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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung
Die Beckenkippung beeinflusst die azetabulare Orientierung (AO). Die azetabulare

Anteversion (AA) und Inklination (Al) definieren die anatomische azetabulare
Orientierung. Die Beckenkippung bestimmt durch eine rdumliche Lageanderung die
funktionelle Orientierung des Azetabulums. Mittels der vorderen Beckenebene kann die
anatomische AO definiert werden. In Bezug zur Ebene des Operationstisches oder
schnittbildgebender Untersuchungen kann die funktionelle AO im Raum bestimmt

werden.

Diese Arbeit analysiert, inwiefern die Beckenkippung einen Einfluss auf die funktionelle
Pfannenorientierung hat. Des Weiteren wurde Uberprift, ob die jeweilig gemessene
Anteversion/ Inklination &quivalente Informationen fir eine korrekte azetabulare

Orientierung liefern.

Material/ Methodik

Die Auswertung beruhte auf einer CT — basierten, dreidimensionalen Rekonstruktion

kndcherner Beckenoberflachen von 138 Patienten in Rickenlage. Die APP wurde durch
die ventralsten Punkte der beiden Spinae illiacae anteriores superiores sowie der
Tuberculae pubicae festgelegt. Der Winkel zwischen der APP und der Frontalebene

bestimmte die Beckenkippung.

Ergebnisse
Die mittlere Beckenkippung betrug - 0,1°+5,5°. Eine physiologische Beckenkippung lag

bei 79% der untersuchten Individuen vor. Die relativ zur APP gemessene AA betrug
18,3°+4,5° und 18,5°+4,6° relativ zur Tischebene. Die Al lag bei 46,9°£3,7° fur beide
Referenzebenen. Eine positive Korrelation liel3 sich zwischen Beckenkippung und der
AA, welche in Bezug zur APP gemessen wurde, feststellen (Gesamtkollektiv: p < 0,01, r
= 0,497, R?= 0,320). Zwischen der AA, welche relativ zur Tischebene gemessen wurde,
und der Beckenkippung zeigte sich eine negative Korrelation (Gesamtkollektiv: p <
0,01, r = - 0,366, R? = 0,117). Insgesamt wiesen 21% des Kollektivs eine erhohte

anteriore bzw. posteriore Beckenkippung von 8,5°t1,8° bzw. - 10,3°+4,5° auf. Diese
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Personen zeigten eine signifikante Differenz der jeweiligen AA von 8,3°£3,1° (Frauen)
und 7,7°+3,6° (Manner) bei erhohter posteriorer Beckenkippung sowie von 6,2°+1,0°
(Frauen) und 5,4°t£2,0° (Manner) bei erhohter anteriorer Beckenkippung. Al zeigte

geringere Differenzen von durchschnittlich 2,2°+0,8° bei gesteigerter Beckenkippung.

Diskussion

Die Beckenkippung hatte einen kompensatorischen Effekt auf die azetabulare
Orientierung. Bei erhodhter anatomischer Anteversion reduzierte die gleichzeitige
vordere Beckenkippung die funktionelle AA. Umgekehrtes galt fir die verminderte
anatomische Anteversion, bei welcher die beobachtete vermehrte hintere
Beckenkippung die funktionelle AA vergrol3erte/ normalisierte. Wahrend die APP die
Beckenkippung indirekt beriicksichtigte, wurde sie durch die Tischebene nicht beachtet.
Bei Individuen mit physiologischer Beckenkippung konnen beide Referenzebenen fir
eine korrekte AO verwendet werden. Bei Individuen mit erhéhter Beckenkippung stellt
die Tischebene keine zuverlassige Referenzebene fur die Bestimmung der

anatomischen AO dar.

Schlussfolgerung

Die Arbeit zeigt, dass die anatomische Anteversion die Beckenkippung beeinflusst und
dass die funktionelle azetabuléare Orientierung von der Beckenkippung abhéngt. Die
Bestimmung der Beckenkippung sollte fir eine korrekte azetabuldre Orientierung
erfolgen.
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Introduction

Pelvic tilt influences acetabular orientation (AO). Anteversion (AA) and inclination (Al)
define anatomical acetabular orientation. Pelvic tilt determines functional acetabular
orientation because of its spatial relocation. Anterior pelvic plane is used for calculation
of anatomical AO, whereas functional AO is defined by the table plane of operating
table or medical imaging.

The following analysis shows, if there is an influence of pelvic tilt on functional AO.
Secondary was verified, if anteversion and inclination give equivalent information for

correct AO.

Material and methods

Computed tomography — based three dimensional reconstruction of bony pelvic
structures provided the basis of the following analysis. 138 pelvises were determined
with the patients supine. APP was distinguished by the most ventral points of the right
and left Spina iliaca anterior superior and both pubic tubercles, while the angle between

APP and coronal plane defined pelvic tilt.

Results

Pelvic tilt supine amounted to -0,1°+5,5°. 79% of the collective showed a physiological
pelvic tilt. AA amounted to 18,3°+4,5° relative to APP and 18,5°+4,6° relative to table
plane. Al was 46,9°£3,7° for both reference planes. AA and pelvic tilt correlated
positive relative to APP (all: p < 0, 01, r = 0,497, R? = 0,320) and negative relative to
table plane (all: p < 0, 01, r = -0,366, R* = 0,117). 29 persons showed increased
posterior or anterior pelvic tilt of -10,3°+4,5° respectively 8,5°+1,8°. These individuals
showed a difference of AA between both reference planes. AA differed from 8,3°£3,1°
(females) and 7,7°£3,6° (males) with extensive posterior tilt and from 6,2°+1,0°
(females) and 5,4°+2,0° (males) with extensive anterior tilt. Al showed less marked

differences of 2,2°£0,8° for extensive pelvic tilt.

Discussion
Pelvic tilt compensated for increased AO. Individuals with high anatomical AA showed
high pelvic tilt, which reduced functional AA. Conversely individuals with low anatomical

AA had low pelvic tilt and therefore enlarged functional AA. Pelvic tilt is considered by
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APP, but it is not by table plane. Hence in individuals with physiological pelvic tilt both
reference planes can be used for correct AO. By contrast table plane is no reliable

reference plane for correct anatomical AO in individuals with extensive pelvic tilt.

Conclusion

Anatomical anteversion influences pelvic tilt. Pelvic tilt has a compensating influence on
functional acetabular orientation. In conclusion results of this study serve to further
understand the functional anatomy of the acetabulum and demonstrate the importance

of pelvic tilt for correct AO.
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1 Einleitung

1.1 Orientierung des Beckens und des Azetabulums

1.1.1 Entwicklung des pelvinen Sagittalprofils

Die Beckenmorpholgie des Stehenden wird durch verschiedene Parameter, wie z. B.
die Beckenkippung (engl.: pelvic tilt) beschrieben. Die Parameter weisen eine Spezifitat
fur jedes Individuum sowie eine Unabhangigkeit von der dreidimensionalen Orientierung

des Beckens auf.

Die Definition des pelvisakralen Winkels im Jahr 1985 machte eine anfangliche
Beurteilung des sagittalen Beckenprofils moglich. Gebildet wird dieser Winkel durch
eine Tangente des Kreuzbeinplateaus und einer Geraden zwischen dem

Huftgelenkszentrum und dem Mittelpunkt des Kreuzbeinplateaus (Abbildung 1) [1].

Die 1992 von Duval — Beaupére et al. beschriebene ,pelvic incidence” meinte den
Winkel zwischen der Senkrechten, die durch den Mittelpunkt der Deckplatte des
Wirbelkdrpers S1 verlauft und der Geraden zwischen dem Hiuftgelenkszentrum und
dem Mittelpunkt des Kreuzbeinplateaus. Die Pelvic incidence und der pelvisakarale

Winkel bilden demnach einen Komplementarwinkel (Abbildung 1) [2].

7 Middle of sacral plate

SACRAL SLOPE |

SACRAL SLOPE
PELVIC TILT

Hip axis ;
- PELVIC INCIDENCE
PELVIC INCIDENCE = PELVIC TILT + SACRAL SLOPE

Abbildung 1: Charakterisierung sagittaler Beckenparameter mittels stehender, seitlicher
Rontgenaufnahmen [3]
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Jackson et al. formulierten im Jahr 2000 den pelvinen Lordosewinkel, welcher aus der
Tangente der S1 - Wirbelkdrperdeckplatte und der Geraden zwischen dem
Huftkopfzentrum und der Hinterkante des Kreuzbeinplateaus gebildet wird [4]. Im

direkten Vergleich erwiesen sich alle drei Methoden als &hnlich reliabel [5].

Die pelvic incidence des Erwachsenen zeichnet sich durch eine relative Konstanz aus
[6, 7]. Bezuglich des Verhaltens der pelvic incidence im Kinder — und Jugendalter
wurden verschiedene Ergebnisse eruiert. Die vorhandenen Studien weisen jeweils eine
geringe Stichprobe auf. So zeigten Descamps et al. eine relative Stabilitdt der pelvic
incidence bei Kindern unter 10 Jahren sowie einen signifikanten Anstieg im Jugendalter
mit maximalen Werten im Erwachsenenalter [8]. Hingegen stellten Mangione et al. fest,
dass die pelvic incidence gerade im Kindesalter einen starken Anstieg aufweist,

wahrend sie ab dem 10. Lebensjahr nahezu konstant bleibt [9].

Mac — Thiong et al. untersuchten 180 gesunde Kinder und Adoleszenten im Alter
zwischen 4 und 18 Jahren, dies stellt die bis dato grofdte Studie zu dieser Thematik dar.
Es zeigte sich ein kontinuierlicher, linearer Anstieg der pelvic incidece mit dem Alter.
Wahrend Erwachsene eine pelvic incidence von durchschnittlich 55,4° aufweisen,
betragt sie bei Kindern und Adoleszenten 48,4° [3].

Geometrisch gesehen (Abbildung 1) entspricht die pelvic incidence der Summe aus der
Beckenkippung und der sakralen Neigung (engl.: sacral slope). Durch die Kippung des
Beckens wird das Kreuzbeinplateau hinter den Huftgelenkszentren und entsprechend
der Hiftachse gehalten. Folglich reguliert sie die Ausrichtung des Korperschwerpunktes
Uber der Hufte und der unteren Extremitat [10]. Die sakrale Neigung erhoht sich mit
dem Beginn des aufrechten Ganges, in dem sich das Kreuzbeinplateau zunehmend
nach vertikal ausrichtet. Es bleibt durch zunehmendes Alter unbeeinflusst und stabil

nach Erlernen des Gehens [3].

1.1.2 Reifung des Azetabulums

Os pubis, Os ilium und Os ischii bilden gemeinsam die kndchernen Bestandteile des Os
coxae und treffen mit anteilig einem Flnftel des Os pubis und jeweils zwei Funfteln des
Os ilium und Os ischii in einer Y — férmigen Wachstumsfuge des im lateralen

Beckenbereich gelegenen Azetabulums aufeinander [11, 12].
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Die Entwicklung des Azetabulums erfolgt in verschiedenen Phasen und weist eine
Geschlechterdifferenz auf. So ist die Wachstumsgeschwindigkeit von Os pubis und Os
ischii zunachst gleich schnell. Vor Abschluss der Wachstumsphase steigt die
Wachstumsgeschwindigkeit des Os pubis, so dass die Beckenlange im Vergleich zu der
Sitzbeinldnge zunimmt und der ischiopuberale Index sich vergrofRert [13]. Insgesamt
Uberwiegt das vertikale Wachstum das horizontale Wachstum aller drei Anteile des Os

coxae, wobei das vertikale Wachstum des Os ischii am starksten ausgepragt ist [14].

Der synostotische Verschluss der azetabularen Wachstumsfuge erfolgt zwischen dem
11. und 13. Lebensjahr. Dabei besteht eine zeitlich friihere Ausreifung der Fuge fir das
weibliche Geschlecht [15, 16]. Im Alter von 10 Jahren erreicht das weibliche Geschlecht
den abschlielBenden Wachstumsschub, wéhrend dieser beim méannlichen Geschlecht
im Alter von 14 Jahren auftritt. Die Reifung des Azetabulums ist bei den Frauen mit

etwa 13 Jahren und bei den Mannern mit 16 Jahren abgeschlossen [17, 18].

1.1.3 Anatomie und Artikulation im Erwachsenenalter

Das Hiuftgelenk bietet in seiner strukturellen Beschaffenheit ein Hochstmald an Stabilitat
und Beweglichkeit, infolge dessen eine Kraftiibertragung zwischen Rumpf und unterer
Extremitat sowie die Ausflihrung statischer und lokomotorischer Bewegungsablaufe

gewahrleistet wird [19].

Bestehend aus Femurkopf und Azetabulum [20], stellt es das gro3te Kugelgelenk des
Menschen dar [11]. Aufgrund der Morphologie der beiden artikulierenden Strukturen, in
dem das Azetabulum den Femurkopf iber dessen Aquator hinaus umschlieRt, bildet
das Huftgelenk eine Sonderform des Kugelgelenkes, das sogenannte Nussgelenk [12].
Diese Art des Gelenkes ermoéglicht eine Bewegung entlang aller drei
Hauptbewegungsachsen und ist folglich durch eine ausgepragte Beweglichkeit
gekennzeichnet [19]. Der maximale Bewegungsumfang fur das Huftgelenk (engl.: range
of motion, ROM), ist durch eine Flexion — Extensionsspanne von 140° bis 160°, einem
Adduktion — Abduktionsbereich von 65° bis 80° und einem Rotationsausmafd von 70°
bis 95° charakterisiert [12, 20, 21].

