10 Jahre hiftsonogr aphisches Neugeborenen Screening
Ergebnisse aner Studie tber 11887Neugeborene der Jahrgange
19851994

| naugur al-Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
des Fachbereichs Humanmedizin

der Justus - Liebig - Universitat Giel3en

Vorgelegt von : Dorothea Euternedk

aus Gieflen

Gief3en, 2001



10 Jahre hiftsonogr aphisches Neugeborenen Screening
Ergebnisse aner Studie Uber 11887Neugeborene der Jahrgénge
19851994

| naugur al-Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
des Fachbereichs Humanmedizin

der Justus - Liebig - Universitat Giel3en

Vorgelegt von : Dorothea Euternedk

aus Gieflen

Gief3en, 2001



Aus dem medizinischen Zentrum fur Radiologie:

Abteilung Diagnostische Radiologie

Leiter: Prof. Dr. W. Rau
des Klinikums der Justus- Liebig- Universitat Gief3en

Gutachter: PD Dr. Klingmller

Gutacter: Prof. Dr. Gortner

Tag der Disputation: 13. August 2002



I nhaltsverzeichnis:

1. Einfihrung

1.1 Allgemeines zur Ultraschalluntersuchung in der Padiatrie

1.2 Die sonographische Hiftuntersuchung

2. Einfihrung in die Thematik
2.1 Entstehung der Arbeit
2.2 Spezelle Fragestellung u. Definition der Hiftbefunde

3. Materia und Methode

3.1 Untersuchungstechniken

3.2 Das Geburtenregister

3.3 Rontgenologische Datensammiung
3.4 Auswahl der Parameter

4. Befundauswertung
4.1 Sonographische Huftbefunde
4.2 Dateneingabe, am Recdhner der Universitatsfrauenklinik

5. Ergebnisse

5.1 Inzidenz der Huftdysplasien — und —Luxationen
5.1.1 Seitenvertellung der Huftbefunde

5.1.2 Geschledhtsbezogene Vertellung der Huftbefunde
5.1.3 Geschledhtsverteilung der HUfttypen

5.1.4 Verlegungsrate bei Neugeborenen mit auffalli gem Huftbefund in

de Kinderklinik
5.1.5 Mehrlingsgeburten und Huftbefunde

Seite

10
10
11

12
12
14
14
15

16
16
24

25
25
27
27
29

31



5.2 Aufféallige Huftbefunde in Korrelation mit geburtshil flichen
Parametern

5.2.1 Geburtsgewicht und Hiftbefunde

5.2.2 Schwangerschaftsdauer und Huftbefunde

5.2.3 Geburtdage und Hiftbefunde

6. Diskusson

7. Zusammenfasaing

8.Anhang

9. Literaturverzeichnis

10. Lebendauf

11. Danksagung

32

33
35
37

41

49

50

57

63

65



1.Einleitung:
1.1 Allgemeines zur Ultraschalluntersuchung in der Padiatrie:

Fur die bildgebende Diagnostik und besonders fiir die Padiatrieist die
Einfihrung der Sonographie ene grol¥e Bereicherung, da sieim Vergleich zu

vielen anderen bildgebenden V erfahren wesentliche Vorteile aufweisen kann.

Sonographische Untersuchungen kdnnen grof3ziigig eingesetzt werden, davon
ihnen praktisch keine den Patienten belastenden Nebenwirkungen ausgehen. Sie
ist Vorteilhaft durch ibre relativ schnelle, einfache und kostenginstige
Anwendbarkeit. Fir den Patienten selber ist diese Form der Untersuchung ohne
jede Vorbereitung vollig schmerzlos und nach dem heutigen Kenntnisgand auch
ohne Nebenwirkungen leicht zu ertragen. (Deeg et a. 1997

Durch die ainehmend verbesserten Ultraschalltechniken kann die Sonographie
heute schon als bildgebendes V erfahren der ersten Wahl in der Pédiatrie
angesehen werden. Dies gilt besondersin Bezug auf eine Kontrollmdglichkeit
bei verschiedensten Verdadhsdiagnosen in der Neugeborenenpédiatrie. ES
kdnnen einige anatomische Regionen wie z B. Hirn, Harn ableitende Organe,
Pylorus, Herzfehler, Hiftgelenke dc. zuverldssg tberwadt werden. (Preut et
al. 1996 Die Ultraschalldiagnostik bietet gerade im Bereich der Untersuchung
der Neugeborenenhiiftgelenke im Vergleich zu den weniger aussagekraftigen
klinischen Untersuchungsmethoden (Rosendahl et al. 1996 (wie z B. den

» Peltersohn - Zeichen, Bettmann - Zeichen, Barlow - Zeichen und dem Ortolani
- Zeichen®) (Ganz 1997) eine bedeutende und wesentlich verl&fdlichere Aussage
Uber den Status der Huftgelenke.

Allerdings kommt es durch die Sonographie im Gegensatz zur ausschlief3lich
Klinischen Untersuchung auch zu einer hoheren Rate an falsch positiven
Ergebnisen. (Hanson et a. 1997) Eine Tatsadve, die in Bezug auf die Kosten
eines generellen Screenings noch Diskussonsbedarf aufwirft.(Rosendahl et al.
1995 Altenhof et a. 1996 Geitung et a. 1996 Klapsch et al. 1997)



Bel allen offenkundigen Vorteilen der Sonographie sollte man jedoch nicht
Ubersehen, dal3 gerade dieses Diagnoseverfahren mal3geblich von der Erfahrung
des Untersuchers abhéngt.

Sind de gparativen und personellen Vorausstzungen gegeben, so hat die
Ultraschall diagnostik ihren festen Stellenwert in Klinik und Praxis.

1.2 Einfuhrungin die sonographische Hiiftuntersuchunag:

Die Ultraschalluntersuchung der Neugeborenenhiifte bedarf zunadst gewisser
technischer und auch untersuchungspeafischer Vorausstzungen, um
standardisierbare, reproduzierbare und vor allem bei
Wiederholungsuntersuchungen miteinander vergleichbare Ergebnise ezielen zu
konnen.

Die technischen Vorausstzungen liegen einmal darin, dal3 fir die Diagnostik
angeborener Hiftdysplasien und / oder Entwicklungsg6rungen ein
Lineaschallkopf mit einer mittleren Schallfrequenz von 5 MHz verwendet
werden sollen, da mit diesem die Fehlerrate gegentiber anderer Abtasttechniken
(z. B. Sektortechnik) geringer ausfallt.(Deeg et a. 1997

Das Auflésungsvermbgen des verwendeten Schallkopfes llte hoch sein, dadie

diagnostisch relevanten Strukturen des Erkers nur wenige Millim eter grof3 sind.

Zu den Vorausstzungen einer erfolgreichen Untersuchung gehort vor alem die
korrekte Lagerung des zu untersuchenden Kindes. Diesist in Seitenlage bel
leicht angewinkelter unterer Extremitét zu lagern.(Graf et a.1997) Man kann
sich dafurr auch verschiedener Lagerungshilfen, wie z B. desvon Graf
entwickelten Hiftbrettes (jenseits der Neugeborenenperiode, somit > 28.
Lebenstag) (Bosset al. 1993 bedienen.



Der Schallkopf wird in der Region des Trochanter major aufgesetzt, wobel die
Schnittebene von kranial nadh kaudal und von lateral nach medial
verlauft.(Schiebler et a. 1995 Sobotta d al. 1993 Die weitere Orientierung
entnimmt man aus<chli ef3lich dem sonographischen Bil d.

Dabei mul’ die ds Beurteilungsgrundlage dienende Standardschnittebene

aufgesucht werden:

Die Charakteristika der Standardschnittebene nach Graf sind:

1. Der absolut waageredite Verlauf des gelenknahen Abschnitts des nach
kranial ziehenden Osilium.

2. Die Abhldung von Labrum aceabulare, hyalinknorpeligem Erker und
knocherner Pfanne.

3. Diegleichzdtige Darstellung der knbchernen Huftpfanne, des
faserknorpeligen Labrum aceabulare und der Hinterwand des enkredt
verlaufenden Os ilium.

(Deg et a. 1997

Um diese Schnittebene darstellen zu kénren, ist es notwendig, das Gelenk
fadherformig durchzumustern. Sowohl die morphologische ds auch die
morphometrische Beurteillung des Gelenks erfolgt ausschlief3lich aus der
Standardschnittebene, die in mindestens zwei Abhildungen dokumentiert
werden sollte. (Deeg et a. 1997)

Beurteilt werden sowohl die morphologischen Kriterien, also die Lage des
Huftkopfes, die Struktur des kndchernen und knorpeligen Erkers.(Langer1987)
Weiterhin erfolgt eine morphometrische Beurtellung des Huftgelenks, die eéne
Quantifizierung des Befundes ermdglicht. Festgelegt hat man sich hier auf die
von Graf angegebenen Winkel des kndchernen Pfannendadhs
(Pfannendachwinkel alpha) und des Labrum acedabulare (Ausgellungswinkel
beta). Der Winkel alphawird gebildet aus der Grundlinie, die selbst eine
Hilfdinie darstellt, welche den lateralen Punkt des kndchernen Erkers mit der
Stelle, an der das Perichondrium in das Periost des Darmbeins tibergeht,
verbindet und der Pfannendadhlinie, die den lateralen Punkt des kntchernen
Erkers mit dem Unterrand des Os ilium verbindet.(Graf 1997 Degy et a. 1997



Der Winkel beta (Ausgellungswinkel) wird aus der Grundlinie und der
Ausgellungslinie gebildet, die den Eckpunkt des kndchernen Erkers mit dem
Labrum acedabulare verbindet, wobei die Linie durch die Mitte des Hauptedhos
des Labrum aceabulare fuhrt. (Degg et a. 1997)

Die Klasgfizierung der einzenen Hifttypen | - 1V nacdh Graf erfolgt sowohl
nad den qualitativen Beschaffenheiten des knchernen und knorpeligen Erkers,
als auch durch die Gréf3en der gemessenen Winkel alpha und beta. (Graf 1984



2. Einfihrungin die Thematik:
2.1 Entstehung der Arbeit:

Seit 1984 wurden alen an der Universitétsfrauenklinik Gief3en geborenen
Kinder, im Rahmen der U2 V orsorgeuntersuchung zwischen dem 4. und dem
10. Lebenstag ein Ultraschall screening angeboten.

