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1. Einleitung

1.1. Einfihrung in die Thematik

Die Endoprothetik nimmt nicht nur in Deutschland, sondern auch in anderen
Industriestaaten einen hohen prozentualen Anteil an der medizinischen
Versorgung ein. Hierbei entfallen seit Jahren stetig allein in der Bundesrepublik
auf 100.000 Einwohner 295+1 Implantationen eines kunstlichen Huftgelenkes.
Mit ca. 210.000 Operationen im Jahr 2013 belegt die Implantation einer HTEP
Rang sieben aller in Deutschland durchgefuhrten operativen Eingriffe. (98] Damit
liegt Deutschland uber dem Durchschnitt der OECD-Lander. Diese
verzeichneten zusammengefasst in den Jahren 2000-2009 eine Zuwachsrate

an Implantationen einer Totalendoprothese zwischen 3,1-3,6%. [94-96]

Die Kenntnis der anatomischen Grundlagen und der Eigenschaften des
Implantates sind flir die operative Versorgung des Huftgelenkes Voraussetzung,
nicht zuletzt wegen der zu erwartenden Komplikationen. Diese obliegen zum
Einen der Fachkenntnis des Operateurs und zum Anderen in der Anatomie des
Operationssitus begriundet. Gleichfalls ist das zumeist hohe Alter der Patienten
und damit verbundene Komorbiditdten ein wichtiger Indikator fir Kompli-
kationen. [35][37]49][51-54](96] Aktuell steigende Revisionszahlen bestatigen, dass
ein gutes perioperatives Management und die Expertise aller beteiligten

unabdingbar ist. [97][105]

Die Grundlage der Endoprothetik stellt, grob genommen, die kndcherne
Verankerung und die muskulare Fuhrung dar. Durch einen optimalen Sitz der
eingebrachten Prothese kdnnen eine bestmdgliche Kraftubertragung und lange
Standzeiten gewahrleistet werden. Im Fall der Huftendoprothese ist die
Verankerung der Pfanne in exakter Position und Einstellung von gro3em Vorteil
fur Funktion und Uberlebenszeit. [37)38] Verschiedene Formgebungen und
Verankerungsmadglichkeiten werden derzeit auf dem Markt angeboten.
Veranderungen von Werkstoffen und Beschaffenheit des Implantats obliegen
regelmaligen Prifungen. Anatomische Studien hingegen, welche mittels
einfacher mathematischer Berechnung eine Kartographierung des Beckens und
somit die anatomischen Voraussetzungen aufzeigen, gibt es nur wenige. [23-25]
[43-46][58][64]67] Wegen der verschiedenen Auspragung einzelner Strukturen des
menschlichen Beckens ist die bestmogliche Kenntnis dieser nicht zuletzt zur
1



Planung und Durchfihrung einer endoprothetischen Versorgung von Noten.
Gleichzeitig ist in der Forensik und Anthropologie die Kenntnis morphologischer
Charakteristika ossarer Strukturen zur Feststellung von Geschlecht, Alter oder

anderer Merkmale grundlegend.

Diese Studie soll charakteristische Morphologien humaner Beckenknochen
mittels exakter Vermessung innerhalb segmentierter CT Schnittserien abbilden.
Hierbei sind mogliche Korrelationen zwischen Acetabulumgréf3e und in der
Studie festgelegten Landmarks zu erwarten. Die Studie soll eine Hilfestellung
zur Verbesserung und Weiterentwicklung von Huftendoprothesenpfannen und
deren Verankerung am Beckenknochen geben. Dabei wird der weichgewebige
Anteil des Beckens nicht in die Untersuchung mit einbezogen. Vergleichsweise
Ruckschliusse konnen somit mit bereits vorliegenden anatomischen
Untersuchungen an Kadavern oder radiologisch gestitzten Studien

vorgenommen werden.

1.2. Morphologie und Anatomie des Beckens

1.2.1. Anatomie des Os Coxae

Das menschliche Becken ist ein morphologisch funktioneller Komplex, dessen
Form und Konfiguration durch Evolution, Adaptation an die stehende Position,
die Bipedie und die Fahigkeit durch kurzzeitige Anpassungsvorgange zu
gebaren, gepragt wurde. [44]

Der knocherner Beckenring bildet die artikulare und biomechanische
Verbindung zwischen Rumpf und unteren Extremitaten und ist aus acht
Knochen zusammengesetzt: Dem Os sacrum und den jeweils paarigen Ossa
ilii, Ossa pubis und Ossa ischii. Das Os coccygis wird nur im entfernten Sinn
funktionell dazu gezanhilt.

Das Becken wird ventral durch die synarthrotische Verbindung, die Symphyse,
geschlossen. Weitere artikulare Verbindungen des Beckens sind einerseits die
intrapelvinen Gelenke zwischen Darm- und Kreuzbein (lliosacralgelenke) und
die sich anschlieRenden Gelenke zwischen Becken und Oberschenkelknochen,
den Articc. coxae, sowie der gelenkigen Verbindung zwischen dem Os sacrum

und dem fuinften Lendenwirbel, dem lumbosacralen Ubergang.



Das Becken ist bei frontaler Ansicht durch eine schrage, plane Ebene, welche
sich zwischen der Prominenz des Sacrums und dem Oberrand der Symphyse
erstreckt, in zwei Raume geteilt.

Das Grolle Becken, im angloamerikanischen Raum als ,falsches Becken®
bezeichnet, welches den Raum oberhalb dieser gedachten Ebene darstellt,
beinhaltet die intraabdominellen Organe. Dieser Raum wird bilateral durch die
Ossa ilii, ventral durch die Symphysenoberkante und anterior durch die
Bauchwand begrenzt.

Unterhalb der gedachten Ebene ist das Kleine Becken. Der sogenannte
Beckeneingang wird durch die Linea iliopectinea beschrieben. Diese verlauft
seitengleich, frontal beginnend an der Symphysenvorderkante, Uber den Pecten
ossis pubis, die Eminentia iliopubica, entlang der Linea arcuata bis zum
Promontorium des Sacrums. Der Verlauf zeichnet Ublicherweise eine Herzform
und weist interindividuelle und intersexuelle Unterschiede auf. [25][64-70][84][85]
Die Ebene hat drei vorrangig in der Literatur beschriebene Diameter, den
antero-posterioren Diameter (zwischen Symphyse und Promontorium), den
transversalen Diameter (zwischen den beiden in laterolateraler Ausdehnung
entferntesten Punkten der Ossa ili) und den schragen Diameter (zwischen
Eminentia iliopectinea und der iliosacralen Gelenkflache der kontralateralen
Seite). Das Kleine Becken beinhaltet die Harnblase, das Rektum sowie die
mannlichen oder weiblichen Geschlechtsorgane.

Der Beckenausgang, die distale Offnung des kleinen Beckens, ist sehr irregular
geformt. Dieser ist umgeben von drei Knochenvorspriungen: (1) Posterior- Os
coccygis, (2) lateral- Spina ischiadica, (3) anterior- Angulus subpubicus. In der
Beckenausgangsebene werden der latero-laterale und der antero-posteriore
Diameter beschrieben. Bei aufrechtem Stand hat das Becken einen
Neigungswinkel von 60-65° aus lateraler Ansicht. [84][85][100]

Wie obig beschrieben, bilden die Gelenke des Beckens zum einen
Verbindungen innerhalb des knochernen Ringes, zum Anderen Verbindungen
zu Rumpf und unterer Extremitat auf beiden Seiten. Einen entscheidenden
Anteil an diesen Gelenken spielen die ligamentaren Strukturen, welche eine
wichtige biomechanische Rolle einnehmen. Die Bander, welche die einzelnen
Knochen des Beckens miteinander verbinden, kénnen in vier funktionelle

Gruppen eingeteilt werden: (1) Zwischen Os sacrum und Os ilium, (2) zwischen



Os sacrum und Os ischii, (3) zwischen Os sacrum und dem Os coccygis, (4)
zwischen beiden Ossa pubis. [84][85](69][99]

Die bandhaften Verbindungen sind schematisch gruppiert in Abbildung 1.1.a
und Abbildung 1.1.b dargestellt. Kurz erlautert wird hier das Lig. sacrotuberale.
Es bildet bei Aufsicht von latero-dorsal einen Raum, welcher als For.
ischiadicum bezeichnet wird. Dieses wiederum wird durch das Lig. sacrospinale
in das superior gelegene For. ischiadicum majus und das inferior gelegene For.
ischiadicum minus unterteilt. Beide Foramina sind Durchtrittsstellen fur Gefal3-
Nervenbahnen und muskuloligamentare Strukturen, welche bei endo-
prothetischen und allgemeinen Operationen der Huft- und Beckenregion als
Lhigh-risk® Zonen mit hoher Verletzungsgefahr bezeichnet werden. [79][82](84-85]
Die Symphyse ist Ansatz des M. rectus abdominis und somit essentiell fur die

ventrale Stabilisierung des Rumpfes.

ig. iliolumbale ant

ig. iliolumbale post

ig. sacroiliacale post

ig. sacroiliacale obliq

ig. sacrospinale

ig. sacrotuberale

Abbildung 1.1.a - menschliches Becken in Dorsalansicht [77][84][85][87]
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Abbildung 1.1.b - menschliches Becken in Ventralansicht [77][84][85][87]

Das Artic. coxae ist symmetrisch angelegt. Dieses Gelenk ist nach dem
Kniegelenk das zweitgrofdte im menschlichen Korper. Die artikulierenden
Partner sind das Acetabulum, welches embryologisch aus Os ischii, Os ilium
und dem Os pubis gebildet wird, und das Caput femoris. Beide Flachen sind mit
hyalinem Knorpel Uberzogen. Das Acetabulum ist eine konkave Gelenkpfanne,
welche unter Mitwirkung der bandhaften und kapsularen Strukturen den
kugelféormigen Huftkopf fast komplett umschliel3t. Somit bildet es eine
Sonderform des Kugelgelenkes aus, das Nussgelenk oder Artic. cotylica. Die
bandhafte Stabilitat wird durch grof3e Ligamente gesichert.

Das Lig. capitis femoris, welches eine direkte intraartikulare Verbindung
zwischen Caput femoris und Acetabulum herstellt, fixiert den Huftkopf direkt in
der Pfanne und beinhaltet den arteriellen R. acetabularis aus der A. obturatoria.
Die Gelenkkapsel entspringt am Pfannenrand, an der ventralen Linea
trochanterica femoris und etwa 1,5cm proximal der posterioren Crista
intertrochanterica femoris. Zwischen Kapsel und Huftkopf befindet sich, dem
Lig. transversum acetabuli am Pfannenrand aufliegend, das Labrum acetabuli,
eine ringformige Gelenklippe aus Faserknorpel.

Extern setzen drei derbe ligamentare Zige zircumferent an den Ober-

schenkelhals an: (1) Lig. iliofemorale, (2) Lig. ischiofemorale, (3) Lig. pubo-
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femorale. Alle drei verlaufen von den jeweilig namentlich bezeichneten Anteilen
des Os coxae zur Linea intertrochanterica spiralformig nach antero-kaudal in
die ringférmige Zona orbicularis, welche dem Huftgelenk Stabilitat gibt und als
wichtigstes Hindernis einer Gelenkdistraktion dient. [277 Entgegen den in
meisten anatomischen Lehrbuchern oder durch Kapandji et al. vertretenen
Meinungen, ist die Form nach einer aktuellen MR- gestutzten Studie
hufeisenformig mit einer ventral gelegenen Licke. [28] Neben der Gelenk-
stabilitat sorgt es zusatzlich fur einen konstanten Fluss der Synovia aus dem
peripheren in das zentrale Kompartiment des Gelenks. [29] Durch die
Verlaufsrichtung der Ligamente ergibt sich eindeutig eine Mobilitats-
einschrankung in Innenrotation und Extension.

Insgesamt sind im Huftgelenk drei Hauptachsen als Bewegungsachsen
beschrieben. Flexion und Extension in der transversalen, Ab- und Adduktion in
der saggitalen, sowie Innen- und AulRenrotation in der vertikalen Achse.

1.2.2. Morphologie des Acetabulums

Das Acetabulum bildet die Gelenkpfanne des Huftgelenkes mit der Facies
lunata und dem Lig. transversum acetabuli, welches die Incisura acetabularis
fullt. Die Facies lunata ist mit hyalinem Knorpel Uberzogen und bildet die einzige
artikulierende Kontaktflache mit dem Caput femoris. Die Form des Acetabulums
spielt nicht zuletzt in chirurgischen Eingriffen eine entscheidende Rolle um eine
gute Fixation von Komponenten und Endoprothesenpfannen zu ermdglichen.
Hierbei ist es wichtig, Kenntnis von der normalen Anteversion, GrofRe, Form und
der Geometrie zu haben.

Die Facies lunata ist eine Flache, welche sich bogenférmig vom anterioren bis
zum posterioren Rand des Acetabulums erstreckt. In Studien wird ihre Flache
zwischen 21,9+3,6cm? in mannlichen und 19,912 9cm? in weiblichen Becken
beschrieben. Hierbei sind in einer Kadaverstudie insgesamt 4 Formtypen
unterschieden worden: kleeblattahnlich, halbkreisformig, kompakt mit
schwammiger Oberflache und mit isoliertem Defekt am oberen Schenkel. Die
Form des Pfannenrandes aus lateraler Ansicht wird ebenfalls in unter-
schiedlicher Auspragung beschrieben. In selbiger und anderen Studien wurde
die Kontur oval, birnenférmig oder elongiert bezeichnet. [1]5] Die Konfiguration
des vorderen Pfannenrandes ist durch Figen et al. und Maruyama et al. als
geschwungen, kantig, gerade und irregular beschrieben. [1]3]58] Das Wissen
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um die Konfiguration ist zur optimalen Verankerung einer Endoprothesenpfanne
unabdingbar.

Die Gelenkflache des Acetabulums ist nach ventral-kaudal-lateral gerichtet. [57]
Die acetabulare Anteversion wird bei mannlichen Huften mit 17-19°, bei
weiblichen Huften mit 21-23° beschrieben. [2][3][114]

Der acetabulare Durchmesser wird in der Literatur in Abhangigkeit von
Studiendesign, -durchfihrung und geographischen / ethnischen Faktoren

unterschiedlich beschrieben. (Tab.1.2.2.a)

Tabelle 1.2.2.a - Durchmesser der ACE in verschiedenen Studien (in Klammern: Spannbreite der
Messwerte, sofern angegeben)

Studie ACE

Franklin et al. 2014 [26] mannlich 57,06+3,06mm (50,1-64,6) N=200
weiblich 51,8+2,75mm (44,8-60,0) N=200

Govsa et al. 2004 [1] mannlich: 56,39+3,94 (45,28-70)
weiblich: 53,50+3,04 (49,06-63,0)
Steyn et al. 2008 [67] mannlich: 54,59+3,07mm
weiblich: 49,15+2,76mm
Steyn et al. 2009 [66] mannlich: 55,0+3,02mm N=293
weiblich: 49,73+3,15mm N=294
Patriquin et al. 2005/ mannlich, weiB: 55,8+3,09mm (49-64)
2008 [65][64] weiblich, weiB; 50,78+2,9mm (45-61)

mannlich, schwarz: 54,59+2,76mm (46-62)
weiblich, schwarz: 49,23+3,42mm (37-63)

Perreira et al. 2011 [70] mannlich: 51,1+2 5mm (47,1-56,4)
weiblich: 45,4+2 0mm (43,1-49,9)

Solomon et al. 2014 [71] | mé&nnlich: 50,7+3,4mm N=29
weiblich: 45,8+3,0mm N=21

Vandenbussche et al. ménnlich: 51,9+3,1mm (44,6-59,5) N=100
2008 [72] weiblich: 45,1+2 2mm (40-51,2) N=100
Krebs et al. 2009 [73] mannlich: 52,4+3,44mm

weiblich: 45,5+2,44mm

Vacca et al. 2012 [74] mannlich: 53,2+2,9mm (47,2-59,3)
weiblich: 46,8+2,92mm (41,0-54,0)

Dong et al. 2005 [108] gesamt: 60,9+4,1mm

Meldrum et al. 2001 [109] | gesamt: 52+5mm

vorliegende Studie mannlich: 49,98+4,21mm (41,25-60,35) N=41
weiblich: 49,30+3,92mm (41,1-57,5) N=28

Um die Nennung zu komplettieren ist ein Winkel, welcher zur Diagnose einer
Dysplasie herangezogen wird, wichtig. Der CE-Winkel (Zentrum-Erker-Winkel
7



nach Wiberg), zu dessen Bestimmung der Mittelpunkt des Caput femoris als
Scheitelpunkt herangezogen wird. In der Literatur wird dieser mit 39+7° in der
mannlichen und 43x7° in der weiblichen Bevdlkerung beschrieben. In der Regel
ist ein CE-Winkel von >25° als normal definiert. Sollte der Winkel <25° sein,
beschreibt man eine dysplastische Hifte. Gerade diese Hiften stellen an das
Konnen des Operateurs bei der Implantation von Huftendoprothesen aufgrund
der besonderen anatomischen Gegebenheiten hohe Anforderungen. [2]j4][84](85]
Andere Autoren geben eine weitere Spannbreite des normalen CE-Winkels
zwischen 20-46° an. [15]56] Weitere Winkel werden ebenfalls zur Beschreibung
der Konfiguration des Acetabulums herangezogen, werden hier aber nicht
weiter beschrieben.

Das Acetabulum ist somit nicht nur ein gelenkiger Partner des Femurkopfes,
sondern bildet auch das Gleitlager fur den biomechanischen Drehpunkt des
Huftgelenkes in und Gber welches endogene und exogene Krafte wirken.