Auf dem knochernen und distal durch die Incisura acetabuli unterbrochenem
Pfannenrand des Azetabulums, dem Limbus acetabuli, ist das Labrum acetabuli als
eine Gelenklippe aus Faserknorpel und straffem Bindegewebe angelagert [11, 12]. Die
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aus hyalinem Knorpel bestehende azetabulare Gelenkflache bildet die
halomondférmige Facies lunata, der sich die mit Fett — und lockerem Bindegewebe
geflllte Fossa acetabuli anschlie3t [12, 22]. Wahrend das im Bereich der Incisura
acetabuli verlaufende Ligamentum transversum acetabuli der Vervollstandigung des
Labrums acetabuli dient, fuhrt das Ligamentum capitis femoris die aus der Arteria
obturatoria stammende Arteria ligamentum capitis femoris zur Versorgung des
Femurkopfes [12]. Die aus der Arteria femoralis entspringende Arteria circumflexa
femoris medialis versorgt tiber die Aste der Arteriae retinaculae superiores vor allem die
epiphysaren Anteile des Femurkopfes, wahrend die Arteriae retinaculae inferiores aus
der Arteria circumflexa femoris lateralis Uberwiegend der metaphysaren Ernéhrung

dienen. Mit zunehmendem Alter obliterieren die GefalRe [23].

Der Femurkopf stellt den proximalen Anteil des Femurs dar. Er ist eine zu zwei Dritteln
mit hyalinem Knorpel bedeckte Kugel, die als artikulierende Gelenkflache funktioniert
[11, 20]. Der Schenkelhals und die Hauptachse des femoralen Schaftes bilden einen
Winkel in der Frontalebene, der als Centrum — Collum — Diaphysen — Winkel (kurz:
CCD — Winkel) bezeichnet wird und beim Erwachsenen physiologisch 125° betragt [11,
12, 20]. Der aus der Collum — und Kondylenachse gebildete Antetorsionswinkel weist
physiologische Werte zwischen 12° und 15° auf [11, 12, 20].

Mit einer Zugfestigkeit von Uber 350 kg stellt das Ligamentum iliofemorale das starkste
Band des Hiftgelenkes dar und gilt aufgrund der Verringerung einer Ubermaligen
Oberschenkelextension mit Verhinderung einer Dorsalkippung des Beckens sowie der
hemmenden Wirkung auf die Adduktion des gestreckten Beines, als der wesentlichste
Faktor fir die Sicherung der statischen Funktion des Hiftgelenkes im Stand [12, 19].
Gemeinsam mit dem Ligamentum pubofemorale und dem Ligamentum ischiofemorale
entsteht ein ringformiger Bandapparat um die artikulierenden Strukturen des
Huftgelenkes, der bei Extension eine Verschraubung der Bander und eine Annahrung
von Azetabulum und Femurkopf mit luxationsvermeidender Stabilisierung des Gelenkes
verursacht [20]. Eine Erschlaffung der Bander bei Flexion hingegen erhoht die
Beweglichkeit im Gelenk [12].

Die kraftig entwickelten Muskelgruppen, zu denen neben der inneren und &ul3eren
Huftmuskulatur, die Muskeln der Adduktoren -, Extensoren — und Flexorengruppe
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gezéahlt werden, ermoglichen eine ausreichende Stabilisierung des Huftgelenkes

entlang der Bewegungsachsen [11].

1.2 Einfluss von Reifungsverzégerung und Pathologie n im Wachstumsalter auf

die raumliche Orientierung des Azetabulums

1.2.1 Azetabulum: Huftdysplasie

Die Huftgelenksdysplasie ist gekennzeichnet durch ein abgeflachtes, steil angelegtes
Azetabulum mit entsprechend unzureichender Uberdachung des Femurkopfes. Bedingt
durch die erhdéhte mechanische Belastung der azetabularen Strukturen [24, 25], zahlt
die Huftgelenksdysplasie zu den &tiologischen Faktoren (25 bis 43%) einer sekundaren
Koxarthrose [24, 26, 27].

Fur die Ausbildung einer Hiftgelenksdysplasie wird ein multifaktorielles Geschehen
angenommen, dessen Genese durch genetische, endemische und intrauterin
lagebedingte Faktoren wie z. B. einer Beckenendlage pradisponiert wird [21, 28-32].
Des Weiteren besteht eine deutliche Assoziation zum weiblichen Geschlecht [30-33].

Eine genetische Komponente konnte ebenfalls nachgewiesen werden [15].

Fujii et al. untersuchten ,acteabular tilt* an 40 Personen mit bekannter Huftdysplasie.
Acetabular tilt entspricht dabei dem Winkel zwischen der Geraden entlang der Incisura
acetabuli und dem Huftkopfzentrum sowie der Geraden zwischen der Spina illiaca
anterior superior und dem Tuberculum pubicum. Bei den meisten Patienten mit einer
Huftdysplasie war acetabular tilt erhoht, d. h. das Azetabulum vermehrt nach hinten
rotiert. Dabei wurde eine gleichzeitige Erhdhung der azetabularen Anteversion sowie

Verminderung der vorderen, femoralen Uberdachung des Azetabulums detektiert [34].

Klinisch stellt sich die Dysplasie im Kindesalter durch eine verringerte Stabilitat des
Gelenkes mit Hypermobilitat und einer erhdhten Luxationsgefahr dar [21, 26]. Des
Weiteren wird haufig eine kompensatorische Hyperlordose zum Ausgleich des Kapsel
— und Labrumschmerzes beobachtet [21]. Die Dysplasie des Adoleszenten — bzw.
jungen Erwachsenen ist durch bewegungsabhangige Schmerzen im Bereich der Leiste

gekennzeichnet [27].
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1.2.2 Coxales Femur: Epiphyseolysis Capitis femoris

Die Epiphyseolysis capitis femoris meint die Losung und Abkippung des Hiuftkopfes
vom Schenkelhals entlang der Wachstumsfuge. Epidemiologisch betrachtet, sind vor
allem mannliche Jugendliche um das 12. Lebensjahr betroffen [35]. Zugleich wurde ein

haufigeres Auftreten bei Adipositas beobachtet [35, 36].

Monazzam et al. untersuchten CT — Datensatze von 23 Patienten mit nachgewiesener
Epiphyseolysis capitis femoris und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe von 67
gesunden Patienten. Sie stellten eine Retroversion des Azetabulums bei gleichzeitig
erhohter femoraler Uberdachung fest [37]. Dies kann die Entstehung des sogenannten
femoroazetabularen Impingements (FAI) beglnstigen [38-40], welches als ein innerhalb
der physiologischen range of motion auftretender pathologischer Kontakt zwischen

Azetabulum und proximalem Femur definiert ist [19, 41].

Unterschieden werden zwei Arten des Impingements [19, 41-44]. Wahrend vorwiegend
junge Erwachsene mannlichen Geschlechts von einem cam - Impingement,
resultierend aus einer Offsetstorung, d.h. einer Stérung des Femurkopf -
Schenkelhalstiberganges mit fehlender Taillierung des Schenkelhalses betroffen sind
[19, 24, 45], entsprechen typischerweise Frauen mittleren Alters dem Patientenkollektiv
des pincer — Impingements [41]. Die azetabulare Retroversion ist stark assoziiert mit
dieser Art des Impingements und resultiert, wie zuvor beschrieben, in einer Zunahme
der femoralen Uberdachung durch das Azetabulum [24, 41, 46-48]. In bis zu 42 Prozent
der Félle liegt ein paralleles Auftreten beider Formen vor [42].

Bedingt durch die pathologische Anatomie treten unphysiologische Translations — und
Kompressionskrafte auf, die eine mechanische Schéadigung von Knorpel und Labrum
acetabuli verursachen. Dementsprechend zahlt das FAI zu den préadisponierenden
Faktoren einer Koxarthrose [42-45, 49, 50].

1.3 Beckenkippung

Der Winkel zwischen der vorderen Beckenebene (engl.: anterior pelvic plane, APP) und
der Frontalebene definiert die Beckenkippung, die der Rotation um die axiale Achse

bzw. der Orientierung des Beckens in der sagittalen Ebene entspricht [51-56].
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Bei paralleler Ausrichtung der APP und der Frontalebene betragt die Beckenkippung
null Grad. Demgemalf entspricht ein negativer Winkel einer posterioren Beckenkippung,
d.h. einer Kippung des Beckens nach dorsal, umgekehrt wird eine anteriore Kippung

des Beckens durch einen positiven Winkel dargestellt [53, 55-57].

1.3.1 Determinanten der Beckenkippung im Erwachsene  nalter

1.3.1.1 BMI und KérpergrélRe

Uysal et al. untersuchten anhand von 400 CT - Datensatzen, inwiefern die KorpergrofRe
und der Body Mass Index (BMI) einen Einfluss auf die spinopelvinen Parameter wie z.B.
die Beckenkippung ausiben. Die Studie stellt die zurzeit grof3te zu diesem Thema
publizierte Untersuchung dar.

Es konnte eine schwach positive Korrelation zwischen der Beckenkippung und der
KorpergroRe dargestellt werden. Des Weiteren wurde eine ebenfalls schwach positive
Korrelation zwischen der Beckenkippung und der Masse des mesenterialen
Fettgewebes detektiert [58].

1.3.1.2 Korperhaltung und Exposition

Die Analyse der Beckenkippung war Gegenstand vieler Untersuchungen, innerhalb
derer sich neben der ausgepragten interindividuellen Schwankungsbreite bei
gleichzeitiger individueller, relativ konstanter Determination, eine lageabhangige

Dynamik sowie eine Altersabhangigkeit verzeichnen liel3en.

Die Lageabhéangigkeit dulRert sich neben der interindividuellen Schwankungsbreite in
einer relativen Zunahme der posterioren Beckenkippung wahrend des Wechsels der
Kdrperposition aus der Rickenlage in eine sitzende bzw. stehende Haltung (Tabelle 1)
[52, 59-62].
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Tabelle 1: Lageabhangige Dynamik der Beckenkippung

Autor Publikationsjahr ~ Beckenkippung in Beckenkippung im
Ruckenlage Stehen
Nishihara et al. [62] 2003 -37° bis 30° -46° bis 33°
Lembeck et al. [60] 2005 -17° bis 3° -27° bis 3°
DiGioia et al. [52] 2006 -22° his 27° -
Parratte et al. [63] 2007 - -22° his 14°
Babisch et al. [64] 2008 -3° bis 27° -12° his 23°
Blondel et al. [51] 2009 - -6° bis 14°
Murphy et al. [61] 2013 -8° his 21° -13° his 3°
Marrat et al. [53] 2014 - -19° bis 17,9°
Grammatopoulos et al. 2014 -50° bhis 29° -
[65]

(-) = nicht erhoben, negative Werte: posteriore Beckenkippung, positive Werte: anteriore Beckenkippung

Mit einer maximalen Differenz von weniger als zehn Grad zwischen liegender und
stehender Korperposition, zeigt die Beckenkippung eine relative, individuelle Konstanz
[64, 66, 67].

1.3.1.3 Lendenlordose und Beckenkippung

Der spinopelvine Komplex, gebildet aus Becken und Wirbelsaule, ermdglicht den
aufrechten Gang des Menschen. Die anatomischen Strukturen untereinander stehen in
einer funktionellen Balance, koénnen sich wechselseitig beeinflussen und

Veranderungen kompensieren [7].

Dementsprechend weisen Menschen mit zunehmendem Lebensalter, bedingt durch die
Kompensation altersbedingter kyphotischer Deformitaten, eine Zunahme der
posterioren Beckenkippung auf [68, 69]. Mit Hilfe dieser Mechanismen gelingt eine
Ausrichtung des Korperlotes.
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Degenerationen des Huftgelenkes wie primare und sekundare Arthrosen &uf3ern sich
symptomatisch durch eine progressive Bewegungseinschrankung mit konsekutiver
Kontraktur der Flexoren und Adduktoren und in der Folge einer Zunahme der anterioren
Beckenkippung. Kompensatorisch weisen Patienten mit Huftgelenksarthose in friihen
Stadien héufig eine beginnende Ilumbale Lordose mit einer Progredienz zur
Hyperlordose in Spatstadien auf [21, 70].

1.4 Korrektur einer  pathologischen azetabuldaren Ori  entierung und
Huftendoprothetik

1.4.1 Die pathologisch erhdhte Anteversion

Wie zuvor erwahnt, besteht bei der Huftdysplasie eine verminderte vordere, femorale

Uberdachung bei gleichzeitig erhohter azetabularer Anteversion [34].

Die operative Korrektur gelingt zum einen durch Korrekturosteotomien des Beckens,
z.B. durch die Azetabuloplastik nach Salter oder Pemberton sowie durch
Beckenkosteotomien wie der periazetabularen Osteotomien nach Ganz oder auch
Tonnis. Zum anderen werden intertrochantdre Osteotomien des proximalen Femurs
angewandt [71]. Aufgrund der verringerten femoralen Huftkopfiberdachung bei

pathologischer Anteversion ist eine anteriore Rotation des Azetabulums indiziert [34].

1.4.2 Die pathologische Retroversion

Die pathologische Retroversion kann mit dem Vorliegen eines anterioren pincer —
Impingements assoziiert sein [41, 72].

Die operative Korrektur des tbermallig retrovertierten Azetabulums gelingt mittels einer
periazetabuldren Osteotomie oder auch durch eine Reduktion der anterioren
Azetabulumwand, die eine Zunahme der azetabularen Anteversion mit Verringerung
des pathologischen Kontaktes zwischen proximalem Femur und Azetabulum ermdglicht
[24].

Siebenrock et al. untersuchten retrospektiv 22 Patienten mit symptomatischer
Retroversion. Alle Patienten erhielten zehn Jahre zuvor eine periazetabulare
Osteotomie mit antevertierter Ausrichtung des Azetabulums. Es zeigte sich ein positives

Langzeitergebnis der Methode [72].
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1.4.3 Die Hiftendoprothetik

Die Implantation eines alloarthroplastischen Hiuftgelenksersatzes ist eine der
erfolgreichsten orthopadischen Operationen [55, 73]. Jahrlich werden in Deutschland
etwa 210 000 Primarimplantationen durchgefiihrt. Bei ungefahr 36 000 Patienten ist
aufgrund von Komplikationen, aseptischen Lockerungen und/ oder
VerschleiRerscheinungen ein Revisionseingriff erforderlich, der einen kompletten oder

teilweisen Prothesenaustausch impliziert [74].

