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Ganganalyse und funktionelle Anatomie

Thomas Mittlmeier, Magdalena Müller-Gerbl

Zusammenfassung

Neben der klassischen deskriptiven
topographischen Anatomie und
dem in vitro-Experiment stehen
uns heute nicht invasive Verfahren
der funktionellen Analyse in der
Anatomie zur Verfügung, die Rück-
schlüsse auf die individuelle Lastver-
teilung am oberen Sprunggelenk
und den Gelenken des Fußes erlau-
ben (z.B. CT-Osteoabsorptiometrie)
und konkrete Hinweise auf die Pa-
thobiomechanik geben können.
Auch aus dem breiten Repertoire
ganganalytischer Untersuchungs-
techniken können wir bei der Ana-
lyse von Abrollstörungen bei Erkran-
kungen oder nach Verletzungen des
Fußes auf standardisierte, rasch ein-
setzbare und zuverlässige Metho-
den zurückgreifen. Während spezifi-
sche Fragestellungen nach wie vor
den aufwendigen Einsatz kombi-
nierter kinetisch-kinematischer
Ganganalyseverfahren erforderlich
machen, bietet die dynamische
Druckverteilungsmessung unter
dem Fuß oder im Schuh beim Gehen
die Möglichkeit, Funktionsstörun-
gen untersucherunabhängig quanti-
tativ zu erfassen, Hinweise auf die
gestörte Mechanik nahe dem Mess-
ort zu erhalten und therapeutische
Maßnahmen auf ihre Effizienz hin
zu untersuchen. Die moderne Gang-
analyse bietet dem Kliniker neben
prognostisch relevanten Aspekten
eine Hilfe beim objektiven Vergleich
konkurrierender therapeutischer
Verfahren, der Qualitätskontrolle
nach Therapie und zum Funktions-
screening vor und nach geplanten
rekonstruktiven Eingriffen.

Einleitung

Klassisch anatomische Betrachtungen
analysieren die jeweiligen Strukturen
des Fußes isoliert voneinander. Aus-
schließlich statische Betrachtungen der
anatomischen Strukturen können dann
zu weitreichenden Fehlschlüssen führen,
deren bekanntestes Beispiel die Annah-
me einer Längs- und Quergewölbestruk-
tur des Fußes mit Dreipunktauflage ist
(Kalkaneus – Metatarsale I und -V-Köpf-
chen). Bereits Virchow hat dieses Konzept
vor 100 Jahren als falsch verworfen, es
findet sich jedoch weiterhin hartnäckig
auch in Lehrbüchern aus neuerer Zeit
wieder [9] (Abb.1).

& Druckverteilungsmessungen unter dem
Fuß im Stand und beim Gehen belegen
jedoch, dass die Metatarsalia II – V glei-
chermaßen belastet werden und die
Drucke unter dem Metatarsaleköpfchen
III höher sind als unter den Metatarsalia-
köpfchen II und IV [8].
Für das elementare Verständnis so kom-
plexer Vorgänge wie des Gehens ist des-
halb die Kenntnis des Zusammenspiels
der funktionellen Einheiten des Fußes
entscheidend.

Die Analyse der Körperbewegungen wird
im allgemeinen als Kinesiologie bezeich-
net. Berücksichtigen wir nur die Bewe-
gungen in den Gelenken ohne Beachtung
der wirksamen Kräfte, so wird dies unter
dem Begriff der Kinematik zusammenge-
fasst.

Abb.1 Die „Tripod-
theorie“ der Belas-
tung des Fußes beim
Gehen und Stehen
(Kalkaneus-Metatar-
saliaköpfchen I und
V) ist mit gangana-
lytischen Verfahren
eindeutig widerleg-
bar.
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So sind die Bewegungen der Tibia, der
Sprunggelenke und der Gelenke der
Fußwurzel und des Vorfußes in typischer
Weise miteinander gekoppelt (Abb. 2
u. 3). Da in der Literatur Bewegungen un-
terschiedlich definiert werden, soll in
Übereinstimmung mit der Mehrzahl der
Autoren als Eversion und Inversion die
Bewegung um die schräg gestellte Achse
des unteren Sprunggelenkes verstanden
werden (Eversion¼ Senkung des inneren
Fußrandes, Inversion¼Hebung des inne-
ren Fußrandes), unter Pro- und Supina-
tion die Bewegung um die Fußlängsachse
vor dem Chopartgelenk in der subtalaren
Platte verstanden werden [7].

