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1. EINLEITUNG

The development of a man’s brain took place because the foot freed the hand of its weight

bearing function” (Morton).

Seither nehmen die FulRe Tonnen auf sich, sie tragen mehr als das 20-fache unseres
Korpergewichts und das auf Kleinster Flache. ,,Der menschliche Gang ist eine riskante
Unternehmung®, bemerkte der britische Anthropologe John Napier. ,,Ohne ein perfektes
Timing wirde der Mensch flach aufs Gesicht fallen; jeder Schritt ist eine Gratwanderung,
immer nahe an einer Katastrophe.“ Der aufrechte Gang des Menschen ist in der Tat noch sehr
jung. Er hat sich in einer Rekordzeit von nur 5 Millionen Jahren entwickelt, wohingegen sich
andere Saugetiere schon seit 200 Millionen Jahren weiter entwickeln. Kein anderes Korperteil
ist so komplex aufgebaut und &hnlichen Belastungen ausgesetzt wie der FuR. Leonardo Da
Vinci war fasziniert von der Biomechanik des FulRes und nannte ihn ,,ein Meisterstiick der
Technik und ein Werk der Kunst*.

Bereits Hippokrates bemerkte: ,,Den Schmerz im Ful spiirt man Gberall.*

1.1.1 Atiologie und Annahmen zur Pathogenese

VorfulRprobleme stellen einen der haufigsten Konsultationsanldsse beim Orthopéaden dar.
Angeblich haben 50-70% der Erwachsenen der zivilisierten Gesellschaft Ful3probleme, wobei
90% den Vorful3 betreffen [1]. Belastungsbeschwerden unter den MittelfuRképfchen sind
dabei das haufigste Symptom [2].

Als Metatarsalgie wird jener Schmerz definiert, der plantarseitig im Bereich der ,,kleinen*
Mittelfulkopfchen lokalisiert ist. Es handelt sich dabei um ein sehr heterogenes
Krankheitsbild, dessen Ursachen vielféltig sind und dessen zugrundeliegende
Pathomechanismen bislang nur unzureichend untersucht wurden. Allen gemeinsam scheint
eine Ubermalige plantare Druckbelastung im Bereich der Metatarsalkbpfchen zu sein. Als
Ausloser dafiir kommen, ausgehend von biomechanischen Uberlegungen, unterschiedliche

Veranderungen, Veranlagungen oder Deformitéten des Ful3es in Betracht.

Die meisten Autoren nennen bzgl. des Pathomechanismus eine Stérung des harmonischen

VorfulRalignments an erster Stelle. So wird angenommen, dass sich bei relativ verlangerten



Metatarsalia im Bereich der entsprechenden Kopfchen vor allem wahrend des Abrollvorgangs
beim Gehen Druckspitzen bilden, dass also eine tibermaRige Lange der Metatarsalknochen
eine erhéhte Druckaufnahme der Metatarsalkdpfchen bedingt. Dies kann angeboren sein oder
sekundar als Folge einer relativen Verkilrzung nach einer Operation des ersten Strahls
auftreten. So entwickelte Maestro eine Formel fur den Metatarsalindex, welche den idealen
Vorfumorphotyp beschreibt und auf den relativen Langen der einzelnen Metatarsalia und
deren Verhaltnis zueinander beruht. In seinen Ganganalysen betrachtet Maestro das laterale
Sesambein des ersten Metatarsophalangealgelenk als einen Angelpunkt und definiert so eine
Linie, die senkrecht zur Achse des Metatarsale 2 durch das Zentrum des lateralen Sesambeins
verlauft (Maestro-Linie). Diese sollte idealerweise gleichzeitig das Zentrum des vierten
Metatarsalkdpfchens passieren. Er stellte fest, dass, wenn die Linie nach Vorful3-
Rekonstruktion im Zentrum des vierten Metatarsalkdopfchen oder etwas distal davon lag, die
Patienten auf langere Sicht beschwerdefrei blieben, wohingegen eine weiter proximal
verlaufenden Linie meist mit postoperativ fortbestehenden Metatarsalgien assoziiert war [3].
Die nach Maestro den idealen VVorful} beschreibenden L&ngenverhaltnisse der einzelnen
Metatarsalia sind in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Der ideale Vorful® nach Maestro (modifiziert nach: Barouk LS[3])

Folge einer langjahrigen Uberlastung einzelner Metatarsalia kann eine Subluxation oder
Luxation der Metatarsophalangealgelenke sein. Gehduft findet sich diese bei der
Rheumatischen VorfulRdeformitét, da die entzindliche Gelenkerkrankung die mechanische
Stabilitat des Kapsel-Band-Apparates reduziert. Durch die Dorsalflexion der Grundphalanx
und das gleichzeitige Tiefertreten der Metatarsalkopfchen wird der Druck plantarseitig
gesteigert. Ein gleicher Pathomechanismus wird angenommen, wenn bei Hammer- oder

Krallenzehendeformitaten Schmerzen im Zehengrundgelenk bestehen.



Bei der Verteilung des Drucks auf den VVorful3 spielt das Weichgewebe des FuRballens eine
entscheidende Rolle. Weijers vergleicht in einer seiner Studien die anatomische Lage der
Metatarsalkdpfchen mit der plantaren Druckverteilung. Die Ergebnisse beziehen sich auf
FuBgesunde und entkraften die Annahme, dass bei Belastung des Ful3es der groRte Druck
direkt unter den Metatarsalkdpfchen entsteht. Vor allem MH 1, 2, 4, 5 weichen signifikant
von der ,,Linie des Maximaldrucks* unter dem Vorfu® ab, MH 1 und 2 nach distal, MH 4 und
5 nach proximal. Lediglich MH 3 liegt ungefahr im Bereich des Maximaldrucks. Diese
Beobachtungen zeigen, dass das normale Gewebe des FulRballens in der Lage ist, den Druck
zu verteilen und somit die am meisten exponierten Teile des MittelfuBes zu entlasten [4]. Eine
Schwachung des Bindegewebes, wie sie bei der Altersatrophie des plantaren Fettpolsters oder
bedingt durch Vorerkrankungen, wie etwa die Manifestation einer rheumatischen Erkrankung
am Fuf3, auftritt, fihrt zum Verlust der natlrlichen Puffereigenschaften des VVorfulles und

vermutlich Gber die Bildung von lokalen Druckspitzen zu Metatarsalgien.

Die Existenz eines Quergewdlbes im Bereich der Metatarsalképfchen, wie es unter anderem
Kapandji beschrieb [5], wird immer noch kontrovers diskutiert. Wahrend bezuglich der
Anatomie eine bogenférmige Anordnung der Metatarsalképfchen nicht véllig von der Hand
zu weisen ist [6] [7], wurde eine funktionelle Querwdlbung des Vorfulles durch neuere
Druckverteilungsanalysen falsifiziert [6] [7] [8] [9] [10] [11]. Diese Studien zeigten
ubereinstimmend, dass der Ful3 nicht, wie friiher angenommen, wie ein Tripod an drei
Punkten (Ferse, Metatarsale1-Kopfchen, Metatarsale5-Kdpfchen) aufgesetzt wird, sondern
dass die Hauptbelastung sowohl fiir einen statisch als auch fir einen dynamisch belasteten
FuB, sowohl in der Stand- als auch in der Abstol3phase des Gangzyklus, zentral unter dem
Vorful? liegt. Demzufolge lasst sich die Hypothese eines ,,durchgetretenen® FulRquergewdlbes
als Ursache von Metatarsalgien nicht mehr halten.

Des Weiteren gelten Hallux valgus, Spreizful? (Pes transversus) und HohlfuR3 (Pes cavus) als
Risikofaktoren fur die Entstehung von Metatarsalgien. Laut Druckverteilungsanalysen bei
Hallux Valgus Patienten verursacht der Funktionsverlust des Hallux beim Abrollvorgang eine
erhéhte Druckbelastung der kleinen Metatarsalképfchen. Im Vergleich zu FuBgesunden sei
die Belastung unter MH1 erniedrigt, unter den lateralen Metatarsalkopfchen erhoht [12] [13].
Gleicher Pathomechanismus, also eine Funktionsminderung des 1. Strahls und ein vermehrtes
Abrollen tber das zweite und dritte Metatarsalképfchen, wird beim Auftreten von

Metatarsalgien im Zusammenhang mit einer Spreizful3-Deformitdt angenommen. Burns



konnte zeigen, dass Menschen mit Hohlfu3en signifikant haufiger unter FulRschmerzen leiden
und dass das Druck-Zeit-Integral beim Pes cavus unter Vor- und Rickfuf? erhdht ist [14]. Als
Ursache fur das Auftreten von Metatarsalgien in diesem Zusammenhang wird die steilere
Stellung der MittelfuRknochen und ein damit ansteigender Druck unter den
Metatarsalkdpfchen diskutiert.

Weitere Differentialdiagnosen der Metatarsalgie betreffen zumeist den Kapsel-Band-Apparat
und das Weichgewebe des Vorful3es und sind zum Teil Ausldser, zum Teil Folgen einer
erhdhten plantaren Druckbelastung. Sie umfassen Arthritis und Arthrose der
Zehengrundgelenke, Morbus Kohler 11, Morton Neuralgie, Tarsaltunnelsyndrom,
Tendinitis/Tendovaginitis oder intermetatarsale Bursitis. Des Weiteren treten Metatarsalgien
im Rahmen von Systemerkrankungen, wie Diabetes mellitus, Gicht, rheumatoider Arthritis
oder bedingt durch arterielle Durchblutungsstérungen auf.

Aulerdem scheint das Schuhwerk eine nicht unerhebliche Rolle bei der Pathogenese der
Metatarsalgie zu spielen. Nyska verglich bei seinen Untersuchungen die plantare
Druckverteilung in Schuhen mit hohem Absatz und in Schuhen ohne Absatz. Es fiel eine
deutlich erhdhte VorfulRbelastung in den hochhackigen Schuhen auf [15]. Zum einen aus
diesem Grund, zum anderen durch eine genetische Veranlagung zur Bindegewebsschwache,
scheinen Frauen pradisponiert Metatarsalgien zu entwickeln. [16]

Die Krankheiten des ersten Strahls werden gesondert betrachtet.

1.1.2 Therapie

Basierend auf den oben genannten Annahmen zur Pathogenese gibt es zahlreiche
Behandlungsmethoden der Metatarsalgie: Zum einen konservative TherapiemaRnahmen wie
retrokapital abstiitzende Einlagen (Schmetterlingsrolle) und Gewichtsreduktion, zum anderen
die operative Intervention. Prinzipiell lassen sich die operativen Techniken einteilen in
Eingriffe, die das Metatarsophalangeal-Gelenk resezieren und in gelenkerhaltende
Verkiirzungsosteotomien. Die géngigste Methode ist dabei die Weil-Osteotomie, deren
wesentliches Ziel darin liegt, die Metatarsalképfchen nach proximal zu verschieben und diese
durch Verkiirzung des Schafts aus der Belastungszone zu bringen [17]. Eine Resektion der
Metatarsalkdpfchen wird hauptsachlich zur VorfuRBkorrektur bei rheumatoider Arthritis
durchgefihrt [18].



Studien, die zur Beurteilung der Effektivitat der Vorfulichirurgie bei Metatarsalgie die
plantare Druckverteilungsanalyse nutzen, gibt es wenige. Sie beziehen sich hauptsachlich auf
die Weil-Osteotomie und fithren zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Im Rahmen einer Nachuntersuchung von Patienten, die sich einer Weil-Osteotomie
unterzogen hatten, konnte VVandeputte eine signifikante Druckabnahme unter den
entsprechenden Kopfchen der operativ verkiirzten Metatarsalia nachweisen [19].
Druckverteilungsanalysen, durchgefiihrt pré- und postoperativ an Kadaver-Ff3en,
widersprechen sich beziiglich der Effektivitat der Weil-Osteotomie. Khalafi beschrieb eine
Zunahme der Druckbelastung des ersten Strahls postoperativ und eine Abnahme des plantaren
Drucks unter den operierten ,kleinen* Metatarsalkdpfchen [20], wahrend in einer Studie von
Snyder keine signifikante Druckverédnderung unter dem Vorful? nach Durchfuhrung der Weil-
Osteotomie festgestellt werden konnte [21].

Untersuchungen von Philipson zeigten, dass die Resektionsarthroplastik zur
Wiederherstellung eines harmonischen VorfuBalignments zu einer Umverteilung der
Druckspitzen auf mediale und laterale Bereiche des VorfulRes fuhrt. Unerwarteterweise stellte
er postoperativ eine Zunahme des Gesamtdrucks unter dem VorfuB fest [22]. Betts berichtete
von einer signifikanten Abnahme des plantaren Drucks im mittleren Bereich des Vorful3es
nach Resektionsarthroplastik [23].

1.1.3 Zusammenfassung des Forschungsstands

Der Forschungsstand zu diesem Thema l&sst sich folgendermafRen beurteilen:
Zusammenfassend ist zu sagen, dass es bereits Ansétze gibt, die plantare Druckverteilung in
Bezug auf das FuBBskelett zu untersuchen. Letztendlich ist der Zusammenhang zwischen
Morphologie des FuBskeletts und der plantaren Druckverteilung jedoch ungentigend geklart.
Studien, welche die Effektivitat der VorfulRchirurgie bezuglich einer Drucksenkung unter dem
VorfuB untersuchen, liefern unterschiedliche, zum Teil widerspriichliche Ergebnisse.
Aulerdem gibt es nur sehr wenige Studien, die sich mit den Pathomechanismen der
Metatarsalgie beschaftigen; viele Aussagen (iber Faktoren, die eine plantare Drucksteigerung
hervorrufen sollen und damit als Ausléser von Metatarsalgien gelten, beruhen auf
Vermutungen und wurden kaum in Studien belegt. Ein direkter Vergleich von
Réntgenmorphologie und den durch das individuelle FulRskelett bedingten
Druckveranderungen fand bisher nicht statt. So wurde auch eine mégliche Druckveréanderung

in Abhangigkeit von der Lange der Metatarsalknochen noch nicht untersucht.



1.2.1 Physikalische Grundlagen

Physikalisch betrachtet ist die plantare Pedobarographie eine Messung zweidimensionaler
Lastverteilung. Es wird die Bodenreaktionskraft F gemessen. Bei bekannter Angriffsflache
kann der Druck p berechnet werden. Der Definition nach ist der Druck (P) gleich dem
Quotienten aus Kraft (F) und Flache (A): P = F / A [N/cm?; wobei gilt: 1 N/cm? = 10* N/m2 =
100 g/cm? = 10" Pa = 10 kPa]. Die Bodenreaktionskraft ist definiert als die Summe des
Korpergewichts bzw. der Gewichtskraft und aller Kréfte, die durch Abbremsung und
Beschleunigung entstehen [24]. Sie kann in eine vertikale und eine horizontale Komponente
eingeteilt werden. Die vertikale Bodenreaktionskraft wird als Normalkraft, die horizontale als
Scherkraft bezeichnet [25]

Ubertragen auf die FuRdruckmessung bedeutet dies, dass die Bodenreaktionskraft gleich der
Summe aller Kraftvektoren ist, die auf die einzelnen Sensoren einwirken. Sie ist damit

abhéngig von der Gewichtskraft des Probanden und seiner Beschleunigung.

1.2.2 Unterschiedliche Messsysteme und -methoden

Die ersten quantitativen FuRdruckmessungen flihrten bereits Ende des 19. Jahrhunderts Marey
und Carlet mittels pneumatischer Druckaufnehmer durch [26] [27]. Es folgte eine
Weiterentwicklung tber Druckaufnehmer auf der Basis von verformbaren Materialien, die bei
Druckexposition eine Tintenfarbung zeigten, deren Intensitat dem Druck proportional war.
Heutzutage basieren die Druckmesssysteme auf speziellen elektromechanischen Sensoren.
Die géngigen Systeme lassen sich nach ihrer Sensorbauweise im Wesentlichen in vier
verschiedene Verfahren einteilen:

1. Kapazitive Verfahren:

Die Sensoren dieser Messsysteme arbeiten nach dem Kondensatorprinzip. Durch ein
elastisches Dielektrikum fuhrt eine Druckbelastung zu einer Abstandsanderung der
Kondensatorplatten und damit zu einer Anderung der Kapazitat des Kondensators. Damit
wird die vertikale Bodenreaktionskraft gemessen, Scherkrafte bleiben unberucksichtigt. Das
in dieser Studie verwendete System Emed arbeitet nach diesem Prinzip.

