TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. R. Gradinger)

Eine Follow-Up Studie
nach Calcaneusfrakturen
durch die Ganganalyse

Evelyn Caroline Dass von Perbandt

Vollsténdiger Abdruck der von der Fakultdt fir Medizin

der Technischen Universitat Minchen zur Erlangen des akademischen Grades eines
Doktors der Medizin

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.- Prof. Dr. D. Neumeier

Prifer der Dissertation:
1. apl. Prof. Dr. H.-M. A. Scherer
2. Univ.- Prof. Dr. U. Stockle

Die Dissertation wurde am 12.07.2010 bei der Technischen Universitdt Miinchen
eingereicht und durch die Fakultdt fiir Medizin
am 22.09.2010 angenommen.



FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

This work is dedicated to my dearest parents.

Seite 2



I Danksagung

Mein herzlicher Dank gilt:

Herrn Prof. Dr. med. M. A. Scherer fir die Vergabe des Themas sowie
die intensive Unterstitzung vor und bei der Durchfihrung der Arbeit.

Meiner lieben Kollegin Frau Kathrin Munaretto fur die gute Zusammen-
arbeit.

Herrn Diplom Physiker Juirgen Mitternacht  fur das aulRerst freundliche
Engagement und die intensive Betreuung.

Dem Team der Klinik fr Unfallchirurgie der Technischen Universi-
tat Munchen fir die jederzeitige Hilfsbereitschatft.

Allen Patienten fir die bereitwillige Teilnahme an den Versuchen.

Seite 3



FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

II Inhaltsverzeichnis

I D= 1] SEST= T U] o S 3
Il Inhaltsverzeichnis ... 4
[ ADKUIZUNGEN ... 5
v ADSITACT. ... e 6
1 Einleitung 10
1.1 Makroskopische Anatomie des Ful3es und Sprunggelenks.............cccc...... 12
1.2 Funktionelle Anatomie des Ful3es und Sprunggelenks...........ccccoevvvivnnnnnnn. 13
1.3 GaANGPNASEN ..t 20
2 Fragestellung 22
3 Material und Methodik 23
3.1 DatenNerNEDUNQ ........ii e 23
3.2 Patienten / Probanden ... 23
3.3 Klassifikation der Frakturen ... 26
3.3.1 Atiologie und PathomechaniSmUS..............uuuiiiiiiiiii e 26
3.3.2 Radiologische Diagnostik der Frakturen .............cccoevvvvviiiiiiee e, 27
3.3.3 Klassifikation der FraktUren ...........cooooiieieiiiiiiieeee et 31
3.4 Behandlungsalgorithmus ... 36
3.5 Fragebogen an die Patienten............oooiii 39
3.6 Klinische Untersuchung der Patienten ... 42
3.7 Messungen im Ganglabor............o 43
3.8 Grundlagen BiomechaniK.............ooooiiii 45
3.8.1 Video-Bewegungsanalyse und Gelenkbewegungen............cccceeeeeeeeeeennnnn. 46
3.8.2 Bodenreaktionskrafte und Gelenkmomente..............oouviiiieeeeeeeieeeiiiiinnn. 50
3.8.3 Plantare Druckverteilungsmessung beim Gehen............ccccooooeoiiiiiiinnnn. 55
3.9 Bewertung der MeSSUNQGEN, SCOMES.........cuuuuiiieeeeeeeeeeeiiiiiiee e e e e e e e eeeessanns 64
3.9.1 Strukturelle Parameter und SCOres...........cccovciiiiiiiiiiiiec e 65
3.9. 1.1 MItTEIfUBDIEITE ... s 66
3.9.1.2 MittelfulRBDEIASTUNG .......vviiiiiiiiiiiiiieeeiiee ettt eeeeeeees 67
3.9.1.3 BodenkontaktflACHE ...........ccooiii e 68
3.9.1.4 Innen-/AuBenrotatioNSWINKEI ............uuiiiiiiiiiiiiiie e 69
3.9.2 VISUEIIES SCOMNQG ..o e e e e e e e e e eeanaa 71
3.9.3 Funktionelle Parameter und SCOIES............uiiiiiieiiiiieiiiiiiee e 71
3.9.3.1 Kinematische Parameter: Bodenkontaktdauer und
GelenkwinkelbeweguNngen ... 71
3.9.3.2 Kinetische Parameter: Bodenkraft und OSG-Moment ...........ccccoeeviiiinnnnnne 73
3.10 AUSSCRIUSSTAIIE ... 76
3.11 STALISTIK e 79
4 Ergebnisse 84
4.1 Strukturelle Veranderungen des verletzten FUBES...........ccovvvvevviiiiiiieeeeenn. 84
4.1.1 MittelfulB3verbreiterung als Folge der Absenkung der Langswdlbung......... 84
4.1.2 Erhohung der Belastung des Mittelful3es ..., 87
4.1.3 Bodenkontaktflache des FURES ..., 89
4.1.4 Rotationsstellung des FUBES ......ccooeeeeiiiiiiiiie e 92
4.1.5 SHTUKIUISCOTE ... 95

Seite 4



4.2 Funktionelle Veranderungen der verletzten Seite..........cccooveeeiiiiiiiiiiinnnnn. 95
4.2.1 Bodenkontaktdauer und Fersenkontaktdauer.............ccccoeeiiiii. 95
4.2.2 Gelenkwinkelbewegungen beim Gehen ... 97
4.2.3 Kinetische Parameter Bodenkraft und OSG-Moment ...............ccoeeeeeeeee. 98
4.3 GESAME SCOMES .....eeiiieeii et e e e e e e e e e e eraaeeeeee 103
4.4 [ =T 1= o o o = o [P 105
4.5 Klinische UNterSUChUNG .........vvviiii i 109
4.6 Zusammenhange zwischen Parametern / Korrelationen von Scores ...... 111
4.6.1 Beispiele von Zusammenhangen zwischen einzelnen Parametern......... 111
4.6.2 Korrelationen der GESamISCOIES .......cooevvviiiiiiiiiieeeeeeeeeee e, 115
5 Diskussion 117
5.1 MethodediSKUSSION .......ccooiiiiiiiiiie e 120
5.2 Wahl der Mess-Parameter ... 123
5.3 ErgebniSdiSKUSSION .......cooiiiiiiiiie e 125
5.3.1 Messergebnisse der strukturellen Parameter ............cccceeeevieeievveeiiiinnnnnnn. 125
5.3.2 Messergebnisse der funktionellen Parameter.............cccceevvieeiiiieiiiiinnnnnnn. 127
5.3.3 Korrelationen zwischen Messparametern.........ccoovvvvvvvieiiieeeeeeeeeeeiiinn 135
5.34 Korrelationen der SCOMES ........uuuiiiiiiiiieieeee e 136
5.3.5 Messergebnisse der klinischen Untersuchung............ccccoevvveeeivveiiiiinnnnnnn. 137
54 Relevanz dieser StUdie ... 140
6 Literatur 143
V StIChWOIVEIZEICNNIS ..o 149
ANNANG e 151
A Fragebogen nach Maryland-Foot-Score............cccoo, 151
B Fragebogen zur Lebenszufriedenheit............ccccoeiiiiiiiiiiiii, 152
C Programm zur Berechnung der Gelenkmomente aus den
Pedographie-MeSSdaten............ccoviieeiiiiiiiiiiii e 154
E Pedogramme der Patienten mit Calcaneusfraktur......................... 159
F Visuelle Bewertung von Pedographie-Messungen.............ccccceu..... 193

Seite 5



FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

III Abkiirzungen

BKD......... Bodenkontaktdauer

BMI.......... Body Mass Index, BMI = (Kérpergewicht in kg) : (KorpergréfRe in Meter)?
BW........... Body Weight (Korpergewicht), Krafte werden haufig in %BW ausgedrtickt
COM........ Centre of mass, Massenschwerpunkt, Segmentschwerpunkt

COP......... Centre of Pressure

CAT ......... Computed Axial Tomography

CT...ooce Computer-Tomographie

DSP......... Druckschwerpunkt

EMED ..... Warenzeichen fur Druckmessplatten der Fa. Novel
EMG ....... Elektromyographie

] I Fu3lange (in Meter), Umrechnung von Schuhgréf3eneinheiten:
Ful3lange (in cm) = 0,635 * SchuhgroRe (0.635 = ¥4 Zoll: deutsches System), bzw.
FuR3lange (in cm) = 0,667 * SchuhgréRe (%5: Pariser Stich, europaisches System)

FLZ.......... Fragebogen zur Lebens-Zufriedenheit

(o [ Erdbeschleunigung, g = 9,81 m/s?

Kg...coovveeee. Kilogramm, Sl-Masseneinheit

M., Meter, SI-Langeneinheit

Md........... Median

MFB......... MittelfuBbreite im Pedogramm (der Bodenkontaktflache des Ful3es)

MFS......... Maryland-Foot-Score

[\ Newton, Sl-Einheit der Kraft, 1N ist die Kraft, die einer Masse von 1 kg die Be-
schleunigung 1 m/s? erteilt

Nm .......... Newtonmeter, Drehmomenteinheit

Nms......... Newtonmetersekunden, Einheit des Drehmomentstol3es

NS ..coveenens Newtonsekunden, KraftstofReinheit

OP........ Operation / operativ (im medizinischen Sinn)

ORIF........ Open Reduction and Internal Fixation

0SG........ oberes Sprunggelenk (Articulatio talocruralis)

Pa ........... Pascal (SI-Einheit des Drucks), 1 Pa = 1 N/m2 = 10000 N/cm? (in dieser Arbeit
verwendetet Druckeinheit: N/cm?)

ROI.......... Region of Interest (Teilbereich im Fokus der Betrachtung)

Serrrrrrnrinnnns Sekunde, Sl-Zeiteinheit (gelegentlich mit sek oder sec abgekiirzt)

SIMI ........ Name der Software zur Bewegungsanalyse

5] Lange des Ful3skeletts

USG......... unteres Sprunggelenk (Articulatio subtalaris / talocalcaneonavicularis)
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IV Abstract

Fragestellung:

In der vorliegenden Studie sollte Gberpriuft werden, ob die quantitative Bewer-
tung des Bewegungsbildes nach Calcaneusfrakturen mit der Ganganalyse ei-
nen Zugewinn an Information zum Outcome und einen Fortschritt in der Frak-
tureinschatzung und der langfristigen Gesundheitsverbesserung durch sekun-
dare Pravention zur Vermeidung von Spatfolgen wie Arthrosen bringen kann.
Die Ganguntersuchungen sollen sowohl hinsichtlich strukturell/anatomischer
Gesichtspunkte als auch hinsichtlich der funktionellen Wiederherstellung orien-
tiert sein.

Es wurde auRerdem untersucht, ob die Ergebnisse der Ganganalyse und der
gualitativen Bewertung der Patienten hinsichtlich ihres Wohlbefindens mitei-
nander korrelieren. Die Befindlichkeit der Patienten wurde anhand unterschied-
licher Fragebtgen ausgewertet.

Material und Methode:

118 Patienten mit 139 Calcaneusfrakturen der unfallchirurgischen Abteilung im
Klinikum rechts der Isar aus dem Zeitraum September 1991 bis Oktober 2004
wurden angeschrieben und erhielten einen Fragebogen, den Maryland-Foot-
Score, der altersabhangig Aktivitats- und Sportniveau erfasst, und einen modi-
fizierten Fragebogen nach Lysholm zugeschickt. 76 Bogen wurde ausgefullt
zurlickgeschickt. Von 36 Patienten, die zu einer Nachuntersuchung in die Kili-
nik kamen, haben sich zwischen Oktober 2004 und November 2004 33 Patien-
ten zur Teilnahme an einer Ganganalyse bereit erklart.

Die Verletzung des Fersenbeins und z. T. anderer Strukturen des Ful3es hatte
sehr unterschiedlichen Schweregrad, teilweise beidseits. Anders als in ver-
gleichbaren anderen Studien wurden dennoch keine Patienten von der Wer-
tung ausgeschlossen, da sich jede Art von gezielten Ausschlusskriterien in das
Gesamtergebnis spiegeln wirde.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und der Ganguntersuchung lag die Ver-
letzung meist bereits mehrere Jahre zuriick. Damit war die Ausheilung in allen
Fallen vollstdndig abgeschlossen, sodass keine akute Symptomatik mehr das
Bewegungsbild stéren konnte.

An den 33 ,Ganganalyse-Patienten“ und an einer Vergleichsgruppe von 103
gesunden Probanden ohne Fuf3probleme wurden im Ganglabor plantare
Druckverteilungsmessungen aufgezeichnet. Die Patienten gehen dazu barful3
Uber die ebenerdig im Boden eingelassene Messplattform. Das Gerat zeichnet
einen Film der Druckverteilung beim Abrollen des Ful3es mit 71 Druckvertei-
lungsbildern pro Sekunde auf.

Durch Integration des Drucks uber alle Flachensegmente kann Druckvertei-
lungsbild fir Druckverteilungsbild der zeitliche Verlauf der gesamten Boden-
kraft errechnet werden oder die Kraft auf bestimmte Teilbereiche der Ful3sohle.
Die Integration des Drucks uber die Flachensegmente mal deren Hebelab-
stand zu den projizierten Achsen des Sprunggelenks ergibt das aul3ere Ge-
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lenkmoment, dem die sprunggelenkbewegende Muskulatur ein gleichgrol3es
inneres Moment entgegenhalten muss.

An dem groR3ten Teil der Patienten wurden auf3erdem mit der Video- Bewe-
gungsanalyse die Gelenkbewegungen im oberen Sprunggelenk und im Knie-
gelenk beim Gehen auf dem Laufband aufgezeichnet.

Aus dem Vergleich zwischen den am verletzten Bein aufgezeichneten Parame-
tern und denen des unverletzten Beines, aber auch im Vergleich zu den Daten
der Normalprobanden, wird das Gangbild bewertet. Dabei wird die quantitative
Bewertung sowohl hinsichtlich strukturell/anatomischer Gesichtspunkte als
auch hinsichtlich der funktionellen Wiederherstellung vorgenommen. Aul3er-
dem wird eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der Ganganalyse und
dem subjektiven Wohlbefinden der Patienten durchgefihrt.

Ergebnis:

Aus der gemessenen plantaren Druckverteilung beim Gehen kénnen Gruppen
von Parametern gewonnen werden, die unterschiedliche Aspekte hinsichtlich
des erreichten Behandlungsergebnisses beschreiben.

Strukturelle Veranderungen am Fuld  koénnen direkt aus einer Veranderung
der FulRgeometrie, insbesondere einer Absenkung der Langswolbung des Fu-
Res resultieren. Im Vergleich des verletzten mit dem nichtverletzten Ful3 bildet
sich dies in der messbaren Verbreiterung des Pedogramms, des Ful3abdrucks,
im mittleren Fu3bereich und einer Erh6hung der Lastaufnahme im Mittelful3 ab.
Beides sind offenbar ausgesprochen typische dauerhafte Veranderungen nach
einer Calcaneusfraktur, die Signifikanz fir einseitig verletzte Patienten ist sehr
hoch (p <= 0.00024 bzw. p <= 0.000007 im Wilcoxon matched-pairs signed
ranks test). Bei beidseits verletzten Patienten ist zwar kein direkter Seitenver-
gleich moglich, Details im Pedogramm und der Vergleich mit den Daten der
gesunden Kontrollgruppe deuten aber auf dieselben Veréanderungen hin.

Funktionelle Veranderungen betreffen die Bewegungsablaufe, die Kinematik,
in den Gelenken und die Kraftparameter, die Kinetik, insbesondere das Ge-
lenkmoment des oberen Sprunggelenks. Die funktionellen kinematischen Pa-
rameter, die Gelenkwinkel von oberem Sprunggelenk und vor allem auch dem
Kniegelenk, und Bodenkontaktzeiten im Gangzyklus sind nur bei einem kleine-
ren Teil der Patienten auffallig. Kritisch hinsichtlich einer méglichen Langzeit-
schadigung werden Fehlbewegungen im Kniegelenk angenommen. Eine
Uberstreckung des Kniegelenks in bestimmten Schrittphasen oder eine per-
manente starke Flexion stellen ein nicht absehbares erhohtes Risiko fir Se-
kundarschaden wie degenerative Gelenkerkrankungen dar.

Die Effektivitdit und der aktive Krafteinsatz der Sprunggelenk-bewegenden
Muskulatur werden an der Messkurve des OSG-Gelenkmoments deutlich.
Welches Gelenkmoment kann die Flexorenmuskulatur aktiv beim Abstol3 er-
zeugen? Bei den einseitig verletzten Patienten sind sowohl das Maximum des
OSG-Moments als auch das Integral, d.h. der Gesamt-Kraftstol3, auf der ver-
letzten Seite hochsignifikant (p <= 0.00009 bzw. p <= 0.00046) reduziert. Die
Schwache der plantarflektierenden Muskulatur ist eine ebenso typische Spat-
folge nach einer Calcaneusfraktur wie die Absenkung der FuRRlangswdlbung.
Die Reduktion der Kraft, genaugenommen des Moments, der Wadenmuskula-
tur bildet sich bei besonders starker Auspragung auch in einer Ruckverlage-
rung der Ganglinie des verletzten FulRes mit verlangertem Fersenkontakt ab,
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Hackenful3fehlstellung, und in einzelnen Fallen in einer Recurvationsstellung
des Kniegelenks in der Standphase.

Die Strukturveranderungen und Funktionseinschrankun gen konnen ge-
meinsam aber auch getrennt voneinander auftreten: Von beiden Parame-
tergruppen wurden bewertende Gesamt-Scores gebildet, die nur schwach un-
tereinander korrelieren.

Ebenso gibt es zwischen den Fragebtgenangaben und den Ganganalyseer-
gebnissen unterschiedliche Korrelationen. Dabei ist der Zusammenhang mit
dem Maryland-Foot-Score noch am hochsten (R? = 0.42), die Fragen zur Le-
bgnsqualitét mit geringem Zusammenhang (zwischen R®* = 0.08 und
R =0.30).

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass mit der plantaren Druckvertei-
lungsmessung einfach und ohne Belastung des Patienten objektive und quanti-
fizierbare Bewertungen des erreichten Zustandes nach einer Therapie bei ver-
schiedenen orthopadischen oder chirurgischen Eingriffen im Bereich Ful3 und
Sprunggelenk, speziell nach Calcaneusfrakturen, mdaglich sind. Dabei kann
zwischen strukturellen und funktionellen Verdnderungen unterschieden wer-
den. Diese konnen durchaus sehr unterschiedlich sein. Die gezielte Unter-
scheidung zwischen Struktur und Funktion wurde gesucht, da der funktionellen
Rehabilitation des Patienten eine besondere Rolle zukommt. Ziel der chirurgi-
schen Korrektur ist nicht nur ein zufriedenstellendes auf3eres Ergebnis in der
Erscheinungsform des Ful3es, sondern in erster Linie auch eine mdglichst
weitgehende funktionelle Wiederherstellung.

Bei einem Teil der nur funktionell beeintrachtigten Patienten durfte die seit der
Verletzung noch andauernde Schmerzbelastung Ursache fur die Gangbildver-
anderung sein.

Mit der Etablierung hochstsignifikanter Parameter nach Calcaneusfraktur, un-
abhangig von Frakturtyp, Patientenalter und -Geschlecht sowie der Therapie-
form, gelingt es, unzweifelhaft pathologische Parameter zu identifizieren. Mit
den Ergebnissen dieser Arbeit lasst sich eine verbesserte Beurteilung der Fol-
geschaden nach Calcaneusfrakturen erreichen. Die Objektivitat bei gutachterli-
cher Betrachtung ist massiv erhoht.

Die Wertigkeit der Parameter in der taglichen klinischen Routine ist allerdings
ungeklart und bedarf einer prospektiven Validierungsstudie: Zwischen dem kli-
nischen, subjektiven ,Standard-score” Maryland-Footscore und den Parame-
tern MittelfuBbreite, MittelfuRlast und OSG Moment besteht im untersuchten
Krankengut durchschnittlich 3,75 Jahre nach dem Unfall keine eindeutige Kor-
relation. Die beste Korrelation zwischen Messparametern und Scores besteht
zwischen funktionellen Parametern und Maryland Footscore.

Seite 9



EINLEITUNG

1 Einleitung

Calcaneusfrakturen gehoéren zu den haufigsten FulRverletzungen, 60% bis 75% der
FuRBwurzelbriche und betreffen 1% bis 2% aller Frakturen des Korpers (WESTPHAL
[79], WIRTH [81], ZwipP [85], [88]). Besonders wegen des komplizierten spongitsen
Aufbaues und der sparlichen Weichteilbedeckung des Knochens gehdren
Calcaneusfrakturen zu den am schwierigsten zu versorgenden Brichen des mensch-
lichen Kérpers (WIRTH [81]).

Der Schwerpunkt der Altersverteilung  der Patienten mit Calcaneusfrakturen liegt
bei 30 bis 50 Jahren und das Verhaltnis der betroffenen Manner zu Frauen schwankt
zwischen 4:1 und 5:1. Der Verletzungshergang ist zumeist durch Dezelerations-
traumen oder durch eine axiale Gewalteinwirkung bedingt, wie sie bei akzidentiell
oder suizidal motivierten Stirzen und Spriingen aus grof3er Hohe von Leiter, Mauer,
Fenster usw. sowie bei Verkehrsunfallen mit einem PKW oder Motorrad bedingt sind.
Dabei kommt es zu Abrissfrakturen im Bereich der Sehnenansatze, vor allem der
Achillessehne und zu Stauchungsbriichen des Fersenbeins. Bei den schweren Frak-
turen ist das untere Sprunggelenk mit betroffen. Ungefahr 70% der Patienten mit
Calcaneusfrakturen erleiden zusatzliche Verletzungen, 10% bis 20% sind Frakturen
der Wirbelséule, insbesondere im Bereich der dorsalen thorakolumbalen Segmente
(T-12 bis L-2) und ca. 26% erleiden weitere Frakturen der Extremitaten. Mehr als
98% der Calcaneusfrakturen sind geschlossene Verletzungen und in 7% der Falle
kommen die Frakturen bilateral vor. Bei Erwachsenen sind 75% der
Calcaneusfrakturen intraartikular, bei Kindern sind die wiederum nur 25% der Falle
(ATKINS [1], BANKS[2]).

Konservative vs. operative Behandlung

Bis heute besteht kein Konsens Uber das beste Behandlungsverfahren der intraar-
tikularen Calcaneusfraktur (ZENKER [84]). Anhanger der konservativen Therapie strei-
ten heftig mit Befurwortern der operativen Wiederherstellung. Dies wird jeweils mit
guten oder zumindest gleichen Spatergebnissen fir das jeweilige Behandlungsver-
fahren belegt.

Pozo [53] schrieb 1984 Uber eine Follow-Up-Studie von 21 Patienten mit Calcaneus-
frakturen, die ausschlie3lich konservativ behandelt waren. 76% der Patienten er-
reichten dabei gute Ergebnisse mit geringen Symptomen, die ihre Berufstéatigkeit
oder Freizeitunternehmungen nicht beeinflusst haben. Zwei Drittel der Patienten er-
reichten den Zeitpunkt maximaler Besserung nach zwei bis drei Jahren, 24% verbes-
serten sich kontinuierlich tGber sechs Jahre. PARMAR [50] unterstiitzte 1993 die These
von Pozo [53] und beschrieb in einem prospektiven Versuch mit intraartikularen Frak-
turen des Calcaneus die Nachuntersuchung mindestens ein Jahr nach der entspre-
chenden Behandlung. Patienten mit nicht dislozierten Frakturen, die konservativ be-
handelt wurden, zeigten eine geringe Verbesserung im Gegensatz zu den Patienten
mit dislozierten Frakturen. Aul3erdem ergab sich kein signifikanter Unterschied im
Outcome zwischen operierten und konservativ behandelten dislozierten Frakturen.
Im gleichen Jahr 1993 fuhrte LEUNG [38] eine klinische und radiologische Beurteilung
von zwei Gruppen mit ahnlichen demographischen Daten und &hnliche Frakturtypen
durch, von denen die eine operiert und die andere konservativ behandelt war. Die
Langzeitergebnisse waren in der operierten Gruppe viel besser und Symptome wie
Schmerzen waren minimal. In der konservativ behandelten Gruppe klagten die meis-
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ten Patienten Uber Schmerzen nach langerem Gehen oder beim Gehen auf unebe-
nem Boden. LEUNG [38] fasste zusammen, dass die radiologischen und funktionellen
Ergebnisse der operativen Behandlung fur dislozierte intraartikulare Frakturen des
Calcaneus signifikant besser als in der konservativen Gruppe waren.

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Calcaneusfraktur und die Einfih-
rung der CT-Diagnostik haben in den letzten 20 Jahren zu einer Reaktivierung der
operativen Behandlung gefuhrt. Diese Entwicklung hat zweifelsfrei eine deutliche
Verbesserung der Behandlungsergebnisse bewirkt. Gute und sehr gute Ergebnisse
werden bei einfachen Frakturtypen in grol3en Reihenuntersuchungen mit einer Hau-
figkeit von 73-82% angegeben. Nach WESTPHAL [79] 2003 ist frakturtypunabhangig
mit etwa 61% guten Resultaten zu rechnen.

Wahrend operative Behandlungsverfahren mit dem Risiko der Fersenbeinosteomyeli-
tis belastet sind, deren Behandlung bis heute problematisch geblieben ist, leiden
konservative Behandlungsverfahren haufiger unter Problemen der kndchernen Fehl-
stellung. Grundsatzlich kénnen funf verschiedene Behandlungsprinzipien unterschie-
den werden: Frihfunktionelle Behandlung, geschlossene Reposition und interne
Stabilisation, Fixateur extern sowie verschiedene Varianten von Arthrodesen (ZEN-
KER [84]).

Dennoch zeigt die klinische Erfahrung, dass nach wie vor zahlreiche Patienten z. T.
erhebliche dauerhafte funktionelle und soziale Einschrankungen nach Fersen-
beinfrakturen hinnehmen missen. Dies driickt sich in Entschadigungsleistungen der
gesetzlichen und privaten Unfallversicherungen, aber auch in der Notwendigkeit zur
beruflichen Neuorientierung bis hin zur Erwerbslosigkeit aus. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, ob die gebrauchlichen Methoden zur Evaluierung von Behand-
lungsergebnissen nach Calcaneusfrakturen in der Lage sind, alle unfallbedingten
Gesundheitsverédnderungen zu erfassen oder ob sie nicht durch Instrumente ergéanzt
werden sollten, die alle Aspekte des Outcome vermessen (WESTPHAL [79]).

Ziel der vorliegenden Studie ist zu Uberprften, ob eine quantitative Bewertung der
Ganganalyse, sowohl hinsichtlich strukturell/anatomischer Gesichtspunkte als auch
hinsichtlich der funktionellen Wiederherstellung, einen Zugewinn an Information und
einen Fortschritt in der Fraktureinschatzung und der Gesundheitsverbesserung brin-
gen kann. AulRerdem soll Uberprift werden, ob diese quantitative Bewertung mit der
Ganganalyse und eine qualitative Bewertung hinsichtlich des Wohlbefindens der Pa-
tienten miteinander korrelieren. Die Befindlichkeit der Patienten wird anhand unter-
schiedlicher Fragebbgen ausgewertet.

Das grundsatzliche Vorgehen in dieser Studie wird in Abb. 1 erlautert. Die Basis
der Untersuchung bilden auf der einen Seite ein Fragebogen zum Wohlbefinden des
Patienten, der Maryland-Foot-Score und einige klinische Untersuchungen am Patien-
ten und auf der anderen Seite Messungen des Gangbildes mit Hilfe der Ganganaly-
se. In der Ganganalyse werden verschiedene Parameter zu moglichen strukturellen
und funktionellen Veranderungen durch die Verletzung untersucht. AnschlieRend
wird untersucht, ob zwischen diesen unterschiedlichen Aspekten Zusammenhénge
zu finden sind. Die verschiedenen Messgrol3en selbst werden nattirlich auch auf sig-
nifikante typische Veranderungen als Folge der Calcaneusfraktur hin analysiert.
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Calcaneusfraktur— Follow-Up-Studie

Klinische Scores

N

Ganganalyse-Scores

N

| Fragebogen | | Klinische Untersuchung | | strukturelle Parameter | | funktionelle Parameter
\ _ ‘J-.V - T : ‘l‘ : : ‘l‘
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+ Bewegungsumfang . Antewl‘der Lastaufnahme * Bodenkontaktdauer
des MittelfuRes * Fersenkontaktdauer
* AuBenrotationswinkel Kinetische Parameter
+ _Bodenkraft
N s _0SG-Moment 3
S~ o - R A KrAMSTORBilEN:
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Klinischer Score Strukturscore

Z L ’_j N
Korrelationen

Patienten-Score Funktionsscore

Abb. 1 Vorgehen in dieser Calcaneusfraktur-Follow-Up-Studie. Es werden verschiedene
Messparameter erhoben, die Untersuchung im Ganglabor ergibt Parametergruppen unter-
schiedlicher Bedeutung bzgl. der Ful3struktur, Bewegungsgréf3en und kinetischer
(Kraft-)Parameter.

Bei verschiedenen Parametern wird ein zu vermutender unmittelbarer Zusammenhang ge-
prift, beispielsweise zwischen einer Verringerung des Wadenumfangs und dem im Gangzyk-
lus erzeugten OSG-Moment beim AbstoRen mit dem Vorful3 auf der verletzten Seite (gesti-
chelte Markierung).

1.1 Makroskopische Anatomie des FuBBes und Sprung-
gelenks

Der Ful} bildet fur den vollkommen aufgerichteten menschlichen Kérper die Standfla-
che und deshalb unterscheidet sich die hochgradig spezialisierte Ful3form, von der
aller anderen Lebewesen.

Die Anatomie untergliedert das Skelett des FulR3es in FulBwurzelknochen (Ossa Tarsi)
von Fersenbein (Calcaneus) und Sprungbein (Talus) bis zur Lisfrancschen Gelenkli-
nie (vgl. Abb. 3), Mittelfu® (Metatarsus) von Lisfrancscher Gelenklinie bis zu den Ze-
hengrundgelenken und Zehen (Digiti bzw. Phalanges pedis).

Der groRte und starkste FulBwurzelknochen ist der langgestreckte, anndhernd vier-
eckige Calcaneus, der unter dem Talus liegt. Er weist auf seiner Oberflache drei
Uberknorpelte Partien (Facies articularis talaris anterior, media et posterior) fir die
Verbindung mit dem Talus auf. Nach vorn steht der Calcaneus durch eine dreiseitige,
leicht sattelartig geformte Gelenkflache (Facies articularis cuboidea) mit dem Wairfel-
bein (Os cuboideum) in Verbindung. Das hintere Ende des Fersenbeins ist verdickt
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und wird als Fersenhocker (Tuber calcanei) bezeichnet, an dessen unterer Begren-
zung die Achillessehne ansetzt. Der Fersenhdcker lasst plantarwérts zwei Vorsprin-
ge (Proc. medialis et lateralis tuberis calcanei) erkennen, an denen die
Plantaraponeurose sowie kurze FulBmuskeln Ansatzmdglichkeiten finden.

An der Aul3enflache des Fersenbeins wolbt sich aus dessen vorderem Bereich ein
mit Knorpel Gberzogener Fortsatz (Trochlea peronealis), unterhalb der auf3eren Kno-
chelspitze sicht- und tastbar, hervor. Oberhalb desselben verlauft die Sehne des kur-
zen Wadenbeinmuskels (M. peroneus brevis), wahrend unter dem Fortsatz der lange
Wadenbeinmuskel (M. peroneus longus) zu seiner Ansatzstelle (1. Keilbein und 1.
Mittelful3knochen) zieht.

An der Innenflache des Fersenbeines erkennt man den konsolenartig ausladenden
und das Sprungbein tragenden Fersenbeinbalkon (Sustentaculum talare), unter dem
in einer flachen Rinne die Sehne des langen Grol3zehenbeugers (M. flexor hallucis
longus) verlauft (TITTEL [77]).

Versorgt wird der Calcaneus zu 90% aus der Arteria tibialis posterior und zu 10% aus
der Arteria sinus tarsi (WIRTH [81]).

Das Hauptgelenk des Ful3es ist das Sprunggelenk. Die unteren Enden von Schien-
bein und Wadenbein umfassen durch den Kontakt ihrer Gelenkflachen mit den ent-
sprechenden Artikulationsflachen des Sprungbeins wie eine Zange die Sprungbein-
Rolle (Trochlea tali). Sie vermitteln dadurch dem oberen Sprunggelenk ( OSG)
(Articulatio talocruralis)  eine grofRe Stabilitat und Sicherheit.

Das untere Sprunggelenk (USG) (Articulatio talocalcaneonavicularis und
Articulatio subtalaris) liegt zwischen dem Sprung-, Fersen- und Kahnbein. Es stellt
eine Kombination zweier hintereinander liegender Gelenkraume dar, die durch das
im Sinus tarsi verlaufende Lig. talocalcaneum interosseum getrennt werden. Dadurch
entstehen anatomisch zwei selbststandige Gelenke: das vordere und das hintere
untere Sprunggelenk, die jedoch in funktioneller Hinsicht ein gemeinsames Gelenk
bilden, da das Sprungbein an beiden Gelenken — einmal als Pfanne und das andere
Mal als Kopf — beteiligt ist und somit die Bewegungen in beiden Teilgelenken stets
gleichzeitig ablaufen (TITTEL [77]).

Die beiden hintereinandergeschalteten Sprunggelenke — das obere Sprunggelenk
und das untere Sprunggelenk ermdglichen die Bewegungen des Ful3es gegen den
Unterschenkel. Das USG bildet aufgrund seiner straffen Bandverbindungen eine ki-
nematische Kette zum OSG. Alle Bewegungen dieser beiden Gelenke sind zwangs-
laufig gekoppelt.

1.2 Funktionelle Anatomie des FuBBes und Sprungge-
lenks

Der Calcaneus (vgl. Abb. 2 und Abb. 3) ist der groRte Knochen des Tarsus und stellt
mit seiner langlichen, fast vierseitigen Form den wesentlichen Teil des sogenannten
FuBhebels dar (MUTSCHLER [48]). An ihm setzt die Achillessehne an, die starkste
Sehne des menschlichen Kérpers. Fiur die Statik und Dynamik des Ful3es ist der
Calcaneus aufgrund seiner Bedeutung als Hebelarm extrem wichtig. Aufgrund seiner
vier Gelenkflachen zu den umliegenden Knochen, wovon drei mit dem Talus artiku-
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lieren und eine zum Cuboid fuhrt, ist die Regelmalligkeit der Gelenkflache fur eine
glatte und schmerzfreie Beweglichkeit in den Gelenken von gréf3ter Wichtigkeit
(WIRTH [81]).

Abb. 2 Als Mal3 fur die phy-
siologische Rickful3statik
(weild gepunktete Linie) gilt
der Tubergelenkwinkel
(Bohlerwinkel; schwarze Li-
nie). Dem Verhaltnis von
Calcaneushalsebene zu der
des Subtalargelenks ent-
spricht der Winkel nach .
Gissane (schwarz gepunktete |
Linie).

Abbildung aus ZwipPp [85]

Der Calcaneus stellt sowohl den Schlussstein des FuBgewdlbes', als auch den Ba-
sispunkt des Koérperskelettes dar, somit ruht auf ihm schon im aufrechten Stand ein
hoher Teil des Korpergewichtes (SCHOENING [65]). Beim Gehen, Laufen oder Sprin-
gen vergroRRert sich die einwirkende Kraft noch betrachtlich. Wéahrend die Corticalis
des Fersenbeins stellenweise sehr stark, z.B. unter der posterioren Gelenkfacette,
und stellenweise sehr dinn, z.B. an der lateralen Wand erscheint, ist die Trabekel-
struktur entsprechend den Zug- und Druckkraften ausgebildet (vgl. Abb. 2). Unter-
halb der Corticalisverdichtung im Bereich des Fersenbeinhalses ist bei Rontgenun-
tersuchungen ein fast dreieckiges Areal zu erkennen, in welchem die
Spongiosabalken schwach ausgebildet sind. Dieses Gebiet wird als ,Trigonum
calcis“, ,pseudocyst triangle” oder ,neutral triangle” bezeichnet (MUTSCHLER [48], So-
LOMON [72]).

Das Zusammenspiel von passiven ligamentaren Strukturen - dem knochernen Ske-
lett, Gelenken, Bandern, Sehnen - und der aktiven Muskulatur erméglicht die Anpas-
sungsfahigkeit des Ful3es an verschiedene Situationen und Anforderungen im Alltag.
Die auffallende Langswolbung des FulRes wird vor allem von den statischen Struktu-
ren, dem Bandapparat und den Knochen aufrecht erhalten und nur zu einem kleinen
Teil von den dynamischen Strukturen, die Muskeln der Planta pedis erhalten. Als
Hauptstabilisator der Langswoélbung gilt die Plantarfaszie. Umstritten ist die Frage, ob
und in welchem Ausmall die Metatarsale distal im Vorfu3ballen ebenfalls eine Wol-
bung - die Querwdlbung - bilden sollen. In den spater gezeigten Pedogrammen
(Druckverteilungsmessungen) bildet sie sich nur in Ausnahmeféllen (<5%) als gleich-

! Von Langsgewdlbe oder Quergewdlbe des FulRes wird meist nicht mehr gesprochen, da

diese Begriffe aus der Architektur eine statische Situation suggerieren, die den adaptiven,
flexiblen Fahigkeiten des Fufl3es nicht gerecht werden. Die Wolbungen entstehen aul3er-
dem nicht durch eine Fixierung der Endpunkte des Bogens am Boden, sondern durch ei-
ne Langs- und Querverspannung des Skeletts durch plantare Bandstrukturen.
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zeitige Belastung von I. und V. Zehenstrahl bei gleichzeitig geringerer Last im mittle-
ren Ballenbereich ab.

Huft- und Kniegelenk besitzen in gestreckter Position beim aufrechten Stehen eine
gewisse passive Stabilitat durch den Bandapparat, der eine Hyperextension der bei-
den Gelenke nicht zulasst (Schlussrotation des Kniegelenks?, Aufwicklung der Ban-
der des Hiftgelenks um den Femurhals bei der Extension, vgl. KAPANDJI [29]). Das
obere Sprunggelenk dagegen ist um die Nullstellung des Gelenkes herum in beide
Richtungen in groRerem Umfang vollig frei beweglich und ohne jeden ,mechanischen
Anschlag” und muss beim Stehen und Gehen daher dauerhaft muskular stabilisiert
werden.

USG-Achse

Lisfranc-Gelenklinie

N
0SG,; ‘%
\
T

Chopart-Gelenklinie

Abb. 3 Skelett des Ful3es von lateral, medial, ventral und dorsal, aus TITTEL [77]. Winkelbe-
wegungen in groRerem Umfang finden nur im OSG, USG, den Zehengelenken und den Ze-
hengrundgelenken statt. Grau markiert ist der Calcaneus.

Das OSG kann in erster Naherung als Scharniergelenk bezeichnet werden. Es ist
nur die Bewegung in einer Ebene und um eine Achse mdglich. Die distalen Enden
des Schienbeins (medialer Knéchel) und des Wadenbeins (lateraler Knochel) bilden
die konkave Gelenkflache - die Malleolengabel, die die konvexe Gelenkflache des
Sprungbeins - Talusrolle (Trochlea tali), umfasst. Die Talusrolle ist Richtung Ful3spit-
ze 4 bis 5 mm breiter als Richtung Ferse, deshalb findet bei Neutral-Null-Stellung
und bei Hebung der Ful3spitze (Dorsalextension) vorwiegend knécherne Fihrung
statt. Bei Senkung der Ful3spitze (Plantarflexion) wird hauptsachlich ligamentar stabi-
lisiert, die knécherne Fuhrung ist weniger fest, sodass seitliche ,Wackelbewegungen
maoglich werden, wie sie z.B. beim Abtasten des Untergrunds mit der Ful3spitze nétig
sind.

2 In der Endphase der Streckung des Kniegelenks kommt es zu einer zwangslaufigen Au-
Renrotationsbewegung der Tibia um 5 - 10°durch den Zug des bei der Extension in
Spannung geratenen vorderen Kreuzbands. Durch diese Schlussrotation werden die Kol-
lateralbander stark gespannt, das Gelenk ist ,eingerastet’. Eine Beugung ist erst wieder
mdglich, nachdem der M. popliteus die Schlussrotation aktiv riickgangig gemacht hat.
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Der aktive Bewegungsumfang des OSG ist im Vergleich zu vielen anderen Gelenken
nicht grol3, insbesondere geringer als der der Hand, jedoch fur die Fortbewegung
und die StoRdampfung beim Auftreten von Bedeutung.® In Dorsalrichtung betréagt er
etwa 20° in Plantarrichtung etwa 40° Der passive Bewegungsumfang mit externer
Krafteinwirkung ist 40°bzw. 50°.

Die Verbindung der Spitzen der Malleolen des Schienbeins und des Wadenbeins gibt
naherungsweise die Lage der OSG-Gelenkachse an (vgl. DEBRUNNER [16]). Zu be-
achten ist die interindividuelle Streuung der Achslage und deren Bewegungsabhan-
gigkeit.

Die OSG-Achse schneidet die senkrechte Achse unter 82%4° (vgl. Abb. 4a) mit Ext-
remwerten von 74° bis 94° Zur Langsachse des Ful3es bildet sie in Neutralstellung
einen Winkel von 86° (85° bis 87° bei Dorsalextensi on im OSG-Gelenk, Winkel bis
Uber 90° bei Plantarflexion). Der Krimmungsradius d er Talusrolle ist auf der media-
len Seite anders als auf der lateralen Seite, deshalb &ndert sich die Orientierung der
OSG-Achse mit der Winkelbewegung. Die Achse des OSG weicht nur wenig von der
Querachse ab (x-Achse in Abb. 4a) und verandert sich darlber hinaus, wie gesagt,
mit der Winkelstellung des OSG. LANZ/WACHSMUTH [37] setzt deshalb die OSG-
Achse mit der geometrischen Querachse gleich, ebenso SoBOTTA [71]. Wie bei MiT-
TERNACHT [42] gezeigt wird, sind diese geringen Winkelstellungen der OSG-Achse
zur geometrischen Querachse bei der weiter unten gezeigten Bestimmung der OSG-
Gelenkmomente von geringer Bedeutung.

Funktionelles, gelenkbezogenes Achsensystem
0sG

82°

OSG: Plantarflexion /Dorsalextension

Abb. 4a Mittlere Orientie- USG: Supination / Pronation

rung der Achse des OSG

und des USG nach Klinisches Achsensystem
DEBRUNNER [16] (S. 99, S. . .
109) X: Plantarflexion / Dorsalextension

Y: Adduktion / Abduktion
Z: Inversion / Eversion

Das USG besteht anatomisch gesehen aus zwei vollig getrennten Gelenkkammern:

Der hinteren Gelenkkammer Articulatio subtalaris zwischen Sprungbein (Talus) und
Fersenbein (Calcaneus) und der vorderen Gelenkkammer Articulatio
talocalcaneonavicularis zwischen Sprungbein, Kahnbein (Naviculare) und Fersen-

® Beim Gehen mit Schuhen auf ebenem glattem Boden ist die Gangbildveranderung bei

versteiftem Sprunggelenk (Sprunggelenkarthrodese) aber gering und nur wenig behin-
dernd (HEFTI 1981 [24], S.5).
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bein. Funktionell bilden beide Gelenkkammern eine einachsige Bewegungsstelle. Die
Bewegungsachse lauft schrag von lateral hinten unten nach medial vorne oben. Ein-
tritt ist an der fibularen Seite des Fersenbeins, Austritt an der tibialen Seite des
Sprungbeinkopfes. Auch hier kann die individuelle Lage der Gelenkachse vom
Durchschnitt abweichen.

Die USG-Achse ist von der FuRRlangsachse® um 23°+ 11°nach innen rotiert mit Ext-
remwerten von 47°bis 4° Nach frontal ist sie 42° + 9°aufsteigend (Extremwerte von
21°bis 69°% Werte aus D EBRUNNER [16]).

Die Bewegung des gesamten Fuf3es, bei der das obere Sprunggelenk in
Plantarflexion, das untere Sprunggelenk in Varusstellung und das Metatarsalgelenk
in Supinationsstellung verkehren, wird als Inversion bezeichnet. Im Deutschen heif3t
diese Bewegung meist Supination. Die entgegengesetzte Bewegung (oberes
Sprunggelenk in Dorsalflexion, unteres Sprunggelenk in Valgusstellung und
Metatarsalgelenk in Pronationsstellung) wird als Eversion bezeichnet. Im Deutschen
heil3t diese Bewegung meist Pronation.

Der aktive Bewegungsumfang des USG in Pronation (FuRauRenrandanhebung) be-
tragt etwa 40° in Supination (FuBauRenrandabsenkun g) etwa 50° Die passive Uber-
Supinationsbewegung beim Umknicken fihrt zu den sehr haufigen AuRenbandver-
letzungen.

Die Flexionsbewegung in der Abstol3phase beim Abrollen des Ful3es ist eine Kombi-
nation aus Plantarflexion des OSG und Supination des USG. Eine reine Flexion des
OSG wiirde die Last allein auf den medialen Teil des Vorful3ballens beschranken,
eine reine Supination des USG auf den lateralen Teil (vgl. Abb. 4b). Die Haupt-
Plantarflexorengruppe (M. trizeps surae) erzeugt Gelenkmomente bezlglich beider
Achsen (vgl. Abb. 5).

Abb. 4b Achslage von OSG, USG und der Reihe der
Zehengrundgelenke, gestrichelt: Parallele zu OSG und
USG im Ballen

Bei den Bewegungen ist zu unterscheiden, ob der Ful} frei bewegt wird oder ob die
FuRbewegung durch den Boden gefuhrt wird, also dem Ful3 eine bestimmte Bewe-
gung von aul3en her aufgezwungen wird. Fir den zweiten Fall wird in Abb. 4a ein
klinisches (x-, y-, z-) Achsensystem definiert.

DEBRUNNER definiert an dieser Stelle die Fuf3langsachse durch Zentrum der Ferse und
zwischen zweiter und dritter Zehe verlaufend. Im Folgenden wird in dieser Arbeit die
Langsachse in Anlehnung an LANZ/WACHSMUTH [37] und andere Autoren durch die zwei-
te Zehe gelegt. Nach dieser Definition reduziert sich der OSG-Achsenwinkel zur Langs-
achse um 3°von 86°auf 83° der Winkel der USG-Ach se zur Langsachse von 23°auf
20°
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Das in dieser Arbeit zur Auswertung der Pedogramme eingesetzte Programm lasst
die Einstellung individueller Achslagen bei der Berechnung der Gelenkmomente zu,
die dann naturlich erst beim Patienten bestimmt werden mussten. Normalerweise
sollte als Kompromiss die Annahme der mittleren Achsenlage wie bei DEBRUNNER
[16] ausreichen. Die Lage der Sprunggelenkachsen variiert in geringem Umfang
auch wahrend der Bewegung mit der Winkelstellung des Gelenks, was aber eben-
falls naherungsweise vernachlassigt werden kann.

Als FuB3langsachse wird im Folgenden entsprechend LANzZ/WACHSMUTH [37] die
Achse durch Fersenzentrum und zweite Zehe definiert. DEBRUNNER [16] bezieht sich
auf die Mittellinie des Ful3es, das ist die Achse durch Zentrum der Ferse und die ge-
ometrische Mitte des Vorfules zwischen lateralem und medialem Ful3auf3enrand.
Diese Linie verlauft etwa zwischen zweiter und dritter Zehe.

Abb. 5 aus LANZ/WACHSMUTH [37] zeigt die Hebelverhaltnisse zwischen den Gelenk-
achsen und den Sehnen/Muskelanséatzen im Bereich des Sprunggelenks.

Abb. 5 Die Wirkungsanséatze der Muskelzi-
ge am Ful relativ zur Lage der Gelenkach-
sen.

Dominierend ist die Muskelgruppe des M.
trizeps surae, die in Plantarflexion (bzgl.
des OSG) und in Supination (bzgl. des
USG) wirkt, vgl. die rechts eingezeichneten
Hebellangen vom Sehnenansatz der Mus-
kelgruppe am Skelett bis zu den Gelenk-
achsen. Der Haupt-FulRheber (bzgl. OSG)
ist der M. tibialis anterior, dessen Ansatz
genau auf der USG-Achse liegt und der
deshalb zuné&chst ausschliellich ein inne-
res Moment in Dorsalextensionsrichtung
des OSG erzeugt. Der hier nicht einge-
zeichnete Bandapparat koppelt allerdings
die Bewegungen bezlglich beider Sprung-
gelenkachsen miteinander. Beziglich der
FuRlangsachse wirkt der Tibialis anterior
FuRBinnenrand-anhebend.

