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1. Einleitung

1.1. Einfihrung

Der Ersatz eines erkrankten Huftgelenks durch eine Hiftendoprothese zahlt heute zu
den am héufigsten durchgefuhrten Operationen in der Orthopéadie. Durch die erhéhte
Lebenserwartung der Patienten treten Verschleillerscheinungen des Bewegungs-
apparates, insbesondere des Huftgelenkes, immer hdufiger auf. Zudem ist die Zahl der
Operationen durch eine erweiterte Indikationsstellung auch bei jlngeren Patienten in
den letzten Jahren stark gestiegen. Es wird geschétzt, dass allein in Deutschland pro
Jahr 100.000 Huftgelenke durch eine Totalendoprothese (TEP) ersetzt werden
(personliche Mitteilung; Bundesversicherungsanstalt).

Die hdaufigste Ursache fur den endoprothetischen Ersatz des Hiftgelenkes ist die
primére Coxarthrose. Andere Indikationen zur Implantation eines kinstlichen Gelenkes
sind die angeborene Hiiftgelenksdysplasie, angeborene oder erworbene Huiftgelenks-
luxationen, die Huftkopfnekrose, der Morbus Perthes und maligne Tumoren. Eine
weitere, erheblich zunehmende Bedeutung haben Revisionseingriffe, bei denen
gelockerte Endoprothesen ausgewechselt werden mussen. Internen Schétzungen zufolge
gibt es deutschlandweit etwa 150.000 Patienten mit revisionsbedurftigen Huftendo-
prothesen.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Langzeitstabilitat einer Huftendoprothese
weiter zu verldngern. Auf der Suche nach Lésungsansatzen fir dieses Problem riicken
die mittlerweile weitgehend bekannten Ursachen einer Prothesenlockerung in den
Mittelpunkt der Betrachtung. Neben individuellen Problemen wie dem Ubergewicht,
sportlichen Belastungen und der Knochenfestigkeit spielen selbstverstandlich auch
Fragen der Operationstechnik und des Prothesendesigns eine wesentliche Rolle. Die
wissenschaftlichen Untersuchungen der letzten Jahre konnten dabei den mafRgeblichen
Mechanismus der Prothesenlockerung aufdecken.

Durch tribologische Phanomene kommt es zur Freisetzung von Abriebpartikeln der
artikulierenden Prothesenkomponenten. Eine herausragende Stellung nehmen dabei
Polyethylenpartikel ein [1;2], aber auch die brigen in der Endoprothetik angewandten
Biomaterialien wie Chrom- Kobald- Legierungen und Reintitan oder Titanlegierungen

sowie Aluminiumoxidpartikel. Diese entstehen als Abriebprodukte der Hiftpfanne oder



aufgrund von Mikrobewegungen zwischen der Prothesenoberfliche und dem
Knochenzement oder bei zementfreien Prothesen direkt zwischen der
Implantatoberflache und dem umgebenden Knochen [69; 70]. Durch diese Fremdkérper
werden Entziindungsreaktionen ausgeldst, in deren Verlauf es zu einer zunehmenden
Auflésung des periprothetischen Knochens kommt [3-6]. Dieser Vorgang verlauft
chronisch bis zur Auslockerung der Prothese [73]. Der zugrunde liegende Prozess
besteht offensichtlich in einer chronischen Aktivierung des Immunsystems durch eben
diese Partikel. Bedeutsam ist, dass aufgrund der besonderen chemischen
Zusammensetzung und insbesondere der Grolie der Partikel eine Phagozytierung nicht
mdoglich ist. Die freigesetzten Partikel verbleiben in unmittelbarer Umgebung der
Prothese im Bereich der Gelenkkapsel und des angrenzenden Knochens
beziehungsweise der dazwischen liegenden Bindegewebslamelle. Es wird, ausgel6st
durch diese Partikel, eine Kaskade von Entziindungsmediatoren freigesetzt [72; 74; 78;
80], welche Uber die Aktivierung von Osteoklasten zur Ausbildung von
periprothetischen Osteolysen und schlussendlich zum Versagen des Implantates fuhrt.
Aus logischen Uberlegungen heraus wird deutlich, dass eine Verringerung der Abrieb-
rate und damit eine geringere Menge anfallender Partikel die Entziindungsreaktion ver-
zogert. Dies wirde die Verlangerung der Standzeit einer Prothese implizieren. Es
erscheint nicht tberraschend, dass das Ausmal des Entziindungsprozesses dabei direkt
von der Zusammensetzung der Partikel abhangt. Verschiedene Forschergruppen haben
deutliche Unterschiede in der biologischen Wirksamkeit hinsichtlich der Auslésung des
Entzindungsprozesses und der dabei freigesetzten Zytokine festgestellt [75; 76; 77; 79].
Ausgehend von diesen Zusammenhéngen stellt sich die Frage, wodurch die Abriebrate
einer Prothese verringert werden kann. Selbstverstandlich spielen hier zunéchst die ein-
gesetzten Materialien eine wesentliche Rolle. Beispielsweise konnte durch den Einsatz
einer Metall — Metall — Gleitpaarung die Abriebrate um 90% im Vergleich zu den Ub-
lichen Polyethylenpfannen gesenkt werden (Mitteilung Firma Sulzer; Schweiz). Aus
naheliegenden Grinden spielt hierbei aber auch die mechanische Belastung des
menschlichen Hiiftgelenks eine maRgebliche Rolle.

Die mechanische Belastung des Hiftgelenks entsteht durch das Zusammenspiel von
Korpergewicht und Muskelkraften. Dabei beeinflusst die Geometrie der Hifte dieses
Zusammenspiel. Durch Veranderung der Gelenkgeometrie entstehen auch entsprechend
verénderte Gelenkbelastungen. Dies fuhrt direkt zu einer veranderten Partikelfrei-

setzung.



Die Position des Drehzentrums der Hifte spielt bei der Frage der Gelenkbelastung eine
wesentliche Rolle. Vergegenwartigt man sich, dass ein Patient mit einer Total-
endoprothese im Durchschnitt pro Jahr 0,9 Millionen Lastzyklen absolviert [7], wird die
enorme Beanspruchung des Gelenkes deutlich. Diese Beanspruchungen mdissen von
dem kdinstlichen Hiftgelenk aufgefangen werden.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen darlber, wie sich eine falsche Positionierung des
Drehzentrums des Huftgelenks auswirken kann. Zum einen andern sich die Krafte im
Huftgelenk [8-12], zum anderen kénnen die Muskeln im Huftgelenk erheblich in ihrer
Funktion und Kraft beeinflusst werden. Im Wesentlichen stimmen die Autoren
dahingehend Uberein, dass eine Abweichung des Rotationszentrums von der anato-
mischen Position zu einer deutlichen VergroRerung der Huftkrafte fuhrt. Insbesondere
die Proximalisierung und Lateralisierung des Drehzentrums fiilhren dabei zu einem
signifikanten Anstieg der Huftkréafte [10;11;13-16]. Berticksichtigt werden sollte dabei,
dass die Belastung des Huftgelenkes im Wesentlichen durch dynamische Krafte
entsteht. So steigt die Huftkraft bereits beim Einbeinstand auf das 2,5-fache des
Korpergewichtes an [24]. Im Falle einer zusétzlichen Abweichung des Drehzentrums
von seiner anatomischen Position wirde es zu einer Potenzierung dieses Effektes
kommen. Dabei spielt neben der VergroRerung der Abriebrate durch Verstarkung der
tribologischen Phdnomene an den artikulierenden Flachen des Gelenkes auch die
verstarkte Belastung der Grenzschicht zwischen Implantat und Zement oder Implantat
und Knochen eine wichtige Rolle. Es liegt auf der Hand, dass eine Erhéhung der
Huftkréafte natlrlich auch eine VergréfRerung des Kraftflusses am Interface zwischen
Implantat und Knochen zur Folge hat. Hierdurch werden nicht nur die Relativ-
bewegungen an der Grenzflache mit dem konsekutiv erhohten Abrieb zum Problem
[68], sondern es kann unter Umstanden die Grenzflachenbelastung so weit ansteigen
[81], dass es zu einer Desintegration der Verbindung zwischen dem einliegenden
Implantat und dem umgebenden Knochen kommt [71]. Dies sind wesentliche Faktoren,
welche die Lebenszeit des Implantats entscheidend beeinflussen und unter ungiinstigen
Verhaltnissen zu einer vorzeitigen Lockerung bis hin zum Verlust der Prothese fuhren
konnen.

Ausgepréagte knocherne Defekte der Huftpfanne wie sie beispielsweise bei Huft-
dysplasien, starken arthrotischen Veranderungen oder Verlust der Knochensubstanz bei
gelockerten Endoprothesen auftreten, erfordern hdufig komplexe Rekonstruktions-

vorgénge. Die korrekte Rekonstruktion des anatomischen Drehzentrums des Huft-



gelenkes kann sich in diesen Fallen als duBerst kompliziert erweisen. Bei einem
einseitigen Befall kann das Rotationszentrum durch Spiegeln der gegeniberliegenden,
nicht betroffenen Seite sehr gut und zuverldssig bestimmt werden [17]. Deutlich
schwieriger gestaltet sich die Ldsung dieses Problems bei beidseitigen schweren
Knochenverlusten. Wird das Rotationszentrum nicht in seiner anatomisch korrekten
Position rekonstruiert, kann dies Folgen auf den Langzeiterfolg der Operation haben.

Unter anderem kann es zu friihzeitiger Lockerung der Prothese kommen [18].

Bisher gibt es wenige Untersuchungen (ber die Frage, wo dieses Rotationszentrum
idealerweise liegen sollte. Die Bedeutung der praoperativen Planung und Lokalisierung
der optimalen Position des Rotationszentrums wurde von mehreren Autoren betont [19-
21]. Jedoch zeigt die bisherige klinische Praxis, dass normalerweise die Festlegung der
Position der zu implantierenden Hiftpfanne und damit des Drehzentrums weitgehend
nach empirischen Gesichtspunkten erfolgt. Der Operateur orientiert sich hierbei an der
Position der Originalpfanne. Wichtige Orientierungshilfen sind dabei anatomische
»landmarks* wie beispielsweise das knécherne Pfannendach und die Trénenfigur. In
Situationen, bei denen aufgrund von Beckendysmorphien, Unfallen oder bei
acetabularen Defektzustdnden im Rahmen der Revisionsendoprothetik die anatomischen
Orientierungspunkte nicht mehr prazise zu bestimmen sind, wird die exakte
anatomische Rekonstruktion des Drehzentrums dem Zufall tberlassen. Der Operateur
bendtigt in solchen Féllen eine moglichst einfache, kostengunstige, leicht verfligbare
und praktikable Moglichkeit, das Drehzentrum zu bestimmen.

Dieses Verfahren sollte unter Zuhilfenahme der normalerweise zur Verfligung
stehenden konventionellen Réntgenaufnahmen anwendbar sein. Ublicherweise wird die
Tréanenfigur als Bezugspunkt zur Bestimmung des Drehzentrums herangezogen.
Insbesondere bei ausgeprégten Defekten des Pfannenlagers lasst sich diese anatomische
Struktur héufig nicht mehr identifizieren. In diesen Fallen missen alternative
Bestimmungsmoglichkeiten genutzt werden. Eines der Hauptprobleme allerdings liegt
darin, dass kaum Standardwerte flr die Festlegung des anatomischen Drehzentrums
existieren. Die in der Arbeit von John et al. [17] ermittelten Werte nehmen als
Bezugspunkt die Tréanenfigur, eben jene Struktur, welche unter oben genannten
Bedingungen haufig nicht mehr erkennbar ist. Fir diese haufig auftretende Situation
existieren derzeit keine Methoden, das Drehzentrum der Hifte préoperativ zu

bestimmen. Damit ist eine exakte Planung einer solchen Operation erschwert.



1.2. Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Studie war es, eine praktikable Methode zur Bestimmung des anatomischen
Drehzentrums der menschlichen Hiifte zu entwickeln. Es sollte basierend auf der
Methode von John et al. [17] die Lage des anatomischen Rotationszentrums in Relation
zu anatomischen Bezugspunkten in vertikaler und horizontaler Richtung auf dem
Rontgenbild bestimmt werden.

Gleichzeitig zur Bereitstellung einer Methode zur Bestimmung des Rotationszentrums
sollten auch Normalwerte fiir diese Lagebeziehungen gegeben werden. Mit Hilfe dieser
Methode sollte die Moglichkeit geschaffen werden, trotz eventueller Pathologien des
Gelenkes die ideale Position des Rotationszentrums im individuellen Fall festzulegen.
Die Methode sollte zudem flexibel einsetzbar und auch fir die postoperative
Einschétzung des Operationserfolges anwendbar sein.



2. Material und Methoden

2.1. Patienten und Rontgenbilder

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein Antrag bei der Ethikkommission gestellt, der
Antrag wurde jedoch nicht weiter bearbeitet mit der Begrindung, ein Votum der
Kommission sei fir diese Arbeit nicht notwendig, da die Datenerhebung in
anonymisierter Form erfolgte und lediglich bereits vorhandenes Datenmaterial
ausgewertet wurde.

Die zu erhebenden Daten wurden durch Auswertung von Beckenibersichtsaufnahmen
ermittelt. Ausgewertet wurden lediglich diejenigen Rontgenaufnahmen, welche eindeu-
tig korrekte anatomische Verhéltnisse zeigten. Diese Aufnahmen wurden in der
Universitéatsklinik fir Orthopéadie der Philipps-Universitat Marburg in der Zeit von 1995
bis 2001 angefertigt. Indikationen fur die Rontgenaufnahmen waren zum Beispiel ein
Frakturausschluss bei Patienten, die sich nach Traumata vorstellten, oder unklare
Schmerzen bzw. Verdacht auf eine Coxarthrose.

Es wurden 214 Hiiftgelenke von 114 Patienten untersucht. Bei 14 Patienten war aus
verschiedenen Grinden nur eine Seite auswertbar, so dass sich in diesen Fallen die
Analyse auf jeweils ein Huftgelenk beschrankte. Bei neun dieser Patienten war der
Grund fir die Nicht-Verwertbarkeit der Bilder ein Gonadenschutz, der so auf das
Rontgenbild projiziert war, dass fir die Vermessung wichtige Punkte verdeckt waren.
Andere Griinde waren eine einseitige Pfannendysplasie (ein Patient) oder Femurfrak-
turen (vier Patienten). Bei neun Patienten waren im Rontgenbild bereits versorgte
Frakturen im Femurbereich zu erkennen. Diese veranderten jedoch in keinem Fall die
Relation des Femurkopfes zum Acetabulum, so dass die Bilder in diese Studie
eingeschlossen werden konnten.

Die Analyse umfasste 83 Huftgelenke von 45 weiblichen und 131 Huftgelenke von 69
mannlichen Patienten. Das Alter der Patienten lag zwischen 17 und 74 Jahren mit einem
Durchschnitt von 37 und einem Medianwert von 36 Jahren. Die Altersverteilung bei den
weiblichen Patienten stellte sich folgendermal3en dar: Die jingste Patientin war 18, die
alteste 74 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt lag bei 40,5 Jahren, der Medianwert bei 36.
Bei den ménnlichen Patienten reichte die Altersspanne von 17 bis zu 73 Jahren. Der
Mittelwert lag bei 35, der Medianwert bei 34 Jahren.



Die in die Studie aufgenommen Réntgenbilder mussten bestimmte Kriterien erfillen:
Einbezogen wurden nur jene Rontgenbilder, welche ausgewachsene, anatomisch
korrekte und gesunde Hiftgelenke zeigten, die also folgenden Kriterien der normalen
Hiftanatomie entsprechen mussten:

e Der Huftkopf musste genau kugelférmig mit einer kongruenten Pfanne sein,
wobei das Kugelzentrum das Drehzentrum darstellte.

e Es durften keine Anzeichen von Dysplasien vorhanden sein, es bestand also eine
normale Uberdachung des Hiiftkopfes.

e Weiterhin durften keinerlei arthrotische Veranderungen vorhanden sein, die sich
durch Inkongruenzen, Verschmélerungen des Gelenkspaltes, Sklerosierungen
oder Zysten darstellen kénnen.

e Aus praktischen Grunden musste auf den Rontgenaufnahmen das gesamte
Becken abgebildet sein, inklusive dem oberen knéchernen Rand.

e Daruber hinaus musste auf allen Rontgenbildern die Tranenfigur erkennbar sein.

