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1 FEinleitung

Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) wurden 2018 in Deutschland
239.204 primére Hiifttotalendoprothesen (Hiift-TEP) implantiert. Die Operation gehort so zu den sechs
am haufigsten durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen (1). Die hdufigste Indikation zur Implantation
einer Hiift-TEP ist die primére Koxarthrose (2). Die Koxarthrose ist ein weit verbreitetes Leiden, dessen
Privalenz stark mit steigendem Alter zunimmt (3,4). Aufgrund des demografischen Wandels ist in
Zukunft mit einem weiterhin stark wachsenden Bedarf an Hiiftendoprothetik zu rechnen (1,3.5).
Gleichzeitig wird auch bei jiingeren Patienten mit teilweise sekundédrer Koxarthrose immer hédufiger die
Indikation zum Einbau einer Hiiftprothese gestellt. Aufgrund einer hoheren Aktivitidt und besseren
Lebenserwartung werden gro3ere Anspriiche an Implantate und die Operationstechnik gestellt (6-8).

Die Hiiftendoprothetik blickt mittlerweile auf eine lange Geschichte zuriick. Erste Versuche des
Gelenkersatzes wurden bereits 1891 von Prof. Themistocles Gliick durchgefiihrt (9). Prothesensysteme
verbesserten sich im letzten Jahrhundert erheblich und kontinuierlich. Im Fokus der Forschung der

letzten Jahre stehen folgende zwei Aspekte:

- Bei Anwendung minimalinvasiver Operationsverfahren sollen Muskeln und andere Weichteile
intraoperativ besser geschont werden (10,11). Besonderes Interesse gilt der Schonung der kleinen
Glutealmuskulatur (M. gluteus medius und minimus), da eine Verletzung dieser Muskeln mit
vermehrtem Schmerz und Hinken verbunden ist. Eine erhaltene Muskelfunktion hingegen ist mit einer
schnellen Rehabilitation assoziiert (12—14).

In zahlreichen Arbeiten konnten bereits Vorteile minimalinvasiver Techniken gezeigt werden. Dazu
zdhlen schnellere Rehabilitation, geringerer Blutverlust, verminderte postoperative Schmerzen und eine
groflere Patientenzufriedenheit (5,10,15,16). Langfristige Vorteile konnten bisher nicht nachgewiesen
werden (17). Fiir keinen Zugangsweg zum Hiiftgelenk wurde bisher eine deutliche Uberlegenheit

gezeigt (18-22).

- Auflerdem wurden neue Prothesensysteme erforscht. Viel Aufmerksamkeit kommt den
Kurzschaftprothesen zu, da sie bisher in kurzfristigen, mittelfristigen und teilweise auch schon
langfristigen Studien mit guten klinischen Ergebnissen iiberzeugen konnten (23-26). Sie ermédglichen
eine physiologischere Krafteinleitung in den Femur und einen verminderten Knochenverlust bei der
Implantation, da die Osteotomie des Oberschenkelhalses proximaler erfolgt (2,23,25). Davon profitieren
besonders junge Patienten, da sie aufgrund ihrer hohen Lebenserwartung ein erhohtes Risiko fiir die
Notwendigkeit von Wechseloperationen haben. Wechseloperationen werden durch eine Erhaltung von
mehr Knochen erleichtert. Durch die Verminderung des Stress-Shielding-Effekts erhofft man sich ein
besseres Langzeitimplantatiiberleben (27). Kurzschaftprothesen werden mittlerweile hdufig verwendet

(28).



Das primiare Ziel der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie ist der Vergleich des
minimalinvasiven anterolateralen Zugangsweges (ALMIS) und des herkommlichen transglutealen
Zugang (TG) zum Hiiftgelenk im Rahmen der Implantation einer Hiift-TEP mittels klinischer Parameter
und instrumenteller Ganganalysen.

Fiir das Verstandnis funktioneller Ergebnisse ist die Betrachtung klinischer Parameter teilweise nicht
ausreichend. Instrumentelle Ganganalysen knnen Veranderungen im Gangbild sehr sensitiv erkennen
und auch auf Gelenke wirkende Drehmomente abbilden. Sie werden zunehmend in der Literatur
verwendet, um verschiedene Zugangswege zu vergleichen (29).

In zu diesem Thema bereits durchgefiihrten Studien wurden meist ausschlieBlich Geradschaftprothesen
oder allenfalls gemischt Geradschaft- und Kurzschaftprothesen verwendet. Aufgrund der bei
Kurzschaftprothesen veridnderten Biomechanik (2,24,2530) und der verbesserten Moglichkeit zur
Schonung der Muskulatur (31) erwarten wir, erstmals eine langfristige Uberlegenheit des
minimalinvasiven Zugangsweges zeigen zu konnen. Diese Dissertation beschrinkt sich auf die

Auswertung der Hiiftmomente in der Frontal- und Sagittalebene der Ganganalysen.

Die in den Ganganalysen gewonnenen Daten eignen sich hervorragend zur Untersuchung postoperativer
Verdnderung des Gangbildes nach Implantation von Hiift-TEPs. Diese Verdnderungen wurden zwar
bereits teilweise untersucht, die Ergebnisse sind allerdings widerspriichlich. Besonders die Veridnderung
der Hiiftmomente im Vergleich zum priaoperativen Zustand ist nicht ausreichend verstanden (3,32). Der

zweite Teil dieser Dissertation widmet sich dieser Fragestellung.

1.1 Krankheitsbild Koxarthrose

Koxarthrose bezeichnet den Verschlei des Hiiftgelenkes.
Es kommt zur chronisch progredienten Knorpeldestruktion,
die mit einer schmerzhaften Funktionseinschrankung
einhergeht (4,33).

Die Begriffe ,Osteoarthritis des Hiiftgelenks” oder
,Hiiftgelenksarthrose” konnen synonym zu Koxarthrose

verwendet werden (4).

Die Leitsymptome der Koxarthrose sind
Bewegungseinschrankung, Gangstérungen und

Leistenschmerzen. Von manchen Patienten werden die

Schmerzen auch gluteal, an der Oberschenkelinnenseite

oder bis ins Knie ausstrahlend angegeben. Schmerzen ppildung 1: Ronigenaufnahme der linken Hiifie mit

. . . ischen Zeichen der Koxarthrose
dubern  sich  typischerweise  als  Anlauf- und o



Belastungsschmerzen. In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung kommt es ebenfalls zu

Ruheschmerzen (34-36).

Nach einer klinischen Untersuchung kann die Diagnose ,,Koxarthrose* radiologisch bestétigt werden.
Das diagnostische Mittel der Wahl ist das Rontgenbild. Es werden eine antero- posteriore
Beckeniibersichtsaufnahme und eine axiale Aufnahme nach Lauenstein angefertigt (34,37,38).
Klassische Zeichen im Rontgenbild sind Gelenkspaltverschmilerung, Osteophytenbildung,
subchondrale Sklerosierung und Ger6llzysten (4,39). Radiologisch ist eine Einteilung nach Kellgren

und Lawrence in vier Stadien moglich (40).

1.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz und Privalenz der Koxarthrose nehmen stark mit steigendem Alter zu (34,41). Bei bis zu
25% der tiber 80- jdhrigen europdischen Bevolkerung konnen radiologisch Zeichen von Koxarthrose
nachgewiesen werden. Allerdings zeigen nur etwa ein Drittel der Patienten mit radiologischen Zeichen
auch Symptome (34). Laut der WHO leiden 10% aller Ménner und 18% aller Frauen iiber 60 an einer
symptomatischen Arthrose des Hiiftgelenkes (42). Fiinf Prozent der deutschen Bevélkerung muss im
Laufe des Lebens aufgrund von Koxarthrose behandelt werden. 2012 wurden in Deutschland 287
Hiiftprothesen pro 100 000 Einwohner implantiert (34).

Aufgrund des demografischen Wandels muss mit einem weiterhin steigenden Bedarf an Therapie der
Koxarthrose gerechnet werden. Schédtzungen gehen von einer Verdopplung der Patientenzahl mit
muskuloskelettalen Beschwerden innerhalb der ndchsten 20 Jahre aus (37,43).

Die wirtschaftliche Bedeutung der Koxarthrose fiir Deutschland ist enorm. 2015 wurden in Deutschland
ca. 8,5 Mrd. Euro fiir die Behandlung von Arthrosen an verschiedenen Gelenken ausgegeben. Allein

aufgrund von Koxarthrose kam es zusétzlich zu 2 853 823 Arbeitsunféhigkeitstagen (37).

1.1.2 Atiologie

Man geht davon aus, dass die Atiologie der Koxarthrose multifaktoriell ist. Durch ein Missverhiltnis
zwischen Gelenkbelastung und Tragfahigkeit kommt es zu einer Knorpeldegeneration. Es lassen sich
Risikofaktoren definieren. Eine herausragende Stellung als Risikofaktor nimmt das Alter ein (4,33,34):

e Alter

e Mechanische Risikofaktoren: femoroacetabulédres Impingement, Hiiftdysplasie, Fehlstellungen
nach Frakturen,

e Entziindliche Gelenkverénderungen: rheumatische oder bakterielle Koxitis

e Durchblutungsstorungen des Hiiftkopfes: Morbus Perthes, avaskuldre Nekrose,
Zirkulationsstdrungen nach Schenkelhalsfrakturen

e Adipositas

e Osteoporose

e Kardiovaskuldre Erkrankungen

e Stoffwechselerkrankungen: Gelenkchondromatose, Himophilie, Chondrokalzinose

e Positive Familienanamnese: Unterschiedliche Gene spielen fiir die Pradisposition eine Rolle.



Etwa 25% der Koxarthrosen entstehen primér, 75% sind sekundér auf Vorerkrankungen zuriickzufiihren

G2

1.1.3 Pathogenese

Im Zentrum der Pathogenese steht die Knorpeldegeneration. Es spielen sowohl mechanische
Uberbelastung, Inkongruenz der Gelenkflichen, als auch niedriggradige Entziindungsprozesse eine
Rolle (4,33,43).

Die Gelenkflachen der Hiifte sind mit hyalinem Knorpel iiberzogen. Dieser erfiillt wichtige Funktionen
in der Gelenkmechanik und ist fiir eine Dampfung von auf das Hiiftgelenk wirkenden Kriften
verantwortlich. Knorpel besteht aus Chondrozyten und einer extrazelluliren Matrix, welche von den
Chondrozyten selbst produziert wird. Proteoglykane binden als Matrixproteine Wasser und sorgen so
fiir die Viskoelastizitét (44).

Fiir einen Funktionserhalt miissen Matrixproteine stindig abgebaut und erneuert werden. Dieser Prozess
wird von Wachstumsfaktoren, Zytokinen und Matrixmetalloproteasen gesteuert. Dabei stehen anabole
und katabole Prozesse physiologisch in einem ausgewogenen Verhiltnis (45).

Besondere Bedeutung fiir den Abbau von Knorpel haben die Zytokine IL-1 und TNF-a. Sie induzieren
die Sekretion von proteolytischen Enzymen aus den Chondrozyten und Synovialzellen. AuBerdem
inhibieren sie die Sekretion von Kollagenen und Proteoglykanen durch die Chondrozyten (45,46).
Anabole Prozesse des Knorpelaufbaus werden besonders durch die Wachstumsfaktoren TGFf3, PDGF
und IFG induziert. Allerdings werden diese Wachstumsfaktoren im fortgeschrittenen Alter vermindert
ausgeschiittet (45).

Bei der Arthrose kommt es zu einem Missverhiltnis zwischen knorpelaufbauenden und -abbauenden
Prozessen. Knorpelmatrixfragmente gelangen in die Gelenkhohle und stimulieren Makrophagen und
Fibroblasten der Synovia. Diese sezernieren proinflammatorische Zytokine (47). In der Knorpelmatrix
geht zunéchst das knorpeltypische Kollagen Typ II verloren. Die Chondrozyten reagieren mit einer
vermehrten Produktion von knorpeluntypischen Kollagenen (Prokollagen Ila, Kollagen Typ I, III und
IV). Diese Kollagene fiihren zu einer vermehrten Wassereinlagerung in den Knorpel. Das bedingt in der
Folge eine Auflockerung des Knorpelgewebes und anschlieBend vermehrten mechanischen Abrieb. Die
Chondrozyten dedifferenzieren sich. Mikroskopisch zeigen sie sich als sogenannte Cluster.
Makroskopisch lassen sich Knorpeldegeneration und Knorpelschidden erkennen (45). Aulerdem kommt
es zu einem Umbau benachbarter knécherner Strukturen (33).

Die Pathogenese der Arthrose ist noch nicht vollstindig verstanden und bleibt Gegenstand aktueller
Forschung. Aus der Pathogenese leiten sich verschiedene Moglichkeiten fiir neuartige Therapien ab
(48-51). Die hier beschriebene, auf IL-1 und TNF-a basierende Theorie wird dabei aktuell von manchen

Autoren hinterfragt (52).



1.14 Therapie

Oft besteht nur eine geringe Korrelation zwischen klinischen Beschwerden und Zeichen der Arthrose
im Rontgenbild. Starke Schmerzen konnen mit nur geringfiigig ausgeprégten radiologischen Zeichen
einhergehen. Andersherum konnen Patienten mit schweren Arthrosezeichen in der Bildgebung

beschwerdeftrei sein. Die Therapie sollte sich an den klinischen Beschwerden der Patienten orientieren

(33,34).

1.14.1 Konservative, nicht pharmakologische Therapie
Evidenz zur konservativen Therapie der Koxarthrose ist limitiert. Viele Studien betrachten nur einen
einzelnen Therapieansatz und haben kurze Laufzeiten. Multimodale Therapieansétze miissen noch

besser untersucht werden (33). Konservative und nicht pharmakologische Therapien sind:

e Ubergewichtigen Patienten wird eine Gewichtsreduktion und korperliche Aktivitit empfohlen
(37,53). Einige Autoren kritisieren jedoch eine nicht ausreichende Studienlage zu diesem
Thema (54).

e Physiotherapie ist das wichtigste Element der konservativen, nicht- pharmakologischen
Therapie. Die Wirksamkeit konnte in zahlreichen Studien belegt werden. Patienten wird
Krafttraining, Ausdauertraining und Funktionstraining empfohlen. Physiotherapie trigt zu einer
Schmerzreduktion, Besserung der Lebensqualitit und der Gelenkfunktion bei (26,37,55).

e Physikalische Therapie umfasst Hydrotherapie, Elektrotherapie, Ultraschalltherapie, Wirme-
und Kilteapplikation und Massagen. Sie fiihrt zu einer Funktionsverbesserung des Gelenkes
und zu einer Schmerzlinderung (37,56,57).

e Es besteht ein starker Konsens fiir einen positiven Effekt von Gehhilfen. Durch ihren Einsatz
kann die Belastung des erkrankten Gelenks reduziert, das Gleichgewicht verbessert und eine
schiefe Wirbelsdulenhaltung ausgeglichen werden (33,37).

e Akkupunktur in Kombination mit weiteren konservativen Therapiekomponenten hat einen

andauernden positiven Einfluss auf Hiiftfunktion und Lebensqualitit (58,59).

1.14.2 Konservative, pharmakologische Therapie

Sollte eine konservative, nicht- pharmakologische Therapie nicht ausreichend sein, kann diese durch
Schmerzmittel ersetzt bzw. ergénzt werden. NSAR und Coxibe sind Mittel der ersten Wahl. Die
Auswahl sollte individuell unter Beriicksichtigung des Nebenwirkungsprofils an den Patienten
angepasst werden. NSAR haben den Vorteil einer gleichzeitig antiphlogistischen Wirkung. Unter
Beriicksichtigung der entziindlichen Pathogenese ist dies besonders vorteilhaft. Durch ihren Einsatz
kann eine Schmerz- und Funktionsverbesserung erreicht werden. Aufgrund schwerwiegender
unerwiinschter Wirkungen sollten NSAR und Coxibe in méglichst niedriger Dosierung und fiir einen

moglichst kurzen Zeitraum angewendet werden (37,60-62).



Bei Unvertriiglichkeiten oder anderen Kontraindikationen kann ein kurzfristiger Einsatz von Metamizol
oder schwachen Opioiden erwogen werden. Diese Medikamente gehoren jedoch nicht zur

Standardtherapie die Koxarthrose (37).

1.14.3 Operative Therapie

In priarthrotischen Stadien beziehungsweise sehr frilhen Stadien der Koxarthrose werden
gelenkerhaltende operative Verfahren angestrebt. Bei pathologischen Anatomien ist es das Ziel die
Deformitéten zu beseitigen, um die Ausbildung einer sekundidren Koxarthrose zu verhindern oder zu
verlangsamen. Folgende Verfahren kommen zum Einsatz (34,37):

e Verschiedene operative Verfahren zur Behandlung des femoroacetabulidren Impingement (FAI)
inklusive Refixation des Labrums. Dies kann per alleinige Arthroskopie, Mini-open
Arthrotomie arthroskopisch-assistiert oder offene Hiiftgelenksluxation durchgefiihrt werden.

e Periacetabulire Beckenosteotomie (PAO) nach Ganz oder Tonnis zur Behandlung einer
Hiiftdysplasie oder Retroversion des Azetabulums.

e Inter- oder subtrochantire Osteotomie des Femurs bei Fehlrotationen des Schenkelhalses.

Bei fortgeschrittenen Koxarthrosen (Grad 3 und 4 nach Kellgren und Lawrence) und konservativ nicht
beherrschbaren Schmerzen sollte ein Gelenkersatz mittels Hiift-TEP diskutiert werden. Ein dafiir
optimaler, klar definierter Zeitpunkt im Krankheitsverlauf existiert nicht. Die vollstandige Einsteifung
des Gelenkes sollte praoperativ jedoch nicht abgewartet werden. Da das Risiko fiir Implantatlockerung
mit zunehmender Implantatliegedauer deutlich ansteigt, sind primére &ltere Patienten fiir diesen Eingriff
geeignet (2,3,34,36).

Durch die Implantation einer Hiift- TEP wird eine Verbesserung der Gelenkfunktion und eine

Schmerzbefreiung bzw. -linderung erreicht (36).

1.2 Hiifttotalendoprothese

Die Hiift-TEP ist ein kiinstlicher Gelenkersatz des Hiiftgelenks. In einer zumeist elektiven Operation
werden Hiiftpfanne und Femurkopf durch Implantate ersetzt (34). Der Eingriff hat sich in den letzten
Jahrzehnten zu einer Standardoperation entwickelt und gilt heute als eine der erfolgreichste
orthopidische Operationen seiner Zeit, da Schmerzniveau und Lebensqualitit der Patienten langfristig
erheblich verbessert werden konnen (2,9,63,64) .

In Deutschland wurden 2018 239.204 primére Hiiftprothesen implantiert (1).

1.2.1 Indikationen
Neben der primidren Koxarthrose stellen sekundire Koxarthrose die Indikation zur Hiift-TEP dar (2):

e Dysplasiekoxarthrose

10



e Koxarthrose aufgrund eines FAIs

e Hiiftkopfnekrose

e Gelenkinfektionen

e Entziindliche Arthritiden (z.B. rheumatische Arthritis, Morbus Bechterew)

e Mediale Schenkelhalsfraktur in Kombination mit arthrotischen Verdnderungen der Hiiftpfanne

bei dlteren Patienten.

1.2.2  Geschichte

Die ersten dokumentierten Versuche der Hiiftendoprothetik wurden 1891 von Prof. Themistocles Gliick
in Deutschland durchgefiihrt. Er ersetzte damals durch Tuberkulose destruierte Hiiftkopfe durch
Elfenbein (9). Smith-Petersen aus Boston designte in den 1930er Jahren verschiedene Formen, die er
zwischen Hiiftkopf und Hiiftpfanne platzierte und mit Bolzen oder Schrauben befestigte. Zunéchst
fertigte er seine Implantate aus Glas, diese gingen jedoch schnell zu Bruch. Spiter nutze Smith-Petersen
die rostfreie Legierung Vitallium. Hier zeigten sich postoperativ erstmals gute Ergebnisse der
Hiiftprothetik (9,65,66). 1938 implantierte Philip Wiles in London die erste Hiift-TEP. Sie war aus
Edelstahl gefertigt, die klinischen Ergebnisse waren jedoch nicht befriedigend (66).

In den folgenden Jahren wurden verschiedene neue Prothesensysteme entwickelt. Anfang der 1960er
Jahre setzte John Charnley mit der Entwicklung seiner Hiift-TEP einen Meilenstein. Charnley
entwickelte erstmals eine Prothese, die aus einem Edelstahlschaft mit einem kleinen Kopf und einer
mittels Knochenzement befestigten Hiiftpfanne aus Polyethylen bestand. Die heutige moderne
Hiiftendoprothetik baut auf dieser Innovation auf. Durch die Verwendung des Knochenzements wurde
erstmals eine zufriedenstellende Primérstabilitét erreicht (9,65,67).

Auch die Prothese von Charnley konnte in den folgenden Jahrzenten erheblich verbessert werden. Es
wurden zementfreie Prothesensysteme entwickelt und die Primérstabilitdt der Prothesen wurde durch
eine OberfldchenvergroBerung (raue, porose Oberflidche) verbessert (68,69). Aufgrund des Stress-
Shielding-Effekts wurden Kurzschaftprothesen mit einer metaphysidren Verankerung und einer
physiologischeren Krafteinleitung in den Femur entwickelt (siehe Kapitel 1.2.4.4) (2,23,70,71). Zur
Weichteilschonung wurden minimalinvasive Zugangswege zum Hiiftgelenk erforscht (siehe Kapitel
1.3) (11). Auch die computerassistierte Chirurgie wurde in der Hiiftendoprothetik erprobt. Es findet sich

allerdings kein zur Knieendoprothetik vergleichbarer Zusatznutzen (2,9).

1.2.3 Komplikationen

Es miissen allgemeine operative Komplikationen von fiir die Hiiftendoprothetik speziellen
Komplikationen abgegrenzt werden (36).

Zu den allgemeinen Risiken gehdéren Hidmatombildung, Wundheilungsstérungen, Wundinfektionen,
Thrombosen, Blutverlust, Narbenbildung, Gefdflverletzungen und Nervenverletzungen (36).

Typische Risiken bei der Implantation einer Hiift-TEP sind (2,36,72-74):
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e Intraoperative Femurschaftfraktur

e Intraoperative Trochanterabsprengung

e Hiiftgelenksluxation

e Heterotrope Ossifikation

e Aseptische und septische Friih- und Spéatlockerung der Implantate

e Postoperative Beinlidngendifferenz

e Postoperative Funktionseinschriankungen oder Hinken

e Implantatfehllagen

e Nervenschiddigung des N. ischiadicus, N. femoralis oder N. peroneus

e Chronische Muskelatrophie.

In Schweden, Didnemark und Finnland konnte in einer grolen Studie mit 280 000 Patienten und Daten
von 1995 bis 2006 eine Implantat- Uberlebensdauer ohne Revision innerhalb von 15 Jahren von 84%-
88% gezeigt werden. In der Studie wurden verschieden Prothesensysteme und Implantationstechniken
gemischt eingeschlossen (75).

In kleineren monozentrischen Studien lieBen sich teilweise bessere Langzeitergebnisse erzielen.
Beispielsweise handelt es sich bei der BICONTACT- Prothese (Fa. Aescualap) um eine klassische
Geradschaftprothese. Drobniewski et al. konnten 2014 in einer retrospektiven Studie mit 115 Patienten
ein 10 Jahres Implantatiiberleben fiir die BICONTACT- Prothese von 91,2% und fiir den Schaft alleine
betrachtet von 97,6% zeigen (76).

1.24 Prothesensysteme

Schaft und Hiiftpfanne konnen mit Hilfe von Polymethylmethacrylat (Knochenzement) oder zementfrei
implantiert werden. Hybridprothesen kombinieren diese beiden Verfahren. Die Pfanne kann auflerdem
zusitzlich mit Schrauben im Becken verankert werden. Wihrend bei jungen Patienten zementfreie
Verfahren bevorzugt werden, wird bei dlteren Patienten eine Fixierung mit Knochenzement angestrebt,

da die Regenerationsfahigkeit und die Festigkeit des Knochens eingeschrénkt sind (34).

In der zementfreien Implantationstechnik werden Schraubpfannen oder Press-Fit Pfannen eingebracht.
Press-Fit Pfannen zeigen zwar bessere Langzeitergebnisse, sind allerdings auch mit einer erhdhten Rate

an Friihlockerungen im Vergleich zu Schraubpfannen assoziiert (2).

Bei einer zementfreien Implantation kann durch eine Oberflichenvergroferung der Prothese eine
Osseointegration stattfinden, die fiir eine sekundére Stabilisierung sorgt. Dies wird durch eine
mikroporose Oberfldchenbeschaffenheit ermdglicht. Eine Verbesserung der Oberfldchenstruktur und

Beschichtung ist komplex und Gegenstand aktueller Forschung (77).
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1.24.1 Gleitpaarung

Als Gleitpaarung bezeichnet man die Kombination aus Materialien des Hiiftkopfes und des Inlays.
Durch die langjidhrige und mechanisch intensive Nutzung dieser Komponenten kann es zur Entstehung
von Abrieb kleinster Partikel kommen. Diese Fremdkorperpartikeln konnen ursichlich fiir eine spite
aseptische Prothesenlockerung sein (64).

Sehr verbreitet ist heutzutage eine Kombination aus hochvernetztem Polyethylen und Keramik bzw.
Metall.

Eine Keramik-Keramik Gleitpaarung ist mit einem besonders niedrigem Abrieb assoziiert und wird fiir
junge und aktive Patienten teilweise empfohlen. Ein Nachteil dieser Gleitpaarung ist die Gefahr eines
Materialbruchs. Daher ist ein hohes Patientengewicht eine Kontraindikation (2).

Eine Metall-Metall Gleitpaarung wie bei einer Hiiftkopfkappe wird heute kaum noch verwendet, da
Metallpartikel in die Blutstrombahn gelangen und dort beispielsweise zu Nierenschadigungen fiihren

konnen (2,34). Die Verbesserung der Abriebeigenschaften ist Gegenstand aktueller Forschung (34).

1.24.2 Geradschaftprothese
Die klassische Hiift-TEP ist die Geradschaftprothese. Bei der |

Bicontact®- oder Zweymiiller®-Prothese handelt es sich einen
hiufig benutzten Vertreter dieser Gruppe. Da
Geradschaftprothesen ~ mit  einem  groBeren  femoralen
Knochenverlust und dem Stress-Shielding-Effekt (siehe Kapitel
1.2.4.4) assoziiert sind, konzentriert sich die Forschung der letzten
Jahrzehnte auf die Suche nach Verbesserungsmoglichkeiten dieses

Systems (78).

Abbildung 2: Rontgenbild einer
Bicontact- Prothese als Beispiel fiir
eine Geradschafiprothese

1.24.3  Hiiftkopfkappe

Bei der Hiiftkopfkappe werden nur die Knorpeliiberziige des Femurkopfes und der Gelenkpfanne
ersetzt. Dadurch kann der Schenkelhals erhalten werden und bietet so Knochensubstanz fiir mogliche
Wechseloperationen. Es erfolgt eine Gleitpaarung von Metall auf Metall. Aufgrund erhohter
Metallionenkonzentration von Kobalt und Chrom im Blut wird diese Prothesensystem heute kaum noch

eingesetzt (2,64,79).
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1244  Kurzschafiprothese
Auf dem Markt gibt es verschiedene
Kurzschaftprothesensystemen, die einen unterschiedlichen
Aufbau aufweisen. Sie unterscheiden sich nicht nur in der
Geometrie, sondern auch in der Biomechanik. Man
unterscheidet(23,24,80-82):
e Schenkelhals erhaltende Schifte (z.B. CUT-
Prothese)
e Metaphysar verankerte Schifte (z.B. METHA®-
Prothese)
e Meta- Diaphysiar verankerte Schifte (z.B. Nanos-
Prothese)

o Gekiirzte Langschifte.

