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Zusammenfassung

Untersuchung zur Hiftreifungsstérung bei Neugeborenen aus Beckenendlage
Kelm, Marcus

Im Zeitraum vom Januar 1992 bis zum Dezember 1995 wurden im Marien-Hospital
Milheim 97, aus Beckenendlage geborene, Sduglinge im Hiftgelenks-Screening
untersucht und in die vorliegende Studie mit eingeschlossen. Die Beckenendlage ist
einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung der Hiftreifungsstérung. Bei
unserem Patientengut fand sich bei 45,4% eine Huftreifungsstérung. Bei
Unterscheidung der verschiedenen Beckenendlagearten fand sich eine
Hiftreifungsstdrung bei Geburt aus reiner SteiBlage bei 44,8%, aus SteiBfuBlage bei
33,3%, aus FuBlage bei 66,7% und aus Knielage bei dem, aus dieser Stellung, einzigen
entwickelten Kind. Auch auf Grund der anderen bekannten Risikofaktoren wurden die
Ergebnisse untersucht: Bei den Kindern mit Hiftreifungsstérung fand sich ein
Geschlechtsverhdltnis weiblich zu mannlich von 1,5:1. Bei Betrachtung des
Entbindungsmodus zeigte sich, dass nur 7,1% der Kinder, die vaginal entbunden
wurden einen kontrollbediirftigen Hifttyp und keinen therapiebediirftigen hatten, bei
den Kindern, die per Sektio entbunden wurden fand sich ein kontroll- bzw.
therapiebedlrftiger Hifttyp jedoch in 51,8% der Falle. Unterscheidet man die
betroffenen Seiten der Hiiften nach Lage im Uterus zeigte sich, dass bei der Hifte, die
hinten, also der Wirbelsaule der Mutter anlag, mit einem Verhaltnis von 1,5:1 haufiger
eine Hiftreifungsstérung vorlag, als bei der Hiifte, die vorne lag. Im Vergleich der
Erstgeborenen zu den Zweit- bis Fiinftgeborenen stellte sich heraus, dass bei 44,6%
der Erstgeborenen ein kontroll- bzw. therapiebediirftiger Hifttyp vorlag und bei den
Zweit- bis Flinftgeborenen in 47,8%. Bei den funf Kindern, die in dieser Stichprobe aus

einer Zwillingsschwangerschaft hervorgingen fand sich keine Huftreifungsstérung.
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1 Einleitung

Auch heute noch stellen die sogenannte ,,angeborene Hiftgelenksluxation™ und
die ,Huftgelenksdysplasie™ die haufigsten angeborenen Skelettfehlbildungen
dar. Sie treten in Mitteleuropa bei 1 bis 5% der Neugeborenen auf [5, 26, 39,
49].

Die Orthopadie beschaftigt sich seit mehr als 100 Jahren intensiv mit der
Diagnostik und der Therapie dieser Stérungen, die sowohl die Huftpfanne, als

auch den Huftkopf betreffen.

Als Problem erwies sich Uber lange Zeit die moglichst friihzeitige und sichere
Diagnosestellung und damit verbunden eine in den ersten Lebenstagen
einsetzende Behandlung.

Erst mit der Entwicklung der Ultraschalluntersuchung der Sauglingshifte durch
GRAF und der  Kklinischen Einflihrung dieser  standardisierten
Untersuchungstechnik 1980 kam es zu einem grundlegenden Wandel der
Therapie und zu einem neuen Verstandnis der Pathophysiologie der bis dahin
als angeboren angesehenen Hiiftgelenksluxation [33].

Aufgrund der sonographischen Befundung wurde das Krankheitsbild insgesamt
neu klassifiziert und der Begriff der ,Huftreifungsstérung" eingefiihrt.

Die Hauptvorteile dieser Methode, die letztendlich entscheidend fiir deren
schnelle Verbreitung im gesamten deutschsprachigen europdischen Raum
waren, sind die beliebige Reproduzierbarkeit der Befunde ohne
Strahlenbelastung des Sauglings, die Mdoglichkeit der Untersuchung und
entsprechenden Behandlungseinleitung in den ersten Lebenstagen sowie die
Verlaufskontrolle unter der Therapie.

Aufwendige Rontgenuntersuchungen bei langwierigen Krankheitsverlaufen

gehorten damit der Vergangenheit an.

Nicht zuletzt auch aufgrund der Wirtschaftlichkeit setzte sich die Methode

zunehmend als Screening-Untersuchung durch und wurde schlieBlich mit dem



1.1.1996 in das Neugeborenen-Vorsorgeuntersuchungsprogramm zur U3 (4.-6.
Lebenswoche), in der Bundesrepublik Deutschland, mit aufgenommen.

Seit 1988 wird die Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiifte routinemaBig als
Screening-Untersuchung auch auf der Neugeborenenstation des St. Marien-
Hospitals Milheim Ruhr durch einen Orthopaden der Belegabteilung
durchgefiihrt.

Von besonderem Interesse ist seit jeher die Atiologie dieser Erkrankung.
Diskutiert wird in diesem Zusammenhang eine multifaktorielle Vererbung, bei
der auch mechanische Faktoren eine Rolle spielen sollen. Insbesondere die
Beckenendlage ist seit langem als Risikofaktor flir eine Huftreifungsstérung
bekannt [64, 68, 70] und wichtigster Risikofaktor fiir die Entscheidung zur
Therapie [4].



2 Fragestellung

Da nun, mit Hilfe des sonographischen Hiftscreenings, eine zuverlassige und
gut verfligbare Methode der Diagnostik vorhanden ist, wird in dieser Arbeit der
genauere Einfluss der Beckenendlage auf die Haufigkeit der Huftreifungsstérung
untersucht. Von besonderem Interesse ist hierbei das Vorkommen von
Hiftreifungsstérungen bei den verschiedenen Beckenendlagearten. AuBerdem
wird die betroffene Huftseite mit der urspringlichen Stellung des Neugeborenen
im Uterus verglichen. Dies wurde, mit Hilfe der Ultraschalldiagnostik, bislang
noch nicht untersucht.

Des Weiteren wird in dieser Studie der Einfluss von bekannten Risikofaktoren
[27] wie dem Geschlecht, dem Entbindungsmodus, der Geburtenfolge und dem
Vorliegen einer Zwillingsschwangerschaft bei Sauglingen aus Beckenendlage
betrachtet.



3 Definitionen, Entwicklung und Historie

3.1 Definitionen
3.1.1 Hiiftgelenksdysplasie

Eine Huftgelenksdysplasie bezeichnet die Flachheit und Steilheit der Hiftpfanne,
die verbunden ist mit einer Unterentwicklung des Pfannenerkers und einer
Valgusstellung, sowie einer pathologisch vermehrten Antetorsion des
Schenkelhalses [25, 59].

3.1.2 Hiiftgelenksluxation

Durch die oben geschilderten anatomischen Veranderungen der
Hiftgelenksdysplasie kann es zu einer zunehmenden Dezentrierung des
Hiftkopfes bis hin zum vollstdndigen Austritt des selbigen aus der
Hiftgelenkspfanne kommen. Die zunehmende Dezentrierung wird dabei als
Subluxation und der vollstandige Austritt des Kopfes aus der Pfanne als

Luxation bezeichnet [59].

Im klinischen Sprachgebrauch und in der internationalen Literatur wird immer
wieder von der ,sogenannten angeborenen Hiftluxation®, der ,Luxatio coxae
congenita® oder der ,,Congenital dysplasia of the hip" (CDH) gesprochen.

Diese Bezeichnungen sind jedoch allesamt nicht zutreffend bzw. ungenau, da in
der Regel nur die Hiftdysplasie, als wesentliche Voraussetzung einer spateren
Luxation, von Geburt an besteht.

Durch langsame Wanderung des Hiftkopfes nach dorso-kranial bei
verandertem Muskelzug, insbesondere der Mm. Gluteus medius und minimus,
durch die nach der Geburt gestreckten Beine kommt es bei dysplastischen
Hiftpfannen im Verlauf der ersten Lebenswochen bis -monaten zur
vollstandigen Luxation. STRACKER bezeichnet daher die Luxation als
ausgepragteste Form der Dysplasie und zugleich ihre Endform [65].

Zu betonen ist hierbei jedoch die Tatsache, dass nicht jede Huftdysplasie

zwangslaufig in eine Luxation Ubergehen muss. Es ist durchaus auch eine



spontane Restitutio ad integrum im Rahmen der vorhandenen Reifungspotenz
moglich [13, 52].

3.1.3 Hiiftreifungsstorung

Die exaktere Beschreibung des obigen Sachverhaltes ist durch den Begriff der
LHuftreifungsstérung" oder ,Developmental disarrangement of the hip® (DDH)
gegeben [33].

Durch die Klassifikation der Huftsonogramme nach Graf, die in Kapitel 4.6
genau erldutert wird, ist eine Feindifferenzierung der einzelnen
Hiftreifungsstadien mdoglich. Dabei ist eine wesentlich differenziertere
Betrachtung mdglich als bei der Rontgendiagnostik. Insbesondere erlaubt die
Graf "sche Methode anhand des Alpha-Winkels und des Lebensalters mit Hilfe

der ,Reifungskurve" eine Abschatzung der Spontanreifung [31].

3.1.4 Teratologische Hiiftgelenksluxation

In extrem seltenen Fdllen gibt es Luxationen, die bereits bei der Geburt
vorhanden sind. Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass sie sehr
therapieresistent sind und mit weiteren schweren Missbildungen einhergehen

[65]. Sie werden als ,teratologische Hiftgelenksluxationen" bezeichnet.

3.1.5 Beckenendlage

Die Beckenendlage ist definiert als die Langslage, bei der das Becken im
Geburtskanal vorangeht [57].

Mit einer Haufigkeit von 4-6% ist sie die bedeutendste geburtsmechanische
Regelwidrigkeit und tritt Gberwiegend bei Erstgebarenden auf. Zusatzlich ist die
Wahrscheinlichkeit der Beckenendlage erhéht bei Friihgeburten und

Mehrlingsschwangerschaften [46].

Nach der verschiedenen Haltung der unteren Extremitat unterscheidet man:
— Reine SteiBlage
— SteiBfuBlage



— FuBlage

— Knielage

Diese Haltungen kdnnen in Abhangigkeit von der Art des vorangehenden Teiles

im Geburtskanal weiter unterschieden werden.

Reine Stei3lage Beine gestreckt hochgeschlagen ca. 66%
SteiBfuBlage ca. 15%
— vollkommen beide Beine angehockt
— unvollkommen  ein Bein hochgeschlagen,
ein FuB neben dem SteiB
FuBlage ca. 18%
— vollkommen beide Beine gestreckt
— unvollkommen  ein Bein hochgeschlagen
ein FuB neben dem SteiB
Knielage <1%
— vollkommen beide Knie gebeugt
— unvollkommen  ein Bein hochgeschlagen

ein Knie gebeugt

3.2 Entwicklung
3.2.1 Entwicklung des Hiiftgelenkes

Das Skelettsystem bildet den passiven Teil der Organe des
Bewegungsapparates und (bt Stitzfunktion aus. Dabei ist die Gestalt der
einzelnen Knochen genetisch festgelegt. Die Knochenstruktur hangt jedoch im
wesentlichen von der Art und GréBe der mechanischen Beanspruchung ab [37,
48, 67].

Bereits zum Ende der fiinften Embryonalwoche werden die Gelenkanlagen der
unteren Extremitdt im knorpeligen Primordialskelett entwickelt. Dabei schreitet

die Entwicklung der Skelettelemente von proximal nach distal fort, so dass
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Becken und proximales Femurende in der achten Embryonalwoche knorpelig
angelegt sind. Durch Zellverdichtungen im Primordialskelett entsteht ein
Blastem, aus dem durch Abgliederung ein Gelenk entsteht. Dabei lockert sich
zum Ende der siebten Embryonalwoche das Gewebe im Zentrum des Blastems
auf und es entsteht aus dieser sogenannten Intermedidrschicht bis zum Ende
der zwoélften Embryonalwoche der Gelenkspalt des Hiiftgelenkes.

