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1 Einleitung
1.1 Transfemorale Amputation und prothetische Versorgung

In Deutschland werden jahrlich etwa 62.000 Amputationen an den unteren
Extremitaten durchgefuhrt und in 26,5% der Falle handelt es sich dabei um Major-
Amputationen (Walter et al. 2022). Die haufigsten Grunde fur transfemorale
Amputationen (TFA) sind die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
und der Diabetes mellitus (DM), der gleichzeitig einer der Hauptrisikofaktoren fur
die Entwicklung einer pAVK ist (Walter et al. 2022, Barnes et al. 2020, Soyoye et
al. 2021). Des Weiteren zahlen Infektionen, Traumata und Tumore zu den
typischen Indikationen, die jedoch deutlich seltener Ursachen einer TFA sind
(Greitemann et al. 2016).

Um weiterhin eine bipedale Fortbewegung und die Teilnahme an Alltags-
aktivitaten zu ermaoglichen, sind Beinamputierte auf die Versorgung mit einer
Prothese angewiesen. Die mit der Prothese erreichte Mobilitat sowie Probleme
im Umgang mit der Prothese beeinflussen die Lebensqualitat dieser Patienten
malfdgeblich (Asano et al. 2008). Vorrangiges Ziel der Rehabilitation ist es daher,
die Patienten im Umgang mit der Prothese zu schulen, um eine zufrieden-
stellende Funktion zu erreichen. Neben der traditionellen Schaftprothese (SP)
bieten transkutan ausgeleitete osseointegrierte Prothesensysteme (TOPS) eine
neue und mittlerweile gut etablierte Alternative zur Rehabilitation transfemoral
Amputierter (Aschoff et al. 2024, Hoellwarth et al. 2020b).

111 Versorgung mit Schaftprothesen (SP)

Die Schaftprothese (SP) ist die klassische Form der Versorgung nach TFA
(Abb. 1). Die Prothese wird Uber einen den Stumpf vollstdndig umfassenden
Schaft an den menschlichen Kérper angekoppelt (Greitemann et al. 2016). Die
Passform des Schaftes ist fiir die moglichst effiziente Ubertragung von Kréften,
Biege- und Drehmomenten vom residualen Oberschenkel auf die Prothese
mafgeblich und beeinflusst Funktionalitat und Komfort sowie die Mobilitat der
Patienten (Paterno et al. 2018, Brodie et al. 2022). Eine gute Verbindung
zwischen Stumpf und Schaft gewahrleistet Stabilitat und Kontrolle im Stand und
wahrend des Gehens und ist unabdingbar fir eine aufrechte Koérperhaltung
(Murphy 1984, Eshraghi et al. 2014).
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Abb. 1: Exemplarische Darstellung von Aufbau und Passteilen einer modular
gebauten Oberschenkelschaftprothese. Die Wahl des Schaftes und der
einzelnen Passteile erfolgt individuell. Nach (Lentes Prothesenwerkstatt 2023).

Obwohl es in den letzten Jahrzehnten bereits viele Entwicklungen und
Fortschritte, insbesondere in Hinblick auf die Materialien und Techniken zur
Optimierung der Prothesenschafte, gab und gibt, bleibt die Kraftiibertragung
zwischen Stumpf und Prothese unphysiologisch. Um eine Vorwartsbewegung
der Prothese zu ermdglichen, bedarf es zudem einer Krafterzeugung aus dem
Becken bzw. der Huifte (Blumentritt 2017). Aus der unphysiologischen
Kraftibertragung resultierende Stumpfprobleme wie Druck- und Scheuerstellen
bis hin zu offenen Wunden und moglichen Infektionen sind nicht immer zu
vermeiden (Paterno et al. 2018, Safari 2020, Dillingham et al. 2001, Dudek et al.
2005, Meulenbelt et al. 2009). Vermehrtes Schwitzen oder Volumen-
schwankungen koénnen die Vertikalbewegungen des Stumpfes im Schaft
verstarken und gehen mit entsprechendem Komfortverlust sowie Pass-
ungenauigkeiten und letztlich eingeschrankter Funktion bzw. Nutzung der
Prothese einher (Paterno et al. 2018, Hagberg and Branemark 2001). Des
Weiteren kann das An- und Ablegen der Prothese Probleme bereiten, der
Bewegungsumfang durch den Schaft im Gelenk oberhalb der Amputation
eingeschrankt und das Sitzen mit SP unkomfortabel sein (Webster et al. 2017).
Diese und weitere Probleme koénnen so gravierend sein, dass Betroffene
teilweise oder ganzlich auf das Tragen ihrer Prothese verzichten und damit nur
noch eingeschrankt autonom mobil sind (Hagberg and Branemark 2001).



11.2 Versorgung mit transkutanen osseointegrierten
Prothesensystemen (TOPS)

Die urspringlich in der Zahnimplantologie angewandte Idee der Osseointegration
wurde im Laufe der Zeit auf die prothetische Versorgung Amputierter Ubertragen
und stellt heute ein etabliertes Verfahren als Alternative zur traditionellen SP dar
(Branemark et al. 1977, Branemark et al. 2014, Hoellwarth et al. 2020b). Die
Osseointegration beschreibt in dem Zusammenhang die aus dem Zusammen-
wachsen von Knochengewebe und Prothese resultierende feste funktionelle und
strukturelle Verbindung ohne Ausbildung eines bindegewebigen Interfaces
(Branemark et al. 2001, Orgel et al. 2021). Wahrend die Majoritat der mit TOPS
versorgten Patienten transfemoral Amputierte sind, wurde diese Versorgung
auch bei transtibial, transhumeral oder transradial und auch bei mehrfach
Amputierten eingesetzt (Hebert et al. 2017, Jonsson et al. 2011, Li and
Branemark 2017). Bei der Anwendung von TOPS nach TFA wird ein Implantat
im restlichen Femur verankert und Uber ein Stoma nach aul3en geflihrt, um eine
Kopplung an die Exoprothese zu ermdglichen (Abb. 2). Die direkte Verbindung
der Prothese mit dem Skelett ermdéglicht es, die durch die ,Aufhangung“ des
Schaftes bei SP verbundenen Probleme zu vermeiden (Hagberg and Branemark
2009, Branemark et al. 2014, Hagberg et al. 2020).

Weltweit haben sich verschiedene Systeme unterschiedlicher Hersteller etabliert,
die sich in ihrer Bauweise und Operationstechnik unterscheiden, hinsichtlich
ihres grundlegenden Aufbaus und der Outcomes jedoch vergleichbar sind
(Hoellwarth et al. 2020b).

Haufig werden Patienten mit TOPS versorgt, wenn die vorherige Versorgung mit
SP aufgrund der damit einhergehenden Probleme unzufriedenstellend oder gar
nicht mdglich war (Aschoff and Juhnke 2016). Zu den Vorteilen von TOPS
gehoren die verbesserte Mobilitat, erhohte Prothesentragedauer, weniger
Probleme beim Tragen der Prothese sowie eine insgesamt héhere Zufriedenheit
und verbesserte Lebensqualitat (Hagberg et al. 2020, Li and Branemark 2017,
Branemark et al. 2014, Aschoff and Juhnke 2016, Al Muderis et al. 2017, van de
Meent et al. 2013, Hagberg et al. 2008, Hagberg and Branemark 2009). Zudem
profitieren Patienten mit TOPS von einem leichteren und schnelleren An- und
Ablegen der Prothese, klagen seltener Gber Probleme beim Sitzen und verfiigen
uber einen uneingeschrankten Bewegungsumfang im Huftgelenk (Webster et al.
2017, Hagberg et al. 2005).



Einen weiteren Vorteil bietet die Osseoperzeption. Durch die unmittelbare
Verankerung der Prothese im Knochen wird ein gesteigertes Vibrations-
empfinden und somit eine bessere sensorische Rickmeldung Uber die Position
der Gliedmale sowie die taktile Wahrnehmung der Bodenbeschaffenheit beim
Gehen ermdglicht. Dies wiederrum kann sich positiv auf die Gangsicherheit und
die Lebensqualitat der Patienten auswirken (Hoellwarth et al. 2020b, Haggstrom
et al. 2013, Orgel et al. 2023). Die Tatsache, dass die intraossare Verankerung
eine biomechanisch bessere Kraftibertragung zwischen Stumpf und Prothese
ermdglicht (Blumentritt 2017), bietet zudem, ggf. in Kombination mit dem
Verfahren der Kallusdistraktion, die Moglichkeit der Versorgung auch extrem
kurzer Femurstimpfe, die mit einer SP nur unzufriedenstellend oder gar nicht
versorgt werden kdnnen (Aschoff and Juhnke 2016, Hoellwarth et al. 2020b,
Hoffmeister et al. 2017, Mittimeier et al. 2020).

Die haufigsten potenziellen Risiken im Zusammenhang mit einer TOPS-
Versorgung sind leichtgradige Weichteilinfektionen sowie Stoma-assoziierte
Hautirritationen, die in den meisten Fallen gut konservativ therapiert werden
kénnen und nur selten operativ revidiert werden mussen (Al Muderis et al. 2016a,
Li and Branemark 2017, Atallah et al. 2018). Uber das Weichteilstoma
aszendierende periprothetische oder intramedulldre Infektionen bis hin zu
Implantatlockerungen oder notwendige -explantationen werden entgegen
anfanglicher Befurchtungen nur selten beobachtet. Auch aseptische
Lockerungen, Implantatversagen oder unkontrollierbare Schmerzen treten nur
selten auf (Al Muderis et al. 2016a, Reetz et al. 2020, Hoellwarth et al. 2020a).
Standige Anpassungen am Prothesendesign, des operativen Prozederes sowie
der Wundversorgung konnten die Zahl unerwunschter Ereignissen weiter
reduzieren (Juhnke et al. 2015, Hoffmeister et al. 2017).

Obwohl insgesamt ein positives Nutzen-Risiko-Verhaltnis anzunehmen ist (Al
Muderis et al. 2016a, Reetz et al. 2020, Orgel et al. 2022, Hoellwarth et al.
2020a), bleibt die Versorgung mit TOPS letztlich immer noch eine individuelle
Entscheidung (Aschoff 2017, Hebert et al. 2017).



Abb. 2: Postoperative Rontgenaufnahme nach TOPS-Versorgung (A) und
Darstellung eines Patienten mit TOPS nach unilateraler, linksseitiger TFA (B).
1 = Endomodul (Knochenimplantat); 2 = Stoma; 3 = Kopplungsstelle zwischen
Endo- und Exo-Modul; 4 = Exoprothese. Modifiziert nach van de Meent et al.
(2013).

1.2 Klinische Ganganalyse

Trotz bemerkenswerter Fortschritte auf dem Gebiet der Rehabilitation und
Prothesentechnik unterscheidet sich das Gangbild transfemoral Amputierter vom
physiologischen Gangbild (Jaegers et al. 1995b, Boonstra et al. 1994, Fiedler et
al. 2014). Abweichungen reichen von mit bloRem Auge deutlich erkennbaren
Veranderungen, wie z. B. Hinken, bis hin zu subtilen Veranderungen, die lediglich
durch  Zuhilfenahme technischer Hilfsmittel objektivierbar sind. Als
diagnostisches Instrument ermdglicht die klinische Ganganalyse (GA), Aussagen
uber die Gangqualitat und/oder Abweichungen vom physiologischen Gangbild zu
treffen. Sie dient der Bewertung von Schwere, Ausmal oder Art einer Erkrankung
oder Verletzung und kann bei der Diagnosesicherung bestimmter Erkrankungen
behilflich sein. Auch im Therapiemonitoring spielt die klinische GA eine
wesentliche Rolle. So kdnnen beispielsweise Aussagen uber den Verlauf, das
Ergebnis oder den Effekt einer therapeutischen Intervention getroffen und diese
gegebenenfalls angepasst werden. Die hochste Evidenz flr den Einsatz der
klinischen GA zeigt sich bislang vor allem bei padiatrischen, neurologischen,
orthopadischen und unfallchirurgischen Erkrankungen (Baker et al. 2016).



1.2.1 Grundlagen der Ganganalyse

Der menschliche Gang besteht aus einer Folge sich wiederholender
Bewegungsmuster, die durch den reziproken Bodenkontakt beider FliRe erzeugt
werden. Der Gangzyklus ist als der Zeitraum zwischen zwei aufeinander-
folgenden initialen Bodenkontakten desselben Fulles definiert, entspricht also
einem Doppelschritt (engl. stride). Das Bein, welches den initialen Bodenkontakt
vollzieht, wird als ,Referenzbein“ bezeichnet, das andere als ,kontralaterales
Bein®. Der initiale Bodenkontakt (engl. initial contact, IC) des Referenzbeines
bildet den Startpunkt (0 %) des Gangzyklus und unmittelbar vor dem nachsten
Bodenkontakt des Referenzbeines ist der Endpunkt (100 %) des Gangzyklus
erreicht. Die Bewegungsablaufe beider Beine sind jeweils um einen halben
Gangzyklus verschoben (Gétz-Neumann 2016, Perry and Burnfield 2010).

Jeder Gangzyklus wird zudem in eine Stand- und eine Schwungphase unterteilt.
Die Standphase (engl. stance) bezeichnet das zeitliche Intervall, in dem der Ful
Bodenkontakt hat. Sie beginnt mit dem IC des Referenzbeines. Wahrend der
darauffolgenden Schwungphase (engl. swing) befindet sich der Full des
Referenzbeines in der Luft und schwingt vorwarts. Der Beginn der
Schwungphase ist durch das Abheben des Fulles vom Boden (engl. Toe-off, TO)
gekennzeichnet. Die drei wesentlichen funktionellen Aufgaben der Stand- und
Schwungphase bestehen in der Gewichtsubernahme, dem monopedalen Stehen
sowie der Schwungbeinvorwartsbewegung. Eine weitere Unterteilung erfolgt in
acht verschiedene funktionelle Gangphasen, von denen funf der Stand- und drei
der Schwungphase zugeordnet werden. Jede Gangphase Ubernimmt eine
funktionelle Aufgabe (Gétz-Neumann 2016). Einen Uberblick tber die einzelnen
Gangphasen und deren Funktionen bieten Abb. 3 und Tab. 1.
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Abb. 3: Schematische Darstellung des Gangzyklus in der Sagittalebene in
Kombination mit der Kinematik des Kniegelenks. Das Verhaltnis von Stand- zu
Schwungphase (62 % : 38 %) bezieht sich auf eine Gehgeschwindigkeit von 80
m/min bzw. 1,33 m/s (Gotz-Neumann 2016). IC = Initial contact; LR = Loading
response; MSt = Mid stance; TSt = Terminal stance; PSw = Pre swing; ISw =
Initial swing; MSw = Mid swing; TSw = Terminal swing. Modifiziert nach Ludwig

et al. (2022).



Tab. 1: Ubersicht tiber die Gangphasen. Modifiziert nach Gétz-Neumann (2016).

Abk. Gangphase

IC

LR

MSt

TSt

PSw

ISw

MSw

TSw

Initial contact initialer Kontakt

Loading
response

Mid stance

Terminal
stance

Pre swing

Initial swing

Mid swing

Terminal
swing

Stol3-
dampfungs-
phase

mittlere
Standphase

terminale
Standphase

Vorschwung-
phase

initiale
Schwungphase

mittlere
Schwungphase

terminale
Schwungphase

Intervall
0 %

0-12 %

12-31 %

31-50 %

50-62 %

62-75 %

75-87 %

87-100 %

Beschreibung
Erster Bodenkontakt

Erster Bodenkontakt bis Abheben
des kontralateralen Beines

Abheben kontralateraler Ful’ (Toe-
off, TO) bis Fersenanhebung des
Referenzbeines

Fersenanhebung Referenzbein bis
IC des kontralateralen FulRes

IC kontralaterale Seite bis Abheben
des Referenzbeines (TO)

Abheben Referenzbein (TO) bis
Uberkreuzung Sprunggelenke von
Stand- & Referenzbein

Uberkreuzung Tibiae von Stand- &
Referenzbein bis Tibia des
Referenzbeines vertikal zum Boden
steht

Tibia des Referenzbeines steht
vertikal zum Boden bis IC des
Referenzbeines

spezifische Leistung
* Vorbereitung fur StoRdampfung

» StolRdampfung

» Gewahrleistung der gewichts-
tragenden Beinstabilitat

* Erhalt der Vorwartsbewegung

* Vorwartsbewegung bis Uber
Vorful

» Gewahrleistung der Bein- &
Rumpfstabilitat

» Vorwartsbewegung des Korpers
Uber Standbein hinaus

* vorbereitende Positionierung fur
Schwungphase

» Abheben des Fulles vom Boden
* Nachvornebringen des Beines

* Nachvornebringen des Beines
» Gewahrleistung des Abstandes
zwischen Fuld und Boden

* Vollendung des
Nachvornebringens des Beines
» Vorbereitung des Beines auf IC



1.2.2 Parameter des physiologischen Gangs

Der physiologische Gang kann nicht einheitlich definiert werden, sondern wird in
der Regel anhand der Gangbilder klinisch unauffalliger und beschwerdefreier
Patienten beschrieben. Wahrend beispielsweise im Rahmen eines
therapeutischen Eingriffs das Gangbild eines Individuums unter Umstanden in
einem Pra-Post-Vergleich untersucht wird, ist dies bei Traumapatienten meist
nicht moglich. Dahingehend bietet sich in der Praxis der Vergleich eines klinisch
auffalligen Gangbildes gegenlber einer gesunden Population ohne Gang-
pathologien an. Zudem kann intraindividuell die Symmetrie im Seitenvergleich
beurteilt werden (Mittimeier and Rosenbaum 2005).

