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Zusammenfassung

Fragestellung und Ziele:

Mit der vorliegenden Studie sollen erstmals die funktionellen und biomechanischen Langzeitergebnisse
nach Implantation einer S-ROM®-Hufttotalendoprothese (Hift-TEP) mittels instrumenteller, dreidimen-
sionaler Ganganalyse erhoben werden. Es sollte untersucht werden, bei welchen Parametern mégliche
Veranderungen vorliegen und wie sich diese Uber den Untersuchungszeitraum entwickeln. Dabei
wurde das Gangbild der betroffenen Probanden im mehrjahrigen Langzeitverlauf mit einem gesunden
Normalkollektiv verglichen. Zusatzlich wurden die Ergebnisse der klinischen Untersuchung und der Be-
wertung des Gesundheitszustandes bzw. des Therapieerfolges durch die Patienten selbst im Rahmen
der Erhebung des Harris Hip Score mit einbezogen.

Methodik:

Im Rahmen dieser Studie wurden 44 Patienten mit endgradiger Huftgelenksarthrose, bei denen eine
totalendoprothetische Versorgung des Hiftgelenks indiziert war und die nicht von weiteren, gangmo-
dulierenden Erkrankungen betroffen waren, eingeschlossen. Diese wurden jeweils unmittelbar praope-
rativ, 1,57 (1,18) Jahre postoperativ sowie im Langzeitverlauf von 9,11 (3,53) Jahren nach operativer
Implantation einer modularen S-ROM® Huft-TEP mittels instrumenteller Ganganalyse, klinischer Unter-
suchung sowie Harris Hip Score evaluiert. Die statistische Auswertung erfolgte fir abhangige Parame-
ter mittels Wilcoxon-Rang-Test und fir unabhangige Parameter mittels Mann-Whitney-U-Test, wobei
Werte p<0,05 als signifikant gewertet wurden. Die Ergebnisse wurden im Seitenvergleich von betroffe-
ner und nicht betroffener Extremitat und in Bezug zu einem gesunden Normalkollektiv betrachtet.

Ergebnisse:

Im Patientenkollektiv zeigen sich praoperativ signifikante Unterschiede bei den raumlich-zeitlichen und
kinematischen Parametern (Ganggeschwindigkeit 3,26 (0,78) km/h, Huftflexion kranke Seite
36,17 (6,68) °) sowohl gegentber dem Vergleichskollektiv (Ganggeschwindigkeit 4,62 (0,48) km/h,
Huaftflexion 44,5 (84,32) °) als auch im Vergleich zur gesunden Seite (Huftflexion 40,41 (10,81) °). Ein-
geschrankte, passive Bewegungsausmalie, wie z. B. eine Huftflexion von 83,12 (19,71) ° und ein re-
duzierter Harris Hip Score von 53,61 (12,83) Punkten spiegeln die funktionellen Einschrankungen einer
endgradigen Arthrose des Huftgelenks wider. Durch die operative, endoprothetische Intervention wird
eine deutliche Verbesserung der genannten Parameter erreicht (Huftflexion 91,38 (20,74) °, Harris Hip
Score von 86,02 (11,84) Punkten), jedoch kénnen die operierten Patienten nicht zum Normalkollektiv
aufschliel®en. Im postoperativen Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren persistieren spezifische Ent-
lastungsmuster wie eine auldenrotierte Ful3stellung der kranken Seite von -11,06 (5,95) ° und funktio-
nelle Einschrankungen wie eine Schrittbreite von 0,18 (0,04) m in dem mit einer modularer HUft-TEP
versorgten Patientenkollektiv.

Schlussfolgerungen:

Es kann gezeigt werden, dass im postoperativen Langzeitverlauf nach endoprothetischen Eingriffen
funktionelle Defizite und Kompensationsmechanismen in unterschiedlichem Ausmalf} bestehen. Diese
sind der klinischen Untersuchung und der Patientenbefragung in Teilen nicht zuganglich. Die Methodik
der Ganganalyse hat sich in dieser Arbeit als effektives Instrument zur Erkennung und Erfassung funk-
tioneller Defizite bewahrt. In weiteren Arbeiten mussen potentielle, therapeutische Interventionsmag-
lichkeiten untersucht werden. Darlber hinaus sollten, z. B. multizentrisch, groRere Stichproben gene-
riert werden, um weitere Einflisse wie Geschlecht und Alter zu untersuchen und durch Gruppenbildung
spezifischere Ergebnisanalysen zu erhalten.



Summary

Research question and objectives:

The present study is the first to assess the functional and biomechanical long-term results after implan-
tation of a S-ROM® total hip endoprosthesis by means of instrumental, three-dimensional gait analysis.
The aim is to investigate which parameters show possible changes and how they develop over the
study period. The gait pattern of the affected subjects was compared with a healthy control group over
a long-term period of several years. In addition, the results of clinical examination and patient-reported
outcome measures in the form of the Harris Hip Score were included.

Methods:

44 patients with terminal osteoarthritis of the hip indicated for total hip arthroplasty without other gait-
impairing diseases were recruited for this study. They were evaluated immediately preoperatively,
1.57 (1.18) years postoperatively and in the long-term course of 9.11 (3.53) years after implantation of
a modular S-ROM® total hip endoprosthesis by means of instrumental gait analysis, clinical examination
and Harris Hip Score. Statistical analysis was performed for dependent parameters using the Wilcoxon
rank test and for independent parameters using the Mann-Whitney U test, values p<0.05 were consid-
ered significant. The results were examined in a side-by-side comparison of affected and unaffected
extremity and in relation to a healthy control group.

Results:

In the patient collective, significant differences are seen preoperatively in spatio-temporal and kinematic
parameters (gaitspeed 3.26 (0.78) km/h, hip flexion affected limp 36.17 (6.68) °) compared to the con-
trol group (gaitspeed 4.62 (0.48) km/h, hip flexion 44.5 (84.32) °), as well as in a side-by-side compari-
son of the healthy (hip flexion 40.41 (10.81) °) and the affected limb. Limited passive range of motion
of i. e. a hip flexion of 83.12 (19.71) ° and a reduced Harris Hip Score of 53.61 (12.83) points reflect the
functional limitations of end-grade hip osteoarthritis. The endoprosthetic intervention achieves a signif-
icant improvement in the above-mentioned parameters (hip flexion of 91.38 (20.74) °, Harris Hip Score
of 86.02 (11.84) points), though the operated patients were still unable to catch up with the healthy
control group. In the long-term postoperative course of 9.11 (3.53) years specific unloading patterns as
an out-toing of -11.06 (5.95) ° of the affected limp and functional limitations in form of a stepwidth of
0.18 (0.04) m still persist in the patient collective fitted with a modular total hip endoprosthesis.

Conclusions:

It has been shown that functional deficits and compensatory mechanisms remain to varying degrees in
the postoperative long-term course after arthroplasty, which are partly not accessible to clinical exami-
nation and outcome scoring. The methodology of gait analysis has proven to be an effective tool for
detecting and recording functional deficits. Further work is needed to investigate possible therapeutic
interventions. In addition, larger studies, for example multicentric, should investigate further influences
such as gender and age and obtain more specific outcome analysis through grouping.
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1 Einleitung

1.1 Der menschliche Gang

Der aufrechte Gang als naturliche und vermeintlich selbstverstandliche Fortbewegungsart des Men-
schen nimmt im Alltag eine Schlisselstellung ein. Hier kbnnen bereits kleine Einschrankungen zu mas-
siven Einbufen der Lebensqualitat fihren (La Grow, Yeung et al. 2013). Dies gilt insbesondere fiir
altere Menschen. Mobilitat bestimmt hier in hohem MalRe den Grad der sozialen Teilhabe und beein-
flusst direkt weitere Parameter, wie z. B. die psychische Gesundheit (Lee and Park 2008, Motl and
McAuley 2010). Eine eingeschrankte Mobilitat fuhrt zwangslaufig auch zu eingeschrankter Aktivitat,
zum Beispiel kdnnen nur 30% aller Patienten mit Arthrose des Hiftgelenks die Empfehlungen zur koér-
perlichen Aktivitat umsetzen (Wallis, Webster et al. 2013). Pathologisches oder verlangsamtes Gehen
geht dabei mit einem gesteigerten Energieverbrauch einher und kann wiederum einen erhohten Ver-
schleil® des Bewegungsapparates nach sich ziehen (Waters and Mulroy 1999, Huang, Aydemir et al.
2021). Das Gehen ist eine Fortbewegung durch sich wiederholende, ineinander ibergehende Bewe-
gungen (Perry 2003). Im Gegensatz zum Laufen ist dabei, in Anlehnung an die Definition des deutschen
Leichtathletikverbandes, stets ein Fuld im standigen Bodenkontakt (DLV 2017). Das Vorhandensein
einer bipedalen Standphase ist kennzeichnend fir das Gehen (Perry 2003). Die gleichzeitige, bipedale
Wahrung von Stabilitat und Gleichgewicht ist das Ergebnis eines tber mehrere Millionen Jahre andau-
ernden Evolutionsprozesses (Lovejoy 1981, Harcourt-Smith and Aiello 2004, Thorpe, Holder et al.
2007), der den menschlichen Kérper zu dieser einzigartigen Bewegungsform befahigt.



1.2 Hufttotalendoprothetik

Die Hufttotalendoprothetik ist seit ihrer Einflhrung in den 1960er Jahren eines der haufigsten und er-
folgreichsten Verfahren der chirurgischen Orthopadie. Sie ist ein kosteneffektives und wirksames The-
rapieverfahren in Bezug auf die qualitatsadjustierten Lebensjahre (QALY) der Patienten mit Hiftarth-
rose (Dakin, Eibich et al. 2020). Fir das Jahr 2021 listet das Endoprothesenregister Deutschland rund
176.000 durchgefihrte, hiftendoprothetische Versorgungen auf (EPRD 2022). Aufgrund der steigen-
den Lebenserwartung und der demographischen Entwicklung wird in Deutschland bis 2040 ein Anstieg
der endoprothetischen Versorgungen um 25%-35% erwartet (Pilz, Hanstein et al. 2018). Weltweit wer-
den jahrlich Gber eine Million endoprothetische Versorgungen durchgefihrt. Mit einer geschatzten Ver-
doppelung dieser Zahl in den nachsten zwei Dekaden wird die Hufttotalendoprothetik ihre Schlissel-
position auch in Zukunft behalten (Pivec, Johnson et al. 2012).

Haufigster Grund flr eine totalendoprothetische Versorgung eines Huftgelenks ist mit 90% aller Falle
(Pivec, Johnson et al. 2012) die symptomatische, unter konservativen MaRnahmen therapierefraktare
und fortgeschrittene bis endgradige (ab Kellgren-Lawrence-Score 3 (Kellgren and Lawrence 1957)),
primare Huftgelenksarthrose (Grayson and Decker 2012). Die sekundare Arthrose im Rahmen von
Huftdysplasien (Greber, Pelt et al. 2017, Shi, Li et al. 2019), Osteonekrose (Grigoris, Roberts et al.
2006, Cohen-Rosenblum and Cui 2019) und Trauma (Anakwe, Middleton et al. 2012, Carpenter, Filer
et al. 2014) bedingen zum groften Teil die verbliebenen Indikationen. Die langfristige und komplikati-
onslose Wiedergewinnung von Mobilitat und der Ruckgang einer fur die Patienten oftmals sehr belas-
tenden Schmerzsymptomatik sind dabei zentrale Ziele einer erfolgreichen Versorgung (Pivec, Johnson
et al. 2012, Neuprez, Neuprez et al. 2020). Als Kontraindikationen zur endoprothetischen Versorgung
werden unter anderem aktive Infektionen des betroffenen Gelenkes oder aktive, hdmatogen streuende
Infekte anderer Kérperregionen sowie als relative Kontraindikationen ein Body-Mass-Index (BMI) >
40 kg/m? angesehen.

Als Begriunder der modernen Hifttotalendoprothetik wird der britische Professor fir Chirurgie Sir J.
Charley gesehen (Jackson 2011). Mit seinen Arbeiten Gber die Mechanik des menschlichen Huftgelen-
kes legte er einen Grundstein der Hifttotalendoprothetik: Nach Resektion des Femurkopfs wird dieser
durch einen in die Medulla des Femurs einzementierten Metallschaft mit Kopf ersetzt. Anschliel3end
erfolgte eine VergroRerung des Acetabulums und das Einbringen einer ebenfalls einzementierten, aus
Kunststoff bestehenden Kappe, welche das Gegenstlick des nun neu entstandenen, kinstlichen Ge-
lenks bildete. Diese am 22. November 1962 durchgefiihrte Operation wird als ein Meilenstein der Ge-
schichte der modernen Medizin angesehen (Mellon, Liddle et al. 2013, Miki¢ and Lesi¢ 2013, Bota,
Nistor et al. 2021). Parallel zu den Leistungen um die Endoprothetik durch Sir J. Charley und sein
Prothesendesign konstruierte der russische Orthopade Prof. Dr. med. Konstantin Mitrophanovich Si-
vash 1956 hinter dem Eisernen Vorhang eine HuUft-TEP, die auf einer Gleitpaarung aus Metall-auf-
Metall beruhte (Salvi, Grappiolo et al. 2010). Im Gegensatz zum Design der Charley-Prothese kam
diese ganzlich ohne Zement aus. Die Stabilitat der Pfanne wurde Uber das Einpressen in das vorberei-
tete Acetabulum, die der Femur-Komponente Uber eine Fensterung mit konsekutivem Knochenein-
wuchs erreicht. Uber einen ebenfalls aus Metall bestehenden, festen Begrenzungsring erfolgte eine
permanente Fixierung des Kopfes in der Gelenkspfanne. Diese Innovation erlaubte eine gute Bewe-
gungssicherheit und beugte effektiv einer Dislokation vor (Salvi, Grappiolo et al. 2010). Im Jahr 1963
prasentierte Prof. Sivash seine Entwicklung auf einer Konferenz in Moskau (Sivash 1969) und 1967
erfolgte die Verodffentlichung der Implantationstechnik mit einem Handbuch zum Operationsverfahren
(Sivash 1967). Anfang der 1970er Jahre wurde diese Huft-TEP zunachst in den USA und Kanada ver-
marktet. Uber stetige Weiterentwicklungen des Designs fand es schlieRlich weltweit zunehmend An-
wendung. Auf Basis der Sivash-Totalendoprothese wurde 1984 die S-ROM® (Sivas Range of Motion)
HUft-TEP der Firma DePuy Synthes eingefiihrt. Dieses spezielle Prothesenmodell wurde allen Patien-
ten dieser Arbeit unilateral implantiert (siehe Abbildung 1). Bis zum heutigen Tag erfolgt eine stetige
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Weiterentwicklung der Komponenten (McMinn and Daniel 2006, Chen and Yang 2008) unter Verwen-
dung verschiedener Gleitpaarungen aus hochverdichteten Kunststoffen, optimierten Werkstoffen und
keramikbasierten Oberflachen (McMinn and Daniel 2006, Di Puccio and Mattei 2015, Varnum 2017).
Reibung, Schmierung und Oberflachenabrieb sind dabei entscheidende Zielparameter bezlglich der
Haltbarkeit einer Prothese und unterliegen einer stetigen Optimierung (Grigoris, Roberts et al. 2006,
Wang, Isaac et al. 2019). Im Sinne der Standzeit des kinstlichen Hiftgelenkersatzes werden nach 15
Jahren 89,4%, nach 20 Jahren 70,2% und nach 25 Jahren 57,9% der implantierten Prothesen als intakt
angegeben (Evans, Evans et al. 2019).

Das bis heute in seiner grundlegenden Herangehensweise unveranderte Verfahren hat sich zum Mittel
der Wahl bei der Behandlung der endgradigen Huftgelenksarthrose entwickelt, bei der die Patienten
unter Schmerzen, Steifheit und funktionellen Einschrankungen leiden (Hirata, Ono et al. 2006). Zahl-
reiche Studien kénnen die signifikanten qualitativen und quantitativen Verbesserungen beziglich der
Funktionalitat und Lebensqualitat belegen (Ackerman, Graves et al. 2006, Ackerman, Soh et al. 2021).
Neben einer Verbesserung der Schmerzsymptomatik ist die Huft-TEP auch in der Lage, das Gangbild
entscheidend zu verbessern. Mittels Ganganalyse kénnen diese Verbesserungen quantifiziert, doku-
mentiert und nachvollzogen werden (Berman, Quinn et al. 1991). Trotz der zahlreichen Publikationen
zur Hufttotalendoprothetik ist das Gangbild der Patienten im mehrjahrigen, postoperativen Langzeitver-
lauf nach der operativen Versorgung kaum untersucht.

Abbildung 1: Postoperatives Réntgen einer S-ROM® Hiift-TEP, Universitétsklinikum Diisseldorf



1.3 Die Ganganalyse

Grundlegend dient die Ganganalyse der Erfassung, der Dokumentation und der Diagnostik der Fortbe-
wegung des Menschen. Uber diese kénnen wiederum Riickschliisse auf Entstehung der Bewegungs-
muster gezogen und insbesondere auch das Vorliegen pathologischer Bewegungen, unabhangig ihrer
Ursache, aufgezeigt werden. Hieraus kénnen sich wiederum weitere diagnostische oder therapeutische
Ansatze ableiten lassen (Lemhofer and Ranker 2019).

In einem Ganglabor kénnen, je nach Ausstattung, Weg-Zeit-Parameter, wie Ganggeschwindigkeit,
Schrittfrequenz, Schrittlange etc., kinematische (Bewegung von Punkten im Raum) sowie kinetische
(Drehmomente und Krafte) Werte mittels Kameras und Kraftmessplatten erfasst und nach Bearbeitung
mittels spezieller Software in Graphen und Tabellen dargestellt werden (Davis, Ounpuu et al. 1991).
Aulerhalb der Medizin spielt die instrumentelle Ganganalyse zum Beispiel im Training von Sportlern
zur gezielten Optimierung von Bewegungsablaufen oder in der Materialentwicklung eine zunehmende
Rolle (Lapham and Bartlett 1995).



2 Ziele der Arbeit

Die Hufttotalendoprothetik stellt einen der haufigsten Eingriffe der modernen Orthopadie dar. Zur wei-
teren Optimierung des Verfahrens werden nach wie vor zahlreiche Untersuchungen bezuglich klini-
schem und patientenbezogenem Ergebnis, Prothesenmaterial und Nachsorge durchgefihrt. Mit der
vorliegenden Arbeit sollen Langzeitergebnisse nach Implantation einer HUft-TEP mit modularem Huil-
sensystem mittels Ganganalyse sichtbar gemacht werden. Ziel ist es, die funktionell-dynamischen Ver-
anderungen am Huftgelenk und am Gangbild unter Einbeziehung des klinischen Outcomes und des
HHS zu untersuchen.

Die Hypothese ist, dass Patienten vor und nach Implantation einer Huft-TEP ein im Vergleich zum
Normalkollektiv asymmetrisch-verandertes und eingeschranktes Gangbild aufweisen, welches durch
die prothetische Versorgung jedoch verbessert wird. AuRerdem wird erwartet, dass auch auf der ge-
sunden Seite Gangbildveranderungen beobachtet werden, welche als Kompensationsmechanismen
zu interpretieren sind. Daruber hinaus wird eine signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik
und die Wiedererlangung einer adaquaten Funktionalitat nach endoprothetischer Versorgung als
Hauptparameter der Patientenzufriedenheit erwartet. Der Beobachtungszeitraum der genannten Para-
meter soll nun erstmals auch einen postoperativen Langzeitverlauf, in dieser Arbeit im Mittel von
9,11 (3,53) Jahren nach endoprothetischer Intervention, umfassen.



3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In den Jahren 2002 bis 2010 konnten in der Klinik fur Orthopadie des Universitatsklinikums Dusseldorf
insgesamt 97 zur endoprothetischen Versorgung mittels modularer Huft-TEP (Typ S-ROM® von DePuy
Synthes) geplante Patienten praoperativ einer Ganganalyse zugeflhrt werden. Einschlusskriterien fur
die Studie sind die nach ausfihrlicher Information und Aufklarung unterschriebene Einverstandniser-
klarung sowie das Nichtvorhandensein anderer, primar nicht die Indikation zur endoprothetischen Ver-
sorgung betreffender, gangmodulierender Pathologien. Hier sind insbesondere die (fortgeschrittene)
Arthrose benachbarter oder kontralateraler Gelenke, sowie kardio-vaskulare Erkrankungen (fortge-
schrittene, symptomatische Stadien der peripheren, arteriellen Verschlusskrankheit, ausgepragte chro-
nisch-vendse Insuffizienz, Polyneuropathie durch Mikroangiopathien) sowie neurologische Krankheits-
bilder (motorische Einschrankungen durch transitorisch-ischidmische Attacken, Insulte, zerebrale Blu-
tungen/Hypoxien) zu nennen. Die Patientenrekrutierung wurde insbesondere durch das Hinzukommen
arthrosebedingter Beschwerden an weiteren Gelenken negativ beeinflusst: Morcos et al. konnten be-
reits zeigen, dass etwa 16-35% aller unilateral endoprothetisch versorgten Patienten binnen eines Jah-
res zu kontralateralen Versorgung geplant werden (Morcos et al., 2018). Anliches zeigt sich auch im
Rekrutierungszeitraum dieser Studie. Zudem sind bis zu 32% der Huiftarthrose-Patienten von einem
signifikant erhohten Risiko zur Notwendigkeit einer Knietotalendoprothese betroffen (Santana, Anis et
al. 2020). Das Patientenkollektiv einer Universitatsklinik in einem Ballungsgebiet ist zudem im Durch-
schnitt morbider als an kleinerer Krankenhausern (Augurzy, Krolop et al. 2021). Neben der fortschrei-
tenden Morbiditat und steigender Inzidenz oben genannter Erkrankungen zeigt sich gerade bei lang-
fristiger Nachuntersuchung zunehmend die Rekrutierung der teils tberregional zur Prothesenversor-
gung zugewiesenen Patienten zur ganganalytischen Untersuchung als schwierig. Dabei spielt sicher-
lich auch der zeitliche Aufwand flr die Probanden von etwa zwei bis drei Stunden pro Untersuchung
mit Ent- und Bekleiden, Markerpositionierung und mehreren Mess-Trials eine Rolle. Vereinzelt unvoll-
sténdige Erhebungen im Rahmen der klinischen Untersuchungen bzw. des Scorings mittels HHS sowie
Kurvenabbriche und Artefakte im Rahmen der instrumentellen Ganganalyse wirken sich ebenfalls ne-
gativ auf die schlussendlich zur Verfligung stehende Datenmenge aus. Nach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien liegen praoperativ die Daten von 44 Patientinnen und Patienten vor. Postoperativ,
im Mittel 1,57 (1,18) Jahre nach Prothesenimplantation (Untersuchungszeitpunkt postop1) kénnen aus
diesem Kollektiv 42 Datensatze sowie Uber ein Mittel von ca. 9,11 (3,53) Jahren (Untersuchungszeit-
punkt postop2) die Ergebnisse von nun mehr 22 Probanden erhoben werden.

Fir die Studie liegt ein Ethikvotum, Nr. 5647R der Ethikkomission des Universitatsklinikums Dusseldorf
vom 16.02.2017 vor. Die Voraussetzungen der Ethikkomission der medizinischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitat sowie die ethischen Grundsatze flir die medizinische Forschung am Menschen ge-
malf der Deklaration von Helsinki in ihrer aktuellen Fassung wurden allesamt erfillt, sodass keine recht-
lichen, ethischen oder medizinischen Bedenken gegentiber der Arbeit bestehen.

Das mittlere Alter des Patientenkollektivs betragt 42,83 (13,86) Jahre bei einem BMI von
26,65 (5,92) kg/m?. Dabei zeigen sich im Rahmen der klinischen Untersuchung drei Patienten unter-,
16 Patienten normal-, 13 Patienten (ibergewichtig, 12 Patienten mit einen BMI > 30 kg/m? adips. Bei
20 Patienten fUhrt die degenerative, primare Hiftgelenksarthrose zur operativen Versorgung. Bei den
Ubrigen Patienten wurde die Indikation zur Implantation einer Hift-TEP bei Vorliegen einer sekundaren
Arthrose im Rahmen folgender Erkrankungen gestellt: 11 Hiftkopfnekrosen, 9 Huftdysplasien sowie 2
Patienten mit M. Perthes sowie je 1 ECF (Epiphyseolysis capitis femoris) und 1 posttraumatische Arth-
rose.



3.2 Normalkollektiv

Das bereits im Ganglabor vorhandene, geschlechtsparitatische Normalkollektiv besteht aus 25 Proban-
den ohne gangmodulierende Vorerkrankungen. Es dient im Nachfolgenden zur Generierung von Refe-
renzwerten, insbesondere fir die statistische Auswertung. Die Rekrutierung der Probanden erfolgt nach
Aufklarung und Einwilligung maRgeblich aus dem Team der Physiotherapie sowie weiterer Mitarbeiter
des Universitatsklinikums Disseldorf.