Primare und sekundare Koxarthrosen, fortgeschrittene  Huftkopfnekrosen,
Schenkelhalsfrakturen nach Versagen einer osteosynthetischen Primartherapie,
operable Tumore und proximale Femurmetastasen stellen Indikationen fir einen

endoprothetischen Hiftgelenkersatz dar [75].

Der Einfluss hiftchirurgischer Eingriffe auf die Beckenkippung war Gegenstand

verschiedener Studien.

Paratte et al. untersuchten die prd - und postoperative Beckenkippung von 21
Patienten, die eine unilaterale Totalendoprothese des Huftgelenkes (Huft — TEP)
erhielten. Es lie3 sich eine Abnahme der Beckenkippung von praoperativ 13,9 + 4,8°
auf 10,5 = 5,5° ein Jahr nach der Operation detektieren. Etwa 31% des
Patientenkollektivs zeigten eine Abnahme der Beckenkippung von mehr als 5%

innerhalb des ersten postoperativen Jahres [76].

In einer weiteren Studie von Lee et al. erfolgte die postoperative Analyse der
Beckenparameter von 29 Patienten jeweils nach sechs bis acht Wochen sowie einem
und zwei Jahren. Wahrend die praoperative Beckenkippung 31,9° betrug, liel3 sich
direkt postoperativ zunéchst eine Abnahme der Beckenkippung bis auf 13,9°
verzeichnen. Im weiteren Verlauf wurde ein Anstieg der Beckenkippung vermerkt, der
mit einer durchschnittlichen Kippung von 19,8° weiterhin unterhalb der praoperativen

Beckenkippung lag [77].

Andere Studien konnten keine signifikanten Veranderungen der individuell
determinierten Beckenkippung im Vergleich zu préaoperativen Werten zeigen [51, 52,
62, 64].
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Die aseptische Lockerung aufgrund osteolytischer Prozesse stellt die héaufigste
Komplikation nach Implantation eines kinstlichen Huftgelenkersatzes dar, gefolgt von
der Prothesenluxation [75]. Des Weiteren kénnen neben der periprothetischen Infektion,
das Impingementsyndrom und der erhdhte Abrieb der Prothese auftreten [55, 73, 78-
80].

Die Prothesenluxation stellt mit einer Inzidenzrate von 0,3 bis 10 Prozent nach
Primé&rimplantation und 10 bis 28 Prozent nach Revisionseingriffen, eine der haufigsten
Komplikationen endoprothetischer Eingriffe des Huftgelenkes dar [55, 81-83].
Luxierende Ereignisse wahrend der ersten drei postoperativen Monate, sogenannte
Friahluxationen, treten mit einer Wahrscheinlichkeit von bis zu 50 Prozent auf und sind
im Vergleich zu spateren Luxationsereignissen durch ein geringeres Rezidivrisiko nach
Revisionsendoprothetik gekennzeichnet [83, 84]. Insgesamt ereignen sich 75 Prozent

der Prothesenluxationen innerhalb des ersten postoperativen Jahres [83].

Assoziiert ist die Prothesenluxation mit patienten -, indikations - und
operationsspezifischen Risikofaktoren [83]. Kriterien wie die Pfannenorientierung, das
Prothesendesign und  der  chirurgische  Zugangsweg mit  konsekutiver
Weichteilschadigung sind operationsabhangig [83, 85]. So stellt der dorsale
Zugangsweg eine Maximierung des Dislokationsrisikos dar [81, 86]. Eine der am
haufigsten beobachteten Ursache fir eine Luxation der Prothese liegt jedoch in der
inakkuraten Orientierung des Azetabulums [81, 84, 85, 87, 88]. Die azetabulare
Orientierung beeinflusst die range of motion des Hiuftgelenkes und kann zur Bildung
eines Impingements fihren, was wiederum die Luxation des Gelenkes begunstigt und
den Abrieb der Prothese verstarkt. Das weibliche Geschlecht, die unzuverlassige
Compliance sowie das zunehmende Lebensalter gehtren zu den patientenspezifischen
Faktoren in einer erhdhten Luxationsrate [81, 83, 85, 86, 89], wahrend bestehende
Pathologien des Huftgelenkes z.B. Hiftgelenksdysplasien oder fulminant progrediente
Arthritiden sowie Revisionsoperationen zu den indikationsspezifischen Risikofaktoren
gezéhlt werden [83, 85].

Die von Lewinnek et al. 1978 beschriebene sichere Zone (engl.: safe zone) dient der
Festlegung eines Bereiches fur die intraoperativ anzustrebende, azetabulare

Orientierung mit dem Ziel der Risikominderung instabiler und luxierender Implantate.
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Demgemal} gilt es, das Azetabulum in der Anteversion zwischen 15 °+ 10° und der

Inklination um 40° + 10° auszurichten.

Wahrend Pfannenorientierungen aufRerhalb dieser Zone laut Lewinnek et al. in einer
sechsprozentigen Instabilitdtsrate und einer dementsprechend erhéhten Inzidenz
dislozierter Hiftgelenksimplantate resultieren, sinkt das Luxationsrisiko innerhalb der
sicheren Zone ausgerichteten Pfannen um 1,5 Prozent [90]. Bezuglich der exakten

Definition dieses Bereiches existieren jedoch differente Autorenmeinungen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Sichere Zone

Autor Publikationsjahr Anteversion Inklination
Lewinnek et al. [90] 1978 15 °+ 10° 40° +10°
McCollum and Gray [91] 1990 30°+ 10° 40° +10°
Barrack et al. [92] 2001 20°+ 10° 45°+ 10°
Biedermann et al. [88] 2005 15°+ 10° 45°+ 10°
Streubreite 5° - 40° 30° - 55°

1.5 Referenzebenen fir die azetabuléare Orientierung

Huftchirurgische Verfahren konnen navigationsfrei (konventionell) oder navigiert
erfolgen. Die anatomische Orientierung des Azetabulums im Rahmen navigierter
Operationen wird durch die vordere Beckenebene bestimmt, wahrend konventionelle

Verfahren anatomische azetabuléare Orientierungspunkte und die Tischebene nutzen.

1.5.1 Konventionelle Huftchirurgie

Huftchirurgische Eingriffe kdnnen nach spezieller Lagerung des Patienten rein anhand
anatomischer Orientierungspunkte konventionell durchgefiihrt werden. Der kinstliche
Huftgelenksersatz kann in Ricken - oder Seitenlage erfolgen. Zu Operationsbeginn wird
im Rahmen der Patientenlagerung das Becken ausgerichtet und anschlieBend der
Patient in dieser Position gesichert. Bei der Riuckenlage dient wahrend der Operation
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die Ebene des Operationstisches als zusétzliche Orientierungshilfe und Referenzebene
[65].

Die Tischebene stellt die Referenzebene zur Bestimmung der intraoperativen
Pfannenorientierung  far  die im weiteren Operationsverlauf  folgende
Prothesenimplantation dar. Bedingt durch intraoperative Lageverdnderungen, treten
Abweichungen des Beckens von der neutralen Position auf, die zum Zeitpunkt der
Pfannenorientierung keine Berucksichtigung finden und infolgedessen eine akkurate
Prothesenimplantation behindern [65, 93]. Im Hinblick auf die Prazision dieser Methode,
gemessen an den aul3erhalb der sicheren Zone positionierten Pfannen, existieren
verschiedene Angaben in der Literatur, denen eine insgesamt hohe Zahl inakkurater
Pfannenpositionierungen gemein ist (Tabelle 3). Unter der Bedingung der stetigen
intraoperativen Kontrolle der neutralen Beckenausrichtung gilt die Tischebene fir die in
Ruckenlage durchgefiihrten Operationen als zuverlassige Referenzebene [66, 85].

Tabelle 3: Malpositionierung der Pfanne bei konventioneller Hiftchirurgie unter
Berticksichtigung der Patientenlagerung

Autor Publikationsjahr Pfannenpositionierung Patientenlagerung
aul3erhalb der

sicheren Zone

Digioia et al. [94] 2002 78% Seitenlage
Saxler et al. [95] 2004 25,7% Rickenlage
Minoda et al. [96] 2006 27,8% Seitenlage
Bosker et al. [97] 2007 29,5% Seitenlage

1.5.2 Navigierte Huftendoprothetik

Die Integration navigierter Systeme beim Gelenkersatz, deren Zielsetzung unter
anderem in der Prazisionserh6hung intraoperativer Pfannenpositionierungen bestand,
erwies sich durch Reduktion der aul3erhalb der sicheren Zone positionierten Pfannen

als zuverlassige Operationstechnik [87, 98]. Differenziert wird zwischen
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robotergestitzen, bildfreien, C - Bogen - gestutzten und CT - Dbasierten
Navigationssystemen.

Allen Verfahren ist die Nutzung der vorderen Beckenebene als Referenzebene fur die
Bestimmung der Pfannenorientierung gemein [60, 63, 67, 87, 98-100]. Diese Ebene,
ferner als Lewinnek — Ebene bezeichnet, wird durch die Verbindungslinien der rechten
und linken Spina illiaca anterior superior und der beiden Tuberculae pubicae definiert
[53, 60, 66, 69, 101, 102].

Der Einsatz bildfreier Systeme gilt unter Navigationssystemen als das préaferierte
Verfahren fur die Implantation eines alloarthroplastischen Hiuftgelenksersatzes und
weist im direkten Vergleich zu der konventionellen Huftchirurgie eine hohere Prazision
und eine Maximierung der Anzahl innerhalb der sicheren Zone orientierten Pfannen auf
[79, 103]. Bedingt durch die Unabhangigkeit der bildfreien Navigation von der
praoperativen Bildgebung, weist die Genauigkeit dieser Verfahren eine Abhé&ngigkeit
von der akkuraten, epikutanen Palpation der Knochenpunkte fir die intraoperative
Festlegung der APP auf [98, 99, 104]. Erschwerend wirken sich folglich die Seitenlage
als Operationslage sowie die Adipositas bei Patienten mit einem Body Mass Index von
mehr als 27 kg/m? auf die exakte Palpation der Knochenpunkte und demzufolge die
Orientierung der Pfanne aus [63, 87, 105, 106]. Divergiert die Bestimmung der
Orientierungspunkte um  vier Millimeter, zeigt sich eine Differenz der
Pfannenorientierung von sieben Grad fur die Anteversion und zwei Grad fur die
Inklination [107]. Die &quivalent zur epikutanen Palpation eingesetzte Sonographie
erwies sich als zuverlassige Methode, die auch bei adipésen Patienten eine prazise

Bestimmung der azetabuléaren Orientierung gewahrleistet [108].

Die bildbasierten Verfahren zeichnen sich im Gegensatz zu der bildfreien Navigation
durch eine evaluierende Bildgebung aus. Wahrend CT - basierte Systeme auf
praoperativen, computertomographischen Aufnahmen beruhen, erfolgt die C — Bogen —

gestlitzte Navigation unter Einsatz der Fluoroskopie [98, 99].

1.5.3 Einfluss der Beckenkippung auf die azetabular e Re — Orientierung bei der
Huftendoprothetik

Die Orientierung des Azetabulums wird durch die Beckenkippung beeinflusst und ist

folglich Teil einer dynamischen Wechselwirkung [53, 56, 64, 69]. Dementsprechend
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resultiert die anteriore Beckenkippung in einer Erniedrigung der anatomischen,
azetabularen Anteversion, wahrend die posteriore Beckenkippung zu einer Zunahme
der anatomischen Anteversion fiihrt [66, 69, 109] (Tabelle 4). Im Vergleich zeigt sich die

anatomische Inklination weniger stark durch die Beckenkippung beeinflusst [64].

Radiologisch konnte erhoben werden, dass Pfannen, die im Sitzen innerhalb der
sicheren Zone positioniert waren, in stehender Kdrperhaltung bei gleichzeitiger relativer
Zunahme der posterioren Beckenkippung signifikant auf3erhalb dieser Zone lagen [110].
Die azetabuléare Orientierung sowie die sichere Zone sind dementsprechend abhangig
von der Beckenkippung. Der funktionelle Aspekt wird durch die Methodik von Lewinnek

et al. folglich nicht bertcksichtigt.

Tabelle 4: Anderung der azetabularen Orientierung unter dem Einfluss der Beckenkippung

Autor Publikationsjahr Kippung des Beckens um einen Grad
Anteversion Inklination

Lembeck et al. [60] 2005 0,7° -

Babisch et al. [64] 2008 0,8° 0,3°

Malik et al. [111] 2010 0,8° -

Van Bosse etal. [112] 2011 0,8° -

Dandachlietal. [113] 2013 0,5° bis 1° -

(-) = nicht erhoben
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1.6 Aufgabenstellung und Hypothese

Die Implantation einer Hift — TEP ist eine der erfolgreichsten und hé&ufigsten
durchgeflihrten orthopadischen Operation weltweit [55, 73]. Die Malpositionierung der
Pfanne zahlt zu den haufigsten Ursachen fur eine Instabilitdit oder Luxation der
Prothese. Zudem beeinflusst sie die range of motion (ROM) und kann die Bildung eines
Impingements nach Huft — TEP begunstigen [81, 84, 85, 87, 88].

Die Orientierungshilfen bei konventionellen und navigierten Operationstechniken
unterscheiden sich. Wahrend die Tischebene die Referenzebene bei der
konventionellen Endoprothetik darstellt, orientieren sich Navigationssysteme an der
APP [60, 63, 65, 67, 87, 98-100].

Die Beckenkippung beeinflusst die rAumliche azetabulare Orientierung [53, 56, 64, 69].

Die Hypothese der Arbeit besteht darin, dass die Anteversion und die Inklination als
Parameter der azetabuldren Orientierung durch die Beckenkippung entscheidend
bestimmt werden und es funktionelle Interaktionen zwischen Beckenkippung und

azetabularer Orientierung gibt.

