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1. EINLEITUNG

Die therapiebediirftige Huftreifungsstorung stellt die haufigste orthopadische Erkrankung im
Neugeborenenalter dar (Ziegler et al., 2008).

Wahrend sie zu diesem friihen Zeitpunkt meist noch klinisch unauffallig ist, stellt sie unbehandelt im
Verlauf einen hohen Risikofaktor fiir einen frihen endoprothetischen Hiftgelenksersatz dar (Harris,
W. H., 1986).

Angeborene Hiftgelenksfehlbildungen umfassen ein breites Spektrum von Huftdysplasie Uber
klinisch instabile Hiiften bis hin zur vollstdndigen Luxation und werden im Englischen unter DDH
»developmental dysplasia of the hip”“ zusammengefasst (Sewell & Eastwood, 2011).

Der Begriff der Huftdysplasie beschreibt eine untiefe, unreife Hifte. Das Hiftgelenk ist dabei
ungenligend ausgebildet und die Verkndcherung des Pfannenerkers gestort (Hefti et al., 2008, S.
177). Der nachst schlechtere Befund ist die Hiftsubluxation, bevor wir von einer kompletten Luxation
bzw. Dislokation sprechen. Hier ist der Huftkopf aus der Hiftgelenkspfanne dezentriert (Hefti et al.,
2008, S. 177).

Die in dieser Arbeit betrachtete ,kongenitale Hiftluxation” beschreibt eine unmittelbar nach der
Geburt vorliegende Dislokation bei ansonsten gesunden Kindern ohne anderweitige Erkrankungen
(Placzek et al., 2013).

Davon abzugrenzen sind die teratologische Luxation, die haufig mit Fehlbildungssyndromen
vergesellschaftet und bei der die Hifte bereits intrauterin fehlangelegt ist, sowie die neuromuskulare
Hiftreifungsstérung (Sewell & Eastwood, 2011).

Die Huftgelenksdysplasie gilt mit einer Inzidenz von 2 bis 4% in Mitteleuropa als haufigste
angeborene Skeletterkrankung. Die Inzidenz der Hiftgelenksluxation liegt dagegen mit 0,5 bis 1%
weit niedriger (Exner & Kern, 1994). Diese Pravalenzen sind jedoch altersabhdngig und werden je
nach diagnostischer Methode und deren Interpretation unterschiedlich hoch berichtet (Hefti et al.,
2008).



2. GRUNDLAGEN & WISSENSCHAFTLICHER HINTERGRUND

2.1. Anatomie und Biomechanik des Hiiftgelenks

Das Hiftgelenk ist ein modifiziertes Kugelgelenk mit 3 Freiheitsgraden um 3 senkrecht zueinander
stehende Hauptachsen (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.). Der Femurkopf ist weitgehend kugelférmig und
verjlingt sich in Richtung Schenkelhals. Er sollte moglichst zentriert Gber dem Schenkelhals stehen
und diesen ventral iberragen. Dabei spricht man vom sog. ,Offset” des Kopfes (Hefti et al., 2008, S.
169 ff.). Die Huftpfanne, auch Acetabulum genannt, weillt eine Hufeisenform mit zentraler
Vertiefung auf (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.).

Den Schenkelhals betreffend ist zundachst dessen Neigung von Bedeutung, welche durch den CCD-
Winkel (Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel) beschrieben wird. Dieser Winkel nimmt im Laufe der
Entwicklung vom Neugeborenen- bis zum Erwachsenenalter von ca. 150° auf ca. 130° ab (Hefti et al.,
2008, S. 169 ff.). Die Richtung des Schenkelhalses wird weiterhin durch die sogenannte Antetorsion
beeinflusst (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.). Darunter versteht man einen projizierten, nach vorne
offenen Winkel, den der Schenkelhals mit der Frontalebene bildet. Auch dieser Winkel reduziert sich
von ca. 30° im Neugeborenen- auf ca. 15° im Erwachsenenalter, kann allerdings nur indirekt als
projizierter Antetorsionswinkel im Rontgenbild gemessen und danach mit Hilfe von
Umrechnungstabellen in den reellen Winkel umgewandelt werden (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.).
Bezliglich der Hiiftgelenkspfanne stellt die Anteversion einen wichtigen praarthrotischen Zustand
dar. Dabei handelt es sich um die Abweichung der Pfannenausgangs- von der Horizontalebene (Hefti
et al., 2008, S. 169 ff.). Die Ausgangsebene stellt allerdings keinen geschlossenen Ring dar, sondern
weist anterolateral eine Aussparung auf, welche die Flexion des Femurs ermdoglicht (Hefti et al., 2008,
S. 169 ff.).

Der kndcherne Aufbau des proximalen oder auch koxalen Femurendes ist der weit verbreiteten
Meinung nach durch Druck- und Zugtrajektoren gekennzeichnet (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.). Diese
sind in jeder a.p. Rontgenaufnahme der Hiifte sichtbar (siehe Abb. 1). Sie entstehen durch
Biegebelastung und sind in ihrer Richtung einerseits von der Belastung, andererseits von der Form
des koxalen Femurendes abhangig (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.).

Auch die kndcherne Formgebung der Gelenkpfanne wird durch Belastung beeinflusst. Dabei gilt, je
kleiner die belastete Flache und je groRer die Gesamtbelastung, umso wahrscheinlicher bildet sich

ein sklerotischer Bereich (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.).
‘ T

Abb. 1: Die Druck- und Zugtrajektoren
am proximalen Femurende (Hefti et al., 2008, S. 171)



Im zweibeinigen Stand wirken nur dulRere Krafte auf das Huftgelenk, sodass keine Muskelkrafte
erforderlich sind (Hefti et al., 2008, S. 169 ff.). Im Einbeinstand dagegen, muss das Hiftgelenk des
Standbeins zusatzlich auch das Gewicht des Schwungbeins tragen. Um dabei ein Absinken des
Beckens zum Schwungbein hin zu verhindern, missen Muskelkrafte wirken (Hefti et al., 2008, S. 169
ff.).

Dies funktioniert tiber ein Hebelsystem, das seinen Drehpunkt im Huftkopfmittelpunkt hat (Hefti et
al., 2008, S. 169 ff.). Die dabei auf das Hiftgelenk wirkenden Krafte sind stark von den anatomischen
Gegebenheiten abhangig. So hat Pauwels fiir ein normales Hiftgelenk berechnet, dass die dabei
wirkende Kraftresultierende das etwa 4-fache des eigenen Kérpergewichts betragt (Pauwels, 1935).

Abb. 2: Schematische Darstellung der Krafte am Hiftgelenk nach Pauwels

a bei normaler Hifte, b Coxa valga und c Coxa vara.

Die Darstellung zeigt, welchen Einfluss eine Verdnderung der Hebelarme auf die einwirkenden Krafte hat.

(S Schwerpunkt, K Kérpergewicht, R Kraftresultante im Huftgelenk, M Krafte der Abduktoren); (Pauwels, 1935)

Abbildung 2 zeigt, dass die Kraftresultierende R bei vergréRertem Schenkelhalswinkel (Coxa valga)
ebenfalls zunimmt. Durch die Valgusstellung kommt es zu einer Verkirzung des Hebelarms der
Abduktoren. Umgekehrt verhilt sich das Kraftegleichgewicht bei verkleinertem CCD-Winkel bzw.
Coxa vara (Pauwels, 1935).

2.2. Die natiirliche Hiiftreifung

Beim Kleinkind besteht noch das gesamte proximale Femur plus dem Trochanter major aus Knorpel.
Am proximalen Femur sind drei Hauptwachstumszonen zu unterscheiden. Die epiphysare und
eigentlich Wachstumsfuge, die apophysdre Wachstumsfuge am Trochanter major und die
Wachstumsplatte entlang des Schenkelhalsisthmus (Siffert, 1981).

Entscheidend fiir eine physiologische Formbildung des proximalen Femurs ist eine ausgeglichene
Wachstumsgeschwindigkeit zwischen den 3 Zonen (Heimkes et al., 1997).

Das Wachstum des Pfannenknorpels erfolgt interstitiell und iber appositionellen Anbau unter dem
Perichondrium. Dabei bestimmt das interstitielle Wachstum die Ausdehnung des Hiiftgelenks (Harris,
N. H., 1976; Lindstrom et al., 1979). Eine konkave Pfanne kann sich nur unter Druck eines zentriert
stehenden sphérischen Hiftkopfes entwickeln. Fehlt einer der beiden Gelenkpartner oder ist
vermindert ausgebildet, entwickelt sich eine flache, untiefe Pfanne mit normal groBem radidren
Durchmesser (Harris, N. H., 1976; Lindstrom et al., 1979). Auch Toénnis und Matthiessen sind der
Meinung, dass ein genligend ausgebildetes Pfannendach die Basis fiir die Zentrierung des Hiiftkopfes



bildet und es umgekehrt bei héher stehendem Hiuftkopf (Coxa valga) zu keiner physiologischen
Pfannendachentwicklung kommen wird (Matthiessen, 2016; Tonnis & Legal, 1984).

Die Pfannentiefe nimmt wahrend Entwicklung bis nach der Pubertdt durch das Knorpelwachstum
standig zu, wahrend die Entwicklung des Acetabulums mit 8 Jahren weitgehend abgeschlossen ist
(Harris, N. H., 1976; Lindstrom et al., 1979).

Bei einer Hiftreifungsstorung dagegen, liegen histologisch-pathologische Strukturveranderungen
vor, die therapeutische MaRnahmen zur Scherdruckentlastung des Pfannendachs notig machen
(Graf, 1997). Eine Senkrechtstellung des Schenkelhalses zur Knorpel-Knochen-Grenze des
Pfannendachs, wie es durch die Beuge-Abspreizbehandlung gegeben ist, fiihrt zu solch einer
Scherdruckentlastung mit positiven Auswirkungen auf die Zell-und Kollagenfaserstrukturen im hyalin-
knorpelig praformierten Pfannendach sowie auf die GefaRRversorgung der Knorpel-Knochengrenze
(Graf, 1997).

Heimkes hat fiir die natirliche Huftreifung ein eigenes Schema entwickelt, das einzig
Drucktrajektoren einbezieht (Heimkes, 2013). Fiir ihn basiert das natlrliche Wachstum der kindlichen
Hifte auf den tagtadglich wirksamen Schwer- und Muskelkrdften, welche das sich entwickelnde
Hiftgelenk entsprechend dem Grundsatz ,function modifies design® zu seiner endgiltigen Form und
Ausreifung bringen (Heimkes, 2013). Auf den Knorpel des koxalen Femurendes wirken dabei zwei
Kraftresultierende, die zu appositionellem Wachstum und stets zu metaphysarer, sekundarer
Verknécherung fiihren (Abb. 3; Heimkes et al., 1997).

Die  Hiftresultierende R steuert das Wachstum der Hiftkopfepiphysenfuge, die
Trochanterresultierende Rr setzt sich aus allen am Trochanter major wirksamen Muskelkraften
zusammen und regelt das Wachstum der Apophysenfuge des Trochanter major. Mit zunehmendem
Alter wachst die Trochanterapophyse und verlagert den Abduktorenansatz nach lateral. In Folge
neigen sich die Verldufe der Hiftabduktoren und der Hiftresultierenden R und der
Schenkelhalsschaftwinkel (CCD-Winkel) nimmt damit konsekutiv ab (Heimkes et al., 1997).

Wy,

Abb. 3: Ausformung der Hiifte Uber die epi- und apophysdren Wachstumsfugen durch

Schwer- und Muskelkrafte.

blauer Punkt Drehpunkt des Hiiftgelenks.
(Skuban et al., 2009)

Fmh=Fmt Kraft der zwischen Becken und Trochanter major aufgespannten
Hiiftabduktoren, Fmk Kraft der zwischen Trochanter major und dem Unterschenkel
aufgespannten Kniestrecker zuziglich der Tractusspannung, Fmt=Fmh, Rh auf
Hiiftgelenk und Epiphysenfuge zentrierte Kraftresultierende, Rt auf die Wachstumsfuge
des Trochanter major zentrierte Kraft, Wh auf die Hifte wirkendes Korperteilgewicht,



2.3. Multifaktorielle Atiologie der angeborenen Hiiftdysplasie

Die Atiologie der Hiiftdysplasie ist bis heute nicht abschlieRend geklart. Die Wissenschaft geht von
einer multifaktoriellen Genese aus, ist sich jedoch noch nicht Gber die Einflussstarke der einzelnen
Faktoren im Klaren (Ortiz-Neira et al., 2012).

Einigkeit herrscht bei der Erkenntnis, dass sowohl endogene wie auch exogene Faktoren zur
Entstehung beitragen (Becker, 1969; Eller & Katthagen, 1987; Placzek et al., 2013).

Die Risikofaktoren fir unreife Hiften werden je nach Autor unterschiedlich eingeteilt (Hefti et al.,
2008; Ortiz-Neira et al., 2012; Roposch et al., 2011). Zur besseren Verstandlichkeit folgt diese Arbeit
der Einteilung nach Hefit in folgende 3 Gruppen (Hefti et al., 2008, S. 178):

1. Mechanische

2. genetische

3. hormonelle Ursachen, welche die intrauterine Hiftreifung beeinflussen .

Zunichst scheinen sich die mechanischen (exogenen) Komponenten in logischer Weise auf die
Ausreifung der Hifte auszuwirken.

Die Literatur ist sich einig, dass die Geburt aus der sogenannten Beckenendlage, bei der das Becken
den tiefsten Punkt der Gebarmutter darstellt, daulRerst negative Auswirkungen auf die Hiftreifung hat
(Delaney & Karmazyn, 2011; Hefti et al., 2008, S. 178; Lange et al., 2014; Ortiz-Neira et al., 2012).
Eine Studie von Ortiz-Neira et al. zur Gewichtung der Risikofaktoren sieht die Beckenendlage als den
mit Abstand schwerwiegendsten Einflussfaktor an (Ortiz-Neira et al., 2012).

Auch ein hohes Geburtsgewicht von (iber 4000g erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Huftreifungsstérung beim Neugeborenen (Delaney & Karmazyn, 2011). Dies steht im
Widerspruch zur Frithgeburt, welche auch immer wieder als Risikofaktor diskutiert wird, jedoch in
einer aktuellen Studie nicht als solcher bestatigt werden konnte (Orak et al., 2015).

Gleichzeitig liegt das Risiko fiir eine Huftreifungsstorung bei Erstgeborenen (Delaney & Karmazyn,
2011; Ortiz-Neira et al., 2012) und Mehrlingsgeburten hoher.

Der Geburtsmodus des Kaiserschnitts (Hefti et al., 2008, S. 178) soll sich genau wie ein
Fruchtwassermangel mit einem Gesamtvolumen von unter 200 bis 500 ml ebenfalls negativ auf die
Hiftentwicklung des Neugeborenen auswirken.

Die Gene betreffend (endogen) weils man, dass Jungen besser auf maternale Entspannungshormone
reagieren und es aus diesem Grund Einigkeit Uber ein signifikant hoheres Auftreten von
Hiftreifungsstérungen bei Madchen gibt (Delaney & Karmazyn, 2011; Lange et al., 2014). Wahrend
Hefti berichtet, dass Madchen 4 mal haufiger von Hiftluxationen betroffen sind (Hefti et al., 2008),
finden Ortiz-Neira et al. in ihrer Arbeit sogar ein Verhéltnis weiblich zu ménnlich von 7 zu 1 (Ortiz-
Neira et al., 2012).

Die linke Hufte ist laut Delaney und Karmazyn drei Mal haufiger, laut Hefti doppelt so haufig
betroffen, da sie ndher an der mitterlichen Wirbelsaule liegt und folglich schlechter abduziert
werden kann. (Delaney & Karmazyn, 2011; Hefti et al., 2008, S. 177)

Daneben spielt eine positive Familienanamnese eine wohl entscheidende Rolle (Delaney &
Karmazyn, 2011; Lange et al., 2014; Ortiz-Neira et al., 2012; Ténnis & Legal, 1984). Ein Verwandter
ersten Grades mit Hiftdysplasie oder friiher Coxarthrose ist ein eindeutiger Risikofaktor fiir die
Ausbildung einer dysplastischen Hiifte. Dabei ist ein endemisches Verteilungsmuster mit regionalen



Unterschieden in der Pravalenz zu beobachten (Heimkes, 2013). Sogenannte Luxationscluster finden
sich beispielsweise im bayerischen Wald, in Oberbayern oder in Tschechien.

Laut einiger Autoren geht eine unreife Hiftpfanne haufig mit anderen Fehlbildungen wie
Klumpfiien, Knick-Platt-FiiRen, Kniegelenkluxationen, Genu recurvatum, Gesichtsasymmetrien oder
muskularem Schiefhals einher (Baumgart & Mellerowicz, 2006; Hefti et al., 2008, S. 178).

Das Hormon Relaxin nimmt bei der Hiftentwicklung ebenfalls eine wichtige Rolle ein. Es wird sowohl
vom Gelbkorper der Plazenta, dem Chorion wie auch von der Dezidua gebildet und fiihrt zu Laxizitat
in Bindegeweben und Gelenken. Daher haben hohe Konzentrationen dieses Hormons eine
Hiftlaxizitat zur Folge (Delaney & Karmazyn, 2011).

Trotz alledem weilst die Mehrheit der Patienten mit angeborener Hiftreifungsstorung keinen der
hier genannten Risikofaktoren auf. Andersherum leiden nur ein bis zehn Prozent der Risikotrager
tatsachlich an einer Hiftreifungsstérung (Delaney & Karmazyn, 2011).

2.4.Diagnostik der Hiiftreifungsstorung
2.4.1. Screening-Methoden

Weltweit herrscht noch immer Uneinigkeit Gber die geeignetste Screeningmethode (Ortiz-Neira et
al., 2012; Seidl, Placzek, et al., 2012; Sewell & Eastwood, 2011) .

Zwei Methoden haben sich zum Screening etabliert, die entweder einzeln oder in Kombination
Anwendung finden: Das klinische Screening, sowie der Hiiftultraschall nach Graf.

2.4.1.1. Klinisches Screening

Zu einem klinischen Screening und damit verbunden zur Vermeidung von Spatfolgen riet bereits
1937 der Italiener Ortolani (Ortolani, 1937).

Bei der klinischen Untersuchung achtet der Untersuchende vor allem auf Bewegungsunterschiede
und Auffalligkeiten in der Extremitdtenstellung sowie bei den durchzufiihrenden Tests (Becker, 1969;
Delaney & Karmazyn, 2011).

Eine deutliche Asymmetrie der Glutealfalten sowie ein einseitig zu kurz erscheinendes Femur bei
gebeugter Hifte und Knien (,Galeazzi-Zeichen”) sind erste Indikatoren, die fiir eine
Hiftreifungsstérung sprechen (Hefti et al., 2008).

Ein  weiteres wichtiges Friihzeichen der Dysplasie sind einseitige = asymmetrische
Adduktionskontrakturen, welche meist erst nach etwa 3 Wochen als reflektorische Spannung bei
Vorliegen eines pathologischen Hiftgelenks auftreten (Becker, 1969; Hefti et al., 2008).

Aulerdem sind zwei Provokationstest in der klinischen Routine gangig.

Beim 1937 entwickelten Ortolani-Zeichen (Ortolani, 1937) werden bei 90° gebeugten Knie- und
Hiftgelenken beide Oberschenkel mit den Mittelfingern des Untersuchers stabilisiert, wobei die
Fingerspitze jeweils auf dem Huftkopf zu liegen kommt. Rotiert man das Huftgelenk nun nach aufRen
und hort dabei ein Klicken, so ist der Test positiv und man muss von einer Hiftluxation ausgehen
(Ortolani, 1937). Laut Becker ist das vorherig beschriebene , Ortolani-Schnapp-Phianomen” zunachst
nur Ausdruck eines Entwicklungsriickstandes und lasst keine sichere Aussage liber das Vorliegen
einer echten Luxation zu, weshalb der Verdacht noch durch die Ultraschalluntersuchung bestatigt
werden sollte (Becker, 1969).



Beim seit 1962 bekannten Barlow-Test (Barlow, 1962) provoziert der Untersucher eine Dislokation
bei 90° gebeugter Hiifte und maximal gebeugten Knien, indem er eine posteriore Subluxation
auslost. Dabei legt er seinen Daumen auf den Trochanter minor und die restlichen Finger auf den
Trochanter major und Gbt nun von oben Druck auf den Knochen aus. Weicht der Hiftkopf dabei
splrbar nach dorsal aus, ist dieser Test positiv (Barlow, 1962).

2.4.1.2. Hiiftultraschall und Hiifttypen nach Graf

Ein Ultraschall der neugeborenen Hiifte soll dazu dienen, Hiftreifungsstorungen frihzeitig, d.h. vor
deren klinischer Manifestation, erkennen und behandeln zu konnen. Dadurch kann die
Therapiedauer verkirzt sowie operative MalRnahmen auf ein Minimum begrenzt werden (Ihme et al.,
2008). Neben der initialen Bewertung der Hiftreifungsstorung dient der Ultraschall auch zur
Verlaufskontrolle wahrend der Behandlung (Nelitz & Reichel, 2008).

Reinhard Graf flihrte 1980 die Sonographie der Sduglingshiifte ein - ein nichtinvasives
Diagnoseverfahren mit dem die knéchernen, knorpeligen und bindegewebigen Strukturen ohne
jegliche Gesundheitsbelastung fiir die Patienten leicht zu beurteilen sind (Graf, 1980).

Zur adaquaten Durchfiihrung des Hiiftultraschalls nach Graf ist eine gewisse materielle Ausstattung
von Néten.

Fir den Erhalt von qualitativ hochwertigen Bildern sollten laut Graf Linearschallképfe von 5 -7,5 MHz
mit einer Eindringtiefe von 4-6cm verwendet werden (Graf et al., 2006). Wichtig ist dabei, dass die
Schallstrahlen senkrecht und parallel zur Kérperachse einfallen, weshalb Schallkopfkippungen
moglichst zu verhindert sind. Dies wird durch die Zuhilfenahme einer Lagerungsschale (siehe Abb. 4)
sowie einer Schallkopffihrung versucht (Graf et al., 2006).

Abb. 4: Hiftsonographie-Schale

Ziel der Untersuchung ist der Erhalt zweier auswertbarer Sonogramme (Graf et al., 2006). Zur
Befundung werden in einem davon a- und B-Winkel nach Einzeichnung von 3 Hilfslinien gemessen
(Graf et al., 2006). Ob dies besser am Ultraschallgerat selbst oder auf dem ausgedruckten Bild
geschieht, ist noch immer umstritten. Zwei unabhangige Studien haben jedoch eindeutige Vorteile
der manuellen Ausmessung mit Hilfe von Bleistift, Lineal und Goniometer gezeigt (Peterlein et al.,
2012; Sariyilmaz et al., 2015).



Graf empfiehlt ein systematisches Vorgehen zur Erstellung und Befundung der Sonogramme (Graf et
al., 2006):
1. Anatomische Identifizierung
Brauchbarkeitsprifung inklusive Check auf Kippfehler
Deskriptiver Befund
Einzeichnen von 3 Messlinien und Angabe von a- und B-Winkel

vk wnN

Angabe des finalen Graf-Typs

Folgende Strukturen sollten zur anatomischen Identifizierung in der richtigen Reihenfolge erkannt
werden (vgl. Abb. 5): i
Knorpel-Knochen-Grenze |
Hiftkopf

Umschlagfalte 5

Gelenkkapsel 4
Labrum
Knorpel
Knochen

©® N U A WN R

Kndcherner Erker (= Umschlagpunkt der
Pfannenkonkavitat in Konvexitat)

Kann auch nur eine dieser Strukturen nicht identifiziert Abb. 5: Ultraschallbild zur anatomischen
werden, so muss das Sonogramm verworfen werden Identifizierung; linkes Huftgelenk an Tag 1

(Graf et al., 2006). (Graf et al., 2006, S. 27)

Bei der Brauchbarkeitspriifung geht es darum, bestimmte Strukturen auf dem Sonogramm zu
identifizieren (Graf et al., 2006). Der von Graf festgelegte Standardschnitt, wie in Abbildung 6, muss
durch die Mitte des Acetabulums und die Mitte des Pfannendachbereichs gelegt sein. Dies ist am hell
leuchtenden Echo des Unterrandes des Os ilium sowie an der gestreckten Iliumkontur erkennbar.
Zusatzlich muss das Labrum auf dem Sonogramm erkennbar sein.

Abb. 6: Ultraschallbild eines linken Hiiftgelenks nach 2 Wochen:
1. Unterrand Os ilium 2. Schnittebene akzeptabel 3. Labrum
(Graf et al., 2006, S. 46)

Alle 3 Strukturen missen korrekt dargestellt sein, um das Bild regelgerecht befunden zu kénnen.
Einzige Ausnahme stellt das Sonogramm eines dezentriertes Gelenk dar, bei dem der Unterrand des
Os ilium bei gleichzeitiger Abbildung des luxierten Hiftkopfes fehlen kann (Graf et al., 2006)
Insgesamt stellen die anatomische Identifizierung sowie die Brauchbarkeitspriifung laut Graf selbst
die groBten Fehlerquellen dar (Graf et al., 2013).



Beim Einzeichnen der Messlinien ist es wichtig zu wissen, dass jede der 3 Linien ihre zwei eigenen
anatomischen Messpunkte besitzt, sodass keine der Linien auf eine andere aufbaut. Dadurch kénnen
Messfehler in Grenzen gehalten werden (Graf et al., 2006).

Die Pfannendachlinie beginnt am Unterrand des Os ilium (hell leuchtendes Echo) und wird tangential
an die knécherne Pfanne angelegt, wie es die Abbildung 7 darstellt (Graf et al., 2006, S. 85).

Abb. 7: Sonogramm einer rechten Hifte mit eingezeichneter Pfannendachlinie
(Graf et al., 2006, S. 85)

Die Grundlinie (siehe Abb. 8) wird zwischen oberstem Erkerpunkt (Ansatz der Rektussehne)
tangential entlang der Darmbeinsilhouette nach distal gezogen. Sie muss nicht zwangslaufig
senkrecht sein (Graf et al., 2006, S. 86).

