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Einleitung

In Deutschland werden im Jahr ungefahr 150.000" Huftendoprothesen im-
plantiert und in den letzten Jahren hat die Zahl der endoprothetischen
Versorgung deutlich zugenommen. Auch die zu erwartende demographi-
sche Entwicklung wird das Fortschreiten der Anzahl der Endoprothesen-

implantationen eher beglnstigen.

Dabei wird in den Knochen ein nahezu starres Implantat eingebracht, wel-
ches nun im Vergleich zu den physiologischen Gegebenheiten die Kraft-
Ubertragung im Bereich des Femurs Ubernimmt und verandert. Da der
Knochen aber auf physiologische Kraftibertragungen angewiesen ist, um
seine Struktur zu erhalten, kommt es gemall dem Wolffschen Gesetz zu

Atrophie und zur Umgestaltung (oder zu beidem) des Knochens.

Das Wolffsche Gesetz besagt, dass Art und Ausmal} der osséren Antwort
auf einwirkende Kréfte mit dem Grad der Belastung korrelieren. Insuffi-
ziente Knochenbelastung fuhrt also zum Abbau des Knochens und ver-
mehrter Druck zur Zunahme der Knochensubstanz. Verdnderungen im
Bereich der Gelenkgeometrie, wie die Verdnderung des Femoralen Off-
sets (dem Abstand zwischen dem Drehzentrum des Huftkopfes und der
Femurschaftachse), kénnen somit einen erheblichen Einfluss auf die
Belastung des Knochens nach endoprothetischer Versorgung vermuten

lassen.

Eine Aussage zur Verteilung des Femoralen Offsets in der Bevdlkerung
gibt es jedoch nicht. Eine préaoperative Bestimmung durch radiologische
Methoden zeigt sich als ungenau beziehungsweise als sehr kostspielig.
Die Messung des Femoralen Offsets an Leichenknochen bietet jedoch
eine Mdglichkeit, eine genaue Verteilung fir die Bevdlkerung der
vorherigen Jahrhunderte anzugeben. Dabei muss jedoch bedacht werden,
dass es im Laufe der Jahrhunderte zu einer Akzeleration der Kérpergrée

gekommen ist, was Einfluss auf die Femora genommen hat.

Die Zunahme der Kdrperhéhe hat neben der Validierung von alten Kno-
chenmalien fir die Gegenwart auch eine praktisch klinische Bedeutung.
Die Patienten aus den Pionierjahren der Huftendoprothetik stammten zu-

meist aus der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts. Wenn eine Akzelera-
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tion aufgetreten ist, so mussen diese Patienten im Durchschnitt kleiner
gewesen sein als heutige Huftendoprothesenanwérter. Nun wird das De-
sign von Huftendoprothesen zwar an aktuelle Knochenparameter adap-
tiert, richtet sich jedoch grundséatzlich nach den Vorgaben der erfolg-
reichsten Implantate, dem sogenannten Goldstandard. Wenn dieser sich
auf Erfahrungen in nichtakzelerierten Patientengruppen bezieht, dann

missten moderne Hiftendoprothesen zu klein sein.

Die Aufgabe der folgenden Arbeit ist es deshalb, aus den vorliegenden
Messungen an Leichenknochen sowie aus Statistiken Gber die Zunahme
der Korperhéhe den Femoralen Offset fur die heutige Bevélkerung
abzuleiten, zu Uberprifen wie der Femorale Offset durch eine
Endoprothesenimplantation verandert wird, und dies mit den heute géngi-
gen Huftprothesensystemen zu vergleichen. Damit soll ein bedeutsamer
Parameter zur kunftigen Entwicklung von Huftendoprothesensystemen

dargestellt werden.

1 Das menschliche Hiiftgelenk

1.1 Relevante funktionelle Anatomie des Hiiftgelenkes

Das Huftgelenk, als das proximale Gelenk der unteren Extremitat, stellt
eine besondere Form des Kugelgelenkes dar. Da der Hiftkopf Gber seinen
gréfdten Umfang hinaus von der Pfanne und der faserknorpeligen Gelenk-
lippe umgriffen wird, spricht man von einem Nussgelenk. Durch diese be-
sondere Sicherung ist es das am wenigsten luxationsgefahrdete Gelenk
des Menschen. Diese spezifischen Eigenschaften des Huftgelenkes leiten
sich von den Funktionen der unteren Extremitat ab, namlich dem Tragen

und Fortbewegen des Kdérpers.

Der Huftkopf steht als eine Zweidrittelkugel mit einem Durchmesser von
40-50 mm auf dem Schenkelhals, der die Verbindung zur Femurdiaphyse
herstellt. Die Achse des Schenkelhalses verlauft durch das geometrische
Zentrum des Huftkopfes und ist gegen die Frontalebene im Mittel 12° an-
tetordiert (AT). Sie schlie3t mit der Femurschaftachse den Zentrum-Col-
lum-Diaphysenwinkel (CCD) von ca. 125° ein. Schneidet die Frontalebene

das Drehzentrum und die Kondylenachse des Kniegelenkes, so ist die



Femurdiaphyse dagegen um 6° nach dorsal geneigt. Zur Trageachse des
Beines steht die Femurdiaphyse 5-7° valgisch. Die Huftgelenkspfanne ist
eine Halbschale und nicht nur nach lateral, sondern auch nach vorn unten
gerichtet. Sowohl mit der Horizontal-, als auch mit der Frontalebene bildet
die Pfannenachse einen Winkel von 30-40°. Im Bereich der wesentlichen
Kraftibertragung am Pfannendach ist der Knorpel von Huftkopf und
Pfanne am dicksten. Beim aufrechten Stand befindet sich das Gelenk
zwar in der Nullstellung, die gréte Flachendeckung, sozusagen die opti-
male Kongruenz, wird jedoch in anndhernd 90° Beugung, leichter Abduk-

tion und AufRenrotation erzielt.

Abbildung 1: Position Kopf/Pfanne (aus ?)

Die auf den Huftkopf einwirkenden Kréafte werden tUber den Schenkelhals
auf die Femurdiaphyse Ubertragen. Um ein Abknicken dieses Hebelarmes
zu verhindern, bilden die Spongiosabélkchen im koxalen Femur ein trajek-
torielles Fachwerk. Trajektorien deshalb, weil die Knochenbéalkchen als
Bindel genau in die Richtungen der gréf3ten Kompression und der grof3-
ten Dehnung verlaufen. Im Wesentlichen werden ein sogenanntes Druck-
bindel und ein Zugbundel unterschieden. Zwischen diesen wichtigsten
Trabekelformationen wird eine Zone &ulderst spérlicher Binnenstruktur

eingeschlossen, das Wardsche Dreieck.



Abbildung 2: Das Wardsche Dreieck (aus 3)

Das Huftgelenk besitzt drei Bewegungsfreiheitsgrade. Die drei Hauptach-
sen liegen in der Sagittal-, der Frontal- und in der Horizontalebene. Die
maximalen Bewegungsausschlage in den drei Achsen formen einen unre-
gelmafigen Zirkumduktionskegel, da sie in den verschiedenen Richtungen
des Raumes ungleich grof3 sind: A: Sagittalebene (120-140° Beugung und
10-30° Streckung), B: Frontalebene (45° Abduktion und 30° Adduktion) C:
Horizontalebene. Hinzu kommt die Mdglichkeit der Rotation um die Léngs-
achse des Beines von 30-40° nach innen und bis zu ca. 60° nach aufien
(siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Zirkumduktion im Huftgelenk (aus 4)

Das Huftgelenk selbst ist in einer kraftigen Gelenkkapsel eingeschlossen.
Ventral, wo die Muskulatur insgesamt schméchtiger ist, befindet sich in
dieser Kapsel das starkste Band des menschlichen Kérpers, das Liga-
mentum iliofemorale. Die Kapsel mit dem Ligamentum iliofemorale dient

der weiteren Stabilisierung des Huftgelenkes.

1.2 Biomechanische Betrachtung des Hiiftgelenkes

Fur die biomechanische Betrachtung des Huftgelenkes wird das Gelenk in
der Standphase beim langsamen Gang betrachtet, da hier die Tragheits-
krafte, die das Abbremsen und Beschleunigen der Kérpermasse beschrei-
ben, bei dieser Art des Ganges als vernachldssigbar betrachtet werden

kénnen®.

Das Gelenk wird von einer Vielzahl von Muskeln bewegt und gleichzeitig
stabilisiert. FUr die nachfolgenden Betrachtungen ist die pelvitrochantare
Gruppe mit dem starksten Abduktor, dem Musculus glutaeus medius, be-
sonders wichtig. Er hélt das Becken in der Standphase des Beines im

Gleichgewicht, damit das kontralaterale Schwungbein von Musculus



iliopsoas nach vorn gesetzt werden kann. Die Kraft, die hier wirkt,
entspricht in ihrem Verlauf dem Ursprung und Ansatz des Musculus
glutaeus medius. Diese Kraft K halt dem Drehmoment der Gewichtskraft
W das Gleichgewicht. Die Gewichtskraft W entspricht der Kérpermasse

ohne das stehende Bein und wirkt senkrecht nach unten.

¥

Abbildung 4: Belastung des Hiiftgelenkes beim
langsamen Gang (aus °)

Die Kraft W wirkt Gber den Hebelarm D und die Kraft K Gber den Arm L.
Diesen beiden Kraften wirkt die Gelenkkraft H entgegen. Sie verlauft durch
das Zentrum des Huftkopfes und ist vom Kopf in Richtung der Pfanne ge-
richtet. lhre Richtung entspricht nicht der Senkrechten, sondern sie ist um
ca. 10° gegen die Senkrechte nach medial geneigt. Sie wird als hiftge-

lenkresultierende Kraft bezeichnet® (sieche Abbildung 4).



Abbildung 5: Hufte, resultierende Kraft
(aus ")

Bei operativen Eingriffen kommt es hdufig zu einer Verdnderung der kno6-
chernen Gegebenheiten und zu Veranderungen der Krafte, die im Bereich
des Huftgelenkes wirken. Dabei bleibt die Gewichtskraft W konstant. Aber
durch den chirurgischen Eingriff kbnnen die Ansatze der pelvitrochantaren
Muskulatur verschoben werden. Somit veréndert sich die Kraft K, was
wiederum Auswirkung auf die hiftresultierende Kraft hat. Dieses geschieht
aufgrund der operativ herbeigefuihrten Verkirzung oder Verlangerung des
Lastarmes L. Da die huftresultierende Kraft jedoch die Kraftverhaltnisse
beschreibt, die auf den Hiftkopf wirken und tber den Schenkelhals auf die
Femurdiaphyse weitergeleitet werden, beschreibt sie ebenfalls die Kréfte,
die nach endoprothetischen Ersatz auf das Huftendoprothesensystem wir-
ken und auf den Femurschaft ibertragen werden. Andern sich die Kréfte
im Bereich des Huftgelenkes (K, W) oder einer ihrer Lastarme (D, L), so

andert sich somit auch die hiftresultierende Kraft.

Dass zwischen der von aulden aufgebrachten Last und der Morphologie
des Skeletts ein Zusammenhang besteht, wurde erstmals von Galilei 1683
erkannt. Aber erst der deutsche Anatom Julius Wolff brachte Knochen-
umbau und Beanspruchung miteinander in Verbindung. Er beobachtete,

dass Veranderungen der Beanspruchung von Veranderungen der Kno-



chenmasse und —architektur begleitet werden. Im 1892 formulierten Wolff-

schen Transformationsgesetz heilt es:

LAUF jede Verénderung der Knochenfunktion folgen entsprechend den Ge-
setzen der Mathematik bestimmte Verénderungen in der inneren Archi-

tektur und der duReren Konformation.

Andern sich aber durch die Implantation einer Hufttotalendoprothese die
physiologischen Druckverhéltnisse, so muss es nach Wolff zu einer Ver-

anderung des Knochens kommen.

Wenn man davon ausgeht, dass sich die Kérpermasse eines Menschen
pra- und postoperativ nicht wesentlich verandert, so bleiben die Kraft W
und ihr Lastarm D auch nach operativer endoprothetischer Versorgung
konstant. Der Lastarm L kann aber im pra- / postoperativen Vergleich bei
der Implantation einer Huftendoprothese sehr wohl variieren. Verkirzt er
sich, so muss die Kraft K gréfer werden und verlangert er sich, wird sie
kleiner. Weil die hiftresultierende Kraft ein Summationsprodukt der Krafte
W und K darstellt, verandert sie sich mit der Kraft K.

Da sich nach operativer Verédnderung des am Huftgelenk beteiligten
Knochens vor allem die Kraft K dndert, braucht man einen reproduzierba-
ren Messwert, an dem man die Veranderung pra- und postoperativ nach-

vollziehen kann. Hier bietet sich der Femorale Offset an.

