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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Veranderungen der plantaren Druckverteilung im Stand im Verlauf der

Frakturheilung des Unterschenkels und des oberen Sprunggelenks

Nach einer Fraktur des oberen Sprunggelenks, des Tibiaschaftes oder des Tibiakopfes
verandern Patienten' schmerz- und therapiebedingt ihr Geh- und Stehverhalten. Auch die
plantare Druckverteilung im Gehen scheint sich aktuellen Studien zufolge bei diesen Patienten
zu andern. Bisher wurden Anderungen der plantaren Druckverteilung im Stehen im
Heilungsverlauf noch nicht untersucht. Womdglich kénnten diese jedoch einen diagnostischen
und prognostischen Wert haben. Ziel dieser Studie war es deshalb, die Anderung der plantaren
Druckverteilung im Stehen im Heilungsverlauf nach Frakturen des Unterschenkels und des
oberen Sprunggelenks zu untersuchen.

Hierfur wurden mittels Pedographie (instrumentierte Einlegesohlen mit je 16 Drucksensoren)
verschiedene plantare Parameter prospektiv longitudinal bei 61 Patienten und 44 Probanden
im zehnsekundigen Stand erhoben. Unterschiede wurden bei Patienten im Vergleich zu
gesunden Probanden und zwischen den Frakturtypen untersucht. Die Messung wurde im
Heilungsverlauf erstmals innerhalb von vierzehn Tagen nach der operativen Versorgung (V1)
durchgefiihrt und anschlieend 30 bis 60 Tage (V2), 70 bis 110 Tage (V3) und 130 bis 230
(V4) Tage nach der Operation wiederholt. Es wurden hierbei die folgenden Parameter
analysiert: Die Kraft auf der FulRsohle in % des Korpergewichts, die Belastung des VorfulRes
(Zehen), des MittelfuRes, des RuckfuRes (Ferse), des VorfulRes, des RuckfuRes/dorsalen
Stutzstrahles, des lateralen Stutzstrahles, des medialen Stutzstrahles, der lateralen Seite, der
medialen Seite, des Metatarsus |, des Metatarsus Il, des Metatarsus Ill, des Metatarsus IV und
des Metatarsus V jeweils in Prozent der Belastung des gesamten FulRes und die Lage des
Center of pressure (Cop) in anteroposteriorer und mediolateraler Richtung. Zusatzlich wurde
uber Schmerzfragebdgen der Zusammenhang zwischen dem Schmerz und der Kraftbelastung
des verletzten Beines untersucht.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie sind:

1. In den Zeitrdumen zwischen V1 und V2, sowie zwischen V2 und V3 stieg die Kraft auf
dem verletzten Bein signifikant an. Zwischen V3 und V4 erfolgte kein weiterer
Kraftanstieg.

2. Im Zeitraum V4 zeigten die Patienten eine héhere Belastung der lateralen Fuf3sohle,

wahrend bei den gesunden Probanden eine signifikant hdhere Belastung der medialen

' Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum verwendet. Gemeint sind
jedoch immer alle Geschlechter.
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Seite bestand (p = 0,024). Passend hierzu lag das Cop bei den Patienten weiter lateral
als bei gesunden Probanden (p = 0,048).

3. Im Zeitraum V2 belasteten Patienten mit einer Tibiakopffraktur den Vorfuf3 signifikant
mehr als Patienten mit einer oberen Sprunggelenks- oder Tibiaschaftfraktur (p =
0,002). Dementsprechend wurde der Rickfuld bei Patienten mit Tibiakopffrakturen in
diesem Zeitraum signifikant weniger belastet als bei den anderen beiden
Patientengruppen (p = 0,002). Auch die Belastung des medialen Stiitzstrahles war in
diesem Zeitraum bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur signifikant héher als bei
Patienten mit Tibiaschaft- oder Sprunggelenksfrakturen (p = <0,001).

4. Im Zeitraum V3 lag das Cop in mediolateraler Richtung bei Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen  signifikant  weiter lateral als bei Patienten  mit
Sprunggelenksfrakturen (p = 0,049).

5. Im zeitlichen Verlauf zwischen V1 und V2 nahm bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur
die Belastung des medialen Stutzstrahls signifikant mehr zu als bei Patienten mit einer
Fraktur des oberen Sprunggelenks (p = 0,047). Auch die Belastung des Metatarsus |
stieg bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur signifikant mehr als bei Patienten mit einer
Sprunggelenksfraktur (p = 0,003). Die Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung
veranderte sich in diesem Zeitraum bei Patienten mit Tibiakopffrakturen signifikant
weiter nach anterior als bei Patienten mit Sprunggelenksfrakturen (p = 0,008).

6. Zwischen dem empfundenen Schmerz und der Kraftbelastung des verletzten Beines

bestand im zeitlichen Verlauf ein geringer negativer Zusammenhang (p = 0,141).

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass Frakturen des oberen Sprunggelenks, des
Tibiaschaftes oder des Tibiakopfes die plantare Druckverteilung im Stehen charakteristisch
beeinflussen. Messungen der Druckverteilung sind in der Klinik schnell und einfach
durchfuhrbar und kénnen, wie die Ergebnisse dieser Studie erstmals zeigen, Veranderungen

im Heilungsverlauf darstellen.
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1.2 Abstract

Changes in plantar pressure distribution during stance in the course of

fracture healing of the lower leg

After a fracture of the upper ankle joint, the tibial shaft or the tibial plateau, patients change
their walking and standing behavior due to pain and therapy. According to recent studies, the
plantar pressure distribution during walking also appears to change in these patients. Changes
in plantar pressure distribution during standing have not yet been investigated during the
healing process. However, these could possibly have diagnostic and prognostic value. The
aim of this study was therefore to investigate the change in plantar pressure distribution during
standing in the course of healing after fractures of the lower leg and upper ankle joint.

For this purpose, pedography (instrumented insoles with 16 pressure sensors each) was used
to prospectively record various plantar parameters over time in 61 patients and 44 test subjects
in a ten-second stance. Differences were investigated in patients compared to healthy subjects
and between fracture types. The measurements were taken for the first time during the healing
process within fourteen days after surgical treatment and then repeated 30 to 60 days, 70 to
110 days and 130 to 230 days after the operation. The following parameters were analyzed:
The force on the sole of the foot in % of the body weight, the load on the forefoot (toes), the
midfoot, the hindfoot (heel), the forefoot, the hindfoot/dorsal support beam, the lateral support
beam, the medial support beam, the lateral side, the medial side, metatarsus |, metatarsus I,
metatarsus Ill, metatarsus IV and metatarsus V, each as a percentage of the load on the entire
foot and the position of the center of pressure in the anteroposterior and mediolateral
directions. In addition, pain questionnaires were used to investigate the relationship between
the pain and the force load on the injured leg.

This study is the first to investigate changes in plantar pressure distribution after fractures of
the lower leg and upper ankle joint in patients. The most important results of the study are:

1. in the periods between V1 (0 to 14 days postoperatively) and V2 (30 to 60 days
postoperatively), and between V2 and V3 (70 to 110 days postoperatively), the force on the
injured leg increased significantly. There was no further increase in strength between V3 and
V4 (130 to 230 days postoperatively).

2. in the period V4 (130 to 230 days postoperatively), the patients showed a higher load on the
lateral sole of the foot, while the healthy subjects had a significantly higher load on the medial
side (p = 0.024). In line with this, the Cop was further lateral in the patients than in healthy
subjects (p = 0.048).

3. in period V2 (30 to 60 days postoperatively), patients with a tibial plateau fracture loaded
the forefoot significantly more than patients with an upper ankle or tibial shaft fracture (p =

0.002). Accordingly, the hindfoot was loaded significantly less in patients with tibial plateau
5
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fractures during this period than in the other two patient groups (p = 0.002). The load on the
medial support beam was also significantly higher in patients with a tibial plateau fracture than
in patients with tibial shaft or ankle fractures during this period (p = <0.001).

4. in period V3 (70 to 110 days postoperatively), the center of pressure in the mediolateral
direction was significantly more lateral in patients with tibial shaft fractures than in patients with
ankle fractures (p = 0.049).

5. in the time course between V1 (0 to 14 days postoperatively) and V2 (30 to 60 days
postoperatively), the load on the medial support beam increased significantly more in patients
with a tibial plateau fracture than in patients with a fracture of the upper ankle joint (p = 0.047).
The load on metatarsus | also increased significantly more in patients with a tibial plateau
fracture than in patients with an ankle fracture (p = 0.003). The position of the center of
pressure in the anteroposterior direction changed significantly more anteriorly in patients with
tibial plateau fractures than in patients with ankle fractures (p = 0.008).

6. there was a small negative correlation between the perceived pain and the force load on the

injured leg over time (p = 0.141).

In summary, it can be concluded that fractures of the upper ankle joint, the tibial shaft or the
tibial plateau characteristically influence the plantar pressure distribution during standing.
Pressure distribution measurements can be carried out quickly and easily in the clinic and, as

the results of this study show for the first time, can show clear changes in the healing process.
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2 Einleitung und eigene Fragestellung

2.1 Knochen
2.1.1 Morphologie

Knochen koénnen in verschiedene Typen unterteilt werden: Es gibt lange Knochen
(Réhrenknochen), kurze Knochen (z.B. Handwurzelknochen), platte Knochen (bspw.
Schulterblatt) und unregelmanige Knochen (z.B. Wirbel) (Clarke, 2008).

Die in dieser Arbeit primar relevante Tibia zahlt zu den langen Knochen. Diese kénnen in die
Diaphyse (Schaft bzw. Mittelteil des Réhrenknochens), die Epiphyse (die jeweiligen Enden
des Knochens) und die zwischen diesen beiden Teilen liegende Metaphyse unterteilt werden
(Lallmann-Rauch, 2009). In der Epiphysenfuge (Wachstumsfuge) findet in der Kindheit das
Langenwachstum der Réhrenknochen statt (Lippert et al., 2010).

Der Knochen besteht aus zwei verschiedenen Bestandteilen; der Spongiosa und der
Kompakta. Die Spongiosa liegt im Inneren des Knochens und besteht aus diinnen Platten und
Balkchen (Trabekeln), die wie ein Gitterwerk aufgebaut sind. Die Spongiosa ist so aufgebaut,
dass die Trabekel stets nur auf Zug oder Druck beansprucht werden. Zwischen den Trabekeln
liegt in den Maschen das Knochenmark. Die Kompakta ist die periphere, dicht strukturierte
Rinde des Knochens. Diese kann bei groRen Rdhrenknochen, wie dem Schienbein, bis zu 10
mm dick sein (Lullmann-Rauch, 2009).

Die AuRenflache und die Innenflache des Knochens sind von bindegewebigen Strukturen
bedeckt. Aulen umgibt das Periost den Knochen, die inneren Oberflachen werden von Endost
bedeckt. Das Periost besteht aus dem &duferen Stratum fibrosum und dem inneren Stratum
osteogenicum. Die sogenannten Sharpey-Fasern strahlen vom Stratum fibrosum durch das
Stratum osteogenicum in die darunter liegende Kompakta und verbinden somit das Periost mit
dem Knochen (Clarke, 2008).

2.1.2 Funktion

Knochen haben als enorm hartes Gewebe eine grofle Druck-, Zug-, Biege- und
Verdrehungsfestigkeit. Sie stellen im menschlichen Kérper das grundlegende Gerlst dar und
erfullen so primar eine Sttzfunktion, aber auch eine Schutzfunktion von inneren Organen oder
dem zentralen Nervensystem (Clarke, 2008).

Auflerdem findet im Knochen beziehungsweise im roten Knochenmark in den Epiphysen die
Blutbildung statt (Paulsen & Waschke, 2017).

Knochengewebe dient zudem als Hauptcalciumspeicher und ist somit im Rahmen des

Calcium-Phosphat-Haushaltes auch an Stoffwechselprozessen beteiligt (Clarke, 2008).
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2.2 Frakturheilung

Knochengewebe befindet sich standig im Umbau und kann sich so an akute Belastungen
anpassen (Ruchholz & Wirtz, 2021). So hat es die Fahigkeit, narbenlos auszuheilen, indem
neu gebildetes Knochengewebe Knochendefekte ersetzt. (Siewert & Brauer, 2010).

Damit eine Fraktur erfolgreich heilen kann, wird eine stabile Frakturfixierung und die adaquate
Vaskularisierung des Knochens sowie der umliegenden Weichteile benétigt (Claes et al.,
2012). Prinzipiell hangt der Heilungsverlauf von der Lokalisation und der Schwere der Fraktur
sowie der Wahl der Therapie ab. Negative Einflussfaktoren stellen das hdhere Alter, ein
schlechter Allgemeinzustand, eine Immunsuppression, eine Grunderkrankung wie Diabetes
mellitus oder Osteoporose, die Einnahme bestimmter Medikamente, wie nicht steroidale
Antirheumatika, Protonenpumpeninhibitoren oder Steroide, Durchblutungsstérungen,
Infektionen, Nikotin- oder Alkoholabusus oder der Zustand nach einer Strahlen- oder
Zytostatikatherapie dar (Claes et al., 2012).

Bei der Knochenheilung werden zwei Arten unterschieden: Die direkte oder primare
Knochenheilung und die indirekte oder sekundare Knochenheilung (Roberts et al., 2018). Die
direkte Knochenheilung kann zudem weiter in die Kontaktheilung und die Spaltheilung
unterteilt werden (Hirner & Weise, 2004).

Die Knochenheilung wird durch verschiedene Wachstumsfaktoren, Matrixproteine und
Interleukine bewirkt (Claes & Heigele, 1999).

2.2.1 Direkte oder Primare Frakturheilung
Kontaktheilung

Far die Kontaktheilung ist ein sehr enger Kontakt der Knochenfragmente notwendig, wie es
normalerweise nur bei einer operativen Versorgung mit einer stabilen Osteosynthese zu finden
ist. Die Frakturheilung erfolgt hier ohne Kallusbildung, indem die Osteone den Bruchspalt
direkt in Langsrichtung passieren und die Heilung induzieren. Daflr sind die stabile Fixation

der Fragmente sowie eine gute Durchblutung notwendig (Claes et al., 2012).

Spaltheilung
Finden sich zwischen stabil fixierten Knochenfragmenten nach der Osteosynthese minimale

Spalte, wird im Heilungsverlauf von Spaltheilung gesprochen. Der Spalt wird anfangs Uber
eine Kallusbildung mit Geflechtknochen geflllt und erst spater im Verlauf durch

Lamellenknochen ersetzt (Claes et al., 2012).

Bis die Fraktur endgultig geheilt ist und der Knochen komplett umgebaut ist und dem Zustand
vor der Fraktur entspricht, dauert es bei der primaren Knochenheilung in der Regel eineinhalb

bis zwei Jahre (Niethard et al., 2022). Da die Knochenheilung bei der primaren Heilungsform
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durch die absolute Stabilitdt ohne Kallusbildung erfolgt, ist hier eine tatsachliche
Wiederherstellung der ursprunglichen Funktion moéglich (Kontaktheilung) (Hirner & Weise,
2004).

2.2.2 Indirekte oder Sekundare Frakturheilung

Die indirekte oder sekundare Knochenheilung entspricht der physiologischen Knochenheilung.
Bei dieser Form der Frakturheilung bleibt zuerst ein Frakturspalt von mehreren Millimetern
bestehen, wie es bei konservativem Vorgehen, aber auch bei operativer intramedullarer
Schienung (Marknagel) Ublich ist. Dieser Spalt wird dann Uber verschiedene kérpereigene
Schritte durchbaut (Loi et al., 2016; Roberts et al., 2018).

1. Reaktive Phase: In der anfanglichen Verletzungsphase wird der Frakturspalt durch ein
Hamatom gefillt. Diese Phase dauert circa drei Tage.

2. Reparative Phase: In das Hamatom wachsen Fibroblasten ein und
Granulationsgewebe bildet sich, der sogenannte weiche Kallus entsteht. Aus dem
Granulationsgewebe entwickelt sich der Geflechtknochen, der provisorische
knocherne Kallus. Diese Phase dauert eine Woche bis Monate.

3. Umbau-Phase: Der Geflechtknochen wird durch Lamellenknochen, den definitiven
knéchernen Kallus, ersetzt und Uberschissiger Kallus wird im Umbau abgebaut. Diese

letzte Phase dauert ein knappes Jahr.

2.3 Anatomie des Unterschenkels

2.3.1 Unterschenkelknochen (Ossa cruris)

Das Unterschenkelskelett wird aus zwei Knochen gebildet, der Tibia (Schienbein) und der
Fibula (Wadenbein). Diese sind durch die Membrana interossea verbunden. Die beiden
Knochen sind jedoch sehr ungleichwertig in der GroRe wie auch in der Funktion. Die Last vom
Femur wird zu mehr als 80% Uber die Tibia auf das Fullskelett Ubertragen (Aumdiller et al.,
2017).

Tibiakopf

Das proximale Ende der Tibia stellt der Tibiakopf dar. Dieser ist verbreitert und besteht aus
dem medialen und dem lateralen Kondylus. Diese stellen gemeinsam mit den Femurkondylen
das Kniegelenk dar (Eboh, 2022).

Tibiaschaft
Der Tibiaschaft, auch Corpus tibiae, hat einen dreikantigen Querschnitt aus Margo anterior,
Margo medialis und der zwischen diesen Kanten liegenden Facies medialis. Die Margo

anterior zieht von der Tuberositas tibiae nach distal, die Margo medialis vom medialen

9
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Kondylus zum Innenknéchel. Die Facies medialis liegt auf der ganzen Lange direkt unter der
Haut und hat damit die grof3te Anlagerungsflache an die Haut von allen Knochen. Diese
minimale Bedeckung der medialen Tibiaflache fuhrt dazu, dass sie Tibia bei einem direkten
Trauma sehr gefahrdet ist und offene Frakturen mit einer DurchspieBung der Haut relativ
haufig sind (Aumdller et al., 2017).

Distale Tibia
Am distalen Ende wird die Tibia wieder breiter und endet im Innenkndchel, dem Malleolus
medialis (Hahn & Thies, 2004; Streicher & Reilmann, 2008).

Fibula

Die Fibula ist sehr schlank und tragt nur eine geringe Belastung. Das proximale Ende wird als

Caput fibulae bezeichnet, das distale Ende ist der Malleolus lateralis. Die Fibula ist, abgesehen
von Caput und Malleolus, komplett von Muskeln umgeben. Am Caput fibulae setzen Bander
und Muskeln des Kniegelenks an, am Corpus fibulae haben die Muskeln der Fibularisgruppe
ihren Ursprung und der Malleolus lateralis ist ein Bestandteil des oberen Sprunggelenks
(Aumdller et al., 2017).

Verbindungen von Tibia und Fibula

Tibia und Fibula sind durch die Membrana interossea cruris verbunden und kénnen kaum
gegeneinander bewegt werden. Die Membrana interossea besteht aus straffem kollagenem
Bindegewebe, dient als Ansatz fir Beuge- und Streckmuskeln und sorgt sogleich fir eine
Trennung der beiden Muskellogen der Beuger und Strecker.

Am proximalen Ende des Unterschenkels findet sich die nahezu unbewegliche Articulatio
tibiofibularis, in der das Fibulaképfchen mit dem lateralen Tibiakondylus artikuliert.

Am distalen Ende werden Tibia und Fibula durch die Syndesmosis tibiofibularis zur
Malleolengabel verbunden (Hahn & Thies, 2004).

2.3.2 Angrenzende Gelenke des Unterschenkels

Um sowohl die notwendige Stabilitat als auch die nétige Beweglichkeit zu ermdglichen, wird
die Bewegung des FulRes gegen den Unterschenkel in zwei getrennten einachsigen Gelenken
ausgefiihrt: Uber das obere Sprunggelenk (Articulatio talocruralis) und (ber das untere
Sprunggelenk (Articulatio talotarsalis) (Aumduiller et al., 2017; Hahn & Thies, 2004).

Das obere Sprunggelenk ist ein Scharniergelenk in dem die Malleolengabel, also Tibia, Fibula
und Syndesmose, mit dem Talus interagieren. Die Gewichtslbertragung erfolgt hier primar

vom Rollendach der Tibia auf die Trochlea tali. Um die Stabilitdt zu gewahrleisten, hat das
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obere Sprunggelenk starke Kollateralbander (Goost et al., 2014; Lawson et al., 2023; Obionu
et al., 2024).

Das untere Sprunggelenk ist ein Scharniergelenk, in dem der Talus mit dem Calcaneus und
dem Os naviculare interagiert. Es besteht aus zwei Gelenkhoéhlen, der Articulatio subtalaris
und der Articulatio talocalcaneonavicularis, getrennt durch den Sinus tarsi. Die
Gewichtsubertragung erfolgt hier vom Talus auf die drei Stutzstrahlen des Fules, den
dorsalen, den lateralen und den medialen Strahl (Aumdiller et al., 2017; Kotodziej et al., 2023).
Die Bewegung des Oberschenkels gegen den Unterschenkel erfolgt tGber das Kniegelenk.
Damit verbindet es die langsten Hebelarme des Skeletts (Aumduller et al., 2017). Am
Kniegelenk sind das distale Femur, die proximale Tibia und die Patella beteiligt. Man kann es
in das Femoropatellargelenk, bestehend aus dem Kontakt des Femurs mit der Patella, und
das Femorotibialgelenk, bestehend aus dem medialen und dem lateralen Femurkondylus und
dem medialen und dem lateralen Tibiakondylus, unterteilen. Das Kniegelenk wird durch einen

komplexen Bandapparat gesichert (Chhabra et al., 2001; Flandry & Hommel, 2011).

2.4 Frakturen des Unterschenkels und des oberen Sprunggelenks
2.4.1 Systematik

Frakturen kdnnen, je nach Entstehungsmechanismus, traumatisch, pathologisch oder durch
Ermddung bedingt sein. Die traumatischen Frakturen kdnnen, je nach Art der Ursache, weiter
unterteilt werden in direkte und indirekte Frakturen. Bei den direkten Frakturen bricht der
Knochen durch auRere Gewalteinwirkung, also beispielsweise durch die Kraft eines PKWs
gegen einen FulRganger (Sammy & Baierlein, 2011). Bei den indirekten Frakturen bricht er
durch interne Hebelkrafte wie Torsion, Stauchung oder Biegung, wie beispielsweise beim
Supinations-Trauma des oberen Sprunggelenks (Dinstl & Spangler, 1963).

