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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Trotz vieler Gemeinsamkeiten unterscheiden sich Manner und Frauen aufgrund genetischer,
hormoneller und sozio6konomischer Differenzen in vielen fir die medizinische Behandlung
relevanten Feldern. In den letzten Jahren wurden Geschlechtsunterschiede in der
Frakturheilung und im Schmerzempfinden bekannt, viele Themen sind in diesem Kontext aber
noch unerforscht. Diese Unterschiede begriinden sich unter anderem wahrscheinlich auf der
verschiedenartigen Auspragung von Hormonen, aber auch Faktoren wie das Koérpergewicht
spielen eine Rolle. Beziglich der Unterschiede in der Frakturheilung bei M&dnnern und Frauen
ist jedoch noch vieles unbekannt. Weitere Forschung in diesem Bereich ist winschenswert,
um maogliche Konsequenzen fir Diagnostik und Therapien nicht zu (ibersehen und allen den
bestmdglichen Therapiestandard anbieten zu koénnen. Ziel dieser Studie ist es, zu
untersuchen, ob wahrend der Heilung von Frakturen des Unterschenkels und des oberen
Sprunggelenkes (OSG) Geschlechtsunterschiede im Gangbild bestehen, und ob sich der
Rehabilitationsverlauf zwischen Frauen und Mannern unterscheidet. Die vorliegenden
Ergebnisse lassen potenziell in der Zukunft die Entwicklung neuer individueller
Therapiemdglichkeiten sowie eine adaquate Interpretation von Daten aus Ganganalysen,
insbesondere bei prognostischer Anwendung, erwarten. Die in dieser Arbeit identifizierten
Geschlechtsunterschiede sollten berucksichtigt werden, wenn Ganganalysen im
Heilungsverlauf in der Klinik oder Forschung eingesetzt werden. Die Datenanalyse und

Interpretation missen aufgrund der Unterschiede geschlechtsspezifisch erfolgen.

Fir diese Studie wurden insgesamt 44 Patienten' mit Frakturen des Unterschenkels aus der
Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikum des
Saarlandes eingeschlossen (25 Manner und 19 Frauen). Mithilfe eines 3D Kamerasystems
und mit Sensoren ausgestatteten Einlegesohlen wurden bei jedem Patienten Ganganalysen
durchgefihrt. Die dabei erhobenen kinematischen und kinetischen Gangparameter umfassen
die Bewegungsablaufe sowie die Bodenreaktionskrafte. Die Messungen wurden sechs
Wochen, drei Monate sowie sechs Monate postoperativ durchgefiihrt. Dabei erfolgte bei jeder
Messung zusatzlich die Erfassung der Schmerzintensitdt mittels Fragebdgen. Die
Datenanalyse erfolgte nach Abschluss der Messungen. Die Ergebnisse der Studie zeigten,
dass die Ganggeschwindigkeit bei Mannern zu Beginn der Untersuchung hdher lag als bei

Frauen und im weiteren Verlauf noch weiter ansteigt. Bei Frauen konnte eine &hnliche

" Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum verwendet, gemeint sind
jedoch immer alle Geschlechter.
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Steigung beobachtet werden, die jedoch mit einer generell niedrigeren Ganggeschwindigkeit
einherging. Unterschiede in der Heilungsgeschwindigkeit zwischen Mannern und Frauen
konnten anhand der Gangparameter nicht festgestellt werden. Ebenso zeigte das
Schmerzempfinden keinen geschlechtsspezifischen Unterschied.

Zusammenfassend spielt das Geschlecht eine Rolle im Gangbild wahrend der Heilung von
Frakturen des Unterschenkels und des OSGs und beeinflusst den Heilungsverlauf. Die in
dieser Arbeit identifizierten Geschlechtsunterschiede sollten berlcksichtigt werden, wenn
Ganganalysen im Heilungsverlauf in der Klinik oder Forschung eingesetzt werden. Die
Datenanalyse und Interpretation missen aufgrund der Unterschiede geschlechtsspezifisch

erfolgen.
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1.2 Abstract

Despite many similarities, men and women differ in many areas relevant to medical treatment
due to genetic, hormonal and socio-economic differences. In recent years, gender differences
in fracture healing and pain perception have become known, but many topics are still
unexplored in this context. These differences are probably due to the different expression of
hormones, among other things, but factors such as body weight also play a role. However,
much is still unknown about the differences in fracture healing in men and women. Further
research in this area is desirable in order not to overlook possible consequences for
diagnostics and therapies and to be able to offer everyone the best possible standard of
treatment. The aim of this study is to ascertain whether there are gender differences in gait
during the healing of fractures of the lower leg and upper ankle joint and to determine whether
the rehabilitation process differs between men and women. The results of this study could
potentially lead to the development of new individualised treatment options in the future as well
as an adequate interpretation of data from gait analyses, particularly when used for prognostic
purposes. The gender differences identified in this study should be taken into account when
gait analyses are used in clinical or research settings during the healing process. Data analysis

and interpretation must be gender-specific due to these differences.

A total of 44 patients with fractures of the lower leg from the Department of Trauma, Hand and
Reconstructive Surgery at Saarland University Hospital were included in this study (25 men
and 19 women). Each patient underwent gait analysis using a three-dimensional camera
system and insoles equipped with sensors. The kinematic and kinetic gait parameters
recorded included the movement sequences and ground reaction forces. The measurements
were taken six weeks, three months and six months postoperatively. The intensity of pain was
also recorded using questionnaires for each measurement. The data was analysed after
completion of the measurements The results of the study indicated that gait speed was higher
in men than in women at the outset of the study and continued to increase as the study
progressed. A comparable increase was observed in women, although gait speed was
generally lower. The gait parameters did not permit the determination of differences in healing
speed between men and women. Similarly, there was no gender-specific difference in pain
perception.

In conclusion, gender is a factor in the gait pattern during the healing of fractures of the lower
leg and the ankle joint and exerts an influence on the healing process. The gender differences
identified in this paper must be considered when gait analyses are conducted in clinical or
research settings during the healing process. Data analysis and interpretation must be gender-

specific due to these differences.
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2 Einleitung

2.1 Knochen
2.1.1 Funktion

Die hauptsachliche Funktion des Knochenskeletts ist die Stutzfunktion des Koérpers. Zudem
ermdglicht es Bewegung, indem es als Hebel fir Muskeln fungiert. Darliber hinaus hat es eine
Schutzfunktion (Clarke, 2008).

Zudem fungiert der Knochen auch als Calcium-Speicher, da er 99% des korpereigenen
Calciums enthalt (Ldllmann-Rauch, 2009) und ist nach der Geburt der Ort, wo die
Hamatopoese stattfindet, namlich im Knochenmark (Aumuller et al., 2020). Ebenso sind
Knochen fiir die Aufrechterhaltung des Saure-Basen-Gleichgewichts wichtig und dienen als
Speicher fur Wachstumsfaktoren und Zytokine (Clarke, 2008).

2.1.2 Morphologie der Tibia und Fibula

Das menschliche Skelett ist aus 223 Knochen aufgebaut, die je nach Ort und Beanspruchung
unterschiedlich geformt sind. Man unterteilt sie in Réhrenknochen, platte Knochen, kurze
Knochen, luftgeflillte Knochen und Ossa irregularia, Knochen, die keiner dieser Gruppen
zuzuordnen sind (Clarke, 2008).

Wichtig fur diese Arbeit sind die Tibia und Fibula, die zu den langen Réhrenknochen zahlen.
Man unterscheidet hier verschiedene Abschnitte. Am proximalen und distalen Ende des
Knochens liegt die Epiphyse. Dazwischen befindet sich die Diaphyse, der Knochenschaft, in
dessen Innerem die Markhohle lokalisiert ist. Die Metaphyse entspricht der Epiphysenfuge,
also der Wachstumszone und verbindet die Epiphyse mit der Diaphyse. Kndcherne
Vorspriinge dienen als Ansatzpunkt flir Sehnen und Bander und nennt man Apophysen
(Aumduller et al., 2020).

2.1.3 Makroskopie

Im Wachstum werden die Diaphyse und Epiphyse durch die sogenannte Wachstumsplatte
getrennt, die aus Knorpelgewebe besteht. Zwischen der Wachstumsplatte und der Diaphyse
liegt die Metaphyse, die die beiden Teile verbindet (Welsch et al., 2022). Es gibt zwei
unterschiedliche Bauarten im Knochen, die Spongiosa und die Kompakta. Bei der Spongiosa
handelt es sich um Trabekel (Balkchen) im Knocheninneren, die speziell ausgerichtet sind,
sodass sie nur auf Zug oder Druck beansprucht werden (trajektorielle Ausrichtung). Die Rdume
dazwischen sind mit Knochenmark gefiillt. Die Rindenschicht (Corticalis) des Knochens

hingegen besteht aus der Kompakta (Lullmann-Rauch, 2009).
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Je nach Art des Knochens unterscheidet sich der Aufbau und die Zusammensetzung des
Knochengewebes. Der Geflechtknochen oder Faserknochen ist der primare Knochen, der
zuerst in der Embryonalzeit entsteht. Er besteht aus einem Geflecht an kollagenen Fibrillen
und wird spater unter der funktionellen Belastung zum Lamellenknochen. Beim Erwachsenen
bleibt nur im Gebiet der Schadelndhte und im kndchernen Labyrinth des Innenohrs
Geflechtknochen bestehen. Bei der Frakturheilung, bei der schnell neues Knochengewebe
gebildet werden muss, entsteht ebenfalls zunachst Geflechtknochen, der sich dann im
spateren Verlauf in Lamellenknochen umwandelt (Aumduller et al., 2020).

Ab dem zweiten Lebensjahr wird der Geflechtknochen fast komplett von Lamellenknochen
ersetzt, da dieser aufgrund der lamellaren Schichtung stabiler ist. Die Anordnung der Lamellen
ist je nach Knochenstruktur unterschiedlich. Die Generallamellen bilden den Knochenschaft
und ziehen sich dort einmal rundherum. Die Lamellen der Spongiosabalkchen folgen flach
deren Verlauf. Innerhalb der Kompakta liegen konzentrische Lamellen um die Havers-Kanale,
durch die GefalRe durchziehen, und bilden so das Osteon. Schlussendlich liegen zwischen
diesen Osteonen noch sogenannte Schaltlamellen (Clarke, 2008).

Fir die Blutversorgung des Knochens sind die Vasa nutritia zustandig, die aus benachbarten
Gefalen entspringen und durch die Foramina nutritia in den Knochen eindringen. Eine gute
Durchblutung des Knochens ist wichtig, da dieser stdndig umgebaut wird und er Kalzium fur
den Mineralhaushalt des Kdrpers bereitstellen muss (Aumdller et al., 2020). Im Inneren des
Lamellenknochens sieht das System der Blutgefalie folgendermalien aus: Durch die Havers-
Kanale verlaufen die Gefalle vertikal im Zentrum der Osteone. Die Volkmann-Kanale, die
ebenfalls Gefalle beherbergen, gehen vom Periost aus und verlaufen im rechten Winkel zu
den Havers-Kanalen. Der Geflechtknochen hat hingegen kein geordnetes GefaRsystem
(Clarke, 2008).

2.1.4 Histologie

Knochengewebe setzt sich aus unterschiedlichen Zelltypen und der mineralisierten
Extrazellularmatrix zusammen. Die AuRenflache des Knochens ist von Periost bedeckt, das
aus zwei Schichten besteht. Die innere zellulare und vaskulare Schicht ist fir die Neubildung
von Knochengewebe zustandig, in die dulere faserige Schicht dient als Verankerung von
Sehnen und Bandern. Die Knochenmatrix selbst besteht vor allem aus Typ-I-Kollagen als
organische Komponente, um eine gewisse Zugfestigkeit zu gewahrleisten, und aus dem
anorganischen Teil, dem Hydroxylapatit, das dem Knochen seine groRe Biegefestigkeit verleiht
(Buckwalter & Cooper, 1987).

Die inneren Oberflachen des Knochens sind von Endost Uiberzogen. Dieses besteht aus einer

kontinuierlichen Schicht von Zellen und einer Schicht aus nicht-mineralisierten
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Kollagenfibrillen. Im Falle eines Reparaturbedarfs, wie nach einer Fraktur, kdnnen diese Zellen
sofort Uberall im Knochen aktiviert werden (Lullmann-Rauch, 2009).

Es gibt insgesamt vier Arten von Zelltypen im Knochen, die sich durch ihre Morphologie,
Funktion und Lage unterscheiden: Osteoprogenitorzellen, Osteoblasten, Osteozyten und
Osteoklasten. Bei der Knochenmodellierung und dem Knochenumbau resorbieren die
Osteoklasten die Knochenmatrix, wahrend die Osteoblasten neues Knochengewebe
produzieren, indem sie das Kollagen fur neue Knochenlamellen synthetisieren und die
Mineralisation steuern. Dartiber hinaus sind sie durch Uberwachung der Osteoklasten auch in
den Knochenabbau involviert. Die Osteozyten differenzieren sich aus Osteoblasten, die sich
wiederum aus mesenchymalen Stammzellen ableiten. Sie erhalten die Struktur des Knochens
und ermoglichen eine Anpassung an mechanische und chemische Reize (Buckwalter &
Cooper, 1987; de Baat et al., 2005; Shapiro et al., 1977). Osteoklasten wiederum bauen
Knochengewebe ab, indem sie zunachst das Hydroxylapatit mittels Saure auflésen und dann
die organische Matrix zerlegen (de Baat et al., 2005).

Bei der Knochenbildung, auch Osteogenese genannt, gibt es zwei hauptsachliche Wege, die
zum fertigen Knochen fuhren. Die meisten Knochen des menschlichen Skeletts entstehen tber
die chondrale Osteogenese. Chondrozyten erstellen zunachst ein Modell aus hyalinem
Knorpel, aus dem erst spater der fertige Knochen wird (Foolen et al., 2011). Die enchondrale
Ossifikation ist wesentlich komplizierter und findet an beiden Enden der Diaphyse im Inneren
des Knorpelmodells statt (Lullmann-Rauch, 2009). Die Wachstumsplatte, die zwischen Epi-
und Diaphyse liegt, ist essenziell fur das spatere Langenwachstum des Knochens. Dieses
erfolgt durch Matrixproduktion, Chondrozytenproliferation und -hypertrophie. Erst wenn das
Wachstum beendet ist und die Chondrozyten nicht mehr proliferieren, verknéchern die

Wachstumsplatten ganz (Foolen et al., 2011; Lullmann-Rauch, 2009).

2.2 Anatomie

Relevant fur diese Arbeit ist vor allem die Anatomie des Unterschenkels und des FulRes. Diese
wird im Folgenden naher erlautert.

Der Unterschenkel besteht knéchern aus der Tibia und der Fibula, die durch die Membrana
interossea cruris verbunden sind. Dabei ist jedoch die Tibia der gréRere Knochen, weswegen
uber die deutlich kleinere Fibula auch nur ungefahr 5-15% der Lastlibertragung auf den Ful}
erfolgt. Hauptsachlich dient sie als Ursprung und Ansatz der Muskulatur (Funk et al., 2004;
Goh et al.,, 1992; Lambert, 1971; Takebe et al., 1984). Durch die Sprunggelenke ist der
Unterschenkel mit dem Ful® verbunden, wobei durch das OSG das Abrollen des FulR3es beim
Gehen gewahrleistet wird und durch das untere Sprunggelenk eine bessere Anpassung an

unterschiedliche Untergriinde erzielt werden kann. Die Sprunggelenke mussen einerseits
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Stabilitat gewahrleisten, da auf dem Fuld das gesamte Korpergewicht liegt, andererseits aber
auch gentgend Beweglichkeit besitzen, damit eine gute Funktionalitat beim Gehen erhalten
bleibt und auch Unebenheiten und Gelandeneigungen kein Problem darstellen (Aumuller et
al., 2020).

Proximal der Tibia befindet sich der Tibiakopf, der aus dem Condylus lateralis und medialis
besteht. Diese bilden unter anderem mit den Femurkondylen das Kniegelenk (Eboh, 2022).
An der Stelle, wo der Tibiakopf in den Tibiaschaft Gbergeht, befindet sich die Tuberositas tibiae,
an die das Ligamentum patellae ansetzt. Der Tibiaschaft besitzt einen dreikantigen
Querschnitt, wobei die Facies medialis direkt unter der Haut liegt und nur von einer diinnen
Schicht subkutanen Fettgewebes von dieser getrennt wird. Deshalb ist die Tibia auch
besonders anfallig flr Frakturen bei direkten Traumata, wobei oft auch offene Frakturen mit
DurchspieRung der Haut vorkommen. Distal bildet die Tibia den Innenkndchel, den Malleolus
medialis, und damit einen Teil des OSGs (Aumdiller et al., 2020).

