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Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Tibiafrakturen zählen zu den häufigsten Frakturen langer Röhrenknochen und 

zeigen mit einer Inzidenz von bis zu 15% eine inadäquate ossäre Konsolidierungen mit 

Ausbildung einer Pseudarthrose. Pseudarthrosen tragen durch komplexe und oft langwierige 

Behandlungen zur sozioökonomischen Belastung des Gesundheitssystems bei. 

Konventionelle radiologische Verfahren stellen zwar den diagnostischen Standard zur 

Beurteilung der Frakturheilung dar, sind jedoch mit Strahlenexposition und einer beschränkten 

Aussagekraft hinsichtlich der funktionellen Frakturstabilität verbunden. Daher besteht ein 

Bedarf an ergänzenden, nicht invasiven Verfahren zur Beurteilung der Frakturheilung und 

frühzeitigen Identifikation von Komplikationen. 

Klinische Studien liefern Hinweise, dass Veränderungen spatio-temporaler Gangparameter, 

wie unter anderem der Schrittlänge, der Schrittfrequenz oder der Dauer der Standphase, 

Rückschlüsse auf die Rekonvaleszenz nach Tibia- und Sprunggelenkfrakturen ermöglichen 

könnten. Untersuchungen an Ganggesunden belegen jedoch, dass diese Parameter von der 

Ganggeschwindigkeit abhängen.  

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Verlauf der Ganggeschwindigkeit 

während der Frakturheilung zu untersuchen und den Einfluss der habituellen (beim freien 

Gehen) sowie der reproduzierbaren graduell gesteigerten (Laufband) Ganggeschwindigkeit 

auf spatio-temporale (Schrittlänge, prozentuale Standphasendauer, Schritthöhe, Schrittzeit) 

bzw. variabilitäts- und asymmetriebezogene Gangmerkmale zu analysieren. 

Methodik/Ergebnisse: In einer prospektiven, longitudinalen Observationsstudie am 

Universitätsklinikum des Saarlandes wurden 62 PatientInnen (24 Frauen, 38 Männer; mittleres 

Alter 51,0 ± 16,6 Jahre) mit osteosynthetisch versorgten Tibia- oder oberen 

Sprunggelenkfrakturen (proximal n = 15; diaphysär n = 12; distal n = 4; OSG n = 31) über 

sechs Monate zu drei Follow-Up-Zeitpunkten mittels eines kamerabasierten 

Bewegungserfassungssystem (3D Motion Capture) untersucht. Eine alters- und geschlechts-

gematchte Kontrollgruppe aus 19 ProbandInnen (8 Frauen, 11 Männer; mittleres Lebensalter: 

50,5 ± 17,6 Jahre) diente zum Vergleich. 

Die mittlere Ganggeschwindigkeit nahm im sechsmonatigen Beobachtungszeitraum 

signifikant zu (pV1-2 = 0,002; pV2-3 = 0,022), unabhängig von der Frakturlokalisation (V1 p = 

0,188; V2 p = 0,990; V3 p = 0,982). Zum letzten Messzeitpunkt bestand kein signifikanter 

Unterschied zwischen der Frakturkohorte und der Kontrollgruppe (p = 0,138). Es zeigte sich 

ein signifikanter linearer Zusammenhang zwischen der Ganggeschwindigkeit und den spatio-
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temporalen Gangparametern: Bei habitueller Ganggeschwindigkeit korrelierten Schrittlänge 

(r = 0,425; p < 0,01), Schritthöhe (r = 0,536; p < 0,001) und Schrittzeit (r = - 0,509; p < 0,001) 

mit dem Gangtempo. Unter reproduzierbaren Laufbandbedingungen zeigten sich noch 

stärkere Zusammenhänge für Schrittlänge (r = 0,938; p < 0,001), Schritthöhe (r = 0,682; p < 

0,001) und Schrittzeit (r - 0,613; p < 0,001). Auch die variabilitätsbezogene Gangdomäne 

erwies sich als geschwindigkeitsabhängig: Beim Gehen auf ebener Strecke korrelierte die 

Variabilität der Schrittzeit (r = 0,199; p = 0,032) und der prozentualen Standphasendauer   

(r = - 0,194; p = 0,036) mit der Ganggeschwindigkeit, während unter den Bedingungen des 

Laufbands alle der vier untersuchten Variabilitätsparameter vom Gangtempo determiniert 

waren (Variabilität der Schrittzeit r = - 0,659; p < 0,001, Variabilität der Schrittlänge r = - 0,659; 

p < 0,001, prozentuale Standphasendauer r = -0,786; p < 0,001, Schritthöhe r = 0,373;  

p < 0,001). Die asymmetriebezogene Gangdomäne zeigte mit Ausnahme der prozentualen 

Standphasendauer (r = 0,373; p < 0,001) keinen linearen Zusammenhang mit der habituellen 

oder reproduzierbaren Ganggeschwindigkeit.  

Diskussion/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass räumliche und 

rhythmusbezogene Gangparameter sowie die variabilitätsbezogene Gangdomäne 

unterschiedlich stark von der Ganggeschwindigkeit determiniert werden und daher als isolierte 

Indikatoren zur Beurteilung der Frakturheilung nur eingeschränkt geeignet sind. 

Asymmetriebezogene Parameter könnten hingegen als robuste, weitgehend 

geschwindigkeitsunabhängige Monitoring-Instrumente zur Verlaufsbeurteilung der 

Frakturheilung in Betracht gezogen werden.  
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Abstract 
 

Background: Tibial fractures are among the most common fractures of long bones and, with 

an incidence of up to 15%, show inadequate bone consolidation with the formation of nonunion. 

These contribute to the socioeconomic burden on the healthcare system due to complex and 

often lengthy treatments. Although conventional radiological methods are the diagnostic 

standard for assessing fracture healing, they are associated with radiation exposure and 

limited informative value regarding functional bone stability. Therefore, there is a need for 

complementary, non-invasive methods for assessing fracture healing and early identification 

of complications. 

Clinical studies provide evidence that changes in spatio-temporal gait parameters, such as 

stride length, stride frequency, or stance phase duration, could allow conclusions to be drawn 

about convalescence after tibia and ankle fractures. However, studies on healthy walkers show 

that these parameters are dependent on walking speed.  

Aim: The aim of this study was to investigate the course of walking speed during fracture 

healing and to determine the influence of habitual (when walking freely) and reproducible, 

gradually increased (treadmill) gait speed on spatio-temporal (stride length, percentage stance 

phase duration, step height, step time) and variability- and asymmetry-related gait 

characteristics. 

Methods/Results: In a prospective, longitudinal observational study at Saarland University 

Hospital, 62 patients (24 women, 38 men; mean age 51.0 ± 16.6 years) with osteosynthetically 

treated tibial or upper ankle fractures (proximal n = 15; diaphyseal n = 12; distal n = 4; OSG n 

= 31) were examined over a period of six months at three follow-up points using a camera-

based motion capture system (3D Motion Capture). An age- and gender-matched control 

group of 19 people (8 women, 11 men; mean age: 50.5 ± 17.6 years) served as a comparison. 

The mean walking speed increased significantly during the six-month observation period 

(pV1- 2 = 0.002; pV2-3 = 0.022), regardless of the fracture location (V1 p = 0.188; V2 p = 0.990; 

V3 p = 0.982). At the last measurement point, there was no significant difference between the 

fracture cohort and the control group (p = 0.138). A significant linear relationship was found 

between gait speed and spatio-temporal gait parameters: at habitual gait speed, step length 

(r = 0.425; p < 0.01), step height (r = 0.536; p < 0.001) and step time (r = - 0.509; p < 0.001) 

with walking speed. Under reproducible treadmill conditions, even stronger correlations were 

found for step length (r = 0.938; p < 0.001), step height (r = 0.682; p < 0.001) and step time  

(r - 0.613; p < 0.001). The variability-related gait domain also proved to be speed-dependent: 

When walking on a flat surface, the variability of step time (r = 0.199; p = 0.032) and the 
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percentage of stance phase duration (r = - 0.194; p = 0.036) correlated with walking speed, 

whereas under treadmill conditions, all four variability parameters examined were determined 

by walking speed. (Variability of step time r = - 0.659; p < 0.001, variability of step length  

r = - 0.659; p < 0.001, percentage of stance phase duration r = - 0.786; p < 0.001, step height 

r = 0.373, p < 0.001). With the exception of the percentage of stance phase duration (r = 0.373; 

p < 0.001), the asymmetry-related gait domain showed no linear relationship with habitual or 

reproducible walking speed.  

Discussion/conclusion: The results illustrate that spatial and rhythm-related gait parameters 

as well as the variability-related gait domain are determined to varying degrees by gait speed 

and are therefore only of limited suitability as isolated indicators for assessing fracture healing. 

Asymmetry-related parameters, on the other hand, could be considered as robust, largely 

speed-independent monitoring instruments for assessing the progress of fracture healing.  
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1 Theoretische Grundlagen 
 

1.1 Knochen 
Das muskuloskelettale System setzt sich aus passiven Stützstrukturen, insbesondere 

Knochen, Knorpel, Bandscheiben und ligamentären Verbindungen, sowie der synergetisch 

koordinierten Skelettmuskulatur zusammen. Gemeinsam bilden sie die funktionelle Grundlage 

der menschlichen Lokomotion. [227] Darüber hinaus bestimmt der Bewegungsapparat den 

körperlichen Konstitutionstyp, schützt die inneren Organe mechanisch und erfüllt über das 

Knochenskelett zentrale Aufgaben in der Hämostase von Mineralstoffen und Hämatopoese. 

[69,140,162,170] 

1.1.1 Morphologie 
Auf Grundlage ihrer Beschaffenheit und Form lassen sich die etwa 220 Knochen des 

menschlichen Skelettes (95 paarige und 33 unpaarige) in verschiedene Typen einteilen: [9] 

- Ossa longa (lange Knochen) z.B. Femur, Humerus, Tibia 

- Ossa brevia (kurze Knochen) z.B. Hand- und Fußwurzelknochen  

- Ossa plana (platte Knochen) z.B. Beckenschaufel, Sternum 

- Os sesamoideum (Sesambein) z.B. Patella 

- Ossa irregularia (keiner der oben genannten Gruppen zuzuordnen) z.B. Oberkiefer, 
Keilbein und Stirnbein, die aufgrund von luftgefüllten Räumen auch als Ossa 

pneumatica bezeichnet werden. [227]  

Die Tibia zählt zu den Ossa longa und wird aufgrund der bereits während der Embryogenese 

angelegten Markhöhle als Röhrenknochen klassifiziert. [227] Röhrenknochen bestehen aus 

einer zentral gelegenen, zylindrischen Diaphyse sowie den proximal und distal angrenzenden 

Epiphysen. Letztere ermöglichen die reibungsarme Artikulation mit benachbarten Knochen 

(Diarthrosen). Der Übergangsbereich zwischen Diaphyse und Epiphyse wird als Metaphyse 

bezeichnet. Große Knochenvorsprünge, die der Insertion von Sehnen und Bändern dienen, 

werden als Apophysen bezeichnet. [9] 

 

1.1.2 Makroskopische Anatomie des Röhrenknochens  
Der longitudinale Schnitt eines Röhrenknochens verdeutlicht die Morphologie des 

Knochengewebes. Die äußere Begrenzung des Knochens wird durch das zweischichtige 

Periost gebildet, ausgenommen sind die mit Knorpel bedeckten epiphysären Gelenkflächen. 

[137,227] Die innere Schicht des Periostes, das sogenannte Stratum osteogenicum 

(Kambiumschicht), weist eine hohe Zelldichte sowie eine ausgeprägte Vaskularisation auf und 
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enthält mesenchymale Stammzellen, die für die osteogene Regeneration von Bedeutung sind. 

[57,137] Direkt an das Periost anschließend liegt die Substantia compacta, deren struktureller 

Aufbau durch eng gelagerte Knochenlamellen geprägt ist. Morphologisch distinkt davon grenzt 

sich die zentral gelegenen Substantia spongiosa ab, deren schwammartige Architektur aus 

feinen Knochentrabekeln (Knochenbälkchen) besteht. [137] 

Die epiphysären Abschnitte der Ossa longa weisen ein an die jeweilige mechanische 

Belastung adaptiertes Trabekelwerk auf, das dem Knochen eine hohe Stabilität bei gleichzeitig 

geringem Gewicht verleiht. In der Diaphyse ist die Substantia compacta besonders 

ausgeprägt. Der Raum zwischen den Knochentrabekeln bildet das Cavum medullare 

(Markhöhle) und wird von Endost ausgekleidet. [137,227] 

 

1.1.3 Mikroskopische Anatomie des Knochengewebes 
Das Knochengewebe ist eine spezialisierte Form des Binde- und Stützgewebes, das durch die 

Einbettung differenzierter Osteozyten in eine mineralisierte extrazelluläre Matrix 

gekennzeichnet ist. [53] Diese Hartsubstanz besteht zu etwa 20 % aus Wasser; die 

verbliebene Trockensubstanz setzt sich zu etwa zwei Dritteln aus anorganischen 

Komponenten (hauptsächlich Hydroxylapatit, einem hydroxylierten Calciumphosphatsalz) und 

zu 30 - 35 % aus organischen Bestandteilen zusammen. Letztere umfassen überwiegend 

Kollagenfasern vom Typ-1 und verschiedene Knochenproteine. [69,168] Die genaue 

Zusammensetzung des Knochengewebes unterliegt physiologischen Schwankungen und 

kann in Abhängigkeit von Faktoren wie mechanischer Beanspruchung, Alterung, Geschlecht 

oder Krankheitsprozessen variieren. [53] Die Synergie zwischen den kristallinen Mineralsalzen 

und den Kollagenfibrillen verleiht dem Knochengewebe sowohl Druck- als auch 

Zugfestigkeit. [122,137]  

Knochengewebe ist kein statisches Gewebe, sondern unterliegt kontinuierlichen, 

lebenslangen Umstrukturierungsprozessen (engl. „bone remodeling“), an dessen Vorgängen 

spezialisierte Zelltypen beteiligt sind. Osteoblasten, die aus mesenchymalen 

Osteoprogenitorzellen hervorgehen, synthetisieren das zunächst noch nicht mineralisierte 

Osteoid. Nach ihrer vollständigen Einbettung in die Knochenmatrix durchlaufen sie ihre 

terminale Differenzierung und gehen in den Zustand reifer Osteozyten über. Osteoklasten 

werden dem mononukleär-phagozytären System zugeordnet und sezernieren Proteasen, die 

den Abbau organischer Knochenmatrix ermöglichen und auf diese Weise zur 

Mineralstoffhomöostase sowie dem Umbau und Regeneration des Knochens 

beitragen. [53,69,162,168] 
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Ausgehend von der räumlichen Organisation der extrazellulären Matrix lassen sich zwei 

histologische Typen von Knochengewebe voneinander abgrenzen: Geflechtknochen und 

Lamellenknochen. [137] Der primäre, unreife auch als Geflechtknochen bezeichnete Typ, 

entsteht in erster Linie während der fetalen Ossifikation, im Rahmen der sekundären 

Frakturheilung sowie bei stoffwechselbedingten Umbauprozessen des Knochens. Da der 

Geflechtknochen nur eine geringe mechanische Stabilität aufweist, wird er im Verlauf der 

Osteogenese sukzessive durch den belastbareren Lamellenknochen ersetzt. [9,53,162] 

Der Lamellenknochen zeigt knochenarchitektonische Divergenzen: In den Epiphysen der 

Ossa longa überwiegt die Spongiosa, deren Lamellen flächig und parallel zur Oberfläche der 

Trabekel angeordnet sind. In der Kompakta bildet das Osteon, bestehend aus konzentrisch 

um einen Zentralkanal (Havers-Kanal) angeordneten Kollagenfasern, das strukturelle 

Grundprinzip. Die Nutrition erfolgt über die Volkmann-Kanäle, die rechtwinklig zum Havers-

Kanal verlaufen und Blutgefäße führen. Zwischen den Osteonen liegen sogenannte 

Schaltlamellen (Residuen früherer Osteone), die infolge des kontinuierlichen Knochenumbaus 

entstehen und zur Verdichtung der Knochenmatrix beitragen. [22,53,137,207,227] 

 

1.2 Frakturen  
Eine Fraktur bezeichnet eine vollständige oder partielle unphysiologische Unterbrechung der 

Kontinuität des Knochengewebes. Diese entsteht insbesondere bei traumatischen Frakturen, 

wenn eine extern einwirkende Kraft die strukturelle Belastbarkeit des Knochens überschreitet 

und ein Frakturspalt entsteht, der den Knochen in (mehrere) Fragmente teilt. [22,53,162] Auf 

Grundlage ihrer Ätiologie werden traumatische-, pathologische (hervorgerufen durch 

strukturelle Vorschädigung wie etwa maligne Erkrankung) und Ermüdungsfrakturen 

(verursacht durch repetitive Mikrotraumata) voneinander abgegrenzt. [22,162] Traumatische 

Frakturen lassen sich zusätzlich anhand der Art der Richtung des wirkenden Kräftevektors 

weiter unterteilen, etwa in Biege-, Torsions-, Kompressions-, Trümmer- und 

Luxationsfrakturen. [86]  

Zur systematischen Beschreibung von Frakturen stehen verschiedene Klassifikationssysteme 

zur Verfügung, die sich überwiegend am Therapiebedarf orientieren. International am 

weitesten verbreitet ist die von der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) 

entwickelte AO-Klassifikation, die auf der 1990 von M. Müller et al. 1990 publizierten 

"Comprehensive Classification of Fractures (CCF)" basiert. [147] Das Ziel der AO-

Klassifikation ist die Schaffung einer einheitlichen Nomenklatur, welche die Wahl geeigneter 

Therapieoptionen ebenso erleichtert wie die Einschätzung von Risiken und Prognosen. Die 

Grundlage hierfür bildet ein alphanumerischer Code, der Angaben zur Frakturlokalisation, 

Röntgenmorphologie und therapeutischen Komplexität zusammenführt. [22,66,86] Die erste 
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Ziffer bezeichnet den betroffenen Knochen (1 = Humerus, 2 = Radius/Ulna, 3 = Femur/Patella, 

4 = Tibia/Fibula, 5 = Wirbelsäule, usw.), während die zweite Ziffer das Segment des 

gebrochenen Knochens eingrenzt (1 = proximal, 2 = diaphysär, 3 = distal). Bei Knochen mit 

besonderen anatomischen Strukturen, wie etwa den Malleolen von Tibia und Fibula, wird 

zusätzlich ein viertes Segment unterschieden. [66,159] Der anschließende Buchstabe (A-C) 

beschriebt die jeweilige Frakturmorphologie. [66,147]  

Bei Frakturen im Bereich des OSG wird ergänzend zur AO-Klassifikation häufig die Weber-

Klassifikation herangezogen, die vor allem der Orientierungshilfe für die Therapie dient. 

Maßgeblich für die Weber-Klassifikation ist die Höhe der Frakturlinie des lateralen Malleolus 

(Fibula) im Verhältnis zur Syndesmose tibiofibularis. Entsprechend werden Frakturen distal 

der Syndesmose als Weber A, Frakturen auf Höhe der Syndesmose als Weber B und 

Frakturen proximal der Syndesmose als Weber C klassifiziert. [220]. Im klinischen Alltag 

gebräuchlich ist zudem eine rein deskriptive Unterteilung in uni-, bi- und trimalleolare 

Frakturen, abhängig von der Anzahl der betroffenen knöchernen Strukturen (Malleolus lateralis 

und mediales, dorsale Tibiakante). Trimalleolare Frakturen schließen neben dem frakturierten 

Innen- und Außenknöchel auch den zeitgleichen Abriss der posterioren (Volkmann-Dreieck) 

und/oder anterioren distalen Tibiakante (Tubercule de Chaput) ein. Der „dritte Malleolus“ stellt 

somit keine eigenständige anatomische Struktur dar, sondern bezeichnet lediglich diese 

Absprengung. [81,88] 

 

1.2.1 Grundlagen der Frakturheilung  
Die Rekonvaleszenz frakturierter Knochen beruht auf komplexen Regenerationsprozessen, 

deren Erfolg maßgeblich von einer adäquaten Vaskularisation, einer exakten anatomischen 

Reposition sowie einer stabilen Retention abhängt. [40,59,69,141] Im Rahmen der indirekten 

Frakturheilung, wie sie typischerweise nach osteosynthetischer Versorgung auftritt, betonen 

mehrere Übersichtsarbeiten den förderlichen Einfluss interfragmentärer axialer 

Mikrobewegungen auf die Kallusbildung. [40,52,111,140]  

Die mechanischen Anforderungen verändern sich im Verlauf des Heilungsprozesses: 

Während initial eine strikte Immobilisation erforderlich ist, fördert eine graduelle Steigerung der 

postoperativen Abrollbelastung die knöcherne Konsolidierung. [14,15,40,52,140]  

Die Knochenheilung wird sowohl durch frakturspezifische Faktoren wie der 

Frakturmorphologie, der biomechanischen Stabilität, Begleitverletzungen und lokaler 

Infektionen als auch durch patientInnen- und lebensstilspezifische Risikofaktoren beeinflusst. 

