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Zusammenfassung

Studienziel: Die HBftdysplasie fBhrt zu einem Kraftverlust und
Hinken sowie zu einer Koxarthrose. Es soll untersucht werden,
wie die Implantation einer Totalendoprothese die ungBnstigen
biomechanischen Verh�ltnisse ver�ndert. Methode: 153 Patien-
ten mit dysplastischen oder angeboren luxierten HBften wurden
173 Totalendoprothesen implantiert. Ein zweidimensionales ma-
thematisches Modell der HBfte im Einbeinstand wurde genutzt,
um die Auswirkung der Positionierung der Prothesenanteile zu
untersuchen. Ergebnisse: 63% der Prothesen wurden rechts,
72% links implantiert. Vor der Implantation betrug der CCD-
Winkel 1468 € 108, postoperativ 1358. Die Oberschenkel wurden
im Mittel 1 cm verl�ngert. Das Offset wurde von 30mm auf
40mm verbessert. Nach Implantation wurde die Gelenkkraft
um 21% vermindert. Schlussfolgerungen: Eine Verminderung
der Gelenkkraft kann durch Reduzieren des CCD-Winkels er-
reicht werden. Weiterhin wird die HBftbelastung durch distale
und mediale Positionierung des Zentrums der HBftpfanne redu-
ziert. Die Distalisierung des HBftgelenkzentrums hat erhebliche
positive Auswirkungen auf Muskel- und Gelenkkraft.

Schl�sselw�rter:
HBftgelenk · HBfttotalendoprothese · Biomechanik · Coxa valga ·
HBftdysplasie

Abstract

Aim: Dysplastic hips or dislocated hips lead to loss of muscle
strength claudication, and finally to coxarthrosis. This study ana-
lytically compares the hip joint forces in normal, dysplastic hips
and hips after implantation of a hip prosthesis for several positi-
ons. Method: The results of 173 total hip replacements in 153
cases of either severe congenital dysplasia or dislocation were
analyzed. A 2 dimensional mathematical model of the hip was
developed to evaluate the effects of surgically achievable mecha-
nical alterations such as acetabular placement, femoral shaft-
prosthetic neck angle, and neck length of the femoral prosthesis.
Results: 63% of the hip prosthesis were implanted on the right,
72% on theleft. Before implantation, the femoral shaft-prosthetic
neck angle in mean was 1468 € 108, after implantation it was
1358. The hip centre was displaced onin average 10mm distally.
Postoperatively hip joint force was increased 21%. Conclusion:
Minimum joint contact forces occurred when the femoral shaft-
prosthetic neck angles were small. The loads on the hip were lo-
wered significantly by placing the centre of the acetabulum as
far inferiorly and medially as possible. Another important fin-
ding is that displacement of the hip centre distally has a great ef-
fect on muscle performance and hip joint force.

Key words:
Hip joint · total hip arthroplasty · biomechanics · coxa valga · dys-
plasia
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Einleitung

Die nicht erkannte oder unzureichend behandelte HBftdysplasie
des Kindes fBhrt als pr�arthrotische Deformit�t zur Dysplasie-
koxarthrose des Erwachsenen [10].

Die HBftdysplasie mit den Komponenten der steilgestellten, ab-
geflachten und nach oben ausgezogenen HBftpfanne, des steilen
Schenkelhals-Schaft-Winkels (Coxa valga) sowie der Antetorsion
(Coxa antetorta) verkleinert die HBftbelastungszone [13].

Die ErhMhung der Beanspruchung des pathologisch verformten
Knochens hat einen Anbau von Knochengewebe zur Folge. Der
Knochenanbau steht im Verh�ltnis zu der die Norm Bberschrei-
tenden SpannungsgrMße [13]. Ein Beispiel hierfBr ist u.a. auf dem
RMntgenbild des HBftgelenkes die Form der Knochenverdichtung
im Pfannendach, die in der franzMsischen Literatur als „sourcil“
(Augenbraue) bezeichnet wird [13].

Bei prim�rer oder sekund�rer Subluxation des Femurkopfes, bei
welcher der Gelenkdruck auf einen kleinen Bereich am Pfannen-
erker konzentriert ist, hat die Knochenverdichtung oft die cha-
rakteristische Form eines gegen den Pfannenerker hin ansteigen-
den Keils, der wiederum der Form des Spannungsdiagramms
entspricht (Abb.1) [13].

