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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Das Volumen des Gluteus medius (GMV) steht in engem Zusammenhang mit der
Huftgelenksfunktion. Eine definierte Beziehung zwischen Gelenkgeometrie und dem
GMV wiurden eine Berechnung des individuellen GMV zulassen. Referenzwerte kann
man zur Bestimmung individueller Rehabilitationsziele nach einer Hufttotalendoprothese
(HUft- TEP) nutzen.

Das Studienziel war es den Zusammenhang zwischen der Huftgelenksgeometrie und
dem GMV zu untersuchen.

Es wurden 102 (50 Frauen, 52 Manner, Alter: 58,53 (18-86)) Becken- CTs analysiert um
das femorale Offset (FO), den Koérpergewichtshebelarm (BWLA) und das GMV zu
bestimmen. Die Zusammenhange zwischen den demographischen Daten, dem FO und
GMV wurden mit Hilfe von Korrelations- und Regressionsanalysen ausgewertet.

Das durchschnittliche GMV lag bei 289 +72 cm?, das durchschnittiche FO wurde
gemessen bei 4,14 + 0,55 cm; der Durchschnittswert des BWLA lag bei 8,88 £0,4 cm.
Eine Formel um das GMV mit einem Bestimmungskoeffizienten (R?>= 0,681 (p< 0,0001)
wurde abgeleitet.

Die abgeleitete Formel erlaubt die Berechnung des individuellen GMV mit guter
Genauigkeit (R*>= 0,681). Das so bestimmte GMV kann zur Formulierung individueller
Rehabilitationsziele nach der Implantation des kinstlichen Huftgelenkersatzes genutzt
werden. Aulerdem spricht der gefundene Zusammenhang flir eine gemeinsame
Entwicklung des GMV und FO wahrend des Wachstums und eine kontinuierliche

funktionelle Beziehung danach.



Abstract

Abstract

The volume of the gluteus medius muscle (GMV) has been shown to be closely related
to hip joint function. A defined relation between joint geometry and GMV would allow a
calculation of the patient specific GMV providing reference values to individually
determine the goals for rehabilitation programs after total hip arthroplasty (THA).
The aim of this study was to investigate correlations between hip geometry and
GMV. One hundred and two (50 female, 52 male, age: 58.53 (18- 86)) pelvic computed
tomography (CT) scans were analyzed to determine femoral offset (FO), body weight
lever arm (BWLA) and the GMV. Relationships between demographic data, FO and GMV
were analyzed using correlation and regression analysis.

The mean GMV was found to be 289 +72 cm, the mean FO measured was 4.14+ 0.55cm;
and the mean value for BWLA measured was 8.88+ 0.4cm. A formula to calculate the
GMV with a good coefficient of determination (R?= 0.681) (p<0.0001) was derived.

In conclusion, the formula obtained predicts individual GMV with good model fit. The
calculated volume can be used to individually determine rehabilitation goals after total hip
arthroplasty. Moreover, the correlation found could account for a hand in hand
development of FO and GMV during growth and a continuous functional relationship

thereafter.



Einleitung

1.Einleitunq

1.1 Gluteus medius - Anatomie und Funktion

Der Gluteus medius (GM) ist der wichtigste Huftabduktor (1). Er entspringt hinter der
Spina iliaca anterior superior an der Crista iliaca und zieht, ahnlich wie der Gluteus
maximus und minimus, zur Spitze des Trochanter major (2). Dort bildet er einen flachen
Ansatz (3). Nach Jaegers et al. besteht der GM aus drei Anteilen, einem ventralen,
dorsalen und superficialen (3). Diese haben jeweils unterschiedliche Ansatze (3). Der
ventrale Part zieht zur ventralen Seite, der dorsale zieht zur dorsalen Seite und der
oberflachliche zieht zur lateralen Seite des Trochanter major (3).

Durch die Funktion als Huftabduktor stabilisiert der Gluteus medius das Becken in der
Einbeinstandphase (4). Der Einbeinstand ermdglicht das kontralaterale Bein zu
schwingen, wahrend das Korpergewicht vom ipsilateralen Bein getragen wird (4). Der
Korperschwerpunkt befindet sich medial der Huftgelenke, den jeweiligen Drehpunkten
(4). Der GM stellt die Gegenkraft dar, die erforderlich ist um das Becken in der
Horizontalen zu halten (4). Er greift mit einem dreimal kiirzeren Hebelarm am Trochanter

major an (4).



Einleitung

Entsprechend einem in der Frontalebene erstellten Modell des Huftgelenkes beeinflusst
das femorale Offset (FO) somit direktproportional den Hebelarm der
Abduktorenmuskulatur und das Verhaltnis zwischen den Adduktions- und
Abduktionsmomenten im Huftgelenk (5) (Abbildung 1). Das FO ist als rechtwinklige
Strecke zwischen dem Huftkopfzentrum und der Femurschaftachse definiert (6).

Das FO beeinflusst, gemal den Hebelgesetzen, die nétigen Krafte um das Becken in

Balance zu halten und somit auch die Effektivitat des GM (4).

Abbildung 1: Entsprechend einem in der Frontalebene erstellten Modell des Huftgelenkes beeinflusst das
FO direktproportional den Hebelarm der Abduktorenmuskulatur und das Verhaltnis zwischen den
Adduktions- und Abduktionsmomenten im Huiftgelenk (5)(Abb. (7))

Wahrend des Gehens ist es notwendig, dass jedes Bein einzeln im Stande ist das
Korpergewicht fur kurze Zeit zu tragen, damit das jeweilige Schwungbein vorgesetzt
werden kann (4). Ein Bein versagt deshalb eher im Einbeinstand, als in der
Schwungphase (4). Die Kraft vom Standbein muss ebenfalls beim Stufensteigen
gewabhrleistet sein, sonst ist ein normaler alternierender Treppengang nicht moglich (4).
Bestehen Muskelinsuffizienzen im Bereich der Glutealmuskulatur wird dies mit dem
Voransetzen des gesunden Beines beim Treppenaufsteigen und beim Treppenabsteigen
mit dem Voransetzen des schwacheren Beines kompensiert (4).

Klinisch zeigt sich die gluteale Muskelinsuffizienz durch das Trendelenburg- Hinken (4).

8
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Das Trendelenburg-Zeichen und Duchenne- Phanomen erlauben die Prufung der
Huftstabilitat in der Frontalebene (4). Bei einer Hiuftmuskelinsuffizienz fallt das Becken
auf die Gegenseite ab (4). Das Trendelenburg- Zeichen ist positiv (4). Durch Uberneigen
des Oberkorpers zur erkrankten Seite und somit der Verlagerung des Schwerpunktes,
tauscht der Patient ein negatives Trendelenburg- Zeichen vor (4). Dies bezeichnet man
als Duchenne- Phanomen (4). Diese pelvitrochantare Insuffizienz ist nach Implantation
einer Huft- TEP ein Problem (8).