3.3 Klinische Untersuchung

Bei den Patienten erfolgt zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten die Bestimmung von GrélRe
und Gewicht zur Berechnung des BMI. Die Verwendung des BMI ausgehend von der Proportionalitat
des Korpergewichtes zur quadrierten Korperlange des Erwachsenen geht auf die Beobachtungen von
Adolphus Quetelet Mitte des 19. Jahrhunderts zurick (Quetelet 1842). Bis heute ist der BMI Mittel der
Wahl zur Bestimmung von Ubergewicht (Gallagher, Visser et al. 1996), insbesondere bei der Betrach-
tung des Risikos Ubergewichtsassoziierter Gesundheitsprobleme (U.S. Preventive Service Task Force
2003, Nuttall 2015, Gutin 2018).

Darilber hinaus erfolgt die Messung der Beinlangen von gesunder und kranker Seite zur Feststellung
einer moglichen Beinlangendifferenz (Vogt, Gosheger et al. 2020), da diese einen wichtigen Bestandteil
im Rahmen der Betrachtung der Biomechanik des Gehens darstellt, im Speziellen bei Hiftgelenksarth-
rose und der Hufttotalendoprothetik (Réder, Vogel et al. 2012, Kim, Nevitt et al. 2018).

Die Bestimmung der Bewegungsausmale (Range of Motion, ROM), ist ein etablierter und essentieller
Bestandteil der klinischen Untersuchung bei Erkrankungen des Bewegungsapparates, insbesondere
auch bei der Arthrose und anderen, das Bewegungsausmal} des Huftgelenks einschrankenden Erkran-
kungen (Holm, Bolstad et al. 2000, Cibulka, White et al. 2009, Pua, Wrigley et al. 2009, Eitzen,
Fernandes et al. 2012, Poulsen, Christensen et al. 2012, Baker, Moreside et al. 2016). Zur Bestimmung
der ROM am Hyuftgelenk werden folgende goniometrische Messungen nach der Neutral-0-Methode am
Huftgelenk im Liegen durchgefihrt (Hansen 1975, Salis-Soglio 2015): Flexion, Extension, Abduktion,
Adduktion, Innen- und Aul3enrotation. Bei Abduktion und Adduktion werden die Rotationswerte zusatz-
lich in 90° Huftbeugung bestimmt. Weiterhin erfolgt die Bestimmung von Flexion und Extension des
Kniegelenkes.

Uberdies wird der Harris Hip Score erhoben. Der HHS ist ein bewahrter (Harris 1969, Mahomed, Arndt
et al. 2001) und weltweit genutzter Score zur Erfassung und Beurteilung der klinischen Ist-Situation
eines Huftgelenkes. Er hat eine hohe Validitat und Reliabilitat (S6derman and Malchau 2001). Mit den
Kriterien Funktion, Schmerz, Beweglichkeit und Deformitat kdnnen insgesamt 100 Punkte erzielt wer-
den. Mit 91 Punkten fUr die Parameter Funktion und Schmerz steht das Empfinden des Patienten im
Fokus, neun Punkte werden fur die restlichen Parameter vergeben. Der Patient kann den Bogen dabei
nicht komplett selbststandig ausfiillen, da die Kategorien Beweglichkeit und Deformitat vom Untersu-
cher erganzt werden.

Gemal der Punkteverteilung wird in Zehnerschritten wie folgt bewertet:

91-100 Punkte: sehr gut 71-80 Punkte: mittelmafig
81-90 Punkte: gut < 70 Punkte: schlecht



3.4 Der Gangzyklus

Der bipedale Gang des Menschen durchlauft ein wiederkehrendes Bewegungsmuster aus genau defi-
nierten Ablaufen mit speziellen Aufgaben, welches als ,stride” beziehungsweise Doppelschritt bezeich-
net wird (siehe Abbildung 2). Dieser gliedert sich wiederum in eine Stand- und Schwungphase. Die
Standphase dient dabei der Aufnahme der Kérperlast und dem monopedalen Stehen. Wahrend der
Schwungphase schwingt das unbelastete Bein nach vorne. In einem stride werden abwechselnd Stand-
und Schwungphase durchlaufen. Die Standphase, die etwa 60% des Gangzyklus ausmacht, wird weiter
in die initiale bipedale Standphase (10%), die monopedale Standphase (40%) und die finale (terminale)
bipedale Standphase (10%) unterteilt (siehe Abbildung 3). Die Schwungphase nimmt 40% einer Gang-
periode ein (Perry 2003).

Doppelschritt
(Gangzyklus)

s il
2 Standphase Schwungphase
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"

Abbildung 2: Ubersicht eines Gangzyklus nach Perry (Perry 2003), mit Genehmigung

Stand rechts Schwung rechts

Schwung links Stand links

Bipedale Bipedale
Initiale Terminale Bipedale
Standphase Monopedale Standphase Standphase Schwung Standphase

Abbildung 3: Die Untergliederung der Standphase (Perry 2003), mit Genehmigung

Im Nachfolgenden soll, in Anlehnung an Perry (Perry 2003), die weiterfihrende detaillierte Darstellung
des Gangzyklus mit seinen Ablaufen und Funktionen erfolgen. Die nachfolgenden Prozentangaben
sind dabei als Intervallangaben eines Gangzyklus zu verstehen.



1. Initialer Bodenkontakt: 0-2% des Gangzyklus (siehe Abbildung 4)
Bei flektierter Hufte ist das Knie voll extendiert. Uber das dorsalextendierte bis in Neutralstellung
befindliche, obere Sprunggelenk wird der initiale Bodenkontakt der Ferse hergestellt. Ziel ist die
Initiierung einer Abrollbewegung Uber die Ferse.

N

Abbildung 4: Initialer Bodenkontakt (Perry 2003), mit Genehmigung

2. Belastungsantwort: 0-10% des Gangzyklus (siehe Abbildung 5)

Die Belastungsantwort entspricht der initialen, bipedalen Standphase (siehe auch Abbildung 2),
welche flr das Gehen charakteristisch ist. Ziele sind die Stoddampfung durch Flexion im Knie-
gelenk und die stabile Ubernahme der Kdrperlast, um eine fortlaufende Bewegung zu gewahr-
leisten. Mit dem Bodenkontakt des Vorfuldes ist die Plantarflexion im oberen Sprunggelenk be-
endet.

Abbildung 5: Belastungsantwort (Perry 2003), mit Genehmigung



3. Mittlere Standphase: 10-30% des Gangzyklus (siehe Abbildung 6)
Die mittlere Standphase entspricht der ersten Halfte der monopedalen Standphase (siehe Ab-
bildung 2) und beginnt mit dem Abheben des kontralateralen Ful3es. Wahrend Knie- und Huft-
gelenk extendieren, wird Uber eine Dorsalextension im oberen Sprunggelenk die Korperlast auf-
genommen und Uber das (Stand-) Bein weitergetragen. Ziel ist neben der Stabilisierung das
Fortflihren der Kdrperbewegung unter gleichzeitiger Ubernahme der Kdrperlast.

Y

Abbildung 6: Mittlere Standphase (Perry 2003), mit Genehmigung

4. Terminale Standphase: 30-50% des Gangzyklus (siehe Abbildung 7)
Durch vermehrte Hiftextension und leichte Knieflexion gelangt das Bein hinter den Koérper, hier-
mit endet die monopedale Standphase und der Korper wird Uber das lasttragende Bein hinweg-
gestutzt.

Abbildung 7: Terminale Standphase (Perry 2003), mit Genehmigung
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5. Vorschwungphase: 50-60% des Gangzyklus (siehe Abbildung 8)
Diese zweite, bipedale Standphase bildet den terminalen Teil der Standphase. Mit zunehmen-
der Plantarflexion im oberen Sprunggelenk, zunehmender Knieflexion und abnehmender Huf-
textension wird das Schwingen des Beines vor den Kérper vorbereitet. Das andere Bein befindet
sich in der zuvor beschriebenen Belastungsantwort (siehe Abbildung 5).

Abbildung 8: Vorschwungphase (Perry 2003), mit Genehmigung

6. Initiale Schwungphase: 60-73% (siehe Abbildung 9)
Durch die Fortfuhrung der Flexion in Hufte und Knie aus der Vorschwungphase wird nach dem
Losen des Bodenkontaktes das Bein nach vorne geschwungen. Das andere Bein befindet sich
nun in der mittleren Standphase (siehe Abbildung 6).

Y

Abbildung 9: Initiale Schwungphase (Perry 2003), mit Genehmigung
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7. Mittlere Schwungphase: 73-87% (siehe Abbildung 10)

8.

Durch starke Flexion im Huiftgelenk kann das Bein vor die Schwerkraftlinie des Kérpers gebracht
werden. Der Schwerkraft folgend wird das Knie wieder extendiert. Wahrenddessen bleibt das
obere Sprunggelenk in seiner dorsalextendierten bis neutralen Position. Bei vertikaler Ausrich-
tung der Tibia endet diese Phase und es erfolgt der Ubergang in die terminale Schwungphase.

)

Abbildung 10: Mittlere Schwungphase (Perry 2003), mit Genehmigung

Terminale Schwungphase: 87-100% (siehe Abbildung 11)

In der terminalen Schwungphase wird das nach vorne Schwingen des Beines durch eine Knie-
extension beendet. Bei flektierter Hifte und neutraler, bis dorsalextendierter Stellung des obe-
ren Sprunggelenkes wird der Unterschenkel vor den Oberschenkel gebracht. Somit ist die ter-
minale Schwungphase beendet und es kann ein erneuter Bodenkontakt beginnen.

A

Abbildung 11: Terminale Schwungphase (Perry 2003), mit Genehmigung




3.5 Instrumentelle Ganganalyse

Alle Ganguntersuchungen werden im Ganglabor des Universitatsklinikums Dusseldorf mit einem
VICON® X 512 System durchgefiihrt. Dabei kommen zur liickenlosen Aufzeichnung und Minimierung
von Artefakten insgesamt acht fest installierte 50 Hz-Infrarot Kameras zum Einsatz. Die zusatzliche
Verwendung von 2 Videokameras erlaubt neben der Dokumentation der Untersuchung auch die Plau-
sibilitatsprifung der aufgezeichneten Werte. Dies erweist sich insbesondere zur Gesamtbeurteilung
des Gangbildes und zum Ausschluss weiterer, gangmodulierender Pathologien als hilfreich. Das
VICON®-System erreicht mit einer Abweichung von 0,3 mm eine ausreichend hohe Positionsgenauig-
keit zur Erfassung menschlicher Bewegungsablaufe. (Merriaux, Dupuis et al. 2017). Nach Miller und
Verstraete werden fur die Ganginitialisierung etwa drei Meter bendtigt, um eine erfolgreiche Gangana-
lyse ohne Initialisierungsschritte abbilden zu kénnen (Miller and Verstraete 1996). Zusammen mit einer
Analysedistanz von ca. vier Metern und der zum Auslaufen bendtigten Strecke von drei Metern ergibt
sich somit als Raumanforderung eine Gesamtstrecke von etwa zehn bis elf Metern, um valide, repro-
duzierbare Ergebnisse zu erzielen (Perry 2003). Die Positionierung der reflektierenden Marker erfolgt
stets nach einem vorgegebenem Protokoll: Als Grundlage dient das sog. ,Helen Hayes Marker Set",
welches am gleichnamigen Krankenhaus in New York von Kadaba et al. (Kadaba, Ramakrishnan et al.
1990) entwickelt und von Davis et al. (Davis, Ounpuu et al. 1991) fiir die Verwendung mit VICON®
modifiziert wurde. Dabei werden die Markerpunkte zur Erfassung der Bewegungen des Kopfes und der
oberen Extremitaten zur Reduktion der Datenmenge in dieser Arbeit ausgespart, sodass sich nachfol-
gendes Schema ergibt (siehe Abbildung 12). Durch sehr erfahrenes Personal und hohe Standardisie-
rung kdnnen dabei etwaige Ungenauigkeiten z. B. durch eine erschwerte Markerpositionierung an den
Knochenpunkten im Rahmen von Ubergewicht, reduziert werden.

Abbildung 12: Schema der Markerpositionierung im Ganglabor
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Grundlage fir die Datenerfassung ist eine Unterteilung des Kdrpers in Segmente und die rechnerge-
stitzte Auswertung der erfassten Bewegungen. Durch diese Unterteilung des Koérpers in Segmente,
analog zur biomechanischen Funktion des menschlichen Korpers, kdnnen die Bewegungen als Modell
des menschlichen Skeletts dargestellt werden und erlauben eine valide, reproduzierbare Auswertung
objektiver Parameter (siehe Abbildung 13).

Abbildung 13: Modell des Achsenskeletts eines Patienten, Ganglabor Universitétsklinikum Diisseldorf
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3.5.1 Weg-Zeit-Parameter

Die Bestimmung der Weg-Zeit-Parameter umfasst die Doppelschritt- und Schrittdauer sowie die Stand-
und Schwungdauer in Sekunden, die Kadenz (Schrittfrequenz) in Schritten pro Minute, die Einbein- und
Doppelbeinstandzeit in Sekunden sowie in Prozent eines Gangzyklus, die Schritt- und Doppelschritt-
lange sowie die Schrittbreite in Metern. Zusatzlich erfolgt die Berechnung des sog. limp index als sei-
tenbezogener (L/R fur Links/Rechts) Symmetrieparameter:

limp ind singlesupporttime, g + doublesupporttimey ;p (1)
imp inaex, ;g = total supporttimepg,, .

Fir einen idealen, symmetrischen Gang ist dieser exakt eins. Werte darlber oder darunter stehen fur
eine Asymmetrie (Patterson 2010, Parafita, Ferreira et al. 2016).

3.5.2 Kinematik

Die Kinematik beschreibt mechanisch die Bewegung von Kérpern im raumlichen und zeitlichen Zusam-
menhang. Im Rahmen der Ganganalyse umfasst die Bestimmung der Kinematik in dieser Studie die
Bewegungsausmale von Becken, Hiftgelenk, Kniegelenk, oberem Sprunggelenk und die FuRstellung
im Bezug zum Gangzyklus als Winkelmalie.

Am Becken erfolgt die Bestimmung der Beckenkippung (pelvic tilt) in der Sagittalebene als ventrale
Abwartsrichtung (positive Werte) und dorsale Aufwartsrichtung (negative Werte) der Symphyse, die
Beckenneigung (pelvic obliquity) als Anheben und Absenken in der Frontalebene sowie die Rotation
(pelvic rotation) des Beckens in der Horizontal- beziehungsweise Transversalebene tber Aulten- und
Innenrotation (siehe Abbildung 14):

Beckenkippung Beckenneigung Beckenrotation
Sagittalebene Frontalebene Transversalebene

@ T

Abbildung 14: Beckenkippung (pelvic tilt), Beckenneigung (pelvic obliquitiy) sowie Beckenrotation (pelvic rotation)
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Am Knie- und oberen Sprunggelenk erfolgt die Bestimmung der Extension und Flexion in der Sagittal-
ebene. Die Fu3stellung in der Standphase erfolgt als Winkelangabe der FulRlangsachse in Relation zur
Gangrichtung im Sinne einer Innen- beziehungsweise Aullenrotation, wobei letztere durch negative
Werte gekennzeichnet ist (siehe Abbildung 15):

Gang-

richtung
3

Langsachse

Abbildung 15: FuB3stellung (foot progression) « in Gangrichtung

3.6 Datenauswertung

Die mittels klinischer Untersuchung und Fragebogen (HHS) erfassten Daten wurden in Excel zusam-
mengefuhrt und anschlieRend statistisch ausgewertet.

Die mittels instrumenteller Ganganalyse erfassten Daten, zunachst als Raumvektoren im .cad Format
vorliegend, wurden ebenfalls in Excel Uberfihrt und einer statistischen Auswertung unterzogen. Dabei
wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test das Vorliegen einer Normalverteilung gepruft. Die weitere Pri-
fung auf signifikante Unterschiede der Parameter von betroffener, kranker und nicht betroffener, ge-
sunder Seite der Patienten erfolgte mittels Wilcoxon-Rang-Test, wobei jeweils die Signifikanz eines
grofReren oder kleineren Mittelwertes zweier Stichproben geprift wurde. Fir die Prifung der unabhan-
gigen Vergleiche betroffener oder gesunder Seite des Patientenkollektivs mit dem gesunden Normal-
beziehungsweise Vergleichskollektiv wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Als statistisch sig-
nifikant wird ein p-Wert <0,05 gesehen.
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4 Ergebnisse

Im Nachfolgenden sollen die Ergebnisse der instrumentellen Ganganalyse sowie der klinischen Unter-
suchung dargestellt werden. Zur besseren Ubersicht werden die Ergebnisse der betroffenen, kranken
Seite (krank) und gesunden Seite (gesund) des Patientenkollektivs in Weg-Zeit-Parameter und kine-
matische Parameter aufgeteilt. Zusatzlich erfolgt zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten praope-
rativ, unmittelbar postoperativ (postop1, im Mittel 1,57 (1,18) Jahre nach Operation) sowie im Langzeit-
verlauf postoperativ (postop2, im Mittel 9,11 (3,53) Jahre nach Operation) die Darstellung im Vergleich
zum gesunden Normalkollektiv. Die untersuchten Parameter werden dabei mit [Einheit] im SI-System
angegeben, die Darstellung der Werte erfolgt nach dem Schema: Mittelwert (Standardabweichung)
beziehungsweise MW (SD). Signifikanzen werden ab einem p-Wert <0,05 fett dargestellt. Seitengleiche
Werte, wie zum Beispiel die Doppelschrittlange, die Doppelschrittdauer oder die Beckenneigung, wer-
den in tabellarischer Form zur Wahrung der Homogenitat separat aufgefihrt. Dabei sind unterschiedli-
che Werte lediglich statistisch begruindet und nicht signifikant, diese werden daher im Fliel3text gemittelt
angegeben.

4.1 Kilinische Ergebnisse

Die klinischen Daten umfassen neben den goniometrischen Messungen am HUft- und Kniegelenk so-
wie der Beinlangendifferenz auch den errechneten BMI und die Erhebung des HHS.

4.1.1 Harris Hip Score

praop vs postop1 vs

Parameter praop postop1 postop2 postop1 postop2
MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert
HHS 53,61 (12,83) 86,02 (11,84) 93,0 (6,53) <0,001 0,002

Tabelle 1: HHS des Patientenkollektivs (iber den Untersuchungszeitraum

Das praoperative Patientenkollektiv weist einen mittleren HHS von 53,61 (12,83) auf, dieser steigt nach
operativer Versorgung bei p<0,001 auf 86,02 (11,84) an. Im Langzeitverlauf steigt dieser signifikant auf
93,0 (6,53).

4.1.2 Klinische Untersuchung

praop vs postop1vs

Parameter praop postop1 postop2 postop1 postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert
BMI [kg/m?] 26,65 (5,91) 27,78 (6,64) 28,83 (5,2) 0,006 0,098
Relative Beinldngendiffe- -0,63 (1,19) -0,07 (0,99) -0,16 (0,7) <0,001 0,676
renz[cm]

Absolute Beinlangendiffe- 1,02 (0,88) 0,59 (0,8) 0,39 (0,6) 0,003 0,374
renz[cm]

Tabelle 2: BMI sowie relative und absolute Beinldngendifferenzen
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Der mittlere BMI der Patienten steigt von praoperativen 26,65 (5,91) kg/m? signifikant auf
27,78 (6,64) kg/m?. Die praoperative, relative Beinlangendifferenz von -0,63 (1,19) cm zu Ungunsten
der kranken Seite nimmt nach erfolgter, operativer Versorgung signifikant auf -0,07 (0,99) cm ab. Dabei
besteht im Patientenkollektiv eine absolute, klinische Beinlangendifferenz von 1,02 (0,88) cm, welche
auf 0,59 (0,8) cm abnimmt. Im Langzeitverlauf lassen sich keine signifikanten Veranderungen feststel-
len.

4.1.3 Goniometrie

4.1.3.1 Préaoperativ (préaop)

Parameter gesund krank krank vs gesund
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
Hufte Extension [°] 10,16 (3,4) 7,9 (4,14) 0,007
Hiifte Flexion [°] 98,92 (15,9) 83,12 (19,71) <0,001
Abduktion [°] (Hiifte 0°) 23,51 (7,15) 19,38 (6,63) 0,013
Adduktion [°] (Hiifte 0°) 16,35 (5,41) 13,25 (5,43) 0,021
Abduktion [°] (Hiifte 90°) 33,61 (10,18) 23,12 (8,82) <0,001
Innenrotation [°] (Hiifte 0°) 27,64 (12,39) 18,29 (10,14) 0,001
AuBenrotation [°] (Hufte 0°) 24,17 (8,46) 16,71 (8,94) 0,001
Innenrotation [°] (Hufte 90°) 25,56 (13,11) 13,18 (8,05) <0,001
AuBenrotation [°] (Hufte 90°) 30,95 (12,24) 22,29 (10,71) 0,011
Knie Extension [°] 1,45 (4,75) 0,88 (2,43) 0,991
Knie Flexion [°] 129,71 (22,68) 133,65 (17,35) 0,504

Tabelle 3: Goniometrische Messungen préoperativ (prédop)

Das Patientenkollektiv zeigt im praoperativen Seitenvergleich nachfolgende Unterscheide: Signifikant
erhohte Extension der gesunden Seite mit 10,16 (3,4) ° im Vergleich zur kranken Seite mit 7,9 (4,14) °
bei p=0,007, signifikant erhdhte Flexion der gesunden Seite von 98,52 (15,9) ° im Vergleich zur kranken
Seite mit 83,12 (19,71) ° bei p<0,001, erhéhte Abduktion der gesunden Seite mit 0° Huftbeugung von
23,51 (7,15) ° zu 19,38 (6,63) ° kranker Seite bei p=0,013, diese ist bei 90° Huftbeugung ebenfalls mit
33,61 (10,18) ° zu 23,12 (8,82) ° kranker Seite bei p<0,001 signifikant erhoht. Die Adduktionsfahigkeit
der gesunden Seite ist bei 0° Hiftbeugung mit 16,35 (5,41) ° gegenlber 13,25 (5,43) ° der kranken
Seite signifikant bei p=0,021 erhoht. Die Rotationsfahigkeit der kranken Seite ist mit 18,29 (10,14) °
Innenrotation und 16,71 (8,94) ° AuRenrotation gegenuber der gesunden Seite mit 27,64 (12,39) ° be-
ziehungsweise 24,17 (8,46) ° mit je p=0,001 signifikant vermindert. Selbiges gilt auch fur die Rotation-
sindizes bei 90° Huftbeugung, hier ist die Innenrotation der gesunden Seite mit 25,56 (13,11) ° bezie-
hungsweise 30,95 (12,24) ° AuRenrotation gegenlber der kranken Seite mit 13,18 (8,05) ° beziehungs-
weise 22,29 (10,71) ° bei p<0,001 beziehungsweise p=0,011 signifikant erhéht. Am Kniegelenk lassen
sich im Seitenvergleich keine statistisch signifikanten Unterschiede erheben.
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4.1.3.2 Postoperativ (postop1)
Parameter gesund krank krank vs gesund
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
Hiifte Extension[°] 10,49 (4,33) 9,05 (3,8) 0,215
Hiifte Flexion[°] 100,0 (11,8) 91,38 (20,74) 0,019
Abduktion (Hiifte 0°) 26,08 (4,95) 23,62 (5,24) 0,028
Adduktion (Hifte 0°) 14,95 (5,13) 14,44 (4,97) 0,676
Abduktion (Hufte 90°) 35,54 (11,2) 33,72 (9,18) 0,4
Innenrotation (Hiifte 0°) 27,84 (10,43) 28,33 (9,7) 0,736
AuBenrotation (Hiifte 0°) 22,43 (7,22) 20,77 (6,05) 0,351
Innenrotation (Hiifte 90°) 27,43 (9,13) 23,03 (7,3) 0,069
AuBenrotation (Hifte 90°) 29,0 (10,88) 29,08 (9,45) 0,96
Knie Extension[°] 1,54 (3,61) 1,09 (2,35) 0,958
Knie Flexion[°] 133,86 (14,35) 135,81 (6,83) 0,938

Tabelle 4: Goniometrische Messungen postoperativ (postop1)

Postoperativ persistiert im Patientenkollektiv eine signifikant verminderte Flexionsfahigkeit der Hufte
auf der kranken Seite mit 91,38 (20,74) ° gegentber der gesunden Seite mit 100,0 (11,8) °. Es besteht
weiterhin eine signifikant verminderte Abduktionsfahigkeit der kranken Hufte mit 23,62 (5,24) ° gegen-
Uber der Gegenseite mit 26,08 (4,95) °.

