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1. Einleitung
1.1. Einfudhrung

Sprunggelenksnahe Unterschenkelfrakturen zahlen zu den haufigsten Verletzungen.
Die Inzidenz von Frakturen im Bereich des OSG in der européaischen Bevolkerung
liegt bei etwa ein Promille, wobei sich 40% dieser Verletzungen beim Sport ereignen
(Ochs et al. (2001), Lindsjo (1985)). Im Wachstumsalter liegt die zunehmende
Pravalenz von Tibia- und Fibulafrakturen bei Jungen bei etwa 12/10.000, bei
Madchen etwa bei 6/10.000. Sie ,stellen die dritt haufigste Frakturform nach Femur-/
Radius- und Ulnafrakturen dar* (Frangen et al. (2005), Bengner et al. (1990), Cullen
et al. (1996), Cummings (2001), Feldkamp et al. (1977)). In einer multizentrischen
Studie bei Kindern bis 16 Jahre konnten in 7,8% der Falle distale
Unterschenkelfrakturen inklusive der Sprunggelenksfrakturen nachgewiesen werden.
Diese erreichten nach dem 12. Jahr den Gipfel (Kraus et al. (2005)). Einen Anstieg
der Inzidenz in der Altersgruppe 15-24 Jahre konnten ebenfalls Meisinger et al.
(2002) zeigen.

Dislozierte sprunggelenksnahe Unterschenkelfrakturen werden heute operativ
versorgt. Dies dient der primaren Gelenkrekonstruktion und nicht der primaren
Vermeidung von Wachstumsstérungen (Frangen et al. (2005), Konisek (1983), Kubat
et al. (1977), Neugebauer et al. (1981), von Laer (2003)).

Dabei zeigt sich bezlglich der Patientenzufriedenheit, des funktionellen Ergebnisses
und des radiologischen Befundes in bis zu 90% der Falle ein sehr gutes
Behandlungsergebnis (Becker et al. (1995), De Souza et al. (1985), Lindsj6 (1985),
Roberts (1983), Olerud et al. (1986)). Jedoch weisen Becker et al. (1995) darauf hin,
dass ein gutes Kklinisches Ergebnis und anatomisch exakte Reposition nicht
automatisch zu einem symmetrischen Gang fiuihre. Auch zeigen Mittimeier et al.
(1993), dass ein gutes Roéntgenergebnis nach Rekonstruktion nicht zwangslaufig mit
einem guten funktionellen, ganganalytischen Resultat einhergeht. Ebenso weisen
Becker et al. (1997) darauf hin, dass ,frihere Untersuchungen anderer Autoren, aber
auch unserer Arbeitsgruppe zeigten, dass nach Trauma am Ful3 signifikante
Gangbildveranderungen beobachtet werden kénnen.*

Klinische Untersuchungsmaglichkeiten, wie die Bestimmung der Gelenkbeweglichkeit
nach der Neutral-Null-Methode, Funktionstests, wie z.B. der Zehenspitzenstand,
Rontgen, Computertomographie, Kernspinuntersuchungen stellen den

gebrauchlichen Weg nach Verletzungen dar. Diese sind jedoch nicht ausreichend,



um die Komplexitat des Ganges zu beurteilen (Mittimeier (1995)). Auch zeigt sich,
dass eine subjektive Gangbeurteilung durch getbte medizinische Personen im
Vergleich zur gemessenen Asymmetrie nicht ausreichend ist und die quantitative
Aussage Uber Bewegungsmuster und Belastungen aufgrund visueller Beobachtung
mit Subjektivitdt und der Moglichkeit von Fehlinterpretationen verknipft ist (Attinger
(1987), Luthi (1987)).

,ES stellt sich daher die Frage, ob andere Methoden wie beispielsweise die Verfahren
zur Erfassung biomechanischer Bewegungsmerkmale Informationen fur deren
Erklarung liefern konnen. Ein Verfahren stellt in diesem Zusammenhang die
Pedographie dar* (Losch et. al. (2002)). So haben bereits frihere Studien durch
Messung der plantaren Druckverteilung eine gestorte Biomechanik nach Frakturen
des Ful3es aufgezeigt (z.B.: Bauer et al. (1993), Baumann et al. (1994), Becker et al.
(1995), Rosenbaum et al. (1997), Shih et al. (1993)).

Bisher sind Kinder kaum in die pedographischen Untersuchungen mit eingegangen
(Hennig et al. (1994), Ganley et al. (2005), Hennig et al. (1991), Menkveld et al.
(1988), Unger et al. (2004)). Ferner kénnen die pedographischen Ergebnisse des
Erwachsenen nicht einfach in das Kindesalter ibernommen werden (Hennig et al.
(1994)). Die relativ haufigen Sprunggelenksfrakturen werden bei Kindern in der
Literatur in Hinblick auf pedographische Untersuchungen bisher nicht berlcksichtigt.
Deswegen wird in dieser Studie eine Untersuchung nach zurickliegender
sprunggelenksnaher Unterschenkelfraktur im Kindes- und Jugendlichenalter unter

Zuhilfenahme der Pedographie durchgefuhrt.

1.2. Fragestellung
Ziel dieser Untersuchung ist die vergleichende Analyse des Ful3es sowohl
intraindividuell zwischen unverletzter unterer Extremitat und ehemals bei
sprunggelenksnaher Unterschenkelfraktur im Kindes- bzw. Jugendlichenalter
osteosynthetisch versorgter Extremitat, als auch interindividuell zu einem
Normalkollektiv. Hierzu werden subjektive und objektive Kriterien herangezogen.
Es werden ein Fragebogen, die korperliche Untersuchung, ein klinischer Score und

die dynamische Pedographie zur Bewertung eingesetzt.



2. Material und Methoden

2.1. Patienten und Probanden
2.1.1. Patienten: Allgemeines

Es wurden Patienten ausgewahlt, die in der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen behandelt
wurden. Das Auswahlkriterium war operativ versorgte Sprunggelenksfrakturen im
Zeitraum von April 1993 bis Februar 2000. Insgesamt konnten 56 Personen
postalisch angeschrieben und zu einer Nachuntersuchung eingeladen werden. Es
konnten gesamt 37 Patienten (66%) nachuntersucht werden. Dies erfolgte von Juli
2001 bis Marz 2002. Bei zwei Patienten wurde wegen Zeitmangels der Patienten bei
Klinischer Beschwerdefreiheit auf den Fragebogen und die ausfihrliche klinische
Untersuchung verzichtet. Bei einer Patientin wurden zusatzlich Réntgenaufnahmen
aufgrund eines schlechten klinischen Ergebnisses durchgefuhrt.
Bei 19 Kindern war die Fraktur links, bei 17 rechts. Ein M&dchen erlitt zuerst eine
rechtsseitig 12/96 und 03/98 anschlie3end linksseitig; beide Frakturen wurden in der
Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Haunerschen Kinderspitals versorgt. Dieses
Madchen wurde bei der anthropometrischen, in dem Neutral-Null-Ergebniskapitel und
bei der pedographischen Auswertung ausgeschlossen, da die pedographische
Vergleichbarkeit zwischen gesundem und verletzten Bein nicht erfolgen konnte.
Somit enthielt das Patientenkollektiv 36 Personen bei den anthropometrischen Daten
und bei der pedographischen Auswertung.
Die Latenzzeit zwischen Unfalltag und der Nachuntersuchung betrug zwischen 2v2
und fast 11 Jahren (im Mittel 62 + 29 Monate; N=37 bzw. 63 + 29 Monate; N=36).
64,9% der Patienten waren mannlich, 35,1% weiblich. Das Alter am Unfalltag lag
zwischen 3 und 17 (12,4 + 2,7) Jahren und bei der Nachuntersuchung zwischen 11

und 24 (17,6 + 3,1) Jahren (Tabellen 1 und 2).

N Minimum Maximum Mittelwert |Standardabweichung
Gesamt 37 3 17 12,4 2,7
mannlich 24 3 17 12,6 3
weiblich 13 8 15 12,1 24

Tabelle 1 Alter am Unfalltag



N Minimum Maximum Mittelwert _|Standardabweichung]
Gesamt 37 11 24 17,6 31
mannlich 24 11 24 18 3,5
weiblich 13 14 23 16,7 2,2

Tabelle 2 Alter bei Nachuntersuchung

2.1.2. Patienten: Sprunggelenksfrakturen
Unfallursachen:
Zwei ménnliche Kinder zogen sich die Verletzung beim Ful3ballspielen im Sportverein
zu, ein weibliches Kind beim Handstandiiberschlag beim Turn-Sportverein. Weitere
11 mannliche und sechs weibliche Patienten verletzten sich entweder beim

Freizeitsport oder zu Hause (Tabelle 3).

FuRRball Schaukel Skateboarden | Klettergertst Rodeln Fahrradfahren
4 mannlich 1 méannlich 2 ménnlich
1 weiblich 1 weiblich 1 weiblich 1 weiblich
Baumklettern | Trampolin Vom 1. Stock | hochgesprungen | Handstand Auf der Treppe
gesprungen ausgerutscht
1 ménnlich 1 méannlich 1 mannlich 1 méannlich
1 weiblich 1 weiblich

Tabelle 3 Unfallursachen im Freizeitsport / zu Hause

Sechs Patienten und sechs Patientinnen erlitten eine Sprunggelenksfraktur in der

Schule und im Schulsport (Tabelle 4).

FuBball Gummimatte | Schlittschuh- | Nachtwanderung | Turnen ausgerutscht | Sonstiges
gestolpert laufen (Schulandheim)

2 mannlich | 1 mannlich | 1 mé&nnlich 2 mannlich
1 weiblich 1 weiblich 3 weiblich 1 weiblich

Tabelle 4 Unfallursachen in der Schule und im Schulsport

Ein Unfall ereignete sich im Treppenhaus der Poliklinik bei einem stationdren

weiblichen Kind. Ferner waren drei méannliche Patienten in einen Verkehrsunfall

verwickelt. Bei zwei Jungen konnte der Unfallmechanismus nicht erfasst werden.

Frakturart und Lokalisation:

Es wurde die AO Klassifikation der Frakturen angewendet (Miiller et al. (1989)).

Die Daten kdnnen Tabelle 5 enthommen werden.




Tibia/Fibula Segment Anzahl Typ Anzahl Gruppe Anzahl | |Kombinationsverletzungen:
Tibia distal 43- 22 A 7 1 1 44-A1 mit 43-B1 (einmal)
2 6 44-C1 mit 43-A1 (dreimal)
B 11 1 11
C 4 1 4 44-C1 mit 43-Al1 und 43-B1 mit
Malleolen 44- 7 A 3 1 2 Femurfraktur (einmal)
2 1 44-C1 mit 43-C1 (einmal)
B 4 1 1 . :
3 3 44-C2 mit 43-Al (einmal)

Tabelle 5 AO-Klassifikation der Frakturen
Von zwei Patienten konnte die Sprunggelenksfraktur nicht in AO klassifiziert werden,
da die Rontgenbilder an die Versicherungen verschickt worden waren.

Die Patientin mit der doppelseitigen Fraktur hatte folgende Verschlisselung (in der
Tabelle 5 mit enthalten): 44-A1 mit 43-B1 (1996) rechts, 43-B1 (1998) links.

Therapie, Begleiterkrankungen:

Alle Patienten wurden einer operativen osteosynthetischen Therapie zugefihrt. Der
Uberwiegende Teil der Patienten wurde mit Schrauben, ein Teil mit Drahten
osteosynthetisch versorgt. Bei einem Patienten wurden Nancy-Nagel verwendet.
Eine ausgedehnte Verletzung erforderte die Versorgung des Malleolus medialis mit
Zuggurtungsosteosynthese, sowie die Schraubenosteosynthese der Tibia (Volkmann
Dreieck), K-Draht-Osteosynthese der Tibia (laterale Epiphyse) und die Anlage einer
Drittelrohrplatte und Cerclage an der Fibula. Die regelhaft direkte postoperative
Versorgung erfolgte unter physikalischer Therapie (Eis lokal) und Hochlagern. Der
Patient erhielt einen Gips und wurde krankengymnastischer Ubungsbehandlung
zugefihrt. An Gehstiutzen wurde er unter Entlastung des operierten Beines
mobilisiert. Eine zeitgerechte Belastungssteigerung wurde durchgefihrt, ebenso
erfolgte die zeitgerechte Metallentfernung nach Konsolidierung der Fraktur.

An  (préoperativ  bestehenden) Begleiterkrankungen sind einmal eine
psychosomatische Erkrankung, einmal ein Zustand nach einer kompletten 11° offenen
Unterschenkelfraktur am selben Bein, die ebenfalls in der Kinderchirurgischen Klinik
des Dr. von Haunerschen Kinderspitals ausbehandelt wurde, eine Phenylketonurie,
ein Zustand nach einer Unterschenkelfraktur am selben Bein, die mit Gips behandelt
wurde, eine Hiuftgelenksdysplasie einseitig (bei kompletter Ausheilung nach
Behandlung mit Spreizhose) und einmal ein Zustand nach Huftdysplasie beidseits mit
anlagebedingtem Knick- und Senkful® beidseits dokumentiert.

Fallvorstellungen ausgewahlter Patienten finden sich im Anhang 7.5.



2.1.3. Probanden

Nachdem die Patienten untersucht wurden, wurden gesunde Probanden akquiriert.
Da ein Vergleich der Daten postoperativ zu den Daten vor der Verletzung
normalerweise nicht vorliegt, ist man darauf angewiesen entweder diese bei
einseitigen isolierten Verletzungen mit der Gegenseite zu vergleichen oder mit
entsprechenden gesunden Probanden (Mittimeier et al. (2005)). Um die Aussagekraft
zu erweitern wurde hierzu zusatzlich zweite Mdglichkeit angewendet.

Der Altersbereich der Kontrollgruppe lag zwischen 10 und 24 Jahren.

Es erfolgte ebenfalls eine klinische Untersuchung, der Fragebogen wurde ausgefullt
und die Pedographie durchgefiihrt. Dies erfolgte von Februar 2002 bis Februar 2003.
Die  Ausschlusskriterien waren folgende: neurologische bzw. muskulare
Grunderkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, zuriickliegende oder aktuelle
Verletzungen oder Frakturen der unteren Extremitdt, des Beckens und der
Wirbelsaule, durchgefiihrte Operationen in den letzten Wochen, Tumore oder
zehrende Erkrankungen. Auch wurden ausgepragte Ful3- und Beindeformitaten, wie
z.B. ein Pes planus oder Genu valga ausgeschlossen, sowie chronische
Bandinstabilitaten und Au3enbandverletzungen. Ferner wurden auch Abweichungen

von dem Normbereich des Body-Mal3-Index nicht in die Auswertung mit einbezogen.

2.1.4. Gruppenbildung
Aufgrund der besonderen Verhéltnisse bei Kindern - inshesondere das Wachstum -
wurden die Patienten- und Probandengruppen in drei Altersbereiche unterteilt (10-13,
14-17, 18-24 Jahre).
Im Abschnitt 3.4 des Kapitels Ergebnisse wird auf die anthropometrischen Daten

genauer eingegangen.

2.2. Datenerfassung
2.2.1. Allgemeines
Die Patienten bzw. Probanden wurden einzeln zu der Untersuchung in das Dr. von
Haunersche Kinderspital eingeladen. Die Befragung, klinische Untersuchung und die

Pedographie wurden stets von demselben Untersucher durchgefihrt.



2.2.2. Archiv
Die Akten der Patienten wurden aus dem Ambulanzarchiv, dem zentralen Archiv und
dem Rontgenarchiv zusammen getragen. Fur die Klassifikation der Frakturen nach
AO konnten die Réntgenbilder im Rontgenarchiv ebenfalls eingesehen.

2.2.3. Fragebogen
Jeder Patient und jeder Proband wurde zuerst in der Ambulanz des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals der Universitat Minchen befragt. Die Befragung richtete
sich nach dem Fragebogen (Abbildung Nr. 6 im Anhang) und die Antworten wurden
von dem Untersucher dokumentiert. Die Fragen, die sich nur auf die Fraktur

bezogen, wurden den Probanden nicht gestellt.

2.2.4. Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung erfolgte anschlieRend ebenfalls in der Ambulanz. Hierzu
wurde ein standardisierter Untersuchungsbogen erstellt und verwendet (Abbildung
Nr. 7 im Anhang). Pathologische Veranderungen wurden dokumentiert.
Unter dem Punkt Besonderheiten des Untersuchungsbogens wurden ferner
pathologische Abriebmuster der Schuhsohlen, sowie andere Auffalligkeiten

dokumentiert. Einmal wurden ergdnzende aktuelle Réntgenaufnahmen angefertigt.

2.2.5. Dynamische Pedographie

Im Anschluss daran folgte die dynamische Pedographie, die hierfir in einem
gesonderten Raum auf3erhalb der Ambulanzzimmer durchgefuhrt wurde.

Die Daten wurden mit dem kapazitiven Druckaufnahmesystem EMED-SF von der
Firma Novel GmbH erhoben (siehe Abbildungen 1 und 2). Hierbei handelte es sich
um ein elektronisches Melsystem zur dynamischen Erfassung von
Druckverteilungen, basierend auf kapazitiven Sensoren. Statische und dynamische
Messungen mit einer Messgeschwindigkeit von maximal 150.000 Sensorsignalen pro
Sekunde konnten durchgefihrt werden. Die technischen Daten kdnnen Tabelle 6

entnommen werden.
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Abbildung 1 EMED-SF

Abbildung 2 Die Druckmessplatte

Technische Daten der Messplattform EMED SF-4 von Novel
Messbereich: 1-127 N/cm?
Sensorzahl: 2.736
Ortsauflésung: 4 Sensoren/cm?
Messfrequenz: 50 Hz
Druckauflésung: 1 N/cm?
Genauigkeit: *+ 5%
Temperaturbereich: 10-40°C

Tabelle 6 Technische Daten der Messplattform EMED SF-4 (Novel)
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Die Signale der Sensoren wurden auf einem Farbmonitor dargestellt. Darauf waren
die farbig abgestuften Druckwerte, Kraftverlaufskurven Uber die Zeit, der
Maximaldruck und die belastete Flache der Messplattform Uber die Zeit direkt
ablesbar. Somit erhielt man eine optische Vorabkontrolle der Qualitdt der Messung.
Die MessgréRen waren hier der Druck [N/cm?], die Kraft [N], die Zeit [ms] und der Ort
des gemessenen Druckes auf der Messplattform (X/Y — Koordinate).

Das Gerat verfugte Uber verschiedene Betriebsarten:

Die ,ON LINE" — Betriebsart fur die statische Messung bei stehenden Personen oder
Objekten, die ,FAST" — Betriebsart, um dynamische Vorgange wie Abrollvorgange
beim Gehen oder Rennen zu beobachten, sowie den ,SINGLE" — Modus. Bei zuletzt
genannter Betriebsart wurde manuell der Start und Stop der Messung eines einzigen
Bildes durchgefihrt.

Im ,FAST“ — Modus, der in dieser Untersuchung verwendet wurde, erfolgte der
Messbeginn automatisch, sobald die Sensoren eine erste Druckveranderung
wahrnahmen. Die Kalibrierung erfolgte vor jeder Messung in unbelastetem Zustand
durch einen Selbstabgleich des Gerates.

Es wurde die Messplattform EMED-SF4 verwendet, die ebenerdig in einen funf Meter
langen und einen Meter breiten Laufsteg eingelassen war (siehe Abbildung 3). Diese
war mit einer dinnen schwarzen Folie bedeckt und damit dem Laufsteg optisch
angepasst.

In Anlehnung an Schaff et al. (1987) wurde der Startpunkt auf dem Laufsteg so
gewdahlt, dass die Messplattform nach drei Schritten Anlaufstrecke unbewusst
betreten wurde. Zwischen dem zweiten und vierten Schritt habe man einen
gleichmafiigen Gang erreicht (Mann et al. (1979), Miller et al. (1996)). Der Kontakt
mit der Messflache musste unbewusst erfolgen, um nicht eine Verfalschung der
Messdaten herbeizufihren.

Auf eine Vorgabe im Sinne einer fest vorgeschriebenen Laufgeschwindigkeit wurde
verzichtet. Dies widerspricht dem naturlichen Gang der Person und kann zu
Abweichungen des normalen Gangmusters fiihren. Ferner haben Studien von Clarke
(1980) gezeigt, dass eine Erhéhung der Ganggeschwindigkeit von 1,33 m/s auf 1,79
m/s (entspricht einer Erhéhung von ungefahr 33%) nur zu einer Zunahme des
Maximaldruckes in allen Ful3regionen von 7,2% fihre.

In Anlehnung an Hennig et al. (1994) und Bus et al. (2005) wéhlten die Personen ihre

eigene Laufgeschwindigkeit.
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Abbildung 3 Schematischer Aufbau der EMED-SF-Messanlage

Bevor die Messungen aufgezeichnet wurden, liefen die Personen ein paar Mal
probeweise lUber den Laufsteg, um sich vertraut zu machen.

Insgesamt wurden mindestens drei Abdriicke je Seite pro Person aufgezeichnet.
Nach Hughes et al. (1991) ergeben sich Reliabilitatskoeffizienten von 0,971 fur die
FuRRflache, 0,954 fir die Bodenreaktionskraft, 0,981 fur die Impulswerte, 0,904 flr
den Maximaldruck und 0,886 fur das Druck-Zeit-Integral. Hughes et al. (1991)
empfehlen mindestens drei Messungen durchzufihren.

In Anlehnung an Margotti et al. (1992) wurde die Tageszeit nicht beriicksichtigt, da

sie keinen wesentlichen Effekt auf die Pedographie austibe.

2.3. Datenaufbereitung
2.3.1. Multimask (Novel)
Das Programm Multimask war ein Softwarepaktet der Novel GmbH (Minchen). Mit
diesem konnten die erhobenen Daten weiter ausgewertet werden.
Der FulRabdruck konnte hier in Regions of Interest (Rol) eingeteilt werden. Diese Rol

konnten somit getrennt ausgewertet werden.
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Das Programm zeigte folgende Parameter, die sowohl insgesamt, als auch fir die
einzelnen Rol getrennt angegeben werden konnten:

e visueller Abrollvorgang

e Ganglinie (Kraftverlauf des Kraftangriffpunktes in den X/Y — Koordinaten)

e belastete Flache [cm?]

e maximale Kraft mit Dauer [%K0&rpergewicht bzw. ms bzw. in % der

Gesamtdauer der Bodenkontaktphase des Rol]
e Spitzendruck [N/cm? bzw. ms bzw. in % der Gesamtdauer der
Bodenkontaktphase des Rol]

e Dauer der Bodenkontaktphase [ms bzw. % der Gesamtbelastungszeit]

e Druck-Zeit-Integral [Ns/cm?]

e Kraft-Zeit-Integral [%KGs]
Mehrere Messungen konnten zusammen gefasst und gemittelt werden, wobei der
minimale, maximale Wert, der Mittelwert, die Varianz und die Standardabweichung
mit ausgegeben wurden.
Mit Hilfe des Programms konnten die einzelnen gespeicherten Bilder Uber die Dauer
des Gesamtabrollvorganges (circa 60 Bilder) betrachtet werden. Hierbei wurden
visuell auf FuRdeformitaten und Auffalligkeiten der drei FuR3abrollvorgange rechts und
links im Seitenvergleich geachtet.
Cavanagh et al. (1987) teilen den FulRabdruck in zehn anatomische Gebiete ein.
Hennig et al. (1993) weisen darauf hin, dass bei einer streng vorgegebenen
geometrischen Einteilung es vorkommen kann, dass die definierten anatomischen
Regionen bei Ful3formabweichungen nicht der tatsachlichen Lage der anatomischen
Strukturen entsprechen und Ful3formabweichungen relativ haufig vorkommen.
Becker et al. (1997) suchen in acht Regionen die Einzelsensoren mit den hichsten
Driicken auf und markierten diese mit dem Cursor.
Deshalb wurde in Anlehnung an Hennig et al. (1993) und Becker et al. (1997) eine
individuelle visuelle Zuordnung der Rol an die entsprechenden anatomischen
Gegebenheiten vorgenommen. Der Ful3 wurde in acht Regionen (Rol) mit Multimask
eingeteilt: Ferse zentral (FZ), Ferse medial (FM), Ferse lateral (FL), Gewolbemitte
(GM) (entspricht dem lateralen Ful3gewdlbe), Metatarsalkdpfchen 1 (M1), 2/3 (M2/3),
5 (M5), sowie Hallux (H).
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2.3.2. Excel (Microsoft) und SPSS
Die erfassten Daten wurden im ASCIl — Format abgespeichert. Es erfolgte eine
Ubernahme dieser in das Programm Excel von Microsoft. Manuell wurde die Tabelle
formatiert, so dass die Daten weiterverwendet werden konnten. Mit dieser Software
wurde auch die Datenweiterverarbeitung und ein Teil der Statistik erstellt. Fir die

Statistik und fur Grafiken wurde vor allem SPSS Version 12.0.1 verwendet.