2. Resistive Verfahren:

Die Sensoren dieser Systeme basieren auf Materialien, die die Eigenschaft besitzen unter
Kompression ihren elektrischen Widerstand zu &ndern. (z.B. Kohlepulversensoren des

Systems Fast Scan)



3. Piezoresistive Verfahren:

Bei diesem Verfahren wird ein Mikrochip zur Druckbestimmung verwendet. Das
Durchbiegen eines diinnen Plittchens bzw. einer Membran bewirkt eine Anderung des
elektrischen Widerstands proportional zum Druck. Durch die Integration des Chips in eine
flussigkeitsgefullte Zelle konnen alle Kraftkomponenten (Vertikal- und Scherkréfte) als
Summenvektor registriert werden (z.B. Parotec).

4. Piezoelektrische Verfahren:

Diesen Systemen liegt die Tatsache zu Grunde, dass sich bei gewissen Materialien,
insbesondere bei Quarzen und Keramik, durch Belastung Elektronen an der
Materialoberflache verschieben, woraus eine Spannungsénderung proportional zur
eingeleiteten Kraft resultiert (z.B. CEDTIS PD).

Es gibt unterschiedliche Methoden den plantaren Druck zu erfassen. Grundsétzlich kann
zwischen einer in den Schuh einzubringenden Sensoreinlage (Innenschuhmessung) und einer
in den Boden oder in einen Laufsteg eingelassenen Messplatte unterschieden werden. Auch
hinsichtlich Anzahl und Verteilung der Sensoren gibt es systemspezifische Unterschiede. Die
Messungen kénnen sowohl statisch im Barful3stand als auch dynamisch im Gang durchgefiihrt
werden. Die Messwerte werden je nach System Uber Kabel, Funk oder spezielle
Zwischenspeicher auf einen Computer Ubertragen und sind so der retrospektiven Auswertung
zugéngig. Neben der graphischen Darstellung mittels 2-D und 3-D Druckgebirgen erlauben
fast alle Systeme eine Analyse des Abrollvorgangs in Echtzeit und viele auch die
Synchronisation mit einer Videoanalyse.

Im Gegensatz zu den klassischen Druckmessverfahren, wie zum Beispiel dem Gipsabdruck
und dem Blaupauschabdruck, bietet die elektronische Pedobarographie die Moglichkeit neben
statischen auch dynamische Messwerte zu gewinnen und sie in ihrem zeitlichen Verlauf
auszuwerten. Des Weiteren lassen sich durch das Erheben und die Speicherung
quantifizierbarer Messwerte pra- und posttherapeutische Ergebnisse vergleichen, was nach
einer korrigierenden Operation oder einer entsprechenden Schuhzurichtung sinnvoll ist. Auch
ein quantitativer Vergleich mehrer Probanden zu Studienzwecken wird dadurch ermdglicht.



2. FRAGESTELLUNG

Im Rahmen dieser Studie soll der Zusammenhang zwischen der Réntgenmorphologie des

FuBskeletts und der plantaren Druckverteilung beim Gehen untersucht werden. Besonderes
Augenmerk wird dabei auf der Lange der Mittelfulknochen und den beim Abrollvorgang
bestehenden Druckverhéltnissen unter den Metatarsalkdpfchen liegen.

Inwieweit verdndert sich der plantare Druck unter den Metatarsalkdpfchen in Abhéngigkeit
von der Lange der MittelfuRknochen; erhdht sich dieser bei relativ verlangerten Metatarsalia?

Des Weiteren werden die Hallux valgus- und Pes transversus-Deformitat berlicksichtigt, von
denen angenommen wird, dass sie den plantaren Druck unter dem Vorfull erhéhen bzw. zum
Nachteil der kleinen MittelfuBkdpfchen umverteilen. [12] [13]. Hier soll untersucht werden,
ob direkt aus den Rontgenaufnahmen durch die Bestimmung des Intermetatarsale-1/2-
Winkels auf die Druckverhaltnisse unter dem VorfuR geschlossen werden kann.

Hat ein vergroRerter Intermetatarsalwinkel eine Belastungssteigerung im Bereich des
zentralen VorfulRes, insbesondere unter dem Metatarsalkdpfchen 2 zur Folge? Und des
Weiteren: Wie verhélt sich entsprechend die Belastung unter dem ersten Metatarsalkdpfchen
in Abhdngigkeit des Intermetatarsalwinkels?

Durch die Aufteilung der Versuchspersonen in eine Gruppe von Patienten, die an
Metatarsalgie leiden, und eine Gruppe Fullgesunder kénnen die Ergebnisse genauer
differenziert und verglichen werden. Treffen bestimmte Aussagen zu den Druckverhé&ltnissen
nur auf eine der beiden Gruppen zu? Oder sind Aufféalligkeiten am FulRskelett bei der

Metatarsalgiegruppe vermehrt anzutreffen? Wenn ja, welche?

Neben der Behandlung von kausalen Deformitaten, zielt die operative Therapie der
Metatarsalgie vor allem auf die Wiederherstellung eines harmonischen VorfuRalignments ab.
Dass sich unter den Kopfchen relativ verlangerter Metatarsalia Druckspitzen bilden, wurde
allerdings noch in keiner Studie belegt.

Nachdem bisher die Pathogenese und Therapie der Metatarsalgie zu einem grof3en Teil auf
Vermutungen beruhen, soll diese Studie dazu beitragen genauere Kenntnisse in diesem
Bereich zu erlangen, welche die Therapiewahl und Beurteilung dieses weitverbreiteten und
unspezifischen Krankheitsbildes entscheidend beeinflussen kénnten.



3. METHODISCHES VORGEHEN

Die im Folgenden beschriebenen Untersuchungen wurden vom 27. Februar 2007 bis 31.Mai
2007 an der Schon Klinik Miinchen Harlaching durchgefiihrt ( Harlachinger Strale 51, 81547
Miinchen).

Die Studie umfasst insgesamt 45 Teilnehmer. 25 Patienten mit Metatarsalgien und eine
Kontrollgruppe von 20 gesunden Probanden. Die Rekrutierung des Patientenkollektivs
erfolgte aus der ambulanten FulRsprechstunde. Als Kontrollkollektiv stellten sich 20
FuBgesunde freiwillig zur Verfligung. Die 25 FulRsprechstunden-Patienten litten groRtenteils
beidseits an Metatarsalgien. 21 Patienten hatten in unterschiedlichem Auspragungsgrad
Schmerzen in beiden FiRen, nur bei 4 Patienten trat die Metatarsalgie ausschlielich einseitig
auf. Insgesamt waren 46 FiRRe von dieser Art VVorfulRschmerz betroffen. Als
Ausschlusskriterien galten VVoroperationen am Ful3, akute Traumata und ein deutlich
schmerzbedingt veréandertes Gangbild.

Dem gegeniiber stand ein Kollektiv von 20 FulRgesunden (40 asymptomatische und nicht
voroperierte FuRe) mit unauffélligem orthopéadischen Kdrperstatus, bei denen auch sonst
keine Erkrankungen mit mdglicher funktioneller Beeintréchtigung der Gangkinematik und —
sensorik bekannt waren.

Es wurden Daten bzgl. Alter, Geschlecht, Gewicht, KérpergréRe und SchuhgrofRe erhoben.

3.2.1 Klinische Untersuchung

Vor jeder FuBdruckmessung fand anhand eines Untersuchungsbogens eine eingehende
anamnestische und orthopéadische Beurteilung der FlRe statt. Es wurden die FuRform, die
Ausrichtung, das Fulgewdlbe, der Gang und die Beweglichkeit des oberen und unteren
Sprunggelenks, des Lisfranc-Gelenks, der Metatarsophalangeal- und Phalangelgelenke
gepruft. Eventuelle Deformitaten, Kontrakturen, Schmerzpunkte, Muskel- oder
Bandapparatschwachen, Hautverédnderungen, Atrophien oder Entziindungszeichen wurden
notiert und VVorerkrankungen abgefragt. Diese Untersuchungen dienten vor allem dem
Erkennen von Ausschlusskriterien und halfen so das Ergebnis der Druckverteilungsanalyse
richtig einzuschatzen.

(Untersuchungsbogen siehe Appendix)



3.2.2 Radiologische Untersuchung

Zum Vergleich von kndchernem FulRskelett und plantarer Druckverteilung wurden
Réntgenbilder der FiiRe unter Kérpergewichtsbelastung in drei Ebenen (dorsoplantarer,
seitlicher und schrager Strahlengang) angefertigt. Die belasteten Aufnahmen spiegeln den
Funktionszustand des FuRes wieder [28]. Anhand dieser Aufnahmen wurden folgende

Parameter bestimmt:

3.2.2.1 Metatarsalindex

Zuerst wurde aus dem dorsoplantaren Rontgenbild der Metatarsalindex nach der plus-minus-
Klassifikation bestimmt, welche auf einer Beschreibung von Nilsonne basiert und sich auf das
Langenverhéltnis zwischen dem ersten und zweiten Metatarsalknochen bezieht. Ein Index
plus liegt vor, wenn das erste Metatarsale langer ist als das zweite, beim Index plus-minus
sind die beiden gleich lang, ist das zweite Metatarsale langer als das erste handelt es sich um
einen Index minus [29]. Zur Bestimmung des plus-minus-Index gibt es unterschiedliche
Messmethoden. Eine Blickdiagnose steht der anthropometrischen Datenerhebung gegenuber.
In vorliegender Studie wurde, wie von Nilsonne beschrieben, der Index durch eine Linie
senkrecht zur Schafthalbierenden des Metatarsale 2 festgelegt [29]. Er kann aber auch durch
eine Kreislinie um ein in der FuBwurzel definiertes Zentrum [30] [31] [32] oder gemaR der
Fortsetzung eines um die MittelfuRkopfchen 2-5 gelegten Kreisbogens beurteilt werden [33].
Des Weiteren hangt die Lange der Metatarsalia im Rontgenbild von der plantaren Neigung
der Metatarsalia 1 und 2 ab, was besonders bei einer hoch aufgesprengten Fulwdolbung eine
Rolle spielt [34].

Plus-Minus Minus Plus

10



Abbildung 2: Plus-Minus-Metatarsalindex nach Nilsonne

Zur filigraneren Differenzierung, Uberpriifung der Reproduzierbarkeit und insbesondere, um
einen etwaigen Einfluss der Metatarsalldéngen 3-5 auf die plantare Druckverteilung zu
erfassen, erfolgte eine weitere Einteilung des Metatarsalindex in Anlehnung an die von
Maestro entwickelte Formel, welche theoretisch den idealen VorfuBmorphotyp beschreibt und
sich auf die relativen Langen der einzelnen Metatarsalia und ihr Verhéltnis zueinander bezieht
(siehe Kapitel 1.1.1, Abbildung 1) [3].

In der dorsoplantaren Rontgenaufnahme wurden senkrecht zur Achse des Metatarsale 2
Tangenten an die distalen Enden der Metatarsalkdpfchen gelegt und die Abstédnde zwischen
den Geraden gemessen. So konnte die relative Protrusion der einzelnen Metatarsalia errechnet
werden (Metatarsalparabel). Die Protrusion wurde im Allgemeinen relativ zum Metatarsale 2
angegeben, der Abstand zwischen der Tangente an MT2 und der Tangente an MT5 galt dann
als 100%. Zur Beurteilung der Druckverhé&ltnisse unter dem zweiten Metatarsalkdpfchen

wurde die Protrusion von MT2 sowohl relativ zu MT1 als auch relativ zu MT3 gemessen.

Abbildung 3: Metatarsalindex nach Maestro
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3.2.2.2 Intermetatarsalwinkel

Der Intermetatarsalwinkel wird in der dorsoplantaren Réntgenaufnahme bestimmt und
befindet sich zwischen den Langsachsen der Metatarsalia 1 und 2; er betrdgt normalerweise
weniger als 10 Grad [35]. Eine Divergenz zwischen den Metatarsalia 1 und 2 wird als
Metatarsus primus varus bezeichnet. Sowohl der Hallux valgus als auch, per definitionem, der
Spreizful’ sind durch eine solche Divergenz gekennzeichnet. Metatarsus primus varus,
SpreizfuBR und Hallux valgus stehen demnach in sehr engem Zusammenhang. Der
Intermetatarsalwinkel stellt ein wichtiges Mal} zur Beurteilung und Therapieplanung oben
genannter Deformitéten dar. Die operative Therapie des Hallux valgus basiert auf einer
Verkleinerung dieses Winkels (Chevron- [36] oder Scarf-Osteotomie [37]).

Zur Ermittlung des Intermetatarsalwinkels diente die von Hardy und Clapham beschriebene
Methode als Grundlage, bei der der Winkel zwischen den Schafthalbierenden des ersten und
des zweiten Metatarsale gemessen wird [38]. Dies wird auch in den Empfehlungen der
»American Orthopaedic Foot and Ankle Society“ [39] als vorteilhaft gegenuiber der ,,Center
of the head“ Methode dargestellt, bei der die Messgrundlage eine Linie durch die Mitte der
Basis und dem Kopf des ersten Metatarsale ist.

Abbildung 4: Intermetatarsalwinkel nach Hardy und Clapham

3.2.3 Pedobarographie / dynamische Fulidruckmessung
3.2.3.1 Aufbau des emed-Systems

Zur dynamischen Messung der plantaren Druckverteilung beim Gehen wurde das Emed-x/R
System der Firma Novel (novel GmbH, Miinchen Deutschland, www.novel.de), ein

kapazitives Messverfahren, verwendet.
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Abbildung 5: Emed-x/R-Messplattform

Die 69,0 cm x 40,3 cm x 1,9 (2,2) cm grofRe Messplattform ist ebenerdig in einen ca. 10 Meter
langen Laufsteg eingelassen, mit einer Videokamera und tiber USB mit einem Notebook
verbunden. Sie besitzt 6080 in einer Druckluftkammer geeichte kapazitive Sensoren, so dass
bei einer aktiven Messflache von 47,5 cm * 32,0 cm eine Auflésung von 4 Sensoren pro cm?
erzielt wird. Die Sensoren konnen Druckwerte zwischen 10 und 1270 kPa und eine maximale
Gesamtkraft von 193000 N erfassen. Mit einer Frequenz von 100 Bildern pro Sekunde
(wahlweise Steigerung der Frequenz auf bis zu 400 Hz auf Kosten der Auflosung (1 Sensor
pro cm?) moglich) werden Daten gesammelt, auf einen Monitor (ibertragen und zur spateren
Auswertung auf einer Festplatte gespeichert. Gleichzeitig wird die Bewegung des Fules per
Videokamera aufgezeichnet. S&mtliche Daten sind in synchronisierten Graphen, Bildern und
Videos abrufbar. Die Messung wird zeitgleich am Monitor dargestellt und lasst sich Gber das
Maximaldruckbild in Farbe (2D oder 3D) und die Videoaufnahme mitverfolgen. Des
Weiteren erscheinen zu jeder Messung die entsprechende Ganglinie und die Zeitverladufe von
Maximaldruck, Gesamtkraft und Kontaktflache im Grafikformat. Am rechten Bildschirmrand
befindet sich eine Liste der aktuellen Messdaten; rechte und linke FiiRe werden in getrennten
Spalten angezeigt und kénnen durch Anklicken zur detaillierten Ansicht z.B. des

dynamischen Abrollvorganges ausgewahlt werden.
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Abbildung 6: Bildschirmansicht

3.2.3.2 Durchfuihrung

Zur Messung der plantaren Druckverteilung gingen die Versuchspersonen barful3 tiber einen
ca. 10 Meter langen Laufsteg, wobei auf halber Strecke die Sensor-Plattform ebenerdig
eingelassen war. Um das Gangbild in der gestellten Versuchssituation mdéglichst nicht zu
verfalschen, wurde die jeweilige Versuchsperson angehalten entspannt mit der fir sie
ublichen Geschwindigkeit, geradeaus blickend zu gehen. Die Schrittlange sollte nicht mit dem
Ziel die Messplattform zu treffen verandert werden. Um ein Treffen der Plattform
wahrscheinlich zu machen, wurde nach ein bis zwei Probedurchgéngen eine fir jede
Versuchsperson individuelle Startposition festgelegt. Die Messung wurde solange wiederholt
bis von jedem FulR mindestens funf vollstandige Abdriicke aufgezeichnet waren.
Unbrauchbare oder verfalschte Messungen wurden sofort verworfen. Die Daten wurden

anschlieRend mit der novel Software gemittelt und weiter ausgewertet.

3.2.3.3 Auswertung

Mit Hilfe der Analyse Software von novel ist es moglich getrennt anatomische Bereiche des
Fules zu betrachten. Mit der ,,automask* software kann das Druckbild unter Verwendung von
Masken in bis zu 13 Regionen unterteilt werden. Sollten diese Masken, etwa bei
FuRdeformitdten, nicht genau passen, konnen sie manuell verandert werden. Fir diese Studie

wurde eine Vorfulimaske erstellt, welche zum einen die Regionen unter den

14



Metatarsalkdpfchen 1-5 (MH 1-5) getrennt betrachten lasst, zum anderen die
Druckverhaltnisse unter dem gesamten Vorful? widerspiegelt. Diese Maske passt sich
automatisch dem entsprechenden FuBabdruck, der L&nge und Breite des VVorfulles an. Nur bei

wenigen FllRen musste wegen geringfugigen Abweichungen manuell korrigiert werden.