& Die Bewegungskoppelung der Struktu-
ren des Fußes ist von erheblicher Rele-
vanz für die Kraftübertragung zwischen
Rück- und Vorfuß, etwa beim Abrollvor-
gang, um definierte Gelenkregionen für
die effektive Lasttransmission im Wech-
sel zu „sperren“ oder zu „entriegeln“
[20] (Abb. 2).

Wie aus der Abbildung klar zu erkennen
ist, wird beim normalen Gehen nur ein
kleiner Teil des anatomisch möglichen
Bewegungsumfanges der jeweiligen Ge-
lenke eingesetzt.

Die Analyse der Kräfte, die beim Gehen
wirksam werden, bezeichnet man als Ki-
netik.

& Die direkte nicht invasive Messung von
Gelenk- und Muskelkräften ist nicht
möglich. Man ist also auf indirekte Mes-
sungen der Komponenten der Bodenre-
aktionskraft (verursacht durch die Bewe-
gung des Körperschwerpunkts) mit Hilfe
von Kraftmessplatten oder die flächen-
auflösende Untersuchung der Vertikal-
komponente der Bodenreaktionskraft
und der Druckverteilung unter dem
Fuß beim Gehen (Plattform- und Sohlen-
messung) angewiesen.

Nur mit Hilfe entsprechender theoreti-
scher Modelle des Fußes kann dann an-
hand der Prinzipien der inversen Dyna-
mik aus definierten kinetischen und ki-
nematischen Messungen in Kenntnis an-

thropometrischer Parameter auf innere
Gelenkkräfte und -momente geschlossen
werden (mathematische Modellbildung)
[6,7,14, 21,22].

Funktionelle Anatomie und
Biomechanik

Oberes Sprunggelenk

Das obere Sprunggelenk (OSG) ist nur in
erster Näherung ein Scharniergelenk. Die
Gelenkflächen sind keinesfalls kongruent
(„physiologische Inkongruenz“), die Ta-
lusrolle ist ventral 3– 5 mm breiter als
dorsal. Bei Dorsalextension ist somit
von einer geringfügigen Erweiterung
der Sprunggelenksgabel von 1 – 2 mm
auszugehen.

& Die Form der Gelenkflächen ist dafür ver-
antwortlich, dass stets nur Teile der Ge-
lenkflächen die jeweilige Kraft aufneh-
men, wobei die Lage und Größe der Kon-
taktflächen ebenso wie die Druckvertei-
lung von der Gelenkstellung abhängig
sind.

Abb. 2 Kinematik der Sprunggelenke und des Fußes während des
Gehzyklus. Prozesse der dynamischen Stabilisation des Fußes in der
Standphase.

Abb. 3 Die Bewegungen im unteren Sprunggelenk sind eng an die-
jenigen im Chopartgelenk gekoppelt und für die Kraftübertragung
zwischen Rück- und Vorfuß während des gesamten Abrollens von fun-
damentaler Bedeutung. Die Eversion des Rückfußes während der frü-
hen Standphase des Gehzyklus ist an eine Supination des Vorfußes,
die folgende Inversion des Rückfußes an eine Pronation des Vorfußes
gekoppelt.
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Im Ablauf von der Plantarflexion zur Dor-
salextension wandert die momentane
Kontaktfläche von den dorsalen Anteilen
der Trochlea tali über eine zentrale Lage
in Neutralnullposition ventralwärts, wo-
bei ihre Größe zunimmt, während der
auftretende Gelenkdruck sinkt. Bei Inver-
sion kommt es zu einer Medialverschie-
bung, bei der Eversion zu einer Verlage-
rung der Kontaktfläche nach lateral. Mit
steigender Gelenkkraft kann durch eine
Vergrößerung der Kontaktläche ein annä-
hernd gleichbleibender Gelenkdruck ge-
halten werden [16]. Unter Last treten Ro-
tationsbewegungen und eine geringe Di-
stalverschiebung der Fibula auf.

