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1. Einleitung

1.1. Entwicklung und Anatomie des Hiiftgelenkes

In der zwdolften Entwicklungswoche (Scheitel-Stei-Lange 80 mm) ist die
Differenzierung aller am Aufbau des Hiiftgelenkes beteiligten Strukturen weitestgehend
abgeschlossen (Flehmig, 2007). Wéhrend der Embryogenese werden in der Muskulatur
kontraktile Elemente ausgebildet. Von ihnen gehen Muskelkontraktionen aus, die als
,formativer Reiz* wirksam werden und so mafigeblich an der Bildung der Gelenkhohe,
der Konvexitdt der Hiiftkalotte und der Konkavitit der Hiiftpfanne beteiligt sind
(Flehmig, 2007). Die Verknocherung des Acetabulums beginnt zwischen dem 3. und 6.
Fetalmonat. Eine Storung der Hiiftgelenksentwicklung mit verminderter Konkavitét der
Pfanne und damit verringerter Uberdachung des Hiiftkopfes fiihrt zur
Hiiftgelenksdysplasie (Flehmig, 2007). Die Stabilitdt im Hiiftgelenk wird durch die
allumfassende Gelenkkapsel und die dariiber liegenden Biander gewéhrleistet. Zu diesen
Bindern zdhlen das Lig. iliofemorale, das Lig. ischiofemorale und das Lig.
pubofemorale. Diese Bénder sind so angeordnet, dass sie sich bei Streckung und
Innenrotation straffen und bei Beugung und AuBenrotation entspannen. Diese
anatomische Anordnung hat klinische Bedeutung. Bei Erkrankungen des Hiiftgelenkes,
die zu einem intraartikuldren Erguss oder zu einer Verkiirzung des Kapselbandapparates
filhren, wird das Hiiftgelenk spontan in Flexion und Aufenrotation gehalten, da in
dieser Position der Kapselbandapparat die geringste Spannung erfdhrt (Schiinke;
Schulte; Schumacher, 2011; Weineck, 2001). Die Bewegungen im Hiiftgelenk erfolgen
in drei Freiheitsgraden. In der Sagittalebene ist eine Flexion (Flex) von ca. 130°-140°,
eine Extension (Ext) von ca. 10°-20°, in der Frontalebene ist eine Adduktion (Add) bis
ca. 30° iiber die Mittellinie und eine Abduktion (Abd) von ca. 50°, in der
Longitudinalebene ist eine Innenrotation (Iro) von ca. 20°-40° und eine Auf3enrotation
(Aro) von ca. 30°-50° physiologisch moglich (Niethard; Pfeil, 1997; Schiinke; Schulte;
Schumacher, 2011).

1.2. Coxarthrose
In Deutschland haben ca. 14% der iiber 55-jdhrigen eine radiologisch nachweisbare
Coxarthrose. Bei 5% ist diese auch klinisch nachweisbar (Hackenbroch 1998). Man

unterscheidet die primire Arthrose von der sekundidren Arthrose. Bei der priméren



Arthrose ist die Ursache unbekannt. Die sekundédre Arthrose ist die Folge einer
gestorten Biomechanik oder Gelenkbiologie, z.B. bei Entwicklungs- oder
Wachstumsstorungen, wie bei der Hiiftgelenksdysplasie, Fehlstellungen oder
Durchblutungsstorungen der basalen Knochenanteile, wie bei der Hiiftkopfnekrose. Die
Hiiftkopfnekrose tritt entweder idiopathisch auf oder als Folge diverser Krankheitsbilder
wie posttraumatisch  nach  Gelenkfrakturen, Gelenkinfekten, rheumatischen
Erkrankungen, bei Alkoholabusus oder im Rahmen aggressiver Therapiemal3nahmen
wie Chemotherapie oder Strahlentherapie (Niethard; Pfeil, 1997).

Als Ursache der Arthrose kann das Missverhiltnis zwischen mechanischer Resistenz
des Knorpels und seiner mechanischen Beanspruchung gelten. Der bradytrophe Knorpel
wird zerstort und zieht sekunddre Knochenldsionen mit entziindlich bedingter
Schrumpfung der Gelenkkapsel nach sich. Die héufigste bekannte Ursache einer
Arthrose ist die lokale mechanische Uberbeanspruchung umschriebener Knorpelpartien
in der Tragzone eines Gelenkes. Der Druck wird nicht mehr gleichméBig tiber die
gesamte tragende Knorpeloberfliche verteilt. Diese Stellen sind Ausgangspunkte
degenerativer Verschleilprozesse und fiihren zur Arthrose. Ausschlaggebend ist nicht
die Gesamtbelastung, sondern der grofite Druck pro Knorpelflicheneinheit (Niethard
und Pfeil 1997). Der Knorpel verliert an Elastizitdt und innerer Festigkeit, so dass der
unter dem Knorpel liegende Knochen sich an den am stérksten beanspruchten Stellen
verdichtet. Dies stellt sich radiologisch als subchondale Sklerosierung dar und geschieht
sowohl an der Gelenkpfanne als auch am Hiiftkopf. Infolge dieses Substanzverlustes
verschiebt sich der Kopf nach cranial und meist auch nach lateral, da er dort auf den
geringsten Widerstand trifft. Infolge dieser Subluxation erdffnet sich in der
nichtbeanspruchten Zone caudal-medial der Gelenkspalt. Der Knorpel 16st sich vom
sklerotischen Knochen ab und 16st eine Entziindungsreaktion aus, wenn er Kontakt mit
der Synovialmembran aufnimmt. An der Knorpel-Knochen Ubergangszone entstehen
wulstige Knochenanbauten (Osteophyten). An den Stellen der stirksten Belastung bildet
sich der Knochen zuriick. Es entstehen mit Detritus und Synovia gefiillte Zysten
(Gero6llzysten) (Ackermann H, 2012; Niethard; Pfeil, 1997). Die Klinik der Arthrose ist
durch eine zunehmende Schmerzsymptomatik und Bewegungseinschrankung
gekennzeichnet. Man unterscheidet Anlaufschmerz, Belastungsschmerz und

Ruheschmerz. Im Verlauf der Erkrankung wechseln sich schmerzarme Phasen und



Phasen mit vermehrten Schmerzen ab. Es entwickeln sich Kontrakturen, insbesondere
der Flexoren und der Adduktoren. Es resultiert eine Beckenkippung nach vorne und die
Lendenwirbelsdule wird lordotisch eingestellt. Die Kontrakturen bewirken eine
Bewegungseinschrankung der Rotationsbewegungen sowie der Ab- und Adduktion. Bei
aktivierter Arthrose ist die ventrale Gelenkkapsel druckschmerzhaft (Bretschneider;
Glinther 2015). Die Diagnosestellung erfolgt neben dem klinischen Befund anhand der
typischen rontgenologischen  Verdnderungen mit  Gelenkspaltverschmilerung,
gelenknaher reaktiver Osteosklerose, Gerdllzysten und osteophytdren Anbauten sowohl
im Bereich der Hiiftgelenkspfanne, als auch im Bereich des Hiiftkopfes (Niethard; Pfeil,
1997). Die Therapie der Coxarthrose erfolgt zunédchst konservativ. Hierzu gehort die
Verordnung von Pufferabsitzen, um die Belastung beim Gehen zu reduzieren.
Physiotherapeutische Behandlungen, balneologische Anwendungen, korperliche
Bewegung mit wenig Belastung, wie Fahrrad fahren und Schwimmen bewirken eine
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Nichtsteroidale Antiphlogistika und Opiate
bringen oft Erleichterung, sind aber auf Grund ihrer Nebenwirkungen fiir die
Langzeittherapie nur beschriankt einsetzbar. Bei aktivierter Arthrose konnen
intraartikuldre Kortisoninjektionen Besserung bringen. Operativ besteht die Moglichkeit
gelenkerhaltender Eingriffe, wie Umstellungsosteotomien bei Fehlstellungen, um die
Belastung aus dem knorpelgeschidigten Bereich zu nehmen. Diese Eingriffe sind bei
jungen Patienten indiziert, wenn die gestorte Mechanik des Hiiftgelenkes dadurch
dauerhaft gebessert werden kann, bei Hiiftgelenksdysplasie, um die Entstehung einer
Arthrose zu verhindern oder bei beginnender Arthrose mit mechanischer Ursache. Bei
dlteren Patienten und bei fortgeschrittener Arthrose besteht die Indikation zum
endoprothetischen  Gelenkersatz. Bei jungen Patienten mit vollstindiger
Gelenkdestruktion kann ebenfalls der endoprothetische Ersatz indiziert sein.

Die Hiiftkopfnekrose wird nach ARCO (4ssociation Research Circulation Osseous) in
sieben Stadien eingeteilt. Die Therapie richtet sich nach dem Stadium der Erkrankung.
Eine rein konservative Therapie bringt keine anhaltende Beschwerdelinderung und ist
nicht in der Lage, die Progression der Erkrankung aufzuhalten. Sie wird daher in den
aktuellen AWMF  Leitlinien  (Arbeitsgemeinschaft  der  Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) nicht mehr empfohlen (Roth et al. 2015). Bis
zum ARCO Stadium III kénnen gelenkerhaltenden Eingriffe durchgefiihrt werden. Ein



bestimmter gelenkerhaltender Eingriff wird nicht empfohlen. Die Auswahl des
Verfahrens ist abhidngig vom AusmaBl der Nekrose (Roth et al. 2015). Bei
fortgeschrittener Osteonekrose bleibt nur der Gelenkersatz (Claes et al., 2011; Meizer et
al. 2012; Niethard; Pfeil, 1997; Roth et al. 2015). Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von
Systemen mit unterschiedlichen Materialien, Oberflachenstrukturen und Formen auf

dem Markt (Niethard; Pfeil, 1997).

1.3. Historische Entwicklung der Hiifttotalendoprothese

Ende des 19. Jahrhunderts begannen die ersten Versuche Gelenke durch kiinstliche
Gelenkverbindungen zu ersetzen. Themistocles Gluck implantierte 1890 erstmals ein
kiinstliches Kniegelenk aus FElfenbein. Er verankerte es intramedullir mit einer
Mischung aus Colophonium, Bimsstein und Gips. Das Material erwies sich jedoch als
ungeeignet und der Patient erlitt zusétzlich eine schwere Infektion.1922 wurde von Hey-
Groves erstmals ein Hiiftkopf ersetzt. Als Material verwendete er ebenfalls Elfenbein,
was sich erneut als untauglich erwies. Jean und Robert Judet ersetzten 1950 den
Femurkopf durch eine Plexiglasprothese, die mit einem Stiel im Schenkelhals fixiert
wurde. Das Ergebnis war erniichternd. Es kam zu Lockerungen, Materialversagen und
Gewebereaktionen auf das Fremdmaterial. Willes entwickelte 1938 erstmals eine
Prothese, bei der sowohl Hiiftpfanne als auch Hiiftkopf ersetzt wurden. Dies war die
erste Totalendoprothese. Die Hiiftpfanne war aus Metall und wurde mit Schrauben im
Acetabulum fixiert. Der Hiiftkopf aus Metall wurde mit einem Bolzen im Schenkelhals
verankert. 1951 entwickelte McKee ebenfalls eine Hiifttotalendoprothese (Hiift-TEP)
mit Metall-Metall-Gleitpaarung. Diese Kombination fiihrte zu Abrieb von
Metallpartikeln und das Problem der Prothesenlockerung hatte weiterhin Bestand.
Haboush  setzte erstmals 1953 das aus der Zahnmedizin bekannte
,~Polymethylmetacrylat® zur Verankerung der Hiift-TEP ein. Verbesserte Hygiene,
Einsatz von Antibiotika im Knochenzement und als perioperative Prophylaxe konnten
das Infektionsrisiko bedeutend reduzieren. Durch die Verwendung groBerer Kopfe
wurde die Luxationsgefahr reduziert (Bystrom et al. 2003).

Chanley verwendete eine Teflonpfanne um die Reibung zu reduzieren. Unter Druck
neigt Teflon jedoch zu Verformungen, was den Abrieb wieder erhohte. So kam 1963

erstmals Polyethylen zum FEinsatz. 1968 entwickelte Weber die erste dreiteilige und
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damit modulare Hiiftendoprothese. Der Schaft und die Pfanne wurden aus einer Chrom-
Kobalt-Legierung gefertigt. Der Kopf bestand aus Polyester und wurde mit einem
Rotationsbolzen, den es in verschiedenen Lédngen gab, auf den Schaft gesteckt. Die
verwendeten Polyesterkopfe wiesen einen starken Abrieb auf, so dass ab 1974
Metallkopfe und Polyethylenpfannen verwendet wurden. Ring begann 1964 mit der
Implantation zementfreier Hiifttotalendoprothesen. Das Prinzip wurde 1967 von Siwash
weiterentwickelt, doch blieb die ossédre Integration der Metalle vielfach aus. Ab 1974
wurde Aluminiumoxidkeramik als Material fiir den Prothesenkopf eingefiihrt, um so
den Abrieb zu verringern. Aufgrund der begrenzten Standzeit hatte Carnley 1979 die
Beschrinkung der Indikation auf &ltere Patienten empfohlen. 1975 implantierte Judet
erstmals eine zementfreie Prothese mit makrostrukturierter Oberfliche. Form,
Oberflichenstruktur und Materialkombinationen wurden seitdem immer weiter
optimiert. Heute ist die Implantation einer zementfreien Hiift-Totalendoprothese ein
Standardverfahren (Claes et al., 2011). 2018 wurden im deutschen
Endoprothesenregister 150.284 Primdrimplantationen am Hiiftgelenk erfasst. 2019
waren es 157.681. Im Jahr 2020 war die Anzahl an implantierten Primdrendoprothesen
erstmalig riicklaufig mit 147.739, was auf die coronabedingte Lockdownphase mit
Reduktion elektiver Eingriffe zuriickgefiihrt wird (Grimberg et al. 2021). Ursachen fiir
die zunehmende Anzahl an Erstimplantationen sind die demografische Entwicklung und
die steigende Lebenserwartung, mit steigenden Anspriichen an die korperliche
Leistungsfahigkeit im Alter. Das Alter der Patienten wird immer hoher, so dass heute
auch tiiber 80-jdhrige endoprothetisch versorgt werden. Aufgrund moderner nicht
zementierter Verankerungstechniken wird die Indikation auch bei jlingeren Patienten

zunehmend gestellt (Pohlemann et al. 1995).

1.4. Die Geschichte der Ganganalyse

Der menschliche Gang ist einzigartig und deshalb bereits seit frithester Zeit ein beliebtes
Untersuchungs- und Forschungsobjekt. Es ist bekannt, dass bereits Aristoteles (384-322
v Chr.), Da Vinci (1452-1519), Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679) und Gassendi
(1592-1655) sich wissenschaftlich mit dem menschlichen Gang befassten (Klaiber,
1907; Schneider, 2009). Im 19 Jahrhundert wurden Messverfahren entwickelt, um die

beobachteten Bewegungen genauer zu beschreiben und zu quantifizieren. Eadweard

11



Muybridge (1830-1904) setzte mehrere Fotoapparate ein, um Bewegungsstudien an
Pferden durchzufiihren und auch den menschlichen Lauf photographisch zu gliedern
(Schneider, 2009). Etienne Jules Marly (1838-1904) entwickelte ein pneumatisches
System zur Erfassung des Bodendrucks. Dadurch konnte er die Stand- und
Schwungphasen eines Gangzyklus bestimmen. Zusétzlich benutzte er eine
Photokamera, mit der er in mehreren zeitlichen Intervallen die Fortbewegungsabliufe
aufnahm. Er erweiterte die Serienaufnahmen auf 12 Bilder pro Sekunde. (Schneider,
2009). Fiir seine Arbeit verwendete er eine Lochkamera, mit der er an Gelenken
markierte Versuchspersonen wéhrend des Gehens auf einer photographischen Platte
aufnahm. An der Platte wurden Metermal} und Uhrzeiger angebracht. So konnte eine
synchronisierte Weg-Zeit-Beurteilung durchgefiihrt werden (Wiemann 2000). Erste
klinische = Anwendung fanden die  Untersuchungen von  kinematischen
Bewegungsanalysen in den Verdffentlichungen von Schwartz und Heath, sowie von
Inmann und Sherb. Sherb verwendete eine Rollbahn, auf der die Probanden liefen. Es
wurden palpatorisch Spannungsverdnderungen an der Muskulatur ermittelt. Zusétzlich
wurden elektrische Federkontakte plantar an den Sohlen der Untersuchungssandalen
befestigt. Diese wurden bei jedem Schritt belastet und mit dem Bodenkontakt der Fii3e
elektrische  Stromkreise geschlossen, welche elektromagnetische Schalthebel
inaktivierten. So konnten auf einem Papierstreifen Belastungszeiten der Ferse sowie des
Klein- und Grof3zehenballens festgehalten werden (Wiemann 2000). Otto Fischer und
Wilhelm Braune untersuchten 1895 in ihrer Abhandlung ,Die Bewegung des
Gesamtschwerpunktes und die duBlere Kraft“ anhand von Schwerpunktberechnungen
Bahnkurven von Gelenkmittelpunkten. Es wurden Drehungen und Deformationen des
Rumpfes ermittelt und UngleichméBigkeiten im Verhalten der beiden Korperseiten
erfasst. Sie erkannten, dass Symmetrie im Korper duBerst selten ist und sie folgerten,
dass eine Messserie von vielen Probanden notwendig wére, um genaue Ergebnisse zu
erzielen, da natiirliche Asymmetrien die Ergebnisse verfalschen. SchlieBlich fiihrten sie
Aufnahmen mit mehreren Kameras durch, die um gehende Testpersonen in schwarzer
Kleidung mit fluktuierenden Lichtquellen platziert waren. Hierdurch konnten sie die
Position der Kdrpersegmente sowie ihre Geschwindigkeit und Beschleunigung festlegen
(Fischer; Braune, 1899). Die Weiterentwicklung der Elektronik und Elektrotechnik

sowie die Weiterentwicklung der elektronischen Datenverarbeitung fiihrten auch zu
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aufwindigeren und priziseren Verfahren der ganganalytischen Methodik. Es konnen
heute Weg-Zeit-Parameter sowie Gelenkstellung im Raum, Winkelgeschwindigkeit,
Beschleunigung parallel zu elektromyographischen Aktivititen in Bezug auf Stand und
Schwungzeiten zuverldssig ermittelt werden. Die kinematische Datenerhebung kann mit
verschiedenen Funktionsanalysesystemen, Film-Video (z.B. Vicon®, Oxford Metrics)
optoelektrischen Systemen oder per Goniometrie erfolgen (Wiemann 2000). In den
sechziger Jahren wurde in Los Angeles am Rancho Los Amigos National Rehabilitation
Center unter der Leitung von Jacqueline Perry ein System der beobachtenden
Ganganalyse entwickelt. Die Bewegungsanalysen wurden zunédchst mit Videokameras
und Videorecordern durchgefiihrt und nach und nach durch kinematische und kinetische
Messsysteme wie Infrarotkameras (Vicon®), im Boden eingelassene Kraftmessplatten
und EMG erginzt. Thr 1992 verdftentlichtes Buch ,,Ganganalyse® ist mittlerweile das
Standardwerk zur instrumentellen Ganganalyse geworden (Go6tz-Neumann, 2011). Die
dreidimensionale instrumentelle Ganganalyse findet seitdem Anwendung bei einer
Vielzahl klinischer Studien (Esbjornsson et al. 2021; Leijendekkers et al. 2018; Stief et
al. 2018).

1.5. Das menschliche Gangbild

1.5.1.Der physiologische Gang

Unterteilt man den Gangzyklus nach funktionellen Aufgaben lassen sich acht

Gangphasen bestimmen.

l. Beim initialen Bodenkontakt setzt der Ful des Referenzbeines auf dem Boden
auf. Das Bein wird iiber der Ferse positioniert, um die Standphase iiber eine
Abrollbewegung einzuleiten (Gotz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

2. Es folgt die Belastungsantwort. Sie wird mit dem initialen Bodenkontakt
eingeleitet und setzt sich fort, bis der kontralaterale FuB zum Schwung
angehoben wird. In dieser Phase erfolgt bei der Ubernahme der Ké&rperlast durch
das Abrollen iiber die Ferse und iiber eine Flexion im Kniegelenk die
StoBddmpfung. Durch die Abrollbewegung im oberen Sprunggelenk wird die
Fortbewegung kontinuierlich weitergefiihrt. Initialer Bodenkontakt und
Belastungsantwort umfassen 10% des Gangzyklus (G6tz-Neumann, 2011; Perry,
2003).

13



Die erste Hélfte des monopedalen Stehintervalls wird als mittlere Standphase
bezeichnet. Sie beginnt, wenn der kontralaterale Fu3 abgehoben wird und setzt
sich fort, bis das Korpergewicht auf den Vorful} verlagert wird (Gotz-Neumann,
2011; Perry, 2003).

Mit dem Ablosen der Ferse vom Boden beginnt die terminale Standphase. Sie
endet mit dem initialen Bodenkontakt des kontralateralen Fues. Mittlere und
terminale Standphase machen 40% des Gangzyklus aus (G6tz-Neumann, 2011;
Perry, 2003).

Nach der Standphase schlieit sich die Schwungphase an. Sie beginnt mit der
Vorschwungphase, die mit dem initialen Bodenkontakt des kontralateralen
FuBles startet und mit der Zehenabldsung des ipsilateralen FuBBes endet. In dieser
Phase bereitet sich das entlastete Bein auf die Schwungphase vor. Die
Vorschwungphase macht 10% des Gangzyklus aus (Gotz-Neumann, 2011;
Perry, 2003).

Es schlieft sich die initiale Schwungphase an. Diese beginnt mit dem Abldsen
des Fulles vom Boden und endet, wenn sich das Schwungbein in Opposition
zum Standbein befindet. Hierbei erfolgt die Vorwirtsbewegung des Beines aus
seiner zurlickhdngenden Position (G6tz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

Die mittlere Schwungphase startet in Opposition zum Standbein und endet,
wenn das Schwungbein vorne und die Tibia vertikal ausgerichtet ist (Gotz-
Neumann, 2011; Perry, 2003).

Es schlieBt sich die terminale Schwungphase an. Diese endet, wenn der Ful3
Bodenkontakt aufnimmt. Initiale, mittlere und terminale Schwungphase machen

40% des Gangzyklus aus (G6tz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

1.5.2. Aufgaben des Hiiftgelenkes beim Gang

In der Standphase stabilisiert die Hiiftmuskulatur den Rumpf, wihrend in der

Schwungphase die Kontrolle iiber das Bein iibernommen wird. Wéahrend der Standphase

wird das Hiiftgelenk in drei Dimensionen beansprucht (Gotz-Neumann, 2011; Perry,

Beim initialen Bodenkontakt befindet sich das Hiiftgelenk in 30° Flexion. Der

Korpervektor liegt vor dem Hiiftgelenk. Um das Hiiftgelenk in dieser Position
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stabilisieren zu konnen, sind die Hiiftextensoren und Abduktoren in dieser Phase
verstirkt aktiv (Gotz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

Bei der Belastungsantwort bleibt diese Stellung in Sagittal- und Frontalebene erhalten.
Das Bein wird rasch mit dem Korpergewicht belastet. Um das Hiiftgelenk zu
stabilisieren sind alle Hiiftextensoren aktiv. Das nach vorne gerichtete Drehmoment des
Rumpfes retrovertiert indirekt den Rumpf, wobei das Kniegelenk extendiert. Durch die
Abrollbewegung iiber die Ferse kommt es zu einer passiven Extension im Hiiftgelenk.
Der Schwerkraftvektor verlagert sich in Richtung Zentrum des Hiiftgelenkes. Dadurch
lasst die Aktivitét der Hiiftextensoren nach (G6tz-Neumann, 2011).

Wiéhrend der Lastiibernahme kommt es zu einem starken Adduktionsdrehmoment. Um
das Becken und den Rumpf zu stabilisieren, zeigen die Abduktoren in diesem Intervall
die stirkste Aktivitdt. Wahrend der Belastungsantwort tridgt das vordere Bein die Last.
Dadurch wird das ipsilaterale Becken nach vorne gerichtet. Hierdurch wird gleichzeitig
eine Innenrotation eingeleitet. Diese ist auch eine Folge der Reaktion des
Subtalargelenkes auf die Belastung der Ferse. Die Rotation wird durch die
aullenrotierende Wirkung des M. gluteus maximus abgebremst (G6tz-Neumann, 2011;
Perry, 2003).

In der mittleren Standphase verlduft der Kraftvektor aufgrund der passiven Extension
weiter Richtung Zentrum und liegt am Ende der mittleren Standphase hinter dem
Hiiftgelenk. Extensoren und Abduktoren entspannen, da sie das Becken bereits in
Neutralstellung gebracht haben. Es ist nur noch der M. tensor fasciae latae aktiv. In der
terminalen Standphase kommt das Bein in Retroversionsstellung und der Korpervektor
riickt hinter das Hiiftgelenk. Der M. tensor fasciae latae limitiert die Geschwindigkeit so
wie das AusmaB der passiven Hiiftgelenksextension und steuert durch Aktivitit
niedriger Intensitit die nach wie vor erforderliche Abduktionskraft bei. Die
Hyperextension wird leicht reduziert, indem das Becken nach anterior kippt. In der
Mitte der mittleren Standphase hat der Korperschwerpunkt seinen am weitesten lateral
gelegenen Punkt erreicht. Danach bewegt er sich zur Mittellinie zuriick. Dies geht mit
einer passiven Abduktionsbewegung einher. So reicht die Kraft des kleinen M. tensor
fasciae latae aus, um das Hiiftgelenk zu stabilisieren (G6tz-Neumann, 2011; Perry,

2003).
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In der Vorschwungphase wird das Hiiftgelenk in die Neutralstellung flektiert. Die Tibia
wird aufgrund der Mechanik des oberen Sprunggelenkes nach vorne gefiihrt, wiahrend
das Kniegelenk flektiert. So wird gleichzeitig der Oberschenkel nach vorne gebracht.
Zusétzlich wird durch den Hyperextensionsreiz auf die Kapsel der M. iliacus aktiviert.
In der initialen Schwungphase wird das Bein bei normaler Ganggeschwindigkeit eines
gesunden Menschen infolge der fortwirkenden Mechanik der Vorschwungphase passiv
vorgeschwungen. Die Aktivitidt der Flexoren variiert in dieser Phase interindividuell
betrachtlich (G6tz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

In der mittleren Schwungphase wird die Aktion der initialen Schwungphase fortgesetzt.
Das Bein schwingt weitere 10 °© aus. Die Flexion erfolgt passiv.

In der terminalen Schwungphase bereiten die Hiiftmuskeln das Bein auf die Standphase
vor. Die ischiokrurale Muskulatur, der M. gluteus medius, M. gluteus maximus und der
M. adduktor magnus beginnen sich zu aktivieren, um das Bein bei der Lastaufnahme

erneut zu stabilisieren (G6tz-Neumann, 2011; Perry, 2003).

2. Einfithrung und Ziel der Studie

Erkrankungen des Hiiftgelenkes gehen mit Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
einher. Degenerative Hiifterkrankungen sind in den meisten Féllen Erkrankungen dlterer
Patienten. Vorzeitiger Gelenkverschleil junger Patienten tritt als posttraumatische
Folge, als Folge von Hiiftreifungsstorungen in der Kindheit, als idiopathische
Hiiftkopfnekrosen, postinfektios, dthyltoxischer Genese oder in Form von
Hiiftkopfnekrosen im Zusammenhang mit aggressiven Therapieverfahren maligner
Erkrankungen oder Cortisontherapie auf. Die Erkrankung kann dann bis zur
Erwerbsunfahigkeit fithren (Debrunner, 2002).

Ziel des endoprothetischen Gelenkersatzes sind die Schmerzfreiheit der Patienten sowie
die Wiederherstellung der Beweglichkeit, so dass die alltdglichen Belastungen bewailtigt
werden konnen und bei jungen Patienten die Berufsfdahigkeit wiedererlangt werden
kann. Oft konnen auch wieder erstaunliche sportliche Leistungen erbracht werden
(Debrunner, 2002).

Die postoperativen Verlaufskontrollen nach Implantation einer Hiiftendoprothese
erfolgen standardméBig in Form von Rontgenkontrollen und klinischer Untersuchung,

in der die passive und aktive Beweglichkeit gepriift wird. Zu jeder klinischen
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Untersuchung gehort auch eine visuelle Beurteilung des Gangbildes. Das Gangbild
spiegelt die Funktion des Gelenkes in einer Alltagsbelastung wider. Diese Untersuchung
ist sehr subjektiv und daher nicht vergleichbar (Masoud; Pietruska; Dienst 2015).

Ziel dieser Studie ist es, Verdnderungen und Normabweichungen des Gangbildes vor
und nach Implantation eines zementfreien Schaftsystems vom Typ S-ROM® (DePuy
Synthes Company®) bei Patienten mit komplexen Hiiftdeformititen objektiv zu erfassen
und zu bewerten. Das S-ROM System bietet dem Operateur ein metaphyséres, variables
Verankerungssystem und ermdglicht so eine bessere Wiederherstellung der Anatomie
als ein nicht modulares System. Daher findet es vor allem bei Revisionseingriffen und
bei komplexen Deformititen Anwendung (Ackermann H, 2012; Biant et al. 2009;
Mattingly 2005).

Wie duBlert sich dies nun in der Funktionalitidt? Fiihrt die Rekonstruktion der
anatomischen Verhiltnisse zu physiologischeren Bewegungsabldufen? Wird bei einer
messbaren Verbesserung der passiven Beweglichkeit diese auch unter der alltdglichen
Belastung des Gehens ausgeschopft oder setzen sich Bewegungsmuster, die ein Gelenk
lange Zeit geschont haben, auch nach Wiederherstellung der Funktion durch?

Diese Fragen sollen in dieser Studie beantwortet werden.

3. Material und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Fir diese Studie wurden 43 Patienten, 30 Frauen und 13 Mainner einer
dreidimensionalen Ganganalyse im Ganglabor des Universitdtsklinikum Diisseldorf
unterzogen. Hierbei handelt es sich um Patienten, denen von 2003 bis 2008 in der
orthopddischen Abteilung des Universitdtsklinikums Diisseldorf eine Hiift-
Totalendoprothese mit dem S-ROM-Schaftsystem implantiert wurde. Die Ganganalyse
wurde im Schnitt 10,5 Tage (= 30,4) vor (respektive 225 Tage + 213 in einer
Untergruppe) und im Schnitt 16,5 (+ 12,2) Monate nach der Implantation durchgefiihrt.
Die Patienten wurden in einem personlichen Aufklarungsgesprach iiber die Studie
informiert und erkldrten sich durch ihr schriftliches Einverstindnis zur Teilnahme
bereit. Ein Ethikvotum der Universitdt Duisburg-Essen wurde positiv beschieden. Das
Alter der Patienten zum OP-Zeitpunkt lag im Schnitt bei 46 (= 13) Jahren.
Einschlusskriterien waren die Implantation eines S-ROM Schaftsystems sowie eine

komplexe Fehlstellung der erkrankten Hiifte. Ausgeschlossen wurden Patienten mit
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einem Alter von iiber 70 Jahren sowie Patienten mit Begleiterkrankungen, die
zusétzlichen Einfluss auf das Gangbild nehmen, wie z. B. Morbus Parkinson. Da bei
mehreren Patienten eine beidseitige Erkrankung vorlag, wurden die Patienten in vier
Gruppen unterteilt. Gruppe eins umfasste 23 Patienten, die eine einseitige Erkrankung
aufwiesen. Gruppe zwei umfasste 9 Patienten, bei denen beide Seiten betroffen waren
und nacheinander auf beiden Seiten eine Hiift-TEP mit dem S-ROM Schaftsystem
erhielten. Gruppe drei umfasste 6 Patienten, bei denen beide Hiiftgelenke betroffen
waren, auf einer Seite eine Hift-TEP mit dem S-ROM Schaftsystem implantiert wurde
und auf der Gegenseite bereits Voroperationen erfolgt waren. Gruppe vier umfasste 5
Patienten, bei denen beide Seiten erkrankt waren, auf einer Seite eine Hiift-TEP mit
dem S-ROM Schaftsystem implantiert wurde und auf der Gegenseite keinerlei
Operationen in der Vorgeschichte vorlagen.

