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1. Einleitung  

 
 

1.1 Historischer Hintergrund und anatomische Grundlagen 

 
Bei der Evolution des Menschen mit Entwicklung des aufrechten bipeden Ganges entstand die 

einzigartige Anatomie und Funktion des humanen Bewegungsapparates [1-3]. Insbesondere 

weisen die Wirbelsäule, das Becken und die untere Extremität artenspezifische Eigenschaften 

auf, die sich von denjenigen der anderen Lebewesen unterscheiden [4-6]. Die senkrechte 

Orientierung des Körpers im Raum während des aufrechten Ganges und die damit 

verbundene Notwendigkeit eines balancierten Körperschwerpunktes wird durch komplexe 

Interaktionen des muskuloskelettalen Systems ermöglicht [7, 8]. In Abhängigkeit der 

Körperbewegung ändert sich die Stellung der einzelnen Bausteine des Skelettsystems 

zueinander und damit dessen gesamte räumliche Orientierung.  

Charakteristische Merkmale der funktionellen Anatomie, wie die Formvarianten der 

Wirbelsäule, wurden bereits vor einem knappen Jahrhundert beschrieben [9]. Seitdem 

wurden weitere grundlegende Tatsachen und detaillierte Zusammenhänge bekannt. 

Wechselwirkungen zwischen der Wirbelsäule und dem Becken im seitlichen Profil werden in 

dem Modell der sagittalen Balance erörtert. Die Beckenkippung bestimmt die 

dreidimensionale Orientierung des Azetabulums im Raum, welche Einfluss auf die funktionelle 

Anatomie der unteren Extremität hat [10]. Die Balance des menschlichen Körpers entsteht aus 

dem Zusammenspiel der einzelnen Elemente des muskuloskelettalen Systems [11].  

Diese physiologischen Interaktionen bieten bei pathologischen Veränderungen des 

Bewegungsapparates Kompensationsmöglichkeiten und können ihrerseits sekundäre 

Alterationen oder Komorbiditäten aufweisen. Hippokrates erkannte die Existenz funktioneller 

Beziehungen bereits vor über 2000 Jahren und forderte, Wissen über die Wirbelsäule zu 

erlangen, da sie an vielen Krankheiten beteiligt zu sein schien [12-14].  

Offensichtlich ist, dass eine skoliotische Fehlstellung der Wirbelsäule mit einem 

Beckenschiefstand und einer Beinlängendifferenz in Verbindung stehen kann [15, 16]. Eine 

veränderte Beckenkippung scheint an der simultanen Entstehung von Beschwerden der 

Wirbelsäule und des Hüftgelenkes, dem sogenannten „hip-spine“ Syndrom, über welches 

1983 erstmals berichtet wurde, beteiligt zu sein [17, 18]. Verschiedene weitere 

Krankheitsbilder können durch eine auffällige Lokomotion mit einer Änderung der gesamten 



 2 

Körperstatik in Erscheinung treten. Veränderungen der Wirbelsäule, des Beckens und der 

unteren Extremität können mit neurobiologischen Alterationen zu einer Verlagerung des 

Körperschwerpunktes führen und den aufrechten Gang beeinflussen [11]. 

Das dynamische Gleichgewicht des Bewegungsapparates kann durch die Untersuchung 

funktioneller anatomischer Wechselbeziehungen in ihrer Gesamtheit verstanden werden. 

Eine Evaluation der klinischen Relevanz ist durch weiterführende Analyse bekannter 

Zusammenhänge möglich.  

 
 

1.2 Anatomische Interaktionen unter physiologischen Bedingungen 

 
Physiologische anatomische Interaktionen bestehen in den gegenseitigen 

Wechselbeziehungen der funktionellen Anatomie der Wirbelsäule mit der dreidimensionalen 

räumlichen Orientierung des Beckens und der unteren Extremität (Abbildung 1). 

 
Sagittalprofil und sagittale Balance 

Die Form der Wirbelsäule wird durch die Beckenanatomie und -stellung beeinflusst. Das 

Sagittalprofil und die sagittale Balance entstehen aus den resultierenden spino-pelvinen 

Wechselwirkungen und deren Einfluss auf die funktionelle Anatomie der unteren Extremität 

[10].  

Normvarianten der Beckenstellung und des seitlichen Profils der Wirbelsäule wurden bereits 

1927 beschrieben [9, 19, 20]. Der harmonische Rücken, der Hohlrundrücken, der 

Totalrundrücken und der Flachrücken galten als konstitutionelle Merkmale. In den 80er 

Jahren wurde das Modell des Sagittalprofils entworfen und bis zur heutigen Zeit 

weiterentwickelt [21-24]. Nach Roussouly können vier Typen des Sagittalprofils durch den 

Sacral Slope, die Pelvic Incidence (PI) und eine spezifische Ausprägung der lumbalen Lordose 

(englisch: Lumbar Lordosis, LL) voneinander unterschieden werden [25, 26]. Die PI ist die 

Summe von Pelvic Tilt (PT) und Sacral Slope. Unter sagittaler Balance versteht man die 

Vorgänge, die dazu führen, dass der Körperschwerpunkt ausgeglichen und zentriert ist [27]. 

Entscheidend für die sagittale Balance ist die Relation zwischen der Anatomie des Beckens 

und der Form der Wirbelsäule [28, 29]. Eine stabile, energieeffiziente Haltung setzt ein 

physiologisches spino-pelvines Alignment voraus [29, 30]. Die Wirbelsäule muss balanciert 

sein, um eine schmerzfreie Bewegung und Funktion zu ermöglichen [31].  
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Zur Definition und Bestimmung der sagittalen Balance dienen die Differenz zwischen PI und 

LL, die Sagittal Vertical Axis (SVA) und der PT [24, 25, 29, 32].  

Unter dem Begriff PT werden zwei unterschiedliche Parameter verstanden. In Bezug auf die 

räumliche Orientierung des Beckens ist schlicht die Beckenkippung gemeint [33]. Sie kann als 

Winkel, der durch die räumliche Frontalebene und der vorderen Beckenebene (englisch: 

Anterior Pelvic Plane, APP) gemessen werden. Nimmt dieser Wert positive Werte an, liegt eine 

Beckenkippung nach vorne, bei negativen eine Beckenkippung nach hinten vor. Der Parameter 

PT im Kontext des Modells des Sagittalprofils und der sagittalen Balance ist der Winkel, der 

durch eine Senkrechte und eine Linie durch die Hüftkopfzentren und die Mitte der Endplatte 

des ersten sakralen Wirbelkörpers, welche wiederum als Hüftachse bezeichnet wird, gebildet 

wird [25]. Nimmt dieser Winkel positive Werte an oder vergrößert er sich, kippt das Becken 

nach hinten, umgekehrt verkleinert sich der Wert bei einer anterioren Beckenkippung. Zur 

Eindeutigkeit wird im weiteren Text der Begriff Beckenkippung in Bezug zur APP und PT 

ausschließlich im Kontext der sagittalen Balance verwendet.  

Zudem wurden zahlreiche weitere Parameter, welche die sagittale Balance beschreiben, 

veröffentlicht [34, 35]. Der Pelvic Radius verbindet die Hüftkopfzentren mit der Hinterkante 

des Sakrumplateaus [36]. Die Global Sagittal Axis ist der Winkel zwischen den Linien 

ausgehend vom Mittelpunkt der Femurkondylen zum siebten Halswirbelkörper und erneut 

zur Hinterkante des Sakrumplateaus [37].  

 

Sagittale Balance und pelvine Anatomie 

Die Lordose der Lendenwirbelsäule hat bei der Formgebung der gesamten Wirbelsäule eine 

Schlüsselfunktion. Jeder Typ des Sagittalprofils hat eine charakteristische Ausprägung und 

Form der LL [22, 34, 38-40]. Aufgrund der Änderung der Lordose in Abhängigkeit von 

Körperstellung und Bewegung hat sie einen individuellen physiologischen 

Schwankungsbereich, welcher zudem altersabhängige Veränderungen aufweist [41]. Der 

Wert der LL entspricht stets nur dem Winkel, der in einer Momentaufnahme der Wirbelsäule 

in einer bestimmten Position gemessen wird.  

Über das Bewegungssegment zwischen dem letzten freien Lenden- und dem ersten sakralen 

Wirbelkörper steht die Wirbelsäule mit dem Becken, genauer dem Kreuzbein in Verbindung. 

So ist die funktionelle Anatomie der Lendenwirbelsäule unmittelbar von der Beckenstellung 
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abhängig. Dubousset stellte den Zusammenhang zwischen der Lordose der Lendenwirbelsäule 

und der Beckenkippung pointiert dar, indem er das Becken als Wirbelkörper bezeichnete [30]. 

Da die Knochen des Beckens über die Amphiarthrose der Articulatio sacroiliaca und die 

Symphysis pubica stabil und kaum beweglich miteinander verbunden sind, kann der 

Beckenring als rigide betrachtet werden [5]. Parameter, welche die Beckenanatomie 

definieren, sind der PT und wiederum der Sacral Slope sowie die PI [22, 42]. Die beiden zuletzt 

genannten haben eine besondere Bedeutung, da sie nach Abschluss des Wachstums konstant 

sind, die individuelle Beckenanatomie kennzeichnen und Information über das Ausmaß der 

möglichen Beckenkippung geben [25].  

Typischerweise wird das Sagittalprofil und die sagittale Balance in lateralen 

Wirbelsäulenganzaufnahmen erhoben. Moderne Untersuchungsverfahren können das 

gesamte Skelettsystem eines stehenden Menschen mit einer vergleichsweisen geringen 

Strahlenbelastung erfassen. Im Gegensatz zu radiologischen Untersuchungsverfahren mit 

physiologischer Belastung im Stand wird während schnittbildgebender Untersuchungen der 

Körper in liegender Position dargestellt.  

 

Beckenkippung und Hüftgelenk 

Die Bewegung des Beckens ermöglicht mit der funktionellen Anatomie des Hüftgelenks die 

unterschiedlichen Positionen des menschlichen Körpers und dessen harmonische 

mannigfaltige Bewegungen [43]. 

Das Azetabulum wird durch Zusammenschluss aller drei Knochen des Beckens gebildet. 