Die Anlage des Labrum acetabulare und des Lig. capitis femoris ist ab Beginn

der siebten Embryonalwoche nachweisbar [66, 67].

Im weiteren Verlauf erfolgt die zunehmende Ossifikation im Acetabulum.

Diese geht von drei separaten Ossifikationszentren aus, die in allen drei
Knochen des Beckens (Os ilium, Os ischii, Os pubis) liegen und in der Y-Fuge
zusammentreffen. Dabei erfolgt die Verknécherung im Os ilium zuerst nach
medial in die Tiefe der Fossa acetabuli und erst danach in Richtung des
lateralen Pfannenrandes. Es ist daher physiologisch, dass bei der Geburt der

laterale Rand des Acetabulums noch unvollstandig verkndchert ist [22, 61].

Im Gegensatz zum Acetabulum findet die Ossifikation des proximalen Femur
erst nach der Geburt statt. Sie geht dabei von einem Ossifikationszentrum in
der Femurkopfepiphyse und einem zweiten im Bereich des Trochanter major
aus. Der Huftkopfkern bildet sich zwischen dem zweiten und dem neunten
Lebensmonat und der des Trochanter major zwischen zweitem und siebtem
Lebensjahr. Dabei ist jedoch zu betonen, dass hierbei erhebliche Schwankungen
moglich sind [11, 22].

3.2.2 Anatomische Aspekte der Hiiftgelenksluxation

Wie soeben geschildert, ist die unvollstandige Verkndcherung des Labrum
acetabulare bei der Geburt physiologisch. Es beginnt daher nach der Geburt ein
"Wettlauf" zwischen der Nachreifung des Pfannenerkers und der normalen
Zunahme des Muskeltonus sowie der zunehmenden Hiuiftstreckung, die den

Hiftkopf genau gegen diese Schwachstelle pressen [61].

11



Bereits 1929 beschrieb PUTTI die sekundare Deformierung des Pfannendaches

bei primar normaler Formgebung [58].

Flir die weitere postpartale Entwicklung und Formdifferenzierung des
Sauglingshiiftgelenkes ist eine physiologische Gelenkmechanik von oberster
Bedeutung. Dabei stimulieren geringe Kréfte das Wachstum. Ubersteigen diese
Krafte jedoch eine bestimmte Grenze, so wird das Wachstum gehemmt.
Besonders ungtinstige Auswirkungen haben hierbei Scherkrafte [37, 48].

Regulares Wachstum an der Pfannendachwachstumsfuge findet nur dann statt,
wenn die Schenkelhalsachse senkrecht auf die Wachstumsfuge gerichtet ist.
Verandert sich dieser Winkel, so treten zunehmend mehr Scherkrafte auf und
es kommt zundachst zu einer Hemmung der Mineralisation und bei Fortbestehen
der Scherkrafte auch zur Proliferationshemmung mit der Folge der Entwicklung

einer Dysplasie [47].

Gleichzeitig kommt es durch zunehmenden Druck auf den knorpelig
praformierten Pfannenerker auch hier zu entsprechenden histologischen
Umbauvorgangen, die sich bei der Sonografie der Hifte nach GRAF im

sogenannten Typ IIIb widerspiegeln [31].

Bei zunehmender Steilstellung der Pfanne steigt der Druck auf den
Pfannenerker so stark an, dass die fortschreitende Kranialisation bis hin zur

vollstandigen Luxation erfolgt.

Das Therapieprinzip leitet sich aus diesen Uberlegungen ab und besteht in der
konsequenten Scherdruckentlastung, indem die Schenkelhalsachse bei den
betroffenen Sauglingen durch Beugung und Abduktion im Hiftgelenk wieder

senkrecht zur Wachstumsfuge eingestellt wird [47].
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3.3 Historie
3.3.1 Die Hiiftluxation in der Geschichte der Medizin

Erstmals wurde die Huftluxation von HIPPOKRATES beschrieben, der davon
ausging, dass es sich hierbei um ein Geburtstrauma oder eine intrauterine
Schadigung handele.

Im Jahre 1678 stellte PARE die These auf, es sei ein vererbbarer Schaden flr
die Huftluxation verantwortlich [68].

DUPUYTREN stellte 1826 fest, dass die Hiftluxation in bestimmten Gegenden
endemisch auftritt und bevorzugt das weibliche Geschlecht befallt. Gleichzeitig
warnte er jedoch vor jeglicher Behandlung, da er die Erkrankung flr "unheilbar"
hielt [13, 68].

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde die erste erfolgreiche gedeckte
Repositionsbehandlung mittels langwieriger Extension durch PRAVAZ (1847)
bekannt. Die Reluxationsrate war jedoch hoch [13].

Im weiteren Verlauf erneuerte ROSER 1879 auf einem Chirurgenkongress seine
bereits 15 Jahre zuvor gestellte und bis dahin unbeachtete Forderung, direkt
nach der Geburt verstarkt auf "schlotterige Hiiftgelenke" zu achten. Er
beschrieb sogar, dass man bei solchen Gelenken "mittels Adduktion den
Schenkel luxieren und mit der Abduktion wieder einrenken kann". Doch auch
diese erneute Anregung blieb ohne weitere Beachtung und geriet in
Vergessenheit [68].

PACI (1894) und LORENZ (1892) entwickelten die Behandlungsmethode der
geschlossenen manuellen Reposition, wobei LORENZ die Wichtigkeit der
Retentionsbehandlung erkannte. Diese bestand in einer Gipsretention in 90
Grad Beugung und 90 Grad Abduktion (sogenannte Lorenz-Stellung) [13].
Falschlicherweise hielt er die Einrenkung im zweiten bis dritten Lebensjahr flir
weniger gefahrlich als im ersten [68].

Durch umfangreiche Sammelstatistiken zeigte sich jedoch, dass diese Methode

mit einer hohen Zahl an Huftkopfumbaustérungen behaftet war.
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Operative Behandlungsmethoden wurden Ende des letzten Jahrhunderts bei
hoher Komplikationsrate durch mangelnde Narkosetechnik sowie fehlende
Asepsis wieder verlassen und kamen erst Mitte diesen Jahrhunderts wieder in
Mode [13].

Spatestens nachdem HOHMANN 1952 seine eigenen
Nachuntersuchungsergebnisse verdffentlichte, die bei der klassischen
Repositionsmethode nach LORENZ &uBerst schlechte Ergebnisse mit hoher
Kopfnekroserate, Reluxationen sowie persistierenden Dysplasien zeigten,
versuchte man neue Methoden der Behandlung zu entwickeln [7].

Bereits 1925 hatte HILGENREINER auf die Mdoglichkeit der friihfunktionellen
Behandlung hingewiesen und die Huftdysplasie als pathologisch-anatomische
Grundlage der Huftluxation herausgearbeitet. Gleichzeitig hatte er auf die
moglichst friihzeitige Diagnostik hingewiesen [35].

Diese Erkenntnis wurde tibernommen und flhrte schlieBlich zur Forderung einer
sicheren Friihdiagnose als Voraussetzung einer effektiven Therapie [6, 10, 17,
41, 50].

Gleichzeitig entwickelte man Verfahren zur atraumatischen, funktionellen
Spreizbehandlung in den ersten Lebensmonaten weiter. BECKER stellte eine
eigene Spreizhose vor, mit der er deutlich héhere anatomische Heilungen
erzielte [6].

PAVLIK stellte seine Riemenbligelbandage vor, die eine dynamische Reposition
des Hiftkopfes ermdglichte [55]. Bei hdhergradigen Luxationen bewahrte sich
das Extensionsverfahren nach KRAMER [68].

Auch FETTWEIS forderte 1968, mit dem Ziel einer niedrigeren
Hiftkopfnekroserate auf die unphysiologische Lorenz-Stellung zu verzichten und
stattdessen die sogenannte Hocksitzstellung (Beugung 110-120 Grad,
Abduktion 30-45 Grad) zu bevorzugen [24].

Bei allen verbesserten Therapiemdglichkeiten stellte weiterhin die von allen
geforderte mdglichst friihe und exakte Diagnosestellung ein Problem dar.

Bedeutend fir die Friihdiagnose wurde das "Schnappphdanomen", das von

14



ROSER und ORTOLANI beschrieben wurde [13]. Es zeigte sich jedoch, dass der
Aussagewert aller klinischen Untersuchungen sehr stark vom Untersucher
abhangig war und nach wie vor eine groBe diagnostische Unsicherheit bestand
[49].

Sicherheit brachte hier erst die standardisierte sonografische Untersuchung der
Hiftgelenke nach der GRAFschen Methode. Hiermit stand erstmals eine
nichtinvasive, strahlenbelastungsfreie, vom subjektiven Untersuchereindruck
unabhangige und problemlos reproduzierbare Untersuchungsmethode zur
Verfugung, die die Therapie der Hiftdysplasie und -luxation bahnbrechend
beeinflusst hat [30, 31].

Mit dieser Untersuchung kénnen Hiuiftreifungsstérungen friihzeitig erkannt und
unter sonografischer Kontrolle behandelt werden.

Die friher Ubliche Roéntgenuntersuchung ist damit fir die Friihdiagnostik

uberfllissig geworden.

4 Material und Methode

4.1 Untersuchungsablauf und Patientengut
4.1.1 Orthopadische Neugeborenenuntersuchung

Das Marien-Hospital ist eines der beiden Milheimer Krankenhduser und verfligt
Uber eine gynakologisch/geburtshilfliche Abteilung und eine orthopadische
Belegabteilung.

Die Patientinnen, die hier entbinden, kommen zum Uberwiegenden Teil aus
Milheim und den angrenzenden Stadten Essen, Mettmann, Duisburg und
Oberhausen.

In der Regel findet durch den Belegorthopaden zweimal wdchentlich im
Neugeborenenzimmer eine orthopadische Screening-Untersuchung aller
Neugeborenen statt, die neben der Ultraschalluntersuchung auch eine klinische

Untersuchung mit einschlieBt.
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4.1.2 Patientengut

Im Rahmen der \vorliegenden Studie wurden die sonographischen
Untersuchungsergebnisse von Neugeborenen ausgewertet, die von Januar 1992
bis Dezember 1995 aus einer Beckenendlage entbunden und anschlieBend
untersucht wurden. Dies sind insgesamt 97 Neugeborene mit 194
Hiftuntersuchungen.

Die genaue Lage der Kinder im Uterus und insbesondere die Lage der Beine bei
der Geburt bzw. Sectio wurde aus den gynakologischen Unterlagen
entnommen.

Es handelt sich also bei der vorliegenden Untersuchung um eine Auswertung
der aus Beckenendlage entbundenen Kinder, die alle im Rahmen des
sonographischen Neugeborenen-Screenings in den ersten Lebenstagen
untersucht worden sind.

Das Alter der Kinder lag bei der Untersuchung zwischen einem und 19 Tagen
(4,7 £ 2,9 Tage; siehe auch Tabelle 1 und Abbildung 1).

Die Systematisierung der Befunde erfolgte nach der von GRAF [31] erarbeiteten

Klassifikation und wird in Kapitel 4.6 ausftihrlich beschrieben.

Tabelle 1: Lebenstage der Sauglinge am Tag der Untersuchung

Lebenstage Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
1 4 4,1 4,1
2 18 18,6 22,7
3 22 22,7 45,4
4 10 10,3 55,7
5 14 14,4 70,1
6 9 9,3 79,4
7 4 4,1 83,5
8 7 7,2 90,7
9 4 4,1 94,8
10 3 3,1 97,9
13 1 1,0 99,0
19 1 1,0 100,0
Gesamt 97 100,0
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Abbildung 1: Lebenstage der Sauglinge am Tag der Untersuchung

4.1.3 Untersucher

Das sonographische Neugeborenen-Screening beim Patientengut dieser Studie
erfolgte ausschlieBlich durch denselben Belegorthopaden am Marien-Hospital.