& Für die Gelenkfunktion ist das ungestör-
te dreidimensionale Bewegungsspiel im
Fibula-Syndesmosenkomplex von ele-
mentarer Bedeutung [10].

Bei Gehbelastung treten Kräfte im oberen
Sprunggelenk bis zum 3 – 5fachen des
Körpergewichts auf [18]. Der rein axialen
Druckbeanspruchung der Gelenkflächen
durch die gelenkresultierende Kraft sind
Zugkräfte seitens der Kollateralbänder
überlagert.

& Die Gelenkknorpeldicke ist keineswegs
gleichmäßig verteilt, sondern zeigt er-
hebliche regionale Varianz. Diese weist
ebenso wie die Verteilung der subchon-
dralen Mineralisierung, die als morpholo-
gisches Korrelat der individuellen Bean-
spruchung eines Gelenks erachtet wer-
den kann, typische Verteilungsmuster
auf [16].

Üblicherweise ist beim jungen Menschen
ein bizentrisches Muster zu beobachten:
am Talus findet sich jeweils ein Dichte-
maximum an der kantennahen lateralen
und medialen Rolle korrespondierend
mit der subchondralen Dichteverteilung
an der distalen Tibiagelenkfläche
(Abb. 4b). Dies bedeutet, dass der zentra-
le Gelenkbereich relativ zu den Kanten-
bereichen geringer belastet wird. Kommt
es mit zunehmender Degeneration im Al-
ter zu einer Abflachung der Trochleafüh-
rungsrinne, „verschmelzen“ die beiden
Dichtemaxima zu einem monozentri-
schen Muster der subchondralen Dichte
(Abb. 4a). Dies kann so verstanden wer-
den, dass die Gelenkkongruenz im Alter
zunimmt, jedoch auf Kosten einer opti-
malen Druckverteilung. Dies kann dazu
führen, dass bestimmte Gelenkflächen-
areale einem Dauerdruck ausgesetzt
sind, der den Gelenkknorpel schädigen
kann.

& Das Prinzip der physiologischen Inkon-
gruenz sorgt somit für eine bessere
Durchwalkung des Gelenkknorpels und
für eine günstigere Lastverteilung im
Rahmen der Kontaktflächenvergröße-
rung [16]. Die subchondrale Dichtever-
teilung kann somit als biologisches Kor-
relat der individuellen Langzeitbeanspru-
chung herangezogen werden. Die Dar-
stellung und Quantifizierung der sub-
chondralen Knochendichte ist heute mit-
tels Computertomographie und Osteo-
absorptiometrie am Lebenden möglich
[16,17].

Abb. 4 a u. b Flächenhafte Verteilung der
subchondralen Mineralisierung des oberen
Sprunggelenks (die Malleolengabel ist jeweils
nach oben geklappt). Oben ist jeweils die ti-
biofibulare Gelenkfläche, unten die talare Ge-
lenkfläche dargestellt. (a) monozentrisches
Verteilungsmuster, das üblicherweise bei Ab-
flachung der Trochleaführungsrinne zu be-

obachten ist, etwa beim älteren Menschen
mit degenerativen Verschleißerscheinungen.
(b) bizentrisches Verteilungsmuster mit je
einem kantennahen Dichtemaximum der me-
dialen und lateralen korrespondierenden Ge-
lenkflächen entsprechend dem häufigsten
Verteilungsmuster beim jungen Menschen.

Abb. 5 Sagittalschnitt durch ein Präparat des
menschlichen Fußes mit Darstellung des obe-
ren und des hinteren unteren Sprunggelenks
(Subtalargelenk) sowie des vorderen unteren
Sprunggelenkes (Chopartgelenklinie ¼ Talo-
navikular- und Kalkaneokuboidgelenk).

