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1. Einleitung

1.1 Die Pathologie der Coxarthrose

Die Coxarthrose ist definiert als eine primir nicht-entziindliche, degenerative Erkrankung
des Hiiftgelenks?, bedingt durch irreversiblen Verschlei von Azetabulum und Caput
femoris®. Sie ist langsam fortschreitend und kann als Entkopplung des Gleichgewichts
zwischen aufbauenden und abbauenden Prozessen im Gelenk verstanden werden®. Die
Hiiftarthrose stellt mit einer rontgenologischen Prdvalenz von 10,5% bei der
Bevolkerungsgruppe liber 65 Jahren neben der Gonarthrose die hiufigste Form der
Arthrose dar’. Beziiglich ihrer Pathogenese kann zwischen idiopathischer (primirer) und
sekunddrer Hiiftarthrose unterschieden werden. Wéhrend bei erstgenannter Form das
Gelenk primir strukturell gesund und funktionell ist, konnen bei zweitgenannter
immunologische®, genetische’, biologische® oder auch biomechanische’ Ausldser

identifiziert werden. Als hiufigste Risikofaktoren werden folgende genannt®:

1. Hiiftdeformititen im Sinne von Morbus Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris

oder Hiiftdysplasie
2. Trauma, wie Hiiftluxation oder intraartikuldre Fraktur
3. Chondromatose

4. entziindliche Gelenkerkrankungen, wie septische Coxitis oder rheumatischer

Formenkreis
5. Stoffwechselerkrankungen, z.B. Hypercholesterindmie

Im Rahmen der ,,Ulmer Osteoarthrose-Studie® wurden bei 41,7% der Patienten mit
Coxarthrose gelenkspezifische Risikofaktoren nachgewiesen!’. Meist jedoch findet sich
kein monokausaler Zusammenhang zwischen Gelenkschiddigung und
Arthroseentstehung, es miissen vielmehr verschiedene Risikofaktoren und externe

Einfliisse zusammenspielen, um das Krankheitsbild hervorzurufen®.

Histologisch zeigt sich zu Beginn der Erkrankung eine vermehrte Proliferation der
Chondrozyten mit Clusterbildung. Es kommt zur Apoptose der Chondrozyten und Verlust
von Knorpelmasse. Knorpelrisse und frei im Gelenk zirkulierende Knorpelfragmente
treten auf. Dies fithr zu einer reaktiven Synovialitis. Interleukin-1 und weitere

knorpelzersetzende Proteasen werden dadurch freigesetzt und bauen das Knorpelgewebe
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weiter ab*. Dieser circulus vitiosus fiihrt schlieBlich zu einem partiellen oder totalen

Knorpelverlust mit Freiliegen des subchondralen Knochens!!.

Klinisch manifestiert sich die Erkrankung durch belastungsabhédngigen Hiiftschmerz,
meist im Bereich der Leistenregion, Phasen der akuten Exazerbation und Remission
koénnen sich abwechseln!?, man spricht dann von aktiver bzw. kompensierter Arthrose.
Bewegungseinschrankungen, vor allem bei der Innenrotationsbewegung und
Funktionsstorungen konnen auftreten. Rontgenologisch konnen sich eine reduzierte
Gelenkspaltbreite, Osteophyten, Sklerosierung, Gelenkdeformationen und Gerdllzysten
zeigen*. Allerdings manifestieren sich nicht bei allen Patienten, welche rontgenologische
Zeichen einer Coxarthrose aufweisen, auch klinische Symptome, gemil3 Glinther und

Merx finden sich nur bei ca. 1/3 der Patienten klinische Beschwerden'?.

Abbildung 1: Hiiftgelenk (rechts) mit rontgenologisch manifester Coxarthrose, reduzierte
Gelenkspaltbreite, Osteophyten, Sklerosierung und Gerallzysten sichtbar (Eigene Darstellung, CT
in coronaler Schichtung vom 27.04.2012)

Eine kausale konservative Therapie der Hiiftarthrose besteht nicht. Das Ziel der
MaBnahmen sieht eine Schmerzlinderung sowie eine mechanische Entlastung des
Gelenks vor. Physiotherapie, physikalische Methoden, orthopéddische Hilfsmittel, wie
Schuhzurichtung mit Pufferabsidtzen oder Gehstocke und die Verabreichung von
nichtsteroidalen Antiphlogistika kommen zum Einsatz. Die kausale invasive Therapie

sieht den endoprothetischen Gelenkersatz vor'*,



1.2 Das femoroazetabulire Impingement (FAI)

Die Entstehung der idiopathischen Coxarthrose ist bis heute noch unklar und Gegenstand
umfangreicher Forschungen. Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse lassen den Schluss
zu, dass mechanische Schiadigungen von Labrum und Hiiftknorpel zu dem Krankheitsbild
Hiiftarthrose fiihren kénnen. Schon 1965 postulierte Murray'?, dass subtile anatomische
Deformationen des Femurkopfes ursdchlich fiir eine Vielzahl der sogenannten priméren

16,17 yund Harris'® ' fiihrten in ihren Arbeiten diese Theorie

Hiiftarthrosen seien. Solomon
fort. Aber erst vor ungefihr einem Jahrzehnt wurde durch eine Forschergruppe um Ganz
und Leunig?® dieser Ansatz erneut aufgegriffen und hinreichend wissenschaftlich

validiert.

Eine Begutachtung von Hiiftgelenksdegenerationen im friihen Stadium wéhrend
chirurgisch durchgefiihrter Hiiftgelenksluxationen ermdglichte die Beschreibung des
bewegungsinduzierten Pathomechanismus des femoroazetabuliren Impingements®!.
Charakteristisch sind morphologische Deformititen der Hiifte, welche bei
Gelenksbewegungen zum Anschlagen bzw. Einpressen des proximalen Femurs gegen das
Azetabulum flihren. Man spricht hier auch von einer verminderten mechanischen
Clearance des Gelenks®>. Aber auch ohne knocherne Deformationen kann FAI
auftreten®®, wenn das Hiiftgelenk iiber seine physiologischen Bewegungsamplituden
hinaus bewegt wird. Betroffen hiervon sind vor allem Spitzensportler bei High-Impact-

24-26

Sportarten®*2¢ und Balletttéinzer?’.

Unterschieden werden 2 Formen, Cam—Impingement, auch Nockenwellen-Impingement
genannt und Pincer- bzw. Beiflzangen—Impingement. Eine Kombination beider Formen
ist ebenfalls moglich, die Privalenz eines kombinierten Impingements wird von Allen et
al. mit 42% angegeben®®. Beck et al.*’ fanden nur bei 10% ein reines Cam-Impingement

und bei 20% eine Pincer-Form, 70% hatten ein kombiniertes Impingement.

1.2.1 Cam — Impingement

Dieses FAI (sieche Abbildung 2) ist femoral induziert. Es findet sich ein asphérischer
Hiiftkopf, bedingt durch eine verminderte Taillierung des Kopthalses, meist
anteriolateral®® gelegen. Die sogenannte ,,Pistol-Grip-Deformation*® bewirkt bei
Innenrotations — und Flexionsbewegungen ein Einpressen des Hiiftkopfes in die Pfanne.
Vor allem Bewegungen mit hoher Geschwindigkeit bei sportlicher Betdtigung fiihren zu
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einer Verdrangung des Labrums und Einwirkung auf den azetabuldren Knorpel mittels
Scherkriften. Diese Krifte 16sen den azetabuliren Knorpel ,,wie eine Tapete*! vom
subchondralen Knochen. Betroffen ist vornehmlich der anterior-superiore Bereich der
Pfanne?’. Das freiliegende Labrum degeneriert sekundir. Bei progredienter Schidigung
des Knorpels dezentriert der Hiiftkopf in den Defekt. In Fehlstellung verheilte
Schenkelhalsfrakturen, =~ Morbus  Perthes,  Epiphysiolysis  capitis  femoris,
Wachstumsstérungen der Epiphysenfuge oder die Hiiftkopfnekrose bei Erwachsenen®!

werden als mogliche Ursachen des (sekunddren) Impingements angenommen. Bei einer

groBen Zahl der Patienten ist die exakte Ursache jedoch #tiologisch unklar2.

Aspherical part of the
femoral head-neck junction

Abbildung 2: Cam-Impingement!

Die Schiddigung des Knorpels schreitet beim Cam-Impingement schnell voran.
Dementsprechend ist vor allem eine junge, sportlich aktive Population betroffen®. In der
Literatur wird ein Auftreten der Erkrankung mit durchschnittlich 32 Jahren angegeben?’,
mehrheitlich bei Méinnern. Valide Daten zu Verteilung und Héufigkeit in der
Gesamtbevolkerung sind jedoch rar. Dieses Forschungsdesideratum ist Gegenstand der
vorliegenden Arbeit. Fraitzl et al.>* nennen eine Privalenz von 15%, welche durch eine
Reihenuntersuchung im Schweitzer Heer eruiert wurde. Gosvig et al.>* konnten im
Rahmen der groBflachig angelegten Copenhagen Osteoarthritis Study bei einem
Kollektiv von 3202 Patienten eine durchschnittliche Pravalenz von 17% bei Méannern und

{34

4% bei Frauen nachweisen. Keogh und Batt™ geben bei Leistungssportlern sogar eine

Pravalenz von 25% an.

Viele der Patienten mit einer Cam-Deformation zeigen keine klinische Beschwerden™.
Welche Faktoren genau ein symptomatisches FAI auslosen, ist bisher noch nicht

bekannt>® 37
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Nepple et al.*8

untersuchte eine Kohorte junger Patienten mit symptomatischem FAIL
Frauen litten hier trotz durchschnittlich geringer ausgepréigten Schidigungsmustern in
den Hiiftgelenken unter stirkeren Beschwerden. Das Geschlecht kann also
moglicherweise als Risikofaktor fiir die Manifestation eines symptomatischen FAIls
angesehen werden. Genetische Préadisposition und die Art und Intensitit der

Hiiftgelenksnutzung werden als weitere mdgliche Faktoren genannt®® 4.

1.2.2 Pincer — Impingement

Beim Pincer-Impingement (siche Abbildung 3) geht die Pathologie vom Azetabulum aus.
Der Ubergang des Kopfhalses ist normal konfiguriert, es findet sich eine ,,Uber-
Uberdachung*?® des Hiiftkopfes durch die Hiiftpfanne. Diese kann das gesamte
Hiiftgelenk betreffen; gemal einer ,,coxa profunda‘“ oder ,,protrusio acetabuli®, oder nur
lokal auftreten, im Sinne einer Retroversion des Azetabulums*'. Bei Gelenkbewegung
kommt es hierdurch zu einem vorzeitigen linearen Kontakt zwischen Kopf und Pfanne.
Das Labrum wird gestaucht und degeneriert primér, Labrumganglien und -ossifikationen
konnen auftreten, hdufig bilden sich am ventralen Schenkelhals fibrokartilaginére
Lisionen unterschiedlicher GroBe*. Schiadigungsmuster im Gelenk treten typischerweise
zirkumferenziell auf, meist ist nur ein schmaler Bereich des Azetabulums betroffen. Der
Gelenkknorpel bleibt lange Zeit unversehrt und zeigt erst bei fortgeschrittenem

Krankheitsverlauf Zeichen einer Verinderung*? im Sinne einer Knorpelabrasion.

Excessive acetabular
coverage

Abbildung 3: Pincer - Impingement®

Das Pincer-Impingement zeigt sich héufiger bei Frauen als bei Méadnnern, vor allem im
dritten bis vierten Lebensjahrzehnt*?. Auch bei dieser Impingementform sind kaum Daten

zur Privalenz vorhanden. Laut einer vergleichsweise kleinen Studie®’, in welcher 96
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Probanden mit FAI-positiven Geschwistern und eine Kontrollgruppe von 77 Probanden

verglichen wurden, liegt sie, wie auch beim Cam-Impingement, bei 15%.

1.3 Symptomatik und Diagnostik des FAI

Klinisch manifestiert sich das FAI durch belastungsabhingigen Leistenschmerz. Langere
sportliche Betitigung bewirken héufig Beschwerdeexazerbationen, eine diesbeziigliche
Karenz fiihrt im friihen Stadium zur Remission?’. Auch Zwangshaltungen, wie langes
Sitzen oder Autofahren kénnen Schmerzen hervorrufen®’. Gelegentlich wird ein

Ausstrahlen in den Trochanter major, selten sogar bis ins Knie beschrieben**.

Bei der korperlichen Untersuchung fdllt hdufig eine Bewegungseinschrankung bei
Adduktion und Innenrotation, seltener bei Flexion auf*’. Ein positiver ventraler
Impingement-Provokationstest®!' (siche Abbildung 4) ist bei der Mehrzahl der Patienten
zu finden. Hierbei wird das Hiiftgelenk gebeugt und forciert nach innen rotiert und
adduziert. Spiirt der Patient einen stechenden Schmerz, spricht dies fiir ein Anschlagen

von Kopf und Pfanne anterior-superior.

Abbildung 4: Ventraler Impingement-

Provokationstest3’

Seltener ist ein positiver dorsaler Impingement-Provokationstest®! (sieche Abbildung 5).
In Streckung wird das Bein gleichzeitig nach aufBlen rotiert und abduziert. Dabei
empfundene Schmerzen weisen auf einen posterior-inferioren Konflikt zwischen Femur

und Azetabulum hin.
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Abbildung 5: Dorsaler Impingement-
Provokationstest>’
Zur bildgebenden Diagnostik bietet sich die Beckeniibersichtsaufnahme mit
orthogonalem Strahlengang®® an (siche Abbildung 6). So stellen sich vor allem

azetabuldre Fehlformungen gut dar.