1.3. Biomechanik des Beckens

Um die Biomechanik zu verstehen, sollte eine Gliederung in Statik, Kinematik
und Kinetik erfolgen. Die Statik beschreibt die anatomischen und mechanischen
Winkel. Die Kinematik beschreibt die funktionelle Anatomie, grundlegend fur die
Beweglichkeit der Gelenke und der daran beteiligten Muskulatur. Die Kinetik
berucksichtigt Krafte und Momente, welche durch dulere Belastungen, sowie
muskulare Krafte erzeugt werden. Die Beschreibung der Statik beschrankt sich
in dieser Arbeit lediglich auf die am Huftgelenk beteiligten Knochen, das Femur
und das Os coxis. Das Femur weist eine Torsion auf, welche durch den
Schenkelhals gegenuber der Kondylenachse des Kniegelenkes gebildet wird
und betragt etwa 17-19°. In Extremfallen kann eine unphysiologische
Antetorsion von 42° oder Retrotorsion von 10° festgestellt werden. [12] Hierbei
ist auch zu berlcksichtigen, dass wahrend des Wachstums eine Reduktion des
Winkels von ca. 30° bei Geburt auf bis zu 15° im Erwachsenenalter stattfindet.
Des Weiteren wird der Schenkelhals durch die Schenkelhalsneigung
charakterisiert. Diese bildet den CCD-Winkel. Wahrend der Entwicklung nimmt
dieser physiologischerweise ab. Zur Geburt betragt der Winkel ca. 150°, beim
Erwachsenen ca. 130°. [14][18](84]85] In Abbildung 1.3.a erfolgt eine schematische
anatomische Darstellung.



Die kinematische Beschreibung erfolgt nach der Neutral-Null-Methode. Jene
beschreibt eine ,Range of Motion“, angegeben in Winkelgraden. Die
Nullstellung wird mit 0° angegeben. Die maximale Flexion und Extension
werden vor und hinter jene Ziffer geschrieben und vereinheitlichen so die

Darstellung der Gelenkbeweglichkeit.

Labrum acetabuli

“"\ Pp— Facies lunata
N
\

" IR Lig. capitis femoris

e v :' .............. Caput femons

""""""""" Lig. transversum acetabuli

- Trochanter mai

Zona orbicularis

a= CCD- Winkel

Trochanter min

Abbildung 1.3.a - Querschnitt durch das Artic. coxae, inklusive CCD-Winkel [77][84][85][87]

Das Huftgelenk besitzt mit drei rotatorischen Freiheitsgraden den
grofitmaoglichen Bewegungsumfang an der unteren Extremitat. Der Drehpunkt
liegt hierbei im Zentrum des Hiuftkopfes. Die Bewegungen werden durch die
Form des Acetabulums und den umgebenden Bandapparat limitiert. Des
Weiteren ist durch die Kopplung der einzelnen Bewegungen eine weitere
Einschrankung der Ausmalle gegeben. So zum Beispiel verringert sich bei
zunehmender Ab- und Adduktion die Fahigkeit zur Extension und Flexion.
Durch die radiar einstrahlenden Bander des Huftgelenkes ist die Innenrotation
ebenfalls limitiert. Die normalen physiologischen Ausmale der Huftbe-
weglichkeit sind wie folgt: Extension/ Flexion (30-0-120°), Innen-/ Auf3enrotation
(40-0-50°) und Ab-/ Adduktion (45-0-20°). [12]



Die Bewegungen des Beckens sind hierbei gering. Wahrend der Gangphase
wird eine maximale Beckenkippung von ca. 5° ausgefuhrt. Bei schnellem Gang
oder gar Laufen ist hier eine Kippung bis zu 15° moglich. Auf der Seite des
Schwungbeines kommt es in der Frontalebene wahrend des Gangzyklus zum
Absinken von ca. 6°. Ist dieser Winkel merklich groler, ist dies als positives
neurologisches Trendelenburg Zeichen zu werten. Die Rotation wahrend des
Gangzyklus aus der transversalen Ebene kann bis zu 10° betragen. [12]

In der kinetischen Beschreibung der Biomechanik sind insbesondere die
muskularen Krafte zu erwahnen. Die Kraftwirkung wird hierbei, entsprechend
der physikalischen Hebelgesetze, durch Lange, GrolRe und Richtung der
Muskeln bestimmt. Insgesamt sind 41 Muskeln an der Stabilitdt des Beckens
beteiligt. [60] Kommt es zur Veranderung der Hebelarme, beispielsweise durch
Implantation einer HTEP, flhrt dies zwangslaufig zur Veranderung der auf ein
Gelenk wirkenden Krafte. Kame es in diesem Fall zur Medialisierung des
Gelenkzentrums um ca. 10mm, wird die Kraft des Huftgelenks um 14%
reduziert. [13] Die ersten Berechnungen am Huftgelenk zur Krafteverteilung
wurden von Pauwels et al. in zweidimensionaler Ebene durchgeflhrt. [16]
Aktuelle, durch Bergmann et al. in vivo durchgefiuihrte Untersuchungen
beschreiben Krafte, welche auf ein Huftgelenk bei verschiedenen Aktivitaten,
wie zum Beispiel Ein- oder Zweibeinstand, Laufen, Gehen, Treppensteigen oder
anderen sportlichen Aktivitaten wirken. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die
Standardbelastung im Gehen ca. das 6-fache des Korpergewichtes betragt.
Beim Treppensteigen wirkt das 7-fache und bei Stolpern sogar das 18-fache

des Kdrpergewichtes auf die Hufte. [93]
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1.4. Grundlagen der Totalendoprothetik am Hiiftgelenk
1.4.1. Historische Aspekte
Bereits Mitte des 18. Jahrhunderts ist erstmals bei einem an Osteomyelitis
erkrankten Jungen eine Resektionsarthroplastik des Humerus durch den
schottischen Chirurgen Charles White vorgenommen worden. In Deutschland
beschrieb der Wirzburger Arzt Heine im 19. Jahrhundert eine subperiostale
Gelenkresektion mit Osteotom.
Der nachste Schritt in dieser Entwicklung folgte durch Gelenkersatz mittels
Interponat. Durch Helferich wurde 1874 hierflr erstmals ein Muskellappen
genutzt und der Begriff der Interpositionsarthroplastik gepragt. Versuche mit
anderen Materialien folgten.
Die erste Idee eines Gelenkersatzes durch ,einheilbares” Material wurde durch
den Berliner Chirurgen Themistokles Gluck begrindet. Er implantierte
Elfenbeinprothesen in Kniegelenke. Zement mischte er aus Kolophonium,
Bimsstein und Gips an. Die erste Veroffentlichung seiner Idee erfolgte am 12.
April 1890 auf dem XIX. Kongress der Deutschen Gesellschaft flr Chirurgie.
Parallel erfolgte 1907 die erste Transplantation eines menschlichen Gelenks
durch Erich Lexer (Kénigsberg und Minchen).
1950 begann der Franzose Robert Judet Prothesen aus Plexiglas zu entwerfen.
Materialversagen, Lockerung und Gewebereaktionen waren Probleme dieses
Verfahrens. Nach Resektion des Schenkelhalses erfolgte schlieBlich die
Implantation einer Femurkomponente.
Bereits in den 30er Jahren wurde durch den englischen Arzt Philips Wiles eine
HTEP entwickelt. Nach dem zweiten Weltkrieg folgte die Zweite, entwickelt von
McKee im Jahre 1951. Hierbei handelte es sich um die erste Metall-Metall-
Gleitpaarung. Durch schlechte Verarbeitung kam es schnell zu Metallabrieb und
Versagen des Implantates.
Zur Verankerung der Prothese im Knochen wurden Materialien aus der
Zahnheilkunde genutzt. 1953 verwendete Haboush Polymethylmetacrylat zur
Implantation einer Prothese. SchlielBlich wurde durch Sir John Charnley in den
50er Jahren der Knochenzement etabliert, welcher die Verankerung im
Knochen entscheidend verbesserte. Die erste modulare, bananenférmige
Huftendoprothese wurde durch Weber im Jahre 1968 entwickelt. Nachdem
auch die verwendeten Polyesterkdpfe einen starken Abrieb aufwiesen, erfolgte
die Paarung von Metallkdpfen mit einem Polyethylen-Inlay. Ein weiterer Schritt
11



war erstmalig die Nutzung von Aluminiumoxidkeramik flr den Huftkopf, wodurch
der Abrieb um ein weiteres verringert wurde. Die aseptische Lockerung infolge
der geringen Schwingfahigkeit des Polymethylmetacrylats stellte die
Endoprothetik vor ein neues Problem. Die Rate der aseptischen Lockerung war
nach 5-10 Jahren mit 19% beschrieben. In England wurde bereits 1964 wieder
mit der zementfreien Implantation der HTEP begonnen. Weitere Entwicklung in
den folgenden Jahren verfolgten das Ziel die Oberflache der Prothese flr eine
bessere Festigkeit zu vergroRern. So folgte der Porometallprothese im Jahre
1973 die madrepore Prothese, welche eine korallenartige Struktur aufwies. Ein
Jahr darauf stellte Mittelmeier die Tragrippenprothese vor. Der Schaft war
konisch und leicht gebogen. Er wies sogenannte Tragrippen auf.

1980 wurde von Zweymdlller ein Prothesenstiel aus Titan mit Press-fit-
Verankerung entwickelt. Die Pfanne aus Polyethylen konnte sich in den 80er
Jahren aufgrund seiner zu hohen Elastizitat nicht durchsetzen.

Schliel3lich gibt es heutzutage eine Vielzahl an Prothesenformen und
Zusammensetzungen aus verschiedensten Legierungen. Die Indikation zur
totalendoprothetischen Versorgung muss dennoch weiterhin mit viel Sorgfalt

getroffen werden. [39][113]

1.4.2. Indikationen fiir die Implantation einer Huft-TEP
Auch wenn die Implantation einer HTEP heute einen Routineeingriff darstellt, ist
die Indikationsstellung aufgrund der zu erwartenden Komplikationen ernst zu
nehmen. Jahrlich werden in Deutschland ca. 210.000 HTEP implantiert. Grinde
hierflr sind unter anderem die gestiegene Lebenserwartung der Bevolkerung
assoziiert mit einem entsprechenden Leistungsanspruch sowie exzessiv
ausgeubte, gelenkbelastende Sportarten. [6][94-96][98]
In den USA hat die Implantationsrate von HTEP zwischen 1990 und 2002 um
50% zugenommen, die Implantationsrate von KTEP wurde verdreifacht.
Gleichzeitig lag die Revisionsrate nach HTEP bei 17,5%. [37] Nicht zuletzt aus
diesen Grunden muss die Indikationsstellung exakt und mit hoher Sorgfalt
geschehen.
Die Indikation zur Implantation einer HTEP ist in der Regel die Coxarthrose.
Hierbei muss zwischen primarer und sekundarer Coxarthrose differenziert
werden, wobei auf Genese einer Arthrose im Allgemeinen in dieser Arbeit nicht
eingegangen wird. (Tab. 1.4.2.a) Des Weiteren werden HTEP nach hiftnahen
12



Knochenbriichen in Abhangigkeit von Frakturform, Fragmentdislokation und
Lebensalter implantiert. Auch Osteolysen, welche durch Tumoren oder
Metastasen bedingt sein kdnnen, zwingen zur Implantation einer HTEP, sei es
als kurativer oder palliativer Ansatz. [7] Laut den aktuellen Verdéffentlichungen
einer Studie auf Basis des schwedischen Prothesenregisters werden 77,7% der
Implantationen bei primarer Coxarthrose vorgenommen. Weitere 18% nach
Fraktur, 2,2% nach kindlicher Hufterkrankung und 5% nach entzindlicher
Erkrankung der Hufte. [11][62]

Tabelle 1.4.2.a - Ursachen und Einteilung der Coxarthrose [30]

primare Coxathrose n.n.

sekundare Coxarthrose Huftdysplasie, Epiphyseolysis capitis femoris
Morbus Perthes, Huftkopfnekrose
posttraumatisch, Achondroplasie

Morbus Paget

Hamophilie

Labrumlasionen und Impingement
rheumatische Arthtritiden

Gelenkinfektionen

Genauer ist aber eine Zusammenschau aller Befunde zu bericksichtigen. Somit
ist es unabdinglich neben den objektiven, radiologischen Befunden das
subjektive Krankheitserleben des Patienten und den entsprechenden
Leidensdruck, die Erwartungen, Compliance und Komorbiditaten sowie die
klinischen Untersuchungsbefunde zu berucksichtigen. Im Alltag korrelieren
Roéntgenbilder oft nicht mit der Symptomatik des Patienten. So sollte bei einem
Patienten mit schleichender Symptomatik auch bei fast aufgebrauchtem
Gelenkspalt eher eine abwartende Haltung unter regelmafigen Kontrollen
eingenommen werden. [6]

Ist der Patient hingegen in seiner taglichen Routine erheblich eingeschrankt und
die konservativen Therapiemalinahmen lber mindestens 3-6 Monate frustran
ausgeschopft, wird die Entscheidung zur HTEP gefallt. 7] Auch bei geringen
klinischen Symptomen, aber bereits rontgenologisch destruiertem Knochen des
Acetabulums sollte eine sofortige Implantation einer Prothese erwogen werden.
Tilbury et al. und Valdez et al. beschreiben, dass das Outcome und die
postoperativen Schmerzen nach HTEP-Implantation mit der Schwere der
radiologisch vorbestehenden Arthrose negativ korrelieren. [115][116] Die
Entscheidung zur Implantation muss dann in einem aufklarenden Gesprach

unter Nennung der Vor- und Nachteile dieser Operation geschehen und mit
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dem Patienten zusammen getroffen werden. Es folgt dann eine grindliche und
detaillierte OP-Vorbereitung und Planung unter Berucksichtigung der
Komorbiditaten des Patienten, um das Komplikationsrisiko bestmoglich zu
minimieren. Neben Rontgenbildern werden auch zunehmend dreidimensionale
Knochenmodelle, welche mit hoher Genauigkeit und Verlasslichkeit
anatomische Abmessungen bereitstellen, genutzt. [22] In einer Studie aus dem
Jahr 2006 wurden die Ergebnisse der Qualitatssicherung von Uber 270.000
Huft- und Knieendoprothesen prasentiert. Es wurde von Schroder et al.
publiziert, dass die Indikationsstellung bei unter 60-jahrigen Patienten in 25%
und bei Uber 60-jahrigen Patienten in 23,5% der Falle falsch gestellt wurde. [9]
In einer zusammenfassenden Studie auf Grundlage der externen Qualitats-
sicherung werden dieselben Werte beschrieben. Des Weiteren wird genannt,
dass in landlichen Regionen und bei Mannern die Indikationskriterien eher
erfullt sind als in stadtischen Ballungsgebieten. Dies ist durch unterschiedliches
Anspruchsverhalten zu begrinden. [63]

Durch eine genaue Prifung der Indikation wird die Wahrscheinlichkeit fur

unndtige, lebensgefahrliche Komplikationen deutlich verringert.

1.4.3. Komplikationen nach Implantation einer Huft-TEP

Die allgemeinen Komplikationen der Endoprothetik der Hifte missen in drei
Gruppen eingeteilt werden: (1) allgemeine operationsbedingte Risiken. (2)
implantat- und endoprothesenspezifische Komplikationen und (3) postoperative
Beschwerden. (7] Im Folgenden wird kurz auf die allgemeinen Komplikationen
eingegangen. Die Komplikationsrate wird im Qualitatssicherungsbericht aus
dem Jahre 2003 zwischen 10-15% beziffert. In den Folgejahren sind die Zahlen
ahnlich stabil. Reoperationen infolge von Komplikationen werden im Bericht aus
2008 mit 1,9% bei Primarimplantationen und mit 5,6% bei TEP-Wechseln
beziffert. Eine genaue Auflistung der in Deutschland festgelegten
Qualitatsmerkmale kann online abgerufen werden. [21][101][102]

Zu den peri- und postoperativen Risiken gehort zweifelsohne die Thrombose
und folglich assoziierte Lungenembolie. Allgemein wird das Risiko infolge eines
solchen Hochrisikoeingriffes an einer tiefen Beinvenenthrombose (TVT) zu
erkranken zwischen 0,5-2% beziffert. [7] In einer Kohortenstudie aus Amerika
wurde die Inzidenz abhangig von Komorbiditaten mit 3,8% benannt. Eine um
25% erhohte Gefahr der Thrombose besteht insbesondere bei Patienten mit
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COPD laut Kapoor et al. [8] Zahir et al. beschreiben in ihrer Studie die Inzidenz
einer Lungenarterienembolie nach Implantation einer HTEP mit 0,2%. [117] Die
intraoperative Mortalitat infolge einer Lungenarterienembolie wahrend einer
Primarimplantation wurde in einer retrospektiven Studie von Parvizi et al. mit
0,06% beziffert. [19] Bei Implantation einer TEP infolge einer Schenkel-
halsfraktur liegt das Risiko bei ca. 8%.

Die Mortalitat bei elektiven HTEP wird von Leidinger et al. mit unter 0,1%
beschrieben. [20] Das BQS hat beschreibt eine Letalitat nach HTEP Implantation
von 0,2%. [101][102]

Die Infektion stellt eine weitere wichtige und folgenschwere Komplikation dar.
Hierbei wird zwischen Frih- und Spatinfekt (6 Wochen postoperativ)
unterschieden. Die wirksamsten SchutzmalRnahmen sind weiterhin eine
adaquate peri- und/ oder postoperative antibiotische Abschirmung, die
Desinfektion des OP-Gebietes, sowie das sterile Arbeiten, aber auch die
postoperative Wundversorgung. Das Risiko fur eine Infektion ist durch lange
Operationszeiten, Ubergewicht, Immundefekte u.A. deutlich erhoht. Die
Inzidenz wird im Allgemeinen mit 0,5-2% nach Primarimplantation und 4-6%
nach Revisionsoperation beziffert. [7][10][21]

Rauchen erhoht die Rate von Wundheilungsstérungen nach HTEP. Kyle et al.
beschreiben, dass Raucher in 1,8% der Falle (vgl. Nichtraucher 1,1%) hiervon
betroffen sind. Die Rate an allgemeinen Komplikationen ist mit 5,9% gegenuber
5,4% ebenfalls erhoht. [118] Als weitere allgemeine operative Komplikationen
sind Gefal3- und Nervenverletzungen zu nennen. Die Inzidenz ist mit 0,5-2%
beschrieben.

