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Hintergrund

Bei der Huftreifungsstorung handelt es sich mit einer Inzidenz von 0,8 % bis 7,7 % um
die haufigste angeborene Deformitdt des Halte- und Bewegungsapparates (1-6).
Unbehandelt kann sie zu bleibenden Schaden des Hiftgelenkes bis hin zu Dezen-
trierung und frihzeitiger Arthrose fuhren (7). Bei rechtzeitiger Therapie kénnen bis zu
98,9 % der Huften geheilt werden (8). Aus diesen Grinden wird eine frihzeitige
Diagnose, verbunden mit einem zeitigen Therapiebeginn angestrebt (9). Die Diagnostik
erfolgt in Deutschland mittels eines zweigeteilten Ultraschallscreenings (10). Die dia-
gnostische Sicherheit der Hiuftsonografie nach Graf hangt neben zu erfillenden

apparativen Voraussetzungen von der Qualifikation des Untersuchers ab (11, 12).

In der vorliegenden Arbeit ist erstmalig analysiert worden, wie sich die Hufttypen-
verteilung nach Graf in der Diagnostik von Huftreifungsstorungen in Abhangigkeit vom

Ausbildungsgrad des Untersuchers verhalt.

Material und Methoden

Im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 29.02.2012 sind alle in Berlin am Campus Charité
Mitte und in Bielefeld am Franziskus Hospital geborenen Kinder klinisch und sono-
grafisch untersucht worden. In Bielefeld sind die Neugeborenen von einem Fachteam
mit einer DEGUM-Zertifizierung im Huftultraschall nach Graf und in Berlin von einer
DEGUM-Kursleiterin untersucht worden. An anamnestischen Daten ist das Vorliegen
einer positiven Familienanamnese, eines Fruchtwassermangels und einer Geburt aus

Beckenendlage erfasst worden.

Ergebnisse

In dem oben genannten Zeitraum sind 1868 Neugeborene innerhalb der ersten
Lebenswoche untersucht worden. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
untersuchten Risikofaktoren und dem Vorliegen einer Huftreifungsstérung konnte nicht
gezeigt werden. Bei Uber der Halfte der pathologischen Huften haben keine Risiko-
faktoren, Skelettanomalien oder klinische Auffalligkeiten vorgelegen. Die Inzidenz der
Huftreifungsstorungen liegt in der vorliegenden Arbeit bei 1,4 %. In dem untersuchten

Patientenkollektiv sind Huftreifungsstorungen signifikant haufiger (p <0,05) bei
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weiblichen Neugeborenen aufgetreten. Beim Vergleich der Verteilung der Hufttypen
nach Graf, diagnostiziert durch die unterschiedlichen Untersucher, haben sich
statistisch signifikante Unterschiede (p <0,05) im Bereich der gesunden, der
physiologisch unreifen und der pathologischen Huften gezeigt. Dabei sind vermehrt
gesunde Typ | Huften von der Expertin und physiologisch unreife Typ lla Huften und
pathologische Typ D Huften vom Fachteam diagnostiziert worden.

Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit haben sich signifikante Unterschiede in der Diagnose der
Hufttypen nach Graf in Abhangigkeit vom Ausbildungsgrad der Untersucher gezeigt.
Um eine Uberbehandlung oder das Ubersehen behandlungsbedirftiger Huften zu
vermeiden, ist eine umfassende Ausbildung der Untersucher mit regelmaliger
Rezertifizierung essentiell. Um auch stumme Huftpathologien friihzeitig diagnostizieren
und therapieren zu konnen, erscheint ein generelles Ultraschallscreening zu einem

frihestmdglichen Zeitpunkt erforderlich.
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Background

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is the most common congenital disorder of
the locomotor system. The incidence ranges from 0,8 % to 7,7 % (1-6). If untreated,
DDH can lead to severe long-term complications including dislocation and early onset
osteoarthritis (7). For that reason early diagnosis and treatment are important (9). If

treated early, more than 98,9 % of the affected newborns can be healed (8).

In Germany all infants are screened sonographically according to the Graf method when
they are 4-5 weeks old (10). Those with risk factors or clinical instability are examined
by ultrasound during the first week of life (10, 13). The quality of ultrasound using the
Graf technique is dependent on appropriate equipment and the experience of the

examiner (11, 12).

The aim of this study is to determine whether the diagnosis of severity of dysplasia
using the Graf classification depends on the qualification of the examiner.

Patients and methods

Between 01.01.2011 and 29.02.2012 all infants born in Berlin at Campus Charité Mitte
and in Bielefeld at Franziskus Hospital were screened clinically and sonographically. In
Bielefeld the newborn children were examined by a team of clinicians who are certified
in hip sonography. In Berlin an expert who is teaching hip sonography to other clinicians
examined the children. Data was collected on the presence of the risk factors family

history, oligohydramnios and breech presentation.

Results

A total of 1868 newborns were examined within their first week of life. The risk for DDH
was not significantly higher in children with risk factors, skeletal deformities or clinical
hip instability. In this study the incidence was 1,4 %. There was a significantly (p < 0,05)
higher frequency of DDH in females. The team of clinicians, certified in hip sonography,
diagnosed significantly (p < 0,05) more immature hips and pathological hips compared
to the expert instructor. Graf’s type | was more often diagnosed by the expert and Graf’s
type lla and type D were more often diagnosed by the team of clinicians.
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Conclusion

This study shows that clinicians with less ultrasound experience diagnose more
immature Graf's type lla and pathological hips, especially Graf's type D. To avoid over-
treatment and failure of detecting cases with severe dysplasia, standardized training
courses and accreditation courses are essential. To detect silent cases of DDH, a

general ultrasound screening should be carried out as early as possible.
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1 Einleitung

1.1 Definition der Huftreifungsstdrung

Bei der Huftreifungsstorung handelt es sich um eine Fehlbildung beziehungsweise
mangelhafte Entwicklung der kindlichen Hiftpfanne. Die Inzidenz der Huftreifungs-
stérung im Sauglingsalter wird in der Literatur mit 0,8 % bis 7,7 % angegeben, womit sie
bei Neugeborenen die haufigste Deformitdt des Halte- und Bewegungsapparates
darstellt (1-6). Unbehandelt kann eine Huftreifungsstdérung zu bleibenden Schaden des
Huftgelenkes bis hin zu Dezentrierung und frihzeitiger Arthrose fuhren (9, 14). Bei
10 % - 15 % aller Patienten, die bei Erhalt einer Totalendoprothese des Hiiftgelenkes

junger als 50 Jahre sind, ist eine Huftreifungsstérung urséachlich fur die Operation (7).

Im Deutschen wird der Begriff der Huftreifungsstérung als Oberbegriff fur die ver-
schiedenen Dysplasiegrade bis hin zur Luxation verwendet. Er dient als Aquivalent der
englischen Bezeichnung ,Developmental dysplasia of the hip“(DDH). Der friher
gebréuchliche englische Begriff ,Congenital dislocation of the hip* (CDH; ,Kongenitale
Huftgelenksdislokation®) ist durch den Begriff DDH abgeltst worden. Der Begriff CDH ist
missverstandlich, da in der Regel bei Geburt nur eine Dysplasie ohne Luxation besteht
und postpartal auch nur in seltenen Fallen eine Dysplasie in eine Luxation Ubergeht,
was dieser friher verwendete Begriff impliziert hat (15).

1.2 Atiologie und Pathogenese

Es wird davon ausgegangen, dass die Entstehung einer Huftreifungsstérung multi-

faktoriell bedingt ist, wobei endogene und exogene Faktoren eine Rolle spielen (16).

Huftreifungsstérungen treten gehauft familiar auf, was darauf hindeutet, dass ihre
Entstehung genetisch mitbedingt sein kdonnte (17). Studien haben gezeigt, dass die
Pravalenz fur eine Huftreifungsstorung bei monozygoten Zwillingen im Vergleich zu
dizygoten Zwillingen erhoht ist (18). AulRerdem treten bei Eltern und Geschwistern von
betroffenen Patienten vermehrt Huftreifungsstérungen auf (19). In der Literatur finden
sich Angaben, dass 10 % - 30 % der von einer Huftreifungsstérung betroffenen Kinder

mit erblich bedingten Abnormitaten des Hiftgelenkes geboren werden (4, 20).
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Laut Tonnis existieren zwei unabhangige Typen genetischer Pradisposition (21). Beim
Typ 1 handelt es sich um eine angeborene Huftdysplasie mit zu flacher Pfannenanlage.
Beim Typ 2 liegt eine familiar vererbte, generalisierte Gelenkkapsel-Bander-Schlaffheit
vor, mit daraus resultierender vermehrter Dehnbarkeit des Kapsel-Bandapparates (21-
23).

Huftreifungsstérungen treten ebenfalls vermehrt in Verbindung mit anderen Skelett-
anomalien auf, wie zum Beispiel dem kongenitalen, muskularen Tortikollis oder kon-
genitalen, idiopathischen Klumpfuf3en (20, 22, 24). Auch bei einigen Chromosomen-
defekten, beispielsweise der Trisomie 18, kann es zu einer unzureichenden Pfannen-

entwicklung kommen (9, 25).

Bei weiblichen Neugeborenen treten Huftreifungsstérungen bis zu funf Mal haufiger auf
als bei mannlichen (26-28). Im Rahmen von Untersuchungen ist hierzu bei weiblichen
Neugeborenen ein verstarktes Auftreten von Relaxin nachgewiesen worden (22, 25).
Dieses mdutterliche, plazentagangige Hormon fuhrt in der Schwangerschaft zu einem
veranderten zellularen Zusammenhalt des Gewebes und demzufolge zu einer erhéhten
Flexibilitat. Diese Effekte sind zum einen wichtig, um das Wachstum wahrend der
Schwangerschatft zu vereinfachen. Zum anderen fuhren sie zu einer Erschlaffung der
mautterlichen Bandstrukturen in Vorbereitung auf die Geburt. Es wird vermutet, dass
Relaxin einen ahnlichen Effekt auf die Bandstrukturen und somit den Kapsel-

bandapparat des Hiftgelenkes beim Fetus hat (24, 29).

Auf eine mechanisch bedingte Genese einer Huftreifungsstérung lasst das vermehrte
Auftreten bei Kindern schlief3en, die intrauterin einem Platzmangel ausgesetzt gewesen
sind. So begunstigen ein Fruchtwassermangel, ein erhdhtes Geburtsgewicht und
Mehrlingsschwangerschaften die Entstehung einer Huftreifungsstérung (20, 24, 26, 28).
Es ist ebenfalls ein vermehrtes Auftreten von Huftreifungsstérungen bei Geburten aus
Beckenendlage beobachtet worden (20, 24, 26-28). Des Weiteren scheinen Kinder von
Erstgebarenden anfalliger fir eine Huftreifungsstérung zu sein, wofiir am ehesten das
straffe Gewebe der Mitter als Erklarung in Frage kommt (24, 28). Huftreifungs-
stérungen konnen ein- oder beidseitig auftreten. Die linke Hufte ist haufiger von
Huftreifungsstorungen betroffen als die rechte (24, 30). Hierfir wird ebenfalls eine
mechanische Ursache als Erklarung in Betracht gezogen. Bei der Hinterhauptlage, der
haufigsten Lage des Kindes im Mutterleib, liegt die linke Hifte des Kindes an der
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hinteren Uteruswand und somit der Wirbelsaule der Mutter an. Die linke Hifte des
Fetus ist somit grof3erem mechanischen Druck ausgesetzt als die rechte und wird so in
eine Adduktionshaltung gedréangt (24, 29).

1.3 Diagnostik der Huftreifungsstérung

Zur Diagnostik der Huftreifungsstorung werden verschiedene Verfahren verwendet.
Instabile- und luxierte Huften kdnnen teilweise durch eine klinische Untersuchung
diagnostiziert werden. Zur Diagnostik von Huftreifungsstérungen, die nicht zu einer
Luxierbarkeit der Hufte fuhren, werden bildgebende Verfahren angewandt (29). Die
gangigsten Verfahren sind der Ultraschall und die Réntgendiagnostik. Die Rontgen-
diagnostik hat in der Neugeborenenperiode den Nachteil, dass aufgrund der fehlenden
Ossifizierung von Huftkopf und Pfanne eine nur ungentgende Beurteilung des
Gelenkes maoglich ist (31). Ferner werden die Patienten bei der Réntgen-Untersuchung
einer Strahlenbelastung ausgesetzt. In Deutschland sind im S&uglingsalter die Sono-
grafie nach Graf und die klinische Untersuchung der Hifte die Untersuchungstechniken
der Wahl (9, 21).

Risikofaktoren

Nach den deutschen Kinder-Richtlinien zur hiftsonografischen Screeninguntersuchung
gelten eine positive Familienanamnese, eine Geburt aus Beckenendlage sowie
Stellungsanomalien oder Fehlbildungen, insbesondere der Fil3e, zu den Hauptrisiko-
faktoren (13). Das Vorliegen dieser Risikofaktoren erhdht die Wahrscheinlichkeit einer
Huftreifungsstorung, so dass empfohlen wird, Kinder mit diesen Risikofaktoren
frlihzeitig sonografisch zu untersuchen, um eine Huftreifungsstérung zeitig zu erkennen

und sie einer Therapie zufihren zu konnen (10).

Klinische Untersuchung

Als wichtigste klinische Zeichen, die mit einem erhéhten Risiko fir ein Vorliegen von
Huftdysplasie und -luxation einhergehen, werden die Abspreizhemmung und eine
klinische Instabilitdt des Huftgelenkes angegeben (10). Die klinische Untersuchung
eignet sich vor allen Dingen zur Diagnostik hochgradig instabiler oder luxierter Huften,

ermdglicht jedoch nicht das Erfassen von Dysplasien (32).

10
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Huftsonografie und ihre Entwicklung

Nach der Einfuhrung von hochauflésenden Ultraschallgeraten, die es ermdglicht haben,
den im Neugeborenenalter noch Uberwiegend knorpeligen Anteil des Huftgelenkes
darzustellen, hat der 6sterreichische Arzt Dr. Reinhard Graf eine Methode entwickelt,
die es ermdglicht, das Krankheitsbild der Huftreifungsstérung bereits in den ersten

Lebenstagen erkennen, klassifizieren und einer Therapie zufihren zu kénnen (9, 19).

Daruber hinaus sind weitere Formen des Huftultraschalls bekannt. Laut der Empfehlung
internationaler Experten, welche die vier gangigsten Methoden verglichen haben, ist die
Huftsonografie nach Graf die Ultraschall-Methode der Wahl (32).

