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1. Einleitung

1.1 Fragestellung

Ziel der Osteosynthese des frakturierten Obersaienknd auch von Oberschenkelschaft-
pseudarthrosen ist es, eine korrekte WiederharageNon Lange, Achse und Rotation sowie eine

kndcherne Konsolidierung im Frakturspalt zu erreitf4,21,27].

In den meisten Fallen ist nach osteosynthetischarsargung eine Ubungsstabilitat mit einer
Teilbelastung von 10 kg gegeben [16]. Es ist bekanass Uberlastungen zu schéadlichen
Frakturspaltbewegungen und so zu PseudarthrosenRe=Pseudarthrosen fuhren kénnen [8]. Da
die Patienten neben der Teilbelastung auch friigzpltysiotherapeutisch beilbt werden muissen
[24], ist es fur den Operateur, aber auch fur digs®- und Sporttherapeuten, entscheidend zu

wissen, wie viel Last hierbei auf die Osteosynthdsertragen wird.

In den letzten Jahren wurde ein Osteosynthesesyatémickelt und klinisch eingesetzt, welches
telemetrisch in-vivo-Messungen bei internen Femaas/nthesen ermdglicht [12,29]. Dieses
erlaubt, die Belastung der Platte transcutan ztinegen und Aufschluss tber die Knochenheilung
zu geben. Die Belastung der Platte wiederum kemteinit ihrer elastischen Biegung und somit
auch der Bewegung im Frakturspalt [12]. Es wirkabed nicht nur die &ul3ere axiale Belastung der

Extremitéat, sondern auch durch Muskeln bedingtdt&r@uf das Implantat [11,12].

Das Ziel dieser Studie ist es, in einem ersten &xndi@ wahrend definierter physiotherapeutischer
Ubungen auf die Oberschenkelosteosynthese wirkeBe¢astungen in vivo zu messen und zu

analysieren sowie Therapeuten und Patienten auflddibengsrisiken aufmerksam zu machen.

Es ist daher die Hypothese zu prifen, dass trathdiiung einer erlaubten axialen Teilbelastung

dennoch Uberlastungen durch Bewegungsablaufe iKm@ekengymnastik stattfinden konnen.

Eine Anwendung elektronisch instrumentierter Imphém fir die systematische Analyse der
Belastungen bei der Physiotherapie nach einer ©gtdtese ist in der Literatur bisher nicht

bekannt.



1.2 Stand des Wissens

1.2.1 Biomechanik des Oberschenkels

Im Stand verlauft die mechanische Achse des Bewoes Zentrum des Huftkopfes durch das
Zentrum des Knies zum Mittelpunkt des FuRRgelenked weist einen Winkel von drei Grad
gegenuber der Vertikalen auf. Die Schaftachse desr€ohenkelknochens ist um neun Grad
gegenlber der Vertikalen geneigt. Die Muskeln déftédund des Oberschenkels lassen sich ihrer
Funktion nach in Beuger, Strecker, Ab- und Addudttoisowie in Innen- und AufRenrotatoren
unterscheidefil4].

Nach Pauwels [26] fuhrt die Zuggurtung der Musk@&rB. des iliotibialen Seitenstranges) zur
Auspragung einer Zug- und Druckseite des KnochBlesiere Analysen der muskuloskelettalen
Interaktion deuten an, dass sich grundsatzlich Zugt Druckseite abwechseln und es zu einer

Biegewechselbelastung des Knochens kommt [11].

Es zeigten sich bei in vivo Messungen als auch Berechnungen, dass kritisch hohe
Beanspruchungen durch muskulédre Kontraktion ergstdddnnen [3]. Eine nicht ausgeglichene

muskulare Aktivitat, wie sie beim Stolpern entsidtihrt zu extremen Belastungen [3].

1.2.2 Frakturversorgung und Pseudarthrosen

Die Behandlung von Femurfrakturen erfolgt in deg®edurch Operation mit einem Gleitnagel
oder einer dynamischen Huftschraube im proximalereBh, mit einem Verriegelungs-Marknagel
im Schaftbereich und mit einer winkelstabilen Rath distalen Bereich [16]. Die Vorteile des
Marknagels sind die geringe Invasivitat des Zugamgs, in Abhangigkeit vom Vorliegen einer
Trimmerzone, eine frihe Belastbarkeit [16]. TypigciNachteil ist eine gewisse Rotations-
instabilitat mit einem entsprechenden Pseudarthisilse [30]. Bei Femurschaftpseudarthrosen
werden neben einem Nagelwechsel zunehmend Plastensitzliche oder alleinige Stabilisierung

empfohlen, mit dem Vorteil einer groReren Torsitetsiditat [30].

Eine Pseudarthrose bezeichnet das Ausbleiben dérmgeeiner Fraktur oder einer Osteotomie
nach Ablauf von sechs bis acht Monaten nach koaseer oder operativer Versorgung [4,16,21].
Selten kann durch umgebendes Bindegewebe die Fzakii so fest sein, dass die Extremitat ohne
Beschwerden voll belastet werden kann [30]. Haufiggehen Pseudarthrosen mit
belastungsabhéngigen Beschwerden im Bruchbereichhheei Die Haufigkeit von

Femurpseudarthrosen nach osteosynthetischer Varsprgird mit 0,6-8% [8,30] angegeben.



Unterschieden werden die Pseudarthrosen [32,18] in
« Hypertrophe Pseudarthrosen (intakte Vitalitat umdlusbildung bei mangelnder Stabilitat)
« Atrophe Pseudarthrosen (ausbleibende Kallusbildmify,durch gestorte Perfusion)
* Infektpseudarthrosen

Lokale Ursachen sind mechanische Unruhe mit madgein Kontakt der Frakturenden,
Durchblutungsstorungen mit Avitalitat der Fraktuden oder Infekte [4,21]. Systemische Ursachen
sind GefalRerkrankungen, Diabetes mellitus, Radiatimhol, Rauchen, Steroide [4,21].

Kleine interfragmentdre Bewegungen stimulieren d@llusheilung, wéahrend zu grol3e
Bewegungen héaufig eine kndcherne Uberbriickung ndenn [7]. Bei groRen Frakturspalten
kommt es ebenfalls zu einer Verzégerung von Kbildang und Frakturlberbriickung [7]. Trotz
aller Bestrebungen zu gewebeschonenden Operatbngten ist deshalb eine gute Reposition

und eine stabile Osteosynthese die Voraussetzuragrié komplikationsfreie Kallusheilung [7].

Bestimmte Knochen, die nur von wenigen Blutgefa@emihrt werden, wie zum Beispiel das
Kahnbein in der Handwurzel, der Oberschenkelhatr ads Sprungbein, neigen eher dazu eine
Pseudarthrose auszubilden. Bei anderen Knochen,zwie Beispiel am Unterarm sowie am

Oberschenkelschaft, fiihren eher mechanische UnsaztePseudarthrose.

In der Regel bedeutet der Nachweis einer Pseudagleine operative Revision mit Auffrischung

der Knochenenden, einer Spongiosaplastik sowie stabilen osteosynthetischen Versorgung.

1.2.3 Krankengymnastik nach osteosynthetisch versgter Femurfraktur

Das Ziel der postoperativen Physiotherapie istesBeweglichkeit der Gelenke zu erhalten und
zudem die durch Inaktivitat bedingte Muskelatrophie vermeiden. Nach Femurfrakturen sind
insbesondere flr die Hiuftabduktion und die Knieesien Defizite festgestellt worden, welche in

der Folge zu einem unphysiologischen Bewegungsmfigigen [25,23].

Zudem ist bekannt, dass die Durchblutung einerdaxtét mit Hilfe der Muskelaktivitat deutlich
gesteigert wird [8]. Dieses wiederum fuhrt zur Mitimchblutung im Frakturbereich und fordert die

Konsolidierung.

Die Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation (BNFist eine dreidimensionale
physiotherapeutische Behandlungsmethode, welchBdiinten aller medizinischen Fachbereiche

Anwendung findet, bei denen das Bewegungsverhalti@érth eine Erkrankung, Verletzung,



Operation oder Degeneration gestort ist. Die PNE das Ziel, pathologisch verdnderte
Bewegungsablaufe wieder zu physiologischen (gesynBlewegungsablaufe zurtickzufihren. Sie
nutzt die Tatsache, dass die physiologischen Bemgsynuster der Koérperabschnitte und die
Gesamtbewegungsmuster (z.B. MusterkombinationenGemen) im zentralen Nervensystem
abgespeichert sind [17]. Alle Bewegungsmuster zwinh sich durch eine festgelegte
Dreidimensionalitat aus. Bei den BewegungsmustemAdme und Beine ist in physiologischen
Mustern immer auch eine beugende oder streckendgBlioente des Hiift- bzw. des Kniegelenkes
dabei. In der praktischen Anwendung wahlt man esieh mdglichst physiologisch bewegenden
Korperabschnitt aus und fuhrt mit genau festgelegtektien Reizen ein physiologisches
Bewegungsmuster aus, indem man den Patienten aksrdekten Vordehnung des Musters gegen
einen angepassten dreidimensionalen Widerstarid tie Endstellung des Musters bewegen lasst.
Wahrend der Durchfihrung werden BerUhrungs-, Drubkiskeldehnungs-, Sehnenspannungs-
und Lagesinnrezeptoren gezielt gereizt. Des Waeiteaehtet man auf eine physiologische
Muskelaktionsfolge des behandelten KorperabsclsitteDie summierten Reize des
Bewegungsmusters werden Uber das periphere Nestensyzum zentralen Nervensystem (ZNS)
geleitet. Dort wird ein einzelnes Bewegungsmustgrein Teil eines Gesamtbewegungsmusters
erkannt, woraufhin das ZNS die entsprechenden &agdtrfir eine muskulare Aktivitat in alle
anderen, am Gesamtbewegungsmuster beteiligten kgpshnitte, sendet. Physiologische
Bewegung wird fazilitiert (angebahnt). Sobald desgnden Reaktionen in geringem Ausmald
sichtbar sind, wird direkt an dem betroffenen Kdgbschnitt mit PNF-Bewegungsmustern und
Behandlungstechniken gearbeitet. Die Behandlundefitbefundorientiert in Ausgangsstellungen
statt, die in der sensomotorischen Entwicklung &egienten vorkommen, wie Rickenlage,
Seitlage, Bauchlage, 4-Ful3lerstand, Sitz und Jtefid



2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Untersuchung erfolgte an 15 Patienten mit 17te@synthesen, die bei einer
Oberschenkelpseudarthrose mittels telemetrischiumsintiertem Implantat zwischen 2008 und
2011 im Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankeshdlamburg behandelt wurden. Bei zwei
Patienten erfolgte eine beidseitige Versorgung etsittinstrumentiertem Implantat, so dass
insgesamt 17 Femurpseudarthrosen nach eingebradinf@antat ausgewertet wurden (Tabelle A,

Anhang).
Das Patientengut verteilte sich auf 3 weiblicheisdl®2 mannliche Patienten.

Der Altersdurchschnitt lag bei 32 Jahren. Die dsctimittiche GroRe lag bei 1,78 m, das
durchschnittliche Kdrpergewicht bei 94 kg und derctischnittliche BMI bei 29,7 kg/m?.

Lokalisiert war die zugezogene Fraktur 4mal im jpm@den Femurschaft, 11mal im mittleren

Femurschaft, einmal am distalen Femurschaft soiniea subtrochantar.

Im Durchschnitt erfolgte die Osteosynthese mitietdrumentiertem Implantat 19,2 Monate nach

zugezogener Femurschaftfraktur.

Zu den Pseudarthrosetypen ist anzumerken, dassichsbei 6 Femurpseudarthrosen um
hypertrophe Pseudarthrosen, bei 8 um atrophe Bdbuasen und bei drei Femurpseudarthrosen

um oligotrophe Pseudarthrosen handelte.

Retrospektiv beurteilt kam es in allen Fallen imréhschnitt 24 Wochen nach osteosynthetischer

Versorgung mittels instrumentiertem Implantat zueeiklinischen Heilung.

2.2 Telemetrisches Messsystem

Die Telemetrietechnik beruht auf Messeinheiten B@hnungsmessstreifen und einer 12x12 mm
grollen Platine. Diese werden mit einem biokompatibEpoxyd-Harz verkapselt auf der
Ruckseite, mittig auf winkelstabile Implantatsyseen(Femur-Tifix, Fa. Litos, Ahrensburg)
montiert (Abb. 2).



Abbildung 1: Instrumentiertes Implantat

Abbildung 3: Lesegerat der neueren Generation

Die Messwerte werden mit einem externen Lesegeangfangen (Abb. 3) und auf einen Notebook-
PC Ubertragen (Abb. 4). Im Rahmen der Messunged dig Stromversorgung der implantierten

Elektronik per induktiver Kopplung von dem Lesegends gewahrleistet.



Abbildung 4: Telemetrisches Messsystem zur Bestimnmg der Knochenheilung mit am Oberschenkel
angebrachter Antenne, Druckmessplatte, die unter ddinken Ferse platziert ist, Lesegerat und
Notebook-PC.

