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Einleitung 3

1 Einleitung

1.1 Die Morphologie des Hiftgelenks

Das Huftgelenk, Articulatio coxae, des Erwachsenen ist ein Kugelgelenk, Articulatio
sphaeroidea, mit drei Freiheitsgraden. Es wird vom Femurkopf, Caput femoris, und
der durch das Labrum acetabulare vergrofRerten und vertieften Huftpfanne
gebildet. Das Acetabulum ist in die dickste Stelle des Huftbeins, Os coxae, als
halbkugelige Vertiefung eingelassen.” Die ringférmige Gelenklippe aus
Faserknorpel, Labrum acetabulare, ist am Rand des Acetabulums und am
Ligamentum transversum acetabuli befestigt. Mehr als die Halfte des
Oberschenkelkopfes liegt innerhalb der kndchernen, bindegewebigen Pfanne.
Diese Sonderform eines Kugelgelenks nennt man Nussgelenk.”

Das Polster um den Pfannenrand erlaubt, im Gegensatz zu einer hoheren
knochernen Begrenzung, einen wesentlich vergrofierten Bewegungsumfang des
Gelenkes. Gleichzeitig bietet diese Konstruktion aber auch Risiken im Hinblick auf
Deformierung und Luxation.”

Im gesunden Huiftgelenk besteht eine konzentrische Kongruenz zwischen dem
annahernd spharischen Hiftkopf und der hufeisenférmigen Facies lunata. Die mit
fettigem Bindegewebe ausgepolsterte Fossa acetabuli tragt kaum zur
KraftUbertragung bei. Tatsachlich besteht aber eine sogenannte physiologische
(kongruente) Inkongruenz: Der Radius des Hiftkopfes ist eine Spur grofRer als
derjenige der Facies lunata, so dass der Pol und die Flanke der Facies lunata unter
der Belastung gleichmaRig beansprucht werden. Ware eine vollstdndige
geometrische Kongruenz gegeben, wirde eine engumschriebene Konzentration

der KréfteUbertragung nur im Polbereich der Facies lunata stattfinden.>*

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1



Einleitung 4

Der frlhembryonale Hiftkopf ist bei einem gesunden Kind von der knorpeligen
HiUftpfanne mit dem Labrum acetabulare Gber die Halfte umschlossen.” Oelkers
bezeichnete 1981 den Punkt vom Ubergang des Labrums in das knorpelig
praformierte Pfannendach als Hypomochlion.® Dieses gilt nun als Trennlinie
zwischen Primar- und entstandener Sekundarpfanne. Das Hypomochlion als der
noch nicht verkndcherte knorpelige Anteil des Pfannendaches liegt also zwischen

dem Labrum und der knéchernen Pfanne.’
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Abbildung 1 Schnittpraparat eines kindlichen Hiftgelenkes.

1 — Pfannenerker, 2 — Periost des Darmbeins, 3 — Labrum acetabulare, 4 — Trochanter major, 5 —
Knorpel-Knochengrenze, 6 — Fossa acetabuli, 7 — y-Fuge, 8 — Pfannendach, g - Periost an der
Beckeninnenwand. Abbildung modifiziert aus Graf.’

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1



Einleitung 5

Die angeborene Hiftdysplasie

1.1.1  Definition der Hiftdysplasie

Die kindliche Huftdysplasie ist eine angeborene oder erworbene
Mangelentwicklung  (Abflachung) der  Hiftgelenkspfanne  bzw. eine
morphologische Veranderung des Hiftgelenkes, die von den physiologischen und
altersentsprechenden Normalformen abweicht. Dabei verldsst der HuUftkopf

teilweise oder komplett das Acetabulum.
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Abbildung 2 Makroskopischer Schnitt durch eine Luxationspfanne.
1 - nach kranial abgedrangtes Labrum, 2 — Hypomochlionpunkt, 3 — Fossa acetabuli, 4 —
Sekundarpfanne, 5 —Facies lunata ,Urpfanne®. Abbildung modifiziert aus Graf.®

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1



Einleitung 6

Ist das Pfannendach primar zu flach, also dysplastisch, angelegt, beginnt der
Femurkopf zu dezentrieren. Es entsteht Druck auf den Pfannenerker und die
Ossifikation und das Wachstum bleiben zurick. Eine spontane Normalisierung ist
nun nicht mehr moglich. Bei weiterem Fortschreiten der Dezentrierung tritt der
Femurkopf meist nach kraniodorsal aus der Gelenkpfanne heraus. Der Hiftkopf
wird nur noch von der Kapsel gehalten. Die nach kranial abgedrangten Fasern des
Labrum acetabulare bilden eine Dislokationsrinne, mit der Gefahr des Austritts des
Huftkopfes, also einer Hiftgelenkssubluxation bzw. HUftgelenksluxation.
Innerhalb des Symptomenkomplexes ,angeborene Huiftluxation® kann eine
Vielzahl von unterschiedlichen pathologischen Deformitdten sowohl das
Acetabulum als auch das proximale Femurende betreffen. Dabei reicht das
Spektrum der Deformitdten von der milden Pfannendysplasie ohne Dislokation
Uber die Subluxation bis hin zu einer vollstandigen Luxation des Huiftkopfes aus
einem flachen und nach kranial ausgezogenen Pfannenkavum.*

Ohne Behandlung kommt es bei schweren Formen zu bleibenden Schaden des
Huftgelenkes mit Hinken, Gangstérungen und Schmerzen. Endzustand schwerer
Formen kann die HuUftgelenksarthrose sein. Leichtere Formen weisen keine

Schmerzen auf.>®

1.1.2 Pravalenz und Pathogenese der Hiftdysplasie

Die angeborene Huftdysplasie ist ein Problem, das so alt ist wie die Menschheit.®
Schon lange bevor die Anomalie des Hiftgelenkes in der medizinischen Literatur
beachtet wurde, ist sie archaologisch und mythologisch bezeugt. Palaontologen
konnten bereits anhand von Skelettfunden aus neolithischer Zeit Deformationen
am Femurkopf nachweisen, die auf eine HUftdysplasie schlieBen lassen.’ Diese
und weitere Funde aus jingerer Zeit, besonders aus dem mittelalterlichen
Frankreich, sind ein Indiz dafir, dass die Hiftgelenkserkrankung nicht erst in der

modernen Zivilisation auftritt.*

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1



Einleitung 7

Die Huftdysplasie stellt die haufigste angeborene Skelettanomalie dar, die auf der
ganzen Welt mit einer unterschiedlichen Inzidenz auftritt.*® Wahrend die Dysplasie
in Mitteleuropa bei etwa 1,5-3,5 % aller Geburten beobachtet werden kann, tritt
die Huftgelenksluxation mit 0,2 — 0,2 % wesentlich seltener auf.**** Bei Madchen
tritt die Erkrankung etwa sieben Mal so haufig auf wie bei Jungen. Die Dysplasie
tritt ein- oder beidseitig auf. Bei der Einseitigkeit ist die linke HUfte haufiger
betroffen und bei Beidseitigkeit ist links starker involviert.”** AufRerdem gibt es
bei der Inzidenz der Dysplasie auch regionale Unterschiede, man spricht von
sogenannten Dysplasienestern, was auf einen genetischen Hintergrund der
Erkrankung hindeuten konnte. Besonders hohe Inzidenzen findet man in den
slawischen Landern Tschechien, im Sudetenland sowie regional in Sachsen,
Hessen, Westfalen und in manchen Teilen von Baden- Wirttemberg.™

Bei den Lappen und kanadischen Indianern, die ihre Sauglinge mit gestreckten und
adduzierten HuUften wickeln, ist die HUftdysplasie haufiger als bei den Chinesen
und Afrikanern, die ihre Sauglinge mit abduzierten Beinen tragen. Bei den Bantu,
einem Volk aus Siidafrika, scheint die Huftdysplasie unbekannt zu sein.*

Der Versuch, das angeborene Hiftleiden rational zu erkldren, ist zum ersten Mal in
den hippokratischen Schriften nachzulesen.” Darin wird vermutet, dass sie durch
eine im Mutterleib stattgefundene Dislokation entstand, wobei die Muskel- und
Knochenatrophie als Folge der mangelnden Belastung des luxierten Gelenkes
ausgelegt wurden.’

Heute jedoch weif3 man, dass die Hiftgelenksdysplasie und Huftgelenksluxation
eine multifaktoriell bedingte Krankheit ist. Es spielen sowohl endogene,
genetische als auch exogene, mechanische Faktoren eine Rolle. Bei der
endogenen Form findet man eine primar verzdgerte Wachstumsgeschwindigkeit
mit einer schleichend fortschreitenden geringen Formdifferenzierung der
knochernen Pfanne. Bei der exogenen Form handelt es sich um mechanische

Faktoren rund um die pra- und postpartale Phase.

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1
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In der Literatur wird beschrieben, dass ca. 10 - 20 % aller Sauglinge mit einer
erblich bedingten Abnormitdt des HuUftgelenks geboren werden (familiare
Belastung).”” Hierbei spielen auch Chromosomendefekte und die daraus
resultierenden Syndrome eine wesentliche Rolle. Wahrend bei Trisomie 21,
Langdon-Down-Syndrom, eine optimale Gelenksicherung nachzuweisen ist, kann
es bei Trisomie 18, Edwards-Syndrom, zu hypoplastischer Ausbildung der
Beckenschaufeln und ungenigender Pfannenentwicklung kommen.>’ Nicht selten
sind neben einer angeborenen Luxationshifte andere Missbildungen, wie
Klumpful3, Hackenful3, Schiefhals, Schadel- und Gesichtsmissbildungen sowie
Anomalien der Wirbelsdule und der Gliedmaf3en zu beobachten. Derzeit geht man
davon aus, dass fur die normale Entwicklung der Hiftgelenke mehrere, in
verschiedenen Chromosomen vorhandene Genloci verantwortlich sind. Man
spricht deshalb von einer multifaktoriellen Vererbung mit Schwellenwerteffekt.*®
Es wird von zwei unabhangigen Typen genetischer Pradisposition ausgegangen.
Typ | weist als angeborene Hiftdysplasie die flache Pfanne auf, wahrend Typ Il von
einer  generalisierten  Gelenkkapsel-Bander-Schlaffheit ~ bestimmt  wird.*
AuRerdem ist bekannt, dass bestimmte Hormone wie Ostrogen, Progesteron und
insbesondere Relaxin zu einer Ubermafigen Dehnbarkeit der fetalen Bander und
zu einer verstarkten Lockerung der HuUftgelenkskapsel fUhren. Hier ist ein
wesentlicher Ansatz fur das haufigere Auftreten von Huftgelenksinstabilitat bei
weiblichen Neugeborenen zu sehen, da bei ihnen eine verstarkte Bildung von
Relaxin nachgewiesen werden konnte.* **

Als Besonderheit der Huftdysplasie muss die so genannte Restdysplasie
angesehen werden. Definitionsgema(’ handelt es sich dabei um eine Hiftdysplasie
oder Hiftluxation, die trotz addquater und konsequenter Behandlung immer ein
verbleibendes Defizit in der Pfannenentwicklung bei zentrierter Position des

22

Pfannenkopfes aufweist.*” Die Atiologie der Restdysplasie bleibt vorerst
ungeklart. Matthiessen beschrieb einen endogenen Dysplasiefaktor, wobei bei

diesem eine primar verminderte Wachstumsrate des dysplastischen Hiftgelenks

Die Morphologie des Hiiftgelenks Kapitel 1.1



Einleitung 9

vorliegen soll.*® Schlegel postulierte, dass bei therapieresistenten Hiftgelenken
offenbar ,eine dem Hiftgelenk innewohnende, endogene, stark pathologische
Fehlwachstumstendenz" besteht.*

Auch eine sekunddre Form der Huftgelenksdysplasie, bedingt durch andere

Grunderkrankungen vor allem neuromuskulare Erkrankungen, ist bekannt. s 2°

1.1.3 Risikofaktoren

Wie bei vielen anderen angeborenen Krankheiten, werden auch bei der kindlichen
Huftdysplasie Risikofaktoren eruiert. Als Hauptrisikofaktor fir die kindliche
Huftdysplasie bzw. HuUftreifungsstorungen wird in der Literatur das weibliche
Geschlecht ausgemacht. *73°

AulRerdem wird die positive Familienanamnese als Risikofaktor angesehen.?® Im
Falle der kindlichen HUftdysplasie wird ansonsten das Geschlecht, die intrauterine
Lage (das bedeutet in diesem Fall die Beckenendlage oder Steildlage), die
Schwangerschaftswoche bei Geburt, Mehrlingsgraviditat, Oligohydramnion und

der Geburtsmodus von vielen Autoren in Betracht gezogen.3*3°

1.2 Die Diagnostik der Hiuftdysplasie

Wird die Hiftdysplasie im Sauglingsalter frihzeitig erkannt und die konservative
Behandlung mdglichst vor der sechsten Lebenswoche begonnen, so kann der
Krankheitsverlauf ginstig beeinflusst werden. Je alter der Patient ist, umso
schwieriger wird die Therapie. Versaumnisse in der frihen Kindheit bzw. im
Neugeborenenalter kénnen schwere Folgen haben. Bei einem verspateten
Behandlungsbeginn kann eine anatomische Heilung eventuell nicht mehr erreicht
werden. Es kann zu frihzeitigem Auftreten von degenerativer Veranderung an

dem Huftgelenkskopf und der Hiftgelenkspfanne kommen.33% Allerdings ist

Die Diagnostik der Huftdysplasie Kapitel 1.2



Einleitung 10

aufgrund der grofRen Zeitspanne ein ursachlicher Zusammenhang nur schwer
nachweisbar.*

Es konnen zur Behebung der Deformitat knocherne Eingriffe notwendig werden.*°
Aufgrund der Bedeutung einer frihzeitigen Diagnosestellung beschaftigten sich
bereits 1937 Ortolani, 1958 Rosen und 1962 Barlow mit den klinischen Zeichen zur