In dieser Arbeit wurde die azetabuéare Orientierung in Relation zur APP und der
Tischebene bestimmt sowie in einem weiteren Schritt beurteilt, inwiefern die
Beckenkippung einen Einfluss auf die Pfannenorientierung ausibt. Des Weiteren erfolgt
die Evaluierung, inwieweit die Referenzebenen unter Berlcksichtigung der
Beckenkippung gleichwertig zuverlassig in der Bestimmung der Pfannenorientierung
angewandt werden kénnen. Dieser funktionelle Aspekt einer méoglichen gegenseitigen

Beeinflussung wurde durch Korrelationsanalysen untersucht.
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2 Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Die Grundlage der Arbeit bildete die CT — basierte dreidimensionale Rekonstruktion
knécherner Beckenparameter von 138 Patienten. Es handelte sich um einen
existierenden Datensatz. Das Kollektiv setzte sich aus insgesamt 55 weiblichen und 83
mannlichen Patienten zusammen (Abbildung 1), die Altersgrenzen lagen bei 18 und 86
Jahren (56,9 + 15,8 Jahre).

B Manner 60,1% Frauen 39,9%

Abbildung 2: Prozentuale Geschlechterverteilung des Kollektivs

Fur die Durchfihrung der Computertomographie wurden die Patienten in neutraler
Ruckenlage positioniert. Die Aufnahmen erfolgten aufgrund nicht orthopadischer
Indikationen, infolgedessen angenommen werden konnte, dass die fur die Analyse
ausgewahlten Becken keine Pathologien an Wirbelsaule, Becken oder Huftgelenk
aufwiesen. Untersucht werden sollte die funktionelle Beeinflussung im Rahmen

physiologischer Verhaltnisse.

2.2 Computertomographische Aufnahmetechnik

Die CT erfolgte mit Geraten Typ Aquilion 64 (Toshiba, Nasu, Japan) und MX8000 IDT
16 (Philips Medical System, Best, Niederlande). Die Schichtdicke betrug einen

Millimeter, die Gantryneigung lag konstant bei null Grad. Die maximale Spannung war
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120 kV, die Stromstarke 280 und 300 mA. Die Aufnahmedauer betrug 500 ms. Minimale
und maximale Pixelgréf3e lagen zwischen 0,583 mm x 0,583 mm bzw. 0,885 mm x
0,885 mm.

2.3 Extraktion der anatomischen Markierungspunkte

Die Extraktion der anatomischen Markierungspunkte aus den zweidimensionalen CT —
Datensatzen und dreidimensionalen Beckenrekonstruktionen erfolgte mithilfe der
Software Amira®, die die Visualisierung und Analyse der Bilddaten ermdglichte. Die
Bearbeitung der Becken erfolgte in alphabetischer Reihenfolge, wobei jeweils die ersten
zwei Buchstaben des Vor — und Nachnamens der Patienten sowie das Alter und
Geschlecht angegeben wurden.

Die Analyse und Bearbeitung der Markierungspunkte wurde im Anschluss in
Zusammenarbeit mit dem ZUSE - |Institut Berlin (ZIB, Berlin, Deutschland)
durchgefuhrt.  Der  Mittelwert, die  Standardabweichung (SD) und der
Schwankungsbereich von minimalem bis maximalem Wert in Grad (°) dienten der
prazisen Darstellung der untersuchten Parameter. Die Daten innerhalb einer
Standardabweichung wurden als physiologisch definiert. Demgemal3 wurden Werte
aulRerhalb einer Standardabweichung groéRer bzw. kleiner des Mittelwertes des

jeweiligen Parameters als erhdht bzw. erniedrigt definiert und gesondert betrachtet.

2.4 Markierungspunkte

2.4.1 Azetabulum/ Pfanneneingangsebene

Um eine exakte Bestimmung der Pfanneneingangsebene erreichen zu kdnnen, erfolgte
die manuelle Markierung des Pfannenrandes (Margo acetabuli) mit minimal 25 Punkten.
So wurden zunéchst diejenigen Markierungspunkte mit der jeweils maximal ventralen,
dorsalen, kranialen bzw. kaudalen Lage bestimmt. AnschlieRend erfolgte die Ergédnzung
der restlichen Punkte entlang des Pfannenrandes unter Aussparung der Incisura
acetabuli (Tabelle 5, Abbildung 3).
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Tabelle 5: Markierungspunkte des Azetabulums

Anatomische Struktur Abkurzung

Definition

Azetabulum ARIM - R/ L

rechts/ links

ARIMVent — R/ L

ARIMDors — R/ L

ARIMCaud -R/ L

ARIMCran - R/ L

Incisura acetabuli IAV - R/ L

rechts/ links

IAD - R/L

Markierung des  Pfannenrandes  mit

mindestens 25 Punkten unter Aussparung

der Incisura acetabuli

ventralster Punkt des Pfannenrandes

dorsalster Punkt des Pfannenrandes

kaudalster Punkt des Pfannenrandes

kranialster Punkt des Pfannenrandes

ventraler Begrenzungspunkt der Inzisur

dorsaler Begrenzungspunkt der Inzisur

2.4.2 Vordere Beckenebene

Die Definition der vorderen Beckenebene erfolgte durch die ventralsten Punkte der

rechten und linken Spina illiaca anterior superior sowie beider Tubercula pubica, die

eine prazise Bestimmung der Symphysenmitte erméglichen (Tabelle 6, Abbildung 3).

Tabelle 6: Markierungspunkte der vorderen Beckenebene

Anatomische Struktur Abkirzung Beschreibung

Spina iliaca anterior superior ASIS - R ventralster Punkt der ASIS

rechts

Spina iliaca anterior superior ASIS - L siehe ASIS - R

links

Tuberculum pubicum rechts TCP-R ventralster Punkt des Tuberculum pubicum
Tuberculum pubicum links TCP-L siehe TCP - L
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Abbildung 3: Markierung der APP und der Pfanneneingangsebene am Modell

Blaue Markierungspunkte illustrieren an einem rekonstruierten dreidimensionalen
Modell die linke und rechte Spina iliaca anterior superior (ASIS — L und ASIS - R),
beide Tuberculae pubicae (TCP — L und TCP — R) sowie den Margo acetabuli
(Abbildung 3).

Die Berechnung der azetabularen Orientierung erfolgte durch die dreidimensionale
Bestimmung der azetabularen Pfanneneingangsebene in Relation zu den zwei
Referenzebenen. Wéahrend die anatomische Orientierung in Relation zur APP bestimmt
wurde, stellte die Tischebene die Referenzebene fir die Festlegung der funktionellen,

azetabularen Orientierung dar.
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2.5 Beckenkippung

Die Beckenkippung wurde definiert als der Winkel zwischen der APP und der frontalen
Ebene und entsprach der Rotation um die transversale Achse bzw. der Orientierung
des Beckens in der sagittalen Ebene.

Bei paralleler Ausrichtung der APP und der koronaren Ebene, betrug die
Beckenkippung null Grad. Demgemal entsprach ein negativer Winkel einer posterioren
Beckenkippung, d.h. einer Kippung des Beckens nach dorsal, umgekehrt wurde eine

anteriore Kippung des Beckens durch einen positiven Winkel dargestellt (Abbildung 4).

Die ermittelten Daten wurden durch den Mittelwert, die Standardabweichung und den
Schwankungsbereich in  Grad (°) charakterisiert. Werte auf3erhalb einer
Standardabweichung gro3er bzw. kleiner des Mittelwertes des jeweiligen Parameters

wurden als erhoht bzw. erniedrigt definiert und gesondert betrachtet.

Abbildung 4: Beckenkippung im Sagittalprofil
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Die Abbildung 4 stellt die Beckenkippung in der sagittalen Ebene anhand eines
dreidimensionalen Modells dar. Die Richtung der Beckenkippung, detektiert Gber die

APP, wird mittels der abgebildeten Pfeile dargestellt: (+) = anterior, (-) = posterior.

Von den verfugbaren Datensatzen von 168 Patienten (Manner n = 96, Frauen n = 72)
wurden 30 Becken aufgrund abgeschnittener bzw. inkompletter Bilddatensatze und

dementsprechend unzureichend gewahrleisteter Rekonstruktion aussortiert.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte unter Einsatz des U — Tests nach Mann — Whitney
sowie der Bestimmung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman und der
Durchfihrung einer Regressionsanalyse unter Verwendung der Software SPSS,
Version 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Fur den Vergleich zweier unverbundener, nicht zwingend normalverteilter Stichproben

wurde der Mann — Whitney — U Test als nichtparametrischer Rangtest eingesetzt.

Der p — Wert charakterisierte die Irrtumswahrscheinlichkeit des alpha - Fehlers. Das
Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt und bei p < 0,05 eine statistische

Signifikanz angenommen.

Fur die Evaluierung des Zusammenhanges zweier nicht normalverteilter Variablen
erfolgte der Rangkorrelationstest nach Spearman, der zu den nichtparametrischen
Korrelationsanalysen zéhlt und als Rangkorrelationskoeffizient r die Starke eines
Zusammenhanges zwischen zwei verglichenen Rangen widerspiegelte. Ein linearer
Zusammenhang wird flr diese Analyse nicht benétigt. Der Korrelationskoeffizient kann
Werte zwischen — 1 und 1 annehmen. Dementsprechend ergibt r > 0 eine positive
Korrelation und r < 0 eine negative Korrelation, wahrend r = 0 keinen Zusammenhang

aufzeigt. Je nach Grol3e des Wertes andert sich die Starke des Zusammenhanges.

Im Rahmen der Regressionsanalyse wurde das Bestimmtheitsma R? festgelegt, um

die Streuung einer abhangigen Variablen durch eine zweite unabhangige Variable
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erklaren zu koénnen. Das Bestimmtheitsmall kann Werte zwischen null und eins
annehmen. Je groRer R?ist, desto besser kann die Streuung der abhéngigen durch die

unabhangige Variable erklart werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Anatomische azetabulare Orientierung

Die Anteversion in Relation zur APP ergab bei den weiblichen Personen einen

Mittelwert von 20,0° £ 4,4° und bei den mannlichen Individuen von 17,2° + 4,2°. Folglich

zeigten die Frauen signifikant groRere Werte fur die Anteversion als die Manner (p <

0,005). Die Inklination wies Mittelwerte von 46,8° + 3,4° fur die Frauen und von 46,9° +

3,9° fur die Manner auf. Die anatomische Inklination lieR dementsprechend keine

geschlechterspezifischen Unterschiede erkennen (Tabelle 7).

Tabelle 7: Anatomische azetabuléare Orientierung

Anatomische Anteversion

Anatomische Inklination

Gesamtkollektiv

Mittelwert + SD

min

max

Frauen

Mittelwert + SD

min

max

Manner

Mittelwert £ SD

min

max

18,3° +4,5°

5,8°

29,6°

20,0° £ 4,4°

10,7°

29,6°

17,2°£4,2°

5,8°

26,0°

46,9°

32,9°

55,8°

46,8°

37,6°

52,9°

46,9°

32,9°

55,8°

+3,7°

+3,4°

+3,9°
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3.2 Funktionelle azetabulare Orientierung

Die relativ zur Tischebene bestimmte Anteversion ergab einen Mittelwert von 20,6° +
4,1° fur die weiblichen und von 17,2° + 4,5° fur die mannlichen Individuen. Dies
entsprach einer signifikant groBeren Anteversion der Frauen im Vergleich zu den
Mannern (p < 0,001). Die Werte ergaben im Mittelwert eine Inklination der weiblichen
Azetabula von 46,7° = 3,5° und zeigten mit 46,9° + 3,8° fur die Manner keine

geschlechterspezifische Differenz (Tabelle 8).

Tabelle 8: Funktionelle azetabulare Orientierung

Funktionelle Anteversion Funktionelle Inklination

Gesamtkollektiv

Mittelwert + SD 18,5° +4,6° 46,9° + 3,7°

min 7,2° 33,6°

max 31,7° 56,4°
Frauen

Mittelwert £ SD 20,6° £4,1° 46,7° £ 3,5°

min 11,6° 37,1°

max 31,7° 53,8°
Manner

Mittelwert £ SD 17,2° £ 4,5° 46,9° + 3,8°

min 7,2° 33,6°

max 28,3° 56,4°

3.3 Beckenkippung

Die durchschnittliche Beckenkippung des Gesamtkollektivs in Rickenlage betrug - 0,1°

+ 5,5° und wies einen Schwankungsbereich von -18,3° und 12,7° auf. Die Frauen
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zeigten im Mittel eine Kippung von - 0,2° £ 5,7°, die Manner von - 0,3° £ 5,4° (Tabelle
9).

Es zeigten sich keine geschlechts — oder altersspezifischen Unterschiede fur die

Beckenkippung (p > 0,05).

Tabelle 9: Erhobene Werte der Beckenkippung

Beckenkippung

Gesamtkollektiv

Mittelwert + SD -0,1° +5,5°

min -18,3°

max 12,7°
Frauen

Mittelwert + SD -0,2° £ 5,7°

min -15,5°

max 10,6°
Manner

Mittelwert + SD -0,3°+5,4°

min -18,3°

max 12,72°

Insgesamt 21% des untersuchten Kollektivs (n = 29/138) lieRen eine verstéarkte
Beckenkippung erkennen, von denen 12 Personen eine erniedrigte und 17 Personen

eine erhéhte Kippung des Beckens aufwiesen (Tabelle 10).
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Wahrend die erhohte anteriore Beckenkippung im Durchschnitt 8,5° + 1,8° (Frauen: 9,1°
+ 1,3°, Manner: 7,9° £ 2,9°) betrug, betrug der Mittelwert einer verstarkten hinteren
Beckenkippung - 10,3° + 4,5° (Frauen: - 11,9° £ 4,3°, Manner: - 11,0° + 4,9°).

