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Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation soll die Ergebnisse nach konservativer Behandlung mit Fettweisgips
anhand von 20 Patienten am Universitatsklinikum des Saarlandes in der Klinik fiir Orthopédie

und orthopédische Chirurgie in Homburg/Saar zeigen.

Das Patientengut stellen 20 Kinder mit der Diagnose der angeborenen Huftdysplasie vom Typ llc
instabil bis IV nach Graf dar, die in den Jahren 2002 bis 2009 an der Universitatsklinik fir

Orthopadie in Homburg/Saar mit einem Fettweisgips behandelt wurden.

Hier fanden klinische und radiologische Auswertungen der Huften statt und die Eltern fullten
Fragebdgen zum Thema der Lebensqualitét ihrer Kinder aus.

Die klinische Bewertung der Hiften erfolgte anhand folgender Scores: Hip-Outcome-Score, Non-
Arthritic-Hip-Score und Harris-Hip-Score. Die Angaben wurden zum gréf3ten Teil von den

Eltern, sowie, falls moglich, mit den Kindern zusammen erarbeitet.

Zur radiologischen Beurteilung der Huften wurden Beckeniibersichtsaufnahmen genutzt, anhand
derer wir verschiedene Werte erhoben haben: Tonnis-Score, Bucholz-Ogden-Score, Kalamchi-
McEwen-Score, Salter-Score, Tonnis-Arthrose-Score, AC-, CE-Winkel und Reimers-Migrations-

Index.

Diese gesamten erhobenen Daten und die zusammengefasste Krankengeschichte (Hufttyp nach
Graf bei Erstuntersuchung (rechts und links), Alter bei Behandlungsbeginn, Alter bei Gipsanlage,
MaRnahmen, Anzahl der Gipse, Arthrographie, Dauer der Gipsbehandlung, Weiterbehandlung
mit Orthese, Dauer der gesamten Behandlung) der Kinder wurde in Tabellen schriftlich

festgehalten und anschlielend ausgewertet.

Es konnten die gesamten Daten von 20 Kindern erhoben werden. Das Durchschnittsalter bei
Gipsanlage lag bei 92 Tagen (3 Monate), die durchschnittliche Gesamttragezeit bei 51 Tagen (1,7
Monate). Die gesamte Behandlungsdauer betrug im Mittel 182 Tage (5,9 Monate). Das
Durchschnittsalter bei Nachuntersuchung betrug vier Jahre und elf Monate (18 Monate bis 7
Jahre). In finf Fallen wurden die Huften zunéchst in einer Overhead-Extension vorbehandelt.

Alle Kinder erhielten eine Retentionstherapie im Combicast.



In einem Fall wurden Zeichen einer avaskuldren Nekrose im Buchholz-Score gefunden (4,3%).
Funf Patienten hatten einen Wert von 3 im Score nach Kalamchi (23%). Bis auf zwei Huften
konnten normwertige AC- (Durchschnitt: 16°) und CE- (Durchschnitt 24°) Winkel-Werte erzielt

werden.

Die Reluxationsrate im Combicast-Gips betrug 0%, es wurden Kkeine relevanten
Hautmazerationen nach der Gipsbehandlung gefunden und keine Gipsbehandlung musste
aufgrund anderer Komplikationen abgebrochen werden

Die klinischen Ergebnisse im PedsQL waren mit 11 (1-18) gut, der Non Arthritic Score betrug 69
(63-72), der Hip Outcome-Score war mit 109 (97-112) ebenfalls sehr gut.

Nach Beleuchtung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vor dem Hintergrund der
internationalen Literatur kann festgestellt werden, dass mit dem prasentierten Therapiekonzept
sehr zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Es konnte bestétigt werden, dass eine
frihzeitige Therapie im Fettweis-Gips ein sicheres, nicht-invasives Verfahren mit sehr geringer

Nekroserate und hoher Patienten- und Angehérigen-Zufriedenheit darstellt.



Abstract

This doctoral thesis will present the results of conservative treatment of developmental dysplasia
of the hip with the Fettweis cast, based on a cohort of 20 patients at the University Hospital of

Saarland Department of Orthopedics in Homburg/ Saar.

The pool of patients includes 20 children with a diagnosis of developmental dysplasia of the hip
(DDH) classified as Graf type llc unstable to IV, who have been treated with the Fettweis cast in
University Hospital of Saarland Department of Orthopedics in Homburg/ Saar in the years 2002-
2009.

Parents completed questionnaires regarding quality of life of their children, and further clinical

and radiological evaluations were also conducted.

The clinical evaluation of the hips was based on the following scores: Hip-Outcome-Score, Non-
Arthritic-Hip-Score, and Harris-Hip-Score. The information was mainly provided by the parents
and if possible, in some cases, by the children themselves.

Pelvic x-rays were used for the radiological assessment of the hips to display the following
statistical values: Tonnis-Score, Bucholz-Ogden-Score, Kalamchi-McEwen-Score, Salter-Score,

Tonnis-Arthrose-Score, AC-, CE-Angle, and Reimers-Migration-Index.

The complete data and medical histories (hip type according to Graf for initial examination; left
and right; age at treatment initiation, age at application of the cast, actions, number of casts,
arthrography, duration of cast treatment, further treatment with orthosis, duration of entire

treatment) of the children were stored in databases and subsequently analyzed.

A complete dataset was possible to collect from 20 children. The average age at application of the
cast was 92 days (3 months), the average entire wear time of the cast was 51 days (1.7 months).
The entire duration of treatment was on average 182 days (5.9 months). The average age at
follow-up examinations was 4 years and 11 months (18 months to 7 years). In five cases hips
were initially pretreated via overhead-extension. All children received a retention therapy in
combicasts.



In one case clinical signs of avascular necrosis were found within the Bucholz score (4.3%). A
total of five patients had a Kalamchi Score of 3 (23%). Except for two hips, only standard values
were discovered for AC- (average of 16°) and CE- (average of 24°) angles.

The re-subluxation rate in combicasts was 0%. No significant skin maceration was found and no

cast treatment was stopped due to complications of any kind.

The clinical results within PedsQL were rated as good with a score of 11 (1-18). The non-arthritic
score was 69 (63-72) and the hip outcome score was also measured with very good results of 109
(97-112).

Furthermore, in the context of the international literature, the results of this thesis show that the
presented therapeutic concept achieved very satisfactory results. It has been proven that an early
Fettweis cast treatment allows safe, non-invasive treatment with a low necrosis rate and a high

patient and relatives satisfaction.
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1. Einleitung

1.1Historie

Bereits Hippokrates kannte ca. 390 v. Chr. das Krankheitsbild der angeborenen Hiftdysplasie
und beschrieb dieses in seiner ,,Abhandlung Uber die Gelenke* (Kapferer, Sticker 1933-40). Die
Therapie bestand in der gewaltsamen Reposition des Huftgelenkes mit Hilfe der sogenannten
Hippokratesbank, der Scamnum Hippocratis, eine Behandlung, die bis ins spéate Mittelalter

angewandt wurde.

Da zu jener Zeit die Mittel fur eine frihe Diagnosestellung einer Hiftdysplasie nicht vorhanden
waren, konnte diese Therapiemethode erst im Erwachsenenalter angewendet werden, was héaufig
hohe Gewalteinwirkungen noétig machte. Dies wiederum fuhrt in vielen Féllen zur
Huftkopfnekrose (Debrunner 2005). Im Lauf der Jahrhunderte konnten die Therapiemethoden
immer weiter verbessert werden, da die Kenntnisse Uber Anatomie und Pathologie des

Huftgelenks zunahmen.

In Deutschland befasste sich Wilhelm Roser 1864 erstmals mit dem Krankheitsbild der
sogenannten ,,Huftverrenkung®. Er betonte, dass die Therapieergebnisse Erkrankung unmittelbar
mit einer frihen Diagnosestellung in Zusammenhang stehen (Roser 1864).

Es l&sst sich jedoch feststellen, dass die Problematik weiterhin in der fehlenden Frihdiagnostik
bestand. So fielen die Betroffenen meist erst durch ein hinkendes Gangbild bei Laufbeginn, also

im Alter von 12 bis 18 Monaten auf.

Schliel3lich wurde die Rontgendiagnostik eingefuhrt. Diese Neuerung war allerdings immer noch
nicht vollkommen zufriedenstellend, da zum einen die radiologische Bewertung der Hufte erst
mit 3 Monaten aussagekraftig wird und zum anderen die Sauglinge einer hohen

Strahlenbelastung ausgesetzt waren.

Der Durchbruch gelang dem 6sterreichischen Orthopéden R. Graf im Jahre 1978. Er fuhrte die
Bildgebung der Sauglingshufte mittels Sonographie ein, womit eine Darstellung der knorpeligen

Anlagen des Hiftgelenks vom ersten Lebenstag an méglich war, ohne dem Kind zu schaden. Er
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legte damit die Grundlage flr eine frihestmdgliche Diagnosestellung und damit verbundenem
Therapiebeginn (Graf 1985).

1.2 Préavalenz und Atiologie

Die Huftreifungsstorung tritt bei 2 bis 4% aller Neugeborenen auf und ist somit die hdufigste
angeborene Skeletterkrankung. Die damit verbundene Hiftkopfluxation tritt in 0,2% der Félle auf
(Debrunner 2005). In Deutschland sind sogenannte Dysplasienester bekannt. Dies sind die
Regionen Sachsen, Schwaben, Hessen und Thiringen, in denen besonders viele Neugeborene
betroffen sind. Hier findet man eine Huftdysplasie-Rate von bis zu 30%.

Das Verhéltnis von weiblichen zu mannlichen Neugeborenen fir diese Erkrankung betragt
zwischen 5:1 und 8:1. Die linke Hufte ist hdufiger betroffen als die rechte (Fettweiss 1992,
Tonnis 1984).

Die daraus resultierende Behinderung mit hinkendem Gangbild und friihzeitiger Arthrose kann zu
enormen Einschrédnkungen fiir den einzelnen Patienten fihren (Becker et al. 1994), aber auch

hohe Kosten fiir die Allgemeinheit entstehen lassen (Katthagen et al. 1986).

Die genaue Atiologie dieser Skeletterkrankung ist bis heute nicht hinreichend geklart. Mehrere

Autoren postulierten verschiedene endogene und exogene Faktoren.

Zippel vermutete als Ursache ein multifaktorielles Erbleiden auf polygener Grundlage, welches
in unterschiedlichem Ausmal} von endogenen und exogenen Faktoren beeinflusst wird (Zippel
1971).

Ausserdem konnte eine familidre Haufung von vielen Autoren beobachtet werden (Lordkipanidse
1977, Wynne-Davies 1970). Carter und Wilkinson beschrieben daruber hinaus einen weiteren
pradisponierenden Faktor: eine generalisierte Gelenkschlaffheit, welche auch haufig familiar
auftreten soll (Carter, Wilkinson 1964).

Als zusatzlicher endogener Faktor wurde von Andren und Borglin (1960) eine Veranderung im
fetalen Ostrogenmetabolismus diskutiert, welche zur Auflockerung der ligamentéren Strukturen
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im Huftgelenk fiihren soll (Andren, Borglin 1960). Diese Theorie konnte den weitaus hoheren

Anteil an weiblichen Betroffenen erklaren.

Hisaw gab als Ursache der Bandlockerung eine vermehrte Bildung des Hormons Relaxin an
(Hisaw et al 1944).

Weiterhin konnte Tonnis geographische Unterschiede bei der Pravalenz der Huftdysplasie
feststellen (Tonnis 1984). Hier ist besonders auffallig, dass dieses Krankheitsbild bei der
Bevolkerung in Afrika sehr selten zu finden ist., was vor allem auf die besondere Tragetechnik
der Sauglinge, bei der diese mit einem Tuch breitbeinig in der Hockstellung auf der Hufte der

Mutter getragen werden, zuriickzufiihren ist (Abb.2).

Abbildung 1: Tragen des Kindes in Hockstellung

Auch intrauterin konnen Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Huftdysplasie vorliegen.
Kinder, deren Miutter in der Schwangerschaft unter einem Fruchtwassermangel

(Oligohydramnion) litten, sind besonders geféhrdet (Tonnis 1984).



Ficklscherer stellte fest, dass 25% der Kinder, die aus einer Steillage geboren werden, eine
Huftdysplasie aufweisen (Ficklscherer 2008).

Die Neugeborenen, die sich im Mutterleib in einer sogenannten reinen Steifl3lage, d.h. mit extrem
adduzierten und/oder gebeugten Huftgelenken und gestreckten Knien befanden, scheinen
besonders gefahrdet (Tonnis 1984).

Abbildung 2: Intrauterine Lage des Kindes (Konermann 1999)

1.3 Anatomie

Das Huftgelenk (Articulatio coxae) ist ein Nussgelenk (Enarthrosis), welches eine Sonderform

des Kugelgelenks darstellt und in drei Ebenen frei beweglich ist.

Die Gelenkpfanne wird aus dem Acetabulum gebildet. Dieses setzt sich aus drei das Becken
bildenden Knochen Os ilium, Os ischii und Os pubis zusammen. Das Acetabulum weist zu einem
¥-Anteil einen knorpeligen Uberzug auf, der als Facies lunata bezeichnet wird. In aufrechter

Position wird der kaudale Pfannenrand durch das von der Knorpelflache einbezogene
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Ligamentum transversum acetabuli gebildet. Der Pfannenerker umfasst kndcherne und
knorpelige Anteile. Das Labrum acetabulare verlauft zirkuldr entlang des kndchernen
Pfannenrandes (Limbus acetabulare) und vertieft die Gelenkpfanne zusétzlich. Der Gelenkkopf
wird vom Femurkopf (Caput femoris) gebildet und wird zum groten Teil von der Pfanne

umfasst.

Das Ligamentum capitits femoris verlauft intraartikuldr und weist keine mechanische Funktion
auf. Es verlauft, von Synovialmembran umgeben, von der Fovea capitis femoris zur Fossa
acetabuli und stellt die Leitstruktur fir die Rami acetabulares der Arteria circumflexa femoris
medialis und der Arteria obturatoria dar. Diese sichern die BlutgefaRversorgung des Femurkopfes
(Duale Reihe Anatomie 2007).

1.4 Anatomie der Durchblutung des HUuftkopfes

Die arterielle Versorgung des Femurkopfes geschieht durch die Arteria circumflexa femoris
medialis und den Ramus ascendens der Arteria circumflexa lateralis. Beide Geféalie stammen aus
der Arterie femoralis, von der sie distal des Leistenbandes abzweigen. Sie verlaufen entlang des

Schenkelhalses und ziehen dann nach intraartikulér.

Die Arteria circumflexa femoris lateralis versorgt die Vorderseite des Schenkelhalses und den
Trochanter major. Die Arteria circumflexa femoris medialis ist hauptséchlich fir die Erndhrung
des Huftkopfes verantwortlich. Die Arteria ligamentum capitis femoris hat eine untergeordnete
Bedeutung in der Durchblutung (Abb. 4).



A lig. capitis
femoris

A circumflex.
fem. med.

