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1 Einleitung

Besonderes Augenmerk bei der Therapie der infantilen Cerebralparese ist auf das
Huftgelenk gerichtet und dies in zweifacher Hinsicht:

Es dient zum einen dazu, den Rumpf aufzurichten, zu stehen und ausdauernd zu
gehen [100].

Zum anderen leitet Thom daraus ein nicht zu unterschatzendes Entwicklungspoten-
tial fir das gesamte Bewegungsorgan, die Funktion der oberen Extremitat und auch
die kognitive Entwicklung ab [100].

Aus der Evolution des Menschen ist bekannt, dal3 der Frihmensch den grofdten kog-
nitiven Entwicklungsschub ab dem Zeitpunkt machte, als er den ZweiftRlerstand er-
reicht und somit seine Hande frei hatte. Der intellektuelle Vorsprung den der Mensch
gegenuber allen Ubrigen Spezies erreichte, ware ohne diese Voraussetzung wohl
nicht moglich gewesen.

Stotz vergleicht diese Phylogenese mit der Ontogenese jedes einzelnen Individuums,
die gleichsam im Zeitraffertempo nachvollzogen wird [97]. Die Evolution des Men-
schen ist auf diese Weise ahnlich der Entwicklung jedes Kindes. Kommt ein Kind
zum Laufen, sei es durch konservative oder operative Therapie, kann haufig ein gro-

Rer Entwicklungsschub auch auf intellektueller Ebene beobachtet werden.

Die Voraussetzung daflir, dass ein Kind mit infantiler Cerebralparese zum Laufen
kommt, kann, neben den konservativen Moglichkeiten, haufig nur durch einen beglei-
tenden operativen Eingriff am Huftgelenk, weichteilig, knéchern, oder auch kombi-
niert, geschaffen werden. Dies erfordert meist, neben der Operation selber, eine vor-
und nachgegliederte aufwendige Nachbehandlung mit regelmalligen Verlaufs-
kontrollen, Krankengymnastik, Ergotherapie und orthopadietechnischen Hilfsmitteln,

wenn der Erfolg der MalRnahme langfristig gesichert werden soll.

Ziel der Arbeit war es, die Publikationen zu den diversen Therapiemdglichkeiten
durch reine Weichteileingriffe am Huftgelenk nach ihrer Validitat einzustufen. Dabei
wurde nicht die Sinnhaftigkeit der beschriebenen OP-Methoden, sondern die Ernst-
haftigkeit der eingeschlossenen Publikationen beurteilt. Mit den Ergebnissen sollte
eine moglichst ideale Studie zu weichteilentspannenden Operationen am Huftgelenk

bei infantiler Cerebralparese entwickelt werden.



1 Einleitung

Es wurden 68 Arbeiten des deutsch- und englischsprachigen Raumes von 1957-
2000 per Internetrecherche gesammelt und nach einem daflr entwickelten Schlussel
ausgewertet. Grundlage bildeten die definierten Standards von M. Goldberg [34],

erganzt durch Gutekriterien der evidenzbasierten Medizin.



2 Literaturuberblick

2.1 Definition und Klassifikation der
Cerebralparesen

Die von Michaelis und Niemann [64] erarbeitete Definition sieht Cerebralparesen als
mehr oder weniger schwere zerebrale Residual- oder Fehlbildungssyndrome mit
spastischen Paresen an, die durch eine pranatale, natale oder neonatale bleibende
Schadigung des Gehirns entstanden sind.

Dabei treten als Ausdruck der zentralen Schadigung haufig weitere Behinderungen
hinzu, z.B. Intelligenzminderung, Lernbehinderung, Perzeptionsstorungen, Verhal-
tensauffalligkeiten, Kommunikationsschwierigkeiten, Seh- und Horstorungen, Anfalls-

leiden und vegetative Stérungen [69].

Nach der von einer Kommision erarbeiteten und von Bax [10] verdffentlichten Ver-

sion lautet die heute gebrauchlichste Definition der Cerebralparese:

,Eine Cerebralparese wird definiert durch eine Stérung von Bewegung und Haltung,

bedingt durch einen Defekt oder eine Lasion des unreifen Gehirnes.*

Nach Stotz [97] beinhaltet das Wort ,bleibende Schadigung“ einerseits den Aspekt
dass die Erkrankung nicht reversibel ist, andererseits aber auch nicht progredient.
Daraus lasst sich ableiten, dass die resultierenden Symptome therapeutisch gebes-
sert werden konnen, sich aber bei fehlender oder mangelhafter Behandlung auch

verschlechtern.

Zur nosologischen Zuordnung und Sicherung der Diagnose sind Klassifikationen der
infantilen Cerebralparese notwendig. Daraus konne verlasslich Aussagen Uber die
Atiologie, die Symptomatik, die Schwere der Behinderung und den Verlauf und die

Prognose der Erkrankung gemacht werden [64].
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Dabei wird ein Klassifikationsschema benutzt, das sowohl die Schwere der neurolo-
gischen Befunde, als auch die Schwere der funktionellen Beeintrachtigung beruck-

sichtigt:

Hypertonie (Spastik), unterschieden in:
o Spastische Hemiparese

o Spastische Tetraparese

Athetose (Dystonie)

Ataxie

Hypotonie

Unter spastischer Lahmung oder Spastik wird eine Hypertonie der Muskulatur bei
verarmten Bewegungsmustern mit Kokontraktion von Agonisten und Antagonisten
verstanden [97,69]. Begleitend konnen Dehnungswiderstand, eine gestorte reziproke
Innervation, gesteigerte Reflexe und Klonusbereitschaft auftreten. Pathophysiolo-
gisch wird die Spastik als Enthemmungsphanomen aufgefasst, das aufgrund des
Ausfalls inhibierender supraspinaler Systeme (z.B. der Pyramidenbahn) zustande
kommt. Spastische Lahmungen sind mit ca. 75% die haufigsten hypertonen Bewe-

gungsstorungen [69].

Bei der spastischen Hemiparese ist lediglich eine Korperhalfte betroffen mit haufig
unterschiedlicher Betonung von oberer und unterer Extremitat. Eine Nachuntersu-
chung in Tubingen zeigte eine armbetonte Hemiparese bei 25%, eine beinbetonte
Hemiparese bei 35% und in 40% gleich schweren Befall von Arm und Bein [86]. An
der oberen Extremitat ist das Hauptproblem die Stérung der Propriozeption und der
Handfunktion durch ein Beugemuster [69]. Im Beinbereich gehauftes Auftreten von
Streckmustern, die zur Beeintrachtigung der Gehfahigkeit fihren. Da sich die Kinder
zur ublichen Zeit aufrichten, fallen erst mit der Zeit ein Hinken und die Ungeschick-
lichkeit der Hand auf, so dass Hemiparesen in der Regel erst spat erkannt werden,
wobei diese Kinder immer zum Laufen kommen. Etwa 50% der Patienten leiden

auch an einer Anfallserkrankung.

Nach Michaelis und Niemann sollten die Begriffe Diplegie oder Diparese in der Ein-
teilung der Tetraparesen aufgehen. Diese Aussage wird in der Tubinger phanomeno-
logischen Klassifikation der Tetraparesen gemacht [64]. Abbildung 1 verdeutlicht die-

se Einteilung.
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Beinbetont

Tribetont é
Seitenbetont @Q_'\

Gekreuzt é

Komplett

Abbildung 1: Die Tiibinger Klassifikation der Tetraparesen [64]

Dabei wird der Begriff ,Diparese® durch den Begriff der beinbetonten Tetraparese
ersetzt. Das bedeutet, dass die Funktion der Beine gegentber der oberen Extremitat
deutlich eingeschrankt ist, wobei gehauft eine feinmotorische Stérung der Arme vor-
liegt. Die motorische Entwicklung findet hier insgesamt erheblich verzogert statt. Al-
lerdings werden die meisten Kinder gehfahig, etwa um das siebte Lebensjahr. Sie
bleiben aufgrund von Gleichgewichtsstérungen haufig auf Hilfsmittel angewiesen bei
in der Regel normaler Intelligenz.

Zu dieser Kategorie gehort auch die tribetonte Tetraparese bei asymmetrischer Be-
teiligung der Arme.

Allerdings ist zu bemerken, dass sich der Begriff ,Diplegie“ oder ,Diparese® im
Sprachgebrauch etabliert hat und somit in dieser Arbeit weiterhin gleichberechtigt

Verwendung finden soll.

Als eher seltene Form der spastischen Paresen werden die gekreuzten Tetraparesen
beschrieben, d.h. die Formen, bei denen an der einen Korperhalfte die obere Extre-
mitat und an der anderen Koérperhalfte die untere Extremitat betroffen ist und umge-
kehrt.

Bei den seitenbetonten Tetraparesen ist bevorzugt eine gesamte Korperhalfte betrof-
fen, also obere und untere Extremitat gleichermal3en. Diese Form der Tetraparese ist

nosologisch in der Nahe der spastischen Hemiparese zu rucken.
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Die komplette spastische Tetraparese ist die prognostisch ungunstigste Form. Von
der Behinderung her sind die Patienten hier am starksten beeintrachtigt. Es sind alle
Extremitaten einschliellich des Kopfes und des Rumpfes betroffen, so dass die Pati-
enten meist lebenslang auf fremde Hilfe angewiesen sind. Haufig korreliert auch eine
héhergradige Auspragung der geistigen Behinderung, in etwa zu 75%. Zunachst fal-
len die Kinder durch ihre ausgepragte Hypotonie, Trinkschwierigkeiten und erheblich
zuruckbleibender motorischer Entwicklung bei eingeschrankter sozialer Kontakt-
aufnahme auf. Im Anschlul® kommt es zur ausgepragten, therapeutisch nur schwer
zu beeinflussenden Spastizitat der Muskulatur. Gehfahigkeit wird, wenn Uberhaupt,
nur mit Hilfsmitteln erreicht, etwa bei 10% der Patienten. Die Ubrigen Patienten errei-
chen die Sitzfahigkeit; in besonders schweren Fallen weder Steh- noch Sitzfahigkeit

[69]. Die Lebenserwartung ist deutlich erniedrigt.

Die Athetose ist eine unwillkirliche und unregelmaflige Schwankung der Muskel-
spannung mit unkontrollierten, langsamen, verkrampften und ausfahrenden Bewe-
gungen und einer Storung der Haltungs- und Bewegungskontrolle [97,69]. Unter
emotionaler Anspannung spontanes, heftiges Auftreten. Bei passiver Beweglich-
keitsprifung der Gelenke findet sich eine erhebliche Anspannung der Muskulatur,
selten mit Kontrakturen. Cerebral betroffen sind Basalganglien und extrapyramidale
Strukturen. Athetosen machen etwa 10% der motorischen Storungen bei infantiler

Cerebralparese aus.

Das Vorliegen einer Ataxie bedeutet eine Stérung der Koordination und des Gleich-
gewichts bei schlaffem Grundtonus. Dadurch wird bei gerichteten Bewegungen der
Zielpunkt verfehlt. Ursachlich wird diese Symptomatik haufig durch eine Schadigung

des Kleinhirns hervorgerufen. Ca. in 15% anzutreffen.

Die Hypotonie tritt besonders bei ataktischen Formen der Cerebralparese auf. Sie ist
gekennzeichnet durch einen niedrigen Haltetonus in Ruhe, der bei Aufrichtung gegen
die Schwerkraft zunimmt.

Nicht selten kommen Mischformen von hyper- und hypotonen Erscheinungsbildern
vor [97].
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2.2 Atiologie und Epidemiologie der infantilen
Cerebralparesen

Es gilt, dal® Cerebralparesen durch folgende Faktoren ausgeldst werden [64]:

e Perinatale Komplikationen, die zu schweren zentralen Hypoxien fuhren

e Pranatale und perinatale Verschlusse zentraler grof3erer Arterien und Venen

e Pranatale, perinatale und postnatale bakterielle und virale Infektionen

e Mutterliche Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft, die zu plazentaren
Insuffizienzen und damit zu Hypoxien des Kindes fluhren

e Hirnfehlbildungen (selten)
Es wird somit zwischen pra-, peri- und postnatalen Faktoren unterschieden [97].

Dabei stehen in der pranatalen Phase Erkrankungen der Mutter im Vordergrund: ge-
netische Erkrankungen, metabolische Erkrankungen, Infektionskrankheiten (meist
Roteln, Zytomegalie, Herpes simplex, Toxoplasmose), Gestosen, Rhesus-
Inkompatibilitdt, Suchtprobleme (Alkohol, Medikamente, Drogen).

In der perinatalen Phase sind Risiko- und Fruhgeburten wichtige Faktoren. Es be-
steht zwischen dem Gestationsalter des Kindes und dem Vorkommen einer Ce-
rebralparese ein statistisch gesicherter Zusammenhang [38], d.h. die Haufigkeit
steigt mit abnehmendem Gestationsalter deutlich an [55]. Die statistische Chance fur
Kinder unter 1500 g eine Tetraparese zu entwickeln ist etwa 40mal grol3er als bei
termingerecht geborenen Kindern [64]. Hinzu kommen vorzeitige Plazentalésung und
Nabelschnurprobleme.

In der postnatalen Phase liegen gehauft entzindliche Erkrankungen der Hirnhaute
zugrunde (Meningitis, Enzephalitis), sowie Schadel-Hirn-Verletzungen.

Aufgrund der Vielzahl von Variationen und Kombinationen differenter Einzelmerk-
male ist aber eine zuverlassige Isolierung in jedem Einzelfall und eine Gliederung
innerhalb der drei Merkmalgruppen nicht immer maoglich [54].

Allen Ursachen gemeinsam ist dabei die Zerstérung von Hirnsubstanz, je nach Art

und Ausmal’ der Schadigung.

Diese unterschiedlichen Ursachen der Hirnschadigung flihren zu einer Stérung der
sonst gesetzmallig ablaufenden Reifungsprozesse des zentralen Nervensystems

[69]. Die Funktion des Hirnstammes beeinflusst im Wesentlichen die Motorik des
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Neugeborenen. Im weiteren Verlauf der Entwicklung wird dies von héheren kortikalen
Zentren ubernommen. Dabei entstehen verschiedene Lahmungsmuster, je nach Lo-
kalisation und Ausdehnung des Hirnschadens; gemeinsam ist ihnen die Persistenz

unreifer Bewegungs- und Haltungsmuster.

Die Pravalenz der infantilen Cerebralparese betragt nach einer epidemiologischen
Untersuchung in Sudwestdeutschland aus dem Jahr 1986 1,14 pro 1000 Lebend-
geburten [64]. Dabei zeigte sich, dass zu diesem Zeitpunkt ein Abwartstrend im Ver-
gleich zu den Vorjahren bei der Zahl der erkrankten Kinder zu verzeichnen war. Dies
betraf insbesondere Neugeborene mit einem Korpergewicht zwischen 2500 und
1500 g. Die Morbiditat dieser sehr unreifen Kinder nahm im untersuchten Zeitraum
stark ab, obwonhl die Sterblichkeitsrate ebenfalls abgenommen hatte, was in direktem
Zusammenhang mit den Fortschritten in der neonatalen Intensivversorgung und der
damit verbundenen vermehrten Vermeidung cerebraler Schaden zu sehen ist.

Allerdings wird durch die gestiegene Anzahl der Uberlebenden friihgeborenen Kinder
und den daraus resultierend wiederum vermehrt auftretenden Cerebralparesen die
Zahl insgesamt konstant gehalten, so dass andere Quellen von 2-3 Neuerkrankun-

gen pro 1000 Lebendgeborenen sprechen [69] .

2.3 Klinik und Symptomatologie bei infantiler
Cerebralparese

Grundsatzlich ist die klinische Symptomatik von der Schwere der Schadigung des
Gehirns und dem daraus resultierenden Lahmungsmuster abhangig [68]. Die Band-
breite reicht dabei von der leichten Ungeschicklichkeit bei Hemiparese bis zur
schwersten spastischen Tetraparese, die zu erschwerter Lagerung und einge-
schrankter Kontaktaufnahme fahrt.

Zur korperlich-motorischen Behinderung kommen haufig noch die Komponenten der
verminderten Oberflachen- und Tiefensensibilitdt, also sensorische Storungen, sowie
Stérungen der Weiterbearbeitung von Sinneswahrnehmungen oder Perzeptions-
stérungen hinzu. Diese sind regelmalig kombiniert mit Verhaltens- und Intelligenz-
storungen, bei Kindern mit infantiler Cerebralparese in etwa zu 50%. Die Patienten
mussen daher als mehrfachbehindert betrachtet werden, was im Rahmen des Reha-

bilitationsprogramms berlcksichtigt werden mulf3.
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Im Sauglingsalter ist das klinische Bild haufig noch relativ unauffallig. Deutlich auffal-
lend sind in diesem Alter meist nur Kinder mit besonders schwerer cerebraler Scha-
digung. Diese zeigen ausgepragte Hypotonie (,floppy child“) und Trinkschwierigkei-
ten [68].