Diese Betrachtung bezieht sich nur auf das Huftgelenk im Stehen
beziehungsweise auf die Verhaltnisse beim langsamen Gang, bei dem die
Tragheitskrafte, die durch Abbremsen und Beschleunigen entstehen, als
vernachlassigbar klein angesehen werden. Die Belastung des
Huftgelenkes bei Beschleunigung kann nach demselben Modell gedacht
werden, wenn man die Gewichtskraft W durch die Kraft W* ersetzt, die
sich aus der Summe von Gewichtskraft und Tragheitskraft ergibt. Hierbei
veréndert sich die Trégheitskraft abhangig von der Ganggeschwindigkeit.
Sie steigt mit zunehmender Geschwindigkeit an®. Der Einfluss des
Femoralen Offsets auf die Huftgelenkskraft bleibt davon unverandert.
Steigt die Belastung des Hiuftgelenkes bei héheren Ganggeschwindig-
keiten bis auf das Achtfache an, so verandert sie sich bei einem

veridnderten Femoralen Offset ebenfalls um das Achtfache. In einer



Untersuchung von Bergmann et al.”® konnte durch in vivo Messungen
nach Huftprothesenimplantation nachgewiesen werden, dass sich die
Belastung des Hiftgelenkes zum Beispiel beim Stolpern um das

Achtfache des Kérpergewichts erhéht.
2 Der Femorale Offset

Der Femorale Offset beschreibt den Abstand, der sich zwischen dem
Drehzentrum des Huftkopfes und der Femurschaftachse befindet. Dabei
wird vom Drehzentrum ein Lot nach lateral geféallt und der Schnittpunkt mit
der nach proximal verlangerten Femurschaftachse gebildet. Diese Strecke

wird als der Femorale Offset bezeichnet.

2.1 Biomechanische Auswirkung auf die Hiiftgelenkstatik
Die Ausstellung der Femurdiaphyse nach lateral, also der Femorale Off-

set, erhéht die Beweglichkeit des Nussgelenkes entscheidend.

Stinde das Femur gerade unter dem Huftkopf, so ware die Beweglichkeit
in Richtung der Streckung und Beugung nur sehr eingeschrankt mdglich.
Damit waren das Sitzen oder Hocken beziehungsweise der Positions-
wechsel vom Liegen in den Stand ohne fremde Hilfe unmdglich. Aber
auch das Halten des Beckens in einer geraden Position beim Einbein-
stand, der fur die zweibeinige Fortbewegung notwendig ist, ware er-
schwert beziehungsweise nahezu unmdglich, da die Muskulatur auf den
Seiten des Standbeines senkrecht nach unten zieht und unter maximaler

Anspannung das Huftgelenk einsteifen musste.

Durch den Offset, das heil3t die Verlagerung der Femurschaftachse nach
lateral, werden kndcherne Limitationen umgangen, die Rotationsrichtung
geéndert und damit die Beweglichkeit erhéht. Die pelvitrochantare Musku-
latur hat einen lateral gelegenen Angriffspunkt, um eine Gegenkraft beim
Einbeinstand gegen die Schwerkraft auf der kontrédren Seite des

Standbeines auszutliben.

Ein weiterer Effekt der Verschiebung des Femurschaftes nach lateral und
der daraus folgenden Anderung der Rotationsachse trennt den Ort der
hauptsachlichen Kraftibertragung im Pfannengrund vom Ort der maxima-

len Kugelsegmentbewegung am Pfannenerker (siehe Abbildung 6).



Abbildung 6: Hifte, resultierende Kraft
mit zusatzlichem Pfeil (aus ")

Dadurch kommt ein das Material schonender Moment zustande, allerdings
um den Preis, dass der Oberschenkelknochen héhere Krafte aufnehmen

muss.

Der Femorale Offset verbessert also aus rein physiologischer Sicht die
Kraftiibertragung der pelvitrochantdren Muskulatur durch eine ginstigere
Ansatzmdglichkeit, steigert die Beweglichkeit des Huftgelenkes und bietet
eine Mdglichkeit, maximale Kraftibertragungszone und maximale

Bewegungsreibungszone voneinander zu trennen.

Betrachtet man den Femoralen Offset nach endoprothetischer Versorgung
oder aus praoperativer Sicht die Mdglichkeiten der Rekonstruktion des
Offsets beim Huftgelenkersatz, so stellt man fest, dass es hé&ufig zu einer
Veradnderung des Femoralen Offsets kommt. Somit ist eine Betrachtung
der Verénderungen der oben genannten Verbesserungen, die durch den

Femoralen Offset entstehen, notwendig.

2.2 Problematik bei variierendem Femoralen Offset nach
Hiifttotalendoprothese

Bei der endoprothetischen Versorgung des Huftgelenkes ist es fur den

Operateur ausgesprochen schwierig, den Femoralen Offset zu bestim-
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men. Fur die Rekonstruktion des Pfannen&ffnungswinkels und fir die An-
tetorsion gibt es Hilfsmittel fur eine mdglichst genaue Rekonstruktion.
Beim Femoralen Offset muss der Operateur sich darauf verlassen, was
ihm durch das Endoprothesensystem vorgeben wird. Hat aber eine
Veradnderung des Femoralen Offsets Uberhaupt eine Bedeutung fur den
operativen Ersatz des Huftgelenkes? Es soll kurz dargestellt werden,
welche Auswirkungen eine Verkleinerung und welche eine VergréRerung

des Offsets auf das Huftgelenk nach Endoprothesenimplantation haben.

Offsetverkleinerung

Wenn sich der Femorale Offset verkleinert, so wird sich der Hebelarm L
ebenfalls verkleinern, was zur Folge hat, dass sich die Kraft, die aufge-
bracht werden muss, um das Becken im Gleichgewicht zu halten, ver-
groldert. Folglich wird sich die Kraft, mit der der Huftkopf in die Pfanne
gedruckt wird, erhéhen. Weiterhin wird sich die Biegespannung, die Gber
den Hebelarm auf den Femur Ubertragen wird, verkleinern, was eine
geringere Belastung des Materials des kunstlichen Huftgelenkes im Hals-
bereich des Schaftes bedeutet. Bei einem physiologischen Offset verlauft
die Richtung der Gelenkkraft durch den medialen femoralen Kortex. Bei
einer Reduktion des Femoralen Offsets befindet sich diese Kraftrichtung
lateral des femoralen Kortex und ndher zum Schaft. Dies ist vorteilhaft, um

die Biegebelastung auf die Prothese und den Zement zu reduzieren.
OffsetvergréBerung

Schon Sir Charnley, der Pionier der Huftendoprothetik, forderte eine Ver-
groéRerung des Femoralen Offsets. Denn bei einem gréReren Offset
schiebt sich der Femurschaft weiter nach lateral, der muskulére Ansatz
der pelvitrochantdren Muskulatur wirde sich weiter optimieren und es
kédme zu einer weiteren Verbesserung der postoperativen Beweglichkeit.
Die Kraft K wirde sich durch ihren jetzt gréReren Hebelarm L verringern.
Damit wirde sich die huftresultierende Kraft vermindern und der Druck,

der durch den Huftkopf auf die Pfanne Ubertragen wird, verkleinern.

Ein weiterer positiver Effekt, der nach operativer Versorgung des Huiftge-
lenkes eine Rolle spielt, ist die Luxationssicherheit. Durch das Resezieren

der Kapselstrukturen des Huftgelenkes kommt es zu einer erhdhten Luxa-
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tionsgefahr des Gelenkes. Erhéht man jedoch die Spannung der Musku-
latur, was sich durch Lateralisation des Trochanter majors ergeben wirde,
sollte dies zu einer erhdhten Stabilitdt des Gelenkes fuhren. Weiterhin
sollte sich durch den optimierten muskuldren Ansatz die Kraft der Musku-

latur erhohen.

In den Anfédngen der endoprothetischen Versorgung wurde ein vermin-
derter Femoraler Offset angestrebt, um die erwdhnte Materialschonung zu
erreichen. Aber mit Weiterentwicklung der Hiftendoprothesensysteme und
der Verbesserung der Materialien muss eine Schonung des Materials ei-
gentlich nicht mehr eingegangen werden. Vielmehr zeigt es sich, dass
durch einen verminderten Femoralen Offset die Belastung des Pfannenla-
gers deutlich zunimmt. Zwar zeigt sich bei mittelfristigen Resultaten noch
kein signifikanter Unterschied der linearen Abnutzung'®, aber langfristig ist

die Belastung der Pfannenkonstruktion nachweisbar'*.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass durch eine VergréRerung des Fe-
moralen Offsets die Luxationsneigung nach totalendoprothetischer Ver-
sorgung des Hiuftgelenkes, was eine geflirchtete Komplikation und einen
haufigen Revisionsgrund darstellt, minimiert werden konnte'®. Die Kraft-
ausiibung der Abduktoren steigert sich ebenfalls bei vermehrtem Off-
set'®" so dass eine bessere Hebelarmwirkung dargestellt werden
konnte. Es muss nun eine geringere Kraft aufgewendet werden, um ein
Gleichgewicht zwischen oben genannten Kraften K und W aufrecht zu
erhalten, so dass die huftresultierende Kraft sich verringert. Somit ist auch

die Druckbelastung der Pfanne durch den kinstlichen Huftkopf geringer.

Zusammenfassend ist heutzutage bei optimiertem Material der Huftendo-
prothesensysteme eine Rekonstruktion des Femoralen Offsets oder eher
eine OffsetvergréRerung als eine Verminderung anzustreben. Es kommt
zu einer geringeren Belastung durch Abnahme der hiftresultierenden
Kraft, die Effizienz der Abduktoren wird gesteigert und die Luxationsgefahr

fur das kinstliche Gelenk wird minimiert.

Eine Analyse, ob es bei der Implantation von Hiftendoprothesensystemen
zur einer Verénderung des Femoralen Offsets kommt, gibt es bisher nicht.

Wie anfangs bereits erwdhnt, wurde von Sir R. Charnley in den Anfangen
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des endoprothetischen Huftgelenkersatzes postuliert, dass eine Rekon-
struktion des Femoralen Offsets notwendig sei. Empirisch wurde bisher
davon ausgegangen, dass es zu einer Unterdimensionierung der Fe-

moralen Offsets bei Endoprothesenversorgung der Hifte kommt.

Bei einer virtuellen Uberpriifung der Endoprothesensysteme zeigt sich
aber, dass der Femorale Offset bei den Uberpriften Systemen verandert

wird.

LEr wird in 46 % reduziert, bleibt in 34 % konstant und vergréBert sich
lediglich bei 20 %',

Diese deutlichen Abweichungen bereits wahrend der préoperativen Pla-
nung zeigen, dass eine Optimierung der Hiuftprothesensysteme notwendig
ist. Bei Kenntnis des physiologischen Offsets der Normalbevdlkerung
kénnten die Systeme verbessert werden. Das Design konfektionierter
Huftendoprothesenschéafte hdngt vom gegenwartig verfugbaren Wissen
Uber anthropometrische Daten ab. Der Mangel an gesicherten Daten Gber
die natlrliche Offsetverteilung beeintréchtigt dessen hinreichende Beach-
tung, sowohl bei der préoperativen Planung als auch bei der Entwicklung

neuer Schéfte.

Andere Werte, wie die Femurldnge, die Neigung der Schaftachse
gegenuber der Kondylenebene, der CCD-Winkel und selbst die
Schenkelhalsantetorsion, kann man dagegen leicht mit einem Messbrett
und einem Winkelmesser relativ genau messen. Dazu muss der
Oberschenkelknochen jedoch direkt zugénglich sein. Aber eine
intraoperative Messung des Femoralen Offsets ist praktisch unmdglich, da
vor der Luxation das Drehzentrum nicht erkennbar und auch nach der
Osteotomie die Femurschaftachse nur sehr ungenau zu bestimmen ist.
Eine prazise Messung lie3e sich aus einem Réntgenbild erstellen, dessen
VergréRerungsfaktor bekannt ist und bei dem die Einrichtung des
Zentralstrahls eine verzerrungsfreie Abbildung sichert. Bei den
herkdmmlichen Darstellungen des Huftgelenkes in zwei Ebenen und der
Beckenubersichtsaufnahme ist auch bei standardisierter Aufnahmetechnik
ohne Referenzkérper der wahre Abstand des dargestellten Knochens zur

Rontgenplatte nur unsicher abschéatzbar, weil er vom Umfang des
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Patienten und der Konsistenz des Weichteilmantels abhangig ist. Selbst
bei Verwendung eines Referenzkérpers liegt das proximale Femur
windschief zur Réntgenplatte im geometrischen Raum. Dafir ist erstens
die Neigung des Zentralstrahles sowohl zur Ebene der gekrimmten
Femurschaftachse und zum Schenkelhals als auch zur Ebene der
Rontgenplatte und zweitens die variable Schenkelhalsantetorsion an sich

verantwortlich.

Die Schenkelhalsantetorsion von durchschnittlich 12° (10°- 30°) ist fir den
individuellen Patienten meist nicht bekannt und weder aus dem a. p. noch
dem seitlichen Bild ablesbar. Es gibt zwar ein Hilfsmittel zur Abschéatzung
des CCD- Winkels (Normogramm), nicht jedoch fir den Femoralen Offset.
Der Messwert aus dem Réntgenbild ist also nur unzureichend verwertbar,
um ein Huftendoprothesensystem zu planen. Der naherungsweise Ab-
stand von Drehzentrum des Huftgelenkes und der Femurschaftachse, der
im Rdéntgenbild gemessen werden kann, sollte jedoch zur Rekonstruktion

einladen.

Eine weitere Mdéglichkeit zur réntgenologischen Darstellung der biome-
chanischen Verhaltnisse am proximalen Femur ist die Rippstein-Auf-
nahme. Dabei wird der Zentralstrahl in Richtung der Femurachse gefihrt,
so dass sowohl die kniegelenksnahen Femurkondylen als auch Schenkel-
halsantetorsion und der Femorale Offset in einer Projektion sichtbar wir-
den. Nun sind jedoch Patienten mit schweren Bewegungseinschrankun-
gen, die zur Huftendoprothesenplastik anstehen, nicht in der Lage, die
erforderliche Lagerung fir die Rippsteinmethode einzunehmen. Beson-
ders die Innenrotation ist unmdéglich, da genau diese Bewegung das
Kapselmuster des Hiftgelenkes ist, also diejenige Bewegung, die bei
jeder Gelenkaffektion als erste defizitar wird. Die Rippsteinmethode

scheidet also aus.