Abhangig von der Anzahl der Knochenfragmente kann man in Zweifragment und
Mehrfragmentfrakturen unterteilen und je nach Verlauf der Frakturlinie und Dislokationsform
kann die Art der Fraktur noch weiter unterteilt werden, zum Beispiel in Biegungs-, Dreh-,
Abriss-, Abscher-, Stauchungs- oder Trimmerfraktur. Die Frakturlinie kann dementsprechend
quer, schrag, spiralférmig, langs, y-férmig als Stlick oder als Splitter verlaufen (Henne-Bruns
et al., 2012).

Um Frakturen im Allgemeinen besser vergleichen und kommunizieren zu kdnnen, sowie die
jeweils richtige Therapie abzuleiten, gibt es Klassifikationssysteme. Fir die Frakturen des
oberen Sprunggelenks hat sich weltweit die Einteilung nach Weber etabliert (Weber, 1967).
Far Tibiafrakturen ist vor allem die Schatzker-Klassifikation im Gebrauch (Millar et al., 2018).
Alternativ wird fir sdmtliche Frakturen regelmaRig die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen (AO) verwendet. Hier werden die Frakturen mithilfe eines

vierstelligen Zahlen-/Buchstabencodes eindeutig klassifiziert. Die erste Stelle steht hier fur die
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betroffene Korperregion, die zweite fur das betroffene Segment, die dritte Stelle fur den
Schweregrad und die vierte Stelle fiir eine Gruppe des Schwierigkeitsgrades (Meinberg et al.,
2018).

Es wird zwischen offenen und geschlossenen Frakturen unterschieden. Bei offenen Frakturen
ist die geschlossene Trennung zwischen Knochen und AufRenwelt unterbrochen. Bei beiden
Frakturformen wird zudem nach dem Ausmal} des Weichteilschadens unterteilt, denn das
Ausmall des Weichteilschadens ist flr die Prognose auflerst relevant und kann auch bei
geschlossenen Frakturen enorm sein, wird hier jedoch oft verkannt (Diwan et al., 2018).

Um die Schwere des begleitenden Weichteilschadens sowohl bei offenen als auch bei
geschlossenen Frakturen einzuteilen, wird die Klassifikation nach Tscherne und Oestern
angewandt (Tscherne & Oestern, 1982). Offene Frakturen kénnen zudem in der Gustilo-

Anderson Klassifikationen je nach Schweregrad unterteilt werden (Gustilo & Anderson, 1976).

2.4.2 Frakturen des Unterschenkels

Am Unterschenkel kdénnen je nach Unfallhergang verschiedene Frakturen entstehen
(Abbildung 1).

&

Abbildung 1: Beispiele fiir Frakturen des Unterschenkels: a) Unterschenkelfraktur b) Tibiakopffraktur c)
Tibiaschaftfraktur d) distale Tibiafraktur/Pilon tibiale Fraktur (erstellt von Caroline Stoll)

Unterschenkelfraktur

Als Unterschenkelfraktur wird die kombinierte Tibia- und Fibulafraktur definiert. Offene
Frakturen sind relativ haufig, da die Knochen nur wenig von Weichteilen bedeckt sind. Als
Pathomechanismus kommen einmal Biegung, Stauchung oder Drehung infrage, wie es
beispielsweise beim Skifahren haufig geschieht oder aber ein direktes Anpralltrauma zum

Beispiel als relativ haufige Stolstangenverletzung eines FuRgangers.
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Hiervon abzugrenzen sind die isolierten Tibia- oder die isolierten Fibulafrakturen (Muckley et
al., 2004; Wade, 1951).

Tibiakopffraktur

Die Tibiakopffraktur ist die proximale Fraktur der Tibia. Sie resultiert aus einem direkten

Aufpralltrauma oder einem indirekten Mechanismus wie einer axialen Kompression. Die
meisten Tibiakopffrakturen entstehen durch Verletzungen im Zusammenhang mit
Kraftfahrzeugen oder durch Verletzungen im Sport. Tibiakopffrakturen, die im Zusammenhang
mit PKWs entstehen, werden haufig durch den Kontakt mit der auf dieser Hohe liegenden
StoRstange im Unfallmechanismus verursacht. Sie sind hochenergetisch und flhren haufig zu
spaltenden Frakturen sowie zu direkten Verletzungen der umliegenden Weichteile.
Verletzungen durch Hochleistungssportarten wie beispielsweise Fuliball oder Skifahren treten
primar bei jungen Erwachsenen mit guter Knochenqualitat auf. Bei alteren Menschen mit
schlechter Knochenqualitéat kbnnen schon niedrigenergetische Krafte zu einer Tibiakopffraktur
fuhren. Bei Frauen uber 50 Jahren mit Osteoporose fihrt dies haufig zu einer Plateaufraktur

des niedergedriickten Typs. (Ramponi & McSwigan, 2018).

Tibiaschaftfraktur

Die Tibiaschaftfraktur ist die isolierte Fraktur der Tibia auf Hohe des Tibiaschaftes und entsteht

durch ein direktes Trauma. Diese Frakturform ist meistens stabil (Raducha et al., 2019).

Distale Tibiafraktur / Pilon tibiale

Die Pilon-tibiale-Fraktur ist eine distale Unterschenkelfraktur, bei der die Gelenkflache beteiligt

ist. Fur diese Frakturart ist eine enorme Gewalteinwirkung nétig, sodass begleitend meist ein
grolRer Weichteilschaden vorliegt (Hahn & Thies, 2004).

Isolierte Fibulafraktur

Die isolierte Fibulafraktur entsteht durch ein direktes Trauma und betrifft knéchern nur die
Fibula . Da die Tibia die Hauptlast tragt, kdbnnen Patienten mit einer isolierten Fibulafraktur

meist trotzdem weiter gehen (Fleming, 2018; Wade, 1951).

2.4.3 Frakturen des oberen Sprunggelenks
Die Einteilung der Frakturen des oberen Sprunggelenks nach Weber (Weber, 1967) richtet

sich nach der Beziehung der Fraktur zur Syndesmose (Abbildung 2).
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Abbildung Klassifikation nach Weber Typ A-C (geéndert nach
https://de.wikipedia.org/wiki/Sprunggelenkfraktur##/media/Datei:Weber_Classification_-_latin.svg)
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Weber A
Die Weber A Fraktur ist eine quere Abrissfraktur der Fibula distal der Syndesmose. Die
Syndesmose, die Membrana interossea und das Ligamentum deltoideum bleiben intakt. Diese

Frakturform entsteht durch ein Supinations-Adduktions-Trauma.

Weber B

Die Weber B Fraktur ist eine schrage Abscherfraktur der Fibula auf Hohe der Syndesmose.
Dazu kann eine quere Abrissfraktur des Innenkndchels oder eine Ligamentum deltoideum
Ruptur vorliegen. In 50% zerreif’t die vordere Syndesmose. Diese Frakturform entsteht durch

ein Pronations-Eversions-Trauma.

Weber C
Die Weber C Fraktur ist eine schrage Abscherfraktur der Fibula proximal der Syndesmose. Die
Syndesmose ist definitiv verletzt und die Membrana interossea bis zur Hohe der Fraktur

zerrissen. Diese Frakturform entsteht durch ein Pronations-Eversions-Trauma.

Maissoneuve

Die Maissoneuve-Fraktur ist eine Sonderform der Weber C Fraktur, bestehend aus einer
proximalen Fibulafraktur und einer Fraktur oder einer BandzerreiRung am Innenkndchel. Hier
zerreildt die Membrana interossea auf der gesamten Strecke distal der Fraktur. Diese
Verletzung entsteht im Gegensatz zur isolierten Fibulafraktur durch einen indirekten

Pronationsmechanismus (Stufkens et al., 2011).

Bei Frakturen des oberen Sprunggelenks, besonders aber bei Weber B- und Weber C-

Frakturen, kann zusatzlich die dorsale Tibiakante abbrechen, was im deutschen Sprachraum
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als Volkmann-Dreieck und im Englischen als ,posterior malleolus® bezeichnet wird (Andonov,
2023; Serlis et al., 2022).

Die laterale Tibiavorderkante wird als vierter Knéchel (Malleolus quartus) bezeichnet und tragt

zur knéchernen Stabilitat der Malleolengabel bei (Meenen et al., 1993; Rammelt et al., 2021).

Eine Bimalleolarfraktur liegt vor, wenn neben dem Malleolus lateralis auch der Malleolus
medialis frakturiert ist (Goost et al., 2014; Lee et al., 2019).

Wenn zusatzlich zur Bimalleolarfraktur auch eine Abtrennung von Kantenfragmenten der Tibia

(Volkmann-Dreieck oder Tubercule de Chaput) vorliegt, wird diese Form als Trimalleolarfraktur
bezeichnet (Andonov, 2023; Serlis et al., 2022).

Wenn erganzend zur Trimalleolarfraktur auch eine Fraktur der Tibiavorderkante vorliegt, wird

diese Form als Quadrimalleolarfraktur bezeichnet (Rammelt et al., 2021).

Erfolgt eine Fraktur mit Ausriss der Tibiavorderkante entlang der unvolistandig verknécherten

distalen Epiphysenfuge, liegt die auRerst seltene ,Tillaux fracture® vor (Tran et al., 2023).
Liegt ein fibularseitiger Ausriss der vorderen Syndesmose vor, wird dieser als ,Wagstaffe-
Fragment® betitelt (Park et al., 2002; Rammelt et al., 2021).

2.4.4 Versorgung von Frakturen des Unterschenkels und des oberen

Sprunggelenks

Frakturen des Unterschenkels (Unterschenkelschaftfraktur, Tibiakopffraktur,

Tibiaschaftfraktur, isolierte Fibulafraktur)

Bei der Therapie von Unterschenkelschaftfrakturen und Frakturen der Tibia kann, wie bei allen
Frakturen, zwischen konservativen und operativen Vorgehen unterschieden werden (Gahr et
al., 2023; Raducha et al., 2019). Konservative Verfahren sind in Deutschland nur bei geringer
Dislokation und hoher Compliance des Patienten iblich und beinhalten eine Ruhigstellung des
Beines fir sechs bis acht Wochen, beispielsweise bei Schaftfrakturen mit Hilfe eines
Sarmiento-Gipses (Peter et al., 1988). Dislozierte oder offene Schaftfrakturen werden in
Deutschland meist operativ versorgt. Bei geschlossenen dislozierten Frakturen kann eine
geschlossene indirekte Reposition versucht werden, da diese mit einem geringeren
Infektionsrisiko assoziiert ist als die offene Reposition und Stabilisierung (open reduction and
internal fixation, ORIF) (Gahr et al., 2023; Raducha et al., 2019). Metaphysare Frakturen und
Tibiakopffrakturen sollten mittels ORIF mit Schrauben- und Plattenosteosynthesen stabilisiert
werden (Gahr et al., 2023; Ruiz et al., 2022), Schaftfrakturen werden meist mit intramedullaren
Krafttragern, wie einem Marknagel oder einem Verriegelungsnagel, versorgt (Raducha et al.,
2019). Kann eine erste Reposition bei offener oder luxierter beziehungsweise subluxierter
Fraktur prdoperativ nicht stabil gehalten werden, wird ein Fixateur externe angebracht, der die

Fraktur bis zur endglltigen operativen Versorgung nach der Abschwellung, meist ein paar
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Tage nach dem Unfall, stabilisiert (Raducha et al., 2019). In manchen Fallen wird die Fraktur
sogar im Fixateur externe ausbehandelt. Die isolierte Fibulaschaftfraktur nach direktem
Anpralltrauma wird haufig konservativ behandelt, bei Unterschenkelfrakturen scheint die
zusatzliche Fibulafixierung, erganzend zur Versorgung der Tibia, aber zu besseren

Ergebnissen zu fuhren (Kim et al., 2022).

Fraktur des oberen Sprunggelenks

Auch bei der Therapie von Frakturen des oberen Sprunggelenks kommen konservative oder
operative Verfahren zum Einsatz (Goost et al., 2014; Obionu et al., 2024). Eine konservative
Therapie wird in Deutschland aufgrund des erhdhten Risikos der Arthroseentstehung nur bei
undislozierten Frakturen (meist Weber A, manchmal Weber B) oder bei Patienten in insgesamt
sehr schlechtem Allgemeinzustand angewandt. Weber A Frakturen konnen in einer
stabilisierenden  Knoéchelorthese mit  einer  frihen  schmerzadaptierten  vollen
Gewichtsbelastung versorgt werden. Alle anderen Frakturformen werden mit einer
Unterschenkelgehorthese beziehungsweise einem Vakuumstiefel oder alternativ einem Gips
versorgt. Fur sechs Wochen soll der Patient in einer solchen Gehorthese schmerzgerecht voll
belasten (Goost et al., 2014).

Bei instabilen Frakturen wird eine operative Stabilisierung empfohlen (Goost et al., 2014). Eine
Luxation oder eine Subluxation sollte moéglichst friih reponiert werden, um das Risiko von
Durchblutungsstérungen oder Hautkomplikationen zu verringern (Lawson et al., 2023). Kann
die Reposition allein nicht gehalten werden, wird entweder ein externer Fixateur angebracht
oder es erfolgt zeitnah die definitive Versorgung mittels ORIF. Die endglltige operative
Therapie erfolgt wegen des erhéhten Wundheilungsstérungsrisikos im Fall einer ausgepragten
Weichteilschwellung erst nach dem Abschwellen (Goost et al., 2014; Lawson et al., 2023).
Goldstandard ist bei Auflenkndchelfrakturen die offene Reposition und Osteosynthese mit
Zugschrauben und einer Platte oder ggf. einem Fibulanagel (Goost et al., 2014; Walsh et al.,
2022). Im Falle einer Instabilitdt der Syndesmose muissen zudem eine Stellschraube oder
Stelldrahte eingebracht werden, damit die Syndesmose heilen kann (Liu et al., 2022; Tansey
et al., 2023). Innenkndchelfrakturen kénnen operativ mit einer Zugschraubenosteosynthese
oder einer Drahtcerclage versorgt werden (Uygur et al., 2018). Bei der Maissoneuve-Fraktur
wird ebenfalls eine Stellschraube auf Héhe der Syndesmose angebracht, die die Stellung von
Tibia und Fibula fixiert und so die Heilung der Bandstrukturen ermdglicht (Goost et al., 2014;
Tang et al., 2022).

2.4.5 Postoperatives Verfahren
Es gibt verschiedene postoperative Verfahren, die je nach Fraktur- und Versorgungsform zum

Einsatz kommen. Diese variieren im Detail lokal sehr zwischen einzelnen Kliniken und
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Operateuren. Es gibt hierzu keine Leitlinie oder gute Evidenz. Beim konservativen Vorgehen
folgt Ublicherweise eine sechswdchige komplette Ruhigstellung im Gips oder in einer
geeigneten Orthese mit Entlastung oder Teilbelastung bis ca. 20 kg. Nach einer Schrauben-
oder Plattenosteosynthese erfolgt ebenfalls eine Ruhigstellung in einem Gips oder einer
geeigneten Orthese, eine Teilbelastung von ca. 20 Kilogramm ist aber méglich (Goost et al.,
2014; Lazarow et al., 2023). Im Fall einer Verletzung der Syndesmose muss nach Einbringen
einer Stellschraube oder von Stelldrahten eine Entlastung erfolgen, da die Schraube oder die
Drahte sonst brechen kdnnen. Diese Implantate werden deshalb schon nach sechs Wochen
nach Heilung der Bander entfernt, um die Aufbelastung zu ermdglichen (Goost et al., 2014;
Tang et al., 2022). Bei der Versorgung mit einem Marknagel ist die Vollbelastung bei reizlosen

Wunden schon wenige Tage nach der Operation wieder méglich (Schumpelick et al., 2010).

2.4.6 Komplikationen

Durch die operative Versorgung kann es zu Verletzungen von Nerven und Gefalken kommen
(Jeremic et al., 2023). Die haufigste akute Komplikation sind Wundhamatome (Goost et al.,
2014). Zudem besteht durch den Eingriff das Risiko einer Infektion in 1,44% der Falle,
beispielsweise einer Markraumphlegmone bei der Versorgung mit einem intramedullarem
Nagel, (SooHoo et al., 2009; Turley et al., 2023) oder das Risiko einer Wundrandnekrosen bei
0,1% in den USA (Vanderkarr et al., 2022). Verursacht durch die posttraumatische Schwellung
besteht zudem das Risiko fiir ein Kompartmentsyndrom, wo durch den erhéhten Gewebedruck
Nerven und Gefalle abgedriickt werden kdnnen. Es entsteht Studien zufolge bei 7,3/100.000
mannlichen und bei 0,7/100.000 weiblichen Erwachsenen mit Frakturen der Extremitaten. Am
haufigsten entsteht das Kompartmentsyndrom bei Tibiaschaftfrakturen (Kalbas et al., 2023;
Raducha et al., 2019). Als seltene Komplikation ist zudem die Osteomyelitis zu nennen
(Raducha et al., 2019).

Durch eine Ruhigstellung des Beines besteht ein erhdhtes Thromboserisiko und in der Folge
ein erhohtes Risiko fur eine Lungenembolie bei 0,34% der Patienten (Peng et al., 2023; Shi et
al., 2023; SooHoo et al., 2009).

Auf langere Sicht besteht bei bis zu 10% der Patienten vor allem das Risiko einer Arthrose des
Sprunggelenks oder des Kniegelenks. Auch kénnen Achsenfehlstellungen entstehen. Bleibt
die Frakturheilung nach sechs Monaten noch aus, liegt eine Pseudarthrose vor. Bei der
Pseudarthrose kann zwischen der hypertrophen (aktiven) und der atrophen (inaktiven) Form
unterschieden werden. Bei der hypertrophen Form liegt eine vermehrte Kallusbildung vor, um
eine Instabilitdt im Frakturbereich zu kompensieren. Bei der atrophen Form, auch
Defektpseudarthrose genannt, werden die Fragmentenden im Rahmen einer
Fragmentnekrose durch eine gestdrte Blutversorgung und eine Instabilitdt abgebaut. Zudem

kann die infizierte Pseudarthrose unterschieden werden, bei der eine Osteitis zu
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Knochendefekten, Nekrosen, einer Instabilitdt oder einer Implantatlockerung fuhren kann.
Davon abzugrenzen ist die verzdgerte Frakturheilung, was einer ausbleibenden
Frakturkonsolidierung nach weniger als sechs Monaten entspricht (Aurich et al., 2018; Goost
et al., 2014; Hu et al., 2023; Imhoff et al., 2021).

Eine Fehlheilung durch eine Winkeldeformitdt kann sowohl bei operativen als auch bei
nichtoperativen Behandlungen auftreten. Isolierte Tibiafrakturen neigen dazu, in eine
Varusstellung zu driften, kombinierte Tibia- und Fibulafrakturen verfallen vermehrt in eine
Valgusstellung. Die Fehlheilungsrate liegt auch bei operativ behandelten Frakturen bei bis zu
40 % und kann zu Deformationen und Funktionsstérungen der Gliedmalfen fihren (Raducha
et al., 2019).

Um mogliche Komplikationen friihzeitig zu erkennen, ist es wichtig, den Patienten genau zu
uberwachen. Im Rontgenbild ist die Heilung immer erst verzogert zu sehen, da Kalksalze
verzogert eingelagert werden. Bei einer Pseudarthrose dauert es sechs Monate, bis man sie
anhand von Rontgenbildern diagnostizieren kann. Deswegen ware eine zusatzliche Methode,
die eine frihzeitige Diagnose von Heilungsstérungen erlaubt, winschenswert. Auf3er der
Rontgendiagnostik und dem klinischen Eindruck werden in der Klinik derzeit keine weiteren
Methoden verwendet. Mdogliche Ansatze hierfir sind Gang- und Bewegungsanalysen
(Blokhuis et al., 2001; Kleinlugtenbelt et al., 2016; Warmerdam et al., 2023).

2.4.7 Biomechanische Veranderungen im Heilungsverlauf

Viele Gangparameter verandern sich im Heilungsverlauf von Frakturen des Unterschenkels.
Ganggeschwindigkeit und Schrittlinge der verletzten Seite steigern sich im Verlauf
signifikant. Bezuglich der Ganggeschwindigkeit ist in der aktuellen Literatur eine signifikante
Steigerung einheitlich erkennbar, bezuglich der Langzeitveranderungen sind die Ergebnisse
in der Literatur jedoch uneinheitlich (Warmerdam et al., 2023). Zwolf Monate nach der Fraktur
zeigten sich in der Ganggeschwindigkeit in einer Studie mit Tibiaplateaufrakturen und einer
weiteren Studie mit Tibiaschaftfrakturen keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen
verletzten und gesunden Kohorten (Elsoe & Larsen, 2017; Larsen et al., 2017). Andere Studien
zeigten jedoch, dass zwei Monate bis flunf Jahre nach der Verletzung die Ganggeschwindigkeit
und die Schrittlange bei Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen deutlich kirzer blieben
(Fandriks et al., 2021; van Hoeve et al., 2019; Warschawski et al., 2015).

Sechs bis zwolf Monate nach einer Tibiafraktur erhdhten sich die Trittfrequenz und die
Schrittzeit (Deleanu et al., 2015). Bei Patienten mit Frakturen des oberen Sprunggelenks
erhohte sich die Stitzzeit des verletzten Beines sechs bis zwdlf Wochen nach der Fraktur,
blieb im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen aber kurzer (Suciu et al., 2016). Im Vergleich
zu gesunden Kontrollpersonen blieben die Stitzzeit des verletzten Beines sechs Wochen bis

drei Monate nach der Fraktur und die Trittfrequenz vier Monate bis drei Jahre nach proximalen
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Tibia- und Knéchelfrakturen niedriger (Hsu et al., 2019; Segal et al., 2014; Suciu et al., 2016;
Warschawski et al., 2015). Die Standzeit war im verletzten Bein anfangs kirzer als im nicht
verletzten Bein, drei Monate nach Kndchelfrakturen sowie sechs bis acht Wochen nach einer
proximalen Tibiafraktur ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Standzeit des verletzten Beins und der gesunden Kontrollgruppe mehr (Fandriks et al., 2021).
Die Schrittlangenasymmetrie, der prozentuale Unterschied der Schrittldnge zwischen der
verletzten und der nicht verletzten Seite, sank im Heilungsverlauf signifikant, blieb jedoch
sechs Monate nach der Fraktur im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen immer noch héher
(Kroger et al., 2022; Larsen et al., 2017).

