Metatarsatkbpnreihe beim Erwachsenen- So-
nographische u. podometrische Untersuchung, aGstdop. 133, 335- 340

Hills, A. P., Hennig, E. M., Mc Donald, M., Bar-OQ. (2001): Plantar pressure differ-
ences between obese and non-obese adults, a bimmeadhanalysis, Journal of the Inter-
national Association for the Study of Obesity, Va2 (11), 1674- 9

Hohmann, D. Uhlig, R. (1990): Orthopadische Tech8ikAuflage, 690- 691, 697- 702
Hohmann, G. (1939): Ful’ und Bein- lhre Erkrankunged deren Behandlungen, 3. Auf-
lage, 1, 5, 24-29

Hohmann, G. (1948): Fuf3 und Bein, 4. Auflage, Begn, Miinchen

Holly, E. N. (1955): Radiology of the tarsal sesanioones, Med. Radiogr. Photogr. 31,
73- 80



Literaturverzeichnis 111

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
53.

54.

55.
56.

57.

58.

59.

Holmes, G. B. (1992): Quantitative determinatiorirdérmetatarsal pressure, Foot & an-
kle, Vol. 13 (9), 532- 535

Holmes, G. B., Timmermann, L. (1990): A quantitati@ssessment of the effect of meta-
tarsal pads on plantar pressures, Foot Ankle 11, 14

Hughes, J., Clark, P., Klenermann, L. (1990): Tin@adrtance of the toes in walking, J.
Bone Joint. Surg. 72B, 248

lagnocco, A., Coari, G., Palombi, G., Valesini, @001): Sonography in the study of
metatarsalgia, the J. of rheumatology Vol. 28 {838- 1340

Jason Tak- Man Cheung, Ming Zhang, Aaron Kam- Lwurg, Yu- Bo Fan (2005):
Three-dimensional finite element analysis of thet fduring standing- a material sensitiv-
ity study, Journal of Biomechanics 38, 1045-1054

Kanatli, Ulunay, Yetkin, Haluk, Bolukbasi, SelcuR003): Evaluation of the transverse
metatarsal arch of the foot with gait analysis,A@rthop. Trauma Surg., 123, 148-150
Kapand;ji, I. A. (1985): Funktionelle Anatomie deelénke, Schematisierte und kommen-
tierte Zeichnungen zur menschlichen Biomechanikchgilei des Orthopaden Band 47,
Band 2 Untere Extremitat, 218- 219, 224- 225, 240

Kapandji, I. A. (1992): Funktionelle Anatomie derlénke, Bd. 2, 2. Auflage, Enke,
Stuttgart

Kapandiji, lLA. (1975): Physiologie Articulaire Libirie Maloine S.A., 199

Langmann, J. (1985): Medizinische Embryologie, Bamale menschliche Entwicklung
und ihre Fehlbildungen, 7. Auflage, 134- 136

Ledoux, R. W., Rohr, E. S., Ching, R. P., SangeurBa J. (2006): Effect of foot shape on
three- dimensional position of foot bones, J. tfiopaedic research Vol. 24, 2176- 2186
Lorenz, A., (1883): Die Lehre vom erworbenen Plesttf, Enke, Stuttgart

Luger, EJ., Nissan, M., Karpf, A., Steinberg, EDgkel, S., (1999): Patterns of weight
distribution under the metatarsal heads, J. Boimg Jairg. Br. 81, 199

Mandato, M. G., Nester, E. (1999): The effectsnaf¢asing heel height on forefoot peak
pressure, J. of the Am. Pod. Med. Ass. 89 (2) 85-

Marquardt, W. (1965): Die theoretischen Grundlagen Orthopéadie- Schuhmacherei, 2.
Auflage, 35- 36, 151- 153

McMinn, R. M. H., Hutchings, R. T., Logan, B. M1985): Atlas der Anatomie des Ful3es,
Fischer, Stuttgart, New York



Literaturverzeichnis 112

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.
73.

74.

75.

Mickle, K. J., Steele, J.R., Munro, B. J.(2006):eTieet of overweight and obese young
children: are they flat or fat?, Obesity (Silveri@g, Md.) Vol 14 (11), 1949- 1953

Mdller- Limmroth, W., Beierlein, H.-R., Diebschlagy. (1977): Die Druckverteilung un-
ter der menschlichen FuRRsohle: Qualitative und tiizdive Messergebnisse, Z. Orthop.
115, 929- 936

Nicol, A. C., Paul, J. P.: Biomechanics In: HeRl, D. Wilson (Eds.) (1988): The Foot,
Churchill Livingstone, Edinburgh. London, Melbourne

Niethard, Fritz U., Pfeil, J., (1992): Orthopadzefiberarb. und erw. Auflage, 492- 493
Niethard, Fritz U., Pfeil, J., (2005): Orthopadse korrigierte Auflage, 553, 554

Niethard, Weber M., Heller K-D., (2005): Orthopadiempact, 308- 309

Nippon Seikeigeka Gakkai zasshi (1991): Staticltesf medial foot arch, Department of
Orthopaedic Surgery, Nagasaki University SchooMeficine, Japan, Vol. 65 (10), 891-
901

Nippon Seikeigeka Gakkai zasshi (1993): Pressigteildition on the sole in normal adult
men during walking using the ANIMA- G2800 for redorg, Department of Orthopaedic
Surgery, Nagasaki University School of Medicinggalg Vol. 67 (5), 449-62

Nippon Seikeigeka Gakkai zasshi, (1986): Dynamicfion of medial foot arch, VOL: 60
(11), 1147-56

Notni, A., Fuhrmann, R. (1999): Plantare Druckvidutggsmessung an VorfuRentlastungs-
schuhen, Z. Orthop. 137 (3), 280- 283

Palme, E. (1992): Der Ful3- Anatomie, Untersuchirgrankungen, orthop. Versorgung,
80

Perre, S. van de, Vanhoenacker, F. M., Vuyst, DPdeizel, P. (2004): Imaging anatomy
of the ankle, JBR- BTR 87 (6), 310- 314

Phillips, R.D. (2000): The normal foot, J. Am. Patdi Med. Ass. 90 (7), 342- 345
Pliquett, F., Helm, W. (1967): Die Druckverteilungter der Fu3sohle wahrend des Ab-
rollvorgangs, Z. Orthop. 102, 285- 294

Ridola, C., Palma, A. (2001): Functional anatomyg &maging of the foot, Italien J. of
anatomy and embryologie Vol. 106 (2), 85- 98

Rodgers, M. M., Cavanagh, P. R. (1989): Presssteiloition in Morton’s foot structure,
Med. Sci. Sports Exerc. 21, 23



Literaturverzeichnis 113

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Rosenbaum, D., Lorei, T. (2003): Einfluss der Deaksorgrof3e auf Parameter der planta-
ren Fusbelastung— ein pedographischer Vergleichiezweruckverteilungsmefplattfor-
men, Biomed. Technik Band 48, 166- 169