Die spatio-temporalen Parameter (STP, auch rdumlich-zeitliche oder Weg-Zeit-
Parameter) dienen neben weiteren Messwerten in der Ganganalytik der
quantitativen Beschreibung des Gangbildes (Abb. 4, Tab. 2).

| Schrittlange links Schrittlange rechts
- - —

: Schrittweite

g

Gangzyklus / Doppelschrittlange

"Winkel der FuRlangssachse zur Fortbewegungsrichtung

Abb. 4: Schematische Darstellung ausgewahlter spatio-temporaler Parameter.
Modifiziert nach Gétz-Neumann (2016).

Die Schrittlange, Kadenz und auch die ubrigen STP werden durch das
Geschlecht, das Alter, die KorpergrofRe und das Koérpergewicht aber auch durch
psychische Faktoren der Probanden beeinflusst (Rossler et al. 2024, Samson et
al. 2001, Maki 1997, Jeon et al. 2023). Unter physiologischen Bedingungen
belauft sich die prozentuale Verteilung auf etwa 60 % zugunsten der Standphase
und etwa 40 % zugunsten der Schwungphase, wobei das Verhaltnis in Abhangig-
keit von der Gehgeschwindigkeit leicht variieren kann (Go6tz-Neumann 2016,
Perry and Burnfield 2010).



Tab. 2: Definitionen relevanter spatio-temporaler Parameter. Nach (Gotz-
Neumann 2016, Perry 1992).

STP Definition
Gehgeschwindigkeit
(walking speed)

zurtckgelegte Distanz pro Zeiteinheit [m/s]

Kadenz (cadence) Anzahl der Schritte pro Minute [Schritte/min]

Bodenkontakt des Referenzbeines bis zum

Doppelschritt (stride
PP ( ) folgenden Bodenkontakt des Referenzbeines

Doppelschrittdauer ) .
o Zeitdauer pro Doppelschritt [s]

(stride time)

Doppelschrittlange

Distanz pro Doppelschritt [m
(stride length) P PP [m]

Schritt (step) Bodenkontakt des Referenzbeines bis zum
P Bodenkontakt des kontralateralen Beines
Schrittlange

Distanz pro Schritt [m
(step length) P [ml

Schrittweite

_ Distanz zwischen beiden Fersenzentren [m]
(step width)

Stand-/Schwungphasen-
Dauer der Stand-/Schwungphase [s], auch Angabe

dauer (stance/swin
( 9 als relativer Anteil am Gangzyklus [%]

duration)

Doppelstandphasen-
dauer (double stand
duration)

Dauer der bipedalen Standphase [s], auch Angabe
als relativer Anteil am Gangzyklus [%]

Wahrend bei der Schwungphase lediglich das kontralaterale Bein Bodenkontakt
erfahrt, kommt es wahrend der Standphase zu einem Wechsel zwischen einfach
und doppelt unterstutzten Phasen. Zu den doppelt unterstitzten Phasen (auch
bipedale Standphasen), bei denen sowohl das Referenzbein als auch das
kontralaterale Bein Bodenkontakt haben, gehoéren ,Initial contact, 1C*, ,Loading
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response, LR“ sowie ,Pre-swing, PSw". Bei einer langsameren Geh-
geschwindigkeit verschiebt sich das Verhaltnis zugunsten der doppelt
unterstitzten Phasen und somit zugunsten der Standphase (Go6tz-Neumann
2016).

Zusatzlich zu den STP dient die Kinematik der Beschreibung der Gelenk-
bewegungen anhand des Bewegungsumfangs und der zeitlichen Abfolge,
wahrend sich die Kinetik mit den Kraften beschaftigt, die auf die Gelenke
einwirken, um die Bewegung zu ermdglichen (Richard et al. 2013, Perry 1992).

Um die genannten Parameter detailliert zu erfassen, sind aufwendigere
Messmethoden notwendig, beispielsweise im Rahmen einer dreidimensionalen
Ganganalyse (3D-GA).

1.2.3 Dreidimensionale Ganganalyse (3D-GA)

Wahrend die beobachtende GA hauptsachlich auf visuellen Einschatzungen von
Experten beruht und trotz aller Bemihungen um eine standardisierte Beurteilung
immer subjektiv ist, bietet die instrumentelle GA objektive und quantifizierbare
Ergebnisse (Klopfer-Kramer and Augat 2015, Hulleck et al. 2022). Eine
verbreitete Methode der instrumentellen Ganganalyse ist die dreidimensionale
Ganganalyse (3D-GA). Anhand von markerbasierten Bewegungsanalyse-
systemen (,Motion tracking“) und integrierten Kraftmessplatten kann die
Erhebung spatio-temporaler sowie kinematischer und kinetischer Parameter
erfolgen. Zudem bietet die 3D-GA die Moglichkeit, mithilfe von Nadel- oder
Oberflachenelektroden eine dynamische Elektromyographie (EMG) zur Messung
elektrischer Potenziale wahrend der Muskelkontraktionen abzuleiten. Die
Verfahren zur Erfassung von Kinetik, Kinematik und EMG kdnnen allein oder in
Kombination verwendet werden. Weitere Methoden zur Erhebung von
Druckverlaufen unter der FuRsohle (dynamische Pedobarographie) oder dem
Energieaufwand sowie der Energieeffizienz (anhand offener Spirometrie) kdnnen
bei Bedarf und je nach Kapazitat erganzt werden (Goétz-Neumann 2016, Wolf
2013).
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1.2.4 Gait Deviation Index (GDI) und Gait Profile Score (GPS)

Ein wesentliches Problem der 3D-GA ist die gewaltige Datenmenge und eine
daraus resultierende zeitintensive Auswertung, was den klinischen Einsatz haufig
begrenzt (Cimolin and Galli 2019). Die Komplexitat des menschlichen Gangs
sowie die Abhangigkeit der Gangdaten machen es zudem schwer, objektive
Aussagen in Hinblick auf das globale Gangbild bzw. Gangabweichungen anhand
der gemessenen Daten zu treffen. Will man beispielsweise die Bewegungen der
unteren Extremitat in einem einzigen Doppelschritt bewerten, muss man das
Zusammenspiel mehrerer Gelenke und Koérpersegmente in mehreren Ebenen
und zu mehreren Zeitpunkten analysieren (Schwartz and Rozumalski 2008).

Um dieses Problem in Hinblick auf die Auswertung der Kinematik zu I6sen, hat
sich die Verwendung von Gangindizes etabliert. Zwei der am haufigsten
genutzten Gangindizes, die sich zudem als sensitive Mal3e fur die Bewertung von
Gangpathologien und -abweichungen erwiesen haben, sind der Gait Deviation
Index (Schwartz and Rozumalski 2008) und der Gait Profile Score (Baker et al.
2009, McMulkin and MacWilliams 2015). Beide Indizes fassen die kinematischen
Daten als Darstellung der Gesamtqualitat des Gangs in einem einzigen Wert
zusammen. Dies erleichtert es in der klinischen Anwendung, zwischen
Schweregraden einer Erkrankung zu differenzieren und/oder eine objektive
Bewertung von Behandlungserfolgen vorzunehmen (Schwartz and Rozumalski
2008, Molloy et al. 2010).

Beide Gangindizes werden auf Grundlage derselben kinematischen Parameter
berechnet. Dabei handelt es sich um die in der Sagittal-, Transversal- und
Frontalebene erfassten Bewegungen des Beckens und der Hifte, die in der
Sagittalebene erfassten Bewegungen von Knie- und Sprunggelenk sowie die
FulRprogressionswinkel (Schwartz and Rozumalski 2008, Baker et al. 2009).

Fir die Berechnung des GDI werden mithilfe der Hauptkomponentenanalyse
voneinander unabhangige Gangmerkmale erzeugt und 15 dieser Gang-
merkmale werden verwendet, um den GDI als skalierten Abstand zwischen
einem Probanden und einer Gruppe von gesunden Kontrollpersonen zu
berechnen. Der GDI wird so transformiert und skaliert, dass er schlielich als
dimensionsloser Wert angegeben wird, wobei alle Werte von 100 oder hoher das
Fehlen von Gangpathologien implizieren (Schwartz and Rozumalski 2008).

Basierend auf den Uberlegungen zum GDI entwickelte Baker et al. (2009)
nachfolgend den GPS. Dieser wird als Differenz des quadratischen Mittelwerts
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(RMS, root mean square) zwischen den Daten eines Probanden und dem
Mittelwert des Datensatzes von gesunden Kontrollprobanden berechnet und
erfolgt unabhangig von der Merkmalsanalyse, auf der der GDI basiert. Je hdher
der Wert des GPS ist, desto hdher ist die Abweichung von der Kontrollgruppe
(Baker et al. 2009).

Der GPS setzt sich aus neun Gait Variable Scores (GVS) zusammen, wobei jeder
GVS einen kinematischen Parameter (Gelenk pro betrachteter Ebene)
reprasentiert. Anhand dieser Sub-Scores kann der relative Beitrag einzelner
kinematischer Parameter zur Gesamtabweichung des Gangs quantifiziert
werden. Je hoher der jeweilige GVS ist, desto groRer ist der Einfluss zur
Erhéhung des GPS und damit zur Gesamtabweichung des Gangbildes (Baker et
al. 2009).

Anhand des Movement Analysis Profile (MAP) kdonnen die GVS zusammen-
gefasst und grafisch dargestellt werden (McMulkin and MacWilliams 2015, Baker
et al. 2009).
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2 Ziel der Arbeit

Der bipedale Gang ist flr die Fortbewegung des Menschen und die Bewaltigung
alltaglicher Aufgaben essentiell. Erkrankungen oder Traumata, die eine
Amputation der unteren Gliedmalle zur Folge haben, verhindern die
physiologische Fortbewegung. Durch eine prothetische Versorgung gelingt es,
die fehlende GliedmalRe zu ersetzen und wieder einen bipedalen Gang zu
ermoglichen.

Im Mittelpunkt dieser Arbeit stehen transfemoral amputierte Patienten, die
entweder mit einer klassischen Schaftprothese (SP) oder einer knochen-
gefuhrten Prothese (TOPS) versorgt wurden. Wahrend im Falle einer SP die Kraft
fur die Bewegung des Prothesenbeines aus der Hufte bzw. dem Becken erzeugt
und in die Vorwartsbewegung der Prothese Ubersetzt wird, ermdglicht eine
TOPS-Versorgung die direkte Ubertragung der Kraft auf das Prothesenbein.

Die vorliegende Arbeit zielt daher darauf ab, zu untersuchen, ob und ggf. welche
signifikanten Unterschiede zwischen dem Gangbild von Patienten mit SP und
Patienten mit TOPS untereinander sowie im Vergleich zu gesunden
Kontrollprobanden vorliegen.

14



3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Im Rahmen dieser Kklinisch-experimentellen Studie wurden unilateral
transfemoral amputierte Patienten sowie ganggesunde Kontrollprobanden
eingeladen, an einer klinischen Ganganalyse teilzunehmen. Die Studie wurde in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und der
Ethikkommission der Universitatsmedizin Rostock angezeigt (AZ: A 2018-0065).
Die Durchfuhrung erfolgte zwischen September 2018 und Januar 2023.

Ziel dieser Studie war der Vergleich des Gangbildes von Patienten mit einer SP-
bzw. TOPS-Versorgung nach transfemoraler Amputation.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien fur Patienten:

e aktuelles Alter zwischen 18 und 75 Jahren
¢ unilateral transfemoral amputierte Patienten, die seit mindestens einem
halben Jahr regelhaft eine Prothese (SP oder TOPS) benutzen

Einschlusskriterien fir Kontrollen:
e aktuelles Alter zwischen 18 und 75 Jahren
Ausschlusskriterien fur alle Teilnehmer:

e eingeschrankte geistige oder korperliche Leistungsfahigkeit
o fehlende Einwilligung in die Studienteilnahme

Weitere Ausschlusskriterien fur Kontrollen:

e Erkrankungen oder vorausgegangene Operationen, die sich auf das
physiologische Gangbild auswirken

3.3 Rekrutierung der Teilnehmer und Studiendurchfihrung

Die Patienten wurden durch Flyer und Plakate, die in lokalen Sanitatshausern,
bei Orthopadietechnikern und in Kliniken der Umgebung ausgehangt wurden, auf
die Studie aufmerksam gemacht. Gesunde Probanden wurden vorwiegend im
Bekanntenkreis, in der Universitdtsmedizin Rostock (UMR) oder ebenfalls durch
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Aushange rekrutiert. Da es sich in dieser Arbeit um ein Teilprojekt einer zuvor
begonnenen Studie handelt, konnten einige zuvor gemessene Probanden und
dazugehorige Daten in diese Arbeit Ubernommen werden.

Bestandteile der Untersuchungstermine waren die Erhebung einer Anamnese,
anthropometrischer Daten und Fragebdgen sowie die Durchfiihrung klinischer
Untersuchungen und Tests sowie instrumenteller dreidimensionaler
Ganganalysen (3D-GA). Termine wurden an zwei bzw. drei unterschiedlichen
Tagen vereinbart. Der erste Termin bot die Gelegenheit zur Familarisierung mit
dem Ablauf und den verwendeten Geraten. Die darauffolgenden Unter-
suchungen (2 Termine) fanden mit einem Abstand von mindestens 24 Stunden
voneinander statt. Familarisierung und erste Untersuchung konnten unter
Umstanden (z. B. langer Anfahrtsweg des Probanden) an einem Tag mit
zeitlichem Abstand erfolgen. Es erfolgte eine individuelle Terminabsprache flr
die Untersuchungstermine, fir die TFA-Patienten wurde bei Einverstandnis
zusatzlich ein MRT-Termin in Absprache mit der chirurgischen Ambulanz der
UMR angemeldet.

Alle Teilnehmer erhielten vor Durchfuhrung der Studie eine Probanden-
information und wurden zusatzlich mundlich Uber den Hintergrund und Zweck der
Studie aufgeklart. Alle Teilnehmer unterzeichneten eine Einwilligungserklarung.
Vor Beginn der Untersuchungen erfolgte eine individuelle Uberpriifung der Ein-
und Ausschlusskriterien an den Teilnehmenden. Nach erfolgreicher Teilnahme
erhielten alle Probanden eine Aufwandsentschadigung sowie eine Fahrtkosten-
erstattung.

34 Klinische Daten

Am ersten Untersuchungstermin wurden anthropometrische und klinische Daten
erfasst. Die Beinlange wurde als Abstand zwischen Spina iliaca anterior superior
und Malleolus medialis gemessen (Keppler and Kinzl 2006). Weiterhin wurden
Begleiterkrankungen sowie die aktuelle Medikation der Probanden erfasst. Die
TFA-Patienten wurden zusatzlich zu dem Grund, der Dauer und der Art der
Amputation sowie dem Versorgungstyp, -art und -dauer befragt.
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3.5 Fragebogen, klinische Untersuchungen und Tests

Mithilfe geeigneter Fragebdgen und Tests wurden die kognitiven Fahigkeiten
(Mini-Mental-Status-Test, PHQ-9) und die Reaktionszeit (visueller Reiz) des
jeweiligen Probanden standardisiert erfasst. Der Mini-Mental-Status-Test
(MMST) dient der quantitativen Einschatzung des Schweregrades einer
potentiellen kognitiven Beeintrachtigung. Die maximal erreichbare Punktzahl
betragt 30 Punkte. Je kleiner die erreichte Punktzahl ist, desto grofler ist die
kognitive Einschrankung. Werte Uber 27 Punkten gelten als unauffallig (Folstein
et al. 1975). Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9) dient der kriterien-
basierten Diagnosestellung depressiver Stérungen und einer validen Ermittlung
des Males fiur den Schweregrad einer Depression. Anhand von neun
Symptomkriterien wird der PHQ-9-Score ermittelt, der von 0 bis 27 reichen kann.
Je hoher der PHQ-9-Score ist, desto hoher ist der Schweregrad der Depression
(Kroenke et al. 2001).

