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1 Einleitung

1.1 Der kiinstliche Hiiftgelenksersatz

Der kunstliche Huftgelenksersatz mittels Hufttotalendoprothese (H-TEP) ist die Therapie
der Wahl bei Patienten, welche an einer schweren Gelenkarthrose des Huftgelenks
(Koxarthrose) leiden. Die ausgepragte degenerative Veranderung des Huftgelenkes
fuhrt durch Schmerzen und FunktionseinbulR3en letztendlich zu einer wesentlichen
Einschrankung der Lebensqualitat. Jahrlich werden in Deutschland etwa 150.000
Patienten mit Koxarthrose mittels H-TEP versorgt mit dem Ziel, dem Patienten vor allem
Schmerzlinderung und die Wiederaufnahme seiner alltaglichen Tatigkeiten zu
ermoglichen.

Beim kunstlichen Huftgelenksersatz werden die Gelenksoberflachen, die
Huftgelenkspfanne und der Huftgelenkskopf, durch Implantate ersetzt. Grundsatzlich
stehen derzeit Oberflachenersatzprothesen, Kurzschaft- oder Schenkelhalsprothesen
und sogenannte Standard Huft-Totalendoprothesen zur Wahl, welche je nach
patientenspezifischer Ausgangssituation und gewahlter Versorgungsstrategie
verwendet werden. Die metallischen, im Knochen verankerten Materialen bestehen in
aller Regel aus Titanlegierungen wahrend fur die Gleitpaarungen (Pfanneninlay und
Huftgelenkskopf) unterschiedliche Kombinationen, wie Kunstoff/Keramik,
Keramik/Keramik, oder Kunstoff/Metall verwendet werden.

Das Ziel beim kunstlichen Huftgelenksersatz ist die Rekonstruktion der
Gelenksgeometrie im Sinne der weitgehenden Wiederherstellung der physiologischen
Anatomie. DarUber hinaus soll der durch die Operation unvermeidliche perioperative
Gewebeschaden und dabei v. a. an der pelvitrochantaren Muskulatur moglichst gering
gehalten werden. Das klinische Ergebnis nach H-TEP Implantation konnte in
vorangegangenen Studien mit anatomischen Strukturen und Parametern verknUpft

werden, auf welche im Folgenden naher eingegangen wird.

1.2 MaRgebende Strukturen

Vor allem die Huftgelenksgeometrie und die resultierenden Hebelarme, Uber die das
Kdrpergewicht und die von der Muskulatur ausgeubten Krafte einander mdglichst in
Balance gegenuberstehen, wurden als wesentlich fur die Hiuftgelenksfunktion

beschrieben [1-4]. Weiters konnte die Masse an funktionellem Muskelgewebe, welches




die zum aufrechten Stehen und Gehen noétigen beckenstabilisierenden Abduktionskrafte
generiert, als zweiter essentieller Bestandteil der ,Funktionseinheit Hiuftgelenk®

identifiziert werden [5, 6].

1.2.1 Femorales Offset

Klinische Bedeutung und Rekonstruktionsverfahren

Das femorale Offset (FO) ist der Normalabstand zwischen dem Huftgelenkszentrum
und der Langsachse des Femurs. Entsprechend einem in der Frontalebene erstellten
Modell des Huftgelenkes beeinflusst das FO somit direktproportional den Hebelarm der
Abduktorenmuskulatur und das Verhaltnis zwischen den Adduktions- und
Abduktionsmomenten im Huftgelenk [1, 2] (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Hebelarmgleichgewicht liber dem Hliftgelenkszentrum

Abbildung 1: Dargestellt sind die Hebelarme (ber die das Kbérpergewicht bzw. die
Abduktionskraft tiber dem Hliftgelenk balanciert werden. Die Abbildung veranschaulicht
den Einfluss des femoralen Offsets auf den Hebelarm der Abduktionskraft (Cosinus-
Funktion) im vereinfachten Modell des Hiiftgelenkes in der Frontalebene. (FO femorales
Offset, KG Kbérpergewicht, Abd.-Muskulatur Abduktionsmuskulatur)




Weiters werden auch die entstehenden Gelenkskontaktkrafte im Huftgelenk durch die
jeweiligen absoluten Langen der Hebelarme sowie durch die Verhaltnisse der
Hebelarme von Kdrpergewicht und Huftabduktoren zueinander mafRgeblich beeinflusst
[7]. Die VergrofRerung des femoralen Offsets geht demnach mit einer VergroRerung des
Hebelarmes der Abduktionsmuskulatur und einer Verringerung der
Gelenkskontaktkrafte bei konstantem Huftgelenksdrehzentrum einher.
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Abbildung 2: Diagrammskizze zur Bestimmung der Gelenkskraft [2]

Abbildung 2: In dieser Diagrammskizze sind die geometrischen Zusammenhénge
zwischen den Hebelarmléngen fiir das Kérpergewicht und die Abduktionsmuskulatur
und der resultierenden Gelenkskraft, wiederum in dem vereinfachten Model des
Hiiftgelenkes in der Frontalebene dargestellt. (M Muskelkraft der Abduktionsmuskulatur,
G Korpergewicht, dG Hebelarme Kérpergewicht, dM Hebelarm Muskulatur, J
resultierende Gelenkskontaktkraft) [2].




Diese funktionsrelevanten Zusammenhange wurden in klinischen wie experimentellen
Studien untersucht und bestatigt [8-12]. Entsprechend dieser beschriebenen
Zusammenhange findet sich der Hebelarm der Abduktionsmuskulatur und damit auch
das femorale Offset im von Babisch et al. vorgestellten Planungsmodell wieder, welches
u.a. dem etablierten Softwaremodul ,Endomap® zur praoperativen Planung von H-TEPs
als biomechanische Grundlage dient [4].

In vorangegangenen klinischen Studien konnte das femorale Offset als kritischer
Parameter fur die Abduktionskraft im Huftgelenk sowie auch relevanter Parameter
hinsichtlich des Auftretens von postoperativen Komplikationen, wie vermehrter
Gelenksabrieb, auftretenden Huftluxationen und postoperativer Muskelkraft, identifiziert
werden [3, 13-19]. Ausgehend von der klinischen Bedeutung und der zuvor
ausgefuhrten theoretischen Bedeutung steht der Parameter ,femorales Offset” als zu
rekonstruierender und dabei variabler Parameter der Huftgelenkschirurgie hier im
Zentrum des Interesses.

Das intraoperativ faktisch erzielte femorale Offset kann jedoch meist nur indirekt und
nicht stufenlos gewahlt werden. Dies ist begrindet durch das nicht-modulare Design der
am haufigsten verwendeten Prothesen. Hier missen bei der Auswahl derselben
mehrere Parameter mit in Betracht gezogen werden, die miteinander fest in den
Prothesengrof3en verknupft sind [20].

So wird die nominelle Prothesengrof3e primar durch den inneren Markraumdurchmesser
bestimmt, in dem die Prothese bei der zementfreien Implantation pressfit verankert wird,
d.h. der Markraumdurchmesser des proximalen Femurs bestimmt die Grole der
Prothese und damit auch die des femoralen Offsets. Die GrolRe des nativen femoralen
Offsets, welches entsprechend den Voruberlegungen rekonstruiert werden soll, ist
jedoch nicht automatisch proportional zu diesem inneren Markraumdurchmesser des
proximalen Femurs [21]. Von den meisten Prothesenherstellern werden aus diesem
Grund sogenannte Lateralschafte angeboten, sodass bei gleichem
Markraumdurchmesser und damit Schaftdurchmesser der Prothese das femorale Offset
mit einer gewissen Variabilitat gewahlt werden kann.

Ist beim endoprothetischen Gelenksersatz bei Koxarthrose die anatomische
Gelenksrekonstruktion als Ziel definiert, so wird bei Revisionseingriffen meist eine
geringe Vergroferung des femoralen Offsets angestrebt, um so den Hebelarm fur die
Abduktionskrafte zu verbessern [3]. Dies geschieht mit der Rationale, dass die nach

einem Revisionseingriff zur Verflugung stehende Muskulatur durch eine weitere




intraoperative Schadigung verringert wird und dass durch eine Vergrolierung des
femoralen Offsets glinstigere Hebelverhaltnisse und somit eine vorteilhaftere
Gelenksgeometrie fur die verbleibende funktionelle Muskulatur geschaffen werden kann
(Abbildung 1).

Bei Korrekturen von kongenitalen Fehlbildungen wie zum Beispiel der hohen
Huftluxation oder nach posttraumatischen Veranderungen muss die Gelenksgeometrie
und damit auch das femorale Offset jedoch vollig neu etabliert werden. Weder ein
praoperativer Nativsitus noch die kontralaterale Seite konnen in solchen Situationen als
Referenzen dienen.