Rothert, H. (1993): Vorlesungsmanuskript Baustatlk Institut fir Statik, Universitéat
Hannover

Simkin, A. (1981): The dynamic vertical force distrition during level walking under
normal and rheumatic feet, Rheum. Rehabil. 20, 88

Simkin, A. (1982): Structural Analysis of the HumBoot in Standing Posture, Ph.D. the-
sis, Tel Aviv University, Tel Aviv

Snow, R. E., Williams, K. R., Holmes, G. B. (199Zhe effects of wearing high heeled
shoes on pedal pressure in women, Foot Ankle 13, 85

Soames, R. W., Blake, C. D., Stott, J. R.R., Godgb@\., Brewerton, D. A., (1982):
Measurement of pressure under the foot during foncMed. Biol. Eng. Comput. 20, 489
Titionova, E. B., Mateev, P. S., Tarkka, . M. (2Q0Footprint analysis of gait using a
pressure sensor system, J. of ElectromyographyKaresiology 14, 275- 281

Tschauner, Ch. (1993): Sonoanatomie und sonoghafisermessung der queren FulRwal-
bung, aus Orthopéade 22, 323-332

Tschauner, Ch., Kohlmaier, W., Graf, R. (19919n&morphologie der Querwdlbung bei
Normal-u. Spreizfu3en, aus Ultraschall klin. Pra&is 6, 85- 91

Tsung, B. Y., Zhang, M., Fan, Y. B., Boone, D. 2003): Quantitative comparison of
plantar foot shapes under different weight- beadogditions, J. of rehabilitation research
and development Vol. 40 (6), 517- 526

v. Meyer, H. (1883): Statik und Mechanik des metishbn Fusses, Fischer, Jena
Viladot, A.: The Metatarsals, In: Jahss, M. H. (1Disorders of the foot and ankle, Vol.
I, 2nd Ed., Saunders Philadelphia, London, Toronto

Waldecker, U. (2001): Plantar fat pad atrophy: aseaof metatarsalgia?, The journal of
foot and ankle surg., VOL: 40 (1); p. 21- 7

Wanivenhaus, A. (2001): Praxis der Orthopadie, Ba@gerative Orthopéadie, 3. vollig
neu bearbeitete Auflage, 597

Wei- Li His, Jiunn- Horng Kang, and Jin- Shin LaDQ4): Distribution of Plantar Pressure
on the Second Metatarsal Head During Walking, dmés Med. Assoc. Vol. 103 (7), 540-
545



Literaturverzeichnis 114

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Weijers, R. E., Walenkamp, G., Kessels, A., KamerG., Marneren, H. van (2005):
Plantar pressure and sole thickness of the forefouat Orthop. Foot & Ankle Vol.26 (12),
1049- 1054

Weijers, R. E., Walenkamp, G., Marneren, H. vansséds, A. (2003): The relationship of
the position of the metatarsal heads and peakarlamessure, Am. Orthop. Foot & Ankle
Vol.24 (4), 349- 353

Weishaupt, D., Treiber, K., Jacob, H. A., Kundétt,P., Hodler, J., Marincek, B., Zanetti,
M. (2002): MR imaging of the forefoot under weigbtaring conditions: position- related
changes of the neurovascular bundles and the medhtaeads in asymptomatic volun-
teers, JMRI Vol. 16 (1), 75- 84

Weist, R., Eils, E., Rosenbaum, D. (2004): Theuafice of muscle fatigue on electromy-
ogram and plantar pressure patterns as an exmarfati the incidence of metatarsal stress
fractures, The American journal of sports medicM®L. 32 (8), 1893—- 8

Wirth, C.J., Ferdini, R., Wilker, N. (1998): Vofderformitaten- Behandlungskonzepte
fur Klinik und Praxis, 14-15, 240

Wirth, C.J., Zichner, C. (2002): Orthopadie unchopéadische Chirurgie Ful3, das Stand-
artwerk fur Klinik und Praxis, 45- 56, 58- 62, 527

Zhonghua wai ke za zhi (1993): Study of fore fomgsure distribution in the foot with
hallux valgus, Chinese journal of surgery, VOL.(31), 689-91



Anhang 511
8. Anhang
8.1 Untersuchungsbogen
Nr.:
Datum: Untersucher:
Name: Vorname:
1. Allgemeine Personlichkeitsdaten:
Geschlecht:  manl./ weibl. Alter: Jahre
Herkunft:
Gewicht: Kg Korpergrofe: cm SchuhgroRRe:
Korperstatur: ___Leptosom/ ___ Athlet/ ___ Pylamik

2. Anamnese

2.1Krankheitsanamnese: (fu3relevant)

Aktuelle:
Fruhere:
Vererbte:

OP’s:
Deformierungen:

Schmerzen:

2.2 Soziale Anamnese: (fuRrelevant)

Beruf:
Arbeitshaltung:

Arbeitsbelastung:
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Aktivitaten:
Sport:

3. Orthopadische Hilfsmittel:

Einlagen:

Einlagentyp:
Einlagenmaterial:
Einlagenléange:
Seit wann?:
Sonstige:

Hallux Valgus:
Orthesen:

Schuhzurichtungen:

4. Klinische Untersuchung (Inspektion/Palpation/Fuiktionsuntersuchung):

4.1 FulRform:

___ 1. Zeh am langsten
___ 2. Zeh am langsten

___1.und 2. Zeh gleichlang

4.2 Stellung der Ferse im 2-Beinstand:

neutral li :
neutral re:
varus li:
varus re :
valgus i :

valgus re:
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4.3 Absenkung des medialen Langsgewdlbes im 2-Beinstand

Nein li: .
Nein re: .
Schwach li: -
Schwach re: .
Deutlich li: .
Deutlich re: .
Hohlful3 li: e
Hohlful3 re:

4.4 Durchgetretene MittelfuRképfchen:

MT | MT 1l MT Il MT IV MT V

Nein li:

Nein re:

Schwach li:

Schwach re:

Deutlich li:

Deutlich re:

4.5Hallux Valgus:

liin __  ° zur FuBinnenkante

rein ___ _ °zur FuBinnenkante

4.6 Funktionsprifung:

Freiheitsgrade im OSG: Dorsalextension li: e
Dorsalextension re: e
Plantarflexion li: e
Plantarflexion re: °
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5. Untersuchungsmethode/ Dokumentation:

5.1Blauabdruck:

5.2 Sonographie:
5.3 Druckmessplatte:
5.4Dia:

5.1Blauabdruck Trittspurkarte- Auswertung (im Sitzen):