~

a b
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Unteres Sprunggelenk (USG) und Fuß

Der Talus artikuliert mit dem unter ihm
liegenden Kalkaneus und dem vor ihm
liegenden Navikulare, der Processus an-
terior calcanei wiederum mit dem Ku-
boid, so dass wir ein hinteres unteres
Sprunggelenk (Subtalargelenk) und ein
vorderes unteres Sprunggelenk (entspre-
chend dem Chopartgelenk) unterschei-
den können (Abb. 5). Der Taluskopf liegt
in einer fast kugeligen Gelenkhöhle so
dass das Talonavikulargelenk aufgrund
gewisser morphologisch-funktioneller
Analogien als „Acetabulum pedis“ be-
zeichnet wird [7].

& Zum besseren Verständnis der komple-
xen funktionellen Abläufe bei Bewegun-
gen des Fußes ist es zweckmäßig, den
Abschnitt des Fußskeletts distal des Talus
als subtalare Platte (Abb. 2) zu charakte-
risieren.

In dieser subtalaren Platte finden weitere
Bewegungen, wie die Pro- und Supina-
tion, eine Ab- und Adduktion des Vorfu-
ßes sowie die Plantarflexion/Dorsalex-
tension im Chopartgelenk statt. Zum bes-
seren Verständnis der Mechanik des Fu-
ßes kann man eine mediale und laterale
Fußsäule bzw. Route des Kraftflusses un-
terscheiden (Abb. 6). Die schräge Stellung
der Achse des USG bewirkt eine Überset-
zung der Rotation des Unterschenkels in

eine Drehbewegung des Fußes um seine
Längsachse. Dies erlaubt es dem Vorfuß
auf dem Boden zu bleiben. Bei feststehen-
dem Vorfuß bewirkt die Rotation des Un-
terschenkels neben der In- und Eversion
des Rückfußes eine Verwringung in der
subtalaren Fußplatte.

& Die Form der subtalaren Fußplatte wird
wesentlich durch den Spannungszu-
stand der Plantaraponeurose bestimmt.

Die Plantaraponeurose entspringt am
Kalkaneus und strahlt in den plantaren
Beugeapparat ein.

Auch im unteren Sprunggelenk lässt sich
eine charakteristische Verteilung der sub-
chondralen Knochendichte nachweisen;
eine hohe Mineralisierung findet sich
entlang der lateralen Kanten der einan-
der zugewandten Flächen des Talokalka-
nealgelenks. In den beiden Gelenkflächen
des Talonavikulargelenks finden sich 2
korrespondierende Dichtemaxima [17],
von denen die Dichte zu den Rändern
hin konzentrisch abfällt. Auch an diesen
Gelenken ist das Prinzip der physiologi-
schen Inkongruenz demonstrierbar [17].

Ganganalyse und Funktion des Fußes

Die vollständige Beschreibung des
menschlichen bipedalen Ganges beinhal-
tet eine Fülle von Informationen, die ne-
ben kinematischen Parametern (Ortsko-
ordinaten, Winkelverläufe und deren Ver-
änderungen) und kinetischen Parame-
tern (z.B. Bodenreaktionskraft, dynami-
sche Druckverteilungsmessung unter
dem Fuß) auch dynamische neuromus-
kuläre Parameter umfasst [4,6, 7,11,
21,22] (z.B. dynamisches EMG).

Abb. 6 2-Säulen-
Modell der Kraft-
überleitung am Fuß
(mediale und late-
rale Route). Beide
Säulen sind eng
funktionell aneinan-
der gekoppelt.

3 Abb. 7 Definitionen des Gangzyklus.
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& Mehr denn je bieten die heutigen mess-
technischen Verfahren und Methoden
der Informationsverarbeitung Möglich-
keiten, Daten anzuhäufen ohne hinsicht-
lich des eigentlichen Untersuchungs-
zwecks verbindliche Aussagen treffen
zu können.

