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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Allgemeines

Die Huftdysplasie stellt eine Fehl- und Mangelentwicklung des kindlichen
Huftgelenks dar, und gehdrt zu den haufigsten kongenitalen Fehlformen des
menschlichen Skelettsystems (Ténnis 2004). Die Erkankungsrate betragt in
Mitteleuropa 2 — 4 % (Bernau, 2002). Eine nicht erkannte Huftdysplasie fuhrt
unweigerlich zu mehreren Problemen mit dem Risiko der Entstehung einer
arthrotischen  Deformitat mit  langwierigen = Behandlungs -  und
Therapieverlaufen, die sowohl eine Einschrankung der Mobilitat, als auch
psychische Probleme fur den Patienten mit sich ziehen kdnnen. Zusatzlich
enstehen bei gesundheitlicher Einschrankung erhebliche Kosten fur das
Gesundheitswesen. Seit der Einfuhrung eines generellen Huftscreenings sind
bei Kindern in Osterreich, Deutschland, der Schweiz, Tschechischen Republik
und Slowakei Huftluxationen eine Raritat geworden, wenn auch angenommen
werden kann, dass es durch die erhdhte Mobilitdt und Migration der Menschen
in Europa und der Welt zu einer genetischen Durchmischung gekommen sein
kann (Farr, 2008). Auch wenn dadurch ein relativer Rickgang der genetisch
bedingten Huftdysplasie zu verzeichnen ist, ist es dennoch wahrscheinlicher,
dass die Abnahme der Inzidenz von Huftluxationen und Huftdysplasien auf die
Einflhrung des generellen Huftscreening zurlckzufihren ist. Neben der
frihestmdglichen Beurteilung der knorpeligen und kndchernen Strukturen des
Huftgelenks, die mit der konventionellen Réntgenuntersuchung erst im Schnitt
ab dem 6. Lebensmonat mdglich ist, liegt der entscheidende Vorteil der
Sonographie der Hufte in der zusatzlich fehlenden Strahlenbelastung beim
Ultraschall fur den Saugling (Farr, 2008). Untersuchungen haben ergeben, dass
man mit einer 100% anatomischen Ausheilung der Huftreifungstorung rechnen
kann, wenn im ersten Lebensmonat eine adaquate Behandlung eingeleitet wird
(Klapsch, 1991). Durch das frihzeitige Screening von Huftdysplasien reichen in
der Behandlung meist Abspreiz- oder Beugeschienen aus, sodass auf
Repositionen mit anschliellender Anlage eines Retentionsgipses in den meisten

Fallen verzichtet werden kann.
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1.2 Grundlagen zum Ultraschall

Der physikalische Grundstein fur die Entdeckung des Ultraschalls war der
piezoelektrische Effekt, der von Jacques und Pierre Curie das erste Mal
beschrieben wurde. Der Piezoeffekt beschreibt das Zusammenspiel von
mechanischem Druck und elektrischer Spannung in Festkdrpern basierend auf
dem Phanomen, dass bei der Verformung von Materialien (Kristallen) auf der
Oberflache elektrische Ladungen auftreten. In der Medizin werden flur den
Ultraschall Frequenzen zwischen 150 kHz und 500 kHz verwendet. Die
Ausbreitungsgeschwindigkeit des Schalls ist gewebeabhangig und betragt z. B.
im Mittel bei Weichteilgewebe 1540 m/s und im Knochen 350 m/s. Heutige
Ultraschallgerate arbeiten nach der sog. Puls-Echo-Methode, dies bedeutet, der
Schallkopf sendet Impulse; diese werden gewebeabhangig reflektiert und vom
Schallkopf wieder aufgenommen. Der Ultraschallkopf fungiert also als Sender
und  Empfanger zugleich. Aus der Kenntnis der bekannten
Schallausbreitungsgeschwindigkeiten in den unterschiedlichen Geweben, wird
aus der Zeit zwischen Emission, Reflexion und Absorption die Tiefenlage von
Objektkonturen bestimmt und daraus das Ultraschallbild berechnet. Durch die
unterschiedlich starken Reflektionen an verschiedenen Geweben, was in der
Sonographie als Impedanz-Unterschied verstanden wird, entsteht somit das
Bild. Bei den heutigen Ultraschallgeraten unterscheidet man zwischen 3
verschiedenen Abtastarten, sogenannten Scanarten: dem Linear, Curved Array
und Sektorscan. Beim Linearscan erhalt man eine moglichst geometriegetreue
Abbildung der Verhaltnisse im Untersuchungsgebiet, weshalb dieser beim
Huftultraschall zu bevorzugen ist. Der Sektorscan hat seine Vorteile, wenn das
Untersuchungsgebiet sehr eingeengt ist, da dieser mit einer kleinen
Ankopplungsflache arbeitet und trotz eines kleines Kontaktgebiets in der Tiefe
ein ausreichend breites Bild entstehen lasst (,Schlissellocheffekt®). Im
schallkopfnahen Untersuchungsbereich kommt es jedoch zu einem nahezu
vollstandigen Informationsverlust. Deshalb wird bei breiter Bilddarstellung im
Nahbereich der Linearscanner empfohlen. Der Curved Array Scan ist eine

Zwischenform der beiden erst genannten. Die heutigen Sonographie Gerate
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bieten aufgrund ihrer vielfaltigen Einsetzbarkeit in der Medizin mehrere der

genannten Scanarten an (Graf & Schuler, 1995).

a) Linear scan b) Curved Array ¢) Sektorscan
A B
IINENENSANEESRNREREERAS] ~ST P <Y
Scan-Prinzip ‘ I."‘ J "‘-,.\
Al|B AllB A \B
/ f".} \
T ‘ T | y
| |
i
Bilddarstellung ‘ ‘ ] | [
[ |

Abbildung | : Scanarten (Anordnung der Bildzeilen) (Graf, 1995, S.5)

1.3 Die Entwicklung des Ultraschalls bis zum

generellen Huftultraschallscreening

Der Ultraschall hat im taglichen Leben die  vielfaltigsten
Anwendungsmoglichkeiten, so benutzen Fledermduse schon seit tausenden
von Jahren Ultraschallwellen zur Ortung von nachtaktiven Insekten und zur
Orientierung im Raum. Der Franzose Paul Langevin nutzte als erster im ersten
Weltkrieg den Ultraschall zur Ortung von Unterseebooten. Den ersten Einsatz in
der Medizin versuchte der Neurologe Karl Dussik (1908-1968) zur Darstellung
eines Seitenventrikels des GroRBhirns und nannte sein Verfahren
.Hyperphonografie“ (Frentzel-Beyme, 2005). Die Methode der Sonographie der
Sauglingshufte in der Orthopadie entdeckte Prof. Dr. med. Rainer Graf in den
achtziger Jahren, da geeignete diagnostische Moglichkeiten fehlten, die ein
Screening der Sauglingshifte ohne Strahlenbelastung ermdglichten. Die
Vorteile liegen in der korrekten anatomischen Darstellung der knorpeligen und

knéchernen Strukturen der kindlichen Hufte sowie die nahezu unbegrenzte
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Einsetzbarkeit der Untersuchung ohne Strahlenbelastung. Neben einer exakten
und reproduzierbaren Darstellung ermdglicht die Sonographie eine frihzeitige
Methode zur Beurteilung, ob eine regelrechte Huftreifung vorliegt. Mit der
Rontgendiagnostik der Hufte ist die Erstdiagnose einer Huftdysplasie
frihestens nach dem 3. Lebensmonat mdglich (Tonnis, 1984). Aulierdem
ermdglicht der Ultraschall eine dynamische Untersuchung der Hufte, die
besonders bei instabilen Huften von Vorteil ist (Graf, 1983). In den folgenden
Jahren verstarkten sich Forderungen nach einem generellen Huftscreening, da
sowohl mit der klinische Untersuchung der Hufte alleine, als auch in
Kombination mit der Rontgenuntersuchung, immer noch viele Huftdysplasien
und Huftluxationen zu spat oder gar nicht erkannt wurden. Leider konnten mit
EinflUhrung eines Kklinischen Neugeboren Screening die Inzidenz von
Huftluxationen nicht auf ein akzeptables Minimum reduziert werden (Katthagen,
1988). An die Einfuhrung des generellen Neugeborenenscreening mit
Ultraschall in Osterreich 1992 und Deutschland 1997 (lhme, 2008), kniipfte
sich die Hoffnung, die Zahl der zu spat entdeckten und zu therapierenden
Restdysplasien auf ein Minimum zu senken und die Anzahl der Huiftluxationen
ganzlich zu vermeiden. Es zeigte sich, dass nach Einfuhrung des generellen
Huftscreenings bei Neugeborenen die Zahl der operativen MalRhahmen auf ein
Funftel gegenuber vor der Zeit des Ultraschall-Screenings dezimiert werden

konnte (Baumgart & Mellerowicz, 2006 ).

Untersuchungen konnten belegen, dass fruh erkannte und therapierte
Huftdysplasien schnell zur vollstandigen anatomischen Ausheilung gebracht
werden konnen (Tschauner, 1997). Aufgrund der Reifungskurve der
Sauglingshufte, die das starkste Wachstum der Hufte in den ersten 12 Wochen
beschreibt, ist diese Phase der optimale Zeitpunkt fur eine konservative
Behandlung (Tschauner, 1997). Je frUher eine rezentrierende Behandlung bei
Huftdysplasie oder Huftluxation begonnen wird, desto zuverlassiger und friher
kommt es zur vollstandigen Ausheilung bei verkirzter Behandlungsdauer.
Deshalb wird heute ein Neugeborenenscreening schon in der ersten
Lebenswoche empfohlen (Farr, 2008). In unserer Studie wurden ca. 80 % der

untersuchten Patienten in der 1. Lebenswoche sonographiert.
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Derzeit werden in der Fachliteratur drei unterschiedliche Screening Methoden
diskutiert:

- AusschlieBlich klinische Untersuchung

- Huftsonographie bei klinisch-pathologischem Befund (z.B. Instabilitat,
Abspreizhemmung), Risikofaktoren in  der Anamnese (z.B.
Beckenendlage, familiare Disposition)

- Generelles Huftultraschallscreening im Kombination mit der klinischen

Untersuchung

Die ausschlieBlich klinische Untersuchung war bis vor kurzem im
angloamerikanischen Raum die Methode der Wahl, ging man doch von einer
sehr hohen Spontanheilungsrate bei Huftdysplasie und Huftinstabilitat aus und
stand dem Nutzen der Spreizhosenbehandlung skeptisch gegenuber (Shipman,
SA; 2006). Aktuell besteht auch hier zunehmend Konsens, ein generelles
klinisches Screening aller Neugeborenen mit selektiven Einsatz der
Huftsonographie bei pathologischen Untersuchungsbefund oder Vorliegen von
Risikofaktoren anzubieten (Mahan & Kim, 2009), (Elbourne, et al., 2003). In den
letzten Jahren steigt die Tendenz, zu einem generellen Huftultraschallscreening
Uberzugehen, konnte mit der klinischen Untersuchung kein Einfluss auf die
Haufigkeit nachfolgender Operationen zur Behandlung einer Huftdysplasie
genommen werden. So konnten in Deuschland seit der EinfUhrung des
Huftsonographiescreenings die Anzahl der operativen Eingriffe zur Behandlung
der Huftdysplasie deutlich reduziert werden (Farr, 2008), (Baumgart &
Mellerowicz, 2006).

10
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Klinisches Screening

0,46

0,78

1,03

1,30

3,00

Selektives Ultraschallscreening
0,65

0,70

Generelles Ultraschallscreening
0,15

0,13

0,30

Landesweite Studien

0,13

0,016

0,13

0,07

Chanetal. [6]
Godward et al. [16]
Maxwell et al. [34]
Rosendahl et al. [43]
Terjesen [49]

Holen et al. [22]
Rosendahl et al. [43]

Anderson et al. [1]
Holen et al. [21]
Rosendahl et al. [43]

Osterreich (Miiller DM, personliche Mitteilung)
Deutschland [27]

Schweiz [45]

Tschechische Republik [14]

Abbildung Il : Offene Repositionsrate pro 1000 Neugeborene — Literaturiibersicht (Farr et al. , 2008,
S. 534)

Wegen der sehr begrenzten Einsatzmdglichkeit (geringe Speazifitat,
Strahlenbelastung) in der frihen Diagnostik der angeborenen Huftdysplasie,
spielt heute die Rdntgenuntersuchung in der Dysplasiediagnostik nur noch eine
sehr untergeordnete Rolle. Die Réntgenuntersuchung ist als Verlaufskontrolle
nach ehemaliger Huftdysplasie bzw. —luxation im stabilen Laufalter nach
Ausheilung notwendig. Sie hat sich ab dem 4. — 12. Lebensmonat als
Untersuchung bewahrt und wird trotz Fehlerhdufigkeiten bei der

Pfannendachwinkelbestimmung angewendet (Keller & Nijs, 2009).

Aufgrund dieses Literaturlberblicks uber die verschiedenen
Screeningmethoden bei Neugeboren zur Diagnostik von Huftdysplasien und
Huftluxationen  zeigt sich  Ubereinstimmend, dass das generelle
Ultraschallscreening als die beste und sicherste Routineuntersuchungsmethode
anzusehen ist. Im Rahmen einer grof3 angelegten Sreening-Studie wurden von
2,5% dysplastischen Huften 97% nach 4 Monaten ohne Restdysplasien zur
vollstandigen Ausreifung gebracht. Die Untersuchung hebt die Notwendigkeit

eines generellen Hulftultraschallscreening hervor (Schile & Wissel, 1999).

11
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1.4 Definition und Pathophysiologie der Huftdysplasie

und Hiftluxation

1.4.1 Anatomie des Huftgelenks

Das Huftgelenk (Art. coxae) besteht
aus zwei artikulierenden Knochen, der
Huftpfanne (Acetabulum) und dem
Femurkopf (caput femoris). Aufgrund
der Gestalt beider Komponenten des

Gelenkes handelt es sich um eine

- Sonderform des Kugelgelenks, ein sog.

Abbildung : IV Hiiftgelenk knéchern
anatomisch (Schiinke et al. , 2005, S. 378)

Nussgelenk, d.h. der anndhernd
kugelférmige Gelenkkopf wird
weitgehend von der Pfanne
umschlossen. Das Gelenk ermdglicht
Bewegungen in allen drei Ebenen des
Raumes sowie Drehbewegungen. Das

Becken besteht aus dem Os ilium

(Darmbein, dem Os ischii (Sitzbein)

und dem Os pubis (Schambein).

Wahrend der kindlichen Entwicklung sind diese drei Knochen noch getrennt

und bilden die sogenannte Y-Fuge.

Os ischii

Aceta-
bulum

.— Osilium

Y-formige
Wachstums-
fuge

Os pubis

Abbildung Il : Y-Fuge schematisch (Schiinke et al. , 2005, S. 365)

12
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—— M.iliacus
M. gluteus
maximus

M. gluteus —— Osilium

medius

— Acetabulum
M.gluteus ——————
minimus

— Caput femoris

_— Lig. capitis
: f L
Epiphysenlinie ————— SIROTS
/4 Fossa
5, e | - 3 < ¥ acetabuli

Collum femoris

— Labrum

Trochanter acetabuli

major

T M.obturatorius

externu:
Bursa —— gt

trochanterica

Mm. adductores

Corpus femoris

M. vastus
lateralis

Abbildung V : Anatomie Hiifte im Frontalschnitt (Schiinke et al. , 2005, S. 385)

1.4.2 Definition Huftdysplasie und Huftluxation

Die kindliche Huftdysplasie gehort immer noch zu der am haufigsten
angeborenen Gelenkerkrankung. Man versteht darunter die ungenlgende
Ausbildung des Huftgelenks, wobei eine verzdogerte Ausbildung des
Pfannenerkers mit einem Verkndcherungsdefizit im Vordergrund steht. Im
englischen Sprachgebrauch wird sie aufgrund ihres Entstehungsmechanismus
als Entwicklungsstérung ,developmental dysplasia of the hip (DDH)*
bezeichnet. Zusatzlich kommt es aufgrund der Inkongruenz der beiden
Gelenkpartner zu einer muskularen Hypotonie und  muskularen
Ungleichgewicht, welche Fehlformen am Huftgelenk beglnstigen kdnnen, wie
zum Beispiel eine ,coxa valga/antetorta® d.h. eine Steilstellung mit

,vorwartsdrehung“ des Schenkelhalses.

Bei der angeborenen Huftluxation wunterscheidet man eine partielle
(Subluxation) von einer kompletten Dezentrierung (Luxation) des Huftkopfes
aus der Pfanne. Wiederum ist die ungenugende Ausbildung der Huftpfanne mit

einer verzogerten Verkndcherung des Pfannenerkers ursachlich und verhindert

13
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die korrekte Formgebung der Pfanne. Die Instabilitdt der Sauglingshifte bedingt
letztendlich die Ausbildung der Huftluxation (,congenital dislocation of the hip®).
Angeborene Luxationen zum Zeitpunkt der Geburt sind sehr selten und werden
zur Abgrenzung der Dysplasie als teratologische Luxationen bezeichnet. Sie
entstehen bereits im Mutterleib z.B. im Rahmen einer Myelomenigozelen oder

einer Arthrogrypose (Specht, 2008).