Die Sonografie der Sauglingshufte nach Graf beruht auf der exakten Identifikation ana-
tomischer Strukturen. Nach erganzenden Vergleichen mit Leichenpraparaten, Rontgen-
bildern und Arthrogrammen ist eine prazise Klassifikation entwickelt worden (9). Bei
dem Ultraschall nach Graf werden Hiftsonogramme in einer reproduzierbaren
Standardebene erzeugt. Anhand der Sonogramme wird die Morphologie der kindlichen
Hufte im Verhéltnis zum Alter des Sauglings beurteilt und einem Hufttyp zugeteilt. Die
Befunderhebung erfolgt mittels deskriptiver Befundung des Huftsonogrammes und einer
Winkelmessung, bei der kndcherner und knorpeliger Anteil der Hiftgelenkpfanne ver-
messen werden. Der Befund wird einem Hufttyp nach Graf zugeordnet (Typ | bis IV) (9).
Hierbei entspricht der Hufttyp | einem reifen Gelenk (9). Der Hifttyp Ila kommt per
Definition nur bei Neugeborenen unter 12 Wochen vor und entspricht einer physio-
logisch unreifen Hufte (9). Die Hufttypen Ilb bis 1V reprasentieren pathologische Hiften
(9). Eine detaillierte Beschreibung der Befunderhebung und der Hufttypen nach Graf
folgt im Kapitel 2.2.4.

Durch die sonografische Befundung ist das Krankheitsbild der Huftluxation reformiert
und der Begriff ,Huftreifungsstorung® etabliert worden. Die Einfihrung der Huft-
sonografie bei Neugeborenen und Sauglingen hat zum Wandel der Diagnostik und
Therapie der Huftreifungsstérung sowie zu einem neuen Verstandnis der Patho-
physiologie gefuhrt (33). Herausragendes Merkmal der Huftsonografie ist das Aus-
kommen ohne ionisierende Strahlen, was regelmafiige Verlaufskontrollen vertretbar
macht. Weitere Vorteile sind die Reproduzierbarkeit der Untersuchungsergebnisse und,

da es sich um eine dynamische Methode handelt, die Méglichkeit, Bewegungen (wie die

11
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Dezentrierung des Huftkopfes unter axialem Druck in kraniale Richtung) darstellen und

damit auch untersuchen zu kdnnen (9).

1.4 Huftscreening in Deutschland

In der Literatur werden drei Arten von Screeningverfahren unterschieden: das klinische,
das selektive und das generelle Ultraschallscreening (34). Bei dem rein Klinischen
Screeningverfahren wird kein Ultraschall zur Detektion von Hiuftreifungsstérungen
verwendet, die Untersuchung erfolgt nur klinisch. Bei dem selektiven Screening werden
nur Neugeborene sonografisch untersucht, die anamnestische Risikofaktoren, Skelett-
deformitaten oder klinisch einen pathologischen Befund aufweisen. Beim generellen
Ultraschallscreening wird bei allen Neugeborenen zusatzlich zu einer Kklinischen

Untersuchung ein Huftultraschall durchgefiihrt (34).

Vor Einfuhrung des Huftultraschall hat in Deutschland bereits ein rein klinisches Neu-
geborenenscreening stattgefunden. Ein rein klinisches Screening wird von
verschiedenen Autoren als sinnvoll fir die Friherkennung von schon bei Geburt
luxierter Huften gewertet, jedoch hat es nicht zu der erhofften Reduktion zu spat

diagnostizierter Huftluxationen gefuhrt hat (14, 35, 36).

Tschauner hat anhand einer Reifungskurve die physiologische Entwicklung der
Sauglingshuifte innerhalb des ersten Lebensjahres beschrieben (37). Die Huftreifungs-
kurve hat in den ersten drei Monaten einen steilen Verlauf und flacht dann ab. Bei
einem fruhzeitigen Therapiebeginn pathologischer Hiften kann dadurch eine Heilung
unter Ausnutzung der physiologischen Nachreifung fast ausschliel3lich mit konser-

vativen Behandlungsmdglichkeiten erreicht werden (4, 8).

Um Neugeborene mit Huftreifungsstorungen zeitig zu detektieren und sie einer
Therapie zufuihren zu kénnen, ist in Deutschland seit dem 01.01.1996 ein zweigeteiltes
Ultraschallscreening in den Kinder-Richtlinien gesetzlich verankert (13). Die Kinder-
Richtlinien beschreiben Untersuchungen (U) zur Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (13). Beim zweigeteilten Ultraschall-
screening handelt es sich um ein generelles, sonografisches Screening, bei dem alle
Kinder als Teil der U 3, die innerhalb der 4.-5. Lebenswoche (Toleranzgrenze 3.-8.
Lebenswoche) stattfindet, eine Hiftsonografie erhalten. Dartber hinaus sollen Kinder
mit anamnestischen Risikofaktoren (siehe 1.3), Fehlbildungen oder einem auffalligen
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klinischen Befund (siehe 2.2.2) bereits bei der U 2 innerhalb des 3.-10. Lebenstages

(Toleranzgrenze 3.-14. Lebenstag) zuséatzlich sonografisch untersucht werden (13).

1.5 Sonografische Ausbildung der Untersucher

Das Ziel der Kinder-Richtlinien, Kinder mit einer Hiftreifungsstérung maoglichst zeitig zu
erfassen und einer geeigneten Therapie zuzuflhren, hat zur Voraussetzung, dass die

Untersucher laufend die hierfur erforderliche Aus- und Weiterbildung erhalten (10).

Die diagnostische Sicherheit der Huftsonografie nach Graf hangt, neben zu erfiillenden
apparativen und technischen Voraussetzungen (siehe 2.2.3) auch von der Qualifikation
des Untersuchers ab (29, 38, 39). Von der deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der
Medizin e. V. (DEGUM) werden Kurse zur Hiuftsonografie der Sauglingshiifte nach Graf
angeboten (40). Hierbei werden ein Grund- und Aufbaukurs sowie ein Abschlusskurs
unterschieden, die, aufeinander aufbauend, weiterfihrende Kenntnisse im Bereich des
Huftultraschalls vermitteln. Zudem werden Refresher-Kurse zur Aktualisierung des
Kenntnisstandes angeboten (40). Darlber hinaus hat die DEGUM einen Ausbildungs-
katalog zur sonografischen Ausbildung der Untersucher im Bereich der Bewegungs-
organe, entsprechend einem Drei-Stufen-Konzept herausgegeben (siehe Tabelle 1)
(40). Alle drei Stufen sehen eine optionale Mitzertifizierung der Sauglingshtifte vor. Fur
die Stufe | kann auch eine alleinige Zertifizierung der Sonografie der Sauglingshufte
stattfinden. Es mussen zunachst die Voraussetzungen in Form von erfolgten Weiter-
bildungen, durchgeflihrten Sonografien, apparativer Ausristung und Forschungs-
aktivitat erfullt werden, bevor eine Prifung abgelegt werden kann, um ein Zertifikat fur

die entsprechende Ausbildungsstufe zu erhalten.

Zur Qualitatssicherung der sonografischen und diagnostischen Fertigkeiten der Unter-
sucher werden regelmafige Stichprobenprifungen durch die kassenarztliche Ver-
einigung empfohlen (10). Eine Analyse von Fehldiagnosen, basierend auf einer Huft-
ultraschalluntersuchung, hat ergeben, dass viele Fehler durch falsche anatomische
Identifizierung der verschiedenen Strukturen, die auf einem Sonogramm dargestellt
werden, durch eine mangelhafte Brauchbarkeitspriifung oder eine ungeniigende
technische Ausristung zustande kommen (41). Als Ursache flr diese Fehler wird von

einer unzureichenden Ausbildung der Untersucher ausgegangen (42).
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Tabelle 1: Drei-Stufen-Konzept des Arbeitskreises Bewegungsorgane der DEGUM (40)

Ausbildungs- Stufe | Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe lll
stufen Ausbilder Kursleiter Kursleiter
Nur Huaft- (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise
sonografie mit Mit- mit Mit- mit Mit- mit Mit-
der zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung
Sauglings- der der der der
hufte Sauglings- Sauglings- Sauglings- Sauglings-
hufte) hufte) hifte) hifte)
Ausbildungs- Abge- Abge- Abge- Stufe Il seit Stufe Il seit
grad schlossene schlossene schlossene mindestens mindestens
Facharzt- Facharzt- Facharzt- einem Jahr zwei Jahren
ausbildung ausbildung ausbildung
oder oder
Bescheinigung | Bescheinigung
Uber mind. Uber mind.
24 monatige 24 monatige
Tatigkeit in der | Tatigkeit in der
Orthopadie/ Orthopadie/
Unfallchirurgie | Unfallchirurgie
Ausbildungen | Nachweis von Bei Mit- Ausbildung in
und Grund- und zertifizierung einer
Kurse Aufbaukurs der Ausbildungs-
der Sonografie | Sauglingshufte statte mit
der Teilnahme- mindestens
Sauglingshiifte | bescheinigung | einem Stufe I
an einem Ausbilder oder
oder DEGUM- Kursleiter der
zertifizierten Stufe Il oder 11l
Ausbildung in Huft-
einer Aus- sonografie- oder
bildungsstatte Kurs
mit Hospitation
mindestens Uber einen
einem Stufe I Monat bei
Ausbilder oder einem
Kursleiter der Stufe Il
Stufe Il oder 11 Ausbilder oder
Kursleiter der
Stufe Il oder Il
Anzahl durch- 200 200 500 1000 1000
gefuhrter
Sonografien (bei Mit- (bei Mit- (bei Mit- (bei Mit-
der zertifizierung zertifizierung zertifizierung zertifizierung
Sauglings- der Sauglings- | der Sauglings- | der Sauglings- | der Séuglings-
hufte hiifte) hiifte) hiifte) hiifte)
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Ausbildungs- Stufe | Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe lll
stufen Ausbilder Kursleiter Kursleiter
Nur Huaft- (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise
sonografie mit Mit- mit Mit- mit Mit- mit Mit-
der zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung
Sauglings- der der der der
hufte Sauglings- Sauglings- Sauglings- Sauglings-
hufte) hufte) hifte) hifte)
Anzahl durch- 0 800 (inklusive | Bescheinigung | Bescheinigung | Bescheinigung
gefihrter 200 Huftsono- Uber Uber Uber
Sonografien grafien der mindestens 4- | mindestens 5- | mindestens 5-
im Bereich Sauglingshifte | jahrige aktive | jahrige aktive | jahrige aktive
der bei Mit- Ultraschall- Ultraschall- Ultraschall-
Bewegungs- zertifizierung diagnostik im diagnostik im diagnostik im
organe der Fachgebiet Fachgebiet Fachgebiet
Sauglings- Bewegungs- Bewegungs- Bewegungs-
hiifte) organe organe organe
UND UND UND
Mindestens Mindestens Mindestens
2000 eigen- 5000 eigen- 5000 eigen-
verantwortlich | verantwortlich | verantwortlich
durchgefuhrte | durchgefuhrte | durchgefuhrte
Ultraschall- oder oder
unter- supervidierte supervidierte
suchungen Ultraschall- Ultraschall-
unter- unter-
UND suchungen suchungen
500 UND UND
Sonografien
der 1000 1000
Sauglingshiufte | Sonografien Sonografien
bei Mit- der der
zertifizierung | Sauglingshifte | Sauglingshifte
der bei Mit- bei Mit-
Sauglingshufte | zertifizierung zertifizierung
der der
Sauglingshifte | Sauglingshiifte
Birgschaft Schriftlich von | Schriftlich von | Schriftlich von | Schriftlich von | Schriftlich von

einem Kurs-
leiter (Stufe Il1)
oder Ausbilder
(Stufe 1) des
Arbeitskreises
Bewegungs-

organe der

DEGUM

einem Kurs-
leiter (Stufe Il1)
oder Ausbilder
(Stufe 1) des
Arbeitskreises
Bewegungs-

organe der

DEGUM

zwei
Kursleitern
(Stufe 1) des
Arbeitskreises
Bewegungs-
organe der
DEGUM

einem
Kursleiter
(Stufe 1lI) des
Arbeitskreises
Bewegungs-
organe der
DEGUM

einem
Kursleiter
(Stufe 1lI) des
Arbeitskreises
Bewegungs-
organe der
DEGUM

15



Einleitung

Ausbildungs- Stufe | Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe lll
stufen Ausbilder Kursleiter Kursleiter
Nur Huaft- (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise (Wahlweise
sonografie mit Mit- mit Mit- mit Mit- mit Mit-
der zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung | zertifizierung
Sauglings- der der der der
hufte Sauglings- Sauglings- Sauglings- Sauglings-
hufte) hufte) hifte) hifte)
Forschungs- Mindestens 10
aktivitat wissenschaft-
liche Beitrage,
davon
mindestens
einer in einer
peer-reviewed
Zeitschrift als
Erst- oder
Letztautor
Apparative Nachweis der Nachweis der Nachweis der | Nachweis der Nachweis der
Voraus- apparativen apparativen apparativen apparativen apparativen
setzungen Voraus- Voraus- Voraus- Voraus- Voraus-
setzungen setzungen setzungen setzungen setzungen
DEGUM- Seit Seit
Mitglied- mindestens mindestens
schaft einem Jahr drei Jahren
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1.6 Ziele der Arbeit

Huftreifungsstérungen stellen die haufigste angeborene Deformitat des Halte- und
Bewegungsapparates dar (1-6). Bei rechtzeitiger Diagnose und einem friihen Therapie-
beginn kénnen zwischen 95 % und 98,9 % der Neugeborenen mit konservativen
Therapiemitteln geheilt werden (8, 43). Erfolgt eine Therapie verspétet, verlangert sich
die Therapiedauer und oft reichen konservative Therapiemoglichkeiten dann nicht mehr
aus (3, 27).

Mit Hilfe des Huftultraschalls kbnnen Neugeborene schon innerhalb der ersten Lebens-
woche untersucht werden (9). Experten empfehlen den Huftultraschall nach Graf als
Mittel der Wahl, um auch dysplastische Hiften friihzeitig erkennen und therapieren zu
kénnen (32). Um dabei eine Ubertherapie oder das Ubersehen pathologischer Hiiften
als Folge von Fehldiagnosen zu vermeiden, ist eine standardisierte Ausbildung der

Untersucher nétig (32).

Mit der vorliegenden, bizentrischen Evaluation soll untersucht werden, ob ein direkter
Zusammenhang zwischen der Erfahrung der Untersucher im Bereich der Huftsonografie
und der durch die Untersucher ermittelten Hufttypenverteilung nach Graf besteht.
Ferner sollen im Rahmen der Arbeit auch regionale Schwankungen der erhobenen

epidemiologischen Daten analysiert werden.
Folgende Hypothesen sollen mit der vorliegenden Arbeit geklart werden:

— Der Anteil der Typ lla-Huften beim postnatalen Ultraschallscreening in der ersten
Lebenswoche ist bei erfahrenen Untersuchern geringer als bei weniger

erfahrenen Untersuchern.

— Bei weniger erfahrenen Untersuchern werden mehr Typ D-Huften diagnostiziert

als bei erfahrenen Untersuchern.