Zu Letzteren zählen insbesondere ein fortgeschrittenes Lebensalter, Mangel- und 

Fehlernährung, hormonelle Dysbalancen, pharmakologische Wechselwirkungen wie auch 
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Suchtmittelabusus. [38,59,69,79,165,210,228] Zusätzlich können systemische 

inflammatorische Zustände, wie sie bei Erkrankungen wie Diabetes mellitus, rheumatoider 

Arthritis, Polytrauma oder Sepsis auftreten, den Heilungsverlauf verzögern und die 

Komplikationsrate erhöhen. [40] 

 

1.2.2 Ablauf der Frakturheilung 
Knochen gehören zu den wenigen Gewebetypen des menschlichen Körpers, die nach 

Verletzungen ohne die Bildung einer faserigen Narbenstruktur regenerieren. Im Rahmen der 

Rekonvaleszenz von Frakturen wird zwischen der primären (direkten) und der sekundären 

(indirekten) Frakturheilung unterschieden. [140,154,162] Abhängig von der durch 

therapeutische Interventionen erzielten Stabilität kann auch eine Kombination beider 

Mechanismen eintreten. [193] 

 

1.2.2.1 Primäre (direkte) Frakturheilung 
Die primäre Frakturheilung ist dadurch gekennzeichnet, dass die Frakturfragmente ohne 

Bildung eines kallösen Zwischengewebes überbrückt werden. [115] Voraussetzungen hierfür 

sind eine exakte anatomische Reposition sowie eine suffiziente Retention des Knochens. Trotz 

intraoperativer Maßnahmen wie der (offenen) Reposition in Kombination mit 

osteosynthetischer Fixation lassen sich in der klinischen Praxis häufig die Bedingungen für 

eine direkte Regeneration von Lamellenknochen nicht vollständig realisieren, so dass in der 

Mehrheit der Fälle die sekundäre (indirekte) Heilungsform einsetzt. [38,40,86] Die Unterteilung 

der primären Knochenheilung in Spalt- und Kontaktheilung erfolgt anhand der Breite des 

Frakturspalts: Während bei der Kontaktheilung unmittelbar Lamellenknochen gebildet wird, 

entsteht bei der Spaltheilung zunächst Geflechtknochen. [137,140]  

 

1.2.2.2 Sekundäre (indirekte) Frakturheilung  
Im Falle einer Fraktur, bei der der Frakturspalt infolge unzureichender Reposition, fehlender 

Stabilität oder konservativen Therapie übermäßigen mikromechanischen Belastungen 

ausgesetzt ist, [140] erfolgt ein streng regulierter Regenerations- und Umbauprozess, der als 

indirekte Frakturheilung oder Kallusheilung bezeichnet wird. [149] Dieser verläuft in drei 

Phasen: dem inflammatorischen Stadium, dem Proliferations- und dem Remodeling-Stadium. 

[168] Im inflammatorischen Stadium führt die traumabedingte Läsion des stark vaskularisierten 

Periostes zur Ausbildung eines Hämatoms im Frakturspalt. [193] Die resultierende hypoxische 

Gewebsschädigung induziert an den Frakturrändern lokale inflammatorische Prozesse, die 

durch die chemotaktische Migration von Immunzellen verstärkt werden. [11,59,162,193] 
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Bereits innerhalb der ersten Woche bildet sich Granulationsgewebe, dass sich zu einem 

primitiven Kallus organisiert. Dieser reduziert die Beweglichkeit der Frakturfragmente und 

gewährleistet eine erste mechanische Stabilität. [162] Im proliferativen Stadium bzw. 

Fibroplasie-Stadium erfolgt die Organisation des Frakturhämatoms. Durch die vermehrte 

Expression spezifischer Wachstumsfaktoren differenzieren mesenchymale Vorläuferzellen zu 

Chondroblasten und Osteoblasten, welche einen knorpeligen, weichen Kallus aufbauen. [129] 

Dieser wird im Verlauf durch enchondrale Ossifikation in einen mineralisierten, harten Kallus 

überführt, der die Stabilität im Bereich der Osteotomie deutlich erhöht. [162] In der 

anschließenden Remodeling-Phase wird die Kallus-Matrix sukzessive durch lamellaren 

Knochen ersetzt. Durch diesen Umbauprozess wird die ursprüngliche Architektur des 

Knochens weitgehend wiederhergestellt und die mechanische Belastbarkeit des Knochens 

nahezu vollständig zurückgewonnen. [162] Die Mineralisierung kann sich über mehrere 

Monate bis Jahre erstrecken, wobei jedoch nach etwa sechs Monaten eine ausreichende 

Festigkeit erreicht ist. [168] 

 

1.3 Frakturen des Unterschenkels 
Die morphogisch und funktionell unterschiedlichen 

Röhrenknochen Tibia und Fibula sorgen durch ihre 

artikulären Verbindungen im proximalen und distalen 

Tibiofibulargelenk, ihrer Beteiligung am OSG sowie 

über die Membrana interossea cruris für die 

maßgebliche Stabilität der gesamten unteren 

Extremität (vgl. Abb. 1) [25,27] Die hauptsächliche 

Lastübertragung vom Femur auf das Fußskelett erfolgt 

über die Tibia. [9] Aufgrund ihres dreikantigen 

Querschnitts und der lediglich fronto-medialen 

Weichteildeckung, die sich hier auf Haut beschränkt, 

weist insbesondere die Diaphyse der Tibia eine 

erhöhte Vulnerabilität gegenüber Verletzungen durch 

direkte Traumata auf. [27,145] 

Der Begriff "Unterschenkelfraktur" weist vor allem in 

der englischsprachigen Literatur eine uneinheitliche 

Präzision auf. Der Verwendung nach versteht man 

darunter eine kombinierte Fraktur des Schien- und 

Wadenbeins, während isolierte Verletzungen der 

einzelnen Knochen gezielt als Tibia- oder Fibulafraktur 

Abb. 1 Frakturlokalisation am Unter-
schenkel gemäß der AO- Klassifikation. 
(Abbildung modifiziert nach [215]) 
blau = proximale Tibia (AO 41), hellblau = 
diaphysäre Tibia (AO 42), hellgrau = 
diaphysäre Tibia (AO 43), grau = Malleoli 
der Tibia und Fibula (AO 44), grau-
schraffiert = Fibula 
(Abbildung modifiziert nach [215]) 
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bezeichnet werden. [55,77,142] Im ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), erfolgt die Kodierung 

von Frakturen im Bereich des Unterschenkels unter dem Code "S82." [35] Die folgenden 

Ausarbeitungen befassen sich mit isolierten (proximalen, diaphysären, distalen) Frakturen des 

Schienbeines sowie des oberen Sprunggelenkes (OSG), einschließlich des lateralen 

Malleolus der Fibula. 

 

1.3.1 Epidemiologie und Ätiologie von Frakturen der Tibia 
Das Schienbein war Ende der 1990er Jahre der in den USA am häufigsten frakturierte lange 

Röhrenknochen. [95,195] Daten des Swedish Fracture Register zufolge betrug die Inzidenz 

tibialer Frakturen Mitte der 2010er Jahre 53 pro 100.000 Einwohner. Proximale Tibiafrakturen 

bildeten mit 27 pro 100.000 Einwohner die häufigste Lokalisation, gefolgt von 

Tibiaschaftfrakturen (16 pro 100.000 Einwohner) und distalen Tibiafrakturen (10 pro 100.000 

Einwohner). [198] Frakturen des OSG, einschließlich uni-, bi- und trimalleolarer Formen, treten 

mit einer Häufigkeit von etwa 180 pro 100.000 Personen auf. [45] Für Deutschland zeigen die 

Erhebungen des Statistischen Bundesamts ein vergleichbares Verteilungsmuster, wenngleich 

deren Aussagekraft durch die Beschränkung auf stationäre ICD-10-codierte PatientInnenfälle 

limitiert ist. [180] Darüber hinaus bestehen geschlechtsspezifische und ätiologische 

Unterschiede zwischen den Inzidenzen der einzelnen Frakturlokalisationen. 

[42,50,62,106,124,180] 

 

1.3.2 Therapeutisches Vorgehen bei Frakturen der Tibia 
Das präklinische Management schwerstverletzter PatientInnen erfolgt standardisiert nach dem 

ATLS-Konzept (Advanced Trauma Life Support). [205] Die klinische Diagnostik gliedert sich in 

ein strukturiertes Stufenschema, aus Anamnese, klinischer Untersuchung und radiologischer 

Diagnosesicherung in zwei Bildebenen. Bei unklaren intraartikulären Frakturverläufen oder 

dem Verdacht auf dislozierte Fragmente gilt die Computertomografie (CT) des betroffenen 

Gelenkes als diagnostischer Goldstandard. [24,50,86] Die operative unfallchirurgische 

Versorgung erfordert ein umfassendes biomechanisches Verständnis der Fraktur. [151] 

Fakultativ kann eine präoperative Magnetresonanztomographie (MRT) induziert sein [81], um 

potenziell notfallmedizinisch relevante Begleitverletzungen, insbesondere von Weichteilen, 

Nerven, oder Gefäßen, im Sinne eines drohenden Kompartmentsyndroms (pathologischer 

Druckanstieg innerhalb osteofaszialer Logen) frühzeitig zu erkennen.  

Das vorrangige therapeutische Ziel besteht in der Wiederherstellung der prätraumatischen 

Beinachse, Beinlänge sowie der Gelenkkontinuität, um eine schmerzfreie bipedale 
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Lokomotion zu gewährleisten. [178,215] Gleichzeitig gilt es, das Risiko schwerwiegender 

Komplikationen wie Pseudarthrosen (ausbleibende Heilung), Malunion (fehlerhafte Fraktur-

ausrichtung), verzögerte Frakturheilung und Infektionen im Rahmen der Frakturversorgung zu 

vermeiden. [46,50,139] 

Bei Erwachsenen wird die konservative Therapie lediglich in Ausnahmefällen eingesetzt, wie 

etwa bei nicht dislozierten Tibiaschaftfrakturen mit geringer Varus-Valgus-Abweichung, bei 

erheblich vorerkrankten Personen oder bei PatientInnen mit erhöhtem Operationsrisiko, 

beispielsweise bei Tibiakopffrakturen. In solchen Fällen erfolgt in der Regel eine etwa acht- 

bis zehnwöchige Gipsimmobilisation unter obligater Thromboseprophylaxe. [139,155]  

 

Überblick verfügbarer Osteosyntheseverfahren: 

Das Spektrum ossärer Verletzungen, die eine Osteosynthese erforderlich machen, umfasst 

vorrangig offene, dislozierte, mehrfragmentäre Frakturen sowie Frakturen mit begleitenden 

Nerven- und Gefäßläsionen. [86] 

Die gebräuchlichsten Osteosyntheseverfahren zur Behandlung von Tibiafrakturen sind: 

Fixateur externe: Im Rahmen des Konzepts der „Damage Control Surgery“ [139] erfolgt bei 

komplexen Frakturen mit ausgeprägter oder offener Weichteilschädigung sowie bei 

PatientInnen mit multiplen Verletzungen zunächst eine temporäre Stabilisierung mittels 

Fixateurs externe. [105,210] Dieses minimalinvasive Verfahren beruht auf dem Prinzip der 

indirekten Fragmentreposition durch Ligamentotaxis und ermöglicht so eine 

Frakturversorgung ohne eine direkte Manipulation im Frakturbereich (vgl. Abb. 2). [86,190] 

Diese Methode bietet die Vorteile einer raschen und kosteneffizienten Frakturversorgung bei 

gleichzeitig geringem Blutverlust, [74] dennoch sind einige Limitationen zu berücksichtigen. 

Zum einen wird die Handhabung des Fixateurs von PatientInnen nicht selten als belastend 

und unkomfortabel wahrgenommen, zum anderen besteht ein relevantes Risiko für das 

Auftreten absteigender Pin-Infektionen. [190] Aus diesem Grund wird üblicherweise ein 

zeitnaher konsekutiver Verfahrenswechsel zu internen Osteosynthesesystemen oder, 

alternativ, eine konservative Frakturretention angestrebt. [190,199] Bei offenen Frakturen ist 

zudem eine frühzeitige antibiotische Therapie obligat, die je nach Befund durch ein 

chirurgisches Debridement ergänzt werden kann, um infektionsbedingte Komplikationen zu 

verhindern. [20,34,56,82,176] In besonderen Situationen, beispielsweise bei ausgeprägten 

Weichteildefekten, kann der Fixateur externe auch als definitive Versorgungsstrategie in 

Betracht gezogen werden. [91]  

Platten- und Schraubenosteosynthese: Epiphysenfrakturen langer Röhrenknochen lassen 

sich in der Regel durch eine isolierte (Zug-) Schraubenosteosynthese suffizient stabilisieren. 
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Metaphysäre Frakturen hingegen erfordern zumeist eine kombinierte Platten- und 

Schraubenosteosynthese. [86] Beim konventionellen Plattenosteosyntheseverfahren fungiert 

nach anatomischer Reposition der Fraktur eine der Knochenkontur angepasste 

Neutralisationsplatte als interner Kraftträger, durch welche die Fraktur stabilisiert wird und die 

zugleich die einwirkenden Druck-, Biege- und Torsionskräfte über den Frakturspalt leitet, wie 

Abb. 2 veranschaulicht. [86] Obwohl dieses Verfahren früher weite Anwendung fand, wird es 

heute nur noch selten eingesetzt. Grund dafür ist, dass der erforderliche Anpressdruck der 

Platte auf das Periost die lokale Perfusion erheblich beeinträchtigen kann. Moderne 

winkelstabile Implantate bieten hier einen entscheidenden Vorteil: Durch eine formschlüssige 

Verzahnung von Schraubenkopf und Plattengewinde lässt sich eine stabile Fixation erzielen, 

ohne die periostale Perfusion in vergleichbarem Maße zu beeinträchtigen. [86,181,214]  

Marknagel: Die Marknagelosteosynthese wird aufgrund der vergleichsweise geringen 

Komplikations- und Reoperationsraten als Standardverfahren zur Versorgung offener und 

geschlossener Tibiaschaftfrakturen angesehen. [130,135] Ein wesentlicher Vorteil dieser 

Methode besteht in der Möglichkeit der frühzeitigen Vollbelastung der frakturierten Extremität, 

[75,132] wodurch immobilisationsbedingten Komplikationen wie Thrombosen und 

Muskelatrophie reduziert werden können. [43,92] 

Die Wahl der Operationstechnik erfolgt in Abhängigkeit von der Lokalisation der Fraktur sowie 

dem betroffenen Röhrenknochen. Bei Tibiaschaftfrakturen wird nach erfolgter anatomischer 

Reposition die Stabilisierung der Fraktur durch einen intramedullären Kraftträger erreicht, der 

proximal der Tuberositas tibiae in den Markraum eingebracht wird. Zur Vermeidung 

sekundärer Dislokation infolge axialer oder rotatorischer Kräfte besteht die Möglichkeit, den 

Marknagel distal und proximal der Fraktur mittels Verriegelungsbolzen zu sichern, wie in Abb. 

2 schematisch dargestellt. [86,97,98] Der infrapatellare Zugangsweg ermöglicht zwar eine 

minimal-invasive und weichteilschonende Osteosynthese, [101,132] wobei im postoperativen 

Verlauf dennoch eine erhöhte Inzidenz anteriorer Knieschmerzen beschrieben wird. 

[47,200,204]  

Die Entscheidung zwischen einer aufgebohrten oder nicht gebohrten Eröffnung des 

Markraumes, der Verwendung von winkelstabiler oder konventioneller Verriegelungsbolzen, 

sowie die Auswahl spezifischer Nageldesigns beeinflusst die postoperative Perfusion, die 

biomechanische Stabilität, das Infektionsrisiko und die zu erwartende Heilungsdauer. [98,123] 

Eine eindeutige Evidenz zur Überlegenheit einzelner Techniken liegt bislang jedoch nicht 

vor. [55] Durch die Weiterentwicklung moderner Implantat-Designs mit multidirektionale 

Verriegelungsoptionen ist heute auch die zuverlässige Versorgung bei distalen, proximalen 

sowie metaphysären Tibiafrakturen möglich. [107,118] 
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1.3.3  Postoperatives Management 
Die Prävention postoperativer Komplikationen infolge einer inadäquaten Abrollbelastung, sei 

es durch eine Überbelastung oder einer unzureichenden Beanspruchung, stellt eine zentrale 

Herausforderung in der frakturspezifischen Rehabilitation dar. Eine nicht angepasste 

Belastung kann die Stabilität der Reposition beeinträchtigen und den Heilungsprozess 

erheblich verzögern. [8,50,77] Um Mobilisation gezielt zu steuern, hat die Deutsche 

Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) richtungsweisende Empfehlungen 

formuliert, die sowohl den Stabilitätsgrad der Fraktur als auch stufenweise 

Belastungsvorgaben berücksichtigen. [19] In der klinischen Umsetzung zeigt sich jedoch eine 

teils heterogene Adhärenz der PatientInnen bezüglich der konsequenten Umsetzung dieser 

Vorgaben. [29] 

Bei proximalen Tibiafrakturen wird eine mehrwöchige Teilbelastung [von 15 - 20 Kg am 

Universitätsklinikum des Saarlandes (UKS)] empfohlen, welche in Abhängigkeit vom 

radiologisch evaluierten Konsolidierungsgrad der Fraktur sukzessive gesteigert wird. [50] 

Nach einer intramedullären Nagelosteosynthese, wie sie gewöhnlich bei diaphysären 

Frakturen Anwendung findet, ist demgegenüber in der Regel eine frühzeitigere Belastungs-

steigerung möglich. [75,132] Ergänzend ist stets eine risikoadaptierte Thromboseprophylaxe 

entsprechend dem individuellen thromboembolischen Risikoprofil obligat. [10] 

Abb. 2 Schematische Darstellung der wichtigsten Osteosyntheseverfahren zur Frakturstabilisierung langer 
Röhrenknochen. Gezeigt sind (A) die externe Osteosynthese mittels Fixateur externe, (B) interne Osteosynthese 
durch Plattenosteosynthese sowie (C) die intramedulläre Stabilisierung mittels Marknagel. Modifiziert nach [82] 

 

                A. Fixateur externe       B. Plattenosteosynthese        C. Marknagel 
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1.3.4 Komplikation bei der Heilung von Frakturen der Tibia 
Die Dauer der knöchernen Rekonvaleszenz variiert erheblich und wird durch eine Vielzahl 

frakturspezifischer sowie patientInnenbezogener Faktoren determiniert. [7,80,179] Eine der 

häufigsten und zugleich folgenschwersten Komplikationen stellt die verzögerte oder 

ausbleibende ossäre Konsolidierung dar, [32,38,71,193] die insbesondere bei Frakturen der 

langen Röhrenknochen wie der Tibia in bis zu 8 - 15 % der Fälle auftritt. [59,228] Diese trägt 

nicht zuletzt infolge erhöhter Morbidität und gesteigerten Raten an Rehospitalisierungen zur 

ökonomischen Belastung des Gesundheitssystems bei. [95,109,179]  

Ein zentrales Problem, das sowohl die klinische Praxis als auch die wissenschaftliche Literatur 

betrifft, liegt im Fehlen einer einheitlichen Nomenklatur und eines allgemein akzeptierten 

Konsenses hinsichtlich der zeitlichen, klinischen und radiologischen Kriterien zur 

Differenzierung zwischen verzögerter und ausbleibender ossärer Heilung. [21,44,153,164] 

Besonders deutlich treten hierbei Unterschiede zwischen dem deutschsprachigen und 

angloamerikanischen Sprachraum hervor. [30] 

In Deutschland erfolgt die Klassifikation überwiegend zeitbasiert, wobei neben dem 

radiologischen Befund auch klinische Parameter wie persistierende Schmerzen oder die 

pathologische Beweglichkeit in die Bewertung einfließen. [11,80] Eine verzögerte Heilung wird 

demnach bei unzureichender ossärer Konsolidierung nach vier Monaten angenommen, eine 

ausbleibende Heilung oder Pseudarthrose ab sechs Monaten. [64]. Im Gegensatz dazu 

definiert die US-amerikanische Food and Drug Administration eine „non-union“ 

(Pseudarthrose) primär anhand zeitlicher Kriterien. Demnach liegt eine Pseudarthrose vor, 

wenn eine Fraktur über neun Monate persistiert und innerhalb von mindestens drei Monaten 

keine Anzeichen auf Heilung zeigt. [30,44]  

Die European Society of Tissue Regeneration in Orthopedics and Traumatology sowie die AO 

Foundation betont in ihrer Definition den Stellenwert des ärztlichen Ermessens: Eine 

Pseudarthrose liegt demnach vor, wenn nach Einschätzung der Behandelnden ohne erneute 

therapeutische Intervention keine Heilung mehr zu erwarten ist; unabhängig von der 

bisherigen Behandlungsdauer. [65] 

Die Morphologie des gebildeten Knochenkallus ermöglicht eine weiterführende Einteilung der 

verzögerten Frakturheilung in hypertrophe, atrophe und oligotrophe Formen, welche jeweils 

unterschiedlichen pathophysiologischen Ursachen zugeordnet werden. [11,179]  

Die therapeutischen Ansätze umfassen ein breites Spektrum konservativer, operativer sowie 

pharmakologischer Maßnahmen. Zu den konservativen Verfahren zählen insbesondere die 

extrakorporale Stoßwellentherapie sowie die elektromagnetische und niederfrequente 

Ultraschall-Stimulation. [78,89,128] Operative Revisionsverfahren schließen unter anderem 

die Dynamisierung des Marknagels ein. [96] Durch das selektive Entfernen einzelner 
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Verriegelungsbolzen lässt sich eine kontrollierte mikroaxiale Beweglichkeit im Frakturspalt 

erzeugen, die die ossäre Konsolidierung fördern kann, ohne die Rotationsstabilität wesentlich 

zu beeinträchtigen. [18,131,206,210] Ergänzend stehen pharmakologische und biologische 

Verfahren zur Verfügung, darunter die intermittierende Gabe von Parathormon sowie die 

Applikation osteoinduktiver Faktoren, wie Bone Morphogenetic Proteins (BMPs), die durch 

Stimulation der osteoblastären Aktivität bzw. Induktion osteogener Differenzierung gezielt die 

Osteogenese unterstützen. [110,172] 

 

1.4 Das Gangbild  
Das Gangbild beschreibt die individuelle Ausprägung der bipedalen Fortbewegung eines 

Menschen und weist selbst bei gesunden Erwachsenen eine erhebliche physiologische 

Variabilität auf, die durch Faktoren wie Körpergröße, Gewicht, Alter und Geschlecht 

determiniert wird. [73,183] Darüber hinaus lassen sich durch die rein visuelle Beobachtung 

des Gangverhaltens Rückschlüsse auf den Habitus sowie auf die psychisch-emotionale 

Verfassung einer Person ziehen. [49,87]  

Um physiologische Gangmuster systematisch von pathologischen Abweichungen 

abzugrenzen, ist eine standardisierte Terminologie erforderlich. Als international anerkannte 

Referenz dient hierbei der in mehrere Phasen gegliederte Gangzyklus nach dem Rancho Los 

Amigos Medical Rehabilitation Center. [114,167] 

 

1.4.1 Der Gangzyklus 
Der Gangzyklus beschreibt beim Menschen den alternierenden Wechsel zwischen Schwung- 

und Standphase der beiden unteren Extremitäten, der durch wiederkehrende 

Bewegungsabläufe in der bipedalen Fortbewegung gipfelt. [94] 

Ein vollständiger Gangzyklus beginnt mit dem Bodenkontakt eines Fußes und endet mit dem 

darauffolgenden Kontakt des ipsilateralen Fußes. Dieses Intervall entspricht einem 

Doppelschritt und umfasst die gesamte Stand- sowie Schwungphase der betrachteten 

Extremität, die sich funktionell weiter differenzieren lassen. [144] In der Standphase trägt eine 

Extremität das gesamte Körpergewicht (engl. single support), während das kontralaterale Bein 

eine vorwärts gerichtete Schwungbewegung ausführt, um die nächste Standphase einzuleiten. 