Die Fibula ist viel schlanker als die Tibia. Sie endet distal im Malleolus lateralis und bildet
zusammen mit dem distalen Tibiaende die Malleolengabel. Zwischen der Tibia und Fibula
spannt sich die Membrana interossea. Das OSG, auch unter dem Namen Talocruralgelenk
bekannt, bildet sich aus der Malleolengabel und der Trochlea des Tarsus. Die Tibia und Fibula
werden zusatzlich zur Membrana interossea in der Malleolengabel auf Hohe des OSGs durch
die Syndesmose stabil miteinander verbunden (Goost et al., 2014; Obionu et al., 2024;
Rammelt et al., 2020).

2.3 Frakturen
2.3.1 Allgemeine Frakturlehre

Als Fraktur wird allgemein ein Bruch eines Knochens bezeichnet, der Uber die Grenze seiner
Biegsamkeit hinaus beansprucht wurde. Der Knochen wird dabei durchtrennt und es entstehen
mehrere Bruchstiicke. Die Kontinuitat des Knochens wird dabei komplett unterbrochen. Bei
einer Fissur hingegen hat der Knochen keinen kompletten Kontinuitatsverlust erlitten (Ruter et
al., 2004).

Es gibt verschiedene Mechanismen, wie Frakturen entstehen kdnnen. Bei direkten Frakturen
wirkt die Kraft direkt auf den Knochen, der daraufhin unmittelbar bricht. Ein gutes Beispiel
hierfir sind Tibiakopffrakturen nach der Kollision eines Passanten mit einem PKW. Indirekte
Frakturen haben Hebelkrafte wie Drehung oder Stauchung als Ursache. Der Bruch befindet
sich hier an anderer Stelle wie die urspringliche Gewalteinwirkung. Zudem gibt es
pathologische Frakturen, bei denen der Knochen aufgrund krankhafter Prozesse an Stabilitat

verloren hat und durch nur geringe Krafteinwirkung bricht, und Ermidungsfrakturen, die nach
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lang andauernder Uberbeanspruchung des Knochens entstehen, wie nach einer langen
Wanderung (Niethard et al., 2022).

Frakturen werden mit Kilassifikationssystemen eingeteilt, die die Gruppierung der
Verletzungstypen erlauben. Eine sehr populdres Klassifikationssystem ist das der AO
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen), die 1996 erstmalig eingefiihrt und 2018 neu
Uberarbeitet wurde. Dadurch ergab sich eine bessere Vergleichbarkeit verschiedener
Frakturen, die laut diesem System mit einem vierstelligen Zahlencode versehen werden und
so moglichst eindeutig charakterisiert werden kdnnen. Durch die erste Ziffer Iasst sich auf die
Koérperregion schlief3en, die von 1 bis 9 durchnummeriert sind. Die zweite Nummer beschreibt
das betroffene Segment innerhalb der Region. So lasst sich bei langen Réhrenknochen
zwischen proximal, diaphysar und distal unterscheiden. Die Nummer 4 beschreibt den
Sonderfall, wenn sich die Faktur an der Tibia oder Fibula im Bereich der Malleolengabel
befindet. An dritter Stelle kommt der Schweregrad der Fraktur. Es wird zwischen einer
einfachen Fraktur (A), mehrfragmentaren Fraktur (B) und einer komplexen Fraktur (C)
unterschieden. Zuletzt wird angegeben, ob es sich um eine einfache, komplizierte oder sehr
komplizierte Fraktur handelt (Niethard et al., 2022).

2.3.2 Frakturen von Unterschenkel und OSG
Die Frakturen des Unterschenkels und des OSGs werden je nach Lokalisation in verschiedene

Gruppen eingeteilt.

Abbildung 1: Frakturen des Unterschenkels
a Tibiakopffraktur, b Tibiaschaftfraktur, ¢ Pilon-tibiale-Fraktur

10
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Tibiakopffraktur
Die Tibiakopffraktur ist eine Fraktur der proximalen Tibia (siehe Abbildung 1a), bei der durch

axiale Stauchung der Tibiaschaft in den Tibiakopf getrieben wird, sodass die Kondylen nach
lateral verdrangt werden und V- bzw. Y-férmige Frakturen entstehen (AO 41). Sie entsteht
durch hochenergetische Traumata (Thamyongkit et al., 2022). Die Gewalteinwirkung kann
auch von der Seite kommen, wobei nur einzelne Kondylen abbrechen oder eine
Impressionsfraktur  entsteht. Dabei kann auch der Kapsel-Band-Apparat der
gegenuberliegenden Seite rupturieren. Je nach Morphologie kdénnen Depressions-,
Impressions-, Spalt-, Trimmer- und kombinierte Frakturen voneinander unterschieden werden
(Schumpelick et al., 2010).

Tibiaschaftfraktur

Hierbei handelt es sich um eine isolierte Fraktur der Tibiadiaphyse (AO 42). Sie ist beim
Menschen die am haufigsten auftretende Fraktur langer Réhrenknochen (siehe Abbildung 1b).
Von einer kompletten Unterschenkelfraktur spricht man nur, wenn Tibia und Fibula zeitgleich
gebrochen sind (WADE, 1950). Uberwiegend kommen Tibiaschaftfrakturen durch
Verkehrsunfalle oder durch spezielle Sportarten wie Skifahren zustande (Kohn & Rauch,
2022). Offene sowie geschlossenen Frakturen gehen meistens mit einem grof3en
Weichteilschaden einher, weswegen Kompartmentsyndrome oder Wundinfektionen wichtige
Komplikationen darstellen, die relativ kurz nach der Operation auftreten kébnnen und einem
guten Management bedurfen. Ebenso typisch ist eine Pseudarthrose, die als Spatkomplikation
haufig gesehen wird (Rommens & Schmit-Neuerburg, 1987). Die Tibiaschaftfrakturen werden
durch die AO-Klassifikation in einfache (A), Keil- (B) oder komplexe (C) Frakturen eingeteilt
(AO/OTA Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018, n.d.).

Pilon-tibiale-Fraktur
Die Pilon-tibiale-Fraktur beschreibt eine distale Tibiafraktur (AO 43), bei der die Gelenkflache

mitbetroffen ist (siehe Abbildung 1c). Es handelt sich um eine hochenergetische

Stauchungsfraktur, der aufgrund der groRen Krafteinwirkung fast immer in Kombination mit
einem Weichteildefekt auftritt. Hierbei kommt es zu einer Absprengung der distalen
Tibiagelenkflache durch die Trochlea tali. Dies resultiert in einer Absprengung von
Knochenfragmenten sowie einem knochernen Ausriss der vorderen und hinteren
Syndesmose. Die Bander blieben hierbei aber intakt. Nach AO-Kriterien werden die Typen B3
und C1-3 als Pilon-tibiale-Frakturen klassifiziert (Hahn & Thies, 2004).

OSG-Fraktur
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Im Gegensatz zu den bisher genannten Frakturen werden OSG-Frakturen im
deutschsprachigen Raum nach Weber klassifiziert (Weber BG, 1967). Diese Einteilung
orientiert sich an der Hohe der Fibulafraktur im Vergleich zur Syndesmosis tibiofibularis, die
die distale Tibia mit der Fibula verbindet (siehe Abbildung 2). Ob eine Ruptur dieser

Syndesmose vorliegt, wird ebenfalls in dieser Klassifikation deutlich (Goost et al., 2014).

\
(.

Abbildung 2: Klassifikation nach Weber
Typ a-c (erstellt von Sonja Baumgartner, Messpartnerin)

Typ Weber A
Eine laterale malleolare Fraktur, die unterhalb der Syndesmose liegt, wird als Typ Weber A
klassifiziert. Die Syndesmose bleibt hierbei intakt (siehe Abbildung 2A).

Typ Weber B
Diese Art der Fraktur befindet sich auf Hohe der Syndesmose, die im Rahmen der Fraktur

ebenfalls rupturiert sein kann (siehe Abbildung 2B).

Typ Weber C

In diesem Fall liegt die Fraktur oberhalb der Syndesmosis tibiofibularis, die in diesem Fall
immer zerrissen ist (siehe Abbildung 2C). Eine besondere Art dieser Fraktur ist die
Maisonneuve-Fraktur, wobei es sich um eine hohe Fibulafraktur mit gleichzeitiger Fraktur des
Innenkndchels, Ruptur der Syndesmose und ZerreiRung der Membrana interossea handelt.

Sie kann daher auch als eine Kndchel-Gelenkfraktur gesehen werden. Oftmals wird diese
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besondere Fraktur durch einen indirekten Pronationsmechanismus verursacht und ist durch

die Beteiligung dieser vielen Strukturen sehr instabil (Goost et al., 2014).

Im Rahmen einer Sprunggelenksfraktur bezeichnet man eine spezielle Form als Volkmann-
Dreieck. Darunter versteht man einen Abbruch des dorsalen Endes der Tibia. Bei einer Typ
Weber B Fraktur ist das Auftreten einer solchen Abrissfraktur méglich, bei einer Typ C Fraktur
sogar sehr haufig. Man koénnte das Volkmann-Dreieck auch als dritter Malleolus bezeichnen
(Andonov, 2023; Rammelt et al., 2021).

Bei einer Bimalleolarfraktur sind sowohl der Malleolus lateralis wie auch der Malleolus medialis
gebrochen (S. Lee et al.,, 2019). Sind Fragmente von der Tibiahinter- oder vorderkante
zusatzlich abgebrochen (Volkmann-Dreieck), wird dies als Trimalleolarfraktur bezeichnet.
Rammelt bezeichnet zusatzlich noch die laterale Tibiavorderkante als vierten Malleolus. Ist
dieser ebenfalls gebrochen, wird von einer Quadrimalleolarfraktur gesprochen (Rammelt et al.,
2021).

2.4 Frakturheilung

Auch im gesunden Zustand gibt es im Knochen standige physiologische Umbauvorgange
durch Osteoklasten und Osteoblasten. Diese Vorgange werden durch eine Verletzung des
Knochens jedoch massiv verstarkt. Doch nicht nur diese Zellen sind an der Reparatur des
Knochens beteiligt, auch Zellen des angeborenen Immunsystems wirken durch komplexe
Wechselwirkungen auf die Knochenheilung ein. Da der erste Schritt der Frakturheilung einen
entziindlichen Prozess darstellt, ist die Beteiligung von Zellen der Monozyten- und
Makrophagenlinie wenig Uberraschend. Damit die Frakturheilung moglichst reibungslos
ablauft, ist eine gewisse Immobilisation des Bruches wichtig, damit es nicht zu gréReren
Verschiebungen und einer ungewollten Instabilitdt kommt. Zudem férdert ein ausreichender
Kontakt zwischen den Frakturenden die direkte Knochenheilung, der Knochen kann durch die
sogenannte primare Frakturheilung wieder zusammenwachsen. Jedoch muss es dennoch
einen gewissen Grad an Bewegung im Frakturspalt geben, da durch zu wenig Bewegung der
Reiz zur Knochenneubildung fehlt (Loi et al., 2016).

Insgesamt ist die Frakturheilung ein komplexer Prozess, an dem verschiedenste
Mechanismen mitwirken, wie Transkriptions- oder Wachstumsfaktoren. Der Bruch kann
entweder durch primare oder sekundare Frakturheilung repariert werden, wobei die sekundare
Reparatur die klinisch haufigere ist, da keine genaue anatomische Reposition erforderlich ist
(Roberts et al., 2018).
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2.41 Primare Frakturheilung

Hierbei handelt es sich um eine intramembrandse Ossifikation (Roberts et al., 2018). Durch
eine operative Osteosynthese, in der der Knochen optimal adaptiert und stabil fixiert wird, kann
der Knochen durch direkte Kontaktheilung wieder zusammenwachsen. Dieser Prozess ist dem
physiologischen Knochenumbau recht dhnlich. Osteoblasten und Osteoklasten arbeiten so
zusammen, dass neuer Knochen gebildet wird und das Havers-System direkt
wiederhergestellt wird (Loi et al., 2016). Es erfolgt keine Kallusbildung, weswegen es auch
direkte Knochenheilung genannt wird. Durch eine stabile Fixation der Bruchstucke und einer
guten Durchblutung kénnen die Osteone direkt durch den Frakturspalt hindurch und fur eine
angemessene Heilung der Fraktur sorgen. Der Prozess der vollstdndigen Knochenheilung
dauert hierbei 1,5 bis 2 Jahre (Niethard et al., 2022).

2.4.2 Sekundare Frakturheilung

Die indirekte Frakturheilung beschreibt den physiologischen Heilungsprozess und beginnt mit
der initialen reaktiven Phase, in der sich zunachst ein Hdmatom um den Bruch herum bildet
und es zu einer entzindlichen Reaktion kommt. Nach ein bis zwei Wochen, bildet sich aus
dem Hamatom ein bindegewebiger Kallus und es beginnt die reparative Phase, in der Knochen
und Knorpel neu gebildet wird. Nach Wochen bis Monaten kommt es zur Kallushartung, wobei
sich das priméar entstandene Gewebe zu Geflechtknochen umwandelt. In der Remodelling-
Phase entsteht nach ein bis zwei Jahren nun Lamellenknochen, um die Funktionalitat des
Knochens wieder vollends herzustellen. Das GefalRsystem bildet sich neu aus und der
uberschussige Kallus wird abgebaut (Roberts et al., 2018).

Die meisten Frakturen heilen auf diesem Weg, da oftmals keine vollstandige Steifigkeit der

Bruchstelle erreicht wird, was die Voraussetzung fur die primare Frakturheilung ware.

2.4.3 Storungen der Frakturheilung

Wenn die optimalen Voraussetzungen flr die komplikationslose Heilung der Fraktur nicht
gegeben sind, kdnnen zwei Dinge eintreten. Entweder es kommt zu einer verzégerten Heilung,
von der man spricht, wenn nach mehr als 6 Monaten immer noch keine komplette Kontinuitat
des Knochens wiederhergestellt ist. Es handelt sich also um eine ,delayed-union®, zu deutsch
verzogerte Heilung. Wenn aber nach mehr als 6 Monaten uUberhaupt keine kndcherne
Verbindung der beiden Frakturteile zustande gekommen ist, handelt es sich um eine
Pseudarthrose, also eine ,non-union®, die sich entweder hypertroph oder atroph darstellt
(Rupp et al., 2018). Bei einer anhaltenden ungewollten Mobilitdt des Frakturspalts kann dies
schlieBlich zur Entwicklung eines sogenannten Falschgelenkes fiihren. Bei der hypertrophen
Form kommt es durch zu viel Bewegung und gleichzeitig ausreichender Durchblutung des

Frakturspalts zu einer UbermaRigen Kallusbildung. Bei der atrophen Pseudarthrose hingegen
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kommt es aufgrund von Durchblutungsstérungen zu einer mangelnden Kallusbildung und es
wird nur unzureichend stabiles Flllmaterial gebildet (Niethard et al., 2022). Bislang kann man
wahrend des Heilungsverlauf jedoch noch nicht wirklich vorhersagen, ob sich eine
Pseudarthrose bilden wird oder nicht.

Zudem konnen noch einige Faktoren seitens des Patienten eine Rolle spielen, wie Diabetes,

Drogenmissbrauch, das Alter oder weitere Erkrankungen (Roberts et al., 2018).