Detektion der Hiftdysplasie.** ™3

1.2.1  Klinische Zeichen der Hiftgelenksdysplasie

Die in der Literatur beschriebenen klinischen Zeichen, die auf eine Hiftdysplasie
hindeuten, und deren Wertigkeit in Abhangigkeit zum Alter und Schweregrad der
Dislokation gesehen werden, sind folgende:

Die Gesdf3-Faltendifferenz: Es wurde versucht die Faltendifferenz zur Frihdiagnose
heran zu ziehen. Viele Autoren haben allerdings erachtet, dass es sich hierbei um
ein nicht signifikantes und nicht wichtiges Zeichen handelt, da auch bei véllig
gesunden Hiiften zu 30-36% eine Faltendifferenz vorhanden ist.*® 9 44 45

Ein weiteres klinisches Zeichen, dessen Wertigkeit ebenfalls von vielen Autoren
hinterfragt wird, ist die Bewegungseinschrinkung, da die
Bewegungseinschrankung von der kranken zur gesunden Seite nur 10 Grad
betragen soll.*

Als Roser-Ortolani-Zeichen wird ein schnappendes Gerausch bezeichnet, das bei
instabilen Huften innerhalb der ersten Lebenstage und Wochen auftritt, wenn der
Huftkopf unter Druck und Adduktion Uber den acetabuldren Rand
hinausgeschoben wird und bei Abduktion mit einem hor- und fihlbaren
Schnappen wieder in das Zentrum des Acetabulums eintritt.*

Verspirt man bei passiven Bewegungen des Hiftgelenkes ohne sicheres
Luxationsphdanomen ein feines Klicken, nennt man dieses Zeichen das ,Dry hip

click"-Phanomen.* Es tritt sechs- bis siebenmal haufiger als ein Roser—Ortolani—

Die Diagnostik der Huftdysplasie Kapitel 1.2



Einleitung 11

Zeichen auf. Nach Ackermann und Kupper kommt diesem Zeichen aber kein
pathologischer Wert zu.*

Bereits vor der Einfihrung der Hiftsonographie wurde die Sicherheit der
klinischen Diagnostik, die von vielen subjektiven Faktoren abhangig ist,
angezweifelt.**™” Die so genannten stummen Falle der Hiftdysplasie erschweren
die rechtzeitige Diagnosestellung zusatzlich. Stumme Huftdysplasien sind
diejenigen Hiften, die im Sonogramm primar pathologisch eingestuft werden,
aber weder bei der klinischen Untersuchung Auffélligkeiten zeigen, noch sind
dabei anamnestisch Risikofaktoren auszumachen. #*>°

Der Stellenwert der klinischen Sofortuntersuchung hat sich nach Einfihrung der

Huftsonographie verringert, so dass die alleinige klinische Untersuchung zum

sicheren Erkennen von Hiftreifungsstérungen nicht mehr ausreicht.

1.2.2 Die Sonographie in der Diagnostik der Hiftdysplasie

Als Ultraschall werden Schallwellen bezeichnet, deren Frequenz Uber der
menschlichen Horschwelle liegt, also oberhalb von 20 kHz. Der fir die medizinisch
diagnostische Bildgebung gebrauchte Teilbereich liegt ungefahr zwischen o,5 - 20
MHz. Die Ultraschallausbreitungsgeschwindigkeit hangt im Wesentlichen von der
Dichte und Elastizitat des Gewebes ab. So betragt die Schallgeschwindigkeit in
Luft 300 m pro Sekunde, in Wasser 1500 m pro Sekunde und in Knochen zwischen
2700 m pro Sekunde und 4100 m pro Sekunde.**

Die Piezoelektrokeramik als Teil des Schallkopfes entsendet die Impulse, die dann
abhangig vom Gewebetyp reflektiert werden. Anschliel3end wird der reflektierte
Teil vom Schallkopf wieder aufgenommen.>* Der Schallkopf dient somit als Sender
und Empfanger. Verschiedene Gewebe reflektieren die Impulse unterschiedlich, so
dass aus dem zeitlichen Verlauf zwischen Emission, Reflektion und Absorption die
Tiefenlage von Objektkonturen bestimmt und damit das Ultraschallbild berechnet

werden kann.®

Die Diagnostik der Huftdysplasie Kapitel 1.2
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In den 5o-er Jahren des vergangenen Jahrhunderts fand die Ultraschalldiagnostik
erstmals den Eingang in die Medizin, damals in der Neurologie.> Seit 1954 war es
mit Ultraschallgerdten mit Wasservorlaufstrecke moglich, Untersuchungen am
Herzen vorzunehmen.’ Einige Jahre spater, in den siebziger Jahren, entwickelten J.
Donald und E. T. Braun Scanner ohne Wasservorlaufstrecke, so dass nun nahezu
samtliche Organe im Abdomen zweidimensional dargestellt werden konnten.*

Zu Beginn der 1980-er Jahre zeigte Reinhard Graf erstmals, dass sich die
Sonographie ausgezeichnet zur Darstellung der knorpeligen und bindegewebigen
Anteile der Neugeborenenhifte eignet.>*

1978 wurde begonnen, experimentell Sauglingshiftgelenke sonographisch
darzustellen.’ In den achtziger Jahren war es der dsterreichische Orthopade Prof.
Dr. R. Graf, der die Hiftreifungsstorungen mit Hilfe der Sonographie untersuchte,
da der hyaline Knorpel in seiner Struktur derart homogen ist, dass seine
sonographische Darstellung als echoarme bzw. echofreie Zone imponiert.>> Er
teilte sie durch Merkmale wie Winkelangaben in die bekannte und gultige
Klassifikation nach Graf ein (siehe Kapitel 1.4.1).>°

Die Sonographie ermdoglicht eine exakte und reproduzierbare Darstellung und
Bilddokumentation der reifen oder dysplastischen HUfte unmittelbar nach der
Geburt. Mit dem Ultraschall gelingt die Darstellung der anfangs noch Gberwiegend
knorpeligen Anteile des Hiiftgelenkes.®® Sie dient der statischen Beurteilung der

Hiftstrukturen und der dynamischen Untersuchung der Hiftstabilitat.

1.2.3 Die Rontgenuntersuchung des Hiftgelenkes

Mit dem Rontgen kann eine Dysplasie frihestens nach dem dritten Lebensmonat
diagnostiziert werden. Erst dann werden die kndchernen Anteile sichtbar. Dies
fuhrt zu einem verzdgerten Therapiebeginn. Als Nachteil kommt die

Strahlenbelastung des Verfahrens hinzu.

Die Diagnostik der Huftdysplasie Kapitel 1.2
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AulRerdem verliert bei der Rontgenibersichtsaufnahme die messtechnische
Auswertung durch lagerungsbedingte Fehler wie Drehung und Kippung und die
Stellung der Beinchen erheblich an Qualitat.?

Allerdings ist die Rontgenuntersuchung gegen Ende des ersten Lebensjahres nach
jeder sonographisch diagnostizierten und behandelten Hiftdysplasie notwendig,
um eine moglicherweise entstandene Huiftkopfnekrose ausschliel3en zu konnen.
Die Indikation zur Rontgenuntersuchung besteht weiterhin bei sonographisch
unsicheren Befunden im ersten Lebensjahr und bei allen Kindern ab dem zwélften

Lebensmonat.*

1.3 Therapie und Ausheilung der Hiftgelenksdysplasie

Mit Hilfe einer frUhen Diagnostik kann frih die Diagnosestellung erfolgen. Die
Behandlung kann schnell eingeleitet werden. Somit kann wesentlich schonender,
weniger aufwandig bzw. invasiv behandelt werden.

Die Therapien, die vor dem Ultraschall angewandt wurden, entscheiden sich nicht
grundlegend von denen, die heute durchgefihrt werden. Ein wesentlicher
Unterschied besteht allerdings darin, dass durch die EinfGhrung des Ultraschalls
die Frihstbehandlung, die im Idealfall bereits zum Zeitpunkt der U2 Untersuchung
(dritter bis zehnter Lebenstag) beginnt, die Therapiedauer erheblich kirzer
geworden ist. Therapieverfahren, wie zum Beispiel die Extensionsbehandlung
nach Kramer oder die Gipsbehandlung nach Fettweis, werden nun nur noch selten
erforderlich.** 5% Studien belegen, dass die Behandlung einer pathologischen
Hufte, wenn sie ab der ersten Lebenswoche erfolgt, etwa 1,16 Monate dauert. Bei
einem Behandlungsbeginn im Alter von drei bis vier Monaten liegt die
durchschnittliche Behandlungsdauer schon bei 2,9 Monaten.**

Ziel der Therapie ist ein stabiles und zentriertes Huiftgelenk, sowie eine
Normalisierung pathologischer Pfannen- und Schenkelhalswinkel. Dazu wird das

Ossifikationspotential des Huftgelenks genutzt, sowie die Schadigung

Therapie und Ausheilung der Hiiftgelenksdysplasie Kapitel 1.3
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bestehender Strukturen, insbesondere der Wachstumszonen an der Huiftpfanne,
sowie HUftkopfnekrosen vermieden. Hierdurch sollen sekundare morphologische
Verdnderungen, welche zu einer Coxarthrose fihren kénnen, verhindert werden.

Bei der Behandlung der erkrankten Sauglingshifte missen bestimmte Prinzipien
streng beachtet werden. Die Behandlungsphasen sind klar voneinander zu
trennen. Dabei werden nach Graf die Repositionsphase, die Retentionsphase und

%62 Dafiir stehen eine Reihe von Hilfsmitteln

die Nachreifungsphase unterschieden.
wie Spreizhosen, Schienen, Gipse und Repositionsapparate zur Verfigung.
Entscheidend fur die Wahl der Behandlungsmethode sind das Stadium der

Huftreifungsstorung sowie das Alter des Sduglings.

1.3.1  Repositionsphase

Bei den Hufttypen nach Graf Typ D, llla, lllb und Typ IV, den so genannten
dezentrierten Huifttypen, ist eine Reposition des Huftkopfes notwendig. Der
Huftkopf muss wieder zentrisch in der Urpfanne eingestellt werden.

Durch die Huftsonographie im Rahmen des Neugeborenenscreenings
diagnostiziert man heute HuUftreifungsstérungen mit wesentlich geringeren
Schweregraden als friher. Somit sind auch die pathoanatomischen
Veranderungen an der Gelenkpfanne noch nicht so gravierend. Bei jungeren
Patienten mit meist nicht so lange bestehenden Veranderungen reicht meistens
die manuelle Reposition (Spontanreposition) aus. In dlteren Fallen wird zur
Lockerung des Huft-Pfannensystems eine Extensionsreposition vorgeschaltet.
Mikrobewegungen des zentrisch eingestellten Hiftkopfes remodellieren dabei den
nach kaudal gedrickten hyalin-knorpelig praformierten Pfannendachanteil, ohne
die Wachstumszone an der Knorpelknochengrenze des Acetabulums zu

zerstéren.®

Therapie und Ausheilung der Hiiftgelenksdysplasie Kapitel 1.3
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1.3.2 Retentionsphase

Die erzielte Reposition muss Uber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten
als potentiell instabil betrachtet werden und bedarf daher einer besonders
sorgfaltigen und sicheren Retention des Kopfes in der dysplastischen Pfanne.* Ist
der Hiftkopf sicher in der Urpfanne platziert oder steht zumindest zentrisch vor
dem Eingang der Urpfanne, ist diese Stellung in der Retentionsphase zu halten.
Einer Retention bedirfen die instabilen Gelenke. Dies sind die Typen llla, lllb und
IV nach Graf. Die pathobiomechanische Situation ist folgende: das hyalin-
knorpelig praformierte Pfannendach ist deformiert, das Kopf-Pfannen-System ist
inkongruent, in das hyalin-knorpelig praformierte Pfannendach hat der Hiftkopf
eine Sekundarmulde gepresst; die Gelenkkapsel ist ausgeweitet und schlaff, das
inkongruente, deformierte, hyalin-knorpelig praformierte Pfannendach und die
schlaffe Gelenkkapsel konnen den Huftkopf in der Primarpfanne nicht fixieren.”
Der Huftkopf neigt zur Reluxation in die Sekundarmulde. Es gilt nun den sich in der
Primarpfanne befindlichen HUftkopf in dieser Position zu halten. Ein standiges
Hin- und Hergleiten des Gelenkkopfes zwischen der Primdr- und der
Sekundarpfanne sollte zwingend vermieden werden, da sonst eine
Remodellierung der HuUftgelenkspfanne und ein Schrumpfen der Gelenkkapsel
nicht maglich sind. Der Zeitraum fir die Retentionsphase betrdgt in Abhangigkeit
der Deformierung des Pfannendaches und des Alters des Patienten

erfahrungsgemaf’ zwischen zwei und vier Wochen.

1.3.3 Nachreifungsphase

Der Retentionsphase folgt bei Gelenken, die zwar stabil, aber noch nicht Typ I sind,
die so genannte Nachreifungsphase. Dies sind die Hiftgelenke Typ lla, IIb und llc.
Bei diesen Gelenken ist der HUftkopf nun zwar tief in der Pfanne eingestellt, das
hyalin-knorpelige Pfannendach hat sich regelrecht geformt und liegt nun

kongruent Uber dem Huftkopf; die Gelenkkapsel ist straff. Das Hiftgelenk ist

Therapie und Ausheilung der Hiiftgelenksdysplasie Kapitel 1.3
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stabil, aber die HUftpfanne ist noch nicht ausreichend ossifiziert. Eine
Deformierung und somit eine Provokation zur Reluxation ist weiterhin maoglich. Es
sind weiterhin  pfannendachentlastende MalRRnahmen nétig, wie die
Kopftiefeinstellung in einer Sitzhockposition. Dies bedeutet eine Flexion im
Huftgelenk von mindestens 9o°. Die Stabilisierung des Huftkopfes in der Pfanne

erfolgt durch eine Abduktion bis 45°.°

1.3.4 Ausheilungsraten der Hiftdysplasie

Das Huftgelenk reift in den ersten sechs bis acht Wochen aufgrund seines
exponentiellen Wachstums sehr gut nach.®*. Nach zwdlf Wochen ist die
Wachstumsgeschwindigkeit des Gelenkes schon deutlich geringer und verlduft
proportional.?® Die Nachreifung des Gelenkes dauert dementsprechend langer.®
Merk konnte an Uber 8ooo Hiften bei einer Dysplasierate von o,47% (39 Falle)
nachweisen, dass bei frihestem Behandlungsbeginn in den ersten Lebenstagen
auch bei hochdysplastischen Gelenken des Typs Ill und IV eine Ausheilungsrate
von nahezu 95% erreichbar ist. ®5 Bei verzogertem Behandlungsbeginn sind diese

Erfolgsraten auch bei intensivster Therapie viel geringer.