Bei diesem Ultraschall screening der Neugeborenen wurde Hirn, Nieren mit

Harn ableitendem System und die Hiftgelenke untersucht.

Pathologische Gegebenheiten in diesen drei Korperregionen sind meist
symptomfrei oder symtomarm. Besonders unter der Berlicksichtigung von
erblichen, pra - oder - post partalen Risikofaktoren, stellen die klinischen
Huftuntersuchungen, wie die Gesal¥faltenasymmetrie oder eine Abduktions -
Hemmungen oder Abduktions - Klick keine ausreichende Sicherheit zum
Aus<hluf3 eines pathologischen Hiiftbefundes da. Die sonographische
Untersuchung der Hiifte hat dagegen wesentliche Vorteile, da sie friihzeitig
objektive Kenntniss der zu beurteilenden Hifte liefert.(Chan et al. 1997,
Detzaeux et a. 1996

Die vorliegende Arbeit umfal3t eine retrospekitve Auswertung des
sonographischen Screening - Programms der Jahre 1985- 1994

Voraussetzung fur diese Studie war, dal3 die a1 untersuchenden Neugeborenen

Im 0. g. Zeitraum an der Universitétsfrauenklinik Gief3en geboren waren und

zwischen dem 4. und 10 Lebenstag sonographiert wurden.
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2.2 Spezielle Fragestellung:

Die vorliegende Arbeit umfal3t eine retrospekitve Auswertung des
sonographischen Screening - Programms der Jahre 1985- 1994
Vorausstzung fur diese Studie war, dal3 die a1 untersuchenden Neugeborenen
Im 0. g. Zeitraum an der Universitétsfrauenklinik Gief3en geboren waren und

zwischen dem 4. und 10 Lebenstag sonographiert wurden.

Diese Arbeit erstellt eine umfassende statistische Analyse der Ergebnisse des
sonographischen Huftscreening bei Neugeborenen und setzt sich mit den

folgenden Aspekten auseinander:

» Wie haufig finden sich die bekannten Risikofaktoren bei auffélli gen
HUftbefunden?

* Wieverhdlt sich das Auftreten einer Huftausreifungstérung zwischen

mannlichen und weiblichen Neugeborenen?

» Welchen statistischen Stellenwert haben einzene geburtshilfliche
Risikofaktoren in Bezug auf das V orhandensein einer
Huftausreifungsg26rung? Im Spezellen werden das Geburtsgewicht, die
Geburtdage, die Schwangerschaftsdauer und der Geburtsmodus
berlicksichtigt.

» Haben Infektionen oder andere Einflul¥faktoren wahrend der
Schwangerschaft (wie zB. das Vorhandensein eines Gestationsdiabetes)

Auswirkungen auf die spéatere Ausbildung einer Hiftausreifungsg6rung?

* Wieverhdlt sich das Auftreten einer Huftausreifungstérung bei Zwilli ngs-

bzw. Drilli ngsgeburten?

11



3 Material und M ethode

3.1 Untersuchungsstechniken

Eswurden in dieser statistischen Auswertung nur die Neugeborenen
berticksichtigt, die an der Universitétsfrauenklinik Gief3en geboren wurden und
innerhalb der ersten vier bis zehn Lebenstage an Hift-Screening - Programm
teilnahmen.

Der Untersuchungsablauf verlauft nadch einem festen Schema.(Graf et.al.1997)
Die a1 beurteilenden Huftgelenke werden jewell s in ihren Standardschnittebenen
dargestellt und schriftlich befundet. Bei pathologischen Befunden werden
zusétzliche Bilder zur Dokumentation festgehalten und beschrieben. (Degy et al.
1997

Fur die Dokumentation wurde die Untersuchung der Huften nach den
Richtlinien der padiatrischen Sektion der Deutschen Gesell schaft fiir Ultraschall
in der Medizin ( DEGUM ) durchgefuhrt. Dabel kommen bei exakt senkredhtem
Verlauf des Osiilium und Schnittfihrung durch die Mitte des halbkugeligen
Gelenks folgende Strukturen auf einem Bild (siehe Abbildung 2) zur
Darstellung:

Gelenkkapsd,

Labrum aceabulare,

Perichondrium,

Hyalinknorpeliger Erker ( hyalinknorpelig préformiertes Pfannendach ),
knochernes Pfannendadh,

Y - Fuge,

Os ischii,

Lig. capitis femoris,

© © N o o &~ w Db

Femurkopf,

10.Collum femoris und Trochanter mgjor,
11.Ossfikationszone des Collum femoris,
12.Gelenkspalt,

13.0silium,

14.M. Glutaeus medius et minimus.
(Deg et a. 1997
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Abbildung 1 Darstellung einer 1a Hiifte in der Standardschnittebene:

(Georgens et al.1997)

Zur Untersuchung denten folgende Ultraschall geréte:
* Siemens Sonoline ( SL ) mit 5 MHz Sedor und Lineatransducer.
e Siemens RA-1 mit 7,5 MHz Small Part Schallkopf

¢ Acuson 128 — 5MHz Lineatransducer.

Die Dokumentation der jeweili gen Standardschnittebenen erfolgte auf Polaroid-

Soforthildern oder auf Transparentbildern in Multiformatform bzw. in 200mm -

Tedhnik. Die schriftliche Befundung erfolgte durch einen erfahrenen

Kinderradiologen.
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3.2 Das Geburtenreqgister

Die Daten, die in die statistische Auswertung einbezogen wurden, wurden aus
dem Geburtenregister der Universitétsfrauenklinik Gief3en der Jahre 1985 —
1994 entnommen. Das Geburtenregister enthét in chronologischer Reihenfolge
mutterliche und kindliche Parameter: Jahrgang, personliche Laufnummer, Alter
d. Mutter, Anzahl der Schwangerschaften, Komplikationen oder Risikofaktoren
einer Schwangerschaft, Einleitungsgriinde ener Geburt, Geburtsmodus, Lange
des Kindes in cm, Kopfumfang des Kindes in cm, Gewicht des Kindesin
Gramm, Apgar und Blutwerte, sowie das Plazentagewicht. Alle diese Parameter
wurden flr jedes Neugeborene Uber eine egens daflr erstellte Maske in den
Redner eingegeben. Pathologische Befunde bzw. Erkrankungen der Mitter wie
auch Fehlbildungen und andere genannte pathologische Befunde der
Neugeborenen wurden ebenfallsin die Datei aufgenommen.

(Siehe hierzu tabellarischen Uberblick in Kap. 8 "Anhang")

3.3 Kinderradiologische Datensammlung:

Mit Hilfe der aus den Geburtenregistern entnommenen Daten der Neugeborenen
und den ebenfalls bekannten Namen der Mitter konnten nun im Archiv der
Rontgenabtellung der Padiatrie der Universitétskinderklinik Gief3en, die fr
diese Arbeit relevanten Befunde der Ultraschall untersuchung herausgesucht und

in die schon bestehende Datei aufgenommen werden.
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3.4 Auswahl der Parameter:

Folgende Faktoren wurden in der Auswertung berticksichtigt, Diabetes mellitus
der Mutter, Hypertonie oder Hypotonie sowie Griines Fruchtwasser
(Hypoxiezechen), Fieber unter der Geburt, Amnionifektionss/ndrom, Gestose,
Rh - Inkompatibili tét, Blutungen vor und nadh der 28. Schwangerschaftswoche,
Alter der Mutter, Anzahl der vorangegangen Schwangerschaften,
Schwangerschaftsdauer, Geburtsmodus, Geschledt, Geburtslage, sowie
Geburtsgrol¥e, Geburtsgewicht, Apgar und Blutgasanalyse der Nabelarterie.

Weiter wurden die Geburtdage und de Schwangerschaftsdauer aufgenommen.
Eine Verlegung eines Neugeborenen in die Kinderklinik wurde eéenfalls as
Risikofakor eingestuft, da diese Kinder einer erhdhten Morbiditét unterliegen.
Weiter wurden das Geschledht, das Geburtsgewicht sowie ggf.vorhandene
Mif3bildungen an anderen Korperregionen kew. Organen erfalit.

Die Ergebnisse der Huftsonographie wurden seitengetrennt dokumentiert und

gemald ihres jeweili gen Schweregrades ausgewertet.

15



4. Befundauswertung
4.1 Sonographische Hiiftbefunde:

Die durch die Ultraschall untersuchung erhobenen Hiiftbefunde wurden alle nach
der von Graf (1984 erstellten Klassfizierung beurteilt und von einem
Kinderradiologen schriftlich dokumentiert, wobei auf die @nzenen Hiften

seitengetrennt eingegangen wurde.

