elektronisches
doktument

Minimalinvasiver Operationszugang bei
Hufttotalendoprothesen — Verlaufskontrolle mittels
biomechanischer Ganganalyse

DISSERTATION

zur Erlangung des
Doktorgrades der Philosophie (Dr. phil.)

vorgelegt

der Philosophischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg,
Fachbereich Musik-, Sport- und Sprechwissenschaft

von Antje Luchs
geboren am 22.07.1976 in Schwerin

Datum der Verteidigung: 7. Juli 2006
Erster Gutachter: Prof. Dr. S. Leuchte
Zweite Gutachterin: PD Dr. K. Witte

urn:nbn:de:gbv:3-000011140
[http://nbn-resolving.de/urn/resol ver.pl 2urn=nbn%3A de%3A gbv%3A 3-000011140]



Inhaltsverzeichnis I

Inhaltsverzeichnis
INHALTSVERZEICHNIS ........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnensennnsssssssssssse s s s s s s s s nn s s s s s nnnnnns |
ABKURZUNGSVERZEICHNIS .......ccoccieemrecimsacsnssssssssssssssssssssssssssans Vi
ABBILDUNGSVERZEICHNIS..........cccccrsssssssssssssssssssssssnes Vil
TABELLENVERZEICHNIS........cccoiiiiiiinisnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens Xl
1 EINLEITUNG........ooeeeeeeeeeeeeeieeeesenessnnssssss s s snns s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s nnnnnnnnnnnnnns 1
2 FORSCHUNGSSTAND ....oeeeeeeecererereseeeeeesssssesessesssssasasesessesasassasesens 4
2.1 Gesellschaftliche Relevanz ... s s an s 4
2.2 50 Jahre HiftendoprothetiK.........ccoouiiemrnisiinsninssnnsmsnss s s s sasssaes 5
2.3 L0 0 ) €= 1 g (T o -1 6
2.3.1  TerMINOIOGIE. ... .eeiiiiiieee et e e e e e e 6
2.3.2  AHOIOGIE .. ettt ettt e sttt n ettt na et e e en e 6
P2 e B o= 11 L] o] a1 o] [o T 1= PR RR 8
2.3.4  DIagNOSTIK...ceeeieieee e e e e e 10
2.3.5  TREIAPIE «..eeeeee ittt et e e e e e e e n e e e s e e s nanr et e e nanreeeeaan 10
2.4 TotalendoprothesSenversoOrguNQ .....cccucceerusesrmnisssmmmsssssmsssssrssssss s ssssssssssssssssmnsns 11
241 SHAHSTK e et naee s 11
2.4.2 Prothesensysteme: Schaft und Pfanne...........cccooiiiiiiii e, 12
2.4.3  VeranKerungstEChNIKEN. ......coii ittt e e 14
2.4.4  OperationNSTECHNIKEN ........oiiiiiii e 16
2.5 (T gUT T | F=Te =T Je [T € F- Ty T [T 19
2.5.1  Allgemeines zum Gang des MeNSCHEN........ccouiii i 19
2.5.2  GaNGNOMENKIGTU .......eiiiii et be e e e e ne e e naneas 20
2.5.3 GangbildabWeiChUNGEN......ccuuii it 23
2.5.4 Gangabweichungen vor und nach Hift-Totalendoprothesenversorgung.................. 24
2.6 GaANGANAIYSE ...eeiieeiiiiniiimr s s n e an R s n e ana e nn e an 29
2.6.1 Beschreibung von Bewegungsmerkmalen..........coooiiieeiiiieiiiiiiiee e 29
2.6.2 Entwicklungsstand biomechanischer Messplatze in der Ganganalyse ..................... 29

2.6.3 Trends und Grenzen der GanganalySe.........cccuoiieiiiiieiiee i 30



Inhaltsverzeichnis 1l

2.7 Biomechanische Untersuchungsmethoden ..........ccccoecmmiiimmnnnsnnnsessnnnessnnneeens 32
2.7.1  Allgemeine BetraChtUNQEeN ........ueiiiiiiiii et 32
2.7.2 Messung der rAumlich-zeitlichen Parameter...........ccoeeiiiiiiiiiiiee e 33
2.7.3 Messung der Kraft-Zeit Parameter.........coooeiiiiiiiiiieee e 34
2.7.4  EleKIromyographie ... e e 35
2.7.5 Messplatz Laufband versus Messplatz Gangbahn ..., 36

2.8 Forschungsstand zur Thematik und Arbeitshypothesen..........ccccoivimrriiicnnnniennnn 38

8 METHODIK ...oueererececeeesesessssssesssesesasssssssssssasassssssssasassssssssssesasasases 45

3.1 Stichproben und AUSWahIKHEEHEN ......cevciiiiiriisrrcsrrr s s 45

3.2 ProthesensySteme........ccccuiiirmrmiims s s s e 47
3.2.1  Mayo®-Schaft/C.F.P.® Schaft .........c.cooiiiiiii e 47
3.2.2 Trilogy®/T.O.P.® PfannensysStem ........c.coiiiiiiiiiiiii et 49

3.3 OperationSteChNIK ..o s 49
3.3.1  Praoperative PlanUng.........cooo it 49
3.3.2 Transglutealer Zugang Nach BaUETr.........ccueiiiiiiiiiiiiiiie e 50
3.3.3 MIS™: Minimally Invasive Surgery“ — Zugang modifiziert nach Watson-Jones........ 50

3.4 Untersuchungsablauf.........coccciiiimiinisnis s e 51
3.4.1  OrganisatorisCher ADIAUS.........o i 51
3.4.2 Vorbereitung der PatiENten .........coo i 51

3.5 L= o] - 1 54
3.5.1 Dynamometrisches Laufbandergometer Gaitway® .............ccceiierriiiiiiiiniee e, 54
3.5.2 Gangbahn — GanggeschwindigKeit ...........ceiiiiiiiiiiiii e 55
3.5.3  EleKIromyographie ... 56
3.5.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat...........cccooiiiiiiiiiiiiiii e 59

3.6 Durchfithrung der MeSSUNQJEN ........cccuiiimrirmmiimsinssnssesssses s s s sas s ssss s sas s sanssssnn s 60

3.7 Parameter und Datenbearbeitung........cccciiiemminismnininnin s 60
3.7.1  KONtrollQrUPPENSEITE ..cceiuiiieiiiiieee ettt e e e s e e e 60
B.7.2  LaUDANA ... e 60
O A T C T aTo | o =1 o o 1RO 63
3.7.4  EleKiromyographie .........occueeiiiiiiiie e 63
3.7.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat...........cccooiiiiiiiiiiiiiii e 68

3.8 £ €= 1= 1 | 71

3.9 Grafische Darstellung ...t s s s 72



Inhaltsverzeichnis v

4 ERGEBNISSE...........cconsssssssssssssssssssssssssssssssssssses 73
41 ] e =T 14 T | 73
4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitédt (SF-36) .......cccucecrriimmiisnmsscsmnsesinsssssesssesens 73
4.2.1  AlIGEMEBIN e e e e e e e s s e e e e e e e aan 73
2 R Y 1= U o] o= PR 74
2 B o001 B € (] o] o1 TP P RS URTTOPRR 74
4.2.4  GruppenVergleiCh ..ot 76
4.3 Ganggeschwindigkeit — Gangbahn..........cccciiniminninnnr . 76
G T I Y/ 113 C T (U] o] o1 TP TP URROTR 76
G T o 01  B T (] o o1 TSRO P R URTTOPRR 77
4.3.3  GruppenVergleiCh ... ...eiiiiiie e e e 78
4.4 Raumlich-zeitliche Parameter ... s 79
O o B V113 C T (U] o] o1 TSP UPRTOPRR 79
o o o B T o] o1 TSRO 81
4.4.3  SeIIGKEIT ... 84
4.4.3.1 Y TSRl C T U o] o= TSP P TR 84
4432 N o] 4B C T T o] o 1= TP PRPPRRPRR 84
4.4.4  GruppenVergleiCh ........oo it 84
4.5 Kraft-Zeit-Struktur und funktionelle Parameter........ccccceciiieminicsinccnncninssnssnssen 20
T B Y 1= U o] = PR 90
Y= N o0 B T (] o o1 TP P RS UPRTOPRR 92
4.5.3  SeIIGKEIT ... e 96
4.5.3.1 YT T BT o] o= PR PPPRRRPRR 96
4.5.3.2  NOIM-GrUDPE .. ettt eiee ettt ettt rh e st e et e sab e e s be e e san e e sbe e e enreesneeennneas 97
4.5.4  GruppenVergleiCh ... .ottt 97
4.6 [ T 0 0 50T | =T o o - 105
4.6.1  AlIGEMEBIN .. e e s 105
4.8.2  MIS-GIrUPPE ... uteieieiee ettt ettt ettt ettt et e b e e s be e e bt e e s ab e e e bee e sabeesbeeesabeeaabeeeanneaaa 106
G e T N o] ¢ B T o] o1 T PRSP 108
4.8.4  SEIIGKEIT ... et snee e 110
4.6.4.1 Y LT C T U o] o= PSP PP UPPTOURRPPI 110
46.4.2 I\ (o] 4Bl C T o] o 1= T PRSP 111
4.6.5  GruppenVergleiCh ........oo i 111

5 DISKUSSION .....ccciimmmmnnnnnsssnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 120
5.1 MethodenkritisChe ASPekIe......ccccuviririismminnnr s 120
5.1 SHCRPIODEN .. s 120

5.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét.........ccoooeriiiiiiiiiiiiiie e 120



Inhaltsverzeichnis \

5.1.3  GanggesChWINIGKEIL ........coiuiiiiii e 121
LT I S = 1 { o =T g T SR 121
5.1.5  Elekiromyographie .........occueeiiiiiiiiiee et 123
5.2 Diskussion der ErgebniSSe .......ccccccerrmirmmimmismsimnisssssmnssssss s s s sssssss s sssssssssnssanes 125
5.2.1  Neuheitswert der StUGIE .......coouiiiii e 125
5.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét — Arbeitshypothese 1.........ccccooieiiiiinene 125
5.2.3 Ganggeschwindigkeit — Arbeitshypothese 2 ... 126
5.2.4 Raumlich-zeitliche und elektromyographische Parameter — Arbeitshypothese 3....128
5.2.4.1 Raumlich-zeitliche Parameter..........coeviiiiiiii e 128
5242 Elektromyographische Parameter ... 130
5.2.5 Seitigkeit — ArbeitsShypotheSe 4.........ooiiiiiii e 135
5.2.6  Funktionelle Parameter — Arbeitshypothese 5.........cooviiiiiiiii e, 137
5.2.7 Kraft-Zeit Parameter — Arbeitshypothese B.........coceoiiiiiiieiiiii e 138

B AUSBLICK .....cieirerereceetessesassssssssssssesasasssssssssssasassssssssssasasassssssses 140
7 LITERATURVERZEICHNIS.........cccoininsssssssssssssssssssssssssnes 146
ANHANG ... s 168
Y 4] = g o 7 168
Y 41 = g T T 172
DANKSAGUNG........cootimmmmmmimmnnnnsnsssssssss s s ssssssssssssssssssssssns 192

EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG........ccoceerecernrerereeeesnseseseesseanas 193



Abkiirzungsverzeichnis

Vi

Abkurzungsverzeichnis

Aufl. Auflage

bzw. beziehungsweise
ca. circa

d.h. das heift

ed. edition

Ed. Editor

et al. et alii (und andere)
Hrsg. Herausgeber

M. Musculus

MZP Messzeitpunkt
n.s. nicht signifikant
0.9. oben genannt
u.a. und andere

u.a. unter anderem

z.B. zum Beispiel



Abbildungsverzeichnis Vi

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Gangzyklus mit entsprechenden Phasen und funktionellen

AUTGaDEN ... 22
Abbildung 2: Anteriore Beckenkippung (Perry, 2003, 103).............ccc..... 25
Abbildung 3: Kontralaterale Pelvisabsenkung ohne (a) und mit

Oberkdrperverlagerung (b) (Perry, 2003, 159).......cccceeeeeeen. 26
Abbildung 4: UberméBige Huftgelenkflexion (Perry, 2003, 146) ............. 28

Abbildung 5: Einfluss der Laufbandgeschwindigkeit auf die raumlich-
zeitliche Schrittgestaltung (Leuchte & Stéber, 2002, 78) .....37

Abbildung 6: Prothesenschéfte C.F.P.® (links) und Mayo® (rechts)....... 49

Abbildung 7: Gymnastikschuhe mit Kontakt-Messsohlen....................... 51
Abbildung 8: Materialien zur Vorbereitung der Messung und

MehrwegeleKtroden........couee e 52
Abbildung 9: Dynamometrisches Laufbandergometer Gaitway®............ 55
Abbildung 10: Einlegesohlen mit integrierten FuBkontaktschaltern und

entsprechenden Signalen ... 56
Abbildung 11: Isolationsverstarker (unten) und Probandenverstarker

(o] o= o ) I 57
Abbildung 12: Verstarkereinheit am Isolationsverstarker ........................ 58
Abbildung 13: Kraft-Zeit-Parameter ... 61
Abbildung 14: Funktionelle Parameter...........cccocoiiiiii 62

Abbildung 15: Raumlich-zeitliche Parameter (schwarz-Gangzyklusdauer,
rot-Doppelstitzzeit, gelb-Einbeinstlitzzeit, grin-Kontakizeit,

o] =T RS Y] 011174 =Y | 62
Abbildung 16: Parameter der M. glutaeus maximus und M. glutaeus

41 To [TV 63
Abbildung 17: Parameter des M. tensor fasciae latae............................. 64

Abbildung 18: Rohsignal zur Begutachtung von mdglichen Artefakten...65

Abbildung 19: Rohsignal mit synchronen Triggersignalen zur
Identifizierung und Auswahl einzelner Gangzyklen ............. 66

Abbildung 20: Rektifiziertes Rohsignal eines Gangzyklus....................... 66



Abbildungsverzeichnis VI

Abbildung 21: ZeitnOrmierung...........oooiiiiiiei e 67
Abbildung 22: Schwellenwertsetzung bei 20% der maximalen Amplitude
far einen rektifizierten und zeitnormierten Gangzyklus......... 68

Abbildung 23: Die Dimensionen ,Kérperliche Funktionsfahigkeit® und
,Korperliche Schmerzen* in der Mis-Gruppe............ccceeeuuuee. 74

Abbildung 24: Die Dimensionen ,Kérperliche Funktionsfahigkeit® und
,Korperliche Schmerzen®in der Norm-Gruppe ........ccccceeeee.. 75

Abbildung 25: Die Dimension ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®in
der NOrM-GrUPPE ...cceeei it 75

Abbildung 26: Langsschnitt der Ganggeschwindigkeit in der Mis-Gruppe
und in der NOrmM-Gruppe ...cceeeeeeeeeeiieieeeee e 77

Abbildung 27: Gruppenvergleich der Ganggeschwindigkeit Gber alle
MeSSZEIPUNKLE ... 79

Abbildung 28: Langsschnitt der Gangzykluszeit in der Mis-Gruppe ........ 80
Abbildung 29: Langsschnitt der Schrittldnge operiert und nicht operiert in

der MiS-GrUPPE ..eeeeeeeeeieieeiee et 80
Abbildung 30: Langsschnitt der Schrittlange operiert und nicht operiert in
der NOrM-GrUPPE ...ccoeeiiiiiiiiee e 82
Abbildung 31: Langsschnitt der Schrittzeit operiert und nicht operiert in
der NOrmM GrUPPE «eoeeeeeeeeeeeeiieeee e e e 83
Abbildung 32: Gruppenvergleich der Kadenz zum Messzeitpunkt 3 und
Gruppenvergleich gesamt.........ccccccciiininiiiies 85
Abbildung 33: Gruppenvergleich der Gangzykluszeit zum Messzeitpunkt
3 und Gruppenvergleich gesamt..........ccccceeveininiinnnnnnnnnnnns 86
Abbildung 34: Gruppenvergleich der Schrittlange operiert zum
Messzeitpunkt 3 und Gruppenvergleich gesamt.................. 87
Abbildung 35: Gruppenvergleich der Kontaktzeit nicht operiert Gber alle
MeSSZEIPUNKLE ... 88
Abbildung 36: Langsschnitt des zweiten Kraftmaximums in der Mis-
(€U o] o= 90
Abbildung 37: Langsschnitt des Anstiegs auf der operierten Seite in der
Y T T U o] o= TSR 92
Abbildung 38: Langsschnitt des ersten Kraftmaximums der operierten und
der nicht operierten Seite in der Norm-Gruppe..................... 93

Abbildung 39: Langsschnitt des Kurvenanstiegs und Kurvenabfalls der
operierten Seite in der NOrm Gruppe .......cccceeeeeeeiiieneeeenenn. 95



Abbildungsverzeichnis IX

Abbildung 40: Gruppenvergleich des ersten Kraftmaximums der
operierten und nicht operierten Seite zu allen
MeSSZeItPUNKLIEN ......eeiiiiiiiie e 98

Abbildung 41: Gruppenvergleich des zweiten Kraftmaximums der
operierten und nicht operierten Seite zu allen
MeSSZeItPUNKLIEN ......ueeiiiieiiei e 98

Abbildung 42: Gruppenvergleich des Kraftminimums der operierten und
nicht operierten Seite zu allen Messzeitpunkten.................. 99

Abbildung 43: Querschnitt des Zeitpunktes vom zweiten Kraftmaximum
der operierten und der nicht operierten Seite zum dritten
MeSSZEIPUNKL ....oeeviiiiiiiiiiiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 100

Abbildung 44: Querschnitt des Zeitpunktes vom zweiten Kraftmaximum
der operierten und der nicht operierten Seite zum vierten

MeSSZEIPUNKL ....oeeviiiiiiiiiiiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 100
Abbildung 45: Gruppenvergleich des Kraftanstiegs der operierten und

nicht operierten Seite zu allen Messzeitpunkten................ 103
Abbildung 46: Parameter des M. tensor fasciae latae..............ccccuueeee 105
Abbildung 47: Parameter des M. glutaeus medius und M. glutaeus

L F= V] 11 106
Abbildung 48: Langsschnitt des M. tensor fasciae latae (TFL1) der

operierten Seite ........oooiuiiiiiiiii e 106
Abbildung 49: Langsschnitt des M. glutaeus medius (GMED1) der

OPENEIEN SEItE .....uviiie i 107
Abbildung 50: Langsschnitt des M. tensor fasciae latae (TFL2 und TFL4)

der NOrmM-GruPPE ...cccoeiieiiiiieie e 109

Abbildung 51: Aktivitatsdauer (griin) des M. tensor fasciae latae der
operierten Seite in der Norm-Gruppe zu allen vier
Messzeitpunkten und der Kontrollegruppe........ccccccceeeennne. 109

Abbildung 52: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitadtsdauer (griin) des
Muskels tensor fasciae latae der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe ........eeeeeeeeeeee e 112

Abbildung 53: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M.
tensor fasciae latae der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe .......ceeeeeeeeeeeee e 112

Abbildung 54: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
tensor fasciae latae der operierten Seite und der Kontrolle



Abbildungsverzeichnis X

Abbildung 55: Gruppenvergleich 1.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus medius der operierten Seite und der Kontrollgruppe

Abbildung 56: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M.
glutaeus medius der operierten Seite und der Kontrollgruppe
zum zweiten Messzeitpunkt ... 115

Abbildung 57: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus medius der operierten Seite und der Kontrollgruppe

Abbildung 58: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus medius der operierten Seite und der Kontrollgruppe

Abbildung 59: Gruppenvergleich 1.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus maximus der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe ........eeeeeeeeeee e 117

Abbildung 60: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus maximus der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe ... e 117

Abbildung 61: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitdtsdauer (griin) des M.
glutaeus maximus der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe .......eeeeeeeeeeeeee e 118

Abbildung 62: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitadtsdauer (griin) des M.
glutaeus maximus der operierten Seite und der
KoNtrollgruppe .......eeeeeeeeeeeeee e 118



Tabellenverzeichnis Xl

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Gangstudien vor und nach kinstlichem Huftgelenkersatz......39
Tabelle 2: Probanden- und Patientendaten .............cccccviiieeeiiiiniccinee 46
Tabelle 3: Réntgenbefunde (nach Busse et al., 1972) ................oeoee. 47
Tabelle 4: Kraft-Zeit Parameter..........ccccooeeeeii 61
Tabelle 5: Funktionelle Parameter...........ccccooieiiii 61
Tabelle 6: Raumlich-zeitliche Parameter..........ccccooooi 62
Tabelle 7: Elektromyographische Parameter...............ccoo 63
Tabelle 8: Dimensionen des SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998, 12).69
Tabelle 9: Hauptzeiteffekte der Dimensionen und Normwerte ................ 76
Tabelle 10: Gruppenvergleich der Ganggeschwindigkeit ........................ 78
Tabelle 11: Mis-Gruppe — Raumlich-zeitliche Parameter ....................... 81
Tabelle 12: Norm-Gruppe — Raumlich-zeitliche Parameter .................... 84
Tabelle 13: Gruppenvergleich rdumlich-zeitliche Parameter................... 89
Tabelle 14: Mis-Gruppe: Kraft-Zeit Parameter...........ccccooveeeeeeeieicicnnnneee. 91
Tabelle 15: Mis-Gruppe: Funktionelle Parameter..............ccccccceeeee. 92
Tabelle 16: Norm-Gruppe: Kraft-Zeit Parameter ........................co. 94
Tabelle 17: Norm-Gruppe: Funktionelle Parameter.......................oooe. 96
Tabelle 18: Gruppenvergleich Kraft-Zeit Parameter.............................. 101
Tabelle 19: Gruppenvergleich Funktionelle Parameter ........................ 104
Tabelle 20: Mis-Gruppe: EMG ........ooooiiiiieee e 108
Tabelle 21: Norm-Gruppe: EMGi ... 110
Tabelle 22: Gruppenvergleich EMG..........cccooiiiiiiinii e, 119

Tabelle 23: Fehlerabschatzung der Bodenreaktionskrafte .................... 123



Einleitung 1

1 Einleitung

Der kinstliche Huftgelenkersatz stellt einen bedeutenden medizinischen
Fortschritt des letzten Jahrhunderts dar und ist eine der haufigsten
Operationen der Orthopadie (Debrunner, 2002, 986). Im Jahr 2004
wurden in Deutschland 137.858 Huftendoprothesen (Erstimplantationen)
durchgefihrt (Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung, 2005). Die
wachsende Zahl der Implantationen steht einerseits im Zusammenhang
mit  demographischen  Veranderungen und  einer  hoéheren
Lebenserwartung. Menschen werden aber nicht nur alter, sie stellen auch
im Alter Anforderungen an Mobilitdt, Lebensqualitdt und Sportféhigkeit.
Andererseits erkranken durch veranderte Lebensverhalinisse besonders
in den Industrielandern immer haufiger junge Patienten an Arthrose
(Horstmann et al., 2001). Junge Patienten missen nach der Implantation
voll funktionsfahig zurtck in das Berufsleben. Da die Lebensdauer der
Implantate begrenzt ist, stellen junge Patienten eine zusatzliche
Herausforderung dar, denn Wechseloperationen im Alter muissen
eingeplant werden. Die Verschiebung der Altersgrenzen und
dementsprechend veranderte Anforderungen in der kinstlichen
Gelenkversorgung sind im Entwicklungstrend zu lésen.

Je mehr uneingeschrankte Mobilitat und Alltagsmotorik nach der
Implantation an Bedeutung gewinnen, desto wichtiger ist der Einsatz von
Instrumenten und Methoden zur Analyse der Bewegungen. Mit dem
Aufbau des Biomechaniklabors des Instituts fir Sportwissenschaften in
der Poliklinik fir Orthopadie und Physikalische Medizin der Martin-Luther-
Universitat  Halle-Wittenberg  wird die  Mdoglichkeit — geschaffen,
interdisziplindr zusammen zu arbeiten und den gestiegenen
Anforderungen in der Huftendoprothetik gerecht zu werden.
Biomechanische Messplatze ermdglichen zusatzlich zur klinisch-
réntgenologischen Verlaufskontrolle die Uberpriifung der Funktionalitat
einer Prothese oder eines innovativen Operationszuganges in der
Bewegung.

Der Gang des Menschen ist ein bedeutungsvoller Bestandteil der
Alltagsmotorik und stellt eine spezielle Form der Fortbewegung dar. Das
Gehen ermdéglicht Mobilitdt und somit Lebensqualitdt. Der menschliche
Gang dient zur Interaktion zwischen dem Organismus und der Umwelt.
Erst Gangstérungen weisen auf die Notwendigkeit, die Integration im
Alltag des Menschen und die Komplexitat der Bewegungshandiung hin.



Einleitung 2

Sowohl fir den langfristigen Erfolg innovativer Implantate und
Operationstechniken als auch fir eine optimale Wiedereingliederung in
das Alltags- und Berufsleben ist der regelm&Bigen ganganalytischen
Kontrolle gréBte Sorgfalt zu widmen.

An der Poliklinik fir Orthopadie und Physikalische Medizin werden
neuartige Huftendoprothesen mit sehr kurzen, biomechanisch optimierten
Schaften durch eine knochensparende Resektion zementfrei eingesetzt.
Knochensparende Eigenschaften lassen Gelenkersatzoperationen auch
bei jungeren Patienten zu. Die Entwicklung neuer Implantate ist
gegenwartig haufig mit der Suche nach neuen Operationszugangen
verbunden. An der Poliklinik fir Orthopadie und Physikalische Medizin
werden  innovative  Operationstechniken  der  minimalinvasiven
Huftendoprothetik angewendet. Die muskel- und weichteilschonende
Praparationsweise verringert die Traumatisierung und ermdglicht eine
praktisch sofortige Belastungsfahigkeit nach der Operation. Eine
dementsprechend verkirzte Krankenhausverweildauer gewinnt im
Kontext verscharfter Strukturdebatten im deutschen Gesundheitswesen
auch eine volkswirtschaftliche Dimension.

Zur funktionellen Uberpriifung neuartiger Operationszugénge wurden
bislang nur vereinzelt komplexe biomechanische Ganganalysen
eingesetzt. In der Evaluation minimalinvasiver Operationstechniken
fehlen umfassende Daten zum Gang nach der Implantation weitgehend.
Die Erfassung von elektromyographischen Innervationsmustern und von
Kraft-Zeit-Verlaufen auf dem Laufband stellt sich in der Literatur sogar als
defizitar heraus. Besonders in der Anwendung muskelschonenderer
Verfahren ist jedoch die Uberpriifung der muskuldren Aktivititen eine
bedeutende Aufgabe, die im Rahmen der Studie zu I6sen ist.

Ziel der vorliegenden Studie ist die funktionelle Uberpriifung des
minimalinvasiven Operationszuganges, um zusétzlich zu den klinischen
Ergebnissen Kenntnisse zum ,Zusammenfinden® des aktiven und
passiven Bewegungsapparates im Gang zu erhalten. Die Untersuchung
soll zeigen, ob sich mit Hilfe der Ganganalyse frihfunktionelle Vorteile,
gesichert  durch klinische Ergebnisse, eines schonenden
Operationszuganges bestatigen lassen. Mit Hilfe der komplexen
Ganganalyse werden kinematische und dynamische Daten von
Coxarthrosepatienten pra- und postoperativ verglichen, die eine
Kurzschaftprothese  Gber einen normalen bzw. C(ber einen
minimalinvasiven Zugang erhalten. Elektromyographische
Untersuchungen und die Messung von Bodenreaktionskraften auf dem
Laufband sollen erstmalig einen Einblick in das Belastungsverhalten und
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Muskelfunktionsmuster nach muskelschonenden Operationsverfahren
geben.

Die in dieser Untersuchung durchgeflhrte biomechanisch komplexe
Ganganalyse schafft Méglichkeiten, den veranderten Anforderungen in
der Huftendoprothetik im Entwicklungstrend gerecht zu werden. Die
Analyse und Objektivierung des Ganges nach Anwendung neuartiger
Prothesen und Operationszugdnge ebnet den Weg zu einer
uneingeschrankten Mobilitat nach der Implantation.
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2 Forschungsstand

2.1 Gesellschaftliche Relevanz

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Bevolkerung erhdht sich,
Menschen erfahren Arthrose haufiger. Eine Wechseloperation ist auch
bei einer Erstimplantation von 60 Jahren nicht auszuschlieBen.
Andererseits entscheiden sich die Patienten immer friher flr den
kinstlichen Gelenkersatz, denn der Anspruch an Lebensqualitat und eine
uneingeschrankte Mobilitat ist gestiegen. Der demographische Wandel
und veranderte Lebensverhéltnisse, besonders in den Industrienationen,
fihren zu kontinuierlich steigenden Implantationszahlen und haben
demzufolge gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche
Konsequenzen. Zusatzlich ist zu beachten, dass sich die Implantation
knstlicher Hiftgelenke inzwischen zu einer Standardoperation entwickelt
hat und Langzeiterfahrungen bereits vorliegen.

Die Verschiebung der Altersgrenzen und dementsprechend veranderte
Anforderungen in der Kklnstlichen Gelenkversorgung missen dem
Entwicklungstrend gerecht werden und zeigen den fortwahrenden Bedarf
an Weiterentwicklungen in der Huftendoprothetik. Schmerzfreiheit, die
vollstindige Wiederherstellung der Bewegungsfreiheit und zunehmend
der Anspruch auf sportliche Aktivitdt oder eine erneute Aufnahme des
Berufes sind gegenwartig in der Erwartungshaltung der Patienten einer
Huftgelenkimplantation manifestiert. Der gestiegene Anspruch an eine
uneingeschrankte Mobilitdt auch nach der Operation sowie der erneute
Einsatz eines kunstlichen Gelenkes bei Patienten im mittleren Alter
stellen neue Anforderungen an die Huftendoprothetik und entsprechende
Verankerungsprinzipien und Operationsmethoden. Wissenschaftliche
Fragstellungen in der Entwicklung optimaler Prothesenmodelle und
Verankerungstechniken missen interdisziplinar gelést werden.

Die Endoprothetik hat sich in den letzten Jahren bereits zu einer
komplexen, interdisziplinaren Wissenschaft entwickelt (Debrunner, 2002,
996). Das Hauptziel der Huftendoprothetik hinsichtlich einer guten
Primarverankerungsstabilitdt und demzufolge einer dauerhaften
Sekundarstabilitat erfordert nicht nur die klinische Untersuchung sondern
zusétzlich die Kenntnis und den Einsatz von biomechanischen Prinzipien.
Die Vielfalt der Endoprothetik zeigt sich in den gegensatzlich
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erscheinenden Anforderungen von Stabilitdt auf der einen Seite und
Beweglichkeit auf der anderen Seite (Huggler & Schreiber, 1978, 63).
Auch die Verbindung von kinstlichen Werkstoffen mit lebendigem
Gewebe spiegelt die Komplexitat der Anforderungen an ein kinstliches
Gelenk wider. Ein bedeutsamer Arbeitsbereich in der Verbesserung von
Prothesenfunktionalitdt und entsprechenden Fixationstechniken ist
folglich die Biomechanik, eine Grenzwissenschaft, der man sich von
verschiedenen Ansatzen nahern kann (Huggler & Schreiber, 1978, 63,
155; Wolff, 1988, 26). Die Bereiche der Materialkunde und der
Biomechanik werden zusatzlich gefordert, denn bei einer Implantation
sollen  Materialien unterschiedlichster Elastizitdt und Steifigkeit
miteinander verbunden werden (Wolff, 1988, 26). Das Forschungsgebiet
der Biomechanik liefert wertvolle Ergebnisse Uber die auf das klnstliche
Gelenk einwirkenden Krafte (Bergmann et al., 1993) und die
mechanischen (Elastizitat, Korrosionsbestandigkeit, Dauerfestigkeit,
Erm0idungsresistenz) und tribologischen (Abrieb) Materialeigenschaften
der Komponenten.

2.2 50 Jahre Huftendoprothetik

Dem Ziel der Schmerzfreiheit und der Wiederherstellung der
Gelenkfunktion bei degenerativen, postentziindlichen oder traumatischen
Huftgelenkschadigungen wurde sich in den vergangenen Jahrhunderten
auf  unterschiedlichen Wegen genadhert. Wahrend sich die
therapeutischen Mdglichkeiten der Geschichte auf konservative Mittel
beschrankten, lieBen Erkenntnisse der letzten Dekaden in Biomechanik
und Hygiene vermehrt operative Eingriffe an Gelenken zu. Der Weg fir
den vollstandigen Huftgelenkersatz wurde geebnet. Die erfolgreichen
Anfange der Hufttotalendoprothesen gehen zurtick in das Jahr 1956, als
McKee eine Metall/Metall Totalprothese implantierte (Debrunner, 1994,
754; Ruckelshausen, 1973, 1). Ruckelshausen (1973) bespricht die
damals noch Ubersichtliche Anzahl der ersten
Totalendoprothesensysteme kritisch, um aus Fehlern zu lernen und die
Weiterentwicklung in  Bezug auf Material und Formgebung
voranzutreiben. Auch Huggler & Schreiber (1978) legen den
Forschungsstand der Hiftendoprothetik differenziert mit  ersten
Langzeitergebnissen dar. Die Autoren (Huggler & Schreiber, 1978, 155)
stellen die Vielfalt der Biomechanik des Huftgelenkes heraus und
erkennen, dass eine Weiterentwicklung der Huftendoprothetik ,nur in
gemeinsamer Arbeit von Arzten, Biologen und Technikern® stattfinden
kann. Breusch et al. (2000) beleuchten die Entwicklung des
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Prothesenstiels und der Verankerungstechniken der letzten Jahrzehnte.
Der historische Uberblick zeigt, dass bereits in den Anfingen der
Huftendoprothetik Ideen existierten (zementiert versus zementfrei), die
erst heutzutage auf Grund verbesserter Kenntnisse in Biomechanik und
Materialwissenschaft  erfolgreich umgesetzt  werden kénnen.
Weiterentwicklungen in der Hulftendoprothetik werden in Hinsicht auf
Ruckschlage, Erfahrungen, veranderter Anforderungen und
Entwicklungstendenzen kontinuierlich gefordert. Der Prothesentyp, die
Verankerungstechnik und die Operationsmethode sind wichtige Eckpfeiler
hinsichtlich des Ziels der dauerhaften Implantatverankerung.

2.3 Coxarthrose

2.3.1 Terminologie

Arthrose benennt die degenerativen Gelenkerkrankungen und
unterscheidet sich somit von der Gruppe der entzindlichen
Gelenkerkrankungen (Puhl, 2000). Der Begriff Arthrose bezeichnet eine
,D0egeneration des Knorpelgewebes mit sekundarer Knochenlasion und
entzindlich bedingter Schrumpfung der Gelenkkapsel“ (Cremerius et al.,
1998, 303). In den letzten Jahren setzt sich jedoch auch der Begriff der
Osteoarthrose vermehrt durch, da im degenerativen Verlauf der
Erkrankung ebenfalls Um- und Anbauprozesse am gelenknahen Knochen
eintreten (Zilch, 1988, 205). Arthrose an einem oder beiden Huftgelenken
wird als Coxarthrose bezeichnet. Der Sammelbegriff der Coxarthrose
umfasst alle Abnutzungs- und VerschleiBerscheinungen des
Hiftgelenkes mit unterschiedlicher Atiologie (Reichelt, 1993, 340). Der
Krankheitsverlauf beginnt am hyalinen Gelenkknorpel durch Auffaserung
und Demarkierung der Knorpelsubstanz und beeinflusst sekundéar den
Knochen und die Gelenkkapsel. Synovitiden treten schubweise auf, das
subchondrale  Knochengewebe neigt zu  Sklerosierungen und
Zystenbildung. Im Endstadium kommt es zum Knochenabbau und
demzufolge zu einer vollstdndigen Gelenkzerstérung mit extremen
Funktionsbehinderungen.

2.3.2 Atiologie

Das Krankheitsbild wird in priméare und sekundare Coxarthrosen unterteilt
(Zilch, 1988, 221). Beiden ist ein lang andauerndes Missverhaltnis von
Belastung, definiert als vektorielle Summe aller Krafte zwischen Pfanne
und Femurkopf, und Beanspruchung, als Auswirkung mechanischer
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Einflisse, gemein. Die Betrachtung der Belastung nimmt in der Analyse
pathologischer Vorgédnge am Huftgelenk somit einen bedeutenden
Stellenwert ein  (Brinckmann, 1974, 104). Wenn sich die
Huftgelenkresultierende an den lateralen Pfannenrand verschiebt und das
Hlftgelenk  exzentrisch  beansprucht wird, verdndert sich das
gleichméBige Bild der subchondralen Verdichtungszone im Pfannendach
hin zu einem Pauwels-Dreieck mit einer lateral ansteigenden
Verdichtungszone (Kummer, 2005, 272). Angeborene und erworbene
Inkongruenzen der Gelenkflachen verkleinern die tragenden Flachen,
erhdhen den intraartikularen Druck und verursachen eine
unphysiologische Druckverteilung im Gelenk. Eine lateral ausgerichtete
mechanische Uberbeanspruchung des Gelenkknorpels entsteht und der
hyaline Knorpel zeigt VerschleiBerscheinungen. W&a&hrend bei der
primaren (idiopathischen) Coxarthrose die Entstehung der initialen
Knorpellasion und die Vorgange, die zum eigentlich Knorpelverlust und
letztendlich zur Arthrose flhren, noch weitgehend ungeklart sind
(Brinckmann et al., 2000, 89; Martinek, 2003, 170; Reichelt, 1993, 163),
werden bei der sekundaren Coxarthrose die arthroseerzeugenden
Faktoren oft auf eine Grunderkrankung zuriickgefiihrt (Zilch, 1988, 222).
Bei der primaren Coxarthrose vermutet man gegenwartig gelenkintern
entstehende enzymatische Degradationen.

Die Arthrosepravalenz ist mit dem Alter ansteigend (Engelhardt, 2003,
173; Reichelt, 1993, 163). Dennoch sollte zwischen den Veranderungen
im Gelenkknorpel alterer Menschen und den pathologischen Vorgangen
der Knorpelverdnderungen bei Arthrose unterschieden werden (Martinek,
2003, 169; Zilch, 1988, 210). Die sekundare Coxarthrose geht zwar auf
eine gestoérte Biomechanik oder Gelenkbiologie zurlick. Dennoch stellt
auch in diesem Fall der Faktor Zeit ein Risiko dar, denn je langer ein
Missverhaltnis zwischen mechanischer Belastung und mechanischer
Beanspruchung am Huftgelenk vorliegt, desto hdher ist das Risiko des
GelenkknorpelverschleiBes. Dessen ungeachtet treten die sekundéaren
Arthrosen schon im frihen Erwachsenenalter mit 30-40 Jahren auf
(Debrunner, 1994, 745). Reichelt (1993, 163) fasst die wichtigsten
artikularen und extraartikularen kausalgenetischen Faktoren der Arthrose
kurz zusammen:
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e Angeborene Stérungen (Dysplasie, Coxa vara congenita),

e Krankheits- oder traumabedingte Formveranderungen
(Epiphyseolysis capitis femoris, Morbus Perthes, Coxa vara, Coxa
valga, Torsionsfehler der Beine),

e Gelenkinkongruenzen nach intraartikuldren Frakturen und
epiphysaren Durchblutungsstérungen,

e Metabolisch bedingte Stérungen (Gicht),

o Stoffwechselbedingte Lokalstérungen (Immobilisation),

e Entzindliche Schadigung.

Engelhardt (2003, 173) unterteilt die Risikofaktoren der Arthrose in
beeinflussbare (Ubergewicht, hormonelle Einfliisse, Gelenkdeformitaten, -
traumata und -Oberbelastungen, frihere operative Eingriffe) und
nichtbeeinflussbare (Geschlecht, genetische Pradisposition).
Bewegungsmangel, Klimakterium und das Wetter stellen weitere
Einflussfaktoren fiir die Erkrankung an Coxarthrose dar.

2.3.3 Pathophysiologie

Die ersten Léasionen der Coxarthrose erscheinen am hyalinen
Gelenkknorpel. Er vereinigt ,in einzigartiger Weise Materialeigenschaften,
die bis heute von keinem industriell hergestellten Werkstoff erreicht
werden® (Martinek, 2003, 166). Die Knorpeloberflache wird aufgeraut und
eine Auffaserung der Struktur sowie Ermddungsfrakturen der
Kollagenblindel sind zu erkennen (Zilch, 1988, 217). Durch
Mikrofrakturen und Erosion des degenerativen Gelenkknorpels werden
Knorpelpartikel durch Druck und Reibung im Gelenk freigesetzt, eine
schmerzhafte Begleitsynovitis tritt auf und dadurch bedingt schreitet der
Knorpelabbau weiter voran und ein sich selbst stimulierender Kreislauf
entsteht  (Pschyrembel, 2002, 131; Reichelt, 1993, 164).
Réntgenaufnahmen ohne einen sichtbaren Gelenkspalt zwischen
Huftpfanne und Femurkopf zeigen deutlich den vollstandigen Verlust des
Gelenkknorpels. Gleichzeitig treten Sklerosierungen, osteophytére
Wucherungen und spater Zystenbildungen im  subchondralen
Knochengewebe auf. Degenerative Kapsel- und Tonusverdnderungen
der gelenkumfassenden Muskulatur entwickeln sich bis hin zu
Kontrakturen und Atrophien. Das Huftgelenk unterliegt einer
fortschreitenden Zerstérung. Der Krankheitsverlauf der Coxarthrose zeigt
sich zwar als destruierender und progredienter Prozess mit akuten
Zwischenphasen, dennoch werden belastungsabhdngige Remissionen
festgestellt (Reichelt, 1993, 164). Die radiologische Klassifikation der
Coxarthrose wird oft nach Busse et al. (1972) vorgenommen. Die
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Einteilung der Arthrose nach klinischem Erscheinungsbild erfolgt in drei
Stadien.

1. Stadium

Die Symptomatik auBert sich schleichend in belastungsabhéangigen
Schmerzen und einer reflektorischen Muskelverspannung in Gelenknahe.
Die Betroffenen zeigen frihzeitig ErmUdungserscheinungen in der
Bewegung und im Stand sowie eine sogenannte Steifigkeit nach
Ruhephasen (Tschauner, 1997, 216). Die Symptomatik tritt kaum oder
nur voribergehend auf. Die Symptome werden in diesem frilhen Stadium
oft als eine Entziindung oder als traumatisch verursacht gedeutet.

2. Stadium

Der Patient hat jetzt einen Bewegungsschmerz und akute
Schmerzattacken treten auf. Charakteristisch flir das 2. Stadium ist der
morgendliche Anlaufschmerz, der sich in der Bewegung verringert
(Tschauner, 1997, 216). Die frihzeitigen Ermidungserscheinungen durch
Belastung verstarken sich. Der Patient kompensiert Defizite im
Gangverhalten und ein Schonhinken wird eingenommen. Symptomatisch
fir diese Phase sind ausstrahlende Schmerzen im Knie- und Huftgelenk
(Debrunner, 1994, 745). Medikamentése Schmerzlinderung und Warme
werden von den Patienten angewendet. Tschauner (1997, 216)
bezeichnet dieses Stadium als manifeste Arthrose.

3. Stadium

Bezeichnende Symptome dieser stark fortgeschrittenen Phase sind
Dauerschmerz am Tag sowie in der Nacht und eine bleibende
Bewegungseinschrankung. Die zunehmende Gelenkdeformierung und
Kapselschrumpfung sind verantwortlich flr die ansteigende Invaliditat.
Zusatzlich manifestieren sich Kontraktionen auf muskularer, kapsularer
und ossarer Ebene. Das sogenannte Kapselschonmuster (Cremerius et
al., 1998, 311) fuhrt zu einer typischen Adduktions-, Flexions- und
AuBenrotationskontraktur im Huftgelenk, die im Verlauf eine funktionelle
Beinldngendifferenz mit Beckenschiefstand und Skoliose verursachen
kann (Reichelt, 1993, 164). Alltagsaktivititen wie z.B. Ein- und
Aussteigen aus Fahrzeugen, Anziehen von Strimpfen und Schuhen
kénnen nur unter starken Schmerzen ausgeflihrt werden. In diesem
Endstadium der Erkrankung ist der Patient auf Gehhilfen angewiesen. Die
Lebensqualitat sinkt, da eine aktive Teilnahme am beruflichen und
sozialen Leben nur noch mit Einschrankungen mdglich ist. Die
Bewegungseinschrankungen filhren zu Bewegungsmangel und nicht
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selten zu Ubergewicht. Tschauner (1997, 216) unterteilt dieses Stadium
nochmals in die dekompensierte und die entzindlich aktivierte Arthrose.
Die steigende Zahl der Coxarthroseerkrankungen lassen dieses
Krankheitsbild und die nachfolgende Behandlung zu einem
sozialmedizinischen Problem erwachsen.

2.3.4 Diagnostik

Zur Planung von Therapien oder chirurgischen MaBnahmen ist die
quantitative und qualitative Erfassung anhand von spezifischen
Fragebogen unumganglich. Ebenso sind Befragungen im Rahmen der
Verlaufskontrolle wichtig. Harkess (2003, 345) nennt die verschiedenen
Skalen zur Erhebung des Funktionsstatus vor und nach Huftimplantation.
Ein haufig verwendetes Messinstrument ist der Harris Hip Score (HHS)
(Harkess, 2003; Harris, 1969). Der HHS ist ein Hiftindex, der vom Arzt
erhoben wird, mit einer erreichbaren Gesamtpunkizahl von 100 Punkten,
wobei hohe Punktzahlen fir einen besseren Zustand des Huftgelenkes
sprechen. Der HHS setzt sich zusammen aus den Kategorien Schmerz,
Deformitat, Gang, Aktivitdt und Bewegung. Zusatzlich kdénnen die
BewegungsausmaBe in die Diagnostik einbezogen werden. Obwohl die
Skala von Merle D’Aubigne versucht, die Einteilungen exakt zu
registrieren (Francon, 1956, 91), ist besonders die Erkennung friher
Arthrosestadien noch immer ein Problem, denn auch Bilder der
Kernspintomographie lassen keine Aussagen zu Knorpelverdnderungen
zu (Debrunner, 1994, 746; Hackenbroch, 2002, 14). Der Western Ontario
Mc Master Arthritis Center (WOMAC) Arthroseindex ist ein
Patientenfragebogen, der Symptome und physische
Funktionseinschrankungen  ausschlieBlich  bei  Coxarthrose  und
Gonarthrose erfasst (Bellamy & Buchanan, 1986). Die Fragen des
WOMAC beziehen sich auf Schmerzen, Steifigkeit und Schwierigkeiten
bei Aktivitdten des taglichen Lebens. Psychische und soziale
Komponenten werden bei diesem Fragebogen nicht mit einbezogen.