Langen:
5.1.1 FuRlange: Abstand Fersenkante- langste Zehe o cm
5.1.2 Mediale Ballenlange: Abstand Fersenkante- Sclpeitdxt
der med. Ballenausladung . mec
5.1.3 Laterale Ballenlange: Abstand Fersenkante- Selpeitbkt
der lat. Ballenausladung L cm
5.1.4 MittelfuBlange: Abstand Fersenkante - Schnittpunk
Ballenverbindungslinie . _cm
5.1.5 VorfuRbreite: Abstand der Scheitelpunkte der med.
u. lat. Ballenausladung, auf die Normale
der Ful3langsachse o cm
5.1.6 Fersenbreite: Maximaler Abstand von med. u. lat.
Fersenrand, auf die Normale zur Ful3-
langsachse S cm
5.1.9 Gesamtwinkel: zw. FuRBinnen- und FuBaufl3enkante : °

5.1.10FuRlange: VorfuBBbreite L
5.1.11FuBlange: Fersenbreite
5.1.12MittelfuBlange: VorfuRbreite
5.1.13MittelfuBlange: Fersenbreite
5.1.14FuBlange: MittelfuBlange

5.1.15VorfuRbreite: Fersenbreite
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5.2 Sonographie/ Ultraschalldiagnostik:
5.2.1 Untersuchung der Ballenabrollinie im Hinblickauf Quergewdlbestruktur

(Messung Abstand Unterkante MittelfuRképfben- Boden) in Millimeter:
mm ohne Belastung im Sitzen: mit Belastungn 2-
Beinstand:

li re. li re

med. SB MFK [
MFK |
lat. SB MFK |
MFK 11
MFEK I
MFK IV
MFK V
MFK= MittelfuRképfchen; SB= Sesambein; med.= med&tl= lateral.
5.2.2Untersuchung des Abstandes zwischen med. FuBrandRlFund MFK | sowie

MFK V und lat. FuRBrand und der Abstande de benachbarten MittelfuRRkdpfchen:
cm ohne Belastung im Sitzen: mitdBastung im 2-Beinstand:

li. re. li. re.
med FR- med SB MFK | :

med SB MFKI- MFKI

MFKI- lat SB MFKI

lat SB MFKI- MFKII

MFK 11- MFK Il

MFK IlI- MFK IV

MFK IV- MFK V

MFK V- lat. FR

Abstand zum lat. Fu3rand mit Hilfe Blauabdruck lestt.
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5.2.3 Untersuchung des Abstandes zwischen MFK | bMFK V zur Fersenkante (FK).

cm ohne Belastung im Sitzen: mitdBastung im 2- Beinstand:

li. re. li. re.

med SB MFKI - FK:

MFK I- FK

lat SB MFKI- FK

MFK II- FK

MFK IlI- FK

MFK IV- FK

MFK V- FK

5.2.4 Untersuchung der Ferse rechtwinklig zur Ful3ldgsachse.

a) Messung des Abstandes zwischen tuber calcanei @d&)en.

mm ohne Belastung im Sitzen: miteastung im 2-Beinstand:

li. re. li. re.

TC

b) Messung des Abstandes zwischen tuber calcaneifidjersenkante (FK).

mm ohne Belastung im Sitzen: miteastung im 2-Beinstand:
li. re. li. re.

TC- FK

TC- med FR

TC- lat FR

Abstand zum lat. Furand mit Hilfe Blauabdruck lestt.
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8.2 Tabellen

8.2.1 Tabellen zur 1. HO- Hypothese

Anwendung findet der T-Test bei gepaarten Stich@nob

Statistik bei gepaarten Stichproben

MTK Mittelwert N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) Standardabweichung (2-seitig)
Z_obkl 14,53 80 14,53+ 3,15 0,00
z_mbk1 13,48 80 13,48+ 2,86
Z_obk2 12,65 80 12,65+ 2,39 0,00
z_mbk2 10,91 80 10,91+ 2,16
Zz_obk3 10,17 80 10,17+ 2,10 0,00
z_mbk3 8,80 80 8,80+ 1,76
Z_obk4 8,10 80 8,10+ 1,75 0,00
z_mbk4 7,35 80 7,35+ 1,47
Z_obk5 6,73 80 6,73+ 1,41 0,00
z_mbk5 6,02 80 6,02+ 1,53
Tab.9: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)
unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indolevieeful3es
Statistik bei gepaarten Stichproben
MTK Mittelwert N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) Standardabweichung (2-seitig)
Z_obkl 13,26 18 13,26+ 3,83 0,43
z_mbk1 12,88 18 12,88+ 2,97
Z_obk2 10,77 18 10,77+ 2,34 0,00
z_mbk2 8,91 18 8,91+ 2,16
Z_obk3 9,04 18 9,04+ 1,68 0,00
z_mbk3 7,47 18 7,47+ 1,26
Z_obk4 7,27 18 7,27+1,82 0,00
z_mbk4 6,50 18 6,50+ 1,68
Z_obk5 5,82 18 5,82+ 1,61 0,00
z_mbk5 4,96 18 4,96+ 1,25

Tab.12: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefues
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8.2.2 Tabellen zur 2. HO- Hypothese

Es findet der ungepaarte T- Test fUr die Mittelgksichheit Anwendung.

Gruppenstatistiken

MTK Beschwerden N Mittelwert und Signifikanz
(=Kk) 0 =ohne ; 1 = mit Standardabweichung (2-seitig)
z_obkl 0 80 14,53+ 3,15 0,14
1 18 13,26+ 3,83
z_obk2 0 80 12,65+ 2,39 0,00
1 18 10,77+ 2,33
z_obk3 0 80 10,1+ 72,09 0,04
1 18 9,03+ 1,68
z_obk4 0 80 8,09+ 1,75 0,07
1 18 7,26+ 1,82
z_obk5 0 80 6,73+ 1,41 0,02
1 18 58+11,61

Tab.3: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)

indolenter versus dolenter Vorful in unbelastetb) Position

Gruppenstatistiken

MTK Beschwerden N Mittelwert und Signifikanz
(=k) 0 =ohne ; 1 = mit Standardabweichung (2-seitig)
z_mbkl 0 80 13,4& 2,86 0,43
1 18 12,88+ 2,97
z_mbk2 0 80 10,90+ 12,16 0,00
1 18 8,91+ 2,16
z_mbk3 0 80 8,80+ 1,76 0,00
1 18 7,47+ 1,26
z_mbk4 0 80 7,35+ 1,47 0,03
1 18 6,50+ 1,68
z_mbk5 0 80 6,02+ 1,53 0,01
1 18 4,96+ 1,25

Tab.6: Unterschied Knochen- Bodenabstand (z- Wert)

indolenter versus dolenter Vorful3 in belasteter)(Rsition
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8.2.3 Tabellen zur 3. HO- Hypothese

Es findet der T- Test bei gepaarter Stichprobe Arduag.