Die anzelnen Hufttypen:

Die ,reife’ Hifte, Typ | aund | b nach Graf.
Der kntcherne Erker stellt sich edig dar, die Pfanneist in ihrer Konkavitét und

Steilheit gut ausgebildet. Der knorpelige Erker Gbergreift den Kopf und ist
edolee. Der HUftkopf ist zentriert und das Labrum aceabulare escheint
regelredit. Die Hifttypen | aund | b unterscheiden sich nur im Ausmal3 ihres (3-
Winkels., (Degy et a. 1997)

Wichtig ist noch die Unterscheidung zwischen der Typ-I Hiifte enes
Neugeborenen und eines shon mehrere Monate dten Sauglings. So besitzt die
kntcherne Pfanne @énes Neugeborenen im Gegensatz zum dlteren Saugling fast
keine Konkavitét, da sich diese est in den ersten Lebensmonaten entwickeln
wird. (Graf et al. 1997

16



Abbildung 2 Sonographische Darstellung einer Typ la/lb Hifte:

(Georgenset a. 1997

(zu Abb. 2)
Die Hiifte prasentiert sich mit einem deutlich Gbergreifenden Knorpeldach und
einem geschweiften kntchernen Erker. Die Sonometrie egibt einen Winkel
alpha von 66 Grad und einen Winkel beta von 56 Grad, somit den HUfttyp |
nad Graf.
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Die Typ Il Hifte ("unreife Hifte") nach Graf:

Typisch fur die Typ Il Huften ist eine schledht ausgebil dete kndcherne Pfanne
und eine Verbreiterung des knorpeligen Erkers zum Nadteil des kndchernen
Erkers. Der Huftkopf ist zentriert und auch das Labrum aceabulare ist

regelredt, der knorpelige Erker tbergreift den Hiftkopf.

Die Huftentwicklung und ihre Differenzierung hangt tberwiegend von dem
Ausmal3 der knochernen Antelle augunsten der knorpeligen Anteile ab.

Je breiter sich also der knorpelige Anteil erstredkt, desto flacher ist die
kntcherne Pfanne und um so geféhrdeter ist die Hifte.

So spricht man bel einer nur sehr gering ausgepragten Veranderung von einer
noch ,, physiologischen Verkndcherungsverzogerung® der Typ Il a Hifte, mit
einem Winkel apha tiber 55°.

Besteht diese Veranderung auch noch im 4. Lebensmonat, so spricht man nun
von einer pathologischen Verknécherungsverzégerung, die
behandlungsbedirftig ist. Man bezeachnet diese pathologische Hiuftform as die
Typ Il b Hifte.(Deey et a. 1997

Findet man run einen Winkel alpha kleiner als 50° und einen stark abgerundeten
bis flachen kndchernen Erker mit deutlich verbreitertem knorpeligem Erker, so
zachnet sich schon eine deutliche Gefahrdung der Huftentwicklung ab, man
bezeachnet diese Form der Entwicklungsd6rung als Typ Il ¢ Hiifte. Betragt der
Winkel beta bei diesem Hufttyp mehr als 77° so ist die Hiifte dabel zu
dezentrieren, man bezechret se dannals Typ Il g Hifte. Die Hufttypen Il ¢
und Il g unterscheiden sich also lediglich im Ausmald ihres 3 Winkels, der bei
der Il c Hufte awischen >55°-<77° betrégt und bei der 11 g Hifte grofler als 77°
mif3t. (Degy et al. 1997

18



Abhbildung 3. Sonographische Darstellung einer "unreifen” Hifte, des Typs|I c:

(Georgenset a. 1997

(zu Abbildung 3

Die Hufte présentiert sich mit einem verdrangten knorpeligen Erker und einem
flachen knochernen Erker, in Form einer instabilen Hifte des Typs Il ¢ nad
Graf. Der Winkel apha liegt zwischen 43° - 49° Grad, der Winkel beta
zwischen >55° - <77° Grad. Der Huftkopf ist zentriert.
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Abbildung 4. Sonographische Darstellung einer "unreifen” Hifte, des Typs|i g:
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(Georgenset a. 1997

(zu Abbildung 4)

Die Hufte présentiert eine mangelnde knocherne Formgebung, einen flachen
kntchernen Erker und einen verdrangten knorpeligen Erker. Der Winkel alpha
betragt 45° Grad , der Winkel beta in Ruhestellung tber 77° Grad, es resultiert
eine Typ Il g Hifte.

Dezettrierte Hufte Typ Il nadch Graf:

Dezantrierte Huften zeichnen sich dadurch aus, dald sie a@nen verbreitertern
knorpeligen Erker aufweisen und wie das Labrum aceabulare nad kranial
verdrangt sind. AulRerdem ist der kndcherne Erker abgefladt, eine Ausbildung
der Konkavitét bleibt aus.

Die Unterscheidung der Hufttypen 111 aund Il b wird ausschlief3lich durch die
Echogenitét des knorpelig praformierten Erkers bestimmt. Zunehmender Druck

20



und Dauer der Druckbelastung bewirken eine histologische Verénderung im
hyalinknorpeligen Gewebe des knorpeligen Erkers, die wiederum die
Echogenitét in der sonographischen Untersuchung steigern. Beim Hufttyp Il a
stellt sich also der knorpelig Erker echolea dar, beim Hufttyp Il b echodicht.
(Deg et d. 1997

Abhbildung 5. Sonographische Darstellung einer dezentrierten Hufte, Typ Il &

(Georgenset a. 1997

(zu Abbildung 5)

Diese Hifte zegt ein mach kranial ziehendes Perichondrium, das angedeutete
Perichondriumloch ist deutlich sichtbar. Der Winkel alpha ist kleiner als 44°
Grad und der Winkel betaist grofRer als 70° Grad. Der Huftkopf ist dezentriert.
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Luxierte Hifte: Typ IV nadc Graf:

Angeborene Huiftluxationen sind bei Neugeborenen aul3erst selten, meist
entstehen sie st bei der motorischen Entwicklung. Diagnostizieren 1&/3t sich die
Typ IV Hifte meist besser Klinisch als sonographisch. Der Femurkopf ist in den
Weichteilen frei beweglich, sonographisch stellt sich das knorpelige
Pfannendadh deformiert dar. Bel welit fortgeschrittener Hiftluxation liegt der
Femurkopf oft so weit in den Weichteilen, dal3 dieser mit seinem Schall schatten
die kndcherne Pfanne verdedkt.

(Deg et d. 1997

Abbhildung 6. Sonographische Darstellung einer luxierten Hufte, Typ 1V:

(Georgenset a. 1997

(zu Abbildung 6)

Die Hifte zegt eine schledhte kndcherne Formgebung, der kndcherne Erker ist
flach und das knorpelig praformierte, echoarme Pfannendach ist nach kaudal
verdréngt. Das Perichondrium ist eingemuldet. Der Winkel alpha ist kleiner als
44° Grad, der HUftkopf ist luxiert.
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Zusammenfassend soll noch einmal tabell arisch die Eintellung der verschiedenen
Hufttypen nach Graf dargestellt werden:

Tabelle 1: Eintellung der Hufttypen:

TYP Knécherner | Knorpeliger | Echogenitét | Labrum Knécherne | Huftkopf | Winkel Winkel
Erker/Form | Erker/Form | knorpeliger | acetabul. | Pfanne/ Postion | alpha beta
Erker Form
| a ekig spitz normal/ normal gut zentriert | > 59° < 56°
echdea
Il b ekig Spitz normal/ normal gut zentriert | > 59° > 55°
echdea
Il a+ abgerundet verbreitert normal/ normal maidig zentriert | 56°-59° | >55°<70°
echdea
Il a- stark verbreitert normal/ normal maidig zentriert | 50°-55° | >55°<70°
abgerundet echdea
Il b abgerundet spitz/ normal/ normal maidig zentriert [ 50°-59° | < 70°
verbreitert echdea
Il ¢ rund/flach verbreitert Ubergreifend | normal mangelhaft | zentriert | 43°-49° | >55°<77°
echdea
I g rund/flach verbreitert Ubergreifend | normal mangelhaft | zentriert | 43°-49° | >77°
echdea
Il a flach verbreitert verdrangt verdréngt | schledht dezentr. <44 >T70°
I b flach verbreitert verdrangt verdréngt | schledht dezentr. <44 >T70°
echodcht
v flach deformiert verdrangt verdréngt | schledht luxiert < 44°

(Deg et a. 1997
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4.2 Dateneingabe:

Als Grundlage fir die Daten dienten das Geburtenregister der Jahrgange 1985
bis 1994 dr Universitétsfrauenklinik und die sonographischen
Befundergebnisse der Huftsonographie aus dem Archiv der Rontgenabteil ung
Padiatrie der Universitatskinderklinik, Giefen.

Alle Daten wurden mittels einer eigens fir diesen Zwed erstellten Maske in den
Redhner eingegeben. Wahrend de quantitativen Daten direkt in den Rechner
aufgenommen werden konnten, muf3ten die qualitativen Daten und im
besonderen die befundbezogenen Daten seitengetrennt und entsprechend ihrer
Formulierung angemessen zugeordnet werden.