Als gesunde Kontrollgruppe wurde ein Datensatz von 40 erwachsenen Probanden
verwendet, die keinerlei orthopadische Vorerkrankungen aufwiesen und die bereits
zuvor in anderen Studien der Universitit Diisseldorf als gesunde Kontrollgruppe

herangezogen wurden.

3.1.1. Grunderkrankung

Es wurden Patienten mit unterschiedlichen Grunderkrankungen in die Studie

eingeschlossen.

18  Patienten mit Dysplasiecoxarthrose

12 Patienten mit fortgeschrittener Hiiftkopfnekrose (ARCO VI) mit fortgeschrittener
Gelenkdestruktion, davon 2 beidseits, 2 nach Chemotherapie bei AML, 3 nach
Trauma, 1 nach ECF, 6 idiopathisch

13 Patienten mit Coxarthrose, davon 1 postinfektios, 1 posttraumatisch, 2 bei Morbus

Perthes und 9 idiopathisch.

3.1.2. Begleiterkrankungen
Folgende orthopddische Begleiterkrankungen lagen bei den Patienten dieser Studie vor:

20  Patienten mit Coxarthrose auf der kontralateralen Seite

1 Patient mit Senkspreizfull beidseits und cubitus valgus beidseits
1 Patient mit Hallux rigidus beidseits
1 Patient mit Hallux valgus
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2 Patienten mit Osteporose

Folgende weitere Begleiterkrankungen lagen bei den Patienten dieser Studie vor:
8 Patienten mit arterieller Hypertonie

1 Patient mit Hypercholesterindmie

2 Patienten mit coronarer Herzkrankheit

1 Patient mit stattgehabtem Apoplex

3 Patienten mit Atemwegserkrankungen

1 Patient mit Hyperlipoproteindmie

3 Patienten mit Diabetes mellitus Typ II

8 Patienten mit gastroenterologischen Begleiterkrankungen
10 Patienten mit Schilddriisenerkrankungen

1 Patient mit Z.n. Pankreatitis bei Alkoholabusus

1 Patient mit systemischem Lupus erythematodes
1 Patient mit Schlafapnoesyndrom
2 Patienten mit stattgehabter Stammzelltransplantation, abgeschlossener Cortison-

und Chemotherapie bei AML

1 Patient mit Depression, Borderlinesyndrom und Stockholmsyndrom
1 Patient mit chronischem Schmerzsyndrom
1 Patient mit Hyperurikdmie

1 Patient mit Epilepsie
11  Patienten mit GefdBerkrankungen

3 Patienten mit urologischen Erkrankungen

3.1.3. Voroperationen

Aufgrund der komplexen Fehlbildungen einiger Patienten waren hier bereits mehrere

Voroperationen des Bewegungsapparates in der Krankengeschichte erfolgt. Im

Folgenden werden Voroperationen aller Patienten aufgefiihrt.

11  Patienten mit Hiift-TEP auf der kontralateralen Seite, davon 9 ebenfalls mit dem
S-ROM-Schaftsystem

2 Patienten mit stattgehabter Tripleosteotomie bds.

8 Patienten mit nicht weiter beschriebenen Hiiftgelenksoperationen, davon 1

beidseits und 6 auf der kontralateralen Seite
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5 Patienten mit stattgehabter intertrochantérer Umstellungsosteotomie, davon 3 auf
der kontralateralen Seite

4 Patienten mit Metallentfernung nach einer der o.g. Hiiftgelenksoperationen

1 Patient mit mehrfachen Ellenbogengelenksoperationen

1 Patient mit Schraubenosteosynthese bei Schenkelhalsfraktur

5 Patienten mit VorfuBoperation in der Vorgeschichte ohne Einfluss auf das
Gangbild

1 Patient mit Handoperation

3.1.4. Operationssetting und Implantate

Alle Patienten wurden an der Uni-Klinik Diisseldorf vom gleichen Operateur und drei
weiteren Assistenten operiert. Die Operationen erfolgten alle in Riickenlage mit dem
transglutealen Zugang nach Baur. Bei allen Patienten wurde eine zementfreie Pfanne

® Pressfit-Pfanne von DePuy®

implantiert. Insgesamt wurde 42mal die Duraloc
eingesetzt. Diese ist bereits seit 1990 auf dem Markt und ein etabliertes Implantat. Sie
hat eine raue Beschichtung (Procoat-Beschichtung). Die Inlayfixierung erfolgt mittels
Fixierungsring und 6 Antirotationseinheiten (DePuy Synthes Companies® 2022a). Es
wurde in diesen Fillen das X-Linked PE-Inlay vom Typ Marathon® der Firma DePuy®
verwendet. Das Inlay besteht aus einem mittels Gammastrahlung hochvernetztem
Polyethylen (PE) (Gu et al. 2016). In 4 Fillen wurde eine Pinnacle® Hiiftpfanne der
Firma DePuy® implantiert. Dieses System gibt es seit 2003 in Deutschland. Die Pfanne
hat ebenfalls die Procoat-Beschichtung und eine Titan Schmiedelegierung. Das Inlay
wird iiber einen VIP-Konus (Variabel Interface Prostesis) fixiert. Die Pinnacle Pfanne
ist kompatibel mit dem Marathon PE-Inlay, dem Ultramed-Metall-Inlay und dem
BIOLOX® delta Keramikinlay der Firma DePuy® (DePuy Synthes Companies® 2022b).
In dieser Studie wurden einmal das Marathon PE-Inlay und dreimal das Ultramed-
Metall-Inlay verwendet. In drei Féllen wurde eine Alphanorm Segmentpfanne der Firma
Alphanorm Corin Group implantiert. Dies ist eine zementfreie Pressfit-Pfanne aus
Reintitan mit laserstrukturierter Oberfliche (Lichtinger; Miiller 2001). Sie wurde
jeweils mit dem zugehdrigen Standard Inlay kombiniert. In einem Fall wurde eine
Multihole-Trilogy Pfanne der Firma Zimmer implantiert, eine titanbeschichtete Pressfit-

Pfanne mit rauer Oberfliche und Schraubenléchern fiir eine optionale zusétzliche
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Verankerung mit Pfahlschrauben (Zimmer inc. 2002). Hier wurde das zugehorige
hitzegeformte, ultrahoch molekulargewichtete Polyethyleninlay (UHMWPE-Inlay) der
Firma Zimmer eingesetzt (John 2009).

In 41 Fillen wurde der BIOLOX® forte Keramikkopf implantiert. Hierbei handelt es
sich um einen Aluminiumoxid-Keramikkopf mit hoher Biokompatibilitét. Das Implantat
ist seit 1994 auf dem Markt (CeramTec GmbH 2017). In einem Fall wurde der
BIOLOX® delta Keramikkopf der Firma DePuy® implantiert. Dies ist eine
Weiterentwicklung des Aluminiumoxid-Keramikkopfes. Im Vergleich zum BIOLOX®
forte Keramikkopf ist dieser Zirkonoxid-gehértet und weist eine hohere Festigkeit auf
(Christie; Brinson 2005). Er ist seit 2003 auf dem Markt (CeramTec GmbH 2017), so
dass zum Operationszeitpunkt der Patienten dieser Studie noch wenig
Langzeitergebnisse zu diesem Implantat vorlagen und somit die Implantation noch
zuriickhaltend erfolgte. In 8 Fillen wurde ein Metallkopf der Firma DePuy® implantiert.
Dieser besteht aus Cobalt Chrom.

3.1.5. Durchschnittliche Korpermalie, Seitenverteilung und BMI

Bei einer Korpergrofle von im Schnitt 1,65m (+ 0,11m) und einem Korpergewicht von
im Schnitt 74,89kg (+ 18,86kg) lag der durchschnittliche BMI der Patienten bei 27,20
(£ 5,90). Tab.: 3.1.5.1. zeigt eine Einteilung der Patienten in die Klassifikation des BMI
nach der WHO aus dem Jahre 2004.

Tab.: 3.1.5.1. Einteilung der Patienten in die Klassifikation des BMI nach WHO aus dem Jahre 2004.

Classification IBMI kg/m? /Anzahl der Patienten
Underweight 18.50 3

Normal range 18.50 - 24.99 12

IPre-obese 25.00 - 29.99 13

Obese class | 30.00 - 34-99 9

Obese class 11 35.00 - 39.99 2

Obese class 11T >40.00 2

16 Patienten wurden am rechten Hiiftgelenk operiert und 18 am linken. Bei 9 Patienten
erfolgte auf beiden Seiten die Implantation einer Hiift-TEP vom Typ S-ROM. Von
diesen Patienten wurden 7 vor und ca. 1 Jahr nach der ersten Operation ganganalytisch
untersucht. Weitere 7 wurden vor der zweiten Operation und alle 9 wurden nach beiden

Operationen untersucht.
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3.1.6. Offset und Inklinationswinkel

Bei jedem Patienten wurden pri- und postoperativ Rontgenbilder des Beckens und des

zu operierenden Hiiftgelenkes in Lauensteintechnik angefertigt. Um die Verdnderungen

der anatomischen Situation vor und nach Operation zu beschreiben und zu vergleichen
wurden 3 Kenngréflen bestimmt:

- Das horizontale Offset beschreibt den Abstand der femoralen Schaftachse zum
Zentrum des Hiiftkopfes. Verdnderungen an der Gelenkgeometrie nehmen Einfluss
auf die Krifteverhéltnisse und somit auf die Belastung des Gelenkes. Parameter, die
auf die Gelenkbelastung einwirken, sind das Offset, der CCD-Winkel und der
Anteversionswinkel (Jerosch J 2013). Physiologischerweise haben Preininger et al. in
einer Studie Werte von 4,36 + 0.56 cm bei Méannern und 3,95 + 0,35 cm bei Frauen
ermittelt (Preininger et al. 2012).

- Das vertikale Offset beschreibt das Verhiltnis der Trochanterspitze zum Zentrum des
Hiiftkopfes in vertikaler Ebene. Befinden sich Trochanterspitze und
Hiiftkopfzentrum auf einer Hohe, liegt der Wert bei 0. Dies ist die optimale Position.

- Der Inklinationswinkel beschreibt die Lagebeziehung der Hiiftpfanne in frontaler
Ebene im Verhiltnis zum Becken. Er wird bestimmt, indem eine Gerade entlang des
Unterrandes der Sitzbeine gezogen wird und eine Gerade, die durch den kaudalsten
Punkt der Pfanne und dem ldngsten Schrigdurchmesser verlduft. Bei dem Winkel
zwischen diesen beiden Geraden handelt es sich um den Inklinationswinkel

(Vanrusselt et al. 2015).

3.1.7. Harris Hip Score

Ein bewidhrtes System zur Einschitzung der Hiiftgelenksfunktion ist der von W.H.
Harris 1969 entwickelte Harris Hip Score (HHS) (Harris 1969). Dieser wurde von
insgesamt flir 35 der 43 Patienten pra- und 37 Patienten postoperativ bestimmt.

Der HHS gliedert sich in die Kapitel Schmerz, Funktion, Gangbild und Beweglichkeit,
wobei dem Kapitel Schmerz mit maximal 44 zu erreichenden Punkten (kein Schmerz)
das grofte Gewicht beigemessen wird. Die Funktion bezieht sich auf Alltagssituationen

wie Treppen steigen, Schuhe anziehen und Spazierengehen (Harris 1969). Das Gangbild
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wurde anhand von Videoaufnahmen, die zum Zeitpunkt der Ganganalysen erstellt

wurden, bewertet.

Die Beweglichkeit wurde nach der Neutral-Null-Methode

Ganganalyse gemessen.

Die maximal zu erreichende Punktzahl ist 100.

Das verwendete Formular stellt Tab.: 3.1.7.1 dar.

Tab.: 3.1.7.1. Harris Hip Score

an den Tagen

der

IA. Schmerzen

Keine Schmerzen

44

Gelegentliche (geringe Schmerzen Belastung, keine
Belastungseinschrankung, alle Aktivitdten moglich

40

Gelegentliche, méBige Schmerzen bei sportlicher bzw. uniiblicher

Betétigung, gelegentliche Einnahme von Aspirin(= WHO< 1)

30

MéBige Schmerzen (,,ertrdglich"), die die Alltagsbelastung
einschranken konnen, Pat. ist arbeitsféhig,
|Analgetika als Aspirin notig

20

Starke Schmerzen, deutliche Einschrankung der Alltagsaktivititen, nur geringste Belastungen

moglich, regelméBig stirkere Analgetika als
|Aspirin nétig( = WHO> 1)

10

Bewegung nur unter starken Schmerzen /Ruheschmerz, keine
Belastung moglich bis zur Bettlagerigkeit

IB. Funktion

Tégliche Aktivititen

Treppenlaufen

(Ohne Probleme

Mit Hilfe des Treppengeldnders

IMit einigen Pausen

Treppensteigen unmdglich

'Verkehrsmittel

Benutzung 6ffentlicher Transportmittel moglich

Benutzung 6ffentlicher Transportmittel unmdoglich

Sitzen

Bequemes Sitzen fiir etwa 60 Minuten (normaler Stuhl)

Bequemes Sitzen in einem hohen Stuhl fiir etwa 30 Minuten

Bequemes Sitzen nicht moglich

|Anziehen von Schuhe und Socken

\Anziehen von Schuhen und Socken leicht méglich

IAnziehen von Schuhen und Socken schwierig moglich

|JAn- und Ausziehen unmdglich

Gehstrecke

Maximal mogliche Gehstrecke (ohne Pause)
[Unbegrenzt(ohne Einschrankung)

11

ILangere Gehstrecke (> 1000 Meter)

INur kurze Gehstrecken ( < 1000 Meter)

(Gehen nur in Wohnung

(Gehen nur vom Bett zum Stuhl

S| | w»n| oo
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Gangbild Hinken

Kein Hinken 11
ILeichtes Hinken 8
MéBiges Hinken 5
Schweres Hinken/ Gehen nicht moglich 0
Gehhilfen

IKeine Gehilfen 11
1 Gehstock fiir lange Génge 7
1 Gehstock dauernd 5
1 UAG 4
2 Gehstocke 2
2 UAG 0

Beweglichkeit IKontrakturen

Keine fixierte Abduktion {iber 10° 1

Keine fixierte Innenrotation iiber 10° 1

Keine Beinlédngendifferenz tiber 3 cm 1

Keine Beugekontraktur 1

IBewegungsumfang
210-300° 5
160-209° 4
100-159° 3
60-99° 2
30-59° 1
0-29° 0
[Flexion 0-130°

IExtension 0-10°
IAbduktion 0-40°
IAdduktion 0-40°

IAuBenrotation 0-40°

Innenrotation 0-40°

3.2. Untersuchungsverfahren

3.2.1. Voruntersuchung

Zu Beginn fand eine klinische Untersuchung statt, in der die passiven
Bewegungsausmalle der Hiift-, Knie- und Sprunggelenke und die Linge beider Beine
dokumentiert wurden. Als Beinléinge wurde die Strecke von der Spina iliaca anterior
superior zum Malleolus medialis definiert. Diese Untersuchung wurde bei jedem
Patienten von der gleichen Person, in einigen Féllen auch mit Unterstiitzung einer
weiteren Person durchgefiihrt.

Um zu gewihrleisten, dass das Computersystem die Korperproportionen korrekt
wiedergibt, wurden Korpergrofe, Korpergewicht und die Breite von oberem

Sprunggelenk, Kniegelenk, Handgelenk, Ellenbogengelenk und Schultergelenk sowie
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die Handdicke gemessen und in das System (Session) eingegeben. Zusétzlich wurden
reine Videoaufnahmen vom Gang in frontaler und seitlicher Ebene durchgefiihrt.

Anschlieflend folgte die Platzierung von 22 Markern mit reflektierender Oberfliche von
Vicon® Oxford Metrix (Vicon® 2020). Die im Durchmesser 25 mm messenden Marker
wurden an den von Kadaba et. al. beschriebenen Punkten (Tab.: 3.2.1.1.) mit
doppelseitigem Klebeband fixiert (Abb.: 3.2.1.1.) (Kadaba; Ramakrishnan; Wootten
1990). Die Marker durften wihrend der Bewegung nicht von Korperteilen verdeckt

werden.

Abb.: 3.2.1.1. Platzierung der Marker auf der Haut. (Bild Ganglabor Heinrich Heine Universitét Diisseldorf)

Tab.: 3.2.1.1. Positionen der Oberflichemarker

CLAV Clavicle RTHI Right thigh RANK Right ankle RBAK Right back
RSHO Right shoulder LTHI Left thigh LANK Left ankle C7 7th Cervical Vertebrae
LSHO Left sholder RKNE Right knee RTOE Right toe T10 10th Thoracic Vertebrae
STERN Sternum LKNE Left knee LTOE Left toe SAC Sacrum
RASI Right ASIS rrpr | Righttbialwand 1 pype | Rioht heel
marker
LASI Left ASIS prpy | Lefttbialwand oy ppp Left heel
marker

Fiir die Aufzeichnung wurden acht 50-Hz. Kameras, 2 Kraftmessplatten der Firma
Advanced Medical Technology Inc. Watertown, USA (AMTI) und die Software
Polygon der Firma VICON® verwendet.
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3.2.2. Kalibrierung

Das System wurde tdglich vor Beginn der Untersuchungen kalibriert, um zu
ermdglichen, dass die Daten, die in die Benutzeroberfliche ,,Vicon Clinical Manager®
der Software iibertragen werden, so reliabel wie moglich waren. Zuerst wurde gepriift,
ob die Ein- und Ausgénge der Kraftmessplatten ausgeglichen waren. War dies nicht der
Fall, erfolgte eine manuelle Justierung. AnschlieBend konnten Workstation, PC und
Infrarot-Kameras eingeschaltet werden. Es erfolgten eine statische und eine dynamische
Kalibrierung. Fiir die statische Kalibrierung wurde ein statisches Element (L-Frame) auf
der dafiir vorgesehenen Stelle fixiert. Es wurde iiberpriift, dass keine Artefakte von den
Kameras wahrgenommen wurden. AnschlieBend wurde die dynamische Kalibrierung
durchgefiihrt. Mit einem Stab, an dem im Abstand von 50 cm 2 reflektierende Marker
mit einem Durchmesser von 5 cm befestigt waren, wurden Bewegungen im Ganglabor
durchgefiihrt und diese von den 8 Infrarotkameras aufgenommen. Die Bewegungen
wurden in einem Bereich durchgefiihrt, der von allen 8 Kameras erfasst wurde um
Messungenauigkeiten zu verhindern.

Die Workstation fiihrte die Daten der Infrarot-Kameras zusammen und leitete diese an
den PC weiter. Die zweidimensionalen Daten jeder Kamera wurden kombiniert, mit den
kalibrierten Daten verglichen und die dquivalente digitale Bewegung in 3 Dimensionen

wiedergegeben.

3.2.3. Untersuchungsablauf

Nachdem die Marker am Korper des Patienten fixiert waren, wurde eine statische
Messung ,.trial* durchgefiihrt. Hierbei musste der Patient auf einem festgelegten Punkt,
in unserem Labor war dies die vordere Kraftmessplatte, ruhig stehen, wihrend die am
Patienten fixierten Marker im Raum erfasst wurden. Anschlieend wurden die Marker
benannt und kalibriert, damit bei dynamischen Messungen die Marker richtig
zugeordnet werden.

Anschliefend wurden die dynamischen Untersuchungen durchgefiihrt. Die Patienten
gingen auf einer 10 m langen Strecke barfiilig entlang. Durch das Barfulgehen wurden
Verfilschungen der Messwerte durch stoBddmpfende Sohlen verhindert. Nachteilig an
dieser Untersuchung war jedoch, dass Beinlingendifferenzen nicht ausgeglichen

wurden. Die Geschwindigkeit wurde vom Patienten frei gewihlt, um ein unverfilschtes
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Gangbild zu erhalten. Dies erschwert die Vergleichbarkeit mit anderen Studien, da viele
Parameter in engen Zusammenhang mit der Ganggeschwindigkeit stehen (Plotnik et al.
2013; Schwesig R. et al. 2013). Eine festgelegte Ganggeschwindigkeit, wie sie bei
Laufbandanalysen durch Einstellung der Laufbandgeschwindigkeit durchgefiihrt
werden, fithrt wiederum zu einer Abweichung vom natiirlichen Gangbild, da hier eine
Geschwindigkeit vorgegeben wird, die nicht der natiirlichen Geschwindigkeit des
Patienten entspricht. Zusétzlich miissen die Patienten sich bei Laufbandanalysen zu
threr Sicherheit an den vorhandenen Handldufen festalten. Dies fiihrt ebenfalls zu
Abweichungen vom natiirlichen freihdndigen Gang (Yang; King 2016). Da wir in dieser
Studie ein mdglichst unverfilschtes Gangbild untersuchen wollten, bevorzugten wir die
Untersuchung des freihdndigen Ganges mit selbstgewihlter Geschwindigkeit. Die
Strecke wurde so oft zuriickgelegt, bis jeder Full mindestens 10-mal eine der beiden
Kraftmessplatten vollstindig getroffen hatte. Da eine zu starke Konzentration auf das
Treffen der Platten das Gangbild ebenfalls verfidlschen wiirde, wurden die Patienten
nicht liber die Kraftmessplatten informiert, so dass die Treffer durch Variierung der

Start und Ziellinie um wenige Zentimeter und mehrfache Versuche erreicht wurden.

3.2.4. Datenbearbeitung

Die gemessenen Daten wurden anschlieBend am PC mit der Software von Vicon®
bearbeitet (Vicon® 2021). Hierfiir wurde jeder einzelne Datensatz (Trial) nacheinander
berechnet (prozessiert). Ein Trial ist ein Datensatz, der gesammelt wurde, wenn der
Patient die 10m lange Strecke des Ganglabors einmal durchquert und dabei die
Kraftmessplatte mit einem Full getroffen hatte. Um bei den Untersuchungen eine
gleichméaBige Ganggeschwindigkeit zu erreichen, startete der Patient an einer Stelle, die
von den Kameras noch nicht erfasst wurde und beendete seinen Durchlauf, nachdem die
Kameras ihn nicht mehr erfassten. Somit wurden die Anlaufphase und die
Abbremsphase nicht mit gemessen.

Bei der Nachbearbeitung der Datensitze wurde folgend vorgegangen: Zuerst wurde der
Datensatz gedffnet und das Feld von der Stelle, an der zum ersten Mal alle Marker von
allen Kameras erkannt wurden, bis zu dem Punkt, bevor der erste Marker von den
Kameras nicht mehr erfasst wurde, eingegrenzt und gespeichert. AnschlieBend wurden

die ,,events* gesetzt. Events sind die Momente, in denen der Wechsel von Standphase
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zu Schwungphase stattfindet. Im Computerprogram der Firma Vicon® gibt es eine
Leiste, auf der die Phasen des Gangzyklus reprisentiert werden. Hier wurden die Stellen
mit dem entsprechenden Zeichen versehen, an denen jeweils der rechte oder linke Fufl
aufgesetzt oder abgehoben wird (Pfeil nach oben fiir Anheben des Fulles, Pfeil nach
unten fiir Aufsetzen des Ful3es, griin fiir rechts, rot fiir links). AnschlieBend wurde der
Datensatz prozessiert. Bei diesem Vorgang wird aus den gemessenen Daten ein
dynamisches Gangmodell fiir die obere und untere Korperpartie erstellt und diese Daten
gespeichert. Es wurden die Temporalparameter (Weg-Zeit-Parameter) wie Kadenz
(Zeit, die fiir einen Doppelschritt bendtigt wird), Ganggeschwindigkeit, Schrittlinge,
Dauer der Standphase und Dauer der Schwungphase berechnet. Da die Schrittlinge mit
der Korpergrofe variiert, wurde fiir die weitere Auswertung die Schrittlinge durch die
KorpergroBe dividiert.

Es erfolgte zudem die kinematische Analyse der Bewegungsumfinge von Hiift-, Knie-
und Sprunggelenken, sowie der Beckenkippung wihrend des Gangzyklus. Der
Gangzyklus wurde hierfiir auf 100% normiert. Des Weiteren wurde die Kinematik des
Rumpfes, des Beckens und des Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase
analysiert. Hier wurde sowohl die Bewegung des Thorax im Verhéltnis zum Raum, als
auch die Bewegung des Thorax im Verhiltnis zum Becken berechnet.

Nachdem alle Datensédtze prozessiert waren, konnte ein Report erstellt werden. Dies
bedeutet, dass die ermittelten Daten in Form von Kurven grafisch dargestellt wurden.
Hierflir mussten die Daten in das Kurvenformat exportiert werden. Die Kurven stellen
das durchschnittliche Bewegungsausmal} der gemessenen Gelenke zu jedem Zeitpunkt
des Gangzyklus dar.

Die kinetische Analyse erfolgte mithilfe von in den Boden -eingelassenen
Kraftmessplatten. Die Fliache unter der sich daraus ergebenden Kurve ergibt die
aufgebrachte Arbeit. Die Berechnung erfolgte durch numerische Integration (Holzmann
et al., 2010). Die positive Flache entspricht der geleisteten Arbeit, wihrend die negative
Flache der absorbierten Arbeit entspricht.

Es wurde die entwickelte Arbeit an Hiift-, Knie und Sprunggelenk in der Sagittalebene
gemessen.

Die gemittelten Daten konnten nun in das Programm Excel exportiert und statistisch

ausgewertet werden.
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3.2.5. Statistische Auswertung

Fiir den Vergleich praoperativ zu postoperativ wurde der Wilcoxon-Test fiir abhdngige
Stichproben verwendet. Er gibt an, ob sich zwei abhingige Stichproben in ihrer
zentralen Differenz erheblich unterscheiden (Bortz; Lienert, 2008). Fiir den Vergleich
der Patienten mit dem Normalkollektiv wurde der Mann-Whitney-U-Test fiir
unabhingige Stichproben verwendet. Dieser Test priift die Nullhypothese, ob zwei
unabhingige Stichproben aus ,formgleich® verteilten Populationen mit identischem
Medianwerte stammen (Bortz; Lienert, 2008). Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des
Computerprogramms SPSS 18 der Softwarefirma IBM®. Es wurde von einem
Signifikanzniveau a < 0,05 ausgegangen. Das maximal zu tolerierende Risiko fiir eine
falsche Entscheidung zugunsten der Alternativhypothese betrug somit 5%. Das
Signifikanzniveau o wurde mit dem berechneten p-Wert verglichen. Ist p < 0,05 kann

die Nullhypothese der Gleichheit abgelegt werden (Bortz; Lienert, 2008).

3.3. Das S-ROM Schaftsystem

Das DePuy® S-ROM-System ist ein zementloses, baukastenartig aufgebautes
Implantatsystem, welches 1984 eingefiihrt wurde.

Der S-ROM Schaft setzt sich aus 3 Teilen zusammen: Schaft, Hiilse und Kopf. Die
hohen Variationsmdglichkeiten von Hiilsen, Schaftlingen und -durchmessern,
proximalen Korperformen und verschiedenen Steckkdpfen ermdglichen 10.398
Kombinations-moglichkeiten (Buly 2005; Spitzer 2012).

Das sternférmige Design mit den distalen Rippen des distalen Schaftanteils und die
spezielle Form der proximalen Hiilse gewéhrleisten Rotationsstabilitdt. Die Hiilse setzt
sich zusammen aus einem konischen Anteil und einem dreieckformigen Hiilsenfortsatz
(s. Abb.: 3.3.1). Sie wird in dem Teil verankert, der die beste Knochenqualitit aufweist.
In der Regel liegt dieser im Calcarbereich. Bei komplexen Revisionsoperationen kann er
auch im Trochanter major oder minor liegen. Die Verankerung erfolgt metaphysir.

Der Schaft wird aus einem Stiick gefertigt und besteht aus einer

Titanschmiedelegierung.
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Abb.: 3.3.1. S-ROM Schaft mit freundlicher ADbb.: 3.3.2. Pords beschichtete Hiilse mit freundlicher
Genehmigung der Johnson & Johnson Medical Genehmigung der Johnson & Johnson Medical GmbH
GmbH Geschiftsbereich DePuySynthes Geschiftsbereich DePuySynthes®

& DePuy Synthes

?K DePuy Synthes

Die proximale Hiilse hat eine nasenformige Ausziehung fiir eine gute Passform im
metaphysdren Teil des Femurs und zusitzliche Rotationsstabilitdt (s. Abb.: 3.3.2).
Schaft und Hiilse konnen unabhédngig voneinander rotiert werden, um eine
pathologische Anteversion auszugleichen und eine physiologische Anteversion zu
rekonstruieren (Spitzer 2012).

Alle Standardschifte haben distale Rillen. Diese vergroBern den distalen
Grunddurchmesser um 1,25 mm und wurden zur Gewéhrleistung der Rotationsstabilitéit
entwickelt (Spitzer 2012). Der distale Schaft ist poliert, um eine kndcherne
Ummauerung im distalen Bereich zu verhindern.

Zusitzlich zu der Auswahl an Durchmessern und Lingen sind verschiedene proximale
Korperlangen und Offset-Varianten erhéltlich. Die proximale Korperlinge wird
diagonal entlang des femoralen Halses, beginnend an der Spitze der Hiilse, gemessen.
Schéfte mit einem Durchmesser von mehr als 9 mm konnen zudem ein erhdhtes Offset
haben, was eine leichte Gewebeanspannung erlaubt, ohne die Beinldnge zu verlingern
(Spitzer 2012).