Es bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede in den Huftbewegungen und
Huftmuskelaktivitaten (9). So zeigt sich bei Frauen eine groRere Aktivitat des GM beim
Laufen, bei Mannern hingegen ist die Aktivitat des Gluteus maximus groRer (9). Mit
Erhdhung der Laufgeschwindigkeit wird die Muskelaktivitadt des GM bei der Frau
gesteigert (9). Beim Mann hingegen bleibt die Aktivitat des GM konstant (9). Daraus
entstehen andere Trainingseffekte auf den GM, woraus ein unterschiedliches

Muskelvolumen resultieren kann (9).

1.2 Zusammenhang zwischen Muskelvolumen und Kraft

Alle Muskeln des Bewegungsapparates bestehen aus quergestreifter Muskulatur, der
schnellsten und kraftvollsten Art von Muskelgewebe (2). Die Kraftentwicklung bei
maximaler Innervation hangt von seinem physiologischen Querschnitt und vom
Fiederungswinkel ab (2). Bei Kontraktion vergroRert sich der Fiederungswinkel, daraus
folgt eine VergroRerung des Abstandes zwischen den Muskelfasern (2). So ist eine
bessere Blutversorgung bei Muskelarbeit gewahrleistet (2). Der physiologische
Querschnitt bildet sich aus der Summe der Querschnittflachen aller Muskelfasern (2). Er
verlauft quer zur Langsachse jeder einzelnen Muskelfaser (2). Die entwickelte Kraft wird
nicht komplett wirksam, da die Fasern und somit die Richtung ihrer Kontraktionskraft zum
Teil schrag zur Endsehne verlauft (2). Je grolier der Fiederungswinkel, desto geringer ist
die entstehende Muskelkraft (2). Andererseits kann im gleichen Muskelvolumen bei
grolkerem Fiederungswinkel eine Mehrzahl von Muskelfasern an einer Sehne inserieren,
wodurch der Verlust der Muskelkraft kompensiert wird (2).

Muskeln passen sich funktionellen Anforderungen durch Hypertrophie der Muskelfasern

oder durch Faserverkirzung bzw. Atrophie an (2). Durch Krafttraining entwickelt ein
9
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Muskel eine Aktivitatshypertrophie (2). Dabei verdicken sich die Muskelfasern und der
Muskel gewinnt folglich an Volumen (2). Zu einer Hypertrophie kommt es auch bei einer
isometrischen Kontraktion, bei der sich der Muskel nicht verkurzt (2). Tonson et al.
konnten zeigen, dass die maximale isometrische Kraftproportional zur Grolke des
kontrahierenden Muskels ist (10). Folglich ist der gro3te Index fur die Muskelkraft das
Muskelvolumen (10).

Akagi et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen Muskelkraft und — volumen
zusatzlich unter Berlcksichtigung des Alters (11). Es zeigte sich, dass das Verhaltnis von
Muskelvolumen zur Kraft altersunabhangig ist (11). Diese Erkenntnis impliziert, dass der
altersbezogene Kraftverlust auf den Rickgang des Muskelvolumens beruht (11). Somit
korreliert die Muskelkraft mit dem Muskelvolumen (R* = 0,90) (10). Dieser
Zusammenhang impliziert, dass das individuelle Volumen der Abduktoren auf die
Abduktionskraft schlieRen Iasst.

Wahrend des Wachstums zeigt sich eine zusammenhangende Zunahme der Muskelkraft
und des Muskelvolumens (10).

Bei Patienten mit Koxarthrose zeigt sich ein Muskeldefizit in den Querschnittflachen auf
der erkrankten Seite im Vergleich zur gesunden, insbesondere bei den Huftabduktoren
und Huftadduktoren, wie der Glutealmuskulatur und den Musculi adductores longus,
brevis et magnus (12). Sie haben eine, im Vergleich zum Gesunden, reduzierte
isometrische und isokinetische Abduktions- und Adduktionskraft als bei gesunden
Patienten (12). Daraus resultiert eine signifikante Korrelation zwischen der
Huftmuskelkraft und den Querschnittflachen der glutealen Muskulatur (12).

Wie auch Tonson et al. und Akagi et al. fanden Arokoski et al. heraus, dass die
Muskelatrophie unabhangig vom Alter ist und durch verminderte Muskelaktivitat zustande
kommt (10) (11) (12). In dieser Studie wird aufBerdem deutlich, dass es zur
Kraftminderung der Huftmuskulatur auch ohne Schmerzen im Huftgelenk kam (12). So
ist es moglich die Muskelkraft als diagnostischen Indikator anstatt der subjektiven und
unspezifischen Schmerzangabe zu nutzen (12). Im Gesamtbild der Koxarthrose sorgen

die Muskelvolumenabnahme und Schmerzen fur den Kraftverlust (12).
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1.3 Einfluss des Gluteus medius auf die Huftfunktion und das Gehen

Der Gluteus medius ist als wichtigster Huftabduktor (1) essentiell fur das Gehen und eine
uneingeschrankte Huftfunktion (4). Diese anatomische Zusammenarbeit ist beim
Vorhandensein einer Koxarthrose gestort (12). Um dies zu beheben ist der
Huftgelenksersatz die erfolgreichste orthopadischen Operationen bei Patienten mit
Koxarthrose (7). Sie lindert den Schmerz und sorgt fur ein Wiedererlangen der
Huftfunktion (7). Nach solch einer Operation ist es das Ziel, dass die Patienten eine
hilfsmittelfreie Mobilitat erreichen (7). Es ist anzunehmen, dass die Gesamtzahl der
Endoprothesenoperationen zunehmen wird, da die Bevolkerung weiterhin alter wird und
somit sich der Bedarf einer endoprothetischen Versorgung voraussichtlich erhéhen wird
(13). Zusatzlich wird die Prothetik stetig weiterentwickelt und mehr Patienten mit
Koxarthrose entscheiden sich fur eine operative Versorgung (13).

Im Besonderen ist dabei die Rekonstruktion der Gelenkgeometrie zu berlcksichtigen um
das Muskelgleichgewicht und die Stabilitat im Huftgelenk zu erhalten (14) (15). Die
Schonung der huftumgreifenden Muskulatur ist wesentlich fur die postoperative Funktion
des Hiuftgelenkes (14) (16). AuRBerdem missen maodgliche Revisionseingriffe
bertcksichtigt werden (1).