Um auch in solchen Fallen eine klinisch entscheidende Gelenksgroe wie das femorale
Offset fundiert wahlen und beurteilen zu kdnnen, sind patientenspezifischen
Referenzwerte von Noten. Diese werden ferner auch als Grundlage fur die Evaluation
und die Analyse von postoperativen Komplikationen wie Huftgelenksluxationen und

funktionellen Defiziten nach Huftendoprothesenimplantation bendtigt [15, 16].

Femorales Offset in der Literatur

Absolute Werte fur das femorale Offset existieren in der Literatur nur von Patienten mit
Koxarthrose und von Untersuchungen an anatomischen Praparaten, welche schon
mehr als 100 Jahre alt sind. Die dort gemessenen Werte fur das femorale Offset waren
bei Frauen geringer als bei Mannern [22-26].

Da das femorale Offset die Gelenkkontaktkraft mitbestimmt, kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass auch die Koxarthroseentstehung durch die GroRRe des
femoralen Offsets beeinflusst wird [7]. Im Umkehrschluss kann nun nicht mehr davon
ausgegangen werden, dass das femorale Offset bei Koxarthrosepatienten als
einwandfreie Bezugsgrofle und zur patientenspezifischen praoperativen Planung und
postoperativen Beurteilung der Huftgelenksgeometrie dienen kann.

Weiter ist es wahrscheinlich, dass die Menschen vor ca. 100 Jahren, von denen die
anatomische Praparaten und somit die absoluten femoralen Offset - Werte stammen, im
Durchschnitt kleiner waren als heute und vermehrt an systemischen Erkrankungen
litten, die Knochendeformitaten wahrscheinlich machen [27]. Auch die in diesem
Kollektiv gemessenen Absolutwerte des femoralen Offsets eignen sich nicht dazu, die
Untersuchungsergebnisse von zeitgendssischen Patienten zu interpretieren oder deren

Gelenksrekonstruktion anhand dieser zu planen.




1.2.2 Pelvitrochantiare Muskulatur

Funktion und Dysfunktion der pelvitrochantaren Muskulatur

Der Zustand und somit die Kraft, die von der huftgelenksumgreifenden,
pelvitrochantaren Muskulatur generiert wird, und welche den auftretenden (Schwer-)
Kraften entgegenwirkt, sind weitere entscheidende Faktoren fur das klinische Ergebnis
nach H-TEP [5, 6]. Um den Einbeinstand zu ermdglichen, muss das Kérpergewicht
Uber einem Bein ausbalanciert werden und dabei eine Beckenabkippung hin zur
kontralateralen Seite vermieden werden. Dies geschieht durch die daflr essentielle, von
der pelvitrochantaren Muskulatur ausgetbte Zugkraft zwischen dem proximalen Femur
und dem Becken (Abbildung 1). Der Einbeinstand wiederum ermoglicht eine
Schwungphase des kontralateralen Beines und bildet somit die Basis des aufrechten,
zweibeinigen Ganges, der typischen menschlichen Fortbewegung.

Im Gegenzug dazu ist die pelvitrochantare (Muskel-)Insuffizienz verbunden mit einem
positiven Trendelenburgzeichen und fuhrt zum Kontrollverlust Gber die Balance des
Beckens und in der Folge zum Abkippen des Beckens hin zur Gegenseite und zum
typischen Trendelenburg-Hinken. Der Erhalt dieser pelvitrochantaren Muskulatur ist
somit kritisch fUr die postoperative Abduktionskraft und das klinische Ergebnis nach H-
TEP Implantation. Durch die Minimierung von intraoperativen Schaden an der
pelvitrochantaren Muskulatur kdnnen postoperative Komplikation wie Hinken verringert
werden.

Um eine solche intraoperative Schadigung der pelvitrochantaren Muskulatur nun so
gering wie mdglich zu halten, werden zunehmend sogenannte minimalinvasive
Operationsverfahren zur Implantation von Huft-TEPs angewandt [28-32]. Diese
minimalinvasiven Operationsverfahren zeichnen sich vor allem dadurch aus, dass
funktionelle muskulare Strukturen beim operativen Zugang zum Huftgelenk nicht
durchtrennt werden, sondern der Zugang zum Gelenk zwischen diesen Strukturen
gewahlt wird. Dadurch gelingt es vielfach, das Muskeltrauma gering zu halten [30, 33-
39].
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Operativer Zugang und postoperative Funktion

In Studien, die klinische und funktionelle Ergebnisse nach H-TEP Implantation in
Anhangigkeit des gewahlten Zugangsweges untersuchen, konnten Vorteile hinsichtlich
frGhfunktioneller postoperativer Ergebnisse durch die Anwendung minimalinvasiver
Operationszugangen erzielt werden [30, 37, 40].

Als erwiesen gilt auch, dass bestimmte Patientengruppen von der Wahl eines
bestimmten Huftzuganges zur H-TEP-Implantation mehr profitieren als andere. Bei
Patienten Uber 70 Jahren und bei Patienten mit einem BMI Gber 25 kg/m? ist
beispielsweise die fettige Dystrophie der Muskulatur nach minimalinvasiven
Operationszugangen geringer, als dies bei Patienten unter 70 Jahre und einem BMI
unter 25 kg/m? bei Anwendung des gleichen operativen Zuganges zu beobachten ist
[34, 41]. Diese geringere Schadigung von Muskelgewebe und somit der verbesserte
Erhalt von funktionellem Gewebe spiegelt sich auch in verbesserten klinischen
Ergebnissen nach minimalinvasiven Operationszugangen wider [39, 37].

Die endgultige Wahl des operativen Zuganges zur Implantation einer H-TEP zwischen
dem in Europa nach wie vor weitverbreiteten, transglutealen Huftzugang nach Bauer
[42] und einem als minimalinvasiv angesehenen Zugangswege zum Huftgelenk,
geschieht letztendlich jedoch meist nach persénlichen Vorlieben und Kenntnissen des
Operateurs bzw. nach der am Institut vertretenen Philosophie. Die Frage welcher
Zugang fur welchen Patienten zur primaren Implantation einer HUft-TEP ideal ist, indem
der intraoperativ verursachte Gewebsschaden am geringsten ist, kann jedoch bisher
anhand der in der Literatur zur Verfugung stehenden Daten nicht eindeutig beantwortet
werden.

Ein moglicher Ansatz zur Erklarung der personengruppenspezifischen,
unterschiedlichen Ergebnisse nach der Implantation einer Hift — TEP durch den
gleichen Zugang kann eine personengruppenspezifische Verteilung der Muskelmassen
der pelvitrochantaren Muskulatur sein.

Geht man davon aus, dass durch einen bestimmten operativen Zugang immer die
gleiche Menge an funktionell intaktem Muskelgewebe zerstort wird, so kann diese
zerstorte Muskelgewebsmenge fur den einzelnen Patienten aber einen unterschiedlich
grofRen Anteil an der individuellen Gesamtmuskelmenge darstellen.

Weiter kann die individuelle Muskelmenge der huftumgreifenden, pelvitrochantaren

Muskulatur individuell unterschiedlich verteilt sein. Die Folge solcher unterschiedlicher
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Muskelverteilungen ware eine unterschiedliche relative Muskelmengenschadigungen
und eine unterschiedliche Restverteilung des intakt-verbleibenden Muskelgewebes
verursacht durch ein und denselben operativen Zugang. Korrespondierend zu den o. g.
klinischen personengruppenspezifischen Ergebnissen kdnnten nun auch die
Muskelverteilungen der huftumgreifenden, pelvitrochantaren Muskulatur geschlechts-
oder altersspezifisch sein.

In keinem der o. g. Kollektive wurden Geschlechts- oder Altersunterschiede explizit
untersucht bzw. veroéffentlicht, obwohl in Studien, die allgemein — unabhangig vom
Zugang - pradiktive Faktoren fur das zu erwartenden Outcome nach THA untersuchen
u. a. das (weibliche) Geschlecht als solcher Einflussfaktor identifiziert worden ist [43-
49]. Daruber hinaus wurden fur die knécherne Huft- und Beckenanatomie zahlreiche

geschlechtsspezifische Unterschiede gefunden und beschrieben [50-52].