2.3.5 Therapie

Die MaBnahmen der konservativen Therapie wirken nur symptomatisch
und missen so lange wie méglich angewendet werden. Die Patienten
sollten sich viel bewegen, ohne hohe Belastungen auf das Gelenk
auszulben. MaBnahmen der konservativen Therapie werden in der
Literatur  hinreichend  aufgezeigt (Debrunner, 1994, 747-750;
Hackenbroch, 2001, 475; Reichelt, 1993, 164; Zilch, 1988, 224). Nach
"Ausreizung” der konservativen Therapie kénnen verschiedene operative
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Therapiemdglichkeiten zur Behandlung der Coxarthrose angewendet
werden. Hackenbroch (2001, 475) fasst die Voraussetzungen fir eine
operative Therapie zusammen und beschreibt anschlieBend verflgbare
Operationsverfahren bei Coxarthrose. Umstellungsosteotomien,
kappenférmige Systeme, Totalendoprothetischer Huftgelenkersatz, im
Folgenden HUft-TEP genannt, oder die Huftarthrodese (Huftversteifung)
sind haufige Moglichkeiten der operativen Therapie (Debrunner, 1994,
750). Bei intertrochanteren Osteotomien wird der Knochen durchtrennt
und ein Keil wird aus dem Schaft geschnitten, um Fehlstellungen
auszugleichen und die Gelenkbiomechanik zu verbessern.

Welche Art der Therapie angewendet wird, ist hauptsachlich abhangig
vom Stadium der Arthrose und vom Alter der Patienten. Sind die
Gelenkflachen z.B. noch nicht zu stark arthrotisch veréndert und die
Patienten noch janger, dann kdnnen kappenférmige Systeme flr den
Ersatz der Gelenkflachen ausreichend sein. In den vergangenen
Jahrzehnten wurde empfohlen, dass die HUft-TEP Versorgung eine
Altersgrenze von 60 Jahren nicht unterschreiten sollte (Reichelt, 1993,
344) und bei jungeren Patienten nur implantiert wird, wenn sie ,nicht
mehr viel zu verlieren haben® (Debrunner, 1994, 754). Die innovativen
Entwicklungen in der Huftendoprothetik erlauben gegenwartig bei
schmerzhaften Coxarthrosen auch schon Implantationen unter 60 Jahren.
Dennoch wird der Trend, immer jingere Patienten zu operieren, auch
heute durchaus kritisch gesehen, da Langzeitergebnisse von mehr als 20
Jahren nicht vorliegen (Debrunner, 2002, 996).

2.4 Totalendoprothesenversorgung

2.4.1 Statistik

Die Angaben zur Haufigkeit der Implantation von Hufttotalendoprothesen
konnten in der Vergangenheit auf Grund der fehlenden
Dokumentationspflicht in Deutschland nicht gegeben werden (Jerosch &
Heisel, 2001, 34). Angaben in der Literatur sind oft kontrovers, beruhen
auf Schéatzungen und verbieten den Vergleich zu vergangenen Jahren.
Prazise Zahlen zu Implantationen wurden erstmalig flr das Jahr 2004 von
der Bundesgeschaftsstelle zur Qualitdtssicherung veréffentlicht (BQS,
2005). Die Zahlen fur das Jahr 2005 liegen noch nicht vor. Im Jahr 2004
wurden 137.858 Huftendoprothesen-Erstimplantationen durchgefihrt.
Das mittlere Alter der Patienten lag bei 69 Jahren. Patienten unter 40
Jahren waren nur mit 2005 Datensatzen vertreten, in der Spanne von 40-
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59 steigerte sich die Zahl der Implantationen um mehr als das Elffache
auf 23888. Den gréBten Anteil an Erstimplantationen hat die Altersgruppe
zwischen 60-79 mit 95042 Datenséatzen. Bei den Uber 80-Jahrigen wird
der Anteil deutlich kleiner und liegt unter den 40-59-J&hrigen.

2.4.2 Prothesensysteme: Schaft und Pfanne

Verschiedene Prothesentypen stellen unterschiedliche Ldésungsansatze
fir die Problematik der Implantat-Knochengrenze dar (Breusch et al.,
2000). Die Vielzahl von Prothesensystemen ist gegenwartig fast
undberschaubar geworden (Callaghan, 1992, 33; Debrunner, 2002, 995).
Eine systematische Erfassung ist schwierig (Harkess, 2003, 350; Wirth,
2001, 34). Harkess (2003, 329) thematisiert die Situation
folgendermaBen: “No implant design or system is appropriate for every
patient, and therefore a general knowledge of the variety of component
designs, as well as their strength and weaknesses, is an asset to the
surgeon”. Jerosch & Heisel (2001, 35) kennzeichnen allgemein gultige
Anforderungen fir Hiftgelenkimplantate:

»2Ausreichende statische und dynamische Festigkeit,
e VerschleiBbestédndige und reibungsarme Gleitflachen, mdglichst
ahnlich niedriger Elastizitdtsmodul wie Knochen sowie gute
Energieabsorption,
Sterilisierbarkeit ohne Veranderung der Materialeigenschaften,
Korrosionsbestandigkeit im Kérpermilieu,
Einfache und funktionsgerechte Konstruktion,
Leichte Implantierbarkeit und Reoperierbarkeit,
Gute Verankerungsmaoglichkeiten (friihe Mobilisation),
Verursachung eines nur minimalen Operationstraumas,
Angemessene  Beweglichkeit (Anzahl der Freiheitsgrade,
BewegungsausmalR),
e Drehpunkte des Kunstgelenkes mdglichst identisch mit den
anatomischen Vorgaben,
e Gute Biokompatibilitat von VerschleiBpartikeln und eventuellen
Korrosionsprodukten,
e Vertretbare Herstellungskosten®.

Durch den Prothesentyp wird die Art der Krafteinleitung vom Implantat auf
den Knochen und umgekehrt bestimmt. Eine systematische
Unterscheidung und Vorstellung gebrauchlicher Schaftmodelle ist
ausfuhrlich bei Breusch et al. (2000) und zusammenfassend bei Wirth
(2001) zu finden. Harkess (2003, 330) unterteilt die femoralen
Komponenten grundlegend in: zementiert, unzementiert mit pordser
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Oberflache und unzementiert mit ,press-fit-Verankerung“, das Prinzip des
Formschlusses durch Vorspannung. Jerosch & Heisel (2001) nehmen
eine &hnliche Unterteilung vor und stellen die Spezifik der jeweiligen
Form und Verankerungstechnik dar. Die Funktion der Form, die
Kongruenz zwischen Implantat und Knochen und die Kraftlbertragung
beeinflussen die primdre Verankerungsstabilitdit. Eine ausreichende
Primarstabilitat ist nur gewahrleistet, wenn Mikrobewegungen durch
Optimierung o.g. Faktoren so gering wie moglich gehalten werden
(Debrunner, 2002, 994) und eine mechanische Ruhe an der Grenzflache
zwischen Prothese und Knochen zu verzeichnen ist. Um die
Priméarstabilitdt aufrechtzuerhalten und die Voraussetzungen fir die
Osteointegration (sekundare Verankerungsstabilitdt) zu schaffen, hat sich
das biomechanische Konzept der proximalen Krafteinleitung durchgesetzt
(Debrunner, 2002, 1003). Breusch et al. (2000, 923) betonen die
Bedeutung der auBeren Formgebung und die damit zusammenhangende
Vielzahl an Designkonzepten. Gegenwartig erscheinen Publikationen zu
neuen Prothesenformen, die sich besser an die biomechanische Situation
anpassen und auf diese Weise ihre Lebensdauer verlangern kdnnen
(Luchs et al., 2005, Steens et al., 2003).

Eine weitere Komponente der Prothesensysteme ist die Pfanne. Die
Einteilung dieser Komponente erfolgt grundlegend in zementiert,
unzementiert und bipolar (Harkess, 2003, 336). Eine Befestigung ist
zusétzlich durch Spikes oder mit Schrauben durch integrierte Ldcher
moglich (Hein, 2004). Zur Pfannenkomponente speziell sind in der
Literatur nur wenig Angaben zu finden, da &hnliche Anforderungen wie
bei der femoralen Komponente an Werkstoffe und
Verankerungstechniken gestellt werden.

Die artikulierenden Oberflachen des klnstlichen Gelenkes, der
Prothesenschaft und die entsprechende Pfanne, missen unter auBerst
ungunstigen Bedingungen wie z.B. fehlender Gelenkschmiere mit
moglichst hoher VerschleiBbestandigkeit arbeiten (Wirth, 2001, 32).
Abriebsarmut gilt als wichtige Materialeigenschaft bei kinstlichen
Gelenksystemen. Ein gesteigerter Abrieb flhrt zu Osteolysen im
Verankerungsbereich und zur letztendlichen Prothesenlockerung.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass in einigen aktuellen Darstellungen
des Forschungsstandes Vorsicht gegenlber neuen Prothesenmodellen
postuliert wird (Debrunner, 2002, 995; Harkess 2003, 329). Debrunner
(2002, 995) diskutiert den ,kritiklosen Trend zum Neuesten, zum letzten
Schrei®. Da éaltere Modelle Standzeiten von 10-15 Jahren aufweisen
(Debrunner, 2002, 996), sollte die Etablierung neuer Modelle auf einer
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Verlangerung der  Standzeiten basieren. Dennoch  erfordern
Veranderungen in der Altersstruktur, die gesteigerten Anforderungen an
eine uneingeschrankte Beweglichkeit und Sportfahigkeit nach der
Implantation und finanzielle Einsparungen im Gesundheitswesen
entsprechende Entwicklungen im Bereich der Hluftendoprothetik.

2.4.3 Verankerungstechniken

Durch die Einteilung der Prothesensysteme wird deutlich, dass die
Verankerungstechniken in der Endoprothetik bedeutsam sind. Das
Interface Implantat/Knochen und somit die Langzeitverbindung zwischen
dem adaptationsfahigen Knochen und der klnstlichen Oberflache des
Implantats nimmt einen  beachtlichen  Stellenwert ein. Die
Verankerungsprinzipien  beeinflussen die  Weiterentwicklung der
Prothesensysteme stark. Die Ziele der Primérstabilitat des kinstlichen
Gelenkes im  Knochen einerseits und die langandauernde
Sekundarstabilitat andererseits werden maBgeblich von der Qualitat der
Verankerungstechniken  bestimmt.  Unterschieden wird zwischen
Implantatverankerung mit oder ohne Knochenzement, der Hybridtechnik
und einer Kombination aus zementfreier Huftpfanne und zementiertem
Schaft. Wahrend der Formschluss zwischen Prothese und Implantatlager
in der zementierten Methode schon seit Jahren durch den als Fallmaterial
fungierenden Knochenzement (Polymethylmethacrylat — PMMA) erreicht
wird, stellen moderne Zementiertechniken (Jetlavage, Markraumstopper,
Vakuummischtechnik, retrograde Zementapplikation und
Druckzementierung) neue Mdoglichkeiten dar (Breusch et al., 2000, 927).
Nichtsdestotrotz  gewinnt  die  Oberflachenbeschaffenheit  der
Femurkomponente in der zementfreien Hluftendoprothetik an Bedeutung.
Durch die Strukturierung dieser kann die Grenzflache zwischen Knochen
und Implantat gréBer und enger werden, da Knochentrabekel direkt in die
Prothesenbeschichtung hineinwachsen. Die Implantatoberflache soll den
spongidésen Knochen aktivieren, eine feste Verbindung mit der Prothese
aufzubauen (Jerosch & Heisel, 2001, 44). Die formschlissige Integration
des Implantats erfolgt in der zementfreien Verankerung nach dem Prinzip
der ,press-fit-Verankerung®, des Formschlusses durch Vorspannung.

In einer detaillierten Ausfihrung zur Entwicklung und Diskussion der
Fixationstechniken in der Endoprothetik machen die Autoren Jerosch &
Heisel (2001) deutlich, dass die Verankerungstechniken noch immer stark
in der Diskussion stehen und keine der Mdéglichkeiten eine dauerhafte
Verankerung gewahrleisten kann. Der Knochenzement hat einerseits den
Weg der erfolgreichen Implantation geebnet und bietet eine ,ideal
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formschlUssige Implantation mit guter Primarstabilitat“ (Debrunner, 2002,
1003). Andererseits sind die Nachteile des Knochenzements in der
Literatur der letzten Dekaden einheitlich zu finden (Debrunner, 2002,
1003). Schon friih wandten sich einige Orthopaden vom Knochenzement
ab (Ruckelshausen, 1973, 12). Demgegenlber stehen die gesicherten
Langzeitergebnisse und Erfahrungen mit der zementierten Technik
(Debrunner, 2002, 1003). Sicherlich ist in alteren Fachbichern haufiger
eine kritische Betrachtung zementfreier Techniken auf Grund fehlender
Langzeitergebnisse zu finden und fir den damaligen Zeitpunkt
verstandlich (Callaghan, 1992, 33; Debrunner, 1994, 768). Jedoch
verweist auch Debrunner (1994, 768) auf die Bedeutung der
Grenzflachengestaltung des Implantats und innovative Mdglichkeiten far
eine gesicherte Sekundérstabilitat. Die Diskussionen bezuglich der
besseren Eignung von zementierten oder zementfreien Techniken reiBen
nicht ab. Forschung und Anwendung innovativer Verankerungsprinzipien
sind hinsichtlich von Wechseloperationen unerlasslich, denn besonders
unter dem Aspekt der Revision sind die Eigenschaften des
Knochenzements noch nicht zufriedenstellend (Harkess, 2003, 330).

In den Beschichtungsmdglichkeiten zementfreier Prothesenschéfte
wurden in den letzten Jahren deutliche Verbesserungen erzielt. Breusch
et al. (2000) geben einen Uberblick zum Forschungsstand der
zementfreien Verankerungstechniken. Dennoch wird auch in der
aktuellen Literatur auf Probleme der zementfreien Verankerung
verwiesen (Jerosch & Heisel, 2001, 47). Durch die Einfihrung
zementfreier Verankerungsprinzipien ist der Knochenzement noch starker
in die Diskussion und somit in den Fokus der Forschung geruckt.
Verschiedene Autoren (Callaghan, 1992, 38; Harkess, 2003, 330;
Jerosch & Heisel, 2001, 38; Wirth, 2001, 34) weisen darauf hin, dass
auch die Weiterentwicklung des Knochenzements statt gefunden hat und
die Zementierung ebenso in der Zukunft ,an attractive option for femoral
fixation“ (Harkess, 2003, 330) ist. Ein geschichtlicher Rickblick zeigt die
mehrfach wechselnden Préaferenzen, ob mit oder ohne Knochenzement
implantiert wurde (Jerosch & Heisel, 2001, 37). Die Diskussionen zur
Problematik zementiert versus zementfrei ricken das eigentliche Ziel
einer dauerhaften Verankerung der Prothese wieder in den Vordergrund
und werden differenzierter (Debrunner, 2002, 1004), denn durch die
Zusammenarbeit verschiedener Wissenschaftsbereiche in Grenzgebieten
wie z.B. der Biomechanik erdffnen sich eine Vielzahl neuer
Lésungsansatze. Die ersten Hauptargumente zementfreier Techniken
hinsichtlich besserer Wechseloperationen sind wichtig sollten aber neben



Forschungsstand 16

der dauerhaften Verankerung gleichbedeutend sein (Debrunner, 1994,
768).

Zu den Prothesenformen und den Verankerungstechniken st
zusammenfassend festzuhalten, dass bisher nicht alle Anforderungen
geldést werden konnten. Problemlésungen z.B. der Biokompatibilitat, der
Materialermtdung, des Abriebs und der optimalen Oberflachengestaltung
stehen noch aus (Debrunner, 2002, 1007; Wirth, 2001, 43). Zusatzlich
werden durch einen stetig steigenden Kostendruck neue Anforderungen
an die Medizin und die Technik gestellt (Harkess, 2003, 329; Wirth, 2001,
43). Forschung und Weiterentwicklungen im Bereich der Endoprothesen
sind kontinuierlich erforderlich.

Callaghan (1992, 38) fasst die geforderte Koexistenz von zementierten
und zementfreien Techniken entscheidend zusammen. SchlieBlich wird
eine differenzierte Anwendung der Verankerungstechniken abhangig vom
Alter der Patienten und den morphologischen Eigenschaften empfohlen
(Debrunner, 2002, 1004). Harkess (2003, 329) unterstltzt trotz
Achtsamkeit Innovationen und eine gewisse Vielfalt von Modellen, denn
,certain design features of a given implant may provide an advantage in
selected situations”. In Einklang mit Harkess (2003) ist der Ansatz der
Koexistenz von unterschiedlichen Prothesensystemen und
Verankerungstechniken entgegen der Suche nach der idealen Ldsung
weiterzuverfolgen. Die verschiedenen Modelle und
Verankerungsprinzipien sollten nicht als miteinander konkurrierende,
sondern als einander erganzende L&sungen betrachtet werden. Der
Operateur sollte die Mdéglichkeit haben, ein Prothesensystem mit
entsprechender Verankerungstechnik und geeignetem Operationszugang
zu wahlen, das den individuellen Anforderungen des Patienten am besten
entspricht.

2.4.4 Operationstechniken

Innovationen von Prothesenformen und Verankerungsprinzipien fordern
gleichzeitig die Entwicklung von entsprechenden Operationszugangen.
Im Laufe der Zeit haben sich verschiedene Operationszugange etabliert
und werden entsprechend Klinischer Erfahrungen und spezieller
Prothesensysteme in modifizierten Formen angewendet (Harkess, 2003,
348; Huggler & Schreiber, 1978, 78; Ruggieri et al., 1989, 204). Die
Zugange unterscheiden sich im Wesentlichen in der Lagerung des
Patienten, in der Mdglichkeit der Trochanterosteotomie sowie der Art der
Hoftluxation  (anterior, posterior) (Harkess, 2003, 348). Eine
Sonderstellung nimmt die roboterassistierte Huftendoprothetik ein. Der
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Stellenwert dieser Methode ist umstritten und klinische Studien haben
Nachteile deutlich herausgestellt (Siebel & Kafer, 2005). Jerosch & Heisel
(2001, 184) sowie Harkess (2003, 348) deuten auf Vor- und Nachteile der
jeweiligen Zugange hin. Harkess (2003, 348) betont die Vielfalt der
Méglichkeiten und schreibt: ,virtually all total hip femoral and acetabular
components can be properly implanted through a number of approaches,
provided adequate exposure is obtained®.

Hauptsachlich werden ein vorderer seitlicher Zugang an der AuBenseite
des Oberschenkels (nach Watson-Jones), ein seitlich transglutealer (nach
Bauer) oder ein hinterer seitlicher Zugang (nach Gibson) angewendet und
modifiziert (Jerosch & Heisel, 2001, 184). Der urspringliche antero-
laterale Zugang nach Watson-Jones liegt zwischen M. tensor fascia latae
und M. glutaeus medius (Huggler & Schreiber, 1978, 68; Ruggieri et al.,
1989, 208). Der lateral-transgluteale Zugang erlaubt einen besseren
Zugang zum Femurschaft und der dorsale Operationszugang eignet sich
bei Kopfprothesen (Debrunner, 1994, 754). Beim dorsalen Zugang in
Seitenlage werden der M. glutaeus maximus und die AuBenrotatoren
quer durchtrennt (Aebi-Muller et al., 2005, 26). Eine Luxationsgefahr
besteht theoretisch bei allen Zugangen nur in Form unterschiedlicher
kontraproduktiver Bewegungen (Aebi-Mdiller et al, 2005, 29).

Im Folgenden werden der minimalinvasive (Mis) und der normale (Norm)
Zugang erlautert, die in dieser Studie verglichen werden sollen. In den
letzten Jahren ist zu verzeichnen, dass die Entwicklungen der
minimalinvasiven Operationstechniken fur kleine Gelenke auch bei den
groBen Gelenken zur Anwendung kommen (Berger, 2003; Bertin &
Réttinger, 2004; Chung et al, 2004; Higuchi et al., 2003; Rittmeister et al.,
2004; Rittmeister & Peters, 2005; Wohlrab et al., 2004). Verschiedene
muskel- und weichteilschonende minimalinvasive Techniken, modifiziert
nach herkdmmlichen Operationstechniken, wurden entwickelt (Berger,
2003, 2004; Berry et al., 2005; Bertin & Rottinger, 2004; Hein, 2004).
Wesentliche Unterschiede liegen in der Anzahl der Einschnitte, der
Patientenlagerung, des Hautschnittverlaufs und demzufolge des
grundlegenden Zugangsweges sowie im Standpunkt des Operateurs
wahrend der Operation. Mit den minimalinvasiven Zugangswegen lassen
sich die Implantate ohne Muskelabtrennung, mit geringerer
Weichteilschadigung operieren. Inzwischen sind die bereits erfahrenen
Operateure in  der Lage, auch Patienten mit schwierigen
Voraussetzungen und Pathologien mit der minimalinvasiven
Operationstechnik zu versorgen (Berger, 2004; Rittmeister & Peters,
2005). Dennoch sind die minimalinvasiven Zugangstechniken noch nicht
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standardisiert und sollten deshalb nur von erfahrenen Orthopaden
angewendet werden (Wohlrab et al., 2004). Die Lernkurven fir diesen
Zugang sind lang. Ein bereits bekannter Nachteil der minimalen
Zugangswege ist die eingeschrankte Sicht des Operateurs, was die
korrekte Platzierung des Prothesensystems erschweren kann (Berry et
al., 2005). Die medizinischen Effekte werden widersprichlich dargestellt.
Die Problematik der minimalinvasiven Zugangstechniken bei
Huftendoprothesen und die umfassende Evaluation dieser ist sehr aktuell.
Erste international zuverlassige Studien wurden zu den Kklinischen
Ergebnissen publiziert.

Die Untersuchungen zeigen gegenteilige klinische Ergebnisse. So
wurden einerseits ein geringer Blutverlust wahrend der Operation und
geringe postoperative Schmerzen festgestellt (Berger, 2004; Berry et al.,
2005; Chung et al.,, 2004; Wohilrab et al., 2004). Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes ist verkirzt (Berger, 2004; Chung et al., 2004;
Dorr, 2005; Wohlrab et al., 2004). Dennoch sind in der Literatur ebenso
Ergebnisse zu finden, die kaum Unterschiede zum traditionellen Zugang
erkennen lassen. So konnten Ogonda et al. (2005) in einer prospektiv,
randomisierten Studie mit mehr als 200 Patienten nur einen geringeren
Blutverlust in der minimalinvasiven Gruppe gegenlber dem traditionellen
Zugang feststellen. In der Schmerzbehandlung, der visuellen Analogskala
und der Krankenhausverweildauer bestehen jedoch keine Unterschiede
zwischen den Zugangen (Ogonda et al., 2005).

Die objektive Beurteilung der gering invasiven Techniken ist schwierig,
denn im Zuge der neuartigen Zugange wurden gleichzeitig erneuerte
Anasthesie- und Schmerzbehandlungen eingefihrt, die ebenso fir die
schnellen Erholungszeiten verantwortlich sein kénnen (Callaghan, 2005;
Dorr, 2005; Lieberman, 2005; Mears, 2005). Auch Huo & Gilbert (2005)
kritisieren in  einem  Uberblicksartikel zu Neuerungen in der
Huftgelenkprothetik, dass bis zum gegenwartigen Zeitpunkt nur wenig
qualitativ hochwertige Studien zur Effektivitdt und Sicherheit der
minimalinvasiven  Zugangsmethoden publiziert ~ worden sind.
Langzeitresultate fir minimalinvasive Operationstechniken stehen noch
immer aus. Die funktionelle  Uberpriifung der neuartigen
Operationszugange anhand einer komplexen Ganganalyse wurde bisher
nur von der Arbeitsgruppe um Bennett (2005) durchgefihrt. Jedoch
konnte diese Arbeitsgruppe keine Aussagen zu den muskularen
Aktivitdten und zu den Reaktivkraften machen, da diese
Untersuchungsmethoden nicht Bestandteil der Untersuchung waren.
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Das Ziel der dauerhaften Implantatverankerung bleibt dennoch
wegweisend und Langzeitergebnisse sind  unerldsslich. Eine
sLegelmaBige Evaluation der Ergebnisse ist deshalb unabdingbar®
(Debrunner, 2002, 1007). Um den heutigen Anspriichen der Patienten
gerecht zu werden, sind jedoch die alleinigen Kklinischen und
radiologischen Ergebnisse nicht ausreichend. Die klinische und
funktionelle Uberprifung der Prothesensysteme und Operationszugange
sollte nach der Implantation in regelmaBigen Abstédnden durchgefihrt
werden, da eine Verlaufskontrolle die Multidimensionalitdt der Einflisse
auf die Huftendoprothese erfassen kann. Die gestiegenen Anforderungen
an Mobilitdt und Sportféahigkeit nach der Implantation verlangen eine
adaquate Therapie. Diese kann durch objektive Analysen der
Alltagsmotorik und speziell des Ganges erzielt werden. Flr eine
funktionelle Uberpriifung eignet sich die Ganganalyse, da die
unterschiedlichen Prothesensysteme und verschiedenen
Operationstechniken auf das Gangbild einen bedeutenden Einfluss haben
(Kntsel, 1997, 111). Weiterfihrend sollen die Grundlagen des Ganges,
die Ganganalyse sowie die mdglichen Gangabweichungen bei
Coxarthrose und nach der Implantation etwas ausfuhrlicher dargestellt
werden.

2.5 Grundlagen des Ganges

2.5.1 Allgemeines zum Gang des Menschen

Der Gang des Menschen zeigt seine individuelle Art, sich in Raum und
Zeit fortzubewegen, mit der Aufgabe, das selbsterwédhlte Ziel mit
moglichst geringer Anstrengung zu erreichen. Der dynamische
Regelprozess des Gehens ist ein Phanomen von auBerster Komplexitat
und Einzigartigkeit unter den Lebewesen und ein ,komplexes
Zusammenspiel der kndchernen, muskularen, ligamentaren und
neurophysiologischen Teilsysteme* (Meurer, 2001, 5). Den Gang des
Menschen zeichnet vor allem der Wechsel von monopedaler und
bipedaler Phase aus.

Der rhythmisch zyklische Ablauf, der auf willkGrlichen und unwillktrlichen
sowie automatisierten und halbautomatisierten Bewegungen basiert, ist
stark in die Alltagsmotorik integriert. Wird diese Art der Fortbewegung als
Ganzes betrachtet, macht sie auf den Beobachter einen sehr einfachen
Eindruck. Die Aufrechterhaltung des labilen Gleichgewichts durch den
Wechsel zwischen dem Stand (statisch) und dem Gehen und Laufen
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(dynamisch) stellt stetig eine Herausforderung dar. Erfolgt eine
Darstellung aller am  Gehen  beteiligter  Teilsysteme  des
Bewegungsapparates, offenbaren sich dem Betrachter die versteckten
komplexen und komplizierten Zusammenhange. Reichel (1991, 165)
betont: ,Das Gehen erfordert eine Mitbeteiligung praktisch aller Gelenke
und Muskeln des menschlichen Kérpers und ist etwas sehr individuelles®.
Diese Fortbewegungsart ist das ,wiederholte rhythmische und
alternierende Bewegen von Extremitdten und Rumpf‘ (Beckers &
Deckers, 1997, 17).

Das Gehen zeigt (gleichzeitig ein stabiles und variables
Bewegungsverhalten. Stabilitdt in Bewegungen ist eng verbunden mit
einer Variabilitdt der Teilsysteme. Schon die Konzepte von Bernstein
(1988) sowie Meinel & Schnabel (1987) betonen die Bedeutung der
Variabilitat fur eine erfolgreiche Bewegungsausfihrung. Witte (2002, 222)
weist Bewegungsvariabilitdt auch bei konstanten auBeren Bedingungen
und automatisierten zyklischen Bewegungen in umfangreichen
Untersuchungen nach und betont, dass ,die Bewegungskoordination als
Ganzheit Uber eine wesentlich hdhere Stabilitat verfigt als die
Einzelprozesse*.

Der Gang kann aus medizinischer, biomechanischer als auch aus
philosophischer Sicht als Phanomen betrachtet werden (Horvath 1991,
3). Denn ,der bipedale Gang des Menschen, d.h., seine oértliche
Verschiebung, ist ein Phanomen von auBerster Komplexitat“ (Luthi, 1987,
31). Obwohl die Studien beziglich der Kompliziertheit und Komplexitat
des menschlichen Ganges ausreichend darlegen wie einzigartig die
Zusammenhange des Bewegungsapparates sind, kann die
philosophisch-sprachwissenschaftliche Betrachtungsweise sehr
bereichernd sein.

Trotz intensiver Studien zum menschlichen Gang und zahlreicher bereits
gewonnener Erkenntnisse wird in der Literatur auch deutlich, dass der
menschliche Gang in seinen Ablaufen — so einfach und alltaglich und
doch so kompliziert — noch nicht endguiltig geklart ist (Reichel, 1991, 165;
Stissi, 1987, 8). Das Gehen wird sich auch weiterhin als ein
interessantes Wissenschaftsfeld zahlreicher Disziplinen und als
Gegenstand vieler Studien im Klinikalltag beweisen.

2.5.2 Gangnomenklatur

Ein wichtiger Begriff zur Beschreibung des Ganges ist der Gangzyklus.
Als Gangzyklus wird in der Literatur weitgehend die Zeit zwischen dem
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ersten Kontakt des FuBes mit dem Boden und dem darauffolgenden
Kontakt des gleichen FuBes festgelegt. Der Gangzyklus wird grob
gegliedert in die Einbeinstandphase und in die Schwungphase. In der
Einbeinstandphase befindet sich der FuB des zu analysierenden Beines
auf dem Boden, und in der Schwungphase schwebt der FuB, um die
eigentliche Fortbewegung in Raum und Zeit einzuleiten. Befindet sich das
linke Bein in der Einbeinstandphase, dann ist das rechte Bein in der
Schwungphase. Die Phasen weisen unterschiedliche Zeiten in der Dauer
auf. Ein Wechsel von Einbein- und Doppelsttitzphasen, die den bipedalen
Gang charakterisieren, tritt auf. Die Dauer der Phasen ist umgekehrt
proportional zu der Ganggeschwindigkeit (Perry, 2003, 2). Betrachtet man
den gesamten Gangzyklus als 100%, nimmt die Standphase ca. 60% und
die Schwungphase ca. 40% ein (Beckers & Deckers, 1997; Perry, 2003;
Whittle, 1991; Winter, 1987).

In der Literatur erscheinen unterschiedliche Gliederungen der
Gangnomenklatur (Beckers & Deckers, 1997; Cochran, 1988; Perry,
2003; Whittle, 1991; Winter, 1987). Jedoch soll in dieser Arbeit nur die
international weit verbreitete Nomenklatur von Perry (2003) Kkurz
dargestellt werden (Abbildung 1). Perry (2003, 10) bezeichnet die Stand-
und Schwunghase als Hauptphasen mit jeweiligen funktionellen
Bewegungsmustern, die sich im Laufe der Zeit als untergeordnete
Phasen etabliert haben. Bedeutend sind die Funktionen der Lokomotion,
die durch den Organismus realisiert werden. Die Vorwartsbewegung, die
Stabilitdt im Stand, die StoBdampfung und ein optimaler
Energieverbrauch sind in der Fortbewegung zu bewaltigen und zeigen die
Komplexitat des Gehens. Perry (2003, 4) verdeutlicht durch ihre
Unterteilung die funktionelle Aufgabe, die der spezifischen Phase
zukommt (Abbildung 1).

Goétz-Neumann (2003, 16) stellt die funktionellen Aufgaben
Gewichtsibernahme, Einbeinstand und Schwungbeinvorwéartsbewegung
noch detaillierter dar und betont die Bedeutung dieser. Perry (2003)
unterscheidet im Gangzyklus acht Unterphasen. Jede einzelne Phase
stellt ein typisches Bewegungsmuster dar, das zur Problembewaltigung
und letztendlich zum Ziel beitrégt. Dabei spielen die zeitliche Abstimmung
der an der Bewegung beteiligten Muskeln und die Gelenkwinkel eine
ganz entscheidende Rolle.
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Doppelschritt
(Gangzyklus)
Standphase Schwungphase
Aufnahme der Monopedales Vorschwingen
Kérperlast Stitzen des Beines
Initialer Belas- Mittlere Termi- Vor- Initiale Mittlere Termi-
Boden- tungs- Stand- nale Schwung-| |Schwung-| |Schwung-| [nale
kontakt antwort phase Stand- phase phase phase Schwung-
phase phase

Abbildung 1: Gangzyklus mit entsprechenden Phasen und funktionellen Aufgaben

Perry (2003) gliedert die Beschreibung des gesunden Ganges ausflhrlich
in obere und untere Extremitdten und beschreibt Bewegungen,
BewegungsausmaBe, die muskuldre Kontrolle und endet jeweils mit der
funktionellen Betrachtung hinsichtlich der einzelnen Gangphasen. Nach
Beckers & Deckers (1997, 24) sind zur vollstandigen Einschatzung eines
Gangzyklus wichtige Merkmale zu beachten. Zur
Gangmustercharakteristik gehéren

die vertikale Kérperschwerpunktverlagerung,

die laterale Kérperschwerpunktverlagerung,

die Beckenrotation,

die axiale Rotation,

die Bewegung des Beckens bezogen auf die Horizontale,
die FuB- und Sprunggelenksbewegung und

die Armbewegung.

Erst durch die Beachtung 0.g. Merkmale und eine genaue Analyse der
einzelnen Extremitaten kann eine gute Beurteilung des Gangbildes
vorgenommen werden. Die Fahigkeit, einen physiologischen Gang
einzuschatzen, ermdglicht das Erfassen von Gangabweichungen.
Kenntnisse Uber biologische und mechanische Zusammenhange des
menschlichen Kérpers und ein fundiertes Wissen (ber die
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Gangbildkennzeichen des physiologischen Ganges schaffen die
Grundlage far eine prazise Beurteilung auftretender
Gangbildabweichungen und die anschlieBende Analyse.

2.5.3 Gangbildabweichungen

Obwohl durch die Variabilitit des physiologischen Ganges die
Problematik  entsteht, Normwerte  festzulegen, sind  deutlich
identifizierbare Kennzeichen und Parameter notwendig, um eventuelle
Abweichungen zu erkennen und zu analysieren (Reichel, 1991; Whittle,
1991). Die Einteilung in indikationsspezifische Gangbilder wird abgelehnt
(Perry, 2003; Whittle, 1991). Die trennende Beschreibung von
abweichendem Gangbild und pathologischen Bedingungen wird
gefordert. Der pathologische Gang existiert nicht, es sind vielmehr
unspezifische Abweichungen, die auftreten kdnnen. Individuell
verschieden sind die Kompensationsmechanismen bei unterschiedlichen
Defiziten. Oft liegen der gleichen Gangabweichung &uBerst verschiedene
Ursachen (z.B. Schmerzen, Bewegungseinschrédnkungen) zugrunde. Ein
bedeutsamer Aspekt ist der unterschiedliche Grad der Beeintrachtigung.
Denn entsprechend der Schwere variieren Gangabweichungen nicht nur
in ihrer Intensitat, sondern auch im Auftreten. Das Ziel ist jedoch immer
der mdgliche Erhalt der Symmetrie und die kontinuierliche Fortbewegung
um letztendlich den Energieverbrauch trotz der Defizite zu minimieren.
Perry (2003, 101) unternimmt vorerst eine Einteilung der Abweichungen
in Kategorien. Die Einteilung erfolgt in Fehlbildung, Muskelschwéache,
Stérung der motorischen Kontrolle und Schmerz.

In der Grundlagenliteratur der Ganganalyse findet man bezlglich der
Gangabweichungen mehrfach eine sich &ahnelnde chronologische
Abfolge. An erster Stelle stehen die haufig auftretenden und wichtigsten
Gangabweichungen fir die groBen Gelenke sowie das Becken und den
Rumpf, bevor einzelne Krankheitsbilder mit den daflr typischen
Gangbildabweichungen ausflihrlicher behandelt werden (Gétz-Neumann,
2003; Perry, 2003; Whittle, 1991). Wiederholt treten unzureichende oder
UbermaBige Bewegungen in der Transveral-, der Sagittal- oder der
Frontalebene auf.

Grundsatzlich sollte sich der Beobachter wahrend der Ganganalyse
bewusst machen, warum der Patient einen pathologischen Gang aufweist
und welche funktionellen Aufgaben schwierig sind. Einerseits wird dem
Patienten ein abweichender Gang auf Grund der funktionellen
Beeintrachtigung aufgezwungen. Andererseits kann es sich um
sogenannte Kompensationen handeln. Der Patient gleicht Defizite mit
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dem Ziel aus, trotzdem ,energieeffizient” zu sein. Auf die Unterscheidung
zwischen funktioneller Beeintrachtigung und kompensatorischen
Bewegungen wird in der Literatur verstarkt aufmerksam gemacht
(Beckers & Deckers, 1997; Goétz-Neumann, 2003; Perry, 2003; Whittle,
1991). Ein Beispiel dafir ist die eingeschrankte Standfestigkeit des einen
Beines auf Grund von Muskelschwéche, die durch eine verlangerte
Einbeinstandphase des nicht betroffenen Beines kompensiert wird. Die
verlangerte Einbeinstandphase des gesunden Beines weicht vom
physiologischen Gangbild ab. In diesem Fall spricht man von einer
kompensatorischen Gangbildabweichung.

2.5.4 Gangabweichungen vor und nach Huft-
Totalendoprothesenversorgung

Die Coxarthrose fihrt zu einer gestérten Gelenkbiomechanik. Die
funktionellen  Beeintrachtigungen kdnnen das Gangverhalten in
verschiedener Weise beeintrachtigen. Patienten mit degenerativer
Coxarthrose im fortgeschrittenen Stadium haben Beschwerden unter
Belastung und zusétzlich Schmerzen in Ruhe (Meurer, 2001, 107). Die
adaquate Lastibernahme wund der Einbeinstand erfolgen unter
erschwerten Bedingungen und Funktionseinschrankungen manifestieren
sich. Der Gang ist gepragt von einer Entlastungs- und Schonhaltung. In
der Schonhaltung nimmt der Patient ein sogenanntes Kapselschonmuster
ein, wodurch der intraartikuldre Druck so gering wie mdglich gehalten
wird und die Kapsel entspannt ist (Cremerius et al, 1998, 305). Das
Kapselschonmuster zwingt den Patienten in die Stellung der
AuBenrotation, der Abduktion und der Flexion im Huftgelenk.
Kontrakturen der Muskeln und Muskelinsuffizienzen treten auf. Die
Adduktoren, AuBenrotatoren und Flexoren neigen zu Kontrakturen.
Muskelinsuffizienzen sind in den groBen und kleinen Glutealmuskeln und
der Oberschenkelmuskulatur im Allgemeinen zu finden (Cremerius et al,
1998, 305). Je nach Schweregrad ergeben sich unterschiedlich stark
ausgepragte Abweichungen zum physiologischen Gang. Oft entstehen
durch die kontinuierliche Schonung des betroffenen Gelenkes auch
Uberlastungsschmerzen der anderen Gelenke (Meurer, 2001, 107). Die
nicht betroffene Seite wird starker beansprucht. Die Herz-Kreislauf-
Leistungsfahigkeit ist reduziert, denn die Schmerzen flhren zu
Bewegungsarmut und einer steigenden Immobilitdt (Jerosch & Heisel,
2001, 108).

Der Darstellung von mdglichen Gangabweichungen wird gegeniber der
indikationsspezifischen Gangbildeinteilung in dieser Arbeit der Vorzug
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gegeben, denn das spezifische Coxarthrosegangbild existiert nicht.
Dadurch werden die Einflussfaktoren Individualitat und unterschiedlicher
Grad der Beeintrachtigung  berlcksichtigt.  Unterschiede im
Vorhandensein und in der Intensitat der Gangabweichungen sind bei den
Patienten zu erkennen (Knlsel, 1997, 107). Kntsel (1997, 108)
unterscheidet z.B. zwischen zwei unterschiedlichen
Beanspruchungsarten bei gleicher Pathologie: Die Mehrbeanspruchung
der erkrankten Hlfte zumeist bei leichter Coxarthrose und die Entlastung
der erkrankten Hufte bei mittlerer und schwerer Coxarthrose. Der
Coxarthrose-Schweregrad ist fur die Belastungsart von hoher Bedeutung.
Wéhrend sich im leichten Stadium insbesondere die Zeit- und
Distanzfaktoren verandern kdnnen, ,kommt es beim schweren Stadium
zu einer deutlich messbaren verminderten totalen sagittalen
Huftoewegung mit einer sekundaren Reduktion der Knieextension in der
Standphasenmitte® (Knusel, 1997, 107). Die Kompensation des
Huftextensionsdefizits ist nicht mehr moglich und der Bewegungsumfang
extrem eingeschrankt. Perry (2003) stellt, unabh&ngig von der jeweiligen
Erkrankung, alle méglichen Gangabweichungen im Grundlagenwerk dar
und unterldsst eine indikationsspezifische Unterteilung. In den
nachfolgenden Ausfihrungen wird die Einteilung der Gangabweichungen
nach Perry (2003) angewendet. Die ,typischen Begleiterscheinungen®
kdnnen aber missen bei Coxarthrose nicht auftreten.

*Anteriore Beckenkippung

Abbildung 2: Anteriore Beckenkippung (Perry, 2003, 103)

Die Ursache der Beckenkippung nach anterior bei Huftpatienten liegt in
einer Huftflexionskontraktur begrindet, die sich auf Grund des
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Kapselschonmusters im pathophysiologischen Verlauf verstarkt (Perry,
2003, 103). Durch die fortschreitend verringerte Beweglichkeit im
Huftgelenk wird der Bewegungsumfang des Oberschenkels beim
Vorschwingen des Beines ebenfalls reduziert (Meurer, 2001, 112)

Zur Kompensation der Muskelverkirzung wird der Rumpf vorgelegt und
das Bein retrovertiert (Abbildung 2). Die lumbale Lordose kann sich
verstdrken und Schmerzen im Lendenwirbelsaulenbereich treten auf
(Goétz-Neumann, 2003, 164). Zusatzlich ist eine gesteigerte Knieflexion
zum Ende der Belastungsphase mdéglich, um die anteriore
Beckenkippung zu kompensieren (Aebi-Mdiller et al., 2005, 40). Die
Gangabweichung ist persistierend und besteht auch nach Implantation
des klnstlichen Gelenkes.

*Kontralaterale Pelvisabsenkung

Abbildung 3: Kontralaterale Pelvisabsenkung ohne (a) und mit Oberkérperverlagerung (b) (Perry,
2003, 159)

Die Pelvisabsenkung kontralateral, das sogenannte Trendelenburg-
Zeichen tritt in der Phase der Gewichtsibernahme und im Einbeinstand
auf (Abbildung 3). Ursache der Gangabweichung ist eine durch
Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen erworbene Schwéache der
ipsilateralen Huftgelenkabduktoren. Die Standstabilitat ist verringert und
die relative Lange des kontralateralen Beines vergroBert (Aebi-Muller et
al., 2005, 40). Der Patient kompensiert den unterschiedlichen Grad der
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Abschwéachung der Abduktoren des Huftgelenkes verschieden. Der
Képerschwerpunkt wird vom Standbein weg verlagert (Gétz-Neumann,
2003, 167). Beim Duchenne-Hinken (Schonhinken) kompensiert der
Patient seine muskularen Defizite zusatzlich durch Verlagerung des
Oberkérpers und damit des Schwerpunktes Uber die betroffene
Standbeinseite (Cremerius et al., 1998, 303; Gétz-Neumann, 2003, 167).
Die Hebelverhaltnisse flr die Last der Schwungbeinseite verbessern sich,
der Hebelarm der Gewichtskraft wird verklrzt, so dass das Becken
bereits mit geringer Muskelkraft stabilisiert werden kann (Brinckmann et
al., 2000, 77). Die Belastung des Huftgelenkes nimmt ab. In einigen
Fallen kann ein festes llliotibialband oder ein unphysiologisch
verlangertes Band eine Schwéache der Hulftgelenkabduktoren verdecken
(Go6tz-Neumann, 2003, 166).

Die Kennzeichnung des Duchenne-Hinkens ist mit Vorsicht anzuwenden,
da es sich hier um einen Sammelbegriff fir unspezifische Kombinationen
von Abweichungen® handelt (Goétz-Neumann, 2003, 124). Die
Zusammensetzung und Auspragung der Abweichungen ist individuell
verschieden und auch in der Fachliteratur oft nicht eindeutig gegeben
(Gétz-Neumann, 2003, 124). Die kontralaterale Pelvisabsenkung
manifestiert sich im Verlauf der Erkrankung und besteht auch nach der
Gelenkersatzoperation. Je nach Operationszugang und Abtrennung
bestimmter Abduktorenmuskelgruppen kann diese Gangabweichung
nach der Operation verstarkt auftreten.

-UberméaBige Hiiftgelenkflexion

Die Ursache der (UbermaBigen  Huftgelenkflexion bei  der
Gewichtsibernahme liegt entweder in einer Flexionskontraktur der
Huftbeuger oder in einer Kontraktur des llliotibialbandes begrindet (Goétz-
Neumann, 2003, 154). Durch eine Kontraktur der Huftgelenkflexoren
kommt es zur verklrzten Schrittldnge des kontralateralen Beines, da die
Huftextension eingeschrankt ist (Abbildung 4) (Gétz-Neumann, 2003,
156). Weitere Auswirkungen der exzessiven Huftflexion im Einbeinstand
sind gesteigerte Anforderungen an den M. quadriceps und die
Huftgelenkextensoren, eine reduzierte Beinstabilitdt sowie ein erhdhter
Energieverbrauch (Goétz-Neumann, 2003, 156). Haufig geht mit dieser
Gangabweichung eine verstarkte Kniegelenkflexion einher.