Die Schwankungsbreite der individuellen Befundinterpretation verfallt somit.

4.2 Gerate und Dokumentation
4.2.1 Geratetechnik

Alle Ultraschalluntersuchungen wurden mit einem 7,5 MHz-Linearschallkopf an
einem Gerat der Firma Metz durchgeflihrt und zur Dokumentation wurde ein
Video-Printer der Firma Sony benutzt.

Der Untersuchungsablauf selbst erfolgte stets im Real-Time-Verfahren mit
Lagerung der Sauglinge in Seitlage in der von GRAF [31] empfohlenen

Lagerungsschale.
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4.2.2 Dokumentation

Bei allen Untersuchungen wurden jeweils zwei Schnitte in der Standardebene
mit jeweils neuer Einstellung des Schallkopfes pro Hiftgelenk dokumentiert. In
einer dieser Prints wurden die Messlinien zur Befundklassifizierung entweder
von Hand oder direkt mit dem Messprogramm des Ultraschallgerates
eingezeichnet. Das zweite Bild blieb ohne Messlinien, um die entscheidenden

Bezugspunkte nicht zu tberdecken [31].

4.2.3 Projektion

Den Richtlinien der DEGUM und der Forderung GRAF's folgend wurden alle
Hiftgelenke in Rechtsprojektion als "rechte" Hifte projiziert.

Bei dieser Projektion —auch der linken Hifte— ist der Bildeindruck flir den
Untersucher stets gleich und die oft minimalen Unterschiede der
Uberdachungsverhiltnisse lassen sich leichter erkennen.

Dadurch lassen sich diese Bilder mit einer um ein Drittel geringeren Fehlerquote

als bei "Linksprojektion" ausmessen [31].

4.3 Sonoanatomie der Sauglingshiifte
4.3.1 Standardsituation

Die Standardsituation bei der Sonographie der Sauglingshifte ist die Situation,
bei der die folgenden vier Strukturen (von lateral nach medial) am Bildaufbau

beteiligt sind:

— Labrum acetabulare
— knorpelig praformiertes Pfannendach
— knocherner Erker

— Unterrand des Os ilium
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4.3.2 Standardebene

Die Standardebene (= Messebene) ist diejenige Ebene, bei der nach Einstellung
der dorsalen Schnittebene durch anschlieBende Rotation des Schallkopfes nach
ventral, die Darmbeinkontur ihre Konkavitat verliert und gerade wird [31].

Nur Bilder dieser Standardebene, die einem Frontalschnitt entspricht, kénnen

zur Klassifizierung des Hufttyps verwendet werden.

4.4 Sonomorphologie der Sauglingshiifte
4.4.1 Weichteilmantel

Bei, in der Frontalebene senkrecht auf die Haut aufgesetztem Schallkopf, wird
von lateral nach medial zunachst die Cutis und die Subcutis, die Fascia lata und
die Glutealmuskulatur vom Schall durchdrungen. Dabei geben die
intermuskuldren Septen ein starker echogenes Bild ab als die dazugehdrige

Muskulatur.

4.4.2 Coxales Femurende

Die zur Identifizierung des kindlichen Schenkelhalses notwendige Knorpel-
Knochen-Grenze trennt den hyalin knorpelig praformierten vom bereits
ossifizierten Anteil des proximalen Femurs. In besonders schwierigen Fallen, bei
héhergradigen Reifungsstérungen und damit verbundener Veranderung der
Standardsituations-Anatomie, erleichtert diese bogenférmige Grenze die

Orientierung [31].

4.4.3 Hiiftkopf

Der im frihen Kindesalter hyaline Huftkopf wird vor dem Auftreten eines
Hiftkopfkernes wegen seiner fehlenden Echogenitat lediglich indirekt durch die
ihn umgebenden Strukturen markiert (Gelenkkapsel, Erker, Os ilium).

Der Epiphysenkern des Hiftkopfes bildet sich zwischen dem zweiten und
achtem Lebensmonat [13, 21, 31, 68].

Dabei ist zu beachten, dass groBe Kopfkerne an ihrer lateralen Zirkumferenz
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den Schall stark reflektieren und somit die mediale Zirkumferenz nicht zur
Darstellung kommen kann. In diesem Zusammenhang wird in Anlehnung an die
bildliche Darstellung vom "Halbmondphdanomen" gesprochen.

Der Huftkopfkern darf daher nicht zur Beurteilung der Stellung des Kopfes in

der Pfanne herangezogen werden [31].

4.4.4 Pfannendach

Der Pfannendachbereich besteht aus dem kndchernen Erker und dem knorpelig

praformierten Pfannendach.

Der knécherne Erker wird durch das Os ilium gebildet. Nach lateral liegt dem
kndchernen Erker das hyalin knorpelig praformierte Pfannendach an, das nach
peripher durch den faserig-knorpeligen Ring des Labrum acetabulare begrenzt
ist. Der Bereich des hyalin knorpeligen Pfannendaches stellt sich im Ultraschall
echoarm dar.

Nach der GRAF'schen Klassifikation wird die kndcherne Formgebung mit
Adjektiven wie "-eckig, -geschweift, -rund, -flach" beschrieben und die des
knorpeligen Pfannendaches mit Begriffen wie "-schmal, -breitbasig aufsitzend, -

Ubergreifend, -breit Gbergreifend, -breit verdrangend, -verdrangend" [28].

4.4.5 Os ilium und Fossa acetabuli

Sonographisch 1aBt sich in der Tiefe der Fossa acetabuli gut der Unterrand des
Os iliums, die Y-Fuge und das Ligamentum capitis femoris darstellen.
Dabei stellt sich der Unterrand des Os ilium, bei Abbildung in der Stanardebene

als weit mediokaudal liegendes Echo mit dahinterliegendem Schallschatten dar.

4.4.6 Labrum acetabulare und Gelenkkapsel

Das Labrum acetabulare stellt die peripher-laterale Begrenzung des knorpelig-
praformierten Pfannendaches dar. Es liegt innen an der Gelenkkapsel an,
besteht aus Faserknorpel [43] und gibt daher ein kraftiges, dreieckiges Echo
[31, 32].
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4.5 Vermessung von Hiiftsonogrammen

Die sonographische Darstellung, bei der von lateral nach medial das Labrum
acetabulare, das knorpelig praformierte Pfannendach, der knécherne Erker und
der Unterrand des Os ilium abgebildet sind, ist die Standardsituation.

Um eine standardisierte und reproduzierbare Untersuchung zu gewahrleisten,
darf ausschlieBlich die durch die o.g. Bildstrukturen definierte Standardebene
zur Beurteilung herangezogen werden. Diese liegt vor, wenn die Konkavitat der
Darmbeinkontur bei Rotation des Schallkopfes in einen geraden,
bildschirmrandparallelen Verlauf libergeht.

Bei Vorliegen der Standardebene stehen die knorpeligen und kndchernen
Bildstrukturen in einem bestimmten, lagerungsunabhangigen Verhaltnis
zueinander. Diese Verhaltnisse werden nach der von GRAF entwickelten
Methode durch ein entsprechendes Linien- und Winkelsystem zur Klassifizierung

der einzelnen Hufttypen im Sonogramm herangezogen [31].
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Abbildung 2: Aus CASSER (1992); Graphische Darstellung eines Original-Sonogramms
der linken Huifte (HUfttyp Ib nach GRAF) mit Kennzeichnung der

wichtigsten Strukturen und Darstellung der Winkelverhaltnisse.
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4.5.1 Pfannendachlinie

Die Pfannendachlinie ist die, an den Unterrand des Os ilium und die untere
Spitze des kndchernen Erker angelegte, Tangente. Bei der Bildung dieser
Tangente ist der Unterrand des Os ilium der Drehpunkt, von dem aus die Linie

tangential an die untere Spitze des knéchernen Erkers angelegt wird [31].

4.5.2 Grundlinie

Die Grundlinie, die synonym auch als Iliumwand- oder Basislinie bezeichnet
wird, liegt tangential der lateralen Darmbeinkontur an. Sie schneidet dabei die
Kontaktstelle zwischen Periost, Perichondrium und Darmbein.

Kann diese Kontaktstelle - beispielsweise durch eine starkere
Nachverkndcherung des Perichondriums - nicht exakt lokalisiert werden, kann
die Hilfslinie angelegt werden.

Da bei lateraler Schalleinstrahlung an der Iliumwand eine Totalreflektion
auftritt, kommt es medial der Iliumwand zu einer Schallschattenbildung. Der
Ubergang von Iliumecho zum Schallschatten verlduft immer parallel zur
lateralen Kortikalis der Iliumwand und kann daher zur Einzeichnung der

Hilfslinie verwendet werden [31].

4.5.3 Ausstellungslinie

Die Ausstellungslinie ist die Verbindungslinie zwischen dem kndchernen Erker
und der Basis des Labrum acetabulare. Sie wird synonym auch als

Knorpeldachlinie bezeichnet [31].

4.5.4 Knorpelwinkel Beta

Der Winkel, der von der Ausstellungslinie und der Grundlinie eingeschlossen
wird, ist der Beta-Winkel. Er charakterisiert die knorpeligen

Uberdachungsverhéltnisse am Pfannendach [31].
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4.5.5 Knochenwinkel Alpha

Der Winkel zwischen Pfannendachlinie und Grundlinie wird als Alpha-Winkel
bezeichnet. Ihm kommt eine groBere Bedeutung als dem Beta-Winkel zu, da er
den festen, ausgeformten und belastbaren Anteil des Pfannendaches
charakterisiert [31].

4.6 Hufttypisierung nach GRAF
4.6.1 TypI

Dieser Hifttyp entspricht der gesunden, ausgereiften Hifte mit gut
ausgebildetem kndchernem Erker [31].

Nach GRAF's Definition muB spatestens mit AbschluB des dritten Lebensmonats
ein Hufttyp I vorliegen, wenn keine pathologischen Veranderungen vorhanden
sind. Auch bei radiologischen Kontrollen sind diese Hiftgelenke vollsténdig
ausgereift.

Der Knochenwinkel Alpha ist bei diesem Hifttyp gréBer oder gleich 60 Grad,
wobei die knorpeligen Uberdachungsverhéltnisse variieren kénnen. In
Abhangigkeit von diesen knorpeligen Verhdltnissen werden zwei Untertypen

unterschieden:

* Typla
Bei diesem Hifttyp liegt ein schmaler, weit Ubergreifender und
spitzzipfelig nach unten ziehender Knorpelerker vor. Der Knorpelwinkel

Beta ist kleiner als 55 Grad und der kn6cherne Erker ist eckig.

 Typlb
Im Gegensatz zum Typ Ia hat die Ib-Hifte einen breitbasig aufsitzenden
kurz Ubergreifenden Knorpelerker mit einem Beta-Winkel gréBer als 55

Grad. Meistens ist der kndcherne Erker geschweift [31].
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4.6.2 Typ IIa

Liegen breit tibergreifende knorpelige Uberdachungsverhéltnisse bei gleichzeitig
nur noch ausreichender knécherner Formgebung vor, so spricht man von einem
ITa Hufttyp.

Hiiften dieses Typs weisen eine unvollstindige knécherne Uberdachung auf und
die knéchernen und knorpeligen Uberdachungsverhéltnisse sind zugunsten der
knorpeligen verschoben [31]. Die Gesamtiiberdachung wird jedoch noch
ausreichend durch den breit-tbergreifenden Knorpelerker sichergestellt.

Die WinkelmaBe liegen beim Alpha-Winkel zwischen 50 und 59 Grad und beim
Beta-Winkel Uber 55 Grad.

DefinitionsgemaB werden Hiften mit diesen WinkelmaBen nur innerhalb der
ersten zwolf Lebenswochen als Ila-Hiften bezeichnet, da es sich bei der
unvollstdandigen  kndchernen Erkerausbildung um eine Physiologische
Verkndcherungsverzogerung handelt [31].

