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1 Orthopadie

1.1 Geschlechts-spezifische Analysen in orthopéadischen
Studien

In den letzten Jahren wurde den Geschlechterunter-
schieden in Bezug auf muskuloskelettale Aspekte immer
mehr Beachtung geschenkt. Wie jedoch auch in anderen
Fachbereichen, stehen wir hier aktuell noch am Anfang,
so dass der Einflussfaktor des Geschlechts noch nicht in
allen Studien standardmadssig beschrieben wird. So wa-
ren im Jahr 2016 lediglich bei circa 2/3 der Studien das
Geschlecht als demografischer Faktor enthalten [1]. Bei
circa 1/3 der Studien wurde das Geschlecht als Variable
in einem multifaktoriellen statistischen Modell analysiert
(und somit als relevante und zu beachtende Einfluss-
grosse betrachtet). Von diesen Studien konnte in 39%
ein Unterschied in den Ergebnissen zwischen mannli-
chen und weiblichen Patientiinnen/Studienteilneh-
mer:innen dargestellt werden. Erfreulicher Weise war im
Durchschnitt mindestens die Halfte der untersuchten
Studienteilnehmer Frauen.

Seit dem Evaluationszeitraum in dieser Studie im Jahr
2016 hat auch das Bewusstsein fir die Geschlechts-spe-
zifischen Unterschiede im Fach Orthopéadie deutlich zu-
genommen. Neben der zunehmenden Anzahl an Stu-
dien zu dem Thema, wenden sich Fachgesellschaften im-
mer mehr diesem Thema zu. So wurde beispielsweise im
Jahr 2021 die Organisation Swiss Female Orthopaedics
gegriindet. Deren Mission ist die Férderung von Arztin-
nen in der Orthopadie.

SWISS FEMALE ORTHOPAEDICS
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1.2 Geschlechts-spezifische Unterschiede des musku-
loskelettalen Systems

Es ist schon langer bekannt, dass vor allem in Bezug auf
die untere Extremitat Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern existieren. So konnte gezeigt werden, dass
die Beinachse und hierbei v.a. die Kniestellung sich zwi-
schen den Geschlechtern unterscheiden [2]. Der soge-
nannte Q-Winkel (Quadriceps femoris-Winkel) als einer
der wichtigsten Indikatoren flr die Ausrichtung des
Knies, ist einer der klinisch am haufigsten verwendeten
Parameter zur Bewertung der auf das Patellofemoralge-
lenk einwirkenden Quadrizepskrafte und -faktoren. Die-
ser Winkel gilt als Indikator fur die sportliche Leistung
sowie fiir die Diagnose verschiedener schmerzhafter pa-
tellofemoraler Stérungen und Erkrankungen. Er ist bei
Frauen im Durchschnitt signifikant grésser als bei Man-
nern, so dass diese hier in Bezug auf Verletzungsanfal-
ligkeit benachteiligt zu sein scheinen. Auch sind in Bezug
auf die untere Extremitdt weitere anatomische Unter-
schiede zwischen Ménnern und Frauen beschrieben, so
dass aufgrund der biomechanischen Besonderheiten die
Frauen verletzungsanfalliger scheinen [3]. Neben den
anatomischen und hieraus resultierenden biomechani-
schen Unterschieden existieren wohl noch weitere, bis
dato in Studien unzureichend evaluierte Einflussfaktoren
(z.B. hormonale Veranderungen oder neuromuskulare
Kopplung), die hier die Pathomechanismen massgeblich
beeinflussen kdnnten [3, 4]. Deren Effektgrésse und so-
mit Relevanz ist jedoch aktuell noch Gegenstand weite-
rer Evaluation.

Auch die zur Stabilisierung des Kniegelenks wichtige
Muskelmasse unterscheidet sich zwischen Méannern und
Frauen. Wahrend prapubertér die Muskelmassen bei
Madchen und Jungen noch vergleichbar sind, kommt es
im Rahmen der Pubertdt bei den Jungen durch den Ein-
fluss von Testosteron zu einer signifikant grosseren Zu-
nahme der Muskelmasse, so dass nach der Pubertat die
Muskelmasse bei Jungen/Méannern circa 40% grosser ist
als bei Madchen/Frauen [5].