Anteversion und Inklination bestimmen die räumliche Orientierung des Azetabulums. Die 

anatomische Anteversion und Inklination können in Relation zu einer pelvinen Referenz, 

beispielsweise der APP, gemessen werden und haben dann positions- und 

bewegungsunabhängige konstante Werte. Bei Lageänderung des Beckens ändert sich die 

funktionelle azetabuläre Orientierung im Raum, welche in Bezug zu einer außerhalb des 

Körpers gelegenen Referenz, wie der Frontal- oder Tischebene, gemessen werden kann. Die 

Beckenkippung beeinflusst die azetabuläre Anteversion in einem stärkeren Ausmaß als die 

Inklination. Bei einer anterioren Beckenkippung verkleinern sich beide Parameter, dagegen 

vergrößern sie sich bei der Beckenkippung nach hinten. Bei den Positionen, die ein Mensch 

normalerweise alltäglich einnimmt, existiert der größte Unterschied der Beckenkippung und 

damit auch der funktionellen azetabulären Orientierung zwischen der liegenden und 
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sitzenden Position [33]. Vergleichende Untersuchungen im Liegen, Stehen und Sitzen 

erbrachten grundlegende Kenntnisse der funktionellen Anatomie des Azetabulums [33, 44]. 

Die funktionelle Anatomie der unteren Extremität ist mit der Balance und Kinematik des 

Beckens und der Wirbelsäule verbunden [10]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1 Schema der sagittalen Balance 

Funktionelle anatomische Interaktionen der Wirbelsäule, 

des Beckens und der unteren Extremität beeinflussen die 

sagittale Balance.  

Die Pelvic Incidence (PI) charakterisiert die funktionelle 

Anatomie des Beckens. Sie ist die Summe von Pelvic Tilt (PT) 

und Sacral Slope.  

Die physiologische Lordose der Lendenwirbelsäule (LL) ist 

von der PI abhängig. Die Sagittal Vertical Axis (SVA) ist der 

Abstand des Lots vom Mittelpunkt des siebten 

Halswirbelkörpers, welches als gestrichelte graue Linie 

dargestellt ist, zu der Hinterkante des Sakrumplateaus. 

Die sagittale Balance kann durch die SVA, den PT und die 

Differenz zwischen PI und LL bestimmt werden.  

Weitere, nicht visualisierte Parameter beschreiben 

funktionelle Zusammenhänge und die Balance des 

Bewegungsapparates.  

 

 

 

 

 

 

PT 

PI 

LL 
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Funktionelle Anatomie der unteren Extremität 

In Abhängigkeit der Stellung des Azetabulums und des Hüftgelenks ändert sich die funktionelle 

Anatomie der unteren Extremität [45, 46]. 2016 konnte gezeigt werden, dass für jede 5° der 

Beckenkippung nach vorne eine Innenrotation des Femurs zwischen 1,2° und 1,6° stattfindet 

[45]. Das Kniegelenk hat für die Funktion des Beines und Anatomie der unteren Extremität 

eine besondere Bedeutung, da es unterhalb des Hüftgelenks das Gelenk mit dem größten 

Bewegungsumfang ist. Die Hauptrichtung der Beweglichkeit liegt in der Sagittalebene und ist 

durch Beugung und Streckung seitlich orientiert, während die klinisch relevante Anatomie 

hauptsächlich in der Frontalebene evaluiert wird. Verschiedene Beinachsen und Winkel 

dienen der Definition der frontalen und sagittalen Beingeometrie. Ein wesentlicher Parameter 

zur Beurteilung der Anatomie der unteren Extremität in der Frontalebene ist die mechanische 

Beinachse.  

Auch bei der Erfassung der Beingeometrie spielt die konventionell radiologische Diagnostik 

eine wichtige Rolle: Die mechanische Beinachse kann in anterior-posterioren 

Ganzbeinstandaufnahmen erhoben werden und setzt sich aus einer femoralen und einer 

tibialen Komponente zusammen. Die mechanischen Beinachsen haben in Ergänzung zu den 

anatomischen Achsen einen funktionellen Aspekt, indem sie die Traglinie abbilden, wobei die 

tibiale anatomische und mechanische Achse identisch sind [47]. Die Beinachsen können auch 

nach Wachstumsabschluss altersabhängige Veränderungen aufweisen [47-50]. Eine neutrale 

sowie möglicherweise eine konstitutionelle varische Beinachse gilt als physiologisch [51-53]. 

Die funktionelle Anatomie der unteren Extremität bietet mit der Beckenstellung 

Kompensationsmöglichkeiten zur Aufrechterhaltung der sagittalen Balance bei 

pathologischen Veränderungen des Bewegungsapparates [24, 27, 54].  

 
 
1.3 Funktionelle Interaktionen bei Erkrankungen des Bewegungsapparates 

 
Funktionelle anatomische Interaktionen können an der Entstehung pathologischer 

Veränderungen beteiligt sein.  Komplexe Anpassungs- und Kompensationsmechanismen 

können zu weitreichenden Änderungen der gesamten Balance des Bewegungsapparates 

führen.  
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Reduktion der Lordose der Lendenwirbelsäule und sagittale Balance 

Die LL ist für die Balance des Körperschwerpunktes wesentlich und kann degenerativ, 

traumatisch, infektiös oder iatrogen verändert sein [40, 41]. Komplexe Veränderungen liegen 

bei degenerativen Pathologien vor und betreffen eine Vielzahl von Funktionen des gesamten 

Bewegungsapparates [11]. Im Gegensatz zu dem im Volksmund negativ belegten Begriff des 

Hohlkreuzes ist die physiologische Lordose der Lendenwirbelsäule elementarer Bestandteil 

der sagittalen Balance [29]. Eine Reduktion der LL, welche bei den genannten Pathologien 

häufig anzutreffen ist, kann in einer Fehlstellung und gestörten Körperstatik resultieren [55]. 

Diese kann durch Verringerung der thorakalen Kyphose und Beckenkippung nach hinten 

ausgeglichen oder vermindert werden [27]. Da die thorakale Kyphose im Alter jedoch 

ebenfalls zunimmt, bleibt als wesentlicher Kompensationsmechanismus die Zunahme der 

posterioren Beckenkippung, welche ihrerseits zu einer Änderung der Artikulation des 

Hüftgelenkes führt [56]. Durch ein gleichzeitig bestehendes Extensionsdefizit bis hin zur 

Beugekontraktur des Hüftgelenkes, wie es bei einer gleichzeitig bestehenden Koxarthrose 

vorliegen kann, kann dieser Kompensationsmechanismus ebenfalls nur begrenzt oder nicht 

vorhanden sein [57]. Weitere Möglichkeiten, die sagittale Balance des Körpers aufrecht zu 

halten, ist die Translationsbewegung des Beckens nach hinten verbunden mit Beugung der 

Kniegelenke und einer Extension im oberen Sprunggelenk. Dadurch werden der 

Körperschwerpunkt und das Lot wieder nach hinten verlagert [11]. Eine Kombination der 

Kompensationsmechanismen entwickelt sich häufig bei älteren Menschen. Reichen diese 

ausgleichenden Vorgänge bei Fortschreiten der Veränderungen schließlich nicht mehr aus, 

den Körperschwerpunkt zentriert zu halten, resultiert eine Dysbalance, die fast immer in Form 

einer Verlagerung des Gravitationszentrums nach vorne in Erscheinung tritt [58].  

 

Azetabuläre Pathologien und Beckenkippung  

Eine veränderte Beckenkippung wurde ebenfalls bei azetabulären Pathologien beobachtet. So 

wurde beispielsweise eine vermehrte anteriore Beckenkippung bei Menschen mit 

Hüftdysplasie registriert [16, 59].  Durch die vermehrte Beckenkippung nach vorne erhöht sich 

die vordere Überdachung des Hüftkopfes indem die funktionelle Anteversion des 

Azetabulums verringert wird. Ob es sich bei diesem Vorgang um einen reinen 

Kompensationsmechanismus handelt, oder die veränderte Beckenkippung selbst 

möglicherweise Bestandteil der Pathologie ist, ist nicht eindeutig geklärt. Kausal für eine 
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veränderte Beckenkippung als Bestandteil der Pathologie könnten Alterationen des 

Kapselbandapparats oder auch der Muskulatur sein. Umgekehrt kann eine vermehrte 

Beckenkippung nach hinten zu einer verminderten vorderen azetabulären Überdachung des 

Hüftkopfes führen.   

Bei weiteren Pathologien des Hüftgelenkes, wie den beiden Formen des femoroazetabulären 

Impingements und degenerativen Veränderungen des Hüftgelenkes weist die Beckenkippung 

ebenfalls Veränderungen auf [60-62]. Bei Bestehen einer manifesten Koxarthrose liegt häufig 

ein erhöhte anteriore Beckenkippung vor. Die Beckenkippung kann bei Vorliegen einer 

azetabulären oder spinalen Pathologie verändert sein und selbst eine pathologische 

funktionelle Artikulation der Hüftgelenke verursachen [63].  

 

Pathologien des Kniegelenkes und funktionelle Anatomie der unteren Extremität  

Die anatomische Konfiguration des Kniegelenkes bestimmt die Geometrie des Beines. Die 

Anatomie der unteren Extremität kann ebenfalls primäre oder sekundäre Alterationen 

aufweisen. Eine Beugekontraktur des Kniegelenkes kann eine Beinlängendifferenz 

verursachen [15, 16].  Pathologische Beinlängendifferenzen können in einem 

Beckenschiefstand und einer kompensatorischen skoliotischen Fehlstellung oder Deformität 

der Wirbelsäule resultieren [15]. Darum ist Differenzierung der Ätiologie und Genese dieser 

Pathologien essentiell. Beinachsendeviationen, Rotationsfehler oder eine pathologische 

Stellung des Kniegelenks können durch Bestimmung der Achsen und Winkel altersabhängig 

definiert werden [47, 48, 64]. Sofern im Rahmen einer degenerativen Veränderung des 

Kniegelenkes eine varische Beinachsendeviation vorliegt, kann eine Varusgonarthrose 

entstehen [51]. In der Knieendoprothetik wird eine neutrale mechanische Beinachse, welche 

für die Funktion und Standzeit bedeutend zu sein scheint, als optimale Ausrichtung gesehen 

und dient somit als Güte- und Qualitätskriterium [47, 52, 65]. Dadurch hat die 

Aufnahmetechnik und Verlässlichkeit der Messmethode der mechanischen Beinachse eine 

besondere Bedeutung [47]. Die während der Röntgenaufnahme vorliegende Rotation des 

Beines, Beugung im Kniegelenk und Muskelaktivität scheinen das Messergebnis zu 

beeinflussen [66, 67]. Änderungen, Abweichungen und Unterschiede von nur wenigen Grad 

sind für Diagnostik und Behandlung der Pathologien des Kniegelenkes und der 

Beinachsendeviationen relevant [47, 52]. 
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1.4 Klinische Relevanz und resultierende Fragestellungen 

 
Die skizzierten Zusammenhänge belegen, dass funktionelle anatomische Interaktionen an 

physiologischen Bewegungsabläufen und pathologischen Veränderungen des 

Bewegungsapparates beteiligt sind. In dieser Habilitationsschrift wird die klinische Relevanz 

spino-pelviner Interaktionen und der funktionellen Anatomie der unteren Extremität in 

Relation zur sagittalen Balance und Belastung evaluiert. In jeweils zwei Arbeiten zu einem der 

Themenkomplexe folgt einer grundlegenden Arbeit eine weiterführende Studie mit einer 

klinischen Fragestellung (Abbildung 2). 