- Die epidemiologischen Daten unterliegen regionalen Schwankungen und unter-

scheiden sich in Abh&ngigkeit des Standortes.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasst alle Neugeborenen, die im Zeitraum vom 01.01.2011 bis
29.02.2012 in Berlin am Campus Charité Mitte auf der Station fir Geburtshilfe sowie in
Bielefeld am Franziskus Hospital auf der geburtshilflichen Station geboren worden sind.
Die beiden Stationen sind aufgrund einer im Vorfeld beobachteten, vergleichbaren jahr-

lichen Patientenzahl ausgewahlt worden.

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen worden sind Neugeborene, unabhangig vom Gestationsalter, die
postpartal auf einer der oben genannten Stationen betreut worden sind und die
postnatal einen Huftultraschall erhalten haben. Patienten, bei denen die Erhebung
anamnestischer Daten nicht méglich gewesen ist, da die Angehdérigen entweder kein
Wissen Uber moégliche Risikofaktoren gehabt haben, die Angehdorigen nicht ansprechbar
gewesen sind oder aufgrund einer Sprachbarriere bei auslandischen Patienten eine
Kommunikation nicht mdglich gewesen ist, sind aus der Analyse der Risikofaktoren

ausgeschlossen worden.

2.2 Datenerhebung

Nach einer einfUhrenden Anamnese ist die Ultraschalluntersuchung (siehe 2.2.3) und
im Anschluss die klinische Untersuchung (siehe 2.2.2) der Neugeborenen durchgefuhrt
worden. Grundlage dieser Reihenfolge sind die in Kapitel 4.4 erlauterten Praxiser-

fahrungen gewesen.

2.2.1 Anamnestische Daten

Anamnestisch sind durch Befragung der Eltern eine positive Familienanamnese, ein in
der Schwangerschaft aufgetretener Fruchtwassermangel und eine Geburt aus Becken-
endlage erfasst worden. Ferner sind das Geschlecht des Kindes sowie das Alter als
zusatzliche Daten erhoben worden. Aufgrund fehlender prapartaler Daten ist nicht
dokumentiert worden, ob die Beine bei Beckenendlage gestreckt oder im Knie gebeugt

gewesen sind.
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2.2.2 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung sind in der vorliegenden Studie zunachst eine
Inspektion, gefolgt von der korperlichen Untersuchung und den Klinischen Tests durch-
gefuhrt worden. Die Inspektion des entkleideten Neugeborenen spielt eine wichtige
Rolle bei der Erkennung von Fehlbildungen und Anomalien und ist fester Bestandteil
der Vorsorgeuntersuchung U 2 (24, 44). Es ist dabei in der vorliegenden Arbeit vor allen

Dingen auch auf das Vorhandensein von Klumpfiil3en geachtet worden.

Das Auftreten einer Kklinischen Instabilitat ist dokumentiert worden, allerdings ist nicht

mit Hilfe mechanischer Tests evaluiert worden, ob die Hifte luxierbar gewesen ist.

ﬁuﬁ;

Abb. 1: Abspreizhemmung der linken Hifte im Vergleich zur rechten Hufte, eigene Darstellung, in

Anlehnung an Bracken (19)

Als Klinischer Test ist in der vorliegenden Arbeit die Abspreizhemmung untersucht
worden. Eine Abspreizhemmung kann vorkommen, wenn der luxierte Huftkopf bei
Abduktion in der Hufte am Becken gebremst wird und somit nur eingeschrankt
beweglich ist (9). Um zu untersuchen, ob eine Abduktionseinschrankung vorliegt,
werden die Beine des Neugeborenen in Knie- und Huiftgelenk um 90 ° flektiert und dann

abduziert (siehe Abb. 1). Bei Neugeborenen sollte der Abduktionswinkel mehr als 80 °
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betragen. Von einer Abduktionseinschréankung wird bei einer Differenz von mehr als
10 ° gegeniber der gesunden Seite gesprochen (45). Liegt eine beidseitige Abspreiz-

hemmung vor, kann diese schwer zu erkennen sein (9).

2.2.3 Sonografische Untersuchung

Die Ultraschalluntersuchung ist bei allen Patienten nach der von Graf beschriebenen
Methode durchgeftihrt worden (9): Die Neugeborenen sind in der von Graf empfohlenen
Lagerungsschale in Seitenlage standardisiert erst rechts, dann links untersucht worden.
In beiden Zentren ist ein 7,5 MHz Linearschallkopf zum Einsatz gekommen. Von jedem
Huftgelenk sind zwei Einstellungen in der Standardebene angefertigt worden. Fir jedes
der Bilder ist eine neue Einstellung des Schallkopfes erfolgt, so dass die Bilder zeitlich
versetzt aufgenommen worden sind. Als Abbildungsmal3stab ist der von Graf emp-
fohlene Mindestmalfstab von 1,7:1 gewahlt worden (9). Es sind jeweils zwei Bilder aus-
gedruckt worden, wobei eines der Huftsonogramme als Grundlage fir den deskriptiven
Befund gedient hat. Das andere Bild ist von Hand mit Hilfe eines Sonometers ver-
messen worden (9). Eine Schallkopffihrung ist nur in Bielefeld vom Fachteam genutzt

worden.

Die Abbildung der Hiftsonogramme wurde unabhangig davon, ob es sich um die rechte
oder linke Hifte gehandelt hat in aufrechter Rechtsprojektion durchgeftihrt, die der
Darstellung eines rechten a. p.-Rontgenbildes entspricht. Bei der Beurteilung der
Huftsonogramme ist gemaR Graf mit der Identifizierung wichtiger anatomischer Struk-
turen begonnen worden, wie in Abbildung 2 dargestellt. Diese Identifizierung bezeichnet
Graf als Checkliste 1 (9). Um eine mdglichst kippfehlerfreie Darstellung zu doku-

mentieren, ist regelhaft die Knorpel-Knochen-Grenze mit abgebildet worden.

Es sind nur Huftsonogramme zur Beurteilung verwendet worden, in denen die
Standardebene mit dem Unterrand des Os ilium, der Schnittebene und dem La-
brum acetabulare dargestellt worden ist, entsprechend der Checkliste 2 nach Graf (9).
Mit diesen drei ,Landmarken“ wird die Standardebene im Raum definiert und
ermdglicht, vergleichbare Sonogramme beliebig oft zu reproduzieren. Wenn der Unter-
rand des Os ilium bei dezentrierten Gelenken gefehlt hat, so ist dies die einzige
Ausnahme gewesen, bei der das Huftsonogramm, ohne dass es der Standardebene

entsprochen hat, beschreibend aber nicht messtechnisch befundet worden ist (9).
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Abb. 2: Anatomische Identifizierung nach Graf (9)

(Sonografie; Franziskus Hospital Bielefeld)

1) Knorpel-Knochen-Grenze
2) Huftkopf

3) Umschlagfalte

4) Gelenkkapsel

5) Labrum acetabulare

6) Knorpelig praformiertes
Pfannendach

7) kndcherne Pfanne

8) kndcherner Erker

2.2.4 Befunderhebung nach Graf

Da einer Huftreifungsstérung eine Wachstumsstérung der Huftgelenkpfanne zugrunde
liegt, erfolgt eine Beurteilung des knéchernen und knorpeligen Anteils der Gelenk-
pfanne. Die Hufttypisierung erfolgt primar durch die morphologische Beschreibung des
kn6chernen Pfannendaches, des kndchernen Erkerareals und des knorpeligen Anteils
des Pfannendaches (siehe Abb. 2), in Relation zum Alter des S&uglings (9). Die fur
diese Arbeit verwendeten Hiftsonogramme sind zunachst deskriptiv bewertet und
anhand der morphologischen Besonderheiten einem Hufttyp zugeordnet worden. Nach-
folgend sind sie vermessen worden und anhand der Winkelwerte ist der Hufttyp
bestétigt worden. Bei Vorliegen einer Diskrepanz zwischen dem deskriptiven und dem
gemessenen Befund ist die Untersuchung auf Fehler kontrolliert und nachfolgend

gegebenenfalls wiederholt worden.

Deskriptive Bewertung

Durch die Bewertungen des kndchernen Pfannendaches, des kndchernen Erkerareals
und des knorpelig praformierten Pfannendaches in ihrer Kombination wird bereits ein
Hufttyp definiert, wie in den Abbildungen 3 bis 9 dargestellt. Dieser Hufttyp ist nach-
folgend durch das Messverfahren noch bestatigt worden.
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Abb. 3: Hufttyp |
(Sonografie; Franziskus Hospital Bielefeld)

Gute kndcherne Formgebung; stumpfes Er-
kerareal; Ubergreifendes, knorpelig préafor-
miertes Pfannendach.

Abb. 4: Hufttyp lla
(Sonografie; Franziskus Hospital Bielefeld)

Ausreichende kndcherne Formgebung; run-
des Erkerareal; Ubergreifendes knorpelig préa-
formiertes Pfannendach. Typ lla und Typ IIb
unterscheiden sich hinsichtlich des Alters:
Typ lla <12 Wochen, Typ llb >12 Wochen.

Abb. 5: Typ llc (ohne Stress)

(Sonografie; Charité-Universitatsmedizin Berlin)

Hochgradig mangelhafte kndcherne Form-
gebung; rundes bis flaches Erkerareal und
noch tbergreifendes Knorpeldach.

Abb. 6: Typ llc (mit Stress)

(Sonografie; Charité-Universitatsmedizin Berlin)

Die Hifte entspricht ohne Stress einer Typ
llc-Hufte. Durch axialen Druck in kaudo-
kraniale Richtung kann sie in eine Hufte
Uberfuhrt werden, die deskriptiv einer Typ D-
Hufte mit hochgradig mangelhafter knocher-
ner Formgebung, rundem bis flachem Erker-
areal und verdrangtem, knorpelig praformier-
tem Pfannendach entspricht.

22



Patienten und Methoden

Abb. 7: Typ D
(Sonografie; Charité-Universitatsmedizin Berlin)

Hochgradig mangelhafte kndcherne Form-
gebung; rundes bis flaches Erkerareal; ver-
drangtes, knorpelig praformiertes Pfannen-
dach; Gelenk am Dezentrieren.

Abb. 9: Typ IV
(Sonografie; Charité-Universitatsmedizin Berlin)

Schlechte kndcherne Formgebung; flaches
Erkerareal; knorpeliges Pfannendach nach
kaudal verdréangt; dezentriertes Gelenk.

Abb. 8: Typ lll

(Sonografie; Franziskus Hospital Bielefeld)

Schlechte knécherne Formgebung; flaches
Erkerareal; nach kranial verdrangtes, knorpe-
liges Pfannendach; dezentriertes Gelenk.
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Winkelmessung am Huftsonogramm

Ausschliel3lich Sonogramme in der Standardebene nach Graf (9) sind mit Hilfe von
Knochenwinkel a und Knorpelwinkel B, die in der nachfolgenden Abbildung 10 darge-

stellt sind, zur Klassifizierung der unterschiedlichen Hufttypen ausgemessen worden.

Abb. 10: Knochenwinkel a und Knorpelwinkel 3

(Sonografie; Franziskus Hospital Bielefeld)

Knochenwinkel a

Der Knochenwinkel a ist definiert als Winkel zwischen Grund- und Pfannendachlinie.
Die Grundlinie geht vom Z-Punkt aus, jenem Punkt, an dem das proximale Peri-
chondrium an das Echo des Os ilium trifft, und wird an das Echo des Os ilium tangential
nach distal angelegt. Die Pfannendachlinie ist definiert als eine vom Unterrand des Os
ilium ausgehende, an die knécherne Pfanne angelegte Tangente. Der Alpha-Winkel gilt

als MaR fuir den knochernen Anteil des Pfannendaches.

Knorpelwinkel B

Der Knorpelwinkel B liegt zwischen der Ausstell- und der Grundlinie, wobei die Aus-
stelllinie vom knoéchernen Erker ausgeht und diesen mit der Mitte des Labrum
acetabulare verbindet. Fur die Bestimmung des kndchernen Erkers wird der Punkt
gewahlt, an dem die Konkavitat des Acetabulums in die Konvexitat des Os ilium tber-

geht. Der Knorpelwinkel 8 stellt ein Malf3 fur die knorpeligen Pfannendachanteile dar (9).
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Endgdltiger Befund

Mit Hilfe der oben genannten Linien und Winkel sind alle in dieser Arbeit verwendeten

Huftsonogramme vermessen worden, um den bereits mittels Deskription zugeteilten

Hufttyp zu verifizieren. Einzig dezentrierte Gelenke, die nicht in der Standardebene

dargestellt werden konnten, sind nur deskriptiv befundet und nicht vermessen worden.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die verschiedenen Hufttypen nach Graf mit den

zugehdrigen Winkelwerten (9).

Tabelle 2: Einteilung der Hufttypen nach Graf (9)

Kndcherne . Knorpelig praformiertes
. Kndcherner
Hufttyp Formgebung Pfannendach
. Erker .
Knochenwinkel a Knorpelwinkel 8
Typ I* N Ubergreifend
reifes Huftgelenk, o fléo R eckig/stumpf la—B=<55°
jedes Alter - Ib >B>55°
Typ lla+ ausreichend . .
altersentsprechend rund Ubergreifend
a=50°-59°
<12 Lebenswochen
Typ lla-
mit Reifungsdefizit mangelhaft " .
> 6 Lebenswochen a=50°-59° rund Ubergreifend
<12 Lebenswochen
. Tvp I . mangelhaft . .
Verkndcherungsverzégerung rund Ubergreifend
a=50°-59°
> 12 Lebenswochen
Typ llc (stabil/ instabil)* hochgradig noch tiberareifend
geféhrdetes Gelenk mangelhaft rund bis flach B< 7% N
jedes Alter a=43°-49° a
Typ D : hochgradig . verdrangt
am Dezentrieren mangelhaft rund bis flach B>77°
jedes Alter a=43°-49°
Typ llla/b* nach kranial verdrangt
, schlecht .
dezentriertes Gelenk q<43° flach ohne Strukturstérung — llla
jedes Alter mit Strukturstérung — llib
*
M schlecht . «
dezentriertes Gelenk flach nach mediokaudal verdrangt
. a<43°
jedes Alter

* in der vorliegenden Arbeit werden aus dieser Tabelle

entsprechend der untersuchten Altersgruppe betrachtet

nur die Hufttypen I, lla+, llc, D, llla/b und IV
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2.3 Untersucherkollektiv

Die Neugeborenen sind in beiden Stadten in der ersten Lebenswoche klinisch und
sonografisch untersucht worden. In Berlin sind die Neugeborenen von einer Facharztin
fur Orthopéadie untersucht worden, die eine Stufe II-Qualifikation entsprechend des Drei-
Stufen-Konzeptes der DEGUM aufweist (siehe Tabelle 1) und Kursleiterin im Bereich
der Sonografie von Sauglingshiften ist. Bei den Untersuchern in Bielefeld handelt es
sich um zwei Facharzte fur Orthopéadie und Unfallchirurgie und zwei Assistenzarzte des-
selben Fachbereiches. Von ihnen haben alle den Grund- und Aufbaukurs besucht und
ein Facharzt sowie ein Assistenzarzt haben zuséatzlich den Abschlusskurs zur Sono-
grafie der Sauglingshifte nach Graf absolviert. In der vorliegenden Arbeit werden dem-
zufolge eine sehr erfahrene Stufe Il -Kursleiterin und eine Gruppe an Untersuchern, die

DEGUM zertifizierte Kurse absolviert haben, miteinander verglichen.

