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Abstrakt

Einleitung: Dislokationen des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes (H-TEP) sind multifaktoriell
bedingt. Zuletzt konnte gezeigt werden, dass sowohl die Positionierung der Implantate wie auch
die Wahl des Zuganges und damit der periartikuldren Muskelschéddigung entscheidend sind. Die
gewihlten Implantate und deren Positionierung bedingen und bestimmen den Bewegungsumfang
und die Stabilitdt des Hiiftgelenkes iiber diesen Bewegungsumfang. Zielwerte hierfiir sind jedoch
nicht klar zu definieren, denn weder durch die safe zone nach Lewinnek noch durch die
weitgehende Rekonstruktion der nativen Hiiftgelenkgeometrie konnten Dislokationen sicher
vermieden werden. Ziel dieser Arbeit ist es, die Gelenkgeometrie und die Grofle und
Ausrichtung der hiiftgelenkumgreifenden Muskulatur hinsichtlich eines Zusammenhanges zu
analysieren.

Methodik: Die kndcherne Anatomie (femorale Antetorsion (AT), azetabuldre Anteversion (AV)
und kombinierte Anteversion) und die Muskelvolumina der Musculi glutei und des Musculus
tensor fasciae latae wurden aus Computertomographie-Daten von 49 Patienten (23 Frauen und
26 Minnern) bilateral erfasst. Nachfolgend wurden die Zusammenhdnge zwischen der
Muskelkraftzugrichtung und Verteilung der pelvitrochantiren Muskulatur und der AV, AT und
kombinierten Anteversion analysiert.

Ergebnisse: Die Messungen zeigten eine azetabuldre Anteversion von 21,9° £+ 5,9°, eine
femorale Antetorsion von 7,22° + 7,4° und eine kombinierte Anteversion von 29,2° + 9°. Das
Muskelvolumen fiir jeden Muskel betrug: gluteus maximus: 780 + 227ccm, gluteus medius: 322
+ 82ccm, gluteus minimus: 85 + 20ccm, tensor fasciae latae: 68 + 22ccm. Die daraus berechnete
Muskelkraftzugrichtung betrug 18,92° + 1,29°. Die analysierten Parameter lieBen keinen
Zusammenhang zwischen der Orientierung der Gelenkpartner (AV, AT und kombinierte
Anteversion) und der Verteilung der gelenkumgreifenden Muskulatur erkennen.

Diskussion: Es hat sich in horizontaler Ebene keine Korrelation zwischen der Muskelverteilung
und knéchernen Gelenkorientierung gezeigt. Das ist der theoretische Hintergrund dafiir, dass es
bei der H-TEP-Implantation in erster Linie der iatrogen gesetzte Schaden ist, der zu einer
Neuausrichtung des muskulédren Gleichgewichtes fiihrt. Deshalb ist davon auszugehen, dass die
postoperative  Muskelinsuffizienz nach H-TEP Implantation eher der Grund der
Hiiftgelenkinstabilitidt in eine Richtung ist, als eine patienten-spezifische Muskelverteilung.
Wichtiger jedoch noch, dass der durch den gewéhlten chirurgischen Zugang entstehende
Muskelschaden diese Gleichverteilung dndert und somit zur Gewéhrleistung idealer Stabilitét

nach H-TEP safe zone zugangsspezifisch zu definieren ist. Deshalb miissen zukiinftige



Normwerte fiir eine Rekonstruktion des Hiiftgelenks iatrogene muskuldre Einfliisse mehr

berticksichtigen und zugangsspezifischer sein.

Introduction: Dislocation after hip joint arthroplasty (THA) occurs approach oriented, in spite of
an implantation of the joint components in accepted safe zones defined by Lewinnek. Every
operative approach leads to a concrete muscle damage, which can lead to dislocation. As a result,
the assumption is deduced, that an ideal positioning of joint components should be defined
approach specific to minimize the rate of dislocation. Requirement for this assumption is an
equally distributed periarticular musculature around the hip joint without any demography or
joint associated differences in THR-population.

The aim of this study was to analyze the relationship between joint geometry and orientation of
the hip musculature.

Methods: The bony anatomy of the hip (femoral antetorsion (AT), acetabular anteversion (AV)
and combined anteversion) and the muscle volumes of the gluteal muscle group and the tensor
fasciae latae were retrospectively analyzed bilaterally based on computer tomography data of 49
patients. Muscle force directions (MFD) were determined for each muscle using the measured
volumes and were then summed as the MFD of the hip muscle group, which was then correlated
with the bony anatomy.

Results: The measurements yielded a mean AV of 21.9° £ 5.9°, AT of 7.22° + 7.4°, and
combined anteversion of 29.2° £ 9°. The mean muscle volume for each muscle was: gluteus
maximus: 780 £ 227 ccm, medius: 322 + 82 ccm, minimus: 85 + 20 ccm, tensor fasciae latae: 68
+ 22ccm. The mean MFD was 18.92° + 1.29°. The analysis showed a uniform distribution of the
musculature without correlation with the bony anatomy.

Conclusion: The uniform distribution of the hip musculature can serve as an explanatory model
for the observation that hip joint instability after THA due to muscular insufficiency has to be
attributed most likely to the muscle damage during the surgical approach rather than to a patient-
specific muscle distribution. Muscle damage arising from the chosen surgical approach alters this
uniform distribution, and thus the safe zone providing ideal stability after THA should be defined
specifically for each approach



1 Einleitung

Der kiinstliche Hiiftgelenksersatz (H-TEP) gilt mittlerweile als Standardtherapie der
ausgeprigten Arthrose des Hiiftgelenks. Gleichzeitig stellt der H-TEP eine der erfolgreichsten

Operationen in der orthopidischen Chirurgie dar (1).

Mit der H-TEP steht ein sehr erfolgreiches, standardisiertes Therapieverfahren arthrotisch
verdnderter Gelenke zur Verfligung, bei der die Gelenkflichen, das Acetabulum und der
Femurkopf, durch kiinstliche Implantate ersetzt werden. Das Ziel dabei ist die Rekonstruktion
der Gelenksgeometrie im Sinne der weitgehenden Wiederherstellung der physiologischen
Anatomie  unter Schonung der pelvitrochantiren = Muskulatur.  Eine  schlechte
Implantatpositionierung und verschiedene Schiadigungsmuster der Weichteile stellen die
wichtigsten Einflussfaktoren fiir die hdufigen Komplikationen nach einer H-TEP Implantation,
wie Prothesenlockerung und Dislokation, dar (2-6). H-TEP Dislokationen sind multifaktoriell
bedingt. Zuletzt konnte gezeigt werden, dass sowohl die Positionierung der Implantate wie auch
die Wahl des Zuganges und damit der periartikuldren Muskelschiddigung entscheidend sind (3-
5). Durch den gewihlten chirurgischen Zugang zum Hiiftgelenk entsteht ein unumgénglicher
Muskelschaden, welcher die muskuldre Zentrierung der Gelenkkomponenten zueinander in
bestimmter Gelenkstellung herabsetzt und die Stabilitit des Hiiftgelenkes in Richtung des
gewdhlten Zugangs erniedrigt (7-11). Trotz aller Versuche den Muskelschaden zu minimieren
und die ideale Position der Implantate zu beschreiben, bleibt die Rate an Dislokationen konstant
hoch (3). Um dieses multifaktorielle Geschehen besser zu verstehen, ist ein Wissen tiber die
knocherne Anatomie des nativen Hiiftgelenks, sowie ein Wissen iiber die Weichteilverhiltnisse

um das native Hiiftgelenk essenziell.



1.1 Knocherne Anatomie des Hiiftgelenks

1.1.1 Azetabulire Anteversion

1.1.1.1 Definition und Messverfahren der azetabuliren Anteversion

Die azetabulire Anteversion (AV) ist definiert durch den Winkel zwischen der
Pfanneneingangsebene (Tangente an den vorderen und hinteren Pfannenrand auf
Computertomographie (CT)-Schnitten durch die Pfanne) und der sagittalen Korperachse
(Parallele zu einer anterior-posterior (a.p.) gerichteten Linie genau in der Mitte zwischen beiden

Beckenschaufeln) (12).

Schon das einfache Rontgenbild (Abb. 1) gibt gewisse Hinweise auf die Pfannenorientierung des
Beckens. Der vordere und hintere Pfannenrand haben nach Erfahrungen von Tonnis et al. in der
Pfannenmitte einen Abstand von etwa 1,5 cm (Abb. 1 links). Uberdecken sich beide Rinder, ist
die Anteversion aufgehoben (Abb. 1 rechts). Ist der Abstand wesentlich grofer, weist die Pfanne
wahrscheinlich eine stirkere Anteversion auf (12). Das Becken darf zur Beurteilung jedoch nicht

seitengedreht oder stark nach ventral gekippt oder aufgerichtet sein. Als Hilfe dient die

Orientierung an den Foramina obturatoria und der Beckenlichtung.




Abbildung 1: Links: Der vordere und hintere Pfannenrand haben in Pfannenmitte einen Abstand
von etwa 1,5 cm. Rechts: Die Anteversion ist wahrscheinlich aufgehoben. (Quelle:http.//www.dr-

toennis.de/pages/vortraege/femurtorsion-und-pfannenanteversion-als-pathogene-faktoren.php)

Die genauere Messung der azetabuldren Anteversion ist mittels Computertomografie (CT)
moglich. Dabei ist aber eine Neutralposition des Beckens wichtig, was mit einer Bauchlage des
Patienten und dem Kontakt der Symphysis pubica und Spina iliaca superior anterior mit dem
CT-Tisch ermoglicht werden kann. In verschiedenen Studien wurde bei einer anterioren oder
posterioren Beckenkippung eine Reduzierung bzw. Zunahme der azetabulidren Anteversion

festgestellt (13-16).