2.4. Datenweiterverarbeitung
Allgemein:
Aus allen erhaltenen Parameterwerten der drei FuRabrollbewegungen pro Beinseite
wurden die Mittelwerte berechnet. Diese Mittelwerte der einzelnen Parameter wurden
fur die weiteren, unten aufgefuihrten Berechnungen verwendet bzw. ausgegeben. Die
Ausnahmen stellten die Relativimpulse und die Bodenreaktionskraft dar (siehe

unten).

Bodenreaktionskraft:

Die Bodenreaktionskraft wurde zur besseren Vergleichbarkeit auf das Kérpergewicht
[%0KG] bezogen.

Die Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft Uber die Zeit wurde fir die einzelnen
Gruppen graphisch ausgegeben. Die Verwendung nur der Mittelwerte der drei
Abrollvorgénge je Beinseite pro Person war software-technisch nicht méglich, so
dass alle drei Abrollwerte pro Beinseite pro Person gruppenweise verwendet wurden.
So erhielt man teilweise Graphiken mit nur einem Patienten, in der Mittelwert und
Standardabweichung dargestellt wurde.

In der Graphik der Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft findet sich typischerweise
ein 1. und ein 2. Maximum. Ein Beispiel findet sich in Graphik 5 im Abschnitt 3.5.3
der Ergebnisse.

Ferner wurden die absoluten Maxima der Bodenreaktionskraft (TOTAL) tabellarisch
angegeben. Hierbei handelt es sich um die Kraft [%KG] des Abrollvorganges, die als
Maximum registriert wurde. Diese wird auch als Spitzenkraft bezeichnet.

Zur Betrachtung der Flache in der Graphik der Bodenreaktionskraft Uber die Zeit

wurden die Integrale gebildet (=Impulswert).
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Relativimpulse:
Zur weiteren Verwendung kamen die lokalen Impulse Uber den acht zuvor markierten
Rol. Der Impuls ist als das Integral der Kraft Uber die Zeit (= Kraft-Zeit-Integral)
[2%0KGs] definiert. Aus diesen acht Impulswerten wurden die Relativimpulse (RI)
bestimmt:

RI; = Impulswert; (i=1;...;8) / Z(mit n=1 bis 8) Impulswert, [%]
Der Vorteil der RI liegt darin, dass sie den Vergleich der drei verschiedenen
Abrollvorgéange je Seite der Belastungsverteilung aus den acht unterschiedlichen
Regionen erlauben. Sie sind von der Ho6he der gemessenen Druckmaxima
unabhangig (Becker et al. (1997)). Damit kann man die drei Abrollvorgange pro
untersuchte Beinseite addieren bzw. vergleichen.
Aus diesen RI wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung aus den drei
Abrollvorgédngen je Beinseite fir jeden Rol (H, M1, M2/3, M5, GM, FL, FZ, FM)
berechnet.
Durch Summieren der Mittelwerte der lateralen, zentralen und medialen Fersen-
Relativimpulse (RI von FL, FZ, FM) wurde der komplette Fersenimpuls (Rl von FK)

bestimmt.

Bodenkontaktzeit, Fu3fliche und Maximaldruck:

Der Mittelwert und die Streubreite wurden auch fir die Bodenkontaktzeit [ms], die
FuRflache [cm? wund fir den Maximaldruckwert [N/cm?] bestimmt. Der
Maximaldruckwert bezieht sich auf den grof3ten Wert, der wahrend des gesamten
Bodenkontaktes aufgetreten ist und entspricht dem Spitzendruck.

Der Spitzendruck wird aufgrund der Relativimpulse relativiert. Er beschreibt, wie stark
der Patient bzw. Proband aufgetreten ist. In indirektem Mal3e ist dieser als moglicher
Faktor dienlich, um die Ahnlichkeit der drei Abrollvorgange besser zu vergleichen.
Der Maximaldruck wurde fir die acht Rol ausgegeben. Die FuR3flache und die
Bodenkontaktzeit wurden nur insgesamt (TOTAL) betrachtet. Auf die Ausgabe in Rol

wurde verzichtet.

Mediolaterale Belastungsfaktor MLF:
Zur weiteren Beurteilung wurde der mediolaterale Belastungsfaktor MLF nach Becker
et al. (1997) verwendet:

MLF = (Rlgw + Rlyz + Rly) / (RIgL + Rlgm + Rlus) [ ]
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Der MLF nimmt bei einem starker lateral belasteten Ful3 ab und zeigt somit eine
Lateralisationstendenz an und umgekehrt (Abbildung 4). Als mdgliche Grinde sind
ein  mangelnder skelettoligamentarer Zusammenhalt, sowie ein muskulares

Ungleichgewicht zu nennen.

OO

5 mediale RI (FM, M1, H)  ~0pildung 4 MLF

MLF =
S laterale RI (FL, GM, M5) aus Becker et al. (1997)

Symmetrie-Index Sl:

Neben dem mediolateralen Belastungsfaktor wurde die Asymmetrie im Fuf3abdruck
erfasst. Dies erfolgte durch den Symmetrie-Index (Sl) [%], der von Robinson et al.
(1987) definiert wurde und seitdem 6fters Verwendung fand (zum Beispiel Herzog et
al. (1989); Becker et al. (1995)):

SI=(X1-X2)/(%*(X1+X2)) [%]
mit X1 = Wert des verletzten (Patient) bzw. des linken Beines (Proband)
X2 = Wert des unverletzten (Patient) bzw. des rechten Beines (Proband)

Der Idealwert Null fur den Symmetrie-Index besagt, dass keinerlei Unterschied
zwischen den Werten beider Beine besteht. Somit wird eine perfekte Symmetrie
angenommen. Ein negativer S| weist darauf hin, dass die verletzte (Patient) bzw.
linke (Proband) Seite entlastet bzw. die unverletzte (rechte) Seite verstarkt belastet
wird.

Der Symmetrie-Index kann die Werte [-2;2] annehmen. Beispielwerte flr den SI mit
Abhé&ngigkeiten von X1 und X2 finden sich in Tabelle 7.

Der Vorteil liegt in der Betrachtungsmdglichkeit beider Beinseiten. Der Symmetrie-

Index der Patienten kann gut mit dem SI-Wert der Probanden verglichen werden.
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Sl-Wert X1; X2

-200% | X1 = 0 oder X2 gegen unendlich (theoretisch)
-100% |3 *X1=X2

-50% |X1=0,6*X2

0 X1=X2

50% | 0,6 * X1=X2

100% |[X1=3*X2

150% |[X1=7*X2

200% | X2 = 0 oder X1 gegen unendlich (theoretisch)

Tabelle 7 SI-Wert und Verhaltnis X1 zu X2

VorfuBindex FFI:
Um eine Asymmetrie zwischen der Metatarsalregion und dem Hallux der beiden
FuRabdriicke pro Person im Vergleich zu finden, wurde der VorfuBindex FFI [ ] nach
Becker et al. (1995) verwendet:

FFI = (Rlp1 + Rlyzss + Rlws) / (RI1) []
Ein geringer FFI-Wert gibt eine relativ vermehrte Belastung der Grof3zehe im

Vergleich zu der Metatarsalregion an.

Vorful3-Fersen-Index VFI:
Analog zum FFI wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Vorful3-Fersen-Index VFI
definiert:

VFI = (Rlm1 + Rlyzs + Rlws) / (Rlgk) [ ]
Dieser Index zeigt das relative Verhaltnis der Metatarsalregion zur Ferse (mit FK =
FL + FZ + FM) an. Hier gilt, dass bei zunehmender Belastung der Ferse im Vergleich
zur Metatarsalregion der VFI kleiner wird und umgekehrt.
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Clinical-Score:

Damit die pedographischen Daten mit dem klinischen Ergebnis besser verknlpft
werden konnten, wurde ein Clinical Score verwendet. Hierzu wurde der Phillips-
Clinical-Score nach Phillips et al. (1985) in Anlehnung an Mazur et al. (1979)
modifiziert und den jugendlichen Patienten angepasst (Abbildung 5 im Anhang).
Insgesamt konnten 100 Punkte erreicht werden. Je hoher der Punktestand ausfiel,
desto besser war das klinische Ergebnis. 75 und mehr Punkte wurden als gutes
Ergebnis gewertet. Somit konnte die Patientengruppe weiter unterteilt und die

pedographischen Daten konnten besser verglichen werden.

Statistische Auswertung:

Es wurden die Mittelwerte mit Standardabweichung berechnet.

In der Regel wurden die Altersbereiche getrennt betrachtet. Bei den Patienten und
Probanden erfolgte die deskriptive Betrachtung im Links-Rechts-Vergleich bzw.
verletztes Bein zum gesunden.

Fur intraindividuelle, verbundene Vergleiche wurde der Wilcoxon-Test verwendet.
Hingegen wurde fur die Vergleiche der Symmetrie-Indices zwischen der Patienten-
und der Probandengruppe der Mann-Whitney-U-Test benitzt.

Auf eine reine Angabe in nicht signifikant, signifikant und hoch signifikant wurde
aufgrund des ,Multiplen Testens” verzichtet. Die p-Werte sind den Tabellen und dem
Text zu entnehmen.

Auf eine Verwendung der t-Tests wurde aufgrund der Fallzahlen in den
Untergruppen verzichtet.

Bei geringer Fallzahl (N=3, N=2, N=1) wurden keine statistischen Tests benlitzt. Es
erfolgte in diesen Gruppen die deskriptive Beschreibung intra- und interindividuell.
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3. Ergebnisse
Clinical Score

3.1.

Bevor auf den Fragebogen, die klinische Untersuchung und die Ergebnisse der

Pedographie genauer eingegangen wird, werden die Ergebnisse des Clinical Score

aufgezeigt. Hiermit lassen sich in den kommenden Daten Separationen der guten

und der schlechten klinischen Ergebnisse vornehmen.

Insgesamt erreichen 32 Leute mehr als 75 Punkte, was als gutes klinisches Resultat

gilt. Zwei Patienten, die aufgrund Zeitmangels hauptsachlich nur pedographisch

untersucht wurden, werden ebenfalls in der Auswertung der pedographischen Daten

mit gutem klinischem Ergebnis beurteilt. Beide gaben absolute Beschwerdefreiheit

und sportliche Belastbarkeit an. Drei Patienten erreichen ein schlechtes klinisches

Bild. Somit konnten 34 von 37 Patienten (92%) zufriedenstellend behandelt werden
(Tabelle 8; Graphik 1).

N=35 Minimum Maximum Mittelwert SD N=35 Mittelwert | SD

Objektiv 2 24 20,8 4,3 Gesamtergebnis: 90,9 14,4
Subjektiv 31 76 70 10,9 Gutes Ergebnis: 94,6/ 5,9
Gesamtergebnis 33 100 90,9 | 14,4 Schlechtes Ergebnis: 51 19,7

Tabelle 8 Clinical Score mit Untergruppen

10—

Absolute Werte

L] HHHHHHHH

Graphik 1 Gesamtergebnis des Clinical Score
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3.2. Fragebogen
3.2.1. Patienten mit gutem Outcome (N=32):

Es erfolgt zuerst die Betrachtung der Personen mit gutem Outcome:
Uber den Unfallhergang wurde bereits unter 2.1.2 des Methodikteiles berichtet.
Alle 32 Personen (100%) geben an, mit der Therapie zufrieden gewesen zu sein.
24 Patienten (75%) betreiben zum Untersuchungszeitpunkt Sport, acht geben an,
nicht regelmafig Sport auszuiben, unter diesen acht sind sieben (22%), die sich gar
nicht sportlich betéatigen. Insgesamt werden im Mittel hier 4,4 (£5,6) Stunden Sport
pro Woche ausgeiibt. Drei Personen (9%) Uben nach eigenen Angaben 20 Stunden
pro Woche aus. Die Zeitangaben sind Schatzungswerte. 29 (91%) geben gleiche
Belastbarkeit des Sprunggelenkes/Ful3es im Vergleich zur anderen Seite an, drei
(9%) haben Probleme auf der operierten Seite.
Gelenkblockierungen und Instabilitatsgefuhle gibt keiner an.
Hingegen sind nur 25 Patienten schmerzfrei. 22% geben Schmerzen an.
Krafteinschrankungen liegen nur bei einem (3%) beim  Laufen / Springen vor.
Aufgrund der Verletzung kdnnen zwei Personen (6%) zuvor ausgeubte Sportarten
nicht mehr fortfihren. Ferner beendete ein Patient den Ful3ballsport, weil dieser zu
gefahrlich sei.
Dasselbe sportliche Level kénnen 19 Patienten (59%) erreichen. Sieben (22%)
weitere meinen, das es sogar besser sei als vor der Verletzung. Sechs (19%) stufen
es schlechter als zuvor ein.
Eine Veradnderung des Lebens zog die Verletzung in der Patientengruppe mit gutem
klinischen Ergebnis nicht nach sich.
Einer zog sich funf Jahre zuvor auf der verletzten Sprunggelenksseite eine
Mittelful3fraktur zu, die konservativ behandelt wurde; ein weiterer hatte funf Jahre
zuvor einen Bruch auf der spater verletzten operierten Seite, der mit
Unterschenkelgips behandelt wurde. Ein weiterer zog sich sieben Jahr vor der
Sprunggelenksverletzung eine II° offene, komplette Unterschenkelfraktur auf der
spater verletzten Sprunggelenksseite zu. Zwei Patienten geben an, Jahre zuvor auf
der spéater verletzten Seite eine AufRenband-Distorsion sich einmal vor der Fraktur
zugezogen zu haben.
Probleme mit dem Ricken (Ruckenschmerzen bzw. Skoliose) haben vier Patienten.
Eine Person gibt an, ein Jahr vor der Nachuntersuchung zweimalig beidseits

Patellaluxationen gehabt zu haben. Probleme mit den Knien haben insgesamt drei
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Nachuntersuchte, v.a. auf der zuvor verletzten Beinseite. Zwei Jahre vor der Fraktur
zog sich ein Patient der spater verletzten Sprunggelenksseite einen Kreuzbandriss
zu, der Kkonservativ behandelt wurde. Ein weiterer Patient gibt an, bei
Beinlangendifferenzen mit Skoliose Knieprobleme zu haben, wenn er auf einen Ball
schlage. Er kdnne dann zwei Tage lang das Bein nicht ausstrecken.

Ein Patient hatte eine Huftdysplasie, die mit Spreizhose ausbehandelt wurde.
Schmerzen beim Treppensteigen bzw. beim Aufstehen von einem Stuhl geben zwei
Personen (6%) an.

Die Befragung zum Koordinationsgefuhl liefert folgendes: Bei 28 (88%) Patienten gibt
es keine Veranderungen.

Hautveranderungen nehmen vier Personen (13%) war: einmal geringe Keloidbildung,
einmal ~eingedellte” Narben, sowie zweimal braunlich-dunkle
Pigmentveranderungen.

29 (91%) geben an, Rechtshander zu sein, drei (9%) seien linkshandig. Hingegen
sind 27 (93%) mit dem rechten Bein geschickter, funf (16%) links. 26 (81%) sind mit
dem gleichen Bein geschickter wie die Handigkeit, sechs (19%) anders herum.

23 Personen (72%) haben noch nie orthopadische Einlagen gehabt. Sportbandagen
tragen funf Leute (16%) gelegentlich. Einer davon auf der nicht verletzten Seite.

Eine Person gibt an, sieben Jahre zuvor auf der gleichen Sprunggelenksseite eine
Fraktur erlitten zu haben, die operativ versorgt wurde. Ein Patient leidet unter
Phenylketonurie.

Eine Person sagt, dass er Industriemechaniker werden wollte. Sein Orthopade hatte

ihm davon abgeraten. Spater habe er wegen Riickenschmerzen umgeschult.

3.2.2. Patienten mit schlechtem Outcome (N=3):
Alle drei Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis (100%) sind mit der Therapie
zufrieden.
Keinen Sport betreiben zwei Patienten (66%). Einer (32) ist vom Sport befreit. Der
Patient 37 habe keine Zeit mehr fur Sport. Nur einer (31) betreibt Schulsport,
insgesamt im Schnitt drei Stunden pro Woche.
Die Belastbarkeit des Sprunggelenkes bzw. FuRRes ist bei allen dreien (100%)

gemindert auf der ehemals frakturierten Beinseite.
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Beweglichkeitseinschrankungen haben zwei (66%). Gelenkblockierungen liegt bei 37
im Sinne einer posttraumatischen nicht operativen iatrogenen Arthrodese vor, bei
einem anderen (32) ist die Beweglichkeit eingeschrankt.

Instabilitatsgefiihle finden sich nur bei einem (32) im Sinne haufigen Umknickens, vor
allem beim treppab Gehen.

Schmerzen geben alle drei (100%) an. Bei dem Patient 31 bestehen diese flr kurze
Dauer im ehemals verletzten Sprunggelenkbereich nach langerem Gehen und
Stehen, beim Treppensteigen bzw. beim alleinigen Stehen auf diesem Ful3, sowie
wetterbedingt. Bei 32 treten diese zeitweise abrupt auf bzw. beim Laufen,
Treppensteigen, beim Aufstehen von einem Stuhl, bei Bewegungen oder Stehen,
seien langere Zeit andauernd und zum Teil im Sprunggelenk lokalisiert. Diese
bestehen seit vier Jahren. 37 gibt Schmerzen an, die manchmal das komplette
(frakturierte) Bein betreffen und meistens in der Nacht auftreten bzw. nach langem
Gehen uber eine Strecke von mindestens einem Kilometer oder beim
Treppensteigen. Er gibt an, sein verletztes Bein sei ein Zentimeter kirzer und er
habe auch im rechten Knie und in der rechten Hufte Schmerzen.

Auch Krafteinschrankungen geben alle drei (100%) an.

Dasselbe sportliche Level kann keiner (100%) mehr erreichen wie zuvor. 31 musste
nur Inline-Skaten aufgeben, alles andere sei mdglich, wenn auch ein bisschen
eingeschrankt. 32 habe Ballett wegen der Verletzung aufgehort. 37 gab das
FuRRballspielen im Verein und Basketball auf, kbnne aber in der Freizeit noch Fulball
spielen.

Auch verletzungsbedingte Veranderungen im Leben muissen alle hinnehmen: 31
habe an einer Psychotherapie teilgenommen, die sportlichen Mdglichkeiten seien
eingeschrankt. Ferner werde Rente gezahlt. Seit drei Jahren werden aul3erdem noch
Krankengymnastikstunden zweimal pro Woche besucht. 32 habe den Sport
aufgehort. Bei 37 sei das Gehen wie friher nicht mehr so méglich. Ebenso sei der
Sport nicht mehr wie zuvor ausibbar. Es musste auch der Beruf umgelernt werden.
Andere Frakturen hatte keiner (100%).

Einer (37) (33%) beklagt 6fters am ehemals verwundeten Bein Entziindungen gehabt
zu haben, die aber seit einem Jahr nicht mehr auftraten.

Probleme mit der Wirbelsaule gibt keiner an.

Das Koordinationsgefuhlt sei bei zwei Patienten (66%) auf der jeweiligen verletzten

Seite schlechter, nur bei 32 gleich.
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Hautveranderungen bestehen bei zweien: 31 bemerkt leichte bréunliche
Pigmentierungen Uber der Ventralseite des frakturierten Sprunggelenks. 37 gibt an,
Hautveranderungen aufgrund der Hauttransplantate und der Narben zu haben.
Orthopéadische Hilfsmittel haben zwei Patienten (66%). Seit der Verletzung trage 31
Sprunggelenksbandagen, die immer getragen werden sollten. Nr. 37 habe
orthopadische Schuhe, die er aber nur manchmal (2-3 mal pro Jahr) anhabe, da sie
komisch aussehen wirden.

Andere Operationen lagen bei den dreien nicht vor. 32 gibt jedoch an, dass
arztlicherseits eine Arthrose in dem einst verletzen oberen Sprunggelenk

diagnostiziert wurde.

3.3.  Klinische Untersuchung
In diesem Abschnitt wird nur auf wesentliche pathologische Befunde der klinischen

Untersuchung eingegangen, abgesehen von der Neutral-Null-Messung.

Inspektion und Palpation:

Konturverlust findet sich zweimalig (6% insgesamt; 66% bei Personen mit
schlechtem klinischen Ergebnis). Bei Nr. 37 (schlechtes klinisches Ergebnis) findet
sich ein Konturverlust und Asymmetrie des rechten Beines aufgrund der
Narbenkontrakturen, sowie leichte trophische Nagelveranderungen Digitus eins bis
drei rechtsseitig. Bei 31 (schlechtes Outcome) findet sich ein geringer Konturverlust
im Ubergangsbereich der Wadenmuskulatur zur Achillessehne im Ubergang zum
Malleolus lateralis links bedingt durch eine 12 cm lange vertikale Narbe Uber dem
Malleolus lateralis links.

Beidseitige Senkful3e werden insgesamt acht mal (23%) angetroffen, darunter finden
sich alle drei Patienten (100%) mit schlechtem Clinical score. Knicksenkful3e (Pes
planovalgus) gibt es zweimal (6%) (gutes klinisches Ergebnis). Bei dem Patient 31
findet sich ein beginnender Hallux valgus rechts mehr als links. Bei 37 zeigen die
Zehen zwei und vier zur dritten rechts. Digitus drei rechts liegt tber der zweiten und
vierten.

Beinlangendifferenzen werden ab einer Differenz von mehr als 0,5 cm angegeben:
Sechs (17%) Patienten (mit gutem klinischen Ergebnis) weisen eine Differenz von
einem Zentimeter auf, einer von 1,5 cm (Patient 15), einer von 2 cm (Patient 36) und

einer von 2,5 cm (Patient 37). Insgesamt kdnnen bei 26% der Patienten Differenzen
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von mehr als einem halben Zentimeter gefunden werden. Relative Verkilrzung des
gebrochenen Beines finden sich bei funf (14%) Patienten, relative Verlangerungen
bei vier (11%). Die Beinlangendifferenz bei den Patienten mit einem Zentimeter
Unterschied kann bei zweien mit 0,45 cm-Brettchen ausgeglichen werden. Bei dem
Patienten Nr. 15 mit 1,5 cm Unterschied kann ebenfalls ein Ausgleich mit 0,45 cm
erfolgen. Bei Patient Nr. 37 gelingt dieser mit der Unterlage eines 1 cm-Brettchens.
Bei Patient Nummer 31 findet sich ein verstrichenes Sprunggelenk auf der ehemals
frakturierten Beinseite.

Die Person Nr. 37 kann die Zehen nicht heben und senken auf der verletzten

Beinseite.

Funktionsprifung der Gelenke — Neutral-0°-Methode:

Die Werte der Neutral-Null-Messung der Patienten mit gutem Kklinischen Ergebnis
konnen Tabelle 9 entnommen werden. In dieser Berechnung ist der Patient mit der
doppelseitigen Fraktur herausgenommen worden, um die Seitenvergleichbarkeit
zwischen unverletzter und verletzter Extremitat besser darstellen zu kbénnen.