2.4 Ethische Aspekte

Die hier verwendeten Daten sind im Rahmen einer Therapiestudie zum Thema
Breitwickeln erhoben worden, fur die ein Ethikvotum (EA2/098/10) vorliegt. Die teil-
nehmenden Eltern haben in Form einer schriftlichen Einverstandniserklarung in die
anonymisierte Datenanalyse eingewilligt. Die wéahrend der Studie ermittelten Daten sind
fur die weitere Auswertung anonymisiert mit laufender Nummer in eine Excel-Tabelle
Ubertragen worden, so dass keinerlei Ruickschliisse auf individuelle, personenbezogene

Daten mdglich sind.

2.5 Statistische Methoden

Die Daten sind mit Hilfe von Excel 2010 sowie des Statistikprogrammes SPSS Statistics
24 analysiert worden. Signifikante Zusammenhange sind mithilfe von Kreuztabellen
sowie dem X2Test und dem exakten Test nach Fisher ermittelt worden. Das

Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt.

Als Voraussetzung fur die Anwendung des X3Testes, damit durch diesen valide
Ergebnisse erzielt werden konnten, ist eine erwartete Haufigkeit (expected frequency)

groRRer 5 statistisch ermittelt worden.
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Die Sensitivitat als Anteil der richtig erfassten Kranken ist als Quotient aus der Anzahl
richtig positiver Ergebnisse und der Summe richtig positiver und falsch negativer

Ergebnisse berechnet worden.

Die Spezifizitat als Anteil der richtig erfassten Gesunden ist als Quotient aus der Anzahl
richtig negativer Testergebnisse und der Summe aus falsch positiven und richtig

negativen Ergebnissen berechnet worden.
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Ergebnisse

3 Ergebnisse

Die epidemiologischen Unterschiede der beiden in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Standorte werden im folgenden Kapitel in den Unterpunkten 3.1 bis 3.4 beschrieben
und analysiert. Die Ergebnisse zu den untersucherabhangigen Unterschieden bei der

Diagnose der verschiedenen Hufttypen nach Graf werden unter 3.6 erlautert.

3.1 Patientenkollektiv

In der Zeit von Januar 2011 bis einschlie3lich Februar 2012 sind insgesamt 1868
Neugeborene, entsprechend 3736 Hiften, klinisch und sonografisch innerhalb der
ersten 13 Lebenstage untersucht worden. In Berlin sind es 944 und in Bielefeld 924

Neugeborene gewesen.

99,5 % der Patienten sind innerhalb der ersten Lebenswoche untersucht worden. Die
Untersuchung hat fur den Grof3teil der Patienten am zweiten und dritten Lebenstag
stattgefunden, wie die Grafik in Abbildung 11 zeigt.

Alter der Patienten bei der Untersuchung
700 ~

600 - 585 577

500 -

200 n = 1868

315
300 -

Anzahl der Patienten

200 - ” 155

100 - 54

9 8B 6 2 o 1 0o 1

0 -

Q A v > b 2] © 1 ? 9 O N AT A
07 <0 <O <07 (D <P <O <D D <P 0 (0 (20 <20

Alter der Patienten in Lebenstagen

Abb. 11: Zeitpunkt der Untersuchung in Bezug auf das Alter der Neugeborenen
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50,5 % der Neugeborenen sind in Berlin und 49,5 % in Bielefeld untersucht worden.
Insgesamt sind 50,7 % der untersuchten Kinder ménnlich und 49,3 % weiblich ge-
wesen. Standortbezogen sind davon in Berlin 50,4 % der Neugeborenen ménnlich und
49,6 % weiblich gewesen. Von den in Bielefeld untersuchten Neugeborenen sind

50,9 % méannlich und 49,1 % weiblich gewesen.

3.2 Ermittelte anamnestische Daten und Vorkommen der Risikofaktoren

Von den 1868 untersuchten Neugeborenen sind insgesamt 52 ausgeschlossen worden,
bei denen keine Informationen zu den Risikofaktoren vorgelegen haben, so dass das

Gesamtkollektiv fur die Beurteilung der Risikofaktoren 1816 betragt.

Bei 77,8 % der 1816 berlcksichtigten Neugeborenen, fiir die anamnestische Daten
erfasst werden konnten, haben keine der gemafR Kapitel 2.2.1 betrachteten
Risikofaktoren (Geburt aus Beckenendlage, Fruchtwassermangel, positive Familien-
anamnese) vorgelegen. Bei 14,1 % der 1816 Neugeborenen hat eine Huftreifungs-
storung in der Herkunftsfamilie vorgelegen. Insgesamt sind 6,5 % aus Beckenendlage
geboren worden und bei 3,7 % hat unter der Schwangerschaft ein Fruchtwassermangel

vorgelegen.

Von den insgesamt 441 Neugeborenen mit mindestens einem Risikofaktor haben 36
Neugeborene mehr als einen Risikofaktor aufgewiesen. Von ihnen hat bei 28 eine
positive Familienanamnese vorgelegen, bei 17 bestand ein Fruchtwassermangel unter
der Schwangerschaft und bei 28 hat eine Geburt aus Beckenendlage stattgefunden.
Abbildung 12 verdeutlicht die ermittelte Verteilung von Risikofaktoren, Mehrfachbe-

troffene sind als zentrale Schnittmenge dargestellt.
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Gesamtverteilung der Risikofaktoren

m Beckenendlage vorhanden
m Positive Familienanamnese
m Fruchtwassermangel in der

Schwangerschaft

Mehrere Risikofaktoren

n =441

Abb. 12: Verteilung der unterschiedlichen Risikofaktoren im gesamten Patientenkollektiv

Bei der nachfolgend in Kapitel 3.4 beschriebenen sonografischen Untersuchung ist bei
26 Neugeborenen aus dem vorliegenden Patientenkollektiv eine Huftreifungsstérung
entsprechend einem Hiifttyp Ilc stabil nach Graf oder schlechter festgestellt worden.
Eine Analyse der in der vorliegenden Studie untersuchten Risikofaktoren hat gezeigt,
dass bei 10 dieser 26 erkrankten Kinder mindestens ein Risikofaktor vorgelegen hat.
Drei dieser Kinder haben mehr als einen Risikofaktor aufgewiesen. Bei 16 der sono-
grafisch als krank erfassten Kinder hat kein Risikofaktor vorgelegen (siehe Abb. 13).
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Zusammenhang von Risikofaktoren und
diagnostizierten Huftreifungsstorungen

m 1 Risikofaktor
m >1 Risikofaktor

m 0 Risikofaktoren

n=26

Abb. 13: Vorkommen von Risikofaktoren bei Kindern mit mindestens einer pathologischen Hiifte

Von 67 Kindern, die unter der Schwangerschaft einem Fruchtwassermangel ausgesetzt
waren, haben 3 Kinder an einer Hiftreifungsstorung gelitten. Bei 256 Neugeborenen hat
eine positive Familienanamnese vorgelegen, wovon 7 Kinder mindestens eine patho-
logische Hifte aufgewiesen haben. Es sind 118 Kinder aus Beckenendlage geboren
worden. Bei 3 dieser Neugeborenen ist eine Huftreifungsstérung diagnostiziert worden.
Die folgende Abbildung 14 verdeutlicht die ermittelten Anteile erkrankter Kinder in den

Gruppen mit vorliegenden Risikofaktoren.
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Positive Fruchtwasser- Beckenendlage
Familienanamnese mangel
3% 4% 4%

n =256 n=67 n=118

[l Gesunde Huften B Mindestens eine erkrankte Hiifte

Abb. 14: Anteil an erkrankten Kindern im Hinblick auf die vorliegenden Risikofaktoren

In dem untersuchten Patientenkollektiv konnte kein signifikant erhéhtes Risiko fur das
Vorliegen einer Huftreifungsstorung bei Neugeborenen mit anamnestischen Risiko-
faktoren festgestellt werden, wie die ermittelten p-Werte in Tabelle 3 zeigen.

Tabelle 3: Statistische Wertigkeit der untersuchten Risikofaktoren

Anzahl Patienten Anzahl Patienten
Risikofaktor ohne mit p-Wert
Huftreifungsstorung | Huftreifungsstérung
Positive
- 249 7 p =0,133
Familienanamnese

Fruchtwassermangel 64 3 p =0,076
Beckenendlage 115 3 p=0,412

Mit 56 % hat eine positive Familienanamnese haufiger bei Neugeborenen aus Bielefeld
als aus Berlin (44 %) vorgelegen. Ein Fruchtwassermangel hat unter der Schwanger-
schaft bei 46 % der Neugeborenen aus Berlin und bei 54 % der Neugeborenen aus

Bielefeld vorgelegen. 63 % der Kinder mit Geburt aus Beckenendlage sind in Berlin zur
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Welt gekommen, 37 % sind in Bielefeld geboren worden. Beim Vergleich der beiden

Stadte Berlin und Bielefeld hat sich gezeigt, dass von den 52 Neugeborenen, die fur die

Berechnung der Risikofaktoren aufgrund von fehlenden anamnestischen Daten ausge-

schlossen worden sind, 79 % in Berlin untersucht worden sind (siehe Tabelle 4).

Von den 7 Kindern mit Huftreifungsstérungen und positiver Familienanamnese wurden

6 Kinder in Bielefeld diagnostiziert. Die drei Kinder, bei denen neben mindestens einer

pathologischen Hiifte noch ein Fruchtwassermangel unter der Schwangerschaft vorge-

legen hat, sind in Bielefeld zur Welt gekommen. Zwei der drei Kinder mit mindestens

einer pathologischen Hifte und Geburt aus Beckenendlage wurden ebenfalls in

Bielefeld diagnostiziert.

Tabelle 4: Vergleich der Risikofaktorverteilung in Berlin und Bielefeld

Risikofaktor Anzghl Pat!enten An'zahI.Patlenten Gesamtanzahl
in Berlin in Bielefeld
Positive
. 100 128 228
Familienanamnese
Fruchtwassermangel 23 27 50
Beckenendlage 57 33 90
Mehr als 1 Risikofaktor 14 22 36
Keine Risikofaktoren 709 703 1412
Keine Angaben 41 11 52
Gesamtanzahl 944 924 1868
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3.3 Resultate der klinischen Untersuchung

Bei 17 der untersuchten Neugeborenen hat eine Skelettdeformitat in Form von Klump-
fulRen vorgelegen, verteilt auf 9 Neugeborene in Berlin und 8 in Bielefeld. Keines dieser
Kinder hat eine Huftreifungsstérung gehabt. In dem untersuchten Patientenkollektiv hat
sich somit nicht gezeigt, dass beim Vorliegen einer Skelettdeformitat signifikant haufiger

Huftreifungsstérungen auftreten, wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird.

Zwei der 1868 untersuchten Kinder haben bei der klinischen Untersuchung eine
Abspreizhemmung aufgewiesen. Bei ebenfalls zwei Neugeborenen hat klinisch eine
Instabilitat der Huften vorgelegen. Die Halfte der Kinder mit einer positiven klinischen
Untersuchung hat mindestens eine reifungsgestorte Hifte gehabt. Dies ist statistisch
signifikant, wie Tabelle 5 zeigt. Aufgrund der geringen Patientenanzahl wird jedoch die
erwartete Haufigkeit nicht erflllt, so dass die Berechnung mittels X2-Test ungenau sein

kann.

Tabelle 5: Statistische Wertigkeit von Skelettdeformitéat und positiver klinischer Untersuchung

Anzahl Patienten Anzahl Patienten
Risikofaktor ohne mit
" . . " : . p-Wert
Huftreifungsstorung | Huftreifungsstérung
Skelettdeformitat
17 0 p=0,616
vorhanden
Positive klinische 5 5 — 0.001
Untersuchung P=5

Tabelle 6 zeigt, dass knapp die Halfte aller pathologischen Huften mit einer positiven
klinischen Untersuchung, einer Skelettdeformitat oder einem anamnestischen Risiko-
faktor einhergegangen sind. Bei 17 % der untersuchten Huften, die einem Hufttyp | oder
Ila entsprochen haben, hat eine positive klinische Untersuchung, eine Skelettdeformitat
oder ein anamnestischer Risikofaktor vorgelegen.
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Tabelle 6: Zusammenhang von Hiiftreifungsstérungen und dem Vorliegen von Risikofaktoren,

Skelettdeformitaten und positiver klinischer Untersuchung

Risikofaktor

Kein Risikofaktor,

und/oder ) )
. keine Anamnestische
Skelettdeformitat . Gesamt-
. Skelettdeformitat, | Daten konnten
Hufttyp und/oder . . . anzahl
. keine positive nicht erhoben .
positive . Huften
. klinische werden
AIGUSEIE Untersuchun
Untersuchung g
Gesunde 546 2722 97 3365
Huften (Typ 1)
Physiologisch
unreife Hiuften 76 255 7 338
(Typ lla)
Pathologische
Huften 16 17 0 33
(2 lic stabil)
Gesamtanzahl 638 2994 104 3736
Huften

Dokumentiert ist hier die Anzahl an Hiften, nicht Patienten

3.4 Auswertung der sonografischen Untersuchung

Bei 26 betroffenen Neugeborenen haben 33 der untersuchten Hiften einem Hufttyp lic

nach Graf (9) oder schlechter entsprochen, so dass die Inzidenz von Huftreifungs-

stoérungen in dem untersuchten Patientenkollektiv bei 1,4 % liegt (siehe Abb. 15). In
Berlin liegt sie bei 0,5 % und in Bielefeld bei 2,3 %. Bei 7 Kindern haben beidseitig

Huftreifungsstérungen vorgelegen, davon sind 2 in Berlin und 5 in Bielefeld untersucht

worden. Im gesamten Kollektiv ist etwa jede zehnte Hufte physiologisch unreif gewesen

und etwa 90 % der Hiften sind als reif diagnostiziert worden.
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Inzidenz der Huftreifungsstorungen im
Gesamtkollektiv

1%

9%

u Reif

= Physiologisch unreif

m Pathologisch

n = 3736

90 %

Abb. 15: Verteilung physiologisch unreifer und pathologischer Hiften im Gesamtkollektiv

Von den untersuchten Huften, bei denen eine Huftreifungsstérung entsprechend einem
Typ llc nach Graf oder schlechter vorgelegen hat, ist im Gesamtkollektiv die linke Seite
mit 57,6 % haufiger betroffen gewesen als die rechte Seite mit 42,4 %. Es haben sich
Unterschiede in der Seitenverteilung pathologischer Huften beim Vergleich der beiden
Standorte gezeigt. In Berlin ist bei 57,1 % der von Huftreifungsstérungen betroffenen
Huften die rechte Seite pathologisch gewesen und bei 42,9 % die linke Seite. In
Bielefeld sind mit 61,5 % vermehrt Hiftreifungsstorungen links im Vergleich zu 38,5 %
rechts aufgetreten.