1.1.1.2 Azetabulire Anteversion in nativen Gelenken

Mahesvari et al. untersuchten 2010 die Hiiften von 187 gesunden Probanden der indischen
Population und stellten eine azetabuldre Anteversion von 19,1°+ 5° fest (17). In einer weiteren
geschlechtsspezifischen Untersuchung von Gesunden fanden Tohtz et al. bei 144 Frauen und 192
Minnern eine azetebuldre Anteversion von 24,63° + 6,61° bzw. 21,31° £ 6,17° (18). Die
azetabuldre Anteversion im gesunden Gelenk scheint sich jedoch von der im arthrotischen
Gelenk zu unterscheiden. Zwar konnten Reikeras et al. bei 47 gesunden Probanden und 39
Arthrose-Patienten keinen Unterschied in der azetabuldren Anteversion zwischen den beiden
Patientengruppen feststellen (19), Tonnis et al. bewiesen aber mit ihrer Studie, dass der Einfluss
der verringerten Anteversion von weniger als 15° auf Beweglichkeit, Schmerz und
Arthroseentstehung nicht zu bezweifeln ist (12). Dafiir verglichen sie die Daten von insgesamt
223 Patienten mit deformierten Hiiftgelenken mit 133 gesunden Kontrollen. Weiterhin konnten

Dorr et al. eine verminderte Anteversion von 12° in arthrotischen Gelenken feststellen (20).

1.1.2 Femorale Antetorsion

1.1.2.1 Definition und Messverfahren der femoralen Antetorsion

In der Medizin wird die Verdrehung eines Organs um seine eigene Lingsachse als Torsion
bezeichnet. Die Torsion des Femurs ist als der Winkel zwischen der Schenkelhalsachse und der

Kniegelenksachse bei der Projizierung auf eine Transversalebene definiert. Sie umfasst also die

Torsion des ganzen Femurs, nicht nur die des Schenkelhalses (12).


http://www.dr-toennis.de/pages/vortraege/femurtorsion-und-pfannenanteversion-als-pathogene-faktoren.php
http://www.dr-toennis.de/pages/vortraege/femurtorsion-und-pfannenanteversion-als-pathogene-faktoren.php

Es gibt verschiede bildgebende Verfahren, die bei der Bestimmung der femoralen Antetorsion

(AT) benutzt werden konnen.

Bei konventionellen radiologischen Untersuchungen wird in der Regel das von Dunn und
Rippstein entwickelte Verfahren angewendet (21, 22). Dieses Verfahren setzt eine exakt
definierte Patientenlagerung voraus. Dabei ist die Anfertigung einer a.p.-Aufnahme des Beckens
mit gestreckten Hiiftgelenken zur Darstellung des projizierten Caput-Collum-Diaphyen-Winkels
(CCD-Winkel) und eine zweite mit rechtwinklig gebeugten und um 20° abduzierten
Hiiftgelenken erforderlich, die auf einem speziellen Lagerungsgestell zur Einhaltung

standardisierter Bedingungen gefertigt wird (Abb. 2) .

[ a i
Abbildung 2: Die spezielle Lagerung bei der Dunn-Rippstein Methode und die daraus

resultierenden  Rontgenbilder.  (Quelle:  http://www.dr-toennis.de/pages/vortraege/flexion-

osteotomies-of-the-fermoral-neck.php)

Die unterschiedlichen CCD-Winkel verursachen bei dieser Darstellung Projektionsfehler, die zur
Errechnung der reellen AT korrigiert werden miissen. Die wahren AT-Werte konnen aufgrund
einer trigonometrischen Funktion aus beiden projizierten Winkeln errechnet und im klinischen
Routinebetrieb aus entsprechen Tabellen abgelesen werden. Die Methode hat aber zwei
Nachteile: Lagerungsfehler und Strahlenexposition. Mehrere Autoren haben darauf hingewiesen,
dass selbst geringe Abweichungen von der vorgeschriebenen Lagerung bei dieser Messmethode

Abweichungen von 5°-10° des zu bestimmenden Winkels verursachen konnen (23-25).

Aufgrund dieser Nachteile einer AT-Messung nach Rippstein wird in der Literatur die

Anwendung tomografischer Verfahren als Methode der Wahl empfohlen, wenn eine exakte



Bestimmung erwiinscht ist (26). Deshalb wurden bildgebende Verfahren, wie die CT und
Magnetresonanztomographie (MRT) im Hinblick auf ihre Messgenauigkeit und Verwendbarkeit
zur Ermittlung von Rotationsfehlstellungen getestet und miteinander verglichen (13, 27-31).
Viele Autoren waren der Meinung, dass ein CT das geeignetste Verfahren bei der AT-Messung
ist (26, 32-35). Fiir Scheider et al., Schidlo et al. und Tomczack et al. galt MRT als Goldstandard
fiir die Bestimmung der AT (36-38). Einige Autoren konnten keinen signifikanten Unterschied
beider Verfahren feststellen (39, 40).

Es sind verschiedene Messmethoden zur Bestimmung der femoralen Antetorsion mit Hilfe einer
CT-Untersuchung vorgestellt worden. Schon 1986 beschrieb Jend das einfachste, nur mit einem
Scan durchfiihrbare, computertomografische Verfahren (32). Bei Verwendung von nur einem
Scan durch den Schenkelhals miissen jedoch Lagerungsvoraussetzungen erfiillt sein. Dies wurde
so von anderen Autoren bestétigt (23, 24, 41). Miiller et al. wiesen darauf hin, dass Lingen- und
Winkelbestimmungen aus Rontgenaufnahmen oder CT-Schichtaufnahmen nur unter der
Voraussetzung definierter rdumlicher Lagerung verwertbar sind (42). Lagerungsfehler sind am
planaren Bild in der Regel nicht mehr feststellbar, konnen aber die Messungen betrichtlich
verfilschen. Ideale Lagerung bedeutet: Die anatomische Femurachse zeigt in Richtung der
Vorschubachse des CT-Gerétes, die hintere Kondylentangente ist parallel zur Tischebene und
senkrecht zur Vorschubachse und der Scan wird durch einen moglichst grolen Abschnitt des
Schenkelhalses gelegt. Diese Lagerungsanforderung ldsst sich im Allgemeinen weder bei
Gesunden noch bei Patienten erfiillen. Zusétzlich gelingt es nur bei einem CCD-Winkel von 90°,
die anatomische Schenkelhalsachse mit einem Scan zu bestimmen. Wird der CCD-Winkel
groBer, so wird durch den horizontalen CT-Scan ein kleinerer Abschnitt des Schenkelhalses
getroffen. Die femorale Antetorsion schwankt dann je nach Hohe des Scans im Schenkelhals und

je nach CCD-Winkel um bis zu 13° beim gleichen Femur (41, 43, 44).

Um dieses Problem zu losen, wurden hoch komplexe mathematische Formeln entwickelt, die
eine Lagerungskorrektur ermoglichten (45). Aufgrund der komplexen Berechnungen stellte sich
diese Methode jedoch als klinisch impraktikabel heraus.

Ein weiteres Problem, neben der Lagerung, ist die Definition des Schenkelhalses. Je nach
Definition unterscheiden sich die ermittelten Winkelwerte um durchschnittlich 5° (26). Lanz
definierte die anatomische Schenkelhalsachse 1972 als die Gerade, die durch den Mittelpunkt
und durch die Mitte des Isthmus des Schenkelhalses zieht (46). Die Ulmer Arbeitsgruppe

versuchte die Bestimmung der femoralen Antetorsion mit 3 Scans. Diese Methode definierte die

10



Lage der Schenkelhalsachse jedoch anders, da der laterale Punkt der Achse hier nicht im
Schenkelhals selbst, sondern bereits im Femurkanal in der Ndhe der proximalen anatomischen
Schaftachse lag. Die publizierten Mittelwerte in der gesunden erwachsenen Bevdlkerung fiir
diese Methode betrugen 23,47° mit einer hohen doppelten Standardabweichung von 17,16° (47).
Buddenbrock et. al. zogen bei ihrer Bestimmung mit Hilfe von 4 Scans die Femurlédngsachse mit
in die Messung ein. Die Berechnung erfolgte damit in einem dreidimensionalen Raum, definierte
aber die femorale Antetorsion ebenfalls neu. Durch dieses Verfahren entstand als grofer Vorteil

die Lageunabhéngigkeit des Beines bei der Vermessung (33).

Neuere Studien benutzen 3D-Sofware um die komplexen Berechnungen innerhalb 3D-
Bildbearbeitungsverfahren in den klinischen Alltag einflieBen zu lassen. Citak et al. haben die
3D AT-Messung mit der konventionellen Methode nach Jend verglichen und sind zu dem
Ergebnis gekommen, dass man mit 3D-Rekonstruktion deutlich prédzisere und vor allem
lagerungsunabhingige Ergebnisse erzielen kann (34, 35). Nach Gegeniiberstellung von
verschiedenen Messmethoden betonten Sugano et al. die Notwendigkeit der 3D-Rekonstruktion
fir eine genaue AT-Bestimmung und deuteten an, welch mathematischer und
softwaretechnischer Aufwand fiir das automatische Auffinden von Femurkonturen, wie
beispielsweise der Femurhalsachse, aus CT-Aufnahmen mittels 3D-Rekonstruktionen zu

betreiben ist (48).