Bis auf die Eversion liegen alle Werte im Normbereich (Tabelle 10).

Knie 0OSG Ful’
Flex Ext | Plantar Dorsal | Eversion Inversion
1444 O 75 | 44,1 0 25,1 20,6 0 56,2
(6,7 0 28)| (8,0 0 6,1) (6,4 0 11,4)
1446 O 7,1 | 46,8 0 26,8 215 0 59,4
(74 0 3,0 (5,2 0 5,2) (5,0 0 7,2)
= verletzte Seite Mittelwert
= Gesunde Seite (x SD)
Tabelle 9 Patienten Neutral-Null-Messung [°] (N=34)
Knie 0OSG Ful’
Flex Ext |Plantar Dorsal | Eversion Inversion
120-150 0 5-10/40-50 O 20-30 30 0 60

Tabelle 10 Normbereiche der Neutral-Null-Messung [°]
Auch bei den Probanden finden sich alle Werte im Normbereich, bis auf die Eversion.

Dieser ist wie bei den Patienten erniedrigt (Eversion/Inversion 23,6 6,1 / 0 / 62,0
+6,5° rechts; 23,4 +5,1°/ 0/ 60,6 £5,7° links, N=43).
Die Werte der Neutral-Null-Messung gehen in den Clinical-Score mit ein. Bei den drei

Patienten mit dem schlechtem Ergebnis finden sich die Werte in Tabelle 11 wider.
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Bei Patient 37 ist die Beweglichkeit im ehemals operativ versorgten Sprunggelenk
aufgrund einer dort erfolgten Versteifung eingeschrankt. Die Dorsalextension scheint

bei Patient 32 und 31 etwas vermindert zu sein auf der verletzten Seite.

Pat. Knie OSG Fuld
Nr. Flex Ext|Plantar Dorsal | Eversion Inversion
37 145 0 5 10 0 20 5 0 5
150 0 5 40 0 30 25 0 50
32 150 0O 10| 50 0 15 15 0 60
145 0 10| 55 0 25 15 0 55
31 150 0O 10| 40 0 15 20 0 60
150 0O 10| 50 0 35 20 0 70
= verletzte Seite
= Gesunde Seite

Tabelle 11 Patienten Neutral-Null-Messung [°]mit schlechtem Ergebnis

Patient Nr. 3 gibt ein Zuggefuhl an der Achillessehne bei passiver Ab- und Adduktion
des Calcaneus am frakturierten Sprunggelenk an. Patient Nr. 19 hat
Bewegungsschmerzen am verletzten Bein an der linken Achillessehne. Pat. Nr. 21
gibt ein leichtes Ziehen bei Plantarflexion lateralseitig tber dem Malleolus lateralis

des ehemals gebrochenen Beines an. Es bestehe aber kein Schmerz.

Prufung der Gelenkstabilitat:

Schmerzen bei dieser Untersuchung haben zwei Patienten (6%). Bei dem
Talusvorschub des verletzten Beines gibt ein Patient (Nr. 12) kurz andauernde
Schmerzen an. Ein weiterer Patient (Nr. 6) gibt bei dem Varusstress zur Uberpriifung
der Aufklappbarkeit des Sprunggelenkes Schmerzen Uber der Narbe Uber dem
Malleolus medialis der ehemals verletzten Beinseite an. Bei einem Patient (37) wird
ein versteiftes ehemals verletztes Sprunggelenk dokumentiert. Ein weiterer (Nr. 12)

bemerkt Knacksen beidseits im Sprunggelenk bei Ful3bewegungen.

Komplexe Funktionsprifung — klinische Ganganalyse:

Ein Patient (Nr. 37 mit schlechtem klinischen Ergebnis) hat ein Verkiirzungshinken
und ein Versteifungshinken in der Analyse des Ganges.

Der Zehenspitzengang ist bei zwei Patienten (6% insgesamt, 66% von den Personen
mit schlechtem Ergebnis) eingeschréankt: Patient Nr. 31 muss auf der ehemals

verletzten Beinseite die Knie flektieren, um im Zehenspitzengang gehen zu kénnen.
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Ferner ist bei Patient 37 ein Zehenspitzengang nicht méglich. Einseitig gelingt es
ihm, auf die Zehenspitzen des gesunden Beines sich zu stellen.

Auch der Fersengang ist bei zwei Leuten (66% der Personen mit schlechtem
Ergebnis) eingeschrankt: Der Fersengang geht bei Patient 31 schwer. Der Patient
misse sich dabei konzentrieren. Patient 37 gelingt es nicht, den Fersengang
auszufuhren. Einseitig gelingt es ihm, auf die Ferse des gesunden Beines sich zu
stellen.

Probleme beim Einbeinsprung haben insgesamt finf Patienten (14% insgesamt,
100% der Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis). Der Einbeinsprung des
verletzten Beines (Nr. 37) ist nicht mdglich. Patient Nr. 10 gibt an, dass es hinter dem
Malleolus medialis des ehemals verletzten Beines gezogen habe. Es bestehe kein
Schmerz. Patient Nr. 6 hat geringe Schmerzen bei diesem Versuch Uber dem
Malleolus medialis des frakturierten Sprunggelenkes. Auch Patient Nummer 32 gibt
bei diesem Versuch geringe Schmerzen im ehemals verletzten Sprunggelenk an.
Dem Patient Nr. 31 ist es eingeschrankt mdglich den Einbeinsprung auf der verletzen
Beinseite durchzufuhren.

Ebenfalls fallen bei drei Personen Probleme bei der Hockstellung und beim
Entengang auf (100% der Personen mit schlechtem Ergebnis): Bei dem Nackengriff
in tiefer Hockstellung fallt bei Patient 31 auf, dass die Ferse des nicht gesunden
Beines frihzeitig abhebe. Der Entengang ist nur erschwert moglich. Bei Patient 32
sind beide Tests (Hockstellung und Entengang) schmerzbedingt nicht moglich. Bei

Patient Nummer 37 ist die Hockstellung durchfiihrbar, aber nicht der Entengang.

Muskeln, Sehnen, Gelenke und Beweglichkeit:

Zwei Personen haben Gelenkkrepitationen: So liegt eine Kniegelenkskrepitation bei
Patient Nummer 4 beidseitig vor. Bei Person Nr. 32 liegt eine Gelenkkrepitation im
rechten Sprunggelenk bei der Untersuchung vor.

Zur Uberprifung der groben Kraft wird die Zeit im einseitigen Zehenstand gemessen.
Nach Erreichen der Zielzeit von 60 Sekunden wird die Beinseite gewechselt. Es
erfolgt ein vorzeitiger Abbruch bei starken Schmerzen bei drei Patienten (9%) (Nr. 6,
32, 37) (verletzte Seite) und bei Nr. 37 (gesunde Seite).

Leichte Beschwerden bei dem Test geben sieben (20%) Patienten mit gutem

klinischen Ergebnis an.
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Weiterer neurologischer Status:
Der PSR und ASR ist auf beiden Seiten bei allen Patienten bis auf Patient 37

auslosbar. Hier ist der ASR nicht moglich auf der versteiften Seite. Bei fast allen

Patienten besteht eine Hypasthesie im Bereich der Narben, die unterschiedliche

Ausdehnungen annehmen. Bei

Unterschenkel Hyp- und Parasthesien.

3.4.

Anthropometrische Daten:

Patient Nummer 37 finden sich im

An dieser Stelle wird auf die Tabellen 12 und 13 verwiesen.

rechten

Es wird statistisch das Alter, die KorpergroRe, das Korpergewicht und der BMI der

Patienten mit dem der Probanden in den drei Altersgruppen gepruift.
Es finden sich signifikante Unterschiede in der
Altersgruppe 14 bis 17 Jahre im Korpergewicht
(p=0,048) und im Body-Mass-Index (p=0,016),

sowie in der Altersgruppe 18 bis 24 Jahre im

Altersgruppe Alter

GroRRe Gewicht

10-13 0,566 0,643 0,515
14-17 0,161 0,904 0,048
18-24 0,092 0,029 0,000

BMI
0,405
0,016
0,003

Tabelle 12 Mann-Whitney-U-Test fir
Patienten und Probanden, p-Werte

Korpergewicht (p=0,000) und in der Korpergréfde (p=0,029), sowie im BMI (p=0,003).

Patienten (MittelwerttStandardabweichung)

Alter | Geschlecht Alter GroRRe Gewicht BMI
10-13 | Mannlich (N=3) 11,67+1,16 157,33+2,31 |  48,00+8,19 |  19,34+2,93
Insgesamt (N=3) 11,67+1,16 157,33+2,31 48,0048,19 19,34+2,93
14-17 | Mannlich (N=7) 15,86+1,46 176,71+6,58 76,86+9,63 24,67+3,26
Weiblich (N=11) 16,00+1,1 168,00+5,73 | 61,73+10,25 21,8243
Insgesamt (N=18) | 15,94+1,21 171,39+7,33 | 67,61+12,33 22,93+3,33
18-24 | Mannlich (N=14) 20,36+1,6 179,93+8,87 |  77,25+8,18 |  23,95+2,82
Weiblich (N=1) 23 175 75 24,49
Insgesamt (N=15) | 20,53+1,69 179,60+8,64 77,1048,64 23,9848,64
Probanden (MittelwerttStandardabweichung)
Alter | Geschlecht Alter GroRRe Gewicht BMI
10-13 | M (N=5) 11,40+1,14 155,00+4,47 42,40+8,99 17,68+3,88
W (N=4) 11,00+1,15 158,25+11 45,50+8,66 18,09+2,21
Insgesamt (N=9) 11,22+1,09 156,44+7,63 43,7848,44 17,86+3,07
14-17 | M (N=5) 15,20+0,45 175,50+2,52* 63,20+7,19 | 20,77+2,54*
W (N=6) 15,50+1,22 168,17+4,49 54,50+5,24 19,25+1,37
Insgesamt (N=11) | 15,36+0,92 171,1045,26* 58,45+7,42 | 19,86+1,95*
18-24 | M (N=7) 22,57+2,15 182,00+7,9 76,8648,21 23,16+1,47
W (N=19) 21,16+1,86 | 169,15+7,24** 58,7446,86 |  20,49+1,9**
Insgesamt (N=26) | 21,54+2,00 172,949,4** |  63,62+10,83 | 21,27+2,15**

* = ein Wert fehlt

Tabelle 13 Anthropometrische Daten der Patienten und Probanden
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Trotz des fast gleichen Alters sind die Patienten in allen drei Gruppen schwerer. In
der altesten Gruppe ist dies durch die groRere Anzahl der Frauen bei den Probanden
im Unterschied zu der einen Frau in der Patientengruppe zu erklaren. In der mittleren
Altersklasse ist das Verhaltnis mannlich zu weiblich &hnlich bei &hnlicher
KorpergroRRe. Hier sind die Patienten trotzdem schwerer als die Kontrollgruppe.

Die pedographischen Ergebnisse werden intraindividuell und interindividuell
betrachtet. Am wichtigsten wird der intra-personelle Vergleich erachtet. Trotz
Abweichungen des Koérpergewichtes in zwei Gruppen werden Unterschiede zu den
Probanden aufgezeigt. Zu bedenken ist, dass Werte wie die Relativimpulse, MLF,
FFI und VFI, sowie samtliche Symmetrieindices im Prinzip vom Ko&rpergewicht
unabhéngig sind und sich fir Vergleiche zwischen Probanden und Patienten trotz
unterschiedlichen Gewichtes gut eignen. Ferner geht in die Bodenreaktionskraft
[%KG] und in die Impulswerte [%KGs] das Korpergewicht mit ein, so dass ein

Vergleich ebenfalls sinnvoll ist.

3.5. Pedographie:
3.5.1. FuRflache [cm?]:
Die Ful¥flache wird nur als Gesamtflache und nicht fir jeden einzelnen Rol betrachtet
(Tabelle 14).

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |(p=...)] Wert1, 2,3 +SD
Probanden linker Fuf3 rechter Ful3

10 - 13 Jahre (N=9) 111,78 + 10,140,624 113,33 + 8,48
14 - 17 Jahre (N=11) 120,61 * 15,23/0,091 123,03 = 16,61
18 - 24 Jahre (N=26) 123,62 + 15,27|0,677 123,01 + 16,74
Patienten verletzter Fuld gesunder Ful3

gutes klin. Ergebnis

10 - 13 Jahre (N=3)(8);(20);(23) [80; 170,67; 136 73,67;179,67; 142,33

14 - 17 Jahre (N=17) 133,83 + 17,85/0,124 136,16 + 16,25
18 - 24 Jahre (N=13) 151,77 % 22,84/0,235 154,67 * 23,07
schlechtes klin. Ergebnis

14 - 17 Jahre (N=1)(31) 120,67 115,33

18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37) 107; 125,33 125; 148,33

Tabelle 14 FuRflache [cm?] Probanden und Patienten
Die FuRflachendifferenzen rechts-links aller Patienten liegen bei 6,63 (+4,86) cm?

(Mittelwert+SD; N=36), und bei allen Probanden bei 4,05 (+3,45) cm? (Mittelwert+SD;
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N=46). Die Patienten der 18 bis 24 Jahrigen mit schlechtem Kklinischen Ergebnis

zeigen jedoch Differenzen von 18 cm? (Patient Nr. 32) und von 23 cm? (Nr. 37).

Patienten (N=36)
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Graphik 2 FuRRflache [cm?] und Alter [Jahre] aller Patienten
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Graphik 3 FuRRflache [cm?] und Alter [Jahre] aller Probanden

Die FuRflache aller Probanden liegt links bei 120,6 cm? + 14,8 cm? und rechts bei
121,1 cm? + 15,6 cm? (N=46), die aller Patienten auf der Fraktur-Seite bei 138,5 cm?
+ 23,9 cm? und auf der gesunden bei 141,9 cm? + 24,1 cm? (N=36). Wie man der
Graphik 3 entnehmen kann, liegen die meisten Werte zwischen 100 und 140 cm? bei
den Probanden, bei den Patienten (Graphik 2) hingegen zwischen 100 und 170 cm?.
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Der Symmetrie-Index aller Patienten ist leicht negativ (-2,40 % (+ 5,71%)) (Tabelle 15
und Graphik 4), wobei die beiden Patienten mit schlechtem klinischen Outcome in
der Altersgruppe 18 bis 24 im Vergleich grol3e negative Werte aufweisen (-15,5 %
und -16,8%). Der negative Wert des Sl besagt, dass die Ful¥flache der verletzten
Beinseite kleiner ist.

Betrachtet man nur die Patientengruppe mit gutem Clinical Score, so zeigt sich, dass
die Patienten in allen drei Altersgruppen fast annahernde Symmetrie der Ful3flache
aufweisen. Das gleiche gilt auch in den Altersbereichen der Probanden. Es ergeben
sich keine Abweichungen der Symmetrie-Indices der 14-17 und der 18-24 Jahrigen
im Vergleich der Probanden mit den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis
(p=0,796 bzw. p=0,222).

Altersgruppe Mittelwert bzw.

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |Minimum Maximum
Probanden

10 - 13 Jahre (N=9) -1,52% + 4,60%| -9,66% 4,69%
14 - 17 Jahre (N=11) -1,90% + 3,48%)| -9,09% 2,99%
18 - 24 Jahre (N=26) 0,61% = 4,57%| -6,19% 12,21%
alle zusammen (N=46) -0,41% + 4,41%| -9,66% 12,21%
Patienten -0,41% + 4,41%| -9,66% 12,21%

gutes klin. Ergebnis
10 - 13 Jahre (N=3)(8);(20);(23) [8,24%; -5,14%; -4,55%

14 - 17 Jahre (N=17) -1,88% + 4,19%| -8,91% 6,10%
18 - 24 Jahre (N=13) -1,94% + 5,00%| -9,96% 6,26%
schlechtes klin. Ergebnis

14 - 17 Jahre (N=1)(31) 4,52%

18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37) -15,5%; -16,8%

insgesamt

14 - 17 Jahre (N=18) -1,53% + 4,33%| -8,91% 6,10%
18 - 24 Jahre (N=15) -3,84% + 6,82%) -16,81% 6,26%
alle mit gutem Ergebnis (N=33) -1,78% = 4,68%| -9,96% 8,24%
alle mit schlechtem Ergebnis (N=3) -9,27% =+ 11,96%, -16,81% 4,52%
alle zusammen (N=36) -2,40% + 5,71%| -16,81% 8,24%

Tabelle 15 Symmetrie-Index FulRflache [%]
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Die Ful¥flache der einzelnen Beinseiten der 10 bis 24 jahrigen Patienten bzw.

Probanden korreliert nicht signifikant (p>0,05) mit dem Alter, selbst wenn man

Untergruppen wie z.B. Patienten oder Probanden mit 10 bis 17 Jahre betrachtet

(Korrelation nach Spearman).

3.5.2. Bodenkontaktzeit [ms]:

Altersgruppe

Mittelwert bzw.

Mittelwert bzw.

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |(p=...)] Wertl, 2,3 +SD
Probanden linker Fuld rechter Ful3

10 - 13 Jahre (N=9) 799,26 + 92,640,440 780,00+ 57,64
14 - 17 Jahre (N=11) 794,55 + 115,46/0,091 856,97+ 178,12
18 - 24 Jahre (N=26) 840,38 + 84,77/0,011 879,23+ 104,94

Patienten

gutes klin. Ergebnis

10 - 13 Jahre (N=3)(8);(20);(23)
14 - 17 Jahre (N=17)

18 - 24 Jahre (N=13)
schlechtes klin. Ergebnis

14 - 17 Jahre (N=1)(31)

18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37)

verletzter Fuld

640; 720; 833,33

917,06 + 287,15
915,90+ 129,40

893,33
880; 826,67

0,379
0,100

gesunder Ful’

806,67; 726,67; 800
850,98+
934,87+

126,07
167,69

1213,33
860; 946,67

Tabelle 16 Bodenkontaktzeit [ms]
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In der Altersgruppe der 10 bis 13jahrigen Patienten zeigen sich bei Patient Nr. 20
beidseits fast gleiche Kontaktzeiten (Tabelle 16) (Sl 0,92%), analog auch bei Nr. 23
(SI 4,08%). Bei Person Nummer 8 ist eine starkere Verkirzung der Kontaktzeit der
verletzten Seite zu verzeichnen (SI —23,04%). Dies zeigt sich auch im Vergleich zu
den Probanden dieser Altersklasse.

In der Altersgruppen der 14 bis 17jahrigen Patienten findet sich eine leichte
Erhdhung der Bodenkontaktzeit auf der gebrochenen Seite (n.s.), bei den 18-
24jahrigen Patienten auf der gesunden Seite (n.s.). Der Symmetrie-Index liegt bei der
mittleren Altersgruppe bei 5,07% (£15,99%) und bei der altesten bei —1,53%
(+9,63%). Dies ist der Fall bei den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis.

Die Personen Nr. 31 und 37 mit schlechtem Outcome zeigen hingegen eine
vermehrte Erh6hung der Bodenkontaktzeit auf der unverletzten Beinseite, Patient Nr.
32 nur geringst auf der unverletzten (Sl (Pat. Nr. 31) -30,38%; S| (Pat. Nr. 32) 2,3%;
Sl (Pat Nr. 37) -13,53%).

Annahernd gleich ist die Zeit bei den 10-13 Jahre alten Probanden (n.s.) (SI 2,11%
(£6,33%). Die Probanden der 14 bis 17jahrigen haben eine leichte Verkirzung der
Zeit unter der linken Beinseite (n.s.)(SI —6,73% (+11,62%)). Bei der gesunden
Vergleichsgruppe (18 bis 24 Jahre) liegt ebenfalls eine Verkirzung der
Bodenkontaktzeit der linken Beinseite (p=0,011) vor (SI —4,34% (£7,2%)). Der
Symmetrie-Index der 14 bis 17 Jahre alten Patienten unterscheidet sich von den der
Probanden in diesem Altersbereich (p=0,041). In der altesten Gruppe hingegen

finden sich keine signifikanten Unterschiede.

3.5.3. Bodenreaktionskraft [%KG]:
Zuerst wird auf die Spitzenkraft (Tabelle 17) eingegangen. Spater werden
Verlaufskurven der Bodenreaktionskraft dargestellit.
In der jungsten Patientengruppe finden sich bei Patient 8 annahernd gleiche Werte
fur die Spitzenkraft (SI —1,11%). Bei den Patienten 20 und 23 sind diese auf der
verletzten Seite leicht erhdht (Sl (Pat. 20) 8,60%; Sl (Pat. 23) 6,02%). Nr. 23 zeigt
wesentlich, Nr. 20 leicht erhéhte Werte beidseits im Vergleich zu den gleichaltrigen
Probanden.
Bei den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis (14-17 Jahre) finden sich leicht
erniedrigte Werte auf der verletzten Seite (p=0,004) (Sl —2,46% * 3,24%).
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Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |(p=...)] Wert1, 2,3 +SD
Probanden linker Ful3 rechter Ful3

10 - 13 Jahre (N=9) 149,87 £ 9,22/0,173 152,84 + 9,40
14 - 17 Jahre (N=11) 153,02 % 13,80/0,594 154,21 * 13,75
18 - 24 Jahre (N=26) 151,89 + 19,94({0,361 147,69 = 7,39
Patienten verletzter Fuld gesunder Fuld

gutes klin. Ergebnis

10 - 13 Jahre (N=3)(8);(20);(23) |133,17; 197,82; 243,10 134,65; 181,51; 228,89
14 - 17 Jahre (N=17) 152,64 + 10,25/0,004 156,47 + 10,97
18 - 24 Jahre (N=13) 147,68 = 11,03/0,046 144,27 = 9,03
schlechtes klin. Ergebnis

14 - 17 Jahre (N=1)(31) 150,65 152,15

18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37) 132,74; 136,39 132,79; 141,06

Tabelle 17 Werte (TOTAL) der Bodenreaktionskraft [%KG]

In der altesten Patientengruppe mit gutem Outcome liegt hingegen eine geringe
Erhohung der Spitzenkraft auf der verletzten Seite vor (p=0,046) (Sl 2,27% + 4,38%).
Bei den Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis liegen in der Altersgruppe 14-
17 Jahre (SI —0,99%) und bei Patient 32 (18-24 Jahre) (S| — 0,04%) anndhernd
gleiche Werte vor. Bei Patient Nummer 37 (18-24 Jahre) findet sich eine geringe
Verminderung der Spitzenkraft auf der verletzten Beinseite (Sl —3,37%).

Diese ist bei Patient 32 im Vergleich zur Patientengruppe mit gutem Ergebnis und zur
Probandengruppe beidseitig vermindert.

Die Betrachtung der Probanden zeigt annahernd gleiche Werte flr die 10-13jahrigen
(n.s.)(SI — 1,97% + 4,8%), die 14-17jahrigen (n.s.)(SI —0,77% = 3,36%) und fir die
18-24jahrigen Probanden (n.s.)(SI 2,25% + 9,33%) im rechts-links-Vergleich.

Exemplarisch wird fur die Probanden die Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft der
10 bis 13 Jahrigen in Graphik 5 angezeigt.