Mit zunehmendem Alter werden dann die motorischen Defizite deutlicher, wobei ca.
ab dem zweiten Lebensjahr die spastische oder athetotische oder auch gemischte
Form der Cerebralparese zum Vorschein kommt und daher die endgultige Diagnose
durchschnittlich erst zwischen dem 12. und 14. Lebensmonat gestellt wird.

Zunachst fallen mangelnde Kontrolle und Koordination der Kérperbewegung und das
Fehlen der harmonischen und flissigen Bewegungsablaufe auf. Dann wird bei spas-
tischen Lahmungen mangelndes Wachstum der Muskulatur und Tonussteigerung an
der betroffenen Muskelgruppe offensichtlich. Dies fuhrt typischerweise zu einem Be-
wegungsmuster mit Spitzfull, Knie- und Huftbeugekontraktur, Innenrotation des Bei-
nes im Huftgelenk und dem charakteristischen Scherengang infolge des Hypertonus
der Adduktoren. Hyperlordose und auch Skoliose an der Wirbelsaule. An der oberen
Extremitat kommt es zur Innenrotation des Armes mit Pronation des Unterarmes,
eingeschlagenem Daumen und flektierten Fingern [68].

Das beschriebene Haltungs- und Bewegungsmuster wird durch den fortbestehenden
Hypertonus fixiert und fuhrt somit zunehmend zu Kontrakturen. Diese sind das
Hauptproblem der spastischen infantilen Cerebralparese, denn dadurch wird haufig
die grundsatzlich wichtigste Funktion, die Vertikalisierung, unmoglich. Au3erdem fih-
ren Kontrakturen zu Wachstumsstérungen und schmerzhaften Gelenkveranderungen

der in ihrer Beweglichkeit erheblich eingeschrankten betroffenen Gelenke.

2.3.1 Storungen der Motorik und die Folgen am Gelenk

2.3.1.1 Obere Extremitat

Zur Entwicklung funktionsstérender Fehlhaltungen oder kontrakter Fehlstellungen der
oberen Extremitat kommt es bei besonders schweren Verlaufen der Tetraplegie, der
Hemiplegie oder der Athetose. Dabei sind, wie an der unteren Extremitat, vor allem
die langen Beugemuskeln der Arme von einer spastischen Tonussteigerung betrof-
fen. Die Beeintrachtigung der Handfunktion kann dabei von der leichten Koordinati-
onsstorung bis zur vollstandigen Gebrauchsunfahigkeit reichen und zunachst aus-

gleichbare Fehlhaltungen kdnnen zu fixierten Kontrakturen fuhren.
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Eine typische Fehlhaltung ist die Innenrotation des gesamten Armes mit Abduktion
und Elevation im Schultergelenk, die zunachst noch nicht kontrakte Beugetendenz
der Ellbogengelenke, die Pronationskontraktur des Unterarms und die Beugekontrak-
tur des Handgelenks und der Finger. Der Daumen liegt wegen einer Adduktions- und

Beugkontraktur meist eingeschlagen unter den Fingern [97].

2.3.1.2 Wirbelsaule

Als Folge verschiedener Faktoren wie unterschiedlicher Tonisierung der Rucken-
muskulatur, Defizit der Gleichgewichtsreaktion oder mentaler Retardierung kommt es
an der Wirbelsaule zu einer zunachst noch ausgleichbaren skoliotischen Fehlhaltung,
spater zur fixierten neurogenen Skoliose. Dabei treten progrediente neurogene Sko-
liosen vorwiegend bei schwerbehinderten Patienten mit spastischer Tetraplegie und
mangelnder Stamm- und Kopfkontrolle auf. Haufig ist die Skoliose mit einem Be-
ckenschiefstand vergesellschaftet, wobei kein eindeutig gesicherter Zusammenhang
zwischen Skoliose und Huftluxation besteht [97,8].

Die Progredienz der neurogenen Skoliose ist im prapubertaren und pubertaren
Wachstumsschub am groéfRten. Hier ist eine genaue Beobachtung erforderlich, da,
neben der zunehmenden kardiopulmonalen Gefahrdung, die Geh- und Sitzfahigkeit

verloren gehen kann [97].

2.3.1.3 Huftgelenk

Auf die Schilderung der besonderen Situation des Huftgelenks bei infantiler Ce-
rebralparese soll an dieser Stelle zunachst verzichtet und in Kapitel 2.5.4 naher ein-

gegangen werden.

2.3.1.4 Kniegelenk

Das Kniegelenk gilt, nach dem Huftgelenk, als zweitwichtigstes Gelenk der unteren
Extremitat. Es besteht eine gegenseitige Abhangigkeit von Funktion und Form dieser
Hauptgelenke. Das Kniegelenk muf® daher als Teilaspekt einer funktionellen Einheit
betrachtet werden. Nach Stotz bewirkt eine Beugekontraktur am Huftgelenk auch am
Kniegelenk eine Beugestellung, vor allem, wenn das Kind sich aufrichtet und fehl-
belastet [97].

Ein Tonusungleichgewicht zwischen medialen Kniebeugern und Oberschenkelmus-
kulatur oder eine Innenrotation und Adduktion der Huftgelenke kann eine vermehrte

Kniebeugung bedingen. Begleitend kann ein Spitzfuld oder ein Hackenfuld auftreten.
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Halt die Fehlstellung langer an, kann eine Valgusdeformitat im Kniegelenk oder ein
Patellahochstand infolge des chronischen Muskelzugs des M. quadriceps entstehen.
Beim nicht stehfahigen Kind kommt es zu einer fixierten Kniebeugung aufgrund der

pathologischen Tonisierung der ischiocruralen Muskulatur [97].

2.3.1.5 FuB und Sprunggelenk

Zu den haufigsten Folgeerscheinungen der gestérten Motorik gehdéren bei allen For-
men der infantilen Cerebralparese zunachst noch ausgleichbare Fehlhaltungen und

Fehlformen der FiiRe. Diese entstehen nach Stotz durch:

e Stoérungen der neuromuskularen Koordination mit einer pathologischen
Muskeltonusverteilung
e Persistenz pathologischer Reflexreaktionen

e Biomechanische Faktoren bei fehlender oder gestorter Belastung

Unter dem Einflu® der Primitivreflexe entwickeln sich im Laufe der Zeit immer kon-
trakter werdende Spitzfule. Dies kann zur Entwicklung einer Valgusdeformitat im
Sinne eines Knick-PlattfulRes oder einer Varusdeformitat im Sinne eines Spitz-Klump-
fuRes fuhren. Dabei tritt die Deformitat sowohl bei vertikalisierten Patienten, hier als
Folge der Belastung, als auch bei Patienten die nicht gehfahig sind, aufgrund von
Wachstumseinfliissen und Kontrakturneigung, auf. Als Folge einer operativen Uber-
korrektur des Spitzfulies durch eine Uberdosierte Achillotenotomie kann ein Hacken-
fuld verbleiben.

Auch ausgepragte PlattfulRdeformitaten beeintrachtigen die Patienten in der Regel
nicht, wohingegen Hacken-, Spitz- und Klumpfufe in der Funktion sehr ungunstig
sind [97].

2.3.2 Begleitsymptomatik

2.3.2.1 Perzeptionsdefizite

Stotz [97] definiert Perzeption als psychophysischen Prozel3 zur Reprasentation der

Umwelt und des eigenen Korpers im Bewusstsein mit den Stufen:

e Reizaufnahme durch die Sinnesorgane

e Reizleitung im Sinnessystem

11
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e Reizverarbeitung, -speicherung und —codierung durch Interaktion im Gehirn

e Reizumsetzung zu planvollem Handeln

Somit wird unter einer Perzeptionsstorung eine fehlerhafte Aufnahme und Weiterver-
arbeitung von Sinneswahrnehmungen verstanden, unabhangig davon ob sie proprio-
zetiv, taktil, auditiv oder visuell sind. Das Koérperschema in Zeit und Raum ist schwer
gestort. Bei der infantilen Cerebralparese liegt die Haufigkeit von Perzeptionsstorun-
gen zwischen 48% und 65% bis 95% [24,79].

In der Therapie ergibt sich daraus haufig eine mangelhafte Anpassung an z.B. durch
Operationen geanderte Situationen oder es treten abnorme Schmerzreaktionen und

unsichere Schmerzangaben auf [97].

2.3.2.2 Sprachstorungen

Bei infantiler Cerebralparese kann die Entwicklung von Sprechen und Sprache durch
periphere und zentrale Fehlfunktionen gestort sein. Dabei stehen auf der einen Seite
die Sprechstérungen aufgrund peripherer Beeintrachtigungen mit pathologischer To-
nusverteilung der Sprechmuskulatur. Diese sind im Falle der Athetose durch eine
Dysarthrie mit verwaschener Sprache gekennzeichnet [46]. Auf der anderen Seite
stehen die Sprachstérungen mit zentralen Koordinations- und Wahrnehmungsdefizi-
ten, die bei allen Formen der Cerebralparese eine charakteristische Beeintrachtigung
darstellen konnen [97]. Die Haufigkeit wird abhangig von der neuromuskularen Sto-
rung mit 50% - 80% angegeben [21,28,32,97].

2.3.2.3 Sinnesstorungen

Die Angaben uber Horstorungen reichen in der Literatur von 10% - 30% [21,28,32].
Dabei werden Horstorungen in enger Beziehung zu Sprach- und Sprechstérungen
geruckt, da die Entwicklung der Sprache von einer intakten peripheren und zentralen
Horfunktion abhangig ist. Durch die beeintrachtigte Kommunikation mit Bezugs- oder
Erziehungspersonen konnen vermehrt Verhaltensauffalligkeiten beim horgestorten
Kind auftreten [97].

Bei 40% - 50% der Kinder werden Sehstorungen diagnostiziert. Dabei kommt neben
dem Strabismus auch der Nystagmus vor, gelegentlich kombiniert. Ebenfalls ver-

mehrt gegenuber gesunden Kindern treten Myopien und Hemianopsien auf. Oftmals
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ist es diagnostisch schwierig zwischen peripheren Sehstérungen und zentralen visu-

ellen Verarbeitungsstérungen zu differenzieren [21,28,97].

Treten Stérungen der Sensibilitat auf, so kann dies zum einen die Oberflachensensi-
bilitat, also Beruhrung, Druck, Temperatur und Oberflachenschmerzreize, betreffen.
Der entsprechende Test ist hierflir die Zweipunktdiskrimination und die Stereognosie.
Dabei konnen Stérungen der Oberflachensensibilitat bei allen Formen der Cerebral-
parese gefunden werden [26,97].

Andererseits finden sich auch Stérungen der Tiefensensibilitat, wodurch das Lage-,
Bewegungs- und Vibrationsempfinden und letztendlich auch die Motorik beeintrach-
tigt wird. Somit handelt es sich beim spastischen Syndrom um eine Stérung der Sen-

somotorik oder auch eine zentrale Sensibilitatsstorung [77,97].

Vegetative Stérungen bei infantiler Cerebralparese sind mdglich, aber klinisch und
objektiv nur schwer beurteilbar. Sie betreffen in der Regel die Haut- und Extremita-

tendurchblutung, die Temperaturregelung, die Trophik und das Wachstum [97].

Nach Feldkamp [26] und Stotz [97] besteht unter Einbeziehung auch leichter Intelli-
genzstorungen bei ca. 60% - 75% der Patienten eine Intelligenzstérung mit Lern- und
geistiger Behinderung. Dabei ist es nicht ganz leicht diese Intelligenzstérungen ob-
jektiv zu erfassen, da die Frage was unter Intelligenz zu verstehen ist und wie sie
genau bestimmt werden kann noch immer sehr kontrovers diskutiert wird. Auffallig ist
jedoch, dass die spastischen Erkrankungsformen gegenuber den athetotischen hau-
fig starker betroffen scheinen, unabhangig vom Grad der motorischen Auspragung

der Behinderung.

Epileptische Anfalle kdnnen als Symptom bei allen cerebralen Affektionen auftreten,
bei infantiler Cerebralparese zu 25% - 40% nach Feldkamp [27] und zu 30% nach
Stotz [97]. Sie sind im Zusammenhang mit der pra- oder perinatalen Hirnschadigung

zu sehen und kommen in allen beschriebenen Formen vor.

2.4 Diagnostik der infantilen Cerebralparese

Es gilt heute als unumstritten dass bei infantiler Cerebralparese eine Fruhtherapie
absolut notwendig ist. Dies setzt wiederum eine effektive Frihdiagnostik voraus. Die

durchzufuhrende neurologische Funktionsdiagnostik von Padiatern, Orthopaden oder
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Neurologen basiert auf den ,Meilensteinen® der kindlichen Entwicklung unter Berlck-
sichtigung ihrer moglichen, von der ,Norm® abweichenden Varianten [64].
Die gesamte Diagnostik besteht aus mehreren ,Bausteinen” [97] und beinhaltet wie

folgt:

e Verdachtsmomente

e Stérungen der korperlichen Entwicklung

e Stdérungen im Ablauf der frihkindlichen Reflexreaktionen

e Auftreten der Symptome Spastik, Athetose, Ataxie und deren Folgeszustande

e Feststellung zusatzlicher Funktionsbehinderungen

Zu den Verdachtsmomenten tragen anamnestische Angaben Uber Schwierigkeiten
bei Schwangerschaft oder Geburt, Abweichungen beim Saugen und Schlucken, Kon-
takt- und Bewegungsarmut, Krampfneigung und Stérungen des Schlaf-Wach-

rhythmus bei.

Die Pyramidenbahnreifung schreitet beim gesunden Kind zu definierten Zeiten von
cranial nach caudal fort [97]. Analog dazu verlauft die Entwicklung der Haltungs-
kontrolle, der frihkindlichen Reflexe und der Erwerb von Bewegungsfahigkeiten.
Diese einzelnen Entwicklungsstufen sind in Tabellen, z.B. dem Schema modifiziert
nach Milani-Comparetti [31] festgehalten. Somit hat man die Mdglichkeit Abweichun-
gen von den Normzeiten festzustellen. Dabei gehdren zu den wichtigsten Meilenstei-
nen die Kontrolle der Augenbewegungen, der Nackenmuskulatur mit Kopfheben in
Bauch- und Ruckenlage, das zielgerichtete Einsetzen der Arme und Hande und unter
zunehmender Kontrolle der Rumpfmuskulatur das Sitzen, Krabbeln und zuletzt Ste-
hen und Gehen mit Abschlul® dieses Entwicklungsprozesses zwischen dem 12. und
15. Lebensmonat [97].

Das Zentralnervensystem des Sauglings unterliegt einem gesetzmalig ablaufenden
Reifungsprozeld. Davon ist nicht nur, wie oben angesprochen, die Willkirmotorik be-
troffen, sondern auch generalisierte reflektorische Bewegungsablaufe, die als frih-
kindliche Reflexreaktionen zusammengefasst werden.

Dabei sind von Geburt an bis zum zweiten Lebensmonat sog. ,primitive“ spinale Re-
flexe, d.h. Beuge- und Streckreflexe normal. Bis zu diesem Zeitpunkt ist auch noch
keine Aussage Uber eine Pathologie dieses Gebietes moglich. Persistiert ein spinaler

Reflex darUber hinaus, kann ein erster leiser Verdacht einer infantilen Cerebralpare-
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se geauldert werden. Zu den primitiven Reflexen gehéren auch die Stammhirnreflexe,
in ihrer Auspragung tonische Haltungsreflexe, und der Mororeflex. Diese sollten zwi-
schen 6. und 8. Lebensmonat verschwinden. Sie werden durch nach der Geburt
noch nicht auslosbare, hoher integrierte Mittelhirn- und GroRhirnreflexe abgeldst.
Sollten diese Stellreflexe ab diesem Zeitpunkt noch nicht nachweisbar und noch
mehrere primitive Reflexe auslosbar sein, so ist es moglich die Diagnose infantile
Cerebralparese zu stellen [97].

Nach in der Regel symptomarmem Verlauf der infantilen Cerebralparese in den ers-
ten Lebensmonaten entwickelt sich mit zunehmender Reifung der Pyramidenbahn
eine spastische Tonussteigerung der Muskulatur, eine Athetose oder eine Ataxie.
Auch die Entwicklung einer Hypotonie ist moglich. Betroffen sind bestimmte Muskel-
gruppen, hauptsachlich lange, zweigelenkige Beuger und Abduktoren bei gleichzeiti-
ger Schwache der Antagonisten. Muskelgruppen, die bei aufrechter Kérperhaltung
der Schwerkraft entgegenwirken, neigen bevorzugt zu einer Zunahme des Muskel-
tonus, gesteigerter Dehnungsaktivitat, Muskelungleichgewicht und spater zu Fehl-
stellungen und Kontrakturen. Besteht die Symptomatik Uber langere Zeit fort, ent-
wickeln sich die in den vorigen Kapiteln beschriebenen Haltungsmuster und
Deformitaten [97].