Die Qbereinstimmung der Form der Knochenverdichtung im
Pfannendach mit der Form des Diagramms der auftretenden
Druckspannungen ist von großer Bedeutung, da sie unmittelbar
Bber die GrMßenverteilung des Gelenkdrucks Auskunft gibt [13].
Die Therapie der Dysplasiekoxarthrose des Erwachsenen – auf
die insbesondere eingegangen werden soll – hat sich ver�ndert.

W�hrend es frBher das Hauptziel der Therapie war, durch korri-
gierende Eingriffe die anatomisch normale Gestalt des HBftge-
lenkes wiederherzustellen und damit eine Druckentlastung im
arthrotisch ver�nderten HBftgelenk zu versuchen [13], kommt
in letzter Zeit bei der Behandlung der Dysplasiekoxarthrose zu-

nehmend die Alloarthroplastik zum Einsatz [3,7,10]. Dies liegt
an der konsequenten Weiterentwicklung der HBfttotalendopro-
thesen unter besonderer BerBcksichtigung der dysplastischen
Gelenkkomponenten.

Ziel der Alloplastik ist es, durch dosierte Snderung der mechani-
schen Beanspruchung das biomechanische Gleichgewicht zwi-
schen der GrMße und Art der mechanischen Beanspruchung auf
der einen Seite und der Resistenz und Reaktionsf�higkeit der Ge-
webe des StBtzapparates auf der anderen Seite zu optimieren
[3,7,10].

Aus dem oben gesagten geht hervor, dass eine Ver�nderung des
Femurhalswinkels bzw. eine Snderung des Momentarmes der
Abduktoren eine Wirkung auf die Kr�fte im HBftgelenk haben
muss [13].

Da genau diese Effekte bei einer Alloarthroplastik des dysplasti-
schen HBftgelenkes eintreten, sollen im Folgenden die Ausmaße
der biomechanischen Ver�nderungen untersucht werden. Diese
Ver�nderungen sind bislang nur in begrenztemMaße quantitativ
an einem grMßeren Patientenkollektiv beschrieben – wie eine Li-
teraturrecherche („Medline“; 1966 bis 2001) zeigte.

Methode

Die biomechanische Wirkung von HBfttotalendoprothesen als
Ersatz arthrotisch ver�nderter dysplastischer HBften untersuch-
ten wir an 153 Patienten (173 HBften). Hiervon waren 127 (84%)
weiblichen und 26 (16%) m�nnlichen Geschlechts. 19 Patientin-
nen (13%) erhielten bilateral Prothesen, bei 2m�nnlichen Patien-
ten (1%) wurde simultan eine Prothese doppelseitig implantiert.
63% der Prothesenwurden rechts, 72% links implantiert. Es wur-
den nur Patienten in die Studie einbezogen, bei denen eine
Schraubpfanne ohne eine Pfannendachplastik eingebracht wer-
den konnte.

Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 54 € 10 Jahre.

164-mal wurde ein Standardschaft des Typs BicontactU (Fa. AE-
SCULAPU) mit PlasmaporeU-Beschichtung versorgt. Die GrMße
des implantierten Standardschafts betrug im Durchschnitt
12 € 2mm (75mm unterhalb der medialen Schaftschulter ge-
messen). 9-mal (5%) wurde ein Bicontact-SD-Schaft („Dysplasie-
schaft“) mit den GrMßen 9–14mm (Median 10mm) eingesetzt.
Im Vergleich zu den Standardsch�ften sind die Dysplasiesch�fte
distal, medial, und im Bereich der bilateralen FlBgel gekBrzt bzw.
verkleinert. Auch diese Sch�fte sind in ihrem proximalen Teil mit
einer mikroporMsen PlasmaporeU-Beschichtung versehen.

Der Winkel zwischen Schaft und Hals beider Prothesentypen be-
tr�gt 1358. Die keramischen BioloxU-HBftkMpfe des modularen
Systems, die eingesetzt wurden, hatten einen Durchmesser von
28mm.