2.4.4 Geschlechtsunterschiede in der Frakturheilung

Die grundlegenden biologischen Mechanismen bezuglich der Heilung bei Knochenbrichen
sind bei Mannern und Frauen prinzipiell identisch, jedoch deuten einige Studien daraufhin,
dass es dennoch Unterschiede gibt. Dies wurde am Tiermodell bei mannlichen und weiblichen
Mausen getestet. Es zeigte sich 21 Tage nach der Fraktur des Femurs, dass mannliche Mause
eine ausgepragtere Kallusbildung aufweisen, der auch eine héhere Gewebemineraldichte mit
sich brachte als bei weiblichen Mausen (Haffner-Luntzer et al., 2021). Ebenso die
Biegefestigkeit war groRer, was auf reifere Knochen und eine schnellere Frakturheilung bei
mannlichen Mausen hindeutet. Es wurde vermutet, dass dies an ihnrem héheren Gewicht liegt,
da so eine héhere mechanische Belastung auf die Fraktur wirkt und so die Kallusbildung
angeregt wird (Haffner-Luntzer et al., 2021). Auch Sexualhormone wie Ostrogen sollen
Auswirkungen auf die Heilung haben. Ostrogen spielt eine wichtige Rolle im
Knochenstoffwechsel, bei Ostrogenmangel kann es zu Knochenschwund bzw. -zerstérung
kommen, wobei hier die genauen Mechanismen noch nicht eindeutig geklart sind (Pacifici,
2008; Weitzmann & Pacifici, 2006). Ostrogenmangel fiihrt dariiber hinaus zu einer erhéhten
Immunantwort und vermehrt zu entziindlichen Prozessen im Korper (Weitzmann & Pacifici,
2006). Die postmenopausale Osteoporose, die am haufigsten durch den auftretenden
Ostrogenmangel bedingt ist, ist demnach nichts anderes als eine chronisch-entziindliche
Erkrankung (Ginaldi et al., 2005). Da das Immunsystem auch bei der Knochenheilung eine
wichtige Rolle spielt, ist es nicht verwunderlich, dass ein Ostrogenmangel negative
Auswirkungen auf eben diesen Prozess hat, dessen erster Schritt aus einem lokalen
Entziindungsprozess an der Frakturstelle besteht (L. Claes et al., 2012). Daher kann es bei
osteoporotischen Frakturen nach der Menopause zu einer beeintrachtigten Frakturheilung
kommen (Fischer et al., 2018). Ebenso hat der unterschiedlich regulierte Ostrogenrezeptor-
Signalweg Auswirkungen auf die Knochenmasse, wobei gezeigt wurde, dass Ostrogen eine
stimulierende Wirkung auf Osteoblasten und damit einen positiven Effekt auf die Produktion
von Knochenmasse hat (Parikka et al., 2005). Auch bei den oben genannten Stérungen, die
wahrend der Frakturheilung auftreten kénnen, haben Frauen und Manner unterschiedliche
Wahrscheinlichkeiten des Auftretens. Frauen sollen ein héheres Risiko flr das Auftreten von

atrophen Pseudarthrosen haben, Manner hingegen sind mehr fir die hypertrophen
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Pseudarthrosen pradestiniert (Rupp et al, 2019). Dies wurde sich in bisherige
Forschungsergebnisse einfligen, in denen man davon ausgeht, dass Manner eine schnellere
Frakturheilung durchlaufen und somit auch schneller neues Knochengewebe produzieren
(Haffner-Luntzer et al., 2021). GroRere Lucken im Frakturspalt verzdogern den
Heilungsprozess, Bewegung im Frakturspalt begunstigt hingegen die Kallusbildung, jedoch
wird die Gewebequalitat dabei nicht besser. Studien haben zudem gezeigt, dass sowohl die
Dehnung als auch der hydrostatische Druck entscheidende mechanische Faktoren fir die
Frakturheilung sind, was impliziert, dass das Koérpergewicht des Patienten ebenfalls eine
wesentliche Rolle bei diesem Prozess spielt. Dabei hdngen bestimmte mechanische
Bedingungen mit verschiedenen Gewebetypen zusammen. Bei wenig Dehnung und niedrigem
hydrostatischem Druck kommt es zur desmalen bzw. direkten Ossifikation, die enchondrale
Ossifikation tritt bei maRigem Druck und moderater Dehnung auf und bei gro3en Dehnungen
oder ungunstigen mechanischen Bedingungen entsteht hingegen Bindegewebe oder faseriger
Knorpel (Claes et al., 1998; Claes & Heigele, 1999).

2.5 Versorgung von Unterschenkelfrakturen und OSG-Frakturen

Grundsatzlich ist das Ziel jeder Behandlung, egal ob operativ oder konservativ, die vollstandige
Ausheilung des Knochens und das Erreichen seiner ursprunglichen Funktion. Dabei wird der
Knochen zunachst repositioniert und meistens dabei operativ stabilisiert, um moglichst schnell

eine funktionelle Rehabilitation zu ermdglichen.

2.5.1 Operative Versorgung
Tibiakopffraktur

Da Tibiakopffrakturen meistens durch hohe Gewalteinwirkung zustande kommen, ist nicht nur

der Knochen, sondern haufig auch das umgebende Weichteilgewebe schwer in
Mitleidenschaft gezogen. Komplikationen sind durch unterschiedliche Frakturmuster und die
dinne Weichteilhille am Knie und tber der Tibia haufig. Eine operative Versorgung ist bei
Tibiakopffrakturen bei Erwachsenen deshalb in den meisten Fallen Standard.
Tibiakopffrakturen werden nach der Schatzker-Klassifikation eingeteilt (Kfuri & Schatzker,
2018). Je nach Frakturtyp erfolgen eine Schraubenosteosynthese oder eine Plattenfixierung.
In Kombination mit einer schweren Weichteilverletzung, muss die Fraktur zusatzlich mit einem
externen Fixateur stabilisiert werden, bis die definitive Versorgung méglich ist (Oleo-Taltavull
et al., 2023; Thamyongkit et al., 2022; Tscherne & Lobenhoffer, 1993).

Tibiaschaftfraktur
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Abhangig vom Weichteilschaden wird eine mdglichst friihe operative Versorgung angestrebt,
wobei primar eine Fixierung der Fraktur durchgefihrt wird. Mittel der ersten Wahl zur
Behandlung von Tibiaschaftfrakturen ist heutzutage die intramedullare
Marknagelosteosynthese (AO 42). In Einzelféllen kann eine Plattenosteosynthese oder eine
konservative Therapie indiziert sein. Bei geschlossenen Frakturen sollte man versuchen, diese
geschlossen indirekt zu reponieren, um ein moglichst geringes Infektionsrisiko zu erzielen.
Hamatome um die Frakturstelle missen ebenfalls versorgt und bereits abgestorbenes
Gewebe entfernt werden. Friher hat man die offene Reposition bevorzugt und alle Fragmente
fixiert, in den letzten Jahren ist man aber dazu Ubergegangen, nur noch geschlossen zu
reponieren, da bessere Ergebnisse erzielt werden und das Infektionsrisiko minimal gehalten
wird (Bhandari et al., 2002; Busse et al., 2008; Duan et al., 2012; Rommens & Schmit-
Neuerburg, 1987). Liegt =zusatzlich ein bedrohlicher Weichteilschaden oder eine
Mehrfachverletzung vor, wird zunadchst eine Stabilisierung Uber einen Fixateur externe
durchgefihrt, mit Verfahrenswechsel auf ein anderes Implantat im Verlauf (Niethardet al.,
2022). Eine schwerwiegende Komplikation ist das Kompartment-Syndrom, bei dem es wegen
einer arteriellen Blutung in eine der Muskellogen des Unterschenkels dort zu einem
Druckanstieg und zum Absterben des Gewebes inklusive der Nerven kommt mit erheblichen
Langzeitfolgen (Strain & Giannoudis, 2024). In diesem Fall ist eine Kompartmentspaltung

erforderlich.

Pilon-tibiale-Fraktur

Diese Art der Fraktur muss in den meisten Fallen operativ versorgt werden, um die
Gelenkflachen zu reponieren und damit eine Arthrose zu verhindern, und da haufig eine grolte
Instabilitéat vorliegt. Haufig treten Luxationen oder Subluxationen auf, die eine sofortige
Reposition benodtigen, um Weichteil- und Nervenschaden zu verhindern. Fur die distale Tibia
gibt es unterschiedliche Methoden der Versorgung, die je nach Frakturtyp und
Weichteilsituation gewahlt werden (AO 43). Die Art der Osteosynthese ist abhangig vom
Frakturtyp (Beytemur et al., 2017; Marcus et al., 2013; Ristiniemi et al., 2011). In den meisten
Fallen besteht die primare Versorgung aufgrund der Weichteilschwellung und der hohen
Instabilitat in der Anbringung eines Fixateurs externe. Erst nach Abschwellen der Weichteile,
erfolgt die endgultige operative Versorgung mit Rekonstruktion der Gelenkflache und dem

Einbringen von Osteosynthesematerial wie Platten und Schrauben (Hahn & Thies, 2004).

OSG-Fraktur
OSG-Frakturen werden im deutschsprachigen Raum nach der Weber-Klassifikation in Typ A,
B und C eingeteilt, je nach Hohe der Fraktur in Bezug auf die Syndesmose (Weber BG, 1967).

Bei einer Weber Typ A Fraktur ist eine operative Versorgung nur notwendig, wenn Fragmente
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abgesprengt sind oder eine Gelenkbeteiligung vorliegt. Typ Weber B und C werden bei jungen
und aktiven Patienten in Deutschland meistens operativ versorgt, bei geriatrischen Patienten
hingegen nur bei hoher Instabilitdt. Um operativ eine moglichst gute funktionelle
Wiederherstellung des Gelenks zu erreichen, ist eine anatomische Rekonstruktion, wobei die
verletzten Bandstrukturen mdglichst geschitzt werden, wichtig. Der Zeitpunkt der endgultigen
Operation hangt von dem Zustand des umliegenden Weichteilgewebes ab. Ist dieses schwer
in Mitleidenschaft gezogen, muss erst eine Abschwellung erfolgen bevor endgultig operiert
werden kann, da sonst die richtige SchlieRung der Wunde nicht garantiert werden kann und
das Risiko fur Wundinfektionen oder Wundrandnekrosen erhoht ist. Die Fraktur wird dann
durch eine offene Reposition und anschlielende Osteosynthese mittels Stellschrauben oder
Platten versorgt. Bei der speziellen Maisonneuve-Fraktur, einer hohen Weber-Typ-C-Fraktur,
bei der die Syndesmose und die interossare Membran gerissen sind, muss die Fibula
anatomisch repositioniert werden. Die Maisonneuve-Fraktur selbst wird jedoch in der Regel

nicht mittels einer Osteosynthese behandelt (Goost et al., 2014).

2.5.2 Postoperative Verfahren

Um ein Ausheilen der Fraktur zu ermdglichen, ist es Ublich, eine Teilbelastung an
Unterarmgehstitzen zu verschreiben. Die meisten Patienten durfen in den ersten sechs
Wochen zunachst 20kg teilbelasten. Bei einigen Frakturen des OSGs kann der Knéchel in
einer Orthese immobilisiert werden, um eine Vollbelastung zu ermdglichen. Bei Tibianageln ist
eine Vollbelastung in der Regel ohne Hilfsmittel mdglich. Wichtig ist eine frihe Mobilisation
des Patienten unter physiotherapeutischer Anleitung, um die Funktion des betroffenen

Korperteils zu erhalten und die Lymphdrainage zu fordern (Goost et al., 2014).

2.6 Allgemeine Unterschiede zwischen mannlichem & weiblichem
Geschlecht

Im Folgenden werden die Unterschiede des biologischen Geschlechts zwischen Mannern und
Frauen erortert. Abgesehen davon existieren weitere Geschlechter, die jedoch nicht
Gegenstand dieser Arbeit sind.

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern fangen bereits bei den Chromosomen und der
Genexpression an, unterschiedlichen Hormonspiegel und natirlich der Anatomie der
Geschlechtsorgane als einer der grundlegendsten Unterschiede. Ebenfalls zeigen sich
Unterschiede in Strukturen der Gehirnbereiche und deren Funktionalitat, was sich im Verhalten
von Mannern und Frauen widerspiegelt (Shobeiri et al., 2020). Schon bei der Befruchtung der
Eizelle wird das chromosomale Geschlecht festgelegt: Manner besitzen ein X- und ein Y-

Chromosom, Frauen zwei X-Chromosome. Zusatzlich gibt es davon abweichende
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Auspragungen, die jedoch nicht Teil dieser Arbeit sind. Diese Chromosomenpaare fihren zur
Expression unterschiedlicher Gene, die die Entwicklung der spezifischen Geschlechtsorgane
bedingen. Diese wiederum produzieren Sexualhormone, Ostrogene und Androgene, in
geschlechterspezifischen Konzentrationen. Das heif3t, sie unterscheiden sich genetisch und
hormonell voneinander. Frauen haben aufl’erdem aufgrund ihres biologischen Geschlechts
eine hdhere Lebenserwartung bzw. Manner eine geringere (Austad, 2006; Kruger & Nesse,
2006; Thorslund et al., 2013). Auch sind Manner anfalliger fir Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Hypertonie und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (Paschou et al., 2022).
Nach der Menopause wird das Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse von Frauen &hnlich zu
dem von Méannern. Man geht davon aus, dass Ostrogen sich schiitzend auf den Stoffwechsel
und das Herz-Kreislauf-System auswirkt (Rozenberg et al., 2020). Auch die
Stoffwechselregulierung bei Mannern und Frauen ist unterschiedlich, vor allem die
Insulinsensitivitdt und der Lipidstoffwechsel. Dies steht auch im Zusammenhang mit den
unterschiedlichen Risiken fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Lagou et al., 2021).

Die grundlegende Koérperzusammensetzung unterscheidet sich ebenfalls aufgrund der
Genetik, wobei vor allem Unterschiede in der Muskelmasse existieren. Manner haben meist
einen deutlich hoheren Muskelanteil als Frauen und damit auch mehr Muskelmasse. Frauen
haben haufig einen hoheren Fettanteil als Manner und prozentual gesehen weniger
Muskelmasse (Schorr et al., 2018).

Zudem sind Manner durchschnittlich gréRer und schwerer als Frauen und haben
dementsprechend langere Beine und groRere FuRe (Abe et al, 2003). Fur einige
Gangparameter stellen dies wichtige Kriterien dar, wie die Schrittlange beim Gehen oder die
maximale Kraft, die auf den Full wahrend des Gehens wirkt. Aufgrund dieser Unterschiede
erwarten wir zum einen eine groRere Schrittlange bei Mannern, die maximale Kraft musste
groRer sein, die Gehgeschwindigkeit héher und gleichzeitig die Schrittfrequenz aufgrund der

langeren Beine kleiner.

2.7 Ganganalyse

Die Ganganalyse ist ein zentraler Bereich der biomechanischen Forschung, der sich mit der
Erfassung und Analyse menschlicher Bewegungen befasst, insbesondere des Gehens. Sie
spielt eine entscheidende Rolle bei der Bewertung von Gangstérungen, Rehabilitation nach
Verletzungen oder Operationen sowie der Entwicklung von prothetischen Geraten und
orthopadischen Hilfsmitteln. Die Analyse des Gangs ermdglicht die Bewertung der
Gangdynamik, Gangmuster und Krafteverteilung. Darlber hinaus liefert sie wertvolle
Informationen Uber die Belastung von Gelenken und Muskeln wahrend des Gehens, was fur

die Pravention von Verletzungen und die Optimierung von Leistung von Bedeutung ist
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(Warmerdam et al., 2023). In den letzten Jahrzehnten haben sich verschiedene Methoden und
Technologien entwickelt, um Bewegungsablaufe detailliert zu erfassen und zu analysieren.
In der Ganganalyse werden unterschiedliche Systeme und Methoden eingesetzt, die sich

hinsichtlich ihres Anwendungsbereichs und der erfassten Parameter unterscheiden.

Eine bedeutende Methode ist die Verwendung von Motion-Capture-Systemen, wie sie auch
fur diese Arbeit genutzt wurde. Dies zahlt zu den Verfahren der Kinematik, ein Bereich der
Mechanik, welcher die Beschreibung und Untersuchung von Bewegungen von Korpern
hinsichtlich der Grofken Zeit, Ort, Geschwindigkeit und Beschleunigung umfasst. Hierbei
werden die Krafte, welche diese Bewegungen verursachen, jedoch aufller Acht gelassen
(Winter, 2009). Motion Capture ermdglicht die prazise Aufzeichnung und Analyse von
Bewegungsablaufen. Sie bieten eine hohe raumliche und zeitliche Auflésung, was es
ermdglicht, Bewegungen in Echtzeit zu verfolgen und kinematische Parameter wie
Gelenkwinkel, Gangzyklen und Gangsymmetrie zu quantifizieren. Oftmals wird dieses System
mit der markerbasierten Analyse kombiniert, wobei reflektierende Marker an bestimmten
Kérperpunkten des Patienten angebracht werden. Diese Vorgehensweise flhrt zu einer
gesteigerten Prazision und Zuverlassigkeit. Ein potenzieller Nachteil besteht darin, dass sich
die Haut und damit auch die Marker wahrend der Messung relativ zum Skelett verschieben
oder verrutschen kénnen. Moderne Systeme haben das Marker-basierte Verfahren jedoch
weiterentwickelt, indem sie die Silhouette des Patienten herausfiltern und somit vollstandig auf
Marker verzichten. Die markerlose Methode ist jedoch mit einer gewissen Einschrankung der
Genauigkeit verbunden, da die Position der Gelenke nur anhand der aufReren Kdrperform
geschatzt wird. Dafur reduzieren sich die Verarbeitungszeit und der Aufwand flur die
Messungen malfigeblich (Kanko et al., 2021; Wade et al., 2022).