Tabelle 10: Parameter der Giberm&Rig anterioren bzw. posterioren Beckenkippung

Beckenkippung
verstarkt anterior Anzahl (n) verstarkt posterior Anzahl (n)
gesamt 8,5°+1.8° 17 -10,3° +4,5° 12
min 5,7° - 18,3°
max 12,7° -5,4°
Frauen 9,1°+1,3° 7 -11,9°+4,3° 5
min 7,0° - 15,5°
max 10,6° -7,1°
Manner 7,9°+2,9° 10 -11,0° £ 4,9° 7
min 5,5° -18,3°
max 12,7° - 6,4°

3.4 Einfluss der Beckenkippung auf die Orientierung des Azetabulums

3.4.1 Kaorrelation zwischen anatomischer Anteversion und Beckenkippung

Die azetabulare Anteversion in Bezug zur APP zeigte eine positive Korrelation zur
Beckenkippung, die mit p < 0,01 fur beide Geschlechter eine statistische Signifikanz

aufwies.

Der Korrelationskoeffizient r betrug 0,698 fur Frauen und zeigte folglich einen deutlichen

Zusammenhang. Das BestimmtheitsmaR R? wurde mit 0,523 ermittelt. Die
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Korrelationsanalyse der mannlichen Untersuchungspersonen wies mit r = 0,396 sowie
R?= 0,249 einen weniger ausgepragten positiven Zusammenhang auf.

In der Tabelle 11 wird die statistische Auswertung mittels Angabe des p — Wertes, des
Korrelationskoeffizienten r und des BestimmtheitsmaRes R? unter Beriicksichtigung des

Geschlechtes dargestellt.

Tabelle 11: Korrelation zwischen der anatomischen azetabularen Anteversion und der
Beckenkippung

p - Wert Korrelationskoeffizient (r) BestimmtheitsmaR (R ?)
gesamt <0,01 0,497 0,320
Frauen <0,01 0,698 0,523
Manner <0,01 0,396 0,249

Die Abbildungen 5 A, B und C dienen der Darstellung der positiven Korrelation

zwischen der anatomischen azetabuldren Anteversion und der Beckenkippung.

1 Gesamtkollektiv =1 Frauen “1 Manner

.Q‘u

v s: A
Beckenkippung in (*)

Beckenkippung in (*)
i
Beckenkippung in (*)

Azetabuldre Anteversion relativzur APP in (*) Azetabulare Anteversion der Frauen in (*) Azetabuldre Anteversion der Manner in (°)

Abbildung 5: Korrelation der anatomischen azetabularen Anteversion und der Beckenkippung,
A (Gesamtkollektiv), B (Frauen), C (Manner)

3.4.2 Beckenkippung bei erhohter/ erniedrigter anat ~ omischer Anteversion

Insgesamt wiesen 43 Personen des untersuchten Kollektivs, davon anteilig 20 Frauen
und 23 Manner, eine abweichende Anteversion auf. Diejenigen Individuen des

Gesamtkollektivs mit einer erhohten Anteversion zeigten eine verstarkte anteriore
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Kippung des Beckens mit Mittelwerten von 4,3° = 4,7°, wahrend Personen mit einer
verminderten Anteversion eine verstarkte posteriore Beckenkippung - 4.9°+ 6.5°

aufwiesen (p < 0,05, Tabelle 12).
Frauen prasentierten eine Beckenkippung bei erhdhter bzw. erniedrigter Anteversion
von 5,6°+ 4,5° bzw. - 4,5° £ 6,5° (p < 0,05), Manner von 2,7°+ 4,7° bzw. - 5,4°+ 7,0° (p <

0,05, Tabelle 12).

Tabelle 12: Beckenkippung bei erhohter/ erniedrigter anatomischer Anteversion

Anzahl (n) Beckenkippung
erhdhte Anteversion erniedrigte Anteversion
gesamt 43 4,3°+4,7° -4,9°+ 6,5°
Frauen 20 5,6°t 4,5° -4,5° +6,5°
Manner 23 2,7°+4,7° -5,4°+7,0°

Das folgende Kastendiagramm zeigt die Beckenkippung bei erhdhter bzw. erniedrigter

Anteversion fur das Gesamtkollektiv (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Erhéhte bzw. erniedrigte anatomische Anteversion und Beckenkippung

3.4.3 Kaorrelation zwischen funktioneller Anteversio n und Beckenkippung

Zwischen der azetabularen Anteversion in Relation zur Tischebene und der
Beckenkippung konnte eine negative Korrelation dargestellt werden. Als Statistisch
signifikant erwies sich der Zusammenhang mit p < 0,05 sowohl fiir die Frauen als auch
fur die Manner mit p < 0,01 (Tabelle 13).

Mit r = - 0,324 korrelierten die Parameter fur die Frauen malfig negativ miteinander,
jedoch zeigte das im Rahmen der Regressionsanalyse bestimmte Bestimmtheitsmald
R? mit 0,075 keinen bzw. einen nur minimal vorhandenen Zusammenhang zwischen
den zwei untersuchten Variablen. Die mannlichen Untersuchungspersonen wiesen mit r
= - 0,427 ein ebenfalls maRig, negativ korrelierendes Verhalten auf. R? = 0,175 verweist
darauf, dass die Streuung der Beckenkippung im Modell durch die azetabulare

Anteversion ebenfalls kaum erklart werden kann (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Korrelation zwischen der funktionellen azetabularen Anteversion und der
Beckenkippung

p - Wert Korrelationskoeffizient (r) BestimmtheitsmaR (R ?)
gesamt <0,01 -0,366 0,117
Frauen < 0,05 -0,324 0,075
Manner <0,01 -0,427 0,175

Aufgrund der niedrigen Korrelationen der funktionellen Anteversion und der
Beckenkippung wurde auf eine geschlechterspezifische Auswertung mittels

Diagrammen verzichtet. Abbildung 7 zeigt die Auswertung fir das Gesamtkollektiv.

Beckenkippung in (°)

ity

T T T T
5 10 15 20 3 an s

Azetabuldre Anteversion relativ zur Tischebene in (*)

Abbildung 7: Korrelation der funktionellen azetabularen Anteversion und der Beckenkippung,
Gesamtkollektiv

3.4.4 Beckenkippung bei erhdhter/ erniedrigter funk  tioneller Anteversion

Insgesamt 34 Personen des untersuchten Kollektivs, davon anteilig 11 Frauen und 23
Méanner, wiesen eine erhthte bzw. erniedrigte Anteversion in Relation zur Tischebene

auf.

Eine erhbhte posteriore Beckenkippung von - 2,5° + 4,2° zeigten Personen mit einer
vermehrten Anteversion, wahrend die Beckenkippung mit 2,9°+ 4,7° bei Personen mit
einer verminderten Anteversion vermehrt anterior gerichtet war (p < 0,05; Abbildung 8).

44



Ergebnisse

15 —

11

(8,
|

Beckenkippung in (°)
r

}_

=10 4

-15 —

| T
niedrige Anteversion hohe Anteversion

Azetabuldre Anteversion relativ zur Tischebene in (°)

Abbildung 8: Erhohte bzw. erniedrigte funktionelle Anteversion und Beckenkippung,
Kastendiagramm, Gesamtkollektiv

Unter Bericksichtigung des Geschlechtes lie3en sich die folgenden Daten erheben: die
Frauen zeigten mit - 4,3°+ 6,2° bzw. 1,1° + 3,4° von der Norm abweichende
Beckenkippungen bei erhdhter bzw. verminderter Anteversion (p > 0,05). Selbiges
stellte sich bei den ménnlichen Untersuchungspersonen mit Kippungen von - 1,2°+ 3,4°

bzw. 4,2°+ 4,0° bei erhbhter bzw. erniedrigter Anteversion dar (p < 0,05, Tabelle 14).

Tabelle 14: Beckenkippung bei erhdhter/ erniedrigter funktioneller Anteversion

Anzahl (n) Beckenkippung
erhdhte Anteversion erniedrigte Anteversion
gesamt 34 -2,5°+4,2° 2,9°£4,7°
Frauen 11 -4,3°+6,2° 1,1°+3,4°
Manner 23 -1,2°+ 3,4° 4,2°+ 4,0°
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3.4.5 Kaorrelation zwischen anatomischer Inklination und Beckenkippung

Gleichermal3en wie die Anteversion wurde die Inklination des Azetabulums in Relation
sowohl zur APP als auch zur Tischebene bestimmt und in der Folge auf eine Korrelation

hin untersucht.

Die mannlichen Untersuchungspersonen wiesen mit r = 0,384 eine geringflgig positive
Korrelation zwischen der Inklination in Relation zur APP und der Beckenkippung auf (R?
= 0,122, p < 0,001). Demnach zeigten Méanner mit einer hohen Inklination eine
Zunahme der anterioren Beckenkippung von 2.0° + 3.2°, wahrend die Beckenkippung

bei einer verminderten Inklination im Mittelwert -1.1° £ 3.3° betrug (p < 0,05).

Fur die Frauen konnte keine Korrelation eruiert werden (p = 0,09).

3.4.6 Kaorrelation zwischen funktioneller Inklinatio n und Beckenkippung

Zwischen der relativ zur Tischebene bestimmten Inklination und der Beckenkippung

konnte fur die Manner keine Korrelation dargelegt werden (p = 0,78, r = 0,03).

Die Inklination der Frau korrelierte mafig negativ mit der Beckenkippung. Eine

statistische Signifikanz konnte nicht aufgezeigt werden (p = 0,09, r = - 0,24).

3.5 Zuverlassigkeit der Referenzebenen unter Berick sichtigung der

Beckenkippung

3.5.1 Azetabulare Orientierung bei neutraler Becken  kippung

Insgesamt 109 Personen des Gesamtkollektivs wiesen eine Beckenkippung mit Werten
innerhalb einer Standardabweichung auf. Diese Gruppe wies keine Differenzen in der
Bestimmung der Pfannenorientierungsparameter in Bezug zu den beiden untersuchten
Referenzebenen auf (p > 0,05). So beliefen sich Anteversion bzw. Inklination des
Gesamtkollektivs in Relation zur APP auf 18,3° + 4,5° bzw. 46,9° + 3,7° und in Relation
zur Tischebene auf 18,5° + 4,6° bzw. 46,9° + 3,7°.
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Die anatomische Anteversion der Frau glich mit 20,0° + 4,4° der funktionellen
Anteversion mit 20,6° £ 4,1°. Selbiges galt fur die Inklination.

Mit 17,2° £ 4,2° und 46,9° £ 3,9° relativ zur APP sowie mit 17,2° + 4,5° und 46,9° + 3,8°
relativ zur Tischebene zeigten auch die mannlichen Untersuchungspersonen nahezu
identische Ergebnisse fir Anteversion und Inklination, ohne den Nachweis statistischer

Unterschiede.
Die nachfolgende Tabelle 15 stellt die geschlechterspezifischen Ergebnisse der
Pfannenorientierungsparameter in Relation zu den zwei untersuchten Referenzebenen

bei physiologischer Beckenkippung dar.

Tabelle 15: Anatomische und funktionelle Orientierung bei physiologischer Beckenkippung

Anteversion Inklination
APP Tischebene APP Tischebene
gesamt
Mittelwert + SD 18,3°+4,5° 18,5° £ 4,6° 46,9° £ 3,7° 46,9° + 3,7°
Frauen
Mittelwert £ SD 20,0° £4,4° 20,6°+4,1° 46,8° + 3 ,4° 46,7° + 3,5°
Manner
Mittelwert + SD 17,2° £ 4,2° 17,2° £ 4,5° 46,9° + 3,9° 46,9° + 3,8°

3.5.2 Verstarkte anteriore bzw. posteriore Beckenki  ppung

Insgesamt konnten bei 29 Personen des Gesamtkollektivs Werte aulRerhalb der
physiologischen Beckenkippung eruiert werden. Von diesen wiesen 12 Personen
(Frauen n = 5, Manner n = 7) eine erniedrigte und 17 Personen (Frauen n = 7, Manner

n = 10) eine erhéhte Beckenkippung auf.
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Im Folgenden wird der Einfluss der erhdhten bzw. erniedrigten Beckenkippung auf die
Bestimmung der Pfannenorientierungsparameter in Relation zu den zwei bekannten

Referenzebenen erlautert.

3.5.2.1 Anteversion bei erhdhter posteriorer Becken  kippung

Die erniedrigte Beckenkippung betrug durchschnittlich — 10,3° + 4,5° fir die gesamte
Untersuchergruppe (n = 12/138). Bei diesen Personen zeigte sich eine anatomische
Anteversion von 13,3° + 3,9° und eine funktionelle Anteversion von 20,5° + 3,1°.
Demnach lasst sich feststellen, dass eine posteriore Beckenkippung von mehr als -
10,3° = 4.5° unabhéngig vom Geschlecht zu einer Abweichung in der Bestimmung der
Anteversion in Abhangigkeit von der jeweiligen Referenzebene fiihrt. Die Werte waren
statistisch signifikant (p = 0,001, Tabelle 16).

Der Mittelwert der erhbhten posterioren Beckenkippung zeigte einen Mittelwert von —
11,9° + 4,3° fur die weiblichen Untersuchungspersonen (n = 5/ 55). Die relativ zur APP
bestimmte Anteversion erreichte einen Mittelwert von 14,3° = 2,8°, in Relation zur
Tischebene von 22,6° + 2,2°. Auch fur diese Daten zeigte sich eine statistische
Signifikanz (p = 0,04, Tabelle 16).

Der Mittelwert fUr die verstérkte posteriore Kippung des mannlichen Beckens (n = 7/ 83)
glich mit — 11,0° + 4,9° des fiur die Frauen bestimmten Mittelwertes. Die anatomische
und funktionelle Anteversion zeigte mit 11,1° + 3,6°und 18,8° + 2,8° einen niedrigeren
Mittelwert im Vergleich zu den Frauen. Auch diese Werte erwiesen sich als statistisch
signifikant (p = 0,02, Tabelle 16).