A. circumflex.
fem. lat.

Abbildung 3: Die GefaBversorgung des Hiiftkopfes (Konermann 1999)

Weiterhin existiert die Arteria capitis femoris, die aus der Arteria obturatoria stammt, die ihren
Ursprung wiederum in der Arteria iliaca interna hat. Die Arteria capitis femoris verlauft innerhalb
des Ligamentum capitis femoris. Dies ist ein Band, das innerhalb der Gelenkpfanne verlauft. Die
beiden Schenkel, die sich zu diesem Band vereinen, haben ihren Ursprung an den Réndern der
Fossa acetabuli. Das Band zieht durch die Gelenkhéhle zur Fovea capitis femoris.

Zwischen den drei versorgenden Arteriendsten, der Arteria capitis femoris, der Arteria
circumflexa medialis und dem Ramus ascendens der Arteria cricumflexa lateralis, existieren
groRzlgige Anastomosen, die die Blutversorgung des Hupfkopfes gewahrleisten (Duale Reihe
Anatomie 2007).

1.5 Pathologie

»Die kongenitale Hiftdysplasie ist eine angeborene Entwicklungsstérung des Pfannendachs und
des Pfannenerkers. Die Folge ist eine Gelenkinstabilitat, die zu einer Dislokation des Hiftkopfes
bis hin zur Luxation fiihren kann* (Bohndorf et al 2006).



Die Primarveranderung zeigt sich in einer abgeflachten und steilgestellten Huftpfanne mit
ungeniigender knocherner Uberdachung des Hiiftkopfes und somit mangelnder Stabilitat. Die
Huftpfanne erfahrt durch den Druck des Huftkopfes gegen den kranialen Pfannenknorpel eine
zunehmende Verschlechterung und Verformung. Durch die unzureichende Formsicherung im
kranialen Anteil werden die biomechanischen Voraussetzungen zur Dislokation des Hiftkopfes
geschaffen. Teilweise geschieht dies iber den Pfannenrand hinaus. Die kraniale Zugwirkung der
Huftmuskulatur tragt zur luxierenden Wirkung bei.

Die Ausdifferenzierung und funktionelle Anpassung beider Gelenkanteile ist von gegenseitiger
Wechseldruckbelastung abhangig. Die Dysplasie verstarkt sich, wenn durch die

Hupfkopfluxation der physiologische Stimulus fir die weitere Formgebung der Pfanne fehlt.

Die unbehandelte Huftdysplasie gilt als praarthrotische Deformitdt und wird in den
darauffolgenden Jahren eine friihzeitige Coxarthrose hervorrufen. Diese muss haufig in jungen
Jahren operativ versorgt werden. In diesem Fall besteht die Mdglichkeit einer formverédndernden

Operation oder einer endgultigen VVersorgung mit einer Hiiftendoprothese.
Dieses Endresultat gilt es mit frihestmoglicher Diagnostik und Intervention zu vermeiden.

Im englisch-sprachigen Raum wird der Begriff des Developmental dislocation of the hip (=DDH)
verwendet. Er wurde 1989 von Kilisic vorgeschlagen und schlieRlich von der American Academy
of Orthopeadic Surgeons angenommen. Er loste den Ausdruck der Congenital dislocation of the
hip ab, weil DDH sehr viel mehr die Tatsache unterstreicht, dass die Huftdysplasie ein
dynamischer VVorgang ist, der sich im Verlauf entweder verschlechtern kann und sich zu einer
Huftluxation (= dislocation) entwickelt oder sich mit dem Wachstum des Kindes normalisieren
kann. Klisic betont mit dem von ihm vorgeschlagenen Begriff den dynamischen Aspekt bei der
Entwicklung der Huftdysplasie (Klisic 1989).

1.6 Pathogenese der Durchblutung des Hiftkopfes

Die groRte und am meisten gefurchtete Komplikation jeglicher Therapie dieses Krankheitsbildes,

sei sie konservativ oder operativ, ist die Huiftkopfnekrose. Zwar kann sie auch bei der



unbehandelten Dysplasie vorkommen, dies ist jedoch nur sehr selten der Fall. Am hé&ufigsten
stellt sie sich als ein Resultat der Behandlung und nicht der Luxation selbst dar (Hefti 2006). Es
kann zu einem partiellen oder totalen Absterben der Epiphyse kommen. Grund dafiir ist die
mangelnde Durchblutung in Extrempositionen oder bei unphysiologischer Druckbelastung. Im
englischsprachigen Raum wird diese ernste Komplikation deshalb auch sehr passend als
avaskul&re oder ischdmische Nekrose bezeichnet. Die Huftkopfnekrose gehort genau wie der
Morbus Perthes zu den aseptischen Knochennekrosen.

Liegt eine Vaskularisationsstérung vor, kommt es zundchst zu einer Verzdgerung der
Knochenkernentwicklung. Im Réntgenbild kann man in diesem Initialstadium eine Zunahme der

Gelenkspaltbreite erkennen.

Es folgt das Stadium der Verdichtung, in dem es zu ersten Reparaturen und Umbauvorgangen
kommt. Frakturieren die Knochenbélkchen zunehmend, kann man Luckenbildungen im
Rdntgenbild erkennen. Das definitive Bild wird als Ausheilungsstadium bezeichnet. Wéhrend der
kndchernen Umbaumechanismen ist der Huftkopf sehr wenig belastungsféhig und deshalb sehr
stark anféllig fur Deformierungen. Die typische Verformung ist die sogenannte Pilzform des
Kopfes oder Coxa plana/magna. Der Femurkopf entwickelt eine Abflachung und VergréRerung.
Verformt sich die Pfanne nicht in gleichem MaRe, liegt eine préaarthrotische Deformitat vor.
Diese geht mit einer frihzeitigen Coxarthrose und damit verbundenen Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen einher und muss gegebenenfalls friih mit einer Hiftendoprothese

versorgt werden.

1.7 Therapie der Hiftkopfnekrose

Die Therapie der Huftkopfnekrose ist abhangig vom Ausmal} der Pathologie und dem Alter des
Kindes.

Das Behandlungsziel jeglicher Therapie ist grundsatzlich ein zentriertes und optimal geformtes
und somit vollstandig belastungsstabiles Hiftgelenk.



Im Frihstadium der Erkrankung muss die Deformierung verhindert werden. Orthesen und

Schienen dienen der Entlastung des gefahrdeten Gelenks.

Ist der Kklinische Befund schon weiter voran geschritten, muss die Zentrierung des Huftkopfes
wiederhergestellt werden. Konservativ kann dies mit Abduktionsschienen versucht werden. Als
invasive MaRnahmen stehen eine intertrochantdre Varisationsosteotomie oder eine

Beckenosteotomie nach Salter zur Verfiigung.

1.8 Fragestellung

Grundlage dieser Promotionsarbeit ist eine retrospektive klinische Studie an einer Kohorte von

20 Kindern mit schwerer im Fettweisgips behandelter Hiftdysplasie.

Beurteilt wurden das klinische, das rontgenologische und das funktionelle Ergebnis sowie die

Compliance der Eltern.

Untersucht wurde, ob Zusammenhénge zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsdauer
einerseits und Huftkopfnekroserate andererseits bestehen.

Gepruft wurde, ob eine Korrelation zwischen radiologischem und Klinischem Befund zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht.

Weiterhin wurde der Einfluss der Behandlungsdauer auf die Lebensqualitdt der Kinder zum
Untersuchungszeitpunkt untersucht.

Schliellich wurde beurteilt, ob ein Zusammenhang zwischen dem Hifttyp nach Graf bei

Behandlungsbeginn und Hiftkopfnekroserate besteht.

Des Weiteren wird auf verschiedene Aspekte der konservativen Therapie mittels der im Rahmen
unserer Arbeit erhobenen Daten eingegangen.



2. Patienten und Methode

2.1 Diagnostik

2.1.1 Anamnese

Zur Erfassung der Huftdysplasie sind zundchst bestehende Félle dieses Krankheitsbildes im
néheren familidren Umfeld des Kindes zu beleuchten. So wird unter anderen der Frage
nachgegangen, ob bei naheren Verwandten die Diagnose einer Huftdysplasie gestellt, eine
entsprechende Therapie eingeleitet oder in jungen Jahren die Indikation einer
hiftendoprothetischen Versorgung gestellt wurde.

Auch der Verlauf der Schwangerschaft wie Lage des Kindes in der Gebarmutter, insbesondere

die Beckenendlage, Fruchtwassermangel und Erstgeburt werden erfasst.

2.1.2 Klinik

Das klinische Bild der Hiftdysplasie kann sehr haufig unauffallig, klinisch stumm sein. Es kann

aulRerlich jedes Anzeichen einer Huftreifungsstorung fehlen.

Sollten jedoch folgende klinische Anzeichen auftreten, liegt der Verdacht einer Huftdysplasie

nahe:
- eine Abspreizhemmung des betroffenen Beines
- eine Faltenassymmetrie der Glutealfalten beim Kind in Bauchlage
- eine Faltenassymmetrie der Inguinalfalten beim Kind in Ruickenlage

- eine Beinlangendifferenz, wobei das betroffene Bein sich hier durch einen Knietiefstand
(unterschiedliche Kniehdhe) verkirzt zeigt, wenn beide Knie- und Hiftgelenke in einem

Winkel von 90° gebeugt werden
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Bei einer beidseitigen Pathologie fehlen diese Seitendifferenzen allerdings.

Ortolani entwickelte eine korperliche Untersuchungsmethode des Neugeborenen (Ortolani 1976).
Das Kind liegt hierbei vollkommen entkleidet auf dem Ricken. Die Hften sind beide in 90°
Flexion gehalten. Der Zeigefinger des Untersuchers kommt auf dem Trochanter major der zu
untersuchenden Hufte zum Liegen, wéahrend der Daumen das Knie umschlief3t. Nun werden eine
Protrusionsbewegung und gleichzeitig eine Abduktionsbewegung ausgefihrt. Der Untersucher
kann, im Falle einer zu luxierenden Hifte mit seinem Zeigefinger eine leichte Schnappbewegung
spiren. Ist die Hiftpfanne unzureichend ausgebildet, erlaubt sie dem Femur eine dorso-kraniale
Dislokation, welche als Ortolani-Zeichen bezeichnet wird. Heute wird dieser Test allerdings nur

noch selten durchgefuhrt, um die knorpelige Pfanne nicht unnétig zu strapazieren.

2.1.3 Sonographie

Im Jahre 1983 verodffentlichte Prof. Graf seinen Artikel ,,Die sonographische Beurteilung der
Huftdysplasie mit Hilfe der Erkerdiagnostik (Graf 1983).

Seine neue Methode ist nicht strahlenbelastend, kann auch nicht-ossére Strukturen sichtbar
machen und stellt somit die postpartal noch knorpeligen Anteile des Hiiftgelenks besser dar. Es
lasst sich feststellen, dass die Huftsonographie nach Graf eine wesentliche Verbesserung des
Screenings hinsichtlich der Sensitivitat und Spezifitét erzielt.

Wahrend der Untersuchung liegt das vollstandig entkleidete Kind in Seitenlage in einer
Schaumstoffschale. So ist die absolute Seitenlage fur die Dauer der Untersuchung gewahrleistet,
denn nur so kann der optimale Schnitt mit dem Ultraschallkopf erreicht werden. Nach Auftragen
des Ultraschallgels und Aufsuchen des Trochanter majors als Orientierungspunkt wird der
Ultraschallkopf (5- bzw. 7,5-MHz-Linearschallkopf obligat) senkrecht auf die zu untersuchende
Hufte, etwa zwei Fingerbreit kranial des Trochanter majors, aufgesetzt. So trifft der Schallstrahl
das Huftgelenk senkrecht zur Korperachse, etwa im Verlauf der Hilgenreiner-Linie, wie sie sich
im Rontgenbild darstellen wirde (Hofmann 2005).
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Seit 2006 existiert auflerdem eine Schallkopffihrungsapparatur, ,sono-guide™*, eine
Vorrichtung, die eine Art Greifarm darstellt, in der der Ultraschallkopf senkrecht befestigt wird.
Diese dient dazu, dass der Untersucher den idealen Schnitt des Huftgelenks erreicht und diesen
nicht mehr verlassen kann (Abb. 4). Es ist darauf hinzuweisen, dass auf die genannten Hilfsmittel
wie Lagerungsschale und Ultraschallfuhrungsschiene nicht verzichtet werden sollte (Tschauner et
al. 2003)

Abbildung 4: Die Durchfiihrung der Sonographie der Sauglingshtifte (Sonographie der Sduglingshifte, LKH Stolzalpe, Prof.
Graf)

Der Ultraschall durchdringt nacheinander Haut, Subcutis, Fascia lata, die Glutealmuskulatur und
die intermuskuldren Septen. Das sonographische Bild einer S&uglingshiifte entspricht dem

anatomischen Frontalschnitt durch das Huftgelenk und stellt sich wie folgt dar.
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Abbildung 5: Das sonographische Bild einer physiologischen Séuglingshiifte (Universitéatsklinikum des Saarlandes, Klinik fiir

Orthopadie und Orthopadische Chirurgie)
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Man kann den knorpelig préaformierten sowie den schon verkndcherten Anteil des Erkers
aufsuchen. Ausgehend davon, stellt sich das Labrum acetabulare und das Os ilium dar. Auch
erkennt man den hyalinen Hiftkopf und den dazugehdrigen Knochenkern, den Trochanter major,
den ossaren und kartilagindren Anteils des Schenkelhalses. Das korrekte Sonogramm zeichnet
sich durch die Abbildung der drei Landmarks aus: Unterrand des Os ilium, Mitte des
Acetabulum, welche sich durch die gerade nach oben verlaufende Darmbeinkontur charakterisiert
und schliel3lich das Labrum acetabulare (Abb. 5). Sind diese sichtbar, eignet sich das Bild um den
Hifttyp nach Graf damit zu bestimmen. Anhand dieser Landmarks ist eine exakte

Reproduzierbarkeit gewahrleistet.

Zur korrekten Dokumentation ist es notwendig, dass zwei Bilder jeder Hufte angefertigt und

vermessen werden.

Die Hufttypen nach Graf

Man unterscheidet vier Typen, Hufttypen | bis IV nach Graf, die sich aus den sonographischen

Bildern ergeben.

Hierzu werden zwei Winkel, alpha und beta, gemessen, die nach Einzeichnung folgender

Orientierungslinien abgelesen werden kdnnen:

Die Grundlinie ist die Verbindung zwischen dem knochernen Erker und dem Punkt, an

dem kndcherner und knorpeliger Anteil des Os ilium ineinander Gbergehen.
- Die Pfannendachlinie verbindet den kndchernen Erker mit dem Unterrand des Os ilium.

- Die Knorpelerkerlinie verlauft zwischen dem Labrum acetabulare und dem kndchernen
Erker.