Eine weitere Mdglichkeit stellt der Einsatz von inertialen Messeinheiten (IMU) dar. Dies sind
tragbare Sensoren, auch Wearables genannt, die Bewegungen und Orientierungen von
Objekten im Raum messen. Diese Gerate bestehen typischerweise aus einer Kombination von
Beschleunigungsmessern  und  Gyroskopen, um  z.B. Beschleunigung  und
Winkelgeschwindigkeit zu erfassen. Sie gewahrleisten eine hohere Mobilitdt und sind
kostengunstiger. Der Einsatz dieser Systeme ist nahezu Uberall moglich, sie liefern
zuverlassige, aber eingeschranktere Daten als Motion-Capture-Systeme, kdnnen aber
dennoch als alternatives Messinstrument eingesetzt werden (Bravi et al., 2020; M. Lee et al.,
2018). Sie kdnnen Beschleunigungen, Rotationsgeschwindigkeiten und relative Bewegungen
in Echtzeit messen, jedoch ist eine exakte Bestimmung der absoluten Position und eine
langfristige Genauigkeit aufgrund des Drifts nicht mdglich. Dies bezeichnet einen

systematischen Fehler, der sich bei langeren Messungen akkumuliert und die Genauigkeit der
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Messung beeintrachtigt. Er entsteht, wenn die Integration von Messwerten Uber die Zeit
hinweg zu einer immer gréRer werdenden Abweichung von der tatsachlichen Position oder
Orientierung fuhrt (Wolff et al., 2023). Bei optischen Systemen werden diese Fehler

automatisch korrigiert.

Die Kraftmessung wahrend des Gehens ist ein weiterer wichtiger Aspekt der Ganganalyse.
Kraftmessplatten, die in den Boden integriert sind, erfassen die Krafte, die wahrend des
Aufsetzens und AbstoRens der FulRe auftreten. Diese Daten kdnnen genutzt werden, um die
Bodenreaktionskrafte zu quantifizieren und die Belastung der Gelenke wahrend des Gehens
zu analysieren (Lelas et al., 2003). Dies ist entscheidend fur die Beurteilung der Gangdynamik
sowie die Entwicklung orthopadischer Interventionen. Diese Platten sind jedoch ortlich
gebunden. Daher wurden mit Sensoren ausgestattete Einlegesohlen entwickelt, welche
ebenso die Druckverteilung beim Stehen oder Gehen messen kénnen. Diese sind zwar
weniger genau als die Kraftmessplatten, da sie mit niedrigeren Frequenzen aufzeichnen (Wolff
et al., 2023), aber haben den Vorteil, dass sie in alltaglichen Situationen eingesetzt werden
kdnnen, was ihre Anwendungsbreite erheblich erweitert, weswegen sie auch fur diese Arbeit
genutzt wurden. Die Messung der Bewegungsdaten erfolgt durch Beschleunigungsmesser

und Gyroskope. Wie die IMUs zahlen sie zur Gruppe der Wearables (Martini et al., 2020).

Durch den Einsatz von Laufbandern kénnen Bewegungsablaufe wahrend des Gehens unter
kontrollierten Bedingungen erfasst und analysiert werden. Die Verwendung von Laufbandern
bietet mehrere Vorteile gegentiber natirlichen Gehumgebungen, wie z.B. die Standardisierung
der Gehgeschwindigkeit und -oberflache sowie die Mdglichkeit, Bewegungsdaten prazise zu
messen und zu quantifizieren. Geschwindigkeit und Steigung sind leicht einstellbar. Es besteht
zudem die Moglichkeit der Kombination mit anderen Methoden der Ganganalyse, wie dem
Motion-Capture-System oder im Laufband integrierte Kraftmessplatten, um biomechanische
Parameter wahrend des Gehens zu erfassen (Jung & Lee, 2021). Jedoch kann es bei der
Gangmessung zu erheblichen Veranderungen im Gangmuster im Vergleich zum Gehen auf
natirlichen Oberflaichen kommen. Zum Beispiel konnen Unterschiede in der
Oberflachenbeschaffenheit und -textur sowie die kontinuierliche Bandbewegung dazu fuhren,
dass Personen ihr Gangverhalten anpassen (Schmitt et al., 2021). Zudem ist die
Ubertragbarkeit der auf einem Laufband gewonnenen Ergebnisse auf natiirliche
Gehumgebungen fraglich (Murray et al., 1985; Watt et al., 2010).

Zusatzlich zur kinematischen und kinetischen Analyse werden Elektromyographie (EMG) und

Kraftmessung eingesetzt, um die Muskelaktivitadt wahrend des Gangzyklus zu erfassen. Die

EMG-Analyse ermdglicht die Charakterisierung von Muskelaktivitdtsmustern und -timing, was

21



Einleitung

Einblicke in die Koordination und Effizienz der Muskeln wahrend des Gehens liefert

(Papagiannis et al., 2019).

2.8 Gangzyklus

Um den Gangzyklus objektiv beschreiben zu kénnen, macht man sich bestimmte raumliche
und zeitliche Merkmale zu Nutze. Der Gangzyklus ist die Zeit ab dem ersten Kontakt des
Fuflies mit dem Untergrund bis zum erneuten Bodenkontakt desselben FulRes. Dieser teilt sich
nochmals in die Standphase und die Schwungphase auf, das heil3t die Zeit, in der der Ful®
den Boden berihrt bzw. sich derselbe Ful? in der Luft befindet. Daraus kdnnen unter anderem
die Parameter Schrittdauer, Schrittlange und Schrittbreite berechnet und fir Ganganalysen
genutzt werden (Di Biase et al., 2020).

Die Standphase macht ungefahr 60% des Gangzyklus aus und beinhaltet den initial contact,
loading response, mid stance, terminal stance und pre-swing (siehe Abbildung 3). Am Anfang
und Ende der Standphase haben beide FlRe Kontakt mit dem Boden. Zunachst beginnt die
Standphase mit dem initial contact (0% des Gangzyklus), bei dem der erste Fersenkontakt des
FuRRes mit dem Boden stattfindet. Das kontralaterale Bein ist zur selben Zeit in der pre-swing
Phase. Direkt daran knupft die loading response an, die 0-12% des Gangzyklus ausmacht. Es
kommt zum kompletten Bodenkontakt der Ferse und zu einer Gewichtsverlagerung. Darauf
folgt die mid stance Phase, die 12-31% des Zyklus entspricht. Nun befindet sich das gesamte
Kérpergewicht auf diesem Bein und der Kérperschwerpunkt bewegt sich wahrend dieser
Phase kontrolliert Uber den stitzenden Full. Wahrenddessen geht das kontralaterale Bein vom
Initial swing zum Mid swing Uber. Nun folgt der terminal stance (31-50% im Gangzyklus), wobei
der Fuld nun abrollt, die Ferse sich vom Boden abhebt und der Kérperschwerpunkt sich weit
uber den VorfulR hinaus verlagert. Hierbei wird gleichzeitig eine Vorwartsbewegung durch
Beschleunigung der Kérpermasse initiiert (Go6tz-Neumann, 2015). Die Standphase schlief3t mit
dem pre-swing ab (auch Push-off oder Abdruckphase), der sich von 50 bis 62% des Zyklus
ausdehnt. Dabei wird das Bein entlastet, indem das Kérpergewicht tber den Vorful® hinaus
nach vorne gebracht und auf das andere Bein Ubertragen wird. Beide Fuf3e haben hierbei
Kontakt mit dem Boden, weswegen man dies auch als terminale doppelt unterstitzte
Standphase bezeichnen kann. Das kontralaterale Bein durchlebt derweil den initial contact
(Pirker & Katzenschlager, 2017).

Die Schwungphase macht die restlichen 40% des Gangzyklus aus und wird unterteilt in initial
swing, mid-swing und terminal swing (siehe Abbildung 3) (Pirker & Katzenschlager, 2017). Es
kommt zuerst zum initial swing (62-75% im Gangzyklus), wobei der Fu® komplett vom Boden
abhebt und der Oberschenkel schnell nach vorne schwingt. Das andere Bein steht dabei fest

auf dem Boden im frilhen mid stance. Der darauffolgende mid swing dehnt sich von 75-87%
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des Gangzyklus aus. Der Fuf} ist immer noch vom Boden losgeldst und das Becken ist in
neutraler Stellung. Der letzte Teil erstreckt sich schlie3lich von 87 bis 100% des Zyklus und
wird terminal swing genannt. Er stellt die Ubergangsphase von der Schwung- in die

Standphase dar und bereitet das Bein auf erneuten Bodenkontakt vor (Gétz-Neumann, 2015).

\111177 3\

Gangphasen
initial loading early mid . late mid terminal . . . . . terminal
contact response stance nlidistance stance stance pra swing, nitial swing|midswing swing

Abschnitt im Gangzyklus
0% 0-12% 12-31% 31-50% 50-62% 62-75% 75-87% 87-100%

Abbildung 3: einzelne Phasen des Gangzyklus
(adaptiert nach https.//www.tekscan.com/blog/medical/gait-cycle-phases-parameters-evaluate-technology)

2.9 Geschlechtsunterschiede im Gangmuster

Die oben beschriebenen Gangmuster variieren jedoch mit dem Geschlecht. Manner und
Frauen haben unterschiedliche Arten zu gehen. Schon die grundlegenden Gangparameter
sind verschieden. Manner haben z.B. eine grofere Schritttdinge und eine langsamere
Schrittfrequenz (Schwesig et al., 2011). Jedoch hat sich in anderen Studien herausgestellt,
dass der Gang sehr individuell ist und nicht alle Parameter auf das Geschlecht zurtickzuflihren
sind (Nigg et al., 1994). Der Unterschied im Kdrpergewicht und in der Muskelmasse zwischen
Mannern und Frauen hat ebenfalls Einfluss auf das Gangbild. Der Bewegungsablauf und -
umfang beim Gehen hangt stark mit der Muskelkraft zusammen, die mit zunehmendem Alter
abnimmt, weswegen sich Gangmuster im Alter auch stark andern (Nigg et al., 1994). In Studien
wurde das Geschlecht und Alter verglichen, wobei zum Tragen kam, dass der
Alterungsprozess bei beiden Geschlechtern unterschiedlich ist und daher auch die
Gangproblematiken, wie der Gang an sich und das Gleichgewicht, sich im hoéheren Alter
unterscheiden (Ahad et al., 2020). Die Korpergrofle und die Schrittlange haben ebenso
Auswirkungen auf das Gangbild. Daher haben Manner und Frauen, unabhangig vom Alter,
schon ein grundlegend anderes Gangverhalten, da die anatomischen Gegebenheiten dies
bedingen (Nigg et al., 1994).

Bisher wurden Ganganalysen sehr viel im neurologischen Bereich bei Parkinson-Patienten
durchgefuhrt (Di Biase et al., 2020; Rehman et al., 2019; Warmerdam et al., 2021), aber auch
in der Unfallchirurgie existieren viele Studien, auch speziell bei Patienten mit Frakturen des

Unterschenkels. Dabei wurden unter anderem die raumlich-zeitlichen Parameter erhoben, die
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auch in dieser Arbeit eine Rolle spielen, wie Ganggeschwindigkeit (Kréger et al., 2022; Larsen
et al., 2017; Suciu et al., 2016; Thewlis et al., 2015) oder die Asymmetrie des Ganges (Elsoe
& Larsen, 2017; Kroger et al., 2022; Larsen et al., 2017, 2021W). Ganganalysen kénnen im
klinischen Alltag eingesetzt werden, um die Heilung zu Uberwachen. Dieses Vorgehen kann
Roéntgenaufnahmen einsparen, die zum einen den gro3en Nachteil der Strahlenexposition mit
sich bringen und zum anderen die Frakturheilung aufgrund der erst spater auftretenden
Frakturmineralisierung nur mit einer Verzdgerung darstellen (Blokhuis et al., 2001). Réntgen-
Verlaufskontrollen haben fiir die Beurteilung der Implantat-Lage und knéchernen Stellung

natdrlich weiter ihren Stellenwert.

2.10 Schmerz bei Unterschenkelfrakturen

Schmerz ist sehr individuell und wird von jedem anders wahrgenommen. Er wird mittels
subjektiver Fragebdgen ermittelt und kann nicht absolut gemessen werden. Eine Anndherung
daran stellen Schmerzskalen von 1 bis 10 dar, wobei 10 der schlimmste Schmerz ist, den man
sich vorstellen kann. So ergibt sich, dass eine 8 fur den einen etwas ganz anderes bedeuten
kann als fUr eine andere Person.

Bei der Fraktur des Knochens werden gleichzeitig mechanosensitive Nervenfasern verletzt,
die fir den anfanglichen einschieenden Frakturschmerz verantwortlich sind. An der
Frakturstelle werden Zytokine, Neurotransmitter und Wachstumsfaktoren ausgeschuttet, die
die Bildung neuer Nervenfasern induzieren, die den scharfen Schmerz bei Bewegung
aussenden und den dumpfen Schmerz in Ruhe provozieren. Bei einer optimalen Heilung
bilden sich diese Vorgange wieder zum urspringlichen Zustand zurtick und der Schmerz Iasst
nach. Es kann jedoch auch passieren, dass sich im unglnstigsten Fall chronische Schmerzen
entwickeln (Mitchell et al., 2018).

Bezogen auf Unterschenkelfrakturen ist Schmerz vor allem fir die postoperative Mobilisierung
von Relevanz. Diese ist aber entscheidend, da es nur mit gentigend Belastung im Frakturspalt
zu einer suffizienten Knochenheilung kommen kann (Barcik et al., 2023). Schon am ersten Tag
nach der endgultigen Operation und Fixierung des Knochens soll der Patient aufstehen und
den verletzten Knochen teilbelasten, um die Frakturheilung bestmdglich zu unterstitzen, aber
auch um den Verlust an Muskel- und Knochenmasse moglichst gering zu halten. Nicht-
verschreibungspflichtige Schmerzmittel sind dabei meist unzureichend, um den Fraktur- und
Wundschmerz effektiv einzuddmmen, was haufig die Rehabilitation verzdgert. Daher muss
gleich von Beginn an ein effektives Schmerzmanagement betrieben werden, das meist
nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs) und Opioide beinhaltet (Mitchell et al., 2018). NSARs
wirken zwar effektiv gegen Knochen- und Muskelschmerzen, Studien deuten aber darauf hin,

dass sie die Knochenheilung uber eine Verzogerung der Kallus- und Knochenbildung im

24



Einleitung

Frakturspalt verzbgern, wie auch Protonenpumpeninhibitoren, die zusatzlich zum
Magenschutz gegeben werden (O’Connor et al., 2009). Opiate hingegen kénnen vor allem bei
jungen Menschen schnell zur Abhangigkeit fihren, vermindern die Leistungsfahigkeit und es
gestaltet sich als schwieriger, Patienten wieder in die Arbeitswelt einzugliedern (Sullivan &
Howe, 2013).