Anhand des zweiteiligen Befunderhebungsbogens zur objektiven Funktions-
dokumentation nach Beinamputation (Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie,
Universitatsklinikum Heidelberg) (Putz et al. 2018) wurden Informationen zur
Amputation und Prothesenversorgung, Kraft und Mobilitdt, insbesondere der
betroffenen Beinseite, sowie zu den Stumpfverhaltnissen erfasst. Der arztliche
Teil wurde im Rahmen einer klinischen Eingangsuntersuchung durch Herrn
Manuel Matthis (Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, UMR)
durchgefuhrt. Der Patiententeil des Fragebogens umfasste eine Selbst-
einschatzung oben genannter Punkte mit Fokus auf Mobilitat und Funktionalitat
mit der Prothese. Aus den Angaben des Patienten wurde der Locomotor
Capabilities Index (LCI-5, Index zur Funktionalitat mit Prothese) erhoben. Anhand
einer 5-stufigen Ordinalskala werden dabei die vom Patienten wahrgenommenen
Fahigkeiten zur Bewaltigung verschiedener Bewegungsaktivitadten beim Tragen
einer Prothese bewertet. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 56 Punkte.
Je hoher die erreichte Punktezahl ist, desto hoher ist die Mobilitat bei
Verwendung einer Prothese und geringer die Abhangigkeit von der
Unterstitzung durch andere (Franchignoni et al. 2004, Ranker et al. 2023).

Zur Beurteilung des Funktionsstatus eines Amputierten in Bezug auf das Gehen
mit einer Prothese wurde bei den TFA-Patienten einmalig der AMPPRO- und
Tinetti-Test durchgefihrt. Der AMPPRO (Amputee Mobility Predictor with
Prosthesis) besteht aus 20 Teilaufgaben mit steigendem Schwierigkeitsgrad, die
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vom Gleichgewicht im Sitzen bis zum Uberwinden von Hindernissen in der
Umgebung (z. B. Treppen) reichen. Die Bewertung umfasst O bis 47 Punkte,
wobei hohere Punktzahlen eine bessere prothetische Mobilitat implizieren
(Gailey et al. 2002). Der Tinetti-Test dient der Beurteilung des individuellen
Sturzrisikos. Zusammengesetzt aus Teilaufgaben zu Balance und Gang wird ein
Gesamtscore zwischen 0 und 28 ermittelt. Bei einem Score von <18 Punkten wird
von einem hohen Sturzrisiko ausgegangen (Tinetti 1986, Scura and Munakomi
2022).

3.6 MRT-Untersuchung

Bei Einverstandnis und terminlicher Kapazitat erfolgte bei den TFA-Patienten zu
einem der Messtermine eine einmalige Untersuchung am 1,5T-Ganzkorper-
Kernspintomographen (Magnetom Avanto Fit, Siemens Healthcare GmbH) im
Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Kinder- und
Neuroradiologie der UMR (Direktor: Prof. Dr. M.-A. Weber). Beurteilt wurden die
Femurlange und die fettige Degeneration der Muskeln auf der amputierten Seite
sowie das Verhaltnis der Muskelvolumina beider Beinseiten. Die Auswertung der
Bilder erfolgte durch OA Dr. Thomas Beyer (Institut fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Kinder- und Neuroradiologie, UMR).

3.7 Klinische Ganganalyse am GRAIL

Klinische Ganganalysen wurden am GRAIL (Gait Real-time Analysis Interactive
Lab, Motekforce Link, Amsterdam, Niederlande, Abb.5) im Labor des Instituts fur
Sportwissenschaft der Universitat Rostock (Institutsleiter: Prof. Dr. S. Bruhn)
durchgefuhrt. Die technische Bedienung des GRAIL erfolgte vorrangig durch die
am Projekt beteiligten Ingenieure Herrn Dipl.-Ing. Frank Feldhege sowie Frau
Dipl.-Ing. Katherina Richter.

Das GRAIL ermoglicht die Durchfihrung instrumenteller dreidimensionaler
Ganganalysen (3D-GA) unter der Verwendung immersiver virtueller Realitat.
Bestandteil des GRAIL ist ein voll instrumentiertes Doppellaufband, an dem
selbst gewahlte Geschwindigkeiten eingestellt und das in verschiedene
Neigungen im Raum ausgerichtet werden kann (Abb. 5). Auf einem grol3en,
halbzylindrischen Bildschirm wird eine naturliche (Wald, Stadt) oder artifizielle
Umgebung in einer mit der Laufbandgeschwindigkeit synchronisierten Frequenz
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geschaffen. Begleitet durch Soundeffekte Uber adaquat konfigurierte
Lautsprecher erlaubt dies durch Sinnestauschungen das Eintauchen
(,lmmersion®) in eine virtuelle Realitat. Dadurch wird eine méglichst alltagsnahe
Umgebung geschaffen, um von der Untersuchungssituation abzulenken und ein
madglichst natlrliches Gangbild des Probanden zu erzielen.

Das dreidimensionale optische Aufnahmesystem (,Motion Capture System®),
bestehend aus zehn Infrarotkameras (Abtastfrequenz 100 Hz, Vicon Bonita B10,
Vicon Metrics Ltd., Oxford, UK) und reflektierenden Markern, die an bestimmten
anatomischen Punkten des Probanden befestigt werden, ermdglicht die Messung
der kinematischen Parameter. Separate Kameras erlauben Videoaufnahmen der
Ganganalyse. In den Laufbandern integrierte Kraftmessplatten (Abtastfrequenz
1000 Hz, ForcelLink B.V., Culemborg, Niederlande) dienen der Messung der
kinetischen Parameter.

Abb. 5: Darstellung des GRAIL ohne (A) und mit einem Probanden vor Beginn
einer Ganganalyse (B). Wahrend der Untersuchung ist der Proband durch einen
Ganzkoérpergurt sowie zwei am Laufband montierte Seitenholme gesichert.
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3.71 Vorbereitungen fiir die klinische Ganganalyse

Vor Durchfihrung einer Ganganalyse erfolgte am GRAIL die Kalibrierung der
Kameras von Vicon Nexus, der separaten Videokameras sowie der
Kraftmessplatten.

Jeder Proband wurde ausfihrlich Uber den Ablauf, die Risiken und
Sicherheitsmalinahmen der Ganganalyse auf dem GRAIL informiert. Die
Probanden trugen wahrend der Messungen feste, geschlossene Schuhe und
moglichst enganliegende Sportsachen, eine kurze Hose erwies sich in
Anbetracht der Haftung und Sichtbarkeit der Marker als vorteilhaft. Die TFA-
Patienten trugen ihre regulare Alltagsprothese. Zur Sturzprophylaxe sicherten wir
die Probanden wahrend der gesamten Zeit auf dem Laufband mit einem
Ganzkorper-Gurt und einem Sicherungsseil an der Decke des GRAIL.

Die Probanden wurden fir die Ganganalyse mit 28 reflektierenden,
wiederverwendbaren Markern (d=1,4cm) mithilfe von doppelseitigem Klebeband
versehen, welche von den Motion-Capture-Kameras registriert wurden. Die
Positionierung der Marker erfolgte entsprechend dem Human Body Modell 2
(HBM2, Abb. 6) (Motek Medical B. V., Amsterdam, Netherlands) (van den Bogert
et al. 2013). Das HBM2-Modell verwendet ein Markerset bestehend aus 26
Markern, zwei zusatzliche Marker wurden im Rahmen unserer Studie am
Trochanter major dexter und sinister angebracht.

Vor Beginn der Messung erfolgte die Patientenkalibrierung auf dem GRAIL.
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Abb. 6: Position der Marker entsprechend dem HBM2-Modell (Motek Medical B.
V., van den Bogert et al. 2013). Legende: JN = Fossa jugularis; XIPH = Processus
xiphoideus; C7 = siebter Halswirbel; T10 = zehnter Brustwirbel; LASIS, RASIS =
Spina iliaca anterior superior; LPSIS, RPSIS = Spina iliaca posterior superior;
LLTHI, RLTHI = lateraler Oberschenkel; LLEK, RLEK = laterale Kniegelenks-
achse; LMEK, RMEK = mediale Kniegelenksachse; LLSHA, RLSHA = lateraler
Unterschenkel; LLM, RLM = lateraler Malleolus; LMM, RMM = medialer
Malleolus; LMT2, RMT2 = Caput des Os metatarsale Il; LMT5, RMTS = Caput
des Os metatarsale V; LHEE, RHEE = Ferse.

3.7.2 Versuchsablauf der klinischen Ganganalyse

Der Ablauf der klinischen Ganganalyse am GRAIL war an den jeweiligen
Terminen identisch und umfasste unterschiedliche Teilaufgaben (Abb. 7).

In den Teilaufgaben 1-3 sowie 6 erfolgte die Ermittlung der individuellen
Komfortgeschwindigkeit. Dafir erfolgte durch wiederholte Ricksprache mit dem
jeweiligen Probanden eine schrittweise Anndherung an Geschwindigkeiten, die
der Proband als alltagstauglich empfand. Der Mittelwert aus mehreren als
angenehm empfundenen Geschwindigkeiten wurde als individuelle ,Komfort-
geschwindigkeit® definiert. Im Anschluss erfolgte in der jeweiligen Laufband-
einstellung die Aufzeichnung mehrerer Gangzyklen des Probanden Uber jeweils
30 Sekunden. Fur die vorliegende Arbeit wurden die Daten aus den Teilaufgaben
2, 3 und 6 verwendet.
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T1: Gehen in der Ebene (0°)
4

T2: Gehen mit Steigung (+5°)
2

T3: Gehen mit Gefalle (-5°)
2

T4: Ubersteigen von virtuellen Hindernissen
2

T5: Gehen mit randomisierten Stérungen
2

T6: Gehen in der Ebene (0°)

Abb. 7: Schematische Darstellung des Versuchsablaufes der klinischen
Ganganalyse. T1-6 = Teilaufgaben 1-6.

3.8 Software und Datenanalyse

Die zu den Computern des GRAIL zugehorigen Softwarepakete ermdglichen die
Aufnahme und Verarbeitung der Datensatze.

Die unmittelbare Aufzeichnung, Synchronisierung und Berechnung der Daten
erfolgte mit Hilfe von D-Flow (v3.34, Motek Medical B.V., Amsterdam,
Niederlande) (Geijtenbeek et al. 2011). Die GOAT-Software (Gait offline analysis
tool) dient der manuellen Erstellung von Berichten bzw. der Visualisierung
kinematischer, kinetischer und spatio-temporaler Daten aus den Aufzeichnungen
mittels D-Flow in Echtzeit. Vicon Nexus (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, UK)
wird zur Bewegungserfassung in Echtzeit und der Beschriftung von Marker-
Trajektorien bendtigt.

Die in der Ganganalyse erhobenen Daten wurden durch Herrn Dipl.-Ing. Frank
Feldhege und Frau Dipl.-Ing. Katherina Richter mithilfe eines Matlab-basierten
Tools (Feldhege et al. 2021) in Form von Excel-Dateien (Microsoft Excel, Seattle,
WA ) fur die weitere Auswertung zur Verfugung gestellt. Analysen wurden an den
Daten aus den Aufzeichnungen der Teilaufgaben 2, 3 und 6 des letzten
Untersuchungstermins (U3) vorgenommen. Pro aufgezeichneter Teilaufgabe
(Ebene, 5° Steigung, 5° Gefalle) resultierte jeweils eine Excel-Datei, also
insgesamt drei Dateien pro Proband. Die jeweiligen Dateien enthalten die spatio-
temporalen sowie kinematischen und kinetischen Parameter. Letztere beinhalten
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Werte fir verschiedene Gelenke in unterschiedlichen Kérperebenen (Sagittal-,
Transversal- und Frontalebene). Jeder Gelenkwinkel und jedes Gelenkmoment
wurde auf den Prozentsatz des Gangzyklus normiert (0-100 %) und ergibt somit
insgesamt 101 Datenpunkte pro Seite (links/rechts bzw. Prothesen-
bein/erhaltenes Bein).

Die aus mehreren Gangzyklen errechneten Mittelwerte fir die unterschiedlichen
Parameter wurden fur die weitere Auswertung verwendet. Alle Werte sind
getrennt fir das linke und rechte bzw. das Prothesenbein (PB) und das erhaltene
Bein (EB) aufgelistet. Fur die Auswertung der spatio-temporalen, kinematischen
und Kkinetischen Parameter der Kontrollprobanden wurden die einzelnen
Datenpunkte des linken und rechten Beines unter der Annahme eines
symmetrischen Gangbildes und flr eine bessere Vergleichbarkeit mit den
Patienten gemittelt, Ausnahmen werden explizit erwahnt.

Die gesunden Kontrollprobanden dienten als  Referenzpopulation.
Gruppenvergleiche zwischen Kontrollen (K), Schaftpatienten (SP) und Patienten
mit transkutan ausgeleiteter osseointegrierter Prothese (TOPS) wurden wie folgt
vorgenommen:

1) SP vs TOPS
2) SP vs K
3) TOPS vs K

Zudem erfolgten intraindividuelle Vergleiche bei den TFA-Patienten zwischen
dem Prothesenbein (PB) und dem erhaltenen Bein (EB).

3.8.1 Gait Deviation Index (GDI), Gait Profile Score (GPS) und
Movement Analysis Profile (MAP)

Aus den kinematischen Daten der Patienten und Kontrollprobanden erfolgte die
Berechnung des Gait Deviation Index (GDI) und des Gait Profile Score (GPS) mit
den einzelnen Gait Variable Scores (GVS). Die Berechnung erfolgte, wie in der
Literatur beschrieben, unter Verwendung der von den Autoren zur Verfigung
gestellten elektronischen Vorlagen (Schwartz and Rozumalski 2008, Baker et al.
2009).
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In die Berechnung der Gangindizes flieRen neun definierte kinematische Daten
in Zwei-Prozent-Schritten des Gangzyklus des jeweiligen Probanden ein.
Zunachst wurden die GDI-Werte fur unsere Kontrollprobanden basierend auf
den Kontrolldaten von Schwartz und Rozumalski (2008) berechnet.
AnschlieRend wurden die GDI-Werte fur die SP- und TOPS-Gruppe anhand
unserer eigenen Kontrolldaten berechnet. Fir die nachfolgenden Analysen
wurden die GDI-Werte des linken und rechten Beines bzw. des PB und EB
gemittelt und als mittlerer GDI (mGDI) angegeben, um ein globales Mal} fur die
Gangabweichung zu erhalten.

Der GPS und die dazugehdérigen GVS wurden ebenso flir unsere Kontrollgruppe
und basierend darauf fur die Gruppe der SP- und TOPS-Patienten berechnet.
Die Werte der Kontrollen wurden fur die nachfolgenden Analysen ebenfalls als
mittlerer GPS (mGPS) bzw. mittlerer GVS (mGVS) angegeben, bei den TFA-
Gruppen wurden die Ergebnisse flir das PB und EB zusatzlich separat betrachtet
(GPSpPs und GPSes bzw. GVSps und GVSes). Aufgrund der Tatsache, dass das
Becken als ein zusammenhangendes Korpersegment betrachtet wird (Baker et
al. 2009), analysierten wir lediglich die jeweiligen mGVS des Beckens in den
verschiedenen Ebenen und unterschieden nicht zwischen PB und EB.

Aus den einzelnen (m)GVS erfolgte eine modifizierte Darstellung des MAP in
Form von Boxplots.

3.9 Statistische Auswertung

Alle im Rahmen der Studie erfassten Daten wurden pseudonymisiert zunachst in
Microsoft Excel (Seattle, WA) gespeichert und verwaltet. Die statistische
Auswertung erfolgte mit dem Softwareprogramm SPSS (Version 27, IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Fir die grafische Darstellung wurde Sigma Plot (Version 13,
Systat Software GmbH, Erkrath, Deutschland) verwendet.

Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten werden kontinuierliche Daten als
Median und Range angegeben. Die Gruppenvergleiche erfolgten anhand von
nicht-parametrischen Tests (Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-Test flr
unverbundene Stichproben, Wilcoxon-Rangsummentest fur verbundene
Stichproben). Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse
4.1 Studienpopulation

Von September 2018 bis Januar 2023 wurden insgesamt 39 Patienten (30 SP,
9 TOPS) und 61 Kontrollprobanden untersucht, wovon 21 Patienten mit SP,
8 Patienten mit TOPS und 50 Kontrollprobanden die Einschlusskriterien erfullten.
Der Ausschluss der Ubrigen Patienten erfolgte unter anderem aufgrund von
uberschrittener Altersgrenze, Vorliegen einer bilateralen Amputation oder
Abbruch der Teilnahme an den Messungen.

FUr die vorliegende Arbeit wahlten wir 12 der 21 SP-Patienten entsprechend der
Versorgungsdauer sowie dem Zeitraum zwischen Amputation und
Untersuchungstermin aus, um eine Vergleichbarkeit mit den TOPS-Patienten zu
gewabhrleisten.

Einer der untersuchten mannlichen Probanden (Patient 04) wechselte von der
Versorgung mit SP auf ein sekundares TOPS und nahm mit beiden
Versorgungsarten an unserer Studie teil. In die Gruppenvergleiche fir nicht-
verbundene Stichproben konnte er nicht einbezogen werden, weshalb die
Angabe der Befunde fiir Patient 04 separat erfolgt.

4.2 Anthropometrische und klinische Daten der Probanden

Die anthropometrischen und klinischen Daten der SP- und TOPS-Patienten sind
in Tab. 3 zusammengefasst.

Die Kontrollprobanden (17w / 33m) hatten bei der Untersuchung ein medianes
Alter von 43,5 Jahren (23-65 Jahre), der BMI betrug 24,5 kg/m? (19,6-30,1 kg/m?)
und die mediane Beininnenlange betrug 94,8 cm (84-112 cm) auf der linken und
94,5 cm (85-113 cm) auf der rechten Seite. Die jeweiligen Gruppen wiesen
hinsichtlich der anthropometrischen und klinischen Daten keine statistisch
signifikanten Unterschiede auf.
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Tab. 3: Anthropometrische und klinische Charakteristika der TFA.

SP (n=11)  TOPS (n=7)
(1w / 10m) 2w / 5m) Pat.04sp Pat.04tors
Alter
. 52,0 33,0
bei Amp. [a] (16,0-650)  (17,0-46,0) 44
. 60,0 38,0
bei U. [al (23,0-68,0)  (32,0-540) | 6 48
24,7 26,9
2 ) ]
BMI [kg/m’] (19,8-29.4)  (21,0-30,4) 22,8
Beininnenlange
. 93,0 91,0
links [cm] (80,0-101)  (89,0-109,5) 103
93,0 93,0
rechts fcm] (82,0-102,5)  (89,0-110) 103
Amputationsseite [l / r] 714 5/2 links
Amputationsgrund
pAVE) Traumal 51214 0/6/1 Trauma
53,0 93,0
Atamp.u [Mon] (11,0-257)  (17,0-252) 23 40
Knieprothese
cenum oLeg ! 64 5/2/0 Genium
- 3 3
Mobilitatsgrad (2-4) (3-4) 3 3
(U = Untersuchung, Atampu = Intervall zwischen Amputation und letztem

Untersuchungstermin).
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Zwei der TOPS-Patienten wurden primar mit TOPS versorgt, die restlichen funf
wechselten sekundar von einer SP-Versorgung auf TOPS (Tab. 4).

Patient 04 trug zu seiner ersten Studienuntersuchung seit 20 Monaten eine SP
und wechselte nach 25 Monaten der Versorgung mit SP auf ein TOPS. Zum
Zeitpunkt der erneuten Untersuchung war er seit 12 Monaten mit TOPS versorgt,
die Gesamtversorgungsdauer (SP+TOPS) betrug also in seinem Fall 37 Monate.

Tab. 4: Versorgungsdauer der TFA mit SP bzw. TOPS.

Versorgungsdauer [Mon]

SP-Pat. (n=11) 49,0 (7,00-252)
TOPS-Pat. (n=7)* 79,0 (15,0-244)
davon primare TOPS (n=2) 16,0; 244
davon sekundare TOPS (n=5)** 13,0 (8,00-47,0)

Atsp-Tops 47,0 (3,00-81,0)

*Gesamtversorgungsdauer seit Erstversorgung (inkl. ggf. vorheriger SP-
Versorgung); **ausschlieBliche Dauer der TOPS-Versorgung (ohne vorherige
Dauer der SP-Versorgung); Atsp-tops = ausschlieBliche Dauer der SP-
Versorgung vor dem Wechsel auf TOPS.

Die Begleiterkrankungen der SP- und TOPS-Patienten sind in Abb. 8 dargestellt.
Patient 04 wies zum Zeitpunkt der Studienteilnahme mit TOPS ein Neurom im
Bereich des Stumpfendes auf, weitere Begleiterkrankungen lagen nicht vor. Die
Patienten erhielten eine ihrer jeweiligen Grunderkrankung entsprechende
Therapie.
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Abb. 8: Uberblick Uber versorgungsrelevante Nebenerkrankungen der TFA mit
SP (n=11; A) und TOPS (n=7; B). HK = Herz-/Kreislauferkrankungen;
SW = Stoffwechselerkrankungen; EP = Endoprothesen (mit Ausnahme des
TOPS); KE = Kognitive Einschrankungen.

4.3 Befunde aus Fragebogen und klinischen Tests
Ausgewahlte Informationen aus Anamnese und Selbsteinschatzung zeigt Tab. 5.

Patient 04 gab eine durchschnittliche Prothesentragedauer von 8 h/d wahrend
der Versorgung mit SP an. Diese betrug nach dem Wechsel auf TOPS 15 h/d.
Seine maximale ununterbrochene Gehstrecke betrug beim Gehen mit SP etwa
500 m und mit TOPS etwa 3.000 m. Vor dem Wechsel auf TOPS klagte Patient
04 Uber gelegentliche Stumpfschmerzen sowie Phantomschmerzen, sonstige
Schmerzen bestinden nicht. Nach dem Wechsel auf TOPS blieben die
Phantomschmerzen bestehen, zudem berichtete der Patient Uber das Auftreten
von Phantomgefihlen sowie intermittierender Neurom-assoziierter Schmerzen
im Stumpf. Sonstige Schmerzen wurden verneint.

Die Prothesensicherheit im Umgang mit der SP schatzte der Patient auf einer
Ordinalskala von 0-10 Punkten mit 7 Punkten ein, die Prothesenzufriedenheit
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sowie die Zufriedenheit mit der Passform des Schaftes mit jeweils 8 Punkten. Im
Umgang mit TOPS vergab Patient 04 fir die Prothesensicherheit 8 Punkte und
fur die Zufriedenheit mit der Prothese 10 Punkte.

Tab. 5: Anamnese und Selbsteinschatzung der TFA.

SP (n=11)  TOPS (n=7)

Tragezeit Prothese [h/d] (81156) (81$6)
max. ununterbrochene Gehstrecke [m] (70:(3)'_%(_)800) (1 _0036?1050_000)
Schmerzen
Stumpfschmerzen [ja / gelegentlich / nein] 0/0/11 4/2/1
Sonstige Schmerzen [ja / nein] 2/9 3/4
Phantomschmerzen [ja / nein] 10/ 1 5/2
mit zusatzlicher Medikamenteneinnahme 3 2
Phantomgefunhl [ja / nein] 8/3 5/2
Prothesensicherheit* 9 9
(7-10) (8-10)
Prothesenzufriedenheit® (78:’150) (6-% 0)
davon Zufriedenheit mit Passform des 8
Schaftes* (3-10)

*basierend auf Ordinalskalen von 0-10 Punkten (0 = absolut unsicher bzw.
absolut unzufrieden; 10 = absolut sicher bzw. absolut zufrieden).
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Aus weiteren Angaben im Patiententeil der Befunderhebungsbdgen zur
objektiven Funktionsdokumentation nach Beinamputation wurde bei allen
Patienten der LCI-5 ermittelt. Zudem wurde am ersten Untersuchungstermin mit
allen Patienten der AMPPRO- und der Tinetti-Test durchgefiihrt (Tab. 6). Die
Ergebnisse des PHQ-9, des Mini Mental Tests und des Reaktionszeittests waren
bei allen Patienten und Kontrollprobanden unauffallig.

Tab. 6: Ergebnisse der klinischen Tests und Fragebogen der TFA.
SP (n=11) TOPS (n=7) Pat.04sp Pat.04tors

43 42

AMPPRO 4046) 4045) 43 45
- 27 27

Tinetti (22-28) (22-28) 26 28
53 56

LCI-S (49-56) (52-56) 52 54

(AMPPRO = Amputee Mobility Predictor with prosthesis, 0-47 Punkte; Tinetti, O-
28 Punkte; LCI-5 = Locomotor Capabilities Index-5, 0-56 Punkte).

4.4 Ergebnisse der MRT-Untersuchungen

Sieben von elf Patienten mit SP und drei von sieben Patienten mit TOPS erhielten
eine MRT-Untersuchung. Patient 04 nahm sowohl zum Zeitpunkt der Versorgung
mit SP als auch mit TOPS an einer MRT-Untersuchung teil. Die Ergebnisse der
MRT-Untersuchungen sind in Tab. 7 aufgelistet.

Die udbrigen Probanden erhielten keine MRT-Untersuchung aufgrund von
Metallimplantaten oder -rickstadnden im Koérper und/oder fehlender Termin-
ubereinstimmung.

Das zum Zeitpunkt der Studie amputierte Bein von Pat. TOPS01 war bereits vor
der Amputation aufgrund eines komplexen Krankheitsverlaufes funktionell
eingeschrankt, was bei der Betrachtung der Ergebnisse beachtet werden sollte.
Aufgrund der Vorgeschichte erhielt Pat. TOPS01 eine primare Versorgung mit
TOPS.
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Tab. 7: MRT-Daten der TFA mit SP und TOPS.

At[;\‘,’l“g'n""]” g:é(i?i';ep[e:r-r\] lFemurpa[mm]  Voles[om®]  Volea[em®]  yor'al™®  FDea
SPO1 22 170 277 1301,80 259566 0,50 gering
SPO2 39 176 307 1826,49 4316,48 0,42 keine
SPO5 80 178 204 803,79 1795,18 0,45 gering
SPO7 172 180 325 1907,76 4160,64 0,46 gering
SPO8 26 173 243 1181,71 1688,57 0,70 gering
SPO9 72 181 312 177764 3595,83 0,49 maRkig
SP10 22 180 261 1357,76 2640,45 0,51 maRkig
Pat.04s 29 193 258 1996,48 3787,26 0,53 keine
TOPS01* 9 173 263 1358,62 3084,99 0,44 gering
TOPS06 17 193 187 1053,78 3101,41 0,34 maRkig
TOPS07 5o 184 263 2115,59 3692,09 0,57 gering
Pat.047ops 38 193 237 1155,81 3472,23 0,33 gering

Atamp-mrT, Dauer zw. Amputation und MRT; Iremur,pB, Lange des Femurknochens des PB; Volrs, Volumen der Muskulatur des
PB; Voles, Volumen der Muskulatur des EB bezogen auf die Lange des Femurs auf Seiten des PB; FDrs, fettige Degeneration
der Muskulatur des PB; *betroffenes Bein bereits vor Amputation funktionell eingeschrankt; **MRT nach Umstellung auf TOPS
als postop. Kontrolle durchgefiihrt, daher bereits vor erneuter Studienuntersuchung (Atamp-mrT < 6 Monate, aber Atrops-u > 6
Monate). Die Dauer zwischen erstmaliger Versorgung mit TOPS und MRT betrug fir TOPS01 sieben Monate, fur TOPS06 neun
Monate, fir TOPSO07 null Monate und fiir Pat.04tops zehn Monate.



4.5 Ergebnisse der klinischen Ganganalysen
4.51 Spatio-temporale Parameter

Klinische Ganganalysen wurden bei allen TFA und Kontrollprobanden erfolgreich
durchgefuhrt.

Im Folgenden sind die Werte flr ausgewahlte spatio-temporale Parameter (STP)
der Patienten mit TFA (Tab. 8 a, b, ¢) und der Kontrollprobanden (Tab. 9)
aufgefuhrt.

Abb. 9 zeigt erganzend zu den Tabellen die Dauer der Stand-, Schwung- und
Doppelstandphase in Absolutwerten sowie zusatzlich die Schrittlange und -breite
der Probanden. Durch die jeweiligen Werte der Kontrollprobanden erfolgte die
Einzeichnung einer Regressionsgeraden. Ein der gesunden Kontrollgruppe
entsprechendes und annahernd symmetrisches Gangbild bei den TFA liegt dann
vor, wenn die Werte aller dargestellten Parameter fir beide Beine identisch sind
und die Wertpaare auf der Regressionsgeraden liegen. Abweichungen zwischen
den Werten flr Abszisse (PB) und Ordinate (EB) fuhren zu Abweichungen von
der Regressionsgeraden.
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Tab. 8a: Spatio-temporale Parameter der TFA beim Gehen in der Ebene.

SP TOPS
(n=11) (n=7) Pat.04sp Pat.04tops
0,93 1,07
§t ’ ’
Komfortgeschw. [m/s] (0,52-1,14)  (0,91-1,18) 0,74 0,73
, : 94,8* 102*
§ )
Kadenz [Schritte/min] (77.9-99.4)  (99,2-115) 83,4 80,0
, 1,27* 1,18*
§ ) )
Doppelschrittdauer [s] (121-154)  (1,04-1,21) 1,45 1,50
1,25 1,14
. s § T L )
Doppelschrittlange [m] (0.80-1.42)  (1,10-1,39) 1,07 1,10
Standphase [%]
64 63
PB (62:67)  (61-68) | ©° 70
67 68
+
EB 6171y  @r70) | O 70
Schwungphase [%]
36 37
PB (33-38) (32-39) 35 30
33 32
+
EB (29-39) (30-33) 33 30
Doppelstandphase [%)]
13 16
+
PB (10-20)  (13-19) 13 21
15 15
EB (1220)  (1a-19) | ¥ 19

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*). Zusatzliche Symbole an der Zeilenbeschriftung
beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und SP (§) sowie K und
TOPS ("), die Werte fir K sind Tab. 9 zu entnehmen, p < 0,05.
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Tab. 8b: Spatio-temporale Parameter der TFA beim Gehen mit 5° Steigung.

SP TOPS
(n=11) (n=7) Pat.04sp Pat.04tops
0,77 0,94
§ F ) )
Komfortgeschw. [m/s] (0,40-1,04)  (0,79-1,12) 0,64 0,74
, : 87,8* 98,2*
§ ) )
Kadenz [Schritte/min] (67.3.950) (88,9-110) 69,3 76,9
, 1,37* 1,22*
§ ) )
Doppelschrittdauer [s] (1,26-1,78)  (1,09-1,35) 1,73 1,56
1,21 1,16
. I § T ) )
Doppelschrittlange [m] (0.64-1,41)  (0,97-1,39) 1,11 1,16
Standphase [%]
66 65
PB (63-68)  (63-68) | O 4
68 68
.T.
EB 62-73)  (67-711) | O 70
Schwungphase [%]
34 35
PB (32-37)  (32:37) | O 29
32 32
+
EB (27-38)  (29-33) 33 30
Doppelstandphase [%)]
15 17
+
PB (1220)  (14-19) 15 21
16 17
+
EB (13-21) (15-20) 21 20

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*). Zusatzliche Symbole an der Zeilenbeschriftung
beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und SP (§) sowie K und
TOPS ("), die Werte fir K sind Tab. 9 zu entnehmen, p < 0,05.
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Tab. 8c: Spatio-temporale Parameter der TFA beim Gehen mit 5° Gefalle.