Physiologisch unreife Huften entsprechend einem Typ Ila nach Graf sind im Gesamt-
kollektiv mit 52 % vermehrt auf der rechten Seite, verglichen mit 48 % auf der linken
Seite aller untersuchten Huften aufgetreten.

Bei 24 weiblichen Neugeborenen sind Hiftreifungsstérungen entsprechend einem
Hufttyp llc nach Graf (9) oder schlechter an mindestens einer Hifte aufgetreten,

wohingegen nur zwei mannliche Neugeborene im gesamten Patientenkollektiv betroffen
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gewesen sind. Abbildung 16 zeigt hierzu die prozentuale Aufteilung. Im vorliegenden
Patientenkollektiv entspricht die Geschlechtsverteilung von weiblichen zu mannlichen
Neugeborenen mit Huftreifungsstorungen somit einem Verhaltnis von 12:1. Auch hier
haben sich regionale Unterschiede gezeigt. In dem in Bielefeld untersuchten Kollektiv
ist ein Verhaltnis von 9:1 ermittelt worden und in Berlin sind nur bei weiblichen

Neugeborenen Huftreifungsstorungen diagnostiziert worden.

Geschlechtsverteilung von pathologischen
Huften

m Weibliche Neugeborene mit
mindestens einer
pathologischen Hufte

m Mannliche Neugeborene mit
mindestens einer
pathologischen Hufte

n=26

Abb. 16: Geschlechtsverteilung Neugeborener mit pathologischen Hiiften, entsprechend einem Hiifttyp
Ilc nach Graf oder schlechter

Reifungsstorungen der Huften treten bei unserem Patientenkollektiv somit signifikant
haufiger bei weiblichen Neugeborenen auf (p <0,05). Auch physiologisch unreife
Huften, entsprechend einem Typ lla nach Graf, sind bei weiblichen Neugeborenen
signifikant haufiger (p <0,05) vorgekommen als bei mannlichen Neugeborenen, wie
nachfolgend in den Abbildungen 17 und 18 veranschaulicht wird.

37



Ergebnisse

Huftreifungsstorungen bei weiblichen
Neugeborenen

m Reife Hiften

» Mindestens eine physiologisch
unreife Hifte

m Mindestens eine pathologische
Hufte

n=921

Abb. 17: Inzidenz der Huftreifungsstérungen bei weiblichen Neugeborenen

Huftreifungsstorungen bei mannlichen
Neugeborenen

0,2%

m Reife Hiften

» Mindestens eine physiologisch
unreife Hifte

m Mindestens eine pathologische
Hufte

n =947

Abb. 18: Inzidenz der Huftreifungsstdérungen bei mannlichen Neugeborenen
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Abbildung 19 zeigt eine Zusammenfassung der Hiufttypenverteilung nach Graf (9) im
untersuchten Patientenkollektiv, diagnostiziert durch die Untersucher in Berlin und
Bielefeld. Die Detaildarstellung im rechten Teil von Abbildung 19 verdeutlicht die
Verteilung der erfassten Huftreifungsstérungen. Bei 85,4 % der untersuchten Neu-
geborenen haben beidseits reife Hiuften vorgelegen. Physiologisch unreife Hiften sind
bei 13,2 % der Patienten fur mindestens eine Seite diagnostiziert worden. Im gesamten
Patientenkollektiv hat fur mindestens eine Seite bei 0,05% der Typ llc stabil
vorgelegen. Bei 0,2 % der Neugeborenen ist ein Hufttyp lic instabil diagnostiziert
worden. Hufttyp D ist bei 1,1 % und Hufttyp Il bei 0,05% der Neugeborenen
vorgekommen. Bei keinem der untersuchten Kinder ist eine Hufte entsprechend einem

Hufttyp IV nach Graf diagnostiziert worden.

Hafttypenverteilung im gesamten
Patientenkollektiv

n=23736

mlab mla m |lc stabil m llc instabil =D =

Abb. 19: Verteilung der Hifttypen nach Graf (9) auf alle untersuchten Hiiften im Patientenkollektiv
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3.5 Ermittelte Sensitivitat und Spezifizitat des Hiftscreenings

Mithilfe der Vierfeldertafel in Tabelle 7 ist die Sensitivitat und Spezifitat fir ein HuUft-
screening berechnet worden, bei dem nur Neugeborene mit vorhandenen Risiko-
faktoren sonografisch untersucht worden waren. Die resultierende Sensitivitét liegt bei
38,5% und die Spezifizitat bei 77,9 %. Die 52 Neugeborenen, bei denen keine
anamnestischen Daten erfasst werden konnten, sind aus dieser Berechnung ausge-

schlossen worden.

Tabelle 7: Vierfeldertafel der Risikofaktoren

Mindestens eine Beide Hiiften Gesamt
Hufte krank (llc-1V) | gesund (I und lla)
Mindestens ein 10 394 404
Risikofaktor
Keine Risikofaktoren 16 1396 1412
Gesamt 26 1790 1816

Die angegebenen Werte entsprechen der Anzahl Neugeborener

Anhand der Vierfeldertafel in Tabelle 8 sind die Sensitivitdt und Spezifizitdt eines
Huftscreenings berechnet worden, bei dem nur Neugeborene mit einer positiven
klinischen Untersuchung sonografisch untersucht worden waren. Es hat sich eine

Sensitivitat von 7,7 % und eine Spezifizitat von 99,9 % ergeben.

Tabelle 8: Vierfeldertafel der positiven klinischen Untersuchung

Mindestens eine Beide Huften Gesamt
Hufte krank (llc-1V) | gesund (I und lla)
Klinische
Untersuchung 2 2 4
auffallig
Klinische
Untersuchung 24 1840 1864
unauffallig
Gesamt 26 1842 1868

Die angegebenen Werte entsprechen der Anzahl Neugeborener
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Da bei keinem der 17 Neugeborenen mit Skelettdeformitaten eine Huftreifungsstorung
vorgelegen hat, sind die Sensitivitdt und Spezifizitat fir diese Patientengruppe nicht
einzeln berechnet worden. Die Sensitivitdt und Spezifizitat eines Risikoscreenings, bei
dem alle Neugeborenen mit anamnestischen Risikofaktoren, Skelettdeformitaten und
positiver klinischer Untersuchung sonografisch untersucht worden waren, ist fur das
untersuchte Patientenkollektiv anhand der Vierfeldertafel in Tabelle 9 berechnet
worden. Die resultierende Sensitivitat liegt bei 46,2 % und die Spezifizitdt bei 77,9 %.
Auch aus dieser Berechnung sind die Neugeborenen ausgeschlossen worden, bei

denen keine anamnestischen Daten erfasst werden konnten.

Tabelle 9: Vierfeldertafel von Skelettdeformitat, positiver klinischer Untersuchung und dem Vorhanden-
sein von Risikofaktoren

Mindestens eine Beide Huften Gesamt
Hufte krank (llc-1V) | gesund (I und lla)
Risikofaktor
und/oder
Skelettdeformitat 12 394 406
und/oder positive
klinische
Untersuchung
Kein Risikofaktor,
keine Skelett-
deformitat, keine 14 1396 1410
positive klinische
Untersuchung
Gesamt 26 1790 1816

Die angegebenen Werte entsprechen der Anzahl Neugeborener
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3.6 Untersuchungsergebnisse der Expertin und des Fachteams

Die Neugeborenen sind in Berlin und Bielefeld von Arzten mit unterschiedlichen
Ausbildungsgraden klinisch und sonografisch untersucht worden. Ausgehend von ihrem
Ausbildungsgrad (siehe 2.3) ist das in Bielefeld tatige Arzteteam als ,Fachteam* und die
in Berlin tatige Arztin als ,Expertin“ betitelt worden. Die Hiftsonogramme sind, wie im
Kapitel 2.2.4 beschrieben, ausgewertet und einem Hufttyp entsprechend der Klassi-

fikation nach Graf (9) zugeordnet worden.

Bei dem von der Expertin untersuchten Patientenkollektiv von 944 Neugeborenen
haben 93,9 % der Kinder reife Hiften, 5,6 % physiologisch unreife Hiften und 0,5 % der
Patienten mindestens eine pathologische Hiifte gehabt, wie aus Abbildung 20 hervor-

geht, basierend auf der Anzahl untersuchter Huften.

Hafttypenverteilung, Untersuchung durch
die Expertin

n = 1888

mlab mlla =D =

Abb. 20: Verteilung der Hifttypen nach Graf (9), diagnostiziert durch die Expertin
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Von den 924 vom Fachteam untersuchten Neugeborenen haben 76,8 % der Patienten
gesunde Huften und 20,9 % physiologisch unreife Hiften gehabt. Bei 2,3 % der Neuge-
borenen ist eine Pathologie aufgetreten, entsprechend einem Hufttyp llc stabil oder
schlechter fir mindestens eine Seite. Diese Untersuchungsergebnisse verdeutlicht

Abbildung 21, wieder basierend auf der Anzahl untersuchter Huften.

Hafttypenverteilung, Untersuchung durch
das Fachteam

n=1848

m la/b E |la m llc stabil m llc instabil =D

Abb. 21: Verteilung der Hufttypen nach Graf, diagnostiziert durch das Fachteam
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Die Unterschiede sind fur die Hufttypen 1, lla, llic instabil und D mit p < 0,05 signifikant

gewesen, wie den Analyseergebnissen zur statistischen Wertigkeit in Tabelle 10 zu

entnehmen ist. Entsprechend der Testvariablen ist zur Berechnung der Signifikanz

entweder der X>-Test nach Pearson oder der exakte Test nach Fisher zur Anwendung

gekommen.

Tabelle 10: Statistische Wertigkeit der Unterschiede in der Hufttypeneinteilung nach Graf (9) im
Untersucherkollektiv

Anzahl Hiften

Anzahl Hiften

Hufttyp diagnostiziert diagnostiziert p-Wert
durch Fachteam durch Expertin
1548 1817 p < 0,001
lla 274 64 p <0,001
lic stabil 3 0 p = 0,080
llc instabil 5 0 p = 0,024
D 18 6 p =0,012
1 0 1 p =0,322
A% 0 0 -

Von den gesunden Huften sind 46 % durch das Fachteam und 54 % durch die Expertin

diagnostiziert worden. Das Fachteam hat in der vorliegenden Untersuchung mehr als

viermal so viele unreife Typ lla-Huften diagnostiziert wie die Expertin. Im vorliegenden

Patientenkollektiv ist der Hifttyp D mit 73 % aller pathologischen Huften die am

haufigsten auftretende Huftreifungsstérung. Der Hifttyp D nach Graf ist dreimal so

haufig vom Fachteam in Bielefeld wie von der Expertin in Berlin diagnostiziert worden.
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Wie Tabelle 10 zeigt, sind die erwarteten Haufigkeiten in drei der untersuchten Zellen
kleiner als oder gleich 5 gewesen (lic stabil, lic instabil und IIl). Um Verfalschungen der
Ergebnisse bei Anwendung des X3-Testes zu vermeiden, sind daraufhin die Ergebnisse
in die Kategorien ,gesunde Hufte", ,physiologisch unreife Hufte* und ,pathologische
Hufte* zusammengefasst worden. Dadurch ist die erwartete Haufigkeit in allen Zellen
groBer 5 gewesen und der X*Test konnte fur alle Variablen angewandt werden. Es
haben sich signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchern mit p <0,05 fur
gesunde Huften, physiologisch unreife Hiften und pathologische Hiften ergeben, wie

nachfolgend in Tabelle 11 dokumentiert.

Tabelle 11: Statistische Wertigkeit der Diagnoseunterschiede gesunder, physiologisch unreifer und
pathologischer Hiften im Untersuchervergleich

Anzahl Huften

: .. Anzahl Hiuften
diagnostiziert

Hufttyp diagnostiziert p-Wert

durch das . :
Fachteam durch die Expertin
Gesund (Typ 1) 1548 1817 p < 0,001
Physiologisch
274 64 p < 0,001

unreif (Typ lla)

Pathologisch
(llc stabil oder 26 7 p = 0,001
schlechter)

Im Bereich der gesunden und physiologisch unreifen Huften, entsprechend Hufttyp |
und lla, sind damit bei der Expertin signifikant mehr gesunde Hiften diagnostiziert
worden, wohingegen im Bereich der physiologisch unreifen Hiuften und der dezentrie-
renden Typ D Huften signifikant mehr Hiften von den Untersuchern mit geringerer Ex-
pertise diagnostiziert worden sind, wie nachfolgend auch im Diagramm in Abbildung 22

veranschaulicht wird, markiert durch die roten Ellipsen.
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Hufttypenverteilung Fachteam/Expertin

2000 -

881
936

m weiblich

® mannlich

n= 23736

Anzahl der Neugeborenenhiiften

Abb. 22: Vergleich der Hufttypenverteilung nach Graf (9) in Abh&éngigkeit vom Ausbildungsgrad der

Untersucher
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4 Diskussion

4.1 Vergleich des Untersucherkollektivs

In der vorliegenden Arbeit ist untersucht worden, ob der Ausbildungsgrad des Unter-
suchers direkten Einfluss auf die Diagnostik der unterschiedlichen Hufttypen nach Graf
(9) hat. Dazu sind erstmalig die Untersuchungsbefunde einer Expertin und Ausbilderin
im Bereich der Huftsonografie mit denen eines Fachteams mit weniger Erfahrung im
Bereich des Huftultraschalls verglichen worden. Es haben sich signifikante Unter-
schiede im Bereich der Diagnostik der reifen, der unreifen und der pathologischen
Huften ergeben. Besonders markant sind die Unterschiede im Bereich der unreifen Typ
lla-HUften und der dezentrierenden Typ D-Huften gewesen. Es sind mehr als viermal so
viele unreife Typ lla-Huften durch das Fachteam diagnostiziert worden im Vergleich zu
den von der Expertin diagnostizierten Huften. Fur die Typ D-Hiften hat sich ein
Verhaltnis von 1:3 fur Hiften diagnostiziert durch die Expertin zu Hiften diagnostiziert

durch das Fachteam ergeben.

Innerhalb der pathologischen Huften sind besonders viele Typ lic instabil und Typ D-
Huften vom Fachteam diagnostiziert worden. Der Anteil an Hiften vom Typ lIc instabil
entspricht vergleichbaren Werten in der Literatur (4). Dahingegen fallt der Anteil an Typ
D Huiften in dem vom Fachteam diagnostizierten Patientenkollektiv im Vergleich zu

Angaben in der Literatur hoch aus (4, 6, 14).

Wie Schile et al. und Graf in ihren Arbeiten beschreiben, kénnen Neugeborenenhiften
in Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersuchers schlechter, aber nicht besser ge-
schallt werden, als sie tatséchlich sind (9, 46). Dies ware eine mdgliche Erklarung fur
das vermehrte Auftreten von Typ lla Huften und pathologischen Hiften in dem vom

Fachteam untersuchten Patientenkollektiv.