- Der Alpha-Winkel wird von der Grundlinie und der Pfannendachlinie gebildet. Er gibt das
MaR der Ausbildung des knochernen Pfannenerkers an und kann deshalb auch als

Knochenwinkel bezeichnet werden.
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- Der Beta-Winkel wird von der Grundlinie und der Knorpelerkerlinie gebildet. Er gilt als

MaR fir den knorpeligen Erker und wird deshalb auch Knorpelwinkel genannt

B
lla —

¥

lib

IV

Abbildung 6: Die schematische Darstellung der Hifttypen nach Graf (Meyer, Gachter, Kappeler 2005)

In die Einteilung nach Graf gehen die MaRe der beiden Winkel (alpha und beta) sowie die

Morphologie des kndchernen und knorpeligen Erkeranteils ein (Abb. 6)
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Hufttyp Alter Alpha- Beta- Kndcherner Knorpeliger Erker
Winkel Winkel
Erker
I jedes Alter > 60° la< 55° eckig/stumpf | Ubergreifend
Ib>55°
la <12 50-59° rund ubergreifend
Lebenswochen
Ib > 12 50-59° rund ubergreifend
Lebenswochen
llc jedes Alter 43-49° >77° rund bis flach | noch tbergreifend
D jedes Alter 43-49° >77° rund bis flach | verdrangt
Ila <43° flach nach kranial
verdréngt ohne
Strukturstérungen
b <43° flach nach kranial
verdréangt mit
Strukturstérungen
v <43° flach nach medio-kaudal

verdréngt

Tabelle 1: Die Einteilung der Hifttypen nach Graf (Graf 2002)
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Der Hufttyp | stellt ein ausgereiftes Hiftgelenk dar, das klinisch und radiologisch gesund ist. Er
kann auch als ,,Normaltyp* bezeichnet werden. Es zeigen sich ein gut ausgebildeter Erker sowie
ein hiftkopfubergreifender knorpeliger Anteil, so dass eine gute Fihrung des Huftkopfes in der

Pfanne gewabhrleistet ist.

Typ lla nach Graf zeigt eine mangelhafte knécherne Formgebung, wobei der Hiftkopf noch

Uberdacht ist.

Die Unterscheidung zwischen Typ Ila und Ilb ergibt sich auf Grund der Altersgrenze von 12

Lebenswochen.

Die Typ-lla-Hifte stellt eine ,,physiologische Reifungsverzégerung“ bei Sduglingen bis zum
dritten Lebensmonat dar. Es existiert auRerdem eine Subklassifizierung in Ila plus und Ila minus.
lla plus steht fur eine altersentsprechende Verzdgerung, wahrend beim Typ lla minus ein

Reifungsdefizit vorliegt.

Beim Hufttyp Ilb liegt der gleiche Befund wie bei lla vor, jedoch mit dem Unterschied, dass der
Séugling schon é&lter als 12 Wochen ist. Man spricht in diesem Alter von einer

»Vverknocherungsverzégerung®.
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Abbildung 7: Das sonographische Bild einer Sauglingshiifte Typ 1l nach Graf (Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fiir
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie)

Ab Typ llc liegt der Gefahrdungsbereich vor, da die kndcherne Formgebung hier hochgradig
mangelhaft ist.

Der Hifttyp D ist als dezentrierend zu bezeichnen, da der Hiftkopf hier nicht mehr Giberdacht ist.

Ab den Hifttypen Il werden die Gelenke als dezentriert bezeichnet, bei denen das knorpelig
praformierte Pfannendach verdrangt wurde.
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Beim Typ IV nach Graf handelt es sich um eine vollstandig luxierte Hufte, bei der der Huftkopf
das Acetabulum vollstandig verlassen hat und in den Weichteilen zum Liegen kommt. Im
sonographischen Bild kann in diesem Fall kein Labrum acetabulare mehr gefunden werden.

o.- Winkel
70°

il Mittelwert

60 QL Mo ava Shritaiiaalls & 5 50 ltbrar e PP e R R R 22 G

0. 1. 2. 3. 4. 5. .6.. iluntBinrtSerndiDAsidds, - 12: >12,
Monat

altersentsprechend

kontrollbedrftig

therapiebediirftig

Abbildung 8: Die Hiiftreifungskurve nach Tschauner (Tschauner 1992)

Tschauner entwickelte 1994 die sogenannte ,,Huftreifungskurve® (Abb. 8). Hierzu untersuchte er
1.452 Sduglinge mit 2.904 Huftgelenken, die als nicht behandlungsbedirftig, folglich also
gesund, klassifiziert wurden. In die Untersuchung wurden alle gemessenen Alpha-Winkel,
unabhéngig von Korperseite und Geschlecht in Gruppen, die sich aus dem Monat ergaben, in

dem der Wert erhoben wurde, eingeteilt. Innerhalb jeder ,,Monatsgruppe“ wurden der
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Durchschnittswert, die einfache sowie die doppelte Standardabweichung berechnet. Aus diesen

Werten wurde nun die Hiftreifungskurve des Alpha-Winkels im ersten Lebensjahr erstellt.

Sie zeigt, dass der Alpha-Winkel von Huften im ersten Lebensmonat knapp unter 60°, namlich
bei 59,7°, liegt. Dann wird eine Art Plateau bei ca. 64° vom 4. bis zum 11. Monat gebildet,

welches zum Ende des ersten Lebensjahres schlieBlich bis ca. 66° ansteigt.

Anhand des Kurvenverlaufs lasst sich die Wachstums- und Ossifikationstendenz des kindlichen
Pfannendachs ablesen. Diese sind in den ersten sechs Wochen am gréRten (Tschauner 1994).

Die Huftreifungskurve nach Tschauner bestatigt und unterstiitzt die Klassifikation der Hufttypen

nach Graf und die daraus resultierenden Therapieindikationen.

Durch die hohe Wachstumspotenz in den ersten Lebenswochen liegt auch fur die Behandlung in
dieser Zeit die grofite Ausheilungswahrscheinlichkeit.

»Die Reifungskurve des sonographischen Knochenwinkels Alpha nach Graf tragt somit dazu bei
durch ein vertieftes Verstdandnis um die spontanen Wachstums- und Reifungsprozesse die
Spontanprognose noch besser abzuschatzen und damit die Rate an notwendigen Behandlungen
weiter zu reduzieren.” (Tschauner 1994).

Huftsonographisches Neugeborenenscreening

Um auch die Kklinisch stummen Huftdysplasien erfassen zu konnen und friihzeitig eine optimale
Therapie zu ermoglichen, ist eine routinemaRige Erfassung aller Neugeborenen im Rahmen eines
Screeningverfahrens notwendig. Vor Einfihrung der Ultraschalluntersuchung lag das
Durchschnittsalter bei Behandlungsbeginn von Huftdysplasien im deutschen Sprachraum héher

als 8 Monate, gegenwartig betragt es nur wenige Wochen (Hefti 2006).

Es wird darauf hingewiesen, dass die Sonographie der Hufte nur bis zum ersten Lebensjahr
aussagekraftig ist. Danach muss zur Verlaufskontrolle auf die radiologische Bildgebung

zuriickgegriffen werden, wozu eine Huftlbersicht anzufertigen ist (Bohndorf et al 2006).
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2.1.4 Rontgen

Ein Rontgenbild zur Diagnostik der angeborenen Huftdysplasie anzufertigen gilt seit der
Einflhrung des Ultraschallscreenings als obsolet.

Das Rontgenbild einer Hufte wird erst nach dem 6. Lebensmonat aussagekréftig, da erst jetzt die
Hftkopfkerne erscheinen (Konermann 1999).

TN

Abbildung 9: Réntgenaufnahme Beckeniibersicht eines 15 Monate alten Madchens (Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik
fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie)

Zur Verlaufskontrolle ist auf folgende Linien und Winkel auf dem Bild einer Huftubersicht zu
achten:

- Die Hilgenreiner-Linie verlauft horizontal zwischen den beiden Y-Fugen. Der Abstand
des Femurs von dieser Linie kann bei einem Hochstand des Femurs, also einer

Huiftsubluxation, verkleinert sein.
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Der AC- (Acetabulum) Winkel ist ein MaR fir die Uberdachung des Huftkopfes. Er
befindet sich zwischen der Hilgenreiner-Linie und dem Verlauf des Pfannendaches. Bei
Huftdysplasien erscheint er vergroRert.

Die Ombrédanne-Linie verlauft senkrecht zur Hilgenreiner-Linie und durch die Mitte des
Huftkopfes.

Durch die Unterteilung der huftgelenknahen Region in vier Quadranten ist eine
radiologische Positionsbestimmung des Femurkopfkerns in Relation zur Pfanne moglich.
Bei gesunden Huftgelenken projiziert sich der Femurkopfkern in den unteren inneren

Quadranten.

Der CE-Winkel nach Wiberg (= Centrum-Erker-Winkel) ergibt sich aus der Ombrédanne-
Linie und einer Linie durch die laterale Begrenzung des Pfannenerkers.

Die Meénard-Shenton-Linie stellt eine Linie dar, die entlang der medialen Seite des
Schenkelhalses bis zum Oberrand des Foramen obturatorium verlduft. Im Idealfall stellt
sie sich halbkreisformig und durchgangig dar. Bei Huftgelenksluxationen kann sie
unterbrochen oder stufig sein.

2.2. Therapie

Die Therapie der Hiftdysplasie hat eine ideale Zentrierung das Huftkopfes in der Pfanne zum

Ziel, um somit die Ausbildung einer physiologischen Pfannenform zu ermoglichen. Dies

verhindert spatere funktionelle Einschrankungen und Schmerzen, sprich eine vorzeitige Arthrose

des Gelenks. Die Behandlung sollte mdglichst frih erfolgen. Grundsatzlich gilt: Je friher die

Therapie der Hifte eingeleitet wird, desto besser sind die klinischen und radiologischen
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Ergebnisse. Somit wird die Rate an operativen Korrektur-Eingriffen in der Zukunft des Kindes
gesenkt (Von Kries et al 2003, Wirth et al 2004).

Die Behandlung besteht zuné&chst in der Reposition und anschlieBend in der Retention. Es stehen
operative und konservative Verfahren zur Verfligung, die je nach Auspréagungsgrad und Alter des
Patienten Anwendung finden. Gewaltsame Manipulationen im Bereich des Huftgelenkes, wie

noch durch Hippokrates durchgefuhrt, haben jedoch h&ufig eine Hiftkopfnekrose zur Folge.

£
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Abbildung 10: Sicherheitszone des Hiiftgelenkes (Niethard, Pfeil 2005)

Die sichere Zone zur Reposition des Huftgelenkes ist abhdngig von der Abduktionsféhigkeit und
der Instabilitat. Eine groRe Sicherheitszone (Abb. 9, oberes Bild) vereinfacht die Retention nach
erfolgreicher Reposition. Liegt eine starke Adduktorenkontraktur vor (Abb. 9, unteres Bild),
resultiert daraus eine kleinere Sicherheitszone mit entsprechend groRerer Gefahr der erneuten

Luxation bei starkerer Adduktion und Huftkopfnekrose bei starkerer Abduktion.

Der weitere Verlauf sollte mit einer radiologischen Kontrolle im Alter von 12 bis 18 Monaten,
sofern das Kind stehfahig ist, mit einer Beckenubersichtsaufnahme kontrolliert werden. Diese
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Aufnahmen wurden fir die vorliegende Dissertation verwendet. Zusatzliche Kontrollen sollten
zum Schulanfang (im 6. Lebensjahr) und zum Wachstumsabschluss erfolgen. Ziel ist es,
maoglichst alle Restdysplasien und Huftkopfnekrosen zu erfassen und auch diese frithestmdglich

einer Therapie zuzufihren.

Die groRte Gefahr der Therapie ist die Hiftkopfnekrose. Auf sie wird im weiteren Verlauf der

Arbeit gesondert hingewiesen.

2.2.1 Konservative Retention

Sauglinge, die einen Hufttyp Ila nach Graf in der dritten VVorsorgeuntersuchung (U3) aufweisen,
sollten zunéchst durch Benutzung zweier Windeln ibereinander oder Einlage eines Tuchs in den
Strampler breit gewickelt zu werden. Diese auf Grund ihrer einfachen Handhabung leicht
durchzufuhrende Methode weist keine evidenzbasierten Ergebnisse auf. Wichtig ist eine leichte
Abduktion und Flexion der Huftgelenke. Nach zwei Wochen sollte eine Kontrolluntersuchung
stattfinden.

Eine strengere Retentionstherapie wird ab Typ D benétigt. Zur konservativen Retentionstherapie

wurden verschiedenen Positionen vorgeschlagen.

Die alteste bekannte Methode wurde 1895 von Lorenz empfohlen. Mit dieser werden die Hiften
in 90° Abspreizstellung, auch genannt Froschstellung nach erfolgter manueller Einrenkung fixiert
(Lorenz 1920). 1978 fand man allerdings in einer groBangelegten Sammelstatistik heraus, dass
sie mit einer hohen Rate an Huftkopfnekrosen verbunden ist Tonnis (Tonnis 1978). Sie wird

heute nicht mehr angewendet.

Eine weitere Position gab Lange 1898 an. Hier befinden sich die Huftgelenke in maximaler
Innenrotation und starker Abduktion. Auch diese gilt als obsolet (Lange 1898).

Fettweis hat im Jahre 1968 eine Retentions- und Repositionsbehandlung in Sitz-Hock-Stellung in
einem Becken-Bein-Gips erfunden. Hierbei befinden sich die Huftgelenke in 100-120° Flexion
und 50-60° Abduktion (Fettweis 1968). Diese wird bis heute genutzt und auch am
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Universitatsklinikum des Saarlandes angewendet. Seit 2006 wird anstelle des Weissgipses ein
3M™ Soft Cast-Material, ein semi-rigider Fiberglas Stitzverband aus Glasfaser-Tragermaterial,
getrankt mit einem speziellen, wasseraktivierbarem Polyurethanharz, genutzt. Im Bereich des
GesaRes wird er ausgeschnitten und mit selbstklebenden Einlagen ausgelegt. Dies ermdglicht den

Eltern das einfache Windelnwechseln und soll die Verschmutzung des Gipses verhindern.

Die ideale und individuelle Retentionsposition muss zunéchst mit Hilfe einer Arthrographie
bestimmt werden. Hierzu findet ein operativer Eingriff in Ruckenlage und Intubationsnarkose
statt. Zundchst erfolgt eine zusatzliche Untersuchung des Gelenks. Es wird das Ortolani-Zeichen
gepruft. Dann erfolgt das Tasten des Sitzbeins und unter Durchleuchtung wird bei gebeugter
Hufte von distal eine Spinalkanile entlang des lateralen Sitzbeines bis zum sicheren Gegenhalt
am Pfannendach in die leere Gelenkpfanne eingebracht bis diese sicher im Huftgelenk liegt
(Abb. 10). Unter Rontgenkontrolle wird die Huftgelenkskapsel mit 1ml Kochsalzldsung
aufgefullt. Diese zeigt einen intraartikuldren Sitz der Nadel und das Beinchen hebt sich flektiert
und adduziert, wie zu erwarten, an. Die Kochsalzlésung wird nun ablaufen gelassen, danach das
Huftgelenk mit Isovist aufgefillt. Unter Durchleuchtung, zeigt sich dann die Luxationsstellung
der Hufte. Es lasst sich dann unter standiger radiologischer Kontrolle eine sehr gute und sichere
Reposition der Hifte erzielen. Diese ist dann ideal, wenn der Kontrastmittelsee in der
Gelenkkapsel verdrangt wird und sich zu einem schmalen Randsaum verwandelt. Die ideale
Retentionsstellung liegt bei etwa 60° Abduktion und Uber 90° Flexion. Diese wird auch als

»,human position“ bezeichnet.