Die doppelte Unterstützungsphase (engl. double support), in der beide Füße Bodenkontakt 

aufweisen und die Gewichtsverlagerung zwischen den Extremitäten erfolgt, tritt jeweils zu 

Beginn und am Ende der Standphase auf und umfasst jeweils 10 % der Dauer eines 

Gangzyklus. Die Phase der einfachen Unterstützung (engl. single support) erstreckt sich über 

rund 40 % der Dauer der Schwungphase der kontralateralen Extremität. [5,94] 
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Der zweifüßige Gang stellt einen fließenden und kontinuierlichen Vorgang dar, der durch vier 

charakteristische Wipp-Bewegungen des Fußes, (engl. Rocker) während eines 

Doppelschrittes strukturiert wird. (vgl. Abb. 3) Diese "Rocker"-Bewegungen markieren die 

wechselnde Position der primären Bewegungsachsen, insbesondere des Sprunggelenks und 

des Fußes. Der Zyklus beginnt mit der Fersen-Wippe beim initialen Bodenkontakt des Fußes, 

gefolgt von der Sprunggelenk-Wippe während der Abrollbewegung (initiale und mittlere 

Standphase) und endet schließlich mit der Vorfuß- bzw. Großzehen-Wippe in der terminalen 

Stand- und Vorschwungphase kurz bevor das vorherige Standbein als Schwungbein den 

Boden verlässt. [94,144,174] 

 

1.4.2 Standphase  
Die Gesamtheit aller Standphasen umfasst etwa 60 % des gesamten Gangzyklus. [144]  

Anfangskontakt (Initial contact) - Zeitspanne 0 % des Gangzyklus: Die erste Phase des 

Gangzyklus beginnt mit dem Aufsetzen der Ferse auf den Untergrund. Aus der dadurch 

entstanden Bodenreaktionskraft resultiert eine Instabilität im Sprunggelenk, Hüftgelenk und 

Rumpf. [94,174]  

Belastungsübernahme (Loading response) - Zeitspanne 0 - 12 % des Gangzyklus: In 

dieser Phase fungiert die lasttragende Extremität als Stoßdämpfer, um die Belastung infolge 

des initialen Bodenkontaktes und der raschen Gewichtsverlagerung vom vorherigen 

Standbein auf die kontralaterale Seite zu kompensieren. Biomechanische Anpassungen im 

Hüft-, Knie- und Subtalargelenk [2,94] erfordern dabei die höchste muskuläre Aktivität des 

gesamten Gangzyklus. [83]  

Mittlere Standphase (Mid stance) - Zeitspanne 12 - 31 % des Gangzyklus: Kennzeichnend 

für die mittlere Standphase ist die Abrollbewegung des lasttragenden Fußes vom Rück- zum 

Vorfuß. Zentral ist der sogenannte "Ankle rocker" - eine gerichtete Vorwärtsbewegung der 

Tibia, die durch kräftige Kontraktion der Wadenmuskulatur ermöglicht wird. [144,174]  

Standphasenende (Terminal stance) - Zeitspanne 31 - 50 % des Gangzyklus: Eine 

kontrollierte Dorsalextension am Sprunggelenk leitet die dritte „Wippbewegung“ ein. Mit dem 

Verlust des Fersenkontakts zum Boden endet die Standphase. [144,192] 

Schwungvorbereitung-Phase (Pre-swing) Zeitspanne 50 - 62 % des Gangzyklus: Die 

Vorschwungphase markiert den Übergang zwischen Stand- und Schwungphase. Beide Füße 

befinden sich gleichzeitig im Bodenkontakt. Eine kraftvolle Knieflexion des vorherigen 

Standbeins verkürzt die Dauer der Gewichtsverlagerung und bahnt die Schwungbewegung 
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der Extremität an. [2,83] Dadurch wird ein flüssiger und energieeffizienter Bewegungsablauf 

gewährleistet. [83] 

 

1.4.3 Die Schwungphase  
Die Schwungphase unterteilt sich in den Anfangs-, Mittel- und Endschwung, wobei die Summe 

aller Schwungphasen 40 % der Zeitspanne eines Doppelschrittes umfasst. [144] Der 

kinematische Ablauf ist wie folgt beschrieben: Im Anfangsschwung hebt sich der Fuß vom 

Untergrund, um in der Mittelschwungphase, durch eine vorwärts gerichtete Bewegung, die 

Extremität in der Endschwungphase für ein reibungsloses Aufsetzen auf dem Boden zu 

positionieren. [94,171] 

Initiale Schwungphase (Initial-swing) - Zeitspanne 62 - 75 % des Gangzyklus: In der 

Phase des initialen Schwungs hebt sich der Fuß vom Untergrund ab. Da eine alleinige 

Dorsalextension des Sprunggelenks nicht ausreicht, wird die Vorwärtsbewegung des Beines 

durch die gleichzeitige Flexion des Knie- und Hüftgelenks unterstützt. [83,192] Eine präzise 

Muskelkoordination ist besonders in dieser Phase entscheidend, um das Risiko des Stolperns 

zu vermeiden. [83] 

Mittlere Schwungphase (Mid-swing) - Zeitspanne 75 - 87 % des Gangzyklus: Die Mid-

Swing-Phase ermöglicht eine kollisionsfreie Führung des schwingenden Beins am Standbein 

vorbei. Die Beckenstabilisierung gewährleistet die Kontrolle des Rumpfes, während die 

Kombination aus Oberschenkel-Flexion und Knie-Extension die Vorverlagerung der Tibia 

ermöglicht. [2,174] Am Ende des Bewegungsablaufs steht der Unterschenkel senkrecht über 

dem Untergrund, ohne diesen zu berühren. [83,136,192] 

Endschwungphase (Terminal-swing) - Zeitspanne 87 - 100 % des Gangzyklus: In 

Vorbereitung auf den nächsten Bodenkontakt erfolgen gezielte biomechanische Anpassungen 

im Hüft-, Knie- und Sprunggelenk. Die ischiocrurale Muskulatur und der M. quadriceps femoris 

befinden sich in Kontraktionsbereitschaft [83], um ein sicheres Abrollen des Schwungbeins zu 

unterstützen. [2,136]  
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Abb. 3 Die (Einzel-)Phasen des Gangzyklus. Abbildung modifiziert nach [83,136] 
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1.5 Gangparameter 
Die Überlieferungen des Werkes „De motu animalium“ (Bewegung von Tieren) des 

griechischen Philosophen Aristoteles (384 - 322 v. Chr.) verdeutlichen, dass bereits in der 

Antike ein Bestreben bestand, die Grundlagen des Gehens und der Fortbewegung zu 

erfassen. [2,12] 

Heutzutage werden zur Quantifizierung bipedaler Bewegungsabläufe, abseits der rein 

visuellen Beschreibung des Gangbilds, sowohl instrumentelle Verfahren auf Basis von 

Beschleunigungsdaten von Inertialsensoren und Lagedaten von Gyroskopen, als auch 

präzisere markerbasierte optische Systeme eingesetzt. [94,104] Letztere nutzen überwiegend 

Infrarotkameras, um Positionsveränderungen retroreflektierender Marker-Kugeln zu 

detektieren, die an definierten Körpersegmenten der ProbandInnen angebracht sind. [161] 

Diese Verfahren sind vor allem in Bereichen der Medizin, Rehabilitation, Sportwissenschaft 

sowie der biomechanischen Forschung etabliert und dienen dort vor allem der Abgrenzung 

zwischen physiologischen und pathologischen Gangmerkmalen. [144,192] In der Neurologie 

leistet die instrumentelle Ganganalyse bereits einen wesentlichen Beitrag zur 

Funktionsdiagnostik, Therapieplanung sowie zur Verlaufskontrolle von Krankheits- und 

Heilungsprozessen. [13]  

 

1.5.1 Spatio-temporale Gangparameter bei Ganggesunden 
Spatio-temporale Gangparameter, darunter fallen unter anderem die Ganggeschwindigkeit, 

Einzel-, Doppelschrittlänge sowie Kadenz [51,114], werden in der Forschung und klinischen 

Praxis aufgrund ihrer intuitiven Interpretierbarkeit häufig zur Beschreibung und Quantifizierung 

von Gangabweichungen eingesetzt. [94] Eine besondere Bedeutung kommt hierbei der 

habituellen Ganggeschwindigkeit zu, da sie sich mit geringem methodischem Aufwand und 

hoher Kosteneffizienz erfassen lässt und sich besonders für die initiale Beurteilung des 

Gangvermögens eignet. [37,116,150,189] Zur Erhebung spatio-temporaler Gangparameter 

stehen verschiedene Verfahren zur Verfügung, darunter optische 3D-

Bewegungserfassungssysteme, Laufstege mit druckempfindlichen Platten oder Matten sowie 

Inertial-Messgeräte. [51,94,192] Die Gesamtheit der räumlich-zeitlichen Parameter lässt sich 

in unterschiedliche Domänen gliedern, die sich auf Geschwindigkeit, Rhythmus, Variabilität 

und Asymmetrie beziehen. [133,215]  

Die habituelle Ganggeschwindigkeit, also das individuell als komfortabel empfundene 

Gangtempo, wird sowohl durch intrinsische Faktoren wie Alter, Geschlecht und Körperstatur 

als auch durch extrinsische Einflüsse, insbesondere soziokulturelle Determinanten, geprägt. 

[4,58,73,183] Empirische Untersuchungen zeigen beispielsweise, dass in urbanen Gebieten 
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lebende Personen tendenziell eine höheres Gangtempo aufweisen als ihre ländlichen 

Pendants. [58] Hinzu kommt, dass situative Faktoren wie Motivation und emotionale 

Befindlichkeit das Gangverhalten zusätzlich beeinflussen. [49,183]  

Beim sogenannten „freien Gehen“ wählen Individuen in der Regel ein Gangtempo, das den 

geringsten Energieaufwand erfordert. Abweichungen hiervon, sei es durch Beschleunigung 

oder Verlangsamung des Ganges, sind mit einem erhöhten Energieverbrauch verbunden. 

[108,189,219] 

Murray et al. postulierten Mitte der 1960er Jahren, dass bei ganggesunden Erwachsenen 

Veränderungen der Ganggeschwindigkeit im Wesentlichen durch Anpassungen von 

Schrittlänge und Kadenz (Anzahl der Schritte pro Minute) zustande kommen. [156] Spätere 

Metaanalysen bestätigten diesen Zusammenhang sowohl beim Gehen auf ebenem 

Untergrund als unter standardisierten Laufbandbedingungen und dies über verschiede 

Altersgruppen hinweg. [28,76] Eine Beschleunigung des Ganges ist demnach primär mit einer 

Zunahme der Kadenz verbunden, während andere rhythmusbezogene Parameter wie die 

Dauer der Standphase abnehmen; wird die Ganggeschwindigkeit verringert treten 

gegenteiligen Anpassungen auf. [17,28,76,196] Darüber hinaus beschrieben Jordan et al., 

dass mit abnehmender Ganggeschwindigkeit die Variabilität (Schritt-zu-Schritt-

Schwankungen) spatio-temporaler Parameter zunahmen, wohingegen ein höheres 

Gangtempo zu einer ausgeprägteren Gleichmäßigkeit der Abläufe des Gangzyklus führte. 

[108] Eine vorhandene Gangasymmetrie, d. h. die seitenungleiche Ausprägung eines 

Parameters zwischen rechter und linker Extremität, lässt sich bei ganggesunden Personen 

hingegen nicht eindeutig mit einer intendierten Veränderung der Ganggeschwindigkeit in 

Verbindung bringen. [169] Vielmehr ist bei Ganggesunden von einer weitgehenden Symmetrie 

grundlegender Gangparameter auszugehen. [192,209] 

 

1.5.2 Adaptationsprozesse bei Ganggesunden auf dem Laufband 
Laufbänder werden in wissenschaftlichen Untersuchungen bevorzugt eingesetzt, um 

geschwindigkeitsabhängige Veränderungen des Gangbildes unter möglichst standardisierten 

und reproduzierbaren Bedingungen zu erfassen. Ihr Einsatz ist insbesondere dann sinnvoll, 

wenn räumliche oder ökonomische Restriktionen den Aufbau eines vollumfänglichen Gang- 

oder Bewegungslabors mit ausreichend langem Laufsteg limitieren. [226]  

Das Gehen auf dem Laufband stellt selbst für ganggesunde Personen eine nicht alltägliche 

Situation dar [201], die zunächst eine sensomotorische Anpassung erfordert. In der Literatur 

finden sich unterschiedliche Angaben zur Dauer dieser Adaptionsphase. [142,201] Zu Beginn 

zeigen die meisten Personen üblicherweise ein vorsichtigeres Gangverhalten [16], das 

typischerweise durch eine signifikante verkürzte Schrittlänge, eine erhöhte Kadenz, eine 
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reduzierte Schwungphasendauer sowie eine verlängerte Doppelstützzeit (double support) 

gekennzeichnet ist. [3] 

In Studien, in denen die ProbandInnen die Laufbandgeschwindigkeit selbst wählen konnten, 

entschieden sie sich in der Regel zu einem geringeren Tempo als beim Gehen auf einer 

vergleichbaren ebenen Strecke. [3,157] 

Das häufig beschriebene Gefühl der Unsicherheit beim Gehen auf dem Laufband beruht im 

Wesentlichen auf einer sensorischen Inkongruenz: Während die propriozeptiven 

Rückmeldungen der unteren Extremitäten eine aktive Lokomotion des Körpers suggerieren, 

bleiben die korrespondierenden visuellen und vestibulären Reize aus, da keine reale 

Ortsänderung erfolgt. Darüber hinaus unterscheidet sich die Kinematik der lasttragenden 

Extremität während der Standphase deutlich vom Gehen auf festem Untergrund. Der Fuß hat 

keinen stabilen Bodenkontakt, sondern wird durch die rückwärtslaufende Bewegung des 

Laufbandes passiv nach hinten geführt. Diese veränderte Belastungssituation erhöht die 

Anforderung an die posturale Kontrolle und bedeutet somit eine zusätzliche motorische 

Herausforderung. [16] 

Matsas et al. konnten zeigen, dass nach einer Adaptionsphase von etwa sechs Minuten spatio-

temporale Gangparameter mit einer hinreichenden Reliabilität erfasst werden können, die den 

Werten beim Gehen auf festen Boden weitgehend entsprechen. [142] Bei Personen über 65 

Jahren zeigte sich hingegen, dass eine längere Adaptionszeit erforderlich ist, um sich 

vollständig an die Bedingungen eines Laufbandes anzupassen. [218] 

 

1.5.3 Die Ganggeschwindigkeit als klinischer Parameter 
Die instrumentelle Ganganalyse, insbesondere die Bestimmung der Ganggeschwindigkeit, hat 

zunehmend an Bedeutung für die Diagnose und Prognose gesundheitlicher Entwicklungen 

gewonnen. Mit zunehmendem Lebensalter lässt sich ein Rückgang der mittleren 

Ganggeschwindigkeit beobachten [121,186], der als prädiktiver Indikator für zentrale klinische 

Endpunkte wie Pflegebedürftigkeit, Hospitalisierungsrate, Mortalität [41,99,143,197,223] 

sowie kognitive Leistungsreduktion diskutiert wird. [1,85,112,120,203] Darüber hinaus 

korrelieren Veränderungen spatio-temporaler Gangparameter [144], insbesondere ein 

reduziertes Gangtempo, mit dem Schweregrad von Erkrankungen. [102,163] 

Dank ihrer hohen prognostischen Relevanz sowie der unkomplizierten und kosteneffizienten 

Erfassung gilt die Ganggeschwindigkeit als wichtiger Indikator für die allgemeine Funktionalität 

und wird zunehmend als „sechster Vitalparameter“ diskutiert. [37,150,189,197] 
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1.5.4 Spatio-temporale Gangparameter bei Tibia- und Oberer 
Sprunggelenksfrakturen  

Bei der Betrachtung spatio-temporaler Gangparameter nach Frakturen der Tibia- bzw. des 

OSG ist eine systematische Vorgehensweise unter Einbeziehung der unterschiedlichen 

Gangdomänen unerlässlich. Die Ableitung allgemeingültiger Aussagen zu frakturspezifischen 

Gangveränderungen gestaltet sich jedoch schwierig, da bisherige Studien häufig 

uneinheitliche Messzeitpunkte wählten und der Vergleich mit einer ganggesunden 

Kontrollgruppe oftmals fehlte. Der derzeitige Stand der wissenschaftlichen Evidenz fassten 

Warmerdam et al. in einer systematischen Übersichtsarbeit zusammen: [215]  

Ganggeschwindigkeit: Unabhängig von der Frakturlokalisation (proximale, diaphysäre, 

distale Tibia- bzw. Malleolarfrakturen) scheinen die Ganggeschwindigkeit und Schrittlänge auf 

der betroffenen Seite im Heilungsverlauf zuzunehmen. [117,126,198,202] Während einzelne 

Studien bereits zwölf Monate nach osteosynthetischer Versorgung von Tibiaplateau- und 

Tibisschaftfrakturen keinen signifikanten Unterschied zu einer ganggesunden Kontrollgruppe 

feststellen konnten, [63,126] berichteten andere Untersuchungen, teils mit 

Nachbeobachtungszeiträume von mehreren Jahren, über persistierende Unterschiede in der 

mittleren Ganggeschwindigkeit und Schrittlänge. [68,117,216]  

Rhythmus: Nach operativer Versorgung von Malleolar-Frakturen verbesserten sich zwischen 

der sechsten und zwölften Woche sowohl die Schrittzeit als auch die Dauer der Stand- und 

Schwungphase. Die Dauer der monopedalen Unterstützungsphase unterschied sich jedoch 

auch nach Abschluss des untersuchten Rehabilitationszeitraums signifikant von der 

Kontrollgruppe. [198] Bei proximalen und diaphysären Frakturen sank im Zuge des 

Heilungsverlaufs die (Einzel-)Schrittzeit, während die Kadenz zwischen dem sechsten und 

zwölften postoperativen Monat zunahm. [215] Eine weitere Studie beobachtete abermals bei 

Tibiaschaftfrakturen im gleichen Zeitraum keine signifikante Veränderung der monopedalen 

Stützphase, jedoch eine Anpassung der Schwungzeit. [126] Bei proximalen Frakturen wurde 

zwischen der sechsten und achten postoperativen Woche eine verkürzte Standzeit auf der 

frakturierten Seite beobachtet, allerdings ohne signifikante Abweichung von der 

ganggesunden Kontrollgruppe. [68] 

Variabilität: Etwa ein Jahr nach osteosynthetischer Versorgung proximaler Tibiafrakturen 

zeigte sich eine Variabilität der Schwungzeit. [63] Bei Tibiaschaftfrakturen bestand auf der 

Seite der betroffenen Extremität eine gesteigerte Variabilität der Standzeit, die zwischen dem 

sechsten und zwölften postoperativen Monat signifikant abnahm. [126] Langzeitdaten einer 

weiteren Untersuchung von Larsen et al. wiesen zudem darauf hin, dass auch fünf Jahre nach 

der Osteosynthese weiterhin deutliche Unterschiede in der Standzeitvariabilität zwischen der 

verletzten und der gesunden Extremität bestünden. [127] 
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Asymmetrie: Die asymmetriebezogene Gangdomäne beschreibt die prozentuale 

Abweichung eines Gangparameters zwischen der verletzten und der kontralateralen, 

unverletzten Extremität. Bei bikondylären Tibiaplateaufrakturen persistierten auch zwölf 

Monate nach der osteosynthetischen Versorgung eine Asymmetrie der Schrittlänge und 

Standzeit zwischen den Extremitäten. [63] Ein ähnliches Muster wurde bei 49 Personen mit 

Tibiaschaftfrakturen beobachtet: Sechs Wochen postoperativ bestanden noch deutliche 

Unterschiede, die sich nach zwölf Monaten im Vergleich zu einer ganggesunden 

Kontrollgruppe weitgehend nivelliert hatten. [126] Eine weitere Studie berichtete, dass sechs 

Monate nach chirurgischer Versorgung noch signifikante Abweichungen gegenüber der 

Kontrollgruppe bestanden. [117]  

Die dargestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass sich gangbezogene Parameter 

verschiedener Domänen im Verlauf des Heilungsprozesses frakturspezifisch bessern. 

Besonders die habituelle Ganggeschwindigkeit scheint dabei eine zentrale Kenngröße mit 

potenziellem Generalisierungscharakter zu sein, da sie unabhängig von der Frakturlokalisation 

im Zuge der ossären Konsolidierung zunimmt. [215] Die enge Korrelation zwischen 

Anpassungen von Raum-Zeit-Parametern [17,76] bzw. der Schrittlänge [113,156] und 

Anpassungen der Ganggeschwindigkeit wurde bereits bei ganggesunden Erwachsenen 

umfassend beschrieben. Warmerdam et al. bestätigten diesen linearen Zusammenhang in 

einer systematischen Aggregation mehrerer Studien auch für Tibia- und OSG-Frakturen (AO 

klassifizierten Knochensegmente 41-44 des Unterschenkels). [215]  

Trotz dieser Erkenntnisse besteht weiterhin erheblicher Forschungsbedarf, da bislang 

systematische Untersuchungen fehlen, die mögliche Zusammenhänge zwischen 

Ganggeschwindigkeit und weiteren räumlichen oder rhythmusbasierten Parametern, 

insbesondere unter Einbezug von asymmetrie- oder variabilitätsbezogenen Merkmalen, bei 

Personen mit einer Fraktur des Unterschenkels systematisch beleuchten.  