Abbildung 7: Vorfulmaske

Anschliellend stellt das Programm ,,multimask evaluation* die entsprechenden Messwerte fiir
die ausgewahlten Regionen (MH 1, MH 2, MH 3, MH 4, MH 5 und den gesamten Vorful)

und fur den ganzen FuBabdruck in Tabellen und Diagrammen dar.

15



600
550
500
450
400
350
3001
250
200
150
100

50

200

1279
525 180 167 1404 0

1204
100 847
0,0
80
60
40

204

[
=
oW

mH1 S &

mH2 IS &
mHs I < B
mH4 ¢

mHs ]S

[=]
Worfuli]

551
50
45
40
35
304
25
20
154
10

3
= — Tz &2 = =
- - - T 2 T XTI ICZ 2
a E =5 == 5 = = 5 5§ = = = = = 2
o = o = @
P @ E
) z @
E E g
a a @
L]

@ @ Kraftmaximum {auf Kérpergewicht bezogen)
Spitzendruck (kPa) Druck-Zeit-Integral (kPa*s) (%% BW)
47,7
00
228
0,0
7
az 58 o a3
00 80 — go 15
I ENEEEE
T T T T T T
[ =] — o o =t w
2 I I I T I
T = = =E = =
=3

Gesamtes Objekt]

Kraft-Zeit-Integral {(auf Kérpergewicht

bezogen) (%BW*s)

Abbildung 8: Beispielansicht nach Auswertung durch ,,multimask evaluation*

Zum Vergleich mit der Rontgenmorphologie wurden folgende Variablen herangezogen:

Spitzendruck [kPa]: Hochster Druckwert innerhalb einer Maske.

Druck-Zeit-Integral [kPa*s]: Flache unter der Druck-Zeit-Kurve.

Maximalkraft [%BW]: Hochste Gesamtkraft, die innerhalb einer Maske auftaucht. Die
Gesamtkraft wird tber alle Sensoren innerhalb einer Maske berechnet.
Kraft-Zeit-Integral [%BW™*s]: Flache unter der Kraft-Zeit-Kurve, wobei sich die Kraft
wiederum aus dem Flachenintegral innerhalb der definierten anatomischen Fuf3region
ergibt (Kraft=Druck*Flache).

Alle Werte beziehen sich auf das so genannte Maximaldruckbild MPP, in dem fur jeden

einzelnen Sensor der Messflache der grofite Druckwert wahrend des gesamten

Abrollvorgangs dargestellt wird; also ein fiktives Bild, welches den héchsten von jedem

einzelnen Sensor gemessenen Druck widerspiegelt.
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Um den Einfluss des unterschiedlichen Gewichts der Probanden auf die einzelnen Kréfte
auszuschalten und somit die Ergebnisse zwischen den Probanden, aber auch mit anderen

Messsystemen vergleichen zu kdnnen, sind die Kraftwerte in %BW umgerechnet angegeben.

Die statistische Auswertung der gesammelten Daten erfolgte mit dem Excel 2000
Datenverarbeitungsprogramm fir Windows und der add-in Software Analyse-it. Relative
Hé&ufigkeiten wurden in Prozent angegeben. Als LagemaRe dienten das arithmetische Mittel
mit Standardabweichung, der Median, der Maximal- und Minimalwert und die Quartile zur
Charakterisierung der Streuung. Die Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Test geprift. Je nachdem welcher Parameter betrachtet werden sollte, wurden entsprechend
der Rontgenmorphologie Vergleichsgruppen definiert (siehe Kapitel: 4.2). Fiir anschlieRende
Mittelwertvergleiche wurde der t-Test flr unabhdngige Stichproben fir normalverteilte
Kollektive oder bei den wenigen nicht normalverteilten Gruppen zusatzlich der Mann-
Whitney-Test mit zweiseitiger Signifikanzpriufung durchgefiihrt. Zum Nachweis linearer
Zusammenhange zwischen der relativen Metatarsalprotrusion und der plantaren
Druckverteilung wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson errechnet (parametrisches
Testverfahren). Anschlielend wurden alle Korrelationen zweiseitig auf Signifikanz getestet.
Grundsétzlich wurde folgendes Signifikanzniveau festgelegt: P-Werte kleiner als 0,05 wurden
als signifikant betrachtet, p-Werte kleiner als 0,005 als hochsignifikant und p-Werte zwischen
0,1 und 0,05 galten als Trend.

Neben der tabellarischen Darstellung wurden zur graphischen Veranschaulichung der
gemessenen Werte Whiskers-Box-Plots und Korrelations-Graphen erstellt.

17



4. ERGEBNISSE
4.1 Probanden

4.1.1 Geschlechterverteilung und anthropometrische Daten

In Tabelle 1 und 2 sind die Geschlechterverteilung und die anthropometrischen Daten der 45
Teilnehmer dargestellt. Der Body-Mass-Index (BMI) wurde nach der Formel

Gewicht/Korpergroflie in Metern? errechnet.

Tabelle 1: Geschlechterverteilung

Weiblich méannlich
Patienten 20 5
Gesunde 11 9

% der Metatarsalgiepatienten waren Frauen. Im Kollektiv der Gesunden zeigte sich mit 11

Frauen zu 9 Ménnern eine relativ homogene Geschlechterverteilung.

Tabelle 2: Anthropometrische Daten

Patienten (n=25) Gesunde (n=20)

AM (SD) Min Max AM (SD) Min Max
Alter (Jahre) 54,40 (13,1) 22 72 38 (15,6) 20 70
Gewicht (kg) 69,16 (12,899) |49 105 70,2 (13,508) |46 105
BMI (kg/m2) 24,24 (4,092) |19 35 23 (3,376) 16 29
SchuhgroRe 39,88 (2,006) |37 43 41,6 (2,746) |37 48

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung

4.1.2 Unterschiede zwischen Patienten und FuRgesunden in der

plantaren Druckverteilung

Unterschiede zwischen Patienten und FulRgesunden bezuglich der verschiedenen Parameter
der plantaren Druckverteilung wurden mittels des t-Tests fir unabhangige Stichproben
ermittelt bzw. bei nicht normalverteilten Untergruppen zusatzlich mit dem Mann-Whitney-
Test (MWT) gepriift. Bei drei Untergruppen (gesunde und kranke FiiBe hinsichtlich des
Spitzendrucks und kranke Fiif3e hinsichtlich des Druck-Zeit-Integrals) wich das

Verteilungsmuster von der Normalverteilung ab.
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Zuerst wurden die Druckverhéltnisse unter dem gesamten Vorfull betrachtet und anschlieRend

zur genaueren Differenzierung getrennt unter den einzelnen Metatarsalképfchen untersucht.
Im weiteren Verlauf werden Fll3e mit Metatarsalgie als ,,krank* bezeichnet.

Spitzendruck (PP)
Es zeigte sich fur den Spitzendruck unter dem Vorful3 ein hochsignifikanter Unterschied
zwischen gesunden und kranken FuRen. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001,

sowohl beim MWT (p=0,0003), als auch beim t-Test (p=0,000043), war der Spitzendruck

unter dem VorfuBR von gesunden FiiRen geringer als der unter kranken.

Tabelle 3: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Spitzendruck unter dem Vorful3

n AM SD Median Max Min
PP [kPa] krank 46 661,41 256,34 610,00 1230,00 280,00
PP [kPa] gesund 40 467,13 144,25 427,50 790,00 245,00

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 9: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Spitzendruck unter dem Vorful3

Bei der Betrachtung der Druckverhéltnisse unter den einzelnen Metatarsalkbpfchen (MH)
zeigten sich flr die Spitzendriicke unter MH2 und MH3 hochsignifikante Differenzen
zwischen gesunden und kranken FiiBen. Der Spitzendruck unter MH2 war mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,00018, der unter MH3 mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0022 bei gesunden Fii3en geringer als bei kranken.
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Fir die Spitzendrucke unter MH1, MH4 und MH5 ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven.
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Abbildung 10: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Spitzendruck unter den
Metatarsalkdpfchen

Druck-Zeit-Integral (DZI)

Fir das Integral des unter dem VorfulR herrschenden Drucks konnte ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen gesunden und kranken FuiRen errechnet werden, wobei die gesunden
FiRe im Vergleich zu den kranken mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001, sowohl
beim MWT (p<0,0001), als auch beim t-Test (p=0,000024), bei einem niedrigeren Wert
lagen.

Tabelle 4: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Druck-Zeit-Integral unter dem Vorful

n AM SD Median Max Min
DZI [kPa*s] krank 46 213,46 102,22 186,15 702,60 91,40
DZI [kPa*s] gesund 40 136,70 44,62 124,17 244,42 70,92

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 11: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Druck-Zeit-Integral unter dem Vorfuld

Anmerkung: Ausreiler: 42.re (Gr.1, krank): DZI: 702kPa*s >3 IQR

Hier brachte die Untersuchung der Druckverhéltnisse unter den einzelnen Metatarsalkopfchen
folgende Ergebnisse:

Fir die Integrale der Driicke unter MH2 und MH3 zeigten sich hochsignifikante, flr das
Druck-Zeit-Integral unter MH4 signifikante Differenzen zwischen gesunden und kranken
FiRen. Das Druck-Zeit-Integral unter MH2 war mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=0,0000032, das unter MH3 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,000021 und das
unter MH4 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,033 bei gesunden Fii3en kleiner als
bei kranken.

Fir die Integrale der Driicke unter MH1 und MHS5 ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven.
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Abbildung 12: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Druck-Zeit-Integral unter den

Metatarsalkdpfchen

Maximalkraft (MF)

Obwohl die LagemaRe, bis auf den Maximalwert, bei gesunden FulRen niedriger waren als bei

kranken, lieR sich fur die Maximalkraft unter dem Vorful3 mit einem p-Wert von 0,1951 kein

signifikanter Unterschied zwischen den zwei Vergleichsgruppen feststellen.

Tabelle 5: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Maximalkraft unter dem Vorful3

n AM SD Median Max Min
MF [%BW] krank 46 94,23 8,07 94,19 111,83 77,22
MF [%BW] gesund 40 91,21 12,26 93,12 118,21 67,26

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 13: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Maximalkraft unter dem Vorful3

Auch flr die Maximalkrafte unter MH1, MH2, MH4 und MH5 konnten keine signifikanten

Differenzen zwischen den beiden Kollektiven ermittelt werden.

Lediglich unter MH3 war die Maximalkraft mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,045

bei gesunden FiRen signifikant geringer als bei kranken.
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Abbildung 14: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Maximalkraft unter den

Metatarsalkdpfchen

Kraft-Zeit-Integral (KZI)

Fir das Integral der unter dem Vorful herrschenden Kraft lief3 sich dagegen ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Kollektiven errechnen. Mit einer
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Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001 (p=0,000013) ergab sich fur das Kraft-Zeit-Integral
unter dem VorfuRR gesunder FiiRe im Vergleich zu kranken FiiRen ein geringerer Wert.

Tabelle 6: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Kraft-Zeit-Integral unter dem Vorfuly

n AM SD Median Max Min
KZI [%BW*s] krank 46 36,05 6,34 35,96 51,41 2431
KZI [%BW*s] gesund 40 30,39 4,82 30,15 38,21 20,35

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 15: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Kraft-Zeit-Integral unter dem Vorfuld

Die Untersuchung der Verhéltnisse unter den einzelnen Metatarsalkbpfchen ergab fiir die
Integrale der Krafte unter MH2 und MH3 hochsignifikante, fur das Kraft-Zeit-Integral unter
MHA4 signifikante Differenzen zwischen gesunden und kranken FuRen. Das Kraft-Zeit-
Integral unter MH2 war mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,00010, das unter MH3
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0000054 und das unter MH4 mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0065 bei gesunden FiiRen kleiner als bei kranken.

Fir die Integrale der Krafte unter MH1 und MHS5 konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Kollektiven festgestellt werden.
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Abbildung 16: Vergleich Metatarsalgiepatienten versus Gesunde: Kraft-Zeit-Integral unter den
Metatarsalkdpfchen

4.2.1 Metatarsalindex

Anhand der plus-minus-Klassifikation des Metatarsalindex lie3en sich die 46 kranken und die
40 gesunden Fule in jeweils drei Gruppen einteilen. Bei 28 (60,9%) FuRen mit Metatarsalgie
war das Metatarsale 1 langer als das Metatarsale 2 (Index plus), bei 6 (13%) PatientenfiiRen
waren die beiden gleich lang (Index plus-minus), bei 12 (26,1%) PatientenfiiRen war MT2
langer als MT1 (Index minus). Die Gruppe der gesunden FiRe teilte sich auf in 13 (32,5%)
FiRe mit Index plus, 10 (25%) FuRe mit einem plus-minus-Index und 17 (42,5%) FuRe mit

Index minus.

Tabelle 7: Gruppenaufteilung hinsichtlich des Plus-Minus-Index

krank (nges=46) gesund (nges=40)

n % n %
Gr.1: MT2<MT1 (plus) 28 60,9 13 32,5
Gr.2: MT1=MT2 (plus-minus) |6 13 10 25
Gr.3: MT2>MT1 (minus) 12 26,1 17 42,5

Dementsprechend ergaben sich fir die mittlere Protrusion (Pt) der einzelnen Metatarsalia

relativ zu Metatarsale 2 folgende Werte:
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Tabelle 8: Relative Protrusion der Ossa metatarsalia 1-5

krank (n=46) gesund (n=40)

AM Median AM Median
Pt fir MT1 [%] +3,99 +5,97 -1,36 0
Protrusion fir MT3 [%] |-19,73 -19,93 -18,30 -18,19
Protrusion fir MT4 [%] |-51,13 -51,43 -50,56 -50
Protrusion fir MT5 [%] |-100 -100 -100 -100

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel

Der t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte eine signifikant groRere Protrusion von MT1
im Kollektiv der kranken Flf3e im Vergleich zu den gesunden (p=0,016). Fur die Protrusion
von MT 3, 4 und 5 konnten keine signifikanten Differenzen zwischen kranken und gesunden

FuRRen errechnet werden.

4.2.2 Intermetatarsalwinkel

Entsprechend der Grof3e des Intermetatarsalwinkels wurden aus den 46 kranken und den 40
gesunden FulRen jeweils zwei Gruppen gebildet. Bei der Hélfte der kranken Fii3e betrug der
Intermetatarsalwinkel mehr als 10°, wahrend dies nur bei 9 (22,5%) der gesunden Fiil3e der
Fall war. Bei 31 (77,5%) der gesunden Fufl3e war der Intermetatarsalwinkel kleiner als oder
gleich 10°.

Tabelle 9: Gruppenaufteilung hinsichtlich des Intermetatarsalwinkels

krank (nges=46) gesund (nges=40)

n % n %
Gr.1: IMTW>10° 23 50 9 22,5
Gr.2: IMTWK<10° 23 50 31 77,5

Der Mittelwert fur den Intermetatarsalwinkel lag im Kollektiv der kranken FuRRe bei 11,21°
mit einem Maximalwert von 18°, einem Minimalwert von 4° und einer Standardabweichung
von 3,471, bei den gesunden Fufl3en betrug er 8,975° mit einem Maximalwert von 14°, einem
Minimalwert von 4° und einer Standardabweichung von 2,505. Nach dem t-Tests flr
unabhéngige Stichproben stellte dies eine signifikante Differenz dar (p=0,0048).
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4.3.1 Zusammenhénge zwischen dem Metatarsalindex und der

plantaren Druckverteilung

4.3.1.1 Vergleich zwischen Index plus und Index minus

Zur Analyse der Zusammenhé&nge zwischen dem Metatarsalindex und den unterschiedlichen
Parametern der plantaren Druckverteilung wurden anhand des in der dorsoplantaren
Réntgenaufnahme bestimmten Metatarsalindex Gruppen gebildet, diese auf Normalverteilung
geprift und anschlieend die Mittelwerte mittels des t-Tests fur unabhéngige Stichproben
verglichen. Lediglich bei drei Untergruppen (Index-plus-Fiif3e krank und gesund beziiglich PP
und Index-plus-FuRe krank bezuglich DZI) wich das Verteilungsmuster von der
Normalverteilung ab. War eine solche Gruppe an der Berechnung beteiligt, wurde zum
Mittelwertsvergleich zusétzlich der Mann-Whitney-Test mit zweiseitiger Signifikanztestung
herangezogen, was im Folgenden mit ,,(MWT)* gekennzeichnet ist.