Weiterhin gehort die Beinlangendifferenz zu den haufigsten Komplikationen
nach endoprothetischen Eingriffen am Huftgelenk. Postoperativ muss diese
durch Schuheinlagen ausgeglichen werden. In einer Rostocker Studie wurde
beschrieben, dass ab der 91. Minute die Komplikationsrate, unabhangig von der
Erfahrung des Operateurs, um das 6,4-fache ansteigt. [49]
Blutungswahrscheinlichkeit und Transfusionspflicht sind bei einer allgemeinen
Narkose erhoht, wohingegen adipose Patienten wiedererwartend weniger
Blutverlust verzeichnen. Die Art der Begleiterkrankungen scheint nur in
geringerem MalRe Komplikationen zu bedingen. [52] Allerdings wird die Standzeit
einer Prothese laut einer schwedischen Studie von psychischen Vorer-
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krankungen, bestehenden kardiovaskularen Erkrankungen und Diabetes
verringert. [106]

Die Uberlebensrate von Prothesen wird in den verschiedensten Studien
unabhangig von Komplikation nach zehn Jahren mit ca. 85-96% und nach
18-25 Jahren mit 65-78% beschrieben. [48]50]38][40-42) Dabei besteht eine
Abhangigkeit von verschiedenen Faktoren. Eine Zusammenfassung des
schwedischen Registers flr Endoprothetik aus dem Jahr 2010 von Hailer et al.
beschreibt, dass die Revisionsrate zementfrei implantierter Prothesen
unabhangig von Prothesendesign und Grunderkrankungen hoher ist als jene
zementierter Prothesen. [34] Es wird aber gleichzeitig eingeraumt, dass bei
jungeren Patienten ein vergleichbares bis besseres Ergebnis erzielt wird. In
einer Studie von Takenaka et al., in welcher ein 10-Jahres follow-up nach
zementfreier Implantation von HTEP bei unter Flnfzigjahrigen untersucht
wurde, sind die Uberlebenszeiten fiir zementfreie HTEP besser als jene fur
zementierte HTEP. [30] Die letzte Veroffentlichung von Makeln et al. beschreibt,
dass die haufigsten Grinde fir eine Revision eine aseptische Lockerung
(36-53%), eine Dislokation von Komponenten (19-28%), periprothetische
Frakturen (4-8%) und tiefe Infektionen (6-15%) waren. [107] Zementierte und
unzememtierte Implantationen hatten in dieser und anderen Studien ein
vergleichbares Outcome. Ebenso sind die Revisionsraten bei zementierten und
umzementierten Huften vergleichbar, wobei eine Zunahme an Frihrevisionen
durch Dislokationen, Frakturen und Infektionen genannt wird. Adipositas ist
weiterhin ein strittiges Thema. Eindeutig ist, dass das Outcome adipdser
Patienten den der normalgewichtigen Patienten unterlegen ist. Ubergewichtige
Patienten (BMI>30) haben im allgemeinen ein erhdohtes Komplikationsrisiko.
(119] In einer weiteren Studie ist beschrieben, dass acetabulare Frakturen
haufiger (0,4% uber alles) in unzementierten, nicht aber in zementierten
Pfannen vorkommen. Weiterhin werden Alter, Geschlecht, ethnische
Zugehorigkeit, verschiedene Vorerkrankungen, und operative Zugange in
verschiedenen Studien als Risikofaktoren bei Huftendoprothesenimplantation
diskutiert. [17][38][40][41][42][51][55][86][102][105][110-112][119][120]

Zusammenfassend wird heutzutage dazu Ubergegangen, jungeren Patienten
unzementierte und alteren Patienten zementierte Hufte zu implantieren.
Patientenindividuelle Besonderheiten muiussen vom Operateur gesondert
betrachtet werden. Das Lebensalter stellt laut Perka et al. keinen Risikofaktor
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zur Implantation von Huftendoprothesen dar. [521 Zudem aber spielt das Alter
zum Zeitpunkt der Implantation eine entscheidende Rolle bezuglich des
subjektiven Wohlbefindens und der Schmerzwahrnehmung. So zeigte eine
schwedische Studie von Gordon et al., dass Patienten alter als 69 Jahre
insgesamt ein schlechteres Outcome betreffend Schmerzen und Lebensqualitat
haben. [35] Eine weitere Studie von Gordon et al. beschrieb selbiges Ergebnis
mit dem Zusatz, dass ebenso jlingere Patienten ein maRig schlechteres
Outcome in ihrer Lebensqualitat nach Prothesenimplantation erfahren. [36]

Des Weiteren ist es unabdingbar, dass rund um die Implantation einer HTEP die
komplette Patientenversorgung standardisiert erfolgen muss. Dies beginnt bei
der praoperativen Vorbereitung und wird nicht zuletzt mit der physik-
therapeutischen Nachbehandlung und allen Folgen fortgesetzt. [61]

Eine grobe Zusammenfassung der allgemeinen Komplikationen ist in Tabelle
1.4.3.a zusammengestellt.

Tabelle 1.4.3.a - Zusammenstellung der Komplikationen bei HTEP Implantation [52][49][53][54]

Komplikationen

intraoperativ GeféaBlasion

Nervenschaden
Implantatfehllage, -dislokation
periprothetische Fraktur
thrombembolisches Ereignis

postoperativ, kurzfristig postoperatives Wundhamatom

Nachblutung, Blutungsanamie

Infektionen

Implantatdislokation, -luxation
thrombembolisches Ereignis (akute
Lungenarterienembolie, Apoplex und Reapoplex)
kardiovaskulare Komplikationen (Arrhythmien, kardiale
Insuffizienz)

postoperatives Delir

Harnwegserkrankungen

akutes Nierenversagen

allergische Reaktionen

Dekubitus

postoperativ, langfristig Implantatluxationen
periprothetische Fraktur
Materialverschlei3
Implantatlockerung
Infektion
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1.5. Ziele der Studie

Das Design und die Dimensionierung von acetabularen Komponenten fur den
Huftgelenkersatz beruht meist auf Erfahrungswerten. Insbesondere bei
zementfreien Revisionspfannen, welche mit zusatzlichen Fixationselementen
versehen sind, ergeben sich intraoperativ Probleme durch patientenindividuelle
Beckenmorphologien. Beispielsweise kann es vorkommen, dass durch eine
mangelhafte Passung des Implantats mehr Knochen als nétig reseziert werden
muss und hieraus weitere Komplikationen resultieren. Aufgrund der
multivarianten Dimensionen einzelner Strukturen des menschlichen Beckens ist
eine genaue Vermessung und die exakte Kenntnis dieser nicht nur zur Planung
und Durchfihrung einer endoprothetischen Versorgung von Néten. Firmen der
Endoprothetik warten mit unterschiedlich angepassten und geformten
Acetabulumprothesen auf, welche, vergleichbar mit Konfektionsgréfien in der
Kleidungsindustrie, in verschiedenen Malen zur Verfligung stehen.
Morphologische Charakteristika des Acetabulums sind bereits in einigen
wenigen Kadaver- oder CT- gestitzten Studien beschrieben. Des Weiteren
finden sich einige forensische Studien zur Vermessung des Beckens. Die
Korrelation der einzelnen Beckenmalle in Abhangigkeit von der Acetabulum-

groflde wurde bisher nur selten untersucht.

Ziel dieser Arbeit ist es, charakteristische Morphologien humaner Becken-
knochen in Abhangigkeit von der AcetabulumgroRe zu ermitteln, um
nachfolgend Verbesserungen hinsichtlich Dimensionierung der acetabularen
Komponenten erarbeiten zu konnen. Durch die Vermessung unterschiedlicher
Landmarks soll eine genauere Einschatzung der Abstande zwischen ossaren
Komponenten und Weichgewebe gegeben werden. Des Weiteren konnen die
erhobenen Daten als Vergleich und Grundlage fur anthropologische und
forensische Fragen herangezogen werden. Die Studie bildet einen Querschnitt
durch ein ethnisch unterschiedliches Patientengut ab und soll eine Hilfestellung

fur oben genannte Problematik geben.
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2. Material und Methodik

2.1. Datenauswahl

Die Auswahl der Daten erfolgte randomisiert in der Unfallklinik Murnau. Hierzu
wurden Computertomogramme des Beckens von Patienten aus dem laufenden

Klinikalltag ausgewahlt.

2.2. Datenerfassung

2.2.1. Segmentierung der Daten

Es wurden CT Schnittserien der Anzahl N=69 als Grundlage flr alle weiteren
Berechnungen genutzt. Diese Serien bildeten jeweils den Bereich des Beckens,
kaudal beginnend in Hohe des Tochanter minor femoris +/- 1cm bis zur
kranialen Begrenzung in HOhe des vierten oder funften Lendenwirbels ab. Die

Serien variierten in der Schichtdicke. Somit wurden zwischen 115 bis 345

Schnitte pro Serie abgebildet. (Abb. 2.2.1.a)
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Abbildung 2.2.1.a - Ansicht eines CT-Schnittes im Programm Amira 4.0 vor der Markierung des
Knochengewebes

Die Bearbeitung und Vermessung erfolgte mit dem Programm Amira 4.0
(Mercury Computer Systems Inc., Chelmsford, MA USA) Dieses Computer-
programm ermoglicht es, bestimmte Strukturen in den Schnittebenen eines
Computertomogrammes zu markieren und jene markierten Flachen in ein

dreidimensionales Modell, welches rotationsfahig im Raum liegt, zu Uberflhren.
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Die Daten und Schnittebenen wurden zunachst in das Bearbeitungsprogramm
eingelesen. Folgend wurde das abgebildete Knochengewebe markiert und
extrahiert. Um die Arbeit in diesem Schritt zu vereinfachen, bietet das
Computerprogramm diverse Hilfestellungen und Tools, mit denen die
Markierung des Knochengewebes zunachst automatisch maoglich ist.

Die Knochenstrukturen mussten in jedem einzelnen Schnitt markiert werden,
um jene anschlielRend in ein dreidimensionales Bild zu Gberfuhren. Dies erfolgte
durch die Threshold-Funktion. Uber eine Meniileiste lieRen sich verschiedene
Tools zur Markierung auswahlen. Zuerst wurden standardisiert alle Strukturen
der H.E. Dichte zwischen 250H.E.<x<2000H.E. lokalisiert. Die untere Grenze
konnte je nach Dichte der Knochenstrukturen und Mineralisation um +/- 10H.E.

variieren. [91] (Abb. 2.2.1.b)

Abbildung 2.2.1.b - Ansicht eines CT-Schnittes im Programm Amira 4.0 nach der Markierung des

Knochengewebes

Eine manuelle Nachbearbeitung jedes einzelnen Schnittes war wegen
Artefakten und falsch erkannter Strukturen ndétig. Als Grundlage und
Voraussetzung hierflr diente das anatomische Wissen und Abbildungen aus
anatomischen Atlanten. GrolRe Osteophyten, Gefallverlaufe und muskulo-
ligamentare Ossifikationen wurden in diesem Schritt nicht mit in die
Segmentierung einbezogen. Ebenso wurden Artefakte durch liegende
Implantate oder Osteosynthesematerialien bei der Bearbeitung berlcksichtigt
und nicht segmentiert. In internationalen Studien wird diese Vorgehensweise
ebenso als gangiges Verfahren beschrieben. [31] Nach der Segmentierung

erfolgte eine Uberfiihrung in ein dreidimensionales Bild des Beckens. (Abb. 2.2.1.c)
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Nach diesem Schritt konnte die standardisierte Positionierung und Vermessung

erfolgen.
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Abbildung 2.2.1.c - Ansicht des Beckens nach Uberfiihrung in ein dreidimensionales Bild

2.2.2. Standardisierte Positionierung des Beckens im Koordinatensystem
Nachdem eine Schnittserie komplett segmentiert war, wurde diese mit Hilfe des
Programmes in ein dreidimensionales Bild umgewandelt. So konnte das
ermittelte Bild des Beckens im Raum frei bewegt, verschoben und rotiert
werden.

Um eine entsprechende Vermessung der Koordinaten des Beckens zu
ermoglichen und vergleichen zu konnen, musste eine standardisierte
Ausrichtung erfolgen. Zu diesem Zwecke wurde der Ursprung eines
Koordinatensystems entsprechend in das Becken positioniert. Bei Frontal-
ansicht kommt hierbei die x-Achse auf eine Linie in der transversalen Ebene
zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores superiores des Os ilium zu
liegen. Die y-Achse des Koordinatensystems liegt in selbiger Ebene im anterior-
posterioren Verlauf. Die z-Achse bildet in koronarer Ebene in latero-lateraler
Ansicht eine Linie zwischen der Spina iliaca anterior superior und dem
Tuberculum pubicum. (Abb. 2.2.2.a)

Durch diesen Schritt ist der Ursprung des Koordinatensystems in jedem Becken

fest definiert worden. In einer Studie von Tannast et al. aus 2005 ist dieses
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Vorgehen als Festlegung einer APP (anterior pelvic plane) beschrieben, um

eine ,allgemeingultige Teminologie und exakte Definitionen® festzulegen. [90]

Abbildung 2.2.2.a - standardisierte Lage des Beckens im Koordinatensystem, ap/lat Ansicht

Nach Ausrichtung des Beckens wurde eine Transformationsmatrix ermittelt.
Jene ermoglicht es, die erhaltenen Daten in endlichdimensionalen Raumen,
hier standardisierte Lage und Ausgangsposition, darzustellen und die
Koordinaten fur die neue Position zu berechnen. Die Matrix ist in Abbildung
2.2.2.b dargestellt. Durch die definierte Lage des Koordinatenursprunges
konnten nun alle Punkte der Becken standardisiert vermessen und verglichen

werden.

T(I.t-.f_r-.l:.} =

o O O =

o O - O

O - O O
Sy

Abbildung 2.2.2.b - Transformationsmatrix fiir eine Translation
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2.2.3. Festlegung der Landmarks

Die Festlegung der zu vermessenden Punkte erfolgte in Abhangigkeit von der
Aufgabenstellung und nach Ermessen des Bearbeiters. In vielen Studien
wurden die Messpunkte ahnlich oder gleich gewahlt. [59]125][26][32](33][43][45][46]
Neben den markanten Landmarks des Beckenknochens wurden zusatzliche
Punkte fur weitere Berechnungen ermittelt. Die zur Vermessung heran-
gezogenen Punkte sind wie folgt zu beschreiben: Spina iliaca anterior superior
et inferior dextra et sinistra, sowie Spina iliaca posterior superior et inferior
dextra et sinistra in typischer anatomischer Position. Als Incisura ischiadica
dextra et sinistra und Incisura iliaca superior dextra et sinistra sind jeweils die
Scheitelpunkte der bogenférmigen Aussparung zwischen den umliegenden
Spinae gewahlt worden. Als Punkte der Facies auricularis/ Linea terminalis
dexter et sinister wurden der Schnittpunkt zwischen dem anterioren Gelenkspalt
des lliosacralgelenkes und der in der anatomischen Literatur beschriebenen
Linea terminalis verwendet. Als Facies auricularis cranial dexter et sinister
wurde der kranialste Punkt der anterioren Kontaktflache des lliosacralgelenkes
gewahlt. Das Tuberculum pubicum ist in typisch anatomischer Lage vermessen
worden. (Abb. 2.2.3.a/ Tab. 2.2.3.b)

Weiterhin wurden die Acetabuli in standardisiert festgelegter Methode
vermessen. Hierzu wurden zwei Diameter vom anterior-kranialen zum posterior-
kaudalen und vom anterior-kaudalen zum posterior-kranialen Acetabulumrand
mit einem Schnittwinkel von a=ca.50° vermessen. Hieraus wurde das
arithmethische Mittel gebildet um einen definitiven Acetabulumdurchmesser zu
erhalten. Die Messwerte wurden als Koordinaten eines dreidimensionalen

Koordinatensystems in eine Microsoft-Excel-Tabelle Ubertragen.
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Crista iliaca

Linea terminalis

Spina iliaca ant sup
Incisura iliaca

Spina iliaca ant inf
Spina ischiadica

Acetabulum

Tuberculum pubicum

Symphyse

Spina iliaca post sup

Spina iliaca post inf

B
4 . . A .
“,,/ ................. % s s s e o Incisura ischiadica mai

o7

Tuber ischiadicum

Abbildung 2.2.3.a - bildliche Darstellung der festgelegten Landmarks, Becken von ventral obere Abbildung,
Becken von dorsal untere Abbildung [84][85][87]
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Tabelle 2.2.3.b - tabellarische Auflistung der Landmarks

Abkiirzung Bezeichnung
SIAS SIASS Spina iliaca anterior superior sinistra
SIASD Spina iliaca anterior superior dextra
SIAI SIAIS Spina iliaca anterior inferior sininstra
SIAID Spina iliaca anterior inferior dextra
SIC SICS Spina ischiadica sinistra
SICD Spina ischiadica dextra
SIPS SIPSS Spina iliaca posterior superior sinistra
SIPSD Spina iliaca posterior superior dextra
SIPI SIPIS Spina iliaca posterior inferior sinistra
SIPID Spina iliaca posterior inferior dextra
FAC FACS Facies auricularis cranial sinister
FACD Facies auricularis cranial dexter
FAL FALS Facies auricularis/ Linea terminalis sinister
FALD Facies auricularis/ Linea terminalis dexter
TP TPS Tuberculum pubicum sinister
TPD Tuberculum pubicum dexter
lL lILS Insicura iliaca superior sinistra (Scheitelpunkt)
LD Incisura iliaca superior dextra (Scheitelpunkt)
s [ISS Incisura ischiadica maior sinistra (Scheitelpunkt)
[ISD Incisura ischiadica maior dextra (Scheitelpunkt)

2.3. Berechnungen

2.3.1. Berechnungen der Strecken

Alle benannten Berechnungen wurden in Microsoft Excel und folgend dem
Kalkulationsprogramm Numbers von Mac vorgenommen.