Forschungsstand 28

Kontraktur

Abbildung 4: UbermaBige Hiiftgelenkflexion (Perry, 2003, 146)

«AuBenrotation

Die kapselschonende Stellung der AuBenrotation des Huftgelenkes flhrt
zum Problem der eingeschrankten Innenrotation. Die terminale
Standbeinphase wird behindert. Kompensatorisch kann einerseits die
Beckenkippung nach anterior erfolgen, andererseits I0st eine starkere
Huftgelenkflexion in der darauffolgenden Schwungphase das Problem.
Jedoch enden die angefihrten Kompensationsmechanismen im Problem,
den zum Anfang der folgenden Einbeinstandbeinphase weit hinten
liegenden Koérperschwerpunkt rechtzeitig vor die Stltzflache des
StandfuBes zu bringen. Jede zu beobachtende Rotation ist bereits
exzessiv, da die geringen physiologischen RotationsausmaBe flir das
menschliche Auge schwer zu erfassen sind (Gétz-Neumann, 2003, 159).

*Fehlende Propriozeption

Die menschliche Bewegungssteuerung setzt sich aus dem afferenten und
dem efferenten System zusammen (Wilke & Frobdse, 1998a, 53). Dieser
Regelkreis basiert auf einer Vielzahl von Rezeptoren in den
Gelenkkapseln, Sehnen, Bandern und Muskeln, die flr eine adaquate
Aufnahme und Weiterleitung der Reize verantwortlich sind. Durch
degenerative Veranderungen der Gelenkkapsel, und somit durch Verlust
der dort ansassigen Rezeptoren, wird der Ablauf des Regelkreises
gestort. Zurlck bleibt eine sensomotorische Funktionsstérung in Form
einer funktionellen Narbe“ (Laube et al., 1998b, 128). Die Propriozeption
zur Wahrnehmung der Gliederstellung ist beeintrachtigt. ,Ein veréandertes
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sensorisches Feedback von Gelenkmechanorezeptoren resultiert in
Funktionsdefiziten, die sich durch Anderungen in Timing, Reihenfolge und
Dauer der Bewegungsparameter und Muskelinnervationen auBern®
(Wilke & Frobdse, 1998a, 58). Durch eine interoperative Teilresektion der
Huftgelenkkapsel ist nach der Implantation mit einem Verlust der
Propriozeption zu rechnen (Jerosch & Heisel, 2001, 244).

2.6 Ganganalyse

2.6.1 Beschreibung von Bewegungsmerkmalen

Die beschreibende Analyse des Ganges mithilfe von qualitativen
Bewegungsmerkmalen geht geschichtlich weit in die Anfange der
wissenschaftlichen Bearbeitung des Ganges zurlick. Jedoch reduzierten
sich die Anwendungsfelder mit der Weiterentwicklung biomechanischer
Messplatze und der Forderung nach einfacher Diagnostik auf den
Klinikalltag und die Rehabilitation. Die qualitative Beschreibung des
Ganges ist nicht an das Messen gebunden. Der Beobachter flhrt eine
visuelle Analyse der Bewegung meist ohne technische Hilfsmittel jedoch
anhand von Protokollen durch.

Diese Methode besitzt die Vorteile der Anwenderfreundlichkeit, der
geringen Kosten, der problemgerichteten Anwendung, des direkten
Bezuges zu Behandlungszielen und der Betrachtung und Beurteilung des
Ganges in seiner Gesamtheit (Beckers & Deckers, 1997). Jedoch
erscheinen standardisierte Ganganalyseprotokolle (Gétz-Neumann, 2003,
186) fUr eine beschreibende Analyse des Ganges viel zu komplex und
somit unpraktisch fir den Routinebetrieb in der Klinik. Auch die visuelle
Ganganalyse muss mit einem groBen Aufwand erlernt werden, um als
zuverlassig zu gelten. Einen wesentlichen Nachteil stellen unsere Sinne
dar. Sie sind nicht ausreichend fir eine vollstandige Beurteilung der
komplexen Bewegung des Gehens. Das menschliche Auge hat
Schwierigkeiten, die schnellen und komplexen Bewegungsablaufe in ihrer
Dreidimensionalitat subjektiv zuverldssig einzuschatzen (Baumann, 1991;
Foersterling & Tscheuschner, 1996; Harris & Wertsch, 1994; Pedotti,
1991).

2.6.2 Entwicklungsstand biomechanischer Messplatze in der
Ganganalyse

Mit der Entwicklung biomechanischer Messplatze ist die quantitative
Ganganalyse immer weiter in den Vordergrund gertckt. Das Ziel der
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Ganganalyse sollte gegenwartig eher das Messen als das alleinige
Beobachten des Ganges sein, da uns unsere Sinnesorgane tauschen
kdnnen. Die differenzierte Beurteilung und Analyse eines rdumlich und
zeitlich so komplexen Vorgangs ist durch das menschliche Auge nicht
vollstandig erfassbar. Die biomechanische Ganganalyse ist objektiv,
unselektorisch und ermdglicht eine reliable und valide Erfassung der
Bewegung in all ihren Einzelheiten. Studien belegen, wie unersetzlich die
hochtechnischen Systeme zur Grundlagenforschung und im Klinikbetrieb
sind (Bauer et al., 1999; Cerny, 1983; Isaccson et al., 1986; Lithi, 1987).
Das Problem stellt derzeitig die Datenflut dar, die durch die Vielzahl der
technischen Mdglichkeiten entsteht. Die qualifizierte Entscheidung liegt in
der Anpassung der Messtechnik an die entsprechende Fragestellung, so
dass nicht soviel wie moglich, sondern soviel wie nGtig gemessen wird.

Die Weiterentwicklung biomechanischer Messplatze in der Ganganalyse
fhrt auch zu Fragen hinsichtlich des Begriffes und der Inhalte der
Ganganalyse. Far Stissi (1987) ist  die Ganganalyse
Grundlagenforschung. Woltring (1991) fordert eine vollkommen neue
Terminologie. Der Autor prégt den Begriff ,Functional Movement
Analysis“ (Woltring, 1991, 12), um einem breiten Feld von
Bewegungsanalysen, die bis dato noch unter den Begriff Ganganalyse
fallen, gerecht zu werden. Beobachtungs- und Messmethoden werden
teilweise nicht nur fir die Analyse des menschlichen Ganges eingesetzt.
Eine Ausweitung der Ganganalyse als Messmethode auf andere
menschliche Bewegungen sehen auch Whittle (1996) und Rau et al.
(2000). Childress et al. (1991) stitzen den Vorschlag von Woltring (1991),
da man somit dem weiten Spekirum der Bewegungswissenschaft gerecht
werden kann. Childress et al. (1991, 333) nehmen an: “the so-called "gait
analysis” instrumentation equipment will (...) become increasingly
generalized and expanded in use”. Rau et al. (2000) fordern einen
Transfer des Wissens, der Methoden und Gerate der Ganganalyse auf
Bewegungen der oberen Extremitaten. Der Begriff und die Inhalte der
Ganganalyse werden stetig hinterfragt und entsprechend technischer
Entwicklungen aktualisiert.

2.6.3 Trends und Grenzen der Ganganalyse

Die Ganganalyse hat in den letzten Jahren technisch enorme Fortschritte
gemacht. Die Komplexitat biomechanischer Messplatze wurde gesteigert,
so dass haufig die Kinematik, die Dynamik und die Muskelaktivitaten
gleichzeitig erfasst werden koénnen. Auch die VergréBerung der
Speichermedien hat einen entscheidenden Anteil an der wachsenden
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Komplexitat der Messplatze. Entwicklungen und Erweiterungen der
Messplatze bieten dem Untersucher die Mdoglichkeit, gezielter an die
entsprechende Problematik heranzugehen. Die Anpassung der Mess-
und Untersuchungsmethodik an die jeweiligen Fragestellungen ist
moglich.

Die biomechanische Ganganalyse hat sich in den letzten Jahren
besonders im Bereich der Orthopéadie etabliert. Die Bedeutung und das
Potenzial der Ganganalyse als funktionelle Uberpriifung von
Innovationen, Therapien oder als Verlaufskontrolle wurde erkannt.
Kleissen et al. (1998, 153) bemerken dazu “Movement analysis can
provide ‘medical imaging’ of invisible aspects of the movement process
which are important in clinical decision making”. Perrin et al. (1985, 252)
schreibt in Bezug darauf: “It is also necessary to assess the functional
status of total hip arthroplasty. Gait function is an objective measurement
of the probable activity level and functional status of the patient”. Durch
z.B. den Einsatz einer Huftendoprothese wird zwar ,die mechanische
Voraussetzung fur ein schmerzfreies Gehen und Bewegen geschaffen®
(Horstmann et a., 2001, 275), jedoch sind im Vorfeld der Operation
erworbene muskulare Defizite und erlernte Kompensationen im
Gangverhalten auch nach der Implantation vorhanden. Die komplexe
biomechanische Ganganalyse hilft in der Beurteilung, wie aktiver und
passiver Bewegungsapparat mit veranderten biomechanischen
Verhaltnissen wieder zueinander finden.

Weiterentwicklungen bringen nicht nur Lésungen sondern stellen die
Untersucher ebenso vor neue Herausforderungen. Die Datenflut
komplexer Messplatze stellt ein  Problem und zugleich eine
Herausforderung dar. Denn die Vielzahl der Parameter verlangt nicht nur
die Reduktion dieser entsprechend der Fragestellung. Verbunden mit der
Datenreduktion ist ebenso die Suche nach den aussagekraftigsten und
neuen Parametern sowie Berechnungen, die eine Vielzahl bisheriger
Parameter vereinen kénnen oder die im Gang zu l6senden Aufgaben
besser beschreiben. Durch eine gezielte Datenreduzierung kann die
schnelle Verflugbarkeit der Informationen verbessert werden.

Trotzdem sind den menschlichen Fahigkeiten und der Technik gewisse
Grenzen gesetzt, die beachtet werden mussen. Dabei sind die Grenzen
der menschlichen Beobachtungsfahigkeit schon weitreichend bekannt.
Senn (1987) macht zuséatzlich auf die komplexe Dreischichtigkeit der sich
gegenseitig bedingenden Systeme Willkir, Sensomotorik und peripherer
Bewegungsapparat aufmerksam. Diese hier aufgefihrten Aspekie des
menschlichen  Bewegungsapparates stellen jedoch auch neue
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Herausforderungen fur die Ganganalyse dar. Die Weiterentwicklung der
Methoden zeigt nur einen Weg der Verbesserungsmdglichkeiten auf, ist
aber neben der Entwicklung von Modellen und Simulationen noch immer
von groBer Bedeutung. Andriacchi & Alexander (2000, 1218) stellen fest:
,the advancement of the study of locomotion remains dependent on the
development of new tools for observation“. Der Gang kann in noch mehr
Details erforscht werden, wenn die Methoden und Gerate sich weiter
verbessern.

Limitationen bestehen ebenso in benutzerfreundlichen
Datenanalysemethoden, der Interpretation von Daten und der klinischen
Bedeutung und Anwendbarkeit von computergestitzten

Bewegungsanalysesystemen. Aspekte der Zukunft sind die Schaffung
problemorientierter Routineanwendungen und die schnelle Verflgbarkeit
der Diagnostik durch eine gezielte Datenreduzierung. Neben den
Hauptgutekriterien der Validitat, Reliabilitdt und der Objektivitat darf die
Okonomie nicht an Bedeutung verlieren.

2.7 Biomechanische Untersuchungsmethoden

2.7.1 Allgemeine Betrachtungen

Die biomechanische Ganganalyse mit entsprechenden
Untersuchungsmethoden und Messplatzen ermoglicht die Erfassung
einer komplexen Bewegung. Die Studien, die Vor- und Nachteile der
apparativen Verfahren objektiv abwagen, belegen die Bedeutung
hochtechnischer Systeme zur Grundlagenforschung und im Klinikbetrieb
(Bauer, 1999; Cerny, 1983; Isaccson et al., 1986; Kleissen et al., 1998;
Lathi, 1987). Soll die quantitativ-apparative Ganganalyse zur Anwendung
kommen, wird der Untersucher mit verschiedenen Methoden des
Messens und einer groBen Auswahl an technischen Systemen
konfrontiert (Perry, 2003, 225). Ballreich und Baumann (1988) schaffen
durch ihre Systematisierung der Mess- und Untersuchungsmethoden
einen Uberblick. Die Einteilung erfolgt in die Hauptbereiche Kinemetrie
(Bewegung des Korpers in Raum und Zeit), Dynamometrie (Kraft-Zeit-
Struktur), Anthropometrie  (KérpermaBe) und Elektromyographie
(muskulare Aktivitdtsmuster). Diese Unterteilung wird im weiteren Verlauf
der Arbeit verfolgt. Das Ziel einer komplexen Ganganalyse erfordert das
Einbeziehen unterschiedlicher Mess- und Untersuchungsmethoden, denn
nur so kann die Bewegung in all ihren Einzelheiten und mit den
Wechselwirkungen der unterschiedlichen Systeme erfasst werden.
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Messungen zum Energieverbrauch haben sich in den letzten Jahren in
der Ganganalyse ebenso etabliert. Der Energieeinsatz beim Gehen lasst
sich indirekt Uber die Bestimmung des Sauerstoffverbrauchs errechnen.
Weitere Ausflhrungen zur Messung von Stoffwechselenergien sind bei
Perry (2003) zu finden und sollen hier nicht weiter ausgeftihrt werden, da
die Leistungsphysiologie nicht Bestandteil der Arbeit ist.

2.7.2 Messung der raumlich-zeitlichen Parameter

Die Beschreibung der menschlichen Gehbewegung in Raum und Zeit
erfolgt mit geeigneten Messsystemen der Kinematik. In der Ganganalyse
interessieren besonders Gelenkwinkelverlaufe der oberen und unteren
Extremitdten. Ein- und mehrdimensionale Goniometer messen
Gelenkwinkel und deren Anderung in der Zeit. Mehrdimensionale
Winkelverlaufsmesser lassen die gleichzeitige Messung von Winkeln in
verschiedenen Ebenen zu. Hinsichtlich der Besonderheiten der
verschiedenen Gelenke und veranderter Drehachsen in der Bewegung
empfiehlt sich eine zweidimensionale Messung. Die verwendeten
Messprinzipien sind unterschiedlich. Goniometer auf der Basis von
Widerstandspotentiometern  nutzen einen  variablen  Widerstand
(Potentiometer) und werden haufig appliziert. Der Widerstand entsteht
durch eine Spindeldrehung, die auf Grund einer Winkelveranderung
zwischen zwei Korpersegmenten z.B. zwischen Unterschenkel und FufB3
entsteht. Ein weiteres Messprinzip fir Goniometer besteht in der
Anwendung von Dehnmessstreifen. Nachteil dieser mechanischen
Konstruktion ist die hohe Temperaturabhangigkeit (Hegewald, 1999).

Bewegungsanalysesysteme kdnnen die Bewegung des gesamten
Koérpers registrieren und wiedergeben. Mdglichst drei Marker missen so
auf jedem zu messenden Korpersegment appliziert werden, dass die
Bahnkurven der Marker und somit die dreidimensionale Bewegung
registriert werden kénnen. Aktuelle Bewegungsanalysesysteme erfordern
oft bis zu 12 Kameras (Perry, 2003, 231). Einerseits werden Verfahren
genutzt, die das visuelle Bild zeigen, andererseits bedient man sich
bestimmter Techniken, die digitale Daten direkt auf dem Computer
darstellen (Whittle, 1996, 375). Die automatisierte Videodokumentation
basiert auf einer digitalen Weiterverarbeitung der aufgezeichneten
Bildpunkte und einer graphischen Darstellung dieser mit Hilfe adaquater
Software (Perry, 2003, 230). Gegenwartig weit verbreitete optische
Messsysteme nutzen entweder passive, Licht reflektierende
Markierungszeichen, oder aktive Lichtquellen als Marker. Die akustischen
Messsysteme verwenden Marker, die aus Uliraschallsendern bestehen.
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Gesendet  werden kontinuierliche Schallimpulse, die  von
Ultraschallmikrofonen empfangen werden. Der geforderte kleine
Messabstand zwischen Sender und Mikrofon bei Ultraschallsystemen
beschrankt die Messungen auf das Laufband.

Die Messung von raumlich-zeitlichen Parametern im Gangzyklus
beinhaltet z.B. die Einbein- und die Doppelstandphasenzeit sowie die
Schrittlange. Zur Erfassung der rdumlichen Parameter kann der FuB
selbst die Stellen des Bodenkontaktes kennzeichnen, zur r&umlich-
zeitlichen Registrierung wird die Gangbahn mit Schaltern, die bei
Bodenkontakt ausgel6st werden, ausgestattet. Einfache Messprinzipien
erfillen diese Anforderung. Als innovativ stellt sich das Laufband mit
integrierten Kraftmessplatten heraus, die in der Lage sind, den
Kraftangriffspunkt fur die rechte und die linke Seite getrennt zu erfassen.
Ein dynamometrisches Laufband dieser Art ermdglicht die synchrone
Aufzeichnung von dynamischen und raumlich-zeitlichen Parametern.

2.7.3 Messung der Kraft-Zeit Parameter

Bei Kraftmessungen in der Ganganalyse erfolgt die Aufnahme von
Bodenreaktionskraften, die beim Aufsetzen des FuBes nach dem
newtonschen Axiom actio-reactio auf den Kérper wirken und die vom
Kérper erzeugt werden. Das Messinstrumentarium far die Erfassung der
Bodenreaktionskrafte kann aus Kraft- und Druckmessplattformen
bestehen und Kraft-Zeit Parameter registrieren. Die Mehrkomponenten-
Messplattformen messen die Bodenreaktionskrafte anhand von
piezoelektrischen Kraftsensoren. Die Messplattform besteht aus einer
Deckplatte mit vier vorgespannt eingebauten 3-Komponenten-
Kraftsensoren. Die Ausgénge der vier Kraftsensoren werden intern so auf
acht Kanéle reduziert, dass Kraft- und Momentmessungen in allen drei
Achsen maéglich sind. Die Koordinaten des Kraftangriffspunktes und das
Drehmoment kdnnen ebenso berechnet werden. Die Resultierende wird
in drei  Komponenten zerlegt. Hochwertige Mehrkomponenten-
Messplattformen  bieten somit die  M®oglichkeit, die vertikale
Kraftkomponente sowie die horizontalen Komponenten in der anterior-
posterioren Ebene und der medio-lateralen Ebene genau zu bestimmen.
Die Messplattformen werden offen oder verdeckt in der Gangbahn fixiert
und sollten vom Probanden ohne besondere Aufmerksamkeit getroffen
werden  (Perry, 2003, 260). Zwei hintereinander liegende
Kraftmessplatten erméglichen eine effektive Aufnahme der rechten und
der linken Seite als aufeinanderfolgende Schritte. Innovativ sind Systeme,
bei denen zwei Kraftmessplattformen in ein Laufband integriert sind, denn
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die Umgebung Laufband ermdglicht die schnelle Erfassung aufeinander
folgender Gangzyklen bei voreingestellter Bandgeschwindigkeit.
Gegenwatrtig sind Laufbander mit integrierten Kraftmessplatten noch sehr
kostenaufwendige Einzellésungen und ermdglichen nur die Messung der
Vertikalkomponente hinreichend genau.

Druckverteilungsmessplattformen und Druckverteilungsmesssohlen sind
anhand einer Vielzahl eingearbeiteter resistiver und kapazitiver
Drucksensoren in der Lage, den Ortlichen und zeitlichen Verlauf der
Krafte zu berechnen. Druckmesssohlen, die direkt in den Schuh des
Probanden eingelegt werden, haben den Vorteil, nicht an einen festen Ort
gebunden zu sein und die Kraft pro Flache im nattrlichen Gang
aufzuzeichnen. Jedoch ist die Haltbarkeit der Druckmesssohlen oft nicht
sehr hoch, die Anwendung dieser wird langfristig kostspielig. Die Wahl
der raumlichen Auflésung muss mit der Fragestellung der Untersuchung
zusammen laufen.

2.7.4 Elektromyographie

Die Methode der Elektromyographie nimmt in der medizinischen,
rehabilitativen, sportwissenschaftlichen und arbeitswissenschaftlichen
Bewegungsanalyse einen bedeutenden Stellenwert ein (Basmajian & De
Luca 1985; Kleissen et al., 1998, Konrad, 2005, 5; 147; Meurer 2001, 3;
Sutherland 2001, 68; Wollny 1993; Zschorlich 1987). Das Ziel
elektromyographischer Studien sind Schlussfolgerungen auf innere
Ursachen auBerlicher biomechanischer Phanomene. Die Anfange des
kinesiologischen Elektromyogramms reichen bis in die Erforschung der
Muskelphysiologie zurtick (Meurer 2001). Basmajian & De Luca (1985, 6)
und Noth (1993, 199) beschreiben den ersten erfolgreichen Versuch der
intramuskularen Ableitung elektrischer Aktivitat von Adrian und Bronk im
Jahr 1929 mit Hilfe von Nadelelektroden und postulieren dieses Ereignis
als sehr bedeutsam fr die klinische Forschung.

Das Studium komplexer Bewegungsabldufe und die prazise Uberpriifung
des koordinierten Zusammenspiels einzelner bewegungsausfihrender
Muskeln in  mehreren Gelenken kann mittels kinesiologischer
Elektromyographie detailliert untersucht werden. Die Aufzeichnung
myoelektrischer Signale befindet sich auBerst nah am “Ursprung von
Bewegung’, denn Muskeln entwickeln die Kraft, die bei einer Bewegung
oder zur Gelenkstabilisation benétigt wird. Unter Anwendung
elektromyographischer Untersuchungsmethoden erfolgt die extrazellulare
Ableitung und Registrierung von Amplituden und Frequenzen der
aufsummierten, unter der Ableitflache erfassbaren,
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Muskelaktionspotentiale der aktiven motorischen Einheiten mittels
bipolarer Oberflachenelektroden. Die Elektromyographie identifiziert die
an der Bewegung beteiligten Muskeln, erfasst den grundsétzlichen
zeitlichen Verlauf der Muskelkraftentwicklung und registriert die Héhe der
elektromyographischen Aktivitat in unterschiedlichen Bewegungen und
Haltungen. Roth & Willimczik (1999, 201) sprechen in diesem
Zusammenhang sogar von der Aufzeichnung ,elektrischer Phanomene®.

Der Weg des stochastisch-bioelektrischen Signals vom Muskel zur
eigentlichen Signalregistrierung an den Elektroden unterliegt variierenden
Ableitbedingungen. Der Amplitudenausschlag und das Frequenzspekirum
werden einerseits von den physiologischen und anatomischen
Eigenschaften sowie den Unbekannten des Nerv-Muskel-Systems und
andererseits von der Konfiguration der Elektroden wund den
anschlieBenden Filterungs- und Verstarkungstechniken beeinflusst
(Basmajian & De Luca, 1985, 65; Zschorlich, 1987, 28).

Dennoch weisen Experten gleichzeitig auf die Spezifik des Signals und
die damit verbundenen Gefahren und methodischen Probleme in der
Anwendung der Elektromyographie hin (De Luca, 1993, 2; Kleissen et al.,
1998, 148; Meurer, 2001, 43; Zschorlich 1987, 32). Ein quantitativer
Zusammenhang zwischen der entwickelten Muskelkraft und dem
elektromyographischen Oberflachenpotential kann nicht gebildet werden
(Basmajian & Deluca, 1985, 200; Meurer, 2001, 48; Perry, 2003, 247;
Whittle, 1996, 379).

2.7.5 Messplatz Laufband versus Messplatz Gangbahn

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit finden auf dem Messplatz
Laufband statt. In der Vergangenheit wurden Studien jedoch in der
Mehrzahl auf der Gangbahn durchgeflihrt. Das freie Gehen und das
Gehen auf dem Laufband unterscheiden sich bezlglich der motorischen
Aufgabenstellungen (Leuchte et al., 2000, 143).

Eine Vielzahl vergleichender Studien wurde unter der Themenstellung
Laufband versus Gangbahn durchgefiihrt (Alton et al., 1998; Boda et al.,
1994; Lafortune et al., 1994; Nigg et al.,1995;. White et al., 1998). Jedoch
sind die Ergebnisse zum Teil widersprichlich (Alton et al., 1998, 334).
Vor- und Nachteile stehen zur Diskussion. White et al. (1998, 1537)
fassen die Vorteile des Laufbandes sehr gut zusammen: ,Space
requirements are constrained, environmental factors can be controlled,
steady state locomotion speeds are selectable, and successive and
repetitive strides can be documented expeditiously”. Ob in der Diagnostik
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oder in der Therapie, die Vorteile des Laufbandes liegen in den
kontrollierten  Umgebungs- und Untersuchungsbedingungen. Die
Méglichkeit der fixierten Laufbandgeschwindigkeit als kontrollierte
Untersuchungsbedingung kann in der vorliegenden Arbeit genutzt
werden. Die Gangzyklen, insbesondere die Bodenreaktionskrafte sowie
die raumlich-zeitliche Struktur, sind von der Ganggeschwindigkeit
abhangig (Leuchte et al., 2005). Leuchte & Stéber (2002, 78) haben den
engen Zusammenhang zwischen der Laufbandgeschwindigkeit und den
Parametern Schrittlange und Schrittzeit nachgewiesen (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Einfluss der Laufbandgeschwindigkeit auf die radumlich-zeitliche Schrittgestaltung
(Leuchte & Stéber, 2002, 78)

Gewonnene Erkenntnisse von Laufbanduntersuchungen mit fixierten

Bandgeschwindigkeiten geben somit nur Auskunft zum Gehen auf dem

Laufband unter kontrollierten Bedingungen. Im freien Gang wére z.B. die

Einhaltung der Ganggeschwindigkeit zu verschiedenen Messzeitpunkten

nicht so genau maoglich.

Anstatt die Besonderheiten zwischen verschiedenen Untergrundflachen
herauszufinden, zu akzeptieren und unter Berlcksichtigung dieser und
der eigenen Zielstellung zu arbeiten, wird versucht, Gemeinsamkeiten
bzw. Unterschiede zu finden und wieder zu verwerfen. Ziel sollte sein,
herausfinden, welche Untergrundflache hinsichtlich unterschiedlicher
motorischer Aufgabenstellungen fir die wissenschaftliche Fragestellung
oder die therapeutische Intervention besser geeignet ist. Leuchte &
Stdber (2002, S.81) ziehen ein Fazit dieser Problematik und betonen die
notwendige Koexistenz und nicht die Konkurrenz der
Umgebungsbedingungen. Je nach Wahl der Untergrundflache muissen
die jeweiligen Vor- und Nachteile in der Auswertung beachtet werden.
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2.8 Forschungsstand zur Thematik und Arbeitshypothesen

Die gesellschaftliche Relevanz der Hulftendoprothetik, die theoretischen
Abhandlungen zur Coxarthrose, die Darstellung der Entwicklungen in der
Huftendoprothetik und adaquate Mess- und Untersuchungsmethoden
nach der Implantation eines kinstlichen Huftgelenkes zeigen den
kontinuierlichen Forschungsbedarf auf diesem Gebiet. Klinische und
radiologische Befunde nach Implantationen werden nicht mehr als
ausreichend anerkannt und es herrscht Einigkeit dartber, die
Funktionalitat einer Prothese zusétzlich in der Bewegung zu beurteilen
(Andriacchi & Hurwitz, 1997, 260). Die biomechanische Ganganalyse
stellt eine adaquate Untersuchungsmethode in der Frihrehabilitation von
Patienten mit Hufttotalendoprothesen dar und wurde von einigen Autoren
zur funktionellen Uberpriifung nach kiinstlichem Gelenkersatz erfolgreich
eingesetzt (Bennett et al., 2005; Horstmann et al., 1995; Kyriazis & Rigas,
2002; Madsen et al., 2003; McCrory et al., 2001; Perron et al., 2000;
Sliwinski et al., 2003; Steens et al., 2003;).

Unphysiologische funktionelle Anpassungserscheinungen kdénnen nach
Implantation einer neuartigen Endoprothese oder Anwendung eines
innovativen Zugangs wichtige Zusatzinformationen zum Erfolg oder
Misserfolg der Weiterentwicklungen liefern. Neuerungen erfordern eine
systematische und regelméaBige funktionelle Uberpriifung.

A key to the analysis of patients following total joint replacement is understanding that
patients adapt to stimuli such as pain, instability or muscle weakness. The adaption often
appears before significant clinical problems become apparent. Thus, timely and objective
information can be obtained from systematic testing of patients with new implant designs.

Andriacchi & Hurwitz, 1997, 262

Nur wenig Studien flihrten Messungen zum Gang auf dem Laufband nach
der Implantation eines kiunstlichen Gelenkersatzes durch. Die Darstellung
des Forschungsstandes gestaltet sich schwierig, weil der Vergleich der
Studien aus verschiedenen Perspektiven vorgenommen  wird.
Messmethodische Unterschiede hinsichtlich der Messzeitpunkte, der
biomechanischen Messplatze und somit verschiedener Parameter
erschweren die Vergleichbarkeit der Studien (Tabelle 1).

Ein weiteres Defizit stellen Referenzdaten dar. Einerseits werden
préoperative Daten in Beziehung zu einer gesunden Kontrollgruppe und
postoperativen Werten gesetzt, andererseits stehen den Autoren als
Referenzdaten nur postoperative Werte sowie betroffene und nicht
betroffene Seite zur Verflgung. Die nicht betroffene Seite und die
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postoperativen Werte kénnen auf Grund von Kompensationen und
persistierenden Defiziten nicht als physiologisch betrachtet werden.

Statistische UberprUfung__en der Seitigkeit fehlen oft. Zuséatzlich ist in

einigen Studien keine Ubereinstimmung im kalendarischen Alter der
Patienten und der Kontrollgruppe vorhanden (Mc Crory et al.,, 2001),
obwohl die Veranderungen des Ganges im Alter weitreichend bekannt
sind (Leuchte & Luchs, 2006). Tabelle 1 stellt die Vielzahl der Studien dar
und folgt dem Ordnungsprinzip der Jahreszahlen. Die Zunahme der

Bearbeitung des Themas innerhalb der letzen 20 Jahre wird deutlich.

Tabelle 1: Gangstudien vor und nach kiinstlichem Hiiftgelenkersatz

Autoren Kon- |MZP |Pra- |MZP1* |MZP2* |Mess- Lauf-
trolle [(N) |op.* metho- | band*
den*
Murray et al. (1972) - 3 X 3M 6 M K, E -
Stauffer et al. (1974) - 2 X 6 M - K, D -
Malcom et al. (1980) X 3 X 3M 6M K, En -
McBeath et al. (1980) - 6 X 6 M 1-4J K, En -
Wall et al. (1981) - 3 X 6 M 12M K -
Perrin et al. (1985) X 2+ X 1J Jahrlich |K -
Steeger et al. (1985) X 2 X 3M - K, E -
Olsson et al. (1985) - 3 X 3M 12M K,D -
Berman et al. (1991) X 3 X 0-18M |0-18M |K -
Hodge et al. (1991) X 1 - 1J+ - K,D -
Arnold & Schliebe - 2 - 7T 3M K -
(1992b)
Wykman & Olsson - 3+ X 6 M 12M K -
(1992)
Long et al. (1993) - 5 X 3M 6 M K,D,E |-
James et al. (1994) - 3 X 2M 6 M K, E -
Horstmann et al. (1995) |- 3 X 9w 6 M D -
Loizeau et al. (1995) X 1 - 3,8J - K,D, En |-
Tamaka et al. (1998) X 1 - 12-85 M | - K, D -
Hesse et al. (1999) - 1 - 6 W - K,D,E [X
Perron et al. (2000) X 1 - 6-18M |- K, E -
McCrory et al. (2001) X 1 - 2-53 M |- K, D X
Kyriazis & Rigas (2002) |x 2 - 1J 8-10J [K -
Madsen et al. (2003) X 1 - 6 M - K X
Méckel et al. (2003) X 1 X - - K, D X
Sliwinski et al. (2003) X 1 - 2 M+ - K -
Steens et al. (2003) X 1 - 2,1J - K,D,E |-
Bennett et al. (2005) X 2 X 2T 6w K X

*x-ja, T-Tag, W-Wochen, M-Monate, J-Jahre, K-Kinemetrie, D-Dynamik, E-EMG, En-Energie

Die Anzahl randomisierter klinischer und ganganalytischer Studien zum
Vergleich zwischen minimalinvasiven und traditionellen Zugangen ist sehr
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gering. Neuartige minimalinvasive Operationszugénge zeigen hinsichtlich
der klinischen Ergebnisse widersprichliche Aussagen in der Literatur.
Angaben zur Entwicklung des Ganges nach der Implantation fehlen oft.
Nur die Arbeitsgruppe um Bennett (2005) hat bisher in einer
randomisierten Untersuchung eine biomechanische Ganganalyse zur
Uberpriifung des minimalinvasiven Zugangs im Vergleich zur
traditionellen Vorgehensweise durchgeflihrt. Frihfunktionelle Vorteile des
innovativen Operationszuganges lieBen sich nicht bestatigen (Bennett et
al., 2005). Dennoch konnten innerhalb dieser Studie nur die raumlich-
zeitlichen Parameter und die Bewegungsumfange gemessen werden.
Erkenntnisse zu Reaktivkraften und muskularen Aktivitdten nach
minimalinvasiver Huftimplantation liegen noch nicht vor.

Das Ziel der hier vorgestellten Untersuchung ist die Bearbeitung der
zentralen Frage, ob sich mit Hilfe der biomechanischen Ganganalyse
frhfunktionelle Vorteile (Berger, 2004; Berry et al., 2005; Chung et al.,
2004; Wohlrab et al., 2004) eines schonenden minimalinvasiven Zugangs
bestatigen lassen. Die Aktualitdt der Studie liegt in der erstmaligen
Anwendung der Mess- und Untersuchungsmethoden der Dynamik und
der Elektromyographie nach minimalinvasiver Huftgelenkimplantation.
Der Neuheitswert besteht zusatzlich in der Mdglichkeit, die raumlich-
zeitlichen Parameter sowie die Bodenreaktionskrafte unter der
standardisierten Bedingung einer fixierten Laufbandgeschwindigkeit zu
erheben. Gleichzeitig werden die raumlich-zeitliche Struktur der
Gangzyklen und anhand des  Fragebogens SF-36 die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst. In der Verlaufskontrolle
sollen die Entwicklungen der unterschiedlichen Patientengruppen
untersucht werden. Ziel der Studie ist es, die Wiederherstellung des
physiologischen Ganges bei unterschiedlichen Operationszugangen zu
beurteilen.

Der Fragebogen SF-36 wurde in wissenschaftlichen Untersuchungen
bereits erfolgreich eingesetzt, um die Veranderungen des allgemeinen
Gesundheitsstatus bei Patienten nach Implantation einer Huft- und/oder
Knieendoprothese darzulegen (Bak et al., 2001; Jerosch & Floren, 2000;
Kiebzak et al.,, 1997; March et al.,, 1999; Mc Guigan et al., 1995;
Nilsdotter et al., 2003; Ritter et al., 1995; Steens et al., 2003; Weber &
Stephan, 2005). Die Ergebnisse der Studien zeigen Ubereinstimmend
Verbesserungen vor allem in den physischen und funktionsrelevanten
Dimensionen des Fragebogens. Insbesondere die Dimensionen
,Korperliche Funktionsfahigkeit® und ,Koérperlicher Schmerz zeigen
uberwiegend signifikante Verbesserungen.
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e Arbeitshypothese 1: In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
speziell in den Dimensionen ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit® und
.Korperlicher Schmerz, werden unabhangig vom Zugang
signifikante  Verbesserungen bei den Patienten in der
Verlaufskontrolle erwartet. Das Messinstrument SF-36 ist zu
unspezifisch, um  Unterschiede in den verschiedenen
Zugangstechniken  erheben zu kénnen. Zwischen den
verschiedenen Zugangen werden keine unterschiedlichen
Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erwartet.

Im Verlauf der Rehabilitation verbessert sich die Hiuftgelenkbeweglichkeit
indem  der  Huftflexorenkontraktur ~ entgegengewirkt  wird.  Die
Ganggeschwindigkeiten verbessern sich postoperativ (Bennett et al.,
2005; Berman et al., 1991; Olsson et al., 1985). Bennett et al. (2005) und
Madsen et al. (2003) stellen im Vergleich von unterschiedlichen
Operationszugangen keine Unterschiede in der Ganggeschwindigkeit
fest. Die Ganggeschwindigkeit ist auch nach dem kinstlichen
Gelenkersatz im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe verringert
(Bennett et al., 2005; Kyriazis & Rigas, 2002; Loizeau et al.,, 1995;
Madsen et al., 2003; Malcom et al., 1980; Murray et al., 1972; Perron et
al., 2000; Sliwinski et al., 2003; Stauffer et al., 1974; Steens et al., 2003).

e Arbeitshypothese 2: Die frei gewahlte Geschwindigkeit auf der
Gangbahn erhéht sich in beiden Patientengruppen signifikant im
Verlauf der Untersuchungen. Zwischen den Zugangsgruppen
werden keine Unterschiede erwartet. Das Niveau der
Kontrollgruppe wird auch nach sechs Monaten nicht erreicht.

Im Verlauf der Rehabilitation verbessern sich die Schrittlangen (Berman
et al,, 1991; Olsson et al., 1985). Die absoluten Einbein- und die
Doppelstitzphasen verkirzen sich im Zusammenhang mit einer
steigenden Ganggeschwindigkeit (Berman et al., 1991; Murray et al.,
1972; Olsson et al., 1985). Bennett et al. (2005) weist sechs Wochen
postoperativ Verbesserungen in den kinematischen Parametern nach und
hebt hervor, dass die Patienten zu diesem Zeitpunkt wieder das
praoperative Niveau erreichen. Murray et al. (1972) stellen praoperativ
eine defizitare Muskelkraft fest, die sich im Verlauf der Studie verbessert.
In der vergleichenden Literaturanalyse wird deutlich, dass die
verlangerten Aktivitatszeiten auch postoperativ flr die Gangbahn
bestatigt werden (Long et al., 1993; Perron et al., 2000; Steeger et al.,
1985; Steens et al., 2003). Auf dem Laufband wurden bisher noch keine
elektromyographischen Verlaufskontrollen nach Implantation eines
kinstlichen Huftgelenkes durchgefihrt.
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Bennett et al. (2005) und Madsen et al. (2003) stellen in den raumlich-
zeitlichen Parametern keine Unterschiede in den Operationszugdngen
festt. Zu den elektromyographischen  Aktivitdten und den
Bodenreaktionskraften bei unterschiedlichen Operationszugéngen liegen
keine Ergebnisse vor. Dennoch fordert die Entwicklung der
minimalinvasiven Operationstechniken besonders die Kontrolle der
muskularen Aktivitatsverlaufe, denn die Operationszugange postulieren
eine muskel- und weichteilschonendere Herangehensweise.

Zwar sind Verbesserungen in allen Variablen des Ganges zu
verzeichnen, jedoch bleiben schon vor der Implantation bestehende
Defizite auch postoperativ erhalten. Die Schonhaltung in Form
verschiedener Abweichungen des Ganges und damit verbundene
strukturelle Veréanderungen von Muskulatur, Bandern und Gelenkkapsel
sind bei vielen Patienten auch nach dem klnstlichen Gelenkersatz far
persistierende motorische Defizite verantwortlich. Untersuchungen zeigen
auch Monate (Bennett et al., 2005; Berman et al., 1991; Stauffer et al.,
1974; Steeger et al., 1985) und teilweise Jahre (Kyriazis & Rigas, 2002;
Long et al., 1993) nach der Implantation von kinstlichen Huftgelenken
noch keine Angleichung des Ganges der Patienten an die gesunde
Kontrollgruppe. Die "globalen” in enger Beziehung zueinander stehenden
Parameter der Schritttinge und der Kadenz sind auch nach dem
kiinstlichen Gelenkersatz im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe
verringert, (Bennett et al., 2005; Kyriazis & Rigas, 2002; Loizeau et al.,
1995; Madsen et al., 2003; Malcom et al., 1980; Murray et al., 1972;
Perron et al., 2000; Sliwinski et al., 2003; Stauffer et al., 1974; Steens et
al., 2003). Steeger et al. (1985) und Perron et al. (2000) zeigen in der
Standphase der erkrankten Seite verlangerte Muskelaktivitaten im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Ein Vergleich
elektromyographischer Daten der Patienten und der gesunden
Kontrollgruppe wurde auf dem Laufband bis zum gegenwaértigen
Zeitpunkt noch nicht durchgefihrt.

e Arbeitshypothese 3: In den raumlich-zeitlichen und in den
elektromyographischen Parametern werden im Studienverlauf in
beiden Patientengruppen Veranderungen erwartet. Zwischen den
Operationszugangen werden in den Parametern keine
Unterschiede angenommen. Die raumlich-zeitlichen Parameter und
die muskularen Aktivitdtsmuster erreichen auch nach sechs
Monaten nicht das Niveau der Kontrollgruppe.

McCrory et al. (2001) und Mdckel et al. (2003) fihrten Messungen auf
dem Laufband durch und stellen nur sehr geringe Asymmetrien in den
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Kraft-Zeit Parametern fest. Mockel und Mitarbeiter (2003) beziehen sich
nur auf praoperative Werte, McCrory et al. (2001) messen nur
postoperativ. Long et al., (1993) und Steens et al. (2003) weisen auf der
Gangbahn postoperativ in den Kraft-Zeit-Parametern ebenso signifikante
Unterschiede zwischen betroffener und nicht betroffener Seite des
Huftgelenkes nach. In der Mehrzahl der Untersuchungen auf der
Gangbahn zeigen besonders die praoperativen Messungen der raumlich-
zeitlichen Variablen starke Asymmetrien zwischen den Kérperseiten
(Berman et al., 1991; Kyriazis & Rigas, 2002; Olsson et al., 1985; Wall et
al., 1981; Wykman & Olsson, 1992). Im Verlauf der Messungen gehen die
Patienten symmetrischer. Bennett et al. (2005) stellen flr die
Patientengruppen zwei Tage nach der Implantation eine Asymmetrie in
den Schrittlangen fest, wobei eine reduzierte Schrittlange auf der nicht
operierten Seite vorliegt. Patienten mit arthrotischen Veranderungen des
Huftgelenkes  zeigen  praoperativ.  eine  symmetrische  zeitliche
Verlaufscharakteristik der EMG-Aktivitdten der betroffenen und der nicht
betroffenen Kérperseite (Meurer, 2001, 114).

e Arbeitshypothese 4: In der Seitigkeit werden praoperativ zwischen
der betroffenen und der nicht betroffenen Seite in den raumlich-
zeitlichen Parametern, den Reaktivkraften und in den zeitlichen
Innervationsmustern des M. tensor fasciae latae, des M. glutaeus
medius und des M. glutaeus maximus signifikante Unterschiede
erwartet. Nach der Implantation wird ein schneller Ausgleich der
Seitigkeitsdifferenzen angenommen.

Um die Vielzahl der Parameter in den Studien einzugrenzen und eine
Datenreduktion vorzunehmen, wurden von einigen Autoren diskriminante
Gangparameter nach Implantation einer Totalendoprothese der Hufte in
verschiedenen Untersuchungen herausgestellt. So bestatigen Arnold &
Schliebe (1992b) sowie Kyriazis & Rigas (2002) die hohe Aussagekraft
der StOtzphasendauer im Gangzyklus. Die Doppelstandphasendauer
betrachten Sliwinski et al. (2003) als sehr entscheidend in der
Verlaufsbeurteilung des Gangverhaltens nach der Implantation. Berman
et al. (1991), Kyriazis & Rigas (2002), Olsson et al. (1985) u.a. betonen
die Messung der Ganggeschwindigkeit. Im Sinne der Datenreduktion
werden zusétzlich ,funktionelle Parameter® verwendet, die einen Bezug
zu den drei funktionellen Gangphasen mit den entsprechenden Aufgaben
herstellen: Gewichtstibernahme, Einbeinstand und
Schwungbeinvorwartsbewegung (Gétz-Neumann, 2003).

So geben der Anstieg, auch ,loading rate“ genannt, und der Abfall, auch
als ,push-off rate” bezeichnet (Herzog et al., 1989; Leuchte & Luchs,
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2006) Auskunft zu den funktionellen Aufgaben im Gangzyklus. James et
al. (1994) benennen ihre .funktionellen Parameter inclining rate &
declining rate”. McCrory et al. (2001) nutzen die .funktionellen Indices*
,weight acceptance rate” und ,push-off rate”. In vergleichbaren Studien
haben sich sogenannte Jfunktionelle Parameter* als
untersuchungsrelevant herausgestellt (Herzog et al., 1989; James et al.,
1994; Leuchte & Luchs, 2006; Takahashi et al., 2004; Thorwesten, 2000).
Der Anstieg der Vertikalkomponente der Bodenreaktionskraft in der
Belastungsantwort wird von der Arbeitsgruppe um McCrory et al. (2001)
als sehr aussagekraftig flir die Verlaufskontrolle nach kinstlichem
Huftgelenkersatz angesehen. Thorwesten (2000) beschreibt die
funktionelle Aufgabe der Bewaltigung der Korperlast in der
Einbeinstandphase und benutzt dazu die funktionellen Parameter der
.Entlastungs- und Belastungsrate“. Die alternierende Bewaltigung der
Kérperlast in der Einbeinstandphase beansprucht das Huftgelenk und die
hiftgelenk- und beckenstabilisierende Muskulatur des jeweiligen
Standbeins besonders hoch. Die Vorwéartsbewegung des Schwungbeins
auf der kontralateralen Seite entlastet das Standbein in dieser Phase und
macht den Gang energieeffizient.

e Arbeitshypothese 5: Die funktionellen Parameter kennzeichnen die
funktionellen Aufgaben im Gangzyklus besser als isoliert
gemessene Bodenreaktionskrafte (Leuchte & Luchs, 2006). Die
Untersuchung soll Gberprifen, ob die funktionellen Parameter fir
die Verlaufskontrolle nach Implantation einer
Hufttotalendoprothese, bei unterschiedlichen Operationszugangen
und im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe geeignet sind.