 

 

  

 

 

Abbildung 2 Inhaltliche Darstellungen und Verbindung der drei Themengebiete der 

Habilitationsschrift  
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Ätiologie und Genese lumbaler Pathologien 

Die Beckenanatomie beeinflusst das Profil der Wirbelsäule. Basierend auf den einwirkenden 

Kräften wird vermutet, dass die verschiedenen Typen des Sagittalprofils mit spezifischen 

degenerativen Veränderungen der Lendenwirbelsäule assoziiert sind. Anhand konstanter 

anatomischer Parameter kann das ursprüngliche Sagittalprofil trotz fortgeschrittener 

degenerativer Veränderungen des gesamten muskuloskelettalen Systems rekonstruiert 

werden.  

Kenntnis über die Ätiologie und damit die Prädisposition für spezifische lumbale degenerative 

Alterationen würde nicht nur grundlegende Einsicht in die Pathogenese der 

Degenerationsprozesse geben, sondern unter verschiedenen Aspekten klinisch relevant sein. 

Im Kontext der Pathogenese degenerativer Veränderungen der Lendenwirbelsäule mit dem 

Sagittalprofil und der sagittalen Balance lautet die fundamentale Fragestellung (Arbeit 1): 

 

➢ Sind spezifische lumbale Pathologien mit den konstanten anatomischen 

Beckenparametern und der determinierten Beckenanatomie assoziiert?  

 

Möglichkeiten der operativen Korrektur degenerativer Veränderungen der Lendenwirbelsäule 

Operative Behandlungsstrategien der Lendenwirbelsäule, insbesondere deren degenerativer 

Pathologien, beinhalten die Wiederherstellung der LL und der sagittalen Balance. Der 

Standard implantatbasierter Operationsverfahren der Lendenwirbelsäule ist die dorsale 

Instrumentierung durch pedikelschraubenbasierte Systeme. Korrigierende Eingriffe 

degenerativer Veränderungen der Lendenwirbelsäule werden meist in Kombination mit 

intervertebralen Platzhaltern zur intersomatischen Fusion und Korrektur der Deformität in 

Form dorsaler Repositionsspondylodesen durchgeführt.  

Nachteile und Komplikationen einer Spondylodese können aufgrund der Fixation und Fusion 

der Bewegungssegmente in einer bestimmten Position entstehen. Um die Nachteile der 

rigiden Spondylodese zu vermeiden, wurden dynamische Implantate und die 

Bandscheibenprothese entwickelt. Vorteile der Bandscheibenprothese gegenüber 

Fusionsverfahren werden in der verbleibenden Beweglichkeit des operierten Segmentes 

gesehen. Wird die Implantation einer Bandscheibenprothese mit einer anterioren 

Diskektomie und Repositionspondylodese (englisch: anterior lumbar interbody fusion, ALIF) 
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kombiniert, spricht man von einer Hybridversorgung. Die jeweiligen Verfahren haben ein 

operationsspezifisches Komplikationsrisiko. 

Häufig liegen degenerative Veränderungen der Bandscheiben und der angrenzenden 

Wirbelkörper des vorletzten und eine Degeneration des gesamten letzten lumbalen 

Bewegungssegmentes vor. Zur Korrektur der dadurch verursachten reduzierten LL kann eine 

Repositionsspondylodese oder alternativ eine Hybridversorgung L4-S1 durchgeführt werden 

[68]. Das Konzept der Hybridversorgung dieser Bewegungssegmente vereinigt die Vorteile der 

Implantation einer Bandscheibenprothese L4/5 und einer ALIF L5/S1 mit guten klinischen 

Ergebnissen der einzelnen Operationen.  

Eine Untersuchung mit direktem Vergleich kann die Evaluation der semirigiden 

Hybridversorgung mit einer rigiden dorsalen Repositionsspondylodese in Kombination mit 

einer transforaminalen interkorporellen Fusion L4-S1 ermöglichen (Arbeit 2): 

 

➢ Besteht ein klinisch relevanter Unterschied zwischen einer Hybridversorgung und 

einer dorsalen Repositionsspondylodese mit posteriorer intersomatischer Fusion? 

➢ Welchen Einfluss haben die beiden Operationsverfahren auf die individuelle Lordose 

der Lendenwirbelsäule und sagittale Balance? 

 

Physiologischer Zusammenhang zwischen Beckenkippung und funktioneller Anatomie des 

Azetabulums  

Die Lordose der Lendenwirbelsäule und die Beckenkippung sind funktionell direkt miteinander 

verbunden. Die Beckenkippung wird durch die Körperposition und sagittale Balance 

beeinflusst und bestimmt die räumliche Orientierung des Azetabulums. Die Beckenkippung 

könnte unter physiologischen Bedingungen durch die anatomische Orientierung des 

Azetabulums beeinflusst werden (Arbeit 3):  

 

➢ Existiert ein physiologischer Zusammenhang zwischen der Beckenkippung und der 

Anatomie des Azetabulums?  

 

Einfluss der Beckenkippung auf die Referenzebenen der azetabulären Orientierung  

Die korrekte anatomische Orientierung ist für die Stellung der Diagnose, Planung und 

anschließende Durchführung operativer Eingriffe von Pathologien des Azetabulums und des 
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Hüftgelenkes wesentlich. Die Beckenkippung beeinflusst die funktionelle azetabuläre 

Orientierung. Eine fehlerhafte Orientierung oder Malposition der azetabulären Komponente 

eines Gelenkersatzes ist mit dem Auftreten von Komplikationen assoziiert. Eine veränderte 

Beckenkippung könnte Einfluss auf die Referenzebenen der azetabulären Orientierung haben 

und zu einer fehlerhaften azetabulären Orientierung oder Malposition der azetabulären 

Komponente während einer Prothesenimplantation führen (Arbeit 4): 

 

➢ Welchen Einfluss hat die Beckenkippung auf die Referenzebenen der azetabulären 

Orientierung? 

 

Einfluss der physiologischen Belastung auf die mechanische Beinachse 

Während die sagittale Balance die funktionelle Anatomie der Lendenwirbelsäule und des 

Azetabulums beeinflusst, ist die Anatomie der unteren Extremität in der koronaren Ebene für 

deren Funktion und für operative Eingriffe des Kniegelenkes von entscheidender Bedeutung. 

Die mechanische Beinachse ist ein wesentlicher Parameter der funktionellen Anatomie der 

unteren Extremität, der zudem prognostische Bedeutung hat. In Ganzbeinstandaufnahmen 

kann die mechanische Beinachse gemessen, korrigierende Eingriffe oder ein Ersatz des 

Kniegelenks geplant und beurteilt werden.  

Die Geometrie der unteren Extremität könnte aufgrund der Krafteinwirkung auf das 

Kniegelenk von der Belastung des Beines abhängig sein. Ein Zusammenhang zwischen der 

funktionellen Geometrie der unteren Extremität und der Belastung ist bislang nicht bekannt 

und wäre klinisch relevant (Arbeit 5): 

 

➢ Ist die mechanische Beinachse von der postoperativen Belastung der unteren 

Extremität abhängig?  

 

Belastungsabhängige postoperative Änderung der mechanischen Beinachse 

Die initiale radiologische Evaluation der mechanischen Beinachse wird oftmals nur wenige 

Tage nach operativen Eingriffen des Kniegelenkes durchgeführt. Nachdem gezeigt werden 

konnte, dass die funktionelle Anatomie der unteren Extremität von der postoperativen 

Belastung abhängig ist, erschien eine Änderung der mechanischen Beinachse nach 

Implantation eines Oberflächenersatzes des Kniegelenks möglich. Unmittelbar postoperativ 
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könnte die Ganzbeinstandaufnahme nicht die tatsächliche Beinachse widerspiegeln. Eine 

zeitabhängige Änderung der funktionellen Anatomie der unteren Extremität wäre für den 

postoperativen Zeitpunkt der Bestimmung der mechanischen Beinachse relevant (Arbeit 6):  

 

➢ Führt die postoperative Belastungssteigerung zur Änderung der mechanischen 

Beinachse innerhalb des ersten Jahres nach Knie-TEP Implantation? 
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2. Ergebnisse 

 
 
2.1 Einfluss der Lendenwirbelsäule auf die sagittale Balance  

2.1.1 Ätiologie und Genese lumbaler Pathologien (Arbeit 1) 

 
Strube P, Pumberger M, Sonnow L, Zippelius T, Nowack D, Zahn RK, Putzier M 

Association between lumbar spinal degeneration and anatomic pelvic parameters 

Clin Spine Surg. 2018 Jul;31(6):263-267 

http://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000660 

 
Es wird angenommen, dass die verschiedenen Typen des Sagittalprofils mit spezifischen 

degenerativen Pathologien der Lendenwirbelsäule assoziiert sind [25]. Da die 

Beckenanatomie das spino-pelvine Alignment beeinflusst, könnten degenerative 

Veränderungen der Lendenwirbelsäule in Abhängigkeit der individuellen Beckenform 

entstehen [25, 69]. 

