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Zusammenfassung

EMG und bewegungsanalytische Untersuchung von Patienten mit Knieendoprothesen nach
Tumoren des distalen Femurs beziehungsweise der proximalen Tibia

Wurm, Cirsten
Ein Kollektiv von 39 Patienten wurde funktionell nachuntersucht. Bei den Patienten waren
Knieendoprothesen nach Tumorresektionen im distalen Femur beziehungsweise in der
proximalen Tibia implantiert worden. Die Patienten wurden mit Hilfe der dreidimensiona-
len Bewegungsanalyse und des EMGs untersucht.
Ihre Ergebnisse wurden intraindividuell und mit einem Vergleichskollektiv im Falle der
Bewegungsanalyse und lediglich intraindividuell im Falle des EMGs verglichen.
Die Patienten zeigten nach durchschnittlich 5.7 Jahren Follow-up ein funktionell gutes,
wenn auch kosmetisch leicht auffilliges Gangbild. Dabei fiel die Tendenz der Entlastung
ihrer OpE (operierte Extremitit) deutlich ins Auge. Sie wiesen sowohl in der Einbeins-
tandphase als auch in der Lange der Schwungphase eine intraindividuelle Asymmetrie zu-
gunsten der OpE auf, zeigten aber auch in Bezug auf das Vergleichskollektiv Auffalligkei-
ten. So war die Ganggeschwindigkeit deutlich herabgesetzt. Weiterhin auffillig waren die
Bodenreaktionskréifte, die auf eine verminderte Belastung der OpE mit dem Korpergewicht
und einen verminderten Absto3 vom Boden hinwiesen.
Zwischen den beiden Tumorlokalisationen lie8en sich bei fast simtlichen Parametern keine
signifikanten Unterschiede feststellen.
Das durchgefiihrte EMG lie8 eventuelle muskuldre Probleme der Patienten erkennen. So
wies die Quadricepsmuskulatur der OpE eine deutlich verminderte Aktivitit im intraindi-
viduellen Vergleich auf. Die Muskelaktivititsminderung kann evt. als Grund fiir den ver-
anderten Verlauf des sagittalen Kniewinkels gewertet werden. Bei diesem fiel eine ver-
minderte Flexion der OpE in der Belastungsantwort auf, die als der so genannte ,,stiff knee
gait™ zu beschreiben ist.

Tag der miindlichen Priifung: 17.10.2008
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Einleitung 1

1. Einleitung
Tumore des Stiitz -und Bewegungsapparates sind eine eher seltene Entitit mit 1% aller
Tumoren. Nichtsdestotrotz sind sie eine beachtenswerte Erkrankungsgruppe schon wegen

des teilweise sehr jungen Patientenkollektivs (Emminger 2004).

1.1.  Uberblick iiber die Tumorentitiiten

Das Osteosarkom stellt mit 40% Gesamtanteil den hdufigsten primdr malignen Knochen-
tumor dar. Der Erkrankungsgipfel liegt in der Pubertit oder im jungen Erwachsenenalter,
ein kleinerer zweiter Gipfel findet sich in der fiinften und sechsten Lebensdekade, meist als
sekundédre Tumoren auf dem Boden eines Morbus Paget oder einer vorausgegangenen Be-
strahlung (Reichardt et al 2002).

Die Tumoren liegen in 50% der Fille kniegelenksnah, hier besonders in den Metaphysen
der langen Rohrenknochen. Sie wachsen rasch und setzen friithzeitig Filiae in die Lunge
(Koswig et al. 2002).

Die heutige Behandlungsstrategie besteht in einer neoadjuvanten Chemotherapie zur Ver-
meidung einer okkulten Mikrometastasierung und zum Downstaging, einer radikalen chi-
rurgischen Resektion und einer postoperativen Chemotherapie (Reichardt et al. 2002). Die
chirurgische Resektion kann dabei sowohl Extremitdten erhaltend wie auch amputativ er-

folgen (Gebert et al. 2002).

Auch das Ewing-Sarkom kommt {iberwiegend bei jungen Menschen vor, sein Erkran-
kungsgipfel liegt zwischen 5 und 15 Jahren. Es ist der zweithdufigste maligne Knochentu-
mor im Kindes— und Jugendalter und macht 10-15% aller malignen Knochentumore aus
(Koswig et al. 2002).

Es handelt sich bei diesem Tumor um ein hochmalignes Sarkom ausgehend von undiffe-
renzierten Mesenchymalzellen des Knochenmarks. Auch dieser Tumor befillt vor allem
den kniegelenksnahen Raum, hier besonders die Diaphysen der langen Rohrenknochen.
Zum Zeitpunkt der Diagnose finden sich laut Koswig et al. 2002 bereits bei 14-50% der
Patienten Fernmetastasen, besonders in der Lunge. Die Behandlung &hnelt der des Osteo-
sarkoms. Es erfolgt eine neoadjuvante Chemotherapie mit nachfolgender chirurgischer
Resektion. Daran schlie3t sich eine Nachbestrahlung mit anschlieBender Chemotherapie

an. Bei nicht- resektablen Tumoren, bzw. solchen, bei denen eine Resektion schwere Funk-
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tionseinbuflen nach sich ziehen wiirde, tritt eine Strahlentherapie mit kurativer Absicht an
die Stelle der Chirurgie (Koswig et al. 2002). Bei schlechtem Ansprechen eines kurativ
resektablen Tumors auf die Chemotherapie und bei fraglich resektablen Tumoren kann

eine kombinierte Radiochemotherapie als Induktionstherapie eingesetzt werden.

Im Gegensatz zu den beiden erstgenannten Tumorentititen befillt das Chondrosarkom eher
Patienten zwischen dem fiinften und siebten Lebensjahrzehnt. Dieser Tumor entsteht aus
Knorpelgewebe und zeichnet sich durch ein weniger rasches Wachstum aus. Primédre Loka-
lisation ist der Beckenring. Wegen eingeschrénkter Chemo- und Strahlensensibilitit wer-
den die Tumoren standardmifBig durch eine radikale chirurgische Resektion therapiert
(Emminger 2004). Bei Inoperabilitit oder lokalen Rezidiven kénnen strahlentherapeutische
Ansidtze erwogen werden. Hierbei kommen stereotaktische Mallnahmen, 3D Bestrahlun-
gen, sowie Hadronstrahlung im Rahmen von Studien zum Einsatz (Koswig et al. 2002).

Die 5- Jahres-Uberlebensraten liegen bei adéiquater Therapie zwischen 50 und 70% (Kos-

wig et al. 2002).

Das maligne fibrose Histiozytom (MfH) ist mit unter 1% Anteil an den primir malignen
Knochentumoren einer der seltenen Tumoren des Stiitz- und Bindegewebes. Es weist einen
Altersgipfel zwischen dem dritten und sechsten Lebensjahrzehnt auf und gilt als aggressi-
ver Tumor mit hoher Metastasierungsrate, vor allem in die Lunge. Die Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate liegt zwischen 15% und 67%. Zum Behandlungskonzept gehdrt eine
neoadjuvante Chemotherapie mit anschlieender radikaler chirurgischer Resektion (Kos-

wig et al.2002).

1.2. Behandlungsoptionen

Es wird heute versucht eine Extremitdten erhaltende Therapieform fiir alle oben genannten
Tumoren zu wihlen. Dabei werden sowohl Tumorendoprothesen wie auch Arthrodesen
bzw. Umdrehplastiken eingesetzt. In 70-80% der Félle ist dieses Extremitdten erhaltende
Vorgehen ohne Gefdahrdung der onkologischen Langzeitprognose moglich (Gebert et al.
2002). Die Extremitéten erhaltende Therapie ist im Laufe der letzten 20 Jahre entstanden
und stetig weiterentwickelt worden. Zundchst wurden die Tumoren des Bewegungsappara-
tes nur durch eine Amputation der befallenen Extremitit behandelt. Heute wird in den

meisten Féllen versucht, die Extremitdt funktionell zu erhalten. Dafiir werden in vielen
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Féllen Endoprothesen eingesetzt. Um ein solches Operationsverfahren anwenden zu kon-
nen, miissen einige Pramissen erfiillt werden. So muss eine suffiziente Blutversorgung und
Innervation der zu erhaltenden Extremitét sichergestellt werden. Die entstehenden Weich-
teildefekte miissen ausreichend gedeckt werden konnen. Zudem sollten gelenkstabilisie-
rende Muskeln nach der Resektion im Gesunden in ihrer Funktion erhalten sein. Bei dem
angewendeten Operationsverfahren handelt es sich um eine so genannte En-bloc Resekti-
on, die ein bestimmtes Segment des Korpers betrifft und bei der unter Einhaltung eines
Sicherheitsabstands die Tumormasse aus der Extremitdt moglichst vollstindig entfernt
wird. Die entstandenen Knochen- und Gelenkdefekte werden durch eine angepasste Tumo-
rendoprothese aus einem modularen Baukastensystem, die intramedulldr und zementfrei
eingebracht wird, rekonstruiert. Danach wird versucht, die Muskulatur zur Sicherung der
Prothese in funktionsfahiger Weise zu adaptieren, sowie die entstanden Haut- und Weich-
teildefekte zu decken. Dabei wird fiir die Deckung der Hautdefekte oftmals Spalthaut ver-
wendet (Gebert et al. 2002).

Mit Entwicklung der Chemotherapie in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts und ihrer
Anwendung erginzend zur Amputation konnte die anfinglich schlechte Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von ca. 15% auf heutige Werte verbessert werden. In einer Studie der Uni-
versititsklinik Miinster berichteten Lindner et al. 1999 von 59% krankheitsfreiem Uberle-
ben ihrer Osteosarkompatienten nach durchschnittlich 43 Monaten Follow-up. Die heutige
Polychemotherapie fiir das Osteosarkom sowie das MfH umfasst laut Reichardt et al. 2002
Substanzen wie Doxorubicin, Cisplatin, Methotrexat, Folinsdure Rescue sowie Ifosfamid.
Diese Chemotherapeutika werden in Kombinationregimen neoadjuvant bzw. postoperativ
als Dauerinfusionstherapie zur Senkung der Nebenwirkungen eingesetzt. Reichardt et al.
2002 sprechen von einem Zuwachs der Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit nach 5 Jahren
durch Verbesserung der Chemotherapie von 50% auf 72%. Die rezidivfreie Uberlebens-
wahrscheinlichkeit verbessert sich damit von 40% auf 66%. Die Prognose fiir das MfH

wird als etwas ungiinstiger angegeben.

Fiir die Chemotherapie des Ewing Sarkoms kommen Cyclophosphamid, Ifosfamid, Doxo-
rubicin, Vincristin, Etoposid und Actinomycin D in Betracht. Diese Substanzen werden in

intensiven Kombinationstherapien eingesetzt.
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Die 5- Jahres- und Langzeitiiberlebensraten der Ewing- Sarkom- Patienten mit lokoregio-
nirer Erkrankung nach Chemo- und Lokaltherapie liegen bei 60% (Koswig et al. 2002).
Bei primdren Lungemetastasen und zusétzlich durchgefiihrter Lungenbestrahlung liegt die

5- Jahres-Uberlebensrate bei bis zu 40% (Reichardt et al.2002).

1.3.  Prothesensysteme

Bei den Probanden der vorliegenden Studie wurden zwei unterschiedliche Prothesensyste-
me verwendet. Dabei handelte es sich zum einen um die so genannten Kotz Prothesen
(KMFTR=Kotz-Modular-Femur-Tibia-Rekonstruktionssystem), zum anderen um die sog.
Mutars Prothesen (modulares Tumor und Revisionssystem). Die Kotz Prothesen wurden
bei 8 der 39 Probanden eingesetzt, Mutars Prothesen wurden den restlichen 31 Probanden

implantiert.

Es gab bereits erste Implantationen von Tumorprothesen Ende der dreifliger Jahre des letz-
ten Jahrhunderts von Moore und Bohlmann. Mit dem Einsatz von Chemotherapeutika ab
1974 und einer Weiterentwicklung der chirurgischen Moglichkeiten konnte der Einsatz
von Extremitéiten erhaltenden Tumorprothesen weiter etabliert werden (Kotz 1993).

Zundchst wurden die verwendeten Prothesen einzeln fiir den individuellen Patienten ange-
fertigt. In der Folge erwies sich dieses Vorgehen als zu zeit -und kostenaufwéndig, worauf
ein modulares Baukastensystem entwickelt wurde, dass maschinell einheitlich fabriziert
werden kann. Damit ist es moglich die Patienten gut und schnell mit einer Operation zu
versorgen, gleichzeitig sind die Systeme individuell verdnderbar und somit flexibel einzu-

setzen (Kotz 1993).

Das Kotz Baukasten -System wurde in den Achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts ent-
wickelt und regelmédBig ab 1982 implantiert. Es besteht aus 26 Teilen fiir den Einsatz an
der gesamten unteren Extremitdt. Verldngerungsschritte sind dabei in 2 cm Abstdnden
moglich. Die Prothesen bestehen aus einer Co-Cr-Mo Legierung und werden zementfrei
implantiert. Die primére Stabilitdt der Resektionsprothese wurde 1982 zunéchst durch die
Verschraubung zweier Seitenplatten mit 6 Schrauben durch den perforierten Stiel gewihr-
leistet. Die Oberflache des Stiels, sowie die Plattenriickseiten waren dabei kugelbeschichtet
und sollten so eine dauerhafte Fixation ermoglichen. Nach Analyse der Langzeitergebnisse

und auftretenden Problemen in Form von Osteoporose bzw. Knochenatrophie wurden En-
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de der Achtziger Jahre Anderungen in der Fixation vorgenommen. Dabei wurden die 2
Seitenplatten und 6 Schrauben gegen 1 Seitenplatte mit 3 Schrauben ausgetauscht. Das
letzte Drittel des Stiels wurde glatt statt kugelbeschichtet gefertigt und die Stieldicken la-
gen nun in Imm statt 3mm Differenz im Durchmesser vor. Die Verankerungsstiele waren
in der Folge fiir die Femurimplantation gekriimmt, fiir den Einbau in die Tibia gerade ge-
formt.

Lockerungstendenzen der Polyethylenbuchsen wurde mit einer Verdnderung hin zu durch-
gehenden Buchsen und einem metallgefiihrten Scharniergelenk Rechnung getragen. Eben-
falls wurden die bisher glatten Resektionsteile der Prothese kugelbeschichtet, um die ex-
trakortikale Knocheniiberbriickung von der Prothese auf den Rohrenknochen zu ermdgli-
chen und eine bessere Weichteilhaftung zu erreichen.

Zudem wurden Wachstumsmodule fiir den Einsatz bei Kindern entwickelt (Kotz 1993).

Das modulare Mutars Prothesensystem wurde 1991 in Miinster entwickelt und von Mirz
1991 an regelmdBig in der Klinik fiir Orthopddie des Universitétsklinikums eingesetzt. Es
handelt sich bei diesem System fiir den distalen Femur bzw. die proximale Tibia um ein
gekoppeltes Rotationsknie. Resektionshiilsen in unterschiedlichen Groflen sorgen fiir eine
Einsatzmoglichkeit des Systems bei verschiedenen Resektionslédngen. Die verwendeten
Schéfte bestehen aus Titan, sollten sie zementfrei eingebracht werden kdnnen, bzw. aus
einer Co-Cr-Mo Legierung sollte Zement verwendet werden. Bei zementfreier Implantati-
on in den Markraum ist die hexagonale Form der Prothesenschéfte ein wesentlicher Be-
standteil des Systems. Ein Treviraschlauch dient als Anbindungsschlauch zur Refixation
muskulérer Strukturen sowie zur Rekonstruktion der Kapsel.

1997 kam es im Rahmen der Weiterentwicklung des Prothesensystems zu einer Modifika-
tion der Implantationstechnik mit Entwicklung eines Raspelinstrumentes. Bis Dato waren
die Prothesenschifte durch ein Aufbohren des Markraumes implantiert worden. In der Fol-
ge wurden die Schafteinbettungen vorgeraspelt, um so eine bessere Einbettung zu ermogli-
chen, mit der eine verbesserte Rotationsstabilidt einhergehen sollte. (Gosheger 2000)
Gosheger et al sprechen in ihrer Studie aus dem Jahre 2000 von sehr guten funktionellen
Ergebnissen nach Implantation der Mutarsprothesen. Komplikationsraten treten in einem

threr Meinung nach vertretbaren Rahmen auf. Insbesondere die Zahl der Lockerungen ging
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mit Einfilhrung der neuen Impantationstechnik stark zuriick. Weitere Probleme lagen in
auftretenden Infektionen bzw. Lockerungen der Polyethylenrollen.

Auch Mittermayer et al geben in ihrer Langzeitstudie iiber implantierte Kotz Prothesen
sehr gute bis gute funktionelle Ergebnisse an. Prothesen-bedingte Komplikationen liegen
hier in der aseptischen Lockerung, Implantat- Frakturen, septischen Lockerungen und Ab-
nutzungserscheinungen der Polyethylenbuchsen.

Die beiden Prothesensysteme erweisen sich als sehr gute Moglichkeit die entstehenden
Knochendefekte nach grolen Tumorresektionen im Kniegelenksbereich zu rekonstruieren.
Anderes als bei konventionellen Kniegelenksendoprothesen miissen hier grole Knochen-
anteile ersetzt werden, so dass es zu einer enormen Lastumverteilung auf die Prothese
kommt. Zudem sorgt die Resektion von Weichteilen fiir eine erschwerte Fixation der Pro-
these, im Gegensatz zu konventionellen Prothesen, die in einen intakten Weichteilmantel
integriert werde konnen. Die Entwicklung bei konventionellen Prothesen geht hin zu mog-
lichst kleinen Implantaten und dem Erhalt moglichst vieler anatomischer Strukturen.
Hiermit sollen bessere Riickzugsmoglichkeiten und eine Verbesserung der propriozeptiven
Eigenschaften erreicht werden. Besonders der Erhalt moglichst beider Kreuzbénder scheint
fiir einen physiologischen Bewegungsablauf entscheidend zu sein (Fuchs et al 2001). Kon-
ventionelle Prothesen werden daher z.T. als Schlittenprothesen eingesetzt, d.h. mit Ver-
bleib anatomischer Kniestrukturen. Diese Entwicklung kann von den Tumorprothesen auf-
grund geforderter Radikalitét nicht erfiillt werden.

Gekoppelte Prothesensysteme werden bei konventionellen Prothesen nur bei erheblicher
Bandinsuffizienz, Achsenabweichungen oder kndchernen Destruktionen eingesetzt (Fuchs
et al 2001). Die Tumorprothesen dagegen werden grundsétzlich als gekoppelte Systeme
verwendet.

Die Tumorprothesen werden einem sehr jungen Kollektiv implantiert, so dass die Bauwei-
se der Prothesen entsprechend auf eine lange Verbleibdauer hin ausgelegt sein sollte, sowie
die Einbringtechnik ohne Zement auskommen muss. Ahnliches gilt fiir die konventionellen

Prothesen, da auch hier das Kollektiv immer jiinger wird (Fuchs et al 2001).

1.4. Untersuchungsmethoden der Studie
Aufgrund der guten Uberlebenswahrscheinlichkeit des meist jungen Patientenkollektivs
wird klar, dass eine Operation wiinschenswert ist, die die betroffene Extremitdt moglichst

frei von funktionellen Einschrankungen zuriickldsst. Die Patienten sollten also in der Lage
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sein, mit ihrer Extremitédt zu gehen, alltdgliche Situationen zu meistern und am Arbeitspro-
zess teilzunehmen. Verbunden mit diesen Anforderungen an das postoperative Ergebnis,
ergeben sich fiir diese Studie Fragen, die wir mit Hilfe der Ganganalyse und dem EMG

beantworten mochten.

Mit den gewéhlten Untersuchungsmethoden in Form einer dreidimensionalen Bewegungs-
analyse und dem EMG bieten sich dem Untersucher objektive Verfahren, die sowohl Ein-
blicke in die Mechanik des Gelenkes selber, mit seinen Winkelverldufen und Drehmomen-
ten geben, als auch die muskulére Situation der Patienten ndher beleuchten konnen. Damit
konnten eventuelle Fehlbelastungen erkannt und das Gangbild ndher analysiert werden.

Mit computergestiitzter standardisierter Erstellung der Parameter bei der Ganganalyse bzw.
softwarebearbeiteten normierten Messungen beim EMG konnten allgemein vergleichbare

Werte gewonnen werden.

1.5.  Studienbegriindung

An der Universitatsklinik Miinster wurden in den letzten Jahrzehnten bei einem groflen
Kollektiv an Patienten Tumorprothesen nach kniegelenksnahen Tumoren eingesetzt. Bei
diesem Kollektiv handelte es sich zumeist um junge Patienten. Damit wird klar, dass eine
hohe Funktionalitit nach Erreichen guter Uberlebenszahlen nun ein Ziel der Klinik sein
muss. Die verwendeten Tumorprothesen des Mutarssystems wurden an der Klinik eigens
dafiir entwickelt und in ihrer Funktionalitit optimiert.

Diese Studie will bei einem vergleichsweise groBBen Kollektiv funktionelle Gangbildunter-
suchungen anstreben, um objektive Parameter iiber das Gangbild der Patienten zu erlangen
und so ein Bild der Funktionalitidt nach Tumorprotheseneinbau zu bekommen. Zudem soll
dem Umstand Rechnung getragen werden, dass in diesem Kollektiv zwei verschiedene
Tumorlokalisationen vereint sind. Die beiden Lokalisationen fithren ebenfalls zu einer un-
terschiedlichen Operationstechnik, womit ein Vergleich der funktionellen Ergebnisse
durchaus sinnvoll erscheint.

In Studien anderer Autoren ist selten ein derart groBes Kollektiv funktionell untersucht
worden. So untersuchten Tsuboyama et al 21 bzw. 20 Probanden in ihren Studien von 1993

bzw. 1994. Zohmann et al schreiben iiber 10 Patienten, Benedetti et al {iber 16 Patienten,
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de Visser und sein Team tiber 19 Patienten. Rompen et al untersuchten 18 Patienten und
Bach berichtet in seiner Dissertation sogar nur {iber ein 4 kopfiges Kollektiv.