1.3 Resultierende Hypothesen und Aufgabenstellungen

Nachdem das femorale Offset in Studien an arthrotisch veranderten Gelenken
geschlechtsspezifisch ist, kann angenommen werden, dass dies auch bei nicht-
arthrotisch veranderten Gelenken in einem zeitgendssischen Kollektiv der Fall ist, diese
sich jedoch in ihren absoluten Werten von den Kollektiven, die koxarthrotische
Veranderungen zeigten bzw. vor mehr als 100 Jahren lebten aus oben genannten
Grinden unterscheiden; ein Zusammenhang mit der KorpergroRe ist zu vermuten.
Aufgrund der variablen klinischen Ergebnisse nach HUuft-TEP in Abhangigkeit des
Geschlechts und des Alters und der Tatsachen, dass die Huftgelenksanatomie und
somit auch die Gelenksgeometrie bei Mannern und bei Frauen unterschiedlich ist [23,
26, 49-52], liegt die Vermutung nahe, dass die Menge und die Verteilung der
pelvitrochantaren Muskulatur zwischen Mannern und Frauen ebenfalls unterschiedlich
ist.

Ein Ziel der Arbeit ist es, das femorale Offset dreidimensional zu erfassen und dieses
geschlechtsspezifisch zu analysieren. Dartber hinaus sollen mogliche
Zusammenhange zwischen dem femoralen Offset und der KorpergréRe untersucht und
gegebenenfalls quantifiziert werden.

Um eine theoretische Erklarungsgrundlage fur die geschlechtsspezifischen
Unterschieden nach hiftchirurgischen Eingriffen zu bieten, sollen in der vorliegenden

Arbeit die Massen der vorhandenen pelvitrochantaren Muskulatur und deren funktionell
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wesentliche Anteile (Mm. glutei medius, Mm. glutei maximus, Mm. tensor fasciae latae)
in Abhangigkeit des Geschlechts und des Lebensalters untersuchen werden. Zuerst soll
das Gesamtvolumen oben genannter Muskeln erfasst und weiter soll die relative
Verteilung dieser Muskeln, d.h. das Verhaltnis der Muskelvolumina zueinander in
Abhangigkeit des Gesamtmuskelvolumens, fur Manner und Frauen untersucht werden.
Anhand von geschlechts- und altersabhangiger Verteilungen der pelvitrochantaren
Muskulatur kann dann weiter der theoretisch patientenspezifisch-beste Zugangsweg zur
Implantation einer H-TEP bzw. fur chirurgische Eingriffe jeglicher Art am Huftgelenk
abgewogen werden. Eine solche Abwagung basiert auf der Verteilung der Muskulatur
um das Huftgelenk. Wahlt man nun den Zugang durch die Region der grof3ten
Muskelmasse, so entsteht, bezogen auf die Muskelverteilung, relativ der geringste
Muskelschaden, bezogen auf die Gesamtmuskelmasse wohl der Grofte; wahlt man
umgekehrt den Zugang durch die Region der geringsten Muskelmasse, wird, bezogen
auf die Muskelverteilung, dort am meisten Muskelmasse zerstort, bezogen auf die
Gesamtmuskelmasse entsteht dadurch wiederum die geringst mdgliche
Muskelzerstdrung.

Die in dieser Arbeit gewonnenen geschlechtsspezifischen Referenzwerte fur das
femorale Offset eines Kollektives ohne arthrotische Veranderungen kénnen helfen, die
Rekonstruktion der Gelenksgeometrie fundierter und spezifischer zu planen.
Postoperativ auftretende Komplikationen kdnnen, durch eine datenbasierte Beurteilung
des femoralen Offsets und damit der Gelenksgeometrie, patientenspezifischer und
damit exakter analysiert werden.

Beschriebene spezifische Verteilungsmuster der pelvitrochantaren Muskulatur kdnnen
helfen, unterschiedliche Ergebnisse nach huiftchirurgischen Eingriffen an definierten
Patientengruppen besser zu verstehen. Daruber hinaus kdnnen anhand solcher
patientenspezifischer Daten die Planung und Auswertung zukunftiger Studien besser
durchgefuhrt und an anatomische Voraussetzungen angepasst werden. Nicht zuletzt
kann eine mogliche patientenspezifische Muskelverteilung als Entscheidungshilfe fur
die individuelle Anwendung eines bestimmten chirurgischen Zuganges zum Huftgelenk

dienen.
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2 Material und Methodik

2.1 Methodik der Datenerfassung

Die Erfassung der Patientendaten fur diese retrospektive Untersuchung erfolgte primar
konsekutiv aus der vorhandenen Datenbank der Radiologischen Klinik der Charité. Der
Zeitraum der Untersuchungen wurde von 2003 bis 2008 beschrankt. Als
Ausschlusskriterien galten samtliche Arthrosen ab einem Kellgren-Lawrence Score von
2 sowie eine bereits bestehende Huft - TEP, Frakturen des Femurs oder die Darstellung
des Femurs nur proximal des Trochanter minors sowie jegliche neoplastische
Erkrankung. Es wurden konsekutiv die Daten von untersuchten Patienten gescreent, bis
100 Patienten die Ein- und Ausschlusskriterien erfullten und in die Studie
eingeschlossen werden konnten. An diesen 100 Datensatzen erfolgte die Untersuchung
des femoralen Offsets.

Vor der Untersuchung des Muskelstatus wurden die Krankenakten der
eingeschlossenen Patienten hinsichtlich Mobilitatseinschrankung, neurologischen
Erkrankungen und reduziertem Allgemeinzustand gesichtet und der Patient bei
Vorliegen einer dieser Parameter aus der Untersuchung ausgeschlossen. Die Erhebung
der klinischen Daten umfasste das Geschlecht, das Geburtsdatum, Koérpergréfie und
Gewicht, das Aufnahmedatum, sowie CT-Schnittbilder, die von der kranialen
Begrenzung der Beckenschaufel bis zum proximalen Anteil des Femurschaftes reichten
(Abbildung 3). Die Datenerhebung erfolgt in pseudonymisierter Form und wurde vom
Datenschutzbeauftragten der Charité genehmigt.

Fir die Vermessung des femoralen Offsets konnten 100 relevante CT-Datensatze
(Kollektiv 1), 49 Frauen und 51 Mannern, und fur die Vermessung der pelvitrochantaren
Muskulatur konnten 93 relevante CT-Datensatze (Kollektiv 2), 45 Frauen und 48
Mannern, unter Beachtung der jeweiligen Ausschlusskriterien eingeschlossen werden.
Sowohl das femorale Offset wie auch die pelvitrochantare Muskulatur wurden auf der

linken und der rechten Seite untersucht.

2.2 Computertomographie Aufnahmetechnik

Die CT-Scans wurden mittels der Computertomographen von Toshiba Aquilion 64© und
Philips Mx8000 IDT 16© erstellt. Die Schichtdicken betrugen zwischen 1mm und 3mm
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bei einer konstanten Gantry-Neigung von 0°. Die Pixelgrof3e lag minimal bei 0.583 mm
% 0.583 mm und maximal bei 0.885 mm x 0.885 mm.

2.3 Analyse der CT-Aufnahmen

Die Analyse der CT-Aufnahme erfolgte unter zu Hilfenahme des
Bildverarbeitungsprogramms ImageJ© und der 3D-Visualisierungssoftware Wgnuplot©

anhand der 2D Schnittbilder um Artefakte durch 3D-Rekonstruktionen zu vermeiden.

2.3.1 Dreidimensionale Bestimmung des femoralen Offsets

Das femorale Offset wurde definiert als der Normalabstand zwischen der Achse des
proximalen Femurs und dem Drehzentrum des homolateralen Huftgelenkes. (Abbildung
3)

In der Folge wurde das Zentrum des Huftkopfes in der horizontalen Schnittebene, in der
sich der grofdte Huftkopfdurchmesser abbildete, handisch markiert.