4.1.3.3 Postoperativer Langzeitverlauf (postop2)
Parameter gesund krank krank vs gesund
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
Hiifte Extension[°] 11,25 (4,15) 11,36 (4,31) 0,941
Hiifte Flexion[°] 100,94 (14,39) 102,5 (9,86) 0,856
Abduktion (Hiifte 0°) 25,62 (6,82) 26,59 (8,31) 0,791
Adduktion (Hiifte 0°) 20,31 (4,5) 22,27 (6,17) 0,323
Abduktion (Hiifte 90°) 33,12 (9,66) 31,59 (8,31) 0,673
Innenrotation (Hiifte 0°) 24,06 (10,93) 30,68 (8,96) 0,061
AuBenrotation (Hiifte 0°) 27,19 (11,18) 27,27 (10,74) 0,82
Innenrotation (Hiifte 90°) 24,67 (9,21) 24,38 (9,05) 0,934
AuBenrotation (Hufte 90°) 29,33 (9,46) 32,38 (10,19) 0,389
Knie Extension[°] 0,33 (1,25) 0,75 (2,38) 0,731
Knie Flexion[°] 133,0 (5,1) 136,19 (5,96) 0,118

Tabelle 5: Goniometrische Messungen im postoperativen Langzeitverlauf (postop2)

Im postoperativen Langzeitverlauf lassen sich im Patientenkollektiv keine signifikanten Seitenunter-
schiede bezuglich der goniometrischen Parameter darstellen.
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4.1.3.4 Praoperativ (praop) vs. postoperativ (postop1)

Parameter gesund praop gesund postop1 praop vs postop1
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
Hufte Extension [°] 10,16 (3,4) 10,49 (4,33) 0,805
Hufte Flexion [°] 98,92 (15,9) 100,0 (11,8) 0,957
Abduktion [°] (Hiifte 0°) 23,51 (7,15) 26,08 (4,95) 0,022
Adduktion [°] (Hiifte 0°) 16,35 (5,41) 14,95 (5,13) 0,28
Abduktion [°] (Hiifte 90°) 33,89 (10,21) 36,67 (10,07) 0,19
Innenrotation [°] (Hiifte 0°) 27,64 (12,39) 28,61 (10,04) 0,604
AuBenrotation [°] (Hiifte 0°) 24,17 (8,46) 22,92 (7,3) 0,513
Innenrotation [°] (Hufte 90°) 26,76 (12,88) 27,65 (9,17) 0,636
AuBenrotation [°] (Hufte 90°) 31,0 (11,14) 29,43 (10,61) 0,335
Knie Extension [°] 1,27 (4,99) 1,15 (3,19) 0,892
Knie Flexion [°] 129,71 (22,68) 133,86 (14,35) 0,226

Parameter krank praop krank postop1 praop vs postop1
[SI-Einheit] MW (SD) MW(SD) p-Wert
Hiifte Extension [°] 7,82 (4,17) 9,03 (3,68) 0,134
Hiifte Flexion [°] 83,12 (19,71) 91,38 (20,74) 0,004
Abduktion [°] (Hiifte 0°) 19,38 (6,63) 23,62 (5,24) 0,002
Adduktion [°] (Hiifte 0°) 13,08 (5,62) 14,18 (4,93) 0,525
Abduktion [°] (Hiifte 90°) 23,23 (8,94) 35,48 (8,65) <0,001
Innenrotation [°] (Hiifte 0°) 17,71 (10,58) 28,71 (10,31) <0,001
AuBenrotation [°] (Hiifte 0°) 17,86 (10,44) 20,57 (5,18) 0,037
Innenrotation [°] (Hufte 90°) 13,12 (8,17) 22,97 (7,59) <0,001
AuBenrotation [°] (Hufte 90°) 23,38 (11,74) 28,82 (9,16) 0,009
Knie Extension [°] 0,9 (2,47) 0,81 (1,84) 0,755
Knie Flexion [°] 133,65 (17,35) 135,81 (6,83) 0,987

Tabelle 6: Goniometrie préoperativ (préop) vs. postoperativ (postop1)

Nach erfolgter Prothesenversorgung der kranken Hufte erreicht die Abduktionsfahigkeit des Huftge-
lenks auf der gesunden Seite mit 26,08 (4,95) ° im Vergleich zur Ausgangsituation mit 23,51 (7,15) °
signifikant gréRere Werte (p=0,022).

Auf der betroffenen Seite kdnnen Flexion-, Abduktions-, sowie die Innen- und AulRenrotationsfahigkeit
der Hiifte signifikant verbessert werden.
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4.1.3.5 Postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf
(postop2)

postop 1 postop2 postop1 vs postop2
Parameter gesund gesund gesund
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
Hiifte Extension [°] 10,76 (3,98) 11,18 (4,03) 0,833
Hiifte Flexion [°] 97,65 (11,13) 101,47 (14,12) 0,336
Abduktion [°] (Hiifte 0°) 26,47 (5,63) 25,88 (6,69) 0,876
Adduktion [°] (Hiifte 0°) 15,88 (6,0) 20,29 (4,36) 0,048
Abduktion [°] (Huifte 90°) 37,06 (12,61) 33,53 (9,51) 0,3
Innenrotation [°] (Hiifte 0°) 27,06 (10,15) 24,41 (10,69) 0,282
AuBenrotation [°] (Hufte 0°) 22,94 (7,08) 26,76 (10,97) 0,505
Innenrotation [°] (Hufte 90°) 27,81 (9,18) 25,0 (9,01) 0,107
AuBenrotation [°] (Hufte 90°) 26,88 (8,82) 29,69 (9,26) 0,344
Knie Extension [°] 1,82 (3,21) 0,45 (1,44) 0,257
Knie Flexion [°] 134,69 (5,99) 132,81 (4,99) 0,366

postop 1 postop2 postop1 vs postop2

krank krank krank

MW (SD) MW (SD) p-Wert

Hufte Extension [°] 9,78 (3,12) 11,3 (4,23) 0,154
Hiifte Flexion [°] 93,91 (9,44) 102,61 (9,65) <0,001
Abduktion [°] (Hiifte 0°) 25,22 (5,8) 26,74 (8,16) 0,371
Adduktion [°] (Hiifte 0°) 14,77 (5,33) 22,27 (6,17) 0,002
Abduktion [°] (Hiifte 90°) 32,17 (8,95) 32,83 (9,98) 0,712
Innenrotation [°] (Hiifte 0°) 27,83 (8,19) 30,22 (9,03) 0,179
AuBenrotation [°] (Hufte 0°) 21,74 (6,85) 27,39 (10,52) 0,026
Innenrotation [°] (Hufte 90°) 22,05 (7,02) 24,18 (8,89) 0,269
AuBenrotation [°] (Hufte 90°) 27,95 (9,96) 32,27 (9,97) 0,05
Knie Extension [°] 0,95 (1,88) 0,79 (2,44) 0,829
Knie Flexion [°] 134,32 (7,12) 135,91 (5,96) 0,367

Tabelle 7: Goniometrie postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Im Langzeitverlauf zeigt das Huftgelenk auf der gesunden Seite im Mittel nach 9,11 (3,53) Jahren eine
signifikante (p=0,048) Zunahme der Adduktionsfahigkeit von 15,88 (6,0) ° auf 20,29 (4,36) °.

Auf der betroffenen, versorgten Seite zeigt sich eine signifikante Zunahme der Huftflexion von
93,91 (9,44) ° auf 102,61 (9,65) ° bei p<0,001. Die Adduktionsfahigkeit nimmt bei p=0,002 von
14,77 (5,33) ° auf 22,27 (6,17) ° zu. Die AulRenrotationsfahigkeit der Hufte nimmt ebenfalls signifikant
bei p=0,026 von 21,74 (6,85) ° auf 27,39 (10,52) ° zu.
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4.2 Ergebnisse der instrumentellen Ganganalyse

421 Weg-Zeit-Parameter

4.2.1.1 Praoperativ (praop)

Unmittelbar praoperativ zeigen sich im Patientenkollektiv bei bestehender Indikation zur endoprotheti-
schen Versorgung nachfolgende Ergebnisse:

krank vs norm vs normvs

Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
stridetime [s] 1,21 (0,15) 1,2 (0,14) 1,06 (0,08) 0,779 <0,001 <0,001
cadence [S/min] 100,61 (11,75) 101,34 (11,44) 113,49 (8,5) 0,779 <0,001 <0,001
steptime [s] 0,59 (0,08) 0,61 (0,08) 0,53 (0,04) 0,227 <0,001 <0,001
singlesupport [%] 37,59 (5,83) 35,59 (5,67) 40,11 (1,15) 0,008 0,044 <0,001
doublesupport [%] 26,27 (7,94) 26,16 (8,71) 19,71 (2,0) 0,802 <0,001 <0,001
limpindex [-] 1,04 (0,08) 0,97 (0,06) 1,0(0,02) <0,001 <0,001 <0,001
oppositefootoff [%] 13,34 (5,21) 13,38 (5,4) 9,87 (1,15) 0,893 <0,001 <0,001
oppositefootcontact 50,93 (2,42) 48,97 (2,3) 49,98 (0,99) < 0,001 0,015 0,006
footoff [%] 63,87 (3,72) 61,76 (4,59) 59,82 (1,2) 0,004 <0,001 0,018
stridelength [m] 1,06 (0,19) 1,06 (0,19) 1,36 (0,08) 0,955 <0,001 <0,001
steplength [m] 0,52 (0,1) 0,54 (0,1) 0,68 (0,05) 0,324 <0,001 <0,001
stepwidth [m] 0,18 (0,04) 0,18 (0,04) 0,14 (0,03) 0,821 <0,001 <0,001
gaitspeed [km/h] 3,23 (0,79) 3,26 (0,78) 4,62 (0,48) 0,822 <0,001 <0,001
singlesupporttime [s] 0,45 (0,07) 0,42 (0,06) 0,43 (0,03) 0,019 0,001 0,622
doublesupporttime [s] 0,33 (0,13) 0,32 (0,14) 0,21 (0,04) 0,739 <0,001 <0,001
stancetime [s] 0,78 (0,13) 0,75 (0,14) 0,64 (0,06) 0,155 <0,001 <0,001
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,45 (0,05) 0,43 (0,03) 0,137 0,331 0,005

Tabelle 8: Weg-Zeit Parameter préoperativ (prdop)

Es zeigt sich eine im Vergleich signifikant verringerte Doppelschrittdauer von 1,21 (0,15) s des Patien-
tenkollektivs gegenuber dem Normalkollektiv mit 1,06 (0,08) s. Weiterhin besteht eine signifikant ver-
ringerte Schrittdauer sowohl auf der gesunden, als auch auf der kranken Seite des Patientenkollektivs
von 0,59 (0,08) s / 0,61 (0,08) s versus 0,53 (0,04) s. Der Unterschied zeigt sich jedoch im Vergleich
der kranken Seite mit der gesunden Seite des Patientenkollektivs mit p=0,227 nicht signifikant. Die
Doppelschrittlange von 1,06 (0,19) m zeigt sich im Vergleich zum Normallkollektiv mit 1,36 (0,08) m
signifikant (p<0,001) verringert, bezuglich der Einzelschrittlangen kénnen im Seitenvergleich des Pati-
entenkollektivs gesund vs. krank analog zu den temporalen Parametern keine signifikanten Unter-
schiede gezeigt werden. Im Vergleich zum Normallkollektiv mit 0,68 (0,05) m zeigen sich die Schritt-
langen beider Seiten des Patientenkollektivs signifikant verklrzt. Die Schrittbreite von 0,18 (0,04) m
des Patientenkollektivs ist im Vergleich zur Norm von 0,14 (0,03) m signifikant verbreitert.

Hieraus resultiert eine zum Vergleichskollektiv signifikant verringerte, mittlere Kadenz aus Schritten pro
Minute von 100,96 (11,0) S/min versus 113,49 (8,5) S/min bei p<0,001. Konsekutiv zeigt sich eine sig-
nifikant verringerte, mittlere Ganggeschwindigkeit des Patientenkollektivs von 3,25 (0,79) km/h vs.
4,62 (0,48) km/h bei p<0,001.
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Dabei imponiert eine signifikante verklrzte Einbeinstandzeit der kranken Seite von 0,42 (0,06) s im
Vergleich zur gesunden Seite 0,45(0,07)s, p=0,019, letztere zeigt sich zum Normalkollektiv
0,43 (0,03) s signifikant (p=0,001) verlangert. Die Doppelbeinstandzeiten der gesunden Seite mit
0,33 (0,13) s und der kranken Seite mit 0,32 (0,14) s sind im Vergleich zum Normalkollektiv mit
0,21 (0,04) s signifikant verlangert.

Die Standdauer der gesunden und der kranken Seite des Patientenkollektivs zeigen sich mit
0,78 (0,13) s / 0,75 (0,14) s im Vergleich zum Normalkollektiv mit 0,64 (0,06) s beidseits signifikant
(p<0,001) verringert, auch hier bestand im Vergleich der gesunden mit der kranken Seite innerhalb des
Patientenkollektivs kein signifikanter Unterschied. Analog weist die Schwungdauer der gesunden Seite
0,43 (0,04) s Seite im Vergleich zur kranken Seite mit 0,45 (0,05) s keinen signifikanten Unterschied
auf (p=0,137), im Vergleich zum Normallkollektiv 0,43 (0,03) s zeigt sich nur die Schwungdauer der
kranken Seite signifikant verlangert (p=0,005).

Bei der Betrachtung der temporalen Indizes in Prozent bezogen auf den Gangzyklus lassen sich weitere
Unterschiede darstellen:

So zeigt sich die Einbeinstandzeit auf der kranken Seite von 35,59 (5,67) % im Vergleich sowohl zur
gesunden Seite 37,59 (5,83) %, als auch im Vergleich zum Normalkollektiv mit 40,11 (1,15) % signifi-
kant verringert. Auch der Anteil der Einbeinstanddauer der gesunden Seite am Gangzyklus ist im Ver-
gleich zum Normalkollektiv signifikant (p=0,044) verringert.

Die Doppelbeinstandzeit von im Mittel 26,22 (8,33) % des Gangzyklus ist dabei im Vergleich zum Nor-
malkollektiv 19,71 (2,0) % deutlich verlangert.

Der limp index der kranken Seite, 1,04 (0,08) und der gesunden Seite, 0,97 (0,06), zeigen eine signifi-
kante Abweichung vom Normalkollektiv mit 1,0 (0,02) bei p<0,001 fir beide Parameter.
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4.2.1.2

Postoperativ (postop1)

Im Mittel 1,57 (1,18) Jahre nach der endoprothetischen Versorgung mittels einer modularen Huft-TEP
vom Typ S-ROM® zeigen sich folgende Ergebnisse:

krank vs normvs norm vs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
stridetime [s] 1,14 (0,09) 1,13 (0,09) 1,06 (0,08) 0,857 <0,001 <0,001
cadence [S/min] 106,54 (8,74) 106,67 (8,69) 113,49 (8,5) 0,897 <0,001 <0,001
steptime [s] 0,57 (0,05) 0,57 (0,05) 0,53 (0,04) 0,834 <0,001 <0,001
singlesupport [%] 38,4 (2,62) 38,17 (2,02) 40,11 (1,15) 0,318 <0,001 <0,001
doublesupport [%] 23,47 (3,97) 23,44 (3,71) 19,71 (2,0) 0,910 <0,001 <0,001
limpindex [-] 1,01 (0,04) 1,0 (0,04) 1,0 (0,02) 0,043 0,155 0,120
oppositefootoff [%] 11,65 (2,19) 11,78 (1,93) 9,87 (1,15) 0,652 <0,001 <0,001
oppositefootcontact [%] 50,05 (1,24) 49,94 (1,42) 49,98 (0,99) 0,406 0,508 0,634
footoff [%] 61,87 (2,08) 61,61 (2,54) 59,82 (1,2) 0,494 <0,001 <0,001
stridelength [m] 1,16 (0,15) 1,16 (0,14) 1,36 (0,08) 0,877 <0,001 <0,001
steplength [m] 0,58 (0,08) 0,58 (0,08) 0,68 (0,05) 0,940 <0,001 <0,001
stepwidth [m] 0,17 (0,04) 0,17 (0,04) 0,14 (0,03) 0,654 <0,001 <0,001
gaitspeed [km/h] 3,72 (0,64) 3,71 (0,64) 4,62 (0,48) 0,947 <0,001 <0,001
singlesupporttime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,03) 0,43 (0,03) 0,618 0,242 0,618
doublesupporttime [s] 0,27 (0,06) 0,27 (0,06) 0,21 (0,04) 1,000 <0,001 <0,001
stancetime [s] 0,7 (0,07) 0,7 (0,08) 0,64 (0,06) 0,773 <0,001 <0,001
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,43 (0,03) 0,814 0,629 0,455

Tabelle 9: Weg-Zeit Parameter postoperativ (postop1)

Die postoperative, mittlere Doppelschrittdauer von 1,14 (0,09) s zeigt sich im Vergleich zum Normal-
kollektiv mit 1,06 (0,08) s signifikant verringert (p<0,001), die fir die erkrankte und die gesunde Seite
gleiche Einzelschrittdauer von 0,57 (0,05) s ist ebenfalls im Vergleich zur Norm 0,53 (0,04) s (p<0,001)
verringert. Die Doppelschrittiange von 1,16 (0,15) m sowie die seitengleiche Schrittlange von
0,58 (0,08) m sind im Vergleich zum Normalkollektiv mit 1,36 (0,08) m beziehungsweise mit
0,68 (0,05) m signifikant (p<0,001) verringert, die Schrittbreite von 0,17 (0,04) m des Patientenkollek-
tivs im Vergleich zu 0,14 (0,03) m des Normalkollektivs ebenfalls (p<0,001).

Hieraus resultiert eine signifikant reduzierte (p<0,001) mittlere Kadenz des Patientenkollektivs von
106,61 (8,71) S/minim Vergleich zu 113,49 (8,5) S/min sowie eine signifikant reduzierte (p<0,001) mitt-
lere Ganggeschwindigkeit von 3,72 (0,64) km/h im Bezug zu 4,62 (0,48) km/h des Vergleichskollektivs.

Bezuglich der weiteren temporalen Indizes lassen sich bei der Einbeinstandzeit und Schwungdauer
keine signifikanten Unterschiede nachweisen, lediglich die Doppelstandzeit von 0,27 (0,06) s sowie die
seitengleiche Standzeit von 0,7 (0,07) s des Patientenkollektivs sind im Vergleich zu 0,21 (0,04) s be-
ziehungsweise 0,64 (0,06) s des Normalkollektivs signifikant (p<0,001) verringert.

Auch bei Betrachtung der relativen, auf den Gangzyklus bezogenen Indizes bestehen keine Unter-
schiede bzgl. kranker und gesunder Seite, der mittlere Anteil der Einbeinstandphase bleibt im Vergleich
zum Normalkollektiv jedoch geringer (p<0,001), der mittlere Anteil der Doppelbeinstandphase verbleibt
ebenfalls signifikant verlangert (p<0,001).
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Der limp index zeigt im Vergleich sowohl der endoprothetisch versorgten, als auch der kontralateralen,
gesunden Seite mit dem Normalkollektiv keinen signifikanten Unterschied. Im Vergleich der gesunden
mit der kranken Seite des Patientenkollektivs verbleibt ein statistisch relevanter Unterschied (p=0,043).

4.2.1.3 Postoperativer Langzeitverlauf (postop2)
krank vs normvs norm vs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
stridetime [s] 1,13 (0,1) 1,12 (0,1) 1,06 (0,08) 0,857 0,010 0,017
cadence [S/min] 107,66 (9,62) 108,12 (9,51) 113,49 (8,5) 0,862 0,012 0,016
steptime [s] 0,56 (0,06) 0,56 (0,06) 0,53 (0,04) 0,879 0,016 0,012
singlesupport [%] 38,43 (2,87) 38,09 (2,41) 40,11 (1,15) 0,573 0,003 <0,001
doublesupport [%] 23,49 (3,87) 23,82 (3,93) 19,71 (2,0) 0,851 <0,001 <0,001
limpindex [-] 1,0 (0,06) 1,0 (0,06) 1,0 (0,02) 0,618 0,779 0,574
oppositefootoff [%] 11,73 (2,03) 11,56 (2,06) 9,87 (1,15) 0,914 <0,001 <0,001
oppositefootcontact [%] 50,16 (1,85) 49,66 (1,78) 49,98 (0,99) 0,292 0,764 0,223
footoff [%] 61,92 (2,66) 61,91 (2,94) 59,82 (1,2) 0,840 <0,001 <0,001
stridelength [m] 1,11 (0,12) 1,11 (0,13) 1,36 (0,08) 0,879 <0,001 <0,001
steplength [m] 0,55 (0,08) 0,56 (0,06) 0,68 (0,05) 0,322 <0,001 <0,001
stepwidth [m] 0,18 (0,04) 0,18 (0,04) 0,14 (0,03) 0,602 <0,001 <0,001
gaitspeed [km/h] 3,59 (0,61) 3,61 (0,6) 4,62 (0,48) 0,857 <0,001 <0,001
singlesupporttime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,03) 0,43 (0,03) 0,606 0,580 0,912
doublesupporttime [s] 0,27 (0,06) 0,27 (0,06) 0,21 (0,04) 0,795 <0,001 <0,001
stancetime [s] 0,7 (0,08) 0,69 (0,08) 0,64 (0,06) 0,857 <0,001 <0,001
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,43 (0,03) 0,793 0,971 0,683

Tabelle 10: Weg-Zeit Parameter im postoperativen Langzeitverlauf (postop2)

Im postoperativen Langzeitverlauf, im Mittel 9,11 (3,53) Jahre nach erfolgter Prothesenversorgung, las-
sen sich im Seitenvergleich des Patientenkollektivs keine signifikanten Unterschiede zwischen kranker,
operativ versorgter und gesunder Seite mehr nachweisen.

Die Doppelschrittdauer von im Mittel 1,13 (0,01) s sowie die Schrittdauer von 0,56 (0,06) s bleiben ver-
sus zum Vergleichskollektiv von 1,06 (0,08) s beziehungsweise 0,53 (0,04) s signifikant verlangert
(p=0,010 gesund vs. norm, p=0,017 erkrankt vs. norm beziehungsweise p=0,016 gesund vs. norm,
p=0,012 erkrankt vs. norm).

Doppelschritt und Schrittlange, beide seitengleich mit 1,11 (0,13) m beziehungsweise mit 0,55 (0,07) m
persistieren signifikant verkirzt im Vergleich zum Normalkollektiv mit 1,36 (0,08) m beziehungsweise
mit 0,68 (0,05) m, je p<0,001. Die Schrittbreite verbleibt mit 0,18 (0,04) m versus 0,14 (0,03) m des
Vergleichskollektivs signifikant (p<0,001) verbreitert.

Die konsekutive, mittlere Ganggeschwindigkeit von 3,60 (0,61) km/h ist versus dem Vergleichskollektiv
mit 4,62 (0,48) km/h signifikant (p<0,001) verringert.

Die weiteren, temporalen Indizes wie Einbeinstandzeit und Schwungdauer weisen keine signifikanten
Unterschiede auf. Die Doppelbeinstandzeit mit 0,27 (0,06) s versus 0,21 (0,04) s des Vergleichskollek-
tivs sowie die Standdauer mit 0,7 (0,08) s der gesunden Seite und mit 0,69 (0,08) s der erkrankten
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Seite des Patientenkollektivs verbleiben im Vergleich zu 0,64 (0,06) s des Normalkollektivs signifikant
verlangert (p<0,001).

Die relativen, temporalen Indizes zeigen einen verringerten Anteil der Einbeinstandphase am Gang-
zyklus mit 38,43 (2,87) % auf der gesunden Seite beziehungsweise mit 38,09 (2,41) % auf der kranken
Seite versus 40,11 (1,15) % des Vergleichskollektivs. Der Anteil der Doppelunterstitzungsphase nimmt
mit 23,49 (3,87) % auf der gesunden Seite und 23,82 (3,93) % auf der kranken Seite des Patientenkol-
lektivs versus 19,71 (2,0) % des Vergleichskollektivs auf beiden Seiten signifikant mehr Anteil am
Gangzyklus ein.

