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Zusammenfassung  

Die Hüftdysplasie zählt zu den präarthrotischen Fehlstellungen des Hüftgelenkes, 

welche auf planaren Röntgenbildern diagnostiziert wird. In der vorliegenden Arbeit 

wurde das Verhältnis zwischen den azetabulären, femoralen und tibialen Rotationen 

zum planaren Röntgenbild des Beckens in dysplastischen und borderline-

dysplastischen Hüften analysiert. Außerdem galt es zu untersuchen, ob es prädiktive, 

insbesondere radiologische Faktoren gibt, die mit einem gehäuften Auftreten von 

Komplikation nach der Versorgung mittels der periazetabulären Umstellungsosteotomie 

(PAO) auftreten. 

 

Die Durchführung der Studie erfolgte retrospektiv mit an Hüftdysplasie erkrankten 

PatientInnen, welche eine Rotations-Computertomographie (CT) und konventionelle 

Röntgenbilder erhielten. Die Messungen der Röntgenbilder und der 

Computertomographie-Bilder erfolgten jeweils von einem Untersucher. Zur statistischen 

Auswertung wurde neben der deskriptiven Statistik das gemischte Modell zur 

Untersuchung des Verhältnisses von CT zu Röntgen und die binär logistische 

Regression in der Analyse für das Auftreten von Komplikationen angewendet.  

 

Insgesamt wurden 56 Hüften, 43 mit Dysplasie und 13 mit Borderline-Dysplasie, von 34 

Personen, davon 30 weiblich, eingeschlossen. Das Durchschnittsalter lag bei 28,9 ± 7,8 

Jahren. 

Der Sharp-Winkel, der Tragflächenwinkel (AIA) sowie der Femurkopf-Extrusions-Index 

(AHI) korrelierten signifikant zum Zentrum-Erker-Winkel (CE-Winkel). In der 

Gesamtgruppe wiesen der Tragflächenwinkel (Regressionskoeffizienten (r) von 0,544, 

p=0,018), der Hüftkopf-Lateralisierungs-Index ( r von -32.350, p=0,011) und der Alpha-

Winkel (r von -0,298, p=0,017) eine Korrelation zur azetabulären Version auf. Anhand 

dieser Ergebnisse konnte eine Formel entwickelt werden, mit welcher sich die 

azetabuläre Version anhand von Röntgenwerten in dysplastischen Hüften abschätzen 

lässt: Azetabuläre Version (±4°) = 34,72 + 0,479 * CE-Winkel + 0,544 * AIA + (-32,35) * 

HLI + (-0,298) * Alpha-Winkel. 

Die Analyse möglicher prädiktiver Faktoren von Komplikationen umfasste 39 Hüften, 

davon 35 weiblich, mit einem durchschnittlichen Alter von 29,4 ± 7,2 Jahren. 
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Hierbei schien mitunter ein verkleinerter Beta-Winkel (p=0,27) und ein vergrößerter 

postoperativer CE-Winkel (p=0,037) eine persistierende Hypästhesie des lateralen 

Oberschenkels zu begünstigen. Andere Komplikationen wiesen keine Signifikanzen auf. 

 

Schlussfolgernd lässt sich die azetabuläre Version in dysplastischen Hüften anhand der 

entwickelten Formel mit einer Genauigkeit von 70% errechnen. Zur genauen Erfassung 

der Rotationsparameter, inklusive der femoralen Torsion, bleibt eine Rotations-CT 

notwendig. Die Komplikationen betrachtend scheint eine Überkorrektur des CE-Winkels 

mit einem erhöhten Risiko einer persistierenden Hypästhesie des lateralen 

Oberschenkels verbunden zu sein.  



Abstract 

 

IX 

Abstract 

Hip dysplasia is classified as one of the pre-arthrotic malformations of the hip joint, 

which is diagnosed on plain radiographs. The purpose of investigation was to determine 

the relationship between the rotation of the lower limb and the plain radiography of the 

pelvis in dysplastic as well as in borderline-dysplastic hips. Additionally, predictive 

factors for complications following periacetabular osteotomy (PAO) were analyzed, 

focused on radiographic values. 

 

The study was performed retrospectively with patients having a hip dysplasia who 

obtained a computed tomography (CT) and a plain radiography. The measurements of 

the plain radiography and the CT scan were assessed by a singular observer each. For 

the statistical analysis a mixed model, as well as descriptive statistic, was applied for 

the radiographic analysis and a binary logistic regression model was used for the 

analysis of the complications.  

 

A total of 56 hips met inclusion criteria including 43 dysplastic- and 13 borderline-

dysplastic hips. In the radiographical analysis predominantly women, 30 out of 34 

persons, at a mean age of 28,9 ± 7,8 years were included. The sharp angle, the 

acetabular index angle (AIA) and the acetabular hip index (AHI) showed significant 

correlation to the center edge angle (CE). Among all hips the AIA (coefficient of 

regression (r) of 0,544, p=0,018), the hip lateralization index (HLI) (r of -32,350, 

p=0,011) and the alpha angle (r of -0,298, p=0,017) correlated to the acetabular 

version. Based on these results a formula was developed to estimate the acetabular 

version of dysplastic hips by using values of the plain radiography of the pelvis: 

Acetabular Version (±4°) = 34,72 + 0,479 * CE angle + 0,544 * AIA + (-32,35) * HLI + (-

0,298) * Alpha angle. 

When looking for predictive factors for the appearance of complications a total of 39 

hips met inclusion criteria including four men and 35 women at a mean age of 29,4 (± 

7,2) years. Significant correlations were found for smaller beta-angle (p=0,027) and a 

greater postoperative CE-angle (p=0,037) which results in a higher prevalence of 

hypesthesia of the lateral femoral cutaneous nerve at follow-up. Other complications 

showed no significant correlations. 
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In conclusion the developed formula allows to estimate the acetabular version in 

dysplastic hips with an accuracy of 70%. For precise values of the rotational profile, 

including the femoral torsion, the rotational CT remains necessary.  

Regarding the complication analysis an overcorrection of the CE-angle increases the 

risk of postoperative lesion of the lateral femoral cutaneous nerve. 
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1 Einleitung 

Im Rahmen der Publikationspromotion liegt dieser Dissertationsschrift maßgeblich die 

Publikation „Rotational abnormalities in dysplastic hips and how to predict acetabular 

torsion“ von Heimer CYW, Gohler F, Vosseller JT, Hardt S, Perka C, Backer HC, [1] 

welche im Mai 2022 im Journal „European Radiology“ erschienen ist, zugrunde. 

1.1 Hintergrund 

1.1.1 Epidemiologie 

Die Hüftdysplasie ist eine der häufigsten angeborenen muskuloskelettalen 

Erkrankungen mit einer Inzidenz in Deutschland von 2-4%, wobei das weibliche 

Geschlecht bis zu siebenmal häufiger betroffen ist [2]. Zusätzliche Risikofaktoren sind 

eine Geburt in Beckenendlage sowie eine positive Familienanamnese [3, 4]. 

1.1.2  Hüftdysplasie im Säuglingsalter  

Zur Früherkennung einer Hüftdysplasie erfolgt eine Sonographie der Hüfte bei der 

Vorsorgeuntersuchung ‚U3‘. In der Säuglingshüftsonographie werden die Alpha- und 

Beta-Winkel gemessen und die Beschaffenheit des Pfannenerkers erfasst. Alle drei 

Faktoren haben einen Einfluss auf die Einteilung nach Graf [5]. Über die Genauigkeit 

und die Reproduzierbarkeit dieser Untersuchungen lassen sich gegensätzliche 

Aussagen finden. Roovers [6] kommt zu dem Ergebnis, dass die Genauigkeit der 

Ultraschalldiagnostik für Screenings ausreiche, während in einer neueren Studie von 

Bucher [7] die sonographischen Messungen des Alpha- und Beta-Winkels für zu 

ungenau gehalten werden, weil die Ergebnisse stark vom durchführenden 

Untersuchenden abhängen.  

Bei einem auffälligen Befund sollte zeitnah eine konservative Therapie eingeleitet 

werden, um ein gutes Ergebnis zu erzielen. [2]. Dennoch kann es zu residualen 

Dysplasien kommen, welche im Verlauf chirurgisch zu behandeln sind [8]. Außerdem ist 

bei etwa der Hälfte der PatientInnen, welche im Erwachsenenalter eine PAO erhalten, 

die Sonographie im Säuglingsalter unauffällig [9]. 

Eine adäquate Behandlung setzt eine starke Compliance der Eltern bei guter klinischer 

Anbindung voraus [10]. 
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1.1.3  Klinik der Hüftdysplasie und Operationsindikationen im Erwachsenenalter 

Das Vorhandensein einer Hüftdysplasie im Jugend- und Erwachsenenalter stellt eine 

präarthrotische Deformität dar [11, 12]. Klinisch berichten die PatientInnen über Hüft-, 

respektive Leistenschmerzen [13]. Bei der klinischen Untersuchung der 

Bewegungsausmaße (ROM) kann, neben einem allgemein stark erhöhten 

Bewegungsumfang, eine vermehrte Innenrotation bei verminderter Außenrotation 

festgestellt werden [14]. Zudem ist häufig eine verminderte Extension zu beobachten 

[15].  