Abstande MTK (=k) untereinander N Mittelwert und Signifikanz
und zum med. (mfr) und lat. (Ifr) Standardabweichung (2-seitig)

Fersenrand

x_obmfr_k1 80 1,41+ 0,31 0,00
x_mbmfr_k1 80 1,29+ 0,33

X_obk5_Ifr 80 1,59+ 0,43 0,00
X_mbk5_Ifr 80 1,37+ 0,47

X_obk1_k2 80 2,06+ 0,28 0,04
x_mbk1_k2 80 2,13+ 0,34

x_obk2_k3 80 1,26+ 0,18 0,00
x_mbk2_k3 80 1,37+0,18

X_obk3_k4 80 1,33+ 0,24 0,00
x_mbk3_k4 80 1,47+ 0,27

X_obk4_k5 80 1,63+ 0,29 1,00
x_mbk4_k5 80 1,63+ 0,30

X_obk1_k5 80 6,28+ 0,52 0,00
x_mbk1_k5 80 6,60+ 0,62

Tab.10: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (x{)Wer
unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indoleviteful3es



Anhang

412

Abstéande MTK (=k) untereinaker und N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
zum med. (mfr) und lat. (Ifr) Standardabweichung
Fersenrand
x_obmfr_k1 18 1,54+ 0,43 0,01
x_mbmfr_k1 18 1,34+ 0,46
X_0bk5_Ifr 18 1,58+ 0,50 0,48
x_mbk5_[fr 18 1,50+ 0,52
x_obk1_k2 18 1,82+ 0,20 0,01
x_mbk1_k2 18 2,05+ 0,33
x_obk2_k3 18 1,22+ 0,20 0,03
x_mbk2_k3 18 1,37+ 0,27
x_obk3_k4 18 1,44+ 0,27 0,25
x_mbk3_k4 18 1,54+ 0,43
x_obk4_k5 18 1,53+ 0,31 0,14
x_mbk4_k5 18 1,43+ 0,29
x_obkl_k5 18 6,02+ 0,58 0,00
x_mbk1_k5 18 6,39+ 0,63

Tab.13: Zusammenhang Abstédnde der MTK untereinander (xt)\We

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefues
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8.2.4 Tabellen zur 4. HO- Hypothese

Es findet der ungepaarte T- Test fUr die Mittelgksichheit Anwendung.

Abstdnde MTK (=k) | Beschwerden N Mittelwert Sig. (2-seitig)
untereinander und ohne =0 Standardabweichung
zum med. (mfr) und lat. (If mit =1

Fersenrand

x_obmfr_k1 0 80 1,42 +0,31 0,12
1 18 1,54 + 0,43

X_0bk5_Ifr 0 80 1,59 + 0,43 0,98
1 18 1,58 £ 0,50

X_obk1_k2 0 80 2,06 + 0,29 0,00
1 18 1,82+0,20

x_obk2_k3 0 80 1,26 + 0,18 0,39
1 18 1,22+0,20

X_0bk3_k4 0 80 1,33+0,24 0,12
1 18 1,44 +0,27

X_obk4_k5 0 80 1,63 + 0,29 0,21
1 18 1,53+0,31

X_obk1_k5 0 80 6,28 + 0,52 0,06
1 18 6,02 £ 0,58

Tab.4: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (xt\Wer

indolenter versus dolenter Vorful in unbelastetb) Position
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Abstande MTK (=k) | Beschwerden N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
untereinander und ohne =0 Standartabweichung
zum med. (mfr) und lat. (If mit=1
Fersenrand
x_mbmfr_k1 0 80 1,29 £ 0,33 0,64
1 18 1,34 £ 0,46
x_mbk5_Ifr 0 80 1,37 + 0,47 0,30
1 18 1,50 £ 0,52
x_mbk1_k2 0 80 2,13+0,34 0,39
1 18 2,05+0,33
x_mbk2_k3 0 80 1,37+0,18 1,00
1 18 1,37+027
x_mbk3_k4 0 80 1,47 +027 0,54
1 18 1,54 £ 0,43
x_mbk4_k5 0 80 1,63 +0,30 0,12
1 18 1,43 +0,29
x_mbk1_k5 0 80 6,60+ 0,62 0,20
1 18 6,39 + 0,63

Tab.7: Zusammenhang Abstande der MTK untereinander (xt\Wer

indolenter versus dolenter Vorful3 in belasteter)(Rsition
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8.2.5 Mittelwerttabelle fur x- Werte (3. und 4. HO-Hypothese)

Beschwerden Abstand MTK Mittelwert Abstand MTK Mlittert
x_obk1_k2 2,06 x_mbk1_k2 2,13

keine x_obk2_k3 1,26 x_mbk2_k3 1,37
Beschwerden X_0obk3_k4 1,33 x_mbk3_k4 1,47
x_obk4_k5 1,63 x_mbk4_k5 1,63

x_obk1_k5 6,28 x_mbk1_k5 6,60

x_obk1_k2 1,82 x_mbk1_k2 2,05

x_obk2_k3 1,22 x_mbk2_k3 1,37

Beschwerden X_0obk3_k4 1,44 x_mbk3_k4 1,54
x_obk4_k5 1,53 X_mbk4_k5 1,43

x_obk1_k5 6,02 x_mbk1_k5 6,39

Tab.15: Mittelwerttabelle fir Abstdnde der MTK untereinandx- Wert) fur die Probanden
ohne und die Vergleichsgruppe mit dolenten Vorfafumnbelasteter (ob) und belasteter (mb)
Untersuchungsposition.

8.2.6 Tabellen zur 5. HO- Hypothese

Es findet der T- Test bei gepaarter Stichprobe Arduag.

Abstand MTK (=k) N Mittelwert und Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FK) Standardabweichung
y_obkl_fk 80 18,15+ 1,20
y_mbk1_fk 80 18,46+ 1,19 0,00
y_obk2_fk 80 18,44+ 1,14 0,00
y_mbk2_fk 80 18,66+ 1,15
y_obk3_fk 80 18,01+ 1,13 0,01
y_mbk3_fk 80 18,11+ 1,13
y_obk4_fk 80 17,11+ 1,08 0,25
y_mbk4_fk 80 17,15+ 1,11
y_obk5_fk 80 15,68+ 1,08 0,61
y_mbk5_fk 80 15,72+ 1,21

Tab.11: Unterschied Abstand MTK zur Fersenkante (y- Wert)

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des indoleviteful3es
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Abstand MTK (=k) N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FK) Standardabweichung
y_obk1_fk 18 17,38+ 0,91 0,08
y_mbk1_fk 18 17,56+ 0,92
y_obk2_fk 18 17,57+ 0,88 0,09
y_mbk2_fk 18 17,66+ 0,86
y_obk3_fk 18 17,03+ 0,85 0,07
y_mbk3_fk 18 17,11+ 0,8
y_obk4_fk 18 16,13+ 0,83 0,31
y_mbk4_fk 18 16,21+ 0,83
y_obk5_fk 18 14,78+ 0,92 0,35
y_mbk5_fk 18 14,73+ 0,90

Tab.14: Unterschied Abstand MTK zur Fersenkante (y- Wert)

unbelastet (ob) versus belastet (mb) des dolentefues

8.2.7 Tabellen zur 6. HO- Hypothese

Es findet der ungepaarte T- Test fUr die Mittelgksichheit Anwendung.