Der Symmetrieindex weist im Langzeitverlauf keine signifikanten Veranderungen auf.
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4.2.1.4 Praoperativ (praop) vs. postoperativ (postop1)
postop1 ge-
Parameter praop gesund sund préaop vs postop1
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
stridetime [s] 1,21 (0,15) 1,14 (0,1) 0,002
cadence [S/min] 100,61 (11,75) 106,39 (8,89) 0,002
steptime [s] 0,59 (0,08) 0,57 (0,05) 0,036
singlesupport [%] 37,59 (5,83) 38,46 (2,65) 0,547
doublesupport [%] 26,27 (7,94) 23,4 (4,04) 0,024
limpindex [-] 1,04 (0,08) 1,01 (0,04) 0,005
oppositefootoff [%] 13,34 (5,21) 11,6 (2,22) 0,033
oppositefootcontact [%] 50,93 (2,42) 50,06 (1,26) 0,041
footoff [%)] 63,87 (3,72) 61,86 (2,13) 0,002
stridelength [m] 1,06 (0,19) 1,16 (0,15) < 0,001
steplength [m] 0,52 (0,1) 0,58 (0,08) < 0,001
stepwidth [m] 0,18 (0,04) 0,17 (0,04) 0,025
gaitspeed [km/h] 3,23 (0,79) 3,71 (0,65) < 0,001
singlesupporttime [s] 0,45 (0,07) 0,44 (0,04) 0,002
doublesupporttime [s] 0,33 (0,13) 0,27 (0,06) 0,002
stancetime [s] 0,78 (0,13) 0,7 (0,07) < 0,001
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,656
postop1

Parameter praop krank krank praop vs postop1
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
stridetime [s] 1,2 (0,14) 1,13 (0,09) 0,001
cadence [S/min] 101,34 (11,44) 106,67 (8,69) 0,002
steptime [s] 0,61 (0,08) 0,57 (0,05) < 0,001
singlesupport [%] 35,59 (5,67) 38,17 (2,02) <0,001
doublesupport [%] 26,16 (8,71) 23,44 (3,71) 0,046
limpindex [-] 0,97 (0,06) 1,0 (0,04) 0,007
oppositefootoff [%] 13,38 (5,4) 11,78 (1,93) 0,057
oppositefootcontact [%] 48,97 (2,3) 49,94 (1,42) 0,010
footoff [%] 61,76 (4,59) 61,61 (2,54) 0,847
stridelength [m] 1,06 (0,19) 1,16 (0,14) < 0,001
steplength [m] 0,54 (0,1) 0,58 (0,08) 0,002
stepwidth [m] 0,18 (0,04) 0,17 (0,04) 0,039
gaitspeed [km/h] 3,26 (0,78) 3,71 (0,64) < 0,001
singlesupporttime [s] 0,42 (0,06) 0,43 (0,03) 0,989
doublesupporttime [s] 0,32 (0,14) 0,27 (0,06) 0,008
stancetime [s] 0,75 (0,14) 0,7 (0,08) 0,013
swingtime [s] 0,45 (0,05) 0,43 (0,04) 0,001

Tabelle 11: Weg-Zeit Parameter préoperativ (préop) vs. postoperativ (postop1)
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Der Vergleich der praoperativen mit den unmittelbar postoperativen, raumlich-zeitlichen Parametern
zeigt folgende Ergebnisse:

Die praoperative Doppelschrittdauer des Patientenkollektivs mit 1,21 (0,15) s nimmt nach der operati-
ven Versorgung mit 1,14 (0,1) s signifikant ab (p=0,002). Selbiges zeigt sich fur die Einzelschrittdauer,
die von 0,59 (0,08) s der gesunden Seite und 0,61 (0,08) s der betroffenen Seite zu beidseits
0,57 (0,05) s abnimmt (p=0,036 beziehungsweise bei p<0,001).

Die Doppelschritttange nimmt von im Mittel 1,06 (0,19) m auf 1,16 (0,15) m zu (p<0,001), die Einzel-
schrittlange der gesunden Seite verlangert sich von 0,52 (0,1) m auf 0,58 (0,08) m (p<0,001), die der
betroffenen Seite von 0,54 (0,1) m auf 0,58 (0,08) m (p<0,001 beziehungsweise bei p=0,002). Die
Schrittbreite reduziert sich signifikant von 0,18 (0,04) m auf 0,17 (0,04) m (p<0,039).

Aus der reduzierten Schritt- beziehungsweise Doppelschrittdauer und der grof3eren Schrittldnge resul-
tiert eine signifikant schnellere, postoperative Gehgeschwindigkeit von 3,71 (0,64) km/h gegenuber den
praoperativen Werten.

Die Einbeinstanddauer der gesunden Seite reduziert sich von 0,45 (0,07) s auf 0,44 (0,04) s (p=0,002),
die Doppelunterstitzungsdauer von 0,33 (0,13) s auf 0,27 (0,06) s (p=0,002). Fir die erkrankte Seite
zeigt sich eine signifikante Reduktion der Doppelunterstitzungsdauer von 0,32 (0,14)s auf
0,27 (0,06) s (p=0,08), die Einbeinstanddauer der kranken Seite zeigt keine signifikante Veranderung.
Die Standdauer der beiden Seiten des Patientenkollektivs reduziert sich beidseits signifikant. Fur die
Schwungdauer lasst sich auf der kranken Seite eine signifikante Reduktion von 0,45 (0,05) s auf
0,43 (0,04) s (p=0,001) darstellen.

Bezuglich der relativen raumlich-zeitlichen Indizes zeigt sich eine signifikante Erhéhung des Anteils der
Einbeinstandphase am Gangzyklus von 35,59 (5,67) % auf 38,17 (2,02) % (p<0,001) auf der betroffe-
nen Seite. Fur die Doppelunterstiitzungsphase zeigt sich sowohl eine signifikante Reduktion des Anteils
am Gangzyklus auf der gesunden Seite von 26,27 (7,94) % auf 23,4 (4,04) % (p=0,024) als auch auf
der kranken Seite von 26,18 (9,71) % auf 23,44 (3,71) % (p=0,046).

Der Symmetrieindex verbessert sich von 1,04 (0,08) auf 1,01 (0,04) (p=0,05) auf der gesunden Seite
und von 0,97 (0,06) auf 1,0 (0,04) auf der betroffenen Seite (p=0,007).
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4.2.1.5 Postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf

(postop2)
Parameter postop1 gesund postop2 gesund postop1 vs postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
stridetime [s] 1,14 (0,1) 1,13 (0,11) 0,692
cadence [S/min] 106,12 (9,08) 107,3 (9,95) 0,578
steptime [s] 0,57 (0,05) 0,56 (0,06) 0,532
singlesupport [%] 38,52 (2,67) 38,68 (2,75) 0,424
doublesupport [%] 23,4 (4,07) 23,28 (3,99) 1,000
limpindex [-] 1,01 (0,05) 1,01 (0,06) 0,903
oppositefootoff [%] 11,75 (2,21) 11,57 (2,06) 0,692
oppositefootcontact [%)] 50,26 (1,29) 50,25 (1,84) 0,411
footoff [%] 61,92 (2,25) 61,96 (2,83) 0,977
stridelength [m] 1,15 (0,15) 1,11 (0,13) 0,067
steplength [m] 0,57 (0,08) 0,55 (0,08) 0,247
stepwidth [m] 0,17 (0,04) 0,18 (0,05) 0,073
gaitspeed [km/h] 3,68 (0,67) 3,6 (0,62) 0,275
singlesupporttime [s] 0,44 (0,04) 0,44 (0,04) 0,958
doublesupporttime [s] 0,27 (0,06) 0,27 (0,06) 1,000
stancetime [s] 0,71 (0,07) 0,7 (0,09) 0,943
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,374

Parameter postop1 krank postop2 krank postop1 vs postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert
stridetime [s] 1,14 (0,1) 1,12 (0,11) 0,457
cadence [S/min] 106,2 (9,04) 107,92 (10,12) 0,469
steptime [s] 0,57 (0,05) 0,57 (0,06) 0,626
singlesupport [%] 38,21 (2,21) 38,19 (2,55) 0,889
doublesupport [%] 23,43 (3,88) 23,36 (3,98) 0,675
limpindex [-] 1,0 (0,05) 1,0 (0,06) 0,966
oppositefootoff [%] 11,59 (2,04) 11,41 (2,11) 0,501
oppositefootcontact [%] 49,8 (1,48) 49,6 (1,79) 0,551
footoff [%] 61,64 (2,63) 61,55 (2,85) 0,990
stridelength [m] 1,14 (0,15) 1,12 (0,13) 0,187
steplength [m] 0,58 (0,08) 0,56 (0,06) 0,258
stepwidth [m] 0,17 (0,04) 0,18 (0,05) 0,250
gaitspeed [km/h] 3,66 (0,66) 3,63 (0,63) 0,581
singlesupporttime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,421
doublesupporttime [s] 0,27 (0,06) 0,27 (0,06) 0,742
stancetime [s] 0,7 (0,08) 0,69 (0,09) 0,543
swingtime [s] 0,43 (0,04) 0,43 (0,04) 0,547

Tabelle 12: Weg-Zeit Parameter unmittelbar postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)
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Im Vergleich der postoperativen Gangparameter mit den Ergebnissen des Langzeitverlaufes lassen
sich keine signifikanten Veranderungen der abhangigen Variablen der kranken und der gesunden Seite
des Patientenkollektivs darstellen.

4.2.2 Kinematik

4.2.2.1 Préaoperativ (préaop)

Becken

krank

vsge- normvs normyvs
Parameter gesund krank norm sund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min PelvisTilt [°] 14,23 (7,27) 14,39 (7,07) 11,31 (7,56) 0,890 0,110 0,059
Max PelvisTilt [°] 21,35 (8,25) 21,14 (7,98) 14,21 (7,62) 0,917 < 0,001 < 0,001
ROM PelvisTilt [°] 7,12 (3,76) 6,74 (3,72) 2,9 (0,87) 0,562 < 0,001 < 0,001

Value at IC PelvisTilt [°] 20,3 (8,44) 16,22 (7,17) 1273(7,68) 0,040  <0,001 0,025

Min PelvisObli [] 14,4 (7,28) 14,98 (7,1) 11,59 (7,57) 0,756 0,127 0,033
Max PelvisObli [°] 21,08 (8,34) 21,03(7,97) 14,0 (7,61) 0,928  <0,001 <0,001
ROM PelvisObli [°] 6,68 (3,82) 6,04 (3,51)  2,41(0,83) 0,449  <0,001 <0,001
Value at IC PelvisObli [(] 1,91 (4,77) 1,92 (5,01) 1,39 (1,73) 0,931 0,775 0,384
Min PelvisRot [°] 15,43 (7,41) 14,97 (7,08) 11,65 (7,61) 0,966 0,029 0,038
Max PelvisRot [°] 20,46 (8,17) 19,91 (7,81) 13,59 (7,58) 0,859  <0,001 <0,001
ROM PelvisRot [°] 5,03 (3,36) 4,93 (3,18) 1,94 (0,72) 0,856  <0,001 <0,001
Value at IC PelvisRot [°] 3,45(548) 2,55(5,62) 3,15 (7,79) 0,426 0,986 0,352

Tabelle 13: Kinematik Becken prdoperativ (préop)

Praoperativ zeigt sich kein Unterschied beztglich der minimalen Beckenkippung in der Sagittalebene
des Patientenkollektivs gegeniber dem Vergleichskollektiv oder im Vergleich der kranken mit der ge-
sunden Seite des Patientenkollektivs. Die maximale, sagittale Beckenkippung ist mit 21,35 (8,25) ° der
gesunden Seite und 21,14 (7,98) ° der kranken Seite des Patientenkollektivs bei je p<0,001 im Ver-
gleich zum Normalkollektiv mit 14,21 (7,62) ° signifikant erhéht. Hieraus resultiert eine signifikant er-
héhte Beckenkippung von 7,12 (3,76) ° auf der gesunden Seite und 6,74 (3,72) ° auf der kranken Seite
des Patientenkollektivs zu 2,9 (0,87) ° des Vergleichskollektivs bei je p<0,001. In der Phase des initia-
len Bodenkontaktes liegt dabei eine signifikant erhéhte Beckenkippung in Sagittalebene der gesunden
Seite von 20,3 (8,44) ° im Vergleich zur kranken Seite mit 16,22 (7,17) ° bei p=0,040, aber auch zum
Vergleichskollektiv bei 12,73 (7,68) ° mit p<0,001 vor. Zu letzterem weist auch die erkrankte Seite eine
erhdhte Beckenkippung bei p=0,025 auf.

Die minimale Beckenneigung in der Frontalebene des Patientenkollektivs zeigt auf der erkrankten Seite
mit 14,98 (7,1) ° im Vergleich zum Normalkollektiv von 11,59 (7,57) ° eine mit p=0,033 signifikant er-
hohte Neigung. Fir die maximale Beckenneigung weisen beide Seiten des Patientenkollektivs
(21,08 (8,34) ° auf der gesunden beziehungsweise 21,03 (7,97) ° auf der kranken Seite) eine im Ver-
gleich zum Normalkollektiv bei 14,0 (7,61) ° signifikant erhéhte Beckenneigung zur kontralateralen
Seite bei je p<0,001 auf. Entsprechend signifikant erhdht zeigt sich die Beckenneigung Gber den Gang-

30



zyklus mit 6,68 (3,82) ° auf der gesunden beziehungsweise 6,04 (3,51) ° auf der kranken Seite im Ver-
gleich zu 2,41 (0,83) ° des Vergleichskollektivs bei je p<0,001. Im initialen Bodenkontakt lassen sich
keine signifikanten Unterschiede abbilden.

Die minimale Beckenrotation des Patientenkollektivs ist mit Werten Uber 14,97 (7,08) ° auf beiden Sei-
ten im Vergleich zum Normalkollektiv mit 11,65 (7,61) ° signifikant erhoht. Auch die maximale Becken-
rotation ist mit Werten tber 19,91 (7,81) ° auf beiden Seiten des Patientenkollektivs im Vergleich zum
Normalkollektiv von 13,59 (7,58) ° mit je p<0,001 signifikant erhdht. Hieraus resultiert eine signifikant
erhdhte Beckenrotation des Patientenkollektivs mit Werten von Gber 4,93 (3,18) ° auf beiden Seiten im
Vergleich zum Normalkollektiv von 1,94 (0,72) ° bei je p<0,001. Im Moment des initialen Bodenkontakt

lassen sich keine signifikanten Veranderungen darstellen.

Huftgelenk

krank

vs ge- normvs normyvs
Parameter gesund krank norm sund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert  p-Wert
Min HipFlex [°] -0,7 (11,68) 5,94 (12,39) -3,99 (11,54) 0,009 0,036 <0,001
Max HipFlex [°] 39,71 (11,4) 33,44 (8,57) 40,52 (11,58) 0,013 0,863 <0,001
ROM HipFlex [°] 40,41 (10,81) 27,5(10,25) 44,5(4,32) < 0,001 0,007 <0,001
Value at IC HipFlex [°] 38,79 (11,53) 32,63 (8,54) 39,31 (11,6) 0,012 0,974 <0,001
Min HipAdd [°] -0,67 (11,74) 6,08 (12,48) -3,97 (11,53) 0,008 0,037 <0,001
Max HipAdd [°] 38,85 (11,5) 32,72(8,64) 39,72 (11,82) 0,013 0,944 <0,001
ROM HipAdd [°] 39,52 (10,94) 26,64 (10,25) 43,69 (4,51) < 0,001 0,005 <0,001
Value at IC HipAdd [°] -0,56 (6,46) -0,67 (6,51) -1,64 (7,84) 0,969 0,626 0,388

Tabelle 14: Kinematik Hlifte prédoperativ (préop)

Am Hiuftgelenk lassen sich praoperativ signifikante Veranderungen der minimalen Huftflexion beider
Seiten darstellen: Die gesunde Seite des Patientenkollektivs hat mit -0,7 (11,68) ° im Vergleich zur
kranken Seite mit 5,94 (12,39) ° eine signifikant erhdhte, minimale Flexion (p=0,009) und zum Ver-
gleichskollektiv mit -3,99 (11,54) ° signifikant verringerte minimale Flexion (p=0,036). Die erkrankte
Seite des Patientenkollektivs kann im Vergleich zum Normalkollektiv signifikant weniger maximale Fle-
xion erreichen (p<0,001). Ebenso ist die maximale Huftflexion der gesunden Seite von 39,71 (11,4) °
im Vergleich zur kranken Seite mit 33,44 (8,57) ° signifikant erhéht, zum Vergleichskollektiv mit
40,52 (11,58) ° mit p=0,863 jedoch nicht signifikant erhéht. Die maximale Huftflexion der kranken Seite
ist bei p<0,001 im Vergleich zum Normalkollektiv ebenfalls signifikant erhdht. Hieraus resultiert ein im
Vergleich zur gesunden Seite bei 40,41 (10,81) °, (p<0,001) und zum Normalkollektiv bei 44,5 (4,32) °
(p<0,001) signifikant verringerte Huftflexion der kranken Seite des Patientenkollektivs mit
27,5 (10,25) °. Auch die Huftflexion der gesunden Seite des Patientenkollektivs ist im Vergleich zum
Normalkollektiv signifikant verringert, (p=0,007). Im initialen Bodenkontakt weist die erkrankte Seite des
Patientenkollektivs im Vergleich zur gesunden Seite (p=0,012) und zum Vergleichskollektiv (p<0,001)
eine signifikant verringerte Huftflexion von 32,63 (8,54) ° auf.

Die minimale Huiftadduktion der kranken Seite des Patientenkollektivs ist mit 6,08 (12,48) ° sowohl ge-
genuber der gesunden Seite mit -0,67 (11,74) ° bei p=0,008, als auch gegenlber dem Normalkollektiv
mit -3,97 (11,53) ° bei p<0,001 signifikant erhéht. Auch die gesunde Seite weist gegenuber dem Nor-
malkollektiv eine signifikant erhdhte, minimale Flexion auf (p=0,037). Die maximale Huftadduktion der
kranken Seite bleibt mit 32,72 (8,64) ° signifikant sowohl hinter der gesunden Seite von 38,85 (11,5) °,
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(p=0,013) als auch hinter dem Normalkollektiv mit 39,72 (11,82) °, (p<0,001) zurlick. Hieraus resultiert
eine signifikant reduzierte Huftadduktion der kranken Seite des Patientenkollektivs von 26,64 (10,25) °
gegenuber der gesunden Seite von 39,52 (10,94) ° bei p<0,001 und beider Seiten gegenliber dem
Vergleichskollektiv bei 43,69 (4,51) °, (p<0,001). Die Huftadduktion der gesunden Seite ist gegentber
dem Normalkollektiv ebenfalls signifikant bei p=0,005 verringert. Im initialen Bodenkontakt finden sich
keine signifikanten Unterschiede.

Kniegelenk
norm
krank vs norm vs vs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min KneeFlex [°] 1,43 (5,77) 1,46 (5,27) 0,35(7,13) 0,799 0,818 0,816
Max KneeFlex [°] 50,05 (9,97) 46,4 (9,14) 58,61 (7,79) 0,104 <0,001 <o0,001
ROM KneeFlex [°] 48,62 (8,71) 44,94 (8,29) 58,25 (3,5) 0,036 <0,001 <0,001
Value at IC KneeFlex [°] 557 (7,72) 3,25(5,69) 5,54 (5,64) 0,099 0,362 0,006

Tabelle 15: Kinematik Kniegelenk préaoperativ (praop)

Am Kniegelenk lassen sich praoperativ im Hinblick auf die minimale Knieflexion keine signifikanten
Unterschiede darstellen. Die maximale Knieflexion des Normalkollektivs ist jedoch mit 58,61 (7,79) °
sowohl gegenlber der gesunden Seite des Patientenkollektivs mit 50,05 (9,97) ° als auch gegenlber
der kranken Seite mit 46,4 (9,14) ° bei je p<0,001 signifikant erhoht. Hieraus resultiert eine signifikant
verringerte Knieflexion beider Seiten des Patientenkollektivs gegenlber dem Vergleichskollektiv: Die
erkrankte Seite ist mit einer Knieflexion von 44,94 (8,29) ° sowohl gegenlber der gesunden Seite mit
48.62 (8,71) ° mit p=0,036, als auch gegeniiber dem Normalkollektiv mit 58,25 (3,5) °signifikant verrin-
gert. Auch die Knieflexion gesunden Seite bleibt hinter den Werten des Vergleichskollektivs signifikant
zurtck (p<0,001). Im initialen Bodenkontakt zeigt die erkrankte Seite des Patientenkollektivs mit
3,25 (5,69) ° eine gegenuber dem Vergleichskollektiv mit 5,54 (5,64) ° signifikant verringerte Kniefle-
xion.

Sprunggelenk

krank vs normvs nhormvs

Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert  p-Wert
Min AnkleDorsiFlex [°] -10,02 (7,9) -8,99 (7,44) -18,87 (15,28) 0,508 <0,001 <0,001
Max AnkleDorsiFlex [°] 15,61 (6,43) 15,53 (5,97) 12,98 (13,77) 0,304 0,036 0,675
ROM AnkleDorsiFlex [°] 25,63 (5,58) 24,52 (6,18) 31,84 (6,09) 0,373 <0,001 <0,001
Value at IC AnkleDor-

siFlex [°] 1,6 (5,89) 1,79 (5,45) 0,74 (15,27) 0,893 0,064 0,067

Tabelle 16: Kinematik Sprunggelenk préoperativ (prédop)

Die minimale Dorsalflexion des Sprunggelenkes fallt fur beide Seiten des Patientenkollektivs
mit -10,02 (7,9) ° auf der gesunden beziehungsweise mit -8,99 (7,44) ° auf der kranken Seite des
Patientenkollektivs im Vergleich zum Normalkollektiv mit 18,87 (15,28) ° fur beide mit je p<0,001
signifikant geringer aus. Die maximale Dorsalflexion des Sprunggelenks weist mit 25,63 (5,58) ° im
Vergleich zum Normalkollektiv eine bei p<0,001 signifikant starkere Flexion auf. Es findet sich eine
signifikant verringerte ROM sowohl auf der gesunden Seite mit 25,63 (5,58) °, als auch auf der kranken
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Seite mit 24,52 (6,18) ° des Patientenkollektivs im Vergleich zum Normalkollektiv mit 31,84 (6,09) ° bei
je p<0,001. Im initialen Bodenkontakt finden sich keine signifikanten Unterschiede.

FuBstellung

krank vs normvs hormvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min FootProg Stance [°] -0,95(2,68) -1,14(2,77) 0,88 (8,1) 0,723 0,409 0,225
Max FootProg Stance [°)] 6,78 (3,33) 6,76 (4,43) 8,88 (9,02) 0,536 0,863 0,445
ROM FootProg Stance [°] 7,73 (2,59) 7,9 (3,6) 7,99 (3,65) 0,769 0,766 0,924
Value at IC FootProg [°] -10,9 (7,62) -13,6 (7,04) -8,8(11,35) 0,208 0,014 <0,001

Tabelle 17: FuBSstellung Standphase préoperativ (prdop)

Praoperativ lasst sich im initialen Bodenkontakt eine signifikant erhéhte AufRenrotation
von -13,6 (7,04) ° auf der kranken Seite und -10,9 (7,62) ° auf der gesunden Seite des Patientenkollek-
tivs im Vergleich zu -8,8 (11,35) ° des Normalkollektivs, bei p=0,014 beziehungsweise bei p<0,001,
darstellen.

4.2.2.2 Postoperativ (postop1)

Becken

krank vs normvs normyvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min PelvisTilt [°] 13,35 (6,36) 13,2 (6,25) 11,31 (7,56) 0,943 0,285 0,271
Max PelvisTilt [°] 18,21 (7,23) 18,0 (7,14) 14,21 (7,62) 0,900 0,023 0,032
ROM PelvisTilt [°] 4,86 (2,05) 4,81 (2,07) 2,9 (0,87) 0,874 <0,001 < 0,001
Value at IC PelvisTilt [°] 16,61 (6,91) 15,89 (7,1) 12,73 (7,68) 0,757 0,020 0,054
Min PelvisObli [°] 13,83 (6,53) 13,54 (6,29) 11,59 (7,57) 0,848 0,208 0,254
Max PelvisObli [°] 18,06 (7,33) 17,81 (7,06) 14,0 (7,61) 0,894 0,020 0,030
ROM PelvisObli [°] 4,24 (1,89) 4,27 (2,08) 2,41 (0,83) 0,990 <0,001 < 0,001
Value at IC PelvisObli
[°] 2,76 (3,2) 0,72 (3,94) 1,39 (1,73) 0,009 0,006 0,124
Min PelvisRot [°] 13,78 (6,42) 14,08 (6,49) 11,65 (7,61) 0,802 0,189 0,152
Max PelvisRot [°] 17,16 (6,83) 17,47 (7,08) 13,59 (7,58) 0,884 0,033 0,021
ROM PelvisRot [°] 3,38 (1,7) 3,39 (1,7) 1,94 (0,72) 0,993 <0,001 < 0,001
Value at IC PelvisRot [°] 4,27 (3,84) 3,26 (5,03) 3,15 (7,79) 0,131 0,088 0,709

Tabelle 18: Kinematik Becken postoperativ (postop1)

Postoperativ zeigt sich im Patientenkollektiv eine signifikante Erhéhung der maximalen Beckenneigung
in der Sagittalebene von 18,21 (7,23) ° auf der gesunden Seite und 18,0 (7,14) ° auf der kranken Seite
gegenuber dem Normalkollektiv mit 14,21 (7,62) °, bei p=0,023 beziehungsweise bei p=0,032. Hieraus
resultiert eine signifikant erhdhte Beckenneigung Uber den Gangzyklus von 4,86 (2,05) ° der gesunden
Seite und 4,81 (2,07) ° der kranken Seite des Patientenkollektivs gegeniber dem Normalkollektiv mit
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2,9 (0,87) °, bei je p<0,001. Im initialen Bodenkontakt zeigt sich eine signifikante Erhéhung der Becken-
neigung der gesunden Seite von 16,61 (6,91) ° gegenlber dem Normalkollektiv mit 12,73 (7,68) °
(p=0,020).