1.4 Ultraschalldiagnostik als Screening

1992 wurde in Osterreich, 1996 in Deutschland und 1997 in der Schweiz die
Huftsonographie als allgemeines Untersuchungsverfahren zur Friherkennung der

Huftdysplasie und Luxation eingefijhrt. 3+:3% 672

Durch die frihe Diagnose bei den
ersten Routineuntersuchungen post partum kann eine unmittelbare Behandlung
einsetzen, die bei korrekter und konsequenter Durchfihrung Uber eine
nachholende Entwicklung zur vollstandigen Ausreifung im Sinne einer restitutio ad

integrum fGhrt.*

Ultraschalldiagnostik als Screening Kapitel 1.4
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Wird die Huftdysplasie nicht rechtzeitig diagnostiziert, kann fir das
Gesundheitssystem durch langen Krankheitsverlauf und die haufig aufwandigeren
Therapieverfahren ein hoher Kostenfaktor entstehen.” 74

Grundsatzlich muss dennoch die Frage gestellt werden, ob der Aufwand des
Screenings durch die Inzidenz der Huftreifungsstdrung in unserer Bevolkerung
tatsachlich gerechtfertigt wird. Zudem kommt es durch die Sonographie im
Gegensatz zur ausschlieflich klinischen Untersuchung auch zu einer hoheren Rate
an falsch positiven Ergebnissen, eine Tatsache die in Bezug auf die Kosten eines
generellen Screenings noch Diskussionsbedarf aufwirft. 757°79

In Grof3britannien wird mit der Ausnahme einer Gruppe in Coventry das klinische
Screening universell und die Sonographie selektiv nur fur Risikofalle, wie
Neugeborene mit einer positiven Familienanamnese fiur Hiftdysplasie oder die
Geburt aus Beckenendlage, praktiziert.?®2 83

Aufgabe dieser retrospektiven Arbeit soll es sein zu diskutieren, ob ein solch

breites Screening im Hinblick auf die entstehenden Kosten ohne Screening

gerechtfertigt ist.

Ultraschalldiagnostik als Screening Kapitel 1.4
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1.5 Fragestellungen dieser Arbeit

Fragestellungen, die innerhalb dieser Studie evaluiert und spater diskutiert werden

sollen, sind folgend:

Wie hoch ist die Dysplasierate im Raum Giel3en?

Bestatigt sich im Gieldener Kollektiv das weibliche Geschlecht als
Risikofaktor?

Wie sind die auffalligen Hiften auf die Hufttypen verteilt?

Tritt eine Auffalligkeit eher einseitig oder beidseitig auf?

Ist, wie in der Literatur beschrieben, die linke Seite signifikant haufiger
betroffen als die rechte? Ist das Ergebnis bei Jungen und Madchen gleich?
Kann der vorbeschriebene Risikofaktor der Beckenendlage bestatigt
werden?

Wie ist die Verteilung des Gesamtkollektivs auf die Gestationswochen? In
welcher Gruppe treten die meisten Hiftauffalligkeiten auf?

Spricht eine positive Familienanamnese fir ein hoheres Risiko?

Kosten-Nutzen-Effektivitat eines Ultraschallscreenings

Fragestellungen dieser Arbeit Kapitel 1.5
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Seit 1984 wird jedes Kind, das in der Universitatsfrauenklinik Gief3en geboren wird,
routinemal3ig sonographisch auf Hiftabnormitdten innerhalb der ersten 48
Stunden seines Lebens untersucht.

Der Zeitraum der retrospektiven Datenerhebung der Giel3ener Studie umfasst die
Zeit vom 01.01.1999 - 30.06.2004.

In die GielRener Studie wurden die Kinder, die in der Universitatsfrauenklinik
geboren wurden eingeschlossen, sowie Kinder, die sich ambulant in der Abteilung
fur Kinderradiologie vorgestellt haben. Das Kollektiv umfasst somit Neugeborene,
die innerhalb der ersten zwei bis vier Lebenstage im Rahmen der U2 sonographiert
wurden, sowie Kinder, die im Rahmen der U3 (vierte bis sechste Lebenswoche)
untersucht wurden. Letztere waren in der Kinderradiologie der Kinderklinik
vorstellig.

In diesem Zeitraum wurden insgesamt 5.665 Kinder Uber die kinderradiologische
Abteilung teilweise als Konsiliarius in der Frauenklinik teils in der
kinderradiologischen ~ Ambulanz  untersucht. Insgesamt wurden 11.330
Huftsonographien durchgefihrt.

Der grof3te Anteil waren Kinder, die in der Universitatsfrauenklinik Gief3en
geboren wurden.

Die eventuell nétigen Nachuntersuchungen wurden in der kinderradiologischen
Abteilung der Universitatskinderklinik durchgefihrt.

Sehr frihe Frihgeborene oder Kinder mit anderen schweren postpartalen

Problemen wurden nachtraglich bzw. teilweise gar nicht untersucht.

Patientenkollektiv Kapitel 2.1
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2.2 Anamnestische Datenerhebung

Folgende anamnestische Daten wurden durch Befragung der Eltern vor der
klinisch-sonographischen Untersuchung erhoben:

e Alter des Kindes/Neugeborenen

¢ Gestationsalter

e Geschlecht

e Familienanamnese, im Hinblick auf familidre Belastung

¢ Geburtslage/Lageanomalien (Schadellage, Beckenendlage, Querlage)

2.3 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Hierzu wird das Kind
entkleidet betrachtet. Besonderen Wert wird auf Gesalfaltenasymmetrie und das
Abweichen der Analfalte von der Mittellinie gelegt. Auf3erdem soll auf eine
Beinldangendifferenz geachtet werden.

Danach erfolgt das Durchbewegen der Hiftgelenke.

Ortolani Zeichen: Hierzu werden die bei auf dem RUcken liegenden Kind
gebeugten Kniegelenke umfasst. Die Hiften sind go Grad flektiert. Aus dieser
Position wird die Hifte dann bei leichtem Druck nach vorne durch die an den
Trochanteren liegenden Mittelfinger in die Abduktion gebracht. Der luxierte
Femurkopf der kindlichen Hufte lasst sich durch ein spirbares Schnappen in das
Acetabulum reponieren, so genannter ,Ortolani-Klick™.

Barlow Zeichen: Das Knie- und HuUftgelenk werden wie beim Ortolani Zeichen
gebeugt und umfasst. Als positiv wird der Test bezeichnet, wenn sich durch
Adduktion und Druck von ventral der HUftkopf aus der Pfanne luxieren lasst und
durch Abduktion reponieren lasst.

Abduktionsprifung: Es wird geprift, wie weit sich ein im Knie- und Hiftgelenk um
9o Grad flektiertes Bein abduzieren lasst. Der Abduktionswinkel sollte >80 Grad

betragen.

Anamnestische Datenerhebung Kapitel 2.2
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2.4 Sonographische Untersuchung

Die sonographischen Untersuchungen wurden von einem Kinderradiologen bzw.
unter der Aufsicht eines erfahrenen Kinderradiologen durchgefihrt.

Es erfolgt die sonographische Untersuchung der Sauglingshifte nach Graf. Grafs
Methode basiert auf der exakten anatomischen Beschreibung der kindlichen Hifte
mit Hilfe von Ultraschall und ist eingeteilt in funf Haupttypen (Typ |, Il, D, Ill, IV
nach Graf) (siehe 2.5.1). Die von Graf empfohlene Lagerungsschiene (siehe 2.5 und
Abbildung 3) wird in Gief3en nicht verwendet.

Die Typen la und Ib werden als ausgereifte Gelenke angesehen und Typ lla als
physiologisch unreif, also auffallig. Typ lla wird in dieser Arbeit als pathologisch
angesehen, weil diese Hiften nicht vollstandig ausgereift sind und die Moglichkeit

der Befundverschlechterung zu llb oder schlechter besteht.

2.5 Die sonographische Messtechnik nach Graf

Die Methode nach Graf erleichtert vor allem weniger erfahrenen Untersuchern die
Huftdiagnostik und ist zugleich Leitlinie, an der sie sich orientieren konnen.
Erfahrene Untersucher sind auf die Winkelangaben weniger angewiesen, da sie
geringe Abweichungen oftmals schon mit dem bloRBen Auge erkennen koénnen.®
Die Qualitat des Ultraschalls hangt im Wesentlichen von der Erfahrung des
Untersuchers ab.®5 %

Das Ultraschallbild muss standardmal3ig, wie von Graf empfohlen, im lateralen
Strahlengang erzeugt werden, um es anschlieRend nach der folgenden Methode
zu analysieren.” In der Routinehiftsonographie wird versucht, mit einer einzigen
Ebene ein dreidimensionales Bild zu charakterisieren. Durch die drei Landmarken
wird die Standardebene definiert: (1) Unterrand des Os ilium (2) Mitte des

Acetabulums, charakterisiert durch die gerade nach oben laufende

Darmbeinkontur, und das (3) Labrum acetabulare.®®

Sonographische Untersuchung Kapitel 2.4
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Fur die Untersuchung wird das Kind auf der Seite in die von Graf empfohlene
Lagerungsschiene gelegt. Dies ist eine besondere Schale, die dem Saugling ein
bequemes Bettchen bietet und spontane Abwehr- und Strampelbewegungen
moglichst zu vermeiden hilft (siehe Abbildung 3). Meist nehmen die Sduglinge
dann von selbst die Haltung mit angezogenem und innenrotiertem Bein ein. Die
Lagerungsschiene vermeidet Kippeffekte. Kippfehler sind Fehler, die durch das
schrage, nicht orthograde Aufsetzen des Schallkopfes auf das Gelenk entstehen.

Der Schallkopf wird parallel und senkrecht zur Lagerungsschiene gehalten.®

Abbildung 3 Lagerungsschiene nach Graf.
Der Schallkopf wird senkrecht gehalten. Abbildung nach Graf.®

Die Bezeichnung der Hiftdysplasie bezieht sich auf die Wachstumsstérung der
Huftgelenkspfanne. Um eine Huftdysplasie zu diagnostizieren und zu
klassifizieren, ist es daher notwendig, die Veranderungen am knochernen und am
knorpeligen Anteil der HUftpfanne genau festzuhalten. Die Hifttypisierung erfolgt
primar nur nach den morphologischen Kriterien durch die Beschreibung der
knochernen Pfanne, -Kndcherne Formsicherung-, des kndchernen Erkers und des

knorpeligen Pfannendaches.®

Die sonographische Messtechnik nach Graf Kapitel 2.5
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Eine grofRe Bedeutung bei der Typeneinteilung kommt dem Alter des Sauglings
zu. Durch GegenuUberstellung von rontgenologischen Befunden und
Sonogrammen konnten fir verschiedene Altersgruppen typische Werte ermittelt
werden. So entstand eine Grafik, welche als Sonometer bezeichnet wird
(Abbildung 4). Mit diesem Sonometer kdénnen nach Bestimmung der von Graf

beschriebenen drei Linien und zwei Winkeln die Hifttypen bestimmt werden.”
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Abbildung 4 Sonometer.

Lineare Anordnung von Alpha und gegenldufige Anordnung von Beta. Einteilung der Hifttypen
rechts Typ |, links dezentrierte Hiften, Typ Illa und IV. In der Mitte Typ Il mit Unterteilung in Typ lla
und Typ Ilb sowie Typ llc. Zeitskala fir Neugeborene: der Geburtstermin o steht Alpha 50/51°
gegeniber. Die 12 Wochen-Grenze steht bei Alpha 60°.°

Zur Darstellung werden folgende Linien und Winkel bestimmt:

Grundlinie:

Legt man vom Z-Punkt eine Tangente an den Knochen des Os ilium (knocherner
Erker), erhdlt man die Grundlinie (siehe Abbildung 5). Der Z-Punkt oder auch
oberster Erkerpunkt ist anatomisch gesehen die Stelle, an der die Rektusscheide
am Os ilium ansetzt. Die Grundlinie ist die Basis und die Kontaktstelle zwischen

dem Knochen und dem knorpelig praformierten Pfannendach.’

Die sonographische Messtechnik nach Graf Kapitel 2.5
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Abbildung 5 Sonogramm mit eingezeichneter Grundlinie.
A) Schematische Darstellung, der senkrechte Pfeil entspricht der Grundlinie. B)
Originalsonogramm mit eingezeichneter Grundlinie. Abbildung nach Graf.

Pfannendachlinie:
Legt man vom Unterrand des Os ilium eine Tangente an den knochernen Erker,

erhalt man die Pfannendachlinie (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6 Sonogramm mit eingezeichneter Pfannendachlinie.
Originalsonogramm mit eingezeichneter Pfannendachlinie. Abbildung nach Kayser.>

Die sonographische Messtechnik nach Graf Kapitel 2.5
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Ausstellungslinie:
Die Linie, die von der Labrumspitze zum knochernen Erker zieht, ist als

Ausstellungslinie definiert (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7 Sonogramm mit eingezeichneter Ausstellungslinie.
A) Schematische Darstellung, der gerade Pfeil entspricht der Ausstellungslinie. B)
Originalsonogramm mit eingezeichneter Ausstellungslinie. Abbildung nach Graf.’

a-Winkel:

Der a-Winkel oder Knochenwinkel als Maf3 der Pfannendysplasie beschreibt den
Winkel zwischen Grund- und Pfannendachlinie. Je kleiner der a-Winkel, desto
dysplastischer ist das Gelenk. Er ist also ein Maf fur die knécherne Uberdachung
des Huftkopfes (sieche Abbildung 8). Der a-Winkel charakterisiert als
Knochenwinkel die Ausformung der knochernen Pfanne. Die sich aus diesen Linien

ergebenen Winkel charakterisieren die kndcherne und knorpelige Pfanne.