Um bessere Implantat- Uberlebenszeiten zu erreichen wurde

Abbildung 3: Rontgenbild einer Metha®-

versucht die Kraftiibertragung der Kurzschaftprothese auf die 70these als Beispiel fiir eine
Kurzschafiprothese

Metaphyse beziehungsweise auf den proximalen Femur zu

limitieren. So soll eine physiologischere Krafteinleitung in den Femur gewahrleistet werden (2,25).
Der Stress-Shielding-Effekt beschreibt einen vermehrten metaphysiaren Knochenabbau. Er ist teilweise
bei Geradschaftprothesen zu beobachten. Aufgrund der diaphysaren Verankerung findet nur eine sehr
geringfiigige Belastung der Metaphysen statt. Nach dem Wolff’ schen Transformationsgesetz kommt es
zur Osteopenie in den nicht belasteten Zonen. Dies kann bei Patienten zu Schmerzen, zu einer
aseptischen Lockerung oder periprothetischen Frakturen fiithren (27,70,83-85).

Man erhofft sich, dass durch die Kraftiibertragung der Kurzschaftprothesen auf metaphysire Anteile des
Femurs dieser Effekt weniger ausgepragt ist. Eine verminderte metaphysiare Knochendichteabnahme
konnte beispielsweise von Ercan et al. gezeigt werden (25,64,86). Auch durch FEinsatz von
Kurzschaftprothesen lasst sich der Stress- Shielding-Effekt jedoch nicht vollstindig verhindern (87).

In verschiedenen Studien konnte eine verbesserte dreidimensionale Stabilitit des Implantats und eine
bessere Rekonstruktion der physiologischen Gelenkbiomechanik und Geometrie gezeigt werden

(24,25 30).

Ein weiterer Vorteil der Kurzschaftprothese ist ein geringerer femoraler Knochenverlust. Besonders bei
jungen Patienten ist eine Wechseloperation wahrscheinlich. Durch die Knocheneinsparung kann hier oft
ein Wechsel auf eine iibliche Geradschaftprothesen vorgenommen werden. Die Implantation eines
Revisionsschaftes ist so oft nicht erforderlich (23,25,71,88).

Durch die geringere GroBe der Kurzschaftprothese und der Implantation entlang des Schenkelhalses ist

der bei der Implantation verursachte Muskel und Weichteilschaden geringer (31).
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Ein weiterer Vorteil der Kurzschaftprothese zeigt sich bei diaphysér sehr engen Markrdumen. Hier

konnen proximal ausreichend groBe Kurzschaftprothesen implantiert werden (71).

Aufgrund der kleineren Oberflidche der Kurzschaftprothesen befiirchten manche Autoren eine geringe
Primirstabilitdt der Prothese, die zu einer schlechteren ossidren Verankerung fithren kann. Eine mit
konventionellen Geradschaftprothesen vergleichbare Primdrstabilitit konnte jedoch bereits

beispielsweise von Bieger et al. oder Kruppa et al. beobachtet werden (87,89).

Bisher wurden gegeniiber herkdmmlichen Geradschaftprothesen noch keine verbesserten Implantat-
Uberlebenszeiten nachgewiesen. Kurz- und mittelfristige zeigen vielversprechende klinische Resultate
mit geringen Revisionsraten und gutem klinischen Outcome. Langzeitstudien, die Implantat- Verhalten,
Knochenumbauprozesse und Implantat- Uberleben untersuchen, stehen groBtenteils noch aus (23-25).
Langzeitergebnisse einer sehr frilhen Kurzschaftprothese (Mayo- Prothese) sind mit

Geradschaftprothesen vergleichbar (2).

Bei jungen Patienten unter 60 Jahren werden Kurzschaftprothesen aufgrund der oben aufgelisteten
Vorteile hiufig implantiert. Kontraindikationen sind schlechte Knochenqualitit aufgrund von
Osteoporose, Adipositas per magna, hohes Alter und strukturelle Deformititen des Schenkelhalses

(2,25).

1.244.1 Metha®- Prothese

In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurde ausschlieflich die Metha®- Prothese
implantiert.

Bei der Metha®- Prothese handelt es sich um eine Kurzschaftprothese der Firma Aesculap AG
(Tuttingen, Deutschland). Sie wird zementfrei in der Press-Fit Technik implantiert. Die Prothese
befindet sich seit 2004 auf dem Markt. Sie wurde mit dem Ziel entwickelt, einen groBeren Teil des
Oberschenkelhalses zu erhalten (24).

Die Metha®- Prothese basiert auf einem modularen System. Den Prothesenschaft gibt es in 8
verschiedenen Grofen, die Prothesenpfanne (Plasmacore®) gibt es in 13 verschiedenen Grofen. Auf
den Schaft lassen sich verschiedene Konusadapter aufgesetzten. So konnen sowohl der CCD Winkel
(120°, 130°, 135°, 140°) als auch Ante- und Retroversion (+7,5, 0°, -7,5°) individuell an den Patienten
angepasst werden. Die Schifte mit 0° Ante-/ Retroversion sind als Monoblock- Prothesen erhéltlich.
Der Hiiftkopf ist in verschiedenen Grofen aus Keramik oder einer Kobalt- Chrom- Legierung verfiigbar,
um Gelenkspannung und Beinldnge anpassen zu konnen. Schaft und Pfanne werden aus Titan gefertigt.
Das Inlay besteht aus Polyethylen (90).

Die Hiiftpfanne und proximale Teile des Prothesenschaftes sind mit der mikroporésen Plasmapore®

Oberflidche aus Titan beschichtet, um eine bessere Osseointegration zu ermoglichen. Zusétzlich sorgt
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eine sehr diinne Schicht Dikalziumphosphatschicht durch ihre osteokonduktiven Eigenschaften fiir eine

Beschleunigung dieses Prozesses (91).

Die primiare Verankerung des Schaftes erfolgt proximal metaphysir am geschlossenen Ring des
Oberschenkelhalses. Zusitzlich stiitzt sich die Prothese an der dorsolateralen Kortikalis des Femurs ab
(24,90).

Kurz- und mittelfristige Studien zeigen gute klinische Ergebnisse bei der Metha®- Prothese, die mit
Geradschaftprothesen vergleichbar sind. LLangzeitergebnisse stehen noch aus. Lerch et al. beobachteten
zwel Jahre postoperativ einen Stress-Shielding- Effekt in der Region des Trochanter major. Dieses kann
somit trotz der proximalen Krafteinleitung der Metha®- Prothese nicht vollstindig verhindert werden

(24.78,88).

1.3 Zugangswege in der Hiiftendoprothetik

Eine Hiift-TEP kann iiber verschiedene Zugangswege direct anterior

zum Hiiftgelenk eingebaut werden. Der direkte
laterale Zugang (nach Bauer oder Hardinge) und der

posteriore Zugang (nach Moore oder Southern) sind

antero-,

klassische Zuginge. Der anteriore Zugang (nach |ateral

Smith-Peterson) und der anterolaterale Zugang (nach

trans-

Watson- Jones) sind minimalinvasive Verfahren. gluteal

Alle Zuginge werden heutzutage regelmiBig benutzt
(92). Bei der Anwendung der beiden klassischen posterior
Zugangswege kommt es zu einer vermehrten
Muskelschidigung. Minimalinvasive Verfahren sind

dafiir technisch anspruchsvoller (5,14,93).

Zahlreiche Autoren beschiftigten sich in den letzten

Abbildung 4: Uberblick iiber Operationszugdnge zum
Hiifigelenk
minimalinvasiven Zugang. Hir ,,minimalinvasiv* gibt es dabei keine einheitliche Definition. Wahrend

Jahren mit der Suche nach einem optimalen,

manche Autoren schon einen verkiirzten Hautschnitt als minimalinvasiv bezeichnen, definieren viele
andere Autoren die Muskel- und Weichteilschonung als minimalinvasiv und wegweisend (93-95).

Kiirzere Hautinzisionen, Weichteilschonung und geringes Muskeltrauma sind mit einem besseren
Outcome und hoherer Patientenzufriedenheit assoziiert. Viele Studien verglichen die verschiedenen
Zugangswege und ihre Variationen. Fiir minimalinvasive Verfahren konnten friithzeitige und
mittelfristige Vorteile wie geringere postoperative Schmerzen, ein geringerer Bedarf an Schmerzmitteln,
schnellere Rehabilitation, hohere Patientenzufriedenheit, verkiirzte Hospitalisationszeit, ein geringerer
perioperativer Blutverlust und ein verminderter Bedarf an Bluttransfusionen in einigen Studien gezeigt

werden. Manche dieser Aspekte werden in der Literatur kontrovers diskutiert (5,15,16). Langfristige

16



Vorteile konnten bisher nicht nachgewiesen werden (17). Eine entscheidende Uberlegenheit konnte bis
heute fiir keinen der minimalinvasiven Zugénge herausgearbeitet werden (18-22). Es besteht Konsens,
dass vor allem das einwandfreie Beherrschen und die Erfahrung des Operateurs mit dem jeweiligen

Zugang wichtiger sind als die Wahl des Zugangs (17,96).

1.3.1 Posteriorer Zugang

Zur Darstellung des Hiiftgelenks muss beim posterioren Zugang der Musculus gluteus maximus in
Faserrichtung gespalten und Teil des Muskels vom Femur abgelost werden (97). Dieser Zugang ist mit
einem erhohten Muskeltrauma assoziiert (2). AuBlerdem werden in der Literatur erhohte Luxationsraten
beschrieben (2,15,93). Ein Vorteil dieses Zugangs zeigt sich in der vollstindigen Schonung von

Musculus gluteus medius und minimus (2).

1.3.2 Direkter lateraler Zugang (Bauer)

Beim direkten lateralem Zugang nach Bauer werden zur Darstellung der Kapsel Musculus gluteus
medius und minimus (teilweise auch Musculus vastuts lateralis) zwischen dem vorderen und mittleren
Drittel longitudinal in Faserverlaufsrichtung eingeschnitten. AuBerdem erfolgt ein Ablosen der
Sehnenansitze vom ventralen Drittel des Trochanter major (98). Ein Vorteil dieses Zugangs ist die gute
Darstellbarkeit des Hiiftgelenks (2). Muskelschiddigung kann bei Nutzung dieses Zugangs nicht
verhindert werden (14). In 12-20% der Fille nach Primérimplantation iiber den Bauerzugang kommt es
zu einer fettigen Muskeldegeneration (12). Es existiert eine hohe Korrelation zwischen klinischen
Beschwerden und dem radiologischen Nachweis der Muskeldegeneration (13).

Postoperativ werden nach Nutzung des Bauerzugangs verldngerte Rehabilitationszeiten und vermehrt
Schwiéchungen der Abduktoren des Hiiftgelenks (M. gluteus medius und minimus) beobachtet. Die
Abduktorenschwiche kann in ausgeprégten Fillen zu einem Duchenne-Hinken fiihren (2,5,15,93).
Schéadigung der kleinen Glutealmuskulatur ist mit Schmerz, Hinken, verldngerten Rehabilitationszeiten

und eingeschrinkter Lebensqualitit verbunden und sollte somit verhindert werden (12).

1.3.3 Anterolateraler Zugang (Watson- Jones)

Ziel des anterolateralen Zugangs ist eine Schadigung der Glutealmuskulatur zu verhindern, indem das
natiirlich muskelfreie Intervall zwischen den Glutealmuskeln (dorsal) und dem Musculus tensor fasciae
latae (ventral) fiir den Zugang zum Hiiftgelenk genutzt wird (15,95). Da dieser Zugang eine gute
Ubersicht iiber das Hiiftgelenk und eine Muskel- und Leitungsbahnen schonende Priparation
ermoglicht, wird er in der Hiiftendoprothetik oft verwendet (95). Aufgrund der topografischen Nihe
gibt es allerdings ein Risiko fiir die Verletzung des Nervus femoralis und Nervus gluteus superior (2).
Klinisch sind gute postoperative Ergebnisse zu beobachten. Die Mehrheit aktueller Studien zeigt
beziiglich Operationszeit und Komplikationsrate keine Unterlegenheit gegeniiber anderen Zugéngen.

Im Vergleich zu den klassischen Zugéngen konnten ein geringerer Muskelschaden, ein verminderter
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Blutverlust und geringe postoperative Schmerzen nachgewiesen werden (16). Wihrend manche Autoren
vermehrt perioperative Komplikationen (Frakturen, Fissuren, Pfannendislokationen) beobachteten,
argumentieren andere Autoren, dass dies aufgrund mangelnder operativer Erfahrung im Rahmen eines
Lernprozesses zu beobachten sei (16). Eine Verbesserung des Harris-Hip-Scores im Vergleich zu
herkémmlichen Zugéngen konnte in einigen Studien gezeigt werden (99), in anderen Arbeiten war dies
nicht zu beobachten (100).

Manche Autoren kritisieren mangelnde Schonungsmoglichkeiten der Abduktoren wéhrend der
Priparation des Femurschaftes. Bei manchen Patienten seien Einkerbungen oder Abldsungen der
Abduktorenmuskulatur notwendig (22,95). Rottinger et al. beschreiben einen modifizierten
anterolateralen Zugang in Seitenlagerung, der eine bessere Muskelschonung der Abduktoren wéhrend

der Implantation des Femurschaftes ermoglichen soll (95).

1.34 Anteriorer Zugang (Smith- Peterson)

Beim anterioren Zugang handelt es sich um einen minimalinvasiven Zugang, der den direktesten Weg
zum Hiiftgelenk bietet. Hier wird ein muskelfreies Intervall zwischen Musculus sartorius und Musculus
tensor fasciae latae genutzt. Die Hiiftabduktoren werden somit nicht geschidigt (92,94).

Im Vergleich zu klassischen Zugédngen konnten auch fiir den anterioren Zugang kiirzere
Operationszeiten, geringerer Blutverlust, kiirzere Rehabilitationszeiten, ein geringes Schmerzniveau,
erhohte Patientenzufriedenheit und eine bessere Implantatplatzierung nachgewiesen werden (92,94).
Nachteile dieses Zugangs sind eine mogliche Schidigung des Nervus cutaneus femoris lateralis und eine

schwierige Préparation des Femurs (101).

1.4 Ganganalyse

Eine Ganganalyse kann zur Diagnosesicherung, Prognoseabschitzung, Therapieplanung oder
Forschung eingesetzt werden. Dartiber hinaus kénnen Gréfe von Beanspruchung und Ursachen von
Fehlbelastung oder Uberlastung bestimmt werden. Die Ganganalyse bietet somit ein sehr breites
Anwendungsspektrum, welches die klinischen Untersuchungen und die Rontgenuntersuchungen
erginzt (102-104).

In der Ganganalyse wird die ,,Diagnostische Bewegungsinspektion“ von der ,Instrumentellen
Ganganalyse “ unterschieden (105). Bei der diagnostischen Bewegungsinspektion findet eine subjektive
Beobachtung des Gangbildes durch einen erfahrenen Untersucher statt. Daher ist diese Methode sehr
einfach, schnell, kostengiinstig und problemorientiert durchfiihrbar (105). Es ergeben sich allerdings
auch Nachteile. Durch die Geschwindigkeit der Ausfiihrung und den Facettenreichtum des
menschlichen Gangbildes entsteht eine Informationsflut in kiirzester Zeit, die der Mensch nicht in
vollem Umfang aufnehmen und analysieren kann (102). Durch die Subjektivitdt kommt es zu einer
mangenden Ubereinstimmung zwischen Beobachtern (105). AuBerdem kénnen durch einen Beobachter

nicht die biomechanischen Hintergriinde fiir ein abnormales Gangbild erfasst werden (106).
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Fiir eine bessere Vergleichbarkeit ist somit eine objektive, instrumentelle Ganganalyse notwendig (102).
Bei der instrumentellen Ganganalyse kommen hochauflésende  Mehrkamerasysteme,
Kraftmessplattformen, die Bodenreaktionskrifte in drei Ebenen detektieren, und die
Elektromyelographie zum Einsatz (29).

Bei der rechnergestiitzten Bewegungsanalyse werden auf dem Korper an verschiedenen anatomischen
Landmarken Reflektoren angebracht. Dabei konnen sowohl aktive als auch passive Reflektoren
verwendet werden (105). Sofern ein Reflektor von mindestens zwei Kameras gleichzeitig erfasst wird,
kann seine Position bestimmt und in ein globales, dreidimensionales Bezugskoordinatensystem gesetzt
werden. Diese Koordinaten konnen dann wiederum von spezieller Software in ein lokales
Koordinatensystem des Korpers umgerechnet und in Beziehung zu anderen Reflektoren gesetzt werden
(102,105).

Die untere Extremitiit wird in vier Segmente eingeteilt (Fuf}, Unterschenkel, Oberschenkel und Becken).
Die Position jedes Segmentes wird von mindestens drei Reflektoren reprédsentiert. Zwischen den
Segmenten befinden sich die Gelenke. Die Bewegung in den Gelenken wird abschlieend in Zeit-

Winkel oder Winkel-Winkel Diagrammen dargestellt (102).

In der Ganganalyse werden raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter voneinander
abgegrenzt.

Raumgzeitliche Parameter sind Gehgeschwindigkeit, Kadenz (Schrittfrequenz), Schrittlinge, Stride
Length (Linge von zwei aufeinander folgenden Schritten) und das Standzeitverhiltnis (105,100).

In der Kinematik werden Gelenkwinkel, dynamische Range of motion (ROM), Beschleunigung von
Korpersegmenten und Winkelgeschwindigkeit analysiert. Diese Messgroflen konnen dreidimensional
erfasst werden. So lésst sich beispielsweise der Hiiftwinkel in drei Ebenen (Frontalebene, Sagittalebene
und Transversalebene) bestimmen (105,106).

In der Kinetik werden Kraft-Zeit-Parameter ausgewertet. Dazu gehdren Gelenkkrifte und
Drehmomente. Diese kénnen durch Kérpersegmentmodellberechnung mittels inverser Dynamik nach
der Messung von Bodenreaktionskriften berechnet werden. Aufgrund dieser Art der Berechnung lassen
sich die kinetischen Daten nur fiir die Standbeinphase bestimmen (105,106). Durch die Bestimmung
von Drehmomenten, die auf ein Gelenk wirken, kann auf die Muskelaktivitét riickgeschlossen werden,
die dieses Gelenk in der jeweiligen Ebene stabilisiert (29).

Es ist zu beachten, dass durch die Komplexitit des menschlichen Ganges bei der Ganganalyse keine

festen Referenzwerte fiir einzelne MessgroBen bestehen (102).

1.4.1 Physiologisches Gangbild

Das Verstdndnis des physiologischen Gangbildes ist die Grundlage zur Interpretation von Ganganalysen
(107). Daher wird das physiologische Gangbild hier kurz vorgestellt. Das Gangbild ist von Mensch zu

Mensch sehr unterschiedlich, es lassen sich jedoch 8 Gangphasen fest definieren, die bei jedem
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Individuum zu beobachten sind (108,109).

Das Gehen ist eine Abfolge von Gangzyklen. Ein Gangzyklus umfasst einen ,,Doppelschritt“. Er startet
und endet mit dem Aufsetzten desselben Fulles. Diese Zeitspanne wird als 100% des Gangzyklus
definiert. Zeitpunkte und Zeitspannen innerhalb eines Gangzyklus werden in Prozentwerten des

vollendeten Gangzyklus angegeben (109).

Ein Gangzyklus wird in die Standphase und Schwungphase unterteilt.

Die Standphase beginnt mit dem Initial Contact bei 0% und bezeichnet das Aufsetzten des Fues mit
der Ferse. An den Initial Contact schlie3t sich die Phase Loading Response (0-12%) an. Durch die
Gangdynamik entstehen beim Aufsetzen der Ferse hohe Bodenreaktionskrifte, die eine Stoldampfung
durch die groBen Gelenke erfordern. Diese Stoddmpfung erfolgt ma3geblich durch den Heel Rocker
(Abrollen des Vorfufles iiber die Ferse) und die kontrollierte Flexion des Kniegelenks. Gleichzeitig
wirken durch die Bodenreaktionskréfte grole Drehmomente auf die Gelenke der unteren Extremitit, die

von den Muskeln gehalten werden miissen (102,106,107,109).

In der Mid Stance Phase (12-31%) lastet nun das gesamte Korpergewicht auf dem Standbein. Der Koper
bewegt sich von dorsal nach ventral iiber den auf den Boden stehenden Fuf}. Diese Bewegung wird
maBgeblich durch eine exzentrische Kontraktion der Wadenmuskulatur kontrolliert gestiitzt. Die im
Sprunggelenk stattfindende Dorsalextension wird als Ankle Rocker bezeichnet. Das kontralaterale Bein

befindet sich in den Phasen Initial Swing und Mid Swing (102,106,107,109).

In der sich anschlieBenden Phase Terminal Stance (31-50%) trigt das Standbein weiterhin das gesamte
Korpergewicht, wihrend der Korperschwerpunkt sich nun deutlich ventral des Standbeinfuf3es befindet.
In einer Abrollbewegung verlagert sich das Gewicht immer weiter Richtung Vorfu3 und die Ferse hebt
sich gegen Ende der Terminal Stance vom Boden ab. In der Hiifte findet eine Hyperextension statt, die
auch als Trailing limb bezeichnet wird. Die Korperbewegung nach vorne entsteht wéihrend der Terminal
Stance hauptsédchlich durch das Kippen des Korpers mit der Schwerkraft nach ventral, da sich der
Korperschwerpunkt vor dem Standbein befindet. Ein zusétzlicher Impuls nach vorne entsteht durch das

nach vorne schwingende kontralaterale Bein (102,106,107,109).

Wihrend der Pre Swing (50-62%) Phase haben beide Beine Bodenkontakt und befinden sich somit
beide in der Standphase. Durch eine aktive Flexion im Hiiftgelenk findet im Rahmen einer
intersegmentaler Dynamik eine passive Flexion im Kniegelenk von bis zu 40° statt. Dadurch wird das
Bein im Pre Swing entlastet und das Korpergewicht mehr und mehr vom kontralateralen Bein in der
Loading Response iibernommen. Im Sprunggelenk findet eine aktive, konzentrische Plantarflexion statt,

durch die das Bein eine Beschleunigung nach ventral erfahrt (102,106,107,109).

Mit der Initial Swing (62-75%) beginnt die Schwungphase des Beines, in der es seine Beschleunigung
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nach ventral erfahrt. Besonders durch die Kontraktion der Muskeln M. iliacus, M. adductor longus, M.
sartorios, M. gracilis und M. biceps femoris findet eine Flexion im Hiiftgelenk bis 15° und eine Flexion

im Kniegelenk bis ca. 60° statt (102,106,107,109).

In der Mid Swing Phase (75- 87%) erfolgen eine weitere Flexion des Hiiftgelenks bis ca. 25°, eine
nahezu passive Extension des Kniegelenks und eine Dorsalextension des Sprunggelenks, wihrend das

Bein weiter nach vorne schwingt (102,106,107,109).

Wihrend Terminal Swing (87-100%) wird das Bein auf die folgende Standphase vorbereitet. Durch
Aktivitat der ischiokruralen Muskulatur wird die Vorwirtsbewegung des Oberschenkels gebremst. Im
Kniegelenk findet eine Extension statt. Das kontralaterale Bein ist nun in der Terminal Stance Phase

(102,106,107,109).

Bezeichnung Zuordnung Zeitintervall
Initial Contact Standphase 0%

Loading Response Standphase 0%-12%
Mid Stance Standphase 12%- 31%
Terminal Stance Standphase 31% - 50%
Pre Swing Standphase 50% - 62%
Initial Swing Schwungphase 62% - 75%
Mid Swing Schwungphase 75% -87%
Terminal Swing Schwungphase 87%-100%

Tabelle 1: Gangphasen des physiologischen Gangs,; Quelle: (107)
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Abbildung 5: Graphische Darstellung der Gangphasen; Quelle: (102)
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14.2 Funktion von Musculus gluteus medius und minimus

In den Phasen Mid Stance und Terminal Stance wird das gesamte Korpergewicht von nur einem Bein
getragen, wihrend der Korperschwerpunkt median tiber der Symphyse liegt. Das Abkippen des Beckens
nach lateral zum Schwungbein hin wird durch die Abduktoren der Hiifte mittels einer exzentrischen
Aktivitédt verhindert (109). Die kleinen Glutealmuskeln (M. gluteus medius und minimus) sind hierfiir
am wichtigsten (110). In der Hiiftendoprothetik ist eine Schéadigung dieser Muskeln eine hiufige
Komplikation (5,12). Eine intraoperative Schonung der kleinen Glutealmuskeln ist wichtig fiir eine
schnelle Rehabilitation, wihrend eine Verletzung mit einer degenerativen Muskelverfettung und einem
schlechteren Outcome assoziiert ist (12,13). Bei einer massiven Schidigung der Hiiftabduktoren kann
es zu einem Abkippen des Beckens im Rahmen eines Duchenne -Hinkens kommen (110). Auch schon
bei weniger umfangreichen Schidigungen treten postoperativ vermehrte Schmerzen, Hinken und eine

signifikant eingeschrinkten Lebensqualitit auf (12).

1.4.3 Betrachtung kinetischer Parameter der Hiifte in der instrumentellen Ganganalyse

In dieser Dissertation stehen von den aus den Ganganalysen hervorgehenden Messwerten besonders die
kinetischen Parameter der Hiifte im Fokus.

Die folgenden Diagramme zeigen charakteristische Verldufe der Hiiftmomente in Abhéngigkeit von der
Zeit. Diese ist auf der x-Achse aufgetragen; die Einheit ist Prozent. 100 Prozent bilden einen Gangzyklus
ab. Bei 0% findet der Initial Contact statt. Zwischen 0% und etwa 62% zeigt sich die Standphase,
zwischen etwa 62% und 100% ist die Schwungphase abgebildet.

Auf der y- Achse ist das auf die Hiifte in der jeweiligen Ebene wirkende Drehmoment aufgetragen. Da
das Bein in der Schwungphase keinen Kontakt zu den Kraftmessplatten hat, konnen fiir diese Phase
keine sinnhaften Messwerte bestimmt werden. Bei den von der Software ausgegebenen Messwerten
handelt es sich somit um nicht interpretierbare Daten. Diese Werte sind in den folgenden Diagrammen

griin markiert.