SP TOPS
(n=11) (n=7) Pat.04sp Pat.04tops
0,85 0,97
§ F ) )
Komfortgeschw. [m/s] (0,40-1,09) (0,63-1,14) 0,68 0,74
, : 94,5* 105*
§ )
Kadenz [Schritte/min] (80,5-103)  (90,5-120) 85,5 92,2
, 1,27* 1,14*
§ ) )
Doppelschrittdauer [s] (1,16-149)  (1,00-1,33) 1,40 1,30
1,06 1,01
. I § T ) )
Doppelschrittlange [m] (0,54-1.30)  (0,83-1,28) 0,96 0,97
Standphase [%]
64 63
PB (61-69) (61-71) 62 68
65 67
.T.
EB 6171)  (66-72) 68 68
Schwungphase [%]
36 37
PB (31-39)  (29-39) | 8 32
35 33
+
EB (29-39)  (28-34) 32 32
Doppelstandphase [%)]
14 15
PB (09-21)  (1120) | 1° 15
15 16
§t
EB (12-22)  (1423) | 4 21

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*). Zusatzliche Symbole an der Zeilenbeschriftung
beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und SP (§) sowie K und
TOPS ("), die Werte fir K sind Tab. 9 zu entnehmen, p < 0,05.
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Tab. 9: Spatio-temporale Parameter der Kontrollen beim Gehen in der Ebene,
mit 5° Steigung und 5° Gefalle.

Ebene 5° Steigung 5° Gefille
Komfortgeschwindigkeit [m/s] (1 1012_81 §; 4) (0,18,213-51 ,§;7) (0,19’3531 ,§;2)
Kadenz [Schritte/min] (951,(7)_7124) (881,2?1§20) (941,(15(—)1§28)
Doppelschrittdauer [s] (051;71% ,§25) (1 (1)01-2 ,26) (02340-? ,§27)
Doppelschrittlange [m] (1 10281 §;1 ) (0,19’2-31 ?;8) (0,19,:73-01 ,§;8)
Standphase [%)] (5%?;8) (5%?(;8) (5?3?6?7)
Schwungphase [%] (3%?42 ) (332?4: ) (3:?36-;4;)
Doppelstandphase [%] (019?1T8) (019?;8) (gﬁ i)

Angegeben sind Median und Range der Mittelwerte aus linkem und rechtem Bein
des jeweiligen Probanden. Die Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen K und SP (§) sowie K und TOPS ("), die Werte fiir SP und TOPS sind
Tab. 8a-c zu entnehmen, p < 0,05.
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Abb. 9: Spatio-temporale Befunde fur SP (e), TOPS (A) und Kontrollen (

Abhangigkeit von den Einstellungen des Laufbandes. Patient 04 ist entsprechend
farbig (orange) gekennzeichnet. Abszisse: linkes Bein (LB) bzw. Prothesenbein

(PB); Ordinate: rechtes Bein (RB) bzw. erhaltenes Bein (EB).
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452 Kinematische und kinetische Parameter

Exemplarische Darstellungen kinematischer und kinetischer Befunde fur Hufte,
Knie und Sprunggelenk in der Sagittalebene sind fir SP- und TOPS-Patienten
sowie fur Patient 04 dem Anhang (Abb. I-XVIIl) zu entnehmen. Die grafische
Darstellung erfolgte mit zeitlicher Normierung auf den Gangzyklus. Unsere
Kontrollprobanden wurden als Normdaten hinterlegt. Die vertikalen Linien zur
Einteilung der einzelnen Gangphasen sind an die Verhaltnisse von Stand- zu
Schwungphasen unserer Kontrollprobanden angepasst.

45.21 Gait Deviation Index (GDI), Gait Profile Score (GPS) und
Movement Analysis Profile (MAP)

Basierend auf den Winkelgraden der gezeigten und weiterer definierter Gelenk-
bewegungen erfolgte zur quantitativen Auswertung der Kinematik sowie
Ermittlung der Gesamtabweichung des Gangs fur alle Probanden die Errechnung
des (m)GDI und (m)GPS mit zugehdriger Erstellung eines modifizierten MAP in
Abhangigkeit von der Laufbandeinstellung.

Der GDI wurde zur Quantifizierung der globalen Gangabweichung als mGDI
dargestellt (Abb. 10). Zugrundeliegende Werte sowie Ergebnisse fur Patient 04
sind im Anhang (Tab. |I) zusammengefasst. Abb. 11 zeigt erganzend die
Darstellung der mGDI-Werte in Abhangigkeit von den Laufbandeinstellungen.
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Abb. 10: Mittlerer Gait Deviation Index (mGDI) fur Kontrollen (K) und TFA mit SP
und TOPS beim Gehen in der Ebene, mit 5° Steigung und 5° Gefalle. Blau =
Kontrollen; grau unschraffiert = TFA mit SP; grau schraffiert = TFA mit TOPS. Die
Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen K und SP (§) sowie
K und TOPS (7).
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Abb. 11: Mittlerer Gait Deviation Index (mGDI) fur Kontrollen (K) und TFA mit SP
und TOPS in Abhangigkeit von der Laufbandeinstellung. Unschraffiert = 0°
Ebene; schraffiert (/) = +5° Steigung; schraffiert (\) = -5° Gefalle. Das Symbol (*)
kennzeichnet signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen
Laufbandeinstellungen innerhalb einer Gruppe.
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Die Ergebnisse des GPS wurden fir die TFA flr das PB und das EB grafisch
separat dargestellt (Abb. 12). Zugrundeliegende Werte der (m)GPS und des MAP
mit den einzelnen (m)GVS sind im Anhang fir SP- und TOPS-Patienten (Tab. II-
IV), Kontrollen (Tab. V) sowie Patient 04 (Tab. VI) zusammengefasst. Aus
Grinden der Ubersichtlichkeit sind in den Abbildungen lediglich signifikante
Unterschiede zwischen der SP- und TOPS-Gruppe bzw. intraindividuell zwischen
PB und EB gekennzeichnet. Signifikante Unterschiede zwischen K und SP bzw.
K und TOPS sind zusatzlich den Tabellen (Tab. II-V) zu entnehmen. Die mGPS-
Werte in Abhangigkeit von der Laufbandeinstellung sind in Abb. 13 dargestelit.
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Abb. 12: Gait Profile Scores (GPS) fur Kontrollen (K) und TFA mit SP und TOPS
beim Gehen in der Ebene (A), mit 5° Steigung (B) und 5° Gefalle (C). Blau =
Kontrollen (li und re gemittelt als mGPS); unschraffiert = TFA mit SP; schraffiert
= TFA mit TOPS; dunkelgrau = Prothesenbein; weil} = erhaltenes Bein. Symbole
kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen SP und TOPS (*) sowie
zwischen Prothesen- und erhaltenem Bein (*). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
sind signifikante Unterschiede zwischen Kontrollen und TFA nicht grafisch
dargestellt.
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Abb. 13: Mittlerer Gait Profile Score (mGPS) fur Kontrollen und TFA mit SP und
TOPS in Abhangigkeit von der Laufbandeinstellung. Unschraffiert = 0° Ebene;
schraffiert (/) = +5° Steigung; schraffiert (\) = -5° Gefalle. Das Symbol (*)
kennzeichnet signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen
Laufbandeinstellungen innerhalb einer Gruppe.

Die Darstellung der einzelnen (m)GVS erfolgte anhand eines modifizierten MAP
fur das Gehen in der Ebene (Abb. 14), mit 5° Steigung (Abb. 15) sowie 5° Gefalle

(Abb. 16).
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Abb. 14: Movement Analysis Profile (MAP) fur Kontrollen und TFA mit SP und TOPS beim Gehen in der Ebene. Dargestellt
sind die Gait Variable Scores (GVS) der jeweiligen Gelenke in verschiedenen Korperebenen. Blau = Kontrollen (li und re gemittelt
als mGVS); unschraffiert = TFA mit SP; schraffiert = TFA mit TOPS; hellgrau = gemittelte Werte aus Prothesen- und erhaltenem
Bein (mGVS); dunkelgrau = Prothesenbein; weil} = erhaltenes Bein. Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen
SP und TOPS (*) sowie zwischen Prothesen- und erhaltenem Bein (*). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind signifikante
Unterschiede zwischen Kontrollen und TFA nicht grafisch dargestellit.
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Abb. 15: Movement Analysis Profile (MAP) fur Kontrollen und TFA mit SP und TOPS beim Gehen mit 5° Steigung. Dargestellt
sind die Gait Variable Scores (GVS) der jeweiligen Gelenke in verschiedenen Korperebenen. Blau = Kontrollen (li und re gemittelt
als mGVS); unschraffiert = TFA mit SP; schraffiert = TFA mit TOPS; hellgrau = gemittelte Werte aus Prothesen- und erhaltenem
Bein (mGVS); dunkelgrau = Prothesenbein; weil} = erhaltenes Bein. Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen
SP und TOPS (*) sowie zwischen Prothesen- und erhaltenem Bein (*). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind signifikante
Unterschiede zwischen Kontrollen und TFA nicht grafisch dargestellit.
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Abb. 16: Movement Analysis Profile (MAP) fur Kontrollen und TFA mit SP und TOPS beim Gehen mit 5° Gefalle. Dargestellt
sind die Gait Variable Scores (GVS) der jeweiligen Gelenke in verschiedenen Kérperebenen. Blau = Kontrollen (li und re gemittelt
als mGVS); unschraffiert = TFA mit SP; schraffiert = TFA mit TOPS; hellgrau = gemittelte Werte aus Prothesen- und erhaltenem
Bein (mGVS); dunkelgrau = Prothesenbein; weild = erhaltenes Bein. Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen
SP und TOPS (*) sowie zwischen Prothesen- und erhaltenem Bein (*). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind signifikante
Unterschiede zwischen Kontrollen und TFA nicht grafisch dargestellt



5 Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Einfluss der Versorgungsart auf das Gangbild von
Patienten nach unilateraler TFA untersucht, die entweder mit einer SP oder
TOPS versorgt waren. Zudem wurde eine Gruppe ganggesunder
Kontrollprobanden  untersucht.  Anhand  dreidimensionaler  klinischer
Ganganalysen (3D-GA) wurden objektive quantitative Daten beim Gehen in
selbstgewahlter Komfortgeschwindigkeit unter verschiedenen Laufband-
einstellungen (Ebene, 5° Steigung, 5° Gefalle) erhoben. Erganzend erfolgte die
Erhebung anthropometrischer und klinischer Daten, die Beantwortung klinischer
Fragebdgen sowie die Durchflihrung einfacher Tests und MRT-Untersuchungen
zur Beurteilung der Volumina und der fettigen Degeneration der Oberschenkel-
muskulatur.

Unabhangig von der Art der Ankopplung einer Prothese resultiert der Verlust
wesentlicher Strukturen der Stutz- und Bewegungsorgane nach TFA
unweigerlich in Abweichungen vom physiologischen Gangbild. Die Prothese
kann nicht mehr direkt durch die Beinmuskulatur kontrolliert werden und die
Kraftubertragung vom Stumpf auf die Prothese erfolgt indirekt. Die Atrophie der
noch vorhandenen huftstabilisierenden Muskulatur beglnstigt zusatzlich
Asymmetrien im Gangbild. Zudem ist die Propriozeption mafgeblich
eingeschrankt, was zur Folge hat, dass unzureichende Informationen Uber die
Bodenbeschaffenheit und Stellung der (artifiziellen) Gelenke im Raum vorliegen.
Die veranderten biomechanischen Eigenschaften resultieren in Gang-
unsicherheiten und prasentieren sich typischerweise unter anderem durch eine
verringerte Gehgeschwindigkeit, groflere Schrittweite sowie ein verschobenes
Verhaltnis der Stand- und Schwungphase und entsprechend einem
asymmetrischen Gangbild. Diese Merkmale gelten als kompensatorische
Mechanismen und dienen der Verringerung von Instabilitat und Ungleichgewicht
(Boonstra et al. 1994, Jaegers et al. 1995b).

Besonders ausgepragt scheint dies beim Gehen mit einer SP zu sein, da die
Kraftibertragung Uber die verbliebene Flache des Weichgewebes des Stumpfes
auf die Prothese als besonders unphysiologisch gilt. TOPS hingegen werden
infolge der direkten intraossaren Verankerung mit einer direkteren
Kraftibertragung und praziseren Fihrung der Prothese in Verbindung gebracht
(Blumentritt 2017). Zudem wurde im Zusammenhang mit der Osseoperzeption
von einem verbesserten sensorischen Feedback im Vergleich zur

45



herkdbmmlichen Schaftversorgung berichtet, was Gangunsicherheiten reduzieren
kann (Haggstrom et al. 2013, Orgel et al. 2023). In Zusammenschau dieser und
weiterer potenzieller Vorteile nahmen wir an, dass TOPS-Patienten im Vergleich
zur SP-Gruppe Verbesserungen hinsichtlich des Gangbildes im Sinne einer
Annaherung an die ganggesunde Kontrollgruppe und einer hoheren
Gangsicherheit und Gangsymmetrie aufweisen.

Unsere Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede in der
Selbsteinschatzung sowie den funktionellen Tests zwischen den Gruppen. Bei
den spatio-temporalen Daten konnten signifikante Unterschiede zwischen SP-
und TOPS-Patienten in der Kadenz und der Doppelschrittdauer in allen
Laufbandeinstellungen verzeichnet werden. Die auf Grundlage der
kinematischen Daten berechneten Gangindizes zeigten lediglich im GPS beim
Gehen mit Steigung signifikant bessere Werte in der TOPS-Gruppe im Vergleich
zu den SP-Patienten.

5.1 Bewertung des funktionellen Outcomes anhand von Fragebdgen
und klinischen Tests

In unserer Studie unterschieden sich die SP- und TOPS-Gruppe hinsichtlich der
Ergebnisse in den klinischen Tests (AMPPRO und Tinetti) sowie der
Selbsteinschatzung anhand des LCI-5 nicht signifikant voneinander. Auch der
Mobilitatsgrad unterschied sich nicht wesentlich zwischen den Gruppen. Diese
Ergebnisse lassen bereits vermuten, dass sich die beiden Gruppen in Hinblick
auf das Gleichgewicht, das Sturzrisiko sowie die Mobilitat und Funktionalitat im
Umgang mit ihrer Prothese nicht wesentlich unterscheiden. Die weiteren
Angaben aus Anamnese und Selbsteinschatzung, insbesondere der taglichen
Prothesentragedauer und der maximalen Gehstrecke, legen ebenfalls keine
wesentlichen funktionellen Unterschiede zwischen den Gruppen nahe. Entgegen
der Erwartungen berichtete die SP-Gruppe mehrheitlich Gber eine recht hohe
Zufriedenheit und Sicherheit im Umgang mit ihrer Prothese. Interessanterweise
beklagten mehr TOPS-Patienten Schmerzen im Stumpf sowie sonstige
Schmerzen. Die SP-Gruppe gab hingegen keine Schmerzen im Stumpf an,
obwohl diese gerade im Zusammenhang mit dem Tragen eines Schaftes eher zu
erwarten gewesen waren (Dillingham et al. 2001, Hagberg and Branemark 2001,
Dudek et al. 2005, Paterno et al. 2018).
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In friheren Studien, die das Outcome beider Versorgungsarten anhand von
Fragebogen und klinischen Tests verglichen haben, konnten Verbesserungen bei
den Patienten mit TOPS im Vergleich zur SP-Versorgung in Hinblick auf
Prothesentragedauer, Mobilitat, Probleme im Umgang mit der Prothese sowie
Lebensqualitat und Gesamtsituation festgestellt werden (van de Meent et al.
2013, Branemark et al. 2014, Hagberg et al. 2008, Hagberg et al. 2014, Al
Muderis et al. 2016b). Dieser Befund beruht im Wesentlichen auf der Auswertung
des Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation (Q-TFA)
(Hagberg et al. 2004) und dem Fragebogen ,Short Form-36“ (SF-36) (Ware and
Sherbourne 1992) sowie dem Timed-up-and-go-Test (TUG) (Schoppen et al.
1999) und dem 6-Minuten-Gehtest (6MWT) (Lipkin et al. 1986). Den genannten
Studien ist gemeinsam, dass es sich um longitudinale Beobachtungen handelt,
bei denen Patienten mit insuffizienter SP-Versorgung vor und nach dem Wechsel
auf TOPS untersucht wurden und das Ziel eine Verbesserung der
unbefriedigenden Situation war. Es konnte gezeigt werden, dass insuffizient
versorgte SP-Patienten von einer Umstellung auf TOPS profitieren kénnen (van
de Meent et al. 2013, Branemark et al. 2014, Hagberg et al. 2008, Hagberg et al.
2014, Al Muderis et al. 2016b). Longitudinalvergleiche vor und nach Umstellung
auf TOPS lassen ein verbessertes Outcome bei zuvor insuffizienter Versorgung
mit SP aufgrund des Wegfalls der Schaft-assoziierten Probleme erwarten.
Interessant bleibt hingegen der direkte Vergleich beider Versorgungsarten bei
ahnlicher Ausgangssituation, um zu klaren, ob TOPS auch grundsatzlich zu
einem positiveren Outcome beitragen kénnen.