Die funktionellen Untersuchungen dieser Studie beschéftigen sich sowohl mit der dreidi-
mensionalen Ganganalyse, als auch mit dem EMG. Eine derartige Kombination von Unter-
suchungstechniken scheint bei den vorliegenden Operationen sinnvoll, da nicht nur am
kndchernen Gelenkapparat Verdnderungen vorgenommen wurden, sondern auch die mus-
kuldre Situation der Patienten starken Verdnderungen post operationem unterliegt. Eine
derartige Kombination ldsst sich in Studien anderer Autoren selten finden. Tsuboyama et al
untersuchten ausschlieBlich die Quadricepsmuskelmasse und die Extensorenkraft mit Hilfe
eines Dynamometers. In ihrer Studie von 1994 untersuchten sie zusdtzlich ganganalytische
Parameter, verwendeten jedoch kein EMG. Zohmann unterzog seine Probanden lediglich
einer Stride- Analyse, ohne muskulidre Aspekte miteinzubeziehen. Sowohl Rompen et al
als auch Bach untersuchten ihre Patienten ebenfalls nur ganganalytisch. Lediglich Benedet-
ti und de Visser haben einen dhnlichen Versuchsansatz.

In dem vorliegenden Patientenkollektiv finden sich Patienten mit Tumoren des distalen
Femurs und solche mit Tumoren an der proximalen Tibia. Diese Lokalisationsunterschiede
haben eine verschiedene Operationstechnik zur Folge. In dieser Studie soll nun neben dem
Vergleich der funktionellen Parameter mit einem gesunden Vergleichskollektiv ebenfalls
der Vergleich der beiden Lokalisationen angestrebt werden. So sollen eventuelle Unter-
schiede des funktionellen Outcome sichtbar gemacht werden konnen.

In anderen Studien waren meist nur femorale oder tibiale Tumorlokalisationen zu finden.
So berichtet Tsuboyama in beiden Studien lediglich iiber Tumorlokalisationen am distalen
Femur. Zohmann hingegen hat in seinem Kollektiv nur Patienten mit Tumoren der proxi-
malen Tibia zusammengetragen. Benedetti und auch de Visser beschéftigen sich in ihren
Arbeiten ausschlieBlich mit Tumoren des distalen Femurs. Auch Rompen und Bach arbei-
ten in Thren Studien lediglich mit femoralen Tumorlokalisationen. Somit kann ein Ver-
gleich zwischen den Tumorlokalisationen nicht stattfinden.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein groes Spektrum an Parametern im Zuge der Gang-
analyse erfasst und ausgewertet. Dabei wurden sowohl Weg- Zeit Parameter, Bodenreakti-
onskréfte als auch Winkel aller drei unteren Gelenke mit ithren Momenten erfasst. Eine
solche Vielzahl an Parametern ldsst den Untersucher ein moglichst genaues Bild der funk-

tionellen Vorginge bekommen. In Studien anderer Autoren finden sich dagegen selten
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derart detaillierte Untersuchungsparameter. So untersuchten Tsuboyama 1993 lediglich die
Quadricepsmuskelmasse und die Extensionskraft mit einem Dynamometer. 1994 leiteten
sie Bodenreaktionskrifte im Rahmen einer Ganganalyse bei ihren Patienten ab. Auch
Zohmann beschréinkten sich auf die Erfassung von Weg- Zeit Parametern im Rahmen ihrer
Ganganalyse. Rompen beschiftigte sich mit den sagittalen Hiift- und Kniewinkelverldufen,
sowie Weg-Zeit Parametern. Bach beschreibt in seiner Dissertation Verldufe der frontalen
Kniegelenkswinkel und deren Momente, sowie Linge von Doppel- und Einzelunterstiit-
zungsphasen.

Lediglich Benedetti und de Visser erfassen ein vergleichbares Spektrum an Werten fiir die
Ganganalyse.

Die oben genannten Ausfithrungen lassen daher eine Studie in diesem Umfang und mit
einem derartigen Spektrum an Parametern sinnvoll erscheinen.

Diese Studie wurde mit Unterstiitzung der Deutschen Krebshilfe durchgefiihrt.

1.6.  Fragestellungen der Studie
Folgende Fragen entstanden in Zusammenhang mit dem postoperativen Ergebnis unter
Verwendung der oben genannten Untersuchungstechniken:
1. Gehen die Patienten anders als ein Vergleichskollektiv, ist also mit einer Verdnde-
rung der Funktion zu rechnen?
2. Wenn ja, gibt es Hinweise auf bestimmte Problemfelder im Gangbild der Patienten
und welche Ursachen gibt es moglicherweise fiir diese?
3. Wie konnen die Problemfelder besser in die Rehabilitation der Patienten integriert
und dort bearbeitet bzw. Verbesserungen erzielt werden?
4. Haben die Lokalisation des Tumors und die daraus resultierende unterschiedliche
Operationstechnik einen Einfluss auf das Gangbild der Patienten?
5. Sind anhand der objektiven Untersuchungsmethoden Bewertungen des Gangbildes
moglich?
6. Konnen mogliche Probleme der Prothesen erkannt und fiir ein kommendes Prothe-

sendesign Pramissen gefunden werden?
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2. Methoden und Probanden

2.1.  Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv ergab sich aus der Datenbank der orthopddischen Klinik des Uni-
versititsklinikums Miinster der Jahre 1982-2001. In dieser Zeit wurden 142 Patienten an
einem kniegelenksnahen Tumor operiert und mit einer Endoprothese versorgt. EIf Patien-
ten verstarben in der Zwischenzeit an den Folgen ihres Tumorleidens. Weitere elf Patien-
ten erfiillten die Einschlusskriterien (siehe 2.2.) der Studie nicht. Im Einzelnen waren zwei
Patienten nach zunichst endoprothetischer Versorgung nachoperiert und spiter mit einer
Umdrehplastik versorgt worden. Ein Patient wurde nachtriglich amputiert. Zwei Patienten
konnten die geforderte Strecke von circa 400 m, welche zur Untersuchung notwendig war,
nicht unterstiitzungsfrei gehen. Weitere vier Patienten waren an Rezidiven erkrankt bzw.
befanden sich in einer Chemotherapiephase und waren nicht in der Lage die Untersuchun-
gen zu absolvieren. Zwei weitere Patienten wurden ausgeschlossen, weil ihre Operation

weniger als 18 Monate zuriicklag.

Bei 18 Patienten konnten keine aktuellen Adressen gefunden werden, die an sie adressier-
ten Briefe erhielten wir ohne Angaben zuriick. 3 Patienten hatten kein Interesse an der Stu-

die.

Damit verblieben von anfianglich 142 Patienten 99 Patienten, die die Einschlusskriterien
erfilllten. Von diesen 99 Patienten nahmen 39 Patienten an der Studie teil. Die Probanden
der vorliegende Studie wurden in Zusammenarbeit mit K.Brunswig im Rahmen seiner Stu-
die zusitzlich gangdokonomisch und im Rahmen einer ,,Quality of Life* Datenerhebung
untersucht.

Die restlichen 60 Patienten konnten aus verschiedenen personlichen Griinden nicht an der
Studie teilnehmen. Beispielhaft seien einige Griinde aufgefiihrt: starke berufliche und
schulische Einbindung, groe Entfernungen von ihrem Heimatort, die Kosten der Anreise
wurden von der Krankenkasse nicht erstattet, terminliche Schwierigkeiten oder keine be-

stehende Nachsorgeanbindung an die Universitétsklinik Miinster.



Methoden und Probanden 11

Verglichen werden konnten die Daten der Ganganalyse mit einem bereits bestehenden
Vergleichskollektiv, welches aus 30 Physiotherapeuten bestand. Deren Alter lag zwischen
16 und 37 Jahren.

Im Patientenkollektiv fanden sich 39 Probanden im Alter von 15 bis 75 Jahren. Dabei er-
gab sich folgende Geschlechts- GroBen- sowie Gewichtsverteilung fiir das Kollektiv:

Mittelwert + SA Bereich von -bis
Geschlecht M= 25 W=14
GroBe (cm) 1749 +9,1 151-198
Gewicht (kg) 70,6 4 11,9 51-95

Tab. 2-1: Grundlegende Daten des Patientenkollektivs: Geschlechts-, Groflenverteilung in cm, Ge-

wichtsverteilung in kg

Bei den Patienten fanden sich folgende Verteilungen der Tumore:

[l Osteosarkom= 31

B Ewingsarkom= 3
[JChondrosarkom= 2
[Ifibréses Histiozytom= 3

Abb. 2-1 Verteilung der Tumore im Patientenkollektiv

Von den insgesamt 39 Patienten waren 19 Patienten auf ihrer rechten und 20 Patienten auf
ihrer linken Seiten betroffen. Der distale Femur als Tumorlokalisation lag bei 27 Patienten
vor, bei 12 Patienten war der Tumor im proximalen Bereich der Tibia lokalisiert. Insge-

samt sind 31 Patienten mit einer Mutarsprothese versorgt, 8 erhielten eine Kotz Prothese.
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Bei den durchgefiihrten Operationen wurden die folgenden Resektionsldngen bei unten
genannten Femur bzw. Tibialdngen erreicht, wobei sie in absoluter und prozentualer Lange

des gesamten Knochens angegeben werden:

Mittelwert+SA + SA Bereich von-bis
[Femurliinge (cm) 47,0 3,7 37,0-52,5
Femurresektionslinge (cm) 18,0 H 5,3 10,5 - 33,0
Resektionlinge in % 39,5 HE11,2 22,1 -642
Tibiallinge (cm) 40,8 t24 35,5-43,5
Tibiaresektionsliinge (cm) 13,9 3,3 11,0 - 23,5
Resektionslinge in % 34,4 H 8,2 26,7 - 54,6
Resektionsliinge gesamt (cm) 17,9 5,0 11,50 - 34,0
Resektionsliinge gesamt in % 20,4 H 5,6 13,2 - 35,6

Tab. 2-2: Grundlegende Daten des Patientenkollektivs: Verteilung von Femur- und Tibialénge, Resek-
tionslingen von Femur und Tibia, sowie die Gesamtresektionslingen in cm und %

Die Verteilung der Resektionsausmalfe 1dsst sich zudem nach der Enneking Resektions-
klassifikation wie in Tabelle 2-3 gezeigt darstellen. Zur Erkldrung der Enneking Skala ist

diese im folgenden Abschnitt schematisch gezeigt.

Patientenzahl n=39
K123A 19
K2346B 3
H3AK123A| 7
K234B 6
IK23456B 1
unbek. 3

Tab. 2-3: Verteilung der Resektionsausmalie nach der Enneking- Resektionsklassifikation (s.u.)
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Abb. 2-2: Erliduterung zur Enneking Score: ,,A System for the Classifikation of Skeletal Resections”;
im Besonderen im Hiift- und Kniebereich (Enneking 1991)

Legende zur Abb. 2-1: Hiiftregion: 1: Epiphyse des proximalen Femurs; 2: Metaphyse des
proximalen Femurs; 3: Diaphyse des Femurs

A: Abduktormechanismus der Hiifte intakt

B: Abduktormechanismus der Hiifte zerstort

Knieregion: 1: Metaphyse des distalen Femurs; 2: Epiphyse des distalen Femurs;3: Epi-
physe der proximalen Tibia; 4: Metaphyse der proximalen Tibia; 5: Diaphyse der Tibia; 6:
Epi/ Metaphyse der proximalen Fibula; 7: Diaphyse der Fibula; 8: Patella

A: Extensormechanismus des Knies intakt

B: Extensormechanismus des Knies zerstort
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2.2.  Einschlusskriterien der Studie
Folgenden Kriterien galten als Vorraussetzung zur Teilnahme an der vorliegenden Studie:

e cin Alter von mindestens 15 Jahren

e cine operativ endoprothetische Versorgung des vorliegenden kniegelenksnahen

Knochentumors

e cine Mdglichkeit 400m unterstiitzungsfrei zu gehen

e ein Zeitraum seit der Operation von mindestens 18 Monaten
Die genannten Einschlusskriterien sind dabei wie folgt begriindet: ein Alter von mindes-
tens 15 Jahren war erforderlich, um die ,,Quality of Life* Datenerhebung im Rahmen der
Studie von K. Brunswig, die mit dem identischen Probandenkollektiv erarbeitet wurde,
auswerten zu konnen.
Das Studiendesign bzw. das Thema der vorliegenden Arbeit beschéftigt sich ausschlieBlich
mit endoprothetisch versorgten kniegelenksnahen Tumoren. Alle iibrigen Resektionsver-
fahren, seien es Rotationsplastiken, Arthrodesen oder Amputationen wurden nicht beriick-
sichtigt, um ein einheitliches, vergleichbares Patientenkollektiv untersuchen zu kdnnen.
Eine unterstiitzungsfreie Gehstrecke von 400 Metern war notwendig, um den Gangauf-
wand der Bewegungsanalyse, des EMGs im Gang, sowie der Untersuchung der Gangoko-
nomie bzw. des Energieverbrauchs im Rahmen der Studie von K.Brunswig, absolvieren zu
konnen.
Der genannte Zeitraum von 18 Monaten post operationem sollte einerseits gewéhrleisten,
das eine eventuelle adjuvante Therapie der Patienten abgeschlossen sein konnte und damit
einer gesundheitlichen Beeintrichtigung durch Chemotherapie/Strahlentherapie vorge-
beugt werden konnte. Andererseits war mit 18 Monaten eine Rekonvaleszenz zu erwarten,
die den Patienten die Moglichkeit geben konnte, sicher und unterstiitzungsfrei zu gehen (de

Visser 2003).

2.3.  Untersuchungsort und —zeitraum

Die Untersuchungen fanden ausschlieBlich im Ganglabor des Funktionsbereiches Bewe-
gungsanalytik der Universitdtsklinik Miinster statt. Der Untersuchungszeitraum erstreckte
sich vom Juli 2002 bis April 2003. Die Patienten wurden innerhalb von 2 % bis 3 Stunden
untersucht, tageszeitlich zwischen 10:00 Uhr und 15:30 Uhr.
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2.4. Untersuchungsablauf

Ein Untersuchungstag gliederte sich in folgende Abschnitte:
1. Patienteneinweisung
2. Dreidimensionale Bewegungsanalyse

3. Elektromyographie

2.4.1. Allgemeine Patienteneinweisung

Allen Patienten wurde zu Beginn der Studie ein ausfiihrlicher Informationsbrief (siche An-
hang) zugesandt, der sie von der Studie in Kenntnis setzte und um ihre Mitarbeit bzw. ihr
Interesse warb. Mit einem Hinweis auf folgenden personlichen Kontakt wurden die Patien-
ten einige Wochen spéter personlich fernmiindlich kontaktiert und nochmals {iber die Stu-
die informiert. Zu diesem Zeitpunkt wurde versucht, einen Untersuchungstermin mit den
Patienten zu vereinbaren.

Am vereinbarten Untersuchungstermin wurde den Patienten zunichst das weitere Vorge-
hen des Untersuchungstages nidher erldutert. Dabei wurden ihnen die einzelnen Methoden
anschaulich erklért, sowie die Gegebenheiten des Ganglabors kurz vorgestellt. Mit dem

Einverstdndnis der Patienten wurde dann mit den Untersuchungen begonnen.

Zundchst wurden die personlichen Daten der Patienten erhoben, sowie deren Grofe, Ge-

wicht und beidseitige FuBBldnge bestimmt.

Der Patient wurde nun gebeten sich fiir die Bewegungsanalyse soweit zu entkleiden, dass
die Marker an die Gelenke des Ober- und Unterkorpers geklebt werden konnten. Grund-
satzlich sollten dazu die Schuhe und Socken des Patienten ebenfalls entfernt werden.

(Ausnahmen von dieser Regel siehe Kapitel 2.4.2).

2.4.2. Dreidimensionale Bewegungsanalyse

Patienteneinweisung

Zur Vorbereitung auf die Messung wurden dem Patienten 21 selbstklebende, reflektierende
Marker aus dem ,,Helen Hayes Marker Set 25 an definierten, anatomisch signifikanten
Gelenkpositionen fixiert. Die exakten Positionen konnen der unten stehenden Abbildung 2-

3 entnommen werden. Um eine einwandfreie Messung zu gewahrleisten, die durch eine
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Verschiebung der Marker gefdhrdet wére, wurden die Marker bei Bedarf mit Tape am

Korper befestigt.

® |7 fixierte Marker
® vier Stabmarker

® vier ,,Innenmarker* fiir

die Standaufnahme

Abb. 2-3: Markerpositionen des Helen Hayes Marker Set 25 am Korper des Patienten

Grundsitzlich sollte die Ganganalyse ohne Schuhe durchgefiihrt werden, eine Ausnahme
bildeten die Patienten mit einer Beinldngendifferenz, die durch eine Schuherhéhung aus-
geglichen war. Bei ithnen wurde die Analyse mit entsprechendem Schuhwerk durchgefiihrt.

Nun folgten die Standmessung, sowie die eigentliche Analyse.

Standmessung

Die Standmessung schloss sich direkt an die Vorbereitung an und war eine notwendige
Voraussetzung fiir die folgende Bewegungsanalyse. Hierbei wurden den Patienten zusétz-
lich zu den 21 bisherigen Markern noch 4 weitere so genannte ,,Innenmarker* an die me-
dialen Kondylen des Knies, sowie an den Innenkndchel geklebt, die spéter fiir die Bewe-
gungsanalyse wieder entfernt werden konnten. Diese ,,Innenmarker waren notwendig, um
die Gelenkmittelpunkte berechnen zu kdnnen.

Als Ausgangposition fiir die Standmessung stellte sich der Patient in den kalibrierten Raum

(siche Kapitel 2.4.2.1). Er nahm eine aufrechte Standposition ein, Blick geradeaus, die Be-
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ine etwa schulterbreit, gestreckt. Seine Arme hielt er nach Aufforderung fiir die Messung
in einem 90 Grad Winkel abgespreizt. In dieser Position verharrte er etwa 1 sek. wihrend
der Messung. Diese Position ermoglichte es, den 6 Rotlichtkameras im Raum alle Marker
zu erkennen und nach Verarbeitung durch das angeschlossene Computersystem, (Prog-
ramm Eva. 5.2, Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA, USA) genau einem Ge-
lenkpunkt am Korper des Patienten zuzuordnen. Diese exakte Zuordnung erlaubte es, die
Innenmarker nach der Standmessung zu entfernen, da eine Riickrechnung auf den Gelenk-
mittelpunkt aus den Werten der Standmessung durch den Computer auch spiter moglich

war.

Bewegungsanalyse

Nach Entfernung der Innenmarker wurde der Patient gebeten, sich an die Kopfseite des
Ganglabors zu begeben. Hier wurde eine Startmarkierung am Boden platziert, die dem
Patienten als Anhaltspunkt dienen sollte. Er wurde gebeten, zu jedem Durchgang dort Auf-
stellung zu nehmen und auf das Startsignal zu warten. Die Aufgabe bestand nun fiir den
Patienten darin, moglichst in normaler Gangweise und entsprechendem Tempo mit gera-
deaus gerichtetem Blick durch den kalibrierten Raum zu gehen, wobei zwei in den Boden
eingelassene Bodenreaktionskraftmessplatten (siche Kapitel 2.4.2.1) mit vollem FulBum-
fang zu treffen waren. Die Startmarkierung wurde entsprechend so versetzt, dass ein Belas-
ten der Kraftmessplatten mit vollem FuBumfang mdglich war, ohne dass der Patient darauf
speziell achten musste. Es wurden mehrere Durchgédnge veranlasst, um moglichst fiinf op-
timale Messungen zu erhalten, die dann der Auswertung zugefiihrt werden konnten.

Die Messung der Bewegungsanalyse wurde kurz nach dem Startsignal gestartet und dauer-

te ca. 3,5 sek..



Methoden und Probanden 18

2.4.2.1.Technische Erliuterungen

Motion Analysis

Zum Messsystem der dreidimensionalen Bewegungsanalyse gehoren: sechs Rotlichtkame-
ras, zwei PCs, sowie die Software Eva 5.2 des Herstellers Motion Analysis Corporation

(Santa Rosa, CA, USA).

Bewegungsanalyse

- msens e |
6 Hameras Messcomputer :m'
i
Bw'gung“nalm IIIIIIIIII ,_'_l Elukuom!:g::ph ¢
R e 2 r— I
4 MC| - i
. H i — .
S e |

-

2 Bodenreaktionskraftmessplatten

-

L o
14 EMG - Elektrodenpaare

Abb. 2-4: Schematische Darstellung der Anordnung der Messgeriite

Dieses System ist im Funktionsbereich Bewegungsanalyse des Universititsklinikums
Miinster installiert. Dabei sind die Rotlichtkameras des Typs Cohn 4910 auf einen um-
schriebenen Bereich, in dem die Bodenreaktionskraftmessplatten im Boden eingelassen

sind, kalibriert.

Das Prinzip der Datenerfassung einer solchen Rotlichtkamera kann wie folgt beschrieben
werden: bei der Messung werden von den ringférmig um ein 8 mm Weitwinkelobjektiv
angeordneten Lichtquellen der Kamera Rotlichtstrahlen entsendet, die von den am Proban-
den aufgebrachten Markern reflektiert werden. Diese reflektierte Strahlung wird dann von

einem rotlichtsensiblen optischen Filter an denselben Kameras wieder aufgenommen.

So entstehen wihrend den 3,5 Sekunden der Messung 210 Bilder, was einer Frequenz von
60 Hz entspricht. Die entstehenden Bilder werden nun als analoge Videosignale von den
Kameras an das angeschlossene Computersystem (486 DX/2 mit 66 MHz, Betriebssystem
MS DOS 6.22) gesendet.
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Fiir die Weiterverarbeitung der Daten werden diese in digitale Signale umgewandelt und
an den vernetzten PC (Pentium2 mit 300 MHz, Betriebssystem Windows NT 4.0) gegeben,
um dann mit der Software Eva 5.2 (Motion Analysis Corp., Santa Rosa, Ca, USA) aufbe-

reitet werden zu konnen.

Um Raumkoordinaten einzelner Gelenkpunkte berechnen zu konnen miissen die Marker

mindesten von 2 Kameras ,,gesehen* werden.

Bodenreaktionskraftmessplatten
Im Rahmen der dreidimensionalen Bewegungsanalyse wurden zur Bestimmung der entste-
henden Krifte wihrend des Gangs zwei Bodenreaktionskraftmessplatten verwendet. Sie

arbeiten auf der Basis von Dehnungsmessstreifen (AMTI Watertown, MA, USA).