Hiiftmomente konnen aus unterschiedlicher Sichtweise betrachtet werden und die Terminologie
unterscheidet sich in der Literatur: An einem Beispiel soll das Hiiftmoment der Frontalebene erlédutert
werden. Durch die Wirkung der Schwerkraft in der Einbeinstandphase auf das Becken entsteht ein
Drehmoment auf die Hiifte in der Frontalebene in Richtung der Hiiftadduktion. Daher wird dieses
Drehmoment von einigen Autoren als Hiiftadduktionsmoment bezeichnet. Um ein Duchenne-Hinken zu
verhindern, wirken Abduktoren diesem Drehmoment entgegen. Daher kann das in die gleiche Richtung
wirkende Moment auch als Abduktionsmoment bezeichnet werden.
In dieser Dissertation werden die Drehmomente aus muskulérer Sicht betrachtet und somit folgende
Terminologie verwendet:

e Hiiftabduktionsmoment: Auf das Skelett wirkt ein duBBeres Adduktionsmoment, welches von

den Hiiftabduktoren stabilisiert wird.
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o Hiiftadduktionsmoment: Auf das Skelett wirkt ein duBeres Abduktionsmoment, welches von

den Hiiftadduktoren stabilisiert wird.

o Hiiftextensionsmoment: Auf das Skelett wirkt ein duBeres Flexionsmoment, welches von den

Hiiftextensoren stabilisiert wird.

o Hiiftflexionsmoment: Auf das Skelett wirkt ein aufleres Extensionsmoment, welches von den

Hiiftflexoren stabilisiert wird.

Frontalebene

0,6
05
0,4
03
02

0,1

0

o« M N-=EHINNOOM
- = NANANm

N Wbom
e TN
-0,1
-0,2

-0,3

Abbildung 6: Hiiftmomente der I'rontalebene im Gangzyklus
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Abbildung 7: Hiiftmomente der Sagittalebene im Gangzyklus

In der Frontalebene ist in der
Hiifte eine Abduktion oder
Adduktion moglich. Wihrend
groBer Teile der Standphase
sind die Abduktoren der Hiifte
aktiv, um emmem seitlichen
Abkippen des Beckens zum
Schwungbein hin
entgegenzuwirken 107).
Dieses Hiiftabduktionsmoment
ist im  Diagramm  blau

dargestellt.

In der Sagittalebene ist eine
Flexion oder einer Extension in
der Hiifte moglich. Wihrend
der Loading Response Phase
sind die Extensoren des
Hiiftgelenks aktiv (im
Diagramm rot dargestelltes
Hiiftextensionsmoment). In den
Phasen Mid Stance und
Terminal Stance findet sich
kaum auf die Hiifte wirkende
Muskelaktivitiat. In der Phase

Pre Swing ist besonders der

Musculus adductor longus aktiv, der eine Flexion im Hiiftgelenk bewirkt (im Diagramm blau

dargestelltes Hiiftflexionsmoment) (107).
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2 Zielsetzung

In der vorliegenden Dissertation wird zunéchst der Einfluss des operativen Zugangsweges auf kinetische
Parameter der instrumentellen Ganganalyse untersucht. Hiiftmomente werden nach Implantation einer
Hiift-TEP iiber den direkten lateralen oder auch transglutealen Zugang (TG-Zugang) und den minimal-
invasiven anterolateralen Zugang (ALMIS-Zugang) verglichen.

In bisherigen Studien konnten bereits kurzfristig postoperative Vorteile bei minimalinvasiven
Zugangswegen gezeigt werden (5,10,15,16). Ein langfristiger Vorteil durch einen muskelschonenden
Zugang wurde bisher noch nicht belegt (17). In anderen Studien, die Hiiftmomente und deren
langfristige Entwicklung untersuchten, wurden hauptsichlich Geradschaftprothesen oder gemischt
Geradschaft- und Kurzschaftprothesen implantiert.

In dieser Studie wird ausschlieBlich die Metha®- Kurzschaftprothese verwendet. Kurzschaftprothesen
zeigen eine physiologischere Biomechanik, Weichteilspannung und Krafteinleitung in den Femur
(2,24,25,30). Durch die Verwendung von Kurzschaftprothesen wird ein besonders muskelschonendes
OP-Verfahren ermoglicht (31).

Aufgrund der dargestellten Unterschiede zwischen Kurzschaft- und Geradschaftprothesen konnen
Ergebnisse aus bisherigen Studien nicht einfach fiir die Kurzschaftendoprothetik iibernommen werden.
Bei in den letzten Jahren steigenden Implantationszahlen der Kurzschaftprothesen (28) ist die
Untersuchung des am besten geeigneten Zugangsweges wichtig. Aufgrund von jihrlichen
Implantationszahlen von iiber 200.000 Hiiftprothesen allein in Deutschland (1) profitiert ein sehr grof3es
Patientenkollektiv von der Verbesserung der Hiiftendoprothetik.

Da unter Nutzung des anterolateralen Zugangs die Glutealmuskulatur geschont wird (15,95), erwarten
wir weniger Atrophien und Muskeldegenerationen in der minimalinvasiv operierten Patientengruppe.
Es wird vermutet, dass sich dies durch ein langfristig signifikant erhdhtes Hiiftdrehmoment in der

Frontalebene der instrumentellen Ganganalyse zeigt.

Im zweiten Teil dieser Dissertation wird der postoperative Verlauf der Hiiftmomente, auch im Vergleich
zum préoperativen Zustand, analysiert. Bisherige Studien zu diesem Thema zeigen widerspriichliche
Ergebnisse. Besonders der Vergleich vom pridoperativen Ausgangszustand mit dem postoperativen
Ergebnis und den Resultaten nach Rehabilitation ist unzureichend erforscht (3). Aufgrund einer
Schmerzbefreiung erwarten wir eine Steigerung der Hiiftmomente in allen Ebenen fiir den ALMIS
Zugang. Eine ausbleibende Steigerung des Hiiftabduktionsmoments in der TG-Gruppe wére mit einer

intraoperativen Muskelschiddigung erklarbar.
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3 Material und Methoden

Die in der Zielsetzung beschriebene Fragestellung soll auf der Grundlage der Studie ,,Minimal-invasiver
vs. Standardzugang in der Hiift-Totalendoprothetik: Ein Vergleich des postoperativen Verlaufs und
Rehabilitationsprozesses untersucht werden. In dieser Untersuchung wurden Daten in den
dreidimensionalen Ganganalysen zu vier verschiedenen Zeitpunkten innerhalb eines Jahres postoperativ
erhoben.

Die Operationen im minimalinvasiven OP-Verfahren erfolgten iiber einen ALMIS Zugangsweg zum
Hiiftgelenk. Fiir die Operationen im herkdmmlichen, nicht-minimalinvasiven OP-Verfahren wurden ein

TG Zugangsweg verwendet.

3.1 Studiendesign

Die Studie ,,Minimal-invasiver vs. Standardzugang in der Hiift-Totalendoprothetik: Ein Vergleich des
postoperativen Verlaufs und Rehabilitationsprozesses* wurde als randomisierte prospektive Therapie-
Vergleichsstudie in der orthopédischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover im Annastift
(Hannover, Deutschland) in Kooperation mit dem OrthoGo Ganglabor der Orthopéddischen Klinik der
MHH (Hannover, Deutschland) durchgefiihrt.

Das primire Ziel der Studie war der Vergleich des Rehabilitationsprozesses nach Implantation einer
Metha® Kurzschaftprothese iiber einen TG- und ALMIS-Operationszugang. Dabei sollten besonders
Erkenntnisse tliber die Moglichkeiten des Funktionserhaltes der Muskulatur und des Band- und
Sehnenapparates gewonnen werden.

In Kooperation mit dem Institut fiir Biometrie erfolgte vor Studienbeginn eine Fallzahlabschétzung. Die
Grundlage der Fallzahlabschidtzung bildete der Merle d” Aubigné-Score mit den in der Literatur
beschriebenen Durchschnittswerten und Standardabweichungen. Die Berechnungen ergaben unter
Voraussetzung eines Signifikanzniveaus o= 0,05 und einer Power von 80% eine Fallzahl von n= 30 fiir
jede der beiden Gruppen ALMIS und TG.

Am 17.04.2007 genehmigte die Ethikkommission der MHH diese Studie unter der Nummer 4565.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Vor Beginn der Studie wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt:

Einschlusskriterien:
Patienten mit Alter am Operationstag von 30 bis einschlieBlich 75 Jahre,
Im Rontgen nachgewiesene Koxarthrose (Kellgren III oder IV),
Normale motorische Funktion der unteren Extremitidten, dokumentiert durch klinische
Untersuchung und Fehlen anamnestischer Hinweise auf eine neurologische Erkrankung mit

Anderung der motorischen Funktion.
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Ausschlusskriterien:

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, die eine hochgradig verminderte Belastungsfahigkeit
im Alltag zur Folge haben und als Kontraindikation einer korperlichen Belastung gelten (z.B.
Herzinsuffizienz NYHA Stadium 1V),

Einnahme von Medikamenten mit Einfluss auf die Gleichgewichtsfahigkeit,

Personen mit Verdnderungen der Gleichgewichtsfahigkeit und Sensibilitdtsstorungen im
Bereich der unteren Extremitdt durch Erkrankungen wie M. Meniére, Erblindung,
Polyneuropathie, Multiple Sklerose et cetera.

Neurologische Erkrankung mit verdnderter motorischer Funktion der unteren Extremititen,
insbesondere Parese mit Kraftgrad schlechter als 4/5 oder klinisch feststellbare Tonuserh6hung
bzw. Spastik,

Knocherne Voroperation am betroffenen proximalen Femur (z. B. Varisierungsosteotomie) =
nicht zum Ausschluss aus der Studie fiihrten dagegen Weichteiloperationen wie eine
Exstirpation der Bursa trochanterica oder eine Hiiftgelenksarthroskopie,

Allergie gegen Bestandteile der implantierten Prothese.

Nachtriglicher Ausschluss aus der Studie:

Intraoperative Fraktur des proximalen Femurs oder der Pfanne mit Folge einer zusétzlichen
Osteosynthese und postoperativ erforderlicher Teilbelastung,

Fraktur des proximalen Femurs oder des Azetabulums wihrend der Laufzeit der Studie,
Revisionsoperation wegen Protheseninfekt, Lockerung oder Fraktur wéhrend der Laufzeit der
Studie (ein reiner Weichteilinfekt innerhalb der ersten sechs Wochen nach Implantation fiihrte
dagegen nicht zum Ausschluss),

Intraoperative Wahl eines anderen Zugangweges wegen intraoperativer Komplikationen,
Hohergradige Lidhmung des betroffenen Beines als Operationskomplikation (bei einem
Kraftgrad schlechter als 4/5),

Im Studienverlauf eintretende Erkrankungen, welche die Gleichgewichtsfihigkeit
beeintrichtigen (s. Ausschlusskriterien),

Patient widerruft seine Einverstidndniserkldrung,

In den RSA Rontgenbildpaaren verdeckt z.B. das Implantat die im umgebenden Femur
eingebrachten Knochenmarker, sodass keine ausreichende Anzahl auswertbarer Tantalmarker
identifiziert werden kann,

Die in der ersten RSA-Auswertung berechnete Verteilung (sog. Condition Number) der
eingebrachten Tantal-Marker im Knochen ist aulerhalb des erlaubten Wertebereichs. Dies lédsst

eine weitere Auswertung nicht zu.
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3.2 Studienablauf

Bei allen Probanden wurde zunichst eine Anamnese erhoben, eine klinische Untersuchung und eine
Rontgenuntersuchung nach Standard der Orthopéddischen Klinik der MHH veranlasst (tiefe
Beckeniibersichtsaufnahme und axiale Aufnahme nach Lauenstein mit proximalem Femur). Sofern
gemil der Ein- und Ausschlusskriterien keine Argumente gegen die Aufnahme des Patienten in die
Studie vorlagen, wurde dieser ausfiihrlich iiber die Studie informiert und aufgeklirt. Im Falle einer
schriftlichen Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgte am Tag der Operation eine Randomisierung
mittels einer Randomisierungsliste. Diese generierte das Programm SPSS 14.0.
Anschliefend fiihrten Fachkrifte des OrthoGo Ganglabors prdoperativ eine instrumentelle
dreidimensionale Ganganalyse mit Erfassung raumzeitlicher, kinematischer und kinetischer Daten
durch. Zusitzlich waren weitere préoperativ Untersuchungen Bestandteil der Studie:

- Blutuntersuchung  (Hdmoglobin, = Hamatokrit;  Myoglobin,  Gesamt-Creatininkinase,

Creatininkinase-MB und CRP)

- Harris Hip Score (HHS)

- Merle d” Aubigné-Score

- SF-12-Fragebogen

- Visual Analoge Schmerzskala (VAS)

- Elektromyographie der Hiiftabduktoren

- Untersuchungen zu propriozeptiven Fihigkeiten.

3.2.1 Operation

Bei allen Probanden bestand die Indikation zur Implantation einer Hiift- TEP. Die Operationen erfolgte
in Allgemeinanésthesie oder Riickenmarksanisthesie in Riickenlage. 30 Minuten vor der Operation
bekamen die Patienten eine Infektionsprophylaxe mit einer gewichtsadaptieren Dosis Cefuroxim

verabreicht.

Prof. Dr. med. H. Windhagen und zwei Oberirzte der orthopiddischen Klinik der Medizinischen
Hochschule Hannover operierten die Probanden gemif3 der Randomisierungsliste iiber einen ALMIS
oder TG Zugang. Bei allen Patienten implantierten sie die Metha® Kurzschaftprothese in Kombination
mit einer Schraubpfanne (Screw Cup SC®, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) oder einer Pressfitpfanne
(Plasmacup®, Aesculap). Angepasst an Alter, BMI und Aktivititslevel verbauten sie zusitzlich ein
Keramikinlay (Plasmacup ceramic liner, Aesculap) oder ein Polyethyleninlay (Plasmacup SC liner,
Aesculap). Bei allen Probanden wurde ein Keramikkopf verwendet (Biolox®, Ceramic prosthesis head,
Aesculap).

Alle Operateure waren in der Anwendung beider Zuginge sehr erfahren.

Die Operationen fanden im Zeitraum von Februar 2010 bis Juni 2013 statt.
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Minimalinvasiver anterolateraler Zugang

Nach dem Hautschnitt und der Priparation des subkutanen Fettgewebes wurde die Fascia lata dargestellt
und in Faserverlaufsrichtung gespalten. AnschlieSend erfolgte die Darstellung der Liicke zwischen dem
Musculus tensor fasciae latae (anterior) und dem Musculus gluteus medius / minimus (posterior) in der
unter der Faszie liegenden Schicht. Mittels spezieller Haken wurden diese Muskeln stumpf zur Seite
gedringt. Musculus gluteus medius und minimus wurden weder abgetrennt noch eingeschnitten. Die
nun sichtbare anteriore Kapsel des Hiiftgelenks wurde reseziert, um danach den Hiiftkopf aus der
Hiiftpfanne auszukugeln. Anschlieend wurde der Femurhals mit einer Knochensige ca. 5 mm proximal
der Fossa piriformis durchtrennt. Zur metaphyséren Fixierung der Kurzschaftprothese wurde dabei ein
kortikaler Ring des Femurhalses stehen gelassen. Die restlichen Anteile der Hiiftkapsel und das Labrums
wurden entfernt. Mittels grofer werdender Frdsen wurden das Azetabulum und daraufhin die
Hiiftpfanne und das Inlay implantiert. Danach wurde das Femur mittels groler werdenden Raspeln
aufgeraspelt und eine Probereposition durchgefiihrt. Die Grofe der Komponenten wurde mittels
Rontgenbild durch einen C-Bogen kontrolliert. Der originale Schaft und Kopf wurden unter
Berticksichtigung der Spannung im Gelenk, der Beinldnge, des femoralen Off- Set und der prdoperativen
Planung zementfrei implantiert. Nach der Reposition des Hiiftkopfes in die Hiiftpfanne wurde eine

Drainage eingebracht und die Wunde schichtweise verschlossen.

Transglutealer Zugang nach Bauer

Nach dem Hautschnitt sowie der Darstellung und der longitudinalen Inzision der Faszie wurden die
Mm. gluteus medius und minimus sichtbar. Diese wurden zwischen dem vorderen und mittleren Drittel
longitudinal in Faserrichtung eingeschnitten. Gegebenenfalls war zusétzlich eine Inzision des Musculus
vastus lateralis notwendig. Die Sehnenansitze dieser Muskeln wurden vom ventralen Drittel des
Trochanter major abgelost (98). Nun stellte sich auch hier die anteriore Hiiftkapsel dar. Ab diesem
Zeitpunkt wurde die Operation analog zum ALMIS-OP-Verfahren durchgefiihrt. Beim Wundverschluss
wurden zusitzlich die abgetrennten Sehnen von Musculus gluteus medius und minimus mittels Nihten

refixiert.

3.2.2 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte nach Standard der orthopédischen Klinik. Dabei fand ab dem ersten
postoperativen Tag eine schmerzadaptierte Vollbelastung und krankengymnastische Mobilisation statt.
Die wiahrend der OP eingebrachte Redon Drainage wurde am 1. Tag nach der OP gezogen, die
Hautklammern wurden 12 - 14 Tage postoperativ entfernt. Sechs Wochen postoperativ vermieden

Patienten eine Flexion der Hiifte iiber 90°, Adduktion und AuBenrotation.
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3.2.3 Nachuntersuchungen
Die fiir diese Dissertation grundlegenden Ganganalysen wurden erneut drei, sechs und zwolf Monate
nach der OP durchgefiihrt. Zusitzlich erfolgten in anderen zeitlichen Abstinden zur OP weitere
Nachuntersuchungen:

- Blutuntersuchung (HB, Hkt; Myoglobin, Gesamt-CK, CK-MB und CRP)

- Harris Hip Score (HHS)

- Merle d” Aubigné-Score

- SF-12-Fragebogen

- Visual Analoge Schmerzskala (VAS)

- Elektromyographie der Hiiftabduktoren

- Klinisch radiologische Kontrolluntersuchung einschlieSlich RSA-Untersuchung zur Detektion

von Prothesenlockerung

- Untersuchungen zu propriozeptiven Fihigkeiten.

3.3 Erlduterungen zur Durchfiihrung der Ganganalyse
Die instrumentelle dreidimensionale Ganganalyse fiihrte das OrthoGo Labor Hannover (Haubergstrafle
3,30625 Hannover) mithilfe geschulter Fachkrifte durch. Acht um den Probanden herum fest platzierte
Infrarotkameras (6x MXF 20 und 2x MXF40) zeichneten die Gangzyklen mit einer Bildfrequenz von
200 Hz auf. Sie detektierten 16 reflektierende Marker (Durchmesser: 14mm). Jeweils drei Marker
definierten die Position eines Bewegungssegmentes im Raum. Zusitzlich fand eine Aufzeichnung durch
zwei Hochgeschwindigkeitskameras statt, um Messergebnisse mit dem visuellen Gangbild abgleichen
zu konnen.
Piezoelektronischen Kraftmessplatten (Type BP400600, AMTI Inc., Grofle: 400mm x 600mm,
Watertown, USA) detektierten Bodenreaktionskrifte mit der Frequenz 1000 Hz.
Die von den Kameras gewonnenen Daten verarbeitete die Software Nexus (Version 1.8.5, Vicon®,
Oxford Metrics, England). Dabei ordnete sie den einzelnen Markern fiir jeden Zeitpunkt der Messung
Koordinaten in einem globalen, dreidimensionalen Referenzkoordinatensystem zu. Diese Koordinaten
wurden zusammen mit den Messergebnissen der Kraftmessplatten durch die Software Matlab (Version
R2011b, The MathWorks, Natick, NA, USA) zu den raum-zeitlichen, kinematischen und kinetischen
Parametern der Ganganalyse verarbeitet. Folgende Messgroflen wurden bestimmt:

e Ganggeschwindigkeit

e Schrittfrequenz (Kadenz)

e Schrittlinge

e Standzeitverhiltnis: Verhéltnis zwischen Standphase und Schwungphase

e Zeit-Winkel-Diagramme fiir Beckenkippung, Hiifte, Knie und Sprunggelenk in drei Ebenen
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e Zeit-Drehmoment-Diagramm fiir Beckenkippung, Hiifte, Knie und Sprunggelenk in drei

Ebenen.

3.3.1 Beschreibung der Durchfiihrung eines Messdurchlaufs
Nach dem Entkleiden der unteren Extremitit
wurden die 16 Reflektoren gemal dem
Helen-Hayes-Marker-Set von Kadaba et al
anatomischen Landmarken fest platziert (111).
AnschlieBend absolvierte der Proband mehrere
Probemesslidufe auf der 16 m langen Teststrecke.

Die Testperson lief barfu und mit selbst gewahlter

Geschwindigkeit. In den Probemessldufen wurde
der Startpunkt der Teststrecke so verschoben, dass  Appildung 8: Das OrthoGo Ganglabor Hannover

der Proband die Bodenreaktionsplatten in zwei

aufeinanderfolgenden Schritten mit den FiilBen traf. Diese Bodenreaktionsplatten sollten unbewusst
getroffen werden, um eine willkiirliche Verfilschung der Messergebnisse auszuschlieBen. Zusitzlich
fand wahrend der Probemessliufe eine Gewohnung
an die Testsituation statt. So wurde sichergestellt,
dass der Proband ein moglichst unverfalschtes
Gangbild zeigte. Fielen Fehlplatzierungen der
Reflektoren auf wurden diese korrigiert.

Vor dem ersten Messdurchlauf wurde eine statische

Aufnahme des Probanden durchgefiihrt.

AnschlieBend wurden mindestens 10 und maximal

Abbildung 9: MXE 20 Infrarotkamera des OrthoGo
20  Messdurchldufe auf der  Teststrecke Ganglabores Hannover

vorgenommen. Der Datensatz fiir einen Patienten wurde aus zehn Messdurchliaufen gebildet und

gemittelt.
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Abbildung 11: Durchfithrung einer Ganganalyse. Der Proband triffi auf die Kraftmessplatten.
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3.4 Patientenkollektiv
Insgesamt wurden 60 Patienten operiert. Details zum Patientenkollektiv kénnen der folgenden Tabelle

entnommen werden:

Geschlechterverteilung 34 weibliche Probandinnen (56,66%)
26 méinnliche Probanden (43,33%)

Durchschnittsalter 58,13 Jahre am Operationstag

Durchschnittsgewicht 81,7 kg

Durchschnittliche KorpergrofBe 173 cm

Durchschnittlicher BMI 26,74 kg/m?

Tabelle 2: Geschlechts-, Alters-, Korpergropen- und BMI- Verteilung des Patientenkollektivs

3.5 Statistische Auswertung
Die Kurvenverldufe der Hiiftmomente zeigten charakteristische Extrempunkte. Diese sind in den

folgenden Abbildungen dargestellt:
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Abbildung 12: Extrempunkte des Hiiftmoments in der Frontalebene
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Abbildung 13: Extrempunkte des Hiifimoments in der Sagittalebene

Zar statistischen Auswertung wurden diese Extrempunkte bei jedem einzelnen Patienten erfasst und das
jeweils zugehorige Hiiftmoment, der Hiiftwinkel sowie der Zeitpunkt in einer Exceltabelle gespeichert.
In einigen Fillen zeigten die Kurvenverliufe keine Extrempunkte zu den erwarteten Zeitpunkten.
Manchmal war eine deutliche Steigungsidnderung sichtbar, die dquivalent zu einem Extrempunkt
gewertet wurde. Waren kein Extrempunkt und keine deutliche Steigungsidnderung zu finden, so wurde

kein Punkt markiert. Unklare Extrempunkte wurden im Vier-Augen-Prinzip besprochen.

Die folgende Tabelle stellt Situationen mit Vorliegen unklarer Extrempunkte dar und zeigt, wie diese
Fille behandelt wurden:
In der Sagittalebene findet sich der Hochpunkt 1 | In diesen Fillen wurde Hochpunkt 1 in der
zum Zeitpunkt 1%. Da es keinen Wert fiir das | Sagittalebene nicht markiert.
Drehmoment zum Zeitpunkt 0% gibt, kann nicht
beurteilt werden, ob es sich wirklich um einen
Hochpunkt handelt.
In der Sagittalebene findet sich Hochpunkt 3 zu | In diesen Fillen wurde Hochpunkt 3 in der
einem Zeitpunkt nach Abheben des Beines von | Sagittalebene nicht markiert.
der Bodenreaktionsplatte. Nach Abheben des
Beines konnen Bodenreaktionskrifte und somit

auch Drehmomente nicht mehr erfasst werden.
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In der Sagittalebene verschieben sich die
Extrempunkte Hochpunkt 1, Tiefpunkt 1 und
Hochpunkt 2 deutlich nach rechts. Zu den

erwarteten Zeitpunkten ist kein Hochpunkt zu

In diesen Fillen wurden die deutlich nach rechts
verschobenen Extrempunkte nicht markiert.
Konkret wurde Hochpunkt 1 bis zum Zeitpunkt
t=7%, Tiefpunkt 1 bis zum Zeitpunkt t=11% und

finden. Bei den nach hinten verschobenen | Hochpunkt 3 bis zum Zeitpunkt t= 15% markiert.
Extrempunkten handelt es sich nicht mehr um die

charakteristischen Extrempunkte, ein Vergleich

der Drehmomente mit den sonst markierten
Punkten erscheint somit nicht sinnvoll.

Tabelle 3: Beschreibung der Vorgangsweise bei Vorliegen unklarer Extrempunkte

Die Markierung der Extrempunkte und Speicherung der Extremwerte wurde mit der Software Microsoft

Excel Excel 15.33 unter Anwendung von VBA (Visual Basic fiir Applikationen) durchgefiihrt.

3.5.1 Beriicksichtigung des Hiiftmoments der Gegenseite

Zur Beriicksichtigung des Hiiftmoments der gesunden Gegenseite wurden Differenzen nachfolgender

Formel berechnet:

Diff. = M(kontralateral) — M(betrof feneSeite)

Formel 1: Berechnung der Differenz der Hiiftmomente zur kontralateralen Seite; M: Hiifimoment

Fiir die Interpretation der Ergebnisse ist folgende Uberlegung Voraussetzung: Sowohl durch das
Krankheitsbild der Koxarthrose als auch durch die Operation findet eine Schwichung beziehungsweise
Schonung der Muskulatur auf der betroffenen (operierten) Seite statt.

Dadurch ist davon auszugehen, dass das erzielte Drehmoment auf der
kontralateralen Seite groBer ist als auf der betroffenen Seite. Die
Anndherung der gebildeten Differenz an den Wert Null (Diff. = 0)
bedeutet somit eine Steigerung beziehungsweise Verbesserung des
Drehmoments auf der operierten Seite.

Hat der betrachtete Extrempunkt ein positives Drehmoment, bedeutet also
eine negative Steigung (=Anndherung an den Wert Null) eine

negatives Drehmoment so bedeutet eine positive Steigung eine Verbesserung des Drehmoments.

Verbesserung des Drehmoments. Hat der betrachtete Extrempunkt ein

3.5.2 Area under Curve (AUC)-Analyse

Zusitzlich fiihrten wir eine Betrachtung der Area under Curve (AUC) durch. Die Berechnung der AUC

basierte auf folgenden Grundiiberlegungen:
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1.

Das primare Ziel dieser Arbeit war die Darstellung eines Unterschiedes zwischen dem ATLMIS-
und TG-OP-Zugang zum Hiiftgelenk. Beim TG-Zugang wurde im Unterschied zum ATMIS-
Zugang der M. gluteus medius gespalten. Deshalb sollten besonders Drehmomente untersucht
werden, auf die der M. gluteus medius auch einen Einfluss hat. In der Sagittalebene ist der
M. gluteus medius sowohl an der Flexion als auch an der Extension der Hiifte beteiligt (44).
Daher wurden bei der Berechnung der AUC in der Sagittalebene alle Drehmomente der
Standphase beriicksichtig.