2.2. Rontgenbilddigitalisierung und Bearbeitung

2.2.1. Hardware

Es wurde ein Pentium-Rechner mit 200 MHz mit einem Arbeitsspeicher von 64 MB
RAM und einer internen 4 GB Festplatte verwendet. Eine Grafikkarte mit 4 MB RAM
Speicher und einer maximalen Auflésung von 1280 x 1024 Bildpunkten bei 76 Hz mit
16,7 Mio. Farben war in den Computer integriert. Zudem gab es zwei SCSI-
Netzwerkkarten, ein 3,5 Disketten-Laufwerk sowie ein CD-ROM-Laufwerk (12-fach-
Geschwindigkeit). Angeschlossen waren eine externe 18 GB SCSI-Festplatte, ein
magnetooptisches Laufwerk mit 1,2 GB Speicherkapazitat, ein Laserdrucker, ein
19”’Monitor und ein Vidar VXR12 Rdéntgenbildscanner.
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2.2.2. Software

Alle Programme liefen unter dem Betriebssystem Microsoft Windows 95°. Zur
Digitalisierung und Archivierung der Rontgenbilder wurde das Computerprogramm
DiagnostiX® der Firma GEMED (Ulm, Deutschland) eingesetzt. Bei diesem System
stehen neben der Bilddigitalisierung verschiedene Madglichkeiten zur Patienten-
datenarchivierung und zur Bildbearbeitung zur Verfligung. Dieses Programm gestattet

prézise Messungen mit einer Auflésung bis zu 0,1 mm.

2.2.3. Verwaltung der Patientendaten

Die Patientendaten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht und die durch das
Uniklinikum zur Identifizierung vergebene PID-Nummer kdnnen in das Programm
DiagnostiX in Form einer Karteikarte aufgenommen werden. Ebenfalls in dieser
Karteikarte werden die Rontgenbilder des Patienten in digitalisierter Form archiviert.
Da das Programm zusétzlich Gber die Moglichkeit verfligt, die Patienten in Gruppen
einzuteilen, konnten auf diese Weise sehr leicht die untersuchten Patienten gefunden
werden. Weitere mdgliche Eingaben sind Notizen (ber den Patienten oder seine
Behandlung, die jedoch hier nicht benétigt wurden. Da die zu speichernden
Rontgenbilder eine sehr groRBe Datenmenge darstellten, wurden sie auf einer externen
SCSI-Festplatte abgelegt.

Der Datenschutz wurde insofern gewahrleistet, als die Daten auf dem abteilungsinternen
Server abgelegt wurden und die fur die Arbeit relevanten gemessenen Daten konsequent

von den personlichen Patientendaten wie Name, VVorname etc. getrennt wurden.

2.2.4. Bildbearbeitung

Aus den Karteikarten des Patienten wurde in der Regel ein Rontgenbild ausgewahlt und
digitalisiert; in einigen Fallen lagen schon mehrere digitalisierte Bilder vor. Nach der
Digitalisierung stehen vielféltige Bildbearbeitungsmdglichkeiten zur Verfugung.

Zunachst ist es maglich, die relevanten Ausschnitte eines Bildes auszuschneiden, was
die Arbeit insofern erleichtert, als dass nicht benétigte Anteile des Bildes nicht gezeigt
werden, so dass das Rontgenbild nicht unnétig oft auf dem Bildschirm hin- und

herbewegt werden muss. Daruber hinaus kann auf diese Weise die Datenmenge

11



reduziert werden. Weiterhin kann man einzelne Bereiche eines Rontgenbildes beliebig
vergroRern, um bestimmte Strukturen besser erkennen zu kdnnen. Dem gleichen Zweck
dient die Farbverwaltung, in der Kontrast und Helligkeit verandert werden kénnen, was
in einigen Fallen die Auswertbarkeit der Rontgenbilder erheblich verbessert. Dies
ermoglicht eine sehr viel genauere Vermessung des Rontgenbildes, da die bendtigten

Linien oder Punkte sehr viel praziser festgelegt werden kénnen.

2.2.5. Bildvermessung

Die Vermessung der Rontgenbilder wurde mithilfe des oben erwahnten

Graphikprogrammes DiagnostiX® der Firma GEMED (Ulm, Deutschland) durch-

gefihrt, welches eine Vermessung der Rontgenbilder auf elektronischem Wege

gestattet. Fir jedes Bild wurde ein sogenannter Layer angelegt, in dem die Messungen

abgespeichert und spater wieder abgerufen werden konnen. Uber jedes Rontgenbild

kdnnen beliebig viele Layer angelegt werden, die unabhangig voneinander ein- oder

ausgeblendet sowie bearbeitet werden kénnen. Auf diese Weise kann ein Bild sowohl

mehrfach als auch von verschiedenen Personen vermessen werden.

Die bendtigten Linien, Kreise und anderen geometrischen Figuren werden tber das Bild

projiziert und La&ngen, Winkel und Flachen gemessen. Darlber hinaus liefert das

Programm bestimmte Vorgaben, die ausgenutzt werden koénnen. Mit bekannten

Referenzen ist es zudem moglich, die Rontgenbilder zu kalibrieren. Das Programm

wurde urspringlich zur postoperativen Vermessung des Hiftgelenkes entwickelt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde es dazu verwandt, Bilder gesunder Patienten

zu vermessen, um die relative Lage des Drehzentrums zu markanten Strukturen des

Rontgenbildes zu bestimmen. Das Verfahren, das bei der Vermessung der

Rontgenbilder angewandt wurde, umfasste im Einzelnen folgende Schritte:

Im Vermessungsmenl mussten zunédchst einige Vermessungsvorgaben festgelegt

werden:

e Art der Rontgenaufnahme (Beckenibersicht)

e vermessene Seite

e Erkennbarkeit oder Nichterkennbarkeit der Tranenfigur (die grundsatzlich als nicht
erkennbar bezeichnet wurde, auch wenn dies nicht der Fall war)

e Durchmesser des implantierten Hiftkopfes. Hier wurde in allen Féllen ein ,,fiktiver”

Kopfdurchmesser von 32 mm vom System vorgegeben.
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Unter diesen VVorgaben erfolgte die Vermessung, die folgende Schritte umfasst:

Position und Grolie des Huftkopfes werden mithilfe des vom System vorgeschlagenen
Kreises festgelegt. Das System bestimmt den Rontgenfaktor aus der vorgegebenen und
der im Bild gemessenen Grolie des Huftkopfes.

Die Kohlerlinie wird festgelegt als die Verbindungslinie zwischen dem lateralen Rand
der Beckenringkontur und dem lateralen Rand des Foramen obturatum.

Im Anschluss wird die Grundtangente, die dann die Lage der Beckenlagelinien

bestimmt, an die Unterrdnder der Foramina obturatoria beider Seiten gelegt.

Abb. 1: Beckeniibersichtsaufnahme mit eingezeichnetem Femurkopf, Kéhlerlinie und Grundtangente

VVom System werden Beckenlagelinien vorgeschlagen, die parallel bzw. orthogonal zur
Grundtangente verlaufen und die vom Anwender korrigiert werden miissen.

Die Beckenhohe wird durch zwei am oberen Rand der Beckenringkontur sowie am
oberen Rand des Foramen obturatum verlaufende Parallelen, die Beckenbreite durch
Orthogonalen zur Grundtangente bestimmt, die jeweils an die Seiten der Beckenring-
kontur gelegt werden.

Beckenhdhe und —breite werden auf Befehl vom System ermittelt.
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Abb. 2: Beckenubersichtsaufnahme, die Beckenlagelinien wurden eingezeichnet und Beckenhéhe und

—breite vom System berechnet

Dadurch, dass vorgegeben wurde, die Tranenfigur sei nicht erkennbar, nimmt das
System als Anndherung an die Trénenfigur den Schnittpunkt aus der Kohlerlinie und
der Parallele zur Grundtangente an den oberen Rand des Foramen obturatum an und

berechnet mithilfe dieses Punktes die unten genannten Gréien C und D.
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95.96 mm

Abb. 3: Die Abstande des Mittelpunkts des Femurkopfs zum Schnittpunkt von Kéhlerlinie und Tangente
an das Foramen obturatum in vertikaler und horizontaler Richtung wurden vom System berechnet.

Es wird nun im gleichen Layer der tatsdchliche Tranenfigurpunkt durch den
Schnittpunkt einer lateralen und einer kaudalen Tangente an die Tranenfigur festgelegt.

Abb. 4: AusschnittsvergroRerung: Die Tangenten an die Tranenfigur am lateralen und distalen Rand

wurden eingezeichnet und die Abstande zum Mittelpunkt des Femurkopfes berechnet.
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Da in dem System der Mittelpunkt des ,,Prothesenkopfes* nicht erkennbar ist, muss nun

auch dieser bestimmt werden. Dieses geschieht tiber zwei Rechtecke, die zusammen ein

Quadrat bilden, welches den Kreis des Pfannenkopfes einschlieRt, und zwei Diagonalen

durch dieses Quadrat. Der Schnittpunkt dieser Diagonalen ergibt den Mittelpunkt.

Im Anschluss kénnen dann der vertikale und der horizontale Abstand des Tranenfigur-

punktes vom Kreis-, das hei3t, dem Pfannenkopfmittelpunkt gemessen werden.

Im Einzelnen wurden in jeder Messung folgende Werte ermittelt und direkt in eine

gesonderte Datenbank Ubertragen:

Beckeninnenhohe: Abstand zwischen der Grundtangente und einer hierzu parallel
liegenden Markierungslinie am kranialen Rand der Beckenringkontur

Beckenbreite: Abstand der Markierungslinien am rechten und linken Rand der
Beckenringkontur

Beckengesamthohe: vertikaler Abstand einer Verbindungslinie der Cristae iliacae
zu einer Verbindungslinie der Tubera ischiadica beider Seiten, gemessen auf einer
Linie durch die Symphysenfuge

Vertikaler Abstand des Schnittpunktes der lateralen und kaudalen Tangenten an die
Trénenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes, im Nachfolgenden GroRe A
genannt

Horizontaler Abstand des Schnittpunktes der lateralen und kaudalen Tangenten an
die Tranenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes, im Nachfolgenden GroRe B
genannt

Vertikaler Abstand des Schnittpunktes von Kohlerlinie und Tangente an den oberen
Rand des Foramen obturatum zum Mittelpunkt des Femurkopfes, im Nach-
folgenden Grolie C genannt

Horizontaler Abstand des Schnittpunktes von Kohlerlinie und Tangente an den
oberen Rand des Foramen obturatum zum Mittelpunkt des Femurkopfes, im Nach-

folgenden Grolie D genannt
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Abb. 5: Komplette Vermessung eines Rdntgenbildes

2.3. Auswertung der Messergebnisse

2.3.1. Statistik-Programm

Die Datenauswertung erfolgte mit rechnerischer Unterstiitzung durch das Statistik-
Programm SPSS.

Es wurde eine entsprechend den gemessenen GroRen adaptierte SPSS-Datei angelegt.
Die ermittelten Daten wurden anschlielend in die SPSS-Datei eingetragen. Eine
automatische Ubertragung der ermittelten Werte in die SPSS-Datenbank war nicht

maoglich.

2.3.2. Herstellen von VergleichsgroRen und Auswertung

Wie bereits erlautert, wurden in den Roéntgenbildern die Werte A, B, C, und D
bestimmt. Diese Werte an sich sind jedoch noch nicht aussagekréftig, da sie, bedingt

durch die Rontgenverzeichnung, bei jedem Patienten individuell unterschiedlich und

deshalb nicht untereinander vergleichbar sind.
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Es musste demnach eine Mdoglichkeit gefunden werden, diese Werte miteinander zu
vergleichen. Dazu wurde jeder der vier Werte eines jeden Patienten in ein prozentuales
Verhéltnis gesetzt zu jeweils drei anderen Werten, die bei demselben Patienten
gemessen wurden. Dies waren die Beckengesamthohe, die Beckeninnenhdhe und die
Beckenbreite.

Dadurch wurden die individuell gemessenen absoluten Werte relativiert, so dass
nunmehr ein Vergleich der Patientendaten méglich war. Auf diese Weise ergaben sich

insgesamt 12 verschiedene Werteverteilungen, die es nun genauer zu untersuchen galt.

Die Bestimmung der Verhéltnisse A : Beckengesamthéhe und B : Beckengesamthdhe
wurde schon von John et al. [17] durchgefiihrt. In der vorliegenden Arbeit wurde
zusétzlich zu den Messungen von John et al. die Lage des Rotationszentrums in
Relation zum Schnittpunkt der Kohlerlinie mit der schon néher erléuterten Tangente an
das Foramen obturatum bestimmt. Der Grund dafurr war, dass die Tranenfigur trotz ihrer
schon untersuchten und bereits belegten relativen Rotationskonstanz [22;23] im
Rontgenbild doch nicht hundertprozentig verlésslich ist. In einigen Rontgenbildern ist
sie kaum oder gar nicht zu erkennen oder in stark verénderter Form. Flr diesen Fall
muss es andere Referenzpunkte geben, die zur Bestimmung des Rotationszentrums
herangezogen werden kénnen mussen. Da die Kohlerlinie und das Foramen obturatum
in jedem RoOntgenbild zu erkennen sind und der Schnittpunkt in der Nahe der
Tranenfigur liegt, wurde dieser Referenzpunkt gewahlt. Wenn die Tranenfigur gut zu
identifizieren ist, ist diese jedoch als Bezugspunkt vorzuziehen, da ihre Konstanz
bekannt und belegt ist [22].

2.3.2.1. Untersuchung einer einzelnen Vergleichsgrole am Beispiel des

Verhaltnisses A : Beckengesamthohe

Ziel dieser Untersuchung war es, dieses bei allen Patienten ermittelte Verhéltnis unter-
einander zu vergleichen und feststellen, ob die Werte innerhalb des Patientenkollektivs
relativ konstant sind oder weit streuen. Hierzu wurden zunidchst Mittelwert und
Standardabweichung berechnet, die zusammen betrachtet zeigen, wie weit die Werte um
den Mittelwert verteilt liegen. Auferdem wurde zum Vergleich der Medianwert
ermittelt. Zu dem gleichen Zweck wurden bestimmte Quantilwerte, namlich die 2,5, 5,
10, 25, 75, 90, 95 und 97,5%-Quantile berechnet.

18



Der 2,5%-Quantilwert entspricht dem Wert, unter dem nur noch 2,5% der Messwerte
liegen, so dass innerhalb des 2,5-97,5%-Interquantilsbereiches 95% der Messwerte
liegen. Dies zeigt die Spannbreite der Messwerte einer Verteilung an. In diesem Fall
wurde das Hauptaugenmerk auf eben diese 2,5- und 97,5%-Perzentilwerte gelegt, da
diese fur die Begutachtung am aussagekraftigsten erschienen. Die anderen genannten
Perzentilwerte wurden zwar auch begutachtet, ihnen wurde jedoch nur eine
untergeordnete Rolle zugewiesen. Diese sogenannten empirischen Quantile werden zur
Begutachtung von Verteilungen herangezogen, die einer Normalverteilung nicht so gut

folgen.

Es wurden bei allen Verteilungen Tests auf Normalverteilung durchgefiihrt, und zwar
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefihrt, und es wurde ein Q-Q-Diagramm
angefertigt. Der Kolmogorov-Smirnov-Test kann keinen Beweis auf eine Normalver-
teilung liefern. Wenn er jedoch nicht signifikant ausfallt, heil3t das, dass kein Hinweis
vorliegt, dass die Werte nicht aus einer Normalverteilung kommen. Bei dem Q-Q-
Diagramm wird die Abweichung der Werte von dem erwarteten Wert graphisch
dargestellt, wobei alle Werte moglichst auf einer Geraden liegen sollten, die vom
System vorgegeben wird.

Wenn diese Tests nicht signifikant ausfielen, wurde das 95%-Normintervall, das heif3t,
der Mittelwert +/-1,96 x Standardabweichung, berechnet, das man zur Begutachtung
von Normalverteilungen heranzieht. Innerhalb dieses Bereiches liegen dann etwa 95%
der Messwerte, je nachdem, wie gut die Werte einer Normalverteilung folgen. Dies
kann man wiederum nachprifen, indem man die 2,5- und 97,5%-Quantile zur
Beurteilung heranzieht.

Jeweils 10 Extremwerte pro GroRe wurden vom SPSS-Programm ermittelt, die dann in
der Rontgenbildvermessung noch einmal auf Richtigkeit Uberprift wurden.

Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes wurde bestimmt, welches eine Spanne

angibt, in der mit 95%iger Wahrscheinlichkeit der wahre Mittelwert liegt.

2.3.2.2. Analyse der Verteilungen der Werte

Nach der Untersuchung der einzelnen 12 Verteilungen wie oben beschrieben wurden

die Verteilungen untereinander verglichen.
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Die gemessenen Werte A, B, C und D wurden mit den drei genannten Werten
Beckengesamthohe, Beckeninnenhéhe und Beckenbreite in Bezug gesetzt. Von
Interesse war die Frage, ob diese drei BezugsgroRen gleich gut geeignet sind, einen
relativ konstanten Mittelwert herzustellen, der als Anhaltspunkt fur die Operations-
planung genutzt werden kann, oder ob eine oder zwei der GroRen besser geeignet sind.
Hierzu wurden die drei einzelnen Verteilungen zu einem Wert, zum Beispiel die GroRzen
A : Beckengesamththe, A : Beckeninnenhdhe und A : Beckenbreite miteinander
verglichen. Dies wurde fr alle 4 Messgréfien A, B, C und D durchgefihrt.