1.4.3 Epidemiologie

Die Huftdysplasie und Huftgelenksluxation ist die haufigste angeborene
Skelettfehlbildung und wird in der ganzen Welt mit unterschiedlicher Inzidenz
angegeben. In Mitteleuropa wurde bis in die 70-er Jahre des letzten
Jahrhunderts die Dysplasierate mit 2 - 4 % und die Luxationsrate mit 0,5 — 1,5%
angegeben (Tonnis, 1984). In England, den USA und Skandinavien liegt die
Dysplasierate bei 0,5 — 1%, die Luxationsrate unter 0,05%. Auf dem
afrikanischen Kontinent sind Huftgelenksluxationen so gut wie unbekannt, was
an der Tatsache liegen konnte, dass die Frauen der Naturvdlker in Afrika ihre
Sauglinge am Korper mit gespreizten Beinen tragen (=Fettweiss-Hock-Sitz-
Position), (Meyer, 2005). Madchen sind im Durchschnitt viermal haufiger
betroffen als Jungen. Dies konnte in unserer Studie mit einer Haufigkeit von
75,1 % weiblicher Sauglinge ebenso bestatigt werden. Die linke Seite ist
doppelt so haufig wie die rechte Seite betroffen (Tschauner, 1997), (Niethard F.
U., Kinderorthopadie, 1997).

1.4.4 Atiologie und Pathophysiologie

Die angeborene Huftdysplasie / Huftluxation ist eine multifaktoriell bedingte
Erkrankung. In der Entwicklungsgeschichte des Menschen war der Ubergang
zum aufrechten Gang ein - auch fur die Hufte - entscheidender Schritt. Zur
Abstltzung der Bauchorgane verbreiterten sich die Beckenschaufeln, bei

gleichzeitiger Verengung des Geburtskanals (Meyer, 2005).

Man unterscheidet endogene von exogenen Faktoren, die bei der Atiologie der
Krankheit eine Rolle spielen. Viele Kinder haben durch eine allgemeine
Gelenkhypermobilitat und Laxizitat des Kapsel-Band-Apparates der Hufte, eine

Instabilitat im Gelenk. Dabei spielen offensichtlich Hormone wie Ostrogen,

14
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Progesteron und Relaxin eine wichtige Rolle, weshalb das weibliche
Geschlecht haufiger betroffen ist. Familiare Haufung der Hulftdysplasie, sowie
ein hoher Prozentsatz bei eineiigen Zwillingen, machen eine genetische
Vererbung sehr wahrscheinlich. Bei den exogenen Faktoren spielt vor allem bei
Erstgebarenden die Enge im Mutterleib eine Rolle, wodurch es aufgrund
Fehlbelastungen und hohen mechanischen Dricken zu einer Dysplasie
kommen kann. Nach Dunn kommt es bei Fruchtwassermangel wahrend der
Schwangerschaft gehauft zu Fehlbildungen der Hufte, wobei heute dieser
Zusammenhang eher kritisch gesehen wird (Fettweis, 2008). Aulderdem wird
die Unreife der Pfanne bei Beckenendlage sowie in Verbindung mit anderen
Fehlstellungen bzw. Fehlbildungen wie KlumpfuRen, Kbnick-Platt-Fulen,

Gesichtsasymmetrien und muskularem Schiefhals beobachtet.

Luxationen direkt nach der Geburt sind selten. Sie entstehen meistens
sekundar in den ersten Lebenswochen aufgrund der zunehmenden Extension
im Huaftgelenk. Durch die verzogerte Verkndcherung des Pfannenerkers kommt
es zu einem vermehrten Druck des Huftkopfes auf den knorpeligen Erker.
Dieser wird in der Folge steiler und die Hufte dezentriert zunehmend aus der
Pfanne. Mit zunehmender Dezentrierung kommt es infolgedessen meist zur
kranio-dorsalen Luxation des Huftkopfes. Klinisch kann sich diese durch eine
Beinlangendifferenz oder Faltenasymmetrie bemerkbar machen. Durch die
Dezentrierung kommt es zur Bewegungseinschrankung der Hufte mit
Fehlposition der Muskeln und Sehnen. Dieses Ungleichgewicht wird mit einer

Hyperlordose in der Lendenwirbelsaule kompensiert (Meyer, 2005).

1.5 Diagnostik

1.5.1 Anamnese

Bei der Erstvorstellung wird mit den Eltern Uber die Ursache und Therapie einer
Huftdysplasie ausflhrlich gesprochen. Hierbei wird das Vorliegen von

wesentlichen Risikofaktoren erfragt:
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Familiare Belastung: wegen der erblichen Komponente sollte nach dem

Auftreten der Huftdysplasie im naheren Verwandtenkreis gefragt werden.

Schwangerschaft: Komplikationen, Fruchtwassermangel, Erstgebarende oder

Mehrlingsgeburt fuhren zu einer relativen Raumnot im Mutterleib
Lageanomalien: Beckenendlage oder Steilllage
Geburt: normale Entbindung, Sectio

Geschwister mit Huftdysplasie

1.5.2 Ultraschalluntersuchung

Die Sonographie erfolgt vor der klinischen Untersuchung, um eine optimale
Ausgangssituation fur den Untersucher zu schaffen, wodurch der Sdugling nicht
durch die klinische Untersuchung beunruhigt wird. Seit Graf 1983 den
Ultraschall fur die Diagnostik der Huftdysplasie beschrieben hat, ist diese
Untersuchung in der Diagnostik der Sauglingshufte nicht mehr wegzudenken.
Zur Standardisierung wurden von Graf Klassifikationen der Huften eingefuhrt.
Diese orientieren sich vor allem an der Erkerdiagnostik, d.h. dem knoéchernen
und knorpeligen Pfannendach (Graf, 1984). Die Sonographie der Hufte wird in
Deutschland im Rahmen der kindlichen Vorsorgeuntersuchung U3 (3. — 6.
Lebenswoche) durchgefuhrt und von den Krankenkassen bezahlt. Da eine
frihzeitige Diagnostik eine schnellere Ausheilung bei Huftdysplasie erwarten
lasst, wird von vielen Kliniken die Sonographie Untersuchung der Hufte
unmittelbar nach Geburt angeboten. Die Methode nach Graf dient dazu,
frlhzeitig eine Diagnostik zum Ausschluss einer Huftdysplasie durchzufuhren.
Er empfiehlt dabei folgenden Algorithmus: Zu Beginn steht die Blickdiagnose
(Faltenasymmetrien, Beinlangendifferenz), gefolgt von der
Ultraschalluntersuchung entsprechend der Standardebene. Anschliel3end
Einzeichnung und Messung der im weiteren Verlauf beschriebenen Winkel in
das Sonogramm. Ergeben sich Seitendifferenzen oder Unstimmigkeiten erfolgt
eine Kontrolle zur weiteren Uberprifung (Graf, 1984). An dieser Stelle sei
jedoch nochmals darauf hingewiesen, dass eine ausreichende Schulung und

Erfahrung des Untersuchers von entscheidender Bedeutung ist, um eine
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korrekte Diagnose und Beurteilung der Hufte treffen zu koénnen. Zur
standardisierten Darstellung des Ultraschallbildes wird von Graf der laterale
Strahlengang vorgeschrieben (Graf, 2000). Dies wird meist durch die
Verwendung von sogenannten Huftschalen erreicht, in der die Sauglinge in
Seitenlage positioniert werden konnen. Fur die Einteilung der Hufttypen hat

Graf 3 Linien definiert, die 2 Winkel a und § einschliel3en.

Grundlinie

Abbildung VI : Grundlinie (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S. 86)

Die Grundlinie ist definiert als eine Linie, die am obersten Erkerpunkt d.h. am
Ansatz der Rektussehne beginnt, und tangential an der Darmbeinsilhouette

nach distal angelegt wird. (siehe Abb. VI — Pfeil).

Pfannendachlinie

Abbildung VII : Pfannendachlinie (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S. 85)
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Die Pfannendachlinie ist definiert als eine Linie, die ausgehend vom Unterrand
des lliums (= Drehpunkt) tangential an der kndchernen Pfanne (nicht ,Erker)

angelegt wird (siehe Abb. VII).

Ausstelllinie

Abbildung VIII : Ausstelllinie (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S. 89)

Die Ausstelllinie ist definiert als die Verbindungslinie zwischen knéchernem
Erker (=Umschlagpunkt) und der Mitte des Labrum acetabulare. Dieser
Umschlagpunkt ist durch den Ubergang von der Konkavitat zur Konvexitat
charakterisiert und haufig auch durch einen Echosprung oder Schallschatten
markiert. (siehe Abb. VIII)

Aus diesen 3 Linien ergeben sich 2 Winkel. Der Winkel a wird durch die
Grundlinie und die Pfannendachlinie gebildet, und ist ein Mal fur die kndécherne
Uberdachung der Hifte. Der Winkel p wird durch die Grundlinie und die
Ausstelllinie gebildet, und ist ein MaR fiir die knorpelige Uberdachung. Graf

klassifiziert die Hufte aufgrund dieser 2 Winkel in vier Haupttypen.

Grundsatzlich werden die 4 Hufttypen nach zentrierten (= Hufttyp | und Il) und
dezentrierten (= Hufttyp Il und IV) Gelenken unterschieden. Zur genaueren
Klassifizierung der Hufttypen ist das von Graf angegebene Sonometer (siehe
Abb. 1X) hilfreich. Haufig wird vor allem bei instabilen Gelenken eine
dynamische Ultraschalluntersuchung durchgefuihrt, um so eine genauere
Beurteilung der Instabilitat auch unter Druck oder bei Bewegung treffen zu

konnen.

18



Einleitung

{7\ ° 1 2 3 4 5 s 7 5 9 10 n f
\ o ¥® “ w5/
\, @ a0° :
» s - N )
) \.‘ \ LA l LA | ' B “/ X
~p I Ilab I : v
] |
— ]
-'r &
T s L e e »
» .
4 ID s L f ot t’\ N\
“LLT Y 77 65 55* [ p % Q.10
4 SVUPR ONae £ Tromaes Rasmern Dengn Mera Buttae
Abbildung IX : Sonometer nach Graf (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S.77)
B Tabelle 5.2.1. Beschreibung der Hiifttypen
Hufttyp Knocherne Knocherne Knorpeliger Erker Knochen- Knorpelwinkel
Formgebung Erkerfom winkel o
la reife Hufte gut eckig/stumpf tbergreifend 60° oder grof3er kleiner 55°
(jedes Alter)
Ib reife Hufte gut eckig/stumpf tbergreifend 60° oder groBer groBer 55°
(jedes Alter)
lla (+) physiologisch ausreichend rund Ubergreifend 50-59° It. Sono- Anmerkung: plus/
unreife Hiifte alters- meter alters- minus Einteilung in
entsprechend unter entsprechend der Praxis erst ab
12.LWo der 6. Lebenswoche
lla (-) unreife Hufte mit mangelhaft rund tbergreifend 50-59° It. Sono- Anmerkung: plus/
Reifungsdefizit unter meter nicht alters- minus Einteilung in
12. Lebenswoche entsprechend der Praxis erst ab
der 6. Lebenswoche
lIb Verknocherungs- mangelhaft rund bergreifend 50-59°
verzogerung uber
12. Lebenswoche
lic gefahrdete oder hochgradig rund bis noch tibergreifend 43-49° kleiner 77°
kritische Hufte (jedes mangelhaft flach
Alter)
D Hiifte am Dezentrie- hochgradig rund bis verdrangt 43-49° groBer 77°
ren (jedes Alter) mangelhaft flach
llla Dezentrierte schlecht flach nach kranial kleiner 43°
Hufte (jedes Alter) verdrangt - ohne
Strukturstorung
lilb Dezentrierte schlecht flach nach cranial kleiner 43°
Hufte (jedes Alter) verdrangt - mit
Strukturstorung
IV Dezentrierte Hifte schlecht flach nach medio- kleiner 43°
(jedes Alter) kaudal verdrangt
Ausnahme: Typ Il mit mangelhaft eckig als tbergreifend 50-59°
Nachver knocherung bzw. ausrei- Zeichen der
(jedes Alter) chend Nachreifung

Abbildung X : Beschreibung der Hiifttypen (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S. 77)
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Bei der Befundbeschreibung (=Deskription) werden grundsatzlich die
knéchernen und knorpeligen Verhaltnisse des Pfannendachs getrennt
voneinander beschrieben. Hierbei haben sich bestimmte sonographische

Fachtermini zur Befundbeschreibung durchgesetzt (siehe Abb. X).

Der HuUft-Typ | charakterisiert das gesunde,
physiologische Huftgelenk und ist
gekennzeichnet durch die entsprechenden 2
Winkel o und p sowie durch eine gute
knocherne Formgebung mit eckigem
knochernen Erker und  Ubergreifendem
knorpeligen Pfannendach. Als unteren
Grenzwert wird ein o Winkel von 60°

angegeben. Der mittlere Wert flr den o Winkel

] betragt 64° (Graf & Schuler, 1995).
Abbildung XI : Typ I (Graf, 2006,
7

S.75)

Der HuUft-Typ 1l gehoért ebenfalls zu den
zentrierten Huftgelenken. Dieser Typ st
charakterisiert durch eine Verzogerung der
Verknocherung und wird beschrieben mit einer
ausreichenden bis mangelhaften knochernen
Formgebung. Der kndcherne Erker rundet sich
zunehmend ab, bei noch Ubergreifendem
knorpeligem Pfannendach. Da nach der Geburt

die Hulften gegebenenfalls noch nicht vollig

ausgereift sind, ist in den nachsten Monaten
Abbildung XII : ;ygs)" (Graf, 2006, mjt einer Nachreifung zu rechnen. Deshalb wird
der HuUft-Typ lla in den altersgemalien lla (+)
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mit physiologischer Verknocherungsverzogerung vom lla (-) Typ mit
Reifungsdefizit unterschieden, die beide bis zum 3. Lebenmonat angegeben
werden (Graf & Schuler, 1995).

Diese Einteilung lasst sich anhand des Sonometers nach Graf durch den a
Winkel quantifizieren (Graf, 2006). Nach dem 3. Lebensmonat spricht man von
pathologischer Verkndcherungsverzogerung und der HUft-Typ wird als llb

bezeichnet.

Beim Huft-Typ llc liegt eine gefahrdete oder kritische Hufte vor, die sofort
therapiert werden muss, da sonst die Gefahr einer Dezentrierung besteht.
Dieser Typ ist durch eine mangelhafte, knécherne Formgebung sowie ein

runden bis flachen knochernen Erker charakterisiert.

Huften, die bereits am Dezentrieren sind werden mit dem Hufttyp D bezeichnet
und sind sonographisch und Klinisch instabil. Knorpelige und kndécherne
Formgebung sind mangelhaft und der kndcherne Erker stellt sich rund bzw.

flach dar. Das knorpelige Pfannendach ist verdrangt und das Huftgelenk

instabil.

Bei den Huft-Typen Il und IV liegt ein
dezentriertes Gelenk vor, mit einer
schlechten kndchernen Formgebung
und flachem knochernem Erker. Das
knorpelig praformierte Pfannendach
gerat unter Druck und kann die
Verbindung von Huftkopf und Pfanne
nicht mehr halten. Der Huftkopf

wandert nach cranial. Bei noch

intaktem knorpeligem Erker spricht
Abbildung XIil : Hiifttyp D (Graf, 2006, S. 76) man vom H[jfttyp Illa, bei einer
Schadigung des Erkers durch Druck — und Scherkrafte vom Hufttyp Illb. Der

Pfeil zeigt das oben abweichende Perichondrium (siehe Abb. XIlII).
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Typ Il und IV unterscheiden sich durch den Verlauf des Perichondriums.
Wahrend es beim Typ Il in der Regel horizontal verlauft, so ist das
Perichondrium beim Typ IV muldenféormig deformiert (siehe Abb. XIV). Es
handelt sich um eine vollig nach kranial-dorsal luxierte Hufte.

Perichondrium

Abbildung XIV : Hiifttyp IV (Graf, 2006, S. 76)

1.5.3 Klinische Untersuchung

Zu Beginn wird versucht die Untersuchung fur den Saugling so angenehm wie
moglich zu gestalten. So sollte von mutterlicher Seite dafur gesorgt werden,
dass der Saugling ausreichend geschlafen, gestillt und genlgend getrunken
hat. Des Weiteren sollte von Untersucherseite versucht werden, eine
wohltuende Warme am Untersuchungstisch mittels Heizlampe zu
gewahrleisten. Auf warme Hande des Untersuchers sollte geachtet werden.
Jedoch wichtigster Punkt ist der gekonnte und spielerische Umgang mit den
kleinen Sauglingen; dann gelingen die folgenden Untersuchungstests und

Ultraschalluntersuchungen auch besser (Parsch, 1997).

22



Einleitung

1.5.3.1  Inspektion

Begonnen wird die Untersuchung mit der Entkleidung des Sauglings. Dabei
sollten auf offensichtliche Merkmale, die auf eine Dysplasie oder Luxation
hinweisen, geachtet werden. Hierzu zahlen Faltenasymmetrien der Gesal- und
Inguinal Bereiche, das Abweichen der Analfurche von der Mittellinie, sowie eine
verzogene Schamfalte bei Madchen. Eine bei der klinischen Untersuchung
festgestellte Beinlangendifferenz bei 90° Beugung im Huftgelenk kann

hinweisend fur das evtl. Vorliegen einer Luxation der Hufte sein.

Abbildung XV : Beinlangendifferenz
(Parsch, 1997, S. 9)

Abbildung XVII :Faltenasymmetrie (Parsch, 1997, S. 10)

Bei der klinischen Untersuchung wird auf Fulfehlstellungen und
Wirbelsaulenasymmetrie geachtet, da sie im Zusammenhang mit einer

Huftdysplasie auftreten kdnnen.
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1.5.3.2  Klinische Untersuchungstests

Eine Kontraktur der Adduktoren und folglich eine Einschrankung der Abduktion
ist bei der Huftdysplasie haufig vorhanden. Bei der klinischen Untersuchung
wird die Hufte bei einer Ausgangsposition von 90° Huftflexion und Knieflexion
vorsichtig abduziert. Dies sollte bei physiologischer Hufte nicht weniger als 80°
Abduktionswinkel betragen. Eine madgliche Seitendifferenz  Uber 10°

Abduktionswinkel ist verdachtig.