Die Identifikation solcher unabhängig von der Ganggeschwindigkeit veränderlichen 

Kenngrößen könnte wesentlich dazu beitragen, robuste Indikatoren der funktionellen 

Regeneration zu definieren. Dies würde nicht nur die Beurteilung des Heilungsverlaufes 

präzisieren, sondern auch die Diskussion über die Eignung und Anwendbarkeit der objektiven 

Ganganalyse, allen voran der habituellen Ganggeschwindigkeit, zur Verlaufsbeurteilung der 

Heilung bei Frakturen des Unterschenkels bereichern. 
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2 Fragestellung und Hypothesen 
Die Fähigkeit des Menschen zur bipedalen Fortbewegung unter wechselnden Boden- und 

Umgebungsbedingungen setzt eine hohe biomechanische Belastbarkeit voraus, insbesondere 

des muskuloskelettalen Systems von Unterschenkel und Fuß. Frakturen, vor allem der Tibia, 

führen dabei nicht nur zu funktionellen Einschränkungen der betroffenen Extremität, sondern 

können auch die gesamte Körperhaltung und -statik nachhaltig beeinflussen. [144] Als einer 

der am häufigsten frakturierten langen Röhrenknochen des menschlichen Skeletts weist die 

Tibia in bis zu 15 % der Fälle eine verzögerte oder unzureichende knöcherne Konsolidierung 

auf. [11,59,228] Sie gilt daher als besonders neuralgisch für die Entstehung von 

Pseudarthrosen, deren langwierige und oft komplexe Behandlung mit einer erheblichen 

sozioökonomischen Belastung des Gesundheitssystems verbunden sein kann. [90,95,109] 

Die konventionelle Überwachung der Frakturheilung mittels radiologischer Verfahren ist mit 

einer kumulativen Strahlenbelastung und den damit verbundenen gesundheitlichen Risiken 

behaftet. [205] Darüber hinaus zeigen experimentelle Studien eine zeitliche Diskrepanz 

zwischen der radiologisch nachweisbaren Knochenmineralisierung und der bereits früher 

bestehenden Fraktursteifigkeit. [25,146] Diese Einschränkungen verdeutlichen den Bedarf an 

nicht invasiven, strahlungsfreien Verfahren, die eine frühzeitige Beurteilung der 

Heilungsverlaufs sowie eine verlässliche Vorhersage möglicher Komplikationen ermöglichen. 

[215]  

Mehrere klinische Studien weisen darauf hin, dass sowohl die Entwicklung der 

Ganggeschwindigkeit als auch Veränderungen spatio-temporaler Gangparameter während 

der Rekonvaleszenz nach Tibia- und Sprunggelenkfrakturen wertvolle Rückschlüsse auf den 

Heilungsprozess zulassen könnten. [215] Vor diesem Hintergrund stellt sich die zentrale 

Frage, inwieweit die instrumentelle Ganganalyse ein geeignetes Verfahren zur objektiven 

Verlaufskontrolle solcher Frakturen darstellt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass Raum-Zeit-

Parameter bei ganggesunden Erwachsenen eng mit der Geschwindigkeit korrelieren. 

[113,156] Folglich ist kritisch zu prüfen, ob postoperative Veränderungen dieser Parameter 

primär Ausdruck der im Rahmen der Rekonvaleszenz ohnehin zunehmenden 

Ganggeschwindigkeit sind oder ob sie unabhängig davon bzw. spezifisch verletzungsbedingt 

auftreten. Pointiert formuliert: „Machen PatientInnen größere Schritte infolge der 

Frakturheilung - oder nehmen sie größere Schritte abhängig von der im Heilungsprozess 

ohnehin zunehmenden Ganggeschwindigkeit?“.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, den Zusammenhang zwischen ausgewählten 

spatio-temporären Gangparametern; einschließlich asymmetrie- und variabilitätsbezogener 
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Merkmale sowie der habituellen und graduell gesteigerten Geschwindigkeiten zu analysieren, 

um zur Debatte über die Validität der Ganggeschwindigkeit und der instrumentellen 

Ganganalyse zur Beurteilung des Heilungsverlaufs bei Frakturen des Unterschenkels 

beizutragen.  

In etablierter klinischer Anwendung könnte die objektive Ganganalyse womöglich, abseits der 

herkömmlichen klinischen Nachsorge, dazu beitragen, Heilungskomplikationen idealerweise 

frühzeitig zu erkennen und damit die Notwendigkeit für radiologische Bildgebung sowie die 

damit verbundene Strahlenexposition für die PatientInnen zu reduzieren.  

 

2.1 Arbeitshypothesen 
Leitfrage: Kann die Ganggeschwindigkeit als Verlaufsparameter implementiert werden, 
um den postoperativen Heilungsverlauf von Frakturen der Tibia zu validieren? 

1. Unterschiede zwischen den Frakturlokalisation:  
Die habituelle Ganggeschwindigkeit unterscheidet sich während des sechsmonatigen 

Heilungsverlaufs je nach Frakturlokalisation (proximal-, diaphysär-, distale Tibia bzw. 

OSG).  

2. Dynamik über den Heilungsverlauf: 
Die habituelle Ganggeschwindigkeit nimmt im sechsmonatigen Heilungsverlauf zu. 

3. Vergleich mit Kontrollgruppe:  
Sechs Monate nach osteosynthetischer Frakturversorgung unterscheidet sich die mittlere 

Ganggeschwindigkeit des PatientInnenkollektivs nicht signifikant von der einer 

ganggesunden Kontrollgruppe. 
4. Korrelation der habituellen Ganggeschwindigkeit mit spatio-temporalen 

Gangparametern / Gangdomänen: 
Die habituelle Ganggeschwindigkeit auf neutraler Oberfläche ist assoziiert mit spezifischen 

spatio-temporalen Gangparametern (Einzelschrittlänge, Schritthöhe, Doppelschrittzeit und 

Standzeit) unter Berücksichtigung der Gangdomäne Asymmetrie und Variabilität. 
5. Korrelation der reproduzierbar (graduell gesteigerten) Ganggeschwindigkeit mit 

spatio-temporalen Gangparametern / Gangdomänen: 
Die reproduzierbare (graduell gesteigerte) Ganggeschwindigkeit ist assoziiert mit 

spezifischen spatio-temporalen Gangparametern (Einzelschrittlänge, Schritthöhe, 

Doppelschrittzeit und Standzeit) unter Berücksichtigung der Gangdomäne Asymmetrie und 

Variabilität. 
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3 Material und Methoden 
In diesem Kapitel werden die Auswahlkriterien der Studienteilnehmenden sowie die 

angewandten Methoden zur Bearbeitung der Hypothesen erläutert. 

 

3.1 Ethikvotum 
Die Studie erhielt die Zustimmung der zuständigen Ethikkommission der Ärztekammer des 

Saarlandes (Projektnummer 30/21, "Smart Implants 2.0 – Belastungs- und Ganganalyse zur 

Überwachung der Knochenheilung und individualisierten Behandlung nach Trauma") und 

wurde gemäß den ethischen Grundsätzen der Deklaration von Helsinki durchgeführt. 

 

3.2 Studiendesign 
Die Untersuchung wurde als prospektive, longitudinale Beobachtungsstudie im Rahmen des 

von der Werner-Siemens-Stiftung geförderten Projekts „Smarte Implantate“ konzipiert. Das 

Ziel war die Analyse postoperativer Veränderungen spatio-temporaler Gangparameter sowie 

verschiedener Gangdomänen bei Tibia- und OSG-Frakturen in Abhängigkeit von der 

habituellen und reproduzierbareren Ganggeschwindigkeit. Die Rekrutierung der 

Studienteilnehmenden erfolgte konsekutiv während der stationären Frakturversorgung an der 

Unfallchirurgischen Klinik des Universitätsklinikums des Saarlandes.  

Die Erhebung der Gangparameter wurde im Zuge der regulären postoperativen ambulanten 

Kontrolluntersuchung in der unfallchirurgischen Sprechstunde/Ambulanz durchgeführt. Der 

Beobachtungszeitraum erstreckte sich über rund sechs Monate, innerhalb derer drei 

Messungen gemäß dem in Tab. 1 dargestellten Schema realisiert wurden.  

 
Tab. 1 Zeitlicher Ablauf der Studie 

 

Die Wahl des osteosynthetischen Verfahrens (Marknageln, Fixateur externe ggf. mit 

konsekutivem Verfahrenswechsel oder Platten- bzw. Schraubenosteosynthese) erfolgte 

unabhängig von der Studie im Rahmen der initialen Behandlungskonsultation/ 

Rekrutierung Im Rahmen des Behandlungsbesuches; zwischen dem ersten Post-OP-Tag 

und der Entlassung aus dem Krankenhaus 

Messung/Visite 1 Follow-Up zwischen 10.-60. Post-OP-Tag 

Messung/Visite 2 Follow-Up zwischen 61.-120. Post-OP-Tag 

Messung/Visite 3 Follow-Up zwischen 121.-180. Post-OP-Tag 
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Diagnosestellung. Die Teilnehmenden der Studie hatte keinen Einfluss auf therapeutische 

Entscheidungen oder Behandlungen. Die Gangparameter wurde unter Berücksichtigung des 

eingesetzten Osteosyntheseverfahrens sowie der individuellen Belastungs- und 

Mobilitätsvorgaben auf einem definierten Parcours sowohl bei habitueller als auch bei 

konstanter Geschwindigkeit erfasst. Die Messungen wurden bei jeder Visite wiederholt, wobei 

der Umfang der Messzenarien „Gehen“ bzw. „Laufband“ gemäß Studienprotokoll erweitert 

wurde. Hilfsmittel wie Unterarmstützen, Gehhilfen, Schienen und Bandagen kamen gemäß 

den therapeutischen Vorgaben zur Anwendung. Die ProbandInnen trugen standardmäßig 

Sneaker oder Sportschuhe.  

Die standardisierte Gangdatenerhebung erfolgte im Bewegungslabor des Lehrstuhls für 

Innovative Implantatentwicklung mittels eines optischen, markerbasierten dreidimensionalen 

(3D) Bewegungsanalysesystems.  

Potenzielle Studienteilnehmende wurden über die Möglichkeit der freiwilligen Teilnahme 

informiert und bei Einverständnis anhand der Ein- und Ausschlusskriterien überprüft. Nach 

ausführlicher ärztlicher Aufklärung und der schriftlichen Einwilligung wurden geeignete 

ProbandInnen und PatientInnen in die Studie eingeschlossen. Im Zuge des Erstgespräches 

wurden zudem demographische Daten, Angaben zum Unfallmechanismus, zu 

Begleitverletzungen und zur Frakturmorphologie sowie dem gewählten Osteosynthese-

verfahren erfasst.  

 

3.3 PatientInnen  
Im Zeitraum von Februar 2022 bis Januar 2024 wurde insgesamt 62 Personen in die Studie 

eingeschlossen, die sich aufgrund einer Tibia- oder OSG-Fraktur in der Notaufnahme oder 

Ambulanz des UKS vorstellten. Die Frakturdiagnostik erfolgte anhand eines strukturierten 

Stufenschemas, bestehend aus Anamnese, klinischer Untersuchung sowie bildgebender 

Verfahren zur radiologischen Diagnosesicherung. Auf dieser Grundlage wurde die weitere 

Therapie, einschließlich der Auswahl des Osteosyntheseverfahrens und Festlegung des 

Operationszeitpunkts, in enger Abstimmung zwischen PatientInnen durch die behandelnden 

ÄrztInnen unabhängig von der Studienteilnahme getroffen. 

Die operative Frakturversorgung richtete sich an der spezifischen Frakturmorphologie, dem 

Schweregrad sowie der Komplexität der Verletzung aus. Bei epi- und metaphysären 

Tibiafrakturen sowie ossären Verletzungen des OSG kamen überwiegend Schrauben- 

und/oder Plattenosteosynthese zur Anwendung, während diaphysäre Tibiafrakturen primär 

mittels un- oder verriegelter Marknagelsysteme stabilisiert wurden. Eine spätere 
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Dynamisierung oder Entfernung des Osteosynthesematerials erfolgte nach Abschluss der 

Studie bei medizinischer Indikation oder auf Wunsch der PatientInnen. 

Bei komplexen Verletzungen mit relevanter Weichteilbeteiligung, insbesondere bei offenen 

Frakturen, wurde initial häufig eine temporäre Stabilisierung mittels eines Fixateurs externe 

durchgeführt. Um das Risiko für Pin-assoziierte Infektionen zu reduzieren, erfolgte ein 

zeitnaher konsekutiver Verfahrenswechsel auf eine definitive interne Osteosynthese, 

typischerweise mittels Plattenosteosynthese bei Sprunggelenkfrakturen bzw. intramedullärer 

Nagelung bei diaphysären Frakturen. Die Indikation für eine begleitende antimikrobielle 

Therapie und/oder chirurgisches Débridement im Rahmen der Infektionsprophylaxe wurde 

individuell gestellt.  

Im postoperativen Verlauf erhielten alle eingeschlossenen PatientInnen der vier 

Fraktursubgruppen (nach AO-Klassifikation Knochensegmente 41-44) eine 

physiotherapeutische Betreuung entsprechend der verordneten Belastungsvorgaben. 

Ergänzend kamen individuell angepasste orthopädische Hilfsmittel zu Einsatz, vorzugsweise 

der Vacoped®-Stiefel (OPED®, Valley/Oberlaindern, Deutschland), sowie Unterarm-

gehstützen oder vergleichbare Mobilisationshilfen. 

 

3.3.1 Einschlusskriterien 
Eingeschlossen wurden volljährige, einwilligungsfähige PatientInnen mit ossärer Verletzung 

der Tibia oder des OSG (nach AO-Klassifikation Knochensegmente 41-44), bei denen eine 

unmittelbare postoperative Mobilisierbarkeit als grundsätzlich gegeben eingeschätzt wurde. 

Weitere Voraussetzung war die Bereitschaft zur postoperativen Nachbehandlung am UKS.  

 

3.3.2 Ausschlusskriterien 
Von der Teilnahme ausgeschlossen wurden Minderjährige, nicht einwilligungsfähige Personen 

sowie PatientInnen mit bereits zuvor bestehender eingeschränkter Mobilität oder Nutzung von 

Gehhilfen. Ebenfalls ausgeschlossen waren Personen, bei denen aufgrund von 

Begleitverletzungen eine relevante Beeinträchtigung des postoperativen Gangbildes zu 

erwarten war. Schwangere wurde aus Sicherheitsgründen ebenfalls nicht in die Studie 

aufgenommen.  

 

3.4 Kontrollgruppe 
Um eine größtmögliche demographische Vergleichbarkeit mit der PatientInnenkohorte zu 

gewährleisten, wurde die Kontrollgruppe gezielt aus Studierenden und Mitarbeitenden der 
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medizinischen Fakultät der Universität des Saarlandes sowie deren Angehörigen rekrutiert. In 

die Studie eingeschlossen wurden ausschließlich Personen mit einem unauffälligen, 

physiologischen sowie hilfsmittelfreien Gangbild, wobei dieselben Ausschlusskriterien wie bei 

der PatientInnenkohorte berücksichtigt wurden. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und nach 

schriftlicher Einwilligungserklärung. 

 

3.5 Rahmenbedingungen des Datenschutzes 
Alle Teilnehmenden der PatientInnen- und Kontrollgruppe wurden im Vorfeld der Studie 

umfassend über die Zielsetzung, Ablauf sowie die Art und Umfang der Datenverarbeitung 

informiert. Die schriftliche Einwilligung nach erfolgter Aufklärung war obligatorische 

Voraussetzung für die Studienteilnahme.  

Der Schutz der personenbezogenen Daten wurde gemäß den geltenden 

datenschutzrechtlichen Vorgaben durch Pseudonymisierung gewahrt. Für die PatientInnen 

wurde hierfür die Kennung "Tibia" mit fortlaufender Fallnummerierung vergeben (z. B. 

Tibia001). ProbandInnen der Kontrollgruppe erhielten ein analoges Pseudonym in Form 

"gesund001“. 

 

3.6 Kinematische Ganganalyse 
Die Veränderungen räumlich-zeitlicher Gangparameter in Abhängigkeit von der 

Ganggeschwindigkeit wurden im Rahmen zweier Messszenarien untersucht: (1) beim freien 

Gehen mit habitueller Ganggeschwindigkeit auf einem hindernisfreien Linoleum-Boden sowie 

(2) auf einem motorisierten Laufband bei standardisierter Ganggeschwindigkeit von 2, 3 und 

4 km/h.  

Zur Gewährleistung einer hohen Vergleichbarkeit der Messergebnisse wurden die 

Untersuchungsbedingungen wie folgt kontrolliert: Alle ProbandInnen erhielten eine einheitliche 

Einweisung; die verbale Kommunikation wurde während der Messung dabei auf ein 

notwendiges Minimum beschränkt. Begleitpersonen hatten während der Ganganalyse keinen 

Zutritt zum Untersuchungsraum. Die Bekleidung der Teilnehmenden wurde so gewählt, dass 

das Gangbild nicht beeinträchtigt wurde; sofern keine medizinischen bzw. therapeutischen 

Gründe dagegensprachen, trugen die ProbandInnen Sneaker oder Sportschuhe. 

 

 



Material und Methoden 
 

 31 

3.6.1 Messszenario - Gehen - 
Im Messzenario "Gehen" absolvierten die ProbandInnen eine durch Leitkegel markierte, 

gerade Strecke auf ebenem, neutralem Untergrund im selbstgewählten (als angenehm 

empfundenen) Gangtempo. Die gesamte Länge der Gehstrecke überschritt dabei den 

eigentlichen Messbereich, der auf einen 6x1 m großen Abschnitt begrenzt war und zugleich 

den Erfassungsbereich des optischen Bewegungsanalysesystems darstellte.  

Um möglichst natürliche Bewegungsabläufe sicherzustellen, lagen Start- und Endpunkt der 

Gehstrecke jeweils etwa 2 m vor bzw. nach dem Messbereich. Auf die Weise sollten Artefakte 

durch abrupte Ganggeschwindigkeitsänderungen beim Betreten oder Verlassen des 

Erfassungsbereichs des Kamerasystems minimiert werden.  

 

3.6.2 Messszenario - Laufband - 
Üblicherweise ab der zweiten Nachuntersuchung (61-120. postoperativer Tag) wurden 

PatientInnen, die ein subjektiv sicheres, hilfsmittelfreies Gangbild aufwiesen, zusätzlich auf 

einem motorisierten Laufband vom Typ Gaitway3D (h/p/cosmos sport & medical gmbh, 

Nussdorf-Traunstein, Deutschland) untersucht. Die Geschwindigkeit wurde entsprechend dem 

Wohlbefinden und der Belastbarkeit der PatientInnen graduell gesteigert (2 km/h, 3 km/h bzw. 

4 km/h). Für jede Belastungsstufe erfolgte ein einminütige Aufzeichnung mittels des 

markerbasierten Bewegungserfassungssystems Vicon.  

Die Sicherheit der Testpersonen wurde durch eine umfassende Sicherheitsunterweisung 

sowie die Verwendung eines Auffanggurtes zur Sturzprophylaxe gewährleistet. Zusätzlich 

wurde vor jeder Messreihe eine etwa einminütige Adaptionsphase auf die Bedingungen des 

Laufbandes ermöglicht. Zur Standardisierung der Messbedingungen wurden die 

ProbandInnen angehalten, ihren Blick auf eine in Augenhöhe in etwa 5m Entfernung 

angebrachte Markierung zu richten und während der Messung nach Möglichkeit auf eine 

Nutzung des Haltegeländers zu verzichten. 

 

3.7 Verwendete Hardware 
3.7.1 Vicon Motion-Capture System 
Zur Erfassung der Gangparameter wurde das Vicon Motion System (Oxford Metrics Ltd, 

Oxford, UK) eingesetzt, welches als branchenüblicher Standard in der kinematischen 

Ganganalyse gilt. [185] Es handelt sich um ein stationäres, markerbasiertes System, dessen 

Konfiguration standortspezifisch an die örtlichen Gegebenheiten und den Anwendungszweck 

angepasst wird. Am Lehrstuhl für innovative Implantatentwicklung (Frakturheilung) bestand 
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das installierte System aus dreizehn Infrarot-Kameras des Typs Vicon Vero v2.2, die in 

konzentrischer Anordnung im Abstand von etwa 1,5 bis 5 Metern um den Messbereich 

positioniert waren (vgl. Abb. 4 und Abb. 5). Dies gewährleistete eine vollständige Erfassung 

der Bewegungsabläufe der Studienteilnehmenden innerhalb des definierten 

Erfassungsbereiches (Capture Volume). Die verwendeten Kameras (siehe Abb. 6; 

Bildauflösung von 2,2 Megapixel (2048x1088 Pixel), Aufnahmefrequenz von 120 Hz) waren 

mit ringförmig um die Kameralinse angeordneten Stroboskop-Leuchtdioden ausgestattet, die 

Infrarotlicht im Wellenlängenbereich von 850 Nanometer emittierten. Die Funktionsweise des 

Vicon-Systems basiert auf der Detektion von Infrarotstrahlung, die von retroreflektierenden 

Markern zurückgeworfen wird. Diese Marker Kugeln wurden mittels doppelseitiger Klebefolie 

an anatomisch definierten, reproduzierbaren Positionen am Körper der Teilnehmenden 

befestigt (vgl. Tab. 2). Die Rekonstruktion der Bewegung erfolgte über die Software Vicon 

Nexus, welche die zweidimensionalen Bilddaten mehrerer synchronisierter Kameras 

fusionierte und zu einem dreidimensionalen Körper-Marker-Modell kombinierte. Die Positionen 

der Marker wurden durch inverse Projektion und Triangulation bestimmt, wobei jeder Marker 

von mindestens zwei Kameras simultan erfasst werden musste, deren Sichtachsen sich im 

Markerpunkt kreuzten. [188]  

 
Tab. 2 Lokalisation der verwendeten retroreflektierenden Marker 

Marker Definition Anatomisches Korrelat 
LPSI SIPS links Spina iliaca posterior superior links 
RPSI SIPS rechts Spina iliaca posterior superior rechts 
LASI SIAS links Spina iliaca anterior superior links 
RASI SIAS rechts Spina iliaca anterior superior rechts 
LANK Sprunggelenk links lateraler Malleolus links 
RANK Sprunggelenk rechts lateraler Malleolus rechts 
LHEE Ferse links Calcaneus links, auf der Höhe von LTOE 
RHEE Ferse rechts Calcaneus rechts, auf der Höhe von RTOE 
LTOE Zehen links Caput Metatarsale II links 
RTOE Zehen rechts Caput Metatarsale II rechts 
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Abb. 5 Räumliche Anordnung der Kameras des Vicon-
Systemes aus der Aufsichtperspektive 

Abb. 4 Aufnahmebereich des Vicon-Kamerasystemes 
durch Leuchtkegel abgesteckt 

Abb. 6 Vicon Vero v2.2 Kamera mit Stroboskop Leucht-
diodenring 
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Um temporäre Verdeckungen von einzelnen Markern, etwa durch Kleidung oder die 

kontralaterale Extremität zu kompensieren, wurden zusätzliche Bildinformationen weiterer 

Kameras in die Berechnung einbezogen. 