Die Achse des proximalen Femurs wurde mittels einer Ausgleichgeraden bestimmt, die
die Mittelpunkte automatisch in den Markkanal eingepasster Ellipsen verband. Das
femorale Offset wurde schlielich als der Betrag der Lange des Vektors normal auf die

proximale Femurachse durch das Huftkopfzentrum bestimmt (Abbildung 3) [53].
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der Bestimmung des femoralen Offsets

Abbildung 3: Die dreidimensionale Berechnung des femoralen Offsets ist in der 3D-
Rekonstruktion des Beckens und des proximalen Oberschenkels schematisch
dargestellt. Die dreidimensionale Rekonstruktion wurde mit Hilfe des Programms Amira
4.1.1 (Amira®, San Diego, California,USA) erstellt. Ellipsen wurden automatisch in den
Markkanal des proximalen Femurs eingefligt. Die Mittelpunkte dieser Ellipsen wurden
mittels einer Ausgleichgeraden verbunden, welche als Femurachse diente. Eine
virtuelle Ebene wurde anhand dieser Achse und dem Mittelpunkt des Hiiftkopfes
erstellt. Das femorale Offset wurde als die Distanz der femoralen Achse normal auf
diese und dem Mittelpunkt des Hiiftkopfes entsprechend dem Hiiftdrehzentrum

berechnet.
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2.3.2 Vermessung der pelvitrochantaren Muskulatur

Die Querschnitte der Mm. tensor fasciae latae, Mm. glutei medius und Mm. glutei
maximus wurden in jeder horizontalen Schnittebene manuell markiert. Mittels der
Computersoftware Vitrea2 CT Software Package® wurden die jeweiligen
Querschnittsflachen bestimmt. Die Muskelvolumina wurden als Summe der Produkte
aus den einzelnen Querschnittsflachen multipliziert mit den Schichtdicken errechnet
(Abbildung 4a — 4c) [54]

N - ,
e, i 5

L

Abbildung 4a: Das rote Areal zeigt die Kontur des M gluteus medius nach der 3D-
Rekonstruktion durch die Software Vitrea2®. Deutlich zu erkennen ist die schichtweise

Konturierung als Basis fiir die Volumsberechnung.
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Abbildung 4 c¢: TFL und GMX Vermessung anhand der computertomographischen

Datensétze

Abbildung 4a & 4b: Muskelvermessung anhand der computertomographischen
Datensétze: Die Mm. muscles gluteus medius (GMV) (1a, orange), Mm. tensor fasciae
latae (TFL) und Mm. gluteus maximus (GMX) (1b, griin bzw. blau,) wurden auf jedem
Schichtbild markiert und konturiert. Die Abbildungen zeigen jene Horizontalschnitte, auf
denen sich die gréte Querschnittsflichen der untersuchten Muskeln darboten. Die
markierten Muskelquerschnittsflachen wurden verwendet, um das Muskelvolumen

dieser Muskeln mit Hilfe der Vitrea 2® Software zu berechnen.
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2.4  Zuverldssigkeit der Messergebnisse

Um die Validitat der Messungen zu Uberprifen wurde randomisiert bei 15% der
Datensatze die Bestimmung der Messwerte wiederholt und in weiterer Folge auf

Zuverlassigkeit gepruft.

2.5 Statistische Auswertung

Demographische Parameter wurden geschlechterspezifisch mittels des Kolmogorov-
Smirnov-Z-Tests auf Normalverteilung Uberprift und anschlieRend mit dem Levene-
Test auf Homogenitat der Varianzen. Als Mal} fur die Zuverlassigkeit der
Messergebnisse wurden die Intraclasskorrelationskoeffizienten (ICC) der ersten und
zweiten Messwerte berechnet. Unterschiede zwischen der rechten und der linken Seite
wurden jeweils geschlechtsspezifisch mit dem t-Test flir gepaarte Stichproben
untersucht.

Korrelationsanalysen wurden mit dem Korrelationstest nach Pearson durchgefihrt.
Multikollinearitat von Variablen wurde anhand der Berechnung des Varianz
Inflationsfaktors untersucht. Der Chi®*-Test wurde zur Untersuchung einer moglichen
Geschlechtsspezifitat der Verteilung der Muskelvolumina verwendet. Die
Irrturmswahrscheinlichkeit wurde mit p bezeichnet und statistische Signifikanz bei p <
0.05 angenommen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Software Paket SPSS
19°.
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3  Ergebnisse
3.1 Demographie

3.1.1 Geschlechterverteilung

Unter Anwendung der genannten Ein- und Ausschlusskriterien wurden 100 relevante
CT-Datensatze fur die Vermessung des proximalen Femurs und 93 fur die Vermessung
der pelvitrochantaren Muskulatur konsekutiv ausgewahlt, anhand derer die Bestimmung

des femoralen Offsets und die Analyse der Muskelvolumina erfolgte.

3.1.2 Altersverteilung

Die Altersverteilung der untersuchten Kollektive Uberspannte einen Bereich von 18 bis
86 Jahren. Die Mittelwerte und Standardabweichungen fur das jeweilige Alter der
untersuchten Kollektive sind in Tabelle 1 und Tabelle 2 zusammengefasst. Die
Altersverteilung entsprach bei Mannern und bei Frauen in beiden Kollektiven der einer

Normalverteilung (Abbildungen 5 und 6).

3.1.3 KorpergréBe und Gewicht

Auch die erhobene Werte flr KorpergrofRe und Kérpergewicht waren normal verteilt und
zeigten bei Mannern signifikant groRere Werte als bei Frauen (p < 0,001) wahrend BMI
und Alter Uber die Geschlechter ausgeglichen verteilt waren. Die Mittelwerte sowie die
Standardabweichungen und die Spannweiten der Messwerte sind in den Tabellen 1 und

Tabelle 2 zusammengefasst und in Abbildung 7a — 7c dargestellt.
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Frauen Manner p
min max avg sd min max avg sd
Alter 24 83 59,1 143 18 83 58,8 17,0 <0,001
KoérpergrolRe 152 174 1619 57 163 200 177,14 7,7 <0,001
Kdrpergewicht 44 102 64,7 12,7 51 130 80,5 151 n.s.

Tabelle 1: Demographische Daten des untersuchten Kollektivs: (Kollektiv 1, femorales
Offset)

Frauen Manner p
min  max avg sd min max avg sd
Alter 24 82 56,3 144 18 83 58,7 16,8 n.s.
KoérpergrolRe 152 180 162 6,3 163 200 177 7,7 <0,001
Kdrpergewicht 44 102 65,3 11,5 51 130 80,2 13,9 <0,001
BMI 15,4 35,7 24,7 3,8 149 36.8 256 4,2 n.s.

Tabelle 2: Demographische Daten des untersuchten Kollektivs: (Kollektiv 2,

pelvitrochantére Muskelvolumina)

Tabellen 1 und 2: Die demographischen Daten der untersuchten Personenkollektive
sind getrennt flir Ménner und Frauen jeweils separat flir die erfolgte Vermessung des
proximalen Femurs (Kollektiv 1) und der pelvitrochantéren Muskulatur (Kollektiv 2)
dargestellt. Alter, Gré3e und Kérpergewicht zeigte jeweils eine Normalverteilung.
(Kollektiv 1: Frauen 49, Ménner 51; Kollektiv 2: Frauen 45, Ménner 48.; n.s. nicht
signifikant).
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Abbildung 5: P-P-Normalverteilungsdiagramm flir das weibliche Patientenkollektiv
(Kollektiv 1)
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Abbildung 6: P-P-Normalverteilungsdiagramm fiir das ménnliche Patientenkollektiv
(Kollektiv 1)

Abbildung 5 & 6 Die P-P-Normalverteilungsplots zeigen geschlechterspezifisch die nach
der Transformationsformel von Blom berechneten erwarteten kumulierten Haufigkeiten
des Alters in Abhéngigkeit von den tatséchlich kumulierten Haufigkeiten des Alters. Es
gibt die Normalverteilung des Alters innerhalb der Geschlechtergruppen in Form eines

Streudiagramms wieder.
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Abbildung 7a: Altersverteilung des untersuchten Kollektives (Kollektiv 1) fir Ménner und

Frauen; 0 = Frauen; 1 = Méanner
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Abbildung 7b: Verteilung der Kérpergewichte des untersuchten Kollektives (Kollektiv 1)

fiir Manner und Frauen; 0 = Frauen; 1 = Mdnner

23



2004

1807 180

KérpergroRe [cm]

160 60

140 140

T T T T 1 T T T T
20 15 10 5 0 5 10 15 20

Haufigkeit Haufigkeit
Abbildung 7c: Verteilung der KérpergréBen des untersuchten Kollektives (Kollektiv 1) fiir

Ménner und Frauen

Abbildung 7 a-c: Die Altersverteilung sowie die Verteilung von Kbérpergewicht und
KérpergréBe  sind anhand der Histogramme mit den  entsprechenden
Normalverteilungskurven flir die untersuchten Kollektive (Kollektiv 2) flir Frauen und

Ménner dargestellt (n= 100); 0 = Frauen; 1 = Ménner.
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3.2 Ergebnisse der computertomographischen Auswertung

3.2.1 Femorales Offset

Die Messung des femorale Offsets ergab einen Mittelwert fur Frauen von 39,5 + 3,5 mm
und far Manner von 43,6 + 5,6 mm. Die Werte fur Manner waren signifikant groRer als

die fur Frauen (p < 0,0001). Weder bei Frauen noch bei Mannern konnten Unterschiede
zwischen der rechten und der linke Seite beobachtet werden. Aus diesem Grund wurde

fur weitere Analysen jeweils der Mittelwert von rechter und linker Seite verwendet.