Die Mdoglichkeiten, sich ein verzerrungsfreies Bild von den kndchernen
Verhéltnissen des proximalen Femur zu machen, sind seit der Einfuhrung
der Computertomographie erheblich gestiegen. Nun ist bis heute eine
computertomographische Untersuchung fir Anwarter auf eine Huftendo-

prothese aufgrund der erheblichen und zusétzlichen Strahlenbelastung
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nicht indiziert gewesen. Somit entsteht der Bedarf an brauchbaren
anthropometrischen Daten fir das proximale Femur zur Optimierung der

Planungs- und Implantationssicherheit sowie des Schaftdesigns.

3 Abhangigkeit von Femurlange und Femoralem
Offset anhand von Messungen an Leichen-

knochen

Die umfangreichen anthropologischen Vermessungen menschlicher Fe-

mora enthalten leider keine Offset- und Antetorsionswerte®.

An der Universitdt Rostock, Abteilung Orthopadie, wurden in
Zusammenarbeit mit der Charité Berlin anthropometrische Daten von

1500 exhumierten menschlichen Femora erfasst.

Anzahl Fundort Jahrhundert
722 Laas 12. -19.
391 Berlin 13.-19.
267 Neuruppin 13. - 14.
60 Leipzig 13. - 14.
13 Magdeburg Unbekannt
13 Neubrandenburg 15. - 16.
32 Pritzwalk 17.-19.
Summe: 1.500

Tabelle 1: Sammlung femoraler Knochen, Anthropologisches Institut, Charité Berlin®

Die Femora aus der Sammlung des anthropologischen Institutes der
Charité stammen aus mitteldeutschen Beinhdusern und wurden
archéologisch Uberwiegend in das 19. Jahrhundert datiert. Deformierte
Femora oder solche, die offensichtlich von Kindern stammten, wurden
ausgeschlossen. Die trocknungsbedingte Verkirzung der Femurlange von
ca. 5 mm wurde nicht bertcksichtigt. Proportionen und Winkel wurden als

davon unbeeinflusst angesehen. Da die Sammlung keine vollstédndigen
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Skelette, sondern Einzelknochen nach Sorte und Fundort umfasst, war

eine individuelle Geschlechtsbestimmung nicht méglich.

Die Messungen umfassten folgende Parameter: Die bikondylare Lénge
(F2) des Femurs in naturlicher Position (der Abstand vom héchsten Punkt
des Huftkopfes zur Ebene unter beiden Femurkondylen), den Femoralen
Offset, den CCD-Winkel und die Schenkelhalsantetorsion (s. Abb.7).

Der Femorale Offset wurde aus dem Schattenriss der proximalen Femur-
silhouette bei Parallelitdt von Schenkelhals und Unterlage gemessen. Die
Lichtquelle befand sich in einem Abstand von 4 m. Nach Festlegung der
Schaftachse als Verbindung von 4 festgelegten Schaftdurchmessern und
Bestimmung des Drehzentrums mit konzentrischen Schablonen konnte

der Femorale Offset direkt abgenommen werden.

Abbildung 7: Messung der femoralen Knochenwerte
(a) F1 = totale Lange, F2 = Lange in natlrlicher Position
(b) Offset- und CCD-Winkel als Messung im Schattenriss
(c) AT = Schenkelhalsantetorsion (aus )

Die Antetorsion des Schenkelhalses (AT) ist der Winkel zwischen der
Schenkelhalsachse und der hinteren Kondylentangente. Sie wurde mit
einem Knochenmessbrett und einem orthopadischen Goniometer be-

stimmt.
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Der CCD-Winkel wird von der Schenkelhals- und der Femurschaftachse
eingeschlossen und konnte im Schattenriss mit dem Goniometer direkt
abgelesen werden. Zur Bestimmung der linearen Beziehungen zwischen
den korrelierenden Parametern wurde die Maximum-Likelyhood-Regres-

sion verwendet®.

Die Ergebnisse zeigen einen Mittelwert fir die gemessene bikondylare
Femurlange von 1.500 Femora von 438,3 mm mit einer Standardabwei-
chung von 29,1 mm. Dabei weist die Haufigkeitsverteilung deutliche Ma-

xima auf.

Haufigkeit
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung gemessener Femurldngen (aus 21)

Die Regressionsanalyse ergibt zwei Uberlagerte Normalverteilungen. Da-
raus geht die gute Ubereinstimmung der Standardabweichungen fiir die

gemessenen Proben mit denen von Trotter und Gleser hervor'®.

Aus diesem Vergleich kann gefolgert werden, dass
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e die zwei Maxima der Haufigkeitsverteilung der gemessenen Femur-

langen tatséchlich die Geschlechtsspezifik reprasentieren und

e das anthropologische Material hinsichtlich seiner Homogenitét
sowie interindividuellen Streuung mit gegenwartigen Populationen

Ubereinstimmt.

Allerdings war unter den gemessenen Werten nur die Femurlange of-
fensichtlich geschlechtsabhéngig. Bei den anderen Messwerten ist diese

Differenz kleiner als die interindividuellen Unterschiede.

Allein die Korrelationen zwischen Femurlange und Femoralem Offset so-
wie Offset und CCD-Winkel waren hinreichend signifikant (p<0,01).

Keine Korrelation bestand zwischen der Schenkelhalsantetorsion und al-

len anderen Parametern sowie zwischen dem CCD-Winkel und der Fe-

murlange.
FL FO CCD
FO 0,30
CCD 0,16 - 0,55
AT - 0,10 0,03 - 0,17

Tabelle 2: Korrelationskoeffizienten des Offsets (FO), des Antetorsionswinkels (AT) und
des CCD (aus ")

Um den Zusammenhang zwischen Femoralem Offset und Femurlénge zu
analysieren, wurden auf Grundlage einer Normalverteilung sowohl die
Standardabweichung als auch der Erwartungswert fir den Femoralen
Offset berechnet, wobei letzterer durch einen linearen Zusammenhang

von Femurlange und Femoralem Offset représentiert wurde.
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Daraus lieR sich eine mathematische Beziehung zwischen Femoralem
Offset (FO) und Femurlange (FL) ausdricken:

Mittelwert fur FO (mm) = 0,0651 FL (mm) +15,26

Standardabweichung fir den FO = 6,0 mm

Bisher standen nur eine kleine Anzahl sporadischer Messungen der Fe-
moralen Offsetverteilung zur Verfiigung, wobei die meisten dieser Mes-
sungen von Patienten mit Koxarthrose stammen, also eine Negativauslese

der Normalverteilung reprasentieren durften.

Offset in mm
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Abbildung 9: Korrelation der Messwerte von Femurldnge und Offset. Die senkrechten
Linien bezeichnen die Femurlange fur geger}\évértige, mitteleuropaische Populationen.
(aus )
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Trotz dieser Einschrankung liegen die angegebenen Offsetparameter in

vergleichbarer Gré3enordnung:

In der vorliegenden Studie lagen die Werte fir den Femoralen Offset bei:
ménnlich: 45,1 (£ 6,0) mm
weiblich: 42,6 (£ 6,0) mm

In den anderen bekannten Messungen an Femora, bei denen der Femo-
rale Offset mitbestimmt wurde, konnten folgende Mittelwerte gefunden

werden:
Femoraler Offset = 45 mm (200 Nordamerikaner)?
Femoraler Offset = 41,8 (+ 4,8) mm (50 Japaner)®

Bei den Studien, welche die muskuldre Kraft an unterschiedlichen Femo-
ralen Offsets untersuchten, wurde der Femorale Offset radiologisch
bestimmt. Die Anzahl der untersuchten Patienten konnte zwar den Ein-
fluss des Offsets auf die muskulare Kraft beschreiben, ist aber zu klein,

um als Vergleichsgruppe zu dienen.

Der Vorteil der gro3en Anzahl gemessener Knochen und die gute Mess-
genauigkeit durch direkte Zugénglichkeit muss abgewogen werden gegen
den Effekt der Kd&rperhéhenakzeleration, der die Anwendbarkeit der
Messdaten fur heutige Populationen einschrédnken koénnte. Immerhin
stammten die meisten Femora der anthropologischen Sammlung von

Friedhofen und Beinhdusern des 19. Jahrhunderts.

Die Annahmen der vorangestellten Untersuchung zur natirlichen Vertei-
lung des Femoralen Offsets kdnnen nur gelten, wenn die Akzeleration der
Kérperhdhe berticksichtigt wird. Dabei handelt es sich um ein Phdnomen,
das vor allem in den letzten 100 Jahren nicht nur zu einer Beschleunigung
des Kdperhdhenwachstums, sondern auch zur Zunahme der Endkdrper-

héhe des Menschen gefuhrt hat.
4 Die Akzeleration des Menschen

Besucht man heutzutage ein Freilichtmuseum, fallt einem beim Betrachten
von alten Bauernbetten, beim Durchschreiten der Turéffnungen oder bei

der Besichtigung von alten Ritterristungen rasch auf, dass unsere
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Vorfahren deutlich kleiner gewesen sind. Noch heute scheint es so, dass
die Kinder in der Regel ihre Eltern tberragen (siehe Abbildung 10) und

auch die Entwicklung der Kinder immer rascher fortschreitet.
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Abbildung 10: Prinz Charles und Familie (aus **)

Dieses Phanomen wurde erstmalig von E. W. Koch im Jahre 1935 be-
schrieben®. Er wies durch Untersuchungen an Schulkindern nach, dass
die Entwicklung und das Wachstum von Kindern sich in den ersten Jahr-
zehnten des 20. Jahrhunderts zunehmend beschleunigen. Er beschrieb
dieses als Akzeleration (accelerare = beschleunigen). Allerdings ging
Koch davon aus, dass die GrélRenzunahme der Kinder sich durch eine
Verkurzung der Wachstumsphase egalisieren wirde. Koch beschrieb

damit als erster die sdkulare Akzeleration,

»---d.h. die durchschnittliche Entwicklungsbeschleunigung der Individuen
einer bestimmten Epoche gegentiber denen einer anderen Epoche....Der
sékulare Entwicklungstrend tritt insbesondere als allgemeine Wachstums-
steigerung in Erscheinung.

Diese Aussage konnte von zahlreichen Autoren bestatigt werden 27 %,

Auch konnte dargelegt werden, dass diese Entwicklung nicht nur im
europdischen Raum zu finden ist, sondern ein weltweites Phanomen dar-

zustellen scheint®.

Als Ursachen werden mannigfaltige Theorien dargelegt. E.W. Koch sah

die Wachstumsbeschleunigung noch auf die vermehrte Aussetzung der
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Sonneneinstrahlung und der damit vermehrten Ausschittung von Vitamin
D begrindet. Seiner Theorie der heliogenen Akzeleration kann man
entgegensetzen, dass es eine gréRere Wachstumsbeschleunigung bei
Stadtkindern als bei Landkindern, welche in der Regel der

Sonneneinstrahlung vermehrt ausgesetzt sind, nachweisbar ist*’.

Vorstellbar ist sicherlich eine genetische Ursache, da sich im Laufe der
letzten Jahrhunderte die Durchmischung der Erdbevélkerung durch ver-
besserte Transportmdglichkeiten erhéht haben wird. Geht man davon aus,
so kommt der Heterosis-Effekt zum Tragen. Der Heterosis-Effekt be-

schreibt:

»---das Ph&nomen, dass aus der Kreuzung zweier Populationen eine
Nachkommengeneration hervorgeht, die beide Elternpopulationen in der
durchschnittlichen Kérpergrél3e Ubertrifft. Dieser Effekt kénnte entstehen,
wenn sich an mehreren Genloci wachstumsférdernde Allele befinden,
wobei es sich jedoch in den beiden Ausgangspopulationen - zumindest
zum Teil - um verschiedene Genloci handelt. Dadurch kommt es in der
Mischpopulation zu einer gegentiber beiden Elternpopulationen gré3eren
Anzahl von Genorten, an denen wachstumsférdernde Substanzen kodiert
werden, denen eine additive Wirkung zugeschrieben wird. Diese Hypo-
these setzt voraus, dass fiir die heterozygoten Genloci der Nachkommen-
generation kein Gendosiseffekt, sondern Dominanz des wachstumsfor-

dernden Allels besteht°

Dazu wirde die Wachstumsbeschleunigung in den Stadten passen, da
hier eine vermehrte Durchmischung der Bevdlkerung erfolgen kann. Aber
eine ausreichende Erklarung lasst sich damit auch nicht finden, da ins-
gesamt die sozial benachteiligten Bevdlkerungsschichten mehr von der

Akzeleration profitiert haben.

Nach der Lenzschen Erndhrungstheorie ist die Kérperhéhenentwicklung
proportional mit dem durchschnittlichen Jahreskonsum von Fleisch, Fett,
Obst und Gemiise gestiegen®’. Auch Wurm konnte belegen, dass es
einen Zusammenhang zwischen durchschnittlichen pro Kopf Verzehr von

Proteinen und der KérpergroRe gibt®.
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Die Lebensstandards haben sich im Laufe der Geschichte kontinuierlich
verbessert (keine Kinderarbeit, verbessertes Gesundheitssystem, vermin-
derte Kindersterblichkeit), weshalb man sie ebenfalls verantwortlich fur die

Zunahme der KorpergréRe machen kann®>.

Die Grunde der Akzeleration scheinen mannigfaltig zu sein und lassen
sich bisher nicht eindeutig oder vielleicht auch nicht vollstandig darlegen.