Abb. 8: Sonogramm mit eingezeichneter Grundlinie
(Graf et al., 2006, S. 86)

Die Ausstelllinie (siehe Abb. 9) wird auch ,Knorpeldachlinie” genannt und ist die Verbindung vom
kndchernen Erker (= Umschlagpunkt) mit der Mitte des Labrum acetabulare. Dabei ist der

Abb. 9: Sonogramm mit eingezeichneter Ausstelllinie
(Graf et al., 2006, S. 89)




SchlieBlich werden in jedes Ultraschallbild mit Hilfe der 3 Messlinien zwei Winkel eingezeichnet
(siehe Abb. 10).

Der Winkel a liegt zwischen der Pfannendach- und Grundlinie und ist ein Maf} fiir die Ausformung der
knochernen Pfanne (Graf et al., 2006).

Der Winkel B wird zwischen der Grund- und der Ausstelllinie gemessen und ist MaRB fiir die
Ausformung des knorpeligen Pfannendachs (Graf et al., 2006).

L]
L]
L]
.
.
.
-

/ Abb. 10: a- und B-Winkel im Sonogramm
(Graf et al., 2006, S. 95)

Abbildung 11 zeigt ein Sonogramm mit maschinell eingezeichneten Messlinien und den sich daraus
ergebenden Winkeln, hier ein a-Winkel von 70°.

Abb. 11: Ultraschallbild aus der Kinderorthopadischen Ambulanz GroBhadern
mit am Ultraschallgerat eingezeichneten Messlinien sowie a- und B-Winkel.

Mit Hilfe des sogenannten Goniometers nach Graf (Abb. 12) kann schlussendlich jedem Winkel der
entsprechende Hifttyp nach Graf zugeordnet werden. Dieser ist ein Korrelat flir die Schwere der
Hiftreifungsstérung und bildet die Entscheidungsgrundlage fiir das weitere therapeutische Vorgehen
(Graf et al., 2006).

Abb. 12: Goniometer nach Graf
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Tabelle 1 zeigt die von Graf 1980 erarbeitete Klassifikation der Hifttypen, welche bis heute giiltig ist
(Graf et al., 2006, S. 77).

Hiifttyp Knicheme Knicherne Knorpeliger Erker Knochen- Knompelwinksl p
Formgebung Erkerfom winkel «
la reife HOfte gut ockig/stumpf Ubergreifend 60° oder groBer kleiner 55°
(jedes Altar)
I reife Hifte gut eckig/stumpf Ubergreifend 60° oder groBer grofer 55°
(jedes Altar)
13 i+) physiologisch ausreichend nund Ubergreifend 50-59" It. Sono- Anmearkung: plus/
unreifa Hifte altars- meter alters- minus Einteilung in
entsprechend unter entsprachend der Praxis erst ab
12. lWo der &. Lebenswoche
llz (<) unreife Hofte mit mangalhaft rund Obergreifend 50-59° It. Sono- Anmearkung: plus/
Reifungsdefizit unter meeter nicht alters- minus Einteilung in
12. Lebenswoche entsprechend der Praxis erst ab
der &. Lebenswoche
Il Verknocherungs- mangalhaft nund Ubergreifend 50-59°
verzigerung aber
12. Lebenswoche
lic gefahrdete oder hechgradig rund bis noch Obargreifend 4349 kleiner 77°
kritische Hifte (jedes mangalhaft flach
Alter)
[ Hirfte am Dezentrie- hechgradig rund bis verdrangt 4349 grofer 77°
ren (jedes Alter) mangealhaft flach
lla Dezentrierte schlecht flach nach kranial kleiner 43°
Hofte (jedes Altar) verdrangt - chne
Strukturstdnung
e Dezentrierte schlecht flach nch cranial kleiner 43°
Hofte (jedes Altar) verdrangt — mit
Strukturstdnung
IV Dezentrierta Hofta schlecht flach nach medio- klziner 43"
(jedes Altar) kaudal verdrangt
Ausnahme: Typ l mit mangealhaft ackig als bergreifend 50-59"
Nachver kndcherung bzwr. ausrei- Zeichen der
(fedes Alter) chend MNachreifung

Tab. 1: Beschreibung der Hifttypen (Graf et al., 2006, S. 77)
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In Abbildung 13 ist ein Sonogramm einer Typ I-Hiifte nach Graf zu sehen. Dabei zeigt sich eine bereits
gut ausgebildete kndcherne Formgebung mit eckigem knochernem Erker. Der knorpelige Erker
umgreift den Hiftkopf deutlich.

Abb. 13 Beispiel-Sonogramm fur eine Typ | - Hifte nach Graf

Bei den Typ ll-Hiften nach Graf (siehe Abb. 14) ist die kndcherne Formgebung dagegen nur
ausreichend bis mangelhaft ausgebildet, der knécherne Erker zunehmend rund, die knorpelige
Uberdachung jedoch noch immer {ibergreifend.

Abb. 14: Beispiel-Sonogramm fir eine Typ lla (+)-Hufte nach Graf

Dies ist bei den Typ IlI-Hlften nach Graf (vgl. Abb. 15) nicht mehr der Fall. Hier ist die kndcherne
Formgebung schlecht, der knocherne Erker flach und das Pfannendach nach kranial verdrangt.

Abb. 15: Beispiel-Sonogramm fiir eine Typ IlIb-H{ifte nach
Graf
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Abbildung 16 stellt ein Beispiel-Ultraschallbild fiir eine dezentrierte Graf-Typ IV- Hiifte dar.
Wie sich am Bild zeigt, ist die knocherne Formgebung weiterhin schlecht, mit schlecht ausgebildetem
knochernem Erker und nach medio-kaudal verdrangtem Pfannendach.

Abb. 16: Beispiel-Sonogramm fir eine Typ IV-Hiufte nach Graf

Durch die Sonographie erreichte friilhe Diagnosestellung und den sich daran anschlieBenden
friihzeitigen Therapiebeginn kann das hohe Reifungspotential des Pfannendaches in den ersten
Lebenswochen genutzt und die Therapiedauer verringert werden (Nelitz & Reichel, 2008).
Gleichzeitig kann sich das Acetabulum bestmoglich entwickeln (Lindstrom et al., 1979).

Wahrend sich in USA die US Preventive Services Task Force 2006 aufgrund eines Mangels an
schliissigen Beweisen fiir einen besseren Erfolg gegen einen Hiftultraschall bei Sduglingen aussprach
(Shipman et al., 2006), ist ein generelles Ultraschall-Screening in Osterreich und der Schweiz bereits
seit weit Gber zwanzig Jahren Normalitat (Thallinger et al., 2014).

In Deutschland einigte man sich im Jahr 1996 auf ein allgemeines Ultraschallscreening, da auch
Kinder ohne jegliche Risikofaktoren oder klinische Auffalligkeiten an einer behandlungsbediirftigen
Hiftdysplasie leiden kdnnen und somit ein rein klinisches Screening nicht ausreichend ware (Ihme et
al., 2008).

Der Erfolg des Screenings zeigt sich in einer signifikanten Reduktion operativer Eingriffe aufgrund von
Hlftdysplasien (von Kries et al., 2003; Wirth et al., 2004). Dazu fand eine neuere Fall-Kontroll-Studie
aus dem Jahr 2012 eine um 52% niedrigere Rate erster operativer Eingriffe bei zusatzlichem
Ultraschall zum klinischen Screening im Vergleich zu Patienten mit derselben Diagnose ohne
Ultraschall-Screening (von Kries et al., 2012).

Weiterhin ist ein Ultraschall sehr geeignet, um die klinische Diagnose zu Uberpriifen und zu sichern
(Delaney & Karmazyn, 2011). Auch Roposch et al. raten in ihrer Studie zu einer Diagnosefindung
unter zu Hilfenahme anamnestischer und klinischer Kriterien sowie anhand von Ultraschall- und
Rontgenergebnissen (Roposch et al., 2011).

Es gibt jedoch immer noch Anhdnger eines rein selektiven Ultraschall-Screenings, das nur bei
klinischer Instabilitdt und Risikofaktoren einen Schall vorsieht (Clarke et al., 2012; Mahan et al., 2009;
Sewell & Eastwood, 2011).
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Der richtige Zeitpunkt fur den Hiftultraschall wird seit langer Zeit kontrovers diskutiert.

Er sollte genau dann terminiert sein, wenn alle pathologischen Hiften entdeckt werden kdnnen, die
primar unreifen Hiften bereits nachgereift sind und gleichzeitig der Zeitpunkt des Therapiebeginns
gewahrleistet, dass eine maximale Anzahl der pathologischen Hiften vollstandig ausheilen kann (Farr
et al., 2008).

Am 1. Januar 1996 einigte man sich auf einen Okonomisch sowie medizinisch vertretbaren
Kompromiss, der den Huftultraschall beider Hiftgelenke zum festen und obligaten Bestandteil der
Friiherkennungsuntersuchung U3 macht, welche zwischen der 4. Und 6. Lebenswoche durchgefiihrt
werden muss (Lange et al., 2014).

Die Teilnahme am Screening lag laut einer Evaluationsstudie des hiftsonographischen Screenings
zwischen 1997 und 2002 bei 95% (von Kries et al., 2012).

»,Gefdhrdete” Neugeborene mit klinischen Auffalligkeiten oder anamnestischen Risikofaktoren wie
einer positiven Familienanamnese, d.h. bekannter Hiftdysplasie bei erstgradig Verwandten, werden
entsprechend eines selektiven Screenings haufig bereits unmittelbar nach der Geburt geschallt
(Heimkes, 2013; Lange et al., 2014)

2.4.2. Rontgenuntersuchung

Da die Sonographie nach dem ersten Lebensjahr durch die beginnende Verknocherung des
Femurkopfkerns nur noch schwer moglich ist, wird die a.p.-Rontgenaufnahme beider Hiiften
spitestens ab diesem Zeitpunkt zur Standardmethode bei der Uberwachung dysplastischer Hiiften
(Dornacher et al., 2010; Mittelmeier et al., 1998; Tonnis, 1976; Utzschneider et al., 2016).

Bei der Diagnostik von Hiftreifungsstorungen im Kleinkindesalter sind die folgenden Messungen am
Roéntgenbild von Bedeutung:

Die Beckenibersichtsaufnahme a.p. (siehe Abb. 17) erfasst das gesamte Becken mit beiden Hiiften
inklusive des proximalen Femurs.
All diese Strukturen sind nétig, um das Becken als Ganzes beurteilen und Seitenunterschiede

feststellen zu konnen. Viele Winkel und Strecken kénnen auch nur an dieser Aufnahme gemessen
werden (Tonnis & Legal, 1984).

Abb. 17: Beckeniibersichtsaufnahme

Meist wird bei ausgestreckt liegenden Beinen gerontgt, sodass das Becken nicht verkippt werden
kann. Wichtig dabei ist, die genaue a.p.-Lagerung der Kniegelenke und Schenkelhalse mit nach kranial
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ausgerichteter Patella (Tonnis & Legal, 1984). Deshalb halt bei Kleinkindern eine weitere Person die
Kniegelenke des Kindes mit beiden Handen umschlossen genau in Mittelstellung. Die dadurch
bedingte leichte Beugung der Hifte entspricht der physiologischen Hiftstellung des Sauglings (Tonnis
& Legal, 1984).

Eine relevante Beckendrehung um die Langsachse verfalscht viele Winkel und muss daher vor
jeglicher Messung ausgeschlossen werden (Tonnis & Legal, 1984).
Dazu vergleicht man schlicht die Querdurchmesser beider Foramina obturatoria miteinander und

bildet so den Drehungsquotient:
Querdurchmesser Foramen obturatum rechts

Querdurchmesser Foramen obturatum links

Dieser Wert sollte zwischen 1,8 und 0,56 liegen, da der daraus resultierende Unterschied zwischen
den beiden AC-Winkeln im Durchschnitt nur etwa 2° betragt. Dabei wird der Winkel auf der Seite zu
der das Becken gedreht ist niedriger (Tonnis & Legal, 1984).

Zur Uberpriifung der Beckeniibersichtsaufnahme auf Verkippung dient der Index von Ball und
Kommenda (Ball 1979; Ténnis & Legal, 1984).

Dabei wird der vertikale Durchmesser des Foramen obturatum bestimmt und ins Verhaltnis zum
Abstand des Os pubis von der Hilgenreiner-Linie in der Nahe der Symphyse gesetzt:

Vertikaler Durchmesser Foramenen obturatum

Abstand Os pubis - Hilgenreiner—Linie
Bei regelgerechter Lagerung des Beckens betragt der Index 0,75 -1,2 (Tonnis & Legal, 1984).

Die Hilgenreiner-Linie stellt nach ihrem Begriinder die Verbindungslinie der beiden Y-Fugen dar
(Hilgenreiner, 1925). Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, einigte man sich darauf, sie am
untersten Knochenpunkt der Beckenschaufeln anzulegen, wo das Pfannendach beginnt.

Diesen Punkt beriihrt auch die Pfannendachtangente, welche zur Berechnung des AC-Winkels
bendtigt wird (Tonnis & Legal, 1984).

Die Linie nach Ombrédanne und Perkins wird am lateralsten Punkt des Pfannendachs angelegt und
steht senkrecht zur Hilgenreiner-Linie, welche sie Gberkreuzt (Ombrédanne, 1923)

Die Lage des Huftkopfkerns im Rontgenbild ist zur Beurteilung einer gegliickten Reposition nach
Hiftgelenksluxation eine wichtige Orientierungshilfe (Tonnis & Legal, 1984).

Hierzu zeichnet man Hilgenreiner und Ombrédanne-Perkins Linie ein, erhalt somit 4 Quadranten und
kann die sogenannte 4-Quadranten-Lage des Hiftkopfkerns bestimmen (siehe Abb. 18):

Normalbefund: Haftkopfkern liegt im unteren inneren Quadranten
Subluxation: Kopfkern kommt mehr im oberen inneren Quadranten zu liegen
Luxation: Kopfzentrum im unteren duReren Quadranten

Hohe Luxation: Haftkopfkern im oberen duBeren Quadranten

Normalerweise bildet die kraniale Umrandung des Foramen obturatum mit der Verlangerung der
medialen Schenkelhalskontur einen glatten Bogen, welcher als Orientierungslinie nach Shenton und
15



Ménard bezeichnet wird (Hefti et al., 2008, S. 181) Bei einer Luxation ist dieser Bogen, wie in
Abbildung 18 verdeutlicht, unterbrochen, da der Schenkelhals héher tritt (Hefti et al., 2008, S. 181).
Diese Linie darf nur bei nicht-aulSenrotiertem Femur beurteilt werden. Dies zeigt sich am deutlich
sichtbaren Trochanter major und nur leicht nach vorn springendem Trochanter minor (Tonnis &
Legal, 1984).

Linie nach Ombrédanne

AC-Winkel
‘\ io| ao ‘} Linie nach
ul au Hilgenreine
w Linie nach Shenton /
u. Ménard

Der AC-Winkel (Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner) wird er im Deutschen auch als
»Pfannenwinkel” oder ,Pfannenneigungswinkel” bezeichnet, was zu Verwechslungen und Verwirrung

Abb. 18: Hilfslinien zur Beurteilung des Rontgenbildes der
Sauglingshifte (Hilgenreiner, 1925; Ombrédanne, 1923; Tonnis
& Legal, 1984)

4-Quadranten-Einteilung: ao auRen oben; io innen oben;

au aullen unten; ju innen unten (Hefti et al., 2008, S. 180)

fihren kann. Im englischsprachigen Raum hat er sich als ,,acetabular index” eingebiirgert.

Er wird wie in Abbildung 19 dargestellt zwischen der Hilgenreiner-Linie und einer Tangente vom
untersten Punkt des Os ilium zur lateralsten Ecke des Pfannenerkers gemessen (Hilgenreiner, 1925).
Das Problem bei diesem Winkel ist seine starke Abhangigkeit von der Drehung und Kippung des
Beckens. Die Normalwerte diese Winkels verdndern sich mit der Entwicklung (Ténnis & Legal, 1984).

Abb. 19: AC-Winkel (Ténnis & Legal, 1984, S. 122)
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2.5. Therapiemoglichkeiten der Hiiftreifungsstérung

Die Therapie der Hiftreifungsstorung stellt eine Herausforderung fiir die Behandelnden dar und baut
auf deren Erfahrung, da eine klare Definition einer pathologischen und behandlungsbediirftigen
Hiifte noch immer fehlt (Sewell & Eastwood, 2011).

Trotz klarer Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Sauglingshifte sind sich
Kinderorthopdaden weiterhin uneinig (Dwan et al.,, 2017; Multerer & Ddderlein, 2014; Nelitz &
Reichel, 2008), besonders bei der Beurteilung physiologisch unreifer und dezentrierter Hiftgelenke
(Seidl, Placzek, et al., 2012).

Das Ziel der Behandlung jedoch ist klar: Der physiologischen Entwicklung einer konkaven
Hiftgelenkspfanne als Antwort auf einen zentriert stehenden spharischen Hiftkopf moéglichst nahe
zu kommen (Ziegler et al., 2008).

Wahrend sich die Wissenschaft bei Hiiftgelenkluxationen einig ist, dass die Erfolgschancen einer
jeden Therapie steigen, je jinger das Kind bei Behandlungsbeginn ist (Schilt, 2001; Seidl, Lohmaier, et
al., 2012; Seidl, Placzek, et al., 2012), empfehlen Tonnis und Trede fiir dysplastische und subluxierte
Hiften eine Abspreizbehandlung auch noch bei spat diagnostizierten Fallen bis zu einem Alter von 12
Monaten anzuwenden (Ténnis & Trede, 1970). Fiir GroRbritannien vertreten Sewell und Eastwood
dagegen die Meinung, dass fiir stabile Graf Typ Il Hiiften eine regelmaRige Uberwachung mittels
Ultraschall reiche. Fir luxierte und klinisch instabile Hiften empfehlen die Briten in ihrer
Literaturlibersichtsarbeit ebenfalls das friihzeitige (vor 7 Wochen) Schienen (Sewell & Eastwood,
2011).

Im Laufalter gefundene Huftluxationen werden in Deutschland mit einer offenen Reposition sowie
falls nétig mit einer operativen Reorientierung des Pfannendachs und ggf. des koxalen Femurendes
behandelt, um Reluxationen und Hiftkopfnekrosen zu vermeiden (Hefti et al., 2008, S. 190;
Pemberton, 1965; Salter, 1961; Ziegler et al., 2008). Eine retrospektive Analyse aus Taiwan empfiehlt
ebenfalls genau dieses Vorgehen mit anschlieRender obligatorischer Salter-Osteotomie an (Huang &
Wang, 1997).

Anlasslich einer Analyse zum natirlichen Verlauf von Hiftreifungsstérungen sehen Ziegler et al. bei
Kleinkindern mit pathologischen AC-Winkeln, jedoch klinisch stabilen, gut zentrierten Hiftgelenken,
aufgrund spontaner Nachreifung keine Therapienotwendigkeit. Sie sind sich mit Kollegen einig, dass
hier klinische und radiologische Nachkontrollen ausreichen (Dornacher et al., 2010; Utzschneider et
al., 2016; Ziegler et al., 2008).

In USA kommen ebenfalls Spreizhosen fiir subluxierte Hiiften zum Einsatz. Uber 6 Monate alte Kinder
mit repositionsbediirftigen Hiften werden direkt geschlossen oder offen reponiert und im Anschluss
mit einem Becken-Bein-Gips versorgt (Delaney & Karmazyn, 2011).

2.5.1. Urspriinge der Abspreizbehandlung

F. Becker beschreibt bereits in seinem 1969 verfassten Fortbildungsaufsatz Gber ,die konservative
Behandlung der Huftdysplasie und Hulftverrenkung” ein gehduftes Auftreten von Hiftluxationen
durch gewaltsame Huftstreckung bei Sduglingen.

Diese gefahrdende Wickelung bzw. Bandagierung beobachtete er selbst in Ecuador (Becker, 1969).
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In Kulturkreisen wie Afrika oder Japan, wo Saduglinge in Spreiz-Hock-Stellung auf dem Riicken ihrer
Eltern , huckepack” getragen werden, wird dagegen kaum Uiber Hiftluxationen bzw. sogar Uber deren
Spontanheilung berichtet (Hefti et al., 2008; Nagura, 1973).

Becker ist der Ansicht, die generelle Versorgung aller Sauglinge mit einer Spreizwindel in den ersten
Lebensmonaten und die dadurch erreichte Abspreizstellung beuge einer fehlerhaften
Hiftentwicklung vor und fiihre sogar zu einer Reduktion der pathologischen Hiften bis um die Halfte
(Becker, 1969).

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich die Erkenntnis, dass die Beine des Sauglings schonend
behutsam und langsam aus der intrauterinen Hock-Beuge-Haltung in die normale Streckstellung
Uberfiihrt werden sollten (Becker, 1969). Dabei ist es Becker zu Folge am besten, sie zundchst dem
eigenen Bewegungstrieb des Kindes zu lberlassen und sie nicht von aullen in eine gewisse Haltung
zu zwingen (Becker, 1969). Er sieht die Funktion als die am starksten formgebende Komponente und
ist somit ein Verfechter der ,form follows function” Theorie (Becker, 1969).

Auch Hien empfiehlt in seiner Arbeit die postpartale physiologische Beugekontraktur bei Sdauglingen
moglichst lange beizubehalten (Hien, 2004).

2.5.2. Entwicklung der ,Spreizhose”

Seit den 50er Jahren hat Becker die Friihbehandlung mit ,Spreizhosen” vorangetrieben. Er selbst hat
seine Hose bereits damals zur Repositionsbehandlung verwendet (Mittelmeier et al., 1998).

Mittelmeier hat nach einer biomechanisch-muskeldynamischen Wirkungsanalyse das Prinzip der
»funktionellen” Behandlungsweise etabliert und daraufhin die ,Aktiv-Spreizhose” entwickelt
(Mittelmeier et al.,, 1998). Diese wurde von Becker und Graf verbessert und schlieRlich zum in
Abbilung 20 dargestellten ,ldealspreizhéschen” nach Mittelmeier und Graf weiterentwickelt
(Mittelmeier et al., 1998). Dieses ,ldealspreizhdschen” sollte durch den Einbau von Beuge-
Vorhaltekeilen eine stdrkere Flexion bei nur gemaRigter Abspreizung bedingen, sowie

Bewegungsfreiheit garantieren (Mittelmeier et al., 1998).

Abb. 20: Ideal-Spreizhose nach Mittelmeier-Graf mit Fixationsbiigeln in
S j gekreuzter Stellung

Ziel all dieser Spreizhosen war, eine durch Strampelbewegungen selbstandige Zentrierung des
Hiftkopfes im Bereich des Pfannengrundes im Sinne einer , funktionellen Abspreizung” (Mittelmeier
et al, 1998). Damit sollte eine Entlastung sowie stabilisierende Formverbesserung des
Pfannendaches unter Vermeidung von ischamischen Huftkopfnekrosen erreicht werden (Mittelmeier
et al., 1998).
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2.5.3. Besonderheiten der Therapie mit der ,,Becker-Schiene”

Becker war ein Verfechter der , funktionellen atraumatischen Spreizbehandlung” mit dem Ziel der
Hlftkopfzentrierung in der Tiefe der Hiuftpfanne (Becker, 1969). Dies sollte méglichst schonend
erfolgen, ohne dabei die sehr empfindliche Kopfepiphyse zu beschadigen (Becker, 1969).

Daflir empfiehlt er die von ihm seit 1949 angewandte Spreizbandage, die er in seinem Aufsatz aus
dem Jahr 1969 noch ,Spreizhoschen” nennt, oder die von Pavlik 1944 entwickelte
»Riemenbligelbandage”. Fir besonders hartnackige Falle beschreibt er auch die Anwendung einer
Kombination aus beiden (Becker, 1969).

Beide Methoden verhindern die fir die Hiftgelenksentwicklung schadliche Streckung der Beine und
flihren laut Becker die Hiiften langsam aber sicher an die sogenannte Lorenz-Position heran (Becker,
1969). Diese wurde 1895 von Lorenz beschrieben (Lorenz, 1895), fixiert die Hiftgelenke in 90°
Abduktionsstellung und wird daher auch als ,Frosch-Stellung” bezeichnet (Hefti et al., 2008, S. 178).
Sammelstatistiken des Arbeitskreises flir Hiiftdysplasie aus dem Jahr 1976 haben jedoch gezeigt, dass
diese maximale Abspreizstellung mit einem hohen intraartikuldren Druck einhergeht und so ein
hohes Risiko fur Huftkopfnekrosen birgt (Tonnis & Legal, 1984, S. 213), weshalb das ,Becker-
Spreizhéschen” daraufhin in Verruf geraten war.

Becker selbst empfiehlt allerdings bereits in seinem 1969 verfassten Aufsatz, die Abspreizung sollte je
nach Adduktorenspannung nicht gleich zu Beginn gewaltsam erzwungen, sondern sich langsam daran
angendhert werden (Becker, 1969).

Wichtig ist ihm ebenfalls, die Hiften dabei beweglich zu halten, sodass der funktionelle Reiz, sprich
die Bewegung selbst, zur vollen Ausreifung der Pfanne flihrt (Becker, 1969). Aus diesem Grund rat er
auch von einer starren Fixierung im Gips ab und ist Gegner einer gewaltsamen Reposition (Becker,
1969).

Das von Becker angewandte ,Spreizhdschen” gleicht im Prinzip dem ,Freykaschen Spreizkissen“ und
eignet sich seiner Meinung nach vor allem fir jiingere Kinder bis zum Alter von maximal einem Jahr,
Subluxationen und leichtere Grade der Luxation (Becker, 1969).

Es ist darauf zu achten, dass die Bandage stets grol genug ist, sodass die Pelotte bis zu den
Epikondylen des Femur hinabreicht (Becker, 1969). Eine zu kleine Hose mit Pelotten nur bis zur Mitte
des Femur (siehe Abb. 21), wiirde gerade das Gegenteil bewirken und als Hypomochlion den
Hiftkopf aus dem Gelenk nach oben heraushebeln (Becker, 1969).