1.3 Osteoporose
Lange Zeit galt Osteoporose als typische Frauenkrank-
heit nach den Wechseljahren. Doch von den 400'000

Schweizerinnen und Schweizer, die an der Skeletterkran-
kung leiden, kommt es laut Bundesamt fur Statistik (BFS)
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mit zunehmendem Alter zu einer Annahrung der Inzi-
denz zwischen den Geschlechtern. Kann in der Alters-
spanne zwischen 50 und 60 Jahren noch von einem circa
6-fach (15% vs. 2.4%) erhohten Auftreten ausgegangen
werden, sind bei den Uber 70-Jahringen Frauen “nur
noch” 3-mal haufiger betroffen (45% vs. 15%). Osteo-
porotische Frakturen nehmen bei beiden Geschlechtern
mit dem Alter zu.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede haben ihren
Ursprung bereits in der Pubertat, an deren Ende sowie
zu Beginn der dritten Lebensdekade die maximale Kno-
chenmasse erreicht wird [6]. Diese ist bei Mannern hoher
als bei Frauen. Ab hier kommt es zu einer kontinuierli-
chen Abnahme der Knochenmasse, so dass ein Nicht-
Erreichen einer akzeptablen Knochenmasse wahrend der
Pubertét zu lebenslangen Folgen fiihren kann. Als Ursa-
che sei hier beispielsweise das verspatete Einsetzen der
Menarche (z.B. aufgrund exzessiven Sports und hierbei
dann relativem Energiedefizit (sog. RED-S) oder Ess-Sto-
rungen mit Energieunterversorgung genannt). Die Ab-
nahme der Knochenmasse tritt bei Frauen nach der Me-
nopause beschleunigt auf (0.5% vs. 0.3%/Jahr).

Grundsatzlich wird zwischen der primaren und der sel-
teneren sekundaren Osteoporose unterschieden [7, 8].
Bei der primdren Osteoporose gibt es keine krankhaften
Ursachen. Sie tritt hauptsachlich bei post-menopausalen
Frauen auf und ist hormonell bedingt. Die sekundére Os-
teoporose hingegen ist haufiger bei Mannern anzutref-
fen [9]. Sie entwickelt sich als Folge anderer Krankheiten
oder deren Behandlung.

Auch in Bezug auf die Pathogenese der Osteoporose un-
terscheiden sich die Geschlechter. So ist wahrend des Al-
terungsprozesses bei Mannern die absolute Menge des
an der inneren Knochenoberflache resorbierten und an
der dusseren Knochenoberflache gebildeten Knochens
grosser als bei Frauen.

Der kortikale Knochenverlust, also Nettosaldo zwischen
irreversiblem endostalem Abbau und periostalen Auf-
bau, ist bei Mdnnern aufgrund einer vermehrten perios-
talen Knochenbildung geringer als bei Frauen. Hierbei ist
anzumerken, dass die Knochenmasse, die von der en-
dostalen Oberflache verloren geht, bei Mdnnern grésser
als bei Frauen. Hierbei ist der Unterschied zwischen den
Geschlechtern jedoch geringer als in Bezug auf den
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periostalen Knochenaufbau, so dass zusammengefasst
die Abnahme bei Mannern geringer ist.

Auch die Veranderungen der Knochenarchitektur unter-
scheiden sich zwischen den Geschlechtern. So kommt es
bei Frau vor allem zu einem Verlust von trabekularem
Knochen (mit Verlust von Konnektivitdt sowie vollstan-
digen Trabekeln), wahrend es bei Mannern v.a. zu einer
trabekuldren Ausdiinnung kommt.

Da bis vor wenigen Jahren die Osteoporose vor allem als
eine Erkrankung von Frauen angesehen wurde, bestehen
hier auch Unterschiede in Bezug auf die Therapie.
Wahrend alle derzeit verfligbaren Osteoporose-Medika-
mente flir postmenopausale Frauen zugelassen sind,
sind lediglich die meisten, jedoch nicht alle fiir Manner
mit Osteoporose validiert [10].

So zeigt sich auch in Studien, dass Manner seltener eine
medizinische Behandlung zur Pravention und Behand-
lung von Osteoporose erhalten, selbst wenn sie bereits
Frakturen erlitten haben.

1.4 Arthrose

Bei der Arthrose handelt es sich um einen progredienten
Abbau von Gelenkknorpel, wobei im Jahr 2017 gemass
BAG 12,4% der Schweizer Bevolkerung hiervon betroffen
waren. Nachdem initial v.a. der Gelenkknorpel betroffen
ist, konnen bei fortschreitender Destruktion alle Ge-
lenksanteile, d. h. Knorpel, Knochen, Ligamente, Menis-
ken sowie die Gelenkkapsel betroffen sein.