Es lassen sich die folgenden Kraftkomponenten unterscheiden: Fy in der mediolateralen, F,

in der anteroposterioren und F, in vertikaler Richtung.
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Allgemeine Beschreibung der Auswertungsparameter:

Anatomisch geordnet, beginnend beim Becken, ergibt sich dabei zunéchst die durchschnitt-
liche Beckenkippung. In der Folge werden dann maximale und minimale Beckenneigung,
sowie der sich daraus ergebene Bewegungsumfang (ROM) ermittelt. Fiir die Hiifte werden
maximale und minimale Hiiftflexion und entsprechender Bewegungsumfang (ROM= range
of motion) gemessen.

Alle Parameter werden dabei von der Software Eva 5.2 des Herstellers Motion Analysis
Corporation (Santa Rosa, CA, USA) als etabliertes Verfahren, mit standardisiert erfassten
Parametern ermittelt.

Des Weiteren wird die maximale Hiiftadduktion ermittelt. Das Hiiftabduktionsmoment

wird in seinen zwei Maxima dargestellt, hierfiir eine erlduternde Beispielkurve:

0,9

0.8 Max 1 Max 2
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01 1 11 21 31 41 51 61 V& 81 91

% des Gangzyklus

Abb. 2-5: Beispielkurve des Hiiftabduktionsmomentes in Nm/kg mit ermittelten Parametern: Max 1;

Max 2
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Fiir das Kniegelenk werden das erste und zweite Maximum, sowie das dazwischenliegende
Minimum der Knieflexion ermittelt. Ebenso werden die beiden Bewegungsumfinge dar-
gestellt, die sich aus der Differenz zwischen erstem Maximum und Minimum (range of
motion 1) und zweitem Maximum und Minimum (range of motion 2) ergeben. Hierfiir eine

erliuternde Beispielkurve:

60

50

40

30

20

10

0

-10

% des Gangzyklus

Abb. 2-6 : Beispielkurve des sagittalen Kniewinkels in Grad® mit ermittelten Parametern: Max 1; Min;
Max 2
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Im folgenden wird das Knieflexionmoment mit seinem maximalen und minimalen Wert

ermittelt, gefolgt von den beiden Maxima des Knieabduktionsmomentes, fiir die wieder ein

Beispielkurve der Erlduterung dienen soll:

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

% des Gangzyklus

Abb. 2-7: Beispielkurve des Knieabduktionsmomentes in Nm/kg mit ermittelten Parametern: Max 1;

Max 2



Methoden und Probanden 23

Anschlieend ergeben sich fiir das Sprunggelenk folgende Werte: Maximale und minimale
Sprunggelenksflexion mit Bewegungsumfang, die Werte werden hier in einer Beispielkur-

ve verdeutlicht:

15

10

-10

-15

% des Gangzyklus

Abb. 2-8: Beispielkurve des sagittalen Sprunggelenkswinkels in Grad® mit ermittelten Parametern:

Max ; Min;
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Bei den Momenten des Sprunggelenks wird das Maximum des Flexionsmomentes erfasst,

genau wie Maximum eins und zwei des Abduktionsmomentes, welche wieder in einer Bei-

spielkurve verdeutlicht werden:

0,12

0,1
0,08
0,06
0,04

0,02

-0,02

% des Gangzyklus

Abb. 2-9: Beispielkurve des Sprunggelenksflexionsmomentes in Nm/kg mit ermittelten Parametern:

Max 1; Max 2
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Im Folgenden schlieBen sich an die Winkel und Momente der drei groBen Gelenke der
unteren Extremitdt die Weg-Zeit-Parameter an. Hierbei werden die prozentualen Anteile
der Schwung- bzw. Standphase am Gangzyklus, sowie der Einzel- und Doppelunterstiit-
zungsphase ermittelt. Ebenfalls erfasst werden die Schrittlinge und —breite der Patienten,
sowie ihre selbst gewéhlte Geschwindigkeit. Im Folgenden werden das erste und zweite

Maximum der Bodenreaktionskraft, sowie das dazwischenliegende Minimum innerhalb

der Standphase dargestellt.
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Abb. 2-10: Beispielkurve der vertikalen Bodenreaktionskraft in % Kopergewicht mit ermittelten Pa-

rametern: Max 1; Min; Max 2;

Die Werte werden fiir die operierte Extremitdt (OpE), die gesunde Extremitidt (NopE),

sowie ein Vergleichskollektiv angegeben.
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2.4.3. Elektromyographie

Patientenvorbereitung
Im Folgenden wurden die Patienten fiir das EMG vorbereitet. Hierzu wurden die folgenden

sieben, fiir den Gang wichtigen Muskeln bei allen Patienten an beiden Extremititen aufge-

sucht und mit je zwei Oberflachenelektroden fiir die EMG-Messung prapariert.

Auf der Beinvorderseite (Abbildung 2-11):
e M. rectus femoris

e M. vastus medialis

e M. vastus lateralis und

e M. tibialis anterior

Abb. 2-11: EMG-Elektrodenpositionen Oberschenkelvorderseite



Methoden und Probanden 27

Auf der Beinriickseite (Abbildung 2-12):

e M. semitendinosus

e M. biceps femoris

e M. gastrocnemius medialis

Abb. 2-12: EMG-Elektrodenpositionen Beinriickseite

Die oben genannten Muskeln wurden in der folgenden Weise vorbereitet:

l.

Aufsuchen der Muskeln durch Funktionstests (sieche Abbildungen 2-13 bis 2-
16) und Markieren derselben mit Stift und Schablone, welche einen exakten
Elektrodenabstand von 2 cm gewdhrleistet.

Bei starker Korperbehaarung eventuelle Entfernung derselben an entsprechen-
der Stelle mit einem Einmalrasierer.

Zur Absenkung des Hautwiderstandes unter 6 KQ wurden die Hautpartien mit
einem Peelinggel (Nuprep TM ECG+EEG Abrasive Skin Prepping Gel), wel-
ches mit einem Wattestab aufgetragen wurde, behandelt.

Das Peelinggel wurde mit einem Alkoholtupfer und anschlieBend einem norma-
len Tupfer entfernt.

Aufbringen des Oberflachenelektrodenpaares (Typ Blue Sensor R der Firma
Medico Test A/S, Denmark) an die entsprechend préiparierte Hautpartie.
Kontrolle des Hautwiderstandes mit einem Impedanzmessgerit, wobei ein Wert
von 6 KQ nicht liberschritten werden durfte.

Am Handgelenk des Patienten wurde nun eine Erdungselektrode angebracht,

auf die zuvor Elektrolytgel gegeben wurde.
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8. Die 14 Elektrodenpaare wurden in die Kabelverbindungen, jedes Paar in den
dafiir vorgesehen Kanal, eingesteckt, welche durch ein Laufrad an der Decke
Mobilitdt erhielten und {iber ein Verbindungskabel an die Verstirkereinheit des
EMG Gerits angeschlossen waren.

9. Zur Kontrolle der Funktionsfihigkeit der Elektroden, sowie deren Ubertragung
an die Messeinheit, wurden die Signale nun durch Betasten bzw. Anspannen
des Muskels am Computer tiberpriift.

10. Um die Mobilitdt des Patienten fiir die folgenden Tests zu verbessern bzw. ei-
nen festen Sitz der Elektroden zu gewihrleisten und somit Bewegungsartefak-

ten vorzubeugen, wurden Netzschlduche iiber die Extremititen gezogen.

Fiir den spéter folgenden Gang mit dem EMG System wurden die Kabel mittels eines Gur-
tes an den Hiiften der Patienten befestigt, um einen stérungsfreien Gang fiir die Patienten

zu erreichen.

Maximale Willkiirkontraktion

Der MVC (Maximal Voluntary Contraction)- Test schloss sich an die Patientenvorberei-
tung an und bot die Moglichkeit, die einzelnen Muskeln in ihrer maximalen willkiirlichen
Kontraktion zu erfassen. Diese Daten sind sinnvoll, um die spiteren Daten des Gangs da-
mit in Beziehung setzen zu konnen. Zundchst wurde eine Ruhemessung in Riickenlage

durchgefiihrt, um eine Nulllinie fiir jeden Muskel zu erhalten.

Nach Erkldarung des weiteren Vorgehens, wurden die einzelnen Muskeln auf ein akusti-
sches Signal hin vom Patienten maximal angespannt und gleichzeitig die Messung gestar-
tet. Die dabei entstehenden Werte wurden als 100% angenommen, so dass spéitere Messer-

gebnisse zu Thnen in Beziehung gesetzt werden konnten.
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Nach der oben genannten Ruhemessung wurde zunéichst die maximale Kontraktion des M.
tibialis ermittelt. Dafiir wurde der Patient gebeten, die FuB3spitze gegen den Widerstand in

Richtung Oberkorper anzuziehen (Abbildung 2-13).

Abb. 2-13: MV C-Test M. tibialis anterior

Zur Uberpriifung des M. gastrocnemius wurde der Patient gebeten den FuB in die entge-

gengerichtete Richtung zu strecken (Abbildung 2-14).

Abb. 2-14: MVC-Test M. gastrocnemius medialis
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Die Werte fiir den M. semitendinosus und den M. biceps femoris wurden ermittelt, indem
der Patient auf dem Bauch liegend, seinen Unterschenkel auf etwa 80 Grad beugte, um ihn
dann gegen den manuellen Widerstand des Untersuchers mit maximaler Kraft in Richtung

Gesil} zu ziehen (Abbildung 2-15).

Abb. 2-15: MVC-Test M. semitendinosus und M. biceps femoris

Die M. vastus medialis, M. vastus lateralis und M. rectus femoris wurden getestet, indem
der Patient gebeten wurde, auf dem Bauch liegend seinen angewinkelten Unterschenkel

Richtung Boden zu strecken (Abbildung 2-16). Alle willkiirlichen Kontraktionen wurden

gegen einen manuellen Widerstand ausgefiihrt.

Abb. 2-16: MV C-Test M. vastus medialis, M. vastus lateralis und M. rectus femoris

Nach diesen Aufgaben wurde eine erneute Ruhemessung vollzogen, diesmal in Bauchlage

des Patienten.
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EMG Messung im Gang

An diesen MVC- Test schloss sich nun die EMG Messung wihrend des Gangs an. Hierfiir
wurde der Patient in oben beschriebener Weise mit einem Hiiftgurt versehen und gebeten
sich von der Liege zu erheben, sowie seine Schuhe anzuziehen, um Stérungen durch den

Boden zu verhindern.

Auch hier wurde zunéchst eine Ruhemessung durchgefiihrt. Danach wurde der Patient ge-
beten seinen Gang aufzunehmen und mdglichst natiirlich, mit normaler Ganggeschwindig-
keit, durch das Ganglabor zu laufen. Die Verbindungskabel wurden iiber ein Laufrad in der
Decke von einer begleitenden Person seitlich hinter dem Patienten mitgefiihrt, so dass der

Patient frei gehen konnte.

Bei jedem FuBaufsatz des Patienten wurde ein manueller Trigger iiber einen Kontaktschal-
ter am PC gesetzt, so dass eine spétere Identifikation der entsprechenden einzelnen Schritte

ermOglicht wurde.

Der Patient musste viermal durch das Ganglabor gehen. An jedem Ende des Raums wurde
die Messung gestoppt, der Patient drehte sich um und nahm erneut Aufstellung. Nach der

4. Messung war dieser Test beendet und die Daten wurden gesichert.

2.4.3.1.Technische Erliuterungen

Die so entstandenen so genannten Roh- EMG- Signale wurden iiber Kabelverbindungen an
eine Verstdrkereinheit weitergeleitet und dort verstirkt, sowie analog digital konvertiert
(Messfrequenz:1000 Hz mit einer Auflésung von 12 Bit). Ein Bandpassfilter filterte die
erhobenen Daten von 10-1000 Hz. Zur weiteren Verarbeitung der Daten wurde die Soft-
ware Myosearch 2.02 (Noraxon Myosystem, Scottsdale, USA) verwendet. Hierbei wurden
die Daten rektifiziert und mit dem Root-mean-Square (RMS) iiber 50 Messpunkte geglit-

tet.

Allgemeine Beschreibung der Auswertungsparameter:
Die durchschnittliche Aktivitdt der einzelnen Muskeln, sowie deren maximaler Wert wih-
rend des Gangzyklus gingen dabei in die Auswertung ein. Aulerdem waren die einzelnen

Maximalwerte beim oben beschriebenen MVC- Test Teil der Auswertung.
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2.5.  Statistische Tests
In der folgenden Arbeit werden die Ergebnisse der neununddreilig Patienten in Mittelwer-
ten (MW) zusammengefasst und dargestellt. Fiir die einzelnen Mittelwerte werden Stan-

dardabweichungen (SA) errechnet.

Die signifikanten Unterschiede zwischen der operierten (OpE) und der nicht-operierten
Extremitit (NopE) werden mit dem Mann-Whitney U Test- Test ermittelt, wobei ein Wert
als signifikant unterschiedlich gilt, wenn das Ergebnis ein Signifikanzniveau von <0.05
annimmt. Ein Ergebnis im U-Test <0.05 gilt dabei als signifikant und wird mit einem *
gekennzeichnet. Ergebnisse <0.01 gelten als hochsignifikant und werden mit ** gekenn-

zeichnet.

Ergebnisse der sagittalen Winkelverldufe von Hiifte, Knie und Sprunggelenk, sowie Zeit-
parameter werden im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen dargestellt. Die signifi-
kanten Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen wurden ebenfalls durch den Mann-
Whitney U Test-Test ermittelt. Hierbei gilt, wie oben, dass der Unterschied als signifikant

anzusehen ist, wenn das Ergebnis des U-Tests einen Wert <0.05 annimmt.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Bewegungsanalyse
Die folgenden Ergebnisse sind Mittelwerte liber die neununddreilig gemessenen Patienten.
Die Werte des Vergleichskollektivs werden als Mittelwerte aus linkem und rechtem Bein

angegeben.

Die darzustellenden Ergebnisse werden als Vergleich zwischen operierter Extremitét
(OpE), nicht operierter Extremitdt (NopE) und dem erfassten Vergleichskollektiv (Norm)
dargestellt. Liegen die Werte des Vergleichskollektivs dabei, wie in den meisten Fillen, in

dhnlichen Bereichen wie die der NopE, so wird auf eine besondere Erwidhnung verzichtet.

Die sagittalen Winkelverldufe von Hiifte, Knie und Sprunggelenk, sowie die Zeitparame-
ter, werden dagegen zusétzlich auch als Vergleich zwischen den beiden Tumorlokalisatio-

nen an Tibia (Tib) und Femur (Fem) dargestellt.

Die Ergebnisse werden in anatomischer Gliederung, vom Becken beginnend abwirts, ver-

anschaulicht. Im Anschluss daran werden die Weg-Zeit-Parameter betrachtet.

3.1.1. Ergebnisse der Becken und Hiiftbewegung-/belastung

Beginnend beim Becken ergeben sich folgende Ergebnisse:

Sowohl die maximale als auch die minimale Beckenneigung unterscheiden sich hochsigni-
fikant zwischen OpE und NopE. Das Maximum der OpE liegt dabei signifikant unter dem
der NopE, beim Minimum dagegen liegt die OpE {iber dem Ergebnis der Gegenseite und
weist dhnliche Werte wie das Normalkollektiv auf. Bei den librigen Werten unterscheiden
sich die OpE und die NopE kaum erkennbar. Im Bezug zum Vergleichskollektiv liegt der
Bewegungsumfang beider Extremitdten signifikant unter dem Wert des Vergleichskollek-
tivs. Bei der minimalen Beckenneigung hingegen liegt nur die NopE signifikant unter dem
Wert des Vergleichskollektivs. Bei der maximalen Beckenneigung ist es die OpE, welche
signifikant unter dem Wert des Vergleichskollektivs liegt. Fiir die Beckenkippung unter-
scheiden sich die Werte beider Extremititen nicht signifikant vom Vergleichskollektiv.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.
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Abb. 3-1: Beckenbewegungen in Grad® im Vergleich Norm-OpE-NopE: Beckenkippung; Max Becken-

neigung; Min Beckenneigung; ROM Becken

Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm-NopE
Beckenkippung (°) 9,3+42 8,8+57 88=£57 0,05 0,05 0,05
Max Beckenneigung (°)5,8+£2,0 [1,8+28 5,2+28 <0,05%* <0,05** 0,05
Min Beckenneigung (°)[-5,9 £2,0 5,3 +2,7 1.9+2,8 <0,05%* 0,05 <0,05%*
IROM Becken (°) 11,7+28 (7,1+£2,4 (7,1£2,4 0,05 <0,05%* <0,05%*

Tab. 3-1: Beckenbewegungen in Grad® mit Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN) im Ver-
gleich Norm, OpE, NopE,
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Fiir das Hiiftgelenk werden die sagittalen Winkelverldaufe als Mittelwertkurve aus den zwei
Tumorlokalisationen dargestellt. Damit ergibt sich je eine Kurve aus den 12 Patienten mit
einem Tumor am proximalen Ende der Tibia, sowie eine aus den 27 Patienten mit der Lo-

kalisation distaler Femur. Die Kurve des Vergleichskollektivs wird mit angegeben.
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Abb. 3-2: Sagittaler Hiiftwinkel in Grad® im Vergleich der Tumorlokalisationen an Tibia und Femur,

sowie dem Normalkollektiv

Tib Fem Signifikanzniveau
Max Hiiftflexion (°) 31,4 +£5,7 32,2 + 8,1 0,05
Min Hiiftflexion (°) 10,9 £ 5,6 F11,4 £ 9,0 0,05
Range of motion (°) 42,4 +59 43,6 £ 4,3 0,05

Tab. 3-2: Sagittale Hiiftwinkel und Bewegungsumfang in Grad® mit Standardabweichung und Signi-
fikanzniveau (Tib-Fem), im Vergleich Tib-Fem

Es zeigt sich fiir die beiden unterschiedlichen Tumorlokalisationen kein signifikanter Un-
terschied bei den hier ermittelten Hiiftwinkeln, was sich auch in den beinahe deckungsglei-
chen Kurven (s. Abbildung 3-2: blaue und rosa Kurve) widerspiegelt. Die Kurve des Ver-
gleichskollektivs hebt sich von denen der beiden Patientenkollektive ab. Besonders in den
ersten 20% des Gangzyklus zeigen die Patienten niedrigere Hiiftflexionswerte, sowie einen

flacheren Verlauf der Kurve im Bezug zur Vergleichskurve.
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Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm-NopE
Max Hiiftflexion (°)34,3+£5,9 B31,9+7,3 34,7+£83 p0,05 0,05 0,05
Min Hiiftflexion (°)-12,3 +5,3 +11,2+8,1 +10,2+8,1 [P0,05 0,05 0,05
Range of motion (°)46,6 + 4,0 43,21+4,8 U44,916,2 0,05 <0,05%* 0,05

Tab. 3-3: Sagittale Hiiftwinkel in Grad® mit Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN), im
Vergleich Norm-OpE-NopE

In Tabelle 3-3 ist eine nicht signifikant verminderte maximale Hiiftflexion der OpE im
Vergleich zur Gegenseite zu erkennen. Minimale Hiiftflexion und der resultierende Bewe-
gungsumfang dagegen liegen in dhnlichen Wertebereichen. Im Bezug zum Vergleichskol-
lektiv liegt nur der Bewegungsumfang der OpE signifikant unter diesem. Alle {ibrigen

Werte unterscheiden sich nicht signifikant von den Werten des Vergleichskollektivs.

In der Frontalebene ergibt sich eine signifikant niedrigere Hiiftadduktion fiir die OpE im
Vergleich zur NopE. Auch die Maxima der Abduktionsmomente liegen beide fiir die OpE
hochsignifikant unter denen der NopE. In allen drei Werten liegt die OpE auch signifikant
unter den Werten des Vergleichskollektivs. Die Werte der NopE dagegen unterscheiden
sich nicht signifikant von denen des Vergleichskollektivs.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.

Norm | OpE | NopE [SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm_NopE
Max Hiiftadduktion
(©) 7,3+£3,73,8 4,28 £3,4 <0,05%* <0,05** 0,05
Max 1 Hiiftabduktionsmoment
(Nm/kg) 0,7 £ 0,10,5 + 0,10,7 + 0,1<0,05** <0,05%* 0,05
Max 2 Hiiftabduktionsmoment
(Nm/kg) 0,7 £ 0,20,5 £ 0,10,7 £ 0,1<0,05%* <0,05** 0,05

Tab. 3-4: Maximale Hiiftadduktion in Grad® mit Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN) ,
sowie Maximum 1 und 2 des Hiiftabduktionsmomentes in Nm/kg mit Standardabweichung und Signi-

fikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE
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3.1.2. Ergebnisse der Kniegelenksbewegung und -belastung

Die sagittalen Kniewinkel werden wieder, wie bereits oben erwdhnt, in einer Mittelwert-

kurve der zwei Tumorlokalisationen dargestellt.
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Abb. 3-3: Sagittaler Kniewinkel in Grad® im Vergleich zwischen Tibia und Femur Tumorlokalisation,

sowie dem Normalkollektiv

Tib Fem Signifikanzniveau
Max 1 Knieflexion MW (°) 79+73 8,0 £ 7,6 0,05
Min Knieflexion MW (°) 1,8+6,8 1,4+8,2 0,05
Max 2 Knieflexion MW (°) 56,1 £ 7,9 56,5 £ 6,7 0,05
Range 1 of motion MW (°) 6,0 £3,1 6,5 £ 3,0 0,05
Range 2 of motion MW (°) 54,2 + 11,5 55,0 £ 9,1 0,05

Tab. 3-5: Sagittale Kniewinkel und Bewegungsumfinge in Grad®, mit Standardabweichung und Signi-

fikanzniveau, im Vergleich Tib-Fem

Fiir die ermittelten sagittalen Kniewinkel ergeben sich im Vergleich der beiden Tumorlo-

kalisationen keine signifikanten Unterschiede. Dieses Ergebnis ldsst sich auch in Abbil-
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dung 3-3 nachvollziehen, in der die beiden Kurven (blau und rosa) der Lokalisationen bei-
nahe deckungsgleich erscheinen.

Im Bezug zum Vergleichskollektiv ergibt sich auch in den vorliegenden Kurven ein er-
kennbarer Unterschied. In den ersten 20-30% des Gangzyklus, der so genannten Belas-

tungsantwort (nach J. Perry) und der nachfolgenden mittleren Standphase, ist bei beiden

Patientengruppen eine verminderte Flexion, im Sinne eines ,,Abfederns®, zu erkennen.

Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm_NopE
Max 1 Knieflexion (°)21,4+4,8 8,0+74 R1,0£7,1 [<0,05%* <0,05%* 0,05
Min Knieflexion (°) [1,6+4,5 [1,6+7,7 [1,8+7,2 0,05 0,05 0,05
Max 2 Knieflexion (°)59,4 +4,2 56,4+ 7,0 59,3+4,4 0,05 0,05 0,05
Range 1 of motion (°)19,8 3,8 6,4+3,0 [19,1+7,8 [<0,05%* <0,05%* 0,05
Range 2 of motion (°)57,7 + 4,4 [54,8£9,8 57,416,0 >0,05 0,05 0,05

Tab. 3-6: Sagittale Kniewinkel und Bewegungsumfinge in Grad®, mit Standardabweichung und Signi-
fikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

Wie in Tabelle 3-6 dargestellt ergeben sich im Vergleich der Knieflexionswerte der OpE
mit denen der NopE deutliche Unterschiede zwischen den Beinen der Patienten. So findet
sich beim Maximum 1 eine signifikante Verminderung des Wertes der operierten Seite.
Zusitzlich ergibt sich eine signifikante Verminderung des ersten Bewegungsumfangs auf
der operierten Seite. Das Minimum, das zweite Maximum sowie der zweite Bewegungs-
umfang dagegen bieten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Extremitéiten der
Patienten.

Fiir die erste maximale Knieflexion liegt der Wert der OpE ebenfalls signifikant unter dem
des Vergleichskollektivs. Daraus ergibt sich ebenfalls ein verminderter erster Bewegungs-
umfang fiir die OpE im Bezug zum Vergleichskollektiv. Bei den iibrigen Werten lieBen
sich keine signifikanten Unterschiede feststellen, gleiches gilt fiir den Vergleich zwischen

NopE und Vergleichskollektiv.
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In der Sagittalebene ergeben sich folgende Momente:
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Abb. 3-4: Knieflexionsmomente in Nm/kg im Vergleich Norm-OpE-NopE
Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpE|SN Norm_NopE
Max (Nm/kg)0,4 £ 0,1 0,04 £ 0,1 0,4%0,2 <0,05%* <0,05%* 0,05
Min (Nm/kg)+0,3 + 0,1 -0,3 £ 0,2 0,3 £ 0,2 0,05 0,05 0,05

Tab. 3-7: Maximales und minimales Knieflexionsmoment in Nm/kg mit Standardabweichung und

Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

Das maximale Knieflexionsmoment ist fiir die OpE, verglichen mit der NopE, hochsignifi-

kant vermindert. Fiir das Minimum des Flexionsmomentes ergeben sich gleiche Werte fiir

beide Seiten.

Verglichen mit dem Vergleichskollektiv liegt das maximale Flexionsmoment der OpE sig-

nifikant unter dem Wert des Vergleichskollektivs. Sowohl das minimales Flexionsmoment

als auch der Vergleich zwischen NopE und Vergleichskollektiv ergeben keine signifikan-

ten Unterschiede.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.
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In der Frontalebene ergeben sich folgende Momente:
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Abb. 3-5: Knieabduktionsmomente in Nm/kg im Vergleich Norm-OpE-NopE

Norm OpE NopE [SN OpE-NopE|SN Norm-OpE|SN Norm_NopE
Max 1 (Nm/kg)PA 0,1 0,2+0,1 0,4+0,1 <0,05** <0,05%* 0,05
Max 2 (Nm/kg)|0,3 £0,12 0,2£0,1 0,3+0,1 <0,05%* <0,05%* 0,05

Tab. 3-8: 1. und 2. Maximum des Knieabduktionsmomentes in Nm/kg mit Standardabweichung und

Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

Sowohl das erste als auch das zweite Maximum der Knieabduktionsmomente erreichen auf

der operierten Seite hochsignifikant niedrigere Werte, als auf der Gegenseite. Ebenso lie-

gen die beiden Abduktionsmomente der OpE signifikant unter den Werten des Vergleichs-

kollektivs. Zwischen NopE und Vergleichskollektiv ergeben sich keine signifikanten Un-

terschiede.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.
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3.1.3. Ergebnisse des Sprunggelenks

Die sagittalen Sprunggelenkswinkel werden wie oben in einer Mittelwertkurve im Ver-

gleich der beiden Tumorlokalisationen dargestellt.
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Abb. 3-6: Sagittaler Sprunggelenkswinkel in Grad® im Vergleich Tibia und Femur Tumorlokalisatio-

nen, sowie dem Normalkollektiv

Tib Fem Signifikanzniveau
Max Sprunggelenksflexion (°) 15,3 £ 8,1 12,3+45 0.05
Min Sprunggelenksflexion (Standphase) (°) -8,8 + 4,0 -7,8 +2.4 0.05
Range of motion (°) 242+9,2 20,1 +4,1 0.05

Tab. 3-9: Sagittale Sprunggelenkswinkel und Bewegungsumfang in Grad®, mit Standardabweichung

und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Tib-Fem

Zwischen den beiden Tumorlokalisationen lassen sich keine signifikanten Unterschiede,

weder in den ermittelten sagittalen Sprunggelenkswinkeln noch im Bewegungsumfang,

feststellen.

Dieses Ergebnis lésst sich auch in Abbildung 3-6 nachvollziehen, in der die beiden Kurven

(rosa und blau) beinahe deckungsgleich erscheinen.
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Im Bezug zur Vergleichskurve lassen sich leichte Unterschiede bemerken. Das Minimum
der beiden Tumorlokalisationen liegt unter dem Wert des Vergleichskollektivs. Des Weite-
ren verlaufen die Kurven linearer, um dann ein weniger ausgeprigtes zweites Minimum

und Maximum zu erreichen.

Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm_NopE
Max OSG Flexion
(°) 13,3+£2,9 13,2 +£5,9 [13,7 £ 4,8 0,05 0,05 0,05
Min OSG Flexion
(Standphase) (°) -3,2+2,6 18,1+3 2,5+3,4 <0,05%* <0,05%* 0,05
IRange of motion (°) 16,5+ 3,2 21,4 + 6,3 [16,3 £ 4,5 <0,05%* <0,05%* 0,05

Tab. 3-10: Sagittale Sprunggelenkswinkel und Bewegungsumfang in Grad®, mit Standardabweichung
und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

In Tabelle 3-10 zeigt sich eine signifikant verminderte minimale Sprunggelenksflexion der
OpE im Gegensatz zur NopE. Der Bewegungsumfang liegt fiir die OpE signifikant {iber
der der Gegenseite. Die maximale Sprunggelenksflexion weist keine signifikanten Unter-
schiede auf.

Im Bezug zum Vergleichskollektiv ergeben sich dhnlichen Tendenzen, wieder liegen die
Werte der OpE fiir minimale OSG Flexion und den resultierenden Bewegungsumfang sig-
nifikant unter denen des Vergleichskollektivs. Zwischen NopE und Vergleichskollektiv

finden sich dagegen keine signifikanten Unterschiede.
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Beim Sprunggelenk ergaben sich folgende Momente:

Norm OpE NopE SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm_NopE
Max OSG Flexionsmoment
(Nm/kg) 1,5+0,1 [1,3+0,2 [1,5£0,2 [0,05%* <0,05%* 0,05
Max 1 OSG Abduktionsmoment]
(Nm/kg) 0,03 £ 0,030,02 £ 0,030,04 + 0,07>0,05 <0,05* 0,05
Max 2 OSG Abduktionsmoment]
(Nm/kg) 0,1+ 0,07 0,06 £ 0,050,1+0,1 =>0,05 <0,05** 0,05

Tab. 3-11: Maximales Sprunggelenksflexionsmoment, Max 1 und Max 2 des Sprunggelenksabdukti-

onsmomentes in Nm/kg, mit Standartabweichung und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-

OpE-NopE

Das maximale Flexionsmoment des Sprunggelenks der OpE liegt hochsignifikant unter

dem der NopE. Das erste und zweite Maximum des Abduktionsmomentes des Sprungge-

lenks der beiden Extremititen unterscheiden sich dagegen nicht signifikant voneinander.

Gleiches gilt fiir den Vergleich zwischen den Extremititen und dem Vergleichskollektiv.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.
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3.1.4. Ergebnisse der Weg-Zeit-Parameter

Im Anschluss an die Darstellung der drei Gelenke mit ihren Winkelverldufen und entste-
henden Momenten folgen nun die Weg-Zeit-Parameter, sowie die vertikalen Bodenreakti-
onskrifte. Die Weg-Zeit-Parameter werden sowohl im Vergleich der Tumorlokalisationen
als auch im Vergleich OpE-NopE-Norm dargestellt, da bei beiden Vergleichen signifikante
Unterschiede festzustellen sind.

Die Bodenreaktionskréfte werden im Vergleich OpE-NopE-Norm dargestellt. Fiir sie und
fiir alle anderen Parameter, mit Ausnahme der Weg-Zeit-Parameter, ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Tumorlokalisationen, so dass auf eine ausfiihrli-

che Darstellung im Rahmen dieser Arbeit verzichtet werden kann.

Tib
DUP (%)[13,3 + 1,912,9 £ 1,3

Fem Signifikanzniveau

0,05

EUP (%)B3,9 + 2,736,0 + 1,6<0,05*

Tab. 3-12: Doppel- (DUP) und Einfachunterstiitzungsphase (EUP) in % des Gangzyklus mit Stan-
dardabweichung und Signifikanzniveau, im Vergleich Tib-Fem

In der Doppelunterstiitzungsphase zeigt sich zwischen den Tumorlokalisationen kein signi-
fikanter Unterschied, wobei beide mit ihren Werten iiber dem des Vergleichskollektivs
liegen. In der Einzelunterstiitzungsphase liegen die Werte der Patienten mit Tumoren der

proximalen Tibia signifikant unter denen der Lokalisation am distalen Femur.

Norm OpE NopE SN OpE-NopE|SN Norm-OpE | SN Norm_NopE
DUP (%) 10,9 +1,0 13,0 £ 1,5 129+ 1,9 0,05 <0,05%* <0,05**
EUP (%) 39,0+ 1,1 35,4 £2,2 38,6 £ 1,8 <0,05%* <0,05%* 0,05

Tab. 3-13: Doppel- (DUP) und Einfachunterstiitzungsphase (EUP) in % des Gangzyklus mit Stan-
dardabweichung und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

In der DUP ergeben sich fiir die beiden Beine keine signifikanten Unterschiede, wobei
beide signifikant iber dem Wert des Vergleichskollektivs liegen. In der EUP dagegen liegt
die OpE hochsignifikant unter dem Wert der NopE und auch signifikant unter dem des
Vergleichskollektivs. EUP der NopE und des Vergleichskollektivs dagegen unterscheiden

sich nicht signifikant voneinander.
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Tib Fem {Signifikanzniveau

StP (%) 60,3 + 1,861,7  1,7-0,05

SchP (%)39,6 + 1,838,2 + 1,7-0,05

Tab. 3-14: Stand- (StP) und Schwungphase (SchP) in % des Gangzyklus mit Standardabweichung und
Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Tib-Fem

Fiir beide Phasen gilt ein Signifikanzniveau von 0,05, was auf einen Trend zum signifikan-
ten Unterschied hindeutet. Die tibiale Lokalisation weist dabei im Vergleich zur femoralen
Lokalisation einen hoheren Prozentanteil bei der Standphase und einen niedrigeren bei der
Schwungphase auf. Die Werte der Vergleichsgruppe liegen in dhnlichen Bereichen wie die

der tibialen Lokalisation.

Norm OpE NopE SN OpE-NopE|SN Norm-OpE|SN Norm_NopE
StP (%) 60,9+1,1 61,3+1,8 64,5 +2,2 <0,05%* 0,05 <0,05%*
SchP (%) 9,0 £ 1,1 38,6 + 1,8 35,4 £2,2 <0,05%* 0,05 <0,05%*

Tab. 3-15: Stand- (StP) und Schwungphase (SchP) in % des Gangzyklus mit Standardabweichung und
Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

In der Standphase liegt die OpE hochsignifikant unter dem Wert der NopE. In der
Schwungphase dagegen weist die OpE einen hochsignifikant hoheren Wert auf als die No-
pE. Im Vergleich zum Vergleichskollektiv bieten beide Beine in der StP héhere und in der
SchP niedrigere Werte, wobei die Unterschiede zwischen der NopE und dem Vergleichs-

kollektiv signifikant ausfallen.
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Im Folgenden werden Schrittlinge und Schrittbreite dargestellt, gefolgt von der Gehge-

schwindigkeit und den Bodenreaktionskréften.
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Abb. 3-7: Schrittliinge, Schrittbreite in cm, im Vergleich Tib-Fem-Norm

Tib Fem

Signifikanzniveau

Schrittléinge (cm) [71,65% 8,464,6 £ 6,6

<0,05*

Schrittbreite (cm)11,13+ 2,910,0 + 3,0

0,05

Tab. 3-16: Schrittlinge, Schrittbreite in cm mit Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN), im

Vergleich Tib-Fem

Die ermittelte Schrittlinge liegt fiir die tibiale Tumorlokalisation signifikant iiber dem

Wert der femoralen Lokalisation und in dhnlichem Wertebereich wie das Vergleichskollek-

tiv.

Fiir die Schrittbreite unterscheiden sich die Werte der beiden Lokalisationen nicht signifi-

kant, wobei sie beide liber dem des Vergleichskollektivs liegen.
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Norm OpE NopE [SN OpE-NopESN Norm-OpESN Norm_NopE
Schrittlinge (cm) 71,5+ 4,3 [66,7+7,8 659+79 0,05 <0,05%* <0,05%*
Schrittbreite (cm) 94+18 [10,3+3,0
Geschwindigkeit (cm/s)139,6 + 11,3)117,5 + 16,1]117,5 + 15,9>0,05 <0,05%* <0,05%*

Tab. 3-17: Schrittliinge, Schrittbreite in cm, sowie Geschwindigkeit in cm/s mit Standardabweichung
und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-NopE

Die Schrittlingen der beiden Beine unterscheiden sich nicht signifikant, liegen aber beide
signifikant unter dem Wert des Vergleichskollektivs. Bei der Schrittbreite liegt der Wert

der Patienten iiber dem des Vergleichskollektivs.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.

Norm OpE NopE [SN OpE-NopESN Norm-OpESSN Norm_NopE
Max 1 GRF (%KG) 1,1 £0,08 0,9+0,05 [1,0+0,09 [<0,05%* <0,05%* <0,05%*
Min GRF (%KG) 0,7+0,07 0,8+0,04 [0,7+0,09 <0,05%* <0,05%* <0,05%*
Max 2 GRF (%KG) 1,1+£0,09 [1,0+0,06 [1,1+0,1 <0,05%* <0,05%* 0,05

Tab. 3-18: 1. Maximum, Minimum und 2. Maximum der vertikalen Bodenreaktionskrifte in % des
Korpergewichts (KG) mit Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN), im Vergleich Norm-OpE-
NopE

Die beiden Maxima der OpE liegen hochsignifikant unter denen der NopE. Das Minimum
der OpE dagegen liegt hochsignifikant iiber dem der Gegenseite und dem des Vergleichs-
kollektivs. Beim Maximum 1 liegen beide Beine mit ithren Werten signifikant unter denen
des Vergleichskollektivs. Beim zweiten Maximum liegt nur die OpE signifikant unter dem

des Vergleichskollektivs, der Vergleich zur NopE ergibt keinen signifikanten Unterschied.

Im Vergleich der beiden Tumorlokalisationen ergeben sich bei diesen Werten keine signi-

fikanten Unterschiede.

3.2.  Ergebnisse der Elektromyographie (EMG)
Es werden die durchschnittlichen Absolutwerte der Muskelaktivitit (mean) sowie der

hochste Wert (peak) und der MVC-Wert (Maximal-voluntary contraction,) fiir jeden Mus-
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kel in einem Diagramm bzw. einer Tabelle dargestellt. Dabei werden die abgeleiteten
Muskelgruppen anatomisch geordnet als Oberschenkelvorderseite (Quadriceps), Ober-

schenkelriickseite (Hamstring) und Unterschenkel veranschaulicht.

Beginnend mit dem durchschnittlichen Absolutwert der Muskelaktivitit (mean) ergeben

sich dabei folgende Werte fiir die Quadricepsmuskulatur:
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Abb. 3-8: M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M. vastus lateralis (V. lat.), im Ver-
gleich OpE-NopE, mit mean = durchschnittliche Aktivitit in mV

OpE NopE SN OpE-NopE
R.F. mean. (mV) 6,4+ 3,2 7,1+4,1 >0,05
V.med. mean (mV) 8,1+4,2 10,0 £4.9 <0,05*
V.lat. mean (mV) 7,7+ 4.4 11,9+ 83 <0,05**

Tab. 3-19: M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M.vastus lateralis (V. lat.) in mV,
+ Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit mean
= durchschnittliche Aktivitit
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Abb. 3-9 M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M.vastus lateralis (V. lat.) in mV, mit

Standardabweichung, im Vergleich OpE-NopE, mit peak = hochste Aktivitit

OpE NopE SN OpE-NopE
R.F. peak (mV) 12,4+8,9 15,3+ 12,6 >0,05
V.med. peak (mV) 18,8 £ 13,6 26,8 £ 15,5 <0,05**
V.lat. peak (mV) 164+124 30,8 £ 21,8 <0,05%*

Tab. 3-20 M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M.vastus lateralis (V. lat.) in mV,

+ Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit peak =

hochste Aktivitit
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Abb. 3-10 M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M.vastus lateralis (V. lat.) in mV,

mit Standardabweichung, im Vergleich OpE-NopE, mit MVC

OpE NopE SN OpE-NopE
R.F. max MVC (mV) 29,3 £ 18,1 38,4 £19,0 <0,05%*
V.med. max MVC (mV) 30,1 £ 25,8 38,6 £ 21,5 <0,05%*
V.lat. max MVC (mV) 30,0 + 21,5 46,8 + 29,2 <0,05**

Tab. 3-21 M. rectus femoris (R. F.), M. vastus medialis (V. med.), M.vastus lateralis (V. lat.) in mV,

* Standardabweichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit MVC

Mit Ausnahme des M. rectus femoris in seiner durchschnittlichen und hochsten Aktivitét,

lassen sich bei allen gemessenen Muskeln des Quadriceps signifikant hohere Werte der

NopE im Vergleich zur OpE feststellen. Beim R.F. bietet nur der MVC-Wert einen signifi-

kanten Unterschied zwischen den beiden Beinen der Probanden. Auch hier liegt der Wert

fiir die operierte Extremitat unter dem Wert der Gegenseite.
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Beginnend mit dem durchschnittlichen Absolutwert der Muskelaktivitdt (mean) ergeben

sich dabei folgende Werte fiir die Hamstringmuskulatur:
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Abb. 3-11 M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV mit Standardabweichung, im

Vergleich OpE-NopE, mit mean = durchschnittliche Aktivitiit,

OpE NopE SN OpE-NopE
Semi mean (mV) 13,5104 12,0 5,1 0,05
Bi.fem. mean (mV) 14,7 £ 10,1 9,5£5,0 <0,05*

Tab. 3-22 M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV, + Standardabweichung und

Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit mean = durchschnittliche Aktivitiit
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Abb. 3-12 M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV mit Standardabweichung, im

Vergleich OpE-NopE, mit peak = hochste Aktivitit

OpE NopE SN OpE-NopE
Semi peak (mV) 32,3 £ 21,5 32,7+ 14,4 >0,05
Bi. fem. peak (mV) 32,9 + 20,4 25,3 + 18,8 =0,05

Tab. 3-23 M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV, £ Standardabweichung und

Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit peak = hochste Aktivitit
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Abb. 3-13 M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV mit Standardabweichung, im
Vergleich OpE-NopE, mit MVC

OpE NopE SN OpE-NopE
Semi max MVC (mV) 66,0 + 37,9 65,5 + 26,5 >0,05
Bi.fem. max MVC (mV) 64,8 + 39,3 64,2 + 38,0 >0,05

Tab. 3-24: M. semitendinosus (Semi), M. biceps femoris (Bi.fem.) in mV, + Standardabweichung und

Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit MVC

Der M. semitendinosus unterscheidet sich in den Werten der OpE und NopE nicht signifi-

kant voneinander. Die durchschnittliche Aktivitdt des M. biceps femoris der OpE dagegen

liegt signifikant iiber der NopE. Seine hochste Aktivitdt weist mit einem Signifikanzniveau

von 0.05 auf einen Trend zum Unterschied hin, wobei auch hier der Wert der OpE iiber

dem der NopE liegt. Der MVC-Wert unterscheidet sich nicht zwischen den Extremitéten.
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Beginnend mit dem durchschnittlichen Absolutwert der Muskelaktivitdt (mean) ergeben

sich dabei folgende Werte fiir die Muskulatur des Unterschenkels:
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Abb. 3-14 M. tibialis anterior (Tib.ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV mit Standardab-
weichung im Vergleich OpE-NopE, mit mean = durchschnittliche Aktivitiit,

OpE NopE SN OpE-NopE
Tib.ant. mean (mV) 39,1 + 33,5 36,8 +17,2 0,05
Ga.med. mean (mV) 16,0 = 7,7 21,0 £ 8.4 <0,05**

Tab. 3-25: M. tibialis anterior (Tib.ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV, £ Standardab-
weichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit mean = durch-
schnittliche Aktivitit
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Abb. 3-15 M. tibialis anterior (Tib.ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV mit Standardab-

weichung im Vergleich OpE-NopE, mit peak = hochste Aktivitit

OpE NopE SN OpE-NopE
Tib.ant. peak (mV) 77,4 £ 56,0 89,4 £ 41,5 0,05
Ga.med. peak (mV) 43,5+22.4 67,0 +£ 33,1 <0,05%*

Tab. 3-26 M. tibialis anterior (Tib. ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV, + Standardab-

weichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit peak = hochste Ak-

tivitit
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Abb. 3-16 M. tibialis anterior (Tib.ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV mit Standardab-

weichung im Vergleich OpE-NopE, mit MVC

OpE NopE SN OpE-NopE
Tib.ant. max MVC (mV) 119,0 £ 1234 120,6 £52,9 0,05
Ga.med. max MVC (mV) 39,9 + 22,5 46,6 = 63,7 0,05

Tab. 3-27 M. tibialis anterior (Tib.ant.), M. gastrocnemius medialis (Ga.med.) in mV, + Standardab-

weichung und Signifikanzniveau (SN) (OpE-NopE), im Vergleich OpE-NopE, mit MVC

Die Werte des M. tibialis anterior unterscheiden sich fiir die beiden Extremitédten nicht sig-

nifikant, wobei die hochste Aktivitdt der OpE einen erkennbar niedrigeren Wert als die

Gegenseite annimmt. Dieser unterscheidet sich aber nicht signifikant.