Die Muskelgruppe M. trizeps surae, die
Uber die Achillessehne in Plantarflexion
(bzgl. des OSG) und in Supination (bzgl.
des USG) wirkt, ist die bei weitem dominie-
rende aller am Fuld ansetzenden. Das Ver-
héltnis der Hebelabstande des Sehnenan-
satzes zur Achse des OSG bzw. der Achse :
des USG ist etwa 3 zu 1. M. rizeps suras

Abbildung aus LANZ/WACHSMUTH [37]
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Abb. 6 zeigt die seitliche Rontgenaufnahme des unbelasteten Ful3es einer Normal-
probandin beim Tragen eines Sportschuhs.” Die eingetragenen Abmessungen wer-
den in spateren Kapiteln dieser Arbeit und im Auswerteprogramm verwendet. Sie
dienen zur Abschéatzung der Langenverhaltnisse von Ful3skelett (SL) zur auf3eren
FuRlange (FL, einschlie3lich Weichteilgewebe). Bei der spéater beschriebenen Aus-
wertung von Gelenkmomenten aus der Druckverteilung muss der Programmanwen-
der die Skelettlange des Ful3es angeben, die nach Abb. 6, 1.0 cm bis 1.5 cm gerin-
ger ist als die des Ful3es (vgl. Anhang C, Beschreibung des Programms zur Bestim-
mung von Gelenkmomenten aus der plantaren Druckverteilung).

Die Gelenkachse des OSG wird durch das Zentrum des roten Kreises bestimmt, der
der Krimmung der talaren Gelenksflache entspricht.

Der Abstand h der Wirkungslinie der Achillessehne zum OSG bestimmt die Hebel-
verhaltnisse am OSG und lasst bei Messung von Gro6l3e und Ansatzpunkt der dule-
ren Kraft die Bestimmung der inneren Muskelkraft der Plantarflexoren zu (vgl. dazu
Abb. 25, S. 46).

Der Ful3 hat einen auffallend geringen Anteil Weichteilgewebe. Die kndchernen
Strukturen lassen sich deshalb relativ gut ertasten. An der Unterseite des Fulies be-
finden sich dagegen Fettgewebepolster, die flr eine natirliche Stoidampfung beim
Gehen sorgen, aber auch fir eine gleichméaRigere Druckverteilung. In der Rontgen-
aufnahme Abb. 6 ist das nattrliche Fersenpolster zu sehen, bei genauer Betrachtung
deuten sich Bindegewebssepten an, die das Fettpolster in einzelne Druckkammern
unterteilen.

Zur starker funktionell orientierten Anatomie von Fuld und Sprunggelenk siehe auch
DEBRUNNER [16] und KAPANDJI [29].

®> Diese Rontgenaufnahme ist die einzige strahlenbelastende Aufnahme an gesunden Probanden im

Rahmen dieser Arbeit. Die Probandin ist OP-Schwester der Klinik und mit den Strahlenrisiken bes-
tens vertraut. Die Aufnahme wurde im Rahmen einer Studie zur Einlegesohlengestaltung gemacht,
an der die Probandin wegen FulRproblemen bei langerem Stehen teilnahm.
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SL=234cm
FL=24.6 cm

Abb. 6 Seitliche Rontgenaufnahme des Ful3es einer Normalprobandin, Ful unbelastet. SL:
Skelettlange, FL: FulR3lange (einschliellich Weichteilgewebeschicht an Ferse und Zehe), h:
Hebellange vom Ansatz bzw. der Wirkungslinie der Achillessehne zur Drehachse des OSG.
SchuhgroRe 41 = 26,0 cm. Roter Kreis durch die Gelenkflache von Talus zur Bestimmung
der Lage der Gelenkachse des OSG.

1.3 Gangphasen

Der Bewegungsablauf beim Gehen wiederholt sich zyklisch. Die einzelnen Zyklen
werden durch das Auftreten der Ferse getrennt. Die Standphase ist der Anteil des
Bewegungszyklus mit Bodenkontakt des Ful3es, in der Schwungphase ist das Bein
angehoben und wird nach vorn geschwungen. Beim Gehen sind die Anteile etwa
60% zu 40% an der gesamten Dauer des Bewegungszyklus.

Die Standphase wird im folgenden der Studie haufig auch als Bodenkontaktphase
bezeichnet, insbesondere dann, wenn explizit die Zeit von der allerersten Berihrung
der Ferse bis zur letzten Bodenbertihrung der Zehen vor dem Abheben des Ful3es
gemeint ist (wie in Abb. 7). Die Bezeichnung Standphase ist im Zusammenhang mit
einem Bewegungsablauf au3erdem etwas irrefiihrend.

Die Bodenkontaktphase wird anhand der Kraftkomponente in Gangrichtung weiter
aufgeteilt in Auftrittphase und Absto3phase (vgl. Kap. 3.8.2, S. 50 und Abb. 29,
S.52). Eine andere Aufteilung in Einbein- und Doppelbeinphase (mono- und
bipedale Phase) orientiert sich an der aktuellen Funktion des Gegenbeins (vgl. Kap.
3.8.2, Abb. 30, S. 53).

Weitere mogliche Einteilungen orientieren sich starker an der Funktion, d.h. an der
aktuellen Grol3e verschiedener Parameter. In unserem Zusammenhang von Bedeu-
tung sind dabei nur die Unterteilung anhand des aul3eren Moments bzgl. des OSG,
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das unmittelbar beim Auftreten in Plantarflexionsrichtung orientiert ist und die Ubrige
Standphase in Dorsalextensionsrichtung (vgl. Kap. 3.8.2, S. 50 und Abb. 39, S. 63).

Abb. 7 Definition der Bodenkontaktphase in dieser Studie: Die Bodenkontaktphase reicht von
der ersten Beruihrung des FulRes mit dem Boden (zumeist mit der Ferse wie in diesem Bei-
spiel) bis zum letzen Kontakt vor dem Abheben des Ful3es.
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2 Fragestellung

Die klinische Erfahrung zeigt, dass nach wie vor zahlreiche Patienten z. T. dauerhatft
erhebliche funktionelle und soziale Einschrankungen nach Fersenbeinfrakturen hin-
nehmen mussen. WESTPHAL [79] stellt deshalb die Frage, ob die bisher gebrauchli-
chen Methoden zur Messung von Behandlungsergebnissen nach Calcaneusfrakturen
bereits ausreichend und geeignet sind, alle unfallbedingten Gesundheitsveranderun-
gen zu erfassen. Gegebenenfalls missten sie durch weitere Instrumente erganzt
werden, um alle Bereiche des Behandlungsergebnisses, des Outcomes, messtech-
nisch erfassen zu kénnen.

In der vorliegenden Studie soll Uberprift werden, ob die quantitative Beschreibung
und die Bewertung durch die Ganganalyse, sowohl hinsichtlich struktu-
rell/anatomischer Gesichtspunkte als auch hinsichtlich der funktionellen Wiederher-
stellung, einen hilfreichen Zugewinn an Informationen und einen Fortschritt in der
Fraktureinschatzung und in der Einschéatzung der erreichten Gesundheitsverbesse-
rung bringen kann. AuRerdem soll Gberprift werden, ob diese quantitative Bewertung
mit der Ganganalyse und die qualitative Bewertung hinsichtlich des Wohlbefindens
durch den Patienten selbst miteinander korrelieren. Die subjektive Befindlichkeit der
Patienten wird anhand unterschiedlicher Fragebdgen ausgewertet.
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3 Material und Methodik

3.1 Datenerhebung

Aus dem Archiv des Klinikums rechts der Isar, dem OP-Buch, dem SAP-System und
dem ICD-Schlissel wurden die Daten der Patienten mit zurickliegenden
Calcaneusfrakturen erhoben. Die Klassifikationen wurden soweit vorhanden uber-
nommen und durch vorliegende CT-Bilder der Frakturen ergéanzt und gegebenenfalls
korrigiert.

3.2 Patienten / Probanden

Im Zeitraum vom September 1991 bis Oktober 2004 wurden insgesamt 118 Patien-
ten mit 139 Calcaneusfrakturen der unfallchirurgischen Abteilung im Klinikum
rechts der Isar vorgestellt und behandelt. Davon hatten 97 Patienten einseitige Frak-
turen und 21 Patienten beidseitige Frakturen erlitten. Von den 118 Patienten waren
31 weiblich mit 37 Calcaneusfrakturen und 87 mannlich mit 102 Frakturen. 67 Fraktu-
ren betrafen den linken Ful3, 72 die rechte Seite.

Den Patienten wurden Fragebdgen, der Maryland-Foot-Score, der altersabhangig
Aktivitats- und Sportniveau erfasst, und ein modifizierter Fragebogen nach Lysholm
zugeschickt. 76 Bogen wurden ausgefullt zurtiickgeschickt. Die fehlenden Bdgen be-
treffen unbekannt verzogene Patienten, einen verstorbenen Patienten, neun Patien-
ten, die sich im Ausland befanden und 19, die nicht antworteten, sowie vier weitere
Patienten, die nicht teilnehmen wollten. Ein Fragebogen ist in Anhang A, S. 151 und
Anhang B, S. 152 wiedergegeben. Abb. 8 fasst die Kollektivdaten zusammen.

Von den 36 Patienten, die zu einer Nachuntersuchung in die Klinik kamen, haben
sich zwischen Oktober 2004 und November 2004 33 Patienten mit 39
Calcaneusfrakturen zur Teilnahme an einer Ganganalyse bereit erklart. Davon wa-
ren 13 weiblich und 20 mannlich und mindestens 17 Jahre alt (17 bis 85 Jahre).

Die Geschlechtsverteilung und die Altersverteilung der Patienten dieser Studie wer-
den in Anhang D, S. 158 wiedergegeben. In den Diagrammen wird der Anteil der Pa-
tienten gesondert wiedergegeben, die sich bereit erklarten, bei den Ganguntersu-
chungen mitzumachen. Das Interesse an der Ganguntersuchung war bei den weibli-
chen Patienten offensichtlich gré3er war als bei den mannlichen.

Fur diese Untersuchungen bestanden ansonsten keine zusétzlichen einschranken-
den Auswabhlkriterien aul3er einer einigermal3en freien Gehfahigkeit. 3 der Patienten
mit klinischer Nachuntersuchung wurden deshalb von der Ganganalyse ausge-
schlossen.
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Calcaneusfraktur— Patientenkollektiv

118 Patienten im Gesamtkollektiv mit 139 Calcaneusfrakturen

A 4

9 unbhekannt verzogen

A 4

1 verstorben

9 Wohnort im Ausland

A 4

A 4

4 Teilnahme verweigert

19 keine Antwort

A 4

v

76 Patienten die Fragebogen beantworten

A 4

40 keine Bereitschaft zur Nachuntersuchung

v

36 Patienten mit klinischer Nachuntersuchung

A 4

3 nicht ausreichende Gehféhigkeit

rl

33 Patienten mit 39 Calcaneusfrakturen in der Ganganalyse

Abb. 8 Patientenkollektiv dieser Studie

60 der insgesamt 139 Frakturen zogen sich die Patienten in der Freizeit zu, 47 wéh-
rend der Arbeit, 14 bei einem Verkehrsunfall, 16 bei einem Suizidversuch und ein
Patient mit bilateraler Calcaneusfraktur sprang auf der Flucht aus einem Gefangnis.

Die Hauptursachen der Calcaneusfrakturen bei den Ganganalysepatienten waren
Arbeitsunfélle (15 Patienten) und Freizeitunfalle (13 Patienten). Andere Ursachen
waren von suizidalen Absichten (2 Patienten) und Verkehrsunfalle (3 Patienten). Von
diesen 33 Patienten erlitten 27 einseitige und 6 beidseitige Frakturen.

34 Patienten mit zusammen 39 Calcaneusfrakturen erlitten mehrere zusatzliche Ver-
letzungen, von diesen waren 6 Teil der Ganguntersuchung. Weitere 19 Patienten mit
zusammen 23 Calcaneusfrakturen erlitten ein Polytrauma mit Begleitverletzungen,
wovon nur 1 Patient in der Ganguntersuchung teilgenommen hat.

Von allen Patienten wurde urspriinglich bei Aufnahme ein Réntgenbild der Fraktur
angefertigt. Bei 92 der Frakturen konnte anhand von CT-Aufnahmen eine Klassifika-
tion nach Sanders vorgenommen werden. Das Schema der Klassifikation nach San-
ders ist in Abb. 19 und die Haufigkeitsverteilung der Verletzungsgrade nach Sanders
in Abb. 20 in Kap. 3.3 Klassifikation der Frakturen, S.26 wiedergegeben. Die verblie-
benen 47 Frakturen konnten wegen fehlender CT-Bilder nicht nach Sanders klassifi-
ziert werden.

Die Frakturen wurden nach drei verschiedenen Methoden therapiert: konservativ,
operativ-offen oder arthroskopisch. Von insgesamt 139 Frakturen wurden 43 konser-
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vativ, 78 operiert und 18 arthroskopisch behandelt. Von der 39 Frakturen der Gang-
untersuchung wurden davon 9 konservativ, 22 operiert und 8 arthroskopisch behan-
delt.

Die Verteilung nach Sanders-Klassifikation und der Behandlungsalgorithmus in Kap.
3.4 S.36.

Alle Messungen im Ganglabor wurden beim Gehen gemacht, die Druckverteilungs-
und Bodenkraftmessungen beim freien Gehen, die Messung der Winkelbewegungen
z. T. auch beim Gehen auf dem Laufband. Als Voraussetzung an die Probanden und
die Patienten wurde deshalb die einigermalien freie Gehfahigkeit ohne Hilfsmittel
gestellt.

Die Verletzung der 33 im Ganglabor untersuchten Patienten lag jeweils mehrere Jah-
re zuruick. Die Ausheilung war deshalb in allen Fallen vollstandig abgeschlossen, so-
dass keine akute Symptomatik mehr das Bewegungsbild stéren konnte.

Die Ansicht, wann eine Follow-Up-Untersuchung nach der Behandlung einer
Calcaneusfraktur vorgenommen werden soll, streut in der Literatur sehr. MAXFIELD
[39] schreibt Gber seine Erfahrungen nach offener Reposition nach Palmar und fihrt
die letzte Evaluation seiner Patienten zwischen 4% Monaten und 44 Monaten posto-
perativ durch. Im Durchschnitt lag die Evaluation 21.7 Monate nach der Behandlung.
SIEBERT [68] schreibt Gber eine Studie von Lindsay und Dewar, dass die subjektiven
und objektiven Symptome nach einer Calcaneusfraktur mindestens 18 Monate bis
zur Stabilisierung brauchen. Er beschreibt eine weitere Studie von PARMER [50], die
besagt, dass die Evaluation schon nach einem Jahr moglich ware. In der vorliegen-
den Studie lag das Follow-Up mindestens 174 Tage und im Mittel ca. 45 Monate
nach der Behandlung der Calcaneusfraktur.

Fur die Normaldatenbasis wurden die Messdaten von 103 gesunden Probanden
herangezogen. Als gesund gewertet wurden, in Anlehnung an die befindlichkeitsori-
entierte Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO, Probanden, die keinerlei
Schmerzen am Bewegungsapparat oder sonstige Probleme beim Gehen auferten,
und die noch keine kndchernen Verletzungen oder Bandverletzungen am Fufl3 oder
Sprunggelenk hatten.® FuiRe mit auffalligen Fehlstellungen oder Veranderungen, z.B.
Hallux valgus, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Nach HoOFFMANN [26] gibt es eine optimale Gehgeschwindigkeit —mit minimalem
Kraft- und Energieaufwand (vgl. auch Kap. 3.8.2). Diese liegt bei Mannern und Frau-
en bei 4,0 km/h. Alle Probanden und Patienten wurden bei den Messungen angehal-
ten, in ihrer Alltags-Gehgeschwindigkeit zu gehen. Da ein Grol3teil dazu tendiert, sich
in der Laborsituation eher etwas verhalten zu bewegen, wurden diese Patienten zu
flottem Gehen ermuntert. Bei gehbehinderten Patienten wurde nattrlich auf deren
Moglichkeiten Riucksicht genommen.

Eine sehr geringe Gehgeschwindigkeit wirkt sich auf die gemessenen Parameter
aus, insbesondere auf die Form der Bodenkraft, wie in Kap. 3.8.2 gezeigt wird, und
geht damit in die Bewertung der Mobilitéat des Patienten ein. Im Mittel war die Gehge-

® Die WHO definiert den Begriff der Krankheit als Gegensatz zu demjenigen der Gesund-
heit. Letztere wird definiert durch den Zustand voélligen korperlichen, seelischen und sozia-
len Wohlbefindens.
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schwindigkeit der Patienten mit Calcaneusfraktur aber dennoch deutlich geringer als
die der Normalprobanden (vgl. Kap. 4.2, S. 95 und Abb. 60, S. 97).

3.3 Klassifikation der Frakturen

3.3.1 Atiologie und Pathomechanismus

Wegen seines anatomischen Aufbaus ist bei einer Fraktur des Calcaneus meistens
eine Gelenkbeteiligung festzustellen. Am haufigsten ist hierbei die posteriore Facette
betroffen, gefolgt vom Calcaneocuboidgelenk. Eine simultane Beteiligung ist haufig.
Auch Triummerfrakturen und eingestauchte Briiche kommen verhaltnismalig oft vor
(WIRTH [81]).

Aufgrund des biomechanisch bedingten Verlaufes der Kraftvektoren entsteht eine
Zone mit verminderter Trabekelstruktur, das neutrale Triangel (Abb.9). Die primare
Fraktur verlauft hier entlang der Vorderkante des Triangels (Zwipp [85]).

Abb.9 Darstellung des neutralen
Triangels (Pfeile), aus ZwiPP [85]

Wirde die Fraktur dreidimensional betrachtet, wéare eine primére Frakturflache zu
sehen, die entsprechend der auseinanderweichenden Achsen von Talus und
Calcaneus von vorne lateral nach hinten medial verlauft und schréag nach vorne me-
dial gekippt ist. Diese Flache bzw. Frakturlinie trennt die beiden Hauptfragmente:
Das anteromediale, sustentaculumtragende und das posterolaterale Fragment mit
dem Tuber. Ist die Stauchungsenergie noch nicht verbraucht, so entstehen sekunda-
re Frakturlinien (siehe Abb. 10, BRUNNER [9], CARR [12], SARRAFIAN [60]).
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Abb. 10 Entstehungsmechanismus der Haupt-
fragmente: nach axialer Gewalteinwirkung schert
das sustentaculumtragende Hauptfragment (SU)
gegeniber dem tuberositaterem Fragment (TU)
wegen der versetzten Achsen von Talus und
Calcaneus (g1, g2) ab. Bei fortsetzender Gewalt-
einwirkung entstehen auf Grund der Einstauchung
des Processus tali bei intraartikularen Frakturen
ein separates posterolaterales Facettenfragment
(PF) sowie ein Processus-anterior-Fragment (PA),
aus ZwiIPp [85]

In 36% der Falle von intraartikularen Fersenbeinbriichen liegen vier Fragmente, in
58% der Félle finf Fragmente vor. Die funf Hauptfragmente sind:

» Sustentaculares Fragment (SU)

* Tuberositares Fragment (TU)

» Posteriores Facettenfragment (PF)
» Processus anterior Fragment (PA)
* Anteriores Fragment

Die Anzahl der beschadigten Gelenkfacetten steht im direkten Zusammenhang mit
der zunehmenden Fragmentpathologie. Die posteriore Facette ist in 97% der Falle
betroffen, die calcaneocuboidale Gelenkfacette in 59%. In 8% der Falle frakturiert die
talocalcaneare Gelenkflache (Zwipp [85]).

Jungen Patienten, bei denen der Knochen eine groRere elastische Verformbarkeit
aufweist, kommt es eher zum knoéchernen Ausriss der Achillessehne, die auch als
Entenschnabelfraktur bezeichnet wird (Zwipp [85]). Diese Fraktur ist meist
extraartikular. Alternativ kann das Ligamentum bifurcatum aus dem Processus
posterior des Calcaneus knochern ausrei3en. Dies geschieht entlang der Hellpapp-
Supinationslinie und entsteht bei Supinationstraumen des FulRes (WIRTH [81]).

3.3.2 Radiologische Diagnostik der Frakturen

Unfallspezifische anamnestische Angaben sowie eine druckschmerzhafte Schwel-
lung mit begleitendem Hamatom, verteilt Uber den gesamten Ruckful3, zwingen so-
wohl zur Anwendung bildgebender Verfahren, als auch zur Graduierung des Weich-
teilschadens, von dem Prognose und Versorgungszeitpunkt abhéngen (KinzL [31]).
Zur Beurteilung der kndchernen Strukturen stehen heute zwei verschiedene Verfah-
ren zur Wahl: Die konventionelle Radiographie und die Computertomographie (CT).
Grundlagen jeder chirurgischen Therapie sind laterale und dorsoplantare Réntgen-
aufnahmen des betroffenen Ful3es sowie die in 2 Ebenen durchzufiihrende axiale
und koronare CT-Untersuchung (THERMANN [75]).
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Konventionelle Radiographie

Um ein aussagekraftiges Rontgenbild des Calcaneus zu erhalten, werden als tbliche
Standardrontgenaufnahmen eine mediolaterale Seitenaufnahme und eine axiale
Aufnahme angefertigt (MOLLER [46], S. 136-139).

Die mediolaterale Seitenansicht zeigt als Ubersichtsaufnahme neben Talus, oberem
Sprunggelenk und Chopart-Gelenk den Calcaneuskoérper, die subtalare Gelenkregi-
on, den Processus anterior und das calcaneocuboidale Gelenk (HUANG [27]). Vor
allem die Ausmessung des Tubergelenkwinkels, den sogenannten Bohler-Winkel,
wird als klassisches Beurteilungskriterium der Schwere der Fraktur (ATKINS [1], KOVAL
[34]) hier gegeben. Die angenommenen Normwerte liegen bei 30=40°

Sagittale Frakturen, Briche des Sustentaculum tali und des Tuber calcanei sowie
Verbreiterungen des Corpus calcanei werden in der axialen Aufnahme gut erkenn-
bar. Im dorsoplantaren Strahlengang kénnen Informationen Uber eine Beteiligung
und Verletzungen im Bereich des Chopart-Gelenks gewonnen werden (HUANG [27]).

Die Aufnahmen sollten immer im Vergleich zur Gegenseite gemacht werden. Beson-
ders zur Beurteilung des Bohler-Winkels und der Subtalargelenkebene werden Sei-
tenvergleiche von grofiem Nutzen (Zwipp [85]).

Bei der Prifung der subtalaren Instabilitdt werden schrage Aufnahmen und — sehr
selten - Arthrographien unter Belastung zusatzlich angewendet. Die weitverbreitete
Belastungsaufnahme ist die schrdge Aufnahme nach Brodén. Bei dieser Aufnahme
wird der Rontgenstahl 30 Grad in der lateromediale und 40 Grad in der
kaudokraniale Richtung gedreht. Das subtalare Gelenk wird unter Belastung inver-
tiert. Eine Instabilitdt des subtalaren Gelenkes wird dann angenommen, wenn der
Verlust der Parallelitat der artikulierenden Gelenkflachen der Talus und Calcaneus
dargestellt wird (vgl. Abb. 11, SIJBRANDIJ [70]).

Abb. 11 Aund B
Aufnahme nach Brodén, aus
SIJBRANDIJ [70]

A: Die Brodén Aufnahme zeigt keine talare Neigung (Pfeil) und keine subtalare Neigung
(Pfeilkopf). Die talare Neigung wird mit einer Linie entlang der Kondylen der Tibia und eine
Linie durch das Tibiaplateau gemessen. Die subtalare Neigung wird entlang der artikulie-
renden Gelenkflachen der Talus und Calcaneus gemessen.

B: Die Brodén Aufnahme stellt die Neigung des talotibialen Gelenks (Pfeil) sowie der Verlust
der Parallelitat der artikulierenden Gelenkflachen des Talus und Calcaneus (Pfeilkopf) dar.
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Computertomographie (CT)

Wegen der komplexen Anatomie des Calcaneus bzw. des unteren Sprunggelenkes
mit seiner Vielzahl von kndchernen Strukturen und Gelenkflachen, die sich tberei-
nander projizieren, ist die eindeutige Diagnosestellung anhand von nur zwei Stan-
dardaufnahmen meist unmdglich. Durch die Einfihrung des CT wurde es moglich,
hochauflosende Bilder des Sprunggelenks zu gewinnen und damit ausfuhrliche In-
formation Uber die kndchernen Strukturen und Gelenkflachen darzustellen. Aul3er-
dem wird durch die multiplanare Rekonstruktion der Bilder eine allseitige Auswertung
des Gelenks besser und leichter dargestellt (S1IJBRANDIJ [70]).

Die calcaneare Facette des posterioren subtalaren Gelenkes kann in einem
posteromedialen und einem anterolateralen Aspekt des Gelenks unterteilt. Die
posteromediale Portion zeigt eine fast horizontale Orientation und macht einen Win-
kel von ca. 40 Grad kraniokaudal mit der anterolateralen Portion. Wenn der Winkel
invertiert ist, dreht und verschiebt sich die sphéarische und zylindrische subtalarische
Gelenkflachen ohne viel Kontakt zwischen die Gelenkflachen zu verlieren (vgl. Abb.
12, SIIBRANDIJ [70]).

Abb. 12 Invertierte Belastungsaufnahme der
koronaren CT Rekonstruktion der posteriore
subtalare Gelenk, aus SIJBRANDIJ [70]

Die Gelenkflachen des Talus und des
Calcaneus zeigen eine kleine Auspragung der
Inkongruenz zwischen den beiden Knochen
(Pfeil). Der Pfeilkopf stellt die talotibiale Nei-
gung mit einem sogenannten Vakuum-
Ph&nomen dar.

Im Normalfall der neutralen Position des Sprunggelenks, stehen der Talus und
Calcaneus nicht genau nebeneinander und die Gelenkflachen zeigen nicht genau die
gleichen GroRen. Deshalb wird schon im Normalfall eine kleine Abweichung der
Kongruence der Knochen gefunden. Mit der Inversion des Rickfli3es verschiebt sich
die Gelenkflachen des Talus und Calcaneus. Folgedessen vergrof3ert sich die
Inkongruence der Knochen und die Kontaktflache der artikulierenden Gelenkflachen
der beiden Knochen verschwindet als Resultat. Dieser Verdnderungen werden ins-
besondere in der axialen und sagittalen CT-Aufnahmen gut darstellbar (vgl. Abb. 13
und Abb. 14, Si3BRANDIJ [70]).
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Abb. 13 Axiale CT-Abschnitt wahrend Belastung.

Subluxation des posterioren (Pfeile) und Mitte des subta-
laren Gelenks (Pfeilkdpfe), aus SIJBRANDIJ [70]

Abb. 14 Sagittale CT-Rekonstruktion der
Subluxation des Talus und Calcaneus
(Pfeile), aus SIIBRANDIJ [70]

In der Kklinischen Routine werden zur besseren praoperativen Planung, die priméren
Schichtungen zum einen axial zum anderen koronar zu legen (Zwipp [85]).

Die axiale Schichtebene ist flr eine Beurteilung des Calcaneocuboidalgelenks, even-
tueller Verkirzungen oder Verbreiterungen des Calcaneus und mdoglicher Abwei-
chungen der Achsen zwischen Calcaneus und Os. cuboid gut geeignet (SCHOENING
[65]). Fur eine gute Darstellung der Anzahl der Hauptfragmente, fir die Situation an
der hinteren Gelenkflache, fur das Sustentaculum, fir eine eventuelle Verbreiterung
oder H6henminderung und ferner fir das umliegende Weichteilgewebe ist eine Auf-
nahme in koronarer Schnittebene effektiv (SoLomMON [72], WILSON [80]).

Auch funktionelle Defizite nach Calcaneusfrakturen, wie Impingement der peronealen
Sehne, die Angrenzung des lateralen Malleolus und die Dislokation der peronealen
Sehne durch die Durchdringung der lateralen Calcaneuswand, kénnen mit dem CAT
(Computed Axial Tomography) identifiziert werden, beispielsweise wenn sekundare
Korrigieren beabsichtigt ist. Es ist davon auszugehen, dass ein wiederhergestellter
anatomischer Ruckful3 ein ausreichendes funktionelles Ergebnis mit sich bringt
(MITTLMEIER [45]).
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3.3.3 Klassifikation der Frakturen

Aus dem Jahr 1937 stammt die friiheste Einteilung von Bdhler . Die Einteilung be-
schreibt 8 Typen und orientiert sich in rein deskriptiver Weise an morphologischen
Merkmalen, z. B. den Gelenkwinkeln. Die Klassifikation dieser Frakturen stitzt sich,
wie auch alle weiteren Schemata bis Ende der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts,
auf die Auswertung konventioneller Réntgenaufnahmen. Watson-Jones schlagt eine
Einteilung nach A = extraartikular, B = intraartikular, ohne Dislokation und C = intraar-
tikular, mit Dislokation vor (BOHLER [7], SCHOENING [65]).

Frakturen, die intraartikular verlaufen und im Gissane-Winkel beginnen, werden als
Primarfrakturen bezeichnet. Sie schlagen wie ein “Meil3el in das Fersenbein* ein und
lassen im ersten Schritt ein vorderes, das superio-mediale, und ein hinteres Haupt-
fragment entstehen, welches die posteriore Facette beinhaltet. Je nach Position des
FuRes zum Verletzungszeitpunkt verlauft die Frakturlinie bei Pronationsstellung eher
lateral, bei Neutralstellung durch das Gelenk und bei Haltung des Fuf3es in
Supination durch die antero-mediale Facette zur posterioren hin (Zwipp [85]).

Die Einteilung geschlossener und offener Frakturen nach Tscherne , die auf der
Einteilung von Allgbéwer basiert, definiert erstgradig offene Frakturen durch das Auf-
treten einer Komplikationswunde bei DurchspieBung der Haut durch Knochenfrag-
mente von innen nach aul3en, zweitgradig offene Frakturen weisen mithin einen er-
hohten Schweregrad der Haut-, Muskel- und Knochenzerstérung auf, und drittgradig
offene Frakturen liegen bei Vorhandensein von neuronalen und vaskuldren Schadi-
gungen vor. In Jahre 1984 modifizierte Gustilo seine Einteilung drittgradig offener
Frakturen durch die Unterteilung in 3 Untergruppen: keine Periostverletzung,
Deperiostierung und Nerven- und GefalRRverletzung. Hierdurch konnten prazisere
Aussagen zur Prognose einer offenen Fraktur, z.B. die Heilungsmuster oder das Auf-
treten zur Prognose einer offenen Fraktur, z.B., die Heilungsdauer oder das Auftreten
von Sekundarkomplikationen betreffend, gemacht werden. Allerdings war diese
Klassifikation nicht mit einem Scoresystem zur Abschatzung des Risikos des
Extremitatenverlustes kombiniert worden (SEEKAMP [67]).

Nach Essex-Lopresti wird zwischen extra- und intraartikularen Frakturen  unter-
schieden. Bei Frakturen mit einer sekundaren Frakturlinie, die sich je nach Energie
des Aufpralls und Struktur des Knochens im Tuber calcanei bildet und mit Gelenkbe-
teiligung einhergeht, wird sie aul3erst praktikabel in einen ,Tongue-Type* und ,Joint-
Depression-Type* unterteilt (KiNzL [31]).

Die Joint-Depression- oder Impressionsfraktur betrifft hauptsachlich die posteriore
Facette, die keilartig und rotiert in das posterolaterale Fragment eingestaucht wird.
Die Frakturlinie verlauft unmittelbar in das Tuber hinein. Dadurch entsteht ein
posteriores Facetten- oder semilunares Fragment. Es resultiert eine Doppelkontur
unterhalb der posterioren Facette mit einer oft nur mafig erweiterten radiologisch
sichtbaren Gelenkspaltbildung und eventueller Abflachung des Tubergelenkwinkels
(siehe Abb. 15, hier mit radiologisch erweitertem Gelenkspalt). Dieser Frakturtyp ent-
steht bei dorsal flektiertem Ful3 (SCHOENING [65], WIRTH [81]).
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Abb. 15 Radiologische Darstellung der Joint-
Depression-Type-Fraktur nach Essex Lopresti, aus
WIRTH [81]

Bei plantar flektiertem Ful entsteht eine Tongue-Type-Fraktur, bei der die Frakturli-
nie bis in das Tuber nach dorsal reicht. Die Gelenkfacette wird zusammen mit dem
sog. ,Zungenfragment* gedreht. Als weitere Hauptfragmente werden ein Processus
anterior- Fragment sowie ein Fragment der anterioren Gelenkfacette beschrieben
(BRUNNER [9], ESSEX LOPRESTI [20]).

Hierbei resultiert haufig ein negativer Winkel, der durch das nach kranial gezogene
Tuber- und Processus-anterior-Fragment entsteht. Bei diesem Frakturtyp lauft die
Bruchlinie anders als beim Joint-Depression-Typ nach langstreckigem Verlauf Gber
das Tuber aus (WIRTH [81]). Dieser Typ filhrt besonders haufig zum ,schweren Kol-
laps des RuckfulR3es” (siehe Abb. 16, Zwipp [85]).

Meist wird das posteriore Gelenkfacettenfragment in den Calcaneus eingestaucht
und/oder gleitet entlang der schrdgen Hauptfrakturebene ab. Hierdurch kommt es zu
einer Hohenminderung und einer Verbreiterung des Korpus (BRUNNER [9]).

Abb. 16 Tongue-Type-Fraktur nach Essex Lopresti;
nach kranial verschobenes Tuber- und Processus
anterior-Fragment; negativer Winkel (gestrichelte
Linie), aus WIRTH [81]

Verlauft eine Frakturlinie durch den Processus anterior wird diese als tertiar bezeich-
net. Es koénnen nun bis zu finf Hauptfragmente entstehen. Diese bilden mit zu
Hilfenahme des CT eine weitere Klassifikationsmdglichkeit. Auch hier wird die Betei-
ligung der drei Gelenkfacetten mit beriicksichtigt.

Sind zusatzlich Weichteilschaden anzufiihren, werden sie ja nach Ausmalf3 in drei
Stufen graduiert. Frakturen der benachbarten Knochen oder Trimmerfrakturen eines
Hauptfragmentes werden ebenfalls bei der Einstufung der Fraktur mit einbezogen
(WIRTH [81]).

Seite 32




FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

Die Einfachheit dieser Klassifikation begunstigte die weltweite Verbreiterung, zeigte
jedoch auch bald den entscheidenden Nachteil auf: der sog. ,Joint-Depression-Type*
umfasste zu viele verschiedene Frakturtypen, die sich sowohl in ihrer Prognose wie
auch in dem anzuwendenden Behandlungsregime teilweise grundlegend unterschie-
den. Es wurden deshalb von mehreren Autoren Erganzungen dieses Klassifikations-
schemas vorgeschlagen, die Parameter wie Unfallmechanismus, Lage der priméren
Frakturlinie und Anzahl der Fragmente berticksichtigt (THERMANN [75]).

Zwipp favorisiert hingegen ein CT-basierte Klassifikationsschema , das den
Calcaneus in 5 Hauptfragmente und 3 Gelenke unterteilt. Die Frakturen wurden ent-
sprechend der Anzahl der betroffenen Hauptfragmente und Gelenke eingeteilt, wobei
fur das endgultige Scoring noch zusatzlich der Weichteilschaden berticksichtigt wur-
de. Durch zusatzliche Beurteilung des Weichteilschadens ergibt sich eine Skalierung
von prognostisch pradiktivem Wert (siehe Abb. 17, KiNzL [31], THERMANN [75], ZwiPP
[85]).

2 Fragment 3 Fragment

A=
P ]
‘:\t \‘p‘ \;{‘ ;
“2) [[2)
(A

kein Gelenk | Sublux. |1 Gelenk | 1 Gelenk
: |

4 Fragment 5 Fragment

Abb. 17 Klassifika- / q'; | 7
tion der 4 I
Calcaneusfrakturen (9

E
in Hauptfragmente b | 2
und Gelenke aus ]I

Zwipp [85] [T T 1Gelenk | 20eienk | 2Gelenk | 3 Gelenk |

Zwipp erarbeitete aus diesen Einteilungsmdglichkeiten eine Punkteskala, die einen
prognostisch pradikativen Wert von 86% hat (siehe Abb. 18a). Das von ihm vorge-
stellte X-Fragment / Y-Gelenk-System beruht auf CT-Bildern in axialer und (pa-
ra)coronarer Schichtung. Nach Bestimmung der Hauptfragmentzahl und Zahl der
betroffenen Gelenke errechnet sich durch Addition von mdéglichen Punktzahlen (bei
den Fragmenten: 2-5 Stick, bei den Gelenken: 0-3 Stiick) ein Gesamtscore, der
das Ausmald und die Schwere der Fraktur widerspiegeln soll. Desweiteren werden
entsprechende Punkte fur offene Briiche, schwere Trimmerzonen oder Begleitver-
letzungen wie Talus- oder Cuboidfraktur gegeben. Bei einer einfachen,
extraartikularen Entenschnabelfraktur mit 2 Fragmenten und keinem beteiligten Ge-
lenk vergibt man also 2 Punkte. Bei einer Fraktur, die aus 5 Fragmenten mit Beteili-
gung aller 3 Gelenkflachen und ausgepragtem Weichteilschaden plus zusatzlicher
Verletzung des Talus bestehen wiirde, ergibt sich die maximale Punktzahl von 12 (5
Fragmente + 3 Gelenke + 3 wegen Weichteilschaden + 1 wegen Zusatzverletzung).
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AulRerdem kann an Hand der Anzahl der Fragmente eine Empfehlung gegeben wer-
den, von welcher Seite operativ angegangen werden soll (medial / bilateral) (Zwipp
[86]).

Auch eine Prognose kann anhand der Klassifikation nach Zwipp beziglich des zu
erwartenden operativen Erfolges gemacht werden (siehe Abb. 18b). So darf ein Pati-
ent mit z. B. sechs Punkten in diesem System mit einer Wahrscheinlichkeit von 86%
mit einem exzellenten Ergebnis rechnen. Patienten mit einem errechneten Wert zwi-
schen acht und zehn Punkten kénnen einem befriedigenden Ausgang der Operation
entgegenschauen und solche mit einem Wert Gber zehn missen von einem schlech-
ten Ergebnis ausgehen (Zwipp [85]).

Art der Fraktur s et '.'I-'l?.!_l'l-_kte'. '
X-Fragmente max. 5
Y-Gelenke max. 3
Weichteilschaden (I-1I° geschlossen oder offen) max. 3
Triimmerfraktur eines Hauptfragmentes, +1
Abb. 18a Skala der Calcaneusfrakturen aus | regionale zusatzfraktur (ny i Y
ZWIPP [85] gesamt max. 12
$=187

12 Punkie

. vssent guitfoiis \ [ s
Abb. 18b Prognose bei Calcaneusfrakturen lr::-:,,:-; \o.4% Y | o B SP
aus Zwipp [85] S.106 TR 6.5% ;

Das Klassifikationssystem nach Sanders , das besonders im amerikanischen
Raum bevorzugt verwendet wird, basiert auf einer friheren Arbeit von Souer und
Remy. Sanders unterteilt die posteriore Facette in 4 Saulen (SANDERS [57], [58],
THERMANN [75]). Sie ist fur das therapeutische Vorgehen und die funktionellen Er-
gebnisse entscheidend (KinzL [31], WIRTH [81]).

Vom coronaren Bildersatz wird das Bild mit der grof3ten Hohenausdehnung unter der
talaren Gelenkflache ausgewahlt. Das Corpus calcanei wird durch drei gedachte,
senkrecht verlaufende Linien in vier ,Saulen” eingeteilt: lateral, zentral, medial und
sustentaculéar. Die Frakturen wurden entsprechend der Lokalisation der primaren
Frakturlinie sowie der zusatzlichen Frakturlinien aufgeteilt (vgl. Abb. 19, SANDERS
[57], [58], THERMANN [75]).

Typ | entspricht hier einer nicht dislozierten Fraktur unabhangig von der Anzahl der
Fragmentteile. Die empfohlene Therapie ware konservativ. Typ Il weist eine Fraktur-
linie bzw. zwei Fragment-Briiche auf. Sie werden je nach Position der primaren Frak-
turlinie in die Subtypen Il A — Il C unterteilt. Alle Frakturen mit drei Fragmenten wer-
den als Sanders Typ Il bezeichnet, wobei das mittlere Fragment laut Sanders re-
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gelmalig nach kaudal imprimiert erscheint. Die Subtypen lauten hier Ill AB — III AC.
Eine Trimmerfraktur wird als Sanders Typ IV bezeichnet und weist drei oder mehr
Frakturlinien in der posterioren Facette auf. Die Typen Il bis IV sollten operativ ver-
sorgt werden, wobei bei Typ IV oft eine Arthrodese als vernlnftigste Versorgungsart
empfohlen wird (SANDERS [58], WIRTH [81]).

i

:
v
v
¥

'f’

TYPE lB

o B
)

L)

TYPE Il AB TYBE 1l AC TYPBE Il BC

s=3

TYRE IV

Abb. 19 Die CT-Klassifikation der intraartikularen Calcaneusfrakturen nach Sanders, Abbil-
dung aus SANDERS [57]

Von allen Patienten wurde bei Aufnahme ein Rontgenbild angefertigt. 92 Frakturen
konnten anhand von CT-Aufnahmen nach Sanders klassifiziert werden, die Haufig-
keitsverteilung siehe Abb. 20. Fur die verbliebenen 47 Frakturen konnte wegen feh-
lender CT-Bilder keine Sanders-Klassifikation vorgenommen werden.
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Abb. 20 Haufigkeit der Verlet-

zungsgrade nach Sanders in Haufigkeitsverteilung der Sanders-Klassifikationen

dieser Studie. 50
Die jeweils rechten Balken be- 45 1
ziehen sich auf die Gesamtzahl 40 -

aller Patienten in der Studie,
die linken, heller schattierten
beschreiben den Anteil der
Patienten, die an den Gangun-
tersuchungen teilgenommen
haben. (Diese sind auch in den
Gesamtzahlen enthalten.)

10 -
Die Balken ganz links sind der 5 |/ ’7
Anteil Patienten, bei denen o r
eine Klassifizierung nicht mog- ' ' ' '
lich war.

35 A
30 A
25 A
20 A

Anzahl der Frakturen

15 A

keine I I I} v

Sanders Klassifikation

Bei einigen Frakturen (Sanders Typ Il und Il ohne Angaben der Frakturlinie bzw. der
Frakturlinien) konnte auf Grund fehlender CT-Bilder im Nachhinein nicht mehr fest-
gestellt werden, ob eine Fraktur Typ Il A, Il B oder Il C bzw. 11l AB, 11l AC oder Il BC
vorlag. Diese Frakturen waren in den Archivdaten unter Sanders Typ Il bzw. Il gelis-
tet und werden im Folgenden ebenfalls als Sanders Typ Il bzw. 11l aufgefihrt.

Von insgesamt 39 Frakturen der 33 Patienten der Ganguntersuchung konnten 24
Frakturen nach Sanders klassifiziert werden: 7 Frakturen des Typs I; 8 Frakturen des
Typs Il, 8 Frakturen des Typs Ill und 1 Fraktur des Typs IV.

3.4 Behandlungsalgorithmus

Die Behandlung der Calcaneusfraktur erfolgt konservativ oder operativ , aber im-
mer funktionell um die Beweglichkeit des Sprunggelenks zu erhalten (vgl. Behand-
lungsalgorithmus in Abb. 21, andere Autoren verwenden vergleichbare Algorithmen,
z.B. THERMANN [75]). Die Behandlung des Fersenbeinbruchs ist schwierig und nicht
einheitlich (ENGELHARDT [19], S.401). Sie hat sich erst seit Einfihrung der Computer-
tomographie (CT) und z.B. mit Hilfe von sehr prézisen naturgetreuen Knochenmodel-
len, die aus den CT-Daten entwickelt werden, frakturformabhangig weiterentwickelt
(ZENKER [84]). Die differenzierteren Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten erfordern
natirlich entsprechende Verfahren zur differenzierteren Kontrolle des operativen Er-
folges. Ein Element dabei soll die beschriebene Analyse des Abrollvorgangs beim
Gehen sein.
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Calcaneusfraktur— Behandlungsalgorithmus
Klassifikation Weichteil Tscherne & Qestern Gustilo & Anderson
GO,l Gll Gl ol o l1°,lll A-C°
l 1 1 ]
Klassifikation Fraktur Sanders
A
Sl Sl S SIV
l ] I
Patientenpersonlichkeit Compliance
nein ja
v v WV v Vv
konservativ operativ

Abb. 21 Der Behandlungsalgorithmus zur Therapie der Calcaneusfrakturen.

Der Behandlungsalgorithmus Abb. 21 zeigt, wann bei den Patienten dieser Studie die
Entscheidung fur eine operative und wann fir eine konservative Behandlung getrof-
fen wurde. Fir die mdgliche Entscheidung, ob die Fraktur arthroskopisch therapiert
werden sollte, galt als Ausschlusskriterium eine offene Fraktur (O 1°- [l19 bzw. eine

geschlossene Fraktur gro3er Gll nach der Tscherne-Gustilo-Klassifikation.

Die arthroskopisch unterstitzte, ,assistierte” Technik bedeutet primér nichts anderes,
als dass Uber ein in diesem Fall primar diagnostisches Hilfsmittel eine Zusatzinforma-
tion Uber die Fraktur und die Reposition zur Verfigung steht, die sonst nicht oder nur
eingeschrankt verfugbar ware. Wenn sich im Lauf der Operation zusatzliche, be-
handlungsrelevante Informationen Uber Weichteilverletzungen an Sehnen, Menisken,
Bandern und Knorpel ergeben, wird das Hilfsmittel ,Arthroskopie* vom diagnosti-
schen zum therapeutischen Verfahren.

Wenn von der ,offenen“ und der ,arthroskopisch assistierten* Technik gesprochen
wird, bezieht sich das in erster Linie auf die Verwendung der Arthroskopie als Hilfs-
mittel zur Reposition der Fraktur und impliziert ausdricklich nicht, dass bei
arthroskopisch unterstitzten Osteosynthesen nur gedeckte und perkutane Verfahren
zur Anwendung kommen (SCHERER [63]).

Am 11.01.2000 wurde die erste Fraktur in der Unfallklinik im Klinikum rechts der
Isar der Technischen Universitat Minchen  arthroskopisch behandelt. Es handelte
sich um eine nach Sanders Typ lll klassifizierte Fraktur.
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Wegen fehlender Angaben in der Literatur tber mogliche Komplikationen und wegen
Bedenken Uber den Verbleib der Kérperflissigkeit nach einer arthroskopischen Be-
handlung bei Frakturen nach Sanders Typ | und IV, wurden bis 04.08.2003 nur Frak-
turen nach Sanders Typ Il und Il arthroskopiert. Nach der elften erfolgreich durchge-
fuhrten Arthroskopie wurde am 04.08.2003 zum ersten Mal eine Sanders Typ IV
Fraktur arthroskopisch therapiert; daraufhin folgten am 21.03.2004 und am
07.05.2004 je eine Fraktur nach Sanders Typ I.

Ahnlich wie bei der friihfunktionellen Therapie von ZENKER [84] beschrieben, wurde
bei den konservativ behandelten Patienten auf jedes Repositionsmanotver verzichtet.
Eine friihe Mobilisierung, aber ohne axiale Belastung, sollte das Odem rascher ab-
klingen lassen, Bewegungsfunktionen erhalten, Muskelatrophien und Sudeck-
Symptome verhindern und eine Gelenkremodellierung fordern. Gegebenenfalls er-
hielten die Patienten fir zwei Wochen eine Settner-Orthese, um diese Behandlung
Zu unterstutzen.

Die Operationen wurden, je nach Fraktur, geschlossen mit Schrauben (20 Fraktu-
ren), Nagel (eine Fraktur), Kirschner-Drahten (neun Frakturen), einem Fixateur-
extern (vier Frakturen) durchgefuhrt oder es erfolgte eine offene Versorgung mit ei-
ner Platte (in 19 Fallen). Bei 15 Frakturen wurden jeweils zwei Methoden verwendet
(Platte und Schraube, Platte und Kirschner-Draht, Platte und Fixateur-extern, Kir-
schner-Draht und Fixateur-extern, Kirschner-Draht und Schrauben) und in zwei Fal-
len wurden drei Methoden zusammen eingesetzt (Kirschner-Draht, Schrauben und
Fixateur-extern bzw. Platte, Fixateur-extern und Schrauben). Bei einer Fraktur wurde
ein Fersensporn abgetragen. Eine Arthrodese wurde bei flinf Frakturen vom Typ
Sanders Il vorgenommen. Bei zwei Frakturen fehlten die Rontgenbilder, sodass die
Angaben des verwendeten Osteosynthese-Materials unbekannt blieben.