Potentiell prädisponierende Faktoren für die Entwicklung einer lumbalen Degeneration 

wurden durch Analyse der Assoziation der konstanten anatomischen Beckenparameter Pelvic 

Radius (PR), Sacral Table Angle (STA) und PI mit spezifischen monosegmentalen degenerativen 

Veränderungen der Lendenwirbelsäule untersucht. Unterschieden wurde zwischen einem 

Bandscheibenvorfall, einer Bandscheibendegeneration/Osteochondrose, einer 

Spinalkanalstenose und der degenerativen Spondylolisthese.   

Die drei Parameter unterschieden sich zwischen den jeweiligen Krankheitsbildern. Der PR der 

Patienten mit Spinalkanalstenose unterschied sich von allen weiteren und schien in 

Kombination mit der PI und dem STA spezifisch für die Entwicklung einer dorsalen Pathologie 

zu sein. Patienten mit dorsalen Pathologien zeigten eine größere PI, im Vergleich zu kleineren 

Werten bei Patienten mit einer ventralen Degeneration. Der STA zeigte signifikante 

Unterschiede zwischen den untersuchten degenerativen Veränderungen. 

Die konstanten pelvinen anatomischen Parameter sind spezifisch für einzelne 

Degenerationsmuster. Die anatomisch determinierte Beckenform ist mit spezifischen 

degenerativen Veränderungen der Lendenwirbelsäule assoziiert. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29863597
http://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000660
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2.1.2 Korrektur der degenerativ veränderten lumbalen Lordose (Arbeit 2) 

 

Hoff E, Strube P, Pumberger M, Zahn RK, Putzier M 

ALIF and total disc replacement versus 2-level circumferential fusion with TLIF: a 

prospective, randomized, clinical and radiological trial  

Eur Spine J. 2016 May;25(5):1558-1566 

https://doi.org/10.1007/s00586-015-3852-y 

 
Dorsale Repositionsspondylodesen sind erfolgreiche operative Therapiemöglichkeiten einer 

symptomatischen degenerativen Veränderung der Bandscheibe und Osteochondrose eines 

Bewegungssegmentes [70]. Häufig liegt ein bisegmentales Degenerationsmuster der beiden 

kaudalen Bewegungssegmente mit einer Reduktion der LL vor [71]. Als Alternative zur 

dorsalen Spondylodese kann unter der genannten Konstellation eine Hybridversorgung mit 

Implantation einer Bandscheibenprothese L4/5 und ALIF L5/S1 durchgeführt werden [72].  

Vor diesem Hintergrund erfolgte in einer prospektiv randomisierten Untersuchung mit 62 

Patienten erstmals der direkte Vergleich zwischen einer Hybridversorgung und einer dorsalen 

Repositionsspondylodese mit transforaminaler intersomatischer Fusion L4-S1.  

Bei allen operierten Patienten, welche nachuntersucht wurden, konnte postoperativ eine 

signifikante Beschwerdelinderung beobachtet werden, die bis zum Studienende anhielt. 

Unmittelbar postoperativ sowie drei Jahre nach dem Eingriff beklagten Patienten mit einer 

Hybridversorgung weniger Schmerzen als Patienten mit fusionierten Bewegungssegmenten. 

Deutlich voneinander unterschied sich die postoperative LL und Kinematik der 

Lendenwirbelsäule zwischen den beiden Gruppen. Die LL nahm insgesamt in beiden Gruppen 

zu. Die Hybridversorgung führte zu einer Rekonstruktion der Lordose auf Höhe der operierten 

Segmente mit einem größeren Bewegungsumfang der Segmente L4/5 und L3/4. Nach 

dorsalen Repositionsspondylodese nahm dagegen die LL oberhalb der instrumentierten 

Segmente und der Bewegungsumfang L3/4 zu.  

Die untersuchten Verfahren unterscheiden sich in ihrer Zugangsmorbidität und 

postoperativen spino-pelvinen Kinematik. Die Hybridversorgung ist ein erfolgreiches 

operatives Konzept degenerativer Veränderungen lumbaler Bewegungssegmente.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25749689
https://doi.org/10.1007/s00586-015-3852-y
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2.2 Einfluss Beckenkippung auf die azetabuläre Orientierung  

2.2.1 Beckenkippung und funktionelle azetabuläre Orientierung (Arbeit 3) 

 

Zahn RK, Grotjohann S, Ramm H, Zachow S, Putzier M, Perka C, Tohtz S 

Pelvic tilt compensates for increased acetabular anteversion  

Int Orthop. 2016 Aug;40(8):1571-1575 

https://doi.org/10.1007/s00264-015-2949-6 

 
Die spino-pelvine Kinematik und Beckenkippung beeinflussen die funktionelle azetabuläre 

Orientierung [33]. Die Anteversion ist stärker von der Beckenkippung abhängig als die 

Inklination [73]. Die Beckenkippung wird durch die sagittale Balance beeinflusst und 

Alterationen der sagittalen Balance können zu einer veränderten funktionellen azetabulären 

Orientierung führen [74]. Die native anatomische Form des Azetabulums könnte Einfluss auf 

die Beckenkippung und sagittale Balance haben [75]. In einer ersten Untersuchung der 

funktionellen azetabulären Orientierung wurde der Zusammenhang zwischen Beckenkippung 

und anatomischer azetabulärer Anteversion evaluiert.  

Die Beckenkippung und azetabuläre Anteversion von 138 Patienten wurden mit einer 

innovativen Methode basierend auf computertomographischen Datensätzen in 

dreidimensionalen Modellen gemessen. Die Auswertung umfasste eine altersabhängige und 

geschlechterspezifische Analyse. 

Bei einer mittleren neutralen Beckenkippung bestätigten sich bereits bekannte 

geschlechterspezifische Mittelwerte der azetabulären Anteversion. Die anatomische 

Anteversion zeigte eine positive Korrelation mir der Beckenkippung nach vorne, Individuen 

mit großer anatomischer azetabulärer Anteversion hatten eine erhöhte anteriore 

Beckenkippung verglichen mit Individuen mit geringer Anteversion.  

Es existiert ein physiologischer Zusammenhang zwischen der Beckenkippung und der nativen 

azetabulären Orientierung. Die Beckenkippung kompensiert eine erhöhte azetabuläre 

Anteversion. 

 

 

https://doi.org/10.1007/s00264-015-2949-6
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2.2.2 Beckenkippung und Referenzebenen der azetabulären Orientierung (Arbeit 4) 

 

Zahn RK, Grotjohann S, Pumberger M, Ramm H, Zachow S, Putzier M, Perka C, Tohtz S 

Influence of pelvic tilt on functional acetabular orientation 

Technol Health Care. 2017 Jun;25(3):557-565 

https://doi.org/10.3233/THC-161281 

 
Eine korrekte azetabuläre Orientierung ist für das Erkennen und Behandlung von vielen 

funktionellen und degenerativen Pathologien der Wirbelsäule, des Beckens und der 

Hüftgelenke wichtig [74]. Eine fehlerhafte azetabuläre Orientierung kann zu einer Malposition 

der azetabulären Komponente einer Hüftgelenktotalendoprothese führen, und damit deren 

Funktion und Bewegungsumfang beeinflussen, das Risiko einer Luxation erhöhen, den Abrieb 

verstärken und die Standzeit des Gelenkersatzes reduzieren [76]. Referenzebenen dienen als 

Hilfsmittel der azetabulären Orientierung. In Bezug zur APP kann die anatomische, in Relation 

zur Tischebene die funktionelle azetabuläre Orientierung bestimmt werden [33].  

In einer weiterführenden Arbeit wurde überprüft, ob die Referenzebenen in Abhängigkeit der 

Beckenkippung unterschiedliche Informationen der azetabulären Orientierung geben. Es 

wurden 138 Becken untersucht. Azetabuläre Anteversion und Inklination wurden in Bezug zur 

APP und Tischebene gemessen. Korrelations- und Gruppenanalysen der Beckenkippung und 

azetabulären Anteversion sowie Inklination außerhalb einer Standardabweichung zeigten, 

dass sich in 21% der Individuen die azetabuläre Orientierung aufgrund einer verstärkten 

Beckenkippung deutlich zwischen den beiden Referenzebenen unterschied.  

Bei verstärkter Beckenkippung können die beiden untersuchten Referenzebenen nicht 

gleichwertig für die azetabuläre Orientierung verwendet werden. Die präzise individuelle 

azetabuläre Orientierung kann nur unter Berücksichtigung der Beckenkippung bestimmt 

werden. 

 

 

 

https://doi.org/10.3233/THC-161281
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2.3 Einfluss der Belastung auf die untere Extremität  

2.3.1 Belastung und mechanische Beinachse (Arbeit 5) 

 

Zahn RK, Renner L, Perka C, Hommel H 

Weight bearing radiography depends on limb loading  

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2018 Epub ahead of print  

https://doi.org/10.1007/s00167-018-5056-6  

 
Spino-pelvine Interaktionen stehen in einem funktionellen Zusammenhang mit der Anatomie 

unteren Extremität [29]. In Ganzbeinstandaufnahmen kann die mechanische Beinachse 

zuverlässig gemessen werden [51]. Verschiedene Faktoren beeinflussen dieses Messergebnis 

[77]. Die Belastung des Beines und die Kraftverteilung auf das Kniegelenk könnten einen 

Einfluss auf die mechanische Beinachse haben [78, 79]. Das Ziel der prospektiven 

Untersuchung war die Überprüfung einer Beziehung zwischen der mechanischen Beinachse 

und der Belastung.  

Die Belastung des Beines und die mechanische Beinachse von 115 Patienten wurden 10 Tage 

und drei Monate nach Oberflächenersatz des Kniegelenks evaluiert. 

Die Beinachse zeigte in beiden Messungen eine positive Korrelation mit der Belastung. Die 

Belastung des Beines nahm im postoperativen Verlauf zu, was zu einer Änderung der 

Beinachse führte. Die Änderungen und Unterschiede waren bei Patienten mit unmittelbar 

postoperativ inkompletter Streckung besonders stark ausgeprägt. 

Es existiert ein physiologischer Zusammenhang zwischen der mechanischen Beinachse und 

der Belastung der unteren Extremität. Die Belastung nimmt innerhalb der ersten drei Monate 

nach Oberflächenersatz des Kniegelenks zu, gleichzeitig ändert sich die mechanische 

Beinachse.  