Abb. 21: Mechanismus bei zu kleiner Pelotte
der Spreizhose (Becker, 1969)

Gleichzeitig muss die Pelotte auch vorne am Rumpf weit genug nach oben reichen, sodass die Beine
nicht von der Seite kommend nach vorne tiber die Pelotte geschlagen werden kénnen (Becker, 1969).
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2.5.4. Konservative Therapie: 3 Stufen-Schema nach Graf

Trotz Fehlen eines allgemeingiltigen Therapiealgorrhythmus beruhen die meisten in der
deutschsprachigen Literatur zu findenden Therapieempfehlungen auf dem in Tabelle 2 gezeigten,
von Graf erarbeiteten Stufenschema (Nelitz & Reichel, 2008).

Dieses umfasst drei Phasen, die von jeder Hiifte wahrend ihrer Entwicklung durchlaufen werden
missen: Reposition, Retention, Nachreifung (Graf, 1997).

Dafiir ist es zunachst notwendig, zu erkennen, ob es sich bei der vorliegenden Hiftreifungsstérung
um eine Huftdysplasie mit oder ohne Luxation des Hiiftkopfes handelt (Graf, 1997).

Liegt ein dislozierter, luxierter Hiftkopf vor, so muss dieser zuerst reponiert werden (Graf, 1997).
Befindet sich der Hiftkopf danach wieder an der richtigen Position tief in der Pfanne, gilt es, ihn in
der Retentionsphase dort zu halten und zu stabilisieren mit dem Ziel einer Remodellierung der durch
die Luxation deformierten Hiftpfanne (Graf, 1997).

SchlieBlich muss das hyalin knorpelig praformierte Pfannendach in der Nachreifungsphase
verkndchern, um nachhaltige Stabilitdt zu gewahrleisten und eine Restdysplasie zu verhindern (Graf,
1997).

Fir stabile aber dysplastische Hiiften beginnt das Schema mit Stufe 3, der sogenannten , Nach- bzw.
Ausreifung” (Graf, 1997).

In seinem Schema sieht Graf eine Behandlung erst ab Huft-Typ Il a (-) vor (Graf, 1997).

Die Hifttypen | a/b werden von ihm als physiologisch angesehen und bei Typ Il a (+) verl&sst er sich
auf das eigenstandige Ausreifungspotential der noch jungen und gut verformbaren Huften (Graf,
1997).

Um Uber die gesamte Behandlungszeit hinweg die Bildung von Hiftkopfumbaustérungen bzw. —
nekrosen sowie Restdysplasien zu vermeiden, empfiehlt er wahrend den ersten beiden Phasen eine
Stellung der Hiiftgelenke, die mindestens 90° Flexion, aber nicht mehr als 45-50° Abduktion betragt
(Graf, 1997).

Als allgemeingtltige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie nennt Graf allen voran die
Compliance der Eltern, welche wahrend der ambulanten Behandlung mit verstellbaren Orthesen
enorm wichtig ist (Graf, 1997). Zusatzlich sind bei einer nicht-stationdren Therapie regelmalige
Kontrollen zu gewahrleisten, um die Behandlung zeitlich optimal gestalten zu kénnen (Graf, 1997).
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Behandlungskonzept
Phase Typ Behandlung (Graf) Alternativ? Bemerkung
1. Reposition (luxierte - Owerhead Repositionsorthese =
Gelenke) Durchfohrung Pavlik, Hanausek, Dissel- S &
TypD Sonographie dorfer, Fettweis-Schiene g Z
| Manuelle Reposition et E-
g~ =
2. Retention (ehem. alle reponierten Gelenke ¢ Sitz-Hock-Gips Retenticnsorthese ; s
luxierte, reponierte, instabile lc (Ausnahme: [~ 4Wochen) Pavlik, Fettweis-Orthese, ——————— % E
instabile Gelenke) instabile Neugeb. lkc) | Dasseldorfer S, etc. =
3. Nachreifung (stabile, alle retenierten Gelenke l Graf-Mittelmeier- Nachreifungsorthese
slysplastisches Spreizhose Schienen, Spreizhosen,
Gelenke) Pavlik, Bernau atc.
instabile Graf-Mittalmeier = \ersuch
Neugeborena lic -"- Fettwieis, Hilgenrziner, 4 Wochen
stabile lic Optimalschale, Aktiv- - stabil - Fortsetzung
Izi-)/ b Graf-Mittalmeier spreizhose etc. — instabil - Retention
-"- im Sitz-Hock-Gips

Tab. 2: 3 Stufen-Schema nach Graf mit Ubersicht (ber die Behandlungsphasen und die moglichen
Behandlungsmittel (Graf et al., 2006, S. 159)

2.5.4.1. Reposition

Die durch den Huftultraschall immer frihere Diagnose geht mit wesentlich milderen Formen der
Luxation einher, was sich auch an den weniger ausgepragten patho-anatomischen
Strukturveranderungen in der Gelenkpfanne zeigt (Graf, 1997). Aus diesem Grund kann eine
selbststdandige Reposition (= ,Spontanreposition®) hdufig durch die alleinige Anwendung von Beuge-
Abspreizorthesen erreicht werden (Graf, 1997).

Fiir Sduglinge bis zum neunten Lebensmonat wird die 1957 eingefiihrte ,Riemenbandage nach
Pavlik” hierzu immer noch haufig verwendet (Graf, 1997).

Abb. 22: Pavlik-Bandage

Sie besteht aus zwei sich im Ricken kreuzenden Schulterriemen, einem breiten Brustgurt, sowie zwei
Gurten zur steigbigelartigen Umfassung der Oberschenkel (Hefti et al., 2008).

Dieser komplexe Aufbau soll zundchst eine 110°-ige Flexion in Adduktionsstellung, nach Nachlass der
Adduktorenspannung dann eine Abduktion von 40-60° ermoglichen, sodass durch die
Strampelbewegungen des Kindes eine eigenstandige Reposition ausgelost werden kann (Hefti et al.,
2008).
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Ein Vorteil dieser Bandage ist die bessere axillare Abduktion (Hefti et al., 2008). Allerdings machen
die vielen Bander aus Stoff die Schiene bald unhygienisch, das Anlegen kompliziert und den
Therapieerfolg somit stark von der elterlichen Compliance abhéngig (Hefti et al., 2008).

Sie soll jedoch bis iber 90% der luxierten Hiften erfolgreich reponieren und Vorteile bei subluxierten
Typ Il Hiiften nach Graf zeigen (Graf, 1997). Sie wurde auch von Nelitz und Reichel sowie Tonnis und
Trede zur Reposition von luxierten Hiiften empfohlen (Nelitz & Reichel, 2008; Ténnis & Trede, 1970).
Eine neue Studie empfiehlt die , llfeld-Orthese” als Folgetherapie nach gescheiterter Pavlik-Bandage
und fand vergleichbar gute Repositionserfolge und weniger Huftkopfnekrosen als bei manueller
Reposition mit Gips-Behandlung (Sankar et al., 2015).

Bei dlteren Kindern sowie haufig bei Typ IV Hiften nach Graf ist eine spontane Reposition aufgrund
von intra- und extraartikuldren Hindernissen nicht moglich (Graf, 1997; Hefti et al., 2008; Nelitz &
Reichel, 2008). Dabei kann ein erhéhter Adduktorentonus die Abspreizung behindern oder ein nach
kaudal eingeschlagener Teil des hyalinknorpeligen Pfannendaches steht der spontanen Reposition im
Wege (Nelitz & Reichel, 2008).

Zur Vorbereitung dieser Hiften auf eine manuelle Reposition in Kurznarkose wandte Pravaz bereits
1847 Traktionsbehandlungen an (Pravaz, 1847). Namentlich handelt es sich dabei um die reine oder
abgewandelte ,Langsextension” oder die sogenannte ,Overheadextension”, bei der die Beine
zunachst abgespreizt und spater dann noch in die Ldnge gezogen werden (Hefti et al., 2008). Hierzu
gibt es auch neuere Entwicklungen wie die ,flexion and abduction continuous traction“-Methode aus
Japan (Fukiage et al., 2015).

Ziel all dieser Traktionsbehandlungen ist es, die verkiirzte Adduktoren-Muskulatur zu dehnen und das
gesamte Hiftpfannen-System zu lockern (Graf, 1997). In einigen Fallen wird dabei bereits eine
graduelle Selbstreposition erreicht, sodass die sich daran anschlieRende manuelle Reposition nicht
mehr notwendig ist (Hefti et al., 2008).

Bei der 1955 durch Craig eingefiihrten ,Overhead-Extension” (Craig et al., 1955) wird Uber Bandagen,
Rollen und Schniire ein Gewicht von ca. 1 -1,5 kg an die Beine des Kindes gebunden und ein
Langszug ausgelbt (Hefti et al.,, 2008). Dabei wird mit einer Flexion von lber 90° begonnen und
durch zunehmende Abspreizung nach ungefdhr einer Woche eine Abduktion von maximal 70°
angestrebt (Hefti et al., 2008). Die reduzierte Abspreizung bis 70° anstatt bis 90° soll das Risiko fir
eine Hiftkopfnekrose minimieren (Hefti et al., 2008).

Abb. 23: Overhead-Extension

Andere Orthesen wie der ,Hanausek—Apparat”, welcher sich neben der Reposition auch zur
Retention eignet, finden heutzutage keine Anwendung mehr (Graf, 1997).
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Historisch manuelle Repositionsmethoden, wie von Lorenz und Lange beschrieben, sind heutzutage
obsolet und finden nur noch in modifizierter Form Anwendung, da sie einen hohen intraartikularen
Druck hervorrufen und daher haufig zu Hiftkopfnekrosen flihren (Graf, 1997; Hefti et al., 2008).

2.5.4.2. Retention

Nach erfolgreicher Reposition des Hiiftkopfes in die Pfanne sollte diese Stellung noch fiir mindestens
2-4 Wochen gehalten werden, da der Hiftkopf aufgrund des instabilen Gelenks und der schlaffen
Gelenkkapsel immer noch zu reluxieren droht (Graf, 1997). Andere Autoren empfehlen die
Immobilisation sogar fiir 6 (Utzschneider et al.,, 2016) bzw. 8-12 Wochen (Hefti et al., 2008).
Insgesamt ist das Kopf-Pfannensystem noch sehr inkongruent, sodass der Hiiftkopf in dieser Phase
sicher in einer pfannendachentlastenden Position fixiert werden muss (Graf, 1997). Nur ein im
Acetabulum zentrierter immobilisierter Hiftkopf kann ein optimales Remodelling der verformten
Pfanne sicherstellen (Graf, 1997).

Zum Einsatz kommen dabei unterschiedliche Orthesen, wie die ,Pavlik-Bandage” oder der
modifizierte ,Fettweis-Gips"“ mit Kopftiefeinstellung in Sitz-Hock-Position (Graf, 1997).

Nach einer manuellen Reposition der Hiifte durch leichten Zug, Flexion und Abduktion wird dem Kind
ein solch modifizierter ,Fettweis-Gips“, zumeist in Kurznarkose, angelegt. Der Gips wird
erfahrungsgemal in jedem Alter gut toleriert (Graf, 1997).

Abb. 24: modifizierter Becken-Bein-Gips nach Fettweis

Uber die optimale Gipsform wird nach wie vor viel diskutiert, da es sehr wichtig ist, dabei die
sogenannte , Frosch-Stellung”, bzw. ,Lorenz-Position” zu verhindern, welche mit einem hohen Risiko
fir Huftkopfnekrosen verbunden ist (Graf, 1997). Aus diesem Grund empfehlen Graf, sowie Hefti,
eine Flexion der Hiftgelenke von 90°-100° bei milder Abduktion von max. 50° zu berlcksichtigen
(Graf, 1997; Hefti et al., 2008), was die Nekroserate auf 2-4% senkt (Tonnis & Legal, 1984).

Die Kniegelenke werden mit eingegipst und die Polsterung des Gipses ermoglicht Mikrobewegungen
im Hlftgelenk, welche fiir die Knorpelerndhrung wichtig sind (Hefti et al., 2008).

2014 wurde in Thailand eine neue 4-Punkt-Gipsform entwickelt (Leeprakobboon et al., 2014).

Graf selbst weicht flir eine sichere Retention nur bei instabilen Typ llc-Hiften innerhalb der 1.
Lebenswoche vom , FettweiR-Gips“ ab (Graf, 1997). Diese neugeborenen Sduglinge behandelt er
getreu seinem Schema fiir 4 Wochen mit einer straff-sitzenden , Mittelmeier-Graf Spreizhose” (Graf,
1997). Dabei sieht er diese Spreizorthese bei der noch geringen Eigenmotorik in diesem frihen
Lebensabschnitt als ausreichend fiir eine sichere Retention an (Graf, 1997).
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Wahrend sich im angloamerikanischen Raum die ,Pavlik-Bandage” auch zur Retention durchgesetzt
hat (Shipman et al.,, 2006), finden im deutschsprachigen Raum auch andere Orthesen wie die
,Hoffmann-Daimler-“ oder die ,Diisseldorfer-Schiene” zur Retention instabiler bzw. reponierter
Hiften Anwendung (Graf, 1997; Nelitz & Reichel, 2008).

2.5.4.3. Nachreifung

Handelt es sich bei der Hiftreifungsstérung von vorn herein um eine Dysplasie, d.h. eine
ungenligende aber stabile Ausbildung des Hiftgelenks ohne Dezentrierung, finden
Hiiftbeugeschienen Anwendung, die die Hiften in der angestrebten Sitz-Hock-Stellung halten. Zu
diesen sogenannten Nachreifungsorthesen zdhlen auch die ,Mittelmeier-Graf-Spreizhose” oder die
»TUbinger-Hiftbeuge-Schiene”, welche auch zur Ausreifung von ehemals instabilen bzw. luxierten,
nun reponierten und retenierten Gelenken verwendet werden (Graf, 1997; Hefti et al., 2008; Nelitz &
Reichel, 2008).

Das ,ldealspreizhéschen” nach Mittelmeier-Graf flihrt durch den Einbau von Beuge-Vorhaltekeilen zu
einer starkeren Flexion bei nur gemaRigter Abspreizung und voller Bewegungsfreiheit der Beine
(Mittelmeier et al., 1998). Bei Neugeborenen wird es vorwiegend in der gekreuzten Stellung
angewendet, bei dlteren Sduglingen in ungekreuzter Stellung (Mittelmeier et al., 1998).

Die , Tubinger-Hlftbeuge-Schiene” ist aus hartem Kunststoff und daher starrer (Hefti et al., 2008). Sie
hat einen festen Metallsteg zwischen den Beinschalen, wodurch auch hier eine starkere Flexion im
Vergleich zur Abduktion sichergestellt wird (Hefti et al., 2008).

Abb. 25: ,Tubinger-Hiftbeuge-Schiene” mit Flexion um ca. 90°, Abduktion um ca.

Sie stellt in Deutschland momentan die Standardmethode zur Behandlung stabiler Dysplasien dar
und eignet sich laut einer Untersuchung von Seidl et al. auch zur Therapie instabiler Typ llc- und D-
Hlften, sowie zur Reposition luxierter Typ llI-Hiften (Seidl, Lohmaier, et al.,, 2012) In
Ausnahmefallen, wie beispielsweise bei sehr schnell wachsenden oder adipdsen Sauglingen, kann
eine erfolgte Reposition auch mit Hilfe dieser Schiene gehalten werden, die in diesem Fall unter der
Kleidung zu tragen ist (Seidl, Lohmaier, et al., 2012).

Allerdings wurde festgestellt, dass durch ihren Aufbau lGber 90% des Korpergewichts der Kinder auf
die Schultern libertragen wird (Froehlich et al., 2012).
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2.5.5. Operative MaBnahmen
2.5.5.1. Operative MaBnahmen im ersten Lebensjahr

2.5.5.1.1. Offene Reposition

Diese Operation eignet sich fiir Kinder vom 1. — 4. Lebensjahr (Debrunner, 2005; Hefti et al., 2008).
Dabei ist sie im ersten Lebensjahr allerdings nur Methode der Wahl bei besonders schwer
einzustellenden oder sehr spat diagnostizierte Huftreifungsstérungen nach misslungener
geschlossener Reposition (Hefti et al., 2008, S. 190).

Ziel dieses Eingriffes ist es, einen zu hohen intraartikularen Druck zu verhindern und den Femurkopf
tief in die Pfanne einzustellen (Hefti et al., 2008, S. 190). Zahlreiche Untersuchungen sehen hierhin
den wichtigsten prognostischen Faktor fir die weitere Entwicklung des operierten Hiiftgelenks (Chen
et al., 1994; Forlin et al., 1992).

Bei der Durchfiihrung wird mit einem Schnitt oberhalb des Leistenbandes begonnen, der Zugang von
ventral, dorsal, medial oder lateral ermoglicht. Danach wird in Richtung des Hiiftgelenks gearbeitet,
sowohl von medial des M. psoas, als auch von lateral, um das komplette Acetabulum auszurdaumen
und von Weichteilen zu befreien. Dazu muss meist das Ligamentum teres capitis entfernt werden.
SchlielRlich muss die erweiterte Gelenkkapsel gerafft werden und bei einer hohen Luxation eventuell
das Femur gekirzt werden (Hefti et al., 2008, S. 190).

Es folgt eine Nachbehandlung mit dem ,Becken-Bein-Gips“ in Sitzhockstellung fiir mindesten 6
Wochen und im Anschluss die Ausreifung in einer Hiftbeugeschiene (Hefti et al., 2008, S. 190).

2.5.5.1.2. Intertrochantare Varisations-Derotationsosteotomie

Eine femorale Antetorsion (= Innenrotation des Femurs), welche keinen festen Bestandteil der
kongenitalen Huftdysplasie darstellt, kann eine dauerhafte Einstellung der Hiifte erschweren (Hefti et
al., 2008, S. 191). Daher sollte sie im Rahmen einer offenen Reposition immer mitbericksichtigt und
individuell mit der hier beschriebenen intertrochantdren Varisations-Derotationsosteotomie
korrigiert werden (Sankar et al., 2009).

Ziel dieser Operation ist es, durch Druckumverteilung direkt die Form des Acetabulums zu verbessern
(Schoenecker et al., 1995).

Aufgrund ihrer unbefriedigender Ergebnisse und rascher Revalgisierung ist sie inzwischen in Europa
und den USA umstritten und daher zu einem im ersten Lebensjahr eher seltenen Eingriff geworden
(Hefti et al., 2008, S. 191). Stattdessen werden zunehmend acetabuloplastische Eingriffe mit viel
besseren Langzeitergebnissen praktiziert (Hefti et al., 2008, S. 191 f.; Matthiessen, 2016). Die
beschriebene Methode findet heutzutage vor allem als additives Verfahren zur Beckenosteotomie
ihren Einsatz (Jager et al., 2008).
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Wie in Abbildung 26 verdeutlicht wird zunachst ein Knochenkeil zwischen beiden Trochanteren
entfernt, danach die beiden entstandenen Fragmente gegeneinander rotiert und schliel3lich mit einer
Winkelplatte wieder miteinander verbunden (Hefti et al., 2008, S. 191)

5

2.5.5.2. Operative MaRnahmen nach dem ersten Lebensjahr

Abb. 26: Prinzip der intertrochantdren Varisationsosteotomie und
Fixation mit 90°-Winkelplatte; a praoperativ, b postoperativ
(Hefti et al., 2008, S. 192)

2.5.5.2.1. Acetabuloplastik

Hauptindikation flir die Acetabuloplastik ist eine entrundete oder zu flache Pfanne bei Kleinkindern
mit noch offenen Wachstumsfugen. Gleichzeitig kann sie aber auch bei zu steil gestellter Pfanne
angewendet werden (Hefti et al., 2008, S. 194).

»,Dabei wird das Hiftgelenk durch Reorientierung des Pfannendachs und des koxalen Femurendes
korrigiert (Ziegler et al., 2008).“

Zu Beginn wird 1-1,5 cm oberhalb des Acetabulums eine Osteotomie in Richtung der Y-Fuge
unternommen (siehe Abb. 27). Danach wird darin ein Keil verankert, der je nach Technik auf
unterschiedliche Weise gewonnen werden kann. Die aktuell meist angewandte Technik stammt von
Dega und wurde von Pemberton modifiziert. Mit ihrer Hilfe kann das Acetabulum nicht nur nach
lateral, sondern bei Bedarf auch nach ventral geklappt werden (Pemberton, 1965).

Abb. 27: Prinzip der Azetabuloplastik: Eine kurvenformige Osteotomie
wird oberhalb des Azetabulums bis zur (ehemaligen) Y-Fuge
geschnitten (li.), und es wird ein kraftiger Knochenspan eingebolzt (re.).

Dieser Eingriff wird zumeist gemeinsam mit einer intertrochantdren Verkirzungsosteotomie
durchgefiihrt (Hefti et al., 2008, S. 194).

Durch die Ndhe zum Gelenk ist die Acetabuloplastik sehr effektiv, aber auch sehr risikoreich, da es
dadurch leicht zu Wachstumsstérungen der Y-Fuge kommen kann (Ziegler et al., 2008).
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2.5.5.2.2. Beckenosteotomie nach Salter

Diese kommt bei zu steil gestellter Hiftgelenkspfanne bzw. bei einem zu groBen Acetabulum-Winkel
zum Einsatz (Hefti et al., 2008, S. 193).

Sie zahlt noch immer zu den mit am haufigsten angewandten Methoden und eignet sich fiir Kinder ab
2 Jahren bis ins junge Erwachsenenalter (Debrunner, 2005).

Wie Abbildung 28 zeigt, muss dazu zunachst das Becken, oberhalb der Spina iliaca anterior inferior
bis zum Foramen ischiadicum transversal durchtrennt werden, wobei eine Lasion des N. ischiadicus
im Foramen ischiadicum majus unbedingt verhindert werden muss (Hefti et al., 2008, S. 193). Das
Acetabulum wird durch Einsetzten eines dreieckigen Knochenkeils nach ventral und lateral gezogen
(Salter, 1961).

Bei beidseitig betroffener Hiifte sollte jede Seite einzeln und mit mindesten 4-6 Wochen Abstand
operiert werden, da fir die Drehbewegung des Acetabulums eine Stabilitat auf der kontralateralen
Seite von Noéten ist (Hefti et al., 2008, S. 193 f.).

; Abb. 28: Prinzip der Beckenosteotomie nach Salter. Das Os ilium wird

= oberhalb der Spina iliaca anterior inferior durchtrennt (a), das distale
Fragment wird nach ventral/lateral gezogen, ein dreieckiger Knochenspan
mit lateraler Basis wird zwischen die Fragmente geklemmt und mit einem
Kirschner-Draht fixiert (b).
(Hefti et al., 2008, S. 193)

Wie bei der offenen Reposition folgt auch hier die Nachbehandlung im Becken-Bein-Gips fir 6
Wochen. Danach kénnen dann auch die Drdhte entfernt werden (Hefti et al., 2008, S. 193).

2.5.5.2.3. Tripleosteotomie

Diese Operation ist sowohl bei ungeniigender lateraler bzw. ventraler Uberdachung des Hiiftkopfes,
sowie bei Vorliegen eindeutiger hiiftbedingter Belastungsbeschwerden angezeigt (Debrunner, 2005;
Hefti et al., 2008, S. 194 f.).

Der Eingriff kann bei noch offener Y-Fuge und somit bei Kindern ab dem Schulalter durchgefiihrt
werden und zeigt vor allem im fortgeschrittenen Jugendalter gute Ergebnisse (Jager et al., 2008).

Fiir die Dreichfachosteotomie des Beckens ist eine Kongruenz von Hiftpfanne und Femurkopf
unerlasslich (Hefti et al., 2008, S. 194 f.).

Dabei werden Os ilium, ischii und pubis, wie in Abbildung 29 gezeigt, durchtrennt (Hefti et al., 2008,
S. 194 £.). Das Os ilium wird hierzu horizontal oberhalb der Spina iliaca anterior inferior durchmeifelt
oder durchsagt, etwa auf derselben Hohe wie bei der Beckenosteotomie nach Salter. Die Stelle der
Durchtrennung des Os ischii und Os pubis variiert je nach angewandter Methode (Hefti et al., 2008, S.
194 f.).
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Abb. 29: Prinzip der Tripleosteotomie:

Os ischii, pubis und ilium werden nahe des Azetabulums durchtrennt (a);

das azetabuldre Fragment wird nach lateral gedreht, wobei das Zentrum der

Bewegung in Kopfmitte und nicht im Bereich des Os ischii sein soll (b).

Bildet das Letztere ein Scharnier, so wird das Gelenk zu stark lateralisiert,

was eine unginstige Wirkung auf die Hebelarme der Muskulatur und damit

die Kraftausiibung hat.
a b (Hefti et al., 2008, S. 195)

Ziel der Dreichfachosteotomie ist Verbesserung der Belastungsfliche im mechanisch wichtigen
ventralen und lateralen Bereich (Hefti et al., 2008, S. 195).

Die wichtigste, gliicklicherweise aber seltene Komplikation dieses Eingriffes ist eine Lasion des N.
ischiadicus, die meist nur voriibergehend besteht (Hefti et al., 2008, S. 195). Die wahrscheinlich
haufigste Komplikation ist eine Uberkorrektur bzw. falsche Orientierung des Acetabulums, die zu
einer dauerhaften Muskelinsuffizienz fihren kann. AuRerdem kann eine zu weit laterale Osteotomie
des Os pubis eine Nekrose des Acetabulums bedingen (Hefti et al., 2008, S. 195).

2.5.5.2.4. Beckenosteotomie nach Chiari

Pfannen-reorientierende Osteotomien wie die Triple-Osteotomie haben die Chiari-Operationstechnik
zur Behandlung dysplastischer Hiften im Wachstumsalter weitgehend abgel6st (Hefti et al., 2008, S.
197). Noch immer gilt sie als , letzte Rettung” bei inkongruenten Gelenken mit einer viel zu kleinen
asphérische Pfanne und hat das Ziel die Gesamtflache des Acetabulums zu vergrofRern (Chiari et al.,
2015; Hefti et al., 2008, S. 197).

