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Abkulrzungsverzeichnis

ant. anterior

a.p. anterior posterior

APP Anterior Pelvic Plane
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COS Cross-over-Sign

engl. englisch
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min Minimum
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-Zusammenfassung-

1.1 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde untersucht, ob sich mit Hilfe von mechanischen Lagerungshilfen eine
definierte und reproduzierbare Positionierung des Beckens fiir die Beckenlbersichtsauf-
nahme zur Diagnostik eines femoroacetabularen Impingements (FAI) erzielen lasst. EIf hu-
mane Beckenpréparate wurden sowohl mit Hilfe von zwei eigens entwickelten und herge-
stellten Lagerungshilfen als auch ohne Lagerungshilfe positioniert und mittels Rontgen so-
wie Computertomographie (CT) untersucht. Als Ausrichtungspunkte der Lagerungshilfen
dienten beide Spinae iliacae anteriores superiores sowie die Symphyse. Durch diese drei
Punkte wird eine Ebene —in der aktuellen Terminologie als ,Anterior Pelvic Plane® bezeich-
net — definiert. Fur die Rontgenaufnahme wird diese Ebene parallel zur Platte des Rontgen-
tisches und damit orthograd zum RoOntgenzentralstrahl ausgerichtet. Auf den Rontgenbil-
dern wurden sowohl anatomisch definierte Abstandsmessungen durchgefiihrt als auch zwei
Rontgenzeichen des FSI, des Cross-Over-Sign (COS) und das Ischial Spine Sign (ISS)
untersucht. Die Messergebnisse der Rontgenaufnahmen wurden mit denen der CT-Unter-
suchungen verglichen. Die Mittelwerte der Messwerte mit und ohne Einsatz der Lagerungs-
hilfen wiesen eine groRe Variabilitat auf. Die Bland-Altman-Plots zeigten eine hohe Streu-
ung der Messwertdifferenzen und eine niedrige Ubereinstimmung der Messwerte der Ront-
genuntersuchung (mit und ohne Einsatz der Lagerungshilfen) mit denen der CT-Untersu-
chung. Es zeigte sich eine leichte bis mittelstarke Korrelation der Réntgenzeichen zwischen
Rontgen und CT (Cohens Kappa zwischen 0,241 und 0,542). Der Einsatz von mechani-
schen Lagerungshilfen zur definierten Positionierung des Beckens fir die Beckeniiber-
sichtsaufnahme fuhrte nicht zu einer praziseren und besser reproduzierbaren Rontgendi-
agnostik. Beide Lagerungshilfen zeigten keinen Vorteil gegentiber den ohne Hilfen frei ge-
lagerten Becken. Fur die frei gelagerten Becken ergab sich ebenfalls keine hohe Uberein-

stimmung der Messwerte mit denen der Computertomographie.
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1.2 Abstract

The purpose of this study was to develop simple positioning devices for anteroposterior
pelvis radiographs and to evaluate their effect on accuracy of the radiographs for assess-
ment of the acetabular orientation and the diagnosis of femoroacetabular impingement (FAI)
compared with non-instrumented positioning. Eleven human pelvic specimens from body
donors were used for the study. With the help of two specially developed and manufactured
positioning aids, the pelves were examined by radiographs and computed tomography (CT).
Both superior anterior iliac spines and the pubic symphysis were used as anatomical land-
marks to obtain a horizontal orientation of the pelvis according to the so-called “anterior
pelvic plane”. In addition, a non-instrumented positioning of the pelves was performed. De-
fined radiological distance measurements were carried out as well as the assessment of
the cross-over-sign (COS) and the ischial spine sign (ISS). The results of the radiographs
were compared with those of the CT examination. The mean values of the measurement
parameters with and without the use of the positioning devices showed a high variability.
Bland-Altman-Plots revealed a low correlation of the measurement values between the ra-
diographs of the different positioning methods and the CT scans. There was a low to mod-
erate correlation of the COS and ISS between the radiographs and the CT scans (Cohens
Kappa between 0.241 und 0.542). In summary, the use of positioning devices did not lead
to more precise anteroposterior pelvis radiographs compared to the conventional, non-in-
strumented positioning technique.
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2. Einleitung

2.1 Femoroacetabulares Impingement

Das femoroacetabulare Impingement (FAI) wird durch eine abnorme Morphologie des Ace-
tabulums und/oder des proximalen Femurs verursacht. Hierdurch entsteht ein pathologi-
scher intrakapsularer Kontakt zwischen Acetabulum und proximalem Femur. Bei endgradi-
gen Bewegungen im Huftgelenk kann es durch den Anschlag (engl. Impingement) der bei-
den Gelenkpartner zu einer Schadigung des Gelenkes kommen. Scherkréfte kdnnen so
Schaden des Labrums und Pfannenknorpels verursachen. Die Folge kann eine sich im Ver-
lauf entwickelnde Coxarthrose sein [35].

Auch bei nahezu normalen anatomischen Verhaltnissen ist ein FAI grundsatzlich mdglich.
Eine Ubermallige Beanspruchung des Hiiftgelenkes, wie es haufig bei sogenannten ,Im-
pact-Sportarten* wie Rugby oder Ful3ball vorkommt, verstarkt die Auswirkung des FAI. In
den meisten Fallen fuhrt die Kombination aus einer veranderten Morphologie und einer
Uberbeanspruchung des Huftgelenkes zum symptomatischen FAI. Die freie Beweglichkeit
wird umso mehr eingeschrankt, je grofRer die pathologischen kndchernen Veranderungen
im Bereich des Huftgelenkes von der normalen Anatomie abweichen [35].

Das Huftgelenk ist als Kugelgelenk durch die stabile, enge knécherne und weichteilige Fuh-
rung hohen Kraftauswirkungen ausgesetzt. Diese Kraft wirkt vor allem am Rand der Ge-
lenkpfanne und kann hierbei sowohl Labrum als auch Knorpel schadigen [35]. Das FAI kann
somit ein Ausldser derjenigen Formen der Coxarthrose darstellen, die bisher in vielen Féllen

als primér idiopathisch angesehen wurden [14].

2.2 Entwicklung des Krankheitsbildes FAI als Ausldser der Coxarthrose

Fur die Entstehung der Coxarthrose sind neben biologischen, genetischen und immunolo-
gischen Faktoren vor allem biomechanische Ursachen in den Fokus gertckt [9,22]. Im Be-
reich des Huftgelenkes sind dies in erster Linie axiale Uberbelastungen, die eine Arthrose
verursachen kénnen. Es zeigt sich, dass ein wichtiger Grund fir die Entstehung einer Co-

xarthrose auf mechanischer Ebene zu finden ist [15].

Bei der primaren oder idiopathischen Coxarthrose bleibt die Ursache der Erkrankung un-
klar. Bei der sekundaren Coxarthrose hingegen ist die Atiologie und Pathogenese bekannt.
Sie kann bei einer Huftdysplasie, Morbus Perthes, Epiphyseolysis capitis femoris, Protrusio
acetabuli, Huftkopfnekrose, nach Trauma, bakterieller Arthritis, Rheuma, im Rahmen me-

tabolischer oder endokriner Erkrankungen oder bei einem FAI auftreten. Das FAI kann eine
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frihe Arthroseentstehung beginstigen und wird daher als eine praarthrotische Deformitét

angesehen [19].

Bereits im Jahr 1936 beschrieb Smith-Petersen erstmals ein Impingement der Hufte. Er
stellte die Diagnosen einer sogenannten ,slipped old upper epiphysis“ und ,Protrusio ace-
tabuli“ [58].

Im Jahr 1965 untersuchte Murray 200 Hiften mittels Réntgendiagnostik und stellte fest,
dass die Mehrzahl der idiopathischen Falle einer Coxarthrose durch Variationen der kno-
chernen Anatomie verursacht werden. Er pragte den Begriff der sogenannten ,Tilt defor-
mity“, bei der der Huftkopf eine varische Verkippung gegenlber der Schenkelhalsachse mit
gleichzeitiger Verkirzung derselben aufweist. Des Weiteren beschrieb er, dass 65% der
Falle von Osteoarthrose als sekundar einzustufen waren, wovon 25,5% als Uibersehene

Huftdysplasie und 39,5% als Tilt deformity zu werten waren [41].

Stulberg beschrieb 1975 die sogenannte Pistol-Grip Deformitat. Ahnlich wie die Tilt defor-
mity ist diese durch eine Abflachung des lateralen Huftkopf-Schenkelhalstiberganges cha-
rakterisiert [60].

Solomon stellte 1976 die Hypothese auf, dass sich eine Arthrose des Huftgelenkes sekun-

dar aufgrund einer vorbestehenden abnormen Anatomie entwickelt [59].

Schlief3lich beschrieb Harris im Jahre 1986, dass mehr als 90% der untersuchten Patienten
mit idiopathischer Coxarthrose morphologische Verdnderungen des Huftgelenkes zeigten.
Hierbei konnten am haufigsten leichte acetabulare Dysplasien und/oder die Pistol Grip De-

formitat nachgewiesen werden [20].

Myers pragte erstmals im Jahre 1999 den Begriff ,anteriores femoroacetabulares Impinge-
ment®, nachdem er in Nachuntersuchungen bei Patienten nach periacetabulérer Osteoto-

mie ein Impingement feststellte [42].

In den letzten 20 Jahren haben sich die Erkenntnisse zum Krankheitsbild des FAI deutlich
erweitert, einerseits durch neue Mdoglichkeiten der Bildgebung und andererseits maf3geblich
durch die Arbeiten von Prof. Ganz und seinen Mitarbeitern in Bern. lhre Untersuchungser-
gebnisse zum FAI unterstitzen die Annahme, dass Abweichungen von der anatomischen
Norm im Bereich der Hifte, insbesondere Deformitaten an Schenkelhals oder Huftpfanne,
ein Impingement verursachen kdnnen. Dies kann zu einer eingeschrankten Beweglichkeit,
Schaden an Labrum und Knorpel filhren und letztlich Schmerzen im Bereich der Hiifte ver-
ursachen. Schlussendlich tragt der intraartikulare Knochenkontakt zur Entwicklung der Co-
xarthrose bei [14,23,57,67].



-Einleitung-
Gemal dem heutigen Stand der Forschung wird angenommen, dass das FAI in vielen Fal-

len die Ursache fur die zuvor als primér, idiopathisch eingestufte Huftarthrose darstellt [2,3].

2.3 Formen des FAI

Das Hiiftgelenk ist ein Kugelgelenk und bedingt durch die Fiihrung von Knochen und Ban-

dern ein enges, formschlissiges Gelenk mit jedoch guter Beweglichkeit. Dies wird durch
die spharische Kopfform des Femurs ermdglicht. Limitiert wird der Bewegungsumfang vor
allem durch den Schenkelhals und die Konfiguration der Hiftpfanne. Weiterhin maf3geblich
ist die Tiefe der Huftgelenkspfanne und damit die Uberdachung des Femurkopfes. Bei zu
tiefer Pfanne kommt es biomechanisch zu einer erhéhten Druckbelastung im Pfannen-

grund, was zu schmerzhaften Bewegungseinschrankungen fuhren kann [31].

Fur eine gute Flexion im Hiftgelenk ist es erforderlich, dass das Acetabulum nach ventral
geoffnet ist. Man spricht von einer Anteversion der Huftgelenkspfanne, die im Normalfall
beim gesunden Erwachsenen 11-23° betragt [51]. Bereits minimale Abweichungen von der
anatomischen Norm konnen die Biomechanik ver&ndern und dadurch Schadigungen an
Labrum und Knorpel verursachen [49]. Durch anatomische Abweichungen im Bereich der
Huftpfanne kann es zu einem intraartikularen Kontakt kommen. Durch die enge Fuhrung
des Gelenkes sind Schadigungen des Pfannenknorpels und des Labrums die Folge, welche
dann vor allem im Bereich des superioren und anterioren Acetabulums zu finden sind
[2,27,37]. Man unterscheidet zwei Formen des FAI: das acetabulare Pincer-Impingement
(s. Abb. 1) und das femorale Cam-Impingement (s. Abb. 2). Mischformen aus den beiden

Typen gibt es ebenfalls und sind haufig [64].

Abb. 1: Pincer-Impingement
Bei Flexion des Hiiftgelenkes entsteht ein Kontakt zwischen Kopf-Hals-Ubergang und Pfannen-
rand. Dadurch kommt es zur Schadigung des Labrums. Durch ein Hebeln kommt es auf der gegen-
Uberliegenden Seite zu einer ,Contre-Coup“-Lasion und einer damit einhergehenden Schadigung
des Pfannenknorpels.
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Abb. 2: Cam-Impingement
Bei Flexion des Hiftgelenkes schiebt sich der asphéarische Teil in die Hiftpfanne. Hierbei verdrangt
der verdickte oder vorgewélbte Knochen am Kopf-Hals-Ubergang (,Cam*) das Labrum und scha-
digt so dieses und den angrenzenden Pfannenknorpel.