Bei der Implantation einer Huft- TEP gibt es anatomische Unterschiede zwischen Mann
und Frau zu beachten (7). So ist der Corpus- Collum- Diaphysen- Winkel (CCD- Winkel)
und das femorale Offset beim Mann groRer bzw. langer als bei der Frau (7). Diese
moglichst analoge Rekonstruktion des Offsets stellt eine grof’e Anforderung in der
Huftendoprothetik dar (7). Durch die praoperative Vermessung der Hufte versucht man
eine ideale ProthesengroRe zu bestimmen (7). Meistens werden dazu
Rontgenaufnahmen des Beckens in anterior- posterior Projektion verwendet (17). Diese
zweidimensionale Darstellung bildet nicht das exakte femorale Offset ab, da keine
Berucksichtigung der Anteversion erfolgen kann (17). Um dieses Problem zu beheben,
gestalteten Sariali et al. ein Programm zur Berechnung des Offsets und der Anteversion,
um anatomisch exaktere Messergebnisse beziglich des FO zu erhalten (17). In dieser
Studie wurde auRerdem, wie bei Traina et al., verdeutlicht, dass es besser sein kann
individualisierte Prothesendesigns zu verwenden, um die biomechanischen Grundlagen

zu rekonstruieren (17) (7).
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In der Huftendoprothetik werden unterschiedliche Zugangswege verwendet (18) (19).
Anatomische Studien haben gezeigt, dass es bei allen Zugangswegen bei der Huft-TEP
zu Muskelschaden kommt (14) (8). Deshalb werden Zugangswege mit minimalem
Weichteilschaden favorisiert, da ein besseres klinisches Outcome des Patienten gegeben
ist (8) (14). Als meist geflirchtete Verletzungsfolge kann man das Trendelenburg Hinken
als Zeichen der pelvitrochantaren Insuffizienz betrachten (4) (18). Ein physiologisches
Gangbild wird postoperativ nicht erreicht (18). Auch besitzt der Skelettmuskel an sich
eine geringe Regenerationsfahigkeit nach Muskelrissen, die intraoperativ entstehen
konnen (2). Es bildet sich meist als Folge eine Bindegewebsnarbe (2). Ist der
Narbenkomplex nicht zu ausgedehnt, besteht keine wesentliche Beeintrachtigung der
spateren Muskelkraft (2).

Der anteriore Zugang kann haufig eine Verletzung des Nervus cutaneus femoralis
lateralis zur Folge haben (19) (18). Sehr gute Erfolge werden bei dem posterolateralen
Zugang beobachtet, jedoch besteht ein groRerer Anteil an Luxationen und es ist immer
noch umestritten, ob eine Rekonstruktion der Gelenkkapsel und der Aul3enrotatoren das
zu verhindern vermag (19).

Der Zugang uber zwei Schnitte ermdglicht eine Operation ohne das Ablésen von
Muskelansatzen und eine gute Freilegung des Acetabulums. Der Schaft und die Pfanne
werden Uber zwei gesonderte Inzisionen implantiert (18). Um den femoralen Anteil der
Prothese einzubringen, ist es jedoch erforderlich laut Zhang et al. den Gluteus maximus
unter fluoreszierender Anfarbung des Nervus gluteus superior zu spalten. Dieser
Vorgang ist sehr schwierig zu erlernen (19). Daher sollte dieser Zugang derzeit nur in
spezialisierten operativen Zentren angewandt werden (20).

Beim lateralen Zugang von Bauer und Hardinge wird der Gluteus medius dem
Faserverlauf entsprechend durchtrennt. Zudem wird das vordere Drittel des GM zum
Zwecke der Kapseldarstellung abgesetzt (19) (8). Der GM wird letztendlich am
Trochanter major durch eine Knochennaht refixiert (8). Diese Manipulationen am GM
fuhren einerseits zu Sehnendefekien postoperativ, andererseits kdnnen atypisch
verlaufende Glutealnerven durchtrennt werden. Dies fuhrt zum positiven Trendelenburg
Zeichen oder zum Hinken beim Patienten (18) (19).

Nach der Studie von Miuller et al. besteht eine direkte Beziehung zwischen den
intraoperativen Muskel- und Sehnenverletzungen, wahrend der Implantation einer

Huftendoprothese, und dem schlechteren klinischen Outcome der Patienten (8). Weniger
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Muskel- und Sehnendefekte werden beim minimal invasiven anterolateralen Zugang
beobachtet (8). Dieser Zugang wurde von Rottinger und Bertin zuletzt weiterentwickelt
(8). Es handelt sich um einen modifizierten Watson- Jones- Zugang (8). Die
Muskelintegritat bleibt weitgehend bestehen, da der Raum zwischen dem Gluteus medius
und dem Tensor fascia latae als Zugangsweg genutzt wird (19) (8). Dieser Raum ist sehr
eng, da die beiden Muskeln in der Nullposition gespannt sind (19). Man erzielt eine gute
Huftgelenksdarstellung trotz Muskelschonung (8). Bei diesem Zugang lauft der Schnitt
auf einer Linie vom vorderen Vorsprung des Trochanter major zur Spina iliaca anterior
superior (19). Hierbei kann der GM bei der Praparation des Femur verletzt werden (19).
Wie bei Kadaverstudien herausgefunden wurde, befindet sich die vordere Grenze des
GM circa 61mm hinter der Spina iliaca anterior superior entlang der Crista iliaca (19).
Deshalb sollte nach Zhang et al der Rottinger- Zugang ca. 6 cm posterior der Spina iliaca
anterior superior entlang der Crista iliaca liegen (19). Ziel sollte es sein an der vorderen
Kante des GM zu schneiden (19). Im Allgemeinen besteht keine Gefahr flr den unteren
Ast des Nervus gluteus superior, wenn der GM nur 6¢cm von der Trochanterspitze nach
kranial aufgetrennt wird (19). So kann bei einer Schnittlange von 8cm % des Schnittes
proximal des Trochanter liegen (19). Die Gefahr der Muskelkontusion und - teilruptur
besteht zu einem gewissen Anteil weiterhin (19). Um Verletzungen des unteren Astes
des Nervus gluteus superior zu vermeiden, sollte bei unzureichendem Zugangsweg der
Schnitt nur nach distal erweitert werden (19). Demzufolge ist eine Nervenverletzung bei
kleineren Patienten haufiger als bei grofderen (19). Auch wurde beobachtet, dass es bei
Patienten mit kurzen Oberschenkelhals und daher starkem Muskelzug leichter zu
Verletzungen des GM kommen kann (19). Generell kann man sagen, dass ein
Weichteilschaden durch weniger intensiven Hakenzug der Operateure vermieden werden
kann (19).

Durch Magnetresonanztomographie (MRT)- Untersuchungen pra- und postoperativ in der
Studie von Muller et al. wurde gezeigt, dass es postoperativ zu deutlichen Fettatrophien
und Sehnendefekten im Ansatzbereich des GM kommt, vor allem nach einem lateralen
Zugang. Zeigen sich solche Veranderungen, sind die Patienten auch meist
symptomatisch (14).

Der GM ist flr das Outcome des Patienten sehr wichtig, deshalb sollte dieser maximal
erhalten werden (16).
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1.4 Huftgeometrie und Hebelarme