Der Hals der Prothese hat einen 11/13 mm Konus. Hierauf passen 22 mm Kobalt-
Chrom-K&pfe in einer Liange, 28 mm Kobalt-Chrom- oder Keramik-Kdopfe in 5 Léngen,
32 mm Kobalt-Chrom- oder Keramik-Kopfe in 5 Lingen oder 36 mm Kobalt-Chrom-
oder Keramik-Kd&pfe in 6 Langen.
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4. Ergebnisse

4.1. Weg-Zeit-Parameter

Gruppe eins umfasste Patienten mit einem erkrankten Hiiftgelenk und einer gesunden
Gegenseite. Tabelle 4.1.1.1. zeigt den Vergleich der Weg-Zeit-Parameter praoperativ zu
postoperativ und zum Normalkollektiv. Die Standphase war vor Hiift-TEP-Implantation
(60,6% = 3,87%) im Vergleich zum Normalkollektiv (59,7% + 1,03%) verlangert, diese
Verldngerung war nicht signifikant. Nach Hiift-TEP-Implantation hatte sich die
Standphase erneut um wenige Prozent verlidngert (61,34% + 2,03%), so dass nun eine
signifikante Verlangerung der Standphase auf der operierten Seite im Vergleich zum
Normalkollektiv resultierte. Die Einbein-Standphase war auf der erkrankten Seite vor
Hiift-TEP-Implantation (35,95% =+ 3,14%) im Vergleich zum Normalkollektiv (40,27%
+ 1,23%) verkiirzt. Nach Hiift-TEP-Implantation hatte sich die Einbein-Standphase auf
der erkrankten Seite signifikant verldngert (37,70% =+ 3,32%). Im Verhéltnis zum
Normalkollektiv blieb die Einbein-Standphase weiterhin signifikant verkiirzt. In der
StoBddmpfungsphase libernimmt das Bein die gesamte Korperlast. Diese Phase war
sowohl vor (12,2% =+ 3,18%) als auch nach Hiift-TEP-Implantation (11,50% =+ 1,78%)
im Vergleich zum Normalkollektiv (9,69% =+ 1,16%) verldngert. Die relative
Schrittlange war sowohl vor (0,33m + 0,04m), als auch nach Hiift-TEP-Implantation
(0,34 £ 0,05m) im Vergleich zum Normalkollektiv (0,39m =+ 0,01m) verkiirzt.

Tab.: 4.1.1.1. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 1 pridop, postop, Kontrollgruppe

CrupRe iy iop | RS Lpyser | Kol bt | 2 | 0

| a0 |t | 2 o om0
Einbein-Standphase (%GZ) ?35”19:) (337,3720) ?3’2237) 0,000 | 0,000 | 0,004
Stosdar(f}sglg)gwhase (;,zl’é) 511753) (?Z?z) 0,000 | 0,000 | 0362

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe | postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im
Vergleich mit Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Die Standphase der erkrankten Seite (60,67% =+ 3.87%) war im Vergleich zur
Gegenseite (63,97% + 3,04%) vor Hiift-TEP-Implantation signifikant verkiirzt (siehe
Tab.: 4.1.1.2). Nach Hift-TEP-Implantation war kein signifikanter Unterschied

zwischen operierter Seite und gesunder Gegenseite beziiglich der Standphase messbar

(siehe Tab.: 4.1.1.2). Im Vergleich zum Normalkollektiv war die Standphase auf der
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gesunden Gegenseite sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation signifikant
verldngert (sieche Tab.: 4.1.1.3). Die Einbein-Standphase war vor Hiift-TEP-
Implantation auf der operierten Seite (35,95% =+ 3,14%) kiirzer als auf der gesunden
Gegenseite (38,91% =+ 4,02%). Nach Hiift-TEP-Implantation verldngerte sich die
Einbein-Standphase auf der operierten Seite (37,70% =+ 3,32%), so dass kein
signifikanter Unterschied zwischen operierter und gesunder Gegenseite (38,86% =+
2,09%) bestand. Auf der gesunden Gegenseite zeigte sich in der Einbein-Standphase
nach Hiift-TEP-Implantation kein signifikanter Unterschied zu praoperativ (siche Tab
4.1.1.3). Bei der StoBdampfungsphase bestand sowohl vor als auch nach der Operation
kein signifikanter Unterschied zwischen erkrankter Seite und gesunder Gegenseite. Die
relative Schrittlinge war vor und nach der Operation im Vergleich zur gesunden
Gegenseite nicht veridndert, jedoch war die relative Schrittlinge der erkrankten und der
gesunden Gegenseite im Vergleich zum Normalkollektiv signifikant verkiirzt.
Postoperativ hatte sie auf der gesunden Gegenseite signifikant zugenommen, blieb

jedoch unter der des Normalkollektivs (siehe Tab 4.1.1.3.).

Tab.: 4.1.1.2. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 1 Gegenseite

‘. Gruppe 1 Gruppe 1
Gru;()]r\)]e:é%raop Grup(r])\?:lz;});)stop Gegenseite praop |Gegenseite postop p4 PS5
(N=23) (N=23)
Standphase 60,67 61,34 63,97 62,29
(% GZ) (3,87) (2,03) (3,04) (3,78) 0,000 0,181
Einbein-Standphase 35,95 37,70 38,91 38,86 0.001 0.114
(%GZ) (3,14) (3,32) (4,02) (2,09) ’ i
StoBdampfungsphase 12,2 11,50 12,80 12,10
(%4GZ) (3,18) (1,78) (3.66) (332) 0,784 0,648
Relative Schrittlinge 0,33 0,34 0,32 0,35
(Meter) (0’04) (0’05) (0’05) (0’04) 0,260 0,412

p4: p-Wert fir den Test Patienten Gruppe 1 praop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Patienten Gruppe 1 postop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden der
Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.1.1.3. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 1 Gegenseite priaop, postop, Kontrollgruppe

Geggrf:g:)if: plriiop (}Getgueilps;ie Kon(t]r\?igg;;x ppe p6 p7 P8

(N=23) postop
St(‘f,zdghza)se (633,6947) (632”7289) (519,6730) 0,000 0,000 0,018
EmbelFo;oS(t}aZn)dphase (348,6921) (328”596) ?10”2237) 0,332 0,005 0,715
StoBdaI(I;/[:glggsphase (132’,6860) (132’,3120) (?:?2) 0,000 0,000 0224
Relatlv(efvlsgsgtﬂange (82(3)2) (8:(3)451) (8:32) 0,000 0,000 0,002

p6: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p7: p-Wert fiir
den Test Gruppe 1 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Tests); p8: p-Wert fiir den Test
Gruppe 1 Gegenseite pradop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Wilcoxon Test); GZ: Gangzyklus; Angegeben werden
der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
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Gruppe zwei umfasste neun Patienten mit zwei erkrankten Hiiftgelenken, bei denen auf
beiden Seiten nacheinander eine Hiift-TEP mit dem Schaftsystem vom Typ S-ROM
implantiert worden war.

Auf der zuerst operierten Seite zeigte sich sowohl vor als auch nach der Hiift-TEP-
Implantation eine signifikant verldngerte Standphase, verkiirzte Einbein-Standphase,
verldngerte StoBddmpfungsphase und verkiirzte relative Schrittlinge im Vergleich zum
Normalkollektiv (sieche Tab.: 4.1.2.1.). Nach Hiift-TEP-Implantation auf der zweiten
Seite vergroferte sich die Schrittlinge auf dieser Seite von 0,28m (+ 0,05m) auf 0,33m
(= 0,05m). Standphase, Einbein-Standphase und Sto8ddmpfungsphase hatten sich nach
Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zu préoperativ nicht wesentlich verandert. Die
Standphase war im Vergleich zum Normalkollektiv weiterhin verldngert, die Einbein-

Standphase verkiirzt und die StoBddmpfungsphase verlidngert (siehe Tab.: 4.1.2.2.).

Tab.: 4.1.2.1. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 2 priaop, postop, Kontrollgruppe
Grupg:eI :27§’ra0p Grup[()le\:I i%ostop Kon(tlr\?ilég;l)xppe »l n 3
St(zlzdg};)se (6;,7319) (623:8587) (519,673()) 0,000 | 0,000 | 0313
Embel?;oSéaZn;iphase (335’ ,9231) (316”7970) (410”2237) 0,000 0,000 0,313
Stoﬁdar(r;/lzgl%gSphase (1 53099) (123:2669) (?2?2) 0,000 | 0,000 | 0313
Relatlv(iASeCtZSttlange (82(3)2) (g:ég) (g:ég) 0,000 0,000 0,063

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 pridop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priop im
Vergleich mit Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.1.2.2. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 2 zweite Seite, Kontrollgruppe

Gruppe 2 zweite Seite|Gruppe 2 zweite Seite|  Kontrollgruppe
priop (N=7) postop (N=9) (N=39) i P ro
Stz}zdg}%a)se (655,’1735} (633,;348) (519,6730) 0,000 | 0000 | 0078
Embelg)-/os(t}azn)dphase (353:2623) (336,2&4) ?1?5237) 0,000 | 0,000 0,109
StOﬁdaI(I;/IO)gl;l)gSPhase (165’ 0533) (122,’9996) (?:?2) 0,000 | 0,000 | 0109
Relatlv(ﬁei}el;;ttlange (gf)g) (gfé) (gf)g) 0,000 | 0,000 | 0,016

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert
fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit Gruppe 2 zweite Seite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.

Gruppe drei umfasste sechs Patienten mit erkranktem Hiiftgelenk auf beiden Seiten, bei
denen auf einer Seite eine Hift-TEP mit dem Schaftsystem vom Typ S-ROM

implantiert worden war und auf der Gegenseite bereits andere Voroperationen -wie
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Implantation einer Hiift-Totalendoprothese eines anderen Modells oder eine
Umstellungsosteotomie erfolgt waren.

Gruppe vier umfasste fiinf Patienten, die ebenfalls zwei erkrankte Hiiftgelenke hatten,
bei denen die Gegenseite jedoch nicht operiert worden war.

In beiden Gruppen zeigten sich sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation eine
verlangerte Standphase, eine verkiirzte Einbein-Standphase, eine verldngerte
StoBdampfungsphase und eine verkiirzte relative Schrittlinge im Vergleich zum
Normalkollektiv (sieche Tab.: 4.1.2.1. bis 4.1.3.4.).

Auf der Gegenseite war in Gruppe drei die Standphase praoperativ im Vergleich zum
Normalkollektiv  verkiirzt, postoperativ Vergleich zum Normalkollektiv nicht
signifikant verdndert. In beiden Gruppen waren sowohl vor als auch nach der Operation,
im Vergleich zum Normalkollektiv, die Einbein-Standphase und die relative

Schrittlange verkiirzt und die Stoddmpfungsphase verlédngert.

Tab.: 4.1.3.1. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 3 priop, postop, Kontrollgruppe
Gruppe 3 priop Gruppe 3 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=6) (N=6) (N=39) b P b
Standphase 62,87 62,56 59,70
(% GZ) (2,30) (2,64) (1,03) 0,004 0,003 1,000
Einbein-Standphase 38,95 38,45 40,27
(%GZ) (3.55) .27 (1.23) 0,049 0,019 0,844
StoBdampfungsphase 11,86 12,28 9,69
(%GZ) (161) (1,74) (1.16) 0,003 1 0000 | 0438
Relative Schrittldnge 0,34 0,32 0,39
(Meter) (0,02) (0,07) (0,02) 0,000 0,001 0,844

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 préop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.1.3.2. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 3 Gegenseite, Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gegenseite | Gruppe 3 Gegenseite | Kontrollgruppe
priop (N=6) postop (N=6) (N=39) e P pé
St(e:)zdg%se &?f;) (611:8250) (519,6730) 0,024 | 0086 | 1000
Embelg;usct}azn;iphase (327’,9002) (317’;3946) 2‘1%237) 0,008 0,001 0,844
StoBdar(r;/}szu;)gSphase (121’%;9453 (121,’1189) (?:?2) 0,053 0,049 0,438
Relatlv(?v[ Sectggttlange (8:(3)5) (8:(3); (8:32) 0,016 0,016 0,844

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 Gegenseite prdop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); pS:p-Wert fiir
den Test Gruppe 3 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 3 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

34




Tab.: 4.1.3.3. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 4 préop, postop, Kontrollgruppe

Grup(};f]: =45§>raop Grupr(); isp)ostop Konggilf;;lppe pl p2 p3

Stg)zdg%a)se (674,,4198) g41035) (519073‘; 0,026 0,023 | 0438
Embelg;ﬂSéé;l)dphase (3 65, ,7202) (—”18%2:)) ?1(3’2237) 0,003 0,006 0,813
Stoﬁdar(r;/}zéu;z)gsphase (1 64:1766) (132:3820) (?:?2) 0,000 0,010 | 0438
Relanv(el:vI Sectlelgttlange (82(2)2) (8:(3)5) (gf)g) 0,000 | 0,000 | 0813

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priaop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priop im
Vergleich mit Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.1.3.4. Weg-Zeit-Parameter Gruppe 4, Gegenseite, Kontrollgruppe

Gruppe 4 Gegenseite | Gruppe 4 Gegenseite | Kontrollgruppe
praop (N=5) postop (N=5) (N=39) pi P> p6
Stgzdg};)se (62’9563) (6121070) (5190730) 0,007 | 0,001 | 0438
Embel?.}fé%dphase (375:5921) (345”;‘4) (41(?’2237) 0,035 | 0,010 | 1,000
e | o oo g | oo | oo | ois
Relanv(idsect}elgttlange (8:(3)2) (gf)?) (8:(3)2) 0,000 | 0,000 | 0813

p4: p-Wert fur den Test Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); pS: p-Wert fiir
den Test Gruppe 4 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 4 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

4.2. Kinematik

4.2.1.Kinematik des Beckens Gruppe eins

In der Gruppe eins zeigte sich am Becken in der Sagittalebene vor Hiift-TEP-
Implantation auf der erkrankten Seite eine signifikant vermehrte Anteversion im
Vergleich zum Normalkollektiv (21,92° £ 8,95°). Nach Hiift-TEP-Implantation war die
Anteversion auf der erkrankten Seite zuriickgegangen (18,78° + 7,25°) (siehe Abb.:
4.2.1.1. und Tab.: 4.2.1.3.). Das Ausmal} war jedoch nicht signifikant. Im Vergleich
zum Normalkollektiv bestand noch immer eine signifikant vermehrte Anteversion. Mit
der Retroversion (Minimum Anteversion) verhielt es sich ebenso. Die Beckenkippung
in der Sagittalebene, also die Differenz zwischen maximaler und minimaler
Anteversion, war vor (7,3° + 4,48°) und nach Hiift-TEP-Implantation (4,93° + 2,35°)
signifikant hoher als beim Normalkollektiv (1,85 + 0,87°), trotz einer signifikanten
Abnahme der Beckenkippung nach Hiift-TEP-Implantation. Vergleicht man nun die
erkrankte Seite mit der Gegenseite, zeigen sich hier sowohl vor als auch nach Hiift-
TEP-Implantation keine signifikanten Unterschiede. Die Gegenseite hatte sowohl vor
als auch nach Operation eine vermehrte Anteversion (sieche Tab.: 4.2.1.4.). Auch hier

hatte die Beckenkippung postoperativ signifikant abgenommen.
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Abb.: 4.2.1.1. Kinematik des Beckens Gruppe 1 in der Abb.: 4.2.1.2. Kinematik des Beckens Gruppe 1 in der
Sagittalebene. Positive Werte entsprechen einer Bewegung des Frontalebene. Positive Werte entsprechen einer Anhebung
Beckens in Anteversion, negative Werte entsprechen einer des Beckens, negative Werte entsprechen einer Absenkung
Bewegung des Beckens in Retroversion. Die Kurven zeigen die des Beckens. Die Kurven zeigen die Mittelwerte.
Mittelwerte.
) Up Pelvic Obliquity
Anterior Pelvic Tilt |~ Gruppe 1 préop 5
22 - —— Gruppe 1 postop 1 -
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In der Frontalebene lief sich vor Hiift-TEP-Implantation auf der erkrankten Seite eine
verringerte Anhebung des Beckens (2,21° + 4,56°) nachweisen. Nach Hiift-TEP-
Implantation (3,48° + 3,91°) zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich
zum Normalkollektiv (4,32° + 1,11°, siche Abb.: 4.2.1.2. und Tab.: 4.2.1.3.). Die
maximale Absenkung des Beckens war vor der Operation (3,62° £+ 4,43°) im Vergleich
zum Normalkollektiv (4,28° + 1,06°) nicht signifikant verdndert. Nach der Operation
war die maximale Beckenabsenkung signifikant geringer (2,69° £+ 3,03°) als beim
Normalkollektiv. Die Verdnderungen im Vergleich vor und nach der Operation fiir
Anhebung und Absenkung des Beckens waren nicht signifikant.

In der Transversalebene wurden sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation auf
der erkrankten und der gesunden Seite keine signifikanten Abweichungen im Vergleich

zum Normalkollektiv festgestellt (sieche Abb.: 4.2.1.3. und Tab.: 4.2.1.3.).

Pelvic Rotation

8 — Gruppe 1 praop
1 —— Gruppe 1 postop
—— Normalkollektiv

Abb.: 4.2.1.3. Kinematik des Beckens Gruppe 1 in der
Transversalebene. Positive Werte entsprechen einer
Bewegung des Beckens nach vorne, negative Werte
entsprechen einer Bewegung des Beckens nach hinten.
Die Kurven zeigen die Mittelwerte.

Angle (degrees)
N
1

Aro ]
-8 4 % Gangzyklus
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Tab.: 4.2.1.1. Kinematik des Beckens Gruppe 1 priop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 1 préop Gruppe 1 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=23) (N=23) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 21,92 18,78 12,62
Maximum Anteversion (8,95) (7.25) (4.36) 0,000 0,000 0,068
.. . 14,62 13,84 10,76
Minimum Anteversion (6.97) (6,36) (4.30) 0,020 0,021 0,715
. 7,30 4,93 1,85
Beckenkippung (4.48) (2.35) (0.87) 0,000 0,000 0,008
Frontalebene
. 2,21 3,48 4,32
Maximum hoch (4.56) (3.91) (111 0,034 0,172 0,136
.. -3,62 -2,69 -4,28
Minimum hoch (4,43) (3.03) (1,06) 0,469 0,030 0,287
. 5,82 6,17 8,60
Beckenkippung (2.88) (2.83) (2.16) 0,000 0,000 0,394
Transversalebene
: 4,62 6,34 5,22
Maximum vor (5.17) (433) (2.55) 0,303 0,246 0,107
.. -4,86 -4,00 -4,75
Minimum vor (.11 (3,90 (2.39) 0,696 0,784 0,484
. 9,48 11,32 9,97
Beckenkippung (4.88) (3,70) (4.90) 0,795 0,212 0,052

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe | postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im
Vergleich mit Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.1.2. Kinematik des Beckens Gruppe 1 und Gegenseite

Gruppe 1 prdop | Gruppe 1 postop Gruppe 1 Gruppe 1 4 5
(N=23) (N=23) Gegenseite priop |Gegenseite postop) P P
Sagittalebene
. . 21,92 18,78 22,19 18,82
Maximum Anteversion (8,95) (7.25) 9.01) (7,00) 0,082 0,733
. . 14,62 13,84 14,76 14,01
Minimum Anteversion (6.97) (6,36) (6,92) (6,25) 0,260 0,114
. 7,30 4,93 7,43 4,81
Beckenkippung (4.48) (2.35) (4.47) 2.12) 0,306 0,249
Frontalebene
. 2,21 3,48 3,27 2,75
Maximum hoch (4.56) (3.91) (4.39) (3.05) 0,685 0,733
.. -3,62 -2,69 -2,81 -3,45
Minimum hoch (4,43) (3,03) (5,04) (3,75) 0,761 0,592
. 5,82 6,17 6,08 6,2
Beckenkippung (2.88) (2.83) (2.95) (2.83) 0,052 0,661
Transversalebene
. 4,62 6,34 5,43 5,71
Maximum vor (5.17) (4.33) (4.88) (4.36) 0,758 0,733
.. -4,86 -4,00 -4,81 -5,52
Minimum vor (.11 (3,90) (4.80) (4,28) 0,758 0,661
. 9,48 11,32 10,25 11,24
Beckenkippung (4.88) (3,70) (4.73) (3,65) 0,036 0,884

p4: p-Wert fiir den Test Patienten Gruppe 1 praop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-
Wert flir den Test Patienten Gruppe 1 postop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben
werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
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Tab.: 4.2.1.3. Kinematik des Beckens Gruppe 1 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 1 Gegenseite Gruppe 1 Gegenseite Kontrollgruppe 6 7 3
priiop (N=23) postop (N=23) (N=39) P P P
Sagittalebene

. . 22,19 18,82 12,62
Maximum Anteversion 9.01) (7,00) (4.36) 0,000 0,000 0,052

.. . 14,76 14,01 10,76
Minimum Anteversion (6.92) (6.25) (4.30) 0,013 0,018 0,761

. 7,43 4,81 1,85
Beckenkippung (4.47) 2.12) (0.87) 0,000 | 0,000 | 0,003

Frontalebene

. 327 2,75 4,32
Maximum hoch (4.39) (3.05) (111 0,127 0,021 0,605

- (-2,81) (-3,45) -4,28
Minimum hoch (5.04) (3.75) (1,06) 0,310 0,354 0,412

. 6,08 6,2 8,60
Beckenkippung (2.95) (2.83) (2.16) 0,000 | 0,000 | 0,738

Transversalebene

: 5,43 5,71 522
Maximum vor (4.88) (4.36) (2.55) 0,739 0,750 0,484

.. (-4,31) (-5,52) -4,75
Minimum vor (4,80) (4.28) (2.39) 0,675 0,297 0,429

. 10,25 11,24 ( 9,97
Beckenkippung (4,73) 3.65) (4.90) 0,817 | 0,234 0,153

p6: p-Wert fiir den Test Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p7: p-Wert fr den Test
Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Tests); p8: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 Gegenseite
priiop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache
Standardabweichung.

4.2.2.Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe eins

Vor und nach Hiift-TEP-Implantation bestand im Vergleich zum Normalkollektiv kein
signifikanter Unterschied in der maximalen Flexion am Hiiftgelenk sowohl der
operierten als auch der Gegenseite. Die maximale Extension war vor Hiift-TEP-
Implantation mit 7,26° Flexion (+ 15,09°) im Vergleich zum Normalkollektiv mit -7,76°
Flexion (+ 4,10°) signifikant geringer (siehe Tab.: 4.2.2.4.). Nach der Operation
steigerte sich die Hiiftgelenksextension signifikant (1,20° Flexion + 11,10°). Dennoch
war die Hiiftgelenksextension nach Hiift-TEP-Implantation weiterhin geringer als beim
Normalkollektiv. Die Gegenseite zeigte ebenfalls sowohl vor als auch nach der
Operation eine signifikant geringere Extension (-0,02° Flexion + 11,66° bzw. -2,26° +
11,35°) als das Normalkollektiv. Der Bewegungsumfang war auf der erkrankten Seite
sowohl vor (25,27° £ 9,93°) als auch nach der Operation (33,14° £ 8,55°) signifikant
geringer als beim Normalkollektiv (43,61° + 4,78°). Der Bewegungsumfang hatte sich
nach Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zu préoperativ signifikant vergroBert. Der
Bewegungsumfang der Gegenseite zeigte im Vergleich zum Normalkollektiv sowohl

vor als auch nach der Operation keine signifikante Abweichung (siehe Tab.: 4.2.2.5.).
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Abb.: 4.2.2.1. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 1 in der Abb.: 4.2.2.2. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 1 in
Sagittalebene. Positive Werte entsprechen einer Bewegung in der Frontalebene. Positive Werte entsprechen einer
Flexion, negative Werte entsprechen einer Bewegung in Adduktion des Hiiftgelenkes, negative Werte entsprechen
Extension. Die Kurven zeigen die Mittelwerte einer Abduktion des Hiiftgelenkes. Die Kurven zeigen die
Mittelwerte.
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In der Frontalebene war die maximale Adduktion auf der erkrankten Seite vor der
Operation verringert. Nach der Operation war kein signifikanter Unterschied zum
Normalkollektiv nachweisbar. Bei der Gegenseite war sowohl vor als auch nach der
Operation keine signifikante Verdnderung zum Normalkollektiv nachweisbar (siehe
Abb.: 4.2.2.2.). Die maximale Abduktion war nach Hiift-TEP-Implantation (3,53° +
4,22°) im Vergleich zum Normalkollektiv (6,14° + 2,22°) verringert. Die Gegenseite
zeigte sowohl vor (3,04° £ 5,72°) als auch nach Hiift-TEP-Implantation (3,41° £ 5,50°)
eine verringerte Abduktion im Vergleich zum Normalkollektiv (6,14° + 2,22°). Im
Vergleich zur erkrankten Seite waren keine signifikanten Verdnderungen nachweisbar.
Der Bewegungsumfang in der Frontalebene war vor und nach Hiift-TEP-Implantation
sowohl auf der erkrankten Seite als auch auf der Gegenseite im Vergleich zum
Normalkollektiv verringert (siehe Tab.: 4.2.2.4. und Tab.: 4.2.2.5.). Es zeigte sich nach
Hiift-TEP-Implantation eine signifikante Zunahme des Bewegungsumfanges auf der
erkrankten Seite.

In der Transversalebene zeigten sich sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation
auf beiden Seiten eine verringerte Innenrotation sowie eine vermehrte Aullenrotation.
Der Bewegungsumfang war vor und nach der Operation beidseits signifikant vergroBert

(siche Abb.: 4.2.2.3. und Tab.: 4.2.2.4.).

39



Hip Rotation

Iro
54 Abb.: 4.2.2.3. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 1 in der
Transversalebene. Werte entsprechen einer Bewegung in
& Innenrotation, negative Werte entsprechen einer Bewegung in
2 0 T T T T T T T o0 100 Aullenrotation. Die Kurven zeigen die Mittelwerte.
g
Z
° -5 4
(2]
C
<
-104 —— Gruppe 1 praop
—— Gruppe 1 postop
—— Normalkollektiv
-15 4
Aro
-20J % Gangzyklus

Tab.: 4.2.2.4. Kinematik des Hiiftgelenkes in Gruppe 1 préop, postop und Kontrollgruppe
Gruppe_ 1 prédop Gruppe_l postop Kontrollgruppe »l > 3
(N=23) (N=23) (N=39)
Sagittalebene
. . 32,53 35,85
Maximum Flexion (9.50) 34,34 (10,21) (5.,56) 0,470 0,297 | 0,394
. . 7,26 1,20 -7,76
Minimum Flexion (15.09) (11,10) (4,10) 0,000 0,000 | 0,021
25,27 33,14 43,61
Bewegungsumfang (9,93) (8,55) (4,78) 0,000 0,000 | 0,000
Frontalebene
. . 1,37 3,62 4,75
Maximum Adduktion (5.20) (5.51) (2.18) 0,014 0,277 | 0,059
.. . -4,09 -3,53 -6,14
Minimum Adduktion (5,22) (4,22) (2,22) 0,212 0,001 | 0,693
5,43 7,15 10,89
Bewegungsumfang (2.83) (2.80) (2,02) 0,000 0,000 | 0,011
Transversalebene
. . 0,96 -0,22 6,05
Maximum Innenrotation (1,13) (11.16) (4.78) 0,010 0,020 | 0,627
. . -17,84 -18,73 -7,18
Minimum Innenrotation (1.88) (9.95) (5.29) 0,000 0,000 | 0,605
18,80 18,52 13,23
Bewegungsumfang 6.61 779 (3,90) 0,000 0,006 | 0,903

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe | postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 prdop im
Vergleich mit Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.2.5. Kinematik des Hiiftgelenkes in Gruppe 1 pridop, postop und Gegenseite
Gruppe 1 préop | Gruppe 1 postop |Gruppe 1 Gegenseite |Gruppe 1 Gegenseite

(N=23) (N=23) priop (N=23) postop(N=23) | P4 | P

Sagittalebene
Maximum Flexion (392”5503) (?g:g‘l‘) (? % :i }) (397;‘;) 0,002 0,123
Minimum Flexion (175”2069) (11]’,2]00) (125,226) (121’22) 0,001 | 0,033
Bewegungsumfang (295’2)237) (383,’5]54) (T(l)zzg) (389,320) 0,000 | 0,022

Frontalebene
Maximum Adduktion (;%) (2:2) (451:(9)2) (‘3‘:28) 0,128 | 0910
Minimum Adduktion ('; ’2029) ('j’:zs;) ‘ 53”;)24) (35‘,‘5; 0.761 | 0,910
Bewegungsumfang (;:g) (;:ég) (i:gg) (;:45‘{) 0,004 | 0,685
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Transversalebene
Maximum Innenrotation (10f?1(;) (1222126) ('81,% (101,}495) 0,715 | 0,818
Minimum Innenrotation -(11,7{;2‘)‘ -(;?9’3 (-12 11;(1)4(1)) (_ 12 017’7234 ) 0,465 0,291
Bewegungsumfang (1 68”6810) (17%’7592) (1 597’5947) 2(;:;‘3)1 0,503 0,338

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir den
Test Gruppe 1 postop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.2.6. Kinematik des Hiiftgelenkes in Gruppe 1 Gegenseite praop, postop und Kontrollgruppe
Gruppe 1 Gegenseite{Gruppe 1 Gegenseite] Kontrollgruppe 6 - 8
priiop (N=23) postop (N=23) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 41,81 37,44 35,85
Maximum Flexion (11.41) (9,78) (5.56) 0,075 0,851 0,068
.. . -0,02 -2,26 1,76
Minimum Flexion (11,66) (11.35) (4,10) 0,007 0,022 0,648
41,83 39,70 43,61
Bewegungsumfang (10.59) (8,53) (4,78) 0,369 0,062 0,101
Frontalebene
. . 5,01 4,00 4,75
Maximum Adduktion (4.96) (3.89) .18) 0,874 0,862 0,412
.. . -3,04 -3,41 -6,14
Minimum Adduktion (5.72) (5.5) 2,22) 0,006 0,004 0,543
8,05 7,41 10,89
Bewegungsumfang (4.07) (3.51) (2,02) 0,000 0,000 0,260
Transversalebene
. . -1,03 0,19 6,05
Maximum Innenrotation (8,74) (1145) (4.78) 0,001 0,056 0,447
N . 21,00 21,24 7,18
Minimum Innenrotation (11,44) (10.73) (5,29) 0,000 0,000 0,808
19,97 21,43 13,23
Bewegungsumfang (5,54) (1.37) (3,90) 0,000 0,000 0,465

Pp6: p-Wert fiir den Test Gegenseite priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p7: p-Wert fir den Test
Gegensite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p8: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 Gegenscite
priiop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache
Standardabweichung.

4.2.3.Kinematik des Kniegelenkes Gruppe eins

In der Sagittalebene waren auf der erkrankten Seite sowohl die maximale Flexion des
Kniegelenkes (46,32° £ 9,51° vor OP; 50,36° + 9,23° nach OP) als auch der
Bewegungsumfang (46,14° +£7,38° vor OP; 50,24° + 8,26° nach OP) vor und nach Hiift-
TEP-Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv (58,86° + 4,25° Flexion; 57,01 +
3,29° Bewegungsumfang) verringert (siehe Tab.: 4.2.3.2.). Beide hatten postoperativ
signifikant zugenommen. Die maximale Extension war im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht wesentlich veréndert (siche Abb.: 4.2.3.1). Betrachtet man
isoliert die Standphase, so zeigte sich hier eine verringerte Flexion vor der Operation
(35,01° £ 10,4°) im Vergleich zum Normalkollektiv (39,88° + 4,96°). Nach der
Operation zeigte sich keine wesentliche Verdnderung zum Normalkollektiv. In der
Schwungphase zeigte sich vor Hiift-TEP-Implantation (46,32° + 9,51°) eine verringerte
Flexion im Vergleich zum Normalkollektiv (58,86°t 4,25°). Trotz signifikanter
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Zunahme der maximalen Flexion nach der Operation (51,41° £7,93°) bestand hier
weiterhin eine verringerte Flexion, wihrend die Extension sich nach der Operation nicht
signifikant veréndert hatte.