Die Analyse der durchschnittichen Anteversion zeigte bei erhohter posteriorer

Beckenkippung eine Differenz zwischen der Referenzebenen von 8.3° £ 3.1° fur die

Frauen und von 7.7° + 3.6° fur die Manner.
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Tabelle 16: Anatomische und funktionelle Anteversion bei erhdhter posteriorer Beckenkippung

APP Tischebene p - Wert
gesamt (n =12/ 138) Beckenkippung: - 10,3° £4,5° min: - 18,3°, max: - 5,4°
Mittelwert £ SD 13,3°+£3,9° 20,5° £ 3,1° 0,001
min 5,8° 13,7°
max 19,1° 26,4°
Frauen (n = 5/ 55) Beckenkippung: - 11,9° £ 4,3°, min: - 15,5°, max: - 7,1°
Mittelwert £ SD 14,3° £ 2,8° 22,6°£2,2° 0,04
min 10,7° 21,0°
max 16,8° 26,4°
Manner (n = 7/ 83) Beckenkippung: - 11,0° £ 4,9°, min: -18,3°, max: - 6,4°
Mittelwert £ SD 11,1° + 3,6° 18,8° +2,8° 0,02
min 5,8° 13,7°
max 14,8° 21,2°

3.5.2.2 Anteversion bei erhdhter anteriorer Beckenk  ippung

Von den 138 untersuchten Personen demonstrierten insgesamt 17 Personen, davon 7
Frauen und 10 Manner, eine verstarkte Beckenkippung von durchschnittlich 8,5° + 1,8°
sowie eine anatomische Anteversion von 23,7° = 3,4° und eine funktionelle Anteversion
von 17,8° + 3,2° (p = 0,002, Tabelle 17).
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Die Frauen (n = 7/ 55) wiesen eine durchschnittliche anteriore Beckenkippung von 9,1°
+ 1,3° auf. Die relativ zur APP bestimmte Anteversion erreichte den Mittelwert von 25,8°
+ 3,0°, in Relation zur Tischebene von 19,5° £ 2,5° (p = 0,02, Tabelle 17).

Die erhdhte anteriore Beckenkippung der Manner (n = 10/138) war mit 7,9° + 2,9°
minimal geringer ausgepragt als bei den Frauen. Gleichermal3en wiesen die M&nner mit
einer relativ zur APP bzw. Tischebene bestimmten Anteversion von 20,8° + 2,4° bzw.
15,4° + 2,4° niedrigere Werte auf (p = 0,04, Tabelle 17).

Die durchschnittliche Anteversion wies bei erhéhter Beckenkippung eine Differenz
zwischen der Referenzebenen von 6,2° + 1,0° fur die Frauen und von 5,4° £ 2,0° fUr die

Méanner auf.

Tabelle 17: Anatomische und funktionelle Anteversion bei erh6hter anteriorer Beckenkippung

APP Tischebene p - Wert
gesamt (n =17/ 138) Beckenkippung: 8,5° +1,8°, min: 5,7°, max: 12,7°
Mittelwert £ SD 23,7°£3,4° 17,8° + 3,2° 0,002
min 17,9° 12,4°
max 29,6° 23,1°
Frauen (n = 7/ 55) Beckenkippung: 9,1° + 1,3°, min: 7,0°, max: 10,6°
Mittelwert £ SD 25,8° +3,0° 19,5°+2,5° 0,02
min 20,2° 15,6°
max 29,6° 23,1°
Manner (n = 10/ 83) Beckenkippung: 7,9° + 2,9°, min: 5,5°, max: 12,7°
Mittelwert £ SD 20,8° £ 2,4° 15,4° +2,4° 0,04
min 17,9° 12,4°
max 23,6° 18,9°
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3.5.2.3 Inklination bei erhdhter posteriorer Becken  kippung

Der Einfluss einer erniedrigten Beckenkippung auf die anatomische und funktionelle
Inklination zeigte im Vergleich zur azetabularen Anteversion weniger stark differierende
Werte.

So demonstrierten die weiblichen Untersuchungspersonen (n = 5/55) bei einer
Ubermaliigen posterioren Beckenkippung von - 11,9° + 4,3° eine zur APP bzw.
Tischebene gemessene Inklination von 44,6° = 2,8° bzw. 47,4° £ 2,8°. Es ergab sich
eine Differenz von 2,8° + 1,0°. Die Daten zeigten mit p = 0,04 eine statistische
Signifikanz (Tabelle 18).

Eine extensiv posteriore Beckenkippung von -11,0° + 4,9° fuhrte bei den ménnlichen

Untersuchungspersonen zu einer Differenz der in Relation zu den beiden

Referenzebenen bestimmten Inklination von 2.1°+ 0.9° (p = 0,02).
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Tabelle 18: Anatomische und funktionelle Inklination bei erhéhter posteriorer Beckenkippung

APP Tischebene p - Wert
gesamt (n = 12/ 138) Beckenkippung: - 10,3° £ 4,5°, min: - 18,3°, max: - 5,4°
Mittelwert £ SD 44,9° + 2,2° 47,1°+2,2° 0,001
min 40,3° 43,0°
max 47,8° 50,4°
Frauen (n = 5/ 55) Beckenkippung: - 11,9° £ 4,3°, min: - 15,5°, max: - 7,1°
Mittelwert £ SD 44,6° +2,8° 47,4° +2,8° 0,04
min 40,4° 43,5°
max 47,3° 50,4°
Manner (n = 7/ 83) Beckenkippung: - 11,0° £ 4,9°, min: -18,3°, max: - 6,4°
Mittelwert £ SD 44.8° + 2,5° 46,9° + 2,5° 0,02
min 40,3° 43,0°
max 47,8° 49,9°

3.5.2.4 Inklination bei erhdhter anteriorer Beckenk  ippung

Gleichermallen wie die erniedrigte Beckenkippung resultierte eine erhdhte

Beckenkippung in einer differenten Inklination relativ zu den Referenzebenen. Der

Unterschied war im Vergleich zur Anteversion deutlich weniger ausgepragt.

Eine Beckenkippung der weiblichen Untersuchungspersonen (n = 7/55) von 9,1° + 1,3°
zeigte eine anatomische Inklination von 48,0° + 2,4° und eine funktionelle Inklination
45,2° + 2,5°. Es ergab sich folglich eine Differenz von 2,8° = 0,5° zwischen beiden

Referenzebenen (p = 0,02, Tabelle 19).
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Die Manner (n = 10/83) demonstrierten eine Differenz der Inklination von 2,0° £+ 0,8° bei

einer erhohten anterioren Beckenkippung von 7,9° £ 2,9°. Auch diese Werte waren
statistisch signifikant (p = 0,04, Tabelle 19).

Tabelle 19: Anatomische und funktionelle Inklination bei erhéhter anteriorer Beckenkippung

APP Tischebene p - Wert

gesamt (n =17/ 138)
Mittelwert + SD
min
max

Frauen (n =7/ 55)
Mittelwert + SD
min
max

Manner (n = 10/ 83)
Mittelwert + SD
min

max

Beckenkippung: 8,5° +1,8°, min: 5,7°, max: 12,7°

47,7° £ 2,9° 45,3° +2,7° 0,002
43,8° 40,9°
53,8° 51,4°

Beckenkippung: 9,1° + 1,3°, min: 7,0°, max: 10,6°

48,0° +2,4° 45,2° +2,5° 0,02
43,8° 40,9°
51,4° 48,6°

Beckenkippung: 7,9° + 2,9°, min: 5,5°, max: 12,7°

47,8° £ 3,7° 45,8° + 3,3° 0,04
44.,0° 42,6°
53,8° 51,4°
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4  Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte die funktionellen Interaktionen zwischen der

Beckenkippung und der azetabulare Orientierung.

4.1 Zuverlassigkeit der verwendeten Methode

Wassilew et al. entwickelten eine Methode, mit Hilfe derer eine zuverlassige
Bestimmung der azetabularen Orientierung ermaéglicht werden konnte. Gleichermal3en
wie in dieser Studie beruhte die Auswertung auf einer CT - basierten,
dreidimensionalen Rekonstruktion kntécherner Beckenoberflachen. Die Extraktion der
anatomischen Markierungspunkte erfolgte mit Amira®. Gezeigt werden konnte neben
einer hohen Verlasslichkeit der Methode, des Weiteren eine starke Reproduzierbarkeit

der gewonnenen Daten [102].

Pathologien des Azetabulums wie Dbeispielsweise osteophytare Veranderungen im
Rahmen einer Arthrose wirken sich erschwerend auf die prézise Markierung des
Pfannenrandes aus und reduzieren die Genauigkeit der Methode [114]. Die
untersuchten CT - Datensatze wurden so gewahlt, dass keine Pathologien an
Wirbelsaule, Becken oder Huftgelenk vorlagen. Aus diesem Grund konnte die Methode

fur die Bestimmung der azetabularen Orientierung angewandt werden.

Die Festlegung der Pfanneneingangsebene erfolgte mittels manueller Markierung des
kndchernen Pfannenrandes. Mindestens 25 Markierungspunkte definierten die Ebene
im Rahmen dieser Arbeit, wahrend der Pfannenrand im Literaturvergleich durch

mindestens zehn [66, 115] bis mindestens fliinfzehn [116] Punkte markiert wurde.

4.2 Azetabulare Orientierung

Anhand dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die anatomische Anteversion fir die
weiblichen Becken im Vergleich zu den Mannern hoher ausfiel. Dementsprechend
zeigten die Frauen einen Mittelwert von 20,0° + 4,4°, die Manner von 17,2° £ 4,2°. Der
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Anteversion erwies sich als statistisch
signifikant (p < 0,005, Tabelle 7).
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Bestimmte man die funktionelle Anteversion, ergab sich ein Mittelwert von 20.6° + 4.1°

fur das weibliche und von 17.2° £ 4.5° fur das mannliche Kollektiv und demgemarf

ebenfalls eine signifikant gré3ere Anteversion fir die weiblichen Becken (p < 0,001,

Tabelle 8).

Der geschlechterspezifische Unterschied der azetabuldren Anteversion erwies sich in

anderen Studien ebenfalls als statistisch signifikant. Wahrend die Differenz bei Murtha

et al. etwas groRRer ausfiel, entspricht sie in etwa den Werten bei Tohtz et al. und

Higgins et al. (Tabelle 20).

Tabelle 20: Werte der Anteversion im Literaturvergleich

Autor Publikationsjahr Anteversion
Frauen Méanner Differenz
Maruyama et al. 2001 21,3°+7,1° 18,5° +5,8° -
[117]
Murtha et al. [118] 2008 24,1° 19,3° 4,8°
Tohtz et al. [116] 2010 24,63° £ 21,31°£6,17° 3,3°
6,61°
Higgins etal. [119] 2014 anatomisch:
24,7° +6,6° 21,5°+6,1° 3,5°
radiologisch:
205°£58°  175°+50°  35°
operativ:
32,60 * 8,8° 28,00 i 7,60 3'50

stat. signifikant = statistisch signifikant, (-) = nicht angegeben

Die azetabulare Inklination in Relation zur APP bzw. Tischebene zeigte Mittelwerte von
46,8° + 3,4° bzw. 46.7° £ 3.5° fur die Frauen und 46,9° + 3,9° bzw. 46.9° = 3.8° fur die
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Manner. Eine Differenz zwischen den Geschlechtern stellte sich demnach nicht dar
(Tabelle 7 und 8).

Im Vergleich der Literatur konnte fir die Inklination keine signifikante Differenz zwischen
den Geschlechtern entsprechend den Ergebnissen dieser Arbeit festgestellt werden.
Hingegen legten Higgins et al. eine statistische signifikante Divergenz von 1,4° fur die
anatomische Inklination dar, die fur die radiologische und operative Inklination jedoch

nicht bestatig werden konnte (Tabelle 21).

Tabelle 21: Werte der Inklination im Literaturvergleich

Autor Publikationsjahr Inklination
Frauen Manner Differenz
Murtha et al. [118] 2008 57,1° 55,5° -
Tohtz et al. [116] 2010 53,0° £ 6,14° 53,58° +6,68° -
Higgins etal. [119] 2014 anatomisch:
57,1°£4,5° 55,7° £ 3,9° 1,4°
radiologisch:
54,3°+4,5° 536°+4.1° -
operativ:
49,2° +4,2° 49.9° +4.1° i

(-) = keine signifikante Differenz vorhanden

4.3 Beckenkippung

Die eingangs aufgefihrte grof3e, interindividuelle Schwankungsbreite der
Beckenkippung (Tabelle 1) konnte in dieser Arbeit bestatigt werden. Mit einem
Schwankungsbereich des Gesamtkollektivs von - 18,3° bis 12,7° ergab sich ein
Mittelwert der Beckenkippung von - 0,1° %= 5,5° (Tabelle 9). Nishihara [62],
Grammatopoulos [65] und DiGioia et al. [52] wiesen eine grol3ere Schwankungsbreite
der Beckenkippung nach. Lembeck et al. untersuchten eine Gruppe von 30 gesunden

Mannern zwischen 20 und 43 Jahren und eruierte eine verminderte Beckenkippung im
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Vergleich zu den Ergebnissen dieser Arbeit [60]. Die Untersuchungen von Murphy und
Babisch et al. ergaben eine verstarkte Beckenkippung [61, 64]. In die Studien
eingeschlossen wurden Patienten mit bekannter Deformitat des Huftgelenkes
(Koxarthrose, Dysplasie, FAI), wodurch die Zunahme der anterioren Beckenkippung

erklart werden kann.

Die Beckenkippung wurde in Rickenlage bestimmt, eine Aussage lber lageabhangige,

dynamische Veranderungen kann folglich nicht getroffen werden.

Mit einer durchschnittlichen Beckenkippung von - 0,2° + 5,7° der Frauen und - 0,3°
5,4° der Manner konnte keine geschlechterspezifische Abhangigkeit eruiert werden (p >

0,05). Bestatigende Aussagen diesbeziglich existieren in der Literatur [52].

In unserer Arbeit konnte keine Korrelation zwischen dem Alter der untersuchten
Individuen und der Beckenkippung hergestellt werden(p > 0,05), wohingegen in der
Literatur eine Zunahme der posterioren Beckenkippung mit steigendem Lebensalter
beobachtet werden konnte [68, 69]. Das mittlere Alter dieser Studie betrug 56,9 + 15,8
Jahre. Bedingt durch die starke Verteilung vor allem in Richtung des hohen Alters ist es

zu erklaren, dass sich keine Korrelation darstellen lielR.