Bei der Implantation einer Hufttotalendoprothese kommt es zu einer Veranderung der
Huftgeometrie (15). Das Offset wird haufig verlangert. Daraus resultiert ein verlangerter
Abduktorhebelarm (15). Folglich ist weniger Abduktionskraft zur Beckenstabilisation
wahrend des Gehens notwendig (15). Die Abduktionskraft korreliert positiv mit dem Offset
und dem Abduktorhebelarm (15).
Wie bereits beschrieben, fuhrt Muskelkraftverlust zur Verminderung des Muskelvolumens
und umgekehrt (10) (11) (12). Eine solche Muskelinaktivitat, wie sie pra- und postoperativ
beobachtet wird, fuhrt zum Anstieg des intramuskularen Fettanteils (21). Im Gegensatz
dazu sorgt eine Aktivitatssteigerung zur Abnahme dieser (21). Diese Fettinfiltration
entsteht im Laufe des Krankheitsprozesses der Koxarthrose durch Inaktivitat und
Schmerzen auf der betroffenen Seite (22). So zeigt sich, dass die praoperativen
Veranderungen zu einem grofR3en Teil zum Kraftverlust der hiftumgreifenden Muskulatur
beitragen (22). Deshalb ist es besonders essentiell, dass die Patienten ein intensives
postoperatives Training erhalten um dieses Defizit zu minimieren (22). Die Studie von
Rasch et al. zeigte auch, dass besonders die hiftumgreifende Muskulatur von den
Veranderungen durch die Koxarthrose betroffen ist und langer zur Regeneration als die
Knieextensoren braucht (22). Die wichtigste klinische Muskelgruppe sind die
Huftabduktoren (22). lhr Kraftaufbau ist besonders wichtig fur den Patienten um seine
Aktivitaten des taglichen Lebens, wie Gehen, Treppen steigen, Haushalt und Freizeit,
wieder uneingeschrankt durchfuhren zu kénnen (22) (13).
Der Inaktivitatsatrophie im Bereich der Glutealmuskulatur gilt es durch vielseitiges
Bewegungstraining entgegen zu wirken (22). Dies geschieht Uber Effekte wie
Hypertrophie, bessere Durchblutung (23) und Verlangerung der Muskelfasern. Daruber
hinaus fuhrt eine verbesserte zentralnervose Verschaltung zu einer effizienteren
Abstimmung von Synergisten und Antagonisten, zum Beispiel in Bezug auf das Gangbild
eines Patienten nach Huft- TEP (2).
Das Rehabilitationsergebnis hangt nicht nur von der praoperativen Aktivitat und einer
muskelschonenden Operationsmethode ab, sondern auch von der Compliance des
Patienten (13). Die Rehabilitationsziele kdnnen nur durch Motivation und Mitarbeit des
Patienten erreicht werden (13). Vornehmlich ist Adipositas eng vergesellschaftet mit einer
eingeschrankten Compliance (13). Sie beeinflusst negativ die Effektivitat einer
14
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RehabilitationsmalRnahme und sorgt flr eine langere Krankenhausverweildauer sowie
héhere Krankenhauskosten (13). Diese Aspekte, sowie Patientenalter und
Komorbiditaten, sollten dazu fihren, dass eine Rehabilitation multimodal und individuell
erfolgen sollte, damit alle Patienten eine bestmdgliche Verbesserung ihrer Funktionalitat
erhalten (13). Ziel sollte in jedem Fall sein, dass kein Trendelenburg Zeichen besteht.
Zudem gilt es eine Huftflexion von 90°, eine Abduktion von circa 30° sowie eine
stltzenfreie Vollbelastung beim Gehen und Treppen steigen ohne Hilfe zu erreichen.
Altere und gebrechlichere Patienten benétigen langer zur Erholung und zum
Funktionsaufbau nach Implantation einer Totalendoprothese (24).

Noch gibt es keine Methode zur Bestimmung der Rehabilitationsziele in Bezug auf das
Muskelgewebe. Jedoch sollten wegen steigenden Gesundheitskosten und Bedarf an
RehabilitationsmalRnahmen bessere Beweise fur die Kosten- und Nutzeneffizienz
verschiedener Modelle eruiert werden. Auch Fragen ,Wie lang ist eine optimale
RehabilitationsmaRnahme (REHA) und wie intensiv sollte sie sein?“ gilt es zu
beantworten (25). Bisher existieren nur unzureichende Beweise um die
Funktionsverbesserung, Lebensqualitat, Mobilitdt, Gelenkbeweglichkeit sowie
Muskelkraft nach elektiven Hufttotalendoprothesen zu bewerten (26). Es existieren keine
aussagekraftigen Studien, deshalb fordern Lowe et al. neue Bewertungsparameter zu
schaffen (26).

Auch ist es bisher noch nicht mdglich gewesen Referenzwerte fur das individuelle
Muskelvolumen zu nahern. Der Muskelzustand der kontralateralen Seite kann aufgrund
der Beindominanz und praoperativen Veranderungen durch ein nicht- physiologisches
Gehmuster und Hinken nicht als exakte Vorlage dienen (24). Eine generelle Asymmetrie
der hudftumgreifenden Muskulatur von 7- 29% fanden Jensen et al heraus (24).
Postoperativ zeigte sich eine verstarkte Seitendifferenz. Die Patienten mit Huft- TEP
erreichen nicht das Kraftlevel von gesunden altersentsprechenden Patienten (24). Eine
frihe postoperative Rehabilitation sollte in jedem Fall angestrebt werden (27).
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1.5 Arbeitshypothese

Die Hypothese der vorliegenden Studie ist die Annahme, dass es zwischen der
individuellen Hlftgelenksgeometrie und dem Volumen der hiftumgreifenden Muskulatur
einen Zusammenhang gibt (5). Ein solcher Zusammenhang wurde entsprechend des
Hebelarmgesetzes (Kraft x Kraftarm = Last x Lastarm) die zum Balancieren des
Korpergewichtes im Einbeinstand nétige Abduktionskraft definieren. Eine Berechnung
des Volumens des Musculus gluteus medius kann somit anhand der
Huftgelenksgeometrie und des Korpergewichtes basierend auf dem Kraft-

Volumenzusammenhang ermaoglicht werden.

1.6 Studienziel

Ziel dieser Arbeit ist es den quantitativen Zusammenhang zwischen dem Volumen des
Gluteus medius (GMV) und der Huftgelenksgeometrie (HG) zu untersuchen. Es wurde
die Huftgeometrie und das GMV mit Hilfe von dreidimensionalen (3D) CT- Bildern von
Patienten ohne manifeste Huftgelenksveranderungen bestimmt. Individuelle
Korrelationen zwischen diesen Parametern wurden analysiert. Aufgrund von
Unterschieden in der Muskelphysiologie sowie Huftbewegung und Muskelaktivitat des
GM zwischen Mannern und Frauen wurde das Geschlecht in unsere
Untersuchungsparameter eingeschlossen.

Weiter soll es Ziel dieser Studie sein, einen Weg zu finden das ,physiologische” Volumen
des GM bei Patienten ohne Huftgelenkserkrankungen vorherzusagen und dadurch

Referenzwerte fir das GMV abzuleiten.

16



Methoden und Materialien

2. Methoden und Materialien

2.1 Studiendesign

Zur Beantwortung der Fragestellung nach einem mdoglichen Zusammenhang zwischen
GMV und Huftgelenksgeometrie wurden 102 Patienten aus dem Patientengut der
Universitatsklinik der Charité Berlin untersucht. Es erfolgte die Erhebung
demographischer Daten, die Vermessung der Huftgelenksgeometrie sowie die
Bestimmung der Muskelvolumina der Glutealmuskulatur (M. gluteus medius). Im
Weiteren wurden die in der Hypothese angenommenen Zusammenhange mittels

Korrelations- und Regressionsanalysen untersucht.

2.2 Methodik der Datenerfassung

Die Rekrutierung der Patientendaten fur diese retrospektive Studie erfolgte aus der
vorhandenen Datenbank der radiologischen Klinik der Charité Berlin. Der
Untersuchungszeitraum wurde dabei von August 2003 bis Dezember 2008 beschrankt.
Die CT- Datensatze wurden durch einfache Randomisierung (elektronischer
Zufallsgenerator) ausgewahlt. Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission der
Charité gepruft und genehmigt.