Die auffalligen Begleitsymptomatiken wie Seh-, Hor- und Sprachstérungen und wei-
tere neurologische Auffalligkeiten werden im Anschluf daran deutlich und bedurfen

der eingehenden Diagnostik der entsprechenden Fachrichtungen.

2.5 Funktionelle und pathologische Betrachtungen
des Huftgelenkes

2.5.1 Die Muskelfunktion

Nach Forssmann laufen die meisten naturlichen Bewegungen, darunter auch das
Gehen, rhythmisch unter abwechselnder Kontraktion und Erschlaffung antagonisti-
scher Muskelgruppen ab [30]. Dabei befindet sich jeder Muskel, abhangig von seiner
Funktion, andauernd in einem bestimmten Spannungszustand, dem Tonus.

Soll eine Bewegung der Gliedmalie erfolgen, mufly ein anfanglicher Widerstand ge-
gen den Tonus der Antagonisten und die Schwerkraft Uberwunden werden. Diese

anfangliche Kontraktion ohne Verklurzung des Muskels zur Spannungserhéhung wird
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als isometrische Kontraktion bezeichnet. Im weiteren Verlauf bleibt die Spannung
unverandert und es kommt zur Verklrzung des Muskels, der isotonen Kontraktion.

Die anschlielende Muskeldehnung wird wiederum durch die Antagonisten, bzw. die
auf die Korperteile einwirkende Schwerkraft bewirkt, da eine aktive Verlangerung des
Muskels nicht moglich ist. Somit ist nicht zuletzt die Schwerkraft beim Gehen und

vielen anderen Bewegungen fur den Richtungsablauf ausschlaggebend [30].

2.5.2 Muskelaktivitat am Huftgelenk wahrend des
Gangzyklus

Beckers und Deckers beschreiben den Gangzyklus anhand publizierter EMG-Daten
[11]:

Beim Fersenkontakt zu Beginn der Standphase kommt es von der Sagittalebene aus
betrachtet zur Aktivierung von M. glutaeus maximus und der ischiokruralen Muskula-
tur zur Verhinderung der weiteren Flexion in der Hufte. In der Standphase kontrollie-
ren der M. glutaeus maximus und die Ischiokruralen weiterhin Huftposition und Be-
wegung, bis sie ab der mittleren Standphase in ihrer Aktivitat abnehmen. Der M. rec-
tus femoris wird am Ende der Standphase aktiv und leitet mit der Acceleration den
Anfang der Schwungphase ein. Zu Beginn der Schwungphase wird in seiner Funkti-
on als Huftbeuger der M. iliopsoas zusammen mit dem M. sartorius aktiv.

In der Frontalebene betrachtet sind die Mm. glutaeus medius und minimus als Ab-
duktoren besonders wahrend der Standphase aktiv und verhindern im Zusammen-
spiel mit der Schwerkraft das Absinken des Beckens auf der kontralateralen Seite
nach kaudal. Die Adduktoren bilden die Gegenkraft zu den Abduktoren am Ende der
Standphase und fungieren als Stabilisatoren des Rumpfgewichts Uber dem Stand-
bein [11].

2.5.3 Das normale Huftgelenkswachstum

Nach Heimkes [43] wird die Form des Skeletts und der Gelenke, und somit auch des
Huftgelenks, durch Kraftresultierende modelliert, die, z.T. bereits durch Pauwels [73]
beschrieben, sich aus der Addition von Schwerkraft und Muskelkraft ergeben. Am
kindlichen Huftgelenk existieren mit der Huftkopfepiphyse und der Apophyse im Be-
reich des Trochanter major im Wesentlichen zwei Wachstumszentren. Auf diese
Zentren wirken verschiedene Zugkrafte, wie in Abbildung 2 [43] anhand von kraft-

symbolisierenden Vektoren dargestellt. Die Krafte resultieren dabei zum einen (R)
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aus dem Zusammenspiel von Kdrpergewicht (G5) und beckenaquilibrierender Mus-
kelkraft (M), zum anderen (RT) aus der Wirkung des Muskelzugs von Musculus glu-

taeus maximus, Musculus tensor fasciae latae und den kleinen Glutaen.

Gs

Abbildung 2: Das Kréfteverhéltnis am koxalen Femurende [43]

Das epiphysare Wachstumszentrum ist Verlaufsbeobachtungen zufolge fur die Lan-
ge des Schenkelhalses verantwortlich, der apophysare Bereich fur die Auspragung
des Schenkelhalswinkels (CCD). Der CCD-Winkel nimmt unter diesen Voraus-

setzungen von frihkindlich 148° auf 135° postpubertar ab [43].

2.5.4 Das Huftgelenkwachstum bei infantiler
Cerebralparese

Bei neurogen bedingter Muskelinaktivitat durch infantile Cerebralparese koénnen
spastische oder schlaffe Paresen resultieren. An der Hufte sind dabei der Musculus
glutaeus maximus, die kleinen Glutden und die Mm. vasti im Vergleich zu ihren An-

tagonisten starker geschwacht. Daraus entwickelt sich eine Beuge-Innenrotations-
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Adduktionskontraktur an der Hufte. Heimkes [43] zeigt in Abbildung 3 an einem
Kraftmodell welche Auswirkungen dies auf die Krafteverteilung an den Wachstums-

zonen und somit auf das Huftgelenkswachstum hat.

M R lG 5

R

N
R AN

Abbildung 3: Wachstum des koxalen Femurendes bei neurogen oder myogen bedingter
Minderaktivitét [43]
Durch Verlagerung des Korpergewichts auf die erkrankte Seite wird zudem der Last-
arm des Huftgelenkes verkurzt. Dies wirkt sich alles ungunstig auf die Stimulation
des Wachstums am Trochanter major aus, es resultiert eine Coxa valga. Daraus ent-
steht wiederum eine Senkrechtstellung der Abduktoren, so dass die hiftzentrieren-
den Krafte nicht mehr ins Pfannenzentrum, sondern am Pfannendach wirken, wie in

Abbildung 4 dargestellt [42,43].
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oS} N

Abbildung 4: Senkrechtstellung der Hiiftabduktoren durch Vermindertes Wachstum der
Trochanterapophyse [42]

2.5.5 Pathogenese der spastischen Huftluxation

Nach Heimkes [42] fuhrt die verminderte Kraft am Trochanter major zu einem krania-
len Wachstum des Schenkelhalses, gemal der Regel, dass sich Epiphysenplatten
horizontal zu auf sie wirkenden Kraften einstellen. Es entwickelt sich eine Coxa valga
spastica, meist mit verstarkter Antetorsion. Kommt nun eine Adduktionsstellung des
Beines, die normalerweise nicht zu zur Luxation fuhrt, hinzu, so beginnt die Hufte zu
dezentrieren. Mit der Zeit plattet sich der Huftkopf ab und walzt die Pfanne aus.

Eine Luxation wird moglich [42].

Die gesamte Pathogenese ist schematisch in Abbildung 5 dargestellt [42].
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17 Zerebralparese —l
r statomotorischer Riickstand r Muskelungleichgewicht
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Abbildung 5: Die Pathogenese der spastischen Hiiftluxation [42]

2.5.6 Prophylaxe der spastischen Huftluxation

Eine klinische Studie von Heimkes [41] aus dem Jahr 1986, die insgesamt 1362 Pa-
tienten mit unterschiedlichem Schweregrad einschlof3, zeigte, dass 12% eine Huftlu-
xation oder —subluxation entwickelten. Das Manifestationsalter betrug dabei ca. 6
Jahre, wobei Tetraplegiker mit groRem statomotorischem Rulckstand am gefahrdets-
ten erschienen. Darauf baute wiederum die Beobachtung auf, dass Kinder, die zum
Laufen kamen, ein deutlich vermindertes Risiko fur eine Huftgelenksdezentrierung
hatten. 1992 konnten in einer klinischen Studie von Heimkes gezeigt werden, dass
die Gewichtsubernahme durch Stehen und Gehen tatsachlich eine huftzentrierende
Wirkung hat [42], wohingegen die Studie von 1986 zeigte, dass 84% aller entstande-
nen Luxationen Kinder betraf, die nicht auf die Beine gestellt wurden oder konnten
[41].

Das Ziel lautet also, mdglichst die Voraussetzungen dafur zu schaffen, dass der Pa-
tient zum Laufen kommen kann.

Jeder Patient sollte daher eine moglichst frih einsetzende krankengymnastische
Therapie auf neurophysiologischer Basis erhalten, mit deren Hilfe, wie bereits in vor-

herigen Kapiteln beschrieben, das fruhkindlich geschadigte Hirn die vorhandenen
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Entwicklungsreserven zum Aufbau einer Ersatzmotorik nutzen kann [43]. Dadurch
kann eine frihzeitige Huftbelastung moglich gemacht werden.

Trotz intensiver Krankengymnastik ist es beim Kind mit infantiler Cerebralparese
nicht ausgeschlossen, dass es zu Kontrakturen der Huftmuskulatur kommt. Die Kon-
sequenz sind muskelentspannende Operationen mit dem Ziel, zum einen nach Lauf-
beginn das Gangbild, zum anderen beim noch nicht geh- oder stehfahigen Patienten,
die Korperaufrichtung und die Rumpfstabilisierung zu verbessern [43]. Heimkes zeig-
te 1992 in einer Nachuntersuchung von 41 Patienten, dass im Anschlufld an Operati-
onen, die Adduktions- und Huftbeugekontrakturen beseitigend wirken, 17 von 21 zu-
nachst nicht gehfahigen Patienten zum Laufen kamen [42].

Bei dieser Untersuchung zeigte sich auch, dass, wenn ein Patient durch die opera-
tive Mallinahme das Laufen erlernt, sich die Coxa valga, die Pfannendysplasie und
die Gelenkzentrierung bessert.

Umgekehrt ist es allerdings zu beobachten [42], dass auch operierte Hiften bei Kin-
dern, die nicht zum Laufen kommen, radiologisch nicht besser werden, oder sogar

luxieren.

2.6 Diagnostik der spastischen Huftluxation

2.6.1 Funktionelle Diagnostik

Nach Stotz [97] ist das Gehen bei intakter Muskulatur auch mit hochluxierten Huften
moglich, wie man es bei unbehandelten angeborenen Huftluxationen beobachten
kann. Es ist somit davon auszugehen, dass die Ursache des nicht vorhandenen
Gehvermdgens nicht in der Hiftluxation zu sehen ist, sondern umgekehrt.

Stotz [97] beschreibt die Gangstorungen bei infantiler Cerebralparese als abhangig
von der Lokalisation der Schadigung. Daraus resultieren entsprechende Muskel-
tonusstérungen sowie charakteristische Bewegungsmuster und Gangschablonen,
deren Ablaufe funktionell am besten, unter Kenntnis des normalen Gangzyklus, in

einer computergestutzten Ganganalyse wiedergegeben werden konnen.

2.6.2 Klinische Diagnostik

Klinisch imponiert nach Stotz und Matthia® in Rlckenlage bei Huftluxation ein
Beckenschiefstand, eine funktionelle Beinlangendifferenz und evtl. eine Beuge-, Ad-

duktions- und Innenrotationsstellung, sowie Windschlagdeformitat, Froschstellung
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und Streckspasmus [97,62]. Persisitieren frihkindliche Reflexreaktionen, z.B der
asymmetrisch tonische Nackenreflex, so ist dies ein Hinweis auf eine mogliche un-
terschiedliche Huftzentrierung.

Es folgt die Bewegungsprufung der Huftgelenke und Feststellung von Kontrakturen,
durch z.B. Thomas’'schen Handgriff, Gracilis-Phanomen und Rectus-Phanomen.
Desweiteren sollte die Untersuchung wenn moglich auch im Sitzen oder Stehen
durchgefuhrt werden, um die Auswirkungen auf das Becken, die Wirbelsaule (z.B.

Skoliose) und die weitere untere Extremitat zu erfassen.

2.6.3 Bildgebende Diagnostik

Als wichtigstes bildgebendes Verfahren zur Diagnostik der Huftluxation beschreibt
Stotz [97] die Standard-Beckenubersichtsaufnahme. Dabei steht die Bestimmung
des CCD-Winkels im Vordergrund, sowie des reellen Antetorsionswinkels. Um hier
nicht mehr auf die friher gebrauchliche Aufnahmetechnik nach Rippstein zurtckgrei-
fen zu missen, kdnnen heute durch Computertomographien zuverlassige Werte er-
mittelt werden.

Die Einteilung des Luxationsgrades in Grad 1-4 erfolgt nach Tonnis [103], Abbildung
6 [97].

OO 07108

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abbildung 6: Die Einteilung der Luxationsgrade nach Ténnies [103]

Um die Progredienz des Uberdachungsdefizites zu ermitteln, hat sich der Migrati-
onswert nach Reimers etabliert, sieche Abbildung 7 [82]. Der Betrag der Dezentrie-

rung wird in Prozenten angegeben.
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Abbildung 7: Der Migrationswert nach Reimers (MP=Migration percentage) [82]

Weiterhin eine wichtige Rolle spielen auch der CE-Winkel ab einem Alter von drei
Jahren und der AC-Winkel [62].

2.7 Die operative Therapie

2.7.1 Knocherne Eingriffe

Bereits subluxierte oder luxierte Gelenke konnen, bei entsprechender Indikation,
durch eine knécherne Gelenkrekonstruktion wieder eingestellt werden. Es kann sich
dabei um eine Beckenosteotomie mit oder ohne intertrochantare Femurosteotomie
handeln. Diese kann durch begleitende Weichteileingriffe unterstitzt sein. Indiziert ist
ein gelenkrekonstruierender Eingriff allerdings nur dann, wenn postoperativ erwartet
werden kann, dass der Patient Gewicht Ubernimmt. Ansonsten sollte auf einen kno-
chernen Eingriff verzichtet werden, da bei Patienten ohne Aussicht auf Vertikalisation
sich die Huftgelenke sekundar wieder verformen kénnen und im Erwachsenenalter

schmerzhafte Arthrosen zur Folge haben [43].

2.7.2 Weichteileingriffe am Huftgelenk bei infantiler
Cerebralparese

Die folgenden Kapitel stellen die weichteilentspannenden Prozeduren am Huftgelenk

dar, die in den eingeschlossenen Publikationen im wesentlichen verwendet wurden.
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Die Operationsprinzipien sind kurz umrissen und beispielhaft dargestellt und kénnen

in den einzelnen Publikationen im Detail variieren.

2.7.21 Adduktorentenotomie

In maximaler Abduktion und 45° Beugung des Huftgelenkes kommt es zur sichtbaren
Anspannung der um das Tuberculum pubicum entspringenden Adduktorensehnen.
Nach dem Hautschnitt parallel zur Leistenbeuge Uber dem Tuberculum pubicum
werden die nach Tastbefund maximal angespannten Sehnen von Musculus adductor
longus und brevis periostnah durchtrennt bis eine passive Huftabduktion von 50°
maoglich ist. Meist auch Einkerben des Musculus gracilis und des Musculus pectineus
erforderlich, siehe Abbildung 8 [40]. Banks und Green empfehlen eine Langsinzision
im Verlauf des Musculus adductor longus, Durchtrennung seiner Sehne und des
Musculus adductor brevis; falls nétig auch Durchtrennung des Musculus gracilis und
des Musculus adductor magnus. Z.T. auch in Kombination mit einer Obturatoriusneu-

rektomie [9].

M. pectineus

! Lig. inguinale
-
‘l Tuberculum pubicum
t I
T M. adductor
,long.
e

M. adductor brev.

N
M. gracilis

Abbildung 8: Adduktorentenotomie, aus Heimkes B et al. [40]

2.7.2.2 Adduktorentransfer

Nach Couch [19] wird beim Adduktorentransfer der Patient zunachst in Steinschnitt-
lage positioniert, wobei die Oberschenkel soweit abduziert sind, wie die Weichteile es
zulassen. Der Hautschnitt Uber der straffen Sehne des M. adductor longus wird bis
zum Tuber ischiadicum fortgesetzt. Die Sehne des M. adductor longus wird mit ei-
nem kraftigen Faden angeschlungen und an ihrem Ursprung am Ramus superior os-

sis pubis abgesetzt; ebenso die Sehnen des M. adductor brevis, M. gracilis und An-
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teile des M. adductor magnus. Anschlielfiend wird die Apophyse des Tuber ischia-
dicum inzidiert und die Sehne des M. adductor longus zusammen mit den Ubrigen

abgetrennten Adduktoren an dieser Stelle mit kraftigem Nahtmaterial fixiert.