Im Einzelnen wurden von den jeweils drei Verteilungen die Mittelwerte in Verbindung
mit der Standardabweichung betrachtet, im Besonderen wurde der sogenannte Varia-
tionskoeffizient bestimmt, der definiert ist als die Standardabweichung dividiert durch
den Mittelwert.

Dieser Variationskoeffizient stellt eine Moglichkeit dar, Verteilungen mit verschiedenen
Mittelwerten zu vergleichen. Je Kkleiner der Variationskoeffizient, desto enger sind die
Werte einer Verteilung um den Mittelwert angeordnet. AuBerdem wurden wiederum die
Quantilwerte und das 95%-Normintervall einer Betrachtung unterzogen und
untereinander verglichen in Bezug auf Weite des Interquantilbereichs bzw. des
Normintervalls, sowie die Gesamtspannweite der Werte in Relation zur GroRe des

Mittelwertes.

Im Anschluss wurde das Patientenkollektiv zundchst in Altersgruppen aufgeteilt.

Diese wurden folgendermalien definiert:

Altersgruppe 1: bis 29 Jahre
Altersgruppe 2: 30 bis 39 Jahre
Altersgruppe 3: 40 bis 49 Jahre
Altersgruppe 4: 50 bis 59 Jahre
Altersgruppe 5: 60 Jahre und éalter

Jede dieser Altersklassen wurde einzeln analysiert. Im Anschluss daran wurden die
Werte nach Geschlecht gesondert betrachtet.

Zur Veranschaulichung wurde der Sachverhalt in Balkendiagrammen dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1. Vergleich der BezugsgroRen Beckengesamthdhe, Beckeninnenhdhe und

Beckenbreite

Nach Messen der Werte A, B, C und D wurden diese in ein prozentuales Verhaltnis zu
den drei Bezugsgrolen Beckengesamthéhe, Beckeninnenhéhe und Beckenbreite
gesetzt, um zu vergleichen, welche dieser drei Referenzen am besten geeignet ist, eine

Verteilung herzustellen, bei der die Werte moglichst wenig um den Mittelwert streuen.

3.1.1. Wertevon A, B, C und D in Bezug auf die Beckengesamthéhe

3.1.1.1. GroRe A

Der Mittelwert der Verteilung liegt bei 6,63%, die Standardabweichung bei 1,44. Der
Median liegt bei 6,62, also sehr dicht am Mittelwert. Dies bedeutet, dass der Mittelwert
auch gleichzeitig in etwa mit dem Wert Gbereinstimmt, bei dem 50% der Messwerte
oberhalb und 50% unterhalb liegen. Die Tests auf Normalverteilung fallen nicht
signifikant aus, der Kolmogorov-Smirnov-Test sowie das Q-Q-Diagramm weisen
darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen.

Es wurde daraufhin das 95%-Normintervall ermittelt, das sich von 3,81 bis 9,44
erstreckt, was relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 3,52 und 9,16
ubereinstimmt. Dies bedeutet, dass wirklich etwa 95% der Messwerte innerhalb des
95%-Normintervalls liegen. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes erstreckt sich
von 6,44 bis 6,82. Der Variationskoeffizient liegt bei 0,22.
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Abb. 6: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhéltnis der MessgréRe A im Verhaltnis zur

Beckengesamthdhe

3.1.1.2. GroRe B

Die Verteilung hat den Mittelwert 14,31% mit einer Standardabweichung von 1,64. Der
Median liegt mit 14,18 sehr dicht an diesem Mittelwert. Trotz signifikantem
Kolmogorov-Smirnov-Tests ist im Q-Q-Diagramm zu erkennen, dass die Werte im
groRen und ganzen einer Normalverteilung folgen und dass einige extreme Ausreil3er
das Bild insgesamt verfélschen. Das 95%-Normintervall kann in diesem Fall nur
eingeschrankt zur Auswertung herangezogen werden, da die Verteilung nicht genau
einer Normalverteilung folgt. Es erstreckt sich von 11,09 bis 17,53, was zwar gut mit
dem 2,5%-Perzentil von 11,22, jedoch weniger gut mit dem 97,5%-Perzentil von 19,04
tbereinstimmt. Dies entspricht der Beobachtung im Q-Q-Diagramm, dass es einige
wenige Ausreier im hohen Wertebereich gibt. Das 95%-Konfidenzintervall des
Mittelwertes liegt zwischen 14,09 und 14,53, der Variationskoeffizient bei 0,11.
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Abb. 7: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der Messgroie B im Verhaltnis zur
Beckengesamthdhe

3.1.1.3. GroReC

Die Verteilung bewegt sich um den Mittelwert 7,58% und hat eine Standardabweichung
von 1,91. Der Medianwert ist 7,44 und liegt demnach sehr dicht am Mittelwert. Sowohl
der Kolmogorov-Smirnov-Test als auch das Q-Q-Diagramm weisen darauf hin, dass die
Werte einer Normalverteilung folgen. Daher wurde das 95%-Normintervall ermittelt,
das von 3,83 bis 11,33 geht, was relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von
3,59 und 11,26 korreliert und somit die Vermutung einer Normalverteilung bekréftigt.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes erstreckt sich von 7,32 bis 7,84, die

Verteilung hat einen Variationskoeffizienten von 0,25.
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Abb. 8: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe C im Verhaltnis zur
Beckengesamthdhe

3.1.1.4. GroRe D

Die Verteilung hat einen Mittelwert von 16,70% und die Standardabweichung betragt
2,18. Sehr dicht am Mittelwert liegt der Median mit 16,67. Der Kolmogorov-Smirnov-
Test und das Q-Q-Diagramm weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung
folgen. Somit wurde das 95%-Normintervall ermittelt, welches zwischen 12,43 und
20,96 liegt. Die 2,5%- und 97,5%-Perzentile liegen bei 12,4 und 21,54 und bewegen
sich somit im Vergleich zu diesem Normintervall im Rahmen einer Normalverteilung.
Der Mittelwert hat ein 95%-Konfidenzintervall, welches sich von 16,4 bis 17 erstreckt.

Der Variationskoeffizient liegt bei 0,13.
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Abb. 9: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhéltnis der MessgréRe D im Verhaltnis zur

Beckengesamthdhe

3.1.2. Wertevon A, B, C und D in Bezug auf die Beckeninnenhthe

3.1.2.1. Grole A

Die Werte der Verteilung bewegen sich um den Mittelwert 17,22%, die
Standardabweichung betragt 4,46. Der Median liegt bei 16,77, also relativ nah am
Mittelwert. Die Tests auf Normalverteilung fallen nicht signifikant aus, der
Kolmogorov-Smirnov-Test jedoch nur sehr knapp. Sie weisen darauf hin, dass die
Werte einer Normalverteilung folgen. Das 95%-Normintervall erstreckt sich von 8,48
bis 25,96, was den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 8,91 und 27,14 relativ gut
entspricht, so dass auch aus diesem Grund von einer Normalverteilung auszugehen ist.
Der Mittelwert hat ein 95%-Konfidenzintervall von 16,62 bis 17,82. Der
Variationskoeffizient betragt 0,26.
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Abb. 10: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe A im Verhéltnis zur
Beckeninnenhéhe

3.1.2.2. GroRe B

Der Mittelwert ist 37,70%, die Standardabweichung 9,06. Der Median liegt mit 35,85
relativ weit vom Mittelwert entfernt. Sowohl Kolmogorov-Smirnov-Test als auch Q-Q-
Diagramm fallen signifikant aus, was darauf hinweist, dass die Werte keiner
Normalverteilung folgen. Das 95%-Normintervall wurde also nicht ermittelt, sondern
nur die 2,5%- und 97,5%-Perzentile bestimmt, die bei 25,11 bzw. 60,2 liegen. Das 95%-
Konfidenzintervall des Mittelwertes erstreckt sich von 36,47 bis 38,92. Der

Variationskoeffizient ist 0,24.
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Abb. 11: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe B im Verhéltnis zur
Beckeninnenhéhe

3.1.2.3. GroRe C

Um den Mittelwert der Verteilung von 19,36% bewegen sich die Werte mit einer
Standardabweichung von 4,28. Der Medianwert von 19,42 liegt sehr dicht am
Mittelwert. Nichtsignifikante Tests (Kolmogorov-Smirnov-Test und Q-Q-Diagramm)
deuten darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das daraufhin
bestimmte 95%-Normintervall liegt zwischen 10,98 und 27,75 und findet eine relativ
gute Entsprechung in den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 10,56 und 28,0, wie es die
Normalverteilung fordert. Der Mittelwert liegt in dem 95%-Konfidenzintervall von
18,79 bis 19,94. Die Verteilung hat den Variationskoeffizienten 0,22.
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Abb. 12: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréBe C im Verhéltnis zur

Beckeninnenhéhe

3.1.2.4. GroRe D

Der Mittelwert der Verteilung ist 43,95%, die Standardabweichung 10,55. Bei 42,37,
also relativ weit vom Mittelwert entfernt, liegt der Medianwert. Sowohl ein nicht
signifikanter Kolmogorov-Smirnov-Test als auch das Q-Q-Diagramm weisen darauf
hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das 95%-Normintervall wurde
errechnet und erstreckt sich von 23,27 bis 64,63, was jedoch relativ wenig mit den
2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 26,55 und 68,34 uUbereinstimmt. Das 95%-
Konfidenzintervall des Mittelwertes bewegt sich zwischen 42,53 und 45,37. Der

Variationskoeffizient liegt bei 0,24.
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Abb. 13: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe D im Verhéltnis zur
Beckeninnenhéhe

3.1.3.  Werte von A, B, C und D in Bezug auf die Beckenbreite

3.1.3.1. GroRe A

Mit einer Standardabweichung von 2,76 liegt der Mittelwert der Verteilung bei 11,04%.
Der Median liegt bei 11,11 also sehr dicht am Mittelwert. Keiner der beiden Tests auf
Normalverteilung fallt signifikant aus, was auf eine Normalverteilung schlieBen lasst.
Das 95%-Normintervall reicht von 5,63 bis 16,44 und entspricht somit relativ gut den
2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 5,17 und 16,58. Das 95%-Konfidenzintervall des
Mittelwertes liegt zwischen 10,67 und 11,41; der Variationskoeffizient betragt 0,25.
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Abb. 14: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe A im Verhéltnis zur
Beckenbreite

3.1.3.2. GroRke B

Die Verteilung hat den Mittelwert 23,73%, die Standardabweichung betragt 3,43 und
der Median 23,67, womit er sehr dicht am Mittelwert liegt. Die Tests auf
Normalverteilung fallen nicht signifikant aus, woraufhin das 95%-Normintervall
ermittelt wurde. Es erstreckt sich von 17,01 bis 30,45, was gut mit den 2,5%- und
97,5%-Perzentilen von 17,48 und 30,69 Ubereinstimmt. Dies ist bei einer
Normalverteilung der Fall. Der Mittelwert liegt in einem 95%-Konfidenzintervall von
23,27 bis 24,19. Als Variationskoeffizient wurde 0,14 ermittelt.
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Abb. 15: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe B im Verhéltnis zur
Beckenbreite

3.1.3.3. GroRRe C

Die Verteilung bewegt sich mit einer Standardabweichung von 3,78 um den Mittelwert
12,68%. Sehr dicht am Mittelwert liegt der Medianwert 12,35. Der nicht signifikante
Kolmogorov-Smirnov-Test und auch das Q-Q-Diagramm lassen darauf schlieRen, dass
die Werte einer Normalverteilung folgen. Das 95%-Normintervall reicht von 5,28 bis
20,09 und entspricht somit sehr gut dem 2,5%-Perzentil von 5,42, jedoch weniger gut
dem 97,5%-Perzentil von 21,49. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes liegt
zwischen 12,17 und 13,19. Der Variationskoeffizient liegt in dieser Verteilung bei 0,3.

31



Histogramm
30

Std.abw. = 3,78
Mittel = 12,7
N = 214,00

Haufigkeit

GroRRe C : Beckenbreite

Abb. 16: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréBRe C im Verhéltnis zur
Beckenbreite

3.1.3.4. GroRe D

Der Mittelwert der Verteilung liegt bei 27,74% und die Standardabweichung bei 4,67.
Der Median von 27,78 liegt sehr dicht am Mittelwert. Beide Tests auf Normalverteilung
fallen nicht signifikant aus und weisen darauf hin, dass die Werte einer
Normalverteilung folgen. Es wurde daraufhin das 95%-Normintervall ermittelt, das sich
von 18,60 bis 36,89 erstreckt, was in etwa mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von
19,88 und 37,25 Ubereinstimmt. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes reicht
von 27,11 bis 28,37. Der Variationskoeffizient ist 0,17.
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Abb. 17: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe D im Verhéltnis zur

Beckenbreite

3.1.4. Vergleich der BezugsgrofRen

Es muss nun aus den drei BezugsgroRen Beckengesamthdhe, Beckeninnenhéhe und
Beckenbreite diejenige bestimmt werden, welche die konstantesten Ergebnisse
innerhalb des Patientenkollektivs liefert. Dazu wird jeder der vier Werte A, B, C und D
jeweils zu allen drei BezugsgrofRen in Relation gesetzt. Zum Vergleich dienen
Mittelwert und Standardabweichung, zusammen betrachtet. Einen direkten Vergleich
des Verhéltnisses dieser beiden GrdRen zueinander bietet der Variationskoeffizient.

3.1.4.1. Grole A

Die Variationskoeffizienten der drei verschiedenen Verteilungen sehen folgendermalien

aus:

A : Beckengesamthdhe: 0,22
A : Beckeninnenhdhe: 0,26
A : Beckenbreite: 0,25

In diesem Fall stellt folglich die Beckengesamthohe die BezugsgrélRe dar, mit der die

konstantesten Ergebnisse innerhalb des Patientenkollektivs erreicht werden. Das heif3t,
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die Streuung um den Mittelwert ist am geringsten, was wiinschenswert ist. Es ware also
die Beckengesamthohe die Bezugsgrofe der Wahl, auch wenn in diesem Fall die

Unterschiede relativ gering sind.

3.1.4.2. GroRe B

Die drei Verteilungen weisen folgende Variationskoeffizienten auf:

B : Beckengesamthohe: 0,11

B : Beckeninnenhdhe: 0,24

B : Beckenbreite: 0,14

Auch bei dem Messwert B wére also die Beckengesamthohe die Bezugsgroflie, mit der
die geringste Streuung auftritt. Die Beckeninnenhthe erzeugt Werte mit sehr viel
grolerer Streuung, die Beckenbreite nur mit moderat groRerer Streuung.

3.1.4.3. GroRe C

Folgende Variationskoeffizienten der drei verschiedenen Verteilungen wurden ermittelt:
C : Beckengesamthdhe: 0,25

C : Beckeninnenhohe: 0,22

C : Beckenbreite: 0,30

Bei Messwert C ware also die Beckeninnenhthe die BezugsgroRe mit der geringsten
Streuung der Werte um den Mittelwert. Die Beckengesamthohe liefert in diesem Fall
weniger konstante Ergebnisse, das heilt, die Streuung um den Mittelwert ist geringfiigig
groRer als in Bezug auf die Beckeninnenhohe, wéhrend die Streuung bei der
BezugsgrolRe Beckenbreite stark ist.

3.1.4.4. GroRRe D

Die Berechnung der Variationskoeffizienten der drei verschiedenen Verteilungen ergab
folgende Werte:

D : Beckengesamthdhe: 0,13

D : Beckeninnenhdhe: 0,24

D : Beckenbreite: 0,17
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Auch bei dem Messwert B ware also die Beckengesamthohe die BezugsgroRe, die die
konstantesten Werte erzeugt. Die Beckeninnenhthe weist eine deutlich groRere
Streuung der Messwerte um den Mittelpunkt auf, die Beckenbreite eine moderat
groRere.

Insgesamt betrachtet bietet also die Beckengesamthdhe als Bezugsgrolie die beste Mog-
lichkeit, Werte zu erzeugen, die innerhalb des Patientenkollektivs mdglichst konstant
sind. Im Einzelnen stellt sich unter diesem Aspekt bei den Werten A, B und D die
Beckengesamthohe als optimale BezugsgroRe dar, beim Messwert C bietet sie die
zweitbeste Maoglichkeit. Die optimale BezugsgrolRe wére hier die Beckeninnenhdhe, die
jedoch bei allen drei anderen Messwerten eindeutig schlechter geeignet ist, konstante
Werte zu generieren, bei zweien davon sehr deutlich.