3.2.2 Korrelationen des femoralen Offsets zu GroRe und Gewicht

Korrelationsanalysen fur die KorpergroRe und das Korpergewicht mit dem femoralen
Offset wurden jeweils getrennt fir Frauen und Manner durchgefuhrt. Dabei zeigte sich
bei Frauen kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kérpergro3e und dem

femoralen Offset wahrend ein solcher signifikanter Zusammenhang bei Mannern
beobachtet wurde (R?*=0,30; n=51; p<0,03). Die Streudiagramme dieser

Korrelationsanalysen sind in den Abbildungen 8a & 8b dargestellt. Die

Korrelationskoeffizienten und deren p-Werte sind in Tabelle 3 aufgelistet.
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Abbildung 8a: Streudiagramm und Korrelation zwischen dem femoralen Offset und der

KérpergrélRe fir Frauen
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Abbildung 8b: Streudiagramm und Korrelation zwischen dem femoralen Offset und der

Kérpergrél3e flir Ménner
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Abbildung 8a & 8b: Die Streudiagramme und Korrelationen zwischen dem femoralen
Offset und der KérpergréBe sind fiir Frauen und Ménner getrennt dargestellt. Fiir
Ménner konnte eine signifikante Korrelation mit der Kérpergré3e gefunden werden,
wéhrend eine solche signifikante Korrelation bei Frauen nicht beobachtet werden
konnte. Eine Trendlinie und deren Funktion wurde in deshalb nur in das Streudiagramm

fiir Ménner eingefiigt (R*=0,30; n=51; p<0,03).

Frauen Manner
Korpergrofle Korpergewicht Korpergrolle Korpergewicht
corr. coeff. (FO) -0,22 0,04 0,30 0,29
p 0,13 0,80 0,03 0,04

Tabelle 3: Die Korrelationskoeffizienten zwischen Kérpergrél3e bzw. Kérpergewicht und
dem femoralen Offset sowie die p-Werte der Analysen sind fiir Ménner und Frauen

separat aufgelistet. (FO femorales Offset; corr coeff Korrelationskoeffizienten).
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3.2.3 Muskelvolumina der pelvitrochantaren Muskulatur

3.2.3.1 Absolute Muskelvolumina

Die gemessenen Muskelvolumina zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen
der rechten und linken Seite. Folglich wurden die absoluten Muskelvolumina hier als
Durchschnittswerte der rechten und linken Seite berechnet. Diese Durchschnittswerte
wurden auch fir weitere Analysen verwendet. Die Spannweite der
Gesamtmuskelvolumina reichte bei Mannern von 736 bis 2766 wohingegen sie bei
Frauen zwischen 817 und 1994 variierte. Alle absoluten Muskelvolumina waren bei
Mannern signifikant grof3er als bei Frauen (Tabelle 4). Die Gesamtvolumina der
pelvitrochantaren Muskulatur von alteren und juingeren Patienten (=70, <70)

unterschieden sich nicht voneinander. [54]

Frauen Manner p
min  max avg sd min max avg sd
TFL 19,5 80,1 446 154 29,3 90,4 57,7 14,7 <0,001
GMV 150 332 250 40,9 139 473 333 68,6 <0,001
GXV 233 638 445 924 198 958 565 140 <0,001
T™MV 817 1994 1479 275 736 2766 1913 404 <0,001

Tabelle 4 Muskelvolumina der pelvitrochantdaren Muskulatur fiir Ménner und Frauen.

Tabelle 4: Dargestellt sind die durchschnittlichen Muskelvolumina der rechten und der
linken Seite gemittelt jeweils fir Ménner und Frauen sowie der p-Wert (t-Test) fir die
Unterschiedlichkeit der Volumina zwischen Ménnern und Frauen. (GMV Volumen des
Mm. Gluteus medius. GMX Volumen des Mm. Gluteus maximus, TFL Volumen des

Mm. Tensor fasciae latae, TMV Gesamtvolumen aller erfassten Muskeln pro Patient).

3.2.3.2 relative Muskelvolumina

Muskelvolumina relativ zu KorpermalRen

Korrelationen zwischen TMV und den erhobenen Daten wurde fur beide Geschlechter

mit dem Kérpergewicht und der KoérpergroRe beobachtet. (m: R? = 0,36; p <0,0001; w:
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R?=0,22; p ,001). Aufgrund der Kollinearitét dieser beiden GréRen (Varianz-
Inflationsfaktor 2,399 fur Kérpergrolde bei 1,526 fur Kérpergewicht) wurde in weiterer
Folge nur die Korrelation des TMV mit dem Korpergewicht analysiert. Bei Mannern
zeigte sich eine signifikant steilere Zunahme des gesamten Muskelvolumens bei
zunehmendem Koérpergewicht als bei Frauen (Manner: 17,4 ccm TMV/kg KG vs.
Frauen: 11,2 ccm TMV/kg KG; p <0,001); (siehe Anstieg auch der Trendlinien und die
Formeln in den Abbildungen 9a & 9b).

Abbildung 9a & 9b: Dargestellt sind jeweils die Streudiagramme und Korrelationen
zwischen Koérpergewicht und den Gesamtvolumina der pelvitrochantdren Muskulatur
(TMV). Die eingeftigten Trendlinien zeigen die kbrpergewichtsabhédngige Zunahme des
TMV, getrennt fiir Ménner und fiir Frauen. Der Anstieg des TMV mit zunehmendem

Kérpergewicht ist bei Ménnern signifikant steiler als bei Frauen (p <0,001).
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Abbildung 9a: Streudiagramm und Korrelation zwischen Kérpergewicht und den

Gesamtvolumina der pelvitrochantdren Muskulatur fiir Frauen
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Abbildung 9a: Streudiagramm und Korrelation zwischen Kérpergewicht und den

Gesamtvolumina der pelvitrochantdren Muskulatur flir Ménner
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Die Berechnung des Quotienten aus dem Gesamtvolumen der pelvitrochantaren
Muskulatur und dem Korpergewicht ergab signifikant hohere Werte fur Manner
(Abbildung 10). D.h. bei Mannern war im Durchschnitt mehr Muskelmasse pro
Kdrpergewicht, welches wiederum Uber dem Huftgelenk balanciert werden muss,

vorhanden.

30007

20007 W
/7%

10007

Quotient [Muskelvolumen [ccm]/Kdrpergewicht[kg]
I
I

T T
weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 10: Quotienten aus dem gesamten Muskelvolumens der pelvitrochantéren
Muskulatur und des Koérpergewichtes fiir Ménner und fiir Frauen (TMV/KG). Dieser

Quotient zeigte sich bei Médnnern signifikant héher als bei Frauen (p <0,001).
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Muskelvolumina relativ zu demographischen Daten

Um die Muskelverteilung um das Huftgelenk relativ fir beide Geschlechter zu
analysieren, wurden die Anteile der gemessenen einzelnen Muskelvolumina in Prozent
des Gesamtmuskelvolumens der pelvitrochantaren Muskeln geschlechtsspezifisch

entsprechen der Formel 1 berechnet und in Abbildung 11 dargestellit.

MVGMGXTFL
avoM %] = T %100
gMV [7e] MV

GM ,GX ,TFL T

Formel 1: Formel zur Berechnung der relativen Verteilung der Muskelvolumina.
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Die Muskelverteilung um das Huftgelenk zeigte keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede (Abbildung 11) [54].

]

Muskel

Abbildung 11: Relative Verteilung der pelvitrochantéren Muskelvolumina fir Mé&nner

und Frauen

Abbildung 11: Dargestellt ist die relative Verteilung der einzeln vermessenen
Muskelvolumina getrennt fiir Ménner und Frauen (TFL Mm. Tensor fasciae latae; GMV
Mm. Gluteus medius;, GMX Mm. Gluteus maximus). Es zeigen sich keine signifikanten
geschlechtsabhéngigen Unterschiede in der Muskelverteilung. Die Berechnung der

Muskelvolumina folgte mittels der Formel 1.
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Um den Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Muskelverteilung um das Huftgelenk
zu untersuchen, wurden die gruppenspezifischen Anteile der einzelnen Muskelvolumina
am Gesamtmuskelvolumen tber die durchschnittlichen Volumina des jeweilig (Manner,
Frauen; <70, 270) gesamten Kollektives normiert und fur die jeweilige Gruppe gemittelt.
Die Berechnungsart und die Ergebnisse sind anhand der unten stehenden Formel
(Formel 2) und in den Abbildungen 12a & 12b dargestellt. Weder das Geschlecht noch
das Patientenalter zeigen einen signifikanten Einfluss auf die Verteilung der
untersuchten Muskelvolumina (Chi? Test: p 0,986 bzw. 0,996).

m,w;<70=
MVGM,GX,TFL

gesami
MVGM,GX,TFL

VQI.MVGM,GX,TFL -

Formel 2: Formel zur geschlechts- bzw. altersabhéngigen Berechnung der relativen

Verteilung der Muskelvolumina.