Unter der Annahme einer linearen Nachreifung muissen Huftgelenke, die bei der
Geburt Alpha-Winkel von 50 Grad aufweisen, bis zum Ende der 12.
Lebenswoche einen Alpha-Winkel von mindesten 60 Grad erreicht haben.
Kontrolliert man solche Hiiften regelmaBig, so misste sich der Alpha-Winkel
stetig verbessern. Um diese Verbesserungstendenz darzustellen unterscheidet

man zwei Untertypen:

* Typ Ila+
Liegt der Alpha-Winkel nach der sechsten Lebenswoche bei 55 Grad, so
bestehen gute Chancen, dass die Hlfte weiterhin linear reift und in der
12. Woche den geforderten Alpha-Winkel erreicht.
In  diesem Fall liegt eine  altersgemdBe  physiologische
Verkndcherungsverzdgerung vor [34].
Die Hiufttypen IIa+ miussen regelmaBig sonographisch kontrolliert

werden.
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* Typ IIa-
Liegt der Alpha-Winkel in der sechsten Lebenswoche noch immer
zwischen 50 und 55 Grad, so handelt es sich um einen Hufttyp Ila- mit
Reifungsdefizit.
Da hier innerhalb der ersten sechs Lebenswochen die Verkndcherung
nicht in dem zu erwartenden MaB nachgeholt wurde, ist die
Wahrscheinlichkeit des Erreichens des geforderten Alpha-Winkels bis zur

12. Lebenswoche ebenfalls gering [31].

Diese Hiften sollten deshalb besonders engmaschig kontrolliert werden, um sie
gegebenenfalls bei Verschlechterung oder Stagnation einer sofortigen Therapie
zuzufiihren [34].

Da das Neugeborenen-Screening in unserer Klinik in den ersten Lebenstagen
stattfindet (siehe 4.1.2), entfdllt diese Feindifferenzierung des Hifttyps Ila.

Solche Hiiften werden routinemaBig unterstitzend breit gewickelt.

4.6.3 Typ IIb

Ist eine Hifte nach der 12. Lebenswoche bei den Alpha- und Beta-Winkeln im
ITIa Bereich, so liegt eine echte Verknécherungsverzégerung vor und sie wird als
IIb Kklassifiziert.

Die knécherne Formgebung solcher Hiften ist mangelhaft, der knécherne Erker
rund und der knorpelige Erker breit und Ubergreifend [29, 31]. Eine sofortige
Therapie ist hier angezeigt.

DefinitionsgemaB kommt dieser Hufttyp beim Neugeborenen-Screening und

damit auch in dieser Arbeit nicht vor.

4.6.4 Typ Iic/g und IId

Hiften, die im Sonogramm einen runden bis flachen kndchernen Erker und
einen gerade noch Ubergreifenden knorpeligen Erker bei insgesamt

mangelhafter kndcherner Formgebung haben, liegen im Gefahrdungsbereich
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und werden als Typ IIc oder IIg bezeichnet.

Die Alpha-Werte liegen zwischen 43 und 49 Grad und die Beta-Winkel zwischen
70 und 77 Grad.

Diese Hiftgelenke sind sofort therapiebediirftig, da sie unbehandelt mit hoher
Wahrscheinlichkeit dezentrieren und sich niemals spontan bessern. Bei der

sonographischen Untersuchung zeigen sich solche Gelenke in der Regel instabil.

Zu unterscheiden sind hiervon die dezentrierenden Hiiften, bei denen die Alpha-
Winkel ebenfalls zwischen 43 und 49 Grad liegen, die Beta-Winkel jedoch schon
groBer als 77 Grad sind.

Hier ist die kndécherne Formgebung hochgradig mangelhaft und der knorpelige
Erker zeigt sich bereits verdrangt. In der dynamischen Sonographie sind diese
Gelenke instabil.

Sie mussen ebenso wie die IIc/g Gelenke einer sofortigen Therapie zugeflihrt

werden, da auch sie sich nicht spontan bessern und in der Regel dezentrieren.

Die Klassifikation sowohl der IIc/g- als auch der IId-Hiiften ist altersunabhangig
[31].

4.6.5 Typ III

Hiften des Typs III haben eine schlechte knécherne Formgebung und einen
flachen kndchernen Erker. Die Alpha-Winkel liegen unter 43 Grad und die Beta-
Winkel sind groBer als 77 Grad.

Luxiert der Huftkopf zunehmend, so verdrangt er das knorpelige Pfannendach
nach kranial [61, 70].

Durch die Einklemmung des knorpeligen Pfannendaches und des Labrums
zwischen lateraler Os ilium Wand und Hiftkopf wird der Knorpel bei hohen
Dricken zunehmend histologisch transformiert und dadurch sonographisch

echoreicher.

Aufgrund  dieser  unterschiedlichen Echogenitdt  der  knorpeligen

Pfannendachanteile unterscheidet man zwischen zwei Untertypen:
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 Typ IIla
Beim Typ IIla hat der nach kranial verdréangte Knorpelerker sein
normales echoarmes Signal im Ultraschall, da hier der Knorpel noch

seine normale hyaline Struktur hat [31, 71].

« Typ IlIb
Durch Druckeinwirkung des dezentrierten Hiiftkopfes ist es beim Typ IIIb
zum histologischen Umbau des hyalinen Pfannendachknorpels
gekommen, der dadurch echogen wird [31, 71].
Der Unterschied zwischen Typ IIIb und IIla besteht also nicht im Grad
der Dislokation, sondern in der histologischen Struktur des
Pfannendachknorpels.

Beide Hifttypen missen therapiert werden und sind altersunabhangig.

4.6.6 Typ IV

Wird der Hiftkopf noch weiter nach kranial abgedrangt und luxiert vollstandig,
so wird das knorpelige Pfannendach zwischen Hiftkopf und Os ilium
eingeklemmt und nach kaudal in Richtung Urpfanne gequetscht. Der Huftkopf
wird im Sonogramm nur noch, durch die an der oberen Zirkumferenz
anliegende, Gelenkkapsel sichtbar.

Da der knorpelige Pfannendachanteil sich sonographisch nicht mehr darstellen
lasst und damit definitionsgemaB die Standardebene nicht mehr einzustellen ist,
sind luxierte Hiften nicht mehr mit Winkeln zu vermessen [31].

Hiften des Typs IV missen ebenfalls umgehend therapiert werden.
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Tabelle 2: Ubersicht (iber die Hiifttypeneinteilung nach GRAF, deskriptive Befundung
(in Anlehnung an GRAF).

Typ Erlauterung Kndécherne Knochen- Knorpel- a-Winkel p-Winkel
n. Formgebung erker erker
GRAF
Ia ausgereifte Hifte schmal,
(jedes Lebensalter) gut eckig weit > 60° < 55°

Ubergreifend,
(spitzzipfelig)

Ib (jedes Lebensalter) gut geschweift > 60° > 55°
breitbasig,

kurz Ubergreifend

physiologische Ver-
kndcherungsver-
zdgerung bis zum
3.Lebensmonat

IIa+  altersgemafB ausreichend rund breit-libergreifend 50°-59° > 55°
IIa- mit Reifungsdefizit ~ mangelhaft rund breit-Ubergreifend 50°-59° > 55°
IIb echte Verkndcher- mangelhaft rund breit-libergreifend 50°-59° > 55°

ungsverzdgerung ab
dem 3.Lebensmonat

IIc/g gefdhrdete oder mangelhaft rund bis breit-noch tber-  43°-49° 70°-77°
kritische Hufte flach greifend
(jedes Lebensalter)

IID Hufte am hochgradig rund bis verdrangt 43°-49° > 77°
Dezentrieren mangelhaft flach

(jedes Lebensalter)

Dezentrierte
Gelenke
IIIa schlecht flach verdrangt, ohne < 43° > 77°
Strukturstérung
IIIb schlecht flach verdrangt, mit < 43° > 77°
Strukturstérung
IV Luxiertes Gelenk schlecht flach verdrangt, nicht  nicht zu nicht zu
mehr darstellbar messen messen

28




4.7 Klinische Untersuchung

Der allgemein Ubliche Ablauf der klinischen Untersuchung nach Anamnese,
Inspektion, Palpation und gerdtegestiutzter Untersuchung wird beim
Neugeborenen-Screening in unserer Klinik in veranderter Reihenfolge
durchgefiihrt.

Begonnen wird mit der Ultraschalluntersuchung, da die Sauglinge am Anfang
der Untersuchung noch am ruhigsten sind und damit nach unseren Erfahrungen
die Sonographie zigig und ohne die genaue Bildeinstellung stérende
Bewegungen durchgefiihrt werden kann.

Erst im Anschluss folgt die Inspektion und Palpation. Bei der
Befunddokumentation im  Standardbefundbogen erfolgt zuletzt die

Fremdanamnese Uber die Eltern und die Sauglingsschwester.

4.7.1 Sonographie
4.7.1.1 Allgemeine Hiftsonographie

Unter Lagerung des Sauglings in Seitlage in der von GRAF entwickelten
Lagerungsschale [31], wird die Standardebene zuerst der linken und
anschlieBend der rechten Hiifte eingestellt, um den Hufttyp zu klassifizieren.

Die Dokumentation erfolgt Gber zwei Video-Prints pro Hifte (siehe Kap. 4.2).

4.7.1.2 Dynamische Hiiftsonographie

Nach erfolgter Klassifizierung des Hifttyps in der Standardebene wird das
Hiftgelenk im Sinne einer StreBuntersuchung sonographisch untersucht, um
etwaige Instbilitaten im Realtime-Ultraschall nachzuweisen.

Dabei wird auf das Beinchen des Kindes nach Einstellung der Standardebene
ein leichter axialer Druck in Richtung des kranialen Pfannenrandes ausgelibt.

Bei instabilen Gelenken kann man nun ein Hoéhertreten des Hiftkopfes mit
entsprechender Verlagerung des Labrums direkt auf dem Bildschirm
beobachten. Dieses Hohertreten lasst sich durch Adduktion des Beinchens noch

verstarken. Wird nun von dieser Einstellung ein Video-Print erstellt und
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vermessen, so erhdlt man einen schlechteren Hufttyp als bei der Untersuchung
ohne axialen Druck.

Bei Nachlassen des Druckes federt der Hiftkopf wieder in seine
Ausgangsposition zurtick [13, 31].

4.7.2 Inspektion

Es gibt verschiedene morphologische Merkmale, die auf eine bestehende
Hiftreifungsstérung hinweisen kénnen [53, 62, 70]:

4.7.2.1 Hautfaltenasymetrie

Die Huftdysplasie/-luxation kann mit einer Vermehrung der Adduktorenfalten,
einem Hoherstehen der Glutdalfalten und einer Verziehung der Inguinal-, der
Vulva- und der Analfalten einhergehen [40, 62].

4.7.2.2 FuBdeformitdten

Auch mit Klump- und SichelfiiBen sollen Hiftreifungsstérungen auffallend haufig
einhergehen [9].

4.7.2.3 Beinlangendifferenz

Eine in Rlckenlage bei 90° HUft- und Kniegelenksbeugung vorliegende
Oberschenkelverkiirzung kann auf eine Luxation des Hiftkopfes hindeuten [68].

4.7.2.4 Haltungsanomalien

Bei der orientierenden Inspektion ist auf die spontanen Bewegungen des
Kindes, auf mdgliche Seitenunterschiede der Bewegungen und eine

Abduktionsstellung der Beine zu achten [13].
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4.7.3 Palpation

Die Palpation der Sauglingshiifte besteht —abgesehen von einem eindeutigen
Tastbefund der leeren Huftpfanne bei vollstandig luxiertem Gelenk— in der

Durchflihrung verschiedener Tests zur Priifung der Stabilitét des Gelenkes.

4.7.3.1 Ludloff-Zeichen

Wird bei maximaler Beugung und maximaler Abduktion der Hifte der Versuch
unternommen das Kniegelenk zu strecken, so wird diese Kniestreckung bei
zentrierter Hifte durch die physiologische Verkiirzung der ischiocruralen
Muskulatur verhindert.