Gegenwartig liegen keine Ergebnisse zu Verlaufskontrollen der
Reaktivkrafte auf dem dynamometrischen Laufband mit voreingestellter
Bandgeschwindigkeit vor. Vergleichende Messungen flr unterschiedliche
Operationstechniken unter den o0.g. Bedingungen wurden noch nicht
durchgeflhrt.

e Arbeitshypothese 6: Durch die zu jeder Messung voreingestellte
Laufbandgeschwindigkeit von 2,5km/h ist in der Verlaufskontrolle
und zwischen den Patientengruppen nicht mit Verdnderungen der
Reaktivkrafte zu rechnen. Die Patientengruppen unterscheiden sich
in den Reaktivkraften von der gesunden Kontrollgruppe.
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3 Methodik

3.1 Stichproben und Auswahlkriterien

In die Untersuchungen konnten 21 Patienten mit primarer Coxarthrose
eingeschlossen werden. Bei 17 Patienten erfolgte trotz der Erstaufnahme
der Ausschluss aus der Studie, da Komplikationen wahrend und nach der
Implantation auftraten. Wahrend der Implantation entstandene Frakturen
und Nervenverletzungen flhrten hauptsédchlich zum Ausschluss. In
diesen Fallen war eine Vollbelastung nicht méglich und die Rehabilitation
konnte erst spater beginnen.

Die Studienpatienten wurden in der Universitatsklinik und Poliklinik far
Orthopadie und Physikalische Medizin der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg operiert und nachuntersucht. Eine einheitliche
Vorgehensweise hinsichtlich der Operationstechniken, der
Prothesenmodelle und der Nachbehandlung in der Akutphase konnte
gewahrleistet werden. Die Patienten wurden Uber die Studie informiert
und erklarten sich durch ein schriftliches Einverstédndnis zur Teilnahme
bereit. Alle Patienten erhielten zementfreie Kurzschaftendoprothesen. Die
Operationen wurden zwischen Juni 2004 und November 2005
durchgefuhrt.

Die Auswahl der Patienten flr die Studie erfolgte nach ausgearbeiteten
Kriterien. Ausgeschlossen wurden Patienten mit schwerwiegenden
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und des Nervensystems, mit
Adipositas und mit anderen, den Gang beeinflussenden Verletzungen
oder Erkrankungen (z.B. Gonarthrosen). Patienten, die nach der
Operation Komplikationen aufwiesen, wurden aus dieser Studie
ausgeschlossen und in der Datenauswertung nicht bertcksichtigt. Die
Voraussetzungen zur Teilnahme an der Untersuchung wurden fir die
Patienten wie folgt festgelegt:

e Einseitig betonte primare Coxarthrose: Die Indikation zur
operativen Versorgung ist in Folge einer einseitig betonten
primaren Coxarthrose gestellt worden.

e Erstversorgung: Die geplante Implantation einer Hiftendoprothese
stellt eine Erstversorgung dar. Die betroffene und die gesunde
Seite durften nicht voroperiert sein.
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e Identische Nachbehandlung in der Akutphase: Eine gleichartige
Frihrehabilitation aller Studienpatienten war zu gewéhrleisten.

e Altersgrenze: Das Alter wurde auf den Jahrgang 1930 begrenzt.
Die Patienten sind zum Zeitpunkt der Untersuchungen nicht alter
als 74 Jahre.

e Gehfahigkeit: Die Patienten missen mindestens 8-10 Minuten
ohne Gehhilfen gehfahig sein, da die Ganganalyse den
hilfsmittelfreien Gang erfordert.

e Schritttange: Die Schrittlange muss mindestens eine FuBlange
betragen, da die Laufbandtechnik diese Bedingung zur separaten
Erfassung der Daten stellt.

Die kontrollierte, nicht randomisierte Einteilung der Patienten in zwei
Untersuchungsgruppen  erfolgte anhand der  unterschiedlichen
Operationszugange. Die Patientendaten unterscheiden sich bezlglich
Alter, Gewicht und GréBe nicht signifikant. Zum Zeitpunkt der Operation
lag das Durchschnittsalter der Untersuchungsgruppe minimalinvasiver
Zugang bei 61 Jahren, wobei die Altersspanne von 49,2 Jahren bis zu
68,8 Jahren variierte. Die Untersuchungsgruppe normaler Zugang wies
ein durchschnittliches Alter von 65 Jahren auf. Der jingste Patient dieser
Untersuchungsgruppe war 45,7 Jahre und der alteste 71,8 Jahre alt. Die
Patienten wurden einen Tag vor der Operation, 8 Wochen (7,97 + 1,16),
14 Wochen (14,04 £ 1,49) und 27 Wochen (27,42 = 1,76) postoperativ
gemessen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Probanden- und Patientendaten

Frau- Man-
OP-Zugang/ [N Alter Gewicht GroBe en |ner |links |rechts
Kontrolle [Jahre] [ka] [cm] N N N N
Mis 10 61,0+59 [83,3+18,3 [173,7+10,23 7 2 8
Normal 11 650+71 [866+16,1 1724+46 |3 8 7 4
Kontrolle |20 56,1+7,3 [71,9+148 [168,4+8,9 |9 11 11 9

Die Klassifikation des Arthrosegrades (Tabelle 3) erfolgte im Rahmen der
klinischen Untersuchung.
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Tabelle 3: Réntgenbefunde (nach Busse et al., 1972)

Name- Arthrose op Arthrose nop Op - Seite
Abklrzung

dh 2 1 rechts
ei 3 1 links
fk 3 0 links
hb 3 1 rechts
hpr 3 0 links
hr 3 3 rechts
kg 3 1 links
kk 3 1 links
ku 3 3 rechts
mt 3 1 rechts
pha 3 2 links
qr 3 1 rechts
rb 3 3 rechts
rf 3 1 links
sch k.A. k.A. links
scr 3 1 links
se 3 1 rechts
sh 3 2 rechts
uo 3 2 rechts
ur 3 1 rechts
we 2 1 rechts
Mittelwert = 2,90 =1,35

Fur Referenzdaten wurde eine altersspezifische gesunde Kontrollgruppe
untersucht. Ausschlusskriterien waren den Gang beeinflussende
Verletzungen oder Erkrankungen sowie Geburtsjahre vor 1930 und nach
1965. 20 gesunde Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 56,1
Jahren wurden in die Studie aufgenommen und im Zeitraum April 2004 —
Mai 2004 einmal untersucht. Der jungste Proband der Referenzgruppe
war 42,2 Jahre und der é&lteste Teilnehmer 70,5 Jahre. Aus der
Kontrollgruppe wurde kein Proband ausgeschlossen.

3.2 Prothesensysteme

3.2.1 Mayo®-Schaft/C.F.P.® Schaft

Allen Patienten dieser Studie wurde eine zementfreie Kurzschaftprothese
implantiert. Bei 19 Patienten handelt es sich um einen Mayo®-Schaft und
eine Trilogy®Pfanne und bei zwei Patienten um das Prothesenmodell
Collum Femoris Preserving Prosthesis — (C.F.P.®) mit der Trabekel
orientierten Pfanne (T.0.P.®) (Abbildung 6). Beide Prothesenmodelle
kombinieren neue Konstruktionsprinzipien und innovative Materialien
(Breusch et al., 2000, 925). Der geringe Knochenverlust wahrend der
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Implantation ist ein bedeutender Vorteil der Kurzschaftprothesen. Die
Modelle ebnen den Weg flr minimalinvasive Operationstechniken. Im
Jahr 1981 wurde der Mayo®-Huftprothesenschaft gemeinsam von dem
Arzt B.F. Morrey und der Zimmer Chirurgie GmbH Deutschland, Kiel an
der Mayo-Klinik in Rochester, USA entwickelt. Das Mayo®-Implantat ist
anteroposterior als auch mediolateral konisch ausgerichtet und
gewabhrleistet den sofortigen priméarstabilen Sitz des Schaftes im
Knochen. Das neuartige Schaftkonzept ermdglicht durch einen
Mehrpunktkontakt in den einzelnen Bereichen des proximalen Femurs
eine  starre  Primarverankerung. Das  Ziel einer  sicheren
Primarverankerung im metaphysaren Knochen des proximalen Femurs
wird somit sichergestellt und ein Nachsinken der Prothese kann
verhindert werden (Zimmer, 2005). Das Design integriert das Prinzip
einer sicheren Fixierung unabhangig von der Form des proximalen
Femurs. Durch den Mehrpunktkontakt muss der Oberschenkelknochen
bei der Primarversorgung nur sparsam reseziert werden und sichert eine
ausreichende Knochensubstanz flr spatere Wechseloperationen (Hein,
2004). Weiterhin garantiert das Kurzschaft-System ein verringertes
Auftreten von Oberschenkelschmerzen durch den kurzen distalen
Schaftanteil und das Vermeiden von proximalem stress shielding
(Zimmer, 2005). Der Prothesensitz befindet sich weit medial und
demzufolge fernab der pelvitrochantaren Muskulatur. Das Implantat
ermoglicht durch verschiedene GréBen eine Anpassung entsprechend
der anatomischen Verhaltnissen des Patienten. Die dreidimensionale
Fiber-Metallstruktur und die aufgeraute Oberflaiche des Implantates
verhelfen zum schnellen An- und Einwachsen des Knochens (Zimmer,
2005).

Der C.F.P.®-Schaft von der Firma LINK, Hamburg erméglicht den Erhalt
des Schenkelhalses und der Spongiosakompression durch minimale
Knochenresektion. Spongidser Knochen im proximalen Femur muss nicht
entfernt werden (Link, 2006). Die anatomische Schaftform beachtet die
physiologische Anteversion im Prothesenschaft und unterschiedliche
Schaftkrimmungen garantieren eine sichere Abstltzung der Prothese an
der medialen Kortikalis (Link, 2006). Durch die Besonderheit der
Halsauflage wird eine Wiedereinleitung physiologischer Druckkréafte in
das Femur gewahrleistet.
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Abbildung 6: Prothesenschifte C.F.P.® (links) und Mayo® (rechts)

3.2.2 Trilogy®/T.0.P.® Pfannensystem

Die hemispharische Trilogy®-Pfanne besteht aus einer
Titanschmiedelegierung und wird zementfrei in einer press-fit-Situation im
Acetabulum verklemmt. Dem Operateur stehen verschiedene Modelle
und GrdBen der Trilogy®-Pfanne zur Verflgung. Einerseits bieten
integrierte Locher die Méglichkeit der Augmentation mit Schrauben,
andererseits stehen Pfannen mit integrierten Spikes zur Verflgung.
Besonders am Trilogy®-Pfannensystem ist ein Sprenging-Mechanismus.
Dieser Mechanismus basiert auf einem integrierten Federring und
gewabhrleistet dadurch eine sichere Fixation sowie ein unkompliziertes
Entfernen eines bereits fixierten Inlays. Konventionelles Polyethylen,
crosslinked Polyethylen und Keramik sind Materialien, welche mit der
Trilogy®-Pfanne vereinbar sind. Im Bereich der Polyethyleninlays kann
zwischen mehreren Modellen gewahlt werden. Das Material des
Schaftkopfes besteht entweder aus Aluminium-Keramik oder aus Metall.

Mit dem T.O.P.® Pfanneneinsatz und unterschiedlichen
Polyethyleneinsatzen wird die press-fit-Verankerung bei maximalem
Knochenkontakt moglich. Zirkulare Verzahnungsreihen am
Pfannenaquator erhéhen die Primarstabilitit und Metalltrager mit
Bohrungen dienen der zuséatzlichen Schraubenverankerung (Link, 2006).
Ein Schnappschloss-Mechanismus sichert den Verbund
Metalltrager/Polyethyleneinsatz der Trabekel orientierten Pfanne T.O.P.®.

3.3 Operationstechnik
3.3.1 Praoperative Planung

Im Rahmen der praoperativen Planung wird die korrekte GréBe und
Position des Schaftes sowie der Pfanne mittels Rdntgenschablonen
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festgelegt. Die Planungsfolien von Schaft und Pfanne sind mit einer
VergréBerung von 15% an die 15%ige VergrdBerung der
Rdéntgenaufnahmen angepasst. Dies geschieht anhand der axialen sowie
der anterior-posterior-Aufnahme. Hinsichtlich der Pfanne ist nur eine
grobe Planung der GréBe mdoglich, die endglltige Entscheidung wird
wahrend der Operation getroffen. Ein  Ausgleich eventueller
Beinlangendifferenzen  wird  bertcksichtigt. Fir den kinstlichen
Hlftgelenkersatz eines zementfreien Prothesensystems sollten Patienten
eine stabile Knochenqualitat und eine normale oder leicht dysplastische
Anatomie im Gebiet des Huftgelenkes aufweisen. Fir die Operation wird
die Rickenlage des Patienten favorisiert. Geeignet sind Operationstische,
die einerseits fir Réntgenstrahlen durchlassig sind und andererseits ein
separates Absenken der Beine erlauben.

3.3.2 Transglutealer Zugang nach Bauer

Der lateral-transgluteale Zugang lasst einen guten Zugang zum
Femurschaft zu (Debrunner, 1994, 754). Der transgluteale Zugang
ermdglicht durch einen langslateralen Hautschnitt die Erhaltung der
lateralen Faszien-Muskulatureinheit (Aebi-Mdller et al., 2005, 25). Bei
dieser Operationstechnik werden die Fascia lata und die darunter
liegenden M. Glutaeus medius und M. glutaeus minimus in
Faserlangsrichtung gespalten und nach ventral vom Trochanter und der
Gelenkkapsel abgeschoben (Aebi-Mdller et al., 2005, 25).

3.3.3 MIS™:  Minimally Invasive Surgery“ — Zugang modifiziert
nach Watson-Jones

Das verkleinerte  Operationsfeld bei der Implantation von
Kurzschaftprothesen ermdéglicht den Zugang zum Gelenk unter muskel-
und  weichteilschonenden  Bedingungen.  Die  minimalinvasive
Zugangstechnik MIS™, bei der die huftstabilisierende Muskulatur nicht
mehr vom Knochen abgetrennt werden muss, sondern lediglich
auseinander geschoben wird, um die Prothese zu implantieren, wird an
der Universitatsklinik und Poliklinik flr Orthopadie und Physikalische
Medizin der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg durchgeflhrt.
Kontraindikativ kann die minimalinvasive Zugangstechnik bei Patienten
mit hohem Body Mass Index oder in Verbindung von stark ausgepragter
Muskulatur und Varusstellung sein. Der urspringliche antero-laterale
Zugang nach Watson-Jdones liegt zwischen M. tensor fascia latae und M.
glutaeus medius (Huggler & Schreiber, 1978, 68; Ruggieri et al., 1989,
208). Der durchgefiihrte minimalinvasive Eingriff ist eine modifizierte
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Technik nach Watson-dones. Durch diese muskelschonende
Praparationsweise ist eine praktisch sofortige Belastungsfahigkeit nach
der Operation gegeben.

3.4 Untersuchungsablauf

3.4.1 Organisatorischer Ablauf

Alle Patienten, die entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien
ausgewahlt wurden, kamen einen Tag vor der Operation und nach der
arztlichen Untersuchung in unser Ganglabor. Zu vier Messzeitpunkten
wurden die Studienteilnehmer zuerst arztlich untersucht, anschlieBend
ganganalytisch vermessen und gaben nachfolgend anhand des
Fragebogens SF-36 Auskunft zum subjektiven Gesundheitsempfinden.
Die Messungen dauerten ca. 60-90 Minuten, abhangig von
unterschiedlichen Eingehzeiten auf dem Laufband und modglichen
Stoérquellen (Bewegungsartefakte, Blasen im Kontaktvermittler) in der
Erfassung der elektromyographischen Signale.

Abbildung 7: Gymnastikschuhe mit Kontakt-Messsohlen

3.4.2 Vorbereitung der Patienten

Flr die Gewahrleistung konstanter Untersuchungsbedingungen bekamen
alle Studienteilnehmer eine spezielle, auf die zu untersuchenden Muskeln
abgestimmte  Untersuchungsunterhose. Zusatzlich  erhielten alle
Teilnehmer Gymnastikschuhe mit den darin befindlichen Kontakt-
Messsohlen flir die Elektromyographie, um interindividuelle Unterschiede
in der Sohlenbeschaffenheit zu verhindern (Abbildung 7). Mégliche
Einlagen zur Aufhebung von Beinlangendifferenzen wurden im
Gymnastikschuh unter der Triggersohle platziert.
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Abbildung 8: Materialien zur Vorbereitung der Messung und Mehrwegelektroden

Zu den Ableitbedingungen der Signalregistrierung an den Elektroden
gehort ebenfalls die Beschaffenheit der Ableitflache auf der Haut. Eine
sorgfaltige Vorbereitung der Hautoberflache beinhaltet die Enthaarung
durch Rasur, die Dekornifizierung durch eine abrasive Paste,
Klebestreifen  oder  Sandpapier sowie die  Entfernung von
Fettablagerungen und Schmutz auf der Haut (Abbildung 8) (Konrad,
2005, 14). In der vorliegenden Untersuchung wurden die einzelnen
Ableitstellen am rechten und am linken Bein mit einem wasserfesten Stift
markiert, nachfolgend rasiert und mit Alkohol entfettet (Konrad, 2005, 14).
Nach diesem Arbeitsschritt wurden die oberen Epidermiszellen mit
Sandpapier dekornifiziert, um einen madglichst geringen Hautwiderstand
zu erreichen (Konrad, 2005, 14). Eine grindliche Praparation des
Ableitortes reduziert die Impedanzen zwischen Haut und Elekirode und
sichert eine gute Haftung der Elektroden. Je hdéher die Impedanz ist,
desto schwacher ist das abgeleitete Signal.

Die Elektrodenpositionierung gehoért zu den wesentlichen methodischen
Fragen in der Elektromyographie und wird auch zum gegenwartigen
Zeitpunkt kontrovers diskutiert (Meurer 2001, 36). Eine Standardisierung
der Versuchsbedingungen kann nur durch eindeutig reproduzierbare
anatomische Bezugspunktie gewéhrleistet werden. Die Signalparameter
der Elektromyographie hangen von der Elekirodenpositionierung ab,
denn die Héhe und der zeitliche Verlauf der Spannungsanteile einzelner
Muskelfasern wird von der Entfernung dieser zu den Elektroden
beeinflusst. Empfohlen wird eine parallele Ausrichtung longitudinal zum
Faserverlauf (Konrad, 2005, 17). Basmajian & De Luca (1985, 64)
favorisieren eine Lokalisierung der Elektroden auf halber Strecke
zwischen Innervationszone und Sehne. Wahrend die Platzierung in
Sehnenndhe zur Amplitudenabnahme und zum Ubersprechen
benachbarter Muskeln fihren kann, birgt eine Anordnung auf der
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motorischen Endplatte die Gefahr, dass die Erregungsausbreitung in zwei
Richtungen erfolgt. Fragestellungen und Untersuchungsvoraussetzungen
sollten in Fragen der Elektrodenpositionierung Beachtung finden (Meurer,
2001, 39; Zwick & Konrad, 1994, 25). Meurer (2001) bezieht praktische
Aspekte (leichte Auffindbarkeit, gréBter Abstand zu benachbarten
Muskeln, kein Ubersprechen) in die Uberlegungen zur Platzierung ein
und wahlt die Muskelbauchmitte als eindeutig identifizierbaren und der
Untersuchung entsprechenden Ort  (Meurer, 2001, 39). Die
Elektrodenpositionierung erfolgte gemaB internationaler Standards
(SENIAM) auf halbem Abstand zwischen Innervationszone des Muskels
und Sehnenansatz (Hermens et al., 1999).

Die paarweise napfférmigen Mehrweg-Oberflachenelekiroden (Hellige®,
Freiburg, Deutschland, Typ 44008347 Ag-AgCl) mit bipolarer
Konfiguration wurden longitudinal des Faserverlaufs mit einem
empfohlenen Interelekirodenabstand von 20 mm appliziert (Abbildung 8)
(Hermens et al. 1999). Je kleiner der Elektrodenabstand gewahlt wird,
desto geringer sind Einzugsgebiet und somit auch Signalamplitude und
Frequenz. Ist die Distanz zwischen den Elektroden gréBer als 20mm oder
Y4 der Faserlange des Muskels, dann besteht das Risiko des
Ubersprechens.

Die bipolare Konfiguration erfolgt durch Ableitung der auftretenden
elektrischen Phanomene gegen eine Referenzelekirode, die auf einer
inaktiven Flache des Korpers angebracht wird. Die Referenzelekirode
stellt den Bezugspunkt flr die beiden differenten Elektroden dar. In der
bewahrten bipolaren Messanordnung werden Uber dem ableitbaren
Muskel zwei Elekiroden appliziert, um die Differenz ihrer
Potentialschwankungen in Beziehung zur Referenzelektrode zu
betrachten. Ein Differentialverstarker wird zur Berechnung der
Potentialdifferenz der beiden Elekiroden eingesetzt, um die geringe
Signalstérke besser zu erfassen. Ein wesentlicher Vorteil der bipolaren
Konfiguration ist die erhdhte Sicherheit gegenliber gleichbleibenden
Storsignaleinflissen (Nigg & Herzog, 1999, 352; Winter, 1987, 200;
Zschorlich, 1987, 40; Zwick & Konrad, 1994, 11), denn das
Aktionspotential 1auft unter beiden Elekiroden in Faserrichtung hindurch
und schlagt alternierend in den positiven und in den negativen Bereich
aus und bleibt somit erhalten. Die Weiterleitung erfolgte Gber Kabel.

Die Geometrie der Oberflachenelektroden kann verschiedene Formen
annehmen, hat jedoch nicht so einen bedeutenden Einfluss auf das
Signal wie die GroBe der Kontaktflache. Denn mit zunehmender
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Kontaktflache nimmt die Amplitude zu und die Frequenz ab (De Luca,
1993, 2.Teil: 1).

Zur Verbesserung der elektrischen Leitfahigkeit wurde ein
Elektrodenkontakigel (Marquette-Hellige®, Freiburg, Deutschland, Typ
217008306) angewendet. Der Elektrodennapf wurde sorgféltig mit dem
Kontaktgel geflllt, so dass keine Blasen oder Luft im Napf entstehen
konnten. Die Referenzelekirode wurde im proximalen Teil der
Tibiavorderseite des linken Unterschenkels fixiert und dient als
elektrischer Bezugspunkt fir die differenten bipolaren Elekiroden. Das
Applizieren auf den praparierten Stellen erfolgte mit Hilfe eines
Kleberings (Marquette-Hellige®, Freiburg, Deutschland, Typ 21712301).
Danach wurden mittels Schlaufenbildung Zugentlastungen an den
Vorverstarkern der Elektroden gelegt und mit Tapestreifen (Rudatape®)
befestigt, so dass Bewegungsartefakie verhindert werden kdnnen
(Konrad, 2005, 18; Zschorlich, 1987, 40). Eine Reduzierung der
Elektrodenverschiebung wird durch Zugentlastung mittels
Schlaufenbildung erreicht.

Zusatzlich musste wahrend der Applizierung darauf geachtet werden,
dass durch die Anbringung der Vorverstarker abgesichert wird, dass
moglicher SchweiBfluss immer in Richtung der Elekirodenbuchsen
geschieht, da der Verstarker an der Elektrodenseite nicht vollstdndig
abgedichtet ist. Die Kabel der Elektroden wurden so befestigt, dass diese
die Fortbewegung nicht behindern oder verrutschen. Aufgezeichnet
wurden die Aktivitatsverlaufe des M. glutaeus medius (GMED), des M.
glutaeus maximus (GMAX), des M. tensor fascia latae (TFL) und des M.
rectus femoris (RF).

Nach der sorgféltigen und prézisen Elektrodenapplikation wurde der
Signalgehalt aller zu messenden Muskeln nochmals in der Bewegung auf
Aktivitdat und mechanische Artefaktfreiheit Uberprift (Konrad, 2005, 21).
Zusatzlich kdnnen ein 50 Hz Netzbrummen oder andere Stérsignale im
EMG Spekirum kontrolliert werden. Vor Beginn der Messungen
absolvierten die Studienteilnehmer je nach Vorerfahrung eine
Eingewdhnungsphase auf dem Laufbandergometer von ca. 5-10 Minuten.

3.5 Messplatze

3.5.1 Dynamometrisches Laufbandergometer Gaitway®

Gaitway® ist ein komplettes Ganganalysesystem, eingebaut in ein
handelstbliches Laufband vom Typ Mercury®-med (9810AS10)
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(Abbildung 9). Der Laufbandhersteller ist die Firma H-P-Cosmos
(Deutschland), die Messtechnik stammt von der Firma KISTLER
Instrumente AG Winterthur (Schweiz). Das Laufbandergometer mit
integrierten Kraftmessplatten ermdglicht die Messung der vertikalen
Bodenreaktionskrafte und des Kraftangriffspunktes aufeinander folgender
Schritte bei geregelter Geschwindigkeit. Das spezielle
Laufbandergometer wurde unter Verwendung einer patentierten
Tandemanordnung der Messplattformen entwickelt und beinhaltet einen
Algorithmus, der zwischen linken und rechten FuBauftritten differenzieren
kann.
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Abbildung 9: Dynamometrisches Laufbandergometer Gaitway®

3.5.2 Gangbahn — Ganggeschwindigkeit

Die Aufzeichnung der Ganggeschwindigkeit erfolgte durch ca. 10-12
Gehversuche in einem selbst gewdahlten Gangtempo. Die somit
verfigbare Schrittzahl wird, von vergleichbaren Untersuchungen
ausgehend (Hamill & McNiven, 1990), als reliabel angesehen. Die
mittlere Ganggeschwindigkeit wurde Uber die Zeitmessung mittels
Lichtschranken vor und hinter den Kraftmessplattformen (Abstand:
1,64m) berechnet. Der Messplatz selbst besteht aus einer 7m langen und
1,2m breiten Gangbahn, in die zwei 3D-Kraftmessplattformen (Kistler—
Typ 9286A) zur separaten Erfassung der beiden Stitzphasen
eingelassen sind, den beiden Messwertverstarkern (Typ 9865E) und der
Analog/Digital-Wandlerkarte (Typ CIO-DAS 1402/16) fir die Verarbeitung
der Daten mit der Software ,Bioware V. 3.23“ Die Auswertung der Kraft-
Zeit Parameter der Gangbahn wird anderweitig publiziert (Leuchte &
Luchs, 2006).
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Wéahrend des Ganges wurden die Studienteiinehmer mit einer
Videokamera aufgenommen, um eine nachtragliche qualitative
Beurteilung des Ganges nicht auszuschlieBen. Die Videoaufnahmen
geben zusatzlich eine ganzheitliche Vorstellung des individuellen
Ganges.

3.5.3 Elektromyographie

Die bipolaren Messungen der Oberflachenelektromyogramme erfolgten
auf dem Laufband mit einem stationdren 16 Kanal-Oberflachen-EMG
System (Kooperationsvertrag Freiburg/Halle).

Die stand- bzw. schwungphasenspezifische Zuordnung des zyklischen
Bewegungsablaufes und die Interpretation der Elektromyogramme erfolgt
anhand von Kontakizeit-Messsohlen (Abbildung 10). Ultraflache Schalter
wurden im Bereich der Ferse und des VorfuBes eingebettet und
schlieBen bei Bodenkontakt durch Druck einen elektrischen Stromkreis.
Bei Kontakt entsteht eine negative Flanke, bei Kontakiende erscheint
eine positive Flanke (Abbildung 10). Die Flanken dienen als Triggersignal.
Der Trigger muss eindeutige Signale mit moglichst steilen Flanken
besitzen, um die Zuordnung reproduzierbar zu gestalten. Beginn und
Ende des Bodenkontaktes werden eindeutig dargestellt. AbschlieBend
wurden die Kontaktzeit-Messsohlen mit dem Probandenadapter
verbunden und die Elektroden auf ihre Aktivitdt und mechanische
Artefaktfreineit Uberprift. Andererseits dienen Gelenkwinkelverlaufe,
Bodenreaktionskrafte oder extern gesetzte Signale als Triggersignale
(Konrad, 2005, 54). Meurer (2001, 23) kritisiert FuBkontaktschalter mit
Druckschaltern als unzuverlassig und praferiert dinne Metallfolien unter
der Sohle und auf der Laufstrecke.
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Abbildung 10: Einlegesohlen mit integrierten FuBkontaktschaltern und entsprechenden Signalen

Der Weg des Muskelaktivierungssignals beginnt an den Elektroden, wird
dann durch den Vorortverstarker 200-fach verstarkt, um mdgliche
Brummeinstreuungen sehr gering Zu halten.
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Oberflachenelektromyogramme sind in der Amplitudenhdhe zu klein fur
eine Auswertung ohne vorhergehende Verstarkung und werden daher
durch Differenzverstarker modifiziert. Die nah am Ableitort gelegenen und
mit den Elektroden verbundenen Vorortverstirker messen nicht die
absolute Spannung, sondern die Differenz zwischen den Potentialen an
den Elektroden und beseitigen stérende Potentiale, die phasengleich
anliegen (Basmajian & Deluca, 1985, 59; Perry, 2003, 257; Winter, 1987,
200). Die Qualitat eines Differentialverstarkers zeigt sich im ,common
mode rejection ratio® (CMRR). Um das registrierte Signal differentiell zu
verstdrken und dabei trotzdem wenig zu verdndern, missen
Differentialverstarker die physiologischen Signalanteile verstarken und
die unerwinschten Anteile eliminieren. Der CMRR beschreibt dieses
Verhaltnis und sollte Werte Gber 80 dB mit einem Noise-Anteil kleiner als
2uV rms und einem Eingangswiderstand bis zu 100MQ aufweisen (De
Luca , 1993, 2.Teil, 2). Zusatzlich kébnnen analoge Tiefpassfilter die trotz
der Differentialverstarkung enthaltenen hochfrequenten Signalanteile
herausfiltern.

Der am Studienteilnehmer befestigte Vorverstarker-Adapter besitzt 16
Eingangsbuchsen der Vorverstarker (Abbildung 11). Die Kanéale 1-4 sind
fir die Schalter der Kontaktzeit-Messsohlen angepasst, die Kanale 5-12
sind durch integrierte AC-Verstarker EMG-Signal gerecht. An der
Stirnseite oberhalb des Vorverstarker-Adapters wird das
Verbindungskabel zum Isolationsverstarker angeschlossen. Der
Isolationsverstarker hat die Aufgabe, Analogsignale préazise, sicher und
ohne Verzerrungen zwischen zwei Punkten zu Ubertragen, deren
Spannungspotentiale bis zu 1000V differieren kénnen (Abbildung 11).

Abbildung 11: Isolationsverstarker (unten) und Probandenverstarker (oben)

An der Vorderseite des Isolationsverstarkers befinden sich links oben die
Ladeelektronik mit Anzeigelampen, Betriebsartschalter und links unten
der Akkueinschub (Abbildung 12). Auf der rechten Seite ist die
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Verstarkereinheit lokalisiert. An diesen Schaltern wird die Empfindlichkeit
der EMG-Verstarker eingestellt. Die Einstellung der Schalter 1-12 ist in
Schritten von 1mV mdéglich. Steht der Schalter z.B. in der Stellung 2, so
ergibt eine EMG-Spannung von -/+2mV am Isolationsverstarker-Ausgang
eine Spannung von -/+2,5V. In der Untersuchung standen die Schalter 1-
4 fOr die Triggersohlen in der Stellung 2 und die Schalter 5-12 in der
Stellung 1.
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Abbildung 12: Verstarkereinheit am Isolationsverstarker

Nachdem die Signale durch den Differentialverstéarker modifiziert worden
sind, kénnen diese mittels eines Analog-Digital-Wandlers in digitale
Signale umgewandelt werden. Die Digitalisierung der Signale erfolgt
durch eine mit dem Messrechner verbundene A/D-Wandlerkarte (DAQ
700 National Instruments®). Die Signale wurden synchron mit einer
Abtastrate von 1000Hz pro Kanal aufgezeichnet. Fir die Digitalisierungs-
bzw. Samplerate ist der maximal zu erwartende Frequenzgehalt der
myoelektrischen Aktivitdt von groBer Bedeutung. Samplerate und
maximaler Frequenzgehalt missen unter Berlcksichtigung des Nyquist-
Abtasttheorems, das die Abtastrate auf mindestens das Zweifache der
maximal auftretenden Signalfrequenz festlegt, aufeinander abgestimmt
sein (Zwick & Konrad, 1994, 22). Wird das Nyquist-Theorem durch zu
geringe Digitalisierungsraten verletzt, und das Signal kann nicht
reproduzierbar erfasst werden, tritt ein sogenannter Alias-Effekt auf.
Unmittelbar nach der Aufnahme und vor der Weiterverarbeitung der
Signale sollte durch den Untersucher nochmals zwischen Artefakten und
erwlnschten Signalkomponenten unterschieden werden.

Die analoge Filterung enthalt einen Tiefpassfilter 2. Ordnung von 1,5 kHz
und einen Hochpassfilter von 10Hz. Die Filterungs- und
Verstarkungstechniken missen einerseits auf die Ableiteigenschaften des
Muskels und andererseits auf die zu erwartende Signalhéhe des
Oberflachenelektromyogramms abgestimmt sein. Das Oberflachensignal
liegt im Amplitudenbereich zwischen 0 und 6 mV (Elektrodenpeak zu
Elektrodenpeak), das Spektrum des Frequenzbereiches befindet sich
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zwischen 0 und 500 Hz mit einem dominanten Energienanteil zwischen
50 und 150 Hz (Basmajian & Deluca, 1985; Winter, 1987, 197).

Die weitere Datenverarbeitung erfolgte mit dem Softwareprogramm
IMAGO Version 4.1.1. (Freiburg, Pfister). Das Softwareprogramm IMAGO
ist in der Programmiersprache LabVIEW Version 6.0 (National
Instruments Corporation® Austin, Texas) implementiert.

3.5.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Des Weiteren wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat Gber den
Untersuchungszeitraum mit dem international anerkannten Fragebogen
SF-36 nach Bullinger & Kirchberger (1998) dokumentiert. In der
vorliegenden Untersuchung wurde die Standardversion benutzt, in der
sich die Fragen auf den Zeitraum der letzten vier Wochen beziehen. Die
Bearbeitungszeit liegt im Durchschnitt bei zehn Minuten. Eine zeitliche
Beschrankung beim Ausflillen des Fragebogens besteht nicht. Der
Fragebogen ist von seiner psychometrischen Qualitat, seiner Okonomie
und der internationalen Verbreitung her fihrend. Der SF-36 stellt die
geklrzte Version eines weitaus umfassenderen Messinstruments dar
(Bullinger & Kirchberger, 1998). Der Fragebogen existiert als
Selbstbeurteilungsbogen, in einer Interviewform und als
Fremdbeurteilungsbogen.

Der SF-36 gehort zu den krankheitsiibergreifenden, relativ unspezifischen
Messinstrumenten. Das hei3t, dass bei der Erfassung der subjektiven
Gesundheit von verschiedenen Populationen deren aktueller
Gesundheitszustand nicht von Bedeutung ist. Dadurch ergibt sich ein weit
gefacherter Einsatzbereich fir den SF-36. Es kdnnen sowohl gesunde
Personen ab 14 Jahren aber auch Personen mit unterschiedlichen
Erkrankungen untersucht werden. Der Fragebogen SF-36 findet sowohl
bei ambulanten als auch stationdren BehandlungsmaBnahmen und in
klinischen Studien zu den Effekten unterschiedlicher Therapieformen
Anwendung. Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
anhand des hier gewahlten Fragebogens hat sich in wissenschaftlichen
Studien etabliert (Bullinger & Kirchberger, 1998, 7).

Die Validitdt und die Reliabilitdt der Anwendung des SF-36 sind
gewabhrleistet. Zusatzlich erméglicht die Standardisierung einen
studiendbergreifenden Vergleich. Die innere Konsistenz der Subscalen
wird mit a=.57 und a=.94 angegeben (Bullinger & Kirchberger, 1998, 32).
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3.6 Durchfuhrung der Messungen

Zur  Aufrechterhaltung konstanter Messbedingungen und aus
Sicherheitsgrinden mussten alle Patienten zu jedem Messzeitpunkt die
Sicherheitsstange anfassen. Eine Absicherung durch die Untersucher
wurde auf Grund messmethodischer Aspekte des Laufbandes verhindert.
Zusatzlich sind die zu Untersuchenden durch ein Sicherheitskabel mit
dem dynamometrischen Laufband verbunden. Gerat der Teilnehmer auf
dem Laufband zu weit nach hinten, 16st sich die Magnetverbindung und
das Laufband wird automatisch gestoppt. Weiterhin ist aus
Sicherheitsgriinden vor dem Probanden ein Alarmknopf platziert. Die
Studienteilnehmer wurden bei einer Bandgeschwindigkeit von 2,5 km/h
gemessen. Aufgezeichnet wurden mindestens zwei erfolgreiche
Versuche mit einer Dauer von 60 Sekunden. Erfolgreich war ein Versuch,
wenn mindestens 20 rechte und 20 linke Schritte zusammenhangend
aufgenommen wurden. Synchron erfolgte die Aufzeichnung der
elektromyographischen Signale. Nach Beendigung der Aufnahmen
wurden die Elekiroden entfernt und die préparierten Stellen desinfiziert
und eingecremt. Im Anschluss an die Messungen wurden die Daten
zusammen mit den Patienten ausgewertet und in den Vergleich zu
vorherigen Messungen gestellt. AbschlieBend erfolgte die Befragung zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt anhand des Fragebogens SF-36
als Selbstbeurteilungsbogen.

3.7 Parameter und Datenbearbeitung

3.7.1  Kontrollgruppenseite

Die fur die Berechnung herangezogene Kontrollgruppenkdrperseite
wurde anhand einer Zufallsbestimmung mit dem Programm EXCEL
2000® festgelegt. Von den Probanden mit der Zufallszahl 0 wurde die
linke Seite und von den Probanden mit der Zufallszahl 1 die rechte Seite
fir weitere Berechnungen genutzt.

3.7.2 Laufband

Die Auswertung erfolgt mit der entsprechenden Software Gaitway®.
Unmittelbar nach jedem Versuch wurden die Daten auf Artefakte
Uberprift und fehlerhafte Schritte entfernt. Flr die Auswertung sollten
mindestens 20 konsekutive Gangzyklen zur Verflgung stehen. Die
folgenden Kraft-Zeit (Tabelle 4), funktionellen (Tabelle 5), raumlich-
zeitlichen (Tabelle 6) und elektromyographischen Parameter (Tabelle 7)
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werden erhoben. Entsprechende Abbildungen der Parameter

Gangzyklus folgen den Tabellen.

Tabelle 4: Kraft-Zeit Parameter

Kraft-Zeit Parameter Kirzel Einheit

First Peak Force - 1. Kraftmaximum F1 % Kérpergewicht
Second Peak Force - 2. Kraftmaximum F2 % Korpergewicht
Mid Support Force - Kraftminimum FMID % Korpergewicht
Time to First Peak Force - Zeit zum 1. TF1 % Gangzykluszeit
Kraftmaximum

Time to Second Peak Force - Zeit zum 2. TF2 % Gangzykluszeit
Kraftmaximum

Time to Mid Support Force - Zeit zum TFMID % Gangzykluszeit

Kraftminimum

gA F1 F2
% + FMID +
g \+ /

TF1  TFMID TF2
Abbildung 13: Kraft-Zeit-Parameter

Tabelle 5: Funktionelle Parameter

* * Kontaktzﬁ

Funktionelle Parameter Kirzel Einheit

Inclining Rate - Kurvenanstieg (F1/TF1) Anstieg dimensionslos
Declining Rate - (F2/(100-TF2)) Abfall dimensionslos
Differenz 1 (Entlastungsrate) - (FMID-F1) DF1 dimensionslos
Differenz 2 (Belastungsrate) - (FMID-F2) DF2 dimensionslos
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Abbildung 14: Funktionelle Parameter
Tabelle 6: Raumlich-zeitliche Parameter
Raumlich-zeitliche Parameter Karzel | Einheit
Step length - Schrittlange S L % Korper-
gréBe
Cadence - Schrittfrequenz (1/min) CAD Schritte/
Minute

Double support time - Doppelstitzzeit: beide FliBe gleichzeitig |DST % Gang-
am Boden zykluszeit
Step time - Schrittzeit: vom initialen Bodenkontakt des einen STT % Gang-
FuBes bis zum initialen Bodenkontakt des anderen FuBes zykluszeit
Single limb stance time - Einbeinstandzeit: nur ein FuB istam [SLS % Gang-
Boden zykluszeit
Contact time - Kontaktzeit: vom initialen Bodenkontakt bis zur |COT | % Gang-
Zehenablésung zykluszeit
Gait cycle time - Gangzykluszeit: Vom initialen Bodenkontakt GCT Sekunden
des einen FuBes bis zum initialen Bodenkontakt desselben (100%)
FuBes

Abbildung 15: Raumlich-zeitliche Parameter (schwarz-Gangzyklusdauer, rot-Doppelstiitzzeit, gelb-

Einbeinstiitzzeit, griin-Kontaktzeit, blau-Schrittzeit)
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3.7.3 Gangbahn
Auf der Gangbahn wird die Ganggeschwindigkeit gemessen.

3.7.4 Elektromyographie

Tabelle 7: Elektromyographische Parameter

Elektromyographische Parameter Kirzel Einheit
Ende der Standphasenaktivitat M.tensor fasciae latae TFLA1 % Gang-
zykluszeit
Beginn der Schwungphasenaktivitat M.tensor fasciae TFL2 % Gang-
latae zykluszeit
Ende der Schwungphasenaktivitat M.tensor fasciae latae | TFL3 % Gang-
zykluszeit
Beginn der Standphasenaktivitat M.tensor fasciae latae TFL4 % Gang-
zykluszeit
Ende der Standphasenaktivitat M.glutaeus medius GMED1 |% Gang-
zykluszeit
Beginn der Standphasenaktivitat M.glutaeus medius GMED2 |% Gang-
zykluszeit
Ende der Standphasenaktivitat M.glutaeus maximus GMAX1 |% Gang-
zykluszeit
Beginn der Standphasenaktivitat M.glutaeus maximus GMAX2 |% Gang-
zykluszeit
M.Glutaeus medius op MIS |~ GMED/GMAX1
L —
4 ‘ ¢—— GMED/GMAX2
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Abbildung 16: Parameter der M. glutaeus maximus und M. glutaeus medius
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Abbildung 17: Parameter des M. tensor fasciae latae

Eine digitale Weiterverarbeitung der Roh-Elektromyogramme st
erforderlich, um reproduzierbare, valide und interpretierbare Aussagen zu
treffen. Die Messdatenaufbereitung wird stark durch den stochastischen
Signalcharakter des Elektromyogramms, die vorhandene Ausstattung und
die spezifische Fragestellung bestimmt. Der optimale Weg der digitalen
Signalverarbeitung liegt in einer Datenreduktion begriindet, die so wenig
Signalverluste wie noétig verlangt und soviel wie mdglich von der
Urspringlichkeit und den wesentlichen Eigenschaften des Signals
aufrechterhalt. Das Elektromyogramm Iasst sich einerseits amplituden-
und zeitbezogen auswerten, andererseits ist eine Uberpriifung des
Frequenzgehaltes mdoglich. Werden Frequenzanalysen durchgefihrt,
dann ist das Roh-EMG die Grundlage aller Betrachtungen. In der
vorliegenden Untersuchung werden jedoch nur Aussagen zum zeitlichen
Auftreten von Amplitudenanderungen (,timing®) getroffen.

e Begutachtung des Rohsignals auf Artefaktfreiheit (Abbildung 18)

Das EMG-Signal befindet sich in einem sehr kleinen Bereich und reagiert
demzufolge sehr stdranfallig auf Kabel- oder Bewegungsartefakte
(Kleissen et al.,, 1998, 148). Die Messgenauigkeit der
Untersuchungsmethode kann durch systematische oder zufallig
auftretende  Fehler  eingeschrankt sein. AuBere  StdrgréBen
(Netzanschluss) oder Fehler in der Verarbeitung der Signale werden als
systematische Fehler betrachtet und kénnen im Untersuchungsverlauf
entstehen. Jedoch konnte durch einen dauerhaften Akkubetrieb des
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Isolationsverstarkers ein Netzbrummen verhindert werden. Die Mehrzahl
der Einflussfaktoren (Elektrodenanzahl, Kontaktflache,
Interelektrodenabstand und Anordnung, Lokalisation und Préaparation des
Ableitortes) auf das elektromyographische Signal konnte weitgehend
konstant gehalten werden. Weitere technische Einflussfaktoren in der
Signalerfassung hinsichtlich des Verrutschens der Elekiroden, von
Bewegungsartefakten und dem Kabelzug unter Belastung sind durch eine
prazise Applikation mit Zugentlastungsschlaufen und Tapefixierung sowie
der Prifung auf Bewegungsartefakte vor der eigentlichen Untersuchung
anndhernd auszuschlieBen.
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Abbildung 18: Rohsignal zur Begutachtung von méglichen Artefakten

e Identifizierung und Auswahl einzelner Gangzyklen mit Hilfe der
Triggersignale der Kontaktzeit-Messsohlen (Abbildung 19)

Ein Doppelschritt beginnt mit einer negativen Flanke des Fersentriggers
und endet mit der darauffolgenden negativen Flanke desselben Triggers.
Die Auswahl beginnt mit dem 2. aufgezeichneten Gangzyklus und
umfasst 20 aufeinanderfolgende Doppelschritte pro Korperseite.
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Abbildung 19: Rohsignal mit synchronen Triggersignalen zur Identifizierung und Auswahl
einzelner Gangzyklen

e Vollstandige Rektifizierung der Rohsignale (Abbildung 20)

Der im positiven und negativen Bereich oszillierende Charakter des Roh-
Signals erfordert eine Betragsbildung der Amplitudenwerte, da
andernfalls einige Parametrisierungen zu einem Wert nahe Null fihren
wilrden. Diese Betragsbildung nennt man auch Gleichrichtung
(Basmajian & DeLuca, 1985, 95; Konrad, 2005, 26; Perry 2003, 244).
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Abbildung 20: Rektifiziertes Rohsignal eines Gangzyklus
e Zeitnormierung auf 1s Gangzykluszeit und Mittelung (Abbildung 21)

Die Zeitnormierung hat das Ziel, verschieden lang andauernde Zyklen auf
eine einheitliche Lange zu bringen (Pfeifer et al., 2003, 332; Konrad,
2005, 36). Absolute Bewegungszeiten werden in relative Zeiteinheiten
umgewandelt und bei zyklischen Bewegungen auf 100% des definierten
Bewegungszyklus normiert (Gollhofer, 2002, 39; Zwick & Konrad, 1994,
41). So stellt in der Ganganalyse der Gangzyklus einen Doppelschritt dar
und die Gangzykluszeit wird auf 100% gesetzt. Werden zyklische
Bewegungen untersucht, dann kénnen die EMG-Signale einzelner Zyklen
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arithmetisch gemittelt werden. Diese Mittelung fuhrt gleichzeitig zu einer
Glattung des Signals (Gollhofer, 2002, 37; Zwick & Konrad, 1994, 40) und
hat die Wirkung einer Tiefpassfilterung. Meurer (2001, 28) betont die
Notwendigkeit der Mittelung bei zyklischen Bewegungen und schreibt
,dass jedes einzelne zur Mittelung herangezogene EMG eine
gleichbleibende Grundinformation Uber den zeitlichen Aktivitatsverlauf
des Muskels enthélt, welche jedoch von starken Fluktuationen maskiert
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Abbildung 21: Zeitnormierung

e Bestimmung der Onset /Offset-Werte durch Schwellensetzung bei
20 % der maximalen Amplitudenhdhe und visuell-subjektiver
Entscheidung, um Spikes und Artefakte auszuschlieBen (Abbildung
22).