Zur Applikation der externen Last wurde ein Kraftser Modell iLoad-U (Loadstar Sensors,

Fremont CA, USA) verwendet. Das Signal wurde palallf das Notebook tbermittelt.

Mit Hilfe einer Anwendungssoftware, mit der gramien Benutzeroberflache Lab VIEW
(National Instruments Inc., Austin, USA), ist es ghéh, die Messwerte von Implantat und

externem Kraftsensor simultan in einem Diagramnzugtellen und auszuwerten.

In der 2. und in der 8. postoperativen Woche etéoigm Rahmen der routinemafRigen Messungen
zur Bestimmung des Heilungsverlaufs zusatzlich ikoirliche Messungen im Rahmen der
routinemafig durchgefihrten Krankengymnastik. Daheide die Belastung, die auf das Implantat
unter definierten &uReren Lasten der betroffeneeremn Extremitét wirkte, bestimmt (Abb. 4). Das
Verhaltnis zwischen Implantatlast und extern appiier Last stellt ein MalR fur die
Konsolidierung dar. Postoperativ wurden nach viercen Rontgenbilder erstellt. Dartber hinaus
erfolgte nach drei Monaten eine Computertomograpiide Technik des telemetrisch
instrumentierten Implantats, die Methodik der Bestung des Knochenheilungsverlaufes und die
klinischen Daten der Patienten, sind detailliettljaiert [12,29].

In der 2. postoperativen Woche war es mdglich, lWukallusbildung noch unbeeinflusste

Ausgangsmesswerte zu erhalten. Einige Patientenerwaaufgrund des erst kurze Zeit
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zuriickliegenden Eingriffes schmerzbedingt nicht der Lage, alle geforderten Ubungen
umzusetzen. In der 8. postoperativen Woche war eorer fortgeschrittenen kndchernen

Konsolidierung, zudem auch von einer weitgehendeituHg der Weichteile, auszugehen.
Fur jede Ubung wurden drei Zyklen angesetzt. Falgdibungen wurden durchgefiihrt:

¢ Auf dem Riicken liegend Oberschenkelmuskel anspannen

* Auf dem Ricken liegend die Ferse auf der Liegeesidmn.

« Auf dem Riicken liegend das Bein in gestreckted8tglca. bis 60° anheben.

¢ PNF (Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation).

« Auf dem Bauch liegend und das Knie 90°gebeugtBaais ca.20 ° anheben.

« Auf dem Bauch liegend das Bein gestreckt ca. 26&hen.

* In Seitenlage das Bein seitlich ca. 40° anheben.

In dieser Arbeit wird der komplexe, dreidimensiendewegungsablauf mit der betroffenen

Extremitat als PNF bezeichnet.

Bei der ersten Messung nhach 2 Wochen war von keimesentlichen Durchbau, somit von einer
relativen Instabilitit auszugehen. Entsprechendolgteh die Ubungen unter assistiver

Unterstutzung durch den Behandler.

Nach 8 Wochen, bei in allen Fallen nachgewiesenaklaufigen telemetrisch ermittelten
Messwerten, die eine zunehmende Stabilitat desuKalliderspiegelten, erfolgte keine assistive

Unterstlitzung.

Die Messungen unter Physiotherapie erfolgten jenmilAnschluss an die routinemallige Messung

des Knochenheilungsverlaufes.

2.3 Intraindividuelle Standardlast

Im Rahmen der routinemaRigen Bestimmung der Kndutikmg wurde das Verhaltnis zwischen
extern applizierter Last und der Implantatlast ipasit. Hieraus lie3 sich intraindividuell zum
jeweiligen Messzeitpunkt ein Wert der Plattenbiagelbestimmen, welcher einer externen
zusatzlichen axialen Last von 10 kg (100 N), igédieder Position von der Ferse aus appliziert, fur
den jeweiligen Patienten zuzuordnen war (Abb. 5¢sBr wird im Folgenden als ,Standardlast*

bezeichnet.
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Es wurden intraindividuell die gemessenen WerteBiegemomentes des Implantates mit dieser in
Beziehung gesetzt. Ein Vielfaches der Standardisstklinisch besser vorstellbar als ein
Biegemoment der Platte. Dartiber hinaus ermdglicht den statistischen Vergleich der
verschiedenen Ubungen unter Ausschluss der indilietu Stabilitat der Osteosynthese, welche in

die jeweilige Standardlast eingeht.

Abbildung 5: Axiale Belastung mit 10 kg, dabei wird der Patientdamit er komplett entspannen kann,
an den Schultern gehalten.

2.4 Messungen unter der Physiotherapie

Wahrend der physiotherapeutischen Ubungen wurdentirkoerlich (5/sec) die Werte der
Implantatlast  registriert und abgespeichert. Parall erfolgte  die  kontinuierliche
Videodokumentation. Durch Abfilmen der Zeitanzeiger Telemetriesoftware erfolgte eine

Synchronisation.

2.5 Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit der Software Excel (Misoft, Redmond, USA). Zum einen wurde
die Form der Lastkurve deskriptiv analysiert, zundexen die Spitzenbelastung fur jede Kurve
ermittelt. Die Spitzenwerte der drei Wiederholungemden jeweils gemittelt.
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Zusatzlich wurden die ermittelten Spitzenwerte Hulce intraindividuelle Standardlast, ermittelt
durch axiale Belastung mit 100N, dividiert.

Fur die statistische Beschreibung des Patientezitdls wurden aufgrund der geringen Zahl der
Patienten und der bei klinischen Messungen haufipeobachtenden Ausreil3er der Medianwert
und als Streuungsmald der Quartilsbereich gewadBlbenso wurden Minimum und Maximum

bestimmt. Mittelwert und Standardabweichung wergigyinzend angegeben.

2.6 Durchfiihrung der Ubungen

2.6.1 Maximale Anspannung des Oberschenkelmuskels Rickenlage

Der Patient wurde in Rickenlage nach kompletter sfarinung aufgefordert, den
Oberschenkelmuskel maximal anzuspannen und in Folgtspannen (Abb. 6). Dieses wurde 3-

mal wiederholt.

Abbildung 6: Maximale Anspannung der Oberschenkelmskulatur im Liegen.
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2.6.2 Schleifende Ferse in Riuckenlage

Der Patient wurde in Rickenlage nach komplettesarinung aufgefordert, das betroffene Bein
im Kniegelenk langsam zu beugen und nach maxinéergung das Bein wieder langsam zu
strecken. Dabei soll die Ferse auf der Liege Kdntakben (Abb. 7). Dieses wurde 3-mal
wiederholt.

Abbildung 7: Schleifen der Ferse in Riickenlage

2.6.3 PNF (Propriozeptive neuromuskulare Fazilitabn) in Riuckenlage

Der Patient wurde in Ruckenlage nach komplettersgannung aufgefordert, die Ferse des
betroffenen Beines zunachst distal pratibial aaf@egenseite aufzulegen, dann die Ferse bis zum
Kniegelenk, dann wieder zurtick zum Ausgangspunkschleifen und das Bein abzulegen. Das
Bein wurde dabei gefuhrt (Abb. 8, 9). Dieses wuddwal wiederholt.
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Abbildung 8: PNF (Propriozeptive neuromuskulare Fa#litation) in Riickenlage, das Bein wird dabei
geflhrt.

Abbildung 9: PNF (Propriozeptive neuromuskulére Faditation) in Ruckenlage, das Bein wird dabei
geflhrt.
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2.6.4 Ruckenlage, gestrecktes Bein anheben

Der Patient wurde in Rickenlage nach komplettesjarinung aufgefordert, das betroffene Bein
in gestreckter Stellung langsam bis 60° anzuheknz, zu halten und wieder langsam zu senken
(Abb. 10). Dieses wurde 3-mal wiederholt.

Abbildung 10: Riickenlage, gestrecktes Bein anheben

2.6.5 Bauchlage, angewinkelten Unterschenkel anhabe

Der Patient wurde in Bauchlage nach komplettergamsung aufgefordert, das betroffene Bein im
Kniegelenk bis 90° zu beugen und im Anschluss@eerschenkel anzuheben, kurz zu halten und

in die Ausgangstellung langsam zurtickzukehren (Alp. Dieses wurde 3-mal wiederholt.
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Abbildung 11: Bauchlage, angewinkelten Unterschenkenheben

2.6.6 Bauchlage, gestrecktes Bein anheben

Der Patient wurde in Bauchlage nach komplettergamsung aufgefordert, das betroffene Bein in
gestreckter Stellung langsam anzuheben, kurz zerhaind das Bein wieder langsam ablegen
(Abb. 12). Dieses wurde 3-mal wiederholt.
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Abbildung 12: Bauchlage, gestrecktes Bein anheben

2.6.7 Seitenlage, gestrecktes Bein anheben

Der Patient wurde in Seitenlage nach komplettesfiartnung aufgefordert, das betroffene Bein in
gestreckter Stellung langsam bis ca. 40° anzuhéhgn,zu halten und das Bein wieder langsam

ablegen (Abb. 13a,b). Dieses wurde 3-mal wiederholt
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a) b)

Abbildung 13: Seitenlage, gestrecktes Bein anhebena) Beginn der Ubung b) 60°Abduktion mit
gefuhrtem Bein

Bei der ersten Messung nach 2 Wochen war von keimesentlichen Durchbau, somit von keiner
Stabilitat der Fraktur auszugehen und demzufolge di@ assistive Unterstiitzung der Ubungen
durch den Untersucher erforderlich.

Nach 8 Wochen, bei nachgewiesenen rucklaufigemttiésch ermittelten Messwerten, die eine
zunehmende Stabilitat der Fraktur widerspiegeltear, keine assistive Unterstitzung durch den
Untersucher mehr erforderlich.
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2.7 Fallbeschreibung

2.7.1 Erstes Fallbeispiel

2.7.1.1 Anamnese

18jahriger Patient, der am 20.06.10 als Beifahuédam Ruicksitz eines PKWs sitzend im Rahmen
eines Autounfalls verunfallte. Dabei zog er sichteananderem eine erstgradig offene

Femurschaftfraktur rechts zu, die auswarts mitrewiekelstabilen Plattenosteosynthese versorgt
wurde (Abb. 14). Zusatzlich zog er sich eine Fewrhaftfraktur links zu, die mittels eines langen

Gammanagels versorgt wurde (Abb. 15).

Im Verlauf entwickelte sich am rechten Femur einseWlarthrose.Im Rahmen der

Heilverlaufskontrolle wurde der Patient in unseddause vorgestellt und die Notwendigkeit einer
Reosteosynthese gestellt. Am 04.05.2011 wurdePdéient nach praoperativer Diagnostik mit
einem instrumentierten Implantat (sog. ,Intelligessimplantat,) in unserem Hause operiert. Der

postoperative Verlauf gestaltete sich komplikatioss

b)
Abbildung 14: Verlauf des ersten Fallbeispielsechter Oberschenkel (oberes Bild ap, unteres sdith):

(a,b) Pseudarthrosenbildung 10 Monate nach Plattersteosynthese, (c,d) postoperatives Bild nach
Intelligentem Implantat vom 05.05.11 (e,f) Kndcheame Konsolidierung nach 6 Monaten.
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Zunéchst erfolgte die Teilbelastung mit 10kg. Imiteren Verlauf konnten wir unter parallel

durchgefuhrten Messungen sowie unter Nutzung vamde@bildern die Teilbelastung sukzessive
steigern. Nach der Entlassung erfolgte zunach&t Kimmplexe stationdre Rehabilitation (KSR).
Der Patient erreichte nach ca. 16 Wochen die Vialfteng. Danach erfolgte eine

Berufsgenossenschatftlich stationére WeiterbehagdBGSW).

Im Rahmen der Untersuchungen zeigte sich, dassitiels Gammanagel versorgte linksseitige
Femurschaftfraktur ebenfalls eine Pseudarthroseiekelte (Abb. 15).

b)

Abbildung 15: Verlauf des ersten Fallbeispieldinker Oberschenkel (oberes Bild ap, unteres seitth):

(a,b) Pseudarthrosenbildung 6 Monaten nach Gamma-&elversorgung, (c,d) postoperatives Bild
nach Intelligentem Implantat vom Februar 2012, (e ¥kndcherne Konsolidierung nach 10 Monaten.

Somit wurde der lange Gammanagel im Februar 20iferab und durch ein instrumentiertes
Implantat ersetzt. Auch linksseitig fuhrten wir Masagen durch und veranlassten radiologische

Kontrollen.

Die zunachst erlaubte Teilbelastung von 10 kg kemntir nach ca. 16 Wochen individuell,
sukzessive und erfolgreich bis zur Vollbelastursggsrn.
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Hiernach war eine stationare Rehabilitation zum kéleufbau sowie zur Optimierung der Kraft

und Koordination erforderlich und wurde erfolgrehirchgefiihrt.

Die Auswertung der Rontgenbilder zeigte, dass dieitdrer Pseudarthrosenspalt sowie ein
Unterschied der Frakturlokalisation (proximal) flie linke Extremitat (Abb. 15 a-c) im Gegensatz

zur rechten Extremitat (Abb. 14a-c) vorlagen.