2.3.1 Pincer-Impingement

Das Pincer-Impingement, zu Deutsch ,Bei3zangen-Impingement® genannt, entsteht durch
den Kontakt zwischen dem Kopf-Halstibergang des Femurs mit dem Pfannenrand. Hierbei
ist eine fehlorientierte oder zu tiefe Hiftgelenkspfanne urséachlich, wohingegen die Morpho-
logie des Kopf-Hals-Ubergangs normal sein kann [14]. Eine zu tiefe Hiiftgelenkspfanne liegt
bei einer Coxa profunda oder einer Protrusio acetabuli vor [66]. Genauso kann eine fehlori-
entierte Huftgelenkspfanne mit einer verminderten Anteversion oder einer Retroversion zu
einer meist anterior gelegenen, vermehrten Uberdachung und somit zum Impingement fiih-
ren [52,55,65].

Bei Flexion des Hiiftgelenkes entsteht ein Kontakt zwischen Kopf-Hals-Ubergang und Pfan-
nenrand. Dadurch kommt es zu einer Quetschung und Schéadigung des Labrums. Durch
ein Hebeln im Bereich des Kopf-Hals-Uberganges kann es im weiteren Verlauf der Erkran-
kung zu einer dorsokaudalen Knorpellasion des Acetabulums, einer sogenannten ,,Contre-
Coup“-Lasion, kommen (Abb. 2). Eine chronische Einklemmung des Labrums kann zu des-

sen Degeneration und Ossifikation fihren [35].

2.3.2 Cam-Impingement

Das Cam-Impingement, zu Deutsch ,Nockenwellen-Impingement® genannt, ist durch eine
Aspharizitat des Femurkopfes gekennzeichnet. Durch eine unzureichende Taillierung des
Kopf-Hals-Ubergangs kommt es bei einer kombinierten Beugung und Innenrotation des
Huftgelenkes endgradig zum Kontakt zwischen dem Kopf-Hals-Ubergang und dem Aceta-
bulum. Der randstandige acetabulare Gelenkknorpel wird hierbei starken Scherkréaften aus-

gesetzt. Mdgliche Folgen kénnen die subchondrale Ablésung des acetabularen Knorpels
5
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von auf3en nach innen und Einrisse an der Verbindung zwischen Knorpel und Labrum sein.

Das Labrum selbst wird zur Seite geschoben und degeneriert erst sekundar [26,35].

Die Aspharizitat des Femurkopfes kann sich entweder in einem abgeflachten Kopf-Hals-
Ubergang mit fehlender Taillierung zeigen oder als sogenannter ,Buckel* (engl.: Bump). In
beiden Fallen kommt es durch eine periphere Zunahme des Huftkopfradius zu einer Aspha-
rizitat [35]. Je gréRRer sich diese darstellt, desto eher kommt es zum Kontakt zwischen dem
Kopf-Hals-Ubergang des Femurs und dem Acetabulum und desto ausgepragter ist der Be-
wegungsumfangdes Hiftgelenkes eingeschrankt.

Es wird davon ausgegangen, dass eine Wachstumsstorung der Hiuftkopfepiphyse zu einem
Cam-Impingement flihren kann [34]. Weitere Ursachen kénnen auch ein posttraumatischer
Zustand oder ein abgelaufener Morbus Perthes sein [34]. In einer Studie aus dem Jahre
2014 konnte Murgier zeigen, dass eine subklinische Epiphysiolysis capitis femoris in tUber

40% der Falle zu einem Cam-Impingement fuhrt [40].

2.4 Die Pravalenz des FAI

Das FAl ist eine haufige Erkrankung. Die geschatzte Pravalenz liegt zwischen 10 und 15%.

Die Mehrzahl der betroffenen Patienten ist <40 Jahre alt. Normalbefunde in der Réntgendi-
agnostik schliel3en ein FAI nicht aus. Der typische Patient mit FAI ist zwischen 20 und 50
Jahre alt und weist einen sportlichen Habitus auf [15,35,64]. In mehreren Studien konnte
gezeigt werden, dass das mannliche Geschlecht haufiger vom Cam-Typ betroffen ist, wo-
hingegen Frauen haufiger ein Pincer-Impingement aufweisen. Dies zeigten die Ergebnisse
der ,Copenhagen Osteoarthritis Study” von Gosvig et al. aus dem Jahre 2008, bei der Gber
4000 Patienten untersucht wurden [17]. Auch andere Studien belegten die Unterschiede
beider Geschlechter hinsichtlich der Verteilung von Cam- und Pincer-Impingement
[18,36,50].

Symptome treten bei Mannern bereits in friheren Lebensabschnitten auf, etwa im Alter
zwischen 20 und 30 Jahren. Bei Frauen hingegen kommt es meist spater zu Beschwerden,
etwa im Alter zwischen 30 und 50 Jahren [7,48].

2.5 Symptomatik des FAI und klinische Untersuchung

Die klinische Symptomatik des FAI ist zu Beginn oft unspezifisch und entsteht langsam und
intermittierend. Die Betroffenen beklagen meist einen belastungsabhangigen Schmerz im
Bereich der Hufte mit Ausstrahlung in die Leiste [7]. Haufig berichten Patienten von Leis-
tenschmerzen, welche nach einem Bagatelltrauma beginnen, ebenso tber Schmerzen

nach langem Sitzen oder Gehen sowie nach sportlicher Aktivitat. Weiterhin kennzeichnend
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sind Schmerzen der Adduktoren, Schmerzen im Bereich des Trochanters sowie eine ein-

geschréankte Innenrotation in Flexionsstellung der Hiifte.

In der klinischen Untersuchung der betroffenen Hufte kann eine schmerzhafte, einge-
schrankte Innenrotation einen ersten Hinweis geben Diese nimmt mit Fortschreiten der Er-
krankung weiter ab und die Schmerzintensitat zu [35]. Deutliche Einschrankungen im Alltag
und auch der sportlichen Betéatigung kénnen die Folge sein [7]. Aufgrund der unspezifischen
Symptome ist der diagnostische Weg bis zur Diagnose des FAI oft lang, geprégt von kon-
servativen Behandlungsversuchen mit Physiotherapie oder nicht indizierten Operationen
wie z.B. Leistenhernienoperationen. Somit ist eine grindliche klinische Untersuchung in
Kombination mit einer bildgebenden Diagnostik wichtig, um die Diagnose eines FAI stellen

zu kdénnen.

Wegweisende Tests im Rahmen der klinischen Untersuchung fir ein FAI sind der Impinge-
menttest, der Apprehension-Test und der FABER-Test [48].

a) Impingementtest
Der Patient liegt entspannt auf dem Riicken. Die zu untersuchende Hiifte wird passiv in
einem 90° Winkel flektiert und forciert adduziert und innenrotiert. Dabei wird der Schen-
kelhals dem Pfannenrand genahert und das kraniomediale Labrum einer Kompression
ausgesetzt. Wird dabei ein Schmerz ausgeldst, der sich vornehmlich in die Leiste proji-
ziert und identisch mit dem Beschwerdebild ist, so ist der Test als positiv zu werten
[29,35].

b) Apprehension-Test
Zur Untersuchung des seltener vorkommenden dorsalen FAI wird das gesunde Bein
vom Patienten maximal flektiert gehalten. Dabei stellt sich eine maximale Extension des
zu untersuchenden Beines ein. Wird nun bei einer forcierten Aul3enrotation im Huftge-
lenk ein Schmerz ausgeldst, kann auch hier von einem positiven Test ausgegangen
werden [35].

c) FABER-Test
FABER steht als Abktrzung fir ,Flexion, Abduction and external Rotation“. Die zu un-
tersuchende Extremitét wird in Rickenlage des Patienten in die sog. Viererposition ge-
bracht. Dafur wird die Hufte flektiert, abduziert und auf3enrotiert. Anschlie3end wird das
Knie der betroffenen Seite zur Untersuchungsliege gedrickt, wahrend das Becken auf
der Gegenseite stabilisiert wird. Gemessen wird der Abstand des Kniegelenkes zur Un-
tersuchungsliege. Dieser Test wird im Seitenvergleich durchgefihrt. Als positiv ist der
Test zu werten, wenn sich eine Seitendifferenz zeigt, d.h. die betroffene Seite einen

groRReren Knie-Tisch-Abstand aufweist [48].
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2.6 Bildgebende Diagnostik beim FAI

2.6.1 Konventionelles Rontgen

Als erste diagnostische Malinahme bei einem Verdacht auf ein FAI steht die Anfertigung
eines Rontgenbildes. Hierdurch kdnnen andere Pathologien wie zum Beispiel eine Coxarth-
rose, eine Huftdysplasie oder eine fortgeschrittene Huftkopfnekrose ausgeschlossen wer-
den [65]. Eine nativrontgenologische Diagnostik ist im Zeitalter von schnittbildgebenden
Verfahren nach wie vor bedeutsam. Sie ist schnell durchfihrbar, gut verfligbar, einfach und
preiswert. Aber es werden prazise Projektionen in Bezug auf die entsprechende Fragestel-

lung gefordert.

Zum Standard der Rontgendiagnostik sollten mindestens zwei Aufnahmen gehéren, die in
unterschiedlichen Ebenen aufgenommen werden. Zum einen wird eine a.p.-Beckeniber-
sichtsaufnahme durchgefihrt, die die Beurteilung der raumlichen Orientierung und der Kon-
figuration des Acetabulums ermdglicht. Zum anderen wird eine seitliche Aufnahme der
Hufte angefertigt, um so die Konfiguration des ventrolateralen Kopf-Hals-Ubergangs in dem
Bereich beurteilen zu kénnen, in dem es zu einer verminderten oder fehlenden Taillierung
des Kopf-Hals-Uberganges im Rahmen eines FAI kommt [65]. Als mdgliche Seitenaufnah-
men stehen verschiedene Aufnahmetechniken zur Verfiigung. Zum einen die sog. Cross-
Table-Aufnahme, zum anderen die Aufnahme nach Dunn-Rippstein in 45° Flexion oder eine

Lauensteinaufnahme [5,6].

A.p.-Beckenibersichtsaufnahmen sollten am liegenden Patienten mit innenrotierten unte-
ren Extremitaten durchgefiihrt werden. Der Réntgenzentralstrahl mit einem Elektrodenab-
stand von 120cm sollte auf den Mittelpunkt zwischen Symphysenoberrand und einer Linie

zwischen den Spinae superiores anteriores gerichtet werden [63].

Die genannten Rontgenaufnahmen eignen sich, um die knécherne Morphologie des Huift-
gelenkes darzustellen und einen ersten Hinweis auf ein vorliegendes FAI zu geben. Zur
Beurteilung des Labrums sowie des angrenzenden Pfannenknorpels ist vor weiterflihren-
den therapeutischen Schritten eine weitere bildgebende Diagnostik im Sinne einer Mag-
netresonanztomographie sinnvoll. Die héchste Sensitivitat und Spezifitat zur Erkennung ei-
ner Labrumlasion bietet die MR-Arthrographie des Hiiftgelenkes, bei der vor Durchfiihrung

der MRT-Untersuchung ein Kontrastmittel intraartikular appliziert wird [21].

Fur das Pincer-FAl ist rontgenologisch die Ausrichtung und Tiefe der Huftgelenkspfanne
von Bedeutung. Bei einer Retroversion der Hiftgelenkspfanne kommt es zu einer vermehr-
ten ventralen Uberdachung des Huftkopfes. Relevante rontgenologische Zeichen eines
Pincer-FAl, die in dieser Studie zur Beurteilung verwendet wurden, werden im Folgenden

naher beschrieben.



-Einleitung-

2.6.1.1 Cross-over-Sign

Das Cross-over-Sign (COS), auch ,Figure-of-8-Configuration“ genannt, kann bei vermehr-
ter vorderer Uberdachung, verminderter Anteversion oder einer vermehrten Retroversion
der Huftgelenkspfanne beobachtet werden. Normalerweise projiziert sich auf einer a.p.-Be-
ckenubersichtsaufnahme der Rand der vorderen Pfannenwand medial des Randes der hin-
teren Pfannenwand. Bei einer der oben genannten Pathologien Uberkreuzen sich beide
Rander und man bezeichnet dies als ein positives COS. Die vordere Pfannenwand verlauft
hier zundchst im kranialen Anteil der Pfanne lateral des Randes der hinteren Pfannenwand
und Uberkreuzt diesen weiter distal, um im kaudalen Anteil der Pfanne wieder medial des

Randes der hinteren Pfannenwand zu verlaufen [52] (Abb. 3).