Allen 153 Patienten wurden HBftpfannen-Schraubringe des Typs
„MBnchen“ (Fa. AESCULAPU) implantiert. Die Schraubpfanne aus
Reintitan hatte im Mittel einen Durchmesser von 48 € 6mm. In
139 (80%) der 173 Schraubringe setzte man ein symmetrisches
Kunststoffinlay (ChirulenU) ein. Nur 13 (8%) der 173 Schraubrin-

Abb. 1 Sourcil (frz.
Augenbraue): Kno-
chenverdichtung im
Pfannendach (Pfeil)
Diese hat die cha-
rakteristische Form
eines gegen den
Pfannenerker hin an-
steigenden Keils, die
wiederum der Form
des Spannungsdia-
gramms entspricht
[13] (Seiten 4, 132).
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ge erhielten ein asymmetrisches Kunststoffinlay („Dysplasiein-
lay“).

Es wurden mechanisch wichtige Parameter in RMntgenbildern
des Beckens mit abgebildetem Femur in a.p.-Projektion manuell
zeichnerisch bestimmt:
– Drehzentrum des HBftkopfes. Hierzu wurde ein Lineal mit

konzentrischen Kreisen benutzt. Mit einem Bleistift konnte
hiermit das Zentrum des Kreises, welcher am besten die
Rundungen des artikulierenden HBftkopfes wiedergibt, als
Punkt markiert werden (Abb. 2).

– Das Offset, d.h. die orthograde Strecke zwischen Mittellinie
des Femur zum extrapolierten Zentrum der HBftpfanne
[2,4,5,13] (Abb. 2).

– dM Momentarm der Muskeln nach Cochran [2], dies ist in N�-
herung die Strecke zwischen Ansatz der Abduktoren und
Drehzentrum des HBftkopfes (Abb. 2).

– Die HMhendifferenz, d. i. die Distanz je einer horizontal durch
Kopfzentrum und oberer Begrenzung des Trochanter major
verlaufenden Linie. Diese Differenz, pr�- und postoperativ
verglichen, ist ein Maß fBr die Verl�ngerung oder VerkBrzung
des Femurs durch die Operation. Weiterhin gibt diese Diffe-
renz Hinweise fBr die mMgliche muskul�re Funktion der Ab-
duktoren (Trendelenburg-Zeichen)

Bei der RMntgenaufnahme lagen die Patienten standardisiert auf
dem RBcken und hielten das zu untersuchende Bein gestreckt
und 158 innenrotiert. Diese Lagerung wurde sowohl pr�- als
auch postoperativ durchgefBhrt. Die Messfehler von Strecken in
der Frontalebene folgen bei Beugekontrakturen oder Außendreh-
kontrakturen einer Kosinusfunktion. D.h., wenn bei korrekter

Lagerung (158 Innenrotation) zum Beispiel das gemessene Offset
30mm betrage, betr�gt dieses bei 08 Rotation (158 Abweichung)
29mm, was einem Messfehler von nur 3,3% auf dem RMntgen-
bild entspr�che.

Modell f�r die Berechnung der Muskelkraft der
H�ftabduktoren
FBr ein Modell einer gesunden HBfte genBgt es, die Aufgabe auf
ein einfaches Hebelsystem im Gleichgewicht zu reduzieren, bei
dem alle Kr�fte parallel wirken.

Das Verh�ltnis dM (Hebelarm der Muskeln) zum Hebelarm dG

(Hebelarm des KMrpergewichts) werde mit 1:3 [2] angenommen
(Abb. 3) [2].

Unter dem Drehmoment versteht man das Produkt aus dem
Kraftbetrag F und dem Hebelarm d. Sie gibt die Kraft an, die senk-
recht zum Hebelarm wirkt. Am Hebel herrscht Gleichgewicht,
wenn sich der Hebel nicht bewegt. D.h., dass die Summe M1 der
Drehmomente im Uhrzeigersinn so groß ist wie die Summe M2

der Drehmomente im Gegenzeigersinn.

M1 =M2 (Momentengleichgewicht)

FBr das Momentgleichgewicht des HBftgelenks ist das Muskel-
moment (Abduktoren) gleich dem Schwerkraftmoment (5/6 des
KMrpergewichtes) bzw. die Vektorsumme der Momente = 0.

Dabei ist M (Muskelkraft) unbekannt. Hebelarm dM (Hebelarm
der Muskeln) sei 0,06m; G (5/6 des KMrpergewichtes: 5/
6 W 9,81ms–2 W 75 kg) ~ 613N; Hebelarm dG (Hebelarm des KMr-
pergewichts) sei 0,15m. Wenn die Momente im Uhrzeigersinn
mit (+) bezeichnet werden, dann gilt:

–(M W 0,06m) + (613 N W 0,15m) = 0

M =
×

= =
613 015

0 06
92
0 06

1533
N m

m
Nm
m

N
,

, ,

Die Kraft, die die Abduktoren unter oben vorgegebener Bedin-
gung im Einbeinstand aufwenden mBssen, betr�gt rund
1500N, d.h. etwa 156 kp.