Abbildung XVII : Abduktionspriifung bei 90° Flexion
(Tonnis D. , 1984)

Die Abspreizbehinderung, in Kombination mit einer Faltenasymmetrie, ist meist

ein wichtiger Hinweis fur eine Huftdysplasie.
Ortolani-Barlow-Test

Ortolani-Test: Sogenannter ,Einrenkversuch®, bei dem sich der luxierte Huftkopf
der kindlichen Hufte mit einem splrbaren Schnappen in die Pfanne reponieren
|&sst. Beide Beinchen werden unter Mithilfe des Mittelfingers am Trochanter von
dorsal aus der Adduktion in die Abduktion Ubergefihrt, und I6sen wahrend
dieses Vorganges einen Klick (Ortolani-Klick - ,Einrenkgerausch“) aus. Man

spurt und hort wie die luxierte Hufte sich reponieren lasst.
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| Barlow-Test: Werden die Beinchen
nun wieder adduziert mithilfe des
Daumendrucks von ventral, so lasst
sich das Gelenk wieder ausrenken.
Dieses Aus- und Einrenkmandver
demonstriert die biomechanische

Instabilitat im Gelenk.

1 7;\1\ N2 ] ‘ {3 ! g
Abbildung XVIII : Ortolani-Barlow Test (Parsch, 1997, S. 9)

1.5.4 Rontgenuntersuchung

Die Fruherkennung der Huftdysplasie und Huftluxation hat Graf durch die
EinfUhrung der sonographischen Diagnostik revolutioniert. Nicht zuletzt wegen
der relativen Sicherheit in der Diagnostik der Huftdysplasie, bendtigt man die
Roéntgendiagnostik nur bei speziellen Fragestellungen. Die Reifungskurve des
sonographischen a Winkel von Tschauner hat gezeigt, dass fur eine optimale
konservative Therapie eine frihest mogliche Diagnose von besonderer
Bedeutung ist, die mit der Rodntgendiagnostik frihestens ab dem 3.
Lebensmonat mdoglich ist (Tschauner, 1994). Mit Vollendung des 1.
Lebensjahres ist die Verkndcherung der Hufte soweit fortgeschritten, dass eine
Ultraschalluntersuchung nicht mehr aussagekraftig ist. In diesem Alter hat die
Rontgenuntersuchung ihre klaren Vorteile. Zur radiologischen Beurteilung der
Beckenubersichtsaufnahmen werden 2 Winkel herangezogen. Der AC-
Winkel/Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner beschreibt den Grad der
Uberdachung des Hiiftkopfes und ist der Messwert, der am haufigsten zur
Beurteilung benutzt wird. Als Grundlinie dient die Hilgenreiner Linie, die durch
die beiden Y-Fugen verlaufend, unten am llium angelegt wird. Darauf wird
tangential vom untersten lliumpunkt zum auReren Pfannenerker bis zum Ende
der Sklerosierungslinie eine weitere Linie gelegt. Der Pfannendachwinkel wird
typischerweise bei zunehmender Dysplasie groRer. Ein weiterer Winkel ist der

Centrum-Eck-Winkel nach Wiberg. Der CE-Winkel wird zwischen einer
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Parallelen zur Korperachse durch den Huftkopfkern und einer Geraden vom
aulleren Pfannenerker zum Huftkopfmittelpunkt gemessen. Die Ombredanne-
Linie ist eine vom seitlichsten Punkt des Pfannenerkers senkrecht auf die
Hilgenreiner-Linie herabgezogene Linie, die diese Uberkreuzt, und vier
Quadranten bildet. Im Normalfall befindet sich der Huftkopf im unteren inneren
Quadranten (Tonnis, 1984) (Ténnis, 1997).

Linie nach — P —
Ombrédanne und Perkins / s \ g \
( CE |
N\ | { y4
: AC : | A
o D Hilgenreiner-Linie Y \\ 7 4
@) - AN V.
Quadranten | s Hilgenreiner-Linie .| |
zur Diagnose der Hiftluxation |
Abbildung XX : Linien der unreifen Abbildung XIX : AC-Winkel und CE-
knochernen Hiifte (Tonnis D., 1997, S. 50) Winkel n. Wiberg (Niethard & Pfeil, 2005)

1.6 Therapie

Die Ausheilung bei der Therapie von Huftreifungsstorungen hangt entscheidend
vom Zeitpunkt der Diagnose ab. Je fruher die Dysplasie diagnostiziert wird,
desto weniger aufwendig bzw. invasiv ist die Therapie, da in den ersten 12
Lebenswochen das Wachstumspotential des Pfannendachs am grofdten ist.
Dadurch wird die Behandlungszeit verkurzt und der Therapieerfolg erhoht
(Nelitz & Reicherl, 2008). Haupttherapieziel bei der Behandlung der
angeborenen Huftluxation ist es, ein stabiles und zentriertes Gelenk
wiederherzustellen. Sekundare morphologische Veranderung am Gelenk, die
zu einer vorzeitigen Abnutzung fuhren, mussen verhindert werden. Dysplasien
konnen langfristig zu einer Coxarthrose fuhren, die unterschiedliche operative
TherapiemalRnahmen, wie z.B. Pfannenerker-Rekonstruktionen, notwendig

machen.
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Die Therapie der Huftluxation wird nach Graf in drei Phasen aufgegliedert.
Dislozierte Huften mussen reponiert werden. AnschlieRend ist die
Retentionsphase nétig, in der sich das Gelenk wieder stabilisieren kann.
AbschlieRend ist die Nachreifung des noch nicht ossifizierten, knorpelig
praformierten Pfannenerkers notwendig (Graf, 1997).
Verkndcherungsverzogerte Huftgelenke konnen durch eine einphasige
Therapie mit einer Retentionsbehandlung zur Ausreifung des kndchernen

Erkers gebracht werden.

1.6.1 Reposition

Voraussetzung fir die richtige Therapieentscheidung ist die Beurteilung der
Fehlform der knéchernen und knorpeligen Verhaltnisse der Pfanne sowie die
Beurteilung, ob der Huftkopf disloziert bzw. luxiert ist oder nicht. Bei
disloziertem Huftkopf ist das Ziel, diesen in der Pfanne zu reponieren. Die
geflrchtetste  Komplikation bei allen Repositionsmandvern ist die
Huftkopfnekrose (Graf, 1997). Bei dezentrierten Huftgelenken Typ D, llla, Ilib,
und IV wird heute haufig die von Pavlik (Pavlik, 1957) eingefuhrte Pavlik-
Bandage angewandt. Dabei handelt es sich um ein dynamisches
Behandlungsprinzip, in der die unteren Extremitaten mit Schultergurten,
FuRBschnallen und Riemen in einer gebeugten und abduzierten Haltung fixiert
werden. Beim Anlegen der Bandage sollte darauf geachtet werden die Zigel so
anzulegen, dass das Kind durch ,Strampelbewegungen® das
Repositionsmanover einleiten kann. Prinzip ist die Umkehr, der am Huftgelenk
wirkenden Krafte. ,Strampeln“ bedeutet Strecken im Huft- und Kniegelenk. Dies
fuhrt bei Uber 100° Beugung zur Distalisierung des Huftkopfes. Durch die
Abduktion von 40-60° kommt es zu einer Ventralisierung und damit zur
Reposition Uber den hinteren Pfannenrand. Entscheidend fur den
Therapieerfolg ist die Compliance der Eltern, sowie Kontrolle des behandelten
Arztes bei der richtigen Handhabung der Bandage (Nelitz & Reicherl, 2008).
Wichtig hierbei ist, dass der Bewegungsumfang in der sog. ,sicheren Zone*
liegt, in dem ein bestimmter Abduktionswinkel des Beines weder unterschritten

noch Uberschritten werden sollte, da es sonst zu Reluxation oder zur
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Huftkopfnekrose kommen kann (Niethard & Pfeil, 2005). Ist mit der Pavlik-
Bandage keine stabile Reposition zu erreichen, kann eine Overhead-
Extensionsbehandlung nach Kramer versucht werden, wodurch eine
Vordehnung der hiftumgreifenden Muskulatur erreicht werden soll. Dieses
Verfahren ist jedoch wesentlich aufwandiger und erfordert eine stationare

Behandlung des Patienten. Der Repositionserfolg wird bildgebend Gberpruft.

Versagen diese genannten Therapieoptionen muss mit einer Arthrographie
nach einen Repositionshindernis gesucht werden. Ist eine geschlossene
Reposition mit anschlieRender Gipsretention nicht moglich, muss eine offene

(=operative) Reposition erfolgen.

Abbildung XXI : Pavlik-Bandage (Specht, Schmitt, & Pfeil, 2008, S. 117)

1.6.2 Retention

Der Begriff ,human position® fur die Position der Huftgelenke im Mutterleib
wurde von Salter gepragt. Dies beschreibt eine Sitz-Hock-Stellung, bei der die
Huften gebeugt und mallig abgespreizt sind. In dieser von der Natur
vorgegebenen naturlichen Lage sind die Huften im Normalfall stark gebeugt

und wenig abgespreizt. Diese Huftposition soll bei Huftdysplasien mit HUft-
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Beuge-Schienen nachgeahmt werden, um eine vollstandige Nachreifung und
Normalisierung unter Druckentlastung zu erreichen und eine Huftkopfnekrose
zu verhindern (Bernau & Mathiessen, 2002). Ziel der Retention bei instabilen
oder bereits luxierten Hulften ist es den Huftkopf so lange in der Primarpfanne
zu halten und zu stabilisieren, bis keine Reluxationsgefahr mehr besteht. Bei
Huftreifungsverzogerungen ist ausschlieRBlich die Nachreifung Ziel der
Retention. Bei instabilen Gelenken verhindern Druck- und Scherkrafte des
Huftkopfes die Ausreifung des knorpeligen Pfannendachs. Deshalb sind eine
Flexion im Huftgelenk von mindestens 90° und eine Abduktion von 45° zur
Stabilisierung des Huftkopfes in der Pfanne notwendig (Graf, 1997).
Untersuchungen von Tschauner haben gezeigt, dass die Beugung uber 100°-
110° liegen soll. Die Flexion ist der wichtigste Faktor zur Entlastung des
knéchernen Erkers (Tschauner, 1997), (Tschauner, 2001). In der
Retentionsphase sollte eine sichere Fixierung des Huftkopfes in der oben
genannten Stellung gewahrleistet sein. Dies kann mit Spreizhosen, Huft-
Beuge-Schienen, Sitz-Hock-Gips nach Fettweis oder Pavlik-Bandage erreicht
werden. Welche Methode angewandt wird hangt vom Grad der
Huftreifungsstérung, das heil’t dem Huft-Typ nach Graf, sowie dem Alter des
Kindes ab. Bei stabilen Gelenken bis zum Huft-Typ llc nach Graf hat sich die
Tldbinger Schiene als Therapieoption bewahrt und zunehmend durchgesetzt.
Wichtig ist neben der korrekten Anpassung der Schiene an den Saugling, dass
sie kontinuierlich Uber 24 Stunden bis zur Ausheilung getragen wird. Um den
Behandlungsverlauf verfolgen zu kdnnen, missen regelmafige sonographische
Kontrolluntersuchungen  stattfinden. Je fruher der Therapiebeginn, desto
besser die Heilungschancen und kurzer die Behandlungsdauer. Als Faustregel
bei einem Behandlungsbeginn innerhalb der ersten 6 Wochen gilt, dass die
Behandlungsdauer doppelt so lang ist wie das Alter zu Behandlungsbeginn
(Bernau & Mathiessen, 2002). Bei einer instabilen Hufte mit Huft-Typ llc sollte
eine Pavlik-Bandage angewandt werden. Eine stabile llc Hufte wird mit einer
Spreizhose z.B. Tubinger Schiene behandelt. Bei guter Compliance der Eltern
kann auch eine instabile Ilc Hlfte mit einer Tubinger Schiene behandelt
werden. Regelmalige Kontrollen des Therapieerfolgs sind selbstverstandlich
(Bernau & Mathiessen, 2002) (Nelitz & Reicherl, 2008).
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Abbildung XXII : Tiibinger Schiene (Specht, 2008, S. 113)

1.6.3 Nachreifung

In der Nachreifungsphase besteht aus biomechanischer Sicht die Situation,
dass die Hufte reponiert und stabil ist und das hyalin-knorpelige Pfannendach
kongruent in seiner ursprunglichen Form auf dem Huftkopf liegt. Das
Pfannendach ist aber noch nicht ausreichend ossifiziert. Aus diesem Grund
sollten Druck- und Scherkrafte auf das Dach vermieden werden. Diese
Entlastung ist in der Nachreifungsphase von entscheidender Bedeutung. Die
Huft-Beuge-Abspreizstellung ist in der Nachreifungsphase prinzipiell die gleiche
wie in der Retentionsphase. Es findet in der Retentionsphase ebenfalls die
Nachreifung statt. Der Ubergang ist flieRend. Wurde aufgrund instabiler/luxierte
Verhaltnisse die Pavlik-Bandage verordnet, kann diese (,wenn sie noch passt®)
weiter getragen werden und es muss nicht auf die Tldbinger Schiene
gewechselt werden. Auch hier ist es von besonderer Bedeutung auf eine
Beugung von mindestens 100° und einer Abduktion von maximal 50° zu achten.

Bei ungenugender Beugung wird das Pfannendach nicht genug entlastet,
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aulerdem riskiert man bei starkerer Abduktion eine Durchblutungsstorung im
Huftkopfbereich (Nelitz & Reicherl, 2008) (Graf, 1997).

1.7 Ziele der Arbeit

Mit der EinfUhrung der standardisierten Sonographie in der Diagnostik der
Huftdysplasie und Huftluxation hat sich eine reproduzierbare, valide Methode
etabliert, die es erlaubt, Huftreifungsstérungen / Huftluxationen direkt nach der

Geburt zu diagnostizieren.

Ziel dieser Arbeit ist es, Huftsonogramme, die in Folge des
Neugeborenenscreening in der Kinderorthopadie des Klinikums Rechts der Isar
und des Klinikums Munchen-Schwabing angefertigt wurden, auf

Messungenauigkeiten und deren Ursachen zu Uberprifen. Dabei wurde(n)

- mit Hilfe eines selbst entwickelten elektronischen Winkelprogramms
(Kontrollmessung) die Messgenauigkeiten verglichen. Von Hand
eingezeichnete Winkelmessungen (Arztmessung) wurden elektronischen

Winkelmessungen gegenubergestellt.

- die vorliegenden Bilder des Huft-Ultraschall-Screenings auf Qualitat und
Validitat tberpruift.

- Uberpruft, ob ein fruhzeitig eingeleiteter Behandlungsbeginn bei

Dysplasie zu kurzeren Behandlungszeiten fuhrt und

- welche Zusammenhange zwischen dem a-Winkel bei Abschluss der
Therapie einer ehemaliger Huftdysplasie und dem Réntgenbefund der

Verlaufskontrollen bestehen.
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeine Informationen

Zum Zeitpunkt der Studie wurde am Universitatsklinikum der TU Minchen im
Klinikum rechts der Isar (MRI) und in der Sektion flr Kinderorthopadie im
stadtischen Klinikum Muinchen Schwabing (KMS) die Huftsonographie bei
Neugeborenen durchgefihrt. Das KMS ist akademisches Lehrkrankenhaus der
TU Mdinchen. Die Sektion fur Kinderorthopadie der Klinik und Poliklinik far
Orthopadie und Unfallchirurgie im Klinikum rechts der Isar war in das KMS
ausgelagert. Jeden Mittwoch fand eine Kinderorthopadie-Sprechstunde in der
Ambulanz im MRI statt. Dort wurde unter anderem das Ultraschallscreening der
Huften Neugeborener durchgefuhrt. Operative Eingriffe werden im KMS
durchgefuhrt.

2.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv aus den Archiven der jeweiligen Kilinik.
Im KMS erfolgte die Datenerhebung aus den Akten der Sektion flr
Kinderorthopadie, im MRI waren die Daten in Karteikarten in der Poliklinik der
Orthopadie archiviert. Die Ultraschallbilder wurden mit einem handelsublichen
Scanner eingelesen und mit einem Winkelprogramm vermessen. Dieses
Programm wurde von einem Informatiker der Forschungsabteilung der
Orthopadie programmiert. Das Programm erlaubt die jeweiligen Bilder, welche
im JPEG-Format eingescannt wurden, einzeln anzuzeigen und zu vermessen.
Man kann damit 3 Linien im zweidimensionalen Raum legen und deren
einschlieRende Winkel zueinander messen. Daraus ergeben sich jeweils 2
Winkel, die den geforderten Winkeln von Graf entsprechen. Die Bilder konnte je
nach Belieben im 2 dimensionalen Raum gedreht und gewendet werden. Das
Programm ermdglicht das Auffinden und Identifizieren der wichtigen
sonographischen Strukturen/Landmarken und erlaubt ebenso ein Vergrofern
und Verkleinern der Bilder. Die Bilder wurden mit Aufldsung von 300 dpi
eingescannt, sodass auch bei der VergroRerung eine ausreichende Scharfe

(gute Quantitat an Bildpixel) gewahrleistet war.
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]
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Handgezeichnete
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Abbildung XXIV : Beispiel fiir nicht korrekt handgezeichnete Linien
Die neuen Linien wurden uber die bereits mit Stift eingezeichneten Linien der
Arzte gelegt und separat abgespeichert. Der Unterschied zwischen der
Arztmessung und der Kontrollmessung konnte somit optisch gut sichtbar
gemacht werden (siehe Abb. XXIV+XXIII).
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Insgesamt  wurden 3412 Sonographie-Bilder  eingescannt. 131
Rontgenaufnahmen, die aufgrund der ehemaligen Huftdysplasie im Laufalter
angefertigt wurden sind ebenfalls vermessen worden. Die verwendeten
Aufnahmen der Patienten wurden aus der Datenbank der radiologischen
Abteilung abgerufen. Zur Vermessung der Rodntgenbilder diente das
Visualisierungs-/Winkelprogramm der radiologischen Abteilung. Um zu
beurteilen, ob eine Verkippung des Beckens in der Rontgenaufnahme vorliegt,
wurde der  Symphysen-Sitzbein-Winkel  bestimmt und mit den
altersentsprechenden Normwerten nach (Neidel & Tonnis, 1994), (Tonnis, 1997)
verglichen. Es wurden nur Rontgenbilder verwertet, die diese Kriterien erfullten
(siehe Abb. XXV).