Abstand MTK (=k) | Beschwerden| N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FKphne =0; mit=1 Standardabweichung
y_obk1_fk 0 80 18,15+ 1,20 0,12
1 18 17,38+ 0,91
y_obk2_fk 0 80 18,44+ 1,14 0,00
1 18 17,57+ 0,89
y_obk3_fk 0 80 18,01+ 1,13 0,00
1 18 17,03+ 0,85
y_obk4_fk 0 80 17,11+ 1,08 0,00
1 18 16,13+ 0,83
y_obk5_fk 0 80 15,68+ 1,08 0,00
1 18 14,78+ 0,92

Tab.5: Unterschied Abstand MFK zur Fersenkante (y- Wert)

indolenter versus dolenter Vorfuld in unbelastetb) Position
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Abstand MTK (=k) Beschwerden | N Mittelwert Sig. (2-seitig)
zur Fersenkante (FKphne =0 ; mit=1 Standardabweichung
y_mbk1_fk 0 80 18,46+ 1,19 0,00
1 18 17,56+ 0,92
y_mbk2_fk 0 80 18,66+ 1,15 0,00
1 18 17,66+ 0,86
y_mbk3_fk 0 80 18,11+ 1,13 0,00
1 18 17,11+ 0,83
y_mbk4_fk 0 80 17,15+ 1,11 0,00
1 18 16,21+ 0,83
y_mbk5_fk 0 80 15,72+ 1,21 0,00
1 18 14,73+ 0,90

Tab.8: Unterschied Abstand MFK zur Fersenkante (y- Wert)

indolenter versus dolenter Vorful3 in belasteter)(Rsition

8.2.8 Tabellen zur 7. HO- Hypothese

Es findet die Korrelation nach Pearson Anwendung.

8.2.8.1 Korrelation zwischen Gewicht und Knochen Bidenabstand

Z_obkl Korrelation nach Pearson 0,4( z_mbk1 Korrelatiochriearson 0,36
Signifikanz (2-seitig) 0 Signifikanz (2-seitig) 0
N 80 N 80
Z_obk2 Korrelation nach Pearson 0,19 Zz_mbk2 KorrelatiachnPearson 0,20
Signifikanz (2-seitig) 0,86 Signifikanz (2-seitig) | 0,08
N 80 N 80
Z_obk3 Korrelation nach Pearson 0,25] Zz_mbk3 KorrelatiachnPearson 0,19
Signifikanz (2-seitig) 0,02 Signifikanz (2-seitig) | 0,10
N 80 N 80
Z_obk4 Korrelation nach Pearson 0,15 z_mbk4 Korrelatiochriearson 0,15
Signifikanz (2-seitig) 0,18 Signifikanz (2-seitig) | 0,19
N 80 N 80
Z_obk5 Korrelation nach Pearson 0,02 z_mbk5 Korrelatiochrearson 0,12
Signifikanz (2-seitig) 0,85 Signifikanz (2-seitig) | 0,30
N 80 N 80

Tab.16: Korrelation zwischen Gewicht und Knochen- Bodeteid (z-Wert)

des indolenten Vorful3es in unbelastet (ob) unddbetar (mb) Position
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Z_obkl Korrelation nach Pearson 0,1( z_mbgewkl Korrelatiach Pearson 0,1
Signifikanz (2-seitig) 0,72 Signifikanz (2-seitig) | 0,70
N 18 N 18
Z_obk2 Korrelation nach Pearson 0,12 z_mbgewk2 Korrelatiach Pearson 0,17
Signifikanz (2-seitig) 0,64 Signifikanz (2-seitig) | 0,51
N 18 N 18
Z_obk3 Korrelation nach Pearson 0,47 z_mbgewk3 Korrelatiach Pearson 0,46
Signifikanz (2-seitig) 0,05 Signifikanz (2-seitig) | 0,05
N 18 N 18
Z_obk4 Korrelation nach Pearson 0,55 z_mbgewk4 Korrelatiach Pearson 0,58
Signifikanz (2-seitig) 0,02 Signifikanz (2-seitig) | 0,01
N 18 N 18
Z_obk5 Korrelation nach Pearson 0,44 z_mbgewk5 Korrelatiach Pearson 0,46
Signifikanz (2-seitig) 0,07 Signifikanz (2-seitig) | 0,05
N 18 N 18
Tab.17: Korrelation zwischen Gewicht und Knochen- Bodeteid (z-Wert)
des dolenten VorfuRes in unbelastet (ob) und betkrs{mb) Position
8.2.8.2 Korrelation zwischen Gewicht und Abstdndeder MTK zueinander
Xx_obkl k2| Korrelation nach Pearsorn 0,04 x_mbk1_kp Korrelatiaoh Pearson 0,09
Signifikanz (2-seitig) 0,65 Signifikanz (2-seitig) 0,42
N 80 N 80
Xx_obk2_k3 | Korrelation nach Pearsor 0,21 x_mbk2_kB Korrelatiaoh Pearson 0,07
Signifikanz (2-seitig) 0,06 Signifikanz (2-seitig) 0,53
N 80 N 80
Xx_obk3 k4 | Korrelation nach Pearsorn 0,16 x_mbk3_k4 Korrelatianoh Pearson 0,27
Signifikanz (2-seitig) 0,17 Signifikanz (2-seitig) 0,02
N 80 N 80
X_obk4_5 | Korrelation nach Pearsor 0,37 x_mbk4_kb Korrelatiaoh Pearson 0,40
Signifikanz (2-seitig) 0 Signifikanz (2-seitig) 0
N 80 N 80
Xx_obkl k5| Korrelation nach Pearsorn 0,38 x_mbk1l_kb Korrelatiaoh Pearson 0,38
Signifikanz (2-seitig) 0 Signifikanz (2-seitig) 0
N 80 N 80

Tab.18: Korrelation zwischen Gewicht und den AbstéandenMi€K untereinander (x- Wert)

unbelastet (ob) sowie belastet (mb) des indolextafules
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Xx_obkl k2| Korrelation nach Pearsorn 0,04 x_mbk1_Kk Korrelatianh Pearson 0,07
Signifikanz (2-seitig) 0,88 Signifikanz (2-seitig) 0,78
N 18 N 18

Xx_obk2_k3| Korrelation nach Pearsor 0,33 x_mbk2_k Korrelatiaoh Pearson 0,08
Signifikanz (2-seitig) 0,18 Signifikanz (2-seitig) 0,74
N 18 N 18

X_obk3 k4 | Korrelation nach Pearsor 0,23 x_mbk3_k Korrelatianh Pearson 0,32
Signifikanz (2-seitig) 0,37 Signifikanz (2-seitig) 0,20
N 18 N 18

Xx_obk4_5 | Korrelation nach Pearsor 0,25 x_mbk4_k Korrelatianh Pearson 0,24
Signifikanz (2-seitig) 0,32 Signifikanz (2-seitig) 0,33
N 18 N 18

Xx_obkl k5| Korrelation nach Pearsor 0,07 x_mbk1_Kk Korrelatiaoh Pearson 0,11
Signifikanz (2-seitig) 0,79 Signifikanz (2-seitig) 0,68
N 18 N 18

Tab.19: Korrelation zwischen Gewicht und den AbstéandenMi€K untereinander (x- Wert)

unbelastet (ob) sowie belastet (mb) des dolentefues
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8.2.9 Tabellen zur 8. HO- Hypothese

Es findet die Korrelation nach Pearson Anwendung.