Unter der Annahme, dass eine Strecke zwischen zwei Punkten mit den
Koordinaten P(x;y;z) und Q(x;y;z) einem Langenvektor aus einem einfachen
dreidimensionalem Koordinatensystem entspricht, wurde zur Berechnung eine
Vektorengleichung verwendet. (Abb. 2.3.1.a/ Abb. 2.3.1.b) Ausgehend von P als

erstem, und Q als zweitem Punkt, ergibt sich folgende Formel:
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IPQ| = V((xp-xq)? + (yp-yq)? + (zp-zq)?)
IPQ| = V(AX 2 + Ay 2 + Az ?)

Abbildung 2.3.1.a - Vektorengleichung [92]

Y

P(x,y,z)

<y

Q(x,y,2)

v = IPQI = V((xp-xq)? + (yp-yq)? + (zp-zq)?) X
IPQI = V(AX 2 + Ay 2 + Az ?)

Abbildung 2.3.1.b - bildliche Darstellung der Vektorenberechnung im dreidimensionalen

Koordinatensystem [92]

2.3.2. Berechnung der Winkel

Neben der Erfassung der Strecken erfolgte die Berechnung einzelner Winkel.
Diese wurden in Projektion auf jeweils eine Ebene des Koordinatensystem
berechnet. In Frontalebene wurden zur Berechnung die z- und x-Koordinaten
genutzt, zur Berechnung eines Winkels in der Saggitalebene die x- und y-

Koordinaten. Unter Nutzung der Winkelgleichungen ergaben sich folgende

Formeln: (Abb. 2.3.2.a/ Abb. 2.3.2.b)

Y

Ciy)
b a
a
Ay’ c Biy)

X

Abbildung 2.3.2.a - bildliche Darstellung der Winkelgleichung im Koordinatensystem [92]
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sina=a/b cos a =bl/c tana =alc
tan a = (JAyC - AyB|) / (JAXB - AxA|)
Abbildung 2.3.2.b - Winkelgleichungen [92]

2.3.3. Berechnung des mittleren Acetabulumdurchmessers

Durch das arithmetische Mittel der zwei gemessenen Strecken wurde der
Acetabulumdurchmesser der jeweiligen Seite bestimmt. Um far weitere
Klassifizierungen einen allgemeinen Mittelwert des Acetabulums eines Beckens
zu erhalten, ist aus den beidseitigen Messwerten ein weiteres arithmetisches

Mittel gebildet worden.

2.4. Festlegung der Strecken

Die Anfangs- und Endpunkte der Strecken, sowie die Scheitel- und
Schnittpunkte der Winkel wurden jeweils in die zuvor festgelegten Landmarks
gelegt. (Kapitel 2.2.3.)

Die Berechnung erfolgte mittels obig genannter Gleichungen fur Winkel und
Vektoren. Zunachst sind die Transversalmalie zwischen ausgewahlten Punkten
berechnet worden. (Tab. 2.4.a/ Abb. 2.4.b-c) Danach erfolgte die Berechnung der
Strecken zwischen ipsilateralen Markierungen der Becken. (Tab. 2.4.d/ Abb. 2.4.e)

Schlieldlich wurden vier Winkel ermittelt. (Tab. 2.4.f/ Abb. 2.4.g-i)

Tabelle 2.4.a - Transversalen des Beckens

Bezeichnung Verlauf

SIAS tr zw. den kontralateralen Spinae iliacae anteriores superiores
SIAIl tr zw. den kontralateralen Spinae iliacae anteriores inferiores
SIC tr zw. den kontralateralen Spinae ischiadicae

SIPS tr zw. den kontralateralen Spinae iliacae posteriores superiores
SIPI tr zw. den kontralateralen Spinae iliacae posteriores inferiores
FAL tr zw. den kontralateralen Facies auriculares/ Lineae terminales
TP tr zw. den kontralateralen Tubercula pubica

FAC tr zw. den kontralateralen Facies auriculares craniales
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lal FAC tr
lal FAL tr
lal SIAS tr

lal SIAI tr

Abbildung 2.4.b - Transversalen Becken von ventral

lal SIPS tr
lal SIPI tr

lal SIC tr

Abbildung 2.4.c - Transversalen des Beckens von dorsal
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Tabelle 2.4.d - ipsilaterale Strecken des Beckens

Bezeichnung

Verlauf

lL_ls
SIALLIIS
SIAI_SIC
SIPI_SIC
SIPS_SIAI

Insicura iliaca superior
Spina iliaca anterior inferior
Spina iliaca anterior inferior
Spina iliaca posterior inferior

Spina iliaca posterior superior

Incisura ischiadica maior
Incisura ischiadica maior
Spina ischiadica
Spina ischiadica

Spina iliaca anterior inferior

lal [IL-1IS D/S
lal 1IS-SIAI D/S
lal SIC-SIAI D/S

lal SIPI-SIC D/S

Abbildung 2.4.e - ipsilaterale Strecken des Beckens in lateraler Ansicht

Tabelle 2.4.f - Winkel des Beckens

Bezeichnung | Lage
Scheitelpunkt Schnittpunkte

u TP SIAI Tuberculum pubicum y-Achse

Spina ischiadica anterior inferior
u TP SIAS Tuberculum pubicum y-Achse

Spina ischiadica anterior superior
u SIAI SIPI kk | Spina ischiadica anterior inferior x-Achse

Spina ischiadica posterior inferior
u SIAI SIPI lat | Spina ischiadica anterior inferior z-Achse

Spina ischiadica posterior inferior
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y TP-SIAS D/S v
y TP-SIAI D/S v

Abbildung 2.4.g - Winkel des Beckens von ventral

Abbildung 2.4.h - Winkel des Beckens von lateral
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Abbildung 2.4.i - Winkel des Beckens von kranial

lal ACE Diameter |
lal ACE Diameter Il

Abbildung 2.4.j - Diameter des Acetabulums
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2.5. Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurden die erhobenen Daten in einer Excel
Tabelle zusammengefasst und dann in das Statistikprogramm SPSS 20.0
Ubertragen. In diesem Programm erfolgte die Erstellung der deskriptiven
Statistik, der Haufigkeiten und die Gruppierungen der Daten nach
verschiedenen Parametern. Bei Bedarf wurden diese in Diagrammen oder
Tabellen dargestellt. Die Korrelationskoeffizienten konnten in einer Kreuztabelle
erhoben und fur die weitere Auswertung herangezogen werden. Zur Prufung
der Normalverteilung erfolgte der Kolmogorov-Smirnow-Test. Bei Normal-
verteilung wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson und bei fehlender
Normalverteilung der Korrelationskoeffizient nach Spearman genutzt. (Tab. 2.5.a)
Die Berechnung der Signifikanz erfolgte mittels T-Test. Die Beurteilung des

Korrelationskoeffizienten ist in den folgenden Tabellen aufgeflhrt. (Tab. 2.5.a/b)

Tabelle 2.5.a - Interpretation des Korrelationskoeffizienten

Korrelationskoeffizient r Interpretation
O0<r=0,2 sehr geringe Korrelation
02<r=<0,5 geringe Korrelation
0,5<r=<0,7 mittlere Korrelation
0,7<r=<0,9 hohe Korrelation
09<r=1 sehr hohe Korrelation

Tabelle 2.5.b - Interpretation des Signifikanzwertes

Signifikanz p = 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001
Bedeutung nicht signifikant | signifikant sehr signifikant | hoch signifikant

2.6. Gruppierung der Daten

Anhand der AcetabulumgroRen erfolgte eine Gruppierung der Messwerte. Um
die Grenzen dieser Gruppen festzulegen, wurde mit Hilfe des Statistik-
Programmes SPSS ein Histogramm erstellt (Abb. 2.6.b), anhand welchem die drei

geschlechtsspezifischen Gruppen determiniert werden konnten. (Tab. 2.6.a)
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Tabelle 2.6.a - Wertspannen zur Gruppierung nach Acetabulumgrofie

Wertspanne in mm Wertspanne in mm
M-I lal <48,9 F-1 lal <47,9
M-I 49,0<lal 52,9 F-II 48,0 <lal =51,9
M-111 lal > 53,0 F-1I lal > 52

Eine weitere Gruppierung wurde anhand des Geschlechts und in

den
ipsilateralen Becken an der Seite vorgenommen.

12,5

10,0

Haufigkeit
N
T

Mittelwert =49,7602
Std.-Abw. =4,06489

40,00 45,00 50,00 55,00
ACE re/li gemittelt

60,00 65,00

Abbildung 2.6.b - Histogramm der Acetabulumgré3e aller Becken
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3. Ergebnisse

3.1. Nomenklatur der Auswertung

Um die statistische Auswertung ubersichtlich zu gestalten, wird in den
folgenden Tabellen und Grafiken eine einheitliche Nomenklatur verwendet. (Tab.
3.1.a) Hierbei erhalten Werte und Wertegruppen bestimmte Buchstabenzusatze

und Farben, welche eine eindeutige Zuordnung zu einer Gruppe zulassen.

Tabelle 3.1.a - Nomenklatur

Abkiirzung Beschreibung Farbe
G Gesamtheit aller Daten gelblich
M-1, M-I, M-lII Daten méannlicher Becken, gruppiert blaulich
F F-1, F-11, F-11I Daten weiblicher Becken, gruppiert rétlich

3.2. Allgemeine deskriptive Statistik

Von den 69 untersuchten Patientendaten, waren 41 mannlich und 28 weiblich.
Insgesamt entspricht dies einer prozentualen Verteilung von 59,4% mannlichen
und 40,6% weiblichen Becken. Das Patientenalter der gesamten Patienten-
gruppe betragt 16 < x < 107 Jahre. In insgesamt zwei Serien waren keine
Acetabulumdurchmesser wegen grolierer Artefakte messbar. Andere Strecken
waren ebenfalls in verschiedenen Serien aus gleicher Ursache nicht zu
vermessen. Die Grofl3e der Acetabuli aller Becken mafd zwischen 41,4mm < x <
60,28mm. Alle Werte zur allgemeinen deskriptiven Statistik sind in Tabelle 3.2.a

aufgeflihrt, die geschlechtsspezifischen Ergebnisse folgen in Kapitel 3.3.

Tabelle 3.2.a - allgemeine deskriptive Statistik

Haufigkeitstabelle Geschlecht, insgesamt
Haufigkeit  Prozent
mannlich M 41 58,6
weiblich F 28 40,6
Gesamt G 69 100,0
mannlich M-I 18 26,9
M-I 14 20,9
M-Il 8 11,9
weiblich F-1 10 14,9
F-11 12 17,9
F-111 5 7,5
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3.3. Test auf Normalverteilung

Nach Auswertung der deskriptiven Statistik erfolgte der Test auf Normal-
verteilung aller berechneten Transversalen und ipsilateralen Strecken des
Beckens. Nach Ermittlung des Kolmogorov-Smirnov-Indizes kann die Annahme
einer Normalverteilung aller berechneten Strecken und Winkel bestatigt werden.
Diese liegt vor, wenn rund zwei Drittel aller Messwerte innerhalb der Entfernung
einer Standardabweichung zum Mittelwert liegen und dieser mit dem Median
gleich ist. (Tab. 3.3.a) Nach Gruppierung der Messwerte sind nicht alle Strecken

und Winkel normalverteilt. Eine Ubersicht ist in der Tabelle 3.3.c/d dargestellt.

Tabelle 3.3.a - Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung (1)

Test auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov)
Alter ACE reflige SIAStr SIAltr
N 69 67 64 67
Mittelwert | 54,84 49,76 232,89 195,61
Parameter der Normalverteilung 'Standardabweichung| 20,18 4,06 18,33 10,17
Absolut ,063 ,057 ,107 ,085
Positiv | ,063 ,057 ,060 ,048
Extremste Differenzen Negativ -,057 -,054 -,107 -,085
Kolmogorov-Smirnov-Z ,525 ,467 ,859 ,694
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,946 ,981 451 ,722
SICtr SIPStr__ SIPltr FAL tr
N 66 64 65 63
Mittelwert | 102,71 91,27 99,02 117,69
Parameter der Normalverteilung | Standardabweichung| 12,60 11,53 6,85 9,76
Absolut ,108 ,099 ,058 ,107
Positiv | ,108 ,099 ,058 ,072
Extremste Differenzen Negativ -,062 -064 -055 -107
Kolmogorov-Smirnov-Z ,880 , 789 ,470 ,848
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) | 421 ,562 ,980 ,469
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Tabelle 3.3.a - Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung (2)

Test auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov)

FAC tr SIPISICD SIPSSIAID SIPS SIAI S
N 62 65 65 64
Mittelwert | 117,60 74,59 149,35 148,50
Parameter der Normalverteilung 'Standardabweichung 7,97 10,68 9,96 8,86
Absolut ,058 ,147 ,069 ,075
Positiv | ,036 ,147 ,069 ,075
Extremste Differenzen Negativ -,058 -,123 -,057 -,042
Kolmogorov-Smirnov-Z 459 1,184 ,560 ,601
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,984 ,121 ,912 ,863
Apertura sup uTP SIAISv uTP SIAIDv  uTP SIAS Sv
N 59 62 64 62
Mittelwert | 16428,1 32,95 33,68 40,56
Parameter der Normalverteilung Standardabweichung| 1804,77 3,58 4,25 4,59
Absolut ,102 ,095 ,(104 ,063
Positiv | ,071 ,090 ,104 ,047
Extremste Differenzen Negativ -,102  -095 -,081 -,063
Kolmogorov-Smirnov-Z , 782 , 751 ,831 ,493
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) | ,574 ,625 ,494 ,968
Tabelle 3.3.a - Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung (3)
Test auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov)
p TP SIAS [ p SIAI SIPI y SIAISIPI  y SIAI SIPI
N 63 62 61 63
Mittelwert | 40,96 17,90 17,57 23,55
Parameter der Normalverteilung 'Standardabweichung 3,95 4,52 4,98 3,11
Absolut ,093 ,092 ,070 ,075
Positiv | ,093 ,092 ,070 ,075
Extremste Differenzen Negativ | -,045  -,051 -,068  -,047
Kolmogorov-Smirnov-Z , 739 , 724 ,543 ,597
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,646 ,671 ,929 ,868
pSIAISIPI IILISD _ IILIISS _ SIAIIISD
N 65 62 63 63
Mittelwert 23,01 83,79 82,36 78,88
Parameter der Normalverteilung 'Standardabweichung 3,21 7,01 6,80 7,41
Absolut ,100 ,134 ,110 ,116
Positiv ,100 ,134 ,110 ,116
Extremste Differenzen Negativ -063 -082 -075 -,076
Kolmogorov-Smirnov-Z ,805 1,052 ,877 ,922
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,536 ,219 ,425 ,364
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Tabelle 3.3.a - Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung (4)

Test auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov)

SIAIIISS SIAISICD SIAISICS SIPISICS

N 65 66 66 64
Mittelwert | 77,85 107,71 106,98 67,78
Parameter der Normalverteilung 'Standardabweichung 6,56 7,95 8,56 8,11
Absolut ,126 ,067 ,094 ,122
Positiv | ,126 ,067 ,094 ,053
Extremste Differenzen Negativ -,095 -,057 -,083 -,122
Kolmogorov-Smirnov-Z 1,014 ,545 ,766 ,979
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) | ,256 ,927 ,601 ,293

Tabelle 3.3.c - Ubersicht zur Normalverteilung der einzelnen Gruppierungen, ganze Becken

Gruppierung nach

Gruppe M-I - F-lil

Geschlecht

ACE re/li gemittelt
SIAS tr

SIAI tr

SIC tr

SIPS tr

SIPI tr

FAL tr

FAC tr

UTP SIAI Sv
UTP SIAI Dv
UTP SIAS Sv
UTP SIAS Dv
uSIAI SIPI Dlat
uSIAI SIPI Slat
uSIAl SIPI Dkk
uSIAI SIPI Skk
lIL 1S D

LS S
SIAILIIS D
SIALIIS S

SIAI SIC D
SIAI SIC S
SIPISIC S
SIPI SIC D
SIPS SIAI D
SIPS SIAI S

nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt

nicht normalverteilt

normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt

nicht normalverteilt
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Tabelle 3.3.d - Ubersicht zur Normalverteilung der einzelnen Gruppierungen, halbe Becken

Gruppierung nach

Gruppe M-I - F-lil

Geschlecht

Seite

ACE re/li gemittelt
L 1S

SIAI IS

SIAI SIC

SIPI SIC

SIPS SIAI

uTP SIAl v

uTP SIAS v
uSIAI SIPI lat
uSIAIl SIPI kk

nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt

normalverteilt

normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt

normalverteilt

normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt

normalverteilt

3.4. Alilgemeine, geschlechtsspezifische und gruppenabhangige

deskriptive Statistik ganzer Becken

3.4.1. Aligemeine deskriptive Statistik

Wie obig beschrieben, ist die Wertspanne aller Acetabuli zwischen 41,3mm < x

< 60,3mm in der vorliegenden Patientengruppe. Zur allgemeinen Beschreibung

der Strecken des Beckens sind geschlechtsunabhhangig alle deskriptiven
Werte in Tabelle 3.4.1.a gelistet.