Als Ausschlusskriterien galten samtliche Arthrosen ab einem Kellgren-Lawrence Score
von 2, Huftdysplasie, eine bereits bestehende Totalendoprothese eines Huftgelenks;
Frakturen im Bereich des Femur, der Tibia und Fibula; Tumoren im Bereich der unteren
Extremitaten; Skoliosen und degenerative Veranderung der Wirbelgelenke; eine
Asymmetrie des Beckens sowie eine Bauchlage wahrend der computertomographischen
Aufnahme. Weiter wurden die Patientenakten hinsichtlich eingeschrankter Mobilitat der
Patienten gesichtet und Patienten, bei denen eine Einschrankung der Mobilitat

dokumentiert war, ausgeschlossen.
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Unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten somit 102 relevante CT-
Datensatze gewonnen werden.

Die Erhebung der Daten umfasste das Geschlecht, das Geburtsdatum, die Grolle, das
Gewicht, das Aufnahmedatum, sowie CT- Schnittbilder, die vom Anschnitt des
thorakolumbalen Ubergangs der Wirbelsdule bis zum proximalen Anschnitt des

Femurschaftes reichten. Diese Daten haben wir als Einschlusskriterien definiert.

2.3 Aufnahmetechnik der CT- Bilder

Die CT-Bilder wurden mit den Computertomographen von Toshiba Aquilion 64© und
Philips Mx8000 IDT 16° erstellt, dabei variierte die Schichtdicke der Schnittbilder
zwischen 3 und 5 mm bei einer Gantry-Neigung von 0°.

Die maximale Spannung betrug 120 kV und die Stromstarke 280 — 300 mA, bei einer
Aufnahmedauer von 500 ms.

Die Pixelgrofie lag minimal bei 0.583 mm x 0.583 mm und maximal bei 0.885 mm x 0.885

mm.

2.4 Analyse der CT- Bilder

Die Auswertung der CT- Bilder auf Muskelebene erfolgte mittels dem
Bildverarbeitungsprogramm Vitrea 2® (Vital Images, Minnesota, USA) und auf
Knochenebene mittels ImageJ und GnuPlot.

Es wurden von allen Patienten die rechte und die linke Seite untersucht, somit entstanden

204 Messungen.
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2.4.1 Muskelvermessung

Die Muskelvermessung der ausgewahlten CT- Bilder wurde mit dem
Bilderverarbeitungsprogramm Vitrea 2® durchgeflhrt. Bei unserer selbstentwickelten
Messmethode wurden alle CT- Schichten aufgesucht, in denen der Gluteus medius zu
vorzufinden ist. In jeder Schicht, vom Ursprung an der Crista iliaca bis zum Ansatz am
Trochanter major, wurden die Muskelgrenzen des Gluteus medius definiert (Abbildung
2). Das Programm berechnete daraus eine Flache (cm?). Diese Flachen wurden
anschlieend mit den jeweiligen Schichtdicken (3 oder 5mm) multipliziert. Das Ergebnis

ist das Volumen des Gluteus medius. Es wurden bei jedem Patienten beide Seiten

untersucht.

Abbildung 2: Der Gluteus wurde in jeder CT- Schicht umfahren. Diese Abbildung zeigt ihn in seiner nahezu

gréRten Ausdehnung.
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Mittels dieser Oberflachen wurde das Volumen unter Verwendung von Vitrea 2®
berechnet (Abbildung 3).

Abbildung 3: Der markierte Bereich ist der Gluteus medius. Diese wurde wie das Volumen von Vitrea 2®

berechnet.
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2.4.2 Knochenvermessung

Die Knochenpunkte wurden in den zweidimensionalen Schichten markiert um Fehler
durch die 3D- Rekonstruktion zu vermeiden.
Das Huftkopfzentrum (HKZ) wurde in der Schicht markiert, in der es seine grofte

Ausdehnung besitzt. So ergaben sich die Koordinaten dafur (Abbildung 4).

Abbildung 4: Das Huftkopfzentrum wurde manuell auf Héhe des gréRten Durchmessers markiert.
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Die Femurschaftachse (FA) berechnete sich aus der Naherungslinie der Ellipsenzentren,

die sich automatisch um die Femurcorticalis in jeder Schicht gelegt haben (Abbildung 5).

Abbildung 5: Die Ellipsen legten sich nach einem automatischen Algorhythmus um die innere Corticalis.

Aus den Mittelpunkten bildete sich die Femurachse.

Das femorale Offset (FO) ist die Lange des Vektors, der im rechten Winkel auf die
Femurschaftachse bis zum Huftkopfzentrum zieht (6).

Der Korpergewichthebelarm (BWLA= body weight lever arm) bildet sich aus der Halfte
der Strecke zwischen den beiden Huftkopfzentren (6) (Abbildung 6).

Abbildung 6: Darstellung des FO und dem BWLA mit Hilfe einer ap. Projektion
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2.5 Statistische Auswertungen

Der statistischen Auswertung lagen zum einen die gemessenen Werte des GMV, FO und
BWLA und zum anderen die demographischen Daten wie Grolke, Gewicht, Alter sowie
das Geschlecht zugrunde. Um die Art des Zusammenhangs von GMV mitdem FO, BWLA
und den demographischen Daten zu ermitteln wurden folgende Tests verwendet.
Zunachst wurden die geschlechterspezifischen Groflen auf Normalverteilung mittels
Kolmogorov- Smirnov- Test gepruft, anschlielend erfolgte der Levene- Test auf
Homogenitat der Varianzen.

Mittels T-Test flir gepaarte Stichproben wurden die Ergebnisse fur die oben genannten
Parameter fur die rechte und linke Korperseite auf Unterschiedlichkeit gepruft. Nachdem
bei keinem Parameter eine Seitendifferenz bestand, wurden fur die weiteren
Berechnungen die jeweiligen Mittelwerte der rechten und linken Seite verwendet.

Der Pearson- Spearman- Korrelationstest wurde durchgefihrt, um eine etwaige
Abhangigkeit der Daten zu Alter, Grof3e, Geschlecht und Gewicht in Bezug auf die
gewonnenen Daten zu FO, BWLA und GMV zu analysieren.

Eine Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um die Art des Zusammenhanges zu
ermitteln und den Wert einer abhangigen Variable aus den Werten unabhangiger
Variablen vorherzusagen. Ein p- Wert kleiner als 0,5 wird als signifikant betrachtet.

Die statistische Auswertung erfolgte unter Supervision durch Univ.- Prof. Dr. Peter
Schlattmann (Institut fir Medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation des

Universitatsklinikums Jena).
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3. Ergebnisse

In dieser Studie wurden 102 Becken- CTs von Patienten der radiologischen Klinik der
Charité Berlin nach Anwendung der erwahnten Ein- und Ausschlusskriterien
ausgewertet. Die Analyse bezog sich zum einen auf demographische Daten wie Alter,
GrolRe, Geschlecht und Gewicht, und zum anderen auf die Messergebnisse des GMV,
FO und BWLA. Bei diesen Ergebnissen wurde mit dem Mittelwert der linken und rechten

Seite gearbeitet, da laut T- Test fir gepaarte Stichproben keine Seitenvarianz vorlag.