Symphysen-Sitzbein-Winkel AC-Winkel

Abbildung XXV : Réntgenbild mit eingezeichneten AC-Winkeln und Verkippung sowie Symphysen-
Sitzbeinwinkel

Die Daten wurden nach Anlegen einer Datenbank in SPSS Version 18
eingetragen. Es wurden alle Informationen, die in den Akten dokumentiert
waren in die Datenbank mit aufgenommen. AnschlieRend wurden alle Bilder mit
dem beschriebenen Winkelprogramm nachgemessen und ebenfalls in die

Datenbank eingetragen. Dementsprechend wurden die Variablen festgelegt,
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sodass alle Information aus den Karteikarten erfasst werden konnten (siehe
Abb. XXVI+XXVII).
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2.3 Patientenkollektiv

2.3.1 Einschlusskriterien

Es wurden aus den Archiven nur diejenigen Huftsonographie-Bilder
ausgewahlt, die von Orthopaden des Klinikums rechts der Isar bzw. dem
Krankenhaus Munchen Schwabing angefertigt wurden. Dabei wurden alle
Neugeborenen in die vorliegende Studie mit eingeschlossen, die mindestens an

2 Untersuchungstagen vorgestellt wurden.

2.3.2 Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie erfasst retrospektiv. die  sonographischen
Untersuchungsergebnisse von Neugeborenen mit Huftreifungsstérungen/
Huftdysplasien und -luxationen im Zeitraum von 2006 bis 2009. Die Erst-
sonographie der Hufte wurde in beiden Kliniken bei Uber der Halfte der
Patienten in der 1. Lebenswoche durchgefuhrt (siehe Tabelle 1). Es wurden
insgesamt 402 Sauglinge in die Studie eingeschlossen. Im KMS lag die Zahl
der ausgewerteten Huftsonographien nur bei 83, da hier das
Neugeborenenscreening der Hufte vor allem von den Kinderarzten durchgefuhrt
wird. Die Orthopaden werden bei pathologischen Huftsonographien
hinzugezogen. Die primar reifen und physiologisch reifungsverzégerten Huften
(Hufttypen | und Ila) werden in der Regel von den Orthopaden der Sektion
Schwabing nicht gesehen. Im MRI wird das Neugeborenenscreening dagegen
von den Orthopaden auf der Neugeborenen-Station konsiliarisch durchgefuhrt.

Die Fallzahl lag somit mit 319 Fallen deutlich hdher als im KMS.
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Krankenhaus

Wrms
300.0 EuRI

KMS

Mittelwert = 4.12
Std.-Abw. = 5232
N =183

MRI

Mittelwert = 1.95
Std.-Abw. = 2.092
N=319

200.07

Haufigkeit

Ll 1 1
0 10 20 30 40

Alter in Wochen bei Aufnahme

Diagramm 1 : Alter in Wochen bei Aufnahme auf Krankenhaus bezogen

Im MRI wurden die Sauglinge im Mittel in der 2. Lebenswoche von den
Orthopaden gesehen, da das Screening von ihnen selbst durchgefihrt wird. Im
KMS wird die Neugeborenen Untersuchung der Hufte durch die Padiater
durchgefuhrt. Die Sauglinge wurden hier im Mittel in der 4. Lebenswoche
gesehen. Diese Zeitspanne ergibt sich aus Grenzfallen, die zunachst als
physiologisch eingestuft wurden, jedoch bei der U3 einbestellt wurden. Bei
pathologischen Befunden des Huftscreenings wurde eine sofortige
Uberweisung von den Kinderarzten zu den Orthopaden veranlasst (siehe

Diagramm 1).
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Tabelle 1 : Haufigkeitsverteilung des Alters bei Erstsonographie

Glltige Kumulierte
Alter in Wochen Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 271 67.4 67.4 67.4
2 29 7.2 7.2 74.6
3 19 4.7 4.7 79.4
4 27 6.7 6.7 86.1
5 11 2.7 2.7 88.8
6 8 2.0 2.0 90.8
7 12 3.0 3.0 93.8
8 7 1.7 1.7 95.5
9 6 1.5 1.5 97.0
10 5 1.2 1.2 98.3
11 21.5 5 98.8
12 11.2 2 99.0
13 11.2 2 99.3
16 11.2 2 99.5
24 11.2 2 99.8
36 11.2 2 100.0
Gesamt 402 100.0 100.0

Betrachtet man die Gesamtheit der untersuchten Kinder (ber beide Kliniken

verteilt, so wurden 67 % in der 1. Lebenswoche gesehen.

Tabelle 2 : Mittelwert Alter in Wochen

Deskriptive Statistik

Standardabweic
N Minimum Maximum Mittelwert hung
Alter in Wochen bei 402 1 36 2.40 3.137
Aufnahme
Glltige Werte (Listenweise) 402
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2.3.3 Ausschlusskriterien

Es wurden alle Neugeborenen aus der Studie ausgeschlossen, die beim
Screening physiologisch gesunde Huften hatten und somit keiner weiteren
Kontrolluntersuchung bedurften. Ausgeschlossen wurden alle la und Ib Huften,
auller es wurde noch eine Kontrolluntersuchung durchgefuhrt. Der Sonographie
Typ lla wurde nicht ausgeschlossen. Zwar ist eine lla Hufte in den ersten 4-6
Lebenswochen als physiologisch reifungsverzogert zu bezeichnen, da aber die
Moglichkeit besteht, dass eine lla Hufte nicht ausheilt und sich eine
Reifungsstorung Typ lla- bzw. llb entwickelt, wurde die lla Hufte in alle

statistischen Auswertungen mit einbezogen.

2.4 Untersuchungsablauf

241 Geratetechnik

Im KMS wurden alle Ultraschalluntersuchungen mit einem 7,5 Mhz Linear-
Scan-Schallkopf der Firma Siemens eingesetzt. Zur Dokumentation der Bilder
wurde ein Video-Printer der Firma Sony verwendet. Im MRI wurde ebenfalls
eine 7,5 Mhz Linear-Scan-Schallkopf der Firma Siemens mit selbigem Printer

angewendet. Es waren somit gleiche Bedingungen in beiden Krankenhausern.

24.2 Lagerung des Sauglings

Bei der Ultraschalluntersuchung ist die Lagerung des Sauglings von besonderer
Bedeutung, um eine regelrechte Huftsonographie durchfihren zu kénnen. Nach
Graf ist die Untersuchungstechnik unabhangig von der Erfahrung und dem
Geschick des Untersuchers, wenn auf ein standardisiertes Vorgehen bei der
Untersuchung geachtet wird. Die Untersuchung erfolgte in beiden Kliniken stets
mit Lagerung der Sauglinge in Seitenlage in der von Graf empfohlenen
Lagerungsschale. Mit der einen Hand wird der Trochanter umgriffen und mit der

anderen der Schallkopf parallel zur Lagerungsschale auf den Trochanter
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aufgesetzt. Graf empfiehlt die Sonographie im Stehen durchzuflhren, da er die
Erfahrung gemacht hat, dass der Schallkopf dann ruhiger gefuhrt werden kann.
Aulerdem sollten die Untersuchungsbedingungen durch warme Hande sowie

warmes Sonographie-Gel fur den Saugling so angenehm wie moglich gestaltet

werden (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006).

Abbildung XXVIII : Lagerungsschale (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006, S. 63)

243 Dokumentation

Bei allen Untersuchungen wurden mindestens 2 Bilder pro Huftgelenk in der
Standardsituation dokumentiert, wobei jeweils ein Ausdruck pro Hufte entweder
per Hand oder mit einem Messprogramm des Ultraschallgerates ausgemessen
wurde. Im KMS wurde der Befund schriftlich dokumentiert. Im MRI wurden
vorgefertigte Untersuchungsbdgen verwendet. Diese ermdglichen durch
Ankreuzen eine schnelle Beschreibung der Befunde. Dadurch wurde eine

weitestgehend standardisierte Dokumentation erreicht.
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Klinik und Poliklinik fiir Orthopddie
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Direktor:

Univ. Prof. Dr. med. Reiner Gradinger
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Klinischer Befund:

20

Wochen

rechts links

Beinverkiirzung
FuBdeformitat

Anamnese:
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knorpeliger Erker
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Abbildung XXIX : Standardisierter Untersuchungsbogen aus dem MRI
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244 Projektion

Nach den Richtlinien der DEGUM (=Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der
Medizin) und den Empfehlungen von Graf wurden alle Bilder in
Rechtsprojektion dargestellt. Die Bilddarstellung bleibt unabhangig von der
Seite der untersuchten Hufte gleich. Die Rechtsprojektion soll einem a.p.
Roéntgenbild (anterior-posterior Strahlengang) der Hufte entsprechen. Von Graf
durchgefuhrte Kontrollen zeigten, dass eine Rechtsprojektion mit aufrecht
stehendem Sonogramm eine um ein Drittel geringere Fehlerquote im Vergleich
zur Linksprojektion beim Ausmessen aufwies (Graf, Baumgartner, & Lercher,
2006).

2.5 Sonogrammbefundung

2.5.1 Sonoanatomie der Sauglingshufte

Einer der haufigsten Grinde, warum es bei der Sauglingssonographie zu
Fehldiagnosen kommt, ist die falsche anatomische Identifizierung der
Landmarken (Graf, 2002). Deshalb ist bei der Befundung von Sonogrammen
die anatomische Kenntnis der Sauglingshifte von groRer Bedeutung. Die
folgende Abbildung stellt einen histologischen Schnitt durch die Sauglingshifte

einem Sonogramm gegenuber und beschreibt die anatomischen Strukturen.
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B8 Abb. 1.1.1a, b. Histologischer Schnitt durch ein rechtes Huftgelenk
(anatomische Projektion).

1 knorpelig praformiertes Pfannendach

2 Gelenkkapsel, kranial davon das Labrum acetabulare

3 Huftkopf

4 Knorpel-Knochen-Grenze

B Abb. 1.1.2a, b. 6 Wochen, rechtes Hiiftgelenk
1 knorpelig praformiertes Pfannendach

2 Labrum acetabulare

3 Huftkopf

4 Knorpel-Knochen-Grenze

Abbildung XXX : Sonoanatomie der Sauglingshiifte

5 hyalin praformierter Trochanter major

6 Os ilium und knocherne Pfanne

7 Unterrand Os ilium

8 Sinusoide

9 hyalin praformierter Anteil des Schenkelhalses

5 Trochanter major

6 Os ilium und knocherne Pfanne

7 Unterrand Os ilium

8 Sinusoide

9 hyalin praformierter Anteil des Schenkelhalses mit Trochanterbasis

(Graf, Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte, 2006, S. 3)
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2.5.2 Standardsituation und Standardebene

Die Standardebene bei der Sauglingssonographie ist die Situation, wenn

folgende Strukturen — von lateral nach medial — am Bildaufbau beteiligt sind.

Zur Fehlervermeidung fordert Tschauner aktuell einen diagnostischen
Algorithmus. Beginnend mit der Identifizierung der sonoanatomischen

Landmarken (sog. Checkliste 1) (Tschauner, 2012):

Labrum acetabulare
Knorpel-Knochen-Grenze

Huftkopf

Umschlagfalte

Gelenkkapsel

Knorpelig praformiertes Pfannendach

Knocherner Erker

© N o g bk wbdh =

Konkavitat-Konvexitat (,Erker-Umschlagpunkt®)

Fur die Befundung und anschlieliender Ausmessung des Sonogramms ist die
sog. Standardebene von groRer Bedeutung, bei der nach Einstellung der
dorsalen Schnittebene durch anschlieende Rotation des Schallkopfes nach
ventral, die Darmbeinkontur ihre Konkavitat verliert und gerade wird (Graf,
Baumgartner, & Lercher, 2006). Zur Messung und Einteilung in Hufttypen
durfen ausschlie3lich die Bilder verwendet werden, die diese Kriterien der

Standardebene erfiillen.
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253 Brauchbarkeitspriifung

Ein Grund flr Fehldiagnosen ist, dass verschiedene Schnittflhrungen bei ein
und demselben Gelenk zu vdllig unterschiedlichen Sonographie Ergebnissen
fuhren. Damit eine Reproduzierbarkeit gewahrleistet ist, muss der

Standardschnitt topografisch genau definiert werden:

- Der Schnitt muss durch die Mitte des Acetabulums gelegt werden —
erkennbar am Echo des Unterrand des Os llium

- Der Schnitt muss durch die Mitte des Pfannendachsbereichs gelegt
werden. Die richtige Schnittebene bei der Sonographie ist daran
erkennbar, dass die Darmbeinkontur gerade nach oben verlauft.

- Das Labrum acetabulare muss immer sichtbar sein

Diese 3 Landmarken Unterrand, Schnitt durch den Pfannendachbereich und
Labrum mussen bei jedem Sonogramm dargestellt sein, sonst darf das
Sonogramm nicht verwertet werden. Die Landmarken sollten bei zentrierten
Gelenken abgearbeitet und gepruft werden (sog. Checkliste 2) (Tschauner,
2012). Bei dezentrierten Gelenken kann in Ausnahmen bei der Darstellung der
Unterrand des Os ilium fehlen (Graf, Baumgartner, & Lercher, 2006), (Graf,
2002). Prinzipiell wird bei jeder Untersuchung der Sauglingshifte ein
Algorithmus im Untersuchungsablauf empfohlen, um Fehler zu vermeiden. Zur
Orientierung wird mit der Identifizierung der anatomischen Strukturen der
Sauglingshifte im  Sonogramm begonnen. Danach schliet sich die
Brauchbarkeitsprifung an. Nach diesen beiden Schritten beginnt die
Deskription der kndchernen und knorpeligen Verhaltnisse und das Einzeichnen
der 3 Messlinien unter Angabe der Winkel o und 3. Abschlielend wird die Hufte
einem Hufttyp zugeteilt und somit klassifiziert (Graf, Baumgartner, & Lercher,
2006), (Graf, 2002).

45



Material und Methoden

2.6 Datenauswertung

Die Auswertung der erhobenen und dokumentierten Daten erfolgte durch
Anlegen einer Datenbank innerhalb des Programmes SPSS fur Windows,
Version 18.0. Um die Messwerte, die von den Arzten ermittelt wurden den
eigenen Messwerten gegenuberstellen zu kénnen und diese auf
Ubereinstimmung zu Uberpriifen, wurde ein Diagramm nach Bland & Altmann
gewahlt (Bland & Altman, 1986). Dies ist eine Darstellungsform um
Ubereinstimmungen von Messwerten zweier Studiengruppen optisch
hervorzuheben. Dieses grafische Verfahren gibt sowohl die Verzerrung und
Streuung der Daten, als auch die Beurteilung von systematischen
Abweichungen, Ausrei3ern und Abhangigkeiten der Varianz von der GrofRe der
Messwerte wieder. Zur Berechnung der Ubereinstimmungsgrenzen wurde ein

95%-Konfidenzintervall mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% gewahlt.

404
30
204

Differenz (mm Hg)

-50 1 T I 1 1 T 1 1
70 90 110 130 150 170 190 210 230
Mittelwert (mm Hg)

Abbildung XXXI : Beispiel fiir Punktdiagramm nach Bland & Altmann (Grouven, 2007, S. e71)

In diesem Punktdiagramm werden in unserem Beispiel die Differenzen aus
Arztmessung und die Kontrolimessung der Winkel (Arzt - Kontrolle) gegen den
Mittelwert der beiden Messungen (Arzt - Kontrolle / 2) graphisch aufgetragen.
Der Mittelwert der beiden Messergebnisse ermittelt somit die bestmogliche

Schatzung des unbekannten Wertes (Grouven, 2007).
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Der Einfluss der Bildqualitat der Ultraschallbilder auf die Messdifferenzen
zwischen den beiden Gruppen Arzt-Messung und Eigener-Messung wurde mit
dem t-Test auf Signifikanz Uberprift. Zusammenhange zwischen 2 Variablen
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson mit einem Signifikanzniveau
von 5 % Uberprift. FUr die Therapieverlaufe nach den Huftypen fir o und
Winkel wurde eine Varianzanalyse (ANOVA) fur Messwiederholungen mit
einem Signifikanzniveau von 5 % verwendet. Als PrufgroRe und Test auf

Signifikanz wurde die sogenannte Pillai — Spur angegeben.

Der Zusammenhang Behandlungsdauer und Behandlungsbeginn wurde mit der

Korrelation nach Pearson mit einem Signifikanzniveau 1% berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Geschlechterverteilung

Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich deutliche Tendenz zum weiblichen

Geschlecht. In unserer Studie waren es 302 (75,1%) Madchen Uber den

Zeitraum von 4 Jahren.

Diagramm 2 : Geschlechterverteilung

48

Geschlecht
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig  mannlich 100 24.9 24.9 24.9
weiblich 302 75.1 751 100.0
Gesamt 402 100.0 100.0
Geschlecht
B mannlich
W weiblich
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3.1.2 Geburtsparameter

Informationen Uber den Geburtsverlauf waren bei 328 (81%) der untersuchten
Patienten hinreichend dokumentiert. Davon war bei 191 (47%) die Geburt aus
Hinterhauptslage, 86 (21%) wurden per Kaiserschnitt entbunden und 34 (8%)
wurden aus der Beckenendlage geboren. Beckenendlage, Sectio sowie das

weibliche Geschlecht gehdéren zu den Risikofaktoren der kindlichen

Huftdysplasie.