Insgesamt wurden von 11887Neugeborenen die geburtshilflichen, sowie
sonographischen Daten Uber Hiiftbefunde gespeichert.
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5. Ergebniss:
5.1. Inzidenz der Hiftdysplasen und - L uxationen:

In den Jahren 1985- 1994wurden 12691Kinder an der Universitétsfrauenklinik
Giel3en geboren. Von diesen wurden 12571lebend geboren. Das
» Huftsonographische Screening - Programnt* wurde bei 11887Neugeborenen
durchgefihrt, entsprechend einer Beteili gung von 94,6%, d.h. eswurden
23774HUften untersucht.
Auffélli ge Huftbefunde konnten bei 2417 Huften, von 1627 Neugeborenen
diagnostiziert werden, dies entspricht 10,16% auffélli ger bzw. pathologischer
Huftbefunde. Dabei gelten die Typ lla Hufte ds aufféllig und de Hfttypen 11b-
IV als pathologisch. (Deey et. a. 1997
In den Jahren 1985- 1990 lonrte ane kontinuierliche Zunahme der auffélli gen
Huftbefunde festgestellt werden, jedoch stieg auch im Mittel die Anzahl der
untersuchten Neugeborenen. In den Jahren 1991- 1994fiel die Zahl der
auffalli gen Huftbefunde wieder, diesmal alerdings ohne enen Riickgang der zu
untersuchenden Neugeborenen.
Abbildung 7: Inzidenz sonographisch diagnostizierter Hiftbefunde

e Jahrgange 19851994

Verteilung d er Befunde / Jahr

Anzahl der Falle in

Prozent %

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Jahrgang

M kein Befund
OBefund
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Im Jahr 1985hatten 8,0% aller Neugeborenen einen auffélli gen Huftbefund,
1986waren es 9,8%, 1987 122%, 1988 176%, 1989 174%, 1990 201% und
1991 193%. In den darauf folgenden Jahren sank die Zahl der auffalligen
Huften wieder auf ein nedrigeres Niveau, das den anfanglichen Jahren ndher
kommt. So wurden im Jahr 1992 99%, im Jahr 1993 101% und im Jahr 1994
8,2% auffélli ge HUftbefunde diagnostiziert.

Die prozentualen Schwankungen unter den verschiedenen Jahrgangen beruhen
jedoch fast ausschlief3lich auf diagnostizierte Hiiften des Typs 2 a nadch Graf. So
haben zum Beispiel 6,4% der 1985 geborenen Kinder eine
Huftausreifungsg6rung des Typs 2 a, 1990hatten 18,8% aller Neugeborenen
eine Ausreifungsgorungen des HUfttyps 2 a.

Betradhtet man die Hufttypen [1b kis 1V nadh Graf so findet man kaum noch
Unterschiede in der prozentualen Verteilung der einzenen Hiftbefunde in den

einzenen Jahrgangen. Sie bewegen sich zwischen 1,1% und 1,7%.

Die enzdnen Hifttypen verteilen sich wie folgt:

« Untersuchte Neugeboreneinsgesamt = 11887(100%)

dies entspricht 23774HUften = 23774(100%)
* Anzahl von Hiften der Klass 1a/ 1b =21357(89,83%)
e Anzahl von Hiften der Klas Il a =2132(8,97%)
e Anzahl von Hiften der Klasse Il b =7 (0,03%)
« Anzahl von Hiften der Klass Il ¢ =38(0,16%)
* Anzahl von Hiften der Klas 11 g =58(0,24%)
e Anzahl von Hiften der Klas Ill a =170(0,72%)
« Anzahl von Hiften der Klas= lIl b =1 (0,0020)
* Anzahl von Huften der Klasse IV =11(0,05%)
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Demnad finden sich 241 7auffallige (Typ 11a Huften) bzw. pathologische (Typ
[Ib —Typ IVH ften) Huftbefunde im Untersuchungskollektiv, entsprechend
10,16%, davon sind 285Huftbefunde pathologisch, also behandlungsbedirftig,
entsprechend 1,2%.

5.1.1 Seitenverteilung der Huftbefunde:

Bel insgesamt 1627 Neugeborenen (dies entspricht 3254 HUften) wurden
zusammen 2417(10,16%) Huftbefunde diagnostiziert.

* In496Fdalen (20,5 %) - dies entspricht 496 Hiften - war nur die linke Hifte
betroffen.

e In341Fdlen (14,1 %) - dies entspricht 341 Hiften - war nur die redchte
Hfte betroffen.

* In790Fdllen (65,4%) - dies entspricht 1580Hyiften - waren sowohl die linke
als auch die rechte Huifte betroffen.

5.1.2 Geschlechtshezogene Verteilung der Hiftbefunde:

Das Vorkommen von Hiftbefunden ist unter den weiblichen Neugeborenen mit
15,6 % signifikant hdher im Vergleich zu méannlichen Neugeborenen mit 6,9%.
(Chi - Quadrat nach Pearson: Hoch signifikant p>> 0,001)
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Die folgende Tabelle zegt die Haufigkeit fir das Auftreten einer

Huftausreifungsg26rung zwischen mannlichen und weiblichen Neugeborenen:

Tabelle Nr. 3: Haufigkeitsverteilung:

Huftbefund - Geschledht

mannlich weiblich unbestimmt Sunne
Huften ohne | 11329 10022 6 (100%) 21357
Befund (93,0%) (86,5%)
Huften mit | 847 1570 0 (0%) 2417
Befund (6,9%) (13,5%)
Sumne der 12176 11592 6 23774
Huften (100%) (100%) (100%) (100%)

Abbildung 8 Vertellung der Huftbefunde avischen méanniichen und weiblichen

Neugeborenen unter Berticksichtigung der Seitenverteilung.

Haufigkeitsverteilung d er Hiftbefunde unter den

Geschlechtern

Anzahl der Kinder
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[ mannlich
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Einen auffalli gen Hiftbefund auf der rechten Seite bieten 262 der weiblichen
Neugeborenen, dagegen stehen 79 de redhte Seite betreffende Huftbefunde der

mannlichen Neugeborenen. Bel der linken Hiftseite stehen sich 334 welbliche

und 162mannliche Hiftbefunde entgegen. Es gab 487 weibliche Neugeborene
(d.h. 974 Huften) und 303méanniiche Neugeborene (d.h. 606 Hiiften), die enen
Befund auf beiden Seiten zeigten.

5.1.3 Geschledhtsverteilung der Hifttypen:

Berticksichtigt man alle auffélli gen Huftbefunde & dem Typ Il a, so ergibt sich

folgende Geschledhtsvertellung unter den einzenen Huifttypen:

Tabelle 4.. Geschledhtsverteilung der einzenen Hifttypen nach Graf:

la | b | lc | lg | Ma] Wb IV |Summe
Huften, |796 |0 1 8 41 0 2 847
mannlich |(939%)|(0%) | (0,12%)](0,94%) | (4,8%) |(0%) |(0,23%) |(100%)
Huften, |1336 |7 37 50 129 |1 9 1570
weiblich | (85,1%) | (0,44%) | (2,35%) | (3,18%) | (8,2%) | (0,06%) | (0,57%) | (100%)

Berticksichtigt man alle aufféli gen und/oder pathologischen Hufttypen, so

ergeben sich folgende Verhdltnisse :

* Insgesamt stehen sich 1570weibliche Huftbefunde und 847ménnliche

Huftbefunde gegentiber ( Verhdtnis 1,9: 1,0).

» Bem Hufttyp Il astehen sich 1336weibliche und 796ménnliche

Huftbefunde gegentiber ( Verhdtnis 1,7: 1,0).

» Bem Hufttyp Il g stehen sich 50 weibliche und 8 ménnliche Hiiftbefunde
gegenuber ( Verhdtnis 6,3: 1,0).
* Bem Hufttyp Il astehen sich 129weibliche und 41 ménnliche Huftbefunde
gegenuber (Verhdltnis 3,1: 1,0).
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» Bem Hufttyp IV stehen sich 9 weiblichen und 2 ménnlichen Hiiftbefunde
gegenuiber (Verhditnis 4,5: 1,0)

Betradhtet man das Verhdtnis zwischen dem Auftreten einer
Huftausreifungsg6rung zwischen dem weiblichen und ménnlichen Geschlednt,
bezogen auf die behandlungsbedirftigen Hufttypen (Il ¢ - IV nadch Graf); so
ergibt sich ein Verhdtnis von (4,5:1,0) zu Ungunsten des weiblichen
Geschlednts.

5.1.4 Verlegungsrate bei Neugeborenen mit auffalligem Huftbefund
in dieKinderklinik:

Insgesamt wurden 1035(8,7% der Grundgesamtheit) aller Neugeborenen in die
Kinderklinik verlegt. Diese Neugeborenen (das entspricht 2070HUften) konnten
trotz ihrer Verlegung alle im Rahmen des Neugeborenen Utraschall -HUft-
Screenings Huft-sonographisch untersucht werden. Von diesen zeigten 72
Huften, das entspricht 3,6% von alen in die Kinderklinik verlegten Kindern,
einen auff&lli gen Befund.

Die Inzidenz auffélli ger Huftbefunde bei Neugeborenen, die nicht in die
Kinderklinik verlegt wurden, lag bei 10,7%, somit deutlich hdher als bei
Kindern, die verlegt worden waren. Griinde dafir kdnnten sein, dal3 der Antell
mannlicher Neugeborener mit 55% tber dem der weiblichen Neugeborenen lag,
die verlegt worden waren. Weiter ist der Anteil an Neugeborenen, diein die
Kinderklinik verlegt wurden, mit einem Geburtsgewicht unter 2500gmit
67,23% erheblich grofer, als im Gesamtkoll ektiv mit 13,81%.
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5.1.5 M ehrlingsgeburten und Hiftausreifungsg6rungen:

Im untersuchten Zeitraum wurden 761 Zwilli ngsgeburten (das entspricht 3044
Huften) erfal3t. Von ihnen zeigten 1,5% einen auffélli gen Befund. Dieser Wert
liegt deutlich unter dem Prozentsatz, der sich fiir die Grundgesamtheit gezegt
hat (10,16%). Betradchtet man zusétzlich noch Drilli ngsgeburten, so werden die
durch die Zwilli ngsgeburten erhaltenen Zahlen noch verstérkt. Von 62

Drilli ngsgeburten (das entspricht 372 Huften) ergab sich 1 pethologischer
Hiftbefund, dies snd 0,3%.
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5.2 Auffallige Huftbefunde in K orr elation mit

geburtshilflichen Parametern:

Nadhfolgend werden unterschiedliche, geburtshilfliche Parameter auf einen
mogli chen signifikanten Zusammenhang in Verbindung mit einem erhhten

Auftreten einer Hiftausreifungs46rung untersucht.