Die sonographische Messtechnik nach Graf Kapitel 2.5
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3-Winkel:

Der B-Winkel oder Knorpelwinkel als Mal3 der Instabilitdt beschreibt den Winkel
zwischen Grund- und Ausstellungslinie. Je grof3er der 3-Winkel, desto instabiler ist
das Gelenk. Der B-Winkel beschreibt das knorpelige Pfannendach (siehe
Abbildung 8).

Das System mit o-Winkel und [B-Winkel hat den Vorteil, lage- und
projektionsunabhdngig zu sein. Es ist nicht an die Position des HuUftkopfes

gebunden und somit unabhangig von der Position des Beines.>

Abbildung8  Sonogramm mit eingezeichnetem a-Winkel und B-Winkel.
Originalsonogramm mit eingezeichnetem Knochen- und Knorpelwinkel. Abbildung nach Kayser.*®

Durch die Angabe dieser beiden Winkel klassifiziert Graf fUnf Haupttypen (I, II, D,
lll, IV), die in verschiedene Subtypen (la, Ib, lla, 1lb, lic, llg, llla, Ilib) differenziert
werden.> * Die Unterscheidung der Subtypen erfolgt nahezu ausschlief3lich
deskriptiv, das heif3t der Befund wird anhand des unvermessenen Sonogramms
beschrieben. Die Deskription hat aufgrund der Notwendigkeit zunehmender
Prazision und Feintypisierung mit ihrer untersucherabhangigen Befundung an
Bedeutung verloren und wurde durch die zunehmend verbesserte messtechnische

Auswertung abgelost.
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2.5.1  Typisierung sonographischer Hiftgelenksbefunde nach Graf

e Typl
Entspricht einem ausgereiften, klinisch und sonographisch altersentsprechenden
gesunden HuUftgelenk. Ausgereift bedeutet, dass das Huftgelenk am Ende des
dritten Lebensmonats einen genau definierten Ossifikationsgrad der kndchernen
Pfanne erreicht hat. Die knocherne Formgebung ist gut, der Erker ist eckig oder
stumpf (geschweift) und das knorpelige Pfannendach Ubergreifend (siehe
Abbildung 9). Der Knochenwinkel Alpha betragt mindestens 6o Grad. Eine weitere
Unterteilung kann durch Ausmessen des Knorpelwinkels Beta erfolgen:
Typ la: Beta < 55 Grad (knorpeliges Pfannendach reicht weit Gber den Hiftkopf).
Typ Ib: Beta > 55 Grad (relativ kurzes knorpeliges Pfannendach).
Die Unterscheidung Typ la und Typ Ib hat derzeit noch keine praktische bzw.
therapeutische Bedeutung. Mdglicherweise entstehen verschieden grofRe

Pfannendacher am Ende des Wachstums.®
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Abbildung 9 HUfttyp | mit stumpfem Erker.

1—Umschlagsfalte, 2 — Labrum acetabulare, 3 — geschweifter (,stumpfer") Erker, 4 — Unterrand des
Os ilium. Abbildung modifiziert aus Grafs ,Sonographie der Sduglingshifte und therapeutische
Konsequenzen — ein Kompendium®.

e Typll

Dieser Hufttyp beinhaltet Huftgelenke mit verschiedenen Varianten der
physiologischen und  pathologischen  Verkndcherungsverzégerungen im
Erkerbereich. Eine Unterteilung erfolgt abh&ngig vom Alter des Sduglings und vom
Ausmal der Ossifikationsverzogerung oder -stérung.®

Typ lla: Der Alphawert liegt zwischen 5o Grad und 59 Grad, und das untersuchte
Kind ist junger als zwolf Wochen. Dieser Hifttyp entspricht einem physiologisch
unreifen Gelenk. Typ lla Gelenke sind generell als pramorbider Zustand zu
deklarieren. lhnen die Bezeichnung physiologisch unreif abzusprechen, ist
problematisch.%%*

Typ lIb: Die Patienten sind alter als drei Monate. Der Alphawert liegt zwischen 5o

Grad und 59 Grad. Dieses Gelenk entspricht in diesem Alter einem eindeutig
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dysplastischen Gelenk. Die kndcherne Pfanne ist mangelhaft, der kndcherne
Winkel rund, das Knorpeldach Ubergreift den Huftkopf. Stellt sich der knocherne
Erker statt rund eckig dar, ist dies als Zeichen der Nachverknoécherung zu sehen
und prognostisch ginstig zu werten.

Typ lla und Ilb unterscheiden sich nur hinsichtlich des Alters.
Uberdachungsverhéltnisse, wie sie fur ein Gelenk eines vier Wochen alten
Sauglings durchaus noch akzeptabel sind, entsprechen bei einem vier Monate
alten Kind aufgrund altersbedingter, verminderter Ossifikationspotenzen einer
Hoftdysplasie.”

Typ llc: Dies sind kritische Huften; Huften, die im Gefahrdungsbereich liegen
(Gefahr der progredienten Dezentrierung = schwere Dysplasie). Dieser Hufttyp ist
altersunabhangig. Die Formgebung ist hierbei hochgradig mangelhaft, der Erker
ist rund bis flach, und das Knorpeldach ist verbreitert und noch Ubergreifend.
Knochenwinkel Alpha = 43 - 49 Grad (= Gefdhrdungsbereich), der Knorpelwinkel
Beta <77 Grad.>

Typ llg: Die Hifte prasentiert eine mangelnde kndcherne Formgebung, einen
flachen knochernen Erker und einen verdrangten knorpeligen Erker. Der
Alphawinkel betragt 45 Grad, der Betawinkel ist in Ruhestellung > 77 Grad.”

Die Hufttypen llc und llg unterscheiden sich lediglich im Ausmal? des Betawinkels,
der bei der lic Hufte zwischen 55 und 77 Grad betragt und bei der lig Hifte >77 Grad

miRt.8

e TypD:
Diese HuUftgelenke sind am Dezentrieren. Der Knochenwinkel Alpha betrdgt wie
bei der llc-Hufte 43 - 49 Grad (= Alpha im Gefahrdungsbereich), aber der
Betawinkel ist > 77 Grad!
Der Hufttyp D ist das Stadium der Dezentrierung. Er sollte daher aus
systematischen Grinden nicht mehr wie friher und irrtimlich als Ild bezeichnet

werden, da alle Typ-lI-Gelenke zentrierte Hiften sind, wahrend der HUfttyp D das
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erste Stadium eines dezentrierten Gelenkes ist. Aus diesem Grund sind

HUftgelenke vom Typ D instabil .

e Typlll:
Der Hiftkopf ist dezentriert. Durch die schlechte knocherne Formgebung und den
flachen Erker kann der Hiftkopf nicht mehr in der Pfanne gehalten werden, und
das knorpelige Pfannendach wird nach kranial verdrangt. Gering dezentrierte Typ-
lll-Gelenke sind manchmal noch in der Standardebene darzustellen. In diesen
Fallen kdnnen sie auch ausgemessen werden, der Alphawert betragt weniger als
43 Grad. Ist die Dezentrierung hoheren Grades, verlasst der Hiftkopf meist die
Standardebene, so dass diese Gelenke nicht mehr ausgemessen werden dirfen,
sehr wohl aber beurteilt werden koénnen, da die Diagnose durch die
Verdrangungsrichtung des knorpeligen Pfannendaches (Unterscheidung Typ I
vom Typ IV) pathomorphologisch apparent ist. Das besondere morphologische
Kennzeichen von Typ-IlI-Gelenken ist, dass der Grol3teil des Pfannendachknorpels
nach kranial verschoben ist und somit das Perichondrium nach kranial zieht. Sehr
oft ist auch das Labrum in Relation zum knochernen Erker hoher stehend.
Eine Unterteilung der Typ-Ill-Hiften erfolgt entsprechend der Echogenitdt des
knorpeligen Pfannendaches:
Typ llla: Der Pfannendachknorpel hat keine Strukturstorung. Es zeigt sich der
typische, sonographisch echofreie, hyaline Knorpel des Pfannendaches.
Typ llib: Der Pfannendachknorpel hat Strukturstérungen, welche sich in einer
Echogenitdt des Pfannendachknorpels &ufdern. Ursache ist die pathologische
Druck- und Scherbelastung des dezentrierten Hiftkopfes auf den hyalinen Knorpel
der Pfanne, die schliel3lich zu einer auch histologisch nachweisbaren,
faserknorpeligen Degeneration des verdrangten Pfannendachknorpels fihrt. Nur
bei inaddquaten TherapiemalRnahmen sieht man heute noch vereinzelt Illb-

Huften.”
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Typ IV:

Der Huftkopf ist dezentriert. Das knorpelige Pfannendach ist zwischen Hiftkopf
und Os ilium eingequetscht und in mediokaudaler Richtung zur Urpfanne
hinuntergedrickt. Das bedeutet, dass der Weg des Kopfes zurick in die Pfanne
durch den verdrangten Knorpel erheblich behindert sein kann. Lediglich bei diesen
dezentrierten Gelenken darf trotz Fehlen des Unterrandes des Os ilium als einzige
Ausnahme von der Regel des Hiftsonogramms mit drei Landmarken abgewichen
werden (siehe Kapitel 2.5).%

Die Prognose des Typ-IV-Gelenkes ist deutlich schlechter als bei einem Typ-llI-

Gelenk und hangt wesentlich von der FrGhdiagnose und Therapie ab.

Typ-lll- und Typ-IV-Gelenke sind beide definitionsgemald als dezentrierte Gelenke

zu bezeichnen.

Der Begriff Subluxation ist ein klinischer Begriff und darf nicht in der

sonographischen Typologie verwendet werden.>

2.6 Datenerhebung und Datenerfassung

FUr die Zusammenstellung der Daten wurden aus dem elektronischen
Datenprogramm der Kinderklinik jene Patienten gesucht, die im Zeitraum vom
01.01.1999 - 30.06.2004 in der Frauenklinik und der kinderradiologischen
Abteilung der Universitatsklinik Giel3en einen Hiftultraschall erhalten haben. Als
Suchbegriff wurde ,Huftsonographie™ verwendet. Auf diese Art wurden 5.789
Untersuchungen vom System gefunden. Nicht in die Auswertung eingegangen
sind 124 Sonographien, die eine andere Hintergrundfragestellung fur die

Untersuchung hatten, zum Beispiel ob eine Infektion der Hifte vorliegt.
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Folgende Parameter wurden erhoben und in einer Exceltabelle aufgelistet: Alter,
Geschlecht, Pathologie, rechte Hufte, linke HUfte, Gestationsalter, familiare
Belastung, intrauterine Lage.

Aufgefallen war dann, dass der Anteil sowohl an Frihgeburten als auch an
Lageanomalien nicht zu Ubereinstimmen schienen, mit den Erwartungen einer
Universitatsfrauenklinik mit einem Perinatalzentrum des Levels |. Daher wurden
die  Entbindungsdaten  der Jahre 01.01.1999 - 30.06.2004 des
Entbindungsprogrammes der Frauenklinik (KIM) mit den bereits erhobenen Daten

korreliert und evaluiert.

2.7 Statistische Auswertung der Daten

Die Daten wurden auf Korrelation ihrer verschiedenen Variablen getestet. Dabei
wird die beobachtete Haufigkeit eines Merkmals mit der erwarteten Haufigkeit
verglichen, und so auf die Starke der Korrelation rickgeschlossen. Als Beispiel sei
im Folgenden die Korrelation von Auftreten einer pathologischen Einstufung nach
Graf und dem Merkmal Geschlecht aufgefihrt.

Beide Variablen, ,Geschlecht" und ,Krank", haben zwei mdgliche Werte, sie sind
binominal. Die beobachteten Haufigkeiten der verschiedenen Werte sind in der

folgenden Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1 Beobachtete Haufigkeit der Variablen
Madchen Jungen Summe
Patholog. 210 70 280
Gesund 5.340 5.710 11.050
Summe 5.550 5.780 11.330

Die Tabelle zeigt, dass 210 der 280 erkrankten HUften weiblich waren, und 70
mannlich. Auferdem waren 5.340 der weiblichen, und 5.720 der mannlichen

Hiften gesund. Insgesamt wurden 11.330 Datensatze ausgewertet.
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Wenn es keine Assoziation zwischen den Variablen gibt, sollte die
Geschlechtsverteilung in der Gruppe der erkrankten und der gesunden Hiften
annahernd gleich sein.

Die erwartete relative Haufigkeit kann direkt aus der Ratio der einzelnen Summen
und der Gesamtsumme berechnet werden. Zum Beispiel ist die relative Frequenz

fur weibliches Geschlecht:

mlw) 5550
ntotal) 11330

f('r"rr] = 014'9

Analog ist die relative Frequenz von erkrankten Patienten:

nlkrank) 280

flrank) =~ = 11330 =

0,02

Wenn Erkrankung und Geschlecht nicht korrelieren, dann ist die relative Haufigkeit

von weiblichen Geschlecht und Erkrankung das Produkt der zwei Haufigkeiten:

nkrank) nlw) 280 %5550
nltotal) ¥ nltotal) 113307

Die relative Haufigkeit multipliziert mit der Anzahl der Beobachtungen gibt die

flerank und w) = = 0,01

erwartete Frequenz (E) fUr erkrankte weibliche Patienten:

nlkrank)  nlw) _ 280%5550

nGoral) * nGotal) 11330

E(erank und w) = n(total) s f(krank und w) = n(total) »

¥

Auf diese Art und Weise konnen auch fur die anderen Kombinationen die

erwarteten Haufigkeiten berechnet werden (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2 Erwartete Haufigkeit der Variablen
Weiblich Mannlich Summe
Patholog. 137,16 142,84 280,00
Gesund 5.412,84 5.637,16 11.050,00
Summe 5.550 5.780 11.330

Im nachsten Schritt kann die Differenz zwischen der beobachteten und der
erwarteten Frequenz berechnet werden. Um negative Werte zu verhindern, wird
das Quadrat gebildet. Um das Ergebnis auf verschiedene Stichproben zu
normalisieren, wird die Differenz durch die erwartete Frequenz geteilt.