Abbildung 6: Beckeniibersichtsaufnahme mit Hiiftdysplasie rechts*’

Femorale Pathologien lassen sich dagegen besser in der Lauenstein-Aufnahme* (siche

Abbildung 7) oder der modifizieren Dunn-Aufnahme®!' nachweisen.
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Lauenstein

Abbildung 7: Lauenstein-Aufnahme eines rechten Hiiftgelenks*®

Bei weiterfiihrender Bildgebung ist das MRT angezeigt*’. Weichgewebsstrukturen, allem
voran Labrum und Gelenkknorpel konnen so beurteilt werden, Degenerationen und

Ganglienbildungen stellen sich gut dar®!.

1.4 Therapie des FAI

1.4.1 Konservative Therapieansdtze

Eine kausale konservative Therapie ist nicht gegeben?!. Allerdings kann gerade zu Beginn
der Erkrankung durch verschiedene MalBnahmen eine Beschwerdebesserung erreicht
werden. Dazu zdhlt die Verabreichung von Nicht-steroidalen Antirheumatika,
Sportkarenz und Physiotherapie mit dem Ziel der Stirkung von Bauch-, Riicken- und

Hiiftmuskulatur.
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1.4.2 Chirurgische Therapiekonzepte

Ziel einer chirurgischen Intervention ist die Reduktion der Impingement-Ursache und
Optimierung der Bewegungsfreiheit des Gelenks®!. Ein friihzeitiges Eingreifen sollte

erfolgen, da bereits geschéddigter Knorpel nicht regenerationsfahig ist.

Die chirurgische Hiiftluxation

Eine Moglichkeit stellt die Technik der chirurgischen Hiiftluxation nach Ganz und Leunig
dar?®. Dabei wird nach Trochanter-Flip-Osteotomie und Z-férmiger Kapsulotomie der
Femur nach ventral luxiert. Der Kopf kann so in seinem gesamten Umfang begutachtet
und chondro-labrale Schidden beurteilt werden. Im néchsten Schritt werden
Impingementursachen beseitigt. Bei Uber-Uberdachung erfolgt eine Resektion des
Pfannenrandes, bei einem asphérischen Hiiftkopf die konkave Konturierung desselben.
Reparative Mallnahmen, wie die Refixation des Labrums, konnen im selben Schritt
erfolgen. Die chirurgische Hiiftluxation wurde mehrfach als sicheres und wirksames

Verfahren zur Therapie des FAIs beschrieben® 2% 51,

Die Hiuftarthroskopie

Ein weit weniger invasives Verfahren stellt die Hiiftarthroskopie dar’> 3. Sie wird als

3455 und erlaubt ebenfalls Resektionen und

Alternative zum offenen Vorgehen angesehen
reparative MaBnahmen an Azetabulum, Femur und Labrum®®*’. Ein groBer Vorteil dieser
Methode ist eine meist kurze Rekonvaleszenz-Phase?> und eine geringe
Komplikationsrate®® >°. Bei diesem Verfahren wird der auf dem Riicken liegende Patient
iiber 2 bis 3 Portale arthroskopisch instrumentiert®®. Zur Behandlung des zentralen
Kompartiments wird das Gelenk iiber Extensionsmodule trahiert, bei der Arthroskopie
den peripheren Kompartiments wird die Traktion aufgehoben und das Gelenk geflext®!.
Dieses dynamische Vorgehen erlaubt eine Reproduktion des Impingements intraoperativ

und ermdglicht so die Uberpriifung einer ausreichenden Resektion der betroffenen

Strukturen.

1.5 Folgen der Arthrose-Erkrankung fiir den Patienten und die Gesellschaft

Die Arthrose stellt weltweit die hiufigste Gelenkerkrankung dar®?. Die daraus
resultierende soziookonomische Belastung, ebenso wie die individuelle Beeintridchtigung

der Patienten sind bei dieser Erkrankung erheblich®. March et al. hatte in seiner Studie
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gezeigt, dass der finanzielle Aufwand zur Behandlung von muskulo-skelettalen
Erkrankungen, unter welchen die Arthrose die groBte Gruppe darstellt, in westlichen
Léndern wie den USA oder GroBbritannien, 1-2,5% des Bruttosozialprodukts ausmacht®*.
Kosten  entstethen  hierbei nicht nur direkt durch Behandlung und
RehabilitationsmafBinahmen, sondern auch indirekt durch lang andauernde Invaliditit und
erhohte Mortalitit. In Deutschland werden jahrlich mehr als 100 Hiiftendoprothesen pro
100.000 Einwohner aufgrund von vorangegangener Hiiftarthroseerkrankung
implantiert®®. Fiir die Patienten geht die Diagnose Arthrose mit massiven
Einschrinkungen der Lebensqualitit einher. Vor allem Schmerzen und verminderte

% Die Arthrose ist eine

korperliche Leistungsfihigkeit machen ihnen zu schaffen
Alterserkrankung, wihrend nur 9% der 20-Jéhrigen betroffen sind, haben in der Gruppe
der iiber 65-Jihrigen 90% eine Arthrose®’. Da in unserer westlichen Gesellschaft durch
Geburtenriickgang und erhohte Lebenserwartung eine signifikante Zunahme des
Altersdurchschnitts festzustellen ist, kann davon ausgegangen werden, dass die
Erkrankung Arthrose in Zukunft eine immer grof3ere Anzahl an Menschen betreffen wird

und die Belastungen des Gesundheitswesens dadurch progredient steigen werden.

1.6 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Zusammenhang zwischen rontgenologisch
manifester Coxarthrose und femoroazetabuldirem Impingement zu untersuchen. Unklar
ist, ob das FAI oder eine seiner beiden Formen tatsdchlich als priarthrotische Deformitét
urséchlich fiir das Krankheitsbild der Coxarthrose ist. Ein Zusammenhang zwischen
symptomatischem FAI und Coxarthrose wurde in der Literatur mehrfach beschrieben®®
29.21 Die Priivalenz des FAISs bei Patienten mit Hiiftbeschwerden ist hoch®. Ob dies auch
fir die Gesamtbevolkerung gilt, ist bisher nicht bekannt, denn Daten zur
Normalverteilung fehlen. Diese Fragestellung soll Forschungsgegenstand der
vorliegenden Arbeit sein. Dies geschah vor dem Hintergrund, dass bei einer Vielzahl von
Hiiftarthrosen keine genaue Ursache ausgemacht werden kann, sie entstehen somit
scheinbar aus einem primidr gesunden Gelenk. Der Pathomechanismus des
femoroazetabuldren Impingements ist nun ein biomechanischer Ansatz, der eine Vielzahl
dieser Fille moglicherweise erkldren kann und so auf lange Sicht gesehen unter
Umstdnden durch eine verbesserte Diagnostik und Prophylaxe die Privalenz der

Coxarthrose signifikant senken kann. Die Einsparungen im Gesundheitswesen fiir
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Therapie und Rekonvaleszenz im Falle einer Arthrose-Erkrankung und der Benefit fiir

die betroffenen Patienten wére hier enorm.

Um dies zu erreichen, wurden retrospektiv CT-Bilder von Schockraumpatienten
hinsichtlich von Impingement-Zeichen befundet. So konnte eine grofle Fallzahl an Hiiften
bzw. Messungen bevdlkerungsrepriasentativ. gewonnen werden, ohne die Probanden
zusétzlich einer aufwendigen und strahlungsintensiven CT-Diagnostik zu unterziehen.
Eine alters- und geschlechtsnormierte Untersuchung des FAIs war durch dieses Vorgehen
moglich und erlaubte eine sehr differenzierte Beurteilung des komplexen
Forschungsgegenstandes FAI. Ziel dieser Studie war es, folgende Fragen hinreichend zu

untersuchen:

- Wie hoch ist die Privalenz des Cam- und Pincer-Impingements in der

Gesamtbevolkerung?
- Kann das FAI tatsichlich als ein Ausloser der Coxarthrose angesehen werden?

- In welchem Normalbereich bewegen sich Messungen des Alpha-Winkels, des

Head-to-Neck-Offsets und des Pincer-Winkels?

- Ist das CT in der Diagnostik des FAIs dem konventionellen Rontgenbild

iiberlegen?

Langfristig soll diese Studie einen Beitrag zur primédren Pravention der Coxarthrose
leisten, die Behandlungsmoglichkeiten FAl-induzierter Gelenkschédden verbessern und
die Moglichkeiten von Diagnostik und chirurgischer Intervention bei praarthrotischen
Gelenken mit FAI fordern. Somit kann die Inzidenz der Coxarthrose gesenkt und ein
GroBteil der aus der Krankheit entstehenden Kosten fiir das Gesundheitswesen eingespart

werden.
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2. Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Von Juli 2009 bis Juni 2012 wurden CT- Aufnahmen aller Patienten, welche im
Schockraum der Klinik fiir Allgemeine, Unfall-, Hand- und Plastische Chirurgie des
Klinikums der Universitit Miinchen / Innenstadt behandelt wurden, retrospektiv
begutachtet. Eingeschlossen wurden Patienten, deren Hiiftgelenke in axialer und
coronaler Schichtung sowie im Scout beurteilbar waren. Auf eine ausgewogene
Geschlechter — und Altersverteilung wurde geachtet. Ein Grofteil der CT-Dateien,
welche alter als 2 Jahre waren, konnten nicht mehr in vollem Umfang aufgerufen werden.
So konnten in jeder Dekade mindestens 10 Frauen und 10 Ménner, jedoch nicht mehr als
13 des jeweiligen Geschlechts aufgenommen werden, um eine fiir die
Gesamtbevolkerung repriasentative Kohorte zu erhalten. Ausgeschlossen wurden

folgende Patienten:
1. Patienten mit Frakturen beider Hiiftgelenke
2. Patienten mit beidseitigen Hiiftprothesen
3. Patienten mit rontgenologisch sichtbaren Knochenerkrankungen wie Osteoporose

4. Jugendliche unter 20 Jahren, da deren Wachstum noch nicht abgeschlossen war

und

5. Patienten, die nicht der kaukasischen Bevolkerungsgruppe zugeordnet werden

konnten.

Studien konnten nachweisen, dass Asiaten und Afrikaner eine niedrigere Arthrose- und
FAI-Privalenz aufweisen’® ’!. Um eine Verfilschung der Daten zu vermeiden, wurden

diese Ethnien aus der Studie ausgeschlossen.

149 Patienten erfiillten die Einschlusskriterien und wurden in die Studie aufgenommen.
Bei 140 Patienten konnten beide Hiiftgelenke beurteilt werden. Aufgrund von
endoprothetischem  Gelenkersatz, vorangegangenen Schenkelhalsfrakturen oder
frakturierten Hiiftpfannen konnten bei 3(2,0%) nur das rechte und bei 6(4,0%) nur das
linke Gelenk befundet werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war der jiingste Patient

21 Jahre, der dlteste 88 Jahre alt.

-18 -



Es erfolgte ausschlieBlich eine rontgenologische Befundung der Patienten, Kenntnisse
iiber Hiiftgelenkserkrankungen, Lebenswandel o.A. lagen jenseits der rontgenologischen

Manifestation nicht vor.

2.2 CT - Diagnostik

Die CT - Bilder entstanden im Rahmen der Initialversorgung Schwerstverletzter im
Schockraum der Chirurgischen Klinik und Poliklinik / Innenstadt. Verwendet wurde der
single-slice Computertomograph Somatom Plus 4 (Siemens AG, Medizinische Technik,
Erlangen). Die Spannung des Gerits betrdgt 120kV, die verwendete Kollimation liegt bei
Imm, die rekonstruierte Schichtdicke betrdgt 2mm. Eine Beurteilung der Bilder erfolgte
im Knochenfenster und mithilfe des Programms Syngo (Siemens). Syngo ermoglicht die
Vermessung der CT-Bilder, Geraden mit Lingenmessungen, Kreise mit ihren

Durchmessern und Winkel konnen ermittelt werden.

2.3 Rontgenologische Befundung
2.3.1 Messungen

Zur Diagnostik des FAI wurden 4 Winkel, eine Léngenmessung und ein Index
herangezogen, welche im CT - Scout und/oder in Bildern in coronaler bzw. in axialer
Schichtung  bestimmt wurden. Der Scout wurde als Analogem zur
Beckentibersichtsaufnahme befundet. Dies ermdglichte einen Vergleich der Diagnostik
des FAIs im konventionellen Rontgen und im CT. Die Messungen erfolgten durch den
Autor dieser Arbeit mithilfe des Programms Syngo der Firma Siemens (Siemens AG,

Erlangen). Im Folgenden werden nun alle verwendeten Parameter definiert.

2.3.1.1 Alpha-Winkel

Der Alpha — Winkel wurde gemif Notzli et al.”* konstruiert. Die Bestimmung erfolgte
im Scout und in axialer Schichtung. Dabei wurde zunichst ein exakter Kreis auf den
Hiiftkopf gelegt. Der erste Schenkel des Winkels (in Abbildung 8 mit A markiert) verlief
durch den Mittelpunkt dieses Kreises und den Mittelpunkt des Schenkelhalses, der zweite
(in Abbildung 8 durch B markiert) durch Kreismittelpunkt und anterioren Schnittpunkt
zwischen Kreis und Schenkelhals. In axialer Darstellung wurden meist 2 Schichten

gewihlt, um eine exakte Erfassung von Kopf und Hals zu gewihrleisten. Schenkel B
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wurde dann auf der Hohe konstruiert, auf welcher der Femurkopf-Mittelpunkt ideal
abgebildet war, Schenkel B dort, wo sich der Mittelpunkt des Halses befand. Durch die
Funktion ,,auf Stapel legen* des Programms Syngo konnten beide Schenkel in einer

Ebene zum Winkel verkniipft werden.