Das 1. Maximum bei den 10 bis 13 Jahre alten Probanden folgt auf der linken Seite
etwas spater und fallt gering niedriger aus als auf der rechten. Kurz nach dem 1.
Maximum verlaufen beide Mittelwertslinien fast annahernd identisch. Das 2.
Maximum beider Seiten fallt niedriger als das 1. aus, ist aber erkennbar vorhanden.
Die Breite von der Mittelwertlinie zu den SD-Linien ist auf beiden Seiten ann&éhernd
gleich (Graphik 5).
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Graphik 5 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Probanden 10-13 Jahre (N=9)
Zuerst folgt die Betrachtung der Verlaufskurven aller Patienten zusammen (Graphik
6): Die Mittelwertlinien beider Beinseiten in der Graphik 6 mit allen Patienten
zusammen sind ebenfalls anndhernd identisch. Auch das 2. Maximum féllt flacher als
das 1. aus, ist aber ebenfalls erkennbar. Die SD-Linien, grof3tenteils deckungsgleich,
verlaufen beim 1. Maximum beginnend bis nach dem 2. Maximum immer weiter von

der Mittelwertlinie beider Beinseiten auseinander.
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Graphik 6 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; alle Patienten zusammen 10-
24 Jahre (N=36)
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Erst die genauere Betrachtung der einzelnen Altersgruppen zeigt Unterschiede auf
(Graphiken 7 bis 14):
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Graphik 7 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 8 mit gutem
klinischen Ergebnis 10-13 Jahre (N=1)
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Graphik 8 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 20 mit gutem
klinischen Ergebnis 10-13 Jahre (N=1)
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Graphik 9 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 23 mit gutem
klinischen Ergebnis 10-13 Jahre (N=1)

Es folgt die Betrachtung der Graphiken der 10 bis 13jahrigen Patienten:

Bei Patient Nummer 8 (Graphik 7) fallt ein friheres und etwas niedrigeres Maximum
1 auf der gesunden Seite auf. Auch das 2. Maximum dieser Seite ist zeitlich friher
und niedriger als auf der Fraktur-Seite. Hier ist aber die Standardabweichung vor und
vor allem nach dem 2. Maximum viel groRer. Die SD auf der verletzten Beinseite
hingegen legt sich relativ nahe dem Mittelwert diesen Beines an. Das 2. Maximum
beider Seiten fallt gro3er aus als das 1. Maximum im Unterschied zu den Probanden
und zu der Graphik ,alle Patienten zusammen®, sowie zu den Untergruppen 14-17
Jahre und 18-24 Jahre der Patienten mit gutem klinischen Ergebnis. Das Tal beider
Beinseiten liegt im Unterschied zu den anderen Graphiken unter 100%KG.

Bei Patient Nummer 20 (Graphik 8) liegt das 2. Maximum der Fraktur-Seite tiefer als
das 1. auf dieser Seite. Bei der gesunden Beinseite ist das 2. hingegen etwas hoher.
Es fallt ein deutliches Tal zwischen dem 1. und 2. Maximum beider Seiten auf. Die
SD-Linien bds. legen sich dem Mittelwert sehr nahe an. Ferner liegen sehr grol3e
Maxima vor (Werte Uber 180%KG 1. Maximum, Uber 160%KG 2. Maximum).

Bei Patient 23 dieser Altersgruppe (Graphik 9) fallt ein noch gréReres 1. Maximum
als bei Patient 20 bei ebenfalls sehr groliem 2. Maximum auf. Das Tal stellt sich
flacher dar. Die Standardabweichung beider Seiten ist gering.
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Bei den 14-17jahrigen Patienten mit gutem Kklinischen Ergebnis fallen vermehrt
Unterschiede auf: Das 2. Maximum ist auf der ehemals verletzten Beinseite niedriger
als das der gesunden Seite. Ein deutliches 2. Maximum mit davor liegendem Tal
kann man auf dieser Seite nicht erkennen. Die SD wird Uber die Zeit hin immer

groRer, vor allem auf der Fraktur-Seite (Graphik 10).
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Graphik 10 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patienten mit gutem
klinischen Ergebnis 14-17 Jahre (N=17)

Die Betrachtung der Graphik 11 der 18-24 Jahre alten Patienten mit gutem klinischen
Ergebnis zeigt, dass das 1. und 2. Maximum auf der gesunden Seite etwas niedriger
ausfallen. Auch die SD wird mit der Zeit immer grél3er (2. Maximum), hier aber im
Unterschied zur vorherigen Graphik auf der gesunden Beinseite.

Bei dem Patienten Nummer 31 mit schlechtem klinischen Ergebnis (Graphik 12)
findet man das 1. Maximum (gesunde Seite) friiher als das der verletzten Seite. Das
2. Maximum (gesunde Seite) ist grof3er und friher als das des verletzten Beines. Es
ist au3erdem fast so hoch wie das 1. Maximum.

38



Kraft [%KG]
180 —— Fraktur
SD
160 — sD

----- Gesund
sD
SD

140+

120+

1004

30—

60—

40

204

| |
F @
=] =]

Zeit [“%Bodenkontaktzeit]

0
o=
0g—

0oL

Graphik 11 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patienten mit gutem
klinischen Ergebnis 18-24 Jahre (N=13)
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Graphik 12 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 31 mit
schlechtem klinischen Ergebnis 14-17 Jahre (N=1)
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Graphik 13 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 32
schlechtem klinischen Ergebnis 18-24 Jahre (N=1)
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Graphik 14 Verlaufskurve der Bodenreaktionskraft; Patient Nr. 37
schlechtem klinischen Ergebnis 18-24 Jahre (N=1)
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In der Gruppe 18-24 Jahre, schlechtes klinisches Ergebnis, findet sich bei Patient
Nummer 32 (Graphik 13) ein groReres 2. Maximum auf der Fraktur-Seite im
Vergleich zum 1. Auf der gesunden Beinseite hingegen ist das 1. groRer. Das 2.
Maximum ist hier nicht erkennbar. Ferner fehlt ein deutliches Tal zwischen beiden
Maxima beider Beine.

Bei Patient 37 dieser Gruppe (Graphik 14) sind beide 2. Maxima gr6Rer als die 1.

Maxima beider Seiten mit ebenfalls gering ausgepragtem Tal. Die
Standardabweichung (SD) ist bei beiden Patienten bei beiden Seiten grol3tenteils
gering.

Es ergibt sich bei den drei Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis folgendes
Bild: Ein fast so hohes 2. Maximum auf der gesunden Seite besteht im Vergleich zum
1. Maximum bei Patient 31, ein hheres 2. Maximum auf der Fraktur-Seite bei Patient
32 und ebenfalls ein hdheres 2. Maximum beider Beinseiten bei Patient 37.
Dieser Trend findet sich, abgesehen von Patient 8 (10-13 Jahre, gutes Ergebnis) bei
den Patienten mit gutem klinischen Outcome und bei den Probanden nicht.

Eine definitive Aussage ist aufgrund der geringen Fallzahl sicher nicht machbar.

3.5.4. Maximaldruck [N/cm?]:
Die Werte des Maximaldruckes und die SI-Werte der einzelnen Altersgruppen

kdnnen den Tabellen 18 bis 22 enthommen werden.

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) | Wert1, 2,3 +SD (p=...) | Wertl, 2,3 +SD
Probanden Patienten

10 - 13 Jahre (N=9) (N=3)(8); (20); (23)

Fz 1,76% + 23,93% 11,28%; 06,39%; 08,70%

FM 4,70% = 20,56% -04,26%; 07,84%; 09,92%

FL -17,66% +  26,56% 07,59%; 32,56%; 08,45%

GM -19,71% +  13,90% 200%; 10,91%; -08,70%

M1 8,30% + 16,76% 06,78; -57,63%; 09,59%

M2und3 -3,94% + 22,20% -13,16%; 16,67%, 10,03%

M5 -11,37% +  50,48% 84,75%; -06,90%; -61,64%

H 6,04% + 40,21% -54,00; -22,11%; -40,46%

14 - 17 Jahre (N=11) (N=17)

Fz 1,93% + 24,38%| 0,335 -9,88% + 27,19%

FM 519% + 20,52%| 0,029 -7,68% + 15,57%

FL -9,33% + 21,43%| 0,760 -12,34% + 28,71%
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GM

M1
M2und3
M5

H

18 - 24 Jahre
Fz

FM

FL

GM

M1

M2und3

M5

H

-12,65% +  30,05%
257% =  25,95%
11,13% +  25,35%
-9,46% +  45,86%
-13,25% +  43,80%
(N=26)
1,82% + 23,62%
4,82% + 19,22%
2,18% + 17,28%
0,07% + 26,28%
-0,42% +  34,93%
-9,69% +  22,20%
-6,48% +  38,35%
1,69% + 34,88%

0,981
0,557
0,138
0,557
0,126

0,571
0,800
0,952
0,363
0,835
0,108
0,421
0,475

-12,68% + 27,92%
-10,28% + 47,95%
4,83% + 18,60%
-15,62% + 53,51%
16,43% + 54,78%
(N=13)
6,16% + 21,29%
6,97% + 21,91%
-1,09% + 28,77%
2,79% + 24,60%
0,59% * 36,21%
5,05% + 27,25%
-4,32% + 40,98%
17,11% + 44,25%

Tabelle 18 Symmetrie-Index [%] des Maximaldruckes; Probanden und Patienten
mit gutem klinischen Ergebnis

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert Wert 1, 2

Patienten Patienten

14 - 17 Jahre (N=1)(31) 18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37)
Fz -14,56% 11,11%; -16,33%
FM 01,13% -01,03%; -30,11%
FL 06,99% 60,27%:; -05,78%
GM -43,81% 123,81%; 78,79%
M1 74,36% 19,09%; -54,84%
M2und3 -26,98% -41,15%; -27,24%
M5 -66,67% 121,13%; 19,35%
H -01,50% -124,51%; -05,37%

Tabelle 19 Symmetrie-Index [%)] des Maximaldruckes; Patienten mit schlechtem

klinischen Ergebnis

10 bis 13 Jahre:

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |(p=...)| Wertl, 2,3 +SD
Probanden (N=9) linker Fuld rechter Fuld

FZ 41,37 + 16,15/ 0,678 39,26 + 11,05
FM 35,15 + 7,90/ 0,575 33,33 + 7,03
FL 19,78 + 3,640,110 23,63 + 4,02
GM 8,11 + 2,350,012 9,70 £+ 2,25
M1 27,19 + 9,05/ 0,172 25,59 + 11,06
M2und3 32,04 + 11,760,594 32,33 + 6,82
M5 14,30 + 9,16/ 0,767 1493 + 8,43
H 55,19 + 27,00/ 0,515 48,22 + 18,05
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Patienten (N=3)(8);(20);(23) verletzter Fuld gesunder Ful3
gutes klin. Ergebnis

FZ 59,33; 37,67; 44,00 53,00; 35,33; 40,33
FM 38,33; 35,33; 42,33 40,00; 32,67; 38,33
FL 13,67; 25,00; 37,00 12,67; 18,00; 34,00
GM 2,67;9,67; 18,33 0,00; 8,67; 20,00
M1 40,67; 21,00; 47,33 38,00; 38,00; 43,00
M2und3 23,67; 39,00; 66,33 27,00; 33,00; 60,00
M5 28,00; 9,33; 18,33 11,33; 10,00, 34, 67
H 24,33; 59,00; 23,00 42,33; 73,67; 34,67

Tabelle 20 Maximaldruck [N/cm“] Probanden und Patienten (10-13 Jahre)

Bei den Patienten mit gutem Outcome finden sich folgende Veranderungen im
Vergleich zu den Probanden, sowie intraindividuell:

Patient Nummer 8 zeigt verminderte Werte unter der lateralen Ferse beidseits und
unter der Gewolbemitte beidseits. Beidseitig findet sich der Maximaldruck unter M1
erhoht. Erhoht ist ebenfalls der Druck unter M5 auf der frakturierten Beinseite bei
vermindertem Druck unter dem Hallux auf dieser Seite. Es liegt eine Entlastung
lateralseitig beidseitig vor im hinteren und mittleren FuRabschnitt unter verstarkter
Belastung im medialseitigen Vorful3bereich (M1) bezlglich der Druckspitzen unter
den Rol.

Auf der ehemals gebrochenen Seite wird im Vorful3bereich zusétzlich lateralseitig
verstarkt belastet (M5) (Sl 84,75%) unter Entlastung der Halluxregion (SI —=54,00%).
Hingegen ist bei Patient Nr. 20 der Druck unter M1 auf der gesunden Beinseite
erhoht (SI -57,63%).

Im Vergleich zu den Probanden zeigt Patient 23 eine erhdhte Druckbelastung unter
beiden Fersen lateralseitig, sowie unter der Gewdlbemitte beidseits, unter M1
beidseitig und unter M2/3 beidseits. Der Druckwert ist auf der unverletzten Seite
unter M5 (SI —61,64%) ebenfalls erhoht. Hingegen ist unter dem Hallux auf der
frakturierten Beinseite der Maximaldruck vermindert (SI —40,46%). Es liegt eine
Lateralisationstendenz des Spitzendruckes bei diesem Patienten im Vergleich zu den
Probanden im hinteren und mittleren Ful3abschnitt vor. Der ehemals verletzte Ful
wird im Hallux- und M5-Bereich entlastet im intraindividuellen Vergleich.

Eine Verminderung des Maximaldruckes zeigt sich bei den Probanden unter der
linken Gewdlbemitte links zu rechts (p=0,012) (SI -19,71 + 13,90%). Eine leichte
Verminderung findet sich ebenfalls links unter der lateralen Ferse (n.s.) (Sl —=17,66%
+ 26,56%). Eine leichte Druckerhdohung hingegen zeigt sich im Hallux (n.s.) (Sl
6,05% +40,21%).

43



Die Symmetrie-Werte unter M5 der Probanden zeigen mit —11,37% (+ 50,48%) eine
groBe Breite mit Entlastungstendenz auf der linken Seite. Bei den

Maximaldruckwerten fallt diese Asymmetrie nicht so sehr auf (n.s.).

14 bis 17 Jahre:

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD | (p=...)| Wert1,2,3 +SD
Probanden (N=11) linker Fufd rechter Ful3

Fz 4091 + 7,32 0,790 40,33 + 8,42
FM 3588 + 7,63 0,477 3418+ 7,21
FL 25,27 + 3,92 0,091 28,12 £+ 6,10
GM 9,00 + 2,51 0,155 10,00 + 1,67
M1 34,55 + 12,78| 0,929 34,85 + 19,66
M2und3 37,82 + 10,12 0,286 42,73 + 14,30
M5 15,15 + 5,77 0,859 16,79 + 8,29
H 53,45 + 19,70 0,142 62,88 + 23,53
Patienten verletzter Ful’ gesunder Fufl’

gutes Klin. Ergebnis (N=17)

Fz 3535 + 4,80 0,103 40,24 + 11,02
FM 32,29 + 4,81 0,039 3535+ 7,77
FL 25,00 £+ 4,66| 0,130 29,16 + 8,86
GM 12,86 £+ 3,79 0,115 14,86 = 5,60
M1 33,47 + 16,40 0,492 36,65 = 14,32
M2und3 58,41 + 19,99 0,356 55,20 = 16,80
M5 16,86 £+ 9,73 0,266 19,88 + 9,57
H 55,36 + 26,47| 0,193 45,88 + 23,68
schlechtes klin. Ergebnis (N=1)

Fz 40,33 46,67

FM 29,67 29,33

FL 24,67 23,00

GM 13,67 21,33

M1 35,67 16,33

M2und3 62,00 81,33

M5 11,00 22,00

H 66,33 67,33

Tabelle 21 Maximaldruck [N/cm?] Probanden und Patienten (14-17 Jahre)

In der Gruppe mit gutem Klinischen Ergebnis wird die mediale Ferse auf der
verletzten Seite entlastet (p=0,039) (SI —7,68% + 15,57%). Auch die Ferse zentral
(n.s.) (SI — 9,88% = 27,19%) und lateral (n.s.) (SI —12,34% = 28,71%) wird hier
entlastet, wahrend der Hallux auf der gesunden Beinseite im Vergleich zur anderen
entlastet wird (n.s.) (SI 16,43% + 54,78%).
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Bei dem Patienten mit schlechtem klinischen Outcome finden sich auf der gesunden
Seite im Vergleich zur verletzen erhdohte Werte unter der zentralen Ferse (Sl —
14,56%), der Gewdlbemitte (SI —43,81%), unter M2/3 (Sl —26,98%) und unter M5 (Sl
—66,67%) bei vermindertem Wert unter M1 (S| 74,36%) auf dieser Beinseite.

Der Vergleich zu den anderen Patienten zeigt einen erhéhten Wert unter M2/3 bei
verminderten Wert unter M1 auf der gesunden Beinseite.

Bei den Probanden finden sich erniedrigte Maximaldruckwerte unter der linken
lateralen Ferse im Vergleich zur rechten Seite (n.s.) (SI —=9,33% * 21,43%), sowie
unter M2/3 links (n.s.) (SI -11,13% * 25,35%) und unter dem Hallux (n.s.) (SI —
13,25% + 43,80%). Trotz fast gleicher Maximaldruckwerte unter der Gewdlbemitte
zeigt der Sl eine Abweichung der Symmetrie an (SI -12,65% + 30,05%).

Bei den Probanden zeigt sich ein erniedrigter Wert unter M2/3 beidseits im Vergleich
zu den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis, sowie ein erhdhter Wert unter dem
rechten Hallux. Die Symmetrie-Werte fur die Ferse medial unterscheiden sich von

den Patienten und Probanden (gutes Ergebnis klinisch)(p=0,029).

18 bis 24 Jahre:

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD |(p=...)] Wert1, 2,3 +SD
Probanden (N=26) linker Fuid rechter Ful3

Fz 45,83 + 12,61/0,919 45,12 + 13,06
FM 38,87 + 8,360,300 37,26 £ 9,26
FL 26,58 + 6,380,416 27,28 + 6,99
GM 9,99 + 4,330,419 10,22 + 4,80
M1 45,62 + 21,30/0,629 45,00 = 19,92
M2und3 43,85 + 17,160,021 48,12 + 17,39
M5 16,51 + 10,320,201 17,11 + 10,55
H 68,68 + 22,020,980 68,01 + 24,37
Patienten verletzter Fufd gesunder Ful3

gutes klin. Ergebnis (N=13)

FZ 40,85 + 10,40/0,311 38,82 + 11,30
FM 36,79 £+ 9,740,208 34,03 £ 7,66
FL 28,82 + 7,29/0,807 29,62 + 8,73
GM 12,41 + 5,970,247 11,31 + 4,49
M1 44,54 + 16,96|0,834 4490 = 17,91
M2und3 53,79 + 17,36/0,875 50,59 =+ 15,68
M5 18,38 + 11,76/0,972 21,26 £ 16,11
H 66,77 + 20,930,382 59,46 + 29,43
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schlechtes klin. Ergebnis (N=2)

FZ (32;37) 38,00; 30,00 34,00; 35,33
FM 32,33; 26,33 32,67; 35,67
FL 31,67; 28,00 17,00; 29,67
GM 34,00; 23,00 08,00; 10,00
M1 44,00; 15,00 36,33; 26,33
M2und3 64,33; 43,33 97,67; 57,00
M5 57,00; 17,00 14,00; 14,00
H 25,67; 48,33 110,33; 51,00

Tabelle 22 Maximaldruck [N/cm?] Probanden und Patienten (18-24 Jahre)
Patienten mit gutem Ergebnis zeigen eine Verminderung unter der zentralen (n.s.)
(Sl 6,16% = 21,29%) und der medialen Ferse (n.s.)(SI 6,97% + 21,91%) des
unversehrten Beines, sowie unter dem Hallux (n.s.) (SI 17,11% * 44,25%) bei gering
erhéhtem Wert unter M5 (n.s.) (SI —4,32% + 40,98%) im Vergleich zum frakturierten.
Der Maximaldruck ist unter M2/3 der verletzten Seite gering erhoht (n.s.) (SI 5,05% +
27,25%). Es wird medialseitig unter der Ful3flache des gesunden Beines entlastet
beziglich des Spitzendruckes.

Bei beiden Patienten mit schlechtem Ergebnis findet sich ein vermehrter Druck unter
dem lateralen ehemals verletzten Beines: Bei Patient Nr. 32 ist der Druck unter der
Gewo6lbemitte (SI 123,81%) und unter M5 (SI 121,13%) erhoht auf der verletzten
Beinseite, auf der unverletzten ist die Ferse lateral (SI 60,27%) entlastet und unter
M2/3 (SI —-41,15%) belastet. Zusatzlich zeigt der Hallux (SI —-124,51%) auf der
unfrakturierten Seite einen stark erhéhten Maximaldruckwert im Seitenvergleich.
Patient Nr. 37 hat einen leicht erniedrigen Druck unter der zentralen Ferse (S| —
16,33%), einen verminderten Druck unter der medialen Ferse (Sl —30,11%) und unter
M1 (S| —54,84%) und M2/3 (SI —27,24%) der verletzte Beinseite. Daflr ist auf dieser
Seite der Maximaldruck unter der Gewdlbemitte (Sl 78,79%) erhdht.

Bei den Probanden zeigt sich eine Verminderung des Maximaldruckes M2/3 links
(p=0,021) (SI —9,69%= 22,20%) zur rechten Seite.

Auffallend im Patienten-Probanden-Vergleich ist ein Symmetrieindex von 17,11%
(x44,25%) unter dem Hallux bei den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis zu
1,69% (+34,88%) bei den Probanden (n.s.).

46



3.5.5. Relativimpuls [%0]:

Altersgruppe

Mittelwert bzw.

Mittelwert bzw.

(N=Anzahl)(Pat. Nr.)] Wert1, 2, 3 +SD | (p=...)| Wertl, 2,3 +SD

Probanden Patienten

gutes klin. Ergebnis

10 - 13 Jahre (N=9) (N=3)(8); (20); (23)
Fz 7,51% + 24,39% 07,29%; 15,30%; 10,14%
FM 18,03% + 36,85% -19,81%; 05,34; 08,38%
FL -12,77% = 25,57% -18,86%; 08,05%; -43,69%
GM -40,21% * 45,27% 200%; 40,52%; 03,23%
M1 12,33% = 20,31% 16,84%; -42,96%; -13,38%
M2und3 -17,75% £ 18,24% -02,02%; 08,99%; 17,19%
M5 -31,59% + 58,44% 103,70%; 07,04%; -47,63%
H 4,74% + 39,49% -33,90%; -47,06%; -42,44%
FK 7,07% + 23,31% -00,91%; 11,19%; 00,55%
14 - 17 Jahre (N=11) (N=17)
Fz 6,14% + 26,00%| 0,410 155% + 36,87%
FM 1,91% + 31,03%| 0,760 3,12% + 26,43%
FL -3,27% + 36,59% | 0,796 -0,99% *= 33,42%
GM -32,80% * 55,42% | 0,557 -16,16% + 43,68%
M1 11,84% + 33,53%| 0,312 -5,61% + 50,10%
M2und3 2,15% + 13,78%/| 0,557 397% *+ 23,66%
M5 -4,38% = 57,20% | 0,760 -8,64% + 68,06%
H -9,34% + 39,65% | 0,115 20,75% * 53,77%
FK 1,96% = 22,35%| 0,724 1,25% + 30,26%
18 - 24 Jahre (N=26) (N=13)
Fz -7,19% = 22,12%| 0,388 0,72% = 24,52%
FM 14,46% = 26,97%| 0,634 8,69% *+ 31,71%
FL 3,21% + 23,76%| 0,108 -9,98% + 33,66%
GM -5,71% + 36,48% | 0,613 -13,44% + 31,97%
M1 0,84% + 26,98% | 0,952 2,28% + 36,48%
M2und3 -6,41% + 24,78% | 0,200 4,33% + 22,67%
M5 -5,60% + 42,14%| 0,388 7,48% = 56,67%
H 11,35% + 36,13%| 0,677 511% + 39,68%
FK 0,12% + 16,57%| 0,835 0,66% *+ 24,05%

Tabelle 23 Symmetrie-Index [%] der Relativimpulswerte;

Patienten mit gutem klinischen Ergebnis

Probanden und

Die Relativimpulse sind wesentlich interessanter als die Impulswerte, da die

Vergleichbarkeit der verschiedenen Rol besser ist.

Die Werte finden sich in den Tabellen 23 bis 27.
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(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert ‘ Wert 1, 2
Patienten Patienten

schlechtes klin. Ergebnis |14 - 17 Jahre (N=1)(31) 18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37)

Fz -27,41% 53,35%; 20,86%

FM 47,10% 53,49%; 18,20%

FL 12,34% 116,89%; 04,62%

GM -50,21% 132,87%; 117,04%

M1 90,78% -73,29%; -160,17%

M2und3 -15,30% -70,54%; -112,64%

M5 -54,38% 132,69%; 45,13%

H 50,87% -143,03%; -107,31%

FK -2,81% 64,62%; 16,29%

Tabelle 24 Symmetrie-Index

[%] der

schlechtem klinischen Ergebnis

10 bis 13 Jahre:

Relativimpulswerte;

Patienten mit

Altersgruppe

Mittelwert bzw.