Bei PatientInnen mit persistierenden Beschwerden nach effizienter konservativer 

Therapie [15, 16] besteht die Option einer Umstellungsosteotomie [2, 17, 18]. Mehrere 

Techniken wurden beschrieben, unter anderem die periazetabuläre 

Umstellungsosteotomie nach Ganz (PAO) [19] oder die Triple-Osteotomie (Dreifach-

Beckenosteotomie) nach Tönnis [20].  

1.2 Präoperative Bildgebung 

1.2.1  Die Röntgenuntersuchung 

Diagnostisch wird eine konventionell-radiologische Röntgenbildgebung durchgeführt, 

wobei vorzugsweise im Stehen eine Beckenübersichtsaufnahme in anterior-

posteriorerem Strahlengang und ein axiales Bild der Hüfte angefertigt werden [21]. 

Anhand der Röntgenaufnahmen können der Center-Edge-Winkel (CE-Winkel, auch 

Lateral Center Edge Angle oder Zentrum-Erker-Winkel), der Tragflächenwinkel (AIA, im 

englischen Acetabular Index Angle), der Femurkopf-Extrusions-Index (AHI, auch 

Acetabular Hip Index), der Sharp-Winkel, der Hüftkopf-Lateralisierungs-Index (HLI, Hip/ 

Head Lateralisation Index), der Corpus-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel), der 

Alpha- und der Beta-Winkel gemessen werden [22-24]. Diese Werte sind in Abbildung 2 

dargestellt. 

Besonders der CE-Winkel, der AIA und der Sharp-Winkel sind von starker Bedeutung 

[21, 22]. Die genauen Grenzwerte sind in Tabelle 1 aufgeführt. 

Zusätzlich können im Röntgen das Cross Over Sign und das Posterior Wall Sign 

gemessen werden [25]. Ersteres entsteht durch eine lateralisierte Darstellung des 

vorderen Pfannendachrandes bei kranialer Pfannendachretroversion [21], zweiteres 

stellt sich bei einer Retroversion des Azetabulums durch eine Medialisierung des 

hinteren Pfannenrand in Bezug zum Zentrum der Femurkopfes dar [25, 26]. 
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1.2.2  Die Computertomographie mit Rotationsprofil 

Bei Verdacht auf eine azetabuläre Retroversion, bei positiven Cross Over Sign oder 

Posterior Wall Sign in der Beckenübersichtsaufnahme, kann zur genauen Bestimmung 

ein Rotations CT durchgeführt werden [15]. Dies erlaubt Rückschlüsse auf die 

azetabuläre Version [25] und somit auf das Ausmaß der Überdachung des 

Femurkopfes. Ebenfalls lässt sich eine mit der Hüftdysplasie assoziierte femorale 

Rotationsfehlstellung feststellen [27].  

Eine Computertomographie-Untersuchung der unteren Extremität, und somit auch die 

Erfassung eines Rotationsprofils, ist im Vergleich zum Röntgen eine kosten- und 

strahlenintensivere Untersuchung [28] und wird trotz genauerer Messmöglichkeiten [29] 

nicht regulär präoperativ durchgeführt [21].  

Gemessen werden die Winkel im Rotations-CT, indem auf definierten Schnitthöhen die 

nötigen Geraden gezogen und die Bilder anschließend übereinandergelegt werden. 

Hierbei gibt es verschiedene Messmethoden für die Erfassung der Rotation des 

Schenkelhalses, bei denen die Schnitthöhe unterschiedlich definiert wird [30]. In dieser 

Arbeit wurde die Mitte des Schenkelhalses als Achse gewählt.  

1.2.3  Vergleiche von Röntgen und Computertomographie  

In der Literatur finden sich wenige Studien, die Röntgen- gegenüber CT-Bildern 

vergleichen [31-34]. Lediglich vereinzelte Studien untersuchen die Reliabilität zwischen 

beiden Modalitäten und die Genauigkeit einzelner Werte, die in beiden Bildgebungen 

vergleichend gemessen werden können [31, 32]. Außerdem gibt es wenige 

Untersuchungen, die Messungen aus dem Röntgen mit Rotationswerten aus der CT 

vergleichen [35]. 
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Tabelle 1: Messwerte und deren Grenzwerte zur Diagnose einer Hüftdysplasie 

 
Quelle: aus dem Englischen aus Heimer CYW et al., 2022,  

Zugang über SpringerLink; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

 

1.3 Operationstechniken  

1.3.1  Periazetabuläre Umstellungsosteotomie nach Ganz 

Die PAO nach Ganz wurde im Jahre 1988 erstmals veröffentlicht [19] und wird seither 

bei PatientInnen angewendet [36]. Ziel der Operation ist die Reorientierung des 

Azetabulums zur Verbesserung der femoralen Überdachung unter vollständiger 

Durchtrennung des oberen Schambeinastes und Ablösung des Azetabulums vom Os 

ischii und ilii [37].  

Diese Operationstechnik hat den Vorteil, dass die Erkrankten während der Operation 

nicht umgelagert werden müssen, da ein einfacher Zugangsweg, meist der Smith- 

Peterson-Zugang [38], ausreicht [17]. Weil zudem der hinterer Pfeiler des Os ischii 

intakt bleibt [37], wird die Blutversorgung des Beckenknochens geschont, eine stabilere 

Situation postoperativ gewährleistet und damit eine schnellere Mobilisierung ermöglicht 

[17], als auch der natürliche Geburtskanal erhalten [39]. Den Vorteilen entgegen steht 

die Komplexität der Operation, weshalb die Erfahrung der OperateurInnen eine wichtige 

Rolle spielt [40]. Intraoperative Durchleuchtungen sind obligat, um die visuell nicht 

sichtbaren tiefen Operationsfelder, wie beispielsweise bei der Osteotomie des Os ischii, 

beurteilen zu können [41]. Dies erlaubt eine präzisere Operations-Technik und die 

Vermeidung von Komplikationen [42]. 

 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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1.3.2  Triple-Osteotomie 

Es gibt verschiedene Varianten der Triple- oder auch Dreifach-Beckenosteotomie [43], 

wobei eine dieser Triple-Osteotomien die Technik nach Tönnis ist [20]. Auch hier ist das 

Ziel die Reorientierung des Azetabulums, wobei es bei dieser Operationstechnik zu 

einer vollständigen Durchtrennung aller drei Beckenknochen kommt [17]. Der Vorteil 

dabei liegt darin, dass dadurch die Mobilisation des Azetabulums größer ist als in der 

Technik nach Ganz [44]. Durch die Verwendung von meist drei Hautinzisionen ist die 

Übersicht besser als in der Technik nach Ganz [41]. Nachteile sind die Notwendigkeit 

der intraoperativen Umlagerung [45], eine längere postoperative Mobilisationsdauer und 

eine Veränderung des Geburtskanals [17]. 

1.4 Komplikationen der periazetabulären Umstellungsosteotomie nach Ganz 

Wie jeder Eingriff birgt auch die PAO Risiken und Komplikationen. Abgesehen von 

allgemeinen Komplikationen wie Thrombosen und Lungenarterienembolien [46], 

können zudem operationsspezifische Komplikationen wie beispielsweise 

Nervenläsionen, Blutungen, Weichteilirritationen, Pseudarthrosen, 

Implantatmigrationen, Korrekturverluste und heterotope Ossifikationen auftreten [41, 

47]. Die spezifischen Komplikationen werden in schwere (major) und leichte (minor) 

Komplikationen eingeteilt [47, 48], wobei die Einteilung nicht immer kongruent ist. Bei 

den schweren Komplikationen, zu welchen beispielsweise operativ zu sanierende 

Hämatome, starke Korrekturverluste oder intraartikulären Osteotomien gehören, 

werden Raten von 6-37% [47] berichtet. Bezüglich der postoperativen Hypästhesie des 

Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL), welche aufgrund der häufigen Reversibilität 

zu den leichten Komplikationen gezählt wird und eine der häufigsten auftretenden 

Komplikationen ist [49], lassen sich Raten von bis zu 91% finden [50].  

Zusammenfassend sind die in der Literatur zu findenden Komplikationsraten in Tabelle 

2 aufgeführt. 
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Tabelle 2: Komplikationen der PAO und deren Raten 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quelle: eigene Darstellung. Die Quellen der Daten sind in der Tabelle aufgeführt. 

 

Bezüglich prädiktiver Faktoren, die ein Auftreten von Komplikationen wahrscheinlicher 

machen, lassen sich unter anderem höheres Alter [51] und ein höherer BMI finden [55, 

56], wobei es auch Studien gibt, in denen sich Übergewicht nicht als signifikanter 

negativer Prädiktor herausstellte [49]. Dass mehr Erfahrung der OperateurInnen die 

Komplikationsrate senkt, wird ebenfalls diskutiert [48, 56]. Präoperative radiologische 

Prädiktoren für das Auftreten von Komplikationen lassen sich, abgesehen von Studien, 

die radiologische Prädiktoren für eine spätere Konversion in eine totale 

Hüftendoprothese angeben [29, 49], nicht finden.  

1.5 Fragestellungen 

In der vorhandenen Literatur gibt es wenige Studien, die den Zusammenhang der 

beiden bildgebenden Verfahren, dem Röntgen und der Computertomographie, in 

dysplastischen Hüften erarbeiten. Ebenso wird in der aktuellen Literatur wenig über 

mögliche prädisponierende Faktoren der radiologischen Bildgebung für das Auftreten 

von Komplikationen nach einer PAO berichtet.  