3.1 Demographie

Bei den untersuchten Becken- CTs handelt es sich um 50 CTs von Frauen und um 52
CTs von Mannern (Abbildung 7).

49% Manner
51% Frauen

Abbildung 7: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten

24



Ergebnisse

Der Altersdurchschnitt aller untersuchten Patienten lag bei 58,53 Jahren, wobei der
jungste Patient 18 Jahre und der alteste 86 Jahre alt waren. Die Standardabweichung
liegt bei 15,9 Jahren (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Altersverteilung der untersuchten Patienten

Die 102 untersuchten Patienten waren im Durchschnitt 169,79 cm grol3. Die Kleinste war
152 cm und der GroRte 200 cm grof3 (Abbildung 9). Daraus ergibt sich eine
Standardabweichung von 10,2 cm.
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Abbildung 9: GréRenverteilung der untersuchten Patienten
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Das durchschnittliche Gewicht lag bei 72,77 kg und verteilte sich von 44 bis 122 kg
(Abbildung 10). Die Standardabweichung lag bei 16 kg.
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Abbildung 10: Gewichtsverteilung der untersuchten Patienten

Des Weiteren wurde die Verteilung nach dem Body-Mass-Index (BMI) des
Patientenkollektivs dargestellt. Er liegt bei durchschnittlich 25,15 kg/m? und hat eine
Varianz von 14,9 bis 38,37 kg/m? (Abbildung 11).
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Abbildung 11: BMI- Verteilung der untersuchten Patienten

Die Analyse der Patientendaten zeigt eine Normalverteilung in Bezug auf das Alter, die
Groflde und das Korpergewichts.
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3.2 Messergebnisse der Muskelvolumenberechnung und
Huftgeometrie

Das durchschnittliche GMV liegt bei 289 cm?, wobei das kleinste gemessene Volumen

142 cm?® und das grofite 466 cm?® betrug (Abbildung 12). Die Standardabweichung lag bei
72 cm3.
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Abbildung 12: Verteilung des GMV der untersuchten Patienten
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Das durchschnittlich gemessene FO war bei 4,14 cm. Das kurzeste femorale Offset

betrug 2,85 cm, das langste 5,4 cm (Abbildung 13). Die Standardabweichung betrug 0,55
cm.
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Abbildung 13: Verteilung des FO der untersuchten Patienten

Der durchschnittliche BWLA lag bei 8,88 cm. Die ermittelten BWLA erstreckten sich von
7,83 cm bis 9,85 cm (

Abbildung 14). Die Standardabweichung betrug 0,4 cm.
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Abbildung 14: Verteilung des BWLA der untersuchten Patienten
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3.3 Analyseergebnisse der ermittelten Hiiftgeometriedaten und

demographischen Gegebenheiten hinsichtlich der GMV

Alle Huftgeometriedaten wie FO und BWLA und demographischen Daten, ausgenommen
das Lebensalter, Kkorrelieren signifikant mit dem GMV. Die berechneten
Korrelationskoeffizienten und p- Werte sind in der folgenden Tabelle aufgelistet (

Tabelle 1). Ein p- Wert kleiner 0,5 wird als signifikant betrachtet.

GMV ‘ GroRe Gewicht Alter Geschlecht FO BWLA
Korr.- koeff. | 0,670* 0,710* 0,04* 0,601** 0,212* 0,437*
p- Wert <0,001 <0,001 0,688 <0,001 0,031* <0,001

Tabelle 1: Die vorliegende Tabelle listet die Korrelationskoeffizienten der Hiiftgelenkgeometrie sowie der
demographischen Daten mit dem GMV auf. Angegeben sind jeweils die linearen Korrelationskoeffizienten
(Pearson*, Spearman- Rho**) sowie deren Signifikanz in Bezug auf das GMV (p- Werte). Ein p- Wert kleiner
0,5 wird als signifikant betrachtet. (6).

Alle in der Korrelationsanalyse mit dem GMV signifikant korrelierenden Messwerte
wurden in einer Regressionsanalyse eingeschlossen. Die Ergebnisse dieser
Regressionsanalyse sind in einem Regressionsmodell dargestellt. Die Analyse wurde
unter Anleitung und Aufsicht von Univ.- Prof. Dr. Peter Schlattmann (Institut fir
Medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation des Universitatsklinikums Jena)
durchgefuhrt.

Im nun erarbeiteten Modell erhielten wir einen Bestimmungskoeffizienten von R?= 0,681
(p< 0,0001) mit der Kombination aus den Huftgeometriedaten und den demographischen

Parametern.
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Die Ergebnisse sind in der folgenden Abbildung dargestellt (Abbildung 15).

R2linear = 0.681
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Predicted Gluteus Medius Volumen

2007

100 T I I I |
100 200 300 400 500

Gluteus Medius Volumen

Abbildung 15: Lineares Regressionsmodell zur Vorhersage des GMV (in cm?); basierend auf dem
Kérpergewicht, dem femoralen Offset und dem Kdrpergewichtshebelarm; R?= 0,681, p< 0,0001; die diinnen
Linien markieren 95% des Konfidenzintervalls, die Ergebnisse sind normal verteilt; Symbole: &: mannlich
Q: weiblich (6)

Daraus wurde eine Formel abgeleitet, um aus dem FO, BWLA und den demographischen

Daten das GMV zu berechnen (Formel 1).

Mdnner : 56,1}

GMV[cem] = Korpergewicht[kg]x 2,2 + BWLA[cm]x 5,7 — FO[em]x 18,8+ 260,2 +
Frauen : 0

Formel 1: GMV- Berechnungsformel (6)

Die ermittelte Formel beschreibt 70% der Variabilitat des GMV, die durch Demographie
und Huftgelenksgeometrie erklart werden kann (Abbildung 15) (6).
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde das Volumen des GM, die Huftgelenksgeometrie (FO,
BWLA) und die mdglichen Korrelationen dieser Parameter innerhalb einer Gruppe von
Patienten ohne Huftpathologien analysiert. Es wurde herausgefunden, dass das Volumen
des GM signifikant mit der Huftgelenksgeometrie korreliert. Die demographischen Daten
bertcksichtigend erhielten wir ein lineares Regressionsmodell, welches 70% der
Variabilitat des GMV erklart. Die Arbeitshypothese, dass es zwischen der individuellen
Huftgelenksgeometrie und dem Volumen der hiftumgreifenden Muskulatur einen
Zusammenhang gibt, wurde bestatigt.