Mittelwert bzw.

10 - 13 Jahre (8); (20); (23)
gutes klin. Ergebnis (N=3)
FZ

FM

FL

GM

M1

M2und3

M5

H

FK

29,93%; 17,62%; 08,78%
08,08%; 08,41%; 03,53%
03,40%; 06,49%; 01,88%
00,30%; 22,68%; 09,88%
19,14%; 08,23%; 16,67%
23,28%; 22,17%; 48,81%
03,20%; 00,54%; 01,06%
12,67%; 13,86%; 09,41%

41,41%; 32,52%; 14,19%

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD | (p=...)| Wertl, 2,3 +SD
Probanden linker Fuf rechter Ful

10 - 13 Jahre (N=9)

Fz 20,71% = 5,74%| 0,214 19,02% + 4,40%
FM 9,62% = 2,22%) 0,173 8,23% £+ 2,83%
FL 6,07% = 2,11%| 0,374 6,90% = 2,21%
GM 7,35% = 5,21%) 0,028 9,80% = 4,02%
M1 14,72% £+ 4,70%| 0,110 13,06% + 4,72%
M2und3 21,97% £ 6,04%| 0,021 26,07% £ 6,11%
M5 0,94% + 0,65%) 0,314 1,14% + 0,61%
H 18,61% + 9,86%| 0,374 15,78% =+ 4,57%
FK 36,41% £ 5,35%| 0,515 34,15% = 6,65%
Patienten verletzter Fuld gesunder Ful3

27,82%; 15,12%; 07,93%
09,85%; 07,97%; 03,24%
04,11%; 05,99%; 02,94%
00,00%; 15,04%; 09,56%
16,16%; 12,73%; 19,05%
23,76%; 20,27%; 41,08%
01,02%; 00,50%; 01,72%
17,84%; 22,39%; 14,47%
41,79%; 29,07%; 14,11%

Tabelle 25 Relativimpulswerte [%] Probanden und Patienten (10-13 Jahre)
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Im interindividuellen Patienten-Probanden-Vergleich findet sich bei Patient Nr. 8
folgendes: Die Werte sind bei dem Patienten unter der Ferse zentral bds., sowie
unter M5 auf der verletzten Seite erhoht. Hingegen sind diese unter der Ferse lateral
auf der Fraktur-Seite vermindert und unter der Gewdlbemitte bds. stark vermindert.
Im intraindividuellen Vergleich sieht man bei dem Patienten eine leichte Erh6hung
der Werte von der Ferse zentral (Sl 07,29%), von M1 (Sl 16,84%), eine starke bei M5
(SI 103,70%) und eine Verminderung der Werte von dem Hallux (SI —33,90%) und
von der Ferse medial (SI -19,81%) und lateral (SI —18,86%) auf der verletzten Seite.
Die Ferse komplett betrachtet (FK), zeigt hingegen fast gleiche Werte (SI —00,91%).
Bei dem Patienten Nr. 20 finden sich im Vergleich zu den Probanden eine groR3e
Erhohung der Relativimpulse unter der Gewdlbemitte bds., sowie eine Verminderung
des Wertes von M1 auf der verletzten Seite. Im intraindividuellem Vergleich zeigt der
Patient eine Erh6hung der Werte von der Ferse zentral (SI 15,30%), der
Gewo6lbemitte (SI 15,30%) und von M2/3 (SI 7,04%) auf der verletzten Seite und eine
Verminderung unter M1 (Sl —42,96%), sowie unter dem Hallux (Sl —-47,06%) auf
dieser Seite. Ferner wird die komplette Ferse des nicht gesunden Beines
verhaltnismalig mehr belastet (SI 11,19%). Hier Ilasst sich eine leichte
Lateralisationstendenz ableiten.

Vergleicht man den Patienten mit der Nummer 23 mit den Probanden, so finden sich
die Werte des Patienten unter der Ferse zentral bds., unter der Ferse medial bds.
und lateral bds.(=FK) stark vermindert, wahrend der Wert M2/3 bds. stark erhdht ist.
Im Rechts-Links-Vergleich zeigt sich ein minimal erhdhter Wert unter der Ferse
lateral der Ful3sohle des unverletzten Beines (Sl —43,69% bei einem SI-Wert fur FK
von 0,55%), ein erhdhter Wert von M1 (SI —13,38%) und von dem Hallux (SI —
42,44%), sowie ein verminderter Wert von M2/3 (SI 17,19%) auf derselben Beinseite.
Bei den Probanden zeigt sich eine Verminderung der Relativimpulse der linken
Gewo6lbemitte (p=0,028) (SI —40,21% + 45,27%) und von dem linken M2/3 (p=0,021)
(S1 =17,75% + 18,24%) im Unterschied zur anderen Seite bei Erhéhung des Wertes
vom Hallux (n.s.) (SI 4,74% * 39,49%) auf der linken Beinseite. Dezente Erh6hungen
weisen auf der linken Seite die Werte von der Ferse zentral (n.s.) (SI 7,51% +
24,39%) bei einem SI fur FK von 7,07% (+ 23,31%) und von M1 (n.s.) (Sl 12,33% =+
20,31%) auf. Ein groRerer Unterschied, der bei den absoluten Relativimpulsen [%]
nicht auffallt, zeigt sich in dem SI-Wert von —31,59% (+ 58,44%) von dem Rol M5.
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14 bis 17 Jahre:

Altersgruppe

Mittelwert bzw.

Mittelwert bzw.

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD [(p=...)] Wertl, 2,3 +SD
Probanden linker Fuld rechter Ful}

14 - 17 Jahre (N=11)

Fz 20,40% + 3,88%) 0,374 19,11%+ 3,41%
FM 7,36% + 2,38%| 0,657 7,46% + 3,30%
FL 5,44% £ 1,48%) 0,790 5,84% =+ 2,39%
GM 592% + 4,01%| 0,110 7,22% * 4,09%
M1 16,11% + 5,63%) 0,328 14,28% + 6,02%
M2und3 27,11% + 7,30%] 0,859 26,55% % 7,37%
M5 1,02% + 0,43%) 0,929 1,09%+ 0,61%
H 16,64% + 6,31%) 0,722 18,45% + 7,28%
FK 33,21% + 6,15%| 0,722 32,41%+ 5,84%
Patienten verletzter Fuld gesunder Ful3

14 - 17 Jahre

gutes klin. Ergebnis (N=17)

Fz 17,44% + 3,38%) 0,943 17,59% + 4,96%
FM 6,97% + 1,88%| 0,981 6,91%+ 2,38%
FL 549% + 1,90%]| 0,943 554%+ 1,82%
GM 13,14% = 6,19%) 0,149 15,32%+ 7,72%
M1 12,15% + 5,41%) 0,463 12,79% £ 5,24%
M2und3 30,84% + 7,49%| 0,407 30,22% + 9,23%
M5 0,97% = 0,66%) 0,868 0,98% + 0,45%
H 13,00% + 6,78%) 0,102 10,54% + 5,53%
FK 29,90% + 6,07%]| 0,906 30,15% + 8,25%
schlechtes klin. Ergebnis (N=1)

Fz 10,87% 14,32%

FM 6,18% 3,83%

FL 4,21% 3,72%

GM 14,29% 23,87%

M1 15,45% 5,80%

M2und3 31,91% 37,20%

M5 0,96% 1,67%

H 16,13% 9,59%

FK 21,26% 21,86%

Tabelle 26 Relativimpulswerte [%] Probanden und Patienten (14-17 Jahre)

Die Patienten mit dem guten klinischen Ergebnis zeigen eine leichte Erhéhung des
Relativimpulses GM (n.s.) (SI -16,16% + 43,68%) und eine leichte Verminderung des

Wertes unter dem Hallux (n.s.) (Sl 20,75% + 53,77%) auf der unverletzten Beinseite

im Vergleich zur Fraktur-Seite.
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Der Patient mit schlechtem Clinical Score zeigt eine Entlastung der Ferse medial (SI
47,10%) und von M1 (Sl 90,78%) der unverletzten Seite. Auf dieser Beinseite werden
erhohte Werte unter der Gewolbemitte (SI —50,21%), unter M2/3 (SI -15,30%) und
unter M5 (SI -54,38%) verzeichnet. Unter der Ful3sohle des ehemals verletzten
Beines finden sich ein verminderter Wert von der Ferse zentral (SI —27,41%) und ein
erhdhter Wert des Hallux (Sl 50,87%) im Vergleich zur anderen Beinseite. Die Ferse
komplett (FK) zeigt einen SI-Wert nahe 0 (SI —2,81%). Daraus ergibt sich eine
Entlastung der medialen Seite des Fuf3es des unverletzten Beines, wéhrend der

andere Ful auf der FuBinnenseite verstéarkt belastet wird (siehe Graphik 15).

N.-
N~
[s2]

31,91

Graphik 15
Relativimpuls [%](N=1),
Patient mit schlechtem

B Verletzter Fuld

klinischen Ergebnis (14-
17 Jahre)

1 Gesunder Fuld

Der Vergleich von diesem Patienten zu den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis
zeigt verminderte Werte unter der Ferse zentral (Fraktur-Seite), medial (gesunde
Seite), M1 (gesunde Seite) und unter FK bds. bei erhéhten Werten unter GM
(gesunde Seite) und unter M5 (gesunde Seite).

Bei den Probanden sind die Werte unter der Gewdlbemitte (n.s.) (SI —32,80% +
55,42%) und unter dem Hallux (n.s.) (SI -9,34% + 39,65%) auf der linken Beinseite
vermindert und der Relativimpuls unter M1 (n.s.) (SI 11,84% + 33,53%) auf dieser
Seite im Vergleich zur anderen leicht erhéht.

Im Vergleich der Probanden mit den Patienten mit gutem klinischen Outcome zeigt
sich, dass der Relativimpuls der Ferse zentral und von FK etwas hoher liegt bei den

Probanden. Ferner ist ein leicht erhohter Wert von den Probanden unter M1 bds. zu
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verzeichnen. Die Werte der Gewolbemitte sind bei den Patienten stark, von M2/3

etwas erhoéht, vom Hallux vermindert bds. im Vergleich zu den Probanden.

Die SI-Werte beider Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander.

18 bis 24 Jahre:

Altersgruppe

Mittelwert bzw.

Mittelwert bzw.

schlechtes klin. Ergebnis (N=2)
FZ (32); (37)

FM

FL

GM

M1

M2und3

M5

H

FK

20,87%; 26,18%
06,50%; 11,74%
07,35%; 11,30%
31,06%; 38,00%
05,95%; 01,05%
22,82%; 07,48%
02,98%; 00,79%
02,47%; 03,46%
34,72%; 49,22%

(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD [(p=...)| Wertl, 2, 3 +SD
Probanden linker Fufld rechter Ful}

18 - 24 Jahre (N=26)

Fz 17,83% + 4,68%| 0,118 19,02% + 4,25%
FM 8,22% + 1,94%] 0,010 7,24%+ 2,03%
FL 5,69% + 1,54%)] 0,585 548%+ 1,29%
GM 7,92% + 4,83%) 0,248 8,51%+ 5,17%
M1 15,99% + 5,75%| 0,970 15,88%+ 5,91%
M2und3 27,04% + 8,03%) 0,341 28,37% + 7,10%
M5 0,91% £ 0,65%)] 0,485 0,93%+ 0,65%
H 16,41%+ 6,90%) 0,166 1457% =+ 5,75%
FK 31,60% £ 7,14%) 0,929 31,63%+ 7,12%
Patienten verletzter Fuld gesunder Ful3

18 - 24 Jahre

gutes klin. Ergebnis (N=13)

Fz 17,56% + 6,15%| 0,917 17,05% + 4,38%
FM 7,31%+ 2,34%) 0,249 6,58%+ 1,67%
FL 5,59%+ 1,68%] 0,173 6,26% + 2,16%
GM 11,88%+ 7,40%| 0,196 13,16% + 7,51%
M1 14,07%+ 4,15%) 0,917 14,07% = 5,15%
M2und3 27,26% + 4,99% 0,753 26,88% *+ 8,25%
M5 0,83% + 0,50%| 0,917 0,95%+ 0,85%
H 15,50% + 5,56%| 0,861 15,06% + 6,81%
FK 30,46% + 8,69%) 0,917 29,88% *+ 6,92%

12,08%; 21,24%
03,76%; 09,78%
01,93%; 10,79%
06,26%; 09,94%
12,82%; 09,52%
47,70%,; 26,76%
00,60%; 00,50%
14,85%; 11,48%
17,77%; 41,81%

Tabelle 27 Relativimpulswerte [%] Probanden und Patienten (18-24 Jahre)
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Die Patienten, deren Klinisches Ergebnis gut ausféllt, zeigen eine leichte
Verringerung des Relativimpulses der Gewoélbemitte auf der Fraktur-Seite zur
gesunden (n.s.) (SI1 -13,44% + 31,97%), sowie der Ferse lateral (n.s.).

Bei beiden Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis finden sich eine vermehrte
laterale Belastung des ehemals verletzten Fulles, eine vermehrte Belastung der
Ferse, sowie ein verminderter Relativimpuls unter dem Hallux auf dieser Seite: Der
Patient 32 mit dem schlechten Outcome weist auf der verletzten im Unterschied zur
unverletzten Seite erhdhte Werte unter der Ferse zentral (S| 53,35%) und stark
erhohte Werte unter der Gewdlbemitte (SI 132,87%) und unter M5 (Sl 132,69%) bei
erniedrigten Relativimpulsen unter M1 (SI —73,29%) und stark erniedrigten unter dem
Hallux (SI —143,03%) auf. Auf der unverletzten Seite fallen im Vergleich zur anderen
Beinseite erniedrigte Werte unter der Ferse medial (Sl 53,49%), stark erniedrigte
N unter der Ferse lateral (Sl
116,89%) und der Ferse
komplett (FK) (SI 64,62%)
bei einem stark erhdhten
Relativimpuls von M2/3
(SI =70,54%) auf (siehe
Graphik 16).

Graphik 16
Relativimpuls [%], Nr. 32

W Verletzter Ful3 o
(schlechtes klinisches

1 Gesunder Ful3 .
Ergebnis) (18-24 Jahre)

Daraus ist eine verstarkte Belastung der Ferse des verletzten Beines im Vergleich
zur gesunden Seite zu erkennen bei vermehrter Lateralisationstendenz. Der
Vergleich des Patienten 32 mit den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis dieser
Altersgruppe zeigt verminderte Werte unter der Ferse medial und lateral, sowie von
FK auf der unverletzten Seite bei erhhtem Wert unter M2/3 dieser Seite. Auf der
Fraktur-Seite sind die Werte unter der Gewdlbemitte und unter M5 erhdht, unter M1

und dem Hallux vermindert.

53



Patient 37 hat auf der verletzten Seite im Unterschied zur anderen die Relativimpulse
von der Ferse zentral (Sl 20,86%) und medial (S| 18,20%) und von FK (Sl 16,29%)
leicht, der Gewolbemitte (SI 117,04%) stark erhoht. Die Werte von M1 (SI —
160,17%), von M2/3 (Sl —=112,64%) und vom Hallux (SI —107,31%) sind stark auf der
Fraktur-Seite erniedrigt. Im medialen VorfuR und GrofRzehenbereich wird der
verletzte Ful3 entlastet, wahrend er im mittleren Abschnitt verstarkt belastet wird. Im
Vergleich zu den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis sind die Relativimpulse der
Ferse komplett (FK) bds. erhoht. Dies lasst auf eine verhaltnismafige starkere
Belastung der Ferse schlieRen. Ferner finden sich verminderte Werte unter M1, M2/3
und unter Hallux der Fraktur-Seite bei erhdhtem Wert unter der GM dieser Seite in
dem zuvor genannten Vergleich.

Bei den Probanden liegt eine Erhohung des relativen Impulses RI von der medialen,
linken Ferse im Vergleich zur rechten vor (p=0,010) (SI 14,46% + 26,97%). Eine
Erhohung findet sich auch auf dieser Seite unter dem Hallux (n.s.) (SI 11,35% +
36,13%). Auf der rechten Beinseite gibt es eine Erh6éhung der Werte der Ferse
zentral (n.s.) (SI -7,19% + 22,12%) und des M2/3 (n.s.) (SI —6,41% + 24,78%).

Im Vergleich der Patienten mit gutem klinischen Ergebnis zu den Probanden findet
man eine Erhdhung der RI unter der Gewdélbemitte bds. bei diesen Patienten. Die SI-

Werte unterscheiden sich in diesem Vergleich nicht signifikant voneinander.

3.5.6. MLF, FFI, VFI [ ] mit Zusammenfassung Relativimpuls/Maximaldruck:

Altersgruppe Mittelwert bzw. Mittelwert bzw.
(N=Anzahl)(Pat. Nr.) Wert 1, 2, 3 +SD [(p=...)] Wert1,2,3 +SD
Probanden linker Ful3 rechter Fufd

10 - 13 Jahre (N=9)

FFI SI-11,16% (+41,81%) 3,38 + 3,690,515 2,99 + 1,80
VFI Sl -13,52% (£33,79%) 1,06 + 0,230,173 1,25 + 0,42
MLF SI 37,27% (+39,16%) 3,63 + 1,890,021 2,23 + 0,68
14 - 17 Jahre (N=11)

FFI S115,41% (x43,51%) 3,18 £ 1,74/0,929 2,84 + 1,99
VFI Sl 4,03% (£33,53%) 1,41 + 0,510,790 1,35 £ 0,43
MLF Sl 14,25% (£51,3%) 4,13 £+ 3,210,477 3,20 £ 1,71
18 - 24 Jahre (N=26)

FFI SI-14,46% (x44,09%) 3,32 + 1,96/0,209 3,81 £ 2,39
VFIl SI-3,61% (£27,36%) 1,48 + 0,480,694 1,52 + 0,47
MLF SI9,97% (+34,01%) 3,33+ 1,800,304 2,86 £ 1,18
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Patienten

gutes klin. Ergebnis

10 - 13 Jahre (N=3)(8);(20);(23)
FFI Sl 44,32%; 39,49%; 49,34%
VFI SI111,73%; -19,1%; 6,7%
MLF Sl —-49,94%:; -64,4%; -11,31%
14 - 17 Jahre (N=17)

FFI SI1-19,69% (+55,54%)

VFIl SI0,57% (£49,29%)

MLF SI 14,78% (+£58,60%)

18 - 24 Jahre (N=13)

FFI SI -3,24% (x49,85%)

VFI Sl 1,23% (+39,51%)

MLF S| 14,46% (+27,56%)
schlechtes klin. Ergebnis

14 - 17 Jahre (N=1)(31)

FFI SI1-43,47%

VFI Sl 10,64%

MLF Sl 98,88%

18 - 24 Jahre (N=2)(32);(37)
FFI S1103,09%; -17,34%

VFI SI1-116,02%; -129,14%
MLF Sl -163,36; -126,83%

verletzter Fufy

3,60; 2,23; 7,07
1,10; 0,95; 4,69
5,77;1,03; 2,31

4,81 + 4,466
1,56 + 0,491
1,92 + 1,086

3,19+ 1,79
152 + 0,54
262+ 1,81

3,00
2,27
1,94

12,87; 2,69
0,91; 0,19
0,36; 0,32

0,193
0,981
0,227

0,972
0,972
0,075

gesunder Ful’

2,29; 1,50; 4,27
0,98; 1,15; 4,38
9,62; 2,00; 2,59

5,56 = 3,25
1,71 + 1,10
1,65 + 0,84

3,48 + 1,97
1,50 + 0,56
242 + 241

4,66
2,04
0,66

4,12: 3,20
3,44, 0,88
3,57; 1,45

Tabelle 28 MLF, FFI, VFI [ ] und SI [%] Probanden und Patienten

An dieser Stelle wird noch einmal ausdricklich darauf hingewiesen, dass der
Maximaldruck eine gemessene maximale Druck-Spitze [N/cm?] darstellt, wahrend die
Impulswerte sich auf die Kraft (in %Koérpergewicht) pro Zeit beziehen [%KG*s]. Zur
Berechnung von MLF, FFI und VFI werden Relativimpulswerte verwendet.

Die Relativimpulse stellen mitunter das Wichtigste dar, da sie unabhangig von der
gemessenen Hohe der Druckmaxima sind und den Vergleich der Rol erlauben. Die
RI sagen jedoch nichts Uber absolute Werte aus, sondern stellen die prozentuale
Belastung unter der Ful3flache dar.

Zum Vergleich der maximal aufgetretenen Druckwertspitzen werden hier die
Maximaldruckwerte hinzugezogen. Die unterschiedlichen Belastungsverteilungen der
Ful3flache einer Seite spiegeln sich in den Werten MLF, FFI und VFI (Tabelle 28)

wider.
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Gutes klinisches Ergebnis (10-13 Jahre):

Bei Patient Nr. 8 zeigen sich auf der verletzten Beinseite erhéhte Relativimpulse
unter M5 mit Entlastung des Hallux im Seitenvergleich. Die Entlastung des Hallux im
Vergleich zur Metatarsalregion auf der verletzten Seite sieht man beim FFIl. Der MLF
zeigt eine Lateralisationstendenz des verletzten Beines im Seitenvergleich.
Interindividuell zeigt Patient Nr. 8 erhdhte MLF-Werte bds. zu den Probanden auf.
Dies weist auf eine Medialisationstendenz des Patienten bds. hin, die auf der
unverletzten Seite ausgepréagter ist. Die Spitzendricke gehen mit oben genannten
Veranderungen konform einher.

Nr. 20 zeigt eine vermehrte lateralseitige Belastung auf der verletzten Beinseite,
wéahrend auf der gesunden Seite der Relativimpuls unter M1 erhoht ist im
Seitenvergleich. Ebenfalls ist der Druck unter der Grol3zehe auf der frakturierten
Seite vermindert. Der FFI ist auf der unverletzten Seite im Seitenvergleich etwas
geringer, das hei3t die Grolizehe wird hier etwas vermehrt im Vergleich zur
Metatarsalregion belastet. Der MLF weist auf der verletzten Seite auf eine
Lateralisationstendenz intra- und interindividuell hin. Im Seitenvergleich zeigen die
Spitzendriicke erhohte Werte ebenfalls unter M1 und dem Hallux der gesunden
Seite.

Nr. 23: Bei den RI féllt ebenfalls eine vermehrte Belastung des Vorful3es (Hallux, M1)
auf der unverletzten Beinseite auf. Im interindividuellen Vergleich wird die Ferse bds.
stark entlastet bei vermehrter Vorful3belastung (M2/3) auf dieser Seite (VFI). Der FFI
zeigt die verhaltnismaliig geringere Belastung der Grol3zehe zur Metatarsalregion auf
der verletzten Seite im Seitenvergleich und im Vergleich zu den Probanden.
Interindividuell finden sich erhohte Maximaldriicke unter FL, GM, M1, M2/3 bds.,
hingegen ist der Maximaldruck unter dem Hallux vermindert.

Alle drei Patienten (Nr. 8, 20, 23) entlasten den Hallux auf der verletzten Seite im

Seitenvergleich (bezuglich Maximaldruck und den Relativimpulsen).
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Gutes klinisches Ergebnis (14-17 und 18-24 Jahre):

Bei den 14-17 und 18-24 jahrigen Patienten zeigt sich eine nicht-signifikante
Entlastung unter der Gewoélbemitte auf der verletzten Beinseite, bei nur geringen
(n.s.) Unterschieden bei den Relativimpulsen bei beiden Altersgruppe.