Dabei muss das Os ilium auf Hohe des Pfannenerkers schrag nach medial ansteigend durchtrennt
werden. Danach wird der proximale Teil des Knochens nach lateral Giber den Hiftkopf verschoben
(Hefti et al., 2008, S. 197).

Das Problem dieser Operation ist, dass das neu geschaffene Pfannendach nicht aus hyalinem
Knorpel, sondern gleich aus Knochen besteht (Hefti et al., 2008, S. 197). Dies kann einen
Korrekturverlust bei Operation vor Wachstumsabschluss nach sich ziehen (Hefti et al., 2008, S. 197).
Die Methode ist weiterhin auch durch den sogenannten ,Anti-Chiari Effekt”, eine Kranialisierung des
Pfannendaches und Dezentrierung des Hiftkopfes, in Verruf geraten (Chiari et al., 2015). Eine neue
Langzeituntersuchung aus Wien zeigt allerdings, dass mit der Chiari-Osteotomie auch vor
Wachstumsabschluss gute klinische und radiologische Ergebnisse erzielt werden kdnnen und der
"Anti-Chiari" Effekt dabei kein signifikantes Problem darstellt (Chiari et al., 2015).

28



2.5.6. Hauseigener Therapiealgorithmus der Kinderorthopadie an der LMU Miinchen

In der Kinderorthopaddie GroRhadern wurde seit Ende 2003 unter Leitung von Herrn Professor
Heimkes fir alle Neugeborenen nach der Geburt ein generelles Huftultraschall-Screening
durchgefihrt.

Kinder mit diagnostizierten luxierten Hiften der Typen Il a/b — IV nach Graf wurden mit dem
Therapieregime ,, Reposition, Retention, Nachreifung” behandelt. Dabei musste, wie bei Graf, jede
der 3 Stufen nacheinander durchlaufen werden.

Die Repositionstherapie hat die gewaltlose Rezentrierung des Hiftgelenks zum Ziel (Heimkes, 2013).
Luxierte Huften (Graf-Typen Il a/b - IV) wurden bei Kindern bis zum 4. Lebensmonat in der Regel als
ErstmaRnahme mit der sogenannten , Becker-Spreizhose” behandelt. Diese Spreizhose kann bei guter
Compliance der Eltern und einem erfahrenen Behandlungsteam ambulant angewendet werden
(Heimkes, 2013).

Diese Repositionsorthese folgt dem Prinzip der ,gefiihrten Selbstreposition” und ermdoglicht eine
Flexion von tber 90° und eine therapeutische Abduktion von ca. 60-70° (Heimkes, 2013).

Wie Abbildung 30 verdeutlicht, besteht sie aus einer Kunststoff-Pelotte zwischen den Beinen, welche
konisch zulduft, sodass die maximal gewiinschte Abspreizung von ca. 70° erst nach und nach erreicht
wird (Heimkes, 2013). Die anfangs gebeugten und nur maRig abgespreizten Beine werden damit
langsamer in die volle Abduktion Gberfiihrt (Heimkes, 2013).

Abb. 30: ,Becker-Spreizhose”

Falls nach 2 bis 3 Wochen dauerhaften Tragens der Spreizhose keine Befundbesserung festzustellen
war, musste das Therapieregime geandert werden.

Nach 3-wochiger Gelenk-lockernder Vorbehandlung in der Overhead-Extension wurde die Hifte
anschliefend an eine Beckenlibersichtsaufnahme in Narkose erneut untersucht und bei fehlender
Selbst-Reposition des Gelenks manuell unter Durchleuchtungskontrolle reponiert. Im Anschluss
daran wurde wéahrend derselben Narkose ein ,Sitzhockgips” zur Retention angelegt und der Erfolg
der Reposition direkt durch eine Rontgen-Aufnahme kontrolliert. Zeigte diese eine korrekte Stellung
der Hiftgelenke, verblieb das Kind fiir insgesamt 6 Wochen im stabil retenierenden ,,Sitzhockgips” in
einer Stellung von 100°-110° Flexion und 60° — 70° Abduktion (Heimkes, 2013). Wahrend dieser Zeit
wurde die Gelenkstellung erneut bei Gipswechsel nach 3 Wochen und noch einmal vor der finalen
Gipsabnahme Uberprift (Utzschneider et al., 2016).

War die geschlossene Reposition bzw. Retention im ,Sitzhockgips“ erfolglos, musste eine offene
Reposition durchgefiihrt werden.
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Zur Nachreifungsbehandlung einer reponierten und im , Becken-Bein-Gips“ retinierten Hifte kam die
in Abbildung 31 gezeigte modifizierte ,Forrester-Brown Schiene” zum Einsatz. In ihrer urspriinglichen
Form wurde sie 1933 entwickelt und diente damals zur Reposition luxierter Hiften (ldelberger,
1970). Sie ist sehr einfach zu handhaben, wurde urspriinglich allerdings fir eine Abspreizstellung von
90° konzipiert. Daher wird sie beispielsweise von Hefti nicht mehr zur Anwendung empfohlen (Hefti
et al., 2008).

Abb. 31: modifizierte ,Forrester-Brown-Schiene”

Die an der LMU géngige, modifizierte Stellung spreizt die Beine dagegen mit nur ca. 70° ab (Heimkes,
2013). Da die Schiene keinerlei Bewegung der Beine erlaubt, wird sie von Pavlik et al. nicht zu den
eigentlichen ,funktionellen Orthesen” gezahlt (Pavlik & Bialik, 2001).

Die Schiene wird fur jeden Patienten individuell maRgefertigt, sodass der Hiftkopf maximal tief in
der Pfanne zu liegen kommt. Meist entspricht dies einer Stellung der Beinchen von 110° Flexion und
70° Abduktion (Heimkes, 2013). Zur kompletten Ausreifung der reponierten Hiften musste die
Schiene fir ungefdahr 3 Monate ununterbrochen getragen werden (Heimkes, 2013).

Rontgen-Nachuntersuchungen

Mit Ausreifung der kindlichen Hiften zum Graf Typ | konnte die Abspreiztherapie beendet werden.

In jedem Fall ist es jedoch notwendig, die Hiiften radiologisch zu kontrollieren, sobald die
betroffenen Kinder sicher laufen (Dornacher et al., 2010; Mittelmeier et al., 1998; Tonnis, 1976).
Diese Rontgen-Kontrolle im Laufalter dient zum Ausschluss einer Hiiftkopfnekrose und zur Abklarung
einer Restdysplasie. Wird eine solche gefunden, muss zunachst weiterhin im Ein- bis
Zweijahresabstand radiologisch kontrolliert werden (Heimkes, 2013; Utzschneider et al., 2016). Das
weitere Prozedere hangt vom Auspragungsgrad der Restdysplasie und deren weiterer Entwicklung ab
(Dornacher et al., 2010; Utzschneider et al., 2016).

Aufgrund der immer wieder auftretenden Spatdysplasien, die sich erstmals im Pubertatsalter zeigen,
sieht Heimkes, wie bereits Becker, in diesem Entwicklungsabschnitt eine ,besondere Gefahr”
(Becker, 1969) fur die kindliche Hiifte, was eine weitere Rontgenkontrolle in diesem Alter notwendig
macht (Heimkes, 2013). Auch andere Autoren sprechen sich fiir regelmaRige Rontgenkontrollen bis
zum Wachstumsabschluss aus (Mladenov et al., 2002; Song et al., 2008).
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2.6. Risiken der Erkrankung und der Therapie
2.6.1. Restdysplasie

Entgegen der fir lange Zeit glltigen Annahme, eine durch Behandlung nachgereifte Hiifte kdnne sich
nicht mehr verschlechtern, finden mehrere Studien dysplastische Hiften als Zeichen einer
sekundaren Verschlechterung bei heranwachsenden Kindern, welche nach Therapie im Sauglingsalter
normalisierte Hiften vorwiesen (Dornacher et al., 2010; Utzschneider et al., 2016).

Daher sind radiologische Kontrollen der betroffenen Hiften unabdingbar, sobald die betroffenen
Kinder sicher laufen kénnen und danach weiterhin im Ein- bis Zweijahresabstand (Dornacher et al.,
2010; Utzschneider et al.,, 2016). Aufgrund der immer wieder auftretenden Spatdysplasien im
Pubertatsalter, ist auch in diesem Entwicklungsabschnitt weitere Rontgenkontrolle sinnvoll (Hefti et
al., 2008, S. 189; Heimkes, 2013).

Als MalRR des Normalen zeigt Ténnis in seinem 1976 veroffentlichten Diagramm (Abb. 32) die
statistische Verteilung von normalen und fraglich pathologischen Pfannendachwinkeln (Tonnis,
1976). Darin gibt er fir den stark altersabhdngigen AC-Winkel in verschiedenen Altersstufen je einen
Normbereich, sowie die einfache (s) und doppelte Standardabweichung (2s) an (Ténnis, 1976).
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‘ Abb. 32: Entwicklung AC-Winkel
BALHG (Ténnis, 1976)
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In Abbildung 33 sind die Winkel der einfachen und doppelten Standardabweichung noch einmal
tabellarisch nach Altersgruppe aufgelistet. Sie markieren die Grenze zur leichten oder fraglichen bzw.
zur schweren oder eindeutigen Dysplasie (Tonnis, 1976).
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Tonnis empfiehlt eine Behandlung bereits ab Werten oberhalb der einfachen
Standardabweichungen, da unklar ist, in welche Richtung sich diese Hiiften entwickeln werden
(Tonnis, 1976).

2.6.2. Hiiftkopfnekrose

Die friihestmdgliche Therapie der Hiiftdysplasie und —luxation stellt einerseits eine grof3e Chance dar,
birgt auf der anderen Seite allerdings auch das Risiko einer Hiftkopfschadigung als
schwerwiegendste und haufigste Komplikation (Hefti et al., 2008, S. 187), die auch nicht operativ zu
beheben ist und in einer friihzeitigen Arthrose resultiert (Tonnis & Legal, 1984, S. 201).

Die Diagnose ,Hiftkopfnekrose” wird anhand einer a.p. Rontgenaufnahme der Hiifte gestellt.
Abbildung 34 zeigt die 4 Schweregrade der Nekrose nach Tonnis (Ténnis, 2009).

Die Nekrosegrade

Grad 1 Struktur des Kopfkerns leicht

N ‘% unregelmassig und gekornt

(&)
'\\@ Grad 2 Teildefekt des Koptkerns

starker unregelimafig,Rand rauh

K@' Grad 3 starker scholliger Zerfall

% Grad M Beteiligung der Metaphyse

Q‘%} Grad 2 Struktur des Kopfkerns

Abb. 34: Nekrosegrade nach Ténnis (Ténnis, 2009)

Tonnis selbst sieht eine Nekrose ersten Grades als meist folgenlos. Daher sei sie auch nicht zum
Prozentsatz der Nekrosen zu zdhlen (Tonnis & Legal, 1984, S. 208 f.). Auch Grad 2 ist noch reversibel,
kann allerdings auch zu einer dauerhaften Kopfabplattung fiihren. Da bei Grad 3 die Epiphysenfuge
noch unversehrt ist, kdnnen sich die starken Verformungen auch hier noch zurtickbilden. Grad M/4
resultiert haufig in spaten Wachstumsstorungen, welche auf die metaphysdre Beteiligung
zurickzufihren sind (Tonnis & Legal, 1984, S. 208 f.). Eine relevante Huftkopfnekrose stellen
demnach die Grade 3 und 4 nach Ténnis dar (Ténnis & Legal, 1984, S. 208 f.).

Salter beschreibt fiir die Diagnose der Hiftkopfnekrose 5 wesentliche Faktoren (Salter et al., 1969):

1. Kein Hiftkopfkern sichtbar fir tiber 1 Jahr nach Reposition.

2. Fehlendes Wachstum eines bereits bestehenden Hiftkopfkerns fiir mindestens 1 Jahr nach
Reposition.

3. Verbreiterung des Schenkelhalses im Jahr nach der Reposition.
Radiologisch sichtbare vermehrte Knochenstruktur des Hiuftkopfes, spater evtl.
Fragmentierung.

5. Deformierter Hiiftkopf und Schenkelhals nach Abschluss der Ausheilungsphase entsprechend
einer Coxa magna, Coxa plana, Coxa vara oder eines verkiirzten Schenkelhalses.
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Zwar tritt die Huftkopfnekrose auch als Folge einer unbehandelten Luxation auf, ist in den
allermeisten Fallen allerdings Folge der Behandlung von Sduglingen (Hefti et al., 2008, S. 187).
Ursache fir die Entstehung einer Hiftkopfnekrose ist nicht die Luxation selbst, sondern der je nach
Position des Huftkopfes unterschiedlich hohe Druck auf den noch knorpeligen Huftkopf, der die
femorale Blutversorgung unterbricht. Bei einer sehr starken Quetschung der Knorpel-Epiphyse kann
es sogar zur vollkommenen Unterbrechung der Blutversorgung kommen (Ténnis, 2009).

Aus diesem Grund sieht Salter in den ersten 18 Lebensmonaten, wenn der Hiftkopf noch
Uberwiegend aus Knorpel besteht, die gefahrlichste Zeit fir die Entwicklung einer Hiftkopfnekrose
(Salter et al., 1969).

Direkter dauerhafter Druck, welcher in extremen Abspreizpositionen wie der Lorenz- und Lange-
Position auf die epiphysaren GefaRe wirkt und durch Adduktorenkontrakturen weiter verstarkt wird,
kann den hohen Prozentsatz der Nekrosen dieser veralteten Retentionsmethoden erklaren (Ogden,
1975; Salter et al., 1969; Tonnis, 2009).

Auch die ,,Becker-Spreizhose” mit ihrer friiher noch sehr extremen Abspreizstellung der Beine war in
Verruf geraten, nachdem Tonnis 1984 postulierte, dass Zwangseinwirkung auf die Hiifte mit einem
weitaus héheren Risiko flr Hiftkopfumbaustérungen einhergehen wiirden (Ténnis & Legal, 1984).
Mit dem seit 20 Jahren gangigen Standard der ,funktionellen Abduktionsbehandlung” wird versucht,
durch eine schonendere Reposition, Repositions- und Retentionstraumen zu verhindern, wie sie noch
bei Lorenz an der Tagesordnung waren (Graf, 1997). Dabei lasst sich ein klarer Trend von der
urspriinglichen Abspreiz-Position in 90°- Flexion und 90°- Abduktion hin zur milderen Abduktion
beobachten (Graf, 1997; Salter et al., 1969).

Bereits 1969 hat Toénnis Einflussfaktoren fiir die Entstehung einer Hiftkopfnekrose benannt (Tonnis
& Legal, 1984):
1. die Repositionsmethode
2. die Retentionsposition
3. anderen beeinflussende Faktoren (Tonnis, 2009): eine verzogerte Kopfkernentwicklung, eine
zu schmale Pfannenéffnung, ein zu groRer Abstand zwischen Hiftkopf und Pfannenboden, das
(obere) Labrum wurde in die Pfanne gedrédngt, der Grad der Luxation (hohe Luxationen sind
gefdhrdeter als Luxationen der Grade 1+2).
Fiir ihn ist das Repositionsalter bei den modernen schonenderen Methoden der Reposition nicht
allein ausschlaggebend (Tonnis & Legal, 1984).
Die Dauer der Retention hat laut der von ihm angefiihrten Sammelstatistiken des Arbeitskreises fur
Hiftdysplasie keinen Einfluss, da eine Nekrose wenn dann innerhalb der ersten Stunden und Tage
nach Reposition entsteht (Ténnis & Legal, 1984, S. 216).

Tabelle 3 zeigt die von Tonnis gefundenen Nekroseraten nach unterschiedlichsten
Repositionsmethoden (Ténnis, 1990; Tonnis & Legal, 1984, Kapitel 16).

Zum Verstandnis ist es wichtig zu wissen, dass zur ,manuellen Reposition” alle Gelenke gezahlt
wurden, die mit anderen Verfahren nicht zu reponieren waren (Tonnis, 1990; Ténnis & Legal, 1984,
Kapitel 16). Somit fallen in diese wie auch in die Kategorie der , operativ eingestellten Luxationen”
besonders schwierige Falle, die vermutlich bereits durch eine frustrane Vorbehandlung Schaden
erlitten haben (Tonnis, 1990; Tonnis & Legal, 1984, Kapitel 16).

Zudem ist flr die Bewertung von Bedeutung, dass auf die ,,manuelle Reposition” wie auch auf die
Reposition mittels ,Overheadextension” und auf die Behandlung von instabilen Gelenken mit der

»Pavlik-Bandage” eine Fixierung in Lorenz-Stellung folgten (Tonnis & Legal, 1984).
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Repositionsmethode Nekroserate in %
Manuelle Reposition (nach frustraner Vorbehandlung) 28 -64

Sekundar operativ eingestellte Luxationen (OP) 5-60

Primar operativ eingestellte Gelenke 8,4
Hoffmann-Daimler-Schiene 15-50
Overheadextension 3-31
Pavlik-Bandage 10-15
Beugestellung mit geringerer Abduktion 4-6
(Extensionsreposition, Fettweis-Gips, Fettweis-Bandage)

Tab. 3: Repositionsmethoden und ihre jeweiligen Hiiftkopfnekroseraten in Prozent (Tonnis & Legal, 1984)

Tabelle 4 zeigt die durchschnittlichen Nekroseraten der jeweiligen Retentions-Verfahren nach
unterschiedlich durchgefiihrter Reposition (Ténnis, 1990; Ténnis & Legal, 1984, Kapitel 16).

Tonnis selbst hat bei Anwendung der ,Pavlik-Bandage” bei alteren Kindern bis 18 Monate mit
Luxationen 2. bis 3. Grades allerdings auch Nekroseraten von 10-15 % beobachtet (Ténnis, 1990).

Die Dauer der Immobilisation spielte dabei keine Rolle (Tonnis, 1990).

Retention in Nekrosen in %
Lorenz-Stellung = ,,Frosch-Stellung” 27
Lange-Stellung: Hiiften innenrotiert und abduziert | 16
Pavlik-Bandage 7
Beugestellung mit geringerer Abduktion (z.B. |2
Fettweis-Gips)

Tab. 4: Retentionsmethoden und ihre jeweiligen Hiftkopfnekroseraten in Prozent (Tonnis & Legal, 1984)

Bei einer schweren Huftkopfnekrose ist die Epiphysenfuge mitbetroffen (entspricht Grad M/4 nach
Tonnis), was dazu fuhrt, dass entweder der Schenkelhals klrzer bleibt oder auf einer Seite vermehrt
wachst (Tonnis & Legal, 1984). So kommt es bei der am haufigsten vorkommenden Verknocherung
der lateralen Epiphysenfuge zu einem medialen Mehrwachstum und zur sogenannten , Kopf-im-
Nacken-Lage” (Tonnis & Legal, 1984). Eine Varus-Fehlstellung des Schenkelhalses entsteht dagegen
bei medialer Verkndcherung (Tonnis & Legal, 1984). Diese Stellung des Hiiftkopfes birgt das Risiko
einer erneuten Subluxation (Ténnis & Legal, 1984).

Roposch et al. konnten zeigen, dass eine Hiiftkopfnekrose die Ausreifung des Acetabulums verzégert
und dadurch schlechtere AC-Winkel bedingt (Roposch et al., 2013).
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3. FRAGESTELLUNG & ZIEL DER ARBEIT

Ziel dieser Studie war es, retrospektiv nach Aktenlage, unterschiedliche Repositionsmethoden unter
besonderer Berlicksichtigung der ,Becker-Spreizhose” als Repositionsorthese fir die kongenitale
Hiftluxation anhand mittelfristiger Therapieergebnisse zu vergleichen.

Dabei sollten die Ausgangsbefunde, Risikofaktoren, das Patientenalter sowie die Therapieart und
-dauer in die Analyse mit einbezogen werden, genauso wie das Vorliegen einer Restdysplasie und die
Entstehung einer Hiiftkopfnekrose.

Hierzu wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

- Ein GroRteil aller luxierten Hiften kann bei rechtzeitigem Therapiebeginn ohne operativen
Eingriff und sogar mit einer rein konservativen Spreizhosen-Behandlung reponiert werden.

- Ein moglichst friiher Therapiebeginn verbessert die Erfolgsaussichten und verkirzt die
Therapiedauer.

- Initial schlechte Hifttypen nach Graf (Typ IV nach Graf) bendtigen eine langere und
intensivere Therapie und kdnnen weniger wahrscheinlich mit Hilfe von Spreizhosen reponiert
werden.

- Die Restdysplasierate ist im Verlauf riicklaufig.

- Die wenigsten aller reponierten Hiiften bendétigen eine sekunddre Operation aufgrund einer
relevanten Restdysplasie.

- Die Rate an sekunddren Hiftkopfnekrosen wird fiir alle in der Studie verwendeten
Repositionsmethoden (inkl. ,Becker-Spreizhose®) als sehr gering eingeschatzt.

Mithilfe der so gewonnenen Erkenntnisse soll es zukiinftig moglich sein, eine zurzeit noch fehlende
Therapieempfehlung fiir die kongenitale Hiiftluxation geben zu kénnen.

4. PATIENTENGUT & METHODIK

4.1. Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Diese wurde von
der Ethikkommission der LMU Miinchen vorab genehmigt.

Hierflr lagen als Ausgangsdaten Fallnummern von 3200 Patienten vor, die sich im Zeitraum von
01.01.2004 bis 31.12.2012 in der Orthopéadischen Kinderambulanz in GroRhadern vorstellten und
aufgrund ihres ICD-10 Codes eine ,,angeborene Deformitat der Hifte” aufwiesen.

Fiir all diese Fallnummern musste zunachst die elektronische Patientenakte durchgesehen und auf
das Vorliegen einer ,Hiftluxation” geprift werden. Dazu dienten v.a. Arztbriefe und Sonographie-
Befunde, welche den eindeutigen Graf-Typ ausgaben.
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Ubrig blieben 242 Patienten, welche aufgrund einer Hiftluxation im oben genannten Zeitraum
behandelt wurden. Als Luxation wurden Hiiften der Hiifttypen Ill a, Il b und IV nach Graf betrachtet.

Aus diesem Kollektiv wurden nur die Kinder in die Studie eingeschlossen, welche innerhalb des
ersten Lebensjahres mit Huften vom Graf-Typ Ill a/b oder IV vorstellig wurden.

Weiterhin mussten der Kinderorthopadie der LMU Miinchen fir jeden dieser Patienten zumindest
Follow-up-Daten Uber den Verlauf des ersten Lebensjahres vorliegen.

Ein weiteres Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer neurogenen oder teratologischen Luxation.

SchlieBlich ergab sich daraus eine Stichprobe von 110 Patienten mit 135 luxierten Hiften.

4.2. Methodik

Zur Datensammlung wahrend der Aktendurchsicht wurde fiir jeden betroffenen Patienten ein eigens
hierfir erstellter Patientenbogen verwendet (siehe Anhang).

In diesen gingen zunachst anamnestische Informationen zur Epidemiologie und den Risikofaktoren
ein. Weiter wurden darin der Ausgangs-Sonographiebefund sowie die Abfolge der einzelnen
Therapieschritte mit abschlieBendem Rontgenbefund festgehalten.

4.2.1. Quantitative Auswertungen

Mit Hilfe der vorliegenden Patientenakten wurden zunidchst epidemiologische Daten erfasst. Auf
diese Weise konnten Haufigkeiten zur Geschlechter- und Seitenverteilung sowie den vorliegenden
Hlfttypen nach Graf, dem Alter bei Therapiebeginn und einer Vorbehandlung aufer Haus erhoben
werden.

Weitere Angaben aus der Patientenanamnese lieferten Informationen Uber das Vorliegen bekannter
Risikofaktoren. In der hier vorliegenden Arbeit wurden eine Geburt aus Beckenendlage, eine positive
Familienanamnese bezlglich Huftreifungsstorungen, Mehrlingsgeburten, ein Oligohydramnion, ein
Geburtsgewicht von lber 4000 Gramm sowie das Vorliegen einer Erstgravida als Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer Hiftreifungsstorung betrachtet.

Das weitergehende Aktenstudium machte deutlich, dass sich der Repositionserfolg bei den
betroffenen Kindern unterschiedlich schnell und nach unterschiedlich vielen Therapieschritten
einstellte. Dies flhrte zur Einteilung der Falle in verschiedene Therapiegruppen.

Um zu kldren, welche Faktoren den Repositionserfolg beeinflussen, wurden aus den Patientenakten
vorliegende mogliche Faktoren, darunter eine Vorbehandlung aulRer Haus, der initiale Hifttyp nach
Graf sowie Zeitpunkt und Alter bei Therapiebeginn auf ihren Einfluss hin getestet.

4.2.2. Ultraschalluntersuchung

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Ultraschallbilder der 110 Patienten wurden urspriinglich
von Arzten der Orthopadischen Kinderambulanz GroRBhadern entsprechend den Richtlinien von R.
Graf erstellt und vermessen sowie stets durch einen Facharzt der Kinderorthopadie validiert.

Die so diagnostizierten Hiifttypen nach Graf wurden den Patientenakten fir die Datenerhebung
entnommen.
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4.2.3. Rontgen

Fiir die hier vorliegende Arbeit lagen Beckeniibersichtsaufnahmen von Luxationskindern im Laufalter
und im Alter von 4 Jahren vor.

Diese Rontgenbilder wurden fir die vorliegende Studie nochmals eigenhandig befundet und die in
der Literatur Ublichen und empfohlenen Strecken und Winkel gemessen (Dornacher et al., 2010;
Dornacher et al., 2013; Mittelmeier et al., 1998; Niethard & Roesler, 1987; Tonnis & Legal, 1984;
Tonnis & Trede, 1970; Utzschneider et al., 2016; Ziegler et al., 2008). Auf allen Réntgenaufnahmen
wurde der AC-Winkel bestimmt und das Vorliegen einer Hiiftkopfnekrose gepriift.

Verdrehte oder verkippte Aufnahmen wurden anhand des Drehungsquotienten und des Kippungs-
Index von Ball und Kommenda herausgefiltert und fir die folgende Auswertung nicht weiter
betrachtet. Schwierige Rontgenbilder wurden mit Prof. Dr. S. Utzschneider besprochen.