Abbildung 12a & 12b: Dargestellt sind die relativen geschlechts- bzw. altersabhéngigen
Muskelverteilung der untersuchten Muskelvolumina. Die relativen Muskelverteilungen
zeigten keine geschlechts- oder altersabhdngigen Unterschiede (Chi® - Test: p 0.986
bzw. 0.996).
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3.3 Zuverlassigkeit der Messergebnisse

Die computertomographische Auswertung wurde fur 15 randomisiert ausgewahlte
Patienten wiederholt. Fir die erste und die zweite Messung wurden jeweils die
Intraclasskorrelationskoeffizienten (ICC) berechnet. Dies zeigt eine hohe
Ubereinstimmung der ersten und der zweiten Messung mit ICC zwischen 0,889 und
0,98 (p < 0,0001). und spricht fur eine sehr gute Zuverlassigkeit der erhobenen

Messwerte.
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4 Diskussion

In dieser Arbeit wurden das femorale Offset und die Muskelvolumina der
pelvitrochantaren Muskulatur (Mm. glutei medius, Mm. glutei maximus, Mm. tensor
fasciae latae) dreidimensional untersucht. Die Auswertung erfolgte unter besonderer
Berucksichtigung von Geschlecht und Lebensalter der untersuchten Personen. Dies ist
die erste in der Literatur beschriebe Untersuchung zu diesen Themenstellungen. Die
Starken dieser Studie liegen in der gro3en Fallzahl, der reprasentativen
Alterszusammensetzung beider Geschlechter sowie in der Tatsache, dass keine
Huftpathologie vorlag. Die Zuverlassigkeitsprifung der Messergebnisse zeigte eine

hohe und fur die Fragestellungen ausreichende Reproduzierbarkeit der Messungen.

4.1 Femorales Offset

Die symmetrischen Werte fur das femorale Offset der linken und der rechten
Korperseite stimmen mit den Ergebnissen von Atkinson et al. und Unnanuntana et al.
Uberein, in welchen ebenfalls keine Seitenunterschiede fur das femorale Offset
detektiert wurden [23, 26].

Die Messungen des femoralen Offsets in dem vorliegenden Kollektiv ergaben
geringfugig kleinere Werte als sie in den Studien von Atkinson et al. und Maruyama et

al. gefunden wurden [22, 23].

femorales Offset gesamt Manner Frauen p
Unnanuntana etal. 41,16 +£6,02 42,66 £ 5,67 39,67 + 6,02 <0,001
Atkinson et al. k.A. 55 (42-68) 48 (37-57) <0,001
Maruyama et al. 47,2 + 6,1 (32,0-65,0) 50,1 + 5,3 (36,0-65,0) 44,3 + 5,4 (32,0-63,0) 8.0x10™
diese Studie 42,0 + 15 (28,7-58,9) 43,6 £ 5,6 (28,9-58,9) 39,5 + 3,5 (28,7- 48,0) <0,0001

Tabelle 5: Literaturtibersicht femorales Offset. Werte in [mm]

Méogliche Ursachen fur die unterschiedlichen Absolutwerte des femorale Offsets in den
Studien kdnnen darin liegen, dass i.) diese Studien an arthrotischen Huftgelenken

durchgefuhrt wurden und ii.) in diesen Studien der diaphysare Anteil des Femurs und
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damit die diaphysare Femurlangsachse als die bestimmende Achse verwendet wurde,
wahrend in unserer Untersuchung der metaphysare Anteil, in dem auch H-TEPs
verankert werden, als der Referenzbereich fur die Femurachse gewahlt wurde. Die dia-
und metaphysaren Achsen weichen reproduzierbar voneinander ab, wie dies bereits in
den Untersuchungen von Maruyama et al. beschrieben wurde. Diese Abweichung der
metaphysaren Achse von der diaphysaren in varischer Richtung kann die
unterschiedlichen Messwerte als systemisch bedingte Variation erklaren [22].
Vergleicht man die in dieser Studie gewonnen Resultate mit denen der Untersuchung
von Unnanuntana et al. so sind die Resultate annahernd identisch [26]. Obwohl das
femorale Offset in der Studie von Unnanuntana et al. anhand von Fotographien des
Femurs vermessen wurde, unterschieden sich die erhobenen Absolutwerte nur
unwesentlich von denen unserer Untersuchung. Eine Erklarung dafir kann sein, dass
sich diese Untersuchung wie auch diese Studie auf das proximale Femur fokussierte,
welches die Femurachse bestimmte.

Interessanterweise unterscheiden sich die Kérpergrof3en der von Unnanuntana et al.
und uns untersuchten Kollektive nicht wesentlich. Dies erscheint primar unerwartet, da
die durchschnittliche KorpergroRe der Bevdlkerung seit der Zeit aus der die Praparate,
welche in der Studie von Unnanuntana et al. untersucht wurden, waren, deutlich
zugenommen hat [27] und in dieser Studie eine deutliche GrélRenabhangigkeit des
femorale Offsets, zumindest bei Mannern gezeigt werden konnte. Nachdem das
Alterslimit in der Untersuchung von Unnanuntana et al. jedoch auf 40 Jahre limitiert war,
kann davon ausgegangen werden, dass dadurch eine altersbedingte Abnahme der
Korpergrolde ausgeschlossen wurde. Daraus kann wiederum eine Angleichung der
Kollektive in Bezug auf die Kérpergrolle stattgefunden haben. Weiters lebten die
Menschen, deren Femura untersucht wurden, in einer Zeit, in der systemische
Erkrankungen, welche das Auftreten kndcherner Deformitaten begunstigten, wesentlich
haufiger waren, wodurch wiederum gehaufte Variationen des femoralen Offsets nicht
ausgeschlossen werden kdnnen.

Dreidimensionale Untersuchungen basierend auf CT-Analysen des femoralen Offsets
an Patientenkollektiven, welche wegen Koxarthrosebeschwerden mit Hift - TEPs
versorgt wurden, zeigten annahernd gleiche Resultate wie in dieser Studie [24, 25]. Die
Tatsache, dass die Ergebnisse dieser Studien sich nur kaum von denen der
vorliegenden Arbeit unterscheiden, ist bemerkenswert, bedenkt man den Einfluss, den

das femorale Offset nominal auf die Gelenkskontaktkraft nimmt [7]. Aus
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Untersuchungen um den Prothesenabrieb und die Tribologie ist bekannt, dass eine
Reduktion des femoralen Offsets den Abrieb zwischen den Gelenkspartner durch eine
Erhdhung der Gelenkskontaktkraft ansteigen lasst [14]. Analog dazu wurde in Studien
der Einfluss des femoralen Offsets auf die Entstehung von Koxarthrose beschrieben
[55, 56].

Entsprechend den in der Einleitung beschriebenen Zusammenhangen zwischen dem
femoralen Offset und den Gelenkskontaktkraften wirde man in dem in dieser Studie
untersuchten Kollektiv ohne radiologische Anzeichen von Koxarthrose das femorale
Offset grofder als in den Koxarthrose-Kollektiven erwarten [7]. Andere Parameter wie die
Lage des Huftgelenkszentrums referenziert auf ein Bezugssystem des Beckens als die
lastaufnehmende Struktur des Kérpergewichtes wurden in dieser Studie jedoch nicht
erfasst. Somit kann eine direkter Vergleich des femoralen Offsets hinsichtlich der
entsprechend resultierenden Gelenkskontaktkrafte zu den Werten aus den Koxarthrose-
Kollektiven basierend auf dem vereinfachten Hebelarmmodell des Huftgelenkes in der
Frontalebene nicht getroffen werden, da das Verhaltnis von Korpergewichthebelarm zu
Abduktionsmuskulaturhebelarm aus den Daten dieser Untersuchung nicht berechnet
und anhand des biomechanischen Modells nhach Babisch et al.[4] bewertet werden
kann. Aus diesen Grunden kann anhand der in dieser Untersuchung gewonnenen
Ergebnisse auch nicht auf einen Einfluss des femoralen Offsets auf die Entstehung der

Koxarthrose rickgeschlossen werden.