Mehrere Studien zeigten, dass einige Gelenkkinematik-Parameter nach Frakturen des
Unterschenkels nicht auf ahnliche Werte wie bei den Kontrollpersonen zuriickkehrten. So blieb
zum Beispiel die Plantarflexion im verletzten Bein auch zwei Jahre nach der Fraktur im
Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen geringer (Bennett et al., 2021; Kroger et al., 2022).
Die vertikale Bodenreaktionskraft, die beim Gehen mit Kraftmessplatten oder
Drucksensoren gemessen wird, weist in der Standphase zwei Druckmaxima auf. Ein Maximum
wahrend der Belastung und ein Maximum beim Abstof3en. Die Kraft dieser Druckmaxima stieg
zwar im Heilungsverlauf signifikant an, blieb jedoch auch sechs Monate nach der Fraktur noch
deutlich niedriger als bei gesunden Kontrollpersonen (Fukuchi et al., 2019; Kroger et al., 2022).
Die erzeugte Kraft in Knie- und Knéchelgelenk beim Gehen, als Produkt aus Moment und
Winkelgeschwindigkeit des Gelenks, stieg zwei bis sechs Monate nach einer proximalen
Tibiafraktur signifikant an, blieb jedoch nach sechs Monaten im Vergleich zu gesunden

Kontrollpersonen signifikant niedriger (Kroger et al., 2022).

2.5 Grundlagen Stand

2.5.1 Anatomie des Fulles
FuBRknochen (Ossa pedis)

Der Ful besteht insgesamt aus 26 Knochen.

Anatomisch wird das Ful3skelett in den Tarsus (die FuRwurzel aus sieben FuBwurzelknochen),
den Metatarsus (den Mittelfu® aus funf Mittelfullknochen) und den Antetarsus / die Digiti pedis
(den Vorful® aus vierzehn Zehenknochen) gegliedert (Abbildung 3). Zum Tarsus gehéren Talus
(Sprungbein), Calcaneus (Fersenbein), Os naviculare (Kahnbein), Ossa cuneiformia mediale,
intermedium und laterale (Keilbeine) und das Os cuboideum (Wurfelbein). Zum Metatarsus
zahlen die Ossa metatarsi (Mittelfullknochen) |-V, jeweils bestehend aus Basis, Corpus und
Caput, das mit der proximalen Phalanx der jeweiligen Zehe artikuliert. Der Antetarsus (die
Digiti pedis) besteht aus den finf Zehen: dem Hallux (Grofltzehe) aus zwei Phalangen und den
Digiti [I-V aus je drei Phalangen (Aumduiller et al., 2017; Schiinke et al., 2018).
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Systematisch-anatomisch kénnen am Fu® zwei vom Talus ausgehende ,Strahlen®
unterschieden werden, ein medialer Strahl, bestehend aus dem Os naviculare, den drei Ossa
cuneiformia und den Ossa metatarsi I-lll, und ein lateraler Strahl, bestehend aus dem
Calcaneus, dem Os cuboideum und den Ossa metatarsi IV-V (Aumdiller et al., 2017).

Klinisch und funktionell wird der Ful® in den Riickful3, bestehend aus Talus und Calcaneus,
den Mittelful3, bestehend aus dem Os cuboideum, dem Os naviculare, den Ossa cuneiformia
und den Ossa metatarsi, und den Vorful3, aus Metatarsus und Zehen bestehend aus Grund-,
Mittel- und Endphalangen, unterteilt (Schiinke et al., 2018). Aus funktioneller Sicht werden am
FuB drei Strahlen unterschieden, die der Ubertragung der Last dienen: ein kurzer dorsaler

Stutzstrahl, ein medialer und ein lateraler Stutzstrahl (Aumdller et al., 2017).

Ossa digiti pedis | bis V
- Phalanges distales
- Phalanges mediae
- Phalanges proximales

Ossa metatarsalia | bis V

Ossa cuneiformia
Os cuboideum
Os naviculare

Calcaneus
Talus

Abbildung 3: Unterteilung der FuBknochen nach anatomischer Einteilung (rot) in Antetarsus, Metatarsus & Tarsus

und nach funktioneller(griin) Einteilung (grin) in Vorfu3, Mittelful & Rlickful3 (geéndert nach
https://www.flaticon.com/free-icon/foot_2416886?term=foot+bones&related_id=2416886)

2.5.2 Plantare Druckbelastung

Lastubertragung

Der FuR und der Unterschenkel stehen senkrecht zueinander. Die Ubertragung des Gewichts
vom Unterschenkel auf den Ful 1auft Uber den Talus des oberen Sprunggelenks. Der Groliteil

der Last wird von der Tibia an die Trochlea tali weitergegeben, ein kleiner Teil von der Fibula
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an den Processus lateralis tali. Vom Talus wird das Gewicht an die Tarsal- und
Metatarsalknochen weitergegeben und auf die Auflagepunkte des FuRes am Boden verteilt.
Damit der Mensch stabil stehen kann, sind drei Auflagepunkte am Ful® nétig: das Tuber
calcanei, das Caput des Os metatarsi | und das Caput des Os metatarsi V. Beim Stehen auf
beiden FuRen reichen zwei Auflagepunkte pro Seite, also insgesamt vier Auflagepunkte, fur
einen sicheren Stand. Das Gewicht liegt primar auf dem Tuber calcanei und dem Caput des
Os metatarsi |, die Zehen sind fur die Statik wenig relevant. Das Gewicht wird vom Talus Uber
drei Stitzstrahlen auf die Auflagepunkte verteilt. Diese Stltzstrahlen sind ein dorsaler, ein
medialer und ein lateraler Strahl, bestehend aus mehreren Knochen (Aumdiller et al., 2017;
Schinke et al., 2018):

Der dorsale Strahl zieht kurz und recht steil zum Tuber calcanei und beinhaltet
dementsprechend nur den Calcaneus.

Der mediale Strahl zieht vom Taluskopf Gber das Os naviculare und das Os cuneiforme
mediale zum Os metatarsi | und dessen Caput.

Der laterale Strahl zieht ebenfalls Uber den Calcaneus weiter tGber das Os cuboideum zum Os
metatarsi V und dessen Caput.

Dieses Stutzstrahlsystem entspricht FuBabdricken und der Hornhautbildung der Fu3sohle
durch Druckbelastung deutlich mehr als die rein anatomische Unterteilung. Denn auch bei
einem Fufabdruck finden sich die Druckmaxima unter dem Tuber calcanei, dem Caput des
Os metatarsi | und weniger stark unter dem Caput des Os metatarsi V.

Da die Stutzstrahlen nach kaudal vorne und hinten ziehen, entsteht so eine
Gewolbekonstruktion in der Langsachse des FulRes (Aumdller et al., 2017; Schunke et al.,
2018).

FulRgewdlbe
Beim Aufbau des Fulles sind ein Langs- und ein Quergewdlbe zu erkennen (Schiinke et al.,

2018).

Das Langsgewdlbe ist medial hdher als lateral. Der laterale Rand liegt dem Boden komplett
auf, der mediale Rand hat bis auf die Basis des Os metatarsi | keinen Kontakt zum Boden.
Obwohl der laterale Teil dem Boden aufliegt, ist die Druckbelastung zwischen dem Caput Os
metatarsi V und dem Tuber calcanei sehr gering. Das Langsgewdlbe ist sehr asymmetrisch,
weil der dorsale Stutzstrahl verhaltnismaRig sehr kurz ist.

Das Quergewodlbe sorgt dafir, dass lediglich die Képfe des Os metatarsi | und des Os
metatarsi V in der vorderen Reihe der Mittelfullknochen druckbelastet auf dem Boden
aufliegen. Dies ist in der Form der Ossa cuneiformia intermedium und laterale begriindet, da
diese quer zur Langsachse des Fulles stehenden Keilen nach unten entsprechen. Folglich

mussen das Os cuneiforme mediale und das Os cuboideum tiefer positioniert werden. Diese
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Querwdlbung wird auch im Metatarsus weitergefiihrt, sodass Os metatarsi | und V am tiefsten
liegen und ihre Képfe mit der Druckbelastung auf dem Boden liegen. Die Ossa metatarsi Il 11I
und IV befinden sich normalerweise in der Luft und ihre Képfe liegen mit nur sehr wenig

Druckbelastung dem Boden auf (Aumdulller et al., 2017).

Center of pressure (Cop) / Druckzentrum und Center of mass (Com) / Massezentrum

Sobald eine Person steht, libt ihr Korper eine Kraft auf den Boden aus, auf die der Boden
reagiert, indem er dieselbe und entgegengerichtete Kraft, die Bodenreaktionskraft,
auslbt. Ruhiges Stehen ist die Gleichgewichtsfahigkeit das Massezetrum (Com) oder den
Druckschwerpunkt auf einen Punkt (Cop, Abbildung 4) einzuschréanken (Richmond et al.,
2021).

Das Com ist das Massezentrum und stellt den Schwerpunkt der gesamten Masse eines
Korpers dar. Das Cop ist das Druckzentrum, der durchschnittliche Punkt, auf den der gesamte
Druck vom Koérper auf den Boden konzentriert ist, also der Punkt, an dem der Druck des
Koérpers getrennt fir rechts und links unter den Ful3sohlen liegen wiirde, wenn er auf einen
einzelnen Punkt konzentriert ware (Richmond et al., 2021; Ruhe et al., 2011). Physikalisch
betrachtet ist das Cop der Druckmittelpunkt, an dem sich der vertikale Vektor der
Bodenreaktionskraft befindet (Abbildung 5) (Jamshidi et al., 2010). Das Cop stellt die
Kérperschwankungen und die Krafte, die den Kdrperschwerpunkt innerhalb der Standflache
halten, dar (Winter, 1995).

Das Com wird Ublicherweise liber Bewegungs-Erfassungs-Systeme gemessen, das Cop Uber
Kraftmessplatten. Die Bewegung des Com stellt vermutlich die anfangliche Herausforderung
fur das Gleichgewicht dar, wahrend die Position und die Positionsveranderungen des Cops
vermutlich die Versuche des Nerven- und Muskel-Skelett-Systems sind, auf diese
Herausforderungen zu reagieren. Das flihrt zu einem standigen leichten plantaren Schwingen
im Stehen, erkennbar am leichten Schwanken des Cops. Maf3e der Verschiebung des Cops
wie die Bahnlange, die Gesamtauslenkung oder der Schwankungsbereich ermdglichen eine
Interpretation der Haltungsstabilitat wahrend des ruhigen Stehens. Diese Male stellen die
Gesamtdistanz des Cops dar, die der Proband in einer bestimmten Zeit zurtickgelegt, wahrend
er versucht, ruhig und statisch zu stehen. (Richmond et al., 2021). Deswegen wird das Cop oft

als Index fur die Haltungsstabilitat im Stehen genutzt (Ruhe et al., 2011).
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Abbildung 4: Druckbelastung auf einem FulBpaar mit eingezeichnetem Cop als schwarzes + pro Ful8 im Stehen
(Screenshot aus der Moticon Science-Software)

Abbildung 5: Druckbelastung der Fiil3e im Stehen mit dem eingetragenem Cop pro Ful3 und dem Cop des gesamten
Korpers in der Mitte zwischen den FliBen (Screenshot aus der Zebris FDM Software)

FuBstellung im Stand

Der Ful® und der Unterschenkel stehen im Stand im rechten Winkel zueinander. Huft-, Knie-
und oberes Sprunggelenk liegen normalerweise auf einer Gerade, der Traglinie des Beines,
der sogenannten Mikulicz-Linie. Diese Linie fihrt vom Drehzentrum des Femurkopfes tber die
Eminentia intercondylaris des Tibiaplateaus zur Mitte der Malleolengabel. Der Fuf,
beziehungsweise das obere Sprunggelenk, liegt dementsprechend unter dem Hiuftgelenk
(Schiinke et al., 2018).

Die sogenannte Tibiatorsion, also die Drehung des distalen Tibiaendes nach aufen, sorgt fur

eine notwendige Uberkompensation dieser Drehung, was dazu fiihrt, dass die FiiRe im Stand
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leicht nach auRen zeigen (Aumidiller et al., 2017). Im normalen aufrechten Stand, bei leicht
nach aufien zeigenden Fifen, zieht die Traglinie annahernd vertikal durch die Mitte der drei

grofRen Gelenke, Huft-, Knie- und oberes Sprunggelenk (Schinke et al., 2018).

2.5.3 Pedobarographie

Messungen des Drucks unter der Fuf3sohle sind prinzipiell mit Kraftmessplatten und mit
instrumentierten Einlegesohlen mit Drucksensoren moglich (Subramaniam et al., 2022; Wolff
et al., 2023). Haufig sind Kraftmessplatten in Laufbandern verbaut (Buurke et al., 2023).
Wahrend Kraftmessplatten in der Vergangenheit der Goldstandard waren und noch immer
deutliche Vorteile in der Datenqualitdt (Frequenz, Auflésung, Drift etc.) gegenlber
Sensorsohlen bieten, konnten Sensorsohlen in den letzten Jahren erheblich verbessert
werden. Auch gehéren zu den bisherigen Schwachen der Sensorsohlen die haufig geringe
Haltbarkeit, Benutzerfreundlichkeit, Kalibrierung, Hysterese, begrenzte Batterielebensdauer
und Datenspeicherkapazitdt und damit verbunden die Beschrankung auf niedrige
Abtastfrequenzen, die mit hdheren Fehlerraten verbunden sind (Elstub et al., 2022; North et
al., 2012; Subramaniam et al., 2022). Aktuell ist die Datenanalyse noch sehr komplex und
fortgeschrittene Algorithmen und Werkzeuge sind dafur notwendig. Dies schrankt die
Nutzbarkeit im klinischen Alltag ein, um sinnvolle Schlussfolgerungen aus den entsprechenden
Daten ziehen zu kénnen (Anderson et al., 2022; Chatzaki et al., 2022). Einige technische
Probleme konnten in den letzten Jahren allerdings behoben werden, sodass die Einlegesohlen
besser verwendbar geworden sind. Haufige Parameter der Ganganalyse mit Einlegesohlen
sind Ganggeschwindigkeit, Schrittfrequenz,  Schrittlange, Schrittbreite, = Standzeit,
Schwungzeit, Geschwindigkeitsvariabilitat, Kraftbelastung, Spitzendriicke, die Lage des Cops
oder die Asymmetrie zwischen den beiden Fifen (Wolff et al., 2023). Auch die
Plantardruckverteilung ist Teil verschiedener auf Einlegesohlen basierender Ganganalysen
(Subramaniam et al., 2022). Die Messungen mit Einlegesohlen kdnnen entweder in einem
Ganglabor oder Uberall im Alltag durchgefiihrt werden. Im Ganglabor kénnen die Daten direkt
erfasst und gespeichert werden und bei relativ kurzen Messzeiten hohe Frequenzen
verwendet werden, die eine optimale Aufnahme ermdglichen. So kann zum Beispiel einheitlich
auf einem Laufband bei beispielsweise vier km/h fur eine optimale Vergleichbarkeit und bei
sehr guter Auflésung gearbeitet werden. Im Alltag wird die Messung durch die Akkukapazitat
und relativ geringe Speicherkapazitdten eingeschrankt. So kdnnen hier nur niedrigere
Frequenzen verwendet werden, damit bei geringerer Auflésung langer gemessen werden kann
(Elstub et al., 2022; North et al., 2012; Subramaniam et al., 2022; Wolff et al., 2023).
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2.5.4 Einflussfaktoren auf den Stand sowie Anderungen im Alter und bei
verschiedenen Erkrankungen
Es gibt viele Einflussfaktoren auf die plantare Druckverteilung im Stehen.
Im Alter finden sich andere plantare Druckverteilungen als in jungen Jahren. Altere Menschen
haben flachere FilRe, eine reduzierte Bewegungsfreiheit in den Gelenken, oft Arthrose, eine
reduzierte Propriozeption, eine reduzierte Kraft, und eine hohere Pravalenz von
FuRdeformitaten und Gleichgewichtsstérungen (Low et al., 2017; Scott et al., 2007). Dies alles
beeinflusst das Belastungsmuster unter dem Ful3.
Die nachlassende Leistungsfahigkeit des sensomotorischen Systems mit zunehmendem Alter
fuhrt zu einer Verschlechterung des Gleichgewichtssystems und so zu einem vermehrten
Schwingen des Cops im Stehen (Ruhe et al., 2011).
Neurologische Erkrankungen wie zum Beispiel Morbus Parkinson, der zu einem
verschlechterten Gleichgewichtssystem fuhren kann, oder auch Multiple Sklerose, die eine
schlechtere Haltungsstabilitat mit sich bringen kann, beeinflussen die plantare Druckbelastung
und das Cop (Richmond et al., 2021; Shin & Ahn, 2020; Terra et al., 2020). Jegliche
Erkrankungen, die das Gleichgewicht beeinflussen, wie es besonders haufig in der Neurologie
oder der Hals-Nasen-Ohren-Abteilung zu finden ist, kénnen dadurch zu einer Veranderung der
plantaren Druckverteilung flihren. Solche Gleichgewichtsstorungen kénnen dann wieder
Einfluss auf die plantare Druckverteilung und gerade auch auf die Auslenkung des Cops haben
(Richmond et al., 2021; Scott et al., 2007; Shin & Ahn, 2020; Terra et al., 2020).
Patienten mit unspezifischen unteren Riickenschmerzen weisen eine groflere
Haltungsinstabilitat auf als gesunde Kontrollen. Sie haben im Vergleich zu gesunden
Probanden ein erhdhtes Schwanken des Cops vor allem in anteroposteriorer Richtung. Die
ungenaue Schatzung der Lage des Koérperschwerpunkts durch sensorische Schaden bei
Rlckenschmerzpatienten kann dann zu einer VergrofRerung der Cop Auslenkungen flhren.
Die verminderte Haltungsstabilitdt bei den Patienten mit Ruckenschmerzen ist mit dem
Vorhandensein von Schmerzen bei diesen verbunden, es gibt jedoch keine Korrelation
zwischen der Schmerzintensitat und dem Ausmal} der Cop Auslenkung (Ruhe et al., 2011).
Zudem kann jeglicher Schmerz den ruhigen Stand verandern, indem er zu einer verminderten
Muskelkontrolle flhrt, was zu einem verstarkten Haltungsschwanken fiihren kann (Ruhe et al.,
2011).
Auch das eigene Korpergewicht hat einen Einfluss auf die plantare Druckverteilung. Adipdse
Menschen Uben logischerweise erhdhte plantare Driicke aus, auffallig ist aber eine signifikante
Druckerhéhung unter den Fersen-, Mittelful3- und MittelfuBképfen Il und IV bei Mannern und
[l und IV bei Frauen. Dementsprechend spielt auch das Geschlecht eine Rolle bei der

plantaren Druckverteilung im Stehen (Hills et al., 2001).
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Auch die FuBstellung hat einen Einfluss auf die plantare Druckverteilung. Die Cop
Auslenkung unterscheidet sich bei plantigrader, equinuser, invertierter und evertierter
Fulistellung. Beim Equinus-Ful3 findet sich beispielsweise eine groflere medio-laterale
Bewegungsamplitude des Cops verglichen mit dem plantigraden, invertierten und evertierten
Ful3. (Lugade & Kaufman, 2014). Zudem finden sich zum Beispiel gro3e Unterschiede in
Vorfu3druck und VorfuRkraft zwischen Planus- und Cavusfif3en (Buldt et al., 2018).
Patienten mit Hallux valgus zeigen einen erhdhten Spitzendruck unter den lateralen
MittelfuBkdpfen (Roy, 1988). Patienten mit Hallux valgus und Metatarsalgie haben zudem eine
erhohte Cop Geschwindigkeit beim Gehen im Vergleich zu normalen FuRen (Lugade &
Kaufman, 2014).

Zudem koénnen jegliche Verletzungen des muskuloskelettalen Systems zu Veranderungen
in der plantaren Druckverteilung fiihren. Gerade auch Verletzungen der unteren Extremitat wie
zum Beispiel Frakturen Uben hier einen groflen Einfluss aus. Wie bereits oben erwahnt
kénnen Schmerzen zu einer veranderten plantaren Belastung fuhren. Patienten mit
Verletzungen nehmen oft eine Schonhaltung ein, um Schmerzen am Ort der Verletzung zu
umgehen. Eine solche Haltungsanderung kann dann zu einer veranderten plantaren
Druckverteilung fihren. Bei Verletzungen erhalten die Patienten oft Schienen oder Orthesen,
die erneut die Haltung beeinflussen und sie sollen die verletzte Extremitat oft auch nur wenig
belasten. Werden Verletzungen operativ versorgt, bekommen die Patienten oft eine
Gewichtsbelastungsgrenze fur die verletzte Extremitat genannt, die sie nicht Uberschreiten
sollen, was den plantaren Druck natirlich ebenfalls verandert. Dass plantare
Belastungsanderungen bei Frakturen oder Verletzungen der unteren Extremitat bestehen,
wurde im Gehen bereits untersucht, fir das Stehen gibt es aber noch keine Studien
(Fernandez-Gorgojo et al., 2023; Hirschmdiller et al., 2011; Mehlhorn et al., 2017).
Méoglicherweise kénnten auch verheilte Frakturen einen Einfluss auf die plantare Belastung
haben. Frakturen verheilen manchmal in Fehlstellung, was zum Beispiel zu leicht veranderten
Ful3- oder Beinstellungen fiihren kann. Nach einer Calcaneusfraktur beispielsweise behalten
Patienten haufig eine abgeflachte Ferse zurlick. Typische biomechanische Veranderungen
der plantaren Druckverteilung sind in der Folge eine erhohte Belastung des Ruck- und
MittelfuRbereichs, eine breitere Fersenkontaktflache und ein erhdhter Spitzendruck unter dem
Mittelfu und dem funften MittelfuRknochen (Hirschmdiller et al., 2011).