Zur Ubersichtlicheren Datensammlung wurde fiir jeden Fall ein hierflr eigens erstellter
Rontgenauswertungsbogen verwendet (siehe Anhang).

4.2.3.1. AC-Winkel und Restdysplasie

In der Auswertung wurden die durchschnittlichen AC-Winkel auf der urspriinglich luxierten und der
gesunden Seite im Laufalter und im Alter von ca. 4 Jahren berechnet und danach die Werte der
einzelnen Therapiegruppen verglichen.

Weiter wurde die Entwicklung der AC-Winkel und der Restdysplasien anhand der oben aufgefiihrten
Restdysplasie-Grade vom Laufalter bis zur Rontgen-Kontrolle mit ca. 4 Jahren verfolgt.

Nachdem der AC-Winkel stark vom Alter abhangt, hat sich fiir seine Bewertung eine altersspezifische
Klassifizierung durchgesetzt (Ténnis & Legal, 1984):

Einteilung der AC-Winkel in Grade je nach Alter und Definition Restdysplasie
(nach Klassifizierungssystem des Arbeitskreises fiir Hiftdysplasie der DGOT; (Tonnis & Legal, 1984))

AC-Winkel fiir Kinder zwischen 5 Monaten und 2 Jahren:

= Normalwert: 20°
=  Grad1: <25°
=  Grad 2: 25°-<30°
= Grad3: 30° - <35°
=  Grad4: >=35°

= Restdysplasie 2 Grad2

AC-Winkel Grade fiir Kinder zwischen 3 und 7 Jahren:

= Normalwert: 15°
=  Grad1: <20°
=  Grad2: 20° - <25°
= Grad3: 25°-<30°
=  Grad4: >=30°

= Restdysplasie 2 Grad 2
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SchlieBlich wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Einflussfaktoren auf die Entstehung einer
Restdysplasie gesucht. Dazu wurden das Alter bei Therapiebeginn, der initiale Hifttyp nach Graf, die
Therapiegruppe, die Tragedauer der ,,.Becker-Spreizhose” und das Vorliegen einer Hiiftkopfnekrose
untersucht.

4.2.3.2 Hiiftkopfnekrose

Zur Priufung auf Hiftkopfnekrose wurde die Definition nach Tonnis verwendet (Tonnis & Legal, 1984,
S. 208 f.) und bereits eine Hiftkopfnekrose vom Grad 2 als relevant betrachtet.

Zunachst wurde die Gesamtzahl der Hiiftkopfnekrosen vom Grad 2 und schlechter bestimmt, sowie
deren Aufspaltung auf die einzelnen Therapiezweige.

Weiterhin wurde die Entwicklung der Hiftkopfnekrosen flir 24 Hiften verfolgt, von welchen jeweils
mindestens ein Rontgenbild im Laufalter und mit ca. 4 Jahren vorlag.

SchlieBlich wurden folgende mogliche Einflussfaktoren auf die Entstehung einer Hiftkopfnekrose
getestet: der initiale Hiufttyp nach Graf, das Alter bei Therapiebeginn und die Repositionsmethode.

4.2.4. Statistik

Fiir die Kohorte von 135 Fallen mit kongenitaler Hiftluxation wurde eine Datenbank in Microsoft
Excel 2010 angelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von IBM SPSS Statistics 20.

Fir metrische Daten wurden Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) mit Minimum und
Maximum bestimmt.

Neben der einfaktoriellen ANOVA Analyse kam fiir unverbundene Stichproben der Chi-Quadrat-Test
zur Anwendung, um Gruppen mit kategorial verteilten Variablen zu vergleichen.

Dabei wurde ein p < 0,05 als statistisch signifikant angenommen.
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5. ERGEBNISSE

5.1.Klinische Ergebnisse
5.1.1. Patientengut

Insgesamt konnten fir die aktuelle Studie die Daten von 110 Patienten mit 135 luxierten Hiften
ausgewertet werden.

5.1.2. Epidemiologische Daten

81,8 % (n=90) von 110 untersuchten Luxationspatienten waren weiblich (siehe Abb. 35).
82,2 % (n=111) von insgesamt 135 luxierten Hiften fanden sich bei weiblichen Patienten.

20

B weiblich

B mannlich

Abb. 35: Geschlechterverhaltnis der Patienten mit kongenitaler Hiftluxation; n=110

Bei n = 76 von 135 Hiiften (56,3 %) war die linke Seite betroffen.
Das Alter bei Therapiebeginn betrug im Mittel 4,94 Wochen [0-27 Wo (min-max; SD 5,57 Wo)].

68,1 % der luxierten Hiften (n=92) zeigten als Ausgangsbefund im Sonogramm eine Typ llla-Hiifte
nach Graf, nur rund 3 % (n=4) eine Typ llIb-Hifte und knapp 29 % (n=39) eine Typ IV-Hifte nach Graf
(siehe Abb. 36).

Graf-Typ
Fie0—
0
=
g o
=)
=
=
a0
m_
Abb. 36: Haufigkeit der verschiedenen
Luxationstypen nach Graf

i
Graf-Typ

N = 29 von 135 untersuchten Hiften wurden nach auswarts begonnener Therapie im Verlauf an die
Kinderorthopadie der LMU Miinchen liberwiesen.
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5.1.3. Risikofaktoren

Die in Abbildung 37 dargestellten Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Huftreifungsstérung
konnten fir alle 110 Patienten erhoben werden.
Dahingegen waren Daten (ber das Geburtsgewicht sowie das Vorliegen einer Erstgravida
retrospektiv nicht vollstandig nachzuvollziehen.

Bei 36 % (n=35) der Luxationsfdlle lag eine Geburt aus Beckenendlage und bei 47 % (n=63) eine
positive Familienanamnese vor (siehe Abb. 37).

Die beiden Ubrigen Risikofaktoren, Mehrlingsgeburt und Oligohydramnion, waren jeweils nurin n =2
Fallen vorhanden.

140 N=133 N=133
120 E nein

100

N=100

Mja

N=72

80
60
40

20

N=2 N=2

Beckenendlage pos. Familienanamnese = Mehrlingsgeburt Oligohydramnion

Abb. 37: Verteilung der bekannten Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Hiftreifungsstérung

Insgesamt konnte in n = 40 Fallen kein Risikofaktor und in n = 73 Fallen ein alleiniger Risikofaktor bei
den betroffenen Patienten gefunden werden.
N = 15 betroffene Hiiften zeigten zwei und n = 7 sogar die Kombination aus drei Risikofaktoren.

5.1.4. Therapieverlauf

Insgesamt konnten 94,8 % der in dieser Arbeit untersuchten luxierten Hiften mit Hilfe nicht-
operativer MaBnahmen erfolgreich reponiert werden.

Von insgesamt 135 luxierten Hiiften erhielten n = 117 (86,7 %) eine Spreizhose. Damit konnten n=82
Hiften (70,1 %) erfolgreich reponiert werden.

N = 35 luxierte Hiften erhielten nach gescheiterter ,Spreizhosen-Therapie” eine ,Overhead-
Extension”. Damit konnten dann n = 28 Hiiften (80,0 %) erfolgreich reponiert werden.

Die restlichen 7 Hiften bendtigen eine offene Reposition im ersten Lebensjahr.

18 von insgesamt 135 Huften (13,3 %) wurden von Beginn an mit der ,Overhead-Extension”
behandelt und waren allesamt erfolgreich (siehe Abb. 38).

Bei 4 Hiften wurde nach dem ersten Lebensjahr eine Beckenosteotomie durchgefiihrt.
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n =82 (70,1%) erfolgreich
n = 47 Becker-Spreizhose

n = 25 Becker + Tlbinger
n =10 Tiihinger

n =117 (86,7%) Spreizhose

n = 82 Becker-Spreizhose -
n = 25 Becker + Tubinger n = 28 (80,0%) erfolgreich

n =10 Tibinger

N \ n =35 (29,9%) Wechsel auf Overhead-Extension
n = 135 Hiiften

(alle erfolgreich)

Abb. 38: Therapiebaum und Repositionserfolg

5.1.5. Therapiegruppen und Repositionserfolg

Anhand des Repositionserfolgs wurde das Untersuchungskollektiv in 4 verschiedene

Therapiegruppen aufgeteilt (siehe Abb. 39).

120
100
80
60
40
20
0

140 -

N=117
@ Anzahl der Hiften mit
jeweiliger Therapie

@ davon erfolgreich

Spreizhosen-Therapie direkte Overhead- Wechsel auf offene Reposition
Extension Overhead-Extension

Abb. 39: Die 4 verschiedenen Therapiegruppen und deren jeweiliger Repositionserfolg:

Linker Balken zeigt die Anzahl der Hiften, welche die jeweilige Therapie erhielten; rechter Balken zeigt die

Anzahl der Hiften die mit der jeweiligen Therapie erfolgreich reponiert werden konnten

70,1 % der luxierten Hiiften (n = 82) konnten erfolgreich mit einer Spreizhose reponiert werden.

Dazu kamen in der Therapiegruppe der ,Spreizhosen-Therapie” zwei verschiedene Spreizhosen zur

Anwendung. In n = 47 Fallen (57,3 %) wurde zur erfolgreichen Hiiftreposition bis zur Ausheilung die

sogenannte , Becker-Spreizhose” verwendet. N = 25 Hiiften (30,5 %) erhielten nach Beginn der

Abspreizung mit der ,,Becker-Spreizhose” bis zur erfolgreichen Reposition eine Anschlusstherapie mit

der ,Tubinger-Hiiftbeugeschiene”. Bei n = 10 Hiften (12,2 %) wurde sowohl zur erfolgreichen

Reposition als auch zur Ausreifung allein die ,Tiibinger-Schiene” behandelt (siehe Abb. 40).
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Schismne

Abb. 40: Anzahl der Hiften in den Untergruppen der konservativen Spreizhosentherapie, sowie in den
weiteren Therapiegruppen

Das Alter bei Therapiebeginn betrug im Mittel 4,94 Wochen [0-27 Wo (min-max; SD 5,57 Wo)] und
war in den vier Gruppen sehr unterschiedlich (siehe Abb. 41).

In der Gruppe der ,Spreizhosen-Therapie” betrug das mittlere Alter bei Therapiebeginn 2,96 Wochen
[0-19 Wo (min-max; SD 3,69 Wo)]. Die Gruppe mit direkter ,Overhead-Extension” war bei
Behandlungsbeginn im Mittel 9,89 Wochen alt [1-27 Wo (min-max; SD 6,99 Wo)] und zusammen mit
der Gruppe , Wechsel auf Overhead-Extension” mit durchschnittlich 8,39 Wochen bei Therapiebeginn
[0-24 Wo (min-max; SD 6,20 Wo)] deutlich alter als die beiden anderen Therapiegruppen (p < 0,05).
In der Gruppe ,,offene Reposition” waren die betroffenen Falle bei Behandlungsbeginn im Mittel 1,57
Wochen alt [0-3 Wo (min-max; SD 1,27 Wo)].
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Abb. 41: Mittleres Alter in Wochen bei Behandlungsbeginn in den vier Therapiegruppen; p<0,05



5.1.6. Einflussfaktoren auf den Repositionserfolg

Eine Vorbehandlung vor Therapiebeginn in der Kinderorthopadie der LMU Miinchen liel8 das Relative
Risiko fiir den Misserfolg der Spreizhosen-Therapie 1,54-fach steigen (KI: 1,02 — 2,31) und hatte somit

negativen Einfluss auf den Repositionserfolg der konservativen Spreizhosen-Therapie (Abb. 42;
p = 0,003).

erfolgreiche

komservative
Therapie
M nein
Hja

Anzahl N

nein -
Verbehandlung auler Haus

Abb. 42: Anzahl erfolgreich konservativ mit Spreizhosen reponierter Hiiften (violett)
ohne / mit Vorbehandlung; * = p=0,003

Auch der initiale Hifttyp nach Graf stellte einen signifikanten Einflussfaktor auf den Repositionserfolg
der Spreizhosen-Therapie dar (Abb. 43; p = 0,001).

Dabei war die Erfolgsrate bei llla-Hiften nach Graf weitaus am héchsten.

* ) erfolgreiche
konservative
Therapie
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Abb. 43: Anzahl erfolgreich konservativ mit Spreizhosen reponierter Hiiften (violett)
je nach initialem Graf-Typ; * = p=0,001
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Der Zeitpunkt des Therapiebeginns spielte eine entscheidende Rolle fiir den Therapieerfolg (Abb. 44
und Abb. 45).

Ein Behandlungsbeginn vor Ende der 6. Lebenswoche, d.h. zum Zeitpunkt der U3-Untersuchung,
machte den Erfolg der Spreizhosen-Therapie wahrscheinlicher (p < 0,001).

B0

. — erfolgreiche
konservative
Therapie

. nein

Hja
B0

Anzahl M

nein ja
Therapiebeginn nach U3

Abb. 44: Anzahl der mit Spreizhosen erfolgreich konservativ reponierten Hiiften (violett)
bei Therapiebeginn vor / nach der U3 = 4.—6. Woche; * = p<0,001
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Balkendiagramm

Anzahl N

erfelgreiche
konservative
Therapie

Bnein
Mja

<1 1-3 4-6 T7-9 10-12 =12
Alter bei Therapiebeginn in Wochen

Abb. 45: Anzahl der mit Spreizhosen erfolgreich konservativ reponierten Hiiften je nach Alter bei

Therapiebeginn (violett)

Wie in Abbildung 46 ersichtlich, war der Behandlungserfolg bei Beginn der Spreizhosen-Therapie
innerhalb der ersten Lebenswoche jedoch bereits deutlich héher als bei jedem spaterem

Therapiebeginn (p = 0,001).

m_

nain ja
Therapiebeginn in 1. Lebenswoche (0. - 6. Tag)

Abb. 46: Anzahl der mit Spreizhosen erfolgreich konservativ reponierten Hiiften (violett)

bei Therapiebeginn nach / in der 1. Lebenswoche; * = p=0,001
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5.1.7. Therapiedauer

Die gesamte Therapiedauer betrug gemittelt Gber alle Therapiegruppen 17,5 Wochen [4-49 Wo (min-
max; SD 7,39 Wo)] und war in den einzelnen Gruppen héchst unterschiedlich (siehe Abb. 47).

Die kiirzeste Therapiedauer konnte in der Gruppe der , Spreizhosen-Therapie” mit im Mittel 14,11
Wochen erzielt werden [4-29 Wo (min-max; SD 5,02 Wo)]. Die Therapiedauer der Gruppen mit
,direkter Overheadextension” [MW 20,28; 5,5-33 Wo (min-max; SD 6,61 Wo)] und , Wechsel auf
Overhead-Extension” [MW 21,29; 8-33 Wo (min-max; SD 4,45 Wo)] lagen, wie Abbildung 47 zeigt,
eng beieinander. Die Falle mit , offener Reposition” benotigten fiir eine erfolgreiche Korrektur der
luxierten Hiften mit durchschnittlich 20,28 Wochen [25-49 Wo (min-max; SD 8,21 Wo)] mit Abstand
am langsten.
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Abb. 47: Therapiedauer in den verschiedenen Therapiegruppen

5.1.8. Einflussfaktoren auf die Therapiedauer

Die Therapiedauer weiblicher Hiiften lag im Mittel bei 16,71 Wochen [4,0-33,5 Wo (min-max; SD 6,35
Wo)], wahrend mannliche Hiften im Mittel 21,15 Wochen fiir die Reposition benétigten [5,5-49,0
Wo (min-max; SD 10,42 Wo)]; (Abb. 48; p = 0,007).
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Die mittlere Therapiedauer von 16,31 Wochen der Typ llla-Hiften nach Graf [4-39 Wo (min-max; SD
7,13 Wo)] unterschied sich deutlich von einer durchschnittlichen Dauer von 19,96 Wochen bei den
Typ IV-Hiiften nach Graf [5,5-49,0 Wo (min-max; SD 7,72 Wo)]; (Abb. 49; p = 0,028).

Mit n = 4 Typ llIb-Hiften nach Graf war diese Gruppe fir einen statistischen Vergleich zu klein.
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Abb. 49: Gesamte Therapiedauer in Wochen in Abhéngigkeit vom initialen Hifttyp nach Graf; * = p=0,028

Mit im Mittel 14,65 Wochen [4-31 Wo (min-max; SD 6,64 Wo)] war die Therapiedauer bei
Therapiebeginn innerhalb der ersten Lebenswoche niedriger als bei spaterem Therapiebeginn

[MW 18,31; 5,5-49,0 Wo (min-max; SD 7,39 Wo)]; (Abb. p = 0,016).

Setzt man den Cut-off nach der 6. Woche, d.h. zum Zeitpunkt der U3, betragt der Unterschied in der
Therapiedauer nur 1,4 Wochen (MW 17,06 vs. MW 18,54); (p = 0,292).
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Abb. 50: Gesamte Therapiedauer in Wochen in Abhangigkeit vom Behandlungsbeginn in / nach der 1. Lebenswoche;
p=0,016
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5.2.Radiologische Ergebnisse
5.2.1. AC-Winkel und Restdysplasien

5.2.1.1.Laufalter-Kontrolle

Es lagen zu diesem Zeitpunkt Rontgenbilder von n = 106 Hiften vor.

Dabei betrug der mittlere AC-Winkel auf der urspriinglich luxierten Hiftseite 25,4° [12°-36° (min-
max; SD 4,5°)] und auf der urspriinglich gesunden Seite 24,4° [3°-30° (min-max; SD 5°)].

Bei n = 48 von 106 kontrollierten Hiften (45,3%) konnte auf der luxierten Hiiftseite ein AC-Winkel <
25° gemessen werden. Dies entspricht laut DGOT einer Restdysplasie 1. Grades und wird als nicht
pathologisch eingestuft. Die restlichen Hiiften wiesen nach diesen Kriterien eine Restdysplasie auf
(siehe Tab. 5).

AC-Winkel Einteilung nach DGOT | Anzahl N % von 106
20° Normalwert

< 25° Grad 1 48 45,3

25° - 29° Grad 2 38 35,8

30° - 34° Grad 3 18 17,0

= 34° Grad 4 2 19

Tab. 5: AC-Winkel im Laufalter auf der betroffenen Seite (n=106).
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Im Vergleich aller Therapiegruppen wies einzig die Gruppe mit , direkter Overhead-Extension” in der
Laufalterkontrolle auf der urspriinglich luxierten Seite einen im Mittel normalen, nicht-dysplastischen
AC-Winkel von unter 25,0° auf (Abb. 51).
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Abb. 51: AC-Winkel in Grad auf der urspriinglich luxierten Seite in den 4 verschiedenen Therapiegruppen,
im Laufalter

Jedoch zeigte die eigentlich gesunde Seite zu diesem Zeitpunkt ebenfalls hauptsachlich dysplastische
AC-Winkel von Uber 25,0°. Auch in diesem Alter konnte die Gruppe mit ,direkter Overhead-
Extension”, sowie hier auch die Gruppe mit ,,Wechsel auf Overhead-Extension” im Mittel normale
AC-Winkel vorweisen (Abb. 52).
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Abb. 52: AC-Winkel in Grad auf der urspriinglich gesunden Seite in den verschiedenen Therapiegruppen, 49
im Laufalter



5.2.1.2. Kontrolle mit 4 Jahren

Zu diesem Zeitpunkt konnten n = 28 Hiiften radiologisch nachkontrolliert werden.

Im Alter von 4 Jahren lag der mittlere AC-Winkel auf der urspriinglich luxierten Hiftseite bei 21,6°
[12°-34° (min-max; SD 6,1°)] und auf der urspriinglich gesunden Seite bei 20,4° [13°-29° (min-max; SD
4,2°)]. In dieser Kontrolle wiesen alle Therapiegruppen auf der urspriinglich luxierten Seite einen,
nach Klassifizierungssystem der DGOT, im Mittel dysplastischen AC-Winkel von Gber 20° auf (Abb.
53). Am besten schnitt die Therapiegruppe mit ,Wechsel auf Overhead-Extension” mit einem
durchschnittlichen AC-Winkel von 20,9° [12°-34° (min-maXx; SD 8,2°)] ab.
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Abb. 53: AC-Winkel in Grad auf der urspriinglich luxierten Seite in den verschiedenen
Therapiegruppen, im Alter von ca. 4 Jahren

Die AC-Winkel der urspriinglich gesunden Seite mit im Mittel 20,4° lagen dagegen alle knapp am
physiologischen Bereich fiir diese Altersgruppe von < 20°. Ausnahme war die Gruppe der
»Spreizhosen-Therapie” mit einem mittleren AC- Winkel von 21,9° [15°-29° (min-maXx; SD 4,3°)]; (Abb.
54).
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5.2.1.3. Entwicklung AC-Winkel und Restdysplasien

Um die Entwicklung der AC-Winkel darzustellen, konnten n = 24 Hiften verglichen werden, welche
sowohl im Laufalter wie auch mit 4 Jahren eine Réntgen-Kontrolle erhalten hatten. Fiir n = 4 Hiiften,
die im Alter von 4 Jahren radiologisch kontrolliert wurden, lagen keine Rontgen-Befunde aus dem
Laufalter vor. Die Abbildungen 55 und 56 zeigen positive Veranderungen im Sinne einer
Verbesserung der Restdysplasie-Grade, vor allem in der Therapiegruppe der ,Spreizhosen-Therapie”
sowie am deutlichsten in der Gruppe mit ,Wechsel auf Overhead-Extension”. In der Gruppe mit
,direkter Overhead-Extension” dagegen rutschten zwei Hiiften jeweils um einen Grad ab. Die Gruppe
der ,,offenen Reposition” blieb im Alter von 4 Jahren unverandert.
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im Laufalter: Grad
10 ACWinkel

betroffens Seite
W Grad 4
EGrad 3
a ClGrad 2
8 B Grad 1
=
¢
~
=
4—
2_

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offens
Therapie Owverhead- Ower head- Reposition
Extension Extension

Therapiegruppe

Abb. 55: Anzahl der Hiiften mit den beschriebenen AC-Winkel-Graden im Laufalter; N gesamt =24

Rontgen-Kontrolle
mit ca. 4 Jahrem:
10— Grad ACWinkel
hetroffene Seite
B Grad 4
B Grad 3
] CGrad 2
8 EGrad 1
=
£ o
P
<
4—
2.—
o
Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Overhead- Overhead- Reposition
Extenzion Extension

Therapiegruppe

Abb. 56: Anzahl der Hiften mit den beschriebenen AC-Winkel-Graden mit ca. 4 Jahren; N gesamt =24 51



5.2.1.4. Einflussfaktoren auf die Entstehung einer Restdysplasie im Laufalter

Weder der Zeitpunkt des Therapiebeginns (p = 0,219), noch der initiale Graf-Typ (p = 0,568) oder die
Therapiegruppe (p = 0,171) hatten entscheidenden Einfluss auf die Entstehung einer Restdysplasie im
Laufalter (Abb. 57; 58; 59).

40 . Réntgen-Kontrolle
im Laufalter:
pathologischer
AC-Winkel
betroffene Seite

Binein
Hia

nein ja
Therapiebeginn nach U3

Abb. 57: Anzahl der Hiften mit Restdysplasie auf luxierter Seite im Laufalter (grau)
bei Therapiebeginn vor / nach der U3; * = p=0,219

N * Rantgen-Kontrolle
40 im Laufalter:
athologischer AC.

inkel betroffene
eite

M nein
Hja

Anzahl N

b
Graf-Typ

Abb. 58: Anzahl der Hiiften mit Restdysplasie auf betroffener Seite im Laufalter (grau)
je nach initialem Hufttyp nach Graf; * = p=0,568
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40- Rontgen-Kontrolle
im Laufalter:
athologischer AC-
inkel betroffene
Seite

B nein
M ja

Anzahl M

10-

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Overhead- Overhead- Reposition
Extension Extension

Therapiegruppe

Abb. 59: Anzahl der Hiiften mit Restdysplasie auf betroffener Seite im Laufalter (grau)
je nach Therapiegruppe; * = p=0,171

Auch die Tragedauer der ,Becker-Spreizhose” (p = 0,466) und das Vorliegen einer Hiiftkopfnekrose

(p = 1,0) beeinflussten das Auftreten einer Restdysplasie im Laufalter nicht signifikant.

Somit konnten in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Einflussfaktoren fiir das Auftreten eine

Restdysplasie gefunden werden.
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5.2.2. Hiiftkopfnekrosen

Bei n = 6 Hiften (5,6 %) fand sich in der Laufalter-Kontrolle eine Hiiftkopfnekrose vom Grad 2 nach
Tonnis. N = 2 Hiften (2 %) wiesen in dieser Altersgruppe eine Hiftkopfnekrose vom Grad 4 nach
Tonnis auf. Die beiden betroffenen Hiiften stammten aus der Therapiegruppe der ,offenen
Reposition” mit folgender Beckenosteotomie.

Nach Tonnis’ Definition der Hiftkopfnekrose gilt ein Grad 2 als fraglich pathologisch, kann allerdings
zu einer dauerhaften Kopfabplattung filhren und wurde deshalb in der hier vorliegenden Arbeit zu
den relevanten Hiftkopfnekrosen gezahlt.

Somit lasst sich zusammenfassen, dass n = 8 (7,5 %) der nachkontrollierten 106 Hiften im Laufalter
eine Hiftkopfnekrose (Grad 2 und schlechter) aufzeigten (siehe Abb. 60).

Rontgen-Kontrolle im Laufalter: Hiiftkopfnekrose betroffene Seite

M nein
M ia

Abb. 60: Anzahl der Hiiften mit einer Huftkopfnekrose im Laufalter auf der betroffenen Seite

5.2.2.1. Entwicklung der Hiiftkopfnekrosen

Um die Entwicklung der Hiftkopfnekrosen zu veranschaulichen, konnten wiederrum n = 24 Hiften
verglichen werden, welche sowohl im Laufalter wie auch mit 4 Jahren eine Rontgen-Kontrolle
erhalten hatten.