Tabelle5:  Geburtshilfliche Parameter und auffélli ge Hiuftbefunde

Parameter Absolute Absolute Absolute Prozentualer
Zahl| der Zahl| der Zahl| der Antell mit
Haften Hiften ohne |Huften mit Hiftbefund

Befund Befund

Geburtsgew. |20238 18016 2222 10,9%

(> 25009

Ubertragung | 1556 1284 272 17,5%

(>/=42SSN)

Steillage 1954 1759 195 10,0%

(BEL)

Bei 70 Neugeborenen (140Hduften) die mit Mif3bildungen zur Welt kamen,
zdgten 5 Hiften einen auffalligen Befund. 3 Neugeborene wurden mit einer
Trisomie 21 geboren, bei keinem konnte an auffalliger Huftbefund
diagnostiziert werden. Die dlgemeine Haufigkeit fir das Auftreten einer
Trisomie 21 liegt bei 1/700 Lebendgeborenen. (Ganz & al. 1997) Die Haufigkeit
der Trisomie 21 in diesem Untersuchungskollektiv lag bei 3/11887 somit

deutlich darunter.
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5.2.1 Geburtsgewicht und Hiftbefunden:

Die Anzahl der auffélligen und/oder pathologischen Hiiftbefunde, nahm mit
steigendem Geburtsgewicht zu. Fir die statistische Auswertung wurden die

Neugeborenen in Gewichtsklassen unterteilt:
1. >- 25009
2. 2501- 40009

3. 4001- 6000g

Tabelle6:  Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Huftbefund

Befund </=2500g |2502-4000g| >/= 4001g | Summe

Huften ohne | 3186 16388 1628 21202

pathol. Bef. |(94,3%) |(90,4%) (80,2%)

Haften mit 192 1820 402 2414

pathol. Bef. | (5,7%) (9,9%) (19,8%)

Summe 3378 18208 2030 23616
(100%0) (100%0) (100%0)

Bel 79 Neugeborenen (das entspricht 158 Hiften) des Gesamtkoll ektivs von
11887war das Geburtsgewicht nicht angegeben. Von diesen zeigten 3 Hiiften
sonographisch auffallige Befunde.
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Die folgende Abhildung zeigt die Befundverteilung unter den verschiedenen

Gewichtsklassen:

Abbldung &  Geburtsgewicht und Hiftbefunde

Geburtsgewicht - und auffallige Huftbefunde
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Geburtsgewicht

Die Tabelle 6 und de Abhildung 9 macdhen deutlich, dal’3 mit steigendem
Geburtsgewicht die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer
Huftausreifungsg6rung steigt. So liegt die Wahrscheinlichkeit fiir Neugeborene
mit einem Geburtsgewicht Uber 4000geinen auffali gen Huftbefund zu haben bei
19,8%. Im Chi - Quadrat - Test nach Peason zegt der Parameter
Geburtsgewicht als Einfluf3groRe ene sehr hohe Signifikanz (p<< 0,001).
Vergleicht man zusétzlich die Mittelwerte fur das Geburtsgewicht von
Neugeborenen mit und ohre auffdli gen Hiftbefund, so haben die mit
Normalbefund ein mittleres Geburtsgewicht von 31564g ( + :7,329) und die mit
auffali gem Huftbefund ein mittleres Gewicht von 342379 ( +: 23,8g). Damit
liegt der Mittelwert fir das Geburtsgewicht bei Neugeborenen mit auffalli gem
Huftbefund um 267,49 hoher als bei Kindern ohre auffalli gen Huftbefund.
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5.2.2 Schwanger schaftsdauer und Hiiftbefunden:

Mit zunehmendem Gestationsalter nimmt auch die relative Haufigkeit an
auffalli gen Huftbefunden bei Neugeborenen zu. Die Gestationsdauer wurde in 5

Klasen unterteilt:

1. </= 31SSWN
2. 32. - 34.SSV
3. 35 - 37.S8WV
4. 38. - 41.SSWV
5. >/= 42SSN

Tabelle 7:  Zusammenhang zwischen Gestationsdauer in SSNV
nd auff dlli gen Hiiftbefunden.

Befund | </=31 |32 -34. |35-37. |38.-41 | >/=42 |Summe

Huften |592 1040  |2602  |15740 |1284  |21258

ohne Bef. [(983%) |(96,7%) |(929%) |(89,3%) |(82,5%)

Huften 10 36 198  |1882  |272 2308

mit Bef. |(L6%) [(3.3%) |(7,.1%) |(106%) |(17,5%)

Summe | 602 1076  |2800  |17622 |1556  |23656
(100%) |(100%) |(100%) |(100%) |(100%)

Bel 59 Neugeborenen (entsprechend 118HUften) der Grundgesamtheit von

11887war keine Schwangerschaftsdauer dokumentiert Von diesen zeigten 19
Hiften einen auffalligen Befund (16,1%).
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Abbldung 10 Auffali ge Hiftbefunde im Zusammenhang mit der
Schwangerschaftsdauer:

Gestationsdauer (in SSW) und auffallige Hiuftbefunde
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Die Auswertung in Tabelle 7 und Abbildung 10verdeutlicht, daf? sich bei
Friihgeburten wesentlich seltener ein auffalliger Hiiftbefund zegt. Im Gegensatz
daau tritt bei Ubertragenen Neugeborenen im Vergleich zu regulérer
ausgetragenen Kindern tberdurchschnittlich héufig ein auffalliger Befund auf.
Die durchschnittlich verléngerte Gestationszat der Neugeborenen mit
pathologischen Huftbefunden ergab beim Chi - Quadrat - Test nach Peason
eine sehr hohe Signifikanz (p<< 0,001).

Vergleicht man die Mittelwerte der Gestationsdauer zwischen Neugeborenen
mit und ohne auffali gen Hiftbefund, so haben im Mittel Neugeborene mit
Huftbefund eine um 0,92 Wochen léngere Gestationszet, dies entspricht 6,4
Tagen. Kinder die mit normalem Huftbefund geboren wurden, wiesen im Mittel
eine Schwangerschaftsdauer von 38,8 Wochen ( +: 2,8E-02 Wochen) auf.
Solche, die mit auffalligem Hiftbefund geboren wurden zeigten eine mittlere
Schwangerschaftsdauer von 39,8 Wochen ( +: 4,4E-02 Wochen).
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5.2.3 Geburtdaoge und Huftbefunde:

Eine ehthte Inzidenz fur auffélli ge Huftbefunde bel Bedkenendlage, im
Vergleich zu Schédellage oder Querlage, kann Her zunadhst nicht festgestellt

werden.

Tabelle 8.: Zusammenhang zwischen auffélli gen Huftbefunden und

e Geburtdage:
Befund Schédellage | Querlage BEL Summe
Hiften ohne| 19408 182 1759 21349
Befund (89,8%) (91,0%) (90,0%)
Haften mit | 2202 18 195 2415
Befund (10,2%) (9,0%) (10,0%)
Summe 21610100% [200100% |1954100% |23764

Bel 5 Neugeborenen wurde die Geburtslage nicht dokumentiert, 2 von diesen 10
untersuchten Huften wiesen auffallige Befunde auf. Sie sind in der Auswertung
von Tabelle 8 nicht berlicksichtigt worden.
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Abbldung 11 Prozentualer Anteil an auffalligen Hiftbefunden,
bei in Bedkenendlage geborener Kinder:

Inzidenz auffélliger Hiften, bei aus
Beckenendlage geborener Kinder

@ Hiftbefund

D 10.0%

] kein O Hiiftbefund
Huftbefund W kein Huftbefund

90,0%

Die Neugeborenen, die in Bedkenendlage geboren wurden, zegten mit (10,0%)

kein gehauftes Auftreten von auffalligen Huftbefunden gegentiber denin
Schédell age geborener Kinder.
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Tabelle 9.: Zusammenhang zwischen den verschiedenen Geburtslagen und den

eingeteilten HUfttypen (nach Graf):

Hufttyp Schadellage | SteiRlage Querlage umme
Anzahl der |1976 136 18 2130

Il aHUften |(9274%) (6,38%) (0,84%) (100%)
Anzahl der |7 7

Il b Hiften |(100%) (100%)
Anzahl der |34 4 38

Il cHuften |(8947%) | (10,52%) (100%)
Anzahl der |51 7 58

Il gHUften |(87,93%) (12,06%) (100%)
Anzahl der |132 38 170

Il aHuften |(77,54%) | (22,34%) (100%)
Anzahl der |1 1

Il b HiUften | (100%) (100%)
Anzahl der |1 10 11

IV Hiuften | (9,09%) (90,91%) (100%)
Summe 2202 195 18 2415

Neugeborene mit den Hifttypen Il a, Il ¢, Il g, Il aund IV zeigen eine hdhere

Inzidenz von Bedkenendlagen, (beim Typ Il awaren es 22,34 % und beim Typ

IV 90,91%). Die 7 Neugeborenen mit dem Hufttyp Il b wurden dle in
Schédell age geboren, genauso wie das eine Neugeborene des Huifttyps I11 b.
Es kann her eine hohe Signifikanz fur das Auftreten eines pathologischen
Hiftbefundes und der Einfluf3grofie Bedkenendlage (p<<0,001) mit dem Chi-
Quadrat Test nach Pearson, fur die Hifttypen Il aund 1V festgestellt werden.
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Abbildung 12 Vertellung der verschiedenen Hufttypen

nter den aus Bedkenendlage geborener Kinder:

Verteilung d er Hiftbefund e bei aus Beckenendlage
geborener Kinder

Anzahl der Hiiftbefunde in
Prozent %

Beckenendlage

A28 Hite 25 e 2c HUft‘e 29 Hufté 3a

Hufte 3b Hiifte 4

Betradhtet man die Signifikanz der Einfluf3grofie ,Bedkenendlage” unter den
verschiedenen Hufttypen, so wird deutlich, dal3 diese nur bei den Huifttypen der
Klasse Illaund IV hoch signifikant Einfluf3 nimmt.