Tabelle 3.4.1.a - allgemeine deskriptive Statistik (1)

N MIN MAX MIT STW
Alter 69 16 107 54,84 20,181
ACE relli 67 41,33 60,28 49,76 4,06
SIAS tr 64 185,78 271,18 232,89 18,33
SIAI tr 67 176,07 217,32 195,61 10,17
SIC tr 66 81,50 132,77 102,71 12,60
SIPS tr 64 69,16 118,49 91,27 11,53
SIPI tr 65 80,56 114,78 99,02 6,85
FAL tr 63 96,27 135,95 117,69 9,76
FAC tr 62 100,76 133,61 117,60 7,97
uTP SIAI Sv 62 22,62 43,95 32,95 3,58
yTP SIAI Dv 64 22,52 48,04 33,68 4,25
UTP SIAS Sv 62 27,69 51,48 40,56 4,59
uTP SIAS Dv 63 32,68 52,48 40,96 3,95
uSIAI SIPI Dlat 62 9,02 33,71 17,90 4,52
pSIAI SIPI Slat 61 7,42 30,63 17,57 4,98
uSIAI SIPI Dkk 63 16,90 33,79 23,55 3,11
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Tabelle 3.4.1.a - allgemeine deskriptive Statistik (2)

N MIN MAX MIT STW
HSIAI SIPI Skk 65 14,67 29,63 23,01 3,21
lILIS D 62 68,52 97,46 83,79 7,01
LS s 63 71,17 95,68 82,36 6,80
SIAI IS D 63 64,69 95,39 78,88 7,41
SIAI IS S 65 67,88 91,03 77,85 6,56
SIAI SIC D 66 87,77 126,25 107,71 7,95
SIAI SIC S 66 93,51 126,65 106,98 8,56
SIPI SIC S 64 36,18 84,96 67,78 8,11
SIPI SIC D 65 50,60 132,42 74,59 10,68
SIPS SIAI D 65 129,21 179,31 149,35 9,96
SIPS SIAI S 64 128,04 174,92 148,50 8,86

3.4.2. Geschlechtsspezifische deskriptive Statistik

Nach Gruppierung der Ergebnisse nach dem Geschlecht, erfolgte auch hier die

Berechnung der Spannweiten. In der mannlichen Gruppe ist das Mal® der

Acetabuli 41,9mm

<

x < 60,3mm. Der Mittelwert betragt 49,9mm. In der

weiblichen Gruppe messen die Acetabuli 41,3mm < x < 57,5mm. Mittelwert und

Median betragen 49,4mm. Alle Strecken sind in der Tabelle 3.4.2.a aufgeflhrt.

Tabelle 3.4.2.a - allgemeine deskriptive Statistik, geschlechtsabhéngig

m/w MIT STW MIN MAX ANOVA/sig

ACE refli gemittelt  |m 49,98 4,21 41,90 60,28 ,600
w 49,44 3,89 41,33 57,50

SIAS tr m 233,85 17,43 200,63 271,18 ,615
w 231,48 19,83 185,78 267,56

SIAI tr m 196,43 10,54 176,81 217,32 ,425
w 194,40 9,65 176,07 211,59

SIC tr m 99,02 10,83 81,87 124,82 ,002
w 108,39 13,22 81,50 132,77

SIPS tr m 89,80 11,28 69,16 118,49 ,219
w 93,43 11,78 70,60 110,08

SIPI tr m 98,33 6,67 80,56 114,78 ,321
w 100,07 7,11 87,28 113,00

FAL tr m 114,36 8,98 96,27 129,84 ,001
w 122,43 8,97 97,51 135,95

FAC tr m 116,55 7,36 100,76 130,96 ,225
w 119,05 8,68 103,20 133,61
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Ein Unterschied in den geschlechtsabhangigen MalRen des Acetabulums zeigt
sich nicht. Wie in obiger Tabelle und den unten angefligten Boxplot dargestellt,
sind zwar Mittelwerte und Wertspannen der weiblichen Becken geringer,
allerdings lasst sich kein erheblicher Unterschied feststellen. Der Abstand
zwischen den SIAS, den SIC, den FAL und FAC hingegen zeigt einen
deutlichen Unterschied. Ebenso bei den Winkeln lasst sich ein geringer
Unterschied in ablesen. Lediglich die Ergebnisse fur SIC tr und FAL tr sind
signifikant. Alle weiteren in diesem Kapitel beschriebenen Werte sind nicht
signifikant. Ein weitaus grof3erer Unterschied der Mittelwerte und damit der
Wertspannen zeigt sich in den ipsilateralen Strecken des Beckens. Die
genauere Darstellung erfolgt in der Betrachtung der ,halben Becken®. In
Abbildung 3.4.2.b sind die Boxplots fur die Transversalen der Becken, abhangig
vom Geschlecht dargestellt.
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Abbildung 3.4.2.b - Boxplots der Transversalen und des ACE des Beckens, gruppiert nach Geschlecht (1)
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Abbildung 3.4.2.b - Boxplots der Transversalen und des ACE des Beckens, gruppiert nach Geschlecht (2)

3.4.3. Gruppenspezifische deskriptive Statistik

Nach Aufteilung der Schnittserien in 6 Gruppen, klassifiziert nach Acetabulum-

grolde, ergaben sich folgende Ergebnisse der deskriptiven Statistik (Tab. 3.4.3.a).

Tabelle 3.4.3.a - deskriptive Statistik der ganzen Becken, gruppiert nach ACE-Grofe (1)

Mittelwert

M-I M-I1 M-11I F-I1 F-1 F-1I
ACE refli 45,96 51,32 56,75 45,70 49,90 55,40
SIAS tr 234,82 228,63 239,22 227,39 232,94 245,63
SIAI tr 196,16 193,72 203,25 190,76 192,79 209,85
SIC tr 103,85 95,52 95,81 112,17 106,63 100,25
SIPS tr 90,91 86,51 85,92 98,99 90,06 81,69
SIPI tr 98,16 97,43 95,61 98,91 99,83 101,05
FAL tr 110,21 115,74 122,75 119,14 121,26 129,08
FAC tr 115,55 118,91 115,38 119,91 120,74 116,16
UTP SIAI Sv 30,46 33,82 32,33 33,06 34,90 30,74
UTP SIAI Dv 31,64 33,65 32,57 36,23 35,12 33,22
UTP SIAS Sv 37,62 41,98 41,29 41,36 42,48 37,27
u TP SIAS Dv 39,62 42,01 41,04 41,79 41,68 38,95
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Tabelle 3.4.3.a - deskriptive Statistik der ganzen Becken, gruppiert nach ACE-GréR3e (2)

Mittelwert

M-I M-I M-11I F-1 F-II F-1I
u TP SIAS Dv 39,62 42,01 41,04 41,79 41,68 38,95
u SIAI SIPI Dlat 19,15 17,01 17,46 17,66 18,31 17,70
u SIAI SIPI Slat 19,53 14,76 14,73 19,16 17,19 19,62
u SIAI SIPI Dkk 23,40 22,37 24,55 22,67 23,75 25,90
u SIAI SIPI Skk 22,87 23,02 22,19 22,52 23,48 28,15
L ns o 86,10 89,55 90,68 78,48 77,54 83,72
LS s 84,24 86,20 89,77 74,90 76,71 83,76
SIAIIIS D 82,12 81,60 85,63 76,19 73,11 79,00
SIALNIS S 79,99 81,43 85,63 72,59 72,57 82,53
SIAI SIC D 107,21 111,35 118,80 100,16 102,93 109,74
SIAI SIC S 105,40 112,14 119,03 98,67 102,15 113,04
SIPISIC S 68,53 64,87 71,42 70,53 69,94 56,03
SIPISIC D 71,20 70,70 76,56 74,60 74,96 71,17
SIPS SIAI D 152,08 147,89 159,79 142,89 144,78 150,94
SIPS SIAI S 150,72 150,40 160,47 142,48 142,73 150,73

Anhand der Mittelwerte und der grafischen Darstellung in den Boxplots (Abb.
3.4.3.b), lasst sich bereits ein Zusammenhang zwischen Acetabulumgréf3e und
den berechneten Strecken erkennen. Die ACE zeigen aufgrund der
Gruppierung die groften Unterschiede der Mittelwerte. Weiterhin lassen sich
eindeutige GrofRenunterschiede in den einzelnen Gruppen bei den SIAS tr, den
SIAl tr, den SIC tr, den SIPS tr und den FAL tr der Patientinnen erkennen. Bei
den mannlichen Patientin ist lediglich bei den SIPS tr, den SIPI tr und den FAL tr
eine Veranderung sichtbar. Deutlich wird allerdings, dass die FAL tr in den
weiblichen Becken eindeutig groRer als in den mannlichen Becken ist. Ebenso
sind SIPI tr und SIPS tr bei den weiblichen Becken langer. Die SIAS tr sind
gering langer bei den weiblichen als bei den mannlichen Becken. In den Ubrigen
transversalen Strecken unterscheiden sich die GroRen und Spannbreiten nur
geringfugig. Signifikant sind diese Ergebnisse nur flr das ACE, die SIAI tr, die
SIC tr und die FAL tr. Alle Ubrigen in diesem Kapitel genannten Ergebnisse sind
mit p>0,05 nicht signifikant. In den unten aufgeflihrten Boxplots ist dieser

Sachverhalt grafisch dargestellt. (Abb. 3.4.3.b)
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Abbildung 3.4.3.b - Boxplots der Transversalen und des ACE des Beckens, gruppiert nach ACE
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3.5. Geschlechtsspezifische, seitenspezifische und gruppenabhdngige
deskriptive Statistik halber, ipsilateraler Becken

3.5.1. Geschlechtsspezifische deskriptive Statistik

Als Grundlage fur die statistische Auswertung der ,halben Becken®“ gelten die
jeweiligen ipsilateralen Acetabulumdurchmesser. Bei einer Anzahl N=128
Acetabuli entfallen auf die rechte Seite N=66 und auf die linke Seite N=62
Durchmesser. Zehn Acetabuli wurden aufgrund fehlender Werte nicht in die
Auswertung mit einbezogen. Signifikante Unterschiede in den Messwerten
zeigen sich in folgenden Strecken und Winkeln: IIL_IIS, SIAI_IIS, SIAI_SIC,
SIPS_SIAI und pTP_SIAlv. Alle tbrigen Unterschiede sind in den geschlechts-

abhangigen Gruppen nicht signifikant. (Tab. 3.5.1.a)

Tabelle 3.5.1.a - deskriptive Statistik der halben Becken, gruppiert nach Geschlecht

m/w | MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign

ACE M 49,82 4,16 41,25 60,35 0,476
F 49,30 3,92 41,10 57,50

L S M 86,26 6,25 73,99 97,46 0,000
F 78,45 4,96 68,52 91,59

SIAI lIS M 80,86 6,66 64,69 93,41 0,000
F 74,38 5,10 67,88 87,97

SIAI SIC M 110,44 7,79 94,79 126,65 0,000
F 102,74 6,61 87,77 120,44

SIPI SIC M 71,20 11,05 49,43 132,42 0,983
F 71,24 8,41 36,18 90,58

SIPSSIAI | M 151,76 9,06 131,59 179,31 0,000
F 144,73 8,32 128,04 158,85

ETPSIAlV | M 32,68 3,69 22,52 43,95 0,029
F 34,23 4,12 25,18 48,04

UTPSIASV | M 40,56 4,23 27,69 51,48 0,549
F 41,03 4,34 31,97 52,48

pSIAISIPI | M 17,88 5,09 8,80 33,71 0,691

= F 17,53 4,22 7,42 27,04

pSIAISIPI | M 23,13 2,99 16,90 33,79 0,539

ke F 23,48 3,41 14,67 31,87

In den mannlichen und weiblichen Becken lassen sich in den SIAl_SIC und den
Winkeln nur geringfugige Unterschiede erkennen. Dieser Wert ist fur SIAI_SIC

signifikant. In den Ubrigen ipislateralen Strecken ist zu erkennen, dass die
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weiblichen Beckenmale eher kleiner ausfallen. Lediglich zwei Winkel zeigen in

den weiblichen Becken einen Grollenunterschied. Diese Zusammenhange sind

vergleichend in folgenden Boxplots aufgefiihrt. (Abb. 3.5.1.b)
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Abbildung 3.5.1.b - Boxplots der ipsilateralen Strecken, der Winkel und des ACE des Beckens, gruppiert
nach Geschlecht (2)

3.5.2. Seitenspezifische deskriptive Statistik

Nach Aufteilung der halben Becken in linke und rechte Seite sind die

deskriptiven Werte der Strecken in Tabelle 3.5.2.a dargestellt. Die festgestellten

Unterschiede sind in allen Strecken, ausgenommen SIPI|_SIC nicht signifikant.

Tabelle 3.5.2.a - deskriptive Statistik der halben Becken, gruppiert nach Seite (1)

D/S |MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign

ACE S 49,47 4,052 41,55 60,35 0,690
D 49,76 4,088 41,10 60,20

L s S 82,36 6,795 71,17 95,68 0,249
D 83,79 7,012 68,52 97,46

SIAL IS S 77,85 6,565 67,88 91,03 0,472
D 78,72 7,156 64,69 93,41

SIAI SIC S 106,98 8,556 93,51 126,65 0,610
D 107,71 7,950 87,77 126,25

SIPI SIC S 67,78 8,107 36,18 84,96 0,000
D 74,59 10,676 50,60 132,42
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Tabelle 3.5.2.a - deskriptive Statistik der halben Becken, gruppiert nach Seite (2)

D/S | MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign

SIPSSIAI | S 148,50 8,855 128,04 174,92 0,612
D 149,35 9,957 129,21 179,31

UTPSIAlV | S 32,95 3,577 22,62 43,95 0,297
D 33,68 4,247 2252 48,04

LTPSIASV | S 40,56 4,593 27,69 51,48 0,604
D 40,96 3,046 32,68 52,48

pSIAISIPI | S 17,57 4,979 7,42 30,63 0,700

it D 17,90 4,522 9,02 33,71

pSIAISIPI | S 23,01 3,215 14,67 29,63 0,330

s D 2355 3,105 16,90 33,79

3.5.3. Gruppenspezifische deskriptive Statistik

Die gemessenen Unterschiede der halben Becken sind in ACE, IIL_IIS,
SIAL_IIS, SIAI_SIC, SIPS_SIAI, pTP_SIAlv, pSIAL_SIPllat und pSIAI_SIPIkk
signifikant. Eine komplette Auflistung und grafische der statistischen Werte
erfolgt in den Tabellen und Abbildungen 3.5.3.a-d.

Nach Gruppierung lasst sich ein deutlicher Unterschied in mehreren Strecken
feststellen. In den IIL_IIS sind nicht nur die Langen der weiblichen Becken
signifikant kirzer als bei den mannlichen, sondern ist auch ein Anstieg der
Groflke in Abhangigkeit der Gruppierung festzustellen. Diese Aussage lasst sich
fur die SIAL_SIC, die SIPS_SIAI und die SIAI_IIS repetieren. Betreffend der
Winkel ist kein eindeutiger Trend in den Gruppen abzulesen. Bei den
mannlichen Becken ist ein deutlicher Unterschied mit GréRenzunahme nach
Gruppierung in den IIL_IIS, den SIAI_IIS und den SIAI_SIC anzunehmen. Hier
ist der Trend beider Geschlechter gleich. Bei den Winkeln verhalt es sich
ahnlich denen der weiblichen Becken. Lediglich pTP_SIAlv zeigt eine
GroRenabnahme mit aufsteigender Gruppierung. Keine aussagekraftigen

Ergebnisse zeigen sich in den SIAl_SIC und den ubrigen Winkeln.
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Tabelle 3.5.3.a - deskriptive Statistik ACE der halben Becken, gruppiert nach ACE

Gruppe MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign
ACE Seite | 1/ M-I 46,2825 2,09 41,25 50,51 0,000
gemittelt | 5 1. 51,23 110 4825 53,45
3/ M-I 56,13 2,51 53,65 60,35
4/ F-1 45,70 2,25 41,10 48,25
5/ F-lI 50,13 1,17 48,20 51,85
6/ F-lll 55,34 4,06 41,10 60,35
Tabelle 3.5.3.b - deskriptive Statistik der ipsilateralen Strecken der halben Becken, gruppiert nach ACE
Gruppe MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign
liL IS 1/ M-| 83,57 6,46 73,99 95,36 0,000
2/ M-Il 87,40 4,75 79,11 95,68
3/ M-l 90,94 4,84 78,91 97,46
4/ F-1 76,69 4,69 68,52 86,52
5/ F-lI 78,23 3,47 71,77 84,43
6/ F-ll 82,41 6,91 68,52 97,46
SIAL IS 1/ M-| 78,43 6,22 68,55 93,41 0,000
2/ M-Il 82,13 6,67 64,69 91,03
3/ M-l 84,23 5,82 72,66 90,84
4/ F-1 73,90 4,61 68,00 85,39
5/ F-li 72,81 3,72 67,88 81,74
6/ F-ll 78,62 6,85 64,69 93,41
SIAI SIC 1/ M-I 105,25 5,92 94,79 118,31 0,000
2/ M-Il 113,60 6,24 103,76 126,65
3/ M-l 116,24 7,02 104,58 126,25
4/ F-1 99,42 5,41 87,77 109,01
5/ F-lI 102,52 6,00 93,06 114,40
6/ F-lll 109,90 8,24 87,77 126,65
SIPI SIC 1/ M-| 70,77 8,57 55,68 90,85 0,27
2/ M-Il 71,58 15,43 49,43 132,42
3/ M-l 71,54 5,47 60,56 77,92
4/ F-1 72,57 7,52 58,34 88,59
5/ F-li 73,35 6,28 64,78 90,58
6/ F-Ill 64,13 10,05 36,18 132,42
SIPS SIAI 1/ M-I 149,00 6,83 135,93 163,58 0,000
2/ M-Il 150,83 8,71 131,59 166,02
3/ M-l 159,31 10,18 143,81 179,31
4/ F-1 142,69 8,33 129,21 158,85
5/ F-li 145,34 8,39 128,04 158,51
6/ F-lll 147,45 9,40 128,04 179,31
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Tabelle 3.5.3.c - deskriptive Statistik der ipsilateralen Winkel der halben Becken, gruppiert nach ACE