Insgesamt 21% des untersuchten Kollektivs liel3en eine Ubermaliige Beckenkippung
erkennen, die sich fir 12 Personen in einer verminderten und fur 17 Personen in einer
verstarkten Kippung des Beckens aul3erte. Fir das untersuchte Kollektiv prasentierten
diejenigen Personen mit einer UbermaRigen Ausrichtung des Beckens entlang der
sagittalen Ebene eine erhdhte anteriore Beckenkippung von 8,5° + 1.8° bzw. eine
gesteigerte posteriore Kippung des Beckens von - 10,3° %= 4,5° (Tabelle 10).

Geschlechterspezifische Differenzen wurden nicht festgestellt.

Bereits in friheren Studien war die Beckenkippung Gegenstand verschiedenster
Untersuchungen, die unter anderem der Beurteilung der prozentualen Verteilung der

Beckenkippung innerhalb einer Population dienten.

Obwohl im Rahmen der statistischen Auswertung dieser Arbeit keine Normalverteilung

vorausgesetzt wurde, sind die Ergebnisse dieser Arbeit mit der Literatur vergleichbar.
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Dementsprechend analysierte neben Zhu et al. auch Marrat et al. den prozentualen
Anteil eines Kollektivs, der eine Kippung des Beckens von mehr als 10° bzw. — 10°
aufwies. Mit anteilig 16,1% bzw. 17% des Gesamtkollektivs konnten ahnliche Daten in
beiden Studien eruiert werden [53, 56]. Wéahrend die im Rahmen dieser Arbeit erhobene
posteriore Beckenkippung in etwa — 10° entsprach, fiel die erhthte anteriore
Beckenkippung mit 8,5° = 1.8° etwas niedriger als 10° aus.

4.4 Einfluss der Beckenkippung auf die Pfannenorien  tierung

4.4.1 Nichtparametrische Korrelationsanalyse

Im Rahmen der nichtparametrischen Korrelationsanalyse konnte zwischen der
anatomischen Anteversion und der Beckenkippung eine positive Korrelation dargestellt
werden, die flr beide Geschlechter durch eine statistische Signifikanz gekennzeichnet
war (p < 0,01). Wahrend mit zunehmender Anteversion die Beckenkippung steigt, d.h.
die anteriore Beckenkippung zunimmt, sinkt folglich die Beckenkippung bei Abnahme
der Anteversion. Dies bedeutet definitionsgemall eine Zunahme der posterioren
Beckenkippung. Derweil diese Korrelation bei den Frauen eine deutliche Auspréagung
zeigte (r = 0,698, R? = 0,523), erwies sie sich fiir das mannliche Geschlecht als maRig
stark vorhanden (r = 0,396, R?= 0,249, Tabelle 11).

Insgesamt 20 Frauen und 23 Manner, dementsprechend 43 Personen (31%) des
untersuchten  Gesamtkollektivs, wiesen eine Anteversion auf3erhalb einer
Standardabweichung auf. Festgestellt werden konnte fur die Gruppe mit einer
vermehrten Anteversion eine Zunahme des Mittelwertes der Beckenkippung von - 0,1°
+ 5,5° auf 4,3° + 4,7° (Frauen: 5,6° + 4,5°, p < 0,05, Manner: 2,7° £ 4,7°, p < 0,05). Die
Becken der Personen mit einer verminderten Anteversion, wiesen eine zunehmend
posteriore Beckenkippung mit einem Mittelwert von — 4,9°+ 6,5° auf (Frauen: — 4,5° +
6,5°, p < 0,05, Manner: — 5,4°+ 7,0°, p < 0,05, Tabelle 12).

Eine maRig ausgepragte, negative Korrelation wurde zwischen der Anteversion in
Relation zu der Tischebene und der Beckenkippung mit einer statistischen Signifikanz
fur die Frauen (p < 0,05, r = - 0,324) und die Manner (p < 0,01, r = - 0,427) erhoben.
Dies bedeutet grundsatzlich, dass eine vermehrt antevertierte Huftgelenkspfanne relativ

zu der Tischebene mit einer zunehmend posterioren Beckenkippung einhergeht,
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wahrend eine geringe Anteversion mit einer steigenden, anterioren Beckenkippung
assoziiert ist. Mittels der durchgefiihrten Regressionsanalyse (Frauen: R?* = 0,075,
Méanner: R = 0,175) konnte hingegen fiir beide Geschlechter gezeigt werden, dass die
Streuung der Beckenkippung im Modell durch die azetabuldre Anteversion kaum bis

geringfugig erklart werden kann (Tabelle 13).

Fir 11 Frauen und 23 Manner des Kollektivs (entsprechend 24%) konnte eine
Anteversion relativ zu der Tischebene aul3erhalb einer Standardabweichung eruiert
werden. Mit einem Mittelwert von - 2,5° £ 4,2° (Frauen: - 4,3°+£ 6,2°, p > 0,05, Manner: -
1,2°+ 3,4°, p < 0,05) stellte sich eine vermehrt posteriore Beckenkippung bei erhdhter
Anteversion dar, wahrend Personen mit einer vermindert antevertierten Pfanne eine
durchschnittliche anteriore Beckenkippung von 2,9° + 4,7° (Frauen: 1,1° + 3,4°, p >
0,05, Manner: 4,2°+ 4,0°, p < 0,05, Tabelle 14) aufwiesen. Demgemal} besteht fir das
weibliche Geschlecht kein statistischer Unterschied.

Die Korrelationsanalyse der Inklination des méannlichen Geschlechtes als ein weiterer
Pfannenorientierungsparameter zeigte eine geringfigig positive Korrelation relativ zur
APP (p < 0,001, r = 0,384), wahrend eine statistische signifikante Korrelation fur die
Manner in Relation zur Tischebene (r = 0,03, p = 0,78) sowie fur die Frauen (p = 0,09)

in Relation zu beiden Referenzebenen nicht nachgewiesen werden konnte.

4.4.2 Kompensationsmechanismus

Im direkten Vergleich der durchgefuhrten Korrelationsanalysen trat bei den Frauen die
positive Korrelation der Anteversion in Relation zur APP und der Beckenkippung
deutlich starker hervor als die negative Korrelation zwischen der Anteversion relativ zu
der Tischebene und der Beckenkippung. Eine in etwa gleich stark mafig bis
geringfligige Auspragung zeigte die mannliche Kohorte fiur die durchgefihrten

Korrelationsanalysen.

Es lasst sich feststellen, dass bei erhohter anatomischer Anteversion die dabei
gleichzeitig bestehende vordere Beckenkippung die funktionelle Anteversion des
Azetabulums reduziert. Umgekehrtes qilt fir die verminderte anatomische Anteversion,

bei welcher die zugleich beobachtete vermehrte hintere Beckenkippung die funktionelle
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Anteversion vergrofR3ert und normalisiert. Es kann gefolgert werden, dass die
Beckenkippung einen kompensatorischen sowie stabilisierenden Effekt auf die
Orientierung des Azetabulums ausubt, der fir das weibliche Geschlecht in deutlich

starkerem Male vorhanden ist.

Demgemald weisen pathologische Veranderungen des Hiftgelenkes, deren
Deformitaten in einer zunehmenden Pfannenanteversion resultieren, dies z.B. im
Rahmen der Huftgelenksdysplasie [34], haufig eine Progression der anterioren
Beckenkippung mit konsekutiv sekundarer lumbalen Lordose auf [120]. Selbige
klinische Beobachtungen konnten fir degenerative, arthrotische Prozesse erhoben
werden [21, 70], wobei die anteriore Beckenkippung bei Patienten mit
Huftgelenksdysplasie im Vergleich zu primér coxarthrotischen Pathologien signifikant

um 4,7 Grad héher ausgepragt ist [64].

4.5 Zuverlassigkeit der Referenzebenen unter Beriick sichtigung der

Beckenkippung

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte des Weiteren die Prifung der Zuverlassigkeit der zwei

analysierten Referenzebenen unter der Berucksichtigung der Beckenkippung.

Eine physiologische Beckenkippung konnte fir 109 Personen und dementsprechend
79% des Gesamtkollektivs festgestellt werden. Anhand beider Referenzebenen konnten

dieselben Ergebnisse fur die azetabulare Orientierung bestimmt werden.

Die in Tabelle 15 aufgefiihrten Daten zeigen die Resultate dieser Analyse. Wahrend die
Anteversion 18,3° £ 4,5° bzw. 18,5° £ 4,6° in Relation zur APP bzw. Tischebene betrug,
wies die azetabulare Inklination mit einem Mittelwert von 46,9° + 3,7° identische

Ergebnisse fur beide Referenzebenen auf.

Begriindet werden kann dieses Resultat durch die Tatsache, dass die in dieser Arbeit
erhobene Beckenkippung mit - 0,1° £ 5,5° im Mittel nahezu null Grad betrug und folglich
die APP und die Tischebene durch eine parallele Ausrichtung gekennzeichnet waren

bzw. die Ebenen einander entsprachen. In diesem Fall weisen Anteversion und
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Inklination im Rahmen intra — und postoperativer Evaluierung kongruente Ergebnisse
auf [121].

Wohlrab et al. stellten fest, dass die in Relation zu den beiden Referenzebenen
bestimmten Pfannenorientierungsparameter nur geringfiigige sowie statistisch nicht
signifikante Differenzen aufwiesen und zeigten so die zuverlassige Anwendbarkeit
sowohl der APP als auch der Tischebene im Rahmen hiftchirurgischer Verfahren. Die
Anteversion relativ zur APP betrug 23,8° £ 7,1° (links) und 24,8° £ 6,7° (rechts), relativ
zur Tischebene 24,7° = 6,8° (links) und 26,1° = 6,6° (rechts). Ebenso wies die
Inklination relativ zur APP (links: 44,1° + 4,0°, rechts: 44,6 + 4,1°) identische Ergebnisse
zur Tischebene (links: 44,6° + 4,3°, rechts: 44,4° + 4,1°) auf [85]. Im Vergleich zu dieser
Arbeit wurde hingegen keine Korrelationsanalyse mit Bertcksichtigung der

Beckenkippung durchgefihrt, wodurch die Ergebnisse erklart werden kdnnen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Auswahl der Referenzebene keine
Konsequenz fur die Bestimmung der azetabularen Orientierung hat, solange das
Becken physiologisch gekippt ist. Beriicksichtigt werden muss dabei, dass diese
physiologische Beckenkippung bei nur knapp 80% des Kollektivs vorlag.

Des Weiteren wurde die Zuverlassigkeit der Referenzebenen der 29 Personen bzw.

21% des Gesamtkollektivs untersucht, deren Becken Ubermalig gekippt war.

Bei allen 12 Personen differierte ab einer posterioren Kippung des Beckens von - 10,3°
+ 4,5° die Anteversion mit 13,3° =+ 3,9° in Relation zur APP von der Anteversion in
Relation zu der Tischebene mit 20,5° + 3,1° (p = 0,001, Tabelle 16). Die Differenz
erwies sich fur die Frauen mit 8,3° = 3,1° im Vergleich zu den Mannern mit 7,7° + 3,6°
deutlich ausgepréagter.

In gleichem MaRe wie fur die Ubermafig posteriore Beckenkippung konnte fur die
verstarkt anteriore Beckenkippung ein Einfluss auf die Referenzebenen dargelegt
werden. Alle 17 Personen préasentierten ab einer durchschnittlichen anterioren
Beckenkippung von 8,5° + 1,8° eine Divergenz der Anteversion, die sich auf 23,7° +

3,4° in Relation zur APP und auf 17,8° £ 3,2° in Relation zu der Tischebene belief (p =
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0,002, Tabelle 17) und mit einer Differenz von 6,2° + 1,0° fur die Frauen ebenfalls

groRer ausfiel als fur die Manner mit 5,4° + 2,0°.

Die beiden untersuchten Referenzebenen APP und die Tischebene galten laut
vorherigen Studien trotz des Einflusses der Beckenkippung als gleichermal3en
geeignet fur die exakte Bestimmung der azetabularen Orientierung [66, 67, 85]. Es
zeigte sich eine deutliche Korrelation der anatomischen Anteversion und der
Beckenkippung insbesondere fur das weibliche Geschlecht. Wahrend die APP die
Beckenkippung indirekt berucksichtigt, wird die Orientierung des Beckens in der
sagittalen Ebene durch die Tischebene nicht beachtet. Infolgedessen erscheint die
funktionelle Anteversion nahezu physiologisch, trotz tatsachlicher Differenz (Abbildung
10).

Diesbezuglich kann geschlussfolgert werden, dass die Tischebene bei verstarkt
anteriorer bzw. posteriorer Beckenkippung keine zuverlassige Referenzebene fir die

Bestimmung der anatomischen Pfannenanteversion darstellt.
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Abbildung 9: Einfluss der Beckenkippung auf die anatomische (grau) und funktionelle (weif3)
Anteversion, Gesamtkollektiv (A), Frauen (B), Manner (C)

Neben der Datenerhebung der Pfannenanteversion erfolgte des Weiteren die Analyse

der azetabularen Inklination in gleicher Weise.

Die weiblichen Untersuchungspersonen wiesen eine geringe Differenz der Inklination

zwischen den Referenzebenen von 2,8° + 1,0° bei (bermaRig posteriorer
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Beckenkippung auf. Dies unterschied sich nur unwesentlich von der Differenz der
Inklination des mannlichen Kollektivs mit 2,1°+ 0,9° (Tabelle 18).

In gleicher Weise beeinflusste die Ubermafige anteriore Kippung des Beckens die
Referenzebenen fur die Bestimmung der Inklination in nur geringfigigem MalRe. Die
Frauen zeigten eine Differenz von 2,8° + 0.5° (p = 0,02) zwischen den Referenzebenen,
die sich von den mannlichen Becken mit 2.0° £+ 0.8° (p = 0,04) nur unerheblich
unterschied (Tabelle 19).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine erhOhte posteriore bzw. anteriore
Beckenkippung einen Einfluss auf die Pfannenorientierungsparameter austibt, der sich
im Vergleich zur Anteversion fur die Inklination durch einen deutlich geringeren
Auspragungsgrad darstellen lie3. Dies kann anhand vorheriger Studien bestatigt

werden (Tabelle 4).