Mehrere Studien belegen, dass auch das Geschlecht einer Person Auswirkungen auf die
Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung hat. Manner und Frauen reagieren unterschiedlich
auf Schmerz, wobei Frauen insgesamt wohl eine héhere Schmerzempfindlichkeit aufweisen,
was im Folgenden genauer erlautert wird. Die Grinde sind multifaktoriell und beinhalten
Genetik, Anatomie, Physiologie und Hormone, aber auch psychologische und soziale Faktoren
spielen eine wichtige Rolle. Experimente haben gezeigt, dass die Schmerzsensitivitat von
Mannern und Frauen mit dem endogenen Opioidsystem und den Sexualhormonen in enger
Relation steht (Pieretti et al., 2016). Dies liegt nahe, da Sexualhormone und die dazugehérigen
Rezeptoren in Regionen des peripheren und zentralen Nervensystems zu finden sind, die mit
der nozizeptiven Ubertragung assoziiert sind (Bartley & Fillingim, 2013). Es gibt
Zusammenhange zwischen erniedrigten Androgen Konzentrationen und chronischen
Schmerzen, was auf einen protektiven Effekt von Testosteron im Hinblick auf Schmerzen
schlieBen lasst. Manner sind also aufgrund ihres hdheren Testosteronspiegels weniger
schmerzempfindlich (Bartley & Fillingim, 2013). In jungsten Studien zeigen sich
geschlechtsspezifische Unterschiede bezogen auf physiologische Mechanismen der
Schmerzentstehung, wobei verschiedene Gene und Proteine zum Tragen kommen. Aber auch
Wechselwirkungen zwischen Hormonen und dem Immunsystem wirken auf die Ubertragung
von Schmerzsignalen ein (Osborne & Davis, 2022). Mit Hilfe von bildgebenden
Untersuchungen des Gehirns von Personen, die an einer chronischen Schmerzsymptomatik
litten, konnten darlber hinaus Unterschiede in der kortikalen Dicke der grauen Substanz
festgestellt werden. Frauen zeigten eine signifikante Zunahme der kortikalen Dicke des
somatosensorischen und primar motorischen Kortex, die auch mit der Schwere der
Schmerzsymptomatik korrelierte. Bei Mannern zeigte sich dieser Unterschied im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe nicht (Jiang et al., 2013). Seit langem bekannt ist auch der Einfluss
psychologischer und soziokultureller Faktoren auf die Schmerzwahrnehmung und die
AuRerung von Schmerzen. Das klassische Rollenbild von Mann und Frau, d. h. die
gesellschaftlichen Erwartungen, wie man sich als Mann bzw. Frau zu verhalten hat, sowie die
individuellen psychischen Mechanismen der Schmerzbewaltigung, sind in diesem Kontext von
grolRer Bedeutung. Folglich zeigt sich, dass Manner seltener Schmerzen angeben als Frauen.
Gleichzeitig ist nachgewiesen, dass Frauen Schmerzen nachweislich stéarker empfinden als
Manner und haufiger an chronischen Schmerzzustanden leiden (Bartley & Fillingim, 2013;
Pieretti et al., 2016).
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Insgesamt zeigte sich bei Frauen eine groRere Schmerzpravalenz als bei Mannern. Generell
geben Frauen haufiger Schmerzen an als Manner (Bartley & Fillingim, 2013) und neigen mehr
zu chronischen Schmerzen (Pieretti et al., 2016). Studien, in denen experimentell Schmerzen
ausgeldst wurden, haben ergeben, dass Frauen eine hdhere Schmerzempfindlichkeit
aufweisen als Manner und gleichzeitig eine geringere Schmerzhemmung besitzen (Osborne
& Davis, 2022).

2.11 Ziel der Arbeit & Fragestellung

Bisher wurden schon viele Studien mit Ganganalysen bei Patienten mit Frakturen im
Heilungsverlauf ~ durchgefiihrt, jedoch  wurden noch  keine  Ergebnisse zu
Geschlechtsunterschieden publiziert. Ganganalysen tragen Uber die Quantifizierung
funktioneller Parameter dazu bei, den Heilungsfortschritt der Fraktur objektiv zu Gberwachen,
um im Falle einer Verzégerung der Erholung funktioneller Parameter friihzeitig mit zusatzlicher
Therapie starten zu konnen. Geschlechtsspezifische Unterschiede kdonnten flr eine optimale,
individuelle und vor allem frihzeitige Beurteilung der Patienten eine Rolle spielen, um die
korrekte Therapie jedes Patienten gewahrleisten zu konnen.

Diesbezulglich werden folgende Hypothesen aufgestellt:
1. Das Gangbild und die Asymmetrie des Gangbildes im Laufe der Frakturheilung
unterscheiden sich zwischen Mannern und Frauen nicht, obwohl Unterschiede in

Korpergrolte, Muskelmasse und Kraft vorliegen.

2. Die Heilungsgeschwindigkeit der Fraktur, gemessen als Verbesserung der

Gangparameter, unterscheidet sich zwischen Mannern und Frauen nicht.

3. Frauen und Manner geben postoperativ unterschiedliche Schmerzwerte an, aber die

angegebenen Schmerzen nehmen vergleichbar schnell ab.
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3 Material und Methodik

3.1 Studienaufbau

Diese Doktorarbeit ist im Rahmen der Studie

,Smart Implants 2.0 — Belastungs- und Ganganalyse zur Uberwachung der Knochenheilung
und individualisierten Behandlung nach Trauma*“

entstanden unter der Leitung von Prof. Dr. med. B. Ganse. Finanziert wird die Studie durch die
Werner Siemens Stiftung.

Fir diese prospektive longitudinale Beobachtungs-Studie wurden 44 Patienten mit Frakturen
des Tibiakopfs, des Tibiaschafts und des OSGs eingeschlossen. Die Untersuchungen
erfolgten in definierten Abstanden bei den Kontrollterminen im Bewegungslabor des Lehrstuhls
fur Innovative Implantatentwicklung. Bei jeder Messung wurde mithilfe eines Kamerasystems
und mit einlegbaren drucksensitiven Sohlen eine Ganganalyse mit den Patienten durchgefuhrt.
Die Durchfihrbarkeit dieser Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer des
Saarlandes bestatigt (Antrag Nummer 30/21). Die Studie wurde zudem beim Deutschen
Register fur Klinische Studien registriert (DRKS00025108).

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Rekrutierung fur die Studie erfolgte unter den Patienten der Klinik fur Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes.

Der Patient musste volljahrig und einwilligungsfahig sein, sowie eine der folgenden Frakturen
aufweisen: Tibiakopf-, Tibiaschaft-, Pilon-tibiale-Frakturen und Frakturen des OSGs. Diese
mussen zuvor operativ versorgt worden sein. Kurz vor Entlassung sollte der Patient an
Unterarmgehstitzen mobil sein, damit eine Ganganalyse durchgefiihrt werden konnte. Die
SchuhgréRe des Patienten musste innerhalb des vom Sohlenherstellers zur Verfliigung
gestellten GréRenbereichs liegen (Grofle 32-49). Zudem musste der Patient mindlich und
schriftlich Uber die Studie aufgeklart werden und der Studienteilnahme schriftlich eingewilligt
haben.

Nicht fur die Studie geeignet waren minderjahrige oder nicht einwilligungsfahige Patienten,
Patienten mit eingeschrankter oder aufgehobener Mobilitdt vor dem Frakturereignis oder
Patienten, die zuvor schon auf Gehhilfen angewiesen waren. Ebenso Personen mit
Begleitverletzungen der unteren Extremitat, die das Gangbild beeinflussen, konnten nicht in

die Studie aufgenommen werden.
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3.1.2 Studienablauf

Im Zuge der Rekrutierung wurde der Patient nach seiner OP zunachst auf Station aufgesucht
und die Studie wurde ihm umfassend erlautert. Nach der Einwilligung des Patienten konnte
nach 6 Wochen die erste Visite bzw. die erste Messung der Gangparameter mithilfe der
einlegbaren Sohlen und des 3D-Bewegungsanalyse-Systems im Ganglabor erfolgen. Auf
beides wird nachfolgend noch detaillierter eingegangen.

Die zweite Visite erfolgte 3 Monate nach OP und die abschlie3ende dritte Visite 6 Monate
postoperativ.

Die Visiten (V1-3) wurden genauer nach postoperativen Tagen definiert:

V1: 30 - 60 Tage

V2: 70 — 110 Tage

V3: 130 — 230 Tage

Bei jeder Visite wurde eine umfassende Ganganalyse durchgeflihrt, die ebenfalls im

Folgenden noch naher erlautert wird.

3.2 Messungen

3.2.1 Messgerate

Moticon OpenGo Sensor Insoles

Fir die Messung der plantaren Druckverteilung und der Gesamtkraft des Fufles wurden in den
Schuh einlegbare Sohlen ,OpenGo Sensor Insoles® der Firma Moticon ReGo AG (Munchen,
Deutschland, Modell ,Insole3“; siehe Abbildung 4) verwendet, die Belastungs- und
Bewegungsdaten auf der OpenGo Mobile App von Moticon auf dem Tablet anzeigen (siehe
Abbildung 5). Die Daten wurden auf den Sohlen gespeichert, per Bluetooth auf ein Tablet
Ubertragen und spater am Computer Uber der OpenGo Desktop Software exportiert (siehe
Abbildung 6). Jede Sohle ist mit 16 Plantar-Drucksensoren, einer 6-Achsen
Intertialmesseinheit und einem Gyroskop ausgestattet. Die Sohlen enthalten Zeitgeber, um die
Daten der linken und rechten Seite synchron zu halten. Sie sind in den GroRRen 32 bis 49
erhaltlich. Vor jeder Messung wurden die Sohlen mithilfe der OpenGo App auf das Gewicht

des Patienten kalibriert.
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Abbildung 4: Screenshot der OpenGo Mobile App von
Moticon wéhrend einer Gangmessung

Die unterschiedliche Farbcodierung erlaubt eine visuelle
Beurteilung der Druckverteilung auf dem Ful3. Eine dunklere
Farbe steht dabei fiir eine hohere Krafteinwirkung. Die
Messung wird Uber den orangenen Button in der unteren
Bildschirmmitte gestartet.
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Abbildung 6: Ganganalyse mit den drucksensitiven Sohlen

Links sind die einzelnen Messungen aufgelistet. Rechts ist im zeitlichen Verlauf das Druckverhéltnis auf den
einzelnen Sohlen wéhrend einer Messung dargestellt (Screenshot einer Messung in der OpenGo-Software).

Vicon Nexus System

Um die Kinematik des gesamten Koérpers aufzuzeichnen, wurde ein Motion Capture System
zusammen mit der Software ,Nexus“ der Firma Vicon Motion Systems Ltd UK (Oxford,
Vereinigtes Kdnigreich) benutzt (siehe Abbildung 7). 12 Kameras des Modells ,Vicon Vero*
registrieren reflektierende Marker, die an vordefinierten Koérperpunkien des Patienten
angebracht wurden. Auf Basis dieser Daten konnten im Anschluss die Kinematik-Parameter
berechnet werden. Fir die Berechnung der fir diese Arbeit relevanten Parameter wurden die
Marker am Becken und an den FuRRen benutzt. Vor jeder Benutzung muss das Kamerasystem
mit dem ,calibration wand“ von Vicon kalibriert werden (siehe Abbildung 8). Zudem missen
die Patienten mit den reflektierenden Markern instrumentiert werden, was zu einem zeitlichen

Aufwand einer Messung von ca. 45 Minuten flhrt.
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Gangzyklus

e ey
Schrittlinge @

Abbildung 7: "Calibration wand" fiir die Abbildung 8: Schrittparameter im Gangzyklus
Kalibrierung der Kameras

3.2.2 Erhobene Parameter

Die im folgenden beschriebenen Parameter wurden fir die weitere Statistik aus den Kinematik-
und Kraft-Daten berechnet. Diese Berechnungen wurde mittels von Dr. Elke Warmerdam
(Postdoc) programmierter Matlab-Programme durchgefiihrt. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
uber die in dieser Arbeit verwendeten Parameter.

Es handelt sich hauptsachlich um Gangparameter, die in Gangdomanen gegliedert werden
kénnen, die Gait Domains. So wurden die Parameter in zeitliche, raumliche und
geschwindigkeitsbezogene Parameter unterteilt.

Die Stand- und Schwungzeit des Beines wahrend des Gangzyklus gehéren zu den zeitlichen
Parametern, das heil’t wie lange das Standbein den Boden berlhrt bzw. wie lange sich das
kontralaterale Bein in der Luft befindet.

Zu den raumlichen Parametern zahlen die Schrittlange und Schrittbreite (siehe Abbildung 9),
wahrend die Ganggeschwindigkeit und die Schrittfrequenz zZu den
geschwindigkeitsbezogenen Parametern gehdren. Die Asymmetrie zwischen dem verletzten
und dem gesunden Bein bezogen auf jeden Gangparameter wurde ebenfalls untersucht. Alle
vorangegangenen Parameter wurden mithilfe des 3D-Bewegungsanlaysesystems (Motion
Capture) ermittelt.

Zeitgleich wurde mit den drucksensitiven Einlegesohlen die maximale Kraft auf dem Ful
wahrend des Gehens gemessen.

Zudem wurde der subjektive Parameter Schmerz mittels des Fragebogens ,Patient Reported
Outcome Measurement Information System — Allgemeine Gesundheit* erhoben, wobei die

numerische Rating-Skala zum Einsatz kam (siehe Anhang 1).
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Weitere Parameter, die bei jedem Patienten erhoben wurden, sind: Alter, Kérpergrofde,
Gewicht, Geschlecht, Status bezlglich des Nikotinabusus, das Unfalldatum und die Art der
Fraktur.
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Tabelle 1: Uberblick der erhobenen Parameter

Parameter Gangdomane Art der Erhebung

Standzeit
Zeitliche Parameter

Schwungzeit

Schrittlange
Raumliche Parameter Motion Capture

Schrittbreite

Ganggeschwindigkeit Geschwindigkeitsbezogene

Schrittfrequenz Parameter
Maximale Kraft / Drucksensitive Einlegesohlen
Schmerz / Numerische Rating-Skala
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Abbildung 9: Markerpositionen
Ansicht von ventral (A), dorsal (B) und lateral (C)

3.2.3 Ganganalyse
Alle Messungen wurden im Labor des Lehrstuhls fur Innovative Implantatentwicklung
(Frakturheilung) an der Universitat des Saarlandes durchgefiihrt. Jeder der im Folgenden
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beschriebenen Teile des Gangparcours wurde durch das 3D-Bewegungsanalyse-System und
die mit Sensoren ausgestatteten Einlegesohlen aufgezeichnet. Zuerst wurden die
reflektierenden Marker wie auf Abbildung 10 gezeigt am Patienten befestigt. AnschlieRend
wurden ihm die zuvor auf dessen Gewicht kalibrierten Sohlen in die Schuhe eingelegt. Falls
der Patient auf Gehhilfen wie Unterarmgehstiitzen angewiesen war, durfte er diese auch
wahrend der Messung benutzen. Zuerst legte der Patient eine gerade Gehstrecke von 9,8 m
in seinem individuellen Schritttempo zurtick, wovon aber nur die mittleren 6 m aufgezeichnet
wurden, um Abweichungen am Anfang und Ende aus der Analyse auszuschlieRen (siehe
Abbildung 11). Von dieser Gehstrecke wurden die Gangparameter flr diese Arbeit extrahiert.

Abbildung 11 zeigt das Setup im Labor mit den Kamerapositionen.

Abbildung 10: Gehstrecke, Aufsicht im Vicon Nexus Programm
Die griin markierten Objekte stellen die Positionen der Kameras dar.
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Abbildung 11: 3D-Avatar eines Patienten wéhrend einer Messung.

Die Software ergéanzt automatisch Verbindungslinien zwischen den Markern. Hieriiber kontrolliert man wéahrend der
Messung, dass alle Marker von den Kameras gesehen werden kénnen und der Datensatz vollsténdig aufgezeichnet
wird.

3.2.4 Erhebung des Parameters Schmerz

Der Parameter Schmerz wurde bei jeder Visite Uber einen Fragebogen erhoben. So kann
subjektiv der individuelle Schmerz eingeschéatzt werden. Dafur wurde der Fragebogen ,Patient
Reported Outcome Measurement Information System — Global Health® verwendet (siehe
Anhang 1), der zehn Fragen beinhaltet, wobei nur die letzte Frage in dieser Arbeit fir diese
Doktorarbeit verwendet wurde. Die Patienten sollten hier ihren allgemeinen Schmerz auf einer

Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare Schmerzen) einschatzen.