Nun wird die Nadel entfernt, das Operationsgebiet desinfiziert, ein Pflasterverband angelegt und
das Kind noch in Narkose umgehend in den Gipsraum verlagert. Dort wird ein Combicast-Gips
angelegt und eine nochmalige Stellungskontrolle der Hiifte mit dem Ultraschall in der Technik
nach Van Douveren durchgefihrt. Es wird Gberprift, ob der Hiftkopf weiterhin reponiert steht.
Hierbei wird der Ultraschall durch die perineale Offnung des Gipses durchgefithrt. Mit einem
transinguinalen Zugang kann der Ramus superior ossis pubis, die Hiftpfanne, der Huftkopf und
der Schenkelhals in einer Ebene dargestellt werden (Van Douveren 2003). Die OP ist nun
beendet. Das Kind wird nun in den Aufwachraum verbracht, wo die periphere Durchblutung,
Motorik und Sensibilitdt der FiRe abschlieBend gepruft werden. Stérungen dieser waren ein

Zeichen fir einen zu engen Sitz des Gipses.
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Abbildung 11:Intraoperatives Bild einer Arthrographie bei einem drei Monate alten mannlichen Saugling, Kanile befindet sich

nach Punktion Giber den kaudalen Zugang im linken Hiiftgelenk, die Gonaden sind durch einen sterilen Réntgenschutz abgedeckt
(Universitatsklinik

Die Gipsbehandlung dauert idealerweise sechs Wochen. Wachstumsbedingt kann allerdings
schon fruher eine Gipsabnahme erforderlich werden. Deshalb sind regelméRige Kontrolltermine
im Zeitraum von zundchst einer, dann zwei Wochen notwendig. Im weiteren Verlauf erfolgen
regelmaRige Kontrollen zunéchst jede Woche zur Gipskontrolle. Es wird geprift, ob dieser noch
passgerecht ist, die Durchblutung der FiRe noch gewdhrleistet ist und keine groben
Verschmutzungen des Gipses vorliegen.
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Abbildung 12: Entstehung eines Fettweisgips im Anschluss an die Arthrographie bei einem drei Monate alten S&ugling

(Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie)

Nach sechs Wochen Gipstragezeit erfolgt erneut eine sonographische Kontrolle und eventuell die

Entscheidung flr eine Fortfuhrung der Repositions- und Retentionstherapie.

Bei Gipsabnahme, nach ca. sechs Wochen, erfolgt eine erneute Ultraschallkontrolle. Anhand
dieser Bilder wird dann entschieden, ob eine erneute Gipsanlage notwendig ist oder eine

Orthesen-Versorgung (z.B. Tubinger Huftbeugeschiene) ausreicht.

Die Retentionstherapie gilt dann als abgeschlossen, wenn mittels Sonographie zwei

hintereinander folgende physiologische Befunde dokumentiert werden kénnen.

27



Bei Laufbeginn des Kindes, also etwa im Alter von 12 Monaten, wird ein Rontgenbild der Hifte
angefertigt. Hier konnen abschlielend die AC- und CE-Winkel und der Reimers-
Migrationswinkel, die Hilgereiner-, Menard-Shenton- und Ombrédanne-Linie gemessen und
bewertet werden.

2.2.2 Konservative Reposition

Liegt eine manifeste Luxation des Huftgelenkes vor, entsprechend Hufttyp nach Graf I11 und 1V,

wird zunéchst eine Repositionstherapie in einer Overhead Extension durchgefihrt.

Abbildung 13: Prinzip der Overhead-Extension (Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fiir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie)

Ist durch die Overhead-Extension keine Reposition des luxierten Hiftgelenks méglich, kann
diese intraoperativ vor der Anlage des Gipses in Vollnarkose und unter Arthrographie- und
Rdntgenkontrolle geschlossen erfolgen.
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Gelingt die geschlossene Reposition nicht oder nur unvollkommen, wird versucht intraartikulére
Hindernisse in einem offenen OP-Verfahren zu beseitigen. Diese kdnnen ein eingeschlagener
Limbus, ein zu enger Isthmus oder Fettgewebe im Pfannengrund sein. Sie missen vollstandig
entfernt werden, um eine tiefe Zentrierung des Femurkopfes zu gewéhrleisten. Weiterhin kann
eine Entfernung des Ligamentum capitis femoris, eine Einkerbung das Ligamentum transversum
acetabuli und/oder eine aponeurotische Verlangerung des Musculus psoas notwendig sein. Ist die
Gelenkkapsel erweitert, muss sie gerafft werden. Die Nachbehandlung besteht in der Anlage

eines Fettweisgipses zur kontrollierten Retention.

2.3 Patientengut

Fur die vorliegende Arbeit wurden im August 2010 im Rahmen der Kinderorthopadischen
Sprechstunde der Klinik fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie in Homburg, Medizinische
Fakultat des Universitatsklinikums des Saarlandes, 20 Kinder untersucht, die in den Jahren 2002
bis 2009 aufgrund einer Huftdysplasie vom Typ llc instabil bis IV nach Graf mit der Anlage

eines Fettweisgipses behandelt wurden.

Die Auswahl der Kinder erfolgte mithilfe des SAP-Systems (SAP Deutschland SE & Co. KG,
Walldorf, Deutschland), in dem alle Patientendaten erfasst sind. In einem ersten Schritt wurden
die Diagnosen Huftdysplasie aus den ICD-10-Diagnosen herausgefiltert. Mit dem Suchkriterium
»Fettweisgips” konnten schliellich insgesamt 34 fir diese Untersuchung relevante Patienten

festgestellt werden.

Die in Frage kommenden Patienten wurden telefonisch oder schriftlich kontaktiert und tber die
wissenschaftliche Studie informiert.

Ihnen wurde der genaue Ablauf (d.h. eine korperliche Untersuchung der Hifte und ein
auszufullender Fragebogen) und die Intention der wissenschaftlichen Untersuchung geschildert.
Nachdem diese ihr Einverstandnis zur Teilnahme gegeben haben, wurde mit ihnen ein
Untersuchungstermin, in den ihnen bekannten R&umlichkeiten der orthopéadischen Kilinik

vereinbart.
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Von den anfangs 34 ermittelten Kandidaten, konnten insgesamt 20 Kinder in die Studie
eingeschlossen werden. Acht Familien konnten nicht erreicht werden, ein Kind ist verstorben und

zwei Familien waren nicht bereit, an der Nachuntersuchung teilzunehmen.

2.4 Untersuchungsablauf

Die internationale medizinische Literatur zum Thema Huftdysplasie erfolgte Gber den PubMed-
Server (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) und l&sst sich in drei Themenkomplexe
unterteilen. Der erste Teil beschaftigt sich mit der konservativen Therapie, der zweite Teil befasst
sich mit dem operativen Verlauf. Der letzte Teil umfasst jene Literatur, die das Krankheitsbild im

Allgemeinen thematisiert.

Zur Kategorisierung der Huftdysplasie wurden diejenigen Scores herangezogen, die in der
internationalen Literatur am haufigsten Anwendung fanden. Ebenso wurden Scores zur Erfassung

der Lebensqualitat des behandelten Kindes bestimmt.

Aufbauend auf der Literatur wurde ein Studien-Konzept erstellt, welches sich wie folgt

zusammensetzt:
Die Krankengeschichte des Patienten wurde anhand folgender Parameter erfasst:
- Hufttyp nach Graf bei Erstuntersuchung (rechts und links)
- Alter bei Behandlungsbeginn
- Alter bei Gipsanlage
- Malnahmen
- Anzahl der Gipse
- Arthrographie (ja/nein)

- Dauer der Gipsbehandlung
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Weiterbehandlung mit Orthese (ja/nein), wenn ja welche

Dauer der gesamten Behandlung

Zunéchst wurde das klinische Erscheinungsbild der Huftgelenke und deren Funktion anhand des
Harris-Hip-Score (Harris 1969), des Non-Arthritic-Hip-Score (Christian 2003) und des Hip
Outcome Score (Martin 2006) erfasst.

Harris-Hip-Score (Harris 1969)

Der Score erfasst vier Dimensionen der Hifte: Schmerzen, Funktion, Fehlstellung und
Beweglichkeit. Fur die Subklassifizierungen, wie z.B. Gehstrecke, Hinken oder

Kontrakturen werden Punkte vergeben
The Non-Arthritic-Hip-Score (Christian 2003)

Der Patient beurteilt hierbei seine personliche Einschrankung einzelner Tatigkeiten. Das

Spektrum reicht von extremer bis keine Einschréankung
Hip Outcome Score (Martin 2006)

Der Patient bewertet vorgegebene Bewegungsabldufe aus dem alltdglichen Leben wie

beispielsweise Bergauf-, Bergabgehen und Hocken nach seinen individuellen Fahigkeiten

Im Anschluss wurde der radiologische Befund der Hifte anhand der Ro&ntgenbilder

(Beckenubersicht) durch die folgenden Scores ermittelt:

- Bucholz-Ogden-Score (Bucholz, Ezaki, Ogden 1982)

Dieser Score beurteilt die Form und Verkndcherung des Femurkopfes

- Tonnis-Score (Tonnis 1976)

Dieser Score analysiert den Femurkopf und seine Struktur
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- Kalamchi&MacEwen-Score (Kalamchi MacEwen 1980)

Dieser Score dient der Beurteilung des vorhandenen Epiphysenschadens. Der Score

gibt den Grad des am Huftkopf verursachten Schadens durch die mangelnde

Durchblutung an. Er unterscheidet zwischen ischdmiebedingten Schaden im Bereich

des Huftkopfes und der Epiphyse.
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Abbildung 14: Die vier Typen des Kalamchi-MacEwen-Scores (Kalamchi-MacEwen 1980)

- Salter-Score (Salter 1969)

Dieser Score bewertet das Vorhandensein des Knochenkerns

- Tonnis-Arthrose-Score (Tonnis 1984)

Dieser Score vermerkt, ob allgemeine Arthrosezeichen vorliegen

Folgende Werte werden im vorhandenen Réntgenbild eingezeichnet und erfasst:
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- AC- Winkel nach Hilgenreiner, auch Pfannendachwinkel (Hilgenreiner 1925)
- CE-Winkel nach Wiberg (Wiberg 1953)
- Reimers-Migrationsindex (Reimers 1980)

Der AC-Winkel befindet sich zwischen der Hilgenreiner-Linie und der Linie, die entlang des
knochernen Erkers verlauft. Er ist ein MaB fiir die Uberdachung des Femurkopfes. Je kleiner er
ist, desto besser ist die Uberdachung (Abb. 14).

Abbildung 15: AC- Winkel nach Hilgenreiner (T6nnis 1984)

Der CE-Winkel ergibt sich aus einer Linie, die durch das Hiftkopfzentrum und senkrecht zur
Hilgenreiner-Linie verlauft und aus einer Linie, die den kndchernen Erker abschlie3t (Abb. 16).
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Abbildung 16: CE-Winkel nach Wiberg (T6nnis 1984)

Der Reimers-Migrationsindex errechnet sich aus der Distanz vom Ende Hiftkopfes bis zum
Erker (=A) und der gesamten Breite des Huftkopfes (=B). Aus diesen beiden Werten wird der
Quotient gebildet und mit 100 multipliziert (A/B x 100).

Die Rontgen-Beckenubersichtsaufnahme als Grundlage der Erfassung dieser radiologischen
Parameter gewinnt erst nach Abschluss des sechsten Lebensmonates zunehmend an Aussagekraft
(Konermann 1999).

Den Abschluss der Untersuchung bildeten die Fragebdgen, die sich auf die Lebensqualitat und

die allgemeine Entwicklung des Patienten beziehen.
- PedsQL (2 bis 4 Jahre) (Varni 2002)

Dies ist ein Fragebogen, der die verschiedenen Lebensbereiche der Kinder abfragt. In den
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vier Kategorien korperliche, emotionale, soziale und schulische Fahigkeiten wird
angegeben, in welchen konkreten Situationen das Kind Probleme vorweist. Die
Hé&ufigkeit (von nie, iber manchmal bis fast immer) ergeben jeweils einen (einen bis finf
Punkte) Punkt.

- SF-36 (Ware 1992)

Diese Fragen kléaren ganz unterschiedliche Aspekte der Lebensqualitat ab. Punkte werden
fur das Auftreten von Schmerzen, emotionale Belastung und den allgemeinen
Gesundheitszustand vergeben. Hier ist anzumerken, dass sich dieser Fragebogen
vornehmlich an die Erwachsenen richtet. Flr die Zwecke der hier vorliegenden
Untersuchung beantworteten die Kinder gemeinsam mit ihren Eltern die Fragen
bestmaglich.

Am Tag des Untersuchungstermins wurde das oben aufgefiihrte Konzept mit den Eltern und
Kindern gemeinsam bearbeitet, um so ein umfassendes Bild tber die psychische und korperliche

Entwicklung des Kindes zu erhalten.

Die Untersuchung fand in der Orthopadischen Klinik statt. Den ersten Teil bildete die
Beantwortung des Fragebogens. Hierbei konnten je nach Alter des Patienten die Eltern oder das
Kind selbst Auskunft geben. Im Anschluss erfolgte die korperliche Untersuchung des Kindes.
Hierzu lag dieses auf einer Liege und die Hifte wurde passiv durch den Untersucher bewegt. Es
wurden Extension, Flexion, Abduktion, Adduktion, Innenrotation und AufRenrotation beider
Seiten gepruft. Im Anschluss erfolgte die Evaluation der Rontgenbilder mit Bestimmung der

WinkelmaRe und Klassifikation der Hiiften mit den oben genannten Scores.

Es wurden ausschliellich die Rontgenbilder verwendet, die bei der Untersuchung in der
Sprechstunde erstellt wurden.

Alle Werte wurden schriftlich festgehalten und in eine Excel-Tabelle tibertragen.
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2.5 Statistische Methoden

Die erhobenen Parameter Alter bei Behandlungsbeginn, Dauer der Behandlung, radiologischer
Befund, klinischer Befund und Lebensqualitdt wurden anhand von aufgestellten Hypothesen in

Korrelation zueinander gesetzt.

Anhand der erhobenen Daten werden folgende drei Hypothesen aufgestellt und untersucht:
- Je friiher der Behandlungsbeginn, desto kiirzer die Behandlungsdauer (H1)
- Je langer die Behandlungsdauer, desto schlechter die Lebensqualitat (H2)
- Je besser der radiologische Befund, desto besser das klinische Resultat (H3)

Unter Anwendung der Statistik Software IBM SPSS Statistics, in die alle zu untersuchenden
Parameter (bertragen wurden, wurden diese genannten Hypothesen mittels verschiedener

statistischer Tests ausgewertet.

Diese Tests sind neben der deskriptiven Analyse mittels Balkendiagrammen und Boxplot-
Grafiken die Tests nach Shapiro-Wilk und Quantil-Quantil-Plots.