Potenzielle Messartefakte durch unerwünschte Reflexionen (bspw. an Kleidung oder 

Gehhilfen) wurden systematisch durch Abdeckung entsprechender Flächen mit mattem 

lichtabsorbierendem Klebeband minimiert.  

Die Nutzung des Vicon-Systems erforderte für jede Messung und jede teilnehmende Person 

die Erstellung eines individuellen Körper-Marker-Modells, das auf Basis einer 

videographischen Kalibrationsaufnahme generiert wurde. Im Rahmen dieser Kalibrierung 

wurden die uncolorierten Marker in der Software manuell entsprechend den anatomischen 

Referenzpunkten zugeordnet (vgl. Abb. 7) zeigt. Zur Implementierung des Körper-Marker-

Modells wurden zusätzlich temporäre Kalibrationsmarker (rosa in Abb. 8) an anatomischen 

Landmarken der Testperson platziert und nach Abschluss der Kalibrierung wieder entfernt.  

Für eine artefaktarme Erhebung der Gangparameter war neben der Vorbereitung der 

Studienteilnehmenden der Fraktur- und Kontrollgruppe insbesondere die exakte Kalibrierung 

des Kamerasystems von zentraler Bedeutung. Hierzu wurde ein LED-Kalibrierstab (Active 

Wand V2 IR) an einer definierten Neutralposition der Gehstrecke bzw. dem Laufband 

ausgerichtet, um die räumliche Referenz bzw. das Zentrum des Aufnahmebereichs 

festzulegen. Beim Wechsel der beiden Messszenarien ("Gehen" zum "Laufband") wurde das 

Vicon Kamerasystem entsprechend neu kalibriert. Nach jeder Messung wurde die 

aufgezeichnete Videosequenz auf fehlerhaft benannte Marker überprüft und manuell korrigiert. 
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Abb. 7 Ansicht der Vicon-Nexus-Software: erfasste retroreflektierende 
Marker ohne Zuordnungzu anatomischen Korrelaten

Abb. 8 Ansicht der Vicon-Nexus-Software: erfasste retroreflektierende 
Marker mit Zuordnung zu den anatomischen Korrelaten sowie den violett 
markierten Kallibrationsmarkern
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3.7.2 Laufband Biomechanics - gaitway 3D 
Zur Erhebung der kinematischen Gangparameter bei standardisierter Ganggeschwindigkeit 

wurde ein motorisiertes Laufband (Biomechanics - gaitway 3D, h/p/cosmos® Nussdorf-

Traunstein, Deutschland) mit einer Lauffläche von 1,55 m x 0,5 m) eingesetzt. Beidseits der 

Lauffläche befanden sich Haltegeländer (vgl. Abb. 9). Aus Sicherheitsgründen trugen alle 

Teilnehmenden ein am Oberkörper fixiertes Haltegeschirr/Gurtsystem, das in einen 

Sicherheitsbügel oberhalb der Lauffläche eingehängt war. Vor jeder Messung erfolgte zudem 

eine kurze Sicherheitsunterweisung zur Handhabung des Not-Aus-Schalters. 

Die Steuerung der Laufbandgeschwindigkeit erfolgte über die Software "h-p-cosmos para 

control 4.1" an einem externen Computer. Anpassungen der Geschwindigkeit wurden in 

Rücksprache mit den jeweiligen ProbandInnen unter Berücksichtigung der individuellen 

Belastungsbereitschaft vorgenommen.  

 

 

 

Abb. 9 Laufband Biomechanics-gaitway-3D, h/p/cosmos®, 
Nussdorf- Traunstein, Deutschland 
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3.8 Datenberechnung  
Die vom Vicon-System erfassten Rohdaten bestehen aus fortlaufenden Zeitstempeln sowie 

den zugehörigen dreidimensionalen Koordinatenwerten der Markerpunkte. Die Extraktion der 

Daten aus der Vicon-Software und die anschließende Berechnung der Gangparameter 

erfolgte mithilfe eigens am Lehrstuhl für innovative Implantatentwicklung (Frakturheilung) 

entwickelter Algorithmen in MATLAB. Die Grundlage aller Berechnungen bilden die Mittelwerte 

sämtlicher innerhalb einer Messung erfasster Gangzyklen bzw. Schritte. Die Parameter 

wurden folgendermaßen berechnet: 

Ganggeschwindigkeit: Die Ganggeschwindigkeit im Messszenario "Gehen" wurde unter der 

Annahme einer konstanten Geschwindigkeit als Quotient aus der zurückgelegten Strecke (in 

Metern, m) und benötigter Zeit (in Sekunden, s) berechnet: 

 

𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑤𝑖𝑛𝑑𝑖𝑔𝑘𝑒𝑖𝑡	[𝑚/𝑠] =
𝑧𝑢𝑟ü𝑐𝑘𝑔𝑒𝑙𝑒𝑔𝑡𝑒	𝑆𝑡𝑟𝑒𝑐𝑘𝑒	[𝑚]

𝑏𝑒𝑛ö𝑡𝑖𝑔𝑡𝑒	𝑍𝑒𝑖𝑡	[𝑠]
 

Formel 1 Berechnung der Ganggeschwindigkeit für das Messszenario "Gehen“ 

 

Die berücksichtigte Gehstrecke entsprach dem gesamten sechs Meter langen 

Erfassungsbereich des Vicon-Systems. Die Zeitmessung erfolgte automatisch durch den 

Eintritt bzw. Austritt des virtuellen Beckenmittelpunktes aus dem Messbereich. Dieser virtuelle 

Marker wurde durch den Schnittpunkt der diagonalen Achsen zwischen den vier 

Beckenmarkern LPSI (Spina iliaca posterior superior links), RPSI (rechts), LASI (Spina iliaca 

anterior superior links) und RASI (rechts) definiert. (vgl. Markerpunkte aus Tab. 2)  

 

Schrittlänge: Die engl. Begriffe „step length“ und „stride length“ unterscheiden sich 

semantisch: Die „stride length“ bezeichnet, wie schematisch in Abb. 10 abgebildet, die 

horizontale Distanz zwischen zwei aufeinanderfolgenden Bodenkontakten desselben Fußes 

und entspricht beim bipedalen Gang der Länge eines vollständigen Gangzyklus 

(Doppelschritt). Im Gegensatz dazu beschreibt die "step length" die Einzelschrittlänge, 

definiert als horizontale Distanz zwischen einer Referenzposition eines Fußes und der 

korrespondierenden Position des kontralateralen Fußes nach einem einzelnen Schritt. In der 

vorliegenden Studie diente der Marker der Ferse (HEE) beim initialen Bodenkontakt als 

Referenzpunkt zur Berechnung. 
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Schrittzeit: Die Doppelschrittzeit (engl.: stride time) entspricht analog zur stride length, der 

zeitlichen Dauer eines vollständigen Gangzyklus (angeben in Sekunden) und wurde ebenfalls 

mithilfe des Fersenmarker (HEE) als Referenzmarker bestimmt. 

 

Schritthöhe: Die Schritthöhe bezeichnet die maximale vertikale Distanz zwischen dem 

höchsten Punkt des schwingenden Fußes und der Bodenoberfläche während der 

Schwungphase des Gangzyklus. Sie wurde anhand eines virtuellen Fußmittelpunkt-Markers 

berechnet, der durch den Schnittpunkt der Verbindungslinie zwischen Fersen- und 

Zehenmarker definiert war. 

 

Prozentuale Standphase: Die Standphase umfasst bei moderatem Gangtempo etwa 60 % 

der Dauer eines Doppelschrittes/vollständigen Gangzyklus, die Schwungphase die 

verbleibenden 40 %. Im Unterschied zum Laufen, bei dem stets nur eine Extremität den Boden 

berührt, ist das Gehen durch zwei Zeitintervalle mit gleichzeitigem Bodenkontakt 

gekennzeichnet. Die doppelten Unterstützungsphasen (engl. Double Support) zu Beginn und 

Ende der Standphase (jeweils etwa 10 % der Dauer eines Gangzyklus), dienen der 

kontrollierten Verlagerung des Körpergewichtes zwischen den Extremitäten. Sowohl die Dauer 

der Double-Support-Phasen als auch der gesamten Standphase ist geschwindigkeits-

abhängig. [67] 

Die Formel zur Berechnung lautet: 

 

𝑆𝑡𝑎𝑛𝑑𝑧𝑒𝑖𝑡	(%) = 	
𝑆𝑡𝑎𝑛𝑑𝑧𝑒𝑖𝑡

𝐺𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡𝑑𝑎𝑢𝑒𝑟	𝑒𝑖𝑛𝑒𝑠	𝐺𝑎𝑛𝑔𝑧𝑦𝑘𝑙𝑢𝑠
× 100 

 

Formel 2 Berechnung der prozentualen Standphase 

 

 (Einzel-) Schrittlänge – (engl.) Step length 

(Doppel-) Schrittlänge – (engl.) Stride length 

 Abb. 10 Darstellung der horizontalen Längenparameter des Gangzyklus: Einzelschritt- und Doppelschrittlänge 
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Asymmetrie eines Gangparameters: Die Asymmetrie quantifiziert die relative Abweichung 

eines Gangparameters zwischen der frakturierten (operativ versorgten) und unfrakturierten 

(intakten) Extremität. Prozentwerte nahe null deuten auf ein symmetrisches Gangbild hin, 

während erhöhte Werte auf eine ausgeprägte Dysbalance bzw. funktionelle Beeinträchtigung 

zwischen rechter und linker Extremität vergesellschaftet sind.  

Die Berechnung erfolgt durch die Division der absoluten Differenz der Parameterwerte beider 

Extremitäten durch deren Mittelwert. Die Formel lautet: 

 

 𝐴𝑠𝑦𝑚𝑚𝑒𝑡𝑟𝑖𝑒	(%) = !"#"$%&%#	(%#)%&*&%#	+!"#"$%&%#	,-./&	(%#)%&*&%#
0,2×(!"#"$%&%#	(%#)%&*&5!"#"$%&%#	,-./&	(%#)%&*&)	

× 100	 

 

Formel 3 Berechnung der Asymmetrie eines Gangparameters 

 

Variabilität eines Gangparameters: Die Variabilität wird als Maß für die Regelmäßigkeit 

eines Gangparameters über mehrere Gangzyklen herangezogen. Die Berechnung erfolgt 

seitengetrennt. Eine hohe Variabilität weist auf eine ausgeprägte Streuung der Werte hin, 

während eine niedrige Variabilität eine gleichmäßige, weitgehend stabile Ausprägung des 

Parameters anzeigt. Folgende Formel diente zur Berechnung:  

 

𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡ä𝑡 = 	 7&",8"#8"9:%-./;,<
=-&&%):%#&

   

 

Formel 4 Berechnung der Variabilität eines Gangparameters 

 

3.9 Statistische Auswertung 
Deskriptive Statistik: Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mithilfe der 

Open-Source-Software JASP (Version 0.18.1, Amsterdam, Niederlande) durchgeführt. 

Metrisch skalierte Variablen, insbesondere klinisch-demographische Merkmale wie Alter, 

Körpergröße, Körpergewicht sowie die habituelle Ganggeschwindigkeit wurden deskriptiv als 

Mittelwert ± Standardabweichung angegeben; nominal skalierte Variablen (Geschlecht und 

Frakturtypen) als absolute und relative Häufigkeiten. 

Explorative Statistik: Zur Analyse der habituellen Ganggeschwindigkeit über drei 

Messzeitpunkte (V1, V2, V3) sowie zum Gruppenvergleich zwischen PatientInnen- und 

Kontrollkohorte wurde der Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrisches Äquivalent zum  

t-Test für unabhängige Stichproben herangezogen. 
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Die Anwendung dieses Tests erfolgte bei fehlender Normalverteilung der Daten. Unterschiede 

zwischen den vier Frakturlokalisationsgruppen hinsichtlich der Ganggeschwindigkeit wurden 

mittels einfaktorieller Varianzanalyse geprüft. Die zugrunde liegenden Voraussetzungen 

- Normalverteilung der Residuen und Varianzhomogenität - wurden mittels Shapiro-Wilk-Test 

bzw. den Levene-Test geprüft. 

Korrelation: Zusammenhänge zwischen der habituellen bzw. graduell gesteigerten 

Ganggeschwindigkeit und räumlich-zeitlichen Gangparametern wurde bei bivalenter 

Normalverteilung durch den Pearson-Korrelationskoeffizienten; andernfalls durch den 

Spearman-Korrelationskoeffizienten bestimmt. Der Korrelationskoeffizient (Wertebereich von 

-1 bis 1), wurde gemäß gängigen Grenzwerten interpretiert [119]: 0,0 < 0,1 - kein 

Zusammenhang, 0,1 < 0,3 - geringer Zusammenhang, 0,3 < 0,5 - moderater Zusammenhang, 

0,5 < 0,7 - hoher Zusammenhang, 0,7 < 1 - sehr hoher Zusammenhang. Zur quantitativen 

Abschätzung der Korrelationsstärke wurde ergänzend der Determinationskoeffizient (R²) 

berechnet. Für alle Tests galt ein Signifikanzniveau von α = 0,05. 
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Studienteilnehmende 
Im Zeitraum von Februar 2022 bis Januar 2024 wurden am UKS insgesamt 62 Personen 

(n = 62) mit einer Fraktur des Schienbeins oder OSG osteosynthetisch versorgt und in die 

Studie eingeschlossen. Im Verlauf der drei vorgesehenen Follow-Up-Visiten kam es zu einem 

sukzessiven Rückgang der Zahl der Teilnehmenden. Die Hauptgründe für Drop-outs waren 

eingeschränkte Therapieadhärenz, begrenzte Bereitschaft zur Teilnahme an 

studienbezogenen Folgeuntersuchungen sowie zum Zeitpunkt der Datenauswertung noch 

nicht abgeschlossene ambulante Nachbehandlungen. Die resultierenden Fallzahlen zu den 

einzelnen Messzeitpunkten betrugen: Visite 1 (n = 49); Visite 2 (n = 44); Visite 3 (n = 19). 
 

Tab. 3 Klinisch-demographische Subgruppenanalyse der Studienteilnehmenden 

 Gesamtkollektiv  Pat.Gruppe V3 Kontrollgruppe p-Wert** 
Anzahl PatientInnen (n) 
 62  19 19  

Geschlecht % (n) m: 38,7 (24) 
  f: 61,3 (38)  m: 57,9 (11) 

 f:  42,1 (8) 
m: 57,9 (11) 
 f:  42,1 (8) 

 
 

Alter (Jahre)*     51,0 ± 16,6    51,3 ± 17,3     50,5 ± 17,6 0,897 

Größe (cm)* 175,6 ± 9,4  175,1 ± 11,4 173,1 ± 9,2 0,555 

Gewicht (kg)*     83,5 ± 16,1    79,5 ± 14,9     77,1 ± 12,7 0,601 

Prox. Frak.Lok % (n)   24,2 (15)     26,3 (5)   

Diaph. Frak.Lok % (n)   19,4 (12)     26,3 (5)   

Dist. Frak.Lok % (n)    6,5 (4)  -    

OSG % (n) 
Weber A % (n) 
Weber B % (n) 
Weber C % (n) 
 

    50 (31) 
    - 

 11,8 (19) 
   7,4 (12) 

    47,4 (9) 
  - 

   26,3 (5) 
   21,1 (4) 

  

   

Pat.Gruppe V1 (n) / 
Laufband.Mess. (n) 49 / 7     

Pat.Gruppe V2 (n) / 
Laufband.Mess. (n)  44 / 24     

Pat.Gruppe V3 (n) / 
Laufband.Mess. (n)  19 / 14     

      

*Mittelwert ± Standardabweichung, **p-Wert aus t-Test für unabhängige Stichproben (Vergleich Pat.-Gruppe V3 vs. 
Kontrollgruppe) 

m = männlich, f = weiblich,  cm = Zentimeter, kg = Kilogramm, n = Anzahl, % (Prozent) = relative Häufigkeit, MW = Mittelwert,  
SD = Standardabweichung, Pat.Gruppe V1 = PatientInnengruppe der ersten Visite, Pat.Gruppe, V2 = PatientInnengruppe der 
zweiten Visite, Pat.Gruppe V3 = PatientInnengruppe der dritten Visite, V1 = Zeitpunkt der Messung zw. 10. - 60. postoperativen 
Tag, V2 = Zeitpunkt der Messung zw. 61. - 120. postoperativen Tag, V3 = Zeitpunkt der Messung zw. 121. - 180. postoperativen 
Tag, Laufband.Mess. (n) = Personenanzahl Messung auf Laufband  
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Die klinisch-demographischen Daten der gesamten Frakturkohorte sowie der ganggesunden 

Kontrollgruppe sind Tab. 3 zu entnehmen. Das Gesamtkollektiv umfasst 24 männliche 

(38,7 %) und 38 weibliche Personen (61,3 %) mit einem mittleren Lebensalter von 51,0 ± 16,6 

Jahren (Altersspanne von 18 bis 80 Jahren). Die durchschnittliche Körpergröße betrug 

175,6 ± 9,4 cm, das mittlere Körpergewicht 83,5 ± 16,1 kg.  

Die Frakturlokalisationen gemäß AO-Klassifikation (Knochensegmente 41-44) verteilte sich 

wie folgt: proximale Tibiafrakturen (n = 15; 24,2 %), diaphysäre Frakturen (n = 12; 19,4 %), 

distale Tibiafrakturen (n = 4; 6,5 %) sowie Sprunggelenksfrakturen (OSG-Frakturen; 

n = 31; 50,0 %). Innerhalb der OSG-Subguppe zeigte folgende Verteilung nach Weber-

Klassifikation: Weber A (n = 0), Weber B (n = 19; 11,8 %), Weber B (n = 12; 7,4 %) 

Die deskriptive Subgruppenanalyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen der 

PatientInnengruppe der dritten Visite (V3, n = 19) und der ganggesunden Kontrollgruppe 

(n=19) hinsichtlich Alter, Körpergröße und Körpergewicht (alle p > 0,05; siehe Tab. 3). Auch 

Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen gleich (jeweils 57,9 % männlich, 42,1 % 

weiblich).  
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4.2 Die mittlere Ganggeschwindigkeit im Heilungsverlauf  
 

Hypothese 1: Unterschiede zwischen den einzelnen Frakturlokalisationen (proximale-, 
diaphysäre-, distale Tibiafraktur bzw. OSG-Fraktur) 

Im sechsmonatigen Beobachtungszeitraum zeigten sich zu keinem der drei Follow-up 

(V1 p = 0,188; V2 p = 0,990; V3 = 0,982) signifikante Unterschiede in der mittleren 

Ganggeschwindigkeit zwischen den verschiedenen Frakturlokalisationen; entsprechend den 

Knochensegmenten der AO-Klassifikation: proximale (AO 41), diaphysäre (AO 42), distale 

Tibiafraktur (AO 43) sowie Frakturen der OSG (AO 44). Die entsprechenden Ergebnisse sind 

Abb. 11 zu entnehmen.  

Aufgrund fehlender signifikanter Unterschiede in der habituellen Ganggeschwindigkeit wurden 

für die weiterführende Analyse die Daten aller Frakturlokalisationen zu einer übergeordneten 

Frakturkohorte gepoolt.  

 

 

Abb. 11 Die Entwicklung der Ganggeschwindigkeit in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation über den 
sechsmonatigen Heilungsprozess. Dargestellt sind die Mittelwerte der habituellen Ganggeschwindigkeit zu den drei 
Follow-Up-Untersuchungszeitpunkten (Visite 1: 10.-60. post-OP-Tag; Visite 2: 61.-120. Post-OP-Tag; Visite 3: 
121.- 180. Post-OP-Tag), getrennt nach Frakturlokalisation: proximale-, diaphysäre- und distale Tibiafraktur sowie 
OSG-Fraktur. Die farbigen, gestrichelten Linien verbinden die Mittelwerte der jeweiligen Gruppe. Die 
Gruppenvergleiche ergaben zu keinem der drei Follow-UP-Zeitpunkte signifikante Unterschiede zwischen den 
Frakturlokalisationen (V1 p = 0,188; V2 p = 0,990; V3 = 0,982; einfaktorielle ANOVA).
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Hypothese 2: Dynamik der mittleren Ganggeschwindigkeit im Heilungsverlauf 

Die Daten der vier Fraktur-Subgruppen wurden für die weitere Auswertung gepoolt. Im Verlauf 

des sechsmonatigen postoperativen Beobachtungszeitraums zeigte sich eine signifikante 

Zunahme der mittleren Ganggeschwindigkeit: von 0,810 m/s (SD 0,307 m/s) bei der ersten 

Visite auf 0,999 m/s (SD ± 0,239 m/s) bei der zweiten Visite und erreichte 1,130 m/s 

(SD  ± 0,252 m/s) bei der dritten Visite (vgl. Abb. 12). Die Zunahme war zwischen 

Visite 1 und 2 (pV1- 2 = 0,002) als auch zwischen Visite 2 und 3 (pV2-3 = 0,022) signifikant. 

 

 

 

 

Abb. 12 Die habituelle Ganggeschwindigkeit der gepoolten Frakturkohorte im Verlauf des sechsmonatigen 
Heilungsprozesses Dargestellt sind die Mittelwerte der habituellen Ganggeschwindigkeit zu den drei Follow-Up-
Untersuchungszeitpunkten (Visite 1: 10.-60. post-OP-Tag; Visite 2: 61.-120. Post-OP-Tag; Visite 3: 121.-180. Post-
OP-Tag). Die orangefarbene Linie verbindet die Mittelwerte, während die roten Fehlerbalken die Streuung innerhalb 
der Stichprobe darstellen. Die schwarzen Pfeile markieren die durchschnittlichen Geschwindigkeitsdifferenzen 
zwischen den Visiten (0,188 m/s bzw. 0,133 m/s). Die angegebenen p-Werte beziehen sich auf Paarvergleiche 
zwischen den Visiten. Da bei Visite 3 keine Normalverteilung vorlag, wurde der p- Wert mittels Mann-Whitney-U-
Test bestimmt. 
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Hypothese 3: Mittlere Ganggeschwindigkeit sechs Monate nach Osteosynthese -
Frakturkohorte versus Kontrollgruppe 

Sechs Monate nach osteosynthetischer Versorgung wurde die mittlere Ganggeschwindigkeit 

von 19 PatientInnen mit einer Fraktur eines der Knochensegmente 41-44 (gemäß AO-

Klassifikation) mit einer ganggesunden Kontrollgruppe (n = 19) verglichen. Zwischen den 

Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Alter oder relevanter 

anthropometrischer Parameter.  