Bei luxiertem Huftgelenk ist die Kniestreckung jedoch mdglich, da hierbei die
relative Beinverkilirzung die Verkirzung der ischiocruralen Muskelgruppe
ausgleicht [9, 13].

4.7.3.2 Roser-Ortolani-Zeichen

Dieser Stabilitatstest ist 1864 erstmals von ROSER beschrieben und 1937 durch
ORTOLANI [53] popular gemacht worden.

Man spricht von einem positiven Roser-Ortolani-Zeichen, wenn sich bei einem
instabilen Huftgelenk der Kopf durch axialen Druck und gleichzeitige Adduktion
lateralisieren lasst und dann bei nachfolgender Abduktion hoér- und fihlbar
wieder in die Pfanne zuriickspringt. Das dabei entstehende Schnappgerausch ist
charakteristischerweise in den ersten Lebenstagen bis -wochen vorhanden [54,
68].

Davon zu unterscheiden sind die sechs- bis siebenmal haufiger vorkommenden
unspezifischen Knackgerdusche. Sie werden nach SOMMER [63] als

"Hiftknacken" bezeichnet.

4.7.3.3 Abduktionshemmung

Wahrend sich ein positives Ortolani-Zeichen nach den ersten Lebenswochen

verflichtigt, gewinnt bei alteren  Sduglingen die pathologische
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Abduktionshemmung der Beine bei gebeugter Hifte als friihdiagnostisches
Zeichen zunehmend an Bedeutung.

Nach DORR [17] lasst sich das gesunde Neugeborenenhiiftgelenk bei 90°-
Beugung um 80-90° abspreizen. Dieser Winkelwert verkleinert sich
physiologisch im zweiten bis dritten Lebensmonat auf 60-70°.

Liegen die Winkelwerte der Abspreizung im ersten Lebensmonat zwischen 45
Grad und 60 Grad, so besteht der Verdacht auf eine Hiftreifungsstérung.
Winkelwerte unter 45 Grad gelten als sicheres Zeichen einer Hiftluxation [17,
49, 53].

Schwierigkeiten bereitet die Interpretation dieser Abduktionshemmung
insbesondere dann, wenn die WinkelmaBe im Grenzbereich liegen und

zusatzlich beide Hiftgelenke gleichermaBen betroffen sind [31].

4.7.4 Anamnese

Die Anamnese liefert hdufig wichtige Hinweise auf das Vorliegen einer
Hiftreifungsstérung [23, 68, 73].

Die wichtigsten Hinweise sind dabei:

4.7.4.1 Familienanamnese

Schon seit Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts wird die familidare Vererbung
von Hiftreifungsstérungen untersucht.

Bereits 1905 wies VOGEL [70] auf eine familidre Haufung der Huftluxation hin.
Heute qilt die multifaktorielle Vererbung mit Schwellenwerteffekt als die
wahrscheinlichste Arbeitshypothese [75].

4.7.4.2 Schwangerschaftsanamnese

Im Rahmen der Schwangerschaftsanamnese werden mdgliche exogene
Faktoren wie insbesondere Fruchtwassermangel, Mehrlingsschwangerschaft und
Beckenendlage abgeklart, die das Risiko flir eine Huftreifungsstérung erhéhen
[69].
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4.8 Datenauswertung

Die Auswertung der erhobenen und dokumentierten Daten erfolgte durch
Anlegen einer Datenbank innerhalb des Programms SPSS fir Windows, Version
13.0. Zur statistischen Berechnung wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
verwendet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit als Ausdruck des Signifikanzniveaus

wurde mit 5 % angenommen.
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5 Ergebnisse

Sofern keine Angabe Uber die Seite der betroffenen Hiifte gemacht wird,
bezieht sich der Hufttyp auf die schlechtere Hifte des Neugeborenen, die flr

die Indikationsstellung einer Therapie entscheidend ist.

5.1 Verteilung der Hiifttypen

Wahrend des Zeitraumes der Studie wurden im Marien-Hospital Milheim
insgesamt 2.315 Kinder geboren. Davon wurden 112 Kinder (4,83%) aus
Beckenendlage entwickelt, von denen 97 in die Studie eingeschlossen werden
konnten. Die Ubrigen, der aus Beckenendlage geborenen Kinder, wurden, zum
groBten Teil aus Notfallen, in ein anderes Krankenhaus mit Kinderintensiv-

Station verlegt.

Alle Kinder, bis auf 4, wurden nach der 36sten Schwangerschaftswoche
geboren. 2 Kinder wurden in der 35sten (davon 1mal Hufttyp Ia bilateral und
1mal IIa bilateral), eines in der 25sten (Hufttyp Ia und Ib) und eines vor der
36sten (genauer Zeitpunkt nicht bekannt, Hifttyp Ia bilateral) Woche

entbunden.

Wie in Abbildung 3 und Tabelle 3 zu sehen, entsprach bei 34 Neugeborenen
(35,1%) die schlechtere Hiifte einem Hifttyp Ia nach Graf. 19mal (19,6%)
entsprach sie einem Hiufttyp Ib, 31mal (32,0%) einem Hufttyp IIa, 4mal (4,1%)
einem Hifttyp IIc/g und 9mal (9,3%) einem Hufttyp IIla. Die Hifttypen IIb,

ITIb und IV waren bei dieser Stichprobe nicht vertreten.

Engmaschig kontroll- bzw. therapiebediirftige Hiftgelenke (Hufttyp IIa bis IIIa)
waren 44mal (45,4%) vertreten. Hiervon war bei 13 Kindern (29,5%) nur die
linke Hiifte betroffen, bei 3 Kindern (6,8%) die rechte Hifte und bei 28 Kindern
(63,6%) waren beide Hiften betroffen. Die therapiebedirftigen Hufttypen IIc/g
und/oder IIla fanden sich bei 13 Neugeborenen (13,4%). Bei 9 (69,2%) war
nur die linke, bei 2 (15,4%) nur die rechte und bei 2 (15,4%) waren beide
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Hiften betroffen. Vergleiche hierzu auch Abbildung 4 und 5.
Das Verhaltnis der Hiften von rechtem zu linkem zu bilateralem Befall war
1:4:8,3 (3:12:25; Hufttyp IIa-IlIa) und 1:3:1 (2:6:2; Hifttyp IIc/g und/oder
IIIa). Zusammengefasst war das Verhaltnis unilateral zu bilateral 1:4,2 (12:50;
Hifttyp IIa-IIIa) und 4:1 (8:4; Hifttyp IIc/g und/oder IIIa).
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der Hifttypen nach GRAF (schlechtere Hiifte
fuhrend).
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Tabelle 3: Vergleich des Geschlechts der Sduglinge mit der Hifttypenverteilung nach

Graf fur die linke Hiifte, die rechte Hiifte und die Schlechtere von beiden.

mannlich weiblich Gesamt
links rechts schlechtere| links rechts schlechtere| links rechts schlechtere
n (%) n (%) n (%) |n (%) n (%) n (%) |n (%) n (%) n (%)
Ia |18 41,9% 18 41,9% 15 34,9% |21 38,9% 24 44,4% 19 35,2% |39 40,2% 42 43,3% 34 35,1%
Ib |11 25,6% 14 32,6% 13 30,2% |7 13,0% 10 18,5% 6 11,1% |18 18,6% 24 24,7% 19 19,6%
ITa |11 25,6% 11 25,6% 12 27,9% |18 33,3% 16 29,6% 19 35,2% (29 29,9% 27 27,8% 31 32,0%
IIb |0 00% 0O 00% O 00% |0 00% 0 00% 0 0,0% [0 00% 0 0,0% 0 0,0%
Ilc/g |1 23% 0 00% 1 23% |3 56% 0 00% 3 56% |4 41% 0 0,0% 4 4,1%
IIla |2 47% 0 00% 2 47% |5 93% 4 74% 7 13,0% |7 72% 4 41% 9 9,3%
b |0 00% 0 00% 0 00% (0 00% 0 00% O 0,0% |0 00% 0 00% 0 0,0%
v 0 00% 0 00% 0 00% [0 00% 0 00% O 00% [0 00% O 0,0% 0 0,0%
Gesamt |43 100,0% 43 100,0% 43 100,0% 54 100,0% 54 100,0% 54 100,0% [97 100,0% 97 100,0% 97 100,0%
Ia-Ib |29 67,4% 32 74,4% 28 65,1% |28 51,9% 34 63,0% 25 46,3% |57 58,8% 66 68,0% 53 54,6%
ITa-1v |14 32,6% 11 25,6% 15 34,9% (26 48,1% 20 37,0% 29 53,7% |40 41,2% 31 32,0% 44 45,4%
Ia-IIa |40 93,0% 43100,0% 40 93,0% 46 85,2% 50 92,6% 44 81,5% (86 88,7% 93 95,9% 84 86,6%
Iic/g-IV|3 7,0% 0 0,0% 3 7,0% |8 14,8% 4 7,4% 10 18,5% |11 11,3% 4 4,1% 13 13,4%
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Abbildung 4: Verteilung der Hifttypen nach GRAF (schlechtere Hifte fiihrend)
entsprechend dem Geschlecht. Die mannlichen Sauglinge werden als weiBe

und die weiblichen als schwarze Balken dargestellt.
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Abbildung 5: Verteilung der Hifttypen nach GRAF entsprechend der Seite der
betroffenen Hifte. Die linken Hiiften werden als weie und die rechten als

schwarze Balken dargestellt.

5.2 Verteilung der Hiifttypen entsprechend der Seite und
Geschlecht

Von insgesamt 97 untersuchten Sauglingen fielen 57 linke (58,8%) und 66
rechte Hiftgelenke (68,0%) unter die Hufttypen Ia und Ib. Von den 57 linken
Hiften waren 28 (49,1%) von weiblichen und 29 (50,9%) von mannlichen
Neugeborenen, wobei zu beachten ist, dass der geschlechtsspezifische Anteil
der weiblichen 51,9% (28 von 54) und der der mannlichen Sauglinge 67,4%
(29 von 43) ist. Die Verteilung der rechten Seite war mit 34 (51,5%) weiblichen
und 32 (48,5%) mannlichen ahnlich. Der geschlechtsspezifische Anteil der
Madchen betragt hier 63,0% (34 von 54) und der der Jungen 74,4% (32 von
43).
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Die Anzahl der Neugeborenen mit Hfttyp IIa und schlechter betrug 44 (45,4%
der Gesamtzahl). Dabei handelt es sich um 29 weibliche (53,7% aller
weiblichen) und 15 mannliche (34,9% aller mannlichen) Sauglinge. Beziiglich
der Seitenverteilung fanden sich diese engmaschig kontroll- bzw.
therapiebediirftigen Hufttypen links 40mal (41,2%) und rechts 31mal (32,0%).
Von den 40 linken Hiiften wurden 26 bei weiblichen (65,0%; entspricht 48,1%
aller weiblichen) und 14 bei mannlichen (35,0%; entspricht 32,6% aller
mannlichen) Patienten diagnostiziert. Rechtsseitig entspricht die prozentuale
Geschlechtsverteilung mit 20 weiblichen (64,5%; entspricht 37,9% aller
weiblichen) und 11 mannlichen (35,5%; entspricht 25,6% aller mannlichen)

Sauglingen der der linken Seite.

Die Hiufttypen IIc/g und/oder IIla fanden sich bei 13 Sauglingen (13,4%).
Hiervon waren 10 weibliche (18,5% aller weiblichen) und 3 mannliche (7,0%
aller mannlichen) Neugeborene betroffen. Die linke Seite war 11mal (11,3%)
und die rechte 4mal (4,1%) vertreten. Bezliglich der Geschlechtsverteilung
fanden sich bei den 11 links-steitig Betroffenen Kindern 8 weibliche (72,7%;
entspricht 14,8% aller weiblichen) und 3 mannliche (27,3%; entspricht 7,0%
aller mannlichen). Rechtsseitig waren ausschlieBlich weibliche Sauglinge

betroffen (n = 4; entspricht 7,4% aller weiblichen).