Hierbei wurden die Variablen auf Korrelation untereinander Uberprift im Sinne einer

Normalverteilung und linearer Zusammenhange.
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3. Ergebnisse

3.1 Klinische Vorgeschichte

3.1.1 Verteilung ménnlich/ weiblich

Von den 20 untersuchten Kindern waren 19 weiblich und eines ménnlich. Dies entspricht 95%
weiblichen und 5% mannlichen Kindern. Mé&dchen weisen somit haufiger einen pathologischen

Befund auf als Jungen.

mannlich

m weiblich

Abbildung 17: Verteilung der Geschlechter bei der Huftdysplasie (eigene Darstellung)

3.1.2 Verteilung rechts / links

Insgesamt wurden 40 Huften erfasst. 22 davon wiesen eine Pathologie auf. Diese fand sich in
zwei Fallen auf beiden Seiten, wohingegen sich 18 Huftdysplasien lediglich auf einer Seite
befanden. Hier waren in 16 Fallen die linke, entspricht 88%, und in zwei Fallen die rechte Seite,

12%, betroffen. Das Verhaltnis von links zu rechts betragt somit 8:1.
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u linke Seite

rechte Seite

Abbildung 18: Verteilung der Huftdysplasie linke Seite, rechte Seite (eigene Darstellung)

3.1.3 Alter bei Nachuntersuchung

Als einheitliches Untersuchungsdatum wurde der 1. August 2010 gewahlt. Das mittlere Alter bei
der Nachuntersuchung am Universitatsklinikum in Homburg/Saar in der Klinik fir Orthopédie
und Orthopadische Chirurgie betrug 1588 Tage. Das jlingste Kind war 215 Tage, ca. 7 Monate
und das é&lteste 3823 Tage, ca. 125 Monate, ca. 2 Jahre und 1 Monat alt, als der
Nachuntersuchungstermin stattfand.
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Abbildung 19: Alter bei der Nachuntersuchung in Tagen (eigene Darstellung)

3.1.4 Hufttyp nach Graf bei der Erstsonographie

Von den 22 als pathologisch erfassten Hiften konnten vor Beginn der Therapie folgende

Hufttypen nach Graf nachgewiesen werden:
- Typ llc instabil: 3 Hiften (= 14%) entsprechen den Kriterien Alpha-Winkel 43-49° und
Beta-Winkel < 77°

- Typ IlI: 3 Hiften (=14%) entsprechen den Kriterien Alpha-Winkel < 43° und Beta-
Winkel > 77°

- Typ IV: 16 Hiften (=72%) entsprechen den Kriterien Alpha-Winkel < 43° und Beta-
Winkel 77°
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Typ I
Typ IV

16

Abbildung 20: Hufttyp nach Graf bei der Erstsonographie (eigene Darstellung)

3.1.5 Alter bei Behandlungsbeginn

Die 20 Patienten waren im Durchschnitt 73 Tage alt als die Therapie an der Universitatsklinik fir
Orthopadie in Homburg/Saar begann. Die friiheste Erstuntersuchung in unserer Klinik fand am

ersten Lebenstag, die spateste nach 419 Tagen statt.

3.1.6 Alter bei Gipsanlage

Der Fettweisgips wurde bei den Kindern mit einem durchschnittlichen Alter von 92 Tagen

angelegt. Die Gipstherapie begann friihestens mit 4, spatestens im Alter von 469 Tagen.
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3.1.7 Malinahmen

Die préoperativen Malinahmen bei den Patienten waren nicht alle gleich. Drei der Kinder wurden
zundachst einer Overhead-Extension unterzogen. Bei finf der 20 Patienten wurde vor der
Gipsanlage keine Arthrographie durchgefiihrt. Zwolf Kinder wurden mit dem Therapieprocedere
aus Arthrographie, anschlieBender geschlossener Reposition und Anlage des Fettweisgipses, wie

es in dem Kapitel Konservative Retention (2.6.2) beschrieben wurde, versorgt.

3.1.8 Anzahl der Gipse

Bei zwolf der Kinder war eine einzige Gipsanlage ausreichend. sieben Patienten bendtigten eine
zweite und ein Kind eine zusétzliche dritte Gipstherapie, bis die sonographischen Ergebnisse

befriedigend waren.

W eine Gispsanlage
m zwei Gipsanlagen

drei Gipsanlagen

Abbildung 21: Anzahl der Gipsanlagen (eigene Darstellung)
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3.1.9 Dauer der Gipsbehandlung

Der Fettweisgips wurde im Durchschnitt 51,9 Tage getragen. Die minimale Dauer der
Gipsbehandlung betrug 26 und die maximale 90 Tage.

Dauer der Gipsbehandlung in Tagen
| | |

Kind 20
Kind 19
Kind 18
Kind 17
Kind 16
Kind 15
Kind 14
Kind 13
Kind 12
Kind 11
Kind 10
Kind 9
Kind 8
Kind 7
Kind 6
Kind 5
Kind 4
Kind 3
Kind 2
Kind 1

Fille

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Giplsbehandlungin Tagen

Abbildung 22: Dauer der Gipsbehandlung (eigene Darstellung)

3.1.10 Weiterbehandlung mit Orthese

15 Patienten erhielten nach der Gipstherapie eine Weiterbehandlung mit einer Tubinger
Huftbeugeschiene. Eine Aktiv-Spreizhose wurde im Anschluss an den Fettweisgips von drei
Kindern getragen. Einmal wurde die Pavlik-Bandage genutzt. In einem besonderen Fall wurden
zunéchst die Pavlik-Bandage und anschlielend die Tubinger Huft Beugeschiene verwendet. Im
Anschluss, als das Kind im gehfahigen Alter war, die Schiene nach John und Korn.
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m Tiibinger Hiiftschiene
m Aktiv-Spreizhose
Pavlik-Bandage

mehrere Orthesen

Abbildung 23: Art der Orthese zur Weiterbehandlung (eigene Darstellung)

3.1.11 Dauer der Behandlung

Die Behandlung der Hiftdysplasie an der Universitatsklinik fir Orthopadie und Orthopédische
Chirurgie in Homburg/Saar beginnt mit der ersten Hiftsonographie, die hier durchgefihrt wird
und endet mit der letzten sonographischen Kontrolle, die als das zweite physiologische
Sonogramm definiert ist. Die Kontrolltermine nach Abschluss der Behandlungsmanahmen, die
im Alter von 6 Jahren und mit Abschluss der Wachstumsphase stattfinden werden hier nicht mit

eingerechnet.

Die maximale Dauer der gesamten Behandlung betrug 622 Tage, die minimale 75 Tage. Die

durchschnittliche Behandlungsdauer ergibt sich folglich mit 51,9 Tagen.
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3.1.12 Behandlungsbeginn im Vergleich zur Behandlungsdauer

700

600

%))
o
=]

Behandlungsdauer

47 7 34 37 32 30 24 419227 28232118 2 40 1 38 30 28 90 4
Behandlungsbeginn [Tage]

Abbildung 24: Behandlungsbeginn im Vergleich zur Dauer (eigene Darstellung)

In 17 von 22 behandelten Hiften lag die Behandlungsdauer deutlich unter einem Jahr (<255

Tage).
Der Behandlungsbeginn lag bei 17 von 22 behandelten Gelenken bei unter 50 Lebenstagen.

Unter den Hiftgelenken mit ,,spatem* Behandlungsbeginn (>50 Tage) lag die Behandlungsdauer

nur in einem Fall Uber ein Jahr und in vier Fallen unter 200 Tagen.

3.1.13 Komplikationen der Gipsbehandlung/Zufriedenheit der Eltern/Gips-
Handling

Im abschliefenden Gespréach mit den Eltern und anhand der Eintrdge in den Patientenakten

konnte festgestellt werden, dass sich aus der Gipsanlage keinerlei Schwierigkeiten ergaben. Es
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konnten weder Druckstellen noch Durchblutungsstérungen an den Beinen der Kinder beobachtet
werden. Kein Kind erlitt eine Kontaktdermatitis oder weitaus schwerwiegendere Komplikationen
wie Dekubitalulcera oder Immobilisationsfrakturen. AuBerdem war in keinem der Félle ein
aulRerplanméRiger Gipswechsel notwendig. Lediglich einmal musste der Gips auf Grund grober
Verschmutzungen ausgetauscht werden. In diesem Fall ist dies auf die mangelnde Sorgfalt zur

Pflege von Seiten der Eltern zurtickzufthren.

Es kann ebenfalls festgehalten werden, dass die Eltern keine Probleme im Umgang mit dem Gips
schilderten. Vereinzelte anfanglich geduferte Bedenken das Tragen und Transportieren des
Kindes betreffend, konnten behoben werden. Fir diese Falle wurden speziell fir die
Lagerungsschalen angefertigte Kissen leihweise ausgegeben. Ebenso gelang das Tragen und
Wickeln den Eltern muhelos. Im an den Untersuchungstermin anschliellenden Gesprach wurden
demnach von Seiten der Eltern keinerlei Bedenken gegeniber der stattgehabten Gipsbehandlung

der Kinder gedulert.
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3.2 Radiologische Scores

3.2.1 Der Bucholz-Ogden-Score

Bei dieser radiologischen Bewertung des Huftgelenks weisen 19 der untersuchten Kinder den
Typ | auf, was einer unregelméliige Verkndcherung des Femurkopfes entspricht (Bucholz, Ezaki,
Ogden 1982). Ein Kind zeigt in der radiologischen Kontrolle Typ 111 nach Bucholz-Ogden.

20 19

Buchholz Odgen

15 +——

1
0
: : e BN
Typl Typ I Typ 11

Abbildung 25: Buchholz-Ogden-Score (eigene Darstellung)

3.2.2 Der Tonnis-Score

Hier zeigt sich ein &hnliches Bild wie bei dem vorherigen Score. 19 der 20 Patienten zeigen
leichte Verdnderungen, Verlust und Unebenheiten der Struktur (Ténnis 1976), was Typ |
entspricht und ein einzelnes Kind weist Typ Il und somit vollstandige Strukturverdnderungen
auf.
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Abbildung 26: Tonnis-Arthrose-Score (eigene Darstellung)

3.2.3 Der Kalamchi-McEwen-Score

Dieser Score beginnt normalerweise mit dem Typ | und dementsprechend Verdnderungen, die
den Ossifikationskern betreffen. Da 15 der ausgewerteten ROntgenbilder keine solchen
Veranderungen aufweisen, haben wir diese dem Typ O zugeordnet. Finf Bilder zeigen Typ I,

einen zentralen Epiphysenschaden (Kalamchi, MacEwen, 1980).
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Abbildung 27: Kalamchi-McEwen-Score (eigene Darstellung)

3.2.4 Der Salter-Score

Auch bei diesem Score beginnt die Einteilung mit Typ I, dem Ausbleiben der Bildung des
Knochenkerns wéhrend eines Jahres oder langer nach der Malinahme. Dieser Defekt kann jedoch
bei keinem der untersuchten Kinder nachgewiesen werden, alle entsprechen folglich dem Typ 0.

3.2.5. Der AC-Winkel

Die folgende Abbildung (Tab. 2) zeigt altersentsprechende Normalwerte des AC-Winkels und
ihre Abweichungsgrade. Dies ist ein Klassifizierungssystem, das durch den Arbeitskreis flr
Huftdysplasie der DGOT entstand (Tonnis, 1997).
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Alter
{Jahre/
Monate)

0/3+0/4
0/5-2/0
2-3

3-7
1-14

Normalwert
(Mittelwert)

25
20
18
15
10

Grad 1
(normal)

< 30
<25
<23
<20
<-Th

Grad 2
{leicht

pathologisch)

= 30—< 35
= 25-< 30
=23<28
= 20— 25
= 15-= 20

Grad 3
(schwer

pathologisch)

= 35—=40
= 30—< 35
= 28< 33
= 25—-<=30
= 20— 25

Grad 4
(extrem

pathologisch)

= 40
= 35
= 33
= 30
= 25

Tabelle 2: Normalwerte des AC-Winkels (eigene Darstellung)

In der vorliegenden Arbeit weisen keine der untersuchten Hdiften schwer oder extrem

pathologische Werte des AC-Winkels auf. Funf der Hiftgelenke zeigen einen Grad 2 mit leicht

pathologischen Auffélligkeiten des Rontgenbildes. Der Grofiteil der analysierten Huften weisen

jedoch einen normalen AC-Winkel (Grad 1) auf der angefertigten Beckenlbersichtsaufnahme

auf.

Anzahl Patienten

20

AC Winkel

Grad

Abbildung 28: Verteilung der AC-Winkel (eigene Darstellung)
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3.2.6. Der CE-Winkel

Alter Normalwert Grad 1 Grad 2 irad 3 Grad 4

Jahre) {Mittelwert) {normal) {leicht (schwer (extrem
pathologisch) pathologisch) pathologisch)

= 0-= § 25 =20 =15-<20 =0-<15 <0

= B-=18 32 =25 =2-<25 25-<20 <5

=158- 30 35 =30 =20-<30 =5-<20 <3

Tabelle 3: Normalwerte des CE-Winkels (eigene Darstellung)

In dieser Abbildung (Tab. 3) werden die physiologischen Werte des CE-Winkels in Abhéngigkeit

des Alters und die dementsprechenden Abweichungsgrade aufgefiihrt, das Klassifizierungssystem

des Arbeitskreises fiur Huftdysplasie der DGOT (Tonnis, 1984).

Unsere Untersuchung zeigt elf und somit die Halfte der untersuchten Huftgelenke mit einem

normalen CE-Winkel. Sieben Huften weisen einen leicht, drei einen schwer und eine Hufte sogar

einen extrem pathologischen Wert des CE-Winkels auf.

20

CE Winkel

15

10 —

Anzahl Patienten

Grad

Abbildung 29: Verteilung der CE-Winkel (eigene Darstellung)
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3.3 Statistische Auswertung der Daten
- Alter bei Behandlungsbeginn (AB)
- Alter bei Gipsanlage (AG)
- Dauer der Gipsbehandlung (DG)
- Dauer der Behandlung (DB)

Die Variablen wurden mit Hilfe von statistischen Tests hinsichtlich verschiedener Hypothesen

untersucht. Im ersten Schritt wurde eine deskriptive Analyse der vier Variablen durchgefihrt.

3.3.1 Deskriptive Analyse

Zur Veranschaulichung erfolgt zunéchst die graphische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Variablen Behandlungsbeginn (a) und Beginn der Gipsbehandlung (b), jeweils in Tagen [d]
(Abb. 30 a und b) mittels Balkendiagrammen.

Die Abbildung 31 zeigt die Variablen Dauer der Behandlung (c) und Dauer der Gipsbehandlung

(d), jeweils in Tagen, ebenfalls mittels Balkendiagrammen.