Bei den operierten Frakturen wurden bei 23 Platten, bei 24 Zugschrauben und bei
jeweils 2 Frakturen Kortikalis- bzw. Spongiosa-Schrauben verwendet, sowie in 15
Fallen Kirschner-Drahte. Eine Fraktur wurde offen reponiert und bei einer Fraktur
wurde ein Abstiutzimplantat verwendet. 3-mal wurde nach Sanders operiert. In einem
Fall musste wegen einer Fistel operiert werden und bei einer Fraktur wurde ein Fer-
sensporn reseziert. Ein Fixateur-extern wurde bei 10 Frakturen gebraucht. 19 Opera-
tionen konnten mit dem Arthroskop durchgefiihrt werden; hierbei wurden insgesamt
16 Zugschrauben, eine andere Schraube, 2 Platten sowie in einem Fall Kirschner-
Drahte verwendet. Von den 141 Frakturen musste in 9 Fallen eine Arthrodese durch-
gefuhrt werden, davon konnte eine arthroskopisch erfolgen.

Bei den arthroskopisch versorgten Frakturen wurden 13-mal Schrauben eingebracht,
einmal Kirschner-Drahte und bei zwei Frakturen wurde zuséatzlich zu Schrauben eine
Platte verwendet. In einem Fall musste eine Arthrodese gemacht werden.

Die Zuordnung der Therapieform zur Frakturklassifikation des Gesamtkollektivs zeigt
Abb. 22a. Die entsprechende Verteilung fur den Teil der Patienten, die an den Mes-
sungen im Ganglabor teilgenommen haben, gibt Abb. 22b wieder.
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3.5 Fragebogen an die Patienten

Zwischen Oktober und November 2004 wurden allen Patienten mit Calcaneusfraktur
der Unfallklinik im Klinikum rechts der Isar, von denen eine Adresse bekannt war
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oder von denen mit Hilfe Angehoriger, behandelnder Arzte oder der Krankenkassen
eine Adresse ausfindig gemacht werden konnte, Fragebtgen zugeschickt. Die Fra-
gen beinhalteten den Maryland-Foot-Score (MFS) und zwei B6gen mit Fragen zur
Lebenszufriedenheit (allgemeine Fragen und Fragen zur Gesundheit). Kopien der
Fragebdgen werden im Anhang A und B ab S. 151 wiedergegeben.

Der Maryland-Foot-Score (MFS) ist speziell fur Patienten nach Ful3verletzungen
entwickelt und beinhaltet Fragen zu folgenden Punkten, die drei bis sechs verschie-
dene Antworten erlauben (HENRICH [25], MUNARETTO [47]):

* Schmerz

e Tragen von Schuhe

* Fortbewegung im Gelande

« Hilfe (Stock, Kriicke, Rollstuhl)
« Treppensteigen

* Bewegungsumfang

* Gehstrecke

« Stabilitat
*« Hinken
« Kosmetik

Es sind maximal 100 Punkte moglich, minimal O Punkte.

In der vorliegenden Studie werden die Werte des Maryland-Foot-Scores auf gleiche
Weise wie die im MFS selbst bewertet (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1 Bewertung des Maryland-Foot-Score (MFS)

MFS-Werte Wertung nach MFS-Definition Fragebogen Score
90-100 excellent 0 = Sehr gut
75-98 good 1==_Gut
50-74 fair 2 = Ausreichend
<50 failure 3 = Misserfolg

Bei der Auswertung zur Lebenszufriedenheit (allgemeine Fragen und Fragen zur Ge-
sundheit) beziehen sich die Werte auf die Angaben der Allgemeinbevélkerung, die
sich wiederum auf eine Erhebung fur die gesamte BRD (Ost und West) aus dem Jah-
re 1995 bezieht. Die fir Frauen und Manner getrennt, sowie nach den verschiedenen
Altersgruppen aufgeschlisselten Daten beziehen sich auf Ergebnisse, die 1994 als
Normwerte in der BRD-West ermittelt wurden.

Die Patienten der vorliegenden Studie fullten jeweils zwei verschiedene Fragenbo-
gen aus. Der erste beinhaltet Fragen Uber die allgemeine Lebenszufriedenheit. Die
Bereiche, die erfasst wurden sind (HENRICH [25], MUNARETTO [47]):

* Freunde/ Bekannte
* Freizeit/ Hobbies

¢ Gesundheit

Seite 40




FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

» Einkommen/ Finanzielle Situation
» Beruf/ Arbeit

* Wohnsituation

» Familie/ Kinder

* Partnerschaft/ Sexualitat

Die Normwerte fir die Bundesrepublik Deutschland (1994) fur den Teil FLZ Allge-
mein sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Tabelle 2 Normdaten fur den FLZ Allgemein (aus HENRICH [25])

Freunde | Freizeit | Gesundheit | Einkommen Beruf Wohnen | Familie | Partn./Sex

8.08 6.31 8.06 6.49 5.45 8.33 9.84 7.9

Der zweite Fragebogen befasst sich speziell mit Fragen zur Gesundheit; die acht Ka-
tegorien lauten (HENRICH [25], MUNARETTO [47]):

« Korperliche Leistungsfahigkeit

» Entspannungsféahigkeit/ Ausgeglichenheit
* Energie/ Lebensfreude

* Fortbewegungsfahigkeit

e Seh-/Horvermogen

¢ Angstfreiheit

* Beschwerde-/Schmerzfreiheit

* Unabhangigkeit von Hilfe/ Pflege

Die Normwerte fir die Bundesrepublik Deutschland (1994) fur den Teil FLZ Gesund-
heit sind in Tabelle 3 aufgefuhrt.

Tabelle 3 Normdaten fiir FLZ Gesundheit (aus HENRICH [25])

Korperliche | Entspan- | Energie | Fortbewe- | Seh-/Hor- | Angstfrei- | Beschwerde- | Unabhéngig-
Leistung nung gung vermdgen | heit /Schmerzfrei | keit
8.09 7.40 9.14 9.07 11.03 8.10 9.10 12.45

Das Gesamtkollektiv der Patienten wurden gebeten, zuerst auf einer Skala von 1 bis
5 zu bewerten, wie wichtig (W) die jeweilige Kategorie fur sie ist und dann zu dem
gleichen Bereich anzugeben, wie zufrieden (Z) sie in dieser Kategorie, ebenfalls auf
einer Skala von 1 bis 5, sind (HENRICH [25], MUNARETTO [47]).

So konnten je Patient und Fragebogen acht gewichtete Zufriedenheitswerte (gZ;
Skalenbereich von -12 bis +20), anhand folgender Formel berechnet werden und
sich mit den Daten der Normbevdélkerung vergleichen lassen.
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gZ=MW-=-1)x(2xZ-5) nach HENRICH [25]

Zusatzlich ist es moglich, die Summe der einzelnen Zufriedenheitswerte zu berech-
nen und diese dann untereinander bzw. mit der Summe der Normdaten zu verglei-
chen.

Die vollstandige Auswertung der Fragebdgen wird bei MUNARETTO [47] wiedergege-
ben.

Die Entscheidung fur die Auswahl dieser Fragebdgen wurde wegen der besseren
Vergleichbarkeit mit bereits veroffentlichten Ergebnissen getroffen. Der Fragebogen
SF-36, der im deutschen Raum oft verwendet wird, wird entweder ohne Rohdaten
oder lediglich mit Mittelwerten Uber alle Skalen verdffentlicht. Die Vergleichbarkeit
muss zukulnftig erst noch realisiert werden (WESTPHAL [79]). Dieser Fragbogen wurde
deshalb in der vorliegenden Studie nicht verwendet.

3.6 Klinische Untersuchung der Patienten

Alle 118 Patienten wurden per Brief, Telefon oder Email kontaktiert und zu einer
Nachuntersuchung eingeladen, 36 Patienten waren dazu bereit. Bei diesen erfolgte
eine klinische Untersuchung mit Erfassung verschiedener Variablen.

Eine Gruppe dieser Variablen waren die Umfangsmalie beider Beine. Die genaue
Lokalisation zur Abnahme der Mal3e ist in Abb. 23 illustriert. Es wurde insbesondere
beachtet, dass nur eine der beiden Untersucherinnen die Umfangmaf3e abnahm, um
vergleichbare Ergebnisse zu erhalten.

Andere Variablen dieser klinischen Untersuchung entsprechen denen in vergleichba-
ren Untersuchungen, beispielsweise den Studien von KITAOKA [32] und BOzKURT [8].
Die Beweglichkeit des FulRes im oberen Sprunggelenk, die Plantarflexion und Dor-
salextension, wurde in der sagittalen Achse mit einem Goniometer gemessen. Die
Beweglichkeit der Inversion und Eversion (vgl. Kapital 1.2, S.13 und Abb. 4) wurde
beim knieenden Patienten und oberem Sprunggelenk in der neutralen Stellung ge-
messen. Die neutrale Position der Ferse, der Tibiocalcaneal-Winkel, wurde markiert.
Der Winkelabweichungen der Achse des Calcaneus von der neutralen Stellung wur-
de in maximaler Inversion und maximaler Eversion mit einem Goniometer gemessen.

AulRerdem wurde Variablen wie die Fahigkeit zum Einbeinstand, Zehen- und Ha-
cken-Gang, FulRinnenrand- und FulRaul3enrand - Gang klinisch getestet. Diese Vari-
ablen wurden nach Charakteristika der funktionellen Score nach Merle d’Aubigne in
dieser klinischen Untersuchung adaptiert (SIEBERT [68]).
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Abb. 23 Lokalisationen bei der Abnahme der Umfangsmalie.
1: 20 cm Uber dem medialen Kniegelenksspalt

: 10 cm Uber dem Knie

: Kniegelenk tber Patellamitte

: 15 cm unter dem Knie

. Geringster Umfang

: Malleolen

: Rist Uber dem Os naviculare

0o N o o M WN

: Metatarsale

3.7 Messungen im Ganglabor

Der messtechnische Aufwand sollte, auch aus Rucksichtnahme auf die Patienten,
ganz bewusst auf mdglichst niedrigem Niveau gehalten werden, ohne messtechni-
sche ,Materialschlacht®. Die Patienten mussten nur mehrmals barfufl3 tGber die Druck-
verteilungs-Messplattform gehen, Vorbereitungen oder anstrengende Bewegungs-
muster waren nicht erforderlich. Bei ausreichender Geduld und Bereitschaft des Pa-
tienten wurden gegebenenfalls noch Bodenkraftmessungen (zusatzliche Bestimmung
der Horizontalkrafte, diese haben sich letztlich in dieser Studie zur Calcaneusfraktur
aber nicht als weiterfiihrend erwiesen) und Filmaufnahmen der Gelenkwinkelbewe-
gungen beim Gehen auf dem Laufband gemacht. Die Ganganalyse im umfassende-
ren Sinne mit vollstandiger 3D-Videobewegungsanalyse beispielsweise mit
Infrarotmarkersystem etc. wurde als unvertretbar aufwandig eingeschétzt. Da sich
das Interesse in dieser Studie in erster Linie auf den Bereich Fuld und Sprunggelenk
fokussiert, ist dieser Mehraufwand auch gar nicht nétig. Mit entsprechender Verarbei-
tung der Daten der plantaren Druckverteilungsmessung lassen sich die wesentlichs-
ten Kenngrol3en zur Beschreibung der FuRabrollung und der Funktion des Sprungge-
lenks auch allein aus der plantaren Druckverteilungsmessung ableiten (vgl. MITTER-
NACHT [42], [43]). Ein Aspekt dieser Arbeit war eben auch der Nachweis, ob mit ein-
fachen und schnellen Mitteln aussagekratftige Informationen tber Veranderungen am
Gangbild nach Verletzungen von FuR und Sprunggelenk und speziell nach
Calcaneusfrakturen gewonnen werden kdnnen.

33 der 36 zur Nachuntersuchung gekommenen Patienten konnten an einer Gang-
analyse im Ganglabor der Orthopadischen Klinik teilnehmen. Ein Patient war auf ei-
nen Rollstuhl angewiesen und nicht ausreichend gehfahig, ein Patient trug Sicher-
heitsschuhe Klasse Il und fuhlte sich nicht sicher genug um barfuf3 zu gehen und ein
Patient leidet an Gonarthrose an dem verletzen Bein (im Rontgenbild hatte er Veran-

Seite 43




MATERIAL UND METHODIK

derungen am OSG, USG und Calcaneocuboidgelenk), sodass er keine Ganganalyse
durchfiihren wollte.

Abb. 24 Das Ganglabor in der Orthopadie im Klinikum rechts der Isar. Im blauen Laufsteg
integrierte Druckverteilungsmessplatte mit zugehorigem Steuer- und Aufzeichnungsrechner
im Hintergrund, in der grauen Flache rechts integriert ist eine Bodenkraftmessplatte aus Glas,
um synchron zur Bodenkraftmessung die FulZkontaktflache von unten her filmen zu kénnen.

Messgerate

Zu dieser Arbeit werden drei nicht invasive Messsysteme eingesetzt:

1.

In erster Linie die Messung der plantaren Druckverteilung  unter dem Ful3
beim BarfulBgehen (zur Beschreibung vgl. Kapitel 3.8.3, Plantare Druckver-
teilungsmessung beim Gehen). Damit sind detaillierte Aussagen uber die Be-
lastungsverteilung am Ful3, die Statik des Ful3skeletts aber auch Uber funkti-
onelle Veranderungen der unteren Extremitat moglich.

Die Parameter der Bodenreaktionskraftmessung (Beschreibung in Kapitel
3.8.2, S. 50) uberschneiden sich zum grol3en Teil mit denen der Druckvertei-
lungsmessung, umfassen aber zusatzlich Brems- und Beschleunigungskraf-
te. Die Daten dieses Messsystems flossen nur am Rande in diese Studie mit
ein.

Die 2D- und 3D-Video-Bewegungsanalyse zeichnen die Winkelbewegun-
gen des Sprunggelenks und des Kniegelenks beim Gehen auf und ermdgli-
chen eine genaue Analyse von Veranderungen des Bewegungsablaufs in
den verschiedenen Phasen des Bewegungszyklus (vgl. Kapitel 3.8.1, S. 46).
Die Zusammenfassung der Videoanalysedaten mit der Bodenkraftmessung
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ermdglicht zwar in gewissem Umfang auch eine Bestimmung innerer Kréfte
und Gelenkmomente, wegen des groRen dabei erforderlichen Aufwands
werden Gelenkmomente am Sprunggelenk in dieser Studie aber aus der
plantaren Druckverteilung ermittelt.

Die Gelenkwinkelbewegungen von OSG und Kniegelenk werden in der vor-
liegenden Studie nur in der sagittalen Ebene mit der 2D-Video-
Bewegungsanalyse aufgenommen.

3.8 Grundlagen Biomechanik

Alle Grol3en, die die Bewegung des Menschen beschreiben, Geschwindigkeit, Kréfte,
Energie, etc., werden unter dem Begriff Biomechanik zusammengefasst. Die Bio-
mechanik wendet physikalische Gleichungen und Formalismen auf biologische Sys-
teme an. Die Mechanik, die Lehre von den Bewegungen der Korper und den Kréaften,
kann in zwei Teile untergliedert werden, die Kinematik und die Kinetik. Die Kinematik
beschreibt die Lage und Bewegungen von Kdrpern, gewissermal3en die Geometrie
der Bewegung. In der Kinetik wird der Zusammenhang zwischen Kraften und Bewe-
gungen untersucht: Krafte sind Ursache von Bewegungsanderungen.

Ein sich nicht bewegender Kérper ist aber nicht unbedingt frei von Kraften. Zwei Kréaf-
te konnen sich gerade gegenseitig kompensieren (z.B. die Gewichtskraft des Kdrpers
und die Abstttzkraft der Unterlage). In biologischen Systemen gibt es auRerdem im-
mer eine grol3e Zahl innerer Krafte, z.B. durch Muskelziige, Sehnen unter Spannung,
etc., die sich mit den aulReren Kraften oder gegenseitig die Waage halten.

Die Biomechanik stellt die inneren Reaktionen auf bestimmte &uf3ere Bedingungen
dar, z.B., welche Krafte und Momente entstehen beim Gehen im Sprunggelenk. Au-
Reres Plantarflexions- und Dorsalextensionsmoment stehen im Gleichgewicht mit
den inneren Gelenkmomenten von M. trizeps und M. tibialis anterior (vgl. Abb. 25).
Weil keine Messungen im Innern des lebenden Menschen gemacht werden, wie
Zugkraftbestimmungen an Muskeln und Sehnen, spielt die Modellbildung in der Bio-
mechanik eine wichtige Rolle.

Zusammengefasst zur Erinnerung einige Grundlagen der Mechanik, die in unserem Zusam-
menhang eine Rolle spielen:

= Zweites Newtonsches Gesetz Kraft = Masse mal Beschleunigung verbindet
Kinematik und Kinetik eines Kérpers:
F=m@ 1y’
Das 1. Newtonsches Gesetz: Galileisches Tragheitsprinzip - ein Korper auf

den keine aulRere Kraft einwirkt, andert seine aktuelle Bewegung (Geschwin-
digkeit bzw. Impuls) nicht.

= Beim Gehen wird eine Kraft —F auf den Boden ausgelbt, gemessen wird die
entgegengesetzte Bodenreaktionskraft F auf die gehende Person:
Actio = Reaktio (2)
» Drehmoment = Kraft F mal Hebelarm F :
M=FxF 3)

" vektorielle, dreikomponentige GréRen
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= Hebelgesetz: inneres und duReres Drehmoment M, und M stehen im

Gleichgewicht (vgl. Abb. 25, zu Kraften und Momenten im Ful3skelett und
WITT [82], S.2.187 ff):

Mi:ﬁxlfi:raxlfa:ma (4)

= Druck p = Kraft F5 auf das Flachenelement A, F, ist die Kraftkomponente
senkrecht auf die Flache A:

p=F,/A (5)

Abb. 25a Hebelgesetz. Kraft- und Hebelver-
haltnisse am Sprunggelenk beim Abstol3en.
Das auf3ere Moment bzgl. des Sprunggelenks
steht mit dem inneren Moment, das von der
Wadenmuskulatur Giber die Achillessehne er-
zeugt wird, im Gleichgewicht. Das Produkt aus
auRerer Kraft mal a&uRerem Hebel zur Achse
ist gleich dem Produkt aus innere Kraft mal
innerem Hebel.

(AuRerer Kraftvektor und innerer Kraftvektor
liegen nicht immer genau parallel zueinander.
Dadurch entsteht eine zusatzliche Kompressi-
onskraft auf das Ful3skelett sowie ein Torsi-
onsmoment.)

* _
I:innen Hinnen - Fauﬂ-en

Abb. 25b Momentaufnahme aus dem Gang-
zyklus wie in Abb. 25a: Bodenreaktionskrafte
in der Absto3phase (in dieser Phase ist das
Gelenkmoment bzgl. der OSG-Achse am
hdchsten).

(Die Kraftkomponente quer zur Gangrichtung
ist der Ubersicht halber hier nicht dargestelit.)

3.8.1 Video-Bewegungsanalyse und Gelenkbewegungen

Die Standardmessmethode der Bewegungsuntersuchung in der Biomechanik ist die
Messung kinematischer GréRen mit der Video-Bewegungsanalyse®. Die zu messen-
den kinematischen Parameter konnen beriihrungsfrei aus der Distanz aufgenommen
werden.

® Die instrumentierte optische Bewegungsanalyse ist ein objektives, reproduzierbares

Messverfahren. Sie darf nicht mit einer subjektiven Bewegungsbeschreibung wie z.B. bei
der sogenannten klinischen Ganganalyse verwechselt werden.
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Mit optischen Aufnahmeverfahren kann natirlich nur die Bewegung von auf3en be-
obachtbarer Korperteile analysiert werden. Dabei wird nicht die gesamte Oberflache
des sich bewegenden Korpers ausgemessen, sondern nur die Raumkoordinaten
r=(r,r,r,) ausgewahlter Korperpunkte, speziell der Durchtrittspunkte der Gelenk-

achsen an der Korperoberflache.

Das Grundprinzip der 3D-Bewegungsanalyse ist die Rekonstruktion des dreidimen-
sionalen Objektes aus mehreren zweidimensionalen Projektionen, d.h. mehreren Vi-
deoaufnahmen aus unterschiedlichen Blickrichtungen auf das Untersuchungsobjekt.

Findet eine Bewegung in erster Linie in einer Ebene statt, wie z.B. die Bewegung des
Ful3es im oberen Sprunggelenk, oder interessiert nur die Komponente der Bewegung
in einer Ebene, so gentigen in guter Naherung die 2D-Bewegungsanalyse und die
Aufzeichnung mit einer einzelnen Kamera. Die Blickrichtung der Kamera muss dabei
senkrecht zur Bewegungsebene liegen und der Kameraabstand so grold wie mdglich
gewahlt werden. Dann minimieren sich perspektivische Abbildungsfehler.

Ein Grofdteil der Videobewegungsanalysen im Ganglabor wird 2-Dimensional ge-
macht, Analysen der Winkelbewegungen von Huft-, Knie- und Sprunggelenk mdg-
lichst auf dem Laufband, da sich dann eine gro3ere Zahl von Bewegungszyklen hin-
tereinander analysieren lasst. Ein Vorteil der 2D-Analyse ist die erheblich vereinfach-
te Kamera-Kalibrierung. Es gentigt ein Mal3stab bekannter Lange in der Bewegungs-
ebene als Referenz. Die 2D-Analyse bleibt natirlich ,rotationsanfallig, wenn eine
Bewegung eben doch nicht genau genug in einer Ebene stattfindet (vgl. z.B. PERRY
[52], Abb. 4.2).

In dieser Studie wird ebenfalls keine detaillierte dreidimensionale Gelenkwinkelana-
lyse angestrebt, sondern nur eine Kontrolle von Bewegungsablauf und —Ausmal3 der
Haupt-Bewegungen von Sprung- und Kniegelenk (Flexion und Extension in der sagit-
talen Ebene).

Gelenkwinkel lassen sich aus den relativen Positionen mehrerer Marker auf der
Korperoberflache zueinander berechnen. Der Mensch wird modellhaft aus festen
Segmenten aufgebaut gedacht, die durch Gelenke miteinander verbunden sind. Die
Segmentlangen bleiben bei der Bewegung erhalten. Praktisch jegliche Bewegung ist
deshalb Winkelbewegung in den Gelenken.

Messfehler aufgrund von Verschiebungen des Markers mit der Haut bei der Bewe-
gung oder aufgrund von Fehlpositionierungen bei der Anbringung der Marker sind
nicht vollig zu vermeiden, bei ausreichender Sorgfalt beim Anbringen der Marker sind
sie aber normalerweise von geringerer Grof3e als natirliche Variationen des Bewe-
gungsablaufs von Schritt zu Schritt.

Nach Wu [83] korrelieren Messungen der Gelenkbewegungen, die mit aufgeklebten
Haut-Markern auf dem Fuf3 und im Bereich Calcaneus ermittelt wurden, gut mit den
Messungen, die mit intra-kortikalen Nadelmarkern gewonnen wurden. Eine nicht-
invasive Messung der Bewegungsmuster des Sprunggelenks und kombinierter Be-
wegungen des Knochel-Gelenk-Komplex in der Standphase mit Hautmarkern ist
deshalb ausreichend genau mdoglich.
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Abb. 26 3D-Ortskoordinaten von Markierungspunkten und
Gelenkwinkelkomponenten in den 3 Bewegungsebenen

Markiert man die zu vermessenden Korperpunkte auf der Haut oder beklebt sie mit
lichtreflektierenden Markern, so kdnnen die Positionen automatisch von einer Com-
puter-Software verfolgt werden, automatisches Marker-Tracking . Der Patient in
Abb. 27a ist dazu mit Markern aus retroreflektierender Folie beklebt, die aus Rich-
tung der Kamera beleuchtet werden.

Die Aufnahmerate normaler Videokameras betragt 50 Bilder pro Sekunde und ist
damit ausreichend fur die Analyse fast aller alltaglichen Bewegungen des Menschen
und auch bei Messungen in klinischen Fragestellungen wie in dieser Studie.

Abb. 27a zeigt ein Beispiel der einfachen 2D-Videobewegungsanalyse der Winkel-
bewegungen von Kniegelenk und oberem Sprunggelenk in der Sagittalebene aus
dieser Studie. In Abb. 27b werden die Winkelbewegungen des Patients aus Abb. 27a
im Verlauf von 5 Sekunden wiedergegeben. Es kommt zu deutlichen Unterschieden
im Bewegungsablauf der Gelenke zwischen linkem und rechtem Bein (beispielsweise
zu auffalliger Kniestreckung in der Standphase rechts und reduzierter Plantarflexion
im Sprunggelenk rechts beim Abstol3en). Abb. 28 zeigt ein Beispiel flr den typischen
Gelenkwinkelverlauf bei einem gesunden Probanden.

Abb. 27a Lichtreflektierende Markierungen zur automatischen Bestimmung der Gelenkwin-
kel. Blickrichtung der Kamera senkrecht auf die sagittale Bewegungsebene der Kniegelenk-
bzw. Sprunggelenkflexion, 2D-Bewegungsanalyse.
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Abb. 27b Periodische Flexionsbhewegungen in Kniegelenk und Sprunggelenk beim Gehen,

Patient aus Abb. 27a. 5-Sekunden-Ausschnitte mit etwa 5 Doppelschritten aus 1 Minute Ge-
samt-Messzeit (0 Winkel bei aufrechtem Stand, Fle xionswinkel bzw. Plantarflexionswinkel
positiv, Dorsalextensionswinkel negativ)

Abb. 28 Typischer Verlauf von Kniegelenkwinkel
und Sprunggelenkwinkel bei einem Normalproban-
den beim Barful3gehen:

Knieextension zum Auftreten mit der Ferse, leich-
te Knieflexion im ersten Drittel der Standphase,
beim Abstol3en wieder Kniestreckung.

Kniebeugung in der ersten Halfte der Schwung-
phase, in der zweiten Halfte wieder Streckung bis
zum Auftreten.

Sprunggelenk: Auftreten bei fast neutral-null-
Stellung, in diesem Fall schwach ausgepragtes
Vorklappen des Ful3es, zunehmende Dorsalex-
tension des Sprunggelenks durch die Anteversi-
on des Unterschenkels. Kraftige Plantarflexion
beim Abstol3en.

In der Schwungphase Wiederanheben des Fu-
Bes zur Neutralstellung aus der Plantarflexion.

(orange Kurven linkes, blaue Kurven rechtes Bein)
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Jedes Bewegungsmuster des Menschen zeigt bei Wiederholung gewisse Variatio-
nen. Um ausreichend sichere Aussagen uber das charakteristische (mittlere) Bewe-
gungsmuster des Patienten treffen zu kdnnen, sind gentigend viele Einzelmessun-

Seite 49




MATERIAL UND METHODIK

gen durchzufuhren. An dieser Stelle ist ein Kompromiss zu suchen zwischen der sta-
tistischen Sicherheit der getroffenen Aussagen und der zeitlichen Belastbarkeit der
Patienten. Die Dauer der Gangsequenz auf dem Laufband in Abb. 27 war etwa 1
Minute. In dieser Zeit macht der Patient je nach Ganggeschwindigkeit zwischen 40
und 60 Doppelschritten, bei weitem ausreichend um ein mittleres Bewegungsmuster
festzustellen.®

Nicht jeder Patient ist in der Lage auf dem Laufband zu gehen, ohne sein natirliches
Gangbild dabei zu stark zu verandern. In solchen Fallen muss die Analyse gegebe-
nenfalls an entsprechend weniger Schritten beim Gehen auf ebenem Boden erfol-
gen.

3.8.2 Bodenreaktionskrifte und Gelenkmomente

Die Ful3sohle bildet die direkte und am starksten belastete Schnittstelle des Men-
schen zur Umwelt. Die Gewichtskraft samtlicher Teile des Korpers uUbertragt sich
Uber die Kontaktflache des FuRes zum Boden. Dazu kommen noch dynamische
Krafte aus der Bewegung, z.B. horizontale Brems- und Beschleunigungskréafte. Uber
die Bodenkréafte steuert der Mensch seine Bewegungen in der Umwelt. Auch kleine
Verdanderungen am Knochen-, Band- oder Muskelapparat in diesem hochbelasteten
Bereich als dauerhafte Folge einer Verletzung werden deshalb Stérungen im Bewe-
gungsapparat oder im Bewegungsablauf zur Folge haben und sich mess- und quanti-
fizierbar in Veranderungen der Bodenkréfte auswirken.

Diese Krafte kénnen mit Bodenreaktionskraftmessplatten und Druckverteilungs-
messplatten aufgezeichnet werden. Die Messplatten sind ebenerdig in den Boden
eingelassen. Der Proband betritt mit einem Ful3 die Platte (Abb. 29, Videosequenz)
und startet mit dem Uberschreiten einer Ausloseschwelle durch die Kraftwerte die
Messung.

Bodenkraftmessung

Ein Standardinstrument der Bodenkraftmessung ist die Kraftmessplatte der Firma
Kistler Instrumente AG, Winterthur, Schweiz. Mit Kraftmessplatten lasst sich auler
den drei Kraftkomponenten des Bodenkraftvektors auch die Ganglinie (Gaitline) be-
rechnen und darstellen. Die Abmessungen der im Ganglabor verwendeten Kraft-
messplatten sind 60cm - 40cm. Die Messrate ist einstellbar. Um Vorgange unmittel-
bar beim Auftreten gut auflésen zu kdénnen wird z.B. mit einer Messrate von 1000
Messungen pro Sekunde aufgezeichnet.

Statistisch sichere Aussagen erfordern mehrere Wiederholungsmessungen und an-
schlieende Mittelung der Ergebnisse. Bei der Bildung von mittleren Kurven kann die
unterschiedliche Kontaktzeit der Einzelmessungen durch zeitliche Normierung eli-
miniert werden (vgl. Abb. 30). Bei der Umnormierung werden die Einzelmessungen
auf 0% bis 100% Bodenkontaktdauer vom Auftreten der Ferse bis zum Zehenabhe-

° Bei den plantaren Druckverteilungsmessungen musste eine viel geringere Anzahl Einzelmessun-

gen ausreichen (3 bis 6 Messungen je Seite).
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ben umskaliert und dann erst gemittelt.'° Die Kurven in Abb. 30 sind zeitlich auf den
Bodenkontakt normiert, drei Einzelmessungen sind gemittelt. Bei der Normierung
geht natirlich die Information Uber die tatsadchliche Kontaktdauer verloren, sie muss
extra angegeben werden, in diesem Fall zwischen 1.0 und 1.3 Sekunden, also auffal-
lend lang.

Eine zeitliche Normierung macht natiurlich dann keinen Sinn, wenn im Vergleich
zweier Messreihen, z.B. des linken und des rechten Beins, tatsachlich charakteristi-
sche Zeitunterschiede auftreten, die zu analysieren sind. Aul3erdem ist eine Normie-
rung nur dann zulassig, wenn die Einzelmessungen nicht zu unterschiedlich lang
sind. Haufig beruhen Zeitunterschiede auf unterschiedlich lange andauernden ein-
zelnen Schrittphasen, das heil3t, der Bewegungsablauf wird nicht einfach linear ver-
langert, sondern die Relationen zwischen den einzelnen Phasen des Bodenkontakts,
beispielsweise Auftritt- und Abstol3phase, kbnnen sich ebenfalls verandern.

Bodenkrafte

Die Gesamt-Bodenkraft ist eine vektorielle Grol3e aus drei Komponenten, der Verti-
kalkraft F,, einer horizontalen Komponente Fy in (bzw. gegen) die Gangrichtung und
einer dritten Komponente Fy quer zur Gangrichtung™. Die Messeinheit der Kréfte ist
Newton [N].

Ein typischer Schritt auf einer Kraftmessplattform ergibt ein Kraftediagramm wie in
Abb. 29.

% Eine ebenfalls sinnvolle Normierung von Fersenauftritt zu Fersenauftritt derselben Seite,
also auf die Doppelschrittlange, wirde Messungen mit 3 Kraftmessplatten (oder zumin-
dest 2 Platten auf einer Seite) voraussetzen.

1 Die Definition der Achsenrichtungen ist frei wahlbar, solange das Koordinatensystem ein
rechthéandiges bleibt. Die oben genannte Wahl der Bezeichnungen wird im Folgenden so
beibehalten.
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Abb. 29 Bodenkraft, Messung mit einer Kraftmessplatte. Die in den Boden eingelassene
Kraftmessplatte misst die Gro3e des Bodenkraftvektors, die Position des Kraftangriffspunkts
auf der Platte (die Ganglinie im Ablauf der Bewegung) und die Richtung der Kraft (die drei
Komponenten der Kraft in den drei Raumrichtungen bezogen auf die Achsen der Messplat-
te), alles jeweils Uber den ganzen Verlauf des Abrollvorgangs, mit 1000 Messungen pro Se-
kunde.

Im Diagramm rechts oben ein typischer Verlauf der Bodenreaktionskrafte bei einem Schritt
eines gesunden Probanden, wobei die Definition der Schrittphasen — Auftrittphase und Ab-
stoB3phase — anhand des Nulldurchgangs der Kraftkomponente in Gangrichtung gewahlt
wird. Aquivalente Bezeichnungen waren Brems- und Beschleunigungsphase.

Die Bodenkontaktdauer des FulRes bzw. die Ganggeschwindigkeit des Probanden
bestimmt die Form der Bodenkraftkurve entscheidend mit. Mit gro3er werdender Ge-
schwindigkeit verstarken sich die dynamischen Anteile der Kurve. Bei sehr geringer
Gehgeschwindigkeit ndhert sich die Kraftkurve einer Trapezform an (wie in Abb. 30).
Es gibt eine optimale Gehgeschwindigkeit mit minimalem Energieaufwand, bei der
die Pendelbewegungen der Beine und Biege- und Torsionsschwingungen des Rump-
fes gerade den kréftefreien Pendelschwingungen dieser Segmente entsprechen (vgl.
dazu HorFFMANN [26]). Diese optimale Gehgeschwindigkeit liegt nach Hoffmann bei
Mannern und Frauen bei 4,0 km/h.
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Abb. 30 Bodenkraftmes-
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Typische Charakteristika der Bodenkraft beim Gehen:

Die Vertikalkraft F, in Abb. 29 hat zwei Hauptmaxima. Das erste entsteht

z

beim Auftreten der Ferse und der Belastung durch das Kérpergewicht, das
zweite beim Abrollen und AbstoRen mit dem VorfulR. Direkt am Anfang des
Bodenkontakts zeigt sich haufig noch ein kleines sehr schmales, d.h. sehr
kurzzeitiges, Maximum durch den dynamischen (Massentragheits-) Impact
des Beins beim Auftreten. Diese sogenannte Initialzacke ist meist nur beim
Barful3gehen deutlich zu erkennen, Schuhe dampfen diese Spitze meistens
weg. Beim schnellen Laufen verschmelzen die beiden Maxima zu einem und
die Initialzacke wachst stark an (vgl. NIGG [49], S. 33).

Die Vertikalkraft setzt sich aus zwei Teilen zusammen, dem statischen Anteil
durch das Korpergewicht und aus dynamischen Anteilen durch Beschleuni-
gungen F=m*a (schraffierte Flachen in Abb. 29). Die Vertikalkraft Ubersteigt
bei flottem Gang in den Maxima das Koérpergewicht um ca. 20% bis 25% und
liegt im Zwischenminimum mit ungefahr 20% bis 25 % ebenso viel tiefer. Die
horizontalen Krafte sind rein dynamische Komponenten. Bei sehr langsamem
Gang und bei verschiedenen Krankheitsbildern, z.B. Paresen, fehlen die dy-
namischen Anteile fast ganz, die Form der Vertikalkraftkurve wird ein Trapez
(Abb. 30).

Die schraffierten Flachenanteile in Abb. 29 sind alle von &hnlicher GréRRenord-
nung. Darin kommt zum Ausdruck, dass beim Gehen permanent kinetische
und potentielle Energieanteile ineinander umgewandelt werden. Zum Anheben
des Korperschwerpunkts wird Energie aus der Vorwartsbewegung abge-
zweigt, der Laufer wird abgebremst und umgekehrt. Im Idealfall geht dabei
sehr wenig Energie verloren.

Von den beiden horizontalen Kraftkomponenten ist die Horizontalkraft F, in

bzw. entgegen der Bewegungsrichtung orientiert. Beim Aufsetzen der Ferse
entsteht eine Schubkraft auf die Platte nach vorne (bzw. als Bodenreaktions-
kraft eine bremsende Kraft auf den Laufer nach hinten, in negativer y-
Richtung). Beim AbstofRen mit dem Vorful3 am Ende der Abrollphase sto3t der
Laufer den Ful3 nach hinten, um seine Bewegung in dieser Schrittphase wie-
der zu beschleunigen. Man kann, wie in Abb. 29 im Diagramm rechts, den
Schritt anhand dieser Horizontalkraftkomponente in zwei Phasen einteilen, die
Auftritt- und die Abstol3phase. Beim normalen Gehen sind Auftritts- und Ab-
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stol3dauer etwa gleich lang. Ebenso sind auch der Auftritts-Kraftstof3 und der
AbstoRR-Kraftstol3 — die negative Flache und die positive Flache unter der Kur-
ve F, gleich groR3 (vgl. Abb. 29, S. 52). Bei den Messungen an gehbehinder-

ten oder auch beinamputierten Patienten zeigt sich der Kraftverlauf von F, oft

verandert, sodass Auftritt- und die Absto3phase anders oder gar nicht eindeu-
tig definiert werden kdnnen.

- Die zweite Horizontalkraftkomponente  F, quer zur Bewegungsrichtung ist

normalerweise die kleinste der drei Bodenkréfte. Im Idealfall einer stabilen
Gangbewegung wird sie nahezu null. Die Kraft ist die meiste Zeit nach lateral
gerichtet, die Bodenreaktionskraft also nach medial. Ursache daflr ist das
seitwarts Hin- und Herpendeln des Schwerpunkts des Laufers. In der Stand-
phase des rechten Beins befindet sich der Schwerpunkt rechts von seiner
mittleren Lage und muss nach medial beschleunigt werden, in der Standphase
des linken Beins ist der Schwerpunkt links von der Mitte und muss ebenfalls
wieder nach medial beschleunigt werden. Bei stark schwankendem Gang oder
Hinken vergroBert sich die QuerkraftF,. Die Horizontalkrafte F, und F, wer-

den haufig etwas irrefihrend und nicht ganz korrekt als Scherkrafte bezeich-
net. Sie haben allerdings indirekt etwas mit Scherkraften zu tun, da der Kraft-
Ubertrag der Horizontalkrafte zum Boden letztlich Gber eine Scherkraftvertei-
lung an der Kontaktflache des Ful3es bzw. Schuhs zum Boden erfolgt.

Ganglinie

Die Ganglinie beschreibt die Wanderung des Angriffspunktes der Bodenkraft  beim
Abrollen des FulRes Uber die Kraftmessplatte (Abb. 31). Der Kraftangriffspunkt be-
wegt sich typischerweise mit leicht lateraler Biegung von der Ferse ausgehend nach
vorne, beim Barful3gehen etwa gegen das Metatarsale IlI-1V, biegt dann nach medial
um und endet zwischen den beiden ersten Zehen (vgl. dazu auch die Druckvertei-
lungsmessungen in Abb. 34 und Abb. 35 im folgenden Kapitel). Die Form des Kur-
venverlaufs ist charakteristisch fur die individuellen Eigenarten des Sprunggelenks
und des Ful3skeletts, insbesondere aber auch fur bestimmte Ful3probleme wie Knick-
Senkful3.

[m] Ganglinie 173

Abb. 31 Ganglinie aus der Bodenkraftmessung. ---------- w ------------
Der Proband geht von unten nach oben. Die Gangli- a

nie (rote Kurve) beginnt beim Aufsetzen der Ferse T8 SR R B S L 3 O S
(Markierung bei 0% der Bodenkontaktdauer) und ) \

endet beim Abheben der Zehen (100% der Boden- | & |
kontaktdauer). S V'S \ ------------
Das blaue Rechteck markiert Ganglinienlange und — S I
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Gelenkmomente

Aus bekannter Grof3e und Richtung der Bodenkraft, dem Kraftangriffspunkt auf der
Messplatte und den kinematischen Daten des Patienten aus der Videoanalyse, spe-
ziell der Lage und Orientierung der Gelenkachsen, kdnnen prinzipiell auch externe
Momente auf die Gelenke ermittelt werden (siehe Schema Abb. 32). Dazu ist aller-
dings eine aufwéndige Video-Bewegungsanalyse erforderlich, aus der die relative
Lage der Gelenkachsen zur Kraftmessplatte bestimmt werden muss. In dieser Studie
wird stattdessen das Gelenkmoment beziiglich des Sprunggelenks ndherungsweise
aus der plantaren Druckverteilung bestimmt (vgl. folgendes Kapitel).

/)

Abb. 32 Berechnung von aufR3eren Gelenk-
momenten aus Bodenkraft F und kinemati-
schen Daten (Positionen der Gelenkach-
sen).

Gelenkmoment
M=H-F

Das auRRere Gelenkmoment M = H X F
steht jederzeit mit den inneren Gelenkmo-
menten durch Muskelzlige, Bander etc. im
Gleichgewicht.

Kraftangriffspunkt

3.8.3 Plantare Druckverteilungsmessung beim Gehen

Die gesamte Bodenreaktionskraft F aus Abb. 29 verteilt sich Uber die Kontaktflache
der FuBsohle zum Boden. Denkt man sich diese Kontaktflache aufgeteilt in kleine,
z.B. quadratische Flachensegmente, so trifft auf jedes dieser Segmente ein kleiner
Teil der gesamten Bodenreaktionskraft (Schema in Abb. 33). Der Wert der vertikalen
Kraftkomponente®? Fy pro Flachenelement A ist der Druck p:

=T (5)
P A
Druckwerte werden im Folgenden in N/cm2 ' angegeben. Der Kraftangriffspunkt aus
dem vorherigen Kapitel ist identisch mit dem Schwerpunkt aller dieser Teilkrafte. Die
Verteilung des Drucks Uber die Flache kann man mit Druckverteilungsmess-
systemen sichtbar machen.

2 Der Druck auf eine Flache ist nur abhangig von der Kraftkomponente senkrecht zur Flache. Hori-
zontalkréafte (Scherkréafte) gehen bei der Druckverteilungsmessung verloren.

Umrechnungsfaktoren haufiger Druckeinheiten:

10* Pa = 0,1 bar = 1 N/cm? = 75,006 mmHg = 75,006 Torr

Die SlI-Einheit des Druckes ist Pascal (Pa).

Im medizinischen Bereich werden haufig N/cm? bzw. mmHg verwendet.

13
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Druckmessung

Abb. 33 Schematisch: Die Gesamt-Bodenkraft F (links oben) verteilt sich auf die Kontaktfl&-
che des FulRes mit dem Boden (Mitte). Die Vertikalkomponente dieser lokalen Kraftverteilung
auf die Flachenelemente der Ful3sohle entspricht der plantaren Druckverteilung (rechts un-
ten).

Messung der plantaren Druckverteilung (Pedographie)

Verbreitet ist in der Biomechanik die flachendeckende Messung der Druckverteilung
unter der FuRsohle mit in den Boden eingebauten Messplattformen und mit Einlege-
messsohlen. Das Standardinstrument ist die hochauflosende EMED SF der Firma
novel GmbH Minchen. Der Patient geht barfuld Gber die Plattform (Abb. 35). Diese
ist mit 2000 Sensoren (2 Sensoren/cm?) ausgestattet und misst die Druckverteilung
mit einer Rate von 71 Bildern pro Sekunde (vgl. Abb. 34, ein Beispiel einer Druckver-
teilungsmessung an einem gesunden Probanden).

Die Pedographie , auch als Pedobarographie bezeichnet, bietet die Moglichkeit, rela-
tiv schnell und objektiv Anomalien des Ful3skeletts und Unregelmaligkeiten in der
Abrolldynamik festzustellen. Dieses Messverfahren wird deshalb in vielen orthopadi-
schen Praxen und Kliniken eingesetzt. Bei geeigneter graphischer Darstellung sind
die Daten leicht intuitiv erfassbar und auch dem Patienten ohne Probleme zu vermit-
teln.

Zu diagnostischen Untersuchungen wird die Messung der plantaren Druckverteilung
beim Barful3gehen eingesetzt, die auch in dieser Studie ausschlieRlich verwendet
wurde. Fir die orthop&adietechnische Versorgung, z.B. die Anpassung von Einlege-
sohlen, wird haufig die Messung beim Gehen im Schuh geeigneter sein. Entspre-
chende, ebenfalls ausreichend hochauflosende Messsohlen werden fir alle Schuh-
groRen angeboten. Die Druckmessung im Stehen hat nur geringeren Aussagewert,
der Bewegungsapparat des Menschen ist eben auf Bewegung ausgerichtet. Die neu-
romuskularen Funktionen im Zusammenspiel mit den Bewegungen in den Gelenken
treten erst in der Bewegung in Erscheinung.

Die Uubliche Darstellung der plantaren Druckverteilungsmessung in einem
Druckmaximabild (vgl. Abb. 34 rot markiertes Einzelbild) betont dabei den Blick auf
die anatomische Struktur des FuRRes. Bei vielen Erkrankungs- und Verletzungsmus-
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tern kommt aber der funktionellen Einschrankung von Fuld und Sprunggelenk eben-
falls eine grol3e Bedeutung oder sogar die wesentlichere Bedeutung zu. Dazu wird
der aufgezeichnete ,Film“ der Druckverteilung Bild fur Bild (wie in Abb. 34 links) hin-
sichtlich der Entwicklung verschiedener Parameter untersucht. Aul3erdem wird aus
der Verteilung des Drucks auf die Ful3flache in den verschiedenen Schrittphasen auf
korperinnere funktionelle Parameter, wie z.B. die GroRe des Gelenkmoments der
Plantarflexorenmuskulatur geschlossen.

Messprinzip

Elektronische Druckverteilungsmesssysteme die in der Bewegungsanalyse einge-
setzt werden basieren auf einer zweidimensionalen, matrixférmigen Anordnung von
Flachen-Drucksensoren. Das Messsystem dieser Studie ist eine im Boden eingelas-
sene Messplattform.

Die Messsensoren arbeiten nach verschiedenen Messprinzipien, die eingesetzte
EMED-PIatte ist ein kapazitives System.

Die technischen Daten der verwendeten Plattform:

Messflache: 435mm - 225mm

Anzahl der Sensoren: 2016

Sensoren/cmz; 2

Sensormatrix: 64 - 32

Messfrequenz: 71 Druckverteilungsbilder je Sekunde
Messspeicher: 150 Druckverteilungsbilder

Maximale Messzeit: 2,1 Sekunde

Druckbereich: 1-127 N/cm?

Auflésung: 0,5 N/cm?2

Messgenauigkeit: 5% (Herstellerangaben) incl. Temperatur-Effekte,

Hystereseeigenschaften, Kalibrierfehler, Nullpunktsdrift und
Fehler des A/D-Wandlers
Hystereseeffekte tragen zum Messfehler max. 1,5% bei.

Der Messvorgang bei dynamischen Messungen wird durch Betreten der Messplatt-
form automatisch gestartet. Die Druckverteilung wird farbig kodiert oder als Druckge-
birge wiedergegeben (wie in Abb. 34 bis Abb. 36).

Abrollbewegung und Druckmaximabild

Von Interesse ist die Entwicklung der Druckverteilung im Verlauf der Abrollbewegung
des FulRes. Die Messplatte nimmt dazu 71 vollstandige Druckverteilungsbilder pro
Sekunde auf. Abb. 34 zeigt in farbiger Kodierung diese Druckverteilung Bild fur Bild
fur einen vollstandigen Geh-Schritt eines Normalprobanden Uber die Platte. Sichtbar
wird der typische Verlauf vom Auftritt der Ferse bis zum AbstofRen des Vorful3es und
der Zehen. Das letzte Bild, das Druckmaximabild, gibt fur jeden Bildpunkt den maxi-
malen wahrend der Messzeit aufgetretenen Druckwert wieder.