Fiir den M. gastrocnemius medialis liegen sowohl die durchschnittliche als auch die hoch-

ste Aktivitdt der OpE hochsignifikant unter der der NopE. Der MVC-Wert der OpE liegt

ebenfalls unter dem der Gegenseite, unterscheidet sich aber nicht signifikant.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die funktionelle Wiederherstellung des Gangbildes der
Patienten mit Hilfe von dreidimensionaler Bewegungsanalyse und Oberflichen-EMG un-
tersucht. Dabei ergaben sich zusammenfassend folgende Ergebnisse: es fand sich eine
Asymmetrie im prozentualen Anteil der Einzelunterstiitzungsphasendauer der beiden Ex-
tremitdten. Die Einzelunterstiitzungsphasendauer erscheint dabei fiir die operierte Extremi-
tat deutlich verkiirzt. Zusitzlich findet sich eine verkiirzte Standphase und eine verlédngerte
Schwungphase der operierten Extremitdt im Vergleich zur Gegenseite. Diese Verschiebung

der Werte deutet auf eine Entlastung der operierten Extremitét hin.

Bei der vertikalen Bodenreaktionskraft liegen die beiden Maxima der operierten Extremitit
hochsignifikant unter den Werten der gesunden Seite. Das Minimum hingegen liegt fiir die
operierte Extremitit signifikant iiber der nicht operierten Seite. Diese Werte weisen mogli-
cherweise auf eine verminderte Belastung bzw. einen verminderten Krafteinsatz der ope-
rierten Extremitét hin. Die Ergebnisse stehen zudem evt. mit den Muskelaktivitdtsminde-

rungen in Zusammenhang, die im EMG feststellbar sind.

Des Weiteren findet sich eine verminderte Gehgeschwindigkeit der Patienten im Bezug

zum Vergleichskollektiv.

Das durchgefiihrte EMG ldsst eventuelle muskulidre Schwierigkeiten der Patienten erken-
nen. So weist die Quadricepsmuskulatur der operierten Extremitét eine deutlich verminder-
te Aktivitdt im intraindividuellen Vergleich auf. Lediglich der M. rectus femoris ist von
dieser Aktivitdtsminderung ausgenommen und nimmt damit eine moglicherweise verin-
derte Rolle in der Muskelarbeit ein. Der M. biceps femoris hingegen zeigt eine hohere Ak-
tivitdt der operierten Extremitit im Vergleich zur nicht operierten Extremitdt. Im Unter-
schenkel féllt eine verminderte Aktivitit des M. gastrocnemius auf. Damit zeigen die Mus-
keln der operierten Extremitdt im Bereich der operationsbedingten Resektionsgebiete er-
wartungsgemal eine verminderte Aktivitdt, die mdglicherweise durch die nicht operierte

Extremitit ausgeglichen werden kann.
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Eben diese Muskelaktivititsminderung kann eventuell als Ursache fiir den besonders ins
Auge fallenden Verlauf des sagittalen Kniewinkels gewertet werden. Dabei féllt auf, dass
die Patienten eine verminderte Flexion ihrer operierten Extremitéit in der Belastungsant-

wort zeigen, die moglicherweise mit dem so genannten ,,stiff knee gait®, gleichzusetzen ist.

Wie bei oben erwidhnter Asymmetrie in der Stand und Schwungphase, bzw. Einfach- und
Doppelunterstiitzungsphase ergibt sich auch beim sagittalen Kniewinkel eine intraindivi-
duelle Asymmetrie. Die operierte Extremitdt zeigt damit ein auffalliges Gangmuster, was

moglicherweise mit der Quadricepsschwéche ursdchlich zusammenhangt.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt deutlich die Funktionsveridnderungen im
Gangbild der Tumorpatienten verglichen mit dem gesunden Kollektiv bzw. im intraindivi-
duellen Vergleich. Damit kann die Frage eins nach einer Verdnderung im Gangbild mit ja
beantwortet werden. Die Frage zwei nach den Problemfeldern des Gangs konnte im obigen
Text angedeutet werden. In der Folge sollen diese Problemfelder nun nédher beleuchtet

bzw. diskutiert werden. Zuvor schlieft sich jedoch die Methodenkritik an.

4.1. Methodenkritik

Mochte man sich mit der Frage auseinandersetzen ob eine Bewertung- bzw. Beurteilung
des Gangbildes mittels objektiver Verfahren mdglich ist, muss man sich zunéchst der Prob-
lemfelder der einzelnen Verfahren bewusst werden. Die folgenden Ausfiihrungen sollen
einen kritischen Einblick in mogliche Fehlerquellen bieten.

So ist beispielsweise eine fehlerhafte Anbringung der reflektierenden Kugeln bei der Be-
wegungsanalyse auf Grund unterschiedlicher Korperformen der Patienten mdglich. Die
verschiedenen Korperfettanteile verhindern moglicherweise z.B. bei adipdsen Patienten
eine genaue Positionierung iiber einem feststehenden Knochenpunkt, wie der Spina iliaca,
so dass es bei Bewegungen zu fehlerhaften Rechnungen des Computers kommen konnte.
Ahnliche Probleme sieht auch Perry in ihren Ausfithrungen zur Markeranbringung in Vor-
bereitung auf eine Ganganalyse (Perry 2000). Bei den teilnehmenden Patienten lag jedoch
eher eine normale Gewichtsverteilung vor, zudem wurde die Positionierung von routinier-
tem Fachpersonal kontrolliert. Auch wéhrend des Gangs konnen die Kugeln ihre Position
auf Grund der Bewegung verlieren. Dieser Moglichkeit sollte durch zusitzliche Befesti-

gung der Kugeln mit Tape begegnet werden.
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Beim EMG ist ebenfalls die Moglichkeit gegeben, die Elektroden falsch zu positionieren.
Besonders schwierig ist das wegen teilweise erheblicher Muskelresektionen, bzw. Ver-
pflanzungen von Muskeln an andere Stellen. Hier wurde versucht, die Muskeln durch oben
erwihnte Tests einwandfrei zu identifizieren und durch Kenntnis der Operationstechniken
unter Kontrolle des Fachpersonals bestmoglich zu ermitteln. Zusitzlich konnen auch hier
die Werte durch vermehrtes Unterhautfettgewebe bzw. einen hohen Widerstand der Haut
verfdlscht werden. Dem Problem des Hautwiderstandes sollte dabei mit der oben erwéhn-
ten Vorbehandlung der Haut begegnet werden. J. Perry beschreibt dazu ein dhnliches Vor-
gehen zur Praparation einer EMG Ableitung mit Oberflichenelektroden.

Ein weiteres Problem konnte der so genannte ,,Crosstalk® darstellen. Hierbei konnen Mus-
keln der nahen Umgebung mit ihren Aktivitdtsmustern den eigentlichen Messbereich be-
einflussen und moglicherweise nicht von der erwiinschten zu messenden GroBe unter-
schieden werden. Um diese Fehlerquelle klein zu halten, wurden die Elektroden moglichst
auf die Mitte des Muskelbauches und im standardisierten Abstand auf die Muskeln ge-
klebt.

Des Weiteren sollte beachtet werden, dass mit dem EMG nur Aktivititen bzw. Aktivitéts-
muster ermittelt werden konnen. Von diesen Werten kann nicht ohne weiteres auf das
AusmalB der Kraft der Patienten geschlossen werden. Als Anhalt fiir eine mogliche Kraft-
darstellung wurde bei den Patienten vor der eigentlichen EMG Messung eine Ableitung bei
maximaler Kontraktion durchgefiihrt. Diese Werte konnten mdglicherweise in einem Zu-

sammenhang mit der vorhanden Kraft des Muskels zu sehen sein.

Im Allgemeinen verlaufen diese Messungen unter Laborbedingungen, so dass mdglicher-
weise ein nicht natiirliches Gangbild aufgezeichnet wurde. Diesem Problem sollte durch
Gewohnungsgénge entgegengetreten werden, in denen die Patienten die Moglichkeit er-
hielten sich ,,einzulaufen. Ob dies bei jedem Patienten gelungen ist, bleibt ungewiss.
Diese Ausfiihren lassen klar werden, dass diese speziellen objektiven Verfahren nicht feh-
lerfrei sind und eine menschliche Komponente trotz sehr guten Labor- und Messbedingun-
gen nicht auBer Acht gelassen werden darf.

Ein weiterer Gesichtspunktspunkt war, dass fiir diese Studie nur ein Messtermin pro Pa-

tient vereinbart wurde, so dass ein Verlauf der Parameter nicht darstellbar ist und zudem
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nur ein tagesformabhédngiges Laufen dargestellt werden konnte. Dieses Vorgehen hat rein
organisatorische bzw. logistische Griinde, da die Patienten in ganz Deutschland beheimatet
waren und z.T. erhebliche Anfahrtswege zu bewiéltigen hatten und somit fiir einen weiteren

Termin nicht zur Verfiigung standen.

4.2. Problemfelder des Gangs der Tumorpatienten

Die Frage, ob die Patienten anders als ein Vergleichskollektiv gehen und damit mit einer
Funktionsverdnderung zu rechnen ist, kann aus den Ergebnissen der Arbeit mit ja beant-
wortet werden. In vielen Parametern konnen dabei, wie im Ergebnissteil veranschaulicht,
signifikante Unterschiede zwischen dem gesunden Vergleichskollektiv und den operierten
Extremitdten der Patienten gezeigt werden. Dieser Vergleich ldsst erkennen, dass eine
Asymmetrie des Gangs der Patienten vorlag und die Patienten mit ihrem Gang von einem
gesunden Kollektiv abweichen, also ,,anders gehen®. Haufig fallen die Werte fiir die nicht
operierte Extremitdt dhnlich denen des Normalkollektivs aus, die operierte Extremitit
weicht jedoch in verschiedenen Parametern deutlich davon ab. Als Hinweis auf eine Be-
wertung des Gangs kann man diesen anhand der objektiven Verfahren zunéchst einmal als
asymmetrisch bewerten. Diese Asymmetrie ldsst sich in den, im Folgenden néher erlduter-
ten, Zeitparametern veranschaulichen. In Beantwortung der Frage zwei werden nun im

Folgenden einzelne Problemfelder des Gangbildes der Patienten ndher beleuchtet.

4.2.1. Weg-Zeitparameter

Die Zeitparameter, bestehend aus Stand- bzw. Schwungphasendauer des Gangzyklus, so-
wie die Einzel- und Doppelunterstiitzungsphase sind einfach zu ermittelnde Parameter, die
einen guten Hinweis auf das Vorliegen einer Pathologie des Kniegelenks geben kdnnen. So
bezeichneten Kawai et al. 1998 die Asymmetrie zwischen operierter Extremitit und gesun-
der Extremitit bei der Einzelunterstiitzungsdauer als ,,wichtigen Indikator fiir funktionelle
Resultate von Tumorprothesenpatienten®.

In der vorliegenden Studie ergeben sich dabei Werte, die auf eine Entlastung der operierten
Extremitdt, im Vergleich zur nicht operierten Extremitdt, hinweisen. Es zeigt sich eine
Verldngerung der Schwungphase auf der operierten Seite mit gleichzeitiger Verkiirzung
der Standphase. Deutlicher wird der Trend zur Entlastung der operierten Extremitit, be-

trachtet man die Einzelunterstiitzungsphase, die Phase mit der grofiten Belastung fiir das
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Kniegelenk, welche fiir die operierte Extremitit deutlich reduziert ist. Daraus ergibt sich
eine Verldngerung der Doppelunterstiitzungsphase auf der operierten Seite.

Mit diesen Ergebnissen, die in umgekehrter Form fiir die nicht operierten Extremitit ge-
Iten, wird klar, dass die Asymmetrie zwischen operierter Extremitét und nicht operierter
Extremitdt mit einer Entlastungstendenz der operierten Extremitdt, als Hinweis auf eine
Kniepathologie dienen kann, da es zu einer messbaren Minderbelastung der operierten Ex-
tremitdt kommt, sowie eine ausgleichende Aktivitit der gesunden Seite erkennbar wird.
Als Bewertung des Gangbildes ergeben sich daraus also nicht nur Hinweise fiir die er-
wihnte Asymmetrie des Gangs, sondern auch eine Tendenz zur Lastumverteilung, welche
man moglicherweise im Sinne eines Prothesen entlastenden, bzw. eines Prothesen protek-
tiven Gangs, vielleicht sogar als vorsichtigeren Gang, sehen konnte. Unterstiitzend zu die-
sen Aussagen liee sich die Auswertung der vertikalen Bodenreaktionskréfte interpretie-
ren. Im Anschluss an die Ausfithrungen zu den Zeitparametern werden daher die Darstel-

lungen zur vertikalen Bodenreaktionskraft folgen.

Diese gemessene Tendenz zur Entlastung bzw. Umverteilung wird auch von anderen Auto-
ren beschrieben. De Visser et al. 2000 konnten bei der Untersuchung ihrer 19 Tumorpa-
tienten ebenfalls eine Verkiirzung der Standphasendauer der operierten Extremitit im Ver-
gleich zur nicht operierten Extremitét festzustellen. Sie folgern daraus, dass es zu einer
teilweisen Ubernahme der Belastungsfunktion des operierten Beins durch das Gesunde
kommt. Wie auch in der vorliegenden Studie ermittelte de Visser dhnliche Werte der
Standphase zwischen operierten Extremitdt und Kontrollgruppe und eine Verldngerung der
Schwungphase der nicht operierten Extremitit im Vergleich zu Kontrollgruppe. Damit
belegen sie, dass die Verldngerung der Schwungphase der nicht operierten Extremitat dafiir
sorgt, dass die Unterstiitzung lange genug dauert um ein Vorschwingen der ipsilateralen

Seite zu erlauben.

In einer weiteren Studie von de Visser et al. 2003 mit 11 Patienten, ergeben sich vergleich-
bare Ergebnisse, mit einer Verkiirzung der Standphase und einer Verldngerung der
Schwungphase der operierten Extremitdt im Vergleich zur nicht operierten Extremitét. Die
Ergebnisse werden bei dieser Studie im Verlauf der postoperativen Zeit dargestellt, wobei

eine Verbesserung iiber die Zeit zu erkennen ist, nach 15 Monaten aber trotzdem noch
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Auffalligkeiten nachweisbar sind. Diese Verdnderung der Parameter iiber die Zeit unters-
treicht damit ihre Wichtigkeit als Indikator fiir funktionelle Resultate und scheint mogli-

cherweise ein geeigneter Verlaufsparameter zu sein.

Zohman et al. 1997 bildeten fiir ihr 10-kdpfiges Kollektiv, bestehend aus Patienten mit
tibialen Tumorlokalisationen, ein Verhéltnis aus Einzelunterstiitzungsphase der operierten
Extremitit/nicht operierte Extremitdt, welche fiir ihr Kollektiv bei 0.90 liegt. Ermittelte
man ein vergleichbares Verhéltnis fiir die vorliegende Studie, liegt es bei 0.92. Damit lie-
gen die Werte der operierten Extremitdt in der Studie von Zohman unter denen der vorlie-
genden Studie, haben aber im Verhéltnis dieselbe Tendenz. Auch hier liegt die Einzelun-
terstiitzungsphase der operierten Extremitdt unter jener der nicht operierten Extremitét. In
ihrer Studie erarbeiteten Zohman et al. eine inverse Korrelation zwischen dem oben ge-
zeigten Verhiltnis, der Standphasensymmetrie, und dem ,,Extensorendefizit (extensor
lag)“. Damit verbringen Patienten mit grolerem Extensorendefizit der operierten Extremi-
tdt weniger Zeit in der Einzelunterstlitzungsphase. Zohman et al. schlieBen daraus, dass
eine Dysfunktion des Extensorenmechanismus fiir die Asymmetrie des Gangs bei proxima-
len Tibiaprothesen verantwortlich ist.

Bildete man aus der vorliegenden Studie eine Gruppe der Patienten mit tibialen Tumorlo-
kalisationen, bestehend aus 12 Patienten, so ist dieses Kollektiv gut mit dem von Zohman
vergleichbar. Ein Verhéltnis wie von ihm gebildet, ldge bei diesen Tumorpatienten unter
seinen Werten bei 0.85 im Durchschnitt. Wiirde man in einem zweiten Schritt das prozen-
tuale Resektionsausmal} der Tibia als MaB fiir eine Quantifizierung des Ausmales des Ex-
tensorenschadens annehmen, liee sich in dieser Studie keine solche inverse Korrelation
herstellen. Danach ist zwar die generelle Aussage im Sinne einer Entlastungstendenz eben-
falls eindrucksvoll gezeigt, mit deutlich schlechterem Verhéltnis als das Gesamtkollektiv.
Einzelne Fille sind dabei aber deutlich nicht mit einer inversen Korrelation zu vereinbaren.
Selbst bei erheblichem Ausmal} an reseziertem Tibiaknochen liegt das Verhiltnis z.T. nahe
am Durchschnittswert des gesamten Tibiakollektives - nicht wie zu erwarten in einem
deutlich niedrigeren Niveau. Ein Extremfall liegt sogar mit einer Ratio von 1.01 deutlich
tiber dem Gesamtkollektivs trotz eines Resektionsausmafes von beachtlichen 33% der Ti-
bia. Insgesamt lédsst sich innerhalb dieser Gruppe keine einheitliche Tendenz im Sinne ei-

ner inversen Korrelation nachweisen. Fraglich ist nun, ob das Resektionsausmalf} des tibia-
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len Knochens auch gleichbedeutend mit einem evt. Extensorenschaden zu sehen ist. Letz-
tlich muss davon ausgegangen werden, dass die tibialen Tumoren nach der Enneking Ein-
teilung alle den Zusatz ,,B* erhalten, damit ein Extensorenmechanismus nicht als erhalten
gelten kann (siehe dazu Kapitel 2.1, Abb. 2.2 Enneking Score). Aus meiner Sicht ist zudem
jedoch damit zu rechnen, dass bei Entnahme von umso mehr Knochenmaterial, der Befall
durch den Tumor erheblicher gewesen sein muss und damit eine Infiltration des umgeben-
den Gewebes, so auch des Muskels, wahrscheinlicher erscheint. Somit miissten auch gro-
Bere Anteile der muskuldren Strukturen entfernt werden, was den Extensorenschaden ver-
groBern wiirde. Zwar wird der Chirurg immer versuchen das Resektionsausmal} nicht un-
notig zu vergrofern, jedoch sollte den flir das onkologische Langzeitergebnis wichtigen
Sicherheitsabstéinden zu tumorfreiem Gewebe grofite Prioritit eingerdumt werden, was aus
den technischen Ausfiihrungen von Malawer et al deutlich wird. Fiir mich erscheint daher
das prozentuale Tibiaresektionsausmal} ein geeigneter Parameter, um einen Anhalt fiir ei-

nen Extensorenschaden zu erhalten.

Kawai et al. 1998 untersuchten in ihrer Studie 36 Patienten mit femoralen Tumorlokalisa-
tionen und kamen ebenfalls zu dem Ergebnis einer verkiirzten Einzelunterstiitzungsphase
der operierten Extremitdt im Vergleich zur nicht operierten Extremitét. Die Erklarung liegt
ebenfalls in einer reduzierten Belastung der erkrankten Extremitét, wobei die Autoren ihre
Aussage globaler formulieren, indem sie die Tendenz zur Entlastung einer Extremitét bei
allen einseitigen Erkrankungen des Bewegungsapparates sehen. Zudem finden Kawai et al.
eine schwache Korrelation zwischen der Einzelunterstiitzungsphasendauer und dem pro-
zentualen Anteil des Femurs, der reseziert wurde bzw. dem Quadricepsmuskel, der rese-
ziert wurde. Danach ist ihrer Meinung nach, die Verkiirzung der Einzelunterstiitzungspha-
se, bei der zunehmenden Resektion des Quadriceps, vereinbar mit der Anforderung an den
Knieextensor wihrend der Einzelunterstiitzungsphase.

Eine solche Korrelation ldsst sich aus der vorliegenden Studie nicht erarbeiten. Zwar er-
scheint der gegebene Zusammenhang sinnvoll, kann jedoch in der vorliegenden Studie
nicht in Form einer signifikanten Korrelation nachgewiesen werden. Um mogliche Griinde
dafiir zu finden, erschien ein Vergleich des Kollektivs von Kawai mit dem der vorliegen-
den Studie sinnvoll. Das Kollektiv von Kawai ist dabei mit 36 Patienten deutlich groBer als

die femorale Gruppe dieser Studie mit nur 27 Patienten. Altersdurchschnitt, Tumorentita-



Diskussion 64

ten und Resektionsldngen sind dabei annidhernd vergleichbar. Kawai beschreibt, dass zwei
seiner Patienten die Untersuchung mit Gehhilfen absolvierten, was in der vorliegenden
Studie als Ausschlusskriterium galt. Die Erhebung von Daten bei Patienten mit Gehhilfen
kann meiner Meinung nach nur schwerlich mit solchen ohne Hilfen verglichen werden
bzw. in die Berechnungen mit einbezogen werden. Gehhilfen iibernechmen einen Teil der
Last des Korpers, so dass eine Erhebung im Rahmen der Ganganalyse nicht nur die korper-
lichen Verdnderungen ermitteln wiirden, sondern auch den Einfluss der Gehhilfe messen
wiirde. Nicht die Stabilitdt der Extremitét, sondern die der Gehilfe wire ein Teil des Mess-
ergebnisses, was nicht gewollt sein kann. Ein Gang mit Gehhilfen ist zusdtzlich asymmet-
risch in Bezug auf die Gehhilfe und kann mit einem unterstiitzungsfreien Gang nicht ohne
weiteres verglichen werden.