In der Frontalebene ist der M. gluteus medius lediglich an der Abduktion, nicht jedoch an der
Adduktion der Hiifte beteiligt (44). Somit wurden bei der Berechnung der AUC der
Frontalebene nur Hiiftabduktionsmomente (positive Werte) beriicksichtigt.

Die Liange der Standphasen variierten bei den einzelnen Probanden. Es zeigten sich
Zeitintervalle von 0% - 55% bis 0% - 65%. Um diese Storvariable auszublenden, erfolgte die

Bildung eines Quotienten. Dabei war die Anzahl der Summanden im Zihler gleich dem Nenner.

Die AUC wurde nach folgenden Formeln berechnet:

a) Berechnung der AUC sagittal:

AUC(Sagittal) =

oL M)
of I

Formel 2: Berechnung der AUC (Sagittal) t: Zeitpunkt in % (Skalierung der x- Achse); off: Zeitpunkt in %, an dem der Fuf3
von der Bodenreaktionsplatte abgehoben wird; M(t): Hiifimoment zum Zeitpunkt t

b) Berechnung der AUC Frontal:

AUC(Frontal) =

°J1 M (t): falls M(t) > 0

AnzahlderSummanden

Formel 3: Berechnung der AUC (Frontal) t: Zeitpunkt in % (Skalierung der x- Achse); off: Zeitpunkt in %, an dem der Fuf
von der Bodenreaktionsplatte abgehoben wird; M(t): Hiifimoment zum Zeitpunkt t
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Die folgenden Grafiken veranschaulichen die durch die Formeln berechnete Fliche:

Sagittalebene AUC

-0,2

04

-0,6

Abbildung 14: Graphische Darstellung der AUC der Hiiftmomente der Sagittalebene
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Abbildung 15: Graphische Darstellung der Hiiftimomente der Frontalebene

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25 (8. August
2017).

Es wurden folgende Auswertungen vorgenommen:
a) Vergleich der Drehmomente beim ALMIS- und TG-OP-Verfahren
b) Analyse der Regeneration der Hiiftmomente postoperativ im Vergleich zum priaoperativen

Zustand.

Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test getestet.

36



Gruppenunterschiede zwischen ALMIS und TG untersuchten wir mit Hilfe zweiseitiger, unabhéngiger
t-Tests (o0 = 0,05). Die Visualisierung der Daten erfolgte mit Boxplots und Liniendiagrammen.

Die Analyse der Regeneration der Drehmomente iiber die Zeit nach der OP wurde mit Hilfe einer
ANOV A mit Messwiederholung durchgefiihrt. In die Auswertung wurden nur Patienten eingeschlossen,
die zu allen vier Zeitpunkten untersucht wurden (37/60). Aufgrund der niedrigen Fallzahl wurden

ALMIS und TG in einer Gruppe gemeinsam ausgewertet. Fehlende Daten wurden nicht ersetzt.

4 FErgebnisse

In diesem Kapitel werden zunéchst fehlende Messwerte dargestellt.

Anschlielend werden die auf die Hiifte wirkenden Drehmomente nach Operation iiber einen ALMIS
Zugang und TG Zugang verglichen.

Am Ende dieses Kapitels erfolgt eine Analyse der Entwicklung der Hiiftmomente in Abhéngigkeit der

Zeit innerhalb des Follow-ups von einem Jahr.

4.1 Fehlende Messwerte

Messwerte dieser Arbeit fehlen aufgrund folgender Ursachen:
Entweder wurden die Nachuntersuchungen nicht durchgefiihrt oder trotz vorliegender
Nachuntersuchung konnte keine Markierung des Extrempunktes vorgenommen werden. Griinde fiir die

Nicht- Durchfiihrung von Nachuntersuchungen waren:

- Bei einem Probanden der ALMIS Gruppe kam es zu einem friihen tiefen Wundinfekt, sodass
eine Revision durchgefiihrt werden musste. Dies fiihrte gemidl der nachtriglichen
Ausschlusskriterien zum Ausschluss des Probanden aus der Studie.

- Bei einem Probanden der TG Gruppe wurde eine spite septische Lockerung beobachtet. Bei
einem Probanden der ALMIS wurde eine aseptische Lockerung beobachtet. Bei beiden
Patienten wurde eine Revision durchgefiihrt und der Prothesenschaft gegen -einen
Standardschaft Typ Bicontact ausgetauscht. Auch diese beiden Patienten wurden von weiteren
Nachuntersuchungen ausgeschlossen.

- Ein Patient wurde nachtréglich nach einer Revision bei persistierenden Schmerzen durch eine
Bursitis iliopectinea ebenfalls ausgeschlossen.

- Aufgrund schlechter Knochenqualitit mussten zwei Patienten postoperativ fiir 6 Wochen eine
Teilbelastung durchfiihren. Auch sie wurden von der Studie ausgeschlossen.

- Bei einem Probanden wurde aufgrund einer Lumboischialgie ein unphysiologisches Gangbild

beobachtet. Auch hier wurden Nachuntersuchungen aus der Auswertung ausgeschlossen.
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- Bei drei der 60 Patienten musste schmerzbedingt noch wihrend des Follow-ups eine Hiift- TEP
auf der Gegenseite implantiert werden. Auch dies fithrte zum Ausschluss der Probanden aus der
Studie.

- Aus unterschiedlichen Griinden (teilweise von Seiten der Klinik als von Seiten der Patienten)

konnten einzelne Nachuntersuchungen nicht durchgefiihrt werden.

Griinde fiir die fehlende Markierbarkeit von Extrempunkten sind im Kapitel 3.5 ,,Statistische

Auswertung* ausfiihrlich beschrieben.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten, die an den jeweiligen Nachuntersuchungen

teilgenommen haben:

Zeitpunkt Gesamt ALMIS TG
Teilnahme an allen 4 @&y 19 18

Untersuchungen

Tabelle 4. Ubersicht zur Teilnahme der Probanden an Nachuntersuchungen

4.1.1 Ausschluss von Extrempunkten aus der Auswertung

Viele fehlende Werte erschweren zum einem die statistische Auswertung der Daten und reduzieren
gleichzeitig die Power der statistischen Tests. Zum anderen zeigt sich durch eine Vielzahl fehlender
Markierungen eine hohe Inkonsistenz der betrachteten Extrempunkte. In Riicksprache mit dem Institut
fiir Biometrie der MHH wurden daher Extrempunkte, die nur unregelmif3ig markiert werden konnten,
von der weiteren Auswertung ausgeschlossen.

Unter Beriicksichtigung der Anzahl der durchgefiihrten Nachuntersuchungen wéren insgesamt 412
Markierungen fiir jeden Extrempunkt moglich gewesen. Die folgende Tabelle zeigt die absoluten und

relativen Héufigkeiten der durchgefiihrten Markierungen:
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Punkt Markierungsanzahl absolut Markierungsanzahl relativ
Frontal HP1 331 80,3%
Frontal HP2 410 99.,5%
Frontal TP1 404 98,1%
Frontal HP3 406 98.,5%
Sagittal HP1 402 97 ,6%
Sagittal TP1 383 93,0%
Sagittal HP2 380 92.,2%
Sagittal TP2 404 98.,1%
Sagittal HP3 390 94,7%

Tabelle 5: Absolute und relative Héufigkeiten, in denen die Extrempunkte der Hiiftmomente markiert werden konnten

vorlagen:
Punkt Markierungsanzahl absolut Markierungsanzahl relativ
Frontal HP1 Differenz 148 71,8%
Frontal HP2 Differenz 204 99.,0%
Frontal TP1 Differenz 199 96,6%
Frontal HP3 Differenz 201 97.,5%
Sagittal HP1 Differenz 198 96,1%
Sagittal TP1 Differenz 184 89,3%
Sagittal HP2 Differenz 185 89,8%
Sagittal TP2 Differenz 199 96,6%
Sagittal HP3 Differenz 188 91,3%

Tabelle 6: Absolute und relative Héufigkeiten, in denen die Differenzen der Hiiftmomente berechnet werden konnten

Die AUC konnte in 100% der Fille berechnet werden.

Aufgrund der vielen fehlenden Werte wurden folgende Variablen von der Auswertung ausgeschlossen:
- Frontal Hochpunkt 1
- Sagittal Tiefpunkt 1
- Sagittal Hochpunkt 2
- Differenz Frontal Hochpunkt 1
- Differenz Frontal Hochpunkt 2
- Differenz Frontal Tiefpunkt 1.
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4.2 Test auf Normalverteilung

Vor der statistischen Auswertung wurde mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests die Normalverteilung
tiberpriift. Fiir die Mehrzahl der Variablen (79 von 124) konnte die Normalverteilung gezeigt werden.
Da der t-Test auch bei Verletzung der Normalverteilung sehr robust ist, entschieden wir uns zusammen
mit dem Institut fiir Biometrie der MHH dennoch die Auswertung aller Variablen mit dem t-Test

durchzufiihren.

4.3 Vergleich des minimal-invasiven anterolateralen und transglutealen Zugangs
Zunichst verglichen wir die auf die Hiifte wirkenden Drehmomente nach ALMIS Zugang und TG
Zugang. Im Kapitel ,Anhang“ in Tabelle 14 sind arithmetische Mittelwerte (M),
Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der unabhéngigen t-Tests - angegeben als p- Wert -
dargestellt. Die Grafiken Abbildung 16 bis Abbildung 23 (Kapitel ,,Anhang®) zeigen den Vergleich des
ALMIS- und TG-Zugangs in Boxplots exemplarisch fiir einige Variablen.

Die Nullhypothese kann auf dem Signifikanzniveau a= 5% nicht verworfen werden. Die Daten zeigen
fiir keine Variable einen signifikanten Unterschied im Hiiftmoment der beiden Gruppen ALMIS und
TG. Die einzige Ausnahme ist die Variable ,,Frontalebene AUC*. Sechs Monate postoperativ ist hier
ein signifikant groBeres Drehmoment im ALMIS OP-Verfahren gegeniiber dem TG OP-Verfahren zu
beobachten (p=0,032). Bei Betrachtung der Boxplots fillt auf, dass schon préoperativ ein
Gruppenunterschied zwischen ALMIS und TG in der AUC der Frontalebene bestand.

Das Hiift-Drehmoment der kontralateralen Seite wurde durch die Bildung der Differenzen [Diff. =
M(Kontralateral)- M (betroffene Seite)] als Kovariate beriicksichtigt. Auch bei der Auswertung dieser
Variablen konnen mit zweiseitigen, unabhingigen t-Tests keine signifikanten Gruppenunterschiede
gezeigt werden.

Da die t-Tests nahezu ausschlieflich nicht signifikante Testergebnisse zeigen, wurde von der
Durchfiihrung weiterer statistischer Tests abgesehen.

Die Boxplots veranschaulichen die zuvor beschriebenen Ergebnisse gut: Auch in den Grafiken sind
keine eindeutigen Gruppenunterschiede zwischen ALMIS und TG erkennbar. Ebenso ist keine Tendenz

eines Vorteiles des ALMIS oder TG Operationsverfahrens erkennbar.

44 Postoperative Regeneration der Hiift-Drehmomente

Im Folgenden werden die FErgebnisse der -einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) mit
Messwiederholung betrachtet (Tabelle 15 im Kapitel “Anhang®). Das Hiift-Drehmoment der Gegenseite
findet erneut Beriicksichtigung durch die Bildung der Differenzen [Diff. = M(Kontralateral)-
M(betroffene Seite)]. Bei den meisten Variablen kann nach Durchfithrung des Mauchly-Tests

Sphérizitdt angenommen werden. Sofern keine Sphérizitit gegeben ist, erfolgt der Test der
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Innersubjektfaktoren mit Korrektur nach Greenhouse- Geisser. Dies ist in Tabelle 15 durch die
Abkiirzung ,,GG* in der Spalte Signifikanz kenntlich gemacht.

Veranschaulicht werden die Daten durch Liniendiagramme (Abbildung 24 bis Abbildung 37; Kapitel:
,»Anhang*). Die Antennen in den Liniendiagrammen stellen jeweils das 95%- Konfidenzintervall dar.
In diese Auswertung einbezogen wurden nur Messdaten von Probanden, die an allen
Nachuntersuchungsterminen untersucht wurden. Aufgrund der niedrigen Fallzahl (37) werden ALMIS

und TG in einer Gruppe ausgewertet

44.1 Hiiftmomente in der Frontalebene

Die Nullhypothese kann auf dem Signifikanzniveau o= 5% nicht verworfen werden. In der Frontalebene
zeigt der Test der Innersubjektfaktoren in der ANOVA keine signifikante Abhéngigkeit der Hiift-
Drehmomente vom Zeitpunkt der Untersuchung. Die Hiiftmomente verédndern sich postoperativ nicht
signifikant zum préoperativen Zustand. Dies ist anschaulich auch an den Liniendiagrammen erkennbar.
Abbildung 28, Abbildung 29 und Abbildung 30 stellen die Differenz [Diff.= M(kontralateral)-
M(betroffene Seite)] dar. Bei der Betrachtung fillt auf, dass prdoperativ bei Hochpunkt 2 und
Hochpunkt 3 auf der betroffenen Seite niedrigere Drehmomente in der Hiiftabduktion erzielt werden als
auf der gesunden kontralateralen Seite. An Tiefpunkt 1 ist dies nicht zu beobachten. Bei Untersuchungen
drei, sechs und zwolf Monate postoperativ werden an Hochpunkt 2, Hochpunkt 3 und Tiefpunkt 2
jeweils lediglich schlechtere Hiiftabduktionsmomente auf der operierten Seite beobachtet. Da das
Augenmerk dieser Dissertation auf der zeitlichen Entwicklung der Drehmomente und nicht auf der
Untersuchung von Asymmetrien zwischen der betroffenen Seite und der Gegenseite liegt, wurden hier

keine weiteren statistischen Tests durchgefiihrt, um die Signifikanz zu untersuchen.

44.2 Hiiftmomente in der Sagittalebene

In der Sagittalebene zeigt die ANOVA eine signifikante Abhéngigkeit des Hiift-Drehmoments von dem
Untersuchungszeitpunkt. Die Nullhypothese kann auf einem Signifikanzniveau o= 5% abgelehnt
werden. Die Variable ,Diff. HP1“ ist die einzige untersuchte Variable, die keine signifikante
Abhingigkeit des Drehmoments vom Messzeitpunkt zeigt.

Die Liniendiagramme veranschaulichen eine Verbesserung des Hiift-Drehmoments bei Betrachtung
aller Variablen in der Sagittalebene. Dies gilt auch fiir die Variable ,,Diff. HP1*, obwohl in der ANOVA
keine signifikante Abhingigkeit vom Messzeitpunkt gezeigt werden konnte.

Zu beobachten ist jeweils, dass der Betrag des Drehmoments (IMl) sich postoperativ im Vergleich zum
prdoperativen Zustand kontinuierlich iiber den Zeitraum von zwolf Monaten verbessert.

Zu Beginn der Standphase sind die Extensoren des Hiiftgelenks aktiv. In der Darstellung der
Ganganalyse zeigt sich dies durch ein positives Drehmoment (vgl. Abbildung 7). Eine Verbesserung

des Drehmoments bedeutet also eine positive Steigung. Diese ist in Abbildung 32 zu beobachten.
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Am Ende der Standphase sind die Flexoren des Hiiftgelenks aktiv. Dies zeigt sich in der Ganganalyse
durch ein negatives Drehmoment (vgl. Abbildung 7). Eine Verbesserung des Drehmoments zeigt sich
hier durch eine negative Steigung, da dann der Betrag IM| zunimmt. Abbildung 33 und Abbildung 34

zeigen die Verbesserung des Drehmoments zum Ende der Standphase.

Analog dazu und in Kombination der in Material und Methoden ausfiihrlich erliuterten Uberlegungen
konnen die Differenzen [Diff.= M(kontralateral)-M(betroffene Seite)] ausgewertet werden. An
Hochpunkt 1 bedeutet eine negative Steigung eine Verbesserung des Drehmoments, an Tiefpunkt 2 und
Hochpunkt 3 bedeutet eine positive Steigung eine Verbesserung des Drehmoments. Diese Effekte sind
in Abbildung 35, Abbildung 36 und Abbildung 37 zu beobachten.

Da fiir die Berechnung der AUC die Betrdge IMI genutzt wurden, ldsst hier die positive Steigung auf die
Besserung des Hiift- Drehmoments schlie3en.

Weiterhin fillt bei der Betrachtung der Diagramme in Abbildung 35, Abbildung 36 und Abbildung 37
auf, dass praoperativ ein Defizit in den Hiiftmomenten der Sagittalebene besteht. An Hochpunkt 1 ergibt
die Differenz M(kontralateral)-M(betroffene Seite) einen positiven Wert. Da die Messwerte an
Hochpunkt 1 positiv sind, bedeutet dies ein besseres Drehmoment auf der gesunden kontralateralen
Seite. An Tiefpunkt 2 und Hochpunkt 3 ergibt die Differenz M(kontralateral)-M(betroffene Seite) einen
negativen Wert. Da die Messwerte an Tiefpunkt 2 und Hochpunkt 3 negativ sind, bedeutet dies auch
hier ein besseres Drehmoment auf der gesunden kontralateralen Seite. Diese prdoperativ bestehenden
Defizite konnen postoperativ vollstindig ausgeglichen werden. An Tiefpunkt 2 und Hochpunkt 3 ist
zwOlf Monate postoperativ sogar ein marginal besseres Drehmoment in der Hiiftextension zu
beobachten. Wie auch bei der Frontalebene wurden hier keine weiteren statistischen Tests durchgefiihrt,

um Signifikanz der Asymmetrien zu beurteilen.

Nicht jeder signifikante Unterschied ist auch relevant. Bei sehr grof3en Stichproben kénnen sehr kleine
Gruppenunterschiede bereits zu signifikanten Ergebnissen fithren. Ein Mal3, um die Relevanz zu
beurteilen ist die Effektstirke. Die Effektstirke kann als partielles Eta-Quadrat angegeben werden
(112,113). Tabelle 15 zeigt das partielles Eta-Quadrat fiir die untersuchten Variablen.

Das partielle Eta-Quadrat ldsst sich gemidl Cohen (1988) nach folgender Tabelle beurteilen
(abgewandelt durch Ellis) (114):

0,00-0,01
0,01-0,06
0,06-0,14
>0,14

Tabelle 7: Interpretation der Effektstirke nach Cohen, abgewandelt durch Ellis.
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Das partielle Eta-Quadrat der Variablen, die das Hiiftflexionsmoment représentieren, zeigt Werte von
0,176 bis 0,352. Somit sind sie geméB der Einteilung nach Cohen als grofle Effekte einzustufen. Das
partielle Eta- Quadrat der Variablen, die das Hiiftextensionsmoment repréisentieren, zeigt kleinere

Werte. In der Einteilung nach Cohen zeigen sich kleine bis moderate Effekte.

5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Studiendurchfiihrung und der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit werden Unterschiede im auf die Hiifte wirkenden Drehmoment nach
Implantation einer Metha® Kurzschaftprothese in Abhéngigkeit der Zuginge - minimal- invasiven
anterolateralen Zugang (ALMIS) gegeniiber einem herkémmlichen, transglutealen (TG) Zugang -
verglichen. Im Rahmen einer prospektive, randomisierte Therapie-Vergleichsstudie wurden jeweils 30
Patienten iiber einen ALMIS- bzw. TG-Zugang operiert. Prioperativ sowie 3, 6 und 12 Monate
postoperativ. wurden dreidimensionale instrumentelle Ganganalysen durchgefiihrt, in denen
raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter erfasst wurden.

Die Ergebnisse zeigen weder fiir Hiiftmomente in der Frontalebene noch fiir Hiiftmomente in der
Sagittalebene signifikante Unterschiede im Vergleich der beiden Operationsverfahren. Anschliefend
wurde die postoperative Entwicklung der Hiift-Drehmomente im Vergleich zum prédoperativen Zustand
durch eine ANOVA mit Messwiederholung untersucht. Fiir Hiiftmomente in der Frontalebene kann
keine signifikante Anderung der Drehmomente iiber den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten
beobachtet werden. Die Drehmomente in der Sagittalebene verbessern sich statistisch signifikant im
Vergleich zum préoperativen Zustand kontinuierlich iiber den Nachuntersuchungszeitraum. Dies ist
sowohl in Drehmomenten zu Beginn (Hiiftextensionsmomente) als auch in Drehmomenten zum Ende
der Standphase (Hiiftflexionsmomente) zu beobachten. Die Analyse der Effektstirke nach Cohen zeigt

meist einen groflen Effekt der Variable ,,Nachuntersuchungszeitpunkt® auf das Hiiftmoment.

5.2 Diskussion des Vergleichs des minimal-invasiven anterolateralen und des

transglutealen Zugangs

Aus Umfanggriinden konzentriert sich diese Arbeit auf den Vergleich der Hiiftmomente in Frontalebene
und Sagittalebene. Raumzeitliche Parameter, kinematische Grofen und kinetische Parameter fiir die

Transversalebene oder andere Gelenke werden in dieser Arbeit bewusst nicht analysiert.

Der Vergleich des Hiift- Drehmoments zeigte in unserer Untersuchung nach Implantation der Metha®-
Kurzschaftprothese in der Frontalebene und Sagittalebene keinen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied zwischen dem ALMIS- und TG-Operationsverfahren. Der statistisch signifikante

Unterschied von ALMIS und TG in der AUC-Analyse sechs Monate postoperativ ist bei Betrachtung
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der Boxplots (Abbildung 16) am ehesten als ein bereits prioperativ bestehender Gruppenunterschied zu
werten.

GemiB unserer Untersuchungshypothese (vgl. 2. Zielsetzung) erwarteten wir in der ALMIS Gruppe ein
hoheres Hiiftmoment besonders in der Frontalebene, da durch Implantation iiber diesen Zugang die
Muskeln M. gluteus medius und minimus besser geschont werden kénnen. Aufgrund unserer Ergebnisse

muss diese Untersuchungshypothese verworfen werden.

In der Vergangenheit haben sich bereits einige Autoren mit dem Vergleich verschiedener Zugangswege
in der Hiiftendoprothetik mittels Ganganalysen beschiftigt. In den folgenden Tabellen sind Ergebnisse
wichtiger und aktueller Arbeiten von verschiedenen Autoren aufgefiihrt. In Tabelle 8 finden sich
Ubersichtsarbeiten. In Tabelle 9 finden sich prospektive Studien, die den ALMIS Zugang mit dem TG
Zugang vergleichen. In Tabelle 10 finden sich prospektive Studien, die ALMIS oder TG mit weiteren

Zugiangen zum Hiiftgelenk vergleichen:
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Autor Jahr  Titel Journal Studientyp Material und Methoden UZ MP PS Ergebnisse
J. Yoo etal. | 2019 | Gait analysis after BMC Systematisches | Vergleich von ALMIS verschieden | idG | kA | - 3 Monate postoperativ statistisch signifikant hohere
(115) total hip Musculoskeletal | Review und und anteriorem Zugang. Ganggeschwindigkeit und groBere Hiiftflexion des
arthroplasty using Disorders Metaanalyse -7RCT anterioren Zugangs in drei Studien.
direct anterior - 5 prospektive - Fragestellung, ob diese Ergebnisse klinisch relevant sind,
approach versus Therapievergleichsstudien bleibt unbeantwortet.
anterolateral
approach: a
systematic review
and meta-analysis
R. Moyer et | 2018 | Postoperative Gait | JBJS reviews Systematisches | - Vergleich von kA kA | kA | - Starke Evidenz fiir eine grolere Schrittlinge bei TG 6
al. Mechanics After Review und posteriorem, ALMIS, TG Wochen postoperativ im Vergleich zu ALMIS.
(116) Total Hip Metaanalyse und anteriorem - 12 Wochen postoperativ kann dieser Gruppenunterschied
Arthroplasty: A Zugangsweg. zwischen ALMIS und TG in nicht mehr signifikant gezeigt
Systematic Review - 19 Studien mit 757 werden.
and Meta-Analysis Patienten wurden - Es werden keine weiteren Gruppenunterschiede zwischen
eingeschlossen. ALMIS und TG in Ganganalysen gefunden.
- Vier Kohortenstudien - Das Hiift- Abduktionsmoment ist sechs Wochen
und drei RCT vergleichen postoperativ bei posteriorem Zugang signifikant grofler als
ALMIS mit TG. bei ALMIS in den Kohortenstudien. Dies kann in RCTs
nicht gezeigt werden.
G. | 2017 | The direct anterior | The Bone & Systemische 42 RCT, kA kA | kA | - Kein signifikanter Unterschied zwischen direkt anteriorem
Meersman approach in total Joint Journal Ubersichtsarbeit | Therapievergleichsstudien Zugang, ALMIS und posteriorem Zugang in der
etal. hip arthroplasty und Kohortenstudien Ganganalyse.
(22) wurden eingeschlossen.
In sechs dieser Studien
wurden Ganganalysen
durchgefiihrt.
1. Reininga | 2010 | Minimally invasive | BMC Systemische 18 RCT und kontrollierte | 6 Wochen kA | kA | - Es gibt starke Evidenz dafiir, dass es keinen signifikanten
etal. and computer- Musculoskelet Ubersichtsarbeit | klinische Studien wurden | postoperativ, Unterschied in Ganganalysen in Abhingigkeit vom
(10) navigated total hip | Disorders eingeschlossen. Vier in einer operativen Zugangsweg (ALMIS oder TG) gibt.
arthroplasty: a dieser Studien Studie - Alle vier Studien zeigen keinen Gruppenunterschied
qualitative and beschiftigten sich mit zusitzlich 3 zwischen ALMIS und TG.
systematic review Ganganalysen (davon 2 Monate
of the literature hochqualitative Studien postoperativ
und 2 mittelqualitative
Studien). Es wurden
ALMIS und TG
miteinander verglichen.