4.2 Muskelvolumina

Die absoluten Volumina welche in dieser Studie fur die Mm. tensor fasciae latae und fur
die Mm. glutei maximus gemessen wurden, liegen unter den Volumina der Kollektive,
welche von Grimaldi et al untersucht wurde [57]. Die Messungen fur die Volumina der
Mm. glutei medius ergaben ahnliche Volumina [58]. Eine mdgliche Begrindung fir
diese Unterschiede kann vor allem in unterschiedlich groRen und mdglicherweise auch
unterschiedlich aktiven Patientenkollektiven liegen. (52a vs. 58a; n 12 vs. n 93). Die
Tatsache, dass die Muskelmassen rechts und links symmetrisch verteilt sind, steht im

Einklang mit den Ergebnissen von Grimaldi et al.[57,58].
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4.3 Korrelationen von femoralem Offset und Muskelvolumina

Die in dieser Untersuchung beobachtete Geschlechtsabhangigkeit des femoralen
Offsets steht in guter Ubereinstimmung mit den Ergebnissen vorangegangener Studien.
[22, 23, 26]. Die Grolde der geschlechtsabhangigen Differenzen zwischen Frauen und
Mannern variierten jedoch in den Untersuchungen von Atkinson et al. und Maruyama et
al. (beide 7mm, beide 14%), Unnanuntana et al. (2,9mm, 7%) und der vorliegenden
Studie (4,1'mm, 9%). Diese unterschiedlichen relativen geschlechtsspezifischen
Abweichungen der ermittelten Werte kdnnen wiederum einerseits durch die Methodik
der Untersuchungen und andererseits durch anatomische, geschlechtsspezifische
Variationen des Femurs begrindet sein. Wahrend in dieser Untersuchung und der von
Unnanuntana et al. die proximale femorale Achse zur Bestimmung des femoralen
Offfsets verwendet wurde, beziehen sich die Messwerte von Atkinson et al. und
Maruyama et al. auf die diaphysare femorale Achse. Bezug nehmend auf den Einfluss
der anterolateralen Femurbiegung, welche bei Mannern ausgepragter ist als bei Frauen
[22], kann diese Unterschiedlichkeit in der Geschlechtsabhangigkeit der Ergebnisse

wiederum erklart werden.

Weder das Geschlecht noch das Patientenalter zeigte einen signifikanten Einfluss auf
die Verteilung der untersuchten Muskelvolumina der Muskeln Mm. Gluteus medius.
Mm. Gluteus maximus, Mm. Tensor fasciae latae relativ zueinander.

Die signifikante Korrelation zwischen der Koérpergrof3e und dem femoralen Offset bei
Mannern, nicht jedoch bei Frauen wurde nicht als geschlechtsabhangig angesehen.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass das untersuchte Kollektiv nicht eine ausreichende
Zahl an Datensatzen beinhaltet um eine solche Korrelation auch fur Frauen nachweisen
zu kénnen und dass eine solche GroRenabhangigkeit bei entsprechen gréfReren
Fallzahlen auch bei Frauen zu beobachten ware. In Fallen, in denen die kontralaterale
Seite nicht als Anhalt fur die Rekonstruktion des femoralen Offsets dienen kann, kdnnen
die in dieser Untersuchung bestimmten Werte und die Korrelation zwischen Grof3e und
femoralem Offset jedoch als Grundlage fur die Analyse postoperativ auftretender
Symptome dienen, nachdem gezeigt werden konnte, dass eine Alteration des
femoralen Offsets eng an das Auftreten von Symptomen wie vermehrter Gelenksabrieb,
auftretenden Huftluxationen und postoperativ veranderter Muskelkraft gebunden ist [3,
13, 15, 16].
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Das absolute Gesamtmuskelvolumen der pelvitrochantaren Muskulatur (TMV) ist bei
Mannern groRer als bei Frauen. Zusammenhange zwischen den Unterschieden des
TMV konnten mit dem Korpergewicht und damit auch der Koérpergrofde gefunden
werden. Dieser Zusammenhang zeigte sich als deutlich geschlechtsabhangig worauf im
Weiteren noch naher eingegangen werden wird. Das Patientenalter hatte keinen
Einfluss auf das TMV.

Bei Mannern zeigte sich eine deutlichere Korrelation mit einem besseren pradiktiven
Wert von TMV mit dem KG als bei Frauen (Abbildungen 9a & 9b). Manner zeigten bei
gleichem Anstieg der Grof3e und damit des Gewichtes einen steileren Anstieg des
Gesamtmuskelvolumens der pelvitrochantaren Muskulatur (Frauen: 11.2 ccm TMV/kg
KG vs. Manner: 17.4 ccm TMV /kg KG), was fur eine bessere Adaptation des
Muskelvolumens bei Mannern spricht. Dies resultiert in einem héheren TMV
normalisiert zum Korpergewicht und damit auch in einer gréReren Muskelreserve bei
gleichem Korpergewicht bei Mannern, welche zur Balance im Huftgelenk beim Stehen
auf einem Bein und beim Gehen zur Verfigung steht (Abbildung 10).

Auf der Hand liegt nun, dass bei Frauen wahrend chirurgischen Eingriffen am
Huftgelenk aufgrund der geschlechtsspezifischen, relevanten geringeren
gewichtsnormalisierten Muskelmasse besonders groRes Augenmerk auf
muskelschonendes Operieren gelegt werden sollte (Abbildung 10). Bei gleichem
Zugangsschaden ist also stets von einer groReren relativen Muskelschadigung und
einer grof3eren gewichtnormalisierten Muskelschadigung bei Frauen auszugehen. Die
bei Mannern groRere Muskelreserve legt eine groliere Kompensationskapazitat des
unumganglichen intraoperativen Muskeltraumas bei H-TEP Implantation nahe.

Die in dieser Studie gewonnenen Untersuchungsergebnisse kdnnen auch als
Erklarungsgrundlage dienen, warum Méanner auf Anderungen der Hiftgeometrie bei
THA verzeihender reagieren. So steht bei Mannern um eine intraoperative Verringerung
des femoralen Offsets und die damit verbundenen Reduktion der Abduktionskraft im
Huftgelenk mehr Muskelmasse zur Kompensation dieser Situation gegenuber [3]. Die
theoretische Inzidenz eines Trendelenburgezichens ist somit bei Mannern geringer [6].
Weiter kann, basierend auf der gro3eren gewichtsnormalisierten Muskelreserve,
argumentiert werden, warum Manner postoperativ zufriedener und weniger
komplikationsassoziiert nach Hufteingriffen sind, als dies bei Frauen der Fall ist [60-63].

Aufgrund der Tatsache, dass die pro Muskel-Volumseinheit generierte Kraft nicht
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geschlechtsabhangig ist, ist auch der Vergleich basierend auf Muskelvolumen = Kraft

zwischen Mannern und Frauen gultig [63],

4.4 Klinische Relevanz

Die in dieser Untersuchung gemessenen Werte fur das femorale Offset und die
beobachtete Korrelation des femoralen Offsets mit der KorpergroRe konnen im
klinischen Alltag in Situationen, in denen aufgrund einer beidseitig vorliegenden
Huftpathologie die Gegenseite nicht als ReferenzgroRe zur Verfugung steht, als
Grundlage flur die Planung bzw. fir die Beurteilung der Rekonstruktion des femoralen
Offsets verwendet werden. Die in dieser Studie gemessenen Werte fur das femorale
Offset lassen aus den oben angefuhrten Grinden keinen Rlckschluss Uber das
femorale Offset als an der Koxarthroseentstehung ursachlich beteiligten Parameter zu.
Die geschlechtsabhangige, signifikant geringer gewichtsadaptierte Muskelmasse der
pelvitrochantaren Muskulatur bei Frauen impliziert, dass besonders bei Frauen auf die
Minimierung des intraoperativen Muskeltraumas in der Huftendoprothetik besonders
geachtet werden sollte (Abbildung 10). Der unvermeidliche intraoperativ auftretende
Muskelschaden ist relativ zur gesamten Muskelmasse der pelvitrochantaren Muskulatur
bei Frauen immer grof3er als bei Mannern. Die grolieren Muskelreserven bei Mannern
legen eine grollere Kompensationsmoglichkeit dieses perioperativ unvermeidlichen
Muskelschadens bei Mannern nahe. Die Tatsache, dass Manner Uber groRere
Muskelreserven verfugen, bietet auch eine Erklarungsmaoglichkeit an, warum Manner
toleranter gegeniber Anderungen der Gelenksgeometrie wahrend einer
Huftgelenksrekonstruktion reagieren und warum die Inzidenz von Komplikationen und
wenig zufriedenstellenden Ergebnissen bei Manner geringer als bei Frauen ist [48, 60-
63].