Wie in Kapitel 4.2.1 beschrieben, lie3en sich die kranken und die gesunden Fl3e anhand des
Metatarsalindex in jeweils drei Gruppen unterteilen (MT2<MT1, MT1=MT2, MT2>MT1
bzw. Index plus, plus-minus und minus). Um eventuelle Differenzen zwischen den Gruppen
deutlicher zu erkennen, gingen in die Berechnungen nur die Gruppen mit MT2<MT1 (Index
plus) und MT2>MT1 (Index minus) ein. Die FuRe, bei denen die ersten beiden
Metatarsalknochen gleich lang waren, wurden nicht berlcksichtigt.

Es wurden die Druckverhaltnisse unter dem Metatarsalképfchen 2 (MH2) betrachtet.

Spitzendruck

Im Kollektiv der kranken FiiRe zeigte sich fir den Spitzendruck unter dem
Metatarsalkdpfchen 2 ein signifikanter Unterschied zwischen FuRen mit einem l&angeren
ersten und FulRen mit langerem zweiten Metatarsale. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=0,0348 (MWT) (t-Test: 0,049) lag der Spitzendruck unter MH2 bei FiBen mit Index minus
im Vergleich zu FifRen mit Index plus bei einem hoheren Wert.

Bei den gesunden FiiRen konnte diesbezuglich ein gewisser Trend ermittelt werden. Der

Spitzendruck unter MH2 war hier mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0567 (MWT)
(t-Test: 0,078) bei Filen mit einem l&ngeren zweiten Metetarsale (Index minus) groRer als
bei FuRen mit langerem ersten (Index plus).
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Tabelle 10: Lagemalle zum Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des
Spitzendrucks unter MH2

n |AM SD Median | Max Min
PP [kPa] krank |MT2<MT1 |28 |571,25 |268,48 [460,00 |1125,00 |245,00
MT2>MT1 |12 721,67 173,19 707,50 1120,00 |510,00
PP [kPa] gesund |MT2<MT1 |13 |378,46 (120,87 365,00 |640,00 |200,00
MT2>MT1 |17 (474,41 156,86 445,00 790,00 235,00

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 17: Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des Spitzendrucks

unter MH2

Anmerkung: Ausreil3er: 59.1i: PP=640kPa >3 IQR; 23.1i (Gr.1, gesund): PP: 620kPa >1,5 <3
IQR; 38.re (Gr.3, krank): PP=1120kPa >1,5 <3 IQR

Druck-Zeit-Integral

Auch fur das Integral des unter MH2 herrschenden Drucks ergab sich im Kollektiv der

kranken FuRe ein signifikanter Unterschied zwischen FiiBen mit langerem ersten und FiiRen

mit langerem zweiten Metatarsale. Im Vergleich zu Fiif3en mit Index plus war das Druck-Zeit-

Integral unter MH2 bei FuRen mit Index minus mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=0,0417 (MWT) (t-Test: p=0,0899) groRer.
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Bei den gesunden FiiRen konnte diesbezuglich mit einem p-Wert von 0,2565 kein

signifikanter Unterschied errechnet werden. Dennoch waren alle Lagemalie fiir das Druck-

Zeit-Integral unter MH2 bei FuRen mit Index minus groRer als bei Fllen mit Index plus.

Tabelle 11: Lagemalie zum Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des
Druck-Zeit-Integrals unter MH2

n AM SD Median | Max Min

DZI [kPa*s] krank MT2<MT1 |28 |177,13 |77,10 |152,24 |406,52 |66,51

MT2>MT1 |12 |213,92 (49,38 205,00 |307,69 122,25

DZI [kPa*s] gesund |MT2<MT1 |13 |116,74 38,59 |11220 |18543 |66,83

MT2>MT1 |17 |135,78 (48,32 |127,18 |243,85 |74,62

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 18: Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des Druck-Zeit-
Integrals unter MH2

Anmerkung: AusreilRer: 39.1i (Gr.1, krank): DZI=406,5kPa*s >1,5 <3 IQR

Maximalkraft

Sowohl im Kollektiv der kranken als auch in dem der gesunden Fl3e lieBen sich flr die
Maximalkraft unter MH2 Trends ermitteln. Die Maximalkraft unter MH2 war bei kranken
FiRen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0925 (MWT) (t-Test: 0,057), bei

gesunden FiRen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,067 bei Flf3en mit Index minus

hoéher als bei FiRen mit Index plus.
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Tabelle 12: LagemalRle zum Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich der
Maximalkraft unter MH2

n AM SD Median | Max Min

MF [%BW] krank MT2<MT1 |28 |27,46 |5,75 28,93 38,42 14,47

MT2>MT1 |12 |31,44 |5,44 31,21 41,77 21,34

MF [%BW] gesund |MT2<MT1 |13 |2500 |511 |2441 |33,96 |17,49

MT2>MT1 |17 29,29 6,80 26,74 42,36 16,93

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 19: Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich der Maximalkraft
unter MH2

Kraft-Zeit-Integral

Fir das Integral der unter MH2 herrschenden Kraft zeigte sich im Kollektiv der kranken FiiRe
ein signifikanter Unterschied zwischen Fiien mit einem langeren ersten und FilRen mit
ldngerem zweiten Metatarsale. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0226 war das
Kraft-Zeit-Integral unter MH2 bei Flf3en mit Index minus groRer als bei FuRen mit Index
plus.

Bei den gesunden FulRen konnte fur das Kraft-Zeit-Integral, obwohl alle LagemaRe bei Fllzen
mit Index minus gréRer waren als bei FiiRen mit Index plus, mit einem p-Wert von 0,1196

keine signifikante Differenz zwischen den zwei Vergleichsgruppen festgestellt werden.
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Tabelle 13: Lagemalfie zum Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des Kraft-

Zeit-Integrals unter MH2

n AM SD Median | Max Min

KZI [%BW*s] krank | MT2<MT1 |28 |9,69 2,50 9,53 17,43 4,70

MT2>MT1 |12 11,33 |1,60 11,06 |[14,19 8,80

KZI [%BW*s] gesund |MT2<MT1 |13 |8,07 |1,48 |835 |10,67 |548

MT2>MT1 |17 |9,20 2,22 8,47 12,97 5,87

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 20: Vergleich von Index-Plus und Index-Minus-Kollektiven hinsichtlich des Kraft-Zeit-
Integrals unter MH2

Anmerkung: AusreilRer: 21.re (Gr.1, krank): KZI=17,4%BW*s >1,5 <3 IQR

4.3.1.2 Korrelation von relativer Metatarsalprotrusion mit den entsprechenden

plantaren Druckverhéltnissen

Zur filigraneren Differenzierung, Uberpriifung der Reproduzierbarkeit und insbesondere, um
einen etwaigen Einfluss der Metatarsallangen 3, 4 und 5 auf die plantare Druckverteilung zu
erfassen, erfolgte, wie in Kapitel 3.2.2.1 beschrieben, eine weitere Einteilung des
Metatarsalindex hinsichtlich der relativen Protrusion der einzelnen Metatarsalia. Diese wurde
im Folgenden den entsprechenden Belastungsparametern in dem jeweils spezifischen
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VorfulRbereich gegentibergestellt und Zusammenhénge mittels des Korrelationskoeffizienten
nach Pearson errechnet. Anschlielend wurden die Ergebnisse zweiseitig auf Signifikanz

gepruft.

Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH1 mit der relativen Protrusion von MT1
Auler der Maximalkraft bei kranken FuiRen korrelierten keine der unter MH1 gemessenen
Belastungsparameter mit der relativen Protrusion von MT1. Und auch diese signifikant
positive Korrelation schien lediglich durch einen Ausreil3er (2re) vorgetéuscht. Schied dieser
bei der Berechnung aus, betrug der Korrelationskoeffizient nur noch r=-0,0871 (p>0,1).

Tabelle 14: Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH1 mit der relativen MT1-Protrusion

Variable 1 korreliert mit Variable 2

Variable 1 Variable 2 krank (n=46) gesund (n=40)
PP unter MH1 0,1898 (p>0,1) 0,1771 (p>0,1)

MT1/MT2 DZI unter MH1 0,0375 (p>0,1) 0,1496 (p>0,1)
MF unter MH1 0,3194**(0,05>p>0,02) ' | 0,1893 (p>0,1)
KZI unter MH1 0,1322 (p>0,1) 0,1817 (p>0,1)

Anmerkung: *: Trend, **: Signifikant, ***: Hochsignifikant
YAusreiBer: 2.re, (MF 49,8%BW bei einem Langenverhaltnis MT1/MT2 von 1,3)
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Abbildung 21: Korrelation der relativen MT1-Protrusion mit der Maximalkraft unter MH1 (Darstellung

des AusreifRers)
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Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH2 mit der zu MT1 relativen Protrusion von

MT2

Es bestand bei allen unter MH2 bestimmten Belastungsparametern eine positive Korrelation

mit der relativ zu MT1 gemessenen Protrusion von MT2. Der Spitzendruck und das Druck-

Zeit-Integral bei gesunden FuRen und die Maximalkraft und das Kraft-Zeit-Integral bei

gesunden und kranken Ful3en korrelierten signifikant mit der relativen Protrusion von MT2;

der Spitzendruck bei kranken Flf3en lag diesbezuglich im Trend. Mit einem p-Wert von

0,1035 sind auch hinsichtlich des Druck-Zeit-Integrals bei kranken FiiRen Tendenzen zu

erkennen.

Tabelle 15: Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH2 mit der zu MT1 relativen MT2-Protrusion

Variable 1 korreliert mit VVariable 2

Variable 1 Variable 2 krank (n=46) gesund (n=40)
PP unter MH2 0,3762**(p=0,0100) |0,2913* (p=0,0682)
MT2/MT1 DZI unter MH2 0,3489**(p=0,0175) |0,2612 (p=0,1035)

MF unter MH2

0,3388**(p=0,0212)

0,4191%*(p=0,0071)

KZI unter MH2

0,3155%*(p=0,0327)

0,4163**(p=0,0075)

Anmerkung: *: Trend, **: Signifikant, ***: Hochsignifikant
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Abbildung 22: Korrelation der zu MT1 relativen MT2-Protrusion mit dem Spitzendruck unter MH2
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Abbildung 23: Korrelation der zu MT1 relativen MT2-Protrusion mit dem Druck-Zeit-Integral unter
MH?2
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Abbildung 24: Korrelation der zu MT1 relativen MT2-Protrusion mit der Maximalkraft unter MH2
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Abbildung 25: Korrelation der zu MT1 relativen MT2-Protrusion mit dem Kraft-Zeit-Integral unter
MH?2

Korrelation der Druckverhéltnisse unter MH2 mit der zu MT3 relativen Protrusion von
MT2

Im Gegensatz zu der relativ zu MT1 gemessenen Protrusion von MT2, lieRen sich fur die
relativ zu MT3 gemessene Protrusion von MT2 kaum Korrelationen mit den
Belastungsparametern unter MH2 finden. Die vermeintlich signifikant positive Korrelation
mit dem Spitzendruck unter MH2 von kranken FiifRen und der Trend diesbeziglich fir das
Druck-Zeit-Integral kamen nur durch einen Ausreil3er (49.re) zustande. Entfiel dieser bei den
Berechnungen, ergab sich fiir den Spitzendruck ein Korrelationskoeffizient von r=0,1222
(p>0,1), fur das Druck-Zeit-Integral ein Korrelationskoeffizient von r=0,1408 (p>0,1). Allein
fur die Maximalkraft bei gesunden FliRen bestand ein gewisser Trend zu einer negativen
Korrelation.

Tabelle 16: Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH2 mit der zu M T3 relativen Protrusion von MT2

Variable 1 korreliert mit VVariable 2

Variable 1 Variable 2 krank (n=46) gesund (n=40)
PP unter MH2 0,2981**(p=0,0442) * |-0,0316 (p>0,1)
MT2/MT3 DZ! unter MH2 0,2593* (0,1>p>0,05) " |-0,0470 (p>0,1)

MF unter MH2

0,0242 (p>0,1)

-0,2945* (0,1>p>0,05)

KZI unter MH2

0,0292 (p>0,1)

-0,2313 (p>0,1)
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Anmerkung: *: Trend, **: Signifikant, ***: Hochsignifikant
YAusreiRer: 49.re (PP unter MH2 1125kPa bzw. DZI 297kPa*s bei einem Langenverhaltnis
MT2/MT3 von 1,7)
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Abbildung 26: Korrelation der zu MT3 relativen MT2-Protrusion mit dem Spitzendruck unter MH2
(Darstellung des Ausreil3ers)
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Abbildung 27: Korrelation der zu MT3 relativen MT2-Protrusion mit dem Druck-Zeit-Integral unter
MH?2
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Abbildung 28: Korrelation der zu MT3 relativen MT2-Protrusion mit der Maximalkraft unter MH2
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Abbildung 29: Korrelation der zu MT3 relativen MT2-Protrusion mit dem Kraft-Zeit-Integral unter
MH?2

Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH3 mit der relativen Protrusion von MT3
Die unter MH3 bestimmten Belastungsparameter korrelierten kaum mit der relativen
Protrusion von MT3. Hier wurden eine signifikant negative Korrelation des Spitzendrucks
unter MH3 von kranken FuBen und ein Trend diesbezuglich fur das Druck-Zeit-Integral und
die Maximalkraft wieder durch den AusreiRer 49.re vorgetduscht. Schied dieser bei den

Berechnungen aus, ergab sich fur den Spitzendruck ein Korrelationskoeffizient von r=-0,1188
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(p>0,1), fir das Druck-Zeit-Integral ein Korrelationskoeffizient von r=-0,1517 (p>0,1) und fur
die Maximalkraft ein Korrelationskoeffizient von r=-0,1437 (p>0,1).

Tabelle 17: Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH3 mit der relativen Protrusion von MT3

Variable 1 korreliert mit Variable 2

Variable 1 Variable 2 krank (n=46) gesund (n=40)
PP unter MH3 -0,3575**(0,05>p>0,01) *’ | 0,0846 (p>0,1)

MT3/MT2 DZI unter MH3 -0,2677* (0,1>p>0,05) " [0,0835 (p>0,1)
MF unter MH3 -0,2694* (0,1>p>0,05) " [0,1214 (p>0,1)
KZI unter MH3 -0,1732 (p>0,1) 0,1211 (p>0,1)

Anmerkung: *: Trend, **: Signifikant, ***: Hochsignifikant
YAusreiRer: 49.re (PP unter MH3 1095kPa, DZI 188,1kPa*s, MF 37,2%BW bei einem
Langenverhaltnis MT3/MT2 von 0,6)
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Abbildung 30: Korrelation der relativen MT3-Protrusion mit dem Spitzendruck unter MH3 (Darstellung
des Ausreif3ers)
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Abbildung 31: Korrelation der relativen MT3-Protrusion mit dem Druck-Zeit-Integral unter MH3
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Abbildung 32: Korrelation der relativen MT3-Protrusion mit der Maximalkraft unter MH3
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Abbildung 33: Korrelation der relativen MT3-Protrusion mit dem Kraft-Zeit-Integral unter MH3

Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH4 mit der relativen Protrusion von MT4
Fir die relative Protrusion von MT4 ergaben sich keine Korrelationen mit den unter MH4

gemessenen Belastungsparametern.

Tabelle 18: Korrelation der Druckverhaltnisse unter MH4 mit der relativen Protrusion von MT4

Variable 1 korreliert mit Variable 2

Variable 1 Variable 2 krank (n=46) gesund (n=40)
PP unter MH4 0,0645 (p>0,1) 0,0141 (p>0,1)

MT4/MT2 DZI unter MH4 0,0526 (p>0,1) 0,0640 (p>0,1)
MF unter MH4 -0,0123 (p>0,1) -0,0668 (p>0,1)
KZI unter MH4 0,0143 (p>0,1) 0,0520 (p>0,1)

Anmerkung: *: Trend, **: Signifikant, ***: Hochsignifikant

4.3.2 Zusammenhénge zwischen dem Intermetatarsalwinkel und der

plantaren Druckverteilung

Um die Zusammenhénge zwischen der GréRe des Intermetatarsalwinkels und den
verschiedenen Variablen der plantaren Druckverteilung zu analysieren, wurde nach Messung
des Intermetatarsalwinkels zwischen FuRen mit einem IMTW groRer als 10° und Fiif3en mit
einem IMTW kleiner als oder gleich 10° unterschieden (siehe Kapitel 4.2.2, Tabelle 9).