Dieser Wert stimmt gut mit den Werten der Literatur Bberein:
Cochran (1988) gibt 1375N an, Delp (1993) in einem sehr auf-
w�ndigen dreidimensionalen Computermodell unter BerBck-
sichtigung von 25 Muskeln als errechneten Mittelwert 1420N.

Abb. 2 Ausschnitt
eines R*ntgenbildes
der H,fte mit Illu-
stration der gemes-
senen Strecken.

Abb. 3 Vereinfachtes Hebel-
system an der H,fte, das sich
im Gleichgewicht befindet [2].
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Unser Wert liegt etwas hMher als der anderer Autoren, da wir fBr
dM (Hebelarm der Muskeln) 0,06m annahmen, Cochran eben-
falls 0,06m setzte, jedoch fBr G 82,5 N und Delp fBr dM 0,048m
setzte.

Um die auf die abduzierende Muskulatur einwirkende Kraft in
der koronaren Ebene zu ermitteln, gilt somit folgende allgemein-
gBltige Formel:

M G d
d

= × G

M

Ergebnisse

– Vor der Operation betrug der CCD-Winkel 1468 € 108; post-
operativ, weitgehend durch die Prothesenform vorgegeben
1358 € 28.

– Das Offset (orthograde Strecke zwischen Mittellinie des Fe-
murs zum extrapolierten Zentrum der HBftpfanne [2,4,5,
13]) lag im Mittel pr�operativ bei 30 € 13mm, postoperativ
bei 40 € 7mm.

– Der Momentarm der Muskeln (dM) betrug pr�operativ
53,2 € 3,1mm, postoperativ 54,2 € 0,63mm. Dies bedeutet,
eine signifikante Snderung kann nicht nachgewiesenwerden.

– Die HMhendifferenz, d. i. die Distanz je einer horizontal durch
Kopfzentrum und oberer Begrenzung des Trochanters major
verlaufenden Linie betrug vor der Operation +9,9 € 15mm
(Kopfzentrum oberhalb der Trochanterspitze).

– In der Klassifikation dysplastischer HBften nach Crowe (1979)
[3,7] waren 120 HBften der Klasse I , 47 HBften der Klasse II
und 6 HBften der Klasse III zuzuordnen.

– Die HMhendifferenz betrug nach Prothesenimplantation
–0,63 € 8,2mm (Kopfzentrum im Mittel vernachl�ssigbar un-
terhalb der Trochanterspitze). D.h., dass das durch die Coxa
valga im Verh�ltnis zum Trochanter major proximal stehende
HBftkopfzentrum durch Prothesenimplantation somit im
Mittel distalisiert wurde, wobei interindividuell große
Schwankungen bestanden.

)nderung der auf die abduzierende Muskulatur einwirkende
Kraft nach Prothesenimplantatation
Angewandt auf die untersuchten Patienten ergibt sich kein rele-
vanter Unterschied bezBglich der Muskelkraft M pr�- und post-
operativ (die mechanischen Werte seien: KMrpermasse 75 kg,
Distanz zwischen Drehpunkt des HBftkopfes und dem Lot des
KMrpergewichtes G 0,15m). Durch diese Maßnahme ist Mpost
postoperativ nur um etwa 2% geringer:

Mpräoperativ = × ≈613 015
0 053

1738N m
m

N,
,

Mpostoperativ = × ≈613 015
0 054

1703N m
m

N,
,

Eine Varisierung vermindert die Gelenkkr�fte im Einbeinstand,
da der Hebelarm aM der Abduktoren verl�ngert und eine niedri-
gere Muskelkraft zum Widerstehen des KMrpergewichtes not-
wendig ist. Jede Ver�nderung, die zur Angleichung der Hebelar-
me der Muskeln und des KMrpergewichts fBhrt, wird die Muskel-
und Gelenkkraft reduzieren [6]. MMglichkeiten, diese Kr�fte zu
reduzieren, sind z.B. die Implantation einer Prothese mit langem
Hals [15] oder das Versetzen des Trochanter major und damit des

Abduktoren-Ansatzes nach lateral [8]. Das Vertiefen des Azeta-
bulums hat die Doppelwirkung der Verl�ngerung des Abduk-
torenarms und der Verminderung des KMrpergewicht-Hebel-
arms – wenn auch das Ausmaß einer solchen Ver�nderung be-
grenzt ist [2,3,7,8].