Ein weiterer Punkt ist die verwendete Prothesenart. Bei Kawai wurden Lane-Burstein Pro-
thesen bzw. Finnprothesen eingesetzt, wihrend in meiner Arbeit Kotz und Mutarsprothe-
sen verwendet werden. Fraglich ist, ob eine Vergleichbarkeit in diesem Rahmen ebenfalls
ohne weiteres moglich erscheint bzw. ob moglicherweise die Prothesen selber fiir die diffe-
rierenden Werte verantwortlich sein konnten. Wiirde man davon ausgehen, so konnten sich
evt. Hinweise darauf ergeben, dass Mutars/Kotzprothesen besser an den Patienten ange-
passt wiren und die entstehenden Defekte besser kompensiert wiirden. Andererseits bleibt
fraglich, ob nicht das Kollektiv dieser Studie durch die Ausschlusskriterien insgesamt
funktionell besser geht, was den Vergleich mit Kawai schwierig macht und die Korrelation
unwahrscheinlicher erscheinen lief3e.

Insgesamt halten Kawai et al. die Asymmetrie der Einzelunterstiitzungsphasendauer fiir
einen wichtigen funktionellen Indikator bei Patienten mit Knieprothesen nach Tumorope-

rationen.

Rompen et al. 2002, untersuchten 18 Tumorpatienten. 12 Patienten wiesen dabei distale
Tumoren des Femurs auf. Drei Patienten wurden an proximale Femurtumoren operiert,
drei Patienten erhielten komplette Femurersatzprothesen. Es findet sich auch hier eine Ver-
langerung der Schwungphase der operierten Extremitdt im Vergleich zur nicht operierten
Extremitidt und zum Normalkollektiv. Umgekehrt findet sich eine Verkiirzung der Stand-

phase auf der operierten Seite verglichen mit der gesunden Seite und dem Normalkollektiv.
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Auch hier dient die zeitliche Entlastung der operierten Extremitdt als Erkldrung flir die
Ergebnisse.

In dieser Studie kann keine Korrelation zwischen oben erwédhnten Parametern und dem
Ausmal der Femurresektion festgestellt werden. Anders als bei Kawai und ebenso wie in
meiner Studie findet sich kein signifikanter Zusammenhang der Resektionslinge mit der
verkiirzten Standphase. Rompen verweist in diesem Zusammenhang auf die Grof3e seines
Kollektivs und hélt ein Auftreten einer solchen Korrelation in einem gréBeren Kollektiv fiir
moglich. Andererseits weist er auf eine Veroffentlichung von Catani (1996) hin, in der 19
Tumorpatienten mit distalen Femurtumoren untersucht wurden und ebenfalls keine Korre-
lation zur Resektionsldnge nachzuweisen war. Sollte allein die GréBe des Kollektivs ent-
scheidend fiir diese Zusammenhénge sein, so ist fraglich, ob eine Zahl von 10 Patienten,
welche den Unterschied zwischen meiner Studie und der von Kawai ausmacht eine ausrei-
chende Erklarung bietet. Nichtsdestotrotz erscheinen umfangreichere Studien mit groferen
Kollektiven sinnvoll. Sie sind aber bei der Seltenheit des Erkrankungsbildes sicherlich
nicht leicht zu realisieren.

In der Studie von Rompen waren interessanterweise ebenfalls Patienten mit Gehhilfen in
die Studie involviert. Dabei waren sechs Patienten z.T. mit einer oder sogar zwei Gehhilfen
versehen. Ein Patient verwendete eine Knieorthese.

Zudem erscheint das Kollektiv, welches Rompen untersuchte, sehr heterogen, da hier Pa-
tienten mit proximalen Femurtumoren und Patienten mit kompletten Ersatzprothesen des
Femurs untersucht wurden. Insgesamt lésst sich wiederum diskutieren, ob das hier unter-
suchte Kollektiv aufgrund der Ausschlusskriterien eine funktionell bessere Ausgangsposi-
tion hatte. Wiirde man davon ausgehen, erscheint das Rompen- Kollektiv deutlich einge-
schriankter. Eine Korrelation ldsst sich jedoch nicht ableiten. Somit kann mdglicherweise
der Zusammenhang zwischen besserem funktionellem Outcome, wegen fehlender Gehbhil-
fen und einer fehlenden Korrelation nicht erstellt werden.

Die Probanden der Rompen Studie wurden z.T. mit Kotzprothesen versorgt, in einem
tiberwiegenden Anteil jedoch mit Link Prothesen. Die Vergleichbarkeit der Werte muss

damit auch hier fraglich bleiben.

Benedetti et al. 2000 fanden in den Zeitparametern kaum erwidhnenswerte Unterschiede der

beiden Resektionstypen. So vergleichen sie insgesamt 16 distale Tumorprothesentriager in
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zwei Patientengruppen mit unterschiedlichen Muskelresektionen. In Gruppe eins wurde der
M. vastus medialis/intermedius reseziert, in Gruppe zwei der M. vastus latera-
lis/intermedius. In Bezug auf die Standphasendauer zeigt sich fiir Gruppe eins eine mini-
male Verkiirzung gegeniiber Gruppe zwei, welche mit der Kontrollgruppe in @hnlichem
Wertebereich liegt. Eine konkrete Auswirkung der Resektion einzelner Muskeln scheint es
also kaum zu geben.

Die schon mehrfach beschrieben Entlastungstendenz zeigt sich auch bei Tsuboyama et al.
1993 welche 20 femorale Tumorpatienten untersuchten. Wissentlich oder nicht, versuchten
sie die Extremitit wihrend des Gehens zu entlasten. Dieses Ergebnis ermitteln sie aus dem
Zusammenspiel von einer verkiirzten Kontaktzeit, herabgesetzten Hochstdriicken und ei-

nem reduzierten Impuls.

Bach et al. 1996 untersuchten ein sehr kleines Kollektiv mit nur vier Patienten, erhielten
jedoch vergleichbare Ergebnisse. Es findet sich eine Verkiirzung der Standphase auf der
operierten Seite im Vergleich zur Gesunden. Die Werte der operierten Extremitit sind je-
doch vergleichbar mit denen des Normalkollektivs. Die Doppelunterstiitzungsphase ist fiir
die operierte Extremitit im Vergleich zur Gegenseite verldangert. Bach et al. ziehen daraus
denselben Schluss. Die Patienten versuchen ihre operierte Extremitét zu entlasten, indem
sie die Doppelunterstiitzungsphase verldngern, um so gerade die belastende Einzelunters-
tiitzungsphase auf der operierten Seite verkiirzen zu konnen, und damit die Standphase

mehr auf die gesunde Seite verlagern zu kdnnen.
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Bei Nicht-Tumorprothesenpatienten lassen sich praoperativ ebenfalls dhnliche Entlastungs-
tendenzen erkennen, die sich aber in den meisten Fillen mit zunehmender postoperativer
Zeit zusehends verbessern. So findet sich bei Steiner et al. 1989 in seinem Kollektiv, be-
stehend aus flinf Osteo- bzw. sechs- rheumatoider Arthritispatienten, préoperativ eine ver-
kiirzte Einzelunterstiitzungsphase der erkrankten Seite im Vergleich zur Gesunden. Im
postoperativen Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten gleicht sich die Einzelunters-

tiitzungsphase der beiden Beine nahezu an.

Stauffer et al. 1977 befassen sich in ihrer Studie mit insgesamt 95 Patienten, wovon 65
degenerative Knieveranderungen aufwiesen und 30 an rheumatoider Arthritis litten. Préo-
perativ ergibt sich dabei eine Verkiirzung der Standphase auf der erkrankten Seite im Ver-
gleich zur gesunden Extremitit. Dieses Ergebnis erkldren sich die Autoren mit dem Ver-

such der Reduzierung der Belastung des schmerzenden Beins.

Perka et al. 2000 untersuchten 20 Gonarthrosepatienten priaoperativ und stellen dabei eine
Verkiirzung der Einzelunterstiitzungsphase der erkrankten Seite im Vergleich zur Gegen-
seite fest. Zusétzlich ergibt sich daraus eine Verlingerung der Doppelunterstiitzungsphase
auf der oben genannten Seite. Innerhalb von 6 Monaten postoperativ gleichen sich die

Werte zwischen operierter Extremitét und nicht operierter Extremitét wieder an.

In allen drei genannten Studien lésst sich das erkrankte Knie in seiner Pathologie anhand
der Verteilung der prozentualen Anteile von Stand- bzw. Schwungphase sowie Einzel- und
Doppelunterstiitzungsphase innerhalb des Gangzyklus durch eine Asymmetrie der Werte
erkennen und evt. sogar als Verlaufsmarker einsetzten. Wie auch fiir die Tumorprothesen
geltend muss als Erkldrung eine Entlastung des erkrankten Beins gesehen werden, wobei
gerade hier der Schmerz als auslosender Faktor auffdllig ist. Dieser Schmerz als akuter
Zustand der Erkrankung kann bei den Tumorprothesepatienten hochstwahrscheinlich aus-
geschlossen werden, trotzdem konnen diese Werte als guter Indikator fiir das Vorliegen

einer Pathologie des Kniegelenks verwandt werden.



Diskussion 68

4.2.2. Kinetik: vertikale Bodenreaktionskrifte

Auch durch die gemessenen Kraftvektoren lassen sich, wie oben erwéhnt, die Entlastungs-
tendenz der operierten Extremitét der Patienten gut verdeutlichen. Als Darstellung der
verwendeten Kréfte konnen die vertikalen Bodenreaktionskrifte mit ihrem ersten Maxi-
mum bei Fersenaufsatz, dem anschlieBendem Minimum wéhrend der mittleren Standphase
und dem zweiten Maximum mit Abstoflen des Fulles vom Boden, als weiterer interessanter
Parameter, betrachtet werden. In der vorliegenden Studie ergeben sich dabei signifikant
niedrigere Werte filir das erste und zweite Maximum der operierten Extremitdt im Ver-
gleich zur Gegenseite, sowie signifikant hohere Werte fiir das Minimum der operierten
Extremitidt im Vergleich zur nicht operierten Extremitét. Die gleiche Tendenz ldsst sich
auch im Vergleich zwischen operierter Extremitidt und Vergleichskollektiv erkennen, nur
die Werte des Vergleichskollektivs unterscheiden sich noch deutlicher von denen der ope-

rierten Extremitit.

Damit ldsst sich erkennen, dass das operierte Bein im Vergleich zur Gegenseite beim Fer-
senaufsatz einer reduzierten Belastung ausgesetzt wird bzw. das der entstehende Stof3 beim
Bodenkontakt abgedampft wird, moglicherweise um das Beim zu schiitzen. Das operierte
Bein wird nur mit knapp dem eigenen Kdrpergewicht (98% KG) belastet, wihrend es beim
gesunden Bein 107% KG sind und das Vergleichskollektiv mit 115% KG belastet wird. In
der mittleren Standphase dagegen findet sich bei der operierten Extremitdt eine scheinbar
hohere Belastung im Vergleich zur nicht operierten Extremitit und dem Vergleichskollek-
tiv. Perka et al. 2000 sprechen diesem hoheren Minimum eine Aussagefahigkeit iiber mog-

liche fehlende Gangdynamik zu.

Mit dem ebenfalls erniedrigten zweiten Maximum lésst sich aussagen, dass ein verminder-
ter Absto3 vom Boden auf der operierten Seite im Vergleich zur Gegenseite und zum Ver-
gleichskollektiv festzustellen ist. Es stellt sich dabei die Frage, ob der Schutz des operier-
ten Beins dabei im Vordergrund steht, oder das Bein nicht in der Lage ist, die ndtige Kraft

aufzubringen, einen kréftigeren Abstof3 zu vollbringen.
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Die nicht operierte Extremitét liegt mit ithrem zweiten Maximum von 117% KG sehr nahe
am Vergleichskollektiv mit 119% KG, was dafiir sprechen konnte, dass das gesunde Bein
die mogliche Schwiche der operierten Extremitdt auszugleichen versucht. Insgesamt kann
also eine weitere Facette der Entlastungstendenz des operierten Beins dargestellt werden
und zugleich moglicherweise ein Hinweis auf eine Bewertung des Gangs als weniger

kraftvoll und evt. weniger dynamisch gewonnen werden.

Benedetti et al. 2000 ermitteln in ihrer Studie leicht verminderte Maximalwerte des Nor-
malkollektivs im Vergleich zur vorliegenden Studie. Ihr erstes Maximum liegt bei 112%
Korpergewicht (KG) (115% KG in der vorliegenden Studie), das zweite bei 114% KG
(119% KG in der vorliegenden Studie). Bei den untersuchten Patienten mit Tumoren des
distalen Femurs und einer Gruppenbildung nach Resektionsmustern des Quadriceps (siehe
oben) ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, jedoch
zwischen den Patienten und dem Normalkollektiv. Auch dabei ergibt sich dieselbe Ten-
denz wie in der vorliegenden Studie, die beiden Maxima der operierten Gruppen liegen

unter denen des Vergleichskollektivs, das Minimum dariiber.

Benedetti et al. 2000 weisen darauf hin, das die Bodenreaktionskrifte in ihrer Hohe von
der Geschwindigkeit abhéngen. Auch in ihrer Studie gehen die Patienten langsamer als das
Normalkollektiv. Da sich in der vorliegenden Studie jedoch auch intraindividuelle Unter-
schiede herausstellen lassen und die Geschwindigkeit innerhalb der Patienten nicht signifi-

kant unterschiedlich ist, scheint der Einfluss nur begrenzt zu sein.

Studien, die keine Tumorpatienten als Thema haben, kommen zu folgenden Ergebnissen:
Fuchs et al. 2001 finden keine intraindividuellen Unterschiede zwischen operierter Extre-
mitdt und nicht operierter Extremitdt nach Implantation einer Doppelschlittenprothese.
Dagegen ergeben sich Unterschiede zwischen der operierten Extremitédt und der Kontroll-
gruppe, die dieselbe Tendenz aufweisen, wie oben ausgefiihrt. Den nicht bestehenden Un-
terschied zwischen operierter Extremitét und nicht operierter Extremitét fiihren sie auf eine
Anpassung des gesunden Beins an das Kranke, die moglicherweise schon préoperativ ent-
standen ist, zuriick. In einer weiteren Studie von Fuchs et al. 2001 ergeben sich nach Im-

plantation einer gekoppelten Kniegelenksendoprothese bei 14 Patienten wie oben keine
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intraindividuellen Unterschiede, jedoch solche zwischen operierter Extremitdt und Kont-
rollgruppe. Auch sie weisen dieselbe Tendenz auf.

Lee et al. 1999 finden lediglich ein vermindertes erstes Maximum im Vergleich zwischen
Patienten und Kontrollgruppe, die beiden anderen Werte unterscheiden sich nicht signifi-
kant voneinander. Lee et al. filhren diese Verminderung des ersten Maximums ebenfalls
auf eine Tendenz zur Abfederung, zum Schutz vor der Belastung beim Bodenkontakt, zu-

rick.

4.2.3. Ganggeschwindigkeit

Ein weiterer Indikator flir das Vorliegen einer Pathologie und ein weiteres Problemfeld im

Gang der Tumorpatienten, ist in der Ganggeschwindigkeit zu finden.

Die Geschwindigkeit der Patienten liegt mit 1,2 m/s deutlich unter dem Wert des Ver-
gleichskollektivs von 1,4 m/s. Diese Verminderung der Geschwindigkeit findet sich im
Allgemeinen gehéuft bei Pathologien des Kniegelenks und gilt laut Zohman et al. 1997 als
aufschlussreichster Indikator fiir das Vorliegen einer Pathologie. Dieser Parameter ist
leicht zu erfassen und kann schnell einen hilfreichen Hinweis geben. Daher wird dieser
Wert auch in diversen anderen Studien erhoben, sowohl fiir Tumorprothesen, als auch fiir

Knieendoprothesen z.B. bei Arthrose.

Im Rahmen von Tumorstudien geben Rompen et al. 2002 eine Geschwindigkeit von 100
cm/s wiahrend ihrer Untersuchung mit Messequipment an, ohne dieses sogar eine Ge-
schwindigkeit von 115 cm/s, wobei ihr Normalkollektiv einen Wert von 130 cm/s bietet.
Damit liegen ihre Geschwindigkeiten in dhnlichen Wertebereichen, wie die dieser Studie.
Ebenfalls in @hnlichen Bereichen liegen die Werte von Benedetti et al. 2000, wobei die
Patienten einen Wert von 115 cm/s erreichen und das Normalkollektiv 125 cm/s schnell
geht. Harris et al. 1990 ermitteln Geschwindigkeiten zwischen 101-110 cm/s fiir ihre Pa-
tienten und 133 cm/s fiir ihr Normalkollektiv und liegen so auch in vergleichbaren Werte-

bereichen.
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Leicht vermindert sind die Werte von Kawai et al. 1998, mit 104 cm/s fiir seine Patienten-
gruppe und 131 cm/s fiir das Normalkollektiv. Cammisa et al. 1990 ermitteln 105 cm/s fiir
ihr Patientenkollektiv.

Unter den obigen Werten und im Vergleich zur vorliegenden Studie in niedrigeren Werte-
bereichen liegen die Geschwindigkeiten der untersuchten Patienten von de Visser et al.
2003 mit 97 cm/s, 15 Monate nach ihrer Operation. Ebenfalls deutlich unter den obigen
Werten liegen die von de Visser et al. 2000 mit 70 cm/s fiir seine Patienten und 110 cm/s
fiir sein Normalkollektiv, sowie die von de Visser et al. 1998 ermittelten 67 cm/s fiir das
Patientenkollektiv und 106 cm/s fiir das Normalkollektiv. Allen drei Studien von de Visser
liegen kleine Kollektive zugrunde, wobei die Follow-up Zeiten mit 15 Monaten bzw. min-
destens 12 Monate bzw. 13- 59 Monaten zum Teil etwas unter der vorliegenden Studie
liegen. Die Studien untersuchten insgesamt sehr heterogene Kollektive. Ein Teil der Pa-
tienten war an Tumoren des proximalen Femurs bzw. der Hiifte operiert worden. Lediglich
ein kleiner Teil der Patienten hatte wie hier eine Prothesenversorgung nach Tumoren des
distalen Femurs erhalten. Obwohl vo6llig unterschiedliche Regionen operiert wurden, be-
schreibt er seine Ergebnisse gemittelt tiber alle Gruppen. Das Knie-Kollektiv der Studie
aus dem Jahre 2000 erscheint zudem relativ alt mit einem durchschnittlichen Alter von 45
Jahren. Der jlingste Patient ihrer Knie-Gruppe war dabei 37 Jahre alt. Ein solch altes Kol-
lektiv birgt moglicherweise ebenfalls zusétzliche Probleme innerhalb des Gangs unabhén-
gig von den Operationsfolgen, welche sogar moglicherweise schon préoperativ bestanden
haben konnten, bedenkt man dass der dlteste Patient bereits 80 Jahre alt war. Zudem konn-
ten z.B. kardiovaskuldre Begleiterkrankungen ein gutes Gangergebnis negativ beeinflussen
und erscheinen bei einem eher alten Kollektiv wahrscheinlicher in ihrem Auftreten. Zudem
wurden die Patienten z.T. schon sehr frith nach der Operation untersucht, so dass fraglich
ist, ob eine endgiiltige Gangfunktion schon erreicht werden konnte. Alle drei Studien lie-
Ben die Patienten auf einem Laufband gehen. Eine solche Untersuchungsart konnte eben-
falls bei einigen Patienten zu einem weniger natiirlichen Gangverhalten gefiihrt haben.
Insgesamt erscheinen mir die Umgebungsbedingungen dieser Studien nicht optimal und
konnen die doch eher schlechten Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien moglicher-

weise mit bedingen.
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Unabhéngig von den ermittelten Werten beleuchtet de Visser in interessanter Weise die
Entwicklung einer Gangrehabilitation nach einer Operation und kann durch sein Studien-
design Einblicke in die Komplexitdt des Gehens zeigen. De Visser et al lassen ihre Patien-
ten nicht nur auf dem Laufband gehen, sie konnen mit Hilfe von Versuchsanordnungen
zeigen, dass sowohl das kognitive System als auch in besonderem Mal3e das visuelle Sys-
tem entscheidende Kontrollmechanismen im Gang der Patienten nach einer Operation sind.
So sind die Patienten bei bewusster Manipulation der beiden Systeme nicht mehr in der
Lage die vorher gewéhlten Gangmechanismen aufrechtzuerhalten. Die Autoren erkléren
diese Schwierigkeiten mit dem Verlust an propriozeptiven Systemen und dem Versuch
durch andere Systeme wie in diesem Fall das Sehen diesen Verlust ausgleichen. Der Kor-
per konnte danach in ihren Messungen die préoperative Automatisierung des Gangs nicht
wieder erreichen und versucht dieses Defizit durch niedrigere kognitive Systeme auszug-
leichen. De Visser et al. konnen damit zeigen, dass selbst 15 Monate postoperativ von ei-
ner Riickkehr zu einem automatisierten Gangablauf keine Rede sein kann. Die massiven
Eingriffe der Operation lassen moglicherweise eine Riickkehr zu automatisierten Gang-

formen génzlich unwahrscheinlich werden.

Deutlich iiber den vorliegenden Patientenwerten liegen die Geschwindigkeiten in der Stu-
die von Zohman et al. 1997, in der die Probanden 132 cm/s erreichen. In dieser Studie
wurden ausschlieBlich zehn Patienten mit tibialen Tumoren gemessen und verglichen wur-
den diese mit 119 cm/s von fiinf Oberschenkelamputierten. Die Geschwindigkeit der tibia-
len Patienten liegt dabei im Bereich des Vergleichskollektivs der vorliegenden Studie.
Zwar unterscheiden sich in der vorliegenden Studie die Geschwindigkeiten der tibialen und
der Femur- Lokalisation nicht signifikant voneinander, trotzdem liegen die Patienten mit
tibialer Lokalisation mit 119 cm/s liber denen mit einer Lokalisation am Femur mit 116
cm/s. Die Patienten der vorliegenden Studie mit tibialen Tumorlokalisation liegen damit
zwar deutlich unter denen der Zohman-Studie, scheinen aber zusammengenommen mit der
signifikant hoheren Schrittlinge moglicherweise physiologischere Zeitparameter aufzuwei-
sen. Denkt man an die obigen Studien von de Visser, ist fraglich, ob die unterschiedlichen
Operationen moglicherweise zu unterschiedlich ausgepriagten propriozeptiven Verlusten
fiihren, so dass ein schnelleres Gehen der tibialen Gruppe zu erkldren sein kdnnte. Ande-

rerseits war das Kollektiv der Patienten mit tibialen Tumoren in meiner Studie ausgespro-
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chen jung. Vorschdden konnen damit praktisch ausgeschlossen werden und einer erfolgrei-

chen Rehabilitation steht wenig entgegen.