Abbildung 8: Alpha-Winkel in axialer
Schichtung (Eigene Darstellung)

2.3.1.2 Head-to-Neck-Offset

Bei dieser Messung wurde die Auspridgung des anterioren Femurkopfrandes gemessen,
welcher sich anterior der anterioren Begrenzungslinie des Schenkelhalses befand. Die
Schenkelhalshalbierende verlduft durch den Schenkelhalsmittelpunkt und den
Mittelpunkt des Hiiftkopfes. Um eine genaue Bestimmung des Verlaufs des Hiiftkopfes
zu erleichtern, wurde ein Kreis auf seine Kontur gelegt. Parallel zur
Schenkelhalshalbierenden wurde eine Gerade an den anteriorsten Punkt des Hiiftkopfes
angelegt Das Offset wurde als Distanz A (Abbildung 9) definiert und misst die Distanz
zwischen den beiden Geraden. Als aussagekriftige Messung wurde das Head-to-Neck-

Offset unterstiitzend zur Bestimmung des Alpha-Winkels in diese Studie aufgenommen.
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Abbildung 9: Head-to-Neck-Offset in axialer Schichtung (Eigene Darstellung)

2.3.1.3 CE — Winkel

Der Apex des Center — Edge — Winkels, auch Wiberg — Winkel genannt 3, befindet sich
im Zentrum des Hiiftkopfes. Davon ausgehend wurde die Lotrechte (in Abbildung 10 mit
A markiert) als erster Schenkel konstruiert, der zweite (in Abbildung 10 mit B markiert)
verlief lateral zum Rand des Azetabulums. Eine Messung erfolgte im Scout und in
coronaler Schichtung. Letztere wurde so gewihlt, dass der Hiiftkopf in seinem

Mittelpunkt abgebildet war.

Abbildung 10: CE-Winkel in coronaler Schichtung
(Eigene Darstellung)
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Der CE-Winkel kann sowohl zur Diagnostik eines Pincer-Impingements als auch zur

Bestimmung einer Dysplasie herangezogen werden.

2.3.1.4 Pincer — Winkel

Es wurde im axialen CT eine cranial gelegene axiale Schichtung des Hiiftkopfes gewéhlt,
auf welcher die Umfassung des Femurkopfes durch das Azetabulum am stérksten
ausgeprigt war. Ein Winkel mit einem Schenkel vom posterioren Azetabulumrand zum
Kopfmittelpunkt und vom anterioren Azetabulumrand zum Kopfmittelpunkt wurde
angelegt, zur Erleichterung der Bestimmung des Kopfmittepunktes wurde ein Kreis auf

dem Hiiftkopf konstruiert (siche Abbildung 11).

Abbildung 11: Pincer-Winkel (Eigene
Darstellung, hier entspricht der Pincer-
Winkel anniihernd einem iiberstumpfen

Winkel)

Dieser Winkel wurde bisher in der Literatur noch nicht beschrieben, erlaubt jedoch eine
sehr prizise Bestimmung des Pincer-Impingements, da bei seiner Messung sowohl der

anteriore als auch der posteriore Azetabulumrand einbezogen wird.
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2.3.1.5 AV — Winkel

Bei diesem Winkel”* (sieche Abbildung 12) wurde ebenfalls eine craniale axiale
Schichtung gewihlt, auf welcher die Auspriagung der Fossa acetabuli maximal dargestellt
war. Eine Verbindungslinie zwischen den posterioren Azetabulumrdndern beider
Gelenke wurde gezogen. Die Senkrechte darauf stellte den ersten Schenkel des Winkels

dar. Der zweite verlief entlang des anterioren und posterioren Gelenkrandes.

Abbildung 12: AV-Winkel (Eigene Darstellung)

2.3.1.6 Femurkopfextrusionsindex (FEI)

Der Femurkopfextrusionsindex’>””” definiert den Anteil des Femurkopfes, der nicht durch
die Gelenkpfanne iiberdacht ist. Zur Konstruktion wurden im coronalen CT zwei
horizontale Linien gezogen. Linie A (sieche Abbildung 13) reichte vom medialen bis zum
lateralen Kopfrand, Linie B (siche Abbildung 13) vom Rand des Azetabulums bis zum

lateralen Kopfrand. Der Prozentsatz wurde wie folgt gebildet:
B/A x 100% = Extrusion - Index

Es wurde hier, dhnlich wie bereits beim CE-Winkel beschrieben, eine Schicht gewéhlt, in

welche sich der Hiiftkopf so ausgeprigt wie moglich projizierte.
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Abbildung 13: Femurkopfextrusionsindex
(Eigene Darstellung)

2.3.2 Arthrose - Scores

Zur Stadieneinteilung der Arthroseerkrankungen wurden die Scores nach KELLGREN
und LAWRENCE in modifizierter Form’”> sowie nach TONNIS’® verwendet. Die
Diagnostik wurde ,,blind* durch zwei in der Diagnose muskuloskelettaler Erkrankungen

erfahrene Personen unabhingig voneinander durchgefiihrt.

GemiB DGOOC — Leitlinie”’ erfolgt die Einteilung der Coxarthrose nach KELLGREN
und LAWRENCE® in 5 Stadien:

Grad 1 Osteophyten
Grad I1 periartikuldre Ossifikation
Grad III Gelenkspaltverschmélerung und subchondrale Sklerosierung

Grad IV Zysten
Grad V Kndcherne Deformierung des Hiiftgelenks

Zur genaueren Erfassung der Arthrose-Zeichen wurde im Rahmen dieser Studie auf die
modifizierte Form des oben genannten Scores zuriick gegriffen, welche am Institut fiir
Qualitit & Patientensicherheit(BQS)”> zur Indikationsstellung bei Hiift-TEP-
Erstimplantation entwickelt wurde und auch in der Klinik und Poliklinik fiir

Orthopédie, Physikalische Medizin und Rehabilitation der LMU Anwendung findet. Mit
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dem rontgenologischen Befund wurden- je nach Auspridgungen- wie in Tabelle 1

dargestellt Punkte vergeben.

Tabelle 1: modifizierter Kellgren & Lawrence-Score

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Osteophyten | keine oder eindeutig grofle
fraglich
Gelenkspalt nicht oder eindeutig fortgeschritten | aufgehoben
fraglich verschmélert verschmilert
verschmilert
Sklerose keine Sklerose | leichte leichte Sklerose mit
Sklerose Sklerose mit Zysten
Zystenbildung
Deformierung | keine leichte deutliche
Deformierung | Deformierung | Deformierung

Ab einem Punktwert groBer 4 wurde das Gelenk als arthrotisch gewertet.

Der Score nach TONNIS”® unterscheidet zwischen 4 Stadien:

Tabelle 2: Tonnis-Score

Grad 0

Keine Arthrosezeichen

Grad 1

Vermehrte Sklerosierung von Kopf und Pfanne und/oder
Geringe Gelenkspaltverschmélerung und/oder

Geringe Randwulstbildung

Grad 2

Kleine Zysten in Kopf und Pfanne und/oder
Zunehmende Gelenkspaltverschmilerung und/oder

GemaiBigte Kopfentrundung

Grad 3

Grof3e Zysten in Kopf und Pfanne und/oder

Starke Gelenkspaltverschmélerung bis zum voélligen Aufbrauchen
und/oder

Starke Kopfentrundung und/oder

Nekrosen
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2.4 Statistische Auswertung

Es erfolgte sowohl eine deskriptive Analyse als auch eine umfangreiche Faktorenanalyse

der erhobenen Daten.

2.4.1 Deskriptive Analyse
Die deskriptive Analyse erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 21) von IBM SPSS
Statistics (New York, USA).

Die Normalverteilung wurde mittels Histogramm dargestellt.

Der t-Test bei gepaarten Stichproben fand Anwendung beim Vergleich von Messungen
eines Parameters im rechten und linken Hiiftgelenk und beim Vergleich von Messungen

eines Parameters in unterschiedlichen Schichtungen des CTs.

Der Vergleich von Messungen in Abhingigkeit vom Alter der Patienten geschah mit dem

Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Die Einteilung wurde wie folgt vorgenommen:

.0 <r <.2 => geringer Zusammenhang
2 <r<.5=>miBiger Zusammenhang
.5 <r <.8 => deutlicher Zusammenhang

.8 <1 < 1.0 => hoher bis perfekter Zusammenhang

Mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse wurden Messungen bei Frauen und

Minnern verglichen.

Bei allen Berechnungen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5% (p<.05) galt das

Ergebnis als signifikant.

Zur Definition von Normalbereichen eines Winkels bzw. einer Strecke wurden mit

Mittelwert m und Standardabweichung SD folgende Formeln angewandt:
0 bis m + 1,64 * SD, falls der Wert nur zu grofl werden kann
m - 1,64 * SD, falls der Wert nur zu klein werden kann

Aus einer gesunden Population mit einem Tonniswert <2 wurde der Mittelwert m und die

Standardabweichung SD bestimmt. Es wurde hinsichtlich des Geschlechts unterschieden.
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2.4.2 Die Faktorenanalyse

Diese statistische Analyse wurde mit dem Programm SAS 9.2 fiir Linux (Cary, NC)
erhoben. Mit der Faktorenanalyse wurde der Zusammenhang zwischen allen
durchgefithrten =~ Messungen und dem  Arthrose-Risiko  iiberpriift. ~ Mittels
Hauptkomponentenanalyse wurden durch eine Datenreduktion die zugrunde liegenden
Faktoren extrahiert. Die Bestimmung der Faktorenzahl geschah mithilfe eines Scree-
Plots. AnschlieBend wurde mit der Varimax-Methode ein Rotationsverfahren angewandt,
welches eine Interpretation der Ergebnisse erleichtert. Dabei wurden die Faktoren im
dreidimensionalen Raum so lange gedreht, bis die Varianz der quadrierten Ladungen
maximal war. Niedrige Ladungen wurden dadurch erniedrigt, hohe Ladungen erhéht, und

lieBBen sich so den Faktoren eindeutig zuordnen.

Das logistische Regressionsmodell wurde zur Darstellung einer Abhéngigkeit zwischen
LHAlter”, | Geschlecht”, ,,Seite, den ermittelten Faktoren und der Entstehung einer
Hiiftarthrose herangezogen. Mittels Chi-Quadrat-Test wurden
Wahrscheinlichkeitsverteilungen in Bezug auf die Gesamtbevolkerung dargestellt. Bei
der Analyse der maximalen Wahrscheinlichkeiten (Maximum-Likelihood Estimates)
wurde das Risiko geschitzt, wie wahrscheinlich die oben genannten Parameter Alter,
Geschlecht, Seite und Faktor zu einer Hiiftarthrose fiihren werden. Bei den Berechnungen
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5% (p<.05) galt das Ergebnis als signifikant.
Davon abgeleitet wurde das Quotenverhiltnis (Odds Ratio) bestimmt und mit 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Zur Bewertung der Giite des Verfahrens wurde die ROC
(Receiver Operating Characteristic)-Kurve hinsichtlich der Sensitivitdt und Spezifitét

herangezogen.

Mit der Vorwirtsselektion der relevanten Einflussgroflen fand eine weitere Methode zur
Vorhersage des Arthrose-Risikos Anwendung, um mogliche Interaktionseffekte in den
vorangegangen Analysen auszuschlieBen. Erneut wurden Maximum-Likelihood

Estimates, Odds Ratio und ROC-Kurve bestimmt.

Die Interrater-Reliabilitét wurde liber den Kappa-Koeffizienten ermittelt.
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3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologie des Patientenkollektivs

Von Juli 2009 bis Juni 2012 wurden CT- Aufnahmen aller Patienten, welche im
Schockraum der Chirurgischen Klinik und Poliklinik / Innenstadt behandelt wurden,
retrospektiv begutachtet. 149 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, davon waren
80 Ménner und 69 Frauen. Die Verteilung hinsichtlich Alter und Geschlecht kann Tabelle

3 entnommen werden.

Tabelle 3: Patientenverteilung hinsichtlich Dekade und Geschlecht

Dekade Mann Frau
2 14 9
3 11 9
4 12 9
5 11 10
6 10 10
7 13 10
8 9 12

Bei 3 Patienten konnte nur das rechte Hiiftgelenk, bei 6 konnte nur das linke Hiiftgelenk

beurteilt werden.

3.2 Alpha-Winkel

3.2.1 Scout-Messung

Es wurden rechts 127 und links 129 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 47,4° (SD 7,2), [49,6° (SD 8,2) bei Ménnern und
44,7° (SD 5,5) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 46,4° (SD 7,6), [49,2° (SD 7,7) bei
Minnern und 42,7° (SD 4,7) bei Frauen].
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3.2.1.1 Die Normalverteilung des Alpha-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm

(siche Abbildung 14 und Abbildung 15) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauf3'schen

Kurve.
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Abbildung 14: Normalverteilung des Alpha- Abbildung 15: Normalverteilung des Alpha-
Winkels im Scout rechtsseitig Winkels im Scout linksseitig

3.2.1.2 Der Alpha-Winkel im Seitenvergleich

Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r = .53 (p < .05) ist die Korrelation beider Seiten im
mittleren Bereich (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Alpha-Winkel (Scout) im rechten und linken Hiiftgelenk
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3.2.1.3 Zusammenhang zwischen Alpha-Winkel und Alter
Die Grofe des Alpha-Winkels in Abhéngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2

bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) gepriift. Die Hohe
des Korrelationskoeffizienten ist mit r = -.12 rechts und r =.06 links sehr gering und
darliber hinaus nicht signifikant (p > .05). Es zeigt sich also kein Zusammenhang

zwischen Alter der Probanden und Alpha-Winkel.