Gruppe MIT STW MIN MAX ANOVA/ sign
UTP SIALV | 1/ M- 32,19 3,92 2252 40,13 0,036

2/ M-Il 33,55 3,93 27,58 43,95

3/ M-Il 32,36 2,53 28,52 39,02

4/ F-| 34,65 5,07 26,59 48,04

5/ F-II 34,91 3,23 29,07 41,34

6/ F-Ill 31,55 3,93 2052 48,04
UTP SIAS | 1/ M- 39,61 4,63 27,69 48,02 0,117
e 2/ M-Il 41,81 4,43 33,65 51,48

3/ M-Il 40,68 2,11 3582 43,32

4/ F-| 41,58 5,41 32,53 52,48

5/ F-II 41,62 3,45 31,97 47,98

6/ F-Ill 38,23 4,27 2769 52,48
p SIAISIPI | 1/ M- 20,28 4,82 1439 3371 0,000
lat 2/ M-Il 16,02 4,74 880 27,99

3/ M-Il 15,98 4,21 9,86 24,80

4/ F-| 18,42 3,94 11,00 27,04

5/ F-II 17,02 4,38 742 2530

6/ F-Ill 16,73 4,74 742 33,71
p SIAISIPI | 1/ M- 23,14 3,21 17,70 33,79 0,000
kk 2/ M-Il 22,78 2,99 16,90 28,66

3/ M-Il 23,79 2,48 18,80 27,07

4/ F-| 22,60 2,37 1859 26,12

5/ F-II 22,88 3,30 1467 28,29

6/ F-Ill 26,59 3,16 1467 3379
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Abbildung 3.5.3.d - Boxplots der ipsilateralen Strecken und Winkel und des ACE des Beckens, gruppiert
nach ACE (1)
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Abbildung 3.5.3.d - Boxplots der ipsilateralen Strecken und Winkel und des ACE des Beckens, gruppiert
nach ACE (2)

3.6. Korrelationsberechnungen

In Abhangigkeit vom Acetabulumdurchmesser nehmen die Abstande zwischen
den kontralateralen SIAl und den FAL mit steigendem Durchmesser signifikant
zu. Gleichfalls steigt die Streckenlangen der ipsilateralen SIAI_SIC, SIPS_SIAI
und die Winkelgrélke zwischen Tuberculum pubicum und den SIAl/ SIAS. Alle
weiteren moglichen Korrelationen in Abhangigkeit vom Acetabulumdurchmesser
sind nicht signifikant. Die Korrelationen aller Strecken sind in Tabelle 3.6.a
aufgefuhrt. Die signifikanten Korrelationen wurden fett markiert. Der
Zusammenhang ausgewahlter Strecken und Winkel ist in Abbildungen 3.6.b-g

grafisch in Punktdiagrammen mit Regressionsgerade dargestellt.
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Tabelle 3.6.a - Korrelationen der vermessenen Strecken (* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05
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4. Diskussion

Medizinische Atlanten bilden anatomische Strukturen und Merkmale des
menschlichen Korpers ab. In den operativen Fachern werden diese als
Grundlage aller operativen Eingriffe genutzt. In dieser Arbeit wurde eine
Vermessung des kndchernen Beckens vorgenommen. Abhangigkeiten der
intrapelvinen Entfernungen konnten festgestellt werden. Unter Einbezug
anatomischer und forensischer Studien ist eine differenzierte Betrachtung der
Ergebnisse maoglich.

Durch die vorliegende Studie lassen sich Abhangigkeiten der intrapelvinen
Strecken in Bezug auf den Acetabulumdurchmesser in verschiedener
Auspragung nachweisen. Sowohl Aufbau der Studie, als auch Vorgehen bei
Vermessung und Bestimmung der einzelnen MalRe der segmentierten Becken
werden nach Recherche international in gleicher oder ahnlicher Weise
durchgefuhrt. [23-25] Nicht nur zur Planung orthopadisch-chirurgischer Eingriffe,
sondern auch in Hinblick auf forensische Aufgaben kann diese Studie als
Grundlage und Erganzung dienen. [26] Einige Autoren beschreiben ein
Vorgehen mittels CT-technischer Vermessung der pelvinen Strukturen exakter
als in manueller oder anderer Weise. [70]125][72] In vielen Studien wird mittlerweile
eine CT als sehr gute Diagnostikmdglichkeit und grundlegende Bildgebung zur
genauen und exakten Darstellung und Vermessung von kndchernen Strukturen
gegeben. Trotzdem sind diesem Verfahren aufgrund der nétigen Nach-
bearbeitung am PC Grenzen gesetzt. [46][47]

Das Acetabulum ist in der vorliegenden Studie zumindest fur alle
Berechnungen, welche Korrelationen und mogliche Abhangigkeiten aufzeigen
sollen, der abhangige Faktor. Seine Form ist in bereits genannten Studien
beschrieben. [1]3]58] In einer Studie von Guy et al. hingegen wird das Caput
femoris als Grundlage fur alle Korrelationsberechnungen herangezogen. Er
beschreibt jenes als schneller zuganglich und vergleichsweise einfacher zu

vermessen. [83]

Aufbau und Durchfuhrung der vorliegenden Studie ahneln unter anderem einer
Studie aus Australien von Franklin et al. [26] in welcher ebenfalls verschiedene
Landmarks von insgesamt 400 mannlichen und weiblichen Becken, allerdings
vor dem Hintergrund der forensischen Medizin vermessen wurden. Zwischen
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der vorliegenden Studie und jener von Franklin et al. zeigt sich ein erheblicher
Unterschied zwischen den Acetabulumdurchmessern. Dies mag durch die
ungleich groRe Anzahl und die sehr unterschiedliche Spannbreite der
untersuchten Becken zu erklaren sein. Gleichfalls wurde in der vorliegenden
Studie nicht auf Patientengrofle Rulcksicht genommen, ferner waren keine
weiteren klinischen Informationen der Patienten verfiigbar. Uberblickend sind in
allen unten zitierten Studien die weiblichen Beckenmalie und Acetabulum-
durchmesser signifikant kleiner als in der vorliegenden Studie. Im Vergleich der
Hemipelvi wurde hier nur ein geschlechtsspezifischer Unterschied von ca.
0,5cm errechnet. Zusatzlich weist diese Berechnung bei einem p=0,47 keinerlei
Signifikanz auf. Somit kann kein Unterschied zwischen mannlichen und
weiblichen ACE festgestellt werden. Ursachen fiur dieses vergleichend differente
Ergebnis ist unter anderem die Auswahl der Becken. Informationen Uber
Vorerkrankungen und Fehlstellungen waren nicht bekannt und konnten in
allgemein gultiger Haufigkeit vorkommen. Ein weitaus groRerer Unterschied
besteht hingegen in den geschlechtsabhangigen Abmalfien der Becken in allen

gesichteten Studien. (Tab. 4.a)

Wohingegen in anderen Studien der Durchmesser des Acetabulums als ein
Uberaus guter Indikator zur Festlegung des Geschlechts benannt wurde, ist dies
durch vorliegende Studie nicht zu bekraftigen.

Ursache fur die unterschiedlichen Ergebnisse kann auch die Art der
Vermessung und der Berechnung sein. In einigen Studien wurden, wie in der
vorliegenden Studie zwei Acetabulumdurchmesser zur Berechnung
herangezogen. [26][71]i73] In anderen Studien sind nur ein Quermal} oder der
Radius beschrieben. [64-67][72][109] In einigen Studien ist die Acetabulumhdhe, in
anderen die anteroposteriore Distanz oder ein Querdurchmesser verwendet
worden. Wieder andere Studien mafen zwei bis drei verschiedene
Acetabulumdurchmesser oder legten mehrere Horizontalen durch die
Gelenkpfanne um weitere Winkelberechnungen zu ermoglichen. Diese erfolgten
entweder manuell, an entworfenen Messgeraten oder im CT. Wenige Studien
nannten keine Angaben Uber die Ablosung des Durchmessers. Des Weiteren ist
die Messtechnik in den einzelnen Studien unterschiedlich. Die Messungen

erfolgten an der auf3eren oder inneren Facette des Acetabulumrandes.
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Tabelle 4.a - Durchmesser der ACE in verschiedenen Studien (in Klammern: Spannbreite der Messwerte,

sofern angegeben)

Studie

ACE

Franklin et al. 2014 [26]

Govsa et al. 2004 [1]

Steyn et al. 2008 [67]

Steyn et al. 2009 [66]

Patriquin et al. 2005/
2008 [65][64]

Perreira et al. 2011 [70]
Solomon et al. 2014 [71]
Vandenbussche et al.
2008 [72]

Krebs et al. 2009 [73]

Vacca et al. 2012 [74]

Meldrum et al. 2001 [85]

mannlich 57,06+3,06mm (50,1-64,6) N=200
weiblich 51,8+2,75mm (44,8-60,0) N=200

mannlich: 56,39+3,94 (45,28-70)
weiblich: 53,50+3,04 (49,06-63,0)

méannlich: 54,59+3,07mm
weiblich: 49,15+2,76mm

mannlich: 55,0+3,02mm N=293
weiblich: 49,73+3,15mm N=294

mannlich, weiB: 55,8+3,09mm (49-64)
weiblich, weiB3; 50,78+2,9mm (45-61)
mannlich, schwarz: 54,59+2,76mm (46-62)
weiblich, schwarz: 49,23+3,42mm (37-63)

mannlich: 51,1+2,5mm (47,1-56,4)
weiblich: 45,4+2,0mm (43,1-49,9)

mannlich: 50,7+3,4mm N=29
weiblich: 45,8+3,0mm N=21

mannlich: 51,9+3,1mm (44,6-59,5) N=100
weiblich: 45,1+2,2mm (40-51,2) N=100

mannlich: 52,4+3,44mm
weiblich: 45,5+2,44mm

mannlich: 53,2+2,9mm (47,2-59,3)
weiblich: 46,8+2,92mm (41,0-54,0)

gesamt: 52+5mm

vorliegende Studie

ménnlich: 49,98+4,21mm (41,25-60,35) N=41
weiblich: 49,30+3,92mm (41,1-57,5) N=28

Ein weiterer Unterschied zwischen den zitierten Studien ist die dortige

Untersuchung von Becken verschiedener Ethnizitaten. Somit beschreiben die

europaischen Studien zumindest in der weiblichen Patientengruppe

vergleichsweise ahnliche Abmessungen des Acetabulums. Andere Studien

beschranken ihre Untersuchungen auf eine ethnische Gruppe. In der eigenen

Studie lasst sich keine Aussage uber Ethnizitat der Patienten geben. In

verschiedenen Studien ist ein signifikanter Unterschied morphologischer

Charakteristika der Becken unterschiedlicher ethnischer Zugehdrigkeit genannt.

[26][32-33][65-67] Aus dem Bericht des bayerischen Staatsministeriums ist zu

ersehen, dass der Anteil an bayerischen Burgern mit Migrationshintergrund ca.
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19% betragt. Somit muss bei einer zufalligen Auswahl an Becken flr diese
Studie davon ausgegangen werden, dass rund 13 untersuchte Becken einer
anderen Ethnizitat angehoren. [81]

Des Weiteren ist die Durchfuhrung in Studien unterschiedlich. In der
vorliegenden Studie wurden CT-Schnittserien von 69 Becken segmentiert und
eine Markierung der Landmarks an einem 3D-Modell vorgenommen. Andere
Studien flhrten Vermessungen an menschlichen Kadavern oder Exponaten aus
Sammlungen verschiedener Universitaten durch. [64-67]71][73] Weitere Studien
nutzten fur die Vermessung von Kadavern ebenfalls CT-Schnittserien. [25]68][72]
Ein wichtiger Unterschied der Studien an Kadavern und denen in vivo ist, dass
in Kadaverstudien wiederholte Messungen stattfinden kdnnen um die
Genauigkeit zu uberprufen und Artefakte zu minimieren. In Untersuchungen in
vivo ist dies nicht mdglich, da eine erhdhte Strahlenbelastung des Patienten
nicht zu rechtfertigen ware. [25] Ossifikationen oder Artefaktstrahlen von
liegenden Implantaten kdnnen die Vermessung und Markierung von Punkten
beeinflussen. Des Weiteren sind in anatomischen Werken Definitionen von
markanten Knochenpunkten gegeben, allerdings koénnen die tatsachlichen

Gegebenheiten deutlich abweichen.

Da die Spannweite der Acetabulumdurchmesser in beiden Geschlechtern
normalverteilt war, liel3 sich eine Einteilung in sechs Gruppen vornehmen.
Aufgrund der vergleichsweise geringen Anzahl an untersuchten Becken ist die
Anzahl der Messwerte in den einzelnen Gruppen entsprechend klein. Gerade in
den Randbereichen ist die Zahl der einbezogenen Becken bei den weiblichen
mit funf und den mannlichen mit acht Becken sehr gering. Solch eine
Klassifizierung ist nur in der Untersuchung von Guy et al. beschrieben. [83] Auch
lassen sich in den so gewonnenen Ergebnissen nur Richtwerte, kaum aber
signifikante Aussagen treffen. Hier ist sicher eine weitere Betrachtung mit
grélRerem Patientenkollektiv notwendig.

Vergleichsweise wenig Literatur existiert zu Abmessungen des Beckens, welche

vornehmlich das Os ilium und nicht die klassischen Abmessungen der

Beckenein- und ausgangsebene beschreiben. In der Regel beschranken sich

die Studien auf die Vermessung der ipsilateralen Becken (der Hemipelvi) oder

einzelner Knochen des Beckenringes. Die Vermessung von ipsilateralen
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Becken wird als einfacher und eindeutiger beschrieben. Steyn et al.
beschreiben, dass die Vermessung des Os Coxae eine Genauigkeit zwischen
79-93% in der Geschlechtszuordnung zeigt. Tatsachlich wird dieser Fakt durch
signifikante Ergebnisse in der vorliegenden Studie bekraftigt. Andere Strecken
und Dimensionen zeigen eine geringere Reliabilitat. Einzig das Acetabulum ist
mit durchschnittlicher Genauigkeit von 84% verlasslich um Ruickschlusse auf
das Geschlecht zuzulassen. [67] Diese Aussage wird in einigen Studien
bekraftigt, in anderen widerlegt. Schlielich kommen aber die Autoren zu der
Schlussfolgerung, dass zur Bestimmung von Geschlecht oder Rickschluss auf
KorpergroRe das komplette Becken vorhanden sein sollte. [25][26]45][64][66][67][74]
Diese Fragen sind vornehmlich von Bedeutung in der forensischen Medizin, da
zur Planung und Durchfuhrung eines endoprothetischen Huftgelenksersatzes
oder der Entwicklung von Revisionspfannen lediglich die locoregionalen
Gegebenheiten entscheidend sind.

Unterschiedlich wird in verschiedenen forensischen Studien auch der Nutzen
des Sacrums zur Bestimmung von Geschlecht und Koérpergrolie eingeschatzt.
Wird es von einigen Autoren befurwortet, widerlegen andere Studien den
Nutzen zur Bestimmung von GrélRe und Geschlecht. Vermessen wurden in den
Betrachtungen nicht nur Breite, sondern auch Dicke oder Lange des Sacrums.
[23]126]67] Eine generelle Aussage Uber die Verwendung zur Bestimmung von
Geschlecht kann jedoch nur getroffen werden, wenn genligend Messwerte
dieses Knochens vorhanden sind. Was jedoch beschrieben ist, ist eine
signifikante Abhangigkeit zwischen Lange des Sacrums und der Korpergrofde.

In einer Studie von Franklin et al. ist eine Strecke beschrieben, welche mit dem
Transversalmald zwischen den beiden Schnittpunkten der Facies auricularis mit
der Linea arcuata der vorliegenden Studie ahnlich ist. [26] In genannter
Untersuchung wird diese Strecke als maximale Lange zwischen den meist
lateralen Punkten der anterioren Sacrumflache in Projektion auf die Facies
auricularis angegeben. (Tab. 4.b)

In der eigenen Studie sind die Messwerte durchschnittlich groRer. Gemein ist
allerdings, dass die weiblichen Transversalmalle des Sacrums an dieser Stelle
in beiden Studien langer sind. [26] Die Mittelwerte sind geschlechtsabhangig

unterschiedlich. Dieser Unterschied ist hier hoch signifikant.
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Tabelle 4.b - Liste der FAL tr in Vergleichsstudie

Studie FAL tr

Franklin et al. 2014 [26] mannlich: 101,9+7,34mm (79,6-121,5) N=200
weiblich: 105,3+7,46mm (79,0-126,5) N=200

Guy et al. 2010 [83] gesamt: 117,9+6,32mm N=93

vorliegende Studie mannlich: 114,3+8,98mm (96,3-129,8) N=41
weiblich: 122,43+8,97mm (97,5-135,9) N=28

Aus der vorliegenden Studie kann also geschlossen werden, dass das Sacrum
einen sehr guten Indikator zur Geschlechtsbestimmung in forensischen
Fragestellungen darstellen kann. Allerdings wird dies durch einige forensische
Studien widerlegt oder zumindest diskutiert. Aber auch dort ist der Ausblick auf
weitere Untersuchungen gegeben. [26]65] Die Malde in der saggitalen Ebene
werden in anderen Studien in den mannlichen Becken als groRer beschrieben.
23] In der eigenen Studie sind diese nicht vermessen und seien nur der
Komplettierung halber genannt. Dies mag auch eine Limitation der aufgestellten
Behauptung sein, da in der vorliegenden Studie nur eine Strecke des Sacrums
vermessen wurde. Weitere Vermessungen konnten zuklnftig mdglich

signifikante Ergebnisse bringen.