Nachdem bei Rezertifizierungskursen zur Huftsonografie nur 21 % der Teilnehmer, die
aktiv Huftsonografie betreiben, vier Hiftsonogramme fehlerfrei beurteilen konnten, hat
Tschauner in seiner Arbeit mogliche Fehlerquellen in der Diagnose und Therapie von

Huftreifungsstorungen erarbeitet, die in Tabelle 12 aufgefihrt sind (42).
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Tabelle 12: Fehlerquellen nach Tschauner (42)

e Nicht ausreichende Lagerungs- und Abtasttechnik

e Keine/unvollstandige anatomische Identifizierung

e Fehlende Brauchbarkeitsprifung/Kippfehlercheck

¢ Mangelhafte Messtechnik

e Fehlende Plausibilitatsprifung

e Nicht phasengerechte therapeutische Konsequenzen

Fehler kdbnnen zum einen durch unzureichende Ausristung, zum anderen durch eine
nicht sachgemafR durchgefuhrte sonografische Untersuchung und Bildinterpretation
hervorgerufen werden. Altenhofen beschreibt in seiner Arbeit eine eingeschréankte
Reliabilitat des Huftultraschalls, verursacht durch messtechnische Handhabung be-

ziehungsweise inkorrekte Bildinterpretation durch die Untersucher (38).

Als ,State-of-the-art-Ausstattung” beschreibt Graf das Vorhandensein eines 7,5 MHz
Linearschallkopfes, eines Ful3schalters, einer Lagerungsschale, einer Schallkopf-
fuhrung und der Mdoglichkeit einer stehenden Bildprojektion (9). In der vorliegenden
Arbeit ist, bis auf die Schallkopffihrung, die von Graf geforderte Ausriistung an beiden
Standorten verwendet worden. Die Schallkopffihrung ist nur in Bielefeld vom Fachteam

angewandt worden.

Seidl et al. haben anhand von Fragebdgen in einem Kollektiv von deutschsprachigen,
kinderorthopadischen Experten den Kenntnisstand zur Diagnose und Therapie der Huft-
reifungsstorungen und die technische Ausstattung zur sachgemafl3en Durchflhrung
eines Huftultraschalls evaluiert (47). Dabei hat sich gezeigt, dass nur etwa 20 % der Be-
fragten die von Graf geforderte ,State-of-the-art-Ausstattung” zur Verfligung gestanden
hat. Alle Untersucher haben einen 7,5 MHz Schallkopf angewandt und 90 % haben eine
Lagerungsschale und einen Ful3schalter verwendet. Etwa 31 % der Befragten haben
eine Schallkopffihrung und 59 % eine stehende Bildprojektion zur Verfiigung gehabt

(47). Fischer hat in seiner Arbeit beschrieben, dass die stehende Bildprojektion, die der
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Darstellung eines rechten a. p.-Réntgenbildes entspricht, zur leichteren Interpretation
und Erfassung durch den Untersucher fuhrt, was neurophysiologische Ursachen hat
(48). Dadurch, dass der Untersucher durch die immer vorliegende Rechtsprojektion
durchgehend den gleichen Bildeindruck gewinnt, kann er sensibler auf Verdnderungen
der Uberdachungsverhéltnisse und Stellungsanderungen des Hiiftkopfes reagieren,

was laut Graf zu einer um ein Drittel reduzierten Fehleranfalligkeit fuhrt (9).

In der Arbeit von Seidl et al. haben sich grolRe Unsicherheiten der Kinderorthopaden bei
der Beurteilung von Huftsonogrammen ergeben (47). Besonders bei der Beurteilung
physiologisch unreifer Huften entsprechend einem Typ lla nach Graf und Huften am De-
zentrieren, entsprechend einem Hufttyp D, sind schwerwiegende Fehler bei der
Beurteilung von vorgelegten Huftsonogrammen aufgetreten (47). Bei diesen beiden
Hufttypen sind auch bei dem in der vorliegenden Studie betrachteten Untersucher-
kollektiv signifikante Unterschiede zwischen dem Fachteam und der Expertin aufge-
treten. In der Untersuchung von Seidl et al. ist jedoch nur die Beurteilung von korrekten
Sonogrammen evaluiert worden, wohingegen das Untersucherkollektiv in der vorliegen-

den Arbeit die Sonogramme sowohl selbst erstellt als auch beurteilt hat.

Dorn hat in seiner Arbeit einzelne Untersucher untereinander und mit sich selbst im
zeitlichen Verlauf verglichen und statistisch signifikante Unterschiede herausgefunden
(14). Er ist zu dem Ergebnis gekommen, dass pathologische Huften, entsprechend
einem Typ llc nach Graf oder schlechter, konstanter diagnostiziert werden als reife und
unreife Huften. Dies kbnnte, wie Dorn in seiner Arbeit bereits vermutet hat, daran
liegen, dass in dem Bereich der reifen und physiologisch unreifen Huften leichter
Beurteilungsschwankungen normgrenzwertiger Huften mdglich sind (14). Dorns Ergeb-
nisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung, wobei in
der vorliegenden Arbeit selbst bei pathologischen Hiften statistisch signifikante Unter-
schiede beobachtet werden konnten. Die wahrscheinlichsten Ursachen sind eine fehler-
hafte anatomische ldentifizierung und Brauchbarkeitsprifung sowie Kippfehler, die in

der Literatur haufig fur Fehldiagnosen verantwortlich gemacht werden (9, 49).

Graf erlautert, dass die Fehlinterpretation von sonografischen Artefakten am knécher-
nen Erker zu fehlerhafter Ausmessung des a-Winkels fihren kann (9). Auch Weitzel be-
schreibt messtechnische Probleme als Ursache fiir die haufige Diagnose von Typ lla
Huften (50). Laut Graf ergibt sich durch die Kippung des Schallkopfes eine schrage
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Einstrahlrichtung des Ultraschalls mit daraus resultierenden, unterschiedlichen Laufge-
schwindigkeiten der Ultraschallwellen im Gewebe und der moglichen Gefahr einer
Verzerrung des entstehenden Bildes (9). Diese, durch die Schallkopfkippung ver-
ursachten Sonogrammverdnderungen, konnen dann die Ursache dafur sein, dass
falschlich Pfannendysplasien diagnostiziert werden (9, 51, 52). Wenn keine korrekte
Standardschnittebene dargestellt wird, kann dies auf einem Kippfehler beruhen (9). Die
einzige Situation, in der Sonogramme trotz fehlender Standardschnittebene beurteilt

werden durfen, sind eindeutig dezentrierte Gelenke (9, 33).

Bei dem Vorliegen eines kaudo-kranialen Kippfehlers besteht zudem die Gefahr, durch
die resultierende Bildverzerrung eine scheinbar dezentrierte Hifte darzustellen, die in
der Literatur auch als ,Pseudo-D Hufte* beschrieben wird, obwohl das Gelenk vdllig
gesund sein kann (41, 52, 53). Der kaudo-kraniale Kippfehler macht sich bei der ana-
tomischen Identifizierung durch das Fehlen der Knorpel-Knochen-Grenze bemerkbar
(53). Fur den grof3en Anteil an Typ D Huiften in dem vom Fachteam untersuchten
Patientenkollektiv ist eine mogliche Erklarung, dass bei einem Teil dieser Huften eine
Pseudo-Dezentrierung vorliegt, die durch unvollstdndige anatomische ldentifizierung,

Brauchbarkeitspriufung oder eventuelle Kippfehler diagnostiziert worden ist.

Gestarkt wird diese Vermutung, wie unter 4.3 erlautert, durch eine altere Studie, die
einige Jahre vor der hier betrachteten aktuellen Studie im Klinikum des Fachteams
durchgefiihrt worden ist. Dabei ist in einem vergleichbaren Patientenkollektiv damals
von der Expertin ein geringerer Anteil an Typ lla und D Hiften bei vergleichbarem Anteil
an Typ llc Hiften diagnostiziert worden (54). Um diese Theorie zu bestatigen, waren
weiterfihrende Untersuchungen winschenswert, in denen samtliche vom Fachteam
erstellten Sonogramme von einem Experten der Huftsonografie nochmals beurteilt und

auf mogliche Interpretationsfehler kontrolliert werden wirden.

Auch wenn das Fachteam mehr physiologisch unreife Hiften diagnostiziert hat, dirfte
dies nicht zwangslaufig zu der von einigen Autoren erwarteten Ubertherapie gefiihrt
haben (55, 56), da die Therapieempfehlungen von Graf fur diesen Hifttyp keine
Behandlung vorsehen (9). In der Arbeit von Seidl et al. hat sich allerding gezeigt, dass
etwa ein Viertel der befragten deutschsprachigen, kinderorthopédischen Experten eine
Typ lla Hifte Ubertherapiert hatte (47). Wenn die sonografiegesteuerten Therapieemp-
fehlungen von Graf befolgt wiirden, wére eine Sorge vor Ubertherapie unbegriindet,
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vorausgesetzt Bilderstellung und -analyse wirde ebenso nach dem von Graf emp-
fohlenen Goldstandard durchgefuhrt (9).

Es besteht ein Konsens dariiber, dass die Huftsonografie der Neugeborenenhtifte stark
abhangig von der Qualifikation und der Erfahrung des Untersuchers ist, weshalb eine
standardisierte Ausbildung sowie regelmafRige Weiterbildungen der Arzte zur Qualitats-
sicherung wichtig sind und von vielen Autoren als Voraussetzung fir ein effektives
Screening gefordert werden (12, 29, 32, 34, 42).

Als mogliche Einschréankung der vorliegenden Arbeit kdnnte gesehen werden, dass das
Fachteam in Bielefeld noch in die unterschiedlichen Ausbildungsgrade hatte aufgeteilt
werden kdonnen, um zu sehen, ob es auch innerhalb dieser Gruppe Unterschiede gibt.
Mithilfe einer Schwachstellenanalyse hat Graf jedoch gezeigt, dass Anfanger im Bereich
der Huftsonografie nach einem Grund - und Aufbaukurs nur wenig schlechter abge-
schnitten haben als Arzte, die zusatzlich den Abschlusskurs absolviert haben. Teil-
nehmer der Refresherkurse haben laut Graf ungefahr das gleiche Niveau gehabt wie
Absolventen der Abschlusskurse (41). Daher ist in dieser Arbeit das Zusammenwirken

des gesamten Fachteams betrachtet worden.

4.2 Patientenkollektiv

Die Anzahl der Patienten in der vorliegenden bizentrischen Studie ist an beiden Stand-
orten vergleichbar. Sowohl in Berlin als auch in Bielefeld hat sich eine gut vergleichbare
Geschlechtsverteilung gezeigt. Mit 99,5 % ist ein Grof3teil der Neugeborenen innerhalb
der ersten Lebenswoche untersucht worden. Dies entspricht den aktuellen Forderungen
internationaler Experten auf dem Gebiet der Huftreifungsstorungen, dass der Huft-
ultraschall so zeitig wie moglich durchgefuhrt werden sollte (32).

In Deutschland wird grof3tenteils ein zweigeteiltes Risikoscreening durchgefihrt, bei
dem Neugeborene mit Risikofaktoren wie positiver Familienanamnese, Geburt aus
Beckenendlage, Skelettanomalien und/oder einem pathologischen klinischen Befund
schon zur U 2, innerhalb des 3.-14. Lebenstages, sonografisch untersucht werden (13).
Alle anderen Neugeborenen werden zur U 3 zwischen der 4. und 5. Lebenswoche
sonografisch untersucht (13). Mehrere Studien haben gezeigt, dass mit dem zwei-
geteilten Risikoscreening nur etwa die Halfte der Kinder mit pathologischen Huften

bereits in der ersten Lebenswoche detektiert und einer friihzeitigen Therapie zugefuhrt

51



Diskussion

werden kann, weshalb ein generelles Screening in den ersten Lebenstagen gefordert
wird (4, 54, 57).

Bei zu spat diagnostizierten Luxationen oder nicht erkannten Dysplasien kann es bei
den Betroffenen zu langen Krankheitsverlaufen, aufwandige Therapieverfahren,
Schmerzen und Schonhinken kommen und es entstehen hohe Kosten fir das
Gesundheitssystem (11, 58, 59).

Dorn und Clegg et al. haben auRerdem darauf hingewiesen, dass eine sonografische
Untersuchung im Rahmen des Wochenbettaufenthaltes eine lickenlose Erfassung aller
im Krankenhaus geborenen Kinder erméglicht und somit einen frihest maoglichen

Behandlungsbeginn garantiert (14, 60).

Streng genommen ist in der vorliegenden Studie ein Teil der Neugeborenen schon vor
der U 2 untersucht worden, was organisatorische Grinde gehabt hat. Viele Patienten
sind schon nach ein bis zwei Tagen von der Entbindungsstation entlassen worden,

weshalb die Untersuchung vorgezogen worden ist.

Als Schwache der vorliegenden Arbeit konnte aufgeftihrt werden, dass das Gestations-
alter nicht erfasst worden ist. In einer Studie von Partenheimer et al. wurde bei frihge-
borenen Patienten das Alter korrigiert, indem die Untersuchung spater erfolgt ist (61).
Dies ist bei dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientenkollektiv nicht erfolgt.
Dorn hat jedoch in seiner Arbeit gezeigt, dass entgegen der Erwartung vermehrter
Huftreifungsstérungen bei Frihgeborenen, dort signifikant mehr reife Hiften diagnosti-
ziert worden sind (14). Als Erklarung dafir sind von ihm mechanische und hormonelle
Veranderungen angefiihrt worden, die in den letzten Schwangerschaftswochen auf-

treten und die Huftreifung in dieser Zeit negativ beeinflussen kénnen (14).
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4.3 Bewertung der anamnestischen Daten und Risikofaktoren

Internationale Experten sind sich einig, dass eine positive Familienanamnese, das
weibliche Geschlecht und eine Geburt aus Beckenendlage die wichtigsten Risiko-
faktoren fur mogliche Huftreifungsstérungen darstellen (32). In einer systematischen
Ubersichtsarbeit haben Shipman et al. neben den oben genannten Risikofaktoren ein
hohes Geburtsgewicht, Erstgebarende, einen Fruchtwassermangel wahrend der
Schwangerschaft und Skelettanomalien als weitere, wichtige Risikofaktoren be-
schrieben (62). Nach den deutschen Leitlinien zur hiftsonografischen Screening-
untersuchung gelten eine positive Familienanamnese, eine Geburt aus Beckenendlage
sowie vorhandene Stellungsanomalien oder Fehlbildungen, insbesondere der Fil3e, als
Hauptrisikofaktoren (10, 13). Die Signifikanz der einzelnen Risikofaktoren variiert in
verschiedenen Studien stark, wobei ein maf3geblich erhdhtes Risiko fir das Vorliegen
von Hiuftreifungsstorungen bei Neugeborenen mit den oben genannten Hauptrisiko-
faktoren mehrfach gezeigt werden konnte (1, 14, 19, 20, 26-28, 61, 63-67).