Uber den Chi-Quadrat-Test nach Pearson erhalt man fir den Hiifttyp 1l akeine
Signifikanz fir die Einflul3grofe ,,Bedkenendlage” (p<< 0,6). Ebenso nicht
Signifikant zeigten sich die Hifttypen Il b (p<< 0,8) ,der Hufttyp Il ¢ (p<<0,3),
der Hifttyp Il g mit(p<< 0,4) sowie der Hufttyp Il b mit (p<< 0,8).Im
Gegensatz dazu steht eine sehr hohe Signifikanz mit (p<< 0,001) bei den
Hufttypen Il aund 1V.
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6. Diskussion

Die sonographische Huftuntersuchung bei Neugeborenen ist ein sicheres
Verfahren zum Ausschiul? einer Hiiftausreifungsg6rung. (Tschauner et al. 1992
Durch die Einflihrung der einzdnen Hufttypen durch Graf (Graf et a. 1989
wurde ane Standardisierung und damit weitgehende Objektivierung der
Untersuchung mdglich. Die Huftentwicklung kann dadurch jederzet kontrolli ert
und in ihrem Verlauf eingestuft werden. (Graf et a. 1984 Die Hiftsonographie
bietet damit einen entscheidenden Vorteil gegentiber klinischen
Untersuchungsmethoden, die in ihren Ergebnissen, in ihrer Aussagekraft und in
ihrer Reproduzierbarkeit unprazser sind. (Rosendahl et al. 1995 Auch
Huftbefunde, die der klinischen Untersuchung oft vollig entgehen, wie zB. die
unreife Hufte (der HUfttyp 11a nach Graf), konnen mit Hilfe der Sonographie in
regelméaidigen Absténden kontrolli ert und somit gegebenenfall s friihzetig
therapiert werden. Dies erspart dem Patienten bel zatlich spéterer
Diagnosestellung, wenn die Hufte auch klinisch aufféli g geworden ist, eine
wesentlich aufwendigere und die psychomotorische Entwicklung
beantradtigende Therapie. Auf3erdem sind spét einsetzende Therapien der
HUftdysplasien wesentlich zetaufwendiger und kostenintensiver.

Die Sonographie hat weiterhin den Vorteil, ein nichtinvasives
Untersuchungsverfahren zu sein, und fihrt im Gegensatz zur
Rontgenuntersuchung nicht zu einer Strahlenbelastung des Patienten. (Forster et
al. 1995

Eine Screening —Untersuchung soll aus einem unselektierten Patientenkoll ektiv
Krankheitstréger erfassen, damit diese moglichst frih einer effektiven
Behandlung bzw. Préaventionstherapie augeftihrt werden konren. (Bosset al.
1993 Ein Screening muf3 mit einem fur den Patienten moglichst geringen
Aufwand verbunden sein und tber eine hohe Sensitivitét und Speafitét
verfliigen. Demnadh definiert sich das hiftsonographische Screening als
Vorfelddiagnostik mit dem Ziel, ein mogliches Bestehen einer
Huftausreifungsg6rung und /oder Hiiftluxation diagnostisch aus einem

gesamten Geburtgahrgang heraus zu filtern.
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Folgende Studien Uber die sonographischen Hiftuntersuchungen der

Neugeborenen — Huiften dienen zum Vergleich:

1. Das Nurnberger Ultraschall - HUftscreening, das 3396 Neugeborene efalit
(Leonhardi et al. 1993

2. Das Salzburger Ultraschall - HUftscreening, das 8221 Neugeborene afalit
(Dornet a. 1990

3. DasWiener Ultraschall - Hiftscreening, das 1292Neugeborene efaldt
(Ganger et al. 199))

4. Das Giefener Ultraschall - HUftscreening, das 2444 Neugeborene afalit
(Klingmuller et a. 1990

Bel keiner dieser Studien ist belegt, ob sie @ne Screening —Untersuchung
gemal’ doiger Definition ist. Die Nurnberger Studie (Leonhardi et a. 1993
spricht von klinisch gesunden, sonst aber unselektierten Neugeborenen. Die
Salzburger Studie (Dorn et al. 1997) spricht von einer Routine-Neugeborenen-
Huftuntersuchung, ohne dabel zu erwédhnen, ob wirklich alle Neugeborenen
ohne jegliche V orselektion sonographiert wurden.

Bel der Wiener Studie (Ganger et a. 1991 handelt es sch um eine prospektive
Studie, in der Neugeborene sowohl hiiftsonographisch als auch radiologisch
untersucht wurden. Die hier vorliegende retrospektive Studie entspricht den
Anforderungen und Rahmenbedingungen einer Screening-Untersuchung im
Sinne obiger Definition. Das Untersuchungskollektiv war homogen und nicht
vorselektiert. Siehe auch Kap.8, mit tabellarischem Vergleich dieser hier

erhobenen Daten mit der Hesgschen Perinatalstudie.
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Zur Eintellung der einzenen Hifttypen hat sich die Methode und de
Klasgfikation von Graf durchgesetzt (Graf et a. 1984 (Franke & al.1997).
Der Untersuchungsbefund des Hiiftgelenks wird durch eine
Standardschnittebene ehoben, die ds représentativ fur die gesamte
Gelenkkonfiguration angesehen wird. (Franke & a. 1997 Die @nzenen
HUfttypen werden nach der Beschaffenheit des kndchernen als auch des
knorpeligen Erkers und nach dem Pfannendach- und dem Ausgellungswinkel
(Winkel alpha und beta) eingeteilt. (Siehe Abhildung 2, Seite 16)

Die Vergleichsdudien und de hier vorliegende Studie haben die Eintellung der
einzenen Hufttypen nach Graf fur die Beurteilung ihrer Ergebnisse
Ubernommen.

Die Studie von Leonhardi (Leonhardi et a 1993 an 3396Neugeborenen aus
den Jahren 19851987ergab bei 17,1% auffélli ge Befunde. Die Studie von Dorn
(Dorn et a. 1990 umfaldte 8221 Neugeborene aus den Jahren 19841988mit
15,8% auffdlli gen Befunden. Die Studie von Ganger (Ganger et a. 1991
umfaldte 1291 Neugeborene aus den Jahren 19861987 mit 24,1% auffélli gen
Befunden. Die hier vorliegende Studie der hiiftsonographischen Screening-
Untersuchung von 11887Neugeborenen (23774sonographierte Huften) der
Geburtenjahrgange 19851994 dr Universitéatsfrauenklinik Gief3en ergibt
auffallli ge Huftbefunde bei 10,16%. Durch dasim Vergleich zu den anderen
Studien deutlich groRRere Untersuchungskoll ektiv weisen die gewonnenen
Ergebnisse ane sehr viel hdhere statistische Stabili tét und Validitét auf. Die
Verteilung der einzenen Hifttypen in den vorliegenden Studien ist im folgenden

tabellarisch zusammengefalt.
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Tabelle 10: Verteilung der einzenen Hiifttypen nach Graf-

im Vergleich mit anderen Studien

Gieldener Leonhardi Dorn Ganger Klingmiller.

Hufttyp Scr. mit (Leonhardi et | (Dorn et al. (Gnager et a. | (Klingmdll er
11887NG. |a. 1993 1990 1991) et al. 1990
1985- 1994 | mit 3396NG. | mit 8221NG. [ mit 1292NG | mit 2444NG.

la/lb 89,8% 85.5% 84,2% 75,8% 94,9%

Il a 8,9% 13,3% 8,1% 23,3% 4,1%

Il b 0,03% -/- -/- -/- -/-

IIc 0,16% -/- -/- -/- -/-

Ilg 0,24% 0,3% -/- 0,1% 0,6%

I a 0,72% 0,4% 4,7% 0,4% 0,3%

b 0,00206 0,1% -/- 0,2% 0,02%

v 0,05% -/- 3,0% 0,1% 0,08%

Betradhtet man die Geschlechtsverteilung der Hiftbefunde, so ist das Auftreten
von Hiftausreifungsg6rungen im Verhétnis zwischen Madchen und Jungen in
der Studie von Leonhardi (Leonherdi et al. 1993 bei 3,0:1,0.