Eine Grundlage unserer Arbeitshypothese, und dieser Arbeit, ist die akzeptierte
Korrelation zwischen Muskelvolumen und Muskelkraft (11) (12) (10). Die isometrische
Kraft, die ausgeflhrt werden kann, ist proportional zur Muskelgréfte (10). So ist das
Muskelvolumen der grofte Index fur die Muskelkraft (10). Dieser Zusammenhang ist
altersunabhangig (10) (11) (12). Jedoch konnen individuelle Variabilitaten, wie
intramuskularer Fettanteil und neurophysiologischer Status, sich auf das Ergebnis
auswirken (14). Sinkt die Muskelaktivitat, so steigt der intramuskulare Fettanteil und
umgekehrt. Daraus resultiert weniger Muskelkraft- auch bei gesunden Patienten (21).
Aulerdem sind der allgemeine Gesundheitszustand und die gesamte Beckenanatomie
des Patienten nicht zu vernachlassigen. So kommt es bei korperlicher Aktivitat zu einer
Muskelhypertrophie und im Gegensatz bei ausbleibender Aktivitat zu einer Atrophie (2).
Im Speziellen hat sich der Gluteus medius durch seine hohe Stoffwechselaktivitat auf die
Bedurfnisse der standigen Huftstabilisation beim Stand und Gang eingestellt (23). Bei
Patienten mit Koxarthrose nimmt diese Aktivitat deutlich ab (23). Es kommt zu einem
folgenden Kraftverlust (23). Diese Veranderungen der Fasertypzusammensetzung und
Muskelaktivitat kdnnen die individuelle Korrelation von Muskelvolumen und — kraft und
die individuelle Variabilitat andern. Diese individuellen Variationen haben auch gezeigt,
dass sie geschlechtsspezifisch sind und kénnen moglicherweise den Einfluss des
Geschlechtes auf unsere Formel erklaren (9). Besonders bei Frauen, die weniger
Muskelmasse aufweisen, kann sich ein iatrogenes Muskeldefizit deutlich auf die
Beckenstabilitat auswirken (28). Das gilt insbesondere nach mdglichen

Revisionseingriffen (6).
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Eine Einschrankung dieser Studie ist die eventuelle Ungenauigkeit bei der Bestimmung
der Femurachse, da aufgrund der CT- Datensatze nur der proximale Femuranteil bis zum
Trochanter minor erfasst ist. Eine optimale Femurachsenbestimmung ware gewahrleistet,
wenn die Aufnahmen bis zu den Femurcondylen gingen. Dies ist jedoch aufgrund von
Strahlenschutzrichtlinien und fehlender Indikation selten der Fall. Das kurze
Messungsintervall des Femur kdnnte zu einer falschen Berechnung des FO geflhrt
haben. Trotzdessen sind die absoluten Werte fur das erhaltene FO im Einklang mit denen
aus anderen 3D- CT- Studien (17) (29).

Die aus den Analysen gewonnene Formel erlaubt eine Naherung des GMV auf der Basis
der Huftgeometrie und der demographischen Daten (6). Dadurch kdnnen Referenzwerte
erhoben werden um individuelle Rehabilitationsziele nach einer Huft- TEP und FO-
Rekonstruktion in Bezug auf Muskelvolumenregeneration zu erstellen. Wahrend der
Rehabilitationsphase kann die Formel genutzt werden um die Progression und Effektivitat
der RehabilitationsmaRnahme zu evaluieren. Des Weiteren kann die Formel helfen
Endpunkte zu definieren, ab denen das ,physiologische“ Muskelmall zuriickgewonnen
ist. Zu erwahnen ist aullerdem, dass der R2- Wert einen zu optimistischen Eindruck uber
die Genauigkeit der Voraussagekraft geben kann und dieses Modell noch nicht an einem
externen Datensatz validiert wurde (6).

Nach der Implantation einer Huft- TEP folgt eine ausgedehnte Regenerationsphase, die
mit einer sofortigen Rehabilitationsmallnahme beginnen sollte (27). In Deutschland ist
hierzu die Durchfuhrung einer dreiwdchigen Anschlussheilbehandlung (AHB) Standard.
Diese beginnt in der Regel zwischen dem zehnten und vierzehnten postoperativen Tag.
Auch nach der AHB zeigen sich Defizite in den Bereichen Ausdauer, Koordination, Kraft
und Beweglichkeit. Eine Mobilisation ohne Gehstltzen schaffen nur 45,5% (18). Daher
ist der Rehabilitationszeitraum bei Weitem noch nicht abgeschlossen. Es sollte zur
Verbesserung der Gelenkfunktion und Muskelkraft der hiftumspannenden Muskulatur
die intensive krankengymnastische Belbung und Gehschule weitergefiihrt werden. So
zeigt sich nach neun Monaten postoperativ eine bessere Funktionalitat, als direkt nach
einer AHB (18). Daher lasst sich als guter Erhebungszeitpunkt der Zeitraum von ca. 12
Monaten nach hiftendoprothetischer Versorgung bestimmen (22). In diesem Zeitfenster
ist von einem guten Trainingszustand und geringem Beschwerdebild des Patienten
auszugehen, sofern die Moglichkeit und das individuelle Patientenengagement zum

Training bestanden.
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Mittels der errechneten Formel lassen sich individuelle Referenzwerte flr den Patienten
bestimmen, welche eine optimale Beckenstabilitat gewahrleisten wirden. Eine Kontrolle
Uber den quantitativen Fortschritt musste Uber ein neuerliches Becken- CT mit
Volumenbestimmung des GMV erfolgen und das Ergebnis anschlieRend mit dem
praoperativ bereits durchgefuhrten CT verglichen werden. So lielle sich ein
Rehabilitationserfolg messen, jedoch bedeutete dies fur den Patienten eine zusatzliche
Untersuchung mit Strahlenbelastung. Dies kdnnte man durch kostenintensivere MRT-
Untersuchungen umgehen. Eine Muskelvermessung ist prinzipiell auch mittels MRT

maglich (3).

4.1 Muskelvolumen

Unsere GMV- Ergebnisse, die wir durch 3D- CT Volumenrekonstruktionen erhielten,
erscheinen zum Teil leicht héher zu sein, als diese aus vorherigen Studien, die das GMV
bei Kadavern ohne Huftpathologien untersucht haben (30). In dieser Studie wurden
Veranderungen im GMV in Bezug auf individuelle Unterschiede der Muskelurspringe und
—ansatze gemessen (30). Signifikante Asymmetrien des GMV wurden weder innerhalb
dieser Studienkontrollgruppe noch in unserer beobachtet (30). Die gemessenen
Unterschiede im Gesamtvolumen konnten auf das deutlich hohere Alter (+17,2 Jahre)
innerhalb der untersuchten Population und die bei weitem geringere Stichprobengrofe in
der zitierten Studie im Vergleich zu unserer zuriickgefuhrt werden (8 zu 204). Aul3erdem
sind diese untersuchten Muskeln fixert in Formalin und nicht vital (30). Bei unserem
Patientenkollektiv handelte es sich um grofRtenteils korperlich aktive Menschen. Wie
bekannt, verursacht Muskelaktivitat eine Muskelhypertrophie (2). Das kann als weiterer
Grund fir das grélkere GMV in Betracht gezogen werden.