Abb. 3: Cross-over-Sign (COS)
A: Normale Konfiguration; B: positives COS

2.6.1.2 Ischial Spine Sign

Beim sog. ,Ischial Spine Sign“ (ISS) ragt die Spina ischiadica in der a.p.-Beckenubersichts-

aufnahme prominent in das Becken hinein. Dies kann einen weiteren Hinweis auf eine Ret-
roversion der Huftpfanne geben. Dieses rontgenologische Phadnomen tritt sehr haufig in
Kombination mit einem COS auf [25] (Abb. 4).
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Abb. 4: Ischial Spine Sign (ISS): Prominent ins Becken hineinragende Spina ischiadica
(Quelle: modifiziert aus Kusma et al. 2009 [33])

2.6.1.3 Coxa profunda

In a.p.-Beckentbersichtsaufnahmen projiziert sich die Fossa acetabuli bei gesunden Huften
lateral der Linea ilioischiadica. Wenn sich die Linea ilioischiadica und die Fossa acetabuli
berthren oder gar tberschneiden, spricht man von einer Coxa profunda [53] (Abb. 5).

Abb. 5: Coxa profunda
A: Coxa profunda: Die Linea ilioischiadica und die Fossa acetabuli Giberschreiten einander.
B: normale Konfiguration

Die rontgenologisch gesicherte Coxa profunda gilt als mégliche Ursache fir ein Pincer-FAl.
Neuere Studien sehen dies jedoch als umstritten an [11,43].
10
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2.6.2 Computertomographie, Magnetresonanztomographie, MR-Arthrographie

Bei einem FAI folgt in der Regel der Rontgendiagnostik eine weitere Schnittbildgebung.
Hier haben sich die Computertomographie (CT) [1] und die Magnetresonanztherapie (MRT)
[45,47] als zuverlassige bildgebende Methoden etabliert.

Wahrend die Rontgendiagnostik nur grol3ere anatomische Verdnderungen darzustellen
vermag, konnen in der Schnittbildgebung auch wesentlich kleinere Veranderungen abge-
bildet werden. Die Moglichkeit der dreidimensionalen Darstellung hilft dabei, diese Patho-
logien sichtbar zu machen.

CT-grafisch lasst sich die Knochenstruktur sehr gut darstellen, die auch in eine dreidimen-
sionale Rekonstruktion umgewandelt werden kann. So lasst sich die Konkavitét des femo-
ralen Kopf-Halstibergangs oder das Ausmal3 der Pfannenorientierung genauer quantifizie-
ren [1]. Eine CT-Untersuchung kommt bei ausgepragten kndchernen Deformitaten zu An-
wendung. Nachteilig sind die eingeschréankte Darstellbarkeit von Weichteilstrukturen und
die hohe Strahlenbelastung flr den Patienten.

In der MRT lassen sich sehr gut weichteilige Strukturen darstellen. Sie kommt beim FAI zur

Beurteilung des Labrums und der Knorpelverhaltnisse haufig zur Anwendung.

Die héchste Genauigkeit zur Beurteilung von Labrumschaden erzielt die MR-Arthrographie,
eine MRT-Untersuchung mit zusatzlicher Injektion von Kontrastmittel ins Gelenk. Diese wird
in bestimmten Fallen bei fehlenden Kontraindikationen (z.B. KM-Allergie) der nativen MRT-
Untersuchung aufgrund der besseren Darstellung von kleineren Weichteilstrukturen und

Labrumschaden vorgezogen [21,61].

2.7 Zielsetzunqg der Studie

Wie in Kapitel 2.6 beschrieben gehort zur standardmafigen Diagnostik bei einem Verdacht
auf ein FAI die Anfertigung einer a.p.-Beckenibersichtsaufnahme. Um wichtige, auf ein
Pincer-FAI hinweisgebende Zeichen (COS, ISS, Coxa profunda) im Rontgenbild zuverlas-
sig ablesen und die Hiftpfannenebene einschatzen zu kdnnen, sind standardisierte Ront-
genbilder mit vergleichbarer Beckenausrichtung im Hinblick auf die Beckenkippung, Be-
ckenneigung und Beckenrotation erforderlich. Die Qualitdt der Beckenubersichtsaufnah-
men hangt mafl3geblich von der Lagerung des Beckens auf dem Rontgentisch in Relation
zum Rontgenzentralstrahl ab. Abweichungen kénnen zu falsch-positiven oder falsch-nega-

tiven Ergebnissen und moglicherweise zu einer falschen Diagnose fuhren.

Wassilew et al. (2012) konnten zeigen, dass die Beurteilung der acetabularen Retroversion
auf einer a.p.-Beckenubersichtsaufnahme nicht zuverlassig moglich ist und einer der

Grunde dafir eine unterschiedliche Beckenkippung bei Durchfiihrung der

11



-Einleitung-
Rontgenaufnahme sei [68]. Das ,Anterior Pelvic Plane“-Konzept ist eine Mdglichkeit, die
Position des knéchernen Beckens im Raum festzulegen. Dabei wird eine Ebene (,Anterior
Pelvic Plane®, APP) durch drei Punkte anhand knécherner Landmarken definiert: die Sym-
physe sowie die beiden vorderen Darmbeinstacheln [10,13] (Abb. 6). Zum Roéntgen wird
diese Ebene parallel zum Rontgentisch ausgerichtet und so die Position des Beckens be-
stimmt. Nach Zheng et al. (2009) ist dies die korrekte Position zur Beckenubersichtsauf-

nahme im Liegen [72].

@ xray source
Anterior supetrior
illac spine

Anterior pelvic
plane (APP)

Pubic
tubercte

Plane parallel
to the APP

xray piane

Abb. 6: APP (Quelle: modifiziert aus Zheng et al. (2009) [72])

Bisher haben sich im klinischen Alltag keine Lagerungshilfen etabliert, die eine akkurate
und reliable Ausrichtung des Beckens zum Rontgenzentralstrahl erméglichen. Die korrekte
Lagerung und damit die Qualitat der Beckentbersichtsaufnahmen ist zu einem grof3en An-
teil abhéngig vom Augenmald und dem Lagerungsgeschick der/des MTRA.

Das Ziel dieser Studie ist die Entwicklung einfacher mechanischer Hilfsmittel zur reprodu-
Zierbaren Positionierung des Beckens auf dem Rdntgentisch, so dass die APP-Ebene pa-

rallel zur Tischplatte liegt.
Folgende Fragestellungen wurden der hier vorliegenden Studie zugrunde gelegt:

.Lasst sich mittels spezieller Lagerungs- und Einstellhilfen durch eine kontrollierte Ausrich-
tung des Beckens in Relation zum Rontgenzentralstrahl eine standardisierte Rontgenauf-
nahme (Beckenulbersichtsaufnahme) anfertigen, die reproduzierbar ist und eine zuverlas-

sige Beurteilung der Pfannenéffnungsebene beim FAI erméglicht?®

12
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L~otimmt die Hypothese, dass so gefertigte Beckeniibersichtsaufnahmen eine reproduzier-
bare Bestimmung von Messlinien, Winkeln und Réntgenzeichen erlauben, die in der Diag-
nostik des femoroacetabularen Impingements verwendet werden? Sind die ermittelten

Werte vergleichbar mit den Messwerten einer Computertomographie?“

~otimmt die Hypothese, dass die Messungen bei Verwendung der Lagerungshilfen genauer
und besser reproduzierbar sind als bei Aufnahmen, die ohne diese Hilfsmittel angefertigt

wurden?*

13
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3. Material und Methoden

3.1 Material

3.1.1 Beckenpraparate

Die Studie wurde an sechs mannlichen und funf weiblichen humanen Beckenpraparaten
durchgefihrt (n=11). Die Praparate stammten von Kdrperspendern des Korperspendepro-

grammes des Anatomischen Institutes der Universitat des Saarlandes.

Die Beckenpraparate wurden den Korperspendern im Anschluss an den Anatomiekurs ent-
nommen, fir die Versuchsreihe nativrontgenologisch und computertomographisch unter-
sucht und nach Abschluss der Untersuchungen dem Kdrperspender zur Bestattung wieder
zugefihrt.

Die Versuchsreihe wurde im Herbst 2012 mit sieben und im Friihjahr 2013 mit weiteren vier
Becken durchgefiihrt. Somit konnte eine Gesamtanzahl von elf Becken erreicht werden.

3.1.2 Praparation

Nach Abschluss des Anatomiekurses lagen die Becken wie folgt vor: Haut und Weichteil-
gewebe waren entfernt, sichtbar waren Muskulatur, Gefa3-Nervenstréange, Lymphknoten

und Knochen.

Zur Entnahme der Beckenknochen wurden zunachst unter Zuhilfenahme von Préparier-
schere und Skalpell die GefaR3-Nervenbundel durchtrennt, die Muskulatur an ihren Ursprin-
gen und Ansatzen abgetrennt und das Weichteilgewebe vom Knochen abprapariert. Die
Huftkapsel wurde beidseits fligelférmig inzidiert und eine Kapsulektomie durchgefihrt, um
die Luxation der Hiftgelenke zu ermdglichen. Mit einer Séage wurde schlussendlich die Wir-

belsdule in H6he des Promotoriums vom Os sacrum abgetrennt.

Fur die weitere Diagnostik verblieb ein knéchernes Beckenpraparat, bestehend aus den
Ossa ilia, Ossa pubica, Ossa ischiadica sowie dem Os sacrum. Aus hygienischen Griinden
wurden die Praparate fur die Untersuchungen in durchsichtige, elastische Plastikfolien ver-
packt (Abb. 7).

14
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Abb. 7: Beckenpraparat

3.1.3 Lagerungshilfen

Fur die Studie wurden zwei verschiedene Lagerungshilfen entwickelt und hergestellt. Als
anatomische Landmarken dienten den Einstellhilfen die Spina iliaca anteriores superiores
beidseits sowie die Symphyse mit dem Ziel einer horizontalen Ausrichtung des Beckens in
dieser Ebene in Anlehnung an das APP-Konzept. Zum Abtasten der Spinae iliacae anteri-
ores superiores und der Symphyse in einer Ebene parallel zum Rontgentisch wurde eine
Lagerungshilfe entworfen, welche dies durch eine Abstandsmessung zu einer parallelen
Ebene zum Réntgentisch ermdéglicht. Da sich die Patienten bei der Durchfiihrung der Be-
ckenlibersichtsaufnahme in Riickenlage befinden, richten sich die anatomischen Landmar-

ken und die daraus resultierende horizontale Ebene in Richtung der Decke aus.

3.1.3.1 Lagerungshilfe A

Bei der Herstellung der Lagerungshilfe A wurden rontgendurchlassige und weitestgehend

rigide Materialien (Acrylglasplatten und Holzstébe) verwendet (s. Abb. 8).

Abb. 8: Lagerungshilfe A
Langstrager mit Lochpragungen zur exakten Einstellung der Hohe (A);
Quertrager (B) zur Fixierung der Taster; drei gel6cherte Tasterstabe (C).

15
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Handelsubliche Acrylglasplatten mit einer Dicke von vier Millimetern wurden nach vorheri-
ger Berechnung von Lénge und Breite, sowie Ausrichtung der notwendigen Fihrungs-
schlitze fur die Taster exakt nach Planungsskizze (s. Abb. 9) gefrést. Die Tasterstédbe aus
Holz mit einer Gesamtlange von 330mm wurden ebenfalls mit Lochbohrungen im Abstand
von 4mm versehen. Die Langstrager weisen eine Lange von 500 mm und eine Breite von
250 mm auf. Die Lécher zur Fixierung des Quertragers an den Aul3enseiten der Langstrager

haben einen Abstand von 6mm.

Zur Verbesserung der Stabilitdt und Standfestigkeit der Lagerungshilfe auf dem Untersu-
chungstisch wurde an beiden Langstragern eine Holzleiste montiert. Der Quertrager mit
einer Lange von 780 mm und einer Breite von 300 mm beinhaltet zwei Fihrungen an den
Aulenseiten zur Verankerung mit den Langstragern sowie mehrere Schlitzfihrungen zur

Ausrichtung der Tasterstabe.

r53

Abb. 9: Planungsskizze Quertrager
A: Schlitzfiihrungen zur Ausrichtung der Tasterstabe tUber der Symphyse; B: AuRenfiihrungen zur
Verankerung der Langstréager; C: Fuhrungen zur Ausrichtung der Tasterstabe Uiber Spina iliaca an-
terior superior

Unter der Voraussetzung eines exakt ebenen Untergrundes, welcher durch den Rontgen-
tisch gegeben ist, kdnnen Langs- und Quertrager in einem Winkel von 90° positioniert wer-
den. Die anschlieRend eingebrachten Tasterstabe bilden mit der Querplatte ebenfalls einen
90° Winkel, sodass die exakte Ausrichtung der drei Messpunkte in einer horizontalen Ebene

(,;anterior pelvic plane®) ermdglicht wird (s. Abb. 8).
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3.1.3.2 Lagerungshilfe B

Zur Vereinfachung der Handhabung einer Lagerungshilfe im klinischen Alltag am Patienten

wurde eine zweite Variante, die Lagerungshilfe B, entwickelt und hergestellt. Diese besteht
ebenfalls aus Acrylglas mit einer Dicke von vier Millimetern. Sie hat eine Lange von 520
mm und eine Breite von 500 mm. Des Weiteren besteht sie aus einem stabilisierenden
Holzrahmen, variabel einstellbaren Tastern aus Kunststoff und zwei fest montierten Was-
serwaagen (s. Abb. 10 und 11).