Unter diesen n = 24 Hiften fanden sich im Laufalter auf der urspringlich luxierten Seite n = 3
Hiftkopfnekrosen (n=2 vom Grad 2 nach Toénnis, n=1 vom Grad 4 nach Tonnis; Abb. 61; 62). Davon
konnte sich die Hiftkopfnekrose 2. Grades in der Therapiegruppe der , offenen Reposition” zwischen
Laufalter und Kontrolle mit ca. 4 Jahren verbessern, die Nekrose 4. Grades dagegen blieb auch in der
Kontrolle mit ca. 4 Jahren bestehen.
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Rontgen-Kontrolle
i ilHkLa#IaE:r:
iiftkopfnekrose
107 n n:hpTﬁnnk
betroffene Seite

M ja
Onein

Anzahl N

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Overhead- Overhead- Reposition
Extension Extension

Therapiegruppe

Abb. 61: Anzahl der Hiiftkopfnekrosen auf der betroffenen Seite im Laufalter (violett)
in den verschiedenen Therapiegruppen; N gesamt =24

Rantgen-Kontrolle
Huftkopfnckrose
— 0 e
10 nach Tdnnis
betroffene Seite

O
.tin

Anzahl N

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Owverhead- Owverhead- Re position
Extension Extension

Therapiegruppe

Abb. 62: Anzahl der Hiftkopfnekrosen auf der betroffenen Seite mit ca. 4 Jahren (violett)
in den verschiedenen Therapiegruppen; N gesamt =24
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Die gesunde Seite wies mit insgesamt n = 2 Hiftkopfnekrosen (beide Grad 2 nach Ténnis) in der

Laufalter-Kontrolle bereits eine Nekrose weniger auf als die urspriinglich luxierte Seite.
In n = 1 Fall konnte diese, ebenfalls in der Gruppe der ,offenen Reposition”, bis zum 4. Lebensjahr

ausheilen.

Rontgen-Kontrolle
im Laufalter:
10— Hiiftkopfnekrose

nach Tannis
gesunde Seite

M ja
O nein

Anzahl M

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Overhead- Overhead-  Reposition
Extension Extension

Therapiegruppe

Abb. 63: Anzahl der Hiiftkopfnekrosen auf der gesunden Seite im Laufalter
in den verschiedenen Therapiegruppen; N gesamt =24

Rontgen-Kontrolle
= ekrose
10 nach Tannis
gesunde Seite

Mja
D nein

Anzahl M

Spreizhosen- direkte Wechsel auf offene
Therapie Overhead- Overhead- Reposition
Extension Extension
Therapiegruppe
56
Abb. 64: Anzahl der Hiiftkopfnekrosen auf der gesunden Seite mit ca. 4 Jahren

in den verschiedenen Therapiegruppen; N gesamt =24




5.2.2.2.Einflussfaktoren auf die Entstehung einer Hiiftkopfnekrose im Laufalter

Die Therapiegruppe zeigte einen entscheidenden Einfluss auf die Entstehung einer Hiftkopfnekrose
im Laufalter (p = 0,001). Dabei sind die wenigsten Huftkopfnekrosen in den beiden ersten
Therapiegruppen zu finden, wahrend sich in der Therapiegruppe der ,offenen Reposition” die

weitaus meisten Hiftkopfnekrosen zeigten (p < 0,03).

Rénmntgen-Kontrolle
im Laufalter:
Hiftkopfnekrose
nach Ténnis

60+ betroffene Seite

Mrein

Ja

=
£ 40+
3
]
<

m_.

L]
Spreizhozen- direkte Wechiel aul affene
Therapie (heerhead- Owerhead- Reposition
Extension Extension

Therapiegruppe
Abb. 65: Anzahl der Hiiften mit einer Hiiftkopfnekrose auf der betroffenen Seite (grau)
je nach Therapiegruppe; p=0,001
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5.3. Analyse der Falle mit 3 Risikofaktoren fiir das Vorliegen einer Hiiftdysplasie

Bei den betroffenen Hiiften mit drei gleichzeitig vorliegenden Risikofaktoren (siehe Tab. 6) handelt es
sich um vier weibliche und drei mannliche Hiften der Graf-Typen llla, lllb und IV. Die Therapie wurde
zwischen der ersten und zehnten Lebenswoche begonnen. Aufféllig ist jedoch, dass all diese Hiiften
nicht mit Spreizhosen, sondern nur durch Overhead-Extension oder offene Reposition reponiert
werden konnten.

Therapie-
Beginn

Tab. 6: Ubersicht iber 7 Falle mit 3 Risikofaktoren
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5.4. Analyse der Falle mit offener Reposition

Die Tabelle 7 zeigt, dass alle Falle mit ,offener Reposition” im ersten Lebensjahr Erstgeborene mit
Geburt aus Beckenendlage waren. Bei allen fielen intraoperativ erhéhte femorale Antetorsionswinkel
auf. Bei n =4 von 7 Fallen konnte aullerdem eine positive Familienanamnese festgestellt werden. Das
Geschlecht und die vorliegenden Graf-Typen waren sehr gemischt, genau wie das Vorhandensein
einer Frihgeburt. Keine der betroffenen 7 Hiften wurde vor Beginn der Therapie an der LMU
Miinchen vorbehandelt und das Alter bei Behandlungsbeginn schwankte zwischen erster und dritter
Lebenswoche.

Auffallend ist fur die Falle mit offener Reposition im ersten Lebensjahr somit, dass sie allesamt eine
erhohte femorale Antetorsion und mehrerer Risikofaktoren gleichzeitig vorwiesen.

7 Falle mit offener Reposition im 1. Lebensjahr

Typ BEL 1.SS Fem. Vor- Alter in Wo bei
n. Antetorsion | behandlung | Therapiebeginn
Graf M auBer Haus | in GH

\ m Ja Ja

1 Nein Nein Ja Nein 1
2 Ia m Ja Ja Ja Nein Ja Nein 2
3 Ia m Ja Ja Ja Nein Ja Nein 2
4 Y w Ja Ja Ja Nein Ja Nein 0
5 Y w Ja Ja Ja Ja Ja Nein 0
6 Ia w Ja Nein Ja Ja Ja Nein 3
7 Y w Ja Nein Ja Nein Ja Nein 3

Tab. 7: Ubersicht (iber 7 Félle mit offener Reposition im 1. Lebensjahr

Fallbeispiel 1: Patient mit offener Reposition im 1. Lebensjahr

Ein Madchen aus einer Erstschwangerschaft, Friihgeburt aus Beckenendlage, wurde im Alter von 5
Tagen nach auswartig durchgefiihrter U2 in die Orthopadische Kinderambulanz GroRhadern
Uberwiesen. Der Saugling war ansonsten gesund, die Familienanamnese fir Hiftdysplasien ist
positiv.

Im Ultraschall wurden beidseits Typ IV-Hiften nach Graf diagnostiziert.

Sofort wurde die Behandlung mit der ,,Becker-Schiene” begonnen. Die weiteren Kontrollen innerhalb
der nachsten 2 Wochen zeigten keine Besserung des Hiuftbefundes, sodass bei erfolgloser
Spreizhosen-Therapie eine stationdre Aufnahme zur ,Overhead-Extension” erfolgte.
Wahrend den folgenden 3 Wochen wurden die Beine der jungen Patientin zunachst in vorwiegend
flektierter Stellung iber Kopf aufgehangt und die Abspreizung stufenweise verstarkt.
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Nach 3 Wochen in Extension wurde die Hiftstellung in Narkose Uberprift und bei fehlender
Spontanreposition manuell geschlossen reponiert.

Zur Retention der reponierten Hiiften wurde ein Becken-Bein Gips in modifizierter Fettweis-Stellung
angelegt und fir 3 Wochen belassen. Nach diesen 3 Wochen erfolgte anhand einer Rontgen-
Aufnahme eine Stellungskontrolle. Dabei zeigten sich beide Hiiften weiterhin im Gelenk.

Nach einer Tragezeit des Becken-Bein-Gipses von insgesamt 6 Wochen erfolgte eine erneute
radiologische Kontrolle, wobei rechtsseitig eine Reluxation auffiel.

Somit musste die rechte Hiifte anschliefend offen eingestellt werden und erneut ein Becken-Bein-
Gips fiir 3 Wochen getragen werden.

Bei der folgenden Kontrolle zum Umgipsen in Narkose fiel links eine reluxierte Hifte auf.

Daraufhin wurde schliellich auch die linke Hiifte offen reponiert und beidseits ein Becken-Bein-Gips
fiir 6 Wochen angelegt. Dieser wurde nach 3-wochiger Tragedauer in Kurznarkose gewechselt.

Zum Abschluss erhielt die Patientin eine Forrester-Brown-Schiene zur Nachreifung der beidseits
reponierten Hiften, welche (iber eine Dauer von 12 Wochen dauerhaft mit Ausnahme von Wickeln
und Baden getragen werden muss.

Ergebnisse im Verlauf

AC-Winkel: rechts 33°, links 26°
Restdysplasie rechts und links
Hiftkopfnekrose: rechts Grad 2

Abb. 66: Rontgen-Bild bei der Laufalter-Kontrolle

AC-Winkel: rechts 24,8°, links 18,7°
Restdysplasie: rechts fortbestehend, links ausgereift
Hiftkopfnekrose: keine

Abb. 67: Rontgen-Bild mit ca. 4 Jahren
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5.5. Analyse der Falle mit sekundarer Operation

Tabelle 8 macht deutlich, dass es sich bei den Beckenosteotomien nach dem ersten Lebensjahr in 3
von 4 vorliegenden Fallen um Typ IV-Luxationen nach Graf handelt, bei denen die Behandlung erst
spat begonnen wurde. Alle vier betroffenen Hiften konnten nicht erfolgreich mit Spreizhose
reponiert werden, sondern benétigten daflir eine Overhead-Extension. Geschlecht und betroffene
Seite waren gemischt, genau wie das Vorliegen der bekannten Risikofaktoren. Nur zwei von vier
Fallen zeigten mehrere Risikofaktoren gleichzeitig.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass vorwiegend Typ IV-Hiften nach Graf und luxierte
Hiften mit spatem Behandlungsbeginn eine sekundare Operation nach dem ersten Lebensjahr
bendtigten.

4 Fille mit spaterer Operation

Wechsel
auf OH-
1 nein neinnein ja nein nein w rechts llla 19 Wo Extension Salter

direkt OH-
2 nein nein ja ja nein nein w links IV 16 Wo Extension Salter

Wechsel
auf OH-
3 nein nein ja n nein nein m rechts IV 12Wo Extension Salter

Wechsel
auf OH-
4 ja nein ja ja nein ja m links IV 4Wo Extension + DVO

Salter

Tab. 8: Ubersicht (iber 4 Fille mit Operation nach dem 1. Lebensjahr

Fallbeispiel 2: Patient mit sekundarer Operation

Ein mannlicher Sdugling nach Erstgeburt mit 4180 Gramm Geburtsgewicht kam nach 4 Wochen zur
U3 in die Orthopéadische Kinderambulanz GrofRhadern. Der Junge war soweit gesund und es konnte
bei den Eltern eine positive Familienanamnese fir Hiftdysplasien erfragt werden.

Der Ultraschall der Hiiften ergab einen Typ IV nach Graf auf der linken Seite.
Aus diesem Grund erhielt der kleine Junge sofort eine ,Becker-Spreizhose”.
Diese zeigte in den Kontrollen wahrend der folgenden 2 Wochen keinen Erfolg, weshalb auch er zur

stationaren ,Overhead-Extension” aufgenommen wurde.
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Wahrend den nachsten 3 Wochen wurden die Beine unter Zug zunehmend abgespreizt, um das
Gelenk und die Muskulatur fiir die Reposition zu lockern.

Nach dieser Zeit konnte die linke Hifte in Narkose geschlossen reponiert und der Becken-Bein-Gips in
modifizierter Fettweis-Stellung zur Retention angelegt werden.

Die Stellungskontrolle im Rontgen nach 3 Wochen zeigte keinerlei Auffdlligkeiten und beidseits eine
korrekte Huftstellung, sodass der 2. Gips nach 6 Wochen durch eine Forrester-Brown-Schiene ersetzt
werden konnte.

Durch 12-wochiges konsequentes Tragen dieser zur Nachreifung indizierten Schiene, erschienen die
Hulften in der Abschlusskontrolle komplett nachgereift.

Ergebnisse im Verlauf

AC-Winkel: rechts 23°, links 32°
Restdysplasielinks
Hiftkopfnekrose: keine

Abb. 68: Laufalter-Kontrolle mit 18 Monaten

Weiteres Procedere:

Aufgrund der in der Laufalter-Kontrolle im Rontgenbild linksseitig diagnostizierten Restdysplasie
wurde in Absprache mit den Eltern beschlossen, weitere 6 Monate und eine mogliche spontane
Nachreifung der linken Hiifte abzuwarten.

Bei der Kontrolle mit 23 Monaten zeigte sich dann jedoch ein konstant schlechter Befund, was
Indikation fiir die folgende Beckenosteotomie nach Salter mit gleichzeitiger Derotations-Varisations-
Osteotomie war.
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Ergebnisse im Verlauf

Abb. 69: Rontgen-Aufnahme nach
Becken-Osteotomie mit 23 Monaten

AC-Winkel: rechts 14,8°, links 6,7°
Restdysplasie: keine
Hiftkopfnekrose: keine

Abb. 70: Rontgen-Kontrolle vor Schulbeginn
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6. DISKUSSION

Die hier vorliegende Studie hatte das Ziel, unterschiedliche Repositionsmethoden fir kongenitale
Hulftluxationen anhand klinischer und radiologischer Ergebnisse zu vergleichen, um so eine derzeit
fehlende Therapieempfehlung zu ermdéglichen.

Dazu wurden 6 Hypothesen aufgestellt, die allesamt bestétigt werden konnten.

Luxierte Hiften kdnnen innerhalb des ersten Lebensjahres zum Grof3teil erfolgreich konservativ
mittels reiner Spreizhosentherapie reponiert werden.

Der Erfolg der Spreizhosenbehandlung war bei sehr frihem Therapiebeginn vor Ende der ersten
Lebenswoche und bei Typ llla-Hiiften nach Graf am hochsten.

Die Entwicklung zeigte fallende AC-Winkel und somit eine groBtenteils positive Entwicklung und
Ausreifung der AC-Winkel.

Eine Folgeoperation nach dem ersten Lebensjahr wurde nur bei einem dulRerst geringen Prozentsatz
notwendig.

Hiiftkopfnekrosen wurden insgesamt dulRerst selten diagnostiziert.

Um mittelfristige Therapieergebnisse unterschiedlicher Repositionsmethoden fir kongenitale
Hiiftluxationen vergleichen zu koénnen, bedarf es neben der Betrachtung der unmittelbaren
Erfolgsrate der Reposition einem weitreichenderen Zielparameter. Dafiir hat sich in der Literatur der
AC-Winkel, welcher auch , Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner” oder im Englischen ,acetabular
index” genannt wird, etabliert (Dornacher et al., 2010; Dwan et al., 2017; Tonnis, 1997; Utzschneider
et al., 2016). Einer japanischen Studie nach ist der AC-Winkel sogar der verlasslichste Vorhersagewert
fiir eine Restdysplasie (Nakamura et al., 2007).

Die Messung erfolgt auf einer a.p. Rontgenaufnahme des kindlichen Beckens und dient der
Feststellung einer moglichen Restdysplasie.

In der Literatur findet sich eine Vielzahl unterschiedlicher Normwerte fiir den AC-Winkel und somit
eine grolRe Diskrepanz bei der Definition einer Restdysplasie (Albinana et al., 2004; Nakamura et al.,
2007; Sucato et al., 1999).

In dieser Arbeit wurde zur Beurteilung der gemessenen AC-Winkel, wie auch bei Dornacher,
Utzschneider und Kubo (Dornacher et al., 2010; Kubo, Pilge, Nepp, et al., 2018; Utzschneider et al.,
2016), die Einteilung nach Tonnis bzw. dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises fir
Hlftdysplasie der DGOT verwendet (Tonnis & Brunken, 1968). Diese Einteilung ist sehr verbreitet,
allerdings auch vergleichsweise streng (Cashman et al., 2002; Sucato et al., 1999). Definiert Sucato et
al. eine Dysplasie erst ab 2 Standardabweichungen iber dem Durchschnitt (Sucato et al., 1999), gilt
diese Abweichung bei Ténnis bereits als ,,schwere Dysplasie“. Nochmal andere setzen den Grenzwert
fiir die Diagnose einer dysplastischen Hifte im Laufalter auf 30° (Gwynne Jones et al., 2006;
Nakamura et al., 2007), statt wie Tonnis auf Gber 25°.

Daneben existiert noch die Severin-Klassifikation, die sich zur Diagnose einer Restdysplasie am CE-
Winkel nach Wiberg orientiert. Sie wird ebenfalls angewendet, um das Behandlungsergebnis von
Huftfreifungsstorungen radiologisch zu quantifizieren und unterscheidet dabei zwischen 6 Gruppen.
Eine amerikanische Arbeit hat hierzu herausgefunden, dass eine Aufteilung der Severin-Klassifikation
in 3 klinisch relevanten Gruppen (gut = Severin | + I, dysplastisch = Severin Il und schlecht = ab
Severin V) die Interobserver-Reliabilitat erhéht und ebenfalls ausreichend ist (Carroll et al., 2011).

Da der Hiftkopf jedoch erst ab dem 5. Lebensjahr voll ausgereift und verkndchert ist und sich ein
sicherer Huftkopfmittelpunkt erst dann bestimmen lasst, ist die Messung des CE-Winkels erst ab
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diesem Zeitpunkt moglich (Ténnis & Brunken, 1968) und wurde in dieser Arbeit daher nicht weiter
verfolgt.

Zahlreiche Autoren sind sich einig, dass neben dem AC-Winkel weitere Winkel zur Diagnostik und
Verlaufsbeurteilung von Hiftreifungsstorungen notig sind (Idelberger, 1970; Mittelmeier et al., 1998;
Tonnis & Legal, 1984; Utzschneider et al., 2016; Ziegler et al., 2008).

Da in der vorliegenden Arbeit allerdings ausschliel(lich Rontgenbefunde im Laufalter und mit ca. 4
Jahren eingeschlossen und verglichen werden konnten, konzentrierte sie sich auf die Auswertung
und Beurteilung des AC-Winkels nach Hilgenreiner.

Bei einem langerfristigen Follow-up und weiteren Rontgenaufnahmen ware das Ausmessen weiterer
Winkel sinnvoll.

Der CE-Winkel (Zentrum-Ecken-Winkel) nach Wiberg beurteilt das AusmaR der Uberdachung des
Hiftkopfes und ist somit ein Indikator fir die Kopf-Pfannen-Beziehung in der Frontalebene (Ténnis &
Legal, 1984). Obwohl Utzschneider et al. diesen Winkel ebenfalls zur Verlaufsbeurteilung von
Huftdysplasien im Laufalter verwenden (Utzschneider et al., 2016), hélt Ténnis eine Messung jedoch
erst ab dem 5. Lebensjahr fiir sinnvoll, da der Hiftkopf erst dann voll ausgereift und verknochert ist
und sich ein sicherer Hiftkopfmittelpunkt bestimmen lasst (Ténnis & Legal, 1984).

Der Pfannendachwinkel nach Idelberger und Frank, auch als ACM-Winkel bekannt, beurteilt die Tiefe
der Hiftgelenkspfanne und wurde von ldelberger und Frank 1952 erstmals zur Erkennung einer
eventuell vorliegenden Dezentrierung eingesetzt (Tonnis & Legal, 1984). Da es bei Kindern unter 2
Jahren hdufig Probleme bereitet, den kaudalsten Punkt der Pfanneneingangsebene im Réntgenbild
festzulegen, gelten die von Ténnis bestimmten Normwerte auch erst ab diesem Alter (Tonnis & Legal,
1984).

Der Huftwert nach Tonnis entstand aus der Idee einer Mehraussage lber die Form eines Gelenkes
durch die Kombination mehrerer Messwerte. Laut Tonnis erfasst jeder einzelne Messwert
pathologische Gelenke nur bis zu einem bestimmten Prozentsatz, wohingegen der Huftwert als
Kombination eine groBere Genauigkeit liefert (Tonnis, 1976). Zur Berechnung ist neben dem zuvor
eingezeichneten CE- und ACM-Winkel die Konstruktion einer Dezentrierungsstrecke MZ notwendig.
Sie stellt ein MaR fiir die Dezentrierung der Kugelmittelpunkte von Kopf und Pfanne dar und wird als
Entfernung der Kugelmittelpunkte voneinander in Millimetern gemessen (Tonnis & Legal, 1984).

Der CCD-Winkel (Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel nach M.E. Miiller) wird durch den
Neigungswinkel der Schenkelhalsachse zur Schaftachse des Femur gebildet (Tonnis & Legal, 1984).
Beim konstruierten CCD-Winkel handelt es sich zundchst allerdings um einen , projizierten Winkel”
der durch die Antetorsion des Schenkelhalses hoher erscheint, als er reell ist. Um den reellen
Winkelwert berechnen zu kdnnen, ist eine zusatzlichen Réntgenaufnahme nach Rippstein und Mdller
und darauf die Vermessung des projizierten Antetorsions-Winkels notig (Tonnis & Legal, 1984).

Der Instabilitdtsindex nach Reimers, im Englischen als ,, migration percentage” bezeichnet, beurteilt
die Tiefeinstellung des Hiftkopfes bzw. dessen Uberdachung und ist unabhingig von der
Beckendrehung, sowie von Innen- und AuBenrotation des Femur (Tonnis & Legal, 1984)

Der Pfannenneigungswinkel zur Horizontalebene nach Ullmann und Sharp beschreibt die Neigung der
gesamten Huftpfanne in der Frontalebene. Bei stirkeren Hiftdysplasien und Luxationen alterer
Kinder muss aufgrund der starken Verformung des Beckens dazu die Langsachse des Beckens als
Bezug fur die Horizontale dienen (Ténnis & Legal, 1984).

Der optimale Zeitpunkt fiir die erste radiologische Nachkontrolle ist weiterhin Gegenstand der
wissenschaftlichen Diskussion. Viele Autoren sehen den geeignetsten Zeitpunkt erst nach Beginn des
freien Laufens (Dornacher et al., 2010; Mittelmeier et al., 1998; Ténnis, 1976; Utzschneider et al.,

2016). Griinde hierfiir sind die schadliche Strahlenbelastung, sowie die eindeutige Uberlegenheit des
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Ultraschalls bei der Darstellung der kindlichen Strukturen am Huiftgelenk (Hefti et al., 2008). Zudem
sagt Graf selbst, dass das Rontgenbild dem Sonogramm im ersten Lebensjahr um ca. 4 -6 Wochen
nachhangt (Graf et al., 2006, S. 172). Nach dem ersten Lebensjahr ist die Sonographie durch die
beginnende Verknoécherung des Femurkopfkerns nur noch schlecht moglich, sodass die a.p.-
Réntgenaufnahme beider Hiiften ab dann die Standardmethode zur Uberwachung dysplastischer
Hiften wird (Dornacher et al.,, 2010; Mittelmeier et al., 1998; Tonnis, 1976; Utzschneider et al.,
2016). Nur wenige und vor allem auslandische Autoren vertreten weiterhin ein friheres Rontgen der
kindlichen Hufte bereits nach ca. 6 Monaten (Gwynne Jones et al., 2006).

Fir die Einteilung der Hiftkopfnekrosen, welche auch als avaskuldare Nekrosen bezeichnet werden,
gibt es ebenfalls unterschiedliche Klassifikationen (Kalamchi & MacEwen, 1980; Tonnis & Legal,
1984). Diese Arbeit beruft sich auf die Einteilung nach Ténnis, welche eine erstgradige Nekrose nicht
zu den eigentlichen Hiftkopfnekrosen zahlt, da diese in der Mehrzahl der Falle von selbst ausheilt.
Eine Nekrose zweiten Grades bildet die Grenze, da auch sie ein relativ grolRes Selbstheilungspotential
aufweist und sich somit in der Regel ohne weitere Therapie selbststiandig zurlickbildet, allerdings
auch zu einer dauerhaften Kopfabplattung fiihren kann (Ténnis & Legal, 1984, S. 208 f.). Da sie
strenggenommen die Grenze zum Pathologischen darstellt, wurde sie fir die Auswertung der
vorliegenden Arbeit trotzdem mit zum Prozentsatz der aufgetretenen Nekrosen gerechnet.

Daneben gibt es noch die Einteilung nach Kalamchi, die auf Verdnderungen der Hiftkopfepiphyse

basiert. Sie unterscheidet wie auch Ténnis 4 Schweregrade. Grad 1 weist einzig einen Defekt des
Hlftkopfkerns auf, Grad 2 beschreibt eine zusatzliche Schadigung der seitlichen, Grad 3 der mittleren
Epiphysenzone und Grad 4 umfasst die totale Schadigung der Epiphyse (Kalamchi & MacEwen, 1980).
Diese Klassifikation wurde beispielsweise von Placzek et al. verwendet (Placzek et al., 2013). Roposch
et al. haben fir ihre Studie die Einteilung nach Buchholz und Ogden verwendet, welche sich auf die
Gefallversorgungsgebiete des Hiftkopfes und die Folgen einer partiellen bzw. kompletten Ischamie
dieser Gebiete bezieht (Tonnis & Legal, 1984, S. 212).

Eine ergdnzende Moglichkeit der Analyse ware der Abgleich der im Verlauf gemessenen Winkel im
Ultraschall mit der Reifungskurve des alpha-Winkels nach Tschauner et al. (Tschauner et al., 1994).
Damit kdnnte eine abnormale Entwicklung bereits frithzeitig erkannt und auf Korrelation mit einem
spateren Therapieversagen getestet werden.