2.7.2.3 Obturatoriusneurektomie

Banks und Green beschreiben die Obturatoriusneurektomie zumeist in Kombination
mit einer Adduktorentenotomie, wie bereits oben ausgefuhrt. Nach Hautschnitt langs
des Musculus adductor longus wird die Lucke zwischen Musculus adductor longus
und Musculus adductor brevis aufgesucht, so dass die Aste des vorderen Teils des
Nervus obturatorius dargestellt werden kénnen. Die Aste zum Musculus adductor
longus, Musculus adductor brevis und Musculus gracilis werden aufgesucht, durch-

trennt und Uber eine Lange von etwa 2,5 cm herausgeldst, siehe Abbildung 9 [9].

Obturator nerve

(>~ Adductor
longus m.

Adductor
brevis m.

Gracilis m.

Abbildung 9: Obturatoriusneurektomie nach Banks und Green [9]

2.7.2.4 Psoas-Rectus-Transfer

Dieser Eingriff wurde 1967 von Gob in modifizierter Form fur spastische Lahmungen

beschrieben, hier in der Darstellung von Heimkes et al [33,40].

Hautschnitt entlang des Musculus sartorius. Langsspaltung der Faszienloge des
Musculus sartorius, Abtrennung der Sehne an ihrem Ursprung an der Spina iliaca
anterior superior und Praparation bis in den distalen Wundwinkel, siehe Abbildung 10
[40].
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i Spina iliaca ant. sup.
-

’ _N. cutaneus fem. lat.

Spina iliaca ant. inf.

M. iliacus
.

< .
- N. femoralis

_M. rectus fem.

_- Rr. sartorii n.
femoralis

Ry
A /
M. sartorius

Abbildung 10: Zugang Psoas-Rectus-Transfer [40]

Langsspaltung der Faszie des Musculus rectus femoris, Abtrennung der Sehne distal
der Spina iliaca anterior inferior und Mobilisierung des Muskels in den proximalen

Wundwinkel, sowie Praparation des Nervus femoralis entlang des Musculus iliacus.

Unterfahren der Psoassehne und Abtrennen der Sehne proximal des Trochanter mi-
nor, siehe Abbildung 11 [40].

M. iliacus

Tendo m. psoas
/
1/

Abbildung 11: Abtrennen der Psoassehne [40]
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SchlieRlich Gberlappendes Vernahen der freigelegten Psoas- und Rektussehne unter
leichter Spannung (siehe Abbildung 12)und anschlielend Refixation des Musculus

sartorius in die Oberschenkelfaszie [40].

Dorsal Ventral

.
Tendo m. psoas

M. rectus fem.

/

/
Ansatz M. sartorius

Abbildung 12: Verbund von M. psoas und M. rectus [40]

Dem Eingriff geht, falls erforderlich, eine Adduktorentenotomie voraus.

2.7.2.5 Selektive Verlangerung von M. psoas und M. rectus femoris

Nach Matsou [60] befindet sich der Patient bei der selektiven Verlangerung des M.
psoas und des M. rectus femoris in Rickenlage. Der Hautschnitt erfolgt lateral der
Spina iliaca anterior superior schrag bis zur Oberschenkelmitte. Die Faszie des M.
sartorius wird inzidiert und der Muskel zur Seite gehalten. AnschlieRend wird die
Faszie des M. iliacus langsgespalten, so dass der Muskel dargestellt wird. Der M.
iliacus wird nach lateral, der N. femoralis und die begleitenden Gefalte nach medial
weggehalten. Auf diese Weise wird die Psoassehne dargestellt. Die Psoassehne
wird vom M. iliacus separiert, nach oben gezogen und mit einer Verschiebetechnik
2-5 cm verlangert. Dabei wird die Sehne von lateral und medial inzidiert und in der

Mitte der Inzision mit einer festen Naht gesichert, siehe Abbildung 13.
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Femoral
nerve

Psoas tendcn

Iliacus muscle

Abbildung 13: Inzision und Fadensicherung der Psoassehne [60]

Anschlie®end wird die Sehne gedehnt und, durch die Naht vor vollstandigem Abrei-

Ren gesichert, auf die erforderliche Lange erweitert, siehe Abbildung 14.

Sliding
lengthening

Abbildung 14: Verldngerung der Psoassehne [60]

Matsou empfiehlt im Bereich der Sehne des M. rectus femoris den fraktionierten Re-
lease, in schwereren Fallen die Z-formige Verlangerung, sowie die Querspaltung des

Lig. iliofemorale und der vorderen Kapsel des Huftgelenkes.

2.7.2.6 lliopsoasriickzug

Beim lliopsoasriuckzug in der Beschreibung nach Bleck [12] erfolgt der Hautschnitt
distal der Spina iliaca anterior superior, 10-15 cm nach schrag nach unten medial.
Darstellung der Rander des M. iliacus unter Schonung des M. sartorius und des N.
femoralis. Durchtrennung des M. iliacus soweit distal als moglich und Abtrennung der
Psoassehne im Bereich des Trochanter minor. Annaht der Psoassehne und der Fa-
sern des M. iliacus an den vorderen Bereich der Huftgelenkskapsel in der Nahe der

Schenkelhalsbasis.

2.7.2.7 Proximale Kniebeugerverlangerung

Dieser Eingriff wird hauptsachlich zur Verbesserung der Aufrichtung im Huftgelenk

und bei eingeschrankter Huftbeugefahigkeit durchgefiuhrt.
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Nach Seymour und Sharrard [89] wird der Patient bei der Operationsvorbereitung auf
dem Bauch gelagert. Es erfolgt ein Hautlangsschnitt lateral des Tuber ischiadicum.
Bei der Praparation in die Tiefe zeigt sich der Unterrand des M. glutaeus maximus; er
wird nach oben weggehalten. AnschlieBend kdnnen der Ursprung der Kniebeuger
am Tuber ischiadicum, sowie der N. ischiadicus dargestellt werden. Die Muskulatur
wird dem Finger umfahren und knochennah abgetrennt, wobei eine Lucke von meh-

reren Zentimetern entstehen kann.

2.7.2.8 Selektive dorsale Rhizotomie

Bei der selektiven dorsalen Rhizotomie (SDR) handelt es sich nicht um eine direkte
muskelentspannende MalRnahme, sondern um eine gezielte irreversible neoronale
Blockade auf Hohe der Spinalwurzeln, mit der Vorstellung, einen detonisierenden
Effekt auf die periphere Muskulatur zu bewirken [63]. Da es sich um einen vielzitier-
ten Eingriff mit unmittelbarer Konsequenz fir die Huftmuskulatur handelt, wurde auch
die SDR bertcksichtigt.
Es gibt eine Vielzahl von Variationen dieses Eingriffs. Hier ist exemplarisch die von
Mc Laughlin [61] 1994 beschriebene Methode dargestellt.
Nach Mc Laughlin wird dabei in Vollnarkose ohne neuromuskulare Blockade operiert,
um eine perioperative EMG-Kontrolle zu ermdglichen. Zunachst wird eine Laminek-
tomie in Hohe T42-S, durchgefuhrt um die Spinalwurzeln darzustellen und zu diffe-
renzieren. Es erfolgt eine Unterscheidung der ventralen und dorsalen Wurzeln unter
Sicht und unter EMG-Kontrolle, mit Stromen zwischen 0,2 und 20 mA. Entscheidend
ob eine pathologische Reizweiterleitung erfolgt, sind die Messergebnisse des EMG
und die Stimulation der Muskulatur. Die folgenden Ereignisse werden Uberpruft:

e Eine zunehmende EMG-Amplitude

¢ Die Reaktion der nicht dem entsprechenden Segment zugehoérigen Muskel-

gruppe
o Fortdauern der Antwort nachdem der Reiz bereits vorbei ist

Alle Wurzeln, die nach diesen Kriterien als nicht normal eingestuft werden, werden

anschlieRend durchtrennt.
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3.1 Systematische Ubersichtsarbeit

Um das Ziel einer systematischen Ubersichtsarbeit im Sinne eines systematischen
Reviews, die relevante Literatur anhand expliziter Kriterien zu identifizieren und kri-
tisch zu bewerten und einer qualitativen Analyse zu unterziehen, zu erreichen, wurde

eine umfangreiche Literaturrecherche durchgefihrt.

3.1.1 Einschlusskriterien

Gesucht wurden samtliche deutsch- oder englischsprachige Veroffentlichungen ope-
rativer Therapieverfahren an Muskulatur, Sehnen, Nerven und anderer Weichteile im
Bereich des Huftgelenkes oder mit unmittelbarer Auswirkung auf das Huftgelenk im
Hinblick auf das Thema ,Weichteilentspannende Eingriffe am Huftgelenk bei infanti-

ler Cerebralparese®.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterium waren knocherne Eingriffe oder den Weichteileingriff begleiten-
de kndcherne Eingriffe das Huftgelenk betreffend, zumindest wahrend der Therapie
oder im anschlielenden Untersuchungszeitraum. Des weiteren wurden Publikatio-

nen, die nicht in Deutsch oder Englisch verfasst waren, nicht berucksichtigt.

3.1.3 Internetrecherche

Um die Forderung einer moglichst vollstandigen Ermittlung der relevanten Veroffent-
lichungen des Themas zu erflllen, wurde eine Internet-Recherche durchgefihrt. Als
Suchmaschine diente Medline, die englischsprachige Literaturdatenbank der US-
amerikanischen National Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgi), die Quellenangaben und Abstracts aus Uber 4300 biomedizinischen
Journals enthalt. Die Veroéffentlichungen stammen aus den USA und 70 weiteren
Landern und somit stellt Medline eines der umfangreichsten internationalen Archive
im World Wide Web. Recherchiert wurde Uber einen Zeitraum von 1966 bis Dezem-
ber 2000.
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Als Schlisselworter wurden englischsprachige Begriffe benutzt, da diese von Med-
line optimal interpretiert werden konnen. Zur Verwendung kamen u. a. folgende

SchlUsselworter:

e cerebral palsy

e hip

e soft tissue

¢ hip adductor

o flexion contracture
e tendon transfer

e psoas

e rectus femoris

e proximal hamstring

3.1.4 Rechercheergebnisse

Publikationen, aus deren Abstracts bereits hervorging, dass sie 0.g. Ausschlusskrite-
rien enthielten, wurden von vornherein nicht weiter einbezogen. Durch die Internet-
Recherche konnten zunachst Uber 120 Publikationen ermittelt und gréfitenteils Uber
den Bestand der Staatsbibliothek Miinchen eingesehen werden. Bei genauer Uber-
prufung des Volltextes der gesammelten Publikationen wurden weitere 50 Publikati-
onen aussortiert, so dass schlieRlich 68 Publikationen in die systematische Uber-

sichtsarbeit aufgenommen werden konnten.

3.2 Validierung der Publikationen

Nach gangiger Definition ist die Validitat das Ausmal}, in dem ein Studienergebnis
die Wirklichkeit wiederspiegelt [45]. Demnach kann Validitat auf viele verschiedene

Arten ausgedrickt werden und es gibt keine spezielle Kenngrole fur Validitat.

Mit der vorliegenden Arbeit wurde der Versuch unternommen, das Bild einer ideali-
sierten und unter bestimmten Voraussetzungen fur konkrete Untersuchungskriterien
maximal validen Publikation zum Thema ,weichteilentspannende Operationen am
Huftgelenk bei infantiler Cerebralparese® zu entwerfen und mit den tatsachlich vor-
handenen Veroéffentlichungen zu vergleichen. Dies geschieht anhand eines speziell

entwickelten Validierungsschlissels fur die untersuchten Validierungskriterien.
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3.2.1 Die untersuchten Validierungskriterien

Die hier vorgestellten Validierungskriterien basieren auf zwei konzeptionellen Kom-
ponenten.

Die eine Komponente entstammt einer bekannten und vielzitierten Veroffentlichung
von M. Goldberg [34] und ist unter dem Begriff ,Goldberg-Trias“ zusammengefasst.
Hieraus konnten vier der anschlieliend aufgeflihrten wesentlichen Validierungskrite-
rien abgeleitet werden.

Die andere Komponente hat sich durch die gesammelten Erfahrung der ehemaligen
Orthopadischen Poliklinik des Klinikums Innenstadt der Ludwigs-Maximilians-
Universitat Minchen und anschlieend des Schwerpunktes Kinderorthopadie des
Krankenhauses Minchen-Schwabing aus dem jahrelangen Umgang mit klinischen
Studien entwickelt und aul3erdem ist fur die vorliegende Arbeit nicht zuletzt die jahr-
zehntelange Betreuung des Spastikerzentrums Minchen von Bedeutung. Im We-
sentlichen leiten sich die Forderungen von den Validitatskriterien klinischer Studien
im Sinne einer evidenzbasierten Medizin ab. Von dieser Seite stammen weitere funf

Validierungskriterien.

3.2.2 Die Goldberg-Trias

M.J. Goldberg veroffentlichte 1991 im Journal of Pediatric Orthopedics einen Beitrag
mit dem Titel ,Measuring outcomes in cerebral palsy“ [34]. Darin kommt er zur Forde-
rung von drei wesentlichen Punkten bezlglich der Qualitat der nachuntersuchten

Kriterien bei jeglicher Therapie von Patienten mit infantiler Cerebralparese:

e Das technische Behandlungsergebnis: Goldberg fordert hier die Angabe von
konkreten Messdaten wie beispielsweise Bewegungsumfangen von Gelenken
am behandelten Patienten, also unter zu Hilfenahme von MalRband und Win-
kelmesser.

e Der funktionelle Gesundheitsgewinn: darunter ist zu verstehen, welche Mdog-
lichkeiten sich dem Patienten durch die Therapie eroffnen, also was der Pati-
ent zu leisten vermag (aufstehen, gehen, etc.) und wie er dies im taglichen
Leben einsetzen kann, auch in Hinblick auf seine Rolle im gesellschaftlichen
Leben oder im Beruf. Dieser Punkt macht nach Goldberg auch Angaben zur
Lebensqualitat, was sich nur schwerlich in Mel3- oder Labordaten ausdricken

|asst.
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e Die subjektive Zufriedenheit des Patienten: Goldberg bericksichtigt hier nicht
nur die Zufriedenheit des Patienten, der Eltern oder Betreuer mit dem tech-
nischen Ergebnis, sondern auch die Zufriedenheit damit, wie die gesamte
Therapie aus Sicht des Patienten und/oder der ihn betreuenden Personen ver-
laufen ist. Eine gro3e Rolle spielt in diesem Zusammenhang naturlich auch

die pra- und postoperative Physiotherapie.

3.2.3 Validierungskriterien im Sinne der evidenzbasierten
Medizin

Die Forderungen der Goldberg-Trias wurden durch weitere Validierungskriterien er-

ganzt, die im Wesentlichen den Kriterien der evidenzbasierten Medizin entsprechen:

3.2.3.1 Fallzahl

Die Fallzahl der Patienten bzw. die Anzahl der operierten Huften: die Bewertung fallt
umso positiver aus, je hoher die Fallzahl ist. Eine hohe Fallzahl tragt zu hoher inter-
ner Validitat, also der ,Glaubwurdigkeit der Ergebnisse im Rahmen der durchgefuhr-
ten Studien® [53] bei.

3.2.3.2 Kontroligruppe

Die Kontrollgruppe oder das Vergleichskollektiv: kontrollierte klinische Studien wer-
den in der Bewertung hoher eingestuft als Studien ohne Kontrollgruppe. Dabei wird
aber nicht die Maximalforderung einer randomisierten Doppelblindstudie mit unab-

hangigem Nachuntersucher gestellt.

3.2.3.3 Studiendesign

Das Studiendesign: hier fliel3t in die Bewertung ein, ob eine Studie prospektiv oder
retrospektiv angelegt ist.

Retrospektive Studien, also Studien bei denen von der Zielgré3e ausgehend rick-
wirkend untersucht wird, welche Faktoren die ZielgroRe beeinflusst haben kdnnten,
werden als qualitativ geringer eingeschatzt gegenuber prospektiven Studien, da ret-
rospektive Studien zwar Hinweise auf mdgliche Ursachen geben kdnnen, sie jedoch
nicht geeignet sind, einen kausalen Zusammenhang nachzuweisen. Sie sind dem-
nach verwendbar um Hypothesen zu generieren, aber nicht um sie zu verifizieren
[106].

34



3.2 Validierung der Publikationen

Prospektive Studien hingegen, also Studien bei denen von einer EinflullgréRe aus-
gehend die Auspragung der ZielgroRe untersucht wird, sind durchaus geeignet, um
Hypothesen zu verifizieren [106]. Daher werden prospektive Studien als qualitativ

besser bewertet.