Eine etwas starkere Entlastung der Gro3zehe auf der gesunden Seite spiegelt sich
im FFI (bei den 14-17 Jahrigen) (n.s.) wider, ebenso im Vergleich zu den Probanden.
MLF-Werte, die auf eine lateralseitig vermehrte (n.s.) Belastung, vor allem auf der
gesunden Seite hinweisen liegen bei der mittleren Altersgruppe vor. Der Vorful3-
Fersen-Index ist anndhernd gleich im Seitenvergleich.

In interindividueller Hinsicht findet man bei den 18-24 Jahrigen mit gutem Ergebnis
eine Erhohung der RI unter GM bds. bei den Patienten. Es liegen bei der &ltesten
Patientengruppe mit gutem Ergebnis fast annahrend gleiche FFI, VFI-Werte vor, der
MLF-Wert ist etwas auf dem verletzten Ful3 erhoéht im Seitenvergleich, interindividuell
zu den Probanden dieser Altersgruppe, wie bei den 14-17 Jahrigen jedoch erniedrigt.
Die Symmetrie-Indices von MLF, FFI und VFI unterscheiden sich nicht-signifikant
zwischen den Probanden und Patienten. Der etwas erhohte MLF-Wert spricht far
eine geringe Medialisationstendenz auf der verletzten Seite.

Bei beiden Altersgruppen zeigt sich eine (n.s.) Entlastung unter dem Hallux auf der
gesunden Seite bezlglich des Spitzendruckes im Seitenvergleich. Bei der &ltesten
Gruppe zeigt sich jedoch eine medialseitige Entlastung des gesunden Beines (n.s.)
im Seitenvergleich, wahrend bei der mittleren Altersgruppe mit gutem klinischen
Ergebnis eine signifikante (p=0,039) Entlastung der medialen Ferse auf der

verletzten Beinseite bezlglich des Spitzendruckes vorhanden ist.
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Schlechtes klinisches Ergebnis (14-17 und 18-24 Jahre):

Der Patient mit schlechtem Ergebnis (14-17 Jahre) zeigt bei Betrachtung der
Relativimpulse eine starke Entlastung der medialen Seite des unverletzten Fulies,
wahrend der andere Fuld auf der FulR3innenseite verstarkt belastet wird. Der FFI (SI —
43,47% !) weist im Seitenvergleich auf der verletzten Seite auf eine vermehrte
Belastung der GrofRRzehe im Verhéltnis zur Metatarsalregion hin. Der MLF
(S1 98,88% !) zeigt deutlich die vermehrte lateralseitige Belastung des FulR3es auf der
gesunden Seite im Seitenvergleich an. Der VFI ist annéhrend seitengleich, jedoch im
Vergleich zu den Patienten mit gutem klinischen Ergebnis erhoht, das heil3t der
Vorfu3 wird bds. verhaltnismaRig zur Ferse mehr belastet. Die Spitzendruckwerte
zeigen ebenfalls stark erhohte laterale Werte (GM, M2/3, M5), bei stark
vermindertem Wert unter M1 auf der gesunden Seite im Seitenvergleich.

Die alteste Gruppe zeigt insgesamt eine lateral vermehrte Belastung des verletzten
Beines, eine vermehrte Belastung der Ferse bei verminderter Belastung des Hallux
auf dieser Seite. Dies zeigt sich unter anderem ebenfalls im MLF und VFI: Bei Nr. 32
(schlechtes klinisches Ergebnis) fallt eine deutlich starkere lateralseitige RI-Belastung
unter dem ehemals verletzten Extremitdt im Seitenvergleich auf, sowie bei den
Symmetrie-Index-Werten von MLF (Sl -163,36% !). Auf der unverletzten Seite wird
die Ferse entlastet bei wesentlich vermehrter Belastung von M2/3. Ebenfalls zeigt
das der VFI (SI -116,02% !). Im interindividuellen Vergleich zeigt sich, dass die Ferse
auf der unverletzten Seite entlastet, auf der Frakturseite lateralseitig vermehrt
belastet wird. Der FFI (SI 103,09% !) zeigt einen stark erhohten Wert auf der
verletzten Beinseite im Seitenvergleich, das heifl3t der Hallux wird hier wesentlich
starker zur Metatarsalregion entlastet als auf der anderen Beinseite, sowie Iim
Vergleich zu den Probanden und den anderen Patienten. Auch die
Spitzendruckwerte zeigen sehr hohe Werte unter der Gewdlbemitte und unter M5 auf
der verletzten Beinseite auf, wahrend auf der unverletzten Seite die Ferse lateral
entlastet und M2/3 und der Hallux hier stark vermehrt Spitzendruck-belastet wird.

Nr. 37 zeigt bei den Relativimpulsen auf der Frakturseite im intraindividuellen
Vergleich im medialen Vorful3- (M1, M2/3) und GrolRzehenbereich eine Entlastung,
wahrend der Ful3 in der Gewdlbemitte vermehrt belastet wird. Die Ferse wird etwas
vermehrt belastet auf dieser Seite. Der VFI (SI —129,14% !) weist jedoch insgesamt
auf eine verhaltnismalig vermehrte Belastung der Ferse zur Vorfuldregion auf der

gebrochenen Seite im Seitenvergleich hin, sowie interindividuell im Vergleich zu den
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Probanden und Patienten. Der MLF (Sl —126,83% !) zeigt deutlich eine vermehrte
laterale FuRflachenbelastung auf der gebrochenen im Vergleich zur unverletzten
Seite. Der Vergleich der Relativimpulse von Nr. 37 zu den Patienten mit gutem
Ergebnis in dieser Altersgruppe zeigt eine verhaltnismaRig starkere Belastung der
Ferse bds., sowie der Gewdlbemitte auf der Frakturseite bei Entlastung des medialen
VorfuBes (Hallux, M1, M2/3) auf der ehemals verletzten Seite des Patienten. Die
Maximaldriicke sind unter der Ferse zentral und medial, sowie unter M1 und M2/3
unter dem verletzten Ful3 vermindert im intraindividuellen Vergleich. Dafur wird die

Gewoblbemitte vermehrt auf dieser Seite Spitzendruck-belastet.

Probanden (10-13, 14-17 und 18-24 Jahre):

In der jingsten Gruppe féllt eine signifikante Verminderung der RI der linken
Gewo6lbemitte (p=0,028) (analog p=0,012 beim Spitzendruck) und von dem linken
M2/3 (p=0,021) im Seitenvergleich bei (n.s.) Erhéhung des Halluxwertes auf der
linken Beinseite auf. FFI und VFI zeigen nicht-signifikante Unterschiede, wahrend der
MLF signifikante Unterschiede (p=0,021) im Seitenvergleich aufweist. Es liegt eine
lateralseitige geringere Belastung links im Seitenvergleich zu rechts vor.

In der mittleren Altersgruppe sind die RI-Werte unter der Gewoélbemitte und dem
Hallux links (n.s.) vermindert, unter M1 links leicht (n.s.) im Seitenvergleich erhdht.
Die Symmetrie-Indices der Werte MLF, FFI und VFI der Patienten unterscheiden sich
nicht-signifikant von den der Probanden. Die Maximaldruckwerte sind unter der
linken lateralen Ferse (n.s.) intraindividuell, sowie unter M2/3 links (n.s.) und unter
dem Hallux links (n.s.) erniedrigt. Der SI-Wert fir die Ferse medial (Maximaldruck)
unterscheidet sich signifikant (p=0,029) von den Patienten der Altersgruppe mit
gutem Ergebnis, wobei bei diesen eine signifikante Entlastung der medialen Ferse
auf der verletzten Seite gefunden worden ist.

In der altesten Gruppe der Probanden findet sich eine signifikante (p=0,010)
Erhohung der Relativimpulse unter der medialen, linken Ferse im Seitenvergleich
vor. Rechts finden sich erhdhte RI-Werte unter der Ferse zentral (n.s.) und unter
M2/3 (n.s.). Der VFI zeigt nur minimale (n.s.) Unterschiede, der MLF und FFI
ebenfalls. Zwischen Probanden und Patienten dieser Altersgruppe finden sich keine
signifikanten Unterschiede bei den MLF, FFI und VFI. Beim Maximaldruck findet sich
unter M2/3 links zur rechten Seite ein signifikant (p=0,021) verminderter Wert.
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4. Diskussion

Ziel dieser Untersuchung ist die vergleichende Analyse des Ful3es sowohl
intraindividuell zwischen unverletzter unterer Extremitdt und ehemals bei
sprunggelenksnaher Unterschenkelfraktur im Kindes- bzw. Jugendlichenalter
osteosynthetisch  versorgter Extremitat, als auch interindividuell zu einem

Normalkollektiv.

4.1. Diskussion der Methode

Pedographie — Kritische Betrachtung

Neben subjektiven Punkten, wie der Fragebogen und neben der klinischen
Untersuchung wird in dieser Arbeit die Pedographie hinzugezogen. ,Sie wird zur
Barfulmessung verwendet und erlaubt eine neutrale, objektive und gut
wiederholbare Beurteilung der Fuf3funktion wéhrend des Bodenkontaktes unter
dynamischen Belastungsbedingungen® (Fritsch et al. (2004)). Zahlreiche Studien
verwenden diese als zusatzliches objektives Kriterium, zum Beispiel

Seebeck et al. (2005), Hong et al. (2005), Burns et al. (2005), Drerup et al. (2001),
Maluf et al. (2003), Mittimeier et al. (1994), Rosenbaum et al. (1993).

Die Durchfihrung der Pedographie ist einfach. Auch der Zeitaufwand ist nicht
ausgepragt. Das Ausfillen des Fragebogens, die klinische und die pedographische
Untersuchung dauern zusammen circa 60 Minuten. Weitere Vorteile sind, dass die
Untersuchung nicht schmerzhatft ist, keine gesundheitliche Beeintrachtigung darstellt
und der Versuchsaufbau mit dem Laufsteg und dem Computer sich nicht komplex
gestaltet.

Die Pedographie wird als zusatzliches Instrument zur Ganganalyse verwendet.
Attinger (1987) zeigt auf, dass die verwendete Gangbeurteilung dem ungetbten
Beobachter Probleme bietet. Auch getibte Personen kdnnen nur diejenige Beinseite
mit gendgender Treffsicherheit benennen, die langer belastet wird. Es kann jedoch
.Kein Zusammenhang zwischen geschéatztem und gemessenem Grad von zeitlicher
und belastungsmassiger Asymmetrie festgestellt werden®.

So wird die apparative Ganganalyse zunehmend als zusatzliches Instrument
eingesetzt. Auch Hughes (1993) beschreibt die Pedographie als gutes Instrument fir
die Verlaufsdokumentation.

Insgesamt sind drei Abdriicke je Seite pro Person aufgezeichnet. Hughes et al.

(1991) empfehlen mindestens drei Messungen durchzufihren. Es ergeben sich hohe
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Reliabilititskoeffizienten von 0,971 fiur die Fuldflache, 0,954 fur die
Bodenreaktionskraft, 0,981 fir die Impulswerte, 0,904 fur den Maximaldruck. Drei bis
funf Abdricke empfehlen neben Hughes et al. (1991) auch McPail et al. (1999), Bus
et al. (2005) und Wearing et al. (1999) zum Beispiel.

Die Pedographie eignet sich in dieser Arbeit somit gut fur die Erfassung der

gewulnschten Parameter.

Gruppenbildung:
Aufgrund der besonderen Verhéltnisse bei Kindern werden die Patienten- und
Probandengruppen in drei Altersbereiche unterteilt.
Bei Hennig et al. (1994) besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen der Schuljungen (102 + 14,3 Monate) und Schulmadchen (100 £ 12,1
Monate) unter Bezugnahme auf das Alter und die Korpergrof3e. In dieser Studie war
das Gewicht der Jungen etwas grofRer (8%). Auch Murphy et al. (2005) kénnen
keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen aufzeigen. Daher
wird zwischen den Geschlechtern kein Unterschied angenommen. Es erfolgt somit
keine weitere Unterteilung in méannlich und weiblich in den drei Altersgruppen.
Jedoch besteht in den Altersgruppen 14 bis 17 und 18 bis 24 Jahre in dieser Arbeit
ein signifikanter Unterschied zwischen dem Gewicht der Probanden und der
Patienten. Ein direkter Vergleich der Patienten und Probanden innerhalb der
Altersgruppe erfolgt trotzdem, da verschiedene Untersuchungen eine sehr geringe
Korrelation zwischen dem Korpergewicht und dem Maximaldruck unter der Ful3sohle
herausgefunden haben (Cavanagh et al. (1987); Clarke (1980); Hennig (1984);
Hennig et al. (1991), Cavanagh et al. (1991), Schaff (1994), Hills et al. (2001), Drerup
et al. (2003)).
Ferner sind Werte wie zum Beispiel die Relativimpulse vom Korpergewicht
unabhéngig bzw. relativieren Werte wie die Bodenreaktionskraft [%KG] das
Korpergewicht. Deswegen wird auf einen interindividuellen Vergleich nicht verzichtet.
AulRRerdem wird darauf verzichtet, die pedographischen Ergebnisse im Hinblick
auf den Frakturtyp und damit auf die Schwere der Verletzung zu analysieren. Somit
wird auf eine weitere Aufsplittung in viele Gruppen mit noch kleineren Fallzahlen
verzichtet.
Bis jetzt findet sich in der Literatur keine Arbeit zu sprunggelenksnahen

Unterschenkelfrakturen bei Kindern, die pedographisch nachuntersucht werden. Die
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pedographischen Ergebnisse des Erwachsenen kdnnen nach Hennig et al. (1994)
nicht einfach in das Kindesalter Ubernommen und damit als Vergleichswerte
herangezogen werden.

Ferner erfolgt eine weitere Gruppenbildung mit Hilfe des modifizierten Clinical Score
nach Phillips et al. (1985). Modifiziert findet sich dieser zum Beispiel ebenfalls bei
Mazur et al. (1979), Becker et al. (1995), Losch et al. (2002) oder bei Schmidt et al.
(1999). Der Clinical Score stellt eine Hypothese dar, ist jedoch sinnvoll, um klinisch
schlechte Ergebnisse zu erfassen und gesondert zu betrachten.

Datenweiterverarbeitung:

Cavanagh et al. (1987) teilen den FuRRabdruck in zehn anatomische Gebiete ein.
Hennig et al. (1993) weisen darauf hin, dass bei einer streng vorgegebenen
geometrischen Einteilung es vorkommen kann, dass die definierten anatomischen
Regionen bei Ful3formabweichungen nicht der tatsachlichen Lage der anatomischen
Strukturen entsprechen und FulR3formabweichungen relativ haufig vorkommen.
Deshalb wird in Anlehnung an Hennig et al. (1993) eine individuelle visuelle
Zuordnung der Rol an die entsprechenden anatomischen Gegebenheiten
vorgenommen.

Individuell muss ebenfalls das Gangbild betrachtet werden. Eine verbindliche
Definition des ,normalen* Gangbildes liegt nicht vor. Als ,normal* wird oftmals die
nicht eindeutig beschriebene ,optimale* Bewegungsform bzw. das Gangbild klinisch
unauffalliger und beschwerdefreier Personen verstanden (Denoth (1987)).

Mittimeier et al. (1991) weisen darauf hin: Es gibt ,eine natirliche Asymmetrie im
Sinne der Chiralitdt bzw. der Beeintrachtigung des Ganges der ,gesunden“ Seite”
durch die ehemals verletzte Extremitat.

Dies ist bei der Betrachtung der Symmetrie zu bedenken. Auch Herzog et al. (1989)
zeigen eine Breite des Symmetrie-Indices der Bodenreaktionskraft bei 34 Variablen
von +4 bis £13% (bei p=0,05) bei ,gesunden“ Erwachsenen bei zwei verschienen
Versuchsaufbauten. Sie zeigen auf, dass der menschliche Gang keine perfekte

Symmetrie hat.
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Statistische Auswertung:

Die Notwendigkeit der Gruppenbildung (siehe oben) reduziert die Fallzahl.

Somit kann bei den drei Patienten (10-13 Jahre), sowie bei den drei Patienten mit
schlechtem klinischen Ergebnis (14-24 Jahre) keine aussagekréftige statistische
Auswertung erfolgen. Somit wird die deskriptive Beschreibung der Veranderungen
intra- und interpersonell vorgenommen. Eine definitive Aussage verbietet sich hier.
Es konnen jedoch tendenzielle Veranderungen dieser Personen aufgezeigt werden.
Bei den anderen Gruppen kann die statistische Auswertung erfolgen. Hier jedoch

sollten aufgrund der mafigen Fallzahlen weitere Studien erfolgen.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Fragebogen, klinische Untersuchung, Clinical Score:

Fast alle Patienten erreichen ein gutes klinisches Ergebnis. Viele Autoren berichten
ebenfalls Uber gute Ergebnisse bis zu 90% der Féalle bei den Patienten (Becker et al.
(1995), De Souza et al. (1985), Lindsjo (1985), Olerud et al. (1986), Pettrone et al.
(1983), Roberts (1983), Schmidt et al. (1999), Losch et al. (2002)). Bei 30% bis 60%
der Patienten mit Sprunggelenksfrakturen finden sich Restbeschwerden, wie
Schmerzen oder Schwellneigung (Ahl et al. (1989), Bauer et al. (1985), Bray et al.
(1989), Mont et al. (1992), Olerud et al. (1986), Phillips et al. (1985), Schmidt et al.
(1999)). Dies findet sich in dieser Studie ebenfalls.

Ferner féllt eine leichte Einschrankung der Sprunggelenksbeweglichkeit bei den
Patienten mit schlechtem Ergebnis auf. Auch bei Losch et al. (2002) zeigt sich eine
Einschrankung der gemessenen Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk nach
operativ versorgten Sprunggelenksfrakturen. Dies zeigen auch de Souza et al.
(1985), Bauer et al. (1985), Cimino et al. (1991), Lindsjo (1985), Phillips et al. (1985),
Roberts (1983).

Die bei den Patienten gefundenen Beinlangendifferenzen gehen mit den
Ergebnissen in der Literatur einher. So finden sich bei einer militarischen
Untersuchung in 32% der Falle Differenzen von 0,5 bis 1,5 cm, 4% bei mehr als 1,5

cm bei jungen Mannern (Hellsing (1988)).
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Anthropometrische Daten:

Auf die Unterschiede im Korpergewicht wurde oben bei der Diskussion der
Gruppenbildung bereits eingegangen.

Trotz der Abweichungen des Kérpergewichtes in zwei Gruppen werden Unterschiede
zu den Probanden aufgezeigt. Wie bereits erwahnt, ist zu bedenken, dass Werte wie
die Relativimpulse, MLF, FFI und VFI, sowie samtliche Symmetrieindices vom
Korpergewicht unabhangig sind und sich daher fir Vergleiche zwischen Probanden
und Patienten eignen. Ferner geht in die Bodenreaktionskraft [%KG] und in die
Impulswerte [%KGs] das Kdrpergewicht mit ein, so dass ein Vergleich ebenfalls
sinnvoll erscheint. Dies bestatigen auch Pierrynowski et al. (2001). Das

Hauptaugenmerk sollte jedoch auf den intrapersonellen Vergleich gelegt werden.

Ful3flache und Bodenkontaktzeit:

Bezuglich der Analyse der Ful3flache zeigt sich anndhernd Symmetrie. Dies trifft fur
die Probanden und die Patienten aller drei Altersgruppen bis auf die zwei Patienten
mit schlechtem klinischen Ergebnis der altesten Gruppe zu. Bei diesen beiden finden
sich ausgepragte Ful¥flachendifferenzen, wobei die Fuldflache der verletzten
Beinseite kleiner ist. Auch bei Schroter (2000) finden sich auf der verletzten Beinseite
nach Frakturen von Femur, Tibia oder Fibula deutlich geringere Ful3flachen. Dies
wird bei Schroter (2000) auf den Schongang mit dadurch verminderter
Weichteilbelastung zuriickgefuhrt, so dass vermindert die Kontaktflache des Bodens
berthrt werde. In dieser Studie wurden jedoch Kinder im Alter von einem halben Jahr
bis zu 14 Jahren nachuntersucht (im Mittel 7,3 Jahre alt). Auch ist die
Nachuntersuchungszeit nach der Verletzung bei Schréter (2000) kirzer.

Hennig et al. (1994) fihren an, dass ihre Ergebnisse darauf hinweisen, dass mit dem
Alter von 6 Jahren die Entwicklung des FuRgewdlbes grundsatzlich abgeschlossen
sei. Die Studie von Norlin et al. (1981) zeigt, dass die Entwicklung des Ganges bis
zum 16. Lebensjahr anhélt und besonders stark bis zum Alter von 8-10 Jahren ist.
Somit ist ein genereller Vergleich mit Kindern in den verschiedenen Altersbereichen
nur eingeschrankt moglich.

Auch Losch et al. (2002) deuten eine ,Reduzierung des plantarflektierend wirkenden
Drehmoments unmittelbar nach Standphasenbeginn am operierten OSG* als
moglichen Zweck der Entlastung der Gelenkstrukturen.

64



Betrachtet man nun die Bodenkontaktzeit, so fallt auf, dass annahrend gleiche
Kontaktzeiten alle Patienten aufweisen, bis auf Nr. 8 (10-13 Jahre mit gutem
Ergebnis), Nr. 31 (14-17 Jahre, schlechtes klinisches Ergebnis) und Nr. 37 (18-24
Jahre, schlechtes klinisches Ergebnis). Es finden sich hier starkere Verlangerungen
der Bodenkontaktzeit auf der unverletzten Seite. Nr. 32 (18-24 J., schlechtes
Ergebnis) zeigt jedoch annahrend gleiche Zeiten. Die Patienten mit gutem Ergebnis
(14-17 Jahren) zeigen eine geringe Verminderung der Zeit unter dem gesunden
Bein, ebenso die Probanden in dem Altersbereich unter dem linken Fuf3 (n.s. im
Seitenvergleich). Auffallend ist ferner die signifikante Verkirzung der
Bodenkontaktzeit auf der linken Beinseite im Seitenvergleich bei den Probanden (18-
24 Jahre), wahrend die anderen Probandengruppen keine wesentlichen
Unterschiede zeigen. Leichte Asymmetrien der Bodenkontakizeit bis 5% fand auch
Attinger (1987) heraus, so dass letztlich oben genannte drei Patienten hervor
stechen.

Die Verlangerung der Belastungszeit des Ful3es auf der unverletzten Seite dieser
drei Patienten stellt vermutlich eine Mdglichkeit zur Entlastung des ehemals
operierten Beines dar.

Um das natirliche Gehen nicht zu beeinflussen, wurde auf eine exakte Vorgabe der
Ganggeschwindigkeit verzichtet. Eine Abschatzung dieser kann an der
Bodenkontaktzeit erfolgen. Es gibt bezuglich von Vorgaben unterschiedliche
Meinungen in der Literatur. So verzichten auf Festlegungen der
Ganggeschwindigkeit Hennig et al. (1993), demonstriert jedoch eine
Ganggeschwindigkeit von 1,0 m/sec, an die sich die Versuchspersonen orientieren
sollten. Schmidt et al. (1999) tolerieren nur Ganggeschwindigkeiten zwischen 2 und 4
km/h, die mithilfe von Lichtschranken gemessen werden. Becker et al. (1995) lassen
die Personen mit ihrer eigenen Geschwindigkeit laufen. Sie berufen sich dabei auf
Kadaba et al. (1985) und auf Murray et al. (1966), da vorgeschriebene
Geschwindigkeiten das normale Gangbild stéren. Ebenso haben Ganley et al.
(2005), Hennig et al. (1994 ; 1991) keine Vorgaben.