Aber auch internistische Erkrankungen kdénnen einen Einfluss auf die plantare
Druckverteilung haben. Patienten mit Diabetes mellitus kdnnen beispielsweise als Folge der
Stoffwechselerkrankung einen Diabetischen Ful3 bekommen und dadurch ein verandertes

Plantardruckverteilungsmuster mit erhdhtem Spitzendruck aufweisen (Robinson et al., 2013).
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Tabelle 1: Verdnderung des plantaren Belastungsmusters bei verschiedenen Ursachen

Ursache

Veranderung des plantaren Belastungsmusters

Alter

Verringerte maximale plantare Kraft, vermehrtes

Schwingen des Cops

Morbus Parkinson,
Multiple Sklerose,

Gleichgewichtsprobleme

Veranderung der Auslenkung des Cops

Chronische Rickenschmerzen

VergroRerung der Cop Auslenkung

Schmerz

verstarktes Haltungsschwanken

Ubergewicht

erhohte plantare Driicke unter den Fersen-, Mittelful3- und

MittelfulRképfen 1l und IV bei Mannern und Il und IV bei

Frauen

Equinus-Fulstellung gréRere medio-laterale Bewegungsamplitude des Cops

Hallux valgus erhdhten Spitzendruck unter den lateralen

MittelfulRkdpfen, erhdhte Cop Geschwindigkeit

Calcaneusfraktur erhéhte Belastung des Rick- und MittelfuBbereichs,
erhohter Spitzendruck unter dem Mittelfu® und dem
funften MittelfulRknochen

Erhohter Spitzendruck

Diabetischer Fuly

2.6 Veranderungen der plantaren Belastung im Gehen nach Frakturen

Zu Veranderungen der plantaren Belastung nach Frakturen existieren mehrere Studien, die
sich alle auf das Gehen beziehen.

Patienten weisen nach Frakturen des oberen Sprunggelenks oder des Unterschenkels oftmals
Asymmetrien zwischen den Ful3en sowie veranderte plantare Druckverteilungen im Gehen auf
(Fernandez-Gorgojo et al., 2023; Schmidt et al., 1999). Im Tiermodell kann nach Frakturen
eine Veranderung von Gangparametern wie z. B. die Koordination zwischen den Gliedmalen,
der Druck auf die Pfoten, die Flache des Pfotenabdrucks, die Dauer der Standphase, die Dauer
der Schwungphase, die Schrittlange und die Schwunggeschwindigkeit beobachtet werden. So
wird die verletzte Gliedmale vermehrt am Korper getragen, weniger Gewicht und somit Druck
auf diese ubertragen und die Standzeit auf dieser reduziert. Dies findet sich auch beim
Menschen (Mcveigh et al., 2020).

Mehrere Studien haben gezeigt, dass sich der Plantardruck im Gehen mindestens ein Jahr
nach einer Fraktur des Unterschenkels im Vergleich zur gesunden Seite mehr nach lateral
verlagert hat (Agar et al., 2022; Becker et al., 1995; Falzarano et al., 2018; Jansen et al., 2013;
Perttunen et al., 2000).

27



Einleitung und eigene Fragestellung

Laut einer Studie von Becker et al. (1995) wird bei Patienten mit erfolgreicher chirurgischer
Behandlung von dislozierten Kndchelfrakturen zwolf bis 36 Monate nach der Fraktur wieder
eine Gangsymmetrie erreicht. Nur sechs von Vvierzig Patienten wiesen eine
unzufriedenstellende Gangsymmetrie auf. Auffallig war in der Studie jedoch eine signifikante
Lastasymmetrie in der Verteilung des Plantardrucks. Es fand sich wahrend des Gehens eine
erhohte Belastung im lateralen VorfuR des verletzten Beines bei Patienten mit
zufriedenstellendem Symmetrie-Ergebnis und ein verminderter Druck unter den
MittelfulRkdpfen von Patienten mit unzufriedenstellendem Ergebnis. So kann eventuell davon
ausgegangen werden, dass eine veranderte Plantardruckverteilung vom Patienten als
Kompensationsmechanismus genutzt wird, um wieder einen symmetrischen Gang zu
ermdglichen und aufrechtzuerhalten (Becker et al., 1995).

Bei Tibiafrakturen deutet eine Studie von Perttunen et al. (2000) auf eine unvollstandige
Wiederherstellung des symmetrischen Gangbildes hin. Die Spitzendruckpunkte unter dem Fuf}
waren im Seitenvergleich verschieden, wobei auch hier auf der operierten Seite der Druck im
lateralen VorfuBbereich hdéher lag. Dies kdnnte Versuche des Patienten darstellen, die
Belastung des Beines wahrend der Standphase zu verandern, um schmerzhafte Belastungen
zu verringern (Perttunen et al., 2000).

Die meisten betrachteten Studien zeigen eindeutig, dass nach Frakturen des oberen
Sprunggelenks oder nach Frakturen am Unterschenkel im Gehen eine veranderte plantare
Druckverteilung des verletzten FulRes resultiert. Mehrere Studien zeigten, dass eine vermehrte
laterale Belastung oder eine vermehrte laterale Vorfulbelastung im Gehen typisch nach
Frakturen des oberen Sprunggelenks oder des Unterschenkels ist (Becker et al., 1995;
Fernandez-Gorgojo et al., 2023; Perttunen et al., 2000; Schmidt et al., 1999).

In einer Studie, in der Einlegesohlen im Alltag in den Schuhen getragen wurden, wurde jedoch
bei sieben Patienten in den Wochen nach der Schienbeinschaft- oder Knéchelfraktur eine
Verschiebung des Druckzentrums nach hinten festgestellt (Lajevardi-Khosh et al., 2019).

In einer Studie, die 10 Patienten nach Kndéchelfrakturen untersuchte, wurden signifikante
Korrelationen zwischen der Belastung im taglichen Leben und der visuellen analogen
Schmerzskala identifiziert (Braun et al., 2016).

Zusammenfassend zeigen Ganganalysen, dass sich der Plantardruck im Heilungsverlauf von
Frakturen des Unterschenkels und des oberen Sprunggelenks teilweise zuerst nach hinten
verlagert (Lajevardi-Khosh et al., 2019), und dass mindestens ein Jahr nach der Fraktur eine
vermehrte laterale Belastung festzustellen ist (Agar et al., 2022; Becker et al., 1995; Jansen
et al., 2013; Perttunen et al., 2000).

Auch bei anderen Verletzungen an den FiufRen kann eine Veranderung der plantaren

Druckverteilung im Gehen festgestellt werden.
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Eine Studie zu Lisfranc-Verletzungen zeigte mehr als 57 Monate nach der operativen
Versorgung, dass der verletzte Ful3 nicht das funktionelle, radiologische oder
pedobarographische Vergleichsniveau des unverletzten FulRes erreicht. In der
pedobarographischen Untersuchung waren die maximale Kraft, der Gesamtspitzendruck und
die Kontaktflache im Vergleich zu den unverletzten Fuen reduziert. Aulerdem verringerte
sich die Kontaktzeit der verletzten Fufe im Mittelful® (Eceviz et al., 2021).

In einer systematischen Uberpriifung mehrerer Studien zu intraartikuléaren Calcaneusfrakturen
wurden ebenfalls Veranderungen der plantaren Druckverteilung drei bis 122 Monate nach der
operativen Versorgung belegt. So zeigte diese eine Lateralisierung des Cops, einen
verminderten Druck unter dem Ruckfuf, unter dem ersten und dem zweiten Zeh und einen
erhéhten Druck unter dem MittelfuR und dem VorfuR. Studien dieser Uberpriifung, in denen
der Vorfuf3 in mediale, zentrale und laterale Bereiche unterteilt wurde, fanden alle erhohte
Drucke auf der lateralen Seite (Sanders et al., 2020). Auch Hirschmller et al. identifizierten
eine erhohte Belastung des Riick- und MittelfuBbereichs, eine breitere Fersenkontaktflache
und einen erhdhten Spitzendruck unter dem Mittelful® und dem fiinften MittelfulRknochen nach
Calcaneusfrakturen (Hirschmiller et al., 2011).

Eine weitere Studie, die sich mit Talusfrakturen beschaftigte, untersuchte den Gang 20 bis 122
Monate nach der operativen Versorgung. In der Pedographie konnte hier kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf Kraft, Druck, Kontaktzeit oder Abrollvorgang im Gehen zwischen
dem frakturierten Ful® und der anderen Seite festgestellt werden (Fenwick et al., 2020).

Es ist jedoch noch nicht untersucht worden, wie sich der Druck nach Frakturen des
Unterschenkels und des oberen Sprunggelenks im Stehen andert.

Lediglich eine Studie von Pawik et al. (2021) untersuchte Veradnderungen der plantaren
Druckverteilung im Stehen nach Tibiafrakturen. Hier wurden jedoch nur Tibia Pseudarthrosen
betrachtet und diese Pseudarthrosen wurden alle mit dem sogenannten llizarov Fixateur
externe versorgt. Eingeschlossen wurden 24 Patienten und 32 gesunden Probanden in einer
Kontrollgruppe. Diese Studie stellte zu einem einmaligen Zeitpunkt zwei bis finf Jahre nach
der Fraktur keinen Unterschied in der Symmetrie zwischen dem verletzten und dem
unverletzten Bein im Stehen fest. Auch zwischen den Patienten und den gesunden Probanden
wurde kein Unterschied festgestellt. Diese Studie analysierte jedoch lediglich die
GesamtfulRbelastung und unterteilte in Vorfull und Ruckfu®. Weitere Unterteilungen wie
beispielsweise in eine laterale und eine mediale Seite, bei der im Gehen in mehreren Studien
signifikante Unterschiede feststellbar waren, wurden leider nicht untersucht (Pawik et al.,
2021).

Fir den Einsatz in der Klinik ware eine Messung im Stand sehr schnell und leicht durchfiihrbar,
und damit auch fir den regularen klinischen Einsatz kostenglinstig durchfuhrbar. Ziel der

vorliegenden Arbeit war es deshalb, erstmalig Pedographie-Messungen bei Patienten mit
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Unterschenkel- und Sprunggelenksfrakturen prospektiv im Heilungsverlauf durchzufiihren und

zu beschreiben, wie sich die plantare Druckverteilung im Stand im zeitlichen Verlauf erholt.

2.7 Schmerz nach Frakturen

Schmerzen kénnen einen Einfluss auf die plantare Druckverteilung nach Frakturen haben, was
im Folgenden untersucht werden soll. Durch ein Frakturereignis werden die das Periost
versorgenden Nervenfasern mechanisch verformt. Dies fuhrt dazu, dass sich diese
Nervenfasern schnell entladen und dem Gehirn den anfanglichen scharfen Frakturschmerz
signalisieren. In einem Zeitraum von Minuten bis Stunden werden Neurotransmitter, Zytokine
und Nervenwachstumsfaktoren an der Frakturstelle freigesetzt. Diese stimulieren sensorische
und sympathische Nervenfasern, wodurch der stechende Schmerz bei Bewegung und der
dumpfe Schmerz in Ruhe entstehen. Innerhalb weniger Minuten nach einer Knochenfraktur
setzen eine Vielzahl von Stroma- und Entziindungszellen Mediatoren frei, die Nozizeptoren.
Dies fuhrt zu einer Hyperinnervation des Knochenmarks, des mineralisierten Knochens und
des Periosts, sodass die normalerweise harmlose Stimulation eines Knochennozizeptors nun
als schadliches Ereignis wahrgenommen wird (Mitchell et al., 2018).

Bei einer Fraktur treten die Schmerzen unmittelbar nach dem Frakturereignis auf und lassen
bei normaler Knochenheilung wieder nach. Wahrend direkt nach dem Frakturereignis oder der
operativen Versorgung fast immer Schmerzen auftreten, hdngen die Starke und die Dauer der
Schmerzen von vielen Faktoren wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, BMI oder Genetik ab. Im
Mausmodell wurde ein Héhepunkt an schmerzbedingtem Verhalten ein bis vier Tage nach der
Fraktur gezeigt (Mitchell et al., 2018). Die Reposition und Stabilisierung der Fraktur reduzieren
den Schmerz beim Menschen (Alves et al., 2016). Fur eine erfolgreiche Knochenheilung und
einen moglichst geringen Knochen- und Muskelmasseverlust sind die Bewegung und die
mechanische Belastung des Knochens relevant (Mitchell et al., 2018). Eine frihe Nutzung des
frakturierten Knochens erhoht die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Knochenheilung
(Alves et al., 2016). Der haufigste Grund fir eine verzdgert beginnende Bewegung des
Knochens ist das Auftreten von Schmerzen, das den Patienten einschrankt. Eine fehlende
Schmerzlinderung kann somit zu einem Verlust von Knochen- oder Muskelmasse und auch
zum Verlust von Mobilitat fuhren (Mitchell et al., 2018). Deswegen werden Schmerzen nach
einer Fraktur mit nichtsteroidalen Entzindungshemmern oder auch mit Opiaten behandelt.
Nichtsteroidale Entzindungshemmer kénnen zwar einerseits Schmerzen lindern, andererseits
aber eventuell auch die Frakturheilung durch eine Verlangsamung der Kallus- und der
Knochenbildung verzégern (Mitchell et al., 2018). Aktuell gibt es keine Therapie, mit der die
Schmerzen komplett eingedammt werden kénnen, ohne dass Nebenwirkungen auftreten oder

die Frakturheilung dadurch beeinflusst wird (Mcveigh et al., 2020).
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Eine Schmerzmitteleinnahme wahrend der Frakturheilung hat einen Einfluss auf die
Bewegung und die Belastung und somit auch auf das Gang- und das Standbild. Starke
Schmerzen kénnen entweder durch Medikamente unterdriickt werden und so einen geringen
Einfluss auf das Bewegungsbild haben oder aber die durch die Bewegung entstehenden
Schmerzen werden bei fehlender Schmerzmitteleinnahme durch Bewegungseinschrankungen
oder Schonhaltungen umgangen, was dann zu einer Anderung des Bewegungsbildes fiihrt.
Zusétzlich kann das Bewegungsbild durch eine Anderung der Schmerzmittelzufuhr im Verlauf
der Frakturheilung verfalscht werden. Patienten wird gerade zu Beginn der Heilungsphase, in
der die starksten Schmerzen auftreten, eine vermehrte Schmerzmitteleinnahme empfohlen.
Wie in der Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen
der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. dargestellt, wird bei
regelmafliger Evaluierung der Schmerzen im Verlauf eine Reduzierung der Analgesie
empfohlen. Dies kann zu einer Beeinflussung des Gang- und des Standbildes im zeitlichen
Verlauf fuhren (Alves et al., 2016; Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI), n.d.; Mcveigh et al., 2020; Mitchell et al., 2018).

Mcveigh et al. (2020) zeigt jedoch auch, dass bei Nagetieren Veranderungen des Gangbilds

nicht immer mit nozizeptiven Schmerzen korrelieren.

2.8 Weitere Einflussfaktoren auf die plantare Druckverteilung nach

Frakturen

Neben dem Einfluss des Schmerzes konnen auch weitere Fakioren die plantare
Druckverteilung nach Frakturen des Unterschenkels und des oberen Sprunggelenks
beeinflussen.

Eine Fraktur fihrt zu einer Abnahme der Mobilitat und einer Einschrankung der Beweglichkeit.
Durch die Fraktur verursachte Bewegungseinschrankungen kénnen zu veranderten
Plantarbelastungen flhren. Durch die reduzierte Bewegung und die Entlastung der
frakturierten Extremitdt kommt es vermehrt zu Muskelabbauprozessen. Die daraus
resultierende Muskelschwache kann zu einem veranderten Gangmuster und daraus
resultierenden Anderungen in der plantaren Druckverteilung fiinren. Die reduzierte Mobilitat
und die Entlastung der Frakturlokalisation kann zudem zu einer Gewichtszunahme oder auch
durch die Muskelatrophie zu einer Gewichtsreduktion fihren (Mehlhorn et al., 2017; Palke et
al., 2022). Starkes Ubergewicht filhrt zu erhdhten und verénderten plantaren Driicken. Eine
signifikante Druckerh6hung unter den Fersen-, MittelfuR- und MittelfuBkdpfen Il und IV bei

Mannern und Il und IV bei Frauen ist bei adipésen Patienten auffallig (Hills et al., 2001).
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2.9 Ziel der Arbeit und Fragestellung

Es ist unbekannt, wie sich die Gewichtsbelastung und die Druckverteilung unter dem Ful} des
verletzten Beines bei Patienten mit Frakturen des Unterschenkels und oberen Sprunggelenks
im Verlauf der Frakturheilung im Stehen entwickelt und welchen Einfluss Schmerzen darauf
haben.

Daher werden in dieser Arbeit die Gewichtsbelastung, die plantare Druckverteilung und der
Einfluss von Schmerz auf das Stehen nach einer Fraktur des Unterschenkels und oberen

Sprunggelenks untersucht.

Die folgenden Hypothesen zur plantaren Belastung im Stehen wahrend der Heilung von
Frakturen des oberen Sprunggelenks, des Tibiaschaftes und des Tibiakopfes wurden im
Rahmen dieser Arbeit untersucht:

1: Im Verlauf der Frakturheilung &ndern sich die Gewichtsbelastung und die plantare
Druckverteilung unter dem verletzten Bein im Stand.

2: Die Druckverteilung unter dem Ful} des verletzten Beines unterscheidet sich auch nach 130
bis 230 Tagen noch von der Druckverteilung bei gesunden Probanden.

3: Es gibt im Heilungsverlauf Unterschiede in der Gewichtsbelastung und der plantaren
Druckverteilung zwischen den Frakturtypen. Da Patienten mit Tibiaschaftfrakturen bei
operativer Versorgung mit einem Nagel sofort voll belasten duirfen, steigt die
Gewichtsbelastung des verletzten Beines schneller an.

4: Die Belastung des verletzten Beines im Heilungsverlauf ist indirekt proportional zur Starke

des Schmerzes.
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3 Material und Methoden

3.1 Rahmenbedingungen
3.1.1 Ethik

Diese Arbeit istim Rahmen des von der Werner Siemens-Stiftung geférderten Projektes Smart
Implants 2.0 entstanden. Ziel des Projektes ist die Entwicklung von Implantaten zur
Frakturbehandlung, die mit Sensorik und Aktorik ausgestattet sind. Zur Entwicklung der
Sensorik werden unter anderem Patienten mit Frakturen des Unterschenkels und oberen
Sprunggelenks postoperativ mittels Gang- und Standanalysen nachuntersucht.

Eine ethische Beratung und Genehmigung der Studie ist durch die Ethikkommission der
Arztekammer des Saarlandes (Deutschland, Antragsnummer 30/21) erfolgt. Die Studie wurde
gemal der Deklaration von Helsinki durchgefiuihrt. Sie ist im Deutschen Register fur Klinische
Studien registriert (DRKS-ID: DRKS00025108).

3.1.2 Patientenauswahl

Die Einschlusskriterien waren neu aufgetretene Tibiafrakturen oder Frakturen des oberen
Sprunggelenks ohne weitere die Beweglichkeit beeintrachtigende Verletzungen, Volljahrigkeit,
SchuhgréRe zwischen 32 und 49, die Fahigkeit einzuwilligen und die Bereitschaft an der Studie
teilzunehmen. Die Ausschlusskriterien waren fehlende Einwilligungsfahigkeit, Alter unter 18
Jahre, Mehrfachverletzungen, aufgehobene Mobilitdt bereits vor dem Frakturereignis,
Benutzung von Gehhilfen vor dem Frakturereignis, Schwangerschaft, Inhaftierung,
SchuhgréRe unter 32 oder Uber 49, und fehlende Einwilligung.

Die Schuhgrofie des Patienten musste bei den verwendeten Pedographie-Sohlen existieren
(Grofke 32 — 49) und die Bewegungssensoren mussten rutschfest angebracht werden kénnen.
Auch Patienten bei denen davon ausgegangen werden musste, dass sie die klinische
Studienphase nicht erfolgreich absolvieren kénnen sowie Patienten, die innerhalb des
Vormonats an einer anderen medizinischen Studie teilgenommen haben, die das

Bewegungsverhalten beeinflussen kdnnten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

3.1.3 Probandenauswahlkriterien

In die Kontrollgruppe ganggesunder Probanden wurden volljahrige, einwilligungsfahige
Personen ohne Gangstérung eingeschlossen, die ohne Hilfsmittel optisch ein normales
Gangbild aufwiesen. Die Schuhgréf3e der Probanden musste bei den verwendeten Sohlen
existieren und die fixierten Bewegungssensoren mussten rutschfest anliegen kénnen. Auch
mussten die schriftliche und mundliche Einwilligung vorliegen.

Die Ausschlusskriterien waren Minderjahrigkeit, fehlende Einwilligungsfahigkeit, Schuhgréle

aulerhalb des systembedingt notwendigen Rahmens, fehlende rutschfeste Fixierbarkeit der
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Bewegungssensoren, fehlende Ganggesundheit, Hilfsmittelbedarf, Schwangerschaft und

Inhaftierung.

3.2 Messungen

Die Messungen erfolgten zu den folgenden Zeitpunkten: sobald der Patient teilbelasten durfte,
sechs Wochen postoperativ, drei und sechs Monate sowie ein Jahr postoperativ. Die
Messungen wurden jeweils durchgefiihrt, wenn die Patienten sowieso einen Termin in der
Sprechstunde zur Kontrolle hatten. Dieselben Messungen wurden einmalig bei den gesunden
Probanden durchgefihrt. Bei jedem Besuch wurden neben den Messungen fur die vorliegende
Studie auch noch weitere Messungen mit anderen Geraten durchgefiihrt. Diese Messungen
wurden im Labor des Lehrstuhls flr innovative Implantatentwicklung Homburg durchgefuhrt
(Abbildung 6).