Ein anderes Problem bei der CT-Bestimmung stellt die erhohte Strahlenbelastung dar. Obwohl
Buddenbrock et al. eine im Vergleich zur konventionellen Dunn-Rippstein Methode eine um 20-
40% verringerte Gonadendosis ermittelten, werden CT-Aufnahmen in der Routinediagnostik
aufgrund der angenommenen erhdhten Strahlenbelastung nur in besonderen Féllen fiir die
Quantifizierung von Femurfehlstellungen herangezogen (33). Die meisten Studien wurden

deswegen an Leichenfemura oder an Leichen durchgefiihrt (26, 32, 34, 35, 40, 48).

1.1.2.2 Femorale Antetorsion in nativen Gelenken

Die Werte der femoralen Antetorsion sind damit abhéngig davon, wie Kniegelenksachse und
Schenkelhalsachse definiert werden. Zum einen kann der Winkel zwischen der
Schenkelhalsachse und der hinteren Kondylentangente (eine Gerade, die beide
Kondylenhinterkanten an der prominentesten Stelle miteinander verbindet) verwendet werden.

Zum anderen kann anstelle der Kondylentangente die Kondylenachse, die als

11



Kondylenhalbierende gelegt wird, herangezogen werden (49). Eine dritte mogliche Definition
der Kniegelenksachse ist die Epicondylenachse, die die beiden Epikondylen miteinander
verbindet (32) (Abb. 3). Zusammenfassend ist eine Vergleichbarkeit von Studien iiber
Torsionsfehlstellungen am Femur erschwert, da einerseits die femorale Antetorsion in der
orthopadischen Literatur unterschiedlich definiert ist und andererseits in den Studien zum Thema

verschiedene Methoden fiir die Bestimmung benutzt werden (26, 34).

Abbildung 3: Verschiedene Moglichkeiten der Definition der Kniegelenksachse (A
Epikondylenachse, B Kondylenachse, C Kondylentangente (Quelle:
http://webdoc.sub.gwdg.de/ebook/diss/2003/fu-berlin/2001/226/kap1 _1.pdf)

Meistens ist der Wert der femoralen Antetorsion positiv, was bedeutet, dass der Schenkelhals im
Vergleich zu den Kondylen nach ventral gedreht ist. Der Winkel betrdgt 0°, wenn die

Schenkelhalsachse parallel zur Kondylentangente verlduft und ist negativ, wenn die

Schenkelhalsachse nach posterior gedreht ist. In diesem Fall spricht man von einer Retrotorsion

(49) (Abb. 4).

Abbildung 4: Femur in der Sicht von proximal. Femorale Antetorsion mit unterschiedlichen

Antetorsionswerten. a) 14° Antetorsion, b) 37° Antetorsion, c) -25 Retrotorsion. ( Quelle:

12



http://www.dr-toennis.de/pages/vortraege/femurtorsion-und-pfannenanteversion-als-pathogene-

faktoren.php)

Es ist bekannt, dass Neugeborene eine erhdhte AT aufweisen, wobei diese im Laufe der ersten

beiden Lebensdekaden kleiner wird (Abb. 5).
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Abbildung 5: Riickgang der AT im Verlauf der kindlichen Entwicklung (19)

Die Normwerte fiir die femorale Antetorsion sind, wie schon beschrieben, von der
Messmethodik abhdngig. Starker et al. haben mit verschiedenen CT-Messmethoden die femorale
Antetorsion gemessen und sind zum Ergebnis gekommen, dass alle CT-Methoden

hochsignifikant unterschiedliche Winkel lieferten (p<0,001) (26).

In einigen Studien war eine stark erniedrigte bzw. erhdhte femorale Antetorsion durch Risse des
anterioren Labrumteils und durch Uberbelastung des Gelenkknorpels ursichlich fiir die
Entstehung einer Arthrose (19, 50, 51). Eine geringe femorale Antetorsion ist zudem eine der
wichtigsten Ursachen einer Innen- oder AuBenrotationsdeformitdt (gelegentlich mit

Impingement-Syndrom oder Labrumriss) der unteren Extremitat (52).

Als Ursache fiir eine spétere Arthrose kommen somit schon Abweichungen des kindlichen
Hiiftgelenks in Frage. AuBenrotationskontrakturen (z.B. bei neuromuskuldren Erkrankungen)
gehen mit einer Coxa retrotorta (Riickwértstorsion des Schenkelhalses) einher. Haufiger ist die
Coxa antetorta (Vorwiarttorsion des Schenkelhalses), die sich z.B. bei der Hiiftgelenkdislokation

oder nach langer Fixierung des Hiiftgelenks in Innenrotationsstellung entwickeln kann (53).

Im klinischen Bild fiihrt eine erhdhte bzw. erniedrigte Antetorsion zu einem Innen-bzw.

AuBenrotationsgang (Abb. 6). Als Kompensation einer vergroBerten Antetorsion kommt es zur

13



Innenrotation des Beines um den regelrechten Stand des Hiiftkopfes in der Gelenkpfanne zu
ermoglichen. Die betroffenen Patienten zeigen eine vermehrte Aufenrotations- und eine

verminderte Innenrotationsfahigkeit.

¢ Yee

G

W)

Abbildung 6: Innenrotationsgang bei Coxa antetorta

A Normalbefund

B Coxa antetorta mit pathologischer AT von iiber 40°. Bei regelrechtem Stand der Fiiffe und der
Kniescheiben, befindet sich der vordere Hiiftkopfanteil nicht regelrecht in der Pfanne. Diese
Position ermoglicht keinen physiologischen Gang.

C Ausgleich der Coxa antetorta durch Innenrotation.

(Quelle: Grifka Joachim, Krdmer Jiirgen. Orthopddie Unfallchirurgie. Sprimger-Lehrbuch
2013, pp 289-325)

1.2 Muskulire Anatomie des Hiiftgelenks

Die Muskeln des Hiiftgelenks haben unterschiedliche biomechanische Funktionen, sie erzeugen

aktive Bewegungen und kdnnen das Hiiftgelenk stabilisieren (54).
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Die Abduktionsmuskulatur hat die grofite Bedeutung fiir die Belastung der Hiifte und sorgt nicht
nur fiir die Abduktionsbewegung der Extremitét, sondern auch fiir die Stabilisierung des Beckens
beim Einbeinstand (54). Um einen Einbeinstand ohne Beckenkippung zur kontralateralen Seite
zu ermoglichen, miissen sich die ipsilateralen Abduktoren kontrahieren und das Gleichgewicht
ausbalancieren. Der Einbeinstand wiederum ermdglicht eine Schwungphase des kontralateralen
Beines und bildet somit die Basis des aufrechten, zweibeinigen Ganges. Eine
Abduktoreninsuffizienz fiihrt zum bekannten Trendelenburgzeichen, bei dem das Becken nicht
mehr im Gleichgewicht gehalten werden kann und zur kontralateralen Seite abkippt (Abb. 7).
AuBerdem ist die Hauptfunktion des M. gluteus minimus wéhrend des Gehens eher eine
Zentrierung des Femurkopfes im Hiiftgelenk als eine Hiiftabduktion und Stabilisierung des

Beckens (55).

LS

Abbildung 7: A Die intakten Abduktoren wirken einem Abkippen des Beckens im Einbeinstand

entgegen. B Durch Insuffizienz der Abduktoren kommt es zu einem Abkippen des Beckens im
Einbeinstand (Trendelenburg-Zeichen).
(Quelle:http.//www.ptonthenet.com/blogpostprint.aspx? BlogPostID=260)
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1.3 Zusammenhinge zwischen knocherner und muskulirer Anatomie des Hiiftgelenks

Die Stabilitdt und Funktion des Hiiftgelenks ist von vielen unterschiedlichen Faktoren abhéngig.
Damit Skelettelemente um die Drehachse eines Gelenks bewegt werden konnen, muss ein
Muskel iiber einen Hebelarm angreifen konnen. Die Linge des Hebelarms ist als der Abstand
zwischen Drehachse des Gelenks und Ansatz des Muskels definiert. Die Hebelarme der
Abduktoren dndern sich mit der Stellung des Schenkelhalses drastisch. Bei einer Coxa valga mit
vergroBertem CCD-Winkel muss aufgrund des daraus in der Horizontalen wirksamen,
verkiirzten Hebelarmes die Abduktionskraft am Trochanter major stark zunehmen um die
Abduktion mit gleicher Kraft zu ermdglichen. Gleichzeitig kommt es zu einer vermehrten,
einseitigen Druckbelastung im kraniolateralen Pfannenerkerbereich mit der Gefahr der
vorzeitigen Arthroseentwicklung (37). Andererseits fiihrt eine Coxa vara mit einem verkleinerten
CCD-Winkel zu einer vermehrten Biegebeanspruchung des proximalen Femurs mit verstirkter
Druckbelastung der medialen Femurkortikalis und erhohter Zugbelastung der lateralen
Kortikalis. Fiir die Muskulatur bestehen zwar einerseits giinstigere Hebelverhiltnisse,
andererseits ist zum Ausgleich der erhdhten Biegebeanspruchung eine verstirkte

Zuggurtungskraft durch den Tractus iliotibialis erforderlich (37) (Abb. 8).

] —

@ Coxa valga

(CCD > 1309) (CCD < 120°)
b R=4Fgs c R~25Fgs

Coxa vara
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Abbildung 8: Belastung des Hiifigelenks beim einbeinigen Stand in Abhdngigkeit von der
Stellung des Schenkelhalses. Abbildung a zeigt die Situation bei einem physiologischen CCD-
Winkel, Abbildung b zeigt die Hebelarmverdnderungen in coxa valga und Abbildung c in coxa
vara. (Quelle: Benninghoff, Dreckhahn. Anatomie Band 1. 16. Auflage 2003. 2003 Urban und
Fischer Verlag Miinchen, Jena. ISBN 3-437-42340-1)

Die Verdnderung der Geometrie flihrt zu Verdnderungen der Hebelarme und dadurch zu

vermehrter bzw. verminderter Muskelbeanspruchungen (12).