60

50

407

307

Kollektiv in %

10

~ i

Frihgeburt Beckenendlage normal Ubertragen Sectio Komplikation

Geburtsparameter

Diagramm 3 : Geburtsparameter
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Geburtsparameter
Giltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Glltig Frihgeburt 10 25 3.0 3.0
Beckenendlage 34 8.5 104 13.4
normal 191 47.5 58.2 71.6
Ubertragen 4 1.0 1.2 72.9
Sectio 86 21.4 26.2 99.1
Gesamt 328 81.6 100.0
Fehlend System 74 18.4
Gesamt 402 100.0

3.1.3 Familienanamnese

Bei 236 (58 %) der untersuchten Patienten, waren Informationen zur
Familienanamnese hinreichend dokumentiert. Bei 17% zeigte sich eine positive
Familienanamnese, wonach z.B. die Huftdysplasie im naheren Verwandtenkreis
aufgetreten ist. Bei 40 % der untersuchten Sauglinge war die Familienanamnese

unauffallig.
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Familienanamnese

601

407

Kollektiv in %

207

Huftdysplasie Fussdeformitat unauffallig

Familienanamnese

Diagramm 4 : Familienanamnese

314 Klinik

3.1.4.1 Hiiftuntersuchungsbefund
Bei der klinischen Untersuchung fiel bei 45 (11%) Patienten eine
Faltenasymmetrie auf. Allerdings waren nur bei 80 Sauglingen Informationen

hieriber dokumentiert.

Bei 14 (3%) Neugeborenen wurde ein positives Ortolani-Zeichen bei der
Untersuchung der Hufte festgestellt. 63 (15%) Huften waren instabil und bei 65
(16%) wurde eine Abspreizbehinderung festgestellt. Es bestand ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Instabilitat der Hufte und dem Auftreten einer
Abspreizbehinderung von < 80° Abduktion. 33 Patienten waren hinsichtlich

dieser Informationen nicht ausreichend dokumentiert.
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80.0%

60.0%

Prozente

40.0%

20.0%

0.0%

Instabilitat

O Abspreizbehinderung
M keine Abspreizbehinderung

Stabilitat

Hiiftuntersuchungsbefund - Instabilitat

Diagramm 5 : Zusammenhang Instabilitat — Abspreizbehinderung

Anzahl

Instabilitat - Abspreizbehinderung

Huftuntersuchungsbefund -

Abspreizbehinderung

keine
Abspreizbehinderung | Abspreizbehinderung | Gesamt
Hiftuntersuchungsbefund -  Instabilitat 42 16 58
Instabilitat Stabilitat 22 289 311
Gesamt 64 305 369

Tabelle 3 : Kreuztabelle Instabilitat — Abspreizbehinderung

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Beinlangendifferenz und

Instabilitat, so ergibt sich ebenfalls eine signifikante Beinlangendifferenz bei

instabilen Huften. 4% der Neugeborenen wiesen eine Beinlangendifferenz auf.
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Wegen unzureichender Dokumentation wurden 42 (10%) Patienten nicht

berucksichtigt.
D Beinlangendifferenz
M keine Beinlangendifferenz
100.0%-
80.0%
Q
c .
o 60.0%
N
o
L
o
40.0%
20.0%
0.0% 1
Instabilitat Stabilitat
Hiiftuntersuchungsbefund - Instabilitat

Diagramm 6 : Zusammenhang Instabilitat — Beinldngendifferenz

Instabilitdt - Beinlangendifferenz

Anzahl
Huftuntersuchungsbefund -
Beinlédngendifferenz

keine
Beinlédngendifferenz | Beinldngendifferenz | Gesamt
Hiftuntersuchungsbefund -  Instabilitat 15 40 55
Instabilitat Stabilitat 2 303 305
Gesamt 17 343 360

Tabelle 4 : Kreuztabelle - Instabilitiat — Beinlangendifferenz
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3.1.4.2 Sonstige klinischen Merkmale

Zusatzlich wurden noch sonstige klinische Merkmale dokumentiert. Bei 43
Sauglingen (10%) zeigte sich eine Fulddeformitat wie Klumpful3, Sichelful® oder
Hackenful. Bei 19 (4%) Patienten wurde eine Schiefhalshaltung im Verlauf der
Behandlung festgestellt. Wirbelsdaulenasymmetrien fanden sich bei 5 (1%)
Patienten. Fur 12 Patienten war hinsichtlich der sonstigen klinischen Merkmale

nichts in den Akten dokumentiert.

Klinik
O keine sonstigen klinischen
1.28% Auffalligkeiten
W Fussdeformitét
487% Schiefhals

W Wirbelsaulenasymmertrie

Schiefhals +
Wirbelsaulenasymmetrie

= Fussdeformitat +
Schiefhals

Diagramm 7 : sonstige klinischen Merkmale

3.1.5 Therapiemethoden und Hufttypen nach Graf

3.1.5.1 Therapiemethoden

Die einzelnen Therapiemdglichkeiten wurden in der Einleitung schon ausfihrlich
beschrieben. In unserem Patientenkollektiv wurde bei 45 % der Patienten die
Tubinger Schiene angewendet. 27 % wurden breit gewickelt und 15 % erhielten
keine Therapie, sondern wurden nur beobachtet und kontrolliert. In 11 % der

Falle wurde die Pavlik-Bandage verordnet. Die Therapieoptionen Gips und
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Operation waren in der Gesamtheit zu vernachlassigen. Ein Patient wurde

operiert, keiner wurde mit einem Gips versorgt.

501

4077

307

Kollektiv in %

107

y 4

Pavlik-Bandage  Tubinger Gips keine Therapie  Operation  breit wickeln!
Schiene

Therapiemethoden

Diagramm 8 : Therapiemethoden

3.1.5.2 Hiifttypen nach Graf
Fur die Haufigkeitsverteilung der Hufttypen in unserem Patientenkollektiv wurde

als Stichprobe die linke Huftseite gewahlt. Auf der rechten Seite zeigte sich
ahnliche Verteilung der Hufttypen. Am haufigsten (ca. 50 %) war der Hufttyp lla+
gefolgt vom Hufttyp llc und Ib mit jeweils 16 %. Weitaus weniger waren die
dezentrierten Gelenke mit dem Hufttyp D mit 3,5 %, sowie die llla Huften mit

ebenfalls 3 % und am wenigsten die IV Huften mit 1% vertreten.
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Einteilung der Huifttypen nach Graf bei Aufnahme - links

507

407

304

Kollektiv in %

20

107

la b la(+) la(-) Wb lic D lla i v
Einteilung der Hifttypen nach Graf bei Aufnahme - links

Diagramm 9 : Einteilung der Hiifttypen nach Graf bei Aufnahme Hiifte links

3.1.5.3 Behandlungsart nach Hiifttypen

Betrachtet man die einzelnen Hufttypen nach ihrer Behandlungsart zum
Aufnahmezeitpunkt, so ergibt sich folgendes Ergebnis. Die Tubinger Schiene
wurde generell am haufigsten angewendet. Dies betraf vor allem den Hufttyp lla-
bis llc. Bei dieser Zusammenstellung wurden alle verschiedenen Hufttypen
aufgenommen, die sich bei der Erstvorstellung zeigten. Es ist deshalb davon
auszugehen, dass lla-Hlften urspringlich eine behandlungsbedurftige
Huftreifungsstérung darstellten. Die Anzahl an lla+ Huften, die mit Tudbinger
Schiene therapiert wurden, muss als Fehlinterpretation gewertet werden. Die
Erstaufnahmen waren in externen Abteilungen bzw. bei niedergelassenen Arzten
durchgefuhrt worden, so dass der Ausgangsbefund, z.B. urspringlich llc-Hufte
die jetzt zu einer lla-Hlfte nachgereift war, nicht beurteilt werden konnte. Die
Pavlik-Bandage wurde bei den dezentrierten Gelenken verordnet. Im Diagramm

10 ist der Prozentsatz der Behandlungsart auf die Gesamtheit der einzelnen
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Legendenvariablen (Hufttyp) berechnet worden. Beim Hufttyp D wurde in 80%
die Pavlik-Bandage, beim Hufttyp IV in allen Fallen angewendet. Die zentrierten
Huften sind hauptsachlich mit der Tldbinger Schiene therapiert worden. In
Diagramm 11 ist der Prozentsatz auf die Gesamtheit von Behandlungsart und
Hufttyp berechnet worden. Hier zeigt sich die Tuldbinger Schiene als
Hauptbehandlungsmethode. In 15 % der Falle wurde auf eine Therapie
verzichtet und eine physiologische Nachreifung des Huftgelenkes kontrolliert.
Dies betraf, wie in Diagramm 11 ersichtlich, die Hufttypen la, Ib und lla+. 27 %
aller untersuchten Falle wurden breit gewickelt, jedoch wird diese Therapieoption
mit abnehmender Tendenz verordnet und auch eher bei den milderen Hufttypen.
Die lla+ Huften wurden aufgrund oben genannter Fehlinterpretation in diesem
Diagramm aus der Wertung genommen. Alle 402 Falle konnten in Bezug auf die
Behandlungsart verwertet werden. Es wurde fur die Auswertung als Stichprobe
in beiden Diagrammen wiederum die linke Hufte gewahlt, da hier die meisten

Daten verwertet werden konnten.

Einteilung
u ftder
80.0% ufttypen
na-:hygraf
bei
Aufnahme
- rechts

Mia
Hin
60.0%7 Clila (+)
Wia ()
Clib
Mic
COo
Cliia

M e
40.0% T

Kollektiv in %

20.0%

0.0%~ T
Pavlik- Tubinger Gips keine Therapie Operation breit wickeln!
Bandage Schiene

Therapiemethoden

Diagramm 10 : Therapiemethoden im Verhaltnis zur Gesamtheit jedes Hiifttyp bei Aufnahme rechts
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Einteilung
der

30.0% Hufttypen
nach graf

bei
Aufnahme -
links

i
Hib
Wia)
O
20.0% i
Ob

Clina
Cin
| 1%

Kollektiv in %

10.0%"

T T T
Pavlik-Bandage  Tlhinger Gips keine Therapie  Operation hreit wickeln!
Schiene

0.0%—

Therapiemethoden

Diagramm 11 : Therapiemethoden im Verhaltnis zum Hiifttyp bei Aufnahme links — Gesamtergebnis

3.1.6 Beurteilung der Sonogramme

3.1.6.1 Verwertbarkeit der Sonogramme

Alle eingescannten Bilder wurden hinsichtlich ihrer Bildqualitat, d.h.
Verwertbarkeit nach den Kriterien der Standardebene von Graf, beurteilt. Es
wurden insgesamt 3412 Bilder untersucht, befundet und beurteilt. Luxierte
Huften erfullen die Standardebene nach Graf meist nicht, jedoch wurden sie zu
den bedingt verwertbaren Sonogrammen gerechnet, da hier die Tatsache
Jluxiert® die entscheidende Information fur den Untersucher ist und die
Standardebene bei luxierten Huften haufig nicht eingestellt werden kann. Bei 289
(73,5%) Patienten entsprachen die Bilder den Standardkriterien nach Graf und
wurden in die Auswertung einbezogen. Bei 60 (15%) Patienten waren bedingt
verwertbar, weil die Knorpelknochengrenze oder die Umschlagfalte fehlten. 14
(3,5%) der Falle waren bedingt verwertbar, da das Labrum schlecht einsehbar

war. 11 (2,8%) waren bedingt verwertbar, weil der Unterrand des Os lliums
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schlecht einsehbar war. Ebenfalls 11 (2,8%) waren bedingt verwertbar, weil sie
luxiert waren. 8 (2%) Falle waren nicht verwertbar, da die Kriterien der
Standardebene nicht erflullt waren. Diese prozentuale Verteilung zog sich durch
alle Kontrollen. Es wurde als Stichprobe wegen der hochsten Anzahl an
verwertbaren Fallen (9 fehlend) die linke Seite des vorliegenden Sonogramms
gewahlt. Da die Patienten Uberwiegend mehrfach vorgestellt wurden, ergeben
sich aus 393 Patienten 3746 Bilder bei bis zu sechs Untersuchungsterminen je

Patient.

Sonogrammverwertung - Aufnahme - links

voll verwerthar : alle

W Kriterien der Standardebene
erfaltt
bedingt verwertbar :

M Umschlagfatte oder Knorpel /
Knochengrenze fehit

15.27% bedingt verwertbar : Labrum

schlecht einsehbar
bedingt verwertbar :
M Unterrand Os llium schlecht
einsehbar
bedingt verwertbar : Hifte
luxiert
nicht verwertbar : Kriterien
M der Standardebene nicht
erfllt

Diagramm 12 : Sonogramm Verwertung nach den Kriterien der Standardebene nach Graf

3.1.6.2 Haufige Messungenauigkeiten

Bei 62,9% (222) der Bilder wurden alle Linien korrekt eingezeichnet und
ausgemessen. Bei 11,6% (41) wurde der Umschlagpunkt am Unterrand des Os
lliums nicht getroffen. Bei 8,2% (29) der Bilder wurde das Labrum nicht fur eine

korrekte Auswertung ausreichend dargestellt. Bei 7,9% (28) der Bilder waren die
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Ausstellungs-, Pfannendach- und Grundlinie regelrecht in das Sonogramm
eingezeichnet, jedoch bestand eine Messabweichung der Winkel von > 3° zum
elektronisch nachgemessenen Sonogramm. Bei 5,4% (19) war die
Pfannendachlinie nicht tangential am Unterrand des Os lliums angelegt. Bei
2,3% (8) der Bilder wurden die Pfannendachlinie und die Austelllinie nicht korrekt
gelegt. Bei 0,8% (3) der Bilder wurde die Grundlinie nicht richtig an der
Darmbeinkontur angelegt. Bei 0,8% (3) konnten die Bilder nicht verwertet
werden, da alle drei Linien falsch eingezeichnet wurden. Die prozentuale
Verteilung zog sich wieder durch die einzelnen Kontrollen. Die nicht
verwertbaren Bilder wurden nicht verwendet, somit entfielen 49 Patienten aus

der Wertung. Als Stichprobe wurde wieder die linke Seite bei Aufnahme gewahlt.

Messungenauigkeiten - Aufnahme - links
korrekt gemessen; Linien
korrekt gelegt!
Umschlagpunkt am
M Unterrand llium nicht genau

getroffen!
— Labrum nicht genau
getroffen!
- Linien korrekt gelegt;
Messunsicherheit > 3°!
. Pfannendachlinie nicht

M richtig am Unterrand llium

angelegt!
/ Ll Pfannendachlinie und

Austelllinie stimmen nicht!
Grundlinie nicht tangential an
der Damrbeinsilloutte
angelegt!

Alle Linien sind nicht korrekt
gelegt!

Diagramm 13 : Messungenauigkeiten der Arzte vs. eigenen Messung bei Aufnahme links
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3.1.6.3 Zusammenhénge zwischen Bildverwertbarkeit und
Messungenauigkeiten?

Es wurde untersucht ob es einen Zusammenhang zwischen einer
Messungenauigkeit und der Verwertbarkeit der Bilder gibt. Wenn die
Standardebene nicht richtig getroffen ist, stellt sich die Frage, ob der
Untersucher groliere Schwierigkeiten hatte die richtigen Linien einzuzeichnen.
Fir eine Ubersichtlichere graphische Darstellung wurden die Bilder in voll
verwertbar und bedingt verwertbar, sowie die Messungenauigkeiten in korrekt
und nicht korrekt zusammengefasst. Es zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang (Signifikanz von 0,518 nach dem Chi-Quadrat-Test) zwischen

Messungenauigkeit und Bildqualitat.

Messfehler
hei
Aufnahme
rechts

Miorrekt
Onicht korrekt

Prozente

voll verwerthar hedingt verwertbar

Sonoverwertung - Aufnahme - re.

Diagramm 14 : Zusammenhang Sonogramm Verwertung — Messungenauigkeit
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3.2 Ubereinstimmung der Messwerte von Arzt — und

Eigener Messung

3.2.1 Messwerte des Alpha — Winkels

Zur Beurteilung der Ubereinstimmung der Messwerte von Arzt - Messung und
,Eigener — Messung“ wurde ein Diagramm nach Bland-Altman gewahlt. Hierbei
wurden die Messdifferenzen in + und - Abweichungen von Arzt — und Eigener —
Messung, mit den Mittelwerten von Arzt — und Eigener — Messung verglichen.
AusreiRer auRerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen bewegen sich zwischen
+9,00° und -17,00°. Es wurde wegen der Anzahl an gultigen Fallen (363) als
Stichprobe die rechte Seite bei Aufnahme gewahlt. Es ergab sich im Mittel eine
Abweichung von -0,92° beim o Winkel. Insgesamt ergab sich eine Abweichung

von -0,33° bis -0,92° Uber alle Kontrollen fir den o Winkel; siehe Tabelle 6.

10°]

-10°

Differenz Eigene - Arzt Messung - Aufnahme - Alpha re.

-20° T T T T T
30° 40° 50° 60° 70° 80°

Mittelwert Arzt - Eigene Messung - Aufnahme - Alpha re.