In allen weiteren Analysen werden also die Bezugsgroflen Beckeninnenhtéhe und
Beckenbreite nicht mehr bericksichtigt und mit der GroRe Beckengesamthdhe die
Messwerte A, B, C und D néher betrachtet.

3.2. Detaillierte Analyse der Werte in Bezug auf die Beckengesamthéhe

3.2.1.  Auswertung nach Aufteilung des Patientenkollektivs in Altersklassen

Nachdem die einzelnen Messwerte innerhalb des gesamten Patientenkollektivs
analysiert wurden, war es nun von Interesse, zu untersuchen, ob die Werte unabhéngig
vom Alter konstant sind oder ob die Werte verschiedener Altersgruppen differieren oder
sich sogar mit zunehmendem Alter konstant in eine Richtung verandern. Dazu wurde

das Patientenkollektiv folgendermalien in Altersgruppen aufgeteilt:

Altersgruppe 1: bis 29 Jahre
Altersgruppe 2: 30 bis 39 Jahre
Altersgruppe 3: 40 bis 49 Jahre
Altersgruppe 4: 50 bis 59 Jahre
Altersgruppe 5: 60 Jahre und &lter

Die vier Messwerte A, B, C und D in Bezug auf die Beckengesamthéhe wurden fir die

einzelnen Altersgruppen ermittelt und verglichen.
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3.2.1.1. Altersklasse 5 im Vergleich zu den Klassen 1-4

Es wurde zunéchst jede Altersklasse einzeln ausgewertet. Flr jede Altersklasse wurden
wieder alle oben schon Dbeschriebenen  Groflen  bestimmt.  Mittelwerte,
Standardabweichungen, 95%-Normintervall und Variationskoeffizienten wurden in
einer Tabelle gegeniibergestellt, um einen direkten Vergleich zu ermdglichen. Dabei fiel
vor allem beim Vergleich der Mittelwerte auf, dass die Altersklasse 5 mit den Patienten
von 60 Jahren oder mehr in fast jedem Fall von allen anderen Altersklassen abwich. Es
ist mit zunehmendem Alter jedoch kein Trend zu hoheren bzw. niedrigeren Werten

festzustellen. Zur Veranschaulichung werden die Mittelwerte auch hier in einer Tabelle

dargestellt:

Altersklasse |GroRe A |GroBe B |Groe C | Grole D
1 6,88 14,21 8,44 16,63

2 6,66 14,17 7,45 16,44

3 6,51 14,49 7,36 17,37

4 6,69 14,29 6,61 16,52

5) 5,84 14,72 5,97 16,48

Tab. 1: Gegenlberstellung der Mittelwerte der Verteilungen von den GréRen A-D im Verhdltnis zur

Beckengesamthdhe unter den einzelnen Altersklassen

Es fallt auf, dass bei drei Werten, nd&mlich A, B und C die Mittelwerte von Altersklasse
5 deutlich Kkleiner bzw. groRer sind als alle anderen Werte. Lediglich bei GroRze D liegt
der Mittelwert von Altersklasse 5 zwischen denen der anderen Altersklassen, und zwar
mit dem zweitniedrigsten Wert in einem sehr engen Feld. Eine starkere Abweichung
zeigt die Altersklasse 3, deren Wert jedoch in den anderen Messungen nahe den

Mittelwerten liegt.
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Des Weiteren wurden die Variationskoeffizienten der einzelnen Altersklassen

betrachtet. Das Ergebnis ist nachfolgend tabellarisch zusammengefasst:

Altersklasse | Grofte A | GroRRe B | GrolRe C | Grolke D

1 0,18 0,09 0,16 0,12

0,26 0,10 0,26 0,13

0,21 0,13 0,29 0,14

2
3
4 0,14 0,16 0,22 0,13
5 0,26 0,15 0,32 0,14

Tab. 2: Gegeniberstellung der Variationskoeffizienten der Verteilungen von den GréBen A-D im

Verhaltnis zur Beckengesamthdhe unter den einzelnen Altersklassen

Dabei stellte sich heraus, dass der Variationskoeffizient der Altersklasse 5 in drei Féllen
den hdchsten Wert aufweist, wobei man jedoch einschrankend sagen muss, dass in zwei
der drei Félle eine andere Altersklasse den selben Wert aufweist. Im vierten Fall, der
Grolke B, ist der Wert der Klasse 5 der zweithdchste. Dies zeigt, dass nicht nur die
Mittelwerte in der Altersklasse 5 von denen der anderen abweichen, sondern dass auch
die Werte innerhalb der Altersklasse weiter um den Mittelwert streuen.

Um sicherzustellen, dass es sich bei dieser Beobachtung nicht um ein auf die
Beckengesamthohe beschranktes Phdanomen handelt, wurde die gleiche Auswertung in
einzelnen Altersklassen auch mit den BezugsgroRen Beckeninnenhéhe und
Beckenbreite durchgefiihrt. Auch hier weichen die Mittelwerte der Altersklasse 5

wiederum deutlich von denen der anderen Altersklassen ab.

3.2.1.2. Die Altersklassen 1-3 im Vergleich zu 1-4

Um herauszufinden, ob auch die Altersklasse 4, das heifit die Patienten im Alter von 50-
59 Jahren, schon abweicht oder ob diese Beobachtung sich wirklich nur auf Altersklasse

5 beschrénkt, wurden die Altersklassen 1-3 zusammen analysiert und ebenso die

Altersklassen 1-4. Beispielhaft seien die Mittelwerte erlautert:
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Altersklasse | GroRe A | GroRe B | GroRe C | GroRe D
1-3 6,72 14,26 7,87 16,74
1-4 6,72 14,26 7,76 16,72
5) 5,84 14,72 5,97 16,48
alle 6,63 14,31 7,58 16,70

Tab. 3: Gegenuberstellung der Mittelwerte der Verteilungen von den GréRen A-D im Verhdltnis zur

Beckengesamthdhe der Altersklassen 1-3, 1-4, 5 und des gesamten Patientenkollektivs

Wie gut zu erkennen ist, sind die Mittelwerte der Klassen 1-3 und 1-4 in zwei GroRen,
namlich A und B bis auf zwei Dezimalstellen identisch, wéhrend die Mittelwerte von
Altersklasse 5 deutlich abweichen. Bei GroRe D unterscheiden sich die Mittelwerte nur
um 0,02, lediglich bei GroRe C weichen die Werte von 1-3 und 1-4 um eine
Dezimalstelle voneinander ab, wobei aber wiederum der Wert der Klasse 5 nochmals

stark abweicht.

3.3. Werte von A, B, C und D in Bezug auf die Beckengesamthdhe der
Altersklassen 1-4

Im Nachfolgenden sollen nun die Werte der Altersklassen 1-4 noch einmal gesondert
untersucht werden, denn aufgrund der groflen Abweichungen der Klasse 5 sollen die
Werte der tber 59j&hrigen Patienten nicht in die Analyse einbezogen werden, da sie,

wie erléautert, das Ergebnis eher verfalschen wirden.

3.3.1. GroRkeA

Mit einer Standardabweichung von 1,40 liegt der Mittelwert der Verteilung bei 6,72%.
Der Medianwert ist 6,74 und liegt damit sehr dicht am Mittelwert. Die Tests auf
Normalverteilung weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das
95%-Normintervall reicht von 3,98 bis 9,46 und entspricht somit relativ gut den 2,5%-
und 97,5%-Perzentilen von 3,54 und 9,20. Dies bedeutet, dass wirklich etwa 95% der
Messwerte innerhalb des 95%-Normintervalls liegen. Das 95%-Konfidenzintervall des

Mittelwertes liegt zwischen 6,52 und 6,92, der Variationskoeffizient betrégt 0,21.
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Abb. 18: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe A im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe, beschréankt auf die Altersklassen 1-4

3.3.2. GroReB

Die Verteilung hat den Mittelwert 14,26%, die Standardabweichung betragt 1,56 und
der Median 14,18, liegt also sehr dicht am Mittelwert. Die Tests auf Normalverteilung
fallen nicht signifikant aus, sowohl der Kolmogorov-Smirnov-Test (im Gegensatz zur
Analyse aller Patienten, das heift inklusive Altersgruppe 5), als auch das Q-Q-
Diagramm weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Daraufhin
wurde das 95%-Normintervall ermittelt, das sich von 11,20 bis 17,33 erstreckt, was
relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 11,34 und 18,14 bereinstimmt.
Der Mittelwert liegt in einem 95%-Konfidenzintervall von 14,04 bis 14,49. Als
Variationskoeffizient wurde 0,11 ermittelt.
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Abb. 19: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe B im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe, beschréankt auf die Altersklassen 1-4

3.33. GroReC

Die Verteilung bewegt sich mit einer Standardabweichung von 1,83 um den Mittelwert
von 7,76%. Sehr dicht am Mittelwert liegt der Medianwert 7,64. Der Kolmogorov-
Smirnov-Test und das Q-Q-Diagramm sind nicht signifikant und weisen auf eine
Normalverteilung hin. Das 95%-Normintervall reicht von 4,18 bis 11,35 und korreliert
somit gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 4,26 und 11,46. Das 95%-
Konfidenzintervall des Mittelwertes liegt zwischen 7,50 und 8,02. Der Variations-
koeffizient liegt in dieser Verteilung bei 0,24.
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Abb. 20: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréBRe C im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe, beschréankt auf die Altersklassen 1-4

3.34. GroReD

Der Mittelwert der Verteilung liegt bei 16,72% und die Standardabweichung bei 2,17.
Der Median von 16,78 liegt sehr dicht am Mittelwert. Beide Tests auf Normalverteilung
fallen nicht signifikant aus und weisen darauf hin, dass die Werte einer
Normalverteilung folgen. Es wurde daraufhin das 95%-Normintervall ermittelt, das sich
von 12,47 bis 20,98 erstreckt, was in etwa mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von
12,37 und 21,41 Ubereinstimmt. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes reicht
von 16,41 bis 17,03. Der Variationskoeffizient ist 0,13.
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Abb. 21: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe D im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe, beschréankt auf die Altersklassen 1-4

3.4. Getrennte Auswertung von Mannern und Frauen

Zum Vergleich, ob die gemessenen und berechneten Werte geschlechtsspezifisch sind,
wurde das Patientenkollektiv in mannliche und weibliche Patienten aufgeteilt und die

Messwerte einzeln analysiert.

3.4.1. Isolierte Auswertung der Manner

3.4.1.1. Grole A

Die Verteilung hat den Mittelwert 6,60% und die Standardabweichung 1,45. Ein
Median von 6,59 wurde ermittelt, der sehr dicht am Mittelwert liegt. Nicht signifikante
Tests weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das daraufhin
ermittelte 95%-Normintervall dehnt sich von 3,76 bis 9,44 aus und findet seine
Entsprechung relativ gut in den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 3,47 und 9,86, was
die Vermutung einer Normalverteilung bekraftigt. Der Mittelwert hat das 95%-
Konfidenzintervall von 6,35 bis 6,86. Es wurde ein Variationskoeffizient von 0,22

berechnet.

42



Histogramm
30

25+

=

g Std.abw. = 1,45
= .

= Mittel = 6,6

= N = 128,00

Grole A : Beckengesamthohe

Abb. 22: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe A im Verhéltnis zur

Beckengesamthdhe der mannlichen Patienten

3.4.1.2. GroRe B

Die Werte bewegen sich um den Mittelwert 14,54%, mit einer Standardabweichung von
1,59. Der Median liegt bei 14,38 und sehr dicht am Mittelwert. Sowohl Kolmogorov-
Smirnov-Test als auch das Q-Q-Diagramm weisen auf eine Normalverteilung hin.
Konsekutiv wurde das 95%-Normintervall ermittelt, welches sich von 11,42 bis 17,65
erstreckt und relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 11,70 und 19,06
Ubereinstimmt. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes liegt zwischen 14,26 und
14,82. Der Variationskoeffizient ist 0,11.
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Abb. 23: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe B im Verhéltnis zur
Beckengesamthdhe der mannlichen Patienten

3.4.1.3. GroRe C

Der Mittelwert der Verteilung ist 7,77%, die Standardabweichung 1,93, der Median
liegt mit 7,60 sehr dicht am Mittelwert. Keiner der beiden Tests auf Normalverteilung
ist signifikant. Es wurde also das 95%-Normintervall ermittelt, welches, sich von 3,99
bis 11,54 erstreckend, relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 4,07 und
12,16 ubereinstimmt. Dies weist wiederum auf eine Normalverteilung hin. Ein 95%-
Konfidenzintervall fur den Mittelwert wurde bestimmt und liegt zwischen 7,43 und

8,10. AulRerdem wurde ein Variationskoeffizient von 0,25 errechnet.

44



Histogramm
20

Std.abw. = 1,93
Mittel = 7,8
N = 128,00

Haufigkeit

Grole C : Beckengesamthohe

Abb. 24: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréBe C im Verhéltnis zur

Beckengesamthdhe der mannlichen Patienten

3.4.1.4. Grole D

Bezogen auf die Grélle D wurde ein Mittelwert von 17,41% ermittelt und eine
Standardabweichung von 2,00. Der Medianwert liegt bei 17,41, also sehr dicht am
Mittelwert. Der Kolmogorov-Smirnov-Test und das Q-Q-Diagramm weisen darauf hin,
dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das daraufhin kalkulierte 95%-
Normintervall dehnt sich von 13,49 bis 21,34 aus und steht in Beziehung zu den 2,5%-
und 97,5%-Perzentilen von 14,01 und 22,02. Fir das 95%-Konfidenzintervall fur den
Mittelwert wurde der Bereich von 17,06 bis 17,77 errechnet. Die Verteilung hat den

Variationskoeffizienten 0,12.
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Abb. 25: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe D im Verhéltnis zur

Beckengesamthdhe der mannlichen Patienten

3.4.2. Isolierte Auswertung der Frauen

3.4.2.1. Grole A

Die Verteilung hat einen Mittelwert von 6,95% und eine Standardabweichung von 1,26.
Der Median wurde ermittelt und liegt mit 7,02 sehr dicht am Mittelwert. Die nicht
signifikanten Tests weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen.
Das im Anschluss ermittelte 95%-Normintervall erstreckt sich von 4,48 bis 9,42 und
stimmt relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 3,66 und 9,15 (berein, was
die Vermutung einer Normalverteilung bekraftigt. Der Mittelwert hat das 95%-
Konfidenzintervall von 6,64 bis 7,27. Es wurde der Variationskoeffizient mit 0,18
berechnet.
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Abb. 26: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe A im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe der weiblichen Patienten

3.4.2.2. Groe B

Die Werte der Verteilung bewegen sich um einen Mittelwert von 13,71% mit einer
Standardabweichung von 1,36. Der Median ist bei 13,84 und liegt sehr dicht am
Mittelwert. Sowohl der Kolmogorov-Smirnov-Test als auch das Q-Q-Diagramm weisen
auf eine Normalverteilung hin. Also wurde das 95%-Normintervall ermittelt, welches
sich von 11,04 bis 16,39 erstreckt und relativ gut mit den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen
von 10,92 und 17,05 Ubereinstimmt. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes liegt
zwischen 13,37 und 14,06. Der Variationskoeffizient ist 0,10.
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Abb. 27: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe B im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe der weiblichen Patienten

3.4.2.3. GroReC

Der Mittelwert der Verteilung ist 7,75%, die Standardabweichung 1,64 und der Median
liegt mit 7,69 sehr dicht am Mittelwert. Die beiden Tests auf Normalverteilung fallen
nicht signifikant aus. Es wurde dementsprechend das 95%-Normintervall ermittelt,
welches sich von 4,55 bis 10,96 erstreckt. Dies entspricht den 2,5%- und 97,5%-
Perzentilen von 4,06 und 10,72 relativ gut und bekréftigt somit die Vermutung einer
Normalverteilung. Ein 95%-Konfidenzintervall fur den Mittelwert wurde bestimmt und

erstreckt sich von 7,35 bis 8,16. Ein Variationskoeffizient von 0,21 wurde errechnet.
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Abb. 28: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgréRe C im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe der weiblichen Patienten

3.4.2.4. GrolRe D

Der Mittelwert betrégt 15,34%, die Standardabweichung 1,80. Der Medianwert liegt bei
15,49, also dicht am Mittelwert. Der Kolmogorov-Smirnov-Test und das Q-Q-
Diagramm weisen darauf hin, dass die Werte einer Normalverteilung folgen. Das
daraufhin kalkulierte 95%-Normintervall liegt zwischen 11,80 und 18,88 und findet
Entsprechung in den 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 11,44 und 18,53. Ein 95%-
Konfidenzintervall fir den Mittelwert wurde von 14,89 bis 15,79 festgelegt, der

Variationskoeffizient mit 0,12.
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Abb. 29: Graphische Darstellung der Werteverteilung vom Verhaltnis der MessgroRe D im Verhéltnis zur
Beckengesamthohe der weiblichen Patienten

3.4.3. Vergleich der Mittelwerte von Mannern und Frauen

Wie zu erkennen ist, gibt es auch zwischen den Geschlechtern Unterschiede in den
Messwerten. Die Unterschiede sind jedoch nicht derart, dass ein Geschlecht konstant
die groReren oder kleineren Werte aufweist, sondern je nach MessgroRe ist entweder der
Wert der weiblichen Patienten gréRer oder der der méannlichen. Der Unterschied ist bei
GroRe C unbedeutend, bei GroRe A ist er ebenfalls gering, bei Grolie B wird er schon
relativ groRer und bei GroRe D sind erhebliche Differenzen der Mittelwerte
festzustellen.