3.3 Statistik

Alle statistischen Daten wurden als Mittelwerte und Standardabweichung angegeben. Die
Normalverteilung wurde zunachst mithilfe des Shapiro-Wilk-Test Uberprift, woraufhin im Falle
einer Normalverteilung die Gruppen mittels des Student’s t-Test verglichen wurden. Lag keine
Normalverteilung vor, kam zwecks des Gruppenvergleichs der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
zum Einsatz. Die Statistik wurde mit JASP (Version 0.17.3) erstellt. Es wurde ein

Signifikanzniveau mit dem p-Wert kleiner als 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 44 Patienten eingeschlossen;25 Manner und 19 Frauen. Das Alter der
Patienten erstreckte sich von 18 bis 80 Jahre, der Altersdurchschnitt betrug dabei 50,5 Jahre
(17,5). Alle demographischen Parameter waren normalverteilt. Die weibliche Patientengruppe
war signifikant alter als die mannliche. Dagegen waren die Manner signifikant groRRer als die
Frauen der Patientengruppe. Es waren deutlich mehr Manner Raucher als Frauen (siehe
Tabelle 1).

Tabelle 2: Demographische Information der Patientengruppe
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt

Manner Frauen Gesamt p-Wert Geschlecht
Stichprobengrofe 25 (56,8%) 19 (43,2%) 44 -
Alter (Jahre) 44,7 (14,7) 58,1 (18,3) 50,5 (17,5) 0,010
KorpergroBe (cm)  180,4 (7,2) 167,7 (7,7) 174,9 (9,7) <0,001
Korpergewicht (kg) 84,9 (10,2) 76,5 (18,6) 81,3 (14,9) 0,061
Raucher 11 (44,0%) 0 11 (25,0%)

Statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt

4.2 Unterschiede im Gangbild

Die statistische Auswertung ergab bei einigen Gangparametern Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen (siehe Abbildung 14 und 15 und Tabelle 2). Es zeigte sich, dass die
Ganggeschwindigkeit bei Mannern signifikant hdher ist als bei Frauen bei Visite 1 und 2, die
Schrittlange war bei den Mannern bei Visite 2 und 3 gréer (siehe Tabelle 2-4). Bei Visite 1
zeigte sich zudem eine signifikant groflere Asymmetrie der Schwungzeit bei Frauen (siehe
Tabelle 2). Frauen hatten gegenuber Mannern bei Visite 2 auf’erdem einen signifikanten
Unterschied in der Stand- und Schwungzeit: die Standzeit war bei Frauen langer, die

Schwungzeit dementsprechend kurzer (siehe Tabelle 3).
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Abbildung 12: Darstellung der Gangparameter bei den Visiten 1 bis 3

Vergleich Manner und Frauen, A-G; n

einzelnen Datenpunkte

44; dargestellt werden der Median, das obere und untere Quartil und die
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Abbildung 13: Darstellung der Asymmetrie-Gangparameter von Visite 1 bis 3
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Vergleich Ménner und Frauen, A-E; n
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Tabelle 3: Gangparameter von Visite 1
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt; n=34

Manner Frauen p-Wert
Ganggeschwindigkeit (m/s) 0,88 (0,19) 0,62 (0,27) 0,003
Schrittfrequenz (Schritte/min) 70,26 (14,39) 67,21 (19,28)  0,258*
Schrittlange (cm) 44,07 (6,31) 46,26 (14,17) 0,554
Schrittbreite (cm) 12,29 (2,06) 13,07 (2,39) 0,322
Standzeit (%) 69,29 (2,90) 68,05 (7,86) 0,542
Schwungzeit (%) 30,71 (2,90) 31,95 (7,86) 0,542

maximale Kraft (% Korpergewicht) 49,43 (33,50) 56,16 (33,86) 0,600

Asymmetrie Schrittlange (%) -12,98 (37,39)  -23,46 (69,34) 0,708*
Asymmetrie Schrittbreite (%) 4,33 (8,77) 0,51 (10,90) 0,289
Asymmetrie Standzeit (%) 9,31 (4,07) 16,27 (12,64)  0,135*
Asymmetrie Schwungzeit (%) -24,84 (10,32) -43,53 (25,32) 0,008
Asymmetrie maximale Kraft (%) 83,12 (66,40) 71,72 (51,87) 0,624

Parameter mit * sind nicht normalverteilt; statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt
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Tabelle 4: Gangparameter von Visite 2
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt; n=28

Manner Frauen p-Wert
Ganggeschwindigkeit (m/s) 1,01 (0,25) 0,78 (0,22) 0,020
Schrittfrequenz (Schritte/min) 77,36 (16,65) 71,47 (16,90) 0,391
Schrittlange (cm) 45,30 (8,52) 39,02 (6,43) 0,047
Schrittbreite (cm) 13,02 (2,29) 13,89 (3,31) 0,417
Standzeit (%) 68,96 (3,18) 71,98 (3,46) 0,032
Schwungzeit (%) 31,04 (3,18) 28,02 (3,46) 0,032

maximale Kraft (% Korpergewicht) 101,13 (9,83) 102,46 (24,65) 0,838*

Asymmetrie Schrittlange (%) 3,83 (35,70) 14,33 (27,43)  0,551*
Asymmetrie Schrittbreite (%) 5,55 (13,51) 2,76 (8,13) 0,562
Asymmetrie Standzeit (%) 9,10 (2,72) 7,40 (5,43) 0,295
Asymmetrie Schwungzeit (%) -24,08 (8,38) -22,53 (16,10) 0,749

Asymmetrie maximale Kraft (%) 17,41 (28,69) 8,22 (18,90) 0,838*

Parameter mit * sind nicht normalverteilt; statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt

40



Ergebnisse

Tabelle 5: Gangparameter von Visite 3
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt; n=17

Manner Frauen p-Wert
Ganggeschwindigkeit (m/s) 1,15 (0,13) 1,03 (0,20) 0,315*
Schrittfrequenz (Schritte/min) 87,26 (19,38) 79,11 (20,16) 0,414
Schrittlange (cm) 45,63 (5,18) 40,11 (5,04) 0,045
Schrittbreite (cm) 11,89 (2,48) 12,39 (2,84) 0,703
Standzeit (%) 69,25 (2,90) 70,72 (2,98) 0,364*
Schwungzeit (%) 30,75 (2,90) 29,28 (2,98) 0,364*

maximale Kraft (% Korpergewicht) 106,62 (11,86) 112,67 (18,78) 0,272*

Asymmetrie Schrittlange (%) 16,43 (22,76) 13,05 (10,53) 0,601*
Asymmetrie Schrittbreite (%) 7,88 (12,69) 0,49 (14,05) 0,276
Asymmetrie Standzeit (%) 6,06 (3,75) 5,72 (7,30) 0,903
Asymmetrie Schwungzeit (%) -15,58 (9,82) -16,44 (19,20) 0,904
Asymmetrie maximale Kraft (%) -1,11 (7,54) -5,47 (17,06) 0,507

Parameter mit * sind nicht normalverteilt; statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt

4.3 Heilungsgeschwindigkeit

Die Heilungsgeschwindigkeit wurde durch Vergleich der Verbesserungen der Gangparameter
zwischen den einzelnen Visiten ermittelt. Es wurde zu jedem Gangparameter die Steigung
zwischen Visite 1 und 2 und zwischen Visite 2 und 3 errechnet, um zu sehen, wie schnell eine
Verbesserung der Parameter zu erkennen ist, um daraus die Heilungsgeschwindigkeit
abzuleiten.

Ein signifikanter Unterschied der Heilungsgeschwindigkeit zwischen Mannern und Frauen
konnte dabei zwischen Visite 1 und 2 nicht festgestellt werden (siehe Tabelle 5). Bei der
gemittelten Anderung der Gangparameter zwischen Visite 2 und 3 ergaben sich jedoch bei
vier Gangparametern signifikante Unterschiede, ndmlich bei der Stand- und Schwungzeit und

jeweils bei der Asymmetrie der Stand- und Schwungzeit (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6: gemittelte Anderung der Gangparameter pro Tag zwischen Visite 1 und 2
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt; n=19

Manner Frauen p-Wert
A Ganggeschwindigkeit (m/s/Tag) 0,01 (< 0,01) 0,01 (0,01) 0,741
A Schrittfrequenz (Schritte/min/Tag) 0,14 (0,15) 0,17 (0,12) 0,635*
A Schrittlange (cm) 0,20 (1,61) -0,05(1,73) 0,753
A Schrittbreite (cm) -0,09 (0,29) <0,01(0,44) 0,595
A Standzeit (%) -0,01 (0,05) 0,29 (0,63) 0,315*
A Schwungzeit (%) 0,01 (0,05) -0,06 (0,15) 0,220
A maximale Kraft (% Korpergewicht) 1,17 (0,78) 1,41 (0,74) 0,536
A Asymmetrie Schrittlange (%) 0,12 (0,82) 0,03 (1,04) 0,866
A Asymmetrie Schrittbreite (%) 0,11 (0,15) 0,06 (0,19) 0,566
A Asymmetrie Standzeit (%) -0,02 (0,10) -0,13 (0,18) 0,118
A Asymmetrie Schwungzeit (%) 0,07 (0,26) 0,32 (0,29) 0,092
A Asymmetrie maximale Kraft (%) -1,51 (1,47) -1,67 (0,65) 1,000*

Parameter mit * sind nicht normalverteilt; statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt
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Tabelle 7: gemittelte Anderung der Gangparameter zwischen Visite 2 und 3
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt; n=14

A Ganggeschwindigkeit (m/s)

A Schrittfrequenz (Schritte/min)
A Schrittlange (cm)

A Schrittbreite (cm)

A Standzeit (%)

A Schwungzeit (%)

A maximale Kraft (% Korpergewicht)
A Asymmetrie Schrittlange (%)
A Asymmetrie Schrittbreite (%)
A Asymmetrie Standzeit (%)

A Asymmetrie Schwungzeit (%)

A Asymmetrie maximale Kraft (%)

Parameter mit * sind nicht normalverteilt; statistisch signifikante p-Werte sind fettgedruckt

Manner

< 0,01 (< 0,01)

0,04 (0,06)
0,02 (1,18)
-0,03 (0,22)
0,01 (0,02)
-0,01 (0,02)
0,28 (0,51)
0,05 (0,48)
0,03 (0,18)
-0,05 (0,03)
0,13 (0,09)

-0,35 (0,60)

4.4 Unterschiede im Schmerzempfinden

Frauen

< 0,01 (< 0,01)

0,03 (0,03)
0,05 (0,38)
0,03 (0,18)
-0,02 (0,03)
0,02 (0,03)
0,14 (0,18)
0,11 (0,11)
-0,07 (0,08)
0,03 (0,05)
-0,05 (0,11)

-0,13 (0,19)

p-Wert
0,606*
1,000*
0,797*
0,611
0,014
0,014
0,933*
0,772
0,060*
0,003
0,005

0,808*

Das Schmerzempfinden wurde mittels einer Schmerzskala von 0 bis 10 ermittelt und die

Ergebnisse sind als Mittelwerte der beiden Gruppen in Abbildung 14 dargestellt.

Es ist eine leichte Tendenz erkennbar, dass Frauen etwas mehr Schmerzen angeben als

Manner, jedoch ergab sich kein signifikanter Unterschied im Schmerzempfinden zwischen den

beiden Gruppen (siehe Tabelle 7). Bei den einzelnen Visiten gaben Frauen und Manner

durchschnittlich &hnliche Schmerzwerte an. Auch beim Vergleich der gemittelten Anderung

des Schmerzes ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 8).
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Abbildung 14: Schmerzverlauf Visite 1 bis 3
Vergleich Ménner und Frauen
Tabelle 8: Schmerz von Visite 1 bis 3
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt, n=37
Schmerz Manner Frauen p-Wert
Visite 1 3,3(2,1) 2,8(2,2) 0,550
Visite 2 3,1(2,0) 3,1(2,4) 0,964*
Visite 3 2,8 (1,5) 3(1,7) 0,746
Parameter mit * sind nicht normalverteilt
Tabelle 9: gemittelte Anderung des Schmerzes zwischen den Visiten
Mittelwerte und Standardabweichung sind dargestellt
Manner Frauen p-Wert
A Schmerz V1/V2 | 0,005 (0,033) -0,009 (0,033) 0,330
A Schmerz V2/V3 | -0,013 (0,015) 0,001 (0,017) 0,063
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5 Diskussion

Die Studie untersuchte die Fragestellung, ob beziiglich des Gangbildes im Verlauf der Heilung
von Frakturen des Unterschenkels und des OSGs Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bestehen. Dazu wurden Unterschiede in der Standzeit, Schwungzeit, Schrittlange,
Schrittbreite, Ganggeschwindigkeit und Schrittfrequenz, sowie die maximale Kraft und das
Schmerzempfinden betrachtet. Unsere Ergebnisse zeigten Zusammenhange zwischen dem
Geschlecht und Gangparametern im Verlauf der Frakturheilung, jedoch nicht bezogen auf die
Heilungsgeschwindigkeit. Die zweite Hypothese, dass sich die Heilungsgeschwindigkeit,
gemessen als Verbesserung der Gangparameter, zwischen Mannern und Frauen nicht
unterscheidet, wird durch die vorliegenden Ergebnisse somit bestatigt.

Die Ganggeschwindigkeit und Schrittlange war bei Mannern gré3er als bei Frauen, ebenso die
Stand- und Schwungzeit unterschied sich. Die Standzeit war bei Frauen langer, die
Schwungzeit dementsprechend kiirzer als beim anderen Geschlecht. Damit wird die erste
Hypothese widerlegt, dass sich das Gangbild zwischen Mannern und Frauen nicht
unterscheidet. Die dargestellten Ergebnisse zeigen dahingehend klare Unterschiede auf.
Schrittbreite, Schrittfrequenz, die maximale Kraft und auch das Schmerzempfinden
unterschieden sich nicht signifikant. Somit wird auch die dritte und letzte Hypothese nicht
widerlegt, dass die Schmerzwerte bei Frauen und Mannern postoperativ vergleichbar schnell

abnehmen.

5.1 Vergleich der eigenen Untersuchung mit der Literatur

Unterschiede im Gangbild zwischen Manner und Frauen

Unsere Untersuchungen haben ergeben, dass es einen Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und den aus der Ganganalyse resultierenden Gangparametern gibt. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Ganggeschwindigkeit und auch die Schrittldnge bei den
mannlichen Patienten von Beginn an gréRer waren, im Heilungsverlauf anstiegen und dabei
uber den Werten der Frauen blieben. Die grofiere Schrittlange ist dadurch erklarbar, dass
Manner durchschnittlich gréer sind als Frauen und auch langere Beine haben, wodurch sie
gleichzeitig auch hohere Geschwindigkeiten aufbauen kénnen (Abe et al., 2003; Morio et al.,
2019; Zhang et al., 2018). Im Gesunden wurde dies auch festgestellt: Durch die kirzere
Schrittlange tendieren Frauen dazu, langsamer zu gehen (Ko et al., 2011). Wahrend Manner
gréRere Schritte machen, weisen Frauen eine hdhere Schrittfrequenz auf (Kimata et al., 2022).
Ein Unterschied in der Schrittfrequenz ist in unserer Studie nicht aufgefallen. Zusatzlich

erwahnenswert ist, dass altere Frauen kleinere und schmalere Schritte machen als Manner in
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demselben Alter. Das bedeutet, dass sich auch die Schrittbreite unterscheidet (Ko et al., 2011).
Die durchschnittlich héhere Geschwindigkeit der Manner lasst sich auch durch den héheren
Anteil an Muskelmasse und die hohere Muskelkraft erklaren. Frihere Studien zeigten, dass
es einen Zusammenhang zwischen Muskelmasse und dem Gangbild gibt (Kim et al., 2022;
Longobucco et al., 2022; Martinikorena et al., 2016). Im Hinblick auf die altersbedingte
Muskelatrophie wurde gezeigt, dass sich mit abnehmender Muskelmasse auch die
Ganggeschwindigkeit verringert, gleichzeitig erhoht sich die Schrittzeitvariabilitat (Kim et al.,
2022; Martinikorena et al., 2016). Die Ganggeschwindigkeit wird deshalb auch als Marker fur
Sarkopenie, also dem altersbedingten Muskelschwund, genannt (Longobucco et al., 2022).
Daruber hinaus zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass bei allen drei Messungen die
Standzeit ungefahr 70% des Gangzyklus ausmachte, die Schwungzeit 30%. Unterschiede
zwischen den Geschlechtern konnten hierbei nicht festgestellt werden. Laut Literatur sieht die
Verteilung beim Gesunden normalerweise anders aus. Die Standzeit betragt hier 60%, die
Schwungzeit 40% (Pirker & Katzenschlager, 2017). Es ist jedoch zu beachten, dass dies auf
den Gangzyklus eines gesunden Menschen bezogen ist ohne Fraktur im Bereich des
Unterschenkels. In einer Studie von 2017 konnte aber bei Patienten mit einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit ebenfalls eine verlangerte Standzeit festgestellt werden
(Gommans et al., 2017). Diese Patienten leiden an einer Claudicatio intermittens, zeitweise
auftretende Schmerzen in den Beinen, bedingt durch die Ischamie der Wadenmuskulatur.
Auch Patienten mit Frakturen des Unterschenkels haben in diesem Bereich Schmerzen, was
die Ergebnisse vergleichbar macht. Eine andere Studie von 2020 untersuchte Laufer mit
trainingsbedingten Schmerzen im Unterschenkel und fand heraus, dass auch hier die
Standzeit langer war als Ublich (Koldenhoven et al., 2020). Daher lasst sich sagen, dass
Schmerzen im Bereich des Unterschenkels, z.B. bedingt durch eine Fraktur, in Veranderungen
des Gangbilds resultieren.