Tabelle 8: Literaturiibersicht Ubersichtsarbeiten zum Vergleich ALMIS und TG in Ganganalysen. kA: keine Angabe; UZ: Untersuchungszeitpunkte; MP: Messparameter; PS: Prothesensystem; TG:
transglutealer Zugang; ALMIS: anterolateraler, minimalinvasiver Zugang, RCT: randomisierte, kontrollierte Studie; idG: raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter einer
instrumentellen, dreidimensionalen Ganganalyse, die unter Anwendung von reflektierenden Markern, einem Mehrkamerasystem und Bodenreaktionskraftmessung durchgefiihrt wurde.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
M. | 2016 | Comparison of Gait | The Journal pkT | - ALMIS: 7 Patienten. | Prdoperativ; | - idG zementfreie Fiir keinen Parameter zu keinem Zeitpunkt
Nishimura et Motion Including of - TG: 8 Patienten. 9 und 28 - Ausgewertet wurden Komponenten, | konnen signifikante Unterschiede zwischen
al. Postoperative Trunk | Arthroplasty - fwG Wochen Ganggeschwindigkeit, Schaft- ALMIS und TG gezeigt werden.
(117) Deflection Between postoperativ | Schrittlinge, raumzeitliche fixierung
Direct Lateral and Parameter, ROM der proximal oder
Anterolateral Sagittalebene, distal
Approaches in Beckenabkippung der -keine
Supine Frontalebene und weiteren
Bewegungen der Angaben
Wirbelsdule.
R.M. Queen | 2014 | Total Hip PM & R:the | pkT | - ALMIS: 11 Patienten | 12 Monate -1dG kA - Wihrend beim posterioren Zugang und TG ein
etal. Arthroplasty journal of - TG: 12 Patienten postoperativ | - Ausgewertet wurden im Vergleich zu Gegenseite schwicheres
(96) Surgical Approach injury, - posteriorer Zugang Ganggeschwindigkeit, Abduktionsmoment beobachtet wird, zeigt sich
Does Not Alter function, and 18 Patienten. Schrittlinge, beim ALMIS auf der operierten Seite ein
Postoperative Gait rehabilitation - Keine prioperative Einbeinstandzeiten, groferes Abduktionsmoment. Die Unterschiede
Mechanics One Untersuchung Schwungphasendauer, sind signifikant.
Year After Surgery - fwG Hiiftflexionswinkel beim - Es werden keine weiteren Gruppenunterschiede
Heel Strike, Hiiftflexions- in den Ganganalysen beobachtet.
und Hiiftextensionswinkel, - Aufgrund der Ganganalysen lésst sich keine
Hiiftabduktionswinkel, deutliche Uberlegenheit fiir einen der
Hiiftmomente in Sagittal- und Operationszugangswege feststellen.
Frontalebene und vertikale
Bodenreaktionskrifte.
R.M. Queen | 2013 | Does Surgical The Journal pkT | - ALMIS: 10 Prioperativ, | -idG kA In Ganganalysen konnen keine Unterschiede
etal.(118) Approach During of Patienten. 6 Wochen, - Ausgewertet wurden zwischen den drei Zugéngen gezeigt werden.
Total Hip Arthroplasty - TG: 10 Patienten. 1 Jahr Ganggeschwindigkeit,
Arthroplasty Alter - posteriorer Zugang postoperativ | Schrittlinge,
Gait Recovery 10 Patienten. Einbeinstandzeiten,
During the First - fwG Schwungphasendauer,
Year Following Hiiftflexionswinkel beim
Surgery? Heel Strike, Hiiftflexions-

und Hiiftextensionswinkel,
Hiiftabduktionswinkel,
Hiiftmomente in Sagittal- und
Frontalebene und vertikale
Bodenreaktionskrifte.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
M. Miiller et | 2012 | The direct lateral Arch Orthop RCT | - ALMIS: 15 Patienten | Praoperativ, | In den instrumentellen - Hiiftschaft: - Keine signifikanten Unterschiede zwischen TG
al. approach: impact on | Trauma Surg - TG: 15 Patienten 3 Monate dreidimensionalen Alloclassic- und ALMIS bei Ganganalysen in Schrittlinge,
(119) gait patterns, foot - fwG postoperativ | Ganganalysen wurden Zweymiiller Schrittdauer, Kadenz, Foot- Progression- Angle
progression angle Schrittlinge, Schrittdauer, (GLSP) (FPA) und Gehgeschwindigkeit.
and pain in Kadenz, Foot- Progression- - Hiiftpfanne:
comparison with a Angle (FPA) und Allofit
minimally invasive Ganggeschwindigkeit - beides
anterolateral bestimmt und miteinander zementfrei
approach verglichen. Kinetische
Parameter und Hiiftwinkel
wurden nicht verglichen.
R.M.Kiss et | 2012 | Comparison of gait | Human RCT | - ALMIS: 40 Patienten | Prioperativ; | - instrumentelle, - Hiiftschaft: - 3 Monate postoperativ signifikant bessere
al(120) parameters in Movement - TG: 40 Patienten 36,12 dreidimensionale Exeter Schrittlinge, Bewegung der betroffenen Hiifte
patients following Science - gesunde Monate Ganganalyse (Zebris CMS- (zementiert und Beckenbewegung nach Implantation tiber
total hip Kontrollgruppe: 40 postoperativ | HS) (Medizintechnik GmbH, | (GLSP) ALMIS.
arthroplasty with a Probanden Deutschland) mit Messung (Stryker - 6 Monate postoperativ signifikante
direct-lateral or - Gehgeschwindigkeit der Bodenreaktionskraft. USA). Unterschiede in der Hiift-ROM und Schrittlinge
anterolateral wurde auf einem - Ultraschallbasierte zugunsten ALMIS.
surgical approach Laufband vorgegeben Ganganalyse - 12 Monate postoperativ signifikant bessere
und betrug 2 m/s - keine reflektierenden Hiift- ROM und Becken- Rotation zugunsten
Marker ALMIS.

- Durchfiihrung auf einem
Laufband

- Bestimmung von
raumzeitlichen,
kinematischen und
kinetischen Parametern

- Hiiftmomente werden in der
Veroffentlichung nicht
diskutiert, lediglich vertikale
Bodenreaktionskrifte

finden Erwihnung.

- Im Vergleich der gesunden Kontrollgruppe
gegeniiber ALMIS oder TG zeigen sich in der
ALMIS weniger Defizite als in der TG Gruppe.
- 12 Monate postoperativ zeigen sich in der
ALMIS- Gruppe keine Nachteile gegeniiber der
gesunden Kontrollgruppe in raumzeitlichen,
kinematischen und kinetischen Parametern. In
der TG Gruppe zeigen sich jedoch Defizite in
den kinematischen und kinetischen
Hiiftparametern.

- Keine signifikanten Unterschiede in kinetischen
Parametern zwischen ALMIS und TG

- Kiss et al. bewerten aufgrund der Ergebnisse
ALMIS als iiberlegen gegeniiber TG.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
K. Sander et | 2012 | Ganganalyse nach Der pkT | - ALMIS (modifiziert | 5 Wochen - idG fiir Hiifte, Knie und - TG:10 GLSP | - Fiir keinen Parameter und zu keinem
al. minimal-invasiver Orthopide nach Watson- Jones): postoperativ | Sprunggelenk Messzeitpunkt signifikanten Unterschiede
(29) Hiiftprothesen- 48 Patienten (n=30); - Zusitzlich Oberfldchen- _ALMIS: 19 zwischen TG und ALMIS.
implantation - TG: 10 Patienten 6 Monate elektromyographie KSP und 29 - 5 Wochen postoperativ werden signifikante
- gesunde postoperativ | - Ausgewertet wurden GLSP Asymmetrien in den frontalen Hiiftmomenten
Vergleichsgruppe (n=33); 12 Raumzeitparameter, nur in der TG Gruppe beobachtet. 6 Monate
(n=58) Monate Gelenkwinkel (Hiifte, Knie postoperativ sind diese nicht mehr nachzuweisen.
- fwG postoperativ | und Sprunggelenk) in drei Auch ein Defizit der frontalen Hiiftmomente
- Keine prioperative (n=28) Ebenen, gegeniiber der gesunden Kontrollgruppe besteht
Untersuchung, Bodenreaktionskrifte in drei 6 Monate postoperativ fiir keine der beiden
préoperative Achsen, Gelenkmomente Gruppen.
Gruppenunterschiede (Hiifte, Knie, Sprunggelenk)
konnen nicht evaluiert in drei Ebenen
werden.
R. Martin et | 2011 | Anterolateral The Journal RCT | - ALMIS (nach 1 Jahr - Bodenreaktions- - Hiiftschaft: - In der Ganganalyse kann fiir keinen Parameter
al. minimally invasive | of Rottinger et al.(95)): postoperativ | kraftmessung, ein Versys; ein Gruppenunterschied zwischen ALMIS und
(121) total hip Arthroplasty 42 Patienten zweidimensionales (Zimmer Inc) | TG gefunden werden. Einzige Ausnahme ist das
arthroplasty: a - TG: 41 Patienten Kamerasystem detektierte (GLSP) Fersen Intervall, welches in der ALMIS Gruppe
prospective - fwG reflektierende Marker. - Hiiftpfanne: | groBer ist.
randomized - Keine prioperative - Schrittldnge, Allofit - Kein signifikanter Unterschied im
controlled study Untersuchung Schrittgeschwindigkeit, (Zimmer Inc) | Einbeinstandtest in der Abduktorenkraft.
with a follow-up of Kadenz, Standphasendauer, - Pressfit oder
1 year Foot Progression Angle zementiert.
(FPA), Fersen Intervall
Hiiftabduktionswinkel,
Wirbelsdulen-

inklinationswinkel und
Beckenschiefstellung wurden
tiber die Kameras in der Mitte
der Standphase bestimmt.

- Einbeinstandtest auf der
Kraftmessplattform fiir 15
Sekunden zur Beurteilung der
Abduktorenkraft.

- keine idG.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
R.M. Queen | 2011 | The Effect of Total | The Journal pkT | - ALMIS: 15 Prioperativ, | -idG kA In Ganganalysen konnen keine Unterschiede
etal. Hip Arthroplasty of Patienten. 6 Wochen - Ausgewertet wurden zwischen den drei Zugéngen gezeigt werden.
(122) Surgical Approach Arthroplasty - TG: 8 Patienten. postoperativ | Ganggeschwindigkeit,
on Postoperative - posteriorer Zugang Schrittlidnge,
Gait Mechanics 12 Patienten. Einbeinstandzeiten,
- fwG Schwungphasendauer,
Hiiftflexionswinkel beim
Heel Strike, Hiiftflexions-
und Hiiftextensionswinkel,
Hiiftabduktionswinkel und
vertikale
Bodenreaktionskrifte.

G. Palieri | 2011 | Surgical access and | European RCT | - ALMIS: 15 30 und 90 -1dG zementfreie Folgende statistisch signifikanten Unterschiede
etal. damage extent after | Journal of Patienten. Tage - Zusitzlich Oberflidchen- KSP zeigen sich zwischen den beiden Gruppen:
(123) total hip Physical and - TG: 15 Patienten. postoperativ | elektromyographie ,,Proxima* -Ein Monat postoperativ ist in der ALMIS eine

arthroplasty Rehabilitation - fwG - Raumezeitliche, (DEPUY verldngerte Schwungphase des betroffenen
influence early gait | Medicine - Keine prioperative kinematische und kinetische Italia SRL) Beins, eine grofiere Flexion des nicht betroffenen

pattern and guide
rehabilitation
treatment

Untersuchung

Parameter (Hiiftmomente in
drei Ebenen, Kniemomente
in drei Ebenen); vertikale
Bodenreaktionskréfte wurden
ausgewertet.

Beins und eine geringe Adduktion in der
Standphase zu beobachten.

- 3 Monate postoperativ zeigen sich in der
ALMIS Gruppe in der Terminal Swing Phase fiir
beide Beine grofiere Flexionen, jedoch eine
geringere Extension wihrend der Standphase.

- 1 Monat postoperativ wird fiir beide Gruppen
ein verstidrktes Abkippen des Beckens wihrend
der Terminal Stance Phase beobachtet. 3 Monate
postoperativ zeigt sich dies nur noch in der TG
Gruppe.

- Auswertungen der kinetischen Parameter
zeigen keine Gruppenunterschiede.

- Herausgearbeitete Unterschiede werden von
den Autoren als Indiz fiir die Uberlegenheit des
ALMIS- Zugang interpretiert. Der
Gruppenunterschied wird von den Autoren durch
die Schonung der Hiiftabduktoren im ALMIS-
Verfahren erklért.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
M. | 2010 | Minimally Invasive | THE RCT | - ALMIS: 20 Patienten | Préoperativ, | -idG Alloclassic In den Ganganalysen konnen keine
Pospischill Compared with JOURNAL - TG: 20 Patienten 10 Tage, 12 | -Elektromyographie Variall Gruppenunterschiede zwischen ALMIS und TG
etal. Traditional OF BONE - fwG Wochen zusitzlich System in kinematischen oder raumzeitlichen Parametern
(124) Transgluteal AND JOINT postoperativ | -Kinetische Parameter (GLSP) gefunden werden.
Approach for Total | SURGERY wurden in der Auswertung
Hip Arthroplasty nicht diskutiert.
S. Leuchte et | 2009 | Immediate post- Z Orthop RCT | - ALMIS: 21 Patienten | Prdoperativ, | Bodenreaktions-kraftmessung | - Hiiftpfanne: | - Messungen der Bodenreaktionskréfte sind nur
at. operative Unfall - TG: 20 Patienten 6 und 13 in der Longitudinalachse und | Trilogy®- mit vorgegebenen Schrittfrequenzen miteinander
(125) advantages of - Zusitzlich fand ein Wochen Sagittalachse. Pfanne vergleichbar.
minimally invasive Vergleich mit einer postoperativ | - keine dreidimensionale - Hiiftschaft: - Die frei wihlbare Schrittfrequenz unterscheidet
hip replacement - altersaddquaten, Ganganalyse. Mayo® (KSP) | sich zu allen Untersuchungszeitpunkten hoch
results of symmetry gesunden - Bestimmung von - jeweils signifikant zwischen gesunden und erkrankten
and load from the Kontrollgruppe (n=20) Symmetrieindices. zementfrei Probanden.

measurement of
ground reaction
force

statt.

- In den Ganganalysen
wurde mit einem
Metronom eine
Schrittgeschwindigkeit
von 70,90 und 110
Schritten pro Minute
vorgegeben.

- Zusitzlich fwG.

- Friihfunktionelle Vorteile von ALMIS konnen
in der Ganganalyse in den Symmetrieindices der
Standzeiten, Lastiibernahme und der
Bewiltigung der Last in Einbeinstandphase 6
Wochen postoperativ gezeigt werden. In der
ALMIS Gruppe findet besonders beziiglich der
Lastiibernahme eine frithere Verbesserung der
Symmetrieindices statt. Wahrend in der ALMIS
Gruppe eine signifikante Verbesserung der
Asymmetrie innerhalb der ersten sechs Wochen
postoperativ erfolgt, kann dies erst zwischen der
6. und 13. Woche postoperativ in der TG Gruppe
beobachtet werden. Innerhalb der ersten 6
Wochen postoperativ vergrofiert sich die
Asymmetrie der Lastiibernahme der TG Gruppe.
- 13 Wochen postoperativ sind keine
Gruppenunterschiede zwischen ALMIS und TG
mehr zu beobachten.

- ALMIS Patienten zeigen 6 Wochen
postoperativ eine statistisch signifikant erhchte
frei wihlbare Ganggeschwindigkeit im Vergleich
zu TG.

- ALMIS bietet friihfunktionelle Vorteile mit
einer schnelleren Verbesserung der
mechanischen Lastiibernahme und der
Wiederherstellung von Symmetrie.
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
Methoden system
S. Leuchte et | 2007 | Ergebnisse aus Zeitschrift fir | pkT | - ALMIS: 16 Prioperativ; | - Bodenreaktions- - Hiiftpfanne: | - Fiir keinen Parameter und zu keinem
al. Messungen der Orthopédie Patienten. 8,14,28 kraftmessung in der Trilogy® - Messzeitpunkt signifikanten Unterschiede
(126) Bodenreaktions- und ihre - TG: 16 Patienten. Wochen Longitudinalachse und Hiiftschaft: zwischen TG und ALMIS.
kraft vor und nach Grenzgebiete - Vergleich mit einer postoperativ | Sagittalachse. Mayo® (KSP) | - Nicht signifikante Tendenzen zeigen
Implantation einer gesunden - keine idG (n=29) friihfunktionelle Vorteile fiir ALMIS in der
Hiifttotal- Kontrollgruppe (n=30) - Bestimmung von - oder Ganggeschwindigkeit und den
endoprothese bei - fwG Symmetrieindices und Hiiftpfanne: Bodenreaktionskraften.
unterschiedlichen Ganggeschwindigkeit TOP®
Operationszugéngen Hiiftschaft:
CFP® (n=
3) (LINK)
(KSP)
- jeweils
zementfrei

Tabelle 9: Literaturiibersicht prospektiver Studien zum Vergleich ALMIS und TG in Ganganalysen.

UZ: Untersuchungszeitpunkte; MP: Messparameter; PS: Prothesensystem; ST: Studientyp, kA:

keine Angabe; TG: transglutealer Zugang, ALMIS: anterolateraler, minimal-invasiver Zugang, RCT: randomisierte, kontrollierte Studie (hier Therapievergleichsstudie); pkT: prospektive,
kontrollierte Therapievergleichsstudie, idG: raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter einer instrumentellen, dreidimensionalen Ganganalyse, die unter Anwendung von reflektierenden
Markern, einem Mehrkamerasystem und Bodenreaktionskraftmessung durchgefiihrt wurde. fwG: frei wihlbare Ganggeschwindigkeit; GSP: Geradschafiprothese; KSP: Kurzschafiprothese
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und Methoden UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
system
H.Bohm et | 2016 | Rehabilitation Gait & pkT | - Yale- Zwei- 3 Tage, 3 -1dG Hiiftschaft: - 3 Tage postoperativ zeigt sich eine signifikant bessere
al. of gait in Posture Inzisionszugang: 19 und 12 - Zusitzlich Corail (GLSP) | Kraftiibernahme des operierten Beins und signifikant
(127) patients after Patienten Monate Oberflachen- - Hiiftpfanne: groflere Hiiftabduktionsmomente in der Yale-Gruppe.
total hip - TG: 16 Patienten postoperativ | elektromyographie Pinacle (De - Eine Verbesserung der Ganggeschwindigkeit in der
arthroplasty: - Keine prioperative Puy- Synthes) | Yale-Gruppe ist im Zeitraum 3 Tage bis 3 Monate
Comparison of Ganganalyse -zementfrei postoperativ zu beobachten, eine dquivalente
the minimal - fwG Verbesserung der Ganggeschwindigkeit ist in der TG-
invasive Yale 2- Gruppe im Zeitraum 3 Monate bis 12 Monate
incision postoperativ zu beobachten.
technique and - Drei Monate postoperativ zeigen sich keine
the conventional signifikanten Unterschiede mehr im
lateral approach Hiiftabduktionsmoment.
- Die Autoren werten dies als deutlichen Vorteil des
Yale-Zugangs gegeniiber dem transglutealen Zugang in
Ganganalysen, der auf eine bessere Muskelschonung
wihrend der Operation zuriickzufiihren ist.
K. Foucher | 2011 | Time course and | J Biomech RCT | -ALMIS (Bertin und Prioperativ, | -idG - Hiiftpfanne: - Kein Gruppenunterschied zwischen den beiden
etal. extent of Rottinger, 2004): 16 3 Wochen Trilogy® Operationszugangswegen
(128) functional Patienten und - Hiiftschaft: -
recovery during - Zwei-Inzisions- Zugang 36,12 Hiiftschaft:
the first (Berger und Duwelius, Monate Versys;
postoperative 2004) (ein kleiner postoperativ (Zimmer Inc)
year after anteriorer Zugang und eine (GLSP)
minimally kleine posteriore Inzision - alle
invasive total im Gesif): 16 Patienten zementfrei
hip arthroplasty - 13 Patienten je Gruppe
with two nahmen an den
different Nachuntersuchungen teil.
surgical - Ergebnisse wurden mit
approaches--a einer gesunden
randomized Kontrollgruppe (n=25)

controlled trial

verglichen.
- fwG
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Autor Jahr Titel Journal ST Material und Methoden UZ Messparameter Prothesen- Ergebnisse
system
V. | 2010 | Is there faster Clinical pkT | - ALMIS: 11 Patienten Prioperativ, | -idG - Hiiftpfanne: - Zu allen Untersuchungszeitpunkten zeigt sich eine
Klausmeier recovery with Ortho- - Anteriorer Zugang: 12 6 und 16 Trilogy® Schwiche der Hiiftabduktoren bei erkrankten (und
etal. an anterior or paedics and Patienten. Wochen - Hiiftschaft: operierten) Patienten im Vergleich zu gesunden
(129) anterolateral Related - gesunde Kontrollgruppe: postoperativ Alloclassic SL | Probanden.
THA? Research 10 Probanden (Zimmer) - In Ganganalysen werden keine signifikanten
- fwG (GLSP) Unterschiede im Vergleich von ALMIS zu anteriorem
- beides Zugang sichtbar.
zementfrei - Keiner der beiden Zugiinge weist in der Ganganalyse
eine schnellere Rehabilitation als der andere auf.
- 6 Wochen postoperativ zeigt sich ein
friihfunktioneller Vorteil der Patientengruppe mit
anteriorem Zugang gegeniiber der Patientengruppe mit
ALMIS in einer isometrischen Kraftmessung der
Hiiftabduktoren (keine Ganganalyse).
- Auch in den Ganganalysen konnen Hinweise fiir eine
Uberlegenheit des anterioren Zugangs gegeniiber dem
ALMIS in Bezug auf die Hiiftabduktionsmomente
gezeigt werden. Diese Hinweise sind jedoch nicht
signifikant.
S. Ward et | 2008 | Functional Instructional | pkT | - 69 Patienten wurden Préoperativ, | - Instrumentelle kA - Keine Uberlegenheit fiir einen der Zugangswege.
al. recovery of Course eingeschlossen. 6 Wochen Ganganalyse mit einem
(130) muscles after Lectures - ALMIS: 11 Patienten und 3 batteriebetriebenen
minimally - Anteriorer Zugang: 10 Monate Gerit, welches am Fuf}
invasive total Patienten postoperativ | befestigt wurde
hip arthroplasty - posteriorer Zugang (Mini- (IDEEA,
Inzision): 30 Patienten MiniSun)(keine
- klassischer posteriorer Kameras).
Zugang: 18 Patienten - Bestimmung von
- Ganganalysen bei fwG Ganggeschwindigkeit,
und bei "schneller" Schrittlinge, Kadenz,
Ganggeschwindigkeit Einbein- und
Zweibeinstandphasen

Tabelle 10: Literaturiibersicht zum Vergleich des ALMIS Zugangs mit weiteren Zugangswegen.

- Kinetische Parameter
und Zeit— Winkel-
Parameter wurden
nicht bestimmt.

UZ: Untersuchungszeitpunkte; MP: Messparameter; PS: Prothesensystem, ST: Studientyp, kA:

keine Angabe; TG: transglutealer Zugang, ALMIS: anterolateraler, minimalinvasiver Zugang; RCT: randomisierte, kontrollierte Studie (hier Therapievergleichsstudie),; pkT: prospektive,
kontrollierte Therapievergleichsstudie, idG: raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter einer instrumentellen, dreidimensionalen Ganganalyse, die unter Anwendung von reflektierenden
Markern, einem Mehrkamerasystem und Bodenreaktionskraftmessung durchgefiihrt wurde. fwG: frei wihlbare Ganggeschwindigkeit; GSP: Geradschafiprothese; KSP: Kurzschafiprothese
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5.2.1 Diskussion der Methodik

Die hier aufgefiihrten Studien unterscheiden sich methodisch erheblich. Ein wichtiger Grund dafiir ist
sicherlich die unterschiedliche Zielsetzung der verschiedenen Autoren. Wihrend beispielsweise Leuchte
et al. (125) oder Palieri et al. (123) friihfunktionelle Vorteile von minimalinvasiven Zugingen zeigen
wollten, untersuchten Martin et al. (121) langfristige Unterschiede zwischen den Zugangswegen. Die

oben aufgefiihrten Studien unterscheiden sich jedoch auch qualitativ.

Zunichst sind die verschieden grofen Studienpopulationen zu nennen. Aufgrund des hohen
Arbeitsaufwandes, der mit der Durchfiihrung von Ganganalysen verbunden ist, wurden in einige Studien
nur kleine Patientengruppen eingeschlossen. Nishimura et al. schlossen beispielsweise in ihre Studie
nur 15 Patienten ein (117). Kleine Studienpopulationen gehen mit einem erhohten Risiko fiir einen Beta-
Fehler und mit einer geringeren statistischen Power einher. An anderen Studien hingegen nahmen
deutlich mehr Probanden teil. Martin et al. operierten im Rahmen ihrer Untersuchungen 83 Patienten
(121), Sander et al. operierten 58 Patienten. Hier unterschieden sich die Groen der Interventionsgruppe
(ALMIS= 48) und der Kontrollgruppe (TG=19) erheblich (29). Im Rahmen der dieser Dissertation
zugrundeliegenden Studie wurden 30 Patienten iiber einen minimalinvasiven und 30 Patienten iiber
einen konventionellen Zugang operiert. Trotz teilweise fehlender Nachuntersuchungen ist unsere

Studienpopulation (und somit auch die statistische Power) vergleichsweise groB.

Ein weiteres Giitekriterium fiir klinische Studien ist die Randomisierung. Durch eine Randomisierung
sollen Studienteilnehmer homogen auf die Studiengruppen aufgeteilt werden. So konnen auch
unbekannte Storgrolen moglichst gleichméBig auf die verschiedenen Gruppen verteilt werden. Eine

Randomisierung wurde zwar von einigen, jedoch nicht allen oben aufgefiihrten Autoren durchgefiihrt.

Die folgende Tabelle zeigt Alters-, Geschlechts- und BMI-Verteilung in den beiden Gruppen ALMIS

und TG in unserer Studie:

ALMIS TG
Durchschnittsalter 59,07 Jahre 58,10 Jahre
Anteil weiblicher Patienten 63,3% 46,7%
Durchschnittlicher BMI 27,0 kg/m2 26,5 kg/m2

Tabelle 11: Durchschnittsalter, Anteil weiblicher Probanden und BMI in den Gruppen ALMIS und TG

Die beiden Gruppen unterscheiden sich kaum im Durchschnittsalter und BMI der Patienten. In der
ALMIS-Gruppe finden sich jedoch mehr Frauen als in der TG-Gruppe.

Prioperativ wurden alle Variablen in einem t-Test auf Gruppenunterschiede der Hiiftmomente getestet.
Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Auch aufgrund der Randomisierung ist in unserer

Studie somit insgesamt von homogenen Gruppen auszugehen.
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Ein weiterer Unterschied zwischen den einzelnen Studien besteht in der Anzahl und den Zeitpunkten
der Nachuntersuchungen. Beispielsweise fiihrten Martin et al. nur eine Ganganalyse 1 Jahr postoperativ
durch (121). Durch den Verzicht auf eine prdoperative Ganganalyse konnen bereits pridoperativ
bestehende Gruppenunterschiede nicht erkannt werden. In unserer Studie wurden Ganganalysen
prioperativ sowie drei, sechs und zwolf Monate postoperativ durchgefiihrt. Durch dieses Studiendesign
lassen sich Veridnderungen wihrend des ersten postoperativen Jahres gut verfolgen und auch langfristige
Vorteile eines Zugangsweges darstellen. Im Vergleich zu anderen Studien wurden in der von uns
durchgefiihrten Untersuchung viele Nachuntersuchungen vorgenommen. Friihfunktionelle Vorteile
konnten in unserer Studie nicht gezeigt werden. In vielen anderen Studien wurde zur Untersuchung
frilhfunktioneller Vorteile eine zusdtzliche Nachuntersuchung ca. 4-6 Wochen postoperativ

durchgefiihrt. Bohm et al. fiihrten sogar nur drei Tage postoperativ eine Ganganalyse durch (127).