Primar wurden die Druckverhéltnisse unter dem Metatarsalkdpfchen 2 betrachtet. Im
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Anschluss wurde die Auswirkung auf die plantare Druckbelastung unter MH1 gepruft. Fir
normalverteilte Untergruppen wurde zum Mittelwertsvergleich der t-Test flr unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt. Hinsichtlich der Belastungsverhaltnisse unter MH2 wich bei drei
Untergruppen (gesunde Fiifte mit IMTW>10° beziiglich DZI, gesunde FiRe mit IMTW<10°
beziiglich PP und gesunde Filze mit IMTW>10° bezuglich KZI) das Verteilungsmuster von
der Normalverteilung ab; hinsichtlich der Belastungsverhéltnisse unter MH1 waren fiinf
Untergruppen nicht normalverteilt (kranke Fuze mit IMTW<10° beziiglich PP, DZI und MF
und gesunde Filke mit IMTW<10° beziiglich PP und DZI). Auch hier galt wiederum: War
eine dieser Untergruppen an der Berechnung beteiligt, wurde zum Vergleich der Mittelwerte
zusatzlich der Mann-Whitney-Test mit zweiseitiger Signifikanzprifung herangezogen, was im

Folgenden mit ,,(MWT)*“ gekennzeichnet ist.

4.3.2.1 Vergleich von Kollektiven mit groBem (>10°) und Kollektiven mit
kleinem (<10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich der Belastungsverhéltnisse
unter MH2

Spitzendruck
Fir den Spitzendruck unter dem Metatarsalkdpfchen 2 von gesunden FilRen konnte keine

signifikante Differenz zwischen FuRen mit einem IMTW (iber 10° und FiRen mit einem
IMTW Kleiner als oder gleich 10° ermittelt werden (p=0,1052 (MWT) (p=0,278 t-Test)).

Dagegen ergab sich fur den Spitzendruck unter MH2 von kranken Fi3en ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen. Im Vergleich zu FuRen mit einem
IMTW<10° lag der Spitzendruck unter MH2 von FuRRen mit einem IMTW>10° mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,00062 bei einem gréReren Wert.

Tabelle 19: Lagemalle zum Vergleich von Kollektiven mit grofiem (>10°) und Kollektiven mit kleinem

(<10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Spitzendrucks unter MH2

n |AM SD Median | Max Min
PP [kPa] krank IMTW>10° |23 |735,22 |273,85 |755,00 |1125,00 |265,00
IMTW<10° |23 |483,26 |152,71 |475,00 745,00 245,00
PP [kPa] gesund IMTW>10° |9 |372,78 |180,31 |340,00 |790,00 |180,00
IMTW<10° |31 |450,65 |130,78 |395,00 |735,00 |245,00

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 34: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)

Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Spitzendrucks unter MH2

Druck-Zeit-Integral

Im Kollektiv der gesunden FiiBe wurde fur das Integral des unter MH2 herrschenden Drucks

keine signifikante Differenz zwischen FilRen mit einem IMTW>10° und FuRen mit einem
IMTW<10° festgestellt (p=0,1589 (MWT), p=0,280 (t-Test)).

Bei kranken FlRen zeigte sich dagegen firr das Druck-Zeit-Integral unter MH2 ein
signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von p=0,0145 war das Integral des Drucks unter MH2 bei FiiBen mit einem IMTW (ber 10°
groRer als bei Filken mit einem IMTW<10°.

Tabelle 20: Lagemalle zum Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem
(£10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Druck-Zeit-Integrals unter MH2

n AM SD Median | Max Min

DZI [kPa*s] krank | IMTW>10° |23 |213,33 |80,47 |209,08 406,52 |66,51

IMTW<10° |23 |161,64 |49,54 160,31 |300,40 |88,76

DZI [kPa*s] gesund |IMTW>10° |9 [109,22 41,95 94,28 201,17 68,06

IMTW<10° |31 |128,02 |41,49 |125,08 |243,85 |66,83

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 35: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)

Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Druck-Zeit-Integrals unter MH2

Maximalkraft

Fir die Maximalkraft unter MH2 fand sich weder bei gesunden (p=0,546) noch bei kranken
FiRen (p=0,996) eine signifikante Differenz zwischen FiRen mit einem IMTW>10° und
FiRen mit einem IMTW<10°.

Tabelle 21: Lagemalle zum Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem

(<10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich der Maximalkraft unter MH?2

n AM SD Median | Max Min

MF [%BW] krank IMTW>10° |23 |28,86 |6,58 28,92 43,48 16,19

IMTW<10° |23 28,78 |5,47 28,97 37,20 14,47

MF [%BW] gesund | IMTW>10° |9 |2547 |8,87 |23,62 |41,67 |14,62

IMTW<10° |31 |27,52 |5,18 25,92 42,36 17,49

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 36: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)

Intermetatarsalwinkel hinsichtlich der Maximalkraft unter MH2

Kraft-Zeit-Integral

Auch fur das Integral der unter MH2 herrschenden Kraft konnte weder bei gesunden

(p=0,849) noch bei kranken FuRen (p=0,5931(MWT), p=0,768 (t-Test)) ein signifikanter
Unterschied zwischen den zwei Vergleichsgruppen festgestellt werden.

Tabelle 22: Lagemalle zum Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem

(<10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Kraft-Zeit-Integrals unter MH2

n |AM [SD Median | Max Min

KZI [%BW*s] krank | IMTW>10° |23 |10,17 |2,34 10,45 14,63 4,70
IMTW<10° |23 |10,38 [2,34 |9,92 17,43 6,99

KZI [%BW*s] gesund |IMTW>10° |9 |8,25 |2,13 7,83 12,03 4,96
IMTW<10° |31 |8,41 [1,86 8,35 12,97 5,48

Anmerkung: AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
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Abbildung 37: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)
Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Kraft-Zeit-Integrals unter MH2

4.3.2.2 Vergleich von Kollektiven mit groBem (>10°) und Kollektiven mit
kleinem (<10°) Intermetatarsalwinkel hinsichtlich der Belastungsverhéltnisse
unter MH1

Spitzendruck

Sowohl im Kollektiv der kranken als auch in dem der gesunden Fiil3e befanden sich alle
Lagemalie hinsichtlich des Spitzendrucks unter MH1 bei Fil3en mit einem IMTW>10° im
Vergleich zu FilRen mit einem IMTW<10° bei niedrigeren Werten. Mit
Irrtumswahrscheinlichkeiten von p=0,1329 (t-Test) beziehungsweise p=0,1038 (MWT) im
Kollektiv der Kranken und p=0,04746 (t-Test) beziehungsweise p=0,1403 (MWT) im
Kollektiv der Gesunden lieRen sich jedoch knapp keine signifikanten Unterschiede errechnen.
Bei fehlender Normalverteilung der Spitzendruckwerte in der Gruppe gesunder Fufl3e mit
IMTW<10°, kann die im t-Test errechnete Signifikanz nicht sicher gewertet werden.
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Abbildung 38: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)

Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Spitzendrucks unter MH1

Druck-Zeit-Integral
Im Kollektiv der gesunden FiiBe konnte flr das Druck-Zeit-Integral unter MH1 mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,109 (t-Test) beziehungsweise p=0,2925 (MWT) kein

signifikanter Unterschied zwischen Fiif3en mit einem IMTW=>10° und FiRen mit einem
IMTW<10° ermittelt werden. Dennoch befanden sich, bis auf den Minimalwert, alle
LagemaRe in der Gruppe von FuRen mit einem IMTW>10° bei niedrigeren Werten als in der
Gruppe mit einem IMTW<10°.

Im Kollektiv der kranken FiiBe war das Druck-Zeit-Integral bei FiRen mit einem IMTW>10°

im Vergleich zu FifRen mit einem IMTW<10° mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=0,043 (t-Test) beziehungsweise p=0,034 (MWT) signifikant erniedrigt.
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Abbildung 39: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)
Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Druck-Zeit-Integrals unter MH1

Maximalkraft

Bezlglich der Maximalkraft unter MH1 zeigte sich im Kollektiv der gesunden Fii3e mit

einem p-Wert von 0.7538 kein Unterschied zwischen FuRen mit einem IMTW>10° und
FiRen mit einem IMTW<10°.

Im Kollektiv der kranken FiiRe war jedoch fir die Maximalkraft ein Trend mit niedrigeren
Werten in der Gruppe von Fien mit einem IMTW>10° zu erkennen (p=0,0928 (MWT),
p=0,1304 (t-Test)).
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Abbildung 40: Vergleich von Kollektiven mit grofiem (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)
Intermetatarsalwinkel hinsichtlich der Maximalkraft unter MH1

Kraft-Zeit-Integral

Fir das Kraft-Zeit-Integral unter MHL1 liel3 sich weder im Kollektiv der gesunden(p=0,5931
(MWT), p=0,8491 (t-Test)) noch im Kollektiv der kranken FiiRe (p=0,12800612) ein
signifikanter Unterschied zwischen FiiRen mit einem IMTW=>10° und Fll}en mit einem
IMTW<10° errechnen. Dennoch befanden sich im Kollektiv der kranken Fii3e samtliche
Lagemalie in der Gruppe von FifRen mit einem IMTW=>10° im Vergleich zu FiiRen mit einem
IMTW<10° bei niedrigeren Werten.
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Abbildung 41: Vergleich von Kollektiven mit grof3em (>10°) und Kollektiven mit kleinem (<10°)
Intermetatarsalwinkel hinsichtlich des Kraft-Zeit-Integrals unter MH1
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5. ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE,
INTERPRETATION, DISKUSSION

Vorab sollen die Differenzen hinsichtlich der plantaren Druckverteilung und der
Réntgenmorphologie zwischen gesunden FifRen und FiiBen mit Metatarsalgie
zusammengefasst und diskutiert werden. Nachdem, wie in Kapitel 1.1.1 beschrieben, der
Annahme nach ein disharmonisches VorfuRalignment und bestimmte Deformitaten, wie
Hallux valgus oder Pes transversus, zu Metatarsalgien fuihren sollen, galt es hier im Vorfeld
grundsétzlich zu prufen, ob die entsprechenden radiologischen Korrelate hierzu bei FiiRen mit
Metatarsalgie ausgepréagter vorhanden sind und des Weiteren, ob bei kranken FuRen im
Vergleich zu gesunden tberhaupt eine erhéhte VorfuRRbelastung besteht.

Auler der Maximalkraft lagen alle hier bestimmten pedobarographischen Variablen unter
dem Vorful? von kranken FuRen im Vergleich zu gesunden bei hochsignifikant groReren
Werten. Dabei bezog sich die Steigerung der VorfuRbelastung, wie die Analyse der
Druckverhaltnisse unter den einzelnen Metatarsalkdpfchen zeigte, vor allem auf den zentralen
VorfulRbereich. Diese Ergebnisse bekraftigen die allgemeine Annahme, dass das Auftreten
von Metatarsalgien mit einer Erhdhung der VorfulRbelastung assoziiert und durch eine
konsekutive Uberlastung der Metatarsalkdpfchen bedingt ist. Des Weiteren passt die hier
beobachtete Hauptbelastungssteigerung im zentralen VorfulRbereich kranker Ful3e zu der
klinischen Beobachtung, nach welcher Metatarsalgien meist die Metatarsalkdpfchen 2 und 3
betreffen. Dabei scheint das Integral aus Druck und Belastungszeit der relevante Faktor zu
sein, weniger die Maximalkraft. Dieser Zusammenhang unterstreicht auch das Verstandnis
der Metatarsalgie als Storung der Gelenkfunktion und nicht als reine knécherne Fehlstellung.
Entsprechende Zusammenhénge sind gerade mit dem diabetischen FuR und dem Risiko fir

Druckulzeration auch mehrfach beschrieben [40].

Nach Barouk ist die Metatarsalgie am zweiten Strahl meist mit einer Uberliange des
Metatarsale 2 vergesellschaftet [17]. AulRerdem soll eine griechische FuRform, welche nach
Viladot [41] durch eine im Vergleich zur ersten langere zweite Zehe gekennzeichnet ist und
eng mit dem Index minus assoziiert ist [42], das Auftreten von Metatarsalgien begtinstigen
[43]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen mit diesen Aussagen nicht tiberein.
Unerwarteterweise lag im Kollektiv der kranken FuRe als hiufigstes Metatarsalmuster der
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Index plus vor, wahrend bei den gesunden FiRen die Index minus Variante dominierte. Die
mittlere relative Protrusion des Metatarsale 1 von kranken Fii3en war mit +3,99% signifikant
groRer als bei gesunden Fiizen (-1,36%). Dennoch fand sich, wie erwéhnt, bei den kranken
FiRen eine (hoch)signifikant groRere Vorfullbelastung vorwiegend im zentralen
VorfulRbereich. Eine mogliche Erklarung fir diese Beobachtung liegt in der Tatsache, dass bei
vielen FuRen mit Metatarsalgie gleichzeitig eine Hallux valgus Deformitét vorlag.
Préadisponierend fir den Hallux valgus wiederum scheint ein verlangertes erstes Metatarsale
zu sein [44]. Die Belastungssteigerung im zentralen VorfuRbereich ist vermutlich auf den
Funktionsverlust des ersten Strahls beim Abrollvorgang zurlickzufiihren. Des Weiteren ist in
diesem Zusammenhang ein Effekt zu erwarten, der aus der Zweidimensionalitat der
Réntgenaufnahmen resultiert: Nachdem die Hallux valgus Deformitét mit einer
Hypermobilitat des ersten Strahls assoziiert zu sein scheint [45], kdnnte dies durch
Dorsalverlagerung des Metatarsale 1 in der belasteten Rontgenaufnahme eine Verfalschung
der tatsachlichen Metatarsallange im Sinne einer scheinbaren Uberlange des Metatarsale 1 mit

sich bringen. Damit wiirde die vermehrte MT1 Protrusion zumindest teilweise relativiert.

Wie eben vorweggenommen lieR sich der haufig beschriebene Zusammenhang von Hallux
valgus oder SpreizfuR Deformit&t mit dem Auftreten von Metatarsalgien auch in dieser Studie
verifizieren. Das entsprechende radiologische Korrelat beider Deformitdten, der
Intermetatarsalwinkel, war bei FiRen mit Metatarsalgie mit einem Mittelwert von 11,21°
signifikant groRer als bei gesunden FuRen (AM: 8,975°). Bei der Halfte der kranken Fiil3e
betrug er mehr als 10°, wéhrend dies nur bei 22,5% der gesunden der Fall war.

Allerdings sollte nicht uneingeschrankt aus der starken Prasenz der Hallux valgus Deformitat
im Patientenkollektiv dieser Studie auf eine vorrangige Stellung dieser Fehlbildung bei der
Pathogenese von Metatarsalgien geschlossen werden. Nachdem das Orthozentrum Minchen
einen hervorragenden Ruf fiir die operative Hallux valgus Korrektur genief3t und somit eine
begehrte Anlaufstelle fur entsprechende Patienten darstellt, ist es unklar in wie weit das dort
rekrutierte Patientenkollektiv hinsichtlich des Hallux valgus den Durchschnitt der
Metatarsalgiepatienten reprasentiert.

Zusétzlich fiel auf, dass im Patientenkollektiv das weibliche Geschlecht deutlich Giberwog. %
der Metatarsalgiepatienten waren Frauen. Im Kollektiv der Gesunden zeigte sich mit 11
Frauen zu 9 Méannern eine relativ homogene Geschlechterverteilung. Diese Beobachtung
bestatigt die Annahme, dass das weibliche Geschlecht zu Metatarsalgien prédisponiert. Zum
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einen scheint dies genetisch durch eine schwéchere Bindegewebsanlage bedingt zu sein, zum
anderen spielt wohl das Schuhwerk eine nicht unerhebliche Rolle. Schmale Schuhe mit
dinner Ledersohle, die unzureichend puffert oder Schuhe mit hohen Abséatzen, in denen die
Belastung von der Ferse vermehrt auf die MittelfuRkdpfchen verlagert wird, werden haufig als
Ausldser von Metatarsalgien beschrieben [16] [15].

5.2 Metatarsalindex

Vorrangiges Ziel dieser Studie war es die Annahme, dass eine relative Uberlange eines oder
mehrerer der kleinen Metatarsalia eine gesteigerte Belastung bzw. Uberlastung der
entsprechenden Metatarsalkdpfchen bedingt und somit zu Metatarsalgien fihrt, zu Gberprifen.
Dies ist wichtig, um die Stellung des VorfuRalignments bei der Entstehung von

Metatarsalgien innerhalb der vielen Differentialdiagnosen richtig einordnen zu kénnen.

Im Moment gilt ein disharmonisches VorfulRalignment als eine der Hauptursachen von
Metatarsalgien. Entsprechende Operationstechniken beinhalten eine gezielte Verkiirzung von
Metatarsalia mit der Absicht die jeweiligen Metatarsalkdpfchen zu entlasten. Nach
Ausschopfung der konservativen Moglichkeiten, stellt eine im Rontgenbild erkennbare
Abweichung der VorfuRmorphologie, oft im Sinne einer relativen Uberlange des zweiten,
manchmal auch des dritten oder vierten Stahls, eine Indikation flr eine
Verkiirzungsosteotomie (Weil-Osteotomie) dar [17].