Zu den Uubrigen Transversalmallen finden sich in der Literatur kaum
Vergleichsstudien. Lediglich in einer Studie von Solomon et al. findet sich ein
Maf zwischen den beiden Cristae Ossis llii. Dieses ist allerdings nur errechnet
und nicht wie in der vorliegenden Studie zwischen den beiden SIAS und SIAl
vermessen worden. [71] Wenn auch nicht die Strecke selber, so kann zumindest
der Trend vergleichend herangezogen werden. In der genannten Studie ist
kaum ein geschlechtsabhangiger Unterschied des Diameters zwischen den
beiden Cristae angegeben. In der eigenen Studie ist dies mit den
Transversalmallen zwischen den SIAl und SIAS reproduzierbar. Allerdings sind
die gemessenen Ergebnisse nicht signifikant. Auch die Spannweiten der
Strecken sind in mannlichen und weiblichen Becken ungeféhr gleich. Somit
sollte diese Strecke rein deskriptiv verwendet werden, da sowohl aus
forensischer, als auch aus orthopadischer Sicht kaum eine Relevanz besteht.

Mogliche Bedeutung kann allerdings die Abhangigkeit einiger Strecken von der
GroRe des Acetabulums haben. So zeigt sich eine hohe Korrelation der
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TransversalmalRe zwischen den SIAS, den SIAI, den SIPI und den bereits
genannten FAL. Zusammengefasst zeigen diese, dass mit der Grélienzunahme
des Acetabulums auch die Abstande in den Becken zwischen den
kontralateralen Seiten groRer werden. Auffallig ist aber auch, dass sobald sich
die anterioren Anteile des Beckens voneinander entfernen, die posterioren,
zumindest die SIPS annahern. Die Strecke zwischen den SIAS Korreliert in
diesem Fall mit den SIPS negativ. Die SIAl korrelieren mit den SIPI hingegen
positiv. Alle diese VerhaltnismaRigkeiten sind signifikant. Somit Iasst sich
beschreiben, dass bei zunehmendem Abstand der SIAS der Abstand zwischen
den SIPS kleiner wird, das Becken also dorsal schlie3t und ventral 6ffnet. Im
Gegensatz hierzu ist bei steigendem Abstand zwischen den SIAl eine
zunehmende Strecke zwischen den SIPl zu erwarten. Treffen beide
Beschreibungen gleichfalls zu, so bedingen gréliere Diameter des Acetabulums
nicht nur eine GréRenzunahme des Beckens, sondern auch eine Veranderung
des Os llii in sich. Bei hoher Signifikanz der Ergebnisse ist diese Tatsache als
wahrscheinlich anzunehmen. Diese Gegebenheit kann in der Endoprothetik
eine entsprechende Relevanz haben, da es durch die Veranderung der
Strecken zusatzlich zu einer Veranderung der Winkel kommen kann. Diese

Ergebnisse waren mit einer grof3eren Stichprobe zu Uberprufen.

Tabelle 4.c - Liste der SIAS tr in Vergleichsstudie

Studie SIAS tr

Perreira et al. 2011 [70] mannlich: 228,0+14,7mm (205-258)
weiblich: 222,4+18,6mm (180,5-156,7)

vorliegende Studie mannlich: 233,85+7,43 (200,6-271,2)
weiblich: 231,48+19,83 (185,8-267,7)

Die Studie von Perreira et al. beschreibt den Abstand zwischen den SIAS. [70]
Weiterhin zeigt sich, dass in den Gruppierungen eine Zunahme des
Mittelwertes und damit des Abstandes zwischen den Spinae zu sehen ist. Dies
l&sst auf eine direkte Abhangigkeit schlielRen, welche Uberdies zumindest fur die
SIAl aufgrund der Nahe zum Operationssitus wichtig ist. Solomon et al.
beschrieben in ihrer Studie sehr eindeutig, wie sich Dichte- und
Dickeverhaltnisse in dieser fur operative Eingriffe hochriskante Region
verhalten (Tab. 4.c). [71] Die Autoren beschrieben, dass es in horizontaler Ebene
der SIAI kranial binnen 3-9mm zu einem erheblichen Abfall der Dicke des Os ilii
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kame. Somit erschlieBt sich der geringe Raum, welcher in der
Revisionsendoprothetilk zur Fixation von Pfannen mittels Schrauben o.a.
genutzt werden kann und muss.

Unabhangig hiervon wird die Konstellation durch einen méglichen knéchernen
Defekt erheblich erschwert. Selbige Studie zeigte, dass die Volumina der
Hemipelves stark variieren und ein moglich kleiner kndcherner Defekt einen
hohen prozentualen Anteil der vorhandenen Knochenmasse dieser Region
einnehmen kann. Ausgehend von der Kenntnis, dass die Volumina der
Hemipelves mit GroRe des Acetabulums zunehmen [71] ist eine grobe
praoperative Abschatzung maoglich. Das breiteste kndcherne Areal des Os ilii ist
direkt Uber der Incisura ischiadica und dem Acetabulum gelegen. [76] Krebs et
al. beschreiben in ihrer morphometrischen Studie die S1/ S2 Region als
prominenteste Stelle des lliums. Auch hier besteht eine rasche Abflachung des
Knochens zu den Ala ossis ilii hin. Unter Berucksichtigung dieser Fakten und
der Kenntnis der Lage der anatomischen Incisuren ist eine sichere Platzierung
von Schrauben in der Endoprothetik und anderen Eingriffen maoglich.
Insbesondere die Incisura ischiadica mit den enthaltenen anatomischen
Strukturen, wie dem N. ischiadicus als prominenteste Struktur, und anderen
Gefal3- und Nervenbahnen zur Versorgung der Glutealregion und der unteren
Extremitat, wurde in verschiedenen Studien beschrieben (Abb. 4.d). [65][75][78-80]
Die Kenntnis der obig genannten Strecken und anatomischen Beziehungen ist
nicht nur bei Primarimplantationen, sondern auch gerade bei Komponenten-
wechsel der HTEP, insbesondere der Pfannen von groRer Bedeutung. Wie
bereits in obigen Untersuchungen erwahnt, wird eine Grdélkenzunahme des
Hemipelvis in Abhangigkeit von AcetabulumgroRe beschrieben. Es finden sich
aber nur wenige Studien, die sich mit der Position mdglich zu implantierender

Schrauben der Prothesenpfanne beschaftigen.
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. ,Target Zone“ lll. ,,Danger Zone*

II. ,Caution Zone“ - A./N./V. obturatorius
- N. ischiadicus IV. ,Death Zone*
- A./N./V. glutealis inf. - A/V. iliaca ext./ N. fem.

- A/N./V. pudendus int.

Abbildung 4.d - Sichere Zonen des Acetabulums zur Schraubenplatzierung n. Patriquin et al.

In mehreren Studien erfolgt die Einteilung einer sicheren Schraubenposition
uber Quadranten des Acetabulums. Hierbei wird durch die Verbindungslinie
zwischen der Spina iliaca ant. sup. und der Mitte des Corpus ossis ischii
gezogen. Mittig im Acetabulum wird eine weitere Linie im rechten Winkel zur

vorherig genannten gebildet. Es ergeben sich nun vier Quadranten. (Abb. 4.d) [78]
[79][82][84][103][104][109]

Viele Autoren kommen Ubereinstimmend zu dem Schluss, dass die sicherste
Position der Schrauben in dem post. sup. und dem post. inf. Quadranten liegen.
In den ant. sup. und ant. inf. Quadranten ist die Schraubenposition aufgrund
moglicher Verletzung der Gefal- und Nervenstralden zu gefahrlich. [82-84] Diese
Einschrankung wird durch eine Studie von Meldrum et al. erweitert. Sie fligen in
ihrer Untersuchung ein zusatzliches post. sup. Achtel hinzu, in welchem die
Verletzungsgefahr fur A./N. obturatorius und die A./V. iliaca ext., sowie den N.

femoralis deutlich erhoht ist. [109] Die Schraubenlangen, welche zur Fixierung
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einer Prothesenpfanne genutzt werden, sollten je nach Operationssitus
differieren. Diese werden aber im allgemeinen im post. sup. Quadranten mit ca.
25mm und dem post. inf. Quadranten mit <25mm angegeben. [84] Eine weitere
Untersuchung von Guy et al., welche sich vorrangig mit der Platzierung
extraartikularer Schrauben bei Frakturen beschaftigte, unterstitzt Genanntes.
Es wird beschrieben, dass die sichere Strecke (Strecke mit akzeptabler Dicke
zur Schraubenfixation) zwischen Gelenk und Spina ischiadica unabhangig von
GelenkgroRe ca. 30mm betragt. Somit ware eine Schraubenlange von 25mm
,sicher®. [83]

Unter anderem ist die Form und Tiefe dieser knochernen Konkavitat zwischen
mannlichen und weiblichen Becken unterschiedlich. So beschreiben Patriquin et
al. den Abstand zwischen der SIC und der SIPI in weiblichen Becken als
signifikant gréRer gegenuber den mannlichen. [65)/64] In der vorliegenden Studie
ist dies nicht zu belegen. Bei beiden Geschlechtern ist der Abstand zwischen
den SIPI-SIC annahernd gleich. Hinzu kommt, dass das eigene Ergebnis nicht
signifikant ist. Mdgliche Ursachen fur die groRe Abweichung von den
internationalen Studien mag die unterschiedliche Festlegung der Messpunkte
sein. In den Studien von Patriquin und Steyn wird die Messstrecke zwischen
der Spina ischiadica und dem kaudalen Umschlagpunkt zwischen der SIPI zu
Incisura ischiadica gemessen (Tab. 4.¢). In der vorliegenden Studie ist die SIPI,
wie zuvor beschrieben, die anatomische Prominenz Uber eben diesem
Umschlagpunkt. Ebenso sind alle bereits genannten Grinde als Ursachen flr
die Messwerte zu nennen. Auffallig ist, dass in den eigenen Berechnungen eine

breite Streuung der Punkte vorliegt.

Tabelle 4.e - Liste der Breite der Incisura ischiadica in Vergleichsstudien

Studie Breite der Incisura ischiadica

Patriquin et al. 2005 [64] | mannlich, weiB: 43,03+3,9mm (30-56) N=100
[65] weiblich, weiB: 48,83+5,78mm (34-73) N=100
mannlich, schwarz: 36,96+4,6mm (28-49) N=100
weiblich, schwarz: 43,35+5,82mm (28-58) N=100

Steyn et al. 2008 [67] mannlich: 43,37+3,94mm N=94
weiblich: 50,96+5,89mm N=84

vorliegende Studie mannlich: 71,2+11,05mm
weiblich: 71,24+8,41mm (p=0,983)!
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Die Transversalen zwischen den beiden posterioren Spinae des lliums sind in
der Literatur nicht beschrieben. Es zeigt sich auch hier kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern und den einzelnen Gruppen. Somit

|&sst sich auch hier nur ein deskriptiver Nutzen sehen.

Einen hoch signifikanten Unterschied zeigt die Transversale zwischen den
beiden kontralateralen Spinae ischiadicae. Einige Studien beschaftigen sich mit
Form, Auspragung und Abmessung der Incisura ischiadica und der
dazugehdrigen Spina. [75]80] Die Form wird hier als abhangig von Geschlecht,
GroRe und Alter beschrieben. In einer anderen Studie, welche ebenfalls die
Formgebung der Incisura ischiadica beschreibt, werden einzelne Punkte zur
Vermessung als mangelhaft genannt. Zur geschlechtsspezifischen Karto-
graphierung sollte in jedem Fall eine komplette Formbeschreibung mittels einer
Linie erfolgen. [100] Es ist auch in dieser Studie beschrieben, dass eine
Unterscheidung der Geschlechter Uber die Inc. ischiadica erfolgen kann. Der
Abstand zwischen den beiden Spinae ischiadicae unterscheidet sich in der
eigenen Studie signifikant in den Geschlechtern. Auch in den Gruppen sind
signifikante Unterschiede zu sehen. So haben weibliche Becken einen groflieren
Abstand als mannliche. In beiden Geschlechtern nimmt dieser mit
zunehmender Acetabulumgrofle ab. Die Studie von Perreira et al. hat die

Strecke zwischen den kontralateralen Spinae ischiadicae vermessen. (Tab. 4.)
[70]

Tabelle 4.f - Liste der SIC tr in Vergleichsstudie

Studie SIC tr

Perreira et al. 2011 [70] mannlich: 90,2+8,0mm (74,8-109,2)
weiblich: 107,2+6,7mm (94,5-121,1)

vorliegende Studie mannlich: 99,2+10,8mm (81,8-124,82)
weiblich: 108,4+13,22mm (81,5-132,77) p=0,002

Aimee et al. beschreiben eine Zunahme des Transversalmalles zwischen
beiden Spina mit steigender Anteversion des Acetabulums. [70] Die in ihrer CT
gestutzten Studie erhobenen Malde gleichen annahernd den vorliegenden. Da
die Ergebnisse in beiden Studien hoch signifikant sind, kann von einer
Abhangigkeitskette ausgegangen werden. Wenn also der Abstand der Spinae

ischiadicae mit zunehmender AcetabulumgréfRe steigt, so muisste unter
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Einbezug zitierter Studie im Rulckschluss mit steigendem Diameter die
Anteversion kleiner werden. Ein Zusammenhang ist hier allerdings ohne weitere
Untersuchungen nur anzunehmen, da hier zwei unterschiedliche Sachverhalte
betrachtet werden.

Das Acetabulum wird in seiner Form durch KorpergroRe und Funktionalitat
festgelegt, die Transversale zwischen den Spinae ist erheblich abhangig von
Geschlecht, Alter und mafldgeblich vom Geburtsvorgang der Frauen abhangig.
Alle einstrahlenden Bandstrukturen haben weiterhin einen formenden Charak-
ter. (671 Weiterhin muss beachtet werden, dass ligamentare Ossifikationen am
Ansatz der Ligg. sacrospinalia mogliche Messfehler bedingen.

Von weithin grofderer Bedeutung ist in mehreren Untersuchungen das llium. Als
grofldter Teil des Os coxae sind in vielen Studien maximale lliumbreite- oder
hdhe beschrieben. [25]65-68] Viele der Werte sind aufgrund der guten klinischen
Palpationsmadglichkeiten dieses Knochens auch ohne bildliche, radiologische
Darstellung reproduzierbar, wenngleich weniger akkurat. Allerdings
unterscheiden sich in vielen Studien die Endpunkte der vermessenen Strecken
geringfugig. So wird die Breite des Iliums zum einen zwischen den beiden SIPS
und SIAS, zum anderen zwischen den SIAl und SIPl unterschiedlich
angegeben. Eine dritte Mdglichkeit ist eine Diagonale zwischen genannten
Punkten. In der vorliegenden Studie wurde die Messung zwischen der SIAl und
der SIPS vorgenommen, weil diese Strecke fur eine mdgliche Schrauben-
position wahrend einer endoprothetischen Versorgung wichtig ist. Gleichzeitig
wurde der Abstand zwischen den IIL und IIS gemessen. Als Mal} quer durch
das Acetabulum wurde die Strecke zwischen der SIAl und der SIC gemessen.
Eine kurze vergleichende Darstellung der Strecken aus verschiedenen Studien

ist in Tabelle 4.g aufgelistet.

Die Strecke zwischen der SIAl und der SIC aus der eigenen Studie kann als
diagonales Mal} durch llium und Ischii gewertet werden. In einer Studie von
Torimitsu et al. wurde die Vermessung bis zur sup. ant. Spina ausgedehnt und
in Bezug mit der KérpergroRe der Kadaver vorgenommen um in forensischen
Fragestellungen einen Ruckschluss auf die Korpergrof3e ziehen zu kdnnen. [68]
Dort wird beschrieben, dass sich die Strecken unabhangig vom Geschlecht
verhalten. In der vorliegenden Studie ist der Unterschied zwischen den

mannlichen und weiblichen Strecken zwar gering, aber hoch signifikant. Diese
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Behauptung wird auch durch die gruppenspezifische Auswertung untermauert.
Die Mittelwerte steigen abhangig von Geschlecht und GroRe des Acetabulums
an. Auch dieses Ergebnis ist hoch signifikant.