2.7.1.2 Kurvenanalyse

Die Kurvenanalyse erfolgte fir die mit dem ,Intglnten Implantat® des linken Beines
gemessenen Werte sowie fir die mit dem ,Intelligarimplantat” des rechten Beines gemessenen
Werte, wobei die Ubungen jeweils mit dem entspradea Bein vorgenommen wurden. Die in der
8 postoperative Woche gemessenen Werte vom lillgin zeigten sich bei folgenden Ubungen
deutlich erhoht:

1. bei der PNF-Ubung wurde ein Spitzenwert von 14,@Péxreicht (Abb. 16a),

2. beim Anheben des Oberschenkels bei gebeugtem Ohésisel in Bauchlage hat der
Patient einen Spitzenwert von 11,86 Nm erreichtyAl6b),

3. beim Anheben des Oberschenkels mit gestrecktemiB&auchlage wurden Spitzenwerte
von 20,24 Nm erreicht (Abb. 16c¢),

4. beim Anheben des Beins in Seitenlage wurde eirz&pitert von 17,57 Nm erreicht (Abb.
16d).
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Abbildung 16: Kurvenverlaufe zum 1. Fallbeispiel, Ritient 11, linkes Bein. a) PNF-Ubung, b) Anheben
des Oberschenkels bei gebeugtem Unterschenkel in Bhlage, ¢) Anheben des Oberschenkels bei
gestrecktem Bein in Bauchlage, d) Anheben des BeimsSeitenlage

Fir das rechte Bein wurden, resultierend aus deerschiedlichen Fraktursituation bei den

genannten Ubungen, deutlich geringe Messwerte tedtnit
1. bei der PNF-Ubung wurde ein Spitzenwert von 0,47eNraicht (Abb. 17a),

2. beim Anheben des Oberschenkels bei gebeugtem Ohésrisel in Bauchlage hat der
Patient einen Spitzenwert von 1,06 Nm erreicht(Ak¥b),

3. beim Anheben des Oberschenkels mit gestrecktemiB&auchlage wurden Spitzenwerte
von 0,29 Nm erreicht (Abb. 17c),

4. beim Anheben des Beins in Seitenlage wurde eirz&pitert von 0,39 Nm erreicht (Abb.
17d).
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Abbildung 17: Kurvenverlaufe zum 1. Fallbeispiel, Rtient 11, rechtes Bein. a) PNF-Ubung, b)
Anheben des Oberschenkels bei gebeugtem Unterschehkin Bauchlage, c) Anheben des
Oberschenkels bei gestrecktem Bein in Bauchlage, 8nhheben des Beins in Seitenlage

2.7.1.3 Beobachtete Besonderheiten

Der Heilverlauf gestaltete sich fiir den linken seiir den rechten Femur komplikationslos (Abb.
16a-c, 17a-c). Wie oben beschrieben, konnte miieHier Messungen fur jede Extremitét eine
stetig zunehmende Konsolidierung bestatigt wertamer zusatzlicher Auswertung des erstellten
radiologischen Bildmaterials wurden individuell dienéchst erlaubte Teilbelastung von 10 kg

sukzessive bis zur Vollbelastung gesteigert.

Es fiel auf, dass im Rahmen der Messungen fir idiee | Extremitdt deutlich hohere Werte

gemessen wurden als fir die rechte Extremitat.

2.7.2 Zweites Fallbeispiel
2.7.2.1 Anamnese

29jahriger Patient, der am 26.03.2008 mit seinerhrzéag gegen einen Baum prallte. Zum
rontgenologischen Verlauf siehe Abbildung 18.
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Dabei zog sich der Patient eine geschlossene FehaftdMehrfragmentfraktur mit Fissur des

Schenkelhalses links sowie eine erstgradig offemeidchenkel-Mehrfragmentfraktur links zu.

Noch am Unfalltag erfolgten eine offene Repositiord die osteosynthetische Versorgung der
Femurschaft-Mehrfragmentfraktur mittels eines UFNichtaufgebohrter Femurnagel) mit

Schenkelhalsschrauben.

Zuséatzlich erfolgte die geschlossene Reposition diel osteosynthetische Versorgung der

Unterschenkel-Mehrfragmentfraktur mittels eines Adateur externe.
Die postoperativen Rontgenkontrollen zeigten enftesgerechte Stellung der Frakturen.

Im postoperativen Verlauf klagte der Patient imhiRan der Physiotherapie Uber zunehmende
Schmerzen im Bereich der linken Huifte, so dass eimeute Rontgenkontrolle durchgefihrt
wurde, in der sich eine Dislokation im medialen &dtelhals nachweisen liel3. Diesbeziiglich
erfolgte am 04.04.08 eine erneute operative Intgime mit geschlossener Reposition und

Osteosynthese mittels zwei kanulierter Schraubekumiem Gewinde.

Der weitere postoperative Verlauf war nach der itameOperation komplikationslos. Der Patient
wurde unter Einhaltung der Teilbelastung von 10 &g zwei Unterarmgehstitzen unter

krankengymnastischer Anleitung mobilisiert.

Vom 25.04.2008 bis zum 02.07.2008 erfolgte im Rahnder Behandlung eine komplexe

stationare Rehabilitation.

Der Verlauf war gepragt durch eine verzégerte kmdidilung, sowohl im Unter- als auch im
Oberschenkelbereich. Am 27.08.2008 wurde eine Disiamang des Fixateur externe

durchgefuhrt und Teilbelastung mit 20 kg empfohlen.

Es folgte vom 29.09.2008 bis zum 16.10.2008 eitiostarer Aufenthalt mit Materialentfernung
des Fixateur externe und Anlage einer unterschenkabtenden Orthese und anschlieRender

Teilbelastung mit 10 kg.

Bei ausbleibender Frakturheilung am linken Obenskbe wurde am 07.04.2009 die
Materialentfernung der distalen Nagel-Verriegelwatpgauben durchgefihrt. Bei weiterhin
ausbleibender Konsolidierung am Oberschenkel gtdobm 29.06.2009 die Pseudarthrosen-
Revision mit Entfernung der Schenkelhalsschraubed des Femurmarknagels. Erganzende
MalRnahmen waren die Spongiosa-Plastik vom linkemlaren Beckenkamm, Einlage von per
Ossal, Gentamycin-Vlies und einer Maxiseptopalketbevie die Re-Osteosynthese mit einer

winkelstabilen Platte (intelligentes Implantat). Anschluss erfolgt eine Teilbelastung mit 10 kg.
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b) d)

Abbildung 18: Verlauf des zweiten Fallbeispiels (oberes Bild apinteres seitlich):

(a,b) Pseudarthrosenbildung nach ca. 1 Jahr nach<Peosynthese per UNF (c,d) Postoperatives Bild
nach Intelligentem Implantat (e,f) zunehmende kndleerne Konsolidierung nach 5 Monaten (g,h)
weitere kndcherne Konsolidierung nach 7 Monaten

Die kndcherne Konsolidierung zeigte einen prolortgie Verlauf mit Erreichen der Vollbelastung
nach 18 Wochen. In der durchgefihrten CT- Untersngh zeigte sich eine zunehmende
kndcherne Konsolidierung. Es wurde eine ambulaeteaRilitation in der Reha City angeschlossen
und es gelang den Handstock abzutrainieren.

Im Rahmen einer ambulanten Vorstellung am 15.022@lgte sich sowohl nativ-radiologisch als
auch in der CT -Untersuchung eine zunehmende kndehKonsolidierung. Die ambulante
Rehabilitation endete am 26.02.2010 und es trat@l®3.2010 die Arbeitsfahigkeit ein.

2.7.2.2 Kurvenanalyse

Die in der 8. postoperative Woche gemessenen Wentelinken Bein zeigten im Rahmen der

Ubungen folgende Messwerte:
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1. bei der PNF -Ubung hat der Patient einen Spiteervon 3,31 Nm erreicht (Abb. 19a),

2. beim Anheben des Oberschenkels bei gebeugteardghenkel in Bauchlage hat der
Patient einen Spitzenwert von 4,21 Nm erreicht (Alsib),

3. beim Anheben des Oberschenkels mit gestreck&miB Bauchlage hat der Patient einen
Spitzenwert von 6,62 Nm erreicht (Abb. 19c¢),

4. beim Anheben des Beins in Seitenlage hat degrRdtier einen Spitzenwert von 5,82 Nm
erreicht (Abb. 19d).

Im Vergleich mit den Messwerten anderer Patienefarimlen sich diese im unteren Drittel. Trotz
des postoperativ nicht anatomischen Repositionbargges ist davon auszugehen, dass die
isometrische Muskelanspannung, aber auch das akiNeben des Beins, keine Ubermafige

Dehnung auf die Platte bewirkte.
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Abb. 19: Kurvenverlaufe zum 2. Fallbeispiel, Patien5. a) PNF-Ubung, b) Anheben des Oberschenkels
bei gebeugtem Unterschenkel in Bauchlage, c) Anhabdes Oberschenkels bei gestrecktem Bein in
Bauchlage, d) Anheben des Beins in Seitenlage
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3. Ergebnisse

3.1 Ruckenlage, Oberschenkelmuskulatur anspannen

2 Wochen postoperativ

Im Rahmen der Ubung ,Ruckenlage, Oberschenkelmuskspannen* zeigten die Messkurven
erwartungsgemall einen relativ steilen Anstieg, eRlateauphase, die als Spannungszeit
interpretiert werden kann und der ein steiler Abfdér Kurve folgte, die der Entspannung

entspricht (Abb. 20). Es zeigte sich eine Varigdilbezlglich der Dauer der Plateauphase.

Die Lastspitzen wurden im Median mit 3,55 Nm undndg,8-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandenh 219 Nm, und das 4,1-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (THb.

8 Wochen postoperativ

Es zeigten sich ebenfalls ein relativ steiler Aggpticine Plateauphase und ein relativ steiler Abfal
der Kurven (Abb. 21).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 2,44 Nm undndg,4-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fanddn%it4 Nm, und das 5,1-fache der axialen
Standardlast von 100 N (Tab. 1).

Es fallt eine grof3e Streubreite (Quartilsbereiater) Messwerte auf. Als Beobachtung ergab sich,
dass es als Untersucher zum Teil nicht mdglich witr aufgelegter Hand auf dem Oberschenkel,

den Spannungszustand vom entspannten Zustand cduMtur zu unterscheiden.
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Abbildung 20: Patient 14. Kurvenverlauf (3 Zyklen) 2 Wochen postperativ ,Riickenlage,
Oberschenkelmuskel anspannen®.
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Abbildung 21: Patient 7. Typischer Verlauf einer Kurve, 8 Wochen postoperativ ( 3 Zyklen)
»Ruckenlage, Oberschenkelmuskel anspannen*.
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Tabelle 1: Anspannen der Oberschenkelmuskulatur

nach 2 Wochen nach 8 Wochen

Vielfaches Vielfaches

Biegemoment| der axialen |Biegemoment|der axialen
OS-Muskeln | Standardlast| OS-Muskeln | Standardlast

anspannen |von 100 N |anspannen |von 100 N
Mittelwert 5,59 1,82 3,48 1,98
Standardabw. 6,62 1,22 2,95 1,53
Median 3,55 1,79 2,44 1,35
Minimum 0,39 0,10 0,30 0,27
1. Quartil 1,21 0,92 1,23 0,62
3. Quartil 6,47 2,63 5,65 2,87
Maximum 27,19 4,06 9,74 5,10

3.2 Ruckenlage, Schleifen der Ferse

2 Wochen postoperativ

Bei der Ubung ,Schleifen der Ferse* war es inteaegdass im Rahmen eines Zyklus zwei Spitzen
zu sehen waren, die mittig einen kurzen Abfall Herve aufwiesen. Die erste Spitze entstand
beim Abheben aus der liegenden Stellung. Die zv@pitze nach zunachst maximaler Beugung im
Kniegelenke beim initialen Streckvorgang. In deg&eglichen sich die Peaks in der Hohe, jedoch
gab es auch Kurven, bei der der erste Peak eineerdr® Wert als der zweite Peak zeigte (Abb.
22).

Die Lastspitzen des ersten Peaks wurden im Median3j¥3 Nm und dem 1,55-fachen der
individuellen axialen Standardlast von 100 N germes#laximal fanden sich 10,99 Nm und das
4,05-fache der axialen Standardlast von 100 N (Zab.

Fur den 2. Peak betrug Medianwert 2,19 Nm bzw. fi@d-fache der individuellen axialen
Standardlast von 100 N. Maximal fanden sich 11,3% Nnd das 3,61-fache der axialen
Standardlast von 100 (fab. 3).