Beim initialen Bodenkontakt war die maximale Flexion sowohl vor als auch nach der
Operation im Vergleich zum Normalkollektiv verringert und die maximale Extension
erhoht. In der Frontalebene war der Bewegungsumfang vor und nach der Operation
signifikant vermehrt, wobei die Varus- und Valgusbewegung isoliert betrachtet im
Vergleich zum Normalkollektiv nicht signifikant verdndert war. Die Varus-
Valgusbewegung war hier keine Bewegung des Kniegelenkes, sondern eine am

Kniegelenk gemessene Bewegung im Raum.

Tab.: 4.2.3.2. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 1 priop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 1 praop |Gruppe 1 postop| Kontrollgruppe
(N=23) (N=23) (N=39) pl p2 p3
Sagittalebene
Maximum Flexion ?9%312) (590,’2336) (54%’2856) 0,000 | 0000 | 0,024
Minimum Flexion ((6)22142) (3”;?9 é:?g) 0,35 0,106 0,831
Bewegungsumfang ?76,’31; (580,,22;) (537”2091) 0,000 0,000 0,002
Maximum Flexion Standphase (?(5):2(1)) (387,’8129) (349’568) 0,003 0,06 0,181
Minimum Flexion Standphase (gz;‘g) (3133) (;:?g) 0060 | 0217 | 0884
Maximum Flexion Schwungphase ?96”5312) (571,;‘31) (54%856) 0,000 | 0000 | 0,007
Frontalebene
Maximum Varus (223(9)) (‘6‘:? é) é:;?) 0,633 0,515 0,301
Minimum Varus (31 gi) ( 62”1529) ('30,’;3) 0,172 0,06 0,301
Bewegungsumfang (;:‘1‘% (;:ig) (;;g) 0,038 0,02 0.429

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe | postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 prdop im
Vergleich mit Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Vergleicht man nun die erkrankte Seite mit der Gegenseite, so zeigte sich vor Hiift-
TEP-Implantation in der Sagittalebene eine verringerte Flexion (46,32° + 9,51° wvs.
50,36 + 9,23°) und ein verringerter Bewegungsumfang auf der erkrankten Seite (46,14°
+ 7,38° vs. 50,24° + 9,23°). Nach der Operation war kein Unterschied mehr zwischen
erkrankter Seite und Gegenseite sowohl in der Standphase als auch in der
Schwungphase nachweisbar (siehe Tab.: 4.2.3.4). Die maximale Flexion beim initialen

Bodenkontakt war vor der Operation (7,57° + 8,95°) im Vergleich zur Gegenseite
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(13,26°+ 8,72°) verringert. Nach Hiift-TEP-Implantation bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen erkrankter Seite und Gegenseite (siche Tab.: 4.2.3.4). Mit der
maximalen Extension beim initialen Bodenkontakt verhielt es sich ebenso.

In der Frontalebene bestand auf der erkrankten Seite vor Hiift-TEP-Implantation eine
erhohte Varusstellung und eine verringerte Valgusstellung im Vergleich zur Gegenseite.

Nach der Operation bestand in der Frontalebene kein Unterschied zur Gegenseite.

Tab.: 4.2.3.4. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 1 préop, postop und Gegenseite
Gruppe 1 priop | Gruppe 1 postop |Gruppe 1 Gegenseite|Gruppe 1 Gegenseite 4 5
(N=23) (N=23) priiop (N=23) postop (N=23) P P
Sagittalebene
Maximum Flexion ?96’5312) (590’2336) (592 1067) (56271191) 0,031 | 0,485
46,14 50,24 50,45 52,55
Bewegungsumfang (7.38) (8.26) (7.69) (7.26) 0,026 | 0,088
Minimum Flexion ((6)’ ég) (;) ’i529 (;’8}‘) (_;) ’543) 0,263 | 0,506
. . 35,01 37,19 39,09 36,31
Maximum Flexion Standphase (10.40) (8,82) (8,58) (8.22) 0,136 | 0,648
Minimum Flexion Standphase (2’32) (g’;g) é’g;) (-;),62??) 0,224 | 0,543
Maximum Flexion 46,32 51,41 50,16 52,11 0.121 | 0378
Schwungphase (9,51) (7,93) (9,35) (6,19) ? ?
Maximum Flexion initialer 7,51 6,53 13,26 10,02 0.010 | 0.153
Bodenkontakt (8,98) (9,57) (8,72) (9,40) ’ i
Minimum Flexion initialer 1,69 1,01 5,65 2,94
Bodenkontakt (7,12) (8,05) (8,77) (8,53) 0,048 1 0,484
Frontalebene
. 5,79 4,51 2,98 3,45
Maximum Varus (3.90) (6.13) (5.22) (4.33) 0,007 | 0,322
.. -1,6 -2,59 -5,58 -4,45
Minimum Varus (3,54) 6,12) (4,97) 4,12) 0,001 | 0,149
7,48 7,10 8,56 791
Bewegungsumfang (.17 (5.48) (4.55) (2.41) 0,615 | 0,277

p4: p-Wert fir den Test Gruppe 1 pridop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); pS:p-Wert fiir den
Test fiir den Vergleich Gruppe 1 postop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden
der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Die Gegenseite wies sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation eine verringerte
maximale Flexion und einen verringerten Bewegungsumfang in der Sagittalebene auf.
Beim initialen Bodenkontakt bestand ebenfalls vor und nach Hift-TEP Implantation
eine verringerte Flexion (siehe Tab.: 4.2.3.5.). Am Kniegelenk der Gegenseite fanden
sich im Vergleich vor und nach Hiift-TEP-Implantation keine messbar signifikanten

Unterschiede.
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Tab.: 4.2.3.5. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 1 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 1 Gegenseite | Gruppe 1 Gegenseite | Kontrollgruppe 6 7 3
priiop (N=23) postop (N=23) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 52,07 52,11 58,86
Maximum Flexion (9.16) (6,19) (4.25) 0,001 0,000 0,927
.. . 1,61 -0,44 1,85
Minimum Flexion (7.04) (7.,56) (3.19) 1,000 0,022 0,094
50,45 52,55 57,01
Bewegungsumfang (7.69) (7.26) (3,29) 0,000 0,022 0,089
. . 39,09 36,31 39,88
Maximum Flexion Standphase (8,58) (8.22) (4,96) 0,543 0,013 0,094
.. . 2,07 -0,28 1,94
Minimum Flexion Standphase (7.25) (7.63) (3.19) 0,874 0,03 0,068
Maximum Flexion Schwungphase (590’3156) (56271191) (Sf ’2856) 0,000 0,000 0,465
Maximum Flexion initialer 13,26 10,02 18,10
Bodenkontakt (8,72) (9.40) (6,20) 0,014 | 0,000 | 0,059
Minimum Flexion initialer 5,65 2,94 8,42
Bodenkontakt (8,77) (8,53) (4,99) 0,078 0,001 0,083
Frontalebene
. 2,98 3,45 5,30
Maximum Varus (5.22) (4.33) G21) 0,028 0,138 0,648
.. -5,58 -4,45 -0,43
Minimum Varus (4,97) (4,12) (3.30) 0,000 0,000 0,503
8,56 791 5,73
Bewegungsumfang (4.55) (2.41) (2.22) 0,005 0,001 0,903

p6: p-Wert fiir den Test Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p7: p-Wert fiir den Test
Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p8: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 Gegenseite
praop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Wilcoxon). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache

Standardabweichung.
Abb.: 4.2.3.1. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 1 in der Abb.: 4.2.3.2. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 1 in der
Sagittalebene. Positive Werte entsprechen einer Bewegung in Flexion, Frontalebene. Positive Werte entsprechen einer Varusbewegug
negative Werte entsprechen einer Bewegung in Extension. Die Kurven des Kniegelenks, negative Werte entsprechen einer
zeigen die Mittelwerte. Valgusbewegung des Kniegelenks. Die Kurven zeigen die
Mittelwerte.
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4.2.4. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-
Standphase Gruppe eins

Betrachtet man die Bewegung des Rumpfes, des Beckens und des Hiiftgelenkes in der

Einbein-Standphase in der Frontalebene, so zeigte sich, dass sowohl vor Hiift-TEP-

Implantation als auch nach der Operation der Oberkorper im Verhiltnis zum Raum, im

Vergleich zum Normalkollektiv, weiter zur erkrankten Seite geneigt wurde (siche Tab.:

4.2.4.1.) Die Thoraxbewegung im Verhiltnis zum Becken, die Beckenneigung und die

Hiiftadduktion waren im Vergleich zum Normalkollektiv nicht signifikant verdndert.

Tab.: 4.2.4.1. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes Gruppe 1wihrend der Einbein-Standphase préop, postop und
Kontrollgruppe

Gruppe 1 prdop | Gruppe 1 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=23) (N=23) (N=24;25; 38:39) P P P
Frontalebene

-3,04 -2,76 -0,80

Thorax Raum (3.99) 231 (0,53) 0,002 0,000 0,855
-1,62 -2,23 -1,92

Thorax Becken (5.43) (4.40) 0.72) 0,325 0,168 0,484
-1,42 -0,54 1,27

Becken (5.00) (3.93) (0.57) 0,057 0,127 0,201
- . -0,21 2,02 2,38

Hiifte (Adduktion) (5.57) (5.44) 213) 0,113 0,988 0,064

Positive Werte bedeuten ein Absinken zur Gegenseite bzw. eine Adduktion; p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priop im Vergleich
mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv
(Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 prdop im Vergleich mit Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). Angegeben
werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Vergleicht man die erkrankte Seite mit der Gegenseite, so zeigte sich hier vor der
Operation kein signifikanter Unterschied (siehe Tab.: 4.2.4.2.). Nach der Operation
wurde der Oberkorper auf der erkrankten Seite im Verhéltnis zum Raum stirker zur

gleichen Seite geneigt.

Tab.: 4.2.4.2. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase priop, postop und Gegenseite

Gruppe 1 priop Gruppe 1 postop | Gruppe 1 Gegenseite | Gruppe 1 Gegenseite 4 5
(N=23) (N=23) priiop (N=23) postop (N=23) P P
Frontalebene

-3,04 -2,76 -1,10 -0,68

Thorax Raum (3,99) A1) (3.45) (2.88) 0,181 0,031
-1,62 -2,23 -0,82 0,17

Thorax Becken (5.43) (4,40) (5,63) (432) 0,831 0,114
-1,42 -0,54 -0,28 -0,85

Becken (5.00) (3.93) (4,78) 3.21) 0,563 0,761
. . -0,21 2,02 2,58 2,23

Hiifte (Adduktion) (5.57) (5.44) (4.60) (3.93) 0,274 1,000

Positive Werte bedeuten ein Absinken zur Gegenseite bzw. eine Adduktion; p4: p-Wert flir den Tests Gruppe 1 prdop im Vergleich
mit Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 postop im Vergleich mit Gruppe 1
Gegenseite postop. (Mann-Whitney-U Test); Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Die Gegenseite wies nach Hiift-TEP-Implantation eine verminderte Neigung des Thorax

im Verhiltnis zum Becken zur gleichen Seite im Vergleich zum Normalkollektiv auf.
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Des Weiteren zeigte sich eine vermehrte Neigung des Beckens zur gleichen Seite im
Vergleich zum Normalkollektiv (siche Tab.: 4.2.4.3.). Die Hiiftadduktion der
Gegenseite war vor der Operation im Vergleich zum Normalkollektiv vermehrt. Nach
der Operation war im Vergleich zum Normalkollektiv kein signifikanter Unterschied
messbar. Die Verdnderung der Hiiftadduktion war prioperativ im Vergleich zu

postoperativ nicht signifikant.

Tab.: 4.2.4.3. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wéhrend der Einbein-Standphase Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 1 Gegenseite Gruppe 1 Gegenseite Kontrollgruppe 5 7 3
priiop (N=23) postop (N=23) (N=24;25:38;39) P P P
Frontalebene

-1,10 -0,68 -0,80

Thorax Raum (3.45) (2.88) (0.53) 0,841 0,315 0,301
-0,82 0,17 -1,92

Thorax Becken (5.63) (4.32) (0,72) 0,218 0,019 0,224
-0,28 -0,85 1,27

Becken (4.78) 3.21) (0.57) 0,169 0,003 0,465
N . 2,58 2,23 2,38

Hiifte (Adduktion) (4.60) (3.93) 2.13) 0,000 0,795 0,67

Positive Werte bedeuten ein Absinken zur Gegenseite bzw. eine Adduktion; p6: p-Wert fiir den Test Gegenseite praop im Vergleich
mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p7: p-Wert fir den Test Gegenseite postop im Vergleich mit dem
Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p8: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 Gegenseite priop im Vergleich mit Gruppe 1
Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
4.2.5.Kinematik des Beckens Gruppe zwei

Betrachtet man die Kinematik des Beckens in Gruppe zwei, so zeigte sich in der
Sagittalebene auf beiden Seiten vor Hiift-TEP-Implantation eine vermehrte Anteversion,
eine verminderte Retroversion und ein vermehrter Bewegungsumfang (siehe Tab.:
4.2.5.1.). Postoperativ blieben die Anteversion und der Bewegungsumfang auf beiden
Seiten vermehrt, wihrend die Retroversion auf der zweiten Seite vermindert blieb.

In der Frontalebene war auf beiden Seiten vor Hiift-TEP-Implantation (6,18 + 3,53 erste
Seite und 6,17 + 2,96 zweite Seite) die Beckenkippung im Vergleich zum
Normalkollektiv (8,6 + 2,16) verringert. Nach Hiift-TEP-Implantation bestand auf der
ersten Seite kein signifikanter Unterschied zum Normalkollektiv. Auf der zweiten Seite
blieb die Beckenkippung verringert. Betrachtet man das Anheben und Absenken des
Beckens separat, so zeigte sich hier auf der zuerst operierten Seite im Vergleich zum
Normalkollektiv sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation kein signifikanter
Unterschied. Auf der zweiten Seite verringerte sich nach der Operation die Anhebung
des Beckens (siehe Tab.: 4.2.5.2.).

In der Transversalebene bestand vor (-8,63 + 4,16) und nach Hiift-TEP-Implantation

(-7,96 £ 3,70) auf der ersten Seite eine vermehrte Retroversion im Vergleich zum
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Normalkollektiv (-4,75 + 2,39). Auf der zweiten Seite bestand sowohl vor als auch nach

Hiift-TEP-Implantation kein signifikanter Unterschied zum Normalkollektiv.

Tab.: 4.2.5.1. Kinematik des Beckens Gruppe 2 priop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 2 priaop (N=7) | Gruppe 2 postop (N=7) | Kontrollgruppe (N=39) | pl p2 p3
Sagittalebene
Maximum Anteversion (139’1258) (290’153 (142’3662) 0,001 | 0,028 | 0,313
Minimum Anteversion (134’5517) (17533668) (1 40’3706) 0,039 | 0,128 | 0,313
: 4,71 4,85 1,85
Beckenkippung 2.18) (2.74) (0.87) 0,000 | 0,002 | 0,625
Frontalebene
- 4,05 3,17 432
Maximum hoch (327) (2.53) (111) 0,453 | 0,335 | 0,813
.. -2,13 -4,30 -4,28
Minimum hoch (3.31) 4,17) (1,06) 0,183 | 0,145 | 0,438
. 6,18 7,47 8,60
Beckenkippung (3.53) (2.10) (2.16) 0,033 | 0,239 | 1,000
Transversalebene
: 431 5,46 5,22
Maximum vor (4.24) (4.41) (2.55) 0,788 | 0,952 | 0,813
.. -8,63 -7,96 -4,75
Minimum vor (4,16) (3.70) (2.39) 0,013 | 0,023 | 0,188
. 12,94 13,42 9,97
Beckenkippung (5.05) (5.17) (4.90) 0,106 | 0,239 | 0,813

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 prdop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priop im
Vergleich mit Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.5.2. Kinematik des Beckens Gruppe 2 zweite Seite und Kontrollgruppe

Gruppe 2 zweite Seite | Gruppe 2 zweite Seite Kontrollgruppe 4 5 6
praop (N=7) postop (N=9) (N=139) P P P
Sagittalebene
. . 22,21 18,64 12,62
Maximum Anteversion (6.43) (6,07) (4.36) 0,000 0,010 0,156
.. . 17,08 14,30 10,76
Minimum Anteversion (6.87) (4.94) (4.30) 0,017 0,044 0,156
. 5,13 4,34 1,85
Beckenkippung (1.86) (2.44) (0.87) 0,000 0,001 0,219
Frontalebene
- 4,01 2,78 432
Maximum hoch (3.08) 421) (111) 0,229 0,048 0,047
.. -2,16 -4,08 -4,28
Minimum hoch (2,94) (2,19) (1,06) 0,087 0,958 0,156
. 6,17 6,85 8,60
Beckenkippung (2.96) (339 2.16) 0,049 0,034 0,813
Transversalebene
. 7,39 8,83 5,22
Maximum vor (2.59) (5.35) (2.55) 0,066 0,093 0,578
.. -3,77 -5,52 -4,75
Minimum vor (3,89) (3,67) (2,39) 0,531 0,958 0,578
. 11,16 14,35 9,97
Beckenkippung (3.43) (6,16) (4.90) 0,531 0,100 0,469

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite prdaop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert
fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit Gruppe 2 zweite Seite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.
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4.2.6. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe zwei

Bei der maximalen Flexion in der Sagittalebene der zuerst operierten Seite zeigte sich
im Vergleich zum Normalkollektiv sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation
kein signifikanter Unterschied. Die maximale Extension war vor der Operation im
Vergleich zum Normalkollektiv verringert. Nach der Operation bestand kein
Unterschied zum Normalkollektiv. Die Zunahme der Extension war im Vergleich vor
Operation zu nach Operation statistisch signifikant. Der Bewegungsumfang war sowohl
vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation verringert (sieche Tab.: 5.2.6.1.).

In der Frontalebene zeigte sich vor und nach Hiift-TEP-Implantation kein Unterschied
in der maximalen Adduktion, jedoch eine verminderte Abduktion und ein verringerter
Bewegungsumfang im Vergleich zum Normalkollektiv. Nach Hiift-TEP-Implantation
zeigte sich keine Verdnderung in der Frontalebene (sieche Tab.: 5.2.6.1.) zu vor der
Operation.

In der Transversalebene bestand nach der Operation kein wesentlicher Unterschied zu
den Werten vor der Operation. Die maximale Innenrotation war im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht verdndert, wéihrend die maximale Aullenrotation und der
Bewegungsumfang sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zum

Normalkollektiv vermehrt waren (siehe Tab.: 5.2.6.1.).

Tab.: 4.2.6.1. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 2 priop, postop und Kontrollgruppe

Grupg\e]: :27§)raop Grupp():] i 7p;ostop Kon(t]r\?igg;lppe pl > »

Sagittalebene
Maximum Flexion (?g:}g) (?(9)221) (355”5865) 0,742 0,453 0,813
Minimum Flexion (131’?606) (133’}6‘17) (-43,’17(?) 0,000 | 0061 | 0,025
Beckenkippung (??Zgg) ?56’2)163) éf,,768]) 0,005 0,001 0,063

Frontalebene
Maximum Adduktion é:gg) (;1:(5);) é’ig) 0,811 0,952 0,313
Minimum Adduktion (gzgg) (327287) (26 ’2124) 0,000 | 0,005 0,625
Beckenkippung é:?g) (gﬁi) (12%829) 0,000 0,003 0,063

Transversalebene

Maximum Innenrotation (i:g;) (3:22) (4612(7)2) 0,435 0,351 0,625
Minimum Innenrotation (-12 20, "?54) (-1119’ ’363) (- 57’ ’2198) 0,008 0,001 0,063
Beckenkippung (2;2)53]) (273,’6620) (133:’9203) 0,001 0,000 0,063

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3:p-Wert fiir den Test Gruppe 2 prdop im
Vergleich mit Gruppe 2 postop. (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
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Betrachtet man die zweite Seite, so zeigten sich in der Sagittalebene sowohl vor als
auch nach Hiift-TEP-Implantation keine wesentlichen Unterschiede bei der maximalen
Flexion im Vergleich zum Normalkollektiv. Die maximale Extension und der
Bewegungsumfang waren sowohl vor als auch nach der Operation im Vergleich zum
Normalkollektiv signifikant verringert. Vergleicht man die maximale Extension und den
Bewegungsumfang vor und nach der Operation, so zeigte sich eine signifikante
Zunahme dieser Werte (siche Tab.: 5.2.6.2.).

In der Frontalebene war die Adduktion der zweiten Seite im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht signifikant verdndert. Die Abduktion war vor der Operation
verringert. Nach der Operation bestand im Vergleich zum Normalkollektiv kein
wesentlicher Unterschied in der Abduktion. Der Bewegungsumfang war vor und nach
Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv verringert.

In der Transversalebene bestanden vor Hiift-TEP-Implantation auf der zweiten Seite
eine verminderte Innenrotation, eine vermehrte AuBenrotation und ein erhohter
Bewegungsumfang im Vergleich zum Normalkollektiv. Nach der Operation bestand bei
der Innenrotation kein wesentlicher Unterschied zum Normalkollektiv, wahrend

AuBenrotation und Bewegungsumfang weiterhin vermehrt waren (siehe Tab.: 5.2.6.2.).

Tab.: 4.2.6.2. Kinematik des Bekenns Gruppe 2 zweite Seite und Kontrollgruppe

Gruppe 2 zweite Seite|Gruppe 2 zweite Seite Kontrollgruppe 4 5 6
préop (N=7) postop (N=9) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 35,11 33,96 35,85
Maximum Flexion (6,00) (7.95) (5,56) 0,952 0,566 0,578
.. . 5,68 -2,01 -7,76
Minimum Flexion (11,18) (7,10) (4,10) 0,000 0,013 0,031
. 29,43 35,96 43,61
Beckenkippung (8,14) (5.57) (4,78) 0,000 0,000 0,016
Frontalebene
. . 3,49 2,40 4,75
Maximum Adduktion (4.78) (4.14) 2.18) 0,614 0,108 0,688
.. . -2,08 -5,20 -6,14
Minimum Adduktion (3,58) (3,74) 2,22) 0,008 0,302 0,297
. 5,57 7,60 10,89
Beckenkippung (3.18) (3:30) (2,02) 0,001 0,008 0,297
Transversalebene
. . -1,19 -0,94 6,05
Maximum Innenrotation (8.49) (1473) (4.78) 0,025 0,125 0,688
.. . -21,87 -24.95 -7,18
Minimum Innenrotation a11.71) (10,90) (5.29) 0,001 0,000 0,578
. 20,68 24,01 13,23
Beckenkippung (3.92) (9.87) (3,90 0,001 0,002 0,375

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite prdaop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert
fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 zweite Seite préop im Vergleich mit Gruppe 2 zweite Seite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.
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4.2.7.Kinematik des Kniegelenkes Gruppe zwei

In der Sagittalebene waren in Gruppe zwei sowohl die maximale Flexion des
Kniegelenkes als auch der Bewegungsumfang beider Seiten vor und nach Hiift-TEP-
Implantation verringert. Die maximale Extension war im Vergleich zum
Normalkollektiv auf beiden Seiten vor und nach der Operation nicht wesentlich
verandert. Betrachtet man isoliert die Standphase, so zeigte sich auf der ersten Seite
kein wesentlicher Unterschied zum Normalkollektiv. Auf der zweiten Seite war sowohl
vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation die maximale Flexion in der Standphase im
Vergleich zum Normalkollektiv verringert. In der Schwungphase war auf beiden Seiten
vor und nach Hiift-TEP-Implantation die maximale Knieflexion im Vergleich zum
Normalkollektiv verringert. Wéhrend des initialen Bodenkontaktes war auf der ersten
Seite die maximale Flexion nach der Operation verringert, wihrend die maximale
Extension nicht wesentlich vom Normalkollektiv abwich (siehe Tab.: 4.2.7.1.). Auf der
zweiten Seite zeigten sich sowohl vor als auch nach der Operation eine verringerte
Flexion und eine vermehrte Extension im Kniegelenk beim initialen Bodenkontakt im
Vergleich zum Normalkollektiv. In der Frontalebene zeigte sich auf der ersten Seite
postoperativ eine vermehrte Valgusbewegung. Der Bewegungsumfang und die
Varusbewegung waren sowohl vor als auch nach der Operation im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht verdndert. Auf der zweiten Seite bestand sowohl vor als auch
nach Hiift-TEP-Implantation ein erhdhter Bewegungsumfang (siehe Tab.: 4.2.7.2.). Vor
Hiift-TEP Implantation war im Vergleich zum Normalkollektiv die Varusbewegung

vermehrt, nach der Operation war die Valgusbewegung vermehrt.

Tab.: 4.2.7.1 Kinematik des Kniegelenks Gruppe 2 praop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 2 Gruppe 2 postop Kontrollgruppe
priiop (N=7) (N=7) (N= 24;39) pl P2 p3
Sagittalebene
Maximum Flexion é‘t’;;) (57(3’3963) (54%2856) 0,000 | 0,003 | 0025
Minimum Flexion (3:}1‘7‘) (‘7‘:(3)8) (;f;) 0675 | 0.697 | 0,625
Bewegungsumfang (471”5513) ?76”7817) (537”2091) 0,000 | 0,000 | 0,063
Maximum Flexion Standphase (386”5633; (?(7):22) (349”9868) 0,417 0,136 0,313
Minimum Flexion Standphase (3233) (‘7‘:3% (;ﬁ;‘) 0,765 | 0,509 | 0,625
- S om0
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Frontalebene
Maximum Varus (;‘:;S) (i:gi) (2:;(1)) 0,383 0,291 0,813
Minimum Varus (jf,’fj) (';‘5597) ('30’?3) 0,076 | 0,036 | 1,000
Bewegungsumfang (;:38) (;:2;) é:g) 0,057 0,053 0,313

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priop im
Vergleich mit Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.7.2 Kinematik des Kniegelenks Gruppe 2 zweite Seite und Kontrollgruppe

Gruppe 2 zweite Seite|Gruppe 2 zweite Seite| Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=7) postop (N=9) (N= 24:39) P P P
Sagittalebene
. . 41,47 44,75 58,86
Maximum Flexion (3,06) (9,00) (4.25) 0,000 0,000 0,219
.. . 0,65 (-1,17) 1,85
Minimum Flexion (4.00) (4,98) (3.19) 0,672 0,086 0,375
40,82 4591 57,01
Bewegungsumfang (4.23) (4,60) (3,29) 0,000 0,000 0,078
. . 34,50 31,45 39,88
Maximum Flexion Standphase (2.88) (7,84) (4,96) 0,009 0,004 0,578
.. . 1,04 -0,89 1,94
Minimum Flexion Standphase (3.79) (4.87) (3.19) 0,762 0,144 0,219
. . 41,47 44,68 58,86
Maximum Flexion Schwungphase (3,06) 9,15 (4,25) 0,000 0,000 0,219
Sagittalebene
Maximum Flexion initialer 8,22 7,20 18,10
Bodenkontakt (6.79) (5.19) (6,20) 0,007 1 0,000 | 0,938
Minimum Flexion initialer 2,05 0,35 8,42
Bodenkontakt (4,85) (5,20) (4,99) 0,022 | 0,002 | 0,578
Frontalebene
. 5,89 2,61 5,30
Maximum Varus (5.36) (5.10) (321) 0,000 0,057 0,219
. -2,24 -5,08 -0,43
Minimum Varus (4.43) (4,82) (3,30) 0,300 0,020 0,219
8,12 7,69 5,73
Bewegungsumfang (1.26) (5.10) (222 0,017 | 0,030 | 0,688

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert
fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit Gruppe 2 zweite Seite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.

4.2.8. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-

Standphase Gruppe zwei

Auf der zuerst operierten Seite zeigte sich in der Frontalebene nach der Operation eine
vermehrte Neigung des Beckens zur gleichen Seite im Vergleich zum Normalkollektiv.
Vor der Operation gab es keine Verdnderung der Bewegung des Rumpfes, des Beckens
und des Hiiftgelenkes in der Einbein-Standphase im Vergleich zum Normalkollektiv
(siche Tab.: 4.2.8.1.).

Auf der zweiten Seite bestanden sowohl vor als auch nach der Operation eine vermehrte

Neigung des Thorax zur gleichen Seite im Verhiltnis zum Raum und eine vermehrte

Neigung des Beckens zur gleichen Seite im Verhiltnis zum Raum im Vergleich zum
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Normalkollektiv. Die Thoraxneigung im Verhéltnis zum Becken hatte nach Hiift-TEP-
Implantation abgenommen, im Vergleich zum Normalkollektiv bestand jedoch sowohl

vor als auch nach der Operation kein signifikanter Unterschied (siche Tab.: 4.2.8.2.).

Tab.: 4.2.8.1. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase Gruppe 2 préop, postop und
Kontrollgruppe

Gruppe 2 priop Gruppe 2 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=7) (N=7) (N=24;25;38;39) P P P
Frontalebene
-2,26 -1,42 -0,80
Thorax Raum 2.91) 2.15) (0,53) 0,182 0,417 0,313
-1,28 0,53 1,92
Thorax Becken (3.76) (331) (0.72) 1,000 0,261 0,625
-0,98 -1,94 1,27
Becken (4.14) 2.74) 0.57) 0,468 0,000 0,313
.. . 3,29 2,33 2,38
Hiifte (Adduktion) (4.22) (2.78) 2.13) 0,193 0,952 0,625

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priop im
Vergleich mit Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.8.2. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase Gruppe 2 zweite Seite und
Kontrollgruppe

Gruppe 2 zweite Seite | Gruppe 2 zweite Seite Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=7) postop (N=9) (N=24;25;38;39) P p P
Frontalebene

-3,88 -3,39 -0,80

Thorax Raum (0,56) (1,702) (0,53) 0,000 0,000 0,109
-3,42 -1,92 -1,48

Thorax Becken (2.43) 072 (4.51 0,210 0,138 0,047
-1,40 -1,91 127

Becken (3.34) (3.91) 0.57) 0,027 0,005 0,688
. . 2,05 0,67 2,38

Hiifte (Adduktion) (4.38) (4.58) 213) 0,092 0,433 0,578

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite priaop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert
fiir den Test Gruppe 2 zweite Seite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 2 zweite Seite praop im Vergleich mit Gruppe 2 zweite Seite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung.

4.2.9. Kinematik des Beckens Gruppe drei und vier

Bei der Kinematik des Beckens zeigten sich sowohl bei Gruppe drei als auch bei
Gruppe vier in der Sagittalebene vor Hiift-TEP-Implantation kein signifikanter
Unterschied in Anteversion und Retroversion im Vergleich zum Normalkollektiv,
wéhrend nach Hiift-TEP-Implantation bei Gruppe vier eine vermehrte Anteversion und
eine verminderte Retroversion nachweisbar waren. Die Beckenkippung war in beiden
Gruppen sowohl vor als auch nach der Operation erhoht (siehe Tab.: 4.2.9.1. und Tab.:
4.2.93)).