  

Komplikation Rate  

Hämatome (operative Sanierung notwendig) 4-11% [47] 

Korrekturverluste Bis 4% [51] 

Intraartikuläre Osteotomien 3-10% [47] 

Nervenverletzungen 1-21% [52] 

Hypästhesie des NCFL 2-33% [47], 91% [50] 

Starke Blutungen 3% [53] 

Weichteil-/Implantatirritation 3-11% [52], 12-35% [47] 

Pseudarthrosen 1-33% [52] 

Implantatmigration 2% [54] 

Heterotope Ossifikationen 1-24% [52] 

Ossäre Läsionen 1,5-14% [52] 
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Darauf aufbauend lauten die Fragestellungen dieser Arbeit folgendermaßen: 

Besteht eine Korrelation zwischen den Werten aus der Rotations-CT und der 

Beckenübersichtsaufnahme sowie dem axialen Röntgen? Kann dabei die femorale 

und/oder azetabuläre Rotation anhand des Röntgens vorhergesagt werden? 

Gibt es Prädiktoren im konventionellen Röntgen, wie u.a. dem CE-Winkel, für das 

Auftreten von Komplikationen nach einer PAO? 

 

Unsere auf diese Fragen bezogenen Hypothesen sind hierbei folgendermaßen: 

1. Die in der CT gemessenen Rotationen korrelieren mit den Messwerten des 

Röntgens. 

2. Das Rotationsprofil lässt sich, zumindest teilweise, aus den Werten des 

konventionellen Röntgens voraussagen. 

3. Das prä- und postoperative konventionelle Röntgen weist Prädiktoren für die 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Komplikationen auf. 
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2 Methodik 

2.1 Datenerfassung 

2.1.1  Datenextraktion 

Die Datenerfassung erfolgte aus dem Kliniksystem SAP (SAP AG) der Charité, 

nachdem die Ethikkommission dem Antrag (EA4/201/19) zur Durchführung der Studie 

stattgegeben hat. Hierbei wurden mittels des Operations-Codes 5-829.01 die 

PatientInnen ermittelt, die zwischen Juli 2017 bis Juni 2019 an der Charité mit einer 

Umstellungsosteotomie nach Ganz operiert wurden. Die Daten der gelisteten 

PatientInnen wurden initial darauf überprüft, ob ein präoperatives CT mit Rotationsprofil 

vorhanden war. Hierbei wurden unter anderem die Daten zur Epidemiologie, der 

präoperativen Untersuchungen, der Operation selbst und des postoperativen Verlaufs 

erfasst und übernommen. Eine schematische Darstellung befindet sich in Abbildung 1. 

Die oben genannten Werte aus den Röntgenbildern wurden vom Erstautor der 

zugrundliegenden Publikation [1] gemessen, während die Rotationsmessungen der CT 

durch den Zweitautor erhoben wurden. Wie die Werte gemessen wurden, ist der 

Abbildung 2 [1] zu entnehmen. Hierbei sind positive Werte in der femoralen und tibialen 

Torsion, der Rotation der Schenkelhalsachse, der Femurkondylen, des Tibiaplateaus 

sowie des oberen Sprunggelenkes Zeichen einer Antetorsion, dementsprechend sind 

negative Werte als eine Retrotorsion zu verstehen. Bei der Pfannenversion hingegen 

sind positive Werte Ausdrücke einer Anteversion und negative Werte stellen eine 

Retroversion dar. 

2.1.2  Eingeschlossenes Kollektiv der PatientInnen 

Nach der Extraktion der Daten erfolgte eine Auslese dieser: Die Personen sollten 

mindestens 18 Jahre alt sein, ein präoperatives Röntgen, sowie ein Rotations-CT 

erhalten haben. Wurden diese Kriterien nicht erfüllt führte es zum Ausschluss der 

Person: Patienten ohne Hüftdysplasie, fehlende oder nicht zugängliche Rotations-CT 

oder Röntgenbilder und Personen jünger als 18 Jahre. 

Für den Teil der Arbeit, der die Prädiktoren des Röntgens für die Wahrscheinlichkeit 

von Komplikationen untersucht, musste zudem jeweils eine postoperative Bildgebung 

vorhanden sein und im klinischen Verlauf musste eine Bemerkung über das 

Vorhandensein von Komplikationen aufgeführt worden sein. 
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Abbildung 1: Flussdiagramm der Datenextraktion 

 
Quelle: eigene Darstellung 

2.1.3  Einteilung in die Kohorten  

Zur Analyse der Bildgebungen gab es die Gruppe der gesamten Hüften (Gesamt), 

welche zudem in die Kohorten Dysplasie und Borderline-Dysplasie eingeteilt wurden. 

Zur Einteilung in diese Untergruppen wurden die Werte des Röntgens, welche für die 

Diagnosestellung verwendet werden [21], genutzt. Die Werte sind in Tabelle 1 

aufgelistet.  

 

Bezüglich der Komplikationsanalysen wurden drei Kategorien erstellt, welche jeweils 

einer binären Aufteilung (0 und 1) der operierten Hüften unterlagen: 

Bei Gesamte Komplikationen wurden unter 0 alle Hüften mit einer Hypästhesie des 

lateralen Oberschenkels (n=22), die bei Wiedervorstellung nicht mehr berichtet wurde, 

aufgeführt. Alle anderen Komplikationen erhielten die Zahl 1 (n=17).  

In der zweiten Kategorie, Persistierende Hypästhesie, stand in der binären Einteilung 1 

(n=10) für eine Hypästhesie, welche im Verlauf ab der Wiedervorstellung persistierte, im 

Gegensatz zu keiner Hypästhesie als 0 (n=29).  

Die binäre Einteilung in der letzten Kategorie Weitere Komplikationen wurde wie folgt 

vorgenommen: 0 für Hypästhesie (n=29) sowie 1 für alle weiteren Komplikationen 

(n=10). Diese weiteren Komplikationen waren eine postoperative Blutungsanämie 

(n=1), Weichteilirritationen (n=3), eine Fußheberschwäche (n=1), eine schmerzhafte 

Meralgia parästhetica (n=1), ein Hämatomverhalt (n=1), eine Schmerzexazerbation 

(n=1) und Materialmigrationen (n=2).   

Suche mit Operationscode (5-829.01, Juli 2017 - Juni 2019)

•99 PatientInnen

Vorhandensein einer CT-Untersuchung

•38 PatientInnen

Einschlusskriterien erfüllt 
(Volljährig, Borderline-/Dysplasie im zugänglichen präoperativen Röntgen)

•34 PatientInnen 
•56 Borderline- und Dysplastischen Hüften

Operierte Hüften mit Verlaufsbericht über Komplikation

•31 PatientInnen
•39 Hüften
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2.1.4  Messmethoden des konventionellen Röntgens  

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten konventionell radiologischen Messwerte 

sind in Abbildung 2 dargestellt und wurden folgendermaßen gemessen: 

Der Zentrum-Erker-Winkel (CE-Winkel) ist der Winkel zwischen der Senkrechten zur 

Horizontalen und der Geraden, welche vom Zentrum des Femurkopfes zum lateralen 

Erker des Azetabulums zieht. 

Der Tragflächenwinkel (AIA) ist der Winkel zwischen der Horizontalen und der Geraden, 

die den am weitesten medial gelegenen Anteil des gewichtstragenden Azetabulums 

und den Pfannenerker verbindet. 

Der Femurkopf-Extrusions-Index (AHI) wird aus zwei horizontalen Strecken errechnet. 

Strecke A zieht vom medialen Rand des Hüftkopfes zum lateralen Pfannenerker. 

Strecke B zieht vom lateralen Pfannenerker zum lateralen Rand des Hüftkopfes. Der 

AHI wird dann mithilfe der Formel AHI=A/(A+B)*100 errechnet. 

Der Sharp-Winkel ist der Winkel zwischen der Horizontalen und der Geraden, die vom 

tiefsten Punkt der Tränenfigur zum lateralen Pfannenerker zieht. 

Der Hüftkopf-Lateralisierungs-Index (HLI) wird aus zwei horizontalen Strecken 

errechnet. Strecke D zieht vom Zentrum des Femurkopfes bis zum tiefsten Punkt der 

Tränenfigur. Strecke C zieht vom tiefsten Punkt der Tränenfigur bis zur Mitte der 

Symphyse. Der HLI wird dann mit der Formel HLI=D/C errechnet. 

Der Corpus-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) ist der Winkel zwischen der 

Geraden, die durch das Zentrum des Hüftkopfes und die Mitte des Schenkelhalses 

zieht, und der Geraden, die mittig durch den Femur zieht. 

Der Alpha-Winkel wird im axialen Röntgenbild gemessen. Der Winkel bildet sich aus 

der Geraden, die vom Zentrum des Hüftkopfes durch die Mitte des Schenkelhalses 

zieht, und der Geraden, die vom Zentrum des Hüftkopfes durch den Punkt zieht, an 

dem die Sphärizität des Hüftkopfes endet. 

Der Beta-Winkel wird ebenfalls im axialen Röntgenbild gemessen. Der Winkel bildet 

sich aus der Geraden, die vom Zentrum des Hüftkopfes durch die Mitte des 

Schenkelhalses zieht, und der Geraden, die vom Zentrum des Hüftkopfes zum lateralen 

Pfannenerker zieht.!  
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2.1.5  Messmethoden in der Computertomographie  

Die in dieser Arbeit verwendeten Rotationswinkel aus der CT sind in Abbildung 2 

dargestellt und wurden folgendermaßen gemessen [1]: 

Die azetabuläre Rotation wurde auf Höhe des Äquators des Femurkopfes gemessen. 