Die Summe der normalisierten, quadratischen Differenzen wird x* genannt. Ist x*
gleich null, sind die erwarteten und beobachteten Haufigkeiten gleich, ist x>

grof3er, spricht das fur eine Korrelation.

(B - EY
E

In diesem Beispiel ist x* bei 77,75.

Tabelle 3 X2-Berechnung
Weiblich Mannlich Summe
Erkrankt 38,69 37,15
Gesund 0,98 0,94
Summe 77,75

Um eine Aussage zu machen, kann x* in einen Wert zwischen Null und Eins
umgewandelt werden, wobei gilt: Null bedeutet keine Korrelation, und Eins

starkstmogliche Korrelation. Bei binominalen Werten berechnet sich dieser Wert:

x2 7775
nifotal)  ,[11330

= 0,08

Py
Il
-
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In diesem Beispiel ist die Korrelation folglich sehr klein. Ob die Korrelation
statistisch signifikant ist, lasst sich ebenfalls berechnen. In unserem Beispiel mit

einem Freiheitsgrad erhalt man p=<o,0001.

Um das Problem des multiplen Testens zu Umgehen wurde eine Bonferroni-
Korrektur angewendet. Dafir wird jeder individuelle p-Wert mit der Anzahl der

durchgefihrten Tests multipliziert.
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3 Ergebnisse

3.1 Altersverteilung

Das Gieldener Kollektiv des Zeitraumes vom 01.01.1999 - 30.06.2004 umfasst
5.665 Kinder (2.890 Jungen und 2.775 Madchen). Das Durchschnittsalter der
Sduglinge lag gemittelt Uber alle Untersuchungen bei 21,4 Tagen bei den Jungen
und bei 23,6 Tagen bei den Madchen. Das Durchschnittsalter der Jungen und

Madchen war also annahernd gleich.

3.2 Vorkommen pathologischer Hiftbefunde vom 01.01.1999 - 30.06.2004

In den Jahren 01.01.1999 - 30.06.2004 sind insgesamt 5.665 Kinder Uber die
kinderradiologische Abteilung der Universitatsklinik GieRen und Marburg,
Standort GieRen im Rahmen des Huftultraschallscreenings untersucht worden.
Das entspricht 11.330 Hiftsonographien. Bei den 11.330 Hiften waren 280
Auffalligkeiten bzw. Pathologien zu verzeichnen (Typ lla-1V). Das entspricht einem
Prozentsatz von 2,47%.

Die Verteilung der Untersuchungen Uber die Jahre und die Anzahl an

Auffalligkeiten zeigt Tabelle 4.

Tabelle 4 Anzahl pathologisch beurteilter Hiftbefunde

Jahrgang Pathol. Hiiften Hiiften Gesamt In Prozent[%]
1999 36 1.796 2,00

2000 30 2.440 1,23

2001 43 1.614 2,66

2002 51 1.168 4,37

2003 51 2.142 2,38

2004 69 2.170 3,18

Gesamt 280 11.330 2,47
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Eine graphische Darstellung aller als pathologisch beurteilten Hiftbefunde gibt
Abbildung 10 wieder. Der grofdte Anteil an pathologischen Hiften wurde im Jahr

2002 diagnostiziert (4,37%), der kleinste Anteil im Jahr 2000 (1,23%).

4,50 - a—
4,00 -
3,50 -
3,00 -
2,50 -
2,00 -
1,50 - pa—
1,00 -
0,50 -

0,00 . : : : : : —
1999 2000 2001 2002 2003 2004 Gesamt

Abbildung10 Prozentualer Anteil an pathologischen Hiftbefunden von 1999-2004.
Dargestellt sind alle pathologischen Hiftbefunde der Jahrgdnge 1999-2004 in Prozent.

3.3 Geschlechterverhaltnis der untersuchten Hiiften

Es wurden insgesamt 11.330 Hiften sonographiert, davon waren 5.780 (51,0%) von
mannlichen und 5.550 (49,0%) Hiften von weiblichen Neugeborenen. Somit war

ein Geschlechterverhaltnis von annahernd 1:1 gegeben.

70 der 5.780 mannlichen Hiften ergaben einen pathologischen Befund. Das
entspricht einem Prozentsatz von 1,21% aller mannlichen Hiften. In dem
untersuchten Zeitintervall lag der niedrigste prozentuale Anteil an pathologischen
HUften bei 0,88% im Jahre 1999, der hochste Anteil war 2002 mit 2,57% (siehe

Tabelle 5).
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Tabelle 5 Anzahl pathologisch beurteilter Hiftbefunde (Jungen)

Jahrgang Patholog. Hijften Hiften Gesamt In Prozent[%]
1999 8 906 0,88

2000 5 1.256 0,40

2001 12 848 1,42

2002 15 584 2,57

2003 13 1.048 1,24

2004 17 1.138 1,49

Gesamt 70 5.780 1,21

Bei den weiblichen Hiften lag der Anteil an pathologischen Befunden insgesamt
bei 3,78%. Hier schwanken die prozentualen Anteile Uber die Jahre 01.01.1999 -

30.06.2994 zwischen 2,11% im Jahr 2000 und 5,04% im Jahr 2004 (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 Anzahl pathologisch beurteilter Hiftbefunde (Madchen)

Jahrgang Patholog. Hiften Hiften Gesamt In Prozent[%)]
1999 28 890 3,15

2000 25 1.184 2,11

2001 31 766 4,05

2002 36 584 6,16

2003 38 1.094 3,47

2004 52 1.032 5,04

Gesamt 210 5.550 3,78

Der Anteil pathologischer Hiftbefunde von Jungen und Madchen ist in Abbildung
11 graphisch dargestellt.

In der Abbildung 11 ist zu erkennen, dass in den hier ausgewerteten Jahren der
Anteil an pathologisch befundeten weiblichen Hiften grofer ist als der Anteil an

pathologischen mannlichen Hiften.
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Abbildung11  Prozentualer Anteil an pathologischen Huiftbefunden bei Jungen und
Madchen.

Dargestellt sind alle pathologischen Hiftbefunde von Jungen und Madchen der Jahrgdnge 1999-
2004.

Das Vorkommen von Hiftbefunden ist bei Madchen signifikant hoher als bei

Jungen. Die Berechnung nach dem Chi-Quadrat-Test ergab ein x*=77,75.

Das entspricht einer schwachen (2 =008 aber hoch signifikanten Korrelation

(p=< 0,0001). Siehe dazu auch Kapitel 2.7 (Statistische Auswertung der Daten).

3.4 Sonographische Hifttypenverteilung

Von 11.330 untersuchten Hiften entsprachen 11.050 dem Typ la oder Ib nach Graf.
Der Typ lla trat insgesamt 241 mal auf, sechs Huften wurden als Ilb-Hiften
klassifiziert. Drei HUften wurden dem Typ llc zugeteilt, sechs Hiften dem Typ lig,
vierzehn dem Typ llla, sieben dem Typ lllb und drei Hiften wurden als Typ IV

eingestuft. Bei allen pathologischen Hifttypen mit Ausnahme von llc Uberwiegt

Sonographische Hiifttypenverteilung Kapitel 3.4



Ergebnisse 40

das weibliche Geschlecht. Bei Typ llla liegt die Ratio von Jungen zu Madchen bei 1

zU 13,5 (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7 Verteilung der Hiifttypen der untersuchten Hiften

Typ Jungen [%6] Madchen [%] Gesamt [%] Ratio
la/lb 5.710 98,79 5.340 96,22 11.050 97,53 lzul
lla 63 1,09 178 3,21 241 2,13 1zu2,9
11b 1 0,02 5 0,09 6 0,05 1zu5,2
llc 2 0,03 1 0,02 3 0,03 2zul
lig 1 0,02 [ 0,09 6 0,05 1zu5,2
Illa 1 0,02 13 0,23 14 0,12 1zu13,5
][} 2 0,03 5 0,09 7 0,06 1zu2,6
1\ o 0,00 3 0,05 3 0,03 Ozu3
Summe 5.780 100 5.550 100 11.330 100,00 1zu3,1

Von den 5.780 mannlichen Hiften zeigten insgesamt 70 eine Auffalligkeit, 63
davon wurden dem Huifttyp lla zugeteilt werden, eine dem Typ IlIb, zwei dem Typ
llc, eine dem Typ llg, eine dem Typ llla und zwei dem Typ llIb.

Von den 5.550 weiblichen Hiften zeigten insgesamt 210 eine Auffalligkeit, 178
wurden dem Typ lla zugeteilt, finf dem Typ lIb, eine dem Typ lic, finf dem Typ lig,
dreizehn dem Typ llla, finf dem Typ IlIb und drei dem Typ IV.

Die einzelnen Hifttypen wurden nach dem Geschlecht aufgeteilt. Es fallt dabei
auf, dass bei jedem auffalligen Hifttyp bis auf bei dem Typ lic, das weibliche
Geschlecht Uberwiegt (siehe Abbildung 12).
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Abbildung12  Geschlechterverhaltnis der verschiedenen Hifttypen in Prozent.

Dargestellt sind die prozentualen Anteile an pathologischen Hiftbefunden von Jungen, Madchen
sowie der prozentuale Anteil bezogen auf die Gesamtanzahl an Hiften unterteilt nach Hifttypen.
Typ la, Ib und lla sind aus Ubersichtsgrinden nicht graphisch dargestellt.

3.5 Seitenverhaltnis der untersuchten Neugeborenen

Im Folgenden wurde das Seitenverhaltnis der pathologischen Hiftbefunde der
Neugeborenen untersucht. An dieser Stelle bezieht sich die Gesamtheit nicht wie
bisher auf die untersuchten Hiften, sondern auf die untersuchten Neugeborenen.

Bei den mannlichen Sauglingen finden sich bei 54 Jungen 70 pathologische
Befunde. 38 Kinder hatten eine einseitige Huftauffalligkeit. Hiervon waren 23 an
der linken und 15 an der rechten Hifte lokalisiert. 16 mannliche Kinder hatten
beidseits Auffalligkeiten. In jedem der sechs untersuchten Jahre aulRer 2004 traten
linksseitig haufiger auffallige HUftbefunde auf als rechtsseitig. 2004 gab es mehr
Kinder mit beidseitig betroffenen Huftbefunden als einseitig betroffene (siehe
Tabelle 8). Der prozentuale Anteil bezieht sich auf die einzelnen Jahre, nicht auf die

Gesamtanzahl an Kindern.
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Tabelle 8 Seitenverhaltnis pathologisch beurteilter Hiftbefunde (Jungen)
Jahr- links  in Prozent[%)] Rechts in Prozent[%] Beidseits in Prozent[%]
gang
1999 4 0,88 2 0,44 1 0,2
2000 2 0,32 1 0,16 1 0,2
2001 4 0,94 2 0,47 3 0,7
2002 5 1,71 2 0,68 4 1,4
2003 6 1,15 5 0,95 1 0,2
2004 2 0,35 3 0,53 6 1,1
Summe 23 0,80 15 0,52 16 0,6

Bei den Madchen verteilten sich die 210 pathologischen Hiften auf 146 Madchen.
64 davon hatten beidseits pathologische Befunde und 82 zeigten einseitig (55
links, 27 rechts) Pathologien. 1999 sowie 2001-2004 traten haufiger pathologische
Befunde linksseitig als rechtsseitig auf. 2000 waren mehr rechtsseitig betroffen als
linksseitig. 2004 gab es mehr weibliche Neugeborene, die beidseitig auffdllige
Huften hatten als einseitig. In den Jahren 1999-2003 waren mehr Befunde einseitig
als beidseitig (siehe Tabelle g). Auch hier bezieht sich der prozentuale Anteil auf
die einzelnen Jahre, nicht auf die Gesamtanzahl an Kindern.

Tabelle 8 und Tabelle g enthalten Informationen sowohl Uber die Verteilung der

Seite als auch Uber die Jahre.

Tabelle 9 Seitenverhaltnis pathologisch beurteilter Hiftbefunde (Madchen)
Jahr- links in Prozent[%] Rechts inProzent[%] Beidseits in Prozent[%)]
gang
1999 7 1,57 1 0,22 10 2,2
2000 4 0,68 7 1,18 7 1,2
2001 10 2,61 5 1,31 8 2,1
2002 10 3,42 6 2,05 10 3,4
2003 12 2,19 6 1,10 10 1,8
2004 12 2,33 2 0,39 19 3,7
Summe 55 1,98 27 0,97 64 2,3

In Abbildung 13 ist der prozentuale Anteil an linken, rechten und beidseitig

betroffen Huften Uber die Jahre graphisch dargestellt.
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Abbildung13  Seitenverhaltnis der untersuchten Hisften in Prozent.
Dargestellt sind alle pathologischen Hiftbefunde von Jungen und Madchen im Seitenverhaltnis.