Abb. 10: Lagerungshilfe B
Acrylglasplatte (A); Kunststofftaster in Schlitzfiihrungen (B); Wasserwaagen zur manuellen Aus-
richtung (C)

Abb. 11:
Kontrolle der korrekten Ausrichtung des Beckens durch Wasserwaagen
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3.1.3.3. Stabilisierungshilfen

Um ein kndchernes Becken in seiner Position auf dem Rdntgentisch zu stabilisieren, beno-

tigt es weitere Materialien, da hier die natirliche Abstiitzung durch den normalerweise vor-
handenen Weichteilmantel entfallt. So wurden die Beckenschaufeln durch zwei Schaum-
stoffecken stabilisiert, der kaudale Anteil durch ein keilfdrmiges Kissen sowie einen Sand-

sack in Position gehalten (s. Abb. 10).

3.1.4 Rontgengerat

Zur Durchfiihrung der Rontgendiagnostik wurde ein Réntgengerat der Firma Siemens ®
(Berlin, Deutschland) benutzt. Der Abstand der Réntgenelektrode zum Tisch (Film-Fokus-
Abstand) wurde fir alle auf 1100mm festgelegt. Der Rontgenzentralstrahl wurde orthograd
auf den Mittelpunkt zwischen Symphysenoberrand und einer Linie zwischen den Spinae

iliacae anteriores superiores ausgerichtet.

3.1.5 Computertomograph

Die CT-Diagnostik der Becken wurde in der Klinik fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Universitatsklinikums des Saarlandes durchgefiihrt. Fir die Messungen
wurde ein Computertomograph der Marke Philips® (Best, Niederlande) mit der Markenbe-

zeichnung ,Brilliance 16“ benutzt.

Abb. 12:
Philips ® Computertomograph (Klinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie,
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar)
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3.2 Methoden

3.2.1 Durchfiihrung der Messungen

3.2.1.1 Rontgendiagnostik

Die nativrontgenologischen Aufnahmen der Becken wurden in der Rontgenabteilung der
Klinik far Orthopadie und Orthop&dische Chirurgie, Universitatsklinikum des Saarlandes,
angefertigt. Fur alle Beckenpraparate wurde jeweils eine Beckenibersichtsaufnahme in
Freilagerung ohne Lagerungshilfen (Lagerung frei), mit der Lagerungshilfe A (Lagerung A)
und mit der Lagerungshilfe B (Lagerung B) durchgefuhrt.

Zuerst wurde eine Aufnahme in freier Lagerungstechnik ohne Positionierungshilfe durchge-
fuhrt. Die in durchsichtigen, elastischen Plastiktiiten verpackten Beckenknochen wurden
mittig auf dem Rontgentisch platziert. Das Beckenpraparat wurde mit Hilfe von Sandsacken,
keilformigen Kissen und Schaumstoffecken, jedoch ohne Ausrichtungshilfe in seiner Posi-
tion fixiert. Per Augenmal3 wurden dann die Spinae anteriores superiores und die Sym-
physe in eine horizontale Ebene parallel zum Rontgentisch ausgerichtet. Diese Lagerung
sollte den klinischen Alltag reproduzieren, in dem bei Beckenibersichtaufnahmen der Pati-

ent moglichst gerade auf dem Tisch gelagert wird.

Die nachste Aufnahme wurde dann mit Hilfe der Lagerungshilfe A angefertigt. Auch hier
wurde das Becken mit den o.g. Hilfsmitteln fixiert, die Lagerungshilfe dann aufgebaut und
die Tasterstabe auf die drei vorbeschriebenen anatomischen Landmarken des Beckens
ausgerichtet. Nachdem die Ausrichtung der Punkte in einer horizontalen Ebene parallel zum

Rontgentisch erreicht war, wurde die Réntgenaufnahme angefertigt.

Als dritte Aufnahme wurde, analog zu den beiden vorangegangenen, die Lagerungshilfe B
angewendet. Als wichtigstes Kriterium galt hier zu beachten, dass sowohl die Taster korrekt
auf die jeweiligen anatomischen Landmarken aufgebracht als auch die beiden an der La-
gerungshilfe B angebrachten Wasserwaagen exakt im Soll eingestellt waren. Dies garan-
tierte auch hier eine Lagerung in horizontaler Ebene orthograd in Relation zum Rontgen-

zentralstrahl.

Die Positionierung der Beckenpraparate wurde fir jede Lagerungsmethode und Aufnahme

neu durchgefuhrt.

Die Durchfuhrung der Lagerung und Einstellung der Lagerungshilfen erfolgte durch einen
Untersucher. Die Durchfuhrung der Beckenlbersichtsaufnahme mit Einstellung des
Rontgenzentralstrahles durch Mitarbeiter (MTRA) der Rontgenabteilung der Klinik fir Or-

thopadie und Orthopadische Chirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes.
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3.2.1.2 CT-Diagnostik

Die Beckenknochen wurden an einem Philips Brilliance 16 (Philips, Best, Niederlande), ei-

nem 16-Zeilen Spiral-CT untersucht. Die R6hrenspannung betrug jeweils 120 kV bei einem
Rohrenstrom von 300 mAs. Die Rekonstruktion der Bilder erfolgte in einem Knochenfenster
mit einer Schichtdicke von 0,8 mm und einem Inkrement von -0,4 mm sowie in einem

Weichteilfenster mit einer Schichtdicke von 3 mm und einem Inkrement von -2 mm.

3.2.2 Auswertung der Messungen

3.2.2.1 Auswertung der ROntgenaufnahmen - Abstandsmessungen

Um einen validen Vergleich der drei Lagerungsmethoden untereinander zu ermdglichen,
wurden auf den Beckenubersichtsaufnahmen Messwerte bestimmt, die einen Rickschluss
auf die korrekte Ausrichtung des Beckens im Hinblick auf Inklination und Rotation zulassen.
In Anlehnung an die Studie von Tannast et al. aus dem Jahre 2006 [63] wurden folgende

Messwerte bestimmt:

o vertikaler Abstand Symphyse — Sacrococcygealgelenk (Abb. 13, a)

o vertikaler Abstand Symphyse — Steil3beinspitze (Abb. 13, b)

e horizontaler Abstand Symphyse — Mitte Sacrococcygealgelenk (Abb. 13, c)
o vertikaler Abstand Symphyse — kaudales Ende lliosacralgelenk (Abb. 13, d)
¢ Ratio ventraler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang (Abb. 13, d/e)

¢ Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum beidseits (Abb. 13, f/g)

Abb. 13:
Abstandsmessungen nach Tannast et al. 2006 [63]
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Aufgrund der Annahme, dass die Rontgenstrahlung divergent ist (Vergré3erung um
110%), wurde der VergroRerungsfaktor aus den Messwerten der Rontgenaufnahmen her-
ausgerechnet, um eine Vergleichbarkeit mit den Messwerten der CT-Untersuchungen zu

erreichen.

3.2.2.2. Auswertung der Rontgenaufnahmen - Rontgenzeichen

Folgende Roéntgenzeichen, die Rickschlisse auf die Orientierung der Hiftpfannen ermég-

lichen, wurden erhoben:

1. Cross-over-Sign
2. Ischial Spine Sign

3.2.2.3 Auswertung der CT-Untersuchung

Die Bilder wurden in dem Format ,Digital Imaging and Communication in Medicine® (DI-
COM) gespeichert und mittels Osirix MD 7.5 (Pixmeo SARL, Genf, Schweiz) weiterverar-
beitet. Die erforderlichen Ebenen wurden manuell analog zu den Réntgenaufnahmen ein-
gestellt und die zur Réntgenuntersuchung korrespondierenden Messungen wurden anhand
der CT-Bilder durchgefuhrt (s. Abb. 14 und 15). Die Messungen erfolgten durch zwei von-
einander unabhangige Untersucher und zu zwei verschiedenen Messzeitpunkten, um die

Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitdt der CT-Messmethode zu bestimmen.

Abb. 14:
3D-Darstellung eines verwendeten Beckens: Die weil3 schraffierte Flache zeigt die Ebene zwi-
schen den Spinae iliacae anteriores superiores und der Symphyse nach dem ,Anterior Pelvic
Plane“-Konzept.
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Abb. 15:
Auswertung der CT-Untersuchung mit Osirix unter Einstellung der ,Anterior Pelvic Plane“-Ebene
(s.S.13, Abb. 6).

(a) Sagittal ausgerichtete Rekonstruktion: Die violette Linie zeigt die koronare Ebene, welche durch
die obere Grenze des Mittelpunkts der Symphyse und die vordere Facette der oberen vorderen
Spinae iliacae verlauft (s. c). Sie ist orthogonal zur blauen Linie, welche die angepasste axiale
Ebene darstellt.

(b) Angepasste koronare Rekonstruktion: Darstellung der Spinae iliacae anteriores superiores und
der Symphyse. Diese Schnittebene entspricht der ,Anterior Pelvic Plane“-Ebene. Die blaue Linie
verbindet die vordere Facette der oberen vorderen Spinae iliacae, die gelbe Linie verlauft durch
den Mittelpunkt der Symphyse (Sagittalebene) und ist orthograd zur blauen Linie.

(c) Angepasste axiale Rekonstruktion: Die gelbe Linie stellt die angepasste sagittale Ebene dar
und verlauft durch den Mittelpunkt der Symphyse und ist orthogonal zu der violetten Linie, die die
obere Grenze des Mittelpunkts der Symphyse (s. a) und die vordere Facette der Spinae iliacae an-
teriores superiores verbindet.

3.3 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit der Statistiksoftware Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS ®) Version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Des Weiteren
wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel ® Version 2010 (Microsoft
Corporation) benutzt. Mit Hilfe dieser Programme erfolgte die deskriptive Statistik mit Be-

stimmung der Mittelwerte sowie Standardabweichungen der Messungen.

Die Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitat wurde mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffi-
zienten (Intra-Class-Correlation) sowie dem Cohens Kappa errechnet. Der Intraklassen-
Korrelationskoeffizient (ICC) wurde zur Quantifizierung der Ubereinstimmung der Ab-
standsmessungen zwischen den beiden Beobachtern und zwischen den beiden Messzeit-
punkten benutzt. Dieser kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen und spricht ab einem

Wert >0.8 fir eine adaquate Korrelation [54].
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Cohens Kappa ist ein weiteres Malf? flr die Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitat von zwei
Untersuchern und wurde fiir die Korrelationsprifung der Réntgenzeichen verwendet. Auch
der Cohens Kappa kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. K<0,2 steht hier fir eine
schwache Ubereinstimmung, k>0,8 fiir eine sehr gute Ubereinstimmung [38,70].

Um die verschiedenen Lagerungsmethoden mit der Computertomographie und untereinan-
der zu vergleichen und dies grafisch darzustellen wurden Bland-Altman-Diagramme ver-
wendet. In diesen Punktediagrammen werden die Differenzen beider Messmethoden ge-
gen den Mittelwert der beiden Methoden aufgetragen [3]. Dartiber hinaus wurde mit dem t-
Test fur verbundene Stichproben eine Korrelationsanalyse der Mittelwerte der absoluten
Differenzen zweier Messmethoden untereinander untersucht. Dieser Test kann benutzt

werden, wenn zwei zu vergleichende Gruppen voneinander abh&ngig sind [28].
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4. Ergebnisse

4.1 Rontgendiagnostik

Die Tab. 1 zeigt beispielhaft die Werte fur Becken Nr. 1602. Die Messdaten der restlichen

Becken sind dem Anhang beigefugt. In der Tab. 2 wurden die Messwerte aller Beckenpra-

parate mit sdmtlichen Lagerungshilfen zusammengetragen.