In Nicht-Tumorprothesen Studien ergeben sich Ahnlichkeiten zur vorliegenden Studie.
Steiner et al. 1989 ermittelten 115 cm/s fiir ihre Patienten 12 Monate nach Knietotal- bzw.
unicondylarprotheseneinbau. Leicht verminderte Werte ermitteln Fuchs et al. 2001 mit 100
cm/s fiir 15 Patienten nach Doppelschlittenprotheseneinbau mit einem Follow-up zwischen

7-70 Monaten sowie einem Wert fiir das Normalkollektiv von 130 cm/s.

Insgesamt kann in der Zusammenfassung der Studien ein einheitlicher Trend zu einer deut-
lich verminderten Geschwindigkeit der Patienten im Vergleich zu Normalkollektiven er-
mittelt werden.

Der Gang kann also als langsamer bewertet werden. Ob die Griinde dafiir moglicherweise
in einer fehlenden Kraft oder in einer Tendenz zur Vorsicht gesehen werden sollten, bleibt
fraglich. Denkt man an die Ansétze von de Visser so erscheint ein langsamerer Gang dem
kontrollierten Verhalten in der postoperativen Phase zu entsprechen. Einem kontrollierten
Gang, im Sinne eines visuell und kognitiv kontrollierten Gangs, erscheint ein langsameres

Gehen sicherlich zutraglich und eher wahrscheinlich.
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4.2.4. Kinematik: sagittaler Kniewinkel

Der sagittale Kniewinkel ist ein sehr interessanter und wichtiger Parameter fiir diese Stu-
die. Zum Einen weil es sich beim Knie um das Operationsgebiet handelt, zum Anderen
sind Extension und Flexion entscheidend fiir die Fortbewegung wihrend des Gangs. Mit
diesem Parameter ldsst sich ein weiteres Problemfeld des postoperativen Gangs beleuch-

ten.

Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Patienten und dem Vergleichskol-
lektiv. In den ersten zwanzig bis dreiflig Prozent des Gangzyklus, dem initialen Bodenkon-
takt, der so genannten Belastungsantwort und der nachfolgenden mittleren Standphase
(nach Perry 1992) zeigt sich bei den Patienten eine verminderte Flexion bzw. eine liberma-
Bige Extension. Diese fehlende Einfederung und die damit verbundene verminderte Stof3-
ddmpfung fithren zu einer direkten Kraftiibertragung in das Prothesengelenk und miissen
moglicherweise tiber Jahre als Ursache fiir Stabilitdtsprobleme der Prothese gesehen wer-

den.

Diese Art des Gangmusters wurde auch in einigen anderen Studie beschrieben. So berich-
ten Rompen et al. 2002 von einem so genannten ,,stiff knee gait pattern®, das diese Prob-
lematik widerspiegelt, namlich eine auf die Belastungsantwort bzw. mittlere Standphase
beschrinkte Extension. Auch Rompen et al. beschreiben eine daraus resultierende fehlende
StoBddmpfung.

Ebenfalls von einem ,,stiff knee gait* berichten Benedetti et al. 2000. Bei de Visser et al.
2000 findet sich eine reduzierte Flexion wihrend der Standphase. Kawai et al. 1998 beo-
bachten eine Hyperextension wihrend der Gewichtiibernahme und sprechen von einem
erhohten Risiko des vorzeitigen Prothesenversagens, welches in Zusammenhang mit den
Quadricepsresektionen stehen soll. Auch Kawamura et al. 1999 finden eine Extension
wihrend der Standphase bei ihren Probanden. Capanna et al.1991 beschreiben eine Hyper-

extension in der Gewichtsiibernahmephase.

Ein Erklarungsansatz fiir dieses Gangmuster ist die Quadricepsschwiche. Bei ihr vermei-

den die Patienten die exzentrische Knieflexion wihrend der Belastungsantwort, um einen
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schwachen Quadriceps, der diese Flexion normalerweise abbremsen miisste, nicht zu iiber-
lasten und so das Knie bei Gewichtiibernahme zu stabilisieren (Perry). Die Quadriceps-
muskulatur des vorliegenden Patientenkollektivs kann durchaus von einer gewissen
Schwiche geprigt sein, bedenkt man die zum Teil massiven Muskelresektionen in diesem
Bereich bei Tumoren der Femurlokalisation. Auch bei den tibialen Tumoren ist eine Quad-
ricepsschwéche durchaus vorstellbar, durch das Absetzten der Quadricepssehne, dem An-
satz des Quadriceps. Auch Rompen et al. 2002 geben diesen Erkldrungsansatz fiir den
,»stiff knee gait* bei ihren Patienten an. Benedetti et al. 2000 dagegen sprechen von einer
eher isolierten M. rectus femoris- Schwiche als Begriindung. De Visser et al. 2000 dage-
gen sprechen von einer generellen Muskelschwéche, die wihrend pathologischen Gang-

mustern auftritt, wie auch Winter et al. 1989 in ihrer Arbeit herausarbeiten.

Ein anderer moglicher Ansatz kdnnten Schmerzen wéhrend des Gehens sein, die die Pa-
tienten veranlassen die Flexion des Gelenks zu vermeiden, um begleitende Scherkréfte zu
umgehen (Perry). Dieser Ansatz ist beim vorliegenden Patientenkollektiv in Einzelfillen
evt. moglich, sicherlich nicht aber der vorherrschende Grund. Auf Nachfragen wihrend des

Eingehens gab der Grofiteil der Patienten keine Schmerzen wihrend des Gehens an.

Aus der Abbildung 3-3 ldsst sich zusétzlich die Information entnehmen, dass es in diesem
wichtigen und auffélligen Parameter, der das Gangmuster der Tumorprobanden prégt, kei-
ne Unterschiede zwischen den beiden Tumorlokalisationen zu geben scheint.

Insgesamt zeigt sich als Bewertung des Gangs eine Tendenz zur verminderten Flexion im
ersten Drittel des Gangs mit reduzierter Abfederung des Gangs. Der Gang erscheint also
moglicherweise weniger dynamisch. Die Sicherheit der Kniestabilisation scheint im Vor-

dergrund zu stehen.
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4.2.5. EMG

Das EMG als Untersuchungsmethode wurde in der vorliegenden Studie bei allen 39 Pa-
tienten eingesetzt.
Mit dem EMG bieten sich dieser Studie die Moglichkeiten zur Untersuchung der muskulé-

ren Aktivititsmuster nach einer Endoprothesenimplantation.

Fiir die vorliegende Studie ergeben sich dabei folgenden Erkenntnisse: Insgesamt ldsst sich
aus diesen Untersuchungen als Bewertung des Gangbildes ein muskulédr beeintriachtigtes
Gangbild mit deutlichen Defiziten der Muskelaktivitét auf der operierten Seite erkennen.

Sowohl die durchschnittliche als auch die hochste Aktivitét, sowie die MVC Werte liegen
fiir den Quadriceps, mit Ausnahme des M. rectus femoris, der operierten Extremitét signi-
fikant unter den Werten der nicht operierten Extremitédt. Der M.rectus femoris nimmt eine
Sonderstellung ein, weil von ihm nur der MVC Wert in seiner Aktivitdt der operierten Ex-

tremitédt unter dem der nicht operierten Extremitit liegt.

Auf der Oberschenkelriickseite fdllt nur das Ergebnis des M. biceps femoris ins Auge, der
in seiner durchschnittlichen Aktivitit der operierten Extremitit signifikant iiber der Gegen-
seite liegt. Am Unterschenkel sind die durchschnittlichen und hochsten Werte des M. gast-
rocnemius auffillig. In beiden Féllen liegen die Werte der operierten Extremitét signifikant

unter denen der nicht operierten Extremitét.

Im intraindividuellen Vergleich lédsst sich somit eine bedingte, aber signifikante, Quadri-
cepsaktivitdtsminderung feststellen mit Ausnahme des M. rectus femoris. Eine solche Ak-
tivititsminderung kann evt. als bestéitigender Hinweis auf die oben diskutierte Quadriceps-
schwiche, als Grund fiir den ,,Stiff knee gait®, gewertet werden. Griinde fiir die oben ge-
nannte Minderung der Quadricepsaktividt konnten in den vorgenommenen Resektionen
und einer postoperativen Inaktivititsatrophie auf Grund von Ruhigstellung und Entlastung
gesehen werden. Diese Griinde fithren unter anderen Petschnig et al.1993 in ihrer Studie
an, die ebenfalls Aktivititsminderungen der operierten Extremitét bei ihren fiinf Tumorpa-
tienten nach 10 Jahren Follow-up herausgearbeitet haben. Auch in dieser Studie nimmt der

M. rectus femoris eine Sonderrolle ein. Ist seine Aktivitdt beim Gesunden deutlich unter
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M. vastus medialis und lateralis zu finden, so iibernimmt er in Petschnigs Studie die domi-
nierende Rolle. Der M. rectus femoris der operierten Extremitit weist dabei 8.6-28% Akti-
vitdt der gesunden Seite auf. Im Gegensatz zum M. vastus lateralis bei dem nur 5.7-16%
bzw. zum M. vastus medialis bei dem nur 6.4-9% messbar sind. Zusétzlich finden Pet-
schnig et al. auch ein verdndertes Aktivitdtsmuster des M. rectus femoris, der nicht mehr
nur als unterstiitzender Muskel fungiert, sondern die fiihrende Rolle iibernimmt. Dieses
Verhalten beobachten Petschnig et al. sowohl bei Femur, wie auch bei Tibia Tumorlokali-

sationen.

Petschnig et al. mutmalBen in ihrer Studie, das der operierten Extremitdt nur eine Stiitz-
funktion zukommt und die subjektive Zufriedenheit ihrer Patienten mit der gesunden Ge-
genseite korreliert, die ihrer Meinung nach die Schwiche der operierten Extremitit kom-
pensiert. Weitere Griinde fiir die geminderte Aktivitdt sind ihrer Meinung nach Resektio-

nen von Propriozeptoren, sowie Abtrennung von Ansatzstellen der Muskeln.

De Visser et al. 2000 stellten ebenfalls eine verminderte Quadricepsaktivitit wéhrend der
Standphase fest. In ihrer Diskussion fiihren sie Winter et al. 1989 an, der sogar noch weiter
geht und von einer generell verminderten Muskelaktivitdt wihrend pathologischen Gehens
spricht.

De Visser sprechen dem M. rectus femoris ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Hiiftflexi-
on zu, welche ein weiches Fullabheben erreichen soll und so die reduzierte Knieflexion

kompensiere.

Benedetti et al. 2000 dagegen stellen eine reduzierte Aktivitit des M. rectus femoris in der
Standphase in 57% der Gehversuche der Gruppe eins (medialer Vastus ist reseziert) fest. In
Gruppe 2 (lateraler Vastus ist reseziert) sind es nur 22% der Versuche. Damit wird in die-

ser Studie die besondere Rolle des M. rectus femoris nicht hervorgehoben.

Neben dem EMG sind in den genannten Studien oft Kraftmessungen hinzugezogen wor-
den. Diese verdeutlichen die Kraftkomponente der Muskulatur und kénnen aus den EMG
Daten nicht ohne weiteres geschlossen werden. Obwohl in der vorliegenden Studie solche

Messungen nicht durchgefiihrt worden sind, scheint ein Seitenblick auf die Ergebnisse der
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anderen Studien sinnvoll, um einen weiteren Aspekt der muskulédren Gegebenheiten erfas-
sen zu konnen. Denn somit konnte neben der Ansteuerung bzw. der Aktivitit der Muskeln

auch die Kraftentwicklung erfasst werden.

Petschnig et al 1993 ermitteln eine Kraftminderung der Knieextensoren der operierten Ex-
tremitdt auf 8-20% der nicht operierten Extremitét. Bei der Beugemuskulatur sind es 28-
52% der nicht operierten Seite. Diese Minderung der operierten Extremitdt scheint mit fast
doppelt so hohen Werten der Gegenseite in Verbindung zu stehen, was ein Hinweis auf die

oben diskutierte Kompensation der nicht operierten Extremitét sein kann.

Benedetti et al. 2000 finden ebenfalls eine Kraftminderung der Knieextensoren in beiden
Gruppen, besonders in flektierterer Kniehaltung. Damit scheint die residuale Quad-
ricpskraft nicht der diskriminierende Faktor zwischen den beiden Gruppen zu sein, bei
denen unterschiedliche Muskelresektionen durchgefiihrt wurden und Gruppe zwei ein na-

tiirlicheres Gangmuster aufweist.

Tsuboyama et al. 1994 finden in ihrer Studie eine Extensionskraftminderung der operierten
Extremitit auf 28% der nicht operierten Extremitdt. Aufgrund der gefundenen Korrelation
der Extensionskraft mit force time integral des totalen FuBles und der GroBzehenregion
schlieen die Autoren, das die Quadricpskraft einen wichtigen Faktor fiir den symmetri-
schen Gang nach Tumorprothesenoperationen darstellt. Die suffiziente Stabilitit des Knie-
gelenks scheint daher eine Grundvoraussetzung zu sein, die mit Hilfe der verbliebenen

Quadricepskraft gewihrleistet werden kdnnte.

Die folgenden Studien befassen sich nicht mit Tumorprothesenpatienten und sind daher
evt. nur bedingt vergleichbar, da diesen Probanden keine Muskelresektionen widerfahren
sind und somit alle Verdnderungen der Muskelaktivitit andere Griinde haben miissen. Die-
se scheinen in vielen Fillen von einer Inaktivititsatrophie herzuriihren, die méglicherweise
schon préoperativ z.B. durch Schonhaltungen oder Entlastungen der operierten Extremitét
entstehen konnten.

In der Studie von Fuchs et al. 2001 fanden sich keine Unterschiede im intraindividuellen

Vergleich, jedoch Aktivitdtsminderungen der operierten Extremitit diverser Muskeln im
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Vergleich zwischen operierter Extremitit und der Kontrollgruppe. So sind die maximalen
Aktivititen vom M. vastus medialis/ lateralis, M. rectus femoris, M. biceps femoris, M.
semitendinosus, M. tibialis anterior und medialen M. gastrocnemius vermindert. Zusitzlich
noch die durchschnittlichen Werte vom M. semitendinosus, M. tibialis anterior und media-
len M. gastrocnemius. Die Autoren schlieBen daraus, dass es auer den Operationsfolgen
bereits praoperativ zu Einschrankungen der Muskulatur gekommen sein konnte und sich

das gesunde Bein dem Kranken angepasst haben konnte.

Auch Hines et al. 1997 konnten keine Unterschiede zwischen operierter Extremitit und
nicht operierter Extremitit feststellen, wobei auch die nicht operierte Extremitét von der
Kontrollgruppe differierte, was auf einen evt. Lernprozess der nicht operierten Extremitit

hindeuten konnte, um die Symmetrie des Gangs zu erhalten.

Bei Fuchs et al. 2002 zeigen lediglich durchschnittliche und hochste Aktivitit des M. vas-
tus lateralis eine verminderte Aktivitit der operierten Extremitét im Vergleich zur nicht
operierten Extremitét. Alle anderen Muskeln weisen auch hier keinen Unterschied auf. Im
Vergleich zur Kontrolle sind die durchschnittliche und hochste Aktivitidt des M. gastroc-
nemius der operierten Seite vermindert. Signifikante Korrelationen zwischen diesen Er-

gebnissen und den erfassten klinischen Scores konnten nicht festgestellt werden.

Steiner et al. 1989 weisen préoperativ eine konstante und damit gestorte Aktivitit des
Quadriceps nach. Innerhalb von sechs Monaten gehen diese und auch die der Hamstring-
muskulatur, sowie des M. tibialis anterior wieder in ein phasischeres und damit normaleres
Muster iiber. Diese erst recht spit postoperativ einsetzende Normalisierung verhindert je-
doch nicht vorherige klare Verbesserungen des Gangs. Diese Aussage ldsst die Frage ent-
stehen, ob die Riickkehr zu normalen EMG Mustern von entscheidender Bedeutung fiir die
Rehabilitation des Gangs ist. Beziehungsweise ob das EMG ein geeignetes Mittel ist, wich-
tige Verdnderungen der Muskeln im Heilungsprozess aufzuzeigen.

Eine weitere Frage wirft die Studie von Winter et al. 1987 auf, in der sie ein gesundes
Normalkollektiv untersuchten und dabei auf eine hohe Variabilitit einzelner Muskelaktivi-
titen im interindividuellen Vergleich stieBen. Damit wird klar, das jedes Individuum mog-

licherweise einen sehr unterschiedlichen Ausgangswert flir seine Muskelaktivitdt hat und
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die Vergleichbarkeit von pra-und postoperativen Werten innerhalb eines Kollektives mog-

licherweise schwierig sein konnte.

Zusatzlich erkennen Winter et al., dass verschiedene Individuen durch unterschiedliche
Muskeleinsétze zum selben Ergebnis kommen. Moglicherweise konnte das fiir eine spétere
Rehabilitation der Tumorpatienten den Vorteil bringen, andere Kompensationsmuster er-

lernen zu kénnen und so zu einem guten Gangbild zu kommen.

4.3. Einfluss der Tumorlokalisationen auf das Gangbild

In der Frage vier soll gekliart werden, ob die Tumorlokalisation einen Einfluss auf das
Gangbild hat. Das Patientenkollektiv wird daher der Tumorlokalisation entsprechend in
zwei Gruppen eingeteilt, solche mit einem Tumor am distalen Femur und solche mit einem
Tumor am proximalen Ende der Tibia. In Kenntnis der Operationsmethoden insbesondere
im Oberschenkelbereich wire bei diesen Gruppen ein unterschiedliches Gangbild durchaus
vorstellbar, so dass ein Vergleich sinnvoll erscheint. Besonders der Extensionsmechanis-
mus scheint fiir ein gutes Gangbild von einer nicht unerheblichen Bedeutung zu sein, denn
nur mit einem funktionierenden Extensionsmechanismus kann das flektierende Knie in der
Gewichtiibernahmephase ausreichend stabilisiert werden (Perry). Bei beiden Gruppen wird
auf unterschiedliche Weise in diesen Mechanismus eingegriffen. Bei den Patienten mit
distaler, femoraler Tumorlokalisation scheint er durch zum Teil massive Muskelresektio-
nen beeinflusst, bei denen mit proximaler, tibialer Lokalisation scheint das Absetzen der
Quadricepssehne, als Ansatzpunkt der Extensionsmuskulatur, fiir Probleme zu sorgen. Die-
se unterschiedlichen Einschrinkungen lassen vermuten, dass es moglicherweise auch zu
unterschiedlichen Gangmustern kommen konnte und evt. sogar zu unterschiedlich gut aus-
geprdgten Rehabilitationserfolgen. Somit erscheint ein Vergleich der Gangparameter zwi-
schen den beiden Tumorlokalisationen ebenfalls sinnvoll.

Insgesamt werden von den Autoren, welche hier zitiert werden, hiufig entweder Patienten
mit tibialen oder femoralen Tumoren untersucht. Selten findet sich ein gemischtes Kollek-
tiv wie in meiner Studie. Meine Ergebnisse bieten daher auch die Moglichkeit, einen Ver-
gleich der unterschiedlichen Tumorlokalisationen und der daraus resultierenden Operati-
onstechniken zu untersuchen. Dabei zeigen sich in den Ergebnissen keine signifikanten
Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen. Vergleicht man die Enneking- Einteilung

der beiden Gruppen, so féllt auf, dass bei den tibialen Tumoren ein Extensionsmechanis-
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mus durchgehend als nicht mehr vorhanden gelten kann. Diese Kennzeichnung lésst sich
bei den femoralen Tumoren nicht oder nur selten finden, da hier die Ansédtze der Ober-
schenkelstrecker unterhalb der Patella als intakt gelten konnen. Dafiir muss man bei den
femoralen Patienten von z. T. grofiflaichiger Weichteilresektion der Streckermuskulatur
ausgehen. Beide Gruppen sind letztlich auf unterschiedliche Weise in der Stabilisierung
thres Kniegelenks eingeschriankt und in ihrem Streckmechanismus geschéddigt. Direkte
Auswirkungen in Form von unterschiedlichen Gangmechanismen ergeben sich daraus nach
Auswertung der Untersuchungsergebnisse jedoch nicht.

Insgesamt lédsst sich im Vergleich der beiden Gruppen nahezu kein Unterschied im Gang-

bild nachweisen.

4.4. Bewertung des Gangbildes

Die Frage fiinf soll kldren, ob eine Bewertung des Gangbildes anhand der objektiven Ver-
fahren moglich ist. Dazu habe ich im Anschluss an jedes Problemfeld die sich meiner Mei-
nung daraus ergebenden Bewertungen herausgestellt. An dieser Stelle erfolgt nun die Zu-
sammenfassung dieser Ergebnisse. Im Allgemeinen lésst sich das Gangbild des Patienten-
kollektivs als funktionell gutes bis leicht eingeschrianktes, kosmetisch leicht auffilliges
Gangbild beschreiben. Meiner Meinung nach ist anhand der gewéhlten objektiven Verfah-
ren eine Bewertung des Gangbildes durchaus mdéglich. Dazu verweise ich auf die im obi-
gen Text beschriebenen Begriindungen. Das Gangbild kann danach als deutlich asymmet-
risch bewertet werden. Anhand der beleuchteten Problemfelder ldsst sich zudem eine Ten-
denz zu einem entlastenden Gang erkennen. Das Gehen erscheint im Hinblick auf die Bo-
denreaktionskrifte weniger kraftvoll. Die verminderte Geschwindigkeit ldsst ein langsame-
res Gehen erkennen. In diesem Zusammenhang konnte man das Gangbild auch als kontrol-
lierter bewerten, denkt man an die Ausfiihrungen von de Visser, der die Kompensations-
mechanismen in Form von verstérkter visueller Kontrolle zeigte. Eine reduzierte Dynamik
des Gangbildes liele sich meiner Meinung nach von den Verdanderungen im Hinblick auf
den sagittalen Kniewinkel herausarbeiten. Das EMG gibt zudem Hinweise auf muskuldre
Defizite des Gangbildes. Ob man das Gangbild insgesamt als vorsichtiger bewerten kann,
lasst sich nicht komplett nachweisen, obwohl sich Hinweise dafiir finden, denkt man an die
verminderte Geschwindigkeit oder den Wunsch moglichst viel Last von dem operierten
Bein zu nehmen. Ein ebenfalls gutes Gangbild nach Tumorendoprotheseneinbau beschrei-

ben Benedetti et al. 2000 in ihrer Arbeit. Auch Rompen et al. 2002 beschreiben trotz ver-
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bleibender Asymmetrie ein gutes funktionelles Ergebnis ihrer Patienten. Tsuboyama et al.
1993 machen ihrer guten Ergebnisse von einer gut sitzenden Prothese und einer intakten

Patellarsehne abhédngig.