Fir das zeitliche Innervationsverhalten der Muskulatur Uber einen
Aktivitatszeitraum ist eine eindeutige Definition von Beginn (Onset) und
Ende (Offset) des Signals notwendig (DelLuca, 1997, 2.Teil/5). Konrad
(2005, 42) Dbeschreibt die verschiedenen  Varianten  der
Schwellenwertbestimmung. Empfohlen wird eine Kombination von
automatisiertem Erkennungsalgorithmus (z.B. prozentualem
Schwellenwert bezogen auf die maximale Amplitude) und visueller
Kontrolle (Konrad, 2005, 42). In der Wahl des Verfahrens fehlen
standardisierte Methoden und Schwellenwerte (Jéllenbeck, 2001, 1;
Perry, 2002, 243; Pfeifer et al., 2003, 332). Durch die kombinierte On-
/Offset Bestimmung mittels prozentualer Schwellensetzung und visueller
Entscheidung treten zuféllige Fehler auf. Die Auswertungsroutine konnte
durch nur einen Untersucher konstant gehalten werden. AbschlieBend
muss darauf  verwiesen werden, dass der bei der
Oberflachenelektromyographie auftretende Gesamtfehler nicht quantitativ
erfasst werden kann und Uber den Einzelfall beurteilt werden muss.
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Abbildung 22: Schwellenwertsetzung bei 20% der maximalen Amplitude fiir einen rektifizierten und
zeithormierten Gangzyklus

In der Bearbeitung der Signale wurden keine speziellen
Glattungsverfahren angewendet. Werden zyklische Bewegungen
untersucht und die EMG-Signale einzelner Zyklen arithmetisch gemittelt,
dann fOhrt die Mittelung gleichzeitig zu einer Glattung des Signals
(Gollhofer, 2002, 37; Zwick & Konrad, 1994, 40) und hat die Wirkung
einer Tiefpassfilterung.

3.7.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der SF-36 Health Survey konzentriert sich auf die grundlegenden
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, die als
wesentliche Parameter flr die psychischen und kdérperlichen, aber auch
die sozialen Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus
Sicht der Patienten gelten kénnen (Bullinger & Kirchberger, 1998, 10).
Der vollstandige Fragebogen befindet sich im Anhang. In Tabelle 8 sind
die Dimensionen dargestellt.
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Tabelle 8: Dimensionen des SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998, 12)

Konzepte ltem- Stufen- | Inhalt der Skalen
anzahl | anzahl

Kdrperliche 10 21 AusmapB, in dem der Gesundheitszustand

Funktionsfahi kérperliche Aktivitaten wie Selbstversorgung,

gkeit Gehen, Treppen steigen, biicken, heben und
mittelschwere oder anstrengende Tétigkeiten
beeintrachtigt

Kdrperliche 4 5 AusmalB, in dem der kérperliche

Rollen- Gesundheitszustand die Arbeit oder andere

funktion tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger

schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen in der
Art der Aktivitdten oder Schwierigkeiten,
bestimmte Aktivitdten auszufihren

Kérperliche 2 11 Ausmaf an Schmerzen und Einfluss der

Schmerzen Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im als
auch auBerhalb des Hauses

Allgemeine 5 21 Persdnliche Beurteilung der Gesundheit,

Gesundheits- einschlieBlich aktueller Gesundheitszustand,

wahr- zukUnftige Erwartungen und

nehmung Widerstandsfahigkeit gegeniber Erkrankungen

Vitalitat 4 21 Sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen
versus mude und erschopft

Soziale 2 9 AusmaB, in dem die kdrperliche Gesundheit oder

Funktions- emotionale Probleme normale soziale Aktivitaten

fahigkeit einschréanken

Emotionale 3 4 AusmalpB, in dem emotionale Probleme die Arbeit

Rollen- oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen;

funktion u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen
und nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Psychisches |5 26 Allgemeine psychische Gesundheit,

Wohlbefinden einschlieBlich Depression, Angst, emotionale und

verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine
positive Gestimmtheit

Jedes Item thematisiert eine Skala oder ist Teil einer Skala. Die
Antwortmdglichkeiten variieren zwischen einfachen ja/nein-Antworten bis
hin zu sechsstufigen Antwortskalen. Der SF-36 Fragebogen erfasst acht
Dimensionen der subjektiven Gesundheit mit unterschiedlichen
ltemzahlen und zusatzlich die Veranderung der Gesundheit.

Flr die spatere Auswertung und Interpretation der Daten ist zu beachten,
dass nicht alle acht Dimensionen als gleich gewichtet angesehen werden
kénnen. Die Anzahl der Fragen, die in eine Dimension gehéren, sind sehr
unterschiedlich. Gut reprasentiert sind die ,Korperliche
Funktionsfahigkeit®, die ,Kdérperlichen Schmerzen“ und die ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung®, die in der vorliegenden Arbeit naher
betrachtet werden sollen.
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Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 11.5 wurde zur Ubertragung der
SF-36 Fragebdgen eine fir diese Untersuchung spezifische Datenmatrix
angelegt. Jeder Antwort auf dem Fragebogen ist eine bestimmte Zahl
zugeordnet, die in die Datenmatrix eingegeben wird. In der Auswertung
werden die gekennzeichneten Itembeantwortungen pro Skala addiert,
wobei bei einigen Skalen bestimmte Gewichtungen zum Einsatz
kommen. Es kénnen nur Skalen ausgewertet werden bei denen weniger
als 50% der Items fehlen. In dem Fall kann dann eine Mittelwertersetzung
durchgefuhrt werden. Die Skalen werden in Werte zwischen 0 und 100
transformiert, was Vergleiche von Skalen untereinander bzw. zu
verschiedenen Patientengruppen ermdéglicht. Auch die Summenwerte
werden mit Hilfe eines Computerprogramms berechnet. Die Werte
werden ebenfalls addiert, gewichtet und transformiert.

Die Werte aus den Berechnungen sind die quantitativen Einschatzungen
der subjektiven Gesundheit aus der Sicht der Befragten. In der
Interpretation werden Vergleiche zwischen den Personen bzw.
Populationen und alters- und geschlechtsspezifischen Referenzgruppen
gezogen werden. Dabei kann die Vergleichsgruppe dasselbe
Krankheitsbild aufweisen oder es handelt sich um eine gesunde
Vergleichsgruppe.

Grundsatzlich spricht ein hoher Skalenwert fir einen guten subjektiven
Gesundheitszustand. Da bei sieben der 36 ltems dieses Verhéltnis
umgekehrt ist, missen diese Items entsprechend umkodiert werden. Bei
33 der 36 ltems wird die Annahme unterstiitzt, dass lineare Beziehungen
zwischen dem Item und dem der Skalenbildung zugrunde liegenden
Gesundheitskonzept bestehen. Dem gegendber stehen 3 ltems, die
rekalibriert werden muissen, um diese Vorraussetzung flr die
Skalenbildung zu erflillen. Fir die Berechnung der fir die Auswertung
notigen Skalenwerte wird nach dem Umkodieren und Rekalibieren der
ltems fUr jede der acht Skalen ein Skalenrohwert gebildet. Dieser Wert ist
die Summe der Antworten aller Items der jeweiligen Skala. Durch die
verschiedenen Antwortmdglichkeiten ergeben sich der niedrigste und der
héchst moégliche Rohwert und die Spannweite zwischen den beiden
Werten. Nach der Berechnung des Rohwertes kommt es zur endgultigen
Transformation des Skalenwertes in einen Wert zwischen 0 und 100.
Diese Transformation ist nicht unbedingt notwendig, wird aber empfohlen,
um die Werte mit anderen verdffentlichten Ergebnissen vergleichen zu
kénnen. Nachfolgend ist die Ermittlung des Skalenwertes am Beispiel der
Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung dargestellt.
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3.8 Statistik

Die deskriptive Erfassung und statistische Analyse der Merkmale wurde
mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 11.5) durchgefiihrt. Beim
Vergleich der Merkmale verschiedener Patientengruppen und der
Kontrollgruppe bzw. bei der Parameteruntersuchung im Verlauf der
Studie innerhalb der Gruppen wurde geprift, ob gruppen- bzw.
verlaufsspezifische Unterschiede bestehen. Zur Uberpriifung der
Aussagekraft deskriptiver Daten und fiir die mdgliche Ubertragung der
Ergebnisse auf die Grundgesamtheit wurden geeignete statistische Tests
angewendet. Da insbesondere bei den elektromyographischen
Messdaten in beiden Patientengruppen nicht von einer Normalverteilung
ausgegangen werden kann und eine sehr geringe Stichprobenanzahl
vorliegt, wurden nichtparametrische Tests (verteilungsfreie Verfahren) far
die Vergleiche der Messzeitpunkte, der Patientengruppen und fir die
Vergleiche mit der Kontrollgruppe angewendet (Bortz & Lienert, 2003, 14,
59). Verteilungsfreie Verfahren benutzen die den Messreihen
zugeordneten Rangzahlen und sind von der Charakteristik der
statistischen Verteilung unabhangig.

Dabei gehen wir bei allen in dieser Untersuchung verwendeten
statistischen Testverfahren von einem Signifikanzniveau o<0,05 aus
(Bortz & Lienert, 2003, 37). Das maximal zu tolerierende Risiko einer
falschen Entscheidung zugunsten von der Alternativhypothese H; betragt
somit 5%. Das Signifikanzniveau o wird mit dem berechneten p-Wert
verglichen. Ist der p-Wert 0,05, kann die Nullhypothese der Gleichheit
abgelehnt werden. Wenn der p-Wert 0,05 ist, kann die
Alternativhypothese H; nicht als glltig angenommen werden. Im Rahmen
der Signifikanzprifungen in der vorliegenden Arbeit wurde keine
Signifikanzkorrektur nach Bonferroni vorgenommen. (Bortz & Lienert,
2003, 40). Die Anwendung nichtparametrischer Tests erfordert nicht
zwingend einen Bonferroni-Test.

Anhand der deskriptiven  Statistik werden  Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet. Nachfolgend sind die verwendeten
parameterfreien Testverfahren im Einzelnen beschrieben:

U-Test von Mann-Whitney: Vergleich von zwei unabhdngigen
Stichproben. Der Test prift die Nullhypothese, ob zwei unabhangige
Stichproben aus “formgleich” verteilten Populationen mit identischem
Medianwert stammen (Bortz & Lienert, 2003, 138). Zeigt der Test ein
signifikantes Ergebnis, unterscheiden sich die Mediane der zugrunde
liegenden Populationen.
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H-Test von Kruskal und Wallis: Vergleich mehrerer unabhangiger
Stichproben. Mit dem Mehrstichprobentest wird die Nullhypothese
Uberprift, ob k-unabhdngige Stichproben aus ‘formgleich” verteilten
Populationen mit identischen Rangdurchschnitten stammen (Bortz &
Lienert, 2003, 154). Weist der Mehrstichprobentest eine Signifikanz auf,
unterscheiden sich mindestens zwei Medianwerte in den k Populationen.
Da der H-Test jedoch nur globale Unterschiede in der zentralen Tendenz
kennzeichnet, sind zuséatzlich Einzelvergleiche zwischen bestimmten
Populationen durchzufiihren (Bortz & Lienert, 2003, 161).

Vorzeichenrangtest von Wilcoxon: Vergleich von zwei abhangigen
Stichproben. Dieser Test gibt an, ob sich zwei abhangige Stichproben in
ihrer zentralen Differenz erheblich unterscheiden. Vor der Zuordnung der
Rangwerte werden fir alle Messwertpaare die Differenzen gebildet,
welche dann den Rangwert bestimmen und entsprechend des
Vorzeichens in zwei Gruppen unterteilt werden (Bortz & Lienert, 2003,
185).

Friedmann-Test: Vergleich mehrerer abhangiger Stichproben. Die
Rangvarianzanalyse von Friedmann stellt das verteilungsfreie
Gegenstick zur einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen
dar (Bortz & Lienert, 2003, 185) und kennzeichnet globale Unterschiede
in der zentralen Tendenz. Der Test prift die Nullhypothese, dass sich in
den durchschnittichen Messungen Studienteilnehmer unter Kk
Bedingungen nicht unterscheiden. Weist der Friedmann-Test ein
signifikantes Resultat auf, unterscheiden sich mindestens zwei
Bedingungen (Messzeitpunkte) und anschlieBende Einzelvergleiche im
Sinne einer detaillierten Ergebnisinterpretation sind erforderlich.

3.9 Grafische Darstellung

Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt einerseits mit
Fehlerbalken (doppelte Standardabweichung), andererseits wird die
Darstellung mit  einfachen  Balkendiagrammen bevorzugt. Die
Signifikanzen werden in den Diagrammen mit einem Sternchen
gekennzeichnet. Fir die Prasentation der EMG-Ergebnisse wurden
wegen ihrer Ubersichtlichkeit Balkendiagramme gewahlt. Dafir werden
die Signifikanzen nicht grafisch darstellt sondern im Text und im Anhang
beschrieben.



Ergebnisse 73

4  Ergebnisse

41  Allgemein

Das nachfolgende Kapitel  wird in  die Bereiche  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der raumlich-zeitlichen und der
dynamischen Struktur der Gangzyklen sowie in die Elektromyographie
unterteilt. Die Ganggeschwindigkeit wird vorher separat abgehandelt, da
dieser Parameter als einziger auf der Gangbahn erhoben wird. Jeder
Bereich gliedert sich einerseits in L&angsschnittbetrachtungen des
minimalinvasiven (Mis) und des normalen (Norm) Zugangs, um den
postoperativen Verlauf fir jede Untersuchungsgruppe gesondert zu
betrachten. Die operierte (op) und die nicht operierte (nop) Seite werden
im postoperativen Verlauf getrennt analysiert. Die statistische Prifung der
Seitigkeitsdifferenzen ist in tabellarischer Form im Anhang zu finden. Auf
eine Darstellung der Symmetrieindices wird hinsichtlich der umfassenden
getrennten Betrachtung der Koérperseiten verzichtet. Andererseits werden
die Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen und die
Anndherung an die Kontrollgruppe (Kon) im Querschnitt gezeigt. Die
graphische Darstellung erfolgt nur bei ausgewahlten Ergebnissen, um
den Umfang der Arbeit tbersichtlich zu halten.

4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36)

4.2.1 Allgemein

Die Implantation eines kinstlichen Hlftgelenks ist ein schwerer operativer
Eingriff. Die Erwartungen der Patienten an eine verbesserte
Lebensqualitat sind hoch. Die Langsschnittbetrachtungen kdnnen zeigen,
ob sich die Erwartungen innerhalb der Gruppen bestatigen und stellen
Zeiteffekte heraus. Jedoch soll in der Beurteilung der acht Dimensionen
der Befragung ein Schwerpunkt auf die ,Koérperliche Funktionsfahigkeit®,
die ,Korperlichen Schmerzen® und die LAllgemeine
Gesundheitswahrnehmung“ gesetzt werden. Diese Dimensionen sind in
der Mehrzahl der Fragen enthalten und somit reprasentativ. Der
Querschnitt kann nur bedingt mégliche Unterschiede zwischen den
Gruppen herausstellen. Da in klinischen Studien nach 6-8 Wochen
bereits Unterschiede zwischen den Operationszugangen festgestellt
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worden sind, soll an dieser Stelle statistisch Uberprift werden, ob sich
diese Unterschiede auch in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zeigen.

4.2.2 Mis-Gruppe

Die Dimensionen ,Korperliche Funktionsfahigkeit® und ,Korperliche
Schmerzen® verbessern sich im Langsschnitt in der minimalinvasiven
Studiengruppe signifikant (Tabelle 9). Die ,2Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung* verandert sich tber den
Untersuchungsverlauf nicht signifikant. Die Einzelvergleiche zwischen
aufeinanderfolgenden Messzeitpunktien erweisen sich nur teilweise als
statistisch signifikant (Abbildung 23). So zeigen die Dimensionen
,Korperliche Funktionsfahigkeit* und ,Kdérperliche Schmerzen® nur
signifikante Verbesserungen zwischen den ersten beiden Messterminen.

Kérperliche Funktionsfahigkeit - Mis Kérperliche Schmerzen - Mis
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Abbildung 23: Die Dimensionen ,,Koérperliche Funktionsféahigkeit” und ,,Kérperliche Schmerzen® in
der Mis-Gruppe

4.2.3 Norm-Gruppe

In der Norm Gruppe verbessern sich die Dimensionen ,Kdrperliche
Funktionsféhigkeit®,  ,Koérperliche  Schmerzen® und ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® signifikant (Tabelle 9). Die Einzelvergleiche
zeigen, dass die Verbesserungen zum ersten postoperativen Messtermin
vorhanden sind (Abbildung 24). Die Dimension ,K&rperliche
Funktionsfahigkeit® zeigt zwischen den letzten beiden Messterminen
zuséatzlich signifikante Verbesserungen.
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Abbildung 24: Die Dimensionen ,,Koérperliche Funktionsféahigkeit” und ,,Kérperliche Schmerzen® in
der Norm-Gruppe
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Abbildung 25: Die Dimension ,,Alilgemeine Gesundheitswahrnehmung® in der Norm-Gruppe
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Tabelle 9: Hauptzeiteffekte der Dimensionen und Normwerte

Dimension | Gruppe | Signi- | Kontrolle | Messzeitpunkt
(N=11/8) | fikanz &?\}Vzgt)a 1 > 3 4
b Mittelwert / + Standardabweichung
Korperliche | Norm 0,000 39,55 60,91 70,45 81,36
][:é“hri‘gf(igi't‘s' 7505 |2434 |2023 |13.87 17,48
Mis 0,000 | 22,59 42,50 69,38 80,63 84,38
20,87 17,61 13,74 8,63
Kérperliche | Norm 0,000 39,27 76,55 70,36 83,91
Schmerzen 7120 |1513 2075 [21,35 |2057
Mis 0,001 | 27,00 40,12 65,50 80,88 83,13
26,35 25,24 20,14 16,37
Allgemeine | Norm 0,017 69,91 79,73 76,18 77,91
S;tssux;r_ 5860|1332 |1009 |875 |1044
nehmung Mis n.s. 18,13 72,50 83,63 85,12 83,63
14,64 10,20 11,63 6,84

4.2.4 Gruppenvergleich

Die unterschiedlichen Zugangsgruppen unterscheiden sich zu keinem der
Messzeitpunkte signifikant. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
weist zwischen den verschiedenartigen Operationszugéangen keine
Unterschiede auf. Bullinger & Kirchberger (1998) haben SF-36 Werte flr
die gesamtdeutsche Normstichprobe nach Altersgruppen berechnet.
Angegeben werden der Mittelwert und die Standardabweichung der
entsprechenden Gesamtstichprobe. Die SF-36 Werte fir die Altersgruppe
zwischen 61-70 Jahren (Bullinger & Kirchberger, 1998, 52) sollen an
dieser Stelle als Kontrollgruppenwerte herangezogen werden (Tabelle 9).
Interessant ist, dass die Werte der ,2Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung® in  beiden Zugangsgruppen zu allen
Messzeitpunkten Uber den Referenzwerten der Kontrollgruppe liegen.

4.3 Ganggeschwindigkeit — Gangbahn

4.3.1 Mis-Gruppe

Die auf der Gangbahn gemessene selbst gewéahlte Geschwindigkeit der
minimalinvasiven Gruppe steigert sich im Langsschnitt hochsignifikant
(p=0,001) (Abbildung 26). Wahrend das Ausgangsniveau vor der
Operation im Mittel bei 1,08m/s (+0,13) liegt, gehen die Patienten nach
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sechs Monaten durchschnittlich mit einer Ganggeschwindigkeit von
1,23m/s (+£0,12) (Tabelle 10). Die Einzelvergleiche zeigen signifikante
Veranderungen zwischen dem Tag vor der Operation und nach 14
(p=0,028) und 27 Wochen (p=0,005). Eine deutliche Erhéhung der
Geschwindigkeit ist zwischen der 8. und der 14. Woche postoperativ zu
verzeichnen (p=0,007). Die Ergebnisse verandern sich zwischen der 8.
und der 27. Woche signifikant (p=0,017). Die Werte zwischen den ersten
beiden sowie den letzten zwei Messzeitpunkten sind statistisch nicht
signifikant.

Ganggeschwindigkeit - MIS Ganggeschwindigkeit - NORM
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Abbildung 26: Langsschnitt der Ganggeschwindigkeit in der Mis-Gruppe und in der Norm-Gruppe

4.3.2 Norm-Gruppe

Die Ganggeschwindigkeit der Norm-Gruppe wird im L&ngsschnitt
zunehmend héher (p=0,010) (Abbildung 26). Wahrend zwischen den
ersten beiden und den letzten beiden Messzeitpunkten keine
signifikanten Veranderungen vorhanden sind, steigt die
Ganggeschwindigkeit zwischen der 8. und der 14.Woche signifikant
deutlich (p=0,016) an. Die Steigerung vom Tag vor der Implantation zum
dritten (p=0,016) und zum vierten (p=0,021) Messzeitpunkt ist ebenso
signifikant. Die statistische Uberpriifung von Messzeitpunkt zwei
gegenlber Messzeitpunkt vier erweist sich auch als signifikant (p=0,010).
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4.3.3 Gruppenvergleich

Die selbstgewéhlte Geschwindigkeit auf der Gangbahn ist zu allen vier
Messzeitpunkten im Gruppenvergleich hoch signifikant verschieden
(Tabelle 10). Die Patientengruppen unterscheiden sich zu allen
Messungen von der Kontrollgruppe (Abbildung 27). Obwohl sich die
Patienten in der Ganggeschwindigkeit steigern, erreichen sie auch nach
sechs Monaten nicht das Niveau der Kontrollgruppe. Zum vierten
Messzeitpunkt sind im Einzelvergleich signifikante Unterschiede
(p=0,049) zwischen den Operationszugangen zu verzeichnen. Die
Unterschiede zwischen der Mis-Gruppe und der Norm-Gruppe sind zum
Ende der Untersuchung deutlich (Tabelle 10).

Tabelle 10: Gruppenvergleich der Ganggeschwindigkeit

Gruppe Signifikanz
Faktor
[Mittelwert (SD) Zugang
IMis Norm Kon p-Level
& 3f o
S
1 1,08 (0,13) |1,01 (0,22) 0,000
2 |1,11(0,12) |1,03 (0,15) 145 0,000
_ B h,21(0,12) [1,10(0,19) |’ 0,000
2 b 230,12 [1,12(0,17) 0,000
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Abbildung 27: Gruppenvergleich der Ganggeschwindigkeit tiber alle Messzeitpunkte
4.4 Raumlich-zeitliche Parameter

4.41 Mis-Gruppe

Die Gangzyklusdauer steigt im Langsschnitt far die Mis-Gruppe statistisch
signifikant an (Tabelle 11). Die Gangzyklusdauer steigt vom
praoperativen Messzeitpunkt zur 14. Woche (p=0,009) und vom
Eingangswert bis zur abschlieBenden Messung nach sechs Monaten
(p=0,047) signifikant an (Abbildung 28).

In der statistischen Uberpriifung des Parameters Kadenz beziiglich der
Veranderung im Lé&ngsschnitt konnte keine Signifikanz festgestellt
werden.
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Abbildung 28: Langsschnitt der Gangzykluszeit in der Mis-Gruppe

Die Schrittlange der operierten Seite vergréBert sich Uber den gesamten
Messzeitraum signifikant (Tabelle 11). Die Einzelvergleiche zeigen
signifikante Veranderungen zwischen dem préoperativen Termin und
dem dritten Messzeitpunkt (p=0,009) sowie vom praoperativen Wert zur
27. Woche (p=0,009) (Abbildung 29). Die Schrittlange der nicht operierten
Seite verandert sich nicht signifikant.
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Abbildung 29: Langsschnitt der Schrittlinge operiert und nicht operiert in der Mis-Gruppe

Flr die Variablen Schritt- und Doppelstitzzeit sowie Einbeinstitz- und
Kontaktzeit sind auf der operierten und auf der nicht operierten Seite
keine statistisch signifikanten Verdnderungen im postoperativen Verlauf
zu erkennen (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Mis-Gruppe — Raumlich-zeitliche Parameter

Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittelwert (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
1 2 3 4 1 2 3 4

Cad 82,7 IB1,1 [77,4 [79,2

(Steps/m) 16,4 10,4 6,7 |55 [0S

GC_T 1,46 [1,50 1,57 |[1,52

(s) 0,11 0,21 |0,15 [0,11 [0,028

Step_L 27,9 [29,8 [30,8 [30,8 28,8 [29,1 [30,5 30,3

(%GréBe) |19 30 [26 1,5 [0024 17 [B6 [29 [24 |[ns.

Step_T 50,2 50,3 [50,2 [49,9 49,8 49,7 |49, 50,1

(%GCT) 1,1 1,0 1,3 1,3 n.s. 1,1 1,0 1,3 1,3 n.s.

DS T 16,4 [16,3 |15,9 [15,9 14,9 15,4 [55 |[15,9

(%GCT) 1,4 1,8 [|2,0 1,7 |0S- |1,5 1,3 1,8 1,7 [0S

SLS T 33,8 [34,0 [34,4 [34,0 34,9 34,3 34,3 [34,3

(%GCT) 1,6 1,5 1,9 1,7 |nS- |1,5 1,9 23 [R2 |ns.

CO_T 65,1 [65,7 [65,7 [65,8 66,2 [66,1 [65,6 [66,0

(%GCT) 15 9 k3 P2 s e 15 o [,7 [s

4.4.2 Norm-Gruppe

Die Gangzyklusdauer und die Kadenz der Norm-Gruppe zeigen im
Untersuchungsverlauf keine signifikanten Veranderungen (Tabelle 12).

Die Schrittlange der Patienten auf der operierten Seite steigt im
Langsschnitt signifikant (p=0,032) an. Die Schrittlange auf der operierten
Seite vergréBert sich signifikant vom praoperativen Wert zum letzten
Messtermin (p=0,006) (Abbildung 30). Auf der nicht operierten Seite sind
keine statistisch signifikanten Veranderungen Uber den gesamten Verlauf
festzustellen. Die Einzelvergleiche vom ersten zum vierten Messzeitpunkt
(p=0,010) und vom zweiten zum vierten Messzeitpunkt (p=0,013) sind
statistisch signifikant verschieden (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Langsschnitt der Schrittlange operiert und nicht operiert in der Norm-Gruppe

Die Schrittzeiten der Norm-Gruppe verandern sich signifikant in
entgegengesetzter Richtung im Untersuchungsverlauf (Tabelle 12).
Wéhrend die Schrittzeit auf der operierten Seite im Langsschnitt ansteigt
(p=0,048), nimmt die Schrittzeit auf der nicht operierten Seite leicht ab
(p=0,029). Die signifikanten Veranderungen finden auf der operierten
Seite (p=0,033) und auf der nicht operierten Seite (p=0,021) zwischen der
8. und der 27. Woche statt (Abbildung 31). Auf der nicht operierten Seite
verringert sich die Schrittzeit zwischen den letzten beiden
Messzeitpunkten erneut signifikant (p=0,041) (Abbildung 31). Dennoch ist
das geringe Ausmaf der Veranderungen zu beachten.
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Abbildung 31: Langsschnitt der Schrittzeit operiert und nicht operiert in der Norm Gruppe

Die Parameter Kontakizeit, Einbein- und Doppelstitzzeit zeigen im
Langsschnitt in der Norm-Gruppe auf beiden Seiten keine signifikanten
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Veranderungen (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Norm-Gruppe — Raumlich-zeitliche Parameter

Parameter |Operierte Seite Sign. [Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittelwert (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
1 2 3 4 1 2 3 4

Cad 85,8 [84,2 (82,9 [81,9

(Steps/m)  |8,1 5,9 5,1 6,4 n.s.

GC_T 1,42 1,44 |[1,45 [1,47

(s) 0,13 0,09 [0,09 |[0,12 [n.S.

Step_L 27,5 [28,2 [28,3 [29,5 27,8 28,5 29,0 [29,8

(%GréBe) 20 (.8 [1,5 20 [0032 7 P4 2 [25 [|ns.

Step_T 49,7 49,4 49,8 [49,9 50,3 50,5 |50,3 49,9

(%GCT) 15 |09 08 0,7 0048 }e [1,1 09 o9 [0.029

DS T 16,6 [16,4 [16,3 [16,3 15,9 16,3 [16,0 [16,0

(%GCT) 2,2 1,5 |1,3 14 NS .3 1,0 (14 09 [nsS.

SLS T 33,0 [32,9 [33,5 [33,6 34,4 342 [34,2 [33,9

(%GCT) 1,7 1,3 14 |5 [0S |20 15 (6 5 [0S

CO_T 65,5 [656 [658 [65,9 66,9 67,0 [66,5 [66,1

(%GCT) 2,0 1,2 1,6 1,2 ns. N,7 1,4 1,4 1,3 n.s.

4.4.3 Seitigkeit

4431 Mis-Gruppe
In der Mis-Gruppe treten nur im Parameter Doppelstitzzeit signifikante
Seitigkeitsunterschiede auf. Die Doppelstiitzzeit der operierten Seite ist
praoperativ (p=0,022) und 8 Wochen (p=0,047) nach der Implantation
signifikant langer.

4.4.3.2 Norm-Gruppe

Die Seitigkeitsunterschiede in der Norm-Gruppe sind nur statistisch
signifikant fir die Einbeinstitzzeit (p=0,026) und die Kontaktzeit
(p=0,033) 8 Wochen postoperativ.

4.4.4 Gruppenvergleich

Zwischen allen drei Gruppen unterscheiden sich die Gangzykluszeiten
und die Kadenz zu keinem Messzeitpunkt signifikant voneinander
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(Tabelle 13). Trotz des nicht signifikanten Haupteffektes konnten in den
Einzelvergleichen der Gangzykluszeit und der Kadenz zum dritten
Messzeitpunkt zwischen der Norm- und der Mis-Gruppe statistisch
signifikante Unterschiede (p=0,049) festgestellt werden (Abbildung 32 &

Abbildung 33).
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Abbildung 32: Gruppenvergleich der Kadenz zum Messzeitpunkt 3 und Gruppenvergleich gesamt
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Abbildung 33: Gruppenvergleich der Gangzykluszeit zum Messzeitpunkt 3 und Gruppenvergleich
gesamt

Der Gruppenvergleich zeigt in den Parametern Schrittlange operiert und
nicht operiert zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (Tabelle 13). Jedoch belegen die Einzelvergleiche
einerseits praoperativ signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
Norm und Kontrolle (p=0,032). Andererseits unterscheiden sich die
verschiedenen Zugange zum Messzeitpunkt drei signifikant im Parameter
Schrittlange operiert (p=0,009) (Abbildung 34).
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Abbildung 34: Gruppenvergleich der Schrittlange operiert zum Messzeitpunkt 3 und
Gruppenvergleich gesamt
Die Einbein- und Doppelstiitzzeit sowie die Schrittzeit auf der operierten
und der nicht operierten Seite zeigen zwischen den Gruppen zu keinem
Messzeitpunkt einen signifikanten Unterschied (Tabelle 13). Nur in zwei
Einzelvergleichen zwischen der Norm-Gruppe und der Kontrollgruppe
konnte fir die Einbeinstitzzeit auf der operierten Seite nach der 8.
Woche (p=0,032) und fir die Schrittzeit auf der nicht operierten Seite
(p=0,019) ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Flr die Kontaktzeit konnten auf der nicht operierten Seite signifikante
Unterschiede in der statistischen Prifung der Ergebnisse festgestellt
werden (Tabelle 13). So ergab der Querschnitt Gber die drei Gruppen
praoperativ (p=0,012) und nach 8 Wochen (p=0,005) signifikante
Unterschiede. Die Einzelvergleiche weisen nach, dass sich die Norm-
Gruppe zu allen vier Zeitpunkten der Untersuchung vom Kontrollkollektiv
signifikant unterscheidet (Abbildung 35). Ein Blick in die deskriptive
Statistik zeigt, dass die Kontaktzeiten der Norm-Gruppe kontinuierlich
langer sind als die Kontaktzeiten der Kontrollgruppe. Die Kontakizeiten
der Mis-Gruppe unterscheiden sich nicht signifikant von der
Kontrollgruppe.
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Abbildung 35: Gruppenvergleich der Kontaktzeit nicht operiert tiber alle Messzeitpunkte

Zusammenfassend zu den raumlich-zeitlichen Komponenten des
Gangzyklus bei voreingestellter Bandgeschwindigkeit ist festzustellen,
dass diese sich in beiden Gruppen im Studienverlauf nur in wenigen
Parametern signifikant veréndern. Statistisch signifikante Asymmetrien
zwischen der betroffenen und der nicht betroffenen Seite sind in den
Patientengruppen nur ganz vereinzelt festzustellen. In der vorliegenden
Arbeit treten nach 14 Wochen Unterschiede zwischen der Mis-Gruppe
und der Norm-Gruppe in der Kadenz, der Gangzyklusdauer und der
Schrittlange der operierten Seite in den Einzelvergleichen auf. Somit sind
die Patienten der minimalinvasiven Gruppe in den raumlich-zeitlichen
Parametern zur 14. Woche etwas besser als die Norm-Gruppe. Zwischen
den Patienten und der Kontrollgruppe liegen zu allen Messzeitpunkten mit
Ausnahme der Kontaktzeit nicht operiert kaum signifikante Unterschiede
VOr.
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Tabelle 13: Gruppenvergleich raumlich-zeitliche Parameter

Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
Gruppe Gruppe
[Mittelwert (SD) [Mittelwert (SD)
o) [Mis Norm Kon p- [Mis Norm Kon p-
g Level Level
?l g
E| =
1 27,9 27,5 n.s. |28,8 27,8 n.s.
_|| 2 29,8 28,2 30,3 n.s. [29,1 28,5 30,3 n.s.
g [ o8 28,3 n.s. 30,5 29,0 n.s.
h |4 80,8 29,5 n.s. 30,3 29,8 n.s.
1 50,2 49,7 n.s. 49,8 50,3 n.s.
|_| 2 50,3 49,4 49 6 n.s. 49,7 50,5 19 6 n.s.
a 3 50,2 49,8 n.s. 49,8 50,3 n.s.
nh |4 49,9 49,9 n.s. 50,1 49,9 n.s.
1 16,4 16,6 n.s. |14,9 15,9 n.s.
_ 2 [16,3 16,4 15,5 ns. 154 16,3 15,5 n.s.
I3 (15,9 16,3 n.s. |155 16,0 n.s.
Bl |59 |63 ns. 15,9 16,0 n.s.
1 [33,8 33,0 n.s. 34,9 34,4 n.s.
|—| 2 34,0 32,9 34.1 n.s. [34,3 34,2 341 n.s.
n B 34,4 33,5 n.s. [34,3 34,2 n.s.
o |4 34,0 33,6 ns. 34,2 33,9 n.s.
1 |65,1 65,5 n.s. 66,2 66,9 0,012
_ 2 65,7 65,6 65,1 n.s. |66,1 67,0 65, 1 0,005
I I3 65,7 65,8 n.s. 65,6 66,5 n.s.
8 4 65,8 65,9 n.s. 66,0 66,1 n.s.
1 1,46 1,42 n.s.
- 2 1,50 1,44 1,49 n.s.
Ol 3 1,57 1,45 n.s.
c B 1,52 1,47 n.s.
1 82,7 85,9 n.s.
2 81,1 84,2 818 n.s.
- B 77,4 82,9 n.s.
S I Jr92 81,9 n.s.
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4.5 Kraft-Zeit-Struktur und funktionelle Parameter

4.5.1 Mis-Gruppe

Die Bodenreaktionskrafte F1 und FMID der operierten und der nicht
operierten Seite lassen keine signifikanten Veranderungen im
Langsschnitt erkennen (Tabelle 14). Der Einzelvergleich von FMID der
nicht operierten Seite weist jedoch zwischen den ersten beiden
Messzeitpunkten eine Signifikanz (p=0,028) auf. F2 zeigt nur fir die
statistischne  Uberpriifung der operierten Seite eine signifikante
Verringerung (p=0,036) Uber den Messzeitraum. Der Einzelvergleich
zwischen dem praoperativen Wert und dem Wert in der 14. Woche
postoperativ zeigt einen geringen Unterschied (p=0,047) (Abbildung 1).

2. Kraftmaximum (op) - MIS
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F2 op (% KG)

90+
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Abbildung 36: Langsschnitt des zweiten Kraftmaximums in der Mis-Gruppe

Die Zeitpunkte des Auftretens von F1, F2 und FMID sind im L&ngsschnitt
nicht signifikant verschieden (Tabelle 14). Die =zeitliche Lage der
Kraftparameter ~ verschiebt  sich in der Mis-Gruppe im
Untersuchungsverlauf nicht und bleibt gleich.
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Tabelle 14: Mis-Gruppe: Kraft-Zeit Parameter
Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.

|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor

Mittelwert (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit

1 2 3 4 1 2 3 4
F1 94,4 95,0 [94,6 [95,6 95,3 96,4 955 [95,9

47 27 83 89 s R3 B4 22 K3 [0S
F2 95,9 95,1 [95,0 [94,9 96,8 96,7 97,2 96,5

42 B5 [39 4 008650 K1 K45 Mo s
FMID 84,0 [84,2 [84,4 |[84,7 83,9 855 85,7 85,9

26 R2 [R3 34 s R9 21 1,8 3,0 |[ns.
TF1 20,5 20,0 [19,8 [19,6 18,8 18,5 [19,1 [19,2

1,1 1.6 1,9 1,8 [0S |1,8 1,0 1,3 1,6 [0S
TF2 46,6 |46,4 [47,2 46,9 46,3 W6,7 |47,6 [47,1

23 26 [2,1 29 [nS- |31 19 [H,0 3,7 [nsS.
TFMID 29,9 30,5 [29,5 |[28,8 28,7 [28,9 [29,3 |29,4

15 R4 (19 RO s 27 B6 [R8 |6 NS

Funktionelle Parameter

Die Parameter DF1 (Entlastungsrate) und DF2 (Belastungsrate) zeigen
im Langsschnitt auf beiden Seiten in der statistischen Analyse keine
signifikanten Unterschiede (Tabelle 15).

Die Kurven des Anstiegs und des Abfalls zeigen im Langsschnitt der Mis-
Gruppe auf der operierten und auf der nicht operierten Seite ebenso
keine signifikanten Veranderungen (Tabelle 15). Im Einzelvergleich des
Anstiegs der operierten Seite ist der Unterschied zwischen drittem und
viertem Messzeitpunkt auf der operierten Seite signifikant verschieden
(p=0,047) (Abbildung 37).
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Abbildung 37: Langsschnitt des Anstiegs auf der operierten Seite in der Mis-Gruppe
Tabelle 15: Mis-Gruppe: Funktionelle Parameter
Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittelwert (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
1 2 3 4 1 2 3 4
DF1 -10,4 |-10,8 |-10,2 |-10,9 -11,4 |-10,9 }9,8 [-10,1
2,8 2,8 2,2 3,4 ns. 24 3,6 1,7 3,9 n.s.
DF2 -11,9 |-10,9 |-10,6 [-10,2 -12,9 |-11,2 11,5 [-10,7
3,1 3,6 2,7 3,3 ns. 4,8 3,8 3,4 4.5 n.s.
Anstieg 3,0 3,1 3,2 3,2 3,4 3,5 3,3 3,3
0,3 0,2 0,3 0,3 n.s. 10,3 0,2 0,2 0,3 n.s.
Abfall 3,5 3,3 3,5 3,4 3,4 3,4 3,6 3,5
0,5 0,4 0,4 0,5 n.s. 10,6 0,3 0,3 0,6 n.s.
4.5.2 Norm-Gruppe
Die Mittelwertunterschiede der Bodenreaktionskrafte F1, F2 und FMID

sind unter BerUcksichtigung des Langsschnitts auf der operierten und der
nicht operierten Seite statistisch nicht signifikant (Tabelle 16).

In den
Einzelvergleichen von F1 der operierten Seite ist interessant,

dass
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zwischen 8. und 14. Woche (p=0,016) und zwischen 14. und 27. Woche
(p=0,041) signifikante Unterschiede vorliegen (Abbildung 38). Wéhrend
F1 von der 8. Woche (95,54+6,1) zur 14. Woche (92,7+3,7) sichtbar
geringer wird, belasten die Patienten zur 27. Woche postoperativ die
operierte Seite wieder signifikant starker (94,7+3,4) als nach 14 Wochen
und befinden sich gering Uber dem Eingangsniveau (94,3+6,2).

1. Kraftmaximum (op) - NORM 1. Kraftmaximum (nop) - NORM
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Abbildung 38: Langsschnitt des ersten Kraftmaximums der operierten und der nicht operierten
Seite in der Norm-Gruppe

Die nicht operierte Seite verhalt sich ahnlich (Abbildung 38). Die
Patienten der Norm-Gruppe belasten 14 Wochen nach der Operation im
Vergleich zur 8. postoperativen Woche im Fersenaufsatz signifikant
geringer (p=0,021). Zwischen den letzten beiden Messterminen steigt F1
auch auf der nicht operierten Seite signifikant (p=0,026) an. Interessant
zu beobachten sind die Werte zum zweiten Messzeitpunkt direkt nach der
Rehabilitation der Patienten, da zu diesem Termin auf beiden Seiten die
hochsten Werte erreicht werden.

Die Mittelwertdifferenzen von TF1, TF2 wund TFMID sind im
Untersuchungsverlauf nicht signifikant (Tabelle 16). Die Einzelvergleiche
zwischen aufeinanderfolgenden Messzeitpunkien unterscheiden nur far
TF2 operierte Seite von der 8. zur 27. Woche signifikant (p=0,026).
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Tabelle 16: Norm-Gruppe: Kraft-Zeit Parameter

Parameter |Operierte Seite Sign. [Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittelwert (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
1 2 3 4 1 2 3 4
F1 94,3 95,5 |[92,7 [94,7 95,1 97,2 93,6 [95,7
6,2 |61 3,7 34 [0S 53 b4 31 3,2 [n.S.
F2 94,8 95,6 [93,1 [94,6 95,4 97,8 95,0 [95,9
6,0 [55 K5 |41 n.s. 16,1 62 K44 K2 NS
FMID 83,7 84,9 |83,4 (84,8 85,2 86,6 [84,5 86,1

6,7 |65 387 8.8 [nsS. 63 6,0 [84 3,7 n.s.

TF1 20,2 19,8 [19,7 [19,6 19,0 19,3 |18,8 [19,1
1,8 1,6 1,5 1,16 |n-s. 1,7 1,5 1,5 10,8 n.s.

TF2 44,8 45,2 |46,4 441 45,1 [45,0 |46,3 [45,8
3,2 3,3 2,89 3,85 |nS- [3,8 5,1 4,5 4,3 n.s.

TFMID 29,8 [28,7 29,1 [29,4 28,6 [28,1 [28,8 [28,8
2,9 28 [2,7 1,8 ns. K425 26 [217 1,5 n.s.

Funktionelle Parameter

Die Differenzen DF1 (Entlastungsrate) und DF2 (Belastungsrate) der
operierten und der nicht operierten Seite zeigen in den
Mittelwertdifferenzen keine signifikanten Unterschiede im
Untersuchungsverlauf (Tabelle 17). Der Einzelvergleich von DF1 der
operierten Seite ergibt von der 8. auf die 14. Woche einen signifikanten
Unterschied (p=0,041). DF2 der nicht operierten Seite andert sich von der
8. auf die 27. Woche (p=0,033).

Der Anstieg auf der operierten Seite wird im Langsschnitt signifikant
steiler (Tabelle 17). Der Einzelvergleich zwischen den letzten beiden
Messterminen bestatigt den signifikant steileren Anstieg zum Ende der
Messungen (p=0,013) (Abbildung 39). Auf der nicht operierten Seite
verandern sich die Mittelwerte im Langsschnitt nicht. Die Einzelvergleiche
zeigen auch keine statistisch signifikanten Unterschiede auf.
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Abbildung 39: Langsschnitt des Kurvenanstiegs und Kurvenabfalls der operierten Seite in der
Norm Gruppe

Der Kurvenabfall zeigt im Untersuchungsverlauf auf beiden Seiten keine
statistisch  signifikanten  Unterschiede (Tabelle 17). In den
Einzelvergleichen ergeben sich nur fir die operierte Seite von der 8. zur
27. Woche (p=0,026) und von der 14. zur 27. Woche (p=0,041)
signifikante Unterschiede (Abbildung 39).



Ergebnisse 96

Tabelle 17: Norm-Gruppe: Funktionelle Parameter

Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
Messzeltpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
ittelwert (SD Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
1 2 3 4 1 2 3 4
DF1 -10,5 |F10,6 |-9,3 |9,9 -99 |10,5 }9,1 |9,6

49 27 N5 19 s k5 B6 [1,9 [24 [0S

DF2 -11,1 10,6 |9,7 [9,8 -10,2 [11,2 |-10,4 |-9,8
2,9 25 [28 83 ns. IB6 [R9 B2 [33 n.s.

Anstieg 3,1 3,2 3,1 3,2 3,4 3,4 3,3 3,3
04 02 03 o3 004303 o2 [03 o1 |ns

Abfall 3,1 3,1 3,1 3,3 3,0 [B2 83 |33
o6 |06 0,7 o6 [*S- 05 [08 [0,7 06 ["S

4.5.3 Seitigkeit

4.5.3.1 Mis-Gruppe

In der Mis-Gruppe weist der Parameter F1 zwischen den Seiten keine
signifikanten Unterschiede auf. Bei der Betrachtung der Seitendifferenzen
von F2 werden statistisch signifikante Veranderungen zur 14.Woche
(p=0,007) zwischen operierter und kontralateraler Seite sichtbar. Die
operierte Seite wird geringer belastet. Die Seitigkeitsdifferenzen sind zur
8. und zur 27. Woche nur tendenziell. Der Parameter FMID besitzt zur 14.
(p=0,028) und zur 27. Woche (p=0,037) signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen operierter und nicht operierter Seite.
Das Kraftminimum der operierten Seite ist geringer.