In der Frontalebene zeigten sich in Gruppe drei prédoperativ eine verminderte

Beckenkippung und eine verminderte Beckensenkung, wihrend die Anhebung des
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Beckens im Vergleich zum Normalkollektiv keinen signifikanten Unterschied aufwies.
Nach Hiift-TEP-Implantation zeigte sich zusidtzlich eine verringerte Anhebung des
Beckens. Die bereits priaoperativ verringerte Beckenkippung verringerte sich
postoperativ noch einmal signifikant. Gruppe vier unterschied sich in der Frontalebene
nicht signifikant vom Normalkollektiv.

In der Transversalebene bestand sowohl bei Gruppe drei als auch bei Gruppe vier kein
signifikanter Unterschied zum Normalkollektiv (siche Tab.: 4.2.9.1. und Tab.: 4.2.9.3.).

Vergleicht man die Gegenseite der beiden Gruppen mit dem Normalkollektiv, so zeigte
sich in der Sagittalebene sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation eine erhdhte
Beckenkippung. Bei Gruppe vier bestanden nach der Operation zusétzlich im Vergleich
zum Normalkollektiv eine vermehrte Anteversion und eine verminderte Retroversion.
Vor der Operation bestand hier kein signifikanter Unterschied zum Normalkollektiv
(siche Tab.: 4.2.9.2. und Tab.: 4.2.9.4.).

In der Frontalebene war die maximale Anhebung des Beckens auf der Gegenseite in
Gruppe drei sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation vermindert. Die Senkung
des Beckens war vor der Operation im Vergleich zum Normalkollektiv nicht wesentlich
verandert. Nach Hiift-TEP-Implantation war die Senkung des Beckens vermindert. Die
Beckenkippung war vor der Operation vermindert und hatte sich nach der Operation
noch einmal signifikant verringert. In Gruppe vier zeigte sich sowohl vor als auch nach
der Operation in der Frontalebene auf der Gegenseite kein signifikanter Unterschied.

In der Transversalebene bestand fiir die Gegenseite der Gruppen drei und vier kein
signifikanter Unterschied im Vergleich zum Normalkollektiv (siehe Tab.: 4.2.9.2. und
Tab.: 4.2.9.4.).
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Tab.: 4.2.9.1. Kinematik des Beckens Gruppe 3 priop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gruppe 3 postop Kontrollgruppe ol 2 3
priop (N=6) (N=6) (N=39)
Sagittalebene
. . 19,51 12,50 12,62
Maximum Anteversion (8,86) (4.69) (4.36) 0,740 0,935 0,063
.. . 13,76 9,21 10,76
Minimum Anteversion (1.77) (3.93) (4.30) 0,301 0,483 0,094
5,75 3,29 1,85
Bewegungsumfang (335) (1.14) (0.87) 0,000 0,016 0,063
Frontalebene
. 5,61 1,58 4,32
Maximum hoch (5.68) (3.34) (111 0,483 0,034 0,313
.. 1,51 -1,73 -4,28
Minimum hoch (6.00) (2.96) (1.06) 0,001 0,019 0,844
4,10 3,31 8,60
Bewegungsumfang (1.81) (1.70) (2.16) 0,000 0,000 0,031
Transversalebene
. 1,04 3,50 5,22
Maximum vor (6.31) (4.29) (2.55) 0,058 0,350 0,156
.. -8,21 -6,18 -4,75
Minimum vor 6,61) (3,96) (2,39) 0,204 0,423 0,438
9,25 9,68 9,97
Bewegungsumfang (236) (0.96) (4.90) 0,884 0,987 0,313

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 préop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2:p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 priop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.9.2. Kinematik des Beckens Gruppe 3 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gegenseite | Gruppe 3 Gegenseite Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=6) postop (N=6) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 19,57 12,46 12,62
Maximum Anteversion (8,80) (4.67) (4.36) 0,068 0,961 0,063
.. . 13,70 9,37 10,76
Minimum Anteversion (7.62) (3.99) (4.30) 0,286 0,591 0,094
. 5,87 3,09 1,85
Beckenkippung (4.05) (124) (0.87) 0,000 0,019 0,156
Frontalebene
. -1,41 1,66 4,32
Maximum hoch (5.,46) (2.92) (111) 0,000 0,017 0,688
.. -5,96 -1,70 -4,28
Minimum hoch (5,77) (3,20) (1,06) 0,333 0,031 0,313
: 4,56 3,36 8,60
Beckenkippung (1.78) (1.43) 2.16) 0,000 0,000 0,031
Transversalebene
. 8,20 6,25 5,22
Maximum vor (7.27) (4.23) (2.55) 0,546 0,613 0,688
. -1,38 -3,72 -4,75
Minimum vor (6,78) (3,74) (2.39) 0,160 0,386 0,438
. 9,59 9,96 9,97
Beckenkippung (2.79) 2.12) (4.90) 0,987 0,961 1,000

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 3 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 1 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.
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Tab.: 4.2.9.3. Kinematik des Beckens Gruppe 4 priop, postop und Kontrollgruppe

Grup(];\elr :45]))raop Grup]();I isp)ostop Kon(tlr\?igg;;lppe ol 2 3
Sagittalebene
Maximum Anteversion (%51(7)3) (2767’1482) (142,’3662) 0,053 0,000 0,313
Minimum Anteversion (igzgg) (260,,1745) (148’3706) 0,123 0,000 0,188
Beckenkippung (igg) é:g;) ((1)223) 0,001 0,000 0,625
Frontalebene
Maximum hoch (g’g;) (é:zl(s)) (?’??) 0,615 0,097 0,813
Minimum hoch (-j”i?) (-47,’3278) (_14’ ’568) 0,565 0,114 0,625
Beckenkippung (2338) (3232) é:?g) 0,471 0,097 0,438
Transversalebene
Maximum vor (;:‘7“1‘) (186?219) égg) 0802 | 0802 | 0313
Minimum vor (_55”;26) (_g’ ’5173) (_;’ ’3795) 0,202 0,277 0,125
Beckenkippung (15”5941) (1;2)7;) (Z:gg) 0,216 0,082 1,000

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priop im
Vergleich mit Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.9.4. Kinematik des Beckens Gruppe 4 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 4 Gegenseite | Gruppe 4 Gegenseite Kontrollgruppe 4 5 6
praop (N=5) postop (N=5) (N=39) P P P
Sagittalebene

. . 21,56 26,37 12,62
Maximum Anteversion (12.35) (7.58) (4.36) 0,069 | 0,000 0,313

.. . 17,99 20,74 10,76
Minimum Anteversion (10.53) (6,49) (4,30) 0,123 0,000 0,438

. 3,58 5,63 1,85
Beckenkippung (2.16) (2.48) (0.87) 0,006 | 0,000 0,625

Frontalebene

. 5,98 7,18 4,32
Maximum hoch (4.46) (4.22) (1) 0,494 | 0,143 1,000

.. -2,41 -1,23 -4,28
Minimum hoch (7,90) (6,38) (1,06) 0,541 0,069 0,813

. 8,39 8,42 8,60
Beckenkippung (6.40) (7.43) (2.16) 0,517 | 0,089 0,438

Transversalebene

. 5,10 6,19 5,22
Maximum vor (5.74) (6.87) (2.55) 0,449 | 0,366 0,313

.. -7,78 -7,95 -4,75
Minimum vor (10,53) (10,57 (2,39) 0,858 | 0,720 0,188

. 12,87 14,14 9,97
Beckenkippung (5.33) (5.71) (4.90) 0,245 | 0,097 0,625

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 4 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 4 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

4.2.10. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe drei und vier

In der Sagittalebene zeigte sich sowohl in Gruppe drei als auch in Gruppe vier nach
Hiift-TEP-Implantation eine verringerte Flexion, wéhrend vor der Operation kein

Unterschied zum Normalkollektiv bestand. Die maximale Extension war in Gruppe drei
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préoperativ reduziert. Postoperativ hatte die maximale Extension in Gruppe drei
signifikant zugenommen, so dass nun kein signifikanter Unterschied mehr zum
Normalkollektiv bestand. In Gruppe vier war die maximale Extension vor und nach
Hiift-TEP-Implantation reduziert. Der Bewegungsumfang war in beiden Gruppen vor
der Operation signifikant verringert. Nach Hiift-TEP-Implantation war in Gruppe drei
der Bewegungsumfang im Vergleich zum Normalkollektiv weiterhin verringert,
wéhrend sich im Vergleich zu prioperativ eine signifikante Zunahme des
Bewegungsumfanges zeigte. In Gruppe vier bestand nach Hiift-TEP-Implantation kein
Unterschied zum Normalkollektiv (siche Tab.: 4.2.10.1. und Tab.: 4.2.10.3.).

In der Frontalebene zeigten sich fiir Gruppe drei sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-
Implantation eine verringerte Abduktion und ein verringerter Bewegungsumfang im
Vergleich zum Normalkollektiv. In Gruppe vier zeigte sich in der Frontalebene kein
Unterschied zum Normalkollektiv.

In der Transversalebene bestanden in Gruppe vier vor der Operation eine verringerte
Innenrotation und fiir beide Gruppen eine vermehrte AuBlenrotation und ein erhohter
Bewegungsumfang im Vergleich zum Normalkollektiv. Nach der Operation war die
Innenrotation in Gruppe vier im Vergleich zum Normalkollektiv nicht verédndert. Die
Auflenrotation war in Gruppe vier weiterhin vermehrt, wahrend bei Gruppe drei kein
Unterschied zum Normalkollektiv bestand. Der Bewegungsumfang war in beiden
Gruppen weiterhin vermehrt (siehe Tab.: 4.2.10.1. und Tab.: 4.2.10.3.).

Betrachtet man die Gegenseite, so zeigte sich nach Hiift-TEP-Implantation in Gruppe
drei eine verringerte Flexion, wihrend vor der Operation kein signifikanter Unterschied
im Vergleich zum Normalkollektiv bestand. Die Extension war im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht verdndert. Der Bewegungsumfang war nach Hiift-TEP-
Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv verringert, wihrend vor der Operation
keine Verdanderung zum Normalkollektiv bestand. Gruppe vier zeigte nach Hiift-TEP-
Implantation eine verringerte Extension, wédhrend vor und nach der Operation die
Flexion im Vergleich zum Normalkollektiv nicht verdndert war. Der Bewegungsumfang
war sowohl vor als auch nach der Operation verringert (sieche Tab.: 4.2.10.2. und Tab.:
4.2.104.).

In der Frontalebene war auf der Gegenseite der Gruppe drei der Bewegungsumfang

sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv
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verringert. Die maximale Adduktion war vor der Operation verringert. Postoperativ
bestand kein Unterschied zum Normalkollektiv. Die Abduktion war postoperativ
verringert, wahrend préoperativ kein Unterschied zum Normalkollektiv bestand. Die
Gegenseite von Gruppe vier zeigte in der Frontalebene postoperativ eine verminderte
Abduktion. Bewegungsumfang und Adduktion waren im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht verdndert.

In der Transversalebene bestanden vor und nach der Operation auf der Gegenseite von
Gruppe drei eine verringerte Innenrotation, eine vermehrte Aullenrotation und ein
vermehrter Bewegungsumfang im Vergleich zum Normalkollektiv. Gruppe vier zeigte
sowohl vor als auch nach der Operation eine vermehrte Aullenrotation, wahrend der

Bewegungsumfang nur nach der Operation vermehrt war (siche Tab.: 4.2.10.2. und

Tab.: 4.2.10.4.).

Tab.: 4.2.10.1. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 3 préop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 3 priop Gruppe 3 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=6) (N=6) (N=39) P r P
Sagittalebene
. . 30,01 28,50 35,85
Maximum Flexion (12.55) (7,96) (5,56) 0,317 0,024 0,844
.. . 3,30 -5,09 -7,76
Minimum Flexion (10,0) (7,99) (4,10) 0,011 0,192 0,031
Bewegungsumfang (296’5751) (353’361(; ?43 ’7681) 0,000 0,000 0,031
Frontalebene
Maximum Adduktion (g’ﬁ) (431’28) (‘2"12) 0884 | 0181 | 1,000
Minimum Adduktion ('g ’897) (2 ’3726) (26 ’2124) 0,006 0,010 0,688
6,54 5,26 10,89
Bewegungsumfang (228) (2.48) (2,02) 0,000 0,000 0,063
Transversalebene
. . 5,75 5,68 6,05
Maximum Innenrotation (12.21) (7.32) (4.78) 0,832 0,909 0,563
.. . -16,31 -13,64 -7,18
Minimum Innenrotation (15,29) (10,01) (5,29 0,049 0,086 0,313
Bewegungsumfang (242’9%6) (169f81) (133 ’9203) 0,000 0,026 0,219

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 priop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
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Tab.: 4.2.10.2. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 3 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gegenseite | Gruppe 3 Gegenseite | Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=6) postop (N=6) (N=39) P P P
Sagittalebene
. . 36,54 28,16 35,85
Maximum Flexion (14.10) (7.63) (5.56) 0,782 0,021 0,156
.. . -7,95 -8,79 -1,76
Minimum Flexion (1177 (7.97) (4,10) 0,884 0,884 0,844
44,49 36,94 43,61
Bewegungsumfang (12.48) (4.93) (4.78) 0,568 0,004 0,094
Frontalebene
. . -1,40 2,67 4,75
Maximum Adduktion (6.38) (4.43) 2.18) 0,002 0,131 0,438
. . -8,38 -2,82 -6,14
Minimum Adduktion (8.68) (3.13) 2.22) 0,909 0,013 0,094
6,98 5,48 10,89
Bewegungsumfang (2.49) 2.73) (2,02) 0,002 0,000 0,313
Transversalebene
. . -0,35 1,93 6,05
Maximum Innenrotation (6,66) (5.85) (4.78) 0,029 0,017 0,563
.. . -23,57 -20,52 7,18
Minimum Innenrotation (11,12) (4,36) (5,29 0,000 0,000 1,000
23,21 22,45 13,23
Bewegungsumfang (7,06) (5.96) (3,90) 0,000 0,000 0,438

p4: p-Wert fur den Test Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 3 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 3 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

Tab.: 2.4.10.3. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 4 préop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 4 prdop (N=5) | Gruppe 4 postop (N=5) | Kontrollgruppe (N=39) | pl p2 p3
Sagittalebene
. . 35,81 44,11 35,85
Maximum Flexion (8,72) (4,34) (5.56) 0,971 | 0,002 | 0,125
.. . 4,71 5,23 -7,76
Minimum Flexion (6.60) (8.53) (4,10) 0,000 | 0,000 | 0,438
31,11 38,88 43,61
Bewegungsumfang (4,12) (7.91) (4,78) 0,000 | 0,216 | 1,000
Frontalebene
. . 3,31 2,17 4,75
Maximum Adduktion (10,11) (4.38) 2.18) 0,189 | 0,114 | 0,313
Minimum Adduktion ('98 5963) ('78 ’962) (-26 21;) 0,720 | 0,830 | 0,313
Bewegungsumfang (15’1234) (180’6736) (1206829) 0,774 | 0,053 | 0,625
Transversalebene
. . -2,76 2,71 6,05
Maximum Innenrotation (8.32) (5.90) (4.78) 0,009 | 0,177 | 0,813
.. . -28,40 -21,95 -7,18
Minimum Innenrotation (7.32) (8,60) (5.29) 0,000 | 0,000 | 1,000
25,64 24,66 13,23
Bewegungsumfang (8,56) (9,48) (3,90) 0,001 | 0,002 | 0,188

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 prdop mit

Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.
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Tab.: 2.4.10.4. Kinematik des Hiiftgelenkes Gruppe 4 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 4 Gegenseite | Gruppe 4 Gegenseite Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=5) postop (N=5) (N=39) P p P
Sagittalebene
. . 33,87 37,09 35,85
Maximum Flexion (17.39) (13.57) (5.56) 0,366 0,517 0,125
.. . 1,56 8,62 -7,76
Minimum Flexion (12.49) ©.71) (4.10) 0,069 0,000 1,000
32,31 28,47 43,61
Bewegungsumfang (8.18) (10.00) (4,78) 0,002 0,000 0,188
Frontalebene
. . 7,38 8,13 4,75
Maximum Adduktion (6.95) (5.56) (2.18) 0,971 0,114 0,313
.. . -3,60 -1,31 -6,14
Minimum Adduktion (8.83) (2.78) (2.22) 1,000 0,001 1,000
10,98 9,44 10,89
Bewegungsumfang (7.62) (6.07) (2,02) 0,082 0,058 0,625
Transversalebene
. . -2,36 3,99 6,05
Maximum Innenrotation (16.64) 9.91) (4.78) 0,386 0,517 0,813
.. . -23.91 -19,92 -7,18
Minimum Innenrotation (10,74) (7.86) (5,29 0,000 0,000 0,125
21,55 23,91 13,23
Bewegungsumfang (10.42) (10.03) (3,90 0,105 0,014 0,625

p4: p-Wert fur den Test Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); pS: p-Wert fiir
den Test Gruppe 4 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 4 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

4.2.11. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe drei und vier

In der Sagittalebene zeigten sich in Gruppe drei und vier auf der operierten Seite vor
und nach der Operation eine verringerte Flexion und ein verringerter Bewegungsumfang
im Vergleich zum Normalkollektiv. In der Standphase bestand kein Unterschied zum
Normalkollektiv, wobei die Flexion in Gruppe drei postoperativ signifikant
abgenommen hatte. In der Schwungphase zeigte sich in beiden Gruppen vor und nach
der Hiift-TEP Implantation eine verringerte Flexion. Beim initialen Bodenkontakt war
in beiden Gruppen vor und nach der Operation die maximale Flexion im Vergleich zum
Normalkollektiv verringert. In Gruppe drei zeigte sich postoperativ die maximale
Extension im Vergleich zum Normalkollektiv vermehrt.

In der Frontalebene zeigte sich in Gruppe drei kein Unterschied zum Normalkollektiv,
wihrend in Gruppe vier vor und nach der Operation eine vermehrte Valgusbewegung
und ein vergroBerter Bewegungsumfang festgestellt wurden (siehe Tab.: 4.2.11.1. und
Tab.: 4.2.11.3.). Betrachtet man die Gegenseite, so zeigte sich hier in beiden Gruppen
vor und nach der Operation eine verringerte Flexion in der Sagittalebene im Vergleich
zum Normalkollektiv. Die maximale Extension und der Bewegungsumfang in der
Sagittalebene waren in Gruppe drei auf der Gegenseite vor allem nach der Operation im

Vergleich zum Normalkollektiv verringert, wahrend in Gruppe vier die maximale
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Extension vor der Operation und der Bewegungsumfang sowohl vor als auch nach der
Operation geringer war als beim Normalkollektiv. Wahrend der Standphase war in
Gruppe drei die maximale Flexion der Gegenseite im Vergleich zum Normalkollektiv
nicht wesentlich verdndert. Die Extension war postoperativ vermehrt. In Gruppe vier
zeigten sich vor der Operation in der Standphase eine verringerte Flexion der
Gegenseite und sowohl vor als auch nach der Operation eine vermehrte
Kniegelenksextension. In der Schwungphase zeigte sich in beiden Gruppen vor und
nach der Hiift-TEP-Implantation auf der Gegenseite eine verringerte Flexion. Beim
initialen Bodenkontakt sah man in Gruppe drei vor und nach der Operation auf der
Gegenseite  eine  verringerte  Kniegelenksflexion und  eine  vermehrte
Kniegelenksextension. In Gruppe vier war vor allem vor der Operation das Kniegelenk
der Gegenseite geringer flektiert, wihrend eine vermehrte Extension vor und nach der
Operation bestand (siche Tab.: 4.2.11.2. und Tab.: 4.2.11.4.).

In der Frontalebene konnte man in Gruppe drei vor allem vor der Operation eine
vermehrte Valgusbewegung der Gegenseite und einen vermehrten Bewegungsumfang
der Gegenseite beobachten, wihrend in Gruppe vier vor und nach der Operation der
Bewegungsumfang der Gegenseite vermehrt war (sieche Tab.: 4.2.11.2. und Tab.:

42.11.4)).

Tab.: 4.2.11.1. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 3 préaop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 3 priop Gruppe 3 postop Kontrollgruppe
(N=6) (N=6) (N=24:39) pl 2 p3
Sagittalebene
Maximum Flexion (?(6):?2) ?79”2098) (54%’2856) 0,000 0,002 0,844
Minimum Flexion (%g) ((-40,’9326)) éﬁgg) 0807 | 0192 | 1,000
Bewegungsumfang ?35”9907) ?39”5464) (537”2091) 0,000 0,000 0,063
Ma)él::r:l:iglg:: - (397,’7197) (3360592) (3499868) 0,613 0,204 0,000
M”EIZE?pﬂZZ“’“ é?i) ((5):?(9)) (;Z?g) 0442 | 0271 | 0844
MS?E?J?;LZ’Z?“ 382?3) ?79,’2098) (54%’;56) 0,000 | 0,002 | 0844
M okt | (199 e 620 0006 | 0000 | 0344
M edenontat |71 45%) (459) 0068 | 0004 | 1000
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Frontalebene
Meximum Varus éﬁ?) (;:‘7% (gﬁ?) 0858 | 0170 | 0,563
Minimum Varus (ﬁff) ('325;41;‘) (3,’?3) 0987 | 0317 | 0438
Bewegungsumfang (ig?) 8 ﬁ;) é:;;) 0757 | 0935 | 1,000

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 priop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.11.2. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 3 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gegenseite |Gruppe 3 Gegenseite| Kontrollgruppe
priiop (N=6) postop (N=6) (N=24:39) p4 3 p6

Sagittalebene
Maximum Flexion (i‘?zif) 357675(; (54%856) 0,014 | 0,000 | 0844
Minimum Flexion (_62, ’362?) (_1’9612 ) (;ﬁ;) 0,140 0,003 0,219
Bewegungsumfang (572,’9072) (542,6302) (537,’2091) 0,092 0,008 1,000
Maximum Flexion Standphase (3916471) (385,’1539) 349”9868) 0,150 0,204 0,563
Minimum Flexion Standphase (_62, ’722) (_ ;’ ’12 13 ) (;:?g) 0,204 0,006 0,156
Maximum Flexion Schwungphase (‘1‘%2% (457,’6750) (54%’2856) 0,014 0,000 0,844
i Pt | 0 e 0 e | o | o
N bttt (gﬁg) (gﬁ% (izgé) 0.041 | 0001 | 0.219

Frontalebene
Maximum Varus é:gé) (3:??) (2:3?) 0,757 0,568 0,438
Minimum Varus (_13 ”7674) (_ 62, ’265) (_30’ ’343) 0,014 0,386 0,844
Bewegungsumfang (gzég) é:gg) é;g) 0,004 | 0317 | 0219

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 3 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 3 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.11.3. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 4 praop, postop und Kontrollgruppe

Gruppe 4 priop Gruppe 4 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=5) (N=5) (N=24;39) P p p
Sagittalebene
Maximum Flexion (41‘46"2(9)) (411;’4312) (548’2856) 0,001 0,005 0,188
Minimum Flexion (‘3"(2)}‘) (‘5‘%2) (;’?S) 0154 | 0329 | 0,125
Bewegungsumfang (‘1“7)’33) (‘1‘%2) (5375091) 0,000 | 0,000 | 0625
Maximum Flexion Standphase 52"2‘;) (399;‘885) (3496868) 0329 | 0517 | 0438
Minimum Flexion Standphase (g’g(])) (2’22) (;’?3) 0,063 0,277 0,188
Maximum Flexion 44,23 46,43 58,86
Schwungphase (18,36) (15,63) (4,25) 0,001 0,005 0,625
Maximum Flexion initialer 12,78 12,08 18,10
Bodenkontakt (2,09) (2,04) (6,20) 0,032 | 0,014 | 1,000
Minimum Flexion initialer 5,59 5,62 8,42
Bodenkontakt 3.,51) (4,23) (4,99) 0,202 | 0,293 | 0313
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Frontalebene
Maxinum Varus (iﬂ) (gzg) (223(1)) 0245 | 0471 | 0813
Minimum Varus ('; ’;)81) (363389) (30 fg) 0,009 | 0,001 | 1,00
Bewegungsumfang (gz‘s‘g) (gﬁf) é:g) 0,010 | 0,003 | 0813

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priop im
Vergleich mit Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.11.4. Kinematik des Kniegelenkes Gruppe 4 Gegenseite und Kontrollgruppe

Gruppe 4 Gegenseite | Gruppe 4 Gegenseite | Kontrollgruppe 4 5 6
priop (N=5) postop (N=5) (N=24:39) P P P
Sagittalebene

. . 39,84 39,86 58,86
Maximum Flexion (7.80) (6,46) (4.25) 0,000 0,000 0,125

. . 2,33 1,64 1,85
Minimum Flexion (4,94) (8.75) (3.19) 0,026 0,293 0,813

42,17 38,22 57,01
Bewegungsumfang (1121 (1.17) (3,29 0,001 0,000 0,063

. . 30,95 34,33 39,88
Maximum Flexion Standphase (7.02) (6,89) (4,96) 0,003 0,069 1,000

.. . -2,05 -1,30 1,94
Minimum Flexion Standphase (4,70) (2,20) (3.19) 0,026 0,035 0,625

Maximum Flexion 39,72 42,69 58,86
Schwungphase (7,79) (9,03) (4,25) 0,000 0,000 0,625

Maximum Flexion initialer 6,63 12,41 18,10
Bodenkontakt (3,37) (4,93) (6,20) 0,000 0,082 0,125

Minimum Flexion initialer -1,14 2,48 8,42
Bodenkontakt (4,59) (8,16) (4,99) 0,001 0,035 1,000

Frontalebene

. 7,90 7,83 5,30
Maximum Varus (3.70) (5.86) (321) 0,202 0,329 1,000

. -1,82 2,96 0,43
Minimum Varus (2,80 (5.75) (3.30) 0,311 0,227 0,313
Bewegungsumfang (g’%) (170’5759) (g’g) 0,006 0,039 1,000

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir

den Test Gruppe 4 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test

Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 4 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und

die einfache Standardabweichung.

4.2.12. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-
Standphase Gruppe drei und vier

Gruppe drei zeigte vor Hiift-TEP-Implantation keinen wesentlichen Unterschied in der

Bewegung des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes in der Frontalebene in der Einbein-

Standphase im Vergleich zum Normalkollektiv (sieche Tab.: 4.2.12.1.). Postoperativ war

der Throrax im Verhéltnis zum Raum vermehrt zu gleichen Seite geneigt.

Gruppe vier zeigte vor und nach Hiift-TEP-Implantation eine vermehrte Neigung des

Beckens im Verhéltnis zum Raum zur gleichen Seite. Die Thoraxneigung im Verhiltnis

zum Becken war nach der Operation vermehrt zur Gegenseite (siche Tab.: 4.2.12.3.).

Betrachtet man die voroperierte Gegenseite in Gruppe drei, so zeigten sich vor Hiift-

TEP-Implantation eine vermehrte Neigung des Thorax und des Beckens im Verhéltnis
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zum Raum zur gleichen voroperierten Seite und eine verminderte Adduktion. Nach der
Operation waren Thoraxneigung und Adduktion der Gegenseite im Vergleich zum
Normalkollektiv nicht signifikant verdndert. Die Beckenneigung der voroperierten
Gegenseite blieb vermehrt zur dieser voroperierten Seite.

Gruppe vier zeigte auf der nichtoperierten Gegenseite vor Hiift-TEP-Implantation eine
vermehrte Neigung des Beckens zur gleichen nichtoperierten Seite im Vergleich zum
Normalkollektiv. Postoperativ zeigte sich kein signifikanter Unterschied der
Beckenkippung der Gegenseite im Vergleich zum Normalkollektiv (sieche Tab.:
4.2.12.2. und Tab.: 4.2.12.4.).

Tab.: 4.2.12.1. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wéhrend der Einbein-Standphase Gruppe 3 préop, postop und
Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gruppe 3 Kontrollgruppe 1 5 3
priiop (N=6) postop (N=6) (N=24;25;38;39) P p P
Frontalebene

-1,83 -2,22 -0,80

Thorax Raum (2,39) (1,28) (0,53) 0,980 0,011 0,688
4,85 147 -1,92

Thorax Becken (8.24) (3.29) 0.72) 0,291 0,981 0,844
3,02 -0,74 1,27

Becken (6.35) (2,76) (0.57) 1,000 0,090 0,438
- . 4,23 2,19 2,38

Hiifte (Adduktion) (7.05) @71) 2.13) 0,987 0,404 1,000

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 priop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.12.2. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase Gruppe 3 Gegenseite und
Kontrollgruppe

Gruppe 3 Gegenseite Gruppe 3 Gegenseite Kontrollgruppe 4 5 6
priiop (N=6) postop (N=6) (N=24;25;38;39) P P P
Frontalebene

-1,92 -0,87 -0,80

Thorax Raum 0,07) 2,19) (0,53) 0,009 1,000 0,438
2,47 -0,16 -1,92

Thorax Becken (6.15) (3,96) (0.72) 0,060 0,010 0,844
-4,39 -0,71 1,27

Becken (5.358) (3,57) (0.57) 0,000 0,033 0,563
- . -2,79 1,49 2,38

Hiifte (Adduktion) (8.09) (4.82) 2.13) 0,024 0,503 0,219

p4: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 3 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 3 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 3 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.
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Tab.: 4.2.12.3. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wiahrend der Einbein-Standphase Gruppe 4 priop, postop und
Kontrollgruppe

Gruppe 4 priop Gruppe 4 postop Kontrollgruppe 1 5 3
(N=5) (N=5) (N=24;25;38;39) P P P
Frontalebene
-3,31 -1,75 -0,80
Thorax Raum (4,23) (3,75) (0,53) 0,068 0,114 0,438
0,77 3,08 -1,92
Thorax Becken (6.25) (1.69) (0.72) 0,552 0,000 0,813
-4,09 -4,83 1,27
Becken (5.36) G.72) (0.57) 0,000 0,000 0,813
. . -4,38 -3,76 2,38
Hiifte (Adduktion) (5,36) (9,20) 2.13) 0,449 0,089 0,813

pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p2: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p3: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 priop im
Vergleich mit Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung.

Tab.: 4.2.12.4. Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-Standphase Gruppe 4 Gegenseite und
Kontrollgruppe

Gruppe 4 Gegenseite | Gruppe 4 Gegenseite Kontrollgruppe 4 5 6
praop (N=5) postop (N=5) (N=24,;25;38;39) P P P
Frontalebene

-4,69 -1,88 -0,80

Thorax Raum (4.77) (5,14) (0,53) 0,1140 0,5180 0,8130
-4,21 -4,72 -1,92

Thorax Becken (8,86) (8,92) 0,72) 0,5160 0,8720 0,3130
-0,48 2,88 1,27

Becken (6.86) (4.72) (0.57) 0,0290 | 0,7520 0,3130
. . 0,78 4,82 2,38

Hiifte (Adduktion) 9.01) (4.66) 213) 0,2020 | 0,1050 0,8130

p4: p-Wert fur den Test Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir
den Test Gruppe 4 Gegenseite postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test); p6: p-Wert fiir den Test
Gruppe 4 Gegenseite praop im Vergleich mit Gruppe 4 Gegenseite postop (Wilcoxon Test). Angegeben werden der Mittelwert und
die einfache Standardabweichung.