Im klinischen Gebrauch ist daher die zu-
grunde liegende Fragestellung entschei-
dend für die Wahl eines spezifischen
ganganalytischen Untersuchungsverfah-
rens, dessen Einsatz Vorteile gegenüber
der rein klinischen Beurteilung bringen
soll. Eine zeitgemäße klinische Gangana-
lyse soll somit Erkenntnisse liefern, die
der erfahrene Kliniker nicht direkt be-
obachten kann. Die Resultate sollen so
formuliert sein, dass sie in Einklang mit
einem klinischen Konzept zu bringen
sind [4]. Die klinische Fragestellung
wird auch darüber entscheiden, auf wel-
che relevanten Messparameter wir die
Menge der Basisdaten einer funktionel-
len Untersuchung reduzieren können
[21] (Parameterselektion).

a

b

Abb. 8 Ganglabor
mit optoelektroni-
schem Video-Pro-
zessorsystem,
2 Kraftmessplatten
und einer Plattform
zur Druckvertei-
lungsmessung (der
Laufsteg mit den in-
tegrierten Plattfor-
men ist üblicher-
weise verdeckt).

Abb. 9 Verlauf der 3 Basisparameter der dynamischen Druckvertei-
lungsmessung (Kraft, Fläche und Maximaldruck) während der Stand-
phase des Gangzyklus. (a) in einem Kollektiv gesunder Probanden.
(b) bei einem Patienten nach operativ rekonstruierter Kalkaneusfraktur
(10 Wiederholungsmessungen).

Abb.10 Dynamische Druckverteilungsmes-
sung (dynamische Pedographie): Einteilung
des summativen Maximaldruckbildes eines
Abrollzyklus in 10 „regions of interest“ (Mas-
ken 01 – 10 (EMED SF-4, Novel GmbH, Mün-
chen).
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Abb.11 Patient mit intraartikulärer Kalkaneusfraktur Typ Sanders II B
rechts mit ausgezeichnetem klinischen Resultat (Beschwerdefreiheit).
(a) Unfallröntgenbild Fersenbein seitlich, eine CT-Sequenz beider
Füße und seitliche Belastungsaufnahmen beider Füße im Stehen 6 Mo-
nate nach OP. (b) medio-lateraler Kraftindex, Fläche, Kraft und Maximal-

druckbild eines Abrollzyklus der unverletzten Extremität. (c) medio-la-
teraler Kraftindex, Fläche, Kraft und Maximaldruckbild eines Abrollzy-
klus der verletzten Extremität. (grün = Gesamtkraft, schwarz = mediale
Teilkraft, rot = laterale Teilkraft)

a

b c
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& Grundsätzlich sind vier Anwendungsge-
biete definiert, in denen ein technisches
Verfahren zur Gangbeurteilung zu einer
Problemlösung beitragen kann [4]:

zur Diagnosesicherung
zur Bewertung eines Schweregrades
einer Erkankung/Verletzung (hierun-
ter fallen auch sämtliche Fragestellun-
gen der Qualitätskontrolle bzw. des
objektiven funktionellen Vergleichs
verschiedener konkurrierender Be-
handlungsverfahren)
zur Selektion einer therapeutischen
Option und
zur Prognosebewertung.

Ganganalyseverfahren

Definitionen

Bei der Ganganalyse wird der Gangzyklus
in verschiedene Phasen unterteilt [6,20}
(Abb. 7). Grundeinheit ist der Doppel-
schritt (¼100 %), gerechnet vom Fersen-
kontakt einer Extremität bis zum erneu-
ten gleichseitigen Fersenkontakt. Zeitli-
che Asymmetrien (z.B. Standphasendau-
er einer gesunden und einer verletzten
Extremität) können an ein und demsel-
ben Patienten bereits durch einfache
Messungen der Bodenkontaktzeiten
über entsprechende Kontaktschalter am
Schuh bzw. der Fußsohle ermittelt wer-
den und orientierende Hinweise auf Stö-
rungen des Abrollmusters geben [6].

Kinetisch-kinematische Untersuchungen

& Kraftmessplattformen wurden während
der letzten beiden Dekaden häufig ein-
gesetzt, um die Bodenreaktionskräfte
als Summe aller Druckkräfte zwischen
Fußsohle und Boden zu analysieren.
Hierbei werden die 3 Raumkomponen-
ten der Bodenreaktionskraft gemessen,
der Kraftvektor rekonstruiert und sein
Angriffspunkt an der Auftrittsfläche be-
stimmt [6, 7, 21] („Ganglinie“).