Die maximale Beckenneigung zeigt sich postoperativ auf beiden Seiten des Patientenkollektivs gegen-
uber dem Normalkollektiv signifikant erhoht. Hieraus resultiert eine signifikant erhdhte Beckenneigung
im Gangzyklus von 4,24 (1,89) ° der gesunden Seite und 4,27 (2,08) ° der kranken Seite des Patien-
tenkollektivs gegenuber 2,41 (0,83) ° im Vergleichskollektiv. Die signifikant grolRere Neigung Iasst sich
auch im Moment des initialen Bodenkontaktes mit 2,76 (3,2) ° auf der gesunden Seite des Patienten-
kollektivs gegeniber 1,39 (1,73) ° des Normalkollektivs bei p=0,006 darstellen. Hier zeigt die gesunde
Seite eine signifikante Erhéhung der Beckenneigung gegenuber der kranken Seite mit 0,72 (3,94) ° bei
p=0,009.

Die maximale Beckenrotation zeigt sich postoperativ mit mehr als 17,16 (6,83) ° beidseits im Patien-
tenkollektiv gegentiber dem Normalkollektiv mit 13,59 (7,58) ° signifikant erhéht. Hieraus resultiert eine
signifikant erhdhte Beckenrotation von 3,39 (1,7) ° gegenlber dem Vergleichskollektiv mit 1,94 (0,72) °.

Huftgelenk

krank vs normvs normvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min HipFlex [°] -2,64 (10,24) -0,95 (9,92) -3,99 (11,54) 0,515 0,304 0,030
Max HipFlex [°] 35,67 (9,21) 35,22 (8,69) 40,52 (11,58) 0,999 0,002 0,004
ROM HipFlex [°] 38,31 (8,37) 36,17 (6,68) 44,5(4,32) 0,100 <0,001 <0,001
Value at IC HipFlex [°] 34,88 (9,25) 34,07 (8,57) 39,31 (11,6) 0,844 0,006 0,010
Min HipAdd [°] -2,53(10,5)  -0,89 (9,98) -3,97 (11,53) 0,504 0,304 0,030
Max HipAdd [°] 35,05 (9,26) 34,15 (8,6) 39,72 (11,82) 0,799 0,004 0,007
ROM HipAdd [°] 37,58 (8,39) 35,04 (6,66) 43,69 (4,51) 0,052 <0,001 <0,001
Value at IC HipAdd [°] 0,64 (4,24) -1,47 (5,69) -1,64 (7,84) 0,074 0,001 0,716

Tabelle 19: Kinematik Hliftgelenk postoperativ (postop1)

Die minimale Huiftflexion der kranken Seite zeigt sich mit -0,95 (9,92) ° gegentiber dem Vergleichskol-
lektiv mit -3,99 (11,54) ° bei p=0,030 signifikant eingeschrankt. Die maximale Huftbeugung zeigt sich
mit 35,67 (9,21) ° auf der gesunden und 35,22 (8,69) ° auf der kranken Seite gegeniber dem Ver-
gleichskollektiv mit 40,52 (11,58) ° bei p=0,002 beziehungsweise p=0,004 signifikant eingeschrankt.
Hieraus resultiert eine signifikant verminderte Huftbeugung von 38,31 (8,37) ° auf der gesunden und
36,17 (6,68) ° auf der kranken Seite des Patientenkollektivs gegentiber dem Vergleichskollektiv mit
445 (4,32) ° bei je p<0,001. Im initialen Bodenkontakt zeigt sich ebenfalls eine signifikant verminderte
Huftbeugung auf beiden Seiten des Patientenkollektivs (p=0,006 und p=0,010) gegentiber dem Ver-
gleichskollektiv.

Bezlglich der minimalen Adduktionsfahigkeit der Hifte zeigt sich die betroffene Seite postoperativ mit
-0,89 (9,98) ° gegenliber dem Normalkollektiv mit -3,97 (11,53) ° bei p=0,030 signifikant eingeschrankt.
Die maximale Huftbeugung zeigt sich fur beide Seiten (35,05 (9,26) ° gesunde Seite, 34,15 (8,6) ° er-
krankte Seite) gegenuber dem Vergleichskollektiv mit 39,72 (11,82) ° signifikant bei p=0,004 bezie-
hungsweise bei p=0,007 eingeschrankt. Hieraus resultiert eine beidseits eingeschrankte Huftbeugung
von 37,58 (8,39) ° auf der gesunden und 35,04 (6,66) ° auf der kranken Seite des Patientenkollektivs
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gegentber dem Normalkollektiv mit 43,69 (4,51) ° bei je p<0,001. Im Moment des initialen Bodenkon-
taktes zeigt die gesunde Seite mit 0,64 (4,24) ° gegenuber dem Vergleichskollektiv mit -1,64 (7,84) °
bei p=0,001 eine signifikant erhéhte Hiftflexion.
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Kniegelenk

krank vs normvs normyvs

Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min KneeFlex [°] -0,46 (5,23) 0,79 (6,02) 0,35 (7,13) 0,331 0,068 0,543
Max KneeFlex [°] 49,64 (7,61) 49,92 (7,86) 58,61 (7,79) 1,000 <0,001 <0,001
ROM KneeFlex [°] 50,11 (8,4) 49,13 (8,5) 58,25 (3,5) 0,475 <0,001 <0,001
Value at IC KneeFlex [°] 2,68 (5,75) 2,92 (6,07) 5,54 (5,64) 0,917 0,003 0,006

Tabelle 20: Kinematik Kniegelenk postoperativ (postop1)

Postoperativ zeigt sich die maximale Knieflexion des Patientenkollektivs mit 49,64 (7,61) °© gesunder
und 49,92 (7,86) ° kranker Seite gegentber dem Normalkollektiv mit 58,61 (7,79) ° bei je p<0,001 sig-
nifikant vermindert. Es resultiert eine signifikant reduzierte Huftflexion sowohl auf der gesunden Seite
mit 50,11 (8,4) °, als auch auf der kranken Seite mit 49,13 (8,5) ° gegenuber dem Normalkollektiv mit
58,25 (3,5) ° bei je p<0,001, im Moment des initialen Bodenkontaktes ist die Huftflexion mit 2,68 (5,75) °
auf der gesunden und 2,92 (6,07) ° auf der kranken Seite ebenfalls gegentuber dem Normalkollektiv mit
5,54 (5,64) ° bei p=0,003 beziehungsweise bei p=0,006 signifikant reduziert.

Sprunggelenk

krank vs normvs normyvs

Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min AnkleDorsiFlex [°] -14,05 (8,19) -8,84 (5,83) -18,87 (15,28) 0,003 0,019 <0,001
Max AnkleDorsiFlex [°] 14,96 (5,45) 16,83 (4,78) 12,98 (13,77) 0,385 0,508 0,111
ROM AnkleDorsiFlex [°] 29,0 (6,7) 25,67 (5,86) 31,84 (6,09) 0,024 0,010 <0,001
Value at IC AnkleDor-

siFlex [°] 1,78 (6,66) 2,85 (3,9) 0,74 (15,27) 0,904 0,459 0,277

Tabelle 21: Kinematik Sprunggelenk postoperativ (postop1)

Die minimale Dorsalflexion des Sprunggelenkes der kranken Seite weist eine mit -8,84 (5,83) ° sowohl
gegentber der gesunden Seite mit -14,05(8,19) °, als auch gegeniber dem Normalkollektiv
mit -18,87 (15,28) ° verminderte Extensionsfahigkeit auf (p=0,003 bzw. p<0,001). Die gesunde Seite ist
dabei gegenuber dem Normalkollektiv ebenfalls signifikant geringer extensionsfahig bei p=0,019. Be-
zuglich der maximalen Dorsalflexion lassen sich keine signifikanten Unterschiede erheben. Es resultiert
eine signifikant verminderte Dorsalflexion des Sprunggelenkes der kranken Seite mit 25,67 (5,86) ° so-
wohl gegenuber der gesunden Seite mit 29,0 (6,7) °, als auch gegenliber dem Normalkollektiv mit
31,84 (6,09) ° bei p=0,024 beziehungsweise bei p<0,001. Die Dorsalflexion des Sprunggelenks der
gesunden Seite ist ebenfalls gegenliber dem Normalkollektiv signifikant bei p=0,010 vermindert. Im
initialen Bodenkontakt lassen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen.
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FuBstellung

norm

krank vs norm vs vs

Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min FootProg Stance [°] -0,92 (2,53) -1,08 (2,16) 0,88 (8,1) 0,786 0,516 0,324
Max FootProg Stance [°] 8,01 (4,02) 6,3 (3,33) 8,88 (9,02) 0,113 0,344 0,586
ROM FootProg Stance [°] 8,92 (4,45) 7,38 (2,45) 7,99 (3,65) 0,246 0,329 0,822
Value at IC FootProg [°] -10,03 (7,28) -11,01 (5,49) -8,8(11,35) 0,751 0,021 0,002

Tabelle 22: Kinematik Ful3stellung Standphase postoperativ (postop1)

Postoperativ zeigt sich die Fu3stellung beider Seiten des Patientenkollektivs (-10,03 (7,28) ° gesunde
Seite, -11,01 (5,49) ° erkrankte Seite) im Moment des initialen Bodenkontaktes gegentber dem Nor-
malkollektiv signifikant weiter au3enrotiert, bei p=0,021 beziehungsweise bei p=0,002.

4.2.2.3 Postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Becken

krank vs normvs normvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min PelvisTilt [°] 11,59 (5,69) 11,44 (5,52) 11,31 (7,56) 0,897 0,980 0,773
Max PelvisTilt [°] 16,7 (6,64) 16,35 (6,53) 14,21 (7,62) 0,806 0,052 0,106
ROM PelvisTilt [°] 5,11 (3,24) 4,91 (3,27) 2,9 (0,87) 0,623 <0,001 <0,001
Value at IC PelvisTilt [°] 14,77 (6,54) 14,44 (6,3) 12,73 (7,68) 0,914 0,158 0,323
Min PelvisObli [°] 12,09 (5,76) 11,9 (5,51) 11,59 (7,57) 0,948 0,950 0,959
Max PelvisObli [°] 16,56 (6,61) 16,18 (6,49) 14,0 (7,61) 0,795 0,049 0,080
ROM PelvisObili [°] 4,47 (3,24) 4,27 (3,1) 2,41 (0,83) 0,613 <0,001 <0,001
Value at IC PelvisObili [°] 1,31 (3,53) 0,98 (3,42) 1,39 (1,73) 0,639 0,689 0,256
Min PelvisRot [°] 12,13 (5,77) 12,12 (5,57) 11,65 (7,61) 0,862 0,744 0,953
Max PelvisRot [°] 15,72 (6,5) 15,63 (6,35) 13,59 (7,58) 0,960 0,083 0,147
ROM PelvisRot [°] 3,59 (2,94) 3,51 (2,97) 1,94 (0,72) 0,983 <0,001 0,001
Value at IC PelvisRot [°] 3,99 (5,33) 2,16 (4,92) 3,15 (7,79) 0,097 0,219 0,117

Tabelle 23: Kinematik Becken postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Die Beckenneigung des Patientenkollektivs zeigt im Mittel 9,11 (3,53) Jahre nach erfolgter Prothesen-
versorgung ein signifikant erhdhtes Bewegungsausmal von 5,11 (3,24) ° auf der gesunden bezie-
hungsweise von 4,91 (3,27) ° auf der kranken Seite im Vergleich zum Normalkollektiv mit 2,9 (0,87) °.

Die maximale Beckenneigung der gesunden Seite ist mit 16,56 (6,61) ° ist gegenuber dem Normalkol-
lektiv mit 14,0 (7,61) ° bei p=0,049 signifikant erhdht. Die Beckenneigung des Patientenkollektivs
(4,47 (3,24) ° gesunde Seite, 4,27 (3,1) ° erkrankte Seite) ist gegeniber dem Normalkollektiv mit
2,41 (0,83) ° bei je p<0,001 signifikant erhoht.

Die Beckenrotation des Patientenkollektivs ist auf beiden Seiten mit Werten Gber 3,51 (2,97) ° gegen-
uber dem Normalkollektiv mit 1,94 (0,72) ° bei p<0,001 beziehungsweise bei p=0,001 signifikant erhoht.
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Huftgelenk

krank vs normvs normvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min HipFlex [°] -3,15 (8,6) -3,43 (10,07)  -3,99 (11,54) 0,800 0,352 0,403
Max HipFlex [°] 33,72 (9,59) 34,33(7,92) 40,52 (11,58) 0,745 0,005 0,012
ROM HipFlex [°] 36,86 (9,49) 37,76 (8,27) 44,5(4,32) 0,629 <0,001 <0,001
Value at IC HipFlex [°] 32,79 (9,43) 33,24 (7,81) 39,31 (11,6) 0,834 0,007 0,016
Min HipAdd [°] -3,07 (8,7) -3,41 (10,13) -3,97 (11,53) 0,800 0,363 0,415
Max HipAdd [°] 32,89 (9,45) 33,3 (7,79) 39,72 (11,82) 0,840 0,005 0,008
ROM HipAdd [°] 35,97 (9,61) 36,71 (8,27) 43,69 (4,51) 0,544 <0,001 <0,001
Value at IC HipAdd [°] 0,94 (5,21) 2,13 (5,02) -1,64 (7,84) 0,382 0,006 <0,001

Tabelle 24: Kinematik Hiiftgelenk postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Die maximale Huftflexion des Patientenkollektivs ist mit 33,72 (9,59) °© auf der gesunden und
34,33 (7,92) ° auf der kranken Seite gegentiber dem Normalkollektiv mit 40,52 (11,58) ° bei p=0,005
beziehungsweise bei p=0,012 signifikant verringert. Die Hiftflexion ist beidseits (36,86 (9,49) ° gesunde
Seite, 37,76 (8,27) ° kranke Seite) gegenlber dem Normalkollektiv mit 44,5 (4,32) ° bei je p<0,001 sig-
nifikant verringert, dies gilt auch fir die Hiftbeugung auf beiden Seiten im initialen Bodenkontakt
(32,79 (9,43) ° gesund, 33,24 (7,81) ° vs. 39,31 (11,6) °(p=0,007 und p=0,016).

Die maximale Adduktionsfahigkeit des Patientenkollektivs ist beidseits (32,89 (9,45) ° gesunde Seite
beziehungsweise 33,3 (7,79) ° erkrankte Seite) im Vergleich zum Normalkollektiv signifikant einge-
schrankt, bei p=0,005 beziehungsweise bei p=0,008. Die Hiftadduktion ist mit p<0,001 auf beiden Sei-
ten des Patientenkollektivs signifikant reduziert gegeniber dem Normalkollektiv (35,97 (9,61) ° auf der
gesunden Seite beziehungsweise 36,71 (8,27) ° auf der kranken Seite vs. 43,69 (4,51) ° im Normalkol-
lektiv). Im Moment des initialen Bodenkontaktes zeigt das Normalkollektiv mit -1,64 (7,84) ° eine signi-
fikant reduzierte Adduktion, wohingegen das Normalkollektiv mit 0,94 (5,21) ° auf der gesunden und
mit 2,13 (5,02) ° auf der kranken Seite signifikant erhéhte Werte zeigt.

Kniegelenk
krank vs norm vs norm vs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min KneeFlex [°] 0,57 (4,44) 0,07 (4,73) 0,35 (7,13) 0,960 0,500 0,364
Max KneeFlex [°] 50,63 (10,2) 51,12(6,53) 58,61 (7,79) 0,767 < 0,001 < 0,001
ROM KneeFlex [°] 50,06 (8,95) 51,05(7,17) 58,25 (3,5) 0,879 < 0,001 < 0,001

Value at IC Knee-
Flex [°] 3,31 (5,6) 2,86 (4,96) 5,54 (5,64) 0,983 0,025 0,017

Tabelle 25: Kinematik Kniegelenk postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Das Kniegelenk des Patientenkollektivs zeigt eine signifikant verringerte, maximale Dorsalflexion von
50,63 (10,2) ° auf der gesunden und mit 51,12 (6,53) ° auf der kranken Seite gegenuber dem Patien-
tenkollektiv bei 58,61 (7,79) ° bei je p<0,001. Die Knieflexion ist ebenfalls gegeniiber dem Normalkol-
lektiv signifikant verringert (50,06 (8,95) ° auf der gesunden beziehungsweise 51,05 (7,17) ° auf der

38



kranken Seite vs. 58,25 (3,5) °des Normalkollektivs bei je p<0,001). Die Knieflexion zeigt sich im initia-
len Bodenkontakt auf beiden Seiten des Patientenkollektivs gegentiber dem Normalkollektiv signifikant

verringert.

Sprunggelenk

krank vs normvs normyvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min AnkleDorsiFlex [°] -12,41 (8,0) -9,9 (6,45) -18,87 (15,28) 0,233 0,007 <0,001
Max AnkleDorsiFlex [°] 15,5 (5,48) 16,89 (2,63) 12,98 (13,77) 0,660 0,215 0,032
ROM AnkleDorsiFlex [°] 27,91 (6,28) 26,79 (6,1) 31,84 (6,09) 0,355 0,005 <0,001
Value at IC AnkleDor-
siFlex [°] 1,6 (7,42) 2,37 (2,97) 0,74 (15,27) 0,618 0,344 0,037

Tabelle 26: Kinematik Sprunggelenk postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Die minimale Dorsalflexion des Sprunggelenks des Patientenkollektivs zeigt im Mittel 9,11 (3,53) Jahre
nach operativer Versorgung der Huftarthrose eine signifikante Reduktion mit -12,41 (8,0) ° auf der ge-
sunden beziehungsweise -9,9 (6,45) ° auf der kranken Seite gegeniber dem Normalkollektiv
mit -18,87 (15,28) ° bei p=0,007 beziehungsweise bei p<0,001. Die maximale Dorsalflexion zeigt fur
die kranke Seite mit 16,89 (2,63) ° eine signifikante Erhéhung gegenuber dem Normalkollektiv mit
12,98 (13,77) ° bei p=0,032. Es resultiert eine signifikant erniedrigte Dorsalflexion des Sprunggelenks
beider Seiten des Patientenkollektivs gegeniber dem Normalkollektiv. Die Dorsalflexion des Sprung-
gelenks auf der kranken Seite zeigt dabei im initialen Bodenkontakt eine signifikante Erhdhung

(2,37 (2,97) ° vs. 0,74 (15,27) ° bei p=0,037).

FuBstellung

krank vs normvs normyvs
Parameter gesund krank norm gesund gesund krank
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) MW (SD) p-Wert p-Wert p-Wert
Min FootProg Stance [°] -1,62 (2,76) -1,85 (2,19) 0,88 (8,1) 0,795 0,057 0,007
Max FootProg Stance [°] 6,37 (2,77) 5,92 (3,07) 8,88 (9,02) 0,423 0,603 0,083
ROM FootProg Stance [°]] 7,99 (2,67) 7,77 (2,79) 7,99 (3,65) 0,745 0,524 0,796
Value at IC FootProg [°] -10,72 (8,01) -11,06 (5,95) -8,8 (11,35) 0,665 0,164 0,006

Tabelle 27: Kinematik Ful3stellung Standphase postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Im postoperativen Langzeitverlauf zeigen sich die unteren Grenzwerte der Ful3stellung auf der kranken
Seite des Patientenkollektivs mit -1,85 (2,19) signifikant geringer und damit weiter aufl3enrotiert als im
Patientenkollektiv mit 0,88 (8,1) ° bei p=0,007. Im initialen Bodenkontakt ist die Fustellung der kranken
Extremitat im Vergleich zum Normalkollektiv ebenfalls signifikant weiter auenrotiert, -11,06 (5,95) ° vs.

-8,8 (11,35) ° bei p=0,006.
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4.2.2.4

Praoperativ (praop) vs. postoperativ (postop1)

Becken

gesund gesund krank krank
Parameter praop postop1 praop postop1
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min PelvisTilt [°] 14,23 (7,27) 13,36 (6,44) 0,257 14,39 (7,07) 13,2 (6,25) 0,137
Max PelvisTilt [°] 21,35 (8,25) 18,32 (7,35) 0,011 21,14 (7,98) 18,0 (7,14) 0,006
ROM PelvisTilt [°] 7,12 (3,76) 4,96 (2,04) < 0,001 6,74 (3,72) 4,81 (2,07) < 0,001
Value at IC PelvisTilt
[°] 20,3 (8,44) 16,71 (6,98) 0,003 16,22 (7,17) 15,89 (7,1) 0,642
Min PelvisObli [°] 14,4 (7,28) 13,86 (6,61) 0,456 14,98 (7,1) 13,54 (6,29) 0,098
Max PelvisObli [°] 21,08 (8,34) 18,17 (7,45) 0,013 21,03 (7,97) 17,81 (7,06) 0,004
ROM PelvisObli [°] 6,68 (3,82) 4,31(1,9) < 0,001 6,04 (3,51) 4,27 (2,08) 0,002
Value at IC PelvisObli
[°] 1,91 (4,77) 2,8(3,23) 0,223 1,92 (5,01) 0,72 (3,94) 0,147
Min PelvisRot [°] 15,43 (7,41) 13,8 (6,52) 0,059 14,97 (7,08) 14,08 (6,49) 0,234
Max PelvisRot [°] 20,46 (8,17) 17,25 (6,94) 0,006 19,91 (7,81) 17,47 (7,08) 0,022
ROM PelvisRot [°] 5,03 (3,36) 3,46 (1,71) 0,003 4,93 (3,18) 3,39 (1,7) < 0,001
Value at IC PelvisRot
[°] 3,45 (5,48) 4,33 (3,92) 0,315 2,55 (5,62) 3,26 (5,03) 0,288

Tabelle 28: Kinematik Becken prdoperativ (préop) vs. postoperativ (postop1)

Die maximale Beckenneigung auf der gesunden Seite des Patientenkollektivs nimmt Uber die erfolgte,
operative Versorgung mittels einer modularen S-ROM®-Huft-TEP signifikant bei p=0,011 von
21,35 (8,25) ° auf 18,32 (7,35) ° ab, die auf der kranken Seite von 21,14 (7,98) ° auf 18,0 (7,14) ° bei
p=0,006. Die Beckenneigung auf der gesunden Seite nimmt signifikant bei p<0,001 von 7,12 (3,76) °
auf 4,96 (2,04) ° ab, die auf der kranken Seite reduziert sich bei p<0,001 von 6,74 (3,72) ° auf
4,81 (2,07) °. Die Beckenneigung auf der gesunden Seite nimmt im initialen Bodenkontakt dabei signi-
fikant von 20,3 (8,44) ° auf 16,71 (6,98) ° bei p=0,003 ab.

Die maximale Beckenneigung auf der gesunden Seite nimmt bei p=0,013 signifikant von 21,08 (8,34) °
auf 18,17 (7,45) ° ab, die Beckenneigung reduziert sich auf der kranken Seite signifikant bei p=0,004
von 21,03 (7,97) ° auf 17,81 (7,06) °. Die Beckenneigung nimmt auf der gesunden Seite signifikant bei
p<0,001 von 6,68 (3,82) ° auf 4,31 (1,9) ° ab, auf der kranken Seite bei p=0,002 von 6,04 (3,51) ° auf
4,27 (2,08) °.

Die maximale Beckenrotation auf der gesunden Seite nimmt signifikant bei p=0,006 von 20,46 (8,17) °
auf 17,25 (6,94) ° ab, die der kranken Seite von 19,91 (7,81) ° auf 17,47 (7,08) ° bei p=0,022. Die Be-
ckenrotation nimmt auf beiden Seiten des Patientenkollektivs ab.
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Huftgelenk

gesund gesund krank krank

Parameter praop postop1 praop postop1

[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min HipFlex [°] -0,7 (11,68) -2,48 (10,45) 0,513 594 (12,39) -0,95(9,92) <0,001
Max HipFlex [°] 39,71 (11,4) 35,8 (9,32) 0,024 33,44 (8,57) 35,22 (8,69) 0,134
ROM HipFlex [°] 40,41 (10,81) 38,28 (8,54) 0,071 27,5(10,25) 36,17 (6,68) <0,001
Value at IC HipFlex [°] 38,79 (11,53) 35,0 (9,36) 0,032 32,63 (8,54) 34,07 (8,57) 0,241
Min HipAdd [°] -0,67 (11,74) -2,37 (10,71) 0,538 6,08 (12,48) -0,89(9,98) <0,001
Max HipAdd [°] 38,85 (11,5) 35,17 (9,37) 0,036 32,72 (8,64) 34,15(8,6) 0,209
ROM HipAdd [°] 39,52 (10,94) 37,54 (8,56) 0,098 26,64 (10,25) 35,04 (6,66) <0,001
Value at IC HipAdd [°] -0,56 (6,46) 0,59 (4,26) 0,279 -0,67 (6,51) -1,47 (5,69) 0,546

Tabelle 29: Kinematik Hiifte prdoperativ (prdop) vs. postoperativ (postop1)

Nach operativer Versorgung der Patienten nimmt die minimale Hiftbeugung auf der kranken Seite sig-
nifikant bei p<0,001 von 5,94 (12,39) ° auf -0,95 (9,92) ° zu. Die maximale Huftbeugung auf der gesun-
den Seite nimmt signifikant bei p=0,024 von 39,71 (11,4) ° auf 35,8 (9,32) ° ab. Die Huftbeugung nimmt
auf der kranken Seite signifikant bei p<0,001 von 27,5 (10,25) ° auf 36,17 (6,68) ° zu. Im Moment des
initialen Bodenkontakts zeigt die gesunde Seite bei p=0,032 eine signifikant verringerte Beugung von
ehemals 38,79 (11,53) ° auf 35,0 (9,36) °.