8.2.9.1 Korrelation zwischen Alter und Knochen Bodeabstand

Z_obkl Korrelation nach Pearson 0,17 z_mbk1 Korrelatiochriearson 0,13
Signifikanz (2-seitig) 0,14 Signifikanz (2-seitig) | 0,24
N 80 N 80

Z_obk2 Korrelation nach Pearson 0,32 z_mbk2 Korrelatiochriearson 0,31
Signifikanz (2-seitig) 0,00 Signifikanz (2-seitig) | 0,01
N 80 N 80

Z_obk3 Korrelation nach Pearson 0,18 z_mbk3 Korrelatiochrearson 0,15
Signifikanz (2-seitig) 0,12 Signifikanz (2-seitig) | 0,18
N 80 N 80

Z_obk4 Korrelation nach Pearson 0,07 z_mbk4 KorrelatiochrRearson 0,07
Signifikanz (2-seitig) 0,52 Signifikanz (2-seitig) | 0,54
N 80 N 80

Z_obk5 Korrelation nach Pearson 0,1( z_mbk5 KorrelatiochrRearson 0,12
Signifikanz (2-seitig) 0,40 Signifikanz (2-seitig) | 0,30
N 80 N 80

Tab.20: Korrelation zwischen Alter und Knochen- Bodenabdtéa: Wert) bei der Probanden-

gruppe mit indolentem Vorful3 in unbelasteter (ofx) belasteter (mb) Position
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Z_obkl Korrelation nach Pearson 0,24 z_mbk1 Korrelatiochriearson 0,36
Signifikanz (2-seitig) 0,33 Signifikanz (2-seitig) | 0,14
N 18 N 18

Z_obk2 Korrelation nach Pearson 0,6( z_mbk2 Korrelatiochriearson 0,89
Signifikanz (2-seitig) 0,01 Signifikanz (2-seitig) | 0,00
N 18 N 18

Z_obk3 Korrelation nach Pearson 0,58 z_mbk3 Korrelatiochriearson 0,79
Signifikanz (2-seitig) 0,01 Signifikanz (2-seitig) | 0,00
N 18 N 18

Z_obk4 Korrelation nach Pearson 0,62 z_mbk4 Korrelatiochrearson 0,71
Signifikanz (2-seitig) 0,01 Signifikanz (2-seitig) | 0,00
N 18 N 18

Z_obk5 Korrelation nach Pearson 0,73 z_mbk5 Korrelatiochriearson 0,61
Signifikanz (2-seitig) 0,00 Signifikanz (2-seitig) | 0,01
N 18 N 18

Tab.21: Korrelation zwischen Alter und Knochen- Bodenabdtérr Wert)bei der Probanden-

gruppe mit dolentem Vorful? in unbelasteter (ob) bathsteter (mb) Position

8.2.9.2 Korrelation zwischen Alter und Abstande deMTK

Xx_obkl k2| Korrelation nach Pearsorn 0 x_mbk1_k2 Korrelatioohn@earson 0,02
Signifikanz (2-seitig) 0,98 Signifikanz (2-seitig) 0,88
N 80 N 80

Xx_obk2_k3 | Korrelation nach Pearsor 0,08 x_mbk2_k3 Korrelatianoh Pearson 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,50 Signifikanz (2-seitig) 0,82
N 80 N 80

Xx_obk3 k4 | Korrelation nach Pearsorn 0,04 X_mbk3_k4 Korrelatiaoh Pearson 0,21
Signifikanz (2-seitig) 0,41 Signifikanz (2-seitig) 0,06
N 80 N 80

X_obk4_5 | Korrelation nach Pearsor 0,31 X_mbk4_k5 Korrelatiaoh Pearson 0,27,
Signifikanz (2-seitig) 0,01 Signifikanz (2-seitig) 0,01
N 80 N 80

Xx_obkl k5| Korrelation nach Pearsorn 0,25 Xx_mbk1_k5 Korrelatianoh Pearson 0,24
Signifikanz (2-seitig) 0,03 Signifikanz (2-seitig) 0,03
N 80 N 80

Tab.22: Korrelation zwischen Alter und Abstande der MTK enginander (z- Wert) bei der

Probandengruppe mit indolentem Vorful? in unbelast@tb) und belasteter (mb) Position
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Xx_obkl k2| Korrelation nach Pearsorn 0,32 X_mbk1_k2 Korrelatianh Pearson 0,36
Signifikanz (2-seitig) 0,19 Signifikanz (2-seitig) 0,14
N 18 N 18

Xx_obk2_k3| Korrelation nach Pearsor 0,24 Xx_mbk2_k3 Korrelatiaoh Pearson 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,25 Signifikanz (2-seitig) 0,91
N 18 N 18

X_obk3 k4 | Korrelation nach Pearsor 0,04 X_mbk3_k4 Korrelatianh Pearson 0,01
Signifikanz (2-seitig) 0,86 Signifikanz (2-seitig) 0,98
N 18 N 18

Xx_obk4_5 | Korrelation nach Pearsor 0,08 X_mbk4_k5 Korrelatianh Pearson 0,20
Signifikanz (2-seitig) 0,75 Signifikanz (2-seitig) 0,43
N 18 N 18

Xx_obkl k5| Korrelation nach Pearsor 0,28 x_mbk1_k5 Korrelatianoh Pearson 0,26
Signifikanz (2-seitig) 0,27 Signifikanz (2-seitig) 0,29
N 18 N 18

Tab.23: Korrelation zwischen Alter und Abstande der MTK enginander (z- Wert) bei der

Probandengruppe mit dolentem Vorful3 in unbelas{etgrund belasteter (mb) Position

8.2.10 Tabellen zur 9. HO- Hypothese

Es findet der Tukey-B-Test Anwendung sowie einewarsung der prozentualen Haufigkeits-

verteilung.
MTK N Untergruppe fiir Alpha= 0,05
1 2 3 4 5
5 80 6,73
4 80 8,09
3 80 10,17
2 80 12,65
1 80 14,53