In der Studie von Dorn (Dorn et a.1990 wurde nicht auf eine
geschlechtsgpezfische Pravalenz in der Entwicklung einer
Huftausreifungsg<6rung eingegangen. Die Wiener Studie von Ganger (Ganger et
al. 1991 konnte ane Prévalenz der behandlungsbedurftigen Hufttypen zum
Nadtell desweiblichen Geschledhts mit einem Verhédtnisvon 2,3:1,0
ausmadien. Die Gief3ener Studie von 1990 (Klingmdiller et al. 1990 konrte en
Verhdtnisvon 5,9:1,0 zum Nadteil des weiblichen Geschledits feststellen. Die
hier vorliegende Studie belegt eine deutliche Pravalenz fir die Aushildung einer
Huftausreifungsg6rung fur das weibliche Geschledht. Behandlungsbedirftige
Huftbefunde (HUfttypen I1b- 1V nadh Graf) weisen nach dieser Studie an
Verhdtnisvon 4,5: 1,0 zum Nadhteil des weiblichen Geschledhts auf. Das
weibliche Geschledht ist demnadh besonders risikobehaftet beziglich der

Ausbildung einer Huftausreifungstorung.
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Zur Seitenverteilung der HUftbefunde findet sich in der Studie von Leonhardi
(Leonhardi et al. 1993 lediglich einer Prozentangabe von 7,4% auff alli ger
Huftbefunde der rechten Seite und 9,7% auffalli ger HUftbefunde der linken
Seite. Angaben Uber absolute Zahlen, sowie Angaben Uber die Haufigkeit einer
beidseitigen Hiftausreifungsd6rung fehlen. Die Studie von Dorn (Dorn et al.
1990 madt keine Angaben im Bezug auf eine mogliche Seitenpravalenz. In der
Studie von Ganger (Ganger et al. 1991) gibt eslediglich eine Verhaltnisangabe
von 1,12:1,0 im Vergleich von rechtsseitigen zu linksseitigen Auffalli gkeiten.
Bel der Giel3ener Studie von 1990 (Klingmuiller et al.1990 war in 33,3% die
rechte und in 23,6% die linke Hufte betroffen, auch hier fehlen die Angaben in
absoluten Zahlen und im Bezug darauf wie oft Hiftbefunde beidseitig auftreten.
Die hier vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dal3 beim Vorliegen eines
HUftbefundes an einer Hifte die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines
HUftbefundes der anderen Seite deutlich erhoht ist. So waren von 23774
sonographierten Hiften 2417 Huften mit einem auffalli gen Befund behaftet. In
65,4% dieser Félle (1580Huften) waren beide Seiten betroffen. Es besteht eine
Prévalenz zur Aushildung eines auffdli gen Huftbefundes zum Nadteil der
linken Hifte. So waren von allen Huftbefunden in 20,5% der Félle die linke
Hufte und in 14,1% der Félle die rechte Hiifte betroffen.

Den Einflul einer verlangerten Gestationsdauer auf die Ausbildung von
Huftausreifungsg6rungen wird in der Studie von Leonhardi (Leonhardi et al.
1993, in der Studie von Dorn (Dorn et a. 1990 und in der Wiener Studie von
Ganger (Ganger et al. 1997) nicht untersucht. In der Gief3ener Studie von 1990
(Klingmuller et a@.1990 findet man bei 12,6% der in kew. nadh der 42 SSNV
geborenen Kinder sonographisch diagnostizierte Hiftbefunde, jedoch gibt es
keine Angaben dariber, ob diese Zahl einen signifikanten Risikofaktor darstellt
oder nicht. Es ergibt sich aber in der hier vorliegenden Studie, dal3 eine
verlangerte Gestationsdauer ein signifikanter Risikofaktor fir die Ausbildung
einer Hiftausreifungsg6rung darstellt. So zeigten 17,5% aler in der >/= 42
SSN geborenen Kinder eine Hiftausreifungsg6rung. Begrenzte raumliche

intrauterine Verhaltniss, wie sie sich bai fortschreitender Gestationsdauer
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entwickeln, haben offensichtlich einen mal3geblichen Faktor fiir die Ausbildung

einer Huftausreifungsgorung.

Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung der Hiftbefunde in Bezug auf die

Schwangerschaftsdauer (in Wochen, SSW).

Hufttyp </=3L SSN (32 -34.SSN |35 -37.SSNV |38 -41 SSN |>/=42 SSN

Anzahl der | 592 (98,3%) 1040 2602 15740 1284

a/l bHUf. (96,8%) (92,9%) (89,3%) (84,5%)

Anzahl der Il | 10 34 185 1638 246

aHuften (1,7%) (3,2%) (6,6%) (9,3%) (15,8%)

Anzahl der Il 1 4 2

b Huften (0,03%) (0,02%) (0,1%)

Anzahl der Il 2 34 2

c Hiften (0,07%) (0,2%) (0,1%)

Anzahl der Il 52 6

g Huften (0,3%) (0,4%0)

Anzahl der 10 144 16

Il aHUften (0,36%) (0,8%) (1,0%)

Anzahl der 1

Il b HUften (0,009%)

Anzahl der 1V 2 9

Huften (0,2%) (0,05%)

Summe 602 1074 2800 17622 1556
(100%%) (100%) (100%) (100%%) (100%)

Ein hoheres Geburtsgewicht fuhrt ebenfalls zu einer Beengung der intrauterinen
Platzverhdltnisse. Jedoch maden die Studie von Leonhardi (Leonhardi et al.
1993, die Studie von Dorn (Dorn et al. 1990 bzw. die von Ganger (Ganger et
al. 1997) keine Angaben Uber einen eventuellen Zusammenhang von
Huftausreifungsg6rungen und Geburtsgewicht. Die Gief3ener Studie von 1990
(Klingmuller et a. 1990 konrte 8,7% auffalliger Hiiftbefunde bei einem
Geburtsgewicht von Uber 3500gfeststellen (ohne Angaben beziglich der
Signifikanz dieser Zahlen). Die hier vorgestellte Studie an 11887Neugeborenen
hier zagt eine endeutige Zunahme von Hiftausreifungsg6rungen mit
zunehmendem Geburtsgewicht. So haben Neugeborene mit einem
Geburtsgewicht von >4000gein signifikant hoheres Risiko, eine
Huftausreifungstérung zu entwickeln. Es zeigten 19,8% aller Neugeborener mit
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einem Geburtsgewicht von > 4000geinen auffalligen und/oder pathologischen
HUftbefund. Mannlich Neugeborene mit auffalli gem Hiftbefund haben ein
durchschnittlich um 123ghoheres Geburtsgewicht und weibliche Neugeborene
mit auffali gem Huftbefund ein durchschnittlich um 260ghdheres
Geburtsgewicht im Vergleich zu Neugeborenen mit normalem Huiftbefund.

In der Studie von Leonhardi (Leonhardi et al. 1993 wurde ane haufiger
notwendige Kontrollbedirftigkeit fur Kinder, die aus Bedenendlage entwickelt
wurden, beschrieben, ohne das konkrete Zahlen angegeben wurden.

Das Untersuchungskollektiv von Dorn (Dorn et a. 1990 konnte 187 aus
Bedenendlage entwickelter Kinder sonographisch untersuchen, von ihnen
hatten 42,78% unreife Huften (Typ 1la Hiften) und 883% waren sofort
behandlungsbedirftige HUftbefunde (Typ 11 b-1V Hiften). In der Studie von
Ganger (Ganger et al. 1997) wird auf den moglichen Einflufd der Bedkenendlage
auf die Aushildung einer Hiftausreifungsg6rung nicht eingegangen. In der
Gief3ener Studie von 1990(Klingmiller et a. 1990 wurden 159 Neugeborene
aus Bedkenendlage beschrieben, 17,61% zegten auffalli ge Hiftbefunde, 6,9%
waren sofort behandlungsbedurftig (Typ I1b — IV Hiften). In der hier
vorliegenden Studie ist der Anteil der aus Bedkenendlage entwickelter Kinder
8,2 % (entsprechend 977Neugeborenen, 1954Huften), davon haben 7,0% eine
Huftausreifungsg6rung dem Hufttyp 11a nach Graf entsprechend und 3,0%
einen behandlungbedtrftigen Huftbefund ( Hufttypen 11 b-1V nach Graf )
entsprechend. Dies entspricht einer Rate von 10,0% sonographisch gesicherter
Huftbefunde dler aus Bedkenendlage entwickelter Kinder. Damit zeigt diese
Studie, dal? die Geburtsage Bedkenendlage keine positiv signifikante
Einflu3gro e fur die Aushildung einer Hiftausreifungsg6rung darstellt. Es
zdgten, wie oben beschrieben, nur 10,0% der aus Bedkenenlage entwickelter
Kinder aufféli ge Huftbefunde, im Unterschied zu 1016% mit aufféli gen
Huftbefunden belasteten Kindern, die aus einer Schéadellage entwickelt wurden.
Uberpriift man jedoch die Signifikanz der aus Bedkenendlage entwickelter
Kinder bezogen auf die enzenen Hiifttypen nach Graf, so &3t sich eine hohe
Signifikanz (p<<0,001) fiir den Einflu3faktor Bedkenendlage fur die Hifttypen
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[llaund IV nach Graf feststellen, d.h. fir die pathologischen Hiften Typ Il a—
IV nadh Graf besteht ein signifikanter Einflufd durch die Bedkenendlage.