Die minimale Huftadduktion auf der kranken Seite nimmt signifikant von 6,08 (12,48) auf -0,89 (9,98) °
zu (p<0,001). Die maximale Huiftadduktion auf der gesunden Seite sinkt signifikant von 38,85 (11,5) °
auf 35,17 (9,37) ° (p=0,036). Die Huftadduktion auf der kranken Seite steigt signifikant bei p<0,001 von
26,64 (10,25) ° auf 35,04 (6,66) °.

Kniegelenk
gesund gesund krank krank

Parameter préaop postop1 praop postop1

[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min KneeFlex [°] 1,43 (5,77)  -0,49 (5,35) 0,021 1,46 (5,27) 0,79 (6,02) 0,612
Max KneeFlex [°] 50,05 (9,97) 49,8 (7,57) 0,791 46,4 (9,14) 49,92 (7,86) 0,003
ROM KneeFlex [°] 48,62 (8,71) 50,29 (8,41) 0,081 44,94 (8,29) 49,13 (8,5) < 0,001
Value at IC KneeFlex [°] 5,57 (7,72) 2,65 (5,86) 0,004 3,25(5,69) 2,92 (6,07) 0,904

Tabelle 30: Kinematik Kniegelenk prédoperativ (prdop) vs. postoperativ (postop1)

Die minimale Knieflexion auf der gesunden Seite des Patientenkollektivs nimmt nach operativer Ver-
sorgung der Gegenseite bei p=0,021 signifikant von 1,43 (5,77) ° auf -0,49 (5,35) ° zu. Die maximale
Kniebeugung auf der kranken Seite nimmt signifikant von 46,4 (9,14) ° auf 49,92 (7,86) ° zu (p=0,003).
Die Knieflexion nimmt auf der kranken Seite signifikant von 44,94 (8,29) ° auf 49,13 (8,5) ° zu
(p<0,001). Im initialen Bodenkontakt zeigt die gesunde Seite eine signifikant geringere Knieflexion von
5,57 (7,72) ° auf 2,65 (5,86) ° bei p=0,004.
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Sprunggelenk

gesund gesund krank krank
Parameter praop postop praop postop
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min AnkleDorsiFlex [°] -10,02 (7,9) -14,33 (8,22) <0,001 -8,99 (7,44) -8,84 (5,83) 0,454

Max AnkleDorsiFlex [°] 15,61 (6,43) 14,85 (5,56) 0,125 15,53 (5,97) 16,83 (4,78) 0,093

ROM AnkleDorsiFlex [°] 25,63 (5,58) 29,18 (6,72) <0,001 24,52 (6,18) 25,67 (5,86) 0,349
Value at IC AnkleDorsiFlex
[°] 1,6 (5,89) 1,62 (6,75) 0,964 1,79 (5,45) 2,85(3,9) 0,385

Tabelle 31: Kinematik Sprunggelenk préoperativ (prdop) vs. postoperativ (postop1)

Die minimale Dorsalflexion des Sprunggelenks auf der gesunden Seite nimmt nach erfolgter, operativer
Versorgung signifikant von -10,02 (7,9) °auf-14,33 (8,22) ° zu (p<0,001). Die Dorsalflexion des Sprung-
gelenks der gesunden Seite nimmt von 25,63 (5,85) ° auf 29,18 (6,72) ° signifikant bei p<0,001 zu.

FuBstellung
gesund gesund krank krank

Parameter praop postop1 praop postop1

[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min FootProg Stance [°] -0,95(2,68) -0,92 (2,58) 0,781 -1,14 (2,77) -1,08 (2,16) 0,731
Max FootProg Stance [°] 6,78 (3,33) 8,17 (4,04) 0,056 6,76 (4,43) 6,3 (3,33) 0,842
ROM FootProg Stance [°] 7,73 (2,59) 9,09 (4,49) 0,216 7,9 (3,6) 7,38 (2,45) 0,499
Value at IC FootProg [°] -10,9 (7,62) -9,9 (7,34) 0,396 -13,6 (7,04) -11,01 (5,49) 0,003

Tabelle 32: Kinematik Ful3stellung prédoperativ (préop) vs. postoperativ (postop1)

Die AuRenrotation der FuBstellung auf der kranken Seite nimmt von -13,6 (7,04) auf -11,01 (5,49) °
signifikant bei p=0,003 ab.
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4.2.2.5 Postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf

(postop2)
Becken
gesund gesund krank krank

Parameter postop1 postop2 postop1 postop2

[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min PelvisTilt [°] 12,49 (5,67) 11,26 (5,89) 0,491 12,3 (5,66) 11,4 (5,77) 0,603
Max PelvisTilt [°] 17,3 (6,66) 16,14 (6,89) 0,634 17,1 (6,67) 16,15 (6,8) 0,675
ROM PelvisTilt [°] 4,81 (2,03) 4,87 (3,06) 0,979 4,8 (2,06) 4,75 (3,23) 0,666

Value at IC PelvisTilt[]] 16,1 (6,53) 14,55 (6,72) 0426 14,93 (6,64) 14,19 (6,51) 0,790

Min PelvisObli [] 12,92 (5,72) 11,77 (5,92) 0,525  12,65(5,76) 11,9 (5,76) 0,732
Max PelvisObli [°] 17,2 (6,74) 15,97 (6,85) 0,634 16,94 (6,72) 1598(6,78) 0,713
ROM PelvisObli [°] 4,28 (2,03) 4,21(3,0) 0,653  4,3(2,15) 4,07 (2,96) 0,585
Value at IC PelvisObli [] 2,25 (3,38) 1,3 (3,42) 0,442 0,87 (3,9) 0,5(2,9) 0,424
Min PelvisRot [°] 13,0 (5,79) 11,83 (5,99) 0,508 13,04 (562) 12,08 (578) 0,620
Max PelvisRot [°] 16,49 (6,55) 15,18 (6,75) 0,560 16,56 (6,44) 1541 (6,57) 0,620
ROM PelvisRot [°] 3,49 (1,97) 3,35 (2,6) 0,396  3,53(1,84)  3,33(2,83) 0,395
Value at IC PelvisRot []] 4,35 (3,77) 4,11 (5,53) 0,596 2,51 (4,6) 2,38 (5,06) 0,869

Tabelle 33: Kinematik Becken postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Der Vergleich der Ergebnisse der Kinematik des Beckens des Patientenkollektivs von postoperativ mit
den Werten nach im Mittel 9,11 (3,53) Jahren Langzeitverlauf zeigt keine signifikanten Veranderungen.

Hufte

gesund gesund krank krank
Parameter postop1 postop2 postop1 postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min HipFlex [°] -4,38 (9,69) -4,3 (8,49) 0,791 -1,57 (10,04) -3,18 (10,51) 0,568
Max HipFlex [°] 34,46 (9,14) 33,55 (9,3) 0,634 34,38 (7,6) 34,27 (7,97) 0,929
ROM HipFlex [°] 38,85 (8,63) 37,85 (8,77) 0,312 35,95 (6,59) 37,44 (8,19) 0,048

Value at IC HipFlex [(] 33,68 (9,25) 32,68 (9,02) 0,672 33,04 (7,65) 33,34 (7,87) 0,751

Min HipAdd [°] -4,37 (9,71) 426 (8,54) 0,771  -1,53(10,04) -3,15(10,57) 0,585
Max HipAdd [°] 33,76 (9,21)  32,79(9,05) 0,731  33,06(7,64) 33,39(7,84) 0,732
ROM HipAdd [] 38,14 (8,68)  37,06(8,78) 0,339 34,59 (6,53) 36,54 (8,1) 0,019
Value at IC HipAdd []] 0,16 (4,44) 0,54 (544) 0474  -0,87 (578) 0,97 (4,09) 0,151

Tabelle 34: Kinematik Hiiftgelenk postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Im Mittel 9,11 (3,53) Jahre nach erfolgter Prothesenversorgung zeigt die Huftflexion auf der kranken
Seite des Patientenkollektivs eine signifikante Zunahme von 35,95 (6,59) ° auf 37,44 (8,19) ° bei
p=0,048. Die Huftadduktion auf der kranken Seite zeigt eine signifikante Zunahme der Hiftadduktion
von 34,59 (6,53) ° auf 36,54 (8,1) ° bei p=0,019.
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Kniegelenk

gesund gesund krank krank
Parameter postop1 postop2 postop1 postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min KneeFlex [°] -1,63 (4,58) 0,48 (4,48) 0,048 0,52 (5,52) 0,73 (4,28) 0,889
Max KneeFlex [°] 49,46 (8,53) 50,65 (9,98) 0,542 51,05 (5,82) 51,0 (6,77) 0,694
ROM KneeFlex [°] 51,09 (8,35) 50,17 (8,9) 0,275 50,52 (5,99) 50,27 (7,17) 0,675
Value at IC KneeFlex [°] 2,06 (5,56) 3,27 (5,65) 0,141 2,72 (5,55) 3,55 (4,28) 0,568

Tabelle 35: Kinematik Kniegelenk postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Die minimale Kniebeugung auf der gesunden Seite des Patientenkollektivs zeigt im Langzeitverlauf
eine signifikante Zunahme von -1,63 (4,58) ° auf 0,48 (4,48) ° bei p=0,048.

Sprunggelenk

gesund gesund krank krank
Parameter postop1 postop2 postop1 postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min AnkleDorsiFlex [°] -13,28 (7,43) -11,33 (7,24) 0,148 -8,19 (4,78) -9,06 (5,79) 0,469
Max AnkleDorsiFlex [°] 15,28 (4,4) 15,9 (4,7) 0,278 17,1 (3,97) 17,09 (2,68) 0,970
ROM AnkleDorsiFlex [°] 28,56 (5,3) 27,23 (5,45) 0,241 25,29 (5,88) 26,15 (5,55) 0,534
Value at IC AnkleDor-
siFlex [°] 2,09 (6,08) 1,93 (5,84) 0,560 2,59 (3,54) 2,06 (2,72) 0,620

Tabelle 36: Kinematik Sprunggelenk postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Der Vergleich der Ergebnisse der postoperativen Kinematik des Sprunggelenks des Patientenkollektivs
mit den Werten nach im Mittel 9,11 (3,53) Jahren Langzeitverlauf zeigt keine signifikanten Veranderun-

gen.
FuBstellung
gesund gesund krank krank
Parameter Postop1 postop2 postop1 postop2
[SI-Einheit] MW (SD) MW (SD) p-Wert MW (SD) MW (SD) p-Wert
Min FootProg Stance [°] -0,87 (2,71) -1,62 (2,71) 0,024 -1,05(2,05) -1,74(2,07) 0,066
Max FootProg Stance [°] 8,0 (3,87) 6,05 (2,45) 0,005 6,6 (3,19) 5,76 (2,32) 0,292
ROM FootProg Stance [°] 8,87 (4,32) 7,66 (2,59) 0,287 7,65(2,52) 7,49 (2,37) 0,949
Value at IC FootProg [°(] -9,39 (7,49) -10,08 (8,08) 0,263 -10,04 (5,67) -11,21(6,08) 0,191

Tabelle 37: Kinematik Ful3stellung postoperativ (postop1) vs. postoperativer Langzeitverlauf (postop2)

Im Vergleich mit den postoperativen Ergebnissen zeigt die Rotation der FuRRstellung der gesunden Seite
des Patientenkollektivs in der Standphase eine signifikant erhohte, minimale Aufenrotation
von -0,87 (2,71) ° auf -1,62 (2,71) ° (p=0,024). Die maximale Innenrotation des Fulles der gesunden
Seite zeigt eine signifikante Abnahme von 8,0 (3,87) ° auf 6,05 (2,45) ° in Gangrichtung bei p=0,005.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde ein von endgradiger Huftgelenksarthrose betroffenes Patientenkol-
lektiv mittels instrumenteller Ganganalyse vor, 1,57 (1,18) Jahre nach und im Langzeitverlauf
9,11 (3,53) Jahre nach endoprothetischer Intervention untersucht. Zusatzlich wurde der HHS erhoben
und eine klinische Untersuchung unter Einbeziehung goniometrischer Messungen durchgefihrt. Wie
bei anderen Langzeituntersuchungen beobachtet (Ewen, Stewart et al. 2012, Constantinou, Barrett et
al. 2014, Bahl, Nelson et al. 2018), gestaltete sich die Rekrutierung der Patienten flir kontinuierliche
Untersuchungen, insbesondere Uber den langen Zeitraum, teilweise sehr schwierig. Letztlich steht zwar
eine ausreichende Anzahl an Patienten zur Verfigung, eine groRere Anzahl im Hinblick auf eine Grup-
penbildung, z. B. anhand des HHS, des Geschlechts, oder ganganalytischer Parameter wie der Gang-
geschwindigkeit ware jedoch wiinschenswert gewesen.

5.1 Kilinische Ergebnisse

5.1.1 Harris Hip Score

Das Patientenkollektiv dieser Studie erreicht praoperativ einen HHS von 53,6 (12,8) Punkten. Unmit-
telbar postoperativ steigt dieser auf 86 (11,9) Punkte an, was aus klinischer Sicht als gutes Ergebnis
zu werten ist. Nach im Mittel 9,11 (3,53) Jahren erreichte das Patientenkollektiv mit einem Mittelwert
von 93,0 (6,5) Punkten ein sehr gutes Ergebnis.

Mit dem HHS steht ein zuverlassiges und valides Instrument zur Beurteilung des arthrotischen Huftge-
lenkes, insbesondere zum Vergleich vor und nach endoprothetischer Versorgung, zur Verfiigung
(Séderman and Malchau 2001, Séderman, Malchau et al. 2001, Blasimann, Dauphinee et al. 2014).
Funktionelle Veranderungen am Huftgelenk kdnnen relativ prazise aufgezeigt werden (Hoeksma, Van
Den Ende et al. 2003). Die Selbstbewertung des Patienten, welche im HHS den gréten Teil ausmacht,
wird dabei als wichtiger Bestandteil einer ganzheitlichen Betrachtung gesehen (Séderman and Malchau
2001). Die Patientenzufriedenheit im Rahmen der Selbstbewertung gilt als wichtigster Parameter
(Kahlenberg, Nwachukwu et al. 2017). Fir die Bewertung der Patientenzufriedenheit ist der HHS auf-
grund der guten Konkordanz sehr gut geeignet (Dakin, Eibich et al. 2020). Bei zunehmender Patiente-
nunzufriedenheit wird jedoch eine zunehmende Abweichung der Konkordanz von Patient und Untersu-
cher angegeben (Lieberman, Dorey et al. 1996). Eine ndhere Betrachtung dieser Thematik kann im
Rahmen der vorliegenden Studie bei zu geringen Patientenzahlen fir eine zweckmaRige Gruppenbil-
dung (22 Patienten im postoperativen Langzeitverlauf) nicht durchgefiihrt werden. Eine weitere Ein-
schrankung zur Bewertung mit dem HHS kann sich durch einen Deckeneffekt ergeben, im Rahmen
dessen der HHS durch seine Frageitems im oberen Punktebereich nicht mehr fein genug diskriminieren
kann. Dies kann die Validitat des Scorings negativ beeinflussen (Wamper, Sierevelt et al. 2010). In
dieser Studie erreichen im postoperativen Langzeitverlauf 13 von 22 Patienten einen HHS von >95
Punkten. Hierunter fallen finf Patienten mit dem Maximum von 100 Punkten, sodass durchaus De-
ckeneffekte vorliegen kdnnen. Analog hierzu kann der HHS auch im unteren Bereich der Punkteskala
durch Bodeneffekte eingeschrankt sein. Im praoperativen Patientenkollektiv erreichen 19 von 44 Pati-
enten <50 Punkte. Es ist jedoch festzuhalten, dass der HHS wie eingangs dargelegt bei <71 Punkten
keine weitere Skalierung angibt und somit in der Bewertung eingeschrankt ist. Der durch Naal et al.
beschriebene Informationsverlust aufgrund nicht ausgefillter Items als Einschrankung trotz guter Re-
produzierbarkeit und Sensitivitdt des HHS Iasst sich in diesem Patientenkollektiv nicht beobachten
(Naal, Impellizzeri et al. 2012). Diese Ergebnisse ahneln den durch Bahr et al. publizierten Werten von
47,4 (12,3) Punkten praoperativ beziehungsweise 79,2 (15,8) Punkten 16,7 (15,2) Monate postopera-
tiv (Bahr, Rosental et al. 2021) und weiteren kurz- bis mittelfristigen Verlaufen verschiedener Studien
(Park, Yietal. 1997, Christie, DeBoer et al. 1999, Park, Han et al. 2000, Kido, Fujioka et al. 2009, Kang,
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Moon et al. 2011). Im Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren verbessert sich der HHS im Patienten-
kollektiv weiter auf 93,0 (6,53). Nach operativer Prothesenversorgung erreichen im HHS 12 von 42
Patienten und im postoperativen Langzeitverlauf 2 von 22 Patienten nur ein befriedigendes Ergebnis.
Daher kénnte in zukinftigen Analysen bei entsprechend hoher Probandenzahl eine graduierte Eintei-
lung anhand des HHS und weiteren Kriterien wie Alter und Geschlecht erfolgen, um hier mégliche Un-
terschiede und Ursachen herauszuarbeiten. Zudem muss im Rahmen weiterer Arbeiten herausgefun-
den werden, welche Effekte zur weiteren Verbesserung des HHS beitragen. Im Rahmen dieser Studie
finden sich im postoperativen Langzeitverlauf klinisch und funktionell wichtige Veranderungen der
raumlich-zeitlichen und kinematischen Parameter, wie zum Beispiel eine Zunahme der Ganggeschwin-
digkeit, des limp index (siehe Abschnitt 3.5.1) oder die ROM des betroffenen Huftgelenks in der Sagittal-
ebene (siehe Abschnitt 4.2), welche die weitere Verbesserung des HHS des Patientenkollektivs nach
9,11 (3,53) Jahren begriinden kénnen. Eine weitere mogliche Erklarung ist, dass Patienten nach er-
folgreicher Versorgung das Bewusstsein flr das Vorhandensein eines kinstlichen Gelenks im Alltag
verlieren kénnen. Dies wird dabei als bestmdgliches Ziel der endoprothetischen Versorgung im eigens
aus dieser Zielsetzung heraus entwickelten Forgotten-Joint-Score, kurz FJS, (Behrend, Giesinger et al.
2012) gesehen, welcher selbst als ein hochvalides und zuverlassiges Bewertungsinstrument gilt. Es
lasst sich festhalten, dass die endoprothetische Intervention mittels der modularen S-ROM® Prothese
im Rahmen der patientenorientierten Ergebnisbewertung mittels Harris-Hip-Score langfristig stabile und
sehr gute Ergebnisse aufzeigt.

5.1.2 BMI

Das Patientenkollektiv zeigt sich mit einem mittleren BMI von 26,73 (5,82) kg/m? (ibergewichtig (>25,1
kg/m?). Nach postoperativer Versorgung nimmt der BMI, trotz der Zunahme an Mobilitat und Aktivitat,
signifikant (p=0,006) auf 27,78 (6,64) kg/m?zu. Das Patientenkollektiv ist deutlich von Ubergewicht be-
troffen. Auch im postoperativen Langzeitverlauf weist das Patientenkollektiv mit einem mittleren BMI
von 28,83 (5,2) kg/m? keine Gewichtsabnahme auf.

Die Gewichtsreduktion bei adipdsen Patienten wird als wichtiger Eckpfeiler der multimodalen Behand-
lung der Arthrose angesehen (Katz, Arant et al. 2021). Die Notwendigkeit einer endoprothetischen Ver-
sorgung der Huftgelenksarthrose nimmt bei simultanem Vorliegen einer Adipositas signifikant zu
(Guenther, Schmidl et al. 2015). Dabei steigt das Risiko linear mit dem Ausmaf des Ubergewichtes
(Liu, Balkwill et al. 2016). Neben der Uberalterung der Gesellschaft wird Ubergewicht als treibender
Faktor steigender Indikationsraten zur endoprothetischen Versorgung der Huiftgelenksarthrose ange-
sehen (Pivec, Johnson et al. 2012). Gleichzeitig ist die endoprothetische Versorgung tUbergewichtiger
Patienten mit signifikant héheren Komplikationen verbunden (Barrett, Losina et al. 2005, Tohidi, Brogly
et al. 2019, Katz, Arant et al. 2021). Die endoprothetische Intervention selbst scheint, wie in dieser
Studie, auch in der Literatur wider Erwarten zu keiner eindeutigen postoperativen Gewichtsreduktion
zu fuhren (Inacio, Kritz-Silverstein et al. 2013, Kandil, Novicoff et al. 2013). Moellenbeck et al. legen
zur effektiven Gewichtsreduktion nach HUft-TEP die Notwendigkeit von bereits praoperativ initiierten,
edukativen Ansatzen zur erfolgreichen, verhaltensbasierten Gewichtsreduktion nahe (Moellenbeck,
Horst et al. 2020). Die hohe pra- und postoperative Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im vor-
liegenden Patientenkollektiv unterstreicht den Bedarf an gezielten, multimodalen Programmen zur Ge-
wichtsreduktion, welche bisher nur unzureichend und nicht standardisiert stattfinden (Seward, Briggs
et al. 2021). Auch das Patientenkollektiv dieser Studie hat im Rahmen der Behandlung der Hiftarthrose
keine gezielten MalRnahmen zur Gewichtsreduktion erhalten. Dies sollte nicht nur im Hinblick auf Qua-
litat und Ergebnis der zu erfolgenden oder stattgehabten Endoprothesenversorgung erfolgen: Uberge-
wicht ist weltweit als eine der zentralen Herausforderungen fiir die Gesundheits- und Wirtschaftssys-
teme mit stetig steigenden Kosten zu sehen (Williams, Mesidor et al. 2015). In dem von endgradiger
Huaftarthrose betroffenen Patientenkollektiv dieser Studie findet sich, wie eingangs dargelegt, zu jedem
Untersuchungszeitpunkt eine hohe Pravalenz von Adipositas. Auch fur die von Huftgelenksarthrose

46



betroffenen Patienten ist die Adipositas hinsichtlich Lebensqualitat und Lebenserwartung von Bedeu-
tung (Williams, Mesidor et al. 2015) und sollte daher, soweit moéglich, stets mitbehandelt werden, da
die endoprothetische Intervention, wie unter Abschnitt 1.2 dargelegt, unter anderem auch die Verbes-
serung der Lebensqualitat als Zielsetzung hat.

5.1.3 Beinlangendifferenz

Das Patientenkollektiv wies praoperativ eine absolute Beinlangendifferenz von 1,02 (0,88) cm auf. Die
negative relative Differenz von -0,63 (1,19) cm steht dabei fur eine Verklrzung der kranken Seite. Nach
operativer Versorgung ging diese Differenz signifikant auf 0,59 (0,8) cm (absolute Differenz)
und -0,07 (0,99) cm (relative Differenz) zurtick. Im Langzeitverlauf lassen sich keine signifikanten Un-
terschiede darstellen.