 

 

 

https://doi.org/10.1007/s00167-018-5056-6


 54 

2.3.2 Belastungsabhängige postoperative Änderung der mechanischen Beinachse 

(Arbeit 6) 

 

Zahn RK, Fussi J, von Roth P, Perka C, Hommel H 

Postoperative Increased Loading Leads to an Alteration in the Radiological Mechanical 

Axis After Total Knee Arthroplasty 

J Arthroplasty. 2016 Aug;31(8):1803-1807 

https://doi.org/10.1016/j.arth.2016.01.034 

 
Die Reliabilität der Ganzbeinstandaufnahme ist klinisch relevant, da die mechanische 

Beinachse ein wesentliches Kriterium für die Beurteilung der funktionellen Anatomie des 

Beines ist [47]. Im vorigen Kapitel wurde beschrieben, dass die mechanische Beinachse von 

der Belastung der unteren Extremität abhängig ist [80]. Aufgrund der postoperativen 

Belastungssteigerung wird in dieser prospektiven Studie die Hypothese einer Änderung der 

mechanischen Beinachse innerhalb des ersten Jahres nach Oberflächenersatz des Kniegelenks 

überprüft. 

Die mechanische Beinachse wurde in Ganzbeinstandaufnahmen von 156 Patienten 7 Tage, 3 

und 12 Monate nach Implantation eines Oberflächenersatzes des Kniegelenks gemessen. 

Es zeigte sich eine signifikante Änderung der mechanischen Beinachse zwischen den ersten 

beiden Messungen. Dieser Unterschied war erneut bei Patienten mit postoperativ 

unvollständiger Streckung besonders ausgeprägt. Ab dem dritten Monat wurde keine weitere 

Änderung der Beinachse innerhalb des ersten postoperativen Jahres beobachtet.  

Die radiologisch gemessene mechanische Beinachse ändert sich nach Implantation eines 

Oberflächenersatzes des Kniegelenks. Die Aussagekraft der Ganzbeinstandaufnahme 

unmittelbar postoperativ ist aufgrund einer veränderten Belastung des Beines eingeschränkt. 

Die mechanische Beinachse kann in einer Ganzbeinstandaufnahme nur bei physiologischer 

Belastung und vollständiger Streckung zuverlässig gemessen werden. 

https://doi.org/10.1016/j.arth.2016.01.034
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3. Diskussion 

 
In dieser Habilitationsschrift wurde die klinische Relevanz funktioneller anatomischer 

Interaktionen ausgehend von dem aktuellen Stand der Wissenschaft evaluiert. Da die 

Beckenanatomie die sagittale Balance beeinflusst, wurde überprüft, ob es eine Assoziation 

zwischen der pelvinen Anatomie und spezifischen degenerativen Veränderungen der 

Lendenwirbelsäule gibt. Die Relevanz der sagittalen Balance und Beckenkippung für 

Operationen an der Wirbelsäule und dem Hüftgelenk wurde durch Analyse von 

Wechselbeziehungen der spino-pelvinen Kinematik mit der azetabulären Orientierung 

untersucht. Vergleichbar mit der Bedeutung des Körperschwerpunktes für die sagittale 

Balance wurde der Einfluss der Belastung auf die mechanische Beinachse ermittelt. Es konnten 

klinisch relevante Zusammenhänge spino-pelviner Interaktionen mit der funktionellen 

Anatomie der unteren Extremität nachgewiesen werden. 

 
 
3.1 Klinische Relevanz funktioneller anatomischer Interaktionen 

 
Sagittale Balance und Lendenwirbelsäule 

Das Verständnis der Ätiologie und Genese einer Pathologie ist die Voraussetzung für deren 

korrektes Erkennen und die erfolgreiche Behandlung. Bestimmte Veränderungen der 

Wirbelsäule können aufgrund der spezifischen Kräfteverteilung in Abhängigkeit des 

Sagittalprofils entstehen [25, 81, 82]. Das Sagittalprofil wird durch die funktionelle 

Beckenanatomie und LL bestimmt und ist in seinem Phänotyp variabel [24, 83, 84]. Die PI ist 

ein wesentlicher Parameter des Modells des Sagittalprofils, der durch die Beckendicke, die 

räumliche Orientierung des Beckens und des Sakrums bestimmt wird [85, 86]. Durch den 

Einfluss verschiedener Faktoren bei der Kalkulation der PI könnte eine Unschärfe des Wertes 

als Prädiktor entstehen. Zudem kann die individuelle PI Änderungen aufweisen [83, 85]. 

Daraus resultierte die Fragestellung, ob spezifische degenerative lumbale Pathologien mit 

pelvinen Parametern, welche nach Wachstumsabschluss konstant sind, assoziiert sind.  

Der PR hat als reine Linie zwischen den Hüftkopfzentren und der Hinterkante des 

Sakrumplateaus einen ursprünglichen Charakter [36, 87]. Jackson et al. beschrieben den PR 

bereits 1998 in einer Technik zur Einschätzung der sagittalen spino-pelvinen Balance mit 

Aussagekraft für die Entstehung lumbaler Pathologien [36]. Die von Legaye und Duval-
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Beaupère konzipierte  PI inkludiert die räumliche Orientierung des Beckens und Sakrums [86]. 

Die PI entspricht als Winkel zwischen der Senkrechten durch die Mitte des Sakrumplateaus 

und der Verbindungslinie zu den Hüftkopfzentren, welche als pelvic thickness bezeichnet wird, 

dem komplementären Winkel zu dem 1985 von During et al. entworfenem pelvisacral angle 

[28, 87]. Der STA charakterisiert die anatomische Form des Sakrums und dessen räumliche 

Orientierung, welche die PI beeinflusst.  

Es konnte gezeigt werden, dass spezifische lumbale degenerative Pathologien mit den 

konstanten anatomischen Beckenparametern und der individuellen Beckenform assoziiert 

sind [69]. Die Assoziation des PR und STA mit einzelnen Pathologien war sogar ausgeprägter 

als diejenige mit der PI [69]. Die Form und Stellung des Sakrums schien die Entstehung der 

untersuchten degenerativen Veränderungen ebenfalls relevant zu beeinflussen. Diese 

Zusammenhänge sind aufgrund der auf die Lendenwirbelsäule einwirkenden Kräfte, welche 

im Zeitverlauf zu einem Verschleiß der am stärksten belasteten Strukturen führen können, 

biomechanisch erklärbar [69]. Im Rahmen der Genese von Veränderungen der Wirbelsäule ist 

die Beckenform ein relevanter Faktor, der mit spezifischen lumbalen degenerativen 

Pathologien assoziiert ist [69].  

Die klinische Relevanz dieser Veränderungen wird bei der Analyse der Indikationen operativer 

Eingriffe der Wirbelsäule deutlich:  Die Mehrheit aller Spondylodesen der Wirbelsäule wird 

aufgrund lumbaler degenerativer Pathologien durchgeführt [70, 88]. Eine rigide Fusion mit 

Bewegungsverlust der operierten Segmente, die Rate an Anschlussdegenerationen, die 

Zugangsmorbidität und weitere operationsspezifische Komplikationen können das klinische 

Ergebnis nach dorsalen Repositionsspondylodesen beeinträchtigen [89]. 

Operative Behandlungsstrategien degenerativ veränderter Segmente der Lendenwirbelsäule 

beinhalten die Dekompression bedrängter neuraler Strukturen und die Korrektur der 

dreidimensionalen spinalen Deformität unter Berücksichtigung der Balance [90, 91]. In den 

vergangenen Jahrzehnten wurden verschiedene Operationstechniken entwickelt, die diese 

Zielsetzung auf unterschiedliche Weise verwirklichen [92]. Aufgrund des operativen 

Zugangsweges können dorsale, laterale Verfahren und anteriore Fusionsoperationen 

voneinander unterschieden werden [92]. Diese Eingriffe unterscheiden sich in ihrer Technik 

voneinander und haben operationsspezifische Komplikationsraten [88, 93-97]. In Verbindung 

mit der individuellen sagittalen Balance und der Möglichkeit einer flexiblen Rekonstruktion 
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der LL wurde erstmals eine Hybridversorgung mit einer dorsalen Repositionsspondylodese 

direkt miteinander verglichen [89].  

In der prospektiv randomisierten Untersuchung konnten eine balancierte Wiederherstellung 

der LL und eine geringere Schmerzintensität nach Hybridversorgung mit einer im Vergleich 

unterschiedlichen spino-pelvinen Kinematik beobachtet werden. Während zum Zeitpunkt der 

Publikation nur eine vergleichbare Studie vorlag, wurden zwischenzeitlich weitere 

Untersuchungen mit übereinstimmenden Ergebnissen sowie eine Metaanalyse, in welcher 

unsere Publikation eingeschlossen wurde, veröffentlicht [71, 72]. In Übereinstimmung mit der 

Literatur waren implantatassoziierte Komplikationen und fehlgeschlagene Fusionen gering 

und scheinen für das unterschiedliche operative Ergebnis nicht verantwortlich zu sein [72, 89]. 

Im Vergleich zu dorsalen oder lateralen Operationstechniken ermöglicht die ALIF die 

Rekonstruktion und Korrektur der LL in einem größeren Ausmaß [98-100]. Um 

zugangsbedingte Unterschiede der Ergebnisse zu detektieren, könnte in einer zukünftigen 

Untersuchung die Hybridversorgung mit einer ALIF und einer dorsalen Fusionsoperation der 

gleichen Bewegungssegmente verglichen werden [89, 101]. Zusammenfassend resultieren die 

untersuchten Operationsstrategien in einer unterschiedlichen spino-pelvinen Balance und 

Kinematik [89].  

 

Beckenkippung und Hüftgelenk 

Die Beckenkippung beeinflusst die azetabuläre Orientierung. In Abhängigkeit der 

Beckenkippung ändert sich die funktionelle azetabuläre Anteversion und Inklination [33, 73]. 

Somit besteht ein Zusammenhang zwischen spino-pelvinen Interaktionen und der Artikulation 

der Hüfte. Eine reduzierte azetabuläre Überdachung eines dysplastischen Azetabulums kann 

zu einer übermäßigen Beweglichkeit und einer Instabilität des Hüftgelenkes führen. Die 

verminderte Überdachung kann durch sagittale Rotation des Beckens nach vorne 

ausgeglichen werden [73]. Bei Patienten mit Hüftdysplasie kann eine veränderte 

Beckenkippung mit erhöhter Beckeninklination auftreten [59, 102]. Eine verstärkte 

Beckenkippung kann jedoch auch die Entstehung einer pathologischen azetabulären 

Orientierung und eines azetabulären Impingements verursachen [73, 103, 104]. 