3.2.1.4 Der Alpha-Winkel im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des Alpha-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit
einer einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Ménnern
und Frauen ist signifikant (p <.05). Bei ménnlichen Patienten lassen sich rechts und links

hohere Alpha-Winkel nachweisen als bei Frauen (sieche Abbildung 17 und Abbildung 18).
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Abbildung 17: Alpha-Winkel (Scout) rechts bei Abbildung 18: Alpha-Winkel (Scout) links bei
Minnern und Frauen Miinnern und Frauen
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Fazit

Der Alpha-Winkel im Scout ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten
Hiiftgelenk betrdgt der Winkel im Durchschnitt 47,4°, im linken Hiiftgelenk 46,4°. Es
besteht eine mittlere Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Eine
Korrelation von Alter und Grof3e des Winkels ist nicht vorhanden. Méannliche Probanden

weisen hohere Werte des Alpha-Winkes auf als weibliche Probanden.

3.2.2 Axiale Messung

Es wurden rechts 143 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 45,4°(SD 6,8), [46,4°(SD 7,5) bei Mannern und 44,4°
(SD 5,8) bei Frauen] im linken Hiiftgelenk 47,1° (SD 6,4), [48,5° (SD 6,8) bei Ménnern
und 45,5° (SD 5,2) bei Frauen].

3.2.2.1 Die Normalverteilung des Alpha-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(siche Abbildung 19 und Abbildung 20) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauf3'schen

Kurve.
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Abbildung 19: Normalverteilung des Alpha- Abbildung 20: Normalverteilung des Alpha-

Winkels (axial) rechtsseitig Winkels (axial) linksseitig
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3.2.2.2 Der Alpha-Winkel im Seitenvergleich

Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r = .49 (p <.05) liegt die Korrelation beider Seiten im

mittleren Bereich.

3.2.2.3 Zusammenhang zwischen Alpha-Winkel und Alter
Die Grofe des Alpha-Winkels in Abhéngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2

bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iiberpriift. Die Hohe
des Korrelationskoeffizienten ist mit r = .03 rechts und r =-.05 links sehr gering und
dariiber hinaus nicht signifikant (p > .05). Es besteht also kein Zusammenhang zwischen

Alpha-Winkel und Alter der Probanden.

3.2.2.4 Der Alpha-Winkel im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des Alpha-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit
der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen ist auf der linken Seite mit p =.004 signifikant, auf der rechten Seite mit p =.079
jedoch nicht. Miannliche Patienten weisen links deutlich héhere Werte auf als weibliche

Patienten.
Fazit

Der Alpha-Winkel in axialer Schichtung ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt.
Im rechten Hiiftgelenk betridgt der Winkel im Durchschnitt 45,4°, im linken Hiiftgelenk
47,1°. Es besteht eine méBige Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Eine
Korrelation von Alter und GroB3e des Winkels ist nicht vorhanden. Im linken Hiiftgelenk
ist der Wert des Winkels bei Ménnern und Frauen signifikant verschieden, im rechten
Gelenk jedoch nicht. Médnnliche Probanden weisen links hohere Werte des Alpha-Winkes

auf als weibliche Probanden.
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3.2.3 Vergleich von Scout und axialer Messung

Bei einem Vergleich der Messungen im Scout und in axialer Schichtung mittels t-Test
bei gepaarten Stichproben ist der Korrelationskoeffizient r = .39 rechts und r =.42 links

im mittleren Bereich und signifikant (p <.05).

Der Alpha-Winkel ist rechts im Scout um 2,15° grofer als in axialer Schichtung. Links

ist der Winkel im Scout um 0,72° kleiner als in axialer Schichtung.

3.2.3 Die Definition des Normalbereichs

Die Werte von rechter und linker Hiifte ergeben bei weiblichen Patienten einen
Normalbereich (siehe 2.4.1 Deskriptive Analyse) von < 54,8° im Scout und < 53,7° in
axialer Schichtung. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor dem

Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern.

Im Normalbereich betrdgt der Mittelwert des Alpha-Winkels im Scout 43,0° (32,1°-
54,1°) und in axialer Schichtung 44,3° (31,7°-54,0°) (siche Tabelle 4).
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Tabelle 4: Normalbereich des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung bei Frauen

Mittelwert | Standardabweichung | Normalbereich

Alpha-Winkel im Scout 43,8° 4,8° <51,7°
rechts

Alpha-Winkel im Scout 44 3° 8,3° <57,9°
links

Alpha-Winkel axial 45.,4° 3,6° <51,3°
rechts

Alpha-Winkel axial 46,1° 6,1° <56,1°
links

Die Werte von rechter und linker Hiifte ergeben bei ménnlichen Patienten ein

Normalbereich von < 58,9° im Scout und < 56,5° in axialer Schichtung. Im Folgenden

wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor dem Komma gerundet, um ihre

Anwendbarkeit zu erleichtern.

Im Normalbereich betrdgt der Mittelwert des Alpha-Winkels im Scout 47,5° (34,5°-
57,9°) und in axialer Schichtung 45,9° (31,0°-56,0°) (siche Tabelle 5).
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Tabelle 5: Normalbereich des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung bei Miinnern

Mittelwert | Standardabweichung | Normalbereich

Alpha-Winkel im Scout 47,5° 7,8° <60,3°
rechts

Alpha-Winkel im Scout 46,6° 6,6° <57,4°
links

Alpha-Winkel axial 44,1° 6,2° <543°
rechts

Alpha-Winkel axial 48,0° 6,5° < 58,7°
links

Fazit

Messungen im Scout und in axialer Schichtung korrelieren signifikant. Der
Normalbereich betrdgt bei Frauen < 54,8° im Scout und < 53,7° in axialer Schichtung und

bei Ménnern < 58,9° im Scout und < 56,5° in axialer Schichtung.

3.3 Head-to-Neck-Offset
3.3.1 Axiale Messungen

Es wurden rechts 142 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt die Distanz im Durchschnitt 9,2 mm (SD 1,5), [9,4 mm (SD 1,6) bei Méannern und
9,0 mm (SD 1,3) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 9,2 mm (SD 1,4), [9,2 mm (SD 1,5)
bei Méannern und 9,2 mm (SD 1,2) bei Frauen].

3.3.1.1 Die Normalverteilung des Offsets

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(siche Abbildung 21 und Abbildung 22) dargestellt. Sie folgen dabei anndhernd der

Gauf'schen Kurve.
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Abbildung 21: Normalverteilung des Head-To- Abbildung 22:Normalverteilung des Head-To-
Neck-Offsets rechtsseitig Neck-Offsets linksseitig

3.3.1.2 Das Offset im Seitenvergleich
Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben

durchgefiihrt. Mit einem Wert von r = .34 (p <.05) liegt die Korrelation beider Seiten im

mittleren Bereich.

3.3.1.3 Zusammenhang zwischen Offset und Alter

Die Grole des Offsets in Abhédngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis 8)
wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iiberpriift. Die Hohe des
Korrelationskoeftizienten ist mit r = .02 rechts und r = -.03 links sehr gering und dariiber

hinaus nicht signifikant (p >.05). Es zeigt sich also kein Zusammenhang zwischen Head-

to-Neck-Offset und Alter der Probanden.

3.3.1.4 Das Offset im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des Offsets bei weiblichen und méannlichen Patienten wurde mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Méannern und

Frauen ist mit p = .15 rechts und p = .87 links nicht signifikant.
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3.3.2 Das Head-to-Neck-Offset und der Alpha-Winkel

Sowohl Offset als auch Alpha-Winkel stehen fiir die Diagnostik des CAM-Impingements
zur Verfiigung. Mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) kann die Korrelation

beider Messmethoden (Alpha-Winkel und Offset) miteinander verglichen werden.

Im rechten Hiiftgelenk ist der Korrelationskoeffizient sowohl bei der Scout-Messung und
dem Head-to-Neck-Offset mit r = -.40 als auch bei der axialen Messung und dem Head-
to-Neck-Offset mit r = -.33 im mittleren Bereich und signifikant (p <.05).

Im linken Hiiftgelenk ist der Korrelationskoeffizient sowohl bei der Scout-Messung und
dem Head-to-Neck-Offset mit r = -.26 als auch bei der axialen Messung und dem Head-

to-Neck-Offset mit r = -.37 im mittleren Bereich und signifikant (p <.05).

3.3.3 Die Definition des Normalbereichs

Die Werte von rechter und linker Hiifte ergeben bei weiblichen Patienten einen

Normalbereich von > 0,70 em (siche Tabelle 6).

Tabelle 6: Normalbereich des Head-To-Neck-Offsets bei Frauen

Mittelwert Standardabweichung | Normalbereich
Offset_rechts 0,85 cm 0,10 cm > 0,67 cm
Offset_links 0,89 cm 0,1 cm >0,72 cm

Die Werte von rechter und linker Hiifte ergeben bei minnlichen Patienten ein

Normalbereich von >0,72 e¢m (siche Tabelle 7).

Tabelle 7: Normalbereich des Head-To-Neck-Offsets bei Minnern

Mittelwert Standardabweichung | Normalbereich
Offset_rechts 0,99 cm 0,17 cm >0,71 cm
Offset links 0,93 cm 0,13 cm >(0,72 cm
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Fazit

Das Head-to-Neck-Offset ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten und
linken Hiiftgelenk betrigt die Distanz im Durchschnitt 9,2 mm. Es besteht eine méiBige
Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Eine Korrelation von Alter und
GroBe der Distanz ist nicht vorhanden. Der Unterschied zwischen Ménnern und Frauen
ist nicht signifikant. Die Messungen des Offsets und des Alpha-Winkels korrelieren

signifikant. Der Normalbereich liegt bei Frauen > 0,70 cm und bei Méannern >0,72 cm.

3.4 CE-Winkel
3.4.1 Scout-Messung

Es wurden rechts 127 und links 130 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 32,7° (SD 7,4), [32,4° (SD 6,8) bei Méannern und
33,1° (SD 8,3) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 35,2° (SD 6,3), [35,2° (SD 6,0) bei
Minnern und 35,3° (SD 6,7) bei Frauen].

3.4.1.1 Die Normalverteilung des CE-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(siche Abbildung 23 und Abbildung 24) dargestellt. Sie folgen dabei der GauB3'schen

Kurve.
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Abbildung 23: Normalverteilung des CE-Winkels Abbildung 24: Normalverteilung des CE-
(Scout) rechtsseitig Winkels (Scout) linksseitig

3.4.1.2 Der CE-Winkel im Seitenvergleich

Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r = .58 (p <.05) liegt die Korrelation beider Seiten im

mittleren Bereich.

3.4.1.3 Zusammenhang zwischen CE-Winkel und Alter
Die Grofle des CE-Winkels in Abhédngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis

8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iiberpriift. Die Hohe des
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .31 rechts und r = .39 links im mittleren Bereich und
signifikant (p < .05). Es zeigt sich also ein Zusammenhang zwischen CE-Winkel und
Alter der Probanden, die Grof3e des CE-Winkels nimmt im Alter zu (siehe Abbildung 25
und Abbildung 26).
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Abbildung 25: CE-Winkel (Scout) rechts in den Abbildung 26: CE-Winkel (Scout) links in den
Dekaden 2-8 Dekaden 2-8

3.4.1.4 Der CE-Winkel im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des CE-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Minner und

Frauen ist mit p = .63 rechts und p = .95 links nicht signifikant.

Fazit

Der CE-Winkel im Scout ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten
Hiiftgelenk betrdgt der Winkel im Durchschnitt 32,7°, im linken Hiiftgelenk 35,2°. Es
besteht eine mittlere Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Im Alter
nimmt der Wert des Winkels zu. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen ist nicht

signifikant.

3.4.2 Coronale Messung

Es wurden rechts 142 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 34,9° (SD 8,3), [34,8° bei Ménnern (SD 7,3) und
35,1° (SD 9,4) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 37,4° (SD 7,5), [36,7° (SD 7,0) bei
Minnern und 38,2° (SD 8,1) bei Frauen].
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3.4.2.1 Die Normalverteilung des CE-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(sieche Abbildung 27 und Abbildung 28) dargestellt. Sie folgen dabei der Gaul}'schen

Kurve.
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Abbildung 27: Normalverteilung des CE- Abbildung 28: Normalverteilung des CE-
Winkels (coronal) rechtsseitig Winkels (coronal) linksseitig

3.4.2.2 Der CE-Winkel im Seitenvergleich
Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r =.59 (p <.05) liegt die Korrelation beider Seiten im

mittleren Bereich.

3.4.2.3 Zusammenhang zwischen CE-Winkel und Alter
Die Grofle des CE-Winkels in Abhdngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis

8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iiberpriift. Die Hohe des
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .46 rechts und r =.49 links im mittleren Bereich und
signifikant (p < .05). Es zeigt sich also ein Zusammenhang zwischen CE-Winkel und
Alter der Probanden, der CE-Winkel nimmt im Alter zu (siche Abbildung 29 und
Abbildung 30).
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Abbildung 29: CE-Winkel (coronal) rechts in den Abbildung 30: CE-Winkel (coronal) links in den
Dekaden 2-8 Dekaden 2-8

3.4.2.4 Der CE-Winkel im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des CE-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Minner und

Frauen ist mit p = .85 rechts und p = .21 links nicht signifikant.

Fazit

Der CE-Winkel in coronaler Schichtung ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt.
Im rechten Hiiftgelenk betrdgt der Winkel im Durchschnitt 34,9°, im linken Hiiftgelenk
37,4°. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk.
Im Alter nimmt der Wert des Winkels signifikant zu. Der Unterschied zwischen Méannern

und Frauen ist nicht signifikant.

3.4.3 Vergleich von Scout und coronaler Messung

Bei einem Vergleich der Messungen im Scout und in coronaler Schichtung mittels t-Test
bei gepaarten Stichproben ist mit r =.78 rechts und r =.79 links eine deutliche Korrelation

zwischen den beiden Variablen vorhanden und diese ist zudem signifikant (p <.05).

Der CE-Winkel ist rechts im Scout um 1,92° kleiner als in axialer Schichtung. Links ist

der Winkel im Scout um 1,95° kleiner.
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3.5 Pincer-Winkel
3.5.1 Axiale Messungen
Der Pincer-Winkel wurde in axialer Schichtung ermittelt.