TF1 weist praoperativ (p=0,037), zur 8. (p=0,013) und zur 14. Woche
(p=0,037) eine signifikante Seitendifferenz auf. TF1 wird auf der
operierten Seite noch bis zum dritten Messzeitpunkt signifikant spater
erreicht als auf der nicht betroffenen Seite. Der Parameter TF2 weist
zwischen den Seiten keine signifikanten Unterschiede auf. TFMID
unterscheidet sich nur zur 8. Woche signifikant (p=0,047) zwischen den
Seiten.

Die Parameter DF1 und DF2 weisen zwischen den Seiten keine
signifikanten Unterschiede auf. Interessant sind an dieser Stelle die
deutlichen Seitigkeitsdifferenzen des Parameters Kurvenanstieg flr den
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praoperativen Termin (p=0,028), zur 8. (p=0,017) und zur 14. Woche
(p=0,022). Der Anstieg der operierten Seite ist signifikant flacher. Beim
Gangkurvenabfall sind nur zur 14. Woche Unterschiede (p=0,037) zu
sehen. Die deskriptive Statistik zeigt zum Messtermin drei auch die
gréBten  Unterschiede zwischen den Seiten im  gesamten
Untersuchungsverlauf. Zum Ende der Untersuchung bestehen flr den
Parameter Abfall keine signifikanten Unterschiede zwischen den Seiten.

4.5.3.2 Norm-Gruppe

In der statistischen Uberpriifung der Seitigkeitsdifferenzen wurden fiir F1
nach 8 Wochen signifikante Unterschiede (p=0,013) festgestellt. Der
Parameter F2 unterscheidet sich zwischen operierter und nicht operierter
Seite zur 8. (p=0,008) und zur 14. Woche (p=0,013) signifikant. Die
signifikanten Seitigkeitsdifferenzen von FMID treten zur 8. postoperativen
Woche (p=0,016) und zum Abschluss der Messungen auf (p=0,033).

Die Parameter TF1, TF2 und TFMID weisen zwischen den Seiten keine
signifikanten Unterschiede auf.

Die statistische Uberpriifung der Seitendifferenzen des Anstiegs bestatigt
for die 8. (p=0,016) und die 14. Woche (p=0,033) signifikante
Unterschiede. Die Parameter Abfall, DF1 und DF2 weisen zwischen den
Seiten keine signifikanten Unterschiede auf.

4.5.4 Gruppenvergleich

Zu beachten ist an dieser Stelle, dass alle Patienten aus
Sicherheitsgrinden die Hande wahrend der Laufbandaufnahmen auf
einer Sicherheitsstange ablegten. Die Kontrollgruppe fihrte die
Laufbandmessungen ohne die Sicherheitsstange durch. Demzufolge sind
Gruppenvergleiche mit der Kontrolle hinsichtlich der Parameter der
Bodenreaktionskraft nur bedingt durchflhrbar.

Die Mittelwerte von F1, F2 und FMID unterscheiden sich zwischen den
Patientengruppen und dem Kontrollkollektiv zu allen Messungen und auf
beiden Seiten signifikant (Tabelle 18). Die Mittelwerte der
Bodenreaktionskréafte liegen in den Patientengruppen deutlich unter den
Werten des gesunden Kontrollkollektivs. Auch in den Einzelvergleichen
weisen beide Zugangsgruppen signifikante  Unterschiede  zur
Kontrollgruppe auf. Jedoch zeigen die Einzelvergleiche keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Mis-Gruppe und der Norm-
Gruppe (Abbildung 40, Abbildung 41, Abbildung 42).
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Abbildung 40: Gruppenvergleich des ersten Kraftmaximums der operierten und nicht operierten
Seite zu allen Messzeitpunkten
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Abbildung 41: Gruppenvergleich des zweiten Kraftmaximums der operierten und nicht operierten
Seite zu allen Messzeitpunkten
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Abbildung 42: Gruppenvergleich des Kraftminimums der operierten und nicht operierten Seite zu
allen Messzeitpunkten

Der Parameter TF1 ist nur auf der operierten Seite zum préaoperativen
Messtermin signifikant verschieden zwischen den Gruppen (Tabelle 18).
Die Einzelvergleiche zwischen den Gruppen zeigen ein signifikant
spateres Erreichen von F1 in der Mis-Gruppe (p=0,006) und in der Norm-
Gruppe (p=0,048) verglichen mit dem gesunden Kontrollkollektiv. Die
Patientengruppen unterscheiden sich nicht signifikant.

Der Parameter TF2 zeigt flr die operierte Seite zur 14. und zur 27.
Woche signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (Tabelle 18). Zu
allen Messzeitpunkien erreicht die Kontrollgruppe das zweite
Kraftmaximum auf der operierten Seite friher als die Norm-Gruppe. Zum
letzten Messzeitpunkt unterscheidet sich die Mis-Gruppe auf der
operierten Seite ebenso signifikant (p=0,026) von der Kontrollgruppe. Auf
der nicht operierten Seite treten zur 14. und zur 27. Woche signifikante
Unterschiede im Gruppenvergleich auf (Tabelle 18). Die Einzelvergleiche
zeigen die Unterschiede nur zwischen der Kontrollgruppe und der Norm-
Gruppe zur 8. (p=0,025), zur 14. (p=0,001) und zur 27. Woche (p=0,004)
(Abbildung 43, Abbildung 44). Zwischen der Kontrollgruppe und der Mis-
Gruppe sowie zwischen den Zugangsgruppen liegen keine signifikanten
Unterschiede vor.
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Abbildung 43: Querschnitt des Zeitpunktes vom zweiten Kraftmaximum der operierten und der
nicht operierten Seite zum dritten Messzeitpunkt
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Abbildung 44: Querschnitt des Zeitpunktes vom zweiten Kraftmaximum der operierten und der
nicht operierten Seite zum vierten Messzeitpunkt

TFMID zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen
auf beiden Seiten und zu allen Messzeitpunkten (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Gruppenvergleich Kraft-Zeit Parameter

Operierte Seite Sign.  |Nicht operierte Seite Sign.
Gruppe Gruppe
[Mittelwert (SD) [Mittelwert (SD)
5 [Mis Norm Kon p-Level |Mis Norm Kon p-Level
(&)
5|a
ol
1 (944 94,3 0,000 |95,3 95,0 0,000
2 95,0 95,5 103.3 0,000 [96,4 97,1 103.3 0,000
3 94,6 92,7 0,000 |95,5 93,6 0,000
4 1956 94,7 0,000 [95,9 95,7 0,000
1 95,9 94,8 0,001 96,8 95,4 0,002
2 95,1 95,6 1015 0,000 [96,6 97,8 1015 0,009
o 3 95,0 93,1 0,000 [97,2 95,0 0,001
w 4 94,9 94,6 0,000 [96,5 95,9 0,001
1 84,0 83,7 0,000 |83,9 85,2 0,000
A 2 84,2 84,9 91,1 0,000 |85,4 86,6 91,1 0,000
= 3 84,4 83,4 0,000 |85,7 84,5 0,000
w4 1847 84,8 0,000 [85,9 86, 1 0,001
1 [20,5 20,2 0,014 |18,8 19,0 0,884
2 20,0 19,7 19.1 0,248 [18,5 19,3 19.1 0,402
— B [19,8 19,7 0,370 [19,1 18,8 0,929
E 4 96 19,6 0,368 [19,2 19,1 0,969
1 |46,6 44,8 0,103 46,3 45,1 0,143
2 46,4 45,2 43.2 0,130 46,7 45,0 43.2 0,102
o 3 47,2 46,4 0,048 47,6 46,3 0,007
E K4 Wkeo 44,1 0,025 [47,1 45,7 0,013
1 29,9 29,8 0,459 |28,7 28,6 0,928
o [ Bo5 28,7 8.9 0,359 28,9 28,1 8.9 0,853
= B 29,5 29,1 0,765 [29,3 28,8 0,911
E 4 88 29,4 0,708 [29,4 28,8 0,604

Funktionelle Parameter

Die Mittelwerte des Parameters DF1 auf der operierten Seite sind zu
keinem Messzeitpunkt signifikant verschieden zwischen den drei
Gruppen (Tabelle 19). Die Einzelvergleiche ergeben nur fir die 14.
Woche im Vergleich von der Norm-Gruppe und der Kontrollgruppe einen
signifikanten Unterschied (p=0,039). Auf der nicht operierten Seite treten
signifikante Unterschiede (p=0,031) zwischen den Gruppen zur 14.
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Woche auf. Die Signifikanz geht auf Unterschiede zwischen der Norm-
Gruppe und der Kontrollgruppe (p=0,021) zurtck.

Die Werte des Parameters DF2 sind im Querschnitt auf der operierten
und auf der nicht operierten Seite zu allen Messzeitpunkten nicht
signifikant verschieden (Tabelle 19). Nur der Einzelvergleich zum ersten
Messtermin auf der nicht operierten Seite zwischen der Mis-Gruppe und
der Kontrollgruppe zeigt signifikant hohere Differenzen (p=0,048)
zugunsten der Kontrollgruppe.

Der Anstieg der Kurve zum ersten Kraftmaximum ist auf der operierten
Seite zu allen Messzeitpunkten signifikant steiler in der Kontrollgruppe als
bei den Patientengruppen (Tabelle 19). Obwohl sich die
Patientengruppen der Kontrollgruppe im Verlauf der Untersuchungen
immer starker annahern, sind die Mittelwerte zum Messzeitpunkt vier
noch deutlich von der gesunden Kontrollgruppe entfernt (Abbildung 45).
Die Einzelvergleiche zwischen den Patientengruppen sind zu keinem
Messtermin signifikant verschieden.

Der Anstieg der nicht operierten Seite weist zur 14. und zur 27. Woche
signifikante Mittelwertunterschiede im Gruppenvergleich auf (Tabelle 19).
Zur 14. Woche gehen diese Unterschiede auf signifikante
Einzelvergleiche zwischen der Mis-Gruppe und der Kontrollgruppe
(p=0,020) sowie der Norm-Gruppe und der Kontrollgruppe (p=0,019)
zurlick (Abbildung 45). Zur 27. Woche bestehen die signifikanten
Unterschiede nur noch zwischen der Norm- und der Kontrollgruppe
(p=0,005). Die signifikanten Einzelvergleiche zwischen der Norm- und der
Kontrollgruppe praoperativ (p=0,039) und zur 8. Woche (p=0,048) sind im
Gruppenvergleich nicht zu erkennen.
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Abbildung 45: Gruppenvergleich des Kraftanstiegs der operierten und nicht operierten Seite zu
allen Messzeitpunkten

Der Kurvenabfall nach Erreichen von F2 im Gangzyklus erweist sich auf

beiden Koérperseiten als nicht signifikant verschieden zwischen den

Gruppen in der gesamten Untersuchung (Tabelle 19). Ein Einzelvergleich

auf der nicht operierten Seite zwischen Kontrollgruppe und Mis-Gruppe

ist zum Messzeitpunkt drei signifikant verschieden (p=0,048).

Zu den Kraft-Zeit und den funktionellen Parametern im Gruppenvergleich
ist abschlieBend festzuhalten, dass mit Ausnahme des Anstiegs und DF1
der nicht operierten Seite keine signifikanten Veranderungen im
Studienverlauf auftreten. Die Seitenverhélinisse sind in beiden
Patientengruppen  oft  signifikant  verschieden. Zwischen den
Zugangsgruppen treten keine signifikanten Mittelwertdifferenzen auf. Die
Patienten erreichen auch nach sechs Monaten nicht das Niveau der
Kontrollgruppe in der Mehrzahl der Parameter.
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Tabelle 19: Gruppenvergleich Funktionelle Parameter

Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
Gruppe Gruppe
[Mittelwert (SD) [Mittelwert (SD)
o) [Mis Norm Kon p- [Mis Norm Kon p-
g Level Level
NS
=
1 -10,4 -10,5 ns. |11,4 -9,9 n.s.
2 -10,8 -10,6 12,2 n.s. |-10,9 -10,5 12,2 n.s.
— 3 }10,8 -9,3 n.s. |98 -9,1 0,031
a kb [o9g oo ns.  |10,1 19,6 n.s.
1 11,9 -11,1 n.s. |12,9 -10,2 n.s.
2 |10,9 -10,6 10,3 ns. |11,2 -11,2 10,3 n.s.
a3 -10,6 -9,7 n.s. [|11,5 -10,4 n.s.
& [ o2 |es8 ns. [107 |98 n.s.
1 3,0 3,1 0,000 [3,4 3,4 n.s.
> 2 3,1 3,2 3.6 0,000 [3,5 3,4 3.6 n.s.
2 B B2 3,1 0,000 3,3 3,3 0,016
g B B2 3,2 0,001 |3,3 3,3 0,017
1 3,5 3,1 ns. |34 3,0 n.s.
_ 2 3,3 3,1 3.0 ns. |[3,4 3,2 32 n.s.
s I3 5 3,1 ns. |3,6 3,3 n.s.
< 4 B4 3,3 ns. |35 3,3 n.s.
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4.6 Elektromyographie

4.6.1 Allgemein

In der Langsschnittanalyse konnten fir die jeweiligen Parameter nur die
Datensatze verarbeitet werden, die Uber alle vier Messzeitpunkte
vollstandig vorhanden waren. Da sich der Querschnitt Uber die Gruppen
getrennt mit den einzelnen Messzeitpunkten befasst, konnten flr diese
Analyse, bezogen auf den =zeitlichen Verlauf, auch unvollstdndige
Datensatze in die Berechnungen einbezogen werden. Die
unterschiedliche Datensatzanzahl ist in den statistischen Prifungen der
Ergebnisse zu berlcksichtigen, denn Mittelwerte und
Standardabweichungen sind zum Teil voneinander abweichend zwischen
Langs- und Querschnitt. Die Parameter werden zum besseren
Verstandnis vorab graphisch abgebildet.

TFL1 TFL2 TFL3 TFL4

M.Tensor Fasciae Latae og MIS L l

MzZP

0% 20% 40% 60% 80% 100%
% Gangzykluszeit

Abbildung 46: Parameter des M. tensor fasciae latae
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Abbildung 47: Parameter des M. glutaeus medius und M. glutaeus maximus

4.6.2 Mis-Gruppe

Der Parameter TFL1 steigt im Untersuchungsverlauf auf der operierten
Seite statistisch signifikant an und endet spater in der Standphase
(Tabelle 20). Der Einzelvergleich vom praoperativen Termin zur 14.
Woche ist signifikant verschieden (p=0,021) (Abbildung 48).

M.Tensor Fasciae Latae 1 (op) - MIS
80

701
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501

TFL1_op

401 N

307

20
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Abbildung 48: Langsschnitt des M. tensor fasciae latae (TFL1) der operierten Seite
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Die Parameter TFL2, TFL3 und TFL4 sind im Langsschnitt auf beiden
Seiten und in den jeweiligen Einzelvergleichen nicht signifikant
verschieden (Tabelle 20).

Die Parameter GMED1 und GMED2 zeigen im Langsschnitt auf beiden
Seiten keinen signifikanten Haupteffekt (Tabelle 20). In den
Einzelvergleichen erweist sich for den Parameter GMED1 vom
Messzeitpunkt drei zu vier auf der operierten Seite die statistische
Uberpriifung als signifikant (p=0,007) (Abbildung 49).

M.Glutaeus Medius 1 (op) - MIS
60

55; ]

501 S -

454 ll—/‘“/"\l
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401
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Abbildung 49: Langsschnitt des M. glutaeus medius (GMED1) der operierten Seite

Die Werte der Parameter GMAX1 und GMAX2 unterscheiden sich im
Untersuchungsverlauf auf beiden Seiten nicht signifikant (Tabelle 20). Nur
die Einzelvergleiche des Parameters GMAX1 zum Ende der
Standphasenaktivitat weisen von der 8. zur 14. Woche (p=0,028) und von
der 14. zur 27. Woche (p=0,021) signifikante Veranderungen auf.



Ergebnisse 108

Tabelle 20: Mis-Gruppe: EMG

Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittel (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit
N=op/nop |1 2 3 4 1 2 3 4
TFLA 457 47,3 47,8 47,0 0.040 453 |47 (449 (457 | <
n=9/8 34 k2 P4 Bo |7 ko B3 k3 k1 |7
TFL2 59,6 [60,1 [60,0 [66,3 | . 62,6 (636 [624 [63.2 [ .
n=6/4 23 K3 65 |95 B3 B0 B2 33 e
TFL3 73,3 [73,0 [78,1 [78,2 80,3 [78,7 [78,0 [73,1
n=6/4 n.s. n.s.
73 K48 63 [84 85 [04 |55 [2,8
TFL4 99,0 97,7 97,3 99,5 s 102,1 [102,1 101,7 [101,6 s
n=9/8 60 587 I3 66 | I3 bks b7 ks |
GMED1 454 458 W72 K55 442 449 W52 |48
n=10/10 n.s. n.s.
38 [H,9 |7 |22 55 3,4 KO0 [2,28
GMED2 97,4 98,9 [98,4 [99,5 99,4 98,8 [98,6 (98,6
n=10/10 n.s. n.s.
58 |51 B2 W2 15 K45 K2 [32
GMAX1 425 43,1 455 43,8 39,0 41,1 421 425
79 K2 [B1 |34 78 |50 |56 K4
GMAX2 97,9 98,3 [98,8 (98,0 91,5 95,2 [93,5 (92,3
n=9/9 n.s. n.s.
28 36 [29 [3,1 16,3 6,3 13,8 [15,2

4.6.3 Norm-Gruppe

Der Parameter TFL1 der operierten und der nicht operierten Seite
unterscheidet sich im Untersuchungsverlauf nicht signifikant (Tabelle 21).
Im Langsschnitt 1asst sich ein signifikanter Unterschied fir den Parameter
TFL2 der operierten Seite (p=0,019) feststellen. Die Einzelvergleiche
zeigen Signifikanzen zwischen dem Tag vor der Implantation und der 27.
Woche (p=0,028) und zwischen der 14. und der 27. Woche (p=0,008)
(Abbildung 50). TFL2 verandert sich auf der nicht operierten Seite im
Studienverlauf nicht. Der Parameter TFL3 weist flr beide Koérperseiten
keine signifikanten Unterschiede auf. TFL4 zeigt nur auf der operierten
Seite signifikante Mittelwertdifferenzen (Tabelle 21). Die Einzelvergleiche
bestatigen die signifikanten Mittelwertdifferenzen zwischen dem
praoperativen Termin und der 8. Woche (p=0,033), der 8. und der 27.



Ergebnisse 109

Woche (p=0,028) sowie von der 14. zur 27. Woche (p=0,028) (Abbildung
50).

M.Tensor Fasciae Latae 2 (op) Norm M.Tensor Fasciae Latae 4 (op) Norm
90 140
% %
N —
801 1201 -
T % 1 1
o 701 - o 100
o i o 3
[V _ <
. — T — L ==
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501 - eo] L
40 40
N= '7 é 1'0 S; N= 11 " 11 10
1 2 4 1 2 3
MzP MzP

Abbildung 50: Langsschnitt des M. tensor fasciae latae (TFL2 und TFL4) der Norm-Gruppe

M. Tensor fasciae latae Norm (op) - Kontrolle
Kontrolle
MZP 4
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Abbildung 51: Aktivitatsdauer (griin) des M. tensor fasciae latae der operierten Seite in der Norm-
Gruppe zu allen vier Messzeitpunkten und der Kontrollegruppe

Die Parameter GMED1 und GMED2 verandern sich auf beiden Seiten im
Gesamtzeitraum der Untersuchungen nicht signifikant. Auch die
Einzelvergleiche der Mittelwertdifferenzen weisen keine Signifikanz auf.
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Die Parameter GMAX1 und GMAX2 der operierten und der nicht
operierten Seite unterscheiden sich ebenso nicht signifikant im
Langsschnitt (Tabelle 21). Nur der Einzelvergleich von GMAX1 der nicht
operierten Seite zwischen dem praoperativen Messzeitpunkt und der 27.
Woche erweist sich als signifikant verschieden (p=0,008).

Tabelle 21: Norm-Gruppe: EMG

Parameter |Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
|Messze|tpunkt Faktor |Messze|tpunkt Faktor
Mittel (SD) Zeit  |Mittelwert (SD) Zeit

N=op/nop [l 2 3 4 1 2 3 4

TFL 1 47,4 41,9 K49 43,9 44,0 44,5 [43,3 45,6

N= 10/10 n.s. n.s.
110 |66 |24 |48 30 29 B3 2,3

TFL 2 58,9 61,0 61,7 63,5 0.019 60,7 61,2 61,6 62,7 s

N= 5/5 23 k3 [B5 |4 ’ 22 7 8 32 e

TFL 3 74,2 75,3 754 [75,4 76,3 |[78,1 76,0 [75,9

N=5/5 n.s. n.s.
62 K4 41 2.7 82 185 [70 6,9

TFL 4 96,1 1042 [104,6 [99.9 |, y55 [104,1 [103,5 [99,0 [94.8 |

N=10110 170 |77 |04 Bba | lie h11 les |57 |

GMED 1 451 |55 44,6 K42 445 452 W44 443

N= 11/10 n.s. n.s.
34 P66 B85 3.2 45 32 IB6 U2

GMED 2 969 933 (922 [921 | [97.5 [97.6 [97.6 [97.3 |

N=1110 b9 |27 l31 he7 |7 ko l63 o b3 |

GMAX 1 39,6 43,4 [44,0 43,5 40,8 42,5 42,3 43,6

N= 8/10 n.s. n.s.
76 24 [20 3,1 8,1 76 64 7,2

GMAX 2 94,6 93,5 [92,6 [93,1 96,1 96,9 [96,7 [96,6

N= 8/10 n.s. n.s.
23 B8 W2 WK5 1,3 [0 P25 [,7

4.6.4 Seitigkeit

4.6.4.1 Mis-Gruppe

Fir den Parameter TFL1  wurden  statistisch  signifikante
Seitigkeitsdifferenzen zum Messzeitpunkt drei (p=0,021) festgestellt. Die
Parameter TFL2, TFL3 und TFL4 unterscheiden sich nicht signifikant
zwischen operierter und nicht operierter Seite. Auch die Parameter
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GMED1 und GMED2 weisen keine signifikanten Seitigkeitsdifferenzen zu
den Messzeitpunkten auf. Von den Parametern des M. glutaeus maximus
sind nur fir den GMAX2 signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Kérperseiten zu verzeichnen. GMAX2 unterscheidet sich zwischen
operierter und nicht operierter Seite zum Messzeitpunkt eins (p=0,021),
zum Messzeitpunkt zwei (p=0,017) und zum Termin nach sechs Monaten
(p=0,038). Die operierte Seite wird deutlich spater aktiv als die nicht
operierte Seite.

4.6.4.2 Norm-Gruppe

Die Seitigkeitsdifferenzen der Parameter des M. tensor fasciae latae sind
bis auf den zweiten Messzeitpunkt des TFL2 (p=0,028) nicht signifikant
verschieden. Der Parameter GMED1 zeigt keine signifikanten
Seitigkeitsdifferenzen. Die operierte und die nicht operierte Seite des
GMED2 unterscheiden sich 14 Wochen postoperativ deutlich (p=0,008).
GMED2 der operierten Seite beginnt friher als auf der nicht operierten
Seite. Die Seitigkeitsdifferenzen von GMAX1 und GMAX2 sind mit
Ausnahme des ersten Messtermins von GMAX2 (p=0,047) statistisch
nicht signifikant verschieden.

4.6.5 Gruppenvergleich

Der M. tensor fasciae latae zeigt besonders im Parameter TFL1 der
operierten Seite signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
(Tabelle 22). Im Querschnitt unterscheiden sich die Gruppen zu den drei
postoperativen Messzeitpunkten signifikant (Abbildung 52, Abbildung 53,
Abbildung 54). Werden die Einzelvergleiche der statistischen Analyse
naher betrachtet, dann liegen die signifikanten Unterschiede der
operierten Seite zwischen der minimalinvasiven Gruppe und der Kontrolle
sowie zwischen den beiden Zugangen. Zwischen der Norm-Gruppe und
der Kontrollgruppe sind keine signifikanten Unterschiede zu erkennen.
Der Parameter TFL1 operierte Seite ist praoperativ (p=0,024), zur 8.
(p=0,001), zur 14. (p=0,001) und zur 27. Woche (p=0,003) in der Mis-
Gruppe signifikant langer als bei der Kontrollgruppe. In der 8. (p=0,018)
und in der 14. Woche (p=0,005) ist TFL1 der operierten Seite in der Mis-
Gruppe verglichen zur Norm-Gruppe verlangert aktiv und weiter in
Richtung Schwungphase verschoben. TFL1 der nicht operierten Seite
zeigt nur zum letzten Messtermin einen signifikanten Gruppenunterschied
(p=0,020). Die Einzelvergleiche weisen verlangerte Aktivitaten in der Mis-
Gruppe (p=0,038) und der Norm-Gruppe (p=0,016) im Vergleich zur
Kontrollgruppe nach.
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Abbildung 52: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitadtsdauer (griin) des Muskels tensor fasciae latae
der operierten Seite und der Kontrollgruppe

M.Tensor Fasciae Latae (op) - MZP 3
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Abbildung 53: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. tensor fasciae latae der
opetrierten Seite und der Kontrollgruppe
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M.Tensor Fasciae Latae (op) - MZP 4
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Abbildung 54: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. tensor fasciae latae der
opetrierten Seite und der Kontrolle

Der Parameter TFL2 zeigt praoperativ und zur 8. Woche nur fir die
operierte Seite signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (Tabelle
22). Die Abweichungen liegen praoperativ zwischen der Kontrollgruppe
und der Mis-Gruppe (p=0,005) sowie zwischen der Kontrollgruppe und
der Norm-Gruppe (p=0,004). Zur 8. Woche unterscheiden sich nur noch
die Kontrollgruppe und die Norm-Gruppe (p=0,008) voneinander.
Zwischen den verschiedenen Zugangen sind keine statistisch
signifikanten Veranderungen zu verzeichnen.

Die Parameter TFL3 der operierten und der nicht operierten Seite zeigen
keine signifikanten Haupteffekte im gesamten Untersuchungsverlauf
(Tabelle 22). Die Einzelvergleiche sind auf der operierten Seite nur zur
14. Woche zwischen den Zugangen (p=0,045) und auf der nicht
operierten Seite praoperativ zwischen der Kontrolle und der Mis-Gruppe
(p=0,026) signifikant verschieden.

TFL 4 weist fur beide Seiten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen auf (Tabelle 22). Nur der Einzelvergleich zur 8. Woche auf
der operierten Seite ist signifikant unterschiedlich zwischen dem
normalen Zugang und der Kontrollgruppe (p=0,029).

Der Parameter GMED1 zeigt im Querschnitt zu allen Messzeitpunkten auf
der operierten Seite signifikante Mittelwertdifferenzen zwischen den
Gruppen (Tabelle 22). GMED1 der operierten Seite ist praoperativ (p=
0,003), nach 8 (p= 0,001), nach 14 (p= 0,000) und nach 27 Wochen (p=
0,008) in den Patientengruppen verlangert und weiter in Richtung
Schwungphase verlagert (Abbildung 55, Abbildung 56, Abbildung 57,
Abbildung 58). Die Einzelvergleiche sind zu allen Messzeitpunkten
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signifikant verschieden. Keine signifikanten Unterschiede konnten
zwischen den unterschiedlichen Zugangstechniken festgestellt werden.
GMED1 der nicht operierten Seite weist zur 8. (p=0,010), zur 14.
(p=0,033) und zur 27. Woche (p=0,021) signifikante
Gruppenunterschiede auf. Mit Ausnahme des préoperativen Termins sind
auch beim GMED1 der nicht operierten Seite alle Einzelvergleiche
zwischen der Kontrolle und den Zugangsgruppen signifikant verschieden.

Der Parameter GMED2 zeigt nur auf der nicht operierten Seite
préoperativ  einen  signifikanten  Gruppeneffekt (p=0,039). Der
Einzelvergleich stellt diesbezliglich Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und der Mis-Gruppe heraus (p=0,011). Ein weiterer
Einzelvergleich zwischen den Zugangsgruppen auf der operierten Seite
erweist sich zum letzten Messtermin als signifikant verschieden
(p=0,041).

M.Glutaeus medius (op) - MZP 1

Norm

Mis

Kontrolle

\
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% Gangzykluszeit

Abbildung 55: Gruppenvergleich 1.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus medius der
opetrierten Seite und der Kontrollgruppe
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M.Glutaeus medius (op) - MZP 2
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Abbildung 56: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus medius der
operierten Seite und der Kontrollgruppe zum zweiten Messzeitpunkt

M.Glutaeus medius (op) - MZP 3
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Abbildung 57: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitidtsdauer (griin) des M. glutaeus medius der
operierten Seite und der Kontrollgruppe
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M.Glutaeus medius (op) - MZP 4
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Abbildung 58: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitidtsdauer (griin) des M. glutaeus medius der
operierten Seite und der Kontrollgruppe

Der Parameter GMAX1 weist auf beiden Seiten zu allen Messzeitpunkten
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf, mit Ausnahme des
GMAX1 der operierten Seite praoperativ (Tabelle 22). In den
Einzelvergleichen des GMAX1 der operierten Seite wird deutlich, dass die
bedeutenden Unterschiede zu allen Messungen zwischen den
Zugangsgruppen und der Kontrollgruppe liegen (Abbildung 59, Abbildung
60, Abbildung 61, Abbildung 62). Die Einzelvergleiche der nicht
operierten Seite verhalten sich &hnlich und zeigen ab dem zweiten
Messzeitpunkt hauptsachlich zwischen der Kontrollgruppe und den
Patienten signifikante Unterschiede. Die Zugangsgruppen unterscheiden
sich mit einer Ausnahme auf der nicht operierten Seite zur 8. Woche
(p=0,025) auch in diesem Muskel auf keiner Seite und zu keiner Messung
signifikant. Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ist GMAX1 - das
Ende der Standphasenaktivitdt - auf beiden Seiten bei den Patienten
bestdndig weiter in Richtung Schwungphase verschoben als bei der
Kontrolle.

GMAX2 ist zwischen allen Gruppen auf der operierten Seite kontinuierlich
signifikant verschieden (Tabelle 22). Die Einzelvergleiche auf der
operierten Seite zeigen zwar zu allen Messungen signifikante
Unterschiede zwischen der Mis-Gruppe und der Kontrolle, jedoch nur
einen signifikanten Unterschied zum dritten Messtermin zwischen der
Norm-Gruppe und der Kontrolle. Der Parameter GMAX2 operierte Seite
weist in den Einzelvergleichen zwischen den verschiedenen Zugangen
bis auf die 8. Woche signifikante Unterschiede auf. Die Mis-Gruppe
beginnt die Standphasenaktivitat auf der operierten Seite spater als die
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anderen beiden Gruppen. Am frihesten beginnt die Norm-Gruppe die

Standphasenhauptaktivitat auf dieser Seite.

M.Glutaeus maximus (op) - MZP 1
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Mis

Kontrolle

\
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100%

Abbildung 59: Gruppenvergleich 1.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus maximus der

opetrierten Seite und der Kontrollgruppe

M.Glutaeus maximus (op) - MZP 2
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Abbildung 60: Gruppenvergleich 2.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus maximus der

operierten Seite und der Kontrollgruppe
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M.Glutaeus maximus (op) - MZP 3
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Abbildung 61: Gruppenvergleich 3.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus maximus der
operierten Seite und der Kontrollgruppe

M.Glutaeus maximus (op) - MZP 4
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Abbildung 62: Gruppenvergleich 4.MZP: Aktivitatsdauer (griin) des M. glutaeus maximus der
opetrierten Seite und der Kontrollgruppe

GMAX2 der nicht operierten Seite ist im Untersuchungsverlauf nicht
signifikant verschieden zwischen den Gruppen (Tabelle 22). Nur die
Einzelvergleiche der Mis-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach
der 14. Woche (p=0,028) und der Vergleich zwischen der Norm-Gruppe
und der Kontrollgruppe zur 27. Woche (p=0,022) unterscheiden sich
signifikant.

Zusammenfassend ist zu den elektromyographischen Parametern
festzuhalten, dass sich in der Verlaufskontrolle kaum signifikante
Veranderungen zeigen. Die Seitigkeitsverhaltnisse sind Uberwiegend
nicht signifikant verschieden. Die Muskelaktivitaiten des M. glutaeus
medius und des M. glutaeus maximus der Patienten sind zu allen
Messzeitpunkten verlangert im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe.
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Tabelle 22: Gruppenvergleich EMG
Operierte Seite Sign. |Nicht operierte Seite Sign.
Gruppe Gruppe
[Mittelwert (SD) [Mittelwert (SD)
5 [Mis Norm Kon p-LevellMis Norm Kon p-Level
©
S
S| g
«|=
1 U457 47,4 n.s. [45,3 44,0 n.s.
_ 2 K473 41,9 26 0,005 44,7 44,5 126 n.s.
o B K478 44,9 0,001 44,9 43,3 n.s.
el k70 43,9 0,010 |45,7 45,6 0,020
1 59,6 58,9 0,002 62,6 60,7 n.s.
N 2 62,5 61,0 63.2 0,037 163,6 61,2 63.2 n.s.
P 62,9 61,7 n.s. 62,4 61,6 n.s.
= 4 |86 63,5 n.s. 63,1 62,7 n.s.
1 77,4 74,2 n.s. 180,3 76,3 n.s.
- 2 76,0 75,3 73.2 n.s. 78,7 78,1 73.2 n.s.
B 1794 75,4 n.s. 78,0 76,0 n.s.
=k 76,7 75,4 n.s. 73,1 75,9 n.s.
1 99,0 96,1 n.s. 102,1 104,1 n.s.
< 2 97,7 104,2 99.8 n.s. 102,1 103,5 99.8 n.s.
B 973 104,6 n.s. 101,7 99,0 n.s.
=l |o9s 99,9 ns. [101,6 94,8 n.s.
1 K54 45,1 0,003 44,2 44,5 n.s.
A B pe8 45,5 40,3 0,001 44,9 45,2 40.3 0,010
g 3 K72 44,6 0,000 45,2 44,4 0,033
o KB K55 44,2 0,008 |44,8 44,3 0,021
1 97,4 96,9 n.s. 99,4 97,5 0,039
Al
A B 988 93,2 96.9 n.s. 98,8 97,6 96.9 n.s.
g 3 98,4 92,2 n.s. [98,6 97,6 n.s.
o KB 99,5 92,1 n.s. [98,6 97,3 n.s.
1 K425 39,6 0,009 39,0 40,8 n.s.
< 2431 43,4 34.9 0,000 41,1 42,5 34.9 0,007
<§f 3 |55 44,0 0,000 42,1 42,3 0,015
o KB 43,8 43,5 0,000 42,5 43,6 0,004
N 1 97,9 94,6 0,028 91,5 96,1 n.s.
< [2 [98.3 93,5 95 2 0,027 |95,1 96,9 95.2 n.s.
<§E 3 98,8 92,6 0,010 93,5 96,7 n.s.
G KB 198,0 93,1 0,032 92,3 96,6 n.s.
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5 Diskussion

5.1  Methodenkritische Aspekte

5.1.1 Stichproben

Die Untersuchung minimalinvasiver Operationstechniken im Bereich der
HOftendoprothetik  stellt eine vollig neue Problematik fur die
instrumentierte Ganganalyse dar. Die ganganalytische Untersuchung der
zeitlichen Innervationsmuster der Muskulatur mit synchroner Erfassung
der Reaktivkrafte vor und nach Implantation des kinstlichen Gelenkes mit
minimalinvasiver Operationstechnik ist international neu und von
héchstem Interesse. Die Untersuchung konnte den Anforderungen durch
ein komplexes Studiendesign mit hohem technischen
Untersuchungsaufwand gerecht werden.

Die minimalinvasive Operationstechnik ist in der Hiftendoprothetik noch
kein standardisiertes Operationsverfahren. Eine Randomisierung der
verschiedenen Zugangsgruppen war somit nicht mdglich. Die
Operationszugange standen schon vor der Implantation fest. Die
Patienten wurden unter Berlcksichtigung der Fragestellung, der
Eingangskriterien und der verschiedenen Operationstechniken von einem
gleichbleibenden Untersucher ausgewahlt.

Die Ein- und Ausschlusskriterien sind eng gefasst. Deshalb wurden zwar
38 Patienten praoperativ gemessen, aber nicht alle konnten in die Studie
eingeschlossen werden. Die Ursachen sind Komplikationen, die wahrend
oder nach der Operation auftraten. Zusatzlich erschwerten bestehende
organisatorische Bedingungen die Rekrutierung von Studienpatienten.

5.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Als Untersuchungsmethode kam der SF-36 Fragebogen zum allgemeinen
Gesundheitszustand zum Einsatz. Der Fragebogen ist zuverlassig und
sehr gut geeignet far die Verlaufskontrolle. Jedoch sind keine Normwerte
speziell fir Coxarthrose und nach der Implantation einer HUft-TEP
vorhanden. In der Beurteilung des Messinstrumentes kommen McGuigan
et al. (1995) zu einem ahnlichen Fazit wie die vorliegende Untersuchung.
Der Fragebogen erweist sich als zuverldssiges Messinstrument
hinsichtlich der Verlaufskontrolle. Zum Festlegen von
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Behandlungsmethoden oder von uns geforderten Vergleichen von
Operationsmethoden kann dieses Messinstrument auf Grund seiner
unspezifischen Fragestellung nicht genutzt werden. Die verschiedenen
Dimensionen des Fragebogens werden durch die Fragen unterschiedlich
reprasentiert. Nur die Dimensionen ,Koérperliche Funktionsfahigkeit®,
.Korperliche Schmerzen* und die LAllgemeine
Gesundheitswahrnehmung®  werden  durch  ausreichend  Fragen
reprasentiert und gelten in der Auswertung als sicher.

5.1.3 Ganggeschwindigkeit

In der Untersuchung konnte die selbst gewéahlte Geschwindigkeit der
Patienten anhand von Lichtschranken auf der Gangbahn zusatzlich
gemessen werden. Die Positionierung der Sender-Empfénger-Einheit
erfolgte Uber den Untersuchungsverlauf in Kopfhéhe, so dass keine
Messartefakte durch vorzeitiges Auslésen mit den Armen auftreten
konnten.

5.1.4 Laufband

Alle Ergebnisse und Interpretationen die voreingestellte
Bandgeschwindigkeit betreffend beziehen sich auf das Gehen auf dem
Laufband und eine direkte Ubertragung auf das freie Gehen ist nicht
zuldssig. Ein Rickschluss auf die Gehfahigkeit und Gangabweichungen
unter alltdglichen Bedingungen ist nur bedingt mdglich.

Zusatzlich gestattete die voreingestellte Bandgeschwindigkeit von 2,5
km/h ein standardisiertes Vorgehen und sicherte somit eine gute
Vergleichbarkeit der geschwindigkeitsabhangigen Gangparameter.
Liegen Pathologien vor, wird die Ganggeschwindigkeit verlangsamt, um
sich den Beeintrachtigungen und der gesteigerten Energieaufwendung
anzupassen. Im Verlauf der Rehabilitation wird die Ganggeschwindigkeit
héher und der Vergleich von pra- und postoperativen Daten ist nur
bedingt mdglich. Der messtechnische Vorzug des dynamometrischen
Laufbandes ermdglicht die Messungen bei einer voreingestellten
Bandgeschwindigkeit. Durch Untersuchungen im Vorfeld der Studie und
durch die Aufnahme mehrerer Geschwindigkeiten wurde festgestellt, dass
die Geschwindigkeit von 2,5km/h von allen Patienten zu allen
Messzeitpunkten erreichbar ist. Messtechnische Probleme traten bei zu
geringen Schrittlangen auf, da das Laufband dann nicht in der Lage war,
zwischen linken und rechten Schritten zu unterscheiden. Ein
messtechnischer Nachteil des Laufbandes, die fehlende selbst gewahlte
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Geschwindigkeit, konnte durch zusatzliche Messungen auf der Gangbahn
geldst werden.

Die Innersubjektvariabilitait der Bodenreaktionskrafte, der raumlich-
zeitlichen Variablen und der elektromyographischen Signale wurde im
Gang hinreichend untersucht (Danion et al., 2003; Giakas &
Baltzopoulos, 1997; Hamill & McNiven, 1990; Meurer, 2001; Witte, 2002).
Die Empfehlungen bezlglich der Schrittzahl zur Ermittlung eines stabilen
und reliablen Mittelwertes variieren in der Literatur stark. Giakas &
Baltzopoulos (1997) sowie Hamill & McNiven (1990) sehen zehn Schritte
fir die Auswertung von Bodenreaktionskraften auf der Gangbahn als
ausreichend reliabel an. In der vorliegenden Studie wurde der Vorteil der
simultanen Mehrschrittanalyse von kinetischen und kinematischen
Parametern durch die integrierte Messtechnik genutzt. Die geforderte
Mindestschrittanzahl kann durch die innovative Messtechnik des
Laufbandes sehr gut erhoben werden (Ducke, 2005). Fdr die
elektromyographische Auswertung bei Patienten werden 25 Schritte
empfohlen (Meurer, 2001). Die somit gewahlte Schrittzahl (20
Doppelschritte) kann als ausreichend reliabel betrachtet werden. Alle
Versuche wurden auf Messfehler kontrolliert und fehlerhafte Messungen
(falsche Schrittsortierung) entfernt. Die Dauer eines Versuches (60
Sekunden) sicherte die ausreichende konsekutive Doppelschrittanzahl far
die Auswertung.

Im Vorfeld der Patientenmessungen musste zusatzlich eine Haltestange
am Laufband angebracht werden, um die Sicherheit der Patienten zu
gewdhrleisten. Messtechnische Gegebenheiten des Laufbandergometers
verhinderten eine Absicherung des Patienten durch die Therapeuten.
Diese Stange wurde von allen Patienten zu allen Messungen als
Sicherheitsstange genutzt. Die Kontrollgruppe wurde vor Beginn der
Patientenmessungen ohne die Sicherheitsstange untersucht. Fir die
Fehlerabschatzung konnten in einer gesonderten Untersuchung 19
gesunde Probanden im Alter von 29,2 (x15,5) Jahren, einem Gewicht von
67,2kg (£9,0) und einer GréBe von 172,9cm (+6,8) bei 3km/h mit und
ohne das Anfassen an der Stange gemessen werden. Durch die Division
des Wertes mit Anfassen durch den Wert ohne das Anfassen errechnet
sich der Fehler, um den die Bodenreaktionskraft des Versuches mit
Anfassen gegeniber dem Versuch ohne Anfassen reduziert ist (Tabelle
23).
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Tabelle 23: Fehlerabschatzung der Bodenreaktionskréfte

Parameter Fehlerabschatzung (MW) Fehlerabschéatzung (SD)
F1 rechts 0,97 0,03
F2 rechts 0,96 0,02
FMID rechts 0,97 0,03
F1 links 0,97 0,04
F2 links 0,97 0,03
F3 links 0,97 0,02

5.1.5 Elektromyographie

Die Elektromyographie ist eine wichtige Untersuchungsmethode, die
jedoch von vielen externen und internen Stérfaktoren beeinflusst werden
kann. Zusatzlich bieten die Auswertungsmoglichkeiten ein weites Feld, in
dem viel Platz fur Diskussionen bleibt. Die Validitdtsproblematik liegt in
der Applikation der Elekiroden. Trotz der angestrebten korrekien
Messvorbereitung und —durchflhrung kénnen geringe Abweichungen
nicht vermieden werden. Fehler in der Signalableitung sind nicht
vollstandig auszuschlieBen. In der Applikation der Elektroden wurde den
standardisierten SENIAM-Richtlinien (Hermens et al., 1999) gefolgt.
Jedoch sind die Richtlinien hinsichtlich der Ausgangslage bei den
funktionellen Muskeltests mit Patienten nicht einzuhalten. Denn z.B. die
Palpation des M. tensor fasciae latae wird in Seitenlage vorgegeben. Da
Hulftpatienten in den ersten Wochen nicht auf dem Operationsfeld liegen
sollen und eine Adduktion der unteren Extremitdten vermieden werden
soll, mussten die Patienten unserer Studie in Rickenlage untersucht
werden. Zur Ldésung der Validitatsproblematik wurden die Muskeln
zusétzlich im Stehen Uberprift. Zwischen Rickenlage und Stand wurden
teilweise leichte Unterschiede in der Lage des Muskels festgestellt. Im
Liegen waren die Patienten oft entspannter. Im Stand hingegen wurde
von den Patienten sofort die Schonhaltung in Form einer vermehrten
Huftflexion eingenommen. Der M. tensor fasciae latae wird im Stand
durch die stark verspannte Fasciae gestrafft. Hautverschiebungen sind an
dieser Stelle zusatzlich zu berlicksichtigen. Zwei Untersucher, die den
gemeinsam erworbenen SENIAM-Richtlinien folgten, waren fir die
Applikation der Elektroden zustandig.

FUr nachfolgende Messungen ist zu hinterfragen, ob der M. tensor
fasciae latae weiterhin Uberprlft werden soll. Nach der Implantation liegt
insbesondere bei den minimalinvasiven Zugangen ein breites, stark
verhartetes Narbenfeld vor. Das starke Auseinanderdehnen der
Muskulatur trennt zwar keine Muskeln mehr ab, dennoch ist noch
Wochen nach der Implantation eine groBflachige, speziell Gber dem
genannten Muskel liegende Verhédrtung offensichtlich. Auch das lange
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Uberdehnen wéahrend der Operation fiihrt zu Traumatisierungen des
Muskels. Die Applikation der Elekiroden entsprechend der Richtlinien
wird schwierig und variiert intra- und interindividuell, denn ein Kleben der
Elektroden auf der stark verharteten Hautoberflache verhindert saubere,
eindeutige Signale. Andererseits liegen die M. tensor fasciae latae und M.
glutaeus medius sehr eng zusammen, so dass bei sehr schlanken
Patienten und einer Verhartung der Hautoberflache ein Uberspringen der
Signale teilweise unausweichlich erscheint. Die weitere Untersuchung
dieses Muskels ist bei den gewahlten Operationszugéngen kritisch zu
hinterfragen.