8 Wochen postoperativ

Es zeigten sich auch hier im Rahmen eines Zyklusi &pitzen, die mittig eine kurze Senkung
aufwiesen (Abb. 23). Die Lastspitzen des ersterk$eairden im Median mit 2,01 Nm und dem
1,56-fachen der individuellen axialen Standardiast 100 N gemessen. Maximal fanden sich 9,70
Nm und das 3,22-fache der axialen Standardlasfi@6rN (Tab. 2).
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Fur den 2. Peak betrug Medianwert 2,34 Nm bzw. Hdg4-fache der individuellen axialen
Standardlast von 100 N. Maximal fanden sich 10,5M Nnd das 4,83-fache der axialen
Standardlast von 100 N (Tab. 3).
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Abbildung 22: Patient 3. Ubung ,Schleifen der Fersé2 Wochen postoperativ (3 Zyklen) mit nicht
klarer Abgrenzung des Kurvenverlaufes mit aufsteigapdem und absteigendem Schenkel sowie mittig

lokalisiertem kurzen Abfall der Kurve. Der erste Zyklus zeigt in diesem Fall ein messtechnisches
Problem.
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Abbildung 23: Patient 8. Typischer Kuvenverlauf, 8Wochen postoperativ ( 3 Zyklen) bei ,, Schleifen
der Ferse" mit aufsteigendem und absteigendem Schiezl sowie mittig lokalisiertem geringem
Kurvenabfall.
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Tabelle 2: Schleifen der Ferse Peak 1

nach 2 Wochen

nach 8 Wochen

Vielfaches Vielfaches
Biegemoment| der axialen |Biegemoment|der axialen
Schleifen der | Standardlast| Schleifen der | Standardlast
Ferse Peak 1 [von 100 N |Ferse Peak 1 |von 100 N
Mittelwert 4,74 1,66 3,36 1,67
Standardabw. 3,48 0,96 3,20 0,94
Median 3,73 1,55 2,01 1,56
Minimum 0,50 0,45 0,23 0,18
1. Quartil 2,15 0,98 0,80 0,94
3. Quartil 6,69 2,22 5,05 2,41
Maximum 10,99 4,05 9,70 3,22
Tabelle 3: Schleifen der Ferse Peak 2
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Vielfaches Vielfaches
Biegemoment| der axialen |Biegemoment|der axialen
Schleifen der | Standardlast| Schleifen der | Standardlast
Ferse Peak 2 |von 100 N |Ferse Peak 2 |von 100 N
Mittelwert 3,97 1,29 3,24 1,78
Standardabw. 3,44 0,85 3,06 1,18
Median 2,19 1,24 2,34 1,74
Minimum 0,37 0,37 0,07 0,05
1. Quartil 1,69 0,57 0,77 0,98
3. Quartil 5,92 1,50 5,02 2,18
Maximum 11,36 3,61 10,57 4,83

3.3 Ruckenlage, gestrecktes Bein anheben

2 Wochen postoperativ

Bei der Ubung ,Riickenlage, gestrecktes Bein anHebeigte sich ein steiler Anstieg, der als
Anspannungszeit mit Anheben des Beines interptetierden kann, eine Plateauphase, die der
Haltezeit entsprach und ein relativ steiler Abtl Kurven, der das Senken des Beines wiedergab.

AnschlieRend war die sichtbare Entspannung dersBeitker zu beobachten (Abb. 24).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 4,07 Nm unand2,09-fachen der individuellen axialen

Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeh %#&59 Nm und das 6,3-fache der

individuellen axialen Standardlast von 100 N (Téb.
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8 Wochen postoperativ

Hier wurden prinzipiell gleiche Kurvenverlaufe wiach 2 Wochen gefunden. Die Kurven zeigten

ebenfalls einen relativ steilen Anstieg, eine Rlaphase und danach einen relativ steilen Abfall
(Abb. 25).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 3,18 Nm unandg,74-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandelm $#38 Nm und das 5,19-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (T4b.

20

-
o

Biegemoment Platte [N m]

0 . : . v T 1
10 20 30 50 70

Zeit [s]

Abbildung 24: Patient 14Kurvenverlauf ,Rickenlage, gestrecktes Bein anhebeér2 Wochen

postoperativ (3 Zyklen) mit Anheben, kurzes Halterdes Beins in der Luft sowie das Absenken des
Beins.
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Abbildung 25: Patient 8, Kurvenverlauf ,Riickenlage,gestrecktes Bein anheben” 8 Wochen

postoperativ (3 Zyklen) mit Anheben, 1,5 Sekunderahgen Halt des Beins in der Luft sowie das
Absenken des Beins.

Tabelle 4: Riickenlage, gestrecktes Bein anheben

nach 2 Wochen nach 8 Wochen

Biegemoment Biegemoment

in Ruckenlage| Vielfaches |in Rickenlage| Vielfaches

gestrecktes |der axialen |gestrecktes |der axialen

Bein auf 60° | Standardlast|Bein auf 60° | Standardlast

anheben von 100 N |anheben von 100 N
Mittelwert 5,76 2,29 4,55 2,39
Standardabw. 4,70 1,69 3,87 1,35
Median 4,07 2,09 3,18 1,74
Minimum 0,63 0,40 0,48 0,67
1. Quartil 1,91 0,98 1,73 1,64
3. Quartil 8,53 2,87 8,18 3,04
Maximum 14,59 6,30 11,38 5,19

3.4 PNF-Ubung (Propriozeptive neuromuskulare Fazitation)

2 Wochen postoperativ

Bei der PNF-Ubung (Propriozeptive neuromuskularszHigation) zeigte sichin den meisten
Messungen ein mehrgipfliger Verlauf. Die Maximaeglten jeweils das Anheben des Beines von
der Liege auf das Sprunggelenk und das Schleifeaum Knie (1), das Schleifen des Beines vom
Knie zum Sprunggelenk (2) und das Ablegen auf degd wieder (3JAbb. 26).



34

Die Lastspitzen wurden im Median mit 6,15 Nm unand®,77-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100N gemessen. Maximal fanden 361 Nm und das 4,86-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (Talb.

8 Wochen postoperativ

Auch hier fand sich ein mehrgipfliger Verlauf. Didaxima spiegelten jeweils das Anheben des
Beines von der Liege auf das Sprunggelenk und dakeifn bis zum Knie (1), das Schleifen des

Beines vom Knie zum Sprunggelenk (2) und das Alriegd die Liege wieder (3) (Abb. 27).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 3,16 Nm unand®,26-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandem %43 Nm und das 4,39-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (Taib.
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Abbildung 26: Patient 14. PNF-Ubung (3 Zyklen) 2 Wohen postoperativ mit mehrgipfligem
Kurvenverlauf.
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Abbildung 27: Patient 11. Beispiel eines mehrgipfligen Kurvenvedufes bei der PNF-Ubung, 8 Wochen
postoperativ mit 3 Zyklen.

Tabelle 5: PNF-Ubung (Propriozeptive neuromuskularerazilitation)

nach 2 Wochen nach 8 Wochen

Vielfaches Vielfaches

der axialen der axialen
Biegemoment| Standardlast| Biegemoment| Standardlast

PNF von 100 N |PNF von 100 N
Mittelwert 8,52 2,79 5,12 2,20
Standardabw. 8,00 1,34 4,73 1,01
Median 6,15 2,77 3,16 2,26
Minimum 0,90 0,77 0,33 0,51
1. Quartil 4,47 1,84 1,47 1,61
3. Quartil 9,88 4,00 8,11 2,57
Maximum 30,61 4,86 14,43 4,39

3.5 Bauchlage, Oberschenkel bei 9@ebeugten Unterschenkel anheben
2 Wochen postoperativ

Bei der Ubung ,Bauchlage, den Oberschenkel beig@lfeugtem Unterschenkel anheben* nahm
die Belastung auf das Implantat, wie erwartet, maufd der Schwere der Anforderung im Vergleich
zu den vorher durchgefiihrten Ubungen deutlich Zab(&8).
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Die Kurvenverlaufe ergaben eine nachvollziehbarerddation zum Ubungsablauf. Es zeigte sich
zunéachst beim Beugen bis 90° im Kniegelenk einghffakurve und beim Anheben des Beines ein
steiler Anstieg. Eine kurze Plateauphase gab déterHdes Beines in der Luft wieder. Der erste
steile Abfall der Kurve korrelierte mit dem Ablegates Oberschenkels auf die Liege, die

anschliel3ende flache Kurve gab das Strecken desddhenkels wieder.

Die Lastspitzen wurden im Median mit 7,48 Nm unand®,93-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeim %697 Nm und das 5,50-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (T&ib.

8 Wochen postoperativ

Auch 8 Wochen postoperativ konnte ein Verlauf mihsfieg beim Anheben des Beines,
Plateauphase von 2 Sekunden, und anschlieBenddem sibfall der Kurve beim Ablegen des
Beines dargestellt werden. Wie erwartet, wurdergramfd der Konsolidierung des Knochens

geringere Werte im Vergleich zur 2. postop. Woasleezeichnet (Abb. 29).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 4,08 Nm unand®,55-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeim %634 Nm und das 5,90-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (Téb.
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Abbildung 28: Patient 10. Ubung ,Bauchlage, den Oberschenkel b8D° gebeugten Unterschenkel
anheben" 2. postoperative Woche (3 Zyklen).
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Abbildung 29: Patient 1. Ubung ,Bauchlage, den Obeschenkel bei 90° gebeugten Unterschenkel
anheben*, 8. postoperative Woche ( 3 Zyklen) mit ;achst beim Beugen bis 90° nachweisbarer
kleiner und schmaler Kurve, beim Anheben des Beinezeigte sich ein erneuter steiler Anstieg der
Kurve, die kurze Plateauphase gibt das Halten desdies in der Luft wieder. Der erste steile Abfall
der Kurve korreliert mit dem Ablegen des Oberschenkls auf die Liege, die anschlieRende kleine und
schmale Kurve gibt das Strecken des Unterschenkelgeder.

Tabelle 6: Bauchlage, den Oberschenkel bei 90° galgten Unterschenkel anheben

nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Vielfaches | Biegemoment | Vielfaches
in Bauchlage |der axialen |in Bauchlage |der axialen
angewinkelten| Standardlast| angewinkelten| Standardlast
US anheben |[von 100N |US anheben |von 100N

Mittelwert 7,83 3,01 5,72 3,00
Standardabw. 5,27 1,22 5,00 1,71
Median 7,48 2,93 4,08 2,55
Minimum 0,96 1,14 0,55 0,44
1. Quartil 3,50 2,25 1,16 2,07
3. Quartil 11,13 3,60 10,53 3,57

Maximum 16,97 5,50 16,34 5,90
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3.6 Bauchlage, Oberschenkel mit gestrecktem Bein heben

2 Wochen postoperativ

Bei der Ubung ,Bauchlage, Oberschenkel mit gestesnkBein anheben* zeigten sich die héchsten

Lastspitzen der Ubungen.

Es konnte zunachst ein relativ steiler Anstieg stegirt werden, der der Anspannungszeit mit
Anheben des Beines entsprach, dann folgte eirteaRlghase. Danach folgte ein steiler Abfall der
Kurven, entsprechend dem Senken und Ablegen dee8€Abb. 30). Es konnten im Vergleich zu

den Vorubungen deutlich mehr Patienten mit einbiehdelastung registriert werden.

Die Lastspitzen wurden im Median mit 10,35 Nm umand4,03-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeln 4@%;13 Nm und das 8,49-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (Tab.

8 Wochen postoperativ

Bei gleichem Kurvenverlauf (Abb. 31) waren die Aleverte aufgrund der Konsolidierung nach
8 Wochen geringer. Der Unterschied betrug 30% 0.4

Die Lastspitzen wurden im Median mit 6,18 Nm unand®,25-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeln 2838 Nm und das 9,17-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (T&b.
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Biegemoment Platte [N m]

Abbildung 30: Patient 11, linkes Bein. ,Bauchlage, Oberschenkel itngestrecktem Bein anheben” 2.
postoperative Woche (3 Zyklen) mit ahnlichem Kurvamuster mit kurzer Senkung der Kurve in der
Plateauphase welches ebenfalls durch die Unterstiilmg des Beins resultiert.

Biegemoment Platte [N m]

Abbildung 31: Patient 14. Zweites Beispiel der Ubung ,Bauchlag&)berschenkel mit gestrecktem
Bein anheben” 8. postoperative Woche (3 Zyklen) mkurzer Senkung der Kurve in der
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Plateauphase. Diese resultierte daraus, dass in dem Fall durch eine Unterstiitzung des Beins durch

den Behandler bei der Durchfilhrung der Ubung die last kurzfristig aufgefangen wurde.
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Tabelle 7: Bauchlage, Oberschenkel mit gestreckteBein anheben

nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment| Vielfaches | Biegemoment| Vielfaches
in Bauchlage |der axialen |in Bauchlage |der axialen
gestrecktes | Standardlast|gestrecktes | Standardlast
Bein anheben|{von 100 N | Bein anheben|von 100 N
Mittelwert 12,33 4,02 8,48 4,02
Standardabw. 10,87 2,07 7,70 2,42
Median 10,35 4,03 6,18 3,25
Minimum 0,76 0,91 0,28 1,26
1. Quartil 3,27 2,34 1,45 2,57
3. Quartil 18,97 5,49 14,32 4,92
Maximum 40,13 8,49 25,38 9,17

3.7 Seitenlage, Oberschenkel mit gestrecktem Beinfzeben

2 Wochen postoperativ

Auch bei der Ubung ,Seitenlage, Oberschenkel mitrgektem Bein anheben* wirkten hohe
Belastungen auf das Implantat. Diese zeigten beitlichen Anheben des Beines einen steilen
Anstieg. Eine Plateauphase gab das kurze Haltedewiein steiler Abfall der Kurve korrelierte

mit dem Ablegen des Beines (Abb. 32).