Héautigkeit
I
Haufigkeit

in | il 1

T T T
] 100 fratii] 00 400 Q 100 o0 o] 400 S0

Alter bei Behandlungsbeginn [d] Alter bei Giosanlage [d]

(a (b)
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Abbildung 30 a und b: Haufigkeitsverteilung der Variablen Alter bei Behandlungsbeginn (a) und Alter bei Gipsanlage (b) (eigene
Darstellung)

Haufigheit
Haufigkeit

I 1 1 I I I 1
20 ac (=] aa 104 100 200 300 a00 &0 (2]

Dauer der Gibsbehandlung [d] Drauer der Behandlung [d]

(c) (d)

Abbildung 31 c und d: Haufigkeitsverteilung der Variablen Dauer der Gipsbehandlung (c) und Behandlung insgesamt (d)
(eigene Darstellung)

Folgende statistische Daten wurden zur Erstellung von Boxplots erhoben:

Variable Min[d] Max[d] Mittelwert [d] Median[d] SD
Alter bei Behandlungsbeginn (AB) 1 419 69,36 31 100,38
Alter bei Gipsanlage (AG) 4 469 87,05 49 104,92
Dauer der Gipsbehandlung (DG) 26 94 51,18 45 22
Dauer der Behandlung (DB) 75 622 173,91 144 111,12

Tabelle 4: Lage- und Streuungsmale der vier untersuchten Variablen AB, AG, DG und DB (eigene Darstellung)
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Aus den untersuchten Daten ergibt sich folgende graphische Darstellung:
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Abbildung 32: Boxplot der Variablen Alter bei Behandlungsbeginn (AB), Alter bei Gipsanlage (AG), Dauer der Gipsbehandlung
(DG) und Dauer der Gipsbehandlung (DB)

Wie in der Tabelle- und Boxplot-Darstellung zu sehen ist, weisen die Variablen AB, AG und DB
eine grolRe Heterogenitat und teilweise hohe Anzahl an potentiellen Ausreilern auf (Tabelle 4,
Abbildung 32). Die Spanne des Alters bei Behandlungsbeginn betrdgt mehr als ein Jahr. Das
niedrigste Alter bei Behandlungsbeginn betragt einen Tag, wéhrend der alteste Patient bei
Behandlungsbeginn 419 Tage alt war (Tabelle 4). Allerdings war der iberwiegende Anteil der 22
untersuchten Huften weniger als 80 Tage alt als die Behandlung begann und nur drei Patienten
weisen ein Alter von mehr als 150 Tagen auf. Dementsprechend grof3 ist auch die Spanne
zwischen dem Alter der Patienten bei Gipsanlage (Tabelle 4). Auch hier zeigt sich, dass das Alter
der meisten Untersuchten bei unter 80 Tagen liegt und die bereits vorher erwéhnten Ausreifler
auch deutlich spater mit der Gipsbehandlung begannen. Die Dauer der Gipsbehandlung variiert

ebenfalls stark mit Werten zwischen etwas weniger als einem Monat und circa drei Monaten. Bei
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dieser Variablen zeigen sich weniger Ausreiler (Abbildung 32), jedoch besteht weiterhin eine
starke Heterogenitat. Dies spiegelt sich auch in der verhdltnismaRig geringen Diskrepanz
zwischen Median und Mittelwert wider. Es zeigt sich, dass 15 der insgesamt 22 untersuchten
Hiftgelenke den Gips weniger als 50 Tage trugen. Auch die Spanne der Dauer der gesamten
Behandlung reicht weit auseinander. Die kiirzeste Behandlungsdauer liegt bei 75 Tagen, die
langste bei 622 Tagen (ein Patient, Tabelle 4). Die Behandlungsdauer der restlichen Patienten
betragt weniger als 250 Tage.

3.3.2 Hypothesenanalyse und Variablenanalyse

Zunéchst wird vermutet, dass zwischen den Variablen Alter bei Behandlungsbeginn bzw. Alter
bei Gipsanlage und den Variablen Dauer der Gipsbehandlung und Dauer der gesamten
Behandlung ein linearer Zusammenhang besteht. Eine Korrelation zwischen friihem
Behandlungsbeginn und kurzer Behandlungsdauer wird auf der Grund der klinischen Grundlage
des hohen Entwicklungspotentials der Huftgelenkspfanne bei Neugeborenen in den ersten

Lebenswochen angenommen.

Da die Variablen in der statistischen Auswertung nicht linear auf- oder absteigend sind
(Abbildungen 30 und 31), sollten sie annahernd normalverteilt sein, um sie linear korrelieren zu

kdnnen.

Aus diesem Grund wird der Test nach Shapiro-Wilk eingesetzt sowie Quantil-Quantil-Plots

durchgefuhrt, die eine nicht vorhandene Normalverteilung optisch bestatigen.
Bestatigt wird dies durch den Test auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk (Abb. 1.3.).

Dennoch kann fir die untersuchten Variablen AB, AG und DG keine Normalverteilung

hergestellt werden.

Ausreifler und eine nicht vorhandene Normalverteilung der Zielvariablen stellen bei der
Untersuchung von linearen Zusammenhdngen Probleme dar. Dies sollte in den folgenden

Analysen beachtet werden.
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Anhand der erhobenen Daten werden folgende drei Hypothesen aufgestellt und untersucht:

- Je friiher der Behandlungsbeginn, desto kiirzer die Behandlungsdauer (H1)
- Je langer die Behandlungsdauer, desto schlechter die Lebensqualitat (H2)

- Je besser der radiologische Befund, desto besser das klinische Resultat (H3)
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Abbildung 33: Quantil-Quantil-Plots der Variablen Alter bei Behandlungsbeginn (AB), Alter bei Gipsanlage (AG), Dauer der

Gipsbehandlung (DG) und Dauer der Gipsbehandlung (DB) (eigene Darstellung)
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Zunéchst werden die beiden Variablen Alter bei Behandlungsbeginn und Alter bei Gipsanlange
miteinander korreliert. Hierbei kann der aus klinischer Sicht vermutete stark lineare
Zusammenhang bestatigt werden (r?=0,971).
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Abbildung 34: Linearer Zusammenhang zwischen den Variablen Alter bei Behandlungsbeginn (AB) und Alter bei Gipsanlage
(AG) (eigene Darstellung)

Mittels linearer Regression wird der lineare Zusammenhang zwischen AB und DB

beziehungsweise AB und DG untersucht.

In beiden Féllen kann kein linearer Zusammenhang festgestellt werden. (p-Values von 0,74 und
0,64).
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Abbildung 35 a und b: Quantil-Quantil-Plots zur Darstellung der Zusammenh&nge zwischen den Variablen Alter bei
Behandlungsbeginn (AB) und Dauer der Behandlung (DB) (Abb. 39 a) bzw. Dauer der Gipshehandlung (DG) (Abb. 39 b) (eigene
Darstellung)

Auch nach sukzessiver Elimination von Ausreillern kann kein linearer Zusammenhang zwischen

AB und DB gezeigt werden.

Auch Dbei friihem Behandlungsbeginn (AB < 80 Tage) kann kein linearer Zusammenhang
gefunden werden. Bei der Untersuchung AB vs. DB ergibt sich ein Wert p = 0,26, bei der
Untersuchung AB vs. DG ein Wert p = 0,38.

Es zeigt sich zwar ein positiver Trend, der jedoch statistisch nicht signifikant ist.

Dieser Wert wird gewdhlt, da der uberwiegende Teil der untersuchten Patienten bei Antritt der

Behandlung jinger als 80 Tage war.

57



Alter bei Behandlungsbeginn in Tagen

X0

10 20 X
Alter bei Behandlungsbeginn in Tagen

Alter bei Behandlungsbeginn in Tagen

00

[14]

70

&0

&0

30

1] X0 30

Alter bei Behandlungsbeginn in Tagen

40

Abbildung 36 a und b: Quantil-Quantil-Plots zur Darstellung der Zusammenhange zwischen den Variablen Alter bei

Behandlungsbeginn (AB) und Dauer der Behandlung (DB) (Abb. 40a) bzw. Dauer der Gipsbehandlung (DB) (Abb. 40 b) fur Alter
bei Behandlungsbeginn unter 80 Tag (eigene Darstellung)

Die untersuchten Ped-QL-Werte zeigen eine stabile Verteilung mit wenigen Ausrei3ern. Durch
Untersuchung des Quantil-Quantil-Plots und Shapiro-Wilk (p = 0,10) kann hierbei von einer

Normalverteilung ausgegangen werden (Abbildung 37).
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Auch hier kann kein linearer Zusammenhang gezeigt werden.

Abbildung 37 a und b: Boxplot (a) und Quantil-Quantil-Plot (b) der Peds-QL-Werte in der Untersuchungsgruppe (eigene

Darstellung)
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Abbildung 38 a und b: Nicht- lineare Zusammenhé&nge zwischen den Variablen Dauer der Gipsbehandlung (DG) und Peds-QL

bzw. Dauer der Gipshbehandlung (DB) und Peds-QL (eigene Darstellung)
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Bei der Untersuchung der dritten aufgestellten Hypothese erfolgt die statistische Korrelation der
Rontgen-Scores (BOS, CE, AC etc.) mit den klinischen Resultaten Harris Hip-Score (HHS),
Non-Arthritic Hip-Score (NA) und Hip-Outcome-Score (HOS).

Hierbei kann beim Grofiteil der Rontgen-Scores keine statistische Auswertung durchgefihrt
werden, da die Werte sehr haufig gleich sind oder sich nur unwesentlich voneinander

unterscheiden.
Unter den Rontgen-Scores kdnnen folglich nur der AC- und CE — Winkel untersucht werden.

Diese werden im Folgenden jeweils mit den klinischen Scores (Harris Hip-Score (HHS), Non-

arthritic-hip-score (NA), Hip-outcome-score (HOS) korreliert.
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Abbildung 39 a und b: Boxplot-Darstellung der Werte der radiologischen (a) und klinischen (b) Scores (Abb. 43 a: AC- und CE-
Winkel, Abb. 43 b: HHS, NA, HOS) (eigene Darstellung)
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Abbildung 40 a bis f: Quantil-Quantil-Plots zur Darstellung der Zusammenhange zwischen radiologischen und klinischen

(eigene Darstellung)

Die Abbildungen 44 a bis f zeigen Quantil-Quantil-Plots zur Darstellung der Zusammenh&nge

zwischen radiologischen und klinischen Scores. Es werden AC-Winkel und CE-Winkel jeweils
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gegeniiber HHS (Abb. 44 a und b), gegeniiber NA-Score (Abb. 44 ¢ und d) sowie gegeniber
HOS (Abb. 44 e und f) dargestellt. Auch hier findet sich in keiner der untersuchten Paarungen ein

linearer Zusammenhang.
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4. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt unsere Ergebnisse nach konservativer Behandlung der
angeborenen Huftdysplasie im Fettweisgips in Bezug auf die Hiftkopfnekroserate, die klinische

Funktion der untersuchten Huftgelenke und die Lebensqualitat der Kinder.

Bei der vorgestellten Arbeit konnten insgesamt 22 kindliche Hiftgelenke einbezogen werden.
Die limitierte Fallzahl ergab sich aus der Tatsache, dass das Einzugsgebiet des
Universitatsklinikums des Saarlandes nicht zu den ,,Dysplasienestern® Deutschlands gehort. Mit
diesem Terminus werden Regionen wie Sachsen, Thiringen oder Hessen bezeichnet, in denen

das Krankheitsbild sehr viel haufiger anzutreffen ist.

Aus dem deutschsprachigen Raum existiert nur eine vergleichbare Studie (Weber et al.), die mit
41 untersuchten Huften eine &hnliche Fallzahl aufweist.

Die Erfassung der klinischen Funktion der Hiftgelenke und der Lebensqualitat der Patienten
stellte ein weiteres Problem dar. Die standardisierten Fragebtgen, die in dieser Arbeit verwendet
werden, konnen aufgrund des geringen Alters der Kinder nicht in allen Punkten zur Anwendung
kommen. Insbesondere Fragen zur F&higkeit, sich selbststandig anzukleiden oder bestimmte
Sportarten auszuliben, konnten von den Eltern oder auch den Kindern selbst nur eingeschrankt
wahrheitsgemal3, dem individuellen Alter und Entwicklungsstand des jeweiligen Kindes

angepasst, beantwortet werden.

Die vorliegenden Fragebdgen sind unserer Meinung nach dennoch die derzeit besten verfiigbaren
Fragebogen fir Kinder. Um eine Vergleichbarkeit zu internationaler Literatur und

Forschungsergebnissen zu ermdglichen, werden deshalb diese Systeme genutzt.

Das Geschlechterverhéltnis weiblich zu ménnlich bei der vorliegenden Arbeit betragt 19:1. Dies
entspricht in etwa den Angaben der Literatur (Hefti 2005, Debrunner 2005) und somit bestatigen
sich die Angaben zur haufigeren Prévalenz der Erkrankung bei weiblichen Sauglingen.
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Eine &hnliche Korrelation mit der Vergleichsliteratur zeigt sich bei der Seitenverteilung von links
zu rechts von 4:1 (78%). Dies entspricht den Angaben, die 1993 von Apley et al. gemacht
wurden, welcher in seiner Arbeit von 75% linksseitiger Erkrankung spricht.

Im Unterschied zu den skandinavischen L&ndern kommen in Deutschland zusétzlich zu luxierten
Hiftgelenken auch die sogenannten dysplastischen Hiftgelenke in den Behandlungspool, aus
dem diese in skandinavischen Landern ausgeschlossen sind. Dies kommt meist dadurch zustande,
dass in diesen Landern zur Diagnosestellung andere Techniken, wie beispielsweise die alleinige
korperliche Untersuchung oder die Anfertigung einer RoOntgen-Beckenibersichtsaufnahme,
verwendet werden, bei denen letztendlich nur zwischen gesunden und hochpathologisch
verénderten Hiften (luxierte Huften) unterschieden werden kann und dysplastische Huften

hierdurch nicht erfasst werden kénnen.

Das sonographiegesteuerte Screening aller Neugeborenenhiiften wird seit dem 01.01.1996 in
Deutschland im Rahmen der verpflichtenden U3 in der 4. bis 6. Lebenswoche standardisiert
durchgefuhrt. Hier auffallige Huften (Typen Il oder IV nach Graf) werden umgehend einer
Behandlung zugefuhrt. Auf diese Art und Weise ist ein frihestmdglicher Beginn einer
konservativen Therapie moglich. Unsere vorliegenden Ergebnisse sind auf der Basis dieses

generellen Ultraschall-Screenings entstanden.

Zu spét erfasste dysplastische Huftgelenke sind somit kein Bestandteil des untersuchten

Krankengutes.

Hufttypen Ila werden zundchst nach 6 Wochen kontrolliert und bei erneut pathologischem

Befund spezifisch behandelt.

Nelitz kam 2008 in seiner Studie zusammenfassend eindeutig zu dem Schluss, dass der
Behandlungserfolg in grolem MaRe von der frihen Diagnosestellung und dem damit
verbundenen Therapiebeginn abhéngig ist. Er sagt, in den ersten 4 Wochen bestehe ,,das hdchste
Wachstumspotential des Pfannendaches”, was auch mit den Angaben der Huftreifungskurve von
Tschauner Ubereinstimmt. Ein Eingreifen in diesen Prozess verspreche den grofitmoglichen
Behandlungserfolg und die kurzestmdgliche Therapiedauer (Nelitz 2008). Die von ihm zitierten

Studien belegen den Erfolg des Screeningprogramms durch eine niedrigere Rate an stationédren
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Aufenthalten und durchgefiihrten operativen Eingriffen (Kries et al 2003, Graf 2007, Wirth
2004).

Trotz dieser einheitlichen Entscheidung finden sich in der Literatur zahlreiche Studien, die eine

generelle Sonographie aller Sduglinge in Frage stellen.