Seite 57



MATERIAL UND METHODIK

Ganglinie

Die der Druckverteilung in Abb. 34 und Abb. 35 Uberlagerte Linie ist die Ganglinie,
die die Wanderung des Schwerpunktes der Druckverteilung von Bild zu Bild zeigt.
Sie ist identisch mit der Linie, auf der der Kraftangriffspunkt des Gesamt-
Bodenkraftvektors aus Abb. 31 von der Ferse zum Vorfuld wandert.

al [M/ene]
] s
Mes
M55
M43
M4z

" RUDZ205

I aximaldruck darstellung

Abb. 34 Druckverteilungsmessung unter der Ful3sohle, Abrollen des linken FuRes beim Ge-
hen, Normal-Proband , dynamisches Pedogramm Bild fur Bild (Matrixdarstellung), Bildrate 71
Messungen pro Sekunde. Das letzte rot markierte Einzelbild ist das Druckmaximabild mit den
maximalen wahrend des Abrollens aufgetretenen Druckwerten, rechts vergréf3ert. Hohe
Druckwerte in rot, niedrige in blau (Skala ganz rechts). Zum Bewegungsablauf beim Gehen
Uber die Boden-Druckmessplatte vgl. Abb. 35.

Ein Vergleich der Einzelbilder der Pedographie-Messung Abb. 34 lasst erkennen,
dass die Druckbelastungen an der Ferse und im Vorful3bereich ganzlich unterschied-
liche Zeitcharakteristiken haben: schneller, impaktartiger Druckanstieg an der Ferse,
langsamer und kontrolliert ansteigende, dafur langer anhaltende Belastung am Vor-
ful3. In Abb. 35 wird ein entsprechender Abrollvorgang beim Patienten P17 gezeigt,
bei dem sich der Schwerpunkt der Druckverteilung deutlich verzégert zum Vorfuld
bewegt und bei dem die Ferse entsprechend langer belastet wird.
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Abb. 35 Der Bewegungsablauf beim Gehen Uber die Boden-Druckmessplatte. Patient P17
mit funktioneller Schwéache der Plantarflexoren und verzogerter Kraftverlagerung zum Vor-

ful3.
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Abb. 36 3D-Darstellung der Pedogramme des Normalprobanden (links) aus Abb. 34 und des
Patienten P17 (rechts) aus Abb. 35 mit auffallender Rickverlagerung des Belastungsschwer-
punkts, Druckmaximabilder.

Berechnung der Bodenkraft aus der Druckverteilung

Wird Gleichung (5) p=F,/A nach F, aufgel6st, so kann durch Integration der Druck-
verteilung Gber den ganzen Fufd oder tUber Teilbereiche die Vertikalkraft F, fir den
ganzen Ful3 oder fur Teilbereiche berechnet werden:

F,= [pmn in [N] 6)"
F,= [ pa oA in [N] (7)

Teilflache

In Abb. 37a wird die Bodenkontaktflache des Fulies in 8 Teilflichen unterteilt. Damit
konnen die Anteile von Ferse, Mittelful3, Vorful3ballen und Zehen an verschiedenen
Gangparametern unterschieden werden. Diese 4 Anteile der FuRsohle kénnen au-
Berdem jeweils in medialen und lateralen Anteil bzgl. der Ful3langsachse getrennt
werden. Abb. 37b zeigt an einem Beispiel die Aufteilung der Gesamt-Bodenkraft auf
diese 4 Ful3regionen. In dieser Studie interessiert vor allem der Anteil des Mittelful3es
(Region 5 und 6, rot markiert) an der Gesamtlast. Eine Erhéhung dieses Anteils auf
der verletzten Seite im Vergleich zum nicht-verletzten Fuld wéare ein Nachweis einer
Absenkung der Langswolbung des FulRes, gegebenenfalls auch eine rigide
Supinationsstellung im Sprunggelenk mit einer daraus resultierenden Abrollung auf
dem FuBaufl3enrand (vgl. die Pedogramme von Patientin 20 in Anhang E).

4" Bei der numerischen Berechnung wird das Integral durch eine Summe Uber die betroffenen Fla-

chensegmente mal deren Flache ersetzt.

Bei der Berechnung des Momentes mussten genaugenommen noch die Winkelstellung der Ze-
henknochen zur Druckmessebene und die Richtung des Kraftvektors im Raum beriicksichtigt
werden.
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Abb. 37a Einteilung der FuR3flache in 8 Bereiche. Im Mittel-
fuBbereich (Teilflachen 5 und 6, rot markiert) wird an 5 aqui-
distanten Stellen die Breite der Druckverteilung bestimmit.
Dabei definiert sich das Breitenmal} senkrecht zur Fu3langs-
achse durch zweite Zehe und Zentrum der Ferse. Die Mittel-
fuBBbreite ist dann das Mittel dieser funf Werte.

Die FuR-Sohlenléange wird in der Abbildung definiert als der
Abstand zwischen der blauen Markierung (dem distalen En-
de des VorfuRballens auf der Fu3langsachse) und der gel-
ben Markierung am hinteren Ende der Ferse auf der Ful3-
langsachse. Diese Markierung liegt auf dem hinteren Rand
des Druckverteilungsbildes, bei dem der Ful3 zum ersten Mal
flachen Bodenkontakt hat. Im nebenstehenden
Druckmaximabild wird der gesamte Abrollvorgang zusam-
mengefasst und enthélt dabei auch Anteile des Abrollvor-
gangs mit angehobener Ful3spitze. Der Mittelful3 (Region 5
und 6, rot markiert) wird definiert als das mittlere Drittel bzgl.
der FuR-Sohlenlange.

Koraft [M] P17_L01

1000 1

b axima:

SIZIIZI—E gesamt

8032 7243 BEE1 M

00
400

Abb. 37b Anteile der Teilfla- 200

chen des Ful3es aus Abb. 0
37a an der Gesamtlast.

Sekunden

Mathematischer Einschub: Berechnung der Gelenkmomen te aus der Druckver-

teilung

Zur Bestimmung der Momente beziglich der Achsen des Sprunggelenks wird
die Kraft auf die Flachensegmente mal deren Hebelabstand d zur Biegeachse
aufintegriert (zum Vorgehen vgl. Abb. 38):

M= [p,0d, DA in [Nm] (8)

Gesamtflabe

Der Hebelabstand da ist die senkrechte, d.h. kirzeste, Verbindung vom Fl&-
chensegment A zur Gelenkachse.

Zur Momentberechnung kann statt der Integration Uber die Flachenelemente
mal deren Hebelabstand auch zuerst die Schwerpunktbildung der Druckvertei-
lung vorgenommen werden. Das Moment ist dann die Gesamtkraft mal dem
Hebelabstand des Druckschwerpunkts (DSP in Abb. 39a) von der Gelenkachse.
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Abb. 38 Zur Berechnung des Moments bezuglich einer beliebigen Gelenkachse aus
der Druckverteilung. Rechts ein vergroRertes Einzelbild aus dem Abrollvorgang links.

Der Druck p, auf jedes einzelne Flachenelement A mit FlachengroBe OA erzeugt
bzgl. der Gelenkachse ein Moment m, = p, [d, [JA.

Zur Veranschaulichung der aus der Druckverteilung a bgeleiteten kinetischen
Parameter

In den beiden folgenden Abb. 39a und Abb. 39b wird eine anschauliche Darstellung
der funktionellen Zusammenh&nge zwischen dem zeitlichen Verlauf der Fuf3- und
Gelenkstellung und dem Verlauf der &uReren und inneren Krafte und Momente auf
das Sprunggelenk versucht. Fur bestimmte Momente im Abrollvorgang werden die
dazugehdrigen Druckverteilungsbilder gezeigt. AuRerdem wurde bei diesem Normal-
probanden die elektrische Muskelaktivitdt mit dem Oberflachen-EMG aufgezeichnet.
Abb. 39 zeigt, in welcher Schrittphase welche aul3eren Kraft-Hebelverhaltnisse herr-
schen und welche Muskelkrafte zur Kompensation erforderlich sind. Die aus dem
Pedogramm gemessenen aul3eren Krafte und Momente werden in Abb. 39a gemein-
sam mit den Muskelaktivitdten dargestellt.
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Abb. 39a Zur Ermittlung
kinetischer Parameter, ins-
besondere des Gelenkmo-
ments bzgl. der Achse des
OSG aus der plantaren
Druckverteilung, Zusam-
menfassung.

Oben sind drei einzelne
Druckverteilungsbilder aus
dem Abrollvorgang des
FuRRes beim Barful3gehen
aus Abb. 34 wiedergege-
ben. Die Bilder sind sche-
matisch ein FulR3skelett
Uberlagert. In den
Pedogrammen eingetragen
sind jeweils der Schwer-
punkt der aktuellen Druck-
verteilung (DSP) und sein
Hebelabstand h zur OSG-
Achse.

Die rote Linie ist die Lage
des oberen Sprunggelenks.

Die vier Messkurven:
oberstes Diagramm: Die
durch Integration der
Druckwerte Uber die ganze
FuRflache erhaltene Verti-
kalkraft im Verlauf Gber die
Zeit. Die Zeitpunkte der drei
Druckverteilungsbilder sind
blau markiert.

Zweites Diagramm: Durch
Integration der Druckvertei-
lung unter Beriicksichtigung
des Hebelabstands h zur
OSG-Achse erhaltenes
auReres Gelenkmoment
bzgl. der OSG-Achse.

Unten sind die gemesse-
nen Muskelaktivitaten von
Trizeps (Plantarflexoren)
und Tibialis anterior
(FuBheber) dargestellt, die
die externen Gelenkmo-
mente kompensieren (vgl.
die farbliche Zuordnung).

Fub206n t= 0,042 Sekunden

Ru0205n t=0,153 Sekunden

/

Rul206n t = 0,528 Sekunden

/ Ru0205n

Kraft [N]
1000.04 /— + = (0,528 Sekynden
800,0- F= _[P"S‘i
Gesarntflache
600.0
400.0 t= 0153 Sekunden
F=39548N
200.04/ |t=0,042 Sekunden
F=4533N
0o i b + T ¥ L L T T
0o 0.2 0.4 08 1.0
o m159-.'3 Moment [Nrn]i Ru0205n
orsalextensions. | t=0,042 Sekunden
moment M =225 Nm M= Ipddzl
100.0+ 3
t = 0,153 Sekunden Gesantfidche
M =173 Nm
50.0
Selunden
= M
0.0+
Plantarflexions-
moment
R 0z 04, j " os 10
' ' Sekunden ) )
EMG _ L Trizeps
inq%r&i Rlantarflexiopsmoment)
il R
B Iulll
s L |
(inneres Dorsalextensipnsmoment)

,l lH'. .

|

If

Sekunden

Pedogramm links und erste Markierung in den Diagrammen:
Moment maximalen Plantarflexionsmoments beim Auftreten.
Mittleres Pedogramm im Moment des ersten Bodenkraftmaxi-
mums, rechtes Pedogramm im Moment des zweiten Boden-
kraftmaximums und Maximum des Dorsalextensionsmoments.
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Abb. 39b Inneres Gelenk-
moment m = h-f und &ulleres
Gelenkmoment M = H-F im
Gleichgewicht.

Die aufRere Kraft F wirkt tGber
den Hebelarm H auf das
Sprunggelenk und steht mit
der inneren Muskelkraft f mal
dem inneren Hebel h im
Gleichgewicht.

Der FuR tritt mit der Ferse
auf (linkes Bild), der Boden-
kraftvektor liegt hinter dem
Sprunggelenk, dadurch ent-
steht ein auRReres Plantarfle-
xionsmoment und eine Zug-
kraft auf den Tibialis anterior.

Der Tibialis anterior ist wéhrend des Auftretens aktiv und halt den Ful? in Dorsalextension.
Die Plantarflexoren sind inaktiv. Beim Abstofl3en liegt der Bodenkraftvektor weit vor dem
Sprunggelenk und erzeugt ein aulReres Dorsalextensionsmoment. Der M. trizeps hélt gegen
diese Zugkraft an.

Die Gesamt-Kompressionskraft im OSG (und im USG) addiert sich aus den beiden

Kraften F (Bodenkraft = Kérpergewicht) und der Zugkraft f der Muskulatur, die wegen der
ungunstigen Hebelverhaltnisse beim Vorful3stand erheblich gro3er als das Koérpergewicht ist.
In der VorfuR3standphase wird die Kompressionskraft im Sprunggelenk bis gré3er als das
Dreifache des Kérpergewichts.

3.9 Bewertung der Messungen, Scores

In allen folgenden Auswertungen werden grundsatzlich nur fehlerfrei durchgefihrte
Einzelmessungen berucksichtigt, bei denen der Patient sein durchschnittliches
Gangmuster zeigt. Dieses Vorgehen ist in der Ganganalyse allgemein Ublich, siehe
beispielsweise SIEGMETH [69]. Ausschlusskriterien sind beispielsweise das Ubertre-
ten des Probanden tber den Rand der Messplatte oder Stoppen auf der Messplatte.

Der Zusammenhang zwischen den Messparametern und den Gesamt-
Bewertungsscores wurde in Abb. 1, S.12 dargestellt. In den folgenden Kapiteln wer-
den die Messparameter in Einzelscores bewertet. Einen Uberblick dazu zeigt Abb.
40.

Alle Auswertungen der Pedogramme in der vorliegenden Studie erfolgen rechnerisch
Software-gesteuert um die Ergebnisse moglichst frei von subjektiven Einflissen zu
halten. Ein alternativer Algorithmus zur visuellen Bewertung von Pedogrammen wird
im Anhang F entwickelt.
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Ganganalyse-Scores

| strukturelle Parameter | funktionelle Parameter |

v

| kinematische Parameter | | kinetische Parameter |

l |

* Verbreiterung des MittelfuRes

) 2 3 4 5

* Lastaufnahme des MittelfuRRes *  Winkelbewegungen * Bodenkraft
+ AuBenrotationswinkel * Bodenkontaktdauer *  0SG-Moment
* weitere gemessene Parameter + Fersenkontaktdauer *+ weitere gemessene Parameter
{ Lastanteil Hallux, (Langs- und Querkrifte,
s

Bewe|
0]
.

Anteile aller FuRareale,
Ganglinienparameter, usw. )
nicht bewertet

KraftstoBbilanz,
USG-Moment,
Kraftanstiegsraten, usw. )
nicht bewertet

weitere gemessene Parameter
( Ganggeschwindigkeit,
Schrittldnge, usw. )

nicht bewertet

{ Maximum } { Maximum }

< Maximum }

Kinematik-Score Kinetik-Score

{ Maximum }

Strukturscore Funktionsscore

Abb. 40 Schematischer Uberblick tiber die Bewertung der einzelnen Messparameter und die
Zusammenfassung dieser Bewertungen zu tUbergeordneten Scores.

3.9.1 Strukturelle Parameter und Scores

Zum Nachweis moglicher struktureller Veranderungen am Ful3 infolge der
Calcaneusfraktur werden in dieser Studie drei Parameter untersucht: Der Ful3breiten-
index - das Verhaltnis von MittelfuBbreite zu Sohlenlange im Pedogramm - ist ein
Parameter zur Bewertung einer moglichen Verbreiterung des FuRabdrucks, vor allem
als Folge einer Absenkung des MittelfuRes (vgl. Kap. 3.9.1.1). Der zweite Parameter
ist der Anteil der Lastaufnahme des MittelfuRes an der Gesamtlast (Kap. 3.9.1.2), der
ebenfalls mit der Absenkung der Langswolbung des Ful3es erhoht ist. Der dritte
strukturelle Parameter ist der Innen-/Auf3enrotationswinkel des Ful3es (Kap. 3.9.1.4),
der als Winkel zwischen Ful3langsachse und Gangrichtung definiert ist.

Die Veranderungen dieser Parameter als Folge der Calcaneusfraktur werden im Sei-
tenvergleich verletzter - nichtverletzter Ful® untersucht, bei beidseits verletzten Pati-
enten im Vergleich zu den Durchschnittswerten der gesunden Normalprobanden.

Zur Bewertung der strukturellen Veranderungen wird der Gesamt-Struktur-Score ge-
bildet, der sich aus den gefundenen Unsymmetrien dieser drei Parameter zusam-
mensetzt, der Gesamtstrukturscorewert wird definiert als das Maximum, der unguns-
tigste Wert, der Einzelparameterscores.
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Struktursore = MaximungMittelfu3lreitenscoe; MittelfuRlastscoreRotationswnkelscorg

Im spateren Kapitel 3.9.3, S. 71 wird in verschiedenen Ganganalyseparametern die
Funktion von Ful3 und Sprunggelenk untersucht und bewertet. Das Beispiel in Abb.
48, S.75 zeigt in der OSG-Momentkurve eine typische Schwache der Plantarflexoren
beim Abstol3. Gleichzeitig fallt dort im Vergleich zwischen gesundem und verletztem
Ful die Veranderung in der Struktur des Druckverteilungsbildes auf.

Wie an anderen Beispielen noch gezeigt wird, sind die strukturellen Veréanderungen
aber nicht immer kongruent zu den funktionellen. Abb. 41 zeigt als Beispiel einen
Patienten bei dem sich die funktionellen Parameter zwischen verletztem und unver-
letztem Fuld praktisch nicht unterscheiden, im Druckverteilungsbild aber eine typi-
sche Absenkung der Langswdlbung des FuRRes auftritt, auRerdem eine geringere
Druckhthe unter dem Fersenbein beim Auftreten. Die strukturellen Parameter und
die funktionellen Parameter werden deshalb in jeweils einem eigenen Score erfasst.
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Abb. 41 Pedogramme und Messkurven der funktionellen kinetischen Parameter Bodenkraft und
Gelenkmoment eines Patienten mit Calcaneusfraktur rechts. Die funktionellen Parameter zeigen
praktisch keine Unterschiede zwischen verletztem und unverletztem Fuf3, im Druckverteilungsbild
aber eine deutliche Absenkung der Langswolbung des FulRes. (Grau schraffiert im Hintergrund
der Parameterdiagramme die durchschnittlichen Werte von 103 Normalprobanden.)

3.9.1.1 MittelfuBbreite

Die haufig zu sehende Absenkung der Langswoélbung des FulRes hat zwei Verande-
rungen im Pedogramm zur Folge: Die Verbreiterung der Bodenkontakiflache im Mit-
telfu3 und die Erhéhung des Anteils des MittelfuRes am gesamten Kraftibertrag zum
Boden. In Abb. 37, S. 61 wird gezeigt wie die Mittelfu3breite definiert wird. Der abso-
lute Wert der Breite hangt natirlich auch von der Lange des FulRes ab, grol3ere FulRe
~dirfen* auch breiter sein. Zur Bewertung der Breite des FufRabdrucks wird deshalb
der FuRbreitenindex, das Verhéltnis von MittelfuBbreite zu Sohlenlange berechnet.
Die Sohlenlange wird wie in Abb. 37, S. 61 beschrieben ohne die Zehen definiert.
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Auch bei gesunden Probanden variieren die Mittelfu3breiten Ful3typ-bedingt nicht
unerheblich, es treten aber nur geringe Unterschiede der Mittelful3breiten zwischen
linkem und rechtem Ful3 auf. Bei einseitig verletzten Patienten wird der Score des-
halb am Unterschied zwischen verletztem und unverletztem Ful3 bestimmt. Die Be-
wertung der absoluten Mittelful3breite im Pedogramm ist nur in Extremfallen sinnvoll
(wie z.B. bei der Patientin PO1 in Abb. 49, S. 77). Tabelle 4 listet das Bewertungs-
schema fir unterschiedliche Breiten im Mittelful3 auf verletzter und nichtverletzter
Seite. Die MittelfuBbreite MFB ist dabei eine relative Angabe im Verhaltnis zur Soh-
lenlange. MFB = 0.1 bedeutet z.B., dass die Mittelfu3breite des Pedogramms 0.1-mal
(10%) der Sohlenléange ist. AMFB ist die Differenz dieser Zahlen von verletzter zu
nicht verletzter Seite.

Die Bewertung von AMFB in einem Score ist so definiert, dass die meisten Normal-
probanden den Scorewert O oder 1 erhalten. Der Mittelwert der 103 Normalproban-
den dieser Studie betragt 0.02. Dieser Wert wird als Abstandsweite zwischen den
Score-Levels gesetzt.

Tabelle 4 Bewertung der MittelfuRverbreite- iy
rung, Definition eines Scorewertes zum Index
der MittelfuBbreite, einseitig verletzte Patien-
ten, n = 26

m22

Score | AMFB, Bereich bis | Anzahl Patienten g éfg i g
0,02 6 o Bl
0,04 6 8 3
0,06 5 H g
0,08 1
0,10 3
>0,10 5 ]

P10_ADT

P10_L02
26102004

26.10.2004

Marimaldruckdarstellung
Maximalduckdarstelung

=
'

o4+

Zur genauen Definition der MittelfulRbreite und
Sohlenlange vgl. Abb. 37, S. 61

+ t t t t t '
0 5 10 fem] 0 5 10[om]

6 beidseits verletzte Patienten und 1 einseitig amputierter Patient nicht einberechnet.
Mittelwert von 103 Normalprobanden: AMFB = 0,02.

3.9.1.2 MittelfuBbelastung

Mit der Absenkung der Langswolbung des Ful3es erhoht sich auch der prozentuale
Anteil der Lastaufnahme des Mittelful3es an der Gesamtlast. Das Ausmal3 kann aber
unterschiedlich sein, es ist deshalb sinnvoll, diese beiden Parameter getrennt zu
analysieren. Im Beispiel Abb. 42 erhéht sich der Lastanteil im Mittelful® auf der ver-
letzten Seite erheblich, ohne dass sich in diesem Fall die Ful3breite wesentlich ver-
groRert. Deutlicher als im Druckmaximabild wird die hohe Mittelfu3belastung im Ein-
zel-Druckverteilungsbild im Augenblick der maximalen Mittelfu3last. In Tabelle 5
werden die Hohe der Lastaufnahme in Relation zum Koérpergewicht und die
Unsymmetrie zwischen verletztem und unverletztem Fuld zu einem Score gewertet.

Bei den Normalprobanden liegt die Unsymmetrie der Mittelful3last im Mittel bei 5%
(genau: 5.3%). Diese mittlere natirliche Unsymmetrie wird als Schrittabstand zur De-
finition der Scorewerte benutzt.
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Abb. 42 Lastaufnahme des Mittelful3es. Links: nichtverletzter linker Fuf3, rechts: verletzter
rechter Ful3. Jeweils linkes Pedogramm: Druckmaximabild, rechtes Pedogramm: Einzelbild
im Augenblick der maximalen Mittelful3belastung.

Tabelle 5 Definition des Scorewertes der Lastaufnahme des Mittelful3es, einseitig verletzte
Patienten, n = 25, 6 beidseits verletzte Patienten, 1 einseitig amputierter Patient und Patient
12 wegen SpitzfuRbelastung nicht einberechnet. Zahlenwerte in %BW.

Score Differenz verletztes — gesundes Bein (vgl. Abb. 42), Werte bis | Anzahl Patienten

0 5 9

10

1
2 15
3 20

25

WO |N[o W

groRer als 25

3.9.1.3 Bodenkontaktflache

Mit dem Abrollen des Ful3es verandert sich standig die GroRRe der aktuellen Kontakt-
flache des Ful3es zum Boden (vgl. Abb. 34 und Abb. 35). Diese dynamische Flache

lasst sich durch einfaches Aufsummieren aller Flachenelemente ermitteln, an denen
der Druck groRRer als O ist.

Im Beispiel Abb. 43 rechts ist die dynamische Bodenkontaktflache in der Mitte der
Standphase am verletzten Ful3 geringer als beim nichtverletzten Ful3. Die Messung
der Bodenkontaktflache eignet sich aber nicht als Kriterium zur Bewertung nach einer
Calcaneusfraktur. Offenbar werden in der Mitte der Standphase Ferse und Vorful3
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der verletzten Seite durch die vermehrte Abstitzung im Mittelful? entlastet, wodurch
sich trotz der Mittelful3verbreiterung die Bodenkontaktflache reduziert.

Die Gesamt-Abrollflache ist die Flache am Boden, die beim Abrollen Kontakt mit dem
Ful3 hatte. Sie entspricht der Flache in den Druckmaximabildern links in Abb. 43, sie
wird durch horizontale Linien im Diagramm rechts markiert. Sie ist auf der verletzten
Seite trotz der Verbreiterung im Mittelfu3 ebenfalls wie die dynamische Abrollflache
etwas kleiner als auf der nichtverletzten Seite.
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Abb. 43 Bodenkontaktflaiche (Diagramm rechts). Gemittelte Kurven, auf 100% Bodenkon-
taktzeit normiert, blaue Kurve: linker verletzter FulR, rote Kurve rechter nichtverletzter Full.

3.9.14 Innen-/AuBenrotationswinkel

Die Orientierung der Ful3langsachse relativ zur sagittalen Gangrichtung wird in dieser
Studie ebenfalls aus dem Pedogramm der Ganganalyse, d.h. in der
Bodenkontaktphase beim Gehen bestimmt. Der Innen- / Aul3enrotationswinkel des
FulRes wird als der Winkel zwischen Ful3langsachse und Gangrichtung definiert.

Die Winkelstellung des FulRes kann auch bei gesunden Probanden sehr unterschied-
lich ausfallen (vgl. Abb. 45), insbesondere bedingt durch die Stellung des Huftge-
lenks. Im Score Tabelle 6 werden deshalb Winkeldifferenzen zwischen verletztem
und nichtverletztem Fuld erst ab 7° gewertet, kleine re Winkeldifferenzen kommen
auch bei gesunden Probanden vor. Nur drei Patienten hatten grol3ere Winkeldiffe-
renzen (P11: 7.9°- Scorewert 1, P25: 12.3°- Score 3, P30: 9.7°- Score 2). Aul3er
bei der einseitig amputierten Patientin P31 wird die Winkelstellung des FulRes bei
allen Patienten zur Bewertung einbezogen.

Seite 69



MATERIAL UND METHODIK

Abb. 44 Definition des Ful3-Rotationswinkels: Winkel-
stellung zwischen Ful3langsachse und Gangrichtung.

(Beispiel rechts: P25)

Gangrichtung ‘

Abb. 45 Haufigkeitsverteilung
der gemessenen Fuldrotati-

C12

Haufigkeitsverteilung FulRaulRenrotationswinkel (Abduktion)
heim Geahen (103 Normalprobhanden)

01

™\

C.08

linker Ful? |
——rechter FuR)
——differenz | |

A NIY |

Haufigkeit

JANWANER

C04 /
c.o2

onswinkel bei 103 Normalpro- £ 1 s

banden.

-C.oz

FuB-AuRenrotationswinkel (Grad)

Tabelle 6 Score der Ful3-Innen-Aul3enrotation,
n=32
Score-Definition Anzahl Patienten

-I Differenzen bis 7° 29
Differenzen bis 9° 1

2 | Differenzen bis 11° 1

3 | Differenzen bis 13° 1
Differenzen bis 15° 0
Differenzen > 15° 0
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3.9.2 Visuelles Scoring

Alle bisherigen Auswertungen der Pedogramme erfolgten Software-gesteuert, eben-
so die spater folgenden Analysen der funktionellen Parameter in Kap. 3.9.3.

Fur die Anwendung der Pedographie in der Praxis kann aber gegebenenfalls eine
rein visuelle Auswertung der Pedogramme durch den Arzt sinnvoller sein. Insbeson-
dere kann dann auch besser auf individuelle Besonderheiten des einzelnen Patien-
ten Bezug genommen werden. Anhang F, Visuelle Bewertung von Pedographie-
Messungen beschreibt eine mogliche strukturierte Vorgehensweise zur visuellen
Bewertung von Pedographie-Messungen, die keinerlei Weiterverarbeitung der auf-
genommenen Pedogrammdaten mehr erfordert. Zum visuellen Scoring werden zwei
Darstellungen des Pedogramms betrachtet: die Druckmaximadarstellung (vgl. Abb.
34, S. 58) und die 3D-Darstellung (vgl. Abb. 36, S. 60).

Ergebnisse der visuellen Bewertung der Pedogramme, die in Anhang F zwar ermittelt
werden, werden in der Auswertung der vorliegenden Studie aber nicht in das Ge-
samtergebnis eingerechnet. Einige Parameter, beispielsweise die Mittelful3verbreite-
rung, wirden dann doppelt, visuell-subjektiv und analytisch-objektiv, bertcksichtigt.

3.9.3 Funktionelle Parameter und Scores

Die Funktion der Bewegung wird durch zwei Gruppen von Parametern beschrieben:
Kinematische Parameter geben gewissermal3en die Geometrie der Bewegung wie-
der, Kinetische Parameter die dabei auftretenden Krafte und Drehmomente.

Kinematische Parameter, die die Funktion von Fuf3 und Sprunggelenk beschreiben,
sind beispielsweise die Bodenkontaktdauer in der Standphase und das Ausmal3 der
Gelenkbewegungen in der Abrollung des Ful3es. Kinetische Parameter sind das Ge-
lenkmoment bzgl. des oberen Sprunggelenks, die Bodenkrafte, aber auch die Relati-
onen zwischen Brems- und Beschleunigungskraftstdf3en im Vergleich von verletztem
zu nicht verletztem Bein.

Zur Bewertung der Funktion werden zwei Klassifizierungen gebildet, ein kinemati-
scher und ein kinetischer Score. Diese beiden Bewertungen setzen sich jeweils aus
mehreren Einzelparameter-Bewertungen zusammen.

Der Kinematik-Score besteht fir jeden Patienten aus den Maxima der Einzelbewer-
tungen seiner kinematischen Parameter, der Kinetik-Score ebenfalls aus den Maxi-
ma der Einzelbewertungen der kinetischen Parameter. Die Einzelwerte definieren
sich vor allem aus den Unsymmetrien verletzter zu unverletzter Seite.

Der Funktions-Score ist das Maximum aus Kinematik-Score und Kinetik-Score.

3.9.3.1 Kinematische Parameter: Bodenkontaktdauer und Gelenkwinkel-
bewegungen

Die Bodenkontaktdauer des FulRes in der Standphase betragt bei gesunden Pro-

banden typischerweise 0.7 bis 0.8 Sekunden, mit Extremwerten von 0.6 bis 0.9 Se-
kunden (vgl. die Messergebnisse an 103 Normalprobanden in Abb. 46).
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Die Bodenkontaktdauer variiert zwar mit der Kérpergrol3e, wie der Vergleich der mitt-
leren Werte zwischen Frauen und Méannern in Abb. 46 zeigt, aber nur in so geringem
Umfang, dass die Berucksichtigung der Kérpergrof3e oder des Geschlechts in dieser
Studie nicht erforderlich ist.

Bodenkontaktzeit

0,2

0,18 - — Frauen
0,16 —— Manner
0,14 -
= 0,12
0,1 -
© 0,08 -
0,06 -

ufigke

Abb. 46 Normierte Haufigkeitsverteilung der 0,04 4
gemessenen Bodenkontaktdauern bei 103 0,02 4
gesunden Probanden, 36 Frauen und 67 0 ‘ ;
Manner. 0 0,5 1 15
Bodenkontaktzeit (Sekunden)

Bei den Patienten in dieser Studie werden Bodenkontaktdauern grofRer als 0.9 Se-
kunden, die bei den gesunden Probanden gar nicht vorkamen, als abweichend von
der Norm gewertet. AulBerdem werden die Kontaktzeitdifferenzen zwischen dem ver-
letzten und dem gesunden Ful3 untersucht.

Fur die Bewertung in einem Score werden dann aber nicht die absoluten Bodenkon-
taktdauern bzw. Zeitdifferenzen zwischen verletztem und unverletztem Ful3 be-
stimmt, sondern diese Werte definieren eine sechsstufige Skala. Tabelle 7 gibt diese
Definitionen fur die Bewertungsskala wieder. Bei den einseitig verletzten Patienten ist
die Unsymmetrie zwischen verletztem und unverletztem Fuld primar entscheidend,
bei den beidseitig verletzten Patienten die absolute Dauer des Bodenkontakts. Pati-
entin P31, die einseitig amputiert ist, wurde aus dieser Bewertung ausgeschlossen.

Tabelle 7 zeigt, dass nur 5 Patienten ungiinstige Bewertungen (=2) erhalten. Darin
kommt zum Ausdruck, dass Unsymmetrien und sehr lange Bodenkontaktdauern ein
Zeichen fir ein gestértes Gangbild sind, umgekehrt aber Symmetrie bzgl. der Bo-
denkontaktdauer und normale Bodenkontaktdauer kein sicheres Zeichen fir ein ge-
sundes Gangbild sind. In die spatere gesamte kinematische Bewertung gehen des-
halb nur Scorewerte 22 ein, die Werte 0 und 1 werden nicht beriicksichtigt.

Tabelle 7 Definition des Einzel-Scorewertes der Bodenkontaktdauern, n = 32

Anzahl

Score-Definition Patienten
0 | symmetrisch bis Differenz = 0.05 Sekunden, Dauer wie Normalprobanden < 1.0 s 17
1 |Unsymmetrie > 0.05 Sekunden oder Kontaktdauer > 1.0 Sekunden 10
2 | Unsymmetrie > 0.10 Sekunden oder Kontaktdauer > 1.5 Sekunden 1
3 | Unsymmetrie > 0.15 Sekunden oder Kontaktdauer > 1.5 Sekunden 1
. Unsymmetrie > 0.20 Sekunden oder Kontaktdauer > 2.0 Sekunden 2
Unsymmetrie > 0.15 Sekunden und Kontaktdauer > 2.0 Sekunden 1
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Die Gelenkwinkelbewegungen wurden bei Messungen auf einem Laufband unter-
sucht (vgl. Kap. 3.8.1, S. 46). Allerdings waren nicht alle Patienten in der Lage auf
dem Laufband ihr normales Gangbild zu zeigen, es liegen deshalb nicht von allen
Patienten gultige Bewertungen vor (n = 20). Untersucht wurden die Plantarflexions- /
Dorsalextensionsbewegungen des OSG und die Flexions- / Extensionsbewegungen
im Kniegelenk beim Gehen in der normalen, frei gewahlten Gehgeschwindigkeit des
Patienten.

Von den Zeitverlaufen der Winkelbewegungen im Schrittzyklus liegen vollstandige
Verlaufskurven meist tber mindestens 1 Minute Messzeit vor (vgl. die Messdaten in
Anhang E). Die Bewertung erfolgt aber nicht mathematisch-analytisch sondern nach
dem Bewertungsschema in Tabelle 8. Eine vollstandig analytische Bewertung der
Kurven ist wegen der Vielzahl der mdglichen qualitativen und Abweichungen vom
normalen Bewegungsmuster nicht moglich. AuRerdem zeigen Messungen an gesun-
den Normalprobanden, dass die Winkelbewegungen in den Gelenken individuell sehr
unterschiedlich sein kbnnen. NIGG [49] beispielsweise definiert bei gesunden Pro-
banden unterschiedliche Lauftypen, je nach charakteristischem Muster der Winkel-
bewegungen in Knie- und Sprunggelenk in den unterschiedlichen Schrittphasen.

Die Bewertung der Gelenkwinkelbewegungen in Tabelle 8 beriicksichtigt
Unsymmetrien zwischen verletztem und nicht verletztem Fuld bei den einseitig ver-
letzten Patienten und Abweichungen vom normalen Winkelverlauf bei den beidseitig
verletzten Patienten. Auswirkungen auf das Kniegelenk (beispielsweise eine Uber-
streckung in der Abstol3phase) werden als besonders kritisch bewertet, ebenso aus-
gepragte Einflisse auf das unverletzte Bein.

Tabelle 8 Definition des Einzel-Scorewertes der Gelenkwinkelbewegungen, n = 20
Anzahl
Score-Definition Patienten
0 | keine Unsymmetrie verletzte-unverletzte Seite, Messkurven vergleichbar mit Nor- 5
malprobanden
1 |leichte Unsymmetrien im Sprunggelenkwinkel, kaum Auswirkungen aufs Kniege- 6
lenk (vor allem keine Recurvation)
2 | Unsymmetrien im Sprunggelenkwinkel, geringe Auswirkungen aufs Kniegelenk 2
(aber keine Recurvation)
3 | erhebliche Unsymmetrien im Sprunggelenkwinkel, gegebenenfalls Auswirkungen 3
(z.B. Recurvation) aufs Knie
keine Bewegung im verletzten Sprunggelenk, Kompensation im Kniegelenk, Ver- 3
anderungen der Messkurven am unverletzten Bein
keine Bewegung im Sprunggelenk, unphysiologische Kompensation im Kniegelenk 1
(beispielsweise UbermaRige Recurvation), pathologische Auswirkungen auf die
Gelenkwinkelbewegungen im unverletzten Bein

Der Gesamtscore der Kinematik setzt sich aus den Score-Bewertungen der Einzel-
parameter zusammen:

Kinematiksore= MaximungKontaktdaerscoreGelenkwinklscorg

3.9.3.2 Kinetische Parameter: Bodenkraft und 0SG-Moment

Die beiden kinetischen Parameter Bodenkraft und vor allem OSG-Moment beschrei-
ben die aktive Funktionalitdt im Gangablauf. Welches Gelenkmoment kann die
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Flexorenmuskulatur aktiv beim Abstol3 erzeugen? Eine Einschrdnkung kénnte neuro-
logisch oder muskulér verursacht sein oder durch veranderte Gelenkgeometrie, wenn
die Muskeln nicht mehr in ihrem optimalen Kontraktionsbereich arbeiten konnen.

Vor allem der Verlauf des OSG-Moments beim Abrollen des FulRes wird deshalb
auch als Parameter fur sich allein untersucht. Aus dieser Kurve wird die HOhe des
Maximums bestimmt, au3erdem die Flache unter der Kurve (vgl. Abb. 47a). Die Ab-
weichungen zwischen verletztem und nichtverletztem Fuf3 und die Abweichungen
vom mittleren Kurvenverlauf der Normalprobanden werden anschlieRend in einem
Score der Kinetik bewertet.

In der Bodenkraftkurve (vgl. Abb. 47b) dominiert das Koérpergewicht so stark tber
dynamische Anteile, dass hier keine Maxima oder integrierte Flachen analysiert wer-
den, sondern nur bestehende Abweichungen der Kurven des verletzten und nichtver-
letzten Beins untereinander und im Vergleich zum mittleren Normalverlauf. Die Er-
gebnisse fliel3en in den oben genannten Score der Kinetik ein.

Abb. 47a Uber mehrere o Mement BWlml __ P17_LTT P17_L0 P17.L03P17_LOS P17.L 17,103 P17_R08 P17_R02 P17_R04 P17_ROS
Messungen gemittelte Ge- ] | |
lenkmomentkurven des ] /\
Patienten 17. 0154
] 3 ///_‘\\

Analysiert werden die ] /
Hohe des Maximums der 010+
Kurve, die Flache unter 1 /
der Kurve und die Abwei- 1

0.05+
chung der Kurven von der ]
mittleren Verteilung der 1
Messungen an 103 Nor- 0.00 s

] i

malprobanden. ]

-0.08 ] T T T T T T T T T T T

1] 20 40 B0 an 100
% Bodenkontakt

Abb. 47b Bodenkraftkur- Kraft [%Ew] F17_L11 P17_L01 P17_L0G F17_L05 P17_L..17_L09 P17_R0S F17_R0O2 F17_R04 F17_ROG
ven desselben Patienten 120] | | |

wie in Abb. 47a. _ /\
100 BW ﬁs& //A\,r"'

Hier wird nur die Abwei- ] V A
chung der Messkurven ] \7,
voneinander und vom 807
Normaldurchschnitt unter- ]
sucht. 807

40—:
Beide Abbildungen: ]

204
Blau: linke nicht verletzte ]

I I I 0 I I I 100

Seite, rot: verletzte Seite. o

20 40 &0 8 0
% Bodenkontakt

Zur Bewertung der beiden kinetischen Parameter Bodenkraft und OSG-Moment in
einem Score werden die Messkurven zwischen verletztem und unverletztem Ful3 un-
tereinander verglichen und auf3erdem jeweils auch mit dem mittleren Verlauf der 103
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Normalprobanden. In diesem Fall erfolgt der Vergleich rechnerisch, der genaue Algo-
rithmus wird bei MITTERNACHT [42] beschrieben. Dabei wird auch die interindividuelle
Streubreite zwischen den Normalprobanden berticksichtigt. Die Unterschiede zwi-
schen zwei Messkurven werden in einer Zahl gewichtet, die zwischen 0 und 1 liegt. 0
bedeutet, dass die beiden Kurven (nahezu) identisch sind, 1 wéare die maximale Ab-
weichung, wenn eine der beiden Kurven nur Nullwerte enthielte, wie bei der einseitig
unterschenkelamputierten Patientin P31. Fir jeden Patienten, wie auch fur die Nor-
malprobanden, ergeben sich jeweils 3 Zahlenwerte zwischen 0.0 und 1.0 fur die Bo-
denkraftkurven und 3 Zahlenwerte zwischen 0.0 und 1.0 fur die Gelenkmomentkur-
ven. Abb. 48 zeigt ein Beispiel fur diese Auswertung.

Bei Normalprobanden liegen die 6 Messwerte fast immer unter 0.1, nur bei wenigen
Einzelfallen bis 0.2. Bei der anschlieRenden Score-Definition Tabelle 9 wird die Ab-
standsweite des Scorelevel deshalb zu 0.1 gesetzt.
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Abb. 48 Indexzahlen der Abweichungen der Messkurven eines Patienten von der Normver-
teilung. Obere Zeile: Pedogramme, linker Ful3 unverletzt, rechter Ful3 nach
Calcaneusfraktur. Parameterdiagramme mit Einzelkurven, mittleren Kurven und schwarz
und gerastert die Normverteilung, Differenzbetrage zur Normkurve wobei ein lokales hori-
zontales Shifting der Messkurve um 1.5% der Bodenkontaktdauer erlaubt wird. Tabelle:
normierte Standarddifferenzen zwischen den mittleren Kurven und den Normkurven und
zwischen linkem und rechtem Ful3.

Aus den Abweichungen der mittleren Messkurven von der Normverteilung und der
Seitendifferenz wird in Tabelle 9 der Score gebildet. Dabei wird das Maximum der 6
Zahlenwerte betrachtet.
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Tabelle 9 Score der Kinetik

Umrechnung der gemessenen Abweichungswerte der kinetischen Parameter
Bodenkraft und OSG-Moment in Scorewerte, alle Patienten.

n=33

Scorewert Maximum der berechneten Abwei- Anzahl Patienten
chungen

0,0 bis 0,1 3
0,1 bis 0,2 12
0,2 bis 0,3
0,3 bis 0,4
0,4 bis 0,5
0,5 bis 1,0

DN |- |O©

ICAJI\)|Ao

3.10 Ausschlussfalle

In dieser Studie wurde angestrebt, alle Patienten mit Calcaneusfraktur maoglichst
ausnahmslos im Follow-Up zu bericksichtigen. Jede Form einer gezielten Voraus-
wahl wirde zwangslaufig die Auswahlkriterien in das Gesamtresultat spiegeln. Die
Auswahl von 33 Patienten fur die Ganganalyse aus dem Gesamtkollektiv von 118
angeschriebenen bzw. 36 zur Nachuntersuchung in die Klinik gekommenen Patien-
ten war dagegen weitgehend zufallsbedingt nach Interessenlage des Patienten.

Zwei Gruppen von Patienten komplizieren aber dadurch die statistische Auswertung:
Beidseits verletzte Patienten, bei denen der Seitenvergleich erschwert bzw. gar nicht
madglich ist und Patienten mit erheblichen Begleiterkrankungen bzw. Polytraumen die
sich ebenfalls auf das Bewegungsmuster auswirken.

Fur das endgultige Scoring einzelner Messparameter bzw. Parametergruppen mus-
sen aber doch einzelne Patienten ausgeschlossen werden. Die Ausschlusskriterien
werden dabei so eng gefasst, dass nur ein geringer Prozentsatz der Patienten aus
der Wertung fallt. Damit soll eben verhindert werden, dass die Wahl der Ausschluss-
kriterien selbst das endgultige Ergebnis (mit)bestimmt. Insbesondere gravierende
Begleiterkrankungen oder umfangreiche Polytraumen kénnen aber die Resultate der
Ganganalyse und die klinischen Daten soweit verandern, dass ein Einfluss auf das
Gesamtergebnis hinsichtlich des Behandlungsergebnisses der Calcaneusfraktur ent-
stehen konnte.

Patientin 01 zeigt ein ausgepréagtes neuropathisches Gangbild und Erscheinungsbild
der FuRRe und Unterschenkel und ist nur mit Unterstitzung gehfahig. Auffalligste
Merkmale sind die fir neuropathischen Diabetes typischen Veranderungen des Fu-
Res und der plantaren Druckverteilung.

Eine Lastreduktion der Zehen und eine mediale Umverteilung der plantaren Driicke
ist eine bekannte Charakteristik des diabetischen Ful3es mit peripherer Neuropathie.
Das plantare Sensibilitatsdefizit kann ein Grund fur diese Umverteilung und die ver-
anderte Lange der Belastung sein. Eine andere Folge ist die Zunahme der Hohe der
Kréafte und Dricke, die primar wegen anderer Faktoren, wie begrenzter Gelenkbewe-
gung und struktureller Fu3deformitaten, verursacht sein kdnnen (TAYLOR [73]).
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Beispielsweise zeigt sich in der Videoaufnahme eine unphysiologische Dorsalexten-
sion im MittelfuBbereich (Chopartsche bzw. Lisfrancsche Gelenkkette). Diese ,Pseu-
doferse” bildet sich im Druckverteilungsbild als Druckbelastung des Mittelfu3es bei
gleichzeitiger Entlastung der eigentlichen Ferse ab. Die auffallenden Druckstellen an
den Ful3sohlen stellen ein erhebliches Ulcerationsrisiko dar. Die beidseits fehlende
Sprunggelenkbeweglichkeit wird bereits durch Verdnderungen in der Kniegelenkstel-
lung kompensiert: das linke Kniegelenk wird permanent in Flexionsstellung gehalten,
das rechte Kniegelenk in der Standphase zunehmend recurviert.
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Abb. 49 Patientin 01 bei der Messung der plantaren Druckverteilung, Pedogramme von linkem
und rechtem FulR. Die Patientin hatte beidseits Calcaneusfrakturen, die Form des FufRabdrucks
wird aber dominiert von typischen diabetisch/polyneuropathischen Folgeerscheinungen.

Patient 12 hatte ein polytraumatisches Verletzungsbild mit umfangreichen Weichteil-
zerstorungen links. Vermutlich wird wegen der Weichteilkontrakturen die Dorsalex-
tension im Sprunggelenk erschwert, beim Gehen findet kein Kontakt der Ferse zum
Boden mehr statt. Bei gezielter Mehrbelastung des verletzten Beins kann der Patient
die Mittel- und Ruckful3belastung erhohen, wobei aber das Kniegelenk in verstarkte
Hyperextension gerat (vgl. Abb. 50, Winkelmessungen auf dem Laufband). Eine
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dauerhafte Uberstreckung konnte das Risiko zu Sekundarschaden im Kniegelenk

bergen.
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Grolere Variabilitat von Schritt zu Schritt
rechts. Dies ist bei einseitig stark gehbehinder-
ten Patienten haufig der Fall, da das gesunde
Bein samtliche Aufgaben der Bewegungskoor-
dination und Gleichgewichtserhaltung allein
Ubernehmen muss.
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Streckmoment |
M=h*F ‘

’rKraftangriffspunkr

Abb. 50 Patient P12. Die Vorverlagerung des Bodenkraftvektors zum Vorfuld erzeugt ein Extensi-
onsmoment auf das Kniegelenk und auf Dauer die Gefahr der Recurvation des Kniegelenks,
Kraftverlust des Quadrizeps und dauerhafte Schadigung des Kniegelenks. (Lichtreflektierende
Markierungen fur die Video-Bewegungsanalyse)

Patientin 31 ist rechts unterschenkelamputiert. Links ist das Weichteilgewebe im
Fersenbereich grol3flachig geschadigt. Das nicht mehr voll funktionsfahige Fersen-
polster fuhrt zu einer starken Lokalisierung des Drucks unter dem Calcaneus. Die
sonst durchgefihrten Vergleiche zwischen verletztem und unverletztem Ful3 entfallen
in diesem Fall nattrlich vollig.

ferio |

20+

O
Abb. 51 Patientin T
P31 mit grol3eren
Weichteilschaden 10l
an der Ferse. Der
rechte Unter-
schenkel ist am-
putiert.
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3.11 Statistik

Bei den Messungen in dieser Studie werden Parameter unterschiedlicher Charakte-
ristika aufgenommen. Von den 33 Patienten sind 26 einseitig verletzt, 7 beidseitig.
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Bei den einseitig verletzten Patienten liegt natirlich der direkte Parametervergleich
zwischen verletztem und unverletztem Bein nahe. In den Ergebnisdiagrammen, wie
im Beispiel Abb. 52 zur MittelfuBbreite, werden individuelle Paarungslinien zwischen
den Daten der unverletzten und der verletzten Seite markiert. Dadurch wird eine all-
gemeine Tendenz oder Gesetzmalligkeit im Seitenvergleich (Richtung und Grol3e
der Veranderung) sichtbar. Die Verteilung der untersuchten Parameter ist nicht vollig
normalverteilt, im Beispiel Abb. 52 unterscheiden sich deshalb der Mittelwert und der
Median, hier vor allem auf der verletzten Seite - gréRere Zunahmen der MittelfuRbrei-
te sind seltener. Bei den zugehdrigen statistischen Auswertungen wird wegen der
unklaren statistischen Verteilung der Daten der Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks-Test angewendet. Der Wilcoxon-Test bertcksichtigt die Rangreihenfolge der
Datenpaare. Weil er auf dem Median der Daten fu3t ist er unempfindlich gegen Aus-
reier und unabhangig von der Verteilung der Daten. Fur kleine Fallzahlen (N < 50),
wie in dieser Studie, und bei Daten mit unklarer Verteilung, ist er sogar noch sensiti-
ver als der Student t-test, der sonst sehr haufig in der medizinischen Datenauswer-
tung eingesetzt wird. Der Student t-test setzt eine Normalverteilung der Daten vo-
raus. Da diese nur ausnahmsweise anzunehmen ist, ist der Wilcoxon-Test fast im-
mer dem Student t-test vorzuziehen. Explizit berechnet wurde der Wilcoxon-Test flr
diese Studie auf dem Online-Statistik-Server der University of Amsterdam [28].