Es wurden rechts 143 und links 146 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 172,1° (SD 17,9), [171,0° (SD 16,4) bei Méannern
und 173,4° (SD 19,4) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 169,9° (SD 16,5), [169,3° (SD
16,5) bei Méannern und 170,5° (SD 16,7) bei Frauen].

3.5.1.1 Die Normalverteilung des Pincer-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(siche Abbildung 31 und Abbildung 32) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauf3'schen

Kurve.
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Abbildung 31: Normalverteilung des Pincer- Abbildung 32: Normalverteilung des Pincer-

Winkels rechtsseitig Winkels linksseitig

3.5.1.2 Der Pincer-Winkel im Seitenvergleich

Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert r = .68 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im

oberen Bereich.
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3.5.1.3 Zusammenhang zwischen Pincer-Winkel und Alter

Die GroBe des Pincer-Winkels in Abhingigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2
bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iiberpriift. Die
Hohe des Korrelationskoeffizienten ist mit r = .46 rechts und .50 links im mittleren
Bereich und signifikant (p < .05). Es besteht also ein Zusammenhang zwischen Pincer-
Winkel und Alter der Probanden, der Pincer-Winkel nimmt im Alter zu (siehe

Abbildung 33 und Abbildung 34).
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Abbildung 33: Pincer-Winkel rechts in den Abbildung 34: Pincer-Winkel links in den
Dekaden 2-8
Dekaden 2-8

3.5.1.4 Der Pincer-Winkel im Geschlechtervergleich
Der Vergleich des Pincer-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit
der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Manner und

Frauen ist mit p = .42 rechts und p = .67 links nicht signifikant.
Fazit

Der Pincer-Winkel ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 172,1°, im linken Hiiftgelenk 169,9°. Es besteht eine
deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Im Alter nimmt der Wert
des Winkels signifikant zu. Der Unterschied zwischen Ménnern und Frauen ist nicht

signifikant.
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3.5.2 Die Korrelation von Pincer-Winkel und CE-Winkel

Sowohl Pincer-Winkel als auch CE-Winkel stellen eine Messmethode zur Detektion des
Pincer-Impingements dar. Aus diesem Grund wurde der Korrelationskoeffizient nach

Pearson (r) ermittelt, um beide Messungen miteinander vergleichen zu kdnnen.

Im rechten Hiiftgelenk ist sowohl bei der Scout-Messung und dem Pincer-Winkel mit r =
.53 als auch in der coronalen Messung des CE-Winkels und dem Pincer-Winkel mit r =

.57 der Korrelationskoeffizient im mittleren Bereich und signifikant (p <.05).

Im linken Hiiftgelenk ist sowohl bei der Scout-Messung und dem Pincer-Winkel mit r
=.57 als auch in der coronalen Messung des CE-Winkels und dem Pincer-Winkel mit r

=.60 der Korrelationskoeffizient im mittleren Bereich und signifikant (p <.05).

3.5.3 Die Definition des Normalbereichs

Die Werte von rechter und linker Hiifte ergeben bei weiblichen Patienten ein
Normalbereich von < 185,75°. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor

dem Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern.

Tabelle 8: Normalbereich des Pincer-Winkels bei Frauen

Mittelwert Standardabweichung Normalbereich

Pincer-Winkel 167,5° 16,8° <195,1°
rechts

Pincer-Winkel 157,7° 11,4° <176,4°
links

Der Mittelwert von rechter und linker Hiifte ergibt bei méannlichen Patienten ein
Normalbereich von < 189,15°. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor

dem Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern.
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Tabelle 9: Normalbereich des Pincer-Winkels bei Médnnern

Mittelwert Standardabweichung Normalbereich
Pincer-Winkel 167,5° 13,0° < 188,8°
rechts
Pincer-Winkel 164,0° 15,6° < 189,5°
links
Fazit

Messungen des CE-Winkels und des Pincer-Winkels korrelieren signifikant. Der

Normalbereich liegt bei Frauen < 185,75° und bei Ménnern < 189,15°.

3.6 Femurkopfextrusionsindex
3.6.1 Coronale Messungen
Der FEI wurde in coronaler Schichtung ermittelt.

Es wurden rechts 141 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Wert im Durchschnitt 10,3% (SD 6,9), [10,8% (SD 6,7) bei Ménnern und
9,8% (SD 7,1) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 10,0% (SD 6,3), [11,1% (SD 6,1) bei
Minnern und 8,8% (SD 6,3) bei Frauen].

3.6.1.1 Die Normalverteilung des Femurkopfextrusionsindex

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(siche Abbildung 35 und Abbildung 36) dargestellt. Sie folgen dabei der GauB3'schen

Kurve.
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Abbildung 35: Normalverteilung des Abbildung 36: Normalverteilung des

Femurkopfextrusionsindex es rechtsseitig Femurkopfextrusionsindex es linksseitig

3.6.1.2 Der Femurkopfextrusionsindex im Seitenvergleich

Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r = 58 liegt die Korrelation beider Seiten im mittleren

Bereich und ist signifikant (p <.05).

3.6.1.3 Zusammenhang zwischen Femurkopfextrusionsindex und Alter

Die GrofBle des Femurkopfextrusionsindexes es in Abhédngigkeit vom Alter (eingeteilt in
die Dekaden 2 bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r)
iiberpriift. Die Hohe des Korrelationskoeffizienten ist mit r = -.41 rechts und r =-.43 links
im mittleren Bereich und signifikant (p <.05). Es zeigt sich also ein negativer
Zusammenhang zwischen Femurkopfextrusionsindex und Alter der Probanden, die

GroBe des Femurkopfextrusionsindexes nimmt im Alter ab.

3.6.1.4 Der Femurkopfextrusionsindex im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des Femurkopfextrusionsindexes bei weiblichen und minnlichen Patienten
wurde ebenfalls mit der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied
zwischen Ménnern und Frauen ist links mit p = .03 signifikant, rechts jedoch mit p = .41

nicht. Méanner haben links hohere Werte.
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Fazit

Der Femurkopfextrusionsindex ist in der Gesamtheit der Stichproben normalverteilt. Im
rechten Hiiftgelenk betrdgt der Wert im Durchschnitt 10,3%, im linken Hiiftgelenk
10,0%. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk.
Im Alter nimmt der Wert des Indexes signifikant ab. Der Unterschied zwischen Ménnern

und Frauen ist nur im linken Hiiftgelenk signifikant, hier haben Méanner hohere Werte.

3.7 AV-Winkel
3.7.1 Axiale Messungen
Der AV-Winkel wurde in axialer Schichtung ermittelt.

Es wurden rechts 146 und links 143 Messungen einbezogen. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 19,3° (SD 4,8), [18,3° (SD 4,3) bei Ménnern und
20,4° (SD 4,9) bei Frauen], im linken Hiiftgelenk 18,5° (SD 5,2), [17,4° (SD 5,1) bei
Minnern und 19,9° (SD 5,2) bei Frauen].

3.7.1.1 Die Normalverteilung des AV-Winkels

Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hiiftgelenk ist im Histogramm
(sieche Abbildung 37 und Abbildung 38) dargestellt. Sie folgen dabei der Gaul}'schen

Kurve.
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Abbildung 37: Normalverteilung des AV- Abbildung 38: Normalverteilung des AV-

Winkels rechtsseitig Winkels linksseitig

3.7.1.2 Der AV-Winkel im Seitenvergleich
Zum Vergleich der rechten und linken Hiifte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefiihrt. Mit einem Wert von r =.73 (p <.05) liegt die Korrelation beider Seiten im

oberen Bereich.

3.7.1.3 Zusammenhang zwischen AV-Winkel und Alter

Die Grofle des AV-Winkels in Abhéngigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis
8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) iberpriift. Die Hohe des
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .13 rechts und r =24 links gering und nur links

signifikant (p <.05). Links nimmt die GroBBe des AV-Winkels im Alter zu.

3.7.1.4 Der AV-Winkel im Geschlechtervergleich

Der Vergleich des AV-Winkels bei weiblichen und ménnlichen Patienten wurde mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefiihrt. Der Unterschied zwischen Méannern und
Frauen ist rechts mit p = .001 und links mit p = .01 signifikant. Bei weiblichen Patienten

lassen sich in beiden Hiiftgelenken hohere AV-Winkel nachweisen als bei Méannern.
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Fazit

Der AV-Winkel ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten Hiiftgelenk
betrdgt der Winkel im Durchschnitt 19,3°, im linken Hiiftgelenk 18,5°. Es besteht eine
deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hiiftgelenk. Eine Korrelation von
GroBBe des AV-Winkels und Alter ist jedoch nur links vorhanden, hier wird der AV-
Winkel im Alter groBBer. Ménnliche und weibliche Probanden weisen nur in der rechten
Hiifte signifikant unterschiedlich groBe Werte des AV-Winkels auf, Frauen haben hier
signifikant hohere Werte.

3.7.2 Korrelation von AV-Winkel und Pincer-Winkel

Sowohl AV-Winkel als auch Pincer-Winkel vermessen das Azetabulum in axialer
Schichtung und sind ein MaB fiir die Uberdachung des Hiiftkopfes durch die Pfanne. Aus
diesem Grund wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) ermittelt, um beide

Messungen miteinander vergleichen zu konnen.

Im rechten Hiiftgelenk ist bei AV-Winkel und Pincer-Winkel mit r .05 der

Korrelationskoeftizient im unteren Bereich und nicht signifikant (p > .05).

Im linken Hiiftgelenk ist bei AV-Winkel und Pincer-Winkel mit r = .14 der

Korrelationskoeftizient im unteren Bereich und nicht signifikant (p > .05).

3.8 Arthrose
3.8.1 Ergebnisse der Faktorenanalyse

In der Hauptkomponentenanalyse zur Datenreduktion konnten mittels Scree-Plot 3

erklarende Faktoren ermittelt werden (siche Abbildung 39).
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Scree Plot

Eigenvalue

Abbildung 39: Scree Plot (Eigene Darstellung)

Nach Anwendung der Rotationsmethode Varimax zeigten sich folgende Dimensionen:
Faktor 1 — Alpha-Winkel im Scout und in axialer Schicht, Head-to-Neck-Offset
Faktor 2 — CE-Winkel im Scout und in coronaler Schicht, Pincer-Winkel

Faktor 3 — AV-Winkel

Im logistischen Regressionsmodell ergab sich ein signifikantes Beta-Gewicht zwischen
einer Arthrose-Erkrankung und dem Alter und der durch Faktor 2 erkldrten Messungen.
Die Analyse der Effekte ist in Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Analyse der Effekte im logistischen Regressionsmodell

Effect DF | Wald Chi-Square | Pr> ChiSq
Alter 1 32.9258 <.0001
Seite 1 0.0024 0.9606
Geschlecht 1 0.3598 0.5486
Faktor 1 1 3.9724 0.0463
Faktor 2 1 0.0069 0.9339
Faktor 3 1 2.8095 0.0937

Die Wabhrscheinlichkeit, an einer Coxarthrose zu erkranken, steigt pro Jahr um 1,14%.

Eine graphische Darstellung dieser Wahrscheinlichkeit ist Abbildung 40. Hier wird eine

Voraussage getroffen, mit welcher Wahrscheinlichkeit (mit 95% Konfidenzintervall) im

Laufe des Lebens eine rontgenologisch manifeste Coxarthrose-Erkrankung auftritt.
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Predicted Probabilities for arthrosel=1 with 95% Confidence Limits
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Abbildung 40: Wahrscheinlichkeit einer Arthrose-Erkrankung in Abhiingigkeit des Alters (Eigene
Darstellung)
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Die Methode der Vorwirtsselektion der relevanten EinflussgroBen kommt zu einem

identischen Ergebnis, wie Tabelle 11 verdeutlicht. Nur Alter und Faktor 2 korrelieren

signifikant und wurden in das Modell integriert.

Tabelle 11: Analyse der Effekte (Vorwirtsselektion)

Effect DF | Wald Chi-Square | Pr > Chisq
Alter 1 32.4804 <.0001
Faktor 2 1 4.2912 0.0383

Die ROC-Kurve in Abbildung 41 zeigt Sensitivitit und Spezifitit aller gewihlten

Methode zur Detektion einer Hiiftarthrose.
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Abbildung 41: ROC-Kurve fiir das verwendete Modell (Eigene Darstellung)

Sensitivitit ist definiert als bedingte Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Erkrankten ein

bestimmter diagnostischer Test positiv ist bzw. eine kranke Person als krank erkannt wird.

Spezifitit ist definiert als bedingte Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Gesunden ein

bestimmter diagnostischer Test negativ ist bzw. eine gesunde Person als nicht krank

erkannt wird.
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Die Sensitivitit und Spezifitit der gewéhlten statistischen Methoden zur Diagnostik einer

Hiiftarthrose ist bei einer AUC (,,area under the curve®) von 0.92 sehr hoch.

Fazit

Die Wahrscheinlichkeit, an Arthrose zu erkranken, steigt mit dem Alter an. Nur das
Vorliegen eines Pincer-Impingements (Faktor 2) korreliert signifikant mit einer

Hiiftarthrose-Erkrankung.

3.8.2 Stadieneinteilung nach Tonnis

Gemadl der Klassifikation nach Tonnis lagen bei der Diagnoseerhebung im rechten
Hiiftgelenk bei 28,9% (n=43) der Fille Grad 1, bei 22,8% (n= 34) Grad 2 und bei 2,0%
(n=3) Grad 3 vor, im linken Hiiftgelenk bei 26,2% (n=39) der Fille Grad 1, bei 24,2%
(n=36) Grad 2 und bei 3,4% (n=5) Grad 3.