3.2.3.4 Nachbeobachtungsrate

Die Nachbeobachtungsrate: Darunter ist der prozentuale Anteil der in der Studie ein-
geschlossenen Patienten zu verstehen, der anschlielend auch im weiteren Verlauf
fur Nachuntersuchungen zu Verfligung gestanden hat, bzw. wo postoperative Ergeb-
nisse vorliegen. Nur auf diesem Wege ist eine genugend groRe Datenmenge flr
Langzeitbeobachtungen zu erheben, kommt aber damit dem geforderten Ideal am
nachsten. Eine Studie mit hoher Fallzahl ist als qualitativ deutlich geringer einzu-
schatzen, wenn die Nachbeobachtungsrate niedrig ist, wohingegen Studien mit ho-

her Nachbeobachtungsrate als deutlich besser eingeschatzt wurden.

3.2.3.5 Zeitraum der Nachuntersuchung

Der Zeitraum der Nachuntersuchung: Ein sehr wichtiges Gutekriterium bei der Be-
trachtung von Veroéffentlichungen zu diesem Thema sind die Beobachtungszeitraume
im Anschlu3 an die operative Mallnahme. Hier gilt: je langer der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum war, desto besser. Im Idealfall wurden die Patienten bis
zum Wachstumsabschlul® beobachtet, da ab diesem Zeitpunkt davon ausgegangen
werden kann, dass wachstumsbedingte Veranderungen keine grof3e Rolle mehr
spielen. Zumindest sollte aber das Ende des haufig unkontrollierten prapubertaren

Wachstumsschubes abgewartet werden, bevor ein Patient die Studie verlasst.

Aus der 0.g. Goldberg-Trias ergaben sich konkret folgende Validierungskriterien:

3.2.3.6 Funktionsstatus

Der Funktionsstatus: Der Funktionsstatus spiegelt wider, was der Patient aktiv zu
leisten vermag und zwar nicht nur unter erleichterten Untersuchungsbedingungen,
sondern auch im Alltag. Dies betrifft z.B. Gehstrecken oder die Fahigkeit Treppen zu
steigen, also die Selbstandigkeit. Dabei wurde nicht nur bewertet ob ein Funktions-
status erhoben wurde, sondern auch die Qualitat der Untersuchung. So wurde z.B.
die denkbar einfache Einteilung ,frei gehfahig — mit Unterstlitzung gehfahig — nicht

gehfahig“ qualitativ geringer eingestuft als beispielsweise die Angaben uber mdgliche
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3 Material und Methoden

entwicklungsstandabhangige Positionen und die Qualitdt der Ausrichtung oder

Transferbewegungen.

3.2.3.7 Kilinisches technisches Ergebnis

Das klinische technische Ergebnis: Unter klinischem technischem Ergebnis ist die
Angabe des passiven Bewegungsspiels beschriebener Gelenke zu verstehen. Die-

ses sollte in konkreten Zahlen in Winkelgraden dargestellt sein.

3.2.3.8 Radiologisches technisches Ergebnis

Das radiologische technische Ergebnis: Hier ist die Angabe des radiologischen Un-
tersuchungsbefundes gefordert. Dabei kann es sich um eine herkdbmmliche Becken-
ubersichtsaufnahme, ein Computertomogramm oder Magnetresonanztomogramm
handeln. Wichtig ist, dass aus dem Vergleich der Voraufnahmen mit den postoperati-
ven Aufnahmen hervorgeht, ob im Anschlul® an die therapeutische Malinahme eine
Tendenz zur Zentrierung, keine Veranderung, oder sogar eine Tendenz zur De-

zentrierung besteht.

3.2.3.9 Subjektive Zufriedenheit

Die subjektive Zufriedenheit: Gemald den Forderungen Goldbergs werden hier Anga-
ben zur Zufriedenheit des Patienten, aber in gleichem Malle auch seiner Bezugs-
personen, wie Eltern oder Betreuer, den Behandlungserfolg betreffend, oder mit der

Therapie an sich, bewertet.

3.2.4 Die Bewertung der Validierungskriterien

3.2.4.1 Basisinformationen

Insgesamt wurden somit neun verschiedene Validierungskriterien zur Bewertung der
eingeschlossenen Publikationen verwendet. Die Zahl erhdhte sich in der Praxis auf
zwOlf, da die Bewertung des Funktionsstatus, des klinischen technischen Ergebnis-
ses und des radiologischen technischen Ergebnisses jeweils getrennt fur den pra-
operativen und den postoperativen Zustand erfolgte. Sollte dabei jeweils eine Anga-
be nicht erfolgt sein, wurde auch maximal nur die Halfte der mdglichen Punkte er-
reicht. Dies ist insofern sinnvoll, als dadurch eine grof3ere Messgenauigkeit erreicht

wird.
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Jede recherchierte Publikation wurde anhand der o.g. Validierungskriterien unter-
sucht. Dazu wurden zunachst Basisinformationen gesammelt, die zwar nicht in die
anschlieRende Wertung einflossen, aber fur die Kategorisierung sehr wichtig waren.

Darin eingeschlossen waren allgemeine Angaben zu den Verfassern, der Name, der

Erscheinungsort und das Erscheinungsjahr des Artikels.
Zu den inhaltlichen Informationen wurde folgendes erfasst:

e Die Diagnosen der operierten Patienten; dies ist insofern sinnvoll, als damit
ein gewisser Uberblick zum Patientenkollektiv erreicht werden kann. Relevan-
te Diagnosen waren z.B. Tetraparese, Hemiparese, etc.

e Die Art der Operation; somit wurde ein Kollektiv der diversen Operationsme-

thoden erstellt.

3.2.4.2 Punktezahlen

Den vorgestellten Validierungskriterien wurden entsprechend ihrer Gewichtung Ma-
ximalpunktzahlen zugeteilt, die in unterschiedlichen Abstufungen vergeben wurden,

je nachdem in welchem qualitativen Ausmal} die Kriterien erfullt wurden.

3.24.21 Fallzahl

Die Fallzahl oder die Anzahl der operierten Hiften: Je hoher die Zahl ausfiel, um so
besser wurde die Bewertung. Maximal waren dabei vier Punkte zu erreichen. Als An-
gabe erfolgte hauptsachlich die tatsachliche Anzahl der operierten Huften. Gelegent-
lich wurden aber auch nur Angaben zur Zahl der Patienten gemacht, wobei sich dies
in der Regel pro Patient auf beidseitige Eingriffe bezog, soweit nicht anders angege-
ben.

Bei einer Fallzahl unter 24 Huften oder 12 Patienten wurde kein Punkt vergeben. Ab
50 Huften oder 25 Patienten zwei Punkte, ab 74 Huften oder 37 Patienten drei Punk-

te und ab 100 Huften, entsprechend 50 Patienten, vier Punkte.

3.2.4.2.2 Kontroligruppe

Die Kontrollgruppe oder das Vergleichskollektiv: Da eine Studie unter kontrollierten
Bedingungen qualitativ bedeutend ist, wurde dies mit zwei Punkten bewertet, ohne

Kontrollgruppe wurden keine Punkte vergeben.
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3.24.2.3 Studiendesign

Das Studiendesign: wie bereits oben erlautert, ging es in diesem Zusammenhang um
die Frage der Retrospektivitat oder der Prospektivitat des Studiendesigns. Handelte
es sich um eine prospektive Studie, so wurden aufgrund der qualitativen Bedeutung
sechs Punkte vergeben. Handelte es sich hingegen um eine retrospektive Studie

wurden keine Punkte vergeben.

3.24.2.4 Nachbeobachtungsrate

Die Nachbeobachtungsrate: Die Maximalzahl von vier zu vergebenden Punkten
spiegelt die Gewichtung dieses Kriteriums wider. Ab einer Nachbeobachtungsrate
von 50% wurde ein Punkt vergeben, ab 70% zwei Punkte, ab 85% drei Punkte und

fur 100% Nachbeobachtungsrate alle vier Punkte.

3.24.2.5 Zeitraum der Nachuntersuchung

Der Zeitraum der Nachuntersuchung: Flr Studien mit einem durchschnittlichen Beo-
bachtungszeitraum ab zwei Jahren wurde ein Punkt vergeben. Ab funf Jahren wur-
den zwei und ab sieben Jahren drei Punkte verteilt. Die Maximalpunktzahl von vier
Punkten gab es fur Studien ab zehn Jahren Beobachtungsdauer. Fir den Fall, dass
kein durchschnittlicher Untersuchungszeitraum angegeben worden war, wurde zur
Systematisierung das arithmetische Mittel von kurzestem und langstem Untersu-

chungszeitraum verwendet.

3.2.4.2.6 Funktionsstatus

Der praoperative und postoperative Funktionsstatus: In dieser Bewertung sind maxi-
mal vier Punkte vergeben worden, jeweils zwei flr die praoperative und die post-
operative Diagnostik. Hier war die Qualitat der durchgefuhrten Untersuchung von
Entscheidung fur die unterschiedliche Bewertung. Die Minimalangabe des Funkti-
onstatus wurde jeweils mit einem Punkt bewertet und ausflhrlichere Angaben mit
zwei Punkten. Als pra- und postoperative Angaben zusammengenommen konnten

somit bis zu vier Punkte erreicht werden.

3.2.4.2.7 Klinisches technisches Ergebnis

Das praoperative und postoperative klinische technische Ergebnis: Diese Angabe,
zumeist in Winkelgraden, ergab flr den pra- und postoperativen Zustand jeweils ei-

nen Punkt. Maximal waren also zwei Punkte zu vergeben.
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3.24.2.8 Radiologisches technisches Ergebnis

Das praoperative und postoperative radiologische technische Ergebnis: Hier wurde,
wie beim klinischen technischen Ergebnis, pra- und postoperativ jeweils ein Punkt
vergeben, maximal also zwei Punkte. Wurde keine radiologische Diagnostik durchge-

fuhrt oder keine Angaben dazu gemacht, so wurden keine Punkte verteilt.

Die klinischen und radiologischen technischen Untersuchungsbefunde wurden im
Vergleich mit einigen anderen Validierungskriterien eher schwacher bewertet. Dies
ist darin begrindet, da® man bei einer klinischen Studie von gewissen grundsatz-
lichen Angaben ausgehen kann und quasi als selbstverstandlich voraussetzt. Diese
Untersuchung orientiert sich an Parametern die dabei als weniger selbstverstandlich

gelten und somit hdher bewertet wurden.

3.24.2.9 Subjektive Zufriedenheit

Die Angaben zur subjektiven Zufriedenheit: Wenn zur subjektiven Zufriedenheit An-
gaben gemacht wurden, so erzielte dies in allen Fallen zwei Punkte. Hier wurde nicht
die Differenziertheit der Angabe bewertet, sondern lediglich ob zu diesem Thema
uberhaupt Angaben vorlagen. War dies nicht der Fall, wurden keine Punkte verge-

ben.
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3.2.4.3 Der Auswertungsbogen

Zur Auswertung der eingeschlossenen Publikationen wurde der in Tab. 1 aufgefuhrte
tabellarische Auswertungsbogen verwendet. Darin enthalten sind die beschriebenen

Validierungskriterien und die maximal zu erreichenden Punktezahlen.

Verfasser, Name und Erschei- Maximale
nungsort/ -jahr des Artikels: ... Punktezahl
Inhaltliche Informationen:

Diagnosen:

Artder Operation:

Allgemeine statistische Angaben:

Fallzahl/Anzahl der operierten

HURteN: e 4
Mit Vergleichskollektiv: Ja[ ] Nein [] 2
Studiendesign: Prospektiv [_] Retrospektiv [] 6
Nachbeobachtungsrate: ... % 4
Zeitraum der Nachuntersuchung &: ............. Jahre

Min: .......... Jahre

Max: ......... Jahre 4
Praoperative Angaben:
Funktionsstatus: 2
Klin. technisches Ergebnis: .. 1
Rad. technisches Ergebnis . 1
Postoperative Angaben:
Funktionsstatus: 2
Klin. technisches Ergebnis: e 1
Rad. technisches Ergebnis: . 1
Subjektive Zufriedenheit: 2

Abbildung 15: Auswertungsbogen

3.2.4.4 Der Validierungsschlussel

Die zum Thema weichteilentspannende Operationen an der Hufte bei infantiler Ce-
rebralparese vorliegenden Publikationen wurden nach einem eigens hierfur ent-

wickelten Schllssel ausgewertet.
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3.2 Validierung der Publikationen

Als Voraussetzung fiur eine Validierung wurden die Validierungskriterien jeweils flr
sich, wie oben beschrieben, durch abstufende Punktvergaben bewertet. Dabei konn-
ten, um ihrer unterschiedlich zu bewertenden Bedeutung gerecht zu werden, inner-
halb der Validierungskriterien verschieden hohe Maximalpunktzahlen erreicht wer-
den.

Durch Addieren der fur die einzelnen Untersuchungskriterien vergebenen Punkte
konnte idealerweise eine Gesamtpunktzahl von 30 erreicht werden. Die Publikatio-
nen wurden entsprechend ihrer Punktzahl in einem funfstufigen Schema bewertet:
Arbeiten die der Kategorie A zugerechnet wurden, hatten Punktezahlen von 26-30
aufzuweisen, das entspricht 86,7% - 100% der zu vergebenen Punkte. Zur Kategorie
B wurden Arbeiten mit 20-25 Punkten oder 66,7% - 83,3 % gerechnet. Publikationen
der Kategorie C befanden sich im Punktebereich 15-19, was 50,0% - 63,3% aus-
macht. Die Kategorie D erzielte 10-14 Punkte, 33,3% - 46,6%. Arbeiten die nicht Uber

9 Punkte oder 30% hinauskamen wurden der Kategorie E zugeordnet (siehe Tabelle

1)

Kategorie Punkte Prozentriange
A 30-26 100% - 86,7%
B 25-20 83,3% - 66,7%
C 19-15 63,3% - 50,0%
D 14-10 46,6% - 33,3%
E 9-0 30,0% - 0%

Tabelle 1: Validierungsschliissel
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4 Ergebnisse

4.1 Darstellung der Ergebnisse in der Ubersicht

4.1.1 Gesamtergebnis

Es fanden sich bei der Medline-Analyse und darin beinhalteten Querverweisen
68 Publikationen zum Thema weichteilentspannende Operationen am Huftgelenk bei
infantiler Cerebralparese, die rein weichteilige Operationsergebnisse veroffentlicht
hatten.

Nach ihrer Validierung gemafy dem modifizierten Goldbergschema verteilten sich die

68 Publikationen auf die Kategorien A-E in folgender tabellarisch dargestellter An-

zahl:
E
22,1% A
Anzahl der
Kategorie Publikationen 2A
A 0 BB
B S C
C 24 @D
D 24 E
E 15 D
35,3%
Gesamt 68
Tabelle 2: Verteilung der Publikationen auf
Bewertungskategorien

Abbildung 16: Diagramm der Verteilung

Alle 68 Publikationen zusammen erreichten im Durchschnitt 13,10 Punkte von maxi-
mal 30 Punkten. Dies entspricht 43,68% der Maximalpunktzahl.

Keine der eingeschlossenen Publikationen erreichte die hochste Kategorie A.

FUnf der Publikationen, das entspricht 7,4%, erreichten die Kategorie B mit einem
Punktedurchschnitt von 20,4.

23 Veroffentlichungen, oder 35,3%, wurden der Kategorie C zugeordnet. Der Punk-
teschnitt betrug 16,39.

25 Publikationen entsprachen der Kategorie D. Das sind 35,3% mit einem durch-

schnittlichen Ergebnis von 11,91 Punkten.
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In die Kategorie E kamen 15 Arbeiten mit 7,66 Punkten im Schnitt. Dies entspricht
22,1% der Arbeiten.

Nachfolgend werden die Ergebnisse in statistisches Ergebnis, funktionelles Ergebnis,

technisches Ergebnis und subjektives Ergebnis unterteilt dargestellt.

4.1.2 Statistisches Ergebnis

Der durchschnittliche Punktwert beim statistischen Ergebnis, also der Kombination
aus Fallzahl, Nachbeobachtungsrate, Vergleichskollektiv, Studiendesign und Zeit-
raum der Nachuntersuchung betragt 7,60 von maximal 20 erreichbaren Punkten.

Dies entspricht 38,01% der Maximalpunktzahl.

Nachfolgend die Ergebnisse der einzelnen Bewertungen tabellarisch aufgefuhrt und

grafisch veranschaulicht in Abbildung 17.