In Arbeit 3 dieser Habilitationsschrift konnte eine positive Korrelation zwischen der 

anatomischen azetabulären Anteversion, welche in Relation zur APP gemessen wurde und der 

Beckenkippung nach vorne nachgewiesen werden [75]. Individuen mit einer großen 
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azetabulären Anteversion hatten eine signifikant stärker ausgeprägte anteriore 

Beckenkippung. Darum scheint die Beckenkippung eine große anatomische Anteversion des 

Azetabulums auszugleichen. Dieser Kompensationsmechanismus beeinflusst die gesamte 

sagittale Balance. Da bei dem Studienkollektiv keine Pathologien der Wirbelsäule und der 

Hüftgelenke vorlagen, handelt es sich um einen physiologischen Zusammenhang. Dass dieser 

Kompensationsmechanismus bei physiologischer Anteversion vorliegt war nicht bekannt und 

verdeutlicht die Bedeutung funktioneller anatomischer Interaktionen für die gesamte 

Körperstatik und Kinematik des Bewegungsapparates [75]. 

Die korrekte Stellung der Diagnose und erfolgreiche Behandlung der Hüftdysplasie, des 

femoroazetabulären Impingements und der Koxarthrose setzt die Berücksichtigung der 

Beckenkippung voraus [105-111]. Nach Hüftgelenkersatz ist die Ausrichtung der implantierten 

Hüftpfanne in Relation zum Schaft entscheidend für die Funktion und die Standzeit einer 

Hüftgelenktotalendoprothese [112-115]. Die Anteversion der Hüftpfanne steht in direkter 

Verbindung mit dem Risiko der Inzidenz einer der häufigsten Komplikation: der Luxation des 

Kunstgelenkes [112, 116].  

Navigierte Eingriffe des Hüftgelenkes basieren meist auf der APP, bei konventionellen 

Operationstechniken kann die Tischebene als Referenzebene verwendet werden [117]. 

Aufgrund des Zusammenhangs der Beckenkippung mit der räumlichen Orientierung des 

Azetabulums wurde in einer weiteren Arbeit untersucht, ob die APP und Tischebene als 

gleichwertige Referenzebenen der azetabulären Orientierung unter Evaluation der 

Beckenkippung verwendet werden können. Es konnte gezeigt werden, dass anhand beider 

Referenzebenen bei verstärkter anteriorer oder posteriorer Beckenkippung nicht 

gleichermaßen die anatomische und funktionelle azetabuläre Orientierung ermittelt werden 

kann [117]. Bei verstärkter Beckenkippung unterschied sich die Orientierung durch die 

Referenzebenen deutlich voneinander. Diese Unterschiede waren geschlechterspezifisch und 

bei Frauen stärker ausgeprägt [75, 117, 118]. Aufgrund einer durchschnittlich neutralen 

Beckenkippung fiel dieser Unterschied bei Vergleich der Mittelwerte der untersuchten 

Parameter nicht auf [117, 119]. Die Beckenkippung hat eine große interindividuelle 

Variabilität [120]. Es wurde davon ausgegangen, dass der individuelle Unterschied der 

Beckenkippung zwischen stehender und liegender Position jedoch gering ist [120]. 

Schnittbildgebende Verfahren wie die Computertomographie und 

Magnetresonanztomographie werden deshalb häufig stellvertretend ohne Korrektur der 
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Beckenkippung verwendet, um das Hüftgelenk zu untersuchen [120, 121]. Insbesondere bei 

einem stark ausgeprägten individuellen Unterschied der Beckenkippung zwischen stehender 

und liegender Position kann eine Fehlbestimmung der azetabulären Orientierung resultieren, 

die durch Einschluss der Beckenkippung in die Analyse vermieden werden kann [103, 114, 

121-124]. Untersuchungen der individuellen Beckenkippung, azetabulären Orientierung und 

sagittalen Balance in verschiedenen Körperpositionen können weitere klinisch relevante 

Informationen über funktionelle Interaktionen geben [123, 125]. Bei verstärkter 

Beckenkippung ist die Tischebene eine valide Referenzebene für die funktionelle Orientierung 

des Azetabulums. Die APP kann verwendet werden, um die anatomische azetabuläre 

Orientierung unabhängig von der Beckenkippung zu bestimmen [117]. 

 

Belastung und untere Extremität  

Die funktionelle Anatomie der unteren Extremität kann anhand der mechanischen Beinachse 

beurteilt werden [80]. Beinachsendeviationen und Fehlstellungen der unteren Extremität 

können mit Hilfe der mechanischen Beinachse erkannt, operative Korrekturen und der 

künstliche Ersatz des Kniegelenks geplant und dessen Genauigkeit sowie Qualität beurteilt 

werden. Deshalb ist es klinisch relevant, dass in der radiologischen Ganzbeinstandaufnahme 

die tatsächliche Beinachse gemessen wird. Die Rotation des Beines, Beugung des Kniegelenks 

und Muskelaktivität beeinflussen das Messergebnis der Beinachse [66, 77, 79, 126-129]. 

Da ein signifikanter Unterschied einer Messung der mechanischen Beinachse zwischen 

liegender und stehender Position existiert, konnte ein Zusammenhang zwischen der Belastung 

und mechanischer Beinachse vermutet werden [78, 79]. Bis zur Veröffentlichung der Studie 

und Erstellen dieser Habilitationsschrift wurde der Einfluss der Belastung auf die mechanische 

Beinachse noch nicht publiziert [80]. Klinische Bedeutung hätte eine Verbindung zwischen 

Belastung und funktioneller Anatomie der unteren Extremität, da die Beinachse häufig 

unmittelbar postoperativ in Ganzbeinstandaufnahmen vermessen wird, wenn 

schmerzbedingt noch keine Vollbelastung möglich oder in der Nachbehandlung nicht 

vorgesehen ist. Es konnte erstmals gezeigt werden, dass die mechanische Beinachse von der 

Belastung abhängt. Die postoperative Änderung der mechanischen Beinachse korrelierte mit 

einer Zunahme der Belastung des Beines [80]. Diese Ergebnisse wären klinisch relevant, falls 

es neben einer Änderung der postoperativ gemessenen mechanischen Beinachse eine 

zeitabhängige individuelle unterschiedliche Abweichung von der neutralen Achse gäbe. In 
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einer weiteren Arbeit konnte diese postoperative Änderung der mechanischen Beinachse 

nach Implantation einer Kniegelenkstotalendoprothese mit signifikanter unterschiedlicher 

Verteilung dieser sogenannten „Ausreißer“ nachgewiesen werden [130].  

 
 
3.2 Konzeption diagnostischer Algorithmen 

 
Visualisierung funktioneller Interaktionen 

Funktionelle anatomische Interaktionen mit stark veränderter Körperstatik können bereits 

durch die Inspektion erkannt werden. Weniger augenscheinliche Pathologien und 

Zusammenhänge können erst durch eine differenzierte klinische Untersuchung und 

Anwendung diagnostischer Hilfsmittel erkannt und dargestellt werden. Klassifikationen und 

Therapieempfehlung vieler Pathologien des Bewegungsapparates beruhen auf den 

Ergebnissen radiologischer Untersuchungen. Das korrekte Erfassen realer anatomischer 

Verhältnisse in der bildgebenden Diagnostik ist darum wesentlich. Die meisten radiologischen 

Verfahren bilden das dynamische Gleichgewicht des Bewegungsapparates in einer 

bestimmten Position in einer statischen Momentaufnahme einer Körperregion ab. 

Verschiedene radiologische Untersuchungsmethoden wurden entwickelt, um den 

Bewegungsapparat und dessen Pathologien unter einem funktionellen Blickwinkel 

darzustellen.  

 

Diagnostischer Algorithmus bei Pathologien der Wirbelsäule  

Röntgenaufnahmen der Wirbelsäule, des Beckens und der unteren Extremität im Stand 

erfassen die individuelle Anatomie und räumliche Orientierung unter Belastung. Es konnte 

gezeigt werden, dass für verschiedenen Pathologien ein klinisch relevanter Unterschied 

zwischen Röntgenaufnahmen in liegender und stehender Position besteht [78, 103, 109, 122, 

131-133]. Schnittbildgebende Untersuchungstechniken ermöglichen eine detaillierte 

Visualisierung spinaler Pathologien. Funktionsaufnahmen und Wirbelsäulenganzaufnahmen 

bilden die funktionelle Anatomie der Wirbelsäule in verschiedenen Ebenen ab. Da die 

Körperstellung einen relevanten Einfluss auf die Balance hat, werden 

Wirbelsäulenganzaufnahmen standardisiert durchgeführt, um vergleich- und reproduzierbar 

zu sein [134].  
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Das gesamte Skelett mit seinen funktionellen anatomischen Wechselwirkungen kann durch 

innovative Untersuchungsmethoden mit geringer Strahlenbelastung dreidimensional 

radiologisch erfasst werden [37, 135-137]. Die zugrundeliegende Technik wurde 1992 mit dem 

Nobelpreis ausgezeichnet [135, 138]. Diese Untersuchungen sind für die Diagnostik und 

Planung operativer Eingriffe der Wirbelsäule relevant [24, 56, 139].  Parameter, die in 

Aufnahmen des gesamten Bewegungsapparates gemessen werden können, zeigen eine hohe 

Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, die durch moderne 

Evaluationsmethoden erfasst werden kann (englisch: Patient Reported Outcome Measures) 

[37]. Anhand der kumulativen Befunde der klinischen und bildgebenden Diagnostik kann die 

Behandlung spinaler Pathologien unter Berücksichtigung funktioneller Interaktionen, der 

resultierenden Balance der Wirbelsäule und der gesamten Körperstatik exakt geplant werden. 