Damit sind die fir alle Patienten (Ménner und Frauen zusammen) der Altersgruppen 1-4
berechneten Werte, die vorhergehend dargestellt wurden, zwar eine grobe Orientierung,
es sollten jedoch zur praoperativen Planung die nach Mdannern und Frauen getrennt

ermittelten Werte zur Orientierung herangezogen werden.
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Im Anschluss sind die Mittelwerte mit ihren jeweiligen 95%-Normintervallen

dargestellt, um den Wertebereich darzustellen, in dem 95% der Messwerte liegen:

Geschlecht Wert Grolke A Grolke B Grolke C Grolke D

Manner Mittelwert 6,60 14,54 7,77 17,41
95%- 3,76 -9,44 11,42 - 3,99-1154 13,49 -

Normintervall 17,65 21,34

Frauen Mittelwert 6,95 13,71 7,75 15,34
95%- 4,48 - 9,42 11,04 - 4,55 - 10,96 11,80 -

Normintervall 16,39 18,88

Tab.4: Gegenuberstellung der Mittelwerte der Verteilungen von den Gréfen A-D im Verhéltnis zur

Beckengesamthdhe mit ihren 95%-Normintervallen von Mannern und Frauen

3.4.4. Zusammenfassende Gegeniberstellung der Ergebnisse

Es wurden zundchst die Werte A (vertikaler Abstand des distalsten Punktes der
Trénenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes), B (horizontaler Abstand des lateralsten
Punktes der Trénenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes), C (vertikaler Abstand des
Schnittpunkts von Kohlerlinie und Tangente an den oberen Rand des Foramen
obturatum zum Femurzentrum) und D (horizontaler Abstand dieses Schnittpunkts zum
Femurkopfmittelpunkt) bestimmt und mit den drei Bezugsgrofien Beckengesamthohe,
Beckeninnenhdhe und Beckenbreite in Relation gesetzt. Dabei stellte sich die Becken-
gesamthohe als die am besten geeignete BezugsgroRe heraus, um relativ konstante
Werte innerhalb des Patientenkollektivs herzustellen. Daher wurden die weiteren
Analysen nur mit dieser BezugsgrolRe durchgefiihrt.

Das Patientenkollektiv wurde zunéchst in 5 Altersgruppen unterteilt und jede dieser
Altersgruppen einzeln untersucht. Dabei fiel auf, dass die Werte der Altersgruppe 5
(Patienten im Alter von 60 Jahren und &lter) sehr stark von denen der jiingeren Patienten
abwichen.

Um sicherzustellen, dass dieses nicht auf die BezugsgroRe Beckengesamthohe
zurlickzufuhren war, wurde die gleiche Untersuchung innerhalb der einzelnen Alters-
klassen auch mit den anderen zwei Bezugsgrofien durchgefihrt. Es ergaben sich jedoch

ahnliche Resultate.
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Sicherheitshalber wurde Uberprift, ob auch schon in der Altersgruppe 4 (50-59 Jahre)
Abweichungen bestanden. Dazu wurden die Altersgruppen 1-3 und 1-4 jeweils
zusammengefasst untersucht. Es ergaben sich jedoch einheitliche Werte fur beide
Gruppen. Die Diskrepanzen beschrankten sich also eindeutig auf die Patienten ab einem
Alter von 60 Jahren. Die Patienten der Altersgruppe 5 wurden somit nicht mehr in die
weiteren Analysen einbezogen, um die Ergebnisse nicht zu verfalschen.

Zunéchst wurde dieses neue Patientenkollektiv in seiner Gesamtheit untersucht. Im
Anschluss daran wurden die Werte flr Manner und Frauen getrennt berechnet. Das
Resultat war, dass es zwischen den Geschlechtern Unterschiede in den MessgrofRRen gibt,
die nicht vernachl&ssigt werden sollten. Fir die Auswertung sollte demnach der jeweils
geschlechtsspezifische Mittelwert herangezogen werden. Diese Werte fir alle vier
GroRen und beide Geschlechter sind zur besseren Ubersicht nachfolgend in einer
Tabelle zusammengestellt.

Geschlecht | GroRe A | GroRe B | GroRe C | GroRe D

Manner 6,60 1454 |7,77 17,41

Frauen 6,95 13,71 |7,75 15,34

Tab. 5: Zusammenstellung der Mittelwerte der Verteilungen von den GréRen A-D im Verhdltnis zur

Beckengesamth6he von Ménnern und Frauen
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4. Diskussion

4.1. Allgemeines

Die richtige Positionierung der kinstlichen Pfanne ist eines der Hauptprobleme und
einer der wichtigsten Faktoren fir einen langfristigen Erfolg der Operation. Bei
einseitigem Befall kann das Rotationszentrum durch Spiegeln der gegeniberliegenden,
nicht betroffenen Seite sehr gut und zuverlassig bestimmt werden. Wenn jedoch bei
ausgedehnten knochernen Defekten des Acetabulums oder bei anlagebedingten
Dysmorphien, wie beispielsweise der Huftdysplasie, beide Hiftgelenke betroffen sind,

ist die korrekte Positionierung ein schwer zu l6sendes Problem.

Bisher gibt es wenige Untersuchungen Uber die Lage des Rotationszentrums der
gesunden Hufte. Dieser Frage wurde bisher wenig Beachtung geschenkt.
Demgegenuber wurden systematische Untersuchungen zum Problem der resultierenden
Krafte am Huftgelenk durchgefuhrt. Dabei konnte bewiesen werden, dass eine
Anderung des Drehzentrums der menschlichen Hiifte in bestimmten Fallen zu einem
deutlichen Anstieg der Huftgelenksresultierenden fuhrt [12, 22, 25, 30]. Die
Implikationen hinsichtlich der Implantatliegezeiten bei einer in biomechanisch
ungunstiger Position implantierten Hiftpfanne liegen auf der Hand.

Ziel dieser Studie war es, mit moglichst einfachen, kostenginstigen und leicht verfiig-
baren Mitteln, das heil3t Standardrontgenaufnahmen, das Rotationszentrum zu be-
stimmen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sollen als praktisches Mittel zur
praoperativen Planung in der Hiuftendoprothetik und auch flr retrospektive

Untersuchungen dienen.
4.2 Krafte am Hulftgelenk
An den Artikulationsflachen des Huftgelenks entstehen enorm groRe Kréfte. Allein im

Einbeinstand tragt das Hiftgelenk das 2,5-fache des Korpergewichts. Im Sprung kénnen
sich die Krafte sogar auf das Zehnfache des Korpergewichtes vergroRern [24].
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In zwei verschiedenen Studien maRen Bergmann et al. [57, 58] die bei verschiedenen
Bewegungen im Huftgelenk auftretenden Krafte. In der ersten Studie wurden mithilfe
einer instrumentierten Prothese bei zwei Patienten die Krafte gemessen. Beim ersten
Patienten wurden beim Gehen mit einer Geschwindigkeit von 5 km/ h Kréfte vom fast
4,8-fachen des Korpergewichts registriert, beim zweiten beim Gehen mit einer
Geschwindigkeit von 3 km/ h Kréfte vom 4,1-fachen des Korpergewichts. Bei beiden
Patienten wurden auBerdem die beim Stolpern auftretenden Krafte gemessen. Beim
ersten fanden sich Krafte vom 7,2-fachen des Korpergewichts, beim zweiten Patienten
sogar Kréfte vom 8,7-fachen des Korpergewichtes [25].

In der zweiten Arbeit wurden wiederum mit instrumentierten Prothesen vier Patienten
untersucht. Es wurden etwas geringere Krafte registriert als in der ersten Untersuchung.
Beim Laufen mit einer Geschwindigkeit von etwa 4 km/ h traten durchschnittlich Krafte
vom 2,38-fachen des Korpergewichts auf. Beim Treppensteigen wurde das 2,5-fache
des Korpergewichts verzeichnet, beim Heruntersteigen das 2,6-fache [26].

In einer experimentellen Messung der im Huftgelenk auftretenden Kontaktkrafte im
Acetabulum fanden Crowninshield et al. [27] beim normalen Gehen eine
Huiftgelenksresultierende, welche dem 3,3- bis 5-fachen des Korpergewichtes
entspricht. Beim Treppensteigen traten die groRten Krafte auf. Sie Uberstiegen das
Siebenfache des Korpergewichts. Es liegt auf der Hand, dass die an einem gesunden
Huftgelenk wirkenden Kréfte auch nach einem endoprothetischen Ersatz des Gelenkes
wirksam sind. Insbesondere bei jungen, agilen Patienten konnen die resultierenden
statischen und dynamischen Krafte ein AusmaR erreichen, welches den Materialverbund
zwischen lebendem Knochen und Prothese bis an die Grenze der Belastbarkeit
beansprucht. Treten in einer solchen Situation zusétzliche Kréfte, wie sie durch falsch
positionierte Implantate entstehen konnen, auf, so ist die Integritdt des Knochen-
Implantat-Verbundes gefahrdet. Es muss mit einer friheren Lockerung der Prothese

gerechnet werden.
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4.3. Auswirkungen falscher Positionierung des Rotationszentrums

Es gibt viele sowohl Klinische als auch theoretische oder mathematische Unter-
suchungen dariiber, wie sich Verlagerungen des Rotationszentrums des Hiuftgelenks

auswirken koénnen.

43.1. Anderung der Krafte im Huftgelenk, der sogenannten Hiiftgelenks-

resultierenden

Von Antoli¢ et al. [8] wurde der Einfluss des Rotationszentrums auf die resultierende
Huftgelenkskraft erforscht. Es zeigte sich, dass eine Verlagerung in proximaler oder
distaler Richtung kaum Einfluss auf die resultierende Huftgelenkskraft hat, wahrend die
Kraft bei einer Verlagerung in medialer Richtung ab- und in lateraler Richtung zunahm.

Der Einfluss eines proximal und/ oder eines proximolateral gelegenen Huftzentrums auf
die Huftgelenkskréafte wurde von Doehring et al. [9] in einer Modellstudie erforscht.
Eine proximale Positionierung allein brachte ihren Erkenntnissen nach noch keine
signifikanten Anderungen. Sie beobachteten jedoch, dass bei proximolateraler
Verlagerung des Rotationszentrums die Krafte, die auf das Huftgelenk wirken, stark
anstiegen. Auller der Grolle der Kréfte dnderte sich hier auch ihre Richtung; sie

konzentrierten sich in mediale Richtung.

Ein mathematisches Modell wurde von Igli¢ et al. [10] verwendet, um die Kontaktkraft
im Huftgelenk und die Abduktorenstérke nach Verénderung der Lage des Huftgelenkes
zu untersuchen. Sie fanden, dass die Verlagerung in anteroposteriorer Richtung keinen
groRen Einfluss auf die Hiftgelenkskraft hat, wohl aber die Verlagerung nach lateral,
wobei in einer Extremsituation sogar Hinken oder ein positiver Trendelenburgtest

auftreten kdnnen.

Johnston et al. [11] untersuchten in einem Modell die Muskel- und Gelenkkréfte fiir
verschiedene Positionen des Rotationszentrums beim normalen Laufen, Treppensteigen
und Aufstehen von einem Stuhl. Die sich ergebenden Krafte im Huftgelenk bei
proximaler, lateraler und posteriorer Orientierung des Rotationszentrums waren deutlich

groRer als bei normaler Position. Jedoch stellten die Autoren Kklar heraus, dass diese
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Untersuchungen nicht zum Anlass genommen werden sollten, das Rotationszentrum aus
seiner naturlichen Position herauszunehmen, da diese fir die anderen vielfaltigen

Aufgaben, die das Gelenk zu erfiillen habe, die beste sei.

Mithilfe eines dreidimensionalen Finite-Elemente-Modells untersuchten Lengsfeld et al.
[12] den Einfluss einer Verlagerung des Rotationszentrums auf die GrofRe und Richtung
der resultierenden Kraft. Ein starker Anstieg der Krafte wurde bei lateraler, proximaler

und posteriorer Verlagerung des Drehzentrums im flektierten Einbeinstand gefunden.

4.3.2.  Auswirkungen auf die Abduktorenkrafte

In einem mathematischen Modell untersuchten Antoli¢ et al. [13], wie sich eine
Verlagerung des Rotationszentrums auf die von ihnen so genannte verfligbare, das
heif3t, die durch die Abduktoren maximal erzeugbare, und die erforderliche Abduktoren-
kraft auswirkt. Es wurde nachgewiesen, dass bei einer Lateralverlagerung des Rota-
tionszentrums die erforderliche Abduktionskraft die verfiigbare durch ungiinstige
Hebelverhaltnisse erreicht oder im Extremfall sogar tbersteigt, so dass es zu einem

positiven Trendelenburgtest kommen kann.

In einer Untersuchung tber die Auswirkungen der Verlagerung des Rotationszentrums
auf die Fahigkeit der Muskeln, Momente zu erzeugen, beobachteten Delp et al. [14],
dass es fur jede Muskelgruppe zwar eine Position gibt, die ihre Kraft maximal erhéht,
aber auch eine, die dieselbe maximal herabsetzt. Beispielsweise wurde fiir die
Abduktoren eine Position um 2 cm distal, 2 cm medial und 1,4 cm anterior des
anatomischen Rotationszentrums gefunden, die die Abduktionskraft maximal erhoht.
Dahingegen ist die durch die Abduktoren erzeugbare Kraft bei Verlagerung des
Rotationszentrums um 2 cm proximal, 2 cm medial und 1,2 cm anterior maximal
erniedrigt. Sie fanden einen Einfluss einer Verschiebung des Rotationszentrums des
Huftgelenks selbst auf die Kniemuskeln.

Eine Proximalverlagerung des Rotationszentrums verursacht laut Igli¢ et al. [10] eine

Schwéchung der Abduktoren.
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In einem Modellversuch bestimmten Johnston et al. [11] die Abduktorenkrafte und
Momentarme in Abhédngigkeit von der Lage des Rotationszentrums. Sie erklarten, je
néher das Huftzentrum zur Achse des Kdorpergewichts liege, desto geringer sei das
resultierende Moment, und je groRer der Momentarm der Abduktoren sei, desto

geringer sei die bendtigte zu erzeugende Kraft.

In einer Arbeit Uber die Mechanik des Hiiftgelenks erldutert Johnston [15], wie sich die
Geometrieveranderungen der Hufte auf die Momentarme und damit auf die zu
erzeugenden Momente der Muskeln auswirken. Er erklart, dass der Hebelarm der
Abduktoren so lang und der des Kérpergewichts so kurz wie méglich sein missen, um

das Gleichgewicht in der Hufte zu halten.

In einer klinischen Studie setzten Johnston et al. [16] die sogenannte Momentarm-Ratio,
das heildt, die Differenz der Verhaltnisse von Korpergewichtsmomentarm und
Abduktorenmomentarm, pré- und postoperativ klinisch mit dem Trendelenburgtest in
Verbindung. War das Verhéltnis etwa null oder geringfigig groRer (das heilt, die
erforderliche Kraft ist postoperativ gleich der eines normalen Huftgelenks), trat kaum
ein positiver Trendelenburgtest auf. AuRerdem wurde die Lange des Abduktorenarms
ebenfalls mit dem Trendelenburgtest in Verbindung gebracht. Je stérker der
Momentarm der Abduktoren gekirzt wurde, das heiflt, je weiter lateral das
Rotationzentrum positioniert wurde, desto wahrscheinlicher war ein positiver

Trendelenburgtest.