Es zeigt sich also,

»---dass &konomische, gesundheitspolitische, erndhrungsbedingte und
soziale Verédnderungen (speziell auch in jingster Zeit) zu Verdnderungen
im Wachstum und Entwicklungsablauf und damit zu Verdnderungen von

Kérpermalen gefiihrt haben.
Der Anstieg der Kdérpergrolde ist nachweisbar.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, die dargelegte Abhangigkeit von Femoralem
Offset und Femurlange in Zusammenhang mit Kérpergréf3e und Koérper-
gréRenakzeleration zu bringen, und eine Aussage zur Beeintrdchtigung
des Femoralen Offsets durch die Koérperhéhenakzeleration und deren
Ausmal auf die Normalverteilung des Femoralen Offsets der jetzigen Be-
vblkerung zu machen. Durch eine retrospektive Analyse von pra- und
postoperativen Offsetwerten soll dargestellt werden, ob es bei einer
hiftgelenksersetzenden Operation zu einer Verdnderung des Femoralen
Offsets kommt. Dabei soll auch Uberprift werden, ob sich das Huftprothe-
sendesign auf die Veradnderungen auswirkt. Die bereits festgestellten
Werte fur den physiologischen Femoralen Offset und die Verdnderungen
dieser Werte durch die Implantation einer Hufttotalendoprothese sollen
abschlieBend mit den heutzutage gangigen Huftendoprothesensystemen

verglichen werden.
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5 Material und Methoden

Um das Ausmald der Kérperhdhenakzeleration darzustellen, wurde auf
Kdrpergrélenmessungen von Wehrpflichtigen zurlckgegriffen, da hier
durch die Datenerhebung im Rahmen von Musterungen die Kérperhdhen
einer homogenen Gruppe Uber einen relativ langen Zeitraum vorliegen.
Den Kern der Darstellung bilden Messungen an Wehrpflichtigen der
Bundesrepublik Deutschland der Geburtsjahrgange 1938 (Musterungsjahr
1957) bis 1989 (Musterungsjahr 1998) aus den Verdffentlichungen des
Instituts fiir Medizinalstatistik und Bereichswesen der Bundeswehr®®. Dazu
konnten noch Daten der Musterungsjahrgange 1999-2001 verwendet
werden, die vom Institut fur Wehrmedizinalstatistik zur Verfligung gestellt
wurden und bisher noch nicht veréffentlicht worden sind (siehe Tabelle 3).
Dabei beziehen sich die Daten bis zum Geburtsjahrgang 1972 ausschliel3-
lich auf Messungen der ehemaligen Bundesrepublik. Ab dem Geburts-
jahrgang 1973 beinhalten die Daten zusatzlich die Messungen der Wehr-
pflichtigen in den so genannten Neuen Bundeslandern. Die Durchfiihrung

der Messung ist in einer zentralen Dienstvorschrift® festgelegt.

Musterungsjahr Mittelwert Standardabweichung
(Arithmetisches
Mittel) (cm)
1999 179,7 6,9
2000 180,2 7,0
2001 179,6 7,0

Tabelle 3: Daten der Musterungsjahre 1999- 2001

Zur Konkretisierung und Vervollstdndigung dieser Daten wurde vorzugs-
weise auf Zahlen aus Musterungsuntersuchungen oder Messungen an
Wehrpflichtigen in Deutschland zurtickgegriffen, um regionale Einflisse
moglichst klein zu halten. Wenn fir einen Zeitraum keine Angaben aus

Deutschland verfugbar waren, wurden Daten aus angrenzenden Landern
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benutzt, wobei kleinere systematische Abweichungen nicht auszu-

schlie3en sind.

Im Einzelnen wurden die Daten von Major R. Harbeck benutzt, der eine
Zusammenfassung der Musterungsdaten des vorletzten Jahrhunderts ei-
niger europaischer Lander aufgestellt hat*’. Hier sind auch Messungen
von Schwiening®® und Schjerning® fir die Musterungen 1894/1898,
1899/1903 und 1904/1907 erwahnt. Weiterhin wurden Daten von Miiller*
fur die Musterungsjahrgénge 1935, 1936 und 1937 angegeben.

Harbeck® verdffentlichte Korperhdhen von Musterungen in  den
Niederlanden, von denen Daten fur die Jahre 1840 bis 1890 verwendet
wurden. Noch altere Untersuchungen bis zum Geburtsjahrgang 1790
fanden sich bei Komlos*' tber die Entwicklung in der Habsburger

Monarchie.

Die angegebenen durchschnittlichen KérpergréRendaten wurden in einem
Diagramm zusammengestellt, das den Verlauf und das Ausmaf der Kor-

pergréRenentwicklung im Rahmen der Akzeleration beschreibt.

Aus den Daten einer noch nicht veréffentlichen Studie von Plath und Kad-
zioch', die den Zusammenhang zwischen Femurlange und Femoralem
Offset mathematisch darstellt, wurden die durchschnittliche Femurlange
der Manner benutzt, um mit Hilfe anthropometrischer Formeln die durch-

schnittliche Kérpergrélie der Manner zu ermitteln.

Die anthropometrischen Formeln wurden einer Arbeit von Gehring und
Graw*? entnommen, welche neben ihrer eigenen Methode weitere For-
meln zur Errechnung der Kérperhéhe aus Femurldngen prasentierten und
Uberpriften. Es wurden die fur die Untersuchungsgruppe (ménnliche Er-
wachsene) empfohlenen Formeln nach Penning sowie Gehring und
Graw*? ausgewahlt. Die Formel nach Penning bietet den Vorteil, dass sie
Altersgruppen von 18 bis 99 Jahren betrachten kann. Anhand eigener
Messungen hat Prof. Penning eine altersabhangige Tabelle entwickelt, mit
der bei bekanntem Alter die entsprechende Kérpergrél3e bestimmt werden
kann. Bei unbekanntem Alter bleibt die Formel dennoch giiltig, weist aber

einen hohen Schétzfehler (+/- 4,7cm) auf*®.
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Da nur die Auswirkung der Kdérpergré3enakzeleration auf den Femoralen
Offset angegeben und keine Betrachtung im Einzelnen erfolgen sollte,
wurde nur mit Mittelwerten gerechnet. Dieses scheint gerechtfertigt, weil in
den herangezogenen Daten keine Abweichung in den Standardabwei-
chungen und somit auch in den Normalverteilungen gefunden wurde. Die
Akzeleration ist somit nicht durch Abweichungen im Bereich der Uber-
durchschnittlich grof3en (keine Zunahme der Anzahl) oder kleinen (keine
Abnahme der Anzahl) Kérpergréf3en bedingt, sondern kann als Phdnomen

betrachtet werden, welches die gesamte mannliche Bevdlkerung betrifft.

Die erwédhnten Formeln wurden umgestellt, um aus den ermittelten Kér-
pergréRen die Femurlangen bestimmen zu kénnen und so die Auswirkung
der Akzeleration des Kdrpergréfienwachstums auf die Grolde des Ober-
schenkelknochens zu bestimmen.

Anhand der Messungen an Femora wurde eine lineare Beziehung zwi-

t*'. Diese wurde be-

schen Femurlange und Femoralem Offset aufgezeig
nutzt, um aus der aus den Musterungsdaten errechneten Femurlédnge den
Femoralen Offset nach der Kérperhéhenakzeleration zu berechnen. Somit
wird das Ausmal} des Akzelerationsgeschehens auf den Femoralen Offset

dargestellt.

Die Veranderung des Femoralen Offsets vor und nach Huftendoprothe-
senimplantation sind in der Literatur bisher noch nicht dargestellt worden.
Empirisch wurde bisher davon ausgegangen, dass es zu einer Verklei-
nerung des Femoralen Offsets bei Endoprothesenversorgung der Hifte
komme. Um dies zu Uberprifen und um die Auswirkungen des Endopro-
thesendesigns zu untersuchen, wurden pra- und postoperative Werte des

Femoralen Offsets retrospektiv erfasst.

Auf eine exakte Bestimmung des Femoralen Offsets musste allerdings
verzichtet werden. Wie bereits zuvor erwdhnt, ware dies nur mittels
computertomographischen Untersuchungen mdglich gewesen. Diese
Untersuchungen durchzufihren, war aus praktischen (Strahlenbelastung)

und wirtschaftlichen Griinden leider nicht mdglich.

Da aber bei der Bestimmung von pra- und postoperativem Offset immer

die gleichen Fehler mit bestimmt wurden (z.B. die fehlende Einbeziehung
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der femoralen Antetorsion), heben sie sich praktisch auf und die Veran-

derungen kdnnen von ihrer Tendenz her als richtig bezeichnet werden.

An der Orthopadischen Universitatsklinik in Rostock wurden von Januar
1995 bis Juni 1998 insgesamt 638 Patienten aufgrund einer priméren
Koxarthrose mit einer Hufttotalendoprothese versorgt. Dabei wurden drei

unterschiedliche Endoprothesenschaftsysteme verwendet.

Firma Alphanorm; GAP-Schaft; zementfrei
Firma Plus Endoprothetik; Zweymdaller SL-Schaft; zementfrei

Firma Plus Endoprothetik; CS-Schaft; zementiert

Von 638 Patienten lagen bei 427 Patienten (67 %) vollstédndige pra- und
postoperative Réntgenserien vor. Um eine méglichst genaue Uberein-
stimmung von pra- und postoperativen Werten zu erlangen, wurden die

Rontgenserien folgenden pra- und postoperativen Ausschlusskriterien

unterzogen:
Praoperative Kriterien Postoperative Kriterien
Dysplasiekoxarthrose Differente Femurrotation
Huftkopfentrundung Beinlédngendifferenz

Differente  pra-/postoperative  Dreh-

zentra
Differente Femur- und Implantatachse

Differente Réntgenvergréflerung

27



Somit blieben noch 188 Patienten mit vollstdndigen Rdntgenserien tbrig,

welche sich auf die einzelnen Systeme folgendermalien verteilten:

GAP-Schaft; zementfrei: n=53 w =40 m=13
CS-Schaft; zementiert: n =068 w =55 m=13
Zweymuller SL-Schaft; zementfrei: n=67 w =24 m =43

Tabelle 4: Anzahl der untersuchten Patientengruppen in den einzelnen Gruppen

Der Femorale Offset wurde gemal seiner Definition vom Huftkopfdreh-
zentrum als Lot auf die verldngerte Femurschaftachse geféllt und dieser
Abstand gemessen. Der postoperative Wert wurde ebenfalls mit dieser
Methode ausgemessen. Da als Voraussetzung die Achse des Schaftes
der Prothese und die Achse des Femurs sowie das Drehzentrum des
Huftkopfes und das der Endoprothese Ubereinstimmen sollten, wurde
somit ein prothesenspezifischer Offset gemessen, der von der Grélie des

implantierten Schaftes abhéngig war.

Die Differenz von pré- und postoperativen Werten wurde fur alle drei Pro-
thesentypen ermittelt. Es wurden jeweils der Mittelwert und die Standard-
abweichung berechnet. Da alle drei Gruppen keine Normalverteilung auf-
weisen und bei der Analyse die Tendenz der Daten entscheidend sein
sollte, wurden die jeweiligen Gruppen in Boxplots (Box-Whisker-Plots)
dargestellt. Dadurch lieRen sich die Verdnderungen der Streuung inner-
halb der erfassten Daten am besten sichtbar machen. In den dargestellten
Rechtecken werden 50 % der erfassten Daten gezeigt, dazu wurden der
Median und der Mittelwert eingezeichnet. Die Whisker zeigen den

Datenbereich an, in dem sich 95 % der Messwerte befinden.

Um einschatzen zu kénnen, welchen Einfluss die Offsetverdnderung auf
die bestehenden Huftendoprothesensysteme hat, musste festgestellt wer-
den, in welchem Rahmen der Femorale Offset bei kommerziellen Endo-
prothesensystemen liegt. Es wurden mehrere Endoprothesenhersteller
angeschrieben und gebeten, den Offset ihrer Prothesentypen anzugeben.

Von den angeschriebenen acht Firmen antworteten vier Firmen und
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stellten Offsetwerte von insgesamt 25 Prothesentypen zur Verfigung. Die
unterschiedlichen GrélRen und Typen wurden aufgelistet und mit den
Normalverteilungen, die sich aus der Haufigkeitsverteilung der Messungen
der Leichenknochen ergaben, verglichen. Dabei wurden die
Prothesentypen mit einem erhéhten Femoralen Offset von den
Standardprothesen getrennt betrachtet. Weiterhin wurde ein Unterschied
zwischen den zementfreien und den zementierten Prothesentypen
gemacht. Um mdglichst vergleichsféahige Daten zu erhalten, wurden nur
Prothesentypen mit einem CCD-Winkel von ca. 135° betrachtet. Von
Herstellern, die Prothesen mit unterschiedlichen CCD-Winkeln anbieten,
wurden also nur die Typen in die Betrachtung einbezogen, deren Winkel
130°-135° betrug. Revisionsprothesen wurden nicht bertcksichtigt. Die
niedrigsten und hdchsten Offsetwerte der Gruppen ‘'zementfrei',
'zementiert’ und 'Prothesen mit vergréRertem Offset’ wurden mit den
Normalverteilungen, die sich aus der Haufigkeitsverteilung der Messungen

der Leichenknochen ergaben, verglichen.
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6 Ergebnisse

6.1 KoérpergréBen- und Offsetakzeleration

In den bei Musterungen erfassten Daten (Abbildung 11) zeigt sich seit
dem Anfang des Jahrhunderts eine stetige Zunahme der Kdrpergréle.
Betrugen die durchschnittichen Werte wahrend des 19. Jahrhunderts
zwischen 164,5 cm bis 166,6 cm, so steigerten sie sich wéhrend des
letzten Jahrzehnts des Jahrhunderts bereits bis auf 170,8 cm und
wahrend des 20. Jahrhunderts bis auf 180,2 cm im Geburtsjahrgang 1980.
Insgesamt schwankt der KérpergréRenzuwachs seit dem Geburtsjahrgang
1966 zwischen Werten von 179,4 cm und 180,2 cm. Die Marke von
179,0 cm wurde seitdem nicht mehr unterschritten. Aber es zeigt sich
seitdem auch kein Trend mehr, der eine weitere Gréllenzunahme erwar-

ten lassen wirde.