In wie weit ausgehend von einer Rontgenaufnahme auf die tatséachliche VorfulRbelastung
geschlossen werden kann soll im Folgenden diskutiert werden.

Die Ergebnisse der Druckverteilungsanalyse hinsichtlich des plus-minus-Index
(Mittelwertvergleich zwischen Index plus und Index minus Kollektiv) und die der
Korrelationsanalyse stimmten erwartungsgemaf anndhernd tberein. Beide Verfahren lie3en
einen Zusammenhang zwischen der zu MT1 relativen Lange von MT2 und der Belastung des
zweiten Metatarsalkdpfchens erkennen, wobei dieser bei der Korrelationsanalyse etwas
deutlicher ausgepragt war. Es konnten flr alle unter MH2 bestimmten Belastungsparameter
positive Korrelationen mit der zu MT1 relativen L&nge von MT2 beobachtet werden, dabei
korrelierten Spitzendruck, Druck-Zeit-Integral, Maximalkraft und Kraft-Zeit-Integral im
Kollektiv der kranken Fif3e auf der Basis zweiseitiger Signifikanz, auch bei den gesunden
FiRen fand sich eine signifikant positive Korrelation fur die Maximalkraft und das Kraft-Zeit-
Integral, Spitzendruck und Druck-Zeit-Integral lagen diesbeziglich im Trend.

51



Der Vergleich der Index plus mit der Index minus Gruppe zeigte im Index minus Kollektiv
eine Erhéhung sdmtlicher Lagemafe hinsichtlich der Belastungsparameter unter MH2. Dies
galt sowohl fur die kranken als auch fir die gesunden FulRe. Signifikant groRer waren der
Spitzendruck, das Druck-Zeit-Integral und das Kraft-Zeit-Integral unter MH2 von kranken
FiRen mit Index minus. Fir den Spitzendruck und die Maximalkraft unter MH2 von
gesunden FulRen und fur die Maximalkraft unter MH2 von kranken Fll3en konnten Trends mit
héheren Werten bei der Index minus Gruppe ermittelt werden. Nicht signifikant erhoht waren
Druck- und Kraft-Zeit-Integral unter MH2 im Kollektiv der gesunden FuRe.

Insgesamt war bei den gesunden FulRen die Belastungssteigerung unter MH2 bei relativ
verlangertem Metatarsale 2 etwas schwécher ausgepragt als im Kollektiv der kranken.
Folglich bestehen interindividuell Unterschiede inwiefern sich die Lange des Metatarsale 2
auf die Belastung des entsprechenden Képfchens auswirkt; diejenigen FiiRe, bei denen ein
starkerer Zusammenhang zwischen L&nge und Druckbelastung vorlag, waren vermehrt von
Metatarsalgien betroffen. Diese Erkenntnis deutet umgekehrt darauf hin, dass ein gesunder
Fuld besser in der Lage ist die biomechanische Hebelwirkung eines verldngerten Metatarsale 2
auszugleichen. Daraus ist zu schliel3en, dass bei der Entstehung von Metatarsalgien neben
dem Metatarsalindex weitere Faktoren von Bedeutung sind, welche die VorfuBmechanik
beeinflussen und erst in Kombination zu einer Uberlastung des Kopfchens fiihren. Hier ist
wohl in erster Linie an das Weichgewebe des FulRballens beziehungsweise des VVorfules zu
denken, das bereits 1990 Albert als eine der bedeutendsten pathogenetischen Komponenten
beschrieb [46] und dessen wichtige Rolle bei der Verteilung des Drucks auf den Vorfuly
Weijers durch pedobarographische, CT-gestlitzte Analysen bestétigte [4]. Eine Degeneration
der Ballenarchitektur oder eine Anderung der Gewebebeschaffenheit im Sinne einer
Schwachung oder Zerstérung des Kapsel-Band-Apparates, der Sehnen beziehungsweise
Sehenscheiden oder des plantaren Fettpolsters tritt hdufig im Rahmen von systemisch
inflammatorischen Erkrankungen, wie der rheumatoiden Arthritis, aufgrund
neuropathologischer oder vaskulérer Prozesse, wie beim Diabetes mellitus, traumatisch

bedingt oder bei der Altersatrophie des plantaren Fettpolsters auf.

Bei der Untersuchung der plantaren Druckverhaltnisse unter MH2 in Abhangigkeit von der
relativen MT2 Protrusion fiel auf, dass zwar, wie oben beschrieben, das Verhéltnis von
MT2/MT1 positiv mit der Belastung unter MH2 korreliert, die MT2 Protrusion relativ zu

MT3 jedoch keine Auswirkung auf die plantaren Druckverhéltnisse hat. Eine signifikant
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positive Korrelation zwischen dem Spitzendruck unter MH2 von kranken Fiien und dem
Verhéltnis von MT2 zu MT3, genauso wie ein Trend diesbezuglich flr das Druck-Zeit-
Integral wurden hier lediglich durch einen Ausrei3er (49.re) vorgetduscht (siehe Kapitel
4.3.1.2). Fur die ubrigen Belastungsparameter lie3en sich keine signifikanten Korrelationen
errechnen. Ein geringer negativer Trend fur die Maximalkraft unter MH2 von gesunden

FiRen kann im Gesamtkontext vernachlassigt werden.

Des Weiteren wurde die Belastungssituation unter MH1, MH3 und MH4 mit der relativen
Protrusion der entsprechenden Metatarsalia verglichen. Aus den Resultaten der
Korrelationsanalyse ist zu schliel3en, dass hinsichtlich des ersten, dritten und vierten Strahls
kein Zusammenhang zwischen Metatarsalprotrusion und Kopfchenbelastung besteht. Eine
signifikant positive Korrelation zwischen der Maximalkraft unter MH1 von kranken FuRRen
und der relativen Protrusion von MT1 wurde lediglich durch einen weiteren AusreiRer (2.re)
vorgetduscht. Genauso kdnnen eine signifikant negative Korrelation zwischen dem
Spitzendruck unter MH3 von kranken Ff3en und der relativen Protrusion von MT3 und die
Trends diesbezuglich fir das Druck-Zeit-Integral und die Maximalkraft unberiicksichtigt
bleiben, da diese wieder auf den Ausreiler 49.re (siehe oben) zuriickzufiihren sind. Fir die
ubrigen Belastungsparameter unter MH1 und MH3 sowie fir alle Parameter unter MH4

lieRen sich keine signifikanten Korrelationen errechnen.

Eine mogliche Erklarung dafir, dass sich lediglich das Langenverhéltnis von MT2 zu MT1 in
den plantaren Druckverhéltnissen wiederspiegelt, die zu MT3 relative Lange von MT2, sowie
die relativen Langen der , kleinen* Metatarsalia jedoch keine Auswirkungen haben, liegt
eventuell darin, dass MT 3, 4 und 5 ,vom Aufbau des FuRskeletts her zu schliel3en, eine
Funktionseinheit mit recht stabiler Auflageflache bilden, wobei demzufolge eine relative
Verkiirzung einzelner Metatarsalia innerhalb dieser Einheit eine weitaus geringere
Auswirkung auf die Himodynamik zu haben scheint, als ein Funktionsverlust oder eine
relative Verkiirzung des Metatarsale 1, insbesondere bei doch sehr stabiler VVerankerung des
Metatarsale 2 in der FuBwurzel.

Interessanterweise wurde bei den meisten Probanden mit Uiberlangem Metatarsale 1 keine
Drucksteigerung unter dem Metatarsale 1 beobachtet. Dies betraf sowohl die Probanden mit
Hallux valgus und Metatarsalgie als auch die beschwerdefreie Kontrollgruppe. Eine mdgliche
Erklarung ist die aktive Steuerung des Metatarsale durch den M. peronaeus longus. Die Daten
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deuten darauf hin, dass der aktiven Stabilisierung des Metatarsale 1 eine groRere Rolle

zukommt, als der anatomischen Lé&ge.

Zusammenfassend dargestellt beeinflusst also nur das Verhaltnis zwischen Metatarsale 1 und
2 die Belastungssituation unter dem Vorfu® und zwar im Sinne einer Belastungssteigerung
unter dem zweiten Metatarsalkopfchen bei relativ verlangertem zweiten Metatarsalknochen.
Die relativen L&ngen der anderen Metatarsalia scheinen sich nicht auf die VorfulRbelastung
auszuwirken. Des Weiteren scheint ein gesunder Ful} besser in der Lage zu sein, die

Hebelwirkung von einem verlangerten zweiten Metatarsale auszugleichen.

Fir den Stellenwert des Metatarsalindex bei der Pathogenese von Metatarsalgien lasst sich
aus den Ergebnissen der Druckverteilungsanalyse folgendes schlieRen: Nachdem davon
ausgegangen werden kann, dass das Auftreten von Metatarsalgien mit einer
Belastungssteigerung im zentralen VVorfuRbereich assoziiert ist (siehe Kapitel 4.1.2 und
Kapitel 5.1), tragt ein relativ verlangertes zweites Metatarsale und die damit verbundene
Mehrbelastung unter MH2 gewiss einen Anteil zur Entstehung von Metatarsalgien bei, vor
allem wenn diese, wie es auch haufig der Fall ist, im Bereich des zweiten
Metatarsalkdpfchens auftreten. Allerdings sollte bei der Ursachenfindung genau differenziert
werden. Zum einen weist die starker ausgepragte Belastungssteigerung im Kollektiv der
kranken FuRe auf ein Zusammenspiel mehrerer unterschiedlicher Pathogenesefaktoren hin
(siehe oben), des Weiteren tritt der Einfluss des Metatarsalindex bei weiter lateral
lokalisiertem Schmerz in den Hintergrund. Bestehen die Metatarsalgien vorwiegend unter
MH3, 4 oder 5, sind diese eher nicht auf verlangerte Metatarsalia zurtickzufiihren und
bedirfen der Abklarung weiterer Differentialdiagnosen.

In einer adaquaten Therapieplanung ist es dementsprechend essentiell, vorab die jeweils
zugrundeliegende Pathologie zu eruieren und unterschiedliche Ursachen individuell zu
gewichten. Dies bedeutet im Hinblick auf die Verkiirzungsosteotomie, dass nicht bei allen
Formen der Metatarsalgie der gewunschte Effekt im Sinne einer Entlastung der betroffenen
VorfulRregion erzielt werden kann und somit nicht alle Metatarsalgiepatienten von diesem
Eingriff profitieren. Mdglicherweise ist auf diesem Hintergrund auch die hohe Variabilitat der
Ergebnisse von Studien, die die Effektivitat von Verkiirzungsosteotomien untersuchen (siehe
Kapitel 1.1.2), zu erkléaren. Fir den Erfolg dieser Operation ist somit eine genaue Selektion
des Patientenguts entscheidend, wobei das Rontgenbild als einziges diagnostisches Werkzeug

zur Indikationsstellung nicht ausreicht. Nur wenn Anamnese, klinische Untersuchung
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(Schmerzlokalisation unter MH2), das Rontgenbild (Verhaltnis MT2/MT1) und auch die
Druckverteilungsanalyse ubereinstimmend auf den Metatarsalindex als schmerzauslgsende
Komponente hinweisen, ist eine Verkirzungsosteotomie sinnvoll. Diese Aussage wird auch
durch Untersuchungen von Devos Bevernage gestitzt, in welchen der VVorhersagewert von
Réntgenbildern bezilglich des Outcomes einer Weil-Osteotomie geprift wird. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Rontgenaufnahmen allein das Outcome nur schlecht abschétzen lassen und
andere Faktoren, wie etwa der initiale Instabilitatsgrad, fur das langfristige
Operationsergebnis eine wichtige Rolle spielen [47]. Dies bestétigt ebenfalls, dass eine
prazise Abklarung der zugrundeliegenden Pathologie zur Therapieplanung unerlasslich ist.
Die Wiederherstellung eines harmonischen VorfulRalignments im Sinne der Maestroformel
(siehe Kapitel 1.1.1), also eine Normierung der Verhaltnisse aller Metatarsalknochen
zueinander, ist in Hinsicht darauf, dass nur das Verhéaltnis zwischen erstem und zweitem
Metatarsale fur eine Belastungssteigerung ausschlaggebend zu sein scheint, nicht anzustreben.
Fuhrmann zufolge ist aufgrund der interindividuell groRen, physiologischen Variationsbreite
der einzelnen Metatarsallangen ein operatives VVorgehen nur bei eindeutig pathologischen
Befunden, wie der Brachymetatarsie, indiziert. Auch er weist auf die groRe Bedeutung einer
individuellen Pathogeneseabklarung hin [48].

Die hier beobachtete Belastungssteigerung unter MH2 bei steigendem Langenverhaltnis von
MT2 zu MT1 ist mit den Ergebnissen von T6th gut vereinbar. Er beobachtete, dass das
Auftreten von Transfermetatarsalgien nach einer Verkirzung des ersten Strahls im Rahmen
von Hallux valgus Operationen signifikant mit dem AusmaR der Kiirzung des Metatarsale 1
korreliert [49]. Vor diesem Hintergrund sollte dem Ansatz von Hurst und Nunley [50]
Beachtung geschenkt werden. Sie verzeichneten gute Erfolge bei einer operativen
Verléngerung des 1. Strahls von FuBen mit einem durch eine Hallux valgus Operation
verkirzten ersten Metatarsale und konsekutiv aufgetretenen Metatarsalgien. Dies stellt zwar
nur eine kleine, jedoch sehr gut selektierte Patientengruppe dar. Nachdem sich diese Studie
allerdings auf eine Stichprobe von lediglich fiinf Patienten beschrénkt, sind, um definitiven

Aussagen treffen zu kdnnen, weitere Untersuchungen notig.

Schlussendlich lieR sich in der Literatur nur eine Studie finden, die einen ahnlichen Ansatz
verfolgt wie die vorliegende. 1989 untersuchten Rodgers und Cavanagh die Auswirkung einer
»,Morton foot structure” (MH2 liegt weiter distal als MH1) auf die plantare Druckverteilung
unter dem Vorful3 wahrend der Standphase des Gangzyklus (mid-gait step). Dazu unterteilten
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sie durch Palpation der Metatarsalkdpfchen die Versuchspersonen in eine Gruppe mit
prominentem MH2 und eine Kontrollgruppe, bei denen MH1 und 2 auf gleicher Hohe lagen
bzw. MH1 weiter distal getastet wurde als MH2. Ihre Ergebnisse stimmen mit den Resultaten
vorliegender Studie tUberein. Die Hauptbelastung fand sich in beiden Kollektiven zentral unter
dem Vorful?, wobei bei FuRRen mit prominentem MH2 ein signifikant hoherer Druck unter
MH2 beobachtet wurde als in der Kontrollgruppe [51].

Aufgrund der unzureichenden Studienlage zu diesem Thema sind weitere Untersuchungen zu

empfehlen.

5.3 Intermetatarsalwinkel

Des Weiteren sollte in dieser Studie geklart werden, ob von der GroRe des Intermetatarsale-
1/2-Winkels im dorsoplantaren Rontgenbild auf die Druckverhaltnisse unter den
Metatarsalkdpfchen geschlossen werden kann. Es wurde untersucht, ob ein groRer
Intermetatarsalwinkel eine vermehrte Druckbelastung des MH2, beziehungsweise eine
Entlastung des MH1 bedingt. Dies soll genauere Einblicke in den Pathomechanismus von im
Rahmen einer Hallux valgus Deformitét entstehenden Metatarsalgien gewahren. Der Hallux
valgus ist, unter anderem, durch die GroRe des Intermetatarsalwinkels definiert; die meisten
aktuellen Operationstechniken streben durch eine Umstellungsosteotomie des Metatarsale 1
eine Verkleinerung dieses Winkels an (Chevron- oder Scarf Osteotomie) [36] [37]. Eingriffe,

in denen das Grol3zehengrundglenk reserziert wird, werden nur noch selten durchgefihrt.