Lagerungstyp frei A B
Beckennummer 1602 1602 1602
Alter/Geschlecht 82/m 82/m 82/m
Cross-over-Sign rechts/links nein/ja ja/ja ja/ja
vertikaler Abstand Symphyse-Sakrococcygealgelenk 29 50 45,5
horizontaler Abstand Symphyse-Mitte Sakrococcygealgelenk 6 10 5,5
vertikaler Abstand Symphyse-Steibeinspitze 0 20 15,5
vertikaler Abstand Symphyse-kaudales Ende Iliosakralgelenk 66 78,5 77
Ratio vertikaler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,49 0,57 0,57
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum rechts 1 0,54 0,69
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum links 1,04 0,71 0,84
Spina rechts sichtbar nein ja ja
Spina links sichtbar ja ja ja

Tab. 1

Messergebnisse Rontgendiagnostik; m=mannlich; Zahlenwerte sind in Millimeter angegeben; die
Bezeichnung ,.frei“ steht fur die freie Lagerung des Beckens ohne Hilfsmittel, ,,A“ fir die Lage-
rungshilfe A und ,,B* fur die Lagerungshilfe B (siehe S. 15 bis 17)

Vertikaler Abstand Symphyse — 36,8 +22,2 40,1+£18,5
Sacrococcygealgelenk [3,6-71,1] [12,6 — 70,7]
Horizontaler Abstand Symphyse — 53+4,1 48+3
Mitte Sacrococcygealgelenk [0-13,5] [0-10,4]
Vertikaler Abstand Symphyse — 8,2+19,1 13,5+ 16,1
SteiBbeinspitze [-23,4 — 34,2] [-16,2 — 33,3]
Vertikaler Abstand Symphyse — 79,2+17,4 83,9+19,1
kaudales Ende lliosacralgelenk [59,4 — 98,6] [63-123,3]
Ratio vertikaler/ horizontaler Durchmesser 0,6%0,1 0,6+0,1
Beckeneingang [0,46 — 0,75] [0,48 — 0,92]
Ratio vertikales/ horizontales Foramen 1,0+£0,2 1,0+£0,2
obturatum rechts [0,74 — 1,49] [0,54 —1,41]
Ratio vertikales/ horizontales Foramen 1,1+0,2 1,1+0,3
obturatum links [0,78 — 1,63] [0,71-1,56]
Tab. 2

35,3+19,6
[11-73,8]

4,1+3,1
[0-10,4]

11,9+£15

[-12,6 - 33,

80,7+ 15,9

8]

[63,9-117]

0,6+0,1

[0,45-0,75]

1,0+0,2

[0,69-1,31]

1,1+0,2

[0,84 —1,36]

25,4+139
[8,3-46,1]

3,8+ 1,4
[1,7-61]

1,0£16,3
[-29,2-20,5]

68,1+ 15,7
[49,8 - 100,8]

0,5+0,1
[0,4-0,72]

1,2+£0,1
[0,96 —1,39]

1,2+£0,2
[0,77 —1,54]

Mittelwerte + Standardabweichungen sowie [Min-Max] der Réntgen- und CT-Diagnostik in mm

24




-Ergebnisse-

4.2. CT-Diagnostik

Die Tab. 3 und 4 zeigen beispielhaft die Messungen fir Becken Nr. 1602. Die weiteren

Messungen sind dem Anhang beigefugt. Die zugehorigen CT-Werte fur Mittelwert, Stan-

dardabweichung und Min/Max-Werte sind der Tab. 2 zu entnehmen.

a.) Erste Messung CT

Untersucher Untersucher 1 Untersucher 2
Beckennummer 1602 1602
Alter/Geschlecht 82/m 82/m
Cross-over-Sign rechts/links nein/ja nein/ja
vertikaler Abstand Symphyse-Sakrococcygealgelenk 27,5 29,08
horizontaler Abstand Symphyse-Mitte Sakrococcygealgelenk 1,6 1,4
vertikaler Abstand Symphyse-Steibeinspitze 0 0
vertikaler Abstand Symphyse-kaudales Ende Iliosakralgelenk 56,95 56,81
Ratio vertikaler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,5 0,49
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum rechts 0,97 0,94
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum links 0,98 0,99
Spina rechts sichtbar nein nein
Spina links sichtbar nein nein

Tab. 3

Erste Messung CT; m = mannlich; Zahlenwerte sind in Millimeter angegeben

b.) Zweite Messung CT

Untersucher Untersucher 1 Untersucher 2
Beckennummer 1602 1602
Alter/Geschlecht 82/m 82/m
Cross-over-Sign rechts/links nein/ja nein/ja
vertikaler Abstand Symphyse-Sakrococcygealgelenk 29 28,6
horizontaler Abstand Symphyse-Mitte Sakrococcygealgelenk 2,4 1,5
vertikaler Abstand Symphyse-Steibeinspitze 0 0
vertikaler Abstand Symphyse-kaudales Ende Iliosakralgelenk 59,2 57,7
Ratio vertikaler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,51 0,5
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum rechts 0,98 0,96
Ratio vertikales/horizontales Foramen obturatum links 0,91 0,98
Spina rechts sichtbar nein nein
Spina links sichtbar nein nein

Tab. 4

Zweite Messung CT; m = mannlich; Zahlenwerte sind in Millimeter angegeben

25




-Ergebnisse-

4.3 Inter-/Intra-Untersucher-Reliabilitat der CT-Messungen

Die Tab. 5 zeigt die ermittelten Daten zur Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitéat der CT-
grafischen Messungen. Die Rontgenzeichen ,Cross-over-Sign“ und ,Ischial Spine Sign*
wurden mittels Cohens Kappa (k) Test korreliert. Hier zeigte sich eine gute Ubereinstim-
mung. Die Abstandsmessungen wurden mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten
(ICC) miteinander verglichen. Die ermittelten ICC-Werte lagen >0.8 und sprechen fir eine

adaquate Korrelation zwischen den Messwerten.

Cohens Kappa (k) ICC (Intraklass-
(Rontgenzeichen) Korrelationskoeffizient)
(Abstandsmessungen)

Inter-Observer-Reliabilitat (CT) 0,78 0,99
Intra-Observer-Reliabilitat (CT) 0,69 0,98
I T
<0,20 Schwach

0,21 - 0,40 Leicht

0,41 - 0,60 MittelmaRig

0,61-0,80 Gut

0,81 -1,00 Sehr gut

(Nach Altman DG, Practical Statistics for Medical
Research, 1991)

20,8 Adaquate Korrelation der Variablen
Tab.5
Werte flr die Inter- und Intra-Untersucher Reliabilitat der Réntgenzeichen und Abstandsmessun-
geninder CT
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4.4 Korrelation Rontgen und CT fiir die Abstandsmessungen

Die Abbildungen 16 bis 18 zeigen die Bland-Altman-Plots zur grafischen Darstellung des

Vergleiches der drei Lagerungsmethoden (frei, A, B) mit dem CT als Referenzmedium.

Korrelation Réntgen freie Lagerung und CT
Es zeigt sich eine hohe Streuung der Messwertdifferenzen. Diese liegen vorwiegend ober-

halb des Mittelwertes der Differenz + 1,96 x Standardabweichung der Differenz. Dies spricht

fur eine niedrige Ubereinstimmung der Messwerte der Rontgenuntersuchung der freien La-

gerung mit denen der CT-Untersuchung.
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Abb. 16: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Korrelation der Messwerte fir die Abstandsmessun-
gen der Rontgenuntersuchungen der ,freien Lagerung®“ mit denen der korrespondierenden CT-
Untersuchungen. Die rote Linie markiert den Mittelwert der Differenz der Messwerte. Die obere gelbe
Linie zeigt den Mittelwert der Differenz + 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Die untere
gelbe Linie zeigt den Mittelwert der Differenz - 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Der
schwarze Punkt entsteht durch die Uberlagerung mehrerer Einzelwerte.
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Korrelation Réntgen Lagerung A und CT

Es zeigt sich auch fir diese Lagerungsmethode eine hohe Streuung der Messwertdifferen-
zen. Diese liegen ebenfalls vorwiegend oberhalb des Mittelwertes der Differenz + 1,96 x
Standardabweichung der Differenz. Dies spricht fur eine niedrige Ubereinstimmung der

Messwerte der Rontgenuntersuchung der ,Lagerung A“ mit denen der CT-Untersuchung.
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Abb. 17: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Korrelation der Messwerte fiir die Abstandsmessun-
gen der Rontgenuntersuchungen der ,Lagerung A“ mit denen der korrespondierenden CT-Unter-
suchungen. Die rote Linie markiert den Mittelwert der Differenz der Messwerte. Die obere gelbe Linie
zeigt den Mittelwert der Differenz + 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Die untere gelbe
Linie zeigt den Mittelwert der Differenz - 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Der schwarze
Punkt entsteht durch die Uberlagerung mehrerer Einzelwerte.
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Korrelation Réntgen Lagerung B und CT
Es zeigt sich auch fir diese Lagerungsmethode eine hohe Streuung der Messwertdifferen-

zen. Diese liegen ebenfalls vorwiegend oberhalb des Mittelwertes der Differenz + 1,96 x
Standardabweichung der Differenz. Dies spricht fiir eine niedrige Ubereinstimmung der

Messwerte der Réntgenuntersuchung der ,Lagerung B mit denen der CT-Untersuchung.

30,001 o
o
20,00 o o
o
L% ] o - o
—~ (2] o o o
£ o oo
S % © o o
~ 10,00
~ B
c
(] o ) [=]
o = I~ o
= &0
- s
-]
110,00
o
20,00y T T T T T T T T
20,00 00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Mittelwert (mm)

Abb. 18: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Korrelation der Messwerte fiir die Abstandsmessun-
gen der Rontgenuntersuchungen der ,,Lagerung B*“ mit denen der korrespondierenden CT-Unter-
suchungen. Die rote Linie markiert den Mittelwert der Differenz der Messwerte. Die obere gelbe Linie
zeigt den Mittelwert der Differenz + 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Die untere gelbe
Linie zeigt den Mittelwert der Differenz - 1,96 x Standardabweichung der Differenz an. Der schwarze
Punkt entsteht durch die Uberlagerung mehrerer Einzelwerte.
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4.5 Korrelation Rontgen und CT fur die Rontgenzeichen

Zur Bestimmung der Korrelation der Rontgenzeichen zwischen Rontgen und CT wurde fur
jede Lagerung der Cohens Kappa Wert bestimmt. In der Auswertung zeigen sich Werte
zwischen 0,241 und 0,542 und somit eine leichte bis mittelmaRige Korrelation der Werte (s.
Tab. 6 bis 8).

Cross over sign links 0,5

Cross over sign rechts 0,45

Spina ischiadica links 0,295

Spina ischiadica rechts 0,421
Tab. 6

Cohens Kappa Werte fir die Korrelation freie Lagerung und CT.

Auf beiden Seiten zeigt sich eine mittelmafRige Korrelation im Vergleich Rontgen mit CT.
Das Ischial Spine Sign zeigt links eine leichte Korrelation, rechts eine mittelmaRige Korre-

lation.
Wesswert | cohenskappa
Cross over sign links 0,542
Cross over sign rechts 0,241
Spina ischiadica links 0,295
Spina ischiadica rechts 0,421

Tab. 7
Cohens Kappa Werte fir die Korrelation Lagerungshilfe A und CT.

Das Vorhandensein des linken Cross-over-Signs im Vergleich Rontgen mit CT zeigt eine
mittelmafige Korrelation, das rechte Cross-over-Sign eine leichte Korrelation. Der Ver-
gleich der sichtbaren Spina ischiadica im Sinne des Ischial Spine Signs zeigt fur beide Sei-
ten eine leichte Korrelation.
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Cross over sign links 0,5

Cross over sign rechts 0,327

Spina ischiadica links 0,295

Spina ischiadica rechts 0,298
Tab. 8

Cohens Kappa Werte fiir die Korrelation Lagerungshilfe B und CT.

Das Vorhandensein des linken Cross-over-Signs im Vergleich Réntgen mit CT zeigt eine
mittelmafiige Korrelation, das rechte Cross-over-Sign sowie das beidseitige Ischial Spine
Sign eine leichte Korrelation.

4.6 Korrelationsanalyse der verschiedenen Lagerungen

Es erfolgte ein Vergleich der drei verschiedenen Lagerungsmethoden untereinander. Dazu
wurde eine Korrelationsanalyse der Mittelwerte der absoluten Differenzen (Messwerte im
Rontgenbild der entsprechenden Lagerungsmethode — Messwerte im CT) zwischen den
Lagerungsmethoden durchgefiihrt. Diese Analyse erfolgte mit Hilfe des t-Tests fur verbun-
dene Stichproben. Die Tabellen 9 bis 11 zeigen die Korrelationen und Signifikanzen der

einzelnen Lagerungsmethoden untereinander.