Ebenso ist die isolierte Applikation des Muskels rectus femoris zu
tberdenken. In Anlehnung an frihere Gangstudien wurde dieser Muskel
in die Untersuchungen mit einbezogen. Einerseits hat die Auswertung
des Muskels zahlreiche Stérsignale gezeigt, die eine Beurteilung in
zeitlicher Hinsicht verhindert haben. Da einige Patienten der Studie oft
schon eine schlaffe, faltige Hautoberflache mit beachtlichem
Unterhautfettgewebe besonders im Bereich des Oberschenkels
aufwiesen, gestaltete sich die Hautvorbereitung und Applikation des
betreffenden Muskels im Sinne eindeutiger Signale schwierig.
Andererseits ist die isolierte Erfassung nur eines Muskelanteils zu
Uberdenken, wenn der eigentliche Muskel aus mehreren Anteilen besteht.
Auch die ischiokrurale Muskulatur sollte, wenn die Muskeln der unteren
Extremitat von Interesse sind, erfasst werden. Jedoch bildet dann die
limitierte Kanalanzahl der EMG-Anlage ein Hindernis. Zusétzlich stellen
neue Erkenntnisse zum M. rectus femoris die Untersuchung des Muskels
bei langsamen Geschwindigkeiten in Frage (Nene et al., 2004).

Jede Langsschnittuntersuchung beinhaltet Probleme bezlglich einer
identischen Elektrodenapplikation zu verschiedenen Messzeitpunkten.
Veranderungen der Kérperkonstitution infolge einer Gewichtsreduzierung
oder operative Eingriffe und Traumatisierungen sind zusétzlich
erschwerend. Da die genannten Veranderungen besonders nach der
Implantation des klnstlichen Gelenkes zutreffen, kann die identische
Anbringung der Elektroden nicht sichergestellt werden. Eine Auswertung
der Amplituden schlieBt sich aus, denn schon eine leichte Verschiebung
der Elektroden hat Auswirkungen auf die Amplitudenhdhe jedoch nicht
auf das zeitliche Innervationsmuster. Dazu gestaltet sich die
Amplitudennormierung fur interindividuelle Vergleiche bei Patienten auf
Grund fehlender Referenzwerte schwierig.

FOr das zeitliche Innervationsverhalten der Muskulatur wurde in der
Untersuchung der Schwellenwert von 20% der maximalen Amplitude als
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eine eindeutige Definition gesetzt. Fir das Innervationsverhalten beim
Gehen auf dem Laufband wurde die 20% Schwelle als ausreichend
angesehen. Konrad (2005, 42) beschreibt die verschiedenen Varianten
der Schwellwertbestimmung. Empfohlen wird eine Kombination von
automatisiertem Erkennungsalgorithmus (z.B. prozentualem
Schwellenwert bezogen auf die maximale Amplitude) und visueller
Kontrolle (Konrad, 2005, 42), jedoch liegen keine einheitlichen Standards
vor (Perry, 2003, 243; Pfeifer et al., 2003, 332). Durch die kombinierte
On-/Offset Bestimmung mittels prozentualer Schwellensetzung und
visueller Entscheidung kénnen zufallige Fehler auftreten, die in der Studie
durch nur einen Untersucher konstant gehalten wurden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Neuheitswert der Studie

Erstmalig wurden in der vorliegenden Studie elektromyographische
Parameter und Bodenreaktionskrafte zur funktionellen Uberpriifung der
minimalinvasiven Operationstechnik im Verlauf und im Vergleich zum
normalen Zugang sowie der gesunden Kontrollgruppe untersucht.
AuBerdem wurden raumlich-zeitliche Parameter erfasst. Uber die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt konnten anhand des SF-36
zusatzliche Ergebnisse geliefert werden.

5.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — Arbeitshypothese 1

Die Implantation eines kinstlichen Gelenkes ging fir die Patienten
mehrheitlich  mit einer Steigerung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdét einher. Besonders die Dimensionen ,Korperliche
Funktionsfahigkeit® und ,Koérperliche Schmerzen® verbessern sich in
beiden Patientengruppen signifikant. Die Norm-Gruppe zeigt zusétzlich
signifikante Verbesserungen in der L2Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung®. Die signifikanten Verdnderungen treten
hauptsachlich zwischen dem praoperativen Messtermin und der 8.
Woche auf.

Die Ergebnisse der Verlaufskontrolle bestéatigen die Resultate von Bak et
al., (2001); Kiebzak et al. (1997); Mc Guigan et al. (1995); Nilsdotter et al.
(2003); Ritter et al. (1995); March et al. (1999); Steens et al. (2003);
Jerosch & Floren (2000) sowie Weber & Stephan (2005). So stellten Bak
et al. (2001) statistisch signifikante Verbesserungen insbesondere in den
physischen und funktionsrelevanten = Dimensionen zur ersten
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postoperativen Messung nach drei Monaten fest. Zu nachfolgenden
Terminen waren die Verbesserungen statistisch nicht signifikant. Die
Ergebnisse von Kiebzak et al. (1997) und March et al. (1999) zeigten
Verbesserungen in den Schmerz- und ebenso Funktionsskalen nach
durchschnittlich drei Monaten, Weber & Stephan (2005) nach sechs
Monaten. McGuigan et al. (1995) und Ritter et al. (1995) stellten nach
zwei Jahren Verbesserungen in fast allen Skalen heraus. Nur fir die
Dimension der ,Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung“ konnten March
et al. (1999), McGuigan et al. (1995) und Nilsdotter et al. (2003) keine
signifikanten Verbesserungen feststellen.

Zwischen den Operationsmethoden konnten keine signifikanten
Unterschiede gemessen werden. Die erhobenen Werte einer
alteradaquaten Normstichprobe von Bullinger & Kirchberger (1998)
erreicht die Mis-Gruppe bereits nach drei Monaten und die Norm-Gruppe
nach sechs Monaten. Die Mis-Gruppe liegt in den Dimensionen
,Korperliche Funktionsfahigkeit“ und ,Koérperliche Schmerzen® nach ca.
drei Monaten deutlich Uber den Kontrollwerten. Die Norm-Gruppe
hingegen erreicht erst nach ca. sechs Monaten das Niveau der
Referenzgruppe in den Dimensionen ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit* und
.Korperliche Schmerzen“. Die Werte der Dimension der ,Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung® liegen in beiden Zugangsgruppen zu allen
Messzeitpunkten im Bereich der Normstichprobe. Der Vergleich der
Ergebnisse mit Normwerten bestatigt die Untersuchungen von Steens et
al. (2003) und Nilsdotter et al. (2003), die zwischen den Patienten und der
gesunden Referenzgruppe kaum signifikante Unterschiede feststellen
konnten.

Die Arbeitshypothese 1 kann somit bestatigt werden, denn die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessert sich signifikant in beiden
Zugangsgruppen im Verlauf der Untersuchungen. Die Verbesserungen
treten hauptsachlich zwischen den ersten beiden Messterminen auf.
Entsprechend der Erwartungen werden zwischen den verschiedenen
Zugéangen keine unterschiedlichen Ergebnisse zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festgestellt.

5.2.3 Ganggeschwindigkeit — Arbeitshypothese 2

In beiden Zugangsgruppen steigert sich die auf der Gangbahn ermittelte
Ganggeschwindigkeit signifikant. Deutliche Verbesserungen sind in
beiden Patientengruppen zwischen der 8. und der 14. Woche zu
verzeichnen. Zwischen dem Tag vor der Implantation und der 8. bzw. der
14. und der 27. Woche zeigen beide Zugangsgruppen keine signifikanten
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Veranderungen. Die Ergebnisse bestatigen die Untersuchung von
Bennett et al. (2005), Berman et al. (1991) und Olsson et al. (1986).
Obwohl sich in den Untersuchungen von Bennett et al. (2005) die
Ganggeschwindigkeit zwei Tage postoperativ verringert, verbessert sich
diese im Untersuchungsverlauf und erreicht nach sechs Wochen die
préoperativen Werte.

Zwischen den unterschiedlichen Operationstechniken, die in der
vorliegenden Arbeit untersucht werden, besteht erst nach sechs Monaten
ein signifikanter Unterschied in der Ganggeschwindigkeit. Zu diesem
Zeitpunkt geht die Mis-Gruppe deutlich schneller als die Norm-Gruppe.
Diese Ergebnisse bestatigen die Untersuchungen von Bennett et al.
(2005), denn die Untersucher stellen zum letzten Messtermin nach sechs
Wochen noch keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Zugangsgruppen fest. Die Ergebnisse widersprechen der Untersuchung
von Madsen et al. (2003), denn die Arbeitsgruppe weist sechs Monate
nach der Implantation keine signifikanten Unterschiede zwischen einem
anterolateralen und einem posterolateralen Operationszugang nach.

Die Ganggeschwindigkeit ist zu allen vier Messzeitpunkten in beiden
Patientengruppen signifikant geringer als in der Kontroligruppe. Die
Patientengruppen erreichen bis zum Ende der Messungen nicht das
Niveau der Kontrollgruppe. Die Ergebnisse bestatigen die
Untersuchungen von Bennett et al. (2005); Kyriazis & Rigas (2002);
Loizeau et al. (1995); Madsen et al. (2003); Malcom et al. (1980); Murray
et al. (1972); Perron et al. (2000); Sliwinski et al. (2003); Stauffer et al.
(1974) und Steens et al. (2003).

Die Arbeitshypothese 2 kann hinsichtlich der Verlaufskontrolle und dem
Vergleich zur Kontrollgruppe bestatigt werden. Die Ganggeschwindigkeit
verbessert sich im Verlauf der Untersuchungen in beiden Gruppen.
Deutliche Verbesserungen treten zwischen der 8. und der 14.Woche auf.
Nach sechs Monaten ist die Mis-Gruppe deutlich schneller als die Norm-
Gruppe. Da sich die Zugangsgruppen zum letzten Messzeitpunkt doch
unterscheiden, kann dieser Teil der Arbeitshypothese nicht bestétigt
werden. Die Werte der Kontrollgruppe werden von den Patientengruppen
nicht erreicht.
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5.2.4 Raumlich-zeitliche und elektromyographische Parameter —
Arbeitshypothese 3

5.2.4.1 Raumlich-zeitliche Parameter

Die Vergleichsebenen beziehen sich auf Verdnderungen im Verlauf der
Studie und den Vergleich der Gruppen untereinander. Die raumlich-
zeitlichen  Komponenten des Gangzyklus bei voreingestellter
Bandgeschwindigkeit verdndern sich in beiden Gruppen im
Studienverlauf nur in wenigen Parametern signifikant. In den raumlich-
zeitlichen GréBen der Mis-Gruppe sind zeitlich signifikante Effekte der
Gangzyklusdauer und der Schrittlinge der operierten Seite im
Studienverlauf festzustellen. Im Verlauf der Untersuchung zeigt die Norm-
Gruppe ebenso signifikante Veranderungen in der Schrittlange der
operierten Seite und zusatzlich in der Schrittzeit auf beiden Seiten. Die
Patienten sind durch die Implantation wieder in der Lage, die
Huftextension schmerzfrei auszufihren und freigegebene
BewegungsausmaBe besser nutzen zu kénnen. Der Gang der Patienten
wird durch eine vergrdBerte Schrittlange effektiver.

Vergleichsuntersuchungen auf dem Laufband stehen nicht zur Verfigung.
Bennett et al. (2005) messen auf der Gangbahn und stellen flr beide
Zugangsgruppen im postoperativen Verlauf Verbesserungen in der
Kadenz sowie der Schrittldange und der Standphasendauer der nicht
betroffenen Seite fest. Die Patienten erreichen nach sechs Wochen
wieder das praoperative Niveau (Bennett et al., 2005). Die vorliegenden
Ergebnisse bestatigen Verlaufsuntersuchungen auf der Gangbahn, die
nach der Implantation von Hiufttotalendoprothesen, unabh&ngig vom
Operationszugang, signifikante Steigerungen der Schrittlange bzw.
Doppelschrittlange feststellen (Olsson et al., 1985, Stauffer et al, 1974,
Wall et al., 1981, Wykman & Olsson, 1992).

Zwischen beiden Zugangsgruppen treten in den raumlich-zeitlichen
Parametern der Arbeit kaum Unterschiede auf. Die einzigen signifikant
verschiedenen Ergebnisse zwischen der Mis-Gruppe und der Norm-
Gruppe treten fir die Kadenz, die Gangzyklusdauer und die Schrittldange
der operierten Seite nach 14 Wochen auf. Betrachtet man die
Unterschiede auf dem Laufband zur 14. Woche genauer, fallt auf, dass
bei voreingestellter Bandgeschwindigkeit die Schrittlange der Mis-Gruppe
auf der operierten Seite gréBer ist als bei der Norm-Gruppe. Demzufolge
ist die Kadenz der Mis-Gruppe geringer, die Gangzyklusdauer etwas
langer und der Gang effektiver als bei der Norm-Gruppe, denn fir die
Bewaltigung der gleichen Geschwindigkeit werden weniger Schritte
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bendtigt. Somit sind die Patienten der minimalinvasiven Gruppe in den
raumlich-zeitlichen Parametern zur 14.Woche etwas besser als die Norm-
Gruppe. Nach sechs Monaten holt die Norm-Gruppe auf und zwischen
den Operationszugangen sind hinsichtlich der raumlich-zeitlichen
Komponenten keine signifikanten Unterschiede mehr vorhanden.

Auch Madsen et al. (2003) konnten beim Vergleich von anterolateralem
und posterolateralem Zugang sechs Monate postoperativ keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Schrittlange und der Kadenz
feststellen. Bennett et al. (2005) weisen zwischen den unterschiedlichen
Zugangsgruppen schon kurze Zeit nach der Operation keine signifikanten
Unterschiede in den Schrittldngen und Standzeiten auf der operierten und
der nicht operierten Seite nach. Unsere Ergebnisse bestatigen die
Studien von Bennett et al. (2005) und Madsen et al. (2003), denn zu den
von diesen Arbeitsgruppen gewéhlten Messterminen liegen auch in der
vorliegenden  Untersuchung keine Unterschiede zwischen den
Zugangsgruppen vor.

Zwischen der Kontrollgruppe und den Zugangsgruppen treten beim
Gehen auf dem Laufband selten Unterschiede in den raumlich-zeitlichen
Parametern auf. Die Patienten zeigen bereits praoperativ. kaum
signifikante Unterschiede zur Kontrolle. In den vorliegenden Ergebnissen
unserer Arbeit zeigt nur die Norm-Gruppe im Vergleich zur Kontrolle sehr
vereinzelt signifikante Unterschiede. Auffallig sind die Signifikanzen in der
Kontakizeit der nicht operierten Seite, die beim Norm-Zugang
kontinuierlich langer ist als bei der Kontrollgruppe und auf eine
Asymmetrie zwischen betroffener und nicht betroffener Seite hinweist.

Diese Ergebnisse sind nicht vergleichbar mit anderen Studien. Bennett et
al. (2005) und Madsen et al. (2003) messen auf der Gangbahn zum Ende
der Untersuchungen deutlich reduzierte Schrittldngen und hohere
Schrittfrequenzen in den Patientengruppen verglichen mit der gesunden
Kontrollgruppe. In &hnlichen Analysen auf der Gangbahn wurde zwar
eine Annaherung an die Referenzdaten der Kontrollgruppen gemessen,
dennoch stellt eine Vielzahl von Studien auch nach Monaten und Jahren
kein vollstdndig physiologisches Gangbild hinsichtlich der raumlich-
zeitlichen Parameter fest (Berman et al., 1991; Kyriazis & Rigas, 2002;
Madsen et al., 2003; Perron et al., 2000; Sliwinski et al., 2003; Stauffer et
al., 1974; Steens et al., 2003).
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5.2.4.2 Elektromyographische Parameter

Die untersuchten Muskeln wurden beidseitig préd- und postoperativ
abgeleitet. Die Vergleichsebenen beziehen sich auf Veranderungen im
Verlauf der Studie und den Vergleich der Gruppen untereinander.

In beiden Zugangsgruppen fuhren im Studienverlauf nur verschiedene
zeitliche Innervationsmuster des M. tensor fasciae latae zu
Veranderungen. Die M. glutaeus medius und M. glutaeus maximus
verandern sich im Langsschnitt nicht. In der Mis-Gruppe zeigt der
Parameter TFL1 auf der operierten Seite eine signifikante Veranderung
Uber die Zeit. Die Standphasenaktivitat verlangert sich deutlich vom
préoperativen Termin zur 14. Woche. In der Norm-Gruppe verschiebt sich
der Parameter TFL2 — der Beginn der Schwungphasenaktivitat — auf der
operierten Seite im Untersuchungsverlauf kontinuierlich im Gangzyklus
nach hinten. TFL4 steigt unmittelbar postoperativ an und fallt dann von
der 14. zur 27. Woche fast wieder auf das Eingangsniveau ab.
Vergleichbare Verlaufsstudien zu den Innervationszeiten der Muskeln
liegen nicht vor.

Zwischen den Zugangsgruppen zeigen die Mittelwertdifferenzen des
TFL1 zum zweiten und zum dritten Messzeitpunkt auf der operierten
Seite Unterschiede. TFL1 ist in der Mis-Gruppe langer aktiv als in der
Norm-Gruppe. Im Ergebnis des M. glutaeus medius zeigen sich nur
praoperativ im Parameter GMED2 auf der nicht operierten Seite
Unterschiede zwischen den Zugangsgruppen. Die Zugangsgruppen
unterscheiden sich im Parameter GMAX1 auf der nicht operierten Seite
zur 8. Woche, wobei die Aktivitat der Norm-Gruppe gering verlangert ist.
Ein Vergleich der Zugangsgruppen im Parameter GMAX2 préasentiert
Unterschiede auf der operierten Seite zum ersten und zu den letzten
beiden Messterminen. Die Muskelaktivititen des GMAX2 der operierten
Seite beginnen in der Mis-Gruppe spéter als in der Norm-Gruppe.

Die Kontrollgruppe und die Patientengruppen unterscheiden sich im M.
tensor fasciae latae signifikant. TFL1 — das Ende der
Standphasenaktivitat — ist auf der operierten Seite nur in der Mis-Gruppe
stetig signifikant langer aktiv als in der Kontrollgruppe. Auf der nicht
operierten Seite unterscheiden sich die beiden Patientengruppen von der
Kontrollgruppe, die Muskelaktivitat dauert bei den Patienten langer an.
Der Parameter TFL2 der operierten Seite weist zwischen der Mis-Gruppe
und der Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt und zwischen der
Norm-Gruppe und der Kontrollgruppe zu den ersten beiden
Messzeitpunkten einen signifikant friheren Beginn der
Schwungphasenaktivitdt auf. In den erhobenen Messwerten der
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Parameter TFL3 und TFL4 sind keine Unterschiede festzustellen. Der
Messzeitpunkt nach 27 Wochen erscheint fir den Gruppenvergleich des
M. tensor fasciae latae uninteressant, da zu diesem Zeitpunkt keine
Unterschiede zu verzeichnen sind.

Von Bedeutung ist beim M. glutaeus medius der Parameter GMED1 - das
Ende der Standphasenaktivitat. GMED1 ist bei den Patienten auf der
betroffenen Seite zu allen Messzeitpunkten und auf der nicht betroffenen
zu allen postoperativen Terminen signifikant langer aktiv als in der
gesunden  Kontrollgruppe. Diese  Verschiebung in  Richtung
Schwungphase ist kontinuierlich uber den gesamten
Untersuchungszeitraum evident. In der vergleichenden Literaturanalyse
wird deutlich, dass Meurer (2001, 113) bei den Coxarthrose-Patienten im
Vergleich zum gesunden Kollektiv zusatzlich ein zweites Maximum des
M. glutaeus medius auf der kontralateralen Seite erkennt. Meurer (2001)
begrindet dieses Ergebnis mit einer gesteigerten muskularen
Stabilisierung des Huftgelenks auch beim Durchschwingen. Die
gemessene verlangerte Aktivitat stabilisiert das Huftgelenk ebenfalls
vermehrt. Die schwierigen funktionellen Aufgaben des Einbeinstandes
und der Schwungbeinvorwéartsbewegung werden durch verlangerte
Innervationszeiten gesichert.

Der Parameter GMAX1 - das Ende der Standphasenaktivitat - weist auf
der operierten Seite zu allen Messzeitpunkten verlangerte
Innervationszeiten in den Patientengruppen im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe auf. Der Parameter GMAX1 ist bei den Patienten
bestandig weiter in Richtung Schwungphase verschoben als bei der
Kontrollgruppe. Auf der nicht operierten Seite des GMAX1 ist das Bild
nicht ganz so einheitlich, denn wahrend sich die Mis-Gruppe zu allen
postoperativen Messzeitpunkten signifikant von der Kontrollgruppe
unterscheidet, liegen diese Unterschiede in der Norm-Gruppe nur nach 8
und 27 Wochen vor. Der Parameter GMAX2 ist auf der operierten Seite
zu allen Messzeitpunkten zwischen der Kontrolle und der Mis-Gruppe
signifikant verschieden. GMAX2 der Mis-Gruppe auf der operierten Seite
beginnt spéter als in der Kontrollgruppe. Im Vergleich der Kontrollgruppe
mit der Norm-Gruppe liegt nur zum dritten Messzeitpunkt ein Unterschied
vor. In der Norm-Gruppe beginnt GMAX2 friher als in der Kontrollgruppe.
Der Wert der Kontrollgruppe liegt genau zwischen den beiden
Patientengruppen. Auf der nicht operierten Seite unterscheiden sich die
Parameterwerte des GMAX2 der Gruppen nicht.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass beide Patientengruppen,
verglichen mit den Referenzdaten der Kontrollgruppe, eine verlangerte
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Aktivitat in der Standphase aufweisen, indem sich das Ende der Aktivitat
bis in die terminale Standphase hinein verschiebt. In der vergleichenden
Literaturanalyse wird deutlich, dass die verlangerten Aktivitatszeiten auch
von anderen Autoren fur die Gangbahn festgestellt werden konnten (Long
et al., 1993, Perron et al., 2000, Steeger et al., 1984, Steens et al., 2003).
Perron et al. (2000) und Steeger et al. (1984) stellen die verlangerte
Muskelaktivitdt nur flir den M. glutaeus maximus fest. Beide Studien
wahlten jedoch nicht den M. tensor fasciae latae. In den von Steens et al.
(2003) untersuchten Muskeln waren die von uns gewahlten Muskeln
vorhanden, und die verlangerte Aktivitdt konnte flr den M. glutaeus
maximus und den M. tensor fasciae latae nachgewiesen werden. In der
vergleichenden Analyse wird deutlich, dass die in der vorliegenden Arbeit
verlangerte Aktivitat bis weit in die terminale Standphase hinein reicht,
wohingegen die anderen Autoren nur eine Verldngerung Uber die mittlere
Standphase bestatigen konnten (Perron et al., 2000, Steeger et al., 1984,
Steens et al., 2003). Eine Begriindung daflir kann in unterschiedlichen
Onset- und Offset-Schwellenwerten liegen.

Perron et al. (2000) und Steens et al. (2003) erklaren die verlangerten
Muskelaktivitdten mit einer vermehrten Unterstltzung des Huftgelenkes,
um einem Trendelenburgzeichen entgegenzuwirken. Grundsatzlich ist die
terminale Standphase besonders fir Patienten schwierig, denn das
entgegengesetzte Bein ist vom Boden abgehoben und die gesamte
Kérperlast wird vom Referenzbein getragen (Gétz-Neumann, 2003, 82).
Die komplexen Anforderungen entstehen einerseits durch die geringe
Unterstitzungsflache, andererseits bewegt sich der Korperschwerpunkt
weit Ober die geringe Unterstitzungsflache hinaus und muskulare
Kontrolle findet nur noch Uber die Wadenmuskulatur statt (Gotz-
Neumann, 2003, 82). Bei Coxarthrosepatienten und auch nach der
Implantation scheint die Bewéltigung der umfangreichen Anforderungen
dieser Phase durch verlangerte Muskelaktivitaiten der glutealen
Muskulatur erreicht zu werden. Die verlangerten Aktivitatszeiten geben
den Patienten Sicherheit in der einfach unterstitzten Phase.

Das Ende der Standphasenhauptaktivitat ist bei den Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe auf beiden Seiten verldngert. Die
intramuskulare Koordination erreicht auch nach sechs Monaten nicht das
Niveau der Kontrollgruppe. Im Gegenteil, auf muskulérer Ebene sind im
Vergleich des praoperativen Zustandes und zum Untersuchungsende
kaum Veranderungen festzustellen. Die Muskelabweichungen erscheinen
manifestiert und far die Untersucher stellen sich Fragen, die die
Notwendigkeit der Angleichung an die Kontrollgruppe beinhalten. Wenn
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der Patient auch nach sechs Monaten keine Veranderungen in Richtung
Kontrollgruppe zeigt, das Gangbild &uBerlich fir den Patienten und den
Untersucher zufrieden stellend erscheint, ist das Ziel der
Kontrollgruppendaten wirklich notwendig? Freiwald & Engelhardt (2002,
6) sprechen in diesem Zusammenhang provokativ vom Defizitparadigma,
denn alle Abweichungen von Norm- und Referenzwerten ,werden als
durch TrainingsmaBnahmen auszugleichende Defizite stigmatisiert“. Die
Autoren konnten in eigenen Studien jedoch ,phylogenetisch bewahrte
Anpassungen der Motorik“ nachweisen (Freiwald & Engelhardt, 2002, 6).
Die Patienten sind in der Lage, individuelle Freiheitsgrade zu nutzen, um
zu kompensieren und alternative Lésungen zu finden. Erst durch die
Unterdrickung Uberschissiger Freiheitsgrade erlernen wir, Bewegungen
exakt und 6konomisch auszuflhren. Die Aktivierung verdeckter und
zurlckgehaltener Freiheitsgrade  fir  Alternativibsungen oder
Kompensationen ist auf Grund der Ergebnisse zu Uberdenken. Meurer
(2001, 145) auBert sich hinsichtlich einer Normalisierung oder
Nichtnormalisierung sehr zurlckhaltend, da die fir eine Normalisierung
herangezogenen Referenzdaten der gesunden Probanden eine
betrachtliche Variabilitdt aufweisen. Andererseits kann diese zeitliche
Verschiebung der Muskelaktivitaten Auswirkungen auf
Langzeitergebnisse, den Prothesensitz oder sogar mdgliche
Lockerungserscheinungen andeuten. Wenn die muskularen
Innervationszeiten eine Abweichung von der Norm zeigen, dann kénnen
diese muskuldaren Verdnderungen ebenso zu unphysiologischen
Belastungen des neuen Gelenkes fiihren. Erst eine regelmé&Bige und
langjahrige  Evaluation der Patientenzustande hinsichtlich  der
Langzeitstabilitat wird Aufschluss Gber diesen Aspekt geben.

Ein Erklarungsansatz fir die zum Teil hohen Standardabweichungen der
M. glutaeus maximus (pars inferior et superior) und M. tensor fasciae
latae (pars anterior et posterior) kann darin liegen, dass diese Muskeln
funktionell aus zwei Anteilen bestehen und somit zwei unterschiedliche
Aktivitatsmuster aufzeigen. Die SENIAM-Richtlinien zur Applikation der
Elektroden bertcksichtigen diese Unterscheidung nicht. Da unser
Studiendesign sich vor allem auf Grund der Reliabilitdt und der
Vergleichbarkeit mit anderen Studien an diesen Richtlinien orientiert hat,
wurden die unterschiedlichen Aufgaben verschiedener Muskelanteile
nicht ausreichend berlcksichtigt. Perry (2003, 70) hat die
unterschiedlichen Anteile der Muskeln genau untersucht und die
Unterschiede herausgearbeitet. Auch Gétz-Neumann (2003, 81) unterteilt
die Aktivitat des M. tensor fasciae latae in seine beiden Anteile und weist
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auf die individuell verschiedenen EMG-Muster dieses Muskels hin. Der M.
glutaeus maximus, pars inferior, fungiert als Extensor des Huftgelenkes
und ist vom Ende der terminalen Schwungphase bis fast zum Ende der
Belastungsantwort aktiv (Perry, 2003, 70). Der M. glutaeus maximus,
pars superior, ist als Abduktor des Huftgelenks aktiv und beginnt seine
Aktivitat bei 95% des Gangzyklus und beendet diese in der mittleren
Standphase (Perry, 2003, 71). Der M. tensor fasciae latae, anteriorer
Anteil, kontrahiert erst in der terminalen Standphase fir kurze Zeit (Perry,
2003, 71). Die posterioren Fasern des M. tensor fasciae latae zeigen ihre
Aktivitat zu Beginn der Belastungsantwort bis in die terminale Standphase
hinein. Die Mittelwerte dieser Arbeit zeigen, dass der pars superior des
M. glutaeus maximus und die Fasern des posterioren Anteils des M.
tensor fasciae latae in der Mehrzahl der Félle abgeleitet worden sind.

Aus den elektromyographischen Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
kristallisiert sich bei den untersuchten Muskeln besonders das Ende der
Standphasenaktivitat als ein bedeutender Parameter heraus. Die
Patienten bewaltigen die schwierigen funktionellen Aufgaben der
Lastibernahme und des Einbeinstandes durch  verlangerte
Muskelaktivitaten. Beim M. tensor fasciae latae werden die Unterschiede
zur Kontrollgruppe nur teilweise deutlich und ausdricklich bei den M.
glutaeus medius und M. glutaeus maximus. Der Beginn der
Standphasenaktivitdt zeigt nur beim M. glutaeus maximus einige
Unterschiede. Somit erscheint hinsichtlich einer Parameteroptimierung fur
Laufbanduntersuchungen nur das Ende der Standphasenaktivitat aller
drei aufgezeichneten Muskeln empfehlenswert. Dennoch sollten die in
dieser Studie gewéhlten Parameter nochmals in einem grdBeren
Stichprobenumfang mit parametrischen Tests Gberprift werden.

Die Arbeitshypothese 3 kann nur teilweise bestéatigt werden. In den
raumlich-zeitlichen Parametern konnten in beiden Patientengruppen fur
die Schrittldngen der operierten Seite Veranderungen verzeichnet
werden. Wahrend der M. tensor fasciae latae Veranderungen Uber den
Verlauf bestatigt, konnten in den M. glutaeus medius und M. glutaeus
maximus keine Unterschiede in der Verlaufskontrolle festgestellt werden.
Die Patientengruppen unterscheiden sich zur 14. Woche in den rdumlich-
zeitlichen Parametern. Die M. tensor fasciae latae operierte Seite und M.
glutaeus maximus operierte und nicht operierte Seite weisen vereinzelt
geringe Unterschiede auf. Der M. glutaeus medius unterscheidet sich
zwischen den Operationszugangen nicht. Wahrend in den r&umlich-
zeitlichen Parametern kaum Unterschiede zwischen den Patienten und
der Kontrollgruppe festgestellt werden kdnnen, unterscheiden sich die
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zeitlichen Innervationsmuster der untersuchten Muskeln zwischen der
Kontrollgruppe und den Patienten zu allen Messzeitpunkten.

5.2.5 Seitigkeit — Arbeitshypothese 4

Die Seitigkeitsverhaltnisse zwischen operierter und nicht operierter Seite
wurden durch statistische Tests ohne die Angabe von qualitativen
AusmaBen (Symmetrieindex) Gberprift. Signifikante Mittelwertdifferenzen
wurden als asymmetrisch interpretiert, nicht signifikante Unterschiede als
symmetrisch.

In den Patientengruppen sind im Studienverlauf der raumlich-zeitlichen
Parameter nur ganz vereinzelt statistisch signifikante Asymmetrien
zwischen der betroffenen und der nicht betroffenen Seite auf dem
Laufband festzustellen. In der Mis-Gruppe weist nur die Doppelstiitzzeit
der ersten beiden Messtermine signifikante Asymmetrien auf, in der
Norm-Gruppe sind die Einbeinphasenzeit und die Kontaktzeit zum
zweiten Termin signifikant verschieden zwischen den Korperseiten.
Jedoch sind die Unterschiede sehr gering. Eine vergleichbare
Verlaufskontrolle auf dem dynamometrischen Laufband liegt nicht vor.
Die Ergebnisse der Studie bestéatigen jedoch die Werte von Mdckel et al.
(2003), die sich nur auf praoperative Messungen auf dem Laufband
beziehen. In der Mehrzahl der Untersuchungen zeigen besonders die
praoperativen Messungen der rdumlich-zeitlichen Variablen starke
Asymmetrien zwischen den Korperseiten auf (Berman et al., 1991,
Kyriazis & Rigas, 2002, Olsson et al., 1986, Wall et al., 1981, Wykman &
Olsson, 1992). Im Verlauf der Messungen gehen die Patienten jedoch
auch in Gangbahnstudien symmetrischer (Bennett et al., 2005). Die
vergleichende Analyse zu verschiedenen Studien auf der Gangbahn
zeigt, dass die Ergebnisse ein abweichendes Bild prasentieren, denn die
Asymmetrien der vorliegenden Arbeit sind préaoperativ nur in der
Doppelstitzzeit der Mis-Gruppe zu erkennen, postoperativ sind also
keine grundlegenden Veranderungen nachweisbar.

Die Seitenverhaltnisse der Kraft-Zeit-Parameter sind in beiden
Patientengruppen signifikant verschieden. Die beiden Zugangsgruppen
weisen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten Asymmetrien auf, die
dessen ungeachtet sehr gering im Umfang sind. Die signifikanten
Seitigkeitsunterschiede sind in der Mis-Gruppe in den Zeitpunkten der
Bodenreaktionskrafte und hauptsachlich zu postoperativen
Messzeitpunkten, mit Ausnahme von TF1, zu finden. In der Mis-Gruppe
sind signifikante Asymmetrien beim Parameter TF1 zu den ersten drei
Messterminen, bei TFMID nach 8 Wochen, bei F2 nach 14 und bei FMID
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nach 14 und 27 Wochen zu verzeichnen. Wenn in der Norm-Gruppe
Asymmetrien zwischen operierter und nicht operierter Seite als signifikant
nachgewiesen  worden  sind, dann  hauptsachlich in  den
Bodenreaktionskraften nach 8 Wochen und nur teilweise nach 14 und 27
Wochen. Die Zeitpunkte des Auftretens der
Bodenreaktionskraftparameter sind in der Norm-Gruppe durchgangig
nicht signifikant verschieden zwischen den Kérperseiten.

Die Ergebnisse bestatigen die Studien von McCrory et al. (2001) und
Moéckel et al. (2003), die postoperativ ebenfalls Messungen auf dem
Laufband durchfiihrten und nur, wenn evident, sehr geringe Asymmetrien,
im  AusmaB &hnlich den vorliegenden Ergebnissen, in den
Bodenreaktionskraften und den Zeitpunkten feststellten. Das Erreichen
des Parameters F1 zeigt bei McCrory et al. (2001) gréBere Unterschiede
zwischen den Seiten als in der vorliegenden Untersuchung. Ein direkter
Vergleich der Werte kann aus Griinden unterschiedlicher Normierungen
nicht vorgenommen werden.

Die Seitenverhaltnisse der funktionellen Parameter sind in beiden
Patientengruppen im Anstieg asymmetrisch. Jedoch treten die
signifikanten Seitigkeitsunterschiede mit Ausnahme des Anstiegs in der
Mis-Gruppe nicht praoperativ auf. In der Mis-Gruppe sind signifikante
Asymmetrien im Anstieg zu den ersten drei Messterminen und im
Kurvenabfall zum dritten Messzeitpunkt zu erkennen. In der Norm-
Gruppe treten im Anstieg Unterschiede zwischen den Seiten zur 8. und
zur 14. Woche auf. McCrory et al. (2001) stellen ebenso Asymmetrien im
Kurvenanstieg (Loading rate) fest, die jedoch deutlicher ausfielen als in
unserer Studie. Die vorliegenden Asymmetrien des Kurvenabfalls sind
vergleichbar mit den Ergebnissen der Arbeitsgruppe um McCrory et al.
(2001).

Die untersuchten Muskeln verursachen nur vereinzelt statistisch
signifikante  Mittelwertdifferenzen zwischen den Parametern der
operierten und der nicht operierten Seite. In der Mis-Gruppe
unterscheidet sich der Parameter TFL1 zur 14. Woche zwischen den
Seiten. Die Seitigkeitsdifferenzen der Parameter des M. tensor fasciae
latae in der Norm-Gruppe sind bis auf den zweiten Messzeitpunkt des
TFL2 nicht signifikant verschieden. Der Parameter GMED1 zeigt keine
Asymmetrien in beiden Gruppen. Die operierte Seite des GMED2 beginnt
nur in der Norm-Gruppe zur 14. Woche friiher als auf der nicht operierten
Seite. GMAX1 der Mis-Gruppe zeigt keine Asymmetrien. Der Parameter
GMAX2 wird in der Mis-Gruppe auf der operierten Seite praoperativ, zur
8. und zur 27. Woche spater aktiv als auf der nicht operierten Seite. Die
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Seitigkeitsdifferenzen von GMAX1 und GMAX2 der Norm-Gruppe sind
mit Ausnahme des ersten Messtermins von GMAX 2 nicht verschieden.
Meurer (2001, 112) stellt auf der Gangbahn flr beide Kd&rperseiten
ahnliche zeitliche Verlaufscharakteristiken der EMG-Aktivitaiten des M.
glutaeus medius fest.

Arbeitshypothese 4 kann teilweise bestétigt werden. In der Seitigkeit
werden praoperativ, wenn auch sehr vereinzelt und gering im Ausmalg,
nur Unterschiede in der Mis-Gruppe zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite festgestellt. Die Seitigkeitsdifferenzen verbessern sich
im Verlauf der Studie. Postoperativ treten in beiden Gruppen
Asymmetrien besonders in Kraft-Zeit Parametern, im Anstieg sowie in
den zeitlichen Muskelaktivitatsverlaufen des M. glutaeus maximus auf.
Nach 27 Wochen bestehen nur noch Asymmetrien in den Parametern
FMID und GMAX2.

5.2.6 Funktionelle Parameter — Arbeitshypothese 5

Im Verlauf der Studie wird nur der Anstieg der operierten Seite in der
Norm-Gruppe signifikant steiler. Die Norm-Gruppe verbessert sich in der
funktionellen Aufgabe der Lastiibernahme. In der Mis-Gruppe sind keine
signifikanten Veranderungen der funktionellen Parameter im Langsschnitt
ersichtlich. Interessant sind jedoch die teilweise signifikanten
Einzelvergleiche der funktionellen Parameter. Die funktionellen
Parameter lassen keine signifikante Mittelwertdifferenz zwischen den
Operationszugangen erkennen. Zwischen den Patientengruppen und der
Kontrollgruppe sind in den funktionellen Parametern Unterschiede zu
verzeichnen. Der Kurvenverlauf des Anstiegs der operierten Seite zeigt,
dass zwischen der Kontrollgruppe und den Patientengruppen zu allen
Messungen signifikante Unterschiede vorhanden sind. Im Anstieg der
nicht operierten Seite treten die Unterschiede nur nach 14 Wochen
zwischen der Mis-Gruppe und der Kontrollgruppe sowie der Norm-
Gruppe und der Kontrollgruppe und nach 27 Wochen nur noch zwischen
der Norm-Gruppe und der Kontrollgruppe auf. Der Anstieg der
Kontrollgruppe ist deutlich steiler als der Anstieg der operierten Seite bei
den Patienten. Die Probanden kommen schneller als die Patienten zu
einem hoéheren Kraftmaximum im Fersenaufsatz und Iésen die
funktionelle Aufgabe der Lastibernahme besser als die Patienten. Dieses
Resultat trifft bei McCrory et al. (2001) nur fir die operierte Seite zu, denn
der Kurvenanstieg der nicht operierten Seite ist steiler als der Anstieg in
der Kontrollgruppe. Der funktionelle Parameter Abfall unterscheidet sich
zwischen den Gruppen nicht. Dagegen ist bei McCrory et al. (2001) der
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Kurvenabfall der Kontrollgruppe geringer als bei den Patienten. Die
funktionellen Parameter der Differenz zeigen nur nach 14 Wochen bei
DF1 der nicht operierten Seite einen signifikanten Unterschied zwischen
der Kontrollgruppe und der Norm-Gruppe. Nach 27 Wochen erreichen
beide Patientengruppen das Niveau der gesunden Kontrollgruppe
hinsichtlich der Parameter DF1 und DF2.

Die Arbeitshypothese 5 kann hinsichtlich der Verlaufskontrolle fir den
Parameter Anstieg bestétigt werden. Die funktionellen Parameter Abfall,
DF1 und DF2 zeigen in der Verlaufskontrolle auf dem Laufband keine
signifikanten Veranderungen. Die funktionellen Parameter lassen keine
Unterschiede in den Operationszugangen erkennen. Im Vergleich mit der
gesunden Kontrollgruppe stellen sich die Parameter Anstieg und Abfall
als sehr aussagekraftig heraus.

5.2.7 Kraft-Zeit Parameter — Arbeitshypothese 6

In den Kraft-Zeit Parametern sind in beiden Zugangsgruppen, mit
Ausnahme von F2 der operierten Seite in der Mis-Gruppe, keine
signifikanten Veranderungen im Studienverlauf festzustellen. Als
Vergleichsstudie wurde die Untersuchung von Ducke (2005)
herangezogen, die Patienten nach Ersatz des vorderen Kreuzbandes auf
dem dynamometrischen Laufband 4-6 Wochen und 4 Jahre postoperativ
gemessen hat. Ducke (2005) stellt zum ersten Messtermin erhebliche
Seitendifferenzen in der Phase der Lastlibernahme fest, indem die
Belastung auf der operierten Seite langsamer und kontrollierter aufgebaut
wird. Vier Jahre postoperativ ergeben die vertikalen Bodenreaktionskrafte
und davon abhangige Zeit und Weg Parameter keine Auffalligkeiten
(Ducke, 2005).

Einen Erklarungsansatz der fast gleichbleibenden Kraft-Zeit Parameter
der vorliegenden Untersuchung bieten die Umgebungsbedingungen des
Laufbandes mit voreingestellter Bandgeschwindigkeit (Leuchte & Stdber,
2002) und Untersuchungstermine nach der 4.-6. Woche. Die
Bodenreaktionskrafte stehen in enger Beziehung zur
Ganggeschwindigkeit. Je schneller die Geschwindigkeit, desto héher die
Bodenreaktionskrafte. Wird die Geschwindigkeit konstant gehalten, sind
auch die Kréfte im Fersenaufsatz und im Ballenabdruck bestandig.

Die Kraft-Zeit Parameter der Ganganalyse lassen zu keinem
Messzeitpunkt  signifikante  Mittelwertdifferenzen  zwischen  den
Zugangsgruppen erkennen.
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Die Mittelwerte von F1, F2 und FMID unterscheiden sich zwischen den
Patientengruppen und dem Kontrollkollektiv zu allen Messungen und auf
beiden Seiten signifikant. Beide Patientengruppen erreichen F1 der
operierten Seite zum letzten Messtermin spéater als die gesunde
Kontrollgruppe. Andererseits wird F2 der operierten Seite von der Norm-
Gruppe zu allen Messzeitpunkten und von der Mis-Gruppe nur zum
Termin nach 27 Wochen spater erreicht als in der Kontrollgruppe. TF2
der nicht operierten Seite tritt nur in der Norm-Gruppe zu allen
postoperativen Messungen spater auf. Diese Ergebnisse konnten auch
durch andere Autoren nachgewiesen werden (McCrory et al., 2001).
Mockel et al. (2003) stellten préoperativ Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und Coxarthrosepatienten fest.

Die Patienten zeigen auf dem Laufband nicht den aus der Literatur zu
erwartenden Gang der vorsichtigen Lastiibernahme, in der die Belastung
noch deutlich langsamer und kontrollierter aufgebaut wird als in der
Kontrolle.

Die Arbeitshypothese 6 kann im Sinne der Verlaufskontrolle und des
Vergleiches zwischen den Operationstechniken bestatigt werden. Auch
die Unterschiede zur Kontrollgruppe konnten in der Untersuchung
abgesichert werden.
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6 Ausblick

Anhand der komplexen biomechanischen Ganganalyse konnten der
Verlauf und der Einfluss unterschiedlicher Operationstechniken
erfolgreich untersucht werden. Erstmalig wurden in der vorliegenden
Arbeit Bodenreaktionskrafte und elektromyographische Parameter nach
minimalinvasiver und traditioneller Operationstechnik erfasst. Gleichzeitig
konnten raumlich-zeitliche Parameter und Daten zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erhoben werden. Zusétzlich
erfolgte die Untersuchung einer gesunden Kontrollgruppe. Die
Messungen fanden auf einem dynamometrischen Laufband mit
voreingestellter Bandgeschwindigkeit statt. Momentan liegen keine
vergleichbaren Studien zu Messungen vor und nach der Implantation von
Hifttotalendoprothesen auf dem Laufband unter Berlicksichtigung
verschiedener Operationszugange vor. Die Arbeit leistet einen
entscheidenden Beitrag zur Thematik minimalinvasiver
Operationstechniken in der Hiftendoprothetik.

Die Ganggeschwindigkeit auf der Gangbahn erhdht sich bei den
Patienten. In der Verlaufskontrolle der raumlich-zeitlichen Parameter
konnten vergrdéBerte Schrittlangen auf der operierten Seite in beiden
Gruppen festgestellt werden. Kraft-Zeit und elektromyographische
Parameter zeigen keine eindeutigen Veranderungen im Verlauf. Wahrend
der Gang der Patienten zur 14. Woche in den raumlich-zeitlichen
Parametern einen eindeutigen Einfluss der Operationstechnik zugunsten
der Mis-Gruppe erkennen lieB, wiesen die Kraft-Zeit und die
elektromyographischen Parameter keine bedeutenden Unterschiede auf.
Die Ergebnisse zum letzten Messzeitpunkt der Studie bestatigen die
Resultate von Bennett et al. (2005), die in der ganganalytischen
Untersuchung der Kinemetrie keinen entscheidenden Einfluss der
minimalinvasiven Operationstechnik erkennen konnten. Die vorliegende
Arbeit erweitert die Erkenntnisse von Bennett et al. (2005) und stellt zum
ersten Mal elektromyographische und Kraft-Zeit Parameter zur
Verfagung. Die Patienten erreichen in den raumlich-zeitlichen Parametern
bereits praoperativ das Niveau der gesunden Kontrollgruppe. In den
Kraft-Zeit Parametern treten zwischen den Patienten und der
Kontrollgruppe pra- und postoperativ Unterschiede auf. Auch die zeitliche
Verlaufscharakteristik der untersuchten Muskeln unterscheidet sich nach
sechs Monaten noch deutlich von der Kontrollgruppe. Die Patienten
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beider Gruppen zeigen verlangerte Muskelaktivitaten tber den gesamten
Messzeitraum.