Die Ergebnisse vorliegender Studie zeigten nur eingeschrénkt einen Zusammenhang zwischen
der GroRe des Intermetatarsale-1/2-Winkels und den plantaren Druckverteilung. Hinsichtlich
der Belastungsverhéltnisse unter MH2 lie3en sich nur im Kollektiv der Metatarsalgiepatienten
und dabei auch nur fur den Spitzendruck und das Druck-Zeit-Integral Zusammenhénge mit
der WinkelgroRe ermitteln. Im Vergleich zu FiRen mit einem IMTW<10° lag der
Spitzendruck unter MH2 von FuRen mit einem IMTW uber 10° bei einem hochsignifikant
grolReren Wert, das Druck-Zeit-Integral war diesbeziiglich signifikant erh6ht. Dagegen zeigten
sich flr die Maximalkraft und das Kraft-Zeit-Integral unter MH2 von kranken FiiRen keine
Zusammenhange mit der IntermetatarsalwinkelgroRe. Im Kollektiv der FulRgesunden lie3en
sich fur keinen der Belastungsparameter unter MH2 Zusammenhé&nge mit der Grolie des
Intermetatarsalwinkels errechnen. Auch dies deutet auf die aktive Steuerung des Metatarsale 1
beim FuBgesunden hin, die einen grofieren Effekt auf die plantare Druckbelastung zu haben

scheint, als die anatomische L&nge und der Intermetatarsalwinkel.
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Hinsichtlich der plantaren Druckverhé&ltnisse unter MH1 konnten ebenfalls vorwiegend im
Kollektiv der Metatarsalgiepatienten Unterschiede zwischen der Gruppe von FulRen mit einem
IMTW>10° und der mit einem IMTW<10° ermittelt werden. Bei den kranken Fii3en
befanden sich die Lagemale aller untersuchten Parameter der plantaren Druckverteilung in
der Gruppe mit einem IMTW>10° bei niedrigeren Werten als in der Gruppe mit einem
IMTW<10°. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich dabei jedoch nur fur das Druck-Zeit-
Integral, die Maximalkraft lag diesbeziiglich im Trend, hinsichtlich Spitzendruck und Kraft-
Zeit-Integral lieRen sich immerhin relativ niedrige Irrtumswahrscheinlichkeiten (p stets
<0,128) errechnen.

Im Kollektiv der Fugesunden war ein Zusammenhang zwischen der Grolie des
Intermetatarsalwinkels und der Belastung von MH1 noch etwas schwécher ausgeprégt: Bei
Betrachtung der Lagemale schien nur der Spitzendruck und das Druck-Zeit-Integral
Tendenzen zu niedrigeren Werten in der Gruppe von Filien mit einem IMTW>10°
aufzuweisen. In der Berechnung lief sich dies jedoch mit Irrtumswahrscheinlichkeiten von
p=0,04746 (t-Test) beziehungsweise p=0,1403 (MWT) fiir den Spitzendruck und p=0,109 (t-
Test) beziehungsweise p=0,2925 (MWT) fir das Druck-Zeit-Integral nicht eindeutig
verifizieren. Bei fehlender Normalverteilung der Spitzendruckwerte in der Gruppe gesunder
FiRe mit IMTW<10° konnte die im t-Test errechnete Signifikanz nicht sicher gewertet
werden. Hinsichtlich Maximalkraft und Kraft-Zeit-Integral zeigten sich bei den gesunden
FiRen keine Unterschiede zwischen FiRen mit einem IMTW>10° und Fif3en mit einem
IMTW<10°.

Aus diesen Ergebnissen geht hervor, dass die Grélie des Intermetatarsalwinkels generell,
gerade bei kranken FuRen, gewisse Auswirkungen auf die plantare Druckverteilung hat.
Beziiglich Spitzendruck und Druck-Zeit-Integral zeigte sich bei Metatarsalgiepatienten
deutlich eine Belastungssteigerung unter dem Metatarsalkbpfchen 2 bei grolem
Intermetatarsalwinkel. Entsprechend konnte eine Entlastung des ersten Metatarsalkdpfchens
bei zunehmendem Intermetatarsalwinkel im Kollektiv der kranken FuRe relativ Klar
dargestellt werden, bei gesunden FuRRen lieien sich hochstens gewisse Tendenzen
dahingehend diskutieren. Insgesamt sind diese Resultate mit vorangegangenen
Druckverteilungsanalysen bei Hallux valgus Patienten vereinbar. Dhanendran verzeichnete

bei Hallux valgus Patienten eine im Vergleich zu FulRgesunden erhdohte Druckbelastung der
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lateralen Metatarsalkdpfchen bei gleichzeitiger Belastungsminderung unter dem ersten
Metatarsalkdpfchen und vermindertem Hallux Abdruck [12].

Nach der biomechanischen Modellvorstellung des FulRes sind diese Befunde gut zu erkléren
und zuruckzufihren auf den durch die Medialverlagerung entstehenden Funktionsverlust des
ersten Strahls mit verminderter Lastaufnahme des Hallux und damit vermehrtem Abrollen

uber das zweite und dritte Metatarsalkdpfchen.

Weitere Studien zu diesem Thema befassten sich hauptsachlich mit dem Outcome nach
Hallux valgus Operationen und kamen hinsichtlich der plantaren Druckverteilungsanalyse zu
unterschiedlichen Ergebnissen. In den im Folgenden diskutierten Studien war postoperativ
stets eine deutliche Verminderung des Intermetatarsalwinkels zu verzeichnen. Lorei beschrieb
postoperativ nach Scarf-Osteotomie eine Belastungsabnahme unter dem lateralen VorfuR und
eine Zunahme unter dem medialen VorfuRR und Hallux, was dem biomechanischen Modell des
Fules entspricht und mit den Ergebnissen vorliegender Studie tbereinstimmt [52]. Dagegen
stellte Kernozek nach Chevron-Osteotomie trotz deutlicher Abnahme des
Intermetatarsalwinkels postoperativ sogar eine weitere Reduktion der Halluxbelastung und
eine Steigerung der Belastung im zentralen VVorfuRbereich fest [53]. Auch in einer Studie von
Milani zeigte sich postoperativ nach einer Keller-Operation eine im Vergleich zu
FulRgesunden fortbestehend veranderte Druckverteilung im Sinne einer verminderten
Lastaufnahme des Hallux und erhéhten Belastungsparametern im zentralen VVorfulRbereich
[13]. Zu erwéhnen ist dabei, dass die Operation nach Keller durch Teilresektion des
Grol3zehengrundglieds auf einer Verminderung des Hallux valgus Winkels (Winkel zwischen
GroRzehengrund- und -endglied) basiert und die Gréle des Intermetatarsalwinkels kaum
beeinflusst wird, was eventuell auch die Persistenz einer verdnderten Druckverteilung
mitbegrundet. AuRerdem fehlten bei dieser Studie praoperative Vergleichsparameter.
Dhanendran stellte postoperativ nach Keller Operation zwar eine Belastungssteigerung unter
dem ersten Metatarsalkopfchen fest, die Lastaufnahme des Hallux blieb jedoch vermindert
[12].

Trotz diesen widerspriichlichen Resultaten hinsichtlich der plantaren Druckverteilung zeigten
sich dennoch in allen Studien Gbereinstimmend eine subjektiv gute Patientenzufriedenheit und
eine deutliche Schmerzreduktion postoperativ.

Zum einen scheint also die plantare Druckverteilung bei Hallux valgus Patienten nicht

unbedingt mit dem Schmerzausmaf zusammenzuhé&ngen, zum anderen tritt angesichts der
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grofRen Differenzen bei Druckverteilungsanalysen die IntermetatarsalwinkelgrofRe als
ausschlaggebender Einflussfaktor auf die plantare Druckverteilung und damit Grund fir die
Entstehung von Metatarsalgien eher in den Hintergrund. Vielmehr ist anzunehmen, dass
weitere Faktoren von Bedeutung sind, welche erst im Zusammenspiel die FuBmechanik derart
beeinflussen, dass sich ein vergrofRerter Intermetatarsalwinkel auf die plantare
Druckverteilung negativ auswirkt. Die Ergebnisse vorliegender Studie stutzen diese
Vermutung: Die Tatsache, dass die IntermetatarsalwinkelgroRe im Kollektiv der FuRgesunden
deutlich weniger Einfluss auf die plantare Druckverteilung hat als im Kollektiv der
Metatarsalgiepatienten, l&sst vermuten, dass ein gesunder Ful3 in der Lage ist die
biomechanischen Auswirkungen eines vergroRerten Intermetatarsalwinkels auszugleichen.
Gleiche Schlisse lieRen sich auch aus den Resultaten der Druckverteilungsanalyse
hinsichtlich des Metatarsalindex ziehen (siehe Kapitel 5.2). In diesem Zusammenhang wurden
bereits weitere Faktoren, wie eine Stérung der Ballenarchitektur im Sinne einer Atrophie des
plantaren Weichgewebes, Schwachung von Kapsel-Band-Strukturen und zugrunde liegende
Systemerkrankungen, diskutiert, welche insbesondere in Kombination mit einer veranderten
Knochenstruktur zur Uberlastung einzelner FuRregionen und damit zu Metatarsalgien fiihren
kdnnen. Spezifisch fur den Hallux valgus erscheint aul3erdem eine Muskelimbalance der
Abductoren und Adductoren des Grof3zehs und eine Dorsalverlagerung des ersten Strahls mit
konsekutivem Funktionsverlust beim Abrollvorgang [54].

Hierin liegt ein weiterer Erklérungsansatz fur die in dieser Studie entdeckte Differenz
zwischen kranken und gesunden FiiRen hinsichtlich der Auswirkung des
Intermetatarsalwinkels auf die plantare Druckverteilung. Nachdem sich, wie in Kapitel 5.1
beschrieben, im Kollektiv der Metatarsalgiepatienten viele Hallux valgus Patienten befanden,
liee sich die vermehrte Belastungsteigerung unter MH2 bzw. Belastungsminderung unter
MH1 bei zunehmender WinkelgroRe durch die im Vergleich zu Gesunden vermehrte
Dorsalflexion des ersten Strahls und dem daraus resultierenden Funktionsverlust erkldaren. Im
Kollektiv der FuRgesunden wirkte vermutlich das gesunde Weich- und Bindegewebe mit
intaktem Kapsel-Band-Apparat einer Dorsalverlagerung des ersten Strahls entgegen. Der
Funktionsverlust war dadurch weniger ausgepragt.

Zum Schluss ist noch ein weiterer Gedanke zur Begriindung der Differenz zwischen kranken
und gesunden Fufl3en hinzuzufugen. Wie in Kapitel 5.1 erwéhnt, lag der Intermetatarsalwinkel
im Kollektiv der Metatarsalgiepatienten mit einem Mittelwert von 11,21° und einem
Maximalwert von 18° bei signifikant groReren Werten im Vergleich zu FulRgesunden (AM:
8,975°). Somit lasst sich die Vermutung aufstellen, dass eine verdnderte Druckverteilung erst
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bei deutlich vergroferten Intermetatarsalwinkeln zum Ausdruck kommt, wie sie im Kollektiv
der Metatarsalgiepatienten vermehrt zu finden waren. Ein weniger ausgepragter Metatarsus

primus varus fallt demnach bei der Druckverteilung kaum ins Gewicht.

Im Vergleich zur Auswirkung des Metatarsalindex auf die plantaren Belastungsverhéaltnisse
zeigte sich fur den Intermetatarsalwinkel insgesamt ein etwas schwacherer Zusammenhang
mit der Druckverteilung. Bezuglich des Metatarsalindex lagen mehr signifikante Ergebnisse
vor, wahrend beim Intermetatarsalwinkel eher Tendenzen zu erkennen waren. AulRerdem
zeigten beim Intermetatarsalwinkel nicht alle Belastungsparameter einen Zusammenhang.
Gesunde FiiRe waren weniger oder iiberhaupt nicht betroffen. Ubertragen auf den Stellenwert
in der Pathogenese von Metatarsalgien, scheint somit unter der Annahme, dass Metatarsalgien
durch Uberlastung einzelner Metatarsalképfchen entstehen, der Metatarsalindex eine groRere
Rolle zu spielen als der Intermetatarsalwinkel. Diese Resultate stimmen mit den Ergebnissen
einer Studie von Toth Uberein, in welcher der Effekt einer Kiirzung des ersten Strahls im
Rahmen von Hallux valgus Operationen auf das Auftreten von Metatarsalgien geprift wurde.
Es bestand keine Korrelation zwischen der Abnahme des Intermetatarsalwinkels und dem
Auftreten von Metatarsalgien, aber eine positive Korrelation zwischen dem Ausmaf der
Kirzung des ersten Strahls und einem vermehrten Auftreten von Metatarsalgien [49].

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass der Pathomechanismus von Metatarsalgien, welche
im Rahmen einer Hallux valgus Deformitat entstehen, grofteils auf einer
Belastungsumverteilung im VorfuBbereich im Sinne eines Funktionsverlust des ersten Strahls
zu Lasten der weiter lateral gelegenen Metatarsalkdpfchen beruht. Allerdings stellt dies nur
eine Komponente im Zusammenspiel von Weichgewebe, Ballenarchitektur, Kapsel-Band-
Strukturen und muskuldaren Wechselwirkungen dar. Bei vorgeschadigtem Ful3 oder extrem
vergrofRertem Intermetatarsalwinkel scheint die biomechanische Hebelwirkung an Einfluss zu
gewinnen. Im Vergleich zum Metatarsalindex spielt der Intermetatarsalwinkel bei der
Pathogenese von Metatarsalgien vermutlich eine geringere Rolle. Des Weiteren fiel im
Literaturvergleich auf, dass Operationstechniken, welche die Winkel im VorfuRbereich
normalisieren, zwar nicht unbedingt die plantare Belastungssituation verbessern, aber
dennoch subjektiv zu deutlicher Schmerzreduktion fiihren. Um Hallux valgus Patienten
genauer zu beurteilen, wére der Einfluss des Hallux valgus Winkels auf die GroRzehfunktion
und den Plantardruck interessant, was in dieser Arbeit jedoch nicht zur Fragestellung gehorte.
Somit bleiben stets einige Fragen offen. Weitere Studien sind empfehlenswert. Bisher gibt es
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keine Vergleichsstudien, welche die Auswirkung der Intermetatarsalwinkelgréf3e auf die

plantare Druckverteilung untersuchen.

5.4 Diskussion der Methodik

5.4.1 Probandenkonstellation

Geschlechtsstruktur

Wie bereits in Kapitel 5.1 diskutiert unterschieden sich die beiden Gruppen deutlich in der
Geschlechtsstruktur. Das Verhaltnis von weiblichen zu méannlichen Probanden betragt in der
Patientengruppe 20:5, im Kollektiv der Fufgesunden 11:9. Somit entstehen sekundére
geschlechtsspezifische Einflisse, wie etwa das Tragen von potentiell schadigendem
Schuhwerk oder Unterschiede in der Bindegewebsstruktur. In der Literatur werden
geschlechtsspezifische Unterschiede in der plantaren Druckverteilung diskutiert.
Druckverteilungsanalysen von Murphy zeigten jedoch keine signifikanten Unterschiede

zwischen Frauen und Méannern [55].

Altersstruktur

Des Weiteren bestanden Unterschiede in der Altersstruktur der beiden Gruppen. Das
Arithmetische Mittel des Alters im Patientenkollektiv betragt 54 Jahre, das in der Gruppe
FuBgesunder 38 Jahre. Bei einem Vergleich von jungen und &lteren FuBgesunden fand Scott
signifikante Unterschiede in der FuBstruktur und der plantaren Druckverteilung [56]. Somit
konnen in vorliegender Studie etwaige altersspezifische Auswirkungen auf den Plantardruck

nicht ausgeschlossen werden.

Korpergewicht

Hinsichtlich der Mittelwerte unterscheiden sich die beiden Gruppen nur wenig im BMI und
kaum im Koérpergewicht. Das mittlere Korpergewicht im Patientenkollektiv betrégt 69 kg, der
mittlere BMI 24 kg/m2, in der Gruppe der FuBgesunden liegt das mittlere Kérpergewicht bei
70 kg, der mittlere BMI bei 23 kg/m2. Jedoch sind interindividuell mit BMI-Werten zwischen
19 und 35 kg/m? und einer Standardabweichung von 4 kg/m? bzw. 13 kg im
Patientenkollektiv und mit einer Spanne von BMI-Werten zwischen 16 und 29 kg/m? und
einer Standardabweichung von 3 kg/m? bzw. 14 kg im Kollektiv der FuBgesunden doch

erhebliche Schwankungen zu verzeichnen.
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Physikalisch gesehen hangt die Kraft direkt vom Gewicht der Versuchsperson ab. Um den
Einfluss des unterschiedlichen Gewichts der Probanden auf die einzelnen Krafte
auszuschalten und somit die Ergebnisse zwischen den Probanden, aber auch mit anderen
Messsystemen vergleichen zu kénnen, wurden die Kraftwerte mittels der Novel-Software
automatisch in %BW umgerechnet.

Des Weiteren ergibt sich der Druck per definitionem wiederum aus dem Quotienten aus Kraft
und Fl&che und ist somit theoretisch ebenfalls abhéngig vom Kdrpergewicht des Probanden.
Es gibt allerdings Studien, die zeigen, dass der Spitzendruck nicht durch das Kdrpergewicht
beeinflusst wird [57] [58].