Neben zahlreichen Parametern der Kon-
taktphase (z.B. Brems- oder Beschleuni-
gungsimpuls) wurden in der Vergangen-
heit weitere oft relativ abstrakte Parame-
ter abgeleitet, in der Vorstellung, hiermit
Trennfunktionen angeben zu können, die
für die Abrollstörung nach definierter
Verletzung oder bei bestimmter Grunder-
krankung typisch sind [6,7,11]. Dies
scheiterte überwiegend zum einen we-
gen der Fehleinschätzung der Bedeutung
der Bodenreaktionskraft, zum anderen
wegen der fehlenden Ortsauflösung.

Mit Hilfe der Messgrößen der Kraftmess-
platten in Kombination mit optoelektro-
nischen Vorrichtungen zur Bestimmung
der Ortskoordinaten definierter Körper-
segmente lassen sich über entsprechende
mechanische Modelle (z.B. der unteren
Extremität oder des Fußes) innere Ge-
lenkkräfte- und- momente errechnen
[6,11,12,13,14,22]. Diese relativ aufwen-
dige Technik ist stets dann erforderlich,
wenn auf unterschiedlichen Gelenkni-
veaus mit komplexen Funktionsstörun-
gen und entsprechenden Kompensa-
tions- und/oder Adaptationsmechanis-
men zu rechnen ist bzw. deren vollstän-

dige Erfassung für die Therapieplanung
bedeutsam ist (Abb. 8). In Verbindung
mit dynamischen EMG-Untersuchungen
definierter Kennmuskeln wird diese voll-
ständige Form der Ganganalyse üblicher-
weise bei der Therapieplanung neuroor-
thopädischer Erkrankungen (z.B. infan-
tile Zerebralparese) angewandt [22]. An
den Gelenken des Fußes hat dieses auf-
wendige Verfahren, u. a. wegen der relativ
geringen Bewegungsausschläge im USG
und den Gelenken der Fußwurzel und
des Vorfußes sowie der limitierten räum-
lichen Auflösung bei der Verwendung
von Oberflächenmarkern, nur bei der
Funktionsanalyse des OSG und des Groß-
zehengrundgelenkes erlangt [1,14]. In
eigenen Untersuchungen konnte mit Hil-
fe der „full-gait-analysis“ nach komple-
xen Verletzungen des Fußes nachgewie-
sen werden, dass auf allen untersuchten
Gelenkebenen – USG, OSG Knie, Hüfte
und Becken – Ausgleichsbewegungen
stattfinden, die jedoch erhebliche inter-
individuelle Varianz aufweisen [12].
Eine korrekte Aussage über die Pathobio-
mechanik ist somit nur möglich, wenn
alle Gelenkebenen der unteren Extremi-
tät untersucht werden [13].

Dynamische Druckverteilungsmessung

Bei Erkrankungen oder nach Verletzun-
gen des Fußes wurden während der letz-
ten 15 Jahre dynamische Druckvertei-
lungsmessungen (dynamische Pedogra-
phie) zunehmend häufig eingesetzt, die
eine wenig aufwendige Erfassung der
Vertikalkomponente der Bodenreak-
tionskraft mit hoher örtlicher (2– 8 Sen-
soren/cm2) und zeitlicher (50 – 100 Hz)
Auflösung erlauben [2,3, 7,11]. Neben tra-

d e

Abb.11 (d) Kraft-Zeit-Integral (Impuls) in den 10 regions of interest
der unverletzten Extremität. (e) Kraft-Zeit-Integral (Impuls) in den 10
regions of interest der verletzten Extremität (Standardabweichung in

Klammern). ! sämtliche Parameter zeigen eine fast vollständige
Entsprechung (Symmetrie) an beiden Extremitäten (unverletzt versus
verletzt).
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ditionellen Plattformmessungen besteht
auch die Möglichkeit der Im-Schuh-Mes-
sung mittels instrumentierter Einlege-
sohlen (z.B. standardisierte Testung auf
dem Laufband). Dies erlaubt es auch,
Sportschuhkonstruktionen, Einlagen, Or-
thesen oder spezielle therapeutische