Segal et al. (2004) fordern jedoch, dass die Ganggeschwindigkeit kontrolliert werden
soll, da diese auf den Spitzendruck Einfluss nehme. Ebenso sehen das Hughes et al.
(1991). Studien zeigen, dass es ein Fehlen von Lerneffekten oder von Unterschieden
beziglich Ermidung gibt, wenn die Ganganalyse an verschiedenen Tagen
wiederholt werde (Kadaba et al. (1989), Andrews et al. (1996)).
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Die Ganggeschwindigkeit beeinflusse jedoch in anderen Studien zum Beispiel die
Bodenreaktionskraft und die Gelenkstellung (Svensson et al. (1993), Grieve et al.
(1966)). Shimada et al. (2006) finden heraus, dass bei Messungen an ,normalen”
Probanden an drei verschiedenen Tagen eine geringe Vergleichbarkeit der
Parameter vorliege. Eine bessere sei durch Anpassung der Ganggeschwindigkeit zu
erreichen. Studien von Clarke (1980) zeigen jedoch, dass eine Erhohung der
Ganggeschwindigkeit von 1,33 m/s auf 1,79 m/s (entspricht einer Erh6hung von
ungefahr 33%) nur zu einer Zunahme des Maximaldruckes in allen Ful3regionen von
7,2% fuhre.

Die signifikante Differenz der Bodenkontaktzeit im Seitenvergleich bei den 18-
24jahrigen Probanden kann daher aufgrund der doch geringen Einflussmdglichkeit
bei normalen Ganggeschwindigkeiten eher vernachlassigt werden, ebenso die
signifikanten Sl-Unterschiede bei den 14-17jahrigen Patienten und Probanden.

Bodenreaktionskraft:

Zunachst wird auf die Spitzenkraft [%KG] eingegangen: Der Symmetrie-Index aller
Altersgruppen bzw. Personen schwankt nahe um 0, abgesehen von Patienten Nr. 20
und 23. Bei allen drei Personen mit schlechtem Ergebnis ist er dezent negativ, d.h.
die verletzte Seite erreicht im Seitenvergleich gering weniger Spitzenkraft. Ebenso
liegt dies bei den Patienten, die 14-17 Jahre alt sind, vor (hier signifikant). Jedoch
finden sich leicht erhohte, signifikante Werte auf der verletzten Seite im
Seitenvergleich bei den 18-24jahrigen Patienten mit gutem Klinischen Ergebnis.
Erhohte Werte auf der ehemals verletzten Extremitat zeigen auch Patient Nr. 20 und
23 (10-13 Jahre). Die um 0 schwankenden Symmetrie-Index-Werte zeigen fast
perfekte Seitengleichheit der Spitzenkraft an. Auch Schroter (2000) findet
verminderte Spitzenkraftwerte im Seitenvergleich auf der verletzten Seite, was sich in
einem Symmetrie-Index von —6,9 zeigt.

Bevor nun auf die Ergebnisse der Verlaufskurven von der Bodenreaktionskraft
eingegangen wird, werden kurz die typischen Merkmale dieser zitiert:

.Nach dem Aufsetzen des Fusses sofort starker Druckanstieg bis tUber das volle
Korpergewicht hinaus (Bremswirkung). Beim Abstossen mit dem anderen Bein sinkt
der Druck wieder etwas und steigt am Schluss der Standphase beim Abstossen
nochmals an“ (aus Debrunner (1988)).
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1 Graphik 17: Verlaufskurve Bodenreaktionskraft

Druck
aus Debrunner (1988), S. 84
Karper- | __ i -
gewicht _]|
korper: | .. - Daraus ergeben  sich  typischerweise 2
gewicht
| Druckmaxima mit dazwischenliegendem Tal,
05 08mc wobei die Druckmaxima Uber 100% KG liegen.

Mittimeier (1991) spricht hier von einem
.Kamelbuckel“, Harris et al. (1994) bezeichnen

dies als ,M“-férmig. Auf eine weitere Unterteilung
in Parameter, wie sie z.B. Stissi et al. (1980)
vornehmen, wird aufgrund der Komplexitat verzichtet.

In der Patientenaltersgruppe 10-13 Jahre fallt ein niedrigeres 1. Maximum auf der
gesunden Seite auf im Vergleich zur Gegenseite. Das 2. Maximum ist auf der
unverletzten Seite bei Nr. 8 niedriger, bei Nr. 20 und 23 héher. Relativ hohe 1. und 2.
Maxima finden sich bei Nr. 20 und 23 im Vergleich zu den Probanden.

Die 14-17jahrigen Patienten (gutes klinisches Ergebnis) haben auf der gesunden
Seite erhdhte 1. und 2. Maxima im Seitenvergleich. Bei den 18-24 Jahre alten (gutes
klinisches Ergebnis) ist es wieder andersherum, hier liegen die beiden Maxima auf
der Fraktur-Seite hoher. M-férmig erscheinen die Kurven bei allen, bis auf bei Patient
Nr. 32 (18-24 J., schlechtes Ergebnis). Abgeflacht ist das 2. Maximum bei den
Patienten im Alter von 14-17 Jahren (gutes klinisches Ergebnis) auf der Fraktur-
Seite.

Bei allen Patienten mit gutem Ergebnis findet sich in der Regel das zweite Maximum
niedriger als das erste auf beiden Seiten, bis auf Patient Nr. 8.

Bei Patient 31 (14-17 Jahre, schlechtes Ergebnis) ist das zweite Maximum auf der
verletzten Beinseite niedriger als das 2. auf der gesunden.

Zu den 18-24 jahrigen Patienten mit schlechtem Ergebnis: Nr. 32 zeigt keine klare M-
Formigkeit auf beiden Ful3seiten und das 2. Maximum ist hoher als das 1. Maximum
auf der Frakturseite. Nr. 37 hat ein hoheres zweites Maximum als das erste auf
beiden Seiten.

Der Trend von Patient Nr. 32 und 37 (schlechtes Ergebnis) mit héherem 2. Maximum
als das 1. auf der verletzten Beinseite findet sich bei den anderen Personen,
abgesehen von Person Nr. 8 (10-13 Jahre, gutes Ergebnis) nicht.
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Eine exakte Aussage ist hier aufgrund der visuellen Graphikinterpretationen und
aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht definitiv machbar. Ferner gilt es zu bedenken,
dass ,eine verbindliche Definition des ,normalen“ Gangbildes nicht vorliegt*
(Mittimeier et al. (2005)). Jedoch zeigen sich bei Abweichungen von der ,typischen®
Verlaufskurve von gesunden Probanden, dass Stérungen im Gangbild vorhanden
sein kénnen, die weiter untersucht werden sollten. Der Vorteil der Verlaufskurven der
Bodenreaktionskraft ist die sofortige graphische Darstellung. So kann vorab visuell
erfasst werden, ob Fehlbelastungen vorhanden sein konnen. Eine Untersuchung

weiterer Parameter ist jedoch unerlasslich.

Maximaldruck, Relativimpuls, MLF, FFl und VFI:

Die wichtigsten Gruppen stellen die Patienten im Alter 14 bis 17 und 18 bis 24 Jahre
mit gutem Ergebnis dar, da hier statistische Aussagen moglich sind.

Beide Gruppen zeigen eine nicht-signifikante Entlastung unter der Gewdlbemitte auf
der verletzten Beinseite im Seitenvergleich, im Vergleich zu den entsprechenden
Probanden jedoch erhdhte RI-Werte unter der Gewolbemitte. Beide Gruppe zeigen
ferner eine (n.s.) Entlastung unter dem Hallux auf der gesunden Seite bezuglich des
Spitzendruckes im Seitenvergleich. Die é&lteste Patientengruppe (gutes Ergebnis)
zeigt eine (n.s.) medialseitige Entlastung des gesunden Beines im Seitenvergleich,
wéhrend bei der mittleren eine signifikante Entlastung der medialen Ferse auf der
verletzten Seite hinsichtlich des Spitzendruckes vorhanden ist.

Erhebliche Veranderungen weisen alle drei Patienten mit schlechtem
klinischen Ergebnis auf. So belastet der Patienten der mittleren Gruppe lateral auf
der Frakturseite vermindert, wahrend die anderen beiden (&lteste Gruppe) lateral
vermehrt den Ful belasten. Der Hallux ist bei den Altesten auf der verletzten Seite
vermindert, bei dem 14-17 Jahrigen vermehrt belastet. Die altesten beiden belasten
die Ferse auf der verletzten Seite vermehrt, wahrend bei dem anderen der Vorfuld im
Verhaltnis zur Ferse beidseits im interindividuellen Vergleich belastet wird.

Zwei Patienten (Nr. 8, 20)(10-13 Jahre) mit gutem Ergebnis zeigen eine vermehrte
laterale Belastung unter der verletzten Extremitat. Alle drei Patienten (Nr. 8, 20, 23)
der jungsten Altersgruppe entlasten den Hallux auf der verletzten Seite im
Seitenvergleich.

Interessanterweise weisen die Probanden ebenfalls (zum Teil signifikante)

Veranderungen auf. So liegt in der jungsten Gruppe ein signifikanter Unterschied
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beim MLF, der Gewdlbemitte (RI und Maximaldruck) und von dem M2/3 (RI) im
Seitenvergleich vor. In der mittleren Gruppe findet man signifikante SI-Wert-
Unterschiede fur die Ferse medial (Maximaldruck) zwischen den Probanden und den
gleichaltrigen Patienten mit gutem Ergebnis, wobei diese Patienten eine signifikante
Entlastung der medialen Ferse auf der verletzten Seite haben. Bei den altesten
Probanden fallt ein signifikant erhéhter RI-Wert unter der medialen, linken Ferse im
Seitenvergleich auf, sowie ein signifikant verminderter Wert beim Maximaldruck
unter M2/3 links zu rechts. Zu bedenken ist jedoch, dass bei den 18-24

jahrigen Probanden ein signifikanter Bodenkontaktzeitunterschied links zu rechts
vorliegt, was eventuell ebenfalls diese Abweichungen hervorrufen kann.

Ebenfalls Becker et al. (1995) zeigen bei 40 Patienten (mittleres Alter 22,8 Jahre) bei
einer Ein-Jahres-Nachuntersuchung (im Mittel 18,5 Monate) bei erfolgreich operativ
versorgten Sprunggelenksfrakturen, dass die Patienten wie die Vergleichsgruppe
asymmetrisch laufen, somit keine perfekte Symmetrie aufweisen.

Auch Schmidt et al. (1999) finden bei 49 Patienten (Durchschnittsalter 54 Jahre) mit
operativ versorgten Sprunggelenksfrakturen (durchschnittich 36 Monate nach
Operation) im Gesamtkollektiv keine Unterschiede zwischen verletzter und un- Seite.
Jedoch liegen bei den Patienten mit Beschwerden (N=20) im Gruppenvergleich zu
den ohne Beschwerden eine signifikante Verminderung der Belastung unter der
Ferse, sowie unter dem lateralen Zehenbereich, sowie eine signifikante Erhéhung
unter dem Hallux vor in Bezug auf den Maximaldruck. Becker et al. (1995, siehe
oben) zeigen eine erhohte Belastung im lateralen Vor- und MittelfuR des ehemals
verletzten Beines bei den Patienten mit gutem Ergebnis und einen verminderten
Druck unter den Metatarsalkopfchen mit erhohtem Wert unter dem Hallux der
verletzten Seite bei den mit schlechtem Ergebnis (N=6) auf.

Ferner zeigen Becker et al. (1997) bei funktionell-instabilen Sprunggelenks-Patienten
im intraindividuellen Vergleich am instabilen Ful3 eine vermehrte Lateralbelastung,
wéahrend die mechanisch instabilen Patienten den betroffenen Ful3 vermehrt
medialseitig belasten. ,Die lateral orientierte plantare Druckverteilung in der
funktionellen Gruppe weist auf eine eventuelle Stérung der gelenkprotektiven
Muskulatur hin*.

Bauer et al. (1993) finden in Uber der Halfte der nachuntersuchten Patienten (N=20)
mit operativ versorgten Metatarsale-V-Basisfrakturen eine Belastungsasymmetrie mit

Entlastung der verletzten Seite im Seitenvergleich. Diese Asymmetrie wird auf
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automatisiertes Schonverhalten zuriickgefuhrt. Auch Losch et al. (2002) fuhren eine
Reduzierung des plantarflektierend wirkenden Drehmoments unmittelbar auf eine
Schonhaltung ,zum Zwecke der Entlastung der Gelenkstrukturen® an.
Schonverhalten als Erklarung findet sich ebenfalls bei Becker et al. (1995).

Ferner ist zu beachten, dass, zum Beispiel wie bei Perttunen et al. (2004)
beschrieben, bei Beinlangendifferenzen zwischen 1,7 und 5 cm eine zunehmende
Asymmetrie der Beinbelastung ab 2,5 cm Langendifferenz vorhanden ist. Es komme
an der langeren Extremitat zu einer Verschiebung der maximalen Druckbelastung in
den Vorful3- und Grol3zehenbereich. Dies kann eventuell die starken Abweichungen
bei Patient 37 erklaren, jedoch nicht bei den anderen mit schlechtem Ergebnis.

In ganz besonderem Mal3e muss man in dieser Arbeit beachten, dass die operativ
versorgten Kinder sich noch im Wachstum befinden und dieses je nach Zeitpunkt des
Traumas noch Einfluss nimmt. So konnen sich eventuell die traumatischen
Veranderungen mit der Zeit ausgleichen. Menkveld et al. (1988) fuhren an, dass
Veranderungen in Grol3e und Beinlange mit fortschreitendem Alter die Hauptursache
fur die gemessenen Unterschiede bei der Ganganalyse von normalen Schulkindern
(4-16 Jahre) sei. Die Autoren berufen sich dabei auf Norlin et al. (1981). Die
Entwicklung des Ganges dauere bis zum 16. Lebensjahr. Sutherland et al. (1980)
berichten jedoch, dass die Gangkinetik ab 3,5-4 Jahren gleich zu der von
Erwachsenen sei. Das Wachstum, das posttraumatisch bei Kindern Einfluss nimmt,
kann eventuell gewisse Asymmetrien ausgleichen oder hervorrufen.

Die Vergleichbarkeit unter verschiedenen Altersgruppen ist deswegen ebenfalls
eingeschrankt. So zeigt der pedographische Vergleich von 125 Kindern zwischen 6
und 10 Jahren mit Erwachsenen, dass bei den Schulkindern sich geringere
Spitzendricke unter allen anatomischen Strukturen finden (Hennig et al. (1994)). Mit
zunehmenden Alter wird eine Medialisation im Vorful3 bei den alteren Kindern
gefunden. Im Gegensatz zu den Erwachsenen wir das Korpergewicht als der
Hauptfaktor in der Studie ausgemacht, der die Hohe des Druckes unter der Ful3sohle
der Schulkinder beeinflusst.

Bertsch et al. (2001): Die plantare Druckverteilung in Abhéangigkeit von der
FuBstellung ,zeigte bei Dorsalflexion ein Anstieg von Kraft und Spitzendruck unter
dem Mittel- und [medialem] VorfuRR. Posttraumatische Anderungen von Kontaktflache
oder Kraft werden als arthrosefordernde Mechanismen diskutiert. Um

Veradnderungen besser erklaren zu kénnen, muss ferner das Sprunggelenk selbst
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betrachtet werden: Von einer Bewegungseinschrankung im Sprunggelenk, abhangig
von der Schwere des Traumas, wird berichtet zum Beispiel von Losch et al. (2002).
Letztendlich werden die Unterschiede bei den Probanden betrachtet. ,Die
kinematischen und dynamischen Eigenschaften eines physiologischen unauffalligen
FulRes sind sehr individuell* (Jacob et al. (1992)). Mittimeier et al. (1990) finden bei
13 “normalen” Probanden bis auf den Maximaldruck eine Symmetrie der Standard-
Parameter (Fuldflache, Kraft, Bodenkontaktzeit) von bis zu 5% heraus, wie in der
Literatur beschrieben (Attinger (1987)). Jedoch zeigen sich bei den Impulswerten bei
den Probanden Asymmetrien bis zu 8,5% im Seitenvergleich (TOTAL-Impuls, Impuls
Ferse, Impuls VorfuR). Im Zehen- und MittelfuBbereich finden sich sogar Werte bis
39%.

Zu bedenken ist, dass Asymmetrien in der Ganganalyse, wie bei den Probanden
gefunden, nicht an klinische Beschwerden geknipft sein mussen. Aufgrund der
bestehenden Asymmetrie bei den Probanden ist die Interpretation interpersonell nur
begrenzt mdglich. Jedoch kann gut der intrapersonelle Vergleich herangezogen

werden.
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Schlussfolgerung:

Es kann gezeigt werden, dass in der Regel gute postoperative Ergebnisse vorliegen.
Jedoch kann auch gezeigt werden, dass kein symmetrisches Gangbild nach operativ
versorgten sprunggelenksnahen Unterschenkelfrakturen vorhanden ist. Die Daten
werden aufgrund der geringen Fallzahl bei den Patienten mit schlechtem klinischen
Ergebnis nur deskriptiv betrachtet, jedoch finden sich bei diesen Personen
ausgepragte Veranderungen im Gangmuster.

Es liegen bei den Probanden ebenfalls asymmetrische Gangbilder vor.

Die gefundenen Ergebnisse kdnnen bezuglich der mdglicherweise friihzeitig
entdeckten posttraumatischen Arthroseentwicklung als Fortschritt gesehen werden.
Die Kombination aus einem Clinical-Score (Fragebogen und klinischer
Untersuchung) mit der dynamischen Pedographie kann Untersucher-unabhangig
zusatzliche Informationen bei stattgehabter &lterer Sprunggelenksverletzung liefern.
Schlechte Verlaufe kdnnen so frihzeitig erkannt und beeinflusst werden. Die
dynamische Ganganalyse kann als gunstige, leicht zu erlernende, nicht schmerzhafte
Zusatzuntersuchung objektiv klinisch nicht auffindbare oder vermutete Asymmetrien
im Gang und in der Belastung aufzeigen. In Kombination mit Beschwerden kann so
eine rechtzeitige gezielte Versorgung und Behandlung zum Beispiel mit Einlagen
oder einer krankengymnastischen Therapie erfolgen, um den Leidensdruck des
Patienten zu mindern und um einer mdglichen prognostisch schlechten
Beeinflussung der Asymmetrie entgegenzuwirken.

Die vergleichende klinische und pedographische Analyse des Ful3es zwischen
unverletzter und ehemals verletzter unterer Extremitéat scheint mit zuséatzlichem
interindividuellen Vergleich zu einem Normalkollektiv sinnvoll. Die Pedographie kann
SO zu einer Zusatz-Routineuntersuchung etabliert werden.

Hierzu sind jedoch weitere Langzeitstudien mit noch gro3eren Kollektiven sinnvoll,
um die Licke in der Literatur beziglich den haufigen sprunggelenksnahen

Verletzungen bei Kindern und der pedographischen Ergebnisse zu schliel3en.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Sprunggelenksnahe Unterschenkelfrakturen zahlen zu den haufigsten
Verletzungen, die bei Kindern bisher kaum beziehungsweise pedographisch noch
nicht ausfuhrlich in der Literatur Bedeutung fanden. Bei operativer Versorgung
zeigen sich bezuglich Patientenzufriedenheit, des funktionellen Ergebnisses und des
radiologischen Befundes sehr gute Behandlungsergebnisse, jedoch kénnen
signifikante Gangbildveranderungen beobachtet werden. Die Ergebnisse aus dem
Erwachsenenalter konnen aber nicht einfach in das Kindesalter ibernommen
werden. Nach einem Trauma am Bein stellen die klinische Untersuchung, Rontgen,
Computertomographie bzw. Kernspinuntersuchung den gebrauchlichen Weg dar.

Diese sind jedoch nicht ausreichend um die Komplexitat des Ganges zu beurteilen.

Fragestellung: Ziel dieser Untersuchung ist die vergleichende Analyse des Ful3es
sowohl intraindividuell zwischen unverletzter unterer Extremitat und ehemals bei
sprunggelenksnaher Unterschenkelfraktur im Kindes- und Jugendlichenalter
osteosynthetisch versorgter Extremitat, als auch interindividuell zu einem

Normalkollektiv.

Material und Methoden: Retrospektiv wurden insgesamt 37 Patienten
(Durchschnittsalter 17,6 Jahre bei Nachuntersuchung) mit operativ versorgten
sprunggelenksnahen Frakturen bei einer Latenzzeit (Unfalltag bis Nachuntersuchung
im Mittel) von 62 Monate mit Fragebogen, klinischer Untersuchung und mit der
dynamischen Pedographie (EMED-SF-4, Firma Novel GmbH, Minchen,
Deutschland) nachuntersucht. Als Vergleichsgruppe wurden im gleichen
Altersbereich (10 bis 24 Jahre) gesunde Probanden (N=46) akquiriert. Aufgrund der
besonderen Verhaltnisse bei Kindern, insbesondere des Wachstums, wurden drei
Altersgruppen gebildet (10-13, 14-17 und 18-24 Jahre).

Ergebnisse: Alle befragten Personen sind mit der Therapie zufrieden, jedoch sind
nur 25 Patienten schmerzfrei und 9 Leute kénnen nicht dasselbe sportliche Level wie
zuvor erreichen. Unter Verwendung eines Clinical Scores erreichen drei Patienten
ein schlechtes klinisches Ergebnis (8%). Bei der komplexen Ganganalyse zeigen
sich bei diesen drei Patienten Auffalligkeiten, bei allen anderen nicht. Bezuglich der

Analyse der Fuliflache zeigt sich anndhrend Symmetrie bis auf beide Patienten mit
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schlechtem klinischen Ergebnis der altesten Gruppe mit verkleinerter Ful3flache auf
der verletzten Beinseite. Annahernd gleiche Kontaktzeiten weisen alle Patienten bis
auf drei (zwei aus der schlechten Gruppe) mit einer starkeren Verlangerung der
Bodenkontakizeit auf der unverletzten Seite auf.

Es finden sich signifikante verminderte Spitzenkraftwerte auf der verletzten Seite im
Seitenvergleich bei den 14-17 jahrigen, auf der unverletzten bei den 18-24 jahrigen
Patienten mit gutem klinischen Ergebnis. Die mittlere Patientengruppe zeigt jedoch
eine signifikante Entlastung der medialen Ferse auf der verletzten Seite hinsichtlich
des Spitzendruckes im Seitenvergleich. Erhebliche Veranderungen beziglich des
Maximaldruckes, Relativimpulses und speziell berechneten Verhaltnis-Indizes (MLF,
FFI, VFI) weisen aber alle drei Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis auf.
Interessanterweise weisen die Probanden ebenfalls zum Teil signifikante

Veranderungen auf.

Diskussion: Es kann aufgezeigt werden, dass die Patienten, wie die
Vergleichsgruppe, asymmetrisch laufen, somit keine perfekte Symmetrie aufweisen.
Jedoch muss man in ganz besonderem Mal3e beachten, dass die operativ versorgten
Kinder sich zum Teil noch im Wachstum befinden und dieses je nach Zeitpunkt des
Traumas Einfluss nehmen kann. Ferner ist zu bedenken, dass Asymmetrien in der
Ganganalyse, wie bei den Probanden gefunden, nicht an klinische Beschwerden
geknipft sein missen. Die drei Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis weisen

jedoch erhebliche asymmetrische Gangmuster auf.

Schlussfolgerung: Die Kombination aus einem Clinical-Score mit der
kostenginstigen, nicht schmerzhaften dynamischen Pedographie kann Untersucher-
unabhangig zusatzliche Informationen bei stattgehabter alterer
Sprunggelenksverletzung liefern. Schlechte Verlaufe kénnen so frihzeitig erkannt
und beeinflusst werden. Die gefundenen Ergebnisse konnen bezlglich der dadurch
frihzeitig entdeckten posttraumatischen Arthroseentwicklung als Fortschritt gesehen
werden. Die vergleichende klinische und pedographische Analyse des Fulles
zwischen unverletzter und ehemals verletzter unterer Extremitat scheint mit
zusatzlichem interindividuellen Vergleich zu einem Normalkollektiv auch in der

Routineuntersuchung sinnvoll.
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7. Anhang

7.1. Verzeichnis der Abkirzungen

bds.
BMI
bzw.
c/C
Ext
FFI
FK/FL
Flex
FM/Fz
GM
H/h
Hz

J.

Kk

KG
Klin.
m
M1/ M2/3 /M5
MLF
N/ N=
Nr.
n.s.
OSG
Pat.
Prob.
RI

Rol

S

SD

Sl

VFI
z.B.