Im Beispiel Abb. 52 zur Mittelful3breite ergibt der Wilcoxon-Test mit hoher Signifikanz
(Irrtumswahrscheinlichkeit p <= 0.00024), dass die Mediane der Mittelful3breiten auf
unverletzter und verletzter Seite nicht gleich sind. Ohne Bertcksichtigung des Patien-
ten 12 (vgl. Kap. 3.10 Ausschlussfélle), der wegen der Spitzful3stellung des verletz-
ten Beins nur VorfuRkontakt und damit praktisch keine Mittelful3auflage hat, verbes-
sert sich das Signifikanzniveau auf p <= 0.00006.

Anmerkung:

Der Wilcoxon-Test bericksichtigt identische Wertepaare nicht. Der in den Ergebnis-
diagrammen angegebene statistische N-Wert gibt die Zahl ungleicher Wertepaare
wieder, N kann deshalb kleiner sein als die Anzahl der gemessenen Datenpaare, d.
h., kleiner als die Zahl n der Patienten.

Seite 80



FoLLow-Up CALCANEUSFRAKTUREN

Abb. 52 Beispiel zur statistischen Auswer- MittelfuBbreite
tung der Daten bei den einseitig verletzten
Patienten, hier die MittelfuRbreite im Pe-
dogramm.
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Ein Quer-Zusammenhang zwischen verschiedenen Messdaten wie Mittelful3breite,
Mittelfu3last, Sprunggelenkmoment und den weiteren erhobenen Patientendaten,
wie Alter, etc. wird mithilfe des Pearson- bzw. des Spearman- Rangkorrelations-
koeffizienten ermittelt. Der Pearsonsche Korrelationskoeffizient setzt einen linearen
Zusammenhang zwischen beiden Groéf3en voraus, der Spearman- Rangkorrelations-
koeffizient nur einen monotonen Zusammenhang. Im Beispiel Abb. 53a wird die Kor-
relation zwischen zwei Messparametern dargestellt, in Abb. 53b die Korrelation zwi-
schen zwei Bewertungsscores. Im ersten Beispiel unterscheiden sich die beiden Kor-
relationskoeffizienten deutlich, was auf einen nichtlinearen Zusammenhang hinweist,
im zweiten Beispiel nur unwesentlich, d. h., der Zusammenhang zwischen den bei-
den Score-Parametern ist im Wesentlichen linear.®

Die Wertung der Korrelation steht im Prinzip frei, Ublicherweise werden Werte des
Pearsonschen Korrelationskoeffizienten R bis 0,5 als gering korrelierend, Werte zwi-
schen 0,5 und 0,7 als mittel und Werte > 0,7 als hoch korrelierend bezeichnet
(WESTPHAL [79]).

Explizit berechnet wurden beide Korrelationskoeffizienten wieder auf dem Online-
Statistik-Server der University of Amsterdam [28]. Der lineare Korrelationskoeffizient

> Der Patient mit beidseits MittelfuRbreite = 0 taucht beim Wilcoxon-Test hier nicht explizit auf.

'® Der Spearman- Rang-Korrelationskoeffizient ist groRer oder gleich dem Pearson- Korrelationskoef-
fizienten, der mit der geforderten Linearitat des Datenzusammenhangs eine einschrankender
Randbedingung stellt.
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wird auch von Microsoft EXCEL angegeben, genaugenommen das Quadrat des
Pearsonschen Korrelationskoeffizienten, das Bestimmtheitsmal3 R2 (vgl. den Ein-
trag an der Trendlinie in Abb. 53a und b).

Ein Vorteil der linearen Korrelation besteht in dem funktionellen Zusammenhang der
Daten miteinander. Der Erwartungswert des abhangigen Parameters lasst sich aus
dem unabhéangigen berechnen (tiber die in den Diagrammen Abb. 53a und b ange-
gebene Gleichung).

Abb. 53a Beispiel zur
statistischen Auswer-
tung der Korrelationen
zwischen zwei Mess-
parametern. i ®

Korrelation: Defizit bei 0SG-Moment und Wadenumfang

Rank Correlation
coefficient

R =0.1862,

N =25

y=0.036x - 0,893
-3 R?=0,098 -

Correlation coef-
ficient

R =0.3135,
y=0.063 * x + -5 ® -
0.893

p <=0.1272
N=25

-4 ® -

Defizit des Wadenumfangs [cm]

-80 -40 -30 -20 -10 0 10
Defizit des Gelenkmoments [Nm]

Abb. 53b Beispiel zur statistischen Aus- Korrelation
wertung der Korrelationen zwischen ver- Sanders-Score/ Gesamt-Funktions-Score
schiedenen Score-Parametern hier dem 5 @ @
Sanders-Score und dem Gesamt- —
Funktions-Score R = 0.439
49 @ @
Rank Correlation coefficient
R = 0.4385 23 @ YUpMomE g
N=24 ﬁ ‘
I T
Correlation coefficient
R = 0.4362 14 [(®) @ @©
y = 0.6341 * x + 0.9065
p <= 0.03348
N =24 0 ‘ . ‘
0 1 2 3 4
Sanders-Score
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Eine Korrelation zwischen Parametern kann naturlich verschiedene Ursachen haben.
Eine Korrelation bedeutet nicht automatisch Kausalitat zwischen den Parametern.
Zwei Parameter beschreiben moglicherweise implizit ein und denselben Sachverhalt.
Beispielsweise gibt es sicherlich einen logischen Zusammenhang zwischen der Ver-
breiterung des MittelfuRes im Pedogramm und einer vermehrten Lastaufnahme im
Mittelful3, aber, wie schon erwahnt, kein eindeutiger, es gibt Patienten mit erhéhter
Mittelful3last bei unveranderter Mittelful3breite im Pedogramm.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Messergebnisse der Ganguntersuchungen nacheinander
wiedergegeben, zunéchst in Kapitel 4.1 die strukturellen Veranderungen am verletz-
ten Ful}, in Kapitel 4.2., S. 95 die funktionellen Veranderungen, in Kapitel 4.4, S. 105
die subjektiven Scores mittels der Fragebdgen an die Patienten, sowie in Kapitel 4.5,
S. 109 die Ergebnisse der klinischen Untersuchung. Zusammenhange zwischen den
verschiedenen Parametergruppen werden in Kapitel 4.6, S. 111 behandelt.

4.1 Strukturelle Veranderungen des verletzten FuBBes

In Kapitel 3.9.1 S. 65 wurden die strukturellen Messparameter beschrieben, deren
verletzungsbedingte Veranderungen in erster Linie aus einer Absenkung der Langs-
wolbung des Ful3es resultieren. Dies sind die Breite des FufRabdrucks im mittleren
FuRbereich und die Erhéhung der Lastaufnahme im Mittelful3. Ebenfalls eine struktu-
relle Veranderung ist eine mogliche Veranderung der Rotationsstellung der Langs-
achse des verletzten Ful3es.

4.1.1 MittelfuBverbreiterung als Folge der Absenkung der Langswol-
bung

Abb. 54a fasst die gemessenen Mittelfu3breiten im Pedogramm  der einseitig ver-
letzten Patienten zusammen. Die Ful3abdruckbreite entspricht dabei nicht der Breite
des Ful3es selbst, sondern bezieht sich auf die Breite der Bodenkontaktflache des
FuRes. Die genaue Definition und Bestimmung der MittelfuBbreite aus dem Pedog-
ramm in dieser Studie wird in Abb. 37, S. 61 gezeigt.

Die Paarungslinien im Diagramm zeigen, dass sich bei fast allen Patienten die Breite
der Bodenkontaktflache im Mittelful? durch die Verletzung mehr oder weniger stark
vergroRert hat. Ausnahmen sind drei Patienten mit geringfligig kleinerer Mittelful3-
breite auf der verletzten Seite (P06: -1mm, P05: -1mm, P11: -4mm). Im Rahmen der
Messgenauigkeit sind die Breiten am verletzten und nichtverletzten Ful3 in diesen
Fallen gleich, ebenso wie bei weiteren Patienten, bei denen die Breite des
Pedogramms der verletzten Seite geringfugig héher ist als auf der unverletzten Seite
(P23: +3mm, P32: +1mm). Bei einem Patienten ist die Mittelful3breite auf beiden Sei-
ten 0.0mm, wahrscheinlich als Folge der Hohlful3stellung beider Fll3e. Patient 12 hat
auf der verletzten Seite wegen ausgepragter Spitzfu3haltung keinen Fersen- und
kaum Mittelful3kontakt zum Boden (gestrichelte Paarungslinie im Diagramm Abb. 54).
Bei der statistischen Betrachtung ergeben sich deshalb etwas unterschiedliche Wer-
te, je nachdem ob dieser Patient berticksichtigt wird oder nicht, bei allerdings unver-
anderter Gesamtaussage.

Die dauerhafte Verbreiterung des Mittelful3abdrucks nach einer Calcaneusfraktur
kann bei den einseitig verletzten Patienten mit sehr hoher Signifikanz nachgewiesen
werden (p <= 0.00024). Bei 18 von 26 einseitig verletzten Patienten ist die Breite der
Bodenkontaktflache im Mittelful? , nicht die Breite des Mittelfu3es selbst, auf der
verletzten Seite groRRer als auf der nicht verletzten Seite. Bei den anderen (7 von 26)
liegt der Unterschied im Seitenvergleich im Bereich der Messgenauigkeit bzw. im
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Bereich der Seitenunterschiede, die auch bei gesunden Probanden vorkommen. Nur
bei Patient 12 (gestrichelte Paarungslinie im Diagramm Abb. 54) ist die Breite der
Bodenkontaktflache auf der verletzten Seite nicht gréf3er als auf der nicht verletzten
Seite.

Die Haufigkeitsverteilung der gemessenen Pedogramm-Mittelfu3breiten in Abb. 54b
entspricht auf der nicht verletzten Seite der von Normalprobanden, abgesehen von
der geringeren Glatte der Verteilungskurve wegen der geringeren Anzahl Patienten
als Normalprobanden, auf der verletzten Seite sind Maximum und Schwerpunkt der
Verteilung deutlich zu gréf3eren Breiten verschoben.

Die beidseits verletzten Patienten lassen zwar keine Bewertung aus dem direkten
Vergleich beider Fil3e zu, die Werte ihrer Mittelful3breiten in Tabelle 10 passen aber
zur Grundaussage der Verbreiterung des MittelfuBabdrucks. Die Patienten PO1 und
P22 haben beidseits sehr grol3e Mittelful3breite, groRer als alle unverletzten Fil3e der
Patienten und groéRer als bei den gesunden Normalprobanden, Patientin P30 mit
zwei sehr unterschiedlich verletzten FilRen hat eine entsprechend unsymmetrische
Mittelful3breite im Pedogramm.

Die gemessenen MittelfuB3breiten in Abb. 54a und b sind in cm angegeben. Auf eine
Normierung der Werte bezuglich der Ful3lange oder KorpergroRe — ,langere FiRRe
durfen auch breiter sein“ — wurde an dieser Stelle aus Griinden der Anschaulichkeit
verzichtet. Fur den statistischen Paarvergleich im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test in Abb. 54a spielt die Wahl der Skalierung auch keine Rolle.

Seite 85



ERGEBNISSE

Abb. 54a MittelfuBbreite im Pedog-
ramm, Vergleich verletzte zu nicht-
verletzter Seite (Paarungslinien),
einseitig verletzte Patienten.
(Erlauterungen vgl. S. 84)
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(Beispiel: Patientin P30)

Tabelle 10 MittelfuRbreiten im Pedogramm der beid-
seits verletzten Patienten

links [cm] | rechts [cm]
PO1 (Sanders Iil, III) 5,76 5,43
P13 3,14 3,90
P22 8,12 5,40
P25 4,18 3,68
P29 1,09 2,67
P30 (Sanders lll, I) 3,17 1,29

N ist die Zahl ungleicher Wertepaare im Wilcoxon-Test, die Zahl der Patienten ist 26 (bzw. 25), vgl.

Kap. 3.11,S.78
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Abb. 54b Haufig-
keitsverteilung der
gemessenen Pedog-
ramm- Mittelfu3brei-
ten bei den einseitig
verletzten Patienten
(dicke Linien) und
103 Normalproban-
den (im Mittel dicke
graue Linie).

Mittelfulbreite
023 1
normal-hMannerlinks
normal-Frauen links
normal-Mannerrechts
normal-Frauen rechts
Mittel Normal (N=2"103)
Patienten gesunde Seite (N=26)
Patienten verletzte Seite (N=26)

0.2 1

=
—=
a1

Haufigkeit

0,05 A

4.1.2 Erhohung der Belastung des MittelfuBes

Abb. 55a und c fassen in gleicher Weise die gemessenen maximalen Lastanteile
des MittelfuBes an der gesamten Bodenkraft (in Abb. 55a Kraftmaximum als Pro-
zentsatz des Korpergewichts BW, in Abb. 55c der KraftstoRanteil des Mittelful3es am
Gesamtkraftsto3) zusammen. Der Zusammenhang zwischen Calcaneusfraktur und
vermehrter MittelfuRbelastung ist ebenso von héchster Signifikanz (p < 0.000007)
wie zuvor die Verbreiterung des Mittelful3es.

Auf der nicht-verletzten Seite entspricht die Maximallast (11.4 %BW im Mittel) etwa
dem an den 103 Normalprobanden gemessenen Mittelwert (9.3 + 7.0 %BW am lin-
ken Ful3, 10.4 = 7.4 %BW am rechten Ful3). Auch die Haufigkeitsverteilung entspricht
etwa der der gesunden Probanden (vgl. Abb. 55b). Auf der verletzten Seite verdop-
pelt sich das Lastmaximum im Mittel auf 22.7 %BW.

Die integrale MittelfuBlast (physikalisch: der Anteil des Mittelfules am Gesamt-
Kraftstol3) liegt auf der gesunden nichtverletzten Seite im Mittel bei 4.9% des Ge-
samtkraftsto3es (gesunde Probanden im Mittel 4.1%) auf der verletzten Seite bei
11.4%, also ca. 2.3-mal so hoch. Der Patient P12 wurde hier nicht bertcksichtigt, da
die Integration ein echtes Abrollen des FulRes voraussetzt.

Die Tendenz zu verstarktem Anteil des Mittelfu3es an der Lastaufnahme ist auch hier
wieder bei den beidseits verletzten Patienten nachzuvollziehen (vgl. Tabelle 11). Ei-
ne schwerere Verletzung vergrof3ert den Lastanteil, eine unsymmetrische Verletzung
resultiert meist in einem entsprechend unsymmetrischen Effekt auf die FuRe (vgl.
Beispiel Patientin P30 in Tabelle 11).
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Abb. 55a Lastaufnahme (Maxi-
malkraft) im Mittelful3, in Prozent
des Koérpergewichts (BW), Ver-
gleich verletzte zu nichtverletzter
Seite, einseitig verletzte Patien-
ten. Normalprobanden: Mittel Gber
103 Probanden = STD, linker
Wert Messung am linken Fuf3,
rechter Wert am rechten Ful3.
Erlauterungen im Text S. 87.
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(Beispiel: Patientin P30)

Tabelle 11 MittelfuRlast (Maximalkraft) der beidseits

verletzten Patienten

links [%BW] rechts [%BW]
P01 (Sanders I, 1) 51,9 42,2
P13 9,8 15,1
P22 54,7 38,6
P25 22,8 20,4
P29 5,9 13,5
P30 (Sanders lil, I) 23,5 6,4
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Abb. 55b Haufigkeitsverteilung MittelfuR-Lastmaximum
der gemessenen Lastmaxima im 02 o Manner ks
MittelfuR, Daten aus Abb.55a. || | /™~ | it
normal-Frauen rechis
Verletzter und nichtverletzter Ful3 . b o 1210
der einseitig verletzten Patienten. . Petenten verlemte Sets
Vergleichskurven der weiblichen z
(N = 36) und mannlichen (N = 67)
Normalprobanden (zur N
Vergleichbarkeit auf selbe Flache 0 ‘ , ‘ ‘ — ‘
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% BW
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4.1.3 Bodenkontaktflache des FuB3es

Die Verbreiterung des Pedogramms im Mittelful3 (Kap. 4.1.1) resultiert nicht systema-
tisch in einer VergrélRerung der Bodenkontaktflache des FuRRes, weder im Vergleich
des verletzten zum nicht verletzten Ful3, noch im Vergleich zum Mittelwert und der
Streuung der 103 Normalprobanden (vgl. die Gesamtkontaktflache in Abb. 56, zur
Veranschaulichung vgl. auch Abb. 43 S. 69). Die statistische Analyse der Daten der
Gesamtkontaktflache und der maximalen dynamischen Kontaktflache  in Abb. 56
lasst keine signifikante systematische Veranderung durch die Verletzung erkennen.
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Die gemessenen Zahlenwerte in Abb. 56 sind in cm? angegeben und nicht beztiglich
der Ful3lange oder Korpergrol3e normiert. Der lineare, oder nichtlineare Zusammen-
hang zwischen Kdérpergewicht, Kérpergrol3e, Fulldlange und der Bodenkontaktflache
ist nicht bekannt. Fir die statistische Untersuchung der Breitenunterschiede im Sei-
tenvergleich sind die mdglichen Abhangigkeiten aber ohne Bedeutung.

Die Paarungslinien der kleineren Patienten, v.a. der Frauen, sind die in Abb. 56 tiefer
liegenden. Das zeigen auch die mit eingetragenen Mittelwerte der Normalprobanden
fur Frauen (hellrote verlangerte Linie, n = 36) und fur Manner (hellblau, n = 67). Die
gestrichelten Linien sind jeweils die Streubreiten (+STD). Der linke Messwert bezieht
sich bei den Normalprobanden jeweils auf den linken Ful3, der rechte Messwert auf
den rechten Ful3 (vgl. Tabelle 12).
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Abb. 56 gesamte Bodenkontaktfla-
che (Diagramm oben) und maxima-
le dynamische Bodenkontaktflache
(Diagrammausschnitt unten) von
verletztem und nichtverletztem Fuf3,
einseitig verletzte Patienten. (Erlau-
terungen im Text auf S. 89)

Gemessene gesamte Kontaktflache

[cm?] unverletzte | verletzte Seite
Mittel 162,4 160,9
Median 168,0 162,9
Mittel w 1478 1479
Mittel m 171,6 169,1

Wilcoxon Matched-Pairs
Signhed-Ranks Test
Gesamtkontaktflache
(Abbildung rechts)

nur einseitig Verletzte

N =26
p<=

0.525500

(Beispiel Patient P19)

Maximale dynam. Kontaktflache
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Mittel m 140,8 138,6
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Tabelle 12 Normalprobanden

Gemessene gesamte Kontaktflache

Frauen (N=36)

Manner (N=67)

links rechts links rechts

[cm?] [cm?] [cm?] [cm?]

Mittel 146,1 149,5 174.,6 177,4
STD 154 14,9 15,6 17,6
Median 146,0 147,0 173,3 176,7

Maximale dynamische Kontaktflache

Frauen (N=36)

Manner (N=67)

links rechts links rechts

[cm?] [cm?] [cm?] [cm?]

Mittel 115,5 118,9 134,8 137,9
STD 13,8 15,9 15,7 17,6
Median 112,6 1141 134,1 135,0

4.1.4 Rotationsstellung des FuBes

Eine weitere strukturelle Verdnderung am Ful} ist eine moégliche Umorientierung der
FuRRlangsachse zu verstarkter Innen- oder Aul3enrotationsstellung  (vgl. dazu Kap.
3.9.1.4, S. 69).

Bei den im Gehen gemessenen Winkelstellungen des FulRes der Patienten kann
keine systematische Veradnderung festgestellt werden (vgl. Abb. 57). Im Mittel ist die
Winkelstellung von unverletztem und verletztem Ful3 praktisch genau gleich. Auch ist
die Haufigkeitsverteilung der vorkommenden Winkelstellungen zwischen verletztem
und nichtverletztem Ful3 nicht unterschiedlich (Abb. 58a) und unterscheidet sich nicht
von der der Normalprobanden. Bei den 103 Normalprobanden (vgl. auch Abb. 45,
S. 70) kommen Rotationswinkelunterschiede bis maximal 9°vor.

Es gibt allerdings mehrere Patienten, bei denen die Winkelstellung der
FuRRlangsachse so erheblich seitendifferent ist, dass dabei von einer Folge der
Verletzung auszugehen ist. Beispiele sind der beidseits verletzte Patient 25 und die
Patienten 28 und 30 mit leichter Innenrotation des verletzten bzw. starker verletzten
FulRes (vgl. Tabelle 13).
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Abb. 57 Rotationsstellung der FulR3langsach-
se von verletztem und nichtverletztem Fuf3,
n=32.

Die Darstellung enthélt auch die Daten der
beidseits verletzten Patienten (gestrichelte
Paarungslinien). Bei diesen ist jeweils der
Datenpunkt in der linken Spalte die Winkel-
stellung des linken Ful3es, der rechte Daten-
punkt die Winkelstellung des rechten Ful3es.
Mittelwert und Median beziehen sich aller-
dings nur auf die einseitig verletzten Patien-
ten.

(Beispiel Patientin P30)
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Abb. 58a Haufigkeitsverteilung der
Winkelstellungen von nicht verletz-

Winkelstellungen der FuBBlingsachse

tem zu verletztem Fuld im Gehen,
einseitig verletzte Patienten,

n = 32. 5
Der Winkel wird definiert zwischen
FuRlangsachse und Gangrichtung
(vgl. Abb. 44, S. 70)
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Winkeldifferenz verletzter - nichtverletzter Fu
° |
\ —Patienten
4 .
Abb. 58b Haufigkeitsverteilung der | | _ '-—/ ' norm v (rl)
Winkeldifferenz zwischen g norm m (-1
verletztem und nichtverletztem e
Ful? der einseitig verletzten =,
Patienten im Ganglabor (n = 32). >
Vergleichskurven der weiblichen 1+
(N = 36) und mannlichen (N = 67) /
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Tabelle 13 Patienten mit Rotationsfehlstellungen der Ful3langsachse, Differenz >= 10°

P25
Patient ist beidseits verletzt

Mittlere Winkelstellung
linker Fuld rechter Ful3
8,1° 20,4°
Winkeldifferenz ca. 12°

Maimakduck dtstelung
Maimakduck darsielung

P pon 8
16112004 3

P25 L07
611,200

P25.L04
16112004

3 B W s ] B e ] 5 0 ol

P28
Patient ist rechts verletzt

Mittlere Winkelstellung
linker Ful3 rechter Ful} »
8,0° -1,9° .
Der verletzte rechte Ful ist im
Mittel um ca. 10°innenrotiert.

EEEEEEOOCCEEEEEEE;

Masimalduckdestelung
Masimalduckdestelung

18112004 3

[] 5 0 fenl

P30

Patientin ist beidseits aber links

starker verletzt » »
Mittlere Winkelstellung - -
linker Fuld rechter Fu3 . .

-0,8° 8,9°
Winkeldifferenz ca. 10°

Masimalduckdestelung
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4.1.5 Strukturscore

Die beschriebenen Veranderungen in der Struktur des Ful3es (Mittelful3verbreiterung,
Lasterhéhung im Mittelfuld und Rotationsstellung der Ful3langsachse) werden wie in
Kap. 3.9.1 S. 65 beschrieben bewertet und in Abb. 59 zu einem Struktur-Score
zusammengefasst. Das Diagramm enthalt die Bewertung von 32 der 33 Patienten
der Ganganalyse. Patientin P31 ist einseitig beinamputiert. Beim anderen, verletzten
FulR liegen erhebliche strukturelle Veranderungen vor, die mit Struktur-Score 5
gewertet wirden, die sich wegen des fehlenden links-rechts-Vergleichs aber nicht
sicher klassifizieren lassen. Auch das amputierte Bein bzw. die Beinprothese kdénnte
das Gangbild insgesamt, also auch auf der kontralateralen Seite, erheblich
verandern.

Bei dem beidseits verletzten Patienten P25 geht nur die seitendifferente
Winkelstellung (mit Score 3) in die Berechnung des Scores ein. Die gemessenen
Mittelful3breiten dieses Patienten erscheinen zwar grol3, kdnnten aber auch noch die
natlrliche FulRbreite des Patienten sein. Eine Erhdhung der MittelfuRlast Uber die
moglichen Werte von Normalprobanden kann bei ihm nicht sicher festgestellt
werden.

Gesamt-Struktur-Score

Abb. 59 Struktur-Score von 32 der 12
33 Ganganalyse-Patienten.

Bei der 33. Patientin (P31) ist die
Klassifizierung wegen einseitiger
Amputation schwierig, wegen der
Schwere der FuRBveranderungen

kann aber Score 5 vergeben wer- 4
den (graue Markierung im Dia-
gramm). ) I
0 T T T T T
1 2 3 4 5

(N =32/33) 0

10

Anzahl Patienten

Score

4.2 Funktionelle Veranderungen der verletzten Seite

Die Parameter, die die Funktion von Ful3 und Sprunggelenk im Gangbild beschrei-
ben, lassen sich in zwei Gruppen einteilen, kinematische Grof3en, wie z.B. die Gang-
geschwindigkeit und die Gelenkwinkelbewegungen und kinetische Gro63en, die die
Kréfte der Bewegung beschreiben, vor allem das Gelenkmoment bzgl. des oberen
Sprunggelenks (vgl. Kap. 3.9.3ab S. 71).

4.2.1 Bodenkontaktdauer und Fersenkontaktdauer

Die Bodenkontaktdauer (BDK) vom Auftreten der Ferse bis zum Abheben der Ze-
hen beim Abstol3 variiert mit der Gehgeschwindigkeit. Bei einseitigen Verletzungen
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konnen die Bodenkontaktdauern zwischen verletztem und nicht verletztem Ful3 diffe-
rieren, beispielsweise als Folge eines Entlastungshinkens. Die Fersenkontaktdauer,
d.h. der Anteil des Bodenkontakts mit Fersenkontakt bis zum Anheben der Ferse und
Stand ausschlie3lich auf dem Vorful3, kann sich in Folge der Verletzung ebenfalls
verklrzen oder verlangern.

Abb. 60 gibt fur alle 26 einseitig verletzten Patienten diese beiden Messparameter
wieder. Zum Vergleich werden in diesem Fall auch die mittleren Daten der 103 Nor-
malprobanden angegeben und die Streuung um diesen Mittelwert.

Die Bodenkontaktdauer des verletzten FulR3es der Patienten ist im Mittel geringflgig
und nicht signifikant gegenuber der nichtverletzten Seite verkirzt (Wilcoxon
Matched-Pairs Signed-Ranks Test: N = 23, p <= 0.62, Anzahl Patienten n = 26). Bel
der Fersenkontaktdauer ergibt sich ebenfalls keine signifikante Abnahme
(Wilcoxon-Test: N = 24, p <= 0.6787, Anzahl Patienten n = 26). Allerdings gibt es hier
zwei Gruppen von Patienten, bei denen die Fersenkontaktdauern stark von der mitt-
leren Verteilung abweichen. Bei drei Patienten ist die Fersenkontaktzeit auf der ver-
letzten Seite im Vergleich zur nichtverletzten erheblich verlangert (PO7: +19% BKD,
P32 +17.5% BKD, P33: +32.4% BKD), bei zwei weiteren deutlich verlangert (P15:
+9.7% BKD, P17: +7.8% BKD). Bei 4 Patienten ist die Fersenkontaktzeit auf der ver-
letzten Seite stark verkurzt (P08: -10.4% BKD, P14: -13.5% BKD, P20: -16.7% BKD,
P21: -7.9% BKD).

Die Definition der Score-Bewertung aus diesen Kontaktzeiten gibt Tabelle 7, S. 72
wieder. Nur 5 Patienten erhalten unginstige Bewertungen (22) die spater in den Ge-
samtscore der Kinematik eingehen.
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Abb. 60 Bodenkon-
taktdauer und Anteil
des Fersenkontakts

an der Bodenkon-
taktdauer. o—a

Grau-schwarz: 26 L4 90 1
einseitig verletzte

Patienten der Stu-
die,

gelb-rot: Mittelwert,
weil3-blau: Median, 70
grin: Mittelwert der
103 Normalproban- 1,0 -
den,

rot: Mittelwert der
weiblichen Normal-

probanden, blau: a '
Mittelwert der mann-
lichen Normalpro- —_—

50 A

40 : !
banden. 0,6 7
Bei den Normalpro-
banden bezieht sich 30 1
der Datenpunkt in 04 |
der linken Spalte auf
den linken Ful3, der
rechte Datenpunkt 02 |
auf den rechten ' 10 4
Fuf3.
Die griinen Linien
sind die gemessene 0.0 ' 0
Standardverteilung gesunde Seite verletzte Seite gesunde Seite verletzte Seite
der Normalproban-
den (Mittelwert
+STDAbw.)

Bodenkontaktdauer Fersenkontaktdauer

1,6 100

80

1,2 -

60

Sekunden
(=]
[e5]
Prozent der Bodenkontaktdauer

20

4.2.2 Gelenkwinkelbewegungen beim Gehen

Jede Form der Bewegung setzt sich aus Winkelbewegungen in den Gelenken zu-
sammen, die die einzelnen Korpersegmente miteinander verbinden. Die Gelenkwin-
kelbewegungen folgen in der Schrittabfolge relativ komplexen zyklischen Ablaufen.
Abweichungen vom normalen Winkelkurvenverlauf konnen in einzelnen Schrittpha-
sen auftreten, kdnnen den gesamten Bewegungsumfang betreffen, kénnen aber
auch Veranderungen der Bewegung in benachbarten Gelenken sein. Eine rein nu-
merische Analyse ist deshalb sehr aufwandig und fir die klinische Routine nicht
sinnvoll. Stattdessen wird eine Bewertung anhand von Kriterien vorgenommen, die in
Tabelle 8, S. 73 beschrieben wurden.

Abb. 61 zeigt die Ergebnisse fur 20 von 33 Ganganalysepatienten. Die 13 Ubrigen
Patienten waren nicht in der Lage frei (ohne Festhalten) auf dem Laufband zu gehen.
H&aufig lag das aber nicht an einer schlechteren Gehfahigkeit der Patienten, sondern
nur an grofRer Unsicherheit auf dem ungewohnten Laufband.

Fur die fehlenden Patienten in Abb. 61 darf deshalb nicht automatisch ein schlechter
Score der Gelenkwinkelbewegungen angenommen werden.
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Ein Beispiel fur erheblich reduzierte oder gestorte Gelenkbewegungen beim Gehen
ist die beidseits verletzte Patientin PO1, bei der sich links und rechts kontrare Stérun-
gen in der Kniegelenkbewegung manifestiert haben, eine erhebliche Recurvation
(Uberstreckung) im rechten Kniegelenk und eine dauerhafte Flexionsstellung im lin-
ken Kniegelenk (vgl. die Abbildungen im Anhang E, Patientin PO1 hat allerdings auf-
fallige neuropathische Veranderungen der Fif3e). Bei einigen Patienten ist die Be-
weglichkeit im verletzten Sprunggelenk erheblich eingeschrankt (z.B. Patientin P02,
P15 und P33, siehe Anhang E S. 159ff). Ein verdndertes Bewegungsmuster des
Kniegelenks (wie z.B. auch bei Patient P12 und Patient P26, siehe Anhang E
S. 159ff) wird als besonders kritisch bewertet.

Abb. 61 Bewertung der Gelenk-
winkelbewegungen im Gangbild,
Gehen auf dem Laufband (Score-
Definition in Kap. 3.9.3.1, S. 71).

In die Bewertung flieRen die Be-
wegungen im Sprunggelenk und
im Kniegelenk ein, gegebenenfalls
auch eine Auswirkung auf das un-
verletzte Bein.

Score der Gelenkbewegungen beim
Gehen auf dem Laufband

il

Score

Anzahl Patienten
o = N w N (8)] (o)) ~

Die Laufbandmessungen konnten
nur bei 20 von 33 Ganganalyse-

Patienten durchgefuhrt bzw. aus- ;
gewertet werden. 0 1

4.2.3 Kinetische Parameter Bodenkraft und 0SG-Moment

Die funktionellen kinetischen Parameter (Kraftparameter ) sind aus der Boden-
kraftkurve und der OSG-Momentkurve abgeleitete GrolRen. Der Krafteinsatz der
Sprunggelenkbewegenden  Muskulatur  wird am  deutlichsten im OSG-
Gelenkmoment . Wie in Kap. 3.9.3.2, S. 73 beschrieben, wird die Hohe des Maxi-
mums dieser Kurve bestimmt, au3erdem die Flache unter der Kurve (vgl. Abb. 47a,
S. 74).

Bei den einseitig verletzten Patienten sind sowohl das Maximum des OSG-Moments
als auch das Integral auf der verletzten Seite hochsignifikant (p <= 0.000092 bzw.
p <= 0.003216) um 12% bzw. 14% reduziert (vgl. Abb. 62 und Abb. 63). Das Maxi-
mum des Moments von im Mittel 100.8 Nm auf 88.9 Nm.

In Abb. 62b werden die Messdaten auf das Korpergewicht und die gemessene
FulRlange des jeweiligen Patienten normiert. Damit werden die Werte mit den eben-
falls normierten Ergebnissen der Normalprobanden vergleichbar. Die Maxima des
OSG-Moments liegen bei den Patienten fast durchweg auch auf der gesunden Seite
tiefer als beim Durchschnitt der Normalprobanden. Ursache ist wieder die schon im
vorherigen Kapitel 4.2.1 genannte deutlich geringere Gehgeschwindigkeit der Patien-
ten, die gerade auch die H6he des Maximums der Abstol3krafte am Ende des Bo-
denkontakts verringert.
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Im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test ergibt sich sowohl in Abb. 62a/b als
auch in Abb. 63a/b nach der Normierung der Daten ein etwas geringeres
Signifikanzniveau. Der Test ist zwar skalierungsinvariant und das Korpergewicht fur
verletzten und nicht verletzten Fuld natlrlich dasselbe, allerdings kdnnen sich die
Langen von verletztem und nicht verletztem Ful3 geringfiigig unterscheiden. Aul3er-
dem verringert eine mdogliche Messungenauigkeit der FuRlangenbestimmung die
Schérfe des Tests.

Abb. 62a Grole des Maximums des Maximum des OSG-Moments ~ —*— "™
OSG-Moments, Vergleich verletzte zu b3
nichtverletzter Seite, einseitig verletzte 160 — P04
Patienten, nicht normierte Messwerte. —e— P05
Weitere Erlauterungen im Text S. 98. —e— P06
140 - —e— P07
N N —e— P08
Wilcoxon Matched-Pairs
. —e— P09
Signed-Ranks Test 120 | oo
nur einseitig Verletzte o1
N =26
--e - P12
p <= 0.000092 100 | .~ P4
—a— P15
0 toment (B)[m] P32_L09P32 103 P32_L05P32_L07 P32_RO8 P32_R02 P32_R04 P32 ROG E P16
= 20 - —e— P17
R —e—P18
P19
0104 I
/ 60 | ‘—; —e— P20
0.054 _,/ —eo— P21
—e— P23
! 20 - P24
o ‘ P26
2 ! % Boderkontakt " P27
(Beispiel: Patientin P32, verletzte Seite 20 - P
rot, nicht verletzte Seite blau, auf BW P
normierte Werte) P
0 : —o— Mittel
Medi
gesunde Seite verletzte Seite T e
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Abb. 62b Daten des maximalen OSG-
Moments aus Abb. 62a, hier sind die
Messwerte auf das jeweilige Korper-
gewicht (BW) und die FuRRlange (FL)
normiert. Die Zahlenwerte sind damit
Einheitenfrei.

Bei den Normalprobanden bezieht sich
der Datenpunkt in der linken Spalte auf
den linken Ful3, der rechte Datenpunkt
auf den rechten Ful3.

Die gestrichelten griinen Linien sind
die gemessene Standardverteilung der
Normalprobanden (Mittelwert
+STDAbw.)

Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-Ranks Test

nur einseitig Verletzte

N =26
p<=

0.000253

0,80

0,70

0,60

0,50

o
i
o

normiert auf BW und FL
o
(=]

0,20

0,10

0,00

Maximum des OSG-Moments

—e— P02

—e— P02

gesunde Seite verletzte Seite

—e— P05
—e— P06
—e— P07
—e— P08
—e— P09
—&— P10
—e— P11
--&- P12
—e— P14
—&— P15
P16
—e— P17
—&— P18
P19
—&— P20
—e— P21
—— P23
P24
P26
P27
P28
P32
P33
—o— Median
—o— Mittel

norm

Seite 100




FoLLow-UP CALCANEUSFRAKTUREN

Abb. 63a Integral des OSG-Moments Uber
die ganze Bodenkontaktdauer, Vergleich
verletzte zu nichtverletzter Seite, einseitig
verletzte Patienten, weder zeitlich, noch
beziglich BW und FL normierte Messwer-
te. Weitere Erlauterungen im Text S. 98.

Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-Ranks Test

nur einseitig Verletzte

N =25

p <= 0.0005186

Moment (B4Iim] P32_L03P32_L03 P32_L05 P32_L07 P32_R08 P32_RO2 P32_R04 P32_ROE
I

T g T g T g
2 a0 60 an 100
% Bodenkontakt

(Beispiel: Patientin P32, verletzte Seite
rot, nicht verletzte Seite blau, auf BW und
% Bodenkontaktdauer normierte Kurven)
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Abb. 63b Daten des Integrals Uber das
OSG-Moment wie in Abb. 63a. In dieser
Abbildung sind die Messwerte auf die je-
weilige Bodenkontaktdauer, das Korper-
gewicht (BW) und die Ful3lange (FL) nor-
miert. Die Zahlenwerte sind damit Einhei-
tenfrei und mit den Daten der Normalpro-
banden vergleichbar.

Bei den Normalprobanden bezieht sich
der Datenpunkt in der linken Spalte auf
den linken Ful3, der rechte Datenpunkt auf
den rechten Ful3.

Die gestrichelten griinen Linien sind die
gemessene Standardverteilung der Nor-
malprobanden (Mittelwert £STDAbw.)

Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-Ranks Test
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Abb. 63c Haufigkeitsverteilung der
normierten Daten aus Abb. 63b, ver-
letzter und nichtverletzter Ful3 der
einseitig verletzten Patienten.

Vergleichskurven der weiblichen
(N = 36) und mannlichen (N = 67)
Normalprobanden.

Haufigkeit

03

02 1

01 A

integrales OSG-Moment

normal-Mannerlinks
normal-Frauen links
normal-Manner rechts
normal-Frauen rechts
Mittel Normal (N=2%103)
Patienten gesunde Seite
Fatienten werletzte Seite

0.1 02 03 04
normiert auf Bodenkontaktdauer, BWund FL

05

Bei allen Patienten, also auch den beidseits verletzten, wird ein Score der Kinetik aus
dem Seitenvergleich und dem Vergleich der Messkurven mit denen der Normalpro-
banden bestimmt (vgl. Kap. 3.9.3.2, S. 73 und Abb. 48, S. 75). Abb. 64 gibt die Hau-
figkeit der vorkommenden Scorewerte wieder.
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Score der Kinetik der Bewegung

14 (Kraftparameter)

Abb. 64 Bewertung der kinetischen
Parameter (Score-Definition in
Kap. 3.9.3.2 S. 73).

In die Bewertung flieBen die
Unsymmetrien zwischen verletz-
tem und nicht verletztem Bein ein,
ebenso Abweichungen der Mess-
kurven vom Durchschnitt der Nor-
malprobanden.

(N = 33) 0 1 2 3 4 5

12 1 —
10

Anzahl Patienten

o N ES (o2} oo
L L L L

4.3 Gesamt Scores

In den Kapiteln zuvor wurden statistische Untersuchungen an den wichtigsten ge-
messenen Parametern gezeigt. Ein Teil der Parameter basiert auf dem Vergleich des
verletzten mit dem nichtverletzten Ful3 und ist deshalb bei beidseits verletzten Pati-
enten nur bedingt moglich. Um die Untersuchung mdglichst aller Patienten in die Er-
gebnisse einflieBen lassen zu kdnnen, wurden zu den Parametergruppen bewerten-
de Scores definiert, die auch fur beidseits verletzte Patienten bestimmbar sind. Zu-
satzlich haben die Scores, die in dieser Studie definiert wurden (vgl. Kap. 3.9, S.64),
die Bedeutung einer Gesamt-Bewertung aller Messergebnisse. Die statistische Dar-
stellung der Parameter allein hat ja an sich noch keine bewertende Eigenschatft.

Bei den einzelnen Score-Werten werden jeweils ein oder mehrere Messparameter
bertcksichtigt und das Resultat als Gesamt Score angegeben (z.B. Gesamt-Struktur-
Score, Score der Kinetik).

Zur Bewertung einer moglichen Veranderung der Ful3-Struktur wurde ein Gesamt-
Struktur-Score definiert, der aus der Verbreiterung des Ful3abdrucks im Mittelful3be-
reich besteht, genaugenommen: Mittelful3breite zu Sohlenldnge, da langere FiuRRe
auch breiter sein ,durfen”, aus der Lastaufnahme des Mittelful3es und der Rotations-
stellung des Ful3es zur Gangrichtungsachse.

Der Gesamt-Struktur-Score wird aus dem Maximum dieser drei Einzelbewertungen
gebildet (vgl. 3.9.1, Tabelle 4, S. 67 und Tabelle 5, S. 67). Bei der Rotationsstellung
des Fules flieRen nur sehr ausgepragte Unsymmetrien in die Bewertung ein, betrof-
fen sind nur 5 Patienten und nur bei 2 Patienten wirkt sich die Unsymmetrie der Ro-
tationsstellung auf den Struktur-Score-Wert aus. Im durchschnittichen Gesamt-
Ergebnis aller Patienten konnte keinerlei systematische Veranderung festgestellt
werden (vgl. Abb. 57, S. 93), im Mittel war die Winkelstellung zwischen unverletztem
und verletztem Fuld praktisch gleich. Auch war die Haufigkeitsverteilung der
vorkommenden Winkelstellungen zwischen verletztem und unverletztem Fuld nicht
unterschiedlich (Abb. 58a, S.93) und unterscheidet sich nicht von der der
Normalprobanden (Abb. 45, S. 70).
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Die Funktion von Fuld und Sprunggelenk  und des gesamten Bewegungsablaufs
beim Gehen wird mit 2 Gruppen von Parametern beschrieben. In die Gesamtbewer-
tung flie3en ein:

Kinematische Parameter (Bewegungsparameter), die die Funktion von Fuf3 und
Sprunggelenk beschreiben. Dies sind die Bodenkontaktdauer in der Standphase, die
Fersenkontaktdauer und das Ausmald der Winkelbewegungen von Kniegelenk und
Sprunggelenk in der Abrollung des FuRRes. Das Maximum der Einzelbewertungen
bildet den Gesamt-Score der Kinematik

Der Gesamt-Score der Kinetik (Kraftparameter) wird aus der Bewertung von Ge-
lenkmoment bzgl. des oberen Sprunggelenks (OSG-Moment) und der Bodenkrafte
gebildet. In den meisten Fallen wird das Gesamtergebnis vom Messergebnis des
OSG-Moments bestimmt, Die Gesamt-Bodenkraft ist weniger sensitiv hinsichtlich
funktioneller Defizite, da sie im Wesentlichen vom Kdrpergewicht bestimmt wird. (Die
Relationen zwischen Brems- und Beschleunigungskraftsto3en der horizontale Krafte
des verletzten und nichtverletzten Beins ist in der Ganganalyse zwar grundséatzlich
ein sehr aussagekraftiger Hinweis auf funktionelle Defizite vor allem von Knie- und
Huftgelenk, wurde in dieser Gesamtwertung aber nicht einbezogen. Es zeigten sich
keine interpretierbaren Zusammenhange, wahrscheinlich weil dieser Parameter we-
niger Bezug zum Sprunggelenk und Fuf3 hat.)

Der Gesamt-Funktions-Score wird von kinematischem und kinetischem Gesamt-
Score gebildet, ebenfalls wieder aus dem Maximum von beiden. Die Dominanz des
OSG-Moments bei der Beschreibung der Kinetik schlagt in den meisten Féllen bis
auf diesen Gesamt-Funktions-Score durch.

In Abb. 65a-c wird die Haufigkeit des Vorkommens der beiden zusammenfassenden
Scores dargestellt. Die Haufigkeitsverteilungen sind unterschiedlich. Dafiir gibt es
mehrere Grunde: Die Scores basieren naturlich auf unterschiedlichen Parametern,
die nicht bei jedem Patienten gleichartig verandert sein missen, unterschiedliche
Scorewerte sind von daher nicht unerwartet. Insbesondere kénnen bei den einzelnen
Patienten gute und schlechte Werte bei den Wertungen nebeneinander auftreten. Ein
guter Funktions-Scorewert kann durchaus zusammen mit einem schlechten Struktur-
Scorewert auftreten und umgekehrt.

Die Definition der Scorewerte beinhaltet aul3erdem unvermeidbar eine gewisse Will-
kir, sie hatte auch grof3ziigiger oder enger gewahlt werden kdnnen. Dadurch kann
der Schwerpunkt in der Verteilung nach oben oder unten verschoben sein. Die Defi-
nition wurde aber immer so getroffen, dass die gesunden Normalprobanden uber-
wiegend Score 0 erhalten mit nur geringem Anteil Score 1 und nur in wenigen Aus-
nahmeféllen Score 2.

Bei der Zusammenfassung von Einzel-Scores zum Gesamt-Score wird immer das
Maximum der Einzelwerte gewdahlt. Damit verschiebt sich der Bewertungsschwer-
punkt nattrlich zu etwas schlechteren Werten als es bei einer Mittelung der Fall wéa-
re. Es wurden aber von Anfang an nur Parameter einbezogen, die fur Struktur oder
Funktion des Ful3es von grofRer und nicht zu vernachlassigender Bedeutung sind.
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Gesamt-Struktur-Score

-
.

Abb. 65a Gesamt-Struktur-Score.
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Die Verteilung ist relativ gleichmaRig,
aber mit haufigem Auftreten von Score
5, d.h. sehr ausgepragten Form- und
Strukturveranderungen des Ful3es.

N=32/33

(die einseitig amputierte Patientin P31
wird Score 5 zugeordnet — graue Markie-
rung)
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Abb. 65b Gesamt-Funktions-Score.

Etwa die Halfte der Patienten hat Funkti-
ons-Score 0 oder 1 und damit keine oder
nur sehr geringe funktionelle Beeintrach-
tigungen. Etwa Y4 der Patienten hat deut-
liche funktionelle Einschrankungen (Sco-
re 4 oder 5).