I )

vertikaler Abstand Symphyse - Saccrococcygealgelenk 0,765 0,006
vertikaler Abstand Symphyse - Steilbeinspitze 0,069 0,84

horizontaler Abstand Symphyse — Mitte Saccrococcygealgelenk 0,117 0,764

vertikaler Abstand Symphyse — kaudales Ende lliosacralgelenk 0,309 0,384
Ratio ventraler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,21 0,56
Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum rechts 0,127 0,71

Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum links 0,617 0,057

Tab. 9

Korrelationsanalyse der Mittelwerte der absoluten Differenzen (Lagerung A-Réntgen — CT;
Lagerung frei Rontgen — CT) mit Hilfe des t-Tests fur verbundene Stichproben
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esere = raton | S

vertikaler Abstand Symphyse - Saccrococcygealgelenk 0,546 0,082
vertikaler Abstand Symphyse - SteilRbeinspitze 0,407 0,214
horizontaler Abstand Symphyse — Mitte Saccrococcygealgelenk 0,173 0,657
vertikaler Abstand Symphyse — kaudales Ende lliosacralgelenk 0,393 0,261
Ratio ventraler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,424 0,221
Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum rechts 0,384 0,243
Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum links 0,772 0,009
Tab. 10

Korrelationsanalyse der Mittelwerte der absoluten Differenzen (Lagerung B-Réntgen — CT;
Lagerung frei Rontgen — CT) mit Hilfe des t-Tests fur verbundene Stichproben

esers i [ iiton:

vertikaler Abstand Symphyse - Saccrococcygealgelenk 0,693 0,018
vertikaler Abstand Symphyse - Steiltbeinspitze 0,322 0,334
horizontaler Abstand Symphyse — Mitte Saccrococcygealgelenk 0,351 0,393
vertikaler Abstand Symphyse — kaudales Ende lliosacralgelenk 0,041 0,911
Ratio ventraler/horizontaler Durchmesser Beckeneingang 0,02 0,956
Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum rechts 0,544 0,084
Ratio ventrales/horizontales Foramen obturatum links 0,617 0,057
Tab. 11

Korrelationsanalyse der Mittelwerte der absoluten Differenzen (Lagerung A-Roéntgen — CT,;
Lagerung B-Réntgen — CT) mit Hilfe des t-Tests fur verbundene Stichproben

32



-Diskussion-

5. Diskussion

5.1 Material und Methoden

In dieser Studie wurden zwei verschiedene Lagerungshilfen entwickelt, um eine einfache

und reproduzierbare Ausrichtung des Beckens in Relation zum Réntgenzentralstrahl bei
Beckenibersichtsaufnahmen zu ermdéglichen. Dies ist fur die réntgenologische Beurteilung
des Pfannenrandes und damit fiir die Einschatzung der Pfannenéffnungsebene entschei-
dend [32]. Beim femoroacetabularen Impingementsyndrom (Typ Pincer) liegt in vielen Fal-
len eine Retroversion der Huftgelenkspfanne vor, die sich nativrontgenologisch in einem
positiven Cross-over-Sign und einer prominenten Spina ischiadica widerspiegeln kann. Die
Darstellung wird durch Fehlpositionierung des Beckens stark beeinflusst und verfalscht.
Daher kdnnen falsch-positive oder falsch-negative Ergebnissen auftreten. Im Falle einer
préazisen Rontgenprojektion und einer damit einhergehenden zuverlassigen Aussage uber
das Vorhandensein eines FAI-Syndroms kann eine weiterfuhrende Diagnostik eingespart
werden. Gerade hinsichtlich der kosten- und zeitintensiven Durchfiihrung einer Magnetre-
sonanztomographie, aber auch im Hinblick auf eine erhdhte Strahlenbelastung durch eine
zusatzliche Computertomographie spielt dies eine grof3e Rolle. Insbesondere die Lage-
rungshilfe B erlaubt eine zeitsparende Ausrichtung des Beckens zur Anfertigung einer Be-
ckenlbersichtsaufnahme. Die Lagerungshilfe B ermdglichte im Rahmen dieser Studie im
Vergleich zur Lagerungshilfe A und auch der freien Lagerungstechnik die schnellste Be-

ckenpositionierung.

Auch aus strahlenhygienischen Grinden erscheint die Verwendung einer Lagerungshilfe
zur reproduzierbaren Positionierung des Beckens fir die Beckenibersichtsaufnahme vor-
teilshaft. Die Strahlenexposition kann durch eine préazise und einmalig durchgefiihrte Ront-
gendiagnostik mit validem Ergebnis und damit verbundener Vermeidung von wiederholten
Rontgenaufnahmen oder einer ergdnzenden Computertomographie deutlich reduziert wer-

den.

Die Messungen wurden an elf humanen Beckenpraparaten durchgefiihrt. Die Anzahl zeigt
sich im Vergleich zu anderen Studien als adaquat. Meunier et al. untersuchten die aceta-
bulare Verkippung anhand von a.p.- Rontgenbildern an einem einzelnen Beckenpréaparat
[39]. In der Studie von Siebenrock et al. (2003) wurden vier Beckenpraparate genutzt, wel-
che ebenfalls mit einer Lagerungshilfe positioniert wurden [55]. Tannast et al. (2005) nah-
men 20 Beckenpraparate zur Durchfihrung einer Studie tber die Rotation und horizontale

Verkippung des Beckens auf a.p.-Aufnahmen [62].
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Vergleichbare Lagerungshilfen, wie sie in dieser Studie benutzt wurden, gibt es unseres
Wissens nach bis dato nicht. Sie sollen die Lagerung des Beckens standardisieren, indem

sie eine akkurate Ausrichtung des Beckens nach dem APP-Prinzip ermdglichen.

Die in dieser Studie angefertigten Rdntgenbilder wurden in einer simuliert liegenden Posi-
tion der Becken durchgefiihrt. Uber eine lange Zeit wurde kontrovers diskutiert, ob eine
Beckenibersichtsaufnahme im Liegen oder im Stehen durchgefihrt werden sollte. Konishi
et al. (1993) beschrieben, dass in stehender Position eine vermehrte Aufrichtung des Be-
ckens bestiinde und sprach sich damit fur Aufnahmen in liegender Position aus [30]. Garbuz
et al. (2004) wiederum waren der Meinung, dass das Anfertigen von Beckenubersichtsauf-
nahmen im Stehen erfolgen sollte, da dies einen Uberblick der Hiften bei Belastung wider-
spiegeln soll [16]. Eckman et al. (2006) beschrieben, dass eine klinische und experimentelle
Evidenz darUber bestiinde, dass die Rickenlage in der anatomischen Frontalebene die
vertikale Beckenorientierung in aufrechter Position widerspiegelt [12]. Auch Konishi et al.
(1993) untersuchten beide Aufnahmepositionen. Sie fanden heraus, dass bei Réntgenbil-
dern, die im Stehen aufgenommen wurden, eine vermehrte Reklination des Beckens be-
stiinde [71]. Eine Studie von Perreira et al. (2010) konnte zeigen, dass weibliche Becken

anatomisch einen héheren Anteversionwinkel aufweisen als mannliche Becken [46].

Kusma et al. (2006) beschrieben, dass beim stehenden Patienten aufgrund der axialen Be-
lastung eine verlasslichere Aussage Uber die Gelenkspaltweite und die damit verbundene
Knorpeldicke getroffen werden kann. Allerdings sahen sie einen Vorteil in der Liegendauf-
nahme, da hier eine bessere Kontrolle der sagittalen Beckenverkippung und Beinrotation
erreicht werden kann, inshesondere wenn beide Beine am Ende des Rontgentisches Uber-
hangen. Des Weiteren waren sie der Meinung, dass eine exakte und reproduzierbare Auf-
nahmetechnik unverzichtbar sei, gerade in Hinblick auf die Beurteilung der Pfannenausrich-
tung. Entscheidend sei dabei die orthograde Ausrichtung des Réntgenzentralstrahls. Dieser
sollte auf den Mittelpunkt zwischen Symphysenoberrand und einer Linie zwischen den Spi-
nae iliacae anteriores superiores ausgerichtet werden, seine Inklination sollte so eingestellt
sein, dass auf dem Réntgenbild zwischen der Symphyse und der Spitze des Os coccygeum

ein Abstand von ein bis zwei Zentimetern bestehe.

Wenn die Lagerung des Beckens nicht akkurat zur Tischebene ist, wird eine vermehrte
Inklination des Beckens den Abstand von Symphyse zur Coccyxspitze erhéhen. Der Ab-
stand kann sich aber auch durch eine vermehrte Reklination vermindern oder gar zur Uber-
lagerung von Symphyse mit Os coccygeum fihren. Zusammenfassend kann bei unpraziser
Einstellung wie einer zu hohen Inklination oder Reklination, als auch bei einer Fehlrotation

des Beckens keine verlassliche Aussage Uber Formabweichungen getroffen werden. Die
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Rotation lie3e sich durch eine exakte Ausrichtung des Coccyx auf die Symphyse und durch

symmetrisch erscheinende Foramina obturatoria kontrollieren [32].

Aus strahlenhygienischen Grinden ist es deshalb umso wichtiger, eine solche Ausrichtung

mit nur einer Aufnahme zu erreichen.

Clohisy et al. (2008) waren ebenfalls der Meinung, dass eine a.p.-Aufnahme des Beckens
am liegenden Patienten durchgefihrt werden sollte, um eine valide Beurteilung der réntge-
nologischen FAI-Zeichen treffen zu kénnen. Sie empfohlen, dass der Patient mit beiden
unteren Extremitaten gestreckt und 15° innenrotiert gelagert werden sollte. Der Rdntgen-
zentralstrahl sollte auf den Mittelpunkt einer virtuellen Linie zwischen der oberen Grenze
der Symphyse und der Spinae iliacae superiores ausgerichtet sein. Der Abstand der

Rontgenelektrode sollte zum Becken 120 cm betragen [6].

Nishihara et al (2003) untersuchten auch den Unterschied zwischen liegender und stehen-
der Position bei der Durchfiihrung einer Rontgenaufnahme des Beckens. Sie beschrieben,
dass sich beide Positionen beziiglich der Verkippung um weniger als 10° unterscheiden
[44]. Interessant wird dies jedoch hinsichtlich der Ergebnisse der Studie von Jamali et al.
(2007), die die Validitat des Cross-over-Sign (COS) an 41 Becken untersuchte. Sie fanden
heraus, dass ab einer Verkippung von bereits 4° das COS bei einigen Praparaten nicht
mehr darstellbar war. In Hinblick darauf, dass ein positives COS als rontgenologischer Hin-
weis auf ein FAI gewertet werden kann, kann es also schon bei geringer Verkippung des
Beckens zu falschen Ergebnissen kommen [24].

Ob das COS als sicheres rontgenologisches Zeichen zu werten ist wird weiterhin diskutiert.
In einer aktuellen Studie aus dem Jahre 2017 von Wassilew et al. wurden 200 asymptoma-
tische Huften mit Hilfe von CT-grafischen 3D-Rekonstruktionen hinsichtlich eines COS un-
tersucht. In 24% der Falle konnte ein positives COS trotz asymptomatischem Patienten
gefunden werden. Dies veranlasste die Untersucher zu der Aussage, dass alleinig ein po-
sitives COS nicht beweisend fir ein FAI ist, sondern weitere radiologische Zeichen sowie
die klinische Symptomatik des Patienten in der Summe betrachtet werden sollten [69]. Die
Verkippung des Beckens ist auf a.p.-Rontgenbildern schwer zu kontrollieren und hat eine
direkte Auswirkung auf die abgebildete Ausrichtung des Acetabulums. Siebenrock et al.
(2003) fuhrten eine Studie an 86 a.p.- Beckenubersichtsaufnahmen durch, in der auch das
COS beurteilt wurde. Die Aufnahmen wurden in verschiedenen Lagerungen der Becken
beurteilt. Sie fanden heraus, dass ab einer Reklination des Acetabulums von 12° das COS
in keinem der Aufnahmen mehr vorhanden war, in der Neutralposition jedoch in 50% der
Falle. Weiterhin stellten sie fest, dass ab einer Inklination von 9° wiederum in allen Aufnah-
men ein positives COS nachweisbar war [56]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Tannast
et al. (2005). Hier wurden die Becken in 50° und 60° Verkippung geréntgt. Wahrend bei
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einer Inklination von 50° ein positives COS vorlag, konnte dies bei 60° Inklination nicht mehr
festgestellt werden [62]. Zusammenfassend erscheint die Bestimmung des COS als ront-
genologisches Zeichen eines FAl sicherlich sinnvoll. Es ist jedoch abhangig von einer kor-
rekten Lagerung des Beckens, um falsch-positive oder falsch-negative Ergebnisse zu ver-

meiden.

Auch das Ischial Spine Sign (ISS) stellt ein rontgenologisches Zeichen eines FAI-Syndroms
dar. Kalberer et al. (2007) untersuchten das ISS an 149 Rontgenbildern von Patienten mit
positiver Impingementsymptomatik und kamen zu dem Schluss, dass das ISS in Verbin-
dung mit einem COS zur Beurteilung verwendet werden sollte, um Patienten im frihen Sta-
dium eines FAI-Syndroms diagnostizieren zu kdnnen. Es sollte auch dann als diagnosti-
sches Kriterium zu Rate gezogen werden, wenn das ISS beidseits auftritt und nur eine Seite
symptomatisch ist [25].