Basierend auf den Ergebnissen dieser Untersuchung kann die Annahme begrindet
werden, dass Frauen durch die Verringerung des perioperativen Muskelschadens durch
die Anwendung von minimal-invasiven Zugangswegen mehr profitieren als Manner.
Zieht man in Betracht, dass jeder (weitere) operative Eingriff eine weitere Schadigung
der pelvitrochantaren Muskulatur mit sich bringt, muss bei Frauen mit schlechteren

Ergebnissen nach Revisionseingriffen am Huftgelenks gerechnet werden [54].
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4.5 Limitationen

Eine Limitation der Studie ist das retrospektive Design, sodass unbekannte Einflisse
nicht ausgeschlossen werden kdnnen. Es entstand ein Gleichgewicht hinsichtlich Alter
und BMI innerhalb der geschlechtsspezifisch untersuchten Kollektive. Aufgrund der
nicht-signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in diesen Kategorien
und der im Vergleich zu bisherigen Studien grof3en Fallzahl, kann davon ausgegangen
werden, dass die Ergebnisse dieser Studie belastbare (Vergleichs-) Daten darstellen.
Hinsichtlicht der nur fur Manner gefundenen signifikanten Korrelation zwischen
Korpergrofde und femoralen Offset gehe ich davon aus, dass die in dieser
Untersuchung begrenzte Fallzahl ist zwar ausreichend ist, um klinisch relevante
Unterschiede aufzuzeigen, subtile Effekte moglicherweise jedoch nicht aufgedeckt

werden konnen.

4.6 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie weisen das femorale Offset als geschlechtsabhangige
und symmetrische GrofRe aus. Das femorale Offset zeigte sich bei Mannern, nicht aber
bei Frauen als korpergréenabhangiger Parameter. Obwohl die in dieser Untersuchung
gemessenen Werte fur das femorale Offset nur eingeschrankt mit denen anderer
Studien verglichen werden kdnnen, scheinen die absoluten Werte sich nicht wesentlich
von denen von Patienten mit Koxarthrose zu unterschieden. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung kdnnen als Referenzwerte fur die Rekonstruktion der
Huftgelenksgeometrie dienen, besonders in Fallen in denen die kontralaterale Seite als
Referenz nicht zur Verfigung steht. Bei Mannern kann das femorale Offset anhand der
Korpergrofde approximiert werden. Die Ergebnisse dieser Studien bestatigen, dass die
kontralaterale Seite geschlechtsunabhangig die beste Vorlage fur die Rekonstruktion
des femoralen Offsets darstellt.

Die gleiche relative Verteilung der Muskelvolumina der untersuchten Muskeln Mm.
Gluteus medius. Mm. Gluteus maximus und Mm. Tensor fasciae latae um das
Huftgelenk bei Mannern und Frauen bildet die geschlechtsspezifisch unterschiedlichen
Ergebnisse nach Huft - TEP und die geschlechtsabhangigen Unterschiede der
knéchernen Anatomie nicht ab.

Manner haben jedoch absolut und im Verhaltnis zum Koérpergewicht signifikant mehr
Muskelvolumen und damit mehr Muskelreserve. Das wiederum kdnnte die besseren

Ergebnisse nach THA bei Mannern erklaren.
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Eine Empfehlung zur geschlechtsspezifischen Wahl eines operativen Zuganges zum
Huftgelenk zur Implantation einer THA kann anhand der Ergebnisse dieser Studie nicht
ausgesprochen werden. Die Ergebnisse stellen jedoch die Rationale fir das Design und
die Analyse zukunftiger Studien zu geschlechtsspezifischen Therapien am Huftgelenk

und allgemein die Muskulatur betreffend dar.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Der kunstliche Huftgelenksersatz stellt eine sehr erfolgreiche Therapie fur
Patienten, die an ausgepragten Abnutzungserscheinungen des Huftgelenkes leiden,
dar. Die klinischen und funktionellen Ergebnisse nach Implantation von
Huftendoprothesen sind wesentlich von der Rekonstruktion der Gelenksgeometrie und
hier im Speziellen des femoralen Offsets sowie der postoperativen Funktion der
pelvitrochantaren Muskulatur abhangig.

Anhand der bislang verfugbaren Literatur ist es jedoch nicht mdglich
patientenspezifische Ziele fur die Rekonstruktion des femoralen Offsets zu formulieren
bzw. postoperativ auftretende Symptome anhand stabiler Referenzwerte zu
analysieren. Bekannt ist auch, dass bestimmte Patientengruppen (Frauen,
Patientenalter > 70 Jahre, BMI > 25) von der Wahl eines bestimmten Huftzuganges zur
H-TEP-Implantation mehr profitieren als andere. Welcher Zugang fur welchen Patienten
jedoch hinsichtlich der postoperativen Funktion der beste ist, kann anhand der
derzeitigen Datenlage nicht argumentiert werden.

Ziel dieser Arbeit ist eine geschlechtsspezifische, quantitative Analyse des femoralen
Offsets und der pelvitrochantaren Muskulatur an Patienten ohne beschriebene
Huftgelenkspathologie. Die Ergebnisse einer solchen Untersuchung kdnnen zukuinftig
als Referenzwerte fur die Gelenksrekonstruktion sowie als rationale Basis fur die
patientenspezifischen Huftzugangswahl dienen.

Methoden: Datensatze computertomographischer Untersuchungen des Beckens sowie
des proximalen Oberschenkels von 100 bzw. 93 Patienten wurden hinsichtlich des
femoralen Offsets bzw. der Muskelvolumina der pelvitrochantaren Muskulatur (Mm.
glutei medius, Mm. glutei maximus, Mm. tensor fasciae latae) analysiert. Weiter wurden
madgliche Geschlechts- und/oder Altersabhangigkeiten sowie Korrelationen dieser
erhobenen GroRen mit der Kérpergrofle und dem Koérpergewicht untersucht. Das
Verhaltnis der Muskelvolumina der Mm. Gluteus medius, Mm. Gluteus maximus und
Mm. Tensor fasciae latae zueinander wurde weiter in Abhangigkeit des Geschlechts
und des Alters untersucht.

Ergebnisse: Die Vermessung des femoralen Offsets ergab signifikant groRere Werte

fur Manner (43,6 £ 5,6 mm) als fur Frauen (39,5 + 3,5 mm); in beiden Gruppen zeigte
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sich kein Seitenunterschied. Fur Manner konnte eine signifikante Korrelation des
femoralen Offsets mit der KorpergrofRe gefunden werden.

Die gemessenen Muskelvolumina ergaben ebenfalls groRere Werte fur Manner als flr
Frauen fur alle einzeln untersuchten Muskelvolumina sowie das Gesamtvolumen der
pelvitrochantaren Muskulatur. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen konnten
signifikante Korrelationen zwischen den KorpermaflRen und den Muskelvolumina
gefunden werden. Manner zeigten mit steigendem Korpergewicht einen signifikant
steileren Anstieg der Muskelvolumina als dies bei Frauen beobachtet wurde. Die
relative Verteilung der Muskelvolumina von Mm. Gluteus medius, Mm. Gluteus
maximus und Mm. Tensor fasciae latae zueinander zeigte keine Unterschiede in
Abhangigkeit des Geschlechts oder des Alters.

Schlussfolgerungen: Die fur das femorale Offset gefundenen Referenzwerte kénnen fur
eine geschlechtsspezifische Planung und Analyse der Hiftgelenksrekonstruktion
verwendet werden. Fur Manner kann das femorale Offset anhand der Gro3e genahert
werden.

Die relative Verteilung der Muskelvolumina der pelvitrochantaren Muskulatur kann
geschlechts- und altersspezifische Unterschiede in den Ergebnissen nach Implantation
einer Huft- TEP nicht erklaren. Die groBere gewichtsnormalisierte Muskelmasse bei
Mannern konnte jedoch eine Erklarung fur die besseren postoperativen Ergebnisse
darstellen, da bei gleichem absoluten Muskelschaden durch einen exakt definierten
chirurgischen Zugang Frauen relativ. zum Gesamtmuskelvolumen und zum
Kdrpergewicht einen gro3eren Muskelschaden erleiden. Weiter stellen die Ergebnisse
dieser Untersuchung die rationale Grundlage zur geschlechtsspezifischen Planung und
Durchfihrung klinischer Studien zu Therapieverfahren dar, bei denen die

pelvitrochantare Muskulatur eine wesentliche Rolle spielt.
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