Die Lastspitzen wurden im Median mit 10,06 Nm umand3,62-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeln 2670 Nm und das 8,29-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (T&b.

8 Wochen postoperativ

Bei gleichem Kurvenverlauf (Abb. 33) waren die Alseverte aufgrund der Konsolidierung nach

8 Wochen um ca. 50% geringer.

Die Lastspitzen wurden im Median mit 5,54 Nm unand®,65-fachen der individuellen axialen
Standardlast von 100 N gemessen. Maximal fandeh 2E;73 Nm und das 9,3-fache der
individuellen axialen Standardlast von 100 N (T&).
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Abbildung 32: Patient 16. ,Seitenlage, Oberschenkel mit gestreatin Bein anheben” 2. postoperative
Woche (3 zyklen). Typisches Kurvenmuster mit kurzerSenkung der Kurve in der Plateauphase,

welches daraus resultiert, dass durch die Unterstiatung des Beins die Last kurzfristig aufgefangen
wird.
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Abbildung 33: Patient 12. Ubung , Seitenlage, Oberschenkel mit g&ecktem Bein anheben* 8.
postoperative Woche (3 Zyklen) mit kurzem Abfall de Kurve in der Plateauphase.
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Tabelle 8: Seitenlage, Oberschenkel mit gestreckteBein anheben

nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment| Vielfaches | Biegemoment| Vielfaches
in Seitenlage |der axialen |in Seitenlage |der axialen
gestrecktes | Standardlast|gestrecktes | Standardlast
Bein anheben|von 100 N | Bein anheben|von 100 N
Mittelwert 11,20 4,10 8,21 4,32
Standardabw. 8,57 2,33 7,28 2,63
Median 10,06 3,62 5,54 3,65
Minimum 0,67 1,22 0,37 0,74
1. Quartil 2,90 2,25 2,00 2,68
3. Quartil 16,92 5,63 14,40 5,37
Maximum 26,70 8,29 25,73 9,30

3.8 Vergleich der verschiedenen Ubungen
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Abbildung 34: Median des Biegemoments 2 Wochen postoperativ (duaklau) und 8 Wochen
postoperativ (hellblau); Streubalken 1. Quartil und 3. Quartil), Dreiecke markieren das Maximum

Die geringsten Platten-/Osteosynthesebelastungemenwibeim Muskelanspannen (Median 3,6 Nm
nach 2 Wochen, 2,4 Nm n. 8 Wo.) sowie bei schldéererse (3,7 Nm n. 2 Wo, 2,0 Nm n. 8.
Wo.) gemessen (Abb. 34). Grol3ere Belastungen emgsibk beim Heben des gestreckten Beines
in Ruckenlage (4,1 Nm n. 2 Wo, 3,2 Nm n. 8. Wo.Jrigegenuber traten beim Heben des Beines
in Seitenlage (10,1 Nm n. 2 Wo, 5,5 Nm n. 8. Wrd Bauchlage (10,4 Nm n. 2 Wo., 6,2 Nm n.
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8. Wo.) mehr als doppelt so hohe Belastungen aufclbAnwinkeln des Beines im Knie konnte
die Belastung verringert werden (7,5 Nm n. 2 Wd, Bm n. 8. Wo.). PNF (Propriozeptive
Neuromuskulare Fazilitation) — Ubungen lagen inBelastung im mittleren Bereich (6,2 Nm n. 2
Wo, 3,2 Nm n. 8. Wo.). Die detaillierten Messweytdinden sich im Anhang (Tabellen B1-B8).

Auffallig sind groRe Streuungen, welche bei den ffmn mit Heben des gesteckten Beines in
Bauch- und Seitenlage zu sehr hohen 3. Quartilaril@Nm bzw. 17 Nm nach 2 Wochen fihrten.
Dieses bedeutet, dass 25 % der Messwerte (4 Ratjetiber diesen Werten liegende Platten-
/Osteosysthesebelastungen zeigten. Als Maximalwartden 40 Nm bzw. 27 Nm festgestellt. Der
Vergleich zwischen den Messzeitpunkten zeigt eireutlthe Verringerung der Platten-
/Osteosynthesebelastung - bei den Ubungen mit gréRerten etwa eine Halbierung - zwischen
der 2. Woche und der 8. Woche (Abb.10).

Vergleicht man die Ubungen intraindividuell mit einstandardisierten axialen Belastung von 10
kg (100 N, Abb. 11), so ergeben die Ubungen mit desgesamt geringen Belastungen —
Muskelanspannen, Schleifen der Ferse, gestreckt@s iB Rickenlage anheben - im Median
Faktoren zwischen 1,4 und 2,1, die 3. Quartileggaeiallerdings Faktoren bis zu 3,0 (Abb. 35). Fur
die Ubungen mit hohen Belastungen - Heben desegéstn Beines in Bauch- und Ruckenlage
zeigten Medianwerte Faktoren von bis zu 4,0, di®@artile Faktoren bis zu 5,6 und maximale
Faktoren bis zu 9,3. Erwartungsgemal® sind die Yeiegde zwischen den Messzeitpunkten 2
Wochen und 8 Wochen relativ gering, da die Bezugewéir 10 kg axialer Belastung zwischen

den jeweiligen Zeitpunkten aufgrund der knécherdensolidierung parallel geringer wurden. Die

detaillierten Messwerte befinden sich im Anhango@lken C1-C8).
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Faktor
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Abbildung 35: Median des Vielfachen der axialen Stadardlast von 100 N 2 Wochen postoperativ
(dunkelblau) und 8 Wochen postoperativ (hellblau);Streubalken 1. Quartil und 3. Quartil), Dreiecke
markieren das Maximum
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4. Diskussion

Biomechanische Betrachtung der Ubungen

In der vorliegenden Studie wurden mit einem teleiseh instrumentierten Implantat die
wahrend physiotherapeutischer Ubungen auf eine FRestaosynthese wirkenden
Belastungen gemessen. Das physiotherapeutischeegbheruhte darauf, im Rahmen
verschiedener Einheiten alle relevanten Muskelgeamainzubeziehen. Jede Muskelgruppe
am Oberschenkel wirkt bezlglich der auf das Femikenden Krafte in unterschiedlicher

Weise.

Bei der Ubung ,Anspannung der Oberschenkelmusktilaterden alle Muskeln, sowohl

die Beuger als auch die Strecker und Adduktoregegmannt. Eine Gewichtsbelastung ist
durch die flache Auflage dabei ausgeschlossen. &s deshalb interessant, dass im
Vergleich zu einer axialen Belastung der Extremitéh 10 kg deutlich hohere Werte

gemessen wurden.

Bei der Ubung ,Schleifen der Ferse* waren 2 Peak&urvenverlauf festzustellen. Diese
korrelierten jeweils mit dem Beugen und Streckes @dberschenkels. Diese Ubungen
zeigten insbesondere die geringsten Belastungesebiist erklarbar durch die Abstitzung
des Unterschenkelgewichtes durch die Ferse in Weudoig mit der Tatsache, dass jeweils

nur ein Teil der Muskulatur aktiviert wird.

Bei der Ubung aktives ,Heben des Beines in Rickgmflaist insbesondere eine
Anspannung der Quadrizepsmuskulatur anzunehmemhaeéin Rahmen dieser Ubung
auch trainiert wird. Im Vergleich zur Ubung ,Musktiir anspannen“ mit aufliegendem
Bein wird hier die rickseitige Oberschenkelmuskulaticht verwendet, was zu einer
Verringerung der Belastung fihrt, jedoch ist durdre Uber den Hebelarm des

Unterschenkels wirkende Gewichtskraft eine ZunabereBelastung gegeben.

Bei der Ubung mit propriorezeptiver Faszilitatiomnllelte es sich um eine &uRerst
anspruchsvolle Ubung, bei der verschiedene Musketmn beteiligt sind. Hier zeigte sich
in den meisten Messungen ein mehrgipfliger Verl@ié Maxima spiegelten jeweils das
Anheben des Beines von der Liege auf das Sprunggeled das Schleifen bis zum Knie,
das Schleifen des Beines vom Knie zum Sprunggelenk das Ablegen auf die Liege

wider.
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Bei den Ubungen ,Anheben des gestreckten Beindairchlage®, wo insbesondere die
Huftstreckermuskulatur und die Kniebeugermuskulatugespannt werden und ,Anheben
des Beines in Seitenlage” mit Anspannung der Hidtdesabduktoren ergaben sich sehr
hohe Belastungen. Unterhalb des Pseudarthroseespailtkt insbesondere lber einen

langen Hebelarm das Gewicht des Unterschenkels.

Bei der Ubung ,Anheben des 90° angewinkelten BeiitesBauchlage* waren die

Belastungen aufgrund eines kleineren HebelarmddsitUnterschenkelgewicht geringer.

Deshalb sollten Ubungen mit abgestiitztem Untergaeson solchen mit frei bewegtem
Unterschenkel unterschieden werden. In Riucken|®yeskeln anspannen® erfolgte mit
Auflage des Beines, ebenso war beim ,Schleifen Berse“ eine Abstitzung des
Unterschenkels gegeben. Diese Ubungen zeigtenreoksmd die geringsten Belastungen.
Demgegeniiber sind Ubungen mit gestrecktem Beineswimere in Seiten- und in
Bauchlage mit sehr hohen Belastungen verbunden.astwgeringer waren die
Auswirkungen beim Heben des gestreckten Beines irck&hlage. Ubungen mit
angewinkeltem Bein, hierzu zéahlt insbesondere deer§zhenkel bei Bauchlage bei 90°

gebeugtem Unterschenkel, und letztlich auch die-PREng zeigten mittlere Belastungen.

Folgende Parameter haben dariiber hinaus theoretisen relevanten Einfluss auf die

Messwerte:

* Die Breite des Frakturspaltes nach osteosynthetiselersorgung. Je breiter der
Frakturspalt, desto grof3er ist die mogliche Beweghois es zu einer Abstltzung
kommit.

* Muskelbeschaffenheit der Patienten und dadurchnigédinterschiedlich starke
Muskelspannung bei einheitlicher Implantatstatilita

* Unterschiedliche Masse der unteren Extremitat. KB&ftigerer Extremitéat ist eine
hohere Masse im Rahmen der physiotherapeutischaendg zu bewegen.

» Lokalisation der Fraktur am Oberschenkel. Die am&ohe Achse des proximalen
Femurs ist weiter von der mechanischen Achse entéds die des distalen Femurs
[15]. Hieraus resultieren bei gleicher Ubung urdkeisdliche Hebelarme fir die
Krafteinwirkung auf das Implantat.

* Achsfehlstellungen (varus / valgus). Diese fuhreendalls zu einer Verlagerung

der Belastungsachse.
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Physiotherapie bei Femurfrakturen/-pseudarthrosen

Es gibt keine Literatur direkt zum Thema Physictipgg nach Femurosteosynthesen. Es
finden sich jedoch einige wenige Artikel zum Thenteer Rehabilitation und

Physiotherapie nach Femurfrakturen, insbesondate Marknagelung [1,23,24,25].

Paterno [25] weil3t ausfuhrlich auf die Notwendigke&iner Physiotherapie nach
Femurosteosynthese hin. Diese sei notwendig, ungepobbleme zu vermeiden. Als
wesentliche Probleme nach Oberschenkelosteosymtiveselen die Abduktionsschwache
in der Huifte [1,2,10], die Knie- Extensionsschwacfi,15,19,22], retropatellare
Schmerzen und Gangabnormalitdten genannt. Es safttkfizite des Quadrizeps femoris
zwischen 14% [2] und 18 % [19] auch quantitativdbegben.

Das standardisierte Protokoll von Paterno umfagstRhasen. In der ersten Phase erfolgen
vorsichtige ROM (range of movement) -Ubungen soBéginn der Teilbelastung und ein
Beginn isometrischer Extremitatentibungen. Initkatafttrainingstibungen fokussieren die
Knieextension, Huftextensions- und Huftabduktionskulatur. In der zweiten Phase wird
unter zunehmender Belastung der Fokus auf weité®l4®&bungen im Hinblick auf eine
volle Knieextension und -flexion sowie Ubungen Balance und Propriorezeption sowie
zum Gangbild vorgegeben. Die Phase 3 umfasst e@igesung auf 100 % Vollbelastung
und weiteres Krafttraining in Hinblick auf eine Damisierung des Gangbildes und
Ubergang zu sportlichen Bewegungen.

Archdeacon [1] untersuchte durch Bewegungsanaliséiidftabduktion 2 Monate und 6
Monate nach Femurfrakturversorgung. Er stellte, felstss Patienten nach isolierten
Femurfrakturen, welche mit einem antegraden Nagesorgt wurden, einen negativen
Effekt auf die Huftkinematik und -/Kinetik somit itLgbohangige negative Effekte auf das

Bewegungsmuster als Folge einer dynamischen SclendehHuftabduktoren erleiden.