Statistisch besteht flir den Seitenvergleich keine signifikante (p = 0,180)
Bevorzugung der linken Seite bei der Haufigkeit der engmaschig kontroll- bzw.
therapiebediirftigen Huftgelenke (Hufttyp IIa bis IIIa). Im Vergleich der
therapiebediirftigen Huftgelenke wurde der Unterschied jedoch fast signifikant
(p = 0,060). Ahnliches gilt im Vergleich der Geschlechter zueinander fiir die
weiblichen Neugeborenen, bei denen der Unterschied der Hiifttypen Ila bis Illa
nahezu Signifikanz erreichte (p = 0,064), der Unterschied der Hifttypen IIc/g
und/oder IIIa jedoch nicht (p = 0,097).
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Abbildung 6: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hifttypen nach GRAF (Ia-Ib —

ausgereift, Ila - kontrollbediirftig,

Ilc/g-Il1a

therapiebediirftig)

entsprechend der Seite des betroffenen Hiftgelenks (linkes Gelenk — links,

rechtes Gelenk — rechts).
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Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hifttypen nach GRAF
(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,
IIc/g-Illa — therapiebediirftig) entsprechend des Geschlechts (mannlich —

links, weiblich — rechts).

5.3 Verteilung der Hiifttypen entsprechend der Art der
Entbindung

Von den 97 untersuchten Sduglingen wurden 14 (14,4%) vaginal und 83
(85,6%) per Sectio caesarea entbunden. Bei 13 (92,9%) der 14, auf
konservativem Wege entwickelten Neugeborenen, zeigte sich ein Hifttyp Ia
oder Ib. Bei nur einem vaginal entbundenen Neugeborenen fand sich bei beiden
Hiftgelenken ein Typ Ila (vergleiche auch Abbildung 8 und Tabelle 4).
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Unter den 83 Sauglingen die per Kaiserschnitt entbunden wurden zeigten 43
(51,8%) einen Hifttyp IIa bis IIla und 13 (15,7%) einen Hufttyp IIc/g
und/oder IIIa.

Statistisch lasst sich eine hoch signifikante Erhéhung der Anzahl engmaschig
kontroll- bzw. therapiebedirftiger Hifttypen bei Kindern die per Sektio
entbunden wurden (p = 0,002) feststellen (siehe auch Tabelle 4). Fur die
therapiebedurftigen Hiften wurde der Unterschied jedoch nicht signifikant (p =
0,112).
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hifttypen nach GRAF
(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,
Ilc/g-IlIa — therapiebediirftig) entsprechend dem Geburtsmodus (Sektio —

links, normale Geburt — rechts).
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Tabelle 4: Entbindungsart entsprechend der Hifttypenverteilung nach Graf
(schlechtere Hiifte fiihrend)

Sektio Vaginal Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Ia 26  31,3% 8 57,1% |34 35,1%
Ib 14 16,9% 5 357% |19 19,6%
ITa 30 36,1% 1 7,1% 31 32,0%
IIb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ilc/g | 4 4,8% 0 0,0% 4 4,1%
Ila | 9 10,8% 0 0,0% 9 9,3%
IIib | 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
v 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt| 83 100,0% | 14 100,0% | 97 100,0%
Ia-Ib | 40 48,2% |13 929% |53 54,6%
ITa-IV | 43 51,8% 1 7,1% 44  45,4%
Ia-Ila | 70 84,3% | 14 100,0% | 84 86,6%
IIc/g-1v| 13 15,7% 0 0,0% 13 13,4%

5.4 Verteilung der Hifttypen entsprechend der Lage im
Uterus

Von 84 (86,6%), der 97 untersuchten Neugeborenen war die urspriingliche
Lage im Uterus dokumentiert. Hiervon lagen als Fetus 48 (57,1%) in der 1.
Stellung, also mit ihrem Riicken auf der linken Seite der Mutter, und beriihrten
somit mit dem rechten Huftgelenk die mitterliche Wirbelsdule. 36 (42,9%)
lagen in der 2. Stellung, also auf der rechten Seite der Mutter, und berthrten

mit dem linken Hiftgelenk die mutterliche Wirbelsaule.

Wie in Tabelle 5 zu sehen, fanden sich bei den 48 Kindern, die intrauterin in 1.
Stellung (linke Seite) lagen, 20mal (41,7%; 4mal unilateral) bei der linken und
17 mal (35,4%; 1mal unilateral) bei der rechten Hifte ein Typ Ila bis IIla. Bei
der linken fand sich 3mal (6,3%; 3mal unilateral) und bei der rechten Hiifte

2mal (4,2%; 2mal unilateral) ein Typ IIc/g und/oder IIla. Bei den
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Neugeborenen, die intrauterin in der 2. Stellung lagen (auf der rechten Seite)
fanden sich die Hifttypen IIa bis IIla 17mal (47,2%); 8mal unilateral) bei dem
linken und 11mal (30,6%; 2mal unilateral) bei dem rechten Hiiftgelenk. Die
Hifttypen IIc/g und/oder IIla fanden sich bei der linken Hifte 5mal (13,9%;

3mal unilateral) und bei der rechten 2mal (5,6%; keine unilateral).

Flir die Lage im Uterus lasst sich, flir die engmaschig kontroll- bzw.
therapiebediirftigen Hiuiften, statistisch keine signifikante Bevorzugung einer
Huftseite feststellen. So war die linke Hiifte weder bei 1. Stellung (IIa-IIla: p =
0,612, bzw. Iic/g-Illa: p = 0,109), noch bei 2. Stellung (IIa-IIla: p = 0,640,
bzw. Ilc/g-Illa: p = 0,110) signifikant haufiger betroffen. Auch bei Vergleich
des Verhdltnisses vorderer zu hinterer Hifte fand sich statistisch keine
Bevorzugung der hinteren Hifte (IIa-IIla: p = 0,635, bzw. Ilc/g-Illa: p =
0,549).
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hifttypen nach GRAF
(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,
Ilc/g-Illa — therapiebediirftig) entsprechend der Seite des betroffenen
Hiftgelenks (linkes Gelenk — links, rechtes Gelenk — rechts) und Stellung im
Uterus (1. Stellung - linke Diagramm-Halfte, 2. Stellung - rechte

Diagramm-Halfte).
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hufttypen nach GRAF

(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,

Ilc/g-Illa

therapiebedlrftig) entsprechend Seite des betroffenen

Hiftgelenkes (vorderes Gelenk — links, hinteres Gelenk — rechts).
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Tabelle 5: Stellung im Uterus entsprechend der Hifttypenverteilung nach Graf flir die

linke, rechte, vordere, hintere und die schlechtere Hiifte.

1. Stellung 2. Stellung Gesamt
links rechts links rechts links rechts  vordere hintere schlechtere
n (%) n (%) |n (%) n (%) |n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ia |21 43,8% 21 43,8% (13 36,1% 17 47,2% (34 40,5% 38 45,2% 38 45,2% 34 40,5% 30 35,7%
Ib 7 14,6% 10 20,8% |6 16,7% 8 22,2% |13 15,5% 18 21,4% 15 17,9% 16 19,0% 14 16,7%
ITa (17 35,4% 15 31,3% (12 33,3% 9 25,0% (29 34,5% 24 28,6% 26 31,0% 27 32,1% 30 35,7%
IIb |0 0,0 0O 0,0% |O 0,0% O 0,0% |O 0,0% O 0,0% O 00% 0 00% 0 0,0%
Iic/g |1 2,1% 0 0,0% |1 28% 0 0,0% |2 24% 0 0,0% 1 12% 1 1,2% 2 24%
IMla |2 42% 2 42% (4 11,1% 2 56% (6 7,1% 4 48% 4 48% 6 7,1% 8 9,5%
b |0 0,040 0 0,0 |O 0,0 O 0,0% |0 0,0% O 0,0% O 00% 0 0,0% 0 0,0%
v 0 00% 0 00% (0 00% 0 0,0% (0 0,0% 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
Gesamt |48100,0% 48100,0%|36100,0% 36 100,0%84 100,0% 84 100,0% 84 100,0% 84100,0% 84 100,0%
Ia-Ib |28 58,3% 31 64,6% (19 52,8% 25 69,4% |47 56,0% 56 66,7% 53 63,1% 50 59,5% 44 52,4%
ITa-1v |20 41,7% 17 35,4% |17 47,2% 11 30,6% |37 44,0% 28 33,3% 31 36,9% 34 40,5% 40 47,6%
Ia-IIa |45 93,8% 46 95,8% |31 86,1% 34 94,4% |76 90,5% 80 95,2% 79 94,0% 77 91,7% 74 88,1%
Iic/g-IV|3 6,3% 2 4,2% |5 13,9% 2 56% |8 95% 4 48% 5 60% 7 83% 10 11,9%

5.5 Beckenendlage

Die Art der Beckenendlage verteilte sich wie folgt: 87 Kinder (89,7%;

Literaturwert ca. 66%) wurden aus reiner SteiBlage, 6 (6,2%; Literaturwert ca.
15%) wurden aus SteiBfuBlage, 3 (3,1%; Literaturwert ca. 18%) aus FuBlage

und ein Kind (1,0%; Literaturwert <1%) wurde aus Knielage geboren. Auf

Grund des hohen Anteils der Kinder, die in diesem Kollektiv aus reiner Steilage

geboren wurden, und der geringen Anzahl der Ubrigen Beckenendlagen, wird

auf die weitere Unterteilung der anderen Formen der Beckenendlagen (in

vollkommene und unvollkommene) verzichtet.

Die Hufttypen IIa bis IIla waren bei Geburt aus reiner SteiBlage 39mal
(44,8%), aus SteiBfuBlage 2mal (33,3%), aus FuBlage 2mal (66,7%) und bei

Geburt aus Knielage bei dem, aus dieser Stellung, einzigen entwickelten Kind
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vertreten. Die Hiufttypen IIc/g und/oder Illa fanden sich nur bei reiner
SteiBlage (n = 12, 13,8%) und bei SteiBfuBlage (n = 1, 16,7%; siehe auch
Abbildung 11 und Tabelle 6).

Statistisch lasst sich flr die engmaschig kontroll- bzw. therapiebedurftigen
Hiften keine signifikante Bevorzugung einer bestimmten Beckenendlage
feststellen (IIa-IIIa: p = 0,172; IIc/g-IIla: p = 0,715).
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Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hufttypen nach GRAF
(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,
IIc/g-IlIa — therapiebediirftig) entsprechend der Lage im Uterus (von links

nach rechts: reine SteiBlage, SteiBfuBlage, FuBlage, Knielage).
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Tabelle 6: Art der Beckenendlage entsprechend der Hufttypenverteilung (schlechtere

Hifte fihrend)

reine SteiBlage | SteiBfuBlage FuBlage Knielage Gesamt

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ia 34 39,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 34  351%
Ib 14  16,1% | 4 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 19  19,6%
ITa 27  31,0% 1 16,7% 2 66,7% 1 100,0% | 31 32,0%
IIb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
IIc/g 3 3,4% 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 4 4,1%
Ila 9 10,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 9 9,3%
IIIb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
v 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt| 87 100,0% | 6 100,0% | 3 100,0% | 1 100,0% | 97 100,0%
Ia-Ib | 48 552% | 4 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 53 54,6%
ITa-IV | 39 44,8% 2 33,3% 2 66,7% 1 100,0% | 44 45,4%
Ia-Ila | 75 86,2% 5 833% |3 100,0% | 1 100,0% | 84 86,6%
IIc/g -1V| 12 13,8% 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 13 13,4%

5.6 Geburtenfolge und Zwillingsschwangerschaften

74 der untersuchten Kinder (76,3%) waren Erstgeborene, 23 (23,7%) gingen

aus der zweiten bis flinften Schwangerschaft hervor.