Auch die durchgefiihrten Ganganalysen zeigen grofie Qualititsunterschiede. Zum einen wurden
unterschiedlich moderne Kameras und Software verwendet. Auch die Anzahl der Kameras und
reflektierenden Marker variierte erheblich. Zum anderen unterscheiden sich die Studien in den
angewendeten Messverfahren und in den ausgewerteten Messparametern. Miiller et al. (119) fiihrten
eine instrumentelle Ganganalyse mit einem Mehrkamerasystem und reflektierenden Markern durch,
verzichteten jedoch auf die Messung von Bodenreaktionskréften. Kinetische Parameter konnten somit
nicht ausgewertet werden (119). Leuchte et al. (125,126) und Martin et al. (121) hingegen fiihrten nur
eine Messung der Bodenreaktionskrifte durch, verzichteten jedoch auf den Einsatz reflektierender
Marker und konnten so kinematische Parameter schlechter bewerten. Ward et al. verwendeten das Gerét
IDEEA von Minisun anstelle von reflektierenden Markern und Kraftmessplatten (130). In dieser
Methode konnten nur raumzeitliche Parameter analysiert werden.

In unserer Studie wurde ein aus 8 Kameras bestehendes Mehrkamerasystem zusammen mit 16
reflektierenden Markern, Kraftmessplatten und moderner Software eingesetzt. Unser Messverfahren
war somit Stand aktueller Technik und steht keinem Messverfahren anderer Studien nach. In unserer
Studie verwendeten wir im Vergleich zu Studien von Leuchte et al. (125,126), Martin et al. (121) und
Ward et al. (130) ein iiberlegenes Messverfahren.

Der Fokus dieser Monografie liegt auf den Hiiftmomenten der Frontal- und Sagittalebene. Schon allein
aufgrund der unterschiedlichen Messverfahren konnten diese nicht von allen Autoren untersucht
werden. Manche Autoren fiihrten zwar die zur Berechnung der Hiiftmomente notwendigen Messungen
durch, diskutierten sie allerdings nicht in ihren Veroffentlichungen. Sander et al., Queen et al. und Palieri

et al. schenkten den Hiiftmomenten in ihren Arbeiten mehr Beachtung (29,96,123).

Zusitzlich unterscheiden sich die Studien in der Anzahl der untersuchten Zugangswege. Wihrend wir

uns nur mit dem ALMIS- und TG-Zugang beschiftigten, verglichen Queen et al. (96,118,122) diese
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beiden Zugénge zusitzlich mit dem posterioren Zugang. Dies muss als Limitation unserer Studie
betrachtet werden.

AuBerdem fiihrten einige der Autoren einen Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe durch, um
Defizite gegeniiber gesunden Probanden beurteilen zu kénnen (29,125). Auch dies wurde in unserer

Studie nicht geleistet.

Wie auch wir lieen die meisten Autoren ihre Patienten in den Ganganalysen mit einer frei wéhlbaren
Geschwindigkeit gehen. Leuchte et al. (125) hingegen gaben den Patienten mithilfe eines Metronoms
unterschiedliche Schrittfrequenzen vor. Nur so seien Defizite ihrer Patienten im Gangbild signifikant
nachweisbar (125). Kiss et al. (120) gaben Probanden auf einem Laufband eine Ganggeschwindigkeit

von 2 m/s vor.

Letztlich ist ein wichtiger methodischer Unterschied das verwendete Prothesensystem.
Prothesensysteme unterscheiden sich in ihrer Biomechanik, der Weichteilspannung und der
Krafteinleitung in den Femur (2,24,25,30). Kurzschaftendoprothesen ermoglichen ein besonders
muskelschonendes Operationsverfahren (31), da sie entlang des Schenkelhalses eingebracht werden und
daher den Ansatz der Glutealmuskulatur schonen. Daher konnen Ergebnisse aus Studien, die
Geradschaftprothesen implantierten, nicht 1-zu-1 auf Kurzschaftprothesen iibertragen werden.

Wir verwendeten in unserer Studie ausschlieBlich die Metha®-Kurzschaftprothese (Fa. Aesculap).
Insgesamt gibt es bislang nur wenige Ganganalysen mit Kurzschaftprothesen. Nach unserem
Kenntnisstand wurde noch nie zuvor instrumentelle Ganganalysen mit Mehrkamerasystem und
Bodenreaktionskraftmessung nach Implantation von Kurzschaftendoprothesen zur Untersuchung
langfristiger Vorteile minimalinvasiver Zugénge durchgefiihrt. Die meisten der oben aufgefiihrten
Studien implantieren Geradschaftprothesen oder allenfalls gemischt Geradschaft- und
Kurzschaftprothesen (zum Beispiel Sander et al. (11)). AusschlieBlich Kurzschaftprothesen wurden
allein von Leuchte et al. (125) (Mayo- Prothese) und Palieri et al. (123) (Proxima- Prothese) verwendet.
Leuchte et al. (125,126) fiihrten lediglich Messungen der Bodenreaktionskréfte durch und konnten somit
Hiiftmomente oder kinematische Parameter nicht analysieren. Die letzte Messung wurde 13 Wochen
postoperativ durchgefiihrt. Palieri et al. (123) fiihrten zwar eine qualitativ hochwertige Ganganalyse
durch, in ihrer Arbeit zeigten sich jedoch weitere Limitationen. Zum einen ist die Studie mit einer
Studienpopulation von 30 Patienten relativ klein. Zum anderen wurde keine pridoperative Ganganalyse
durchgefiihrt, in der bereits pridoperativ bestehende Gruppenunterschiede hitten erkannt werden
konnen. Das letzte Follow-up wurde auch hier nur 90 Tage postoperativ durchgefiihrt, sodass sich
langfristige Vorteile des ALMIS-Zugangs nicht erkennen lieBen. 90 Tage postoperativ wurden von
Palieri et al. (123) verschiedene Vorteile des ALMIS Zugangs festgestellt. Langfristige Vorteile des
ALMIS-Zugangs scheinen daher moglich zu sein. Unsere Studie mit einem kontinuierlichen Follow- up

von 12 Monaten erscheint somit besonders interessant.

56



5.2.2 Diskussion der Ergebnisse

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in allen oben aufgefiihrten Studien kein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen ALMIS- und TG-Zugang in Hiiftmomenten der Frontal- oder
Sagittalebene gezeigt werden konnte. Somit stehen unsere Ergebnisse in einem Konsens mit der
aktuellen Literatur. Da in unserer Studie ausschlieBlich die Metha®-Kurzschaftprothese implantiert
wurde, erwarteten wir, im Unterschied zu anderen Studien erstmals einen langfristigen Vorteil des
ALMIS-Verfahrens zeigen zu konnen. Aufgrund unserer Ergebnisse ist anzunehmen, dass - zumindest
die Hiiftmomente der Frontal- und Sagittalebene betreffend - Ergebnisse nach Implantation von
Geradschaftprothesen auf Kurzschaftprothesen iibertragen werden konnen. Langfristige Vorteile vom
ALMIS-Zugang gegeniiber TG-Zugang wurden somit auch weiterhin kaum nachgewiesen (17).
Lediglich Kiss et al. zeigten langfristige Vorteile von ALMIS in kinematischen Parametern der Hiifte

und des Beckens, die allerdings nicht im Konsens mit anderen Arbeiten stehen (120).

Aufgrund aktueller Literatur erscheint dieses Ergebnis wenig einleuchtend:

Miiller et al. beschreiben, dass zwar ein Muskelschaden sowohl bei ALMIS und TG nicht verhindert
werden kann, der Muskelschaden jedoch bei minimalinvasiven Operationsverfahren deutlich geringer
ist. Damit sei ein besseres Outcome der minimalinvasiv operierten Patienten zu begriinden (131). Diese
Hypothese wird von verschiedenen laborchemischen Studien und MRT- Studien gestiitzt. Sie zeigten,
dass im Rahmen vom ALMIS signifikant weniger Muskelschaden und Muskelatrophie im Vergleich zu
TG entsteht (16,132,133). Postoperativ zeigten sich auflerdem signifikant weniger positive
Trendelenburg- Zeichen und geringere Defizite der Hiiftabduktoren in frithen EMG- Analysen nach
ALMIS-Zugingen (16,131,134). Weber et al. analysierten in einer muskuloskeletaler
Computersimulation Ganganalysen nach Hiiftendoprothese tiber verschiedene Zugangswege. Die
Muskelkraft von im Rahmen eines Zugangsweges verletzter Muskeln wurde in der Simulation als Null
angenommen. In den Simulationen zeigten sich bei MIS Zugingen (minimalinvasiv anterolateral,
anterior und posterior) im Vergleich zum transglutealen Zugang deutlich geringere Asymmetrie. Beim
transglutealen Zugang wurden nach Exklusion der Muskeln M. tensor fasciae latae, M. gluteus medius
und minimus und M. vastus lateralis auf der gesunden Gegenseite um 24% gesteigerte

Hiiftreaktionskrifte im Vergleich zur operierten Seite beobachtet (135).

Andererseits beobachteten Van Oldenrijek et al. in einer Kadaverstudie gleichen Muskelschaden und
eine Héufung von Schiddigungen des Nervus gluteus superior im Rahmen von ALMIS (136). In einer
grof} angelegten Studie von Roth et al. zeigten trotz ALMIS Hiiftendoprothetik 7 von 207 operierten

Patienten ein positives Trendelenburgzeichen (137).
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Nun ergeben sich unterschiedliche Erkldrungen fiir unsere Messergebnisse, die mit Ergebnissen vieler
weiterer Arbeitsgruppen ilibereinstimmen:

Zum einen konnten sich Unterschiede in Ganganalysen in bisher nicht untersuchten Messparametern
zeigen. Zusitzlich ist denkbar, dass eine modifizierte Versuchsanordnung notwendig ist, um
Unterschiede im Gangbild auch in Ganganalysen darstellen zu konnen. Leuchte et al. (2009) sind
beispielsweise von der Notwendigkeit der Vorgabe einer Schrittfrequenz iiberzeugt (125). Queen et al.
hingegen schlagen vor, in zukiinftigen Ganganalysen das Treppensteigen der Probanden mit
auszuwerten (122).

Eine weitere Erkldrung wire, dass sich die bei ALMIS- und TG-Zugang unterschiedlich groflen

Muskelschéden nicht auf das Gangbild beziehungsweise die Ganganalysen auswirken.

Vereinzelt wurden in Ganganalysen friihfunktionelle Vorteile des ALMIS Zugangs beobachtet: Leuchte
et al. (125) zeigten 6 Wochen postoperativ frithfunktionelle Vorteile des ALMIS Zugangs in den
Symmetrieindices der Standzeiten, der Lastiibernahme und der Bewiltigung der Last in der
Einbeinstandphase. Diese Beobachtungen konnten der Erklirung der Autoren zufolge gemacht werden,
da den Patienten wihrend der Ganganalyse eine Schrittfrequenz mittels Metronom vorgegeben wurde.
13 Wochen postoperativ lieen sich Gruppenunterschiede nicht mehr feststellen. Hiiftmomente wurden
nicht berechnet (125). Palieri et al. (123) zeigten einen Monat postoperativ beim ALMIS Zugang eine
verldangerte Schwungphase des betroffenen Beins, eine grofere Flexion des kontralateralen Beins und
eine geringe Adduktion in der Standphase. In beiden Gruppen wurde 1 Monat postoperativ ein
vermehrtes Abkippen des Beckens in der Frontalebene beobachtet. Drei Monate postoperativ lief3 sich
dies nur noch in der TG Gruppe nachweisen. Ausgewertete kinetische Parameter zeigten auch hier keine
Gruppenunterschiede. Die herausgearbeiteten Unterschiede werden von den Autoren mit der besseren
Schonungsméglichkeit der kleinen Glutealmuskulatur im Rahmen vom ALMIS Zugang erklért. Sie
interpretieren ihre Ergebnisse als Beweis fiir die funktionelle Uberlegenheit des ALMIS Zugangs (123).
Die Beobachtungen friihfunktioneller Vorteile durch Leuchte et al. (125) und Palieri et al. (123)
scheinen zunichst nicht im Einklang mit Ergebnissen von Reininga et al. (10), Sander et al. (11), Miiller
et al. (119), Queen et al. (96,118,122) und weiteren Autoren zu stehen, die in ihren Arbeiten keine
frithfunktionellen Vorteile des ALMIS Zugangs feststellen konnten. Bei genauerer Betrachtung fillt
jedoch auf, dass nur Leuchte et al. (125) und Palieri et al. (123) im Unterschied zu den anderen Autoren
Kurzschaftprothesen implantieren. Dies legt die Vermutung nahe, dass zumindest friihfunktionelle
Vorteile durch minimalinvasive Zugéinge nur bei Verwendung von Kurzschaftprothesen genossen und
nachgewiesen werden konnen. Hier findet sich Raum fiir zukiinftige Untersuchungen, in denen friih
postoperativ durchgefiihrte Ganganalysen nach minimalinvasiver Implantation von Kurzschaft- und
Geradschaftprothesen miteinander verglichen werden konnten.

Dies erscheint besonders interessant, da in bisher durchgefiihrten Studien keine signifikanten

Unterschiede zwischen Kurzschaft- und Geradschaftprothesen in Ganganalysen gezeigt wurden: Ziigner
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et al. untersuchten Unterschiede in Ganganalysen zwischen Kurzschaft- und Geradschaftprothesen bei
Patienten, die bilateral jeweils ein Prothesensystem tragen. 22 Patienten wurden ein und zwei Jahre
postoperativ nach Implantation der zweiten Hiifte untersucht. In Ganganalysen wurden keine
Gruppenunterschiede festgestellt (132). Auch Wiik et al. konnten 2018 keinen Unterschied zwischen

Kurzschaft- und Geradschaftprothesen in Ganganalysen feststellen (25).

Die Arbeiten von Leuchte et al. (125) und Palieri et al. (123) zeigen aus verschiedenen Griinden keinen
Widerspruch zu unseren Ergebnissen: Zunichst wurden im Rahmen unserer Studie keine Ganganalysen
von ca. 4-6 Wochen postoperativ durchgefiihrt. Friihfunktionelle Vorteile des ALMIS-Zugangs konnten
somit in unserer Untersuchung nicht auffallen. Zum anderen definierten Leuchte et al. (125) und Palieri
et al. (123) die herausgearbeiteten frithfunktionellen Vorteile nicht iiber die Hiiftmomente der Frontal-
und Sagittalebene, sondern iiber andere (oben genannte) Messparameter. Palieri et al. (123) arbeiteten
zusitzlich Vorteile des ALMIS-Zugangs noch drei Monate postoperativ heraus. Die im Rahmen dieser
Dissertation diskutieren Hiiftmomente zeigten jedoch auch in der Arbeit von Palieri et al. keinen

Gruppenunterschied zwischen ALMIS und TG.

In unserer Studie wurden lediglich der ALMIS- und der TG-Zugang miteinander verglichen. Auf der
Suche nach dem optimalen Zugang fiir Hiiftendoprothetik miissen weitere Zugénge berticksichtigt
werden. In der Vergangenheit wurden neben Vorteilen des ALMIS-Zugangs auch Nachteile
nachgewiesen. Meneghini et al. zeigten 2008 beispielsweise Nachteile des ALMIS-Zugangs gegeniiber
dem posterioren Zugang und einem Zwei- Inzisionszugang in den vertikalen Bodenreaktionskriften
(138).

Der anteriore Zugangsweg ist ein ebenfalls oft verwendeter Zugang in der Hiiftendoprothetik.
Klausmeier et al. und Ward et al. konnten in ihren Studien in Ganganalysen jedoch keinen signifikanten
Unterschied zwischen ALMIS und dem anterioren Zugang darstellen (129,130). Yoo et al. hingegen
zeigte in einer Metaanalyse drei Monate postoperativ eine signifikant hohere Ganggeschwindigkeit im
Rahmen des anterioren Zugangs gegeniiber dem ALMIS Zugang, stellte jedoch die Frage nach der
klinischen Relevanz dieses Ergebnisses (115).

Zusitzlich zu den klassischen minimalinvasiven Zugéngen (anterolateral und anterior) gibt es zahlreiche
Modifikationen verschiedener Zugangswege. Bohm et al. untersuchten beispielsweise in Ganganalysen
den TG-Zugang im Vergleich zum Yale Zwei- Inzisionszugang. Uber die Muskelliicke zwischen
Musculus sartourius und Musculus tensor fasciae latae wird bei diesem Zugang die Pfanne implantiert.
Uber einen zweiten dorsalen Zugang findet zuniichst ein Release der externen Rotatoren mit Ausnahme
des Musculus piriformis statt. Uber diesen Zugang werden dann Hiiftschaft und Hiiftkopf implantiert.
Ein Vorteil dieses Verfahrens ist, dass aufgrund einer guten Ubersicht von der Durchfiihrung einer
Rontgenkontrolle abgesehen werden kann. In Ganganalysen wurde drei Tage postoperativ ein

signifikant hoheres Drehmoment der Hiiftabduktoren in der Yale-Gruppe nachgewiesen. In
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Zusammenschau mit weiteren Vorteilen in der Ganganalyse bewerten die Autoren dies als

Uberlegenheit des Yale-Zugangs gegeniiber dem TG-Zugang (127).

5.3 Diskussion der postoperativen Regeneration der Hiiftmomente

Auch mit der postoperativen Entwicklung der Ganganalyseparameter haben sich einige Autoren in

vergangener Zeit beschiftigt:
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Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ MP PS und Ergebnisse
Methoden Zugang
J.S.Bahletal.(3) | 2018 | Biomechanical Osteo- sU und -Eingeschlossen wurden | Prdoperativ, 6 Studien mit zwei- oder | - kKA. - 4 Studien zeigen mit moderater
changes and arthritis and | Meta- 74 Studien mit 2477 Wochen bis 1 dreidimensionaler, - Zugang: kKA. | Evidenz, dass drei Monate postoperativ
recovery of gait Cartilage analyse Patienten. -28 Studien Jahr instrumenteller das Abduktionsmoment der Hiifte
function after total verglichen pri- und postoperativ Ganganalyse mit oder vergleichbar mit gesunden Probanden
hip arthroplasty for postoperativen Zustand. ohne Messung von ist.
osteoarthritis: a -Besonders die Bodenreaktionskriften - Die Datenlage ist unzureichend, um
systematic review Veridnderung vom wurden eingeschlossen. kinetische Parameter postoperativ mit
and meta-analysis préoperativen Ganggeschwindigkeit, dem préioperativen Zustand zu
Ausgangszustand zu Schrittldnge, vergleichen.
postoperativen kinematische und - 6 Wochen postoperativ verbessern
Untersuchungen lag im kinetische Parameter sich Ganggeschwindigkeit und
Fokus der wurden ausgewertet. Schrittldnge signifikant im Vergleich
Untersuchung. zum prdoperativen Zustand.
- 3 Monate postoperativ ist die Hiift-
ROM in allen drei Ebenen im
Vergleich zum préoperativen Zustand
verbessert.
K. Foucher et al. | 2016 | Identifying Journal of pFS - 145 Patienten wurden | Préoperativ, 1 - 1idG. -kA. - Das maximale
(139) Clinically Ortho-paedic mit einer Hiift TEP Jahr - Auswertung - kA zum Hiiftabduktionsmoment &ndert sich
Meaningful Research versorgt. postoperativ kinetischer und verwendeten nicht signifikant.
Benchmarks for Gait kinematischer Zugang. - Ganggeschwindigkeit und sagittale
Improvement After Parameter. ROM verbessern sich statistisch
Total Hip signifikant iiber den
Arthroplasty Untersuchungszeitraum.
G.Colgan et al. | 2016 | Gait analysis and hip | Journal of pES - 10 Patienten. Préoperativ, 8 - 1dG. Zur Hilfte - Prioperativ eingeschrénkte
(140) extensor function Ortho- - Der Fokus der Wochen - Hiiftwinkel und zementiert: Hiiftextension, die sich postoperativ
early post total hip paedics Untersuchung lag auf postoperativ Hiiftmomente der Charnley signifikant verbessert.
replacement Verdnderungen der Frontalebene wurden (DePuyTM). - Auch die ROM der Sagittalebene
kinetischen und nicht betrachtet. Zur anderen verbessert sich signifikant.
kinematischen Hilfte - In den Hiiftextensionsmomenten ist
Parameter in der unzementiert: | keine signifikante Verbesserung zu
Sagittalebene. Plasma cup/ beobachten. Es zeigt sich ein nicht
Bicontact- signifikanter Abfall der
Schaft (Braun | Hiiftextensionsmomente postoperativ.
AesculapTM).
— Zugang:
ALMIS
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Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ MP PS und Ergebnisse
Methoden Zugang
K. Foucher et al. | 2015 | Preoperative factors | Osteoarthr. rFS - 145 Patienten, von Préoperativ, 6 - idG. -kA. - Hiiftmomente der Sagittalebene und
(141) associated with Cartil. denen mindestens eine Monate oder - Aufgenommen - Zugang: kA. | Transversalebene verbessern sich
postoperative gait préoperative und langer wurden ROM in der signifikant.
kinematics and postoperative postoperativ Sagittalebene fiir - Das maximale
kinetics after total Ganganalyse vorliegt, (lagen mehrere | Hiifte, Knie und Hiiftadduktionsmoment der friihen
hip arthroplasty wurden retrospektiv in postoperative Sprunggelenk und Standphase verbessert sich ebenfalls
diese Studie Messungen Hiiftmomente in drei signifikant.
eingeschlossen. vor, so wurde Ebenen. - Effektgrofen sind mittel bis grof3.
die Messung - Das maximale
mit dem Hiiftabduktionsmoment &ndert sich
geringsten nicht in Abhingigkeit der Zeit.
Abstand zu 1 - Eine prioperativ bessere
Jahr Abduktorenfunktion zeigt sich
postoperativ postoperativ durch grof3ere
ausgewdhlt) Abduktions- und
AuBenrotationsmomente nach
Adjustierung fiir Alter, Geschlecht,
BMI und préioperatives Gangbild.
S.Kolketal. | 2014 | Gait and gait-related | Clinical Bio- | sU - 35 Studien wurden Mindestens 6 Raumzeitliche oder -kA. - Defizite der Hiiftabduktionsmomente
(32) activities of daily mechanics eingeschlossen. Monate kinetische oder - Zugang: kKA. | und der Kraftgeneration in der
living after total hip (Bristol, - Es wurde lediglich ein | postoperativ kinematische Sagittalebene beim normalen Gang
arthroplasty: a Avon) Vergleich der Parameter mussten gegeniiber der gesunden
systematic review Gangparameter zur zum Einschluss der Kontrollgruppe.
gesunden jeweiligen Studie - Hiiftflexions- und
Kontrollgruppe betrachtet werden. Hiiftextensionsmomente postoperativ
durchgefiihrt. Der im Vergleich zur Kontrollgruppe in
postoperative Verlauf den meisten Studien nicht erniedrigt.
der Hiiftmomente -Reduzierte Hiiftmomente in allen drei
wurde nicht betrachtet. Ebenen beim Treppensteigen.
Rathod et al (142) | 2014 | Similar The Journal | pkT - 22 Patienten. Préoperativ, 6 - 1idG. - Hiiftpfanne: | - Signifikante Verbesserung der
Improvement in Gait | of Arthro- - Der Fokus der Studie und 12 Monate | - Auswertung von Trident PSL Hiiftextensions- und
Parameters plasty lag auf dem Vergleich postoperativ. raumzeitlichen, (Stryker) Hiiftflexionsmomente postoperativ.
Following Direct des direkten anterioren kinematischen und - Hiiftschaft: - Keine Anderung der Hiiftmomente
Anterior & Posterior und posteriroren kinetischen Accolade der Frontalebene in Abhéngigkeit der
Approach Total Hip Zugangs. Parametern. (Stryker) Zeit.
Arthroplasty - Zugang:
anterior oder
posterior
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Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ MP PS und Ergebnisse
Methoden Zugang
R.M. Queen etal. | 2013 | Does Surgical The Journal | pkT - 30 Patienten. Prioperativ, 6 - 1dG. -kA. - Erstes und zweites Maximum des
(118) Approach During of Arthro- - priméres Studienziel: Wochen, 1 Jahr | - Ausgewertet wurden - Zugang: Hiiftabduktionsmoments und das
Total Hip plasty Vergleich der postoperativ Ganggeschwindigkeit, | ALMIS, TG Hiiftflexionsmoment verbessern sich
Arthroplasty Alter unterschiedlichen Schrittlidnge, und posterior | signifikant vom préoperativen Zustand
Gait Recovery Zuginge Einbeinstandzeiten, zu 6 Wochen postoperativ und 1 Jahr
During the First Schwungphasendauer, postoperativ.
Year Following Hiiftflexionswinkel - Die ROM in der Frontalebene und in
Surgery? beim Heel Strike, der Sagittalebene, die maximalen
Hiiftflexions- und Extensions- und Adduktionswinkel,
Hiiftextensionswinkel, die Ganggeschwindigkeit und
Hiiftabduktionswinkel Schrittlinge verbessern sich im
und vertikale Vergleich zum préoperativen Zustand
Bodenreaktionskrifte, sowohl 6 Wochen als auch ein Jahr
Hiiftmomente der postoperativ.
Frontalebene und das
Hiiftflexionsmoment.
- Das
Hiiftextensionsmoment
wurde nicht erwéhnt.
L. Zagra et al.(143) | 2013 | No Difference in Clinical RCT - 60 Patienten. Préoperativ, 2 - 1idG. Hiiftpfanne: - Keine signifikante Anderung des
Gait Recovery After | Ortho- - Priméres Studienziel und 4 Monate Delta- PF Hiiftabduktionsmoments und
THA With Different | paedics and war die Untersuchung postoperativ (Lima Corp, Hiiftextensionsmoments im Vergleich
Head Diameters: A Related der Abhéngigkeit von Italien) zum préoperativen Zustand.
Prospective Research Ganganalysen von der Hiiftschaft: - Das maximale
Randomized Study implantierten Versysl ET Hiiftadduktionsmoment bessert sich
Femurkopfgrofie. (Zimmer, nur in der 42 mm Femurkopf- Gruppe
USA). - im Vergleich zu prid OP.
jeweils - Das maximale Hiiftflexionsmoment
zementfrei. bessert sich nur in der 28 mm
- Zugang: Femurkopf- Gruppe im Vergleich zu
posterolateral | préd OP.
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Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ MP PS und Ergebnisse
Methoden Zugang
T. Horstmann et | 2013 | Changes in gait Clinical pES - 52 Patienten. Préoperativ, 6 - Ultraschall unzementierte | - Prd- und postoperative EMG
al.(144) patterns and muscle Biomech- - Vergleich mit Monate Ganganalyse System Adaptiva Intensitéten sind bei erkrankten
activity following anics gesunder postoperativ (CMS S50). Prothese bei Probanden zu allen Zeitpunkten grofer
total hip Kontrollgruppe (n=24) - keine idG. 42 Patienten. als bei gesunden Probanden.
arthroplasty: A six- - Erfassung von - nicht nédher - Postoperativ zeigt sich signifikant
month follow-up Hiiftmomenten nicht bezeichnete geringere EMG Intensitéit im Vergleich
moglich. Hybrid zum prioperativen Zustand {iber den
- Zusitzlich EMG Prothese bei Muskeln M. tensor fasciae latae, M
Analysen. 10 Patienten. gluteus medius, M. gluteus maximus
- Zugang: TG | und weiteren Muskeln.
- Eine Verbesserung der EMG
Intensitét findet tiber den Muskeln M.
biceps femoris und M. semitendinosus
statt.
A. M.Ewen | 2012 | Post-operative gait Gait & sU und - 7 Studien wurden Mindestens 6 Raumzeitliche -kA. - Maximale Hiiftabduktionsmomente
etal. analysis in total hip Posture Meta- eingeschlossen. Monate Parameter und - Zugang: kA. | sind gegeniiber gesunden Probanden
(145) replacement analyse - Es wurde lediglich ein | postoperativ mindestens zusitzlich reduziert (untersucht in drei Studien).
patients— A review Vergleich der Parameter kinetische oder - Maximales Hiiftextensions- und
of current literature zur gesunden kinematische Flexionsmoment sind im Vergleich zur
and meta-analysis Kontrollgruppe Parameter mussten fiir gesunden Kontrollgruppe gesteigert.
durchgefiihrt. Der einen Einschluss der - Operierte Patienten zeigen im
postoperative Verlauf jeweiligen Studie Vergleich zu gesunden Probanden
der Hiiftmomente betrachtet werden. signifikante Defizite in
wurde nicht betrachtet. Ganggeschwindigkeit, Schrittlinge und
sagittaler Hiift- ROM.
K. Sander et al (29) | 2012 | Ganganalyse nach Der pkT - 58 Patienten. 5 Wochen - 1dG fiir Hiifte und TG: 10 - 6 Monate postoperativ zeigt sich eine
minimal-invasiver Orthopide - gesunde postoperativ Knie. Geradschaft- signifikante Verbesserung der
Hiiftprothesen- Kontrollgruppe (n=58). | (30 Pat.); - Zusitzlich prothesen; Bodenreaktionskraft mit einer
implantation - priméres Studienziel: 6 Monate Oberfldchen- ALMIS: 19 Zunahme von ca. 10%.
Vergleich der postoperativ elektromyographie Kurzschaft- - 5 Wochen postoperativ zeigen sich
unterschiedlichen (33 Pat.); - Hiiftmomente der prothesen und | statistisch signifikante Defizite des
Zuginge. 12 Monate Sagittalebene wurden 29 Hiiftabduktionsmoments im Vergleich
postoperativ nicht diskutiert. Geradschaft- zur gesunden Kontrollgruppe. 6
(28 Pat.) prothesen Monate postoperativ sind diese