3.6 Verhaltnis Schadellage zu Beckenendlage der untersuchten Hifften

In dem Gieldener Kollektiv waren 2.89o0 Jungen und 2.775 Madchen
eingeschlossen. Von den insgesamt 5.665 Sauglingen waren 5.351 (94,46%) aus
Schadellage (SL) und 314 (5,54%) aus Beckenendlage (BEL) entbunden worden.
Entbindungen aus Querlage wurden mit den Beckenendlagen zusammengefasst.
Die Verteilung auf Schadellage bzw. Beckenendlage ist bei den Jungen und
Madchen anndhernd gleich der Gesamtverteilung. 2.743 (94,91%) der Jungen
waren aus Schadellage geboren, dementsprechend 147 (509%) aus
Beckenendlage. Bei den Madchen waren es 2.608 (93,98%), die aus Schadellage
auf die Welt kamen, somit 167 (6,02%) aus Beckenendlage.

Zur Verteilung des Geschlechtes auf Schadellage bzw. Beckenendlage siehe Tabelle

10.
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Tabelle 10 Gesamtanzahl an untersuchten Hiften nach Lage

Schidellage in Prozent [%] Beckenendlage in Prozent [%] Summe

Jungen 2.743 94,91 147 5,09 2.890
Madchen 2.608 93,98 167 6,02 2.775
Summe 5.351 94,46 314 5,54 5.665

In Tabelle 11 ist die Anzahl an gesunden Kindern unter Bericksichtigung des
Geschlechts und der Geburtslage aufgelistet. Insgesamt kamen 5.176 gesunde
Kinder aus Schadellage auf die Welt, das entspricht einem prozentualen Anteil von
94,71%. 289 gesunde Neugeborene waren aus Beckenendlage geboren, das
entspricht einem prozentualen Anteil von 5,29%.

Von 2.836 gesunden Jungen sind 2.698 (95,13%) aus Schadellage und 138 (4,87%)
aus Beckenendlage geboren worden. Ahnlich ist die Verteilung der Madchen,
2.478 (94,26%) der 2.629 der gesunden Madchen wurden aus Schadellage

entbunden und 151 (5,74%) aus Beckenendlage.

Tabelle 12 Gesamtanzahl an gesunden Hiften nach Lage

Schidellage in Prozent [%] Beckenendlage in Prozent [%)] Summe

Jungen 2.698 95,13 138 4,87 2.836
Mddchen 2.478 94,26 151 5,74 2.629
Summe 5.176 94,71 289 5,29 5.465

Tabelle 12 bezieht sich nun auf die pathologischen Hiftbefunde. Insgesamt wurde
bei 200 Neugeborenen eine Hiftpathologie festgestellt. Hierbei fielen 175 (3,27%)
auf die Schadellage und 25, entsprechend 7,96%, auf die Beckenendlage.

1,64% der aus Schddellage geborenen Jungen hatten aufféllige Huften,
demgegeniber stehen 6,12% der aus Beckenendlage geborenen mannlichen
Neugeborenen, die auffallige HUften aufweisen.

Bei den Madchen hatten 130, also 4,98%, aus Schadellage geborene Madchen
aufféllige Huftultraschallbefunde und 9,58% der aus Beckenendlage geborenen

Madchen.
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Tabelle 12 Gesamtanzahl an pathologischen Hiften nach Lage

Schidellage in Prozent [%] Beckenendlage in Prozent [%] Summe

Jungen 45 1,64 9 L
Madchen 130 4,98 16 9,58 146
Summe 175 3,27 25 7,96 | 00

Abbildung 14 macht graphisch die  Verteilung der auffalligen
Huftultraschalluntersuchungen unter der BerUcksichtigung der Entbindungslage

und des Geschlechtes deutlich.
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Abbildung14 Prozentualer Anteil an pathologischen Hiiften nach Lage und Geschlecht.
Dargestellt sind die prozentualen Anteile an pathologischen Huiftbefunden nach Lage und
Geschlecht.

Das Vorkommen von pathologischen Hiftbefunden ist bei Beckenendlage bei den
Jungen signifikant hoher als bei Schddellage. Die Berechnung nach dem Chi-

Quadrat -Test ergab ein x*= 15.29.
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Das entspricht einer schwachen (¢ = 0,07 ), aber hoch signifikanten Korrelation
(p< 0,0001).

Das Vorkommen von pathologischen Hiftbefunden bei den Méadchen ist bei
Beckenendlage ebenfalls signifikant hoher als bei Schadellage. Die Berechnung

nach dem Chi-Quadrat-Test ergab ein x°= 6.65.

Das entspricht einer schwachen (=005 ), aber hoch signifikanten Korrelation

(ps< 0,001). Siehe dazu auch Kapitel 2.7 (Statistische Auswertung der Daten).

3.7 Gestationsalter der untersuchten Hiften

Von den 5.665 Kindern waren 4.630 als reife Neugeborene entwickelt. Reife
Neugeborene  sind  Sauglinge, die nach der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche geboren wurden. Das entspricht 81,73% bzw. 9.260
Huften. Zwischen der 32. und vollendeten 37. Schwangerschaftswoche wurden 797
Kinder entbunden, das bedeutet 14,07%, die 1.594 Hiften ausmachen. 332 Hiften
waren von dementsprechend 166 Kindern, die zwischen der 28. und vollendeten
32. Schwangerschaftswoche auf die Welt kamen, das ergibt 2,93% und 72 Kinder
waren nach weniger als 28 Schwangerschaftswochen entbunden worden, das

ergibt 144 Hiften, also 1,27% (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13 Gesamtanzahl an untersuchten Hiften nach Gestationsalter

Frihgeborene Reifgeborene  Summe
Gestationswoche <27 28 -31 32-37 > 38
Anzahl (Jungen+Madchen) 144 332 1.594 9.260 11.330
In Prozent [%] 1,27 2,93 14,07 81,73 100

Das Ergebnis der gesunden Hiften bzw. Kinder ist nahezu identisch mit dem
Gesamtkollektiv. 81,50% der Hiften waren Hiften reifer Neugeborener. 14,21%
der Huften ohne Auffdlligkeit kamen von Kindern, die zwischen der 32-37.

Schwangerschaftswochen entbunden wurden. 330 Hiften von dementsprechend
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165 Kindern wurden zwischen der 28-32. Schwangerschaftswoche geboren, das
entspricht einem prozentualen Anteil von 2,99%, wdhrend alle 144 HUften von
Kindern unter der 28. Schwangerschaftswoche in diesem Kollektiv zu finden sind.
Das entspricht einem Prozentsatz von 1,30% in dem Kollektiv der Hiften ohne

Auffalligkeiten (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14 Gesamtanzahl an gesunden Hiften nach Gestationsalter

Frihgeborene Reifgeborene Summe
Gestationswoche <27 28 -31 32-37 >38
Anzahl (Jungen+Madchen) 144 330 1.570 9.006 11.050
In Prozent [%)] 1,30 2,99 14,21 81,50 100,00

In Tabelle 15 sind alle auffalligen Hiften (der jeweilige HUfttyp wurde hier nicht
bericksichtigt) den entsprechenden Schwangerschaftswochen zugeordnet, in
denen die Kinder auf die Welt gekommen waren.

Von diesen 280 Hiften waren 252 von Kindern, die als reif geboren gelten, das
entspricht 90,36%. 9,29% der Hiften mit Auffalligkeiten gehorten zu Kindern, die
zwischen der 32. und vollendeten 37. Schwangerschaftswoche entbunden wurden
und 2 Hiften, also o0,72%, waren bei der Geburt jinger als 32

Schwangerschaftswochen (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15 Gesamtanzahl an pathologischen Hiften nach Gestationsalter

Frihgeborene Reifgeborene  Summe
Gestationswoche <27 28-31 32-37 > 38
Anzahl (Jungen+Madchen) 0 2 26 252 280
In Prozent [%] 0 0,71 9,29 90,36 100

Im Chi-Quadrat-Test zeigt der Zeitpunkt der Geburt als Einflussgrofe eine sehr
hohe Signifikanz (p=0,000155).
In Abbildung 15 ist graphisch der prozentuale Anteil an pathologischen Hiften

nach dem Gestationsalter dargestellt.
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Abbildung15 Prozentualer Anteil an pathologischen Hiften nach Gestationsalter.
Dargestellt sind die prozentualen Anteile an pathologischen Hiftbefunden nach Gestationsalter.

Das Vorkommen von Hiftbefunden ist bei reifen Neugeborenen signifikant hoher
als bei Frihgeborenen. Die Berechnung nach dem Chi-Quadrat-Test ergab ein x*=

13.19.

Das entspricht einer schwachen (¢ = 0,034 ), aber hoch signifikanten Korrelation

(p< 0,0003). Siehe dazu auch Kapitel 2.7 (Statistische Auswertung der Daten).

3.8 Familidre Belastung der untersuchten Hiften

In Tabelle 16 wurde untersucht wie hoch der Anteil der familidgren Belastung
sowohl bei erkrankten als auch gesunden Kindern ist. Ergebnis ist, dass 398 Kinder
mit gesunden HUften in der Anamnese eine familidgre Belastung fir
Huftreifungsstorungen hatten, das entspricht 7,28%. 92,72% hatten keine positive

Familienanamnese. Der prozentuale Anteil bei erkrankten Hiften war
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vergleichbar. 7,5% der kranken Kinder hatten eine positive Familienanamnese im

Gegensatz zu 92,5% ohne (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16 Gesamtanzahl an pathologischen Hiften nach familidrer Belastung
fam. in Prozent keine fam. in Prozent Summe
Belastung [%] Belastung [%]
gesund 398 7,28 5.067 nih.g 5.465
krank 15 7,5 185 92,50 200
Summe 413 7,29 5.252 92,71 5.665

Abbildung 16 zeigt graphisch dargestellt den prozentualen Anteil an

pathologischen Hiften mit und ohne familidre Belastung.
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Abbildung16 Prozentualer Anteil an pathologischen und gesunden Hiften mit und ohne
familiare Belastung.
Dargestellt sind die prozentualen Anteile an pathologischen und gesunden Hiften mit und ohne
familidre Belastung.
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Das Vorkommen von Hiftbefunden ist bei Neugeborenen mit familidrer Belastung
nicht signifikant hoher als bei Neugeborenen ohne familidre Belastung. Die

Berechnung nach dem Chi-Quadrat-Test ergab ein x*= 0.040.

Das entspricht einer schwachen (@ = 0,003 ) Korrelation, die statistisch nicht
signifikant ist (p< 0,84). Siehe dazu auch Kapitel 2.7 (Statistische Auswertung der
Daten).

3.9 Screeningergebnisse

Von den 5.665 in die Studie einbezogenen Kindern, hatten 200 ein auffalliges bzw.
pathologisches Huftscreeningergebnis. Die Behandlungsrate, die empfohlen
wurde, lag somit bei 3,53%. Den Eltern wurde nach einer zunachst konservativen
Therapie wie ,breit wickeln® eine Kontrollsonographie empfohlen. Der
Therapiezeitraum bis zur nachsten Kontrollsonographie betrug vier bis sechs
Wochen. Gegebenenfalls wurde danach ein weiterer Ultraschall nach weiteren
therapeutischen Maf3nahmen notwendig.

Von den 200 Kindern, denen eine Therapie und dann eine Kontrolle empfohlen
worden waren, wurden 172 (86%) therapiert und erneut vorgestellt. 28 Kinder
(14%) hatten die empfohlene Kontrolluntersuchung in der Kinderradiologie nicht
wahrgenommen, auch Recherchen bei den jeweiligen Kinderarzten blieben ohne
Erfolg.

Unter den 200 Kindern befanden sich zwei (1%), die eine Myelomeningocele
aufwiesen, ein Madchen (o0,5%) ist im Laufe der Behandlung an ihrer schweren
Herzerkrankung verstorben, ein Kind (o,5%) ist verzogen, so dass eine
Vervollstandigung dieser Daten nicht moglich war, bei drei Kindern (z,5%) war eine
stationdre Therapie notwendig, wobei bei nur einem (o,5%) eine operative
Therapie unerlasslich war.

Somit konnten 165 Kinder (82,5%) ambulant, konservativ, kurativ behandelt

werden.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Epidemiologie

Uber die Jahre 01.01.1999 - 30.06.2004 schwankt die Haufigkeit pathologischer
HUftbefunde von 1,23% im Jahre 2000 bis 4,37% im Jahre 2002.

Eine Erklarungsmoglichkeit fir die prozentuale Spanne ware, dass eine
Untersucherabhangigkeit vorliegt. Allerdings zeigt eine Schwachstellenanalyse,
dass Anfanger nach Absolvierung eines Ultraschall Grund- und Aufbaukurses zur
Erlernung des Sauglingshiftultraschalls nur geringfigig schlechter abschnitten als
Kollegen, die zum Abschlusskurs kamen.®

Der deutlich hohere Anteil an pathologischen Hiften konnte auch im Rahmen des
statistischen Zufalls liegen.

Mit durchschnittlich 2,47% an pathologischen Hiftbefunden Uber die Jahre
01.01.1999 - 30.06.2004 liegt der Anteil im Rahmen der in der Literatur
beschriebenen Vorkommen von 2-4%.7 ****

Bei Angaben Uber die Haufigkeit der Erkrankung sollte immer die Herkunft der

Studie bericksichtig werden, da die genetische Disposition fir das Entstehen der

Erkrankung in den verschiedenen Landern unterschiedlich ist.*

Geschlechtsverteilung

In dem GielRener Kollektiv waren 2.890 Jungen (51,01%) und 2.775 Madchen
(48,99%) eingeschlossen. Die Geschlechterverteilung war somit anndhernd
ausgeglichen.

1,21% der Jungen und 3,78% der Madchen wiesen pathologische Hiftbefunde auf.

In der Literatur ist ebenfalls das weibliche Geschlecht als Risikofaktor aufgefihrt.”