4.3.3. Veranderung des Biegemoments

Der Einfluss, den die Lage des Rotationszentrums auf die am Femurstamm auftretenden
Biegemomente austbt, wurde von Antoli¢ et al. [8] untersucht. Bei Verlagerung des
Rotationszentrums in proximaler oder distaler Richtung zeigten sich kaum Anderungen,
wobei bei einer Verlagerung in medialer Richtung das Biegemoment geringer und in
lateraler Richtung groRer wurde. Es wurde demnach ein Zusammenhang mit einer

erhdhten Lockerungsrate vermutet.
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4.3.4. Mikrobewegungen der Prothese

In einer postoperativen Analyse malen Doehring et al. [28] Mikrobewegungen
zwischen Implantat und Knochen in Abhé&ngigkeit von Lage des Rotationszentrums und
Halslange der Prothese. Dabei beobachteten sie, dass in einigen Féllen mit einem
proximolateral verlagerten Rotationszentrum die Mikrobewegungen stark erhéht waren.
Dies resultierte daraus, dass der Chirurg in diesen Fallen gezwungen gewesen war, den
Schenkelhals zu verlangern. Uber veranderte Muskelgeometrie wurden dadurch indirekt
die Krafte im Gelenk erhoht. AuRerdem rief der verlangerte Schenkelhals auf direktem
Wege erhohte Torsionsbewegungen hervor, welche als einer der Hauptfaktoren fiir ein

Implantatversagen verdachtigt werden.

4.3.5. Einfluss auf den Bewegungsumfang des Huftgelenks

In einer Ganganalyse nach TEP fanden Ro&sler et al. [29], dass bei einer Medial-
verlagerung des Rotationszentrums der Gang nicht beeinflusst wird. Mit Proximali-
sierung des Rotationszentrums war eine Minderung der Flexion und der Extension der

Hifte zu verzeichnen.

4.3.6. Auswirkungen auf Lockerungs- und Spatkomplikationsraten und

rontgenologische Demarkationszeichen

Einer postoperativen Untersuchung von Callaghan et al. [30] zufolge hat die Lage des
Rotationszentrums Einfluss auf die Lockerungsraten sowohl der Hiiftpfannen- also auch
der Femurkomponente der implantierten Endoprothese.

Eine erhdhte Migrationsrate in Abhéngigkeit von einer Lateralisierung des
Prothesenkopfes um 4-9 mm beobachteten Diehlmann et al. [31]. Eine Verlagerung des
Rotationszentrums nach proximal brachte nach ihren Untersuchungen keine relevante

Anderung der Migrationsrate.

Bei der Nachuntersuchung von Rontgenbildern fanden Hirakawa et al. [32] fir die
proximale Position als alleinigen Parameter keinen signifikanten Zusammenhang mit

einem friihen Versagen der Prothesen. Es war jedoch bei einer eher lateralen Position

58



eine deutlich hdhere Revisionsrate zu verzeichnen als bei einer eher medialen. Der
groRte Teil der gelockerten und revidierten Pfannen lag nach proximal auf3erhalb des

Ranawatschen Dreiecks [33], das als Referenz herangezogen wurde.

Die Lage des Rotationszentrums in Relation zur Tranenfigur wurde 12-18 Jahre
postoperativ radiologisch von Karachalios et al. [34] untersucht. Sie entdeckten eine
Korrelation zwischen einem mehr als 2 mm (ber dem normalen Abstand von
anatomischen Punkten gelegenen Rotationszentrum und einer signifikant erhdhten Rate
von Spatkomplikationen. Die horizontale Distanz zwischen Pfanne und Tranenfigur

wurde als signifikantester Faktor flr unerwinschte radiologische Anzeichen angesehen.

Auch Lachiewicz et al. [35] fanden eine Korrelation zwischen friihzeitiger Lockerung
der Huftpfanne und inkorrekter Positionierung des Rotationszentrums.

Pagnano et al. [36] untersuchten den Effekt von zu stark proximaler Implantation auf
die Verlustrate. Sie fanden eine hohere Verlustrate sowohl der Pfanne als auch der

Femurkomponente bei um 15 mm zu hoch implantierten Huftpfannen.

Eine postoperative Studie von Patienten mit Protrusio acetabuli wurde von Ranawat et
al. [33] durchgefihrt. Sie stellten einen Zusammenhang zwischen einer hohen Rate von
Typ-III Zement-Knochen-Interface Demarkation entsprechend der von DelLee und
Charnley definierten Klassifikation [37] einerseits und einer Verlagerung der Pfannen-
komponente um 1 cm proximal oder medial der anatomischen Position andererseits fest.
Aulerdem registrierten sie, dass bei allen Huften, bei denen die Pfanne innerhalb des
anatomischen Bereiches lag (+/- 5 mm), keine schlechtere Demarkation als Typ II
vorlag. Man schloss daraus, dass eine Zement-Knochen-Demarkation durch inkorrekte

Positionierung der Huftpfanne und damit des Drehzentrums geférdert wird.

Aus verschiedenen Studien, die zeigten, dass die Position des Drehzentrums die auf die
Hiftgelenkskomponenten einwirkenden Krafte beeinflussen, schlossen Yoder et al.
[38], dass mit steigenden Kréften das Verlustrisiko auf lange Sicht erhéht wiirde. Sie
untersuchten dies in einer klinischen postoperativen Studie, indem sie Rontgenbilder
vermalen und die Position des tatsachlichen Rotationszentrums im Vergleich zum

anatomischen bestimmten. Dabei ergab sich eine statistisch signifikante Relation
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zwischen der Verlustrate der Femurkomponente und zu stark proximaler oder lateraler
Pfannenposition. Es war statistisch gesehen keine hohere Verlustrate der Acetabulum-
Komponente in Abh&ngigkeit von der Lage des Rotationszentrums festzustellen, wohl
aber eine Tendenz in diese Richtung.

4.3.7. Untersuchungen zu Patienten mit Protrusio acetabuli

Crowninshield et al. [39] untersuchten die optimale Positionierung der Hiftpfanne beim
Vorliegen einer Protrusio acetabuli. Sie empfahlen in diesem Fall eine stérker laterale
Lage, da sich in einer medialen Position die Kréfte auf den ohnehin schon geschwéchten

Pfannenboden erhdhen.

Ebenso empfahlen Ranawat et al. [40] basierend auf einer vorherigen Studie [33] bei
einem bestimmten Ausmall von Protrusio acetabuli, die anatomische Situation durch

Transplantate wieder herzustellen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine Anderung der anatomischen Position des
Rotationszentrums verschiedene Auswirkungen hat: Eine Veranderung der auf die
Hifte wirkenden Krafte kann zu verstarkten Verschleilerscheinungen fihren, Uber
Mikrobewegungen das Einheilen der Prothese behindern, Biegemomente verstarken, die
Richtung der einwirkenden Kréfte veradndern und damit indirekt die Standzeit der

Prothese verkirzen.

Um normale Bewegungen durchfiihren zu kdnnen, mussen die Patienten fahig sein,
bestimmte Momente zu erzeugen, die flr die entsprechenden Bewegungen notig sind.
Sind die Abduktoren nicht fahig, der Kraft des Korpergewichtes im Einbeinstand
entgegenzuwirken, ist Hinken unumganglich. Sind die Extensoren zu schwach, ist es
dem Patienten im Extremfall nicht mdglich, Treppen zu steigen oder von einem Stuhl
aufzustehen. Die maximal mogliche Kraft einer Muskelgruppe kann reduziert werden,
wenn durch Verénderungen der Hiftgeometrie das Langen-Spannungsverhéltnis dieser
Muskelgruppe geéndert wird. AuRerdem kdénnen durch chirurgische Interventionen die
Entfernungen zwischen Muskelursprung und -ansatz einerseits und Huftzentrum

andererseits verandert und damit der Momentarm ungunstig beeinflusst werden.
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4.4. Bisherige Untersuchungen zur Bestimmung des Rotationszentrums

Es gibt bisher wenige Untersuchungen, in denen versucht wurde, das Rotationszentrum
auf radiologische Art und Weise zu bestimmen. Eine von ihnen ist eine postoperative
Studie von Ranawat et al. [33] zur Bestimmung der Lage des Rotationszentrums. Sie
untersuchten mit Hilfe einer geometrischen Bestimmung die Réntgenaufnahmen von 35

Huftgelenken, die nach bestehender Protrusio acetabuli endoprothetisch ersetzt wurden.

Eine Lokalisierung des Rotationszentrums in Bezug auf die Trénenfigur unternahmen
John und Fisher [17]. Sie untersuchten an 31 Leichen 31 mannliche und 26 weibliche
Gelenke. Das Durchschnittalter lag fur mannliche Praparate bei 80, fur weibliche bei 73
Jahren. Es wurden die horizontale und die vertikale Distanz der Tranenfigur vom
Rotationszentrum, das durch den Mittelpunkt des Femurkopfes dargestellt wurde,
gemessen. Die horizontale Distanz wurde gemessen bis zum lateralen Rand der
Trénenfigur, die vertikale Distanz bis zum am weitesten kaudal gelegenen Punkt
derselben. Um Rontgenverzeichnung auszuschalten, wurden die Werte normalisiert und
als prozentuale Werte der Beckengesamthohe angegeben. Es ergab sich Kkein
Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern, die horizontale Distanz lag
durchschnittlich bei 13%, die vertikale bei 7%.

Pierchon et al. [41] untersuchten die Rontgenbilder von 54 Patienten und vermaRen
insgesamt 98 normale Huftgelenke. Das Alter der Patienten lag zwischen 20 und 70
Jahren; es wurden 57 mannliche und 41 weibliche Huften vermessen. Als Bezugspunkt
wurde wiederum die Tranenfigur, und zwar der kaudalste Punkt, gewahlt und der
vertikale und horizontale Abstand zum Rotationszentrum gemessen. Die gemessenen
Werte wurden in ein Verhaltnis gesetzt mit bestimmten anderen Werten. Es wurde
festgestellt, dass die horizontale Distanz C in einem konstanten Verhaltnis zu der Grole
D stand (D entspricht der horizontalen Distanz zwischen den beiden Trénenfiguren).
Die vertikale Distanz der Trénenfigur vom Rotationszentrum, hier GréRe A genannt,
war bei mannlichen Individuen mit der Beckengesamthohe Kkorreliert, bei den
weiblichen jedoch nicht. Das Verhaltnis A : E (E bezeichnete die vertikale Distanz
zwischen dem tiefsten Punkt der Tranenfigur und dem Sakroiliakalgelenk) war beim
Mann ebenfalls konstant, bei der Frau jedoch eher nur anndherungsweise. Dennoch

wurden diese beiden Verhéltnisse C : D und A : E als Berechnungsgrundlage fir das
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Rotationszentrum angenommen, wobei C : D beim Mann 0,3 und bei der Frau 0,25 war,

A : E wurde beim Mann mit 0,2 angegeben und bei der Frau mit 0,18.

Eine vergleichende Studie Uber die Methoden von Andriacchi et al. [42], Tylkowski et
al. [43] und die Rotationsmethode von Capozzo [44] fuhrten Bell et al. [45] durch.
Andriacchi lokalisierte das Rotationszentrum 1,5 — 2 cm distal des Mittelpunktes einer
Verbindungslinie zwischen der Symphysis pubica und der Spina iliaca anterior superior
und direkt medial der Trochanter major.

Tylkowski mal} die Distanz zwischen den Spinae iliacae anteriores superiores und
lokalisierte das Rotationszentrum (iber Prozentsdtze dieser Distanz. Er nahm an, das
Rotationszentrum liege jeweils in einem Abstand von 11% dieser Distanz medial, 12%
distal und 21% posterior der jeweiligen Spina iliaca anterior superior.

Capozzo ging von der Annahme aus, der Oberkorper sei ein starrer Korper und das
Rotationszentrum sei der Mittelpunkt einer Kugel, die durch dreidimensionale Rotation
eines Punktes auf diesem Korper beschrieben wird. Die Untersuchung wurde mit
Hautmarkern und Bewegungsanalyse durchgefiihrt. Es wurde festgestellt, dass alle drei
Methoden unzureichend sind.

Ebenfalls auf radiologische Art und Weise bestimmten Fessy et al. [46] das Rotations-
zentrum bei 70 Patienten, davon 35 Frauen und 35 Manner mit einem Durchschnittsalter
von 45 Jahren. Sie bestimmten die Grofen X: horizontaler Abstand des
Rotationszentrums vom lateralen Rand der Tranenfigur und Y: vertikaler Abstand des
Rotationszentrums vom kaudalsten Punkt der Trénenfigur. Bei dem Versuch, die
Koordinaten X und Y rechnerisch zu bestimmen, fanden sie eine Korrelation zwischen
Y und der Distanz zweier Linien, und zwar der Trénenfigurlinie, einer Verbindungslinie
zwischen den zwei Tranenfiguren einerseits und einer Verbindungslinie des jeweils
kaudalsten Punktes der Sakroiliakalgelenke beider Seiten andererseits. X liel} sich

rechnerisch aus Y ableiten.

Mithilfe des sogenannten QUESTOR precision radiography system lokalisierten
Kirkwood et al. [47] das Rotationszentrum der Hufte und verglichen verschiedene
Methoden miteinander:

Seidel et al. [15] setzten das Rotationszentrum in Relation zu der jeweiligen Spina iliaca

anterior superior. Es liege 14% der Beckenbreite medial von ihr, 34% der Beckentiefe
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distal und 79% der Beckenhohe distal des Mittelpunktes zwischen rechter und linker
Spina iliaca anterior superior.

Bell et al. [45;48] kamen zu dem Ergebnis, das Rotationszentrum liege um 14% der
Beckenbreite medial der rechten Spina iliaca anterior superior, um 30% distal und um
22% posterior von ihr.

Andriacchi und Strickland [133, 66] errechneten, das Rotationszentrum liege 1,5 cm
distal des Mittelpunktes der Verbindungslinie der Spina iliaca anterior superior mit der
Symphysis pubica in der Frontalebene. Diese letzte Methode wurde wiederum variiert
und das Rotationszentrum um 20 mm weiter distal gelegt.

Die Autoren fanden in den Methoden von Seidel und Bell in allen Ebenen sehr groRe
Abweichungen vom anatomischen Drehpunkt, lediglich die Variation der Methode von
Andriacchi und Strickland scheint das Rotationszentrum relativ akzeptabel zu

bestimmen.

Einen Vergleich von in vivo und ex vivo bestimmtem Drehzentrum am selben
Exemplar unternahmen McGibbon et al. [49]. Es wurden zun&chst sieben verschiedene
Durchgénge einer Ganganalyse uber drei Jahre hinweg durchgefiihrt und dann post
mortem an einer dann implantierten Pfanne die Position gemessen. Dazu wurden vier
Marker am Rand des Acetabulums angebracht, die in einem Koordinatensystem
gemessen und dann nach Implantation mit der gemessenen Distanz zwischen der
Referenzebene mit den vier Markern und dem Zentrum des Femurkopfes verglichen
wurden. Die eigene in vivo Messung brachte die geringsten Abweichungen vom wahren
Drehzentrum, die gréfiten Abweichungen brachte die Methode von Tylkowski. Die

Methoden von Bell und Andriacchi waren nur in jeweils einer Ebene akzeptabel.

Olmedo-Garcia et al. [50] verglichen die Genauigkeit der beiden populédrsten Methoden,
das Rotationszentrum zu bestimmen, namlich die von Ranawat [33] und Pierchon [41].
Es wurden 24 Patienten mit unilateraler Osteoarthritis mit einem Durchschnittsalter von
66 Jahren ausgewdahlt. Auf einem prd- und einem postoperativen Rontgenbild wurde
sichergestellt, dass sich das Rotationszentrum auf der gesunden Seite in dieser Zeit nicht
gedndert hatte. Ein Koordinatensystem wurde definiert, in dem die x-Achse die
Trénenfigurlinie und die y-Achse eine Orthogonale dazu an der Schnittstelle mit der
Kohlerlinie darstellte. Die pra- und postoperativen Messungen ergaben fast identische
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Werte, was bewies, dass die Methode, das Rotationszentrum zu bestimmen, geeignet
war.

Die Werte, die nach der Methode von Ranawat gemessen wurden, wichen stark nach
proximal und medial ab, die nach der Methode von Pierchon jedoch ergaben weder fur
die x- noch fur die y-Werte signifikante Abweichungen. Die starke Abweichung der von
Ranawat et al. gemessenen Werte fiihrten die Autoren auf die Tatsache zuriick, dass
diese ihre Untersuchungen an Patienten mit Protrusio acetabuli durchfiihrten. Demnach
erwies sich die Methode nach Pierchon als gut geeignet, das Rotationszentrum zu

bestimmen.

4.5. Bewertung von Material und Methoden

45.1. Rodntgenbilder

Fur die vorliegende Studie wurden Anterior-Posterior-Beckenubersichtsaufnahmen
verwendet. Dies entspricht der Forderung nach einer moglichst einfachen, immer
verfiigharen und kostengunstigen Moglichkeit des Operateurs, das Rotationszentrum zu

bestimmen.

4.5.2.  Vermessung der Rontgenbilder

Da es sich in der Studie um natlrliche Femurkdpfe handelt, auf die Kreise projiziert
wurden um ihre Position festzulegen, sind diese naturgemafR nicht vollkommen rund.
Menschik et al. [51] bewiesen in einer postmortalen Untersuchung und Vermessung von
Femurkopfen, dass diese nicht vollkommen kreisformig sind, sondern in ihrer Form
eher einer umgedrehten Schneckenmuschel entsprechen. Auch andere Autoren
konstatierten, der Femurkopf sei nicht vollkommen kugelférmig [52-54]. In dieser
Studie wurde jedoch von der Voraussetzung ausgegangen, sie seien vollkommene
Kreise. Dies ist auch der Fall in nahezu allen Untersuchungen, in denen die Mechanik
des Hiftgelenks untersucht wurde [20;41;46;50;55].