Bildet man den Mittelwert der waagerechten Teile der Kurve aus Abbil-
dung 11, also von 1790 bis ca. 1900 und von 1966 bis 1982, so ergeben
sich folgende Werte fur die Kérperhéhen vor und nach der Akzelerations-

phase:
1790 - 1900: 166,0 cm
1966 - 1982: 179,7 cm

Insgesamt ist seit dem 19. Jahrhundert also eine GréRenzunahme (Ak-

zeleration der Kérperhéhe) von ca. 13,7 cm festzustellen.
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Die in der Untersuchung an Leichenknochen'® bestimmte Lange des Fe-
murknochens ergab einen durchschnittichen Wert von 457,6 mm fur Man-
ner. Mit den in "Material und Methode" angegebenen Formeln zur Errech-

nung der KérpergréfRe konnten folgende Werte ermittelt werden:

Formel nach Penning®:

Kdérperhéhe = 2,63 FL+ 48,8
ergibt eine Kérperhdéhe von 169,1 cm

Formel nach Gehring, Graw**:

K&rperhéhe = 3,02 FL +30,4
ergibt eine Kérperhdéhe von 168,6 cm

Vergleicht man diese errechneten Werte mit den gemessenen Kdrperho-
hen der Rekruten (Abbildung 11), so zeigt sich, dass sie mit den
Kérpergrélen des 19. Jahrhunderts Ubereinstimmen. Da die
Uberwiegende Zahl der ausgemessenen Femora aus dem 19. Jahrhundert

stammt, macht dies die Giltigkeit der Rechnung sehr wahrscheinlich.

Die Formeln nach Penning sowie Gehring und Graw wurden nun umge-
formt, um aus der Kérperhdéhe die Femurldnge zu errechnen und die Ak-

zeleration der Femurléange zu beschreiben.

Kdérperhéhe 48,8

FL Pennin
263 ( 9)
FL Korpergoohze 304 Gehring, Graw)

Wendet man diese Formeln auf die Kérperhéhen vor und nach der Akzele-
ration an, so zeigt sich, dass die errechnete Femurldnge sich im Laufe der
Jahrzehnte von 44,56 bis 44,90 auf 49,44 bis 49,77 vergroRert hat
(Tabelle 5).
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Anhand der Messungen an den Femora konnte eine lineare Beziehung
zwischen Femurldnge und Femoralem Offset aufgezeigt werden, die sich

in folgender Formel ausdriicken lasst:

Mittelwert fur FO (mm) = 0,0651 FL (mm) + 15,26"°

Hiermit wurden nun die Werte fir den Femoralen Offset errechnet, die zu-

sammen mit den Femurlangen in Tabelle 5 aufgefuhrt sind.

Kdrperhéhe [cm] Femurl&dnge [mm] Femoraler Offset [mm]

Penning | Gehring & Graw | Penning Gehring & Graw

166,0 445,6 449,0 44,27 44,49

179,7 497,7 494.,4 47,66 47,45

Tabelle 5: Femurlange und Femoraler Offset vor und nach der Akzeleration,
berechnet nach Penning sowie Gehring und Graw

Der Unterschied zwischen dem Femoralen Offset des 19. Jahrhunderts
und dem heutigen Femoralen Offset betragt also 0,30 bis 0,34 mm, das

entspricht einem Zuwachs von etwa 7 %.
Der errechnete physiologische Offset (pFO) ist somit:
pFO =43,8 +/-6,4" mm

6.2 Réntgenanalyse
Die Ergebnisse der Réntgenanalyse zeigen, dass der Mittelwert der
gesamten prdoperativen Werte gut mit den oben angegebenen mittleren

Werten der natirlichen Offsetermittiung Ubereinstimmt.
Femoraler Offset préoperativ = 42,5 +/- 6,3 mm

In den Darstellungen des Mittelwertes und der Standardabweichung
(siehe Tabelle 6) zeigt sich, dass die postoperativen Mittelwerte nahezu

vollstandig kleiner waren als die jeweiligen prdoperativen Werte.
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Offset praoperativ Offset postoperativ
[mm] [mm]
Mittelwert 42,5 40,3
Standardabweichung 6,39 3,7

Tabelle 6: Mittelwert und Standardabweichung aller Offsetwerte aus der
Réntgenanalyse

In den dargestellten Boxplot Diagrammen, in denen man die Verénde-
rungen der Streuungen am besten betrachten kann, zeigt sich, wenn man
alle Daten der drei Systeme zusammen nimmt, eine gleichméRige Vertei-

lung der Offsetwerte praoperativ (siehe Abbildung 12).

Praoperativ | o }7 + 4{ oo o

Postoperativ I a I o

22 32 42 52 62 72

Abbildung 12: Whisker-Box-Plots der pré- und postoperativen Werte aller betrachteten
Prothesen

Bei der postoperativen Gruppe zeigt sich, dass sich die Halfte der
gemessenen Offsetwerte in einer schmaleren Box befindet und sich auch
95 % der Offsetwerte Gber einen kleineren Bereich erstrecken. Zuséatzlich

ist der Mittelwert der postoperativen Gruppe kleiner geworden. Es kommt
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also durch die Prothesenimplantation zu einer Verminderung der Streuung

und zu einem Offset, der kleiner als der praoperative Wert ist.

Bei der Untersuchung der einzelnen Huftprothesensysteme fand sich
praoperativ eine breite Streuung der Offsetwerte. Die Verteilung der Werte
stellt sich unsymmetrisch dar. Nach der Implantation der Huftendopro-
thesen zeigt sich, dass die Streuung und die Mittelwerte kleiner werden.
Im Vergleich zu den praoperativen Werten ist die postoperative Streuung
symmetrisch. Dies war bei allen Prothesentypen der Fall (siehe Abbil-
dungen 13, 14, 15).

Praoperativ | o }7 ¥ 4{ -

Postoperativ }— +—{ m

22 32 42 52 62

Abbildung 13: Whisker-Box-Plots der pra- und postoperativen Wert Prothese GAP,
Ménner und Frauen
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Praoperativ I + 4{ o o

Postoperativ o I " I m o

32 37 42 47 52 57 62

Abbildung 14: Whisker-Box-Plots der pra- und postoperativen Werte der Prothese CS-
Plus (zementiert), M&nner und Frauen

Praoperativ I + I o

Postoperativ }— < 4{

27 37 47 57 67

Abbildung 15: Whisker-Box-Plots der pra- und postoperativen Werte der Prothese
Zweymiller, Manner und Frauen
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Betrachtet man innerhalb der Gruppen Frauen und Manner getrennt, so
zeigen sich, sowohl bei Frauen, als auch bei den Mannern, die oben
beschriebenen Veranderungen von pré- zu postoperativ. Lediglich bei der
Gruppe der Frauen, die mit einer Zweymduller-Prothese versorgt wurden,
fand sich eine &hnliche Streuung pré- wie postoperativ. Auch der post-
operative Mittelwert verandert sich nur geringflgig und eine Verdnderung
hin zu einer symmetrischeren Streuung konnte ebenfalls nicht gefunden
werden (siehe Abbildungen 16, 17).

.. . " |
Praoperativ }7 |

Postoperativ }7 4 4{

33 43 53 63 73

Abbildung 16: Whisker-Box-Plots der pra- und postoperativen Werte der Prothese
Zweymdller, nur Mé&nner
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Praoperativ I + 4{

Postoperativ }— + —{

27 31 35 39 43 47 51

Abbildung 17: Whisker-Box-Plots der pra- und postoperativen Werte der Prothese
Zweymiuiller, nur Frauen

6.3 Konventionelle Prothesentypen

Bei den 25 heute géangigen Prothesentypen zeigen sich deutliche
Unterschiede in den Designs des Femoralen Offsets. Manche besitzen nur
einen unverdnderbaren Offset, wie der Muller-Geradschaft der Firma Corin
Germany, den es aber auch in einer lateralisierten Variante gibt und den
Schaft Thompson der Firma Depuy, der allerdings mit seinem hohen
CCD-Winkel von 141° eine Sonderstellung einnimmt. Andere Prothesen-
typen haben einen variierenden CCD-Winkel, wie die Prothese CLS
Spotorno von der Firma Zimmer, die deutliche Unterschiede in ihren
Offsetgrofien je nach CCD-Winkel hat. Verringert sich der CCD-Winkel, so
erhéht sich auch der Femorale Offset. Damit die einzelnen Prothesen-
typen vergleichbar bleiben, werden nur CCD-Winkel von 130° - 135° be-
trachtet. Dabei werden die Prothesentypen mit einer zementfreien
Verankerung von den zementierten unterschieden. Weiterhin werden
innerhalb der Gruppen ‘'zementfrei' und ‘'zementiert’ die Prothesen
betrachtet, die einen vergréRerten Offset aufweisen oder von den Firmen

als lateralisiert gekennzeichnet wurden. In der zementfreien Gruppe ha-

38




ben die Prothesen Eurometric, Future Hip (beide Firma Depuy) und CLS
Spotorno 135° (Firma Zimmer) die gréfdten Offsetwerte von allen zement-
freien Prothesen (51,9 mm CLS Spotorno und 52 mm Eurometric und
Future Hip). Den niedrigsten Offsetwert in dieser Gruppe hat die
Alloclassic Zweymdiller von der Firma Zimmer mit 32,75 mm. Der
Prothesentyp Synergy der Firma Smith & Nephew ist bei den
zementfreien, mit héherem Offset gekennzeichneten Prothesentypen, die
Prothese, welche den niedrigsten (42 mm) und hdchsten Wert (51 mm)
hat. Sie bleibt damit noch unter den Werten der als Standardprothesen
(CLS Spotorno, Eurometric und Future Hip) bezeichneten Prothesentypen.
Bei der Vermessung der erwdhnten 1500 Leichenknochen konnte eine
Punktewolke gefunden werden, die zwei Maxima aufwies. Diese weisen
auf einen Groélenunterschied zwischen Mannern und Frauen hin. Davon
ausgehend konnten Normalverteilungen anhand der ermittelten
Mittelwerte und Standardabweichungen (mannlich: 45,1 (£ 6,0) mm;
weiblich: 42,6 (£ 6,0) mm) fur den Femoralen Offset erstellt werden. Diese
Verteilungen wurden mit den Offsetwerten der genannten Prothesentypen
erganzt und sind in den Abbildungen 18 und 19 dargestellt. Hier zeigt sich,
dass die Alloclassic Zweymiiller Prothese die bestmdégliche Deckung mit
den beiden Kurven aufwies. Keine der angegebenen Prothesen kann
jedoch eine vollstédndige Versorgung der Bevélkerung erreichen. Vor allem
die Kurve der Manner ist im Bereich der gréReren Offsetwerte

unterversorgt.

39



008" " ] | ‘ e il
| | | | | ]
I | | . | | |
0,06 - | | £ RN — Manner | _
= i | | o / 4 - Frauen |-

= - ' 19
I A\

2 0,04 - ;
E - | { phew! Specirork Synergy | |
< i | \, | | 1
(. 0 02 - | Zlmm“él llociassic E\.-.ayrnullelr H | | ]
, B | / % \ | |_

%
- : f/'m‘mértl'—.&p‘ﬁnr"nHﬁ % i : I
- Jd,/' | P

0 Ll Lo s ] oy g [ o |

15 25 35 45 55 65 75
Femoraler Offset [mm]

Abbildung 18: Vergleich des Femoralen Offsets einiger kommerzieller zementfreier
Prothesen (grin: lateralisiert) mit den Messungen an 1.500 Leichenknochen

Bei der Betrachtung der zementierten Prothesen ist die Spectron EF Pro-
these der Prothesentyp, der die grofte Breite an Offsetwerten anbietet.
Im Vergleich dazu zeigt sich bei der Prothese Optan der Firma Zimmer,
die nach der Spectron die meisten Offsetvarianten anbietet, keine M&g-
lichkeit mehr, in héheren Offsetwertebereichen eine adéquate Versorgung

zu gewabhrleisten.