Diagramm 15 : Bland-Altman-Plot mit Ubereinstimmungrenzen im 95% Konfidenzintervall — Alpha
Winkel rechts
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Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweic

hung

DiffEAErstSonoAlphare

Glltige Werte (Listenweise)

363
363

-17.00

9.00

-.9229

2.78603

Tabelle 5 : Deskriptive Statistik aus den Messdifferenzen bei Aufnahme — Alpha - Winkel rechts

Standardabweic
N Minimum Maximum Mittelwert hung

DiffEA1KontrollAphare 362 -11.00 10.00 -.3315 2.46427
DiffEA2KontrollAphare 287 -8.00 7.00 -.3345 2.31738
DiffEA4KontrollAphare 118 -10.00 3.00 -.8136 2.35321
DiffEA6KontrollAphare 28 -4.00 2.00 -.8929 1.61794
DiffEA1KontrollAphali 360 -12.00 27.00 -.6722 3.06536
DiffEA2KontrollAphali 285 -11.00 8.00 -.7509 2.69671
DiffEA4KontrollAphali 117 -9.00 6.00 -.5556 2.51699
DiffEA6KontrollAphali 30 -13.00 6.00 -.5000 3.01433
Glltige Werte (Listenweise) 20

Tabelle 6 : Messdifferenzen von Kontrolle 1,2,4, und 6 fiir den Alpha Winkel rechts / links
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3.2.2 Messwerte des Beta- Winkels

Fur den B Winkel ergab sich im Mittel eine Abweichung zwischen Arzt — und
Eigener Messung von +1,48°. Ausreilder aulderhalb der

Ubereinstimmungsgrenzen liegen zwischen -11,00° und +37,00 °.

40°7

30°

20°]

10°—

0°

-10%

Differenz Eigene - Arzt Messung - Aufnahme - Beta re.

40° 60° a0° 100°
Mittelwert Eigene - Arzt Messung - Aufnahme - Beta re.

Diagramm 16 : Bland-Altman-Plot mit Ubereinstimmungrenzen im 95% Konfidenzintervall — Beta
Winkel rechts
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Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweic

hung

DiffEAErstSonoBetare
Glltige Werte (Listenweise)

346
346

-11.00

37.00

1.4827

5.66924

Tabelle 7 : Deskriptive Statistik aus den Messdifferenzen bei Aufnahme — Beta - Winkel rechts

Als Stichprobe wurde wieder die rechte Seite bei Aufnahme gewahlt. Die Anzahl

der gultigen Falle lag bei 346 gezahlten Werten.

Abweichung von +0,82° bis +1,70° Uber alle Kontrollen fur den  Winkel.

Insgesamt ergab sich eine

Standardabweic
Minimum Maximum Mittelwert hung

DiffEA1KontrollBetare 357 -18.00 27.00 .8263 5.49597
DiffEA2KontrollBetare 279 -19.00 31.00 .7133 5.62019
DiffEA4KontrollBetare 112 -24.00 17.00 4911 4.77606
DiffEA6KontrollBetare 28 -7.00 19.00 1.0357 4.54184
DiffEA1KontrolIBetali 352 -17.00 22.00 .8580 4.68157
DiffEA2KontrolIBetali 277 -13.00 28.00 1.0108 5.70754
DiffEA4KontrolIBetali 113 -16.00 15.00 .4513 3.90510
DiffEA6KontrollBetali 30 -4.00 27.00 1.7000 5.61494
Glltige Werte (Listenweise) 15

Tabelle 8 : Messdifferenzen von Kontrolle 1, 2, 4, und 6 fiir den Beta — Winkel rechts / links
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3.3 Korrelation von Messdifferenzen zur Bildqualitat der

Sonogramme?

Die Beantwortung der Fragestellung, ob Bildqualitdt und Ausmall der
Messdifferenzen zwischen eigener Messung und der urspringlichen
Kontrolluntersuchung seitens des behandelnden Arztes korrelieren, zeigt das im
Folgenden vorgestellte Ergebnis. Die Bildqualitat wurde in voll verwertbar und
bedingt verwertbar zusammengefasst. Als Stichprobe wurde die rechte Seite bei
Aufnahme gewahlt. 382 Falle konnten gewertet werden. Es zeigte sich weder flr
den o Winkel, noch fur den p Winkel ein signifikanter Zusammenhang. Nach
dem t-Test fur eine unabhangige Stichprobe ergab sich fir den a Winkel eine
Signifikanz von p = 0,342, flr den $ Winkel von p = 0,185.

40°

30°

*4

20°

Differenz Eigene - Arzt Messung bei Aufnahme Beta re.

;
¥ o
10 g 8
-10° * (o]
-20° T T
voll verwertbar hedingt verwertbar

Bildqualitit bei Aufnahme re.

Diagramm 17 : Box-Plot fiir Korrelation Bildqualitit — Messdifferenz bei Aufnahme rechts; Beta —
Winkel
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Beim o Winkel lasst sich graphisch am Boxplot erkennen, dass in der Gruppe
der bedingt verwertbaren Bilder die Messdifferenzen zwischen Arzt- und

Eigener-Messung grolder, jedoch nicht signifikant waren.
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Bildqualitit bei Aufnahme re.

Diagramm 18 : Box-Plot fiir Korrelation Bildqualitit — Messdifferenz bei Aufnahme rechts; Alpha -
Winkel

3.4 Therapieverlaufe nach Hufttypen fur a und g Winkel

In diesem Ergebnisabschnitt sollen Therapieverlaufe fur o und p Winkel sortiert,
den Hufttypen nach Graf folgend, graphisch dargestellt und mit einer
Varianzanalyse (ANOVA) getestet werden, um zu zeigen, ob sich die Werte fur o
und B Winkel im Mittel Uber die Zeit signifikant verandern. Die Hufttypen wurden
in 3 Gruppen unterteilt, da die Fallzahl in den dezentrierten Hlfttypen sehr gering
war. Es wurden die Hufttypen lla+, lla- und Ilb zusammengefasst. Die nachste
Gruppe waren die llc — Huften und zuletzt wird die Gruppe mit den dezentrierten
Huften D — IV angefuhrt.
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3.4.1 Therapieverlauf fur Gruppe lla+ / lla- und llb

3.4.1.1 Alpha — Winkel

Wegen der hdheren Anzahl von 218 Fallen wurde die rechte Seite bei Aufnahme
gewahlt. Aufgrund der hoheren Anzahl an gultigen Werten wurde nur die
Zeitspanne von der Aufnahmeuntersuchung bis zur 4. Kontrolle in die
Auswertung mit eingeschlossen. Die Werte fur den o Winkel haben sich tber
den Zeitraum signifikant (p=0,001) verandert. Die Werte bewegten sich flr den a
Winkel im Mittel von 53,5° bei Therapie-Aufnahme bis 64° bei Therapie-Ende.
Man erkennt einen linear steigenden Verlauf des o Winkels Uber den

beschriebenen Zeitraum.

75°-

70°

65°

50°

5501

Mittelwert - Alpha - Winkel re.

500

45°4

T T T T T
AufnahmeMessanalyse - 1. Kontroll-Messanalyse - 2. Kontroll-Messanalyse - 3. Kontroll-Messanalyse - 4. Kontroll-Messanalyse -
Eigene - Alpha-Winkel in ® Eigene - Alpha-Winkel in ® Eigene - Alpha-Winkel in ° Eigene - Alpha-Winkel in © Eigene - Alpha-Winkel in ®

rechts rechts rechts rechts rechts

Verlauf - Alpha - Hifttyp lla+ / lla- / lIb / Fehlerbalken: +/- 2 SD

Diagramm 19 : Therapieverlauf fiir a Winkel fiir Hiiftyp 1l von der Aufnahme bis zur 4. Kontrolle
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3.4.1.2 Beta — Winkel

Fir den § Winkel haben sich die Werte ebenfalls signifikant (p=0,001) verandert.
Es wurde der selbe Zeitraum wie fur den o Winkel betrachtet. Die Werte
bewegten sich fur den g Winkel im Mittel von 63° bei Aufnahme bis 56 ° bei

Therapie-Ende. Es zeigt sich ein linear fallender Verlauf des p Winkels.

80°

70°

50°

Mittelwert - Beta - Winkel re.

40°

30°

T T T T T
AufnahmeMessanalyse - 1. Kontroll-Messanalyse - 2. Kontroll-Messanalyse - 3. Kontroll-Messanalyse - 4. Kontroll-Messanalyse -
Eigene - Beta-Winkel in ® Eigene - Beta-Winkel in ® Eigene - Beta-Winkel in ® Eigene - Beta-Winkel in ® Eigene - Beta-Winkel in ®

rechts rechts rechts rechts rechts

Verlauf - Beta - Hufttyp lla+ / lla- / llb / Fehlerbalken: +/~2 SD

Diagramm 20 : Therapieverlauf fiir B Winkel fiir Hifttyp Il von der Aufnahme bis zur 4. Kontrolle

3.4.2 Therapieverlauf fir die Gruppe lic

3.4.2.1 Alpha — Winkel

Die Anzahl der llc Huften belief sich auf 71 Falle. Es wurde die linke Seite bei
Aufnahme als Stichprobe gewahlt. Als Zeitspanne wurde wieder der Zeitraum
von der Aufnahme bis zur 4. Kontrolle ausgesucht. Die Werte flr den o Winkel
haben sich Uber die Zeit signifikant (p=0,001) verandert. Die Werte lagen im
Mittel zwischen 48° bei Aufnahme und 61° bei Therapie-Ende. Man erkennt

wieder einen linear ansteigenden Verlauf des a Winkels bei den llc Hiften.
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70°
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o
°
1

Mittelwert - Alpha - Winkel li.
i
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AufnahmeMessanalyse - 1. Kontroll-Messanalyse - 2. Kontroll-Messanalyse - 3. Kontroll-Messanalyse - 4. Kontroll-Messanalyse -

Eigene - Alpi:(a-WinkeI in ° Eigene - Allpha-WinkeI in ° Eigene - Alpl:(a-WinkeI in ° Eigene - Allpha-WinkeI in ° Eigene - Alpl?(a-WinkeI in®
links inks links inks links

Verlauf - Alpha - Hufttyp llc / Fehlerbalken: +/- 2 SD

Diagramm 21 : Therapieverlauf fiir a Winkel fiir Hiifttyp lic von der Aufnahme bis zur 4. Kontrolle

3.4.2.2 Beta — Winkel

Fir den p Winkel haben sich die Werte ebenfalls signifikant (p=0,001) verandert.
Es wurde derselbe Zeitraum wie fur den a Winkel betrachtet. Die Werte lagen im
Mittel bei 70 ° bei Aufnahme und 55° bei Therapie-Ende. Wiederum zeigte sich

ein annahernd linear sinkender Verlauf fur den 3 Winkel.
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90°

80°

70°

50°

50°

Mittelwert - Beta - Winkel li.
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T T T T T

AufnahmeMessanalyse - 1. Kontroll-Messanalyse - 2. Kontroll-Messanalyse - 3. Kontroll-Messanalyse - 4. Kontroll-Messanalyse -
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inks inks inks inks inks

Verlauf - Beta - Hufttyp llc / Fehlerbalken: +/- 2 SD

Diagramm 22 : Therapieverlauf fiir p Winkel fiir Hifttyp lic von der Aufnahme bis zur 4. Kontrolle

3.4.3 Therapieverlauf fiir die Gruppe D — IV

3.4.3.1 Alpha — und Beta-Winkel

Die Anzahl der dezentrierten Huften lag bei 34 Fallen. Es wurde die linke Seite
bei Aufnahme als Stichprobe gewahlt. Als Zeitspanne wurde der Zeitraum von
der Aufnahme bis zur 6. Kontrolle (in Wochen) ausgesucht. Dies ist auch die
durchschnittliche Therapiedauer bei dezentrierten Huften. Aufgrund der
niedrigen Fallzahl konnte die Signifikanz fur den o und flr den $ Winkel nicht
berechnet werden. Die Werte lagen beim o Winkel zwischen 39° bei Aufnahme
und 64° bei Therapie-Ende. Beim 3 Winkel bewegten sich die Werte zwischen
80° und 54°. Die steigende Tendenz fir den a, und die fallende Tendenz flr den

B Winkel bei den Hufttypen D — IV ist zuerkennen.
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Diagramm 23 : Therapieverlauf - a Winkel fiir Hiifttyp D - IV von der Aufnahme bis zur 6. Kontrolle
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Diagramm 24 : Therapieverlauf - B Winkel fiir Hiifttyp D - IV von der Aufnahme bis zur 6. Kontrolle
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3.5 Korrelation Behandlungsbeginn und Dauer der

Therapie
Wie in der Einleitung schon beschrieben, hangt nach Graf die Therapiedauer
und der Erfolg der Behandlung entscheidend vom Therapiebeginn ab. Daraus
lasst sich ableiten, dass je frGher mit der Behandlung begonnen wird, desto
kirzer die Dauer der Therapie ist. Im Diagramm 25 wurde das Alter bei
Behandlungsbeginn und bei Behandlungsende gegeneinander aufgetragen. Man
erkennt einen linear steigenden Zusammenhang. Quantifiziert durch den
Korrelationskoeffizient nach Pearson ergab sich ein Wert von +0,351. Die
Korrelation ist auf dem Niveau von (p< 0,01) signifikant. Die Anzahl der gultigen

Werte belief sich auf 386 Falle.

- R? Linear = 0.123

1207

1007

8077

607

407

Alter in Wochen bei Behandlungsende

207

0 T T T T T T
0 3 < 8 10 13

Alter in Wochen bei Behandlungsbeginn

Diagramm 25 : Behandlungsdauer und Alter bei Therapiebeginn graphisch
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3.6 Alpha — Winkel und AC — Winkel

Zur Quantifizierung des Therapieerfolges bei der Huftdysplasie / Huiftluxation
wird nach Graf der o Winkel flr die Sonographie, fur die rontgenologische
Quantifizierung der Pfannedachwinkel nach Hilgenreiner (Hilgenreiner, 1925)
bestimmt. Das Rdntgenbild wurde bei der Einjahreskontrolle oder bei Laufbeginn
angefertigt. Beim o Winkel konnten 127 und beim AC - Winkel 131 Falle
gewertet werden. Die Rontgenuntersuchung ist nach ehemaligen Huftdysplasien
oder Luxationen notwendig, um den Verlauf zu beurteilen. Fur den a Winkel
ergab sich ein Mittelwert von 66° und flr den AC — Winkel ein Mittelwert von 24°.

Fir die linke Seite zeigten sich die gleichen Mittelwerte fur o - und AC — Winkel.

Histogramm

20 Mittelwert = 24.75
Std.-Abw. = 3.682
N=131

154

107

Kollektiv in %

15.0° 20.0° 250° 30.0° 35.0°
AC - Winkel - rechts

Diagramm 26 : AC — Winkel bei der Einjahresrontgenkontrolle — rechts — Normalverteilung
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Histogramm

407

30

207

Kollektiv in %

55 60

65

Alpha - Winkel bei Therapie-Ende - rechts

Diagramm 27 : o Winkel bei Therapie-Ende — rechts — Normalverteilung

Deskriptive Statistik

Mittelwert = 66.06
Std.-Abw. = 2.831
N=127

Standardabweic

Minimum Maximum | Mittelwert hung
AC - Winkel in ° - rechts 131 17.6 33.2 24.747 3.6817
AC - Winkel in ° - links 131 15.4 35.8 24.831 4.1291
therapiert bis Alpha - Winkel 127 60 74 66.06 2.831
in ° - rechts
therapiert bis Alpha - Winkel 127 58 72 65.78 2.851
in ° - links
Glltige Werte (Listenweise) 127

Tabelle 9 : Haufigkeitstabelle a Winkel bei Therapie-Ende und AC-Winkel bei 1 Jahreskontrolle —

rechts & links

Beim o Winkel bewegten sich die Werte bei Therapieabschluss zwischen 58°

und 74°. Beim AC — Winkel lagen die Werte zwischen 15° und 36° bei der

Einjahreskontrolle oder bei Laufbeginn.
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3.6.1 Gegenuberstellung a Winkel und AC — Winkel

Man erkennt, dass sich die Werte fur den a und den AC — Winkel um die
Mittelwerte 24° fir den AC — Winkel und 66° fur den o Winkel bewegen. Es
wurden die Mittelwerte fur den AC - Winkel und den o Winkel als Linien mit
eingezeichnet. Zusatzlich wurden noch die 95 % Konfidenzintervalle graphisch
mit eingetragen. Trotzdem streuen die Werte noch deutlich. Eine signifikante

(p=0,119) Korrelation der einzelnen Werte zueinander konnte nicht gefunden

werden.
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Alpha - Winkel bei Therapie - Ende - rechts

Diagramm 28 : Streudiagramm o Winkel bei Therapie-Ende — AC Winkel bei 1 Jahreskontrolle —
rechts
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Im Boxplotdiagramm wurden die einzelnen Hufttypen bei Therapie-Aufnahme
zusammen mit dem AC — Winkel bei Therapie-Ende zusammen aufgetragen.
Man erkennt ebenso, dass alle Schweregrade von Huftreifungsstérungen zum

Abschluss der Behandlung einen AC - Winkel von im Mittel 24° hatten.

40,0°

30,0°

20,0°

AC - Winkel in ° -rechts

10,0°]

—

T T T T T T T T
la 5} lla (+) lla (-) b lic D lia [[5] v

Einteilung der Hiifttypen nach Graf bei Aufnahme - rechts

Diagramm 29 : Boxplot-Diagramm AC — Winkel bei der 1 Jahreskontrolle und Hiifttyp bei Aufnahme
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Im Diagramm 30 wurden die Mittelwerte des AC — Winkels zusammen mit dem
o Winkel bei Abschluss der Behandlung aufgetragen. Hier zeigt sich nun
folgende Korrelation: Je hoher der a Winkel bei Therapieende ist, desto

niedriger fallt im Mittel der AC — Winkel aus.