Bezlglich der Asymmetrie konnten keine Unterschiede im Gangbild zwischen Mannern und
Frauen festgestellt werden. Lediglich in der ersten Visite hatten die weiblichen Patientinnen
eine groRere Asymmetrie hinsichtlich der Schwungzeit als Manner, woraus sich aber keine
Aussage treffen lasst. Dies zeigte sich in den darauffolgenden Visiten nicht mehr. Im
Heilungsverlauf sieht man insgesamt eine Besserung der Asymmetrie, das Gangbild wird

wieder symmetrischer, so wie wahrend der Heilung auch zu erwarten.

Heilungsgeschwindigkeit

Die Heilungsgeschwindigkeit wurde anhand von gemittelten Anderungen der einzelnen
Gangparameter zwischen den Visiten ermittelt. Bei unseren Untersuchungen kamen beziglich
der tatsachlichen Heilungsgeschwindigkeit keine signifikanten Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen heraus. Im spateren Verlauf der Heilung konnten jedoch einzelne
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Unterschiede festgestellt werden: Manner und Frauen hatten unterschiedliche Veranderungen
ihrer Stand- und Schwungzeit im Heilungsverlauf. Bei Frauen nahm die Standzeit ab,
wohingegen sie bei Mannern zunahm, umgekehrt verhielt sich die Schwungzeit. Dies kénnte
damit erklart werden, dass weibliche Patientinnen anfangs nach eigener Wahrnehmung sehr
vorsichtig gehen und sich dabei sehr auf das Abrollen der FlRe konzentrieren, was in einer
langeren Standzeit resultiert. Damit kdnnte auch die niedrigere Ganggeschwindigkeit von
Frauen erklarbar sein. Mdglich ware auch, dass Frauen mehr Schwierigkeiten mit den
Unterarmgehstitzen haben als Manner. Dies hat zwar keinen grof3en Aussagewert bezlglich
der wirklichen Heilungsgeschwindigkeit, deutet aber darauf hin, dass sich der Heilungsverlauf
zumindest in Teilen anders verhalten konnte.

In der Literatur kristallisiert sich aber heraus, dass Geschlechtsunterschiede bei der
Frakturheilung tatsachlich bestehen, auch wenn dies in dieser Arbeit anhand von
Gangparametern nicht nachgewiesen werden konnte. In Studien deutet vieles auf eine
schnellere Frakturheilung beim mannlichen Geschlecht hin. Mannliche Mause wiesen nach
einem Dbestimmten Zeitraum eine ausgepragtere Kallusbildung mit einer hdheren
Gewebedichte auf als weibliche. Dies wurde unter anderem mittels CT, Histologie und
biomechanischen Tests ausgewertet (Haffner-Luntzer et al., 2021; Yao et al., 2016). Bei
unseren Untersuchungen wurden die Auswirkungen der laufenden Knochenheilung auf das
Gangbild beobachtet. Dabei kamen jedoch diagnostische Mittel wie Réntgen- oder eben CT-
Aufnahmen nicht zum Tragen, mit denen in der Klinik Ublicherweise der Heilungsfortschritt
beurteilt wird. Die Histologie wurde ebenfalls nicht miteinbezogen, genauso wie biologische
Faktoren. Dies musste in zukunftigen Studien noch genauer untersucht werden.

Bezuglich der Asymmetrieparameter konnten in der Heilungsgeschwindigkeit ebenfalls keine
wesentlichen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden. Nur zwischen
Visite 2 und 3 Iasst sich erkennen, dass die Asymmetrie in der Standzeit bei Mannern weniger
wurde, wahrend sie bei Frauen zunahm. Umgekehrt verhielt es sich bei der Schwungzeit, die
Asymmetrie hier wurde bei Frauen weniger, bei Mannern mehr. Auch Uber diese Parameter
lassen aber keine Aussagen Uber Unterschiede in der Heilungsgeschwindigkeit treffen. Die
restlichen gemittelten Anderungen der Asymmetrieparameter (iber die Visiten hinweg waren
unauffallig und ohne signifikante Unterschiede.

Bisher existieren nach unserem Wissen keine Studien Uber Unterschiede der
Heilungsgeschwindigkeit zwischen Mannern und Frauen nach Frakturen, die ebenfalls mittels
Ganganalyse untersucht wurde. Andere Studien untersuchten in der Vergangenheit aber den
Heilungsverlauf nach operativem Einsetzen einer Knie- oder Huft-Totalendoprothese mit
Augenmerk auf mogliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Dabei fiel auf, dass
Manner wohl ein hoéheres Risiko haben, postoperativ eine prothetische Gelenksinfektion

auszubilden (Choong et al., 2021) und in den ersten postoperativen Tagen nach einer Huft-
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Totalendoprothese einen héheren Spiegel des C-reaktiven Proteins im Serum aufweisen als
Frauen, was auf eine hdhere Entzindungsaktivitdt bzw. wiederum auf eine hohere
Infektionsneigung schlieRen Iasst (Rohe et al., 2022).

Die tatsachliche Heilungsgeschwindigkeit kann auch damit zusammenhangen, wie viel
Engagement seitens des Patienten gezeigt wird, um den Heilungsverlauf optimal zu gestalten,
sei es die Einhaltung von Physiotherapieterminen oder der hygienische Umgang mit der
Wunde. Eine Studie ergab, dass Frauen signifikant haufiger das Angebot einer Online-
Plattform in Anspruch nahmen, die Patienten nach einem Huft- oder Knieersatz unterstitzen

sollte, und sich dadurch in héherem Maf3e engagierten (Martin et al., 2022).

Einfluss des Raucherstatus auf die Heilungsgeschwindigkeit

Wie zuvor beschrieben, ware laut Literatur zu erwarten gewesen, dass Manner einen
schnelleren Heilungsfortschritt zeigen als Frauen. Dies hat sich bei unseren Untersuchungen
jedoch nicht bestatigt. Ein Faktor, der unter anderem daflir verantwortlich sein kénnte, ist der
Raucherstatus der Patienten.

Zahlreiche Studien haben bereits belegt, dass das Rauchen die Heilungsgeschwindigkeit
mafgeblich beeinflusst. Es kommt zu mehr peri- und postoperativen Komplikationen wie
hohere Infektionsraten und schlechtere Wundheilung, aufgrund der zahlreichen in Zigaretten
enthaltenen Toxine (Sgrensen, 2012; Truntzer et al., 2015). Studien belegten zudem, dass
durch Raucherentwdhnung postoperativ geringere Probleme bei der Wundheilung und
weniger Infektionen auftraten (Liu et al., 2022; Truntzer et al., 2015). Zudem ist das Risiko fur
die Entwicklung von Pseudarthrosen héher: Eine Studie von Brown et al. ergab, dass 40% der
Raucher nach einer Wirbelsaulenoperation eine Pseudarthrose entwickelten, bei den Nicht-
Rauchern waren es nur 8% (Brown et al., 1986). Bei Knochenbriichen, wie bei einer
Tibiafraktur, dauert die Heilungszeit deutlich langer und die Komplikationsrate ist auch hier
wesentlich héher (Harvey et al., 2002).

Bei unseren Untersuchungen waren 44% der Manner Raucher (n=11), wahrend alle
eingeschlossenen Frauen Nicht-Raucherinnen waren. Die Heilungsgeschwindigkeit zwischen
diesen beiden Gruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede, woraus man schlief’en
kénnte, dass Manner potenziell schneller heilen als Frauen, dies sich jedoch durch den

negativen Effekt des Rauchens auf die Heilung hier nicht bemerkbar macht.

Unterschiede im Schmerzempfinden

Laut unseren Daten konnte kein Unterschied im Schmerzempfinden zwischen Mannern und
Frauen festgestellt werden, die Schmerzwahrnehmung korrelierte jedoch bei beiden
Geschlechtern mit der Verbesserung der Gangparameter (Warmerdam et al., 2025). Die

angegeben Schmerzen, die anhand eines Fragebogens (siehe Anhang 1) ermittelt wurden,
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gaben keinen Aufschluss Uber etwaige geschlechtsspezifische Abweichungen. Dies kdnnte
daran liegen, dass der Fragebogen vielleicht nicht das optimale Werkzeug war, um den
Schmerz effektiv zu messen, da dabei die subjektive Wahrnehmung des Patienten
entscheidend ist. Hinzu kommt, dass eine mdgliche Schmerzmedikation der Patienten nicht in
Betracht gezogen wurde, weswegen jeder Patient eventuell andere Schmerzmedikamente in
unterschiedlicher Dosierung oder auch gar keine Medikation erhielt. Dies resultiert
dementsprechend in einer noch individuelleren Schmerzwahrnehmung.

In der Literatur lassen sich aber Ergebnisse finden, in denen Frauen generell haufiger
Schmerzen angeben als Manner (Bartley & Fillingim, 2013). Auch neigen sie eher zu
chronischen Schmerzen (Pieretti et al., 2016) und haben eine héhere Schmerzempfindlichkeit
mit einer gleichzeitig geringeren Schmerzhemmung (Osborne & Davis, 2022). Dies lasst
darauf schliefen, dass es bei Frakturen des Unterschenkels ahnlich aussehen konnte. Es ist
notig, noch weiter auf diesem Gebiet zu forschen, um den Einfluss des Geschlechts auf die
Schmerzwahrnehmung  herauszukristallisieren  und  darauf  abgestimmt bessere

Schmerztherapien fir Frakturen zu erarbeiten.

Konsequenzen fiir die Diagnostik und Therapie

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit geht hervor, dass auch schon bei der Diagnostik
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten bertcksichtigt und in der
klinischen Praxis beachtet werden sollten. Die Anatomie, der jeweilige Frakturmechanismus
sowie die Knochengesundheit sind dabei wichtige Aspekte. Insbesondere bei alteren Frauen
mit durch geringe Traumata verursachten Frakturen sollte eine ausfuhrliche Diagnostik
hinsichtlich einer mdglichen Osteoporose erfolgen. Bei Mannern sollte sich der
Frakturmechanismus ndher angesehen werden, um bei beispielsweise Hochrasanztraumata
komplexere Verletzungen erkennen und behandeln zu kénnen.

Konkrete Konsequenzen fiir eine mogliche geschlechterspezifische Anpassung der bisher
existierenden Therapie ergaben sich aus den Ergebnissen dieser Arbeit zunachst jedoch nicht.
Es bedarf noch weiterer Forschung mit auch Einbeziehung biologischer Faktoren, um
suffiziente individuelle Therapiemdglichkeiten fir die Heilung von Frakturen des
Unterschenkels und des OSGs zu finden. Die Therapie sollte aber in Anbetracht der
individuellen Bedurfnisse des Patienten angepasst werden, wobei das Geschlecht erstmal nur

zweitrangig eine Rolle spielt.

Ausblick
Es bedarf weiterer umfangreicher Forschungsarbeiten, um das Themengebiet der
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Therapie von Knochenbrichen umfassend zu

untersuchen und festzustellen, in welchem Male eine differenzierte Behandlung notwendig
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ist, um den optimalen Heilungserfolg zu gewahrleisten. Solche Studien erfordern eine prazise
Berucksichtigung sowohl biologischer als auch sozialer Einflussfaktoren sowie eine sorgfaltige
Auswahl und Zusammensetzung der Studienpopulation. Dabei ist eine geschlechtsspezifische
Rekrutierung mit einer hinreichend reprasentativen Verteilung von Mannern und Frauen von
zentraler Bedeutung. Zusatzlich sollten die unterschiedlichen Altersgruppen und die damit
verbundenen hormonellen Unterschiede beachtet werden. Insbesondere Frauen nach der
Menopause, deren Hormonhaushalt sich von dem junger Frauen unterscheidet, sind
hinsichtlich der Auswirkungen eines verringerten Ostrogenspiegels auf die Knochenheilung
besonders zu berucksichtigen. Dementsprechend mussen relevante Vorerkrankungen, wie
Osteoporose oder auch Diabetes, bei beiden Geschlechtern bertcksichtigt werden.

Der konkrete Vergleich von verschiedenen Behandlungsmethoden, wie konservative Therapie,
Operationen, Physiotherapie oder Medikamente, stellt einen zentralen Teil solch einer Studie
dar. Es sollten geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wirksamkeit und den
Nebenwirkungen der Behandlungen untersucht werden. Weitere relevante Parameter
umfassen die Heilungszeit der Fraktur, das funktionelle Ergebnis sowie die Haufigkeit von
Komplikationen.

Unabhangig von biologischen Aspekten ist es auch von Bedeutung, das soziale Geschlecht
zu berucksichtigen. Einige Individuen flhlen sich keinem Geschlecht zugehorig. Die
EinschlieBung dieser non-bindren Menschen in Studien zu geschlechtsspezifischen
Unterschieden in der Therapie von Frakturen stellt eine erhebliche methodische
Herausforderung dar und erfordert ein besonderes Mall an Sensibilitdt sowie einen
respektvollen Umgang mit der Geschlechtsidentitat der Teilnehmenden. Dabei sind eventuelle
hormonelle Behandlungen und soziale sowie psychologische Faktoren zu bertcksichtigen, da
diese fur den Heilungsverlauf entscheidend sein kénnen. Ein Problem besteht in der geringen
Anzahl non-binarer Menschen im Vergleich zur Gesamtpopulation, was die Rekrutierung und
statistische Validitat solcher Studien erschwert. Nichtsdestotrotz sollten diese Studien darauf
abzielen, Heilungsprozesse differenzierter und umfassender zu verstehen und dabei alle

Geschlechtsidentitaten miteinzubeziehen.

5.2 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

5.2.1 Diskussion der Stichprobengrofe

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei den Probanden um Patienten aus dem klinischen
Alltag mit Schmerzen und Einschrankungen handelt, ist die Bereitschaft zur Teilnahme an einer
Studie oftmals eingeschrankt. Vor allem eine kontinuierliche Bereitschaft, Gber einen langeren

Zeitraum an der Studie teilzunehmen, gestaltete sich als schwierig. Viele Patienten gaben
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initial inre Zusage zur Teilnahme, haben diese dann aber nach einer Messung jedoch revidiert,
bzw. die Weiterbehandlung zu einem niedergelassenen Arzt oder einer naher an ihrem
Wohnort liegenden Klinik verlagert. Trotzdem ist dies der grofite bisher publizierte Datensatz

zu dieser Fragestellung.

5.2.2 Diskussion der Patientenkonstellation

Geschlecht

Von den insgesamt 44 Patienten waren 25 Manner und 19 Frauen, das heil’t 56,8% der
Patienten waren mannlich und 43,2% weiblich. Die beiden Gruppen sind dementsprechend

ahnlich groR und daher gut vergleichbar.

Alter

Das Durchschnittsalter aller Patienten insgesamt betrug 50,5 Jahre. Die mannlichen
Probanden waren durchschnittlich 44,7 Jahre alt, die weibliche Patientengruppe 58,1 Jahre.
Dieser signifikante Altersdurchschnitt kdnnte sich damit erklaren lassen, dass beim weiblichen
Geschlecht nach der Menopause aufgrund des abfallenden Ostrogenspiegels Knochenmasse
verloren geht und somit das Risiko fur Osteoporose und damit auch das Frakturrisiko bei
Frauen steigt (Yong & Logan, 2021). Trotz dessen sind die Ergebnisse Ubertragbar, da es
wahrscheinlich eine Widerspiegelung der realen Verhaltnisse ist.