3.8.3 Einteilung nach Kellgren & Lawrence (modifiziert)

Bei der modifizierten Einteilung nach Kellgren & Lawrence kann nur zwischen ,,Arthrose

ja“und ,,Arthrose nein* unterschieden werden.

Bei 17,8% (n=27 von 141) wurde im rechten Hiiftgelenk, bei 28,8% (n=28 von 144)
wurde im linken Hiiftgelenk eine Arthrose identifiziert.

3.9 Interrater-Reliabilitéit

Die Bestimmung der Arthrose-Erkrankung anhand von CT-Bildern wurde von zwei in
muskuloskelettaler Befunderhebung erfahrenen Mediziner unabhéngig voneinander
durchgefiihrt. Die Interrater-Reliabilitit wurde durch den kappa-Koeffizienten bewertet
und ist mit einem Wert von 0.93 sehr hoch. Die Ubereinstimmung der Befundung ist in

Abbildung 42 graphisch dargestellt.
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Abbildung 42: Interrater-Reliabilitit (Eigene Darstellung)

3.10 Pravalenz des femoroazetabuliren Impingements

Anhand der oben dargestellten Messergebnisse wurde die Privalenz des CAM- und des

Pincer- Impingements und der Hiiftdysplasie im gesamten Patientenkollektiv eruiert.

3.10.1 Cam-Impingement

Das Cam-Impingement wurde {iber den Alpha-Winkel und das Head-to-Neck-Offset

diagnostiziert.

3.10.1.1 Weibliche Patienten

Bei weiblichen Patienten mit einem Alpha-Winkel >= 55° im Scout (vgl. 3.2.3 Die
Definition des Normalbereichs) einem Alpha-Winkel >= 54° (vgl. 3.2.3 Die Definition
des Normalbereichs) in axialer Schichtung und/oder einem Offset <7 mm (vgl. 3.3.3
Die Definition des Normalbereichs) lieB3 sich auf ein CAM-Impingement schlie3en
(=CAM-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im

Normalbereich lagen, wurden als CAM-negativ eingestuft.
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Alpha-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 5,3% (n=3 von 57) ein vergroBerter Alpha-Winkel
gemessen, davon 66% (n=2) in der 3. Dekade, 33% (n=1) in der 7.Dekade. Im linken
Hiiftgelenk wurde bei 1,8% (n=1 von 56) in der 5.Dekade ein vergroBerter Alpha-Winkel
gemessen. Ein vergroBerter Alpha-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei

keiner Patientin vor.

Alpha-Winkel in axialer Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 4,4% (n=3 von 68) ein vergroBerter Alpha-Winkel
gemessen, davon zu je 33% (n=1) in der 3., 5. und 7.Dekade. Bei 1,8% (n=1 von 57) lag
im rechten Hiiftgelenk ein vergroBerter Alpha-Winkel sowohl im Scout als auch in axialer
Schichtung vor. Im linken Hiiftgelenk wurde bei 2,9% (n=2 von 68) in der 3. und
5.Dekade ein vergroBlerter Alpha-Winkel gemessen. Bei diesen Patientinnen wurde kein
vergroBerter Alpha-Winkel im Scout diagnostiziert. Ein vergroBBerter Alpha-Winkel im
rechten und linken Hiiftgelenk lag bei keiner Patientin vor.

Das Head-to-Neck-Offset

Bei 4,5% (n=3 von 67) der Patienten wurde rechts ein verringertes Offset diagnostiziert,
davon 66,7% in der 5. Dekade und 33,3% in der 8.Dekade. Bei keiner Patientin lag rechts
ein verringertes Offset und ein vergroBerter Alpha-Winkel im Scout vor. Ein verringertes
Offset und ein vergroBerter Alpha-Winkel in axialer Schichtung wurde bei 1,5% (n=1
von 67), ndmlich in der 5.Dekade gemessen. Bei 1,5% (n=1 von 68) der Patienten wurde
links ein verringertes Offset diagnostiziert, ndmlich in der 8.Dekade. Bei keiner der
Patientinnen lag links ein verringertes Offset und ein vergroBerter Alpha-Winkel im
Scout oder ein verringertes Offset und ein vergroBerter Alpha-Winkel in axialer
Schichtung vor. Ein verringertes Offset im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 1,5%

(n=1 von 66) der Patientinnen, ndmlich in der 8.Dekade vor.
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3.10.1.2 Mannliche Patienten

Bei ménnlichen Patienten mit einem Alpha-Winkel >= 59° (vgl. 3.2.3 Die Definition des
Normalbereichs) im Scout, einem Alpha-Winkel >= 57° (vgl. 3.2.3 Die Definition des
Normalbereichs) in axialer Schichtung und/oder einem Offset < 7,2 mm (vgl. 3.3.3 Die
Definition des Normalbereichs) lieB sich auf ein Cam-Impingement schlieen (=CAM-
positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im Normalbereich lagen,

wurden als CAM-negativ eingestuft.

Alpha-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 8,6% (n=6 von 70) ein vergroBerter Alpha-Winkel
gemessen, davon 33% (n=2) in der 2. Dekade und 16,7% (n=1) jeweils in den Dekaden
3,5, 7und 8. Im linken Hiiftgelenk wurde bei 11% (n=8 von 73) ein vergroferter Alpha-
Winkel gemessen, davon 25% in den Dekaden 2 und 7, 12,5% in den Dekaden 3, 5, 6 und
8. Ein vergroBerter Alpha-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 5,8% (n=4
von 69) der Patienten in der 2.Dekade (50%) und in der 7. und 8.Dekade (je 25%) vor.

Alpha-Winkel in axialer Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 8,0% (n=6 von 75) ein vergroBerter Alpha-Winkel
gemessen, davon zu 33% (n=2) in der 3.Dekade, 16,7% jeweils in den Dekaden 4, 5, 7
und 8. Bei 2,6% (n=2 von 70) lag im rechten Hiiftgelenk ein vergroBerter Alpha-Winkel
sowohl im Scout als auch in axialer Schichtung vor. Im linken Hiiftgelenk wurde bei 7,8%
(n=6 von 77) ein vergroferter Alpha-Winkel gemessen, davon zu 33% (n=2) in der 5 und
7.Dekade, 16,7% jeweils in den Dekaden 2 und 8. Bei 5,5% (n=4 von 72) der Patienten
wurde ein vergroBerter Alpha-Winkel im Scout und in axialer Schichtung diagnostiziert,
zu je 25% in den Dekaden 3,5,7 und 8. Ein vergroBerter Alpha-Winkel im rechten und
linken Hiiftgelenk lag bei 2,8% (n=2 von 72) der Patienten, ndmlich in den Dekaden 5

und & vor.
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Das Head-to-Neck-Offset

Bei 4,0% (n=3 von 75) der Patienten wurde rechts ein verringertes Offset diagnostiziert,
davon 66,7% in der 2.Dekade und 33,3% in der 5.Dekade. Bei 1,4% (n=1 von 70) der
Patienten lag rechts in der 2.Dekade ein verringertes Offset und ein vergroBerter Alpha-
Winkel im Scout vor. Ein verringertes Offset und ein vergroBBerter Alpha-Winkel in
axialer Schichtung wurden nicht gemessen. Bei 9,1% (n=7 von 77) der Patienten wurde
links ein verringertes Offset diagnostiziert, davon 28,5% in der 2.Dekade, 42,9% in der
5.Dekade und je 14,3% in der 3. und 7.Dekade. Bei 4,2% (n=3 von 72) der Patienten lag
links in der 2., 3. und 7.Dekade ein verringertes Offset und ein vergroBerter Alpha-Winkel
im Scout vor. Ein verringertes Offset und ein vergréferter Alpha-Winkel in axialer
Schichtung wurde bei 2,6% (n=2 von 77) in den Dekaden 3 und 7 gemessen. Ein
verringertes Offset im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 2,8% (n=2 von 72) der

Patienten, ndmlich in den Dekaden 3 und 7 vor.

Fazit

Ein Vergleich der pathologischen Messwerte in den Dekaden zeigt keine kumulative
Héufung in den einzelnen Altersgruppen. Zeichen eines Cam-Impingements liegen
haufiger einseitig als beidseitig vor. Ein vergroBerter Alpha-Winkel mit gleichzeitig
verringertem Offset in einer Hiifte ist weniger hiufig als das Vorliegen von nur einem

Impingementzeichen.

3.10.2 Das Pincer-Impingement

Das Pincer-Impingement wurde iiber den CE-Winkel, den Pincer-Winkel und den AV-
Winkel diagnostiziert.

3.10.2.1 Weibliche Patienten

Bei weiblichen Patienten mit einem CE-Winkel > 38° im Scout und in coronaler
Schichtung, einem Pincer-Winkel >186°(vgl. 3.5.3 Die Definition des Normalbereichs)
und/oder einem AV-Winkel < 15° lieB sich auf ein Pincer-Impingement schlieen
(=Pincer-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im

Normalbereich lagen, wurden als Pincer-negativ eingestuft.
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CE-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 28,1% (n=16 von 57) ein vergroferter CE-Winkel
gemessen, davon 6,2% (n=1) je in der 2. und 7.Dekade, 12,5% (n=2) in der 3. Dekade,
18,8% (n=3) in der 5. Dekade, 25% (n=4) in der 6.Dekade und 31,3% (n=5) in der 8.
Dekade. Bei 62,5% (n=10 von 16) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 37,5% eine Coxa
profunda. Im linken Hiiftgelenk wurde bei 33,3% (n=19 von 57) ein vergroferter CE-
Winkel gemessen, davon 5,3% (n=1) in den Dekade 2,4 und 7, 10,5% in Dekade 3, 21,1%
in Dekade 5 und 26,3% in den Dekaden 6 und 8. Bei 57,9% (n=11 von 19) lag eine
Protrusio acetabuli vor, bei 42,1% eine Coxa profunda. Ein vergroBerter CE-Winkel im

rechten und linken Hiiftgelenk lag bei keiner Patientin vor.

CE-Winkel in coronaler Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 40,3% (n=27 von 67) ein vergroferter CE-Winkel
gemessen. Davon hatten 51,9% (n=14 von 27) eine Protrusio acetabuli, 48,1% eine Coxa
profunda. Bei 25,0% (n=14 von 56) lag im rechten Hiiftgelenk ein vergroBerter CE-
Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor. Die Verteilung

hinsichtlich des Alters kann Tabelle 12 entnommen werden.

Tabelle 12: Verteilung des vergrofierten CE-Winkels rechts in Abhéngigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade CE-Winkel coronal vergrofiert | CE-Winkel coronal und
(a=2? im Scout vergrofiert (n=14)

2 3,7% (n=1) 0%

3 3,7% (n=1) 7,1% (n=1)

4 0% 0%

5 14,8% (n=4) 14,3% (n=2)

6 18,6% (n=5) 28,6% (n=4)

7 25,9% (n=7) 14,3% (n=2)

8 33,3% (n=9) 35,7% (n=5)
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Im linken Hiiftgelenk wurde bei 50,7% (n=34 von 67) ein vergroferter CE-Winkel
gemessen. Davon waren jeweils 50% (n=17 von 34) eine Protrusio acetabuli oder eine
Coxa profunda. Bei 28,6% (n=16 von 56) der Patienten wurde ein vergroBerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung links diagnostiziert. Die Verteilung

hinsichtlich des Alters kann Tabelle 13 entnommen werden.

Tabelle 13: Verteilung des vergrofierten CE-Winkels links in Abhéngigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade CE-Winkel coronal vergroflert | CE-Winkel coronal und
(n=34) im Scout vergroflert (n=16)

2 5,9% (n=2) 6,2% (n=1)

3 5,9% (n=2) 6,2% (n=1)

4 2,9% (n=1) 6,2% (n=1)

5 14,8% (n=5) 18,8% (n=3)

6 17,6% (n=6) 25,0% (n=4)

7 23,5% (n=8) 6,2% (n=1)

8 29,4% (n=10) 31,3% (n=5)

Ein vergroBerter CE-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 34,3% (n=23 von
67) der Patienten vor, 4,3% (n=1 von 23) in Dekade 3, 13,1% (n=3 von 23) in Dekade 5,
17,4% (n=4 von 23) in Dekade 6, 26,1% (n=6 von 23) in Dekade 7 und 39,1% (n=9 von
23) in Dekade 8.

Pincer-Winkel

Bei 23,5% (n=16 von 68) der Patienten wurde rechts ein vergroBerter Pincer-Winkel
diagnostiziert. Bei 12,3% (n=7 von 57) der Patienten lag rechts ein vergrof3erter Pincer-
Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 16,4% (n=11 von 67) der
Patienten lag rechts ein vergroflerter Pincer-Winkel und ein vergrof3erter CE-Winkel in
coronaler Schichtung vor. Ein vergroferter Pincer-Winkel und ein vergroferter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 10,7% (n=6 von 56) gemessen.

Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 14 entnommen werden.

-60 -



Tabelle 14:

Verteilung des vergrofierten Pincer-Winkels rechts in Abhéngigkeit

vom Alter bei

Frauen
Dekade | Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel und | Pincer-Winkel und
vergroflert (n=16) | und CE-Winkel CE-Winkel coronal | CE-Winkel im Scout

im Scout vergrofiert (n=11) und coronal
vergrofiert (n=7) vergrofiert (n=6)

2 6,3% (n=1) 0% 0% 0%

3 12,5% (n=2) 14,3% (n=1) 0% 0%

4 12,5% (n=2) 0% 0% 0%

5 6,3% (n=1) 28,6% (n=2) 18,2% (n=2) 33,3% (n=2)

6 18,8% (n=3) 28,6% (n=2) 18,2% (n=2) 33,3% (n=2)

7 12,5% (n=2) 0% 18,2% (n=2) 0%

8 31,3% (n=5) 28,6% (n=2) 45,5% (n=15) 33,3% (n=2)

Bei 22,1% (n=15 von 68) der Patienten wurde links ein vergréferter Pincer-Winkel

diagnostiziert. Bei 15,8% (n=9 von 57) der Patienten lag links ein vergroferter Pincer-

Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 17,9% (n=12 von 67) der

Patienten lag links ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel in

coronaler Schichtung vor. Ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-

Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 12,5% (n=7 von 56) gemessen.

Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 15 entnommen werden.

Tabelle 15: Verteilung des vergrofierten Pincer-Winkels links in Abhiingigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade | Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel und | Pincer-Winkel und
vergroflert (n=15) | und CE-Winkel CE-Winkel coronal | CE-Winkel im Scout

im Scout vergrofiert (n=12) und coronal
vergrofiert (n=9) vergrofiert (n=7)

2 0% 0% 0% 0%

3 6,7% (n=1) 0% 0% 0%

4 0% 0% 0% 0%

5 20,0% (n=3) 33,3% (n=3) 16,7% (n=2) 28,6% (n=2)

6 20,0% (n=3) 33,3% (n=3) 16,7% (n=2) 28,6% (n=2)

7 13,3% (n=2) 11,1% (n=1) 16,7% (n=2) 14,3% (n=1)

8 40,0% (n=6) 22,2% (n=2) 50,0% (n=6) 28,6% (n=2)
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Ein vergroferter Pincer-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 9,0% (n=6 von
67) der Patienten vor, ndmlich zu je 16,7% (n=1 von 6) in den Dekaden 3, 5 und 6 und zu

50,0% (n=3 von 6) in Dekade 8.

AV-Winkel

Bei 14,7% (n=10 von 68) der Patienten wurde rechts ein verkleinerter AV-Winkel
diagnostiziert. Bei 1,8% (n=1 von 57) der Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergréBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 1,5% (n=1 von 67) der
Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 1,7% (n=1 von 56) gemessen. Ein
verkleinerter AV-Winkel und ein vergroBerter Pincer-Winkel wurde bei 4,4% (n=3 von
68) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergroferter Pincer-Winkel und ein
vergroBerter CE-Winkel im Scout wurden nicht ermittelt. Ein verkleinerter AV-Winkel,
ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in coronaler Schichtung
wurden ebenfalls nicht gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 16

entnommen werden.

Tabelle 16: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels rechts in Abhéngigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade | AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel
verkleinert verkleinert verkleinert verkleinert und | verkleinert
(n=10) und CE- und CE- CE-Winkel im | und Pincer-
Winkel im Winkel Scout und Winkel
Scout coronal coronal vergroflert
vergroflert vergroflert vergroflert (n=3)
(n=1) (n=1) (n=1)
2 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 33,3% (n=1)
3 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 33,3% (n=1)
4 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 33,3% (n=1)
5 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 0%
6 0% 0% 0% 0% 0%
7 0% 0% 0% 0% 0%
8 30,0% (n=3) 100% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1) 0%
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Bei 14,7% (n=10 von 68) der Patienten wurde links ein verkleinerter AV-Winkel
diagnostiziert. Bei 5,3% (n=3 von 57) der Patienten lag links ein verkleinerter AV-Winkel
und ein vergroBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 4,5% (n=3 von 67) der Patienten lag
links ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel in coronaler
Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergréferter CE-Winkel im Scout
und in coronaler Schichtung wurde bei 3,6% (n=2 von 56) gemessen. Ein verkleinerter
AV-Winkel und ein vergroBerter Pincer-Winkel wurde bei 2,9% (n=2 von 68) zu je
50,0% (n=1 von 2) in den Dekaden 5 und 6 gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des

Alters kann Tabelle 17 entnommen werden.

Tabelle 17: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrofierten CE-Winkels links in
Abhéngigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade | AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel
verkleinert verkleinert und | verkleinert und | verkleinert und
(n=10) CE-Winkel im CE-Winkel CE-Winkel im
Scout vergroflert | coronal Scout und coronal
(n=3) vergroflert (n=3) | vergroflert (n=2)
2 10,0% (n=1) 0% 0% 0%
3 20,0% (n=2) 33,3% (n=1) 66,7% (n=2) 50,0% (n=1)
4 20,0% (n=2) 0% 0% 0%
5 20,0% (n=2) 33,3% (n=1) 0% 0%
6 10,0% (n=1) 33,3% (n=1) 33,3% (n=1) 50,0% (n=1)
7 10,0% (n=1) 0% 0% 0%
8 10,0% (n=1) 0% 0% 0%

Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-
Winkel im Scout wurde bei 3,5% (n=2 von 57) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel,
ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in coronaler Schichtung
wurde bei 1,5% (n=1 von 67) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergroferter
Pincer-Winkel, ein vergroBerter CE-Winkel im Scout und ein vergroferter CE-Winkel in
coronaler Schichtung wurde bei 1,8% (n=1 von 56) gemessen. Die Verteilung hinsichtlich

des Alters kann Tabelle 18 entnommen werden.
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Tabelle 18: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergriofierten CE-Winkels und Pincer
Winkels links in Abhédngigkeit vom Alter bei Frauen

Dekade | AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel
verkleinert und | verkleinert, verkleinert, verkleinert,
Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel,
vergrofiert (n=2) | und CE-Winkel | und CE-Winkel | CE-Winkel im

vergroflert (n=2) | vergroflert (n=1) | vergrofiert (n=1)

im Scout coronal Scout und coronal

2 0% 0% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0%
5 50,0% (n=1) 50,0% (n=1) 0% 0%
6 50,0% (n=1) 50,0%(n=1) 100% (n= 1) 100% (n=1)
7 0% 0% 0% 0%
8 0% 0% 0% 0%

Ein verkleinerter AV-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 7,5% (n=5 von
67) der Patienten vor, ndmlich zu je 20,0% (n=1 von 5) in den Dekaden 2, 4 und 8 und zu

40,0% (n=2 von 5) in Dekade 5.

3.10.2.2 Mainnliche Patienten

Bei ménnlichen Patienten mit einem CE-Winkel > 38° im Scout und in coronaler
Schichtung, einem Pincer-Winkel >189° (vgl. 3.5.3 Die Definition des Normalbereichs)
und/oder einem AV-Winkel < 15° lieB sich auf ein Pincer-Impingement
schlieBen(=Pincer-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im

Normalbereich lagen, wurden als CAM-negativ eingestuft.

CE-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 18,6% (n=13 von 70) ein vergroBerter CE-Winkel
gemessen, davon 15,4% (n=2 von 13) je in der 2., 6. und 8. Dekade, 7,6% (n=1 von 13)
in der 4. Dekade, 23,1% (n=3 von 13) je in der 5. und 7. Dekade. Bei 46,2% (n=6 von 13)

lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 53,8% eine Coxa profunda.
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Im linken Hiiftgelenk wurde bei 23,9% (n=24 von 73) ein vergroferter CE-Winkel
gemessen, davon jeweils 8,3% (n=2 von 24) in den Dekaden 2 und 3, 4,3% (n=1 von 24)
in Dekade 4, 16,6% (n=4 von 24) in Dekade 5, 25% (n=6 von 24) in den Dekaden 6 und
7 und 12,5% (n=3 von 24) in Dekade 8. Bei 66,7% (n=16 von 24) lag eine Protrusio
acetabuli vor, bei 33,3% eine Coxa profunda. Ein vergréferter CE-Winkel im rechten und
linken Hiiftgelenk lag bei 13,0% (n=9 von 69) der Patienten vor, davon jeweils 11,1%
(n=1 von 9) in den Dekaden 2 und 6, jeweils 22,2% (n=2 von 9) in den Dekaden 5 und 8
und 33,3% (n=3 von 9) in Dekade 7.

CE-Winkel in coronaler Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 29,3% (n=22 von 75) ein vergroBerter CE-Winkel
gemessen. Bei 54,5% (n=12 von 22) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 45,5% eine Coxa
profunda. Bei 14,3% (n=10 von 70) lag im rechten Hiiftgelenk ein vergroBerter CE-
Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor. Die Verteilung

hinsichtlich des Alters kann Tabelle 19 enthommen werden.

Tabelle 19: Verteilung des vergrofierten CE-Winkels rechts in Abhéngigkeit vom Alter bei Ménnern

Dekade | CE-Winkel coronal | CE-Winkel coronal und
vergroflert (n=22) im Scout vergrofiert
(n=10)

2 4,5% (n=1) 10,0% (n=1)

3 4,5% (n=1) 0%

4 0% 0%

5 18,2%(n=4) 30,0% (n=3)

6 18,2%(n=4) 10,0% (n=1)

7 31,8% (n=7) 30,0% (n=3)

8 22,7% (n=5) 20,0% (n=2)
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Im linken Hiiftgelenk wurde bei 42,3% (n=33 von 78) ein vergroferter CE-Winkel
gemessen. Bei 42,4% (n=14 von 33) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 57,6% eine Coxa
profunda. Bei 28,8% (n=21 von 73) der Patienten wurde ein vergréBerter CE-Winkel im
Scout und in coronaler Schichtung links diagnostiziert. Die Verteilung hinsichtlich des

Alters kann Tabelle 20 entnommen werden.

Tabelle 20: Verteilung des vergrofierten CE-Winkels links in Abhéngigkeit vom Alter bei Méinnern

Dekade | CE-Winkel coronal vergrofiert | CE-Winkel coronal und im
(n=33) Scout vergrofiert (n=21)

2 9,1% (n=3) 9,5% (n=2)

3 6,1% (n=2) 9,5% (n=2)

4 12,1% (n=4) 4,8% (n=1

5 12,1% (n=4) 14,3%n (n=3)

6 21,2% (n=7) 23,8% (n=5)

7 24,2% (n=8) 23,8% (n=5)

8 15,2% (n=5) 14,3%n (n=3)

Ein vergroBerter CE-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk der coronalen
Schichtmessung lag bei 20,5% (n=15 von 73) der Patienten vor, zu 6,7% (n=1 von 15) in
Dekade 2, zu 13,3% (n=2 von 15) in Dekade 5 und zu je 26,7% (n=4 von 15) in den
Dekaden 6, 7 und 8.

Pincer-Winkel

Bei 13,3% (n=10 von 75) der Patienten wurde rechts ein vergroferter Pincer-Winkel
diagnostiziert. Bei 7,1% (n=5 von 70) der Patienten lag rechts ein vergroferter Pincer-
Winkel und ein vergréBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 8,0% (n=6 von 75) der
Patienten lag rechts ein vergroflerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel in
coronaler Schichtung vor. Ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 7,1% (n=5 von 70) gemessen.

Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 21 entnommen werden.
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Tabelle 21:

Verteilung des vergrofierten Pincer-Winkels rechts in Abhingigkeit vom Alter bei

Mainnern
Dekade | Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel und
vergrofiert (n=10) | und CE-Winkel und CE-Winkel CE-Winkel im Scout

im Scout coronal und coronal
vergrofiert (n=5) | vergroBiert (n=6) | vergroBiert (n=5)

2 0% 0% 0% 0%

3 0% 0% 0% 0%

4 10,0% (n=1) 0% 0% 0%

5 20,0% (n=2) 0% 33,3% (n=2) 20,0% (n=1)

6 10,0% (n=1) 0% 16,7% (n=1) 20,0% (n=1)

7 20,0% (n=2) 40,0% (n=2) 16,7% (n=1) 20,0% (n=1)

8 40,0% (n=4) 60,0% (n=3) 33,3% (n=2) 40,0% (n=2)

Bei 15,4% (n=12 von 78) der Patienten wurde links ein vergréferter Pincer-Winkel

diagnostiziert. Bei 5,5% (n=4 von 73) der Patienten lag links ein vergroBerter Pincer-

Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 10,3% (n=8 von 78) der

Patienten lag links ein vergroferter Pincer-Winkel und ein vergroflerter CE-Winkel in

coronaler Schichtung vor. Ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroBerter CE-

Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 5,5% (n=4 von 73) gemessen.

Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 22 entnommen werden.

Tabelle 22: Verteilung des vergrofierten Pincer-Winkels links in Abhéngigkeit vom Alter bei

Miinnern
Dekade | Pincer-Winkel Pincer-Winkel Pincer-Winkel und | Pincer-Winkel und
vergrofiert (n=12) | und CE-Winkel CE-Winkel coronal | CE-Winkel im

im Scout vergrofiert (n=8) Scout und coronal
vergrofiert (n=4) vergrofiert (n=4)

2 0% 0% 0% 0%

3 0% 0% 0% 0%

4 16,7% (n=2) 0% 12,5% (n=1) 0%

5 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 12,5% (n=1) 25,0% (n=1)

6 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 37,5% (n=3) 25,0% (n=1)

7 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 25,0% (n=2) 25,0% (n=1)

8 8,3% (n=1) 25,0% (n=1) 12,5% (n=1) 25,0% (n=1)
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Ein vergroferter Pincer-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 6,8% (n=5 von

73) der Patienten vor, ndmlich zu je 20,0% (n=1 von 5) in den Dekaden 4 bis 8.

AV-Winkel

Bei 32,0% (n=24 von 75) der Patienten wurde rechts ein verkleinerter AV-Winkel
diagnostiziert. Bei 10,0% (n=7 von 70) der Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergréBerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 8,0% (n=6 von 75) der
Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrof3erter CE-Winkel
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 5,7% (n=4 von 70) gemessen. Ein
verkleinerter AV-Winkel und ein vergroferter Pincer-Winkel wurde bei 4,0% (n=3 von
75) ermittelt. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein
vergroBerter CE-Winkel im Scout wurden nicht gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel,
ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in coronaler Schichtung
wurden ebenfalls nicht gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 23
entnommen werden.