So untersuchten Lembeck et al. den Einfluss der Beckenkippung auf die in Relation zur
APP Dbestimmte Orientierung des Azetabulums im Hinblick auf die Zuverlassigkeit
navigierter Huftchirurgie anhand eines 30 Personen umfassenden Kollektivs. Fir eine
Dorsalkippung des Beckens um einen Grad, konnte eine Zunahme der azetabularen

Anteversion von 0,7 Grad eruiert werden[60].

Babisch et al.,, Malik et al. sowie van Bosse et al. ermittelten eine Abweichung der
Anteversion um 0,8 Grad fur jede Veranderung der Beckenkippung um einen Grad [64,
111, 112]. Die zusatzliche Analyse des Einflusses der Beckenkippung auf die Inklination

erwies sich mit einer Divergenz von 1,5 Grad als deutlich weniger betroffen [64].

In einer weiteren Studie groRRer Fallzahl wurden durch Zhu et al. anhand von 436
Patienten erhoben, dass eine Veranderung der Beckenkippung um einen Grad die
Anteversion konsekutiv um 0,8 Grad abweichen lasst, wéhrend die Inklination trotz
extensiver Beckenkippungen nur minimal beeinflusst wird. So lie3 sich eine Differenz
fur die Inklination zwischen der APP und der Tischebene von durchschnittlich 1,7° +
1,5° feststellen [56].
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Dandachli et al. erhoben die Daten fir den Einfluss der Beckenkippung auf die
funktionelle Orientierung des Azetabulums anhand von 93 CT — Datenséatzen mittels
derer eine Minderung der azetabuldaren Anteversion um 2,5 bis 5 Grad fir eine
Zunahme der Beckenkippung um funf Grad nachgewiesen werden konnte. Der Effekt

der Beckenkippung auf die Inklination erwies sich ebenfalls als geringftigig [113].

4.6 Funktioneller Aspekt

Unter der Berucksichtigung des beschriebenen, kompensatorischen Effektes der
Beckenkippung auf die azetabulére Orientierung ergeben sich verschiedene funktionelle

Aspekte, die im Folgenden néher erlautert werden sollen.

Sowohl die Tischebene im Rahmen konventioneller Huftchirurgie als auch die im
Bereich der navigierten Chirurgie angewandte APP gelten fur die Bestimmung der
azetabularen Orientierung als zuverlassige Referenzebenen [66, 85, 87, 98]. Gemessen
an den aul3erhalb der sicheren Zone positionierten Pfannen ist die konventionelle
Operationsmethode des Weiteren durch eine hohe Zahl inakkurater

Pfannenpositionierungen gekennzeichnet (Tabelle 3).

Trotz dessen konnten keine signifikanten Differenzen der postoperativen Luxationsrate
zwischen der konventionellen und der navigierten Methode eruiert werden [122]. Einen
Erklarungsansatz  fiur diese  Beobachtung bietet der zuvor erorterte
Kompensationsmechanismus, der eine inakkurate Pfannenpositionierung mit konsekutiv
inexakter, intraoperativer Orientierung des Azetabulums mittels postoperativer,

stabilisierender Ausrichtung des Beckens ausgleicht.

Das weibliche Geschlecht als ein wesentlicher Risikofaktor postoperativer
Prothesendislokationen stellt einen weiteren funktionellen Aspekt des Einflusses der
Beckenkippung auf die azetabulare Orientierung dar [81, 83, 85, 86, 89]. Wie bereits
erwahnt, ist die positive Korrelation zwischen der azetabularen Anteversion und der
Beckenkippung fir die Frauen im Vergleich zu den Mannern in besonderem Malde
ausgepragt, d.h. der kompensatorische Effekt der Beckenkippung auf die Anteversion
ist stark vorhanden. Mit dem Wissen UUber den stabilisierenden Effekt der

Beckenkippung auf die azetabuldre Anteversion, muss folglich die Position des
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weiblichen Beckens bei bildgebenden und operativen Verfahren in Rickenlage genau
berticksichtigt werden. Die Vernachlassigung dieser Tatsache kann die stete
Zugehorigkeit des weiblichen Geschlechtes zu den patientenspezifischen

Risikofaktoren von Komplikationen nach hiftendoprothetischen Eingriffen begriinden.

4.7 Klinische Relevanz

Die Implantation eines alloarthroplastischen Huftgelenkersatzes stellt einen
erfolgreichen sowie haufig durchgefiihrten hiftchirurgischen Eingriff dar [55, 73], deren
zweithaufigste  Komplikation nach der aseptischen Lockerung in  der
Prothesendislokation besteht [75]. Die inakkurate Bestimmung der azetabularen
Orientierung mit konsekutiv fehlerhafter Pfannenpositionierung ist nach derzeitiger
Studienlage eine der Hauptursachen fir eine postoperative Luxation der Huft — TEP
[81, 84, 85, 87, 88]. Zudem hat die Pfannenposition einen entscheidenden Einfluss auf
die Entwicklung eines Impingementsyndroms, den Gleitpaarungsverschleil3 sowie das
Auftreten osteolytischer Prozesse mit konsekutiver Implantatlockerung [85]. Folglich ist
eine Optimierung der Pfannenpositionierung entscheidend fir die postoperative

Funktion einer Huft — TEP und die Komplikationsrate.

Viele Studien untersuchten die Beckenkippung sowie deren Konsequenz fur die
diagnostische und therapeutische Evaluierung der Pfannenorientierungsparameter und
postulierten die unabdingbare Bericksichtigung der Beckenkippung im Rahmen
bildgebender und operativer Evaluierung mit dem Ziel einer akkuraten Bestimmung der
azetabularen Orientierung [54, 69, 123-125].

Mit einer Differenz von weniger als zehn Grad zwischen dem Wechsel der
Korperpositionen konnte fir die Beckenkippung eine individuelle Konstanz

nachgewiesen werden [64, 66, 67].

Bezogen auf die Resultate dieser Arbeit kann folgender Schluss gezogen werden. Die
Tischebene stellt bei denjenigen Individuen, die eine individuell determinierte, erhbhte
anteriore bzw. posteriore Beckenkippung aufweisen, keine zuverlassige Referenzebene
fur die akkurate Bestimmung der anatomischen Pfannenorientierung dar, wobei die

Anteversion deutlich starker durch Abweichungen gekennzeichnet ist als die
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Pfanneninklination. Folglich sollte eine praoperative Evaluierung der individuellen
Beckenkippung sowie der funktionellen und anatomischen Orientierung des
Azetabulums erfolgen, um eine fehlerhafte Pfannenorientierung zu vermeiden. Die
praoperative Feststellung einer UbermaRigen Beckenkippung ist fur die Planung des

weiteren operativen Prozedere ausschlaggebend.

4.8 Limitationen

Limitationen der Studie ergeben sich resultierend aus der Tatsache, dass das
Personenkollektiv der durchgefiihrten Studie fir die computertomographischen
Aufnahmen ausschlief3lich in neutraler Rickenlage positioniert wurde. Es erfolgte somit
die strenge Beurteilung der untersuchten Parameter anhand der liegenden
Kdrperposition. Somit bleibt unberiicksichtigt, inwieweit sich die Beckenkippung und das
Sagittalprofil bei Bewegung bzw. Anderung der Korperhaltung genau verhalten.
Insbesondere der funktionelle Aspekt zwischen der verstéarkten Beckenkippung und der
azetabularen Orientierung im Sitzen oder Stehen bleibt ungeklart. Die Analyse der
Beckenparameter anhand verschiedener Kdérperpositionen konnte die Aussagekraft der
spinopelvinen Interaktionen weiter optimieren. Die zuvor beschriebene individuelle
Konstanz der Beckenkippung beim Wechsel vom Liegen zum Stehen, relativiert diese

Limitation.

Die Auswahl der CT - Datensatze aufgrund nicht - orthopadischer Indikationen
ermoglichte einen Ausschluss hochgradiger Veranderungen des Beckens, der
Huftgelenke sowie der lumbalen Wirbelsdule. Faktoren wie Muskeln, Bé&nder oder
Kontrakturen, die das Sagittalprofil ebenfalls beeinflussen kénnen, fanden mittels des

angewandten Verfahrens keine Berlcksichtigung.

Die Methodik dieser Arbeit gilt, wie zuvor erwahnt, gegenuber intra — sowie
interindividuellen Abweichungen als zuverlassig. Trotz der Annahme, dass diese
Validitatspriufung ausreichend sei, hatte die Extraktion der Markierungspunkte fur diese
Arbeit durch mindestens drei Beobachter erfolgen und folglich die methodische

Aussagekraft erhoht werden kénnen.
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Des Weiteren erwies sich die exakte manuelle Bestimmung der dreidimensionalen
Markierungspunkte anhand eines CT — Datensatzes als problematisch aufgrund der
schwer zu erkennenden raumlichen Anordnung der Punkte in den verschiedenen
Schichtansichten. Infolgedessen wurden die Datensatze mit statistischen Formmodellen
bearbeitet, die die automatische Rekonstruktion der Knochenstrukturen in
dreidimensionaler Form mit geschlossener Oberflache gewahrleisteten. Anschlie3end
erfolgte die Integration in den entsprechenden CT — Datensatz (Abbildung 3 und 4).

4.9 Schlussfolgerung

Das Zusammenspiel von Wirbelsdule, Hiftgelenk, und Becken ist eine funktionelle
Interaktion, die durch eine wechselseitige Beeinflussung und Auslésung pathologischer
Veranderungen der Strukturen untereinander gekennzeichnet ist [126-128]. Die
Differenzierung der Interaktionen und das Verstandnis Uber die physiologischen sowie
pathologischen Wechselwirkungen sind folglich bedeutend fir die diagnostische
Evaluierung sowie die therapeutische Intervention, wobei insbesondere die individuelle
Berlicksichtigung  der  Beckenkippung als wesentlich fir die exakte
Pfannenpositionierung und demgemalR fir den Erfolg eines endoprothetischen

Huftgelenkersatzes gilt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen die zu Beginn aufgestellte Hypothese, dass die
Beckenkippung einen Einfluss auf die funktionelle Orientierung des Azetabulums
ausubt, wobei dieser im Vergleich der Pfannenorientierungsparameter starker fur die
azetabulare Anteversion als die Inklination ausgepragt ist.

So ubt die Beckenkippung einen kompensatorischen Effekt auf die funktionelle,
azetabulére Orientierung, vor allem auf die Anteversion aus, indem eine Zunahme der
anterioren bzw. posterioren Beckenkippung eine erhohte bzw. erniedrigte Anteversion
des Azetabulums ausgleicht. Dadurch bedingt, dass die Beckenkippung mittels der APP
Berlcksichtigung findet, wahrend die Tischebene diese nicht beachtet, erscheint eine
von der Norm abweichende Anteversion aufgrund der zuvor erlauterten Kompensation
in Relation zur Tischebene nahezu physiologisch. In der klinischen Konsequenz lasst
sich demnach feststellen, dass die Tischebene bei ibermallig gekippten Becken keine

zuverlassige Referenzebene fur die prazise, anatomische Pfannenorientierung darstellt.
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Klinisch bedeutungsvoll ist dies insofern, da eine Ubermallige Beckenkippung bei circa
einem Funftel des Gesamtkollektivs und demnach einem nicht zu vernachléassigenden
Anteil vorlag. Diesbeziiglich sind die Evaluierung der Beckenkippung sowie die
Bestimmung der anatomischen und der funktionellen Orientierung des Azetabulums im
Rahmen bildgebender sowie operativer Verfahren unabdingbar fur die Gewéahrleistung

einer genauen Orientierung der Pfanne.

Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse belegen deutlich die funktionellen
spinopelvinen Interaktionen und deren Kklinische Relevanz. Weitere Aspekte des
Sagittalprofils sowie die Wechselwirkung der Strukturen bei verschiedenen Pathologien
konnen durch anschlieBende Untersuchungen erfasst werden. Ziel ist es, die
gegenseitige Beeinflussung der Strukturen detailliert zu untersuchen um Rickschlisse

auf die Entstehung und die Behandlung von Pathologien geben zu kdnnen.
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[Pelvic sagittal rotation compensates for increased acetabular anteversion],
[International Orthopaedics], [2015]

Beitrag im Einzelnen:
- manuelle Markierung anatomischer Punkte mittels der Software Amira®
- statistische Auswertung
- substantielle Mitwirkung an Entwurf und Anfertigung der Publikation in der

vorliegenden Form

Publikation 2 (eingereicht)

[Dr. med. Robert Karl Zahn, Sarah Grotjohann, Dr. med. univ. Matthias Pumberger,
Heiko Ramm, Dr. Stefan Zachow, PD Dr. med. Michael Putzier, Prof. Dr. med. Carsten
Perka, PD Dr. med. Stephan Tohtz], [Influence of pelvic tilt on reference planes for

acetabular orientation]

Beitrag im Einzelnen:
- manuelle Markierung anatomischer Punkte mittels der Software Amira®
- statistische Auswertung
- substantielle Mitwirkung an Entwurf und Anfertigung der Publikation in der

eingereichten Form

Posterbeitrag (ausgezeichnet mit einem Posterpreis)

[Dr. med. Robert Karl Zahn, Sarah Grotjohann, Heiko Ramm, Dr. Stefan Zachow, Dr.
med. univ. Matthias Pumberger, PD Dr. med. Michael Putzier, Prof. Dr. med. Carsten
Perka, PD Dr. med. Stephan Tohtz], [Einfluss der Beckenkippung auf die funktionelle
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azetabulare Orientierung], [NOUV — Kongress, Hamburg], [Juni 2016]

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers

Unterschrift der Doktorandin
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