Abbildung 6: Labor des Lehrstuhls fiir innovativen Implantatentwicklung Homburg, in dem die Labormessungen
stattfanden

3.2.1 Messgerate

OpenGo Sensorsohlen der Firma Moticon

Zur Messung der plantaren Druckverteilung und der Gesamtkraftmessung wurden die OpenGo
Sohlen der Firma Moticon ReGo AG (Machtlfinger Str. 21, 81379 Minchen, Abbildung 7)
genutzt. Jede Sensorsohle ist ausgestattet mit 16 Plantar-Drucksensoren, einem Gyroskop
und einem Accelerometer (Abbildung 8). Die Sohlen wurden in die Schuhe der Patienten oder
Probanden eingelegt, mit denen sie zu uns kamen, und auf das entsprechende Kdrpergewicht
kalibriert.
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Abbildung 7: OpenGo Sohlen der Firma Moticon

Abbildung 8: Sensoraufteilung der OpenGo Sohlen mit 16 Drucksensoren

Belastungs- und Bewegungsdaten wurden in Echtzeit an die OpenGo Mobile App auf einem
Tablet Gbertragen und zusatzlich auf den Sohlen gespeichert. So konnte bereits wahrend der

Messung live die regelrechte Messung der FuRdynamik und Belastung Uberprift werden

(Abbildung 9).
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Abbildung 9: Ansicht der Plantardruckbelastung in der OpenGo App: links der Druck unter den Ful3sohlen in
Farbcodierung und rechts der Druck als absoluter Wert in Newton

Diese Daten konnten spater tber die OpenGo Desktop Software auf dem Computer genau
analysiert werden. Die Rohdaten von den Sohlen wurden aus der Software exportiert und mit

MATLAB zur Parametererstellung weiter berechnet.

Fragebogen: PROMIS — Allgemeine Gesundheit

Zum Vergleich des Gang- und Stehverhaltens mit den Schmerzen der Patienten wurde der
Fragebogen ,PROMIS (Patient Reported Outcome Measurement Information System) —
Global Health Allgemeine Gesundheit* verwendet. Dieser Fragebogen misst unter anderem
die selbst berichtete Starke von Schmerzen zwischen 0 und 10, wobei 0 keine Schmerzen und
10 die schlimmsten vorstellbaren Schmerzen sind.

Hierbei wurde untersucht, ob sich das Stehverhalten mit der Belastung des verletzten Beines
parallel zum subjektiven Empfinden von Schmerzen entwickelt.

Dieser Fragebogen ist am Ende der Arbeit im Anhang einzusehen.

3.2.2 Standanalyse

Da die Messungen des Stehens nicht bei allen Patienten zu genau den genannten Zeitpunkten
stattfinden konnten wurden fir die Analyse Visitenzeitrdume genutzt: Visitenzeitraum 1
bedeutet Tag 0 bis Tag 14 nach der OP, Visitenzeitraum 2 bedeutet Tag 30 bis Tag 60 nach
der OP, Visitenzeitraum 3 bedeutet Tag 70 bis 110 nach der OP und Visitenzeitraum 4 Tag
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130 bis 230 nach der OP (Abbildung 10). Gesunde Probanden wurden einmalig zu einem

beliebigen Zeitpunkt gemessen.

/

1
L\.\.\.\.‘\kk\‘

Vi V2 V3 v4

Tag0-14 Tag 30 - 60 Tag 70 - 110 Tag 130 - 230

Abbildung 10: Definition der Visitenzeitrdume V1 - V4

Bei den Messungen V1 und V2 verwendeten die Patienten Unterarmgehstutzen, die wahrend
der Messung jedoch nicht mit Gewicht belastet wurden, sondern fir die Sicherheit des
Patienten in dessen Hand blieben. Bei diesen Messungen V1 und V2 trugen viele Patienten,
vor allem Patienten mit OSG-Frakturen, auch Unterschenkelorthesen.

Fir die Messung im Stehen wurden die Sohlen in der SchuhgréfRe des Patienten auf das
individuelle Gewicht kalibriert.

Dem Patienten wurden die drucksensitiven Sohlen in die Schuhe eingelegt und es wurde die
Verbindung der Sohlen zum Tablet hergestellt.

Fir die Messung selbst wurde der Patient angewiesen fir zehn Sekunden ruhig an einer
definierten Stelle zu stehen, wie er auch normal entspannt steht. Diese zehn Sekunden wurden
dann mit den Drucksensor-Sohlen Uber das Tablet erfasst.

Im Anschluss wurden die Patienten gebeten, den Fragebogen zum aktuellen

Schmerzensstand auszufullen.

3.2.3 Erhobene Parameter

Im Rahmen der Standmessung wurden die plantare Druckverteilung, die maximale
Kraftbelastung und die plantare Schwingung mit den Sohlen gemessen, wahrend die
Patienten/Probanden zehn Sekunden stillstanden. Die Daten wurden exportiert und in
MATLAB weiterverarbeitet. Die Daten zur Kraftbelastung der gesamten Sohle und zur
Belastung der einzelnen Sensoren wurden auf das Kdérpergewicht des Patienten/Probanden
normiert, wodurch es moglich war, die Daten verschiedener Patienten und Probanden zu
vergleichen. Die Kraftbelastung der gesamten Sohle wurde in Prozent des Kérpergewichts
angegeben. Fir diese Kraft wurde der Mittelwert GUber zehn Sekunden berechnet. Um die

Druckverteilung zu analysieren, wurden die Sensoren in Gruppen zusammengefasst und die
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Belastungen der jeweiligen Gruppen verglichen. Die Sensoren wurden dafir, wie in der
Abbildung 11 farblich markiert, zusammengefasst. So erkennt man neben der gesamten Kraft
auf der Sohle (Darstellung 11A) in der Darstellung 11B eine Aufteilung in VorfuB und RiickfuB,
in der Darstellung 11C die funktionelle Einteilung in Zehen, MittelfuB und Ferse, in der
Darstellung 11D die funktionelle Aufteilung in dorsalen-, lateralen- und medialen
Stutzstrahl, in der Darstellung 11E die Trennung in die laterale und die mediale FuBseite.
Die Mittelwerte der Daten der verschiedenen Sensoren wurden in den angegebenen
Kombinationen addiert. Diese Parameter wurden in Prozent der Belastung des gesamten
FulRes angegeben. So konnten die einzelnen Bereiche miteinander verglichen werden. In der
Darstellung 11F wurden ausschlief3lich die Metatarsalknochen | - V getrennt voneinander
betrachtet. Auch von diesen Parametern wurden die Mittelwerte der zehn Sekunden
berechnet. Die Lange der Auslenkung des Center of pressure (Cop) ist die gesamte
Strecke des plantaren Schwingens in den gemessenen zehn Sekunden. Die Lage des Center
of pressure (Cop) ist der Mittelwert der Entfernung des Cops vom Mittelpunkt der Sohle in
anteroposteriorer Richtung und in mediolateraler Richtung (Darstellung 11G). Der
Mittelpunkt der Sohle galt als Nullpunkt. In mediolateraler Richtung wurde die Entfernung nach
medial als positiv, die nach lateral als negativ dargestellt. In anteroposteriorer Richtung wurde
die Entfernung nach anterior als positiv, die nach posterior als negativ dargestellt. Der Wert
wurde, normiert vom Nullpunkt, in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit von -1

bis 1 angegeben.

ﬂn(eropos(eriore Achse ‘

A) B) C) D) E) F) G)

Abbildung 11: Selbstgewéhlte Aufteilung der Sohlensensoren in Gruppen als Parameter zur Untersuchung der
plantaren Druckverteilung: A) Kraft unter der gesamten Ful3sohle, B) Vorful3 und Riickful3, C) Zehen und Mittelful3
und Ferse, D) dorsaler- und lateraler- und medialer Stiitzstrahl, E) laterale und mediale Seite, F) Metatarsalknochen
1 -V; G) Achsen fiir die Auslenkung des Center of pressure in anteroposteriorer und mediolateraler Richtung

Die erhobenen Daten wurden im zeitlichen Verlauf der Frakturheilung, im Vergleich mit
gesunden Probanden sowie auch im Vergleich der verschiedenen Frakturformen miteinander
untersucht.

So konnte zum Beispiel untersucht werden, ob sich die Belastung im Verlauf der

Frakturheilung immer mehr auf das verletzte Bein zurlickverlagerte und ob sich diese
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Belastung nach Abschluss der Heilung wieder auf das Niveau der Vergleichsgruppe der
gesunden Probanden begab.

Zudem wurde im zeitlichen Verlauf die subjektive Schmerzempfindung mithilfe des oben
genannten ,PROMIS — Allgemeine Gesundheit* mit der Belastung des verletzten Beines im
Stehen verglichen, um zu sehen, ob sich die Schmerzabnahme sowie die Belastungszunahme

proportional zueinander verhielten.

3.3 Statistik

Alle statistischen Daten sind als Mittelwerte (MW) £ Standardfehler (SEM) angegeben. Beim
Vergleich von zwei Gruppen wurden die Daten zuerst mittels Shapiro-Wilk auf ihre
Normalverteilung Uberprift. Bei vorhandener Normalverteilung der Werte wurde der Student’s
t-Test angewandt. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
angewandt.

Beim Vergleich von mehreren Gruppen wurden die Daten mittels Levene-Testes auf ihre
Varianzengleichheit Uberprift. Waren die Werte gleich verteilt, wurde der ANOVA-Test
angewandt. Waren die Werte nicht gleich verteilt, wurde der Brown-Forsythe-Test zur
Korrektur verwendet. Wurde bei den mehreren Gruppen ein signifikanter Unterschied
zwischen diesen festgestellt, wurden die Gruppen mittels Tukey Post hoc Testes Uberprift,
um festzustellen zwischen welchen der Gruppen der signifikante Unterschied vorlag.

Die Statistik wurde mit Hilfe von JASP 0.17.3 (Intel) erstellt. Als Signifikanzniveau wurde ein
p-Wert von kleiner als 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten- und Probandenkollektiv

Insgesamt wurden die Daten von 61 Patienten eingeschlossen (33 Manner und 28 Frauen,
Tabelle 1). Das Alter der Patienten streckte sich von 18 bis 80 Jahren, wobei die Patienten im
Mittel 51,5 £ 16,6 Jahre alt waren. Darunter waren 34 Patienten mit einer Fraktur des oberen
Sprunggelenks (OSG), 15 Patienten mit einer proximalen Tibiafraktur und 12 Patienten mit
einer Tibiaschaftfraktur.

In die Kontrollgruppe wurden 44 gesunde Probanden eingeschlossen (24 Manner und 20
Frauen). Das Alter der Probanden streckte sich von 18 bis 80 Jahren, wobei die Probanden
im Mittel 49,9 + 18,0 Jahre alt waren.

Das Patienten- und das Probandenkollektiv wurde auf signifikante Unterschiede untersucht
(Tabelle 1). Die KorpergréRe war normalverteilt, weswegen hier der t-Test fir unverbundene
Stichproben verwendet wurde. Da Alter und Gewicht nicht normalverteilt waren, wurde der
Mann-Whitney-Test genutzt.

Bei allen drei Parametern wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt.

Die Gruppen der verschiedenen Frakturtypen wurden ebenfalls auf signifikante Unterschiede
untersucht. Hierfir wurde eine einfaktorielle ANOVA verwendet. Die Werte wurden im
Vornherein auf Normalverteilung getestet. Auch zwischen den Gruppen mit verschiedenen

Frakturtypen fand sich kein signifikanter Unterschied bei Alter, Gewicht und GrofRRe (Tabelle 2).

Tabelle 2: Patienten- und Probandenkollektiv (Standardabweichung in Klammern bei Alter, Gré3e und Gewicht)

Gesunde Patienten Sprung Tibia Tibia  p-Wert p-Wert

Probanden total gelenk schaft kopf Proband Fraktur

/Patient  formen

Kollektiv 44 (24) 61 (33) 34 (18) 12 (8) 15(7) 0,967 0,586
(mannlich)

Alter (Jahr) 49,9 (18,0) 51,5(16,6) 53,4 468 51,0 0,840 0,503
(16,5)  (17,8)  (16,0)

GroRe (cm) 174,1(8,7) 174,7(9,5) 1738 1763 1755 0,713 0,692
9,1)  (7.5)  (12,0)

Gewicht  77,2(14,3) 82,6(159) 854 806 78,13 0,100 0,308

(kg) (18,1)  (11,2)  (13,3)
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Bei den gesunden Probanden wurde festgelegt, immer das linke Bein des Probanden als
Vergleichswert zum verletzten Bein bei Patienten anzugeben. Bei zwei Probanden wurden
aufgrund von Sensorproblemen an den Sohlen statt den Daten des linken Beines die Daten

des rechten Beines verwendet.

4.1.1 Vergleich der Parameter im zeitlichen Verlauf
Zuerst wurde untersucht, ob sich die Parameter zwischen den Visitenzeitraumen signifikant
verandert haben. Dies wurde (iber die Anderung geteilt durch die Zeit (in Tagen) errechnet.

Zeitraum zwischen V1 und V2:

Im Zeitraum zwischen V1 und V2 ist die Kraft auf dem verletzten Bein signifikant gestiegen (p
<0,001). Bei den anderen Parametern zeigte sich keine Anderung tber die Zeit (s. Tabelle 3
und Abbildung 12).

Tabelle 3: Test auf signifikante Anderung der Parameter im zeitlichen Verlauf iiber die Steigungsénderung pro
Parameter zwischen den verschiedenen Visiten-Zeitréumen V1 bis V2; * bei Signifikanz, ° bei fehlender
Normalverteilung; Kraft in % vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des COPs und Lénge
der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Steigung von: Mittelwert (Standardabweichung) p-Wert

Kraft (% Korpergewicht) 0,575 (0,490) <0,001 *
Zehen (% BdF) -0,002 (0,410) 0,506 °
MittelfuB (% BdF) -0,199 (1,038) 0,286
Ferse (% BdF) 0,201 (1,264) 0,482
VorfuB (% BdF) -0,097 (1,071) 0,637
RuckfuB/dorsaler Stiitzstrahl (% BdF) 0,097 (1,071) 0,637
Lateraler Stiitzstrahl (% BdF) -0,049 (0,581) 0,201 °
Medialer Stiitzstrahl (% BdF) -0,048 (0,711) 0,730
Laterale Seite (% BdF) 0,073 (0,653) 0,810
Mediale Seite (% BdF) -0,073 (0,653) 0,810
Metatarsus | (% BdF) -0,223 (0,845) 0,527 °
Metatarsus Il (% BdF) 0,135 (0,940) 0,670 °
Metatarsus Il (% BdF) 0,165 (0,438) 0,053
Metatarsus IV (% BdF) 0,077 (0,564) 0,149 °
Metatarsus V (% BdF) -0,037 (1,076) 0,671
Lage des Cops in ap-Richtung -0,002 (0,007)

0,095 °
Lage des Cops in ml-Richtung <0,001 (0,002)

0,189 °
Lange der Auslenkung des Cops 0,021 (0,033) 0,057
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Zeitraum zwischen V2 und V3:

Auch im Zeitraum zwischen V2 und V3 ist die Kraft auf dem verletzten Bein weiter signifikant
gestiegen (p <0,001).

Bei den anderen Parametern war keine Anderung in diesem Zeitraum ersichtlich (s. Tabelle 4
und Abbildung 12).

Tabelle 4: Test auf signifikante Anderung der Parameter im zeitlichen Verlauf (iber die Steigungsénderung pro
Parameter zwischen den verschiedenen Visiten-Zeitréumen V2 bis V3, * bei Signifikanz, ° bei fehlender
Normalverteilung; Kraft in % vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lénge
der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Steigung von: Mittelwert (Standardabweichung) p-Wert
Kraft (% Korpergewicht) 0,392 (0,399) <0,001 °*
Zehen (% BdF) 0,046 (0,211) 0,511 °
MittelfuB (% BdF) 0,034 (0,479) 0,376 °
Ferse (% BdF) -0,080 (0,504) 0,444
VorfuB (% BdF) 0,006 (0,518) 0,199 °
RuckfuB/dorsaler Stiitzstrahl (% BdF) -0,006 (0,518) 0,199 °
Lateraler Stiitzstrahl (% BdF) 0,018 (0,320) 0,917
Medialer Stitzstrahl (% BdF) -0,012 (0,378) 0,241 °
Laterale Seite (% BdF) 0,058 (0,332) 0,391 °
Mediale Seite (% BdF) -0,058 (0,332) 0,391°
Metatarsus | (% BdF) -0,161 (0,558) 0,458 °
Metatarsus Il (% BdF) -0,024 (0,323) 0,654
Metatarsus Il (% BdF) -0,025 (0,361) 0,662
Metatarsus IV (% BdF) 0,011 (0,242) 0,832
Metatarsus V (% BdF) 0,199 (0,596) 0,116
Lage des Cops in ap-Richtung <0,001 (0,003) 0317 °
Lage des Cops in ml-Richtung <0,001 (0,002)

0,183
Lange der Auslenkung des Cops -0,002 (0,017) 0,809

Zeitraum zwischen V3 und V4:

Im Zeitraum zwischen V3 und V4 ist die Kraft nicht weiter signifikant gestiegen (p = 0,839).

Auch bei den anderen Parametern war keine Anderung in diesem Zeitraum ersichtlich (s.

Tabelle 5 und Abbildung 12).
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Tabelle 5: Test auf signifikante Anderung der Parameter im zeitlichen Verlauf (iber die Steigungsénderung pro
Parameter zwischen den verschiedenen Visiten-Zeitrdumen V3 bis V4, ° bei fehlender Normalverteilung; Kraft in %
vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lé&nge der Auslenkung des Cops in
einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Steigung von: Mittelwert (Standardabweichung) p-Wert
Kraft (% Korpergewicht) -0,022 (0,140) 0,839
Zehen (% BdF) 0,025 (0,069) 0,126 °
MittelfuB (% BdF) 0,007 (0,202) 0,546 °
Ferse (% BdF) -0,032 (0,241) 0,216
VorfuB (% BdF) 0,033 (0,209) 0,464
RuckfuB/dorsaler Stiitzstrahl (% BdF) -0,033 (0,209) 0,464
Lateraler Stiitzstrahl (% BdF) 0,026 (0,114) 0,699
Medialer Stitzstrahl (% BdF) 0,007 (0,117) 0,494 °
Laterale Seite (% BdF) 0,003 (0,065) 0,832
Mediale Seite (% BdF) -0,003 (0,065) 0,832
Metatarsus | (% BdF) 0,072 (0,203) 0,260 °
Metatarsus Il (% BdF) -0,040 (0,111) 0,198 °
Metatarsus Il (% BdF) -0,047 (0,134) 0,230
Metatarsus IV (% BdF) -0,017 (0,126) 0,355 °
Metatarsus V (% BdF) 0,032 (0,214) 0,494 °
Lage des Cops in ap-Richtung <0,001 (0,001) 0.526
Lage des Cops in ml-Richtung <0,001 (<0,001) 0,227 °
Lange der Auslenkung des Cops <0,001 (0,005) 0,225
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Abbildung 12: Verdnderung der Parameter im zeitlichen Verlauf: A) Kraft B) Zehen C) Mittelful3 D) Ferse E) Vorful3
F) Riickful3 G) Lateraler Stiitzstrahl H) Medialer Stiitzstrahl |) Laterale Seite J) Mediale Seite K) Metatarsus I L)
Metatarsus Il M) Metatarsus Ill N) Metatarsus IV O) Metatarsus V P) Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung
Q) Lage des Cops in mediolateraler Richtung R) Lédnge der Auslenkung des Cops; A in % des Kbrpergewichtes; B-
O in % der gesamten BdF; P-R in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit; * bei p < 0,05
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4.1.2 Vergleich der Parameter zwischen den gesunden Probanden und den
Patienten im letzten Untersuchungszeitraum V4: Tag 130 bis Tag 230
postoperativ

Die berechneten Parameter der Patienten im letzten untersuchten Zeitraum, also 130-230

Tage nach der operativen Versorgung, wurden mit den Daten der gesunden Probanden

verglichen.

Hier zeigte die Belastung der lateralen und der medialen Seite einen signifikanten

Unterschied zwischen den gesunden Probanden und den Patienten 130-230 Tage nach der

operativen Versorgung (p = 0,024). Die Patienten wiesen eine signifikant hohere Belastung

der lateralen Seite auf, die gesunden Probanden eine signifikant hdhere Belastung der
medialen Seite.

Auch bei der Lage des Cops in mediolateraler Richtung wurde ein signifikanter Unterschied

zwischen den verletzten und den gesunden Beinen festgestellt (p = 0,048). So war das Cop

bei Patienten (-0,100 + 0,05 in einer vom Hersteller selbst definierten Einheit zwischen -1 und

1) in mediolateraler Richtung weiter vom errechneten Cop entfernt als bei gesunden

Probanden (-0,078 £ 0,04 in einer vom Hersteller selbst definierten Einheit zwischen -1 und

1). Das bedeutet, dass das Cop der Patienten signifikant weiter lateral lag als bei gesunden

Probanden.

Bei allen anderen Parametern bestand kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen. (s.

Tabelle 6 und Abbildung 13).
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Tabelle 6: Mittelwerte der verschiedenen Parameter in Prozent im Vergleich von gesunden Probanden und
Patienten; * bei Signifikanz; ° bei fehlender Normalverteilung; Kraft in % vom Kbérpergewicht, Zehen — Metatarsus
Vin % der BdF, Lage des Cops und Lénge der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller selbst
definierten Einheit;

Gesunde Probanden Patienten p-Wert
Kraft (% Korpergewicht) 49,096 (7,582) 45,035 (10,020) 0,066
Zehen (% BdF) 12,474 (6,943) 12,011 (10,048) 0,403 °
MittelfuB (% BdF) 36,706 (13,035) 39,055 (12,861) 0,478
Ferse (% BdF) 50,820 (16,923) 48,934 (18,730) 0,674
VorfuB (% BdF) 38,585 (16,969) 37,623 (20,111) 0,835
RuckfuB/dorsaler Stiitzstrahl (% 61,415 (16,969) 62,377 (20,111) 0,835
BdF)
Lateraler Stitzstrahl (% BdF) 18,045 (8,577) 19,339 (9,960) 0,576
Medialer Stiitzstrahl (% BdF) 20,540 (11,181) 18,284 (14,597) 0,213 °
Laterale Seite (% BdF) 47,177 (8,216) 52,528 (10,620) 0,024 *
Mediale Seite (% BdF) 52,823 (8,216) 47,472 (10,620) 0,024 *
Metatarsus | (% BdF) 16,476 (18,867) 16,487 (18,438) 0,903 °
Metatarsus Il (% BdF) 14,988 (7,916) 13,708 (8,077) 0,529
Metatarsus Il (% BdF) 18,927 (10,290) 18,246 (11,032) 0,765 °
Metatarsus IV (% BdF) 19,340 (9,975) 19,797 (10,941) 0,774°
Metatarsus V (% BdF) 30,268 (18,850) 31,762 (18,702) 0,774 °
Lage des Cops in ap-Richtung -0,107 (0,101) -0,109 (0,118) 0,707 °
Lage des Cops in mI-Richtung -0,078 (0,040) -0,100 (0,050) 0,048 *
Lange der Auslenkung des Cops 1,254 (1,366) 0,823 (0,290) 0,985 °
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4.1.3 Vergleich der Parameter zwischen den Frakturtypen
Die errechneten Parameter wurden zu jedem Visitenzeitraum zwischen den Frakturtypen
verglichen und auf signifikante Unterschiede getestet.