Defizite ausgeglichen.
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Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ MP PS und Ergebnisse
Methoden Zugang
K. Foucher et | 2011 | Time course and J Biomech RCT - 26 Patienten. Préioperativ, 3 - idG. Hiiftpfanne: - Auch ein Jahr postoperativ bestehen
al(128) extent of functional - Priméres Ziel der Wochen und - Erhebung kinetischer | Trilogy - Defizite der operierten Patienten
recovery during the Studie war der 3,6,12 Monate | und kinematischer Hiiftschaft: gegeniiber der Kontrollgruppe.
first postoperative Vergleich von ALMIS postoperativ Daten. VerSys 6 - Besonders das
year after minimally und einem Zwei- Beaded Full- Hiiftabduktionsmoment zeigt eine
invasive total hip Inzisions- Zugang Coat, Zimmer | Schwichung im Vergleich zur
arthroplasty with - Fiir die Auswertung - alle Kontrollgruppe von mehr als einer
two different der Gangparameter iiber zementfrei Standardabweichung.
surgical approaches- die Zeit wurden die - Zugang: - Hiift-ROM und Hiiftflexionsmoment
a randomized beiden ALMIS und verbessern sich kontinuierlich und
controlled trial Zugangsweggruppen Zwei- statistisch signifikant.
gepoolt betrachtet. Inzision- - Hiiftextensionsmoment und
Zugang Drehmomente der Frontalebene dndern
(anteriror und | sich nicht signifikant im Vergleich
posterior) zum prioperativen Zustand.
V. Klausmeier et | 2009 | Is there faster Clinical pkT - 23 Patienten. Prioperativ, 6 - idG. Hiiftpfanne: - Bei allen Patienten findet eine
al(129) recovery with an Ortho- - gesunde und 16 Wochen | - Auswertung Trilogy Verbesserung der Schrittlinge,
anterior or paedics and Kontrollgruppe: 10 postoperativ raumzeitlicher, (Zimmer Inc, | Ganggeschwindigkeit und
anterolateral THA? Related Probanden. kinematischer und Warsaw, IN) Hiiftextensionsmomente 16 Wochen
Research - priméres Studienziel: kinetischer Parameter. | Hiiftschaft postoperativ im Vergleich zum
Vergleich ALMIS und (Alloclassic préoperativen Zustand statt.
anteriorer Zugang SL, Zimmer - Hiiftabduktionsmomente und
Inc): Hiiftflexionsmomente verbessern sich
- beides bei anteriorem Zugang signifikant und
unzementiert kontinuierlich iiber den gesamten
- Zugang: Nachuntersuchungszeitraum
ALMIS und (Abduktionsmoment: dies kann
anterior signifikant nur fiir die late stance Phase
gezeigt werden).
- Nach ALMIS ist keine signifikante
Anderung der Hiiftabduktionsmomente
oder Hiiftflexionsmomente zu
beobachten.
S. Ajemian et | 2004 | Cane-assisted gait Archives of | pFS - 11 Patienten. Préoperativ, 4 - 1dG. -kA. - Keine Anderung des
al(146) biomechanics and Physical - Priméres Studienziel und 8 Monate - Zusitzlich - Zugang: kA. | Hiiftabduktionsmoments und
electromyography Medicine war der Vergleich des postoperativ Elektromyographie. Hiiftextensionsmoments in
after total hip and Reha- Gangs nach Hiift- TEP Abhingigkeit der Zeit.
arthroplasty bilitation Implantation mit und - Signifikante Verbesserung des

ohne Gehstock.

Hiiftflexionsmoments im Vergleich
zum prioperativen Zustand.
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MP PS und Ergebnisse

Autor Jahr Titel Journal SD Material und UZ
Methoden Zugang

H. Miki et al. (147)

Tabelle 12: Literaturiibersicht zur Regeneration von Ganganalyseparametern nach Hiiftendoprothetik. UZ: Untersuchungszeitpunkte; MP: Messparameter; PS: Prothesensystem; ST: Studientyp;
kA: keine Angabe; TG: transglutealer Zugang; ALMIS: anterolateraler, minimalinvasiver Zugang; RCT: randomisierte, kontrollierte Studie ; pkT: prospektive, kontrollierte Studie; sU:
systematische Ubersichtsarbeit; pFS: prospektive Fallserien Studie; rFS retrospektive Fallserienstudie; idG: raumzeitliche, kinematische und kinetische Parameter einer instrumentellen,
dreidimensionalen Ganganalyse, die unter Anwendung von reflektierenden Markern, einem Mehrkamerasytem und Bodenreaktionskraftmessung durchgefiihrt wurde.
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5.3.1 Diskussion der Methodik

Die in den Studien verwendete Methodik und damit verbundene Limitationen unterscheiden sich
erheblich. In den meisten Untersuchungen war das primére Studienziel nicht die Untersuchung der
postoperativen Regeneration des Gangbildes nach Hiiftendoprothetik. Ganganalysen wurden in vielen
Fillen - wie auch in unserer Studie — durchgefiihrt, um verschiedene Zugangswege zum Hiiftgelenk zu
vergleichen. In anderen Arbeiten wurden primidr Gangparameter mit dem Ziel erhoben, variierende
Femurkopf- ImplantatgroB3en oder den Einsatz eines Gehstockes, zu evaluieren. Miki et al. legten den
Fokus ihrer Untersuchung auf die postoperative Entwicklung von Asymmetrien zwischen beiden Beinen
(147). Ewen et al. sowie Kolk et al. untersuchten in systematischen Ubersichtsarbeiten primir Defizite
nach Hiiftendoprothetik gegeniiber einer gesunden Kontrollgruppe (32,145). Lediglich Bahl et al.,
Foucher et al., Colgan et al. und Horstmann et al. definierten die Untersuchung der postoperativen
Regeneration von Ganganalyseparametern im Vergleich zum prédoperativen Zustand als priméres
Studienziel (3,140,144,148). Nur in diesen Féllen konnte das Studiendesign optimal auf das Studienziel
abgestimmt werden. Daraus ergibt sich fiir viele Arbeiten - wie auch fiir unsere Studie - der Nachteil,
dass unterschiedliche Operationstechniken angewendet wurden und so weniger spezifische Ergebnisse
entstehen. Da durch die unterschiedlichen Zugangswege zum Hiiftgelenk auch jeweils unterschiedliche
Muskeln gefihrdet werden (135), findet sich hier Raum fiir Ungenauigkeiten. In unserer Studie wurden
Probanden iiber einen ALMIS- oder TG-Zugang operiert. Signifikante Unterschiede zwischen den
Operationsverfahren konnten wir nicht nachweisen. Klausmeier et al. hingegen verglichen den ALMIS-
mit dem anterioren Zugang und zeigten unterschiedliche Ergebnisse fiir die Regeneration der
Hiiftabduktionsmomente (129).

Ein Vorteil unserer Studie ist die Verwendung eines einzigen Hiiftprothesensystems (Metha®-

Prothese). Miki et al. hingegen verwendeten 5 verschiedene Prothesen (147).

Die Studien unterscheiden sich weiterhin stark in der untersuchten Patientenzahl. Eine hohere
Patientenzahl ist mit groBerer statistischer Power assoziiert. Colgan et al. untersuchten lediglich eine
kleine Patientengruppe von 10 Patienten (140), wihrend in grofleren prospektiven Studien von Zagra et
al. 60 Patienten eingeschlossen wurden (143). Foucher et al. analysierten in einer retrospektiven Studie
Ganganalysen von 145 Patienten (148). In der systematischen Ubersichtsarbeit von Bahl et al. wurden
Ganganalysen von 2477 Patienten beriicksichtigt (3). In unserer Studie wurden 60 Patienten
eingeschlossen. In der statistischen Auswertung der postoperativen Entwicklung der Hiiftmomente
wurden lediglich Fille beriicksichtigt, in denen Nachuntersuchungen zu allen Zeitpunkten durchgefiihrt
wurden. Aufgrund vieler verpasster Nachuntersuchungen sind dies nur 37 Fille. Die Verteilung
zwischen ALMIS (n=19) und TG (n=18) ist homogen. Im Vergleich mit anderen prospektiven

Untersuchungen betrachteten wir immer noch ein relativ gro3es Patientenkollektiv.
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Auch die Zeitpunkte, zu denen die Nachuntersuchungen durchgefiihrt wurden, unterscheiden sich.
Wihrend manche Autoren nur sehr kurze Nachuntersuchungszeitraume von 8 Wochen nutzten (140),
wurden in vielen Studien Nachuntersuchungen bis 1 Jahr postoperativ durchgefiihrt (128,142,147,148).
Da in unserer Studie innerhalb eines Jahres insgesamt vier Ganganalysen durchgefiihrt wurden, ist in

unseren Ergebnissen die zeitliche Entwicklung besonders gut zu beurteilen.

In einigen Studien wurde zusitzlich ein Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe durchgefiihrt
(11,125,144). Da in unserer Untersuchung der Fokus auf der postoperativen Entwicklung der

Hiiftmomente im Vergleich zum préoperativen Zustand liegt, war dies nicht notwendig.

Die unterschiedliche Qualitéit der durchgefiihrten Ganganalysen wurde bereits im Kapitel 5.2.1 erwéhnt
und diskutiert. In den meisten in diesem Kapitel genannten Studien wurden Ganganalysen unter Einsatz
eines Mehrkamerasystems und Messung von Bodenreaktionskriften durchgefiihrt. Horstmann et al.
hingegen verwendeten ein ultraschallbasiertes Ganganalysesystem ohne Messung von
Bodenreaktionskriften, fiihrten dafiir zusitzlich EMG- Analysen durch (144). In den meisten Studien
konnten Probanden ihre Ganggeschwindigkeit frei wihlen, lediglich Horstmann et al. gaben

Laufbandgeschwindigkeiten vor (144).

Ein Problem stellt die Vergleichbarkeit der Ganganalysen dar. Aufgrund der komplexen Methodik
finden sich oft deutliche Unterschiede in der Durchfiihrung, die somit die Vergleichbarkeit
einschrinken. Hinzu kommt der jeweils unterschiedliche Fokus der einzelnen Untersuchungen. In den
verschiedenen Studien werden unterschiedliche Gangparameter betrachtet und analysiert (3). Diese
Problematik wird in der Metaanalyse von Ewen et al. besonders deutlich. In sieben Studien wurden
insgesamt 46 Gangparameter untersucht. 40 der 46 Parameter wurden in maximal drei Studien betrachtet
(145). Zusitzlich bestand wihrend der Literaturrecherche das Problem, dass kinetische Parameter in

vielen Ganganalysen nicht erhoben wurden (z.B. Ward et al. (130)).

Auch durchgefiihrte statistische Tests unterscheiden sich erheblich in der Zielsetzung. Wihrend in
dieser Arbeit besonders der Vergleich zum préoperativen Zustand diskutiert werden soll, vergleichen
andere Autoren hauptsédchlich mit der gesunden Gegenseite (147) oder einer gesunden Kontrollgruppe
(32,145). In einigen Studien wurden so kinetische Parameter zwar erhoben und publiziert, es erfolgte

jedoch nicht die statistische Auswertung ihrer Anderung iiber der Zeitachse (z.B. Krych et al. (149,150)).

5.3.2 Diskussion der Ergebnisse
In der Literatur wurde in Ganganalysen besonders ausfiihrlich der postoperative Verlauf von
raumzeitlichen Parametern betrachtet und diskutiert. Es gibt gute Evidenz fiir eine Verbesserung der

Ganggeschwindigkeit, der Schrittlinge und Beweglichkeit (ROM) der Hiifte in allen 3 Ebenen
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postoperativ im Vergleich zum préoperativen Zustand. Auch 1 Jahr postoperativ zeigen sich weiterhin

Defizite im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen. Ganggeschwindigkeit, Schrittlinge und sagittale

Hiift ROM sind im Vergleich zu Gesunden erniedrigt (3,145).

In dieser Arbeit sollen vorrangig kinetische Parameter mit Hiiftmomenten der Frontal- und Sagittalebene

betrachtet werden. Zu diesem Thema zeigt die Literatur eine widerspriichliche Datenlage:

Vergleich mit gesunder Kontrollgruppe: Ewen et al. und Kolk et al. beobachteten in
Metaanalysen ein reduziertes Hiiftabduktionsmoment und mindestens gleichwertige
Hiiftmomente der Sagittalebene (Hiiftflexionsmoment und Hiiftextensionsmoment) bei
operierten Patienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (32,145). Foucher et al.
bestitigten in ihrer Untersuchung eine signifikante Erniedrigung des Hiiftabduktionsmoments
gegeniiber gesunden Probanden (128). Bahl et al. hingegen beschrieben in ihrer Metaanalyse
ein gleichwertiges Hiiftabduktionsmoment gegeniiber gesunden Probanden drei Monate
postoperativ (3). Sander et al. konnten diese Beobachtung sechs Monate postoperativ bestéitigen
(29). Da in unserer Studie keine gesunde Kontrollgruppe untersucht wurde, liefert unsere
Untersuchung keine Ergebnisse zu dieser Fragestellung.

Vergleich mit gesunder Gegenseite: Asymmetrien konnen zur Schiadigung der
Prothesenfixierung oder zur Degeneration weiterer Gelenke der unteren Extremitit fithren (32).
Miki et al. (147) beschiftigten sich besonders ausfiihrlich mit der Fragestellung nach
Asymmetrien in Gelenkmomenten in ihrer prospektiven Kohortenstudie. Prioperativ zeigten
sich signifikante Asymmetrien im Hiiftabduktions- und Extensionsmoment. Diese waren 6
Monate postoperativ nicht mehr zu beobachten. Im Hiiftflexionsmoment bestanden zu keinem
Zeitpunkt signifikante Asymmetrien.

Asymmetrien wurden in dieser Arbeit nur qualitativ und nicht quantitativ betrachtet.
Signifikanzen wurden nicht untersucht. Unsere Ergebnisse zeigen &hnlich zu den Ergebnissen
von Miki et al. (147) bestehende Asymmetrien prédoperativ in Hiiftabduktions- und
Extensionsmomenten. Auch im Hiiftflexionsmoment beobachteten wir eine leichte
Asymmetrie. Einen Ausgleich der Asymmetrie konnen wir fiir das Hiiftextensions- und
Flexionsmoment ab sechs Monaten postoperativ bestitigen. Widerspriichliche Ergebnisse
hingegen zeigte unsere Studie fiir das Hiiftabduktionsmoment. Im ersten und zweiten Maximum
des Hiiftabduktionsmoments bliecben Asymmetrien bis ein Jahr postoperativ bestehen. Ein
moglicher Grund fiir den Dissens der Ergebnisse ist der Operationszugang. Wéhrend in unserer
Studie ALMIS und TG-Zugang mit (potentieller) Schddigung der kleinen Glutealmuskulatur
verwendet wurde, verwendeten Miki et al. den posterioren Zugang.

Vergleich mit prdoperativem Zustand: Die folgende Tabelle fasst Ergebnisse oben aufgefiihrter

Studien zusammen:
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- Klausmeier et al. (129) (nur fiir - Foucher et al. (2011) (128)
den anterioren Zugang) - Klausmeier et al. (129) (fiir den
- Queen et al. (118) ALMIS Zugang)

- Foucher et al. (2016) (139)

- Foucher et al. (2015) (141)

- Ajemian et al. (146)

- Rathod et al. (142)

- Zagra et al. (143)

- Foucher et al. (2015) (141) - Zagra et al. (143) (fir < 42mm
- Zagra et al. (143) (fir 42mm Femurkopfgrofie)
Femurkopfgrof3e)
- Klausmeier et al.(129) - Foucher et al. (2011)(128)
- Foucher et al. (141) - Ajemian et al. (146)
- Rathod et al.(142) - Colgan et al. (140)
- Zagra et al. (143)
- Foucher et al. (2011) (128) - Klausmeier et al. (129) (fiir ALMIS
- Klausmeier et al. (129) (nur fiir Zugang)
den anterioren Zugang) - Zagra et al.(143) (fir >28mm
- Foucher (2015) et al. (141) Femurkopfgro3e)
- Ajemian et al.(146)
- Rathod et al.(142)
- Zagra et al. (143) (fiir 28mm
Femurkopfgrof3e)

Tabelle 13: Zusammenfassung der Ergebnisse verschiedener Studien zur Regeneration von Hiiftmomenten nach
Hiiftendoprothetik

Aus der Tabelle ist ein Dissens innerhalb der aktuellen Literatur zu erkennen. Dieses Thema betreffend
wurden in den letzten Jahren widerspriichliche Ergebnisse verdffentlicht. Es ist bekannt, dass
postoperativ Defizite im Gangbild persistieren, die Entwicklung der raumzeitlichen, kinematischen und
kinetischen Parameter ist allerdings noch nicht vollstindig verstanden (32). Bahl et al. untersuchten
2018 die postoperative Regeneration von Ganganalyseparametern nach Hiiftendoprothetik in einer
groBen systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse. Sie beschrieben die aktuelle Datenlage als
unzureichend, um die postoperative Entwicklung von Hiiftmomenten im Vergleich zum préoperativen
Zustand zu beurteilen (3). Ein Problem bei der Bearbeitung dieser Fragestellung ist, dass ein grofer Teil
von Studien, die sich mit Ganganalysen nach Hiiftprothetik beschéftigen, ausschlieBlich Unterschiede
in Gangparametern im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe herausarbeitet. In nur sehr wenigen
Studien (s.0.) findet eine Diskussion der der Abhéngigkeit der Gangparameter von der Zeit statt (32).

Wir konnten im Rahmen unserer Studie in einem relativ groflen Patientenkollektiv unter Einsatz eines
modernen Ganganalysesystems folgende Beobachtungen machen: Das Hiiftabduktionsmoment dnderte

sich postoperativ nicht signifikant im Vergleich zum prioperativen Zustand und unterlag keiner
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Abhingigkeit von der Zeit. Dies steht im Konsens mit einem Grofiteil der oben aufgefiihrten
Untersuchungen. Das Hiiftadduktionsmoment der frithen Standphase wurde von uns, wie auch von den
meisten anderen Autoren, nicht betrachtet.

In unserer Studie zeigte sich fiir das Hiiftflexions- und Hiiftextensionsmoment eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zum préoperativen Zustand. Drehmomente wurden kontinuierlich und tiber
den gesamten Untersuchungszeitraum grofer. Die Effektstirken zeigten moderate bis meist grofie
Effekte. Somit ist davon auszugehen, dass die beschriebenen Anderungen der sagittalen Hiiftmomente
fiir die Patienten auch klinisch relevant sind.

Bei Betrachtung des Hiiftflexionsmoments steht eine Drehmomentverbesserung im Konsens mit einem
groflen Teil der bisher durchgefiihrten Studien. Dies gilt nicht fiir das Hiiftextensionsmoment. Bei
genauerer Betrachtung fallen allerdings zwei wichtige Umstdnde auf: Zum einen ist die von uns
berechnete Effektstirke der Zeitabhédngigkeit des Drehmoments fiir das Hiiftextensionsmoment
(partielles eta- Quadrat (HP1) = 0,088) deutlich kleiner im Vergleich zum Hiiftflexionsmoment
(partielles eta- Quadrat (HP3) = 0,352). Zum anderen untersuchten oben genannte Studien, die keine
signifikante zeitliche Abhingigkeit des Hiiftextensionsmoments feststellten, vermehrt Kkleine
Patientengruppen. Somit ist zu vermuten, dass diese Studien aufgrund geringer statistischer Power keine

signifikanten Entwicklungen herausarbeiten konnten.

Fiir raumzeitliche und kinematische Parameter aus Ganganalysen ist bereits bekannt, dass ihre
Regeneration grofitenteils innerhalb der ersten sechs Monate postoperativ erfolgt (147,151,152). Die
grofite Drehmomenténderung in unserer Studie ist innerhalb der ersten sechs Monate postoperativ zu
beobachten. Drehmomente in der Sagittalebene verbessern sich bis zur 12- Monats- Nachuntersuchung
kontinuierlich und erreichen zu diesem Zeitpunkt das Niveau der gesunden Gegenseite. Eine auf die
ersten sechs Monate postoperativ fokussierte Regeneration der Ganganalyseparameter ist somit auf
Hiiftmomente libertragbar. Foucher et al. beschrieben, dass eine Verbesserung kinetischer Parameter
sechs Monate nach Operation abgeschlossen sei (139). Aufgrund unseres Studiendesigns mit
Nachuntersuchungen sowohl sech Monate als auch zwolf Monate postoperativ ldsst sich dieser Zeitraum
in unserer Untersuchung besonders gut beurteilen. Unsere Ergebnisse zeigen auch zwischen den
Untersuchungszeitpunkten sechs und zwdlf Monaten postoperativ. weiterhin  signifikante

Verbesserungen der Drehmomente (paarweiser Vergleich Hochpunkt 3, Sagittalebene: p=0,006).

Aufgrund der Schmerzbefreiung durch die Operation erwarteten wir vor Durchfiihrung dieser Studie
eine Verbesserung der Hiiftmomente in allen Ebenen. Diese Hypothese konnten wir nur fiir
Hiiftmomente der Sagittalebene bestdtigen. Eine alleinige ausbleibende Steigerung der
Abduktionsmomente in der TG-Gruppe liee sich durch die Muskelverletzung des M. gluteus medius
intraoperativ erkldren (128). Da auch in der ALMIS Gruppe keine postoperative Steigerung des
Abduktionsmoments zu beobachten ist, stellt sich besonders fiir diese Gruppe die Frage nach der

zugrundeliegenden Kausalitdt. Zum einen wére eine bisher unterschitzte perioperative
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Muskelschédigung der kleinen Glutealmuskulatur auch in der ALMIS-Gruppe durch Einsatz von Haken
und unbeabsichtigter Muskelablosungen denkbar. Die Vermutung, dass eine Muskelschwichung
wihrend der Operation ursichlich fiir die postoperativ ausbleibende Verbesserung der frontalen
Hiiftmomente ist, wird von Ergebnissen der Arbeitsgruppe Horstmann et al. gestiitzt. Sie fiihrten
prioperativ und postoperativ EMG-Analysen durch und zeigten postoperativ eine signifikant niedrigere
EMG-Aktivitit iiber dem Musculus gluteus medius (144). Gegen diese Hypothese sprechen Ergebnisse
der Arbeitsgruppe Zagra et al.: Sie verwendeten fiir ihre Untersuchung den posterolateralen Zugang
(143). Eine Schadigung der kleinen Glutealmuskulatur iiber diesen Zugang ist sehr unwahrscheinlich
(2,145), dennoch konnte postoperativ keine Steigerung der Hiiftabduktionsmomente beobachtet werden.
Foucher et al. vermuten, dass postoperativ persistierende Defizite Ausdruck eines im Rahmen des
Krankheitsbildes Koxarthrose geédnderten Gangbildes sind (128). Kolk et al. haben eine #hnliche
Vorstellung und vermuten eine pridoperativ entstandene Abduktorenschwéche mit postoperativ nicht
regenerierbaren Defiziten (32). Ein weiterer Erkldrungsansatz beschéftigt sich mit der Rekonstruktion
des femoralen Offsets. Sofern postoperativ das rekonstruierte Offset kleiner ist als das originale,
anatomische  Offset, entstethen bei gleicher —Muskelkraft der Abduktoren geringe
Hiiftabduktionsdrehmomente (145). Dieser Mechanismus wiirde Defizite gegeniiber gesunden

Kontrollgruppen und der gesunden Gegenseite erkléren.

54 Stirken dieser Studie

Zunichst ist die Durchfiihrung einer Ganganalyse zur Bewertung des postoperativen Outcomes nach
Hiiftendoprothetik als Stirke dieser Studie zu nennen. Die Auswertung von Scores ist zur Bewertung
von Gelenkfunktionen oft nicht ausreichend. Ganganalyse ist ein geeignetes Mittel, um die fiir den
Alltag benotigte Gelenkfunktion zu bewerten (25,115).

Die von wuns durchgefithrte Ganganalyse erfasste unter FEinsatz eines hochauflésenden
Mehrkamerasystems, reflektierenden Markern und Bodenreaktionskraftmessplatten raumzeitliche,
kinematische und kinetische Parameter. Sie ist auf dem Stand aktueller Technik. Auch dies ist ein
Vorteil im Vergleich zu anderen Studien.

In vielen bisherigen Studien wurden lediglich die maximalen Hiiftmomente analysiert. In dieser Arbeit
fand eine genauere und aufwendigere Betrachtung der Hiiftmomente statt. Wie im Kapitel ,,Material
und Methoden“ beschrieben, wurden einzelne Extrempunkte der Hiiftmomente im Gangzyklus

identifiziert und anschlieend analysiert. Zusétzlich fand eine Auswertung der Area under Curve statt.

Eine weitere grofle Stirke dieser Studie ist die ausschlieBliche Implantation der Metha®
Kurzschaftprothese. In bisherigen Studien, die langfristige Unterschiede in Ganganalysen zwischen dem
ALMIS- und TG-Zugang miteinander verglichen haben, wurden entweder ausschlieBlich
Geradschaftprothesen oder gemischt Geradschaft- und Kurzschaftprothesen verwendet. Bei der Metha®

Kurzschaftprothese ist die Verankerung metaphysir. Die Krafteinleitung in den Femur erfolgt somit
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proximaler im Vergleich zur Geradschaftprothesen. Zusétzlich unterscheidet sich die Biomechanik der
beiden Prothesensysteme (2,24,25,30). Durch die geringere Grofie wird eine muskelschonendere
Operation ermoglicht (31).