4.3. Kinetik

4.3.1. Positive Arbeit Gruppe eins

In Gruppe eins nahm die geleistete Arbeit am Hiiftgelenk postoperativ signifikant zu
(siehe Tab.: 4.3.1.1.). Im Vergleich zum Normalkollektiv (0,20 + 0,05 J/kg) war sie
jedoch auch nach Hiift-TEP-Implantation (0,15 + 0,07 J/kg) weiterhin signifikant
verringert. Im Vergleich zur gesunden Gegenseite (0,17+ 0,10 J/kg) war die geleistete
Arbeit praoperativ (0,09 £ 0,05 J/kg) deutlich verringert. Nach Hiift-TEP-Implantation
bestand zwischen operierter Seite (0,15 = 0,07 J/kg) und gesunder Gegenseite (0,21 +
0,14 J/kg) kein signifikanter Unterschied mehr (sieche Tab.: 4.3.1.1). Am Kniegelenk
und am Sprunggelenk lag wie auch an allen drei Gelenken der gesunden Gegenseite
sowohl vor als auch nach der Operation kein wesentlicher Unterschied zum

Normalkollektiv vor (siehe Tab.: 4.3.1.1.).
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Tab.: 4.3.1.1. Positive Arbeit Gruppe 1 préop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

o [T | R [« [ [ [ ] ]
Hilfte ( 106(,)35) 208 | 106{37) 35| 106%85) 36,36 |0,000{0,009|0,000 0,000 0,098
Knie (i06?34) 12,82 (io(,)(?g& 12,50 (io(,)(?&) 1091 [0,186|0,163 [0,964| 0,315 0211
0SG ( 1062,257) 6410 | 1062,170) 56,25 106?38) 52,73 [0,078]0,633{0,329( 0,377 0,234
Summe 0,39 100 048 100 055 | 100

i e e I i o e B e R R L

Hilfte (io(’){fo) 33,33 (i062,114) 35,00 (io(fgs) 3636 | 0,116 | 068 | 0,086

Knie (iOE)(,)(ZS) 1373 | 0077£006) | 11,67 (io(,)(?&) 1091 | 0,761 | 0988 | 0988

0SG (io(,)z,g@ 52,94 (io(flzs) 53,33 (io(,fgg) 52,73 | 0426 | 0654 | 0211

Summe 0,51 100 0,60 100 0,55 100

pl: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppel praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)(bzw.
Vergleich positive Arbeit Gegenseite Gruppe 1 priop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank
Gruppel postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)(bzw. Vergleich positive Arbeit Gegenseite
Gruppel postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppel préaop im Vergleich mit positive
Arbeit krank Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit Gegenseite Gruppe 1 prdop mit positive Arbeit
Gegenseite Gruppe | postop); p4: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 1 priaop im Vergleich mit positive Arbeit
Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir den Test fiir den Vergleich positive Arbeit krank Gruppel
postop im Vergleich mit positive Arbeit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden der Mittelwert
und die einfache Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der Gesamtarbeit.

4.3.2. Positive Arbeit Gruppe zwei

In Gruppe zwei war die geleistete Arbeit am Hiiftgelenk der zuerst operierten Seite
sowohl vor als auch nach Hiift-TEP Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv
verringert. Im Vergleich prédoperativ zu postoperativ gab es keine signifikante
Verianderung. Am Kniegelenk gab es sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation
auf der zuerst operierten Seite keinen signifikanten Unterschied zum Normalkollektiv.
Vor der Operation war die geleistete Arbeit am Sprunggelenk (0,18 + 0,08 J/kg)
deutlich geringer als beim Normalkollektiv (0,28 = 0,08 J/kg). Nach der Operation (0,26
+ 0,07 J/kg) nahm die Arbeit signifikant zu, so dass kein Unterschied mehr zum
Normalkollektiv (0,28 + 0,08 J/kg) bestand.

Bei Gruppe zwei wurde die Gegenseite ebenfalls operiert. Hier zeigte sich am
Hiiftgelenk (0,11 £ 0,06 J/kg) wie bereits bei der zuerst operierten Seite sowohl vor als
auch nach der Operation eine signifikant geringere positive Arbeit als bei der
Kontrollgruppe (0,20 £+ 0,05 J/kg). Auch hier nahm die geleistete Arbeit nach der
Operation nicht signifikant zu. Am Sprunggelenk kam es ebenfalls zu keiner
wesentlichen Verdnderung nach Hiift-TEP-Implantation, hier wurde vor und nach der

Operation signifikant weniger Arbeit geleistet als beim Normalkollektiv. Am
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Kniegelenk gab es vor und nach der Operation keine wesentliche Abweichung vom

Normalkollektiv (siche Tab.: 4.3.2.1.).

Tab.: 4.3.2.1. Positive Arbeit Gruppe 2 priop, postop, zweite Seite und Kontrollgruppe

Ar%ﬁii‘;znk Gr“p(pl\? f7§’r5°p % Gr“p‘(’§39p)°“°p % Kontrolle % pl 2 3
Hilfte ( io(,)l,gs) 28,57 ( io(,){g& 33,33 ( io(’fgs) 36,36 | 0,000 | 0,049 | 0,109
Knie ( io(’)(”g 5 20,00 ( fé?gs) 12,50 ( io(,)(?&) 1091 | 0934 | 0419 | 0,578
0SG ( io(,)lﬁgg) 5143 ( 1062,37) 54,17 ( 1062,38) 52,73 | 0,001 | 0450 | 0,047

Summe 035 100 0.48 100 0.55 100
Hilfte ( ioél,é o | 3056 | io(,)l’gs) B3| io(’fgs) 3636 | 0,000 | 0001 | 0641
Knie ( 106?33) 1389 | ioé?g o128 106(,)83) 1091 | 0728 | 0219 | 0313
0SG ( 1062,?0) 5556 | io’g}og 385 | 1062,38) 52,73 | 0,011 | 0009 | 0844
Summe 036 100 039 100 0.55 100

pl: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 2 praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)(bzw.
Vergleich positive Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2 praop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test positive Arbeit
krank Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit krank
zweite Seite Gruppe 2 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 2 priop im
Vergleich mit positive Arbeit krank Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2
prdop mit positive Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2 postop). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache
Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der Gesamtarbeit.

4.3.3. Positive Arbeit Gruppe drei und vier

Bei Gruppe drei zeigte sich préoperativ eine verringerte Arbeit im Vergleich zum
Normalkollektiv am Hiiftgelenk. Postoperativ zeigte sich keine signifikante
Verdnderung der geleisteten Arbeit. Dennoch war nach der Operation kein signifikanter
Unterschied mehr zum Normalkollektiv nachweisbar. Die positive Arbeit am
Kniegelenk zeigte sowohl vor als auch nach der Operation keinen signifikanten
Unterschied zum Normalkollektiv. Am Sprunggelenk war die geleistete Arbeit sowohl
vor (0,23 + 0,08 J/kg) als auch nach (0,23 + 0,11 J/kg) Hiift-TEP-Implantation
signifikant geringer als beim Normalkollektiv (0,29 + 0,08 J/kg). Hier hatte keine
signifikante Verdnderung stattgefunden. Vergleicht man die operierte Seite mit der
Gegenseite, so zeigte sich sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation kein
signifikanter Unterschied.

Im Vergleich zum Normalkollektiv zeigte die Gegenseite das gleiche Ergebnis wie die

Seite mit S-ROM® Hiift-TEP.
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Tab.: 4.3.3.1. Positive Arbeit Gruppe 3 préop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

positive Gruppe 3 priop o Gruppe 3 postop| o
Arbeit krank (N=6) % (N=5) % | Kontrolle % pl p2 p3 pa pS
. 0,09 0,16 0,20
Hiifte (= 0,05) 24,32 (= 0,05) 35,56 (*0.05) 36,36 | 0,000 | 0,097 | 0,063 | 0,563 | 1,000
. 0,05 0,06 0,06
Knie *0,02) 13,51 (*0.03) 13,33 (*0,03) 10,91 | 0,546 | 0,720 | 0,813 | 0,688 | 0,438
0,23 0,23 0,29
0OsSG (*0,08) 62,16 *0.11) 51,11 (= 0,08) 52,73 | 0,024 | 0,032 | 0,813 | 0,438 | 0,063
Summe 0.37 100 0.45 100 0.55 100
positive Arbeit | Gruppe 3 praop o Gruppe 3 postop o N
Gegenseite (N=6) % (N=5) % Kontrolle % pl p2 p3
Hiifte 0,11 (£0,06) | 24,44 0.06 20,69 0,20 36,36 0,002 0,615 0,313
El bl El (j: 0,08) b (j: 0,05) 9 9 s 9
. 0,15, 0,06
Knie 0,12 (£ 0,15) | 26,67 (0,03) 51,72 (*0,03) 10,91 0,961 0,347 1,000
0,08 0,29
0SG 0,22 (+0,08) | 48,89 (*0,03) 27,59 (= 0,08) 52,73 0,013 0,000 0,063
Summe 0.45 100 0.29 100 0.55 100

pl: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 3 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)
(bzw. Vergleich positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3 prdop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test positive
Arbeit krank Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit
krank Gegenseite Gruppe 3 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 3 préop im
Vergleich mit positive Arbeit krank Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3
praop mit positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3 postop); p4: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 3 priop im
Vergleich mit positive Arbeit krank Gruppe 3 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Tests); p5: p-Wert fiir den Test positive Arbeit
krank Gruppe 3 postop im Vergleich mit positive Arbeit krank Gruppe 3 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben
werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der
Gesamtarbeit.

In Gruppe vier zeigte sich am Hiiftgelenk sowohl vor (0,08 + 0,04 J/kg) als auch nach
Hiift-TEP-Implantation (0,11 + 0,08 J/kg) eine verringerte Arbeit im Vergleich zum
Normalkollektiv (0,20 £ 0,05 J/kg). Nach der Operation kam es zu keiner signifikanten
Verdnderung im Vergleich zu prioperativ. Am Kniegelenk und am Sprunggelenk kam
es nach der Operation ebenfalls zu keiner signifikanten Verdnderung, wobei die positive
Arbeit am Kniegelenk postoperativ im Vergleich zum Normalkollektiv verringert war.
Im Vergleich zur Gegenseite zeigte sich sowohl vor als auch nach der Operation kein
signifikanter Unterschied.

Auf der Gegenseite war die geleistete Arbeit am Hiiftgelenk sowohl vor (0,12 + 0,11
J/kg) als auch nach Hiift-TEP-Implantation im Vergleich zum Normalkollektiv (0,11 +
0,08 J/kg) verringert. Am Kniegelenk der Gegenseite war die geleistete Arbeit im
Vergleich zum Normalkollektiv (0,06 = 0,03 J/kg) postoperativ verringert (0,03 £+ 0,03
J/kg), wihrend préaoperativ (0,08 + 0,05 J/kg) kein signifikanter Unterschied bestand.
Am Sprunggelenk war die Arbeit der Gegenseite pridoperativ (0,18 = 0,09 J/kg)
verringert. Nach der Operation gab es keinen wesentlichen Unterschied (0,24 + 0,12
J/kg) zum Normalkollektiv (0,29 + 0,08 J/kg) (sieche Tab.: 4.3.3.2.).
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Tab.: 4.3.3.2. Positive Arbeit Gruppe 4 préop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

positli(\r/:nzi&(rbeit Grup(pl\c]: :451))réiop %, Grup}()]e\:I ilsp;ostop % Kontrolle % ol » 3 P4 s
Hiifte (106(354) 21,62 (;{:0(’){38) 32,35 (:862785) 36,36 | 0,000 | 0,021 | 0,625 | 0,625 | 1,000
Knie (io(’)l, 117) 29,73 (io(’)(,)(:);l) 8,82 (io(’)?(%) 10,91 | 0,202 | 0,005 | 1,000 | 0,813 | 0,813
0SG ( io(’)l, ; y | e | io(’f?z) 5882 | 1062,38) 52,73 | 0,165 | 0,058 | 0,813 | 0,625 | 0,313

Summe 0.37 100 0.34 100 0.55 100
pocs}i;igv;l iri‘:):it Grupg\(]a :45§>réiop o Grup[()ltiI isp)ostop % Kontrolle % ol ” »3
Hiifte (iobljl) 31,58 (io(’){ég) 28,95 (32)2,85) 36,36 0,035 0,013 0,813
Knie ( &235) 2105 | fi?,?n) 7.89 ( 3883) 1091 | 0406 | 0035 | 0313
OSG (38701,39) 47,37 (:8623‘2) 63,16 (:82)2,38) 52,73 0,010 0,427 0,125
Summe 0.38 100 0.38 100 0.55 100

pl: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 4 prdop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)
(bzw. Vergleich positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe 4 prdop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test positive
Arbeit krank Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit
krank Gegenseite Gruppe 4 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 4 priop mit
positive Arbeit krank Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe 4 prdop mit
positive Arbeit krank Gegenseite Gruppe.4 postop); p4: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 4 préaop im Vergleich mit
positive Arbeit krank Gruppe 4 Gegenseite praop; p5: p-Wert fiir den Test positive Arbeit krank Gruppe 4 postop im Vergleich mit
positive Arbeit krank Gruppe 4 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache
Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der Gesamtarbeit.

4.3.4.Negative Arbeit Gruppe eins

Vergleicht man nun die absorbierte Energie, so zeigte sich in Gruppe eins auf der
erkrankten Seite prdoperativ eine signifikant verringerte Energieabsorption an Hiift- und
Kniegelenk, wihrend am Sprunggelenk (-0,19 + 0,05 J/kg) im Vergleich zum
Normalkollektiv (-0,14 + 0,05 J/kg) mehr Energie absorbiert wurde. Nach Hiift-TEP-
Implantation blieb die negative Energie am Sprunggelenk (-0,20 + 0,08 J/kg) vermehrt
und am Kniegelenk vermindert, widhrend am Hiiftgelenk kein Unterschied zum
Normalkollektiv nachweisbar war. Prdoperativ. wurde an Hiift- und Kniegelenk
signifikant weniger Energie absorbiert als auf der Gegenseite. Postoperativ bestand kein
signifikanter Unterschied zur Gegenseite mehr. Die Gegenseite wies priaoperativ (-0,19
+ 0,07 J/kg) im Vergleich zum Normalkollektiv (-0,14 + 0,05 J/kg) eine vermehrte
Energieabsorption am Sprunggelenk auf. Postoperativ hatte sich die negative Energie an

allen drei Gelenken nicht signifikant verdndert (siche Tab.: 4.3.4.1.).
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Tab.: 4.3.4.1. Negative Arbeit Gruppe 1 priop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

Aty | CTUBRE IR o (CuRRE PSP g | Konwolle | % | pl | p2 | p3 | p4 | pS
Hilfte (;06(,)37) 20,93 (;06?154) 28,85 (406}()14) 23,91 | 0,039 | 0,806 | 0,080 | 0,002 | 0,142
Knie (406}150) 34,88 (f(fgg) 32,69 (io(’)i}s) 45,65 | 0,000 | 0,024 | 0,170 | 0,014 | 0,273
0SG (;06,1095) 44,19 (;06’2008) 38,46 (1)6135) 3043 | 0,001 | 0,002 | 0247 | 0,893 | 0,823
Summe 043 100 052 100 | -046 1 100

neéaet;\;sz:irtl;eit Gru(%p])j(lzgr)ﬁop % Gru]g:]e:éz%())stop % Kontrolle % pl p2 p3
Hiifte (;%’1194) 32,20 (:;06,1185) 31,03 (1_06,1014) 2391 | 0,012 | 0478 | 0,687
Knie (i_%ﬁln 35,5 (4;06,2009) 34,48 (4;06,2016) 45,65 | 0332 | 0223 | 0,988
0SG (i'%}o%) 32,20 (120(5,2008) 34,48 (i‘o(;,lo‘g) 30,43 | 0,003 | 0,001 | 0,754
Summe 20.59 100 0.8 100 ~0.46 100

pl: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppel praop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw.
Vergleich negative Arbeit Gegenseite Gruppe 1 prdop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank
Gruppel postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit Gegenseite
Gruppe 1 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 1 prdaop im Vergleich mit
negative Arbeit krank Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit Gegenseite Gruppe 1 prdop mit negative
Arbeit Gegenseite Gruppe 1 postop); p4: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 1 priaop im Vergleich mit negative
Arbeit Gruppe 1 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); pS: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 1 postop im
Vergleich mit negative Arbeit Gruppe 1 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben werden der Mittelwert und die
einfache Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der Gesamtarbeit.

4.3.5.Negative Arbeit Gruppe zwei

In Gruppe zwei nahm die negative Energie am Hiiftgelenk postoperativ signifikant zu.
Im Vergleich zum Normalkollektiv war der Unterschied sowohl vor als auch nach der
Operation nicht signifikant. Am Kniegelenk war die absorbierte Energie sowohl vor
(-0,09 £ 0,05 J/kg) als auch nach (-0,15 £+ 0,02 J/kg) Hiift-TEP-Implantation signifikant
verringert (-0,21 £+ 0,06 J/kg).

Auf der zweiten operierten Seite war die negative Energie am Kniegelenk sowohl vor
als auch nach der Operation signifikant verringert, wihrend die anderen beiden Gelenke
keinen signifikanten Unterschied zum Normalkollektiv aufwiesen. Postoperativ kam es

an allen drei Gelenken zu keiner wesentlichen Verdnderung (siehe Tab.: 4.3.5.1.).

Tab.: 4.3.5.1. Negative Arbeit Gruppe 2 priop, postop, zweite Seite und Kontrollgruppe

pcmatve [ OUPRZPEOD |y, |GRODE2POSOP |y | kontolle | % | pl | g2 | 3
Hiifte ( ;06%88) 23,53 ( ;06,1619) 28,57 y i'od’lolé‘) 2391 | 0204 | 0,621 | 0,031
Knie ( 4062)95) 26,47 ( 1206,1052) 30,61 ( 1_06,2016) 4565 | 0,000 | 0,000 | 0,078
0SG ( ;06’1077) 50,00 ( 4;06,2007) 40,82 y ;00”1045) 30,43 | 0,417 | 0,040 | 0375

Summe 0,34 100 -0,49 100 -0,46 100,00
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Hiifte ( 406,1131) 31,71 ( ;06’1183) 35,29 (i‘o(;}oa) 23,91 0,478 0,284 0,250

Knie (4061(?7) 29,27 (406335) 29,41 (;%2%16) 45,65 0,002 0,003 0,383

0SG ( o ,1066) 02| ;06’1089) 35,29 (ﬁ§,1045) 3043 | 046l 0,164 1,000
Summe -0.41 100 -0.51 100 | -0.46 100

pl: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 2 prdop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)
(bzw. Vergleich negative Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2 priaop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test negative
Arbeit krank Gruppe 2 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit
krank zweite Seite Gruppe 2 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 2 pridop im
Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2
prdop mit negative Arbeit krank zweite Seite Gruppe 2 postop). Angegeben werden der Mittelwert und die einfache
Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der Gesamtarbeit.

4.3.6.Negative Arbeit Gruppe drei und vier

In Gruppe drei zeigte sich an Hiift- und Sprunggelenk keine signifikante Verdnderung
sowohl im Vergleich vor der Operation zu nach der Operation als auch im Vergleich
zum Normalkollektiv und im Vergleich zur voroperierten Gegenseite. Am Kniegelenk
bestand vor der Operation eine verringerte negative Energie, die nach der Hiift-TEP-
Implantation nicht mehr nachweisbar war. Im Vergleich zu den Werten vor der
Operation und zur Gegenseite bestand kein signifikanter Unterschied.

Auf der Gegenseite bestand prédoperativ eine vermehrte Energieabsorption am
Hiiftgelenk und eine verringerte am Kniegelenk. Postoperativ zeigte sich an allen drei
Gelenken kein signifikanter Unterschied zum Normalkollektiv. Die Verdnderungen

postoperativ im Vergleich zu prioperativ waren an allen drei Gelenken ebenfalls nicht

signifikant (siehe Tab.: 4.3.6.1.).

Tab.: 4.3.6.1. Negative Arbeit Gruppe 3 priop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

A | GRS EIOP |y, (GrUPRESPOSOP! oy | Komrotte | % | p1 | p2 | g3 | g4 | 4
Hiifte (1;06,1038) 28,89 (;0(’)}0]6) 22,92 (;0630]4) 23,91 | 0,568 | 0,858 | 0,813 | 0,438 | 0,125
Knie (406}37) 31,11 ( 1;06,1097) 39,58 (;06?016) 45,65 | 0,031 | 0,449 | 0,063 | 0,688 | 0,438
0SG (406}56) 40,00 (406’156) 37,50 (;06}35) 30,43 | 0,257 | 0,366 | 0,625 | 0,563 | 0,625
Summe -0.45 100 -0.48 100 -0.46 100
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neg(g}agg\; Szgirtzeit Grup(;;\e]j;))réiop %% Grup}()lz isp;ostop % Kontrolle % »l > =
Hiifte (406??3) 39,22 ( 1;06,1076) 29,82 (;06’101 " 2391 | 0,016 | 0,053 | 0,625
Knie ( i‘%’l&) 27,45 ( :;06,2006) 35,09 (;06,2016) 45,65 | 0,004 | 0,693 | 0,063
0SG (;o(,)}g 5 | 333 ( ;06’2006) 35,09 (;06,1045) 3043 | 0,160 | 0,075 | 0,625
Summe 051 100 0.57 100 ~0.46 100

pl: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 3 priop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)
(bzw. Vergleich negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3 prdop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test negative
Arbeit krank Gruppe 3 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit
krank Gegenseite Gruppe 3 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 3 priop im
Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3
praop mit negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 3 postop); p4: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 3 priop im
Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 3 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir den Test negative Arbeit
krank Gruppe 3 postop im Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 3 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben
werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der
Gesamtarbeit.

In Gruppe vier zeigte sich auf der operierten Seite und auf der Gegenseite postoperativ
keine signifikante Verdnderung der negativen Energie zu prdoperativ. Im Vergleich zur
Gegenseite zeigte sich sowohl vor als auch nach der Operation kein signifikanter
Unterschied. Die Gegenseite wies vor und nach der Operation am Kniegelenk eine
verminderte Energieabsorption im Vergleich zum Normalkollektiv auf. Am Hiift- und
Sprunggelenk zeigte sich sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation kein

signifikanter Unterschied im Vergleich zum Normalkollektiv (siehe Tab.: 4.3.6.2.).

Tab.: 4.3.6.2. Negative Arbeit Gruppe 4 priop, postop, Gegenseite und Kontrollgruppe

Ar’{;gifg:nk Gmpé’jjsl)’ré"p % Gmpl(’;i Sp)os“’p % | Kontrolle | % | pt | p2 | p3 | p4 | ps
Hiifte ( ;06}162) 02| 406,2132) 3898 | ;06,1014) 23,91 | 0,494 | 0,021 | 0313 | 1,000 | 0,063
Knie ( ;06}029) 227 406,11%) 3051 j;06,20]6) 45,65 | 0,048 | 0,449 | 0,125 | 0,313 | 0,188
0SG ( 1_00’,1037) | i'od’lo% 3051 1-06,1045) 30,43 | 0,830 | 0,154 | 0,125 | 1,000 | 0,625

Summe -0.41 100 20,59 100 | -046 | 100
neéit;\; slzirtlzeit Grup([])\? :45§)réiop o, Grup}(); isp;ostop % Kontrolle % »l » =
Hiifte ( j;06,1183) 42,86 (;O(’)}fl) 33,11 (;06}01 " 2391 | 0427 | 0,774 | 1,000
Knie (;06}(?7) 2381 ( ;0631029) 3031 (_i06,2016) 45,65 | 0,005 | 0,048 | 0813
0SG (1)(’)}33) 33,33 (1)6}59) 36,57 (;06,1045) 3043 | 0,774 | 0494 | 0813
Summe 042 100 041 100 -0.46 100

pl: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 4 priaop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test)
(bzw. Vergleich negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 4 prdop mit dem Normalkollektiv); p2: p-Wert fiir den Test negative
Arbeit krank Gruppe 4 postop im Vergleich mit dem Normalkollektiv (Mann-Whitney-U Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit
krank Gegenseite Gruppe 4 postop mit dem Normalkollektiv); p3: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 4 priop im
Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test) (bzw. Vergleich negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 4
préop mit negative Arbeit krank Gegenseite Gruppe 4 postop); p4: p-Wert fiir den Test negative Arbeit krank Gruppe 4 prdop im
Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 4 Gegenseite praop (Mann-Whitney-U Test); p5: p-Wert fiir den Test negative Arbeit
krank Gruppe 4 postop im Vergleich mit negative Arbeit krank Gruppe 4 Gegenseite postop (Mann-Whitney-U Test). Angegeben
werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung in Joule pro Kilogramm sowie der prozentuale Anteil an der
Gesamtarbeit.
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4.4. Passive Beweglichkeit

Die passive Hiiftgelenksflexion war nach Hiift-TEP-Implantation (94,13° + 15,86°)
signifikant hoher als vor der Operation (82,39 °+ 25,40°). Die Abduktion von
durchschnittlich  18,04° (£ 7,03°) préoperativ hatte postoperativ signifikant
zugenommen (22,61° £+ 7,21°). Die Innenrotation (16,74° = 12,02°) und AuBenrotation
(16,30° + 9,80°) hatten nach Hiift-TEP-Implantation ebenfalls signifikant zugenommen
(27,61° = 11,27° Innenrotation und 23,04° <+ 6,87°Aullenrotation). Die
Beinldngendifferenz, Hiiftgelenksextension und Adduktion hatten sich postoperativ

nicht wesentlich verindert (Siehe Tab.: 4.4.1.1.).

Tab.: 4.4.1.1. Passive Hiiftgelenksbeweglichkeit und Beinldngendifferenz Gruppe 1

N Gruppe 1 priop N Gruppe 1 poston pl
IBeinlingendifferenz 23 1.17 (0.87) 23 0.94 (1.19) 0.198
passive Hiifteelenksextension 23 8.39 (5.80) 23 8.61 (3.09) 0.787
passive Hiifteelenksflexion 23 82.39 (25.40) 23 94.13 (15.86) 0.002
passive Hiiftgelenksabduktion 23 18.04 (7.03) 23 22.61(7.21) 0,014
passive Hiifteelenksadduktion 23 12.83 (6.37) 23 14.57 (5.82) 0.336
ipassive Hiiftgelenksinnenrotation 23 16.74 (12.02) 23 27.61 (11.27) 0,001
passive HiifteelenksauBenrotation 23 16.30 (9.80) 23 23.04 (6.87) 0.006

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 prédop im Vergleich mit
Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test).

Gruppe zwei zeigte nach Hiift-TEP-Implantation auf der zweiten Seite eine signifikante
Zunahme der passiven Hiiftgelenksflexion auf dieser Seite. Die Verdnderungen der
passiven Beweglichkeit auf der ersten Seite waren nicht signifikant. Die
Beinlidngendifferenz hatte sich sowohl nach der ersten als auch nach der zweiten

Operation nicht signifikant verdndert (Siehe Tab.: 4.4.2.1.).

Tab.: 4.4.2.1. Passive Hiiftgelenksbeweglichkeit und Beinlangendifferenz Gruppe 2

N Gruppe 2 préop N Gruppe 2 postop pl
IBeinlingendifferenz 9 0.72 (0.83) 9 0.22 (0.36) 0.125
passive Hiifteelenksextension 7 3.57(9.45) 7 12.14 (6.36) 0.063
ipassive Hiifteelenksflexion 7 82.86 (25.64) 7 97.14 (9.06) 0.063
passive Hiiftgelenksabduktion 7 21.43 (13.14) 7 25.00 (4.08) 0.5
passive Hiifteelenksadduktion 7 12.14 (4.88) 7 12.43 (3.82) 0.75
Ipassive Hiifteelenksinnenrotation 7 24.29 (17.42) 7 33.57 (9.88) 0.25
passive HiiftgelenksauBenrotation 7 17.86 (9.94) 7 29.29 (10.58) 0.125
passive Hiiftgelenksextension zweite Seite 8 5.63 (6.78) 9 11.11 (6.97) 0.188
passive Hiiftfeelenkslexion zweite Seite 8 86.25 (00.88) 9 98.89 (8.94) 0.047
passive Hiifteelenksabduktion zweite Seite 8 20.63 (6.78) 9 23.89 (4.17) 0.344
passive Hiifteelenksadduktion zweite Seite 8 15.62 (6.78) 9 14.44 (3.91) 3813
ipassive Hiiftgelenksinnenrotation zweite Seite 8 20.00 (8.02) 9 20.00 (5.59) 1
passive HiifteelenksauBenrotation zweite Seite 8 25.63 (18.98) 9 33.33 (12.25) 0.234

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 préop im Vergleich mit
Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test).

Gruppe drei und vier zeigten nach Hiift-TEP-Implantation keine signifikanten
Verianderungen der passiven Beweglichkeit und der Beinldngendifferenz (Siehe Tab.:

4.4.3.1. und Tab.: 4.4.3.2.).
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Tab.: 4.4.3.1. Passive Hiiftgelenksbeweglichkeit und Beinldngendifferenz Gruppe 3

N__ |Gruppe 3 priop N___ Gruppe 3 postop pl
Beinlingendifferenz 6 10.83 (0.82) 6 1.33 (1.03) 0.625
passive Hiifteelenksextension 6 1550 (4.64) 6 [10.83 (5.85) 0.5
passive Hiiftfeelenkslexion 6  189.17 (18.28) 6 4.17 (4.92) 0.563
passive Hiifteelenksabduktion 6 [14.50(15.22) 6 P24.17 (4.92) 0.25
passive Hiiftgelenksadduktion 6 (15,00 (5.48) 6 15.83 (5.85) 1
passive Hiifteelenksinnenrotation 6 [14.17 (9.17) 6 [25.83 (4.92) 0.063
passive HiifteelenksauBenrotation 6 116.67 (14.02) 6 20.83 (4.92) 0.5

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 préop im Vergleich mit
Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test).

Tab.: 4.4.3.2. Passive Hiiftgelenksbeweglichkeit und Beinlédngendifferenz Gruppe 4

N Gruppe 4 préop N Gruppe 4 postop pl
IBeinlidngendifferenz 5 1.40 (1.14) 5 1.90 (2.13) 0.875
passive Hiiftoelenksextension 5 6.40 (4.98) 5 8.40 (3.58) 1
passive Hiifteelenksflexion 5 86.00 (8.94) 5 78.00 (33.47) 1
passive Hiiftgelenksabduktion 5 20.00 (7.91) 5 21,00 (2.24) 1
passive Hiiftgelenksadduktion 5 16.00 (5.48) 5 14.60 (5.55) 0.75
passive Hiiftoelenksinnenrotation 5 19.00 (5.48) 5 19.00 (12.45) 1
passive HiiftgelenksauBenrotation 5 15.00(7.07) 5 15.00 (8.66) 1

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 préop im Vergleich mit
Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test).