In einer Fallbeschreibung [24] wird ebenfalls aig Notwendigkeit der Physiotherapie in
Hinblick auf frihzeitige Belastung und muskelkrgéinden Aktivitdten hingewiesen. In
dem beschriebenen Fall schlossen Weichteilprobleme Huftabduktorschwache mit
resultierendem Trendelenburg-Bewegungsmuster, ein@uadizeps femoris
Muskelschwache, vorderen Knieschmerz, eine Barsitochanterica sowie eine
eingeschrankte Funktion beim Gangbild und der Gasdmuer ein. Das
Rehabilitationsprogramm war eine Kombination ausnerumender Belastung,

Gangtraining, Streckung, Dehnung, progressive Ubnrgegen Widerstand, Balance und
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Propriorezeptionsiibungen. Isometrische Ubungemidiar M. Quadrizeps femoris wurden
sofort nach der Operation begonnen, um die Kniesxt@smuskelgruppe zu trainieren.
Fortgesetzt wurde die Behandlung durch ein ,Homeefoise-Program®. In der

Diskussion wird aus der Literatur zusammengesigdss Behinderungen und funktionelle
Einschrankungen oft Gber 1 Jahr nach der Operaralten [1,2,10,19]. Nur 72 % der
Patienten mit Frakturen der unteren Extremitat &ett2 Monaten, nur 82 % 30 Monate
nach der Verletzung an ihren Arbeitsplatz zurtick Y6on Bedeutung ist vor allem das
veranderte Gangbild aufgrund einer Huftabduktorsaihe [6].

Es ist wahrscheinlich, dass nach einer Pseudaehease andere muskulare Situation
vorliegt als nach einer frischen Fraktur, da bereine langjahrige Behandlung, oft mit
Entlastung Uber langere Zeit, stattgefunden hag. dairgestellten Literaturstellen zeigen
jedoch relativ einheitlich die Schwachstellen anr d@berschenkelmuskulatur nach
Femurverletzung, insbesondere fir die Kniestreckumd) die Huftabduktion, fir die ein
Trainingsprogramm unbedingt durchgefiihrt werdenltesolEs ist deshalb davon
auszugehen, dass nach einer Pseudarthrose grdiotisdiz gleichen Muskelgruppen wie

nach einer Fraktur zu behandeln sind.

Konflikt Physiotherapie — Ruhe im Frakturspalt, $dnldge zur Modifikation der
Ubungen

Es wird insbesondere einheitlich auf die Notwendigkines intensiven Programmes und
einer moglichen frihzeitigen Belastung hingewiedeier entsteht ein Konflikt mit dem

Konzept der Behandlung von Pseudarthrosen. Esishstritten [4,30], dass entscheidend
fur die Heilung einer Pseudarthrose die optimabbiitat, das heil3t die Minimierung der
Bewegung im Pseudarthrosenspalt, ist. Durch Belgstder trainierende Ubungen wird
die Osteosynthese belastet. Die hierbei auftretendlastischen Bewegungen des
Implantates sind zwingend mit entsprechenden Bemggu im Pseudarthrosenspalt

verbunden.

Physiotherapeutisch sollten bei der Behandlung é¥seudarthrose Ubungen durchgefiihrt
werden, welche zwar das Bewegungsausmald und, wéglichm ein Krafttraining der

Muskulatur erlauben, ohne jedoch Uberlastunger@u®©steosynthese zu bewirken.

Unter den untersuchten Ubungen haben sich insbessfidr ein Beinanheben in Seiten-

und Bauchlage hohe Biegebelastungen auf das Inaplgezeigt.
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Bei der Ubung in der Bauchlage wird, neben einenridag der Huftbeuger-Muskulatur,
insbesondere einer Huftextensionsschwache entgegaky Die Extension ist nicht als
wesentliches Problem in der Literatur beschriebBiese Ubungen koénnten somit,
insbesondere in der Frihphase, wahrscheinlich eeleni werden oder sollten streng

passiv erfolgen.

Beim Beinanheben in Seitenlage ist insbesonderdatige Hebelarm des Gewichts des
gestreckten Unterschenkels fir eine Biegebelastun@berschenkel schadlich wirksam.
Hier kdnnte ein seitliches Abspreizen in Rickenlage aufliegender Ferse und gegen
Druck im Bereich des mittleren Oberschenkels alterAktive in Erw&gung gezogen
werden. Bei einem Gegendruck durch den TherapeutenBereich des mittleren

Oberschenkels wird die Osteosynthese einer deutlghingeren Biegebelastung
unterworfen, mit der Option, Widerstand gegen dibdéktion der Hufte jedoch

auszuuben.

Beim Heben des gestreckten Beines in Rickenlagenvdie Belastungen kleiner und
bezogen auf die Platte in einem sicheren Belasharggh. Natirlich ist auch hier eine
Bewegung im Frakturspalt gegeben. In dieser Bewggchtung wird die Platte, welche
typischerweise am seitlichen Oberschenkel fixiedt, i entlang ihrer grofiten
Querausdehnung belastet. In dieser Richtung ist Slabilitat wesentlich gro3er als
gegeniber der Biegung in latero-medialer RichtuHgerdurch sind die geringeren
Belastungswerte bei letztlich gleichem Hebelarm daterschenkels, wie bei Seitenlage,
erklarbar. Auf der anderen Seite ist fir das dmmggebotene Training des M. Quadrizeps
diese Ubung besonders effektiv und sollte entsgrethmdoglichst beibehalten werden,

ggf. unter messtechnischer Kontrolle.

Uberlastung der Platte

Bei den Ubungen Oberschenkel mit gestrecktem BeirBauchlage und gestreckten
Beinanheben in Seitenlage traten maximale Belastuagf. Es fanden sich im Median der
Patienten Spitzen von etwa 10 bis 11 Nm. Der Qsbé&reich fur in Bauchlage gestrecktes
Beinanheben reicht bis ca. 19 Nm. Die Maximalwéggen in Einzelféllen noch dartber
(40 Nm). Interne Untersuchungen der HerstellerfideaPlatte [20] ergaben fur an ein 30
mm durchmessendes Rohr seitlich angebrachtes Implamit gleicher Form und

Abmessungen, wie die des intelligenten Implantate$ simuliertem Frakturspalt, einen
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elastischen Bereich bis einer axialen Belastung 1200 N (120 Kg). Dieses entsprach
unter den gegebenen geometrischen VerhaltnissemeBiegemoment in der Platte von
30 Nm. Oberhalb dieses Festigkeitswertes der Platieeine Materialdeformation

(Verbiegung) mdglich. Einzelne Belastungen der gemeen Ubungen liegen somit im

Uberlastungsbereich der Platte.

Fur die anderen Ubungen Muskelanspannung, schilsfdferse, gestrecktes Bein in
Rucklage sowie PNF und auch Bauchlage mit angewerkeUnterschenkel liegen alle

gemessenen Werte unterhalb der fir die Platte atzarglen Festigkeitsgrenze.

Deformation im Pseudarthrosenspalt

In der gleichen Untersuchung [20] wurde auch diéalax Bewegung unter diesen
Belastungen gemessen, so dass eine Abschatzunudesirkungen der Physiotherapie
auf den Kallus im Pseudarthrosenspalt méglichimstsimulierten Frakturspalt ergab sich
fur die verwendetet Plattengeometrie und TitanMegerial pro 100 N axialer Belastung,
entsprechend 2,5 Nm wirksames Biegemoment auf th&teP eine Deformation im
Frakturspalt von 0,027 mm, unter 1200 N / 30 Nmmené&dies 0,32 mm. Es ist somit aus
den Messwerten des Implantates eine AbschatzunBelgegung im Pseudarthrosenspalt
maoglich. Perren [28] und Claes [7] geben an, dassdie Bildung einer knéchernen
Briicke eine relative Dehnung von 1 % nicht Ubelselmr werden sollte. Dieses wéren z.B.
bei einem 3 mm Pseudarthrosenspalt 0,03 mm. F&esliBeispiel ist somit zu erkennen,
dass bis ca. 100 N axialer Belastung Pseudarthspathewegungen unter dieser Grenze
resultieren, die bei der Physiotherapie gemessBmsgemomente in der Platte aber z.T.
wesentlich gréReren Bewegungen entsprechen, diedercKnochenheilungs-Theorie der
relativen Dehnung nicht zu einer knéchernen Ubetriig filhren, rechnerisch bereits bei
einfachen Ubungen wie Muskelanspannung oder sehiddf Ferse. Es ist somit zu
Uberlegen, ob bei einem Patienten mit problematisdinochenheilungsverhéltnissen in
der Frihphase eine krankengymnastische Behandiutey Muskelbeteiligung Uberhaupt
durchgefuhrt werden sollte, wenn es darum gehg Bseudarthrose so sicher wie méglich
zum Durchbau zu bringen. Die Rate des Durchbawsy Nagelung, einer nicht infizierten
femoralen diaphyséaren Pseudarthrose wird mit eiBeneich von 72-100 % berichtet [5,
30]. Es ist zu schliel3en, dass die Rate von Versagach Reosteosynthese einer
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Pseudarthrose durchaus nicht unbetréchtlich istsonait ggf. alle denkbaren Mal3hahmen

erforderlich sind, Uberlastungen im Rahmen einstabilitat zu vermeiden.

Assistive Ubungen - aktive Ubungen

Die Ubungen 2 Wochen postoperativ wurden assistichiyefiihrt, wie es in der Routine
der physiotherapeutischen Abteilung Ublich ist. Bmsh zeigten sich hohe

Belastungswerte, in Einzelfallen sogar sehr hohet&V/®ie Gewichtsunterstiitzung ist in
diesen Fallen offensichtlich nicht ausreichend deleéstet. Einzelne Spitzenbelastungen
scheinen auch durch die assistive Behandlung rietmeidbar zu sein. Insbesondere im
Hinblick darauf, dass bei der Behandlung einer Baghrose eine mégliche Schadigung
durch GUbermaflige Bewegung im Pseudarthrosenspalninimieren ist [4,7], ist zu

diskutieren, auch assistive Ubungen in der friihestqperativen Phase vollstandig zu
vermeiden oder eventuell unter Kontrolle einer red&rischen Messung durchzufihren.
Eine Schulung unter messtechnischer Kontrolle l&rmhe Losung darstellen. Hier ist

eine gute Anwendung des intelligenten Implantatesehen.

2 Wochen versus 8 Wochen

Zwischen den Messungen 2 Wochen postoperativ uldo8hen postoperativ bestehen
prinzipielle Unterschiede. 2 Wochen postoperativdisr Pseudarthrosenspalt weitgehend
instabil, hier ist insbesondere durch die Messurgiae mogliche Uberlastung der Platte
oder des Kallusgewebes zu bestimmen. 8 Wochen gmrstiv ist von einer weitgehenden
mechanischen Verfestigung im Pseudarthrosenspattugehen. Hier sind die Ubungen
auch aktiv durchgefuhrt worden. Die grundséatzliddee war, in einem Zustand zu
messen, welcher nahezu einer kndchernen Konsalitieentspricht. Aus praktikablen
Gesichtspunkten wurde hierfir der Uberschaubareetiithe Zeitpunkt von 8 Wochen

angesetzt.

Geht man davon aus, dass eine Situation etwa wieitbem geheilten Knochen vorliegt,
so ist das einliegende Implantat letztlich wie &irfigebrachter Sensor flr biomechanische
Belastung im Oberschenkel zu interpretieren, welche biomechanische Belastung im
Oberschenkel bestimmt. Dies gilt insbesondere &iigieichende Untersuchungen, da die
Angabe eines absoluten Referenzwertes von vielesieNamnahmen abhangt. Hierzu zahlt
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unter anderem auch die asymmetrische Lage derePRibmechanisch entspricht eine
axiale Belastung des Knochens durch die asymmbeé&iBtattenlage einer Biegung in der
Platte. Das Biegemoment der Platte lasst sichtsasiMald fur die axiale Belastung des
Oberschenkelknochens verwenden. Die Messwerte &i&¢hbchen sind somit insofern gut
geeignet, um die Belastungen der unterschiedlickemkengymnastischen Ubungen
miteinander oder mit einer standardisierten Axglleu vergleichen. Im Durchschnitt fand

sich etwa eine Halbierung zwischen der 2. und 8tqpeerativen Woche.