Schuhzurichtungen hinsichtlich ihrer
Auswirkungen unter Feldbedingungen
dynamisch zu untersuchen. Der Messvor-
gang ist einfach und rasch durchführbar,
also auch bei klinischen Verlaufskontrol-
len ohne größeren Aufwand praktikabel.
Die Messresultate werden jedoch ganz
entscheidend von der Aufnehmercharak-
teristik bestimmt; eine akzeptable Ge-
nauigkeit (Messfehler>5%) und eine
Langzeitstabilität der Kalibrierung wei-
sen nur kapazitive Messsysteme auf
[1,7,11]. Bestimmt werden die Basispara-
meter Druck, Zeit, belastete Fläche unter
dem Fuß beim Gehen (Abb. 9). Hieraus
lassen sich die Gesamtkraft und weitere
abgeleitete Parameter (z.B. der Impuls
unter dem Fuß beim Gehen) errechnen
[11]. Mit Hilfe statistischer Verfahren bie-
ten funktionelle Scores, die oftmals meh-
rere Parameter der dynamischen Pedo-
graphie umfassen, die Option eine Gang-
störung quantitativ zu objektivieren [11 –

a Abb.12 12 Patienten nach intraartikulärer
Kalkaneusfraktur Typ Sanders III AC links mit
belastungsabhängigen Beschwerden beim
Gehen. (a) Röntgenbild Fersenbein seitlich
nach operativer Rekonstruktion, Manifesta-
tion posttraumatischer Arthrosezeichen im
hinteren Subtalargelenk im CT nach Im-
plantatentfernung 8 Monate postoperativ.
(b) medio-lateraler Kraftindex, Fläche, Kraft
und Maximaldruckbild eines Abrollzyklus der
unverletzten Extremität. (c) medio-lateraler
Kraftindex, Fläche, Kraft und Maximaldruck-
bild eines Abrollzyklus der verletzten Extremi-
tät. (grün = Gesamtkraft, schwarz = mediale
Teilkraft, rot = laterale Teilkraft)

b c
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13]. Es ist jedoch nicht zulässig, anzuneh-
men, dass für unterschiedliche klinische
Fragestellungen stets die gleiche Zahl
und Kombination von Parametern die
Voraussetzung zur optimalen Diskrimi-
nation funktioneller Störungen bietet.
Ist eine optimale Parameterauswahl für
eine spezifische klinische Applikation ge-
troffen worden, bieten Softwarelösungen
die Möglichkeit zur zeitsparenden Aus-
wertung der Funktionsprüfung.

& Die Parameter können nicht nur unter
der gesamten Kontaktfläche des Fußes
beim Abrollvorgang, sondern auch in
(untersucher-) definierten Teilregionen
(„regions of interest“) ermittelt werden
(Abb.10). Trotz gewisser Weichteilver-
schiebungen beim Abrollvorgang wird
somit eine Zuordnung zu anatomischen
Regionen des Fußes möglich.

Rückschlüsse von kinetischen Messgrö-
ßen der dynamischen Pedographie auf ki-
nematische Prozesse oberhalb der USG-
Ebene sind jedoch nicht zu ziehen
[12,13].

Probleme bereiten nach wie vor die Refe-
renzgrößen der jeweiligen Parameter.
Der „normale“ Gang ansonsten be-
schwerdefreier „fußgesunder“ Proban-
den weist erhebliche interindividuelle
Varianz hinsichtlich der jeweiligen Mess-
größen auf (vgl. Abb. 9a). Die Reprodu-
zierbarkeit intraindividueller Wiederho-
lungsmessungen ist erstaunlich hoch
(Abb. 9b), so dass in Situationen, wo ein
klassischer Vorher-Nachher-Vergleich
z.B. vor und nach Korrekturosteotomie
am I.Metatarsalstrahl) nicht möglich ist,
intraindividuelle Vergleichsmessungen,

z.B. zwischen verletzter und unverletzter
Extremität, sich als vorteilhaft und relativ
robust gegen Störeinflüsse erwiesen ha-
ben [11 – 13].