Der Winkel ergab sich aus der Geraden, die durch die Vorder- und Hinterkante des 

Azetabulums zieht, und der Geraden, die durch die Sakralwirbelkörper verläuft. 

Für die Messungen der femoralen, tibialen und femorotibialen Rotation war eine Gerade 

entlang der Unterkante des CT-Bildes vonnöten.  

Die femorale Rotation wurde durch den Winkel von der Schenkelhalsachse und der 

Femurkondylen bestimmt. Letztere beiden bildeten sich durch die Gerade entlang der 

Unterkante und einer zweiten Gerade, die, bei der Rotation der Schenkelhalsachse 

durch den Schenkelhals und die Mitte des Femurkopfes, beziehungsweise bei der 

Rotation der Femurkondylen entlang der Hinterkante der Femurkondylen zieht. Die 

tibiale Rotation wurde aus der Differenz der Rotationen des Tibiaplateaus und des 

oberen Sprunggelenkes bestimmt. Auch hier bildeten sich letztere beiden durch die 

Gerade entlang der Unterkante und einer zweiten Gerade, die, bei der Rotation des 

Tibiaplateaus entlang der Hinterkante derselben verläuft, beziehungsweise bei der 

Rotation des oberen Sprunggelenkes durch den Talus und den lateralen Malleolus 

zieht. Die femorotibiale Rotation wurde als die Differenz der Rotation der 

Femurkondylen und der Rotation des Tibiaplateaus errechnet. 

 

! !
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Abbildung 2: Darstellung der Messwerte im Röntgen (Beckenübersicht-Aufnahme und 

axiales Röntgenbild der Hüfte) und Beispiele der Messungen aus der CT 

 
Quelle: aus Heimer CYW et al., 2022 

Zugang über SpringerLink; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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2.2 Datenverarbeitung 

2.2.1  Statistisches Programm 

Für die statistische Auswertung wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 26 

Core System verwendet. Dieses wurde durch die Charité zur Verfügung gestellt. 

Ebenso fand Microsoft® Excel (Version 16.36) Verwendung. 

2.2.2  Statistische Verarbeitung 

Die Verarbeitung der Daten erfolgte nach Einweisung und Beratung des Instituts für 

Biometrie und klinische Epidemiologie der Charité.  

Entsprechend der statistischen Beratung wurde, nach Durchführung der deskriptiven 

Statistik, in der bildgebungsvergleichenden Analyse das gemischte Modell angewendet. 

Diese Entscheidung beruhte darauf, dass der Einfluss der einzelnen Person 

herausgerechnet werden soll, wenn beispielsweise beide Hüften einer Person 

derselben Kohorte zugeordnet werden. Hierfür wurden die PatientInnen mit ID-

Nummern versehen, welche als Faktoren angegeben wurden. In den gemischten 

Modellen wurden die Röntgenwerte als Kovariaten angegeben und auf feste Effekte auf 

die abhängigen Variablen untersucht. Die abhängige Variable war jeweils ein zu 

untersuchender Wert des CT-Rotationsprofils.  

Bei den Komplikationsanalysen wurden zweiseitige t-Tests in allen drei Kategorien 

durchgeführt. Nach Durchlauf dieser Tests wurde die Korrelation zwischen den Werten 

der binären Unterteilungen analysiert. Die Signifikanzen dieser beiden Tests sind in den 

meisten Fällen identisch, lediglich in wenigen Werten variieren diese voneinander, was 

daran liegt, dass die Korrelationsanalyse den Levene-Test, der die zu nutzende 

Signifikanz des zweiseitigen Tests errechnet, nicht berücksichtigt. 

Zum Abschluss der statistischen Anwendungen erfolgte die binär logistische 

Regression. Diese untersucht die Aussagekraft eines aus mehreren Variablen erstellten 

Modells. 

Alle Berechnungen wurden mittels einer Syntax gespeichert, falls die Werte zu 

späterem Zeitpunkt reproduziert werden sollten. 

!  
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2.2.3  Statistische Gültigkeitskriterien  

Für die statistische Auswertung wurde das Signifikanzniveau auf p ≤ 0,05 definiert. Ein 

zusätzliches Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0,01 gesetzt.  

Im gemischten Modell war neben dem p-Wert der Konfidenzintervall (CI) entscheidend. 

Dieser durfte die Zahl 0 nicht einschließen, weil hierdurch dem 

Regressionskoeffizienten, trotz eines signifikanten p-Wertes, die Wertigkeit genommen 

wird. 

Bei der binär logistischen Regression musste zunächst der Omnibus-Test betrachtet 

werden. Wenn dieser ein Signifikanzniveau von p ≤ 0,05 aufwies, war das erstellte 

Modell besser als ein mathematisch erstellter Koeffizient. Nach Betrachtung des 

Omnibus-Tests konnte die Regressionstabelle untersucht werden, wobei hier eine p ≤ 

0,05 nur dann gültig war, wenn das Konfidenzintervall des Exponenten des 

Regressionskoeffizienten (CI Exp(B)) die Zahl 1 nicht einschloss. Wenn diese drei 

Kriterien gegeben waren, wurde ein Ergebnis als statistisch signifikant angenommen.  

2.3 Interpretation der Statistik 

Die aus der statistischen Verarbeitung erhaltenen Ergebnisse wurden auf deren 

Plausibilität überprüft und die Interpretation dieser erfolgte im Vergleich zur 

bestehenden Literatur. Zur Beurteilung der Ergebnisse im gemischten Modell wurde der 

Korrelationskoeffizient herangezogen. War dieser positiv, bedeutete es, dass die 

untersuchten Werte entsprechend dem Korrelationskoeffizienten zusammen größer 

oder kleiner wurden. Bei negativem Koeffizienten verhielten diese sich 

entgegengesetzt: Einer der Werte stieg, während der andere sank. Der 

Korrelationskoeffizient diente primär als Richtungsgeber des Verhältnisses, da der Wert 

des Koeffizienten mit einem konstanten Term entsteht, welcher zur Errechnung eines 

zu untersuchenden Wertes hinzugezogen werden muss. 

Die Erstellung der in den Ergebnissen aufgeführten Formel erfolgte anhand der 

statistisch-signifikanten Ergebnisse und wurde mithilfe von Excel überprüft. 

Bei der binär logistischen Regression gibt der Regressionskoeffizient die Richtung an, 

in welchem Verhältnis die untersuchten Werte zueinanderstehen. Der Exponent des 

Regressionskoeffizienten (Exp(B)) gibt das Odds Ratio, also die relative 

Wahrscheinlichkeit, an, um wie viel Prozent das Auftreten von 1 der binären Variablen 

relativ steigt (oder sinkt), wenn die metrische Variabel um den Wert von 1 steigt.  
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3 Ergebnisse  

3.1 Ergebnisse der statistischen Analysen zu den Bildgebungen bei  
 Hüftdysplasie 

Da dieser Teil der Arbeit auf der Publikation von Heimer et al. [1] beruht, wie in der 

Einleitung bereits erwähnt, sind die Zahlenwerte daraus entnommen und die Tabellen 

dieser Veröffentlichung entnommen. 

 

Insgesamt wurden 56 Hüften von 34 PatientInnen eingeschlossen. Die Dysplasie-

Kohorte bestand aus 43 Hüften, die Borderline-Dysplasie-Kohorte aus 13 Hüften. In 

dieser Studie wurden insgesamt mehr weibliche Personen (30/34) eingeschlossen, mit 

einem Prozentsatz von 89,3 % aller eingeschlossenen Hüften. Das Durchschnittsalter 

aller eingeschlossenen PatientInnen lag bei 28,9 Jahren (± 7,8 Jahre), die Körpergröße 

bei 170,2 cm (± 8,3 cm), das Gewicht bei 68,1 kg (± 11,8 kg) und der BMI-Wert bei 23,6 

kg/m² (± 4,2 kg/m²). Die Werte der einzelnen Kohorten sind der Tabelle 3 zu 

entnehmen.  

 

Im Röntgen wurden signifikante Unterschiede von der Dysplasie- zur Borderline-

Dysplasie-Kohorte im CE-Winkel mit 20,9° ± 5,4° (5,2°-28,1°) zu 27,6° ± 3,7° (22,8°-

34,6°), im AIA mit 13,1° ± 4,8° (1,9°-24,7°) zu 6,3° ± 2,4° (1,4°-9,7°), im Sharp-Winkel 

mit 43,0° ± 3,9° (35,1°-52,3°) zu 40,2° ± 1,7° (36,0°-42,0°) und im AHI mit 25,3 ± 6,9 

(13,6-45,6) zu 18,4 ± 4,7 (9,5-24,8) festgestellt (p<0,001). Diese und alle weiteren 

Werte sind der Tabelle 4 zu entnehmen.  