Die Verdnderungen des Volumens und der Stirke der pelvitrochantiren Muskulatur abhédngig
von der Entwicklung einer Arthrose wurden in den Studien von Grimaldi et al. und Arokoski et
al. beschrieben (56-58). Generell wurde bei Patienten mit Arthrose eine verminderte
Muskelstirke und verminderte Muskelvolumina der Abduktoren im Vergleich zu gesunden
Probanden festgestellt. Interessanterweise fiel auf, dass der M. gluteus medius sich in den
Anfangsphasen der Arthrose bei den Patienten hypertrophiert darstellte, wobei die anderen
Muskelgruppen diese Neigung nicht zeigten. Mit Fortschreiten der Arthrose stellte sich jedoch
auch hier eine Atrophie des M. gluteus medius ein. Damit ist es vorzustellen, dass die
Verdnderung der kndchernen Anatomie einen Effekt auf die Verteilung der pelvitrochantéren
Muskulatur hat, wenn man davon ausgeht, dass das arthrotische Patientenkollektiv von Grimaldi
et al. auch eine von der physiologischen Norm abweichende knocherne Gelenkorientierung
aufweist. Somit ist festzustellen, dass eine Abweichung von der physiologischen kndchernen
Orientierung die Hebelarme der Muskeln dndert. Das fiihrt zumindest im Anfangsstadium der
Arthrose zur Muskelhypertrophie durch Uberbelastung und dadurch zu einer veriinderten
Muskelverteilung im Hiiftgelenk. Eine andere Studie zeigte eine signifikante Verminderung der
femoralen Antetorsion nach selektiver dorsalen Rhizotomie bei Kindern mit zerebraler Parese.
Wihrend bei gesunden Kindern eine Reduktion der femoralen Antetorsion jéhrlich um 4°
stattfindet, erhoht sich die femorale Antetorsion bei zerebraler Parese jéhrlich um 2°. Floeter et
al. konnten mit den Ergebnissen dieser Studie zeigen, dass durch das verbesserte muskulére
Gleichgewicht eine physiologische Entwicklung mit Reduktion der femoralen Antetorsion in
diesem Patientenprofil erzielt werden konnte und eine signifikante Korrelation zwischen der
muskuldren Verteilung und der Gelenksgeometrie in der Horizontalebene existiert (59).
Preininger et al. zeigte in seiner Studie diese Korrelation in der Frontalebene. Eine Formel von

Regressionsanalysen erlaubte eine anndhernde Bestimmung des M. gluteus medius Volumens
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auf der Basis des femoralen Offset (FO) und somit eine enge funktionelle Beziehung beider

Parameter (60).

1.4 Die Bedeutung der azetabuliren Anteversion, der femoralen Antetorsion und der

kombinierten Anteversion beim kiinstlichen Hiiftgelenksersatz

Das Ziel wahrend der H-TEP-Implantation ist die Rekonstruktion der Gelenksgeometrie im
Sinne der weitgehenden Wiederherstellung der physiologischen Anatomie. Die richtige
Positionierung der azetabuldren und femoralen Komponente minimiert das Risiko fiir ein
Impingement und andere Komplikationen einer H-TEP, wie erhohte Abriebproduktion, eine
frithzeitige Lockerung, Osteolyse und Dislokation (61-64).

Lewinnek definierte 1978 ein safe zone des Acetabulums mit einer acetabuldren Inklination von
40° £ 10° und einer azetabuldren Anteversion von 15° + 10°. AuBlerhalb dieser safe zone
platzierte Pfannen wiesen ein viermal groBeres Dislokationsrisiko auf (61, 65). Auch
Biedermann fand das geringste Dislokationsrisiko bei einer azetabuldren Anteversion von 15°
(61). Wixson definierte einen noch engeren Bereich zwischen 17-23° fiir den azetabuldren
Anteversioneinbau (66). Eine libermidfige azetabuldre Anteversion verursacht eine anteriore und
eine Pfannenretroversion eine posteriore Dislokation. Ali Khan et al. haben gezeigt, dass die
meisten Fehler bei der Positionierung der Pfanne stattfinden (67). Der Erfolg einer Revision ist
daher meistens von der richtigen Repositionierung der Pfanne abhingig. 86% der Patienten mit
Dislokationen hatten nach Revisionen, bei denen man die Pfanne nicht repositioniert hat,

postoperativ immer noch Instabilitit (68).

Ein adédquates Schaftalignment stellt bei der Vermeidung von Dislokationen oder Impingement
einen weiteren wichtigen Parameter dar (69). Die femorale Antetorsion spielt eine wichtige Rolle
fiir die Krifte am proximalen Femur und konnte somit das Ergebnis nach einer H-TEP éndern
(70, 71). Intraoperativ wird eine Rekonstruktion der AT von 15° angestrebt (63-65, 70, 71).
Nachuntersuchungen zeigen, dass eine schlechte operative Rekonstruktion der AT zu einer
erhohten Belastung des Hiiftgelenks fiihrt, die die Alltagsaktivititen der Patienten beeintréchtigt
und letztlich eine frithzeitige Lockerung des Implantats ermdglicht (72-74). Bergmann wies in
einer in-vivo-Untersuchung auf die Bedeutung der AT und die haufig verdnderte Biomechanik
nach der H-TEP hin (75). Er stellte dabei fest, dass bei postoperativer Verringerung der AT der
Schaftprothese im Vergleich zu préoperativ ein starker Anstieg des Torsionsmoments zu

verzeichnen ist, was eine erhohte mechanische Belastung fiir das Hiiftgelenk darstellt. Miiller et
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al. wiesen einen Einfluss von sagittaler Schaftverkippung auf die Lage des Hiiftzentrums und

damit auf die AT nach (69).

Die Effekte der femoralen Antetorsion und azetabuldren Anteversion kdnnen sich gegenseitig
verstiarken oder reduzieren (50). Deshalb wurde eine kombinierte Anteversion (die Summe von
AT und AV) beschrieben, um den moglichen Komplikationen, wie Dislokation vorzubeugen
(76-78). In einer Studie an 200 Kadaverhiiftgelenken war die kombinierte Anteversion bei
Mainnern 29,6° und bei Frauen 33,5° (79). Eine andere Studie an Patienten mit H-TEP zeigte den
optimalen Wert bei 37,3° (76). In den aktuellsten Studien wird bei der H-TEP-Implantation eine
kombinierte Anteversion von 50°£10° oder zwischen 25° und 50° angestrebt, um die
Dislokationsrate mdglichst gering zu halten (62, 80, 81). Eine exakte intraoperative Bestimmung
der femoralen Antetorsion und der azetabuldren Anteversion sichert die perfekte Positionierung
des Femurkopfes in der Pfanne ohne Impingement und Dislokationsgefahr in allen mdglichen

Bewegungsrichtungen.

Zuletzt wurde eine Implantatpositionierung nach safe zone kontrovers diskutiert. Abdel et al.
konnten mit einer Untersuchung von 206 H-TEP Dislokationen zeigen, dass 58% der
Dislokationen nach beschriebenen safe zone implantiert waren (3). Dementsprechend behauptete
er, dass die Inzidenz von Hiiftdislokationen sowohl zugangs- wie auch

Implantatpositionierungsabhingig ist.

1.5 Zugangsspezifische Muskelschiadigung

Die verschiedenen Zugangsmoglichkeiten zum Hiiftgelenk unterscheiden sich vor allem in ihrem
periartikuliren Weichteilschddigungsmuster. Jeder Zugang weist somit unterschiedliche
Inzidenzen der postoperativen Komplikationen, vor allem im Hinblick auf Dislokationsraten, auf
(4,5,7, 8, 10, 18, 82). Sehnendefekte und Atrophie des M. gluteus minimus finden nach H-TEP
Implantation unabhéngig von dem gewéhlten Zugang sehr hiufig statt (55). Der Zugang nach
Smith-Petersen beschadigt hauptsdchlich M. gluteus medius und Tensor fasciae latae (10). Bei
dem posterioren Zugang werden die AuBenrotatoren des Hiiftgelenks abgelost und die
Abduktoren auch geschidigt (83). Da die postoperativen Dislokationen zu 75-90% in die
posteriore Richtung erfolgen, ist es vor allem bei diesem Zugang wichtig, auf ein adidquates
Weichteilmanagement zu achten. Eine Rekonstruktion der perioperativ durchtrennten

Gelenkkapsel, sowie des M. piriformis und der kurzen Rotatoren verringern die Dislokationsrate
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von 3.23% auf 2.03% (84). Nach einem modifiziert direkten lateralen Zugang zeigen die
Abduktoren fettige Degeneration, vor allem aber die anterioren Anteile des M. gluteus medius.
Der neueste Trend stellt die minimal invasiven Zugénge dar, bei denen die kleineren Inzisionen
und die weniger umfangreichen Dissektionen zu einer schnelleren Genesung mit verminderten
Schmerzen fiihren (11, 85, 86). Trotz allem findet eine postoperativ messbare Schiadigung der

Muskulatur statt, egal welcher Zugang benutzt wird (85).