In der vorliegenden Studie konnte keine signifikante Haufung von Huftreifungsstérungen
bei Neugeborenen mit den Risikofaktoren positive Familienanamnese, Fruchtwasser-
mangel und Geburt aus Beckenendlage ermittelt werden. Bracken et al. und Shipman et
al. haben ebenfalls beobachtet, dass der Grof3teil der Kinder mit Hiftreifungsstérungen
keine Risikofaktoren aufgewiesen hat und geschlussfolgert, dass ein Screening, ba-
sierend auf Risikofaktoren unzureichend ist (19, 62). Auch Partenheimer et al. konnten
kein signifikant erhéhtes Vorkommen von Huftreifungsstérungen bei Kindern mit Geburt
aus Beckenendlage und Neugeborenen mit einer positiven Familienanamnese fest-
stellen (61). Dogruel et al. haben einen Fruchtwassermangel als méglichen Risikofaktor
als nicht signifikant beschrieben (63). In beiden Arbeiten ist anstelle einer positiven
Familienanamnese eine miitterliche Pradisposition fur Huftreifungsstérungen als
Risikofaktor beschrieben worden (61, 63). Daten zu der Art der Familienanamnese
haben in der vorliegenden Studie nicht flr beide Standorte vorgelegen, so dass keine
Ruckschlisse auf eine mutterliche Pradisposition als mdglichen Risikofaktor gezogen
werden kénnen. Von den 52 Patienten, fir die keine anamnestischen Daten vorliegen,
hat kein Neugeborenes Huftreifungsstorungen aufgewiesen, so dass diese Patienten
auch keine Erklarung fur die fehlende statistische Signifikanz des Zusammenhanges
zwischen Huftreifungsstorungen und dem Vorliegen von Risikofaktoren sind.
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Am Campus Charité Mitte in Berlin werden viele Patienten mit Migrationshintergrund
behandelt. Knapp 80 % der Patienten, bei denen keine anamnestischen Daten erhoben
werden konnten, sind in Berlin untersucht worden. Eine Sprachbarriere kdnnte eine

maogliche Erklarung dafur sein.

Beim Vergleich des Vorkommens von Risikofaktoren im untersuchten Patientenkollektiv
fallt auf, dass standortabhangige Unterschiede vorliegen. In Bielefeld hat mit 56 % ge-
hauft eine positive Familienanamnese vorgelegen, im Vergleich zu 44 % in Berlin. Eine
maogliche Erklarung liegt darin, dass knapp 80 % der in der vorliegenden Studie unter-
suchten Patienten, zu denen keine anamnestischen Daten erfasst worden sind, aus
dem Patientenkollektiv in Berlin stammen. Es ist daher mdglich, dass dort das Vorliegen
einer positiven Familienanamnese bei einem nicht unerheblichen Anteil der Patienten
nicht erfasst werden konnte. Das haufigere Vorliegen einer positiven Familienanamnese
in dem Patientenkollektiv aus Bielefeld kénnte jedoch auch darauf hindeuten, dass es
sich hierbei eventuell um das Vorliegen eines ,Dysplasienestes” handelt. In Deutsch-
land konnten regionale Unterschiede bei der Inzidenz von Huftreifungsstérungen in
bestimmten Gebieten beobachtet werden. Als ,Dysplasienester® werden zum Beispiel
Regionen wie Sachsen und Teile Bayerns bezeichnet, in denen ein gehauftes Auftreten
von Huftreifungsstérungen beobachtet werden konnte, was auf einen genetischen
Hintergrund hindeutet (68). Im Norden Deutschlands ist die Inzidenz von Huftreifungs-

storungen laut Seidl et al. und Falliner eher gering (4, 54).

Im Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2009 hat die Expertin, die in dieser Studie das
Patientenkollektiv in Berlin untersucht hat, gemeinsam mit einem erfahrenen Kollegen
alle im Franziskus Hospital in Bielefeld geborenen Kinder hiftsonografisch untersucht.
Dabei sind in diesem Zeitraum mehr gesunde, weniger unreife und weniger patho-
logische Huften diagnostiziert worden als in der vorliegenden Untersuchung, was das
Vorliegen eines regionalen Dysplasienestes als Ursache fir den hoheren Anteil

pathologischer Hiften unwahrscheinlich macht (54).

Uber 60 % der aus Beckenendlage geborenen Kinder dieser Untersuchung sind in
Berlin zur Welt gekommen. Es ist naheliegend, dass die hohere Rate an Geburten aus
Beckenendlage darauf zurlckzufiihren ist, dass es sich bei der Klinik in Berlin um ein
Universitatsklinikum handelt. Bei einer Geburt aus Beckenendlage kann es leichter zu

Komplikationen kommen (69). Es ist deshalb denkbar, dass solche Risikogeburten eher
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in Universitatskliniken mit umfassenden medizinischen Versorgungsmaoglichkeiten

durchgefthrt werden.

In einer Arbeit von Chan et al. konnte gezeigt werden, dass vaginal aus Beckenendlage
entbundene Neugeborene ein hoheres Risiko fur das Auftreten von Huftreifungs-
stérungen haben als Kinder in Beckenendlage, die mit einem Kaiserschnitt auf die Welt
gebracht worden sind (70). De Pellegrin hat in seiner Studie gezeigt, dass Kinder, die
intrauterin in Beckenendlage gelegen und extendierte Knie gehabt haben, ein hoheres
Risiko fur Huftreifungsstorungen aufgewiesen haben als Kinder mit flektierten Knien
(71). In der vorliegenden Studie sind Daten, ob die Neugeborenen mit pathologischen
Huften und einer Geburt aus Beckenendlage intrauterin extendierte oder flektierte Knie
gehabt haben und welcher Geburtsmodus vorgelegen hat, nicht erhoben worden. Somit
ist eine detaillierte Analyse der Geburten aus Beckenendlage leider nicht mdglich

gewesen.

4.4 Klinische Untersuchung

In dieser Arbeit sind die Neugeborenen erst sonografisch und dann klinisch untersucht
worden. Diese Reihenfolge ist ausgewahlt worden, da die Neugeborenen zu Anfang der
Untersuchung noch weitestgehend ruhig gewesen sind und somit die sonografische

Untersuchung nur minimal durch Bewegungen der Neugeborenen erschwert worden ist.

Bei der Inspektion des entkleideten Neugeborenen ist bei dem untersuchten Patienten-
kollektiv auf das Vorliegen von Skelettanomalien geachtet worden. Perry et al. haben in
ihrer Studie von 2010 gezeigt, dass etwa eines von 17 Kindern mit KlumpfufRen
zusatzlich eine pathologische Hifte hat (72). In dem in dieser Arbeit untersuchten
Patientenkollektiv sind bei genau 17 Neugeborenen Klumpfli3e aufgetreten, jedoch
hatte keines dieser Kinder zusatzlich eine pathologische Hufte. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Anzahl der Patienten mit KlumpftfRen in unserem Kollektiv zu gering
ist, um einen mdoglichen Zusammenhang zwischen Klumpfuf3en und Huftreifungs-

stérungen beurteilen zu kdénnen.

Eine Hautfaltenasymmetrie wird als Kriterium zur Frihdiagnostik einer Huftluxation
verwendet. Hierbei werden ein Hoherstehen der Glutealfalten, eine Verziehung der
Inguinal-, Vulva- oder Analfalten oder eine Vermehrung der Adduktorenfalten als

mogliche Indikatoren einer Huftluxation herangezogen (siehe Abb. 23) (73). Die
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Signifikanz dieser klinischen Untersuchung ist jedoch von vielen Autoren angezweifelt
(21, 74, 75) und die Untersuchung letztlich als ungeeignet erachtet worden, nachdem
Studien ergeben haben, dass eine Hautfaltendifferenz auch bei vollig gesunden Kindern
in 26-56 % der Falle auftreten kann (76, 77). Aufgrund der oben angefiihrten Aspekte

sind Hautfaltenasymmetrien in der vorliegenden Arbeit nicht berticksichtigt worden.

Abb. 23: Hautfaltenasymmetrie beim Neugeborenen, eigene Darstellung, in Anlehnung an Bracken (19)
Die Pfeile deuten auf eine unterschiedliche Auspragung der Adduktorenfalten im Seitenver-

gleich hin.

Als mogliche Schwache der vorliegenden Untersuchungen konnte gewertet werden,
dass eine mechanische Stabilitdtsprifung nach Ortolani oder Barlow nicht durchgefihrt
worden ist. Ein positives Ortolani-Zeichen liegt vor, wenn sich der Huftkopf durch
dorsalen Druck und gleichzeitige Adduktion Uber den acetabularen Rand hinaus-
schieben und durch lateralen Druck und gleichzeitige Abduktion wieder reponieren lasst
(78, 79). Bei dem 1962 erstmals beschriebenen Barlow-Zeichen handelt es sich um
eine ahnliche Stabilitdtsprifung. Dabei wird der Hiftkopf zunachst dezentriert und
springt anschliel3end durch eine Abduktion im Huftgelenk mit einem hér- und fuhlbaren
Schnappen wieder in die Pfanne zuriick (80). Das Barlow-Zeichen tritt Giberwiegend
innerhalb der ersten Lebenstage und -wochen auf (80).
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Laut Altenhofen ist die Durchfihrung der oben genannten Mandver im Zusammenhang
mit der klinischen Untersuchung der Neugeborenenhifte obligat (10), jedoch konnten
Rosenberg et al. in ihrer Studie zeigen, dass die Sensitivitat dieser klinischen Tests
maximal 54 % betragt (81). In einer norwegischen Studie von Engesaeter et al. wird be-
schrieben, dass nur 8 % der 12- bis 36-Jahrigen, die aufgrund einer dysplastischen
Hufte mit einer Totalendoprothese versorgt werden mussten, positive Instabilitats-
zeichen bei ihrer Geburt hatten (82). Es ist gezeigt worden, dass bei den oben
genannten Mandvern eventuell die Gefahr besteht, bei initial stabilen Huften durch
wiederholte Anwendung dieser Manéver eine Instabilitdt und Schadigung der Huften zu
verursachen (59, 83). Zudem haben Tonnis et al. in ihrer Arbeit gezeigt, dass 52,2 %
der pathologischen Huften, die durch die Sonografie nach Graf detektiert worden sind,
klinisch keine Instabilititszeichen aufgewiesen haben (64). Um eine iatrogen verur-
sachte Instabilitdt mit eventuell gravierenden Folgen fir die untersuchten Patienten zu
vermeiden, ist in der vorliegenden Studie ganz bewusst keine mechanische Stabilitats-
prifung nach Ortolani oder Barlow durchgefiihrt worden.

Atypische Huftgerdusche, die in der Literatur als ,Dry hip click“-Ph&anomen beschrieben
sind, werden von verschiedenen Autoren als nicht pathologisch gewertet und sind in der

vorliegenden Studie daher ebenfalls nicht berticksichtigt worden (84, 85).

Die Beurteilung der Abspreizhemmung, die in der vorliegenden Arbeit untersucht
worden ist, kann schwierig sein, wenn beidseits eine Huftluxation vorliegt (siehe 2.2.2).
Dennoch wird sie von einigen Autoren als ein wichtiger Teil der klinischen Unter-
suchung gewertet (59, 75). Andere Autoren zweifeln die generelle Wertigkeit der
Abspreizhemmung an, wobei Choudry et al. und Graf von der Mdglichkeit ausgehen,
dass der Abduktionseinschrankung erst nach der Neugeborenenperiode eine Be-
deutung zukommt (9, 77, 86, 87).

Als Galeazzi-Zeichen wird eine Untersuchung der Beinlangendifferenz bei Sauglingen
beschrieben. Die Untersuchung wird bei einem auf dem Ricken auf einer moglichst
wenig gepolsterten Unterlage liegenden Kind in 90 ° Huft- und Knieflexion durchgefihrt.
Eine Beinlangendifferenz kann einen Hinweis auf einen luxierten Huftkopf geben (21).
Noordin et al. und Anderton et al. bewerten diese Untersuchung als geeignetes Mittel
fur die klinische Diagnose einer Huftreifungsstorung (59, 75). Da in dem in der vor-
liegenden Arbeit untersuchten Patientenkollektiv jedoch nur Daten dieser Untersuchung
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fur die Neugeborenen aus Berlin vorliegen, wurde die Beinlangendifferenz nicht in die

weitere Analyse einbezogen.

Ein weiterer Indikator moglicher Huftreifungsstérungen ist das Ludloff-Zeichen. Ein
positives Ludloff-Zeichen liegt vor, wenn bei maximaler Flexion und Abduktion der Hfte
eine passive Kniestreckung bei dem liegenden Neugeborenen moglich ist. Bei einer
zentrierten Hufte wird diese Extension im Kniegelenk durch die ischiokurale Muskulatur
verhindert (21). Da diese Daten nur in Berlin erhoben worden sind, wurden sie in dieser
Arbeit nicht weiterfihrend betrachtet.

In der vorliegenden Studie hat bei der Halfte der Patienten mit einer positiven klinischen
Untersuchung eine Huftreifungsstorung vorgelegen. Dies ist statistisch signifikant, je-
doch wird aufgrund der geringen Fallzahl die erwartete Haufigkeit nicht erfillt, so dass

der X2 -Test nicht verwendet werden sollte.

Die Kklinische Untersuchung als sicheres diagnostisches Mittel zur Erkennung von
Huftreifungsstorungen ist schon vor Einfiuhrung der Huftsonografie von Weickert
angezweifelt worden (88). Mit Hilfe der Huftsonografie ist das Phanomen der ,stummen
Huftdysplasie® beobachtet worden. Dabei handelt es sich um im Huftsonogramm
pathologisch aufféallige Huften, die jedoch weder klinische Aufféalligkeiten noch anam-
nestische Risikofaktoren aufweisen (4, 14, 89). Die alleinige klinische Untersuchung ist
daher zum Erkennen von Huftreifungsstérungen nicht ausreichend (9).

4.5 Beurteilung der sonografischen Untersuchungen

Die Inzidenz gibt die Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfélle innerhalb einer definier-
ten Population in einem bestimmten Zeitraum an (90). Die Inzidenz der Huftreifungs-
storungen variiert in der Literatur zwischen 0,8 % und 7,7 % (1-6). Sie liegt in der vor-
liegenden Arbeit bei 1,4 %. Dies entspricht den aus der Literatur bekannten Angaben,
wobei sie mit 0,5 % in dem Patientenkollektiv in Berlin als sehr gering anzusehen ist.
Die groRe Varianz der Inzidenz wird durch verschiedene Faktoren hervorgerufen.
Neben kulturellen und regionalen Unterschieden scheint auch die Erfahrung der
Untersucher ein wichtiger Faktor zu sein (46), was die ermittelte Inzidenz von 0,5 % in

Berlin und 2,3 % in Bielefeld erklaren kénnte (siehe 4.1).