Zeitraum V1: Tag 1 bis Tag 14 postoperativ

Im Visitenzeitraum 1 zeigte die Belastung des Metatarsus | mit einer ANOVA einen
signifikanten Unterschied zwischen den Frakturtypen (p = 0,004). Bei der Uberpriifung mittels
des Tukey Post-Hoc-Tests wurde jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen zwei
Frakturtypen erkannt. Patienten mit einer Fraktur des OSGs belasteten den Metatarsus | mehr
(29,82% der Gesamtbelastung der Metatarsi) als Patienten mit einer Tibiaschaftfraktur (9,12%
der Gesamtbelastung der Metatarsi) oder einer Tibiakopffraktur (3,33% der Gesamtbelastung
der Metatarsi), dieser Unterschied war aber nicht signifikant.

Bei allen anderen Parametern wurde kein Unterschied im Zeitraum V1 zwischen den
Frakturformen festgestellt (s. Tabelle 7 und Abbildung 14-16).

Zeitraum V2: Tag 30 bis Tag 60 postoperativ

Im Zeitraum V2 waren bei mehreren Parametern signifikante Unterschiede zwischen den
Frakturtypen erkennbar.

Die Belastung des VorfuBes im Vergleich zu den Zehen unterschied sich zwischen Patienten
mit einer Tibiakopffraktur und Patienten mit einer Tibiaschaftfraktur oder mit einer OSG-Fraktur
signifikant (p = 0,002). So belasteten Patienten mit einer Tibiakopffraktur im Zeitraum V2 den
Vorfuld signifikant mehr als die anderen beiden Patientengruppen (s. Tabelle 8 und Abbildung
14).

Der Riickful wurde dementsprechend bei Patienten mit Tibiakopffrakturen signifikant weniger
belastet als bei den anderen beiden Patientengruppen (p = 0,002).

Bei der Belastung der Ferse war der Unterschied nur zwischen den Patienten mit einer
Tibiakopffraktur und denen mit einer OSG-Fraktur signifikant (p = 0,036).

Die Belastung des medialen Stiitzstrahles war bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur
signifikant hdher als bei Patienten mit Tibiaschaft- oder OSG-Frakturen (p <0,001).

Bei der Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung wurde zuerst ein signifikanter
Unterschied zwischen den Frakturformen festgestellt (p = 0,033). Bei der Uberpriifung mittels
Tukey-Tests wurde jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen zwei Frakturformen
erkannt.

Bei allen anderen Parametern wurde kein Unterschied im Zeitraum V2 zwischen den
Frakturformen festgestellt (s. Tabelle 8 und Abbildung 14-16).
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Tabelle 7: Vergleich der Parameter zwischen den verschiedenen Frakturformen im Zeitraum V1 (*(a) bedeutet
signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-
Fraktur, *(c) bedeutet zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen, Kraft in
% vom Koérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und L&nge der Auslenkung des Cops
in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Sprunggelenk  Tibiaschaft Tibiakopf p-Wert
Kraft 5,214 (10,250) 3,408 (4,208) 8,218 (6,882) 0,609
(% Korpergewicht)
Zehen (% BdF) 5,333 (10,849) 2,770 (3,826) 11,922 (19,909) 0,439°
MittelfuB® (% BdF) 49,774 (31,494) 45,412 (39,051) 38,603 (17,910) 0,664
Ferse (% BdF) 44,893 (33,902) 51,818 (41,327) 49,475 (30,599) 0,902
VorfuB (% BdF) 39,968 (37,075) 42,443 (33,079) 40,003 (34,732) 0,990
RiickfuB / dorsaler 60,032 (37,075) 57,557 (33,079) 59,997 (34,732) 0,990
Stitzstrahl (% BdF)
Lateraler Stiitzstrahl 16,826 (19,556) 34,739 (31,617) 18,867 (20,959) 0,262
(% BdF)
Medialer Stiitzstrahl 23,142 (24,393) 7,705 (9,637) 21,136 (28,534) 0,441
(% BdF)
Laterale Seite (% BdF) 42,027 (23,700) 68,513 (23,414) 52,554 (25,584) 0,088
Mediale Seite (% BdF) 57,973 (23,700) 31,487 (23,414) 47,446 (25,584) 0,088
Metatarsus | (% BdF) 29,824 (40,183) 9,121 (9,685) 3,329 (5,175) 0,004 °
Metatarsus Il (% BdF) 17,186 (24,413) 7,031 (8,776) 23,662 (26,410) 0,472
Metatarsus Il (% BdF) 19,871 (26,000) 15,017 (14,730) 14,139 (15,066) 0,795
Metatarsus IV (% BdF) 14,911 (18,090) 24,603 (34,008) 11,489 (14,234) 0,513
Metatarsus V (% BdF) 13,663 (21,955) 44,228 (37,927) 47,382 (42,441) 0,083 °
Lage des Cops in ap- -0,024 (0,093) -0,055 (0,114) -0,102 (0,125) 0,206
Richtung
Lage des Cops in ml- -0,020 (0,042) -0,034 (0,063) -0,039 (0,046) 0,564
Richtung
Lange der 0,571 (1,005) 1,144 (1,573) 0,664 (0,968) 0,206

Auslenkung des Cops
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Tabelle 8: Vergleich der Parameter zwischen den verschiedenen Frakturformen im Zeitraum V2 (*(a) bedeutet
signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-
Fraktur, *(c) bedeutet zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen, Kraft in
% vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lé&nge der Auslenkung des Cops

in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Kraft (% Korpergewicht)

Zehen (% BdF)

MittelfuR (% BdF)

Ferse (% BdF)
Vorful® (% BdF)

RickfuB /

Stitzstrahl (% BdF)

Lateraler Stiitzstrahl

(% BdF)

Medialer Stiitzstrahl

(% BdF)

Laterale Seite (% BdF)
Mediale Seite (% BdF)
Metatarsus | (% BdF)
Metatarsus Il (% BdF)
Metatarsus Ill (% BdF)
Metatarsus IV (% BdF)
Metatarsus V (% BdF)
Lage des Cops in ap-

Richtung

Lage des Cops in ml-

Richtung

Lange der Auslenkung

des Cops

Zeitraum V3: Tag 70 bis Tag 110 postoperativ

Sprunggelenk
23,288 (18,714)
3,832 (5,659)

31,558 (23,473)
64,610 (25,046)
22,880 (22,698)

77,120 (22,698)
10,135 (15,175)
12,746 (12,726)

44,394 (19,359)
55,606 (19,359)
28,908 (33,121)
25,945 (25,751)
13,676 (12,364)
14,873 (12,836)
16,597 (17,327)
-0,160 (0,131)

-0,050 (0,077)

1,059 (0,840)

Tibiaschaft
31,774 (13,123)
4,830 (3,287)

30,551 (16,405)
64,620 (16,426)
19,719 (14,836)

80,281 (14,836)
11,548 (13,404)
8,171 (4,764)

51,735 (12,212)
48,265 (12,212)
13,364 (19,954)
11,105 (12,322)
13,578 (14,024)
28,824 (30,036)
33,130 (35,266)
-0,189 (0,077)

-0,074 (0,066)

1,100(0,829)

Tibiakopf
27,251 (18,478)
13,632 (10,381)

41,804 (15,159)
44,563 (21,113)
49,026 (21,093)

50,974 (21,093)
19,392 (12,790)
29,634 (17,962)

43,417 (15,337)
56,583 (15,337)
18,771 (20,204)
19,359 (7,350)

22,611 (12,300)
18,339 (11,542)
20,921 (15,986)
-0,064 (0,112)

-0,047 (0,071)

1,294 (0,895)

p-Wert
0,489
0,002
*(a,b)
0,299
0,036 *(b)
0,002
*(a,b)
0,002
*(a,b)
0,172

<0,001
"(ab)
0,519
0,519
0,325
0,065 °
0,110
0,136
0,330 °

0,033 *
0,680

0,727

Im Zeitraum V3 zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Belastung des Metatarsus I.

Bei der Uberpriifung mittels Post-Hoc-Tests war der Unterschied jedoch nicht mehr signifikant.

Bei der Lage des Cops in mediolateraler Richtung wurde ein signifikanter Unterschied

zwischen Patienten mit Tibiaschaft- und OSG-Frakturen festgestellt (p = 0,049). So lag das

Cop im Stehen bei Patienten mit Tibiaschaftfrakturen signifikant weiter lateral als bei Patienten
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mit OSG-Frakturen. Bei beiden Gruppen lag das Cop aber insgesamt lateral des Nullpunktes,

also lateral des Mittelpunktes der Sohlen.

Bei allen anderen Parametern wurde im Zeitraum V3 kein Unterschied zwischen den
Frakturtypen festgestellt (s. Tabelle 9 und Abbildung 14-16).

Tabelle 9: Vergleich der Parameter zwischen den verschiedenen Frakturformen im Zeitraum V3 (*(a) bedeutet
signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-
Fraktur, *(c) bedeutet zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen, Kraft in
% vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lé&nge der Auslenkung des Cops

in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Kraft

(% Korpergewicht)
Zehen

(% BdF)

MittelfuB (% BdF)
Ferse (% BdF)
VorfuB (% BdF)
Ruckfu® /
Stitzstrahl (% BdF)
Lateraler Stiitzstrahl
(% BdF)

Medialer Stutzstrahl
(% BdF)

Laterale Seite (% BdF)
Mediale Seite (% BdF)
Metatarsus | (% BdF)
Metatarsus Il (% BdF)
Metatarsus Ill (% BdF)
Metatarsus IV (% BdF)
Metatarsus V (% BdF)
Lage des Cops in ap-

dorsaler

Richtung
Lage des Cops in ml-
Richtung
Lange der

Auslenkung des Cops

Sprunggelenk
45,053 (12,015)

8,716 (5,795)

36,763 (11,834
54,521 (15,255
30,640 (14,248

(
(
(
69,360 (14,248

)
)
)
)

12,576 (6,144)
18,064 (11,452)

48,526 (8,853)
51,474 (8,853)
20,986 (16,102)
17,680 (9,747)
22,627 (9,936)
16,648 (8,725)
22,061 (16,613)
-0,140 (0,086)

-0,071 (0,047)

0,846 (0,394)

Tibiaschaft
54,906 (9,239)

10,108 (6,508)

44,707 (12,476)
45,184 (18,707)
41,297 (20,277)
58,703 (20,277)

26,671 (17,565)
14,626 (8,063)

59,027 (11,504)
40,973 (11,504)
6,900 (8,654)
10,713 (7,644)
14,053 (7,564)
25,354 (2,547)
42,980 (20,877)
-0,101 (0,099)

-0,138 (0,069)

0,757 (0,277)
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Tibiakopf
39,491 (21,647)

16,129 (21,139)

33,349 (17,002)
50,522 (21,989)
40,711 (23,368)
59,289 (23,368)

18,077 (8,573)
22,635 (21,178)

50,970 (12,533)
49,030 (12,533)
8,265 (9,141)
11,620 (8,701)
18,028 (10,456)
21,721 (10,655)
40,366 (27,186)
-0,119 (0,108)

-0,089 (0,055)

1,015 (0,527)

p-Wert
0,170

0,364

0,299
0,548
0,315
0,315

0,121 °

0,572

0,128
0,128
0,038 *
0,172
0,174
0,096
0,051
0,661

0,049

"(c)
0,511
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Zeitraum V4: Tag 130 bis Tag 230 postoperativ

Im Zeitraum V4 wurde bei keinem der Parameter ein Unterschied zwischen den verschiedenen
Frakturtypen festgestellt (s. Tabelle 10 und Abbildung 14-16).

Tabelle 10: Vergleich der Parameter zwischen den verschiedenen Frakturformen im Zeitraum V4 (*(a) bedeutet
signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-
Fraktur, *(c) bedeutet zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen, Kraft in
% vom Kérpergewicht, Zehen — Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lé&nge der Auslenkung des Cops

in einer vom Sohlenhersteller selbst definierten Einheit

Kraft

(% Korpergewicht)
Zehen

(% BdF)

MittelfuB (% BdF)
Ferse (% BdF)
VorfuB (% BdF)
Ruckfu® /
Stitzstrahl (% BdF)
Lateraler Stiitzstrahl
(% BdF)

Medialer Stutzstrahl
(% BdF)

Laterale Seite (% BdF)
Mediale Seite (% BdF)
Metatarsus | (% BdF)
Metatarsus Il (% BdF)
Metatarsus Ill (% BdF)
Metatarsus IV (% BdF)
Metatarsus V (% BdF)
Lage des Cops in ap-

dorsaler

Richtung
Lage des Cops in ml-
Richtung
Lange der

Auslenkung des Cops

Sprunggelenk
47,835 (9,266)

9,033 (5,545)

36,154 (13,188)
54,814 (17,342)
29,368 (16,619)
70,632 (16,619)

15,462 (9,816)
13,906 (8,027)

53,456 (6,052)
46,544 (6,052)
19,793 (20,449)
16,565 (5,947)
18,231 (14,021)
21,361 (14,384)
24,050 (16,099)
-0,151 (0,092)

-0,096 (0,040)

0,891 (0,293)

Tibiaschaft
49,033 (10,402)

10,021 (4,902)

43,578 (10,171
46,401 (13,733
38,331 (13,400

(
(
(
61,669 (13,400

~ ~— ~— ~—

22,641 (11,641)

15,690 (8,847)

55,180 (10,529)
44,820 (10,529)
18,515 (24,542)
8,663 (6,562)
11,711 (8,182)
21,850 (7,328)
39,261 (18,433)
-0,104 (0,074)

-0,113 (0,061)

0,887 (0,286)
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Tibiakopf
38,537 (8,310)

17,225 (15,097)

39,291 (14,709)
43,484 (23,292)
47,411 (25,265)
52,589 (25,265)

21,709 (8,246)
25,701 (21,571)

49,380 (15,024)
50,620 (15,024)
10,836 (9,669)
13,920 (10,228)
23,165 (5,923)
16,303 (8,242)
35,776 (20,536)
-0,059 (0,161)

(
(
(
(
(
(

-0,096 (0,058)

0,788 (0,129)

p-Wert
0,072

0,220 °

0,555
0,431
0,169
0,169

0,280

0,212

0,611°
0,611°
0,585
0,180 °
0,159
0,561
0,226
0,267

0,796

0,646 °
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4.1.4 Vergleich der Parameter im zeitlichen Verlauf zwischen den Frakturtypen
Es wurde untersucht, ob sich der Anstieg der Parameter zwischen den Gruppen unterschied.
Dafir wurden die Steigungen zwischen den Visitenzeitrdumen verglichen.

Zeitraum zwischen V1 und V2:

Untersucht wurde, ob die Steigung der Parameter zwischen V1 und V2 sich zwischen den
Gruppen unterschied. Hier wurde bei der Belastung des medialen Stltzstrahles, bei der
Belastung des Metatarsus | und bei der Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung ein
signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf zwischen Patienten mit einer Tibiakopffraktur
und einer OSG-Fraktur festgestellt.

Bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur nahm die Belastung des medialen Stiitzstrahl
signifikant mehr zu als bei Patienten mit einer Fraktur des OSG (p = 0,047).

Auch die Belastung des Metatarsus | stieg bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur prozentual
von der Gesamtbelastung signifikant mehr als bei Patienten mit OSG-Fraktur (p = 0,003).

Die Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung veranderte sich bei Patienten mit
Tibiakopffrakturen signifikant weiter nach anterior als bei Patienten mit einer OSG-Fraktur (p
= 0,008).

Bei allen anderen Parametern wurde kein Unterschied im Zeitverlauf zwischen den
Frakturformen im Zeitraum zwischen V1 und V2 festgestellt (s. Tabelle 11 und Abbildung 14-
16).

Zeitraum zwischen V2 und V3:

Im Zeitraum zwischen V2 und V3 wurde kein Unterschied im Anstieg der Parameter zwischen

den verschiedenen Frakturtypen festgestellt (s. Tabelle 12 und Abbildung 14-16).

Zeitraum zwischen V3 und V4:

Im Zeitraum zwischen V3 und V4 wurde bei der Belastung der medialen und der lateralen
Seite zuerst ein signifikanter Unterschied im Anstieg zwischen den Frakturformen festgestellt
(p = 0,037), bei der Uberpriifung mittels Tuckey-Tests wurde jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen zwei Frakturformen erkannt.

Auch bei den anderen Parametern wurde kein Unterschied zwischen den Frakturformen im
Zeitraum zwischen V3 und V4 festgestellt (s. Tabelle 13 und Abbildung 14-16).
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Tabelle 11: Test auf signifikante Unterschiede im zeitlichen Heilungsverlauf zwischen den Frakturformen (ber die
Steigung zwischen Zeitraum V1 und Zeitraum V2 errechnet(*(a) bedeutet signifikanter Unterschied zwischen
Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-Fraktur, *(c) bedeutet zwischen
Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen; Kraft in % vom Kérpergewicht, Zehen —
Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lénge der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller
selbst definierten Einheit

Steigung von: Sprunggelenk Tibiaschaft Tibiakopf p-Wert
Kraft (% Koérpergewicht) 0,674 (0,527) 0,835 (0,066) 0,348 (0,427) 0,256
Zehen (% BdF) -0,114 (0,375) 0,075 (<0,001) 0,160 (0,483) 0,332
MittelfuB® (% BdF) -0,473 (1,145)  -0,380 (1,714) 0,293 (0,538) 0,261
Ferse (% BdF) 0,588 (1,322) 0,305 (1,714)  -0,453 (0,913) 0,189
VorfuB (% BdF) -0,463 (0,912) -0,434 (1,610) 0,581 (0,998) 0,079
RiickfuB /  dorsaler 0,463 (0,912) 0,434 (1,610) -0,581 (0,998) 0,079
Stitzstrahl (% BdF)
Lateraler Stiitzstrahl -0,110 (0,591)  -0,545 (1,235) 0,173 (0,334) 0,260
(% BdF)
Medialer Stiitzstrahl -0,354 (0,593) 0,111 (0,375) 0,408 (0,738) 0,047
(% BdF) *(b)
Laterale Seite 0,273 (0,732)  -0,039 (0,483) -0,225 (0,460) 0,238
(% BdF)
Mediale Seite (% BdF) -0,273 (0,732) 0,039 (0,483) 0,225 (0,460) 0,238
Metatarsus | (% BdF) -0,576 (0,949) -0,075 (0,107) 0,314 (0,367) 0,003 °
*(b)
Metatarsus Il (% BdF) 0,294 (1,120) 0,254 (0,490) -0,154 (0,667) 0,582
Metatarsus Il (% BdF) 0,125 (0,460)  -0,261 (0,150) 0,337 (0,387) 0,204
Metatarsus IV (% BdF) 0,157 (0,319)  -0,807 (1,806) 0,168 (0,335) 0,683 °
Metatarsus V (% BdF) 0,208 (0,621) 0,889 (2,254)  -0,665 (1,203) 0,531°
Lage des Cops in ap- -0,005(0,005) -0,005 0,004 (0,007) 0,008
Richtung (<0,001) *(b)
Lage des Cops in ml- -0,001(0,002) -0,003 <-0,001 (0,002) 0,527
Richtung (<0,001)
Lange der Auslenkung 0,023 (0,032) 0,017 (0,011) 0,019 (0,040) 0,943

des Cops
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Tabelle 12: Test auf signifikante Unterschiede im zeitlichen Heilungsverlauf zwischen den Frakturformen (ber die
Steigung zwischen Zeitraum V2 und Zeitraum V3 errechnet(*(a) bedeutet signifikanter Unterschied zwischen
Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-Fraktur, *(c) bedeutet zwischen
Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen; Kraft in % vom Kérpergewicht, Zehen —
Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lénge der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller
selbst definierten Einheit

Steigung von: Sprunggelenk Tibiaschaft Tibiakopf p-Wert
Kraft (% Koérpergewicht) 0,420 (0,472) 0,399 (0,187) 0,345 (0,393) 0,924
Zehen (% BdF) 0,088 (0,116) 0,031 (0,095) -0,009 (0,339) 0,615
MittelfuB (% BdF) 0,061 (0,496) 0,336 (0,108) -0,157 (0,516) 0,242
Ferse (% BdF) -0,149 (0,519)  -0,367 (0,049) 0,166 (0,535) 0,101
VorfuB (% BdF) 0,081 (0,468) 0,266 (0,087) -0,235 (0,649) 0,232
RiickfuB / dorsaler -0,081(0,468) -0,266 (0,087) -0,235 (0,649)  0,232°
Stitzstrahl (% BdF)

Lateraler Stiitzstrahl -0,007 (0,370) 0,198 (0,102) -0,035 (0,309) 0,480
(% BdF)

Medialer Stiitzstrahl 0,088 (0,282) 0,067 (0,101) -0,201 (0,528) 0,207 °
(% BdF)

Laterale Seite (% BdF) -0,032 (0,323) 0,118 (0,200) 0,162 (0,389) 0,424
Mediale Seite (% BdF) 0,032 (0,323) -0,118 (0,200) -0,162 (0,389) 0,424
Metatarsus | (% BdF) -0,227 (0,754) -0,050 (0,129) -0,117 (0,325) 0,842
Metatarsus Il (% BdF) 0,094 (0,392)  -0,145 (0,228) -0,141 (0,178) 0,124 °
Metatarsus Il (% BdF) 0,098 (0,348)  -0,079 (0,269) -0,183 (0,388) 0,228
Metatarsus IV (% BdF) -0,025 (0,232) 0,139 (0,319) <-0,001 (0,229) 0,517
Metatarsus V (% BdF) 0,059 (0,505) 0,135 (0,842) 0,441 (0,601) 0,378
Lage des Cops in ap- <0,001(0,003) 0,002 (<0,001) -0,001(0,003) 0,179
Richtung