Die korperliche Untersuchung gehért zur Standard-Diagnostik jedes Sauglings. Sie reicht jedoch
zur Diagnosestellung oder Ausschluss einer angeborenen Hiftdysplasie alleine nicht aus, da das
Krankheitsbild in einem Grol3teil der Félle keine duferlichen oder funktionellen Anzeichen
aufweist (Becker 1994).

Trotz zahlreicher Studien, die zeigen, ,,dass mit dem rein klinischen Screening der Neugeborenen
immer wieder Falle von Huftdysplasien tibersehen werden, die dann spéter behandlungsbedirftig
werden® (Hefti 2005, Marks 1994), bestehen einige Autoren darauf, dass eine klinische
Untersuchung des Kindes als Screeningverfahren ausreicht (Williamson 1989, Macnicol 1990,
Daoud 1996) und lehnen die Sonographie der Sauglingshiifte als Diagnoseverfahren ab
(Hernandez 1994). Hernandez postuliert in seiner Arbeit, dass die sonographische Untersuchung
der Hufte weder im generellen Neugeborenenscreening noch der Untersuchung von stark
gefahrdeten Huften, gegeniber der Kklinischen Untersuchung von Vorteil sei. Er vertritt die
Ansicht, die Aussagekraft der korperlichen Untersuchung sei der Ultraschalldiagnostik auch dann

noch uberlegen, wenn letztere keinerlei Risiko und keinerlei Kosten verursachen wiirde.

Caterall ist der Meinung, die Sonographie der Sauglingshifte sei ein ,,Rauschen aus schwarzen
Flecken, deren Interpretation eine Frage der Vermutung“ sei, da man den pathologischen Befund
nicht eindeutig beurteilen kdénne. Der Autor schldgt die klinische Untersuchung und ein

Rontgenbild im Alter von 3 Monaten als valide diagnostische MalRnahmen vor (Caterall 1994).

Aronson et al. (1994) &uRert den Vorwurf, dass das sonographische Screeningprogramm durch

seine erhohte Sensitivitat eine Ubertherapie zur Folge habe.

Graf (1997) widerspricht diesem Vorwurf, dass die Hiftsonographie in der in Deutschland und

Osterreich gefiihrten Technik zu Uberbehandlungen fiihre.
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Aus gesundheitsokonomischer Sicht existieren diverse Arbeiten, die darauf hinweisen, dass die
Kosten fur die Behandlung einer zu spét entdeckten Huftdysplasie weitaus hoher liegen als die
Kosten eines generellen Neugeborenenscreenings (Tredwell 1992, Klapsch 1991, Bon 1992).
Exemplarisch gibt eine englische Studie aus dem Jahre 1999 an, dass die Behandlungskosten der
Huftdysplasie pro 1000 Séauglinge 5000 britische Pfund betragen, werden diese nur Klinisch
untersucht. Erfolgt eine Sonographie der Hifte bei vorliegenden Risikofaktoren, konnten die
Kosten auf 3800 britische Pfund gesenkt werden. Bei generell durchfiihrter Sonographie betrugen
sie hingegen nur noch 468 britische Pfund (Clegg 1999).

Zusammenfassend kann man festhalten, dass der angloamerikanische Sprachraum sich
tendenziell gegen das sonographische Screening aller Neugeborenen ausspricht und sich eher auf
die klinisch erhobenen Befunde verlasst. In Europa hingegen, hier vor allem in Osterreich,
Deutschland und der Schweiz, werden schematisch alle Huften sonographisch untersucht, da auf
diese Weise alle pathologischen Hiuiften friihzeitig erfasst und einer Behandlung zufthrt werden

kdnnen.

In der hier vorliegenden Studie konnte nicht gezeigt werden, dass Patienten beztglich
Behandlungsdauer von einem friithen Behandlungsbeginn profitieren. Das durchschnittliche Alter
bei Behandlungsbeginn mit dem Fettweisgips lag bei 92,4 Tagen. Beim jingsten Kind konnte die
Gipsanlage am vierten Lebenstag initiiert werden. Diese starke Heterogenitat in den erfassten
Daten l&sst keinen statistisch relevanten Zusammenhang zwischen Behandlungsbeginn und —

Dauer zu.

Die von Niethard 1997 proklamierte Faustregel: ,,Die Behandlungsdauer ist doppelt so lang wie
das Alter zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns®“ konnte durch die von uns erhobenen
Ergebnisse somit nicht bestdtigt werden. In der hier vorliegenden Untersuchung bei 22
behandelten Huftgelenken konnen wir wie statistisch bewiesen keine solche Korrelation
zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsdauer festlegen. Klinisch kann hieraus
geschlossen werden, dass auch erst spat erkannte Falle in kurzem Zeitraum erfolgreich behandelt

werden kdnnen.

Im Folgenden wird die der Arbeit zugrundeliegende Untersuchung der Huftkopfnekroserate bei

der Behandlung durch Fettweisgips beleuchtet. Wir konnten bei den 40 untersuchten Huften,
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wobei 22 einen pathologischen Befund aufwiesen, einen Fall von avaskulérer Nekrose im
Bucholz-Ogden-Score nachweisen (entspricht 4,3%). Flnf Patienten (23% der Untersuchten)
zeigten einen Kalamchi-McEwen-Score von 3. Diese Hiften wiesen einen zentralen
Epiphysenschaden auf. Der Score gibt den Grad des am Hiftkopf verursachten Schadens durch
die mangelnde Durchblutung an. Er unterscheidet zwischen ischamiebedingten Schéden im

Bereich des Huftkopfes und der Epiphyse.

In einer Studie des Universitatsklinikums Freiburg im Breisgau wurde bei 41 untersuchten
Kindern mit 48 betroffenen Hiften ebenfalls ein Fall von Hiftkopfnekrose gezeigt. Allerdings
machen diese Autoren keine weiteren Angaben zur verwendeten Gradeinteilung der festgestellten

Nekrose, so dass die Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit eingeschrankt ist (Grill 1995).

Tonnis et al. (1978) zeigten in einer Multicenterstudie an 3137 Huften, dass die Retention der
Hufte in Lorenzposition (90°Flexion, 90° Abduktion) die hdchste Hiftkopfnekroserate hatte.

Sie lag nach Overhead-Extension bei 15%, bei Therapie mit Pavlik-Bandage bei nur 7%. Tonnis
gibt an, die Behandlung mit dem Hock-Sitz-Gipsverband nach Fettweis sei mit einer Nekroserate
von nur 2% assoziiert (TOnnis 1978).

Repositionsmethode Fixationsstellung nach
Lorenz (%) Pawlik [%) Fettweis (%) Lange (%)

Overheadextension _ 15 (=} (=} =
Manuell 25 (=} (=} {-)
Operativ 28 (=} (=) -
Hoffmann-Daimler _ 32 (=} (-] -}
Gesamt Nekrosen 27 7 2 16
n 1843 369 855 70

Abbildung 41: Die Gesamtanzahl an Hiftkopfnekrosen bei verschiedenen Repositionsverfahren (Ténnis 1978)

Schoenecker und Law flihrten an Tieren Experimente durch, die die Blutversorgung des
Huftkopfes in verschiedenen Beinstellungen untersuchten. Die Autoren fanden durch
Sondenmessungen heraus, dass die beste Durchblutung bei verstarkter Flexion und in 30-40°
limitierter Abspreizung gewahrleistet ist. Beinstellungen, die der Lorenz- und Lange-Stellung
ahnlich waren, . fihrten in extremen Graden zu weitgehender Drosselung oder zum Stillstand der
Zirkulation* (Schoenecker 1978, Law 1982).
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Salter hat an jungen Schweinen Gipsverbdnde zum einen in Lorenz-Position und zum Vergleich
in starkerer Beugung und verminderter Abduktion angelegt. Auch er sah vermehrt Nekrosen in
der Lorenz-Stellung und fiihrte daraufhin die von ihm benannte ,,human position“ ein, wie sie
auch in der hier vorliegenden Studie angewendet wurde (Salter 1969). Nach Einfuhrung dieser

Methode konnte die Nachweisrate von Hiftkopfnekrosen auf 5,5 % reduziert werden.

All diese Veroffentlichungen belegen, dass das Ergebnis nach Therapie im Fettweisgips in der
»-human position“ wie sie am Universitatsklinikum in Homburg/Saar in der Klinik fir Orthopéadie
und Orthopédische Chirurgie angewendet wird, die schonendste und erfolgreichste Methode zur
konservativen Therapie der angeborenen Huftdysplasie ist, wie es auch die hier vorliegenden

Ergebnisse belegen.
Im Folgenden werden verschiedene konservative Methoden mit dieser verglichen.

Nakamura untersuchte 130 dislozierte Huften, die mit der Pavlik-Bandage behandelt wurden
nach einem Zeitraum von durchschnittlich 16 Jahren und stellte eine Nekroserate von 12,3% fest.
Sieben der 16 von Nekrose betroffenen Patienten mussten einer operativen Therapie zugefihrt
werden (Nakamura et al 2007).

Walton publizierte im Jahre 2010 Ergebnisse zur konservativen Behandlung mit der Pavlik-
Bandage und zeigte, dass diese zur Behandlung der dislozierten Huftgelenke nicht in jedem Fall
geeignet ist. Die Studie gibt an, dass zehn der untersuchten Hiften mit der Pavlik-Bandage nicht
erfolgreich zu behandeln waren, ein Patient zeigte im Alter von 24 Monaten noch immer eine
Dysplasie in der Rontgendarstellung. Drei Patienten wiesen eine als ,leicht” Klassifizierte
avaskuldre Nekrose nach 12 Monaten auf. Zwei dieser drei Hiften wurden als zundchst als
erfolgreich mit der Bandage behandelt eingestuft, die dritte zeigte sich primér disloziert, wurde
nach frustraner Pavlik-Therapie schlielich einer Adduktoren-Tenotomie unterzogen und mit
Gips weiterbehandelt. Leider werden keine Angaben zur genauen Retentionsposition oder Dauer
der Gipstherapie gemacht (Walton et al 2010).

Auch eine hollandische Studie (Van der Sluijs 2010) belegt, dass sich die Pavlik-Therapie nicht
fur Typ-1V-Huften nach Graf eignet, sondern eher schadlich fir die Patienten sein kann, da der

initiale Therapie-Versuch die weiteren Optionen nur hinauszégert und somit die Chancen, die ein
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friher Behandlungsansatz bietet, minimiert. Bei insgesamt 62 untersuchten Huftgelenken
konnten 74% der Typ-I11- und nur 20% der Typ-1V-Huften erfolgreich mittels Pavlik-Bandage

reponiert werden. Es wird eine Nekroserate von 16% angegeben.

In die statistische Auswertung unserer Daten gingen sowohl radiologisch messbare GréRen (AC-,
CE-Winkel, Kalamchi-McEwen, Bucholz-Ogden-Score, Tonnis-Arthrose-Score, Salter-Score
und Reimer-Migrationsindex) als auch Kklinische Werte zur Erfassung der Funktion des

behandelten Hiiftgelenkes ein.

Statistisch untersucht werden konnten dabei lediglich der AC- und CE-Winkel und deren
Korrelation auf das klinische Ergebnis. Hierbei wurden keine linearen Zusammenhénge

gefunden, was wiederum auf multiple Faktoren zurtickzufthren ist.

Zum einen waren, dhnlich wie die Fragebdgen zur Lebensqualitdt, auch die Angaben zur
klinischen Funktion des Huftgelenkes durch das Alter der Probanden beeinflusst. Einige der
gestellten Aufgaben konnten alleine durch den Entwicklungsstand der Kinder zum Zeitpunkt der
Untersuchung nicht vollstandig durchgefiihrt werden, wie beispielsweise Treppensteigen ohne
fremde Hilfe oder Einbeinstand.

Zum anderen wiesen die Resultate der AC- und CE-Winkel im Rahmen der Nachuntersuchung
stark einheitliche Werte auf, was keine statistische Auswertung im Rahmen einer Korrelation mit

den Kklinischen Scores ermdglicht.

Ein wichtiger Aspekt der Therapie in der Kinderorthopdadie ist die Mitarbeit und Zufriedenheit
der Eltern der behandelten Kinder. Ohne Vorhandensein dieser beiden Punkte ist es nahezu

unmdoglich einen Behandlungserfolg zu erzielen.

Die Gipsbehandlung bietet gegentiber allen anderen konservativen Behandlungsmethoden neben
den radiologisch belegten Behandlungserfolgen einen weiteren deutlichen Vorteil, da die
behandelten Huftgelenke zu keinem Zeitpunkt die Idealposition verlassen kdnnen. Der Gips
gewahrleistet eine absolute Sicherheit beztglich der Fortfihrung der begonnenen Behandlung.
Eine Unterbrechung der Behandlung ist unmdoglich und auch ein kompliziertes Ab- und Wieder-
Anlegen, bei dem sich Fehler einschleichen konnten, ist nicht notwendig. Die befragten Eltern in
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der vorliegenden Studie gaben dies auch aus subjektiver Sicht als groRe personliche

Erleichterung und sicheren Rickhalt an.

In nur einem Fall stellten hygienische Probleme die Indikation fir einen friihzeitigen

Gipswechsel dar.

Berlihrungséngste und Alltagprobleme von Seiten der Eltern konnten anhand ausfuhrlicher
Beratungsgesprache und zahlreicher Hilfsmittel rasch beseitigt werden, sodass alle Eltern beim
Gesprach im Rahmen der Nachuntersuchung angaben, zufrieden mit dem Behandlungsablauf

gewesen zu sein.

Da unter allen in unsere Studie eingeschlossenen Patienten und deren Eltern eine hohe
Zufriedenheit mit der Behandlung verzeichnet werden konnte, konnte statistisch keine lineare

Korrelation zwischen Behandlungsdauer und Lebensqualitat (Peds-QL) abgeleitet werden.

Somit kann zusammenfassend  festgestellt werden, dass die hier vorgestellte
Behandlungsmethode unabhéngig von der Behandlungsdauer zu einer hohen Lebensqualitédt der
Kinder fihrt.

Es konnten nur wenige vergleichende Studien zum Thema der Lebensqualitat der konservativ
behandelten Kinder mit angeborener Huftdysplasie in der internationalen Literatur gefunden
werden. Eine Studie untersuchte die Lebensqualitdt von 30 Kindern im Vergleich zu einer
altersgleichen gesunden Kontrollgruppe nach einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 56
Monaten. Sie verwendete den Child Health Questionnaire, Parent Form 50 (CHQ-PF50) und
stellte fest, dass die Lebensqualitdt beider untersuchten Gruppen keinen signifikanten

Unterschied aufwies.

Auch die in der vorliegenden Studie erstellten Ergebnisse zeigen physiologische Werte des

verwendeten Fragebogens zur Bestimmung der Lebensqualitat (Peds-QL).