In der Gruppe der Erstgeborenen war der Hifttyp Ia und Ib 41mal (55,4%), in
der Gruppe der folgenden Geborenen 12mal (52,2%) vertreten. In der
Erstgeborenengruppe gab es 33 (44,6%) kontroll- bzw. therapiebedirftige
Hiften, wovon 9 (12,2%, aller Hiifttypen dieser Untergruppe) therapiebediirftig
waren. In der Gruppe der folgenden Geborenen gab es 11 (47,8%) Hiifttypen
ITIa bis IlIa und 4 (17,4%) Hufttypen IIc/g und/oder IIIa (vergleiche auch
Abbildung 12 und Tabelle 7).



Statistisch lasst sich fur die engmaschig kontroll- bzw. therapiebedurftigen (IIa-
IlIa: p = 0,786; Iic/g-Illa: p = 0,520) keine signifikante Bevorzugung einer

bestimmten Geburtenfolge feststellen.

5 Sduglinge gingen aus Zwillingsschwangerschaften hervor. Darunter war 4mal
der Hiifttyp Ia bilateral und 1mal der Hifttyp Ib bilateral vertreten.
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Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der gruppierten Hufttypen nach GRAF
(schlechtere Hifte flihrend; Ia-Ib — ausgereift, IIa — kontrollbediirftig,
Ilc/g-Illa - therapiebediirftig) entsprechend der Geburtenfolge

(Erstgeborenen — links, Zweit- bis Fiinft-Geborenen — rechts).
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Tabelle 7: Verteilung der Hifttypen entsprechend der Geburtenfolge (schlechtere

Hifte fihrend)
1. Geburt 2.-5. Geburt Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Ia 27 36,5% | 7 304% |34 351%
Ib 14  18,9% 5 21,7% 19  19,6%
ITa 24 32,4% 7 30,4% | 31 32,0%
IIb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
IIc/g 4 5,4% 0 0,0% 4 4,1%
ITa 5 6,8% 4 17,4% 9 9,3%
IIlb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
v 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt| 74 100,0% | 23 100,0% | 97 100,0%
Ia-Ib | 41  55,4% 12 52,2% |53 54,6%
ITa-1V | 33  44,6% 11 478% |44 454%
Ia-Ila | 65 87,8% |19 826% |84 86,6%
IIc/g -1V| 9 12,2% 4 17,4% 13 13,4%




6 Diskussion

6.1 Hiftgelenksdysplasie und Beckenendlage

Bevor am 1.1.1996 das sonografische Hiuftscreening zur U3 (4.-6.
Lebenswoche) in der Bundesrepublik Deutschland eingefiihrt wurde, hatten die
Risikofaktoren bei der Diagnostik der angeborenen Hiiftgelenksdysplasie einen
hohen Stellenwert. Neben dem der familidren Belastung stellt die
Beckenendlage den bedeutsamsten Risikofaktor dar. Etwa 4-6% aller Kinder
werden aus Beckenendlage geboren [46], von denen 20-30% eine angeborene
Hiftluxation/-Dysplasie (DDH) entwickeln [72].

In unserer Studie liegt der Anteil der Beckenendlage-Geburten mit 4,8% (112
von insgesamt 2315 Geburten) somit im mittleren Bereich der
Durchschnittswerte der Literaturangaben. Die kontroll- bzw. therapiebedirftigen
Hiften (Hufttyp IIa-IIIa) hatten einen Anteil von 45,4%. Insgesamt lag in
13,4% der Falle eine manifeste Huiftgelenksdysplasie vor (Hufttyp IIc/g-IIIa).

Ein Hlfttyp IV kam in unserer Stichprobe nicht vor. Diese, von Geburt an
luxierten Huften, werden als teratologisch bezeichnet und kommen sehr selten

vor. So wird ihre Haufigkeit mit ca. 2% angegeben [27].

6.2 Geschlecht

Nach TONNIS [68] liegt die Geschlechtsverteilung fiir pathologische
Hiftgelenksbefunde, mit 2,4-9,2:1 auf der Seite des weiblichen Geschlechts. Ein
moglicher Ansatz zur Erklarung dieses Verhdltnisses sei die Tatsache, dass bei
Madchen das Hormon Relaxin gebildet wiirde, wodurch die Banderschlaffheit
und damit die Huftinstabilitdt bei weiblichen Neugeborenen haufiger als bei
mannlichen auftrete [74]. Jedoch wirde auch die Ausreifung des Kollagens
durch Ostrogen blockiert werden, von dem, bei Neugeborenen mit
Hiftreifungsstorung, erhéhte Konzentrationen gemessen werden konnten.

Dieser Effekt ware vor allem bei Madchen deutlich ausgepragt, da diese eine

52



erhdhte Ostrogen-Sensitivitdt hitten [27].

DUNN [20] rdumte ein, dass die Geschlechtsverteilung auch abhangig von der
Lage im Uterus sei. So fand sich in seinen Ergebnissen, bei Kindern aus
Hinterhauptslage das Verhaltnis weiblich zu mannlich von 5,5:1, wahrend sich
bei Kindern aus Beckenendlage ein Verhaltnis von 1,7:1 fand. Er stellte die
Vermutung auf, dass, in Beckenendlage, die mechanischen Faktoren, in ihrer
Beeinflussung auf die Entstehung einer Hiftreifungsstérung, den hormonellen
Faktoren (iberlegen seien.

Auch bei der Studie von BACHE et al. [4] fand sich ein dhnliches Verhaltnis.
DRESCHER [18] fand keinen Unterschied in der Geschlechtsverteilung, wahrend
CHAN et al. [14] bei Jungen, die aus Beckenendlage geboren wurden, sogar ein
doppelt so hohes Risiko fir eine Huftreifungsstérung, im Vergleich zu
weiblichen Neugeborenen fanden.

Dem hingegen zeigte sich in den Arbeiten von CLAUSEN et al. [15], FETTWEIS
[23] und in einer Metaanalyse von LEHMANN et al. [44] kein Unterschied in
dem Geschlechterverhadltnis zwischen Kindern die aus Hinterhaupts- oder
Beckenendlage geboren wurden. CLAUSEN [15] folgerte bei Zutreffen der
Theorie, dass bei weiblichen Foten Hormone den Bandapparat der Hiifte
relaxieren, bei Madchen aus Beckenendlage die Hiftreifungsstérung sogar noch
haufiger als bei solchen aus Hinterhauptslage auftreten misse. Die relaxierten
Hiftbander wirden eine unnattirliche Beweglichkeit der Beine ermdglichen, was

den Fotus in der Beckenendlage fixieren wiirde.

In unserer Arbeit lag ein Geschlechtsverhaltnis, bei den Hiifttypen IIa bis Illa,
weiblich zu mannlich von 1,5:1 vor (53,7% weiblich : 34,9% mannlich). Bei den
Hifttypen IIc/g und/oder Illa lag das Verhaltnis bei 2,6:1 (18,5% weiblich :
7,0% mannlich). Somit liegen unsere Ergebnisse im Bereich derer von DUNN et
al. [20] und unterstitzen die Theorie, dass mechanische Faktoren den
hormonellen, bei der Entwicklung der Hiftreifungsstérung bei Beckenendlage,

Uberlegen sind.
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6.3 Entbindungsart

Eine Theorie vermutet, dass die Gefahr der Hiuftreifungsstérung bei
Beckenendlage durch die vaginale Entbindung erhdht sei. So wirde das
Hiftgelenk durch die Geburtskrafte geschadigt werden. Die Pathogenese des
Traumas sei ahnlich dem zweiten Teil des Barlow Testes, bei dem der
Untersucher versucht den Femurkopf zu luxieren, was eine erhéhte Gefahr fur
die Dysplasie der Hifte darstelle [51]. So konnte in mehreren Studien eine
signifikante Steigerung der Gefahr der Hiftreifungsstérung bei vaginal
entbundenen Sauglingen aus Beckenendlage, im Vergleich zu per Sektio
entbundenen Kindern, gezeigt werden [4, 14, 45].

Dem hingegen fanden andere Autoren [3, 15, 36] keinen signifikanten
Unterschied zwischen Kindern aus Beckenendlage, die vaginal oder per Sektio,
entbunden worden sind. ANDERSSON et al. [1] vertreten die Ansicht, dass die
intakte Gelenkskapsel, bei dysplastischen Neugeborenenhiften, daflir spreche,
dass der Zustand auf Grund abnormaler Dehnung der Kapselstrukturen, zu
hohem Druck oder durch relaxierende Prozesse, wie den miitterlichen
Hormonen zustande kdme. Es sprache also flir ein Ergebnis, das eher durch die
abnormale fétale Position, als durch ein kurzzeitiges Trauma unter der Geburt,
herrlihre. In ihren Untersuchungen war nach erfolgreicher externer Drehung
und anschlieBender vaginaler Entbindung, bei vorheriger Beckenendlage, das
Risiko zu den Sauglingen, die vaginal aus Hinterhauptslage entbunden worden
waren, signifikant erhdéht. Somit scheint also die urspriingliche Lage im Uterus,
bei der Entwicklung des Féten, und nicht der Geburtsweg, fiir die Ausbildung

einer Huftreifungsstérung, ausschlaggebend zu sein.

In der vorliegenden Studie gab es in der vaginal entwickelten Untergruppe (n =
14) kein Kind, das eine Huftdysplasie hatte, sondern nur eines mit einem
Hifttyp IIa (7,1%). Dem entgegen waren in der Sektio-Untergruppe bei
insgesamt 83 Kindern die Hifttypen Ila bis IIla 43mal (51,8%) und die
Hifttypen Ilc/g und/oder IIIa 13mal (15,7%) vertreten.

Unsere Ergebnisse sprechen also deutlich gegen die Hypothese, dass die
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vaginale Entbindung die Gefahr der Hiftreifungsstérung erhéht. Doch, auch
wenn der Unterschied statistisch hoch signifikant wurde, bleibt zu
beriicksichtigen, dass es sich bei der vaginal entbundenen Untergruppe um eine
geringe Fallzahl handelt. Jedoch handelt es sich in allen oben zitierten Studien,

mit Ausnahme der Studie von CHAN et al. [14], um noch kleinere Fallzahlen.

6.4 Seite der betroffenen Hiifte und Lage im Uterus

Bei einseitiger Erkrankung ist die linke Hifte hdufiger befallen, wobei die
Verhaltniszahlen zwischen 1:1 und 1:2 schwanken [68]. DUNN [19] stellte die
Hiftgelenksinstabilitdt bei Sauglingen links doppelt so haufig wie rechts fest.
Mit Hilfe von Rdntgenaufnahmen konnte er zeigen, dass der Fetus intrauterin
auch doppelt so haufig mit seinem Riicken auf der linken Seite der Mutter liegt
(in 1.Stellung). Er postulierte, dass es durch den somit ausgetibten Druck auf
den linken Oberschenkel, der bei normaler Schadellage in dieser Stellung der
Wirbelsaule anliegt, zu einer Adduktion gegen den duBeren Pfannenrand und
somit zu einer Huftreifungsstérung komme.

Dieser Vermutung nach wirde in Beckenendlage, aus 1. Stellung, die rechte
Hifte haufiger von einer Hiftreifungsstérung betroffen sein, da genau der
andere Oberschenkel der mitterlichen Wirbelsdule anliegt, als bei

Hinterhauptslage.

Bei unserer Untersuchung ergab sich ein Verhaltnis von 1. zu 2. Stellung von
1,3:1 (48 zu 36). Das Verhaltnis, das DUNN [19] postulierte, bei dem der Fétus
doppelt so haufig in 1. Stellung liegt, konnten wir demnach nicht nachweisen.