SchuhgroRe

Ein weiterer Unterschied in den beiden Gruppen betrifft die Schuhgrélie. Die mittlere
SchuhgroRe im Patientenkollektiv liegt bei 40, die in der Gruppe Fuligesunder bei 42. Somit
sind fuBlangen- bzw. fulgroRenabhéngige Auswirkungen auf die plantare Druckverteilung,
etwa aufgrund einer verdnderten Hebelwirkung, oder einer unterschiedlich grof3en plantaren

Auflageflache, denkbar.

Gangbildveranderungen und Nebenerkrankungen

Gerade fur das Kollektiv der Metatarsalgiepatienten ist ein schmerzbedingt verandertes
Gangbild zu diskutieren. Obwohl ein deutlich verandertes Gangbild, VVoroperationen am Ful}
und akute Traumata als Ausschlusskriterien galten, ist eine Schonhaltung der Patienten in
subtilerer Auspragung und ein damit moglicherweise verféalschtes Belastungsmuster in der
plantaren Druckverteilung nicht auszuschlieRen.

Um versuchsbedingte Gangbildverdnderungen moglichst gering zu halten, wurden die
Teilnehmer angewiesen mit der fir sie Ublichen Geschwindigkeit, geradeaus blickend zu
gehen ohne die Schrittlange mit dem Ziel die Messplattform zu treffen zu veréndern. Die
Messung wurde solange wiederholt bis von jedem Ful} mindestens funf vollstandige
Abdriicke aufgezeichnet waren, welche anschlieBend gemittelt wurden.

Des Weiteren ware eine unbemerkte Gangbildverdnderung durch den Einfluss des ibrigen
Gelenkstatus, insbesondere des Knie- und Huftgelenks, denkbar. Bei der Auswahl der
Teilnehmer war zwar keine deutliche Einschrankung im Korperstatus erkennbar, dennoch
wurden nur Ful3 und Sprunggelenk intensiv untersucht. AuRerdem kdnnten nicht erfasste
Nebenerkrankungen, wie Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie, die Gangkinematik und

—sensorik beeinflussen.
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5.4.2 Messverfahren

Radiologische Untersuchung

Konservative Rontgenbilder sind durch ihre Zweidimensionalitat limitiert. Die Festlegung des
Metatarsalindex erfolgt in der dorsoplantaren Rontgenaufnahme, wobei jedoch die plantare
Neigung der Metatarsalia nicht ersichtlich ist, was, vor allem bei hoch aufgesprengtem
FuRgewdlbe, eine Verfalschung der eigentlichen Metatarsalldngen mit sich bringen kann [34].
Des Weiteren existieren unterschiedliche Messmethoden sowohl des Metatarsalindex als auch
des Intermetatarsalwinkels, was die Vergleichbarkeit mit anderen Studien einschrankt und
eventuell ein Grund fur die groRe Variabilitdt der Normwerte und die starken Abweichungen
bei Haufigkeitsangaben verschiedener Autoren ist [34]. In vorliegender Studie war etwa der
Index Plus im Patientenkollektiv mit 60,9% und einer mittleren Protrusion des Metatarsale 1
von +3,99% die haufigste Variante, im Kollektiv der Ful’gesunden kam die Index Plus
Auspragung mit 32,5% am zweithdufigsten vor. Niezold und Ferdini beschrieb die Index Plus
Variante dagegen als die seltenste Konstellation. Die dort als zweithdufigst angegebene Plus-
Minus Variante, lag in dieser Studie bei beiden Gruppen mit 13% im Patientenkollektiv
beziehungsweise mit 25% im Kollektiv der Fugesunde an letzter Stelle [59].

Die Messmethode fiir den Metatarsalindex beruht in vorliegender Studie auf der Beschreibung
von Nilsonne. Dabei wird der Index durch eine Linie senkrecht zur Schafthalbierenden des
Metatarsale 2 festgelegt [29]. Nach anderen Methoden kann der Metatarsalindex auf3erdem
durch eine Kreislinie um ein in der FuBwurzel definiertes Zentrum [30] [31] [32] oder gemal
der Fortsetzung eines um die MittelfuRkopfchen 2-5 gelegten Kreisbogens beurteilt werden
[33]. Laut Morton entspricht die Methode nach Nilsonne am ehesten der funktionellen
Mechanik des Fulies, da die FuRachse bei der Abrollbewegung in Richtung des Metatarsale 2
verlauft [60]. Ein Nachteil dieser Messmethode besteht allerdings darin, dass ein Metatarsus
primus varus beziehungsweise ein grof3er Intermetatarsalwinkel zu einer scheinbaren

Verkiirzung des Os metatarsale 1 fuhrt.

Zur Ermittlung des Intermetatarsalwinkels diente die von Hardy und Clapham beschriebene

Methode als Grundlage, bei der der Winkel zwischen den Schafthalbierenden des ersten und

des zweiten Metatarsale gemessen wird [38]. Dies wird auch in den Empfehlungen der

~American Orthopaedic Foot and Ankle Society* als vorteilhaft gegentber der ,,Center of the

head“ Methode dargestellt, bei der die Messgrundlage eine Linie durch die Mitte der Basis
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und dem Kopf des ersten Metatarsale ist [39]. Hierbei ergab sich im Patientenkollektiv ein
Mittelwert fur den Intermetatarsalwinkel von 11,21°, im Kollektiv der FuBgesunden von
8,975° mit Schwankungen zwischen maximal 18° und minimal 6° in der Patientengruppe und
zwischen maximal 14° und minimal 4° im Kollektiv der FuBgesunden. Im Allgemeinen wird

ein Winkel von <10° als normal bezeichnet [35].

Pedobarographie

In dieser Studie wurde, wie in Kapitel 1.2.2 und 3.2.3 beschrieben, das System Emed-x/R der
Firma Novel verwendet, ein kapazitives Messsystem, bei welchem Gber eine in einen
Laufsteg eingelassene Messplattform die plantare Druckverteilung wahrend des dynamischen
Abrollvorgangs erfasst wird. Fir vorliegende Fragestellung bot sich diese Art der
Plantardruckmessung vorzugsweise an, da somit im Barfu’gang die Druckverhaltnisse direkt
unter der FuBsohle ermittelt werden konnten. Mit einer Sensordichte von bis zu 4 Sensoren
pro cm? auf einer Sensorflache von 475x320 mm zeigte sich ein hoch auflésendes
Verteilungsbild. Ein weiterer positiver Aspekt war die Temperaturunempfindlichkeit dieses
Systems mit einer Variationsbreite von 10-40°C. Die Abtastrate betrug 100 Hz und lag damit
etwas niedriger als bei anderen gebréuchlichen Messverfahren, wie etwa piezoresistiven
Systemen, die mit einer Frequenz von bis zu 250 Hz arbeiten. Auf eine vom Hersteller
verwiesene Steigerung der Abtastrate auf 400 Hz wurde zu Gunsten der Auflosung verzichtet.

Kapazitive Messverfahren beruhen, wie bereits in Kapitel 1.2.2 beschrieben, auf elektrischen
Kondensatoren mit entsprechender Spannungsanderung bei Kompression durch senkrechte
Belastung. Folglich wird dabei nur die vertikale Komponente der Bodenreaktionskraft, die
Normalkraft, gemessen, horizontal wirkende Scherkréfte bleiben weitgehend
unberticksichtigt. Diese sind zwar im Allgemeinen proportional zu den Normalkraften,
einigen Autoren zufolge spielen jedoch gerade auch die Scherkrafte eine wichtige Rolle bei
der Entstehung von Ulzera am diabetischen Ful3 [61] [62].

Weitere EinflussgroRen, die als Eigenschaften der Druckmesssysteme beachtet werden
sollten, sind Hysterese und Cross-Talk. Unter Hysterese versteht man die Eigenschaft von
Drucksensoren, dass das Signal des Sensors nach Kompression durch Belastung, und
anschlielender vollstandiger Entlastung nicht auf den Ausgangswert zuriickgeht und somit
eine nicht kontrollierbare Verschiebung des Nullpunktes bedingt. Die Starke des

verbleibenden Signals ist ein Mal fiir den Hystereseeffekt und wird bei dem hier verwendeten
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System mit weniger als 3% angegeben. Als Cross-Talk wird die gegenseitige Beeinflussung
zweier benachbarter Sensoren bezeichnet. Dies flihrt dazu, dass einzelne Sensoren auf Grund
unterschiedlicher Belastung der benachbarten Sensoren zu hohe oder zu niedrige Druckwerte
anzeigen. Der Cross-Talk im hier verwendeten Emed System betrégt -40 db.

Probandenabhangige Einflussfaktoren auf das pedobarographische Messverfahren, wie das
Korpergewicht und das Gangbild, wurden bereits in Kapitel 5.4.1 diskutiert. An dieser Stelle
soll lediglich noch einmal konkret auf die Ganggeschwindigkeit eingegangen werden. Nach
physikalischer Uberlegung (siehe Kapitel 1.2.1) bedingen Unterschiede in der
Ganggeschwindigkeit durch eine unterschiedlich starke Beschleunigung und Abbremsung
abweichende Bodenreaktionskrafte und somit Veranderungen des Plantardrucks. So konnte
auch Rosenbaum in Druckverteilungsanalysen einen Anstieg des Spitzendrucks unter der
Ferse und dem medialen VVorful bei zunehmender Ganggeschwindigkeit feststellen [63]. In
vorliegender Studie wurde dennoch auf eine Normierung der Ganggeschwindigkeit verzichtet,

um das individuelle Gangbild moglichst wenig zu beeinflussen.

5.5 Conclusion

Die Resultate dieser Studie zeigen tbereinstimmend, dass die individuelle Struktur des
FuBskeletts beziehungsweise eine Abweichung im Sinne eines auffalligen Metatarsalindex
mit Uberlidngen einzelner Metatarsalia oder ein groRer Intermetatarsalwinkel nur teilweise die
Entstehung von Metatarsalgien erklart. Sie stellt lediglich eine Komponente im
Zusammenspiel von Weichgewebe, Ballenarchitektur, Kapsel-Band-Strukturen und
muskularen Wechselwirkungen dar. Die durch biomechanische Hebelwirkung bei
Fehlstellungen des FulRskeletts entstehenden Kréfte gewinnen erst bei vorgeschadigtem Full
an Einfluss. Ein gesunder Ful3 scheint in der Lage Besonderheiten des Fuliskeletts
auszugleichen. So stellten auch Morag und Cavanagh bei ihren Untersuchungen zum
Einflusswert von strukturellen und funktionellen Parametern des Fules auf die plantare
Druckverteilung fest, dass nur ein kleiner Teil der Variabilitat der plantaren Druckverhaltnisse
durch radiologische Parameter erklart werden kann [64].

Des Weiteren fiel eine grole interindividuelle Variabilitat der plantaren Druckverteilung auf,
was durch eine weite Streuung der Ergebnisse und etliche unerklérliche Ausreil3er
charakterisiert wurde. Daraus l&sst sich schlielRen, dass es eine grof3e Spannbreite an
physiologischen Druckwerten gibt mit der Schwierigkeit die Grenze zum Pathologischen zu

definieren.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Metatarsalgie ist ein sehr heterogenes Krankheitsbild mit vielfaltigen

Ursachen. Als zugrunde liegender Pathomechanismus wird eine Gberméaf3ige plantare
Druckbelastung im Bereich der Metatarsalkdpfchen beziehungsweise eine Uberlastung
einzelner Metatarsalkdpfchen bei verandertem VorfuRalignment angenommen. Operative
Techniken zielen durch entsprechende Verkiirzungs- oder Umstellungsosteotomien auf einen
Druckausgleich ab und liefern diesbezuglich unterschiedliche, zum Teil widerspriichliche
Ergebnisse. In dieser Studie soll geklart werden inwieweit von der Rontgenmorphologie des
FulRskeletts auf die Belastungsverhéltnisse im VorfuRbereich geschlossen werden kann.
Insgesamt ist diese Thematik bisher selten untersucht und unzureichend geklart.

Methodik: Primér erfolgte die Einteilung in eine Patientengruppe, 46 FulRe mit Metatarsalgie,
und 40 asymptomatische Fuf3e als Vergleichskollektiv. In belasteten dorsoplantaren
Réntgenaufnahmen wurden der Metatarsalindex (Plus-Minus-Index und Maestroindex) und
der Intermetatarsale-1/2-Winkel gemessen und dementsprechend zum Vergleich
Untergruppen gebildet. Die plantare Druckverteilung wurde durch dynamische Messungen im
Gehen unter Verwendung des Emed-x/R Systems der Firma Novel bestimmt und hinsichtlich
Spitzendruck, Druck-Zeit-Integral, Maximalkraft und Kraft-Zeit-Integral unter den

Metatarsalkopfchen mit der Réntgenmorphologie verglichen.

Ergebnisse: Es fand sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der zu MT1 relativen
Lange von MT2 und der plantaren Druckverteilung im Sinne einer Belastungssteigerung unter
MH2 bei verldngertem Metatarsale 2. Die tbrigen Metatarsallangen schienen kaum
Auswirkung auf die plantaren Druckverhéltnisse zu haben. Des Weiteren bewirkte ein grol3er
Intermetatarsalwinkel tendenziell eine Belastungssteigerung unter MH2 und Minderung unter
MHL1. Insgesamt fanden sich bei gesunden FulRen weniger ausgepragte Zusammenhénge. Im
Vergleich zu gesunden war bei FiRen mit Metatarsalgie die Belastung im zentralen
VorfulRbereich deutlich erhdht, der Intermetatarsalwinkel vergréRert und unerwartet das erste

Metatarsale langer als das zweite.

Diskussion: Die Resultate zeigten tibereinstimmend, dass die individuelle Struktur des
FuBskeletts beziehungsweise eine Abweichung im Sinne eines auffalligen Metatarsalindex
mit Uberlidngen einzelner Metatarsalia oder ein groRer Intermetatarsalwinkel nur teilweise die

Entstehung von Metatarsalgien erklart. Sie stellt lediglich eine Komponente im
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Zusammenspiel von Weichgewebe, Ballenarchitektur, Kapsel-Band-Strukturen und
muskularen Wechselwirkungen dar. Die durch biomechanische Hebelwirkung bei
Fehlstellungen des FulRskeletts entstehenden Kréfte gewinnen erst bei vorgeschadigtem Full
an Einfluss. Ein gesunder Fuf3 scheint in der Lage Besonderheiten des Ful3skeletts
auszugleichen. Eine grole interindividuelle Variabilitat der plantaren Druckverteilung
suggeriert eine groRe Spannbreite an physiologischen Druckwerten mit der Schwierigkeit die

Grenze zum Pathologischen zu definieren.
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APPENDIX

Fufl-Untersuchungsbogen

Station:

Datum:

Untersucher:

0.B. path.

O O Ausrichtung

o

O

FuBSform

FuBgewdlbe

O Gang

O Haut

O

Puls

Beweglichkeit

Hallux-MTP-Gelenk

Hallux-P-Gelenk norm. O varus © valgus O | Beweglichkeit ¥ O Schmerz O

betroffen: rechis O links O

4 Vorfu®: neutral O Add. O Abd. O Rickful®: neutral O Add. O Abd.O

planus (Plattfug) O cavus (Hohifug) O transverso-planus (Spreizfug) O
valgus (KnickfuR) QO varus (Klumpfu) O calcaneus (Hackenful) O equinus (Spitzfu) O

Einseitiges Heben der Ferse:  mdéglich O nicht méglich O
Inversion bei beidseitigem Heben der Ferse: jaO nein O

Schmerzbeeintrachtigung O Ankylose Sprunggelenk O

Atrophie O Mykose O Verrucae O Clavus O Kallus O
CVIL: Gradl O Gradll O Grad llia (abgeheiltes Ulcus) O  Grad lHb (florides Uleus) O

A.dorsalispedis 0O +0O ++O I A tibialispost. 00 +0O ++O

norm. re. ii. Schmerz
OSG Extension 20° @]
Flexion 45° @)
USG Eversion 20° @)
Inversion 30° @)
MTP-Gelenk | Extension 75-90° O
Flexion 45° Q

norm. O varus O valgus O | passiv korrigierbar O

Vorfuft

Krallenzehen 20O 30 40 50O Hammerzehen 20 30 40 50O
Fixierte Streckung MTP-Gelenk O Metatarsaigie O

Druckschmerz

Ferse O Achillessehne O Mall lat. O OSGHinie O Subfibular O
Lig. Talofibulare ant. O Sinus tarsi O Plantaraponeurose O

O Schublade OSG |rechts 00 +O ++O links 00 +O0 ++0O

Sonstiges:
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