Die Erhaltung der Abduktoren ist essentiell fiir ein postoperativ optimal funktionierendes
Hiiftgelenk, @ um  postoperative = Schmerzen @ und  Hinken mit  verminderter
Patientenzufriedenstellung nach einer H-TEP zu verhindern. Eine weitere wichtige postoperative
Komplikation stellt die Instabilitit des Hiiftgelenks dar. Die Assoziation zwischen der
postoperativen Instabilitdt und der Abduktoreninsuffizienz wurde von vielen Autoren bestétigt,
wobei die Dislokationsrate mit zunehmender Schwiche der Abduktoren ansteigt (87). Bei
Revisionen stellt die Abduktorenschwédche sogar der wichtigste Grund einer moglichen
Instabilitdt. Deshalb ist der Muskelerhalt bei jungen Patienten, die wahrscheinlich im Verlauf
eine Revision bekommen werden, unverzichtbar (88). Durch die Minimierung von
intraoperativen Schadigungen an diesen Muskeln konnen diese Komplikationen vorgebeugt
werden. Dazu werden eher muskelschonende Zuginge zum Hiiftgelenk gewdhlt, bei denen die

Weichteile weniger geschidigt und somit die Abduktoren besser geschont werden (8, 55, 89, 90).

1.6 Hypothesen und Fragestellung

Die gewdhlten Implantate und deren Positionierung bestimmen den Bewegungsumfang und die
Stabilitit des Hiiftgelenks iiber diesen Bewegungsumfang (6, 82). Zielwerte hierfiir sind jedoch
nicht klar zu definieren, denn weder durch safe zone nach Lewinnek noch durch die weitgehende
Rekonstruktion der nativen Hiiftgeometrie konnten Dislokationen sicher vermieden werden (3,
65). Durch den gewihlten chirurgischen Zugang zum Hiiftgelenk entsteht ein unumgénglicher
Muskelschaden, welcher die muskuldre Zentrierung der Gelenkkomponente zueinander in
bestimmten Gelenkstellung herabsetzt und die Stabilitdt des Hiiftgelenks in die Richtung des
gewdhlten Zugangs erniedrigt (7-11). Trotz aller Versuche den Muskelschaden zu minimieren
und ideale Positionierung der Implantate zu beschreiben, bleibt die Rate an Dislokationen
konstant hoch und die Wahrscheinlichkeit einer Dislokation scheint trotz adéquater

Implantatpositionierung nach Lewinnek zugangsspezifisch zu sein (3). Daraus resultiert die
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Annahme, dass es eine ,,ideale Position* der Gelenkkomponenten fiir jeden Zugang geben muss,
die eine positionierungs- und weichteilabhdngige Dislokation verhindern kann.

Die Grundlage fiir eine solche Annahme ist jedoch die Gleichverteilung der hiiftumgreifenden
Muskulatur aller H-TEP Patienten, ohne eine demographie- oder gelenkassoziierte Wichtung der
Verteilung der hiiftgelenkumgreifenden Muskulatur.

Somit war das primdre Ziel der vorliegenden Arbeit die Untersuchung der
Muskelkraftzugrichtung der hiiftgelenkumgreifenden Muskulatur (Musculus glutes maximus,
Musculus gluteus medius, Musculus gluteus minimus und Musculus tensor fasciae latae) in
Abhidngigkeit der azetabuldren Anteversion, der femoralen Antetorsion und der kombinierten
Anteversion.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen dazu dienen, die ideale Implantatpositionierung bei H-TEP

in Abhingigkeit des chirurgischen Zuganges rational abschétzen zu kdnnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Methodik der Datenerfassung

Die Erfassung der Patientendaten fiir diese retrospektive Untersuchung erfolgte primér
konsekutiv im Zeitraum von 2010 bis 2012 aus der vorhandenen Datenbank der radiologischen
Klinik der Charite — Universitdtsmedizin Berlin. Es wurden 49 Patienten (26 Méannern und 23
Frauen) in diese Studie eingeschlossen, die in diesem Zeitraum eine Polytraumaspirale erhalten
haben. Einschlusskriterien waren: Vorhandensein der CT-Segmente zwischen der kranialen
Begrenzung der Beckenschaufel und dem Tibiaplateau ohne Unterbrechung und mit
vollstdndiger Abbildung der pelvitrochantiren Muskulatur (Abb. 9). Die Ausschlusskriterien
waren: Vorhandensein einer totalen Knie- oder Hiiftprothese; Frakturen im Bereich Pelvis,
Femur, Tibia oder Fibula; Metallimplantate in diesen Bereichen oder eine lokale neoplastische
Erkrankung.

Geschlecht, Geburtsdatum und Untersuchungsdatum wurden erhoben.
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Abbildung 9: Die Visualisierung der CT-Segmente eines Patienten zwischen der kranialen
Begrenzung der Beckenschaufel und dem Tibiaplateau in sagittaler und frontaler Schicht mittels

Amira (FEI Visualization Sciences Group, Bordeaux, France).

2.2 CT-Daten

Die Scans wurden mittels der CT-Gerdte der Charite (Siemens Somatom Definition AS64)
erstellt. Die Schichtdicken betrugen zwischen 0.5 mm und 2.0 mm bei einer konstanten Gantry-
Neigung von 0°. Die Patienten wurden in Riickenlage untersucht. Beide Seiten wurden

analysiert.
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2.3 Bildverarbeitung

Alle Visualizierungsprozesse, Volumenberechnungen und die Bestimmung der anatomischen
Bezugspunkte zur 3D-Berechnung der femoralen Antetorsion wurden mit der Software Amira
(FEI Visualization Sciences Group, Bordeaux, France) durchgefiihrt. Software Osirix® (v.5.8,

Pixmeo, Geneva, Switzerland) wurde zur Bestimmung der azetabuldren Anteversion verwendet.

2.4 Erfassung der azetabuliren Anteversion

Die azetabuldre Anteversion wurde mit der oben beschriebenen Methode nach Tonnis bestimmt
(12, 50). Die Schnittebene fiir die Messung lag soweit wie mdglich in der Nihe des groBten
Durchmessers, wies jedoch eine noch weitgehend breite, kongruente und spitz ausgezogene
Umfassung des Hiiftkopfes am vorderen Pfannenrand auf. Dieser CT-Schnitt ist meist etwas
oberhalb des grofiten Kopfdurchmessers.

Die Tangente an vorderem und hinterem Pfannenrand wurde als Pfanneneingangsebene
betrachtet. Als sagittale Bodenachse wurde die Senkrechte zur Verbindungslinie der beiden

Hiiftkopfmittelpunkte angesehen.

Der Winkel zwischen den beiden Linien stellt die azetabuldre Anteversion dar (Abb. 10).
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Abbildung 10: Azetabulire Anteversionbestimmung. Die Senkrechte zur Verbindungslinie der
Hiiftkopfmittelpunkte stellt die sagittale Korperachse dar. Der Winkel zwischen dieser und der

Pfanneneingangsebene entspricht der azetabuldren Anteversion.

2.5 Erfassung der femoralen Antetorsion

Die AT-Messung erfolgte unter Berlicksichtigung von drei Achsen. Schenkelhalsachse,
Femurlédngsachse und Kondylentangente. Die Kondylentangente ist die Gerade, die beide
Kondylenhinterkanten an der prominensten Stelle miteinander verbindet (49). Die
Femurldngsachse wurde entsprechend der Essener Methode bestimmt. Dafiir wurden im Scan
auf Hohe der Kniekondylen in der Schaftmitte die distale Position und in einem Scan auf Hohe
des Trochanter minor, wiederum in Schaftmitte, die proximale Position bestimmt (13). Die
Verbindung dieser beiden Punkte sollte den Verlauf der geometrischen Femurldngsachse
reprasentieren. Die anatomische Schenkelhalsachse wurde nach Lanz bestimmt (46). Danach ist
die Schenkelhalsachse die Gerade, die durch den Kopfmittelpunkt und durch die Mitte des
Isthmus des Schenkelhalses zieht.

Um die femorale Antetorsion moglichst exakt und lageunabhdngig bestimmen zu konnen,
wurden 3D-Berechnungen benutzt, die vom Julius Wolff Institut fiir Biomechanik und
muskuloskeletale Regeneration bereitgestellt wurden. Diese Formeln waren in eine Excel-
Tabelle integriert und verlangten die xyz-Koordinaten im CT-Koordinatensystem der schon
erwédhnten sechs anatomischen Bezugspunkte (Abb. 11).

* Lateral prominentester und medial prominentester Kondylenpunkt

* Distale und proximale Lage der Schaftlingsachse

* Hiiftkopfmittelpunkt und die Mitte des Isthmus des Schenkelhalses

Die Koordinatenbestimmung erfolgte mit dem Landmarkeditor der Software Amira.
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Abbildung 11: Die sechs anatomischen Bezugspunkte fiir die 3D-Berechnung der femoralen
Antetorsion. Links oben: Hiiftkopfmittelpunkt. Rechts oben: die Mitte des Isthmus des
Schenkelhalses. Links unten: proximale Lage der femoralen Schaftachse. Rechts unten: Lateral

und medial prominentester Kondylenpunkt und distale Lage der femoralen Schaftachse.
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2.6 Analyse der Muskulatur

2.6.1 Visualisierung und Markierung der Muskelsegmente

Die Muskelvolumenberechnung wurde mit der Orthoslice-Funktion der Software Amira

durchgefiihrt.

Dafiir erfolgte die manuelle Markierung der dufleren Muskelgrenzen in jeder Schicht. Alle vier

Muskel (Mm. glutei und M. tensor fasciae latae) wurden in der Transversalebene bilateral

markiert (Abb. 12, Abb. 13).

Abbildung 12: Die Markierung des M. gluteus medius (gelb) bilateral in der Transversalebene.
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Abbildung 13: Die Markierung des M. gluteus maximus (griin), M. gluteus minimus (orange)

und des M. tensor fasciae latae (rot) in der Transversalebene.