Weiter wadre es auch sehr interessant zu priifen, ob ein Zusammenhang zwischen verzogertem
Auftreten des Huftkopfkerns und der spateren Entwicklung einer Hiftkopfnekrose besteht, denn
bereits Salter beschrieb , kein Sichtbarwerden des Hiftkopfkerns fiir Gber ein Jahr nach Reposition”
als eines seiner 5 diagnostischen Kriterien fiir eine Hiftkopfnekrose (Salter et al., 1969). Jerosch et al.
konnten hierzu zeigen, dass der Kopfkern bei 95 Prozent gesunder Kinder bis zum 7. Lebensmonat
sonographisch sichtbar war. Dahingegen sei die Kopfkernentwicklung bei Kindern mit einer
Hiftdysplasie um 1 bis 2 Monate verzogert (Jerosch et al., 1991).

Diverse Quellen konnten ein signifikant hoheres Auftreten von Hiftdysplasien und Luxationen bei
Madchen zeigen (Delaney & Karmazyn, 2011; Lange et al., 2014; Partenheimer et al., 2006).
Die luxierten Hiiften der hier vorliegenden Arbeit fanden sich gleichermaRen in 81,8 % bei weiblichen
Patienten. Das damit gefundene Verhaltnis weiblich zu mannlich luxierter Hiften von 4,6 : 1 kommt
nicht ganz an das von Ortiz-Neira et al. fur dyplastische Hiften beschriebene von 7 : 1 heran (Ortiz-
Neira et al., 2012).
Bezlglich der Seitenverteilung wird die linke Hifte als anfalliger gesehen, da sie ndher an der
mitterlichen Wirbelsaule liegt und folglich schlechter abduziert werden kann (Delaney & Karmazyn,
2011). Die hier vorliegende Auswertung bestatigt diese Annahme mit einem Verhéltnis von 1,3 : 1
linker zu rechter Hiften.
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Mit Gber 68 % wies der GroRteil der analysierten Hiftluxationen einen Typ llla nach Graf auf. Graf-
Typ IV Hiften mit einem nach medio-kaudal verdrangten Erker konnten bei knapp 30 % der Huiften
festgestellt werden. Typ lllb-Hiften nach Graf waren mit 3 % insgesamt sehr selten. Diese Typen-
Verteilung entspricht in etwa den Angaben der Literatur (Dornacher et al., 2010; Seidl, Lohmaier, et
al., 2012; Utzschneider et al., 2016)

Die Frage, ob Frihgeburtlichkeit einen Risikofaktor fiir das Auftreten von Huftreifungsstérungen
darstellt, taucht immer wieder auf (Orak et al., 2015). Eine britische Studie dazu konnte kein hoheres
Risiko flr Huftluxationen bei Geburt in oder vor der 34. SSW. feststellen (Orak et al., 2015). Folglich
wurden in der hier vorliegenden Studie keine Informationen zur Friihgeburtlichkeit erhoben.
Schwend et al. fanden in ihrer Analyse zu Patienten mit Hiiftreifungsstérungen in den meisten Fallen
keinen der bekannten Risikofaktoren (Schwend et al., 2007). Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass
die Mehrheit der luxierten Hiiften einen alleinigen Risikofaktor aufwies (73 Félle = 54,1 %). Eine
positive Familienanamnese war dabei mit knapp 47 % am haufigsten. Bei n = 40 von insgesamt 135
untersuchten Hiften konnte kein einziger, bei n = 15 Hiften zwei und in 7 Fallen sogar eine Summe
von drei Risikofaktoren identifiziert werden. Die beschriebenen 7 Falle mit 3 Risikofaktoren mussten
allesamt mit einer Overhead-Extension vorbehandelt oder sogar offen reponiert werden. Dies macht
deutlich, dass bei gleichzeitigem Vorliegen von 3 Risikofaktoren fir die Entstehung einer
Hiftreifungsstorung mit einer erschwerten Therapie zu rechnen ist, d.h. eine erfolgreiche Reposition
mit alleiniger Spreizhosen-Therapie eher unwahrscheinlich ist.

Fir alle 7 Falle mit offener Reposition im 1. Lebensjahr wurde eine erhéhte femorale Antetorsion
beschrieben. Diese Fehlstellung kann ohne spezielle Rontgenaufnahme erst wahrend der Operation
an der offenen Hiifte entdeckt werden und kdnnte in Kombination mit anderen Risikofaktoren wie
einer Erstgravida und Geburt aus Beckenendlage ein Grund fiir die bei diesen Hiiften fehlgeschlagene
konservative sowie geschlossene Reposition darstellen.

N = 10 von 135 Hiften (7,4 %) wurden direkt und ausschlieBlich mit der ,Tibinger-
Hiftbeugeschiene” erfolgreich reponiert. Im Durchschnitt waren diese Hiften bei Therapiebeginn
mit 3,3 Wochen deutlich alter als die Patienten, bei denen mit der , Becker-Spreizhose” begonnen
wurde. N =9 dieser 10 Huften zeigten einen Graf Typ Illa. Somit konnte auch eine Typ IV-Hifte nach
Graf erfolgreich mit der , Tlbinger-Hiftbeugeschiene” reponiert werden. Zu diesem Ergebnis kamen
auch Kubo et al. in ihrer aktuellen Studie tber die , Tibinger-Hliftbeugeschiene” als Repositions- und
Retentions-Orthese (Kubo, Pilge, Weimann-Stahlschmidt, et al., 2018). Bei einem Behandlungsbeginn
innerhalb der ersten 6 Lebenswochen konnten sie 95,4% der untersuchten instabilen und luxierten
Hlften mit Hilfe der ,Tubinger-Hiftbeugeschiene” zur sonographischen Ausreifung bringen (Kubo,
Pilge, Weimann-Stahlschmidt, et al., 2018).

Insgesamt konnten 94,8 % der in der vorliegenden Studie untersuchten luxierten Hiften erfolgreich
konservativ, d.h. ohne operativen Eingriff im ersten Lebensjahr, reponiert werden. Davon war die
Reposition bei 70% einzig mit Hilfe einer Spreizhose mdglich.

Mit zusatzlich nur 7 Fallen einer offenen Reposition im ersten Lebensjahr kann die Annahme, die
meisten Hiften konnten konservativ behandelt werden und nur in wenigen Ausnahmen sei eine
offene Einstellung noétig, durch die vorliegenden Ergebnisse bestétigt wird.

Der initiale Hlfttyp nach Graf beeinflusst den Erfolg der konservativen Spreizhosen-Therapie
signifikant. So sind Typ IV-Hiiften nach Graf schwieriger mit einer Spreizhose zu reponieren, als Typ
IlI-HUften, was der initial gestellten Hypothese entspricht.

Dies bestdtigen unter anderem eine Literaturanalyse bewahrter und neuer Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten fiir kongenitale Hiftdysplasien und -luxationen (Multerer & Doderlein, 2014),
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sowie eine aktuelle Studie zum Einsatz der ,Tlbinger-Hiiftbeugeschiene” als Repositionsorthese
(Kubo, Pilge, Weimann-Stahlschmidt, et al., 2018).

Insgesamt lasst sich somit feststellen, dass Spreizhosen sich auch sehr gut zur Reposition von Graf-
Typ IV- Hiften eignen und nicht wie bisher angenommen nur zur Reposition leichterer Luxationen,
bzw. zu deren Retention und Nachreifung oder erst nach frustraner Behandlung mit der Pavlik-
Bandage (Sankar et al., 2015) bzw. bei Restdysplasien nach dem 6. Monat zur Anwendung kommen
(Gans et al., 2013).

Die hier prasentierten Ergebnisse zeigen, dass die mittlere Therapiedauer bei Therapiebeginn
innerhalb der ersten Lebenswoche mit 14,7 Wochen signifikant niedriger war als bei spaterem
Therapiebeginn. Gleichzeitig war bei diesem sehr frilhen Therapiebeginn der konservative
Therapieerfolg signifikant hoher. Setzt man den Cut-off zum Zeitpunkt der U3, d.h. spatestens in der
6. Lebenswoche, ergibt sich ein noch immer signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Erfolgsaussichten verglichen mit einem spateren Behandlungsbeginn.

Somit kann die Hypothese, ein moglichst frither Therapiebeginn verkirze die Therapiedauer und
verbessere gleichzeitig die Erfolgsaussichten, bezliglich beider Aussagen bestatigt werden.

In der Wissenschaft wird seit Jahren (iber den besten Zeitpunkt fir das Huftultraschall-Screening
diskutiert, dennoch herrscht noch immer Uneinigkeit (Farr et al., 2008). Padiater und Orthopaden
pladieren bereits seit Langem fiir eine zweizeitige Losung, welche einen ersten Schall gleich nach
Geburt und eine weitere Kontrolle nach 4 bis 6 Wochen vorsieht (Farr et al., 2008; Thallinger et al.,
2014; Tschauner et al.,, 2011). Die Kostentrdger wehren sich nach wie vor gegen eine derartige
Umsetzung und gleichzeitig firchten viele Seiten dadurch eine ,Uberbehandlung” mit dem
zusatzlichen Risiko einer Hiftkopfnekrose (Delaney & Karmazyn, 2011; Ihme et al., 2008; Sampath et
al., 2003; Thallinger et al., 2014), da in den ersten Wochen die Selbstheilungstendenz als sehr hoch
gilt (Dwan et al., 2017). Laut Ihme et al. wiirden bei 27% der Neugeborenen physiologisch unreife
Hiften vorliegen, die jedoch im Verlauf in 90 % der Falle spontan ausheilen (Ihme et al., 2008).

Im Jahr 2014 gab es erstmals den Versuch mit Hilfe eines neuen Winkels im Ultraschallbild, die
Entwicklung des Pfannendachs vorherzusagen, um so eine Uberbehandlung der physiologisch
unreifen Hlften zu minimieren (Yavuz et al., 2014). Der Versuch von Sampath, Babys mit klinisch
stabilen, aber dysplastischen Hiiften erst nach 2-wdchigem Abwarten mit einer ,Pavlik-Bandage” zu
schienen, flihrte laut deren Ergebnissen bei regelmaRigen klinischen und sonographischen Kontrollen
nicht zu hoheren operativen Fallzahlen (Sampath et al., 2003). Auch Farr et al. finden gleich gute
Ergebnisse fiir ein generell zweizeitiges Screenings und die in Deutschland praktizierte Variante (Farr
et al., 2008).

Durch das Nach-hinten-Verschieben des gesetzlich festgelegten Screenings in die
Friiherkennungsuntersuchung U3 erhoffte man sich durch die gewonnene Zeit fir die weitere
Hiftreifung einen Riickgang der kontrollbediirftigen Untersuchungsbefunde (Lange et al., 2014).

Laut lhme et al. liegt mit dem deutschen Hiftultraschall-Screening die Rate an ersten operativen
Eingriffen bei 0,26/1000 Lebendgeburten (Ihme et al., 2008). Diese Zahl hat sich im Vergleich zu vor
der Zeit des Screenings um ein Flinftel reduziert und ist wesentlich niedriger als bei anderen
Programmen (lhme et al., 2008; Wirth et al., 2004). Auch ihre Daten liefern keinen Anhalt dafiir, das
Screening auf die erste Lebenswoche vorzuverlegen. Vielmehr sollte der vorgesehene Zeitpunkt noch
strenger eingehalten werden und die Qualitat des Schalls steigen.

Dahingegen sprechen die Ergebnisse anderer Arbeiten wiederum fir eine frihzeitige
Diagnosestellung aller Neugeborener im Alter von 3 bis 10 Tagen (Lange et al., 2014; Tschauner et al.,
2011). Eine Studie Uber das 6sterreichische Screeningprogramm zeigt zudem, dass durch ein
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zweimaliges Kontrollieren der Hiften sowohl Krankenhausaufnahmen, als auch die Anzahl an nétigen
offenen Repositionen und Becken-Operationen deutlich abnahmen (Thallinger et al., 2014).

Diese Kohortenanalyse ist hinsichtlich des Studiendesigns und der Ergebnisse in weiten Teilen
vergleichbar mit der von Tschauner durchgefiihrten Studie zu den Auswirkungen des Hiiftscreenings
auf frih-behandelte dezentrierte Huftgelenke (Tschauner et al., 2011). Zwar wurden dort 3
unterschiedliche Gruppen mit und ohne Huftultraschall hinsichtlich ihrer Ergebnisse miteinander
verglichen, jedoch auch nur im 1. Lebensjahr diagnostizierte und anbehandelte Hiften
eingeschlossen. Sie fanden dabei, genau wie die vorliegende Arbeit, dass friih, d.h. vor der 6. Woche,
therapierte Hiften eine hohere Rate an erfolgreicher konservativer Therapie zeigen und weniger
offene Repositionen sowie Hiftkopfnekrosen aufweisen.

Bereits Becker schrieb der ,Neigung zur Selbstheilung” bei der Entwicklung der Huften eine
entscheidende Rolle zu (Becker, 1969). Von ihm durchgefiihrte Untersuchungen zeigten eine
Spontanheilung bei 25% der Saduglingsdysplasien. Diese Selbstheilungsneigung ist laut Becker umso
starker wirksam, je jinger der Patient ist, da die betroffenen Gelenke dann noch starker verformbar
und somit entwicklungspotenter sind (Becker, 1969). Frihe Studien aus der Mitte des 20.
Jahrhunderts unterstiitzen diese Theorie mit teilweise 100%-iger Heilungsrate bei Spreizbehandlung
von Neugeborenen innerhalb der ersten 3 Lebenswochen, da sich in diesem Zeitraum noch keine
Adduktorenkontraktur ausbilden konnte (Chiari, 1953; Schultheiss, 1965; von Rosen, 1959). Graf
sieht das optimale therapeutische Zeitfenster innerhalb der ersten 4 Lebenswochen, maximal jedoch
bis zur 6. Lebenswoche bei bis dahin extrem hoher Potenz zur kndchernen Ausformung des
Pfannendachs (Graf et al., 2006, S. 158) und ist sich dabei mit der Wissenschaft einig (Delaney &
Karmazyn, 2011; Matthiessen, 2016; Nelitz & Reichel, 2008; Tschauner et al., 1994). Er schliel3t aus
den von ihm berichteten Fallen, dass eine friihestmogliche Diagnose und konsequente Stadien-
gerechte Therapie der Schlissel zu exzellenten Langzeitergebnissen ist (Graf et al., 2006, S. 164).

Die hier prasentierten Ergebnisse verdeutlichen allerdings, dass ein Therapiebeginn innerhalb der
ersten 6 Lebenstage einem Therapiebeginn innerhalb der ersten 6 Lebenswochen beziiglich des
Therapieerfolgs und der gesamten Therapiedauer nochmals deutlich Gberlegen ist und stellen den
derzeitigen Screening-Zeitpunkt des generellen Hiftultraschalls zur U3 somit erneut in Frage. Ein
friherer Screening-Zeitpunkt erscheint sinnvoll und sollte daher erneut debattiert werden.

In ihrer Studie zur ,Tlbinger-Hiftbeugeschiene” kommen Seidl et al. ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
ein generelles U2 Screening die Therapiedauer und —invasivitat verringern wirde (Seidl, Lohmaier, et
al.,, 2012). Lange et al., sowie Schilt erzielten mit ihren Untersuchungen &hnlich bestarkende
Ergebnisse und sprachen sich deshalb gleichermalRen fiir eine generelle Zweiteilung des Screenings
aus (Lange et al., 2014; Schilt, 2001). Ein derartig zwei-zeitiges Screening wird in Osterreich bereits
durch einen Hiftultraschall kurz nach der Geburt, sowie nach 6 bis 8 Wochen praktiziert (Lange et al.,
2014). Thallinger et al. konnten zeigen, dass dadurch sowohl Krankenhausaufnahmen wie auch die
Anzahl an offenen Repositionen und Becken-Operationen deutlich gesenkt werden konnten
(Thallinger et al., 2014).

Die in der vorliegenden Arbeit gefundene mittlere Therapiedauer weiblicher Hiiften lag bei 16,7
Wochen und war damit signifikant niedriger, als bei mannlichen Hiiften mit einer durchschnittlichen
Therapiedauer von 21,2 Wochen. Die Therapiedauer von 16,3 Wochen der Typ llla-Hiften nach Graf
unterschied sich ebenfalls signifikant von einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 20,0
Wochen bei den Typ IV-Hiften nach Graf.

Bereits Eller und Katthagen fanden in ihrer Studie mit 121 Dysplasie-Kindern aus dem Jahr 1987, dass
eine schlechtere Ausgangsdiagnose und ein hdheres Alter bei Therapiebeginn die Therapiedauer
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signifikant verlangern (Eller & Katthagen, 1987). Die hier vorliegenden Ergebnisse bestatigen diese
beiden Aussagen.

Laut einer Studie von Seidl et al. Uber den Einsatz der ,Tubinger-Hiftbeugeschiene” als
Repositionsorthese besteht dagegen kein Zusammenhang zwischen initialem Hufttyp nach Graf bzw.
dem Zeitpunkt des Therapiebeginns und der Therapiedauer (Seidl, Lohmaier, et al., 2012). In deren
Arbeit wurde der Repositionserfolg mit entsprechender Orthese bei 50 Hiiftgelenken des Graf-Typs
lic instabil und schlechter getestet. Der Therapiebeginn lag dabei in einem sehr schmalen Zeitfenster
zwischen 1. und 8. Lebenstag (Seidl, Lohmaier, et al., 2012).

Die in dieser Studie dargestellten Ergebnisse zeigen einen zu Beginn haufig noch schwankenden AC-
Winkel, der sich dann allerdings im Laufe der Entwicklung auf einen nahezu normalen Wert zwischen
10 und 20° einpendelt. Vergleicht man die AC-Winkel beider Seiten im Laufalter, zeigt sich ein
durchschnittlicher Winkel von 25,4° auf der betroffenen und mit 24,4° (3°-35°) ein unwesentlich
differenter Winkel auf der urspriinglich gesunden Seite. Auch im Alter von ca. 4 Jahren finden sich
noch immer dysplastische AC-Winkel, die wiederum nur ungefdhr ein Grad zwischen beiden
Hiftseiten differieren.

Es ergibt sich folglich die Notwendigkeit, auch bei einer urspriinglich einseitigen Hiftreifungsstérung
im Verlauf beide Seiten engmaschig zu kontrollieren. Dornacher erklart dies mit einer genetischen
Veranlagung, welche sich bei dysplastischen Hiiften findet und folglich auch die Gegenseite
gefdhrden kann (Dornacher et al., 2010). Song et al bezeichnen dies als , okkulte Dysplasien” und
sprechen sich daher ebenfalls dringend fiir radiologische Kontrollen beider Hiften bis zum
Wachstumsabschluss aus (Song et al., 2008).

Auffallend ist zudem, dass die im Mittel schlechtesten AC-Winkel auf der betroffenen Seite zu beiden
Zeitpunkten in der Therapiegruppe mit ,,offener Reposition” zu finden waren.

Die Restdysplasie-Rate der betroffenen Hiften in der Laufalter-Kontrolle scheint mit 51,9% recht
hoch. Dabei ist allerdings zu betonen, dass in dieser Arbeit bereits ein AC-Winkel vom Grad 2 nach
Tonnis als Restdysplasie bezeichnet und nur vollstandig luxierte und somit stark vorgeschadigte
Hlften untersucht wurden. Zudem wurde ein GroRteil der Patienten dem kinderorthopadischen
Schwerpunktzentrum der LMU nach auswarts erfolgter Erstdiagnostik zugewiesen, weshalb man
dabei von komplizierteren Fallen ausgehen kann.

Eine dhnliche Haufigkeit finden allerdings auch andere Studien, bei denen sowohl dysplastische als
auch luxierte Hlften (Dornacher et al.,, 2010; Kubo, Pilge, Nepp, et al., 2018; Utzschneider et al.,
2016) bzw. eine Behandlung mit der Pavlik-Bandage (Zajonz et al., 2015) nachuntersucht wurden.
Placzek et al. fanden in ihrer Veroffentlichung 40,7% pathologische AC-Winkel nach geschlossener
Reposition und bezog sich dabei nur auf die Restdysplasie-Grade 3 und 4 nach Ténnis (Placzek et al.,
2013).

Wird eine Restdysplasie in der radiologischen Laufalterkontrolle festgestellt, wie es bei 30-50%
Prozent der abermals sonographisch ausgereiften Hiiften der Fall ist (Heimkes, 2013; Utzschneider et
al., 2016), stellt dies einen reinen Warnhinweis dar. Der GroRteil, laut Tonnis 40% (Tonnis, 1997),
dieser noch immer dysplastischen Hiiften wird sich noch spontan bessern und zu sowohl klinisch wie
auch radiologisch physiologischen Hiften im Erwachsenenalter ausreifen (Ziegler et al., 2006).

In der Kontrolle mit ca. 4 Jahren konnten nur n = 28 der 106 Hiiften aus dem Laufalter radiologisch
nachkontrolliert werden, was die prozentuale Angabe verzerrt. Zu diesem Zeitpunkt betrug der Anteil
dysplastischer Hiiften 55,6%.

Von n = 24 luxierten Hiiften konnte eine erste Rontgen-Aufnahme im Laufalter und eine weitere
Aufnahme mit ca. 4 Jahren erstellt werden. Somit konnten nur diese n = 24 Hiften im Verlauf

verfolgt und miteinander verglichen werden. Dabei nahm die Restdysplasierate in der ,,Spreizhosen-
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Therapiegruppe” und der Gruppe mit darauffolgendem , Wechsel auf Overheadextension” ab, blieb
in der Gruppe mit ,offener Reposition” iber die Jahre konstant und verschlechterte sich minimal bei
den Hiften mit ,direkter Overheadextension®.

Damit zeigt die vorliegende Arbeit eine im Durschnitt leichtgradige initiale Befundbesserung vom
Laufalter bis zum 4. Lebensjahr. Die im Verlauf riicklaufige Restdysplasierate bestatigt die initiale
Hypothese, sowie Toénnis und Zieglers Annahme (Tonnis, 1997; Ziegler et al., 2006). Sie spiegelt
auBerdem die mittelfristigen Ergebnisse nach Ausreifung instabiler Hiften mit der ,Tubinger-
Hlftbeugeschiene” von Kubo et al. wider (Kubo, Pilge, Nepp, et al., 2018). Auch Dornacher beschrieb
fiir seine Kohorte von 72 Kindern mit Hiiftdysplasien eine signifikante Besserung des AC-Winkels bis
zum 3. Lebensjahr (Dornacher et al., 2013).

Tonnis und Trede untersuchten bereits 1970 die Wirkung der Becker-Spreizhose auf den
Pfannendach-Winkel nach Hilgenreiner. Sie kamen darauf, dass sich bei Therapie mit der Becker-
Hose im ersten Lebensjahr die meisten Dysplasien innerhalb von 3 Monaten bessern. Insgesamt sind
sie der Ansicht, dass sich eine Pfannendyplasie in fast allen Fallen und selbst bei schweren
Ausgangsbefunden innerhalb von 3 bis 4 Monaten bis zur Norm bessert. Gegen Ende des ersten
Lebensjahrs nimmt ihrer Meinung nach die Wirkung zur Selbstbesserung schon wieder deutlich ab
und ist mit 1 % Jahren bereits sehr gering. Diese Analysen stammen allerdings aus einer Kohorte mit
ausschlieBlich dysplastischen und subluxierten Hiften (Tonnis & Trede, 1970).

Die hier vorgelegten Ergebnisse zeigten keinen Einfluss des Alters bei Therapiebeginn auf die
Entwicklung einer Restdysplasie. Zum selben Schluss kamen Toénnis und Trede bereits in ihrer Arbeit
aus dem Jahr 1970 (Tonnis & Trede, 1970).

Wie Dornacher und Utzschneider et al. fir Hiftdysplasien, konnte diese Studie, die einzig
Hiftluxationen einschloss, keinen Zusammenhang zwischen dem initialen Hifttyp nach Graf und der
Entstehung bzw. Schwere einer Restdysplasie finden (Dornacher et al., 2010; Utzschneider et al.,
2016). Auch Sucato et al. konnten keine Korrelation zwischen friihem Ultraschallbefund und einer
spateren Restdysplasie finden (Sucato et al., 1999).

Ebenfalls ergab sich in der hier untersuchten Kohorte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Therapiegruppe und Restdysplasie-Rate. Andere Studien (ber spat-diagnostizierte Féalle von
Hiftreifungsstérungen fande dahingehend sogar bessere radiologische Ergebnisse fiir Kohorten mit
kiirzerer Dauer der Zugbehandlung und haufigeren offenen Repositionen (Terjesen & Horn, 2015).
Fiir die Entstehung einer Restdysplasie gibt es 2 gdngige Erklarungen. Die eine besagt, dass die
Hiftluxation selbst Ursache fiir die Entstehung einer Pfannendysplasie, d.h. Dysplasie des
Acetabulums, ist (Graf, 1997; Mittelmeier et al., 1998). Folglich, so zeigt auch Bin et al. in seiner
Studie Uber den kurzen aber gezielten Einsatz der Pavlik-Bandage (Bin et al., 2014), bilde sich diese
spontan zuriick, sobald die Hiifte ordentlich ins Gelenk reponiert wurde. Die andere Theorie
betrachtet eine dysplastische Pfanne als ursichlich und ist der Uberzeugung, dass die Dysplasie eine
Hiftluxation fordere (Tonnis & Trede, 1970). Eine Entlastung des Pfannenerkers durch langeres
Abspreizen Uber zwei oder mehr Monate, soll zur Ausreifung der Pfanne und besseren Entwicklung
des Pfannendachs fiihren und so Reluxationen verhindern (Ténnis & Trede, 1970).

Nehmen wir diese Annahme als Grundlage, misste das heifRen, dass umso weniger Restdysplasien
vorliegen sollten, je langer eine Spreizhose getragen wurde.

In dieser Arbeit konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden zwischen einer
Therapiedauer mit der Becker-Spreizhose von unter oder tiber 3 Monaten und einer Restdysplasie im
Laufalter. Folglich muss die erste Theorie bestatigt und davon ausgegangen werden, dass eine
luxierte Hifte die Grundlage fir die Entstehung einer Restdysplasie bildet, allerdings keinesfalls

zwangslaufig  dazu fihren muss. Einzig die erfolgreiche Reposition bzw. stabile
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pfannendachentlastende Hiftkopfeinstellung und nicht die Dauer der Abspreizbehandlung sind
ausschlaggebend fir die Ausheilung der Restdysplasie.