Die gewonnenen Ergebnisse legen nahe, dass durch die Nutzung des ALMIS-Zugangs auch nach

Implantation von Kurzschaftprothesen kein langfristiger Vorteil beziiglich Hiiftmomenten entsteht.

Durch die pridoperative Durchfilhrung von Ganganalysen konnten prioperativ bereits bestehende
Gruppenunterschiede erkannt beziehungsweise ausgeschlossen werden. Dieses Qualitdtsmerkmal

weisen nicht alle zu diesem Thema durchgefiihrten Studien auf.

Weitere Stirken dieser Studie sind das prospektiv, randomisierte Studiendesign, die vergleichsweise

grofle Fallzahl und die Homogenitit der Gruppen in Altersverteilung und Gewichtsverteilung.

5.5 Limitationen dieser Studie

In dieser Dissertation wurden lediglich die Hiiftmomente der Frontal- und Sagittalebene im Vergleich
des ALMIS- und TG-Zugangs sowie im postoperativen Verlauf betrachtet. Fiir eine vollstidndige
Bewertung ist die Auswertung von deutlich mehr Parametern und Variablen notwendig. Dazu gehoren
weitere kinetische, raumzeitliche und kinematische Parameter sowie Ergebnisse klinischer
Untersuchungen und Scores. Diese wurden im Rahmen der dieser Dissertation zugrundeliegenden
Studie erhoben und analysiert. Eine Diskussion weiterer Variablen hitte den Rahmen dieser Monografie
jedoch gesprengt. Ebenfalls aus Umfanggriinden wurde von einer statistischen Auswertung der

Asymmetrien der Hiiftmomente abgesehen.

Die grofe Anzahl fehlender Messwerte ist als eine Schwiche dieser Studie zu nennen. Fehlende
Messwerte kamen zum einen durch nicht durchgefiihrte Nachuntersuchungen und zum anderen durch
nicht auswertbare Messergebnisse zustande. Insgesamt konnten 34 von 180 geplanten
Nachuntersuchungen nicht durchgefiihrt werden. Der Anteil nicht auswertbarer Messwerte schwankte

zwischen den Variablen von 0% bis 20%. Genauere Erlduterungen finden sich im Kapitel 4.1.1 .

In unserer Studie wurden lediglich der ALMIS und TG-Zugang miteinander verglichen. Es existiert
jedoch eine Vielzahl weiterer Zuginge beziehungsweise Modifikationen der Zuginge. Der Vergleich
moglichst vieler verschiedener Zugénge in einer einzigen Studie ist erstrebenswert, allerdings auch mit
verschiedenen Schwierigkeiten verbunden: Zum einen miissen die Operateure alle Zugangswege
gleichermafSen und einwandfrei beherrschen. Eine Lernkurve des Operateurs konnte sonst zu
Verfilschungen der Untersuchungsergebnisse fiihren. Auferdem ist die Durchfiihrung einer

Ganganalyse mit einem hohen Arbeits- und Kostenaufwand verbunden. Wenn man viele verschiedene
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Zugangswege gleichzeitig mit ausreichend groBen Fallzahlen in jeder Gruppe vergleichen mochte, muss

ein hohes Mal} an Ressourcen aufgewendet werden.

Die Arbeiten von Leuchte et al. und Palieri et al. zeigten friihfunktionelle Vorteile des ALMIS-Zugangs
in Ganganalysen gegeniiber dem TG-Zugang nach Implantation von Kurzschaftprothesen (123,125). Da
diese Ergebnisse im Widerspruch zu anderen Arbeiten stehen (29), wire eine Validierung mittels einer
weiteren Nachuntersuchung sechs Wochen postoperativ interessant gewesen. Da das primére Ziel dieser
Arbeit jedoch die Untersuchung langfristiger Vorteile war, wurde hiervon abgesehen. Zur Evaluation
langfristiger Vorteile und des postoperativen Verlaufs der Hiiftmomente wire ein ldngeres Follow-up
geeigneter gewesen. Auch im zweiten Jahr nach der Operation finden Veridnderungen im Gang statt
(148). Kiss et al. schlagen zu Untersuchung langfristiger Vorteile einen Nachuntersuchungszeitraum
von 3-5 Jahren vor (120). Viele andere Autoren verwendeten zur Untersuchung langfristiger Vorteile in

Ganganalysen ebenfalls ein Follow-up von einem Jahr (118,120,121,127,128).

Beim Vergleich verschiedener Studien, in denen Ganganalysen zum Vergleich verschiedener
Zugangswege durchgefiihrt wurden, fillt auf, dass gehiuft Unterschiede gefunden wurden, sobald den
Probanden Ganggeschwindigkeiten vorgegeben wurden. Kiss et al. nutzten hierfiir ein Laufband mit
einer Laufgeschwindigkeit von 2 m/s und zeigten 3, 6 und 12 Monate postoperativ Unterschiede in
kinematischen Parametern der Hiifte und des Beckens zwischen ALMIS und TG (120). Leuchte et al.
gaben ihren Probanden Schrittgeschwindigkeiten mittels Metronom vor. In ihrer Arbeit zeigten sich
frithfunktionelle Vorteile des ALMIS-Zugangs gegeniiber TG-Zugangs (125). Zum Vergleich von
ALMIS, anteriorem und posteriorem Zugang gaben Ward et al. ihren Probanden ,erhohte
Ganggeschwindigkeiten in Ganganalysen vor. Sie konnten keine Gruppenunterschiede feststellen,
untersuchten jedoch auch lediglich raumzeitliche Parameter (130). Unter diesen Gesichtspunkten wére
eine Vorgabe der Ganggeschwindigkeit in unserer Studie moglicherweise sinnvoll gewesen und bietet
sich fiir zukiinftige Untersuchungen an. Zusitzlich wire eventuell auch die Untersuchung einer

anspruchsvolleren Tétigkeit wie Treppesteigen oder Bergauf-Gehen aufschlussreich.

Durch die Auswertung der grolen Anzahl verschiedener Variablen in der Ganganalyse ergibt sich eine
erhohte Gefahr, einen Alpha-Fehler zu begehen, da jede einzelne Variable mit einem Signifikanzniveau
von 5% untersucht wird. Da wir keinen signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen

Zugiangen ALMIS und TG gefunden haben, ist diese Limitation fiir diese Dissertation nicht relevant.

Eine weitere Limitation unserer Studie ist die ungleiche Geschlechterverteilung tiber die beiden
Gruppen. In der ALMIS-Gruppe ist der Anteil weiblicher Patienten deutlich hoher. Allerdings ist dies
dem Vorteil der Randomisierung geschuldet. Bisher wurde in der Literatur allerdings noch iiber keine

Geschlechtsabhingigkeit des Outcomes von Hiiftendoprothetik berichtet (123). AuBerdem findet sich
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in unserer Studienpopulation eine besonders grofle Streuung des Alters der Probanden von 36 Jahre bis
72 Jahre in beiden Gruppen. Der menschliche Gang dndert sich erheblich mit zunehmendem Alter (153).
In bisherigen Studien, die Unterschiede zwischen TG- und ALMIS-Zugang mittels MRT verglichen,
wurden heterogene Ergebnisse in unterschiedlichen Altersgruppen gefunden (99). Spezifischere
Aussagen dieser Studie wéren durch eine Altersselektion moglich gewesen. Andererseits ldsst unser

Studiendesign allgemeinere Aussagen zu.

SchlieBlich ergeben sich weitere Limitationen durch unsere Methodik mit Nutzung der
dreidimensionalen, instrumentellen Ganganalyse: Uber auf die Haut aufgeklebte, reflektierende Marker
soll indirekt auf Bewegungen der Knochen und Gelenke geschlossen werden. Weichteilbewegung kann
zur Verfélschung der Messergebnisse fithren. Bei korpulenten Probanden ist eine erhohte
Weichteilbewegung zu erwarten (102,154). Die Fluoroskopie stellt ein modernes Messverfahren dar,
bei der die Lage der implantierten Prothese und ihre Bewegungen bestimmt werden kann. Anschlieend
konnen aus den Bildern kinematische Parameter berechnet werden. Eine Verfélschung der
Messergebnisse durch Weichteilbewegung findet unter Einsatz dieses Verfahrens nicht statt. Ein
Nachteil dieser Technik ist der Einsatz von Rontgenstrahlung. Auflerdem ist nur eine Analyse der
kinematischen Parameter des operierten Gelenks moglich (102). Fiir unsere Studie stellte die

Fluoroskopie somit keine Alternative dar.

Auch die Verwendung von Bodenreaktionsplatten bringt Probleme mit sich. Die Platten miissen von
den Patienten getroffen werden. Bei der Durchfiihrung unserer Ganganalysen wurden Patienten nicht
darauf hingewiesen. Stattdessen wurde der Startpunkt der Testgehstrecke in Probemesslidufen so
verschoben, dass Probanden in ihrem gewohnten Gang die Platten treffen. Sollten Patienten von der
Notwendigkeit des Treffens der Bodenreaktionsplatten wissen, entsteht ein Risiko der willkiirlichen

Anderung des Gangs und Verfilschung der Messergebnisse (102).

Eine weitere Fehlerquelle entsteht durch eine mogliche Anderung des alltiglichen Gangmusters der
Patienten, da sie sich in einer auBergewohnlichen Testsituation befinden. Viele Parameter der
Ganganalyse hingen wesentlich von der Ganggeschwindigkeit ab. Diese kann von den Probanden im

Rahmen der Durchfiihrung der Ganganalyse willkiirlich veridndert sein (105).

Zusitzlich ist die Reliabilitdit von Ganganalysen eingeschridnkt. In verschiedenen Studien wurden
Ganganalysen gesunder Probanden in verschiedenen Laboren wiederholt. Eine Reproduzierbarkeit war

nicht immer gegeben (154).

SchlieBlich muss die klinische Relevanz von Ergebnissen der Ganganalyse hinterfragt werden. Dies
erschwert die Interpretation leicht signifikanter Unterschiede, die im Rahmen von Ganganalysen

gefunden werden. Teilweise ist unklar, welche Variablen als Surrogatparameter bewertet werden
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miissen (116,155). Fest steht, dass die instrumentelle Ganganalyse heute das objektivste Messverfahren
zur Beurteilung des Ganges ist (143,156,157).

Es besteht Konsens, dass gute Ergebnisse in Ganganalysen mit Funktionalitdit und
Patientenzufriedenheit assoziiert sind (158). Behery et al. stellten in ihrer Studie beispielsweise eine
signifikante Korrelation zwischen dem Harris-Hip-Score und verschiedenen Hiiftmomenten und der
ROM der Hiifte dar (158).

In unserer Untersuchung zeigten sich moderate bis zumeist grofle Effektstirken fiir die Verbesserung
der sagittalen Drehmomente. Aufgrund dieser groBen Effektstirke ist davon auszugehen, dass diese

Anderungen fiir Patienten auch relevant sind.

5.6 Ausblick

Zusammenfassend bleibt zu sagen, dass auch in unserer Studie keine Uberlegenheit fiir einen
Zugangsweg in der Hiiftendoprothetik gezeigt werden konnte. Arbeiten, die Ganganalysen nach
Hiiftendoprothetik tiber verschiedene Zugangswege untersuchen, liefern widerspriichliche Ergebnisse
(16). Welcher Zugangsweg mit dem besten Ergebnis fiir Patienten verbunden ist und verwendet werden
sollte, bleibt unklar und sollte in den nichsten Jahren weiter untersucht werden (96,117). Queen et al.
fordern, sich in kommenden Untersuchungen weniger auf Ganganalysen, dafiir auf perioperative
Frakturzahlen und Dislokationsraten zum Vergleich der verschiedenen Zugangswege zu konzentrieren

(122).

Fiir zukiinftige Ganganalysen bieten sich bisher noch nicht durchgefiihrte Subgruppenanalysen mit
vorselektierten Patientengruppen an. Miiller et al zeigten in einer MRT-Studie, die minimalinvasive
Hiiftzugénge mit klassischen Zugingen verglich, dass besonders Patienten in einem Alter von iiber 70
Jahren von minimalinvasiven Verfahren profitieren. In dieser Patientengruppe konnten signifikant
geringere Héufigkeit von fettiger Muskelatrophie und eine deutliche Verbesserung des funktionellen
Outcomes gezeigt werden. Gleiche Effekte wurden in jiingeren Patientenkollektiven nicht beobachtet
(99). In verschiedenen Studien konnte auBerdem gezeigt werden, dass sich das Gangbild ab einem Alter
von iiber 65 Jahren deutlich &ndert (153). Im Rahmen eines geénderten Gangbildes konnte

Muskelverletzungen eine andere Bedeutung zukommen.

Klausmeier et al. konnten in ihrer Untersuchung zwar keinen signifikanten Unterschied in
Hiiftmomenten aus Ganganalysen zwischen dem ALMIS- und anterioren-Zugang finden, zeigten aber
signifikante Unterschiede in isometrischen Kraftmessungen der Hiiftabduktoren (129). Dies lésst die
Vermutung zu, dass die isometrische Kraftmessung Defizite der Hiiftabduktoren sensitiver zeigen
konnte. Eine zusitzliche Messung der isometrischen Kraft der Hiiftabduktoren scheint fiir zukiinftige

Studien sinnvoll.
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In unserer Studie wurde die postoperative Entwicklung von Hiiftmomenten in der Frontalebene und
Sagittalebene detailliert herausgearbeitet. Die Regeneration raumzeitlicher Parameter und der Vergleich
raumzeitlicher Parameter nach Hiiftprothetik mit einer gesunden Kontrollgruppe wurde in vergangenen
Jahren héufig durchgefiihrt und ist gut verstanden. Die Entwicklung kinematischer und kinetischer
Parameter wurde noch nicht ausreichend untersucht (3,32). Studien zeigen widerspriichliche Ergebnisse.
In zukiinftigen Arbeiten gilt es, unsere Ergebnisse zu bestétigen und weitere kinetische Gangparameter
zu untersuchen. Der Grofteil aktueller Ergebnisse stammt aus Studien, die die Entwicklung der
Gangparameter nur sekundir untersuchten. Studien mit dem priméren Studienziel der Untersuchung der

postoperativen Entwicklung kinetischer Parameter fehlen noch weitgehend.
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6 Zusammenfassung

Die Implantation von Hiifttotalendoprothesen ist eine in Deutschland sehr hdufig durchgefiihrte
Operation (1). Es existieren verschiedene Operationszugangswege zum Hiiftgelenk. Bisher konnte fiir
keinen Zugangsweg eine klare Uberlegenheit belegt werden (18-22). Beim transglutealen Zugang
werden die Mm. gluteus medius und gluteus minimus inzidiert und ihre Sehnenansitze vom Trochanter
major abgetrennt (98,159). Im Unterschied dazu wird beim minimal-invasiven, anterolateralen Zugang
das muskelfreie Intervall zwischen dem M. tensor fasciae latae und den kleinen Glutealmuskeln genutzt
(15,95,159). So kann eine Verletzung der Glutealmuskulatur minimiert werden. Langfristige Vorteile
eines minimalinvasiven, muskelschonenden Zugangsweges lieBen sich in bisherigen Studien nicht
darstellen (17).

In der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie sollen langfristige Vorteile des minimalinvasiven,
anterolateralen Zugangs gegeniiber dem klassischen transglutealen Zugang nach Implantation einer
Kurzschaftprothese in Ganganalysen erstmals untersucht werden. Im Unterschied zu bisherigen Studien
wurden in unserer Studie ausschlieBlich Kurzschaftprothesen (Metha®) implantiert. Zusétzlich soll die
postoperative Entwicklung der Hiiftmomente analysiert werden.

In unserer prospektiven, randomisierten Therapievergleichsstudie wird bei 60 Patienten eine Hiift- TEP
tiber einen anterolateralen oder transglutealen Zugang implantiert. Priaoperativ und 3, 6 und 12 Monate
postoperativ. werden dreidimensionale, instrumentelle Ganganalysen mit Messung der
Bodenreaktionskrifte durchgefiihrt. Zusétzlich werden klinische Parameter erhoben (159). Im Rahmen
dieser Monografie werden lediglich die Hiiftmomente der Frontal- und Sagittalebene ausgewertet.

In den Hiiftmomenten zeigen unabhingige t-Tests prioperativ und drei, sechs und zwolf Monate
postoperativ keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten operiert liber minimalinvasiven
anterolateralen Zugang und transglutealen Zugang. Die Uberlegenheit einer der beiden Zugangswege
kann somit im Rahmen dieser Arbeit nicht belegt werden.

In den Hiiftmomenten der Sagittalebene ist im Vergleich zum prioperativen Zustand iiber das Follow-
up in einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung eine kontinuierliche und signifikante
Steigerung zu beobachten (Sagittalebene AUC: p=0,000). Die Effektstirke ist moderat bis grof3.

In den Hiiftmomenten der Frontalebene ist im Vergleich zum préoperativen Zustand iiber das Follow-
up keine Steigerung zu beobachten. Die statistische Auswertung mittels ANOVA zeigt ausschlieBlich
nicht signifikante Ergebnisse (p=0,059 bis p=0,664). Im Vergleich zur gesunden Gegenseite ist in den

Hiiftmomenten in der Frontalebene ein Defizit der operierten Seite zu beobachten.

Wichtige Vorteile unserer Studie sind die ausschlieBliche Implantation von Kurzschaftprothesen, die
hohe Fallzahl und die Nutzung einer qualitativ hochwertigen instrumentellen, dreidimensionalen
Ganganalyse. Eine Limitation unserer Studie ist die groe Anzahl fehlender Messwerte. 34 von 180

geplanten Nachuntersuchungen konnten nicht durchgefiihrt werden (159).
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10 Anhang

10.1 Ergebnisse aus dem Vergleich des transglutealen und des anterolateralen Zugangs

Variable

Frontalebene HP2
Frontalebene TP1
Frontalebene HP3
Frontalebene Diff. HP2
Frontalebene Diff. TP1
Frontalebene Diff. HP3
Frontalebene AUC
Sagittalebene HP1
Sagittalebene TP2
Sagittalebene HP3
Sagittalebene Diff. HP1
Sagittalebene Diff. TP2
Sagittalebene Diff. HP3
Sagittalebene AUC
Frontalebene HP2
Frontalebene TP1
Frontalebene HP3

Untersuchungszeitpunkt

Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
Pra OP
Pri OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP

N (ALMIS)

30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
29
30
29
30

M (ALMIS) | SD (ALMIS)

0,821
0,572
0,737
0,056
-0,012
0,000
0,570
0,657
-0,568
-0,224
0,056
-0,188
-0,065
0,333
0,835
0,545
0,735

0,184
0,158
0,199
0,185
0,138
0222
0,131
0,394
0,287
0,199
0,344
0,277
0,130
0,099
0211
0,127
0,181

N (TG)

30
30
30
30
29
30
30
28
29
28
27
28
25
30
25
25
25

M (TG)

0,750
0,520
0,640
0,076
0,003
0,051
0,512
0,776
-0,479
-0,179
0,028
-0,261
-0,120
0,364
0,829
0,544
0,706

SD (TG)

0,214
0,139
0,210
0,260
0,159
0,234
0,134
0,302
0,369
0,217
0,321
0,309
0,183
0,125
0,185
0,120
0,174

p- Wert

0,169
0,183
0,072
0,725
0,708
0,393
0,093
0,204
0,303
0,408
0,755
0,346
0,202
0,303
092

0,986
0,576
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Variable

Frontalebene Diff. HP2
Frontalebene Diff. TP1
Frontalebene Diff. HP3
Frontalebene AUC
Sagittalebene HP1
Sagittalebene TP2
Sagittalebene HP3
Sagittalebene Diff. HP1
Sagittalebene Diff. TP2
Sagittalebene Diff. HP3
Sagittalebene AUC
Frontalebene HP2
Frontalebene TP1
Frontalebene HP3
Frontalebene Diff. HP2
Frontalebene Diff. TP1
Frontalebene Diff. HP3
Frontalebene AUC
Sagittalebene HP1
Sagittalebene TP2
Sagittalebene HP3

Untersuchungszeitpunkt

3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
3 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP
6 Monate post OP

N (ALMIS)

25
25
25
25
25
24
24
24
24
22
25
25
25
25
25
25
25
25
25
24
23

M (ALMIS) | SD (ALMIS)

0,120
0,024
0,025
0,568
0,721
-0,728
-0,325
-0,016
-0,100
0,010
0,397
0,869
0,535
0,756
0,074
0,063
0,092
0,585
0,764
-0,800
-0,362

0,175
0,112
0,168
0,114
0,313
0,302
0,161
0,324
0,233
0,114
0,120
0,231
0,129
0,201
0,194
0,126
0,182
0,120
0,316
0,252
0,150

N (TG)

25
24
24
25
24
23
23
24
23
23
25
22
21
21
22
21
21
23
23
23
22

M (TG)

0,104
-0,002
0,016
0,559
0,817
-0,734
-0,300
0,080
-0,197
0,027
0,418
0,845
0,481
0,646
0,062
0,020
0,058
0,509
0,945
-0,852
-0,349

SD (TG)

0.229
0,142
0.215
0,088
0.439
0,322
0,195
0,309
0.264
0,154
0,136
0,182
0,125
0,168
0,199
0,143
0.220
0,116
0413
0434
0,190

0,779
0472
0,869
0,78

0,386
0,948
0,632
0,299
0,189
0,674
0,577
0,687
0,164
0,051
0,834
0,294
0,572
0,032
0,093
0,619
0,789
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Variable

Sagittalebene Diff. HP1
Sagittalebene Diff. TP2
Sagittalebene Diff. HP3
Sagittalebene AUC
Frontalebene HP2
Frontalebene TP1
Frontalebene HP3
Frontalebene Diff. HP2
Frontalebene Diff. TP1
Frontalebene Diff. HP3
Frontalebene AUC
Sagittalebene HP1
Sagittalebene TP2
Sagittalebene HP3
Sagittalebene Diff. HP1
Sagittalebene Diff. TP2
Sagittalebene Diff. HP3

Sagittalebene AUC

Untersuchungszeitpunkt

6 Monate post OP

6 Monate post OP

6 Monate post OP

6 Monate post OP

12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP
12 Monate post OP

12 Monate post OP

N (ALMIS)

24
24
21
25
24
24
24
24
24
24
24
24
24
23
23
24
23

24

M (ALMIS) | SD (ALMIS)

-0,032
0,041
0,022
0,423
0,862
0,496
0,694
0,065
0,001
0,038
0,558
0,749
-0,934
-0,443
0,030
0,020
0,060

0,432

0,268
0,272
0,134
0,133
0,182
0,099
0,202
0,137
0,110
0,159
0,111
0,393
0,231
0,199
0,291
0,201
0,181

0,095

N (TG)

23
23
22
23
23
22
23
23
21
22
24
24
24
23
24
23
23

24

M (TG)

0,079
-0,041
0,027
0,479
0,839
0,458
0,594
0,070
0,033
0,090
0,504
0,790
-0,928
-0,382
0,029
-0,020
-0,029

0,499

SD (TG)

0,517
0,371
0,131
0,190
0,138
0,141
0,187
0,116
0,097
0,176
0,100
0,317
0,420
0,287
0,353
0,378
0,224

0,179

0,359
0,39
0,902
0,243
0,636
0,294
0,085
0,878
0,304
03
0,083
0,69
0,947
0,406
0,996
0,654
0,148

0,115

Tabelle 14: Ergebnisse des unabhdngigen t-Tests im Vergleich von ALMIS und TG. N: Anzahl der Fille, die in den jeweiligen Test eingeschlossen wurde. SD: Standardabweichung M:

arithmetischer Mittelwert

91



Frontalebene AUC

Pri OP 3 Monate post OP 6 Monate post OP 12 Monate post OP
1,0
0,8 T
0,6 I
0,4
H 49
02 o o o
0,0
— — — —

=@ o E ® =3

= = = =

) ) w w0

Operationszugang

Abbildung 16: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Frontalebene AUC
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Abbildung 17: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Frontalebene Hochpunkt 2



Frontalebene Tiefpunkt 1
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Abbildung 18: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Frontalebene Tiefpunkt 1
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Abbildung 19: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Frontalebene Hochpunkt 3



Sagittalebene AUC
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Abbildung 20: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Sagittalebene AUC
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Abbildung 21: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Sagittalebene Hochpunkt 1
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Abbildung 22: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Sagittalebene Tiefpunkt 2
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Abbildung 23: Vergleich von ALMIS und TG in Boxplots: Sagittalebene Hochpunkt 3



10.2 Ergebnisse der Untersuchung der Regeneration der Hiiftmomente

Partielles
Variable N M (Prd) | SD(Prd) | M(3M) | SD(3M)  M(6M) | SD(6M) | M (12M) | SD (12M) | F Sig. Eta

Quadrat
Frontal AUC 37 0,543 0,133 0,564 0,101 0,551 0,126 0,534 0,106 0,53 0,664 0,014
Frontal HP2 35 0,765 0,190 0,830 0,218 0,838 0214 0,839 0,172 1,64 0,185 0,046
Frontal TP1 34 | 0561 0,159 0,540 0,122 0,522 0,130 0,493 0,110 2,56 0,059 0,072
Frontal HP3 34 0,706 0,210 0,747 0,164 0,733 0,176 0,672 0,163 1,55 0,206 0,045
Frontal Diff. HP2 35 | 0,081 0,240 0,095 0,224 0,092 0,203 0,075 0,118 0,14 0,937 0,004
Frontal Diff. TP1 34 | -0018 0,150 0,025 0,132 0,047 0,130 0,027 0,081 2,27 0,085 0,064
Frontal Diff. HP3 34 | 0,031 0,232 0,018 0,212 0,087 0,198 0,198 0,122 1,24 0,301 0,036
Sagittal AUC 37 0325 0,114 0,410 0,135 0,456 0,178 0,469 0,161 9,98 0,000 0,217
Sagittal HP1 35 | 0,680 0,346 0,707 0,357 0,825 0,382 0,820 0,376 3,28 0,024 0,088
Sagittal TP2 34 | -0,520 | 0,261 -0,687 0,335 -0,813 0,369 -0,949 0,345 13,00 | 0,000 0,283
Sagittal HP3 32 0212 | 0,190 -0,282 0,177 -0,341 0,186 -0,428 0,225 16,85 ?(f((;(; 0,352
Sagittal Diff. HP1 33 0,105 0,293 0,024 0,327 0,049 0,389 0,013 0,363 0,64 0,589 0,02
Sagittal Diff. TP2 34 | -0,227 0,331 -0,156 0,278 -0,022 0,363 0,033 0,309 7,05 0,000 0,176
Sagittal Diff. HP3 30 -0,114 | 0,189 0,005 0,149 0,014 0,144 0,018 0,144 6,99 0,000 0,194

Tabelle 15: Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung zur Untersuchung der Zeitabhdngigkeit der Hiiftmomente. M: arithmetischer Mittelwert, SD: Standardabweichung; Sig.: Signifikanz,
Prd: Pra-OP; 3/6/12M: 3/6/12 Monate post-OP
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Abbildung 24: Verdnderung des Hiiftmoments in Abhdingigkeit der Zeit: Liniendiagramm Frontalebene AUC
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Abbildung 25: Verdnderung des Hiiftmoments in Abhdngigkeit der Zeit: Liniendiagramm Frontalebene HP2
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Abbildung 30: Verdnderung des Hiiftmoments in Abhdingigkeit der Zeit: Liniendiagramm Frontalebene Differenz HP3
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