Das grofite Problem bei der Markierung der Muskulatur war die Bestimmung der exakten
Muskelgrenzen, was in manchen Schichten nahezu unmoglich war. Um die Fehlerquote moglich
gering zu halten, wurde auf ein Instrument zur Interpolierung von Markierungen
zuriickgegriffen. Hierzu wurden die Schichten kranial und kaudal der nicht markierbaren Schicht
segmentiert. Dieses Verfahren wurde mehrfach durchgefiihrt, wenn die exakte Bestimmung der

Muskelgrenzen nicht moglich war.
2.6.2 Volumenberechnungen

Zur Berechnung der Muskelvolumina wurde dann eine Scheibchensummation der vorher

markierten Areale durchgefiihrt (Abb. 14, 15).
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Abbildung 14: 3D-Visualisierung des M. gluteus medius (gelb).

Abbildung 15: 3D-Visualisierung des M. gluteus maximus (griin), M. gluteus minumus (orange)

und des M. tensor fasciae latae (rot).
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2.6.3 Berechnung der Muskelkraftzugrichtung (Muscle force direction)

Die Muskelkraftzugrichtung (MFD) beschreibt die Richtung der Kraftausiibung -eines
bestimmten Muskels oder einer bestimmten Muskelgruppe. In dieser Arbeit erfolgte die
Berechnung der MFD der untersuchten Muskeln, welche dann als MFD der pelvitrochantéren

Muskelgruppe zusammengefasst und fiir weitere Berechnungen verwendet wurde.

Die rdumliche Anordnung der einzelnen Muskeln wurde weiter in Bezug auf das Hiiftgelenk
berticksichtigt und zur Errechnung der jeweilig muskelspezifischen Hebelarme, sowie eines fiir
alle vermessenen Muskeln resultierenden Hebelarmes genutzt. Hierzu diente das muskulosketale
Modell von Horsman als Vorlage (91). In dieser Untersuchung wurden die MFDs der
pelvitrochantiren Muskulatur nur in horizontaler Ebene (X und Z-Achse, Abb. 16) bestimmt, um
Zusammenhidnge mit der Antetorsion des Schenkelhalses, der azetabuldren Anteversion und der

Kombination dieser Parameter zu untersuchen.

mid PSISs

Abb.16: Das Koordinatensystem des Beckens (XYZ)

Die Grundlage fiir die Muskelldnge stellte die Arbeit von Horsman et al. dar, bei der die Ansitze
und Urspriinge aller Muskeln der unteren Extremitét in einem Koordinatensystem beschrieben

wurden.
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Abb. 17: Die untersuchte untere Extremitdt

Es erfolgte die Unterteilung einzelner Muskeln in kleine Muskelelemente, um eine moglichst
exakte Beschreibung des mechanischen Effekts beschrieben zu konnen. Die Zugrichtung der
einzelnen Muskeln (Mm. glutei und M. tensor fasciae latae) wurde dann als Vektor in der
Transversalebenen bestimmt, indem der Ursprung vom Ansatz subtrahiert wurde und die

Richtung des Einheitsvektors wurde bestimmt (Tabelle 1).

Der relative Anteil der einzelnen Muskeln am jeweiligen Gesamtmuskelvolumen eines jeden
Probanden wurde berechnet. Die Zugrichtung des einzelnen Muskels (Einheitsvektor) wurde nun
mit dem jeweiligen Anteil am Gesamtmuskelvolumen gewichtet um sowohl Richtung, wie mittel
Volumen gendherte Kraft der Muskeln zu nédhern (Einheitsvektor x relativer Muskelmasse jedes
Muskels). Durch Addition der so errechneten relativen Zugvektoren (Richtung und Anteil der
relativen Muskelmasse) wurde die Muskelkraftzugrichtung der pelvitrochantiren Muskulatur

ermittelt (Abb. 18).
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Ansatz

Muskel Ursprung Ansatz - Lange S
vektor
Ursprung
X(cm) Z(cm) X(cm) Z(cm) X(cm) Z(cm) (cm) X Z
Glut. max.  -9,54 -491  -3,92 6,58 5,62 11,50 12,80 0,4394 0,8983
Glut. med.  -3,20 1,58 -3,54 5,06 -0,34 3,48 3,50 -0,0974 0,9952
Glut. min. -1,92 1,87 -1,50 6,16 0,42 4,29 4,31 0,0971 0,9953
Ten. fasc. 1. 2,6 4,95 4,68 5,4 2,08 0,46 2,13 0,9769 0,2137

Tabelle 1. X und Z Koordinaten des Ursprungs und Ansatzes, sowie des Einheitsvektors (Unit

direction vector) mit der Ldnge 1 der glutealen Muskulatur und Tensor fasciae latae

mid PSISs

Abb. 18: Schematische Darstellung der Berechnung von MFD nach Addition der
Muskelkraftzugrichtung der pelvitrochantdiren Muskulatur. Die gefdrbten Strukturen stellen die
pelvitrochantdire Muskulatur dar. Rot: M. tensor fasciae latae, gelb: M. gluteus medius, orange:

M. gluteus minimus, griin: M. gluteus maximus. Blau: Gesamtvektor der pelvitrochantdiren

Muskulatur
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Dann erfolgte die Umwandlung des Gesamtvektors der pelvitrochantiren Muskulatur in

Muskelzugrichtung in Grad (°) mit der unteren Formel.

MFD=Arctan(x,z) x 180/Pi

Die berechneten Muskelkraftzugrichtungen wurden verwendet, um Zusammenhinge zwischen
der pelvitrochantiren Muskulatur und der Hiiftgelenkorientierung mittels Korrelationsanalysen

zu untersuchen.

2.7 Statistische Auswertung

Demographische Parameter wurden mittels des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung
iiberpriift und anschlieBend mit dem Levene-Test auf Homogenitét der Varianzen. Unterschiede
zwischen der rechten und der linken Seite wurden jeweils geschlechtsspezifisch mit dem t-Test
fiir gepaarte Stichproben untersucht.

Korrelationsanalysen wurden bei einer Normalverteilung mit dem Korrelationskoeffizienten von
Pearson durchgefiihrt. Der Korrelationskoeffizient von Spearman wurde benutzt, wenn es keine
Normalverteilungsannahme vorlag und die Schiefe der Verteilung wurde dann berechnet. Die
Irrturmswahrscheinlichkeit wurde mit p bezeichnet und statistische Signifikanz bei p < 0,05
angenommen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Software Paket SPSS 19° und R

(Version 3.1.3.).
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3 Ergebnisse

3.1 Demographie

Unter Anwendung der genannten Ein- und Ausschlusskriterien wurden 49 CT-Datensitze von 26
Mainnern und 23 Frauen fiir die Vermessung der kndchernen Anatomie und der Volumina der
pelvitrochantdren Muskulatur ausgewihlt. Es wurden immer beide Gelenke der Patienten
(insgesamt 98 Gelenke) untersucht. Die Altersverteilung des untersuchten Kollektivs umspannte

einen Bereich von 32 bis 84 Jahren mit einem mittleren Alter von 65,9 Jahren.

3.2 Ergebnisse der computertomographischen Auswertung

3.2.1 Azetabulire Anteversion, femorale Antetorsion und kombinierte Anteversion

Der Vergleich der gemessenen azetabuldren Anteversion, femoralen Antetorsion sowie der
kombinierten Anteversion der linken und rechten Seite zeigte keinen signifikanten Unterschied,
sodass fiir die weiteren Analysen die Mittelwerte beider Seiten benutzt wurden (p<0,05).

Die Datenanalysen zeigten eine Normalverteilung der Messwerte der Muskelvolumina,
kombinierter Anteversion und femoraler Antetorsion, sowie Muskelkraftzugrichtung. Eine
Normalverteilung konnte aber bei azetabuldrer Anteversion anhand des Shapiro-Wilk-test nicht

bestétigt werden (Abb. 19). Die Schiefe betrug 0,291.

n=49 Minimum Maximum Durchschnitt Standardabweichung
Azetabuldre Anteversion , © 2,0 43,0 21,9 5,9
AT-Winkel ,° -11,0 35,0 7,2 7,4
Kombinierte Anteversion ,° 7,2 50,6 29,2 9,0

Tabelle 2: Femorale Antetorsion, azetabuldre Anteversion und kombinierte Anteversion des

untersuchten Kollektive

34



Hiufigkeit (%)

45.0

40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

o0 ——1

35.0
30.0
25.0
20.0

15.0

Haufigkeit (%)

10.0
5.0

0.0

30.0

25.0

20.0

15.0

Haufigkeit (%)

10.0

5.0

0.0

Azetabuldre Anteversion bds. (°)
0-5 ®10-15 = 15-20 = 20-25 =25-30 = 30-35 = 35-40

Femorale Antetorsion bds. ( ©)
®(-)10-5 =(-)5-0 =0-5 =5-10 = 10-15 ®=15-20 =20-25 =25-30

Kombinierte Anteversion bds. ( °)
®=5-10 ®=10-15 = 15-20 =20-25 =25-30 ®30-35 =35-40 =40-45 ®45-50

35



Abb. 19: Verteilungshdufigkeit der azetabuldren Anteversion, der femoralen Antetorsion und der

kombinierten Anteversion des untersuchten Kollektives.

3.2.2 Volumina der pelvitrochantiren Muskulatur

n=49 Minimum Maximum Durchschnitt Standardabweichung
TFL, mm? 33.005 121.615 68.516 21.986
G. max., mm? 374.869 1.332.241 780.566 226.011
G. med. mm? 171.581 505.786 323.302 80.069
G. min., mm? 44.699 119.868 85.442 19.645

Tabelle 3: Werte der Muskelvolumina der pelvitrochantiren Muskulatur des Kollektives
Der Vergleich der gemessenen Muskelvolumina der linken und rechten Seite zeigte keinen
signifikanten Unterschied, sodass fiir die weiteren Analysen die Mittelwerte beider Seiten

benutzt wurden (p<0,05).