4.5. Offset und Inklinationswinkel

In Gruppe eins hatten sich das horizontale Offset und der Inklinationswinkel nach Hiift-
TEP-Implantation nicht signifikant veréndert. Das vertikale Offset nahm im Schnitt von
-0,72 cm (£ 1,58 cm) auf 0,60 cm (£ 0,64) zu (sieche Tab: 4.5.1.1.).

Tab.: 4.5.1.1. Offset und Inklinationswinkel Gruppe 1

N Gruppe 1 priop N Gruppe 1 postop pl
lhorizontales Offset 21 4.94 (1.59) 21 5.36 (1.01) 0.107
vertikales Offset 21 -0.72 (1.58) 21 0.60 (0.64) 0.001
Inklinationswinkel 21 48.7 (8.07) 19 46.47 (7.93) 0.172

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 priaop im Vergleich mit
Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test).

In Gruppe zwei, drei und vier hatten sich das horizontale Offset, das vertikale Offset
und der Inklinationswinkel nach Hiift-TEP-Implantation nicht wesentlich verdndert

(siche Tab: 4.5.2.1., Tab: 4.5.2.2 und Tab: 4.5.2.3).

Tab.: 4.5.2.1. Offset und Inklinationswinkel Gruppe 2

N Gruppe 2 priop N Gruppe 2 postop pl
horizontales Offset 7 5.24 (0.75) 8 6.10 (0.98) 0.094
vertikales Offset 7 0.29 (0.66) 8 0.55(0.92) 0.328
Inklinationswinkel 7 46.14 (8.38) 8 44.88 (8.95) 0.906
lhorizontales Offset zweite Seite 4 5.18 (1.19) 5 5.76 (0.375) 0.375
vertikales Offset zweite Seite 4 1.00 (0.86) 5 1.10 (1.03) 0.375

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 préop im Vergleich mit
Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test).
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Tab.: 4.5.2.2. Offset und Inklinationswinkel Gruppe 3

N Gruppe 3 préop N Gruppe 3 postop pl
lhorizontales Offset 6 5.58 (1.93) 4 5.48 (0.99) 0.75
vertikales Offset 6 -0.63 (1.50) 4 0.48 (0.48) 0.5
Inklinationswinkel 6 51.50 (10.33) 4 46.50 (14.01) 1

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 préop im Vergleich mit
Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test).

Tab.: 4.5.2.3. Offset und Inklinationswinkel Gruppe 4

N Gruppe 4 priaop N Gruppe 4 postop pl
lhorizontales Offset 5 4.74 (1.65) 4 498 (1.51) 0.25
vertikales Offset 5 (-0.02) (1.83) 4 0.40 (0.52) 0.75
Inklinationswinkel 5 48.00 (9.82) 4 53.00 (11.52) 0.25

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 préop im Vergleich mit
Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test).

4.6. Harris Hip Score

In Gruppe eins zeigte sich nach Hiift-TEP-Implantation eine signifikante Zunahme des
HHS in allen vier Bereichen. (siehe Tab.: 4.6.1.).

Tab.: 4.6.1. Harris Hip Score Gruppe 1

Gruppe 1 praop (N=21) postop (N=21) max. pl

Schmerz 12.38 (=8.31) 33.81 (£10.43) 44 0.000
IFunktion 12.81 (3.98) 19.52 (4.09) 25 0.000
IBeweglichkeit 7.29 (£ 1.06) 8.57 (£2.52) 9 0.004
Gangbild 14.90 (£ 5.03) 17.29 (+4.80) 22 0.026
I[HHS-Gesamt 47.38 (+12.25) 79.19 (£ 15.75) 100 0.000

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 1 prédop im Vergleich mit
Gruppe 1 postop (Wilcoxon Test). max: maximal zu erreichende Wert im HHS.

In Gruppe zwei hatten die Werte des HHS ebenfalls in allen Bereichen zu genommen.
Die Zunahme der Beweglichkeit war jedoch nicht signifikant, wiahrend sich alle anderen
Bereiche signifikant verbesserten (siche Tab.: 4.6.2.).

Tab.: 4.6.2. Harris Hip Score Gruppe 2

Gruppe 2 praop (N=7) postop (N=8) max. pl

Schmerz 8.57 (£ 6.90) 36.50 (£ 11.65) 44 0.016
I[Funktion 10.41 (+2.85) 18.38 (£ 6.02) 25 0.016
IBeweglichkeit 714 (£1.21) 8.33 (+0.50) 9 0.063
Gangbild 9.43 (£3.46) 17.75 (£3.01) 22 0.016
IHHS-Gesamt 35,14 (£ 11.73) 80.88 (+16.61) 100 0.016

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. pl: p-Wert fiir den Test Gruppe 2 priaop im Vergleich mit
Gruppe 2 postop (Wilcoxon Test). max: maximal zu erreichende Wert im HHS.

In Gruppe drei und vier hatten sich postoperativ ebenfalls alle Bereiche des HHS
verbessert, die Zunahme des HHS war hier jedoch statistisch nicht signifikant (sieche

Tab.: 4.6.3. und Tab.: 4.6.4.).
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Tab.: 4.6.3. Harris Hip Score Gruppe 3

Gruppe 3 priop (N=4) postop (N=4) max. pl

Schmer: 18.50 (+ 18.86) 33.5 (£15.78) 44 0.500
IFunktion 13.00 (£ 3.65) 19.00 (+ 6.98) 25 0.250
Beweglichkeit 7.25 (£1.26) 8.00 (£ 0.00) 9 0.500
Gangbild 12.50 (£ 6.56) 17.00 ( +4.69) 22 0.500
HHS-Gesamt 51.25 (£12.12) 77.50 (+23.81) 100 0.250

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 3 préop im Vergleich mit
Gruppe 3 postop (Wilcoxon Test). max: maximal zu erreichende Wert im HHS.

Tab.: 4.6.4. Harris Hip Score Gruppe 4

Gruppe 4 priaop (N=3) postop (N=3) max. pl

Schmer: 6.68 (£ 5.77) 30.00 (+ 10.00) 44 0.250
IFunktion 9.00 (£ 7.55) 18.00 (+5.29) 25 0.500
Beweglichkeit 7.67 (£ 0.58) 7.67 (£0.58) 9 1.000
Gangbild 12,67 (£11.37) 12.67 (£ 11.37) 22 1.000
HHS-Gesamt 36.00 (+ 12.77) 68.33 (+17.79 100 0.250

Angegeben werden der Mittelwert und die einfache Standardabweichung. p1: p-Wert fiir den Test Gruppe 4 prédop im Vergleich mit
Gruppe 4 postop (Wilcoxon Test). max: maximal zu erreichende Wert im HHS.

75




5. Diskussion

5.1. Aktueller Stand der Forschung

Die funktionelle Ganganalyse wurde im Laufe der Zeit immer o6fter Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen verschiedenster Fachdisziplinen. Die Ergebnisse der
Studien lassen sich jedoch aufgrund der unterschiedlichen verwendeten
Ganganalysesysteme nur eingeschriankt vergleichen.

Die dreidimensionale Ganganalyse ist eine gute Methode, um Bewegungsablidufe und
Bewegungsstorungen zu analysieren (Wiemann 2000). Westhoft et al. wiesen eine hohe
Reliabilitdt fiir dieses Untersuchungsverfahren nach (Westhoff B. et al. 2004). Das
Verfahren findet unter anderem auch im Bereich Endoprothetik Anwendung.

In der Endoprothetik werden neben verschiedenen Prothesenmodellen und
unterschiedlichen Gleitpaarungen die verschiedenen Zugangswege anterior vs. posterior
und konventionell vs. minimalinvasiv diskutiert (Liihmann; Hauschild; Raspe, 2000).
Dabei ist die Bezeichnung minimalinvasiv nicht einheitlich definiert. Sendtner et al.
fanden in einer bundesweiten Umfrage 2007 heraus, dass 56% der Befragten MIS als
weichteilschonend definierten, wéhrend 33% MIS iiber die Linge des Hautschnitts
definierten. Insgesamt wurden laut dieser Umfrage 1/3 der Hiift-TEP-Implantationen
minimalinvasiv implantiert (Sendtner; Boluki; Grifka 2007). Der Vergleich der
unterschiedlichen Zugangswege erfolgt immer haufiger auch iiber den Vergleich
ganganalytischer Parameter. Queen et al. verglichen Patienten, die mit dem lateralen
Zugangsweg, mit dem posterioren Zugangsweg und dem anterolateralen Zugangsweg
operiert wurden, mit einem Normalkollektiv. Hier zeigten sich postoperativ anhaltende
Einschrinkungen in der maximalen Bodenreaktionskraft und ein anhaltend verringerter
Bewegungsumfang in der Sagittalebene unabhingig vom Zugangsweg (Queen et al.
2014). Rathold et al. konnten ebenfalls Verbesserungen der Beweglichkeit postoperativ,
unabhingig vom Zugangsweg, aufzeigen (Rathod et al. 2013). Bei Vergleichen
minimalinvasiver mit konventionellen Zugangswegen zeigten sich in der Literatur
Vorteile fiir die minimalinvasive Technik, wie geringere Schmerzen postoperativ und
geringerer Blutverlust bei vergleichbarer Komplikationsrate. Diese Vorteile waren
jedoch nur in den ersten 3-6 Monaten postoperativ nachweisbar (Jung; Anagnostakos;
Kohn 2012). Eine Verbesserung der kinetischen und kinematischen Parameter lief3 sich

bei beiden Zugangswegen nachweisen, jedoch ohne statistisch signifikante Unterschiede
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zwischen den Gruppen (Reininga et al. 2013; Sander et al. 2012; Wohlrab et al. 2008).
Das S-ROM Schaftsystem erwies sich bereits in Studien mit einer 5 Jahres
Uberlebensrate der Prothese von 94,4% nach Revision als gutes Implantat fiir die
Revisionsendoprothetik und in der Primédrendoprothetik bei vorangegangener
Umstellungsosteotomie sowie bei fortgeschrittener Dysplasie (Biant et al. 2008;
Christie; Brinson 2005; Onodera et al. 2006; Smith; Dunn; Manaster 1997; Tanzer et al.
2001). Einzelne Félle von Osteolysen und Lockerungen wurden als Schwachstellen von
modularen Schaftsystemen diskutiert (Fabi; Goldstein, Gordon 2009; Tanzer et al.

2001). In dieser Studie gab es im follow-up keine Revisionen.

5.2. Weg-Zeit-Parameter

Die Analyse der Weg-Zeit-Parameter in Gruppe eins bei Patienten mit einer erkrankten
Hiifte und gesunder Gegenseite zeigte auf der erkrankten Seite vor Hiift-TEP-
Implantation in der Standphase im Vergleich zum Normalkollektiv keine signifikante
Verdnderung. Vergleicht man jedoch die erkrankte Seite mit der gesunden Gegenseite,
so zeigte sich auf der erkrankten Seite eine signifikant verkiirzte Standphase. Dies
bewirkt eine kiirzere Belastung des erkrankten Beins und eine lingere Belastung der
gesunden Gegenseite. Dieser Bewegungsablauf wird optisch als Schonhinken
wahrgenommen und in mehreren unterschiedlichen Studien erkannt (Isobe et al. 1998;
Rompen et al. 2002).

Nach Hiift-TEP-Implantation zeigte sich im Vergleich zum Normalkollektiv eine
signifikante Verldngerung der Standphase. Vergleicht man die Werte mit der gesunden
Gegenseite, so zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Standphase. Damit
wurden beide Beine nach Hiift-TEP-Implantation gleich lang belastet und es entsteht ein
gleichmafiges fliissiges Gangbild.

Betrachtet man die Einbein-Stand-Phase, wird diese Verdnderung noch einmal deutlich.
Die Einbein-Stand-Phase war vor der Operation im Vergleich zum Normalkollektiv und
im Vergleich zur Gegenseite signifikant verkiirzt. Nach Hiift-TEP-Implantation war die
Einbein-Standphase im Verhidltnis zum Normalkollektiv noch immer verkiirzt. Im
Vergleich zur gesunden Gegenseite bestand jedoch kein signifikanter Unterschied mehr.
Damit zeigt sich erneut, dass beide Beine nach Hiift-TEP-Implantation gleichméaBiger

belastet werden. Die Einbein-Stand-Phase ist der belastungsintensivste Teil der
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Standphase (Perry, 2003). Da die Einbein-Stand-Phase im Vergleich zum
Normalkollektiv signifikant verkiirzt war, wobei die gesamte Standphase nicht
signifikant verdndert war, wurde das erkrankte Bein geschont, indem in der Standphase
die doppeltunterstiitzten Anteile verldngert waren, was die beidseits signifikant
verldngerte StoBdidmpfungsphase belegt. Auf der erkrankten Seite bewirkt die
verldngerte doppeltunterstiitzte Phase eine Entlastung. Da die Gegenseite nicht entlastet
werden muss, fiihrt die auch hier verldngerte StoBddmpfungsphase zu einem gewissen
Grad an Symmetrie. Wére die Stoddmpfungsphase auf der Gegenseite prdoperativ so
kurz wie beim Normalkollektiv, wire das Gangbild ungleichmiBiger und das
Schonhinken ausgeprégter. Dies zeigt, dass der Korper die Belastung des gesunden
Beines nicht nur verdndert, um das erkrankte zu entlasten, sondern auch ein
symmetrisches Gangbild trotz Schonung anstrebt.

Nagariya et al. analysierten Merkmale des Gangbildes von Patienten nach Hiift-TEP-
Implantation mit einem Ultraflex Ganganalysator und verglichen diese mit einem
Normalkollektiv (Nagariya; Bhargava; Shrivastava 2007). Sie konnten vor der
Operation ebenfalls eine Verkiirzung der Einbein-Stand-Phase sowie eine Verlangerung
der Schwungphase und der doppelt unterstiitzten Standphase auf der operierten Seite im
Vergleich zum Normalkollektiv finden. Um die Symmetrie des Gangbildes zu
beurteilen, muss jedoch auch die Gegenseite untersucht werden. John et al. fanden vier
Jahre nach Hiift-TEP Implantation keine Unterschiede in den Weg-Zeit-Parametern
zwischen operierter Seite und Gegenseite, wobei sie keine Angaben iiber das
verwendete Implantat und das Ausmal} praoperativer Unterschiede machten (John et al.
2021). Martinez et al. konnten nachweisen, dass die Gangsymmetrie durch
unterschiedliche Ganggeschwindigkeiten nicht beeinflusst wird. Sie verwendeten
Schuhsohlen, die sowohl die Kinetik als auch die Kinematik des Fulles messen
(Martinez-Ramirez et al. 2013).

Die relative Schrittlinge war sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation im
Vergleich zum Normalkollektiv verkiirzt. Im Vergleich zur Gegenseite bestand kein
signifikanter Unterschied. Eine kurze Schrittlinge fiihrt automatisch zu einer verkiirzten
Einbein-Standphase und damit zu einer Entlastung des Beines. Des Weiteren kann
Unsicherheit bei der Belastung oder im Gleichgewicht Ursache fiir eine verkiirzte

Schrittlinge sein. (Gotz-Neumann, 2011)
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Es zeigte sich eine messbare Verbesserung der Weg-Zeit-Parameter nach Hiift-TEP-
Implantation. Vor allem die Symmetrie hatte postoperativ zugenommen. Dennoch
verblieben weiterhin deutliche Unterschiede im Vergleich zum Normalkollektiv. Dies
konnte bereits in fritheren Studien mit Coxarthrose-Patienten, die iiber einen kiirzeren
Zeitraum beobachtet wurden und bei anderen Prothesenmodellen als in dieser Studie
verwendet, festgestellt werden (Agostini et al. 2014; Eitzen et al. 2012).

In den anderen Gruppen zeigten sich die Verbesserungen der Weg-Zeit-Parameter nicht
ganz so deutlich. In Gruppe zwei war nach der Operation der ersten Seite keine
wesentliche  Verbesserung feststellbar.  Ursache hierfir kann eine starke
Beeintrachtigung durch die erkrankte, noch nicht operierte Gegenseite sein. Nach der
Operation der zweiten Seite zeigte sich lediglich eine Zunahme der relativen
Schrittlinge, die jedoch im Vergleich zum Normalkollektiv weiterhin verkiirzt war. Die
groBere Schrittlinge kann Ausdruck der besseren Beweglichkeit postoperativ sein. Die
weiterhin verldngerte Standphase und verkiirzte Einbeinstandphase sind Ausdruck einer
weiter anhaltenden Gangunsicherheit. Diese kann durch eine Kraftminderung oder
Gleichgewichtsstorung verursacht sein. Bei Gruppe drei und vier zeigten sich zwar
Verbesserungen nach Hift-TEP-Implantation, diese waren jedoch im Vergleich zu
prdoperativ  nicht signifikant, was unter anderem am deutlich kleineren
Patientenkollektiv liegen kann. Bermann et al. konnten nachweisen, dass die
Verbesserung der quantitativen Gangparameter bei Patienten nach beidseitiger
degenerativer Erkrankung des Hiiftgelenkes geringer ausgeprigt waren als bei Patienten

mit einseitiger Arthrose (Berman; Quinn; Zarro 1991).

5.3. Kinematik
5.3.1.Kinematik des Beckens

Eine verstdrkte Anteversion des Beckens in der Sagittalebene, wie es in Gruppe eins
nachgewiesen wurde, ist Folge einer unzureichenden Extension im Hiiftgelenk (Go6tz-
Neumann, 2011). In der terminalen Standphase erfolgt physiologischerweise eine
Hyperextension im Hiiftgelenk. Ist diese Bewegung aufgrund einer Kontraktur oder
starker Schmerzen nicht mdglich, erfolgt kompensatorisch ein Kippen des Beckens nach
anterior mit dann vermehrter Lumballordose, um das Bein weiter in
Retroversionsstellung bringen zu konnen. Diese Fehlhaltung kann langfristig

Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule hervorrufen (Gotz-Neumann, 2011).

79



Durch die Hiift-TEP-Implantation konnte dieser pathologische Bewegungsablauf bei
unseren Patienten nicht signifikant korrigiert werden. Da sowohl préoperativ als auch
postoperativ in allen Gruppen im Schnitt eine passive Hyperextension im Hiiftgelenk
moglich war und die Schmerzen sich nachweislich gebessert haben, ist die Ursache fiir
die Beibehaltung am Ehesten in einer langjdhrigen GewoOhnung an diese
Ausweichbewegung zu sehen. Parratte et al., konnten hingegen 12 Monate nach Hiift-
TEP-Implantation eine signifikante Abnahme der Anteversion im Becken um
durchschnittlich 3,1° und damit einen physiologischeren Bewegungsablauf nachweisen
(Parratte et al. 2009). Sie schlossen jedoch Patienten mit Dysplasie und starker
Deformitit aus ihrer Studie aus. Somit gab es geringere Variationen unter den einzelnen
Patienten.

Das grofere AusmafBl der Beckenkippung in der Sagittalebene ist ebenfalls eine
Reaktion auf die eingeschrinkte Hiiftbeweglichkeit und Folge der iibermifigen
Anteversion. Die signifikante Reduktion der Beckenkippung nach Hiift-TEP-
Implantation resultiert somit aus einer verbesserten Beweglichkeit des Hiiftgelenkes.
Die Ausgleichbewegung im Becken konnte in dieser Studie reduziert, jedoch nicht
vollstindig abgebaut werden. Weber et al. zeigten ebenfalls, dass die Implantation einer
Hiift-Totalendoprothese die Beckenkippung beeinflusst und schlossen hieraus, dass
diese Verdnderung der funktionellen Anatomie bei der Ausrichtung der
Pfannenkomponente beriicksichtigt werden muss, um eine moglichst gute Funktion des
Hiiftgelenkes zu erziehlen (Weber et al. 2021).

Die Gegenseite macht die vermehrte Anteversionsbewegung der erkrankten Seite mit.
Dies hat anatomische Griinde. Die Beckenkippung nach anterior ldsst sich nicht
einseitig ausfiihren, da das Becken im Iliosakralbereich und an der Symphyse durch
straffe bindegewebige Strukturen miteinander verbunden ist (G6tz-Neumann, 2011;
Schiinke; Schulte; Schumacher, 2011). Aufgrund dessen lassen sich keine isolierten
Bewegungen einer Beckenhilfte bewusst durchfiihren.

Die geringere Beckenkippung in der Frontalebene, welche sich nach Hiift-TEP-
Implantation nicht signifikant verbesserte, ist ebenfalls Folge einer verringerten
Hiiftgelenksextension. Physiologischerweise haben Becken und Rumpf in der Vor-
Schwung-Phase ihren tiefsten Punkt erreicht, wihrend das Hiiftgelenk am Ubergang

von terminaler Standphase zur Vor-Schwung-Phase die maximale Extensionsposition
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einnimmt (Gotz-Neumann, 2011). Eine verringerte Hyperextension im Hiiftgelenk fiihrt
zu einer verkiirzten Schrittlinge und zu einer geringeren Absenkung des Beckens.

In der Transversalebene gab es keine signifikanten Unterschiede.

In der Sagittalebene sah man bei Gruppe zwei die gleichen Kompensationsbewegungen
zum Ausgleich einer verringerten Hiiftgelenksbeweglichkeit wie bei Gruppe eins. Auch
hier lag eine vermehrte Anteversion und eine vermehrte Beckenkippung vor. Kubota et
al. konnten diesen Mechanismus bei beidseitiger Arthrose ebenfalls wéihrend des
gesamten Gangzyklus nachweisen (Kubota et al. 2007). Wie auch bei Gruppe eins
konnte nach Hiift-TEP-Implantation diese Ausgleichsbewegung nicht abgebaut werden.
Auch Gruppe drei und vier zeigte vor und nach Hiift-TEP-Implantation eine vermehrte
Beckenkippung in der Sagittalebene.

In der Frontalebene war in Gruppe zwei auf beiden Seiten vor Hiift-TEP-Implantation
die Beckenkippung im Vergleich zum Normalkollektiv ebenfalls verringert. Nach Hiift-
TEP-Implantation bestand auf der zuerst operierten Seite kein signifikanter Unterschied
mehr zum Normalkollektiv. In Gruppe drei bestanden vor der Operation ein
verminderter Bewegungsumfang und eine verminderte Beckensenkung. Nach der
Operation war zusitzlich die Beckenanhebung verringert, was zu einer weiteren
Verringerung der Beckenkippung fiihrt. Die verringerte Beckenkippung in der
Frontalebene ist auch hier Folge einer verminderten Hiiftgelenksextension und der
verkiirzten Schrittldnge.

In der Transversalebene bestand in Gruppe zwei vor und nach Hiift-TEP-Implantation
auf der ersten Seite eine vermehrte Riickwirtsbewegung im Vergleich zum
Normalkollektiv. Die Ursache hierfiir kann die Unfdhigkeit sein, die Beinbewegung in
der terminalen Standphase von der Beckenbewegung zu trennen als Folge einer
konzentrischen Bewegungseinschrinkung im Hiiftgelenk (Go6tz-Neumann, 2011).
Gruppe drei und vier zeigten sowohl vor als auch nach Operation keinen Unterschied

zum Normalkollektiv, was Folge des deutlich kleineren Patientenkollektivs sein kann.

5.3.2.Kinematik des Hiiftgelenkes

Die vor Hiift-TEP-Implantation messbaren Verdnderungen im Bewegungsumfang des
Hiiftgelenkes in der Sagittalebene in Gruppe eins waren nach Hiift-TEP-Implantation
nicht vollstindig reversibel. Die verringerte Hiiftgelenksextension vor Hiift-TEP-

Implantation ist Ausdruck der bestehenden Bewegungseinschrankung, da die maximale
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Extension im Hiiftgelenk in der terminalen Standphase passiv durch die Verlagerung
des Schwerpunktes nach vorne erreicht wird (Gotz-Neumann, 2011). Diese konnte
postoperativ signifikant verbessert werden, so dass sowohl die Extension im Hiiftgelenk
als auch der gesamte Bewegungsumfang im Hiiftgelenk nach der Operation signifikant
zunahmen. Trotz wesentlicher Verbesserung der Hiiftgelenksbeweglichkeit waren der
Bewegungsumfang und die maximale Extension im Vergleich zum Normalkollektiv
weiterhin reduziert. Queen et al. und Mendiolagoitia et al. konnten dies im Vergleich
konventioneller- vs. minimalinvasiver Zugangsweg flir beide Zugangswege ebenfalls
nachweisen (Queen et al. 2014).

Die Gegenseite zeigte ebenfalls eine signifikant geringere Extension als das
Normalkollektiv. Grund fiir die verringerte Extension auf der Gegenseite kann die
verkiirzte Schrittlinge sein, die zu einem vorzeitigen Einsetzen des initialen
Bodenkontaktes der erkrankten Seite fiihrt.

In der Frontalebene verbesserte sich der Bewegungsumfang im Hiiftgelenk nach Hiift-
TEP-Implantation signifikant. Ein normaler Bewegungsumfang konnte dennoch nicht
erreicht werden. Préoperativ war die Adduktion verringert, wihrend die Abduktion
postoperativ verringert war, was jeweils zu einen verringerten Bewegungsumfang
fiihrte. Die maximale Adduktion im Hiiftgelenk erfolgt in der mittleren Standphase,
wenn der Korperschwerpunkt nach vorne gebracht wird. Sie ist verringert, wenn durch
eine groflere Spurbreite das Bein weiter lateral positioniert wird (Perry, 2003).

Die maximale Abduktion im Hiiftgelenk erfolgt in der initialen Schwungphase, wenn
das Referenzbein nach vorne gebracht wird. Die verringerte Abduktion in dieser Phase
postoperativ kann Folge einer Kraftminderung der Flexoren sein, da bei einer Schwiche
der Hiiftflexoren deren Funktion {iber die Adduktoren kompensiert wird (Perry, 2003).
In der Transversalebene zeigten sich sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation
eine verringerte Innenrotation und eine vermehrte Auflenrotation. Physiologischerweise
findet die maximale Innenrotation in der Phase der Belastungsantwort statt, wenn das
Bein die Korperlast iibernimmt (Gotz-Neumann, 2011). In AuBenrotation ist der
Kapselbandapparat entspannt und die Belastung des Hiiftgelenkes wird reduziert. Dies
konnten Weillgraeber et al. am Modell nachweisen (Weillgraeber et al. 2012). So wird
das Hiiftgelenk bei der Ubernahme der Kérperlast geschont. Der Bewegungsumfang

war vor und nach der Operation hierdurch signifikant vergroBert. Diese Verdnderung
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lieB sich auch auf der Gegenseite nachweisen und konnte postoperativ nicht aufgehoben
werden.

In Gruppe zwei bestand vor Hiift-TEP-Implantation auf beiden Seiten ebenfalls eine
verringerte Hiiftgelenksextension. Dies ist laut Kubota et al. bei beidseitiger
Coxarthrose charakteristisch (Kubota et al. 2007). Postoperativ bestand auf der ersten
Seite kein Unterschied zum Normalkollektiv, wihrend auf der zweiten Seite trotz
signifikanter Zunahme der Extension weiterhin eine verringerte Extension im Vergleich
zum Normalkollektiv verblieb. Gruppe drei und vier zeigten ebenfalls vor Hiift-TEP-
Implantation eine verringerte Extension. In Gruppe drei konnte nach der Operation kein
Unterschied zum Normalkollektiv nachgewiesen werden, wihrend in Gruppe vier trotz
signifikanter Zunahme der Extension im Vergleich zum Normalkollektiv weiterhin eine
verringerte Extension bestand. Die verringerte Hiiftgelenksextension als Folge von
Schmerzen und Bewegungseinschrinkung ist eine der Hauptursachen fiir eine
Verdnderung des Gangbildes (Eitzen et al. 2012; Queen et al. 2014; Rathod et al. 2013).
Der Bewegungsumfang ist auf Grund dessen in allen drei Gruppen vor Hiift-TEP-
Implantation verringert. Nach der Operation war der Bewegungsumfang fiir Gruppe
zwei und vier im Normbereich, wihrend Gruppe drei weiterhin einen verringerten
Bewegungsumfang aufwies. Im Vergleich zu préaoperativ nahm der Bewegungsumfang
bei Gruppe drei dennoch signifikant zu.

In der Frontalebene zeigten sich sowohl in Gruppe zwei auf beiden Seiten als auch in
Gruppe drei vor und nach der Operation eine verringerte Abduktion und ein verringerter
Bewegungsumfang im Hiiftgelenk. Eine verringerte Abduktion bei beidseitiger
Coxarthrose konnten auch Kubota et al. nachweisen (Kubota et al. 2007). Gruppe vier
zeigte vor und nach Hiift-TEP-Implantation keinen Unterschied zum Normalkollektiv.
Die zweite Seite der zweiten Gruppe zeigte in der Abduktion nach der Operation keinen
Unterschied mehr zum Normalkollektiv. Fiir die anderen Gruppen kam es nach der
Operation zu keiner wesentlichen Verdnderung in der Frontalebene.

In der Transversalebene bestand bei allen drei Gruppen, wie bereits auch in Gruppe eins
festgestellt, vor der Operation eine vermehrte AufBenrotation im Hiiftgelenk. Diese
typische Schonhaltung konnte nach der Operation nur in Gruppe drei abgebaut werden.
Milner et al. konnten nachweisen, dass langanhaltende Schmerzen priaoperativ zu einer

stairkeren Ausprigung von pathologischen Bewegungsmustern postoperativ fiihrten
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(Miltner; Lange; Zilkens 2003). Dass auch eine Gewohnung an ein pathologisches
Gangbild zu dessen Beibehaltung fiihren kann, zeigten Windhager et al., die eine
Verbesserung der Weg-Zeit-Parameter und der Kinematik durch mentales Gehtraining

erreichen konnten (Windhager et al. 2005).

5.3.3.Kinematik des Kniegelenkes

In der Sagittalebene waren sowohl die maximale Flexion des Kniegelenks als auch der
Bewegungsumfang auf der erkrankten Seite vor Hiift-TEP-Implantation verringert.
Nach der Operation hatten sich beide Werte signifikant erhoht, waren jedoch im
Vergleich zum Normalkollektiv weiterhin verringert. So konnte zwar eine Verbesserung
erreicht werden, normale Verhiltnisse jedoch nicht. Zu diesen Ergebnissen kamen auch
Horstmann et al. bei Coxarthrosepatienten nach Hiift-TEP Implantation (Horstmann et
al. 2013). Die Gegenseite zeigte ebenfalls fiir beide Parameter vor und nach Hiift-TEP
Implantation verringerte Werte. Betrachtet man jedoch die erkrankte Seite im Vergleich
zur Gegenseite, so zeigte sich, dass die Verbesserung der erkrankten Seite nach Hiift-
TEP-Implantation zu einer Angleichung an die Gegenseite gefiihrt hatte, so dass hier
kein Unterschied mehr bestand. Die verringerte Kniegelenksflexion war am echesten
Folge der verkiirzten Schrittlinge und der verringerten Extension im Hiiftgelenk. Die
Kniegelenksflexion war bei unseren Patienten in der Schwungphase verringert. Hier
erfolgt die Kniegelenksflexion passiv durch die Hiiftgelenksflexion. (Gotz-Neumann,
2011). Ein reduzierter Bewegungsumfang im Hiiftgelenk als Folge der verringerten
Hiiftgelenksextension flihrt zu einer verkiirzten Schwungphase. Der Full wird somit
vorzeitig auf die initiale Standphase vorbereitet, bevor die ausreichende Flexion im
Kniegelenk erreicht wird. Auch eine vermehrte Anteversion des Beckens begiinstigt
eine reduzierte Vorwértsbewegung des Oberschenkels (Go6tz-Neumann, 2011; Perry,
2003).