 

Diagnostisches Vorgehen bei Hüftgelenkspathologien 

Die Beckenkippung beeinflusst die azetabuläre Orientierung und sollte bei der Planung 

operativer Eingriffe der Wirbelsäule und des Hüftgelenks berücksichtigt werden [108, 110, 

140]. Die individuelle Beckenkippung und räumliche Orientierung des Azetabulums zeigen 

positionsabhängige relevante Unterschiede [33, 141]. Es konnte gezeigt werden, dass die als 

sicher geltende Pfannenpositionierung von der Beckenkippung abhängig ist und über die 

Hälfte der Prothesen bei vermeintlich korrekter Pfannenposition innerhalb der sogenannten 

„safe zone“ luxieren  [105, 112, 142]. 

Die spino-pelvine Kinematik und Beckenkippung ändern sich bei verschiedenen Pathologien 

der Wirbelsäule und der Hüftgelenke [18, 27, 108, 143]. Bei Koexistenz dieser 

symptomatischen Pathologien stellt sich dem Wirbelsäulen- und Hüftchirurgen die Frage der 

Reihenfolge und Art und Weise der Behandlung [74, 144]. Die Schwierigkeit besteht aufgrund 

einer deutlich erhöhten Komplikationsrate und schlechter klinischer Ergebnisse eines 

Hüftgelenkersatzes bei gleichzeitigem Bestehen einer adulten spinalen Deformität aber auch 

vor oder nach deren erfolgreicher operativen Korrektur [143, 145-149]. Eine vergleichbare 

Situation mit einem deutlich erhöhten Komplikations- und Luxationsrisiko aufgrund einer 

pathologischen Balance und spino-pelvinen Kinematik liegt bei der Spondylitis ankylosans als 

Komorbidität vor [150, 151]. Nach langstreckiger lumbaler Repositionsspondylodese kann das 

Risiko der Luxation eines zuvor implantierten Kunstgelenkes um 340 % und die Notwendigkeit 

einer Revision um 220 % erhöht sein [148]. Mit Rekonstruktion der LL und Reduktion des PT 
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reduziert sich nach operativer Korrektur der spinalen Deformität eine erhöhte azetabuläre 

Anteversion nahezu im Verhältnis eins zu eins zum PT [57, 74]. Nach Implantation einer Hüft-

TEP ändert sich der PT normalerweise nur minimal. Bei Vorliegen eines komorbiden 

Rückenschmerzes wurde nach Implantation eines Hüftgelenkersatzes die Normalisierung 

einer zuvor veränderten LL, Beckenkippung und femoralen Rotation mit Verbesserung der 

sagittalen Balance und Besserung der Lumbago beobachtet [152-155]. Die Beugekontraktur 

der Hüfte kann die physiologische Beweglichkeit des Beckens verhindern und die posteriore 

Beckenkippung als Kompensationsmechanismus der reduzierten LL limitieren  [57]. Das 

Vorliegen einer Hüftbeugekontraktur wurde als Kriterium für den primären Hüftgelenkersatz 

mit postoperativer Reevaluation der Indikation einer Operation einer koexistenten lumbalen 

degenerativen Pathologie vorgestellt und ein darauf basierender Algorithmus entworfen [57].  

Das sagittale Anschauungsmodell konnte erweitert werden, als gezeigt wurde, dass 

Veränderungen des Kniegelenks nicht nur zu einem veränderten Gangbild führen sondern die 

sagittale Balance beeinflussen können [156].  

 

Diagnostischer Algorithmus bei Pathologien der unteren Extremität 

Die Beugung des Kniegelenks kann als Kompensationsmechanismus oder als Bestandteil einer 

Pathologie des Gelenks vorliegen [10, 27, 156]. Die Untersuchung des Kniegelenks erfolgt in 

Relation zu den geschilderten Wechselbeziehungen. Als Besonderheit besteht der 

Zusammenhang zwischen mechanischer Beinachse und Belastung, welcher in der klinischen 

Routinediagnostik bislang nicht erfasst wird. Die Ganzbeinstandaufnahme ist eine statische 

Untersuchung der unteren Extremität. Dynamische Gang- und Belastungsanalysen können 

weitere relevante Information über die Kinematik und Funktion des nativen und 

endoprothetisch ersetzten Kniegelenks geben [157]. Weitere Verbindungen können durch 

detaillierte Untersuchungen in mehreren Dimensionen erkannt werden [15]. Skoliotische 

Fehlstellungen und Deformitäten interagieren mit dem Beckenstand, Beinlängendifferenzen 

und Fehlstellungen der unteren Extremität [15, 16]. Die physikalische Krafteinwirkung hat 

einen Einfluss auf die gesamte funktionelle Anatomie der unteren Extremität [158].  

Eine differenzierte Diagnostik ermöglicht die exakte Planung einer optimalen individuellen 

Behandlung unter Berücksichtigung funktioneller anatomischer Wechselwirkungen und 

altersabhängiger sowie geschlechterspezifischer Faktoren [108, 118, 145, 159]. Die 

Implementierung neuer Kenntnisse in klinische Prozesse ist Gegenstand aktueller 
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interdisziplinärer Forschung [74, 141, 152, 156]. Im folgenden Kapitel werden Möglichkeiten 

der Integration funktioneller anatomischer Interaktionen in operative Behandlungskonzepte 

erörtert.  

 
 
3.3 Optimierung operativer Behandlungsstrategien 

 
Mit der steigenden Zahl durchgeführter Eingriffe auf Grund von Pathologien des 

Bewegungsapparates haben operationsassoziierte Komplikationen eine zunehmende 

klinische Relevanz erhalten. Die optimale Therapie dieser Komplikationen mit Möglichkeiten 

operativer Revisionen wird in aktuellen Studien untersucht. Eine spezifische 

Komplikationsanalyse kann die Reduktion von Komplikationen und die Optimierung 

operativer Behandlungskonzepte ermöglichen. 

 
Operative Eingriffe an der Wirbelsäule 

Komplikationen nach operativen Eingriffen an der Wirbelsäule können aufgrund 

biomechanischer Ursachen entstehen [95, 148, 160]. Funktionelle anatomische Interaktionen 

können das Risiko einer Anschlussdegeneration des angrenzenden Bewegungssegmentes, 

Anschlussfraktur oder eines Implantatversagens erhöhen [70, 161]. Optimal durchgeführte 

komplexe operative Korrekturen adulter spinaler Deformitäten sind erfolgreiche Operationen, 

welche es ermöglichen, die Deformität zu korrigieren, Schmerzen zu lindern und 

neurologische Defizite zu reduzieren [162]. Moderne Untersuchungsmethoden der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität belegen den Erfolg dieser Eingriffe [90, 162].  

Die physiologische Lordose der beweglichen Lendenwirbelsäule steht in Zusammenhang mit 

dem Sagittalprofil und der sagittalen Balance [25, 27, 28]. Die physiologische individuelle LL 

kann in Relation zur PI ermittelt werden: LL = PI +/- 9°.  Die Rekonstruktion der LL und Fixation 

lumbaler Bewegungssegmente in einer optimalen Position mit einer anzustrebenden 

Differenz von weniger als 10° dieses sogenannten „PI-LL Mismatch“ hat eine hohe Korrelation 

zur Lebensqualität [23, 41, 163, 164].  

Das Sagittalprofil kann anhand des Sacral Slopes, der sich aufgrund der konstanten PI in 

Abhängigkeit des PT ändert, bestimmt werden. Der PT dient mit der SVA zur Bestimmung der 

sagittalen Balance [165]. Diese Parameter werden für die Charakterisierung adulter spinaler 

Deformitäten und Klassifikation der Balance verwendet [166]. Ein weiterer Schritt zu einer 
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umfassenden Betrachtung des Bewegungsapparates ist die erst kürzlich publizierte global 

sagittal axis [137]. Dieser Parameter umfasst das Gleichgewicht der Wirbelsäule und unteren 

Extremität, zeigt eine hohe Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 

den weiteren Parametern der sagittalen Balance [37]. Verschiedene Studien konnten belegen, 

dass eine persistierende postoperative Dysbalance mit schlechten klinischen Ergebnissen und 

einer erhöhten Rate von Komplikationen assoziiert ist [167]. Da nicht nur die knöcherne 

(Lenden-)Wirbelsäule am Degenerationsprozess und an der Aufrechterhaltung der Balance 

beteiligt ist, wurden altersabhängige Überlegungen in die Definition von Zielwerten und 

Behandlungsstrategien einbezogen [163, 164, 168-170]. Diese individuellen Zielparameter 

können manuell gemessen oder softwarebasiert berechnet werden [171, 172]. 

Computersimulationen können bei der individuellen Planung operativer Korrekturen unter 

Berücksichtigung funktioneller Interaktionen hilfreich sein [168, 173, 174].  

 

Die Herausforderung koexistenter Pathologien  

Liegen bei einem Patienten gleichzeitig symptomatische Erkrankungen der Wirbelsäule und 

der Hüftgelenke vor, können sich diese gegenseitig und dass Ergebnis deren operativer 

Behandlung beeinflussen [17, 153]. Nach operativer Behandlung einer der symptomatischen 

Pathologien können sich die Beschwerden der weiteren ohne deren gezielte Behandlung 

bessern, welches für den Betroffenen und Operateur erfreulich, aber nicht immer erklärbar 

ist [57, 152]. Umgekehrt können Operationen oder persistierende Pathologien der 

Wirbelsäule und des Hüftgelenkes einen negativen Einfluss aufeinander haben 

[143, 146, 175]. Eine höchst unerfreuliche Beobachtung sind persistierende postoperative 

Beschwerden, die aufgrund einer vermeintlich konkurrierenden oder sogar übersehenen 

Komorbidität bestehen [147]. In Abhängigkeit dieser Komorbiditäten und Voroperationen 

wurden für den Gelenkersatz der Hüfte, welcher als Operation des 20. Jahrhunderts 

bezeichnet wurde, sehr hohe Komplikationsraten registriert, welche den Titel nicht 

rechtfertigen würden, gälten sie generell für den alloarthroplastischen Hüftgelenkersatz 

[176].  

 

Evaluation der spino-pelvinen Kinematik 

Bei pathologischer spino-pelviner Kinematik ist das Risiko einer funktionellen Malposition der 

azetabulären Komponenten als wesentlicher Risikofaktur der Luxation einer 



 70 

Hüftgelenktotalendoprothese deutlich erhöht [76, 108, 148-150]. Die individuelle 

Beckenkippung kann eine funktionelle Fehlposition der Pfanne in über der Hälfte der 

implantierten Hüftgelenktotalendoprothesen verursachen [177]. Möglicherweise besteht 

aufgrund der höheren Korrelation der bei Frauen ohnehin variableren Beckenkippung mit der 

azetabulären Orientierung ein geschlechterspezifischer Unterschied, der die erhöhte 

Wahrscheinlichkeit einer Prothesenluxation verursacht [75, 117]. 