In der vorliegenden Arbeit wurden — mit Ausnahme von Patient 04 — zwei
unabhangige Gruppen miteinander verglichen. Insofern ist es mdglich, dass
Uberwiegend sehr gut versorgte SP-Patienten in diese Studie aufgenommen
wurden. Basierend auf den Ergebnissen der Fragebégen und der
Selbsteinschatzung unserer Probanden ist durchaus davon auszugehen, dass
sowohl die SP- als auch die TOPS-Patienten mehrheitlich eine suffiziente
Versorgung aufwiesen und somit eine ahnliche Ausgangssituation fir den
Vergleich beider Gruppen vorlag. Transfemoral amputierte Patienten mit einem
geringen Mal} an Mobilitdt werden auch nur in geringem Male die Motivation zur
Teilnahme an einer Studie, deren Hauptinhalt die 3D-GA auf einem Laufband ist,
besitzen. Es gibt nur vereinzelte andere Studien, die SP- und TOPS-Patienten
anhand von klinischen Ganganalysen verglichen haben (Welke et al. 2023,
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Pospiech 2020, Blumentritt et al. 2023, Kooiman et al. 2023, Frossard et al.
2010).

Unsere Befunde hinsichtlich der Outcomes in Fragebdgen und klinischen Tests
beim Vergleich suffizient versorgter SP- und TOPS-Patienten stimmen mit den
Beobachtungen einer kirzlich von Welke et al. publizierten Studie Uberein (Welke
et al. 2023).

5.2 Bewertung der Unterschiede der muskularen Veranderungen
zwischen SP- und TOPS-Patienten im MRT

Infolge einer transfemoralen Amputation kommt es unweigerlich zu einer
Atrophie der verbleibenden Muskulatur des Oberschenkel- und Huftbereichs des
Stumpfes. Je hoher das Amputationsniveau ist, desto grofler ist die muskulare
Dysbalance und Atrophie, die sich aufgrund daraus folgender Fehlstellungen des
Stumpfes auf das Gangbild der Amputierten auswirkt (Jaegers et al. 1995a,
Greitemann et al. 2016). Diese Ausgangssituation bleibt auch im Rahmen einer
TOPS-Versorgung bestehen. Im Gegensatz zu SP-Patienten sind TOPS-
Patienten jedoch aufgrund der fehlenden passiven Stabilisierung durch einen
Schaft wahrend der Standphase dazu gezwungen, ihren Stumpf und ihr Becken
ausschlieBlich mit Hilfe ihrer Stumpfmuskulatur zu stabilisieren (Leijendekkers et
al. 2019). Zudem fehlt die externe Kompression, woraus in Verbindung mit einer
potenziell hdheren Prothesentragedauer und eines hoheren Aktivitatsniveaus die
Annahme resultierte, dass TOPS zum Erhalt des Muskelvolumens beitragen
konnen (Leijendekkers et al. 2017, Leijendekkers et al. 2019). Basierend auf
diesen Uberlegungen erwarteten wir in unseren Ergebnissen ein besseres
Verhaltnis der Muskelvolumina des PB zu dem des EB sowie einen geringeren
Grad an fettiger Degeneration der Muskulatur in der TOPS-Gruppe. Diese
Erwartungen konnten jedoch nicht bestatigt werden. Das Verhaltnis der
Muskelvolumina, bezogen auf die Lange des Femurs auf der amputierten Seite,
zeigte sich bei den TOPS-Patienten gleich oder tendenziell geringer im Vergleich
zu den SP-Patienten. Auch der Grad der fettigen Degeneration zeigte keine
besseren Ergebnisse in der TOPS-Gruppe.

Die in unserer Arbeit tendenziell geringeren Verhaltnisse der Muskelvolumina in
der TOPS-Gruppe kdnnten auf die kirzere Nutzungsdauer der knochengefuhrten
Prothese zurlckzuflhren sein. In Hinblick auf die Dauer zwischen Amputation
und Untersuchung bzw. Gesamtversorgungsdauer seit Amputation sind die SP-
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und TOPS-Gruppe zwar vergleichbar, jedoch war die alleinige Versorgungsdauer
mit TOPS in dieser Gruppe — mit Ausnahme eines primar mit TOPS versorgten
Patienten — wesentlich kirzer. Der operative Eingriff zur Umstellung auf TOPS
fordert zudem eine lange Rehabilitationsphase. Die TOPS-Gruppe hatte
dementsprechend weniger Zeit, ihre Muskulatur durch regelmaflige Nutzung der
Prothese nach der Umstellung auf TOPS zu trainieren und zu starken.

Eine andere Uberlegung ist, dass im Rahmen der besseren Kraftlibertragung
vom Stumpf auf die Prothese bei TOPS weniger Muskelkraft beim Gehen
bendtigt wird und das Muskelvolumen damit einhergehend, insbesondere auf
Seiten des PB, geringer ausgepragt ist. Im Gegensatz zur SP, bei der es
aufgrund der geringen Endbelastbarkeit des Stumpfes zusatzlich einer
Kraftibertragung zwischen Schaft und Becken bzw. Hifte bedarf, ist die
Kraftibertragung bei TOPS direkter und die Fihrung der Prothese praziser
madglich (Blumentritt 2017).

Unsere Ergebnisse sind aufgrund der geringen Probandenzahl kritisch zu
beurteilen. Weitere und insbesondere longitudinale Untersuchungen mit
groRReren Stichproben und zusatzlicher Untersuchung der muskularen Aktivitat
waren notwendig, um valide Aussagen uber die muskularen Verhaltnisse nach
TOPS-Versorgung im Gegensatz zur SP-Versorgung treffen zu konnen.

5.3 Bewertung des Gangbildes anhand der spatio-temporalen
Parameter

Die Erhebung gangspezifischer Daten erfolgte beim Gehen unter den drei
Bedingungen in der Ebene, mit 5° Steigung und 5° Gefalle. Zur Bewertung des
Gangbildes anhand der spatio-temporalen Parameter (STP) wurde die
Gehgeschwindigkeit als Produkt aus Kadenz und Doppelschrittlange, die relative
Dauer der Stand- und Schwungphase sowie die Schrittweite und Schrittldange
beider Beine herangezogen. Zuletzt genannte STP geben insbesondere
Hinweise auf die Stabilitat und Sicherheit sowie Symmetrie beim Gehen (Hak et
al. 2013, Hof et al. 2007, Bruijn and van Dieén 2018, Patterson et al. 2010).

Wie zu erwarten war, wiesen beide TFA-Gruppen signifikante Unterschiede zur
Gruppe der ganggesunden Kontrollprobanden auf. Insbesondere fiel auf, dass
sowohl die SP- als auch die TOPS-Gruppe deutlich geringere
Gehgeschwindigkeiten, grof3ere Schrittweiten sowie Asymmetrien in Hinblick auf
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die Schrittlange sowie das Verhaltnis von Stand- zu Schwungphase von PB und
EB aufwiesen. Dies steht in Einklang mit anderen Studien und ist in den
Kompensationsmechanismen zur Verringerung von Instabilitat und
Ungleichgewicht beim Gehen mit einer Prothese begrindet (Jaegers et al.
1995b, Boonstra et al. 1994).

Signifikante Unterschiede zwischen der TOPS- und der SP-Gruppe waren
lediglich in den Parametern Doppelschrittdauer und Kadenz zu verzeichnen. Dies
konnte in allen Laufbandeinstellungen (Ebene, Steigung, Gefalle) beobachtet
werden. Dabei wiesen die TOPS-Patienten eine signifikant geringere
Doppelschrittdauer und eine signifikant hohere Kadenz im Vergleich zur SP-
Gruppe auf. In beiden Parametern unterschied sich die TOPS-Gruppe damit nicht
mehr signifikant von der gesunden Kontrollgruppe. Dies ist unmittelbar darauf
zurtckzufihren, dass die TOPS-Gruppe in jeder Laufbandeinstellung eine
héhere und der Kontrollgruppe ahnlichere mediane Komfortgeschwindigkeit im
Vergleich zur SP-Gruppe aufwies.

Es wurde vermutet, dass die mit TOPS einhergehende bessere Propriozeption
infolge der Osseoperzeption sowie die prazisere Fuhrung der Prothese zu einer
héheren Sicherheit und Stabilitdt wahrend der Belastung des PB fuhrt. Daraus
resultierte die Annahme, dass die Schrittweiten in der TOPS-Gruppe geringer
seien und die Dauer der Standphase weniger stark zugunsten des EB
verschoben sei als in der Gruppe der SP-Patienten, was zudem eine hdhere
Symmetrie begunstigen wuirde. Dies konnte allerdings nicht eindeutig bestatigt
werden. Die Dauer der Standphase war in beiden Gruppen nahezu
gleichermallen zugunsten des EB erhoht. Die Schrittweite zeigte sich in der
TOPS-Gruppe nur vereinzelt geringer und naher an den Werten der
Kontrollgruppe. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Stabilitat bzw.
Sicherheit in der SP- und TOPS-Gruppe als vergleichbar anzunehmen ist.
Hinsichtlich der Schrittlangen wurden in beiden Gruppen ahnliche Abweichungen
von der Norm beobachtet, sodass nicht von einer hdheren Symmetrie seitens der
TOPS-Gruppe ausgegangen werden kann.

Insgesamt zeigte die TOPS-Gruppe gleich gute bis tendenziell bessere Werte flr
die STP. Diese Erkenntnis steht in Einklang mit anderen Studien, die das
Gangbild von SP- und TOPS-Patienten in Querschnittsstudien anhand von STP
miteinander verglichen haben (Frossard et al. 2010, Welke et al. 2023, Pospiech
2020). Dem gegenuber stehen die Beobachtungen von Blumentritt et al., in
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dessen Studie deutlich geringere Gehgeschwindigkeiten in der TOPS-Gruppe
verzeichnet wurden (Blumentritt et al. 2023).

Wahrend drei der genannten Studien, ahnlich wie in unserer Arbeit, die Daten
von suffizient versorgten SP- und TOPS-Patienten in Rahmen einer
Querschnittsstudie erhoben und miteinander verglichen haben (Welke et al.
2023, Pospiech 2020, Blumentritt et al. 2023), wurden die STP in einer Studie
von Frossard et al. lediglich fur TOPS-Patienten erhoben und mit Werten fir SP-
und Kontrollprobanden aus der Literatur verglichen. Zu beachten ist dabei zum
einen, dass sich die Methodik zur Erhebung der gewahlten Parameter in der zum
Vergleich herangezogenen Literatur zum Teil unterscheidet. Zum anderen ist
unklar, ob alle in den Vergleich einbezogenen SP-Patienten suffizient versorgt
waren (Frossard et al. 2010).

Unsere Werte fur die Komfortgeschwindigkeit, Doppelschrittdauer und Kadenz
der TOPS-Patienten beim Gehen in der Ebene sind vergleichbar mit den
Ergebnissen von Welke et al. (2023). Im Gegensatz zu unseren Befunden
unterschieden sich die TOPS-Patienten in seiner Studie jedoch hinsichtlich der
Parameter Kadenz und Doppelschrittdauer nicht signifikant von der SP-Gruppe.
Dies ist am ehesten darauf zurickzufuhren, dass die Gehgeschwindigkeiten
beider Gruppen nahezu identisch waren (Welke et al. 2023). Die
Gehgeschwindigkeit unserer SP-Patienten lag deutlich unter dem von Welke et
al. (2023) ermittelten Wert, war jedoch vergleichbar mit der von Jaegers et al.
(1995b) ermittelten Komfortgeschwindigkeit fur SP-Patienten.

In einer friheren Studie wurde beobachtet, dass mit SP versorgte TFA-Patienten
héhere Gehgeschwindigkeiten eher mit langeren Doppelschritten als mit einer
héheren Kadenz kompensieren (Jaegers et al. 1995b). Interessanterweise wurde
in unserer TOPS-Gruppe die hdhere Gehgeschwindigkeit eher durch eine héhere
Kadenz bei geringerer Doppelschrittiange erzielt. Das stimmt mit den
Erkenntnissen einer anderen Studie Uberein, die das Gangbild von TOPS-
Patienten anhand von Fulidruckmesssystemen beurteilte, und kénnte darauf
hinweisen, dass TOPS-Patienten ihrer Prothese haufigere Belastungen beim
Gehen zutrauen (Juhnke 2010). Dem entgegen steht die Theorie, dass ein
geringeres Verhaltnis von Schrittlange zu Kadenz mit einem erhéhten Sturzrisiko
in Verbindung steht (Barak et al. 2006, Callisaya et al. 2011). Bei
Prothesentragern wurde jedoch Uber eine Reihe von Gehgeschwindigkeiten eine
groRere Variabilitat der Trittfrequenz und Schrittlange als bei ganggesunden
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Probanden festgestellt, was auf das Vorhandensein verschiedener Gangmuster
hinweist. Das Verhaltnis der Schrittlange und Kadenz kann daher nicht
gleichermalRen als Pradiktor fur eine Instabilitat und das Sturzrisiko
herangezogen werden (Howard et al. 2013).

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen beschrieben Welke et al. bei TOPS-
Patienten eine signifikant geringere Schrittweite als bei SP-Patienten und
unterstitzen damit die Vorstellung einer héheren Sicherheit und Stabilitat bei
TOPS-Versorgung. Des Weiteren wurde beobachtet, dass die Symmetrie der
Schrittlangen in der TOPS-Gruppe signifikant besser war, was ebenfalls unseren
Befunden widerspricht (Welke et al. 2023). In einer anderen Arbeit wurde
wiederum gezeigt, dass sich suffizient versorgte SP- und TOPS-Patienten bei
vorgegebenen gleichen Gehgeschwindigkeiten hinsichtlich der untersuchten
STP (Kadenz, Doppelschrittdauer, Schrittlange, Schrittweite) nicht signifikant
unterscheiden (Pospiech 2020).

Die Variabilitat der Befunde je nach Studie sind am ehesten auf die geringen
Stichproben sowie die Heterogenitat der Studienpopulationen zurtckzufuhren.
Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zudem zu berucksichtigen, dass neben der
Versorgungsart auch einzelne Prothesensysteme und -komponenten, die
residuale Femurlange, das Alter, der Mobilitatsgrad sowie psychische und
weitere Faktoren maligeblich Einfluss auf die Gangmechanik nehmen konnen
(Bellmann et al. 2010, Highsmith et al. 2010, Sagawa et al. 2011, Waters et al.
1976, Hollman et al. 2011, Sturk et al. 2018, Lemke et al. 2000). Um diese Effekte
auf das Gangbild in einer Querschnittsstudie zu bertcksichtigen, ware eine weit
grollere  Probandenanzahl erforderlich gewesen. Um eine bessere
Vergleichbarkeit zu anderen Studien zu ermdglichen, bedarf es zudem einer
klaren Standardisierung der Messmethoden und Auswertung.

54 Bewertung der Gesamtabweichung des Gangbildes anhand des
Gait Deviation Index (GDI) und Gait Profile Score (GPS)

Zur weiteren quantitativen Bewertung des Gangbildes wurden der Gait Deviation
Index (GDI) und der Gait Profile Score (GPS) herangezogen. Beide Gangindizes
wurden bereits erfolgreich auf Patienten nach TFA angewendet (Kark et al.
2012).
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GDI und GPS verhalten sich reziprok zueinander, d. h. je geringer der GDI und
je héher der GPS ist, desto groRer ist die Abweichung von der Norm (Schwartz
and Rozumalski 2008, Baker et al. 2009).

Die aus PB und EB gemittelten mGDI-Werte der SP- und TOPS-Gruppe zeigten
sich im Median signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe. Auch die medianen
GPS-Werte beider TFA-Gruppen unterschieden sich in jeder Laufband-
einstellung signifikant von der Kontrollgruppe. Gesamtabweichungen im
Gangbild der TFA-Patienten zu dem gesunder Kontrollprobanden waren, wie
auch bei den spatio-temporalen Befunden, entsprechend der veranderten
biomechanischen Eigenschaften nach TFA zu erwarten.