Bei den Prothesentypen, die mit der Bezeichnung 'lateralisiert’ einen ver-
gréRerten Femoralen Offset erwarten lassen, findet sich mit 41,6 mm der
niedrigste Wert bei der Prothese Miiller-Geradschaft der Firma Corin
Germany. Diese Prothese bietet aber einen deutlich verbesserten Femo-
ralen Offset zu ihrem Standardmodell an (34 mm). Leider war aus den
Produktinformationen zu dieser Prothese nicht ersichtlich, ob es sich bei
dem angegebenen Wert um einen standardisierten Wert handelt oder ob

der Wert bei steigender Gréf3e der Prothese mitwachst.
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Der Prothesenschaft der Firma Depuy mit dem Namen Autobloquante
lateralisiert wies die héchsten Offsetwerte bei den lateralisierten zemen-
tierten Prothesentypen auf. Sein héchster Wert betragt 50,1 mm und liegt
damit noch hinter der Spectron EF der Firma Smith & Nephew (51 mm),
die als zementierte Standardprothese angeboten wird. Dennoch zeigt sich
bei dem Prothesentyp Autobloquante, dass mit den lateralisierten Schéaf-
ten eine deutlich verbesserte Offsetrekonstruktion vorgenommen werden
kann, wenn man neben dem Standardmodell auch noch das 'lateralisierte’
Model benutzt. Auch bei den zementierten Prothesen zeigt sich, dass sie

eine Offsetrekonstruktion von grof3en Mannern nicht erméglichen kénnen.
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_ | Ak | | ]
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= : I Er IS Frauen |-
% B L'_'.rJrl" Germany "u_;'r'il';/l-f_ierebﬁﬁ'ﬁ,}ﬁi‘?‘xata—:'allsle“. | | :
2 004 | SRR | s
e - | smith&heghaw Spattron BF -'tﬂ | | ]
E | ,J|r ll'-.lll | | i
9 ! E
2 002} | pmeose | ]
e | . o] | ]
| -/;:/)ll:'lﬁ}"l:':."[:E"%-Z‘.Hl.‘.".'-]." -‘:'.IJ'-Z'.-:':-|I:;:.‘!|.,"..E—Z te | | b
B | 3 & E | ™, '\\._ | | 1
Oblee . ol s v ol pn i Pl
15 25 35 45 55 65 75
Femoraler Offset [mm]
Abbildung 19: Vergleich des Femoralen Offsets einiger kommerzieller zementierter
Prothesen (grin: lateralisiert) mit den Messungen an 1.500 Leichenknochen
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7 Diskussion und Schlussfolgerung

Die Implantation von Huftendoprothesen gehért zu den standardisierten
Verfahren in der operativen Medizin. Die Operation wird in der Regel zur
Verbesserung der Lebensqualitdt (bei Koxarthrose) oder beim medialen
Schenkelhalsbruch durchgefuhrt. Die Erwartungen des Patienten an das
kunstliche Gelenk sind hoch, so dass ein Hiuftendoprothesensystem eine
lange Lebensdauer, bestmégliche Funktion und geringste Komplikationen

aufweisen muss.

Bei der Operation andert sich die Kraftibertragung auf den Knochen, da
es sich bei den implantierten Komponenten um starre, wenig elastische
Krafttrdger handelt. Die Kraft wird nicht Gber den Schenkelhals auf den
Oberschenkelknochen tbertragen, sondern durch den intramedullér gele-
genen Schaft der Prothese auf den Knochen. Durch die Veranderung der
Belastung (Kraftibertragung) wird der Knochen gemal} des Transformati-
onsgesetzes von Wolff® beeinflusst. Seine ossare Antwort korreliert mit
den auf ihn einwirkenden Druckkraften. Eine unzureichende Belastung
fuhrt zu einem Knochenabbau und eine UberméRige Belastung zu einem
Knochenaufbau. Die Belastung vom Schaft auf den Knochen muss also
den physiologisch wirkenden Kréften gleichen, um eine Deformierung oder

gar Destruktion des Knochens zu vermeiden.

Parameter, die auf die Gelenkbelastung einwirken, sind der CCD-Winkel,
die Positionierung der Prothese (Valgus- oder Varusstellung des Schaf-
tes), der Antetorsionswinkel und die Veranderungen des Femoralen
Offsets. Bei den biomechanischen Betrachtungen des Femoralen Offsets
zeigt sich, dass eine Verkleinerung des Offsets zu einer erhdhten

Belastung des Gelenkes fuhrt und eine VergréRerung sie verringert.

In der Literatur wird gezeigt, dass eine Offsetvergré3erung neben einer
geringen Belastung auch zu einer verbesserten Stabilitdt des kunstlichen
Gelenkes, einer geringeren Luxationsrate und einer verbesserten musku-
laren Kraft fahrt''®'7%4 Somit ist der Femorale Offset ein wichtiger
Parameter bei der Implantation eines kinstlichen Hiftgelenkersatzes.
Seine Rekonstruktion wurde schon friih eingefordert*, konnte aber in den

Pioniertagen der Endoprothetik der Hufte nicht umgesetzt werden. Die
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heutigen Materialien lassen hdhere Belastungen zu, so dass eine

Rekonstruktion des physiologischen Offsets mdglich ist.

Was ist der physiologische Femorale Offset? Um diesen auszumessen,
bleibt nur die computertomografische Untersuchung des Huftgelenkes
oder die Vermessung von Leichenknochen (brig. Die erste Methode ist
mit einer hohen Strahlenbelastung und grélReren Kosten verbunden. Die
Vermessung von Leichenknochen ist dagegen kostenginstig und ohne
Strahlenbelastung durchzufuhren. Bereits bei Messungen in Nordamerika,
in Japan und aktuell in der Turkei konnte so Uber den physiologischen

Femoralen Offset Aufschluss gewonnen werden?2*4¢,

Bei Messungen an 1500 Leichenknochen aus der Sammlung femoraler
Knochen des Anthropologischen Institutes der Charité in Berlin konnte ein
physiologischer Femoraler Offset fir den mittleren européischen Raum er-
mittelt werden?'. Da die Knochen alle aus dem 19. Jahrhundert stammten,
stellte sich die Frage, ob der ermittelte Offsetwert auch auf die jetzige

Bevolkerung Ubertragbar ist.

7.1 Auswirkungen der sékularen Kérperhéhenakzeleration
auf Femurldange und Femoralen Offset

Dass die Korpergrofie im Laufe der Zeit zugenommen hat, ist sicherlich
unbestritten. Erstmalig 1935 wurde jedoch durch E. W. Koch eine konti-
nuierliche Akzeleration (Beschleunigung) in der Entwicklung beobachtet.
Dabei zeigte sich neben einer schnelleren Entwicklung auch eine Zu-

nahme der KorpergroRe?>2-28:4748

Diese sakulare Akzeleration ist ein haufig untersuchtes Phdnomen, wel-
ches wie durch E. W. Koch bei Untersuchungen von Kindern bestimmt
wurde*. Die bei der Einschulung von Kindern erfassten Daten lassen sich

problemlos bis in das 19. Jahrhundert zurtickverfolgen.

Die Untersuchung von im Wachstum befindlichen Kindern ist jedoch nicht
geeignet, um einen moglichst exakten Wert der durchschnittlichen Er bei
der Musterung von Mannern zum Wehrdienst erfasst werden, sind
dagegen gut geeignet, um eine KoérpergréRenakzeleration von Erwachse-

nen zu bestimmen.
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Es konnte gezeigt werden, dass die durchschnittliche KdérpergréRe der
deutschen ménnlichen Bevdlkerung sich vom Geburtenjahrgang 1790 bis
1982 um 13,7 cm vergrdlert hat. Dies ldsst sich nachweisen, wenn man
die Kurve in Abbildung 11 in den Jahren 1790 bis ca. 1900 und von 1966
bis 1982 mittelt. Damit ist ein KérpergréRenwachstum bis zur Stagnation

der Akzeleration von ca. 8 % nachweisbar.

Bereits mehrere Autoren haben darauf hingewiesen, dass die Kérperhé-
henakzeleration voraussichtlich bis zum Jahre 2000 zum Erliegen kom-

men wird 34%°.

Die Darstellung der Korpergrolienakzeleration mit Musterungsdaten bis
zum Jahre 2001 zeigt nun relativ deutlich die Stagnation der Zunahme des
Kdérperhéhenwachstums seit 10 Jahren, so dass davon ausgegangen
werden kann, dass es voraussichtlich nicht mehr zu einer weiteren Gré-

Renzunahme kommen wird.

Kérperhéhe von Rekruten der Bundeswehr

o X
xxxxxxxxxx’\xxxxx X

Korperhodhe in [cm]

174 XX

173
1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985

Geburtsjahrgang

Abbildung 20: Kérperhéhe von Rekruten der Bundeswehr (aus **)

Eine Erklarung des Phdnomens Akzeleration kann jedoch bisher nicht
eindeutig gegeben werden. Die von Koch vermutete Ursache, Menschen
seien vermehrt dem Sonnenlicht ausgesetzt, kann ebenso wenig auf-

rechterhalten werden, wie die Vermutung genetische und erndhrungs-
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bedingte Grinde wéren alleine fur die Zunahme der Korpergréf3e verant-
wortlich. Insgesamt handelt es sich nicht nur um die Vergrél3erung der
Kdérperhéhe, sondern vielmehr um eine Beschleunigung der gesamten

Entwicklung.

In den Untersuchungen von Schulkindern zeigte sich auch bei den
Madchen eine schnellere Entwicklung und eine anhaltende Kdérpergréfien-

zunahme®°.

Da das Akzelerationsphdnomen nicht nur bei wehrpflichtigen jungen
Mannern nachgewiesen wurde, sondern auch bei Studentinnen®' und bei
Soldatinnen®®, kann von einem Koérperhéhenzuwachs auch bei Frauen
ausgegangen werden. Leider musste die Untersuchung der Auswirkung
der Akzeleration auf den Femoralen Offset auf die Untersuchungen von
Mannern beschrankt bleiben, da Untersuchungen und Daten von
Kdrpergréf3en erwachsener Frauen vor allem aus dem letzten Jahrhundert
nicht zu finden sind. Dennoch ist auch bei den Frauen eine

GroRenzunahme wahrend des letzten Jahrhunderts anzunehmen.

ie benutzten Formeln zur Errechnung der Kérpergrél3e ergaben Ergeb-
nisse, welche mit den Daten der Musterungen des untersuchten Jahrhun-
derts gut Ubereinstimmten. Berechnet man die Kérperh6he anhand ande-
rer Messungen von Femurknochen, so zeigen sich zu grol3e Kdérpergro-
RenmaRe'®. Allerdings waren die Messungen an Knochen aus Nordame-
rika vorgenommen worden. Es ist aber bekannt, dass in Nordamerika die
Akzeleration deutlich friher eingesetzt hat und die Bevélkerung insgesamt

eine hohere KérpergroRe aufwies als die europaische Bevélkerung.*?

Die berechnete Femurldnge entwickelte sich gemald dem proportionalen
Wachstum kontinuierlich, was aufgrund der linearen Beziehung zu erwar-

ten war.

Die VergréRerung des Oberschenkelknochens betrug jedoch nur wenige
Zentimeter. Die Entwicklung der gesamten Koérpergréf3e hat sich um mehr
als zehn Zentimeter gesteigert, so dass die Gesamtakzeleration nicht auf
das Wachstum aus dem Femur allein zuriickgefuhrt werden kann. Da der
Femur hauptsachlich wahrend der puberalen Phase an Gréf3e zunimmt,

kann ein Einfluss durch die Akzeleration zwar angenommen werden, aber
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diese Wachstumsphase ist nicht alleinig verantwortlich fir die Zunahme
der KoérpergréRe. Dennoch konnte eine Zunahme der Femurldange nach-
gewiesen werden. Aufgrund ihrer proportionalen Beziehung zum Femora-

len Offset muss dies also auch fiir ihn zutreffen*® %3,

Die angewandten Formeln zur Errechnung der Femurldange und zur
Berechnung des Femoralen Offsets weisen eine gro3e Streuung auf. Da
aber insgesamt der Mittelwert einer Normalverteilung betrachtet wurde,
kann man die Berechnungen in ihrer Tendenz als Bestimmung der Ent-
wicklung des Femoralen Offsets annehmen. Anhand dieser Berechnungen

ist ein Zuwachs des Femoralen Offsets von etwa 7 % zu erwarten.

Wie oben bereits angedeutet ist davon auszugehen, dass die Akzeleration
auch auf die Kérperhdhe von Frauen gewirkt hat. Das Ausmald der Kor-
pergréRenzunahme ist aufgrund mangelnder Daten aber nicht ermittelbar.
Aufgrund der in der Literatur beschriebenen Entwicklung bei Schulkindern,
bei der sich die Kérpergrofle sowohl bei Jungen als auch bei Ma&dchen
vergroBert hat und dem nachgewiesenen Kérperhdhenzuwachs bei
Studentinnen und Soldatinnen ist auch hier eine Zunahme des Femoralen

Offsets anzunehmen®.

7.2 Bedeutung der Hiiftprothesenimplantation fiir den Fe-
moralen Offset

Die Analyse der Roéntgenbilder sollte und konnte keinen physiologischen
Offset nachweisen. Dafir waren die vielen Unbekannten (Anteversion des
Schenkelhalses, Umfang des Patienten und unbekannte Weichteil-
verhaltnisse bei fehlendem Referenzkdrper) verantwortlich. Die Unbekan-
ten neutralisieren sich jedoch unter der Fragestellung einer Verdnderung
des Offsets nach Implantation eines Hiftendoprothesensystemes, so dass
anhand von vergleichbaren Rdntgenbildern vergleichbare Werte erfasst
werden konnten. Die nach MalRgabe der Ausschlusskriterien verbleiben-
den Gruppen zeigten sich in ihrer Zusammensetzung zu inhomogen, als
dass man sie im Rahmen einer Normalverteilung hatte angeben kénnen.
Dennoch sind die praoperativen Werte mit den postoperativen Werten in
den jeweiligen Gruppen gut vergleichbar und aussagekraftig. Hierbei

zeigte sich bei allen drei Prothesentypen eine Verringerung des
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Femoralen Offsets. Beim Vergleich der Geschlechter fand sich in der
weiblichen Gruppe der Zweymdiller-Prothese ein nahezu gleicher Offset-
wert vor und nach der Operation. Dies lasst sich eventuell aus der
vergleichsweise geringen Anzahl von untersuchten Patientinnen mit dem
Zweymduller-Implantat erklaren, oder es zeigt, dass die Zweymiiller-
Prothese den Offset bei Frauen rekonstruiert und somit eine empfeh-

lenswerte Prothese fir Frauen ist.