3.2.3 Muskelkraftzugrichtung (Muscle Force Direction)

n=49 Minimum Maximum Durchschnitt Standardabweichung

MFD, ° 16,54 21,45 18,92 1,29

Tabelle 4: Muskelkraftzugrichtung des untersuchten Kollektives
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Abb. 20: Verteilungshdufigkeit der Muskelkraftzugrichtung des untersuchten Kollektives

3.3 Korrelationen der azetabuliren Anteversion, der femoralen Antetorsion, der

kombinierten Anteversion und der Muskelkraftzugrichtung

Femorale Antetosion, kombinierte Anteversion und Muskelkraftzugrichtung erfiillten eine
Normalverteilungsannahme, sodass der Pearson Korrelationskoeffizienten zur Berechnung einer
Korrelation genommen wurde. Der Korrelationstest nach Spearman wurde bei azetabuldrer
Anteversion benutzt. Die analysierten Parameter konnten keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen Orientierung der Gelenkpartner und der Muskelkraftzugrichtung

nachweisen (Tabelle 5).

MFD
Korrelationskoeffizient p
Azetabuldre Anteversion 0,163 0,263
Antetorsion 0,069 0,637
Kombinierte Anteversion 0,116 0,428

Tabelle 5: Korrelation zwischen kombinierter Anteversion, femoraler Antetorsion, azetabuldirer

Anteversion und Muskelkraftzugrichtung
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir an 98 nativen Hiiftgelenken die Gelenksgeometrie
sowie die GroBe und die Orientierung der hiiftumgreifenden Muskulatur hinsichtlich eines
bestehenden rdumlichen Zusammenhanges. Die Korrelations- und Regressionsanalysen zeigten
keinen Zusammenhang beim Nativgelenk, sodass davon ausgegangen werden kann, dass das
Hiiftgelenk von einer gleichverteilten Muskulatur umgeben ist. Weiter bedeutet das, dass der
ideale Zugang nicht durch eine patientenspezifische, hiiftgeometrieabhdngige Muskelverteilung
bestimmt werden kann. Wichtiger jedoch noch, dass der durch den gewéhlten chirurgischen
Zugang entstechende Muskelschaden diese Gleichverteilung dndert und somit zur Gewihrleistung

idealer Stabilitidt nach H-TEP safe zone zugangsspezifisch zu definieren ist.

4.1 Limitationen

Eine Limitation dieser Studie ist das retrospektive Design, sodass mehrere unbekannte Einfliisse,
wie z.B. Trainingszustand und Arthrosegrad der Patienten, die die Muskelverteilung und die
Gelenkgeometrie verdndert haben konnten, nicht beriicksichtigt werden konnten. Aufgrund der
unterschiedlichen Definition der femoralen Antetorsion in der Literatur ist es nur eingeschrénkt
moglich die hier vorgestellten Ergebnisse mit den Werten in der Literatur zu vergleichen.
Zusitzliche Limitationen dieser Studie sind kleine Fallzahl, die moglichen Messungenauigkeiten
sowohl bei der Erfassung der Muskelvolumina, als auch bei der Bestimmung der anatomischen
Winkel. Eine weitere Limitation ist es, dass die Richtung der Muskelgesamtkraft von dem
Leichenmodel von Horsman et al. benutzt wurde. Somit war eine fallspezifische Berechnung der

reellen MFD nicht moglich.

4.2 Azetabulire Anteversion

Die Messung der azetabuldren Anteversion im vorliegenden Kollektiv (21,9° + 5,9°) ergab
geringfiigig hohere Mittelwerte als die Werte in den Studien von Mahesvari et al. (19,1° + 5°),
Marayuma et al. (19,9° = 6,6°) und Reikeras et al. (17° = 6°) und kleinere Werte wie in der
Studie von Tohtz et al., diese die azetabuldare Anteversion (bei Frauen 24,63° bei Méannern
21,31°) geschlechtsspezifisch untersucht haben (17-19, 79). Die Studien von Mahesvari et al.,
Marayuma et al. und Tohtz et al. wurden an gesunden Probanden durchgefiihrt, wéihrend

Reikeras et al. 47 gesunde Probanden und 39 Arthrose-Patienten untersucht haben. Reikeras et
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al. konnten dabei keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen. Im Gegensatz
dazu konnten Tonnis et al. mit ihrer Studie einen Einfluss der verringerten azetabuldren
Anteversion von weniger als 15° auf Beweglichkeit, Schmerz und Arthroseentstehung zeigen
(12). Dafiir wurden insgesamt 223 pathologisch verdnderte mit 133 gesunden Hiiftgelenken
verglichen, was aufgrund groBerer Power, die signifikanten Ergebnisse von Tonnis et al. im
Gegensatz zu den nicht signifikanten Ergebnissen von Reikeras et al. erkldren konnte. Die Studie
von Dorr et al. zeigte zudem eine verminderte azetabuldre Anteversion von 12° in arthrotischen
Gelenken (20). Die Ursache fiir die unterschiedlichen Absolutwerte in den Studien ist vermutlich
die Heterogenitit der untersuchten Patientenkollektive. Mahesveri et al. fiihrten Messungen in
einer indischen Population durch und fanden 3-5° geringere Werte im Vergleich zu Messwerten
westlicher Kollektive.

Die Auspragung arthrotischer Verdnderungen in unserem Kollektiv differiert von anderen
gemessenen Kollektiven. Bereits dadurch ergibt sich vermutlich eine Ungleichheit unserer Werte

fiir die azetabuldre Anteversion im Vergleich mit den Werten in anderen Studien.

Untersuchungen  basierend auf CT-Analysen der azetabuldren Anteversion an
Patientenkollektiven mit Zustand nach H-TEP Versorgung aufgrund von Koxarthrose zeigten
anndhernd gleiche Resultate wie in unserer Studie (80, 92, 93).

AuBerdem befanden sich die Werte von 27 der von uns untersuchten 98 Hiiften nicht innerhalb

der von Lewinnek definierten safe zone.

4.3 Femorale Antetorsion

Die Werte der femoralen Antetorsion unserer Studie liegen niedriger als die von Strecker et al.
(23.47°£2SD 17.16°), Jend (15.25°+ 11.88°) und Starker et al. (26, 32, 47). Starker et al.
verglichen drei unterschiedliche CT-Messmethoden und eine Messung mittels 3D-
Rekonstruktion an 45 Femura miteinander. Sie konnten zeigen, dass alle CT-Methoden im
Vergleich mit der anatomischen Antetorsion aber auch untereinander hochsignifikante

Abweichungen erbringen (Tabelle 6).
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Antetorsion-Messmethode Mittelwert Standardabweichung

Ulmer Methode 24,89° 7,38°
Essener Methode 19,38° 7,46°
Prox. Schafttorsion 24,68° 7,25°
Anatomische Antetorsion nach Lanz 15,50° 6,83°

Tabelle 6: Mittelwerte fiir die femorale Antetorsion bestimmt mit unterschiedlichen

Messmethoden (Starker et al.)

Die uneinheitlichen Absolutwerte in den verschiedenen Studien konnten folglich an der
Verwendung unterschiedlicher Messverfahren liegen. Fiir unsere und alle anderen genannten
Studien wurde dieselbe Definition der Kondylenachse verwendet. Die Definition der
Schenkelhalsachse unterscheidet sich jedoch, bis auf die anatomische Antetorsion von Starker et
al., von unserer Studie. Diese Unterschiede in der Methodik kdnnten moglicherweise die
Unterschiede in den Ergebnissen erkldren. Eine zusétzliche Ursache kann die Durchfithrung der
Studien an unterschiedlich von Arthrose beeinflussten Femura sein. Von Reikeras et al., Ganz et
al. und Tonnis et al. ist bekannt, dass stark erniedrigte bzw. erhohte femorale Antetorsionswerte
eine mogliche Ursache bei der Entstehung der Arthrose durch Risse des anterioren Labrumteils
und durch Uberbelastung des Gelenkknorpels darstellen kann (19, 50, 51). Daraus folgend kann
eine mogliche Ursache fiir niedrige Ergebnisse ein Vorhandensein von Arthrose sein.

Der Vergleich unserer Ergebnisse mit 3D Untersuchungen basierend auf CT-Analysen der
femoralen Antetorsion an Patientenkollektiven nach H-TEP-Versorgung, ist wegen den sehr
unterschiedlichen postoperativen Ergebnissen nicht mdglich. Von Studien ist bekannt, dass eine
manuelle Implantation der Femurkomponente sehr variabel und mit Fehlern behaftet sein kann

(80).