32,0°9

30,0°

28,0°

26,0°7

24,0°4

Mittelwert AC - Winkel in ° - rechts

22,0°

20,0° T T T T T T
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Alpha - Winkel bei Therapie - Ende - rechts

Diagramm 30 : Mittelwerte des AC — Winkel bei Therapieende - o Winkel bei Behandlungsende
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4 Disskusion

4.1 Allgemeines

Ziel dieser Arbeit war es die Sonographiebilder, die im Rahmen der
hiaftsonographischen Screeninguntersuchung angefertigt wurden, auf ihre
Qualitat und Validitat zu beurteilen. Ausgewertet wurden Huaftsonographien, die
im Klinikum rechts der Isar und dem Krankenhaus Munchen Schwabing erstellt
wurden. Zur Uberpriifung der Messgenauigkeit diente ein selbst entwickeltes
elektronisches Winkelprogramm. Mit diesem konnten am Bildschirm die
eingescannten Sonographiebilder auf ihre Messgenauigkeit Uberpruft werden
und mit denen der von den Arzten von Hand eingezeichneten verglichen
werden. Alle Bilder wurden dahingehend beurteilt, ob die Standardebene nach
Graf berucksichtigt wurde (Graf, 2006). Die Bilder wurden auf ihre Qualitat
Uberpruft, ob wichtige Bezugspunkte im Ultraschall gefunden wurden und sie
fur eine Auswertung herangezogen werden koénnen. Weiterhin wurde der a-
Winkel nach Abschluss einer Dysplasie-Therapie mit dem AC-Winkel der

Roéntgenaufnahme im Laufalter gegenubergestellt.

4.2 Diskussion der deskriptiven Statistik

4.2.1 Risikofaktoren und Familienanamnese

Das haufige Auftreten von Huftdysplasien beim weiblichen Geschlecht, ein
bereits bekannter Risikofaktor, konnte auch in unserer Studie bestatigt werden
(Tonnis, 1984). 75,1% Madchen waren in unserer Studie von einer
Huftdysplasie betroffen. Bei 402 Neugeborenen entspricht dies 302 Patienten.
Als Grund, dass deutlich mehr Madchen von einer Huftdysplasie betroffen sind,
wird diskutiert, dass die Ausreifung des Kollagens durch Ostrogen blockiert wird
und dies eine Bandlaxizitdt zur Folge hat, welche die Entstehung von

Huftreifungsstérungen begunstigt (Gerscovich, 1997).

Die Gesamterkrankungsrate in Mitteleuropa wird mit 2 — 4 % angegeben
(Bernau, 2002).
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Ein weiterer Risikofaktor, der mit einer Huftdysplasie bzw. Luxation in
Zusammenhang gebracht wird, stellt die Position in Beckenendlage dar. Bei 8%
der in diese Studie eingeschlossenen Neugeborenen lag eine Beckenendlage
vor. Mit diesem Wert liegt unsere Studie in etwa in dem Bereich vergleichbarer
Studien (Marks & Al-Chalabi, 1994), (Dorn, 1990). Imrie et al. sehen die
Beckenendlage als den entscheidenden Risikofaktor angeborener
Huftreifungsstérungen (Imrie, 2010). Eine aktuelle Langzeitstudie von Peterlein
et al. bestatigt dies durch eine positive Korrelation vom Schweregrad der
Huftdysplasie (quantifiziert durch den Hufttyp nach Graf) und dem Auftreten von
einer Beckenendlage (Peterlein, 2014). In der vorliegenden Studie wurden 21%
der Neugeborenen mit Kaiserschnitt entbunden. Als Ursache kdnnen
Risikoschwangerschaften und Beckenendlage des Kindes vermutet werden.
Auf dem Untersuchungsbogen lassen sich Aussagen zu Beckenendlage und
Sectio mit ankreuzen bestatigen. Ein Hinweisfeld fur Risikoschwangerschaft ist
auf dem Untersuchungsbogen nicht berlcksichtigt. Aussagen zu Frihgeburt,
Uberzogenem Geburtstermin und Komplikationen wahrend der Geburt hatten

aufgrund der zu geringen Haufigkeit in unseren Daten keine Aussagefahigkeit.

Bei der Erhebung der Familienanamnese wurden die Patienten nach dem
Vorliegen einer Huftdysplasie im engeren Verwandtenkreis befragt. Bei 17 %
lag eine positive Familienanamnese vor. Da nur 58 % der Patienten in die
Auswertung eingeschlossen werden konnten, wurde darauf verzichtet, eine
Aussage Uuber eine mdgliche signifikante genetische Disposition der
Huftdysplasie bei unseren Patienten zu treffen. Neuere Familienstudien
konnten einen Genlocus auf Chromosomen identifizieren, der mit Entstehung
der angeborenen Huftreifungsstérung in Verbindung gebracht werden konnte
(Feldman, 2010).

4.2.2 Klinik

Die klinisch-orthopadische Untersuchung und die Sonographie der Hifte sind
beim Neugeborenen zur Beurteilung der Hufte wesentlich. Es ist bei der

klinischen  Untersuchung entscheidend zu Uberprifen, ob eine
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Abspreizbehinderung vorliegt, da diese einen wichtigen Hinweis fur eine
Huftdysplasie bzw. Huftluxation geben kann (Parsch, 1997). Umgekehrt sollte
eine sonographisch gesunde Hufte mit seitenasymmetrischer
Abspreizbehinderung ebenso verdachtig sein, wie eine dezentrierte Hifte ohne
klinische Auffalligkeiten (Lauen, 2006). Bei 16 % der untersuchten Patienten
wurde eine Abspreizbehinderung, bei 15 % eine Instabilitat im Huftgelenk
gefunden. Es konnte mit dem Chi-Quadrat-Test eine signifikanter

Zusammenhang (p=0,001) festgestellt werden.

Dezentrierte, instabile Huften sind bei der passiven klinischen Untersuchung in
ihrem Bewegungsumfang reduziert. Bei 4% der Neugeborenen waren
Beinlangendifferenzen  signifikant mit einer Bewegungseinschrankung
verbunden. Durch die mangelhafte Uberdachung des Hiftkopfes bei schweren
Dysplasien dezentriert dieser bei Bewegung nach latero-cranio-dorsal aus der

Pfanne. Daraus resultiert eine relative Beinverkirzung zur Beckenebene.

Huftdysplasien kdnnen haufig mit FulRdeformitaten assoziiert sein. Dies
bestatigten auch neuere Studien, wobei der genaue Zusammenhang noch
weitestgehend unbekannt ist (Perry D. C., 2010). 10 % der untersuchten Kinder
dieser Studie zeigten eine Fussdeformitat wie Klumpfuss, Sichelfuss oder
Hackenfuss. Der Zusammenhang zu Wirbelsaulenasymmetrien, wie z.B.

Skoliosen war mit 5 Patienten (1%) nicht signifikant.

Unsere Ergebnisse zeigen, entsprechend den Studien von Graf oder Dorn
(Graf, 1984), (Dorn, 1990), dass die alleinige klinischen Untersuchung nicht

ausreichend fur die vollstandige Beurteilung der neugeborenen Hufte ist.

Merk et al. bestatigte diese Aussage, indem er aufgrund seiner Ergebnisse die
Abspreizbehinderung und die Faltenasymmetrie als unsicheres
Dysplasiezeichen befand. Das Ortolani-Zeichen, das er in 3 % seiner Patienten
diagnostizierte, beschrieb er hingegen als sicheres und spezifisches klinisches
Zeichen einer Huftdysplasie (Merk et al. 1997). Tonnis weist darauf hin, dass
52% der sonographisch pathologischen Huften (Typ IlI-lll) keinen pathologisch
klinischen Tastbefund aufwiesen. Nur Typ IV Hlften nach Graf zeigten zu 100%
ein pathologisch klinisches Zeichen auf (Tonnis & Storch, 1993).
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Die vorliegende Studie zeigt ebenso, dass eine sonographisch pathologische
Hufte keine klinische Auffalligkeiten haben muss. Daraus lasst sich ableiten,
dass die alleinige klinische Untersuchung eine viel zu geringe Sensitivitat bei

der Diagnose der Huftdysplasie / Hiuftreifungsstdérung hat (Mahan & Kim, 2009).

4.2.3 Therapiemethoden und Hufttypen

Am haufigsten wurde die Tubinger Schiene mit 45 % zur Behandlung der
Huftreifungsstérungen in unserem Patientenkollektiv angewendet. Die Schiene
wurde als Standardtherapie bei zentrierten Huftdysplasien verordnet. Bei 27%
der Neugeborenen wurde bei noch physiologischer Huftunreife eine
Empfehlung ,breit zu wickeln“ gegeben. Diese Therapieempfehlung zielt darauf
ab, dass eine noch physiologische Huftunreife durch konsequentes ,Breit
Wickeln“ bis zur Kontrolluntersuchung bei der U3 ausgereift ist. Lange
empfiehlt, dass alle Neugeborenen, bei denen eine lla Hufte bei der U2
diagnostiziert wurde, konsequent breit gewickelt werden sollen, so dass aus
seiner Sicht eine Verlaufskontrolle bei der U3 entfallen kénnte (Lange et al.,
2014).

In dieser Studie wurde bei den Neugeborenen, bei denen im Rahmen der U2
Untersuchung eine physiologische Huftunreife Typ lla diagnostiziert wurde, das
.Breit Wickeln“ empfohlen, um eine physiologische Huftreifung zu unterstitzen.
Eine Huftdysplasie kann mit dieser Methode nicht behandelt werden, denn das
,Breit Wickeln® ist nur unterstitzend und ersetzt keine Therapie. Ein breit
gelegtes Tuch zwischen den Beinen kann verrutschen oder zusammengedrickt
werden und bringt die pathologische Hufte nicht ausreichend in die Abduktion.
Da die pathologische Hufte ein Abduktionshindernis hat, wird hauptsachlich die
gesunde Hufte abduziert. Untersuchungen von Graf und Tschauner (Graf R,
1997) haben gezeigt, dass fur die optimale Ausreifung des knorpeligen
Pfannendaches eine Beugung von =>100° erforderlich ist. Die sichere
Zentrierung einer Hufte bei Dysplasie ist somit mit Tubinger Spreizschiene/-

hose zu erreichen (Bernau & Mathiessen, 2002), (Bernau, 1990).
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Mit einem Anteil von 50 % war der Hufttyp Ila in unserer Studie zum Zeitpunkt
der Erhebung am haufigsten vertreten. Diese Huften waren durch die Therapie
bereits entweder in einen physiologischeren Hufttyp nach ehemaliger Dysplasie
Ubergegangen bzw. zum Erhebungszeitpunkt noch physiologisch unreif und
deshalb bestand kein Behandlungsbedarf mit einer Schiene. Ob sich eine
Huftdysplasie in Richtung Ausheilungszustand entwickelt oder noch als
physiologisch unreif gilt, kann im Diagramm 10 und 11 durch die Zuordnung

,Behandlung mit Tubinger Schiene“ oder ,Keine Therapie“ erkannt werden.

Die dezentrierten Huften mit dem Hufttyp D-IV, konnten bei 7,5 % der
untersuchten Neugeborenen festgestellt werden. Die Dysplasie bzw. Luxation
wurde mit der Pavlik-Bandage behandelt. Die Therapieverlaufe in Diagramm
22/23 zeigen, dass mit der Behandlungsmethode der Pavlik-Bandage der a-
Winkel Uber den Zeitraum der Kontrolluntersuchungen sich zunehmend
normalisiert, und der f - Winkel kleinere Werte annimmt. Bei der
Rontgenkontrolle im Laufalter zeigte der AC-Winkel einen Mittelwert von 24°
und spiegelt somit die Ausheilung der Huften wieder. Aktuelle Studien aus
England haben die Erfolgsraten bei der Behandlung mit der Pavlik-Bandage
untersucht. Die Behandlung sollte fruhest mdglich (< 7 Wochen) begonnen
werden. Der Behandlungserfolg hangt vom Schweregrad der Dysplasie
klassifiziert nach Grafs Hufttypen und der Beteiligung einer oder beider Huften
ab (Walton M. J., 2010), (Atalar, 2007). Im Zeitraum von 2006 — 2009 war bei
insgesamt 403 Neugeborenen nur bei einem Kind eine Operation erforderlich.
Es lag eine hohe Huftluxation mit Repositionshindernis vor, die eine offene
(=operative) Reposition notwendig machte. Eine frihe Diagnose einer
Huftluxation und sofortige Einleitung der Therapie fihrt dazu, dass Operationen
nur noch selten notwendig werden. Bei der Therapie der Pavlik-Bandage ist

eine regelmaRige Uberpriifung des korrekten Sitzes erforderlich.

Murnaghan berichtet in einer Studie Uber das Risiko einer Femoralis-Lahmung,
die er bei der Behandlung mit der Pavlik-Bandage feststellen konnte
(Murnaghan M. L., 2011). Hierbei handelte es sich jedoch um altere Patienten

mit hoch-dysplastischen Huften.
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Im vorliegenden Patientenkollektiv waren keine neurologischen Ausfélle zu

beobachten.
Therapiemethoden
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig Pavlik-Bandage 47 11.7 11.7 11.7
Tilbinger Schiene 180 44.8 44.9 56.6
Gips 1 2 2 56.9
keine Therapie 63 15.7 15.7 72.6
Operation 2 2 72.8
breit wickeln! 109 271 27.2 100.0
Gesamt 401 99.8 100.0

Fehlend  System 1 2

Gesamt 402 100.0

Tabelle 10: Haufigkeitstabelle Therapiemethoden

4.2.4

Beurteilung der Ultraschallbilder

FUr die Beurteilung der Sonogramme sind die Kriterien der Standardebene
nach Graf (Graf, 2000) von entscheidenter Bedeutung. Ein verwertbares Bild
liegt vor, wenn alle Kriterien der ,Standardebene® erflllt sind. Untersuchungen
an anatomischen Praparaten haben ergeben, sofern die Voraussetzungen fur
die Standardebene erfullt sind, die Schnittebene in der Frontalebene des
Korpers durch die Mitte des Acetabulums (Fossa acetabuli) laufen muss, damit
die Standardebene korrekt abgebildet werden kann (Graf, 1985), (Graf R. et al.,
1985). Fallinger beschreibt welchen Einfluss die Kippung des Schallkopfes in
der Frontalebene hat. In anatomischen Untersuchungen konnte er feststellen,
dass eine Kippung des Schallkopfes in der Frontalebene fuBwarts zu einer
Verkleinerung des a-Winkels fuhrt und umgekehrt vergroRert sich der p-Winkel
bei Verkippung des Schallkopfes nach kopfwarts. (Fallinger, 2001). Fur Graf ist
es wesentlich zur Beurteilung der Hufte, dass bei der Sonographie die

Knorpelknochengrenze, die Umschlagfalte, das Labrum acetabulare, und der
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Unterrand des Os llium dargestellt werden. Der kndcherne Erker muss zur

Bildbeurteilung und fir die Ausmessung definiert werden (Graf, 2002).

Bei der Auswertung der Sonographiebilder wurden die Kriterien nach Graf

bertcksichtigt und fuhrten dazu, dass 73,3% der Bilder voll verwertbar waren.

15 % der vorliegenden Sonographien zeigten eine unzureichende Darstellung
der Knorpelknochengrenze sowie der Umschlagsfalte. 2 % der Bilder waren
nicht verwertbar, weil die Standardebene nicht getroffen war. Ebenso wie das
korrekte Auffinden der Standardebene, ist das Vermeiden von Kippfehlern in
cranio-caudaler Richtung von wesentlicher Bedeutung. Hierbei kann es trotz
korrekter Darstellung der Standardebene zu sehr unterschiedlichen o Winkeln
kommen. Deshalb ist bei der Schallkopffihrung im lateralen Strahlengang eine
horizontale Lage des Schallkopfes von entscheidender Bedeutung (Mdller,
2001), (Graf, 1997). Fur Graf ist eine zunehmende Standardisierung im
Behandlungsablauf wesentlich. Graf empfiehlt in einem Artikel, dass zu einem
korrekten Untersuchungsablauf eine Lagerungsvorrichtung mit
Schallkopffuhrung notwendig ist, um die Kippfehler zu vermeiden (Graf, 2009).
Allerdings ist hierbei anzumerken, dass es auch bei fixiertem Schallkopf, zu
Veranderungen der Position des Sauglings in der Lagerungsschale kommen
kann und eine korrekte Einstellung der Standardebene ebenfalls nicht mdglich

ist.

Bei 62,9 % der Sonographien konnten in den Bildern keine Abweichungen beim
Einzeichnen der Winkel zwischen Handmessung und elektronischer
Winkelmessung festgestellt werden. Bei 11,6 % der Ultraschallbilder war die
Ausstellungslinie von Hand nicht regelrecht eingezeichnet, da der knocherne
Erker beim Einzeichnen nicht exakt definiert wurde. Der kndcherne Erker am
Umschlagpunkt von Konkavitat zu Konvexitdt wurde nicht korrekt
eingezeichnet. Bei 8,2 % der Patienten wurde das Labrum nicht genau
identifiziert und somit die Ausstelllinie einem anderen Sonographie-Signal
zugeordnet. Weitere Ungenauigkeiten ergaben sich, da die Linien zwar richtig
gelegt wurden, jedoch die Winkel mehr als 3° von der Kontrollmessung

abwichen. Die digitale Messung ermoglicht eine genauere Bestimmung der
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Winkel im Vergleich zu den von Hand eingezeichneten Winkeln. Hinzu kommt,
dass bei der manuellen Messung mit dem Sonometer haufiger Ablese- oder
Ungenauigkeitsfehlern auftreten konnen. Bei einigen Bildern wurde die
Winkelmessung  der  Sonographien  direkt am Bildschirm  des
Sonographiegerates durchgefuhrt. Da bei der Vermessung ein Sonometer mit
am Bildschirm projiziert wird, wurden anatomische Punkte des Sonogrammes
mitunter verdeckt und beeinflussten somit das Messergebnis. Entscheidend fur
die Auswertung ist, dass alle anatomischen Strukturen im Bild zu sehen sind,
d.h. die Standardebene korrekt getroffen ist und in der Folge die Linien richtig

eingezeichnet werden kdnnen (Graf R, 2002).