N =33 0 1 2 3 4 5

—_
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L

Anzahl Patienten
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4.4 Fragebogen

Alle Bewertung des medizinischen Erfolges durch die Messtechnik ist nattrlich nur
eine Seite der Medaille. Letztlich sind das Ziel die Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis und die Akzeptanz der erreichten Situation durch den Patienten selbst.

Zur Analyse des durch den Patienten subjektiv empfundenen aber auch an objekti-
ven Kriterien festzumachenden Benefits wurden der Maryland-Foot-Score und zwei
Fragebdgen zur Lebenszufriedenheit (Allgemeines und Gesundheit) eingesetzt und
ausgewertet.

Eine ausfuhrliche Auswertung und Analyse aller beantworteten Fragebtgen aus dem
Gesamtkollektiv werden von MUNARETTO [47] dargestellt.

Auch 29 der 33 Ganganalysepatienten haben alle Fragebdgen ausgefillt (vgl. Kap.
3.5, S.39). Die Bewertung der Ergebnisse des Maryland-Foot-Scores wird aus der
Definition des MFS selbst tbernommen (vgl. Tabelle 1, S. 40).

Die Verteilung der Werte beziglich des Maryland-Foot-Score bei den Ganganalyse-
patienten und 76 Patienten des Gesamtkollektivs zeigt Abb. 66. Patienten mit den
hoéheren Score-Werten und somit geringerer Zufriedenheit sind bei den Ganganaly-
sepatienten etwas starker vertreten.
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Abb. 66 Auswertung des Maryland Foot Score
Maryland-Foot-Score, 25

linke Balken: 29 von 33

Ganganalysepatienten, 20 4

rechte Balken: Gesamt-
kollektiv 62 Patienten,

mittlere Balken: Patien-
ten nicht im Ganglabor.

0 = Sehr gut (90-100)

1 = Gut (75-89)

2 = Ausreichend (50-74)
3 = Misserfolg (<50)

(in Klammern: Absolute
Punktzahl des Maryland-
Foot-Score)

(vgl.Tabelle 1, S. 40)

—
n
Il

—
=
1

Anzahl der Patienten

wn
1

Score-Werte

Die Zahlenwerte in den FLZ-Fragebdgen (vgl. Anhang B, S. 152) sind umgekehrt zu
verstehen als die bisherigen Score-Definitionen: hohe Zahlenwerte entsprechen ho-
her Zufriedenheit, niedrige Zahlenwerte geringer Zufriedenheit. Es sind Zahlenwerte
zwischen -64 und +160 beim Allgemeinfragebogen bzw. -68 und +160 beim
Gesundheitsfragebogen moglich (vgl. HENRICH [25]).

Abb. 67a und b geben die FLZ-Ergebnisse der Ganganalysepatienten und die des
Gesamtkollektivs wieder, wobei nur vollstandig ausgeflllte Fragebdgen berlcksich-
tigt wurden. 4 Ganganalysepatienten haben keine Fragebdgen ausgefullt. Die Mittel-
werte bzw. Medianwerte der FLZ-Fragebbgen zu Lebenszufriedenheit (FLZ-
Allgemein und FLZ-Gesundheit) von 29 der 33 Ganganalysepatienten liegen in ahnli-
chem Bereich wie die des Gesamtkollektivs, beim Allgemein-Fragebogen noch etwas
héher und nahe dem Normalwert. Beim FLZ-Gesundheit haben beide Gruppen eben-
falls ahnliche Werte und Verteilungen, liegen aber tiefer als die Normaldaten.

Die Ganganalysepatienten sind im Mittel zufriedener mit ihrer allgemeinen Situation
als das Gesamtkollektiv. Ihre gesundheitliche Situation beurteilen sie aber, wie auch
das Gesamtkollektiv, ungunstiger als ihre Allgemeinsituation. Diese negativere Ein-
schatzung passt zu den Zahlen im Maryland-Foot-Score, in dem die Ganganalysepa-
tienten im Mittel auch etwas ungunstigere Werte hatten als das Gesamtkollektiv.
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Abb. 67a Werte im Fragebogen 150 FLZAlgemeir
zur Lebenszufriedenheit FLZ-

Allgemein. Vergleich der Gang-
analyse-Patienten (links) mit dem 0]
Gesamtkollektiv (inkl. Ganganaly- - - S
sepatienten).

Box: Median, 50 .
75.Perzentil, 25.Perzentil, *
blaue Markierungen:
90. und 10. Perzentil, N
schwarze Punkte: 1
Maximal- und Minimalwert,
rot: Mittelwert.

Ganglaborpatienten (n=29)| |Al\e Patienten (n=54)| ‘F’atiem.en ohne Ganglabor (n=25)|

-50

Griine horizontale Linie:
Normaldaten.

150 FLZ-Gesundheit

Abb. 67b Werte im Fragebogen 1907
zur Lebenszufriedenheit FLZ-
Gesundheit. Vergleich der Gang- 1
analyse Patienten mit dem 50 c .
Gesamtkollektiv (inkl. Ganganaly- |
sepatienten, ein Patient hat den ] S
Gesundheitsfragebogen nicht 1
beantwortet).

Markierungen wie in Abb. 67a.

1 |Ganglaborpatienten (n=29)| |A\Ie Patienten (n=56)| |Pat|enten ohne Ganglabor (n=2?)|

-50

Tabelle 14 gibt fur alle 33 Ganganalysepatienten ihre jeweils erreichten Gesamt-
Score-Werte wieder, in den ersten beiden Spalten die Ergebnisse der Ganganalyse,
in den letzten drei Spalten den Maryland-Foot-Score und die Werte der Fragebdgen
zur Lebenszufriedenheit. Bei den letzten beiden Fragebdgen wurde zur groben Ori-
entierung der moégliche Wertebereich in 4 gleiche Teile geteilt und die Farbschattie-
rung in der Tabelle 14 entsprechend gewéhlt.

Es gibt Patienten, bei denen die Ganganalyse- Scores und der Maryland-Foot-Score
weitgehend gleichermalRen gut oder ungunstig sind (P01, P03, P05, P06, P12, P15,
P22, P25, P31), bei anderen gibt es erhebliche Unterschiede (P07, P21, P23, P24,
P27, P32, P33). Die Antworten zur Lebenszufriedenheit weichen davon z.T. erheb-
lich ab (P01, P12, P20, P27). Darin kdnnte sich z.B. eine grundséatzliche Lebensein-
stellung des Patienten abbilden, die auch von behinderten Menschen bekannt ist: ob
die erlebten Einschrankungen im Fokus des Selbstbildes stehen oder aber die M6g-
lichkeiten, die trotz des Traumas noch geblieben sind.

Drei Patienten, bei denen der Funktionsscore sehr viel schlechter als der Struktur-
score ist, auRerten wahrend der Ganguntersuchungen Schmerzen im Bereich Ful}
oder Sprunggelenk (P07, P32, P33). Ein ursachlicher Zusammenhang liegt nahe und
kann nicht ausgeschlossen werden.
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Tabelle 14 Vergleich der Gesamt-Scorewerte bei allen Patienten

Ganganalyse Fragebogen
Patient m/w Struktur Funktion MFS Allgemein Gesundheit
PO1 w 71 61
P02 w 22 20
P03 w 48 48
P04 M
P05 w 92 136
P06 w 88 109
PO7 M 71 85
P08 M 55 36
P09 w 79 44
P10 M 18 49
P11 M 65 48
P12 M 89 54
P13 M 2 2 71 34
P14 M 1 65 36
P15 M 2 83 62
P16 M 1 48 42
P17 M 3 38 -1
P18 M 1
P19 M 1 80 113
P20 w 2 53 55
P21 w 1 84 69
P22 M 54 5
P23 w 2 7 21
P24 M 1 1 77 65
P25 M 2 2 88 59
P26 M 1 1 71 73
P27 w 1 1 124 118
P28 M 2 2 45 89
P29 M 0 57 49
P30 w 1 2 37
P31 w 2 11 19
P32 M
P33 w
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Mit dem mittleren Ergebnis im MFS von 67.7 Punkten fir das Gesamtkollektiv konnte
eine ausreichende Note erzielt werden. Die Punkteverteilung lag im Mittel bei dem
weiblichen Gesamtkollektiv bei 69.1 Punkten und bei dem mannlichen Gesamtkollek-
tiv bei 67.1 Punkten. Die prozentuale Verteilung der Ergebnisse im MFS zwischen
diesen zwei Gruppen ist in Tabelle 15 aufgefuhrt (MUNARETTO [47]).

Tabelle 15 Verteilung der Ergebnisse des Gesamtkollektivs im MFS

0 (Sehr gut) 1 (Gut) 2 (Ausreichend) | 3 (Misserfolg)
Méanner 13.6% 27.3% 31.8% 27.3%
Frauen 22.2% 27.8% 33.3% 16.7%

In der Auswertung des Fragebogens Uber die Lebensqualitat Allgemein, wurde auf
den ersten Blick ersichtlich, dass Patienten des Gesamtkollektivs nach der Behand-
lung der Calcaneusfraktur im Bereich Freizeit/ Hobbies und noch deutlicher im
Punkt Gesundheit unzufriedener als die Normbevdlkerung sind. Insgesamt lag die
allgemeine Zufriedenheit bei dem Gesamtkollektiv bei 85.1% der Norm (Gesamtkol-
lektiv 51.5 Punkte, Normbevoélkerung 60.5 Punkte) MUNARETTO [47].

Bei der Auswertung des Fragebogens zur Gesundheit stellte sich die Zufriedenheit in
den Bereichen korperliche Leistungsfahigkeit  und Beschwerde-/ Schmerzfreiheit
bei dem Gesamtkollektiv erheblich schlechter als bei der Normbevdlkerung dar.
Auch in den anderen Kategorien Entspannungsfahigkeit/ Ausgeglichenheit,
Energie/ Lebensfreude, Fortbewegung, Seh-/ Horvermd  gen und Angstfreiheit
sind die Werte deutlich schlechter als die Vergleichswerte der Normbevdlkerung
(MUNARETTO [47]).

Zur genauen Analyse der Fragebogen vgl. MUNARETTO [47]

4.5 Klinische Untersuchung

In der Kklinischen Untersuchung wurden verschiedene anthropometrische Daten (vor
allem Beinumfangswerte) und Bewegungsumfange in den Gelenken aufgezeichnet.

Tabelle 16 stellt Differenzen der Umfangswerte zwischen verletztem und unverletz-
tem Bein dar. Die gro3ten Differenzen bestehen im mittleren Wadenbereich (gemes-
sen 15 cm unter dem Knie). Im Mittel Uber alle einseitig verletzten Patienten zeigt
sich eine Umfangsabnahme um 1,17 + 1,55 cm. Uber die Malleolen gemessen ver-
grof3ert sich der Umfang im Mittel um 0,88 + 1,32 cm.
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Tabelle 16 Umfangsmale — Differenzen verletztes-
unverletztes Bein
Mittelwert| Stdabw.
1 |20 cm Uber dem medialen
Kniegelenkspalt -0,10cm| 1,42 cm
2 |10 cm uber dem Knie -0,28cm| 1,02 cm
3 |Kniegelenk Patellamitte -0,26 cm| 0,90 cm
4 |15 cm unter dem Knie -1,17cm| 1,55cm
5 | Geringster Umfang 0,00cm| 1,15cm
6 |Malleolen 0,88cm| 1,32cm
7 | Rist/ Naviculare 0,26 cm| 0,99 cm
8 | Metatarsalekopfe -0,07cm| 0,50 cm

Bewegungen in Dorsalextension und Plantarflexion (Normwerte zwischen 20 und 60
Grad) werden in der sagittale Achse gemessen und fir den verletzten Ful3 und den
nichtverletzten Ful3 in Tabelle 17a zusammengefasst. Tabelle 17b listet die entspre-
chenden Werte fir Inversion (Normwert 30 Grad) und Eversion (Normwert 15 Grad).
Zum Vergleich werden die Normwerte von Debrunner [16] angegeben.

Tabelle 17a Bewegungsumfang in Dorsalextension und Plantarflexion

Zahlen in Grad Verletzter Ful3 Nichtverletzter Ful3
Dorsalextension | Plantarflexion Dorsalextension | Plantarflexion

Norm 20 60 20 60

Normwerte 20 (40)” 40 (50) 20 (40) 40 (50)

DEBRUNNER [16]

Diese Studie 15,7+ 9,2 469+ 186 | 191+ 98 535+ 11,3

7 aktive und passive Beweglichkeit

Tabelle 17b Bewegungsumfang in Inversion und Eversion

Zahlen in Grad Verletzter Ful3 Nichtverletzter Ful3
Inversion Eversion Inversion Eversion

Norm 30 15 30 15

Normwerte 50" 40" 50 40

DEBRUNNER [16]

Diese Studie 209+ 114 95+ 59| 264+ 84 13,0+ 44

7 hier ist die Beweglichkeit bzgl. der USG-Achse gemeint

Andere Variablen, die in dieser klinischen Untersuchung aufgenommen wurden,
zeigten nur begrenzt systematische Veranderungen. Nur 2 Patienten konnten keinen
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Einbeinstand auf dem verletzten Fuld ausfihren (Patienten P08 und P23), 3 konnten
keinen Gang auf den Zehen (Toe walk) und nur einer keinen Gang auf der Ferse
(Heel walk) durchfihren (P20, P23 und ein weiterer Patient A beidseits nicht. Patient
A hat nicht bei der Ganganalyse teilgenommen). 7 Patienten waren nicht in der Lage
einen Gang auf dem Ful3auf3enrand (AulRengang) auszufuhren (P23, P20, Patient
A, Patient B, P13, P14, P18), von diesen konnten 4 auch keinen FulRinnenrandgang
durchfuhren.

Teilweise wurden die Variablen nach Charakteristika des funktionellen Scores Merle
d’Aubigne definiert (SIEBERT [68]). Fur Zehengang und Fersengang werden in dem
Score 0 Punkte (Gangart nicht ausfuihrbar) bis 2 Punkte (Gangart kann ausgefuhrt
werden) vergeben. Die drei genannten Patienten wirden danach je O Punkte erhal-
ten und einer der Patienten zweimal O Punkte, da er weder den Zehen- noch den
Fersengang durchfihren konnte. Allerdings werden Zehen- und Fersen-Gang im
funktionellen Score Merle d’Aubigne geringer gewichtet als Charakteristika wie
Schmerzen und Barful3laufen.

Nach dem derzeitigen Stand der Literatur wurde noch nichts Gber Aul3en- und Innen-
gang von Patienten nach Calcaneusfrakturen publiziert, sodass ein Vergleich zu an-
deren Studienergebnissen nicht moglich ist.

4.6 Zusammenhange zwischen Parametern / Korrela-
tionen von Scores

In den vorhergehenden Kapiteln dieser Studie wurden mehrere Gruppen struktureller
und funktioneller Parameter aufgelistet, fir die jeweils eigene Bewertungs-Scores
und zusammenfassende Bewertungen, die Gesamt-Scores (vgl. Kap. 4.3, S.103),
definiert wurden (vgl. Abb. 1, S.12 und Kap. 3.9, S.64). Dies ermdglicht eine tber-
sichtliche Bewertung der gesamten Ganganalyse und den Vergleich der Gesamt-
Score-Werte in Korrelationen miteinander (siehe Abb. 72).

Es wurden Korrelationsanalysen von einzelnen Parametern untereinander und auch
Korrelationen mit den gebildeten gesamten Scores durchgefihrt. Wie in der Literatur
beschrieben, wurde eine Korrelation als hoch interpretiert, wenn der Korrelationsko-
effizient R >= 0,75 ist, eine mittlere Korrelation, wenn R zwischen 0,75 und 0,5 liegt
und eine geringe Korrelation, wenn R < 0,5 ist (WESTPHAL [79]).

4.6.1 Beispiele von Zusammenhangen zwischen einzelnen Parametern

Das Streudiagramm Abb. 68a zeigt den Zusammenhang zwischen der Vergro3erung
der MittelfuBbreite im Pedogramm und der Verringerung des maximalen OSG-
Moments , zwei zentralen Parametern von Ful3struktur bzw. -Funktion. Dargestellt
werden die Werte der 25 einseitig verletzten Patienten (ohne Patient P12).

Die grune Markierung hebt den Bereich sehr guter Ergebnisse der Patienten sowohl
bzgl. der strukturellen Parameter (MittelfuRbreite) als auch bzgl. der funktionellen
Parameter (OSG-Moment) hervor. Die Ellipse nach rechts markiert eine Gruppe von
Patienten, die kein oder nur geringes Defizit im OSG Moment des verletzten Ful3es
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zeigt, und damit keinen Hinweis auf funktionelle Einschrankungen, dafir aber mehr
oder weniger deutliche ausgepragte Verbreiterungen des MittelfulRes im Vergleich
verletztem zu nicht verletztem Ful3. Die Ellipse nach unten im Diagramm markiert
eine dritte, aber kleinere, Gruppe Patienten, die keine oder nur geringe Mittelful3ver-
breiterung aufweist, dafur aber ausgepréagte Defizite des maximalen OSG-Moments

auf der verletzten Seite.

Diese teilweise Unabhangigkeit gilt auch fur die anderen strukturellen und funktionel-
len Parameter. Das Diagramm Abb. 68b zeigt als weiteres Beispiel den Zusammen-
hang zwischen der VergroRerung der maximalen Mittelfu3last und der Verringe-
rung des integralen OSG-Moments .

Abb. 68a Graphische
Gegenuberstellung
zwischen einem struk-
turellen Parameter
(Vergrolierung der
MittelfulZbreite im Pe-
dogramm) und einem
funktionellen Para-
meter (OSG-Moment)
aus der Ganganalyse,
einseitig verletzte Pa-
tienten.

Strukturelle und funk-
tionelle Veranderun-
gen treten offenbar
nicht immer gemein-
sam auf.

(Im gestrichelten Be-
reich lagen einzelne
Patienten die doppel-
seitig verletzt sind —
P01, P22- oder fur die
ein Seitenvergleich
nicht moéglich ist -P12,
P31)

Differenz des maximalen OSG-Moments [Nm]

Zusammenhang: VergroBerung der MittelfuBbreite
-Verringerung des maximalen O0SG-Moments

20

-0.,5 0,0 0,5 1.0 15 20 25 3,0

Differenz der Mittelfulbreite verletzter-unverletzter Fuf [cm]
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Abb. 68b Entsprechend Abb. 68a,
graphische Gegenuberstellung zwi-
schen maximaler Mittelfu3last und
integralem OSG-Moment als weiteres
Beispiel fur die Unabh&ngigkeit struk-
tureller und funktioneller Parame-

ter. Beide Parameter jeweils in der
Seitendifferenz verletzte — nichtver-
letzte Seite.

Differenz des integralen OSG-Moments [Nms)]
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Zusammenhang: VergréRerung der MittelfuBBlast
- Verringerung des integralen 0SG-Moments

10 30 50
Differenz der Mittelfuflast verletzter-unverletzier Fuf [N]

70

Die gemessenen Gangparameter hangen vermutlich auch von verschiedenen
anthropometrischen Daten der Patienten ab. Abb. 69 gibt als Beispiel den Zusam-

menhang zwischen dem Indexwert der Kinetik der Bewegung

(Definition in Abb.

48 S. 75) und dem Alter des Patienten wieder. Es zeigt sich eine Tendenz (R =
0,55) zur Verschlechterung der Kinetik mit zunehmendem Alter des Patienten. Der
Indexwert der Kinetik berechnet sich aus Unsymmetrien der Kraftparameter, vor al-
lem des OSG-Moments, zwischen verletztem und nicht verletztem Ful3 und dem ge-
wichtsbereinigten Vergleich mit den Normalprobanden, darf also nicht verwechselt
werden mit der Grol3e der Kraft selbst, die bei alteren Menschen erwartungsgemar

abnimmt.
Abb. 69 Zusammen- Zusammenhang zwischen:
hang zwischen dem Alter des Patienten / Kinetik der Bewegung
Indexwert der Kinetik 1 O
der Bewegung (Definiti- 0,9 -
onin Abb. 48 S. 75) 0.8
und dem Alter des Pati- % 07 ®
%07 |
enten. 2 064 o @0 @
Rank Correlation g 0,5 A ®
coefficient g 0.4 - ®
R =0.400 S y = 0,006x - 0,021
N =30 T 0,31 ® ' .“ R? = 0,304
0,2
‘ (@)
. 011 oo
Correlation coef-
fICIent 0 T T T T T T T T
R = 0551 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
N =30 Patientenalter
p <= 0.0017

3 Patienten (hell markiert, vgl. Kap. 3.10 S. 76) werden von der Berechnung der Trendlinie

ausgeschlossen: POl ist nur mit

Unterstltzung gehfahig,

Neuropathie, P12 mit

polytraumatischem Verletzungsbild, P31 unterschenkelamputiert.
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Stellungsanderungen in der Geometrie des Ful3skeletts nach einer Calcaneusfraktur
kénnen dazu fiuhren, dass die Gesamtlange von Achillessehne und Wadenmuskula-
tur nicht mehr optimal auf die Skelettverhéltnisse angepasst ist. Dadurch kann die
Achillessehne funktionell zu lang erscheinen und die Wadenmuskulatur nicht mehr in
ihrem optimalen Kontraktionsbereich arbeiten, sich eventuell abschwéchen und Vo-
lumen verlieren. Dazu wird in Abb. 70 ein méglicher Zusammenhang zwischen dem
Defizit beim OSG-Moment und dem Waden-Umfang untersucht. Es zeigt sich aller-
dings nur eine geringe Korrelation zwischen diesen beiden Parametern (R = 0.314),
die Tendenz zur Abnahme bei beiden Parametern ist aber eindeutig. Der Wadenum-
fang wird natdrlich nur z.T. vom Muskelvolumen bzw. —Querschnitt bestimmt.

Anmerkung: Das Maximum des OSG-Moments bei gesunden Probanden ist etwa Kérperge-
wicht in Newton mal %2 Ful3lange in Meter.

Ein Beispiel: Ein Patient mit 75 kg Gewicht und SchuhgréRe 41 (Fu3lange = 0.26 m) hatte
folgenden Durchschnitts-Erwartungswert fir das Maximum des OSG-Moments:

Moscx = ¥2* 75 kg * 9,81m/s? * 0,27 m = 96 Nm

Ein Defizit beim OSG-Moment von 50 Nm (wie bei den Extremfallen in Abb. 70) entspricht
also etwa der Halfte der natirlichen Funktion.

Abb. 70 Zusammenhang
zwischen Defizit beim
OSG-Moment und dem 5
Defizit beim Wadenum-
fang. 1
(jeweils Differenz ver-
letzte Seite — gesunde
Seite)

Korrelation: Defizit bei OSG-Moment und Wadenumfang

o

]
-

Rank Correlation
coefficient

R =0.186

N =25

-2

y = 0,036x - 0,893

2 =
4 R? = 0,098 |

Correlation coef-
ficient

R =0.314

N =25

p <= 0.1272

Defizit des Wadenumfangs [cm]

5

-6

-30 -20

-10

10

Defizit des Gelenkmoments [Nm]

Der Vergleich zwischen den Scores kinetischer Parameter (Kraftparameter wie
OSG-Moment) und kinematischer funktioneller Parameter  (beispielsweise Boden-
kontaktdauer) wird in Abb. 71 dargestellt. Es ergibt sich erwartungsgemal eine bes-
sere Korrelation (R = 0.7).

Dieses Ergebnis entspricht den Literaturangaben von Wu [83]. Erwartet werden kann
dieser Zusammenhang, weil normale kinetische Werte, z.B. Kraftparameter wie das
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OSG-Moment, normale Gehgeschwindigkeit, d.h. normale Bodenkontaktzeiten und
allgemein normale Bewegungsablaufe, zur Folge haben.

Korrelation Kinematik / Kinetik

Abb. 71 Korrelation zwischen den beiden .
(funktionelle Scores)

funktionellen Gesamt-Scores — Kinetik
(beispielsweise Bodenkontaktdauer,
Winkelbewegungen in Sprunggelenk und
Kniegelenk) und Kinematik (z.B. Kraftpa- 4 - @ @
rameter wie das OSG-Moment).

(O]
o
Rank Correlation 3 3 (¢ @ ® (]
coefficient cf;
R f 0.778 g 2© ®
N =32 S . y =0,856x + 0,423
R?=0,614
Correlation coef- 1 - @ @
ficient .
R =0.783 0® @ | | |
N =32 0 1 2 3 4 5
p <= 0.0001 Kinetik-Score
4.6.2 Korrelationen der Gesamtscores

Abb. 72 fasst die Korrelationen der verschiedenen Scorewerte untereinander in einer
Matrix zusammen. Bei der Interpretation ist naturlich Zuriickhaltung angebracht. Bei
einer umfangreichen Korrelationsmatrix mit vielen Zahlenwerten werden immer zufal-
lig einzelne Werte signifikant erscheinen. Das Augenmerk dann genau auf diese Ein-
zelwerte zu richten kann sehr leicht zu voreiligen Interpretationen fuhren.

Die Werte in der Matrix Abb. 72 lassen insgesamt keine hochsignifikanten Zusam-
menhange erkennen, die Uber eine gewisse Tendenz hinausgehen. In allen Fallen
gibt es zumindest einen nicht unerheblichen Anteil an Patienten, bei denen die Ver-
haltnisse genau anders herum liegen als bei der Gesamttendenz. Rickschlisse im
Einzelfall sind somit nicht zul&ssig.

Es gibt aber dennoch einzelne interessante Zusammenhéange: Die Korrelation zwi-
schen Struktur- und Funktionsscore ist besonders wenig ausgepragt (R = 0.24).
Das deutete sich ja bereits am Vergleich einzelner Struktur- und Funktionsparameter
in Abb. 68, S. 112 an. Strukturelle Veranderungen des Fuf3es und Funktionsein-
schrankungen treten bei vielen Patienten offenbar unabhangig voneinander auf.

Beim Rating durch den Patienten selbst wird die Situation eher noch unklarer. Zwi-
schen den Fragebdgenangaben und den Ganganalyseergebnissen gibt es besten-
falls maRige Ubereinstimmungen. Dabei ist der Zusammenhang mit dem Maryland-
Foot-Score noch am héchsten, die Fragen zur Lebensqualitat mit geringem Zusam-
menhang.
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Patient

Patienten-Score
(Fragebogen 1-3)

1: Maryland Foot Score
2: Lebensqualitat Allgemein
3: Lebensqualitat Gesundheit

Korrelationen

1:R=0,22
2:R=0,16
3:R=0,25

1:R=0,42
2:R=0,08
3:R=0,30

Ganganalyse

Strukturscore
(FuBbreite,

MittelfulRlast)

R=0,24

Funktionsscore
(Gelenkwinkelbewegung,
Gelenkmoment)

Abb. 72 Korrelationsmatrix zwischen den Parameterscores der Ganganalyse und den drei

Patienten-Scores (Fragebdgen).
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5 Diskussion

Obwohl Calcaneusfrakturen nur etwa 2% aller Frakturen des menschlichen Skeletts
ausmachen, bedingen sie als haufigste Frakturen des Tarsus uberproportional hohe
Dauerschaden. Nach der Rehabilitationsstatistik der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften von 1990 ist entsprechend einer Analyse von 1.131.582 Unfallen die
Calcaneusfraktur von allen Brichen des menschlichen Skeletts diejenige, die den
hochsten MdE-Index aufweist. Das heilst, 72,3% aller Patienten, die eine
Calcaneusfraktur erleiden, sind dauergeschadigt und dies in einer Hohe von im Mittel
25,5% MdE. Diese Zahlen zeigen die hohe medizinische und volkwirtschaftliche Be-
deutung der Verletzung bei den meist jungen und im Arbeitsleben stehenden Patien-
ten. Behandlungsziel bei Calcaneusfrakturen ist die anatomische Rekonstruktion des
Calcaneus einschlie3lich der betroffenen Gelenke, der RuckfuRachse und des Ful3-
gewdlbes, um wieder eine beschwerdefreie Funktion des Ful3es zu erreichen
(SCHOPER [66], ZwiPP [87]).

Bei der Behandlung von intraartikularen Calcaneusfrakturen wird immer wieder die
Frage gestellt und kontrovers diskutiert, ob operativ oder konservativ behandelt wer-
den soll. Die Literaturlibersicht zeigt eine Vielzahl von Verdéffentlichungen, die sich
hiermit beschéaftigen. Oft fallt aber der direkte Vergleich der Ergebnisse schwer, da
die Bewertungen zu unterschiedlich sind, klinische und radiologische Scores geben
nur bedingt Uber das tatsachliche objektive Resultat Aufschluss (SIEGMETH [69]).

1955 beschaftigte sich BARNARD [3] mit den Ergebnissen nach Calcaneusfrakturen
mit Beteiligung des subtalaren Gelenks nach konservativer Therapie. Diese Studie
war mit eine der ersten, die befriedigende Ergebnisse bei diesem Frakturentyp ohne
operative Intervention zeigten. Aber auch spéater, 1984, beschriebt Pozo [53] in sei-
ner retrospektiven Studie Gber 21 Patienten mit Type C Frakturen nach der Watson-
Jones Klassifikation, die konservativ behandelt wurden. 17 Patienten (81%) kehrten
auf ihren Arbeitsplatz zurlick. Nur 4 (19%) klagten Uber signifikante Schmerzen. 16
(76%) behielten keine Einschrankung in der Funktion zurtiick. Objektiv ergaben sich
nach der Evaluation nach Rowe gute Ergebnisse in 16 von 21 (76%) und schlechte
Ergebnisse in 5 (24%) Fallen.

Eine prospektive Studie von PARMAR [50] 1993 berichtete Gber den Vergleich des
Behandlungsvorgehens von operativen und konservativen Therapien bei 66 Patien-
ten mit intra-artikularen Calcaneusfrakturen. Nach durchschnittlich 23 Monaten zeig-
ten sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden The-
rapieformen. In einer vergleichenden, prospektiven, randomisiert kontrollierten Multi-
center-Studie in Kanada untersuchte BuckLey [11] 512 Patienten, bei denen 218
Calcaneusfrakturen konservativ behandelt und 206 operiert wurden. Basierend auf
subjektiven und objektiven Erfolgsmessungen zeigte sich keine Uberlegenheit der
operativen Therapie im Vergleich zu konservativen Mal3nahmen. Nur nach vorsichti-
ger Stratifizierung des Patientenkollektivs und der Information Uber den klinischen
Outcome wurden Besonderheiten festgestellt, die das operative Vorgehen unterstuit-
zen. Nach einer statistischen Analyse zeigte sich, dass Frauen, Patienten, die nicht
einer Berufsgenossenschaft angehoéren, junge Manner, Patienten mit Frakturen und
vergroRertem Bohlerwinkel, Patienten mit leichten Arbeitsbelastungen und Patienten
mit einzelner, einfacher intra-artikularer Calcaneusfraktur bessere Ergebnisse nach
einer operativen Therapie aufweisen.
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Obwohl die Diskussion Uber die Behandlung von intraartikularen Calcaneusfrakturen
weiterhin kontrovers gefuhrt wird, dominiert das operative Vorgehen die gegenwarti-
ge Philosophie (GAvLIK [22]).

1996 wurde eine prospektiv randomisierte Studie von THORDARSON [76] verdffentlicht,
die den Vergleich zwischen Ergebnissen einer operativen Therapie und konservati-
ver Therapie bei intra-artikularen Calcaneusfrakturen durchfiihrte. Diese Studie
ergab eindeutige bessere Ergebnisse in der operierten Gruppe - 80% der Ergebnisse
waren sehr gut oder gut. CLARE [14] untersuchte durchschnittlich 5,3 Jahre nach Be-
handlung ein Kollektiv von 40 Patienten, die eine Fehlheilung der Calcaneusfraktur
nach konservativen Therapie erlitten und anschlieRend nach einem standardisierten
Behandlungsprotokoll, basierend auf der Klassifikation von Stephens und Sanders,
operiert worden waren. Die Ergebnisse dieser Studie fuhrten zu der Aussage, dass
die operative Behandlung von akuten, intraartikularen Calcaneusfrakturen durch er-
fahrene Chirurgen eine Reduktion der artikularen Gelenkflachen, genaue Wiederher-
stellung der talocalcanearen Hohe und der neutralen oder leicht valgischen Stellung
des RuckfulRes erreichen konnte. LEUNG [38] untersuchte nach durchschnittlich 2,92
Jahren, 44 Patienten mit intra-artikularen Calcaneusfrakturen nach operativer Thera-
pie und 19 Patienten nach konservativer Therapie. Die klinischen Ergebnisse und die
Schmerzensymptomatik zeigten eindeutig bessere Ergebnisse in der operierten
Gruppe. In der Studie von BEZzEs [5] wurden 257 intraartikuldare Calcaneusfrakturen
operativ behandelt und nach durchschnittlich 3,25 Jahren nachuntersucht. Gute und
sehr gute funktionelle Ergebnisse wurden mit einer Haufigkeit von 85% angegeben,
trotz angegebener verminderter Mobilitdt des subtalaren Gelenks in 50% der Falle.
Auch in Nachuntersuchungen zehn Jahre nach operativem Vorgehen zeigte die Stu-
die von MELCHER [40], dass 75% der Patienten mit intra-artikularen Calcaneus-
frakturen sehr gute und gute Ergebnisse angaben.

Die Therapie der intraartikularen dislozierten Calcaneusfraktur stellt weiterhin eine
Herausforderung an den Unfallchirurgen dar. Die Resultate der konservativen Be-
handlungen nach geschlossenen Repositionsmandvern sind meistens unbefriedi-
gend. Die offene Wiederherstellung des Calcaneus mit funktioneller Nachbehandlung
etabliert sich zunehmend, aber dennoch sind trotz ausgefeilter funktioneller Thera-
pien und aufwendiger operativer Rekonstruktionen die Kurz- und Langzeitergebnisse
nach wie vor noch nicht vollig befriedigend sind (BoAck [6], BRAUER [10], PROKOP
[54]).

Westphal beschreibt, dass die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der
Calcaneusfraktur und die Einfihrung der CT-Diagnostik in den letzten 20 Jahren zu
einer Reaktivierung der operativen Behandlung gefiihrt haben. Diese Entwicklung
habe zweifelsfrei eine deutliche Verbesserung der Behandlungsergebnisse bewirkt.
Dennoch zeigt die klinische Erfahrung, dass nach wie vor zahlreiche Patienten z. T.
erhebliche funktionelle und soziale Einschrdnkungen nach Calcaneusfrakturen hin-
nehmen mussen. Dies drickt sich in Entschadigungsleistungen der gesetzlichen und
privaten Unfallversicherungen, aber auch in der Notwendigkeit zur beruflichen Neu-
orientierung bis hin zur Erwerbslosigkeit aus. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, ob die gebréauchlichen Methoden zur Messung von Behandlungsergebnissen
nach Calcaneusfrakturen in der Lage sind, alle unfallbedingten Gesundheitsverande-
rungen zu erfassen oder ob sie nicht durch Instrumente ergénzt werden sollten, die
alle Bereiche des Outcome messen (WESTPHAL [79]).

In der vorliegenden Studie sollte Uberprtft werden, ob die quantitative Bewertung
durch die Ganganalyse, sowohl hinsichtlich strukturell/anatomischer Gesichtspunkte
als auch hinsichtlich der funktionellen Wiederherstellung, einen Zugewinn an Infor-
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mation und einen Fortschritt in der Fraktureinschéatzung und der Bewertung der un-
fallbedingten Gesundheitsveranderung bringen kénnte.

Aul3erdem sollte Uberprift werden, ob diese quantitative Bewertung der Ganganaly-
se mit der qualitativen Bewertung durch die Patienten in Fragebdgen hinsichtlich ih-
res Wohlbefindens miteinander korrelieren.

Der messtechnische Aufwand sollte ganz bewusst auf mdéglichst niedrigem Niveau
gehalten werden. Die Patienten brauchten nur mehrmals barful3 Uber die Druckver-
teilungs-Messplattform gehen, Vorbereitungen oder die Ausfihrung anstrengender
Bewegungsmuster waren nicht erforderlich. Bei ausreichender Geduld und Bereit-
schaft des Patienten wurden gegebenenfalls noch Bodenkraftmessungen, und da-
durch die zusatzliche Bestimmung der Horizontalkrafte, und Filmaufnahmen der Ge-
lenkwinkelbewegungen beim Gehen auf dem Laufband gemacht. Die Ganganalyse
im umfassenderen Sinne mit vollstandiger 3D-Videobewegungsanalyse, beispiels-
weise mit Infrarotmarkersystem, etc. wurde als fur die klinische Routine unvertretbar
aufwandig eingeschétzt. Da sich das Interesse in dieser Studie in erster Linie auf den
Bereich Fuf3 und Sprunggelenk fokussiert, ist dieser Mehraufwand auch gar nicht
notig. Mit entsprechender Verarbeitung der Daten der seit langem in der Ful3diagnos-
tik bewahrten plantaren Druckverteilungsmessung lassen sich die wesentlichsten
KenngroRen zur Beschreibung der Fuf3abrollung auch allein aus der plantaren
Druckverteilungsmessung ableiten (vgl. MITTERNACHT [42]).

Ein Aspekt dieser Arbeit war eben auch der Nachweis, ob mit einfachen und schnel-
len Mitteln zielgerichtet aussagekraftige Informationen Uber Verdnderungen am
Gangbild nach Verletzungen von Fuf3 und Sprunggelenk und speziell nach
Calcaneusfrakturen gewonnen werden kénnen, um moglichst kostengiinstig und ef-
fektiv Behandlungsergebnisse beurteilen zu kénnen.

Die klinische Ganganalyse hat lange unter dem Dilemma gelitten und leidet auch
heute noch oft darunter, dass zahlreiche und oft aufwandige technische Verfahren
und Neuerungen zur Analyse von Teilkomponenten des humanen Gangs prasentiert
wurden — haufig, ohne dass sich hieraus ein unmittelbarer klinischer Nutzen herleiten
lie3. (,technology searching for application® , MITTLMEIER [44]). Oft stockt oder
scheitert der Fluss relevanter Informationen vom Ganganalysespezialisten oder -
Laboranten zum klinisch tatigen Arzt an der Flut der anfallenden Daten, die haufig
vor allem aus abstrakten Messkurven oder gar Zahlenkolonnen bestehen und die
einen anschaulich nachvollziehbaren Bezug zur Erkrankung kaum erkennen lassen.

In dieser Studie wurde versucht, bewusst den umgekehrten Weg zu gehen: Die Fra-
gestellung war priméar, die Messapparatur wurde entsprechend dem angenommenen
grof3ten Nutzen bei moglichst minimalem Aufwand gewahlt. Dabei waren natirlich
wissenschaftliche Standards einzuhalten.
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5.1 Methodendiskussion

Vier Grunde rechtfertigen den klinischen Einsatz eines Ganganalyseverfahrens:
die Diagnosesicherung
die Bewertung des Schwergrades einer Erkrankung oder Ve  rletzung ,
die Selektion der Therapie und
die Abschatzung der Prognose

Hiermit kann die Gangfunktion von Patienten mit Beschwerden nach Verletzungen
sowie vor und nach operativen Korrektureingriffen im Sinne der objektiven Qualitats-
und Erfolgskontrolle untersucht werden. Der Erfolg von Rehabilitationsmal3inahmen
kann Uberpruft und die Auswirkungen orthopadischer Hilfsmittel (Schuhwerk, Einla-
gen, Orthesen) getestet werden (MITTLMEIER [44]). In diesem Sinne werden im Gang-
labor der Orthopadischen Klinik  und im assoziierten Ganglabor des ICP Mun-

chen Bewegungsanalysen nicht nur an Patienten pra- und postoperativ, sondern
auch zur Diagnostik, Erfolgskontrolle und Schuh-/Einlagenversorgung durchgefthrt.
Krankheitsbedingte Gangbildveranderungen lassen sich auf diese Weise objektiv
darstellen, quantifizieren und in ihrem Verlauf kontrollieren und tragen damit zur Qua-
litatssicherung im klinischen Ablauf bei.

In dieser Studie wurden drei Messsysteme eingesetzt, die plantare Druckvertei-
lungsmessung beim Barful3gehen (vgl. Kap. 3.8.3, S.55), die 3-komponentige
Bodenkraftmessung (Kap. 3.8.2, S. 50) und die 2D-Videobewegungsanalyse mit
einer Kamera bei Gehen auf dem Laufband (Kap. 3.8.1, S. 46).

Zwar wurden bei den meisten Patienten Messungen mit einer Bodenkraftmessplatte
durchgefuhrt und ausgewertet, dabei ergaben sich allerdings keine Ergebnisse, die
Uber die Erkenntnisse aus der plantaren Druckverteilung hinausgehen. Die horizonta-
len Bodenkrafte, die mit Kraftmessplatten gemessen werden kdnnen, nicht aber mit
Druckmessplatten, verandern sich eher bei Erkrankungen von Knie- und Huftgelenk,
weniger bei Problemen im Bereich Sprunggelenk.®

Die Bodenkraftmessung fir sich allein ist nur in Ausnahmeféllen anschaulich inter-
pretierbar. Die Zuordnung der Kurvenform zum Krankheitsbild ist selten eindeutig,
die Bodenkraftmessung ist meistens nur in Kombination mit der Video-
Bewegungsanalyse sinnvoll, nur dann sind z.B. Gelenkmomente darstellbar.

Die Bodenkraftmessung gibt aul3erdem nur die Gesamtkrafte an der Schnittstelle
zwischen Korper und Untergrund an, die nur ungenaue Rickschlisse auf die lokalen
Belastungen am Fuld zulassen. Eine lokal differenzierte Belastungsanalyse wird erst
durch Druckverteilungsmessungen ermaglicht.

8 Man kann sich das leicht anschaulich machen: Beim Stehen hat eine Bewegung im Huftgelenk

oder im Kniegelenk eine Horizontalbewegung des Ful3es zum Boden zur Folge und damit horizon-
tale Kréfte. Eine Flexionsbewegung im Sprunggelenk driickt dagegen den Vorful3 senkrecht nach
unten gegen den Boden und erzeugt Vertikalkrafte.
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Ausbaustufen einer einfachen Ganganalyse

| Die plantare Druckverteilungsmessung ist am einfachsten und schnellsten aufzu-
zeichnen und brachte in dieser Studie den grof3ten Erkenntnisgewinn hinsichtlich
maoglicher Funktionseinschréankungen und struktureller Veranderungen des Ful3es
und Sprunggelenks. Die kommerziell erhéltlichen Systeme bieten automatisch die
anschauliche Darstellung der gemessenen Druckverteilung (vergleichbar wie in
Abb. 73, ), au3erdem die Integration der Druckverteilung zur vertikalen Boden-
kraftkurve, Druckmaximasuche, etc. und meistens eine integrierte Datenbank zur
Verwaltung der Datenséatze.

I Das OSG-Moment (Abb. 73, 1l) wird von den kommerziellen Systemen nicht be-
stimmt, dazu muss wie in dieser Studie ein entsprechendes Weiterverarbeitungs-
bzw. Analyseprogramm geschrieben und ins Messsystem integriert werden. Auf
eine konkrete Anfrage sollten aber auch die Hersteller zur entsprechenden Erwei-
terung ihrer Systeme bereit sein. Zur Not lasst sich eine Reduktion des Moments
auch an der Ruckverlagerung der Ganglinie und einer moglichen Entlastung des
Vorful3es zumindest qualitativ nachvollziehen (wie das z.B. von BEscH [4] und
SIEGMETH [69], vgl. Tabelle 18, S. 124, gemacht wird).

Die Bodenkraftmessung mit Kraftmessplatten erwies sich in dieser Studie als nicht
zusatzlich hilfreich. In Kapitel 3.8.2, S. 50 wurde das Prinzip zwar ausfuhrlich be-
schrieben, allerdings in erster Linie nur, weil sich die Biomechanik und die beim
Gehen entstehenden Bodenkrafte so anschaulicher und logischer erklaren lassen.
Bei Untersuchungen am Ful3 und Sprunggelenk ist die plantare Druckverteilungs-
messung sogar hilfreicher. Aus der Druckverteilung lassen sich die vertikale Kom-
ponente der Bodenkraft und der Ansatzpunkt des Kraftvektors exakt berechnen.
Die plantare Druckverteilung ermdglicht dartiber hinaus sogar die Aufschlisselung
der Bodenkraft auf die Anteile der verschiedenen FuRRareale. Die bei der Druckver-
teilung, verlorengehenden Horizontalkrafte sind bei normaler Gehgeschwindigkeit
von untergeordneter Grol3e.

Il Grundsatzlich sinnvoll ist die Aufzeichnung der Bewegungsablaufe mit einer digita-
len Videokamera zur Dokumentation und qualitativen Untersuchung von Fehlbe-
wegungen in Sprung- und Kniegelenk (Abb. 73, 1l1). Alle modernen Druckmesssys-
teme ermdglichen die synchrone Aufnahme des Bewegungsablaufs gleichzeitig
zur plantaren Druckmessung.

IV FUr die quantitative Vermessung von Gelenkwinkelverlaufen im Bewegungszyklus
muss mit lichtreflektierenden Markern und einem Video-Bewegungsanalysesystem
gearbeitet werden (Abb. 73, IV). Die kommerziellen Systeme sind allerdings sehr
teuer.
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Abb. 73 Ein minimales Ganglabor zur einfachen Nachuntersuchung nach Calcaneus-
frakturen (und vergleichbaren Fragestellungen), verschiedene Ausbaustufen.

I: ausschlief3lich Pedographie und Interpretation der plantaren Druckverteilung,

II: Pedographie und rechnerische Ableitung der Kraftparameter, vor allem OSG-Moment,

I1l: zuséatzliche Video-Dokumentation,

IV: zuséatzliche einfache 2D-Video-Bewegungsanalyse zur quantitativen Messung der Win-

kelbewegungen.
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5.2 Wahl der Mess-Parameter

Der Fuld ist der am starksten belastete Korperteil des Menschen. Das Gewicht aller
anderen Korperteile wird durch ihn auf den Boden Ubertragen. Zur Beschreibung der
funktionellen Wiederherstellung nach Ful3verletzungen ist es deshalb sinnvoll und
unbedingt erforderlich, diese auftretenden Kréfte und ihre Verteilung tber die Kon-
taktflache des Ful3es zum Boden zu erfassen. Auch von fast allen anderen Autoren
die sich mit der Wiederherstellung nach FuRverletzungen, insbesondere nach
Calcaneusfrakturen, befassen, werden solche Bodenkraft- oder Druckverteilungs-
messungen gemacht (vgl. Tabelle 18 Messparameter-Wahl).

Alle Autoren wie auch in dieser Studie fihren Messungen ausschlie3lich am gehen-
den Patienten durch. Die Funktion des menschlichen Bewegungsapparats kann man
sinnvoll nur in der Bewegung untersuchen. Nicht alle Parameter, die im Zusammen-
hang mit der Calcaneusfraktur sehr interessant waren, lassen sich dann auch tat-
sachlich messen. Beispielsweise sind Gelenkwinkelbewegungen nur im OSG von
aul3en zu erkennen. Vor allem in der Sport-Bewegungsanalyse wird gelegentlich ver-
sucht, die Varus/Valgusstellung der Ferse mit der sogenannten Rearfoot-Analyse zu
messen (NIGG [49]).

Diese Messungen sind aber sehr umstritten und nur von geringer Verlasslichkeit.
KITAOKA [32] misst als einziger Autor in Tabelle 18 auch die Inversion / Eversion im
USG, allerdings mit elektronischen am Patienten angebrachten Goniometern.

Beim genauen Prozedere der Messung und der Datenbewertung unterscheiden sich
die Autoren aber. Dies ist durch das vorhandene Messequipment bedingt, aber auch
durch die vom jeweiligen Hersteller mitgelieferte oder selbst entwickelte Auswer-
tungs-Software. Tabelle 18 fast die von verschiedenen Autoren untersuchten Gang-
analyseparameter zusammen.

Am einfachsten, auch fur den Patienten, ist die plantare Druckverteilungsmessung,
die von 5 Autoren in Tabelle 18 eingesetzt wird. Autoren mit sehr aufwandigen
Messsystemen (BozkURT [8], CATANI [13], KITAOKA [32]) untersuchen nicht zufallig
besonders wenige Patienten.

Besch [4] verwendet als einziger Autor ein System mit Druckverteilungsmesssohlen
zum Einlegen in den Schuh, das ebenfalls sehr einfach handzuhaben ist. Die Mes-
sung im Schuh hat Vorteile: viele Patienten sind es nicht gewohnt, barfuld zu gehen,
es lasst sich viel leichter eine gréRere Zahl Schritte aufzeichnen und die Gangge-
schwindigkeit, Schrittlange etc. erfassen.'® Allerdings mischen sich in die Ergebnisse
die Eigenschaften des patienteneigenen Schuhs, die im Zusammenhang mit der Ver-
letzungsnachkontrolle gar nicht interessieren. Bei einem unsymmetrischen Gangbild
oder unsymmetrischer Ful3struktur verandert sich der Schuh belastungsabhéngig
und verfalscht damit auch den Seitenvergleich der Messparameter. Deshalb wurde in
dieser Studie dieses Messsystem nicht verwendet, sondern nur Messungen beim
Barful3gehen Uber eine im Boden eingebaute Platte durchgefihrt.