Im Allgemeinen wird dabei angenommen, dass bis zu 90% der Bevdlkerung eine Beinlangendifferenz
von < 10 mm haben und dass bereits Differenzen ab 5 mm langfristig zu Pathologien flihren kénnen
(Gordon and Davis 2019). Eine Beinlangendifferenz von mehr als 2 cm geht mit einem signifikant er-
hohten Risiko fir die Entwicklung einer Hiftgelenksarthrose einher (Kim, Nevitt et al. 2018). Gleichzeitig
kann das Vorliegen einer Beinlangendifferenz ein Symptom der Huftarthrose sein (Lespasio, Sultan et
al. 2018, Katz, Arant et al. 2021). Die Vermeidung einer Beinlangendifferenz nach operativer Versor-
gung mittels einer HUft-TEP ist von zentraler Bedeutung, denn eine Beinlangendifferenz korreliert mit
einem erhohten Risiko fur Patientenunzufriedenheit, Schmerzen, prolongierter Rekonvaleszenz und
Hinken (Roder, Vogel et al. 2012, Mahmood, Mukka et al. 2015). Zusatzlich wirkt sie sich negativ auf
das Gehen aus (Gurney 2002). Dies geschieht insbesondere Uber die auch im Patientenkollektiv dieser
Studie nachgewiesene Beckenneigung zur ipsilateralen Seite, einem bereits beschriebenem Kompen-
sationsmechanismus (Perry 2003). Eine ausgeglichene Beinlange ist somit ein Zielparameter in der
Huftendoprothetik (Pivec, Johnson et al. 2012). Durch Réntgenaufnahmen wird im Rahmen der Vorbe-
reitungen der operativen Prothesenversorgung versucht, die mogliche Beinlangendifferenz zu detek-
tieren und diese dann durch die entsprechende Wahl und Positionierung des Implantates auszuglei-
chen. Intraoperativ erfolgt zusatzlich eine klinische Beinlangenkontrolle. Eine Langendifferenz von
5 mm wird als kritische Schwelle bezuglich des klinischen Ergebnisses und dem Auftreten trochantarer
Schmerzen betrachtet, sodass eine exakte Wiederherstellung der Anatomie und Biomechanik anzu-
streben ist (Worlicek, Messmer et al. 2020). Die in diesem Patientenkollektiv unilateral implantierte HGft-
TEP bietet hierzu durch ein modulares System entsprechend viele Méglichkeiten.

In diesem Patientenkollektiv zeigt die postoperativ erreichte, relative beziehungsweise absolute Bein-
langendifferenz von kleiner funf Millimetern ein gutes Ergebnis und minimiert dabei das Risiko der o. g.
Komplikationen. Die absoluten Ergebnisse ahneln den von Baer et al. publizierten Werten von
1,17 (0,87) cm praoperativ beziehungsweise 0,94 (1,19) cm postoperativ und anderen Publikationen
(Roéder, Vogel et al. 2012, Mahmood, Mukka et al. 2015, Kim, Nevitt et al. 2018, Tateuchi, Akiyama et
al. 2020, Bahr, Rosental et al. 2021).

5.1.4 Goniometrie

Praoperativ zeigen sich auf der kranken Seite des Patientenkollektivs dieser Studie im Rahmen der
goniometrischen Untersuchungen im Vergleich zum Normalkollektiv reduzierte Bewegungsausmalie.
Zuséatzlich bestehen bezlglich Flexion, Adduktion sowie Abduktion und Rotation der Hifte signifikante
Einschrankungen auf der kranken Seite im Vergleich zur kontralateralen, gesunden Seite. Nach erfolg-
ter endoprothetischer Versorgung zeigen sich diese, insbesondere auf der kranken Seite, rtcklaufig.
Auch auf der kontralateralen, gesunden Seite besteht eine VergroRerung der Abduktionsfahigkeit des
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Huftgelenkes. Im Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren kdnnen sich Flexions-, Adduktions- und Au-
Renrotationsfahigkeit im Vergleich zum postoperativen Untersuchungszeitpunkt nach 1,57 (1,18) Jah-
ren weiter verbessern.

Die Verwendung modularer Prothesensysteme erlaubt dem endoprothetisch versorgten Hiftgelenk po-
tentiell mehr Bewegungsspielraum (Hariri, Chun et al. 2013). Dies wird auch fur das untersuchte S-
ROM ®-System beschrieben (Burroughs, Hallstrom et al. 2005). Andererseits ist zu beachten, dass
Ubermafige Bewegungsausmalie das Risiko einer Huftluxation signifikant erhéhen kénnen (Ezquerra,
Quilez et al. 2017). Die symptomatische, fortgeschrittene Arthrose schrankt die Bewegungsausmale
des Huftgelenks, insbesondere durch Schmerzen und Kontrakturen, ein (Eitzen, Fernandes et al. 2012,
Buckland, Steinmetz et al. 2019, Janura, Zahutova et al. 2020). Dies zeigt sich auch in dieser Studie
an den erhobenen, reduzierten Bewegungsausmalfien der kranken Hufte der Patienten, zusammen mit
einem schmerzbedingt eingeschrankten HHS. Uberdies kénnen durch das Ausmal der Reduktion der
Bewegungsumfange am Huftgelenk im Rahmen der statischen Goniometrie bereits Schlussfolgerun-
gen Uber die dynamischen Vorgange am Huftgelenk erhoben werden. Diese dynamischen Prozesse
wiederum scheinen therapeutisch beeinflussbar zu sein (Baker, Moreside et al. 2016). Die Huftflexion
nimmt im Rahmen der Betrachtung der Hiftgelenksfunktion bei der Arthrose eine zentrale Rolle ein:
Eine Reduktion der Flexionsfahigkeit <115 °, wie sie sich auch im Patientenkollektiv dieser Studie fin-
det, ist dabei ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen einer Hiftarthrose (Altman, Alarcon et al. 1991,
Bierma-Zeinstra, Oster et al. 2002, Cibulka, White et al. 2009). Dabei korreliert eine héherstufige oder
fortgeschrittene Huftarthrose auch mit dem Grad der Flexionseinschrankung (Baker, Moreside et al.
2016). Da in dieser Studie nur von endgradiger Hiftarthrose betroffene Patienten eingeschlossen wur-
den, lasst sich diese Korrelation im Rahmen der vorliegenden Studie nicht untersuchen. Die im vorlie-
genden Patientenkollektiv praoperativ eingeschrankte, statische Hiftextension am kranken gegentber
dem gesunden Hiftgelenk, welche Eitzen et al. sowie Kumar et al. in ihren Publikationen beschreiben
(Eitzen, Fernandes et al. 2012, Kumar, Wyatt et al. 2015), lasst sich postoperativ nicht mehr darstellen.
Eine direkte, signifikante Verbesserung wie Wang et al. dies in ihrer Ubersichtsarbeit zur Kinematik am
endoprothetisch versorgten Huftgelenk zeigen (Wang, Siddicky et al. 2021) erfolgt durch die operative
Intervention in diesem Patientenkollektiv ebenfalls nicht. Im Langzeitverlauf nach Intervention findet
sich bezuglich der Extension kein signifikanter Seitenunterschied, sodass auch hier von einer Erholung
des Symmetriedefizites auszugehen ist. Die Ergebnisse der Goniometrie und der Kinematik bzgl. Fle-
xion und Extension des von Arthrose betroffenen Huftgelenks vor und nach endoprothetischer Inter-
vention ahneln den in der Literatur vorbeschriebenen Werten (Cibulka, White et al. 2009, Bahl, Nelson
et al. 2018, Bahr, Rosental et al. 2021). Eine eingeschrankte Hiftadduktion der betroffenen Hufte, wel-
che ebenfalls Merkmal fir eine Arthrose des Huftgelenkes ist (Tateuchi, Akiyama et al. 2020), findet
sich auch im vorliegenden Kollektiv. Diese ist mit 13,25 (5,43) ° weniger ausgepragt als die von Bierma-
Zeinstra et al. definierten 10° (Bierma-Zeinstra, Oster et al. 2002). Auch eine reduzierte Fahigkeit zur
Abduktion ist kennzeichnend fir eine Arthrose am Huftgelenk und wurde in dieser Studie nachgewiesen
(Kawano, Nankaku et al. 2021). Eine Reduktion der Innenrotation von 18,29 (10,14) ° beziehungsweise
16,71 (8,94) ° praoperativ im Patientenkollektiv dieser Studie fallt ebenfalls unter die signifikante
Grenze von 21 ° (Bierma-Zeinstra, Oster et al. 2002). Extension und Flexion des Kniegelenks betroffe-
ner und nicht betroffener Seite zeigen, wie bereits in vergleichbaren Publikationen, auch in dieser Stu-
die pra- und postoperativ keine signifikanten Veranderungen (Sutlive, Lopez et al. 2008, Poulsen,
Christensen et al. 2012, Bahr, Rosental et al. 2021) . Im postoperativen Langzeitverlauf zeigen sich auf
der betroffenen, endoprothetisch versorgten Seite der Patienten dieser Studie in Flexion, Adduktion
und Aullenrotation weiter Verbesserungen. Das mehrere Jahre nach Operation Prozesse das Gangbild
der Patienten weiter verandern und positiv verbessern kdnnen, deutet auf weitere Moglichkeiten zur
gezielten Therapie hin, wie bereits durch Baker et al. dargestellt wird: Es kdnnte eine gezielte Belibung
der Patienten anhand der individuellen Gangparameter erfolgen (Baker, Moreside et al. 2016). Auch
mogliche MaRnahmen mehrere Jahre nach Prothesenversorgung kdnnen Einfluss nehmen und sollten
untersucht werden. Die Goniometrie gilt weiterhin als wichtiger Bestandteil der klinischen Untersuchung
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am Huftgelenk, welche durch eine unkomplizierte Erhebung auch in diesem Patientenkollektiv Einblick
in die Funktionalitat des untersuchten Gelenks geben kann (Steultjens, Dekker et al. 2000). Die erho-
bene ROM in den beschriebenen Bewegungsformen korreliert dabei signifikant mit dem Outcome so-
wie der Patientenzufriedenheit. Auch im Patientenkollektiv dieser Studie zeigen sich bei niedrigem HHS
eine hohe Schmerzbelastung und eingeschrankte Ausmale der oben dargelegten Bewegungsformen.
Postoperativ besteht eine deutliche Abnahme der Schmerzbelastung bei signifikant erhohter ROM. Im
postoperativen Langzeitverlauf nimmt die ROM einzelner Gelenke und Bewegungsformen wie auch der
HHS weiter zu. Die endoprothetische Versorgung beeinflusst somit die ROM und ist, wie von Baker et
al. beschrieben, als ein therapeutisch beeinflussbarer Parameter (Baker, Moreside et al. 2016) zu se-
hen.

5.2 Instrumentelle Ganganalyse

5.21 Weg-Zeit-Parameter

Praoperativ bestehen im Patientenkollektiv, insbesondere auf der betroffenen Seite, signifikant veran-
derte rAdumlich-zeitliche Parameter (Schrittlange, Schrittbreite und -dauer, Anteil der Gangphasen am
Gangzyklus sowie deren Dauer und die Ganggeschwindigkeit) sowohl im Seitenvergleich, als auch im
Vergleich mit dem gesunden Normalkollektiv. Postoperativ kommt es zur signifikanten Verbesserung
beziehungsweise Normalisierung der oben genannten Parameter und zu einem deutlich ausgewoge-
neren, symmetrischeren Gangbild. Im postoperativen Langzeitverlauf lassen sich im Seitenvergleich
keine signifikanten Unterschiede mehr nachweisen. Das Patientenkollektiv bleibt jedoch insgesamt zu
jedem Untersuchungszeitpunkt sowohl mit der betroffenen als auch mit der gesunden Extremitat hinter
dem Normalkollektiv zurtck.

Patienten mit Hiftgelenksarthrose zeigen, wie auch in diesem Patientenkollektiv, eine signifikante Re-
duktion der Ganggeschwindigkeit, welche durch die endoprothetische Versorgung wieder zunimmt
(Wall, Ashburn et al. 1981, Kirtley, Whittle et al. 1985, Ornetti, Maillefert et al. 2010, B6hm, Hagemeyer
et al. 2016, Bahl, Nelson et al. 2018, Shibuya, Nanri et al. 2020, Bahr, Rosental et al. 2021, Huang,
Aydemir et al. 2021). Die Geschwindigkeitsreduktion dient dabei vor allem der Schmerzreduktion
(Watelain, Dujardin et al. 2001, Perry 2003, Bronstein and Brandt 2004, Rapp, Brauner et al. 2015).
Dies legen auch die Ergebnisse dieser nun vorliegenden Studie nahe, da die postoperative Zunahme
der Ganggeschwindigkeit im Patientenkollektiv mit einer signifikanten, vor allem dem Rickgang der
Schmerzsymptomatik geschuldeten, Zunahme des HSS nach 1,57 (1,18) Jahren einhergeht. Weiter
kann nun gezeigt werden, dass sich die postoperative Ganggeschwindigkeit Gber den Langzeitverlauf
von 9,11 (3,53) Jahren nicht mehr signifikant andert, der HHS jedoch wie oben dargestellt weiter zu-
nimmt. Im postoperativen Langzeitverlauf mit 9,11 (3,53) Jahren scheint die Ganggeschwindigkeit so-
mit keinen Einfluss auf die Entwicklung des HHS zu haben. Die Ganggeschwindigkeit wird sowohl pra-
als auch postoperativ von weiteren Faktoren wie Geschlecht oder den individuellen Kompensations-
mechanismen zur Aufrechterhaltung der Mobilitat beeinflusst (Séderman, Malchau et al. 2001,
Pogorzata, Stryta et al. 2013, Foucher 2016, Hofstede, Gademan et al. 2016, Singh, Schleck et al.
2016, Moellenbeck, Horst et al. 2020). In weiteren Studien mit entsprechend hoher Probandenzahl
sollten die genannten Einflisse im Langzeitverlauf weiter untersucht werden, da aus dieser Studie ohne
Gruppenbildung keine Ruckschlisse auf die Auswirkung einzelner Parameter auf die Ganggeschwin-
digkeit gezogen werden kdénnen. Es kann gezeigt werden, dass im postoperativen Langzeitverlauf nach
9,11 (3,53) Jahren im Patientenkollektiv Kompensationsmechanismen bestehen und somit ein potenti-
eller Einfluss auf die Ganggeschwindigkeit auch im Langzeitverlauf vorliegen kann. Gleichzeitig ist zu
erwahnen, dass gesunde Patienten eine grundsatzlich héhere Ganggeschwindigkeit zu haben schei-
nen und sich hieraus eine Einschrankung der Vergleichbarkeit von Patienten- und Normalkollektiven
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im Allgemeinen ergeben kann (Constantinou, Barrett et al. 2014). Dies zeigt sich auch an den Ergeb-
nissen dieser Studie, da die Ganggeschwindigkeit des Patientenkollektivs zu jedem der drei Untersu-
chungszeitpunkte hinter dem Normalkollektiv zurtickbleibt. Um dieses Problem der Vergleichbarkeit zu
eliminieren, gibt es in der Literatur Untersuchungen, welche verschiedene, festgelegte Ganggeschwin-
digkeiten im Kontext der endoprothetischen Versorgung beziehungsweise der Arthrose des Huftgelen-
kes untersuchen (Ismailidis, Nuesch et al. 2020, van Drongelen, Braun et al. 2021). Neben sehr hete-
rogenen Ergebnissen und ohne Standardisierung der festgelegten Geschwindigkeiten sind auch hier
geringe Stichprobengrdlien sowie unterschiedliche Stadien der Arthrose als limitierende Faktoren be-
zuglich der Aussagekraft oder Vergleichbarkeit zu sehen.

Zur Vergleichbarkeit weiterer, rdumlich-zeitlicher Parameter beim Gehen kdnnen statt der absoluten
die relativen, zeitlichen Indizes in Prozent des Gangzyklus herangezogen werden: Praoperativ zeigt
sich im Patientenkollektiv dieser Studie eine signifikante Reduktion der Einbeinstandphase der betroffe-
nen Extremitat im Vergleich zur gesunden Seite sowie zum Normalkollektiv. Gleichzeitig ist die Doppe-
lunterstlitzungsphase des Patientenkollektivs signifikant erhéht. Dies stellt, zusammen mit der insge-
samt reduzierten Ganggeschwindigkeit, wie in der Literatur auch im Patientenkollektiv dieser Studie
einen Entlastungsmechanismus zur Schonung der betroffenen Extremitat dar (Perry 2003, Niesch,
Ismailidis et al. 2021, Porta, Pau et al. 2021). Nach der endoprothetischen Versorgung lasst sich der
Seitenunterschied der Einbeinstandphase im Patientenkollektiv dieser Studie nicht mehr nachweisen,
wie dies auch in anderen Publikationen der Fall ist (Wall, Ashburn et al. 1981, Kirtley, Whittle et al.
1985, Watelain, Dujardin et al. 2001, Constantinou, Barrett et al. 2014, Porta, Pau et al. 2021, van
Drongelen, Braun et al. 2021). Im Rahmen dieser Studie kann auch im postoperativen Langzeitverlauf
gezeigt werden, dass kein Seitenunterschied bezuglich der Einbeinstandphase besteht. Es bleibt je-
doch 1,57 (1,18) Jahre postoperativ und im Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren ein im Vergleich
zum Normalkollektiv signifikant reduzierter Anteil der Doppelunterstitzungsphase im Gangbild des Pa-
tientenkollektivs bestehen. Dies kann weiterhin Teil eines Entlastungsmechanismus sein, oder auch
wie eingangs erwahnt, der grundsatzlich reduzierten Ganggeschwindigkeit des Patientenkollektivs ge-
schuldet sein. Aus der vorliegenden Studie heraus kann diese Frage nicht geklart werden.

Bei Betrachtung der praoperativen Schrittlange fallt auf, dass eine Verlangerung der Schrittlange auf
der kranken Seite vorzuliegen scheint, welche jedoch nicht das notwendige Signifikanzniveau erreicht.
Die bisher dargestellte Verkirzung der Schrittlange der von Hiftgelenksarthrose betroffenen Extremitat
(Watelain, Dujardin et al. 2001, Constantinou, Barrett et al. 2014, Huang, Aydemir et al. 2021, Porta,
Pau et al. 2021) zeigt sich im Patientenkollektiv dieser Studie nicht. Eine mogliche Erklarung kénnte
die fortgeschrittene, die Prothesenimplantation indizierende Huftgelenksarthrose der Patienten dieser
nun vorliegenden Studie sein: Eine Schrittverlangerung ist, neben der Erhéhung der Schrittfrequenz
bzw. Kadenz ein moglicher Mechanismus zur Erhaltung der Ganggeschwindigkeit (Tateuchi, Akiyama
et al. 2020), welcher sich vor allem in frihen Stadien der Huftgelenksarthrose nachweisen lasst
(Watelain, Dujardin et al. 2001). Im fortgeschrittenen Stadium kénnen die Patienten in dieser Studie
eine solche Kompensation, vermutlich schmerzbedingt, nicht mehr aufrechterhalten. Zur definitiven
Klarung ware im Rahmen einer Studie mit groRer Fallzahl die isolierte Betrachtung einer Subgruppe
mit eben diesem Entlastungsmuster nétig. Nach operativer Versorgung und im Langzeitverlauf zeigen
sich bezuglich der Schrittlange im Patientenkollektiv dieser Studie keine Seitenunterschiede. Zu allen
drei Untersuchungszeitpunkten besteht jedoch eine im Vergleich zum Normalkollektiv signifikant ver-
kirzte Schritt- und Doppelschrittlange, wie sie zu den ersten beiden Zeitpunkten auch in der Literatur
zu finden ist (Wall, Ashburn et al. 1981, Constantinou, Barrett et al. 2014, Rapp, Brauner et al. 2015,
Bohm, Hagemeyer et al. 2016, Niesch, Ismailidis et al. 2021). Im Patientenkollektiv dieser Studie nimmt
die Schrittlange beider Seiten des Patientenkollektivs durch die endoprothetische Intervention von
praoperativ auf 1,57 (1,18) Jahre postoperativ signifikant zu, sodass bei der Rolle der Schrittlange im
Gangbild von einem bedeutsamen und therapeutisch beeinflussbaren Parameter ausgegangen werden
kann.
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Das Patientenkollektiv dieser Studie zeigt ein signifikant verbreitertes Gangbild, welche sich durch die
endoprothetische Intervention nicht verbessert und in ahnlichen Untersuchungen ebenfalls nachgewie-
sen wird (Constantinou, Barrett et al. 2014, Lin, Meijer et al. 2015). Auch nach 9,11 (3,53) Jahren lasst
sich dies im Rahmen dieser Studie unverandert nachweisen. Die VergroRerung der Schrittbreite kann
dabei als Versuch gesehen werden, eine erhdhte Stabilitdt zu erreichen (Perry 2003, Constantinou,
Barrett et al. 2014), insbesondere da die Huftgelenksarthrose einen signifikanten Faktor fir Ganginsta-
bilitat und Stirze darstellt (Doré, Golightly et al. 2015, Lin, Meijer et al. 2015, van Schoor, Dennison et
al. 2020, Knox, Coyle et al. 2021). Dies geht jedoch zu Lasten der Effizienz und Gehgeschwindigkeit
(Donelan, Kram et al. 2001). Weiterhin ist zu bedenken, dass ,eingelbte“ Kompensationsmechanismen
auch nach therapeutischer Adressierung der Hiftgelenksarthrose im Sinne einer Gewohnheit persis-
tieren konnen (Porta, Pau et al. 2021). Die Ergebnisse dieser Datenerhebung sind nicht geeignet, um
zwischen einem gewohntem Gangmuster oder einer weiterhin bestehendem Kompensation bei andern-
falls erhohter Instabilitat des Gangs im postoperativen Langzeitverlauf zu unterscheiden.

Eine praoperative, signifikante Reduktion der Kadenz im Patientenkollektiv dieser Studie, wie sie auch
in der Literatur beschrieben ist, kann ebenfalls im Sinne der Schmerzreduktion erfolgen (Wall, Ashburn
et al. 1981, Constantinou, Barrett et al. 2014, Rapp, Brauner et al. 2015) und der Gangstabilisierung
dienen (Bronstein and Brandt 2004, van Drongelen, Braun et al. 2021). Die von Watelain et al. sowie
Tateuchi et al. (Watelain, Dujardin et al. 2001, Tateuchi, Akiyama et al. 2020) beschriebene Erhdhung
der Kadenz zur Wahrung der Mobilitat kann im Patientenkollektiv dieser Studie zu keinem der drei
Untersuchungspunkte dargestellt werden. Dies ist vermutlich, wie eingangs dargelegt, analog zur
Schrittlange, auf das fortgeschrittene, die endoprothetische Versorgung indizierende Stadium der Huft-
gelenksarthrose der Patienten dieser Studie zurtickzufiihren, in dem die Schmerzvermeidung eine
wichtige Rolle zu haben scheint. Auch in der Literatur scheinen Patienten mit endgradiger Hiftgelenks-
arthrose ein vornehmlich auf die Reduktion von Schmerz optimiertes Gangschema aufzuweisen
(Schmitt, Vap et al. 2015). Andererseits kdnnte die reduzierte Kadenz des Patientenkollektivs dieser
Arbeit gegentiber dem Normalkollektiv mit der insgesamt reduzierten Ganggeschwindigkeit der Patien-
ten zusammenhangen.

Auch die praoperativ reduzierte absolute Einbeinstandzeit auf der betroffenen Seite, die verlangerte
absolute Doppelbeinstandzeit sowie die verlangerte Schwungdauer auf der betroffenen Seite des Pa-
tientenkollektivs dieser Studie sind im Sinne einer Entlastung zu verstehen, in diesem Fall zuungunsten
der kontralateralen Extremitat. Es fallt auf, dass die Schwungdauer beider Extremitaten zu beiden post-
operativen Untersuchungszeitpunkten keine signifikanten Unterschiede zum Normalkollektiv zeigt. Dies
legt nahe, dass die HUft-TEP im Patientenkollektiv dieser Studie in der Schwungphase einen im Ver-
gleich zum gesunden Gelenk gleichwertigen Ersatz bietet. Im Umkehrschluss sollte die Standphase im
Rahmen der weiteren biomechanischen Prothesenentwicklung in den Fokus riicken, insbesondere um
eine schmerzfreie Belastung der Extremitat ohne Reduktion der Ganggeschwindigkeit zu ermdglichen.

Eine weitere wichtige Rolle spielt der limp index als Symmetrieparameter des Gangbildes: Anhand die-
ser Studie kann gezeigt werden, dass der limp index beider Seiten im postoperativen Langzeitverlauf
des Patientenkollektivs nach 9,11 (3,53) Jahren im Seitenvergleich und zum Normalkollektiv unauffallig
ist. Zum postoperativen Zeitpunkt nach 1,57 (1,18) Jahren zeigt der limp index auf beiden Seiten im
Vergleich mit dem Normkollektiv keine Auffalligkeiten. Im Vergleich der gesunden mit der endoprothe-
tisch versorgten Extremitat des Patientenkollektivs besteht jedoch ein signifikanter Unterschied, die
Patienten haben somit keine vollstdndige Gangsymmetrie erreicht. Es sollte in weiteren Studien unter-
sucht werden, welche Faktoren zur Normalisierung des limp index im Seitenvergleich zwischen kranker
und gesunder Extremitat des Patientenkollektivs dieser Studie beitragen und wann dies im zeitlichen
Verlauf von 9,11 (1,18) Jahren nach Operation geschieht. Dies ist wichtig, da das rasche Erreichen
einer Gangsymmetrie als essentiell anzusehen ist (Constantinou, Barrett et al. 2014, Rapp, Brauner et
al. 2015, Ismailidis, NUesch et al. 2020, Tateuchi, Akiyama et al. 2020, Nuesch, Ismailidis et al. 2021,
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van Drongelen, Braun et al. 2021). Méglicherweise tragt die Normalisierung des limp index selbst tber
den postoperativen Langzeitverlauf zu der in dieser Studie beobachteten Verbesserung des HHS bei,
insbesondere da eine erhdhte Gangsymmetrie mit weniger Schmerzen und Erschépfung einhergeht,
z. B. wie im Rahmen dieser Arbeit in der Entwicklung der Ergebnisse von praoperativ zu postoperativ
(s.0.).