4.1.2.1 Fallzahl

Vergebene Punkte | Anzahl der Publikationen

4 Punkte 27

3 Punkte 7

2 Punkte 18

1 Punkt 11

0 Punkte 5

3 2,59 Punkte entspr. 64,71% der Maximalpunktzahl

Tabelle 3: Verteilung der Fallzahlpunkte

4.1.2.2 Nachbeobachtungsrate

Vergebene Punkte | Anzahl der Publikationen

4 Punkte 23

3 Punkte 8

2 Punkte 13

1 Punkt 7

0 Punkte 17

3 2,19 Punkte entspr. 54,78% der Maximalpunktzahl

Tabelle 4: Punkteverteilung der Nachbeobachtungsrate
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4.1.2.3 Vergleichskollektiv

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

2 Punkte
0 Punkte

14
54

@ 0,41 Punkte

entspr. 20,59% der Maximalpunktzahl

Tabelle 5: Verteilung der Punkte beim Vergleichskollektiv

41.2.4 Studiendesign

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

6 Punkte
0 Punkte

14
54

3 1,24 Punkte

entspr. 20,59% der Maximalpunktzahl

Tabelle 6: Verteilung der Punkte fiir das Studiendesign

4.1.2.5 Zeitraum der Nachuntersuchung

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

4 Punkte
3 Punkte
2 Punkte
1 Punkt

0 Punkte

4

4
11
30
19

@ 1,18 Punkte

entspr. 29,41% der Maximalpunktzahl

Tabelle 7: Verteilung der Punkte fiir den Zeitraum der Nachuntersuchung

4.1.3 Funktionelles Ergebnis

Der durchschnittliche Punktwert beim funktionellen Ergebnis, also der Summe aus
praoperativem und postoperativem Funktionsstatus betragt 2,56 Punkte von maximal
4 erreichbaren Punkten. Dies entspricht 63,97% der Maximalpunktzahl.

Das funktionelle Ergebnis gibt an, wie gut in den Veroffentlichungen wiedergegeben
wurde, was der Patient pra- und postoperativ zu leisten im Stande ist (z.B. Steh- und
Gehfahigkeit).

4.1.3.1 Funktionsstatus praoperativ

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

2 Punkte
1 Punkt
0 Punkte

26
35
7

@ 1,28 Punkte

entspr. 63,97% der Maximalpunktzahl

Tabelle 8: Verteilung der Punkte fiir den prdoperativen Funktionsstatus
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4.1.3.2 Funktionsstatus postoperativ

Vergebene Punkte | Anzahl der Publikationen

2 Punkte 27

1 Punkt 33

0 Punkte 8

@ 1,28 Punkte entspr. 63,97% der Maximalpunktzahl

Tabelle 9: Verteilung der Punkte flir den postoperativen Funktionsstatus

4.1.3.3 Funktionsstatus gesamt

Insgesamt wurden beim Funktionsstatus durchschnittlich 2,56 Punkte erreicht. Das

entspricht 63,67% der Maximalpunktzahl.

4.1.4 Technisches Ergebnis

Der durchschnittliche Punktwert beim technischen Ergebnis betragt 2,53 Punkte von
maximal 4 erreichbaren Punkten. Dies entspricht 63,24% der Maximalpunktzahl.

Das technische Ergebnis setzt sich wie folgt zusammen:

¢ Dem klinischen technischen Ergebnis: Angaben zur pra- und postoperativen
klinischen korperlichen Untersuchung (z.B. passive Bewegungsumfange)
e Dem radiologischen technischen Ergebnis: Pra- und postoperativen bildge-

benden Verfahren (z.B. Beckenulbersichtsaufnahme).

Somit spiegelt das technische Ergebnis wider, was am Patienten zu messen ist.

4.1.41 Klinisches technisches Ergebnis praoperativ

Vergebene Punkte | Anzahl der Publikationen

1 Punkt 52

0 Punkte 16

@ 0,76 Punkte entspr. 76,47% der Maximalpunktzahl

Tabelle 10: Verteilung der Punkte das prdoperative technische Ergebnis

4.1.4.2 Klinisches technisches Ergebnis postoperativ

Vergebene Punkte | Anzahl der Publikationen

1 Punkt 52

0 Punkte 16

@ 0,76 Punkte entspr 76,47% der Maximalpunktzahl

Tabelle 11: Verteilung der Punkte flir das postoperative technische Ergebnis
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4.1.4.3 Klinisches technisches Ergebnis insgesamt

Das klinische technische Ergebnis ergab durchschnittlich 1,52 Punkte: Dies ent-
spricht 76,47% der Maximalpunktzahl.

4.1.4.4 Radiologisches technisches Ergebnis praoperativ

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

1 Punkt
0 Punkte

33
35

@ 0,49 Punkte

entspr. 48,53% der Maximalpunktzahl

Tabelle 12: Verteilung der Punkte des prdoperativen radiologischen technischen Ergebnisses

4.1.4.5 Radiologisches technisches Ergebnis postoperativ

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

1 Punkt
0 Punkte

35
33

3 0,51 Punkte

entspr. 51,47% der Maximalpunktzahl

Tabelle 13: Verteilung der Punkte des postoperativen radiologischen technischen Ergebnisses

4.1.4.6 Radiologisches technisches Ergebnis gesamt

Das radiologische technische Ergebnis ergab durchschnittlich 0,5 Punkte, das ent-

spricht 50% der Maximalpunktzahl.

4.1.4.7 Technisches Ergebnis gesamt

Das gesamte technische Ergebnis ergab durchschnittlich 2,53 Punkte, 63,24% der

Maximalpunktzahl entsprechend.

4.1.5 Subjektives Ergebnis

Das subjektive Ergebnis spiegelt wider, in welchem Umfang Aussagen zur Zufrie-
denheit des Patienten oder der ihn betreuenden Personen mit der Therapie gemacht
wurden. Durchschnittlich wurden 0,41 Punkte erreicht, das entspricht 20,59% der

Maximalpunktzahl.

Vergebene Punkte

Anzahl der Publikationen

2 Punkte
0 Punkte

14
54

@ 0,41 Punkte

entspr. 20,59% der Maximalpunktzahl

Tabelle 14: Punkteverteilung beim subjektiven Ergebnis

47



4 Ergebnisse
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Abbildung 17: Ubersicht der prozentualen Punkteverteilung aller Bewertungskriterien

4.1.6 Ergebnis aller Kategorien

Das statistische Ergebnis, das funktionelle Ergebnis, das technische Ergebnis und
das subjektive Ergebnis zusammengenommen ergibt sich ein Gesamtergebnis von
durchschnittlich 13,10 Punkten. Dies entspricht 43,68% der maximal erreichbaren
Punkte.
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4.1.7 Ergebnisse Tabellarisch

In der folgend aufgeflhrten Einzelbewertung sind die eingeschlossenen Publikatio-
nen alphabetisch sortiert tabellarisch aufgefuhrt, wobei zunachst die Validierungs-
kriterien und nachfolgend die Grol3kategorien dargestellt werden. Abbildung 18 illust-

riert die Bewertung der Publikationen grafisch.

Publikation

Abbott R et al. 1992
Anthonsen W et al. 1966
Arens LJ et al.1989
Aronson DD et al. 1991
Banks HH et al. 1960
Baumann JU et al. 1980
Bleck EE 1971
Boscarino LF et al. 1993
Browne AO et al. 1987
Buckon CE et al. 1997
Cobeljic G et al. 1994
Cornell MS et al. 1997
Couch WH et al. 1977
Damron T et al.1991
Drummond DS et al. 1974
Elmer EB et al. 1992
Feldkamp M et al. 1989
Fettweis E et al. 1979
Graubert C et al. 2000
Gul SM et al. 1999
Haftek | et al. 1987
Hagberg B et al. 1964
Heim RC et al. 1995
Heimkes B et al. 1997
Hodgkinson | et al. 1997
Houkom JA et al. 1986
Joseph B et al. 1998
Kalen V et al. 1985
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4.1 Darstellung der Ergebnisse in der Ubersicht
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Publikation SI2|2|&|5|2|8|2|2 (8|2
Thometz J et al. 1989 2101 0]|O0 1 2 1 0| 2 1 0O
Turker RJ et al. 2000 310101013 1 0 1 1 0 1 0
Ulin Rl et al. 1986 0|0 |0|O 1 1 1 0 1 1 0|0
Wheeler ME et al. 1984 2100|011 1 1 1 1 1 1 0

Tabelle 15: Verteilung der Punkte nach Einzelkategorien

Berucksichtigung von
Patienteneindriicken

Nachbeobachtungsrate

Fallzahl

Abbildung 18: Punkteverteilung der Validierungskriterien
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4 Ergebnisse

2125 2

AR AR

® c %) o) " 2
Publikation GlIc2Ielal 8 S
Abbott R et al. 1992 5|0 1 0 | 6 | E
Anthonsen W et al. 1966 4 2 2 2 (10| D
Arens LJ et al.1989 9 | 4 2 |2 (17| C
Aronson DD et al. 1991 8 2 4 0 |14 | D
Banks HH et al. 1960 8 |1 3] 2|0 |13|D
Baumann JU et al. 1980 6 | 4 2 0 |12 | D
Bleck EE 1971 7144 |0 |15]C
Boscarino LF et al. 1993 1 4 2 0 7 | E
Browne AO et al. 1987 9 | 4 2|12 (17| C
Buckon CE et al. 1997 12| 2 | 4 0 |18 C
Cobeljic G et al. 1994 10| 2 | 4 |0 (16| C
Cornell MS et al. 1997 8 0 2 0 |10 D
Couch WH et al. 1977 6 | 4|2 |2 |14|D
Damron T et al. 1991 8 2 2 0 |12 | D
Drummond DS et al. 1974 5 4 2 2 (13| D
Elmer EB et al. 1992 6 | 2|4 |2 |14|D
Feldkamp M et al. 1989 5|44 |0 |13|D
Fettweis E et al. 1979 6 | 2 2 0 |10 | D
Graubert C et al. 2000 14 | 4 2 0 | 20| B
Gul SM et al. 1999 10,2 | 2|2 16| C
Haftek | et al. 1987 4 | 2| 2|2 |10 | D
Hagberg B et al. 1964 8 4 2 2 |16 | C
Heim RC et al. 1995 12| 2 | 2 | 0|16 | C
Heimkes B et al. 1997 9| 2| 4 0 |15 C
Hodgkinson | et al. 1997 11| 4 4 2 |21 | B
Houkom JA et al. 1986 8 |1 2| 4 0 |14 | D
Joseph B et al. 1998 11| 4 2 0 |17 | C
Kalen V et al. 1985 91212 |01|13|D
Keats S et al. 1957 8 | 2 2 0 |12 | D
Lazareff JA et al. 1990 12| 2 2 0 |16 | C
Lazareff JA et al. 1999 6 4 2 0 |12 | D
Loder RT et al. 1992 M1, 2|20 |15|C
Marty GR et al. 1995 11| 4 | 2 |0 |17 | C
Matsuo T et al. 1986 8|1 2| 4 0 |14 | D
Matsuo T et al. 1987 9| 2 | 4 0 |15 C
McLaughlin JF et al. 1994 12| 2 | 4|2 |20 | B
Miller F et al. 1997 11|12 | 4 |0 |17 | C
Moreau M et al. 1995 131 4 | 4 0 21| B
Olree KS et al. 2000 14| 4 | 2 | 0 |20 | B
Onimus M et al. 1991 2 1 2105 |E

($)]
N




4.1 Darstellung der Ergebnisse in der Ubersicht

2125 2

AR AR

® c %) o) " 2
Publikation GlIc2Ielal 8 S
Park TS et al. 1994 6 |22 |0/|10]|D
Peacock WJ et al. 1982 3 4 2 2 11| D
Peacock WJ et al. 1987 9| 2 | 4 0 |15 C
Peter JC et al. 1993 9| 4 2|2 (17| C
Pollock GA et al. 1958 4 |2]|0|0|6|E
Reimers J et al. 1984 7 0 2 0 9 | E
Reimers J et al. 1990 5 0 2 0 7 E
Roosth HP 1971 7122 |0]|1|D
Root L et al. 1981 11| 2 | 4 |0 |17 | C
Schultz RS et al. 1984 910|2]|2|13|D
Scott AC et al. 1996 8 | 4| 4|0]|16|C
Seymour N et al. 1968 4 | 2|12 |0]| 8 |E
Sharma S et al.1989 11| 4|4 |0 (19| C
Sharps CH et al. 1984 712112 |0]|11|D
Silver RL et al. 1985 6 | 0| 2|0)| 8| E
Smith JT et al.1989 312|409 |E
Spruit M et al. 1997 5 2 2 0 9 E
Steel HH 1980 9 12| 4|]0]|15|C
Steinbok P et al. 1997 12 | 4 2 0O |18 | C
Stotz S 1984 6 | 0| 0|0 |6 |E
Subramanian N et al. 1998 13| 4 0 0 |17 | C
Sutherland et al. 1997 6 |42 |01|12|D
Thomas SS et al. 1996 6 | 4 3 0 |13 | D
Thomas SS et al. 1997 2 | 4 2 0 8 | E
Thometz J et al. 1989 3| 4 2 0 9 | E
Turker RJ et al. 2000 6 | 2 2 0 |10 D
Ulin Rl et al. 1986 1 2 12|05 ]|E
Wheeler ME et al. 1984 312|409 |E

Tabelle 16: Verteilung der Punkte nach Grof8kategorien
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war, eine mdglichst ideale klinischen Studie zu weich-
teilentspannenden Operationen am Huftgelenk bei infantiler Cerebralparese nach
den Vorstellungen von Goldberg [34] zu entwickeln. Zum Thema aktuell vorhandene
Publikationen der letzten 50 Jahre wurden mit diesem, durch eigene, praxisnahe
Vorstellungen erganzten und modifizierten Goldberg-Schema verglichen und somit

einer qualitativen Analyse im Sinne eines systematischen Reviews unterzogen [45].

5.1 Systematisches Review

Nach Helou wird ein systematisches Review definiert als Ubersichtsarbeit zu einer
klar formulierten Fragestellung, bei der systematisch und anhand expliziter Kriterien
relevante Literatur identifiziert, kritisch bewertet und einer qualitativen und eventuell
auch quantitativen Analyse unterzogen wird [45].

Die quantitative Analyse entspricht einer Meta-Analyse, einem Sammelbegriff fur sta-
tistische Verfahren, mit denen Ergebnisse einzelner Studien quantitativ zusammen-
gefasst werden.

Helou fordert fur die erhohte Aussagekraft einer Meta-Analyse gegenuber Einzel-
studien, dass innerhalb der Meta-Analyse in ihrer Methodik und Durchfiihrung gut
vergleichbare Einzelstudien, d.h. Studien mit geringer Heterogenitat, enthalten sein
sollen [45]. Um auch Studien groRRerer Heterogenitat einbinden zu kdnnen, schlagt

Helou die Identifikation in sich homogenerer Subgruppen vor.

5.2 Heterogenitat der Einzelstudien

Nach Auswertung der eingeschlossenen Studien liel3en sich zur Vergleichbarkeit von
Patientendaten und Methodik folgende Erkenntnisse gewinnen:

Die eingeschlossenen Studien betrachten vorwiegend Patienten mit infantiler Ce-
rebralparese. In diesem Punkt liegt selbstverstandlich geringe Heterogenitat vor. Bei
genauerer Analyse ist das Patientenkollektiv allerdings sehr heterogen, da jede Ein-
zelstudie eine unterschiedlich grol3e Zahl an Tetra-, Di- und Hemiparetikern mit un-
terschiedlicher Auspragung der korperlichen und geistigen Einschrankung ein-
schliel3t. Michaelis und Niemann [64], sowie Stotz [97] beschreiben allerdings aus-

fuhrlich, dass Therapieindikation und -erfolg direkt vom Ausgangsbefund abhangig
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5 Diskussion

sind. Somit ist bereits durch die unterschiedlichen Schweregrade der Symptomatik

eine Kategorisierung schwierig.

Ebenfalls gro3e Heterogenitat weisen die operativen Eingriffe auf. Die verschiedenen
Methoden werden unterschiedlichst angewandt, auch innerhalb einer Studie, und die
Ergebnisse sind somit schwer zu vergleichen. So kombiniert z.B. Anthonsen die
Psoassehnenverlangerung mit der Verlangerung der Rectussehne oder dem Trans-
fer des M. sartorius [5]. Banks und Green beschreiben die Adduktorenmyotomie
kombiniert mit der Obturatoriusneurektomie [9], wahrend Browne die Adduktorente-

notomie mit einem lliopsoasrelease verbindet [15].