Huftausreifungss6rungen sind bei Zwilli ngsgeburten mit 1,5% und bei

Drilli ngsgeburten mit 0,3% im Vergleich zum Gesamtkoll ektiv mit 10,16%
relativ selten. Uber entsprechende Ergebnisse wird in der Literatur nicht
berichtet. Bei Infektionskrankheiten oder anderen Grunderkrankungen der
Mutter (wie Diabetes mellitusund Hypertonus der Mutter) wahrend der
Schwangerschaft ist eine Huftausreifungsg6rung nicht haufiger zu beobadten.
Fehlbildungen des Kindes, wie ene Trisomie 21, eine Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte Hamophili en, Polydaktylien oder Gefél3anomalien zegen keinen
Einflul? auf die Ausbildung von Hiftausreifungss6rungen. In der Literatur

finden sich keine Angaben herzu.

Mit grofer statistischer Stabilitét und Validitét kannin dieser Studie durch die
Untersuchung von 11887Neugeborenen eine Rate von 1,2%
behandlungsbedirftiger Hiiftbefunde (Hufttypen 11 b-1V nach Graf)
nachgewiesen werden. Dies entspricht in absoluten Zahlen 278 als pathologisch
und sofort behandlungsbedrftig befundete Hiften, aus der Grundgesamtheit
von 23774 untersuchten Huften. Die Rate der Hiften, die sich in einem
pramorbiden Krankheitsgadium (physiologisch unreife Hiiften, dem Hufttyp lla
nach Graf entsprechend) befanden, lag bei 8,99%, dies entspricht 2139 Huften
der Grundgesamtheit. Insgesamt konnten 10,16% sonographisch
diagnostizierter Huftbefunde in diesem Untersuchungskoll ektiv nachgewiesen

werden.
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7. Zusammenfassunag:

Die vorliegende Arbeit stellt das sonographische Neugeborenen - Screening der

Huften, der Kinderradiologischen - Abtellung der Justus - Liebig Universitét
Gief3en vor.

1. In einer retrospektiven Studie wurden die avischen 1985- 1994 an der
Universitétsfrauenklinik Gief3en geborenen Kinder hiiftsonographisch
untersucht und die hieraus erhaltenen Hiftbefunde ausgewertet. In dieser
Zeit wurden 12691Kinder geboren, davon 1257 1lebend. 11887

Neugeborene nahmen an der freiwilli gen hiftsonographischen Untersuchung

tell (23774 Uften). Dies entspricht einer Beteiligung von 94,6%.

2. Der Anteil auffalliger Huftbefunde lag bel 10,16%.
Die enzdnen Hifttypen verteilten sich wie folgt: Typ Il a
897%,Typ Il b0,03%, Typ Il c0,16%, Typ Il g 0,24%, Typ Il a,
072%,Typ Il b0,002% und Typ IV 0,05%.
1,2% waren behandlungsbedurftig

3. Eskonnte a@ne deutliche Pravalenz fur die Ausbildung einer
Huftausreifungsg6rung zu Ungunsten des weiblichen Geschledts mit
einem Verhdltnis von (4,5:1,0) festgestellt werden..

4. Dielinke Hufte zegte mit 20,5% haufiger auffali ge Huftbefunde ds die
rechte Hufte mit 14,1%.

5. Fur Kinder, diein der > 42 SSN geboren wurden, konnte mit 17,5% ein

signifikant erhdhtes Risiko fr die Aushildung einer Hiiftausreifungsg6rung

nachgewiesen werden.

6. Das Geburtsgewicht hat mit hoher Signifikanz @nen deutlichen Einflul? auf

die Aushildung einer Hiiftausreifungsg6rung. Neugeborene die en
Geburtsgewicht von >4000gaufwiesen, hatten in 19,8% aufféllige
HUftbefunde.

7. Die Bedkenendlage wies nur fir die Hufttypen Il aund

IV nadh Graf ein positiv signifikanten Einfluf3faktor auf.

49



8. Anhang:

Anhang 1 Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher [ 1985 — 1994 1982 — 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

Gestose in der 6,8 7,2 9,7

Schwangerschaft

vorzdtiger 157 144 17,8

Blasensprung

Diabetes 11 1,2 04

melli tus

Blutung vor der 1,8 1,8 3,6

28. SSV

Blutung nachder |0,4 2,0 0,9

28. SV

Amnioninfektionsy | 0,2 01 0,8

ndrom

Hypertonieinder |8,4 4,6 3,5

Schwangerschaft

Hypotonieinder |0,1 0,4 0,3

Schwangerschaft

Mehrlings - 6,9 2,2 1,1

Schwangerschaft

Wadhstums - 5,7 4,4 4,9

retardierung

pathologisches 10,7 132 12,7

CTG

griines 3,8 47 7,2

Fruchtwasser
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Anhang 2 Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher |1985 — 1994 1982- 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

Protrahierter 9,0 14,0 115

Geburtsverlauf

Rh— 0,2 0,6 03

Inkompatibili tat

Fieber der Mutter | 0,8 1,0 0,5

unter der Geburt

Mif3bildungen 0,6 0,6 11

Spontangeburt 73,6 73,6 76,1

Sedio 17,2 153 16,5

Vaaum 8,1 10,7 4.9

Speaulum 11 04 0,1

Kopflage 90,9 924 93,6

Querlage 0,8 0,5 0,5

Bedenendlage 8,2 7,0 4,9

oder Fulilage

Verlegungindie [9,0 155 10,8

Kinderklinik
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Anhang 3. Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher | 1985- 1994 1982- 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

mannliches 51,2 50,6 514

Geschledt

weibliches 488 494 47,6

Geschleat

Alter der Mutter | 1,3 2,0 0,8

<19 Jahre

Alter der Mutter | 87,0 88,7 89,8

zw. 19- 34 Jahren

Alter der Mutter |9,8 8,0 7,4

zw. 35- 39 Jahren

Alter der Mutter [1,8 1,3 1,2

> 39 Jahre

Gestationsdauer | 3,3 15 0,9

<32 SSWV

Gestationsdauer | 10,0 7,5 8,1

32-36SSNV

Gestationsdauer | 80,2 84,7 91,3

37-41SSN

Gestationsdauer | 6,6 6,4 3,2

> 41 SSN
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Anhang 4 Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher | 1985- 1994 1982- 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

Geburtsgewicht 14 04 0,3

< 1000g

Geburtsgewicht 2,2 1,0 0,7

1000g- 14999

Geburtsgewicht 3,3 3,1 1,3

1500g- 19999

Geburtsgewicht 74 5,9 4,0

2000g- 2499¢

Geburtsgewicht 771 79,7 84,5

2500g- 40009

Geburtsgewicht 8,6 10,0 9,6

> 4000g

Geburtslange (cm) | 0,2 0,4 0,3

< 35cm

Geburtdange (cm) | 25,9 26,3 199

35-49cm

Geburtdange (cm) | 27,8 29,2 30,2

50- 51cm

Geburtdange (cm) | 27,5 274 29,5

52-53cm

Geburtdange (cm) | 13,6 12,7 151

54 - 55cm

Geburtslange (cm) | 5,0 4,1 53

> 55cm
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Anhang 5. Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher | 1985- 1994 1982- 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

Kopfumfang (cm) |9,4 9,3 7,8

<33m

Kopfumfang (cm) |12,8 9,2 10,9

33cm

Kopfumfang (cm) | 25,0 22,0 22,7

34cm

Kopfumfang (cm) | 25,9 25,8 26,6

35cm

Kopfumfang (cm) |17,8 20,8 199

36cm

Kopfumfang (cm) |9,3 129 118

> 36cm

Anzahl friherer 98,2 804 84,2

Aborte O

Anzahl friherer 0,3 14,4 12,1

Aborte 1

Anzahl friherer 0,9 3.9 2,2

Aborte 2

Anzahl friherer 0,7 1,3 0,7

Aborte >2
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Anhang 6. Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher | 1985- 1994 1982- 1986 1984- 1986

Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.

Anzahl friherer 391 49,3 45,5

Geburten: O

Anzahl friherer 330 34,4 35,2

Geburten: 1

Anzahl friherer 156 104 104

Geburten: 2

Anzahl friherer 6,8 34 2,9

Geburten: 3

Anzahl friherer 3,0 1,4 1,0

Geburten: 4

Anzahl friherer 2,5 1,0 0,8

Geburten: >4

pH des NSAB 0,1 0,4 0,4

< 7,00

pH des NSAB 0,9 15 1,2

7,00- 7,09

pH des NSAB 5,6 9,1 7,8

7,10- 7,19

pH des NSAB 422 525 383

7,20- 7,29

pH des NSAB 51,2 36,6 523

> 7,29
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Anhang 7: Relative Haufigkeit geburtshilflicher Parameter unter verschiedenen

Neugeborenenkoll ektiven, in Prozent.

Geburtshilflicher | 1985- 1994 1982- 1986 1984- 1986
Parameter Gief3ener Scre. Neugeborenen- | Hesssche
mit 11887Neughb. | Kollektiv Gi. mit | Perinatalstudie mit

3065Neugb. 88629Neugb.
Apgar 0-1 0,4/0,0/0,0 0,4/0,1/0,0 0,3/01/0,1
Apgar 2 0,4/0,0/0,0 0,6/0,0/0,0 0,3/0,1/0,0
Apgar 3 05/0,1/0,0 0,5/0,0/0,0 0,5/0,1/0,0
Apgar 4 1,2/0,2/0,0 1,2/02/0.1 0,7/0,2/0,0
Apgar 5- 6 3,7/08/0,2 21/09/0,2 29/08/0,2
Apgar 7 - 8 16,3/7,0/35 203/4,7/1,7 208/5,0/1,7
Apgar 9- 10 776/91,9/962 |[750/94,0/980 |74,0/930/975
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