Realitat Teilbelastung

Zum Vergleich mit den in den krankengymnastischdmngen gefundenen Belastungen
wurde eine standardisierte axiale Belastung dereBxtat herangezogen. Dieses ist fur
einen Kliniker gut vorstellbar. Es ist jedoch zudbeken, dass die zusatzliche Belastung
nicht exakt mit einer 10 kg Teilbelastung gleichetasn ist, da das Gewicht des unterhalb
der Osteosynthese vorhandenen Beines gegengereohimiEn muss. Die im Rahmen der
krankengymnastischen Ubungen festgestellten, zuinwisentlichen, Uberschreitungen
einer erlaubten Teilbelastung von 10 kg sind zatrgkren, da Untersuchungen gezeigt
haben, dass Teilbelastungen dieser Art grundsktdehr schwer eingehalten werden
konnen [9]. Untersuchungen an 25 Patienten ergdhbai Belastungen bis zu 432 % der
erlaubten Teilbelastung, die 75 % Quartile lagen 2l %, im Mittel erfolgte eine
Belastung mit 183 % der erlaubten TeilbelastungdeXarseits konnte nicht bestatigt
werden, dass durch diese Uberschreitungen letztiich Heilungsverzogerung resultierte
[9]. Hieraus ist zu schlie3en, dass bei den niglgtark belastenden krankengymnastischen
Ubungen wie Muskelanspannung, schleifende Ferssirepi&tes Bein in Riickenlage
anheben und PNF mit einem gefundenen Faktor bis wahrscheinlich die Belastungen
etwa im Rahmen dessen sind, was bei den meistéenteat typischerweise auftritt. Die
Belastungen bei den Ubungen in Bauchlage gestd@@n anheben und in Seitenlage
gestrecktes Bein anheben liegen jedoch erhebligibda

Limitierungen der Arbeit
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Limitierungen ergeben sich insbesondere aus deiskhen Gesamtsituation, so ist z. B.
die assistive Unterstitzung nicht klar definierbBbenso ist die Positionierung des

Patienten in der Regel nicht exakt reproduzierbar.

Die gefundene grol3e Streuung in den Messwertent&daunch durch die festgestellten

Unterschiede im Korpergewicht der Patienten bediegt.
Auch ergibt sich aufgrund des grof3en Aufwandes genage Fallzahl.

Fur die Messungen nach 8 Wochen ist anzunehmers des Heilungszustand der

gemessenen Patienten nicht einheitlich war.

Eine weitere Limitierung stellt die Messung in rainem Freiheitsgrad dar. Obwohl bei
der Platte die Biegung in medio-lateraler Richtuhg grof3te Bewegung darstellt und
somit gute, insbesondere relative, Aussagen ergfiglikbnnten vor allem nicht

gemessene Torsionsbewegungen problematisch alRsgiedarthrosenheilung sein. Eine
Torsion fiuhrt zu Scherkréften im Frakturspalt. Skhifte gelten als schadlich fur die
Knochenheilung.

Weitere Belastungen, welche aufgrund der TechnskTademetriesystems nicht gemessen
werden, sind Scherkrafte und axiale Krafte im Impda Diese fuhren jedoch zu sehr

geringen Verformungen der Platte und sind vernasig@ar gegeniber der Biegung.

Ausblick

Die gefundenen Messwerte stellen eine gute Gruedlig eine Evaluierung und
entsprechende Modifikation des Behandlungsschemas Wemurfrakturen und
Pseudarthrosen dar. Das System bietet techniscMa@gdichkeit, kontinuierlich wahrend
der Physiotherapie die Belastung der Osteosyntheseuzeigen. Ein akustisches
Uberlastsignal ist bereits implementiert. Ein Roeé&insatz mit einem entsprechenden
Anzeigegerat am Behandlungsplatz ist gut denkbdrkémnte die Heilungssicherheit bei
Patienten mit kritischen Knochenheilungsverhalemsernéhen. Weitere Studien kénnen
dann die Effektivitdt neuer Behandlungsschemataherkommlichen mit entsprechender

klinischer Evidenz vergleichen.
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5. Zusammenfassung

Nach osteosynthetischer Versorgung ist in der RBgeingsstabilitat mit Teilbelastung gegeben.
Uberlastungen kénnen zu schadlichen Frakturspatibemgen und so zu Pseudarthrosen bzw. Re-
Pseudarthrosen sowie zum Implantatversagen fuhrBa die Patienten frihzeitig
physiotherapeutisch belibt werden missen, ist sshaitlend zu wissen, wie viel Last hierbei auf

die Osteosynthese Ubertragen wird.

Bei 15 Patienten mit durch instrumentierte Plaist@osynthese versorgten Femurpseudarthrosen
wurde telemetrisch das auf die Platte wirkende @&wmgment wahrend 7 definierter

physiotherapeutischer Ubungen 2 Wochen und 8 Woghstoperativ gemessen.

Die geringsten Platten-/Osteosynthesebelastungesewibeim Muskelanspannen (Median 3,6 Nm
nach 2 Wochen, 2,4 Nm n. 8 Wo.) sowie bei schleiéererse (3,7 Nm n. 2 Wo, 2,0 Nm n. 8.
Wo.) gemessen. GrolRere Belastungen ergaben sich Beben des gestreckten Beines in
Ruckenlage (4,1 Nm n. 2 Wo, 3,2 Nm n. 8. Wo.). Deganuber traten beim Heben des Beines in
Seitenlage (10,1 Nm n. 2 Wo, 5,5 Nm n. 8. Wo.) Badchlage (10,4 Nm n. 2 Wo., 6,2 Nm n. 8.
Wo.) mehr als doppelt so hohe Belastungen auf. ibArovinkeln des Beines im Knie konnte die
Belastung verringert werden (7,5 Nm n. 2 Wo, 4,1 Mm8. Wo.). PNF (Propriozeptive
Neuromuskulare Fazilitation) — Ubungen lagen inBelastung im mittleren Bereich (6,2 Nm n. 2
Wo, 3,2 Nm n. 8. Wo.).

Auffallig sind groRe Streuungen, welche bei den fmn mit Heben des gesteckten Beines in
Bauch- und Seitenlage zu sehr hohen 3. Quartilen1@Nm bzw. 17 Nm fuhrten. Der Vergleich
zwischen den Messzeitpunkten zeigt eine deutlicheerrivgerung der Platten-
/Osteosynthesebelastung, - bei den Ubungen mitegréerten etwa eine Halbierung - zwischen
der 2.Woche und der 8. Woche. Beim Vergleich demunglen intraindividuell mit einer
standardisierten axialen Belastung von 10 kg (10Ceideben die Ubungen Muskelanspannen,
Schleifen der Ferse, gestrecktes Bein in Rickendadeeben im Median Faktoren zwischen 1,4
und 2,1, die 3. Quartile zeigen Faktoren bis Zu Bjir das Heben des gestreckten Beines in
Bauch- und Seitenlage finden sich als Medianweatddfen von 4,0 bzw. 3,7 und 3. Quartile mit
Faktoren von 5,5 und 5,6.

Wahrend (blicher krankengymnastischer Ubungen konBelastungen der Osteosynthese
auftreten, welche deutlich tber diejenigen bei reieaubten Teilbelastung hinausgehen. Eine
Vermeidung der Uberlastungen ist allgemein durchdifilkation der Ubungen und individuell

durch eine kontinuierliche Messung wahrend der (gearmdglich.
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7. Anhang

Tabelle A: Patientendaten
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Lfd. Nr. Alter Ge- Zeit Lokalisation Pseud- Klinische GroBe | Gewicht BMI Begleiterkrankungen
schlecht |Verletzung - arthrosen- | Heilung nach
instrumen- typ
tiertes
Implantat
Jahre Monate Wochen m kg kg/m?

1 41 M 69 Mittlerer Femurschaft| — Hypertroph 14 1,78 91 28,7 chron. Glomerulonephritis,
Allergien gegen nicht
steroidale Antirheumatica
und Cox2-Inhibitoren

2 45 F 40 Mittlerer Femurschaft Atroph 23 1,65 90 33,1 keine internistischen
Vorerkrankungen

3 30 M 10 Mittlerer Femurschaft| — Oligotroph 24 1,75 130 42,4 Lungenerkrankung unklarer
Genese

4 20 F 7 Mittlerer Femurschaft| — Oligotroph 17 1,7 62 21,5 Asthma bronchiale

5 31 M 15 Proximaler Femurschaft| Atroph 18 1,83 103 30,8 Heuschnupfen

6 19 M 7 Mittlerer Femurschaft, Atroph 15 1,85 95 27,8 Vorerkrankungen nicht
bekannt

7 35 M 5 Proximaler Femurschaft Atroph 24 1,8 95 29,3 keine internistischen
Vorerkrankungen

8 23 M 14 Mittlerer Femurschaft| Hypertroph 23 1,73 79 26,4 keine internistischen
Vorerkrankungen

9 31 M 14 Proximaler Femurschaft Atroph 16 1,73 90 30,1 keine internistischen
Vorerkrankungen

10 39 M 25 Mittlerer Femurschaft| Hypertroph 30 1,87 130 37,2 arterieller Hypertonus,
Heuschnupfen

11* 19 M 7 Proximaler Femurschaft Atroph 47 1,82 80 24,2 keine internistischen
Vorerkrankungen
12 40 M 9 Distaler Femurschaft| Atroph 27 1,76 80 25,8 keine internistischen
Vorerkrankungen
13* 19 M 11 Mittlerer Femurschaft| —Hypertroph 16 1,82 80 24,2 keine internistischen
Vorerkrankungen
14 51 M 11 Mittlerer Femurschaft| Hypertroph 24 1,93 95 25,5 arterieller Hypertonus
15*% 37 M 28 Femur, subtrochantar Atroph 38 1,80 95 29,3 keine internistischen
Vorerkrankungen

16 49 M 27 Mittlerer Femurschaft| Hypertroph 30 1,78 120 37,9 Koronare Herzkrankheit,
arterieller Hypertonus,
Hyperlipidamie

17 22 F 29 Mittlerer Femurschaft|  Oligotroph 19 1,60 80 31,3 Hypothyreose, autoimmun
hamolytische Anémie

Mittelwert 32,38 F 3 19,20 proximaler Femur: 4 H: 6 23, 76 1,78 94 29,72

Standard-

abweichung | 10,80 M: 12 16,19 mittlerer Femur: 11 A:8 87 0 0,08 18 5,47

Median 31 14 distaler Femur: 1 0:3 23 1,78 91 29
subtrochantarer

Minimum 19 5 Femur: 1 14 1,60 62 21

Quartill 22,33 9,10 17,00 1,73 80 25,83

Quartil3 39,63 26,57 26,57 1,82 95 31,25

Maximum 51 69 47 1,93 130 42

*beidseitige Versorgung
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Tabelle B1: Biegemomente Oberschenkelmuskulatur apannen

Oberschenkelmuskulatur anspannen Oberschenkelmuskulatur anspannen
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] (Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3
1 6,32 5,64 5,64 2,97 2,87 2,68
2 0,98 1,37 1,27 1,56 1,46 1,56
3 26,99 27,97 26,6 3,42 4,69 6,25
4 2,89 3,4 3,5 0,60 0,50 0,80
5 12,75 8,93 10,94 5,22 5,72 6,02
6 1,51 0,91 0,81 1,71 1,20 1,20
7* 5,5 4,92 2,99 9,16 9,36 10,71
8 12,72 3,95 6,94 1,34 2,60 3,37
9 4,64 3,77 3,48 0,29 0,38 0,77
10 7,19 6,88 5,34 2,67 1,43 2,05
11* 2,35 2,74 4,46 9,28 8,32 7,09
12 3,96 3,1 3,59 2,67 3,34 3,57
13* 1,91 1,84 1,46 6,70 5,66 5,85
14 14,52 12,72 10,82 7,23 7,49 7,51
15* 0,48 0,88 0,85 0,98 1,09 1,62
16 0,76 0,51 -0,11 1,63 1,36 0,69
17 0,48 0,51 0,37 0,47 0,21 0,21

* beidseitige Versorgung

Tabelle B2: Biegemomente Schleifende Ferse Peak 1

Schleifende Ferse Peak 1 Schleifende Ferse Peak 1
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [(Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

1 8,39 9,07 9,07 0,68 0,78 0,48
2 2,74 3,72 3,71 0,29 0,48 -0,09
3 13,30 11,25 8,41 4,00 1,46 0,58
4 0,90 0,90 1,00 0,30 0,40 0,50
5 2,91 2,31 1,81 5,02 5,02 5,12
6 1,71 2,82 1,91 0,80 1,00 0,60
7* 4,44 3,76 2,99 1,73 2,70 3,37
8 9,06 6,36 13,69 8,96 9,73 8,67
9 4,45 2,90 3,38 1,06 1,16 0,87
10 4,21 4,52 3,59 3,69 3,49 3,79
11* 9,10 11,51 9,40 7,89 7,37 6,74
12 6,83 4,62 4,65 4,15 4,07 4,42
13* 1,33 1,22 1,04 0,42 0,37 0,42
14 6,07 9,32 3,86 8,94 9,29 10,86
15* 0,75 0,75 0,67 1,40 1,96 1,33
16 6,32 7,05 6,70 6,70 7,28 7,61
17 0,48 0,48 0,53 1,33 1,22 1,17

* beidseitige Versorgung
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Tabelle B3: Biegemomente Schleifende Ferse Peak 2

Schleifende Ferse Peak 2 Schleifende Ferse Peak 2
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