Auch in ihrer Zielsetzung zeigen die operativen Eingriffe sehr gro3e Heterogenitat.
So lasst sich das Primarziel zwar leicht unter dem Begriff Funktionsverbesserung
und Luxationsprophlaxe zusammenfassen. Allerdings erfolgt dies nicht selten unter
grundsatzlich verschiedenen Bedingungen: Buckon hatte z.B. durch selektive dorsale
Rhizotomie und Laminektomie die Verringerung der Spastizitat zum Ziel [16], wah-
rend Heimkes durch den Psoas-Rectus-Transfer die bestehende Laufbereitschaft
unterstutzen und die Patienten zum maoglichst eigenstandigen Gehen bringen mochte
[40].

In dieser Arbeit wurde somit schliel3lich ganz bewusst wurde auf die Erhebung quan-
titativen Datenmaterials im Sinne einer Metaanalyse verzichtet. Die Auswertung des
vorliegenden Materials zeigte, dass die Heterogenitat so grol3 war, dass auch die
Identifikation von homogenen Subgruppen zur Erlangung einer Metaanalyse nicht

maoglich war.

5.3 Die Entwicklung des modifizierten Goldberg-
Schemas

Ziel des systematischen Reviews war somit die qualitative Einschatzung der einge-
schlossenen Einzelstudien. Um diese Verifizieren zu kdonnen, war es wichtig die
Grundlage der Bemessung von erwiesenermalden erfahrener Seite darzulegen. Da-
her wurde eine Publikation von Goldberg [34] aus dem Jahre 1991 verwendet, in der
er konkrete Forderungen an eine gute klinische Studie, die sich mit der Therapie von

Patienten mit infantiler Cerebralparese beschaftigt, stellt.
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5.3 Die Entwicklung des modifizierten Goldberg-Schemas

Die Forderungen entstehen grundsatzlich aus der langjahrigen personlichen Erfah-
rung von Goldberg bei der Therapie von Patienten mit infantiler Cerebralparese. Da-
raus leitet er seine Vorstellungen ab, wie die Qualitdt der Therapie am gunstigsten

Uberprift werden kann und setzt somit Qualitatsstandards.

Seine Qualitatsstandards ruhen im wesentlichen auf drei Saulen, die eine klinische
Studie zum genannten Thema tragen sollten:

Das Vorhandensein von technischen Untersuchungsergebnissen, wie sie im klini-
schen Alltag mit relativ einfachen Methoden ermittelt werden konnen. Dazu zahlen
Dinge, die fur den Kliniker selbstverstandlich sind wie eine eingehenden kdrperliche
Untersuchung sowie die Nutzung bildgebender Verfahren zur weitergehenden Dia-
gnostik.

Der funktionelle Zugewinn, den ein Patient durch die operative Therapie erfahrt. Da-
bei wird Wert darauf gelegt, dass Angaben zur Sitz-, Steh- und Gehfahigkeit selbst-
verstandlich und computergestltzte Ganganalysen winschenswert sein sollten. Aber
entscheidend fur den Patienten ist, wie der funktionelle Zugewinn die Moglichkeiten
im taglichen Leben verbessern kann, also die Selbstandigkeit beeinflusst.

Die dritte Saule schliellich ist die Zufriedenheit des Patienten mit der Therapie. Aller-
dings nicht unbedingt ausschlieRlich mit den Resultaten und Zugewinnen der Thera-
pie, sondern auch mit der Durchfihrung. Dabei eingeschlossen sind alle teilnehmen-

den Parteien: Patienten, Krankengymnasten, Eltern und Therapeuten.

Der gesamte Katalog an Forderungen und Vorschlagen Goldbergs an die Inhalte
qualitativ guter klinischer Studien bei der Therapie der infantilen Cerebralparese wur-

de als Goldberg-Schema zusammengefasst.

Dies allein reicht nun nicht zu einer Bewertung im Sinne eines systematischen Re-
views aus. Nach Oxman muR eine systematische Ubersichtsarbeit gewisse Kriterien

erfillen um glaubwirdig zu sein [72]:

e Es muld eine genau umschrieben klinische Fragestellung geben.
e Genaue Ein- und Ausschlusskriterien fur Einzelstudien
e Angabe der Wahrscheinlichkeit, dass relevante Studien nicht bericksichtigt

wurden
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5 Diskussion

e Angabe der Suchstrategien
e Uberprifen der Validitat der eingeschlossenen Studien

e Reproduzierbarkeit der Art der Uberpriifung

Somit entstand aus dem Goldberg-Schema, welches primar auf den grof3en Erfah-
rungen Goldbergs im Umgang und der Therapie von Patienten mit infantiler Ce-
rebralparese basierte das modifizierte Goldberg-Schema.

Erst damit war eine Auswertung und Zusammenfassung der eingeschlossenen Stu-

dien nach den Kriterien eines systematischen Reviews maoglich [72].

5.4 Statistische Faktoren

5.4.1 Validitat

Um die Validitat der eingeschlossenen Publikationen nach einem einheitlichen
Schema uberpriufen zu kénnen, wurde die Bewertung darauf ausgerichtet, wie sorg-

faltig die Studienmethodik war und wie reprasentativ die Studienpopulation.

Die Einstufung basiert auf der Aufstellung der AHCPR (Agency for Healthcare Re-
search and Quality) 1992. Dort wird eine Hierarchie der wissenschaftlichen Evidenz
fur Publikationen definiert und genauen Stufen zugeordnet (la, Ib, ..., IV) [4].

Diese Einteilung konnte in der vorliegenden Arbeit im Detail so nicht Ubernommen
werden, da die Struktur der eingeschlossenen Publikationen das nicht zulie. Daher
wurde bei der Bewertung auf ein Schema zurlckgegriffen, das bereits von Heller
1998 und Miltner 2001, angelehnt an die American Society of Spine Surgery, ver-
wendet wurde [66,3,44].

Eine gute Bewertung konnte eine Publikation daher nur bei hohen Fallzahlen, einer
grolden Zahl an nachuntersuchten Patienten, prospektivem Studiendesign, vorhan-
denem Vergleichskollektiv und langem Nachuntersuchungszeitraum erlangen. Aller-
dings wurde selbst bei Studien der Kategorie A, die ein prospektives Studiendesign,
adaquate Scores und adaquate Nachuntersuchungszeit voraussetzen wirden, nicht
die Maximalanforderungen einer randomisierten Doppelblindstudie mit unabhangi-
gem Nachuntersucher gefordert. Der Grund dafur ist, dass Verblindung bei chirurgi-
schen Verfahren in der Regel schwer mdglich ist, schon gar nicht im Vergleich mit

konservativen Therapieformen [53].
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5.5 Die Ergebnisse

5.4.2 Vollstandigkeit des Quellmaterials

Der Qualitatsanspruch den diese Arbeit dabei unter anderem an sich stellt, ist die
Vollstandigkeit des Quellmaterials. Die international etablierte Internetsuchmaschine
PUBMED, speziell fur die Suche nach medizinischer Fachliteratur geeignet, wurde
dabei zum wichtigsten Instrument.

AnschlieRend wurden die Literaturverzeichnisse aller ermittelten Publikationen mit
den bereits vorhandenen Artikeln abgeglichen und gegebenenfalls erganzt.

Es ist aber durchaus moglich, dass trotz intensiver Recherche einige Arbeiten nicht

ermittelt werden konnten. Die Griinde dafir konnten sein:

e Einige Studien konnten andere Schlusselworte benutzt haben.

e Es sind nicht alle publizierten Studien in PUBMED aufgefihrt, oder es sind
Veroffentlichungen in nicht gelisteten Zeitschriften.

e Es wurden nur deutsch- und englischsprachige Publikationen aufgenommen.

e Ausschlusskriterium knécherner Eingriff

FiUr die Therapie durch weichteilentspannende Operationen am Huftgelenk bei infan-
tiler Cerebralparese liegen insgesamt 68 Publikationen vor, die sich nur mit weich-
teiligen Eingriffen beschaftigen und keine knéchernen Eingriffe beinhalten.

Auch Publikationen, die bei einer grolReren Anzahl von Eingriffen lediglich einige we-
nige kndcherne Operationen das Huftgelenk betreffend einbrachten, konnten nicht
bertcksichtigt werden. Auf diese Weise wurde etwa die gleiche Zahl an Studien von

vornherein ausgeschlossen, wie sie letztendlich zur Auswertung gelangten.

5.5 Die Ergebnisse

5.5.1 Das statistische Ergebnis

Bei der naheren Betrachtung der einzelnen Parameter, welche das statistische Er-
gebnis ausmachen, zeigt sich, dass die Fallzahl, also die Zahl der operierten Hiften,
durchschnittlich 2,59 Punkte oder 64,71% erreichte. Dies bedeutet, dass die ausge-
werteten Studien im Schnitt Gber 60 Falle vorstellen.

Die Maximalpunktzahl erfordert 100 Falle bzw. operierte Huften, wie sie auch vom
RCGP (Royal College of General Practitioners), in Anlehnung an das Schema der
AHCPR fur akzeptable Studien gefordert werden [99,3].
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Dies konnte bei 26 Publikationen ermittelt werden, wobei die in der Gesamtbewer-
tung mit E eingestufte Studie von Abbott mit 250 Patienten die umfangreichste dar-
stellt, wobei lediglich ein Flunftel nachuntersucht wurden [2]. Es folgen die Arbeiten
von Matsuo mit 134 Patienten und 229 operierten Huften, von denen immerhin ein
Drittel nachuntersucht wurden [61], und, der von 100 Patienten mit 200 operierten
Huften alle nachuntersucht und weiterhin bis zu 16 Jahre lang regelmafig gesehen
hat [90].

Allerdings ergaben 11 Publikationen Fallzahlen unter 50 und 5 sogar unter 24, z.B.
die Arbeit von Joseph mit 12 operierten Huften [50], oder die Studie von Pollock mit
3 operierten Huften [78]. Nach den Auflagen des RCGP und der AHCPR st dies fur
eine reprasentative Studie sicher nicht ausreichend.

In Querschnitt betrachtet ist das Ergebnis der Fallzahl sicher als kritisch zu bewerten,

da im Durchschnitt die Optimalfallzahl um 40% unterschritten wurde.

Das RCGP stellt an eine optimale Studie die Forderung einer Nachbeobachtungsrate
von 100% [99]. Nach Kunz stellt sich dem Leser einer Studie zu einer therapeuti-
schen Intervention sogar die Frage, ob er die Ergebnisse der Studie verwenden
kann, sollte keine komplette Nachbeobachtung erreicht werden, oder die Nachbeo-
bachtung nicht angegeben sein. Eine andere Faustregel besagt, dass bei einem Ver-
lust von >20% der eingeschlossenen Patienten zu grof3e Verzerrungen des Effekts
hervorgerufen werden kdnnen [45].

In 23 Publikationen wurden alle operierten Falle Uber einen definierten Zeitraum be-
obachtet, z.B. Sharma [90], oder Browne [15], die bei hohen Fallzahlen 100% der
operierten Huften nachuntersuchten.

Siebzehn Publikationen wiederum untersuchten lediglich unter 50% der Patienten
nach, oder machten keine Angaben dazu. Dies entspricht einem Viertel der Publika-
tionen und ist somit als sehr hoch einzustufen.

Die vorliegend ermittelte Zahl der nachuntersuchten Patienten liegt bei durchschnitt-
lich 2,19 von maximal vier erreichbaren Punkten und entspricht 54,78% der Maxi-
malpunkzahl. Anders betrachtet wurden etwas mehr als 70% der behandelten Pati-
enten nachuntersucht. Nach geltender Meinung im Sinne der Evidenz ist dieser
Durchschnittswert sicherlich als zu niedrig einzustufen, geht man optimalerweise von
einer Nachbeobachtung von 100% oder einer maximalen Drop-out-Rate von 20%
aus [99,45].
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5.5 Die Ergebnisse

Die relativ hohe Zahl von durchschnittlich 70% nachuntersuchten Patienten, sollte

dies nicht Ubersehen lassen.

Nach Kunz wird bei der héchsten Evidenzebene der Patient nach dem Zufallsprinzip
der Standardtherapie oder einer neuen experimentellen Therapie zugeordnet [45].
Dies entspricht idealerweise einer randomisierten Doppelblindstudie, d.h. weder Arzt
noch Patient wissen welche Therapieform jeweils durchgefuhrt wurde. Hier ergibt
sich die Schwierigkeit, dass bei operativem Vorgehen der Arzt sehr wohl die Art der
durchgefuhrten Operation kennt und der Patient ebenso, da die Pflicht zur genauen
praoperativen Aufklarung besteht. Somit kann diese Forderung gar nicht erfullt wer-
den und es wurde, ahnlich wie in den Studien von Heller oder Miltner [66, 44], von
den Maximalforderungen einer randomisierten Doppelblindstudie abgesehen.
Therapiestudien mit Vergleichskollektiv waren zumeist Eingriffe aus dem Bereich der
selektiven dorsalen Rhizotomie, wie die Publikationen von Lazareff, Marty oder Olree
[56, 59, 70]. Graubert flUhrte in diesem Zusammenhang sogar eine prospektive ran-
domisierte Studie durch [35].

Insgesamt gaben lediglich 14 Publikationen ein Vergleichskollektiv an, das einen
ahnlichen Therapieeffekt voraussetzte. War ein Vergleichskollektiv vorhanden, so
wurden zwei Punkte vergeben, ansonsten keiner. Somit wurden im Schnitt
0,41 Punkte erzielt, oder 20,59% der Maximalpunktzahl. Dies ist sicherlich wenig,
auch wenn man von den Maximalforderungen einer randomisierten Doppelblind-
studie absieht. Allerdings ist die Problematik operativer Studien im Zusammenhang
mit Vergleichskollektiven berlcksichtigt worden, so dass aufgrund der relativ niedri-
gen Maximalpunktzahl insgesamt immer noch die hdchste Kategorie A mdglich ge-

wesen ware.

Beim Studiendesign wurde bewertet ob eine klinische Studie prospektiv oder retro-
spektiv angelegt war. Nach Helou bezieht sich die Unterscheidung zwischen pro-
spektiv und retrospektiv auf das zeitliche Verhaltnis zwischen dem Beginn einer Stu-
die und dem Auftreten des untersuchten Outcomes [45]. In einer prospektiven Studie
ist das interessierende Ereignis, hier die Operation, zum Zeitpunkt des Studien-
beginns noch nicht eingetreten. Weil} bewertet die prospektive Studie hoher als die
retrospektive Studie, da von einer EinflulRgrof3e ausgehend die Auspragung der Ziel-

grofde untersucht wird und somit Hypothesen verifiziert werden konnen [106].

61



5 Diskussion

Sechs Punkte wurden fir eine prospektive Studie vergeben, fur alle Ubrigen kein
Punkt. Auf diese Weise konnten lediglich prospektive Studien die hochste Kategorie
A erreichen. Insgesamt 14 Studien, also etwa 20% wiesen ein prospektives Studien-
design auf. Hier besteht somit dringend ein vermehrter Bedarf an prospektiven Stu-
dien, mit allen Vorteilen dieses Studiendesigns. Im Durchschnitt wurden lediglich
1,24 Punkte erzielt, wodurch das Gesamtergebnis sicherlich mafl3geblich beeinflusst

wurde.

Es ist sinnvoll nicht nur zu bewerten ob eine moglichst vollstandige Nachbeobach-
tung stattgefunden hat, sondern auch deren Zeitraum. Nach Stotz steht die postope-
rative Nachbehandlung unter Kontrolle des Operateurs [97]. Die Frage nach der op-
timalen Beobachtungsdauer wird somit gleich mitbeantwortet, da die Patienten post-
operativ idealerweise bis Wachstumsabschlul} beobachtet werden, wie in der Studie
von Heimkes [40], die eine durchschnittliche Beobachtungszeit von knapp 13 Jahren
erbrachte. Bei einem Beobachtungszeitraum von zehn Jahren kann mit relativ grof3er
Wabhrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass die Zeit des Wachstums-
abschlusses im wesentllichen erreicht wurde. Somit wurde nur bei einem Nach-
beobachtungszeitraum von zehn Jahren die volle Punktzahl erreicht.

Insgesamt wurde hier ein niedriges Punkteergebnis erzielt. Der Durchschnitt lag bei
1,18 Punkten, oder 29,41 der Maximalpunktzahl. Ubertragen bedeutet dies, dass ein
Nachuntersuchungszeitraum von mehr als zwei Jahren kaum Uberschritten wurde.
Lediglich vier Publikationen gaben mehr als zehn Jahre Nachuntersuchungszeitraum
an. Demgegenuber standen 19 Publikationen mit weniger als zwei Jahren.

Ziel neuer klinischer Studien sollten somit deutlich langere Nachuntersuchungszeit-

raume sein.