Lage des Cops in ml- <0,001(0,002) <0,001 (<0,001) <0,001(0,002) 0,506
Richtung

Lange der Auslenkung < -0,001 -0,002 (0,011) -0,003 (0,014) 0,961
des Cops (0,021)
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Tabelle 13: Test auf signifikante Unterschiede im zeitlichen Heilungsverlauf zwischen den Frakturformen (iber die
Steigung zwischen Zeitraum V3 und Zeitraum V4 errechnet(*(a) bedeutet signifikanter Unterschied zwischen
Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-Fraktur, *(c) bedeutet zwischen
Tibiaschaft- und OSG-Fraktur); ° bei ungleicher Verteilung der Varianzen; Kraft in % vom Kérpergewicht, Zehen —
Metatarsus V in % der BdF, Lage des Cops und Lénge der Auslenkung des Cops in einer vom Sohlenhersteller
selbst definierten Einheit

Steigung von: Sprunggelenk  Tibiaschaft Tibiakopf p-Wert
Kraft (% Korpergewicht) 0,017 (0,105) -0,043 (0,105)  -0,055 (0,206) 0,617
Zehen (% BdF) 0,007 (0,068) 0,019 (0,058) 0,054 (0,080) 0,472
MittelfuB (% BdF) 0,024 (0,144) 0,025 (0,065) -0,030 (0,334) 0,877
Ferse (% BdF) -0,031 (0,206) -0,043 (0,115)  -0,024 (0,373) 0,992
VorfuB (% BdF) 0,030 (0,186) 0,026 (0,100) 0,042 (0,318) 0,992
RiickfuB /  dorsaler -0,030 (0,186) -0,026 (0,1700)  -0,042 (0,318) 0,992
Stitzstrahl (% BdF)

Lateraler Stiitzstrahl 0,046 (0,085) -0,010 (0,102) 0,029 (0,164) 0,717
(% BdF)

Medialer Stiitzstrahl -0,015 (0,115) 0,036 (0,037) 0,014 (0,167) 0,755
(% BdF)

Laterale Seite (% BdF) 0,046 (0,061) -0,031 (0,052)  -0,027 (0,053) 0,037 *
Mediale Seite (% BdF) -0,046 (0,061) 0,031 (0,052) 0,027 (0,053) 0,037 *
Metatarsus | (% BdF) 0,076 (0,286) 0,136 (0,172) 0,014 (0,040) 0,637
Metatarsus Il (% BdF) -0,074 (0,130) -0,013 (0,1703)  -0,018 (0,095) 0,558
Metatarsus Il (% BdF) -0,100 (0,172) -0,031 (0,082) 0,009 (0,096) 0,327
Metatarsus IV (% BdF) -0,015 (0,163) -0,042 (0,059) 0,003 (0,126) 0,851
Metatarsus V (% BdF) 0,113 (0,174) -0,049 (0,092)  -0,009 (0,312) 0,377
Lage des Cops in ap- <0,001(0,001) @ <0,001 (<0,001) <0,001(0,002) 0,982
Richtung

Lage des Cops in ml- <-0,001(<0,001) <0,001 (<0,001) <0,001 0,299
Richtung (<0,001)

Lange der Auslenkung 0,001 (0,006) <0,001 (0,002)  <0,001 (0,005) 0,996

des Cops
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Abbildung 14: Vergleich der Parameter zwischen Patienten mit Frakturen des Tibiakopfes, des Tibiaschaftes und
des Sprunggelenks zu den Untersuchungszeitrdumen beziehungsweise im zeitlichen Verlauf nach der OP: A) Kraft
B)Zehen C) Mittelfu8 D) Ferse E) Vorful3 F) Riickful3; A in % des Kérpergewichtes; B-F in % der gesamten BdF; *
bei p < 0,05 (*(a) bedeutet signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet
zwischen Tibiakopf- und OSG-Fraktur, *(c) bedeutet zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur)
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Abbildung 15: Vergleich der verschiedenen Parameter zwischen Patienten mit Frakturen des Tibiakopfes, des
Tibiaschaftes und des Sprunggelenks zu den Untersuchungszeitrdumen beziehungsweise im zeitlichen Verlauf
nach der operativen Versorgung: A) Medialer Stiitzstrahl B) Lateraler Stiitzstrahl C) Mediale Seite D) Laterale Seite
E) Metatarsus | F) Metatarsus; A-F in % der gesamten BdF;; * bei p < 0,05 (*(a) bedeutet signifikanter Unterschied
zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b) bedeutet zwischen Tibiakopf- und OSG-Fraktur, *(c) bedeutet
zwischen Tibiaschaft- und OSG-Fraktur)
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Metatarsus V (% der BdF) Metatarsus Il (% der BdF)

Lage des Cop in ml-Richtung

Abbildung 16: Vergleich der Parameter zwischen Patienten mit Frakturen des Tibiakopfes, des Tibiaschaftes und
des Sprunggelenks zu den Untersuchungszeitrdumen bzw. im zeitlichen Verlauf nach der OP: A) Metatarsus Il B)
Metatarsus IV D) Metatarsus V E) Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung F) Lage des Cops in mediolateraler
Richtung G) Lange der Auslenkung des Cops; A-C in % der gesamten BdF; D-F in einer vom Hersteller definierten
Einheit; * bei p < 0,05 (*(a) bedeutet signifikanter Unterschied zwischen Tibiakopf- und Tibiaschaftfraktur, *(b)
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4.1.5 Korrelationsanalyse des Schmerzes mit der Kraftbelastung des verletzten

Beines

Die Werte des empfundenen Schmerzes und der Kraft waren nicht normalverteilt, sodass der
Spearman-Test zur Korrelationsanalyse verwendet wurde. Zwischen dem empfundenen

Schmerz und der Kraftbelastung des verletzten Beines bestand ein geringer negativer

Zusammenhang (p = 0,141).

Auch zwischen dem empfundenen Schmerz und den Tagen nach der Operation bestand nur

ein geringer negativer Zusammenhang (p = 0,137).

Zwischen der Kraft auf dem verletzten Bein und den Tagen nach der Operation bestand ein

eindeutiger positiver Zusammenhang (p = 1,000) (s. Tabelle 14 und Abbildung 15).

Tabelle 14: Korrelation zwischen Schmerz, Kraft und Tagen nach der Operation

Spearman’s rho p-Wert
Korrelation zwischen Schmerz und Kraftbelastung | - 0,123 0,141
Korrelation zwischen Schmerz und Tagen nach OP | - 0,126 0,137
Korrelation zwischen Kraft und Tagen nach OP 0,495 1,000
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Abbildung 17: Schmerz: A) Steigerung der Kraft im zeitlichen Verlauf B) Abnahme des Schmerzes im zeitlichen
Verlauf C) Korrelation von Schmerz und Kraft im zeitlichen Verlauf
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5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit hat erstmalig Veranderungen der plantaren Druckverteilung nach

Frakturen des Unterschenkels und des OSGs bei Patienten untersucht. Die wichtigsten

Ergebnisse der Studie sind:

1.

In den Zeitraumen zwischen V1 (0 bis 14 Tage postoperativ) und V2 (30 bis 60
Tage postoperativ), sowie zwischen V2 und V3 (70 bis 110 Tage postoperativ) stieg
die Kraft auf dem verletzten Bein signifikant an. Zwischen V3 und V4 (130 bis 230
Tage postoperativ) erfolgte kein weiterer Kraftanstieg.

Im Zeitraum V4 zeigten die Patienten eine hohere Belastung der lateralen
FulRsohle, wahrend bei den gesunden Probanden eine signifikant hdhere
Belastung der medialen Seite bestand (p = 0,024). Passend hierzu lag das Cop bei
den Patienten weiter lateral als bei gesunden Probanden (p = 0,048).

Im Zeitraum V2 belasteten Patienten mit einer Tibiakopffraktur den Vorful
signifikant mehr als Patienten mit einer OSG- oder Tibiaschaftfraktur (p = 0,002).
Dementsprechend wurde der Ruckfuly bei Patienten mit Tibiakopffrakturen in
diesem Zeitraum signifikant weniger belastet als bei den anderen beiden
Patientengruppen (p = 0,002). Auch die Belastung des medialen Stiitzstrahles war
in diesem Zeitraum bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur signifikant héher als bei
Patienten mit Tibiaschaft- oder OSG-Frakturen (p = <0,001).

Im Zeitraum V3 lag das Cop in mediolateraler Richtung bei Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen signifikant weiter lateral als bei Patienten mit OSG-Frakturen
(p = 0,049).

Im zeitlichen Verlauf zwischen V1 und V2 nahm bei Patienten mit einer
Tibiakopffraktur die Belastung des medialen Stitzstrahls signifikant mehr zu als bei
Patienten mit einer Fraktur des OSG (p = 0,047). Auch die Belastung des
Metatarsus | stieg bei Patienten mit einer Tibiakopffraktur signifikant mehr als bei
Patienten mit einer OSG-Fraktur (p = 0,003). Die Lage des Cops in
anteroposteriorer Richtung veranderte sich in diesem Zeitraum bei Patienten mit
Tibiakopffrakturen signifikant weiter nach anterior als bei Patienten mit einer OSG-
Fraktur (p = 0,008).

Zwischen dem empfundenen Schmerz und der Kraftbelastung des verletzten
Beines bestand im zeitlichen Verlauf ein geringer negativer Zusammenhang (p =
0,141).
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In Bezug auf die Hypothesen bedeutet dies:

Die erste Hypothese ,Im Verlauf der Frakturheilung &ndern sich die Gewichtsbelastung und
die plantaren Druckverteilung unter dem verletzten Bein im Stand.“ wird teilweise
angenommen. Die Belastung des verletzten Beines stieg im Verlauf signifikant an, sodass der
erste Teil der Hypothese angenommen wird. Die anderen Parameter zur plantaren
Druckverteilung veranderten sich im zeitlichen Verlauf jedoch nicht, sodass der zweite Teil der
Hypothese abgelehnt wird.

Die zweite Hypothese ,Die Druckverteilung unter dem Ful3 des verletzten Beines unterscheidet
sich auch nach 130 bis 230 Tagen gegen Ende der Behandlung noch von der Druckverteilung
bei gesunden Probanden.“ wird angenommen. Denn 130 bis 230 Tage postoperativ zeigten
die Patienten eine hohere Belastung der lateralen FuR3sohle, wahrend gesunde Probanden
eine signifikant hdhere Belastung der medialen Seite aufwiesen (p = 0,024). Auch das Cop lag
bei den Patienten weiter lateral als bei gesunden Probanden (p = 0,048).

Die dritte Hypothese ,Es gibt im Heilungsverlauf Unterschiede in der Gewichtsbelastung und
der plantaren Druckverteilung zwischen den Frakturtypen. Da Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen bei operativer Versorgung mit einem Nagel sofort voll belasten dlirfen,
steigt die Gewichtsbelastung des verletzten Beines schneller an.“ wird teilweise angenommen.
Mehrere Parameter der plantaren Druckverteilung wie die Belastung des VorfulRes, des
RuckfuRes, des medialen Stlitzstrahles, des Metatarsus | oder des Cops verhalten sich im
Vergleich zwischen den Frakturtypen unterschiedlich. Die Kraftbelastung bei
Tibiaschaftfrakturen unterscheidet sich jedoch nicht von der Kraftbelastung bei Tibiakopf- oder
OSG-Frakturen, sodass dieser Teil der Hypothese abgelehnt wird.

Die vierte Hypothese ,Die Belastung des verletzten Beines im Heilungsverlauf ist indirekt
proportional zur Stérke des Schmerzes.“ wird angenommen. Es besteht im Heilungsverlauf ein
negativer Zusammenhang zwischen der Schmerzstarke und der Kraft auf dem Bein, dieser ist

jedoch sehr gering.

5.1 Diskussion der Methoden

Die plantare Druckverteilung im Stehen nach Frakturen des Unterschenkels ist ein bisher
unerforschtes Gebiet. Die Untersuchung mittels drucksensitiver Einlegesohlen bietet, wie in
dieser Studie gezeigt wurde, eine sehr gute Mdoglichkeit, die Verteilung des Drucks zu
untersuchen. Dadurch, dass die verwendeten Sohlen mit je 16 Sensoren ausgestattet sind,
kann die Druckverteilung genau analysiert und die Belastung gut prozentual aufgeteilt werden.
Die Patienten haben bei der ersten Untersuchung im Visitenzeitraum V1, also bereits wenige
Tage nach der operativen Versorgung, schmerzbedingt oftmals nur sehr wenig Gewicht auf
das verletzte Bein Ubertragen. So stellt sich die Frage, ob bei einer nur minimalen Belastung

des verletzten Beines eventuell von nur einem Prozent des Korpergewichtes, der Druck und

63



Diskussion

die entsprechende Druckverteilung tUberhaupt von der minimalen Fubelastung des Standes
des Patienten kamen oder ob der Druck einfach eher dort dargestellt wurde, wo der Schuh am
engsten die Einlegesohle zwischen Fufd und Boden einklemmte.

Eine alternative Untersuchungsmethode, die dieses Problem verhindern wirde, ware die
Untersuchung auf einer Kraft- oder Druck-Messplatte (Dyer & Bamberg, 2011). Hier wére eine
direkte Druckubertragung vom Ful3 auf die Platte mdglich. So hatte das Problem der
Verfalschung durch den Druck des Schuhes zwar verhindert werden kénnen, insgesamt ware
diese Untersuchungsmethode fir die Untersuchung der Patienten mit Frakturen am
Unterschenkel jedoch weniger geeignet gewesen. Bei der Messung mittels Kraftplatte ware
die Messung der plantaren Druckverteilung ausschlie3lich in einem Bewegungsanalyselabor
moglich gewesen, doch die erste Messung im Visitenzeitraum 1 musste auf Station stattfinden,
da die meisten Patienten frisch operiert noch nicht in der Lage waren, in das Bewegungslabor
zu kommen. Mit den Einlegesohlen konnte die Messung auch schon friihzeitig nach der
operativen Versorgung auf Station stattfinden und auch spater im Alltag bei manchen
Patienten zuhause fortgeflhrt werden. Zusatzlich zur Mobilitdt sind die Sohlen deutlich
glnstiger und konnten den Patienten so ohne groRes finanzielles Risiko auch zur
Heimmessung mit nach Hause gegeben werden.

Bei Patienten mit Unterschenkelorthesen ist die Messung der plantaren Druckverteilung mittels
Einlegesohle deutlich effektiver. Da die Sohle direkt unter dem Ful liegt und nicht erst
unterhalb der festen und stabilen Orthese, wie es bei Messplatten der Fall ware, werden hier
keine durch die Orthese verfalschten Werte, sondern die tatsachliche plantare Druckverteilung
gemessen. Auf eine Kraftmessplatte ware der Druck nicht direkt und realistisch vom Fuf} auf
die Platte, sondern Uber die Orthese auf die Platte Ubertragen worden.

Neben den elektronischen Messverfahren, also den Sensoreinlegesohlen oder den
Druckmessplatten, gibt es auch noch die klassischen Druckmessverfahren wie den
Gipsabdruck. Hier ware jedoch nur eine statische und keine dynamische zehn Sekunden-
Verlaufsmessung moglich, sodass Parameter wie das Schwingen um das Cop Uberhaupt nicht
messbar gewesen waren.

Angebracht werden muss auch die Tatsache, dass die Patienten mit Frakturen des OSG oder
oftmals auch die mit Frakturen des Tibiaschaftes gerade bei den ersten beiden Messungen V1
und V2 Unterschenkelorthesen getragen und die Patienten aller Frakturtypen im selben
Zeitraum Unterarmgehstltzen verwendet haben. Das verfalscht einerseits in einem gewissen
Mal die Stehdaten an sich und andererseits sorgt es fiir eine verminderte Vergleichbarkeit der
Daten von V1 oder V2 mit V3 oder V4, da die Messungen dann einmal mit und einmal ohne
Hilfsmittel aufgenommen wurden. Dies kann jedoch nicht geandert werden, ohne das
Behandlungsverfahren der Patienten zu verandern, da diese Hilfsmittel die medizinische

Versorgung optimal unterstitzen. Die Orthesen kdnnen das plantare Belastungsmuster
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verfalscht haben. So wird laut einer Studie von Ehrnthaller et al. (2023) der Spitzendruck am
Vorfull durch Unterschenkelorthesen (in dieser Studie hoher Walker-Stiefel genannt) deutlich
reduziert (Ehrnthaller et al., 2023). Dies sollte bertcksichtigt werden.

Kritisch muss auch die fehlende Vorgabe des Stehens betrachtet werden. Dadurch, dass der
Patient entspannt stehen sollte, wie er es auch im Alltag macht, ist der Stand weniger
vergleichbar. Hatten die Patienten jedoch Vorgaben erhalten, wie sie stehen sollen, hatte dies
den naturlichen Stand und die natirliche plantare Belastung beeinflusst.

Vorgaben zum Stand sind primar relevant, wenn nicht der natirliche Stand untersucht werden
soll, sondern beispielsweise ein bestimmtes Ereignis provoziert werden kann, wie es bei
Untersuchungen des Gleichgewichts beispielsweise der Fall ist. Da hier bekannt ist, dass die
Entfernung der FuiRe voneinander einen grof3en Einfluss hat, sollten die FiiRe hier falls moglich
fur Messzwecke parallel nebeneinander zusammengestellt werden (Mattle & Fischer, 2021).
Diese FuRstellung fuhrt dann zu vollig anderen Ergebnissen als eine breitbeinige
Standanalyse in Bezug auf das Gleichgewicht. Fir eine Vergleichbarkeit der Daten ist hier
eine genaue Vorgabe notwendig, um das gleichgewichtsbedingte Schwanken und dessen
Folgen zwischen Patienten direkt vergleichbar zu machen. Im Fall der plantaren
Druckverteilung hatten mehr Vorgaben vermutlich aber die Ergebnisse fir einen natlrlichen
Stand verfalscht.

Ein weiterer zur Diskussion stehender Punkt ist der Schmerzfragebogen. Die Frage zur
Schmerzstarke wurde sehr einfach gestellt, sodass die Patienten sich nur fur einen Zahlenwert
entscheiden mussten. Doch die Frage zur Starke der eigenen Schmerzen ist sehr subjektiv
und dadurch wenig vergleichbar (Swieboda et al., 2013). Dadurch, dass die gleichen Patienten
im  zeitlichen  Verlauf  dieselbe @ Frage erneut beantworteten, war die
Vergleichbarkeitsproblematik etwas reduziert, doch der Schmerz war weiterhin subjektiv und
tagesformabhangig. Zudem nahmen die Patienten gerade in den ersten Wochen vermehrt
Schmerzmittel ein, was sich entsprechend auf den Schmerz auswirkte. Im Verlauf wurde diese
Schmerzmedikation wieder reduziert, sodass die Schmerzen eventuell wieder vermehrt
wahrgenommen wurden. Dieser Einfluss wurde im entsprechenden Schmerzfragebogen nicht
beachtet. Dazu kommt, dass durch die Angabe auf dem Fragebogen ,Stand vor vierzehn
Tagen® die Patienten im ersten Visitenzeitraum irritiert wurden und manche ihre Angabe zum
Stand vor dem Unfall und manche zum korrekten gefragten Stand nach der operativen
Versorgung beantwortet haben. Dadurch wurde der Visitenzeitraum 1 nicht verwertbar und
konnte nicht genutzt werden. Dieses Problem fand sich in den Visitenzeitrdumen 2 bis 4 zwar
nicht mehr doch die Subjektivitat, die Tagesformabhangigkeit und der Einfluss der

Schmerzmedikation waren hier weiterhin vorhanden und konnte nicht behoben werden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Fragestellung, wie sich die Verteilung des plantaren Drucks im Stehen im Heilungsverlauf
nach Frakturen des OSG, des Tibiaschaftes und des Tibiakopfes entwickelt, war bisher
unerforscht. Insgesamt fanden sich keine Daten zur Veranderung der plantaren
Druckverteilung im Stehen nach Frakturen der unteren Extremitat.

Die genannten Hypothesen zur plantaren Belastung im Stehen wahrend der Frakturheilung
von Frakturen des OSG, des Tibiaschaftes und des Tibiakopfes wurden in diesem Rahmen
untersucht und die entstandenen Ergebnisse sollen nun in Bezug zur aktuellen Literatur

gesetzt werden:

1:Im Verlauf der Frakturheilung &ndern sich die Gewichtsbelastung und die plantaren
Druckverteilung unter dem verletzten Bein im Stand.

Beim Vergleich der gesamten Parameter wurde nur bei der Kraftbelastung des verletzten
Beines eine signifikante Anderung im zeitlichen Verlauf festgestellt. Dies erscheint logisch, da
Patienten das verletzte Bein zunehmend belasten durfen.

Bei allen anderen Parametern wurden keine signifikanten Anderungen zwischen den
verschiedenen Visitenzeitrdumen festgestellt. Dies zeigt, dass die Patienten die
Druckverteilung unter dem verletzten Ful® im Frakturverlauf im Stehen nicht sonderlich zu
verandern schienen.

Zur Veranderung der plantaren Druckverteilung im Heilungsverlauf nach Frakturen des
Unterschenkels oder des OSG gibt es kaum Literatur. Eine Studie mit sieben Teilnehmern mit
OSG-Frakturen zeigte eine Verschiebung der Belastung nach dorsal im Gehen (Lajevardi-
Khosh et al., 2019). Eine solche Entwicklung konnte bei unseren Messungen im Stehen nicht
festgestellt werden. Die meisten Studien beschéaftigen sich jedoch mit einem deutlich spateren
Zeitpunkt mindestens ein Jahr nach der Heilung der Fraktur. So zeigen Studien fir diesen
Zeitraum nach Unterschenkel- oder OSG-Frakturen eine vermehrte laterale Fulibelastung
oder eine vermehrte laterale Vorfullbelastung im Gehen (Becker et al., 1995; Falzarano et al.,
2018; Jansen et al., 2013; Perttunen et al., 2000). Die vermehrte laterale Belastung konnte in
der vorliegenden Studie auch fiir den Stand festgestellt werden. Eine deutliche Anderung der
plantaren Belastung im Heilungsverlauf in den Wochen nach der Fraktur konnte, abgesehen
von einer Kraftsteigerung, nicht festgestellt werden. Zu Anderungen der plantaren
Druckverteilung im Stehen oder auch im Gehen in den Wochen im Anschluss an die Fraktur
existieren sonst noch keine Daten. Auch fir andere Verletzungen finden sich keine Daten zu

plantaren Veranderungen im Stehen in den Wochen nach dem Ereignis.
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2: Die Druckverteilung unter dem Ful3 des verletzten Beines unterscheidet sich auch nach 130
bis 230 Tagen gegen Ende der Behandlung noch von der Druckverteilung bei gesunden
Probanden.