Dabei wurde Wert darauf gelegt, eine grotmogliche Kongruenz zwischen Femurkopf
und dem entsprechend dartberprojizierten Kreis zu erreichen. Da es sich in diesem Fall
ja um gesunde Hiuftgelenke ohne Anzeichen einer Dysmorphie oder Degeneration
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handelte, die der Idealform des Kreises relativ nahe kamen, stellte dieses kein groReres
Problem dar.

Wichtig ist bei der Vermessung, dass die Bilder in einem Stlick vermessen werden, da
eine nachtragliche Kalibrierung, die jederzeit moglich ist, zu Ungenauigkeiten fiihren
kann. Auch wenn diese nur minimal sind, sollten sie vermieden werden.

Noch wichtiger jedoch ist, dass ein Bild in demselben Layer komplett vermessen wird.
In einem Layer ist die Kalibrierung zwar, wie gesagt, noch moglich, in verschiedenen
Layern wird bei unterschiedlicher Platzierung der Beckenlagelinien aber eine andere
Beckengesamthohe gemessen, die ja die Referenzgrofie ist. Somit sind die Werte aus

zwei verschiedenen Layern nicht miteinander kombinierbar.

45.3. Alter der Patienten

Das Alter der weiblichen Patienten lag zwischen 18 und 74 Jahren, im Mittel bei 40,5
Jahren. Das Alter der mannlichen Patienten bewegte sich zwischen 17 und 73 Jahren,
der Durchschnitt lag bei 35 Jahren. In die endgiiltige Auswertung der Messergebnisse
wurden jedoch nur die Patienten bis zu einem Alter von einschlielich 59 Jahren
einbezogen. Wie zuvor erldutert, verénderten sich die Messergebnisse in der
Altersklasse 5, das heift, bei den Patienten von 60 Jahren oder mehr, signifikant.

Beim Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Altersklassen fiel auf, dass die
Abweichungen der Altersklasse 5 keinem bestimmten Trend nach oben oder nach unten
folgten. Die Altersklassen 1-3 und die Altersklassen 1-4 wurden zusatzlich gesondert
untersucht, um auszuschlieBen, dass die Altersklasse 4 nicht auch schon von den
ubrigen abwich. Die Divergenzen traten jedoch eindeutig ab einem Patientenalter von
60 Jahren auf.

Da die Messwerte in dieser Altersgruppe so signifikant von denen der anderen
Altersklassen abwichen, wurde beschlossen, sie aus der Auswertung herauszunehmen.
In Anbetracht der Tatsache, dass totale Endoprothesen immer noch hauptsachlich im
hoheren Lebensalter eingesetzt werden, mag es zundchst fragwiirdig erscheinen, nur die
Patienten bis zu 59 Jahren in die Studie einzubeziehen. Durch die immer breitere
Indikationsstellung auch bei jungeren Patienten und in Anbetracht der sicher noch
»urspringlicheren® anatomischen Situation bei jingeren Patienten scheint es jedoch

sinnvoll, hauptsachlich von der anatomischen Situation in diesem Alter auszugehen.
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Die Frage, ob es glnstiger ist, eine sich dem ,Ildealzustand”“ anndhernde Situation
herzustellen oder eine eher an die mit den Jahren erworbene habituelle Situation
angeglichene, wird im Einzelfall zu klaren sein. Diese Entscheidung muss dem
jeweiligen Operateur Uberlassen bleiben. Zu diskutieren bliebe also, ob nicht flr
Patienten mit einem hoheren Alter eine eigene Gruppe von Standardwerten fur die

praoperative Planung genutzt werden musste.

4.5.4. Varianz bei verschiedenen Vermessungen desselben Réntgenbildes

Um sicher zu stellen, dass die gemessenen Werte konstant und reproduzierbar sind,
wurden zwei der Rontgenbilder je zehnmal vermessen, und die gemessenen Werte
wurden miteinander verglichen. Etwa 25 weitere Bilder wurden je zweimal vermessen.
Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messungen festgestellt, auch
wenn sich einzelnen Messwerte mitunter um bis zu 5 mm unterschieden. Da jedoch in
diesen Féllen auch die gemessenen Werte flir die Beckengesamthéhe differierten,
wurden diese Messunterschiede wieder kompensiert. Man kann also von einer guten

Reproduzierbarkeit der Messwerte ausgehen.

Etwas grofier war die Varianz bei Vermessungen durch verschiedene Untersucher. Die
absoluten Messwerte wichen zum Teil starker voneinander ab. Bei Herstellen der
prozentualen Beziehungen in Abhdangigkeit von der Beckengesamthohe wurden diese
Abweichungen jedoch ebenfalls relativiert, so dass auch hier eine Aussagefahigkeit

gegeben war.

Ein ,,Training” fur die Vermessung war demnach nicht erforderlich. Es war bei den 10
Vermessungen ein und desselben Roéntgenbildes weder eine groRere Abweichung der
Werte am Beginn der Vermessungen noch eine geringere bei den letzten Vermessungen

festzustellen.

Messungenauigkeiten kdnnen zum einen durch ein unterschiedliches Patientenkollektiv
entstehen, zum anderen durch eine Varianz bei der Vermessung der Bilder durch
verschiedene Untersucher [56] hervorgerufen werden. Sutherland et al. legten diese
Messungenauigkeiten flr ihre eigene Arbeit mit £ 0,2 mm fest [23]. Dieser Wert bezieht
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sich auf digitalisierte Rontgenaufnahmen, in denen der Messfehler durch selektive

VergroRerung des relevanten Bereiches deutlich gesenkt werden kann.

4.5.5. Verwenden der Tranenfigur als Referenzpunkt

Die Tréanenfigur ist in vielen vorhergehenden Untersuchungen als Referenzpunkt
gewahlt [17, 14, 20, 49, 27, 39, 48, 162] und ihre Rotationskonstanz im Verhaltnis zu
umgebenden Strukturen als relativ konstant angegeben worden [22;23].

Die Trénenfigur wurde 1931 erstmals von Kohler beschrieben [57]. Ihm zufolge setzt
sie sich aus verschiedenen anatomischen Strukturen zusammen, die im Anterior-
Posterior-Rontgenbild durch Projektion Ubereinander eine U-férmige Struktur ergeben.
Proximal sei sie durch den epiphysealen Knorpel des Acetabulums begrenzt, nach
medial in der inneren Oberflache des inneren Beckens, distal in der vordersten Kante
und lateral im Boden des Acetabulums. Es gibt verschiedene andere Untersuchungen

dartber, durch welche knéchernen Strukturen die Tranenfigur gebildet wird.

Bowerman et al. [58] vermuteten in einer postmortalen Studie, dass sie durch

Knochenstrukturen im anteroinferioren Teil des Acetabulums gebildet wird.

Katz [59] vermutete, dass der kaudale Abschnitt der Tranenfigur nur aus Anteilen des

Acetabulums gebildete sei.

O’Sullivan et al. [60] zufolge wird der laterale Rand der Tranenfigur durch die
knocherne Oberflache zwischen dem anterioren und mittleren Drittel der Fossa
acetabuli gebildet. Der Boden des U entsprache der Innenwand des Beckens, nach
kaudal begrenze die Eminentia iliopubica und die knécherne Kante des vorderen Anteils
des Acetabulums die Tranenfigur. Nach posterior laufe sie an der diinnsten Stelle des

Acetabulums aus.

In einer radiologischen Studie untersuchten Goodman et al. [22] die Lokalisation und
die Erscheinung dieser Struktur. Der laterale Anteil der Tranenfigur wurde als dufRerer
Teil der Acetabulumwand identifiziert, der mediale als innere. In dieser Studie wurde
aulRerdem die Rotationskonstanz der Tranenfigur mit der der Kohlerlinie verglichen. Es

wurde empfohlen, die Tranenfigur als Referenzpunkt fir Messungen vorzuziehen. In
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einer Studie Uber die Messung der Pfannenmigration untersuchten Sutherland et al. [23]
den Einfluss kleiner Projektionsédnderungen bei der Anfertigung von Anterior-Posterior-
Beckenlbersichtsaufnahmen auf die Lage verschiedener anatomischer Bezugspunkte im
Verhaltnis zum Acetabulum. Sie implantierten eine Pfanne mit 4quatorialem Markerring
und vier weitere Marker an bestimmten anatomischen Bezugspunkten in das Becken
einer Leiche und fertigten oben genannte Rontgenaufnahmen in 21 verschiedenen
Projektionen an. Im Anschluss verglichen sie die Lage der verschiedenen anatomischen
Bezugspunkte zum Rotationszentrum, das durch den Schnittpunkt der grof3eren und
kleineren Achse der von dem Acetabulumring projizierten Ellipse dargestellt wurde. Es
wurden in allen Fallen die geringsten Abweichungen bei Messungen mit der
Tranenfigur als anatomischem Bezugspunkt gefunden. Dies erklarten sie sich unter
anderem dadurch, dass die Tranenfigur sehr nah am Huftkopfzentrum liegt und durch
diese N&he die Messfehler minimiert werden.

Dem gegenuber untersuchten Samani et al. [61] die Tranenfigur und fanden durchaus
Unterschiede in ihrer Erscheinung abhangig von der Projektion der Rontgenaufnahmen.
Sie definierten den lateralen, den unteren und das untere Drittel des medialen Rands als
Kortikalisstruktur, die sich vom kaudalsten Punkt des Acetabulums entlang der unteren
medialen Wand des Ischiums zieht. Die oberen zwei Drittel des medialen Randes der

Trénenfigur definierten sie als mediale Wand des Iliums.

Dennoch wurde die Tranenfigur in dieser Studie als Bezugspunkt gewahlt. Wie in den
vorhergehend erwéhnten Veroffentlichungen belegt, ist sie zwar nicht vollkommen
konstant gegeniber Projektionswechseln, weist jedoch gegentber allen anderen Struk-
turen die grofitmogliche Konstanz auf. Da die Tranenfigur bei Defekten des kndchernen
Implantatlagers nur in seltenen Féllen korrekt abgebildet wird, wurde die Schnittstelle
der Kohlerlinie mit der superioren Tangente an das Foramen obturatum als
Ersatzreferenzpunkt gewéhit.

Robb et al. fanden in einer Studie eine klar definierte Tranenfigur nur in 93 % aller
untersuchten Huften [62].

Fur den Fall einer nicht erkennbaren Tranenfigur gingen Gates et al. [63] bei der
Messung der Position des Rotationszentrums von zwei verschiedenen Referenzpunkten
aus. Die horizontale Koordinate legten sie in Relation zur Kohlerlinie fest, die vertikale

in Beziehung zum jeweils ipsilateralen Tuber ischiadicum.
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Dahingegen empfahlen Callaghan et al. [30], das Rotationszentrums vom oberen Rand

des Foramen obturatum aus zu lokalisieren.

4.5.6. Benutzung der Koéhlerlinie als zweiten Referenzpunkt

Die Kohlerlinie, auch ilioischial line genannt, stellt eine Gerade zwischen dem lateralen
Rand der Beckenringkontur und dem lateralen Rand des Foramen obturatum dar. Sie
wurde in vorhergehenden Studien hauptséchlich als Referenz verwandt, um die
Migration einer Pfanne zu beurteilen oder zur Diagnostik einer bestehenden Protrusio
acetabuli [22;30;31;64;65]. Zur Bestimmung der Lage des Rotationszentrums wurde sie
von Fessy et al. [46] und Sutherland et al. [65] herangezogen. Sie maRen den Abstand
des Rotationszentrums auf einer Orthogonalen zur Kohlerlinie zu derselben. Laut
Bowermann et al. [58] ist die kndcherne Grundlage der Kohlerlinie die posteriore
Oberflache des Acetabulums. Vom Schnittpunkt der Kdohlerlinie mit der
Tranenfigurlinie ausgehend legen Pagnano et al. [36] ein gleichschenkliges Dreieck fest,

das die Lage des Rotationszentrums definieren soll.

4.6. Diskussion der Ergebnisse

Der Mittelwert fur das Verhéltnis von A zur Beckengesamthohe ergab fir Ménner
6,6%. Fir Frauen ergab sich ein Mittelwert von 6,95%. Das Verhdltnis B :
Beckengesamthohe lag bei Frauen im Mittel bei 13,71%, bei Mannern bei 14,54%.
Diese Werte lassen sich in etwa mit den Ergebnissen von John und Fisher [17]
vergleichen, die die gleichen Bezugspunkte im Rontgenbild benutzten und sie mit der
Beckengesamthohe in Bezug brachten. In ihrer Studie ergab sich flr das Verhaltnis A :
Beckengesamthohe 7% und fir B : Beckengesamthdhe 13%. Sie fanden jedoch keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede, was sie von unserer Studie unterscheidet. Die
Grunde fur diese abweichenden Ergebnisse sind nicht ersichtlich. John und Fisher
fanden bei ihren Messungen ebenfalls Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen,
diese wurden jedoch laut ihrer Aussage durch das Herstellen prozentualer Verhaltnisse
in Abhéngigkeit von der Beckengesamthohe relativiert.

Die abweichenden Ergebnisse lassen sich vielleicht durch das Alter der Patienten bzw.
Préparate erklaren. Bei John und Fisher lag das Durchschnittsalter bei den Mannern bei

73 und bei den Frauen bei 80 Jahren, wahrend in der vorliegenden Studie das
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Durchschnittsalter mit 35 Jahren bei den Mannern und 41 Jahren bei den Frauen
deutlich niedriger lag. Auperdem wurden in dem Experiment von John und Fisher
Leichen gerontgt und untersucht, wahrend sich die vorliegende Studie mit lebenden
Patienten beschéftigt, bei denen individuelle Faktoren wie Korperposition und -haltung

wahrend der Rontgenaufnahme eine Rolle gespielt haben kdnnten.

Wenn man nun die 95%-Konfidenzintervalle der jeweiligen Verteilungen betrachtet,
gewinnt man den Eindruck, diese seien sehr weit gestreckt und die Mittelwerte demnach
nicht als représentativ anzusehen. Um diese Frage zu kl&ren, werden nachfolgend die
Werte fur die GroRe A bei den mannlichen Patienten exemplarisch untersucht. Das
95%-Konfidenzintervall liegt in diesem Fall zwischen 3,76 und 9,44. Das bedeutet
somit einen Bereich von etwa 6 Prozentpunkten, in dem 95% der Messwerte liegen.
Wenn man diese 6 Prozentpunkte wieder von der Beckengesamththe unabhangig macht
und die urspriinglich gemessenen absoluten Werte flr die Grofie A betrachtet, bekommt
man einen Bereich von 5,33 mm bis 13,40 mm, mit anderen Worten, einen Bereich von
8 mm, in dem die Messwerte liegen.

Fur die anderen Grof3en sieht die Situation &hnlich aus: Bei den méannlichen Patienten
wurden folgende Werte ermittelt: GroRe B: 16,21 mm bis 25,06 mm, GroRe C: 5,67 mm
bis 16,39 mm; GroRe D: 19,16 mm bis 30,30 mm. Die Bandbreite der Messwerte
erstreckt sich also tiber etwa 9, 11 oder 11 mm. Bei den weiblichen Patienten sieht es
folgendermalien aus: GroRe A: 6,36 mm bis 13,38 mm, Grolie B: 15,68 mm bis 23,27
mm, Grolke C: 6,46 mm bis 15,56 mm, GroRe D: 16,76 mm bis 26,81 mm. Die Spanne
der Messwerte erstreckt sich demnach tiber 7, 8, 9 bzw. 10 mm.

Es kann also insgesamt gesagt werden, dass die Messwerte sich in einem 95%-
Konfidenzintervall von maximal 11mm Differenz vom niedrigsten bis zum héchsten
Wert bewegen. Diese niedrigsten bzw. hochsten Werte liegen jedoch nur um etwa die
Halfte der Distanz von 11 mm, das heif3t, etwa 5,5 mm vom Mittelwert entfernt. Wenn
dieser Mittelwert nun zur Lokalisierung des Rotationszentrums herangezogen wird,
kann davon ausgegangen werden, dass der wahre Ort des Rotationszentrums in 95% der
Falle maximal 5,5 mm von dem gewahlten entfernt liegt. Dies ist ein recht akzeptables
Ergebnis, wenn man bedenkt, dass kaum andere Mdglichkeiten, die nicht mit
erheblichem apparativen und finanziellen Aufwand verbunden sind, zur Verfligung

stehen, um das Rotationszentrum zu bestimmen.
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Zudem sei noch einmal betont, dass selbst unter Verwendung anderer Methoden immer
noch keine Standardwerte verfugbar waren. Eben die Erstellung von Referenzwerten

hebt die hier vorgestellte Methoden von anderen Verfahren ab.