 

Nach Anwendung des gemischten Modells fanden sich unter anderem in der Statistik 

der Gesamtgruppe signifikante Ergebnisse bei der Version des Azetabulums in Bezug 

auf den AIA, mit einem Regressionskoeffizienten (r) von 0,544 (p=0,018; CI [0,096; 

0,992]), den HLI, mit einem r von -32,350 (p=0,011; CI [-56,836; -7,864]), und den 

Alpha-Winkel, mit einem r von -0,298 (p=0,017; CI [-0,538; -0,058]). Ebenso fand sich in 

der Gesamtgruppe eine signifikante Korrelation vom CE-Winkel zum AIA (r von -0,195; 

p=0,009; CI [-0,338; -0,051]), dem Sharp-Winkel (r von -0,465; p<0,001; CI [-0,642;  

-0,288]) und dem AHI (r von -0,510; p<0,001; CI [-0,639; -0,380]).  
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In der Dysplasie-Kohorte fanden sich ähnliche Ergebnisse, wenn auch weniger 

Signifikanzen auftraten. Beispielsweise hat auch in dieser Gruppe die azetabuläre 

Version zum AIA (r 0,740; p=0,007; CI [0,217; 1,262]) und zum HLI (r -35,137; p=0,013; 

CI [-62,418; -7,856]) signifikant korreliert. Ebenso ergab sich auch hier die Korrelation 

vom CE-Winkel zum Sharp-Winkel (r -0,446; p<0,001; CI [-0,614; -0,277]) und zum AHI 

(r -0,514; p<0,001; CI [-0,642; -0,385]). In dieser Kohorte erstmals aufgetreten ist, mit 

einem r von 0,597 (p=0,043; CI [0,020; 1,173]), das signifikante Verhältnis von der 

Torsion des Schenkelhalses zum CCD-Winkel.  

 

In der Borderline-Dysplasie-Kohorte fand sich an Gemeinsamkeit zur Dysplasie-Kohorte 

lediglich die signifikante Korrelation des CE-Winkels zum AHI mit einem r von -0,690 

(p=0,022; CI [-1,243; -0,136]). Alle Ergebnisse sind den Tabellen 6, 7 und 8 zu 

entnehmen. 

 

Anhand der Ergebnisse konnte eine Formel zur Abschätzung der azetabulären Version 

auf Grundlage der Beckenübersichtsaufnahme und des axialen Röntgenbilds erstellt 

werden. Hierbei wurden die Regressionskoeffizienten und die Konstante aus dem 

entsprechenden Modell des gemischten Modells der Gesamtgruppe genommen. Die 

erstellte Formel hat bei einer Toleranz von ±4° eine Genauigkeit von 70% in den 

dysplastischen Hüften aufgezeigt.  

Aus der sich dieser Dissertation beruhenden Publikation [1] entnommen, lautet die 

Formel: 

 

Azetabuläre Version (±4°) =  
34,72 + 0,479 * CE-Winkel + 0,544 * AIA + (-32,35) * HLI + (-0,298) * Alpha-Winkel 
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der demographischen Daten. Angegeben als Mittelwert ± 

Standardabweichung 

 
Quelle: aus dem Englischen aus Heimer CYW et al., 2022,  

Zugang über SpringerLink; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

 

Tabelle 4: Deskriptive Statistik der radiologischen Parameter. Angegeben als Mittelwert 

± Standardabweichung (Minimum - Maximum). Die p-Werte beziehen sich auf einen 

zweiseitigen t-Test zwischen den Gruppen der Dysplasie und Borderline-Dysplasie. 

Signifikanzen (p≤0,05) sind fettgedruckt 

 
Quelle: aus dem Englischen aus Heimer CYW et al., 2022,  

Zugang über SpringerLink; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  

Demographische 
Daten Gesamt Dysplasie Borderline-

Dysplasie

Geschlecht (w/m) 50 / 6 40 / 3 10 / 3
Seite (rechts/links) 29 / 27 22 / 21 7 / 6
Alter [Jahre] 28,86 ± 7,84 29,49 ± 8,32 28,00 ± 6,31
Größe [cm] 170,24 ± 8,31 169,88 ± 7,29 171,55 ± 11,64
Gewicht [kg] 68,08 ± 11,83 67,18 ± 10,68 71,36 ± 15,49
BMI [kg/m²] 23,55 ± 4,22 23,41 ± 4,36 24,05 ± 3,82

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Tabelle 5: Deskriptive Statistik der CT-Werte. Angegeben als Mittelwert ± 

Standardabweichung (Minimum - Maximum). Die p-Werte beziehen sich auf einen 

zweiseitigen t-Test. Signifikanzen (p≤0,05) sind fettgedruckt.  

* positive Werte sprechen für Außen-, negative Werte für Innenrotation, 

** positive Werte sprechen für Ante-, negative Werte für Retroversion 

 
Quelle: aus dem Englischen aus Heimer CYW et al., 2022,  

Zugang über SpringerLink; Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

 

!  

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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3.2 Ergebnisse der statistischen Analysen zu den Komplikationen 

In 31 operierten PatientInnen wurden 39 PAOs (8 beidseitige PAO) durchgeführt, 

welche zur Untersuchung der Komplikationen eingeschlossen werden konnten. 

Überwiegend waren Patientinnen betroffen (n=27/31, 87,1%) mit einem 

Durchschnittsalter von 29,4 Jahren (± 7,2 Jahre). Dabei war die Durchschnittsgröße 

169,3 cm (± 8,4 cm), mit einem Gewicht von 68,3 kg (± 12,1 kg) und einem BMI von 

23,8 kg/m² (± 4,0 kg/m²). Weitere deskriptive Werte betrugen unter anderem für den 

präoperativen CE-Winkel 22,3° (± 6,3°), dessen durchschnittliche Korrektur bei 17,0° (± 

7,1°) mit einer Operationszeit von 85,6 min (± 27,0 min) und einem klinisch verfolgten 

Verlauf von 339,2 Tagen (± 272,9 Tage) lag. Weitere Werte sind der Tabelle 9 zu 

entnehmen.  

 

Insgesamt wurden 17 Hüften (43,6%) mit Komplikationen beobachtet, die in der binären 

Einteilung mit 1 kodiert wurden, in den Kategorien Persistierende Hypästhesie und 

Weitere Komplikationen waren es jeweils 10 Hüften (25,6%). 

 

Die Unterschiede zwischen den binären Untergruppen 0 und 1 in den drei untersuchten 

Kategorien der Komplikationen sind den Tabellen 10 und 11 zu entnehmen. In der 

Kategorie Persistierende Hypästhesie, in welcher die Hypästhesie den lateralen 

Oberschenkel betrifft, sind signifikante Unterschiede zwischen den binären 

Untergruppen 0 und 1 aufgefallen. Diese betrugen (Untergruppe 0 zu Untergruppe 1) 

beim Gewicht 70,6 kg (± 11,3 kg) zu 61,3 kg (± 12,2 kg) bei einem p-Wert von 0,045 

und beim Beta-Winkel 103,1° (± 10,7°) zu 94,2° (± 9,6°) bei einem p-Wert von 0,027. 

Ebenso ergab sich ein Unterschied zwischen den beiden Untergruppen im 

postoperativen CE-Winkel mit 37,5° (± 7,5°) in der zu 44,1° (± 10,3°) bei einem p-Wert 

von 0,037. Knapp über dem Signifikanzniveau ist der Unterschied des BMIs in den zwei 

Untergruppen (p=0,055), ebenfalls in der Kategorie der Persistierenden Hypästhesie. 

 

Die Koeffizienten der Korrelationsanalysen der in den t-Tests signifikanten Ergebnisse 

der Persistierenden Hypästhesie lagen bei -0,337 für das Gewicht, -0,362 für den Beta-

Winkel und 0,336 für den postoperativen CE-Winkel. Weitere Werte der 

Korrelationsanalysen sind der Tabelle 12 zu entnehmen. 
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In der binär logistischen Regression mit metrischen Variablen waren zwei Ergebnisse in 

den Gleichungstabellen signifikant.  

Der präoperative CE-Winkel in der Kategorie Weitere Komplikationen ergab einen 

Regressionskoeffizienten von -0,539 bei einem p-Wert von 0,042, einen Exponenten 

des Regressionskoeffizienten (Exp(B)) von 0,583 (CI [0,347; 0,980]), wobei der 

Omnibus-Test einen p-Wert von 0,384 hatte. 

Die Werte des Beta-Winkels in der Kategorie Persistierende Hypästhesie ergaben  

-0,114 für den Regressionskoeffizient (p=0,016), 0,892 für den Exp(B) (CI [0,813; 

0,979]) und einen p-Wert von 0,013 für den Omnibus-Test. 

Alle Werte der binären logistischen Regression sind in der Tabelle 13 zu sehen. 