Weiterhin zeigt sich beim Erstellen der Block-Whisker-Diagramme, dass
die Quartilen und die Whisker im Diagramm der postoperativen Werte
deutlich schmaler beziehungsweise geringer ausgeprégt sind als bei den
praoperativen. Die Streuung in den postoperativen Werten ist somit
deutlich geringer als vorher. Es wird also durch die Operation ein
prothesenspezifischer Offset generiert. Anhand der Rd&ntgenanalyse
konnte bei den untersuchten Prothesentypen die Bildung eines
prothesenspezifischen Offsets gezeigt werden, welcher bei allen drei
Systemen vermindert war. Eine Verminderung des Femoralen Offsets
bedingt aber auch (Verringerung des Lastarmes) eine Mehrbelastung des
Prothesenschafts, welcher wiederum die aufgenommenen Krafte auf den
Oberschenkel Gbertrégt. Bei der Betrachtung des Huftgelenkes im Stehen,
beziehungsweise beim langsamen Gang, erscheint eine Verminderung
des Offsets in der nachgewiesenen Gr6éRe eher eine geringfligige Mehr-
belastung auszumachen. Die Belastung beim normalen Gang verandert
sich proportional um den Faktor der Tragheitskraft und steigt beim Stol-
pern, wie G. Bergmann et al. im in vivo Models nachweisen, auf das
Achtfache an'®. Aber auch bei anderen Tatigkeiten des alltiglichen
Lebens kommt es zu einer Zunahme der Belastung des Huftgelenkes:
Beim Treppensteigen wird die Hufte um 10 % und beim Herabsteigen um
20 % mehr belastet. Auch beim Tragen von Lasten kdnnen héhere
Belastungen auftreten® . Somit ist eine Rekonstruktion des Femoralen

Offsets von entscheidender Bedeutung.

7.3 Auswirkungen der KérpergréBenakzeleration auf
Hiiftendoprothesensysteme

Die aseptische Lockerung nach Hufttotalendoprothesenimplantation ist

regelmélig die Hauptkomplikation und verantwortlich fir die meisten
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Erneuerungen an den Huftendoprothesensystemen®. Es gibt zahlreiche
Theorien fur die aseptische Lockerung. Sie reichen von einer genetischen
Determination Uber lockerungsauslésende Endotoxine bis zu einer
fehlerhaften Biomechanik nach operativem Huftgelenkersatz®” *8. Dabei
ist als Hauptthema, betrachtet man nur den Schaft, die Problematik des
Interfaces zwischen Prothese und Knochen, beziehungsweise zwischen
Prothese und Zement, anzusehen. Die hier wirkenden Scherkréfte
zwischen den beiden unterschiedlichen Materialien werden fir
Materialabnutzung (-verbrauch) und somit auch fur die Lockerung der

Prothese verantwortlich gemacht®*°.

Der Femorale Offset verandert, wie gezeigt, vor allem die hiftresultierende
Kraft im Bereich der Hufte. Diese Kraft verhalt sich aber auch wie die Kraf-
te im Interface zwischen Prothese und Knochen beziehungsweise
Zement. Veradndert man also den Femoralen Offset, so verandert man
auch die hoftresultierende Kraft und somit die Kréfte im
Protheseninterface. Er sollte wie alle anderen Parameter (AT- und CCD-
Winkel, Pfannenéffnungswinkel, Beinldnge, etc.) wenn moglich
rekonstruiert werden oder, wenn das Huftgelenk krankhaft verandert ist,

an eine Normalverteilung angepasst werden.

Durch die hier prasentierten Messungen an Femurknochen konnte nun
eine Normalverteilung fur den Femoralen Offset berechnet werden. Es
konnte weiterhin gezeigt werden, dass zwischen dem Femoralen Offset
und der Femurlange eine lineare Beziehung besteht. Da die zur Messung
verfugbaren Knochen vorwiegend aus dem vorletzten Jahrhundert
stammten, war es wichtig zu Uberprifen, ob der Femorale Offset der s&-
kularen Akzeleration unterworfen ist. Es konnte gezeigt werden, dass der
Femorale Offset sich durch die sakulare Koérpergroéfienakzeleration um

knapp 7 % vergrofert hat.

Da die meisten Huftendoprothesensysteme heutzutage eine Offsetrekon-
struktion schwierig machen und héufig zu einer Offsetverkleinerung fuh-
ren'?, kénnte eine bekannte Normalverteilung des Femoralen Offsets dazu
fuhren, dass der Offset in der Zukunft durch den Prothesenschaft eines

Huftendoprothesensystems besser rekonstruiert werden kann.
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7.4 Auswirkungen der Akzeleration des Femoralen Offsets
auf heutzutage gédngige Hiiftendoprothesensysteme

Die Variation der angebotenen Huftendoprothesen ist gro3. Ihr Design
unterscheidet sich in vielen Dingen. Die Entwicklung hat dabei vor allem
Wert auf die Verbesserung der verwendeten Materialien gelegt. Stabilere
Polyethyleninlays und die Verbesserung der Oberflachenbeschichtung
sind Neuerungen bei den zementfreien Prothesentypen, die in den letzten
Jahren eine deutlich Iangere Standzeit erwirkt haben. Die Verbesserung
der Zementiertechnik hat nachweislich eine Verringerung der Revi-
sionsrate bei zementierten Prothesen erbracht®’. Dennoch bleibt die
aseptische Lockerung die Hauptursache fir Revisionen der
Huftendoprothetik.

Der Femorale Offset ist nachgewiesenermal3en eine wichtige Grél3e in der
endoprothetischen Versorgung des Huftgelenkes. Eine Verkleinerung fuhrt
zu einer schlechteren muskuldren Fuhrung und einer Verdnderung im
Bereich der hiftresultierenden Kraft. Bei verringertem Offset erhéht sich
der Krafteinfluss, was durch einen vermehrten Abrieb im Bereich des

Polyethyleninlays der Pfanne nachweisbar ist'

. Bei VergréRerung oder
Rekonstruktion verbessert er aber die muskulare Kraft der Abduktion, ver-
ringert die Gefahr der Huftprothesenluxation und mindert die Kraft mit der

der Huftkopf in die Pfanne gedriickt wird™'>"®.

Eine vermehrte Fruhlockerungsrate bei Prothesensystemen mit einem
verminderten Offset soll jedoch nicht nachweisbar sein. Bei dieser Studie
von Ebied et al. wurde der Charnley low-offset femoral stem retrospektiv
nachuntersucht'. Insgesamt konnten 49 Patienten nachuntersucht wer-
den, davon waren 47 Frauen. Der mittlere praoperative Wert, der an
praoperativen Réntgenbildern erfasst wurde, war 41,9 mm. Er stimmt also
relativ gut mit dem mittleren Wert fur Frauen (42.6 (£ 6.0) mm) des 19.
Jahrhunderts Uberein. Es wurden zwei Gruppen gebildet, wobei eine
Gruppe einen praoperativen Wert von unter 40 mm und die zweite einen
von Uber 40 mm hatte. Der mittlere postoperative Wert wurde nicht
bestimmt. Die meisten heutigen Prothesentypen ohne VergréRerung des
Offsets kénnen den Offset von Frauen problemlos rekonstruieren, so dass

sich die Frage stellt, ob bei den 47 nachuntersuchten Frauen eine
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vollstandige Rekonstruktion des Offsets postoperativ bestanden hat und
somit die guten Standzeiten von 91 % Uber 12 Jahre erkldren kann. Bei
Ménnern zeigte sich bei den heute gangigen Prothesentypen im Vergleich
zu dem gemessenen Offset des 19. Jahrhunderts eine Unter-
dimensionierung, vor allem bei gréeren Ménnern. Die guten 'medium-
term results' in dieser Studie sind somit nicht aussagekréftig, ob ein
postoperativ verkleinerter oder vergroRerter Offset die Lebensdauer der
Endoprothese beeinflusst. Bei der Betrachtung von Prothesentypen mit
vergroRertem Offset fiel sowohl bei den zementierten als auch bei den
zementfreien Prothesentypen auf, dass die High Offset oder lateralisierten
Prothesen haufig unter den gréldten Offsetwerten der standardisierten
Prothesentypen blieben, wenn man nur den Prothesentyp wechselt. Bleibt
man bei demselben Prothesentyp, ergibt sich allerdings eine deutlich
verbesserte Bandbreite, um den Offset zu rekonstruieren. Die
untersuchten Prothesentypen sind jedoch nicht imstande, den Offset von
grollen Mannern zu rekonstruieren. Sicherlich ist diese Gruppe relativ
klein, aber der Vergleich von Prothesen und Offsetwerten bezieht sich nur
auf Daten von Leichenknochen aus dem 18. und 19. Jahrhundert. Fir die
Patienten, die heute mit einer Endoprothese versorgt werden mussen,
sind diese Prothesensysteme, was den Femoralen Offset angeht, noch
ausreichend, da die Patienten Anfang des 19. Jahrhunderts geboren
wurden und somit noch nicht der sakularen Akzeleration unterworfen sind.
Fur kommende Patienten gilt allerdings, dass es zu einem Grélen-
zuwachs und somit auch zu einer Zunahme des Offsets kommen wird. Der
Femorale Offset wird um ungeféhr 7 % zunehmen und die heutigen Pro-

thesensysteme haben diesen Zuwachs noch nicht beriticksichtigt.

Es gibt bisher keine Studien, die Patienten Uber einen langeren Zeitraum
mit pra- und postoperativen Offsetwerten Uberwachen. Herberts und Mal-
chau berichteten 1998 im Rahmen der Studie des National Hip Arthro-

plasty Register Uber das Revisionsrisko bei Primarimplantationen:

,Die unglnstigsten Versagensraten finden sich bei M&nnern mit Osteo-
arthrose, die zum Zeitpunkt der Operation 55 - 64 Jahre alt waren. Der
Grund fir dieses unerwartete Ergebnis ist unklar, das Phdnomen ist je-

doch seit Beginn des Registers feststellbar" ®.
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Leider werden in diesem Register, in dem seit 1998 tber 140.000 Prothe-
sen gefuhrt werden, keine spezifischen Werte der Prothesentypen geflhrt.
Dennoch kénnte der bei Mannern unterdimensionierte Femorale Offset ein

Hinweis fur das Versagen der Prothesen sein.
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8 Zusammenfassung

Die Zunahme der Kdérperhéhe ist ein populdres Thema, welches in der
Offentlichkeit eine weite Verbreitung findet. Jeder weiR, dass es eine
Kdrpergrélenzunahme seit dem 19. Jahrhundert gegeben haben muss.
Dieser Korpergroflenzuwachs konnte in dieser Arbeit nun dargestellt
werden. Dabei wurde auf Ko&rpergréfdenvermessungen, welche zu
Musterungszwecken beim Militdr vorgenommen wurden, zuriickgegriffen.
So konnten Werte Uber die Kérperhéhe von Geburtsjahrgangen seit 1790
erfasst werden. Dabei konnte vor allem auf eine enorme Menge von Daten
zuruckgegriffen werden, welche seit 1953 bis zum Jahre 2001 bei den
Musterungen der Bundesrepublik Deutschland gesammelt wurden.
Anhand dieser Daten konnte festgestellt werden, dass die Koérpergrélie
bei Mannern sich erst im Bereich der Jahrhundertwende vom 19. zum 20.
Jahrhundert verdnderte. Alle Daten, die vor dieser Jahrhundertwende
gesammelt wurden, zeigten eine relativ gleich bleibende mittlere Kdrper-
gréRe. Auch in den betrachteten letzten zehn Jahren ist eine Stagnation
der KoérpergrélRenzunahme festzustellen. Vergleicht man die Mittelwerte
der Jahre 1790 bis ca. 1900 (Geburtsjahrgange) und 1966 bis 1982, so
findet man eine KoérpergrolRenzunahme von 13,7 cm oder anders

ausgedruckt von etwa 8 %.

Durch Untersuchungen an 1.500 Leichenknochen aus den Beinh&usern
der Charité in Berlin konnte eine lineare Beziehung zwischen Femoralem
Offset und der Lange eines Femurs festgestellt werden. Aus der Rechts-
medizin weil® man, dass aus der Lange eines Oberschenkelknochens auf
die Korpergrofde eines Menschen geschlossen werden kann. Folglich
muss es eine Beziehung zwischen Kdrpergréfde und Femurknochen ge-

t*!. Sowohl die

ben und somit auch eine Beziehung zum Femoralen Offse
Beziehung des Femoralen Offsets zum Femur als auch dessen Beziehung
zur KorpergréRe sind starken Schwankungen (mdglichen Fehlern) unter-
worfen. Da hierbei jedoch eine Aussage Uber die gesamte (mannliche)
Bevolkerung getroffen werden sollte und bei beiden Beziehungen davon
ausgegangen werden konnte, dass sie einer Normalverteilung der

Bevdlkerung unterliegen, konnte die Veranderung des Femoralen Offsets
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durch den Korperhéhenanstieg der Akzeleration errechnet werden.
Demnach nimmt der Femorale Offset durch die Akzeleration um 6,7 % -
7,6 % zu.