4.7. Einschrankungen und Probleme bei der Anwendung dieser Methode

Wie bereits erwahnt, ist die vorliegende Arbeit ein Versuch, eine mdglichst einfache
und fur den Operateur praktikable Méglichkeit der Bestimmung des Rotationszentrums
herzustellen.

Bei Primarimplantationen werden die hier préasentierten Berechnungen kaum zum
Einsatz kommen, da bei nicht dysplastischen Gelenken die Pfanne eine problemlos zu
identifizierende anatomische Struktur darstellt. Geringe Abweichungen von der
anatomisch korrekten Pfannenlage wéren bei einer Prothesenerstimplantation durchaus
zu vertreten. Die Madoglichkeit, die Huftpfanne in der festen Kortikalis des
Pfannenbodens zu verankern, sollte nicht fur eine etwaige ,,Optimierung“ des
Drehzentrums geopfert werden. Dadurch ware der Operateur gezwungen, die Pfanne in
die wesentlich weniger tragfahige Spongiosa des Beckens zu implantieren. Der
biomechanische Gewinn wirde sicherlich durch die verminderte Belastbarkeit des
Interface relativiert.

Ebenso ist bei einseitigen Erkrankungen, die eine totale Endoprothese erfordern, die
einfachere und sicher exaktere Methode das Spiegeln an der gegeniberliegenden
gesunden Seite, so dass diese Falle ebenfalls aus dem Indikationsbereich auszuschliefen
sind.

Beim Vorhandensein schwerer Pfannendysplasie mit einer konsekutiven Proximali-
sierung des Drehzentrums um mehrere Zentimeter sollte jedoch auf jeden Fall eine
anatomische Rekonstruktion des Drehzentrums erfolgen. Ahnlich verhalt es sich bei
ausgepragten Defiziten des kndchernen Pfannenlagers, wie sie beispielsweise bei
Pfannenlockerungen héaufig zu finden sind.

Aus diesen Einschrdnkungen ergibt sich eine Indikationsstellung eher fur
Wechseloperationen, bei starkem Fehlwuchs des Gelenkes oder ausgepragter

Knochendestruktion.

Probleme der Arbeit bestehen nach unserer Sicht zunéchst in der Tatsache, dass ein

komplexer Sachverhalt relativ stark simplifiziert wurde. Das Rotationszentrum ist ein
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Punkt, der in einem dreidimensionalen Raum liegt und demnach letztendlich nur in
einem dreidimensionalen Koordinatensystem genau lokalisiert werden kann. Dies ware
jedoch mit extrem erhohtem apparativem und finanziellem Aufwand und erhohter
Rontgenbelastung verbunden, der in den wenigsten Féllen unternommen wird.
Auflerdem wiirde man auch in dieser Situation vor dem Problem stehen, dass selbst bei
einer etwaigen 3D- CT-Rekonstruktion des Beckens immer noch keine Standardwerte
verfiighar wéren. Da Beckenubersichtsaufnahmen zur Standarddiagnostik gehdren und
in Verbindung mit der vorgestellten Methode einen guten Uberblick erlauben, sind
diese fir eine préoperative Einschatzung sehr gut geeignet.

Zudem verdffentlichten Igli¢ et al. [10] eine Studie, in der sie den Einfluss verschie-
dener Rotationszentrumsverlagerungen auf die in der Hifte entstehende Kontaktkraft,
auf die von den Abduktoren zu erbringende und die verfugbare Kraft untersuchten.
Dabei kamen sie zu dem Schluss, dass hauptséachlich Verlagerungen in mediolateraler
und proximal-distaler Richtung Einfluss auf diese drei Gropen haben. Die Verlagerung
in anteroposteriorer Richtung hat laut dieser Arbeit sehr wenig Einfluss auf alle drei
Gropen.

Eine weitere Problematik entsteht durch die Beckenkippung, die die Werte veréndert.
Dies kann sogar bei ein und demselben Patienten der Fall sein, wenn man unter-
schiedliche Rontgenbilder betrachtet. Den Einfluss der Beckenkippung auf die
Rontgenverzeichnung untersuchten Rusotti et al. [66] und fanden bei einer um 10°
gesteigerten Beckenflexion eine Verlagerung des experimentell bestimmten
Rotationszentrums um 2 mm in proximaler Richtung. Fur die praktische Umsetzung
ergeben sich insofern Probleme, als die Umsetzung fur die Operation mit
konventionellen Anterior-Posterior-Beckentbersichtsaufnahmen im Moment noch nicht
ganz maglich ist, da die Rontgenverzeichnung eine Umsetzung der Werte in numerische
Werte nicht erlaubt.

Die Rontgenverzeichnung ist abh&ngig von dem Abstand zwischen Strahlenquelle und
Objekt, zum anderen von dem Abstand zwischen Objekt und Rontgenfilm [19]. Wenn
es sich jedoch bei der Operation um eine Sekundéroperation handelt und die Grope des
zuvor implantierten Kopfes bekannt ist, kann mit Hilfe dieses Wertes der Rontgenfaktor

berechnet werden.

72



Im Falle einer Sekundarimplantation, die wie schon erléutert eine der Hauptindikationen
flr diese Berechnungsmethode ist, gilt diese Einschrankung also nicht. Zudem werden
Rontgenaufnahmen in zunehmendem Male in digitaler Technik durchgefihrt. Dabei
kann problemlos ein MaRstab eingeblendet werden. Auf diesem Weg ist mittlerweile

eine numerische Ermittlung des Drehzentrums problemlos mdglich.

Auch die vorgenannte Problematik der Beckenkippung und der Rontgenverzeichnung
ist weniger schwerwiegend als zundchst angenommen werden koénnte. Wie bereits
erlautert lage nach der hier vorgestellten Methode das errechnete Rotationszentrum
maximal 5,5 mm vom anatomischen Drehzentrum entfernt. Wird jedoch keinerlei
Berechnung und préoperative Planung durchgefuhrt, liegen die kinstlichen Pfannen
nicht selten um bis zu zwei oder drei Zentimeter vom wahren Rotationszentrum
entfernt. In keiner der vorgenannten Studien war ein Anhaltspunkt dafiir zu finden, dass
eine Abweichung des operativ realisierten Rotationszentrums um 55 mm vom
anatomischen Rotationszentrum sich signifikant auf die Huftgelenksresultierende oder
die erzeugbaren Muskelkrafte auswirkt.

In der Arbeit von Kordelle et al. [67] fanden diese erst fir einen Abstand des
Prothesenkopfes zu seiner anatomisch korrekten Lage von mehr als 5 mm in proximaler
und medialer Richtung eine erhohte Migrationsrate. Jedoch fiihrte eine Lateralisierung
und Distalisierung des Rotationszentrums von weniger als 5 mm schon zu Erhéhung der

Migrationsrate.

4.8. Anwendungsmoglichkeiten

Der Chirurg steht vor dem Problem, dass es bisher wenige Untersuchungen zu der Frage
gibt, wo das Rotationszentrum liegt. Er hat demnach sowohl préoperativ bei der
Planung als auch intraoperativ kaum Anhaltspunkte, wohin die kiinstliche Pfanne zu
platzieren sei.

Die vorgestellte Methode, das Rotationszentrum zu bestimmen, kann sehr gut fur
Primarimplantationen in Situationen mit ausgedehnten kndchernen Defekten des
Acetabulums oder ausgepragten Dysmorphien des Huftgelenks eingesetzt werden.
Voraussetzung fur eine numerische Bestimmung der Werte waére dann allerdings das

Einblenden eines Malistabes. Dies ist bei der digitalen Radiographie der Fall. Bei
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konventionellen Aufnahmen konnte im Bedarfsfall ein entsprechender Malstab mit
gerontgt werden.

Bei Sekundé&roperationen, bei denen anhand der GroRe des primér implantierten
Huftkopfes direkt die Rontgenverzeichnung bestimmt werden kann, ist der Einsatz der
Methode schon beim konventionellen Rédntgen ohne eingeblendeten Malstab
problemlos mdglich. Mit Hilfe des Rontgenbildes kann die korrekte anatomische
Position bestimmt und mit der der primér implantierten Pfanne verglichen werden.
Anhand der intraoperativ sichtbaren Position der ersten Pfanne kann dann die Lage der

neuen, sekundar zu implantierenden Pfanne festgelegt werden.

Ein weiterer Einsatzbereich besteht fir die Durchfihrung von Qualitatskontrollen und
retrospektiven Studien. Fur prospektive Studien kdme sicherlich eher die Anwendung
der Rontgenstereophotogrametrie in Frage, da diese noch wesentlich exaktere Daten
liefern kann. Es kann dann anhand der tatsachlichen Position der Pfanne und der
theoretisch bestimmten anatomisch korrekten Lage der Erfolg der Operation
eingeschatzt werden.

Es ist auch mdglich, die Rontgenbilder verschiedener Jahre zu vermessen und zu ver-

gleichen, um die Migration pro Jahr oder pro Zeiteinheit zu ermitteln.

4.9. Zukunftsperspektiven

Wie in vielen Bereichen der modernen Medizin werden auch in der Huftchirurgie mehr
und mehr computer- oder robotergestiitzte Operationsverfahren Einzug halten. Der
Einsatz einer Computernavigation setzt jedoch voraus, dass der Operateur bzw. der
Computer weil3, wo die kinstliche Pfanne idealerweise liegen sollte. Bisher gibt es
jedoch noch keine Daten, die die Berechnung dieser Lage erlauben. Eine Methode zum
Auffinden des Drehpunktes einerseits und das Bereitstellen von Normalwerten
andererseits ist aber dafiir eine ,,Conditio sine qua non“. Mit der in der vorliegenden
Arbeit vorgestellten Methode und den hier prasentierten Normalwerten wird diese
Voraussetzung geschaffen. Es ist damit moglich, dem Computer die Normalwerte als
Vorlage zu geben und im individuellen Fall die ideale Lage des Rotationszentrums zu

bestimmen.
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Diese Methode beschréankt sich vorerst auf die Bestimmung des Rotationszentrums in
der Frontalebene, das heif3t, nur auf zweidimensionaler Ebene. Der ndchste Schritt wird
nun sein, das Rotationszentrum mithilfe von computertomographischen Aufnahmen im
dreidimensionalen Raum zu bestimmen. Eine weitere denkbare Anwendung besteht in
der ebenfalls computergestiitzten individuellen Herstellung neuer Pfannen, wie sie

bereits in der Tumorprothetik realisiert wird.
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5. Zusammenfassung

Beim Ersatz eines erkrankten Huftgelenkes durch eine Hiftendoprothese ist eines der
Hauptziele und Hauptprobleme die anatomisch korrekte Positionierung der Prothese.
Die Auswirkungen einer falschen Positionierung sind verschiedentlich beschrieben
worden [2, 3, 10, 11, 12, 13, 22, 25, 26, 27, 30, 42, 44, 48, 51, 52, 120, 165].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Lage des anatomischen Rotationszentrums in
einer gesunden Hufte in Relation zu bestimmten anatomischen Referenzpunkten im
Rontgenbild zu bestimmen. Dazu wurden Roéntgenbilder von 114 Patienten ausgewertet,
welche insgesamt 214 erwachsene, anatomisch korrekte und gesunde Huftgelenke
zeigten. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 37 Jahren mit einer Altersspanne
von 17 bis 74 Jahren. Es wurden 83 Huftgelenke von 45 weiblichen Patienten und 131
Hiftgelenke von 69 mannlichen Patienten untersucht. Das Alter der weiblichen
Patienten lag zwischen 18 und 74 Jahren mit einem Durchschnitt von 40,5 Jahren. Die
Altersspanne bei den mannlichen Patienten reichte von 17 bis zu 73 Jahren, der
Mittelwert betrug 35 Jahre.

Die Rontgenbilder wurden nach dem Einscannen mit Hilfe eines Computerprogrammes
auf elektronischem Wege vermessen. Zum einen wurde als anatomischer Referenzpunkt
im Rontgenbild der Schnittpunkt einer lateral und einer kaudal an die Tranenfigur
gelegten Tangente gewéhlt. Zum anderen wurde der Schnittpunkt der sogenannten
Kaohlerlinie mit einer parallel zu einer Verbindungslinie der beiden kaudalen Rander der
Foramina obturatoria verlaufenden Tangente an das Foramen obturatum als
Bezugspunkt genommen.

Fur beide Referenzpunkte wurden jeweils der vertikale und der horizontale Abstand
zum Rotationszentrum, das durch den Mittelpunkt des Femurkopfes dargestellt wurde,
bestimmt. Der vertikale Abstand flr den ersten Referenzpunkt wurde GroRe A genannt,
der horizontale GroRe B. Dem entsprechend erhielten der vertikale und der horizontale
Abstand fur den zweiten Referenzpunkt die Bezeichnung GroRRe C bzw. D. Die vier pro
Rontgenbild gemessenen Werte wurden jeweils in Bezug gesetzt zur gemessenen
Gesamththe des Becken.

Diese Werte wurden nach Geschlechtern getrennt ausgewertet. Wegen der festgestellten
anatomischen Abweichungen wurden die Patienten ab einem Alter von 60 Jahren

aufwarts nicht in die Auswertung einbezogen.
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Folgende Werte wurden ermittelt:

Geschlecht | GroRRe A | Grofte B | Grofe C | GrofRe D

Manner 6,60 1454 |7,77 17,41

Frauen 6,95 13,71 |7,75 15,34

Bei diesen Grofken handelt es sich jeweils um die prozentualen Anteile der in mm

gemessenen Werte im Rontgenbild von der Beckengesamthohe.

Die hier vorgestellte Methode der Ermittlung der Lage des Rotationszentrums kann dem
Chirurgen bei der prdoperativen Planung wertvolle Hilfestellung leisten. Ihm steht
damit ein Verfahren mit den entsprechenden Normwerten zur Verfligung, das es ihm
ermoglicht, die anatomisch korrekte Lage des Rotationszentrums préoperativ zu
bestimmen.

Auf diese Weise ist es ihm maglich, die optimale Lage des Rotationszentrums auch bei
groRen Knochenverlusten einzuschéatzen. Von noch gréfRerem Nutzen kdnnten die hier
ermittelten Daten fiir die computer-navigierte Prothetik sein. Der Einsatz einer
Computernavigation setzt voraus, dass Daten verfugbar sind, die es ermdglichen,
Informationen dartber zu liefern, wo die kinstliche Pfanne idealerweise liegen sollte.
Mit dieser Methode kann die anatomisch korrekte Lage des Rotationszentrums zunéchst
in der Frontalebene genau lokalisiert werden. Eine weiterfihrende Untersuchung zur
Ermittlung der relevanten Daten fiir eine dreidimensionale Bestimmung des
anatomischen Drehzentrums wurde bereits begonnen.

Ein weiterer wichtiger Vorteil dieser Methode besteht in der Mdéglichkeit, retrospektive
Untersuchungen hinsichtlich des Einflusses der Positionierung des Drehzentrums auf
die Lockerungsrate von Huftendoprothesen durchzufiihren. Schlussendlich wird dem
Operateur mit diesem Verfahren und den jetzt verfligbaren Standardwerten fir die
anatomische Position des Huftdrehzentrums ein Verfahren in die Hand gegeben,
welches ihm ermdglicht, den Operationserfolg im Sinne einer Qualitatssicherung zu

validieren.
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7. Anhang

7.1. Legende der im Rontgenbild gemessenen Groéfen

» Beckeninnenhohe: Abstand zwischen der Grundtangente und einer hierzu parallel
liegenden Markierungslinie am kranialen Rand der Beckenringkontur

= Beckenbreite: Abstand der Markierungslinien am rechten und linken Rand der
Beckenringkontur

= Beckengesamthohe: vertikaler Abstand einer Verbindungslinie der Cristae iliacae
zu einer Verbindungslinie der Tubera ischiadicae beider Seiten, gemessen auf einer
Linie durch die Symphysenfuge

= Vertikaler Abstand des Schnittpunktes der lateralen und kaudalen Tangenten an die
Trénenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes, GrofRe A genannt

= Horizontaler Abstand des Schnittpunktes der lateralen und kaudalen Tangenten an
die Tranenfigur zum Mittelpunkt des Femurkopfes, Grolie B genannt

= Vertikaler Abstand des Schnittpunktes von Kohlerlinie und Tangente an den oberen
Rand des Foramen obturatum zum Mittelpunkt des Femurkopfes, Grolie C genannt

= Horizontaler Abstand des Schnittpunktes von Kéhlerlinie und Tangente an den
oberen Rand des Foramen obturatum zum Mittelpunkt des Femurkopfes, GréRe D

genannt
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