 

! !
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Tabelle 9: Deskriptive Statistik des Datensatzes zur Analyse von Komplikationsraten 

bestehend aus demographischen Daten, den präoperativen Röntgenwerte, der 

Korrekturausmaße der Röntgenwerte, der postoperativen Röntgenwerte, der 

Operations- sowie Anästhesiedauer. Angegeben als Mittelwert ± Standardabweichung 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

 
  

Deskriptive Statistik Mittelwert ±SD Min-Max N

m/w 4/35
Alter [Jahre] 29,41 ± 7,24 18 - 46 39
Größe [cm] 169,28 ± 8,38 150 - 189 36
Gewicht [kg] 68,28 ± 12,07 43 - 97 36
BMI [kg/m²] 23,82 ± 3,95 16,8 - 37,0 36
Präop. CE-Winkel [°] 22,25 ± 6,26 5,2 - 34,6 39
Präop. AIA [°] 11,37 ± 5,72 (-1,1) - 24,7 39
Präop. Sharp-Winkel [°] 42,82 ± 3,89 36,0 - 52,3 39
Präop. HLI 0,56 ± 0,07 0,42 - 0,70 39
Präop. AHI 24,17 ± 7,48 9,47 - 45,56 39
Präop. CCD-Winkel [°] 133,92 ± 6,03 120,47 - 147,80 39
Präop. Alpha-Winkel [°] 57,86 ± 7,33 40,8 - 74,2 37
Präop. Beta-Winkel [°] 100,66 ± 10,99 77,8 - 119,6 37
Korrrektur CE-Winkel [°] 16,97 ± 7,09 4,6 - 35,4 39
Korrektur AIA [°] (-11,60) ± 5,80 (-26,6) - 6 39
Korrektur Sharp-Winkel [°] (-12,94) ± 4,01 (-21,9) - (-5,6) 39
Korrektur HLI 0,05 ± 0,05 (-0,08) - 0,17 39
Korrektur AHI -14,36 ± 5,34 (-27,03) - (-5,13) 39
Korrektur CCD-Winkel [°] 2,53 ± 4,01 (-5,7) - 12,2 39
Postop. CE-Winkel [°] 39,22 ± 8,64 22,1 - 60,4 39
Postop. AIA [°] -0,24 ± 6,04 (-8,9) - 14 39
Postop. Sharp-Winkel [°] 29,87 ± 4,99 16,8 - 40,6 39
Postop. HLI 0,612 ± 0,073 0,46 - 0,81 39
Postop. AHI 9,81 ± 6,64 (-5,35) - 27,39 39
Postop. CCD-Winkel [°] 136,45 ± 6,93 120,6 - 148,5 39
OP-Dauer [min] 85,59 ± 27,02 55 - 161 39
Anästhesie-Dauer [min] 144,41 ± 34,59 101 - 240 39
Follow-up [d] 339,23 ± 272,94 21-1101 39
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Tabelle 10: Ergebnisse der zweiseitigen t-Tests der demographischen Daten, der 

präoperativen Röntgenwerte und der Operations- sowie Anästhesiedauer in den drei 

Kategorien der Komplikationen. Angegeben als Mittelwert ± Standardabweichung. 

Signifikanzen (p≤0,05) sind fettgedruckt 

 
Quelle: Eigene Darstellung!  

Gesamte 
Komplikationen

Persistierende 
Hypästhesie 

Weitere 
Komplikationen

0 29,45 ± 7,85 29,59 ± 7,61 29,34 ± 7,24

1 29,35 ± 6,61 28,90 ± 6,39 29,60 ± 7,65

p-Wert 0,966 0,8 0,925

0 168,95 ± 7,02 169,74 ± 8,09 168,73 ± 7,95

1 169,69 ± 10,07 167,89 ± 9,58 170,70 ± 9,72

p-Wert 0,797 0,574 0,536

0 70,35 ± 12,03 70,59 ± 11,33 67,85 ± 12,14

1 65,69 ± 12,00 61,33 ± 12,19 69,40 ± 12,47

p-Wert 0,255 0,045 0,735

0 24,67 ± 4,20 24,55 ± 3,96 23,83 ± 4,07

1 22,77 ± 3,48 21,64 ± 3,22 23,80 ± 3,85

p-Wert 0,155 0,055 0,984

0 21,84 ± 7,04 21,57 ± 6,77 22,33 ± 6,52

1 22,79 + 5,26 24,23 ± 4,18 22,02 ± 5,76

p-Wert 0,646 0,253 0,893

0 11,62 ± 5,93 11,51 ± 5,69 11,57 ± 6,13

1 11,04 ± 5,59 10,95 ± 6,10 10,79 ± 4,55

p-Wert 0,759 0,793 0,717

0 43,10 ± 4,23 43,37 ± 4,10 42,81 ± 3,91

1 42,45 ± 3,51 41,22 ± 2,82 42,82 ± 4,06

p-Wert 0,616 0,135 0,997

0 0,570 ± 0,061 0,564 ± 0,060 0,558 ± 0,073

1 0,544 ± 0,080 0,542 ± 0,096 0,561 ± 0,063

p-Wert 0,255 0,501 0,904

0 24,69 ± 8,17 24,46 ± 8,00 24,49 ± 7,72

1 23,50 ± 6,67 23,34 ± 6,01 23,25 ± 7,05

p-Wert 0,631 0,689 0,658

0 133,98 ± 5,92 134,12 ± 6,06 133,3 ± 6,00

1 133,86 ± 6,34 133,37 ± 6,21 135,73 ± 6,04

p-Wert 0,952 0,741 0,279

0 57,90 ± 7,48 57,13 ± 6,99 57,64 ± 7,47

1 57,81 ± 7,37 59,84 ± 8,21 58,57 ± 7,23

p-Wert 0,972 0,324 0,745

0 102,65 ± 11,37 103,06 ± 10,66 100,08 ± 11,43

1 98,06 ± 10,22 94,21 ± 9,55 102,49 ± 9,89

p-Wert 0,212 0,027 0,574

0 87,59 ± 28,71 88,00 ± 29,17 83,86 ± 26,66

1 83,00 ± 25,29 78,60 ± 19,07 90,60 ± 28,90

p-Wert 0,605 0,35 0,504

0 144,05 ± 36,42 147,45 ± 36,24 140,59 ± 33,76

1 144,88 ± 33,17 135,60 ± 29,15 155,50 ± 36,38

p-Wert 0,941 0,357 0,245

Größe [cm]

Gewicht [kg]

BMI [kg/m²]

Präop. CE-Winkel [°]

Präop. Beta-Winkel [°]

OP-Dauer [min]

Anästhesie-Dauer 
[min]

Präop. AIA [°]

Präop. Sharp-Winkel 
[°]

Präop. HLI

Präop. AHI

Präop. CCD-Winkel 
[°]

Präop. Alpha-Winkel 
[°]

Alter [Jahre]
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Tabelle 11: Ergebnisse der zweiseitigen t-Tests der Korrekturausmaße der 

Röntgenwerte und der postoperativen Röntgenwerte in den drei Kategorien der 

Komplikationen. Angegeben als Mittelwert ± Standardabweichung. Signifikanzen 

(p≤0,05) sind fettgedruckt 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

! !
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Tabelle 12: Ergebnisse der Korrelationsanalyse der demographischen Daten, der 

präoperativen Röntgenwerte, der Korrekturausmaße der Röntgenwerte, der 

postoperativen Röntgenwerte und der Operations-, sowie Anästhesiedauer in den drei 

Kategorien der Komplikationen. Angegeben als Korrelationskoeffizient (p-Wert). 

Signifikanzen (p≤0,05) sind fettgedruckt 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

!  

Gesamte 
Komplikationen

Persistierende 
Hypästhesie 

Weitere 
Komplikationen

Alter [Jahre] -0,007 (p=0,966) -0,042 (p=0,800) 0,016 (p=0,925)
Größe [cm] 0,044 (p=0,797) -0,097 (p=0,574) 0,107 (p=0,536)
Gewicht [kg] -0,195 (p=0,255) -0,337 (p=0,045) 0,058 (p=0,735)
BMI [kg/m²] -0,242 (p=0,155) -0,323 (p=0,055) -0,004 (p=0,984)
Präop. CE-Winkel [°] 0,076 (p=0,646) 0,188 (p=0,253) -0,022 (p=0,893)
Präop. AIA [°] -0,051 (p=0,759) -0,043 (p=0,793) -0,060 (p=0,717)
Präop. Sharp-Winkel [°] -0,083 (p=0,616) -0,244 (p=0,135) 0,001 (p=0,997)
Präop. HLI -0,187 (p=0,255) -0,142 (p=0,501) 0,020 (p=0,904)
Präop. AHI -0,079 (p=0,631) -0,066 (p=0,689) -0,073 (p=0,658)
Präop. CCD-Winkel [°] -0,010 (p=0,952) -0,055 (p=0,741) 0,178 (p=0,279)
Präop. Alpha-Winkel [°] -0,006 (p=0,972) 0,167 (p=0,324) 0,055 (p=0,745)
Präop. Beta-Winkel [°] -0,210 (p=0,212) -0,362 (p=0,027) 0,095 (p=0,574)
Korrrektur CE-Winkel [°] 0,267 (p=0,100) 0,243 (p=0,135) -0,028 (p=0,865)
Korrektur AIA [°] -0,042 (p=0,799) 0,022 (p=0,895) 0,011 (p=0,949)
Korrektur Sharp-Winkel [°] -0,031 (p=0,852) -0,013 (p=0,938) 0,012 (p=0,940)
Korrektur HLI 0,130 (p=0,431) 0,072 (p=0,663) -0,036 (p=0,826)
Korrektur AHI -0,049 (p=0,767) -0,074 (p=0,653) 0,039 (p=0,815)
Korrektur CCD-Winkel [°] -0,043 (p=0,793) 0,087 (p=0,601) -0,079 (p=0,632)
Postop. CE-Winkel [°] 0,274 (p=0,091) 0,336 (p=0,037) -0,039 (p=0,812)
Postop. AIA [°] -0,090 (p=0,586) -0,022 (p=0,893) -0,046 (p=0,781)
Postop. Sharp-Winkel [°] -0,089 (p=0,588) -0,201 (p=0,221) 0,011 (p=0,949)
Postop. HLI -0,078 (p=0,636) -0,084 (p=0,612) -0,003 (p=0,988)
Postop. AHI -0,129 (p=0,435) -0,134 (p=0,415) -0,051 (p=0,756)
Postop. CCD-Winkel [°] -0,034 (p=0,838) 0,002 (p=0,988) 0,109 (p=0,509)
OP-Dauer [min] -0,085 (p=0,605) -0,154 (p=0,350) 0,110 (p=0,504)
Anästhesie-Dauer [min] 0,012 (p=0,941) -0,152 (p=0,357) 0,191 (p=0,245)
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4 Diskussion 

4.1 Interpretation und Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen 
Forschungsstand 

Der signifikante Unterschied in der femorotibialen Torsionsdifferenz zwischen den 

beiden Kohorten Dysplasie und Borderline-Dysplasie ist in der aktuellen Literatur nicht 

zu finden. Erklärbar ist dieser Unterschied jedoch durch den signifikanten Unterschied 

der femoralen Rotation zwischen dysplastischen und gesunden Hüften [57] und einer 

zusätzlichen veränderten tibialen Torsion in dysplastischen Hüften [58]. 