Beim Vergleich der Parameter zwischen gesunden Probanden und Patienten mit den
genannten Frakturen im Visitenzeitraum 4 sind signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen aufgefallen. Die Patienten belasteten die laterale Fuliseite mehr, die gesunden
Probanden belasteten die mediale Seite mehr. Zudem ist ein Unterschied in der Lage des
Cops in mediolateraler Richtung erkennbar gewesen. Das Cop der Patienten lag lateraler als
das der gesunden Probanden.

Dies lasst darauf schlie3en, dass eine veranderte Druckverteilung langer erhalten bleibt als
urspringlich gedacht. So ware es hier interessant gewesen die Patienten Jahre spater noch
einmal zu untersuchen, um zu sehen, ob sich die Belastung irgendwann wieder der
Normalverteilung gesunder Beine anpasst oder ob die Anderung der Druckverteilung auch
Jahre spater noch vorhanden ist.

Vergleicht man die entstandenen Ergebnisse im Stehen mit vorhandenen Daten zum Gehen
sind eindeutige Parallelen erkennbar. Im Nagetiermodell fanden Mcveigh et al. veranderte
Druckverhaltnisse im Gehen nach Frakturen (Mcveigh et al., 2020). Beim Menschen belegten
mehrere Studien zu Frakturen des Unterschenkels oder des OSG eine anhaltende verstarkte
laterale VorfuRbelastung im Gehen (Becker et al., 1995; Fernandez-Gorgojo et al., 2023;
Perttunen et al., 2000; Schmidt et al., 1999). Im Stehen wurde in der vorliegenden Studie zwar
keine vermehrte laterale VorfuBbelastung festgestellt, passend hierzu allerdings eine
verstarkte laterale Fulbelastung sowie eine weiter laterale Lage des Cops. Es erscheint
passend, dass im Gehen der Vorfull durch das Abstof3en vermehrt belastet wird und im Stehen
die gesamte FulRlange. Doch sowohl im Gehen in der vorhandenen Literatur als auch hier im
Stehen ist die vermehrte plantare Druckbelastung auf der lateralen Seite aufgefallen. In einer
systematischen Uberpriifung mehrerer Studien zu intraartikuldren Calcaneusfrakturen wurde
im Gehen ebenfalls eine Lateralisierung des Cops und eine vermehrte laterale
VorfuBbelastung im Vergleich zum medialen VorfuR festgestellt. Weitere Anderungen dieser
Uberpriifung wie erhdhte Vor- und MittelfuRdriicke oder reduzierte Rick- und Zehendriicke,
die nach Calcaneusfrakturen im Gehen festgestellt wurden, konnten in der vorliegenden Studie
im Stehen nicht bestatigt werden (Sanders et al., 2020). Hirschmuller et al. zeigte nach
Calcaneusfrakturen jedoch eine erhoéhte Ruck- und MittelfuRbelastung (Hirschmdller et al.,
2011). Doch auch dies konnte in der vorliegenden Studie im Stehen nicht bestatigt werden.
Pawik et al. stellten zu einem einmaligen Zeitpunkt zwei bis funf Jahre nach einer Tibiafraktur
mit Pseudarthrose keine Anderung in der Symmetrie zwischen dem verletzten und dem
unverletzten Bein im Stehen fest. Auch zwischen den Patienten und den gesunden Probanden

wurde kein Unterschied festgestellt. Diese Studie analysierte jedoch lediglich die
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GesamtfulRbelastung und unterteilte in Vorfull und RuckfulR (Pawik et al., 2021). Weitere
Unterteilungen wie beispielsweise in eine laterale und eine mediale Seite wurden leider nicht
untersucht. Hier fanden sich allerdings im Gehen in mehreren Studien signifikante
Unterschiede und auch in der vorliegenden Studie im Stehen waren hier Veranderungen

erkennbar.

3: Es gibt im Heilungsverlauf Unterschiede in der Gewichtsbelastung und der plantaren
Druckverteilung zwischen den Frakturtypen. Da Patienten mit Tibiaschaftfrakturen bei
operativer Versorgung mit einem Nagel sofort voll belasten dirfen, steigt die
Gewichtsbelastung des verletzten Beines schneller an.

Hier wurde zu den jeweiligen Visitenzeitrdumen zwischen den Frakturformen verglichen und
im zeitlichen Verlauf zwischen den Visitenzeitraumen zwischen den Frakturformen verglichen.
Im Visitenzeitraum V2 waren mehrere signifikante Unterschiede feststellbar.

Der Vorful sowie die Zehen wurden von Patienten mit einer Tibiakopffraktur im Vergleich zu
Patienten mit Frakturen des OSG oder des Tibiaschaftes mehr belastet, der Ruckfull wurde
bei Patienten mit Tibiakopffrakturen weniger belastet. Bei der Belastung der Ferse war der
Unterschied nur zwischen den Patienten mit Tibiakopffrakturen und denen mit Frakturen des
OSG signifikant, jedoch nicht zwischen den Patienten mit Tibiakopffrakturen und denen mit
Tibiaschaftfrakturen. Passend hierzu zeigten Ganse et al., dass bei Tibiaschaftfrakturen fur
eine erfolgreiche Heilung ohne Uberbelastung eine Belastung des VorfuRBes einer Belastung
des RickfuRes vorzuziehen ist, da Uber den Hebelarm eine Belastung des Vorfuldes in
Tibiaschaftfrakturen zu héheren Kraften fihrt als eine Belastung der Ferse. Die Patienten
Uberschritten hier bei reiner VorfulRbelastung ihre Belastungsgrenze in kg im Vergleich zur
reinen RickfuBbelastung, was mit dem Hebelarm des Sprunggelenks zu erklaren ist (Ganse
et al., 2016).

Auch die Belastung des medialen Stitzstrahles war bei Patienten mit Tibiakopffrakturen
signifikant hdher als bei Patienten mit Frakturen des OSG oder des Tibiaschaftes.

Auffallig ist hier, dass sich immer die Patienten mit Tibiakopffrakturen von den anderen
Frakturformen unterschieden. Zu erwarten ware eher ein Unterschied zwischen
Tibiaschaftfrakturen und den anderen beiden Frakturformen gewesen, da hier ein Marknagel
eingesetzt wird und die Patienten daraufhin direkt voll belasten dirfen (Schumpelick et al.,
2010). Bei Tibiakopf- und OSG-Frakturen wird eine Osteosynthese durchgefiihrt, woraufhin
die Patienten flr circa sechs Wochen nur eine Teilbelastung auf das verletzte Bein Gibertragen
durfen (Henne-Bruns et al., 2012). Doch die Ergebnisse zeigten hier Uberraschenderweise den
Unterschied bei den Patienten mit einer Tibiakopffraktur. Dies deutet darauf hin, dass die
Patienten im Visitenzeitraum V2, also zeitlich gesehen zu Beginn der Vollbelastung, das

Gewicht je nach Frakturform verandert auf dem verletzten Bein trugen.
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Im Visitenzeitraum V3 unterschied sich die Lage des Cops in mediolateraler Richtung
zwischen Patienten mit einer Tibiaschaftfraktur und Patienten mit einer Fraktur des OSG. Bei
beiden Frakturformen lag das Cop lateral des Nullpunktes aber bei Tibiaschaftfrakturen
signifikant weiter lateral als bei Frakturen des OSG.

Im Visitenzeitraum 4, also gegen Ende der Behandlung, waren keine signifikanten Anderungen
zwischen den Frakturformen mehr feststellbar. Dies deutet darauf hin, dass die Frakturform
selbst keinen oder nur einen geringen Einfluss auf die Art der Anderung der plantaren
Druckverteilung hat.

Auch im Gehen sieht es danach aus, dass die verschiedenen Frakturformen dieselbe
veranderte plantare Druckbelastung aufweisen. Es gibt zum derzeitigen Stand zwar keine
Studien, die zwischen den Frakturformen direkt unterscheiden, aber bei einer Studie nach
Sprunggelenksfrakturen von Becker et al. kam dieselbe vermehrte laterale Vorfulibelastung
im Gehen heraus wie bei einer Studie nach Tibiafrakturen von Perttunen et al. (Becker et al.,
1995; Perttunen et al., 2000). Zwar schien bei Tibiafrakturen vermehrt eine Asymmetrie des
Gangbildes erhalten zu bleiben und bei OSG-Frakturen nicht, aber die veranderte plantare
Druckbelastung zu Gunsten der lateralen VorfulRbelastung war dieselbe.

Beim Vergleich der Parameter zwischen den Frakturformen im zeitlichen Verlauf waren
signifikante Unterschiede nur zwischen dem Visitenzeitraum 1 und dem Visitenzeitraum 2
erkennbar. Hier war eine vermehrte Belastungssteigerung des medialen Stutzstrahles und des
Metatarsus | bei Frakturen des Tibiakopfes im Vergleich zu Frakturen des OSG erkennbar.
Auch bei der Lage des Cops in anteroposteriorer Richtung fiel ein Unterschied zwischen
Frakturen des Tibiakopfes und des OSG auf. Bei beiden Frakturformen bewegte sich das Cop
in Richtung anterior des Nullpunktes, bei Tibiakopffrakturen jedoch signifikant weiter als bei
Frakturen des OSG.

Zudem fallt hier wie oben auf, dass die signifikante Abweichung wieder bei Patienten mit
Tibiakopffrakturen auftrat. Warum der Unterschied erneut bei den Patienten mit
Tibiakopffrakturen auffallt, ist nicht ersichtlich. Ein Ansatzpunkt kann die fehlende Versorgung
mit einer Orthese bei Patienten mit Tibiakopffrakturen sein, denn OSG-Frakturen und teilweise
auch Tibiaschaftfrakturen werden mit Unterschenkelorthesen versorgt. Tibiakopffrakturen
werden nicht mit solchen Orthesen versorgt, was eventuell eine Erklarung fir die veranderte
plantare Druckbelastung insbesondere zu Visitenzeitraum 1 oder 2 darstellen kénnte. Ein
weiterer Uberlegungsansatz ist eine schmerzbedingte Haltungsénderung bei Patienten mit
Tibiakopffrakturen. Die Patienten extendieren eventuell das Knie weniger, da ihnen diese
Bewegung durch die kniegelenksnahe Frakturlokalisation Schmerzen bereitet. Dies kdnnte
den Druck nach ventral in Richtung Vorfuld verlagern.

Interessant ist jedoch, wie bereits erwahnt, dass Patienten mit einer Tibiaschaftfraktur

abgesehen von der veranderten Lage des Cops in mediolateraler Richtung im Visitenzeitraum
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V3 trotz des deutlich anderen Behandlungsverfahrens keine Unterschiede zu den anderen

beiden Frakturformen aufwiesen.

4: Die Belastung des verletzten Beines im Heilungsverlauf ist indirekt proportional zur Stérke
des Schmerzes.

Hier zeigte sich Uberraschenderweise nur ein geringer negativer Zusammenhang zwischen
dem Schmerzempfinden der Patienten und der Kraftbelastung. Das unerwartete Ergebnis ist
vermutlich auf mehrere Faktoren zuriickzufihren.

Zunachst hatte man eher eine eindeutige negative Korrelation zwischen der Schmerzstarke
und der Gewichtsbelastung erwartet, denn der Gedanke, dass die Patienten mehr belasten,
wenn sie weniger Schmerzen haben, scheint zuerst logisch. Doch gleichzeitig erscheint es
nachvollziehbar, dass mehr Schmerzen auftreten, wenn die Patienten das verletzte Bein
vermehrt belasten. Hat ein Patient zunachst wenig Schmerzen, steigert er automatisch die
Belastung und genau diese Mehrbelastung kann dann wieder zu mehr Schmerzen fihren.
Gerade im Heilungsverlauf wird die Belastung des verletzten Beines gesteigert, sodass
Schmerzen durch die vermehrte Aktivitat auch schneller wahrgenommen werden.

Auch der Alltag der Patienten hat einen groflen Einfluss auf die Heilung und das
Schmerzempfinden. Je nachdem, ob der Patient viel belastet oder viel schont, ob er
heilungsfordernd agiert oder nicht, andert es den Schmerzzustand. Nach Kasnakova et al.
verbessern Physiotherapie und gezielte Ubungen die Heilung und reduzieren die Schmerzen
nach Sprunggelenksfrakturen (Kasnakova et al., 2022).

Auch werden gerade zu Beginn des Heilungsverlaufs vermehrt Schmerzmittel von den
Patienten eingenommen. Diese reduzieren die Schmerzen und kénnen die Angabe zur
Schmerzstarke stark beeinflussen. Werden die Schmerzmittel im Heilungsverlauf reduziert,
werden vorhandene Schmerzen vermehrt wahrgenommen. Dies verfalscht den zeitlichen
Verlauf der unabhangigen Schmerzstarke.

Zu Bedenken ist zudem, dass Schmerz ein sehr subjektiver Parameter ist, der schlecht
objektivierbar ist.

Dies scheinen logische Erklarungen fir das zunachst wenig Giberzeugende Ergebnis zu sein.

Zu allen genannten Fragestellungen mussen neben den Frakturen auch andere
Einflussfaktoren auf den Stand bedacht werden. Das Alter, das Gewicht, neurologische,
internistische oder orthopadische Begleiterkrankungen, die Fullstellung oder das
Vorhandensein von Schmerzen kdnnen die plantare Druckverteilung beeinflussen. Auch
weitere Folgen der Frakturen wie Muskelabbau, Vernarbungen, Bewegungseinschrankungen
oder Kontrakturen nehmen Einfluss darauf (Buldt et al., 2018; Hills et al., 2001; Horisberger
et al., 2009; Low et al., 2017; Lugade & Kaufman, 2014; Mehlhorn et al., 2017; Richmond et
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al., 2021; Robinson et al., 2013; Ruhe et al., 2011; Scott et al., 2007; Shin & Ahn, 2020; Terra
et al., 2020). Da die Gruppen sich beztglich Alter, Geschlecht und Gewicht nicht signifikant
unterschieden haben, kann hier davon ausgegangen werden, dass dies keine grof3eren
Einflussfaktoren waren. Begleiterkrankungen, naturliche Fuf3stellungen oder Schmerzen
kénnten die Untersuchungen beeinflusst haben, da hier nicht alles statistisch geprift werden
konnte. Da potenzielle Einflussfaktoren, wie zum Beispiel die Begleiterkrankungen, oftmals
altersabhangig sind und das Alter gleichmaRig verteilt war, kann eventuell sogar davon
ausgegangen werden, dass sich auch diese Begleitfaktoren gleichmafig tber die Gruppen

verteilt hatten und bei den Stichprobengré3en kaum Einfluss auf die Ergebnisse gehabt hatten.

5.3 Anwendbarkeit in der Klinik

Die Standanalyse mit tragbaren Einlagen oder Druckplatten ist in der klinischen Praxis relativ
einfach umzusetzen. Die Patienten kdnnen die Stehaufgabe innerhalb von zehn Sekunden
leicht durchflihren. Die meisten druckempfindlichen Einlegesohlen oder Druckplatten verfligen
Uber eine zugehdrige Software, die die Daten direkt nach der Messung sammelt, sodass die
Messdaten von medizinischem Fachpersonal zur Uberwachung der Fortschritte zwischen den
klinischen Untersuchungen verwendet werden konnen.

Zum aktuellen Zeitpunkt wurde man vermutlich jedoch keinen ausreichenden Mehrwert aus
den Daten erhalten. Noch ist nicht bekannt, ob man mit Hilfe der plantaren Druckverteilung
friihzeitig erkennen konnte, ob Frakturen gut oder schlecht heilen. Noch ist keine typische
Druckverteilung in den verschiedenen Phasen der Heilung bekannt. Deswegen sind grol3e
klinische Studien zur Pradiktion von Heilungsstérungen Uber Standanalysen erforderlich.
Aufgrund der zeitlichen Verzdgerung der Darstellung des Heilungsfortschritts auf
Roéntgenbildern ist die Entwicklung neuer Verfahren zur Vorhersage von Komplikationen
wilnschenswert. So kénnte eventuell friiher in den Heilungsverlauf eingegriffen werden. Auch
kdnnte eventuell die Haufigkeit von Rdntgenbildern reduziert werden, wodurch
Strahlenbelastung und Kosten gespart werden kdnnten. Fur die Stehanalyse waren lediglich
Einlegesohlen oder Druckplatten mit der dazugehoérigen Software nétig. Fur die Kontrolle der
plantaren Druckverteilung im Heilungsverlauf waren vermutlich keine so detailliert aufgeteilten
Einlegesohlen mit 16 Drucksensoren notwendig, sondern Sohlen mit einer Unterteilung in die
vier Bereiche lateraler Vorfull, medialer Vorfu®, lateraler Ruckfu® und medialer Rickful®
mussten hierflir ausreichen. Der Zeitaufwand ware sehr gering, da der Patient fir eine

Messung lediglich zehn Sekunden stehen muss.

5.4 Diskussion der StichprobengroRe
Insgesamt wurden 61 Patienten und 44 Probanden in dieser Arbeit untersucht. Diese

Stichprobengrole lield eindeutige Aussagen zum Vergleich der beiden Gruppen sowie zum
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Vergleich der Patienten im zeitlichen Verlauf zu. Allerdings sind nicht von jedem Patienten alle
vier Visitenmessungen vorhanden, da Termine manchmal abgesagt wurden, der Zeitaufwand
fur den Patienten unter Umstanden zu grof3 war oder Anderes dazwischenkam. Waren jedoch
nur die Daten von Patienten verwendet worden, bei denen alle vier Visiten gemessen wurden,
ware die Stichprobenzahl deutlich gesunken.

Beim Vergleich der verschiedenen Frakturformen entstanden jedoch recht kleine
GruppengrofRen. VierunddreiRig Patienten mit Frakturen des OSG, 12 Patienten mit
Tibiaschaftfrakturen und 15 Patienten mit Tibiakopffrakturen. Hier ware ein groReres
Gruppenkollektiv gerade bei den Patienten mit Tibiaschaft- und Tibiakopffrakturen vorteilhaft

gewesen.

5.5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie hat als erste Studie zu diesem Thema gezeigt, dass Frakturen des
OSG, des Tibiaschaftes und des Tibiakopfes die plantare Druckverteilung im Stehen wahrend
der Heilungsphase beeinflussen. Es besteht eine vermehrte laterale Belastung bei den
Patienten sechs Monate nach der Verletzung im Vergleich zu gesunden Probanden. Initial
zeigen sich charakteristische Belastungsanderungen fir die verschiedenen Frakturformen im
Heilungsverlauf, ab sechs Monaten ist hier jedoch kein Unterschied zwischen den Gruppen
mehr erkennbar. Dies deckt sich mit der aktuellen Literatur zu Untersuchungen im Gehen nach
den genannten Frakturen, jedoch werden weitere Studien zum Stehen benétigt, vor allem um

den prognostischen Wert der Methode zu bewerten.
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Anhang

7 Anhang

CPP Patient Outcome - Pre Treatment

PROMIS - Global Health
PROMIS® Scale v1.2 — Global Health

Allgemeine Gesundheit

Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kiistchen an.

Ausge- Einiger-
zeichnet  Sehr gut Gut malen Schlecht
- Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand O ] O O O
insgesamt beschreiben? 5 4 3 2 1
Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit insgesamt O | O O O
beschreiben? ..o 5 4 3 2 1
s Wie wiirden Sie Thren kérperlichen O O O O O
Gesundheitszustand insgesamt beschreiben? ...... 5 4 ? 2 !
Wie wiirden Sie Ihre psychische Verfassung
S84 insgesamt beschreiben? Dazu zzhlen Thre Esl I? [? E‘ [?
Stimmung und Ihre Fahigkeit, klar zu denken. ...
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit [hren
©Ge2%  Aktivititen mit anderen Menschen und mit Thren ESI l? I? El I_T]
Beziehungen zu anderen? ...........cecevevevenirieninns
Wie gut sind Sie insgesamt in der Lage,
Aktivititen mit anderen Menschen nachzugehen
und Thre Rollen im Alltag und in der
aeaosr  Gemeinschaft auszufiillen? (Dazu zéhlen O O O (] O
Aktivititen zu Hause, am Arbeitsplatz, in Threm 5 4 3 2 !

Umfeld sowie [hre Aufgaben als Elternteil,
Sohn, Tochter, Lebenspartner/-in, im
Berufsleben, in Threm Freundeskreis usw.).........

Uberhaupt
Vollstindig GroBtenteils Halbwegs  Ein wenig nicht

Inwieweit sind Sie in der Lage, alltidgliche

ceaos  KOrperliche Aktivititen auszufiihren, z. B. O O O O O
Gehen, Treppensteigen, Einkéufe tragen oder 3 4 3 2 !
Stithle verschieben?

In den letzten 7 Tagen:

Nie Selten Manchmal Oft Immer
Wie oft haben Ihnen seelische Probleme zu
schaffen gemacht, wie z. B. Angstgefiihle, O O O O O
G Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder . B 3 3 :
Reizbarkeit?
Keine Sehr
Miidigkeit Schwach MiiBig Stark stark
Wie ausgeprigt war [hre Miidigkeit im O O O O O
Geba0 - Allgemeinen? s 7 3 2 )
Wie wiirden Sie Thre
cwaore  Schmerzen im Allgemeinen
einschdtzen?........ccccocevvueuennne O 0 O O O O O O O o O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schlimmste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Fragebogen zur allgemeinen Gesundheit und den allgemeinen Schmerzen des National Institutes of Health
(https://promis-germany.de/instrumente/)
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Abbildung 1: Beispiele fir Frakturen des Unterschenkels: a) Unterschenkelfraktur b)
Tibiakopffraktur c) Tibiaschaftfraktur d) distale Tibiafraktur/Pilon tibiale Fraktur (erstellt von
(0= 1] 1 T=IS] (o] | ) PRSP 12
Abbildung 2: Klassifikation nach Weber  Typ A-C (geandert nach
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