Klinisch manifestiert sich eine Arthrose meistens durch
Schmerzen im Bereich der Gelenke und Bewegungsein-
schrankungen. Die haufigsten Lokalisationen sind die
Fingergelenke, Daumensattelgelenke, Kniegelenke,
Huftgelenke und die Zwischenwirbelgelenken. Aufgrund
der oben beschriebenen anatomischen und biomecha-
nischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern
scheinen Frauen in Bezug auf Arthrose der unteren Ext-
remitat (und hierbei v.a. des Kniegelenks) benachteiligt
zu sein [11]. Jedoch auch an Gelenken, die keiner ge-
wichtstragenden Belastung ausgesetzt sind, zeigen sich
die geschlechtsspezifischen Unterschiede. So ist die O-
marthrose ebenfalls bei Frauen haufiger anzutreffen [12].
Somit scheint es neben den reinen anatomischen Unter-
schieden zwischen den Geschlechtern auch weitere Fak-
toren zu geben, die zur Entwicklung einer Arthrose bei-
tragen.
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Nicht nur aus epidemiologischer Sicht in Bezug auf die
Pravalenz gibt es Geschlechter-Unterschiede. Im Falle ei-
ner operativen Versorgung mit einer primaren Knie-To-
talendoprothese zeigen sich post-operativ in den ersten
3 Monaten bei Frauen subjektiv grossere Einschrankun-
gen in Bezug auf Schmerz und Funktion [13].

1.5 Wirbelsidule & Riickenschmerzen

Gemass Riickenreport 2020 der Rheumaliga Schweiz lei-
den 67% der Schweizer Bevolkerung mehrmals pro Jahr
an Ruckenschmerzen. Auch zeigen mehrere Studien,
dass die Lebenszeitpravalenz bei mindestens 80 % liegt.
Hier zeigt sich je nach Altersgruppe ein Verhaltnis der
Pravalenz bei Frauen gegeniiber Mannern zwischen
1.127 und 1.360, so dass Frauen in allen Altersgruppen
haufiger betroffen zu sein scheinen [14]. Dies zeigt sich,
wie in den folgenden Abbildungen zu sehen ist, auch in
der Schweiz.
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Abb. 1: Prozent der Bevolkerung mit leichten oder schweren Riicken-
schmerzen in den vier letzten Wochen vor der Befragung. (Links Frauen,
rechts Manner). (Quelle: Schweizerische Gesundheitsobservatorium
(Obsan))

Ahnlich wie bei der Knie-TEP oben beschrieben, zeigen
sich die post-operativen Ergebnisse bei Patientinnen
und Patienten nach operativen Eingriffen (tubular micro-
discectomy (tMD), mini-open laminectomy oder mini-
mally invasive spinal fusion), welche aufgrund von dege-
nerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsdule notwen-
dig waren, Unterschiede zwischen den Geschlechtern
[15]. So wiesen Frauen bereits pra-operativ vermehrt
Funktionseinschrankungen sowie Schmerzen auf, profi-
tierten jedoch in gleichem Masse von der Operation wie
Manner hiervon.
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Eine andere Geschlechts-unterschiedliche Pravalenz fin-
det sich bei der Adoleszent idiopathischen Skoliose.
Hierbei handelt es sich um eine Verformung der Wirbel-
sdule in drei Dimensionen. Dessen Grund ist noch weit-
gehend unbekannt. Genetische Pradispositionen sind
beschrieben. Typischerweise tritt diese Art der Wirbel-
sadulendeformitat bei jungen Madchen auf, und deutlich
seltener bei Knaben.

1.6 Zusammenfassung

Zusammengefasst kann somit festgehalten werden, dass
sich auch in der Orthopéadie sowie den assoziierten Fa-
chern (wie z.B. Sportmedizin) geschlechter-spezifische
Unterschiede bei vielen Entitdten in Studien nachweisen
liessen. Die Durchsicht der orthopéadischen Literatur
ergibt, dass geschlechtsspezifischen Analysen im
Grunde durchgefihrt werden. Zum genaueren Ver-
standnis der zugrundliegenden Pathomechanismen (z.B.
Einfluss von Hormonen, neuromuskulédre Kopplung) und
der hierbei relevanten Faktoren sind jedoch noch wei-
tere Studien notwendig.
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