5.5.2 Das funktionelle Ergebnis

Um die optimale Entscheidung flr oder gegen eine weichteilentspannende Operation
treffen zu kdnnen und um anschlielRend den Erfolg der MaRnahme zu beurteilen, ist
der Funktionsstatus ein wichtiger Anhaltspunkt, pra- und postoperativ. Nach Gold-
berg beschreibt die Funktion, was der Patient tut [34] und wie er von einem Eingriff
profitieren konnte oder profitiert hat. Fir den Patienten zahlt dabei nur, wie sich seine
Alltagssituation verbessert hat, d.h. ob er nun die Aufgaben des taglichen Lebens
besser und selbstandiger bewaltigen kann. Dies ist sehr komplex und objektiv

schwierig zu bestimmen. Wichtig sind in diesem Zusammenhang gut reproduzierbare
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Funktionstests, wie die Einteilung nach Hoffer [48], wie sie z.B. von Heimkes [40],
Aronson [7] Loder [58] und einer Reihe weiterer Autoren, haufig in leichter Abwand-
lung, verwendet wird.

Es finden sich auch Einteilungen wie der Cerebral Palsy Score nach Reimers [81],
der in modifizierter Version von Elmer zur Darstellung der Sitzfahigkeit verwendet
wurde [23].

Weitere Moglichkeiten sind der Gross Motor Function Measure (GMFM) nach Russel
und die Abbott Scale [1], verwendet u.a. bei Hodgkinson [47] und Arens [6].

Eine haufig verwendete Mdglichkeit ist der pra- und postoperative Videovergleich,
der u.a. von Browne [15], Drummond [22] oder Moreau [67] eingesetzt wird.
Boscarino und weitere Autoren nutzten technisch fortgeschrittenere und aufwendige-
re Verfahren wie etwa computergestutzte Ganganalysen um die funktionellen Veran-
derungen zu dokumentieren [14].

Bewertet wurde die Erhebung des praoperativen und anschlief3end erneut des post-
operativen Funktionsstatus. Wert gelegt wurde auf eine effektive pra- und postopera-
tive Dokumentation, wobei moderne computergestutzte Methoden trotz des hdheren
technischen Aufwandes nicht automatisch bevorteilt werden sollten gegentber Publi-
kationen die deutlich friiher zu einem Zeitpunkt veroéffentlicht wurden, in denen die
technischen Moglichkeiten noch nicht vorhanden waren.

Die maximale Punktzahl erreichten 26 Publikationen, nahezu 40%. 10% der Publika-
tionen machten keine Angaben, die restlichen ca. 50% erhoben einfachere Metho-
den. Es sind darunter nur sehr wenige Publikationen, die pra- und postoperativ un-

terschiedlich untersucht haben [9,71].

Diese Zahlen zeigen, dass der Funktionsstatus, der eine wichtige Rolle bei den Er-
wartungen von Goldberg spielt [34] vom Groldteil der Autoren als wichtig einge-
schatzt wird. Allerdings gibt es eine Reihe von Publikationen, die auf den Funktions-
status verzichtet, oder nur am Rande erwahnt. Nach Goldberg nimmt dies der Argu-
mentation fur oder gegen eine MalRnahme eine der wichtigsten Stutzen. Dies spiegelt
sich auch in der durchschnittlichen Bewertung von 2,56 Punkten, was 63,97% der

Maximalpunktzahl entspricht, wider.

5.5.3 Das technische Ergebnis

Technische radiologische und klinische Untersuchungen sind nach Goldberg bei or-
thopadischen operativen Eingriffen eine Voraussetzung, vor allem im Zusammen-
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hang mit Eingriffen bei infantiler Cerebralparese [34]. Es wird erwartet, dass alles
was am Patienten mit Hilfe von bildgebenden Verfahren, Mal3band, Lineal und Win-
kelmesser erhoben werden kann anschlielend auch postoperativ erneut dargestellt
wird, um den Therapieerfolg zu objektivieren.

Nach Stotz ist das wichtigste bildgebende Verfahren die Standard-Becken-
ubersichtsaufnahme [97]. Daran lassen sich verbreitete Einteilungen zur Beurteilung
der knochernen Situation, z.B. die Luxationsgrade nach Tonnies [103] oder der
Migrationsindex nach Reimers [82], verwendet u.a. von Heimkes [40], Kalen [51]
oder Matsuo [60] darstellen. Insgesamt war die Angabe des Migrationsindex nach
Reimers die am haufigsten verwendete Darstellungsform. Haufig wurde auch die An-
gabe des CE-Winkels gemacht, u.a. bei Aronson [7], Feldkamp [25] und Houkom
[49]. Daneben tauchten andere Methoden auf, die nicht in mehreren Publikationen
vorkamen. Gelegentlich wurde auch nur die Angabe zu einer Beckenulbersichtsauf-
nahme gemacht, ohne zum Messverfahren Stellung zu nehmen. Dies ist sicherlich
wenig konkret und dementsprechend schlechter bewertet.

Heimkes [40] schlagt die computertomographische Bestimmung des Antetorsions-
und CCD-Winkels vor. Dies wird kaum erfullt. Lediglich Miller [65] und Wheeler [107]
bestimmen den CCD-Winkel.

Bei der Auswertung des technischen radiologischen Ergebnisses wurde bereits
durch die fortlaufende Beobachtung z.B. des bewahrten Migrationsindexes nach
Reimers oder ahnlicher standardisierter Methoden volle Punktzahl erreicht. Die Vor-
gaben wurden auf das Wesentliche nach Goldbergs Forderungen und allgemein tb-
lichen Verfahren im Klinikalltag begrenzt.

Trotzdem wurden lediglich bei etwa 50% der Publikationen Angaben zu bildgeben-
den Verfahren Uber die Situation der Huftgelenke gemacht. Besonders auffallig war
das regelmaRige Fehlen der Angaben zu Rontgenbildern bei Publikationen zur selek-
tiven dorsalen Rhizotomie [u.a. 14,35,36].

Die Diskussion sollte hier sicherlich dahin fuhren, dass jeder Eingriff, auch wenn er
zunachst huftfern durchgeflhrt wird, aber ebenso mit dem Ziel der Verbesserung der
Situation in diesem Bereich erforderlich wird, genauestens klinisch und radiologisch
nachuntersucht wird.

Geht man von der Selbstverstandlichkeit eines pra- und postoperativen Rdntgen-

bildes aus, sind 49% praoperativ und 51% postoperativ ausreichend dargestellte ra-

64



5.5 Die Ergebnisse

dilogische Verfahren sicher sehr kritisch zu bewerten und als absolut ungenltigend zu
betrachten.

Die klinischen Untersuchungsergebnisse werden nach Goldberg [34] ebenfalls zur
Kategorie des technischen Ergebnisses gezahlt, da hier alles dergestellt wird, was
am Patienten gemessen werden kann. Die klinischen Tests beschranken sich in der
Regel auf das Operationsziel.

Die Art der Tests ist vielfaltig. Heimkes untersucht im Vorfeld des Psoas-Rectus-
Transfers den Kontrakturanteil des M. rectus femoris durch das Rectusphanomen
[40]. Die Huftbeugekontraktur gehort zu den insgesamt mit am haufigsten untersuch-
ten Parametern. Bei der Anwendung der SDR wurde besonders haufig der Muskel-
tonus angegeben, z.B. in Anlehnung an die Ashworthskala nach Bohannon und
Smith [13], u.a. von Gul [36] und McLaughlin [63]. Die haufigste Angabe war die Be-
stimmung des passiven Bewegungsumfanges.

Stotz empfiehlt neben den oben angefiihrten Untersuchungen die Huifte betreffend
auch die Beachtung der benachbarten Kniegelenke und der Wirbelsaule [97].

Die klinischen technischen Untersuchungsergebnisse erzielten durchschnittlich
76,47% der Maximalpunktzahl und somit von allen Kategorien die hochste Bewer-
tung. Besonders die Publikationen zur SDR legen Wert auf eine genaue Kklinische

Darstellung, im Gegensatz zur Darstellung bei den bildgebenden Verfahren.

Das radiologische technische Ergebnis und das klinische technische Ergebnis flie3en
nun wie von Goldberg formuliert als technisches Ergebnis zusammen. Dabei drickt
das Resultat bei der radiologischen Untersuchung das Gesamtergebnis der techni-
schen Untersuchungen bedeutend nach unten. Aufgrund des guten Ergebnisses bei
der klinischen Untersuchung wird ein Schnitt von 2,53 Punkten erreicht, was 63,24%
der Maximalpunktzahl entspricht und damit dem sicherlich etwas differenzierter zu

betrachtenden Ergebnis des Funktionsstatus nahekommt.

5.5.4 Das subjektive Ergebnis

Die dritte Forderung Goldbergs an eine gute klinische Studie zum genannten Thema
ist die Darstellung des subjektiven Ergebnisses [34]. Hier sollte der Patient oder das
ihn betreuende Umfeld zum Verlauf und Erfolg der Therapie befragt werden. Diese
Forderung ist im Zusammenhang mit klinischen Studien sicherlich eine Vorstellung,

die bisher, wenn Uberhaupt, nur am Rande behandelt wurde.
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Die Vorgehensweisen sind in den Publikationen, wenn vorhanden, recht einheitlich.
Arens sammelte die Patienteneindricke durch Fragebdgen [6]. Browne informierte
sich bei den Eltern Uber die Zufriedenheit mit dem operativ Erreichten [15], ebenso
wie Couch [19], Drummond [22] und weitere. Die Darstellung erfolgt in keinem Fall
besonders detailliert, es wird hauptsachlich auf die Datenerhebung hingewiesen.

In den ermittelten Resultaten zur Haufigkeit der subjektiven Patientenerfahrung
kommt zum Ausdruck, dass dies keineswegs eine Selbstverstandlichkeit darstellt.
Lediglich 14 Publikationen, also 20%, haben die subjektiven Patienteneindricke be-
fragt. 80% der Publikationen haben diese Fragestellung vollig auRer Acht gelassen.
Dabei wird die Meinung des Patienten immer wichtiger. Gerade in diesem sensiblen
Feld der Therapie von Kindern mit infantiler Cerebralparese erleichtert die Kenntnis
der Patientenmeinung den Umgang und hilft z.B. im postoperativen Zeitraum bei der
Erstellung von Therapieplanen.

Es mull daher abschlieRend festgestellt werden, dass in diese Richtung bisher zu

wenig argumentiert wurde und ein Umdenken im Sinne Goldbergs notwendig ist.

5.6 Beurteilung des Gesamtergebnisses

Statistisches Ergebnis, funktionelles Ergebnis, technisches Ergebnis und subjektives
Ergebnis ergeben in der Summe insgesamt 13,10 Punkte von maximal 30 erreichba-
ren Punkten. Dies entspricht 43,68% der Maximalpunktzahl.

Auffallig im Gesamtergebnis ist, dass das funktionelle Ergebnis und das technische
Ergebnis mit jeweils Uber 60% insgesamt als eher zufriedenstellend zu bewerten ist,
wenn auch diese essentiellen Saulen des Goldbergstandards bei weitem nicht voll-
standig erflllt werden konnten.

Eher schwach positioniert ist das statistische Ergebnis mit 38%. Dies liegt zu einem
grolien Teil daran, dass es bisher wenige prospektive Studien zum genannten The-
ma gibt und Prospektivitat aus Grinden der Validitat hoch bepunktet wurde.

Am wenigsten Beachtung hat bisher die Patientenmeinung gefunden, was sich im
subjektiven Ergebnis mit 20% der Maximalpunktzahl niederschlagt.

Die Konsequenz, dass keine der Publikationen die hochste Kategorie A erreichen
konnte, ist somit nicht Uberraschend. Selbst die drei prospektiven Studien mit Ver-
gleichskollektiv und somit guten Voraussetzungen im statistischen Bereich konnten

in anderen Bereichen nicht die geforderten Punkte erfillen [35,95,70].
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Finf Publikationen wurden der Kategorie B zugeordnet [35,47,63,67,70]. Hier wurde
auffallig, dass drei der Publikationen sich mit der selektiven dorsalen Rhizotomie be-
schaftigten. Publikationen zu diesem Thema erzielten haufig hohere Punktzahlen im
statistischen Bereich durch ihr prospektives Studiendesign und die hohen Fallzahlen.
Publikationen, die den Kategorien C, bzw. D und E zugeordent wurden, zeigten eine
homogene Verteilung Uber alle Operationsmethoden.

Insgesamt ist nach der Kategorisierung der Trend zu erkennen, dass, unabhangig
von der Operationsmethode, Publikationen der letzten zehn Jahre mehr Wert legen
auf Studiendesign und Genauigkeit in der Darstellung der Untersuchungsergebnisse.
Das Argument, dass den Untersuchern einige Jahrzehnte vorher vielleicht die techni-
schen Diagnosemadglichkeiten gefehlt hatten sollte in diesem Zusammenhang sicher
nicht gelten, da nicht allein die Technik beurteilt wurde, sondern vor allem die Genau-
igkeit und Vollstandigkeit der Uberpruften Kriterien.

Die Ursache liegt eher in der Tatsache begrundet, dass in den letzten Jahren die evi-
denzbasierte Medizin zu Recht einen grof3en Stellenwert errungen hat. Sie hat neue
Standards geschaffen, deren Beurteilung sich jede Publikation unterziehen muf3 [45].
Auf diese Weise ist wohl die Bemuhung um gro3tmdgliche Validitat spurbar gestie-
gen.

Keine der Publikationen erflllte alle Kriterien zum Erreichen der Kategorie A des mo-
difizierten Goldbergschemas. Die vorliegenden Arbeiten stellen den Funktionsstatus
und die technischen und klinischen Untersuchungsergebnisse haufig gut dar. Woran
weiterhin Bedarf besteht sind gute prospektive Studien, moéglichst mit Vergleichs-
kollektiv und vermehrter Berucksichtigung der subjektiven Patientenmeinung zum

Verlauf der Therapie.
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6 Zusammenfassung

Einleitung/Ziel: In den letzten 50 Jahren wurden Uber 20 verschiedene weichteil-
entspannende Operationsmethoden fur die Hufte des infantilen Cerebralparetikers
entwickelt, die zum einen dessen Funktion bessern und zum anderen die spastische
Huftluxation verhindern sollen. Ziel der prasentierten Untersuchung war es, alle in
der zuganglichen Literatur erfalbaren isolierten Weichteileingriffe an der spastischen
Hifte zu sammeln und die Validitadt der zugehoérigen Veroffentlichungen im Sinne
einer systematischen Ubersichtsarbeit zu bewerten. Ausdriicklich betont sei, dass
damit nur die Ernsthaftigkeit der Uberpruften Arbeiten und nicht die Sinnhaftigkeit der

publizierten OP-Methode beurteilt werden kann.

Methode+Untersuchungsgut: 68 Arbeiten des deutsch- und englischsprachigen
Raumes ab 1957-2000 wurden Uber die Internet-Literaturrecherche PubMed ge-
sammelt und ausgewertet. Als Validierungsgrundlage diente ein eigens hierflr entwi-
ckelter Schlissel in Anlehnung an definierte Standards von M. Goldberg. Dabei wur-
den als betonte Gutekriterien ein prospektives Studiendesign, eine hohe Nachbe-
obachtungsrate, ein detailliert untersuchter Funktionsstatus und, mit besonderem
Gewicht, die Eindricke und Erfahrungen der mittelbar und unmittelbar Betroffenen,
Patienten, Eltern, Physiotherapeuten, gewertet. Gute technische Untersuchungen
wurden zur Aufnahme in die Wertung vorausgesetzt und entsprechend geringer be-

wertet.

Ergebnisse: Keine der Veroffentlichungen konnte die Maximalanspruche, die dieser
Schlussel an das Studiendesign stellt (Kat. A), erfullen.5 Beitrage (7,4%) erreichten
uber 66% der Maximalpunktzahl (Kat. B). 24 Beitrage (35,3%) kamen auf mindestens
50% der zu erreichenden Punkte (Kat C). 24 Veroffentlichungen (35,3%) erzielten
uber 33,3% (Kat D). 15 Arbeiten (22,1%) blieben unter 33,3% (E). Der Durchschnitt
aller ausgewerteten Veroffentlichungen lag bei 13,10 Punkte, das entspricht 43,68%.
Dabei wurde deutlich, dal3 die Angaben zum subjektiven Befinden lediglich bei knapp
uber 20% der Publikationen festgehalten sind. Die technischen Angaben sind grof3-

tenteils in zufriedenstellender Form gemacht worden.

Schluldfolgerung: Trotz erkennbarer Verbesserungen in den letzten zehn Jahren gibt

es derzeit noch wenige prospektive Studien, die den Qualitatskriterien der Evidenz-
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basierten Medizin entsprechen. Die in der Operation erreichten technischen Ergeb-
nisse und der mit der Operation erreichbare funktionelle Zugewinn wurden zufrieden-
stellend, die subjektive Einschatzung des Patienten und seines Umfeldes nicht ge-

ndgend berlcksichtigt.
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