Die Frakturgruppe wies eine mittlere Ganggeschwindigkeit von 1,123 m/s (SD ± 0,257 m/s) 

auf, die Kontrollgruppe 1,292 m/s ± 0,248 m/s (vgl. Abb. 13). Aufgrund fehlender 

Normalverteilung in der Frakturgruppe erfolgte die statistische Auswertung mittels dem Mann-

Whitney-U-Test, der keinen signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Gruppen 

zeigte (p = 0,138). 

 

 

 

  

Abb. 13 Vergleich der habituellen Ganggeschwindigkeit zwischen Fraktur- und Kontrollgruppe sechs Monate 
nach osteosynthetischer Versorgung. Dargestellt sind die individuellen Mittelwerte (Punkte), die Boxplots sowie die 
Verteilungsdichte der habituellen Ganggeschwindigkeit für beide Gruppen. Die Frakturgruppe (n = 19) zeigte eine 
mittlere Ganggeschwindigkeit von 1,123 m/s (SD ± 0,257 m/s). Die Kontrollgruppe erreichte eine mittlere 
Ganggeschwindigkeit von 1,292 m/s (SD ± 0,248 m/s). Aufgrund fehlender Normalverteilung in der Frakturkohorte 
erfolgte die statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test, der keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen zeigte (p = 0,138). 
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4.3 Zusammenhang zwischen der habituellen Gang- 
geschwindigkeit und spezifischen Gangdomänen 

 

4.3.1 Spatio-temporale Gangparameter 
Die in Tab. 4 und Abb. 14 zusammengefassten Ergebnisse zeigen, dass innerhalb der 

untersuchten Frakturkohorte unter den spezifischen Bedingungen des Messszenarios 

„Gehen“ ein moderater positiver Zusammenhang zwischen der habituellen 

Ganggeschwindigkeit und sowohl der Schrittlänge (r = 0,425; p = < 0,001) als auch der 

Schritthöhe (r = 0,536; p = < 0,001) besteht. Im Gegensatz dazu korreliert die Schrittzeit 

Abb. 14 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der habituellen Ganggeschwindigkeit und einzelner spatio-
temporaler Gangparameter. Die Schrittzeit (A), die Schrittlänge (B), die prozentuale Standphasen Dauer (C) und 
die Schritthöhe (D) ist in Abhängigkeit von der habituellen Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt 
repräsentiert den Mittelwert einer Person über mehrere Schritte. Die durchgezogenen Linien zeigen die linearen 
Regressionsanpassungen (± 95 %-Konfidenzintervall). Ein Stern (*) kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05)
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(r = - 0,509; p = < 0,001) moderat negativ mit der Ganggeschwindigkeit. Wie aus Abb. 14 

ersichtlich, nehmen Schrittlänge und Schritthöhe bei PatientInnen mit einer osteosynthetisch 

versorgten Fraktur eines der Knochensegmente 41-44 (gemäß AO-Klassifikation) linear mit 

der steigenden Ganggeschwindigkeit zu, während die Schrittzeit entsprechend abnimmt.  

Die berechneten Determinationskoeffizienten verdeutlichen, dass etwa 18 % (R2 = 0,18) der 

Varianz der Schrittlänge, rund 29 % der Schritthöhe (R2 = 0,287) und etwa 26 % der Schrittzeit 

(R2 = 0,259) durch die Varianz der Ganggeschwindigkeit erklärt werden können. Drei der vier 

untersuchten spatio-temporalen Gangparameter zeigen somit eine statistisch signifikante 

lineare Abhängigkeit zur Ganggeschwindigkeit (p < 0,001). Lediglich bei der prozentualen 

Dauer der Standphase zeigte sich kein signifikanter linearer Zusammenhang. 

 
Tab. 4 Korrelation der habituellen Ganggeschwindigkeit mit einzelnen spatio-temporalen Gangparametern: 
Darstellung des Korrelations- und Determinationskoeffizienten sowie des p-Wertes 

 r R2 p* 
Schrittzeit [sec] - 0,509 0,259 < ,001 
Schrittlänge [m]   0,425 0,180 < ,001 
prozentuale Standphase [%]   0,011 1,21×10-4 0,909 
Schritthöhe [m]      0,536** 0,287 < ,001 
    

*Fettdruck als Zeichen für klinische Signifikanz; **keine bivalente Normalverteilung daher Korrelationskoeffizient nach Pearson 

 

4.3.2 Asymmetriebezogene Gangdomäne  
Die Abb. 15 und Tab. 5 zeigen, dass innerhalb der asymmetriebezogenen Gangdomäne 

lediglich die Asymmetrie der prozentualen Dauer der Standphase in einem moderaten 

statistisch signifikanten negativen Zusammenhang mit der habituellen Ganggeschwindigkeit 

steht (r = - 0,343; R2 = 0,119; p = < 0,001). Für die übrigen drei untersuchten Parameter 

(Schrittlänge, Schrittzeit und Schritthöhe) ließ sich hingegen keine statistisch signifikante 

Korrelation mit der habituellen Ganggeschwindigkeit feststellen.  

 
Tab. 5 Korrelation der habituellen Ganggeschwindigkeit mit asymmetriebezogenen Merkmalen einzelner 
spatio-temporaler Gangparameter: Darstellung des Korrelations- und Determinationskoeffizienten sowie des p-
Wertes 

 r R2 p* 
Asym. Schrittzeit [%]   0,033 1,1×10-3  0,721 
Asym. Schrittlänge [%]   0,011 1,2×10-4  0,910 
Asym. Prozentuale Standphase [%] - 0,343 0,119 < ,001 
Asym. Schritthöhe [%] - 0,156 0,024  0,093 
    

*Fettdruck als Zeichen für klinische Signifikanz 
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Abb. 15 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der habituellen Ganggeschwindigkeit und 
asymmetriebezogener Merkmale einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Die Asymmetrie (Asym.) von 
Schrittzeit (A), der Schrittlänge (B), der prozentualen Standphase Dauer (C) und Schritthöhe (D) ist in Abhängigkeit 
von der habituellen Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt repräsentiert den Mittelwert einer Person über 
mehrere Schritte. Die durchgezogenen Linien zeigen die linearen Regressionsanpassungen 
(± 95 % - Konfidenzintervall). Ein Stern (*) kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05) 
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4.3.3 Variabilitätsbezogene Gangdomäne 
Unter den Bedingungen des Messszenarios "Gehen" zeigen die Variabilitätsmerkmale der 

Distanzparameter (Schrittlänge und Schritthöhe) keinen statistisch signifikanten linearen 

Zusammenhang mit der habituellen Ganggeschwindigkeit. Wie aus Tab. 6 und Abb. 16 

ersichtlich, bestand jedoch ein schwacher, aber statistisch signifikanter Zusammenhang 

zwischen der habituellen Ganggeschwindigkeit und der Variabilität der Schrittzeit (r = 0,199; 

p = 0,032) sowie der Variabilität der prozentualen Standphase (r = - 0,194; p = 0,036). Die 

Abb. 16 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der habituellen Ganggeschwindigkeit und 
variabilitätsbezogener Merkmale einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Die Variabilität (Var.) von Schrittzeit 
(A), der Schrittlänge (B), der prozentualen Standphase Dauer (C) und Schritthöhe (D) ist in Abhängigkeit von der 
habituellen Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt repräsentiert den Mittelwert einer Person über mehrere 
Schritte. Die durchgezogenen Linien zeigen die linearen Regressionsanpassungen (± 95 %-Konfidenzintervall). Ein 
Stern (*) kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05) 
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zugehörigen Determinationskoeffizienten verdeutlichen, dass lediglich etwa 4 % der Varianz 

in der Ganggeschwindigkeit durch die Varianz der Variabilität dieser zeitbezogenen Parameter 

erklärt werden kann (Schrittzeit: R2 = 0,039 bzw. prozentualen Dauer der Standphase:  

R2 = 0,038). 

 
Tab. 6 Korrelation der habituellen Ganggeschwindigkeit mit variabilitätsbezogenen Merkmalen einzelner spatio-
temporaler Gangparameter. Darstellung des Korrelations- und Determinationskoeffizienten sowie des p-Wertes 

*Fettgedruckt als Zeichen für Signifikanz 

  

 r R2 p* 
Var. Schrittzeit   0,199 0,039 0,032 
Var. Schrittlänge   0,140 0,019 0,132 
Var. Prozentuale Standphase - 0,194 0,038 0,036 
Var. Schritthöhe   0,066 4×10-3 0,477 
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4.4 Zusammenhang zwischen reproduzierbarer (graduell 
gesteigerter) Ganggeschwindigkeit und spezifischen 
Gangdomänen 

 

4.4.1 Spatio-temporale Gangparameter 
Im Messszenario "Laufband" wurden, analog zur zuvor durchgeführten Analyse im Szenario 

"Gehen", potenzielle lineare Zusammenhänge zwischen der reproduzierbaren 

Ganggeschwindigkeit und den Parametern Schrittlänge, Schritthöhe, Schrittzeit sowie der 

prozentualen Dauer der Standphase bei PatientInnen mit isolierten Frakturen eines 

Knochensegments der Region 41-44 (gemäß AO-Klassifikation) untersucht. Die 

Datenerhebung erfolgte unter standardisierten Bedingungen, in dem die 

Laufbandgeschwindigkeit graduell gesteigert wurde. 

Wie in Tab. 7 sowie Abb. 17 dargestellt, zeigten alle der vier untersuchten Gangparameter 

eine signifikante Abhängigkeit von der Ganggeschwindigkeit. Die Schrittlänge (r = 0,938; 

p = < 0,001) und Schritthöhe (r = 0,682; p = < 0,001) korrelierten stark bzw. moderat positiv 

mit der zunehmenden Ganggeschwindigkeit, was auf eine lineare Zunahme der beiden 

betrachteten distanzbezogenen Gangparameter bei stufenweiser Erhöhung der 

Ganggeschwindigkeit hinweist. Demgegenüber zeigten die Schrittzeit (r = - 0,613; p = < 0,001) 

und die prozentuale Standphasendauer (r = - 0,821; p = < 0,001) einen negativen 

Zusammenhang, was auf eine systematische Abnahme der zeit- und rhythmusbezogenen 

Parameter bei zunehmender Geschwindigkeit schließen lässt. Die durch die Varianz der 

einzelnen Parameter erklärte Varianz der Ganggeschwindigkeit ist ebenfalls in Tab. 7 

dargestellt. 

 
Tab. 7  Korrelation der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) Ganggeschwindigkeit mit einzelnen spatio-
temporalen Gangparametern: Darstellung des Korrelations- und Determinationskoeffizienten sowie des p-Wertes 

*Fettdruck als Zeichen für klinische Signifikanz, **Korrelationsanalyse nach Spearmans Rho da keine bivalente 
Normalverteilung 

 r** R2 p* 
Schrittzeit [sec] - 0,613 0,376 < ,001 
Schrittlänge [m]   0,938 0,880 < ,001 
Prozentuale Standphase [%] - 0,821 0,674 < ,001 
Schritthöhe [m]   0,682 0,465 < ,001 
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4.4.2 Asymmetriebezogene Gangdomäne  
Die in Tab. 8 aufgeführten und in Abb. 18 visualisierten Ergebnisse verdeutlichen, dass 

innerhalb der Frakturkohorte kein statistisch signifikanter linearer Zusammenhang zwischen 

asymmetriebezogenen Merkmalen der untersuchten Gangparameter (Schrittlänge, 

Schritthöhe, Schrittzeit und prozentuale Standphase) und der konstanten bzw. der stufenweise 

gesteigerten Ganggeschwindigkeit auf dem Laufband besteht.  

Abb. 17 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) 
Ganggeschwindigkeit und einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Die Schrittzeit (A), die Schrittlänge (B), die 
prozentualen Standphase Dauer (C) und die Schritthöhe (D) ist in Abhängigkeit von der habituellen 
Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt repräsentiert den Mittelwert einer Person über mehrere Schritte. Die 
durchgezogenen Linien zeigen die linearen Regressionsanpassungen (± 95 %-Konfidenzintervall). Ein Stern (*) 
kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05). 
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Tab. 8 Korrelation der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) Ganggeschwindigkeit mit 
asymmetriebezogenen Merkmalen einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Darstellung des Korrelations- und 
Determinationskoeffizienten sowie des p-Wertes 

**Korrelationsanalyse nach Spearmans Rho, da keine bivalente Normalverteilung 

 

 

 r** R2 p 
Asym. Schrittzeit [%] - 0,061 3,7×10-3 0,524 
Asym. Schrittlänge [%]   0,043 1,8×10-3 0,659 
Asym. proz. Standphase [%]   0,062 3,8×10-3 0,517 
Asym. Schritthöhe [%] - 0,045 2 ×10-3 0,637 
    

Abb. 18 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) 
Ganggeschwindigkeit und asymmetriebezogener Merkmale einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Die 
Asymmetrie (Asym.) von Schrittzeit (A), der Schrittlänge (B), der prozentualen Standphase Dauer (C) und 
Schritthöhe (D) ist in Abhängigkeit von der habituellen Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt repräsentiert 
den Mittelwert einer Person über mehrere Schritte. Die durchgezogenen Linien zeigen die linearen 
Regressionsanpassungen (± 95 %-Konfidenzintervall). Ein Stern (*) kennzeichnet statistische Signifikanz 
(p < 0,05). 
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4.4.3 Variabilitätsbezogene Gangdomäne  
Die Ergebnisse aus Tab. 9 und Abb. 19 zeigen, dass die Variabilität der untersuchten 

Gangparameter signifikant durch graduell gesteigerte Ganggeschwindigkeit im 

Versuchsszenario „Laufband“ bei isolierten Frakturen der Tibia und OSG (Knochensegmente 

41-44 nach AO-Klassifikation) beeinflusst wird. Die moderate negative Korrelation der 

Variabilität der Schrittlänge (r = - 0,659; p = < 0,001) und der Schrittzeit (r = - 0,626; 

p = < 0,001) sowie die ausgeprägte negative Korrelation der Variabilität der prozentualen 

Standphasendauer (r = - 0,786; p = < 0,001), in Zusammenschau mit der leicht positiven 

Abb. 19 Streudiagramm zur Beziehung zwischen der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) 
Ganggeschwindigkeit und variabilitätsbezogener Merkmale einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Die 
Variabilität (Var.) von Schrittzeit (A), der Schrittlänge (B), der prozentualen Standphase Dauer (C) und Schritthöhe 
(D) ist in Abhängigkeit von der habituellen Ganggeschwindigkeit dargestellt. Jeder Punkt repräsentiert den 
Mittelwert einer Person über mehrere Schritte. Die durchgezogenen Linien zeigen die linearen 
Regressionsanpassungen (± 95 %-Konfidenzintervall). Ein Stern (*) kennzeichnet statistische Signifikanz (p < 0,05) 
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Korrelation der Variabilität der Schritthöhe (r = 0,373; p = < 0,001), weisen darauf hin, dass die 

schrittweise Erhöhung der Geschwindigkeit (von 2 auf 3 bzw. 4 km/h) zu einer ausgeprägteren 

Gleichmäßigkeit und funktionellen Stabilisierung des Gangzyklus führt.  

 
Tab. 9 Korrelation der reproduzierbaren (graduell gesteigerten) Ganggeschwindigkeit mit 
variabilitätsbezogenen Merkmalen einzelner spatio-temporaler Gangparameter. Darstellung des Korrelations- und 
Determinationskoeffizienten sowie des p-Wertes 

* Fettdruck als Zeichen für klinische Signifikanz

 

  

 Spearmans Rho R2    p* 
Var. Schrittzeit - 0,626 0,392 < ,001 
Var. Schrittlänge - 0,659 0,434 < ,001 
Var. proz. Standphase - 0,786 0,618 < ,001 
Var. Schritthöhe   0,373 0,139 < ,001 
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5 Diskussion 
 

In der vorliegenden longitudinalen Observationsstudie wurde die Progression der 

Ganggeschwindigkeit während der Rekonvaleszenz nach osteosynthetischer Versorgung von 

Frakturen der Tibia und des OSG untersucht. Zudem wurde geprüft, in welchem Umfang 

spatio-temporale Gangparameter zur objektiven Beurteilung des Heilungsprozesses geeignet 

sind. Unabhängig von der Lokalisation der Fraktur (proximale, diaphysäre, distale Tibiafraktur 

sowie OSG-Fraktur) zeigte sich innerhalb der ersten sechs Monate des Heilungsprozesses 

eine signifikante Zunahme der habituellen Ganggeschwindigkeit. Nach Ablauf dieses 

Zeitraums bestand kein statistisch signifikanter Unterschied mehr zur ganggesunden 

Kontrollgruppe. 

Die Studienergebnisse verdeutlichen, dass sowohl die habituelle als auch die graduell auf dem 

Laufband gesteigerte Ganggeschwindigkeit mit spezifischen Anpassungen einzelner 

gangbezogener Merkmale einhergingen. Die habituelle Ganggeschwindigkeit korrelierte 

moderat mit drei der vier untersuchten spatio-temporalen Parametern (Schrittlänge, -höhe und 

-zeit), wobei die Determinationskoeffizienten insgesamt niedrig ausfielen. Bei der 

Untersuchung asymmetriebezogener Gangmerkmale desselben Messzenarios wies 

ausschließlich die Asymmetrie der prozentualen Standphase einen statistisch signifikanten 

linearen Zusammenhang zur Ganggeschwindigkeit auf. In der variabilitätsbezogenen 

Gangdomäne zeigte lediglich die beiden rhythmusbezogenen Parameter (Schrittzeit und 

prozentuale Standphase) schwache, aber signifikante Zusammenhänge zur habituellen 

Ganggeschwindigkeit. 

Im Messszenario „Laufband“ korrelierten alle untersuchten Parameter moderat bis stark mit 

der reproduzierbar gesteigerten Ganggeschwindigkeit, während asymmetriebezogene 

Merkmale keine Kohärenz aufwiesen. Die Variabilität der Schrittlänge und -zeit sowie der 

prozentualen Standphase zeigten jeweils eine mäßige, statistisch signifikante negativen 

Beziehung zur Ganggeschwindigkeit auf; wohingegen die Schritthöhe nur leicht korrelierte. 

 

5.1 Die habituelle Ganggeschwindigkeit  
Hypothese 1: Unterschiede zwischen den einzelnen Frakturlokalisationen (proximale, 
diaphysäre, distale Tibiafraktur bzw. OSG-Fraktur)  

Die eingangs formulierte Hypothese, dass unterschiedliche Frakturlokalisationen des 

Unterschenkels mit divergierenden habituellen Ganggeschwindigkeiten einhergehen könnten, 

bestätigte sich in der untersuchten PatientInnenkohorte des UKS nicht. Diese Annahme 
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beruhte auf der Überlegung, dass frakturspezifische Therapieansätze, etwa hinsichtlich der 

gewählte Osteosynthesetechnik, der postoperativen Belastungsvorgaben, der Schmerz-

intensität, der Schwere der Verletzung oder begleitender Weichteilverletzungen potenziell 

einen Einfluss auf die selbstgewählte Ganggeschwindigkeit haben könnten.  

Die Einordnung der vorliegenden Ergebnisse in den Kontext der bestehenden Fachliteratur 

gestaltet sich schwierig, da bislang keine Studien existieren, welche spatio-temporale 

Gangparameter systematisch zwischen unterschiedlichen AO-klassifizierten Frakturen des 

Unterschenkels vergleichen. Dies ist vermutlich in erster Linie auf die eingeschränkte 

Vergleichbarkeit der einzelnen Osteosyntheseverfahren zurückzuführen. Ebenso mangelt es 

an Untersuchungen, die den Einfluss des Frakturschweregrads auf die Ganggeschwindigkeit 

und weitere räumlich-zeitliche Gangparameter beleuchten. Für OSG-Frakturen liegen 

hingegen erste Erkenntnisse vor, die einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der 

Fraktur und dem Bewegungsumfang (Range of Motion (ROM) in der Sagittalebene 

(Flexion/Extension)) während der Belastungs- und Abstoßphase aufzeigen. Daten derselben 

Studie deuten, wenn auch ohne statistische Signifikanz, darauf hin, dass mit zunehmender 

Komplexität der OSG-Fraktur (uni-, bi-, bzw. trimalleolare Frakturen) die postoperative 

habituelle Ganggeschwindigkeit abzunehmen scheint. [211] Eine weitere Untersuchung 

bestätigte diese Tendenz und berichtete, dass PatientInnen mit unimalleolaren OSG-

Frakturen eine kürzere Schrittdauer und daraus resultierend eine höhere 

Ganggeschwindigkeit aufweisen als Personen mit bi- oder trimalleolaren OSG-Frakturen. [60] 

Warmerdam et al. gehen davon aus, dass sowohl das gewählte Osteosyntheseverfahren als 

auch die damit verbundenen postoperativen Belastungsvorgaben maßgeblich das 

postoperative Gangbild und insbesondere die Ganggeschwindigkeit beeinflussen. [215] 

Während eine Plattenosteosynthese der Tibia in der Regel zunächst nur eine restriktive 

Teilbelastung erlaubt, ermöglicht die intramedullären Nagelosteosynthese aufgrund der 

höheren erzielten biomechanischen Frakturstabilität häufig eine frühere Steigerung der 

Abrollbelastung.  [75,132,135] Trotz dieses Vorteiles ist die subpatellare Manipulation im 

Rahmen der Implantation des intramedullärer Kraftträger mit einem erhöhten Risiko für 

persistierende iatrogene anteriore Knieschmerzen assoziiert [23,103], die auch über Jahre 

fortbestehen können. [208] Chronische Schmerzen können nachweislich zu einer 

Einschränkung der Gangleistung führen, was sich unter anderem in einem reduzierten 

Gangtempo zeigt. [149,160] Vergleichbare funktionelle Defizite wurden auch nach 

plattenosteosynthetischer Versorgung proximaler Tibiafrakturen beschrieben, insbesondere 

bei intraartikulären Frakturverläufen in Kombination mit einer eingeschränkten Beweglichkeit 

(ROM) des Kniegelenks. [68] 
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Eine inadäquate postoperative Abrollbelastung, sei es durch Über- oder Unterbeanspruchung, 

birgt ein relevantes Risiko für Komplikationen im Heilungsverlauf. [8,50,77] Der konsequenten 

Umsetzung frakturspezifischer Rehabilitationsempfehlungen, wie sie unter anderem von der 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) formuliert wurden [19], 

kommt daher eine zentrale Bedeutung in der postoperativen Versorgung zu. Im Rahmen der 

vorliegenden Beobachtungsstudie erhielten alle Teilnehmenden eine Eiweisung in den 

sachgerechten Gebrauch der entlastenden Hilfsmittel (z.B. Vacoped®-Stiefel und 

Unterarmgehstützen). Untersuchungen an ganggesunden ProbandInnen zeigen, dass die 

ungewohnten Bewegungsbedingungen beim Gehen mit Unterarmgehstützen die 

Ganggeschwindigkeit und weitere spatio-temporäre Parameter beeinflussen können. 