Die Frage der optimalen individuellen Pfannenposition kann nur unter Bezug zur 

Beckenkippung und Berücksichtigung der Komorbiditäten sowie der spino-pelvinen Kinematik 

beantwortet werden [141]. Die sagittale Balance und spino-pelvine Kinematik hat in der 

Endoprothetik des Hüftgelenkes einen relevanten Stellenwert erhalten. Ein PT von weniger 

als 25° und eine Differenz zwischen PI und LL von weniger als 10° können eine balancierte 

Situation definieren [108, 144]. Die Feststellung der spino-pevinen Beweglichkeit ergibt sich 

aus der klinischen Untersuchung und des radiologischen Befundes [144]. Eine Unterteilung ist 

durch Bestimmung der Differenz des Sacral Slope zwischen sitzender und stehender Position 

möglich [111]. Anhand dieser Kategorisierung kann die individuell optimale 

Pfannenpositionierung ermittelt werden [108].  

 

Die Endoprothetik des Kniegelenks und funktionelle Anatomie der unteren Extremität 

Die Translation funktioneller anatomischer Interaktionen der unteren Extremität in klinische 

Behandlungskonzepte erscheint nur auf den ersten Blick einfacher. Die mechanische 

Beinachse wird in Ganzbeinstandaufnahmen unter physiologischer Belastung korrekt 

abgebildet [80]. Darum sollte bei der Beurteilung der Beinachse die Belastung berücksichtigt 

werden [130]. Der genaue Zeitpunkt, an dem die mechanische Beinachse erstmals korrekt in 

einer Ganzbeinstandaufnahme gemessen werden kann, wurde bislang nicht bestimmt. 

Unsere Untersuchungen waren auf einen Zeitraum von 3 und 12 Monate limitiert, da die 

mechanische Beinachse und Belastung ab dem dritten postoperativen Monat konstant 

blieben [130]. Änderungen der Beinachse über einen längeren Zeitraum könnten von 

verschiedenen Faktoren, wie der Ausrichtung der Prothese oder vom Körpergewicht und BMI 

beeinflusst werden und relevant für die Funktion und Standzeit einer 

Kniegelenktotalendoprothese sein [178, 179]. Verschiedene Methoden der 

Prothesenimplantation erzielen eine sehr hohe Genauigkeit mit vergleichbaren klinischen 

Ergebnissen [180].  
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Eine Reduktion unbefriedigender Ergebnisse, welche in bis zu einem Viertel nach einem 

alloarthroplastischen Ersatz des Kniegelenkes beobachtet wurden, ist durch weiterführende 

Untersuchungen möglich [181, 182]. Die komplexe Kinematik des nativen Kniegelenks wird 

durch den Gelenksersatz verändert [180, 183, 184]. Um die Funktion zu verbessern und die 

Patientenzufriedenheit zu erhöhen werden moderne Prothesendesigns und 

Operationstechniken unter funktionellen Gesichtspunkten entwickelt [183, 185]. In aktuellen 

Untersuchungen wird die ideale Geometrie für die Funktion und Standzeit einer 

Knieendoprothese und überprüft [65]. Faktoren wie die Muskulatur, Alterationen des Kapsel-

Band-Apparates und die konstitutionelle varische Beinachse können einen Einfluss auf die 

optimale Rekonstruktion der Achse und die Funktion des nativen und endoprothetisch 

ersetzten Kniegelenks haben [51, 186].  

Insgesamt erhöhen die Auswahlmöglichkeit verschiedener Implantate und Prothesendesigns 

sowie unterschiedliche Operationsverfahren und -techniken die Anzahl der Faktoren, welche 

einen relevanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Ein optimales operatives 

Behandlungskonzept beinhaltet die Differenzierung zwischen primärer Pathologie und 

sekundären Veränderungen, Erfassen von Komorbiditäten, Kompensationsmechanismen und 

Möglichkeit zur postoperativen Adaptation. Der operative Eingriff sollte die Gesamtheit 

individueller relevanter funktioneller Wechselbeziehungen des muskuloskelettalen Systems 

mitsamt neurobiologischer altersabhängiger Veränderungen berücksichtigen [169, 187]. 

Durch eine standardisierte Planung unter Berücksichtigung individueller funktioneller 

Interaktionen kann eine klinisch signifikante Optimierung operativer Behandlungsstrategien 

erzielt werden [168]. Das postoperative Behandlungsergebnis kann durch eine detaillierte 

Evaluation mit Erfassen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Erwartung der 

Patienten an den operativen Eingriff beurteilt werden. In internationalen Projekten wird 

untersucht, ob durch vergleichbare universelle Methoden die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität allgemeingültig erfasst werden kann [188, 189]. 
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4. Zusammenfassung und Ausblick 

 
In dieser Habilitationsschrift wurde die klinische Relevanz spino-pelviner Interaktionen und 

der funktionellen Anatomie der unteren Extremität erörtert.  Erstmals konnte gezeigt werden, 

dass spezifische degenerative Veränderungen der Wirbelsäule mit der anatomischen 

Beckenform assoziiert sind. Die postoperative individuelle spino-pelvine Kinematik ist von der 

operativen Rekonstruktion der lumbalen Lordose abhängig. Die Beckenkippung beeinflusst 

die azetabuläre Orientierung und kompensiert eine erhöhte azetabuläre Anteversion. Eine 

korrekte individuelle azetabuläre Orientierung ist nur unter Berücksichtigung der 

Beckenkippung und spino-pelvinen Kinematik möglich. Die mechanische Beinachse wird durch 

die physikalische Krafteinwirkung beeinflusst und kann nur unter physiologischer Belastung 

reliabel erfasst werden. 

Die funktionelle Anatomie des menschlichen Körpers ist nicht auf eine räumliche Ebene 

beschränkt. Das Modell der sagittalen Balance beschreibt einen klinisch relevanten Teil der 

mehrdimensionalen Wechselbeziehungen des gesamten Bewegungsapparates. Die Balance 

der Wirbelsäule könnte einen relevanten Einfluss auf die räumliche Orientierung der Scapula, 

dreidimensionale Kinematik des Schultergelenks und Funktionen der oberen Extremität 

haben [190]. Bislang wurden Zusammenhänge zwischen der Wirbelsäule und der Schulter 

vornehmlich bei idiopathischen adoleszenten Skoliosen in der Frontalebene untersucht [191, 

192].  

Funktionelle anatomische Interaktionen sind an einer Vielzahl physiologischer und 

pathologischer Vorgänge des Bewegungsapparates beteiligt. Detaillierte Kenntnisse dieser 

individuellen Wechselwirkungen ermöglichen unter Berücksichtigung der Ätiologie, 

Pathogenese und altersabhängiger Faktoren eine rationale Diagnostik und fundierte 

Behandlung [7, 140]. Im Rahmen der multifaktoriellen Genese von Erkrankungen und ihren 

Symptomen ist die Differenzierung zwischen koexistenten Pathologien und funktionellen 

Zusammenhängen differentialdiagnostisch bedeutend und unmittelbar klinisch relevant.  

Konventionelle Röntgenaufnahmen dienen der Planung operativer Eingriffe des 

Bewegungsapparates wie dem alloarthroplastischen Ersatz des Hüftgelenkes. Moderne 

bildgebende Untersuchungsmethoden können in Zukunft eine funktionelle dreidimensionale 

Planung operativer Eingriffe unter Berücksichtigung anatomischer Beziehungen ermöglichen. 
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Um die Strahlenbelastung zu reduzieren, werden in aktuellen Studien Parameter untersucht, 

welche in gezielten radiologischen Aufnahmen einer Körperregion erhoben werden können 

und Aussagekraft über funktionelle Verbindungen und die gesamte Balance des 

Bewegungsapparates haben [35, 193]. Diese auf die Diagnostik bezogene Perspektive spiegelt 

die grundsätzliche Intention einer Steigerung der Effizienz wider. Zahlreiche Studien hatten 

zuvor die sozioökonomische und gesundheitspolitische Bedeutung von Erkrankungen des 

Bewegungsapparates aufgezeigt [194, 195].   

Die Wissenschaft der Medizin beinhaltet mit der Identifikation der für das 

Behandlungsergebnis relevanten Faktoren die Evaluation des Behandlungserfolges mit einer 

Komplikationsanalyse und das Erfassen des Wohlergehens der Patienten mit modernen 

wissenschaftlichen Methoden [169, 196-198]. Die Charité – Universitätsmedizin Berlin ist an 

internationalen Projekten zur interdisziplinären Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität beteiligt [147, 188, 189]. Die Daten chirurgischer Forschung sind die 

wissenschaftliche Grundlage der Behandlung und Operationen der nächsten Generation 

[199]. 

In der aktuellen medizinischen Epoche werden dreidimensionale Modelle zur operativen 

Planung computerassistierter Operationen entwickelt und Möglichkeiten des bereits in 

anderen Fachgebieten erfolgreichen und unserem mechanisch geprägten Fach naheliegenden 

Einsatzes roboterunterstützter Chirurgie untersucht [200-207]. Moderne Implantat- und 

Prothesendesigns werden unter patientenspezifischen und funktionellen Überlegungen 

entworfen [208]. Blickt man unter einem präventiven Blickwinkel weiter, sind Strategien zur 

Verhinderung des Entstehens von Pathologien der Wirbelsäule und anderer Körperregionen 

durch Identifikation prädisponierender Faktoren vorstellbar. Die erfolgreiche Behandlung 

präarthrotischer Deformitäten des Hüftgelenkes konnte nach deren Erkennen die Inzidenz 

einer sekundären Koxarthrose reduzieren [209, 210]. Die Prävention ist eine wichtige Facette 

in der aktuellen für die Medizin bedeutenden Ära.  

Innerhalb der gesamten Dimension des medizinischen Fortschrittes kann die Evaluation der 

klinischen Relevanz funktioneller anatomischer Interaktionen die Optimierung existierender 

und Konzeption neuer Behandlungsstrategien von Pathologien des Bewegungsapparats 

ermöglichen.  
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