27-29,32, 39
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Die Begrindung fur eine geschlechtsspezifische Pravalenz zugunsten des
weiblichen Geschlechts kénnte der erhdhte Ostrogenspiegel sein, der pra- und
peripartal zu einer Lockerung des kindlichen Bindegewebes fihrt.” Ebenfalls zu
einer Ubermaf3igen Dehnbarkeit der fetalen Bander und somit zu einer verstarkten
Lockerung der Huftgelenkskapsel fuhrt das Relaxin, das bei weiblichen

d 20, 21

Neugeborenen verstarkt gebildet wir

Typenverteilung

In der Literatur finden sich extreme Unterschiede in der Haufigkeit der einzelnen
Hufttypen, besonders hinsichtlich des gesunden Typs la/lb und dem
kontrollbedirftigen Befund lla, so dass Zweifel an der Eignung dieser

Screeningmethode aufkommen (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17 Studieniibersicht Hiftscreening im deutschsprachigen Raum
Publikation Hufttyp laund  Hifttypllaund  Huifttyp lig bis
Ib (Graf) [%6] IIb (Graf) [%] IV (Graf) [%]

Borchert et al. (1987)* 90,5 8,8 3,7
Langer et al. (1987)*° 75,8 23,3 0,8
Exner (1988)* 84,7 13 2,3
Pauer et al. (1988)"° 84,4 13,4 1,6
Dorn (1990)* 72,51 25,6 1,8
Ténnis et al. (1990)*° 67,3 30 2,7
Ganger et al. (1992)83 50,13 47,9 1,97
Weitzel et al. (1994)*° 43,8 53,2 3
Falliner et al. (1999)° 84,6 14,3 1,1
Stoll et al. (2001)*° 97,84 2,01 0,14
Treiber et al. (2008)* 84,9 14,1 1,1
Eigene Daten (01.01.1999-30.06.2004) 97,53 2,18 0,29

Zu solchen Unterschieden kann es nur methodisch, durch unterschiedliche
Vorgehensweisen der Typisierung oder durch messtechnische Probleme

kommen.3°
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In dem GielRener Kollektiv der Jahre 01.01.1999 - 30.06.2004 findet sich der
Hufttyp la oder Ib, wie in allen Literaturangaben, am haufigsten. Es wurden 97,53%
der Hiften dem Typ la oder Ib zugeordnet. Das ist ein hoherer Anteil als in den
Literaturangaben zu finden ist. Bei Borchert et al. (1987) liegt der Anteil an la oder
Ib HGften mit 9o,5% am hochsten, Stein et al. (1988) stuften nur 9,3% ihrer Hiften
als solche ein.3*3°

la und Ib Hiften wurden hier zusammengefasst, da die Unterscheidung keinerlei
therapeutische Konsequenzen hat, weil es sich bei beiden Typen um
physiologische und ausgereifte Hiften handelt.

Die physiologische Verknécherungsverzégerung (Typ lla und llb) konnte bei den
Gieldener Neugeborenen der Jahre 01.01.1999 - 30.06.2004 zu 2,18% gefunden
werden. In der Literatur kommt dieser Hifttyp zwischen 8,8% bei Borchert et al.
(1987) und 83,1% bei Stein et al. (1988) vor.3" 3>

Der Anteil primar pathologischer Hiften (Typ lic, llg) betragt in dem Giel3ener
Patientenkollektiv 0,08% (siehe Tabelle 7), dhnliche Ergebnisse fanden Langer et
al. (1987) mit 0,2% und Mellerowicz et al. (1991) mit 0,4%.% Deutlich héhere
Anteile zeigten Stein et al. (1988) mit 7,6%.%

In der Literatur war bei Borchert et al. (1987) der prozentuale Anteil an Illa und llib
Hiften mit 1,0% am hochsten, Langer et al. (1987) fanden bei 0,6% der
Neugeborenenhiften diesen Hifttyp.3 3* In dem GieRener Kollektiv traten 21
HUften dieses Typs auf, das entspricht 0,28%. Ahnlich war die GréRenordnung bei
Dorn et al. (1990) und Riebel et al. (1990).3* %*

Der Anteil an dem Huifttyp IV der GieRener Daten entspricht der in der Literatur
beschriebenen Verteilung. Es konnten 0,03% mit dem HUfttyp IV gefunden
werden, wahrend in der Literatur Angaben von 0,01% bei Dort et al. (1990) und 2%

bei Borchert et al. (1987) zu finden sind.3* *?
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Seitenverhaltnis

Es wurde herausgefunden, dass in dem Giel3ener Kollektiv sowohl die Jungen als
auch die Madchen haufiger einseitig als beidseitig betroffen waren. Bei den Jungen
hatten 38 einseitig auffallige Hiuftbefunde, wahrend 16 beidseits Auffalligkeiten
aufwiesen. Bei den Madchen lagen bei 64 beidseitig aufféllige Befunde vor und 82
einseitig auffallige Befunde.

Betrachtet man die Seitenverteilung von einseitig betroffenen Sauglingen, stellt
man fest, dass bei beiden Geschlechtern die linke Hifte hdufiger betroffen ist als
die rechte (Jungen: 23 links, 15 rechts, Madchen: 55 links, 27 rechts).

Auch in der Literatur wird beschrieben, dass bei Einseitigkeit die linke Hifte
haufiger betroffen ist. Es heif3t hier auRerdem, dass bei Beidseitigkeit links starker
involviert sein soll als rechts.” ** * Dies wurde im GieRBener Kollektiv nicht
untersucht. Hier fallt allerdings auf, dass bei den weiblichen Neugeborenen ein
beidseitiger Huftbefund haufiger auftritt als ein einseitig rechter. Angaben hierzu

fehlen bisher in der Literatur.

Geburtslage

In der Literatur ist beschrieben, dass durchschnittlich 3-5% der Neugeborenen aus
Beckenendlage geboren werden 3% 959 Dies trifft auch auf das GieRener Kollektiv
der Jahre 01.01.1999 - 30.06.2004 mit 5,54% zu. Mit 5,54% liegt das Giel3ener
Kollektiv am oberen Rand der Durchschnittswerte. Die Begrindung hierfir liegt
wahrscheinlich darin, dass sich der Universitatsfrauenklinik Giel3en die Kinderklinik
mit einem Perinatalzentrum Level 1 anschlielst, demnach werden
Risikoschwangerschaften ~ wie zum  Beispiel ~ Geminigraviditaten  und
Frihschwangerschaften aus der Umgebung zur Entbindung hierher verlegt.

Aus der Literatur ist bekannt, dass aus Beckenendlage geborene Sauglinge ein
erhéhtes Risiko fir eine Hiftdysplasie haben.33% 3% 99 °° pje Beckenendlage als
Risikofaktor bestatigt sich im Gielsener Kollektiv. 25 der 314 aus Beckenendlage

entbundenen Neugeborenen hatten pathologische Huftultraschallbefunde, das
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entspricht einem prozentualen Anteil von 7,96%. Die Verteilung der beiden
Geschlechter sieht wie folgt aus: 6,12% der aus Beckenendlage geborenen Jungen
und 9,58% der Mddchen wiesen auffdllige Ultraschallbefunde auf. Die in der
Literatur angegebenen prozentualen Anteile an pathologischen Hiften schwanken
zwischen 8,8% und 15,3%.3* 3° Auf die Verteilung unter Beriicksichtigung des
Geschlechts wurde hier nicht eingegangen.

Die Begrindung fir die Beckenendlage als Risikofaktor kdnnte sein, dass gerade
bei Feten mit Beugung im HuUftgelenk und Streckung im Kniegelenk der
Huftgelenkskopf in eine Rotation, die in diesem Extremfall unphysiologisch ist,
gezwungen wird.?® AufSerdem wird bei der Beckenendlage der Steil3 des Feten im
mutterlichen kleinen Becken positioniert, in dem fetale Bewegungen im
Huftgelenk aus Platzmangel eingeschrankter sind als bei Feten in Schadellage,

deren Steifd am Fundus uteri liegt.*

Gestationsalter

Die Verteilung der in dem GielRener Kollektiv eingeschlossenen Neugeborenen auf
das Gestationsalter sieht wie folgt aus. 81,73% der Neugeborenen kamen als reife
Neugeborene zur Welt, 14,07% waren zwischen der 32. und vollendeten 37. SSW
geboren worden, 2,93% zwischen der 28. und vollendeten 31. SSW und 1,27%
waren vor der vollenden 27. SSW entbunden worden. Damit gelten 18,27% der
Sauglinge als Frihgeborene. Die Daten der Literatur geben einen prozentualen
Anteil an Frihgeborenen in Deutschland von ca. 7% an.%%® Der Anteil an der
Universitatsklinik Giel3en und Marburg Standort Giel3en ist wahrscheinlich gréfRer,
da sich im direkten Anschluss an die Frauenklinik die Kinderklinik mit einem
Perinatalzentrum des Level 1 befindet. Somit werden samtliche
Risikoschwangerschaften der Umgebung in diesem Krankenhaus entbunden.

Von den insgesamt 280 auffdlligen Huften, die in dem Giel3ener Kollektiv
diagnostiziert wurden, waren 252 Hiften von Neugeborenen, die als Reifgeborene

zur Welt gekommen sind. Reifgeboren bedeutet, dass diese Sauglinge 238. SSW
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geboren wurden. 26 Hiften waren von Neugeborenen, die zwischen der 32. und
abgeschlossenen 37. SSW geboren wurden und 2 von <31. SSW.

Diese Ergebnisse entsprechen denen, die in der Literatur beschrieben sind. 3*3°
Altere Studien von Dorn et al., Leonhardi et al. oder von Ganger et al. untersuchten
nicht, ob eine verldngerte Gestationsdauer fir ein erhohtes Ausbildungsrisiko
einer Hiftgelenksdysplasie spricht. 3* % *°2

Die Begrindung dafir ist, dass reife Neugeborene ein erhohtes Risiko fir eine
Huftreifungsstorung haben, liegt darin, dass es intrauterin zu einer relativen

t 31-36

Raumnot fUr den Feten komm AufRerdem wird in der Literatur ein erhohtes

Geburtsgewicht fir die beengten intrauterinen Raumverhaltnisse aufgefihrt.>

Familiare Belastung

Von den in der Giel3ener Studie untersuchten Kindern wurde bei 413
Neugeborenen eine familidre Belastung angegeben. Als Kinder mit positiver
Familienanamnese gelten diejenigen, deren Eltern, Grof3eltern oder Geschwister
eine Huiftdysplasie hatten. Da die Angaben der Familienangehorigen nicht
Uberpruft werden konnten, kann die Aussagekraft diesbeziglich eingeschrankt
sein.

Bei 389 (7,28%) der Sauglinge mit familidrer Belastung konnten keine
Auffalligkeiten im Huftultraschall gesehen werden, nur 15 wiesen auffallige Hiften
auf. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 7,5%. Bei den Sauglingen ohne
familidare Belastung war der prozentuale Anteil vergleichbar. 5.067, also 92,87%
hatten  gesunde  Hiften, wahrend 185  auffdllige Befunde im
Huftultraschallscreening zeigten, dies entspricht einem prozentualen Anteil von
92,5%. Somit zeigte sich in dem GielRener Kollektiv kein Zusammenhang zwischen
einer familidren Belastung und einem erhohten Risiko fir eine Hiftdysplasie.
Sowohl in den alteren Studien von Dorn et al. und Tonnis et al., sowie in neueren
Daten von Weitzel und Kochs et al. wurde jeweils von einem erhdhten Risiko fur

eine Hisftgelenksdysplasie bei positiver Familienanamnese gesprochen. 732 3% 39
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Screeningergebnisse

Um den Effekt des Screenings beurteilen zu konnen, wurden Informationen Uber
den weiteren Verlauf gesammelt und die Nachuntersuchungen verfolgt.
Zusammenfassend stellt sich heraus, dass 200 Kindern (3,35%) eine Therapie mit
anschlieRender Kontrollsonographie empfohlen wurde. Der Prozentsatz deckt sich
mit den Daten anderer Studien, die ein generelles Neugeborenenhiftscreening

beurteilen.3® 7°

Eine Studie von Rosendahl et al. untersucht, welchen Effekt ein
generelles Ultraschallscreening auf die primare Diagnose, das Management und
die Haufigkeit spater Formen der angeborenen Huftluxation/-Dysplasie hat. Sie
kommen zu dem Ergebnis, das in der generellen Studie Screeninggruppe 3,4%, in
der risikoselektiven Gruppe 2,0% und in der nichtgescreenten Gruppe 1,8%
behandelt werden. Spdte Formen der angeborenen HuUftluxation/-Dysplasie
wurden in der Screeninggruppe in 0,03%, in der risikoselektiven Gruppe in 0,07%
und in der nichtgescreenten Gruppe in 0,13% gefunden.”

172 dieser Kinder haben eine Therapie erhalten und sich im Verlauf entweder in der
Abteilung fur Kinderradiologie oder bei einem niedergelassenen Kinderarzt zur
Kontrollsonographie wieder vorgestellt. 28 Kinder sind weder in der
Kinderradiologie vorstellig geworden, noch war eine Vervollstandigung ihrer
Daten durch Befragung der zustandigen Kinderdrzte zielfGhrend.

Von den 172 Kindern wurden 165 Kinder Uber einen Zeitraum von mindestens vier
und hochstens 15 Wochen ambulant, kurativ behandelt. Sie erhielten im
Durchschnitt 1,7 Kontrollen, die mittlere Behandlungsdauer betrug 5,3 Wochen.
Sie konnten bei der letzten Untersuchung Typ la oder Ib Huftbefunde aufweisen.
Zwei der 200 erkrankten Kinder wiesen eine Myelomeningocele auf. Bei Kindern
mit neuromuskularen Erkrankungen kann es je nach Lokalisation und Auspragung
des Defektes durch Veranderung der Muskelaktivitat zu einer kompletten oder
inkompletten Querschnittslahmung kommen. Man beobachtet schlaffe, selten
auch eine spastische Parese sowie Sensibilitatsstorungen.® 2% 23 04

Dementsprechend ist eine Therapie bei diesem Krankheitsbild nicht sicher
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zielfUhrend. Der Anteil an Neugeborenen mit Myelomeningocele wird in der
Literatur mit 1:3.000 (0,03%) beschrieben.?> 9% % Der Anteil an Kindern mit
Myelomeningocele liegt in dieser Studie mit 2:5.665 (0,035%) nur unwesentlich
hoher.