[158,175] Erfahrungen aus der klinischen Praxis haben zudem gezeigt, dass Dauer und 

Qualität des Adaptionsprozess individuell stark variieren, möglicherweise abhängig von 

Faktoren wie körperlicher Belastbarkeit, motorischer Sicherheit und subjektivem 

Sicherheitsempfinden. Es ist daher anzunehmen, dass auch bei den am UKS behandelten 

FrakturpatientInnen die Ganggeschwindigkeit im frühen Rehabilitationsprozess wesentlich 

durch den beschriebenen Adaptionsprozess beeinflusst war. Entsprechend dem 

Studienprotokoll des WSS-Projektes Smarte Implantate erfolgte die erste Follow-Up-Visite erst 

30 bis 40 Tage postoperativ, zu einem Zeitpunkt, an dem von einer hinreichenden Vertrautheit 

der Teilnehmenden mit den verwendeten Hilfsmitteln ausgegangen werden kann. Ein 

systematischer Einfluss der Hilfsmittel auf die innerhalb der Studie erhobene 

Ganggeschwindigkeit ist daher als vernachlässigbar einzustufen.  

Neben somatischen Einflussgrößen sowie der Wahl des Osteosyntheseverfahrens/ der 

Rehabilitationsstrategie können auch psychisch-emotionale Aspekte im Kontext der 

Krankheitsbewältigung, das Erleben des Frakturereignisses sowie damit verbundene 

funktionelle Einschränkungen im (beruflichen) Alltag das Gangbild beeinflussen. Studien 

zeigen, dass Personen in dysphorischer Stimmungslage im Vergleich zu Kontrollgruppen eine 

niedrigeres Gangtempo aufweisen. [129,148,173] Es ist darüber hinaus beschrieben worden, 

dass betagtere Personen aus Angst vor erneuten Sturzereignissen ein vorsichtigeres, 

bedächtigeres Gangverhalten einnehmen, was sich in einer verringerten habituellen 

Ganggeschwindigkeit widerspiegelt. [54,212,223]  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass jede der untersuchten Frakturlokalisationen 

(Knochensegmente 41 - 44 gemäß AO-Klassifikation) vermutlich spezifische Besonderheiten 

aufweist, deren funktionelle Verbesserung im Heilungsverlauf tendenziell mit einer Zunahme 

der habituellen Ganggeschwindigkeit einherzugehen scheint oder unabhängig davon erfolgt. 

Da dieser Anstieg in alle Subgruppen über die drei Messzeitpunkten (V1, V2, V3) hinweg 
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konsistent beobachtet wurde, verliert die Frage nach den genauen Ursachen für die weitere 

Ergebnisauswertung an Bedeutung.  

Das wesentliche Resultat in Bezug auf die erste Hypothese besteht darin, dass mangels 

signifikanter Unterscheide zwischen den einzelnen Subgruppen eine Konsolidierung aller 

PatientInnendaten zu einer übergeordneten Frakturkohorte für die weiterführende Analyse 

möglich ist. Gleichwohl ist die Validität der Ergebnisse aufgrund der ungleichen 

Größenverteilung der Subgruppen (proximal n = 15, diaphysär n = 12, distal n = 4, OSG n = 31) 

kritisch zu reflektieren, auch wenn die beobachtete Häufigkeitsverteilung der Frakturen 

weitgehend den in der Literatur genannten Inzidenzraten entspricht. [45,180,221] 

 

Hypothese 2: Veränderungen der Ganggeschwindigkeit im zeitlichen Verlauf des 
Heilungsprozesses  

Im Verlauf des sechsmonatigen Heilungsverlaufs zeigte sich in der untersuchten 

Frakturkohorte des UKS eine statistisch signifikante Zunahme der habituellen 

Ganggeschwindigkeit. Damit wird die zweite im Rahmen der vorliegenden Arbeit aufgestellte 

Hypothese bestätigt, wonach sich die Ganggeschwindigkeit im Zuge der ossären 

Rekonvaleszenz über die drei Follow-up-Zeitpunkte kontinuierlich verbessert. Dieser Befund 

entspricht den bisherigen Erkenntnissen zu Frakturen der Tibia und Fibula (entsprechend den 

Knochensegmente 41-44 gemäß AO-Klassifikation). [117,126,198,202] 

Das Gangbild, insbesondere die Ganggeschwindigkeit, ist Ausdruck eines komplexen 

Zusammenspieles verschiedener Einflussfaktoren. Neben soziodemographischen und 

anthropometrischen Determinanten wie Lebensalter, Geschlecht und Körpergröße, 

[4,58,73,138,183] spielen vor allem strukturelle und funktionelle Veränderungen des zentralen 

Nervensystems, des kardiorespiratorischen Systems sowie des muskuloskelettalen Apparates 

eine zentrale Rolle für die Gangdynamik. [70,143,160,163,224] Darüber hinaus können auch 

psychische, psychosoziale und lebensstilbezogene Faktoren die Variabilität der 

Ganggeschwindigkeit beeinflussen. [39,49,58,138]  

Bei betagten Menschen ist häufig ein vorsichtigeres Gangmuster zu beobachten, das durch 
eine reduzierte Ganggeschwindigkeit und eine verkürzte Schrittlänge gekennzeichnet ist. 

[4,186,223] Ein erhöhter Body-Mass-Index geht ebenfalls häufig mit einer verringerten 

Ganggeschwindigkeit, kürzeren Schrittlänge, sowie verlängerten Stand- und 

Doppelstützphasen einher. [48,166]  

Da sich die sozio-demographischen und anthropometrischen Merkmale in der untersuchten 

Kohorte am UKS während des vergleichsweise kurzen Beobachtungszeitraums vermutlich nur 

kaum verändert haben dürften, erscheint es unwahrscheinlich, dass diese Faktoren die 
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beobachtete Zunahme der Ganggeschwindigkeit maßgeblich beeinflusst haben. Vielmehr liegt 

die Annahme nahe, dass die Steigerung primär auf den fortschreitenden Heilungsprozess der 

Fraktur zurückzuführen ist.  

Um die Eignung der Wiederherstellung der habituellen Ganggeschwindigkeit als Indikator für 

den Heilungsfortschritt fundiert zu beurteilen, bedarf es weiterführender Untersuchungen. 

Diese sollten sich vorrangig auf die quantifizierbaren gangspezifischen Unterschiede zwischen 

einer „physiologischen“ und zeitgerechten versus einer stagnierenden oder ausbleibenden 

ossären Konsolidierung konzentrieren.  

 

Hypothese 3: Mittlere Ganggeschwindigkeit sechs Monate nach Osteosynthese: 
Frakturkohorte versus Kontrollgruppe  

Im Gegensatz zu mehreren Querschnittsstudien, die spezifische Frakturlokalisationen 

(proximale, diaphysäre, distale Tibia- oder OSG-Frakturen) separat untersuchten und bis zu 

sechsunddreißig Monate postoperativ eine signifikant reduzierte mittlere Ganggeschwindigkeit 

im Vergleich zu ganggesunden Kontrollgruppen beschrieben [100,117,191,211,216], zeigten 

sich in der aus allen Fraktursubgruppen (Knochensegmente 41-44 nach AO-Klassifikation) 

gepoolten PatientInnenkohorte des UKS keine entsprechenden Befunde.  

Die Interpretation dieser Ergebnisse gestaltete sich diffizil, da in den genannten Studien meist 

einzelne Frakturlokalisationen isoliert betrachtet wurden und zudem innerhalb der UKS-

Kohorte heterogene Subgruppen mit unterschiedlich großen Stichprobenumfängen vorlagen. 

Es erschien plausibel, dass jede Frakturlokalisation mit spezifischen funktionellen 

Herausforderungen einhergeht, die sich im Verlauf der Rehabilitationsprozesses sukzessive 

verringern und eine Zunahme der Ganggeschwindigkeit bedingen könnten.  

Ein methodischer Vergleich zwischen der vorliegenden Untersuchung und den referenzierten 

Studien zeigt deutliche Unterschiede in den verwendeten Messverfahren: Während am UKS 

ein markerbasiertes Bewegungserfassungssystem eingesetzt wurde, nutzten andere Arbeiten 

alternative Systeme wie etwa Kraftmessplatten, dreiachsige Beschleunigungsmesser oder 

optische Messinstrumente (z.B. das Optogait-System). [100,191,216] Möglicherweise 

resultierend aus der begrenzten Messgenauigkeit dieser Verfahren erfolgten teilweise 

mehrere Messdurchgänge pro ProbandIn, um daraus Mittelwerte zu bilden, [100,191,216] 

wohingegen Studien, die das Vicon oder äquivalenten Systeme verwendeten, ein solches 

redundantes Vorgehen nicht beschrieben. [117,134,187,211] Optische markerbasierte 

Messsysteme gelten in der Bewegungswissenschaft (Kinesiologie) zwar als Goldstandard, 

[161,185] dennoch bleibt unklar, ob wiederholte Messungen etwaige Ungenauigkeiten, bspw. 
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durch Einfluss der Versuchsleitenden oder die Adaptionszeit der Testpersonen an den 

Versuchsaufbau, zusätzlich hätten reduzieren können.  

Im Zuge der Datenerhebung im Studienverlauf war mehrfach festzustellen, dass einzelne 

ProbandInnen zu Beginn der Messung infolge der intendierten Gangkontrolle zunächst ein 

verändertes Gangbild bzw. abweichende Ganggeschwindigkeit aufwiesen. In Analogie zu den 

Laufbanduntersuchungen könnte daher die Implementierung einer kurzen 

Eingewöhnungsphase oder die wiederholte Durchführung der Messungen grundsätzlich 

geeignet sein, derartige Verzerrungen zu reduzieren. [142] Ein vergleichbares Vorgehen 

beschrieben auch Hsu et al. in ihrer Studie an PatientInnen mit Sprunggelenkfrakturen. [100] 

In der praktischen Umsetzung erwies sich dies jedoch als schwierig, da bei mehreren 

PatientInnen bereits nach einmaliger Durchführung der Messszenarien Schmerzen oder 

funktionelle Beschwerden auftraten, die die Umsetzbarkeit entsprechender Maßnahmen nur 

eingeschränkt zuließ.  

Hinsichtlich des Studiendesigns bestehen methodische Parallelen zu Arbeiten, die ebenfalls 

ein markerbasiertes Bewegungserfassungssystem einsetzten: In diesen Fällen wurde die 

habituelle Ganggeschwindigkeit auf einer ebenen Strecke von etwa zehn bis zwölf Metern 

erfasst. [117,211] Eine Studie, die Kraftplatten zur Datenerhebung verwendete, implementierte 

ein vergleichbares Messprinzip, indem die Messaufzeichnung dynamisch gestartet und 

gestoppt wurde. [191,216] Dieses Vorgehen ermöglicht eine realitätsnahe Erfassung der 

natürlichen Ganggeschwindigkeit, da die ProbandInnen ihre individuelle Gangdynamik bis 

zum vorgesehenen virtuellen Stoppunkt beibehalten konnten, ohne das Tempo vorzeitig 

willkürlich anzupassen. Am UKS betrug der Abstand zwischen dem sichtbaren Start- bzw. 

Stoppunkt und dem eigentlichen Erfassungsbereich des Kamerasystems etwa 2 m, um 

mindestens zwei Schritte vor und nach der Erfassung sicherzustellen. Ein solches 

methodisches Detail wurde in den übrigen Studien nicht explizit beschrieben.  

Im Vergleich der untersuchten Kohorten zeigte sich, dass sowohl in der vorliegenden Arbeit 

als auch in den referenzierten Studien eine weitgehende Konvergenz der klinisch-

demographischen Merkmale zwischen Fraktur- und Referenzgruppen erreicht wurde. 

[100,117,134,187,191,211,216] Ein zentraler Unterschied bestand jedoch im Lebensalter der 

ProbandInnen zum Zeitpunkt der Fraktur: Während in den zitierten Studien ein 

Durchschnittsalter zwischen 38 und 45 Jahren angegeben wurde, lag dies im UKS-Kollektiv 

bei 51,3 Jahren (SD 17,3 Jahre). Zwar wurde in den einzelnen Studien durch Matching 

altersadäquater Kontrollgruppen versucht, diesen Einfluss zu kontrollieren, dennoch könnte 

die in der UKS-Kohorte vergleichsweise breite Altersspanne (19 - 77 Jahren) zu einer erhöhten 

interindividuellen Varianz der Ganggeschwindigkeit beigetragen haben. Andere Studien 

weisen ebenfalls eine annähernd breite Alterspanne auf. [211,217]  
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Die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Stichprobe umfasste 19 klinisch-demographisch 

gematchte ProbandInnen sowohl in der Fraktur- als auch in der Kontrollgruppe, wodurch der 

Einfluss demographischer Variablen auf das Studienergebnis bzw. die Ganggeschwindigkeit 

als gering einzuschätzen ist. Gleichwohl bleibt ein präzises Matching zwischen PatientInnen- 

und Kontrollgruppe methodisch anspruchsvoll. Eine der zitierten Arbeiten erhöhte die 

Komparabilität zusätzlich durch Angabe der Beinlänge. [187]  

 

 

5.2 Untersuchungen zur habituellen und reproduzierbaren 
(graduell gesteigerten) Ganggeschwindigkeit  

 

Zusammenhang zwischen spatio-temporaler Gangparametern und der Gang-
geschwindigkeit: Der Einfluss der Ganggeschwindigkeit auf spatio-temporale 

Gangparameter wurde im orthopädischen und unfallchirurgischen Kontext bislang nur 

vereinzelt untersucht. [17] In der vorliegenden Observationsstudie zeigt sich eine moderate 

Korrelation zwischen Schrittlänge, Schritthöhe sowie Schrittzeit mit der habituellen 

Ganggeschwindigkeit bei PatientInnen mit einer Fraktur am Unterschenkel. Die prozentuale 

Dauer der Standphase zeigte hingegeben keine signifikante Abhängigkeit von der 

Ganggeschwindigkeit.  

Der beobachtete Zusammenhang zwischen Ganggeschwindigkeit, Schrittlänge und Kadenz 

entspricht den bereits in den 1960er Jahren von Murray et al. beschrieben Ergebnissen bei 

ganggesunden Probanden [156] und wurde seither in zahlreichen Metaanalysen sowohl für 

das Gehen auf ebenem Untergrund als unter standardisierten Laufbandbedingungen für 

verschiedene Altersgruppen bestätigt. [28,76] Warmerdam et al. [215] fassten in einer 

systematischen Übersichtsarbeit Studien zu Tibia- und OSG-Frakturen zusammen und 

berichteten ebenfalls von einer positiven Korrelation zwischen Ganggeschwindigkeit und 

Schrittlänge, die jener gesunder Personen in etwa entspricht. [28,72,76] In der untersuchten 

Faktur-Kohorte des UKS bestätigte sich erwartungsgemäß ein linearer Zusammenhang 

zwischen beiden Parametern auf ebenem Untergrund. Etwa ein Fünftel der Variation der 

Schrittlänge (R2 = 0,18) ließ sich durch die Änderung der Ganggeschwindigkeit erklären. (vgl. 

Tab. 4) Dieses Ergebnis verdeutlicht jedoch zugleich, dass die Schrittlänge nicht 

ausschließlich von der Ganggeschwindigkeit abhängt. Neben dieser spielen sozio-

demographische Determinanten wie Geschlecht und Körpergröße [4,183] sowie der 

individuelle Fortschritt der Rekonvaleszenz nach einer Fraktur eine wesentliche Rolle.  
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In der bereits referenzierten Arbeit von Warmerdam et al. [215] wurde anhand einer gewichtete 

Korrelationsanalyse mit einer größeren Stichprobe von Fraktur-PatientInnen einen deutlich 

ausgeprägteren linearen Zusammenhang zwischen der Ganggeschwindigkeit und der 

Schrittlänge (R2 = 0,85) ermittelt als es in der vorliegenden Studie bei selbstgewählter 

Geschwindigkeit der Fall war (R2 = 0,180). Unter standardisierten Bedingungen des Laufband-

Messzenarios zeigte sich im Vergleich zum Gehen auf ebenem Untergrund in derselben 

Fraktur-Kohorte des UKS sogar eine noch engere Korrelation (R2 = 0,88). 

Die Analogie der Befunde von Warmerdam et al. mit den Ergebnissen des Laufband 

Messzenarios unterstreichen den engen funktionellen Zusammenhang zwischen Schrittlänge 

und Ganggeschwindigkeit auch bei Frakturen des Unterschenkels (Knochensegmente 41-44 

nach AO-Klassifikation). Vor diesem Hintergrund sollte die im postoperativen Heilungsverlauf 

häufig zu beobachtende Zunahme der Schrittlänge [117,126,198,202] daher nicht als isoliertes 

Phänomen oder Ausdruck der ossären Konsolidierung interpretiert werden. Vielmehr ist sie im 

Kontext der gleichzeitig zunehmenden Ganggeschwindigkeit zu sehen, da beide Parameter, 

sowohl bei Gesunden als auch bei PatientInnen mit Tibia- oder OSG-Fraktur, in einem 

funktionellen Verhältnis zueinanderstehen. 

Die Ganggeschwindigkeit gilt aufgrund ihrer hohen Aussagekraft sowie der einfachen und 

kostengünstigen Erhebung als wertvoller Indikator für Funktionalität. [37,116,150,189,197] Die 

in dieser Arbeit aufgezeigte Diskrepanz zwischen Messungen auf dem Laufband und auf 

ebener Gehstrecke deuten jedoch darauf hin, dass die Erhebung der Schrittlänge bei 

habitueller Ganggeschwindigkeit auf festem Untergrund aufgrund der schwächeren 

Korrelation zur Ganggeschwindigkeit möglicherweise eine präzisere Beurteilung des 

Heilungsverlaufes erlaubt. Gleichwohl ist zu berücksichtigen, dass die Ganggeschwindigkeit 

bei ganggesunden Erwachsen, wie Murray et al. zeigten, aus der Anpassung von Kadenz und 

Schrittlänge resultiert. [156] Eine isolierte Betrachtung der Schrittlänge erscheint daher, 

unabhängig vom Messszenario, nicht ausreichend, um den Heilungsverlauf nach einer Fraktur 

am Unterschenkel differenziert zu beurteilen. 

Bovi et al. berichteten bei gesunden ProbandInnen, die in habitueller und mit variierter 

Geschwindigkeit über Kraftmessplatten gingen, dass sowohl die bipedale Stützzeit als auch 

die prozentualen Standphasendauer invers mit der Ganggeschwindigkeit korreliert. [28] In der 

am UKS untersuchten Fraktur-Kohorte zeigte sich hingegen keine signifikante 

geschwindigkeitsabhängige Änderung der Standphasendauer (im Messzenario Gehen). (vgl. 

Tab. 4). Lediglich die Schrittzeit wies einen moderaten negativen Zusammenhang mit der 

Ganggeschwindigkeit auf, was auf eine Verkürzung der Schrittzeit bei zunehmendem 

Gangtempo hinweist. Obwohl die Schrittzeit, die Dauer der Standphase (in Sekunden) und die 

Kadenz funktionell eng miteinander verknüpft sind, konnte nur etwa ein Viertel der Variation 
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der Schrittzeit (R2 = 0,259) durch die Änderung der Ganggeschwindigkeit erklärt werden. Dies 

deutet darauf hin, dass weitere Einflussfaktoren bestehen, die vermutlich in direktem 

Zusammenhang mit dem Heilungsprozess der Fraktur stehen. 

Die Ergebnisse des Laufband-Messszenarios stehen insgesamt im Einklang mit früheren 

Studien, die den Zusammenhang zwischen rhythmusbezogenen Parametern (proz. 

Standphase, Schrittzeit) und der Ganggeschwindigkeit bei Ganggesunden auf ebenem 

Untergrund oder dem Laufband untersucht haben. [17,28,196] Bemerkenswert ist, dass sich 

unter den standardisierten Bedingungen des Laufbandes eine signifikante Korrelation der 

prozentualen der Standphasendauer zeigte, während beim Gehen auf ebener Strecke kein 

entsprechender Zusammenhang bestand. Eine plausible Erklärung für diese Diskrepanz 

könnte in den unterschiedlichen Geschwindigkeiten der beiden Messzenarien liegen: Auf dem 

Laufband wurde die Geschwindigkeit gemäß des Studienprotokolls graduell von 2 bis 4 km/h 

(0,55 - 1,11 m/s) gesteigert, dagegen nahm die mittlere habituelle Ganggeschwindigkeit der 

FrakturpatientInnen im sechsmonatigen Heilungsverlauf lediglich von 0,83 auf 1,13 m/s 

(ca. 3 - 4 km/h) zu. Auch unter Berücksichtigung der Standardabweichung ergibt sich somit 

bei den Gehversuchen auf ebener Strecke ein engerer Geschwindigkeitsbereich als bei den 

Laufbandmessungen.  

Hinzu kommt, dass pro Testperson nur drei Einzelmessungen bei habitueller Gang-

geschwindigkeit durchgeführt wurden. Für eine differenzierte Analyse des Zusammenhangs 

zwischen spatio-temporalen Parametern und der Ganggeschwindigkeit wären jedoch 

umfangreichere Daten erforderlich, um beurteilen zu können, in welchem Maße sich diese 

Parameter unabhängig von der bevorzugten Ganggeschwindigkeit verändern, wenn das 

Gangtempo gezielt gesteigert oder reduziert wird. Zwar wurden solche Variation der 

Ganggeschwindigkeit im Laufbandszenario simuliert, wodurch sich klinisch-demographische 

Einflüsse wie körperliche Konstitution, Körpergröße oder die Beinlänge auf die untersuchte 

Beziehung kontrollieren lassen. Dennoch ist bekannt, dass sich das Gehen auf dem Laufband 

in wesentlichen Aspekten von der Fortbewegung auf festem Untergrund unterscheidet.  