Tabelle 23: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergriofierten CE-Winkels und Pincer
Winkels rechts in Abhiingigkeit vom Alter bei Méinnern

Dekade | AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel
verkleinert verkleinert verkleinert verkleinert verkleinert
(n=24) und CE- und CE- und CE- und Pincer-
Winkel im Winkel Winkel im Winkel
Scout coronal Scout und vergroflert
vergrofert vergroflert coronal (n=3)
(n=7) (n=6) vergroflert
(n=4)
2 25,0% (n=6) 28,6% (n=2) 16,7% (n=1) 25,0% (n=1) 0%)
3 16,7% (n=4) 0% 0% 0% 0%)
4 12,5% (n=3) 14,3% (n=1) 0% 0% 33,3% (n=1)
5 8,3% (n=2) 14,3% (n=1) 16,7% (n=1) 25,0%(n=1) 0%
6 8,3% (n=2) 14,3% (n=1) 16,7% (n=1) 0% 0%
7 16,7% (n=4) 28,6% (n=2) 50% (n=3) 50,0% (n=2) 0%
8 12,5% (n=3) 0% 0% 0% 66,7% (n=2)
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Bei 26,9% (n=21 von 78) der Patienten wurde links ein verkleinerter AV-Winkel
diagnostiziert. Bei 12,3% (n=9 von 73) der Patienten lag links ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergroferter CE-Winkel im Scout vor. Bei 10,3% (n=8 von 78) der
Patienten lag links ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergroBerter CE-Winkel in
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrof3erter CE-Winkel
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 11,0% (n=8 von 73) ermittelt. Ein
verkleinerter AV-Winkel und ein vergroBerter Pincer-Winkel wurde bei 1,3% (n=1 von
78) gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 24 entnommen
werden. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergroflerter Pincer-Winkel und ein
vergroBerter CE-Winkel im Scout wurden nicht gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel,
ein vergroBerter Pincer-Winkel und ein vergroferter CE-Winkel in coronaler Schichtung

wurden ebenfalls nicht gemessen.

Tabelle 24: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrofierten CE-Winkels und Pincer
Winkels links in Abhiingigkeit vom Alter bei Méinnern

Dekade | AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel AV-Winkel
verkleinert verkleinert verkleinert verkleinert und | verkleinert
(n=21) und CE- und CE- CE-Winkel im | und Pincer-
Winkel im Winkel Scout und Winkel
Scout coronal coronal vergroflert
vergrofert vergroflert vergrofert (n=1)
(n=9) (n=8) (n=8)
2 28,6% (n=6) 22,2% (n=2) 25,0% (n=2) 25% (n=2) 0%
3 23,8% (n=5) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0%
4 14,3% (n=3) 0% 0% 0% 100% (n=1)
5 4,8% (n=1) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0%
6 9,5% (n=2) 22,2% (n=2) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0%
7 14,3% (n=3) 22,2% (n=2) 25,0% (n=2) 25% (n=2) 0%
8 4,8% (n=1) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0%

Ein verkleinerter AV-Winkel im rechten und linken Hiiftgelenk lag bei 16,3% (n=13 von

80) der Patienten vor, ndmlich zu 30,8% (n=4 von 13) in Dekade 2, zu je 15,4% (n=2 von
13) in den Dekaden 3, 6 und 7 und zu je 7,7% (n=1 von 13) in den Dekaden 4, 5 und 8.
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Fazit

Ein Vergleich der pathologischen Messwerte in den Dekaden zeigt eine kumulative
Haufung in den hoéheren Altersgruppen. Zeichen eines Pincer-Impingements liegen
hdufiger einseitig als beidseitig vor. Ein Impingementzeichen in einer Hiifte findet sich

haufiger als die Kombination zweier oder mehrerer Zeichen.

3.10.3 Die Hiiftdysplasie

Die Hiiftdysplasie wurde iiber den Femurkopfextrusionsindex und den CE-Winkel im

Scout und in coronaler Schichtung diagnostiziert.

3.10.3.1 Weibliche Patienten

Bei weiblichen Patienten mit einem CE-Winkel < 20° im Scout bzw. in coronaler
Schichtung und/oder einem Femurkopfextrusionsindex > 25% lieB sich auf eine

Hiiftdysplasie schlie3en.

CE-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 5,3% (n=3 von 57) ein verkleinerter CE-Winkel

gemessen, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4., 5. und 6. Dekade.
Im linken Hiiftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen.

CE-Winkel in coronaler Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 4,5% (n=3 von 67) ein verkleinerter CE-Winkel

gemessen, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4., 5. und 6. Dekade.

Bei 5,4% (n=3 von 56) lag im rechten Hiiftgelenk ein verkleinerter CE-Winkel sowohl
im Scout als auch in coronaler Schichtung vor, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4.,

5. und 6. Dekade. Im linken Hiiftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen.
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Femurkopfextrusionsindex

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 1,5% (n=1 von 67) in der 5. Dekade ein vergroBerter

FEI gemessen.
Im linken Hiiftgelenk wurde kein vergroferter FEI gemessen.

Bei 1,8% (n=1 von 56) der Patienten lag rechts ein vergroferter FEI und ein verkleinerter

CE-Winkel im Scout vor, ndmlich in der 5. Dekade

Bei 1,5% (n=1 von 67) der Patienten lag rechts ein vergroerter FEI und ein verkleinerter

CE-Winkel in coronaler Schichtung vor, ndmlich in der 5. Dekade

Ein vergroBerter FEI und ein verkleinerter CE-Winkel im Scout und in coronaler

Schichtung wurde bei 1,5% (n=1 von 56) in der 5. Dekade gemessen.

3.10.3.2 Ménnliche Patienten

Bei minnlichen Patienten mit einem CE-Winkel < 20° im Scout bzw. in coronaler
Schichtung und/oder einem Femurkopfextrusionsindex > 25% lieB sich auf eine

Hiiftdysplasie schlie3en.

CE-Winkel im Scout

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 2,9% (n=2 von 70) ein verkleinerter CE-Winkel

gemessen, davon zu je 50,0% (n=1 von 2) in der 2. und 4. Dekade.
Im linken Hiiftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen.

CE-Winkel in coronaler Schichtung

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 2,7% (n=2 von 75) in der 2. Dekade ein verkleinerter
CE-Winkel gemessen.

Bei 1,4% (n=1 von 70) lag im rechten Hiiftgelenk in der 2. Dekade ein verkleinerter CE-

Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor

Im linken Hiiftgelenk wurde ein verkleinerter CE-Winkel bei 1,3% (n=1 von 79) in der

2. Dekade gemessen

Ein verkleinerter CE-Winkel in beiden Hiiftgelenken lag nicht vor.
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Femurkopfextrusionsindex

Im rechten Hiiftgelenk wurde bei 1,5% (n=1 von 67) in der 5. Dekade ein vergroBerter

FEI gemessen.
Im linken Hiiftgelenk wurde kein vergroferter FEI gemessen.

Bei 1,8% (n=1 von 56) der Patienten lag rechts ein vergroferter FEI und ein verkleinerter

CE-Winkel im Scout vor, ndmlich in der 5. Dekade

Bei 1,5% (n=1 von 67) der Patienten lag rechts ein vergroBerter FEI und ein verkleinerter

CE-Winkel in coronaler Schichtung vor, ndmlich in der 5. Dekade

Ein vergroBerter FEI und ein verkleinerter CE-Winkel im Scout und in coronaler

Schichtung wurde bei 1,5% (n=1 von 56) in der 5. Dekade gemessen.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die vorliegende Studie wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, einen Zusammenhang
zwischen Coxarthrose und FAI zu untersuchen, einen neuen Winkel zur Bestimmung des
Pincer-Impingements zu beschreiben und die Diagnostik des FAIs im CT und im

konventionellen Rontgen zu vergleichen.

Mit der Studie ,,Das femoroazetabulire Impingement als mogliche Ursache der
Coxarthrose-eine epidemiologische Untersuchung mittels Computertomographie beim
Erwachsenen® wurde erstmals die Pravalenz des Cam-Impingements und des Pincer-
Impingements in einer Kohorte mit groBer Fallzahl und abhéngig von Alter und
Geschlecht eruiert. Zudem wurden die Probanden nicht hinsichtlich einer manifesten
FAI-Pathologie selektiert. Die bisher veroffentlichten Studien, welche sich mit dem FAI
als Ausloser der Coxarthrose beschéftigen, beschrinken sich auf eine kleine

Probandengruppe meist mit klinisch und/oder rontgenologisch manifestem FAI

Bei den 149 untersuchten Probanden zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer Arthrose-Erkrankung, dem Alter und dem Vorliegen eines Pincer-
Impingements. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Coxarthrose zu erkranken, steigt pro

Jahr um 1,14%.

Der Pincer-Winkel wurde erstmals in dieser Arbeit beschrieben und erlaubt durch
Einbeziehung sowohl des anterioren als auch des posterioren Azetabulumrandes eine
graduelle Beurteilung der Uberdachung des Hiiftkopfzentrums. Der Winkel scheint fiir
die Diagnostik des Pincer-Impingements sehr geeignet, da er signifikant und deutlich mit
allen Messungen des etablierten und sehr hdufig angewandten CE-Winkels korreliert,
leicht zu konstruieren ist und im CT sich eindeutig projizierende Referenzpunkte

aufweist.

Alle Messungen, welche im Scout und im CT beurteilbar sind, korrelieren deutlich und
signifikant miteinander. Auch der Mittelwert der Winkelmessungen variiert im Scout und

im CT kaum.

-73 -



4.2 Diskussion der Methoden
4.2.1 Patientenkollektiv

In die vorliegende Studie wurde ein Kollektiv von 149 Probanden eingeschlossen. Der
jiingste war zum Zeitpunkt der Befundung 21 Jahre alt, der élteste 88 Jahre. Es wurde
also nur Patienten mit einbezogen, deren (Hiift-)Wachstum bereits abgeschlossen war.
46,3% der Patienten waren weiblich, 53,7% waren mannlich. Dies entspricht in etwa der
Geschlechterverteilung in Deutschland, welche das Statistische Bundesamt auf
Grundlage des Zensus 2011 ermittelte®’. Die im Vergleich zu anderen FAI-Studien sehr

hohe Fallzahl spricht fiir die Giite der vorliegenden Arbeit.

Es wurden nur Probanden mit kaukasischer Ethnie in die Untersuchungen mit
eingeschlossen. Die Selektion geschah anhand des Vor- und Nachnamens. Dieser Modus
Operandi war moglicherweise nicht in allen Fillen zuverldssig, es wurden eventuell auch
Probanden anderer Ethnien mit eingeschlossen. Dies kann die Ergebnisse der Studie unter
Umstiinden leicht verfilscht haben. Forschungen aus Japan’ und den USA’' konnten
nachweisen, dass Asiaten seltener rontgenologische Zeichen des FAIs zeigen. Es lagen
abgesehen von einer rontgenologischen Manifestation keine Kenntnisse {iber
Vorerkrankungen oder Hiiftschdden der Patienten vor. Einige Erkrankungen wie Morbus
Perthes oder Epiphysiolysis capitis femoris und in Fehlstellung verheilte
Schenkelhalsfrakturen kénnen ein sekundires FAI hervorrufen®'. Dies wurde in der

vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt.

4.2.2 Computertomographie

Es wurden die CT-Bilder von Patienten, welche im Schockraum der Chirurgischen Klinik
und Poliklinik / Innenstadt im Rahmen der Erstversorgung routinemifBig angefertigt
wurden, herangezogen. So konnten Probanden ohne eine Selektion hinsichtlich einer
Symptomatik oder Asymptomatik in die vorliegende Studie mit einbezogen werden, da
die CT-Untersuchungen auch eine ausreichende Anzahl an Aufnahmen von gesunden
Hiiften ohne FAI-Pathologie zur Verfligung stellten. Eine Untersuchung der

Normalverteilung der Winkel war nur durch dieses Vorgehen moglich.
Die Computertomographie stellt eine valide reproduzierbare®! und hiufig genannte®?4

Methode zur Diagnostik des FAIs dar. Sie ist Goldstandard bei der Beurteilung von

-74 -



kndchernen Strukturen®’. Es wird davon ausgegangen, dass sich subtile kndcherne
Deformitdten des FAIs nur in dreidimensionaler Bildgebung, also im CT oder MRT,
ausreichend darstellen lassen®!. Dudda konnte in einer retrospektiven Studie zeigen, dass
ein asphdrischer Hiiftkopf im anterior-superiorem Bereich im konventionellen Rontgen
nicht erkannt wurde, in dreidimensionaler Bildgebung jedoch schon®. Zudem erlaubt nur

ein transversales Schnittbildverfahren die exakte Beurteilung der Ante-/Retroversion des

Hiiftgelenkes??.

Wie von Rakhara®! gefordert, wurden alle CT-Bilder im Knochenfenster dargestellt, um

ihre Beurteilung zu erleichtern.

Der CT-Scout wurde als Analogem zu  der  anterior-posterioren
Beckentibersichtsaufnahme herangezogen. Dies ermoglichte einen Vergleich der
Diagnostik des FAIs im konventionellen Rontgen und im CT. Ein dhnliches Vorgehen
wurde bereits in einer frijheren Studie von Jung et al gewihlt®¢. Dort wurden jedoch nur
die CT-Scouts befunden, die CT-Schichtbilder nicht. Bei einigen Patienten war die
Diagnostik im Scout durch Uberlagerungen von GliedmaBen (vor allem Hinde),
Schlduchen und technischen Gerdten sowie Ausloschungsartefakte derselben erschwert,
konnte jedoch durch die Regulierung der Graustufen und Verdnderung des Kontrastes im

Programm Syngo (Siemens AG) trotzdem durchgefiihrt werden.

In der vorliegenden Studie wurde sich ausschlieBlich auf die Diagnostik von kndchernen
Deformationen des FAIs konzentriert, zur Beurteilung von Weichgewebsschdaden, wie
z.B. Labrum- und Knorpeldegenerationen wiirde sich das MRT anbieten, das CT ist dafiir