Tab.24: Mittelwerte fur den Knochen- Bodenabstand in mmdié Probandengruppe mit indo-

lentem VorfulR in unbelasteter Position

(Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppmfindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir StichprapéRe= 80.)
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MTK N Untergruppe fiir Alpha= 0,05
1 2 3 4 5
5 80 6,02
4 80 7,35
3 80 8,80
2 80 10,91
1 80 13,48

Tab.25: Mittelwerte fir den Knochen- Bodenabstand in mmdié Probandengruppe mit indo-

lentem VorfulR in belasteter Position

MTK N Untergruppe fir Alpha= 0,05
1 2 3 4
5 18 5,81
4 18 7,26 7,26
3 18 9,04 9,04
2 18 10,77
1 18 13,26

Tab.26: Mittelwerte fur den Knochen- Bodenabstand in mmdié Probandengruppe mit do-

lentem VorfulR in unbelasteter Position

(Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppmfindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir Stichprapélle = 18)

MTK N Untergruppe fir Alpha= 0,05
1 2 3 4
5 18 4,96
4 18 6,50 6,50
3 18 7,47 7,47
2 18 8,91
1 18 12,88

Tab.27: Mittelwerte fur den Knochen- Bodenabstand in mmdié Probandengruppe mit do-

lentem VorfulR in belasteter Position
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Beschwerden Abstand MTK Mittelwert Abstand MTK Mittert
keine Beschwerden Z_obkl 14,53 Zz_mbk1 13,48
z_obk2 12,65 z_mbk2 10,91

z_obk3 10,17 z_mbk3 8,80

Z_obk4 8,09 z_mbk4 7,35

Z_obk5 6,73 z_mbk5 6,02

z_obkl 13,26 Z_mbkl 12,88

Z_obk2 10,77 z_mbk2 8,91

Beschwerden z_obk3 9,04 z_mbk3 7,47
Z_obk4 7,26 z_mbk4 6,50

Z_obk5 5,81 z_mbk5 4,96

Tab.28: Mittelwerttabelle fir den Knochen- Bodenabstanchim fir die Probandengruppen

mit indolentem und dolentem VorfulR in unbelastst®wie belasteter Position

MTK keine Beschwerden Beschwerden
Anzahl % Anzahl %

1 56 78,9 13 81,3

2 15 21,1 2 12,5
3 1 6,3

Tab.29: Tabelle fur die prozentuale Haufigkeitsverteiluteg groRten Knochen- Bodenabstan-

des der MTK bei den Probandengruppen mit indoleantehdolenten Vorfuld in unbelasteter

Position
MTK keine Beschwerden Beschwerden
Anzahl % Anzahl %
3 0 0 1 5,9
4 7 9 1 5,9
5 71 91,0 15 88,2

Tab.30: Tabelle fUr die prozentuale Haufigkeitsverteilutes kleinsten Knochen- Bodenab-

standes der MTK bei den Probandengruppen mit imtetreund dolenten Vorful3 in unbelaste-

ter Position
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MTK keine Beschwerden Beschwerden
Anzahl % Anzahl %

1 69 92,0 14 100,0
2 6 8,0 0 0

Tab.31: Tabelle fUr die prozentuale Haufigkeitsverteilutes groRten Knochen- Bodenabstan-

des der MTK bei den Probandengruppen mit indolentachdolentem Vorfu3 in belasteter

Position
MTK keine Beschwerden Beschwerden
Anzahl % Anzahl %
4 9 11,7 1 5,6
5 68 88,3 17 94,4

Tab.32: Tabelle fUr die prozentuale Haufigkeitsverteilutes kleinsten Knochen- Bodenab-

standes der MTK bei den Probandengruppen mit imtiete und dolentem Vorful in belasteter

Position

8.2.11 Tabellen zur 10. HO- Hypothese

Es findet der Tukey-B-Test Anwendung.

MTK N Untergruppe fiir Alpha= 0,05
1 2 3
5 80 15,68
4 80 17,11
3 80 18,01
2 80 18,44
1 80 18,15

Tab.33: Mittelwerte des Abstandes der Ferse zum MTK I &m der Probandengruppe mit

indolentem VorfulR in unbelasteter Position

(Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppmfindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir StichprapéRe= 80)
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MTK N Untergruppe fir Alpha= 0,05
1 2 3 4
5 80 15,72
4 80 17,15
3 80 18,11
2 80 18,66
1 80 18,46 18,46

Tab.34: Mittelwerte des Abstandes der Ferse zum MTK I &m der Probandengruppe mit

indolentem VorfuRR in belasteter Position

MTK N Untergruppe fiir Alpha= 0,05
1 2 3
5 18 14,78
4 18 16,13
3 18 17,03
2 18 17,57
1 18 17,38

Tab.35: Mittelwerte des Abstandes der Ferse zum MTK I &m der Probandengruppe mit

dolentem Vorful® in unbelasteter Position

(Die Mittelwerte fiir die in homogenen Untergruppmfindlichen Gruppen werden angezeigt.

a Verwendet ein harmonisches Mittel fiir Stichprapélle = 18)

MTK N Untergruppe fiir Alpha= 0,05
1 2 3
5 18 14,73
4 18 16,21
3 18 17,11
2 18 17,66
1 18 17,56

Tab.36: Mittelwerte des Abstandes der Ferse zum MTK I &m der Probandengruppe mit

dolentem Vorful? in belasteter Position
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Beschwerden Abstand MFK Mittelwert Abstand MFK Mittert
keine Beschwerden y_obkl fk 18,15 y_mbk1_fk 18,46
y_obk2_fk 18,44 y_mbk2_fk 18,66

y_obk3_fk 18,01 y_mbk3_fk 18,11

y_obk4_fk 17,11 y_mbk4_fk 17,15

y_obk5_fk 15,68 y_mbk5_fk 15,72

y_obk1_fk 17,38 y_mbk1_fk 17,56

y_obk2_fk 17,57 y_mbk2_fk 17,66

Beschwerden y_obk3_fk 17,03 y_mbk3_fk 17,11
y_obk4_fk 16,13 y_mbk4_fk 16,21

y_obk5_fk 14,78 y_mbk5_fk 14,73

Tab.37: Mittelwerttabelle des Abstandes der Ferse zum MTE th cm der Probandengruppe

mit indolentem und dolentem VorfulR in unbelastetsd belasteter Position
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Zusammenfassung

Sonomorphometrie des Vorful3es bei Probanden mit irmlentem und dolentem Vorful3

Diese Studie soll einen Beitrag zur Klarung der fuBarchitektonik, insbesondere in Bezug

auf die Frage nach der Gewolbestruktur, liefern.