[201,213]  

Selbst gesunde ProbandInnen empfinden das Gehen auf dem Laufband zunächst als 

ungewohnt [201] und benötigen eine jeweils eine unterschiedlich lange Eingewöhnungszeit. 

[142] Im ersten Moment neigen viele Personen zu einem eher "vorsichtigeren“ Gang [16], der 

durch kürzere Schrittlängen, eine erhöhte Kadenz, verkürzte Schwungphase und verlängerte 

Doppelstützzeiten (double support) im Vergleich zum Gehen auf ebenem Untergrund 

gekennzeichnet ist. [3,226] 

Diese Unsicherheit resultiert einerseits durch eine Diskrepanz zwischen der propriozeptiven 

Wahrnehmung der unteren Extremitäten und dem Fehlen visueller sowie vestibulärer 
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Eindrücke einer realen Lokomotion des Körpers. Andererseits wird die körpergewichttragende 

Extremität während der Standphase durch die Bewegung des Laufbandes aktiv nach hinten 

bewegt, wodurch die gewohnte Stabilität bei der Abrollbewegung des Fußes vermindert wird 

und die Anforderungen an die posturale Kontrolle steigen. [16] 

Matsas et al. empfahlen daher eine Eingewöhnungszeit von etwa sechs Minuten, um valide 

und auf das Gehen auf ebenem Untergrund übertrage Gangparameter zu erfassen. [142] Da 

jedoch bei den ersten Messungen am UKS bei einzelne PatientInnen bereits nach einer kurzen 

Adaptionsphase körperliche Beschwerden auftraten, wurde die Eingewöhnungszeit im 

Studienprotokoll auf rund eine Minute verkürzt, um die Belastung der Teilnehmenden zu 

reduzieren. Darüber hinaus ist aus Untersuchungen zur experimentell induzierten 

Muskelermüdung bei Gesunden bekannt, dass altersabhängige Unterschiede der 

Muskelleistung einen erheblichen Einfluss auf kinematische Gangparameter haben können. 

[84,184] Zwei Studien mit 95 bzw. 49 Teilnehmenden zeigten, dass die Kraft des Musculus 

quadriceps femoris auch ein Jahr nach operativer Versorgung von Frakturen der unteren 

Extremität noch vermindert sein kann. [31,125] Diese Schwäche dürfte eine raschere 

Muskelermüdung begünstigen. Besonders bei diaphysären Tibiafrakturen, die mittels 

intramedullärer Nagelung versorgt wurden, war eine reduzierte Kraftentwicklung während der 

Abrollbewegung im Sprunggelenk mit einer reduzierten Ganggeschwindigkeit assoziiert. [36] 

Unter Berücksichtigung dieser möglichen vorzeitigen Ermüdung und im Sinne des Schutzes 

der Studienteilnehmenden erscheint es daher nachrangig, ob durch die verkürzte 

Adaptionszeit oder durch Ermüdung bedingte Messungenauigkeiten in Kauf genommen 

werden müssen. Ältere Personen benötigen erfahrungsgemäß mehr Zeit, um sich an die 

Bedingungen eines Laufbandes zu gewöhnen. [218] Die große Altersspanne der untersuchten 

Kohorte (19-77 Jahre) dürfte daher zusätzlich Einfluss auf die Messergebnisse genommen 

haben. 

Neben den beschriebenen Rahmenbedingungen erschwerten weitere methodische Faktoren 

den direkten Vergleich zwischen den Messzenarien „Laufband“ und „Gehen“. Ein zentraler 

Aspekt war die ungleiche Stichprobengröße zu den verschieden Messzeitpunkten und 

-szenarien (vgl. Tab. 3). Während bei der ersten Visite insgesamt 49 PatientInnen untersucht 

wurden, darunter sieben auf dem Laufband, standen bei der dritten Visite lediglich 19 

Personen zur Verfügung, von denen jedoch 14 auf dem Laufband gemessen wurden. Diese 

Ungleichverteilung ergab sich einerseits aus der abnehmenden Teilnahmebereitschaft an den 

Kontrolluntersuchungen, andererseits daraus, dass sich einzelne PatientInnen im 

Studienzeitraum noch nicht in einem ausreichenden Genesungsstadium befanden, um an der 

zweiten bzw. dritten Visite teilnehmen zu können. Zusätzlich führten körperliche Beschwerden 

oder der Gebrauch von Gehilfen in einzelnen Fällen zu einem Ausschluss von der 

Laufbandmessung. 
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Gerade bei Messungen, die zeitnah zur Osteosynthese durchgeführt wurden, können 

zusätzliche Faktoren wie Schmerzen, Muskelkraftdefizite, eingeschränktem ROM sowie die 

Einhaltung der Belastungsvorgaben die Korrelation zwischen Ganggeschwindigkeit und 

spatio-temporalen Parametern beeinflusst und möglicherweise verzerrt haben. Für künftige 

Untersuchungen erscheint daher die Ergänzung um Schmerzskalen oder standardisierte 

Fragebögen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität sinnvoll, um diese Einflussgrößen 

systematisch zu erfassen und quantifizieren zu können.  

Eine Studie, die analog zur vorliegenden Arbeit die Ganggeschwindigkeit auf dem Laufband 

stufenweise steigerte und ein optisches Bewegungserfassungssystem verwendete, zeigte bei 

Personen mit Gonarthrose in 15 von 22 sowie bei Coxarthrosen bei 17 von 22 den 

untersuchten kinematischen und kinetischen Parametern, darunter Schrittfrequenz, 

Schrittlänge und die Dauer der Schwungphase, eine statistisch signifikante Abhängigkeit von 

der Ganggeschwindigkeit. [17] Möckel et al. kamen auch bei PatientInnen mit Hüftarthrose zu 

einem vergleichbaren Ergebnis. [152] Beide Studien quantifizierten jedoch nicht die Stärke 

dieser Zusammenhänge. Die Übereinstimmung dieser Befunde mit den in der vorliegenden 

Arbeit ermittelten Korrelationskoeffizienten, insbesondere für die Schrittlänge, -zeit und 

prozentuale Standphase, deuten darauf hin, dass die Veränderungen dieser Parameter bei 

degenerativen Gelenkerkrankungen ebenso wie bei Frakturen der unteren Extremitäten 

zumindest teilweise durch die Ganggeschwindigkeit bestimmt werden.  

Gleichwohl zeigen die Untersuchungen zur Gon- und Coxarthrose übereinstimmend, dass 

keine streng proportionale Abhängigkeit der untersuchten Parameter von der 

Ganggeschwindigkeit besteht. [17,152] Auch wenn dieser Aspekt in der vorliegenden Arbeit 

nicht ausdrücklich untersucht wurde, ist anzunehmen, dass auch bei Frakturen im Bereich des 

Unterschenkels lediglich bis zu einem bestimmten Schwellenwert eine lineare Abhängigkeit 

besteht. 

 

Zusammenhang zwischen variabilitätsbezogenen Gangmerkmale (Schrittlänge, -zeit,  
-höhe und prozentualen Standphasen) und der Ganggeschwindigkeit: Bei gesunden 

Erwachsenen erreichen die Variabilitätskennwerte spatio-temporaler Gangparameter in dem 

Geschwindigkeitsbereich ihre Minimalwerte, in dem die metabolische Energieaufwand des 

Gehens am geringsten ist. Dieser Bereich entspricht in der Regel der habituellen 

Ganggeschwindigkeit. [33,225] Für die Variabilität der Schrittlänge und Schrittzeit beschrieben 

mehrere Studien eine U-förmigen Beziehung zur Ganggeschwindigkeit, deren Minimum im 

Bereich der habituellen Ganggeschwindigkeit lag. [108,225]  
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In der untersuchten Frakturkohorte des UKS zeigte sich eine schwache, jedoch signifikante 

Korrelation zwischen der habituellen Ganggeschwindigkeit und der Variabilität der Schrittzeit 

(r = 0,199; R2 = 0,039) sowie der prozentuale Standphase (r = - 0,194; R2 = 0,038). Die geringen 

Determinationskoeffizienten verdeutlichen, dass die Variabilität der rhythmusbezogenen 

Gangdomäne maßgeblich durch weitere Einflussgrößen bestimmt werden. Diese lässt die 

Schlussfolgerung zu, dass eine Abnahme der Standzeitvariabilität sowie die gleichzeitige 

Zunahme der Ganggeschwindigkeit, wie von Larsen et al. für den Zeitraum zwischen dem 

sechsten und zwölften postoperativen Monat nach Tibiaschaftfrakturen beim ebenerdigen 

Gehen beschrieben [126], nicht zwingend miteinander verknüpft sind. Unter den definierten 

Bedingungen des Messzenarios „Gehen“ erscheint diese Interpretation plausibel, da die 

beobachteten Veränderungen weitgehend unabhängig von der habituellen 

Ganggeschwindigkeit auftraten. Zusammengenommen implizieren diese Befunde, dass 

variabilitätsbezogene Gangparameter grundsätzlich als potenzielle Indikatoren zur Beurteilung 

des Heilungsverlaufs in Betracht gezogen werden können.  

Zur Validierung dieser Hypothese sind jedoch weiterführende, systematische Untersuchungen 

erforderlich, die den kausalen Zusammenhang zwischen Schritt-zu-Schritt-Schwankungen 

spatio-temporaler Parameter und klinisch relevanten Aspekten des Heilungsverlaufs, wie etwa 

Schmerzintensität und knöcherne Konsolidierung oder dem Auftreten von Komplikationen 

beleuchten.  

Neurologische Studien zeigen bereits, dass das Ausmaß der Gangvariabilität mit der 

Morbidität bestimmter Erkrankungen wie dem Idiopathischen Parkinson-Syndrom oder der 

Chorea Huntington korrelieren kann. [93,177,194] 

Die Laufbandmessungen innerhalb der vorliegenden Arbeit weisen deutliche Unterschiede zu 

den Ergebnissen des freien „Gehens“ auf: Alle vier untersuchten raum- und 

rhythmusbezogenen Variabilitätsparameter korrelierten stark bis sehr stark mit der graduell 

gesteigerten Laufbandgeschwindigkeit. Mit zunehmendem Gangtempo nahm die Variabilität 

der Schrittlänge, der Schrittzeit und der prozentualen Standphase ab, während die Variabilität 

der Schritthöhe zunahm. Diese Befunde deuten, ähnlich wie bei gesunden Probandinnen, 

[108] darauf hin, dass eine höheres Gangtempo mit einer größeren Gleichmäßigkeit des 

Gangzyklus einhergeht. Die Determinationskoeffizienten zeigen, dass 40-60 % der Variation 

der negativ korrelierenden Parameter sowie etwa 14 % der Variation der Schritthöhe durch die 

Geschwindigkeit erklärt werden konnten. Unter den standardisierten Bedingungen des 

Laufbandes bestätigte sich damit ein signifikanter, wenngleich nicht allein determinierender 

Einfluss der Ganggeschwindigkeit auf die Variabilität spatio-temporaler Gangparameter im 

Heilungsprozess.  
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Die eingeschränkte Validität der Ergebnisse des Messszenarios „Gehen“ in Kombination mit 

der hohen Vorhersagbarkeit der Variabilität der Schrittlänge, -zeit und prozentuale 

Standphasendauer durch das Gangtempo auf dem Laufband lassen darauf schließen, dass 

variabilitätsbezogene Gangparameter als geschwindigkeitsunabhängiges Instrument zur 

Verlaufskontrolle des Frakturheilungsprozesses nur eingeschränkt geeignet sind. 

 

Zusammenhang zwischen asymmetriebezogener Gangmerkmale (Schrittlänge, 
zeit, höhe und prozentualen Standphasendauer) und der Ganggeschwindigkeit: 
Warmerdam et al. schlugen vor, asymmetriebezogene Gangmerkmale als geeignete 

Kennwerte zur Beurteilung der Heilungsverlaufs heranzuziehen. Diese seien unmittelbar nach 

einer Fraktur am Unterschenkel besonders ausgeprägt und zeigen im Verlauf der 

Rekonvaleszenz, weitgehend unabhängig von der Ganggeschwindigkeit, eine abnehmende 

Tendenz. [215]  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stützen Warmerdams et al. Annahme empirisch: keine 

der vier untersuchten Parameter zeigte, mit Ausnahme einer geringen Korrelation der 

prozentualen Dauer der Standphase beim freien Gehen - einen signifikanten linearen 

Zusammenhang zwischen asymmetriebezogenen Gangmerkmalen und der habituellen oder 

reproduzierbaren Ganggeschwindigkeit. (vgl. Abb. 15) Frühere Studien zu Gang-

veränderungen bei Tibiaschaftfrakturen, unter anderem von Kröger et al. und Larsen et al., 

dokumentieren eine deutliche Abnahme der Asymmetrie der Schrittlänge und 

Standphasendauer innerhalb des zwölfmonatigen Heilungsverlaufes. [117,126] Unter 

Bezugnahme zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, deutet dies daraufhin, dass die von 

Kröger et al. und Larsen et al. beschriebene Zunahme der Gangsymmetrie zwischen der 

frakturierten und gesunden Extremität unabhängig von der Ganggeschwindigkeit erfolgte und 

daher als Ausdruck des Heilungsprozesses interpretiert werden kann.  

Bei gesunder Erwachsenen sind distanz- und rhythmusbezogene Gangparameter durch eine 

ausgeprägte Symmetrie zwischen den Extremitäten gekennzeichnet, [182] die nicht durch das 

Gangtempo beeinflusst wird. [17,169] 

Die vorliegende Arbeit liefert damit partielle Evidenzen, dass eine instrumentelle Ganganalyse 

auf Grundlage asymmetriebezogener Parameter einen vielversprechenden Ansatz zur 

ergänzenden Beurteilung des Heilungsverlaufs bei Tibia- und Sprunggelenksfrakturen 

darstellen könnte. Um das diagnostische und prognostische Potenzial dieses Ansatzes weiter 

zu untermauern, sind jedoch weiterführende Untersuchungen erforderlich, die den 

Zusammenhang zwischen der Ganggeschwindigkeit und der asymmetriebezogenen 
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Gangdomäne systematisch nach spezifischen Frakturlokalisationen und über längere 

Beobachtungszeiträume untersuchen.  

Eine wesentliche Stärke der im Rahmen des Smart-Implant-Projektes erstellten Arbeit liegt im 

vergleichsweise großen Stichprobenumfang der untersuchten Frakturkohorte, bestehend aus 

PatientInnen mit proximalen, diaphysären sowie distalen Tibiafrakturen und OSG-Frakturen. 

Zwar zeigte sich in Folge von Dropouts und versäumten Kontrollterminen eine ungleiche 

Subgruppenverteilung zugunsten der OSG-Frakturen, was die statistische Aussagekraft der 

Subgruppenanalyse eingeschränkt haben könnte. Diese Verteilung spiegelt jedoch 

weitgehend die reale Inzidenz der einzelnen Frakturlokalisationen des Unterschenkels in der 

klinischen Praxis wider. 

Ein weiterer methodischer Vorzug der Arbeit besteht im Einsatz eines markerbasierten 

optischen Bewegungserfassungssystems in Kombination mit einer vergleichsweise langen 

Laufstrecke zur Erfassung der Gangparameter. Insbesondere die Verwendung eines Vicon-

Systems oder äquivalenter Messverfahre gilt aufgrund seiner hohen Messgenauigkeit als 

Goldstandard in der kinematischen Bewegungsanalyse. Das praxisnahe Studiendesign mit 

dynamischem Start und Stop der Messung sowie das standardisierte Studienprotokoll auf dem 

Laufband, bestehend aus einer definierten Eingewöhnungsphase und festgelegten 

Messintervallen (2,3,4 km/h), trugen maßgeblich zur Reproduzierbarkeit der erhobenen Daten 

bei.  

Gleichzeitig sind mehrere Limitationen zu berücksichtigen: Eine wesentliche Einschränkung 

betrifft das nicht standardisierte physiotherapeutische Nachbehandlungsprotokoll: Während 

die Therapie im stationären Bereich des UKS bedarfs- und ressourcenorientiert erfolgte, 

konnte die Durchführung der ambulanten Rehabilitation nicht kontrolliert werden, was die 

Kompatibilität der Ergebnisse potenziell beeinflusst haben könnte.  

Ferner stellt die Frakturheilung einen komplexen biologischen Prozess dar, der durch 

zahlreiche biologische, pharmakologische und lebensstilabhängige Faktoren bestimmt wird. 

[38,52,59,69,79,140,165,210,228] Diese Komplexität erschwert eine eindeutige Abgrenzung 

zwischen verzögerter und ausbleibender Heilung. [210] Bislang besteht kein international 

einheitlicher Konsens hinsichtlich der zeitlichen, klinischen und radiologischen Kriterien zur 

Differenzierung beider Zustände. [21] Im deutschsprachigen Raum wird eine Pseudarthrose 

definitionsgemäß als fehlende oder stagnierte ossäre Konsolidierung nach Ablauf eines 

Zeitraums von sechs Monaten angesehen. [80,164] Besonders bei Tibia- und Fibulafrakturen 

stellt sie eine schwerwiegende Komplikation dar. [32,71] Vor diesem Hintergrund erscheint es 

insbesondere im Zeitraum zwischen dem dritten und zwölften postoperativen Monat von 

besonderer Relevanz, asymmetriebezogene Gangparameter als zusätzliche objektive 

Messgrößen zur Beurteilung des Heilungsverlaufes kritisch zu prüfen und deren 
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diagnostischen sowie prognostischen Mehrwert im Rahmen weiterführender, prospektiver 

Studien vertieft zu evaluieren.  
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5.3 Schlussfolgerung  
 

Die vorliegende Studie zeigt, dass die mittlere Ganggeschwindigkeit bei Tibia- bzw. 

Fibulafrakturen (Knochensegmente 41-44 nach AO-Klassifikation) im Zuge des 

sechsmonatigen Heilungsverlaufs unabhängig von den spezifischen Frakturlokalisationen 

signifikant zunimmt. Am Ende des Beobachtungszeitraums erreichte die Ganggeschwindigkeit 

nahezu das Niveau der Kontrollgruppe, was auf eine funktionelle Wiederherstellung der 

Ganggeschwindigkeit und erfolgreiche Rehabilitation hinweist. 

Diese Ergebnisse bestätigen den Wert der habituellen Ganggeschwindigkeit als Indikator für 

den Genesungsverlauf nach Frakturen des Unterschenkels. Aus klinischer Sicht erscheint es 

jedoch sinnvoll, zusätzlich geschwindigkeitsunabhängige Gangparameter zu berücksichtigen, 

um ein umfassenderes Bild des Genesungsverlaufs zu erhalten. In der vorliegenden Studie 

erwiesen sich die untersuchten räumlichen Parameter (Schrittlänge und Schritthöhe) sowie 

rhythmusbezogene Merkmale (Schrittzeit und prozentuale Standphasendauer) ebenso wie die 

variabilitätsbezogenen Kennwerte aufgrund ihrer starken Abhängigkeit von der 

Ganggeschwindigkeit als weniger aussagekräftig.  

Im Gegensatz dazu zeigen asymmetriebezogene Parameter, insbesondere Unterschiede in 

Schrittlänge, -zeit und prozentuale Standphase zwischen der betroffenen und unfrakturierten 

Extremität, ein deutliches Potenzial, als geschwindigkeitsunabhängige Kennwerte zur 

Beurteilung des Heilungsverlaufes in Betracht gezogen zu werden. 

Die im Rahmen dieser Dissertation gewonnen Erkenntnisse bilden damit eine wesentliche 

Grundlage für weiterführende Untersuchungen, die diese und weitere Parameter(-klassen) 

und Gangdomänen in größeren PatientInnenkollektiven, einschließlich Fälle mit verzögerter 

Frakturheilung oder Pseudarthrose, systematisch untersuchen sollten und ihren Nutzen für die 

Verlaufskontrolle von Frakturen der unteren Extremitäten weiter zu präzisieren und zu 

untermauern. 
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Das Projekt „Smarte Implantate“ 
 

Die durchgeführte klinisch-prospektive Längsstudie, in deren Rahmen diese Arbeit entstanden 

ist, ist Teil des seit 2019 bestehenden Projektes "Smarte Implantate" welches von der Werner-

Siemens-Stiftung mit 8 Millionen Euro gefördert wird. An der UdS bzw. UKS arbeitet ein 

interdisziplinäres Konsortium in Zusammenarbeit mit dem Zentrum für Mechatronik und 

Automatisierungstechnik und dem Deutschen Zentrum für Künstliche Intelligenz an der 

Entwicklung eines intelligenten Knochenimplantats für Schienbeinfrakturen. Das Hauptziel des 

Projekts ist die Entwicklung eines Prototyps bis 2025, der nicht nur die herkömmlichen 

stabilisierenden Eigenschaften von Osteosyntheseverfahren bietet, sondern auch die auf den 

Bruch wirkenden Kräfte erfasst und die Heilungsdynamik erkennt. Der Prototyp soll autonom 

reagieren können, indem er sich bei übermäßiger Belastung versteift und bei zu geringer 

Aktivität flexibler wird, um den Heilungsprozess direkt an der Bruchstelle zu stimulieren. [222] 

Die vorliegende Arbeit stammt aus einer medizinisch-bewegungswissenschaftlichen 

Arbeitsgruppe, die sich auf die Erhebung und Untersuchung von Gangparametern 

konzentriert, um ein tieferes Verständnis für Änderungen im Gangbild während des 

postoperativen Heilungsprozesses bei Tibia- und Sprunggelenkfrakturen zu erlangen. 

Innerhalb dieser Arbeitsgruppe werden weitere Dissertationen verfasst, die spezifische 

Kategorien von Gangmerkmalen unter Berücksichtigung verschiedener unabhängiger und 

abhängiger Variablen genauer beleuchten. 

Das übergeordnete Ziel der Arbeitsgruppe ist es, mögliche Gesetzmäßigkeiten von 

veränderten Gangparametern bei PatientInnen mit Verletzungen der unteren Extremität zu 

identifizieren und zu normieren.  

 

 

 

 