Beim initialen Bodenkontakt war die maximale Kniegelenksflexion sowohl auf der
erkrankten Seite als auch auf der Gegenseite im Vergleich zum Normalkollektiv
verringert und die maximale Kniegelenksextension vermehrt. Dieser Befund blieb auch
nach der Operation bestehen und ist Ausdruck einer Schwiche des M. quadrizeps
femoris. Beim initialen Bodenkontakt erfolgt die Ubernahme der Korperlast auf das

Bein. Der M. quadrizeps femoris hat die Aufgabe, das flektierte Kniegelenk in dieser

84



Phase zu stabilisieren. Bei einer Schwiche des M. quadrizeps femoris erfolgt
kompensatorisch eine Verringerung der Kniegelenksflexion, um die Anforderungen an
den Muskel zu reduzieren. Im Extremfall kann dieser Kompensationsmechanismus zu
einer fehlenden Flexion, bis zu einer Hyperextension im Kniegelenk fiihren (Gotz-
Neumann, 2011; Perry, 2003). Nach Hiift-TEP-Implantation hatte sich die verringerte
Kniegelneksflexion beim initialen Bodenkontakt der Gegenseite angeglichen. Dies
zeigt, dass weiterhin eine Quadrizepsschwiéche bestand. Lediglich das Ausmal} hatte
sich auf der erkrankten Seite verringert. Eine Zunahme der Kraftentwicklung nach Hiift-
TEP Implantation mit einer verbliebenen Schwiche der Kniegelenksextensoren und
Kniegelenksflexoren im Vergleich zu gesunden Probanden konnten Judd et al.
bestdtigen (Judd et al. 2014).

Alle drei Gruppen zeigten auf beiden Seiten in der Sagittalebene, wie bereits auch in
Gruppe eins beschrieben, eine verminderte Flexion im Kniegelenk vor allem in der
Schwungphase als Folge der verminderten Vorwértsbewegung des Oberschenkels.
Diese kann durch eine vermehrte Anteversion im Becken erfolgen (Gotz-Neumann,
2011; Perry, 2003). In allen drei Gruppen blieb auch nach der Operation auf beiden
Seiten die verminderte Flexion in der Schwungphase bestehen. Beim initialen
Bodenkontakt war in Gruppe drei und vier, wie bereits auch in Gruppe eins festgestellt,
die maximale Kniegelenksflexion sowohl vor als auch nach der Operation verringert. In
Gruppe zwei zeigte sich dies vor allem auf der zweiten Seite.

In Gruppe eins, auf der zweiten Seite der Gruppe zwei und in Gruppe vier zeigte sich
pra- und postoperativ ein vermehrter Bewegungsumfang in der Frontalebene. Dies ist
ebenfalls Folge einer Quadrizepsschwiche, die zu einer Instabilitdt in der Einbein-

Standphase fiihrt.

5.3.4.Kinematik des Rumpfes, Beckens und Hiiftgelenkes wihrend der Einbein-
Standphase

Die starkste Belastung erféhrt das Hiiftgelenk wéhrend der Belastungsaufnahme und der
Einbein-Standphase. In dieser Phase werden die Abduktoren aktiv, um das Hiiftgelenk
zu stabilisieren. Eine Insuffizienz der Abduktoren hat eine Neigung des Beckens zur
Gegenseite zur Folge. Kompensatorisch wird der Rumpf zur Standbeinseite geneigt, um

das Absinken des Beckens zu reduzieren (Gotz-Neumann, 2011; Perry, 2003). Dieses
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Phinomen wurde von Trendelenburg beschrieben und lieB sich bei unseren Patienten
vor allem in Gruppe zwei préoperativ und postoperativ auf der zweiten Seite und in
Gruppe drei prdoperativ auf der Gegenseite beobachten. Kubota et al. zdhlen diesen
Mechanismus zu den Gangcharakteristika bei beidseitiger Hiiftgelenksarthrose (Kubota
et al. 2007). Die Ausrichtung des Implantates scheint einen entscheidenden Einfluss auf
die Muskelkraft der Abduktoren zu haben. Mahmood et al. zeigten, dass eine Reduktion
des globalen femoralen Offsets um mehr als Smm einen negativen Effekt auf die
Muskelkraft der Abduktoren hat (Mahmood et al. 2016).

Nach der Operation war die Thoraxneigung in Gruppe drei auf der Gegenseite
zuriickgegangen und wich nicht mehr vom Normalkollektiv ab, wihrend die
Beckenneigung weiterhin vermehrt war. In Gruppe eins blieb das Becken stabil und der
Oberkorper neigte sich sowohl vor als auch nach der Operation vermehrt zur gleichen
Seite, wahrend in Gruppe vier der Oberkorper stabil blieb und das Becken zur
Gegenseite absank. Hier war das Trendelenburghinken unvollstindig ausgebildet.

Die Gegenseite in Gruppe eins wies nach Hiift-TEP-Implantation eine vermehrte
Neigung des Beckens zur gleichen Seite auf. Daraus resultierte eine verminderte
Neigung des Thorax im Verhéltnis zum Becken zur gleichen Seite im Vergleich zum
Normalkollektiv. Hierbei handelt es sich um eine kombinierte Bewegung, um eine
Schwiche der Hiiftgelenksflexoren auf der operierten Seite auszugleichen. Das Becken
wird zur Standbeinseite geneigt und auf der Schwungbeinseite angehoben, um das
Schwungbein vom Boden zu l6sen, da die Flexoren auf der Schwungbeinseite zu
geschwicht sind, um alleine das Schwungbein vom Boden zu 16sen. Um das
Gleichgewicht in dieser Position zu gewéhrleisten wird der Oberkdrper im Verhéltnis
zum Becken leicht zur Schwungbeinseite geneigt. Arnold et al. konnten nach Hiift-TEP-
Implantation eine Verbesserung der Oberkdrperabweichung in der Frontalebene
nachweisen. Normwerte konnten auch hier nicht erreicht werden (Arnold; Schliebe
1992). Stief et al. zeigten zwei Jahre postoperativ im Vergleich zur Kontrollgruppe
keinen Unterschied in der Neigung von Becken und Thorax in der Frontalebene (Stief et
al. 2018). Leijendekkers et al. zeigten eine vermehrte Seitneigung des Thorax zur
gleichen Seite bei Patienten mit Hiiftgelenksdysplasie. Allerdings untersuchten sie

lediglich sechs Patienten und es wurden keine Angaben zu prioperativen Werten

86



gemacht, so dass keine Aussage iiber eine Zunahme oder Abnahme der Thoraxneigung
postoperativ gemacht werden kann (Leijendekkers et al. 2018).

Gruppe zwei zeigte auf der zuerst operierten Seite, ebenso wie Gruppe drei, sowohl vor
als auch nach der Operation keine wesentliche Verdnderung in der Frontalebene im

Vergleich zum Normalkollektiv.

5.4. Kinetik

Beim Gehen wird bei jedem Schritt Energie freigesetzt und Energie absorbiert, um eine
gleichméafige Vorwértsbewegung zu produzieren. Physikalisch gesehen bezeichnet die
Arbeit das Produkt aus Kraft und zuriickgelegtem Weg (Holzmann et al., 2010).
Seichert et al. konnten nachweisen, dass sich aus gemessenen Bodenreaktionskréften
durch die Berechnung der Leistungskurve aktive von passiven Anteilen unterscheiden
lassen und sich so funktionelle Defizite ermitteln lassen (Seichert; Erhart; Senn 1997).
In der vorliegenden Studie wurde die entwickelte Arbeit an Hiift-, Knie- und
Sprunggelenk in der Sagittalebene gemessen. Gruppe eins umfasste mit N=23 die
grofite Anzahl an Patienten. Die generierte Arbeit am Hiiftgelenk war im Vergleich zum
Normalkollektiv sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation verringert. Es kam
jedoch nicht zu einer vermehrten Kraftentwicklung an Knie- oder Sprunggelenk, um die
verringerte Arbeit am Hiiftgelenk zu kompensieren. Die gesunde Gegenseite zeigte
ebenfalls keine Kompensation durch vermehrte Arbeit. Sowohl vor als auch nach der
Operation gab es hier keinen wesentlichen Unterschied zum Normalkollektiv. Nach der
Operation kam es zu einer signifikanten Zunahme der erbrachten Arbeit am Hiiftgelenk,
so dass postoperativ kein signifikanter Unterschied zur gesunden Gegenseite mehr
bestand. Somit wurde eine symmetrische Belastung beider Seiten erreicht, anders als bei
Queen et al., die den anterolateralen mit dem posterioren Zugang verglichen und hier
keine Unterschiede zwischen den Zugangswegen, jedoch postoperativ trotz
Verbesserung der Kinetik verringerte Bodenreaktionskrifte auf der operierten Seite und
somit eine asymmetrische Belastung festgestellt hatten (Queen et al. 2014). In Bezug
auf die Gelenkbelastung beobachteten Stief et al. eine Verschiebung der Lastverteilung
im Kniegelenk von medial nach lateral, so dass entsprechend im Hiiftgelenk ein
grofleres Adduktionsmoment beobachtet wurde. Sie kamen zu dem Schluss, dass

Patienten mit Hiiftgelenksersatz ein hoheres Risiko fiir eine abnormale Gelenkbelastung
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und damit fiir die Entwicklung von Arthrosen in anderen Gelenken der unteren
Extremitdten haben konnten (Stief et al. 2018). John et al. zeigten vier Jahre
postoperativ anhaltend reduzierte Kraftwerte fiir Hiiftflexion, Hiiftextension und
Hiiftabduktion im Vergleich zu den Werten der Kontrollgruppe (John et al. 2021). Eine
postoperativ reduzierte Hiiftabduktionskraft und Hiiftflexionskraft wurde in mehreren
Studien nachgewiesen (Mendiolagoitia et al. 2020).

In Gruppe zwei wurden beide Seiten operiert. Somit zeigten auch beide Seiten
prdoperativ eine verminderte Arbeit am Hiiftgelenk. Auch hier erfolgte keine
Kompensation durch vermehrte Arbeit an Knie- oder Sprunggelenk. Das Sprunggelenk
leistete sogar im Vergleich zum Normalkollektiv weniger Arbeit. Nach der Operation
hatte lediglich die geleistete Arbeit am Sprunggelenk der zuerst operierten Seite
signifikant zugenommen, so dass kein wesentlicher Unterschied zum Normalkollektiv
mehr messbar war. Dies zeigt, dass bei beidseitiger Schonung des Hiiftgelenkes
insgesamt weniger Arbeit generiert wird.

In Gruppe drei waren ebenfalls beide Hiiftgelenke erkrankt. Auch hier zeigte sich wie
bereits bei Gruppe zwei, dass prdoperativ sowohl am Hiift- als auch am Sprunggelenk
signifikant weniger Arbeit generiert wurde. Auch hier erfolgte keine Kompensation
durch Mehrarbeit der iibrigen Gelenke. Postoperativ konnte am Hiiftgelenk sowohl auf
der operierten Seite als auch auf der Gegenseite kein wesentlicher Unterschied im
Vergleich zum Normalkollektiv mehr nachgewiesen werden, wobei am Sprunggelenk
auf beiden Seiten die Leistung weiterhin verringert war. Dies zeigt, dass die
Schonhaltung postoperativ nachldsst. Sowohl die pridoperative Schonhaltung als auch
die zunehmende Kraftentwicklung postoperativ waren symmetrisch, da im Vergleich
der operierten Seite zur Gegenseite sowohl préoperativ als auch postoperativ kein
signifikanter Unterschied bestand.

In Gruppe vier gab es auf beiden Seiten sowohl praoperativ als auch postoperativ eine
verringerte Arbeit am Hiiftgelenk. An allen drei Gelenken, Hiift-, Knie- und
Sprunggelenk, gab es auf beiden Seiten nach der Operation keine signifikante
Verdnderung der geleisteten Arbeit im Vergleich zu vor der Hiift-TEP-Implantation.
Ursache hierfiir kann eine bleibende Kraftminderung, anhaltende Schmerzen oder die
Gewohnung an das iiber Jahre angeeignete pathologische Gangbild sein, welches

unbewusst beibehalten wird. Da die Schmerzen postoperativ abgenommen hatten (vergl.
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Ergebnisse Harris Hip Score) sind anhaltende Kraftminderung und unbewusste
Beibehaltung der iiber Jahre antrainierten Schonhaltung als Ursache fiir die anhaltende
verminderte Arbeit zu sehen. Beaulieu et al. zeigten eine anhaltende Kraftminderung in
der Hiiftgelenksabduktion und eine verringerte generierte und absorbierte Kraft im
Schnitt 10 Monate nach einer Hiift-TEP-Implantation (Beaulieu; Lamontagne; Beaulé
2010).

In Gruppe zwei, drei und vier war aufgrund der beidseitigen Beeintrachtigung und
vermutlich auch aufgrund der geringen Patientenzahl die Verbesserung der
Kraftentwicklung nicht signifikant. Dennoch wurde in allen Gruppen deutlich, dass es
durch Schonung des Hiiftgelenkes zu keiner iiberméBigen Kraftentwicklung an Knie-
oder Sprunggelenk und zu keiner vermehrten Kraftentwicklung auf der Gegenseite kam,
wenn man die absoluten Zahlen betrachtet. Bei beidseitiger Erkrankung nahm die
generierte Arbeit am Sprunggelenk tendenziell ab. Betrachtet man den prozentualen
Anteil der geleisteten Arbeit von der Gesamtarbeit, zeigte sich in allen vier Gruppen
sowohl préoperativ als auch postoperativ eine geringere Arbeit am Hiiftgelenk und eine
prozentuale Mehrarbeit entweder am Knie-, am Sprung- oder an beiden Gelenken.
Betrachtet man die absorbierte Energie, so zeigte sich in Gruppe eins préoperativ eine
verringerte negative Energie an Hiift- und Kniegelenk. Grund hierfiir kann zum einen
die bereits verringerte positive Energie sein, so dass weniger Kraft entwickelt wurde,
die gebremst werden muss, zum anderen kann dies auch als Schonmechanismus
interpretiert werden. Das Sprunggelenk absorbierte prdoperativ signifikant mehr
Energie im Vergleich zum Normalkollektiv, was als Kompensation zu werten ist.
Postoperativ bestand am Hiiftgelenk kein Unterschied zum Normalkollektiv mehr. Am
Kniegelenk blieb die absorbierte Energie verringert und am Sprunggelenk erhéht. Da
postoperativ mehr Kraft generiert wurde, musste auch mehr abgefangen werden. Die
Absorption der Energie erfordert ebenfalls Kraft und stellt somit wie auch die
Generierung von Energie eine Belastung dar. Daher war die Belastung am
Sprunggelenk sowohl vor als auch nach der Hiift-TEP-Implantation erhoht. Auf der
Gegenseite erfolgte pridoperativ sowohl am Hiift- als auch am Sprunggelenk eine
vermehrte Energieabsorption im Vergleich zum Normalkollektiv. Dies kann ebenfalls
als Kompensationsmechanismus zur Entlastung der erkrankten Seite interpretiert

werden. Postoperativ blieb lediglich die Energieabsorption am Sprunggelenk erhoht,
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wihrend sich die Werte am Hiiftgelenk normalisierten. Die gleichmifBige Verteilung der
absorbierten Energie auf beide Hiiftgelenke postoperativ zeigt, dass die operierte Seite
in der Lage ist postoperativ mehr Kraft auf zu nehmen. Praoperativ wurde an Hiift- und
Kniegelenk der gesunden Seite signifikant mehr Energie absorbiert als auf der
erkrankten Seite, was zu einer Mehrbelastung dieser Gelenke fiihrte. Postoperativ war
kein signifikanter Unterschied in der negativen Arbeit an allen drei Gelenken im
Vergleich zur Gegenseite mehr messbar. Rasch et al. konnten bereits 6 Monate nach
Hiift-TEP-Implantation eine Verbesserung der Muskelkraft von Hiift- und
Kniemuskulatur nachweisen, welche sich zwei Jahre postoperatv weiter verbessert
hatte, wobei ebenfalls noch keine Normwerte erreicht werden konnten. Vor allem die
Hiiftabduktoren wiesen zwei Jahre postoperativ noch eine deutliche Schwéche auf
(Rasch; Dalén; Berg 2010).

Bei Gruppe zwei waren beide Hiiftgelenke erkrankt. Hier zeigte sich auf beiden Seiten
prdoperativ am Hiift- und Sprunggelenk keine signifikante Verdnderung im Vergleich
zum Normalkollektiv. Postoperativ wurde auf der ersten Seite am Sprunggelenk im
Vergleich zum Normalkollektiv mehr Energie absorbiert. Am Kniegelenk wurde
sowohl vor als auch nach Hiift-TEP-Implantation weniger Energie im Vergleich zum
Normalkollektiv absorbiert.

In Gruppe drei zeigte sich praoperativ am Kniegelenk beider Seiten eine verringerte und
am Hiiftgelenk der Gegenseite eine vermehrte Energieabsorption im Vergleich zum
Normalkollektiv. Im Vergleich préoperativ zu postoperativ war an allen drei Gelenken,
Hiift-, Knie- und Sprunggelenk auf beiden Seiten keine signifikante Verdnderung
evident. Die absorbierte Energie war sowohl prédoperativ als auch postoperativ
symmetrisch. Dies hdngt am ehesten mit der beidseits sowohl préoperativ als auch
postoperativ verringerten positiven Arbeit zusammen. Da beide Seiten erkrankt waren,
wurde beim Gehen so viel Kraft generiert, wie sie auch symmetrisch abgefangen
werden konnte.

Auch hier waren die Ergebnisse von Gruppe zwei, drei und vier aufgrund der geringen
Patientenzahl und der beidseitigen Beeintrachtigung nicht so deutlich wie in Gruppe
eins. Es kann jedoch festgehalten werden, dass nach Hiift-TEP-Implantation das
operierte Gelenk mehr Energie absorbieren konnte als prdoperativ. Bei eingeschrinkter

Belastbarkeit erfolgte die Kompensation durch eine vermehrte Belastungsaufnahme am
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gegenseitigen Hiiftgelenk und am Sprunggelenk. Nach Hiift-TEP-Implantation erfolgte
beidseits eine symmetrischere Belastungsaufnahme an allen drei Gelenken. Eine
Verbesserung der kinetischen Parameter nach Hiift-TEP-Implantation verschiedener
Implantatmodelle konnte bereits in unterschiedlichen Studien ermittelt werden
(Boudriot et al. 2003; Leuchte; Luchs; Wohlrab 2007; Sander et al. 2012). Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist jedoch auf Grund unterschiedlicher Messsysteme,
Bodenplatten vs. Schuheinlagen, Untersuchungen, bei denen die Patienten auf einem
Laufband auf der Stelle gehen vs. Untersuchungen, bei denen die Patienten eine
festgelegte Distanz auf ebener Strecke zuriicklegen, und unterschiedlicher
Analyseverfahren, Kraftvektoren vs. Drehmomente, eingeschriankt. Leuchte et al.
verglichen den konventionellen anterolateralen Zugang mit dem minimalinvasiven und
konnten hier beziiglich der Bodenreaktionskrifte 8 und 14 Wochen postoperativ leichte
Vorteile beziiglich der MIS Gruppe feststellen. 28 Wochen postoperativ zeigte sich
jedoch kein Unterschied mehr zwischen den Zugangswegen (Leuchte; Luchs; Wohlrab

2007).

5.5. Passive Beweglichkeit
Die Hiift-TEP-Implantation fithrte zu einer messbaren Verbesserung der passiven

Beweglichkeit des betroffenen Hiiftgelenkes. Diese Verbesserung zeigte sich vor allem
in Gruppe eins. Die Flexion und Innenrotation des Hiiftgelenkes hatten im Schnitt um
mehr als 10° zugenommen. Auch die Abduktion und die AuBenrotation hatten
signifikant zugenommen. Diese Zunahme der passiven Beweglichkeit spiegelte sich
jedoch im Gangbild nicht so deutlich wider. Hier hatte die Flexion des Hiiftgelenkes
lediglich um durchschnittlich knapp 2° zugenommen, was nicht signifikant war.
Abduktion, Adduktion und Rotation hatten sich im Gangbild nicht signifikant veridndert.
Dies zeigt, dass Bewegungsmuster, die iiber Jahre ausgeiibt werden, sich sehr schwer
andern lassen. Trotz verbesserter Beweglichkeit im Hiiftgelenk wurde diese
Beweglichkeit nach der Operation unter Belastung nicht abgerufen. Bhave et al. nutzten
die mittels Ganganalyse und isokinetischer Krafterfassung ermittelten Ergebnisse, um
postoperativ  bestehende funktionelle Defizite gezielt zu behandeln, was zu
nachweisbaren Erfolgen fiihrte (Bhave et al. 2007). Gangstorungen kdnnen postoperativ
laut Windhager et al. durch gezieltes mentales Training verbessert werden, was ein

Nachweis dafiir ist, dass die Gewohnung an ein pathologisches Gangbild einen
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erheblichen Anteil an dessen Beibehaltung tragt (Windhager et al. 2005). John et al.
zeigten auch vier Jahre nach Hift-TEP-Implantation im Vergleich zu gesunden
Kontrollgruppen eine reduzierte aktive Hiiftbeweglichkeit fiir Flexion, Extension und
Abduktion (John et al. 2021).

In Gruppe zwei lieBen sich am Hiiftgelenk die Zunahme der passiven Extension,
Flexion, Hiiftabduktion, Innenrotation und der AuBenrotation in der Tendenz
nachweisen, waren jedoch nicht signifikant. Die zweite Seite zeigte am Hiiftgelenk in
der Tendenz ebenfalls eine Zunahme der passiven Extension, Flexion, Abduktion und
AuBenrotation. Hier war jedoch lediglich die Zunahme der passiven Hiiftgelenksflexion
signifikant.

Die Verdnderungen der passiven Beweglichkeit in Gruppe drei und Gruppe vier waren
nicht signifikant. Dennoch ldsst sich aus den Ergebnissen vor allem der Gruppe drei
eine tendenzielle Zunahme der Beweglichkeit in allen Ebenen ableiten. Als Ursache fiir

die fehlende Signifikanz kann die geringere Patientenzahl angesehen werden.

5.6. Verianderungen des Inklinationswinkels und des Offsets

Offset und Inklinationswinkel sind wichtige mechanische StellgroBen in der
Endoprothetik, die Auswirkungen auf die Hebelwirkungen am Hiiftgelenk haben. Das
horizontale  Offset beschreibt den Abstand zwischen Femurachse und
Hiiftkopfmittelpunkt. Er ist physiologischerweise sehr variabel. Der physiologische
Schenkelhalswinkel liegt zwischen 120 und 140°. Bei einem varischen Schenkelhals ist
er geringer und bei einem valgischen Schenkelhals ist er groer. Bei Implantation eines
Hiiftgelenkes strebt man die Herstellung des physiologischen Offsets an. In allen vier
Gruppen gab es nach der Operation im Vergleich zu prioperativ keine signifikante
Verdnderung im horizontalen Offset. Sarial et al. konnten herausfinden, dass eine
Verringerung des Offsets von mindestens 15% auf einer Seite zu einer statistisch
signifikanten Asymmetrie im Gangbild und einem verringerten Bewegungsumfang
fiihrt (Sariali et al. 2014).

Das vertikale Offset beschreibt den Abstand zwischen der Spitze des Trochanter major
und Hiiftkopfmittelpunkt in der vertikalen Achse. Physiologischerweise liegt der
Trochanter major auf Hohe des Hiiftkopfmittelpunktes oder wenige Millimeter darunter.

Bei starken Deformitédten des Hiiftgelenkes kann der Trochanter major auch cranial des
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Hiiftkopfmittelpunktes liegen. In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit zum
Teil ausgepriagten Fehlbildungen untersucht, so dass in Gruppe eins der Trochanter
major bis zu 4,9 cm cranial des Hiiftkopfmittelpunktes gemessen wurde. Das vertikale
Offset verbesserte sich in Gruppe eins signifikant und befand sich postoperativ im
Normbereich.

Der rontgenologische Inklinationswinkel ist eine etablierte Methode zur Beurteilung der
Hiiftpfannenposition. Lu et al. konnten hierfiir im Vergleich zur CT-Untersuchung eine
hohe Reliabilitdit nachweisen (Lu et al. 2013). Physiologischerweise liegt der
Inklinationswinkel im Bereich zwischen 35 und 45°. In allen vier Gruppen gab es nach
Hiift-TEP-Implantation keine signifikante Verdnderung im Inklinationswinkel. Kummer
et al. fanden heraus, dass ein postoperativer Inklinationswinkel zw. 35 und 45°,
entsprechend dem anatomischen, einen bestmoglichen Bewegungsumfang am
Hiiftgelenk ermdglicht. Winkel iiber 45° fithren zu einer Einschrankung der Rotation
(Kummer et al. 1999). Dies kann eine Erkldrung dafiir sein, dass die Verbesserung des

Bewegungsumfanges des Hiiftgelenkes in Gruppe drei am geringsten ausgefallen ist.

5.7. Harris Hip Score
Der HHS ist ein geeignetes und daher auch oft verwendetes Verfahren, um das klinische

Outcome nach Hiift-TEP-Implantation zu beurteilen. Die Reliabilitdt und Validitit des
Scores wurde bereits in Studien gepriift (Kumar et al. 2019).

In Gruppe eins und zwei gab es eine signifikante Zunahme des HHS nach Hiift-TEP-
Implantation. Wahrend bei Gruppe eins alle Parameter des HHS postoperativ eine
signifikant hohere Punktzahl erreicht hatten, war die Zunahme der Beweglichkeit in
Gruppe zwei nicht signifikant.

In Gruppe drei und vier erhdhte sich die Punktzahl nach Hiift-TEP-Implantation
ebenfalls. Diese Zunahme war jedoch statistisch nicht signifikant. Im Schnitt
verbesserte sich der HHS bei unseren Patienten nach Hiift-TEP Implantation um 36
Punkte. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit anderen Studien, bei denen Patienten mit
S-ROM-Hiift-Totalendoprothese iiber einen ldngeren Zeitraum und teilweise nach
vorheriger Umstellungsosteotomie bei proximaler Femurdeformitit untersucht wurden.
Es wurden Zunahmen um 39-49 Punkte auf 83-89 ermittelt (Onodera et al. 2006; Smith;
Dunn; Manaster 1997; Tanzer et al. 2001). Unsere Ergebnisse bei Patienten mit

komplexen Fehlbildungen lagen mit einer Zunahme von durchschnittlich 42 auf 78
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Punkte etwas darunter. Ursache fiir die postoperativ geringere Punktzahl kann unser
heterogenes Patientenkollektiv sein, da vor allem in Gruppe 3 und 4 mit beidseitiger
Erkrankung und einseitiger Operation deutlich geringere Werte (77,5 und 68,3) erzielt

wurden.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, Verdnderungen des Gangbildes und der
Gelenkfunktion von Patienten mit schweren Hiiftgelenksdeformititen vor und nach
Implantation einer Hiifttotalendoprothese (Hiift-TEP) mit dem modularen S-ROM®-
Schaftsystem zu vergleichen, um festzustellen, in wie weit sich das Gangbild und die
Gelenkfunktion den Werten eines gesunden Vergleichskollektivs angleicht.

In dieser Studie wurde bei 43 Patienten mit schwerer Hiiftgelenksdeformitit, die im
Zeitraum von 2003 bis 2008 mit einer Hiift-TEP mit dem Modularen S-ROM®-
Schaftsystem von DePuy® behandelt wurden, eine dreidimensionale Ganganalyse vor
und nach der Operation durchgefiihrt. Die Werte wurden mit einem validierten
Datensatz von gesunden Probanden verglichen. Die Ganganalyse erfolgte mit 8
Infrarotkameras (50 Hz), 2 Kraftplattformen der Advanced Medical Technology Inc.
(AMTI®) und dem Vicon® 512 Software System. Der Harris Hip Score, der passive
Bewegungsumfang des Hiiftgelenkes, der Inklinationswinkel der Hiiftgelenkspfanne
sowie das horizontale und vertikale Offset wurden pri- und postoperativ bestimmt. Die
Nachuntersuchung erfolgte im Schnitt nach 16,5+ 12,2 Monaten.

Das gesunde Gangbild ist gekennzeichnet durch eine gleichméBige Schrittlinge beider
Beine im Verhéltnis zur Korpergrole und eine relative Symmetrie bestimmter
Gangphasen. Diese Merkmale werden durch den Bewegungsumfang des Hiiftgelenkes
und durch die Beckenkippung beeinflusst.

Eine Symmetrie konnte postoperativ in der Standphase und in der Einbeinstandphase
erreicht werden. Die Gangphasen konnten sich jedoch nicht normalisieren. Harris Hip
Score und der passive Bewegungsumfang verbesserten sich postoperativ.

Offset und Inklinationswinkel verénderten sich postoperativ nicht signifikant.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie =zeigten, dass sich der passive
Bewegungsumfang und der Harris Hip Score bei Patienten mit schweren Deformitéten
nach Implantation einer Hiift-TEP mit dem S-ROM®-Schaftsystem signifikant
verbesserten, das Gangbild sich in einzelnen Parametern verbesserte, jedoch nicht

vollstédndig normalisierte.
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7. Abstract
This retrospective study aimed to compare changes in gait pattern and joint function of

patients to compare gait before and after total hip arthroplasty (THA) using the Modular
S-ROMP® hip prosthesis in patients with severe deformities of the hip joint to determine
to what extent gait pattern and joint function approximate the values of a healthy
comparison collective.

For this study 43 patients with severe hip deformity, who were treated with a total hip
replacement using the S-ROM® modular hip system by DePuy® in the period from 2003
until 2008, underwent a 3-Dimensional gait analysis before and after surgery. Values
were compared with a validated data set of healthy subjects. Gait analysis took place
using 8 infrared cameras (50 Hz), 2 force platforms of Advanced Medical Technology
Inc. (AMTI®) and the Vicon 512% system. The Harris Hip Score (HHS) and range of
motion (ROM) of the hip joint were determined preoperatively and postoperatively.
Follow up 16.5+ 12.2 month.

The healthy gait pattern is characterized by an even stride length of both legs in relation
to body height and a relative symmetry of certain gait phases. These characteristics are
influenced by the range of motion of the hip joint and by the pelvic tilt.

Symmetry could be achieved postoperatively in the stance phase and in the single-leg
stance phase. However, the gait phases could not normalize. HHS and ROM improved
postoperatively.

The findings from this retrospective study showed that ROM and HHS significantly
improved following THA with the S-ROM® hip prosthesis in patients with severe

deformities of the hip joint, but that gait did not completely return to normal.
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AML akute myeloische Leukdmie
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ASIS anterior superior iliac spine
BMI Body-Mass-Index
CCD-Winkel Caput-Collum-Diaphysenwinkel
ECF Epiphysiolysis capitis femoris
Ext Extension
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