In den ganganalytischen Ergebnissen konnten die klinischen Vorteile des
minimalinvasiven Zugangs in der Frihrehabilitation nicht bestatigt
werden. Kritisch zu hinterfragen ist auch die nicht eintretende
Normalisierung des Ganges beider Patientengruppen nach sechs
Monaten. Weiterhin untersuchungswurdig bleibt ein Zugang, der sich in
den Ergebnissen der funktionellen Kontrolle nicht vom traditionellen
Zugang abhebt und sich in der klinischen Kontrolle nur in den ersten
Wochen als besser herausstellt.

Die Durchfihrung der Studie und die Auswertung der Ergebnisse flhren
zu Empfehlungen hinsichtlich einer Verbesserung und Erweiterung des
Studiendesigns. Orthopaden missen in randomisierten Studien die
Vorteile und Risiken der minimalinvasiven Operationstechnik noch besser
abwagen. Gleiche Anasthesiebehandlungen, eine objektive
Patientenselektion sowie gleich zu haltende Patientenerwartungen sind
anzustreben (Lieberman, 2005, 2245). Berry et al. (2005) empfehlen in
ihrer Gegenuberstellung der unterschiedlichen Auffassungen hinsichtlich
der innovativen Operationstechnik eine férderliche Herangehensweise an
die Problematik.

Even those with reservations about changing an already successful procedure cannot
deny the potential advantages of reduced soft-tissue trauma and possibly quicker
recuperation with less cost. At the same time, enthusiasts must be concerned about the
new risks that these procedures and their widespread introduction might bring to an
operation that in its present form is already remarkably successful.

Berry et al., 2005, 2236

In der Literatur wird deutlich herausgestellt, dass auch der Vorschaden
der Muskulatur, entstanden aus der durch Schmerzen eingenommenen
langjahrigen Schonhaltung, durch das operative Trauma noch verstéarkt
wird (Meurer, 2001, 107). Die defizitire Muskulatur zum Zeitpunkt der
Implantation, die in beiden Patientengruppen vorliegt, muss als
bedeutender Einflussfaktor in der Zugangsdiskussion beachtet werden.
Die zusatzliche Uberprifung metabolischer und histologischer
Veranderungen wahrend und nach der starken operativen Dehnung wird
als Empfehlung fdr die Zukunft angesehen, um die Wirkung der
Traumatisierungen durch starke Dehnung besser einschéatzen zu kénnen.
Weiterfihrende Untersuchungen zum histologischen Zustand des
Muskels vor, wahrend und nach der Operation sollten Gewebeproben des
betroffenen Muskels genauer analysieren. Zusatzlich kénnen bei der
Implantation in das Muskelgewebe eingesetzte Kraftaufnehmer explizit



Ausblick 142

Auskunft darlber geben, wie stark die Muskeln gedehnt oder sogar
Uberdehnt werden. Der Metabolismus fir die Mikrodurchblutung des
Muskels muss starker in die Untersuchung minimalinvasiver
Operationstechniken einbezogen werden. Zusatzlich sollten prazise
bildgebende Verfahren Anwendung finden, um das Muskelgewebe nach
der Implantation zu betrachten.

In weiteren Studien sollten gréBere und homogenere Gruppen untersucht
werden. Das gesunde Gelenk erfordert eine bessere Objektivierung, denn
die Einschlussbedingung einer einseitigen Coxarthrose ist selten.
Zusatzlich zum SF-36 kénnen differenzierte Huftindices (WOMAC, HHS),
speziell auf den Bereich kinstlicher Hiftgelenke ausgerichtet, eingesetzt
werden, um den Einfluss unterschiedlicher Operationstechniken zu
bestimmen. Denn trotz der fehlenden Spezifik des SF-36 gegeniber
Operationszugangen zeigte die Mis-Gruppe in der Tendenz héhere Werte
in den untersuchten Dimensionen.

In  weiterfUhrenden  ganganalytischen  Untersuchungen ist eine
Reduzierung der Parameter der Kraft-Zeit Struktur zu empfehlen und
entsprechend der entscheidenden funktionellen Aufgaben im Gangzyklus
auszurichten. Insbesondere zeigt der Kurvenanstieg die anhaltenden
Defizite in der Bewaltigung der funktionellen Aufgaben im Gangzyklus
besser als isolierte Kraft-Zeit Parameter. In den Ergebnissen treten nur
selten Asymmetrien auf, die besser quantifiziert werden sollten. Da die
AusmaBe im Vergleich zu anderen Studien in der Tendenz geringer
erscheinen, kdbnnen Symmetrieindizes vorhandene Asymmetrien genauer
bestimmen.

In der Ganggeschwindigkeit unterscheiden sich die Zugangsgruppen zu
den ersten drei Messzeitpunkten tendenziell und zum letzten signifikant
zugunsten der Mis-Gruppe. Die Unterschiede in der Ganggeschwindigkeit
sollten zu weiterflhrenden  Messungen mit  unterschiedlichen
Geschwindigkeiten leiten, um héhere Anforderungen an die Patienten zu
stellen.

Die  aktuellen klinischen und ganganalytischen  Studien zu
minimalinvasiven Zugangen bei HUft-TEP zeigen, dass die Problematik
der Gangrehabilitation wesentlich komplexer, die Bearbeitung integrativ
verstanden und interdisziplindr ausgerichtet werden muss. Die
Kommunikation und der Datenverbund zwischen den orthopadischen
Kliniken, den Rehabilitationskliniken und dem Ganglabor missen
zuklnftig verbessert werden. Der Operateur sollte mehr Interesse zeigen,
seine Operationstechniken und speziellen Endoprothesenanwendungen
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an die Rehabilitationskliniken heranzutragen, um gemeinsame Richtlinien
fir die Anschlussheilbehandlung zu besprechen. Auf der anderen Seite
mussen die Rehabilitationskliniken auch einen Schritt auf die Orthopaden
zugehen, um sich UOber Entwicklungen in der Huftendoprothetik
ausreichend zu informieren. Obwohl einheitliche Richtlinien fir die
Nachbehandlung von HUft-TEP Patienten bestehen, erscheint die
Durchfiihrung doch sehr variabel. In weiteren Untersuchungen ist eine
einheitliche Anschlussheilbehandlung direkt in der Universitatsklinik und
Poliklinik fir Orthop&die und Physikalische Medizin und Rehabilitation zu
empfehlen. Nachtigall (1998) schreibt zur Problematik der Kommunikation
in interdisziplindren Grenzwissenschaften am Beispiel der Bionik.
Biologen sollten lernen, das kleine Einmaleins der Technik zu praktizieren (das groBe ist
Ingenieurssache), damit Techniker und Ingenieure Uberhaupt die Bereitschaft zeigen, mit
ihnen zu reden. Und die Vertreter der technisch orientierten Facher sollten lernen, daB
die Biologie nicht trivial ist, auch wenn ihre Sprache manchmal (im morphologischen
Bereich) einfach erscheint, dass die crux in der Komplexheit des Einzelfalls und der
ungeheuren Vielfalt der natiirlichen L&sungsansatze steckt, eine crux, die allerdings

rasch in ein geradezu faszinierendes Anregungspotential umschlagen kann, wenn man
sich nur ein wenig eindenkt oder mit Biologen unterhalt.

(Vorwort, XIV)

Wenn Therapeuten sich intensiver mit den Innovationen in der
Huftendoprothetik beschaftigen und Orthopaden die Bedeutung der
therapeutischen MaBnahmen nach der Implantation anerkennen, erst
dann kann die Vielfalt der Ldésungsansatze im Sinne des Patienten
genutzt werden. Neuartige Erkenntnisse in der Hlftendoprothetik missen
in nachfolgenden RehabilitationsmaBnahmen mehr Beachtung finden
(Madsen et al., 2003, 49). Nachfolgend soll die Darstellung der
Laufbandtherapie eine Empfehlung fur Verdnderungen im Bereich der
Gangrehabilitation zeigen.

Jahrelange Schonhaltungen mit daraus hervorgehenden Veranderungen
an Muskulatur, Bandern und Kapsel sind bei einer Vielzahl der Patienten
auch nach der erfolgreichen Implantation fir Ilanger andauernde
motorische Defizite verantwortlich. Innovationen in der Huftendoprothetik
kdnnen langfristig nur erfolgreich sein, wenn die
Anschlussheilbehandlung auch den ,Anschluss® schafft. So komplex wie
sich der Gang gestaltet, so komplex und vielschichtig sollte die
Gangschule in der Rehabilitation verlaufen. Auf der einen Seite der
Gangrehabilitation steht die Anpassung des aktiven und des passiven
Bewegungsapparates an veranderte biomechanische und schmerzfreie
Umgebungsbedingungen (Meurer, 2001, 107). Muskelkontrakturen, -
verspannungen und -atrophien missen bearbeitet und beseitigt werden.
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Geschadigte oder nicht mehr vorhandene Strukturen sollten mdglichst
durch andere Strukturen des Korpers kompensiert werden. Auf der
anderen Seite muss das Aufbrechen alter pathologischer
Bewegungsmuster im motorischen Gedachtnis erfolgen und ein
Wiedererlernen des physiologischen Ganges rickt in den Mittelpunkt der
Rehabilitation (Cremerius et al., 1998, 307). Zusatzlich sollte die bereits
geflhrte Diskussion zur Nutzung individueller Freiheitsgrade in Zukunft
auch an dieser Stelle Eingang in die Diskussion finden. In der Therapie
mussen dem Patienten verstarkt seine individuellen Freiheitsgrade
bewusst gemacht werden (Freiwald & Engelhardt, 2002, 9).

Das Erlernen und Wiedererlernen von Bewegungen kann durch
repetetives Uben auf dem Laufband erfolgen. Die Laufbandtherapie ist
eine zusatzliche MaBnahme in der Gangrehabilitation. Die Idee des
wiederholten Gehens, um bereits erlernte Gangmuster wieder zu
automatisieren sowie Stabilitdt und Sicherheit zu erlangen, stellt die
Aufgabe der Laufbandtherapie dar (Hesse et al. 1995, 980). Wenn das
Gehen wieder erlernt werden soll, muss auch genau diese Aufgabe im
Mittelpunkt der Therapie stehen. Die Ziele der Laufbandtherapie
beziiglich Okonomisierung und Automatisierung des Ganges fasst
Jasper-Seelander (2001, S.52) zusammen. Hesse et al. (1995; 1999)
zeigen die Wirksamkeit der Laufb&nder im Bereich der Therapie und
Rehabilitation. Das Gehen auf dem Laufband zwingt zu mehr Symmetrie
im Gang (Hesse et al., 1999). Werden wahrend der Laufbandtherapie
Feedback-Hilfsmittel eingesetzt, hat der Patient zusatzlich die
Maoglichkeit, sich kontinuierlich selbst zu verbessern. Kontrolliert der
Patient sich standig selbst, dann richtet dieser auch die notwendige
Konzentration auf das Wiedererlernen des physiologischen Ganges.

Aktuelle theoretische und praktische Aspekte des motorischen Lernens,
speziell des Wiedererlernens einer bereits erlernten
Bewegungshandlung, sollten in Zukunft vermehrt Eingang in die
Gangrehabilitation finden. Fihlen sich die Patienten beobachtet, dann
konzentrieren sie sich auf jeden Schritt und erreichen ein erstaunlich
physiologisches Gangverhalten. Das Gehen wird an dieser Stelle
bewusst gesteuert und nicht unbewusst einfach nur abgerufen. Sobald
die Konzentration nachlasst, verfallen die Patienten jedoch in ihren
pathologischen Gang. Freiwald & Engelhardt (2002) stellen in ihren
Ausfihrungen den Stand des motorischen Lernens und der Koordination
in der orthopadisch-traumatologischen Rehabilitation dar und benennen
eine Vielzahl von Defiziten und somit Herausforderungen fir die Zukunft.
Interessant ist an dieser Stelle auch die mentale Vorstellung des Gehens.



Ausblick 145

So koénnte Patienten in der Gangrehabilitation die mentale
Bewegungsvorstellung des Gehens vermittelt werden, um ihre gesamte
Aufmerksamkeit auf den Prozess des Wiedererlernens zu lenken.

Eine interdisziplindre Bearbeitung der Gangrehabilitation wird deutlich.
Erst eine  ganzheitliche, verschiedene  Wissenschaftsgebiete
Uberschreitende Untersuchung unterschiedlicher Einflisse und Faktoren
fuhrt zum Verstandnis der Komplexitat des Bewegungsapparates und hilft
in der Einordnung einzelner Ergebnisse aus verschiedenen
Untersuchungen unterschiedlichster Wissenschaftsbereiche.
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Anhang

Anhang A

Monika Bullinger und Inge Kirchberger

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie
im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der Fragen indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Gesundheitszustand bei diesen
Tétigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.
B. schnell laufen, schwere
Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Téatigkeiten,
z.B. einen Tisch verschieben, Staub

eingeschrankt

eingeschrankt

nicht

Ausge- [Sehr |Gut |Weniger |Schlecht
zeichnet | gut gut
1. Wie wirden Sie lhren 1 2 3 4 5
Gesundheitszustand im allgemeinen
beschreiben?
Derzeit |Derzeit | Etwa wie | Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser |besser |einem schlechter | schlechter
Jahr
2. Im Vergleich zum 1 2 3 4 5
vergangenen Jahr, wie
wurden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand
beschreiben?
Im folgenden sind einige
Tatigkeiten beschrieben, die Sie
vielleicht an einem normalen Tag
ausuben.
3. Sind sie durch |hren derzeitigen |Ja, stark Ja, etwas Nein, Gberhaupt

eingeschrankt
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sein

saugen, kegeln, Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder 1 3
tragen

3.d mehrere Treppenabsatze 1 3
steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen 1 3
3.f sich beugen, knien, blcken 1 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu Fu3 1 3
gehen

3.h mehrere StraBenkreuzungen 1 3
weit zu FuB3 gehen

3.i eine StraBenkreuzung weit zu 1 3
FuB gehen

3.j sich baden oder anziehen 1 3
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen

auf Grund lhrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche irgendwelche Schwierigkeiten |Ja Nein
bei der Arbeit oder anderen alltéaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig | 1 2
sein

4.b Ich habe weniger geschafft als ich 1 2
wollte

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der 1 2
Ausflhrung

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen

aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen |Ja Nein
alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu

Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen

oder angstlich flhlten)?

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich téatig | 1 2
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wollte

arbeiten

5.b Ich habe weniger geschafft als ich

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich

—

Uber-
haupt
nicht

Etwas

MaBig

Ziemlich

Sehr

6. Wie sehr haben lhre
koérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu
Familienangehérigen, Freunden,
Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Keine
Schmerzen

Sehr
leicht

Leicht

MaBig

Stark

Sehr
stark

7. Wie stark waren lhre
Schmerzen in den 1
vergangenen 4 Wochen?

2

Uber-
haupt
nicht

Ein

biBchen

MaBig

Ziem-
lich

Sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen

bei der Austbung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

Sie in den vergangenen 4 Wochen

—_

In diesen Fragen geht es darum,
wie Sie sich fihlen und wie es
Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die
Zahl an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen

Immer

Meis-
tens

Ziemlich
oft

Manch
-mal

Selten

Nie

9.a voller Schwung?

9.b sehr nervos?
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9.c so niedergeschlagen, dass 2 3 4 5 6

Sie nichts aufheitern konnte?

9.d ruhig und gelassen? 2 3 4 5 6

9.e voller Energie? 2 3 4 5 6

9.f entmutigt und traurig? 2 3 4 5 6

9.9 erschopft? 2 3 4 5 6

9.h gllcklich? 2 3 4 5 6

9.i mide? 2 3 4 5 6

Immer | Meis- Manch- |Selten |Nie

tens mal

10. Wie haufig haben lhre

kérperliche Gesundheit oder 1 2 3 4 5

seelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen lhre

Kontakte zu anderen Menschen

(Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Inwieweit trifft jede der folgenden | Trifft Trifft WeilB3 | Trifft weit- | Trifft

Aussagen auf Sie zu? ganz zu |weit- nicht gehend |Uber-
gehend nicht zu | haupt
zZu nicht zu

11.a Ich scheine etwas leichter als | 1 2 3 4 5

andere krank zu werden

11.b Ich bin genauso gesund wie |1 2 3 4 5

alle anderen, die ich kenne

11.c Ich erwarte, dass meine 1 2 3 4 5

Gesundheit nachlasst

11.d Ich erfreue mich 1 2 3 4 5

ausgezeichneter Gesundheit
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Anhang B
Mis-Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle — Raumlich-zeitliche Parameter
Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

1-2 [1-3 |14 23 24 34 [1-2 [1-3 |1-4 -3 24 [34
Step_L

0,139(0,009|0,009|0,445|0,333(0,7990,799|0,074/0,059/0,169|0,241 (0,959
Step_T

0,575(0,959|0,508/0,646/0,059(0,059(0,575|0,959/0,508/0,646|0,093(0,074
DS T

0,799(0,203|0,285|0,047/0,114(0,575/0,074|0,093/0,017]0,721|0,203(0,203
SLS_ T

0,721(0,203|0,508|0,169|0,959(0,114(0,169|0,241/0,169/0,878|0,799(0,799
CO_T

0,169(0,241|0,203|0,959/0,878(0,646(0,721|0,241/0,508/0,445/|0,878(0,093
GC_T

0,508(0,009(0,047|0,066|0,508(0,241
Cad

0,508(0,009|0,059|0,139|0,333(0,285
Vel

0,508(0,028|0,005/0,007/0,017(0,508
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Mis-Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle — Kraft-Zeit und funktionelle Parameter

Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

12 -3 [1-4 23 24 [34 (12 {13 [1-4 3 [24 {34
F1

0,799/0,721(0,878|0,445|0,721|0,169(0,203|0,575|0,575/0,575|0,575/|0,646
F2

0,285(0,047(0,169|0,799|0,799|0,721(0,721|0,646|0,799/0,386|0,878/0,333
FMID

0,959(0,575(0,575(0,799(0,575|0,646|0,028(0,074(0,139|0,878|0,508/0,721
TFA1

0,241(0,333(0,2410,445|0,285|0,285(0,508|0,721|0,241/0,241|0,114/0,959
TF2

0,575(0,508(0,7210,445|0,721|0,508(0,575|0,139|0,333/0,059/0,333/0,169
TFMID

0,575(0,575(0,059|0,093/0,059|0,333|0,878|0,799(0,508/0,799/0,333/0,959
DF1

0,508/0,721(0,799/0,333/0,575|0,333|0,508(0,074(0,203|0,285|0,241/0,878
DF2

0,093/0,059(0,059/0,721|0,646|0,333|0,477|0,594|0,594/0,131/0,534 0,534
Anstieg

0,169/0,333(0,169(0,721|0,203|0,047|0,285(0,386|0,285|0,093/0,139(0,959
Abfall

0,285(0,721(0,386|0,386|0,575|0,508|0,445(0,139(0,241|0,114/0,285/0,878
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Mis-Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle - Elektromyographische Parameter
Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite
Messzeitpunkte Messzeitpunkte
1-2 1-3 [1-4 23 24 (34 (-2 (1-3 (1-4 23 24 34
TFLA1
n=9/8 0,139/0,021/0,161|0,678|0,678|0,109/0,674/0,594(0,553|0,889(0,575(0,859
TFL2
n=6/4 0,575/0,499/0,116/0,799|0,173|0,345/0,398/0,173(0,128|0,116(0,672(0,225
TFL3
n=6/4 0,575/0,499/0,345/0,176|0,116|0,752|0,237/0,917/0,553|0,600(0,735(0,249
TFL4
n=9/8 0,767/0,859(0,374/0,859(0,213|0,097|0,779/0,314/0,767|0,674/0,611|0,594
GMED1
n=10/10 0,959/0,139/0,838|0,333|0,508/0,007/0,646/0,475(0,799|0,721(0,721(0,759
GMED2
n=10/10 0,308/0,508/0,053|0,575|0,285|0,139|0,959/0,959(0,7210,646(0,594/0,760
GMAX1
n=9/9 1,000(0,110/0,678|0,028/0,4410,021|0,515/0,050(0,110(0,441|0,575(0,767
GMAX2
n=9/9 0,260(0,109/0,441|0,515|0,953|0,314/0,139/0,110(0,192(0,594 (0,514 (0,058
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Norm —Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle — Rdumlich-zeitliche Parameter

Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

12 -3 [1-4 23 24 [34 (12 {13 [1-4 3 [24 {34
Step_L

0,328/0,131(0,006|0,594|0,050(0,11010,286|0,062|0,010/0,286|0,013/0,328
Step_T

0,182(0,328(0,374/0,075/0,033|0,657(0,477(0,477(0,424(0,248|0,021(0,041
DS T

0,722|0,929(0,929/0,477(0,477(0,929|0,328|0,722|0,722|0,594|0,594|0,657
SLS T

0,859/(0,286(0,1310,182/0,213{1,000(0,722|0,859(0,213/0,929/0,075/0,110
CO_T

1,000/0,424|0,182(0,477|0,075/0,929/0,594(0,328(0,131|0,286(0,041(0,286
GC_T

0,286/0,091(0,091/0,721/0,534(1,000
Cad

0,374(0,110(0,026|0,374|0,248(0,594
Vel

0,477|0,016/0,021|0,016/0,010(0,424
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Norm-Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle — Kraft-Zeit und funktionelle Parameter

Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

12 -3 [1-4 23 24 [34 (12 {13 [1-4 3 [24 {34
F1

0,859(0,0910,424/0,016|0,374|0,041(0,328|0,248|0,374/0,021|0,790/0,026
F2

0,859/0,286(0,722|0,062|0,477|0,062|0,248|0,929|0,328/0,075/0,477/0,328
FMID

0,929(0,9290,286|0,534|0,062|0,155|0,534|0,790(0,374/0,213|0,534/0,328
TFA1

0,859(0,328(0,131|0,534(0,722|0,477|0,859/0,929(0,374|0,424/|0,657|0,534
TF2

0,534/(0,859/(0,328|0,062|0,026|0,213|0,929(0,286|0,424|0,182|0,374/0,534
TFMID

0,477(0,477(0,594|0,328(0,374(0,657|0,929/0,859(0,5940,328/|0,213/0,657
DF1

1,000/0,534|0,722|0,041/0,328/0,213/0,477(0,594 (0,594 (0,131 (0,534 /0,534
DF2

0,594(0,155(0,248|0,110(0,248|0,790(0,213|0,722|0,929|0,328/0,033/0,286
Anstieg

0,722(0,722(0,110(0,534/0,286|0,013|0,790(0,594|0,859(0,286/0,374 0,477
Abfall

0,6571,000(0,374(0,328/0,026|0,041(0,722|0,131(0,213|0,790/0,594/0,859
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Norm —Gruppe: Signifikanzen der Verlaufskontrolle — Elektromyographische Parameter
Parameter (Operierte Seite Nicht operierte Seite

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

12 -3 {14 3 P4 B4 [12 1-3 [1-4 -3 [2-4 [34

TFLA
n=9/8 0,450(0,824 0,386(0,424(0,8780,721(0,444(0,799(0,131(0,203(0,507(0,102
TFL2

n=6/4 0,345/0,051(0,028(0,889|0,050(0,008(0,735/0,343 0,249|0,933(0,611/0,090
TFL3

N=6/4 0,345(0,8660,917|0,263(0,9440,477|0,398 0,686(0,249(0,499/0,612(0,735
TFL4

n=9/8 0,033(0,0620,508|0,965(0,0280,028(0,7990,424(0,075(0,721/0,155(0,155
GMED!1

n=1010  [0,683(0,575[0,424(0,327|0,182(0,929/0,333(0,646 0,859(0,059(0,212/0,838
GMED2

n=1010  [0,965/0,824(0,929(0,477|1,000(0,859 0,182(0,444 0,534(0,678(0,507/0,594
GMAX1

N=9/9 0,0930,110(0,139|0,767(0,575(0,721(0,450(0,241/0,008(0,8780,721{0,139
GMAX2

n=9/9 0,374(0,515(0,721|0,176/0,959(0,721|0,721(0,859|0,505|0,646|0,929(0,799




Anhang
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Seitigkeitsverhéltnisse — Raumlich-zeitliche Parameter

)

Mis Norm
Seite Wilcoxon  [Seite Wilcoxon
Mittelwert (SD) p-Level Mittelwert (SD) p-Level
8 Op Nop Op Op Nop Op
IS versus versus
AN Nop Nop
a | =
1 27,94 (1,94)[28,82 (1,71) 0,203 27,47 (2,02) 27,76 (2,67) 10,534
- 2 29,76 (2,97)]29,09 (3,58) [0,169 28,19 (1,82) |28,46 (2,41) 10,534
%l 3 (30,84 (2,60) (30,51 (2,92) 0,386 28,31 (1,53) 29,00 (2,16) 0,110
o |4 30,81 (1,53)[30,28 (2,44) [0,203 29,53 (2,04) 29,81 (2,45) |0,534
1 150,17 (1,08) 49,79 (1,06) [0,333 49,66 (1,53) 150,25 (1,55) [0,722
— 2 150,29 (1,00) 49,71 (1,01) (0,508 49,36 (0,89) 150,51 (1,08) (0,075
%l 3 [50,22 (1,25) 49,77 (1,27) 0,646 49,78 (0,84) 150,25 (0,85) (0,424
h 4 149,90 (1,33)150,10 (1,31) (0,575 49,85 (0,68) 149,93 (0,86) (0,929
1 116,38 (1,39)]14,93 (1,47) [0,022 16,64 (2,19) 15,90 (1,31) (0,328
2 116,34 (1,83)[15,42 (1,31) 0,047 16,44 (1,47) 116,29 (0,95) [0,657
=B [15,85 (2,04)]15,46 (1,77) 0,333 16,26 (1,26) |16,04 (1,43) (0,248
8 4 [15,88 (1,67)]15,85 (1,67) (0,878 16,26 (1,43) 16,01 (0,91) (0,424
1 133,78 (1,62) 34,86 (1,46) [0,074 33,03 (1,70) [34,35 (2,00) 0,110
— 2 33,95 (1,47) 34,29 (1,89) 0,721 32,92 (1,28) [34,22 (1,53) 0,026
o B 134,37 (1,94)[34,32 (2,33)[0,959 33,52 (1,39) [34,21 (1,58) |0,182
» b 34,02 (1,67)34,25 (2,15)[0,799 33,60 (1,50) [33,92 (1,46) |0,534
1 165,11 (1,48)166,17 (1,58) [0,074 65,54 (1,96) 166,93 (1,65)10,110
_ 2 165,72 (1,88)166,06 (1,46) 0,721 65,61 (1,16) 67,01 (1,36) 0,033
I 3 165,68 (2,32) 65,63 (1,95) [0,959 65,82 (1,59) 66,51 (1,41)10,182
8 4 165,75 (2,17)165,99 (1,67) 0,878 65,93 (1,22) 166,13 (1,34) |0,657




Anhang

179

Seitigkeitsverhaltnisse — Kraft-Zeit und funktionelle Parameter (a)

Mis Norm
Seite Wilcoxon  [Seite Wilcoxon
Mittelwert (SD) p-Level Mittelwert (SD) p-Level
% Op Nop Op Op Nop Op
E versus versus
BN Nop Nop
a | =
1 [94,37 (4,72)195,29 (2,33) |0,721 94,27 (6,20) [95,05 (5,31) 10,790
2 94,95 (2,74)196,38 (3,36) (0,114 95,54 (6,08) [97,15 (5,40) 0,013
3 [94,59 (3,33) 195,51 (2,22) (0,114 92,72 (3,70) [93,59 (3,09) |0,131
L @4 [95,58(3,86)[95,94 (4,32) (0,799 94,69 (3,41) (95,73 (3,23) [0,075
1 195,92 (4,19) 196,83 (5,03) |0,445 94,79 (6,02) [95,41 (6,08) |0,657
2 (95,06 (3,50) 196,65 (4,06) (0,074 95,58 (5,52) (97,82 (6,16) |0,008
3 [95,04 (3,86)197,18 (4,47) [0,007 93,13 (4,45) [94,97 (4,40)|0,013
& |4 194,85 (4,43)[96,54 (4,91) 0,059 94,63 (4,09) [95,92 (4,15)10,110
1 183,98 (2,61) 83,92 (2,92) |0,959 83,72 (6,73) [85,20 (6,26) |0,328
2 184,16 (2,16) 85,45 (2,11)[0,114 84,94 (6,50) (86,61 (5,99) 10,016
Q 13 84,42 (2,32)185,67 (1,76)[0,028 83,39 (3,87) (84,54 (3,42) 10,062
E 4 84,66 (3,44)185,87 (2,95) [0,037 84,83 (3,83) (86,14 (3,66) |0,033
1 10,39 -11,37 -10,54 -9,85 0 929
(2,83) (2,39) 0,575 (4,94) (4,46) ’
2 10,79 -10,93 -10,60 -10,54 0790
(2,81) (3,64) 0,959 (2,70) (3,55) ’
3 [10,17 -9,84 -9,33 -9,05 0477
(2,20) (1,69) 0,285 (1,54) (1,93) ’
- 4 110,92 -10,07 -9,86 -9,59 0 657
a (3,39) (3,86) 0,241 (1,93) (2,35) ’
1 11,94 -12,91 -11,07 -10,21 0 477
(3,11) (4,83) 0,333 (2,92) (3,62) ’
2 10,90 -11,20 -10,64 -11,21 0 657
(3,60) (3,84) 0,878 (2,54) (2,91) ’
3 [-10,62 -11,51 -9,73 -10,43 0 477
(2,74) (3,42) 0,333 (2,82) (3,24) ’
o 4 10,19 -10,68 -9,80 -9,78 0 594
=) (3,32) (4,49) 0,508 (3,32) (3,32) ’
1 13,02 (0,25) [3,40 (0,32) |0,028 3,09 (0,37) [3,39 (0,30) [0,062
2 [2_ 3,14 (0,21) 3,46 (0,22) 10,017 3,19 (0,24) (3,39 (0,18) [0,016
% 1B [3,16 (0,26) [3,32 (0,24) (0,022 3,12 (0,25) [3,34 (0,27) [0,033
£ |4 [323(0,32) [3,33(0,33) [0,445 3,22 (0,25) (3,34 (0,14) [0,110
1 13,45 (0,49) [3,36 (0,55) |0,575 3,14 (0,58) (3,03 (0,48) [0,657
2 3,33 (0,35 [3,37 (0,33) [0,646 3,05 (0,56) (3,17 (0,75) [0,657
T B [3,46(0,42) [3,61(0,34) (0,037 3,12 (0,65) (3,28 (0,68) [0,248
< |4 [3,40(0,48) [3,54(0,62) [0,285 3,33 (0,61) [3,28 (0,64) [0,594




Anhang

180

Seitigkeitsverhaltnisse — Kraft-Zeit und funktionelle Parameter (b)

Mis Norm
Seite Wilcoxon  [Seite Wilcoxon
Mittelwert (SD) p-Level Mittelwert (SD) p-Level
8 Op Nop Op Op Nop Op
g N versus versus
5| N Nop Nop
a| =
1 |20,47 (1,10)[18,78 (1,84)|0,037 20,18 (1,79) (19,00 (1,68) 0,248
2 [20,01 (1,63)]18,51 (0,97)/0,013 19,75 (1,60) [19,31 (1,46) |0,248
~ 3 119,83 (1,87)|19,07 (1,26) (0,037 19,72 (1,52) 18,79 (1,53) |0,075
=l [19,63(1,76)[19,22 (1,57)0,575 19,57 (1,16) 19,07 (0,80) [0,091
1 46,55 (2,27) 146,27 (3,12) 0,646 44,79 (3,22) 45,11 (3,78) 0,859
2 |46,44 (2,60)}46,67 (1,91) (0,799 44,07 (3,85) 44,98 (5,05) 0,790
o B 47,23 (2,10)47,62 (1,03) 0,575 45,20 (3,33) 46,28 (4,52) 0,286
E W [46,89(2,86)[47,14 (3,66)[0,799 46,38 (2,89) 45,75 (4,33) 0,790
1 29,93 (1,49) 28,71 (2,72)|0,285 29,78 (2,92) [28,59 (4,25) 10,328
A 2 130,52 (2,41)]28,88 (3,62) 0,047 28,68 (2,84) [28,07 (2,64) 0,594
S B  [29,52(1,87)[29,34 (2,84) (0,241 29,09 (2,71) 28,79 (2,17)10,790
E K4 [28,79 (2,01)[29,43 (1,56)[0,285 29,43 (1,80) [28,80 (1,53) 10,328
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Seitigkeitsverhaltnisse — Elektromyographische Parameter (a)

Mis Norm

Seite Wilcoxon Seite \Wilcoxon

Mittelwert (SD) p-Level Mittelwert (SD) p-Level
3 Op Nop Op Op Nop Op
e versus versus
BN Nop Nop

Sl S
1 1572 45 02 47.99 43.90

(3.40) (2.04) 0515 (10.61)  |2.83) 0.374
> 147.08 (2,22) 44,70 (3.27) 0,176 41,52 (6,35) 44,50 (2,93)[0,169

~ B [47.78 (2,43) 44,76 (4,04) 0,021 44,12 (3,47) 43,48 (3.21) (0,477

L 146,99 (2,97) 45,33 (2,27) 0,313 43,91 (4,79)[45.,62 (2,15)[0,221
1 59,40 (2,55) 62,51 (5,16) 0,069 59,37 (2,18)[62,01 (2,53)[0,225
> 161,93 (6,47) 64,51 (2,22)[0,310 59,55 (2,97) 62,38 (2,70)[0,028
3 162,10 (8,24)[63,19 (3,98) [0,500 60,38 (3,96) 62,19 (2,54)[0,916

(qV]

o T e I s N s
1 [75.47 (7.37)[79,49 (7.38)|0,208 73,19 (5,58) [75.91 (7,04) 0,080
> [74.21 (5,42) 73,76 (8,73) 0,866 75,15 (3.75)[75,47 (7,42)|0,345

© B [78.71 (5,94)[80,13 (9,47) 0,500 72,85 (4,41) 75,30 (6,06) 0,058

= 4 [78.00 (8,37)[74,83 (9,40) 0,500 74,40 (3,71)[74,11 (6,08)[0,753
1 (98,97 101.67 94 02 105.25

(6,04) (6.91) 0,722 1751 |11,71) %091
> 9774 102,05 103,90 110352
(5,87) (2.76) 0,080 (7.33) (11.41) 790
3 97.33 100,99 10414 [99,59
(8.33) (4.03) 0.214 (10,03)  |(16,08)  |>722
<

S |4 ]99.49 101,51 99,87 9557

z ! : 0,678 ! ! 0,959

= (6.64) (3.58) ! (5.35) (15.15) :

1 45,40 (3.80) 44,22 (5.51)|0,308 45,10 (3.41) 44,51 (4.26)0.575

= |2 [45,84 (1,89) /44,85 (3.43)[0,541 45,49 (2,63) 45,12 (3,03) 0,756

D 3 147,20 (2.71)}45.20 (4.00)[0.114 44,62 (3,46) 44,39 (3,64) 0,953

Z 4 [45.47 (2,16) 44,78 (2,28) 0,333 44,19 (3,20) [44,30 (4,00) 0,965
1 97.43 99.41 96,90 97,62

(587)  |154  [0683 (289 |73 0477
> 98,93 98,75 93.25 98 21

(5.08) (4.45) 0,333 (12.73)  |6.27) 0,075
3 198,35 98 61 92.17 97 59

N (5.23) (4.22) 0.878 (13,06)  |(5,02) 0,008

W 2 |99.52 98,64 92.13 97 61

z (4.15) (3.22) 0,333 (12,74)  |5.11) 0.053




Anhang 182
Seitigkeitsverhéltnisse — Elektromyographische Parameter (b)
Mis Norm
Seite Wilcoxon  [Seite Wilcoxon
Mittelwert (SD) p-Level Mittelwert (SD) p-Level
5 Op Nop Op Op Nop Op
g N vVersus versus
51N Nop Nop
o | =
1 142,48 (7,87)[39,02 (7,84) [0,236 40,41 (6,99) 40,91 (7,66) |0,959
% 12 143,08 (4,15)/41,08 (4,97)[0,374 44,04 (2,52) 42,33 (7,26) 0,575
<§f 3 45,50 (3,14)42,14 (5,64) 10,109 44,13 (1,81) 42,31 (6,43) 0,333
G 14 143,78 (3,44) 42,48 (4,35) (0,441 44,42 (3,84) 43,38 (6,89) 0,477
1 197,89 91,47 94,66 96,10
(2,87) (16,33) |01 (2,28) (1,26) 0.047
2 198,29 95,14 94,50 96,86
(3,56) (6.33) 0,017 (3,98) (1,90) 0,284
3 198,84 93,54 93,88 96,65
> (2,87) (13,80) 0,110 (4,53) (2,53) 0.093
< 4 (98,01 92,31 94,63 96,73
5 (3,08) (15,18) |08 (4,59) (1,69) 0,126




Anhang
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Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe — Raumlich-zeitliche Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe
op/nop

Messzeitpunkt - Signifikanzniveau

1 2 3 4
Step_Lop  [0,481 0,260 0,009 0,078
Step_Lnop 5 439 0,944 0,231 0,526
Step_Top (0,573 0,105 0,673 0,833
Step_Tnop 15 500 0,159 0,622 0,573
DS_T op 0,888 0,944 0,526 0,526
DS_Tnop 1 505 0,159 0,526 0,725
SLS_Top 0,360 0,181 0,526 0,622
SLS_Tnop 5 439 0,944 0,833 0,944
CO_T op 0,481 0,944 0,833 0,833
CO_Tnop |5 591 0,205 0,481 1,000
GC_T 0,360 0,673 0,049 0,260
Cad 0,324 0,481 0,049 0,324
Vel 0,291 0,231 0,067 0,049




Anhang

184

Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe: Kraft-Zeit und funktionelle Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

F1 op 0,673 0,944 0,291 0,778
F1 nop 0,944 1,000 0,139 0,944
F2 op 0,573 0,888 0,526 1,000
F2 nop 0,439 0,673 0,360 0,833
FMID op 0,944 1,000 0,573 0,944
FMIDnop 15 481 0,944 0,260 0,622
DF1 op 0,725 0,778 0,481 0,778
DF1 nop 0,121 0,833 0,360 0,833
DF2 op 0,439 0,888 0,260 0,481
DF2nop |5 459 0,778 0,673 0,778
Anstieg op (0,725 0,833 0,573 1,000
Anstieg nop |5 944 0,481 0,778 0,888
Abfall op 0,260 0,291 0,139 0,944
Abfallnop 1y 445 0,573 0,360 0,526
TF1 op 0,673 0,778 0,944 0,944
TFinop 5 673 0,159 0,888 0,725
TF2 op 0,260 0,205 0,105 0,888
TF2 nop 0,324 0,622 0,833 0,573
TFMID op 0,673 0,231 0,725 0,526
TFMIDnop | 755 0,725 0,833 0,159




Anhang

185

Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe: Elektromyographische Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Norm-Gruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

TFL1 op 0,820 0,018 0,005 0,120
TFL1nop | 305 0,756 0,732 0,648
TFL2 op 0,958 0,431 0,591 0,346
TFL2nop 5 563 0,068 0,749 0,207
TFL3 op 0,315 0,753 0,045 0,723
TFL3nop |5 o4 0,441 0,180 0,916
TFL4 op 0,732 0,074 0,403 0,624
TFL4nop |y 576 0,328 0,731 0,304
GMED1op 0,725 0,751 0,181 0,397
GMED1 nop |5 g33 0,647 0,762 0,860
GMED2op (0,170 0,091 0,121 0,041
GMED2nop |y 405 0,972 0,545 0,725
GMAX1op  |0,382 0,568 0,513 0,648
GMAX1nop | 806 0,025 0,935 0,849
GMAX2o0p |0,018 0,254 0,010 0,037
GMAX2nop |4 549 0,909 0,307 0,939




Anhang

186

Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe: Raumlich-zeitliche Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop

Messzeitpunkt - Signifikanzniveau

1 2 3 4
Step_ Lop 0,086 0,660 0,692 0,692
Step_L nop g o35 0,333 0,965 0,930
Step Top  |0,071 0,095 0,253 0,538
Step_Tnop |y gg0 0,481 0,428 0,113
DS_T op 0,113 0,147 0,758 0,379
DS_Tnop |9 356 0,860 0,826 0,567
SLS Top  |0,538 0,758 0,930 0,758
SLS_Tnop 9173 0,725 0,758 0,895
COTop 0,895 0,253 0,481 0,333
CO_Tnop g 071 0,253 0,202 0,095
GC T 0,676 0,860 0,194 0,468
Cad 0,792 1,000 0,124 0,312
Vel 0,000 0,000 0,000 0,001




Anhang

187

Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe: Kraft-Zeit und funktionelle Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

F1 op 0,000 0,000 0,000 0,000
F1 nop 0,000 0,000 0,000 0,001
F2 op 0,002 0,000 0,001 0,001
F2 nop 0,008 0,006 0,014 0,008
FMID op 0,000 0,000 0,000 0,000
FMIDnop |9 000 0,000 0,000 0,001
DF1 op 0,159 0,271 0,124 0,253
DF1 nop 0,173 0,660 0,065 0,147
DF2 op 0,538 0,965 0,965 0,826
DF2 nop 0,048 0,059 0,509 0,895
Anstieg op  |0,000 0,000 0,001 0,006
Anstieg nop g 455 0,312 0,020 0,071
Abfall op 0,253 0,428 0,218 0,312
Abfallnop |5 538 0,379 0,048 0,124
TF1 op 0,006 0,135 0,312 0,356
TF1 nop 0,792 0,455 0,725 0,895
TF2 op 0,028 0,043 0,016 0,028
TF2 nop 0,059 0,025 0,001 0,004
TFMDop [0,235 0,187 0,481 0,895
TFMIDnop g 965 0,826 0,660 0,567




Anhang

188

Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe: Elektromyographische Parameter

Parameter Mis-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

TFL1 op 0,024 0,001 0,001 0,003
TFL1nop 9077 0,140 0,203 0,038
TFL2 op 0,005 0,232 0,550 0,433
TFL2nop | 759 0,088 0,550 0,219
TFL3 op 0,231 0,495 0,093 0,161
TFL3nop  |n 026 1,000 0,073 0,785
TFL4 op 0,906 0,540 0,706 0,423
TFL4nop g 157 0,084 0,423 0,099
GMED1 op  |0,005 0,002 0,000 0,004
GMED1 nop g 099 0,020 0,031 0,018
GMED2op |0,146 0,113 0,129 0,071
GMED2 nop |9 911 0,124 0,082 0,058
GMAX1op [0,014 0,003 0,000 0,001
GMAX1 nop |y 187 0,012 0,016 0,007
GMAX2op  [0,020 0,045 0,005 0,012
GMAX2nop  |n 268 0,268 0,028 0,114




Anhang
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Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe: Raumlich-zeitliche Parameter

Parameter Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop

Messzeitpunkt - Signifikanzniveau

1 2 3 4
Step_ Lop 0,032 0,107 0,091 0,591
Step_L nop |9 083 0,186 0,302 0,680
Step Top 0,620 0,773 0,364 0,409
Step_T nop | 201 0,019 0,063 0,201
DS_T op 0,099 0,091 0,099 0,091
DS_Tnop |9 457 0,052 0,302 0,160
SLS Top 0,127 0,032 0,386 0,457
SLS_Tnop |y 741 0,934 0,741 0,901
CO Top  |0,536 0,137 0,173 0,052
CO_Tnop 9007 0,002 0,017 0,048
GC T 0,201 0,483 0,635 0,804
Cad 0,173 0,386 0,650 1,000
Vel 0,000 0,000 0,000 0,000




Anhang
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Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe: Kraft-Zeit und funktionelle Parameter

Parameter Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

F1 op 0,000 0,000 0,000 0,000
F1 nop 0,000 0,001 0,000 0,000
F2 op 0,002 0,001 0,000 0,000
F2 nop 0,002 0,029 0,000 0,001
FMID op 0,001 0,001 0,000 0,000
FMIDnop |9 003 0,003 0,000 0,003
DF1 op 0,215 0,148 0,039 0,063
DF1 nop 0,076 0,201 0,021 0,058
DF2 op 0,620 0,869 0,591 0,680
DF2 nop 0,934 0,283 0,741 0,680
Anstiegop  |0,001 0,000 0,000 0,001
Anstieg nop |9 039 0,048 0,019 0,005
Abfall op 0,967 0,620 0,741 0,457
Abfallnop |5 g0 0,869 0,710 0,650
TF1 op 0,048 0,231 0,201 0,173
TF1 nop 0,710 0,483 0,710 0,869
TF2 op 0,509 0,591 0,483 0,026
TF2 nop 0,322 0,302 0,117 0,076
TFMIDop  |0,457 0,869 0,710 0,433
TFMIDnop g 741 0,591 0,869 0,804
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Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe: Elektromyographische Parameter

Parameter Norm-Gruppe versus Kontrollgruppe
op/nop
Messzeitpunkt - Signifikanzniveau
1 2 3 4

TFL1 op 0,094 0,885 0,099 0,202
TFL1nop g 445 0,159 0,353 0,016
TFL2 op 0,004 0,008 0,079 0,431
TFL2nop ) 5g9 0,682 0,412 0,539
TFL3 op 0,765 0,306 0,660 0,329
TFL3nop | 375 0,529 0,205 0,585
TFL4 op 0,457 0,029 0,148 0,725
TFL4nop |5 403 0,129 0,090 0,302
GMED1 op  |0,006 0,004 0,014 0,039
GMED1 nop g 5og 0,009 0,037 0,030
GMED2 op  |0,967 0,741 0,650 0,606
GMED2 nop | 485 0,083 0,187 0,179
GMAX1o0p 0,012 0,000 0,000 0,000
GMAX1nop |, 555 0,004 0,628 0,007
GMAX2o0p  |0,495 0,860 0,022 0,788
GMAX2nop | 54 0,055 0,129 0,022
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