Die prazise technische Durchfiihrung der Beckenibersichtsaufnahme und die anschlie-
Rende Kontrolle der Qualitat des Rontgenbildes insbesondere im Hinblick auf eine mogliche
Verkippung oder Fehlrotation des Beckens sind essenziell fir die Festlegung einer korrek-
ten Diagnose. Dieser Prozess sollte den Untersucher dahin leiten, die angemessene Be-
handlungsmethode festlegen zu kénnen, welche dem Patienten das bestmdgliche Behand-
lungsergebnis bringt. Wie bereits Clohisy et al. (2009) beschrieben, sind dafiir spezielle
Techniken der Bildaufnahme zu etablieren. Die Aufnahmen sollten stets gleiche, untersu-
cherunabhangige Ergebnisse liefern, also eine hohe Reliabilitéat aufweisen [8].

Mit dem Problem, dass eine Fehlrotation und horizontale Verkippung des Beckens auf a.p.-
Aufnahmen zu einer Fehlinterpretation fuhren kann, beschéftigten sich auch Tannast et al.
(2005). Sie stellten sich die Frage, ob eine Verkippung und Rotation mit linearen Distanzen
abgeschéatzt werden konnen. Die natirliche Neigung des Beckens wird definiert mit einer
Inklination von 60°. Dies ergibt sich in der seitlichen Ansicht des Beckens aus dem Winkel
zwischen Horizontallinie durch die Symphyse und einer Linie, die den Oberrand der Sym-

physe mit dem Promotorium verbindet (Abbildung 19, s. Anhang).

Tannast definierte zum einen die vertikale Distanz zwischen Symphyse (SY) und Sacrococ-
cygealgelenk (SCG) als Marker fur die Verkippung, zum anderen den harizontalen Abstand
zwischen SY und SCG als Indikator der Rotation. Die Studiengruppe entwickelte eine Soft-
ware, die die Fehlpositionierung kompensieren kann und so eine neutrale Position des Be-
ckens abgebildet wird. Auf diese Art und Weise versuchte er, eine Standardpositionierung
zur Beurteilung von a.p.-Aufnahmen zu erreichen. Es zeigte sich, dass die Rotation des
Beckens durch die Messung des horizontalen Abstands zwischen SY und SCG relativ gut

abgeschatzt werden kann. Bei alleiniger Bestimmung der vertikalen Distanz zwischen SY
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und SCG kann die Verkippung jedoch nicht suffizient beurteilt werden und zu Fehleinschat-

zungen fuhren [62].

Ein Jahr spater erweiterte Tannast seine Studie aus dem Jahr 2005 auf nun sechs ver-
schiedene Parameter zur Einschatzung der Beckenverkippung. Diese waren die vertikale
Distanz zwischen dem Symphysenoberrand und der Mitte des Sacrococcygealgelenkes,
die Distanz zwischen Symphysenoberrand und einer Verbindungslinie zwischen den Zen-
tren der Huftkopfe sowie die vertikale Distanz zwischen Symphysenoberrand und einer Li-
nie, die die unteren Enden der Sacroiliacalgelenke bildet. AuRerdem wurde das Verhéltnis
zwischen vertikaler und horizontaler Beckeneingangsebene, das Verhéltnis zwischen dem
vertikalen und horizontalen Ausmal? des Foramen obturatums und das Verhéltnis der ver-
tikalen Ausdehnung des Foramen obturatums und der Distanz zwischen den Unterrandern

der Tranenfiguren hinzugenommen.

Diese Parameter stellten auch die Grundlage der Messungen unserer Studie dar. Unter der
weiterhin bestehenden Annahme, dass durch eine Fehllagerung des Beckens falsche Er-
gebnisse resultieren kénnen, wurden a.p.-Aufnahmen am liegenden Patienten mit innenro-

tierten unteren Extremitaten durchgefihrt. [63].

Die ldee, eine standardisierte Beckenibersichtsaufnahme zu schaffen, wurde von vielen
Forschungsgruppen aufgegriffen. In mehreren Studien wurden daher Softwareprogramme
entwickelt, die eine verbesserte Darstellung der Becken und damit eine standardisierte Ab-
bildung erméglichen sollen. Tannast et al. (2005) entwickelten das Programm ,Hip Norm®,
eine Computersoftware die vom ,MEM Research Center for Orthopaedic Surgery” (Univer-
sitdt Bern, Bern, Schweiz) entwickelt wurde. Diese kann eine virtuelle 3D-Rekonstruktion
des Acetabulums unter Berucksichtigung der konischen Projektion des Rontgenstrahls er-
stellen [62]. Auch Zheng et al. (2009) waren der Meinung, dass die Beurteilung nativer Be-
ckenubersichtsaufnahmen durch die Variabilitéat der Lagerung in Relation zum Rontgen-
zentralstrahl erschwert wird. Daher entwickelten sie ein Programm mit dem Namen ,Hip-
Match* (TrollTech, Oslo, Norwegen) um postoperativ die Pfannenausrichtung nach Huftpro-
thesenimplantationen besser bestimmen zu kénnen. Diese ermdglicht einen digitalisierten
Vergleich zwischen einer Rontgen- und CT-Aufnahme und dadurch eine genauere Berech-
nung der Pfannenlage [72]. Auch Blendea et al. (2005) setzten sich zum Ziel, aus 2D-Ront-
genbildern eine 3D-Rekonstruktion erstellen zu kdbnnen und entwickelten ein Programm na-
mens ,Xalign“ (Institute for Computer-Assisted Surgery at Western Pennsylvania Hospital
and Center for Medical Robotics and Computer-Assisted Surgery [MRCAS] at Carnegie
Mellon University, Pittsburgh, Pennsylvania, USA). Diese Methode bot eine annehmbare

Genauigkeit fur die Ausrichtung der Pfanne und erlaubte 3D-anatomische Messungen [4].
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Lagerungshilfen, wie sie in unserer Studie benutzt wurden, fanden ebenfalls Anwendung in
den Studien von Siebenrock et al. (2003) und Tannast et al. (2008). In der erstgenannten
Studie wird eine Lagerungshilfe zur Ausrichtung der Beckenpraparate ohne genaue Be-
schreibung genannt. Tannast et al. benutzen zur Ausrichtung eine Art Schraubstock, der
das Becken an den beiden Acetabuli in einer Neutralposition fixiert. Um die Neutralposition
zu erreichen waren mehrere Rontgenaufnahmen notwendig [55,66]. In diesem Punkt un-
terscheidet sich hiervon unsere Studie, da die Lagerung der Becken durch Anbringen meh-
rerer Feintaster an definierten anatomischen Landmarken ohne rontgenologische Kontrolle

direkt erreicht werden soll.

5.2 Ergebnisse

Die in dieser Studie entwickelten und angewandten Lagerungshilfen erlauben keine prazi-
sere Rontgendiagnostik in der Beckentibersichtsaufnahme beim FAI. Beide Geréte zeigten
keinen Vorteil gegentiber den ohne Hilfen freigelagerten Becken. Fur die freigelagerten Be-
cken ergab sich ebenfalls keine hohe Ubereinstimmung der Messwerte mit denen des Ver-
gleichsmediums Computertomographie. Ein Einsatz der Geréate im klinischen Alltag ist so-
mit nicht sinnvoll, da sie keine bessere Prazision erméglichen. Die Studie zeigt auch, dass
die freigelagerten Becken keine hohe Ubereinstimmung der Messwerte, mit denen des Ver-
gleichmediums CT aufweisen. Somit bestatigt sich, dass es durch Beckenverkippung und
Beckenrotation zu falsch-negativen oder falsch-positiven Befunden kommen kann. Eine Be-
ckenulbersichtsaufnahme mit der Fragestellung eines FAI muss also sorgfaltig auf die Qua-
litat gepruft werden, vorrangig auf Hinweise fir Verkippung oder Fehlrotation. Dies gelingt
mit einer Beurteilung der Darstellung der Foramina obturatoria und des Abstands von Sym-
physe zu Os coccygeum [32]. Im Zweifelsfall sollte die Roéntgenaufnahme wiederholt wer-
den.In der Studie wurden die Rdntgenzeichen COS und ISS untersucht. Jamali et. al.
(2007) beschrieben in ihrer Studie mit 41 Becken ein positives COS in 33% der untersuch-
ten Préaparate. Hier wurde auch eine Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitat bestimmt, sie
ergab fir die Inter-Untersucher-Reliabilitat einen Cohens kappa-Wert von 0.682, fur die In-
tra-Untersucher-Reliabilitat einen Cohens kappa-Wert von 0,674. Dies entspricht in beiden
Fallen einer guten Ubereinstimmung [24]. Verglichen mit unserer Studie zeigt sich das Er-
gebnis ahnlich bezlglich des Vorhandenseins eines positiven COS. Dieses trat in 36,4%
der Falle auf. Unterschiedliche Ergebnisse zeigen sich bei der Inter- und Intra-Untersucher-
Reliabilitat. Je nach Lagerungshilfe oder freier Lagerung konnten im Vergleich zwischen
Rontgenaufnahme und CT-Bildgebung Werte zwischen 0,241 bis 0,542 ermittelt werden.
Dies entspricht einer leichten bis mittelmaRigen Ubereinstimmung. Hinsichtlich des ISS va-

riierte der Cohens kappa-Wert zwischen 0,295 und 0,421, was ebenfalls einer leichten bis
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mittelmaRigen Starke der Ubereinstimmung entspricht. Die Abweichungen der Korrelatio-
nen zwischen unserer Studie und der von Jamali zeigt also, dass bei der Befundung glei-
cher Bilder durch unterschiedliche Untersucher oder gleicher Untersucher zu unterschied-
lichen Zeitpunkten, eine Messungenauigkeit entstehen kann.

In Literaturrecherchen zeigt sich oftmals die Problematik der unterschiedlichen Befundung
durch verschiedene Beurteiler von Réntgenaufnahmen. So spielt nicht nur die Lagerung
des Beckens, sondern auch die Erfahrung des Untersuchers bei der Befundung eine nicht
unwesentliche Rolle. Clohisy et al. (2009) flhrten eine Studie zur Beurteilung von Becken-
Ubersichtsaufnahmen hinsichtlich der Inter- und Intra-Untersucher-Reliabilitdt durch. Die
a.p.-Aufnahmen wurden unter anderem auf das Vorhandensein eines Cross-over-Signs o-
der einer Coxa profunda untersucht, ebenso wurde die Lage des Huftkopfzentrums, das
Vorhandensein eines sphérischen oder aspharischen Huftkopfes und die Verkippung oder
Fehlrotation des Beckens anhand der Darstellung der Foramina obturatoria beurteilt. Als
Untersucher fungierten sechs orthopadische Chirurgen, davon fiinf mit fortgeschrittener Ex-
pertise. Bei der Beurteilung von 77 Rontgenaufnahmen wurde fur die Intra-Untersucher-
Reliabilitat ein Cohens kappa-Wert von 0,56, fir die Inter-Untersucher-Reliabilitat ein
Cohens kappa-Wert von 0,46 ermittelt. Dies spricht fur eine mittelmaRige Starke der Uber-

einstimmung [8].

In dieser Studie wurden die Intraclass-Koeffizienten (ICC) fir die Abstandsmessungen der
CT-Untersuchungen ermittelt. Es wurde ein ICC von 0,99 fir die Inter-Untersucher-Reliabi-
litat und ein ICC von 0,98 fir die Intra-Untersucher-Reliabilitat gefunden. Ein ICC-Wert >0,8
spricht fUr eine adaquate Korrelation der Variablen. Die computergestiitze Ausrichtung des
Beckens und die Ausmessung der Werte liefert also eine gute Reproduzierbarkeit hinsicht-
lich der Messgenauigkeit unter verschiedenen Untersuchern bzw. zu verschiedenen Zeit-

punkten.

Mit den von Tannast et al. (2006) definierten Distanzen, die auch in unserer Studie benutzt
wurden, beschéftigten sich auch Siebenrock et al. (2003). Es stellte sich heraus, dass die
vertikale Distanz zwischen der Symphyse und dem Sacrococcygealgelenk die starkste Kor-
relation zur Beurteilung der Beckenverkippung aufweist. Siebenrock ermittelte fir mannli-
che Becken einen Mittelwert von 32,3 mm [8-50 mm] und fir weibliche Becken einen Mit-
telwert von 47,3 mm [15-72 mm]. Verglichen mit den Ergebnissen unserer Studie zeigen
sich ahnliche Ergebnisse. Wir erhielten Mittelwerte zwischen 40,9 mm und 44,6 mm je nach

Lagerungstyp [55].