)nderung der auf das H�ftgelenk einwirkenden Kraft nach
Prothesenimplantatation
Eine Ver�nderung des Femurhalswinkels fBhrt zu einer Ver�nde-
rung der auf das HBftgelenk wirkenden Kr�fte [2,8]. Es �ndern
sich sowohl (geringfBgig) der Momentarm der Muskeln dM als
auch insbesondere der Zugwinkel.

Gesunde H�fte
Unter Anwendung einer Ann�herung von Parallelkr�ften wurde
eine Gleichung des Kr�ftegleichgewichts bereits genutzt. Mit
Hilfe eines FreikMrperdiagrammes (Abb. 4 u. 5) kMnnen unter Be-
achtung der tats�chlichen Winkel die Gelenkkraft J bestimmt
werden. Ein Kraftdreieck wird konstruiert, wobei sich ein ge-
schlossenes Dreieck ergibt, da sich die Kr�fte im Gleichgewicht

Abb. 4 Konstruk-
tion eines Freik*r-
perdiagrammes
[2,13].

Abb. 5 Freik*rperdiagramm zur Be-
stimmung der Gelenkkraft [2].
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befinden (Abb. 4 u. 5) [2]. Die Abb. 4 demonstriert, wie das Frei-
kMrperdiagramm (Abb. 5) hergeleitet wird [2]. Die MuskelkraftM
sei dann – wie oben berechnet – 1500N, das KMrpergewicht
G = 613N.

Der Vektor des KMrpergewichtes wird nach Maß eingezeichnet
und die anderen Aktionslinien unter Beibehaltung des korrekten
Winkels erg�nzt. Die Zeichnung muss ein geschlossenes Dreieck
ergeben, da sich die Kr�fte im Gleichgewicht befinden [2].

Gem�ß des Kosinussatzes gilt: J2 =M2 + G2 – 2 WMWG W cos b
(Abb. 5) [2]. M betrage 1500N, G betrage 613N (eigene Berech-
nungen, s. o.). b betrage 1508 (Herleitung aus dem FreikMperdia-
gramm Abb. 4 und Abb. 5). Hieraus folgt: J » 1620N.

Damit betrBge die auf das Gelenk einwirkende Kraft im Einbein-
stand das 2,6 fache des KMrpergewichtes. Dieser Wert stimmt ex-
akt mit der klassischen In-vivo-Untersuchung von Rydel Anfang
der 60er Jahre Bberein (zitiert nach [2]).

Gelenkkraft der dysplastischen H�fte pr.operativ
Gem�ß des Kosinussatzes gilt: J2 =M2 + G2 – 2 WMWG W cos b

M betrage 1700N, G betrage 613N. b betrage 1638 bei einem
CCD-Winkel von 1468. Hieraus folgt: J » 2295N.

Damit betrBge die auf das Gelenk einwirkende Kraft im Einbein-
stand das 3,8fache des KMrpergewichtes. Dieser Wert liegt ge-
ringfBgig unter dem von Johnston 1979 errechneten Wert des
4,5 fachen KMrpergewichtes.

Gelenkkraft der dysplastischen H�fte postoperativ
M betrage 1700N, G betrage 613N (eigene Berechnungen, s.o.). b
betrage 1738. Hieraus folgt: J » 1808N.

Damit betrBge die auf das Gelenk einwirkende Kraft im Einbein-
stand das 2,9 fache des KMrpergewichtes.

Die auf das Gelenk einwirkende Kraft wird durch eine Prothesen-
implantation um rund 21% reduziert.

Diskussion

Die Kraft, die die HBftabduktoren einer gesunden HBfte im Ein-
beinstand aufwenden mBssen, betr�gt rund 1500N. Dieser
Wert stimmt gut mit den Werten der gesichteten Literatur Bber-
ein: Cochran (1988) gibt 1375N an, Delp (1993) in einem sehr
aufw�ndigen dreidimensionalen Computermodell unter BerBck-
sichtigung von 25 Muskeln 1420N.