5.2.2 Kinematik

Im praoperativen Patientenkollektiv zeigen sich signifikante Veranderungen der Kinematik beider Ext-
remitaten im Seitenvergleich und im Bezug zum Normalkollektiv. Nach endoprothetischer Versorgung
kénnen diese maligeblich verbessert werden, erreichen jedoch nicht die Ergebnisse des gesunden
Vergleichskollektives. Es kann nun erstmals gezeigt werden, dass im postoperativen Langzeitverlauf
signifikante Veranderungen bei der Betrachtung zu einem Normalkollektiv und im Seitenvergleich per-
sistieren.

Wie durch Bahl et al. dargelegt, sollte die kinematische Betrachtung des Huftgelenks im Kontext der
Huftarthrose und der endoprothetischen Versorgung, wenn méglich, immer die ganze untere Extremitat
mit der Gegenseite und ein Vergleichskollektiv umfassen, um eine sinnvolle Befunderhebung zu er-
moglichen (Bahl, Nelson et al. 2018). In dieser Studie wird durch die Betrachtung von Becken, Hufte,
Knie, dem oberen Sprunggelenk und der Fulistellung beider Extremitaten im Vergleich zu einem ge-
sunden Normalkollektiv einer méglichst umfassenden Analyse hinreichend Rechnung getragen.

Praoperativ zeigt das Patientenkollektiv dieser Studie, wie in dhnlichen Untersuchungen, eine signifi-
kant erhdhte Beckenkippung in der Sagittalebene, insbesondere in der terminalen Standphase bei Er-
reichen der maximalen Huftextension (Weng, Wang et al. 2015, Kechagias, Grivas et al. 2021, Weber,
Suess et al. 2022). Dies erfolgt zum Ausgleich der reduzierten Huftextension und Schrittlange der
arthrotischen Hufte unter Wahrung der Standsicherheit (Bennett, Humphreys et al. 2008, Baker,
Moreside et al. 2016, Bahl, Nelson et al. 2018, Bahr, Rosental et al. 2021) und ist praoperativ in dem
Patientenkollektiv dieser Studie auch im Seitenunterschied zwischen kranker und gesunder Extremitat
signifikant. Es kann mit dieser Studie gezeigt werden, dass auch im postoperativen Langzeitverlauf
nach 9,11 (3,53) Jahren im Vergleich zum Normalkollektiv eine signifikant erhdhte Beckenkippung in
der Sagittalebene besteht. Selbiges qilt fir die Beckenneigung und die Rotation des Beckens. Eine
vermehrte Beckenneigung und Beckenrotation entlastet die betroffene Seite in der Schwungphase und
ermdglicht das Fuihren der Extremitat vor den Kérperschwerpunkt trotz eingeschrankter Hift- und Knief-
lexion (Perry 2003, Foucher, Hurwitz et al. 2007, Bennett, Humphreys et al. 2008, Ornetti, Maillefert et
al. 2010). Somit kann gezeigt werden, dass auch 9,11 (3,53) Jahre nach endoprothetischer Versorgung
Kompensationsmechanismen in einem unilateral von Hiftgelenksarthrose betroffenen Patientenkollek-
tiv bestehen, obwohl die endprothetische Intervention die genannten Parameter sowohl in dieser Studie
als auch in der Literatur bei der unmittelbar postoperativen Betrachtung signifikant verbessern kann
(Beaulieu, Lamontagne et al. 2010, Ewen, Stewart et al. 2012, Rapp, Brauner et al. 2015, Bahl, Nelson
et al. 2018, Bahr, Rosental et al. 2021). Wie bereits dargelegt, sollte die Ursache der Persistenz der
Kompensationsmechanismen im postoperativen Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren nach endop-
rothetischer Intervention in weiteren Studien untersucht werden, diese sollten auch den Einfluss andere
Parameter wie z. B. Geschlecht oder Alter umfassen. Auch eine mdgliche therapeutische Relevanz
sollte in weiteren Studien, insbesondere fur den postoperativen Langzeitverlauf, untersucht werden.

Fir das Huftgelenk der kranken Seite zeigen sich im Rahmen dieser Studie praoperativ eine gegentber
der kontralateralen, gesunden Extremitat und gegenuber dem Normalkollektiv signifikant reduzierte
Hiftbeugung und Hiftadduktion. Gleichzeitig besteht auch eine signifikante Reduktion genannter Pa-
rameter auf der gesunden Seite des Patientenkollektivs gegenlber dem Normalkollektiv. Obwohl die
endoprothetische Intervention die genannten Parameter in diesem Kollektiv verbessern kann, bleiben
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1,57 (1,18) Jahre nach der Operation die Huftadduktion und die Hiftflexion gegeniiber dem Normalkol-
lektiv signifikant reduziert. Die genannten Ergebnisse entsprechen ebenfalls den bisher veréffentlich-
ten, ahnlichen Publikationen (Beaulieu, Lamontagne et al. 2010, Ewen, Stewart et al. 2012, Rapp,
Brauner et al. 2015, Bahl, Nelson et al. 2018, Bahr, Rosental et al. 2021). Im Rahmen dieser Studie
konnte gezeigt werden, dass sich die Huftadduktion und die Huftflexion der kranken Seite des Patien-
tenkollektivs Uber den postoperativen Langzeitverlauf bis 9,11 (3,53) Jahre nach durchgeflhrter Ope-
ration weiter signifikant verbessern kann. Zum genannten Zeitpunkt persistiert auf beiden Seiten des
Patientenkollektivs gegeniber dem Normalkollektiv eine signifikant reduzierte HGftadduktion und HUft-
flexion. Die hierdurch bedingten, bereits beschriebenen Kompensationsmechanismen des Beckens be-
lasten z. B. das kontralaterale Knie- und Huftgelenk zusatzlich und bergen ein erhdhtes Risiko fur eine
Arthrose der ubrigen Gelenke von Patienten mit unilateraler Huftarthrose (Rutherford, Moreside et al.
2015). Der Eingangs unter den Einschlusskriterien dieser Studie beschriebene, notwendige Ausschluss
von zahlreichen Patienten aufgrund einer symptomatischen Arthrose anderer Gelenke offenbart auch
in dieser Studie die klinische Relevanz der Folgen der genannten Kompensationsmechanismen durch
eine hohe Pravalenz.

Die spinopelvinen Kompensationsmechanismen kénnen bis zu einem Entlastungshinken flihren
(Buckland, Steinmetz et al. 2019) und langfristig persistieren. Auch im Patientenkollektiv dieser vorlie-
genden Studie findet sich, wie unter den rdumlich-zeitlichen Parametern beschrieben ein praoperatives
und postoperatives Entlastungshinken in Korrelation zu einem signifikant abweichenden limp index. Die
Untersuchungen von Horstmann et al. zeigen, dass flr das Auftreten von Entlastungshinken der
Schmerz einen deutlich grélReren Stellenwert einnehmen kann als die Einschrankung der Huftflexion
(Horstmann, Martini et al. 1994). In dieser Studie findet sich neben dem Entlastungshinken im Patien-
tenkollektiv ein von Schmerzen betroffenes Patientenkollektiv, was sich in der dargestellten Reduktion
des HHS widerspiegelt. Eine Aussage, ob eher Schmerzen oder die reduzierte Huftflexion der erkrank-
ten Hifte zu einem Entlastungshinken im Patientenkollektiv fihren, Iasst sich aus den Daten der hier
vorliegenden Studie nicht treffen.

Auch direkte Folgen der verminderten Huftflexion sind fur die Patienten von Bedeutung: Die vermin-
derte Huftflexion der betroffenen Seite nimmt, insbesondere in der Schwungphase, direkt Einfluss auf
die Schrittldnge und Ganggeschwindigkeit (beide Parameter sind im Patientenkollektiv dieser Studie
ebenfalls reduziert) und somit auch auf die Funktionsfahigkeit des Huftgelenkes (Perry 2003). Zusatz-
lich moduliert sie indirekt Uber die Kraft- und Schmerzentwicklung des kranken Huftgelenkes die Funk-
tion sowie das Gangbild des Patienten (siehe Abbildung 16). Auch in dieser Studie ist das Patienten-
kollektiv, insbesondere praoperativ, durch Schmerzen und eine reduzierte Gehstrecke eingeschrankt.

Kinetik

Huiftflexion Funktion

Schmerz

Abbildung 16: direkte (rot) und indirekte (griin) Einflussnahme der Hiiftflexion auf die Funktion der Hlifte

Die Reduktion der Huftflexion fihrt wiederum, im Rahmen ganganalytischer Untersuchungen bei weib-

lichen, hiftendoprothetisch versorgten Patientinnen, zu einem direkten Zusammenhang mit den maxi-

mal zu erzielenden, kinetischen Momenten am Sprung- und Kniegelenk und dem daraus resultierenden
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Energieverbrauch, welcher durch gezielte, physiotherapeutische Behandlung einer Verbesserung der
Gangeffizienz dienen kann (Huang, Aydemir et al. 2022). Die signifikante Verbesserung der Huiftflexion
der kranken Seite des Patientenkollektivs dieser Studie im postoperativen Langzeitverlauf nach endop-
rothetischer Intervention legt den Schluss nahe, dass auch 9,11 (3,53) Jahre nach endoprothetischer
Intervention potentiell beeinflussbare Veranderungen stattfinden. An die vorliegenden Studien kénnen
sich weitere Untersuchungen unter Einbeziehung der Kinetik im langfristigen Verlauf anschliefen, da
Drehmomente und Krafte in dieser Erhebung nicht untersucht werden.

Zusatzlich zeigt sich durch eine reduzierte Huftflexion eine erhdhte Pravalenz von assoziierten Riicken-
schmerzen (Mellin 1988, Stupar, Coté et al. 2010, Nodehi-Moghadam, Taghipour et al. 2014, Roach,
San Juan et al. 2015, Kim and Shin 2020), vornehmlich Gber die zunehmende Lordosierung der Wir-
belsaule (Perry 2003). Nach den Untersuchungen von Coyle et al. bei alteren Menschen mit chroni-
schen Rickenschmerzen ist dies ein entscheidender Faktor bezlglich Haufigkeit und Schwere einher-
gehender Morbiditat (Coyle, Knox et al. 2021). GroRere, z. B. multizentrische, Studien sollten Zusam-
menhange des durch eine endoprothetische Intervention im Langzeitverlauf modulierten Gangbildes
auf Rickenschmerzen und weitere Komorbiditaten untersuchen und ob diese therapeutisch beeinfluss-
bar sind.

Im Patientenkollektiv dieser Studie zeigt sich praoperativ eine signifikant reduzierte Huftadduktion der
kranken Hufte gegenuber der gesunden Seite sowie beider Seiten gegentiber dem Normalkollektiv.
1,57 (1,18) Jahre postoperativ persistiert eine signifikant reduzierte Hiuftadduktion auf beiden Seiten
des Patientenkollektivs gegenuber dem Normalkollektiv. Diese Ergebnisse zeigen sich auch in anderen
Publikationen (Bennett, Humphreys et al. 2008, Ornetti, Maillefert et al. 2010, Ewen, Stewart et al. 2012,
Bahl, Nelson et al. 2018). Das Ausmal’ der Huftadduktionsfahigkeit ist ausschlaggebend flr die Ent-
wicklung der Adduktionsmomente (Tateuchi, Akiyama et al. 2020), welche Uber die terminale Schwung-
phase, den initialen Bodenkontakt und die Belastungsantwort wiederum fir die dynamische Stabilisie-
rung des Hiuftgelenkes von zentraler Bedeutung sind (Perry 2003). Es kann anhand der vorliegenden
Studie gezeigt werden, dass im postoperativen Langzeitverlauf 9,11 (3,53) Jahre nach endoprotheti-
scher Intervention eine signifikante Reduktion der Hiftadduktion beider Seiten des Patientenkollektivs
gegeniber einem Normalkollektiv besteht. Die signifikante Verbesserung der Hiftadduktion Gber den
Zeitraum von postoperativ zum postoperativen Langzeitverlauf kann eine mdgliche Erklarung fir die
weitere Verbesserung des HHS sein. Dies sollte zusammen mit dem Einfluss der Kinetik auf Schmer-
zen und das Gangbild im postoperativen Verlauf in weiteren Studien ebenfalls untersucht werden.

Die dynamischen Veranderungen am Gangbild von Patienten mit Huftgelenksarthrose erstrecken sich
dabei auch Uber Knie- und Sprunggelenk beider Extremitaten: In der Sagittalebene zeigt die betroffene
Extremitat eine signifikant reduzierte Flexion des Kniegelenks gegenulber der kontralateralen Extremitat
und dem Vergleichskollektiv, welche durch die endoprothetische Versorgung signifikant verbessert wer-
den. Pra- und postoperativ ahneln diese Ergebnisse der bisherigen Literatur (Rasch, Dalén et al. 2010,
Rutherford, Moreside et al. 2015, Rutherford, Buckingham et al. 2018). Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommen auch Studien, die den Gang geschlechts- und geschwindigkeitsabhangig vergleichen
(Schmitt, Vap et al. 2015, Foucher 2016, Ismailidis, Kaufmann et al. 2021). Die von Rutherford et al.
beschriebene signifikant vergroerte Knieflexion der kontralateralen Extremitat zum Ausgleich der kom-
pensierenden und entlastenden Gewichtsverlagerung und folglich benétigten StoRdampfung findet sich
auch im Patientenkollektiv dieser Studie: Diese nimmt durch die endoprothetische Intervention signifi-
kant ab (Rutherford, Moreside et al. 2015). Die nun vorliegende Studie zeigt erstmals das Vorliegen
einer signifikant reduzierten Flexion des Kniegelenks beider Seiten im Langzeitverlauf eines von unila-
teraler Huftarthrose betroffenen und mittels modularer Huft-TEP versorgten Patientenkollektivs. Als
mdgliche Ursache fir die Persistenz der beiderseits signifikant reduzierten Flexion der Kniegelenke des
Patientenkollektivs im Langzeitverlauf dieser Studie gegenuber einem Normalkollektiv kann auch die
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erhdhte Ganggeschwindigkeit des Normalkollektivs eine Rolle spielen, da das sagittale Bewegungs-
ausmal eines Kniegelenks auch geschwindigkeitsabhangig ist (Kirtley, Whittle et al. 1985, Simonsen
2014, de David, Carpes et al. 2015). Da im postoperativen Langzeitverlauf nach 9,11 (3,53) Jahren die
reduzierte Knieflexion des Patientenkollektivs dieser Studie seitengleich gegeniber dem Normalkollek-
tiv besteht, kann durchaus von einem geschwindigkeitsinduzierten Einfluss ausgegangen werden. Dies
sollte durch weitere, ahnlich den eben erwahnten, den Gang geschwindigkeitsabhangig untersuchen-
den Studien auch im postoperativen Langzeitverlauf analysiert werden. Die Einflisse der Hiftgelenks-
arthrose auf das ipsi- und kontralaterale Kniegelenk sind dabei dem moderaten und dem in dieser Stu-
die untersuchten, fortgeschrittenen Stadium der Huftgelenksarthrose vorbehalten (Kiss 2010,
Rutherford, Moreside et al. 2015). Dies unterstreicht die kompensatorische Genese der Veranderun-
gen, insbesondere im praoperativen und postoperativen Verlauf nach 1,57 (1,18) Jahren im Rahmen
dieser Studie. Gleichzeit finden, wie eingangs beschrieben und von Eitzen et al. (Eitzen, Fernandes et
al. 2012) vorgeschlagen, keine Patienten mit (hOhergradiger) Arthrose anderer Gelenke Eingang in
diese Studie, um moglichst valide Ergebnisse zu erhalten. Die Einflisse der Huftgelenksarthrose auf
das ipsi- und kontralaterale Sprunggelenk sind dabei analog zum Kniegelenk dem fortgeschrittenen
Stadium der Huftgelenksarthrose vorbehalten: die Kinematik des ipsi- und kontralateralen Sprungge-
lenks zeigt sich bei leichter und moderater Arthrose des Hiuftgelenks unverandert (Rydevik, Fernandes
et al. 2010). Im Patientenkollektiv zeigt sich zu allen drei Untersuchungszeitpunkten eine signifikant
reduzierte Dorsalflexion des Sprunggelenks beider Extremitaten gegeniber dem Normalkollektiv. Post-
operativ bestehen signifikante Seitenunterschiede, da sich durch die endoprothetische Intervention nur
das Bewegungsausmal} des oberen Sprunggelenks der gesunden Seite signifikant verbessert. Analog
zur Knieflexion kann eine geschwindigkeitsabhangige Komponente der in dieser Studie erhobenen Da-
ten zur Bewegung des oberen Sprunggelenks, insbesondere im postoperativen Langzeitverlauf nach
9,11 (3,53) Jahren, nicht ausgeschlossen werden. Eine moégliche, nicht geschwindigkeitsabhangige Ur-
sache flr die nach 1,57 (1,18) Jahren erhéhte Sprunggelenksflexion auf der gesunden Seite des Pati-
entenkollektivs ist der von Jaqueline Perry beschriebene Versuch, trotz eingeschrankter Hiftbeweg-
lichkeit die Fortbewegung des Korperzentrums Uber die Extremitat hinaus in Gangrichtung zu ermaogli-
chen (Perry 2003).

Ein weiteres Kompensationsmuster zeigt sich bei der Betrachtung der Ful3stellung wahrend der Stand-
phase des Gangzyklus. Zu allen drei Untersuchungszeitpunkten findet sich in dieser Studie keine sig-
nifikant veranderte Ful3stellung im Vergleich zum Normalkollektiv. Im Moment des initialen Bodenkon-
taktes imponiert pra- und postoperativ eine signifikant erhéhte Aulienrotation der FulRstellung auf bei-
den Seiten des Patientenkollektivs im Vergleich zum Normalkollektiv. Zu diesem Zeitpunkt ist die Be-
lastung fur die Gelenke der jeweiligen Extremitat und der konsekutive Schmerzreiz auf der betroffenen
Seite des Patientenkollektivs durch den Beginn der Ubernahme der Korperlast besonders groRR (Perry
2003). Die signifikant erhdhte Aul3enrotation der Ful3stellung pra- und postoperativ findet sich auch in
anderen, vergleichbaren Studien und dient der Reduktion der kinetischen Belastung am ipsilateralen
Huft- und Kniegelenk (Bowsher and Vaughan 1995, Beaulieu, Lamontagne et al. 2010, Ewen, Stewart
et al. 2012, Bahl, Nelson et al. 2018, Bahr, Rosental et al. 2021). Die unilaterale Hiftgelenksarthrose
bedingt ausgepragte und belastende, kontralaterale Kompensationsmechanismen, die wiederum durch
die vermehrt auflenrotierende Fulistellung der kontralateralen Seite aufgefangen werden. Eine Abhan-
gigkeit der FuBstellung von der Ganggeschwindigkeit scheint nicht zu bestehen (Simonsen 2014,
Ismailidis, Kaufmann et al. 2021). Es kann in dieser Studie gezeigt werden, dass die signifikant erhdhte
AufRlenrotation der Fuflstellung auf der betroffenen Seite im postoperativen Langzeitverlauf
9,11 (3,53) Jahre nach Operation persistiert und somit weiterhin Entlastungsbedarf anzeigt. Hier sollten
in weiteren Studien Ansatze zur therapeutischen Nutzung untersucht werden bzw. die Endoprothetik
weiter unter dem Aspekt der FulRstellung optimiert werden. Dass die endoprothetische Versorgung der
unilateralen Hiftarthrose die Biomechanik der Gegenseite unbeeinflusst Iasst, wie von Foucher et al.
(Foucher and Wimmer 2012) erhoben, lasst sich mit diesen Ergebnissen zu beiden postoperativen
Untersuchungszeitpunkten in dem hier vorliegenden Patientenkollektiv nicht bestatigen.
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6 Schlussfolgerungen

Die Huftendoprothetik ist das Mittel der Wahl zur Versorgung der endgradigen Huftgelenksarthrose mit
konsekutiver, meist signifikanter Verbesserung der Lebensqualitat und Funktionalitat. Eine wesentliche
Rolle spielen sowohl Schmerzfreiheit als auch die Wiedererlangung der Mobilitat. Die instrumentelle
Ganganalyse als Verfahren einer computergestitzten Datenerfassung und Auswertung stellt ein quan-
tifizierendes Verfahren dar, welches detaillierte Einblicke in die Funktionalitdt ermdéglicht und die bishe-
rige Evaluation einer hiftendoprothetischen Versorgung durch klinische Untersuchung, Bildgebung und
Ergebnisse der Patientenselbsteinschatzung sinnvoll erweitern kann.

Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, wie sich das Gangbild von Patienten mit endgradiger Arthrose
des Huftgelenks durch die operative Versorgung mittels einer modularen Hiftendoprothese vom Typ
S-ROM® entwickelt. Mir der instrumentellen Ganganalyse sollen die funktionellen Aspekte tiber die kli-
nische Untersuchung, Bildgebung und den HHS hinaus beleuchtet werden. Weiterhin sollte untersucht
werden, inwiefern das Gangbild einem gesunden Vergleichskollektiv ahnelt und welche Unterschiede
sowie Kompensationsmechanismen bestehen. Erstmalig wurde dabei eine ganganalytische Evaluation
eines mittels modularer Hiftendoprothese versorgten Patientenkollektivs im postoperativen Langzeit-
verlauf nach 9,11 (3,53) Jahren durchgefiihrt.

Patienten mit endgradiger Huftgelenksarthrose zeigen ein adynamischeres und asymmetrischeres
Gangbild und wiesen in dieser Studie eine erhéhte Pravalenz fiir Ubergewicht auf, welches therapeu-
tisch adressiert werden sollte. Bei Betrachtung der raumlich-zeitlichen Parameter imponieren eine ver-
ringerte Kadenz, Schrittlange und Ganggeschwindigkeit. Weiterhin besteht eine deutliche Bewegungs-
einschrankung der betroffenen Hifte sowohl bei statischer, als auch bei dynamischer Bewegungspru-
fung. Es finden sich eine verminderte Flexions- und Adduktionsfahigkeit sowohl auf der Seite des be-
troffenen, als auch des kontralateralen Huftgelenks sowie Bewegungseinschrankungen beider Knie
und Sprunggelenke. Zusatzlich bestanden tiefgreifende Kompensationsmechanismen: eine Reduktion
der Einbeinstandzeit, insbesondere auf der betroffenen Seite, eine reduzierte Doppelunterstitzungs-
phase, ein vermehrtes Kippen des Beckens in Gangrichtung, eine erhéhte Beckenneigung zur kontra-
lateralen Seite, eine vermehrte Rotation des Beckens und eine vermehrt aufenrotierende Fulistellung.
Diese Anpassungen dienen vorrangig der Schmerzreduktion und dem Mobilitatserhalt im Rahmen der
endgradigen Huftgelenksarthrose. Die endoprothetische Versorgung fuhrt zu einer signifikanten Ver-
besserung der genannten Parameter mit einem deutlich symmetrischeren und dynamischeren Gang-
bild. Es kann mit dieser Studie gezeigt werden, das nach operativer Versorgung im postoperativen
Langzeitverlauf weiterhin Veranderungen des Gangbildes stattfinden. Diese kdnnen ein mdglicher The-
rapieansatz zur weiteren Optimierung sein. Es bedarf weiterer Untersuchungen um herauszufinden,
inwiefern sich diese Erkenntnisse therapeutisch nutzen lassen. Spezifische Kompensationsmechanis-
men wie eine erhdhte Beckenneigung und eine vermehrte Rotation des Beckens sowie die erhdhte
AuRenrotation der Fulistellung, insbesondere auf der betroffenen Seite, persistieren im postoperativen
Langzeitverlauf. Es lieg der Schluss nahe, dass die endoprothetische Versorgung unter diesen Aspek-
ten weiter optimiert werden kann. Gleichzeitig erhéhen diese Mechanismen das Risiko fur vermehrte,
degenerative Prozesse an kontralateralen und benachbarten Gelenken. Uberdies tiben weitere Para-
meter wie Geschlecht, Alter und praoperatives Gangbild Einfluss auf das postoperative Gangbild aus.
Kinetische Momente und muskulare Aktivitat sind ebenfalls wichtige Faktoren und sollten in weiteren
Studien in die Untersuchung mit einbezogen werden. Dabei sollte insbesondere eine mdgliche thera-
peutische Adressierbarkeit zur Verbesserung der Versorgungsqualitat beleuchtet werden. Die instru-
mentelle Ganganalyse bewahrt sich hierzu als sinnvolle Ergadnzung zur Beurteilung der funktionellen
Parameter und der Ergebnisse der endoprothetischen Versorgung.
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