Tabelle 4.9 - Liste der intrailidren Strecken in Vergleichsstudien

Studie intrailidre/ ipsilaterale Strecken

Steyn et al. 2009 [66] mannlich: 157,38+9,58mm (SIPS-SIAS)
weiblich: 153,58+10,72mm (SIPS-SIAS)

Steyn et al. 2008 [67] mannlich: 159,26+7,52mm (SIPI-SIAl)
weiblich: 154,51+7,27mm (SIPI-SIAI)

Tian et al. 2010 [68] mannlich: 135,4+14,4 N=9 (SIPS-SIAl)
weiblich: 125,2+15,6 N=9 (SIPS-SIAI)

Torimitsu et al. 2014 [25] | mannlich: 147,2+7,0mm (127,0-161,9) (SIAS-SIC) N=108
weiblich: 134,1+6,6mm (122,2-150,1) (SIAS-SIC) N=102

vorliegende Studie [IL-1IS

mannlich: 86,26+6,25mm (73,9-97,46)
weiblich: 78,45+4,96mm (68,5-91,6)
SIAI-SIC

mannlich: 110,44+7,79mm (94,79-126,65)
weiblich: 102,74+6,61mm (87,77-120,4)
SIPS-SIAI

mannlich: 151,76+9,1mm (131,6-179,3)
weiblich: 144,73+8,32mm (128,04-158,85)

Eine weitere Strecke, welche nur das llium beschreibt, ist die Diagonale
zwischen der SIPS und der SIAIl der ipsilateralen Seite. Die Werte der eigenen
Studie sind im Vergleich zur Untersuchung von Tian et al. [68] grOoRRer, aber
lassen den selben Trend erkennen. In beiden Studien sind die Malie der
weiblichen Becken signifikant kleiner als jene der mannlichen. Die Strecke
verlauft ungefahr in der zuvor beschriebenen Zone des lliums, welche die
prominenteste Ausdehnung und dickste Knochenstruktur aufweist. Somit ist
diese Strecke nicht nur flr endoprothetische Operationen, sondern auch fur
Eingriffe zur Polytraumataversorgung bei Beckenringfrakturen interessant. Die
Dicke um diese Strecke wird in genannter Studie mit 6,6-16,2mm beschrieben.
B8] In der eigenen Studie ist die Spannweite der Streckenlangen in den
mannlichen Becken groR. Es zeigt sich in dieser Studie nicht nur ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern, sondern auch eine

eindeutige Abhangigkeit von der Acetabulumgréofle mit signifikantem
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Unterschied in den einzelnen Gruppen. So wird die Strecke mit zunehmendem

Diameter des Acetabulums entsprechend grof3er.

Eine andere Studie von Berry et al. [89] beschreibt detailliert die Dicke des lliums
im Verlauf der Strecken zwischen der Spina iliaca post. sup. und dem kranialen
Pfannenrand, sowie zwischen der Spina iliaca post. sup. und der Spina iliaca
ant. inf.. Die Breite des lliums auf dieser Strecke variiert zwischen 14-27mm.
Der Autor weist darauf hin, dass die schmalste Stelle in Hohe der Incisura
ischiadica besteht. Die breiteste Region des Iliums liegt in dieser Untersuchung
direkt Uber dem kranialen Pfannenrand. Vergleichend mit der eigenen Studie
sind die Streckenlangen ahnlich. Eine weitere deskriptive Studie von Mahato et
al. erwahnt ebenfalls ein dickeres llium Uber dem kranialen Acetabulumrand in

selbiger horizontaler Ebene. Der kraniale Teil des lliums ist signifikant dinner.
(88]
Zwei weitere Strecken, welche zur Abschatzung der Dimensionen des lliums

herangezogen werden konnen, sind die Abstande zwischen den beiden
Incisuren und zwischen zwischen der SIAI und der SIC als weitere Diagonale.
Erstere Strecke ist in keiner Studie zu finden, sollte aber zur Beschreibung des
lliums herangezogen werden. Gerade aufgrund der Formanderung kranial der
Incisura ischiadica. Ebenso wie alle anderen bisher erhobenen Strecken dieses
Knochens, sind die weiblichen signifikant kurzer als die mannlichen. Auch in
den Gruppen lasst sich ein signifikanter Unterschied mit Grélenzunahme in
Abhangigkeit vom Acetabulum erkennen. Gleiches gilt fur die zweitgenannte
Strecke.

Nach Zusammenschau aller Strecken, welche die groben Malle des lliums
beschreiben, kommt diese Studie zu einer Ubereinstimmung mit der Aussage
von Solomon et al. [71] welcher eine Zunahme des Volumens mit
Grolenzunahme des Acetabulums beschreibt. Unter der Annahme, dass auch
in vorliegender Studie mit Anderung des Diameters des Acetabulums eine
entsprechend gleichsam korrelierende Anderung der Strecken beschrieben
werden kann, wird diese Aussage bekraftigt. Unterschiede lassen sich lediglich
in den Abmessungen der einzelnen Strecken finden, was hauptsachlich auf die
unterschiedlichen Messpunkte zurtck zu fihren ist. In der Untersuchung von
Guy et al. [83] wird die GroRenzunahme des Hemipelvis mit Zunahme des

Durchmessers des Caput femoris beschrieben. Es werden hier nur zwei
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Strecken beschrieben: (1) vom Acetabulum zur Spina ischiadica und (2) zum
Foramen obturatorium. Nach Einteilung der Femora in zwei Gruppen ist auch
hier eine signifikante Zunahme der Strecken mit steigendem Durchmesser des
Caput femoris beschrieben. [83] Zuletzt sei erwahnt, dass in einer Studie von
Badii et al. beschrieben wurde, dass das rechte Becken bei vielen Patienten
signifikant kleiner ist, als das linke (>5mm in 5,3% und >1mm in 87% der
untersuchten Probanden). [47] Diese Behauptung konnte durch die vorliegende
Studie nicht bestatigt werden.

Neben der Beschreibung von Strecken im Ilium wurden in der vorliegenden
Studie insgesamt vier Winkel berechnet. In vielen Studien wird der
Schambeinwinkel des gesamten Beckens als am spezifischsten zur
Unterscheidung eines Geschlechts genannt.

In der vorliegenden Studie wurden nur Winkel der Hemipelves bestimmt um
eine Veranderung in Abhangigkeit vom Acetabulum festzustellen. Der
vermutlich wichtigste Winkel ist, ausgehend von einem rechtwinkligen Dreieck,
jener mit Scheitelpunkt in der SIPI, Hypotenuse zwischen SIPI und SIAIl und
Ankathete in der Sagittalebene oder der Horizontalebene (uSIAI-SIPI kk/lat) des
lliums, da der Verlauf der Schenkel gleichsam die Strecke SIAI-SIPS/ SIPI
beschreibt. Die Lage der Hypotenuse der Winkel ware weiterhin eine mogliche
Verlaufsrichtung von Schraube bei endoprothetischer Versorgung. Jene lage in
der beschriebenen sicheren Position flr eine Schraubenfixierung, namlich im
post. sup. Quadranten.

Zwischen weiblichen und mannlichen Becken zeigt sich ein geringer
Unterschied, wie auch in den einzelnen Gruppen. Es lasst sich beschreiben,
dass in horizontaler Ebene ein Mittelwert von 23,6+3,11° gegenlber der a.p-
Achse und in sagittaler Ebene ein Mittelwert von 23,0+3,2° gegenuber der a.p.-
Achse als geschlechtsunabhangiger Wert ermittelt werden konnte. Dies
bedeutet, dass in post. sup. Position der Schraube, jene mit einer Neigung von
23° nach kraniodorsal und 23° nach mediodorsal eine sichere Position haben

sollte, da dieser Korridor vollends kndchern ist.
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5. Limitierungen der Studie

Im Gegensatz zu vielen zitierten Studien verfugt die vorliegende Untersuchung
Uber eine vergleichsweise geringe Zahl an untersuchten Becken-CT.
Internationale Studien, welche fur das jeweilige Geschlecht knapp 200 oder
mehr Becken untersuchten bilden exaktere Werte ab. Insbesondere nach
Einteilung in verschiedene Gruppen und die geringe Anzahl der dort einzeln
zugeordneten Becken lasst sich die vergleichsweise geringe Zahl der Becken
als Einschrankung dieser Studie festlegen. Fur einzelne Werte konnten
signifikante Ergebnisse errechnet werden.

Eine weitere Limitierung der Studie ist die Auswahl der Patienten. Wenngleich
eine zufallige Auswahl erfolgte und somit ein breiter Ausschnitt aus der
Gesamtbevodlkerung gegeben wird, so liegen doch wenig Informationen zu den
einzelnen Patienten vor. Somit hatte die KorpergroRe eine Maoglichkeit zu
weiteren Berechnungen im Vergleich mit den forensischen Studien erbracht.
Lediglich Alter und Geschlecht der Patienten wurden den Unterlagen beigeflugt.
Da die Studie zum Nachweis von mdglichen Korrelationen innerhalb des
Beckens durchgefluhrt wurde, ist das Fehlen weiterer patientenbezogener
Informationen tolerabel.

In der Bearbeitung der CT-Serien lassen sich Fehlerquellen finden. Trotz
Festlegung der genauen Positionen der Landmarks sind Messfehler moglich. Im
Vergleich mit anderen Studien wurde dies deutlich, da ein Punkt, wie die SIPI,
an minimal unterschiedlichen Stellen vermessen werden kann und die Definition
nicht eindeutig ist. Ebenso kann in den Incisuren der Scheitelpunkt
unterschiedlich festgelegt werden. Weiterhin sind die vorliegenden
anatomischen Gegebenheiten unbeeinflussbare Probleme bei der Vermessung
der Becken gewesen. Einige Becken wiesen bereits einliegendes Osteo-
synthesematerial auf, welches fur deutliche Artefakte in der Bildgebung
verantwortlich ist. Andere Becken zeigten Frakturen, Fissuren, Kalzifikationen,
untypische Ossifikationen der Spinae und arteriosklerotische Veranderungen.
Dortige Landmarks wurden somit nur bei eindeutiger Ablesbarkeit vermessen
oder nicht mit in die Bearbeitung einbezogen. Diese Fehlerquellen wurden
durch die Vermessung durch nur einen Bearbeiter gering gehalten. Es wurden
mehrere anatomische Bild-Atlanten zum Vergleich herangezogen.

Weitere Fehlerquellen sind beim manuellen Erstellen der Ur-Datenliste, welche
aus ca. 5000 Werten besteht, moglich. Jeder Wert wurde einzeln abgelesen
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und im Folgenden in den Computer Ubertragen. Fehler zeigten sich bei
spateren Berechnungen und Korrekturen und konnten durch nochmaliges

Ablesen berichtigt werden.

Die grof3e Anzahl an vermessenen Strecken und Winkeln gibt einen Eindruck
von den Dimensionen und AbmalRen der knéchernen Strukturen des Beckens
wieder. Die Studie geht allerdings nur eingeschrankt auf die speziellen
Fragestellungen, wie nach moglicher Schraubenlange und -lage oder
Pfannenposition ein. Mit den zugrundeliegenden Daten und weiteren
Berechnungen ware dies mit geringen Einschrankungen moglich. Die Wahl der
Landmarks und der berechneten Strecken erfolgte auf Grundlage von in der
Literatur angewandten Systemen und nach eigenem Ermessen. Hierdurch
lassen sich einige Strecken nicht mit Angaben aus anderen Studien
vergleichen, bieten aber Raum und Anregungen fir weiterfihrende

Untersuchungen.
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6. Zusammenfassung

Morphometrische Studien des muskuloskelettalen Systems sollen anatomische
und biomechanische Grundlagen und Gegebenheiten beschreiben, um jene zu
verstehen und um operative Eingriffe planen und ohne Komplikationen
durchfihren zu koénnen. Gleichfalls bilden diese Studien eine wertvolle
Grundlage fur Entwicklung von Implantatdesigns und fuar forensische
Fragestellungen.

Ziel dieser Studie war es, Malle und anatomische Charakteristika im
knéchernen Ring des menschlichen Beckens zu beschreiben, in Bezug zu
setzen und etwaige Aussagen Uber typische anatomische Besonderheiten zu
geben. Somit schlielt sich diese Untersuchung einer Reihe morphometrischer
Studien unterschiedlichster Zielsetzung an.

Es zeigen sich signifikante, geschlechtsspezifische Unterschiede des Beckens,
insbesondere in den Abmalfien des Hemipelvis und einiger Transversalmalie,
wie dem zwischen den kontralateralen Spinae ischiadicae. Ein
geschlechtsspezifischer Unterschied der Acetabulumgréf’e konnte wider-
erwartend nicht nachgewiesen werden. Grinde hierfur mégen im Studiendesign
und der Stichprobengrdle liegen.

Eine eindeutige Aussage kann uber die Veranderung des Hemipelvis in
Abhangigkeit von der AcetabulumgréRe getroffen werden. Mit Zunahme des
Diameters kommt es gleichzeitig zu einer Langenzunahme der vermessenen
Distanzen in Os llium und Os Ischium. Hier schlie3t sich der Autor mit seinem
Ergebnis international publizierten Studien an. Nicht zuletzt die errechneten
Distanzen kénnen fur die endoprothetische und osteosynthetische Versorgung

des Acetabulums, aber auch des lliums von grof3er Bedeutung sein.

Die Studie liefert signifikante Werte zur Beschreibung des knochernen
Beckenringes in Abhangigkeit von Geschlecht und GroRe des Acetabulums.
Diese grobe Beschreibung kann und muss durch folgende Studien und
genauere Zielsetzungen prazisiert werden. Eine Beschreibung der genauen
Beziehungen und Langen der drei Pfeiler des Acetabulums, den Corpora der
Ossa Ischii, llii und Pubis, wurde noch eindeutigere Ergebnisse zu Langen und

Dimensionen erbringen konnen.
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8. Thesen

. Die Grundlage der vorliegenden Arbeit bieten 69 CT-Serien des Beckens,

—

welche mittels digitaler Technik segmentiert und vermessen wurden. Die
Auswahl der Becken erfolgte zuféllig ohne Rucksicht auf Begleit-
erkrankungen oder etwaige Vorbefunde.

2. Die Einteilung der Becken erfolgte nach Erstellung eines Histogrammes in
geschlechts- und gréBenspezifische Gruppen, um signifikante Unterschiede
und Messdaten zuordnen und vergleichen zu kénnen.

3. Hochsignifikante Zusammenhange und Korrelationen werden mit
unterschiedlichen anatomischen, forensischen und medizinischen Studien
diskutiert und kénnen Grundlage fir Planung operativer Eingriffe und
Entwurf von Prothesendesigns sein.

4. Das in dieser Arbeit beschriebene Vorgehen ist in der Durchfihrung praziser
als vergleichende Kadaverstudien und kann zur Untersuchung anderer
Kérperregionen und Fragestellen einwandfrei Ubertragen und genutzt
werden. Das Vorgehen ist in mehreren publizierten Studien in gleicher
Weise angewendet worden.

5. Mit hoher Signifikanz besteht ein positiver Zusammenhang zwischen
GréBenzunahme des Acetabulumdurchmessers und Zunahme des
Abstandes zwischen den kontralateralen anterioren Spinae iliacae.

6. Es besteht mit hoher Signifikanz ein negativer Zusammenhang zwischen
GréBenzunahme des Acetabulumdurchmesers und Zunahme des
Abstandes zwischen den kontralateralen posterioren Spinae iliacae.

7. Nach Kombination der Korrelationen ergibt sich bei zunehmendem
Acetabulumdurchmesser ein ventrales Offnen des Beckens bei
gleichzeitigem Annahern der posterioren Anteile der Ossa llii.

8. Mit steigendem Durchmesser des Acetabulums nehmen die Abstande
zwischen den kontralateralen Spinae ischiadicae ab.

9. Die kontralateralen Abstédnde der Spinae ischiadicae sind in den weiblichen
Becken signifikant gréBer als in den ménnlichen Becken dieser Studie.

10.Mit Anderung des Acetabulumdurchmessers éndert sich die Konfiguration
des gesamten Os llii aufgrund bestehender, unterschiedlicher Abhangig-

keiten der vermessenen Strecken und Winkel.
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11. Mit Zunahme des Acetabulumdurchmessers korreliert eine Zunahme der
Streckenlangen in den ipsilateralen Beckenhélften. Somit I&sst sich bei
gréBeren Acetabuli eindeutig eine GréBenzunahme des Os llii beschreiben.

12.Die mannlichen Ossa llii sind in der vorliegenden Studie im Vergleich zu den
weiblichen Ossa llii signifikant gréBer.

13.Die Studie bildet einen Querschnitt durch ein mitteleuropéisches
Patientengut mit beschriebener ethnischer Durchmischung und kann somit

im genannten geografischen Raum als Vergleich herangezogen werden.
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9. Anhang

Abkurzungsverzeichnis

A./ Aa.
Abb.
abh.
ACE
ant.

CT

ca.
dext./ D
dors.
ext.
For.
H.E.
HTEP
int.
kaud.
kran.
Lig./ Ligg.
M
MRT
mai.
MAX
MIN
min.
MIT
N./ Nn.
o.a.
obliq.
OECD

post.
prof.
SIGN
sin./ S
STW
sup.
supf.
Tab.
TEP
u.a.
V./ V.
ventr.

Artic./ Articc.

Arteria/ Arteriae, lat. (Arterie/-n)
Abbildung

abhangig

Acetabulum

anterior, lat. (vorne gelegen)
Articulatio/ Articulationes, lat. (Gelenk/-e)
Computertomographie

circa

dexter, lat. (rechts)

dorsal, lat. (hinten gelegen)
externa, lat. (auBerhalb gelegen)
Foramen, lat. (Loch, Offnung)
Houndsfield Einheiten

Huft- Totalendoprothese

interna, lat. (innen gelegen)
kaudal, lat. (unten, schwanzwarts)
kranial, lat. (oben, kopfwarts)
Ligament/ Ligamenta, lat. (Band/ Bander)
Mittelwert
Magnetresonanztomographie
major, lat. (groB)

Maximum

Minumum

minor, lat. (klein)

Mittelwert

Nervus/ Nervi, lat. (Nerv/-en)
oder anderen

obliquum, lat. (quer)
Organisation for Economic Co-Operation and
Development

posterior, lat. (hinten gelegen)
profund, lat. (tief gelegen)
Signifikanz

sinister, lat. (links)
Standardabweichung

superior, lat. (oben gelegen)
superficial, lat. (oberflachlich)
Tabelle

Totalendoprothese

unter anderem

Vena/ Venae, lat. (Vene/-n)
ventral, lat. (vorne gelegen)
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