Beidseitig
Body-Mass-Index
Beziehungsweise
Centi / Celcius
Extension

VorfulRindex

Ferse komplett / lateral
Flexion

Ferse medial / zentral
Gewoblbemitte = laterales Ful3gewdlbe
Hallux / Stunde

Hertz

Jahre

Kilo

Kdrpergewicht

Klinisch

Milli bzw. Meter
Metatarsalkopfchen 1/2/3 /5
Mediolateraler Belastungsfaktor
Newton / Anzahl
Nummer

Nicht signifikant

Obere Sprunggelenk
Patient

Proband
Relativimpuls(e)
Region(s) of Interest
Sekunde
Standardabweichung
Symmetrie-Index
Vorful3-Fersen-Index
Zum Beispiel
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7.2. Fragebogen

Seite 1 Nachuntersuchung
Doktorarbeit
Name: Untersuchungsdatum:
\Vorname: Uhrzeit:
geboren am: besondere EFEigniSSE:
Allgemeine Anamnese
GrélRe: cm Gewicht: kg

1.) Unfallhergang/Unfallort (faiis nicht aus Patiententbersicht ersichtlich):

2.) Therapie "am Unfallsort" (Eisgekiihlt,Ruhigstellung;etc.):
3.) Wie lange dauerte es, bist Du in der Klinik warst / therapiert wurdest ? /

4.) Warst Du mit der Therapie zufrieden ?(bei nein =>warum nicht?)

5.) Betreibst Du Sport oder "andere" Aktivitaten ?
6.) Welche Sportart(en) und wieviel Stunden a Woche ?

7.) Wie ist die Belastbarkeit des SG/Fules im Vergleich zum anderen FuR ?

8.) Hast Du: * Gelenkblockierungen (keine/gelegentlich/haufig/jetzt gerade) (Wo, bei welcher Tétigkeit)
* Instabilitatsgeflhl(e) (Welcher Art => mechan. Instabilitat => Giving-way)(Wo)
* Schmerzen (Wo, bei welcher Tatigkeit, wann, Schmerzausstrahlung)
* Krafteinschrénkungen (z.B. beim Sprung)(Wo, welches Bein, wann, in welcher Art)

9.) Hast Du fruher (vor dem Unfall) andere Sportarten/Aktivitaten betrieben? (welche, warum aufgehért)

10.) MuRtest Du wegen der Verletzung eine Sportart aufgeben ? Welche ? Wann ? Warum?

11.) Hast Du dasselbe sportliche Level nach dem Unfall erreicht wie zuvor? (bei nein =>warum nicht?)

12.) Was war/ist Deine Beschéaftigung/Job damals, seitdem und heute? (seit wann, Zusammenhang mit dem Unfall)

13.) Gab es in Deinem Leben wegen der Verletzung irgendwelche Ver-/Anderungen oder konntest Du
(mit Ausnahme der "Therapiezeit") wie vor der Verletzung fortfahren ? (welche warum)

14.) Hattest Du andere WS/Bein/FuR/SG-Frakturen vor/seit damals ? (wo,re/liwann, Therapie)
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Seite 2 Nachuntersuchung

Doktorarbeit
Name: Untersuchungsdatum:
Vorname: Uhrzeit:
geboren am: besondere Ereignisse:
Allgemeine Anamnese

15. 2 Hattest Du o6fters Prellungen, Zerrungen oder Verrenkungen (Luxationen) des Beines/FulRes ?
(wo,refli,wie oft ca.,wann)

16.) Wie sieht es mit Wirbelsdulenschaden, Hlftprobleme, Knieschaden (z.B. Meniskuslasionen,
Bandlasionen), Knieprobleme aus ? (Wann,wo,welcher Art wodurch, Therapie)

17.) Hast Du Schmerzen im Bein/Knie/SG/Ful beim Treppensteigen/Aufstehen von einem Stuhl/bei
Bewegungen 7 (wo, re/li bei welcher Tatigkeit, wie lange, seit wann, Therapie, Verlauf)

Fragen zur WS: Schmerzhaﬂlgkelt Beweglichkeit, Muskelverspannungen vor/seitdem Unfall ?
a ‘wann, Bei welcher Tatgikeit, wie lange, wo,.

19.) Fragen zum Nervensystem: Koordination generell ? Ist das Koordinationsgefiihl re/li schlechter
seit der Verletzung ? (wo, warum, wie &duRert sich das)

20.) Hast Du irgendwelche Hautveranderungen (Uizera,...) seitdem ? (wo)

21 .) Bist Du Re- oder Linkshander ?

! Mit gurelchem Bein bist Du geschickter ? Rechts oder links ? (z.B. beim FuRtballspielen bzw. schlechteres Bein
als | prungbein)

23.) Welche Schuhe tragst Du im "Job"/Schule, in der Freizeit, zu Hause?

24.) Hast Du irgendwann einmal orthopadische Einlagen gehabt? (warum, wann, wo (re/li))

25.) Tragst Du Orthesen/Tapes/Sportbandagen ? (beim Sport/in der Freizeit/etc.) (wann, wo, warum)

28.) Frihere Operationen an WS/Bein/Knie/SG/FuB: (wann, warum)

27.) Hatte einer aus Deiner Familie schon SG- oder andere Beinverletzungen gehabt ? (werwann,wo re/li)
28.) Leidest Du an Diabetes mell., Rheumatoiden Arthritis, sonstigem ? (seit wann, Therapie)

29.) sonstiges / Besonderheiten:

Abbildung 6 Fragebogen
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7.3. klinischer Untersuchungsbogen

Seite 1 Nachuntersuchung
Doktorarbeit
Name: Untersuchungsdatum:
Vorname: Uhrzeit:
geboren am: besondere Ereignisse:
rechts Klinische Untersuchung links
| _ Inspektion
0,1 - Odeme (Wo. Ausdehnung. Tagesverlauf) 01y
0 D) . Pigmentanomalien (Wo, Ausdehnung, W&
Form, Farbe)
01 01|

- Narben (Wo. reizlos. Linge. Schnitt in
welche Richtung, Form)

- Rt’)rungen (Wo. Ausdehnung )

- Temperaturunterschiede (wo)

- Entziindungen (Wo. Ausdehnung)

- Ulcera (Wo. Ausdehnung)

- chron. vendse Insuff.(Wo. Ausdehnung)
- Konturverlust (ein-/beidseitig. Wo)

- Verletzungen (Wo. Ausdehnung, Form,
welcher Art)

011 - sek. Verl etzungen durch fehlende D
Statik (Wo. Ausdehnung)
D) - Hautatrophie (Wo. Ausdehnung. Form. WE)
welcher Art)
01 - Muskelatrophien (Wo, Ausdehnung) )
D) - Asymmetrie (Wo. Aussehen) g
g . ; - Muskelkontrakturen (Wo.Ausdehnung) g : '
- Gelenksergulf3 (Wo. Ausdehnung) :
01 . 0,1
- Varizen (Wo. Ausdehnung)
- sonstiges:
Haltung, Deformitét
- der Wirbelsaule:
g : :: * Skoliose (Wo.Form. Ausprigung ) g :

* verstiarkte Lendenlordose
- Beinachsendeformitit:

* Beinachse pathologisch
(ca. 7° valgus=normal, Erwachsener)

o
=
(=]
-

0 * varus WE
o) * valgus o3
L) * recurvatum e
J4 * andere: oA

Legende: O=normal, nicht pathologisch; 1= pathologisch
O=nein; 1=ja
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Seite 2

rechts

o oo go oo oo oo o

(=]

o oo o

R A T )

RS (R

cm
cm

cm
cm
cm
cm
cm

- Ful}:
* Pes planus
* Pes excavatus=cavus
* Pes transversus
* Pes valgus
* Pes planovalgus
* Pes varus
* Pes equinus
* Pes equinovarus
* Pes calcaneus
* Pes abductus
* Pes adductus
- Form des FuBgewolbes
- Hallux valgus
- andere / sonstige:

Kompartimente

' OS/Knie:

- Ausrichtung und Kontur

- physiolog. Vertiefungen um Patella

US:

- Ausrichtung und Kontur

Full: (Stirke. Aussehen)

- Beschwielung der Ferse

- Beschwielung des lat. FuBrandes

- Beschwielung des 1. MittelfuBkopfchens
- Beschwielung des 5. MittelfuBkopfchens
Beinléinge (Spina iliaca ant. sup. bis Spitze Mall, lat.)
1.) rechnerisch

2.) funktionell

Beinumfang:

- 20 cm (oberhalb des inneren Kniegelenksspaltes)

- 10 cm (unterhalb des inneren Kniegelnksspaltes)

- Patella-Mitte

- US (kleinster Umfang)

- Knochel
sonstiges:
Palpation
LWS:
- Ausrichtung
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Doktorarbeit

links

oo oo o oo oo oo
e e e A e )

o oo o
- b |

cm
cm

cm
cm
cm
cm
cm



Seite 3

rechts

oo
Uy

=]

oo
o

oo

P

'OS/Knie:

- oberfl. Orientierungspunkte (med.
Femurkondylus, oberer Rand des med. Tibiaplateaus,
Tuberositas tibiae, Tuberculum adductorium: lat.
Femurkondylus, lat. Tibiaplateau, med. et lat.
Femurepikondylus, Patella)

- inguinale Lymphknoten

- Druckschmerzhaftigkeit der Biinder,
Menisken. Bursae (Wo. Ausdehnung)

- Patellarsehne im patellofemoralen Kompartiment
US:

- Muskeln

- Thompson-Test

SG:

- med. et lat. Malleolus

- retromalleolére Strukturen medial (M.
tibialis post., M. flexor digitorum longus, N. tibialis, M.
flexor hallucis longus)

(0/+/++/4++) - A, tibialis post.

0
0,

(0/+/H+A++) _

1
1

01

(=]

Ful}:

- MP-Gelenke I

- (von med. nach lat.) M. tibialis ant.-, M.
extensor hallucis longus-, M extensor
digitorum longus-Sehne

A. dorsalis pedis

- Achillessehne
(pathologische Befunde bitte unterstreichen und
beschreiben)

Nachuntersuchung
Doktorarbeit

links

(0/++H+++)
01
01

(O/+H++H+++)
01

Funktionspriifung der Gelenke - Neutral-0°-Methode:

Knie:

- Flexion/Extension (120-150°/0°/5-10°)
Sprunggelenk:
passive Beweglichkeit:

- Plantarflexion/Dorsalextension
(40-50°/0°/20-30°)

- Ab-/Adduktion (15°/0°125%)

(nur Calcaneus wird bewegt. nur dieser gemessen! )
- Pronation/Supination (15°/0°/35°)
(ber fixiertem Calcaneus)

- Eversion/Inversion (30°/0°/60°)
(gesamt)

aktive Beweglichkeit:

- Plantarfelxion/Dorsalextension
- Eversion/Inversion

(gesamt)

sonstiges:

- Crepitatio (Wo: refli. med /lat.)

- Bewegungsschmerz (Wo)

- sonstiges
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Seite 4

Nachuntersuchung
Doktorarbeit
rechts Priifung der Gelenkstabilitét links
Fuli:
01, - Wackelbewegungen bzw. Schlottergelenk o
- Beurteilung des OSG:
011 * Talusvorschub S
011 * Verschieblichkeit der Syndesmose Ue
- Beurteilung des "USG":
0/1  + VarusstreB (Aufklappbarkeit des SG) oa
sonstiges: o
011 |- Schmerzen wihrend der Untersuchung (Wo. :
bei welcher Untersuchung )
011 - sonstiges od
Komplexe Funktionspriifung - klinische Ganganalyse (mit Neuro+Kraft)
0_ (1 - Einbeinstand (Trendelenburg-Zeichen) g ! ;
W& - Verlagerung des Beckens (physiolog.) 5 I -
01 - Flexion des Knies (aufier beim Aufsetzen des I
Calcaneus)
001 - flissiger, kontinuierlicher Rhythmus Y
o - Hinken:
@D * Trendelenburg-Hinken o
01 g 01
01 * Verkﬁr@ngshm ken (BeinlingendifTerenz) 01
o ¥ SChOI'lhll‘lken %Suluncrz.cm 01
5 : - * Versteifungskinken (Ankylose) 01
> - * Steppergang (N. peronacus) 01
; * Watschelgang und Hiifthinken (Hufigelenksdysplasic)
0/1 - Zehenspitzengang o
01 - Fersengang Dl
01, - Einbeinsprung (retli) UE
0,1 - Nackengriff (tiefe Hockstellung) g ! ;
01 _ Entengang-Test :
001 - sonstiges: X
Muskeln und Sehnen und Gelenke
01 Auffilligkeiten: 01
' - Schmerzangaben (Wo, welcher Art,
ber welcher Untersuchung )
01 - Crepitatio (Sehne) (Wo) od
0/1 - Gelenkcrepitation (Wo) D&
01 - sonstiges: oa
Beweglichkeit
W& - restl. Uberpriifen der groben od
Kraft des OSG/USG, Zehen
(Zehenstand in sec.) re. li.
01 01

- sonstiges:
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Seite 5

rechts

Reflexe:
(0/+/++4++) - PSR
(0/+/++/4+++) - ASR
Schmerzempfinden (wo patholog.)
Temperaturempfinden (-'-)
Sensibilititsstorung (lokal)

0,1
0.1

Besonderheiten

Abbildung 7 Untersuchungsbogen
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weiterer neurologischer Status

Nachuntersuchung
Doktorarbeit

links

(O/+/++H/+++)
(O/+/4++[+++)
01

0,1
01



7.4. Clinical Score

Clinical Score:
1.) Objektiv (24 Punkte):

e Gangbild (6 Punkte ):
0 Hinken (0)
o0 kein flussiger, kontinuierlicher Rhythmus (3)
o unauffalliges Gangbild (6)

e Bewegungsausmal (Unterschied zur gesunden Seite) (14 Punkte) :
0 Dorsalextension (passiv):

= >20°(0)
= 10-20° (2)
= <10°(4)

= kein Unterschied (7)
o0 Plantarflexion (passiv):
= >20°(0)
= <20°(2)
= kein Unterschied (3)
o0 Inversion (passiv):
= >5°(0)
= kein Unterschied (2)
o Eversion (passiv):
= >5°(0)
= kein Unterschied (2)
e  Uberpriifen der groben Kraft (4 Punkte):
0 0-30sec(0)
0o 31-59sec(2)
0 ab60sec(4)
2.) Subjektiv (76 Punkte):
e Schmerz (50 Punkte):
Immer / teilweise auch in Ruhe (0)
Nach leichter Belastung (20)
Nach schwerer Belastung (40)
Kein Schmerz (50)
e  Funktion (26 Punkte):
Treppensteigen:
= nicht mdglich (0)
= schmerzhaft eingeschrankt (2)
= problemlos mdglich (4)
0 Gehen:
= kurzer Strecken (bis 100 Meter) unmdglich (0)
= schmerzhaft eingeschrankt nach kurzen Strecken (2)
= schmerzhaft eingeschrankt nach langen Strecken / beim langeren Laufen /
Joggen (5)
= keine Einschrankung (6)
o0 Freizeitaktivitaten:
= limitiert (0)
= keine Einschrankung (3)
0 Zufriedenheit (der Therapie):
= unzufrieden (0)
= teilweise zufrieden (2)
= zufrieden (3)
0 Gelenkblockierungen:
= vorhanden (0)
= nicht vorhanden (1)
0 Instabilitatsgefuhle:
= vorhanden (0)
= nicht vorhanden (1)
o0 Krafteinschrdnkungen:
= vorhanden (0)
= nicht vorhanden (1)

O 0O0O0

o
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o  Tragen von stabilisierenden Hilfsmitteln:
= orthopadische Schuhe / standiges Tragen von Bandagen / Tapes (0)
= Tapes/ Sportbandagen bei starkerer Belastungen (z.B. beim Sport) (4)

= keine Hilfsmittel (7)

Abbildung 5 Clinical Score

7.5. Patienten: Fallvorstellung ausgewahlter Patienten
Eine Vorstellung der drei Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis findet sich

hier.

Patient Nr. 31 (Altersgruppe 14-17 Jahre):

Die Patientin ist am 15.10.1985 geboren. Die stationare Aufnahme erfolgte am
05.03.1999 um 9:15 Uhr, nachdem die Patientin in der Turnhalle in der Schule
umgeknickt war (Supinationstrauma). Sie sei lber eine Matte gestolpert. Uber den
Rettungsdienst ohne Notarzt kam die Patientin geschient in die Notaufnahme. Hier
zeigten sich massive Schmerzen und eine Schwellung des linken Sprunggelenkes.
Rontgenologisch stellte sich eine komplette Mehrfragmentfraktur des distalen
Unterschenkels links mit Gelenkbeteiligung und Dislokation dar (Abbildung 8). Die
operative Versorgung erfolgte am 05.03.1999 um 15:35 bis 21:05 Uhr mit
Zuggurtung Malleolus medialis, Schraubenosteosynthese Tibia (Volkmann-Dreieck),
Kirschner-Drahtosteosynthese  Tibia  (laterale  Epiphyse) und  Drittelrohr-
Plattenosteosynthese und Cerclage der Fibula (Abbildungen 9 und 10). Eine
postoperativ aufgetretene massive Schwellung des linken Unterschenkels wurde
zunachst mit Hochlagern in einer dorsalen Gipsschiene, sowie mit Kihlung
therapiert. Durch die Dislokation des OSG traten in der Folge zwei Weichteildefekte
von circa 4x4 cm GrofRe am Ful3riicken und Uber dem Malleolus lateralis auf. Nach
der ersten Woche wurde mit der Mobilisation begonnen. Die Patientin wurde am 20.
postoperativen Tag an Unterarmgehstitzen unter Entlastung des linken Beines mobil
entlassen.

Als Nebendiagnosen sind vermerkt: Zustand nach Hiftdysplasie beidseitig,
anlagebedingter Knick- und Senkfuld beidseits.

Das Osteosynthesematerial wurde stationar entfernt, Aufenthalt vom 28.12. bis
31.12.99 mit Arthroskopie des linken OSG mit Knorpelglattung.

Es wurden zwei Rentengutachten durchgefiuhrt (Mai 2000 und Oktober 2001). Die
MRT-Aufnahmen des OSG Ilinks vom 27.07.01 =zeigten eine ausgepragte

grof3flachige Osteonekrose im OSG subchondral im Schienbein und geringgradig
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auch im deformierten nach ventral abgeflachten Talus, sowie in der Tibia im Bereich
des Pilon tibiale eine deutliche Deformierung und wellige Gelenkkonturoberflache. Im
Rontgen vom 27.07.01 (Abbildungen 11 und 12) zeigte sich ebenfalls, dass der
Innenknochel deutlich deformiert und der Aul3enkntchel eine unregelmafiige
Knochendichte hat, sowie erhebliche Arthrosezeichen, vor allem im Bereich der
Tibiagelenkflache. Ebenfalls zeigte sich im Rontgen des OSG vom 08.05.2000
degenerative Veranderungen im Sinne einer posttraumatischen Arthrosis
deforamans mit geschlossenen Wachstumsfugen. Das letzte aktuelle Rontgenbild
liegt vom 08.03.06 (Abbildung 13) vor.

s
Abbildung 8 Réntgen vom 05.03.99: ap und seitlich (Pat. Nr. 31)



Abbildung 9 Rontgen vom 24.03.99: ap und seitlich (Pat. Nr. 31)

Abbildung 10 Réntgen vom 27.10.99: ap und seitlich (Pat. Nr. 31)
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Abbildung 11 Rontgen vom 27.07.01: ap und seitlich (Pat. Nr. 31)

Abbildung 12 Réntgen vom 27.07.01: 45° Aufnahme (Pat. Nr. 31)
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Abbildung 13 Rontgen vom 08.03.06: ap und seitlich (Pat. Nr. 31)

Patient Nr. 32 (Altersgruppe 18-24 Jahre):

Die Patientin ist am 17.06.1978 geboren. Die stationare Aufnahme erfolgte am
31.01.1991 um 13:00 Uhr. Die Patientin zog sich ein Pronationstrauma um 11:30 im
Schulsportunterricht zu, als sie vom Kasten eine Radwende gesprungen und mit dem
rechten Fuld nach aul3en umgeknickt war. In der Klinik erhielt sie eine Braunsche
Schiene. Die operative Versorgung erfolgte am 31.01.1991 von 15:35-17:45 Uhr bei
einer distalen Unterschenkeltrimmerfraktur rechts (mit hinterem Volkmann und
Durchtrennung der Epiphyse, sowie ein weiterer Fragmentabschnitt am Innenkndchel
und eine Fibulafraktur) mit offener Reposition der Tibia und Schraubenosteosynthese
ohne Versorgung der Fibulafraktur bei guter Stellung. Der stationdre Aufenthalt
betrug vom 31.01. bis 13.02.1991 vierzehn Tage. Die Metallentfernung erfolgte am
22.05.1991 mit einem viertagigen stationaren Aufenthalt.

Rontgenbilder liegen nicht mehr vor, da diese an die Versicherung verschickt worden
waren und dort auch nicht mehr vorliegen. Die Patientin wurde am 19.02.02 erneut
klinisch und réntgenologisch nachuntersucht. Dieser wurde eine Vorstellung in einer
Spezialklinik  fir etwaige weitere  TherapiemalBnahmen empfohlen bei
rontgenologisch bestatigter Arthrose im OSG. Die Rontgenbilder wurden leihweise
ausgehandigt. Die Patientin stellte sich jedoch bis heute nicht in der empfohlenen
Klinik vor.
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Patient Nr. 37 (Altersgruppe 18-24 Jahre):

Der Patient ist am 20.11.1980 geboren. Auf dem Nachhauseweg von der Schule
wurde der Patient am 24.05.1993, der als Fahrradfahrer unterwegs war, von einem
PKW angefahren. Er wurde mit Notarzt und Hubschrauber ins Krankenhaus
gebracht. Es wurden folgende Verletzungen diagnostiziert: komplette distale
Unterschenkelfraktur rechts, Femurschaftfraktur rechts, Humerusschaftfraktur links,
Abriss der Arteria femoralis superficialis rechts, Schadelimpressionsfraktur links
parieto-okzipital, L&sion des Nervus radialis und Nervus paeroneaus links.

Wahrend der folgenden stationaren Aufenthalte (Intensivstation 24.05.-15.06.93,
Normalstation 15.06.-11.08.93) wurden folgende Operationen durchgefihrt:
Kirschnerdraht-Osteosynthese des rechten distalen Unterschenkels (24.05.1993)
(Abbildung 14), elastische Markraumschienung rechter Femur und linker Humerus
(24.05.93), Fasziotomie rechter Ober- und Unterschenkel (24.05.93), Anlage einer
Hirndrucksonde (24.05.93), GefalRrekonstruktion der A. femoralis superficialis rechts
mittels Gore-Tex-Prothese (25.05.93), Deckung der Fasziotomiedefekte mit Epigard,
Tegapore und Mesh-graft in mehreren Sitzungen, Entfernung der Kirschnerdrahte
(01.07.93), Entfernung der NA&agel im Bereich linker Oberarm (09.08.93),
Hauttransplantation im Bereich des Gesal3es, im Bereich des rechten Unterschenkel,
sowie des Hinterkopfes (16.07.93), Metallentfernung rechter Femur (22.12.93). Die
im Verlauf abgelichteten RoOntgenbilder kdnnen in den Abbildungen 15 bis 17
eingesehen werden. Der Patient gab an, dass sein Sprunggelenk posttraumatisch im

Gips versteift worden sei.
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Abbildung 14 Réntgen vom 04.06.93: ap und seitlich (Pat. Nr. 37)

Abbildung 15 Réntgen vom 13.10.93: ap und seitlich (Pat. Nr. 37)
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Abbildung 16 Réntgen vom 11.10.94: ap und seitlich (Pat. Nr. 37)

L &

Abbildung 17 Réntgen vom 01.10.97: ap und seitlich (Pat. Nr. 37)
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