Schon in den Anfangen der Hiftprothesenentwicklung wurde darauf hin-
gewiesen, dass eine Rekonstruktion des Femoralen Offsets anzustreben
sei. Seine Verkleinerung fuhrt zu einer vermehrten Belastung des Huiftge-
lenkes, so dass heutzutage eher eine Vergrdlderung des Femoralen
Offsets empfohlen wird. Inwiefern eine Huftprothesenimplantation
Auswirkungen auf den Offset hat, konnte durch eine Réntgenanalyse von
188 Patienten, die mit einer Endoprothese versorgt wurden,
nachgewiesen werden. Dabei wurden drei Prothesentypen (GAP, CS-
Plus, Zweymdiller) untersucht und die Veradnderung des pré- und
postoperativen Offsets aufgezeichnet. Bei der Betrachtung aller Patienten
fanden sich eine Verringerung der Streuung und eine Verminderung des
gesamten Offsets. Innerhalb der drei Einzelgruppen zeigte sich bei
nahezu allen das gleiche Phanomen. Lediglich bei der Gruppe der
Zweymduller-Prothese war bei den Frauen der pré- und postoperative
Offsetwert unverandert. Dies Iasst sich entweder durch die geringe Anzahl
von Frauen, die hier mit dieser Prothese versorgt wurden, erkldren oder es
weist daraufhin, dass die Prothese Zweymdiller vor allem fir Frauen
geeignet ist. Da sich bei allen Prothesentypen die Streuung deutlich
verkleinerte, kann man postulieren, dass jede Prothese offensichtlich

einen prothesenspezifischen Offset generiert.

Aus diesem Grund wurden heute Ubliche Hiftprothesensysteme mit der
aus den Leichenknochen erstellten Haufigkeitsverteilung fir den Femora-
len Offset verglichen. Es fiel schon bei der einfachen Betrachtung der En-
doprothesenwerte auf, dass nahezu alle Firmen mittlerweile Prothesen mit
einem vergroRerten Offset herstellen. Diese wurden von den anderen ge-
sondert betrachtet. Revisionsprothesen wurden nicht mit in die Betrach-
tung einbezogen. Zudem wurden nur Prothesen mit einem CCD-Winkel
von 130 - 135° betrachtet. Hierbei zeigte sich, dass die Prothesen mit
erhdhtem Offset nicht besser zu der dargestellten Normalverteilung des

Offsets passten als die als 'Standard' bezeichneten. Dies erklart sich

53



daraus, dass diese Prothesen weiterentwickelte Standardprothesen sind

und somit ein groReres Angebot an Offsetwerten ermdéglichen.

Vor allem bei den physiologisch groRen Offsetwerten fehlen aber entspre-
chende Prothesen. Davon ausgehend, dass die jungste Patientengruppe,
die heutzutage eine endoprothetische Versorgung erhalt, etwa 65 Jahre
alt ist, sich also in den Geburtsjahrgdngen befindet, in denen der
Kdrpergrélenzuwachs sich auf der Halfte seiner Entwicklung befindet,
muss das heutige Endoprothesendesign beziglich seiner zukinftigen
Offsetrekonstruktion noch einmal ausfuhrlich Gberpruft werden. Die
Prothesen, die auf Daten aus dem 19. Jahrhundert basieren, sind
sicherlich in den nachsten Jahren um ca. 7 % zu klein. Vor allem Per-
sonen, die gréler als 190 cm sind, kénnen nicht mehr mit einer Prothese
versorgt werden, die ihren physiologischen Offset wiedergeben kann. Da
vor allem Ménner bei der Versorgung mit einem kinstlichen Huftgelenk
hinsichtlich des Offsets unterdimensioniert werden und eine erhohte
Versagensrate bei Mannern auftritt®®, sollte tberpriift werden, ob eine
Unterdimensionierung des Femoralen Offsets zu einem erhdhten

Versagen fuhrt.
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Wertetabellen Rontgenanalyse

GAP-Schaft, Firma Alphanorm, zementfrei

Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht
1 36,8 37,8 w
2 41,7 37,8 w
3 22,8 38,7 w
4 39,6 35,2 w
5 39,0 33,9 w
6 31,9 42,2 w
7 41,5 38,3 w
8 36,7 33,9 w
9 45,2 39,6 w
10 357 36,1 w
11 34,0 37,8 w
12 37,1 37,8 w
13 38,7 38,7 w
14 40,3 37,8 w
15 40,0 36,1 w
16 34,2 37,8 w
17 38,2 33,9 w
18 34,1 374 w
19 43,1 37,8 w
20 38,3 38,3 w
21 42,6 33,9 w
22 35,0 38,3 w
23 41,3 37,8 w
24 39,4 34,3 w
25 50,2 33,9 w
26 44,1 36,1 w
27 44,2 38,3 w
28 51,8 37,8 w
29 37,0 37,8 w
30 36,0 35,6 w
31 38,5 35,6 w
32 37,4 38,3 w
33 39,6 37,8 w
34 32,9 42,6 w
35 41,6 42,6 w
36 38,1 35,2 w
37 33,5 38,3 w
38 40,7 374 w
39 34,7 42,2 w
40 33,7 38,3 w
41 45,4 37,8 m
42 40,5 36,5 m
43 39,9 36,5 m
44 49,4 39,6 m
45 45,4 36,1 m
46 37,2 40,4 m
47 53,6 40,0 m
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Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht
48 40,6 36,5 m
49 37,2 36,1 m
50 50,3 39,6 m
51 44,9 35,2 m
52 51,3 36,5 m
53 54,0 40,0 m
Mittelwert (w) 38,5 37,5
Standardabweichung (w) 5,04 2,31
Mittelwert (m) 45,4 37,8
Standardabweichung (m) 5,97 1,88
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CS-Schaft, Firma Plus Endoprothetik, zementiert

Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht
1 38,8 41,7 w
2 45,0 41,2 w
3 32,5 39,9 w
4 43,0 40,4 w
5 48,0 38,7 w
6 42,9 38,7 w
7 39,3 42,4 w
8 51,0 37,56 w
9 44,6 43,7 w
10 49,2 43,7 w
11 43,2 37,56 w
12 47,8 41,2 w
13 48,5 41,1 w
14 45,9 42,4 w
15 42,4 42,4 w
16 49,4 37,5 w
17 42,7 41,2 w
18 36,7 43,7 w
19 38,9 45,1 w
20 44,9 41,2 w
21 34,1 43,7 w
22 46,4 41,2 w
23 61,0 42,6 w
24 34,7 42,4 w
25 37,3 40,1 w
26 44,3 41,2 w
27 42,5 45,1 w
28 47,3 49,9 w
29 46,9 38,7 w
30 41,5 39,2 w
31 47,4 47,4 w
32 35,9 45,1 w
33 40,7 36,7 w
34 41,4 39,2 w
35 45,7 48,8 w
36 51,7 46,1 w
37 45,3 43,7 w
38 42,1 43,7 w
39 39,1 42,6 w
40 43,7 43,7 w
41 45,1 49,9 w
42 41,8 38,7 w
43 41,8 40,1 w
44 50,9 40,1 w
45 36,9 40,1 w
46 42,1 41,2 w
47 45,5 41,2 w
48 44,6 42,4 w
49 33,9 45,5 w
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Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht
1 38,8 41,7 w
50 46,4 39,9 w
51 47,8 44,9 w
52 46,2 43,7 w
53 38,6 46,3 w
54 36,2 47,4 w
55 40,3 41,2 w
56 56,5 42,4 m
57 34,6 43,7 m
58 49,2 46,3 m
59 47,1 42,4 m
60 46,7 41,7 m
61 45,0 42,4 m
62 49,3 44,9 m
63 44,4 47,4 m
64 51,3 41,1 m
65 40,8 42,4 m
66 44,2 42,4 m
67 46,4 48,6 m
68 39,0 43,6 m
Mittelwert (w) 43,8 42,5
Standardabweichung (w) 5,76 3,12
Mittelwert (m) 45,2 43,8
Standardabweichung (m) 3,83 2,62
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Zweymiiller SL-Schaft, Firma Plus Endoprothetik, zementfrei

Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht
1 37,9 41,3 w
2 38,5 33,9 w
3 36,7 38,3 w
4 42,2 35,2 w
5 46,7 34,8 w
6 34,3 41,3 w
7 33,8 33,5 w
8 37,3 41,3 w
9 39,1 38,3 w
10 27,2 32,6 w
11 41,3 43,9 w
12 42,2 41,3 w
13 43,3 35,2 w
14 39,5 357 w
15 38,4 44,3 w
16 36,3 40,0 w
17 31,6 34,8 w
18 39,3 43,9 w
19 46,3 37,8 w
20 43,3 34,8 w
21 44,3 40,0 w
22 34,5 37,0 w
23 29,7 47,4 w
24 32,0 35,2 w
25 38,7 41,3 m
26 47,8 40,9 m
27 51,3 47,0 m
28 44,3 43,0 m
29 48,2 42,6 m
30 42,2 35,7 m
31 42,4 37,0 m
32 42,0 50,0 m
33 47,4 44,8 m
34 54,7 42,2 m
35 56,8 42,6 m
36 48,5 37,8 m
37 40,5 38,3 m
38 47,4 43,0 m
39 47,0 39,6 m
40 43,1 43,9 m
41 43,3 45,2 m
42 49,4 39,6 m
43 63,2 43,5 m
44 51,3 45,2 m
45 38,0 37,0 m
46 43,7 38,7 m
47 40,0 45,2 m
48 55,7 40,9 m
49 45,2 42,6 m
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Nr. Offset praoperativ (mm) Offset postoperativ (mm) Geschlecht

1 37,9 41,3 w

50 38,3 42,6 m

51 39,7 38,3 m

52 39,5 36,5 m

53 50,1 39,6 m

54 44,1 40,9 m

55 61,0 43,9 m

56 38,0 42,2 m

57 59,7 40,9 m

58 48,4 41,3 m

59 40,5 37,8 m

60 51,0 33,9 m

61 38,0 45,6 m

62 34,2 39,6 m

63 48,6 42,6 m

64 36,9 35,2 m

65 42,0 38,3 m

66 39,3 41,3 m

67 45,4 37,8 m
Mittelwert (w) 38,2 38,4
Standardabweichung (w) 512 4,02
Mittelwert (m) 45,7 41,1
Standardabweichung (m) 6,85 3,39
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Wertetabelle Endoprothesensysteme

Femoraler | Femoraler
Offset Offset
Firma Typ Winkel min. max.
Zimmer CLS Spotorno 145 32,8 47,8
135 35,1 51,9
125 37,5 55,7
Alloclassic Zweymiiller 131 32,75 50,26
121 39 56,51
Original M.E. Muller 135 35,18 41,72
Original M.E. Miller lateralisiert 135 43,24 49,96
Optan 34 45,2
Optan zementiert 36,1 44.5
Metablock 131 135,56 39,2 49,1
MS 30 130 134 37,67 42,28
Lateral 130 134 42,19 47,35
M/L Taper 35 45
M/L Taper Extended Offset 40 50
Smith&Nephew Spectron EF 35 51
Synergy 36 43
Synergy High Offset 42 51
Spartakus 30 45,5
Corin Germany ALPHA Cera Fit 43 49
ALPHA Fit 42,5 50,5
ALPHA Zemenschaft 44 49
Miiller Geradschaft 34
Miller Geradschaft Lateralisiert 41,6
Taper Fit 36 45
DePuy ENDURANCE 39 50
Geradschaft Autobloguante 43,6 50,1
Geradschaft Autobloquante
Lateralisiert 35,1 41,7
Thompson 141 421
Eurometric 132 34,2 52
Vision2000 135 40 45
125 40 43
Future Hip 135 36,5 52
Corail AMT STD 38,2 45,6
Corail AMT Coxa Vara 45,6 50,6
Corail AMT High Offset 45,6 50,6
G2 29,6 43,3
G2 Lateralisiert 32,6 50,3




Anhang

Thesen

Durch die Implantation einer Hiftendoprothese wird der Femorale Offset
(der Abstand zwischen Huftkopfdrehzentrum und Femurschaftachse)
verandert und es wird ein endoprothesenspezifischer Femoraler Offset

generiert.

Durch den Einbau von Huftendoprothesen kommt es bei Mannern haufig
zu einer Verkleinerung des Femoralen Offsets. Dadurch steigen die

Belastung des Huftgelenkes und das Versagensrisiko.

Die sékulare Akzeleration hat in den letzten 10 Jahren nicht weiter

zugenommen.

Durch die sakulare Akzeleration ist es zu einem durchschnittlichen

Kérpergré3enwachstum von Gber 10 cm gekommen.

Diese grélRere Kérperhéhe bedingt einen gréReren Femoralen Offset, da
Kérperhéhe und MalRe des Oberschenkelknochens zusammenhéngen. Er

vergrolert sich.

Heutige kommerzielle Prothesen berlcksichtigen den durch die
Akzeleration verursachten Anstieg des Femoralen Offsets noch nicht. Far
die gréBeren Manner, die jetzt heranwachsen, kénnten dadurch

verursachte Probleme also noch ansteigen.
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Wehrersatzdienst und Pflegehelfer am
Universitatsklinikum in DUsseldorf

Studium der Medizin an der Universitat
Rostock

Dritter Abschnitt der arztlichen Prifung

Arzt im Praktikum,
Orthopadische Universitatsklinik Rostock

Assistenzarzt,
Orthopadische Universitatsklinik Rostock

Assistenzarzt,

Abteilung fur Unfall- und Wieder
herstellungschirurgie

der Chirurgischen Universitatsklinik
Rostock

Assistenzarzt,

Chirurgische Intensivstation

der Chirurgischen Universitatsklinik
Rostock

Assistenzarzt,

Abteilung fur Unfall- und Wieder
erstellungschirurgie der Chirurgischen
Universitatsklinik Rostock
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