Zwischen den Gruppen der SP- und TOPS-Patienten wurden keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des mGDI festgestellt, allerdings war der mediane
mGDI in jeder Laufbandeinstellung fur die TOPS-Gruppe hoher als fur die SP-
Patienten. Dies weist auf eine tendenziell geringere Gesamtabweichung des
Gangpbildes bei TOPS hin.

Im GPS wurden das PB und das EB separat betrachtet. Die TOPS-Gruppe zeigte
auch hier in jeder Laufbandeinstellung im Median geringere Werte und somit eine
geringere Gesamtabweichung. Signifikant bessere Ergebnisse erzielte die
TOPS-Gruppe lediglich im GPSps beim Gehen mit Steigung.

Beim Gehen mit Steigung und Gefalle verandern sich die auf die Gelenke
wirkenden Bodenreaktionskrafte im Vergleich zum Gehen in der Ebene. Dies
erfordert eine Anpassung des Zusammenspiels der Muskeln und Gelenke, um
die Stabilitat und das Gleichgewicht beim Gehen weiter zu gewahrleisten.
Wahrend Menschen ohne Einschrankungen auf die veranderten Bedingungen in
der Regel ohne Probleme reagieren konnen, stellt dies flr transfemoral
Amputierte aufgrund der veranderten biomechanischen Voraussetzungen eine
Herausforderung dar und erhéht das Risiko flr Stlirze. Dabei sind insbesondere
die Bewegungen im PB aufgrund des Verlustes an Muskeln und der mangelnden
direkten Kontrolle Uber die Bewegungen der Prothese limitierend (Vrieling et al.
2008). Auch in diesem Zusammenhang nahmen wir an, dass TOPS-Patienten
aufgrund der potenziell besseren Kraftibertragung, Osseoperzeption und
besseren Beweglichkeit im Hiuftgelenk auf die veranderten Boden-
beschaffenheiten eine bessere Anpassungsfahigkeit und somit eine geringere
Gesamtabweichung des Gangbildes im Vergleich zu SP-Patienten aufweisen.
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Beim Vergleich der mGDI- und mGPS-Werte innerhalb der einzelnen Gruppen
(Kontroll-, SP- und TOPS-Gruppe) in Abhangigkeit von der Laufbandeinstellung
war festzustellen, dass die mGDI- und mGPS-Ergebnisse bei den Kontrollen je
nach Laufbandeinstellung recht konstant waren. Daraus resultierte die Annahme,
dass unsere ganggesunde Kontroligruppe auf Anderungen der
Bodenbeschaffenheit (Ebene/Steigung/Gefalle) gut reagieren und sich
entsprechend anpassen konnte. Sowohl bei der SP- als auch der TOPS-Gruppe
wurden bei Anderungen der Laufbandeinstellung unterschiedlich hohe
Gesamtabweichungen im Gangbild sichtbar. Besonders eindricklich wird dies in
der SP-Gruppe, wo die unter den drei Bedingungen erhobenen mGDI- und
mGPS-Werte signifikant verschieden waren. Die grofdte Abweichung zeigte sich
innerhalb dieser Gruppe beim Gehen mit Steigung. Das kénnte darauf hinweisen,
dass SP-Patienten insbesondere beim Gehen mit Steigung Probleme haben,
was mit den signifikant schlechteren Ergebnissen im GPS im Vergleich zur
TOPS-Gruppe in Einklang steht. Bei den TOPS-Patienten zeigte sich die grofite
Abweichung beim Gehen mit Gefalle. Insgesamt waren die Unterschiede je nach
Laufbandeinstellung innerhalb der einzelnen Gruppe bei den TOPS-Patienten
geringer ausgepragt, was in Ubereinstimmung mit unserer Annahme auf eine
bessere Anpassung an die Bodenbeschaffenheit im Vergleich zu den SP-
Patienten hinweisen konnte.

In einer friheren Studie wurde der mediane mGDI flr transfemoral amputierte
und mit SP versorgte Patienten beim Gehen in der Ebene mit 70,4 angegeben
und ist deutlich geringer als das von uns ermittelte Ergebnis. Der mediane mGPS
sowie die separaten GPSps und GPSes waren in der Studie entsprechend héher
als die Werte unserer SP-Gruppe (Kark et al. 2012). Dies unterstreicht die
Heterogenitat der untersuchten Probandengruppen und weist einmal mehr
darauf hin, dass zahlreiche Faktoren das Gangbild beeinflussen und diese kaum
in einer monozentrischen Studie adaquat bertcksichtigt werden kénnen.

In einer Studie von Pospiech konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
suffizient versorgten SP- und TOPS-Patienten anhand des GPS detektiert
werden (Pospiech 2020).

Generell ist die Studienlage zum Vergleich beider Versorgungsarten anhand des
Gangbildes und insbesondere anhand von Gangindizes bislang diinn. Zudem ist
die klinische Ganganalyse nicht hinreichend standardisiert und die verwendeten
Messmethoden (z. B. Messsysteme, Markerplatzierungen, Versuchsablauf etc.)
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unterscheiden sich. Nichtsdestotrotz kommen all diese Studien Ubereinstimmend
zu dem Fazit, dass Patienten mit TOPS ein den SP-Patienten ahnliches oder
tendenziell naher an gesunden Kontrollprobanden gelegenes Gangbild
aufweisen (Welke et al. 2023, Frossard et al. 2010, Pospiech 2020, Kooiman et
al. 2023, van de Meent et al. 2013).

Durch die Aufteilung des GPS in die Subscores (GVS) und der zugehdrigen
Darstellung im MAP ist es moglich, den Einfluss der in die Berechnung des GPS
einflieBRenden kinematischen Parameter auf die Gesamtabweichung des GPS
genauer zu erfassen (Baker et al. 2009). Signifikante Unterschiede zwischen SP
und TOPS konnten in allen Laufbandeinstellungen verzeichnet werden. Dabei
fielen insbesondere die signifikant geringeren Abweichungen der TOPS-
Patienten im GVS des Knies in der Sagittalebene sowie im GVS der Huifte in der
Transversalebene auf. Interessanterweise zeigte die TOPS-Gruppe beim Gehen
mit 5° Gefalle signifikant hdhere GVS-Werte in der Sagittalebene der Hufte. In
einigen Studien konnten signifikante Verbesserungen im Bewegungsausmalf der
Hufte und des Beckens bei TOPS-Patienten verzeichnet werden, die am ehesten
aus dem Wegfall der Einschrankung durch den Schaft resultieren (Boonstra et
al. 1994, Hagberg et al. 2005, Tranberg et al. 2011, Welke et al. 2023). Unter
Berucksichtigung dieser Erkenntnisse wurden eher geringere GVS-Werte flr die
Hufte in sagittaler Ebene in der TOPS-Gruppe und somit ein positiver Einfluss
auf den Gesamt-GPS erwartet. Es kann allerdings lediglich vermutet werden,
dass ein muskulares Defizit flir die abweichenden Beobachtungen ursachlich ist.
Dies ware vereinbar mit den Befunden im MRT. Abgesehen von der besseren
Kraftibertragung vom Stumpf auf die Prothese wirken sich aber womaglich noch
andere und bislang nicht erfasste Aspekte negativ auf die Gesamtabweichung
des Gangbildes bei TOPS-Patienten aus (Blumentritt et al. 2023).

In Zusammenschau der in der Kklinischen GA erhobenen Parameter
unterscheiden sich die Ergebnisse fur unsere SP- und TOPS- Gruppe nur in
wenigen Parametern signifikant. Es konnte jedoch eine Tendenz zur
Uberlegenheit im Sinne einer Annéherung an die Werte der Kontrollgruppe in der
TOPS-Gruppe verzeichnet werden, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass TOPS-Patienten ein gleich gutes bis tendenziell besseres Gangbild im
Vergleich zu SP-Patienten aufweisen.
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5.5 Bewertung der Veranderungen im Gangbild bei Patient 04

Da Patient 04 sowohl mit SP als auch nach Umstellung auf TOPS an unserer
Studie teilgenommen hat und entsprechend nicht in die Gruppenvergleiche
einbezogen werden konnte, wurde er als Einzelfall betrachtet.

Zum Zeitpunkt der SP-Versorgung deutete die Anamnese und Selbst-
einschatzung des Probanden auf eine nicht zufriedenstellende Versorgung hin
und wir erwarteten nach der Umstellung auf TOPS sowohl eine subjektive als
auch objektive Verbesserung der Situation.

Wahrend sich die Angaben der Selbsteinschatzung zum Teil deutlich
verbesserten, konnten in den klinischen Tests lediglich minimale
Verbesserungen detektiert werden. Im MRT fiel eine deutliche Abnahme des
Muskelverhaltnisses sowie eine leichte Zunahme der fettigen Degeneration in
einem Zeitraum von 16 Monaten auf.

Bei der Betrachtung der STP lassen die insgesamt hdhere relative Standphasen-
und Doppelstandphasendauer beim Gehen mit TOPS zunachst vermuten, dass
die Gangsicherheit mit der TOPS-Versorgung nicht erhéht war. Bei genauerer
Betrachtung des Verhaltnisses der Stand- und Schwungphase im Vergleich von
PB und EB fiel jedoch eine hdéhere Symmetrie auf. Dies weist auf eine
gleichmaligere Belastung von PB und EB und somit eine héhere Sicherheit beim
Stand auf dem PB als beim Gehen mit der SP hin. Patient 04 zeigt relativ mehr
bipedale Phasen, moglicherweise zum Ausgleich von Instabilitaten, kompensiert
diese jedoch besser zugunsten einer héheren Belastung auf dem PB und somit
einem symmetrischeren Gangbild. Bei Betrachtung der Schrittlangen konnte eine
Verbesserung in Hinblick auf die Symmetrie insbesondere beim Gehen mit
Gefalle nachgewiesen werden. Dies koénnte in Hinblick auf sichtbare
Abweichungen vom physiologischen Gangbild sowie potenzielle sekundare
Krankheitsfolgen durch asymmetrische Belastung entsprechend von Vorteil sein.
Bei den restlichen STP konnten keine eindeutigen Verbesserungen im Sinne
einer Annaherung an die Kontrollgruppe festgestellt werden.

Betreffend der Gesamtabweichung des Gangs konnten im GDI in jeder
Laufbandeinstellung etwas hohere und somit bessere Ergebnisse mit der TOPS-
Versorgung erzielt werden. Dies spiegelte sich auch im GPS, sowohl fir das PB
als auch das EB, sowie im mGPS, wider.
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Zu berucksichtigen ist, dass Patient 04 die Untersuchung im Rahmen der zweiten
Studienteilnahme nur 12 Monate nach Umstellung von SP auf TOPS absolviert
hat und angenommen werden darf, dass nach entsprechend langerer
Rehabilitationsphase langfristig noch bessere Ergebnisse erzielt werden kénnen.

In anderen Case Reports konnten mehrheitlich Verbesserungen nach dem
Wechsel von unzureichender Versorgung mit SP auf TOPS nachgewiesen
werden (Di Paolo et al. 2023, Schalk et al. 2015).
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5.6 Grenzen der Arbeit

Als wesentliche Einschrankung dieser Arbeit ist die geringe Probandenzahl zu
nennen. Die mehrmaligen Messtermine und der damit einhergehende Aufwand
waren flr viele Patienten ein ernsthafter Hinderungsgrund fir die Teilnahme.
Zudem setzt die Teilnahme an einer klinischen Ganganalyse ein gewisses Mal}
an Mobilitdt voraus, was wiederum dazu gefuhrt haben kdnnte, dass eher
leistungsfahigere transfemoral amputierte Probanden teilgenommen haben.

Das GRAIL hat sich als nutzlich und geeignet fur die Erhebung objektiver
gangspezifischer Daten erwiesen, sollte jedoch aufgrund des enormen zeitlichen,
personellen, sowie finanziellen Aufwandes in Hinblick auf die Datenerhebung und
-auswertung spezifischen Fragestellungen vorbehalten bleiben.

Eine wesentliche Fehlerquelle wahrend der 3D-GA ergibt sich aus der
Platzierung der Marker. Dies betrifft insbesondere das PB der TFA-Gruppen, da
durch die Amputation anatomische Orientierungspunkte zum Teil nicht
vorhanden sind und/oder durch Prothesenkomponenten (bei SP) verdeckt sein
konnen. Die Markerplatzierung erfolgte in dem Fall durch die Ermittlung der
prothetischen Gelenkzentren bzw. visuell durch vergleichende Orientierung am
jeweiligen EB. Sowohl bei den TFA als auch bei gesunden Kontrollprobanden
kann die Lage der Marker zusatzlich durch Hautbewegungen und/oder
Bewegungen der Kleidung wahrend des Gehens verschoben worden sein. Da
alle Probanden aus Sicherheitsgriinden wahrend der 3D-GA auf dem GRAIL
Schuhe trugen, ist zudem mit Ungenauigkeiten bei der Platzierung der Marker an
den FufRen zu rechnen.

Die Gangindizes waren in Hinblick auf eine zusammenfassende Interpretation
der kinematischen Daten hilfreich. Obwohl der GDI und GPS eine hohe
Korrelation aufweisen (Baker et al. 2009), wurden jedoch leichtgradige
Unterschiede in den Ergebnissen unserer Probanden festgestellt. Dies wurde
auch in einer Studie von Kark et al. beobachtet und ist am ehesten auf die
Grundlagen der Berechnungen sowie die geringe Stichprobe zurlickzufihren
(Kark et al. 2012). Vorteile des GPS gegeniuber dem GDI liegen aufgrund der Art
der Berechnung in einer besseren Anwendbarkeit fir kleine Stichproben und
veranderte Gehbedingungen (z. B. Gehen mit Steigung oder Gefalle) (Cimolin
and Galli 2019). Zudem bietet er den Vorteil der Aufspaltung in die einzelnen
GVS, um das fur die Gangabweichung entscheidende Gelenk genauer zu
identifizieren. Die Ursachen der erfassten Abweichungen kdnnen anhand der
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Gangindizes jedoch nicht identifiziert werden (Baker et al. 2009). Da in die
Berechnung der verwendeten Gangindizes lediglich kinematische Parameter
eingehen, ersetzt dies keine vollstandige quantitative Ganganalyse inklusive
zusatzlicher Berucksichtigung der spatio-temporalen und kinetischen Parameter
sowie der Muskelaktivitat (z. B. anhand von Oberflachenelektromyographie).
Eine ganzheitliche Betrachtung aller Ganganalysedaten sowie Erweiterung um
Follow-up-Untersuchungen ware in Zukunft wiinschenswert.

Der Einfluss des Prothesenaufbaus, der einzelnen Prothesenkomponenten
(Kniegelenk, Ful) sowie der residualen Femurlange und anderer Einfluss-
faktoren auf die spatio-temporalen und kinematischen Parameter wurde nicht
genauer untersucht. Unklar bleibt, ob und inwiefern die Ergebnisse lediglich auf
den Einfluss durch die Versorgungsart zurtickzufihren sind.

Ungeachtet dieser Limitationen zeigten sich bei gut versorgten SP- und TOPS-
Patienten vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der 3D-GA.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde das Gangbild unilateral transfemoral
amputierter Patienten, die mit SP (n=11) oder TOPS (n=7) versorgt sind,
untersucht. Gruppenvergleiche erfolgten zwischen der SP- und TOPS-Gruppe
sowie zwischen der jeweiligen TFA-Gruppe und einer ebenfalls untersuchten
gesunden Kontrollpopulation (n=50).

Im Fokus der Untersuchungen stand die Durchfuhrung dreidimensionaler
instrumenteller Ganganalysen am GRAIL zur Erhebung objektiver und
quantifizierbarer spatio-temporaler sowie kinematischer Parameter beim Gehen
unter verschiedenen Bedingungen (Ebene, 5° Steigung, 5° Gefalle). Zur
Bewertung der Gesamtabweichung des Gangs wurden die Gangindizes Gait
Deviation Index (GDI) und Gait Profile Score (GPS) herangezogen. Zusatzlich
erfolgte die Erhebung patientenbezogener Daten und Fragebdgen sowie die
Durchfuhrung von klinischen Tests und MRT-Untersuchungen.