4.4 Kombinierte Anteversion

In dem von McKibbin eingefiihrten Konzept der kombinierten Anteversion liegt die Vermutung,
dass die Effekte der femoralen Antetorsion und der azetabuldren Anteversion sich gegenseitig
verstdrken oder reduzieren konnen. In anatomischen Studien konnte er eine physiologische
kombinierte Anteversion von 30° bis 40° zeigen (78). Die Ergebnisse von Maruyama et al., die
die Hiiften von 200 gesunden Probanden analysiert haben, waren 29,6° bei den Ménnern und
33,5° bei den Frauen (79). Unsere Ergebnisse liegen nur gering unterhalb der Ergebnisse von

Maruyama et al., jedoch auBerhalb der physiologischen Werte von McKibbin. Dem kann zu
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Grunde liegend, dass die von uns gemessene femorale Antetorsion geringer ist, als die von
McKibbin, sodass der Gesamtwert fiir die kombinierte Anteversion kleiner ist. Tonnis et al.
konnten eine gegenseitige Beeinflussung von femoraler Antetorsion und azetabuldrer
Anteversion nachweisen. Bei Patienten mit Hiiftschmerzen und Rotationsfehler wurde eine
vermehrte femorale Antetorsion meistens durch eine verminderte azetabuldre Anteversion
kompensiert. Umgekehrte Fille wurden ebenso beschrieben. Wir beobachten daher, dass die
verringerten AT-Werte in unserem Kollektiv durch geringfiigig erh6hte azetabulére Anteversion
kompensiert sind, sodass wir trotz der erniedrigten femoralen Antetorsion anndhernd
grenzwertige kombinierte Anteversion erfassen konnten. Die von uns hoher als in den Studien
von Mabhesvari et al., Marayuma et al., und Reikeras et al. gemessene azetabuldre Anteversion

kann auf diese Weise ebenfalls erklart werden.

4.5 Muskelvolumina

Die absoluten Volumina, welche in dieser Studie fiir die Mm. glutei und den M. tensor fasciae
latae, gemessen worden sind, liegen oberhalb der von Preininger et al. publizierten Volumina
(94). Die Tatsache, dass die Muskelmassen rechts und links symmetrisch verteilt sind, steht im
Einklang mit den Ergebnissen von Preininger et al. (94). Verglichen mit der Studie von Grimaldi
et al., bei der die Abhéngigkeit zwischen den Muskelvolumina der pelvitrochantiren Muskulatur
und der Grad der Arthrose untersucht wurde, zeigen unsere Werte dhnliche Ergebnisse wie die
Kontrollgruppe (56, 57). Nur das Ergebnis der Tensor fasciae latae liegt deutlich unterhalb. Die
Ursache fiir die verschiedenen Ergebnisse ist in unterschiedlich groen und moglicherweise auch

unterschiedlich aktiven Patientenkollektiven zu sehen.

4.6 Korrelationen von azetabulirer Anteversion, femoraler Antetorsion und kombinierter

Anteversion mit Muskelkraftzugrichtung

Interessanterweise konnten die zuvor in der Frontalebene gezeigten Zusammenhinge zwischen
knochernen Hiiftgelenksanatomie und gelenkumgreifender Muskulatur und die wéhrend der
Entwicklung des Hiiftgelenkes beobachteten Zusammenhédnge in der Horizontalebene nicht
wiedergefunden werden. Es wurde in dieser Studie aus mehreren Muskeln eine Zugrichtung
Anhang des einzigen verfligbaren Datensatzes zur dreidimensionalen Muskelorientierung
gendhert, sodass hierdurch Ungenauigkeiten entstehen konnen. Andererseits mag dies aber durch

die hier kleine Fallzahl bedingt sein.
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4.7 Klinische Relevanz

Wir konnten keine Korrelation zwischen der singuldren und kombinierten Gelenkorientierung,
der pelvitrochantdren Muskelverteilung und der Muskelkraftzugrichtung zeigen. Aufgrund der
Tatsache, dass jeder Zugang ein unterschiedliches Schidigungsmuster aufweist, liegt die
Vermutung nahe, dass das postoperative muskuldre Gleichgewicht, und damit auch die
Positionierung des Femurkopfes im Azetabulum, je nach Zugang unterschiedlich ist (Abb. 21).
Das postoperative muskuldre Gleichgewicht ist hinsichtlich der Stabilitit und der
hebelarmgeméfBen Hiiftfunktion bei der Implantatpositionierung relevant. Deshalb ist davon
auszugehen, dass die postoperative Muskelinsuffizienz nach H-TEP Implantation eher der Grund
der Hiiftgelenkinstabilitdt in eine Richtung ist, als eine patienten-spezifische Muskelverteilung.
Wichtiger jedoch noch ist, dass der durch den gewdhlten chirurgischen Zugang entstehende
Muskelschaden diese Gleichverteilung dndert und somit zur Gewéhrleistung idealer Stabilitét
nach H-TEP safe zone zugangsspezifisch zu definieren ist. Die Ergebnisse von Abdel et al.
bestitigten auch diese Annahme (3). Er zeigte, dass der posteriore Zugang einen hdheren
Dislokationsgefahr als die anderen Zugangswege gezeigt hat, obwohl die Komponenten, die tiber
einen posterioren Zugang platziert wurden zwei mal héufiger in den beschriebenen safe zone
waren. Danoff et al. hat sogar eine spezifische safe zone nur fiir den posterioren Zugang
empfohlen, in dem er safe zone von Lewinnek modifiziert hat (95). Dadurch erreichte er eine
bessere Dislokationssicherheit. Weiterhin behauptete er auch dass safe zone zugangsspezifischer
zu definieren ist. Eine weitere Studie von Timperley et al. deutete auch auf hohe Dislokationsrate
in seinen Hiiften, die in safe zone platziert waren (96). Er zeigte keinen signifikanten
Unterschied zwischen den luxierten und nicht luxierten Hiiften in Bezug auf Anteversion
(p=0.661) und behauptet, dass ein safe zone fiir alle H-TEP Patienten zur Vorbeugung einer
Dislokation nicht definierbar ist. Es gibt noch weitere Studien in der Literatur, die die Giiltigkeit
von safe zone von Lewinnek in Frage gestellt haben, ohne die Dislokationen zugangsspezifischer
zu analysieren (6, 62, 97, 98).

Wir behaupten daher, dass die iatrogene Schidigung der Muskulatur deshalb eher der Grund fiir
eine postoperative Instabilitit in eine Richtung ist als die prdoperative patienten-spezifische
Muskelverteilung. Die hier dargestellte Gleichverteilung der gelenkumgreifenden Muskulatur
kann als Erklarungsmodell fiir die zuletzt gehduft aufgetretenen Beobachtungen dienen, in denen
die Stabilitidt nach H-TEP Implantation nicht allein durch die Implantatpositionierung oder den
Zugang erkldart wird. Deshalb miissen zukiinftige Normwerte fiir eine Rekonstruktion des

Hiiftgelenks iatrogene muskuldre Einfliisse mehr beriicksichtigen und zugangsspezifischer sein.
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Weiterhin bleibt aber die postoperative Dislokation ein multifaktorielles Geschehen und ist
beeinflusst durch multiple Faktoren wie Beckenposition, operativen Zugang, Muskelstatus des

Patienten und femorale Antetorsion (99).

22.0%AV)

o

[ 15.0°(AV)

Abbild
) ung

21:

Stark schematische Darstellung des Hiiftgelenks im Horizontalschnitt. Oberes Bild mit nativem
Hiiftgelenk, unten links Hiiftgelenk nach einer H-TEP-Implantation tiber posterioren Zugang und
unten rechts Hiiftgelenk nach einer H-TEP-Implantation iiber lateralen Zugang. Die hellgrau
gefirbten Strukturen stellen die knochernen Strukturen dar; 1: Femurkopf, 2: Acetabulum, 3:
Trochanter major, 4: Os sacrum. Die dunkelgrau gefirbten Strukturen stellen die eingebauten
Implantate dar;, la: Femurkopfkomponente, 2a: Acetabulumkomponente Die gefdrbten
Strukturen stellen die pelvitrochantire Muskulatur dar. Rot: M. tensor fasciae latae, gelb: M.

gluteus medius, orange: M. gluteus minimus, griin: M. gluteus maximus. blau: AufSenrotatoren.
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Das obere Bild zeigt die Positionierung des Femurkopfes im Acetabulum im nativen Hiiftgelenk.
Die femorale Antetorsion und azetabuldre Anteversion entsprechen den von uns gemessenen
Werten (AT:7.2° und AV:22.0 °). Die Bilder unten links und rechts dagegen zeigt das Hiiftgelenk
nach einer H-TEP-Implantation nach posteriorem und lateralem Zugang mit Atrophie der dabei
zugangsspezifisch geschddigten pelvitrochantiren Muskulatur. Die femorale Antetorsion und

azetabuldre Anteversion sind verdndert und entsprechen den Normwerten fiir eine H-TEP-

Rekonstruktion (AT:15° und AV:15°).

4.8 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen keine Korrelationen zwischen der Ausrichtung der
pelvitrochantdren Muskulatur und der kndchernen Anatomie. Eine muskuldre Zentrierung am
nativen Hiiftgelenk entsprechend der singuldren und kombinierten Gelenkpartnerorientierung
kann anhand dieser Ergebnisse nicht angenommen werden. Das ist der theoretische Hintergrund
dafiir, dass es bei der H-TEP-Implantation in erster Linie der iatrogen gesetzte Schaden ist, der
zu einer Neuausrichtung des muskuldren Gleichgewichtes fiihrt. Dieser ist hinsichtlich Stabilitét
und der hebelarmgeméBen Hiiftfunktion bei der Implantatpositionierung relevant. Aufgrund
dessen, dass jeder Zugangsweg ein unterschiedliches Schidigungsmuster aufweist, liegt die
Vermutung nahe, dass jeder Zugangsweg das postoperative muskuldre Gleichgewicht und damit
auch die Zentrierung des Femurkopfes im Acetabulum unterschiedlich beeinflusst. Die iatrogene
Schadigung der Muskulatur ist deshalb eher der Grund fiir eine postoperative Instabilitit in eine
Richtung als die préoperative patienten-spezifische Muskelverteilung. Deshalb miissen
zukiinftige Normwerte fiir eine Rekonstruktion des Hiiftgelenks iatrogene muskulédre Einfliisse

mehr beriicksichtigen und zugangsspezifischer sein.
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