1 5,75 5,17 6,83 0,68 0,78 0,39
2 1,37 0,68 3,03 0,00 -0,09 0,29
3 13,69 7,14 9,56 1,95 0,48 2,05
4 0,60 0,90 0,90 0,50 0,70 0,60
5 2,31 1,71 1,41 4,51 5,22 5,32
6 0,81 2,41 2,01 2,21 2,41 2,41
7* 2,12 3,09 1,35 5,40 5,98 5,98
8 12,05 8,64 3,95 8,38 8,29 8,86
9 1,84 2,03 1,84 0,87 0,87 0,58
10 3,90 4,62 4,42 2,67 2,97 2,77
11* 13,84 9,54 10,71 5,91 6,68 4,90
12 5,13 4,59 4,65 3,34 3,48 3,13
13* 0,75 0,69 0,48 0,31 0,23 0,29
14 5,91 7,79 4,93 10,00 10,76 10,94
15* 0,61 0,53 0,43 1,27 1,88 1,48
16 3,96 7,31 3,54 5,06 4,44 4,04
17 0,35 0,37 0,40 0,66 1,01 1,48

* beidseitige Versorgung

Tabelle B4: Biegemomente in Riickenlage gestrecktBgin anheben

In Rickenlage gestrecktes Bein anheben In Rickenlage gestrecktes Bein anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment

[Nm] [Nm] (Nm] [Nm] [Nm] [Nm]

Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3
1 A A A . AL A
2 2,35 2,05 1,27 0,68 0,97 0,88
3 15,16 12,81 11,64 4,00 3,71 2,27
4 0,60 0,60 0,70 0,60 0,50 0,50
5 2,91 3,41 3,92 3,31 3,31 3,01
6 4,44 3,41 4,23 3,01 2,81 2,31
7* 12,93 12,64 10,81 9,65 10,51 10,03
8 11,38 12,24 10,89 8,48 9,64 9,83
9 3,67 3,77 2,61 1,83 WAL 1,64
10 6,68 7,60 8,32 2,56 2,46 2,46
11* 7,07 3,09 2,19 10,16 10,54 11,31
12 5,83 8,10 6,67 2,91 3,37 3,78
13* 0,67 1,17 1,44 0,47 0,47 0,50
14 12,52 14,61 16,64 10,82 11,04 12,29
15* 1,92 1,92 1,89 2,81 3,32 3,32
16 3,78 5,31 6,03 7,69 7,79 7,93
17 1,01 0,72 0,80 1,72 1,78 1,64

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt
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Tabelle B5: Biegemomente PNF

PNF PNF
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

1 5,93 6,31 6,99 1,81 2,00 1,62
2 4,99 5,77 8,31 U Wi S
3 30,71 30,02 31,10 S Wi S
4 S S g 0,40 0,40 0,40
5 12,35 7,53 8,84 3,31 3,11 2,61
6 3,12 4,12 3,72 3,62 3,11 3,21
7* 9,75 5,31 6,18 7,43 6,27 6,94
8 10,12 11,95 10,31 10,41 10,79 10,02
9 5,03 4,55 4,64 0,87 0,67 0,77
10 5,14 5,65 5,34 1,02 0,20 1,12
11* 23,26 24,93 20,71 14,22 12,43 12,14
12 5,64 6,05 6,16 4,94 4,26 4,21
13* 1,49 1,04 2,90 0,29 0,47 0,23
14 16,03 11,96 12,83 14,27 14,30 14,73
15* 1,36 1,30 1,41 2,95 2,50 2,55
16 4,28 5,98 4,92 9,44 7,98 8,14
17 0,80 0,96 0,93 1,17 1,38 1,51

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt

Tabelle B6: Biegemomente in Bauchlage gebeugten @nschenkel anheben

In Bauchlage gebeugten Unterschenkel In Bauchlage gebeugten Unterschenkel
anheben anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3
1 3,54 3,45 A 1,19 1,72 1,72
2 6,85 5,48 6,16 0,58 0,68 0,39
3 13,20 11,44 9,29 9,78 10,75 11,05
4 1,70 2,00 1,70 0,70 0,70 0,70
5 3,92 3,92 4,22 3,91 4,11 4,21
6 8,95 8,45 8,45 8,15 7,75 7,85
7* 9,65 11,48 12,26 16,40 16,40 16,21
8 17,74 16,97 16,20 10,70 10,70 11,76
9 7,64 7,64 7,16 1,25 1,16 1,06
10 10,06 11,30 11,40 3,49 4,10 4,00
11* 20,06 16,19 12,82 11,04 11,86 9,42
12 4,64 5,33 5,08 5,02 3,37 4,61
13* 2,45 2,29 2,31 1,06 1,01 1,01
14 14,68 13,31 15,10 8,81 8,20 9,57
15* 1,13 1,12 1,14 1,96 1,88 2,07
16 10,43 12,49 10,13 11,20 11,89 12,14
17 0,85 1,06 0,98 0,87 0,74 0,77

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt



62

Tabelle B7: Biegemomente in Bauchlage gestrecktegiB anheben

In Bauchlage gestrecktes Bein anheben In Bauchlage gestrecktes Bein anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

1 Nk S S JxE g Nk
2 4,99 5,09 4,60 1,56 1,46 1,76
3 23,67 23,47 23,08 14,71 15,84 17,21
4 2,60 2,80 2,80 0,60 0,60 0,60
5 11,25 11,75 12,05 6,42 6,52 6,62
6 12,58 11,97 12,17 5,63 5,73 6,13
7* 6,27 2,70 1,38 25,28 26,34 24,51
8 24,20 22,75 23,91 13,68 14,07 14,36
9 8,99 9,09 8,99 0,96 0,96 1,06
10 12,32 13,76 14,48 4,51 4,92 5,13
11* 35,76 40,69 43,95 16,71 20,24 19,07
12 7,83 8,05 8,32 7,74 7,88 8,20
13* 1,62 1,76 1,92 0,29 0,29 0,26
14 22,53 22,50 22,50 15,01 15,08 15,46
15* 1,49 1,54 2,00 2,92 3,16 3,32
16 16,46 17,53 19,38 12,89 14,57 13,96
17 0,75 0,77 0,75 1,01 1,03 1,01

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt

Tabelle B8: Biegemomente in Seitenlage gestrecki®ein anheben

In Seitenlage gestrecktes Bein anheben In Seitenlage gestrecktes Bein anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Biegemoment | Biegemoment | Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment |Biegemoment
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Lfd. Nr. Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3
1 1,53 4,02 3,54 3,15 3,44 3,54
2 3,90 4,11 4,60 0,97 0,88 0,97
3 23,96 23,76 24,06 13,30 12,61 13,00
4 2,10 2,00 2,30 0,60 0,70 0,70
5 9,24 9,04 9,40 4,91 5,12 5,82
6 9,96 9,36 9,66 6,63 7,04 6,94
7* 13,80 14,96 5,89 25,76 25,66 25,76
8 16,20 16,29 18,89 13,88 14,74 15,32
9 S A S 2,03 2,03 1,93
10 14,79 15,20 15,41 5,75 5,44 5,44
11* 23,04 22,82 24,52 14,16 16,33 17,56
12 10,23 10,18 10,99 8,20 7,96 8,23
13* 2,50 2,50 2,50 0,34 0,39 0,37
14 29,69 25,25 25,17 16,38 15,95 16,58
15* 2,53 2,48 2,53 5,24 5,55 5,58
16 16,78 17,31 16,46 14,25 14,23 14,71
17 0,69 0,61 0,72 0,98 0,90 0,79

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt
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Tabelle C1: Vielfaches des Messwertes bei Standarellastung von 100 N

Oberschenkelmuskulatur anspannen

Oberschenkelmuskulatur anspannen Oberschenkelmuskulatur anspannen
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Vielfaches des Messwertes bei Vielfaches des Messwertes bei
Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 . 4,07
2 0,35 1,21
3 . 2,41
4 2,08 5,10
5 3,44 2,87
6 0,23 0,62
7* 1,18 3,562
8 1,34 0,62
9 2,58 J**
10 1,79 1,35
11* 0,67 g
12 2,68 g
13* 4,06 g
14 3,07 1,17
15* 2,43 2,03
16 0,10 0,27
17 1,27 0,49

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt

Tabelle C2: Vielfaches des Messwertes bei Standarelastung von 100 N

Schleifende Ferse Peak 1

Schleifende Ferse Peak 1 Schleifende Ferse Peak 1
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Vielfaches des Messwertes bei Vielfaches des Messwertes bei
Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 W 0,93
2 0,99 0,18
3 W 1,01
4 0,59 3,22
5 0,74 2,56
6 0,45 0,36
7* 0,98 0,94
8 1,66 2,33
9 2,33 il
10 1,14 2,41
11* 2,12 il
12 4,05 R
13* 2,80 il
14 1,55 1,53
15* 2,39 2,58
16 1,71 1,56
17 1,39 2,05

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt
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Tabelle C3: Vielfaches des Messwertes bei Standarellastung von 100 N

Schleifende Ferse Peak 2

Schleifende Ferse Peak 2
nach 2 Wochen

Schleifende Ferse Peak 2
nach 8 Wochen

Vielfaches des Messwertes bei

Vielfaches des Messwertes bei

Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 U 0,88
2 0,49 0,05
3 U 0,75
4 0,51 4,83
5 0,57 2,55
6 0,37 1,06
7* 0,58 2,09
8 1,40 2,18
9 1,24 J.xx
10 1,20 1,85

11* 2,40 g
12 3,61 i
13* 1,50 g
14 1,50 1,66
15* 1,73 2,54
16 1,26 0,98
17 1,05 1,74

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen berucksichtigt

Tabelle C4: Vielfaches des Messwertes bei Standarelastung von 100 N
In Riuckenlage gestrecktes Bein anheben

In Ruckenlage gestrecktes Bein In Ruckenlage gestrecktes Bein
anheben anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen

Vielfaches des Messwertes bei Vielfaches des Messwertes bei

Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 0,55 0,67
2 . 1,68
3 0,40 4,30
7] 1,08 1,63
5 0,84 1,22
6 3,19 3,64
7* 1,96 2,38
8 2,18 g
9 2,09 1,64
10 0,87 g
11* 5,18 g
12 2,56 g
13* 3,53 1,79
14 6,30 5,19
15* 1,29 1,70
16 2,37 2,84
17 1,05 1,74

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt
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Tabelle C5: Vielfaches des Messwertes bei Standarellastung von 100 N

PNF
PNF PNF
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Vielfaches des Messwertes bei Vielfaches des Messwertes bei
Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N

1 A 2,59
2 1,85 A
3 A A
4 Ax* A
5 3,03 1,53
6 0,77 1,49
7* 1,86 2,49
8 1,84 2,66
9 3,08 A
10 1,49 0,51
11* 4,86 A
12 4,49 A
13* 4,23 A
14 3,29 2,27
15* 4,47 4,39
16 1,29 1,85
17 2,51 2,24

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt

Tabelle C6: Vielfaches des Messwertes bei Standarelastung von 100 N
In Bauchlage gebeugten Unterschenkel anheben

In Bauchlage gebeugten Unterschenkel |In Bauchlage gebeugten Unterschenkel
anheben anheben
nach 2 Wochen nach 8 Wochen
Vielfaches des Messwertes bei Vielfaches des Messwertes bei
Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 . 2,21
2 1,79 0,44
3 . 5,31
4 1,14 5,64
5 1,27 2,07
6 1,81 3,57
7* 2,93 5,90
8 2,90 2,83
9 4,87 g
10 3,03 2,55
11* 3,46 g
12 3,78 A
13* 5,50 g
14 3,48 1,40
15* 3,73 3,25
16 2,82 2,55
17 2,70 1,31

* beidseitige Versorgung
** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt
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Tabelle C7: Vielfaches des Messwertes bei Standarellastung von 100 N
In Bauchlage gestrecktes Bein anheben

In Bauchlage gestrecktes Bein
anheben
nach 2 Wochen

In Bauchlage gestrecktes Bein
anheben
nach 8 Wochen

Vielfaches des Messwertes bei

Vielfaches des Messwertes bei

Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 . g
2 1,42 1,26
3 . 8,02
4 1,74 4,83
5 3,70 3,31
6 2,57 2,63
7* 0,91 9,17
8 4,03 3,59
9 5,87 J*
10 3,75 3,20

11* 8,49 g
12 6,09 g
13* 4,13 g
14 5,45 2,39
15* 5,53 5,16
16 4,55 3,00
17 2,12 1,68

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen beriicksichtigt

Tabelle C8: Vielfaches des Messwertes bei Standarelastung von 100 N
In Seitenlage gestrecktes Bein anheben

In Seitenlage gestrecktes Bein
anheben
nach 2 Wochen

In Seitenlage gestrecktes Bein
anheben
nach 8 Wochen

Vielfaches des Messwertes bei

Vielfaches des Messwertes bei

Lfd. Nr. Standardbelastung von 100 N Standardbelastung von 100 N
1 g 4,84
2 1,22 0,74
3 S 6,54
4 1,36 5,37
5 2,92 2,68
6 2,02 3,10
7* 3,04 9,30
8 2,92 3,75
9 S S
10 4,19 3,65

11* 4,96 B il
12 7,90 N
13* 5,85 il
14 6,46 2,57
15* 8,29 8,99
16 4,31 3,13
17 1,89 1,47

* beidseitige Versorgung

** Messw erte im Stehen konnten nicht ermittelt w erden, daher nicht bei Mittelw ertberechnungen berucksichtigt
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