Die Gruppe der TOPS-Patienten zeigte in einer Vielzahl der erhobenen
gangbezogenen Daten naher an der Kontroligruppe gelegene Werte. Die
Unterschiede zwischen SP und TOPS waren hinsichtlich der STP in allen
Laufbandeinstellungen mit Ausnahme der Kadenz und der Doppelschrittdauer
jedoch nicht signifikant. Die Gangindizes zur Beurteilung des Gangs zeigten in
jeder Laufbandeinstellung eine leichte Uberlegenheit der TOPS-Versorgung im
Vergleich zur SP. Signifikante Unterschiede zeigten sich jedoch lediglich im GPS
beim Gehen mit 5° Steigung, was darauf hinweisen konnte, dass eine
Versorgung mit TOPS beim Gehen unter erschwerten Bedingungen ggf. Vorteile
bieten kann. Fragebdgen und klinische Tests lieferten keine Unterschiede
zwischen den TFA-Gruppen. Im MRT zeigten sich hinsichtlich der
Muskelvolumina und der fettigen Degeneration keine besseren Ergebnisse in der
TOPS-Gruppe.

Insgesamt konnte im Rahmen dieser Querschnittsstudie gezeigt werden, dass
mit TOPS versorgte Patienten in Hinblick auf das Gangbild ein ahnliches
Outcome wie suffizient versorgte SP-Patienten aufweisen. Kinftig sollten
Langzeitvergleiche an gréReren Stichproben erfolgen, um die Beobachtungen
bestatigen und generalisieren zu koénnen. Der Fokus sollte dabei auf dem
Vergleich von TOPS-Patienten mit suffizient versorgten SP-Patienten liegen, um
zu Uberprifen, ob die Versorgung mit TOPS auch bei Nichtvorhandensein von
Problemen mit SP signifikante Vorteile auf das Gangbild bieten kann.
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Thesen

Das Gait Real-time Analysis Interactive Lab (GRAIL) ist geeignet, um
objektive quantifizierbare Ganganalysedaten bei unilateral transfemoral
Amputierten zu erheben.

Das Gangbild von Patienten nach unilateraler transfemoraler Amputation
(TFA) unterscheidet sich von dem Gangbild gesunder Kontrollprobanden.
Das Gangbild von Patienten nach unilateraler TFA ist sowohl bei Versorgung
mit transkutan ausgeleiteter osseointegrierter Prothese (TOPS) als auch mit
Schaftprothese (SP) durch eine geringere Gehgeschwindigkeit, eine gréfliere
Schrittweite und ein asymmetrischeres Gangbild im Vergleich zu
ganggesunden Kontrollprobanden gekennzeichnet.

Der Gait Deviation Index (GDI) und Gait Profile Score (GPS) sind geeignete
Male, um die Gesamtabweichung des Gangbildes von Patienten nach
unilateraler TFA sowie von ganggesunden Probanden zu quantifizieren und
zu bewerten.

Geringere Gesamtabweichungen des Gangbildes in der TOPS-Gruppe
weisen darauf hin, dass TOPS zu einer besseren Anpassungsfahigkeit an
veranderte Bodenbeschaffenheiten (z. B. beim Gehen mit Steigung) im
Vergleich zu SP beitragen kdnnen.

Patienten mit TOPS weisen im Vergleich zu suffizient mit SP versorgten
Patienten ein ahnliches bis tendenziell naher an den Kontrollprobanden
gelegenes Gangbild auf.

TOPS sind eine gute Alternative zur SP flr die Versorgung von Patienten
nach unilateraler TFA.
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9 Anhang

Tab. I: Werte des mittleren Gait Deviation Index (mGDI) fur Kontrollen und TFA

mit SP und TOPS.

K SP TOPS
(n=50) (n=11) (n=7) Pat.04sp Pat.04toprs
mGDleens . 1005 82,33 85,9' 86,79 8834
(79,2-129,2) (74,1-92.8) (72,8-96,1) ! !
| 102,28 72.48 834"
mGD|Ste|gung (76,7-120,9) (63,8-86,3) (68,3-87,7) 82,13 88,16
) 99,087 81,18 82,9
MGDlcefalle (74.7-122,0) (65,8-89,6) (69,9-92.3) 80,30 86,42

Angegeben sind Median und Range der Mittelwerte aus linkem und rechtem Bein
bzw. Prothesen- und erhaltenem Bein des jeweiligen Probanden. Die Symbole
kennzeichnen signifikante Unterschiede zwischen K und SP (§) sowie K und

TOPS ('), p < 0,05.
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Tab. ll: Movement Analysis Profile (MAP) flr TFA beim Gehen in der Ebene.

SP (n=11)

TOPS (n=7)

mGVS Beckensag [°]
mGVS Beckentront [°]
mGVS Beckentrans [°] §

GVS Huftesag [o]

5,57 (1,45-12,7)
4,20 (3,00-7,33)
4,92 (3,07-8,63)

5,38 (1,34-14,5)
4,50 (3,32-5,41)
4,85 (2,16-8,57)

PB* 6,36 (3,17-10,8) 10,4 (2,65-13,4)

EB§' 9,47 (2,79-18,8) 8,29 (3,38-16,4)
GVS Huftefront [°]

PB §7 6,42 (4,28-15,7)* 5,89 (3,06-9,26)

EB§T 4,90 (1,93-7,28)* 8,20 (3,60-12,1)
GVS Huftetrans [°]

PB § 10,0 (4,86-26,5) 4,56 (2,85-16,5)"

EB 7,81 (3,25-12,0)* 4,38 (2,46-18,4)

GVS Kniesag [°]

PB §' 13,7 (4,86-20,7)* 6,14 (3,79-13,2)*

EB §° 10,5 (4,68-14,1)* 4,87 (4,15-10,1)*
GVS Sstag [o]

PB §7 6,35 (5,45-9,63) 5,56 (3,86-7,77)

EB § 6,15 (3,46-11,3) 4,22 (2,38-7,10)

GVS Fultrans [o]

PB 6,97 (3,01-13,7) 6,25 (3,79-9,44)

EB 8,92 (3,97-16,4) 5,58 (2,35-20,9)
GPS []

PB §' 8,62 (5,59-12,0) 6,81 (4,99-9,30)

EB §' 7,58 (5,54-10,6) 6,87 (5,05-10,8)
mGPS [°] §' 7,82 (5,56-9,91) 6,84 (5,02-10,1)

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*) sowie PB und EB (¥). Zusétzliche Symbole an der
Zeilenbeschriftung beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und
SP (5) sowie K und TOPS (%), die Werte fir K sind Tab. V zu entnehmen,
p < 0,05. Sag, front, trans = Sagittal-, Frontal-, Transversalebene; SpG =
Sprunggelenk.

74



Tab. lll: Movement Analysis Profile (MAP) flir TFA beim Gehen mit 5° Steigung.

SP (n=11)

TOPS (n=7)

mGVS Beckensag [°] §'
mGVS Beckenfront [°] §'
mGVS Beckentrans [°] §F

GVS Huftesag [°]
PB §'
EB S’

GVS Huftefront [°]
PB §'
EB§T

GVS Huftetrans [°]
PB §'
EBS$

GVS Kniesag [°]
PB §7
EBS$

GVS Sstag [o]
PB '
EBS

GVS Fultrans [o]
PB
EB

GPS [°]
PB §'
EB §'

mGPS [°] §

7,79 (1,90-13,2)
5,67 (3,78-9,56)
4,11 (2,87-9,62)

9,27 (3,94-14,7)
8,86 (5,10-14,6)

5,94 (3,61-14,1)
4,72 (2,06-7,89)

10,3 (3,38-28,6)*
6,05 (3,89-10,3)*

17,5 (9,64-29,6)*
13,2 (4,75-22,8)*

7,07 (5,32-10,2)
6,87 (4,54-11,5)

7,17 (1,71-12,8)
6,35 (4,48-16,5)

10,6 (6,80-13, 1)
8,42 (6,22-10,0)

9,86 (6,51-11,1)*

6,87 (2,13-13,7)
6,08 (3,74-8,15)
4,53 (2,27-8,94)

9,23 (5,10-10,6)
7,75 (4,63-16,1)

6,38 (4,12-9,08)
7,90 (2,58-10,4)

6,25 (3,24-15,9)
3,55 (1,93-18,9)

12,7 (10,1-15,5)*
5,06 (3,73-11,4)**

5,76 (4,61-8,42)
4,75 (2,34-8,03)

4,03 (1,27-11,2)
5,12 (3,36-17,7)

7,66 (7,13-9,46)*
6,87 (5,73-10,7)

7,26 (6,51-10,1)*

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*) sowie PB und EB (¥). Zusatzliche Symbole an der
Zeilenbeschriftung beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und
SP (§) sowie K und TOPS (), die Werte fir K sind Tab. V zu entnehmen,
p < 0,05. Sag, front, trans = Sagittal-, Frontal-, Transversalebene; SpG =
Sprunggelenk.
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Tab. IV: Movement Analysis Profile (MAP) flir TFA beim Gehen mit 5° Gefalle.

SP (n=11)

TOPS (n=7)

mGVS Beckensag [°]

mGVS Beckentront [°]
mGVS Beckentrans [°] §

GVS Huftesag [o]
PB §
EBS

GVS Huftefront [°]
PB §7
EB§T

GVS Huftetrans [°]
PB §
EBS

GVS Kniesag [°]
PB §'
EB§T

GVS Sstag [o]
PB$
EBS

GVS Ful¥trans [o]
PB
EB

GPS []
PB §
EB§'

mGPS [°] §'

5,39 (1,93-15,1)
3,88 (2,75-5,88)
5,49 (3,04-10,6)

7,21 (4,70-14,2)*
9,34 (3,49-21,7)

6,45 (4,63-13,9)
5,40 (2,99-8,66)

11,36 (5,72-23,8)**
7,22 (2,51-13,0)*

17,2(12,3-26,2)"
10,8 (4,71-18,3)*

5,27 (3,41-11,2)
6,88 (3,60-9,79)*

8,59 (3,20-15,5)
7,31 (4,07-14,2)

9,34 (7,22-12,6)*
9,34 (7,22-12,6)"

7,87 (6,91-12,6)

3,34 (0,74-14,7)
4,34 (3,25-5,47)
4,75 (2,93-6,39)

11,1 (5,78-23,2)*
5,20 (3,87-19,8)"

6,59 (3,81-10,3)
6,12 (4,55-13,2)

5,24 (3,42-14,2)*
4,25 (1,90-14,8)

16,5 (12,2-18,0)*
6,17 (3,36-11,8)*

4,93 (3,42-6,45)
4,30 (2,51-6,60)*

7,25 (5,26-10,1)
6,67 (4,43-14,8)

9,05 (6,19-11,9)*
6,04 (4,97-9,86)"

7,99 (5,90-10,9)

Symbole in den Spalten SP und TOPS kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen SP und TOPS (*) sowie PB und EB (¥). Zusatzliche Symbole an der
Zeilenbeschriftung beziehen sich auf signifikante Unterschiede zwischen K und
SP (§) sowie K und TOPS (), die Werte fir K sind Tab. V zu entnehmen,
p < 0,05. Sag, front, trans = Sagittal-, Frontal-, Transversalebene; SpG =
Sprunggelenk.
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Tab. V: Movement Analysis Profile (MAP) fur Kontrollen beim Gehen in der
Ebene, mit 5° Steigung und 5° Gefalle.

Ebene 5° Steigung 5° Gefalle
mGVS Becken 3,95 3,718 3,41
sagittal [°] (0,72-13,3) (0,62-10,9) (0,45-11,4)
mGVS Becken 3,72 4,028 3,60
frontal [°] (2,73-6,84) (2,81-7,69) (2,40-6,71)
mGVS Becken 3,398 2,77 87 3,698
transversal [°] (2,14-8,49) (1,20-7,30) (2,43-8,42)
mGVS Hifte 4,76 §7 4,44 8° 4,02 §
sagittal[’] (1,36-13,5) (1,49-12,5) (1,49-15,2)
mGVS Hifte 3,14 §° 2,87 §1 2,88 §°
frontal [°] (1,23-6,70) (1,32-7,19) (1,39-6,71)
mGVS Hiifte 5,018 4,67 §° 4,528
transversal [°] (2,25-16,6) (1,97-14,3) (2,31-15,4)
mGVS Knie 3,80 §7 4,55 §° 421§
sagittal [°] (2,01-8,59) (3,04-13,3) (1,84-8,83)
mGVS SpG 3,08 §7 417 §° 4,34
sagittal [°] (1,58-8,54) (1,77-13,7) (1,97-8,16)
mGVS Fuly 6,63 6,22 6,00
transversal [°] (2,89-12,36) (2,38-12,2) (2,16-14,7)
0 5,36 §7 4,89 §7 5,01§"
mGPS T (2,69-8,10) (3,01-7,99) (2,75-9,14)

Angegeben sind Median und Range der Mittelwerte aus linkem und rechtem Bein
des jeweiligen Probanden. Die Symbole kennzeichnen signifikante Unterschiede
zwischen K und SP (8) sowie K und TOPS ("), die Werte fiir SP und TOPS sind
Tab. ll-IV zu entnehmen, p < 0,05. SpG = Sprunggelenk.
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Tab. VI: Movement Analysis Profile (MAP) fir Patient 04.
Ebene 5° Steigung 5° Gefalle

SP TOPS SP TOPS SP TOPS

mGVS Beckensag [°] 270 2,73 568 4,24 7,25 5,53
mGVS Beckentront [°] 3,72 4,20 4,58 5,26 2,72 4,85
mGVS Beckentrans [°] 3,77 543 3,27 4,46 4,00 6,66

GVS Huftesag [°]
PB 3,43 6,52 6,33 7,39 8,06 11,9
EB 6,49 5,19 533 6,13 9,66 6,88

GVS Huftefront [o]
PB 492 5,72 3,30 5,19 515 6,65
EB 3,77 4,78 3,87 4,15 464 7,15

GVS Hiiftewans []
PB 10,26 4,72 9,72 567 9,91 4,27
EB 6,38 3,81 440 3,82 2,66 4,41

GVS Kniesag [°]
PB 12,03 11,65 18,4 13,0 15,6 12,2
EB 11,73 7,70 10,6 8,54 16,0 8,26

GVS Sstag [o]
PB 6,53 7,15 8,60 6,95 6,33 4,31
EB 541 3,90 4,63 1,99 592 4,09

GVS Fuldtrans [o]

PB 8,06 6,99 656 4,36 9,26 8,49
EB 9,99 10,59 9,98 9,24 8,13 6,98
GPS []
PB 6,80 6,42 848 6,61 835 7,72
EB 6,68 6,03 657 6,03 7,87 6,30
mGPS [°] 6,78 623 753 6,32 8,11 7,01

(Sag, front, trans = Sagittal-, Frontal-, Transversalebene; SpG = Sprunggelenk)
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Abb. I: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in der Ebene. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. II: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in der Ebene. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. llI: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene flur Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in
der Ebene. Links (A, C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. IV: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in der Ebene. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. V: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in der Ebene. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. VI: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen in
der Ebene. Vertikale Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR,
loading response; MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw,
initial swing; MSw, mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. VII: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Steigung. Links (A,
C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. VIII: Kinematik der Hift- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Steigung. Links (A,
C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. IX: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene flr Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit
5° Steigung. Links (A, C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. X: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Steigung. Links (A,
C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. XI: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Steigung. Links (A,
C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. XIlI: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit
5° Steigung. Vertikale Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR,
loading response; MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw,
initial swing; MSw, mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. XIllI: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Gefalle. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid

stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;

TSw, terminal swing.
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Abb. XIV: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Gefalle. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. XV: Kinematik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit
5° Gefalle. Links (A, C, E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB. Vertikale
Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response;
MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw,
mid swing; TSw, terminal swing.
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Abb. XVI: Kinetik der HUft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit SP (n=11) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Gefalle. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. XVII: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur TFA mit TOPS (n=7) zusammen mit dem Normalbereich der
Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit 5° Gefalle. Links (A, C,
E) zeigt das PB, rechts (B, D, E) zeigt das EB des jeweiligen TFA. Vertikale Linien
kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR, loading response; MSt, mid
stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw, initial swing; MSw, mid swing;
TSw, terminal swing.
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Abb. XVIII: Kinetik der Huft- (A+B), Knie- (C+D) und Sprunggelenke (E+F) in
Sagittalebene fur Patient 04 mit SP (blau) und TOPS (schwarz) zusammen mit
dem Normalbereich der Kontrollprobanden (n=50; graue Flache) beim Gehen mit
5° Gefalle. Vertikale Linien kennzeichnen die Phasen des Gangzyklus, d. h. LR,
loading response; MSt, mid stance; TSt, terminal stance; PSw, pre swing; ISw,
initial swing; MSw, mid swing; TSw, terminal swing.
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