 

Die signifikante Korrelation des CE-Winkels zum Beta-Winkel, die sich sowohl in der 

Gesamtgruppe als auch der Kohorte Dysplasie zeigte, könnte dadurch erklärt werden, 

dass der in dieser Studie genutzte Beta-Winkel den am weitesten lateral gelegenen 

Punkt der azetabulären Überdachung als anatomischen Messpunkt nutzt, wie es auch 

für den CE-Winkel der Fall ist [21, 59]. Der CE-Winkel wird nicht nur zur Definition der 

Hüftdysplasie genutzt, sondern auch zur Definition des femoroazetabulären 

Impingements (FAI) [22]. Einen signifikanten Zusammenhang vom FAI zum Beta-

Winkel ist in der Literatur bereits beschrieben [60], wodurch die signifikante Korrelation 

vom Beta-Winkel zum CE-Winkel auch in dysplastischen Hüften schlüssig erscheint. 

Dennoch muss hierbei aufgezeigt werden, dass die Messungen der Beta-Winkel 

voneinander abweichend sind. Beide Beta-Winkel beinhalten die Gerade vom Zentrum 

des Femurkopfes zum Pfannenerker, jedoch ist die zweite Gerade bei Brunner [60] vom 

Zentrum des Femurkopfes zu dem Punkt gezogen, an dem der Femurkopf die 

sphärische Form verlässt, also dem Knorpel-Knochen-Übergang des Femurkopfes, 

während die zweite Gerade der sich dieser Dissertation beziehenden Arbeit [1] durch 

die Mitte des Schenkelhalses zieht.  

 

Auffallend in der Statistik der Rotationswerte ist, wie bereits in 3.1 erwähnt, dass die 

meisten Signifikanzen die azetabuläre Version betreffen. Diese korreliert sowohl in der 

Gesamtgruppe als auch in der Dysplasie-Kohorte mit dem AIA, wie auch dem HLI. 

Diese beiden Ergebnisse liegen in der Art und Weise des Messens begründet. Der AIA 

ist der Winkel, der sich aus der Geraden, welche den am weitesten medialen Anteil des 

gewichtstragenden Azetabulums und dem Pfannenerker verbindet, und der 
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Horizontalen des Röntgenbildes ergibt [21]. Der signifikante positive 

Korrelationskoeffizient könnte sich daraus ergeben, dass sich der Pfannenerker nach 

medial verlagert, wenn es zu einer Anteversion des Azetabulums kommt, und somit ein 

steilerer Winkel entsteht. Ebenso findet sich die Erklärung unter der Betrachtung der 

Studie von Fujii [61], in welcher unter anderem herausgearbeitet wurde, dass 

dysplastische Hüften statistisch gesehen eine höhere Anteversion aufweisen als 

anatomisch normal ausgebildete Hüften. Da der AIA ein Messwert ist, der zu der 

Diagnose einer Hüftdysplasie dient [21], bei welcher, wie eben beschrieben, häufig eine 

höhere Anteversion auftritt, scheint die signifikante Korrelation von der azetabulären 

Version und dem AIA [1] plausibel.  

 

Der negative Korrelationskoeffizient des HLIs [1] entsteht, weil es bei einer Anteversion 

zu einer medialen Verschiebung des in dysplastischen Hüften eher ovalen als 

sphärischen [62] Femurkopfes kommt. Hierdurch vermindert sich die Strecke A, welche 

vom Zentrum des Femurkopfes bis zum tiefsten Punkt der Tränenfigur zieht. Diese 

Strecke steht beim Errechnen des HLIs im Verhältnis zu Strecke B, die von letzterem 

Punkt bis zur Mitte der Symphyse zieht, wodurch das Ergebnis kleiner wird.  

Auf die in der Gruppe Gesamt zusätzlich signifikante negative Korrelation von der 

azetabulären Version zum Alpha-Winkel eingehend, findet sich bereits eine solches 

Ergebnis in der Arbeit von Canella [63], in welcher PatientInnen mit einer 

symptomatischen FAI untersucht wurden. 

 

Auf die Ergebnisse bezüglich der Rotation der Schenkelhalsachse blickend, fällt auf, 

dass in der Gesamtgruppe und in der Dysplasie-Kohorte jeweils eine Signifikanz mit 

positivem Regressionskoeffizienten auftritt, in der Gesamtgruppe mit dem Beta-Winkel, 

in Dysplasie-Kohorte mit dem CCD-Winkel.  

Die positive Korrelation vom CCD-Winkel zur Schenkelhalsachse lässt sich 

folgendermaßen erklären: Durch eine vermehrte Außenrotation des physiologisch 

ohnehin schon etwas außenrotierten Schenkelhalses [64], und damit einer Antetorsion 

des Femurs, kommt es zu einem veränderten Blickwinkel im Röntgen, wodurch es zu 

einem größeren CCD-Winkel kommt. Dieser Umstand findet sich beispielsweise in der 

Arbeit von Degen [65] und im Lehrbuch von Niethard [66] wieder. 

Eine ähnliche Erklärung liegt der Korrelation mit dem positiven Korrelationskoeffizienten 

der Rotation des Schenkelhalses zum Beta-Winkel zugrunde. Dreht sich der 
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Schenkelhals weiter nach außen, wird die Gerade, welche wie beim CCD-Winkel durch 

diesen und dem Zentrum des Femurkopfes zieht [65], steiler. Da zur Messung des in 

dieser Arbeit verwendeten Beta-Winkels diese Gerade genutzt wird und die zweite 

Struktur zur Erstellung des Winkels nicht wie beim Alpha-Winkel am Femurkopf, 

sondern am Azetabulum liegt, steigt durch die steilere Gerade auch der Winkel. Auch 

wenn Brunner [60] ebenfalls einen Zusammenhang dieser beiden Werte aufzeigt, muss 

hier jedoch darauf hingewiesen werden, dass eine der Geraden des Beta-Winkels nicht 

durch den Schenkelhals [1], sondern durch den Knorpel-Knochen-Übergang des 

Femurkopfes zieht. Aus diesem Grund beruht in diesem Fall der Zusammenhang am 

ehesten auf der Projektion bei einer veränderten Version des Femurs.  

 

Eine weitere signifikante Korrelation findet sich in der Dysplasie-Kohorte, in welcher die 

Torsion des Tibiaplateaus zum AHI einen negativen Korrelationskoeffizienten aufweist. 

Dieses Ergebnis findet sich im aktuellen Forschungsstand wieder: 

Lerch [58] beschreibt, dass die Hüftdysplasie eine Pathologie ist, bei der statistisch 

gesehen eine höhere tibiale Torsion auftritt, welche mithilfe der Torsionen des 

Tibiaplateaus und der Malleolengabel gemessen wird. Dass dysplastische Hüften eine 

höhere tibiale Torsion haben [58], bestätigt der Vergleich von der dysplastischen 

Kohorte mit einem Mittelwert von 37,2° (± 7,4) [1] zu anderen Studien mit Hüftgesunden 

Kohorten, die sehr variable Werte aufweisen, welche von 21,6° (± 7,6) [67], über 29,6° 

(± 6,9) [68], bis zu 38° [69] reichen, wobei in letzterer die Messmethode abweichend 

war. Da der AHI ein charakterisierender Parameter für die Dysplasie ist [21] und somit 

unausweichlich mit Hüftdysplasien korreliert sowie, wie eben erörtert, die tibiale Torsion 

mit der Hüftdysplasie vergesellschaftet ist, scheint das Ergebnis mit einer signifikanten 

Korrelation vom AHI zur Torsion des Tibiaplateaus schlüssig [1]. Nichtsdestotrotz hat 

der AHI zu keiner weiteren Rotationsmessung eine Korrelation aufgezeigt, weshalb 

dieses Ergebnis in weiteren Studien untersucht werden müsste. 

 

Zum invers aufgetretenen Zusammenhang des Gewichts (p=0,045) und des BMIs 

(p=0,055) zur Häufigkeit des Auftretens der Hypästhesie des lateralen Oberschenkels 

im Verlauf [1] lassen sich in der aktuellen Literatur vor allem gegensätzliche Aussagen, 

nämlich, dass ein höheres Gewicht [70] und ein höherer BMI [55] das Auftreten einer 

Missempfindung des Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) begünstigen, finden. 

Eine Verletzung des NCFL tritt am ehesten durch Kompression und/oder Dehnung 
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während der Operation auf [50, 71]. Die zuvor erwähnte Korrelation könnte dadurch 

erklärt werden, dass bei einem geringeren Körpergewicht weniger Muskel- und 

Fettgewebe vorhanden ist, das den Nerven auf seinem Verlauf über den M. iliacus und 

nach Durchtreten unter dem Leistenband [72] schützt, wodurch eine 

Kompression/Dehnung während der Operation wahrscheinlicher eintritt. Der 

Hauptrisikofaktor für eine Verletzung des NCFL ist jedoch die enge Lagebeziehungen 

zum Smith-Peterson-Zugang [73]. 