Die in dieser Studie verwendeten Messparameter wurden von Tannast et al. (2006) an a.p.-
Beckenibersichtsaufnahmen untersucht. Sie benutzten dazu 104 pr&operativ durchge-
fuhrte Rontgenbilder von 41 Mannern und 63 Frauen, das Durchschnittsalter betrug 31,7
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Jahre. 81 Patienten davon litten unter einem FAI-Syndrom, 23 unter einer Huftdysplasie.
Alle Patienten wurden in gleicher Technik mit ausgestreckten, innenrotierten Beinen auf
dem Rontgentisch gelagert. Der Rontgenzentralstrahl wurde auf den Mittelpunkt zwischen
Symphysenoberrand und einer Linie zwischen den Spinae iliacae anteriores superiores ge-
richtet. Die starkste Korrelation konnte fir die Distanz zwischen der Symphyse und dem
Sacrococcygealgelenk festgestellt werden. Fir den Abstand von der Symphyse zur Coc-
cyxspitze ergab sich eine malfiig starke Korrelation [63].

Die in dieser Studie entwickelten Lagerungshilfen lassen bei korrekter Anwendung eine
exakte Positionierung von Symphyse und Spinae iliacae anteriores superiores in einer
Ebene zu. Ein korrektes Aufliegen der Taster des Lagerungsinstrumentes auf den anato-
mischen Strukturen der Praparate war in der Studie moglich, zumal keine Weichteile an
den Beckenpréparaten vorhanden waren, die dies héatten erschweren oder verhindern kén-
nen. Weiterfilhrende Studien mussten daher hinterfragen, ob die Lagerungshilfen selbst
oder eher das Ausrichtungsprinzip tberdacht werden muissen. Als Begriindung ftr die vor-
liegenden Studienergebnisse ware es, neben der Mdglichkeit eines systematischen Mess-
fehlers, denkbar, dass das in dieser Studie zugrundeliegende ,Anterior Pelvic Plane“-Kon-

zept fur die Fragestellung nicht adaquat oder prazise genug ist.

5.3 Anwendbarkeit

An die entwickelten Lagerungshilfen werden die folgenden Anforderungen gestellt: Sie sol-

len reproduzierbare und valide Ergebnisse liefern. Des Weiteren sollen sie rontgendurch-
lassig, nicht-invasiv, einfach in der Bedienung, leicht zu transportieren und an jedem Pati-

enten in gleicher Weise anwendbar sein.

Beide Lagerungshilfen sind Instrumente zur standardisierten Beckenausrichtung des Pati-
enten auf dem Rontgentisch nach dem ,Anterior Pelvic Plane“-Prinzip. Sie sollten bei ak-
kurater Einstellung die Verminderung der Beckenverkippung und -rotation erzielen und so-
mit eine bessere Beurteilung der réntgenologischen Zeichen eines FAI-Syndroms erlauben.
Die Ergebnisse dieser Studie konnten dies jedoch nicht belegen. Beide Lagerungshilfen
sind nicht-invasiv, schmerzlos anwendbar und einfach zu bedienen. Sie lassen sich einfach
zusammenbauen, sind gut transportabel und in jeder Arztpraxis einsetzbar. Insbesondere

die Lagerungshilfe B ermdglicht eine zeitsparende Anwendung.
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5.4 Limitierungen

Die vorliegende Studie weist folgende Limitierungen auf:

Bei der Lagerungshilfe A ist durch den Aufbau des Gerates mit einer Limitierung der Breite
von 570 mm bei adipdsen Patienten eine Messung nur erschwert oder gar nicht moglich.
Der Anwendung des Gerats gestaltet sich einfach, jedoch etwas zeitintensiver als die der
Lagerungshilfe B, da es um den Patienten herum aufgebaut und die Taster akkurat einge-
stellt und befestigt werden miissen. Dies bedarf einer gewissen Compliance des Patienten
und einer Geschicklichkeit der/des MTRA. Dies gestaltet sich bei der Lagerungshilfe B ein-
facher, da es Uber das Becken des Patienten gelegt wird und der Untersucher mit Hilfe der
Wasserwaagen die Ausrichtung des Beckens im Hinblick auf Kippung und Rotation durch

Lagerungsveranderungen kontrollieren kann.

Die Lagerungshilfen werden nicht fixiert. Dies bedeutet, dass die Position des Beckens
durch Bewegungen des Patienten nach anfanglich akkurater Lagerung verfalscht werden

kann.

Die Ausrichtung der Taster wird durch die/den MTRA durchgefuihrt. Das Auffinden und De-
finieren der fur die Lagerungshilfen relevanten anatomischen Landmarken kann insbeson-
dere bei adiptsen Patientinnen und Patienten erschwert sein. Die Spinae iliacae anteriores
superiores sind in der Regel gut tastbar, bei vermehrter Weichteiliberdeckung des Mons
pubis kann sich das Palpieren der Symphyse jedoch erschwert zeigen. Daher kann es auch

hier zu einer Fehlpositionierung des Beckens kommen.

Die Ergebnisse dieser Studie, die an Beckenpraparaten ermittelt wurden, kénnen nicht un-
mittelbar auf Patientinnen und Patienten im klinischen Alltag tGibertragen werden. Die fir die
Ausrichtung des Beckens wichtigen anatomischen Landmarken sind fiir den Untersucher
am Beckenpraparat unmittelbar einsehbar und tastbar. Dies ist im klinischen Alltag nicht
der Fall und stellt den Untersucher vor die Herausforderung die genannten anatomischen

Landmarken exakt zu definieren.

Die Untersuchung der Intra- und Inter-Untersucher-Reliabilitat fand ausschlie3lich an den
Messungen der CT-Untersuchungen statt. Mit Hilfe einer softwareunterstitzten, digitalen
Beckenausrichtung konnte eine gute Korrelation der Messwerte zwischen den Untersu-
chern sowie zwischen zwei verschiedenen Messzeitpunkten erreicht werden. Um die Lage-
rungshilfen untereinander noch besser vergleichen zu kénnen sollte das Ziel in weiterfih-
renden Studien sein, auch die Rontgenaufnahmen durch mehrere Untersucher und zu ver-
schiedenen Zeitpunkten beurteilen zu lassen. Daruber hinaus wére der Vergleich der Mess-

werte nach Lagerung der Becken durch verschiedene Anwender sinnvoll.
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Die Ergebnisse der Studie sind auf elf Beckenpraparate limitiert. Eine héhere Zahl an Pra-
paraten wirde die Aussagekraft der Ergebnisse erhdhen. Es gilt weiter zu Uberprifen, ob
mehrfache Messungen durch wiederholte Rontgenaufnahmen der Beckenpraparate zu ei-
ner héheren Genauigkeit und damit zu einer Annaherung an die Messwerte der Computer-

tomographie fihren wurden.
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6. Schlussfolgerung

Der Einsatz von mechanischen Lagerungshilfen zur definierten Positionierung des Beckens
fur die Beckenibersichtsaufnahme flihrte nicht zu einer préaziseren und besser reproduzier-
baren Rontgendiagnostik. Beide Lagerungshilfen zeigten keinen Vorteil gegenlber den
ohne Hilfen frei gelagerten Becken. Beim Vergleich der anatomischen Abstandsmessungen
am Rontgenbild des frei gelagerten Beckens mit denen im Computertomogramm ergab sich
nur eine maRiggradige Ubereinstimmung. Nach unseren Ergebnissen kommt Messwerten
im Rontgenbild und im CT nur eine unterstiitzende Bedeutung in der Diagnostik des FAl

ZU.
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8. Anhang

Abb. 19
Ermittlung des Inklinationswinkels (Quelle: Modifiziert aus Tannast et al. 2005 [61])

Promotorium,

Symphyse

Tab. 12
(a-f) zeigt die Messwerte aller elf Becken mit Lagerungshilfen und freier Lagerung (Werte in mm)

@)

92fw 92w Bl/w 21w Bl/w
nein/ja jafja nein/fja neinfnein | nein/nein | nein/nein
57 62 39 43 34 38
15 2 8 ) 5 6
23 31 9 1] 1] n.b.
96 100 34 76 70 71
0,59 0,62 0,52 0,53 0,49 0,49
0,79 1 1,07 1 1,15 1,09
0,78 0,79 0,93 0,95 1 0,95
nein nein ja nein nein nein
ja ja ja nein nein nein

(b)
60w 60w
ja/nein ja/nein

69 66 65,5 69,5 65 63

3 0 1 2 3 1
38 37 37,3 38 34 36,3
130 127 130 109,5 137 108
0,75 0,75 0,75 0,73 0,92 0,72
1 1,04 0,98 1 0,91 1,03
1,11 1,04 1,04 1,17 1,24 1,18
ja ja ja ja nein nein

ja ja ja ja ja ja
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(c)

79/m 79/m 79/m 78/m 78/m 78/m
nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein
23 27,5 28 10,5 22,5 21
10 8 ) 4.5 a 4
a 8,5 9,5 (-)22 (-)8 {-)5
89,5 93 93,5 75 85 a3
0,6 0,61 0,62 0,49 0,55 0,54
0,74 0,98 0,96 1.4 1,19 1,27
1 0,96 0,96 1,63 1,44 1,5
nein nein nein nein nein nein
ja ja ja nein nein nein

(d)

91/m 91/m 91/m
nein/nein | neinfnein | nein/nein

17,5 23,5 20 a3 47,5 46,5
3 5] 2,5 12 11,5 11,5

{-)3.5 n.b. (-)3 18 17 16

67,5 70,5 71 81,5 81 B0

0,46 0,43 0,45 n.b. n.h. n.b.

1,49 1,41 1,31 0,97 0,86 1

1,41 156 1,36 n.b. n.h. n.b.

nein nein nein nein nein nein

nein nein nein n.b. n.h. n.b.

(e)

72/m 72/m 72/m 83/w 83w 83w
nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein | nein/nein
4 14 16 79 78,5 82
1,5 6 0 1] 3 2,5
(-)26 {-)18 {-)14 30 29 30
72 78 81 105 105 108
0,49 0,52 0,54 0,62 0,63 0,64
1,12 1,16 1,03 0,76 0,87 0,7
1,26 1,09 1,13 0,88 0,89 0,84
nein nein nein ja ja ja
nein nein nein ja ja ja
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(f)

82/m
nein/ja
29 50 45,5
10 5,5
20 15,5
66 78,5 77
0,49 0,57 0,57
1 0,54 0,69
1,04 0,71 0,84
nein ja ja
ja ja ja
Tab. 13

(a-f) zeigt die Messung der CT-Diagnostik aller Becken fiir beide Untersucher in mm:

(a)

92/w 92/w 81/w 81w
nein/nein nein/nein nein/nein nein/nein
24,3 19,6 25,7 25,6
5,3 4,9 3,1 2,9
2,5 1,84 (-)7.4 (-)5.8
65,97 63,98 57,3 58,63
0,48 0,46 0,47 0,48
0,98 0,98 1,17 1,17
1,13 1,14 1,17 1,14
nein nein nein nein
nein nein nein nein

(b)

75/m 75/m 60w 60w
nein/n.b. nein/n.b. ja/nein nein/n.b.
47.6 46,65 a7 a4
6,1 6,8 3,4 3,5
18 17,8 20,2 18,9
102,69 100,3 92 89,4
0,7 0,68 0,73 0,71
1,3 1.3 1,19 1,21
0,77 0,78 1,28 1,22
ja ja nein nein
ja ja nein nein
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(c)

79/m 79/m 78/m 78/m
nein/nein nein/nein nein/nein nein/nein
13,79 12,9 11,3 10,4
5,2 5,4 2,2 1,9
n.b. n.b. ()17 (-)16,5
66,18 63,64 36,7 55,9
0,51 0,51 0,43 0,43
1,18 1,2 1,39 1,39
1,13 1,06 1,52 1,49
nein nein nein nein
nein nein nein nein

(d)

91/m 91/m
nein/nein nein/nein nein nein
8,8 8 26,5 21,6
1 1.4 6,9 6,5
(-)16,2 (-)18,24 0 0
54,23 53,61 / /
0,43 0,43 / /
1,34 1,28 1,1 1,13
14 141 / /
nein nein nein nein
nein nein / /

(e)

72fm 72fm 83 w 83/w
nein/ja nein/nein nein/nein nein/nein
7.5 7.8 48,14 48,9
43 44 5,38 3,8
(-)32.5 (-)3L8 11,37 10,4
56,12 55,26 71,58 72,7
0,45 0,44 0,5 0,51
1,3 1,33 1,17 1,14
1,29 1,25 1,12 1,12
nein nein nein nein
nein nein nein nein
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82/m

82/m

nein/ja nein/ja
27,5 29,08
1,6 14
0 0
56,95 56,81
0,5 0,49
0,97 0,94
0,98 0,99
nein nein
nein nein
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