In unserer Studie bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Messabweichung, eingeschrankter Verwertbarkeit der Bilder und Qualitat der
Sonogramme. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Messabweichung und Verwertbarkeit der
Sonographien besteht. Das Diagramm 14 spiegelt wieder, dass bedingt

verwertbare Bilder mehr Messabweichungen aufwiesen.

4.3 Diskussion der Messanalysen und Therapieverlaufe

4.3.1 Messanalysen

Ein Ziel dieser Arbeit war es die Qualitat der Messungen des o und des f
Winkels nach der Methode von Graf in der untersuchten Klinik zu Gberprifen.
Graf kritisiert den Qualitatsverlust bei der Sonographie und die fehlende
Standardisierung beim Erlernen der Huftsonographie (Graf, 2009). Die
Messdifferenzen zwischen der vom Arzt ausgemessenen Bildern und der mit
dem Winkelprogramm vergleichenden Kontrollmessungen lagen im Mittel fur
den a Winkel bei -0,92° bei einer Stichprobe von 363 Fallen. Die Ausreil3er
bewegten sich von -17° bis +9°. Insgesamt ergab sich Uber alle
Kontrolluntersuchungen fur den o Winkel eine Messdifferenz von im Mittel -
0,62°. FUr den B Winkel ergab sich im Mittel eine Messabweichung von +1,48°

mit AusreifRern von -11° bis + 37°. Uber alle Kontrolluntersuchungen konnte fiir
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den B Winkel im Durchschnitt eine Messdifferenz von +1,26° festgestellt
werden. Simona et al. beurteilten in einer Studie ob Arzte unterschiedlicher
Fachrichtungen bei der Huftultraschalluntersuchung die Winkelmessungen
nach Graf unterschiedlich einzeichneten. Sie fanden im Mittel fur den a Winkel
eine Messdifferenz von -2,3° und fur den 3 Winkel +8° heraus (Simona, 2004).
Niethard und Roesler halten Messfehler flr den o und $ Winkel im schlimmsten
Fall im Bereich von +10° fur noch akzeptabel (Niethard & Roesler, 1987). Eine
weitere Studie untersuchte, wie sich die Messunsicherheit von einer Gruppe
Arzten wahrend eines Ausbildungskurses Uber die Zeit des Kurses veranderte.
Es fanden sich Messunsicherheiten von 5 ° fir den o Winkel und 8° fir den
Winkel (Hell, 2008). Omeroglu et al. beschreiben 4° fir o. und 6° Unsicherheit
fur den p Winkel (Omeroglu, 2001). Eine weitere Studie verglich 2 Gruppen. Die
eine Gruppe bestimmte die Winkel mittels Sonometer auf Papier, die andere
mittels computerassistierten Messinstrumenten. Es wurden Messabweichungen
von 1,1° flr den a - und 1,3° fur § Winkel beschrieben (Peterlein et al., 2012).
Bei der Beurteilung der Hufttypen nach Graf bezogen auf die Winkel, kann eine
Messabweichung von bis zu 10° sogar therapeutische Konsequenzen haben,
oder unreife Huften als vermeintlich gesund und nicht therapiebedurftig
eingestuft werden. Die geringen Messunsicherheiten in der vorliegenden
Studie im Vergleich zu den Ergebnissen in der Literatur, kdnnten in der sehr
hohen Fallzahl begrindet sein. Peterlein et al. hatten eine Fallzahl von 207 und

konnten ahnliche Messunsicherheiten feststellen (Peterlein et al., 2012).

Die Ergebnisse unterstutzten die Messgenauigkeit und somit die hohere
Qualitat und Validitat der Huftsonographie im erhobenen Datensatz. Die hohere
Messunsicherheit beim  Winkel bestatigt sich auch in vorliegender Studie und
liegt in der Schwierigkeit begrindet das richtige Ultraschallsignal im
Sonogramm dem Labrum acetabulare zu zuordnen. Das Einzeichnen der
Ausstelllinie, sowohl beim Anlegen am kndchernem Erker, als auch beim
Auffinden des Labrums, flhrte beim erhobenen Datensatz zu den grofdten

Messabweichungen.
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Die Annahme, dass Messungenauigkeit mit Bildverwertbarkeit / Qualitat
korrelieren bestatigte sich nicht. Es ist in den Boxplots von Diagramm 17/18
lediglich eine Tendenz zu erkennen, der zufolge die Messungenauigkeit bei
bedingt verwertbaren Sonogrammen zunimmt. Beim § Winkel ist die Tendenz
deutlicher zu erkennen. Dies zeigt sich auch am p-Wert von 0,184. Grund
hierfur kann eine Unsicherheit beim Einzeichnen der Ausstelllinie (p-Winkel)
und unterschiedliche Identifizierung des knéchernen Erkers sein. Peterlein et al.
bestatigten diese Aussage, dass intra- und interindividuelle Messabweichung
bei guter Bildqualitat signifikant niedriger sind (Peterlein et al., 2012). In einer
weiteren grof3en retrospektiven Studie fordert Peterlein eine strukturierte,
standardisierte Ausbildung arztlicher Ausbilder und Mitarbeiter (Peterlein et al.,
2014).

4.3.2 Therapieverlaufe

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, den Therapieerfolg darzustellen. Hierbei
wurden die unterschiedlichen Therapiemethoden und die Ausheilungsbefunde
ehemaliger Huftdysplasien/-luxationen und Huftreifungsstérungen im Verlauf
miteinander verglichen. Die Werte haben sich in der Gruppe lla(+/-) und llb,
signifikant (p=0,001) Uber den Zeitraum der Behandlung normalisiert. Bei
Therapieabschluss lag der o Winkel im Mittel bei 64° und der § Winkel bei 56°.

Einen entsprechenden Verlauf zeigt sich auch fur die Gruppe der llc
Huftdysplasie. Die Werte haben sich signifikant (p=0,001) Uber den Zeitraum
der Behandlung geandert. Bei Abschluss der Behandlung konnten wir
ausschlieBlich la Huften mit im Mittel 61° fur den o Winkel und 55° fur den
Winkel verzeichnen. Die Diagramme verdeutlichen die Therapieverlaufe
graphisch und zeigen den von Graf geforderten Verlauf Uber die Zeit, mit

statistisch nicht signifikanten Ausrei3ern.

Aufgrund der niedrigen Fallzahl war bei den dezentrierten Huften eine
Signifikanzberechnung nicht mdoglich. Die Therapieverlaufe zeigen eine
zunehmende Normalisierung der ehemaligen Huftdysplasien und somit eine

Ausheilung. Bei Therapieende konnten ausschliel3lich la Huften mit im Mittel
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64° fUr den o und 54° flr den 3 Winkel sonographisch dargestellt werden. Der
Mittelwert von 24° fir den AC-Winkel bei der Rontgenkontrolle im Laufalter

bestatigte das gute Therapie-Ergebnis bei den dezentrierten Huften.

4.4 Diskussion Behandlungsbeginn — Therapiedauer

Im Hinblick auf die Kosteneffektivitat eines generellen Huftultraschallscreenings
stellt sich die Frage nach dem Zeitpunkt des Behandlungsbeginns. Je friher mit
der Behandlung begonnen wird, desto kirzer ist der gesamte Therapieaufwand.
Obwohl das Huftultraschallscreening dank Graf (Graf, 2007) zu einem
kontinuierlichem Ruckgang der operativen Eingriffe gefihrt und letztlich auch zu
einem gunstigen Kosten-Effektivitats-Verhaltnis beigetragen hat, wird dennoch
im angloamerikanischen Raum allenfalls der selektive Einsatz der
Huftsonographie empfohlen (Mahan, 2009), (Elbourne et al., 2003). In der
vorliegenden Studie war nur bei einem Patienten eine Operation notwendig. Die
Huftluxation konnte sonographisch frih erkannt werden, die konservative
Therapie war jedoch in diesen schweren Fall nicht ausreichend. Aufgrund der
Pathophysiologie  der angeborenen  Huftreifungsstérungen ist eine
frihestmdgliche Entlastung des knorpeligen Erkers von entscheidender
Bedeutung, da sonst durch die Druckbelastung des Huftkopfes die
physiologische Nachreifung des knorpeligen Erkers behindert wird. Bei
schweren Dysplasien kommt es aufgrund der mangelhaften Uberdachung des
Kopfes zur Dezentrierung und ,hoher-treten“ des Kopfes. Ein vermehrter Druck
auf den unreifen knorpeligen Erker bedingt eine Mikrozirkulationstérungen, die
zum vorzeitigen Abbruch des kndchernen Wachstums im knorpeligen Erker
fuhrt. Aus diesen Grunden ist der mdglichst frihe Behandlungsbeginn gleich
nach der Geburt von wesentlicher Bedeutung. Wie im Abschnitt 2 ,Material und
Methoden® beschrieben, hat im ausgewerteten Datensatz das Alter bei Beginn
der Behandlung im Patientkollektiv der beiden Kliniken divergiert. Trotzdem
wurden 67,4 % aller untersuchten Neugeborenen in der 1. Woche gesehen,
siehe Tabelle 1. Somit konnte die Hypothese bestatigt werden, derzufolge die
Therapiedauer und der Erfolg der Behandlung entscheidend vom

Therapiebeginn abhangt. Diagramm 24 zeigt einen linear steigenden Verlauf
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und verdeutlicht den Zusammenhang. Pathophysiologisch ist dies dadurch
begrindet, dass je frUher der knécherne Erker entlastet wird, desto schneller
der knorpelige Erker nachreifen kann. Es konnte eine signifikante (p< 0,01)
Korrelation mit einem Korrelationskoeffizienten von +0,351 nach Pearson
festgestellt werden. Studien belegen diese These aus den oben genannten
Grinden (Farr, 2008), (Graf, R, 2007). Ein weitere aktuelle Studie verglich die
Behandlungsdauer von Patienten mit pathologischen sonographischen
Befunden, die bei der U2 und bei der U3 Untersuchung das erste Mal
sonographiert wurden. In der Gruppe der Patienten, die zuerst in der U3
geschallt wurden, zeigte sich ein signifikant erhéhte Behandlungsdauer von 4-
12 Monaten (Lange et al., 2014).

4.5 Diskussion AC-Winkel

Vor der Zeit der Huftsonographie stand bei der Frihdiagnostik der angeborenen
Huftluxation nur die Rontgenuntersuchung zur Verfugung. Damals war die
Bestimmung des AC-Winkels nach Hilgenreiner (Hilgenreiner, 1925) die einzige
bildgebende Mdoglichkeit der Fruhdiagnostik der Huftluxation. Heutzutage und
insbesondere in vorliegender Studie diente der AC-Winkel zur Beurteilung ob
zu Beginn des Laufalters noch Restdysplasien vorhanden sind. Es zeigte sich
bei der Einjahreskontrolle fur den AC-Winkel ein Mittelwert von 24,5° fur die
linke und die rechte Hufte. Ténnis und Neidel (Tonnis, 1984), (Tonnis, 1997),
(Neidel & Tonnis, 1994) haben fur die einzelnen Reifegrade der Hufte
Perzentilengraphiken nach dem Alter erstellt. Nach Tonnis ergibt sich als
Mittelwert (50. Perzentile) im Alter von einem Jahr ein AC-Winkel von 24°
(Neidel & Tonnis, 1994). Die Ergebnisse der ehemals therapierten Huften
zeigen einen Normbereich beim AC-Winkel (siehe Diagramm 26). Die Fallzahl
der Patienten, bei denen der AC — Winkel bestimmt wurde, lag mit 131 Fallen
deutlich unter der Gesamtfallzahl. Dies lag zum einen daran, dass die milderen
Huftreifungsstérungen mit z.B. Hufttyp lla+ nach Graf keine Réntgenkontrolle im
Laufalter bendtigen. Zum anderen konnten aufgrund von zu starker Verkippung
und Verdrehung der Rontgenbilder nicht alle verwertet werden. Auch beim AC-

Winkel spielen Messunsicherheiten und Ungenauigkeiten ebenso wie bei der
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Sonographie eine wichtige Rolle. Nach Niethard und Roesler (Niethard &
Roesler, 1987) liegt der grofdte zu erwartender Messfehler fur den AC-Winkel
bei * 5° Im vorliegenden Datensatz wurden ausschlieBlich die

Messunsicherheiten der Sonographie untersucht.

FUr den o Winkel bei Therapieende ergab sich ein Mittelwert von 66° in der
Sonographie. Nach Graf sind somit im Mittel alle therapierten Huften im

sonographisch normalen Bereich.

In der graphischen Gegenuberstellung des a- und des AC-Winkels lasst sich
eine Korrelation der Mittelwerte der beiden Winkel erkennen. Die zusatzlich
eingezeichneten 95 % Konfidenzintervalle verdeutlichen, dass je grolier der a
Winkel, desto geringer die Anzahl an hoch pathologischen Huften mit einem
AC-Winkel > 30° war. Die hochpathologischen AC-Winkel zeigen im o Winkel
ein Intervall von 60-65°. DarlUber finden sich nur noch leichte Dysplasien. Die
Diagramme 28 + 29 veranschaulichen, dass alle Hufttypen bei Aufnahme bis
zum Abschluss der Therapie einen AC-Winkel >20° hatten. Bis auf eine
Ausnahme hatten alle therapierten Patienten einen sonographischen o Winkel
> 60°. Bei dieser Ausnahme mit einem o Winkel von 58° handelt sich um einen
nicht abgeschlossenen Fall, welcher aus unersichtlichen Grinden nicht
austherapiert wurde. Es zeigte sich eine negative Korrelation zwischen dem a
Winkel bei Therapieende und dem AC-Winkel bei der Einjahreskontrolle. Aus
diesen Daten ist schlussfolgernd ein a Winkel von mindestens > 60° zu fordern,

um im sicheren nicht mehr therapiebedurftigen Bereich zu liegen.
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5 Zusammenfassung

Einleitung

Die Einfuhrung des Ultraschalls in der Huftdiagnostik zur Frihdiagnose der
angeborenen Huftreifungsstorungen/-luxationen durch Graf Anfang der 1980-er
Jahre hat die Diagnostik und Therapie revolutioniert. Um die Qualitat und
Validitat dieser Methode aufrecht zu erhalten und Fehldiagnosen zu vermeiden,
ist eine optimale Darstellung der Standardebene, korrektes Einzeichnen der
geforderten Linien und exakte Messung der Winkel unabdingbar. Nur so
kénnen die Huften den von Graf beschriebenen Hufttypen zugeteilt und ein
optimales Therapiemanagement begonnen werden. Ziel der Studie war es, die
Winkel-Messungen der untersuchenden Arzte mit einer Kontrollmessung zu
Uberprufen. Zusatzlich wurde die Huftultraschallmethode auf Qualitat und
Validitat untersucht. Zuletzt wurden o Winkel und die AC-Winkel bei Abschluss

der Therapie bewertet und verglichen.

Material und Methoden

Seit 1989 wird am Universitatsklinikum der TU Munchen im Klinikum Rechts der
Isar (MRI) und in der Sektion fur Kinderorthopadie im stadtischen Klinikum
Munchen Schwabing (KMS) die Huftsonographie bei allen Neugeborenen
durchgefuhrt. Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv aus den jeweiligen
Archiven im Zeitraum von 2006 bis 2009. Es wurden 402 Patienten erhoben
und 3412 Bilder ausgewertet. Einschlusskriterium waren ein oder mehrere
Kontrolluntersuchungen. Die Bilder wurden digitalisiert, mit einem
Winkelprogramm nachgemessen und statistisch mittels SPSS ausgewertet.
Ausschlusskriterium  waren  gesunde  physiologische  Hulften  beim
Neugeborenenscreening, die keine weiteren  Kontrolluntersuchungen
bendtigten. Es wurde eine Arzt-Gruppe und eine kontrollierte nachgemessene

Gruppe gebildet und diese statistisch miteinander verglichen.
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Ergebnisse

Zur Beurteilung der Ubereinstimmung der Arzt-Gruppe und der Kontroll-Gruppe
wurden die Messdifferenzen in + und — Abweichungen gegenubergestellt. Flr
den o Winkel konnte uUber alle Kontrolluntersuchungen im Mittel eine
Messdifferenz von -0,62° festgestellt werden. Fur den 3 Winkel ergab sich im
Mittel eine Messdifferenz von +1,26°. Ein weiterer wichtiger Punkt war es, das
Behandlungsergebnis mittels Rontgenuntersuchung bei der Ein-Jahreskontrolle
mit dem o Winkel bei Therapieabschluss zu vergleichen. Es konnte fur den AC-
Winkel im Mittel ein Wert von 24,5° festgestellt werden. Fir den o Winkel bei

Therapieabschluss konnte ein Mittelwert von 65° herausgefunden werden.

Schlussfolgerung

Schlussfolgernd muss festgestellt werden, dass seit EinflUhrung des Ultraschalls
bei der Diagnose angeborener Huftreifungsstérungen/-luxationen, die Anzahl
der operativen Eingriffe stark zurtickgegangen ist. Dies konnte die vorliegende
Studie bestatigen. Voraussetzungen hierflr sind eine optimale Ausbildung
junger Arzte, um ein korrekte Diagnose und eine darauffolgende optimale
Therapie zu gewahrleisten. Nicht zuletzt wegen der geringen Sensitivitat der
alleinigen klinischen Untersuchung sollte das generelle Huiftultraschallscreening
bei Neugeborenen in anderen Landern, unter Wahrung der Qualitat,

konsequent weiter ausgebaut werden.
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