 

Die Ergebnisse des Beta-Winkels in der Analyse der Persistierenden Hypästhesie mit 

dem negativem Korrelationskoeffizienten sind hinsichtlich der binär logistischen 

Regression hervorzuheben. Dies ist das einzige Modell bei welchem alle Bedingungen 

der Signifikanz, genauer dem Omnibus-Test, dem Konfidenzintervall des Exp(B) und 

dem p-Wert der Gleichungstabelle, erfüllt werden. Diese Ergebnisse können 

folgendermaßen erklärt werden:  

Der Smith Peterson Zugang weist ein erhöhtes Risiko einer Verletzung des NCFL auf. 

Dieser verläuft, nach Entstehung aus den Nervenwurzeln von L2-L3, unter anderem in 

der Faszie des Musculus iliacus, unter dem Leistenband durch und durchtritt die Fascia 

lata [72, 74]. Eine Störung mit somatosensorischen Symptomen dieses Nervens kann 

durch verschiedene Umstände induziert sein, beispielsweise durch Dehnung oder 

Kompression des Nervens, durch direkte Verletzung oder durch Ischämie [50, 75, 76].  

Die Arbeit [1] zeigte bereits einen positiven Zusammenhang des Beta-Winkels und der 

Antetorsion des Schenkelhalses, im Umkehrschluss ist anzunehmen, dass eine 

vermehrte Retrotorsion mit einer Verkleinerung des Beta-Winkels korreliert. Da der 

Musculus iliacus neben der Flexion unter anderem auch eine Außenrotation 

mitbewirken kann [64, 77], müsste dieser bei einer verstärkten Innenrotation aufgrund 

der gegensätzlichen Funktion vermehrt gedehnt sein und intraoperativ stärker 

mobilisiert werden, weshalb durch stärker einzusetzenden Zug der Nerv dem Risiko der 

Verletzung vermehrt ausgesetzt ist [73]. 

 

Die Ergebnisse bezüglich des postoperativen CE-Winkels mit dem positiven 

Korrelationskoeffizienten in der Kategorie Persistierende Hypästhesie scheinen durch 

folgende Studien plausibel: Troelsen gibt das Ziel des postoperativen CE-Winkels von 

30-40° an [78], wobei Über- und Unterkorrekturen zu Komplikationen, wie subjektiven 

Leidensdruck der PatientInnen [79], Bewegungseinschränkungen, der Entwicklung 
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eines FAI [80] und erhöhtem Risiko einer Arthroseprogression und Konversion zur Hüft-

TEP führen [78].  

Die den postoperativen CE-Winkel einschließenden Ergebnisse schwächend, muss 

dennoch betont werden, dass die aktuelle Literatur das deutlich häufigere Auftreten 

einer Unterkorrektur, im Gegensatz zu einer Überkorrektur, aufzeigt [81].  

4.2 Klinische Relevanz und Implikationen für zukünftige Forschung 

Veränderte Messwerte im Röntgen durch unterschiedlich ausgeprägte 

Rotationsverhältnisse in der unteren Extremität sind in der Praxis zu beachten. Dies 

betrifft unter anderem den CCD-Winkel, der bei einer verstärkten Antetorsion des 

Femurs, beziehungsweise bei einer Außenrotation der Schenkelhalsachse, steigt. 

Deshalb sollten Messergebnisse im Röntgen immer kritisch hinterfragt werden. Falls 

zudem die genauen Rotationsverhältnisse der unteren Extremität für eine bessere 

Planbarkeit der Operation erforderlich sein sollten, bleibt eine CT oder MRT Mittel der 

Wahl [82]. 

Sollte eine Orientierung zur azetabulären Version in dysplastischen Hüften benötigt 

werden, kann die entwickelte Formel [1] angewendet werden, wodurch eine CT- oder 

MRT-Untersuchung zur Messung der azetabulären Version umgangen werden könnte. 

Jedoch sollte hierbei darauf hingewiesen werden, dass die Genauigkeit 70% beträgt 

und die Formel noch nicht in größeren Kohorten geprüft worden ist. 

 

Für die zukünftige Forschung ist anzumerken, dass diese sich mehr auf die 

Zusammenhänge vom Rotationsprofil zum Röntgen fokussieren sollte, da die aktuelle 

Datenlage in diesem Bereich bislang nur die intermodale Reliabilität gleicher Messwerte 

aufweist. Es sollte sowohl untersucht werden, welchen Einfluss die verschiedenen 

Rotationen auf die röntgenologischen Messwerte haben sowie wie das Röntgen 

Prädiktoren für die Rotationen aufweisen kann. In diesem Zuge sollte auch die oben 

genannte Formel überprüft und gegebenenfalls überarbeitet werden.  

Des Weiteren wäre es wünschenswert, wenn der in dieser Arbeit modifizierte Beta-

Winkel [1] in zusätzlichen Arbeiten untersucht werden würde. Dieser wies sowohl mit 

dem CE-Winkel als auch mit der Rotation der Schenkelhalsachse eine signifikante 

Korrelation auf, wodurch dieser Messwert nach weiterer Evaluation gegebenenfalls bei 

der Einschätzung einer Hüftdysplasie helfen kann.  
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All diese aufgeführten gewünschten Untersuchungen sollten außerdem nicht nur in 

dysplastischen Hüften erfolgen, sondern auch in hüftgesunden Kohorten, um 

verlässliche Normwerte generieren zu können.  

Insbesondere sollten zukünftige Studien prospektiv gestaltet werden, um beispielsweise 

auf die Fertigstellung der Bildgebungen Einfluss zu haben und die Ergebnisse in ihrer 

Anwendung zu überprüfen. Hierbei können möglicherweise Registerstudien helfen, die 

die Revisionsrate, wie auch die Notwendigkeit von Operationen in Hüftdysplasien 

aufzeigen. 

 

Im Forschungsausblick erhält besonders die Erforderlichkeit von prospektiven Studien 

und größeren Kohorten eine stärkere Wichtigkeit, wodurch die prädiktiven Faktoren für 

das Auftreten von Komplikationen nach einer PAO untersucht und das Ausmaß des 

Arthroserisikos erfasst werden sollten.  

4.3 Limitationen 

Zuallererst ist zu erwähnen, dass es sich mit 56 Hüften in der 

bildgebungsvergleichenden Analyse und 39 Hüften in der Analyse zu den 

Komplikationen um einen kleinen Datensatz handelt, wodurch eine nicht ausreichend 

hohe Evidenz anzunehmen ist. 

Zweitens ist hinsichtlich der Generalisierbarkeit der Studienergebnisse [1] aufzuführen, 

dass sich die Werte zunächst nur auf dysplastische Hüften übertragen lassen, da mit 43 

Hüften diese hauptsächlich vertreten sind. 

Drittens sind von einigen Personen beide Hüften im Datensatz zu finden. Um den 

Einfluss des Individuums auf die statistischen Ergebnisse weitestgehend zu umgehen, 

wurde jedoch in den gemischten Modellen die ID mit verrechnet.  

 

Die entwickelte Formel zur Schätzung der azetabulären Version [1] kann nur zur 

orientierenden Einschätzung genutzt werden, da zum einen eine Genauigkeit von 70% 

in dysplastischen Hüften vorhanden ist, und zum anderen, weil es sich hierbei um eine 

Pilotstudie handelt und diese Art der Vorhersage zunächst in weiteren Studien bestätigt 

werden muss.  
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5 Schlussfolgerungen  

Die Studie von Heimer et al. [1] und somit diese Dissertationsschrift scheint die erste 

Studie zu sein, die alle präoperativen Rotationswerte der unteren Extremität ins 

Verhältnis zum ebenfalls präoperativen zweidimensionalen Röntgenbild der Hüfte setzt 

und deren Zusammenhänge untersucht. Hierbei sind vor allem auf die azetabuläre 

Version bezogene Ergebnisse aufgetreten, mit deren Hilfe zur Orientierung eine Formel 

zur Schätzung dieser Version entstanden ist. Diese Formel beinhaltet den CE-Winkel, 

den AIA, den HLI sowie den Alpha-Winkel des Röntgenbildes und ist entsprechend den 

Angaben dieser Studie nur auf dysplastische Hüften anwendbar. In der Borderline-

Dysplasie-Kohorte hingegen traten keine plausiblen, das Rotationsprofil betreffende, 

Korrelationen auf.  

 

Ebenso lässt diese Arbeit insbesondere drei negativ prädisponierende Faktoren für das 

Auftreten einer länger anhaltenden Hypästhesie des lateralen Oberschenkels vermuten. 

Diese sind ein geringeres Gewicht, ein kleinerer, in dieser Arbeit verwendeter Beta-

Winkel in der präoperativen Bildgebung und ein zu hoher postoperativer CE-Winkel.  

 

Weitere Studien sollten insbesondere das Rotationsprofil in dysplastischen Hüften, 

sowohl prä- als auch postoperativ, genauer untersuchen und analysieren, ob Werte aus 

dem Rotations-CT anhand von Röntgenbildern geschätzt werden können. Zur genauen 

Evaluation der Rotationswerte der unteren Extremitäten in dysplastischen Hüften bleibt 

bis dahin ein Schnittbildverfahren wie die Rotations-CT notwendig.  
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