Unser Wert liegt unwesentlich hMher als der anderer Autoren, da
wir fBr dM (Hebelarm der Muskeln) 0,06m annahmen, Cochran
ebenfalls 0,06m setzte, jedoch fBr G 82,5N und Delp fBr dM

0,048m setzte. Dies zeigt, dass beschriebenes Hebelarmmodell
sowie die Parameter zur Kalkulation der Muskelkraft auch einem
Vergleich mit sehr aufw�ndigen Berechnungen standh�lt.

Auch die Berechnungen zur dysplastischen HBfte weichen nicht
wesentlich von einem aus der Literatur entnommenen Wert ab.
Damit betrBge die auf das Gelenk einwirkende Kraft im Einbein-

stand das 3,8fache des KMrpergewichtes. Dieser Wert liegt ge-
ringfBgig unter dem von Johnston 1979 errechneten Wert des
4,5 fachen KMrpergewichtes [8].

Es kann konstatiert werden, dass eine Literaturrecherche kaum
Quellen aufweist, die Muskel- oder Gelenkkr�fte quantifizieren.
In der Regel wird auf eine qualitative oder semiquantitative Sn-
derung hingewiesen. Die wenigen zur VerfBgung stehenden
Quellen best�tigen die in dieser Studie benutzten Parameter
und Ergebnisse.

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Implantation einer HBft-
endoprothese bei einer HBftdysplasie mit begleitender Coxa
valga folgende Effekte erzielt:
– Durch eine Prothesenimplantation mit einer konsekutiven

Verkleinerung des CCD-Winkels von im Mittel 1468 auf 1358
in unserem Kollektiv wird die Belastung des HBftkopfes, d.h.
die Gelenkkraft J, um 1/5 vermindert.

– der Momentarm der Abduktoren dM wird durch eine Prothe-
senimplantation gering vergrMßert und vermindert so Bber
die Gelenkkraft den Druck auf die Gelenkpfanne. Die Vermin-
derung der fBr den Einbeinstand notwendigen Muskelkraft
der Abduktoren wird in unserem Kollektiv mit einem mittle-
ren Betrag von 2% geringfBgig vermindert.

– Das Vertiefen des Azetabulums sowie eine korrekte – mMg-
lichst distale Positionierung der Pfanne hat die Doppelfunk-
tion der Verl�ngerung des Abduktorenarms und Verminde-
rung des KMpergewicht-Hebelarms – wenn auch das Ausmaß
einer solchen Ver�nderung begrenzt ist [1,2,6,9,10–12,14].
Auch diese Maßnahme fBhrt zu einer Druckentlastung.

– Wichtiger als die Verl�ngerung des Hebelarmes der Abdukto-
ren ist die Snderung des CCD-Winkels und somit eine Distali-
sierung des HBftkopfzentrums [4,5]. Eine HBftprothese sollte
mit einem langen Hals implantiert werden. Mit diesen kombi-
nierten Maßnahmen lassen sich im idealen Fall die Gelenk-
kraft J auf 50% reduzieren, die aufzubringende Muskelkraft
der HBftabduktoren M auf 25% der ursprBnglichen Werte
senken [8].

Schlussfolgerung

Zusammenfassend sollte zur Optimierung der biomechanischen
Situation der mit einer Alloarthroplastik versorgten dysplasti-
schen HBfte Folgendes beachtet werden: Der CCD-Winkel sollte
durch einen entsprechenden Prothesenschaft verringert werden,
die Pfanne sollte im Verh�ltnis zum pr�operativen Zustand dis-
talisiert implantiert werden. Weiterhin verbessert ein langer
Prothesenhals die Situation. Zus�tzlich gBnstig auswirkende Fak-
toren – mit geringerem mechanischem Effekt sind das Vertiefen
des Azetabulums sowie eine Lateralisation des Trochanter major.
In unseremKollektiv wurde im Einbeinstand die auf das dysplas-
tische HBftgelenk einwirkende Kraft von 2300N auf 1800N (um
21%) nach Prothesenimplantation vermindert. Die auf eine ge-
sunde HBfte einwirkende Kraft – unter gleichen Bedingungen –
betr�gt rund 1600N.

Durch diese Maßnahmen werden die auf das Gelenk einwirken-
den Kr�fte vermindert, was zu einer l�ngeren Standzeit der Pro-
these fBhren kann. Ferner wird der Momentarm der Abduktoren
optimiert, was eine bessere Kraftentfaltung zur Folge hat.
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