In der Studie von Jolivet et al. wurden ebenso keine Asymmetrien des GMV gefunden
(31). In dieser Studie wurden nicht alle CT- Schichten untersucht, sondern nur vier
Schichten zwischen der Crista iliaca und dem Trochanter major gemessen. Das Volumen
wurde mittels ihrer entwickelten Methode (deformation of a parametric specific object)

berechnet.
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Die demographischen Eckdaten wie Korpergrofde, -gewicht und Alter sind nahezu
identisch, somit ist das Patientenkollektiv (98 zu 102 Patienten) vergleichbar (31). Hier
liegt das GMV bei 307 cm?® (31). Das geringere Volumen lasst sich dadurch erklaren, dass
durch die Messung jeder Schicht der interpolierte Bereich deutlich geringer ist.

Wir wissen, dass Muskelkraft mit dem Muskelvolumen korreliert (10) (11) (12) und dass
durch Muskelaktivitat eine Muskelhypertrophie (2) entsteht. Daraus folgt eine
Kraftzunahme. Uber unser Patientenkollektiv ist durch einen von den Pflegekréften
erhobenen fachbereichfremden Anamnesebogen nur bekannt, ob sie ,normal® oder
.eingeschrankt’ gehfahig sind. Daher fehlte uns die Information, ob sie zum Beispiel
regelmafdig Sport treiben, wodurch es zu einer Hypertrophie des GM kommen kann (2).
Diese Ungenauigkeit tUber die korperliche Aktivitat kann die Vergleichbarkeit des GMV

einschranken.

4.2 Huftgelenkgeometrie

Das in der vorliegenden Population gemessene FO steht im Einklang mit den Werten, die
in Studien basierend auf 3D- CT- Scans Messung erhoben wurden (29) (17). Sariali et al.
bestimmten das FO mit 4,22 cm, wir im Vergleich dazu mafen 4,14 cm durchschnittlich
(17). Die Kadaverstudie von Noble et al. zeigt ein FO von 4,3 cm auf, was fur die
Genauigkeit der 3D- Messung in Bezug auf die reale Anatomie spricht (32). Der Fakt,
dass es keine Unterschiede zwischen den Werten gemessen von Husmann und Sariali
im Vergleich zu unseren Messungen gibt, ist bemerkenswert, da die untersuchten
Populationen in diesen Studien an Koxarthrose litten (29) (17). Daher kann man
annehmen, dass es bei der Koxarthrose zu keinen Veranderungen des FO kommt.
Sariali et al. nutzen CT- Scans, die bis zum Femuristhmus reichten. Daher ist der
Verdacht der ungenauen Femurachsenbestimmung aufgrund der zu kurzen CT- Scans
wahrscheinlich nicht schwerwiegend (17).

Das Durchschnittsalter, innerhalb der untersuchten Populationen, ist mit 62 zu 58.5
Jahren bei unserer Studie nahezu identisch (29).
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4.3 Beziehungen zwischen Muskelvolumen und Huftgelenksgeometrie

Das Ergebnis, dass das FO indirekt (negativ) im Zusammenhang mit dem linearen
Regressionsmodell zur Vorhersage des GMV steht, wurde im ersten Moment nicht
erwartet. Aufgrund der positiven Korrelation zwischen der Beckengrofie (FO, BWLA) und
der PatientengroflRe (Grolde, Korpergewicht) wurde eine positive Korrelation zwischen
GMV und FO gefunden (Abbildung 15).

Unter Berucksichtigung des Drehpunktes zwischen FO und BWLA (7) wurde
angenommen, dass bei Verlangerung des GM- Hebelarmes (durch Verlangerung des
FO) die Effektivitat der Abduktionskraft des GM erhoht wird und somit einen Teil der
Muskelbedeutung fur das Beckengleichgewicht reduziert. Ein negativer Koeffizient wirde
die Folge sein. Im Regressionsmodell, in welchem sich der spezielle Anteil der jeweiligen
Parameter zu der Variation der abhangigen Variable darstellt, wurde solch ein negativer
Koeffizient zwischen GMV und FO gefunden.

Eine Erklarung fir solch einen negativen Koeffizienten findet man unter Berticksichtigung
der muskuloskelettalen Entwicklung. Die Knochenstrukturen passen sich dem Muskelzug
an (33). Wie der proximale Femur und dadurch das FO sich wahrend des
Skelettwachstums entwickeln, hangt von den auftretenden Zigen und Exkursionen
wahrend der Huftgelenksbewegungen in  der Wachstumsperiode ab. Die
Huftgelenksbewegung ist besonders kontrolliert durch den GM (34). Aufgrund der
parallelen Entwicklung dieser beider Strukturen ist es moglich, dass die durch einen
kleineren GM resultierenden geringeren Krafte mehr Wachstum in die laterale Richtung
erlauben (34). So ist die Entwicklung eines grélkeren FO gewahrleistet. Solche
Beziehungen konnen zum Beispiel beobachtet werden, wenn man sich die
Huftgelenksgeometrie bei einer hohen Huftluxation (HHD) nach der Entwicklung einer
Huftdysplasie anschaut (34). Die Femuranatomie bei HHD- Patienten beinhaltetet einen
grollen CCD- Winkel, folgend von einem kleinen FO sowie einem verlangertem
proximalen Femur. Diese femorale Verlangerung konnte verursacht sein durch einen
Mangel an Widerstand wahrend des Wachstums aufgrund eines Mangels an Kontakt mit
der Huftgelenkspfanne.

Im Gegensatz bt ein grolRer GM eine grol3e axiale Kraft auf den Schenkelhals aus und

kann das axiale Wachstum geringer halten im Vergleich zu der Situation, wenn eine
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geringere axiale Kraft von einem kleineren GM ausgeubt wird (6). Das wiederum konnte
zu einer Hand in Hand Entwicklung des GMV und FO fuhren (6). So kann man aul3erdem
annehmen, dass sich ein korperlich aktiver oder inaktiver Lebenswandel wahrend des
Heranwachsens auf die Entwicklung des FO und GMV auswirken kann.

Des Weiteren kann der inverse Gro3enzusammenhang zwischen FO und GMV benutzt
werden um die Beobachtungen, die bei Patienten nach einer Huft- TEP gemacht wurden,
zu erklaren. Asayama et al. fanden eine optimierte Huftabduktorfunktion nach einem
leichten Anstieg des FO (35), ebenso wie Yamagchi et al. (36), Lecerf et al. (1) und
McGrory et al. (15). Sie beobachten, dass die Abduktionskraft bzw. der
Abduktorhebelarm positiv mit dem FO korreliert. Zudem verringert sich laut Sakalkale et
al. beim leicht vergroRerten Offset der Polyethylenabrieb (37), was zu einer langeren
Prothesenlebensdauer fihren kann.

Dank des quantifizieten Zusammenhangs zwischen dem GMV und der
Huftgelenksgeometrie, besteht nun die Mdglichkeit optimierte Rehabilitationskonzepte
anhand der individuellen Muskelvolumenzunahme zu evaluieren und somit gezielt
weiterzuentwickeln, und so die Rehabilitation nach HTEP in Zukunft effektiver zu
gestalten. Die Moglichkeit auf Basis demographischer GroRen und Huftgeometriedaten
einen GM- Sollwert zu berechnen, erlaubt die Einschatzung eines GM- Defizit fir jeden
Patienten individuell, auch und insbesondere bei nicht belastbaren Vergleichswerten der

Gegenseite durch pathologische Veranderungen.
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