1 |m Ganglabor des Klinikums rechts der Isar und Spastiker-Zentrums Miinchen werden bei starker

gehbehinderten Patienten, z.B. bei Spastiken infolge infantiler Zerebralparese, ebenfalls Gberwie-
gend Druckverteilungsmessungen im Schuh durchgefuhrt.
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Tabelle 18 Messparameter-Wabhl
Autor Patient [Mess-Parameter
Pedographie Bodenkraft |[Videoanalyse
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1)
2)

3)

4)

5)
6)

7

8)

Druckmaxima werden an mehreren Regionen der Ful3sohle bestimmt (Ferse / Mittelfu3 / Vorful3 etc.)
Ganglinienlange und —Breite in Relation zu den FuRabmessungen, vgl. Abb. 31, S. 54

die Vertikalkraftkomponente ist identisch mit der Bodenkraft aus der Pedographie, vgl. Kap. 3.8.2, S. 50
und Kap. 3.8.3, S. 55

Ganglinie und Bodenkontaktdauer gemessen mit Bodenkraftmessplatten ist identisch mit der Ganglinie
gemessen mit der Pedographie

einzelne Autoren (Besch) bestimmen diese Kennwerte Uber Lichtschranken oder dergleichen
OSG-Moment aus Bewegungsanalyse + Bodenkraft + inverse Dynamik (vgl. Abb. 32, S. 55)

Bozkurt verwendet als einziger ein 3D-Infrarot-Videobewegungsanalysesystem mit 2 Kraftmessplatten
und inverser Dynamik, die angegebenen Messparameter werden damit bestimmt

Catani bestimmt Gelenkmomente ebenfalls aus Bodenkraftmessung + Videoanalyse (vgl. Abb. 32, S. 55),
macht auBerdem EEG-Messungen

+: gemessene Parameter
(+): gemessen, aber nicht ausgewertet, da redundant mit den Parametern eines zweiten Systems

-: nicht gemessene Parameter
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5.3 Ergebnisdiskussion

5.3.1 Messergebnisse der strukturellen Parameter

Die in erster Linie aus der plantaren Druckverteilung abgeleiteten Parameter wurden
in dieser Studie in strukturelle und funktionelle Parameter unterschieden.

Als strukturelle Parameter werden Messgrof3en bezeichnet, die direkt aus einer Ver-
anderung der Ful3geometrie resultieren. Die in Kapitel 3.9.1, S. 65 beschriebenen
strukturellen Messparameter folgen in erster Linie aus einer Absenkung der L&ngs-
wolbung des Ful3es. Das sind die Breite des FulRabdrucks im mittleren FulR3bereich
und die Erhdhung der Lastaufnahme im Mittelful3.

MittelfulRbreite, Mittelful3belastung und funktioneller AulRenrotationswinkel sind
Parameter, die sich direkt aus dem Pedogramm der Druckverteilungsmessung aus-
messen lassen. Diese Parameter sollten in dieser Studie als Indikatoren fur Verande-
rungen der Ful3struktur dienen, aber nicht den Anspruch einer vollstandigen Be-
schreibung erheben. Eine weitere wichtige GroRe ware z.B. die Abweichung der
Achse des Calcaneus von der physiologischen Normalstellung zur Vertikalen. Diese
Varus-/Valgus-Winkelstellung und seine Verdnderungen im Gangzyklus sind in der
Bewegung aber nur mit gréfierem messtechnischem Aufwand und nur mit sehr um-
strittener Verlasslichkeit messbar.

Als ein weiterer struktureller Parameter wurde aus der Druckverteilung, aber auch
aus Videoaufnahmen des Patienten beim Gehen auf dem Laufband der Rotations-
winkel der FulRlangsachse gemessen. Er beschreibt wegen der Messung in der
Gangbewegung die funktionelle Rotationsstellung, nicht unbedingt eine Fehlstellung
im Sprunggelenk oder FuRskelett. Fur eine Veranderung der Ful3auRenrotation in der
Bewegung kann es auch verschiedene andere Grunde geben. Grundsatzlich zeigt
sich an diesem Parameter, dass die Unterscheidung strukturell / funktionell nicht im-
mer leicht zu treffen ist, und auch etwas davon abhéngt, was als auslésende Ursa-
che fir die Veranderung vermutet wird.

Wie in Kap. 4.1, S. 84 als Ergebnis der Messungen gezeigt wurde, ist die Verbreite-
rung des MittelfuRabdrucks eine ausgesprochen typische dauerhafte Veranderung
nach einer Calcaneusfraktur hoéchster Signifikanz (fir einseitig verletzte Patienten:
p <= 0.00024, dieselbe Tendenz bei beidseits verletzten Patienten).

Die Verbreiterung des MittelfuBabdrucks ist ein Hinweis auf eine post-traumatische
Absenkung der Langswdlbung des Ful3skeletts, die natirlicherweise von einem
komplexen Zusammenspiel knécherner und ligamentarer Strukturen, wie der planta-
ren Bandplatte, im Stand und in der Bewegung aufrechterhalten wird. Ursache fur
diese Absenkung kann beispielsweise eine Fehlstellung oder Formveranderung des
Calcaneus durch die Verletzung sein. ROSENBAUM [56] vermutet die Ursache eben-
falls in der Schwéache der Langswdlbung nach einer Calcaneusfraktur, die oft mit
Ruckful3-varus oder -valgus kombiniert ist. Die Breite der Bodenkontaktflache im
Mittelful3 wird von keinen weiteren Autoren direkt ausgemessen.

Auch gesunde Probanden haben gelegentlich von Natur aus eher flache Fil3e mit
breitem Mittelfu3abdruck, dann aber seitensymmetrisch, oft ohne jegliche folgende
Probleme (vgl. die Haufigkeit der Ful3breiten bei den 103 gesunden Probanden im
Ergebnisteil in Abb. 54, S. 86).
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Mit der Absenkung einher geht eine Mehrbelastung des Mittelfules (Abb. 55,
S.88). Der Zusammenhang zwischen Calcaneusfraktur und vermehrter Mittelful3be-
lastung ist ebenso von héchster Signifikanz (p < 0.000007).

Die Verbreiterung des Ful3abdrucks und die Mehrbelastung sind nicht véllig gleich-
bedeutende Parameter. Die ausschliel3liche Verbreiterung ohne Mehrbelastung kann
auch auf Weichteilursachen folgen, eine wirklich starke Mehrbelastung des Mittelfu-
Bes setzt eine kndcherne Abstiitzung auf dem Boden voraus, die im Extremfall (Pati-
entin P20) eine rigide skelettale Veranderung oder eine extreme Auf3enrandabrollung
in Supinationsstellung des Sprunggelenks erfordert.

Die Verbreiterung des FulRabdrucks im mittleren Ful3bereich und die Erhdhung der
Lastaufnahme im Mittelful3 sind charakterisierende und typische Auffalligkeiten nach
Calcaneusfrakturen (p <= 0.00024, bzw. p < 0.000007), die auch von anderen
Autoren so beschrieben werden. ROSENBAUM [56] beispielsweise stellt eine Erhéhung
der Druckmaxima im Mittelful3bereich von 3.0 auf 7.0 N/cm? fest (p < 0.003). KINNER
[30] bekraftigt ebenfalls die Aussagen bezuglich der erhéhten Mittelful3-Last.

Zu unterscheiden sind allerdings noch die Last auf eine Region des Ful3es und der
Maximaldruck in diesem Bereich. Die Hohe des von den anderen Autoren (z.B.
BESCH [4], ROSENBAUM [56]) betrachteten Druckmaximums ist nattrlich nicht von der
gleichen Aussagekraft wie die gesamte Lastaufhahme im Mittelfu3, die in der
vorliegenden Arbeit bestimmt wurde. Maximalkraft und integrale Maximalkraft
(physikalisch: Kraftstol3) beschreiben direkt, welcher prozentuale Anteil des
Kdrpergewichts tber den Mittelful?3 zum Boden tbertragen wird. Fir den von anderen
Autoren in diesem Zusammenhang beschriebenen Maximaldruck, der sich allerdings
besonders leicht aus den Pedogrammen auslesen lasst, gilt naturlich keine additive
oder integrale Erhaltungseigenschaft. Hoher Druck an einer lokalen Stelle hat nicht
automatisch geringen Druck an anderer Stelle zur Folge, etc. Eine lokal begrenzte
Druckstelle konnte leicht auch auf Weichteilverdanderungen (z.B. Schwielen)
zuruckzufahren sein, und weder auf funktionelle noch strukturelle Veranderungen
des Ful3es hinweisen.

SIEGMETH [69] stellt eine Verlangerung der Bodenkontaktzeit im Mittelful3bereich von
4.8% bei operativ behandelten und 15.4% bei konservativ behandelten Patienten fest
und ebenfalls eine Erh6hung des Spitzendrucks, um 27.8% bzw. 55.6% (jeweils p <
0.05). Auch die Bodenkontaktdauer ist, wie die Hohe des Spitzendrucks, eher ein
Indiz fur eine grol3ere Last als die tatsédchliche Messung der Lastaufnahme im
Mittelfuf3.

Die Verbreiterung des Pedogramms im Mittelful3 und die Mehrbelastung des Mittel-
fulRes resultieren in den Ergebnissen der vorliegenden Studie, zun&chst scheinbar
paradoxerweise, nicht in einer VergroR3erung der Bodenkontaktflache des Ful3es,
weder im Vergleich des verletzten zum nicht verletzten Ful3, noch im Vergleich zum
Mittelwert und der Streuung der 103 Normalprobanden. Das betrifft weder die Ge-
samtkontaktflache , das ist die Abwickelflache, noch die maximale dynamischen
Kontaktflache (vgl. Abb. 56, S. 91). Die Verbreiterung des Pedogramms im Mittelful3
geht in den meisten Fallen offenbar einher mit einer Reduzierung der Kontaktflache
an anderer Stelle am Ful3 (vgl. auch die Veranschaulichung an einem Beispiel in
Kap. 3.9.1.3, S. 68 und Abb. 43, S. 69).

TOTH [78] berichtet ebenfalls Uber eine signifikante Erhéhung der Bodenkontaktflache
des MittelfuRes, im Gegensatz zur vorliegenden Studie findet er aber auch eine
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Erh6hung der Gesamtkontaktflache des Ful3es. Auch weiterer Parameter im Bereich
des MittelfuRes findet er erh6ht, die maximale Kraft, der maximale Druck und die
absolute und relative Bodenkontaktzeit.

Eine weitere strukturelle Verdnderung am Ful3 ware eine mégliche Umorientierung
der Achsenlage (vgl. dazu Kap. 3.9.1.4, S. 69). Dazu wird in der Ganganalyse die
Winkelstellung in der Bodenkontaktphase beim Gehen bestimmt, d.h.,
genaugenommen die funktionelle Rotationsstellung. Bei Arthrodesen des
Sprunggelenks kann eine erhoéhte Aul3enrotationsstellung vor allem zur Erleichterung
des Bergan-Gehens gegebenenfalls sogar gewtinscht sein (vgl. HEFTI [24], S. 67).
Bei den Ganganalyse-Patienten in der vorliegenden Studie kann keinerlei
systematische Verédnderung festgestellt werden (vgl. Abb. 57, S.93), obwohl bei 7 der
33 Ganganalysepatienten die Winkelstellung der FulR3langsachse wegen der auffallig
gro3en Seitendifferenz vermutlich doch als tatsachlich verletzungsbedingt unter-
schiedlich anzunehmen ist. Bei einigen war die Fehlstellung aber nach auf3en, bei
anderen nach innen gerichtet.

Fur die Winkelstellung ist nicht nur die Stellung im Sprunggelenk entscheidend,
sondern insbesondere auch die natirliche Stellung des Huftgelenkkopfes, die auch
bei gesunden Probanden nicht immer genau seitengleich ist (vgl. Abb. 45, S. 70). Bei
den Messungen im Labor ist auRerdem trotz genauer Anleitung nicht immer vollig zu
vermeiden, dass der Patient nicht exakt in Langsrichtung der Druckmessplatte
anlauft. Dieser Winkel addiert bzw. subtrahiert sich dann zu dem tatsachlichen Innen-
bzw. AulRenrotationswinkel des Ful3es.

5.3.2 Messergebnisse der funktionellen Parameter

Die aus der plantaren Druckverteilung abgeleiteten Parameter werden in strukturelle
Parameter und funktionelle Parameter unterschieden. Diese Unterscheidung ist na-
turlich etwas idealisiert. Auch die strukturellen Parameter wurden ja in der Bewegung
aufgezeichnet. Wahrend aber die strukturellen GroRen direkt auf Formveranderun-
gen des Ful3es oder Sprunggelenks beruhen, beschreiben die funktionellen Parame-
ter Bewegungs- und Kraftgro3en. Deren Veranderungen kénnen im Einzelfall natir-
lich ebenfalls urséchlich auf Formveranderungen zuruckfuhrbar sein. Dabei wird
noch einmal unterschieden zwischen kinematischen Grof3en, d.h., der eigentlichen
Bewegung bzw. Winkelbewegung in den Gelenken, und kinetischen Parametern,
also Kraftgrof3en wie dem Sprunggelenkmoment. Grundsatzlich waren nattrlich auch
etwas andere Klassifikationen der verschiedenen Parameter zulassig.

SCHEPERS [61] bemerkt zur plantaren Druckmessung in diesem Zusammenhang,
dass, obwohl eine direkte Messung der Bewegung eines Gelenkes, z.B. das sub-
talaren Gelenks nicht mdglich ist, die hohe Auflésung der gemessenen plantaren
Druckverteilung eine Korrelation der Kinematik der Gangzyklus und der anato-
misch fixierte Positionen ermoéglicht. Somit konnte Hinweise einer Einschrankung
der Gelenkbewegung vom Pedogramm indirekt abgelesen. Typische funktionelle
Abweichungen der Calcaneusfrakturen waren qualitative Veranderungen in Gang
und Druckverteilung der verletzten Ful3es, enthalten mit der Verschiebung der
Ganglinie zur lateralen Seite und Verlangerung des Fersenkontakts.
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Als BewegungsgroRen wurden in der vorliegenden Studie die Bodenkontaktdauer,
der prozentuale Anteil des Fersenkontakts an der gesamten Bodenkontaktdauer und
die Gelenkwinkelbewegungen von Sprunggelenk und Kniegelenk in der sagittalen
Ebene gewahlt. Es gabe noch eine groRe Zahl weitere, aus der plantaren Druckver-
teilung ableitbare GroRen, beispielsweise die Breite des Bereichs der Ganglinie, eine
laterale oder mediale Verschiebung des Druckschwerpunktes im Vergleich zum un-
verletzten Ful3, eine detailliertere Aufschlisselung der Lastverteilung auf den Fuf3,
etc. Die meisten dieser Parameter kdnnten zwar leicht ausgemessen werden, sind
aber meistens noch abstrakter vom Verstandnis her und damit schwerer zu rechtfer-
tigen. Hinter den gemessenen Parametern sollte jeweils eine Hypothese oder Vor-
stellung des Mechanismus stehen, warum welcher Einfluss gerade diese GroR3e ver-
andert. Die Messung widerlegt oder bestatigt dann diese Hypothese.

Die Absenkung der Langswodlbung des Ful3es beispielsweise fihrt indirekt zu einer
vermehrten Aul3enrandbelastung, da die Langswolbung des medialen Ful3rands viel
starker ausgepragt ist als lateral. Der FuRau3enrand erhalt also bereits bei viel ge-
ringerer Absenkung der Langswolbung verstarkten Bodenkontakt als der Ful3innen-
rand. Eine Absenkung des Ful3es fuhrt damit auch zur Lateralisierung der Belastung.
Rosenbaum [56] beschreibt ebenfalls eine Tendenz der Last des verletzten Ful3es zu
lateralen Bereichen. In seiner Studie trug der nicht-verletzte Fuld seine grof3te Last
medial (46% medial und 19% lateral) und im Gegensatz dazu trug der verletzte Ful3
seine Last gleichmaRiger (35% medial und 33% lateral). Der Effekt der vermehrten
Aul3enrandbelastung durch eine reine Absenkung der Langswolbung ist aber allein
aus der Druckmessung nicht einfach von einer echten Supinationsstellung des Fu-
Res mit ebenfalls vermehrter AuRenrandbelastung zu unterscheiden. Um das eindeu-
tig zu ermdglichen, musste die Varus-/Valgus-Stellung des RuckfulRskeletts beim
Auftreten und Abrollen des Ful3es in der Bewegung gemessen werden, was aber
messtechnisch sehr aufwéndig und fehleranfallig ist und deshalb auch von anderen
Autoren nicht durchgefuhrt wird. Die Varus-/Valgus-Fehlstellung des Ruckful3 unter-
sucht Zwipp [88] zur Operationsindikationsstellung, allerdings nur die unmittelbar
posttraumatische Fehlstellung, gemessen im Stand und nicht wahrend der Gangbe-
wegung des Patienten.

In der Literatur wird eine Lateralisation der Ganglinie und eine Lastumverteilung zu-
gunsten des Ruck- und MittelfuBes beschrieben. BEscH [4] bestatigt den Verdacht,
dass intra-artikulare Calcaneusfrakturen einen Einfluss auf die Funktion und Bewe-
gung des Ful3es haben. Jahre nach einem Unfall wurde eine Asymmetrie der Gang-
bewegung festgestellt, die mit einer verkirzten Druckphase (Absto3phase) des ver-
letzten Beines, einer Lateralisierung der Ganglinie und einer Verlagerung der Druck-
verteilung Richtung Ruck- und Mittelful einhergeht.

DAvVIES [15] berichtet Uber signifikante Unterschiede der Druckwerte unter dem 5.
Metatarsalekdpfchen und in der Lateralisierung der Ganglinie im Vergleich zum nicht
verletztem Ful3. Diese Unterschiede deuten eine Tendenz verstarkt lateraler Belas-
tung des Ful3es an, was er aus der Funktion des subtalaren Gelenks erklart. Eine der
Funktionen des subtalaren Gelenkes ist, eine Eversion beim Ubergang von der Fer-
senkontaktphase zur mittleren Standphase zu ermoglichen. Die Eversion wird durch
Rotation des Talus am Os calcis realisiert. Wenn es aber zu einer inadaquaten Re-
ponierung der subtalaren Gelenkflachen, einer Arthrofibrose oder einer post-
traumatischen Arthrose kommt, kann sich eine Lateralisierung der Ganglinie und eine
Belastung des 5. Metatarsalekdpfchens ergeben. Diese Erklarung vernachlassigt
aber die Haufigkeit, mit der sich Frakturlinien in das Calcaneocuboidgelenk ausge-
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breitet haben. Frakturen der Processus anterior calcanei oder intra-artikulare Verlan-
gerungen der Frakturlinien in das Calcaneocuboidgelenk kommen bei bis zu 50% der
Calcaneusfrakturen vor. Eine posttraumatische Arthrose dieses Gelenkes korreliert
aulBerdem mit schlechten funktionellen Ergebnissen, was die Uberragende Bedeu-
tung der Reposition der Gelenkflache betont.

Obwohl Autoren wie CATANI [13], DAVIES [15], KINNER [30] und MITTLMEIER [44] eine
laterale Abweichung der Ganglinie als Folge einer verminderten Bewegung im subta-
laren Gelenk nach Calcaneusfrakturen beschreiben, wird oft nicht angegeben, wie
die Messungen durchgefuhrt und berechnet wurden. SCHEPERS [61] z.B. untersuchte
die maximale laterale Verschiebung der Ganglinie und stellte keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen verletztem und nicht verletztem Fuld fest. Er versucht
dieses abweichende Resultat durch die gleichmaRige Stabilitat der beiden Fuf3e und
bessere Bewegungen im subtalaren Gelenk seiner Patienten zu erklaren.

Die Bodenkontaktdauer vom Auftreten der Ferse bis zum Abstol3 des Vorful3es ist
bei den Patienten auf verletzter und nichtverletzter Seite deutlich langer als bei den
gesunden Normalprobanden, was vermutlich auch an der gréf3eren Unsicherheit der
Patienten im Labor liegt. Bei den Normalprobanden féllt aul3erdem die etwas kirzere
Bodenkontaktzeit der Frauen auf. Wegen der geringeren durchschnittlichen Korper-
gréf3e und Beinlange ist bei ihnen die Schrittfrequenz héher und die Schrittweite ge-
ringer, die Ganggeschwindigkeit aber gleich wie bei den Mannern (vgl. HOFFMANN
[26]). Auch die Unterschiede beider Mittelwerte zwischen linkem und rechtem Ful3
bei der Fersenkontaktdauer der Normalprobanden scheinen tatséchliche Effekte der
Chiralitat zu sein (die meisten Menschen sind Rechtshénder und RechtsflRer, nach
SCHNEIDER/FINK [64], S. 107 ca. 90%)%°, im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks
Test ergibt sich mit N = 99 #, p <= 0.0059 eine deutliche Signifikanz fir diese
Seitenunsymmetrie.

Zwischen verletzter und nichtverletzter Seite der Patienten mit Calcaneusfraktur be-
steht aber kein Unterschied in der Bodenkontaktdauer

Die Ergebnisse in der vorliegenden Studie bestatigen damit nicht die Ergebnisse von
SCHEPERS [61]. In seinem Patientenkollektiv stellte er eine signifikante (p<0.001)
Verkirzung der gesamten Bodenkontaktdauer von allerdings nur geringem Umfang
(7%) fest. Im Gegensatz dazu wurden verlangerte Bodenkontaktphasen bei Autoren
wie SIEGMETH [69] und TOTH [78] festgestellt. Die Studien von FoLLAK [21] und
KINNER [30] unterstiitzen jedoch mit ihren Ergebnissen die Aussage der vorliegenden
Studie. Die Bodenkontaktdauer zeigte keinen Unterschied zwischen verletzter und
nichtverletzter Seite. Beide Studien verwendeten pedographische Einlegemesssoh-
len statt einer Boden-Druckmessplatte. Eine Deutung dieser Ergebnisse wird durch

20 Eine rein technische Ursache fir die gefundene Seiten-Asymmetrie ist aber nicht véllig auszuschlieen. Die

2000 einzelnen Drucksensoren der Messplatte werden in Wirklichkeit nicht gleichzeitig ausgelesen, sondern
zeilen- und spaltenweise nacheinander, im zeitlichen Abstand von jeweils wenigen Mikrosekunden. Da die
Auslesereihenfolge immer gleich ist, von links nach rechts und von vorne nach hinten bzgl. der Orientierung
der Platte, wird beispielsweise der Druck am lateralen FuBrand des linken Ful3es geringfiigig (wenige Mikro-
sekunden) friiher ausgelesen als das beim rechten Ful? bei identischer (aber gespiegelter) Fu3abrollung der
Fall ware. Dieser Effekt sollte aber eigentlich unterhalb der Nachweisbarkeitsgrenze liegen und hier vermutlich
eher keine Rolle spielen.

Unter anderem deshalb wurden aber alle Gangversuche nur in derselben Gangrichtung gemacht, damit die
Abrollung des Fules nicht einmal in Ausleserichtung und einmal entgegen erfolgt.

Die Anzahl Probanden ist N = 103, bei vier Probanden sind die Fersenkontaktdauern exakt gleich mit denen
anderer Probanden, diese entfallen dann im Wilcoxon-Test

21
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die unterschiedlichen Patientenkollektivzahlen und die durchschnittliche Nachunter-
suchungszeit weiterhin kompliziert.

In der vorliegenden Studie besteht im Mittel auch kein Unterschied des Anteils der
Fersenkontaktdauer an der gesamten Bodenkontaktdauer. Bei einer Teilgruppe von
Patienten ist die Fersenkontaktzeit auf der verletzten Seite im Vergleich zur nichtver-
letzten z. T. erheblich verlangert (bis zu 32% der gesamten Bodenkontaktdauer), bei
einer zweiten Gruppe von Patienten ist die Fersenkontaktzeit auf der verletzten Seite
stark verkurzt (bis zu 17%).

Bei der Gruppe mit verlangertem Fersenkontakt des verletzten Ful3es ist der Kraft-
schwerpunkt nach ruckwarts in Richtung Ferse verschoben (Hackenful3belastung).
Bei diesen Patienten reduziert sich dadurch auch das OSG-Moment, das die
Plantarflexorenmuskulatur aufzubringen in der Lage ist. Die Patienten mit verkirztem
Fersenkontakt versuchen moglicherweise infolge einer bestehenden Schmerzsymp-
tomatik den Fersenkontakt zum Boden zu vermeiden, oder haben eine friihere ent-
sprechende Schonhaltung beibehalten.

Auch die Analyse der pedobarographischen Daten von DAVIES [15] zeigt keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede in der Fersenkontaktzeit (p = 0.72) oder im zeitlichen
Verlauf der Fersendruck-Kurve (p = 0.72). Er konnte damit die Behauptung friherer
Studien nicht verifizieren, dass die Fersenkontaktdauer durch erwartete Beschwer-
den beim initialen Kontakt verlangerte werden konnte, d. h., der Patient tritt vorsichtig
und verzogert auf. Patienten mit plantaren Faszikulitiden haben ahnliche Verminde-
rungen der Ruckful3belastungen als Folge der Schmerzen.

KINNER [30] fihrte in seiner Studie eine klinisch funktionelle Untersuchung durch, die
durch eine Messung der plantaren Druckverteilung erganzt wurde. Einer der gemes-
senen Parameter war die Fersenkontaktdauer. Wie auch in der vorliegenden Studie,
wurden von Kinner ebenfalls keine quantitativ signifikanten Unterschiede zwischen
den Fersenkontaktdauern festgestellit.

ScHEPERS [61] konnte ebenfalls keine Unterschiede zwischen der Fersenkontakt-
dauer des verletzen und des nicht verletzten Ful3es feststellen. In seiner Studie zeig-
te sich aber eine signifikante Reduktion der Gesamtlast im Stand auf dem verletzten
Ful3. Aus diesen Daten schlief3t er, dass die Calcaneusfraktur-Patienten das Laufen
auf der verletzten Ferse vermeiden, als Konsequenz aus vorhandenen korperlichen
Beschwerden oder aus Angst vor Schmerzen.

Die in der vorliegenden Studie gemessenen Gelenkwinkelbewegungen von Knie-

gelenk und OSG in der Sagittalebene  wurden nicht rechnerisch analysiert, sondern
anhand von Kriterien in einem Score bewertet. In diesen Kriterien wurde versucht,
die biomechanische und medizinische Bedeutung von Bewegungsstérungen zu be-
ricksichtigen. Am unkritischsten sind leichte Einschrankungen in den Winkelbewe-
gungen und leichte Unsymmetrien zwischen verletztem und nicht verletztem Bein.
Problematischer sind dagegen Gelenkbewegungen aus dem normalen physiologi-
schen Umfang heraus, beispielsweise eine Uberstreckung des Kniegelenks, oder
falls sogar das gesunde Bein unphysiologische Veranderungen der Winkelablaufe
zeigt. Abweichungen vom physiologischen Gang kénnen zu Schmerzen und degene-
rativen Gelenkkrankheiten fuhren (Wu [83]). Dies gilt natirlich auch fur andere ge-
messene Parameter, nicht nur fur die Winkelbewegungen, vermutlich z.B. auch fir
eine Absenkung der Langswolbung, falls sie zu veranderten Winkelstellungen der
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Mittelful3knochen zueinander und damit zu geanderten Lastverhaltnissen in den ent-
sprechenden Gelenkflachen fihren sollte.

Allerdings konnten nur bei 20 von 33 Ganganalysepatienten verlassliche Winkelmes-
sungen in der Bewegung durchgefihrt werden, die tbrigen 13 Patienten waren fur
Bewegungsuntersuchungen auf dem Laufband zu unsicher. Eine Ausmessung der
Gelenkwinkel aus den Videoaufnahmen bei der plantaren Druckverteilungsmessung
wurde wegen der wiederholten Einzelschrittanalysen bei diesen Messungen und der
deshalb erwarteten grofR3eren Streuung nicht gemacht. Auf dem Laufband wird die
Gehgeschwindigkeit fest vorgegeben, was zu gleichmalligeren Bewegungsablaufen
fuhrt. Die plantare Druckverteilung dagegen héangt nicht in dem Mal3e von der Geh-
geschwindigkeit ab wie die Winkelbewegungen in den Gelenken und andere Para-
meter. Abb. 61, S. 98 zeigt die Score-Bewertung der Gelenkbewegungen. 11 von 20
Patienten hatten keine oder nur sehr geringe Auffalligkeiten der Gelenkwinkel im
Bewegungszyklus (Score-Werte 0 oder 1), 4 Patienten gravierende unphysiologische
Abweichungen, insbesondere die erwahnte Recurvation im Kniegelenk.

Am nichtverletzten Bein sind natirlich als Folge einer Gangunsymmetrie ebenfalls
Veranderungen maglich. Beim Vergleich zwischen verletztem und gesundem Bein
darf nicht einfach davon ausgegangen werden, dass das gesunde Bein von der Ver-
letzung unbeeinflusst bleibt. Bestimmte Parameter werden sich der Vorgabe durch
das verletzte Bein mehr oder weniger anpassen mussen, beispielsweise Schrittwei-
ten und Bodenkontaktzeiten, wenn der Patient infolge der Verletzung seine Gehge-
schwindigkeit reduziert. Andere Parameter werden sich im Gegenteil genau entge-
gengesetzt entwickeln, beispielsweise muss das gesunde Bein ein Abstol3defizit des
verletzten Beins durch vermehrte AbstoRkraft kompensieren, damit insgesamt eine
konstante Gehgeschwindigkeit erhalten wird.

Als Beispiel fur einen Kompensationsmechanismus  stellte Wu [83] in einer Studie
einen grolReren Bewegungsumfang im VorfulR bei Arthrodese-Patienten im Vergleich
zu Normalprobanden fest (wurde in dieser Studie allerdings nicht untersucht). Er be-
grindete dies als eine Kompensation fiir die verlorene Bewegung im OSG in der sa-
gittalen Ebene. Er nimmt an, dass eine Arthrodese auch deshalb gute klinische funk-
tionelle Resultate haben kann, da in den Metatarsalegelenken kompensatorische
Bewegungen stattfinden. Andere Autoren bezweifeln das aber eher (HEFTI [24], S.5,
RABL [55]). AuRerdem beobachtete Wu eine schwache oder verzdgerte Aktivitat des
EMG des M. soleus und damit eine ungunstige Eversion des Ful3es, die durch die
gesamte Standphase anhalt. (Die Plantarflexoren erzeugen auch ein Supinations-
moment bzgl. des unteren Sprunggelenks, vgl. Abb. 5, S. 18).

Nach Verletzungen im Bereich des Sprunggelenks oder Calcaneus kann es zu ana-
tomisch-geometrischen Veranderungen kommen, die die Effizienz der Plantar-
flexorenmuskulatur reduziert. Dies zeigt sich in einer Reduktion des gemessenen
muskularen OSG-Plantarflexionsmoments beim AbstoRen des Ful3es.

Bei den einseitig verletzten Patienten sind sowohl das Maximum des OSG-Moments
als auch das Integral auf der verletzten Seite hochsignifikant (p <= 0.000092 bzw. p
<= 0.000457) reduziert. Die Schwache der plantarflektierenden Muskulatur ist
deshalb eine ebenso typische Spéatfolge nach einer Calcaneusfraktur wie die Absen-
kung der Langswdlbung des Ful3es und daraus folgende Lasterhéhung im Mittelful3.
Die Reduktion des Moments geht bei einzelnen Patienten bis fast 50%. Dabei
scheint aber nicht unbedingt ein ursachlicher Zusammenhang zu bestehen. Es gibt
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Patienten die eine erhebliche Absenkung der FulRwdélbung und eine Mehrbelastung
im Mittelful3 zeigen, ohne dass das Gelenkmoment von dem der gesunden Seite ab-
weicht — und umgekehrt, vgl. Liste der Ergebnisse der einzelnen Patienten in Tabelle
14, S. 108 und vgl. Abb. 74, S. 140. D.h., Strukturverdnderungen und Funktionsein-
schradnkungen kdnnen gemeinsam aber auch getrennt voneinander auftreten.

Das OSG-Moment auf der verletzten Seite ist hochsignifikant (p < 0.000092) gegen-
Uber der nichtverletzten Seite reduziert, von 100.9 = 27.7 Nm auf 88.9 + 26.6 Nm, d.
h. um 11.8 % (vgl. Abb. 62, S. 99). Die Gr6l3e der gemessenen OSG-Momente und
die gefundenen Defizite auf der verletzten Seite zeigen die gleiche Tendenz wie die
Werte, die Bozkurt [8] findet (Normalprobanden: 92.6 + 34.1 Nm, Calcaneus-
frakturpatienten: 70.6 = 29.8 Nm, je n = 10). Die Streuung der Messwerte erscheint
relativ hoch, was aber in erster Linie an der Abhangigkeit des Moments vom Korper-
gewicht liegt. Durch Normierung der Werte auf das jeweilige Korpergewicht des Pati-
enten wirde die Streuung erheblich reduziert werden. Da in der vorliegenden Studie
Vergleiche zwischen verletztem und nichtverletzten Bein gemacht werden, spielt das
Kdrpergewicht aber keine Rolle.

BozkurrT [8] findet eine signifikante Verminderung der Bewegungsausmale in den
Gelenken in der sagittalen Ebene. AuRerdem stellt er eine ausgepragte dorsale Ex-
tension des Sprunggelenkes in der Mitte der Standphase fest. Physiologischerweise
macht das Sprunggelenk beim Abstol3en eine Plantarflexion mit einem zunehmen-
den Plantarflexionsmoment. Dieses Moment wird durch eine konzentrische Kontrak-
tion der Plantarflexorenmuskeln des Sprunggelenkes erzeugt, mit seinem Hohepunkt
am Ende der Einbeinstandphase. Bozkurt diskutiert weiterhin Uber zwei Vorausset-
zungen, die zu einer ausgepragten dorsalen Extension in der Mitte der Standphase
fuhren kénnen: Eine Schwéche des M. soleus und eine fixierte Position des Sprung-
gelenkes. Auch in seiner Studie war das maximale Plantarflexionsmoment des
Sprunggelenkes geringer als auf der kontralateralen Seite, was auf eine Insuffizienz
des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes hinweist. Auch er vermutet die Ursache in
einer Verminderung der Hohe des Calcaneus und der daraus folgenden effektiven
Verlangerung des M. triceps surae und Verringerung der effektiven Kraft des
Gastrocnemius-Soleus-Komplexes.

KINNER [30] findet auch eine Erh6hung der Fersen- und eine Verminderung der
VorfulRlast, was ebenfalls einer, allerdings nicht quantifizierbaren, Reduktion des
OSG-Moments entspricht.

CAaTaANI [13] beschreibt ein Gangmuster, das typisch fur die konservativ von ihm be-
handelten Calcaneusfrakturen war und mit einer Ruckful3-Valgus-Deformitat erklart
werden kann. Es wurden eine verminderte vertikale Komponente der Bodenkrafte
beim Auftrittsmaximum, vermehrte mediolaterale Bodenkrafte wéhrend der friihen
Standphase und eine verminderte Plantarflexion des Sprunggelenkes beim AbstofR3en
beobachtet. Dieses Gangmuster stimmte mit einer im EMG beobachteten frihen Ak-
tivierung des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes uberein und kénnte durch einen er-
hohten muskularen Aufwand zur Stabilisierung des RuckfulRes erklart werden.

In der vorliegenden Studie kénnten bei drei Patienten mit schlechtem Funktionsscore
die vom Patienten gedulRerten Schmerzen im Bereich Fuld oder Sprunggelenk

(P07, P32, P33) ursachlich fur die Funktionseinschrankung sein. Eine unbewusste
gezielte Reduzierung des muskularen inneren Plantarflexionsmoments durch ein
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entsprechend gedndertes Gangmuster fuhrt zu einer erheblichen Reduzierung aller
Kompressionskrafte der Gelenke im Bereich des Sprunggelenks und FulRes (vgl.
Abb. 39, S. 63) und verringert so das Schmerzausmal3. Damit bestiinde bei diesen
Patienten weiterhin ein Therapiebedarf fort. Bei erfolgreicher Schmerzursachenbe-
seitigung koénnte sich dann auch die Funktion wieder verbessern.

Eine noch von der Verletzung und der unmittelbar postoperativen Phase her persis-
tierende Schonhaltung ist bei einzelnen Patienten ebenfalls nicht ausgeschlossen.

Im gesamten Funktionsscore (vgl. Abb. 64 S. 103 mit Abb. 65b S. 105) hat das ge-
messene Gelenkmoment eine herausragende Rolle. Zur Kontrolle der funktionellen
Verbesserung ist das Moment der am besten geeignete Parameter. Die in der Litera-
tur haufig analysierten Druck- und Kraftwerte im Vorful3 und gegebenenfalls die
Ruckverlagerung der Ganglinie sind letztlich natirlich im Gelenkmoment versteckt
(Moment = Kraft * Hebelarm), jeweils fur sich allein sind sie aber nicht von vergleich-
barer Aussagescharfe.

Nur wenige klinische Ganglabore haben die notwendige Ausristung, um Gelenkmo-
mente mit Hilfe von Bodenkraftmessungen, der 3D-Bewegungsanalyse und inverser
Dynamik zu bestimmen (vgl. Schema in Abb. 32, S. 55). Diese Messmethode ist sehr
aufwandig und kostenintensiv. BozkURT [8] beschreibt eine entsprechende Messung
der OSG-Momente an 10 Patienten nach Calcaneusfraktur. In der vorliegenden Stu-
die wurde, wie in Kap. 3.8.3, S. 55 und bei MITTERNACHT [42] beschrieben, das OSG-
Moment aus der plantaren Druckverteilung bestimmt.

Die Tabelle 19 fasst die Messergebnisse der wichtigsten Parameter dieser Studie
zusammen und vergleicht sie mit Angaben aus der Literatur.
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Tabelle 19 Veranderung von Parametern als Verletzungsfolge
Autor Patienten [Mess-Parameter
U | T | |OO =W W %)
S|218|55|5 |28 5|2 || 5|8
= [¢) = Q0 @ o > [0} (0] o) D o)
~ S o ~ X = —- Q. == | ] o 5
218 glaz| 2 |2 2|8 |3 |2
SI12 12 |8&| 9 | b > [ 3 | 2|5
Sl (B[S | & 0 3 =) S | @
QD D > = D c Qo — =
S o Ql:‘ 8_ gc') :
3 I =2 a
D
BEscH [4]? 2008( 55 | + | 1 - ) _ : H TN
BOZKURT [8] 2004 21 (21| - - - - |(-24%)] () - !
(-23%)
CATANI [13] 1999| 14 | - - - - - | ) 1 !
Dupkiewicz [17] [2002| 22 |k.A.[ T - + - - - - -
DAVIES [15] 2003| 12 | - [+165%| - - - - - - -
am 5.
Met.
KINNER [30] 20021 20 | - [ () - @) - - - - -
KITAOKA [32] 1994| 16 |26 - - -5% - — [5%d[10%) | |
ROSENBAUM [56]2[1995( 14 |10 [+133%| - - i - T 12% | -
SCHEPERS [62] |2008| 21 | - 0 - l - - - - D)
Met | 1 791:853msec
SIEGMETH [69] 1996( 20 |20 |+40%| - ()Y - - - - -
TOTH [78] 1997171 | - | 3 1| unkiar 1 ; | _ 3
Eigene Studie ¥ [2008| 33 [103] 1 [+43%| -2% [+100%[-12% | 1 1 1
+134% | -14%

1:
I
1:
0)

1)

2)

3)

4)

5)

):

nicht signifikant

signifikante Veranderungen auf der verletzten Seite

signifikante Reduktion der Messgrofie

signifikante Erhdhung der Messgréi3e

Vergleiche zwischen verletztem und gesundem Bein, gegebenenfalls Vergleich mit Kontrollgruppe

Druckmaxima werden an mehreren Regionen der Fu3sohle bestimmt (Ferse / Mittelfu® / Vorful3 etc.),
Zahlenangaben beziehen sich auf den Mittelful3

Besch und Rosenbaum vergleichen primér zwei operativ behandelte Patientengruppen miteinander und
macht nur wenige Aussagen beim Vergleich des verletzten mit dem nicht verletzten Ful3. Die Druckver-
teilung des verletzten FulRes ist aber in beiden Gruppen signifikant verandert (p < 0.001).

doppelte Angaben beziehen sich auf Maximum des Parameters und auf Integral (Flache unter der
Messkurve)

Reduktion des 2. Vertikalkraftmaximums, sonst keine Signifikanzen

absolute Fersenkontaktdauer und MittelfuRkontaktdauer waren erhoht, aber nicht die relativen Anteile
am gesamten Bodenkontakt

weitere Funde der Autoren:

Davies [15] zeigte eine statisch signifikante Lateralisierung des Druckschwerpunktes auf der verletzten Seite

und des Kraft-Zeit-Integrals der Metatarsale V.
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KINNER [30] stellte eine signifikante Lateralisierung der maximalen Belastung und der Ganglinie fest, nicht
signifikante Unterschiede waren hingegen die Ganglinienl&nge, Fersenkontaktdauer und Kraft / Lastan-
teile.

ScHEPERS [62] fand eine signifikante Reduktion der Gesamtlast auf der verletzten Seite und eine Reduktion
der Fersenkontaktzeit des verletzten Fulies.

TOTH [78] zeigte signifikant hdhere absolute und relative MittelfulRkontaktzeiten als auf der nicht verletzten
Seite.

Der funktionellen Rehabilitation des Patienten kommt eine besondere Rolle zu.
Ziel der chirurgischen Korrektur ist nicht nur ein zufriedenstellendes aul3eres Ergeb-
nis in der Erscheinungsform des Ful3es, sondern in erster Linie auch eine mdglichst
weitgehende funktionelle Wiederherstellung. Von Natur aus ist die Form anatomi-
scher Strukturen so gestaltet, dass damit eine optimale Funktion realisiert werden
kann — Form follows function . Nach der Verletzung kann es aber durchaus zu ei-
nem neuen Kompromiss-Gleichgewicht kommen.

Es liegt aber nahe, zu vermuten, dass funktionelle Defizite ein besonderer Indikator
fur das Risiko von Folgeerkrankungen  sind, da sie immer auf die eine oder andere
Weise kompensiert werden muissen. Verschleil3erkrankungen als Spatfolgen kdnnten
also auch vom Ful3 entfernt an anderer Stelle folgen, wie als Beispiel schon vermutet
wurde, vor allem auch am Kniegelenk. Autoren wie THERMANN [74] zum Beispiel, be-
schreiben eine Verschlechterung einer OSG-Arthrodese mit der Zeit, die mit funktio-
nellen Einschrankungen und dem Wiederauftreten von Beschwerden verbunden ist.
Als Resultat daraus kommt es nach mehreren Jahren zu peritalaren “Transferarthro-
sen”.

5.3.3 Korrelationen zwischen Messparametern

Abb. 68 S.112 stellt einen Vergleich zwischen den Differenzen der Mittelful3breite
im Pedogramm als reprasentativem Parameter fur die Veranderung der Ful3struktur ,
und der OSG-Momente , dem Kraftparameter, der die Funktion des Sprunggelenks
beschreibt, jeweils zwischen verletztem und nichtverletztem Ful3 dar. Anhand dieses
Streudiagramms kdnnen die Ganganalysepatienten dieser Studie in drei Gruppen
unterteilt werden. Die erste Gruppe sind die Patienten, die sehr gute und gute Er-
gebnisse haben, ohne grol3ere Seitendifferenzen in MittelfuBbreite oder OSG-
Moment und die damit vergleichbar den Normalprobanden sind. Eine zweite Gruppe
von Patienten zeigt gute oder normale strukturelle Ergebnisse, dafur aber eher un-
gunstige funktionelle Ergebnisse. Die dritte Gruppe zeigt umgekehrt zur zweiten
Gruppe gute funktionelle Ergebnisse, dafiir aber schlechtere strukturelle Ergebnisse.
Bei einzelnen Patienten sind die Ergebnisse beider Parametergruppen unginstig.
Dies betrifft die beidseits verletzten Patienten PO1 und P22, sowie die beiden Ext-
remfalle P12 und P31, bei denen ein Seitenvergleich nicht mdglich ist (vgl. Kap. 3.10,
S. 76), und die deshalb im Diagramm Abb. 68, S.112 nicht vertreten sind. Abb. 74, S.
140 zeigt diese entsprechende Gruppierung bei Berlcksichtigung aller struktureller
und aller funktioneller Parameter in den beiden entsprechenden Scores.

In die zweite Gruppe fallen allerdings drei Patienten mit schlechtem Funktionsscore,
bei denen vom Patienten gedul3erte Schmerzen im Bereich Ful3 oder Sprunggelenk
(P07, P32, P33) die Funktionseinschrankung mdglicherweise nur vortduschen. Fir
die sichere Aussagekraft der Ganganalyse ist die Schmerzfreiheit des Patienten Vo-
raussetzung.
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Die Definition eines einzelnen globalen Scoringwertes erscheint deshalb nur bedingt
sinnvoll. Als Langzeitfolge der Calcaneusfraktur kbnnen eben strukturelle Verande-
rungen und funktionelle Beeintrachtigungen gemeinsam auftreten, bei vielen Patien-
ten offenbar aber auch getrennt. Funktionelle Beeintrachtigungen kénnen sekundar
durch eine anhaltende Schmerzproblematik verursacht sein und kénnten damit ge-
gebenenfalls durch eine geeignete Schmerztherapie noch beseitigt werden.

Diese Unabhangigkeit von strukturellen und funktionellen Veranderungen wird
von anderen Autoren so nicht vermutet: Wu [83] schrieb, dass der Kndchel-Gelenk-
Komplex seine Stabilitdt und Fahigkeit zum Energie-Austausch beim Gehen infolge
der Calcaneusfraktur verliert. Anhand der komplexen Geometrie der artikulierenden
Flachen und der Vielzahl der Bander um die Gelenke, wéren die Kinematik und Kine-
tik von Sprunggelenk und aller Ful3gelenke aber voneinander abhangig.

5.34 Korrelationen der Scores

Die Korrelationen zwischen den Scores deuten mehr oder weniger ausgepragte Zu-
sammenhange an, sie sind allerdings nicht so signifikant, dass im Einzelfall prospek-
tive Erwartungsaussagen getroffen werden kénnten.

Die Struktur- und Funktionsscores stellen primar eine Beschreibung des Zustands
des Bewegungsapparats dar, aber noch keine definitive Vorhersage von gesundheit-
lichen Folgerisiken. Ob die Absenkung des MittelfuRes und seine Mehrbelastung im
normalen Leben in einer stadtischen Umgebung und beim Gberwiegenden Gehen mit
Schuhen tatsachlich eine einschrdnkende Bedeutung haben oder langfristig, teilwei-
se Uber Jahrzehnte gesundheitliche Folgen haben kann, sei dahingestellt. Rabl bei-
spielsweise geht davon aus, dass die Absenkung der Langswolbung, der sogenann-
ter posttraumatischer Plattful3, keine Beschwerden zur Folge hat, die nicht durch eine
einfache Stitzeinlage im Schuh vermieden werden konnten (RABL [55], S. 151).

Gleichermalien ist schwer vorherzusehen, ob die gefundenen funktionellen Ein-
schrankungen, wie die Schwéache der Plantarflexoren, bei jemandem, der nicht bis an
die Grenzen der korperlichen Leistungsfahigkeit geht, eine wesentliche Rolle spielen
konnen. Bei beruflich stark korperlich geforderten Patienten waren gewisse Ein-
schrankungen hier aber nicht auszuschliel3en, beispielsweise beim Anheben von
schweren Lasten aus gebuckter Stellung, was idealerweise aus der Flexion der
Beingelenke heraus geschehen sollte und nicht aus der Wirbelsaule. Dies setzt aber
die volle Funktion auch im Sprunggelenk voraus.

Bedenklich sind vermutlich dauerhaft unphysiologische Winkelbewegungen in den
Gelenken, insbesondere eine Uberstreckung (Recurvation) im Kniegelenk, die bei
einzelnen Patienten gefunden wurden (P01, P12, usw.), und die deshalb in der Sco-
re-Bewertung besonders stark gewertet wurden.