4.5. Rehabilitation des Gangbildes

Die Frage drei beschéftigt sich mit der Rehabilitation der einzelnen Problemfelder des
Gangs und der Frage, wie diese besser in die Rehabilitation integriert werden kdnnen. Die
Patienten wurden friihestens achtzehn Monate post operationem zur Studie zugelassen.
Damit sollte gewihrleistet werden, dass die operations- bzw. chemotherapiebedingten Ein-
schrinkungen weitestgehend iiberwunden waren und die Patienten eine gute, unterstiit-
zungs- und schmerzfreie Gehfdhigkeit erreicht haben konnten. Zudem konnte mit dieser
Zeitangabe moglicherweise ein Zeitraum gefunden werden an dem ein endgiiltigeres Er-
gebnis des Gangbildes vorliegt, sich also an dem Gangbild der Patienten spéter nur noch
wenig verindern wird. Zu dieser Uberzeugung sind Steiner et al 1989 bei ihrer Untersu-
chung gekommen, bei der sie nach 12 Monaten keine Verdnderungen des Gangbildes ihrer

Patienten mehr feststellen konnten.

In diesem Zeitrahmen scheint zudem eine erfolgreiche Rehabilitation moglich, wie de Vis-
ser et al. 2003 zeigen, die einen akzeptablen Gang innerhalb von 15 Monaten bei ihren
Patienten beobachten.

Das hier eingeschlossene Patientenkollektiv ist im Altersdurchschnitt eher jung (x=28,5
Jahre), so dass auch das Vergleichskollektiv in dieser Altergruppe (x=21,3 Jahre) gewihlt
wurde, um eine Vergleichbarkeit zu erreichen. Fiir die Rehabilitation kann das moglicher-
weise ein deutlicher Vorteil sein, da in den meisten Fillen keine orthopadischen Vorscha-
den der unteren Extremitidt zu erwarten sind und einschrinkende Nebendiagnosen eher
unwahrscheinlicher erscheinen.

Als Empfehlung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation mit moglichst physiologischem
Gangmuster geben Kawamura et al. 1999 ein Trainingsprogramm heraus, welches beson-
ders den M. gluteus maximus, die Hamstringmuskulatur, den M. gastrocnemius und den
M. soleus stirken soll. Thnen ist es nicht bei allen Patienten gelungen, ein physiologisches
Gangbild zu erreichen, trotzdem scheint die Starkung dieser Muskeln einen positiven Ein-
fluss auf die Gangrehabilitation gehabt zu haben. Aus einer Studie mit Patienten, welche

eine Paralyse der Quadricepsmuskulatur aufweisen, konnten sie Erkenntnisse gewinnen,
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die darauf hindeuten, dass andere Muskeln einen signifikanten Anteil an der Kniestabilisa-
tion bzw. der Knieextension in der Bodenkontaktphase haben konnten. Aufgrund der durch
die operativen MaBnahmen entstandenen Quadricepsschwichen erscheint ein Vergleich
dieser Patientengruppen sinnvoll. Die Autoren entwickelten die Theorie, dass die Hams-
tringmuskulatur, der M. gluteus maximus, der M. gastrocnemius sowie der M. soleus un-
terstiitzend an der Extension beteiligt sind. Danach ziehen die obigen Muskeln den Femur
bzw. die Tibia zuriick, wodurch es zu einer Extension im Gelenk kommt. Basierend auf
dieser Theorie entwickelten sie das Trainingsprogramm, wonach eine deutliche Kriftigung
dieser Muskel im Vordergrund steht. Den Patienten muss in einem zweiten Schritt die zeit-
lich koordinierte Kontraktion dieser Muskeln, sowie eine Methode zum Transfer ihres
Schwerpunktes in der Bewegung beigebracht werden. Postoperativ wird dabei zunéchst die
Hamstringmuskulatur bzw. der M. gluteus maximus gekréftigt. Nach Erreichen der Mog-
lichkeit der vollen Gewichtsbelastung des operierten Beins und Koordination der Kontrak-
tionen werden die iibrigen Muskeln in das Kréftigungsprogramm mit aufgenommen. In-
sgesamt fithrte das Programm zu guten funktionellen Ergebnissen und erscheint daher
sinnvoll in Hinblick auf die Auswirkungen der operativ zugefiihrten Quadricepsschwéche.
Denkt man zudem an Studien wie die von Kawai 1998 so wird die Bedeutung der Resekti-
on des Quadrieps einmal mehr relevant. Er weist in seiner Studie nach, dass das Prothesen-
iberleben signifikant negativ beeinflusst wird bei Patienten, die grofle Teile ihres Quadri-
ceps verloren haben. Danach kommt es bei méinnlichen Patienten mit mehr als 40 %igen
Verlusten des Femurs und totalen oder subtotalen Resektionen des Quadriceps signifikant
hdufiger zu einem Prothesenversagen. Begriindet wird das mit den moglicherweise entste-
henden groferen Belastungen fiir die Prothesen durch den hyperextensiven Gang der Pa-
tienten und der fehlenden Abfederung durch die fehlende Quadricepskraft. Ein Trainings-
programm was nun andere Muskeln additiv mit in die kritische Phase des Bodenkontaktes
einbezieht, kann moglicherweise fiir einen gewissen Ausgleich der fehlenden Kraft sorgen
und so vielleicht auch fiir das Protheseniiberleben einen positiven Effekt haben.

De Visser et al. 2000 sind der Meinung die Rehabilitation sollte sich auf das ,,relearning*

der koordinierten Muskelaktivitat fokussieren.
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Fuchs et al. 2001 kénnen in ihrer Studie mehrere Korrelationen zwischen dem Gastrocne-
mius und klinischen Scores herstellen, so dass sie diesem Muskel eine besondere Bedeu-

tung beimessen und daher seine Stirkung empfehlen.

Noyes et al. 1996 entwickeln ein Gangtraining gegen Hyperextension wiahrend der Stand-
phase. Zwar sind in der vorliegenden Studie nur bedingte Hyperextensionen feststellbar,
trotzdem scheint eine Wiedergabe sinnvoll. Den Patienten wird dabei geraten iiber die ge-
samte Standphase mit leicht flektiertem Kniegelenk zu gehen, das Sprunggelenk wéhrend
der frithen Standphase in Dorsalflexion zu belassen und eine aufrechte Stamm-Hiifthaltung
wiéhrend der Standphase beizubehalten. Noyes et al. konnten bei ihren flinf Patienten damit
erfolgreich die Hyperextension vermindern und so die Belastungen fiir das Kniegelenk

senken.
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4.6.  Schwierigkeiten der Prothesen/Primissen fiir kommendes Design

Die Frage sechs soll nun die Probleme der Prothesen und mogliche Pramissen fiir ein
kommendes Prothesendesign veranschaulichen. Nach Verdeutlichung der Problemfelder
des Gangbildes der Patienten ldsst sich erkennen, dass die Prothesen nach Einsatz einer
moglicherweise erhohten Belastung ausgesetzt sind. Dazu verweise ich besonders auf die
Ausfiihrungen zum sagittalen Kniewinkel, der die verminderte Tendenz zur Flexion mit
entsprechender Abfederung im ersten Teil des Gangzyklus erkennen ldsst. Aus diesen Aus-
fiihrungen lasst sich ersehen, dass die verminderte Abfederung mit einer erhdhten Stof3-
ibertragung auf die Prothese einhergehen kann. Damit ist moglicherweise die Prothese mit
der Aufnahme eines unterstiitzungsfreien Laufens, welches wie gezeigt héaufig als flexions-
armes Laufen in der initialen Bodenkontaktphase erscheint, erhdhten Belastungen ausge-
setzt.

Die haufig langstreckigen Knochendefekte, die es zu liberwinden gilt, machen den Einsatz
von langen Prothesen notwendig. Weill man um die schon mehrfach erwéhnten massiven
Muskelresektionen innerhalb der Operation, wird zunehmend klar, dass die Prothesen ho-
hen Anforderungen gewachsenen sein miissen. Passend dazu lieBBe sich erneut auf die Stu-
die von Kawai 1998 verweisen, der ein signifikant schlechteres Protheseniiberleben bei
Patienten mit totalen oder subtotalen Quadricepsresektionen, sowie bei grofen Knochende-
fekten darstellte. Umso mehr wird klar, dass nur die Ausnutzung aller Ressourcen im Be-
reich von Verankerung und Muskeladaption letztlich zu einem guten funktionellen Ergeb-
nis des Gangbildes fithren kdnnen. Der optimalen Anhaftung der verbleibenden Muskeln
zur Stabilisierung der Prothese kommt damit eine sehr bedeutende Funktion zu. Denn nur
eine stabil sitzende Prothese kann die langstreckigen Defizite iiber lange Zeit gut iiberbrii-
cken und den Einsatz des verbleibenden Muskels optimal fordern.

In Hinblick auf ein kommendes Prothesendesign sollte moglicherweise mit Verweis auf
die obigen Werte nicht von einem physiologischen Gangbild als Primisse fiir die Zielset-
zung der Prothese ausgegangen werden. Denkt man an de Vissers Ausfithrungen muss man
moglicherweise in Betracht ziehen, dass das Erreichen eines physiologischen Gangs gar
nicht moglich sein kann. Wiirde man nun ein Gangbild &dhnlich dem unserer Patienten an-
nehmen, muss eine kommende Prothese in besonderem Mafle auf die Belastungen wihrend

der Belastungsantwort reagieren bzw. ihnen standhalten konnen.
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Die Prothese selber funktioniert als Scharniergelenk, anders als das physiologische Gelenk,
mit einem festen Drehpunkt. Diese Konstruktion ermdglicht ein stabileres Gelenk, ist von
vornherein jedoch unphysiologischer. In Anbetracht der obigen Ausfiihrungen mit Verweis
auf de Vissers Angaben erscheint diese Entscheidung jedoch sinnvoll. Die Stabilitdt der
Prothese sollte ein entscheidender Punkt sein und klar hinter dem Wunsch nach moglichst
physiologischen Formen zuriickstehen, zumal wie oben beschrieben dieser Drang zur Na-
chahmung der Natur nur bedingt sinnvoll erscheint.

Als vermeintlich schwéchster Punkt der Prothese konnen die Polyethylenbuchsen als direk-
te Kontaktflaichen des Gelenkes angesehen werden. Die Patienten berichteten dazu iiber
eine vermehrte Seiteninstabilitdt bei beginnender Lockerung der Buchsen kurz vor einer
notwendigen Wechseloperation. Messbare Instabilititen konnen in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden, die Probanden berichten jedoch auch zu keiner Zeit iiber die typi-
schen Beschwerden vor einem notwendigen Wechsel. Weitere vergleichende Messungen
in diesem Zeitfenster der subjektiv wahrnehmbaren Seiteninstabilitdten und nach operati-
ver Beseitigung konnten sinnvoll sein, um die Materialauswirkungen besser zu verstehen.
In der Zukunft kann dann vielleicht ein anderer Werkstoff gefunden werden, der den hohen
Anforderungen des alltdglichen Lebens an eine solche Prothese noch besser gewachsen

sein konnte.
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4.7. Zusammenfassung

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass die Patienten nach durchschnittlich 5.7 Jahren
Follow-up im intraindividuellen Vergleich eine deutliche Tendenz zur Entlastung ihres
operierten Beins zeigen. So findet sich eine Asymmetrie im prozentualen Anteil der Ein-
zelunterstiitzungsphasendauer der beiden Extremititen. Die Einzelunterstiitzungsphasen-
dauer erscheint dabei fiir die operierte Extremitdt deutlich verkiirzt. Zusédtzlich findet sich
eine verkiirzte Standphase und eine verldngerte Schwungphase der operierten Extremitét
im Vergleich zur Gegenseite. Auch diese Verschiebung der Werte deutet auf eine Entlas-

tung der operierten Extremitét hin.

Die vertikale Bodenreaktionskraft weist ebenfalls auf eine moglicherweise verminderte
Belastung der operierten Extremitéit hin. Einerseits wird das Bein nicht mit dem vollen
Korpergewicht belastet, andererseits stolen sich die Patienten weniger stark vom Boden
ab. Diese Verminderung des Abstofles konnte auch mit der unten erwahnten Muskelaktivi-

tatsminderung in Zusammenhang stehen, die im EMG feststellbar ist.

Des Weiteren findet sich eine verminderte Gehgeschwindigkeit der Patienten im Bezug
zum Vergleichskollektiv, was wie oben ausgefiihrt, als Indikator fiir das Vorliegen einer
Pathologie gewertet werden kann. Damit zeigt sich erneut, dass die Patienten moglicher-
weise ein vorsichtigeres, weniger effizientes Gangmuster aufweisen als das Vergleichskol-

lektiv.

Das durchgefiihrte EMG ldsst eventuelle muskulidre Schwierigkeiten der Patienten erken-
nen. So weist die Quadricepsmuskulatur der operierten Extremitdt eine deutlich verminder-
te Aktivitdt im intraindividuellen Vergleich auf. Lediglich der M. rectus femoris ist von
dieser Aktivititsminderung ausgenommen und nimmt damit eine mdglicherweise verén-
derte Rolle in der Muskelarbeit ein. Der M. biceps femoris hingegen zeigt eine hohere Ak-
tivitit der operierten Extremitidt im Vergleich zur nicht operierten Extremitdt. Im Unter-
schenkel fillt eine verminderte Aktivitit des M. gastrocnemius auf. Damit zeigen die Mus-
keln der operierten Extremitdt im Bereich der operationsbedingten Resektionsgebiete er-
wartungsgemall eine verminderte Aktivitit, die moglicherweise durch die nicht operierte

Extremitét ausgeglichen werden kann.
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Eben diese Muskelaktivititsminderung kann eventuell als Ursache fiir den besonders ins
Auge fallenden Verlauf des sagittalen Kniewinkels gewertet werden. Dabei féllt auf, dass
die Patienten eine verminderte Flexion ihrer operierten Extremitéit in der Belastungsant-
wort zeigen, die moglicherweise mit dem so genannten ,,stiff knee gait, welcher in oben
genannten Studien erwdhnt wird, gleichzusetzen ist. Wie bei oben erwéhnter Asymmetrie
in der Stand und Schwungphase, bzw. Einfach und Doppelunterstiitzungsphase ergibt sich
auch beim sagittalen Kniewinkel eine intraindividuelle Asymmetrie. Die operierte Extre-
mitéit zeigt damit ein auffilliges Gangmuster, was moglicherweise mit der Quadriceps-
schwiche ursdchlich zusammenhingt. Dies konnte fiir die Patienten eine Mehrbelastung
der Extremitit und damit auch der Prothese bedeuten, da die stoBddampfende Wirkung der

Flexion wihrend der Belastungsantwort vermindert ist.

Fiir die Rehabilitation ergibt sich daraus die dringende Forderung, die verbliebenen Mus-
keln zu stirken und mdéglicherweise durch koordinierten Einsatz von additiven Muskeln

eine Verbesserung des Gangbildes mit Ausgleich der Quadricepsschwiche zu schaffen.

Fiir ein kommendes Prothesendesign muss sich aus den Ergebnissen ergeben, dass ein phy-
siologischer Gang nicht als Pramisse flir die Konstruktion neuer Prothesen gelten kann und

die oben beschriebenen Problemfelder mit in die Umsetzung einbezogen werden sollten.

Fazit: Die Patienten zeigen nach durchschnittlich 5.7 Jahren Follow-up ein funktionell gu-
tes, wenn auch kosmetisch leicht auffilliges Gangbild. Dabei fallt die Tendenz der Entlas-
tung ihrer operierten Extremitét deutlich ins Auge. Sie weisen in oben erwdhnten Parame-
tern eine intraindividuelle Asymmetrie auf, zeigen aber auch im Bezug zum Vergleichskol-

lektiv Auffilligkeiten.

Zwischen den beiden Tumorlokalisationen lassen sich dabei in fast samtlichen Parametern

keine signifikanten Unterschiede feststellen.
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Anhang

Patientenanschreiben

Klinik und Poliklinik fur

Allgemeine Orthopédie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. W. Winkelmann U I< M
Universitatsklinikum
Miinster

Universitatsklinikum Minster ¢ Klinik und Poliklinik fir Allgemeine D-48129 Minster

Orthopadie

D-48129 Minster
Hausadresse:

Albert-Schweitzer-Stralle 33
D-48149 Mlnster
Vermittlung: (02 51) 83 -0

Funktionsbereich Bewegungsanalytik
Leiter: Dr. Dieter Rosenbaum
Domagkstrafie 3

Durchwahl: (02 51) 83 -5 29 72

Fax: (02 51) 83 — 529 93

Studie zur Korrelation und prognostischen Wertigkeit von objektiven Parametern (Gang-
bild, Fitness) und subjektivem Lebensgefiihl (Lebensqualitiit, Lebenszufriedenheit, Rehabili-
tation) bei Tumorpatienten nach Resektion von Knochentumoren im Bereich des Kniege-
lenks

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir wenden uns an Sie, weil Sie vor einigen Jahren aufgrund eines Knochentumors in unserer Kili-
nik behandelt wurden. In diesem Zusammenhang mdchten wir Sie nun um die Mitarbeit bei einer
aktuellen Studie zur gegenwartigen Lebensqualitat unserer Patienten bitten.

Die Studie besteht zum einen aus der Ausfiillung eines Fragebogens, und zum anderen aus erwei-
terten funktionsdiagnostischen Untersuchungen.

Mit den Fragen wollen wir uns ein Bild Ihres derzeitigen Befindens machen und erfahren, wie zu-
frieden Sie mit lhrer derzeitigen Lebenssituation sind und mit welchen Einschrankungen und Ein-
bulien Sie in Ihrem alltdglichen Leben zurechtkommen missen, damit wir Sie und andere betroffe-
ne Patienten (noch mehr und vor allem besser) unterstitzen kénnen.

In Zusammenarbeit mit dem Ganglabor mdchten wir Sie bitten, an einigen Funktionsuntersuchun-
gen zur Gangbildanalyse, zur Muskelfunktion sowie zum Energieverbrauch teilzunehmen, um ein
noch genaueres Bild von der Funktionalitat der bei Ihnen angewandten Operationsmethode zu
gewinnen. Die Ergebnisse sollen uns helfen, den dabei auftretenden Problematiken in Zukunft
besser entgegenwirken zu kénnen.

In den vergangenen Jahren wurden bereits ahnliche derartig erweiterte Studien durchgefiihrt, die
sehr aufschlussreiche Ergebnisse fir Betroffene, behandelnde Arzte und Operateure lieferten.

Die Koordination der Studie wird an der Klinik fir Allgemeine Orthopadie der Universitatsklinik
Munster (Funktionsbereich Bewegungsanalytik) vorgenommen. Wir wirden uns freuen, wenn Sie
sich dazu entschlielen, an unserer Studie teilzunehmen und hoffen, dass es in lhrem Sinne ist,
wenn wir in nachster Zeit telefonisch auf Sie zukommen, um einen Termin fur die Ganganalyse und
die Befragung mit lhnen zu vereinbaren. Der Zeitaufwand wird voraussichtlich einen halben Tag
betragen.

Die Ergebnisse lhrer Ganganalyse werden wir Ihnen zur Verfligung stellen, um diese fiir Sie im
Rahmen der Krankengymnastik nutzbar zu machen.
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Wir versichern Ihnen, dass lhre Daten &uferst vertraulich nach den Gesetzen der &arztlichen
Schweigepflicht behandelt und nur zum Zwecke dieser Studie verwandt werden. Ihre Teilnahme ist
selbstverstandlich vollig freiwillig und kann jeder Zeit widerrufen werden.

Nach Abschluss der Studie ist die Veroffentlichung der dabei selbstverstandlich anonymisierten
Daten geplant. Sollten Sie die Ergebnisse interessieren, so teilen Sie uns dieses mit, damit wir
Ihnen ein Exemplar zusenden kénnen.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie durch Ihre Mitarbeit zum Gelingen der Studie beitragen wirden.

L

Dr. med Rodl Dr.rer.soc Rosenbaum Prof. Dr. med Winkelma

Mit freundlichen GriiRen
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Enneking-Score

Abb.: Erliuterung zur Enneking Skala: ,,A System for the Classifikation of Skeletal Resections”; im
besonderen im Hiift- und Kniebereich (Enneking 1991)

Legende zur Abb.2-2: Hiiftregion: 1: Epiphyse des proximalen Femurs; 2: Metaphyse des
proximalen Femurs; 3: Diaphyse des Femurs

A: Abduktormechanismus der Hiifte intakt

B: Abduktormechanismus der Hiifte zerstort

Knieregion: 1: Metaphyse des distalen Femurs; 2: Epiphyse des distalen Femurs;3: Epi-
physe der proximalen Tibia; 4: Metaphyse der proximalen Tibia; 5: Diaphyse der Tibia; 6:
Epi/ Metaphyse der proximalen Fibula; 7: Diaphyse der Fibula; 8: Patella

A: Extensormechanismus des Knies intakt

B: Extensormechanismus des Knies zerstort
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Lebenslauf

Name:

geb. am:
Familienstand:
Konfession:

Eltern:

Schulbildung:

Freiwilliges Soziales Jahr:

Studium:

Beruf:

Cottbus, den 07.04.2008

Cirsten Wurm
14.08.1978

ledig
romisch-katholisch

Antonius Wurm, Steuerberater
Claudia Wurm, geb. Wenzel, Industriekauffrau

1985 — 1989 Grundschule Herten
1989 — 1998 Stadtisches Gymnasium Herten
Allgemeine Hochschulreife 06.1998

09.1998 — 03.1999 Knappschaftskrankenhaus Gelsenkirchen

1999 — 2004 Studium der Humanmedizin, Westfalische
Wilhelms-Universitdt Miinster

2004 — 2005 Praktisches Jahr

Approbation in 11.2005

seit 02.2006 Assistenzéirztin der HNO Klinik im Carl Thiem

Klinikum Cottbus
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