Mit n = 8 diagnostizierten Huftkopfnekrosen im Laufalter zeigt diese Studie wie zu Beginn
angenommen eine sehr geringe Rate an avaskuldren Nekrosen.

Was das Auftreten einer Hiftkopfnekrose betrifft, zeigten die hier vorgelegten Ergebnisse wiederum
keinen Zusammenhang zwischen initialem Hufttyp nach Graf und dem Auftreten einer
Hiftkopfnekrose in der radiologischen Laufalterkontrolle. Tonnis Aussage, der Anteil an
Hiftkopfnekrosen sei bei schweren Luxationen héher und llIb-Hiften nach Graf seien am haufigsten
von Nekrosen betroffen (Tonnis, 2009), kann somit nicht bestatigt werden. Gleiches gilt flr die
Ergebnisse einer aktuellen deutschen Studie zur Behandlung mit der Pavlik-Bandage, welche mehr
Hiftkopfnekrosen bei Typ IV-Hiiften nach Graf fand (Zajonz et al., 2015).

Kalamchi fand in einer Studie von 1980 besonders schwere Formen der avaskuldaren Nekrose vor
allem bei Kindern, die zwischen 0 und 6 Monaten behandelt wurden (Kalamchi & MacEwen, 1980).
Kruczynski dagegen zahlte mehr Hiftkopfnekrosen bei Kindern mit Behandlungsbeginn nach dem 6.
Monat (Kruczynski, 1996). Die hier gezeigten Ergebnisse hingegen zeigen keinen Einfluss des Alters
bei Therapiebeginn auf das Auftreten einer Huftkopfnekrose und stimmen folglich mit Tonnis
Aussage (iberein, das Alter sei bei modernen schonenderen Methoden der Reposition nicht allein
ausschlaggebend fiir die Entstehung einer Nekrose (Tonnis & Legal, 1984).

Mehrere unabhéangige Studien kamen zu dem Schluss, dass eine vorangehende Zugbehandlung, wie
die Overhead-Extension, die Inzidenz der schweren Hiiftkopfnekrose-Formen reduziere (Kalamchi &
MacEwen, 1980; Kaneko et al., 2013; Kruczynski, 1996). Auch die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen
einen signifikanten Einfluss der Therapiegruppe auf die Entstehung einer Hiiftkopfnekrose.

So zeigte die mit ,direkter Overhead-Extension” behandelte Gruppe genau wie die Gruppe mit
konservativer ,Spreizhosen-Therapie” keine relevante Nekrose in der radiologischen
Laufalterkontrolle. Somit widerspricht diese Studie ganz klar den Empfehlungen von Graf und Ténnis,
welche die ,Becker-Spreizhose” aufgrund ihrer Zwangseinwirkung auf die Hifte und dem damit
einhergehenden erhohten Risiko fir Hiftkopfumbaustérungen als Repositionsorthese ablehnen
(Graf, 1997; Tonnis & Legal, 1984). Becker selbst hatte mit seiner frihen Annahme von 1969 offenbar
Recht, als er nicht die Lorenz-Stellung selbst, sondern ein zu rasches gewaltsames Zwangen in diese
fir die hohen Raten an Hiftkopfnekrosen verantwortlich machte. Er fand damals 2,9 % aseptische
Hiftkopfnekrosen bei der Behandlung mit seinem ,Spreizhéschen” (Becker, 1969). Allerdings muss
hierzu angefiligt werden, dass die , Becker-Spreizhose” in der Kinderorthopadie der LMU Miinchen
und damit ebenfalls bei den fir diese Studie relevanten Patienten mit einer maximalen Abspreizung
von 70° und somit nicht mit der in Verruf geratenen , Froschstellung” von 90° Abduktion angelegt
wurde.

Die hochsten Hiftkopfnekroseraten fanden sich in der hier vorliegenden Arbeit in den beiden
Therapiegruppen ,Wechsel auf Overhead-Extension“ und ,offene Reposition”. Die letztgenannte
Gruppe wies in dieser Auswertung die signifikant hochste Nekroserate auf, was gleichermaRen bei
den Ergebnissen von Kaneko et al. der Fall war (Kaneko et al., 2013). Diesen Ergebnissen folgend,
kénnte man mutmalien, dass die mit Spreizhosen behandelten, die allgemein ,benignen” Hiften sind
und daher im Verlauf keine Nekrosen entwickeln.

Die Hiften mit ,Wechsel auf Overhead-Extension” bringen dagegen eher malignes Potential fir die
weitere Entwicklung mit sich, weshalb sie auch nicht konservativ zu reponieren waren. Ein operativer
Eingriff, birgt fiir die kindlichen Hiften laut dieser Studie das hochste Risiko fir die Entwicklung einer
Hiftkopfnekrose.
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Tonnis und Legal fanden in ihrer Arbeit aus dem Jahr 1984, dass die Dauer der Abspreizung keinen
Einfluss auf die Entstehung einer Huiftkopfnekrose hat, da diese wenn (berhaupt innerhalb der
ersten Stunden und Tage nach Reposition entstiinde (Tonnis & Legal, 1984). Die hier vorliegenden
Ergebnisse bestatigen diese Aussage.

Eine neuere Studie (iber den Einfluss von Hiftkopfnekrosen auf die Restdysplasierate findet eine
hemmende Wirkung der Nekrose auf die Ausreifung des Pfannendachs mit signifikant hoheren AC-
Winkeln bei von Hiiftkopfnekrose betroffenen Hiiften (Roposch et al., 2013). In der beschriebenen
Analyse von Roposch et al. wurden die AC-Winkel im Alter von 14 Jahren von 118 urspriinglich
luxierten und mit geschlossener oder offener Reposition therapierten Hiften bei normalen und
nekrotischen Huften verglichen. Fir die Feststellung einer Hiftkopfnekrose wurde dabei die
Einteilung nach Buchholz und Ogden verwendet, welche auf der Gefallversorgung und den Folgen
einer partiellen oder kompletten Ischamie des Hiftkopfes basiert (Roposch et al., 2013).

Die statistischen Tests der hier prasentierten Arbeit fanden keine Wechselwirkung zwischen
Hiiftkopfnekrose und Restdysplasierate. Dazu wurden jedoch nicht, wie in oben genannter Studie,
die mittleren AC-Winkel der Gruppen mit und ohne Hiftkopfnekrose miteinander verglichen.

Hiften mit nachgewiesener Restdysplasie oder Huftkopfnekrose sollten bis zum
Wachstumsabschluss weiterhin im Ein- bis Zweijahresabstand radiologisch kontrolliert werden (Kubo,
Pilge, Nepp, et al., 2018; Utzschneider et al., 2016). Zeigt sich vor Schulbeginn ein noch immer
altersbezogen pathologischer Acetabulumwinkel oder gar eine erneut dezentrierte Hifte, ist eine
Korrektur mittels Beckenosteotomie indiziert (Heimkes, 2013).

Bis zum jetzigen Zeitpunkt mussten sich im untersuchten Kollektiv nur 4 Hiiften im weiteren Verlauf
einer Beckenosteotomie unterziehen. Klare Ursachen fiir die Notwendigkeit einer sekundaren
Operation konnten nicht gefunden werden. 3 der 4 Fille zeigten initial jedoch einen Graf-Typ IV und
allesamt wiesen einen relativ spdten Therapiebeginn vor. N = 3 der 4 Hiften stammten aus der
Therapiegruppe mit ,,Wechsel auf Overhead-Extension” nach frustraner Behandlung mit der Becker-
Spreizhose und stellten somit offensichtlich komplizierte Falle dar.

Die hier gefundene Rate an sekundaren Beckenosteotomien ist weit niedriger als die von Nakamura
et al. berichteten 16,9 % (Nakamura et al., 2007) und bestatigt die anfanglich gestellte Annahme,
dass nur die wenigsten Hiften eine sekunddre Operation aufgrund einer fortbestehenden
Restdysplasie benétigen. Bei einem Untersuchungszeitraum von 9 Jahren entstehen automatisch
unterschiedliche Follow-up Zeiten fiir die Patienten, sodass bisher allerdings noch nicht alle Hiiften
bis zur Pubertat nachverfolgt werden konnten.

Auch eine multizentrische, randomisierte, kontrollierte Studie aus GroRbritannien und Irland tber die
Vorteile der Ultraschall-gestitzten Diagnose konnte zeigen, dass selbst bei ,state of the art”-
Therapie der angeborenen Hiftreifungsstorung mit Diagnose innerhalb der ersten 6 Wochen spate
operative Eingriffe nicht auszuschlieRen sind. Dazu wurden insgesamt (ber 600 klinisch instabile
Hiften nach 2 Jahren radiologisch nachuntersucht (Elbourne et al., 2002).

Limitierende Faktoren dieser Studie sind vor allem dem Studiendesign einer retrospektiven
Kohortenanalyse geschuldet, da eine direkt vergleichbare Kontrollgruppe fehlt.

Gleichzeitig kann ein mogliches ,,selection bias” bei der Auswahl der Patienten nicht ausgeschlossen
werden. Dies ist erstens durch den riickwirkenden Einschluss der Falle und zweitens durch die
Auswahl von Patienten eines Schwerpunktzentrums zu erklaren. An einem Schwerpunktzentrum wie
der Kinderorthopadie an der LMU Minchen ist das Patientengut sehr inhomogen, da dort ,,normal
kranke” Patienten auf ,,schwere” bzw. ,komplizierte” Falle treffen, welche nach andernorts erfolgter

Erstuntersuchung bzw. Anbehandlung zur weiteren Diagnostik und Therapie dem
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Schwerpunktzentrum zugwiesen werden. Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass es sich bei
den dort behandelten Patienten nicht um eine bevolkerungsgleiche Kohorte handelt. In diese Arbeit
wurden n = 29 auswarts vorbehandelte Falle eingeschlossen.

Die sekundare Zuweisung von auRen bzw. das dadurch inhomogene Patientengut erklart die grolRe
Spannweite des Alters bei Therapiebeginn. Dies wurde allerdings in die Auswertung mit einbezogen
und so konnte in der hier vorliegenden Studie der Therapieerfolg in Abhangigkeit vom Alter bei
Therapiebeginn analysiert werden.

Weiterhin konnten auch in dieser Studie nicht alle urspriinglich erhobenen Falle ausreichend lange
nachkontrolliert werden, sodass bei der Laufalter-Kontrolle nur n = 106 der urspriinglich 135 Hiften
radiologisch nachuntersucht werden konnten. Im Alter von 4 Jahren waren es nur noch n = 26
Huiften.

Beziglich der Therapiegruppen stellt sich die Frage, warum bestimmte Falle direkt mit der ,Tlbinger-
Schiene” behandelt wurden und andere eine Kombination aus , Becker-Spreizhose” und , Tlbinger-
Schiene” erhalten hatten. Dies lasst sich nachtraglich schwer beantworten. Sicherlich hatte die
jeweilige Beuge-Spreiz-Methode mit dem individuellen Therapiestil und der Erfahrung des jeweils
behandelnden Oberarztes zu tun.

Fir den Therapieerfolg einer ,ambulant gefiihrten Selbstreposition mittels Spreizhose” spielt die
Compliance der Eltern eine entscheidende Rolle. Dabei ist das standige sowie korrekte Anlegen der
jeweiligen Spreizhose von enormer Bedeutung. Dies verlangt den Eltern neben dem initialen
Verstandnis der Funktion der Spreizhose, praktische Fahigkeiten beim Anlegen und vor allem viel
Geduld mit ihrem Kind ab. Aus diesen Griinden kann nicht in jedem Fall von einem standigen Tragen
der Abspreizorthese in ambulanter, hduslicher Umgebung ausgegangen werden. Dies fihrt zu einer
Verzerrung und somit Ungenauigkeit der Behandlungsdauer.

Die Erfolgskontrolle der verschiedenen Therapieverfahren erfolgte in dieser Studie einerseits Gber
die klinische Beurteilung und andererseits anhand von Strecken- und Winkelmessungen in
Sonogrammen und Rontgenbildern. Da die klinische Beurteilung subjektiv vom Untersucher abhangt
und schwer zu quantifizieren ist, wurde sich fir die Auswertung auf Messungen konzentriert.

Seidl et al. propagierten in ihrer Studie zur Tibinger-Hiftbeugeschiene jedoch, dass die
Messabweichung des alpha-Winkels im Hiftsonogramm bis zu 4,69° betragen kann und empfehlen
folglich ein Absetzen der Schienenbehandlung erst ab einem Winkel von >64° (Seidl, Lohmaier, et al.,
2012). Niethart und Roesler behaupten sogar, dass die alleinige Messung geometrischer Daten im
Roéntgenbild und Sonogramm keine Trennung zwischen normalen und pathologischen Hiiftgelenken
bei Kindern erlaubt. Eine fehlerhafte Durchfiihrung der Messung in Kombination mit einer
begrenzten Genauigkeit des Verfahrens bei der Markierung von Punkten, dem Einzeichnen von Linien
und dem Ausmessen von Winkeln flihren ihren Ergebnissen nach zu groBen Abweichungen bei
Winkelmessungen. Sie kommen daher zu dem gewagten Schluss, Messungen waren nicht exakter
und zuverlassiger, als die rein qualitative Beurteilung der Aufnahmen anhand knorpeliger und
knoécherner ,Erkerdiagnostik” (Niethard & Roesler, 1987).

Auch Matthiessen beklagt in seiner Veroffentlichung eine zunehmend mangelhafte Qualitat der
Hiftgelenksonographie durch inadaquate Durchfiihrung und fehlerhafte Interpretation. Er sieht den
Grund in der unzureichenden Ausbildung von Assistenzarzten (Matthiessen, 2016). Die in dieser
Arbeit verwendeten Winkelmessungen an Sonogrammen wurden stets durch einen Facharzt der
Kinderorthopadie validiert und schwierige Rontgenbilder mit Prof. Dr. Utzschneider besprochen.

Ein weiteres Problem stellt eine fehlerhafte Rontgenprojektion der kndchernen Strukturen dar, was
bei der Vermessung des Hiftgelenkes zu einer fehlerhaften Konstruktion von Strecken und Winkel

fliihren kann (ldelberger & Frank, 1952; Niethard & Roesler, 1987). So zeigten Idelberger und Frank
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bereits in den 50er Jahren auf, dass der im Rontgenbild sichtbare laterale Pfannenrand keineswegs
als dieser anzusehen ist, da hier nur die Abbruchkante der dachbildenden Iliumflache sichtbar wird,
der vordere Pfannenrand als solcher jedoch unsichtbar bleibt und sich in der Spongiosa des
lliumkernes verliert. Im Rahmen der Bestimmung des AC-Winkels ist der Bezugspunkt des
Pfannenrandes daher etwas dorsal vom Ubergang, an dem der Beckenkamm in den Pfannenrand
Ubergeht, zu wahlen (ldelberger & Frank, 1952). Dornacher et al. fanden in ihrer Studie fir die AC-
Winkel-Messung auf Laufalter-Rontgenbildern allerdings eine ausreichende Intra- und Interobserver-
Reliabilitat, betonen dabei aber die Wichtigkeit der korrekten Lagerung des Patienten und genauen
Markierung von Orientierungspunkten (Dornacher et al., 2008).

Rontgenbilder mit lagerungsbedingten Verdrehungen und Verkippungen des Beckens wurden in
dieser Arbeit bestmdglich durch die beschriebenen Indizes herausgefiltert und in Folge nicht
vermessen.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Die angeborene Hiiftreifungsstorung ist aufgrund ihrer hohen Inzidenz und der ohne addquate
Behandlung gravierenden Folgen ein Dauerbrenner des wissenschaftlichen Diskurses. Trotz des von
R. Graf entwickelten Ultraschall-Screenings mit sich daraus ergebendem Therapieregime sind
Screeningmethoden und —zeitpunkt weltweit weiterhin genauso vielfdltig wie die eingesetzten
Therapieverfahren.

Ziel der hier vorliegende Studie war es, unterschiedliche Repositionsmethoden fiir kongenitale
Hiiftluxationen anhand mittelfristiger Therapieergebnisse klinisch und radiologisch zu vergleichen,
um eine zurzeit noch fehlende Therapieempfehlung fiir die kongenitale Hiftluxation moglich zu
machen. Die Erfolgsrate der einzelnen Repositionsmethoden, mit speziellem Fokus auf die ,Becker-
Spreizhose” als Repositions-Orthese, war dafiir einer der primaren Zielparameter.

In einer retrospektiven Studie wurden luxierte Hiften der Graf-Typen llla, lllb und IV untersucht,
welche im Zeitraum 2004-2012 im ersten Lebensjahr in der Kinderorthopadie der LMU Miinchen
diagnostiziert und therapiert wurden.

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 110 Patienten mit 135 luxierten Hiften (n = 111 weiblich, n =
24 mannlich; n = 76 linke Hifte luxiert, n = 59 rechte Hifte luxiert). Darunter befanden sich n =92
Typ llla, n = 4 Typ lllb und n = 39 Typ IV-Hiften nach Graf. Das durchschnittliche Alter bei
Therapiebeginn lag bei knapp 5 Wochen [0-27 Wo (min-max; SD 5,57 Wo)]. Bei insgesamt 135
Luxationen wurde in 63 Fdllen eine positive Familienanamnese und in 35 Fallen eine Geburt aus
Beckenendlage und anamnestisch festgestellt werden.

N =117 von 135 luxierten Hiiften wurden primar mit einer Spreizhose therapiert (n = 82 mit ,,Becker-
Spreizhose”, n = 25 mit einer Kombination aus ,Becker-Spreizhose” und ,Tibinger-
Hlftbeugeschiene”, n = 10 mit ,Tibinger-Hiftbeugeschiene allein), n = 18 Hiften wurden direkt in
die , Overhead-Extension” gehangt und bei n = 35 Hiften wurde aufgrund persistierender Luxation
trotz iber 2 Wochen dauerhaft getragener Spreizhose auf eine , Overhead-Extension” gewechselt.
Mittels Spreizhose konnten n = 82 der 117 Hiften (= 70,1%) erfolgreich zur kompletten
sonografischen Ausreifung gebracht werden, davon n = 11 mit initialem Graf-Typ IV. Dabei war der
Erfolg der Spreizhosenbehandlung bei Kindern ohne Vorbehandlung, mit Typ llla-Hlften nach Graf
und Therapiebeginn vor Ende der ersten Lebenswoche am hochsten. Alle 18 Hiften mit direkter und
n = 28 von 35 Hiften mit sekundarer ,Overhead-Extension” konnten damit erfolgreich reponiert
werden. Nur n = 7 von insgesamt 135 luxierten Huften mussten im ersten Lebensjahr offen
eingestellt werden. Insgesamt konnten somit 94,8 % der untersuchten luxierten Hiften im ersten
Lebensjahr erfolgreich konservativ behandelt werden, davon n = 82 mit reiner Spreizhosentherapie.
Bei n =4 wurde nach dem ersten Lebensjahr eine Folgeoperation notwendig.

Die Therapiedauer aller Patienten lag durchschnittlich bei 17,5 Wochen [4-49 Wo (min-max; SD 7,39
Wo)] und war abhidngig von Geschlecht, initialem Graf-Typ, Alter bei Therapiebeginn und
Therapieregime.

Radiologisch konnten im Laufalter n = 106, im Alter von 4 Jahren n = 28 Hiften nachuntersucht
werden. Der AC-Winkel im Laufalter betrug auf der urspringlich luxierten Seite im Mittel 25,4° [12°-
36° (min-max; SD 4,5°)] und befand sich somit knapp tber der Grenze zur Restdysplasie (>25°).

Die Entwicklung vom Laufalter bis zum Alter von 4 Jahren konnte in 24 Fallen verfolgt werden und
zeigte einen fallenden AC-Winkel und eine insgesamt grofStenteils positive Entwicklung bezlglich der
Ausreifung der AC-Winkel. Die Entwicklung einer Restdysplasie im Laufalter konnte dabei weder auf
den initialen Hifttyp nach Graf, noch auf den Zeitpunkt des Therapiebeginns oder die

Therapiegruppe zurlickgefiihrt werden.
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Die Rate an diagnostizierten Hiiftkopfnekrosen war mit insgesamt n = 8 Nekrosen im Laufalter (n = 6
vom Grad 2 und n = 2 vom Grad 4) sehr niedrig. Entscheidenden Einfluss auf deren Entstehung hatte
einzig die Therapiegruppe, mit signifikant hochster Nekroserate in der Gruppe mit ,offener
Reposition”.

Diese Arbeit zeigt eindriicklich, dass luxierte Hiiften innerhalb des ersten Lebensjahres zum Grol3teil
erfolgreich konservativ mittels Spreizhose reponiert werden kénnen. Diese Art der ,,ambulant
geflihrten Selbstreposition” eignet sich somit ausdriicklich auch fur Typ IV-Huften nach Graf.

Mit Spreizhose reponierte Hiften zeigten im weiteren Verlauf vergleichbar gute AC-Winkel und
bewiesen sich sicherer als die , Overhead-Extension” und die , offene Reposition”, bezliglich der
Vermeidung von Hiftkopfnekrosen, welche insgesamt aullerst selten diagnostiziert wurden.
Restdysplasien entwickeln sich dagegen unabhangig von initialem Hufttyp, Zeitpunkt des
Therapiebeginns und der eingesetzten Repositionsmethode.
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9. ANHANG

9.1. Auswertungsbhoégen
9.1.1. Patientenbogen

Patientennummer:

Geburtsdatum:

Anamnese

ja

nein

Geschlecht weiblich

Geburtsgewicht >4000g?

Beckenendlage?

Oligohydramnion gegen Ende der SS?
(<200-500ml)

Friihgeburt?

Kaiserschnitt?

Mehrlingsgeburt?

Erstgeborenes Kind?

Postive FA beziiglich Hiftdysplasie?

Alter in Wochen bei Erstdiagnose

Alter in Wochen bei Therapiebeginn

Therapiebeginn auBer Haus

Initiale Therapie mit

Ab welchem Alter an LMU

Erstbefund Sonographie:

rechts links

Betroffene Seite:

a-Winkel in °

B-Winkel in °

Hiifttyp nach Graf:

Erst-Therapie LMU

Reposition Retention

[] Becker-Schiene [1 modifizierter Becken-Bein Gips
[1 Overheadextension [1 Brown-Forrester-Schiene

[J OP geschlossen
[J OP offen

Dauer:
Erfolg? [] ja [] nein

Ausreifung

| Tibinger-Schiene
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Erst-Kontrolle
Zeitpunkt / Alter:

Klinik:

re. li. 0.B.

Instabilitat

Luxierbar

Luxiert

Abspreizhemmung

Hiiftstellung im Ultraschall:

re. li.

a-Winkel in °

B-Winkel in °

Hiifttyp nach Graf

Weitere Behandlung

Reposition Retention Ausreifung

[ Becker-Schiene [ modifizierter Becken-Bein Gips [] Tdbinger-Schiene
[ Overheadextension [ Brown-Forrester-Schiene

[] OP geschlossen

[] OP offen

Dauer:
Erfolg? (] ja [] nein

Kontrolle
Zeitpunkt / Alter:

Klinik:

re. li. 0.B.

Instabilitat

Luxierbar

Luxiert

Abspreizhemmung

Hiiftstellung im Sono:

re. li.

a-Winkel in °

B-Winkel

Hiifttyp nach Graf
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Umstellung auf

Reposition Retention
[ Becker-Schiene [1 modifizierter Becken-Bein Gips
[1 Overheadextension [] Brown-Forrester-Schiene

[] OP geschlossen
[] OP offen

Erfolg? [ ja [] nein

Kontrolle zum Therapieende:
Zeitpunkt / Alter:

Klinik:

Ausreifung

[ Tdbinger-Schiene

re.

o.B.

Instabilitat

Luxierbar

Luxiert

Abspreizhemmung

Hiiftstellung im Sono:

re.

a-Winkel in °

B-Winkel

Hiifttyp nach Graf

Rontenkontrolle im Laufalter:

Hiiftstellung im Rontgen:

re.

AC-Winkel in °

Grad der Hiiftkopfnekrose

Rontenkontrolle mit ca. 4 Jahren:

Hiiftstellung im Réntgen:

re.

AC-Winkel in °

Grad der Hiiftkopfnekrose
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9.1.2. Rontgen-Auswertungsbogen

Patientennummer:

Geburtsdatum:

Ro6-Kontrolle im Laufalter:

rechts

links

Drehungsquotient zwischen 0,56 und 1,8

Beckenkippung nach Index von Ball und Kommenda

zwischen 0,75 und 1,2

rechts

links

AC-Winkel

Hiiftkopfnekrose nach Tonnis

rechts

links

Grad 0 (keine Nekrose-Zeichen)

Grad 1 (Kern leicht unregelmaRig
und gekornt, Berandung etwas
unscharf)

Grad 2 (Struktur starker
unregelmalkig mit rauem Rand oder
Teildefekt des Kerns)

Grad 3 (starker scholliger Zerfall)

Grad4/ M
(Beteiligung der Metaphyse)

Ro6-Kontrolle mit ca. 4 Jahren:

rechts

links

AC-Winkel

Hiiftkopfnekrose nach Tonnis

rechts

links

Grad 0 (keine Nekrose-Zeichen)

Grad 1 (Kern leicht unregelmaRig
und gekdrnt, Berandung etwas
unscharf)

Grad 2 (Struktur starker
unregelmafRig mit rauem Rand oder
Teildefekt des Kerns)

Grad 3 (starker scholliger Zerfall)

Grad4 /M
(Beteiligung der Metaphyse)
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9.2. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Die Druck- und Zugtrajektoren am proximalen Femurende 2
Abb. 2: Schematische Darstellung der Krafte am Hiftgelenk nach Pauwels

Abb. 3: Ausformung der Hifte tber die epi- und apophysaren Wachstumsfugen durch Schwer- und
Muskelkrafte.

Abb. 4: Hiftsonographie-Schale

Abb. 5: Ultraschallbild zur anatomischen Identifizierung; linkes Hiftgelenk an Tag 1

Abb. 6: Ultraschallbild eines linken Hiiftgelenks nach 2 Wochen
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