Das Alter ist auflerdem ein Einflussfaktor auf die meisten raumlich-zeitlichen Gangparameter,
wie Ganggeschwindigkeit, Schrittfrequenz und Schrittlange. Mit zunehmendem Alter
verringern sich die soeben genannten Parameter, was mit einem vorsichtigeren Gang im Alter

zusammenhangt (Herssens et al., 2018; Maruyama et al., 1989; Morio et al., 2019).

Koérpergrofie
Durchschnittlich waren die Patienten 174,9 cm grof3. Die Manner hatten eine durchschnittliche

Korpergrofie von 180,4 cm, die Frauen waren im Schnitt 167,7 cm grof3. Damit ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dieser war aber zu erwarten,
aufgrund der bekannten biologischen Geschlechtsunterschiede. Manner sind durchschnittlich
groéRer als Frauen, was sich in dieser Patientengruppe widerspiegelt.

Wichtig ist, dass die KorpergroRe aber auch Effekte auf vor allem raumlich-zeitliche
Gangparameter hat. Die Schrittlange beispielsweise ist unter anderem abhangig von der
Korpergrolie, was berticksichtigt werden muss. GroRere Personen mit entsprechend langeren
Beinen haben eine groRere Schrittlange (Bohannon, 1997; Maruyama et al., 1989; Moe-
Nilssen & Helbostad, 2020; Morio et al., 2019; Zhang et al., 2018).
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Korpergewicht
Das Durchschnittsgewicht aller Patienten betrug 81,3 kg. Die mannlichen Patienten waren

dabei im Schnitt 84,9 kg schwer, die Frauen 76,5 kg. Somit fand sich auch hier ein signifikanter
Unterschied im Gewicht, der zu erwarten war, da Manner aufgrund ihres hdheren
Muskelanteils und ihrer GréR3e schwerer als Frauen sind (Abe et al., 2003; Schorr et al., 2018).
Wenn man Geschlechtergruppen miteinander vergleicht, sind die Korpergrofle und das
Korpergewicht wichtige Parameter, auf denen viele Unterschiede in der Frakturheilung
basieren und womit diese erklart werden konnen. Das Korpergewicht hat normalerweise
besonders Auswirkungen auf die maximale Kraft, die beim Gehen auf den Ful} wirkt (Choi et
al., 2021). Dieser Parameter ist jedoch in dieser Arbeit nach Koérpergewicht normalisiert
worden, dementsprechend hat das Gewicht hier keinen Einfluss. Jedoch spielt es eine grolRe
Rolle bei der Ganggeschwindigkeit, die durch ein hdheres Kérpergewicht stark reduziert wird
(Browning & Kram, 2007). Jedoch muss man beachten, dass bei der Angabe des reinen
Korpergewichts und somit auch beim daraus berechneten BMI nicht zwischen Fett- und
Muskelanteil unterschieden wird. Die meisten Studien gehen hierbei von erhéhtem
Kérpergewicht aufgrund von einem hoheren Fettanteil aus, nicht von einem hdheren

Muskelanteil.

5.2.3 Diskussion der Methodik

Diese Studie wurde an unfallchirurgischen Patienten mit Frakturen des Unterschenkels oder
des OSGs im Universitatsklinikums des Saarlandes durchgefihrt. Es handelte sich um nicht-
invasive beobachtende Untersuchungen.

Tiermodelle waren fir eine Ganganalyse nicht in Frage gekommen, denn die Ergebnisse
hatten nicht auf Menschen Ubertragen werden kdnnen. Dennoch kénnen an Mausmodellen
gut die Heilungsgeschwindigkeit und die Schmerzwahrnehmung als Annaherung an den
Menschen beobachtet werden, was bei bereits existierenden Studien auch so durchgefihrt
wurde (Bartley & Fillingim, 2013; Haffner-Luntzer et al., 2021; Osborne & Davis, 2022; Pieretti
et al., 2016). Die Untersuchung an unfallchirurgischen Patienten mit einer Fraktur des
Unterschenkels ist aber schlussendlich essenziell fur diese Art von Studie, da nur so klinisch

verwertbare Ergebnisse entstehen kdnnen.

Fir die Ganganalyse wurden ein 3D-Bewegungsanalysesystem und mit Sensoren
ausgestattete Einlegesohlen verwendet, wodurch die Kinematik des gesamten Korpers erfasst
werden konnte. Die erhobenen Gangparameter konnten so mit hoher Prazision gemessen
werden. Die Ganganalyse ist in der Neurologie sowie auch Unfallchirurgie und Orthopadie ein
haufig genutztes Mittel. Zahlreiche Studien, die sich mit Ganganalysen nach Frakturen des

Beines beschaftigt haben, machten sich ebenfalls solche Bewegungsanalysesysteme zu
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Nutze, da es eine zuverlassige und etablierte Methode in der Gangforschung ist (Ko et al.,
2012; Kroger et al., 2022; Teixeira-Salmela et al., 2008; Thewlis et al., 2015). Eine weitere
Méoglichkeit zur Ganganalyse stellen sogenannte Wearables dar, welche vom Patienten direkt
am Korper getragen werden und dessen Bewegungen aufzeichnen. (Warmerdam et al., 2021).
Zu den technischen Herausforderungen zahlte zum einen der teilweise fehlerbehaftete
Verbindungsaufbau der drucksensitiven Sohlen zum Tablet. Zudem war eine gewisse
Abnutzung der Einlegesohlen zu beobachten, die nach langerem Gebrauch zu einem
Funktionsverlust fihrten. Als Alternative kénnen ein Laufband oder eine Matte mit integrierter
Druckmessung verwendet werden (Elsoe & Larsen, 2017; Larsen et al., 2017; Rehman et al.,
2019). Der Vorteil dieser gréfReren und stabileren Gerate ware gewesen, dass sie bestandiger
waren. Allerdings ist ihre Mobilitdt aufgrund ihrer Bindung an einen Ort begrenzt, was
wiederum als Vorteil der drahtlosen Sohlen betrachtet werden kann. Des Weiteren konnte in
der eigenen Erfahrung festgestellt werden, dass Patienten auf Laufbandern unsicherer laufen
und ein anderes Gangbild aufweisen. In einigen Studien konnte nachgewiesen werden, dass
Menschen auf einem Laufband teilweise andere Gangparameter aufweisen als auf normalem
Untergrund. Die zeitlich-raumlichen Parameter differieren zwischen Laufband und normalem
Untergrund (Wearing et al., 2013). Die Probanden wiesen auf dem Laufband eine héhere
Schrittfrequenz, eine geringere Schrittldnge und eine kirzere Standphase auf als auf beim
Gehen mit derselben Geschwindigkeit auf normalem Untergrund (Murray et al., 1985; Stolze
et al., 1997; Watt et al., 2010).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt, der in diesem Kontext Beachtung finden muss, ist die
Tatsache, dass es zwischen den einzelnen Messungen Unterschiede in der Ausfliihrung der
vorgegebenen Gehstrecke gab. In den meisten Fallen wurde die erste Messung mit Gehhilfen
durchgeflihrt, da die Patienten das betroffene Bein nach der Operation fiir eine gewisse Zeit
nicht voll belasten durften und zudem noch nicht imstande waren, sich ohne
Unterarmgehstitzen fortzubewegen. Dies hat eine Veradnderung der erhobenen
Gangparameter zur Folge, was eine Vergleichbarkeit der Daten erschwert. So konnten
manche Patienten bei der zweiten Messung bereits ohne Gehhilfen laufen, wahrend andere
dies noch nicht konnten. Des Weiteren ist zu bertcksichtigen, dass bei Frakturen des OSGs
den Patienten eine FuRorthese angelegt wird, deren Tragezeitpunkt und -dauer
unterschiedlich sein kann. Diese verandert das Gangbild erheblich, da die Patienten mit der
Orthese einerseits einen Hohenunterschied zwischen beiden Beinen erfahren, da nun das
verletzte Bein durch die Orthese hdéher Uber dem Boden ist, und zum anderen natrlich auch
mehr Gewicht am Fufd verspurt wird. Um diesen Effekt zu kompensieren, wird den Patienten
in der Regel eine orthopadische Einlage zum Ausgleich der Héhendifferenz zur Verfligung
gestellt. Allerdings zeigt sich in der Praxis, dass diese von vielen Patienten nicht genutzt wird.

Zudem stellt die Orthese fiir den Patienten einen ungewohnten Fremdkoérper dar, an den er

-53-



Diskussion

sich zunachst gewoéhnen muss. Ein Verzicht auf die Hilfsmittel war jedoch nicht moglich, da
sie integraler Bestandteil der medizinischen Versorgung waren und flir ein optimales

Heilungserlebnis unabdingbar waren.

Im Rahmen der Studie wurde das Schmerzempfinden von Mannern und Frauen nach einer
Fraktur des Unterschenkels oder des OSGs verglichen. Zu diesem Zweck wurde den
Patienten bei jeder Visite ein Fragebogen ausgehandigt, auf dem sie den Schmerz auf einer
Skala von 0 bis 10 bewerten sollten (numerische Rating-Skala). Die Bereitstellung eines
einheitlichen Instruments zur Schmerzangabe gewahrleistet die Erzeugung méglichst gleicher
Bedingungen. Allerdings ist zu berlcksichtigen, dass die Wahrnehmung von Schmerzen
interindividuell variiert, wobei dies geschlechtsunabhangig sein kann (Fillingim, 2017; Mogil,
2021). Des Weiteren ist zu berucksichtigen, dass beispielsweise auch Schmerzmittel die
Angaben auf der Skala beeinflussen kénnen, was sich im Ergebnis der Schmerzevaluierung
niederschlagt. (Robinson et al., 2024). Zudem ist zu berlcksichtigen, dass Patienten die
Fahigkeit entwickeln kénnen, den Schmerz zu tolerieren und mit ihm umzugehen. Dabei spielt
auch die Einstellung zum Schmerz eine wesentliche Rolle (Swieboda et al., 2013). Schmerz
ist folglich kein objektiver Parameter, der verlasslich als Zahl ausgedrickt werden kann. Die
Schmerzskala stellt lediglich eine Anndherung dar, um die Datenerfassung so objektiv wie
moglich zu gestalten. Bis heute existiert keine effektivere Methode, die eine prazisere
Erfassung der Schmerzstarke ermdglicht, insbesondere nicht ohne die Mitwirkung des
Patienten (Robinson et al., 2024). Auch Zeitdruck oder dhnliche Faktoren kdnnten die Qualitat
der Beantwortung des Fragebogens beeintrachtigen. Der Parameter Schmerz kann somit
lediglich als Anndherung an die tatsachlichen Schmerzempfindungen des Patienten
verstanden werden, jedoch nicht als perfekt quantitative Abbildung der Realitat. Bei der
Auswertung solcher Daten ist dies stets zu berucksichtigen. Die numerische Rating-Skala stellt
dennoch eine der bestmdglichen Methoden dar, um Schmerzen zu quantifizieren und
vergleichbar zu machen(Robinson et al., 2024).

Zusatzlich sei darauf verwiesen, dass die Stichprobengréfte nochmals reduziert wurde, da
nicht alle Patienten den Schmerzfragebogen bearbeitet haben. Bei 9% (n=4) der

eingeschlossenen Patienten liegen keine Schmerzdaten vor.

5.3 Schlussfolgerung

Ziel dieser longitudinalen, prospektiven klinischen Studie war es, mdgliche
Geschlechtsunterschiede in Gangparametern im Verlauf der Heilung von Frakturen des
Unterschenkels und des OSGs zu identifizieren. Die Ergebnisse zeigten

Geschlechtsunterschiede bei der Ganggeschwindigkeit und der Schrittlange, jedoch keine
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Unterschiede im Heilungsverlauf. Manner wiesen eine hdhere Ganggeschwindigkeit und eine
gréRere Schrittldange als Frauen auf. Es ist die erste Studie, die die Relevanz des Geschlechts
bei der Ganganalyse im Verlauf der Heilung von Frakturen dieser Art beleuchtet. Der
vorliegende Datensatz stellt die umfangreichste bisher publizierte Datenerhebung zu diesem
Forschungsgegenstand dar. Die in dieser Arbeit identifizierten Geschlechtsunterschiede
sollten berucksichtigt werden, wenn Ganganalysen im Heilungsverlauf in der Klinik oder
Forschung eingesetzt werden. Die Datenanalyse und Interpretation mussen aufgrund der
Unterschiede geschlechtsspezifisch erfolgen. . Eine Analyse der Gangparameter ergab jedoch
keine Unterschiede hinsichtlich der Heilungsgeschwindigkeit zwischen Mannern und Frauen.
Zudem konnte keine Korrelation zwischen den Geschlechtern und dem Schmerzempfinden
festgestellt werden. Die Untersuchungen ergaben somit keinen Hinweis auf eine
geschlechterspezifische Anpassung der bisher existierenden Therapie.

Die Geschlechtsunterschiede gehdren zu den noch weitestgehend unerforschten Gebieten,
auch wenn in den letzten Jahren diesbezuglich bereits beachtliche Fortschritte erzielt wurden.
Dennoch besteht weiterhin Forschungsbedarf, um die noch bestehenden Unklarheiten in
diesem Bereich zu beseitigen. Die vorliegende Studie erdffnet jedoch eine neue Perspektive
auf die Thematik der Frakturheilung, da Geschlechtsunterschiede in diesem Kontext bislang

nur eine untergeordnete Rolle spielten.
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Anhang 1: Fragebogen zur allgemeinen Gesundheit und den allgemeinen

Schmerzen des National Institutes of Health

[

CPP Patient Outcome - Pre Treatment
PROMIS - Global Health

PROMIS® Scale v1.2 — Global Health

Allgemeine Gesundheit

Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kiistchen an.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand
insgesamt beschreiben? ........ccccvvviiiiiininiininnns

Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitit insgesamt
DESCRIEIENT. ....ccrucuasansersnassresssnsuiasunsssssassansuasasons

Wie wiirden Sie Ihren korperlichen
Gesundheitszustand insgesamt beschreiben? ......

Wie wiirden Sie Thre psychische Verfassung
insgesamt beschreiben? Dazu zihlen Thre
Stimmung und Ihre Fihigkeit, klar zu denken. ...

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Thren
Aktivitidten mit anderen Menschen und mit Thren
Beziehungen zu anderen? ..........ccocovvevvcvenirincnns

Wie gut sind Sie insgesamt in der Lage,
Aktivitiiten mit anderen Menschen nachzugehen
und lhre Rollen im Alltag und in der
Gemeinschaft auszufiillen? (Dazu zihlen
Aktivitidten zu Hause, am Arbeitsplatz, in lhrem
Umfeld sowie lhre Aufgaben als Elternteil,
Sohn, Tochter, Lebenspartner/-in, im
Berufsleben, in Threm Freundeskreis usw.).........

Inwieweit sind Sie in der Lage, alltégliche
kdrperliche Aktivititen auszufiihren, z. B.
Gehen, Treppensteigen, Einkédufe tragen oder
Stithle verschieben? .........cocviiicvinncinicneiinnnnns

German (Universal)
06 November 2017

© 2008-2017 PROMIS Health Organization (PHO)

Ausge- Einiger-
zeichnet _ Sehr gut Gut maBen Schlecht
O O O O O
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Uberhaupt
Volistindig GriBtenteils Halbwegs _ Ein wenig nicht
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PROMIS - Global Health

PROMIS® Scale v1.2 - Global Health

In den letzten 7 Tagen:

Nie Selten Manchmal Oft Immer
Wie oft haben Ihnen seelische Probleme zu
schaffen gemacht, wie z. B. Angstgefiihle, O O
S®% Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder p I? l? l? "
Reizbarkeit?
Keine Sehr
Miidigkeit Schwach MiiBig Stark stark
Wie ausgepriigt war Thre Midigkeit im O O O 0O O
Gosse Allgemeinen? s p 3 2 n
Wie wiirden Sie Thre
cwaore  SChmerzen im Allgemeinen
einschitzen?......ococevvvvvvivnines O 0o 0 o O O O O O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Keine Schlimmste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen
. © 2008-2017 PROMIS Health Organization (PHO)
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Quelle: https://promis-germany.de/instrumente/
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