Eines des frühesten klinischen Applikati-
onsgebiete der dynamischen Druckver-
teilungsmessung lag bei der Erfassung
des Risikoprofils von Patienten mit diabe-
tischer Neuropathie und somit bei der
Früherkennung und Prophylaxe plantarer
diabetischer Ulzera [5]. Mit Hilfe der dy-
namischen Pedographie lassen sich die
Schweregrade von Abrollstörungen bei
definierten orthopädischen Erkrankun-
gen (z.B. Hallux valgus, Hallux rigidus,
Dysfunktion der Tibialis posterior-Sehne,
Rheumatoide Arthritis) quantitativ erfas-
sen und die Effektivität therapeutischer
Maßnahmen objektivieren [7,11].

& Mit Hilfe der dynamischen Druckvertei-
lungsmessung lässt sich das Ausmaß
einer Gangstörung nach definierter Ver-
letzung oder spezifischer Behandlung
mit Hilfe des intraindividuellen Ver-
gleichs (Beurteilung der Symmetrie)
mit hoher Auflösung erfassen [11 – 13]
(vgl. Abb.11 u.12).

Während Patienten mit funktionell voll-
ständig ausgeheilter Verletzung idealer-
weise eine intraindividuelle Symmetrie
von Kennparametern aufweisen, die
nicht den Kontrollbereich der Parameter
bei gesunden Probanden überschreitet
(Abb.11), zeigen Patienten mit klinischer
Beschwerdesymptomatik (z.B. nach OSG-
Fraktur, Kalkaneusfraktur, Verletzungen
der Chopart- und/oder Lisfrancgelenkli-
nie) typische Störungen, wie den nach la-
teral gerichteten Lasttransfer distal des

Subtalargelenks [2,3,12,15] (Abb.12),
der eine erhebliche Störung des Abroll-
verhaltens bedeutet und sich mit progre-
dienter funktioneller Dekompensation in
einem hinkenden Gangbild äußert. Diese
Erkenntnisse aus ganganalytischen Un-
tersuchungen lassen sich mit Hilfe von
In vitro-Modellen nachvollziehen bzw.
anhand der typischen Pathobiomechanik
erklären [19].

Somit lässt sich mit Hilfe der dynami-
schen Pedographie ein Zusammenhang
zwischen Morphologie und Funktion
des Fußes herstellen: Manifeste Fehlstel-
lungen des Fußes (z. B. Varus- oder
Valgusabweichungen, Höhen-, Längen-
verlust oder die Verbreiterung des Rück-
fußes nach Kalkaneusfraktur) lassen sich
in ihrer Auswirkung auf die Gehfunktion
objektiv bewerten [15].

& Die mit Hilfe der dynamischen Pedogra-
phie gewonnenen Erkenntnisse bieten
sich als Instrument der Qualitätskontrol-
le an, lassen sich in die OP-Planung und
-taktik einbeziehen und können auch
einen Baustein für die Indikationsstel-
lung zu korrektiven Maßnahmen darstel-
len.

Ausblick

Unter den genannten Aspekten dürfte die
Zukunft der klinisch anwendbaren Gang-
analysen des Fußes weniger auf dem Sek-
tor der technischen Innovation oder Ver-
besserung der Messprinzipien bzw. der
steigenden Komplexität der Auswerte-
software liegen. Priorität hat die Parame-
trisierung, also die Reduktion der Infor-
mation auf die relevanten Daten, und

d e

Abb.12 (d) Kraft-Zeit-Integral (Impuls) in den 10 regions of interest
der unverletzten Extremität. (e) Kraft-Zeit-Integral (Impuls) in den 10
regions of interest der verletzten Extremität (Standardabreichung in

Klammern). ! deutliche Asymmetrie der Parameter der Druckvertei-
lungsmessung (unverletzt versus verletzt), Shift der Belastung nach la-
teral am vormals verletzten Fuß.
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die Validierung der ganganalytischen
Kenngrößen an geeigneten klinischen
Kollektiven. Eine allgemeine Akzeptanz
ganganalytischer Techniken im klini-
schen Alltag ist wesentlich davon abhän-
gig, inwieweit eine Allgemeingültigkeit
jener Erkenntnisse nachgewiesen wer-
den kann, die bislang an speziellen Unter-
suchungsmodellen nachgewiesen wur-
den.
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