Verschiedene Autoren geben z.T. sehr unterschiedliche Bewertungen ihrer Erfolgs-
quoten an. Gute und sehr gute Ergebnisse werden beispielsweise von WESTPHAL [79]
bei einfachen Frakturtypen in grof3en Reihenuntersuchungen mit einer Haufigkeit von
73-82% angegeben. Nach Westphal ist im Mittel Uber alle Calcaneusfrakturen mit
etwa 61% guten Resultaten zu rechnen. Bei intraartikularen Calcaneusfrakturen kén-
nen in 85% der Falle sehr gute und gute funktionelle Ergebnissen durch offene Re-
position und interne Stabilisation erreicht werden. Ahnliche gute klinische Ergebnisse
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findet bei nicht operativer Behandlung der geschlossenen, nicht dislozierten intraarti-
kularen Frakturen (SIEBERT [68]).

Im Gegensatz dazu beschreibt PrRokopr [54] die Ergebnisse als unbefriedigend, in
75% der Falle kommt es zum Dauerschaden, haufiger als bei jeder anderen Fraktur.

Die unterschiedlichen Wertungen kénnen, aul3er einem tatsachlich besseren Ergeb-
nis, was hier aber nicht angenommen wird, vor allem drei Griinde haben:

1.

5.3.5

Die Definition, bis zu welcher Veranderung ein Ergebnis noch als gut zu wer-
ten ist, ist natdrlich relativ willkirlich. Die Kriterien in dieser Studie wurden da-
fur sehr streng gewabhlt. In dieser Studie wurde immer versucht, die 6-gradige
Score-Abstufung so zu definieren, dass die 103 gesunden Normalprobanden
Uberwiegend in die Bewertungsgruppe 0 fallen, ein kleiner Anteil (< 5-10%) in
Gruppe 1 und nur einzelne Probanden in Gruppe 2. (Bei einigen dieser letzten
Probanden liegt - auch aus anderen Griinden - die Vermutung nahe, dass sie
maoglicherweise doch eine - nichtangegebene — Vorschadigung hatten, insbe-
sondere bei einzelnen sportlich sehr aktiven Probanden.)

Anders als bei anderen Autoren wurden in dieser Studie keine Einzelergeb-
nisse gemittelt, sondern es wurde immer das Maximum, das ungunstigste, der
Einzelergebnisse bewertet. Damit kann dann z.B. kein schlechtes funktionel-
les Ergebnis durch eine andere gute (beispielsweise strukturelle) Messgrofe
ausgeglichen werden. Mit diesem ,defensiven Vorgehen kann aber auch kein
schlechter Risikofaktor flr eine mdgliche Folge-Verschleil3erkrankung Uberse-
hen werden und ,verloren gehen*.

AuBBerdem wurden anders als in der derzeitigen Literatur (vgl. KITAOKA [33],
MITTLMEIER [45], ROSENBAUM [56], SIEGMETH [69]) bei der in dieser Studie
durchgefuhrten Ganganalyse keine Patienten ausgeschlossen, auch wenn
damit nur eine inhomogene Patientengruppe bereitstand. Zusatzlich wurden
nicht nur einseitig Verletzte, sondern auch beidseitig Verletzte analysiert. Zwar
ware die Auswertung fir eine homogene Gruppe von Patienten einfacher ge-
wesen, aber es wurde versucht, eine allgemeingultige Messprozedur auch fir
beidseits verletzte Patienten zu entwickeln. Bei beidseits verletzten Patienten
wurden, soweit moglich, Parameter im Vergleich zu Normwerten von gesun-
den Probanden untersucht.

Messergebnisse der klinischen Untersuchung

In der klinischen Untersuchung wurden vor allem Beinumfangswerte und Bewe-
gungsumfange in den Gelenken aufgezeichnet. Die grél3ten Differenzen bestehen im
mittleren Wadenbereich (gemessen 15 cm unter dem Knie) und tber die Malleolen.
Dies entspricht den Literaturangaben bei KITAOKA [32], der im mittleren Wadenbe-
reich beim verletzten Bein eine Umfangsabnahme von 1 cm findet, und eine Um-
fangszunahme Uber die Malleolen im Mittel von 10 Millimeter (Wertebereich 0-20

mm).

Beim Bewegungsumfang der Gelenkwinkelbewegungen im Bereich Ruckful3 und
Sprunggelenk ergaben sich die Werte in Tabelle 20a und b. Auch diese Werte ent-
sprechen in etwa den Literaturangaben bei KITAOKA [32].
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Tabelle 20a Bewegungsumfang in Dorsalextension und Plantarflexion
(klinische Messungen)

Zahlen in Grad Verletzter Ful} Nichtverletzter Ful?
Dorsalextension | Plantarflexion Dorsalextension | Plantarflexion
Norm 20 60 20 60
DEBRUNNER [16] 20 (40)” 40 (50) 20 (40) 40 (50)
Diese Studie 169 47 £19 19+10 54 +11
KITAOKA [32] 11+6 48 +9 16+4 57+4

7 aktive und passive Beweglichkeit

Tabelle 20b Bewegungsumfang in Inversion und Eversion
(klinische Messungen)

Zahlen in Grad Verletzter Ful} Nichtverletzter Ful3
Inversion Eversion Inversion Eversion
Norm 30 15 30 15
DEBRUNNER [16] 50" 40" 50 40
Diese Studie 21+11 10+6 26 +8 13+4
KITAOKA [32] 14+ 8 1+8 24 +7 8+6

7 hier ist die Beweglichkeit bzgl. der USG-Achse gemeint

Die Studie von KITAOKA [32] zeigte mit den in Tabelle 20a und b wiedergegebenen
Ergebnissen einer klinischen Messung eine Reduktion des aktiven Bewegungsum-
fangs im Sprunggelenk auf der verletzten Seite. In einer 3-dimensionalen Bewe-
gungsanalyse findet er ebenfalls eine Reduktion in allen drei Ebenen - sagittale, ko-
ronare und transverse Ebene. Diese Bewegungsminderungen waren insbesondere
beim Laufen auf geraden Ebenen, geneigten Ebenen und beim Treppensteigen be-
merkbar. Obwohl diese Ergebnisse signifikant waren, war eine klinische Bedeutung
nicht festzustellen. In der vorliegenden Studie waren die klinischen Untersuchungs-
ergebnisse mit denen von Kitaoka vergleichbar. Der Bewegungsumfang ist im Ver-
gleich zu normalen Werten vermindert und bringt, laut Kitaoka, eine veranderte Funk-
tion des Sprunggelenks und Ruckfuldes zum Ausdruck.
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Tabelle 21 Ergebnisbewertung durch die Autoren selbst, Hauptaussagen

Autor Patienten Wertung des Ergebnisses
o Y, A
S o S .
S | & | 2 | sehrschlecht méaRig gut
2 | 2 | & .
=. o Q schlecht mittel sehr gut
=} c
7 = o
o Tl pe]
) ®
= ]
3 I
BESCH [4] 2008 | 55 + Keine Therapiepréferenz, alle Patienten behalten Gang-
asymmetrie
BOZKURT [8] 2004 21 21 Risiko der Sprunggelenk- und Knieinstabilitat,
Gastrocnemiusschwéache
CATANI [13] 1999 | 14 - Préaferenz fiir operatives Vorgehen
DAVIES [15] 2003 | 12 - | Laterale Abweichung des plantaren Druckverteilung und
erhdhte Druckwerte unter der 5. Metatarsale.
Trotz operativer Therapie kommen von Ful3-Veranderungen
vor.
DuDKIEWICZ [17] [2002 | 22 - Gute Korrelation zwischen Fuf3druckanalyse und den Pa-
rametern des American Orthopedic Foot and Ankle Society
hindfoot scores.
KINNER [30] 2002 | 20 - Trotz guter klinischer Ergebnisse waren bleibende Veran-
derungen in der plantaren Druckverteilung nach der opera-
tiven Therapie erkennbar.
KITAOKA [32] 1994 16 26 | Gangstorungen bei den meisten konservativ behandelten
Patienten
Pozo [53] 1984 | 21 - | Bei % der Patienten dauert die Besse- | 76% nach konser-
rung 2-3 Jahre, bei 24% bis 6 Jahre vativer Therapie
nach konservativer Therapie
Prokop [54] Y [ 2007 | 42 - 75% Dauerschaden, 6%
25% Erwerbsminderung (schmerzfrei)
ROSENBAUM [56] 1995 14 10 | Alle Patienten behalten funktionelle Defizite, kein Zusam-
menhang zwischen Bohler-Winkel und Lastverteilung am
Ful
SCHEPERS [62] 2008 | 21 - | Befriedigende Ergebnisse nach perkutaner Therapie nach
Forgon und Zadravecz.
Keine Korrelation zwischen den meisten Plantardruck- und
Ful3-Struktur-Variablen und den krankheitsspezifischen
Fragebdgen.
SIEGMETH [69] 1996 | 20 20 | Eingeschréankte Beweglichkeit im USG, erhohte Belastung
des Ruck- und Mittelful3es
TOTH [78] 1997 | 171 - | Im Vergleich zwischen operativen und konservativen The-
rapien ist die operative Therapie tUberlegen.
Eigene Studie 2008 | 33 | 103 30% 34% 36%

| Y retrospektive Aktenanalyse, keine Ganganalyse
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36%: Struktur und Funktion gut

.....

55%: Strukturveranderungen
(v.a. Absenkung der Langswdlbung)

 18%: beides

27%: Funktionseinschrankung
(v.a. OSG-Moment)

: (n=33)
(blaue Kurven: linker Ful3, rot: rechter Ful})

Abb. 74 Rechts: Outcome nach Calcaneusfraktur hinsichtlich struktureller und funktioneller
Rehabilitation in dieser Studie. Links zwei Beispiele zu singularen strukturellen bzw. funktio-
nellen Einschrankungen.

5.4 Relevanz dieser Studie

Intraartikulare Frakturen der Calcaneus konnen oft in dauerhaften Problemen und
infolge dessen in einem sehr grof3en Verlust an Lebensqualitat resultieren.
Gelenkinkongruitat und die Heilung in (begrenzter) Fehlstellung sind oft Folge diese
Frakturen. Es wird postuliert, dass die Wiederherstellung der pratraumatischen Ana-
tomie wichtig fur gute Resultate ist. Obwohl diese Meinung grol3teils akzeptiert ist,
gibt es dafur wenig unterstiitzende, objektive Daten (MITTLMEIER [45], ROSENBAUM
[56]).

Die meisten klinischen Auswertungen sind an quantitative oder semi-quantitative
Evaluationen der Ful3funktion , wie visuelle Inspektion des Gangs, oder Feststellung
der anatomischen Veradnderungen, wie sie im Rontgenbild dargestellt sind, gebun-
den. In manchen Studien werden die Patienten selber um ihre subjektive Meinung

nach dem Behandlungsergebnis gefragt (z.B. Maryland Foot Score). Im letzteren Fall
konnte die Auswertung aber leicht von den individuellen Erwartungen und der Inter-
aktion zwischen Patient und Arzt Gberlagert werden und damit zu keiner objektiven
Evaluation mehr fiihren. Auch in den Fallen, in denen die Funktion nach einer ausrei-
chenden Heilungsfrist relativ normal erscheint, kénnte der Lasttransfer des beteilig-
ten Gelenkes verdndert sein. Eine pathologische Gelenklast stellt eine
praarthrotische Deformitat dar. Dieser Effekt wird als ein sekundares Defizit im

Sprunggelenk nach Calcaneusfrakturen  definiert und nach konservativer und ope-
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rativer Behandlungen im Sprunggelenk, im talonavicularen und im Calcaneo-
cuboidgelenk festgestellt (ROSENBAUM [56]).

Die Struktur und die Funktion des FulR3es stehen nicht immer in definierter Korrelation
zueinander und deswegen ist zur ausfihrlichen Bewertung eine Ganganalyse erfor-
derlich. PrRokoP [54] beschreibt unbefriedigende Kurz- und Langzeitergebnisse, trotz
ausgefeilter funktioneller Therapie und aufwandiger operativer Rekonstruktionen.
Nach der Statistik der Berufsgenossenschaften weisen die Calcaneusfrakturen am
haufigsten verbleibende Restschaden auf, in 75% der Falle kommt es zu einem
Dauerschaden. Die durchschnittliche Minderung der Erwerbsfahigkeit im 1. Renten-
gutachten betragt in der Literatur 25,5% (PRoKoOP [54]).

PROKOP [54] beschreibt nur 6,3% der Patienten als schmerzfrei. Es ist anzunehmen,
dass die funktionellen Einschrankungen nach Calcaneusfrakturen aus fortbestehen-
den Schmerzen resultieren kdnnen und dass persistierende Schmerzen die Funktion
erheblich verschlechtern. Diese Schmerzen kénnen mit der Ganganalyse funktionell
und unabhangig von der Struktur nachgewiesen und quantifiziert werden. Dazu ist
aber unbedingt die getrennte Aufnahme und Unterscheidung zwischen struktureller
und funktioneller Messgrof3en Voraussetzung, Uber die in einer Bewertung nicht
~.gemittelt* werden darf.

Die subjektive Bewertung des Ergebnisses durch die Patienten selbst gibt das er-
reichte Ergebnis nur sehr bedingt verlasslich wieder. In die Bewertung durch den Pa-
tienten kdnnen andere, hier nicht bekannte Lebensumstande und Persdnlichkeits-
merkmale des Patienten einflieRen. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass diejenigen
Patienten, die bereit waren eine Ganganalyse mitzumachen im Fragebogen im
Durchschnitt eine etwas hohere Allgemeinzufriedenheit angaben, was ihre hdhere
Motivation zur aktiven Teilnahme an den Labormessungen der Studie erklaren wir-
de. lhre gesundheitliche Situation bewerteten sie gleich wie der Durchschnitt aller
Patienten der Studie. Sehr gute Korrelationen (R?>0.7) und gute Korrelationen
(R2 > 0.5) zwischen subjektiven Scores der Patienten und MessgréRen sind deshalb
grundsatzlich nicht zu erwarten.

Wie von manchen Autoren herausgestellt, bendétigt die Calcaneusfraktur zur endgul-
tigen Ausheilung und Schmerzfreiheit offenbar langer als andere Frakturen (PROKOP
[54]). Viele Studien fihren deswegen einen Follow-Up erst nach mindestens 2 Jah-
ren durch (BozkurT [8], CATANI [13], ROSENBAUM [56]) und manche erst im Mittel nach
6 bis 7 Jahren (BEScH [4], KITAOKA [32]). Die ,Schmerzpatienten“ der vorliegenden
Studie waren ebenfalls diejenigen, die den geringsten zeitlichen Abstand (Y2 Jahr bis
1Jahr) zwischen Fraktur und der Follow-Up Studie hatten.

Mit der Etablierung hochstsignifikanter Parameter nach Calcaneusfraktur, unabhan-
gig von Frakturtyp, Patientenalter und -Geschlecht sowie der Therapieform, gelingt
es in dieser Arbeit, unzweifelhaft pathologische Parameter zu identifizieren. Falls ein
Patient zu einem postoperativen Zeitpunkt X diese pathologischen Messwerte in die-
sen Parametern aufweist - MittelfuBbreite (p <=0.00024), MittelfulRbelastung
(p <= 0.000007) und/oder OSG-Moment (p <= 0.000092), lasst sich erstmals objektiv
und mit héchster Sicherheit ein bleibender Schaden im Sinne einer praarthrotischen
Deformitat konstituieren. Die Kombination pathologischer Befunde in allen drei Pa-
rametern definiert immer ein schlechteres, im Sinne der Berufsgenossenschaft oder
Rentenversicherung ein entschadigungspflichtiges, Ergebnis. Im Umkehrschluss sind
ein subjektives schlechtes Ergebnis  in den Fragebdgen wie Maryland Foot Score
oder Schmerzangaben des Patienten bei der Untersuchung zum Rentengutachten
bei normalen Mel3parametern miteinander unvereinbar . Die subjektive Beein-
trachtigung des Patienten ist dann nicht unfallabhangig oder entspricht einer Aggra-
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vation. Mit den Ergebnissen dieser Arbeit lasst sich eine verbesserte Beurteilung der
Folgeschaden nach Calcaneusfrakturen erreichen. Die Objektivitat bei gutachterli-
cher Betrachtung ist massiv erhoht.

Die Wertigkeit der Parameter in der taglichen klinischen Routine ist allerdings unge-
klart und bedarf einer prospektiven Validierungsstudie: Zwischen dem subjektiven
~Standard-score” Maryland-Footscore und den Parametern MittelfuRbreite, Mittelful3-
last und OSG Moment besteht im untersuchten Krankengut durchschnittlich 3,75
Jahre nach dem Unfall keine eindeutige Korrelation. Die beste Korrelation zwischen
Messparametern und Scores besteht zwischen funktionellen Parametern und Mary-
land Footscore (R2 = 0.42).
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IV Stichwortverzeichnis

A

AbstoRRphase - 17, 21

Arthrodese des Sprunggelenks - 16
arthroskopische Behandlung - 37
Auftrittphase - 21
Auf3enbandverletzung - 17

Ganggeschwindigkeit - 52
Ganglabor - 43

Ganglinie - 50, 54, 58
Gangphasen - 20
Gelenkmoment - 61, 63
Gelenkwinkel - 47

B

Behandlungsalgorithmus - 36, 37
Biomechanik - 45

Bodenkontaktflache - 60
Bodenkontaktphase - Siehe Standphase
Bodenkraft - 60

Bodenkrafte - Siehe Bodenreaktionskrafte
Bodenreaktionskraft - 55
Bodenreaktionskréfte - 50, 51, 53
Bodenreaktionskraftmessplatte - 50, 52
Bodenreaktionskraftmessung - 44
Bohler-Winkel - 28, 31

H

Hackenful3fehlstellung - 9
Hebel - 61

Hebelgesetz - 46
Hebelverhaltnisse - 18
Horizontalkraft - 53

C

Calcaneus - 12, 13, 15, 17
Calcaneusfraktur - 10, 26, 36
Computertomographie (CT) - 27, 35, 36

Impressionsfraktur - Siehe Joint-Depression-Type-
Fraktur

Initialzacke - 53

intraartikulare Fraktur - 31

Inversion - 17

J

Joint-Depression-Type-Fraktur - 31, 32

D

Dorsalextension - 15

Drehmoment - 45

Druck - 46

Druckmaximabild - 57
Druckverteilungsmessung - 44, 55, 58

E

Entenschnabelfraktur - 27
Eversion - 17
extraartikulare Fraktur - 31

K

Kahnbein - Siehe Naviculare

Kinematik - 45

Kinetik - 45

kinetische Parameter - 62

Kirschner-Draht - 38

Kniegelenkwinkel - 49

konservative Behandlung - 37

Kraftangriffspunkt - 55, 58

Kraftmessplatte - Siehe
Bodenreaktionskraftmessplatte

F

Fersenbein - Siehe Calcaneus, Siehe Calcaneus
Fersenpolster - 20

Fersensporn - 38

Fixateur-extern - 38

Fragebogen nach Lysholm - 23

Frakturlinie - 31

FuB - 12

FuRbreitenindex - 65, 66

FuRlangsachse - 18

L

Langsachse des FuRRes - 16, 17
Langsgewdlbe - 14
Langswolbung - 14

M

Marker - 48
Maryland-Foot-Score - 23, 40
Mechanik - 45
MittelfuBbelastung - 67
Modellierung - 45

G

Gaitline - Siehe Ganglinie

N

Naviculare - 17
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Student t-test - 80
O Supination - 17

oberes Sprunggelenk - 13, 15
operative Behandlung - 37 T
OSG - Siehe oberes Sprunggelenk

Talus - 12, 17
Talusrolle - 15, 16
P Tongue-Type-Fraktur - 31, 32
Trabekelstruktur - 14
Paresen - 53
Pearsonscher Korrelationskoeffizient - 81, 82
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Q
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Vertikalkraft - 53
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Anhang

A. Fragebogen nach Maryland-Foot-Score

TABLE |. Maryland Foot Score

. Pain

Num‘. including with sports .
Slight: no change in ADL's or wnrk abjllty
Mild: minimal change in ADL's or wark ..
Moderate: significant decrease in ADL's

Dlsabk:d unable 1o work or shop .
. Function
Gah

Distance walked

Severe limilation |: | blocks}
Indoors only .. v
Stability

Support

Limp

Severs ..

Shoes

Stairs

Terrain

Problems on flat surfaces ...........
Cosmesis
Mormal ,
Mild deformlly
Moderate |,
Severe .

Mormai .
Slightly decn:ased
Markedly decnr.lsed

Marked: during minimal ADL's, &g, hathrmm sn‘nplc huusl:wmk Slmngm' maore f"requenlana]ge:tcs

b L N T
Moderate limitation (2-3 blocks] .........................................

||||||||||||||||||||||||||||||

Mormal ..o eiiei s ke e eesa ek essiesEeiits
Weak feelinE—no rue BIVINE WAY . .00yt ves e iiias i iaataiaas .
Occasional BIvINE wWay [1=2 I0S) ..ot it it ie e s i ae v et aat tr e s tem et a s tecaaaasaeears
Orthotic device used . ... .. e

i T

D L st e e e

T
T =

pvere m w:ll]-l; , e e beeaiaeeeaaieiaeaaean
5

T e
Flat laced .. .o i e e e e e

Unable 10 wear shoos ..o e an e v e nnn i inaneen

i o T 1 T2 S
B T
A MO L o i e e
LI T

No problem with 0y SUMTICE C. L. i e et ettt ats e et ra e re e
Problems on stones, hills .. oo iii i i s v

Mulupln deimm:t:cs . OO
Motion (ankle, subtalar, midfool. mmamrsnphn]nﬂgm]i

Ank,.rlmcu......_......___fff'.fﬁIIZ::IZIZ:ZZ’.Z.’IZ’.ZZZZZZZ’.’.'.ZZ'.ZZZ'_ﬁf'.f'_'_'_f_'fﬁi:f:I:f::::ﬁ:’.’.ﬁ::ﬁ:lﬁﬁﬁ:’..

S 1 h e

[==JC ) CVILIES I -}

=

- e

[ P S

Excellent. 90-100: good. 75-89: fair. 50-74: failure, <50,
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B. Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. Aligemeiner Teil —

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Inrem Leben und mit einzelnen
Aspekten lhres Lebens sind. Aulerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fur lhre Zufriedenheit und lhr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch digjenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft" trotzdem
angeben, wie wichtig Ihnen das ware und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fuhlen,
sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berlcksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunéchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie hitte erst alle Bereiche an.

o o nicht etwas  ziemlich  sehr  exirem
Wie wichtig ist (sind) fir Sie ... wichtig  wichtig  wichtig ~ wichtig ~ wichtig

1. Freunde / Bekannte

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

2

3

4. Einkommen / finanzielle Sicherheit
5. Beruf/ Arbeit
6
7
8

. Waohnsituation

. Familienleben / Kinder

. Partnerschaft / Sexualitat

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

) . ) N un- eherun- eher  ziemlich  sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

1. Freunden / Bekannten
. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

2

3

4. Einkommen / finanzielle Sicherheit
5. Beruf/ Arbeit
6
7
8

. Waohnsituation

. Familienleben / Kinder

. Partnerschaft / Sexualitat

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?

HeHe Munchen 1990 -
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FLZ™ Fragen zur Lebenszufriedenheit 2. Gesundheit —

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit" in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig lhnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht fiihlen, sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu berlcksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunéchst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt flr lhre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekie an.

nicht etwas  ziemlich  sehr extrem

Wie wichtig ist (sind) far Sie ... wichtig  wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig

1. Kérperliche Leistungsfahigkeit

. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

. Energie / Lebensfreude

. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)

. Angstfreiheit

2
3
4
5. Seh- und Hérvermogen
6
7. Beschwerde- und Schmerzfreiheit
8

. Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Aspekten sind.

un- eherun-  eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer (Ihrem) ... Zuffieden zuffieden zufieden 7ufrieden zufrieden

1. Kérperlichen Leistungsfahigkeit
. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

. Energie / Lebensfreude

. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)

. Ausmalf von Angst

. Ausmalf von Beschwerden und Schmerzen

2
3
4
5. Seh- und Horvermégen
6
7
8

. Unabhé&ngigkeit von Hilfe / Pflege

HeHe Munchen 1990
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C. Programm zur Berechnung der Gelenkmomente aus den
Pedographie-Messdaten

E4 EMED-Gelenkmomente

Datei Einstellungen Achsen Achsenwinkel Gruppenanalysen Infos  About
& (fnen | %% Dateien updaten Bildrummer: 54 von 54 Cursor =TI
¥ mit Pausen acits
@ Beenden
_ﬂ IE_ Koirfiguration
7 7 Bildzeiler: 43 [516] ﬂ speichemn
. gk gl Bildzpalter: 18 [21E) Skelstt
belegh 48148932 Bytes Rl :J E
dargestelte Mezszeit [Sekunden] I¥ eirblenden (5 6 ﬂ ¥ safort updaten
A g e I Kefisile | potoonsinket 10 Skala Posi: 45,0 Post’ 450
darstellen
Kraft [N] L1
W ldschen +1004 1000
W Info -Il]* 200 4
E00 M aima:
4003 B320 5177 8433N
2004
i ——
0.00 0:20 0.40 060 0.80
%"‘é} L) CipBoard Sekunden
Ergebricse
sgelchem * 5.1 tdoment [Mm] L
=5
gt= 22583? | [ 100 DSG-EIFDEBNB t-12E N
=263 cm = 1 | max PF-Moment 12,6 Nm
AL =27 6em ; :ache max. DE-Moment 119,1 Mm
e " toment Int. FF-Moment -0, Mg ¢
e I 504 |Int. DE-Moment 33,3 Nms AL=-20Rom
=m: 4.7 cm @ 05G FB =102 cm |_
[ 5.5 cm " USG e T phi=~T.p" |
" teide 0 —— = oy !
GLE: 3.2 cm : — T —T—— T
i 1.2 em i5_+ 0.00 0:z0 0.40 0.ED 0.0
re: 2.0 em T + !ﬂ CIlpBoardJ Sekunden lel JE'
GLE 237 em
[~ ‘Winkel einblenden | winkel System EEWp) CipBoard | Bid speichein \ ﬂ T ﬂ
“winkelgrad & 3-Punkte ?: geometrisch -
alpha = © 4-Punkte - ;gn med Mwmd W E“°e||
Status:  |Ergebnis-Datei: TL1.TXT ) )

Screendump des Auswerteprogrammes, links oben die Programmschalter zum Laden einer
einzelnen oder einer Reihe von Pedogramm-Dateien, Mitte oben Schalter zum Anpassen
von Grof3e und Orientierung des Skelettbildes auf dem Pedogramm, rechts unten verschie-
dene Schalter zur Speicherung von Abbildungen und ausgewerteter Daten in einer Word-
Datei oder einer EXCEL-Tabelle. Die Knotenpunkte der Region of Interest lassen sich direkt
im Bild mit dem Maus-Cursor bewegen.

In den Hauptmenulpunkten kdnnen Interpolationsalgorithmus des Pedogrammbildes, auszu-
wertende Achsen, Skelettbild, Optionen zur statistischen Auswertung etc. eingestellt werden.
Ein Algorithmus zur vollautomatischen Konturerkennung des Fu3abdrucks, zur Achsendefini-
tion, Hallux-Konturerkennung ist zwar implementiert, hat sich aber besonders bei abwei-
chenden FuRformen und von der Norm abweichenden Belastungsbildern des Fuf3es nicht
bewahrt.
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sl Gruppena

Zp Offnen | A7 Dateien updaten Anzahl Bilder; — Cursor

4| Gruppenanalysen - Parameterkurven

Datei Einstellungen Info

& interd
belegt: 0 &I g‘ zl ‘
r"?frg;;te Gruppe 1: 4 Messungen Vert\kalkraftl Maximaldrucki Kéntaktfléchel Gelankmomanlei Gangliniel Tabele Wertikalkrafts !Maxdruck%l Fléchezi [ l 4

| | Guppe 2: 4 Messungen
e ' Kraft (B P26_L05 P26_L0E P26_LO7 P26_L0G P26_R01 P26_RO2 P26_RO3 P26_R04
darstellen 1.40 ‘

W lgsche : i 5 i ‘_ i !

W Infa F j Lk 1204

g [ 100
S

W 0804

£y
Ergebrisq :
speicher p 0404
i - 2
! 0.20 peatie - il
00— —— e | .
| | 50
% Bodenkontakt

GLb: gm
! Bild speichemn el e Mormierung
i — V¥ Einzelmessungen W ROE T sinzeh v Momdaten einblenden " keine o] | =i |
AL

@_ ﬂ W Mittelkurve, Liniendicke |2 %] [ 57D ™ StdDiff einblenden + Bodyweight | ZBw Max | = |

Zwischenablage L 1| |

| Encel
- -
[Status: | A |

Im Untermenilpunkt Gruppenanalysen werden die im Hauptteil der Arbeit gezeigten Dia-
gramme erstellt. Optional ist der Vergleich mit den Normaldaten, die Einblendung der ROI,
Normierungsoptionen, etc. Eine Seite enthélt die statistische Auswertung.
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Ej FuBskelett

aktuell 138 213 5 249 Skeletthild ladzn |

Achse]x‘l |y1 ]:42 |_l,l2 |
e e TR T
TEwH a E
12 M0 43 3
12 5 43 35
192 2 62 443
6 3B 77 480
140 24 BD 415

e = R e

Achse] «1
= 8 2| 424

132 347 43 3E2
132 340 43 a2
132 355 .43 353
132 238 B2 443
146 3® T 450
140 284 &0 415

T e o R =

laden | Lbermshmen |

speichemn | schiiefien |

Menu zur Wahl von Skelettbild und Einstellung der Achsenlage und Orientierung.

Linke Seite und obere Tabelle: aktuelle verwendete Skelettkontur und Achsenlagen, Langs-
achse blau, OSG-Achse rot und USG-Achse ocker, zu OSG- und USG-Achse lassen sich
Streubereiche einstellen. rechte Seite und untere Tabelle: Editierbereich. Es lassen sich an-
dere Skelettkonturbilder laden (das linke Skelett wird dann in das rechte gespiegelt, die Lan-
ge des FulRes sollte aber mit der Vorgabe Ubereinstimmen), die Knotenpunkte der Achsen
und damit die Achsen selbst lassen sich in der Graphik mit der Maus verschieben oder die
Koordinaten in der unteren Tabelle von Hand eintragen. AuRerdem lassen sich die Daten-
satze der Achsenkoordinaten speichern bzw. laden.
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E4 EMED-Profil

Datei  Einstelungen Gruppenanalysen Infos  About
& Gifnen ] iy Dateien updaten Bildrummer: 1171 Cursor [ 3
v it P wEiter
& Beenden ] it Pauzsen : ﬂ — —
bhizcher @_ 2 Koanfiguration
7 interpolieteDarsteling S :J i 7 speichern
iidzeilen; 44 [528) Skelett | Skelstt
belegt BOE37312 Bytes Bildzpalten: 18 [21E] :J
dargestelte Messzeit [Sekunden] (5 6 iJ IE
o8 10 C 14 & BE & Clear |v Register zeichnen
darstellen
¥ lgschen Kraft [M] 5
800
[~ links 'm+ ] M aima:
q 1388 571 1760N
= reskis -100+ 5007 2335 3577 145N
] 191640 238K
¥ Summe 400+ 2744 3755 00N
v Info 200_:
v gesamt 4 =
il @j o T T T
- 0.00 0.50 1.00 1.50 200
%% Clipk gard Sekundsn
Ergebnizze .
speichern Flache [on] 5
5 * 14”'; axima:
1204 15,5 136 1955 cnf
ME2diEem =5 ¥ S %2 3.3 1678 ot
MB-1: 4,28 cm e El 1.5 354 1805 o
MED 405cm | S0 803 185 247 1778 et
f+ Flache i
MEB 1: 387 em 603
MEZ352em | © Moment | 4p3
GLb: 2.30m 204 =
I -1.5cm o4 - : :
re: 0.8 cm @j 0.00 0.50 1.00 1.50 2.00
GLE 23,3 om ClipBoard Sekunden
Status:  Messung: 5.TXT Proband: 5.4 Serie: 5.45C links/rechts-Kennung: L Mummer: 5555

pi T
L
= |
%j ClipBoard | Bild Spelchem] = (LEV] - ||
MWDM-DDC; M Ward | W_ Ekcell

Screendump des Auswerteprogramms im Modus ,Maskenfelder nach Debrunner’. In 8 Regi-
onen werden Maximaldruck, Bodenkraft, Gelenkmoment bzgl. des OSG, Kontaktflache be-
rechnet, auRerdem Fuf3lange, Sohlenlange ohne Zehenbereich und FuRbreiten. Der Mittel-
fulRbreite kommt eine besondere Bedeutung bei Knick- Senk- und Plattfuld zu aber z.B. auch
nach Calcaneusfrakturen wie in dieser Studie. Sie wird sie an 5 Stellen gemessen und da-

raus ein mittlerer Wert gebildet.
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D. Epidemiologie der Patienten mit Calcaneusfraktur

Geschlechtsverteilung der Patienten: Patientenzahl
74% aller Patienten sind Manner, 26% 100

sind Frauen. Diese Zahlen entsprechen in 90 - OFrauen (Ganglabor)
etwa den Angaben von SANDERS [59] go | | MalleFrauen

_(bel_ Sanders Manr_w_er.Frguen = 4_.1,. 70 | EMénner (Ganglabor)
in dieser Studie Manner:Frauen = 3:1, _ 60 . Balle Manner

bei den Teilnehmern an den Gangunter- <

suchungen N 50 4

Mé&nner:Frauen = 2:1) < 40 -

(Die aufgehellten Balken geben den Anteil 30 1

der Patienten wieder, die an den Gangun- 20

tersuchungen teilgenommen haben, diese 10 1

sind auch in den Gesamtzahlen enthalten)

Altersverteilung
35

30 1 @ Ganglaborpatienten

Altersverteilung der Patien- o5 | Walle Patienten

ten zum Zeitpunkt der Ver-

letzung. 20

(Die aufgehellten Balken ® 15 1

geben den Anteil der Patien- 10 4

ten wieder, die an den 5

Ganguntersuchungen teilge- | ’_I

nommen haben, diese sind 0 . . ; ; ; ; =l ; I . '—.—
O R S ® & O

Anzahl Patienten

auch in den Gesamtzahlen N
enthalten) F P F PP P

Lebensalter zum Verletzungszeitpunkt

\6\
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E. Pedogramme der Patienten mit Calcaneusfraktur

In diesem Kapitel werden fir alle 33 Patienten, die an den Messungen im Ganglabor
teilgenommen haben, 6 Pedogramme (Druckverteilungsbilder) und die entscheiden-
den daraus abgeleiteten kinetischen Parameterkurven dargestellt.

In den Parameterdiagrammen fur Bodenkraft und OSG-Moment werden mittlere Kur-
ven von linkem (blaue Linie) und rechtem Bein (rote Linie) dargestellt, die einzelnen
Messungen (helle Farbtone, diinne Linienztige) und zum Vergleich die Standardver-
teilung von 103 Normalprobanden. Die Messkurven sind in der vertikalen Achse auf
das Kdrpergewicht des Patienten normiert, in der horizontalen Achse auf 0% (erster
Bodenkontakt mit dem Fuf3 beim Auftreten) bis 100% Bodenkontakt (am Ende des
AbstoRRens).

In allen Parameterdiagrammen gilt:

Blaue Linien beziehen sich auf linken Ful? und Gelenkwinkel am linken Bein,
die roten Linien auf den rechten Ful® bzw. rechtes Bein

Fur die Pedogramme gilt:

Das Pedogramm des linken Ful3es ist links, das des rechten Ful3es rechts abgebil-
det. Das Bild beschreibt die Druckverteilung beim Blick von oben auf den Boden (wie
beim Abdruck eines nassen Fules am Boden), nicht beim Blick des Arztes von un-
ten auf die Ful3sohlen des Patienten.
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e Sehr geringe Gehgeschwindigkeit, BarfulRggehen nur mit Unterstiitzung méglich

e Polyneuropathie
* Patientin tragt orthopédische Schuhe
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FoLLow-UP CALCANEUSFRAKTUREN

F. Visuelle Bewertung von Pedographie-Messungen

Alle Auswertungen der Pedogramme im Hauptteil dieser Arbeit erfolgten Software-
gesteuert. Im Folgenden wird eine rein visuelle Auswertung der Pedogramme durch
den Arzt beschrieben werden, die keinerlei Weiterverarbeitung der Pedogrammdaten
mehr erfordert.

Zum visuellen Scoring werden zwei Darstellungen des Pedogramms betrachtet: die
Druckmaximadarstellung (vgl. Abb. 34, S. 58) und die 3D-Darstellung (vgl. Abb. 36,
S. 60). Wichtig ist dabei, mehrere Messungen pro Fuld einzubeziehen, da von Schritt
zu Schritt leichte Variationen auftreten. Auch bei den rechnerischen Auswertungen
im Hauptteil dieser Studie wurden alle Messungen beriicksichtigt und gemittelt.

Abb. F-1 beschreibt das Vorgehen beim visuellen Scoring schematisch. Dieses
Schema ist zunéchst fir einseitig verletzte Patienten gedacht, oder fir beidseits Ver-
letzte, bei denen der Schweregrad der Verletzung zwischen linkem und rechtem Ful3
sehr unterschiedlich ist. Bei beidseits gleichmaRiger verletzten Patienten kann der
Algorithmus im Prinzip ebenfalls verwendet werden, allerdings ist der Schwerpunkt
bei der Untersuchung nicht mehr auf den Vergleich zwischen beiden Fli3en zu legen,
sondern auf einen Vergleich zu gesunden Probanden.

Pedogramm - Visuelles Scoring
Einseitig Verletzte, ungleich beidseits Verletzte

Eindeutige Unsymmetrie und
verletzte Seite eindeutig zuzuordnen

i [ |

o Gesamtform

= Innen-/AuRenrotationswinkel
= Form der Ganglinie

= RegelmaBigkeit der Ganglinie
o Grofizehe

o Grofzehballen

o Zehen Il bis V

= Druckstelle Metatarsale V

= MittelfuBbreite

o Druckstelle im Mittelfu®

= Druckhéhe an der Ferse

o Breite der Druckstelle der Ferse
o Druckhéhe Vorful® zu Ferse

o Spitzendruckwerte

Abb. F-1 Algorithmus zum visuellen Scoring bei einseitig verletzten Patienten und bei beid-
seits verletzten Patienten, wenn der Schweregrad der Verletzung der beiden Fi3e sehr un-
terschiedlich ist. Die Score-Werte 2 bis 5 werden je nach Anzahl zutreffender Punkte in der
Tabelle rechts vergeben. Fett geschriebene Kriterien werden wegen ihrer besonderen Be-
deutung hinsichtlich der Calcaneusfraktur doppelt gewertet.

keine Unsymmetrie /
keine Auffalligkeiten

minimale Unterschiede links/rechts;
verletzte Seite nicht sicher zuzuordnen

Score
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Naturlich kdnnte dieses Schema bei Bedarf jederzeit beliebig erweitert werden. Es
muss auch nicht grundsatzlich so formell wie im Schema Abb. F-1 vorgegangen wer-
den.

Unsymmetrie / Auffalligkeiten

Sind im Pedogramm keine Unsymmetrien zwischen linkem und rechtem Ful3 festzu-
stellen wird der Score-Wert 0 vergeben (vgl. Beispiel in Abb. F-2).

Abb. F-2
Pedogramme einer
Patientin ohne sicht-
bare Unsymmetrien
zwischen verletztem
und unverletztem Ful3
oder sonstige Auffal-
ligkeiten.
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Sind kleine Unterschiede im Seitenvergleich zwischen linkem und rechtem Ful3 fest-
stellbar, diese Unterschiede aber so gering, dass die Zuordnung zu gesundem bzw.
verletztem Ful3 nicht eindeutig zu treffen ist, wird der Scorewert 1 vergeben (Beispiel
in Abb. F-3).

Abb. F-3 e gy
Pedogramme eines .
Patienten mit gerin-
gen Unsymmetrien
zwischen verletztem -
und unverletztem .
Ful3. Die Zuordnung
zum verletzten Ful3
(rechts) ist aber aus
dem Pedogramm
allein nicht sicher zu
treffen.
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Eindeutige Unsymmetrie, die verletzte Seite ist ein  deutig zuzuordnen

In diesen Fallen sind eindeutige Veranderungen am verletzten Ful3 feststellbar. Zu Klassifi-
zierung des Auspragungsgrades wird der Ful3 anhand einer Liste von Kriterien untersucht:
* Gesamtform
Formveranderungen des verletzten Ful3es kdnnen unterschiedliche Auspragungen
und verschiedene Lokalisation am Ful3 haben. Abb. F-4a und Abb. F-4b zeigen zwei
Beispiele bei denen sich die aul3ere Kontur des Ful3abdrucks sichelférmig verandert
hat.
* Innen-/ AuRenrotationswinkel
Der Untersucher hat verschiedene Mdglichkeiten den Innen- / Au3enrotationswinkel
im Pedogramm zu definieren: Je nach sich abbildenden Ful3strukturen eignet sich
beispielsweise eine gedachte Tangente an den FuRauRenrand, eine Tangente an die



medialen Seiten von Ferse und Hallux oder wie in dieser Studie, eine Mittellinie durch
Fersenzentrum und zweite Zehe (vgl. Kap. 1.2, S. 13, Ful3langsachse). Beispiel fir
eine vergroRerte AulRenrotation zeigen Abb. F-4b und Abb. F-4c.

Form der Ganglinie

Die Ganglinie bei Normalprobanden beginnt in der Mitte der Ferse, verlauft mit leicht
lateralem Boden zum Vorful3, biegt nach medial um und endet typischerweise zwi-
schen erster und zweiter Zehe. Abb. F-4a zeigt ein Beispiel, bei dem sich durch die
Verletzung die laterale Biegung der Ganglinie verstarkt hat. Im Beispiel Abb. F-4c be-
ginnt die Ganglinie nicht an der Ferse sondern am lateralen Vorful3.

RegelmaRigkeit der Ganglinie

Beim Normalprobanden rollt der Ful3 von der Ferse zum VorfulR gleichmaRig ab, die
Markierungen in der Ganglinie und die Prozentwerte haben relativ gleichmaRige Ab-
stande (am Vorfuld aber meistens etwas dichter). Bei Abrollstdrungen kommt es hau-
fig zu Zwischen-Stopps im Verlauf der Ganglinie, wie im Beispiel Abb. F-4d.
Grol3zehe

In der H6he des Drucks unter der Grol3zehe bildet sich ihr Anteil an der Gesamtkraft
beim Absto3en ab. Im Beispiel Abb. F-4e zeigt sich ein ausgepragtes Defizit des
Grol3zeheinsatzes.

Grol3zehballen

Fehlstellungen im Ful3skelett, z.B. eine Absenkung der Langswolbung oder eine Tor-
sion um die Langsachse kdnnen eine Mehr- oder Minderbelastung des medialen Bal-
lens zur Folge haben. Im Beispiel Abb. F-4e verschiebt sich der Belastungsschwer-
punkt von der GroRzehe zum Grol3zehballen, in Abb. F-4f vom medialen Ballen zum
lateralen Ballen.

Zehen Il bis V

Im Beispiel Abb. F-4d verlieren die Zehen Il bis V ihren Bodenkontakt véllig, im Bei-
spiel Abb. F-4e weitgehend.

Druckstelle Metatarsale V

Eine Verschiebung des Belastungsschwerpunktes im Vorful3 zum lateralen Fuf3rand
wie in Abb. F-4b und in Abb. F-4e aber auch Fehlstellungen im MittelfuRbereich kdn-
nen eine Druckstelle unter Metatarsale V zur Folge haben.

Mittelful3breite

Eine typische Veranderung des Pedogramms nach einer Calcaneusfraktur ist die
Verbreiterung im Mittelful? (wie in Abb. F-4g).

Druckstelle im Mittelfuf

Bei ausgepréagter Absenkung der Langswolbung (wie in Abb. F-4a) oder starker
Supination (wie in Abb. F-4b) bildet sich im lateralen Mittelful3bereich eine Druckstelle
unter dem proximalen Ende der Metatarsale V.

Druckhdhe an der Ferse

Abb. F-4c, Abb. F-4d und Abb. F-4e zeigen Beispiele fur eine Reduktion der Druck-
héhe an der Ferse und damit einer Entlastung der Ferse durch den Patienten beim
Auftreten. Es gibt aber auch einzelne Falle mit einer Erh6hung des Fersendrucks am
verletzten Bein.

Breite der Druckstelle der Ferse

Das naturliche Fersenpolster der Ferse (vgl. Abb. 6, S. 20) verteilt den Druck unter
der Ferse grof¥flachig und reduziert damit die Spitze des Drucks. Bei einzelnen Pati-
enten ist diese Funktion reduziert, der Druck sehr punktuell konzentriert (vgl. Abb. F-
4b).

Druckhdhe Vorful im Vergleich zur Ferse

In Abb. F-4g kommt es zu einer Erh6hung des Drucks an der Ferse bei gleichzeitiger
Entlastung des Vorful3es.

Spitzendruckwerte

Bei Normalprobanden treten Druckmaximawerte an Ferse und VorfuR3ballen zwischen
40N/cm2 und 60N/cm?2 auf, in Einzelfadllen auch bis 80N/cm2 Werte groRRer als
80N/cm? werden als kritisch bewertet, insbesondere dann, wenn sie an Stellen an der
FuRRsohle auftreten, wo normalerweise keine hohen Druckwerte zu finden sind. Bei-



spiele sind in Abb. F-4b der Druckpunkt am lateralen MittelfuBrand und in Abb. F-4c
unter dem Metatarsalekdpfchen V. Sehr hohe Druckwerte an der Grol3en Zehe wie in
Abb. F-4c kommen aber auch bei gesunden Probanden gelegentlich vor und missen
deshalb nicht unbedingt pathologisch sein.

Abb. F-4a
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Abb. F-4f
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Abb. F-4g
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Entsprechend den Bewertungs-Scores im Hauptteil der Studie wird in Tabelle F-1 ein
Scorewert des visuellen Scorings definiert. Dazu werden alle Punkte summiert und
nach dem Schema Tabelle F-1 klassifiziert. Die rechte Spalte in Tabelle F-1 und Abb.
F-5 geben die Haufigkeit der Score-Werte bei Anwendung des Schemas auf die Pa-
tienten dieser Studie wieder.

Tabelle F1 Definition des visuellen Scorewertes
Score Punkte Anzahl Frakturen”
0 0 keine Unsymmetrie/Auffalligkeiten 3
1 1 minimale Unterschiede li-re 3
2 2-5 6
3 6-9 14
10-13 11
14-18 2

7 Visuelles Scoring kann bei beidseits Verletzten fiir linken und rechten FuR ge-
sondert erfolgen.

Die Verteilung der vorkommenden Scorewerte hat einen Schwerpunkt etwas ober-
halb der Skalenmitte, mit deutlicher Abnahme zu unauffalligen Werten (Scorewerte 0
und 1) und den sehr stark veranderten Pedogrammen (Scorewerte 5). Diese Vertei-
lung ist von ganz anderer Charakteristik als die Struktur- und Funktions-Scores, die
auf rechnerischer Basis als Maximalwert der verschiedenen zugrundeliegenden
Messparameter bestimmt wurden (vgl. Abb. 65a und b, S. 105). Beim visuellen
Scoring dagegen wurde die Summe einer grof3en Zahl von Einzelkriterien zugrunde-
gelegt. Das fuhrt dann leicht dazu, dass alle Patienten letztlich in der Summe (bzw.
im Mittel) ahnliche, mittlere Gesamtwerte erhalten. Darin bildet sich der Versuch bei
der Definition des visuellen Bewertungsscores ab, alle Aspekte der Veranderungen
des Ful3es gleichermal3en in diesem Score zu bericksichtigen. Als Kriterien wurden
beispielsweise die FulRverbreiterung (Struktur), aber auch die Veréanderungen der



Ganglinie und die Fersenverlagerung des Druckschwerpunktes (Funktion) gewahlt.
Da Struktur und Funktion bei vielen Patienten, wie gesagt, unabhangig voneinander
verandert sind, kann insgesamt nur ein gehauftes Auftreten mittlerer Werte im visuel-
len Score folgen.

Visuelles Scoring der Pedogramme

16
14 1 —
12 1
10 1

Abb. F-5 Ergebnisse des visuellen
Scorings der Pedogramme bei
allen Patienten dieser Studie.
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