58


http://flexikon.doccheck.com/de/Population

Diskussion

In dem untersuchten Patientenkollektiv ist im Seitenvergleich eine pathologische Hiifte
entsprechend einem Typ lilc nach Graf oder schlechter haufiger links aufgetreten, was
mit der meisten Literatur Gbereinstimmt (9, 19, 30). In Bielefeld haben 61,5 % der
Huftreifungsstérungen die linke Hufte betroffen wohingegen in Berlin mit 57,1 % ver-
mehrt die rechte Hifte betroffen gewesen ist. Partenheimer et al. und Peterlein et al.
haben keine signifikanten Unterschiede im Seitenvergleich festgestellt (61, 91). In einer
Arbeit von Falliner sind mehr pathologische Hiften auf der rechten Seite aufgetreten,
was unseren Ergebnissen entspricht, wenn das Patientenkollektiv in Berlin gesondert
betrachtet wird (4).

Die in der vorliegenden Arbeit gezeigten Geschlechtsunterschiede beim Auftreten einer
Huftreifungsstérung entsprechen ebenfalls den Angaben in der Literatur (26, 32, 61,
67). Weibliche Neugeborene haben in dem untersuchten Patientenkollektiv signifikant
mehr pathologische Huften, entsprechend einem Hufttyp Iic nach Graf oder schlechter,
gehabt (9). Dartber hinaus sind mit 18 % doppelt so viele lla Hiften bei weiblichen
Neugeborenen aufgetreten, im Vergleich zu 9 % bei ménnlichen Neugeborenen. Ein
vermehrtes Auftreten von lla Huften bei weiblichen Neugeborenen wird ebenfalls in der
Literatur beschrieben (61, 63, 91).

Der Anteil an Typ lla- Huften schwankt in der Literatur zwischen 9 % und 83,1 % (1, 4,
6, 14, 54, 63-65, 91). Es ist davon auszugehen, dass der Anteil dieser reifungsverzo-
gerten Huften umso groler ist, je friher die Neugeborenen untersucht werden. Die Typ
D Huaften kommen mit 1,1 % in der vorliegenden Arbeit relativ haufig vor. Partenheimer
et al. haben in ihrer Arbeit einen ahnlich hohen Prozentsatz an Typ D Huften in ihrem
weiblichen Patientenkollektiv beschrieben (61). Wie auch bei Partenheimer et al. und
Falliner, sind in dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientenkollektiv keine
Typ IV Hiften nach Graf aufgetreten (4, 61). Von den 8221 von Dorn untersuchten
Neugeborenen hat nur eines eine Typ IV Hufte gehabt, wobei es sich dabei um eine
teratologische Luxation bei einem Patienten mit Dysmeliesyndrom gehandelt hat (14).
Eine mdgliche Erklarung flr das seltene Auftreten von Typ IV Hiften bei Neugeborenen
ist, dass sich dieser Hufttyp erst in zunehmendem Alter bei unbehandelten Huftreifungs-

stérungen entwickelt.
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4.6 Vergleich unterschiedlicher Screeningverfahren

Altenhofen diskutiert in seiner Arbeit den fehlenden Goldstandard, anhand dessen die
Validitat des Huftscreenings auch auf statistischer Grundlage tberprift werden kénnte
(38). Andere bildgebende Verfahren haben sich hierfir in der Vergangenheit als nicht

geeignet erwiesen (38).

Einige Experten befiirworten ein selektives Screening, bei dem alle Neugeborenen
klinisch untersucht werden, jedoch nur solche mit Risikofaktoren oder klinischen
Auffélligkeiten zusatzlich einen Hiftultraschall erhalten (6, 92, 93). Das Problem dieses
Vorgehens besteht darin, dass Neugeborene mit sogenannten ,stummen* Huftreifungs-
stoérungen klinisch ein unauffélliges Bild zeigen, jedoch sonografisch einen positiven
Befund aufweisen (4, 14). Sie werden bei dieser Form des Screenings daher haufig
nicht erfasst und erhalten keine Ultraschalluntersuchung. Studien haben gezeigt, dass
Uber die Halfte der sonografisch auffalligen Huften klinisch ohne Befund gewesen sind

(4, 14). Ein selektives Screening ist daher nicht ausreichend.

In der vorliegenden Arbeit ist untersucht worden, welche Sensitivitdt und Spezifizitat ein
sonografisches Screening, basierend auf dem Vorliegen von Risikofaktoren, Skelett-
anomalien oder dem Vorliegen einer positiven klinischen Untersuchung in dem
untersuchten Patientenkollektiv gehabt hatte. Das Vorliegen von Skelettanomalien ist im
Rahmen der klinischen Untersuchung beurteilt worden, weshalb es in der vorliegenden
Arbeit nicht, wie sonst haufig in der Literatur beschrieben, zu den Risikofaktoren ge-
zahlt, sondern als ein Teil der klinischen Beurteilung angesehen wird. In Tabelle 13 ist
zusammengefasst, welche Sensitivitat und Spezifizitdt ein Ultraschallscreening ba-

sierend auf den einzelnen Patientengruppen gehabt hatte.

In der Arbeit von Dogruel et al. wird gezeigt, dass ein rein klinisches Screening nicht
ausreicht, um Huftreifungsstérungen verlasslich zu diagnostizieren (63). Dies spiegelt
sich auch in der im Rahmen der vorliegenden Arbeit berechneten Sensitivitat von 7,7 %
und Spezifizitat von 99,9 % fur ein rein klinisches Screening wieder, wie in Tabelle 13
aufgefuhrt.
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Tabelle 13: Ubersicht tiber die Sensitivitat und Spezifizitat eines selektiven Screenings

Sensitivitat Spezifizitat

Sonografie bei
vorhandenen 38,5% 77,9 %

Risikofaktoren

Sonografie bei Vorliegen

einer auffalligen 7.7 % 99.9 %
klinischen

Untersuchung

Sonografie bei
vorhandenen
Risikofaktoren und/oder

auffalliger klinischer 46,2 % 77,9 %

Untersuchung und/oder
dem Vorliegen von
Skelettanomalien

Bei Falliner ist eine Sensitivitdt von 52 % und eine Spezifizitat von 73 % bei einem
Screening, welches auf dem Vorliegen von Risikofaktoren, Skelettanomalien oder einer
positiven klinischen Untersuchung basiert, angegeben worden (4). Mit 46,2 % ist die
Sensitivitat in der vorliegenden Arbeit ein wenig niedriger, mit einer Spezifizitdt von
77,9 % ergeben sich jedoch vergleichbare Werte. Bei solch einem selektiven Screening
waren damit Uber 50 % der Neugeborenen mit pathologischen Huften in der vor-

liegenden Studie nicht erfasst worden.

Einige Autoren kritisieren die hohe Rate an falsch positiven Ergebnissen bei einem
generellen Ultraschallscreening und &uBern Bedenken, dass dies zu einer Uber-
behandlung mit méglicherweise vermeidbaren Komplikationen wie Huftkopfnekrosen
fuhren konnte (16, 94). Es konnte gezeigt werden, dass es seit Einfihrung des
generellen Huftscreenings zu einem deutlichen Ruckgang verspatet diagnostizierter
Huftluxationen gekommen ist (95). AuRerdem ist die Inzidenz der operativen Behand-
lung der Hiuftreifungsstérungen von etwa 1/1000 Lebendgeburten wahrend des aus-

schlieBlich klinischen Screenings auf 0,26/1000 Lebendgeburten beim generellen
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Huftscreening gesunken (11, 96). Darlber hinaus hat sich entgegen anfanglicher

Bedenken auch die Kosteneffizienz eines Ultraschallscreenings gezeigt (8, 32, 60, 97).

Obwohl die Meinungen in der Literatur beztglich der Art des Screenings auseinander-
gehen, sind insbesondere im europdischen Raum zunehmend mehr internationale
Experten auf dem Gebiet der Huftreifungsstérungen der Uberzeugung, dass ein gene-

relles Ultraschallscreening die zu favorisierende Alternative darstellt (32, 58, 98, 99).

Die sonografische Untersuchung der Neugeborenenhifte ermdglicht eine frihzeitige
Diagnosestellung, wodurch Patienten mit Huftreifungsstérungen eher einer Therapie
zugefihrt werden konnen und es schneller zu einer Ausheilung kommen kann. Es hat
sich herausgestellt, dass durch einen mdoglichst frihen Therapiebeginn die
Behandlungszeit verkirzt wird und sich die Aussichten auf eine komplette Ausheilung
deutlich erhéhen (3). Weinstein und Tschauner et al. geben an, dass es bei einer
Diagnosestellung und anschlielender konservativer Therapie von Huftreifungs-
stérungen in der Neugeborenenperiode zwischen 95 % und 98,9 % der Patienten zu
einer volligen Ausheilung kommt (8, 43). Haben die Kinder bei Diagnosestellung bereits
ein Alter Uber 6 Monate erreicht, ist das Ergebnis wesentlich schlechter (100). Dies ist
zurtickzufihren auf den Verlauf der in Abbildung 24 dargestellten Huftreifungskurve der
kindlichen Hufte, der in den ersten 3 Lebensmonaten steil und danach deutlich
abflachend ausfallt, womit der Behandlungserfolg mit einem frihen Therapiebeginn
korreliert (37).

Oft genugen bei einer friihzeitigen Behandlung von Huftreifungsstérungen mildere
Therapiemittel, wie zum Beispiel Huftbeugeschienen anstelle von Retentionsgipsen,
was wiederum zu weniger sekundaren Komplikationen wie beispielsweise Huftkopf-
nekrosen fihrt (58, 101).
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Abb. 24: Hiiftreifungskurve nach Tschauner (37, 54)
Auf der x-Achse ist das Sauglingsalter in Monaten, auf der y-Achse der a-Winkel in Grad

angegeben.

Das Behandlungsziel liegt in der Wiederherstellung einer physiologischen Huftkopf-
Uberdachung nach Einstellung des Kopfes in die Pfanne. Dies dient dem Erhalt der
Funktionsfahigkeit des Huftgelenkes und der Vermeidung praarthrotischer Deformitaten.
Werden Huftreifungsstérungen nicht rechtzeitig diagnostiziert, kann dies gravierende
Folgen fur den betroffenen Patienten und die Gesellschaft haben. Neben Schmerzen,
Luxationen und Schonhinken kann es zu einem friihzeitigen Auftreten degenerativer
Veranderungen kommen (27, 59, 96), mit nachfolgenden umfangreichen und kosten-

intensiven Behandlungen.
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5 Zusammenfassung

Um Neugeborene mit Hiftreifungsstérungen friih zu detektieren und sie méglichst zeitig
einer Therapie zufiihren zu kénnen, gilt im deutschsprachigen Raum der Huftultraschall
nach Graf fur alle Neugeborenen als Methode der Wahl und ist bei der U 3 vor-
geschrieben. Neben einer guten technischen Ausstattung ist die leitliniengetreue Durch-

fuhrung des Huftultraschalls maf3geblich fir die Qualitat der Ultraschalluntersuchung.

Bis heute ist keine Methode als Goldstandard gefunden worden, mit der die Validitat
des Hiuftscreenings in den ersten Lebenswochen uUberprift werden kann. Andere
bildgebende Verfahren haben sich in der Vergangenheit hierfir als nicht geeignet
erwiesen. Von den Kursleitern der DEGUM-Kurse wird das héchste Mal3 an fachlicher
Kompetenz im Bereich der Hiuftsonografie und -befundung mit leitliniengetreuer Anwen-
dung und regelméafigen Fortbildungen erwartet. In dieser Arbeit werden erstmalig die
Untersuchungsergebnisse einer Ausbilderin und Kursleiterin in der Hiftsonografie mit
denen eines Fachteams an Arzten verglichen, die eine DEGUM-zertifizierte Ausbildung

im Huftultraschall, jedoch weniger Erfahrung damit aufweisen.

Mit der vorliegenden, bizentrischen Studie ist untersucht worden, ob ein direkter
Zusammenhang zwischen dem Ausbildungsgrad des Untersuchers im Bereich der
Huftsonografie und der Hufttypenverteilung nach Graf besteht. Die Analyse hat
ergeben, dass durch héhere Qualifikation des Schallenden der Anteil von lla Hiften an
der Gesamtpopulation bei der sonografischen Untersuchung in der ersten Lebens-
woche abnimmt. Bei dem Untersucherkollektiv mit weniger Erfahrung sind signifikant
mehr physiologisch unreife Hiften entsprechend einem Hufttyp lla nach Graf
diagnostiziert worden. Innerhalb der pathologischen Hiften sind besonders viele Typ D
Huften nach Graf vom Fachteam diagnostiziert worden, die einer Huifte entsprechen, die

am Dezentrieren ist.

Bei der Analyse epidemiologischer Faktoren in dem untersuchten Patientenkollektiv hat
sich gezeigt, dass Huftreifungsstorungen signifikant h&aufiger bei weiblichen Neu-
geborenen aufgetreten sind. Die linke Seite ist signifikant haufiger von Huftreifungs-
stoérungen betroffen gewesen als die rechte. Es sind standortabhangige Unterschiede
beim Vergleich des Vorkommens von Risikofaktoren aufgetreten. In Bielefeld ist ein
gehauftes Vorkommen einer positiven Familienanamnese und eines Fruchtwasser-

mangels dokumentiert worden. In Berlin sind dagegen mehr Kinder aus Beckenendlage

64



Zusammenfassung

entbunden worden. Bei der Analyse der Risikofaktoren positive Familienanamnese,
Fruchtwassermangel und Geburt aus Beckenendlage konnte kein signifikanter
Zusammenhang zum gleichzeitigen Auftreten von Huftreifungsstorungen festgestellt
werden. Von den 26 Neugeborenen, bei denen pathologische Hiiften diagnostiziert wor-
den sind, haben bei nur 12 Neugeborenen eine positive klinische Untersuchung, eine
Skelettanomalie oder anamnestische Risikofaktoren vorgelegen. Somit handelt es sich
bei Uber der Halfte der pathologischen Hiften um sogenannte ,stumme* Huftdysplasien,

welche bei einem selektiven Ultraschallscreening tibersehen worden waren.

Die Wichtigkeit einer umfassenden hiftsonografischen Ausbildung der Untersucher, um
Fehldiagnosen und damit verbundene Ubertherapien zu vermeiden, konnte in der

vorliegenden Arbeit gezeigt werden.

Zudem konnte die Wichtigkeit des generellen Ultraschallscreenings, wie es in
Deutschland bereits etabliert ist, anhand der erzielten Ergebnisse untermauert werden.
Das Auftreten von tber 50 % stummer Huftpathologien deutet stark darauf hin, dass ein
generelles sonografisches Hiuftscreening bereits in der ersten Lebenswoche sinnvoll
ware, um die Therapie der Neugeborenen mit Huftreifungsstérungen frihzeitig und nicht
erst im Alter von 4 bis 5 Wochen einzuleiten. Eine Ubertherapie ware bei ent-
sprechender Ausbildung und regelmalligen Fortbildungen der Untersucher nicht zu er-

warten.
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