Bei einem Kind konnte die Therapie der HuUftluxation nicht zu Ende gefihrt
werden, da es an seiner schweren Herzerkrankung verstorben ist.

Bei einem weiteren Kind fehlen die Ergebnisse, da die Familie umgezogen ist, ein
nachfolgender zustandiger Kinderarzt konnte anhand der zur Verfigung
stehenden Akten nicht herausgefunden werden.

Zwei Kinder (1% der erkrankten Kinder, bzw. 0,035% aller Kinder) hatten am Ende
der Therapie unauffdllige Huiftultraschallbefunde, sie mussten jedoch
zwischenzeitlich mit einem sogenannten Fettweisgips orthopadisch stationar
behandelt werden. In der Literatur findet man Angaben von stationaren
Behandlungen bei Hiftgelenksdysplasie bzw. -luxation von 0,026-0,2%. 3% *%

Bei einem Kind war die konservative, teils ambulante teils stationare Behandlung
nicht effektiv genug, die Stellung der Femurkdpfe zu den Gelenkpfannen zu
normalisieren (das Kind hatte beidseits pathologische Hiftbefunde). Eine
operative Umstellungsosteotomie wurde notwendig. Bei der operativen Therapie
werden die Gelenke reponiert sowie die Anatomie und Morphologie
wiederhergestellt.

Das bedeutet, dass im Zeitraum von 01.01.1999 - 30.06.2004 in Giel3en bei 0,018%
der gescreenten Neugeborenen eine stationdre, operative MalRnahme zur
Behandlung der Hiftgelenksluxation/-Dysplasie notwendig wurde. In der Literatur

70, 106-108

sind operative Therapien mit 0,014-0,03% angegeben.
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4.2 Allgemeine Diskussion

WHO Screening Kriterien

Da man bei einem medizinischen Screening nur bei einem Teil der Untersuchten
Probleme feststellen wird, das heif3t im Nachhinein auch viele letztlich gesunde
Personen untersucht werden mussten, missen Screeningprogramme bestimmte
Anforderungen erfillen:

1. Die Krankheit muss gut bzw. bei friherer Erkennung deutlich besser
behandelbar sein.

2. Die Krankheit muss fir die Volksgesundheit von Bedeutung sein.

3. Das Testverfahren soll eine hohe Sensitivitat und Spezifitat aufweisen, das
heifl3t der Test soll die gesuchte Erkrankung (die bestehenden
Risikofaktoren) mit maoglichst grof3er Sicherheit nachweisen oder
ausschlief3en konnen.

4. Die Untersuchung soll zeit- und kostengunstig sein.

5. Die Untersuchung soll den zu Untersuchenden maoglichst wenig belasten.

Beziglich des Hiftscreenings konnte in Deutschland die Wirksamkeit belegt
werden, so dass die Untersuchung dauerhaft in die gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen aufgenommen wurde. 7+ *°°

Die Prognose der Neugeborenenhiftdysplasie hangt von der frihen Erkennung
und der Frihstbehandlung ab. Es ist bekannt, dass es Hiften gibt, die sich in der
klinischen Untersuchung unauffallig zeigen, im Ultraschall aber dennoch
Pathologien erkannt werden.> Somit kann man sagen, dass die geringe Sensitivitat
der klinischen Untersuchung fur das Hiftultraschallscreening spricht. Die klinische
Untersuchung als Erganzung ist zwar wichtig, als alleiniges diagnostisches Mittel
ist sie aber unzureichend. Der Behandlungserfolg hangt ganz wesentlich von einer
rechtzeitigen Diagnosestellung und einer moglichst frihzeitigen Einleitung der
Behandlung ab.**®* *™° Die Ultraschalluntersuchung ermdéglicht eine

Diagnosestellung und damit eine Therapieeinleitung ab dem ersten Lebenstag.
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Die Schulung der durchfGhrenden Arzte in der Technik, die konsequente
Durchfihrung der Messtechnik nach Graf und deren Befundung, sowie die
Einhaltung der Kontrolltermine durch die Eltern sind Voraussetzung fir das beste

Outcome des Screenings.

Als Indikator der Ergebnisqualitait des Screenings wurde die stationare
Behandlungsbedurftigkeit von Huiftdysplasien bzw. —luxationen, das heildt die
Haufigkeit geschlossener oder offener Repositionen, Osteotomien an Hiftpfannen
oder proximalem Oberschenkel sowie die Kombination dieser MalRnahmen

106

herangezogen.”™ In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass seit

EinfGhrung des Huftultraschallscreenings der Anteil an operativen Maf3nahmen

am Huftgelenk bei Hiftdysplasie bzw. —luxation zuriickgegangen ist.7 %% 27 12225

116, 117
Zu Punkt vier und fUnf der WHO Screening Kriterien kann man sagen, dass fur das
Huftscreening nach einer einfachen, jederzeit wiederholbaren, kostengunstigen
Bildgebung gesucht wurde, die ohne Strahlenbelastung bereits beim
Neugeborenen eingesetzt werden kann und sowohl die Darstellung der
knochernen, aber noch vielmehr die der knorpeligen Gelenkanteile ermdglicht.
Diese Anforderungen werden durch den Huftultraschall in nahezu idealer Weise
erfullt.

Der Wert der Hiftsonographie besteht darin, dass sie einen Teil der
Huftentwicklung sichtbar macht — namlich die Osteochondrogenese. Damit kann
die angeborene Huftluxation/-Dysplasie erstmals nicht nur in der
prasymptomatischen, sondern auch in der pramorbiden Phase erfasst werden.®
Prasymptomatisch bedeutet, dass eine dezentrierte Hifte vorliegt, aber noch
keine klinischen Anzeichen gegeben sind. Um einen pramorbiden Zustand handelt
es sich, wenn im Sonogramm bei morphologisch normaler Pfannenform ein
Missverhdltnis zwischen dem kndchernem und dem knorpeligem Pfannenanteil

besteht und somit ein Fehlentwicklungsrisiko gegeben ist.*
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Ein generelles Screening zur Detektion einer HuUftreifungsstérung bleibt
international weiterhin ein Streitpunkt. Ein generelles Screening wurde bisher in
Deutschland, Osterreich, der Schweiz, der Tschechischen Republik und Slowakei
anerkannt und umgesetzt. In Grolbritannien hat sich diese Methode nur in
Coventry in den Westmidlands etabliert.3 Sonst wird das Screeningprogramm
aufgrund fehlender Evidenz weiterhin abgelehnt.> ®* 3

Von den Gegnern eines generellen Screening werden vor allem zwei Kritikpunkte
aufgefuhrt. Neben der hoheren Behandlungsrate sind es die hoheren Kosten, die
ihrer Meinung nach gegen ein generelles Screening sprechen, wobei die
Kostenfrage durchaus unterschiedlich gesehen wird.”® **® Grill et al., lhme et al,,
Farr et al. sowie Weitzel fanden primar zwar eine Kostenerhohung durch ein
generelles Screening, errechneten aber insgesamt eine Kosteneinsparung durch

die Vermeidung aufwandiger und teurer Behandlungsverfahren 39 83 206,113,119

Trotz der international anhaltenden Diskussion zur Notwendigkeit des
Screeningprogramms  herrscht  Einigkeit dariber, dass eine frihzeitige
Diagnosestellung und damit ein frihzeitiger Therapiebeginn anzustreben sind. In
den ersten sechs Lebenswochen ist die Wachstumspotenz der
Neugeborenenhifte am hochsten. Wadhrend dieses Zeitraumes ist die
sonographiegesteuerte Therapie am effektivsten, die Behandlungsdauer kann so
abgekirzt werden, und der Therapieerfolg ist so am groRten, % 7% 9% 220222

In Deutschland wird das Screening momentan so gehandhabt, das eine selektive
Huftsonographie in der ersten Lebenswoche bei Risikokindern und ein generelles
Huftscreening in der vierten bis sechsten Lebenswoche durchgefihrt wird. Dieses

83,

Screeningprinzip hat sich bewahrt.®* **3 So ist die bekannte Rate an operativen

Ersteingriffen mit 0,26 bzw. 0,33 pro 1000 Lebendgeburten sehr niedrig und zeigt
eine deutliche Minimierung gegeniber den Zahlen chirurgischer Interventionen

106, 107, 111-115, 124

vor EinfGhrung des Huftscreenings in Deutschland.” 7%
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5 Zusammenfassung

Die Huftdysplasie ist seit der EinfUhrung der Huftsonographie leichter und in
einem sehr frlhen Wachstumsstadium des Kindes erkennbar geworden. Aus
diesem Grund wurde das Huftscreening fir Neugeborene in Deutschland
eingefihrt. Es wurde am o01. Januar 1996 in die gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen aufgenommen. Seitdem wird es routinemaf3ig bei der
U2 (dritter bis zehnter Lebenstag) oder U3 (vierte bis sechste Lebenswoche)
durchgefihrt. Seine Erfolge zeigt es in einem Rickgang an stationdren

Behandlungen und operativen Eingriffen.

Seit 1984 wird das Huftultraschallscreening fir Neugeborene an der
Universitatsklinik GieRen in der Abteilung fur Kinderradiologie des Zentrums fur
Kinder- und Jugendmedizin durchgefihrt. Die Ultraschalluntersuchung findet
teilweise auf der Neugeborenenstation (U2), teilweise in der kinderradiologischen
Sprechstunde (U3) statt.

Es wurde eine retrospektive epidemiologische Verlaufsstudie vom 01.01.1999 -
30.06.2004 durchgefihrt. In diesem Zeitraum wurden 5.665 Neugeborenen
untersucht. Die verschiedenen Hifttypen nach Graf sowie die anamnestischen
Daten wurden erhoben und im Hinblick auf ihre Verteilung, die Inzidenz und die

Risikofaktoren untersucht.

Es konnte festgestellt werden, dass der Anteil an pathologischen
HUftultraschallbefunden im Giel3ener Kollektiv mit 2,47% im Rahmen der in der
Literatur angegebenen Vorkommen liegt. Es bestdatigt sich das weibliche
Geschlecht als Risikofaktor. Madchen haben ein signifikant héheres Risiko eine
Huftreifungsstorung zu erleiden als Jungen. Die verschiedenen Hufttypen waren
wie folgt verteilt: Typ la und Ib 97,53%, lla 2,13%, IIb 0,05%, Ilc 0,03%, llg 0,05%,

llla 0,12%, Illb 0,06% und IV 0,03%. Wie in der Literatur beschrieben, konnten auch
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in dem Giel3ener Kollektiv mehr einseitig als beidseitig betroffene Neugeborene
gefunden werden. Einseitig auffdllige Untersuchungen traten mit grof3erer
Wabhrscheinlichkeit linksseitig als rechtsseitig auf. Auch die Beckenendlage, als in
der Literatur beschriebener Risikofaktor, bestatigt sich im GiefRener Kollektiv.
7,96% der aus Beckenendlage geborenen Kinder zeigten auffallige
Huftultraschalluntersuchungen, wahrend nur 3,27% der aus Schddellage
entbundenen Kinder erkrankt waren. Auf3erdem konnte festgestellt werden, dass
mit steigendem Gestationsalter das Risiko eine Huftreifungsstorung/-dysplasie zu
erleiden grof3er ist. 9o,36% der auffalligen Ultraschalluntersuchungen betraf reife
Neugeborene (<38. SSW). Auch dieses ist gleich den Angaben der bekannten
Literatur. Dass Neugeborene mit einer familidaren Belastung fur eine
Huftreifungsstorung/-dysplasie ein erhohtes Risiko haben, bestatigt sich im
GielRener Kollektiv nicht.

Von den 200 Kindern des Gieldener Kollektivs mit pathologischem
Neugeborenenhiftscreening konnten 165 ambulant, konservativ, kurativ
behandelt werden, zwei weitere Kinder konnten konservativ, kurativ behandelt
werden, bei ihnen war allerdings ein stationdrer Aufenthalt notwendig und nur ein

Kind bendtigte einen operativen Eingriff.

Es sei zusammenfassend gesagt, dass ein friher Zeitpunkt der
Screeninguntersuchung die Friherkennung der angeborenen
Huftgelenksdysplasie ermaglicht, so dass ein frihzeitiger Therapiebeginn moglich

ist, der zu einer deutlichen Verbesserung der Prognose fihrt.
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6 Summary

Since the introduction of the ultrasonic examination of the hip, earlier diagnosis of
developmental hip dysplasia has been made possible. That is the reason why
ultrasonic hip screening was introduced in Germany. On January 1%, 1996
ultrasonic hip screening was entered into the preventive medical checkup. Since
that time, hip screening has been made with the U2 or U3. The effect can be seen
in less hospital treatments and less operations.

Since 1984 ultrasonic hip screening for newborns has been employed at the
University of Gief3en. Newborns are examined after birth in the Department of
Gynecology and Obstetrics or in the Department of Pediatric Radiology.

This is a retrospective epidemiological study from 01.01.1999-30.06.2004. 5665
newborns were included in the study. The incidence of sonographic hip types
according to the Graf method was analyzed together with the risk factors.

11330 hips were evaluated sonographically. 2.46 % were pathologic, which is
similar to the rates reported in literature. Female sex as a risk factor has been
confirmed. The different hip types were distributed as:: typ la and Ib 97.53%, lla
2.13%, IIb 0.05%, llc 0.03%, llg 0.05%, Illa 0.12%, llIb 0.06% und IV 0.03%.

More newborns had unilateral pathological results and the left hip was more
frequently affected then the right. Breech position also seemed to be risk factor, as
is reported in the literature. The risk for developmental dysplasia of the hip rises
with increasing gestational age. Newborns born into families with prior hip
dysplasia problems did not have a higher risk of hip dysplasia.

165 newborns could be treated without operation or hospital treatments but
conservative, while two of the 200 newborns with hip pathologies in the screening

needed hospital treatment. All over just one newborn needed an operation.

Conclusions from this study suggest that early screening leads to early treatment

thereby resulting in a much better prognosis.
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