AbschlieBend kann also festgehalten werden, dass Kinder, die sich der konservativen Therapie
der angeborenen Huftdysplasie unterziehen missen, bei der Nachuntersuchung keine

signifikanten Defizite in ihrer Lebensqualitét, beurteilt durch die Eltern, aufwiesen.
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Eine Studie aus Schottland untersuchte 86 Kinder mit der Diagnose der angeborenen
Huftdysplasie im Bezug auf das Alter, in dem die Kinder mit dem Laufen beginnen und verglich
die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe aus gesunden Kindern mit gleicher Alters- und
Geschlechtsverteilung. Es konnte festgestellt werden, dass keines der Kinder verspétet (élter als
18 Monate) mit dem aufrechten Gehen begonnen hatte. Somit scheint sich der Laufbeginn bei

Kindern mit Huftdysplasie nicht verzbgert einzusetzen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Immobilisation der instabilen und luxierten
Hiften im Combicast in der ,,human position” nach Fettweiss eine sichere, zuverldssige und
komplikationsarme Methode zur Behandlung der betroffenen Huftgelenke beim Saugling ist. Die
Anlage des Gipses sollte in Zentren durchgefuhrt werden, die getibt und sicher im Umgang mit
diesem Krankheitsbild sind. Es kann eine sichere Reposition erreicht werden, das Monitoring
kann durch die Ultraschalluntersuchung in der Technik nach van Douveren (Van Douveren 2003)
erfolgen, die Compliance der Eltern ist weitestgehend gewdhrleistet, das Risiko von
Hautmazerationen und peripheren Durchblutungsstérungen ist sehr gering. Wie die vorliegenden
Ergebnisse in Zusammenschau mit der internationalen Literatur zeigen, weist die angewandte
Methode ein sehr geringes Risiko der Hiftkopfnekrose auf, die funktionelle Beweglichkeit der
initial betroffenen Huftgelenke erreicht nahezu physiologisches Ausmal} und die radiologischen

Kontrollen weisen normwertige Winkel und Bilder auf.

Diese Methode der konservativen Therapie der angeborenen Huftdysplasie ist folglich in den
Hénden eines erfahrenen Untersuchungs- und Behandlungsteams uneingeschrénkt

empfehlenswert.
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5. Schlussfolgerungen

Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass die hier vorgestellte Behandlungsmethode
unabhéngig von der Behandlungsdauer sowohl zu einer guten Funktion des behandelten

Huiftgelenkes, als auch zu einer hohen Lebensqualitéat der Kinder flhrt.

Eine statistisch nachweisbare Korrelation zwischen den Parametern Alter bei Behandlungsbeginn
und Dauer der Behandlung konnte in der vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden. Dies ist
auf die grol3e Heterogenitét der zugrundeliegenden Daten beztiglich Alter bei Behandlungsbeginn

und demzufolge Alter bei Gipsanlage bei einheitlich gutem Endergebnis zurlickzufihren.

Auch konnte kein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen radiologischem Befund und

klinischem Untersuchungsergebnis nachgewiesen werden.

Dies ist mdglicherweise auf das kleine Patientenkollektiv und die sehr einheitlichen

Untersuchungsergebnisse hinsichtlich Bildgebung und klinischem Outcome zurtickzufthren.

Es kann festgehalten werden, dass Kinder, die sich der konservativen Therapie der angeborenen
Huftdysplasie unterziehen mussen, bei der Nachuntersuchung keine signifikanten Defizite in
ihrer Lebensqualitét, beurteilt durch die Eltern, aufwiesen.

Die Immobilisation der instabilen und luxierten Hiften im Combicast in der ,,human position*
nach Fettweiss ist eine sichere, zuverlassige und komplikationsarme Methode zur Behandlung
der betroffenen Huftgelenke beim Saugling ist. Es kann eine sichere Reposition erreicht werden,
das Monitoring kann durch die Ultraschalluntersuchung in der Technik nach van Douveren (van
Douveren 2003) erfolgen, die Compliance der Eltern ist weitestgehend gewahrleistet, das Risiko
von Hautmazerationen und peripheren Durchblutungsstérungen ist sehr gering. Wie die
vorliegenden Ergebnisse in Zusammenschau mit der internationalen Literatur zeigen, weist die
angewandte Methode ein sehr geringes Risiko der Hiftkopfnekrose auf, die Beweglichkeit der
initial betroffenen Huftgelenke erreicht nahezu physiologisches Ausmal’ und die radiologischen

Kontrollen weisen normwertige Befunde auf.
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7. Konzept zur Patientendatenerfassung

Barbara Korn

Konzept zur Patientendatenerfassung

Ergebnisse nach
Fettweisgips zur
Behandlung
der Hiiftdysplasie

cand. med. Barbara Korn
Dr. med. Jechen Jung
Prof. Dr. med. Dieter Kehn
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Klinische Vorgeschichte

Barbara Kom

Hiiftlyp nach Graf bei
Erstuntersuchung: rechts

Ala Z1b #lla Zlb
D Zll #ZIV

Hiiftlyp nach Graf bei
Erstuntersuchung: links

Zla Z1b #lla ~Zlb
D Zll #ZIV

Alter bei Behandlungsbeginn:

Alter bei Gipsanlage:
(Datum)

Mafnahmen:

Anzahl der Gipse:

Arthrographie: #Ja # Nein
(Datum + Seite)

Dauer der Gipsbehandlung:

(in Tagen)

Weiterbehandiung mit Orthese: #Ja # Nein

Wenn ja, weiche?

Dauer der ges. Behandlung:
(in Tagen)
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Bucholz-Ogden-Score

Barbara Kom

TypI:
Unregelmaflige
Verknocherung des
Femurkopfes

Typ lI:
Beschadigung der lateralen
Metaphyse

Typ lI:

Beschadigung der gesamten
Metaphyse (verkarzter
Schenkelhals)

Osseou|

Typ IV:
Beschadigung des medialen

7 | Anteils der Metaphyse
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Barbara Kom

Toénnis-Score

Grad 1:
Leichte Veranderungen, Verlust und Unebenheiten der
Struktur

N

Grad 2:
Partieller Defekt. Starkerer Verlust und starkere
Unebenheiten der Struktur.

N

Grad 3:
Vollstandiger Defekt. Absinken der Epiphyse und /

vollstandige Strukturveranderung.

Kalamchi & MacEwen-Score

Gruppe 1 | Veranderungen betreffen den Ossifikationskern P

Gruppe 2 | Lateraler Epiphysenschaden ~

Gruppe 3 | Zentraler Epiphysenschaden P

Gruppe 4 | Totaler Schaden des Kopfes und der Epiphyse ~

Salter-Score

Grad 1 Ausbleiben der Bildung des Knochenkerns wahrend eines Jahres rd
oder langer nach der Manahme

Grad 2 Fehlendes Wachstum des Knochenkems wahrend eines Jahres rd
oder langer nach der Manahme

Grad 3 Verbreiterung des Schenkelhalses innerhalb eines Jahres nach der | #
MafBinahme

Grad 4 Erhahte radiologische Dichte des Femurkopfes gefolgt von einer rd
radiographisch sichtbaren Fragmentierung

Grad 5 Rest-Deformitat des Femurkopfes und —halses Die Deformitaten rd
beinhalten Coxa magna, Coxa plana, Cox a vara und einen kurzen,
breiten Schenkelhals
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Barbara Kom

AC: o

re li
CE: o

re li
Reimers Index: re % i

Tonnis-Arthrose-Score

Grad 0 keine Arthrosezeichen

Grad 1 vermehrte Sklerosierung von Kopf und Pfanne;
geringe Gelenkspaltverschmalerung;
geringe Randwulstbildung

Grad 2 kleine Zysten in Kopf und Pfanne;
zunehmende Gelenkspaltverschmalerung;
gemaRigte Kopfentrundung

Grad 3 grofle Zysten in Kopf und Pfanne;

starke Gelenkspaltverschmalerung;
bis zum volligen Aufbrauch;
starke Kopfentrundung; Nekrosen
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Barbara Kom

Harris-Hip-Score
Dimension der Hiftfunktion Mégliche Punktzahl
A Schmerzen 44 Punkte
B Funktion 47 Punkte
C Fehilstellung 4 Punkte
D Beweglichkeit 5 Punkte
A Schmerz
Schmerzen Punkte
Keine Schmerzen 44 P
Gelegentliche Schmerzen 40 P
Leichte Schmerzen 30 P
Mittlere Schmerzen 20 P
Starke Schmerzen 10 P
Korperbehinderung, Invaliditat 0 P
B Funktion
Hinken Punkte
Kein Hinken 11 g
Leichtes Hinken 8 P
Mafiges Hinken 5 P
Starkes Hinken 0 P
Gehhilfen Punkte
Keine Gehhilfen 11 P
1 Handstock fir langere Strecken 7 g
1 Handstock standig 5 rd
1 Unterarmgehstitze (UAGS) 3 P
2 UAGS oder kann gar nicht gehen 0 P
Gehdistanz Punkte
Unbegrenzt 1 ~
4-5 km 8 P
2-3 km 5 P
Nur im Hause 2 P
Nur Stuhl und Bett 0 P
Treppensteigen Punkte
Leicht méglich 4 P
Maglich mit Gelander 2 P
Mit Schwiengkeiten moglich 1 P
Treppensteigen unmoglich 0 P
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Barbara Kom

Schuhe & Socken anziehen

Punkte

Leicht moglich

4

Schwierig

2

Anziehen unmoglich

0

AV YA

Sitzen

Punkte

Sitzen auf allen Stahlen moglich far
mindestens eine Stunde

5

Sitzen auf hohem Stuhl far mindestens
30 Minuten maoglich

3

Sitzen unmaglich

0

Nutzung offentlicher Verkehrsmittel

Punkte

maglich

1

AV

unmaglich

0

C Fehistellung

Kontrakturen

Punkte (max. 4 Punkte méglich)

Keine fixierte Abduktion = 10°

1

Keine fixierte Innenrotation = 10°

Keine fixierte Flexion = 30°

Beinlangendifferenz < 3,2 cm

1
1
1

NN NN

D Beweglichkeit

Bewegungsumfang

Flexion (0" - 130")

Extension (0” - 10”)

Abduktion (0° - 40°)

Adduktion (0° - 40°)

Aussenrotation (0” - 40°)

Innenrotation (0° - 40°)

Totaler Bewegungsumfang

Punkte

300° - 210°

209° - 160°

159° - 100°

99°- 60°

59° - 30°

29°-0°

Q| = N| W &

NN NNNDN

87




Barbara Kom

The Non-Arthritic-Hip-Score

Wie stark sind die Schmerzen?

keine
Schmerzen

leichte
Schmerzen

mallige
Schmerzen

starke
Schmerzen

extreme
Schmerzen

auf ebener Erde

beim Treppensteigen

nachts in Ruhe

beim Sitzen oder Gehen

beim Aufrechtstehen

Wie stark ist die Hufte eingeschrankt?

keine
Einschrankung

leichte
Einschrankung

mabige
Einschrankung

starke
Einschrankung

extreme
Einschrankung

Blockaden der
Hifte

Die Hifte gibt nach

Steifheit der Hufle

eingeschrankte
Bewegungsfahigkeit

Wie starke Schwierigkeiten bereiten folgende Tatigkeiten?

keine
Schwierigkeiten

leichte
Schwierigkeiten

malige
Schwierigkeiten

starke
Schwierigkeiten

extreme
Schwierigkeiten

Treppen
himntersteigen

Treppen
hinaufsteigen

aus dem Sitzen
aufstehen

Strampfe anziehen

aus dem Bett
aufstehen

Wie starke Schwierigkeiten bereiten folgende Tatigkeiten?

schwere sportliche
Tatigkeiten

keine
Schwierigkeiten

leichte
Schwierigkeiten

mabige

Schwierigkeiten

starke
Schwierigkeiten

extreme
Schwierigkeiten

leichte sportliche
Tatigkeiten, wie
Golfund Bowlen

Joggen

Schnelles Gehen
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Barbara Kom

Hip Outcome Score
nicht | starke mabige leichte keine
in Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten
der
Lage
15 minitiges
Stehen
Ein- und

Aussteigen aus
einem
Durchschnittsauto

Schuhe und
Socken anziehen

einen steilen Berg
hinauflanfen

einen steilen Berg
hinunterlanfen

eine Treppe
hinaufgehen

eine Treppe
hinuntergehen

Bordsteine ab-
und besteigen

tiefe Hocke

Ein- und
Aussteigen einer
Badewanne

15-minitiges
Sitzen

loslaufen

10-minitiges
Gehen

mehr als 15-
minitiges Gehen

sich auf dem
beteiligten Bein
drehen

sich Umdrehen
im Beit

leichte bis
mittelschwere
Arbeit (Stehen
und Gehen)

schwere Arbeit
{Klettern, Tragen)
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Barbara Kom

Freizeit-
Aktivitaten

nicht
in

Lage

starke
Schwierigkeiten

mallige
Schwierigkeiten

leichte
Schwierigkeiten

keine
Schwierigkeiten

ca. 1,5 km rennen
springen

Gegenstande
schwingen

landen

Sprint und Stop

schneidende
Bewegungen

schnelles Gehen

Fahigkeit eine
Tatigkeit mit der
gewohnten
Technik auszuiiben

Fahigkeit in der
bevorzugten
Sportart so lange
wie gewanscht
durchzuhalten
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Barbara Kom

PedsQL (2-4 Jahre)

0 = es ist niemals ein Problem 1 = es ist fast nie ein Problem
2 = es ist manchmal ein Problem 3 = es ist oft ein Problem
4 = es fast immer ein Problem

Wenn Sie an den vergangenen Monat zuriickdenken, wie oft hatte ihr Kind
Probleme...

Koérperliche Fdhigkeiten e [Fastnie|Maneh | o | Fast
...beim Gehen o (o | "% |0
...beim Rennen o (o | ®d |3
...an aktiven Spielen teilzunehmen o (o | ® |43
...etwas schweres anzuheben o (o | "9 | O
...beim Baden o/ g|(o | |
...beim Helfen, seine Spielzeuge wegzuraumen o (o | ® |43
...mit Schmerzen oder Veretzungen o (o | § |43
...mit einem niedngen Energieniveau o (o | "% |0
Emotionale Fahigkeiten o | Fase | Man | | Fast
Ihr Kind... nie al er
...ist angstlich O |mg|o ® | [
...ist traurig ojp|n0o | |Mm
...ist wiatend O ||o | § | O
...hat Probleme mit dem Schlafen O | |0 | ®§ |4
...Ist besorgnisemregend O |mg|o ® | [
Soziale Fdhigkeiten e | Fast 2";.: on .F.::
Ihr Kind... nie al er
...spielt mit anderen Kindermn Oo|(fp|o  ® |0
Andere Kinder mochten nicht mit ihm/ihr spielen O |mg|o ® | [
...wird von anderen Kindemn geargert Oo|g|o  ® 43
...kann keine Dinge tun, die Gleichaltrige machen kénnen Oo|(fp|o  ® |0
...kann mit anderen Kindern mithalten O |mg|o ® | [
Schulische Fahigkeiten o | Fast | Man ol | Fast
Ihr Kind... nie al er
...kann alle schulischen Aktivitaten wahmehmen O | |0 | ®§ |4
...kann nicht zur Schule, weil erfsie sich unwohl fahlt O |m@|o | ® |3
...kann nicht zur Schule, weil er/sie zum Arzt/ins [ g0 "
Krankenhaus muss
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