Bei Lage in 1. Stellung (Riicken auf der linken mitterlichen Seite) war, unter
allen engmaschig kontroll- bzw. therapiebediirftigen Hiiften die linke Hifte 4mal
und die rechte Hifte 1mal unilateral vertreten. Die therapiebedirftigen Huften
zeigten sich hier unilateral 3mal links und 2mal rechts. Bei Lage in 2. Stellung
(Ricken auf der rechten miitterlichen Seite) war die linke Hifte 8mal und die
rechte Hifte 2mal unilateral kontroll- bzw. therapiebediirftig. Die linke Hifte

war hier 3mal therapiebediirftig und die rechte keinmal. Vergleicht man die
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vordere mit der hinteren Hifte, unabhdngig von der Stellung, so findet man die
kontroll- bzw. therapiebedilirftigen Hiiften einseitig 6mal bei der vorderen und
9mal bei der hinteren Hifte. Die therapiebedurftigen Hiften zeigen mit 3
vorderen und 5 hinteren unilateral betroffenen Huften ein dhnliches Verhaltnis.

Somit trifft die Vermutung in diesem Fall nur tendenzweise zu, weil absolut
gesehen in beiden Fallen die linken Huften der Sduglinge haufiger betroffen
waren. Aus 2. Stellung geboren ist die linke Hifte jedoch doppelt so haufig
kontroll- bzw. therapiebediirftig, als aus 1. Stellung. Dem hinzu ist bei Lage in
1. Stellung die rechte Hlfte 2mal unilateral therapiebediirftig, wahrend sie es
bei der Lage in 2. Stellung keinmal ist. Fasst man nun jeweils die vorderen und
hinteren Hiften zusammen zeigt sich, dass die Hintere mit einem Verhaltnis von
1,5-1,7:1 haufiger betroffen ist. Auch, wenn in unserer Stichprobe dieser
Unterschied statistisch keine Signifikanz erreichte, deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass Hiifte, die der mitterlichen Wirbelsaule anliegt, einem hdheren Risiko

fur die Entwicklung einer Hftreifungsstdérung ausgesetzt ist.

ARTZ et al. [3] fanden heraus, dass die Haufigkeit des bilateralen Befalls der
Hiftgelenke abhangig von der Lage im Uterus ist. So fanden sie bei
Hinterhauptslagen 24% bilateral befallene Hiften und bei Beckenendlagen
39%.

In unserer Stichprobe zeigt sich eine Haufigkeit der Kinder, die bilateral einen
Hifttyp IIa bis IIIa haben von 77% (33% Hufttyp IIc/g und schlechter). Eine
Vermutung ist, dass durch die Enge des miutterlichen Beckens, in dem der
Saugling bei Beckenendlage, mit seinem SteiB einliegt, die Oberschenkel von
beiden Seiten adduziert wirden. Somit ist die vordere Hifte einer hoheren
Gefahr der Hiuftgelenksdysplasie ausgesetzt, als sie dies bei Hinterhauptslage
ist, wo nur die hintere Hiifte einer kndchernen Struktur anliegt.

Somit gabe sich auch eine Erklarung, weshalb das Verhdltnis (vordere zu
hintere Hlfte), das DUNN [19] nachweisen konnte, in unserer Stichprobe nicht

ganz erreicht wurde.
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6.5 Art der Beckenendlage

Von manchen Autoren wird die reine SteiBlage, als einzige der Beckenendlagen,
als Risikofaktor fiir die Entstehung der Huftreifungsstérung verantwortlich
gemacht [12, 23]. So schreiben CARTER und WILKINSON [12], dass diese
GliedmaBeneinstellung wichtiger sei, als die Einstellung in Beckenendlage an
sich. FETTWEIS [23] postulierte, dass die besondere Haufung des
Hiftluxationsleidens, bei in Beckenendlage geborenen Kindern, nur die reinen
SteiBlagen bei Einliegen, d.h. die Falle mit maximal gebeugten Hiiftgelenken
und gestreckten Kniegelenken betreffe. DUNN [20] gibt hierzu die Erklarung,
dass der Steil3 des Foten in das Becken der Mutter sinken und die Beine entlang
des Kdrpers ausstrecken wirden. So hatte der Fotus nicht die Méglichkeit seine
Lage zu andern und der Uterus habe ihn in der klassischen Position, die, in der
Ausdrucksweise der Wrestler, ,the folding body press" genannt wiirde. Auf
diese Weise wirde die Huifte fixiert und verformt werden.

Es gibt bislang jedoch kaum Studien, die Zwischen den verschiedenen
Beckenendlagen bei Hiftreifungsstérung unterscheiden. In einer Studie von
DRESCHER [18] fanden sich bei 145 Beckenendlagen 19 Kinder mit
Hiftgelenksdysplasie, wovon 18 aus reiner SteiBlage und nur ein Kind aus
unvollkommener SteiBfuBlage geboren wurde. Hier bleibt jedoch zu erfragen,
wie viele der 145 untersuchten Beckenendlagen keine reinen Steilagen waren,
da dies aus der Arbeit nicht hervorgeht. So hatten andere Studien, die die Art
der Beckenendlage genauer beschreiben, in ihrem Patientengut ausschlieBlich
reine SteiBlagen vorliegen gehabt [23, 56, 64]. Wenn alle, bzw. fast alle
untersuchten Sauglinge mit Beckenendlage aus reiner SteiBlage geboren
wurden, ist es nicht weiter verwunderlich, dass kein bzw. nur ein Kind mit
Hiftgelenksdysplasie gefunden wird, das aus einer anderen Beckenendlage, als
der reinen SteiBlage, geboren wurde. So stellt die reine SteiBlage mit einem
Anteil von 66% auch die Mehrheit der Beckenendlagen dar [46]. Ein Problem
der alteren Studien ist, dass zu dieser Zeit die Lage des Kindes intrauterin nicht

genau kontrolliert werden konnte, da die Ultraschalluntersuchung noch nicht
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routinemaBig in der Schwangerenvorsorge eingesetzt wurde. So fanden ARTZ
und Koautoren [3] in einer Studie bei 69 Kindern aus Beckenendlage und
Hiftgelenksdysplasie zwar einen gesicherten Anteil von 59% reinen Steifllagen,
konnten die restlichen Beckenendlagen jedoch nicht weiter klassifizieren und
verzichteten auf eine weitere Darstellung. Aktuellere Studien haben sich bislang
mit der Verteilung der Arten der Beckenendlagen bei der Hiiftreifungsstérung

noch nicht befasst.

Bei unserer Stichprobe ergab sich, dass die kontroll- bzw. therapiebedirftigen
Hiftgelenke bei Sauglingen aus reiner SteiBlage in 44,8% (n = 39), aus
SteiBfuBlage in 33,3% (n = 2), aus FuBlage in 66,7% (n = 2) und bei Geburt
aus Knielage in 100% (n = 1) der Falle vertreten waren. Dysplastische
Hiftgelenke fanden sich zu 13,8% bei reiner SteiBlage (n = 12) und zu 16,7%
bei SteiBfuBlage (n = 1). Gemessen an der prozentualen Haufigkeit der
Erkrankung in Europa, die mit 0,2 bis 1,7% angegeben wird, scheint nicht nur
die reine SteiBlage als einzige der Beckenendlagen vermehrt zu Hiftdysplasien
zu flhren.

Es bleibt jedoch auch bei unserer Stichprobe zu beachten, dass mit 89,7%, der
GroBteil der Sauglinge aus reiner SteiBlage geboren wurde. Somit ware es
erstrebenswert an einer gréBeren Stichprobe von Beckenendlagegeburten zu

untersuchen, wie die Verteilung der einzelnen Formen aussieht.

6.6 Geburtenfolge und Zwillingsschwangerschaften

Schon lange wird vermutet, dass Huftinstabilitdt und sich spater
manifestierende Hiftdysplasie bei Erstgeborenen haufiger sind [2, 20]. So soll
durch den strafferen Uterus bei Erstgebarenden der Druck auf das Hiftgelenk
héher sein, was die Gefahr der Hiftreifungsstérung erhéht. KUPPER et al. [42]
vermuteten sogar, dass dieser Effekt hauptsachlich durch den Anteil der Kinder,
die aus Beckenendlage geboren wurden, zustande komme. Entfernten sie diese

aus der Stichprobe wurde der Effekt nicht mehr signifikant, so dass er ihrer
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Vermutung nach hauptsachlich aufgrund der Erstgeborenen aus Beckenendlage

zustande kame.

In unseren Ergebnissen war der Anteil der kontroll- bzw. therapiebediirftigen
Hiftgelenke in der Gruppe der Erstgeborenen jedoch kleiner, als in der Gruppe
der Zweit- bis Flinft-Geborenen. Somit kdnnen wir diese Vermutung nicht
unterstitzen. Der Einfluss, den die miitterlichen kndchernen Strukturen auf die
Entwicklung der kindlichen Hufte haben, scheint gréBer zu sein, als der des

Uterus.

Auf Grund der intrauterinen Enge und der Beziehung zur Beckenendlage wurde
fur Zwillingsschwangerschaften ein erhdhtes Risiko flir die Huftreifungsstorung
abgeleitet [8, 16, 64]. IDELBERGER [38] konnte in seinen erbbiologischen
Untersuchungen der Hiftverrenkung an einer Zwillingsserie aber feststellen,
dass kein Grund bestiinde Abweichungen der Haufigkeit der
Hiftgelenksdysplasie zur Durchschnittsbevdlkerung anzunehmen. FETTWEIS
[23] vermutet, dass die Beckenendlage bei Zwillingsgeburten anders zu
beurteilen sei, als bei Einlingsgeburten. Wahrend der Einling die Beckenendlage
of schon lange Zeit vor der Geburt einnehmen wiirde, ndhme der Zwilling diese
erst kurz vor Beginn der Geburt ein. So trete auch der muskuldare Schiefhals,
der ebenfalls in enge Beziehung zur SteiBlage gebracht wirde, bei Zwillingen
nicht gehauft auf.

Bei unserer Stichprobe entwickelte kein Kind, welches als Zwilling aus
Beckenendlage geboren wurde eine Hiftreifungsstérung. So kdnnen wir die
oben ausgefiihrte Vermutung von FETTWEIS [23] unterstiitzen. Ahnliche
Ergebnisse wurden auch von RUHMANN und Mitarbeitern gefunden [60].
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7 Schlussfolgerung

Wie schon lange in der Literatur bekannt, besteht bei Sauglingen, die aus
Beckenendlage geboren wurden, ein erhohtes Risiko flir die Entwicklung einer
Hiftreifungsstérung. Der Einfluss des Geschlechtes scheint jedoch nicht so groB
zu sein, wie es bei den Kindern der Fall ist, die aus Hinterhauptslage geboren
sind. Somit Uberwiegt wohl bei Kindern aus Beckenendlage der mechanische
dem hormonellen Pathomechanismus.

AuBerdem beruht die Huftreifungsstérung wahrscheinlich auf einem langer
dauernden Entstehungsprozess, als es bei einem Geburtstrauma der Fall sein
kénnte. So fanden wir bei vaginal entbundenen Sduglingen keine erhdhte
Fallzahl. Auch bei Zwillingen war das Risiko trotz der réumlichen Enge im Uterus
nicht erhéht. Dies lasst vermuten, dass die spate Positionseinnahme der
Beckenendlage bei Zwillingsschwangerschaften das Risiko der Entwicklung einer
Hiftreifungsstérung reduziert.

Die rdumliche Enge im Uterus bei Erstgebarenden ging in unserer Studie auch
nicht mit einem erhdhten Hiftreifungsstérungs-Risiko einher. Eventuell sind bei
Beckenendlagen die knochernen Strukturen, wie der Beckenring der Mutter
beieintrachtigender als die Weichteilstrukturen, wie der Uterus.

Bei Beckenendlagen ist die Seite der betroffenen Hifte nur bedingt durch die
Stellung (Seite des Riickens) beeinflusst. Vielleicht liegt es daran, dass nicht nur
die hintere Hifte einer knéchernen Struktur anliegt (dem Os sacrum), sondern
auch die vordere (dem Os pubis).

Zuletzt scheint auch die reine Steilage nicht die einzige Beckenendlage zu sein,

die ein erhohtes Risiko fur Hiftreifungsstérung birgt.
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