Bei dieser Arbeit wurden 49 Probanden davon 40 &vdbén (23 m., 17 w.) mit indolentem und
9 Probanden (alle w.) mit dolentem Vorful3 untersuéer altersbezogene Mittelwert der
Gruppe ohne VorfuRBbeschwerden betrug 44 (Altersspdir-77 Jahre), der mit Beschwerden
im Vorful3 56 (Altersspanne 25-81 Jahre).

Die Probanden wurden alle einer standartisiertemnsklhen Untersuchung, einschliel3lich Blau-

abdruck und sonografischer Diagnostik unterzogen.

Die Hypothese der Existenz eines Ful3quergewdlhe$, dich nach den Ergebnissen dieser
Arbeit eindeutig negieren. Auch die Vergleichsgregier Probanden mit Vorful3beschwerde-
symptomatik lieferte hierzu ahnliche Ergebnissel. lB@den Probandengruppen zeigte sich in
unterschiedlicher Belastungssituation in der transalen Ebene ein von lat. (MTK 5) nach
med. (MTK 1) nahezu linearer Anstieg des KBA (z-)eln der longitudinalen Achse (y-
Wert) stellte sich die MTK- Reihe c- bogenformigr,daobei den Scheitelpunkt der MTK 2
bildete.

Die Ergebnisse zusammenfassend fand unter Belabesawerdeunabhangig ein Tiefertreten
der MTK und eine Verbreiterung des Gesamtvorfufas. s

Beim Vergleich indolenter versus dolenter Vorfulgyizesich bis auf den sog. med. Randpfeiler
(MTK1) unbelastet wie belastet eine vermehrte Rlasierung der meisten tibrigen MTK.

Eine belastungsinduzierte LAngenzunahme des Fidfesith nicht eindeutig feststellen. Der
beschwerdeabh&ngige Vergleich unbelastet wie le¢lasigte eine hochsignifikante Anderung
der FuB3lange. Eine Ausnahme bildete der MTK1 urdbelaohne einen signifikanten Unter-

schied. Ein signifikante Zunahme der MTK Abstandenb Beschwerdevergleich im Sinne

einer Verbreiterung des dolenten Vorfu3es lief3 sicht verifizieren.

Das Gewicht spielte bei diesen Betrachtungen ka&ilevante Rolle.
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Eine Altersbezogenheit lie3 sich nur vereinzeltdiedlen. Mit zunehmenden Alter trat eine
vermehrte Plantarisierung ohne signifikante Vetlereng beim dolenten Vorful3 auf. Beim
indolenten Vorful3 war eine altersbezogene zunehm&tadbreiterung ohne signifikante Plan-

tarisierung des Vorful3es auffallig.

Diese hier zusammengefalten Untersuchungsergelsirsdecindeutig, obwohl sie in vielen
Punkten der herkdbmmlichen Lehrmeinung widersprectséa sind durch die Sonografie und
somit einer standardisierten und sicheren Untertsugdmethode erhoben worden. Diese liefert
eine direkte statische Abbildung der untersucht@ikKm

Druckmefuntersuchungen, seien sie noch so komgéden Uber den gemessenen Druckwert
nur indirekt Auskunft Uber die Stellung der MTK bzMT im Raum. Der Vorteil dieser Me-
thodik liegt aber in der Mdéglichkeit der dynamisoh&anguntersuchung. Ziel der weiteren
VorfuRdiagnostik sollte daher die Entwicklung eindethode sein, die eine reale und nicht
rekonstruierte dreidimensionale Abbildung der MThkhes Probanden mit gleichzeitiger
Druckmessung unter den einzelnen MTK beim Gangaélikfert. Finite Elemente Studien, die
Ergebnisse von untersuchten Flif3en, meist Kadawerfigigen und die in der Regel mit 3D
Rekonstruktion von zweidimensionalen CT- Schnitaebeiten, liefern hierzu erste wichtige
Ansatze.

Diese Arbeit liefert trotz der guten Ergebnisse isamr einen wichtigen Teilaspekt bei der
Beurteilung der Frage nach Form und Struktur degfM@s beim indolenten und dolenten

Vorful3 in unterschiedlicher Belastungssituation.
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Summary

Sonomorphometrics of the forefoot concerning subjes with and without painful fore-

foots

This study shall help to clarify the architectuffelte forefoot, concerning especially the trans-

versal arch.

Alltogether 49 subjects were examined, 40 of thé® rhale, 17 female) with, 9 (all female)
without painful forefoot. The age-mean of the grauithout pain was 44 (ranging from 17-77

years of age), that of the group without pain wégranging from 25-81 years of age).

All subjects had to undergo a standardised clinec@mination, including a blueprint of the

foot and sonographic diagnostics.

The hypothesis of the existence of a transversdl iax the foot can definitely be negated after
taking the conclusion of this study into considieratEven the reference group of subjects with
painful foorefoots showed similar results. Both ugrs showed, under different loading situa-
tions, a similar linear rise from lat. to med. ntataal head of the bone to ground distance (z-
measurement). In the longitudinal axis (y-measurgjrthe heads of the metatarsus showed a

c-formed arch, the vertex being the head of metatdrone 2.

Concluding the results, a plantarisation of theatatal heads and a broadening of the com-
plete forefoot took place under rising loading,apdndent on wether forefoot symptoms ex-
isted or not.

Comparing the painful forefoot to the forefoot vath pain, one can see a plantarisation of the
painful forefoot, metatarsal head | excluded, iredegfent of the loading.

A general lengthening of the foot under loading@mparison to no loading could not be veri-
fied. Comparing the two groups, only the group wpiinful forefeet showed a significant
change in length under rising loading, while thenfrae reference group showed no difference
in length. The only exception being, without pressihe head of metatarsal bone 1. No sig-

nificant rise of distance could be shown on thefifoot.
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Difference of weight was of no relevance, age anbttered in a few cases. With rising age
plantarisation without significant broadening takdace in the dolent forefoot more often
whereas with painfree forefeet one can see a &gnif broadening of the forefoot without

plantarisation.

The summarised results of this study are unambigueven though they don’t go along with
the academic opinion so far known. The sonograsieyl tio collect the results is a standardised
an safe examination method, which shows a diraticgpicture of the metatarsal bone heads.
Plantar loading measurement methods, no matter dmmplex they are, only give indirect
information about the position of the metatarsahdodead. Their advantage is the ability to
make a dynamic analysis of the gait. The developroka method in further forefoot diagnos-
tics, that combines a real, not reconstructedgthdamensional image of the metatarsus with an
analytic gait measurement, should be the ultimat@.d-inite Element studies that give the
results of measured feet, mostly feet of cadaved, \ahich usually work with three- dimen-
sional reconstructions of two- dimensional CT g, finst steps in the right direction.

Even though this study shows up with excellentltesit only covers part of the questions con-
cerning the form and structure of the painful aathless forefoot under different loading situa-

tions.



