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Abkurzungsverzeichnis
HG Huftgelenk

SSW Schwangerschaftswochen



1. Einleitung

Die Huftdysplasie beschreibt einen gestdrten Reifungszustand des Huftgelenkes bei
Neugeborenen, der zu einer Dezentrierung des Huftkopfes aus der Pfanne fuhrt
(Seringe et al. 2014). Diese Dezentrierung beeintrachtigt die normale Ossifikation der
Gelenkspfanne beim Fetus, da das Huftgelenk nur knorpelig vorgeformt ist. Dadurch
entsteht eine flache statt einer physiologisch konkaven Pfannenform mit unzureichender
Tiefe (Asplund und Hjelmstedt 1983; Cahuzac et al. 1989). Die Inkongruenz zwischen
der flachen Gelenkpfanne und dem Femurkopf resultiert bei Bewegungen des
Neugeborenen in unphysiologisch hohen Dricken auf das Huftgelenk und kann im
schlimmsten Fall zu einer Luxation fuhren (Multerer und Doéderlein 2014; Ruther und
Lohmann 2013; Wilkinson 1963; Ziegler et al. 2008).

Unbehandelt kann die Huftdysplasie im  Kindesalter = Schmerzen  und
Bewegungseinschrankungen verursachen. Bei asymptomatischer Dysplasie im
Kindesalter steigt das Risiko fur eine Huftgelenksarthrose deutlich und Beschwerden
manifestieren sich haufig schon im 4. Lebensjahrzehnt (Jacobsen et al. 2005; Pothmann
2020). Um diese Beschwerden zu vermeiden ist eine frihzeitige Diagnose entscheidend

fur den Behandlungserfolg (Baumgart und Mellerowicz 2006; Von Kries et al. 2003).

Im Jahr 1980 entwickelte Prof. Dr. Reinhard Graf ein standardisiertes Verfahren zur
Huftsonographie, das eine Huftdysplasie in den ersten Lebenswochen eines Sauglings
mit hoher Sensitivitat und Spezifitdt erkennen kann. Dieses strahlungsfreie
diagnostische Verfahren wurde am 01. Januar 1996 als Screeningmethode im Rahmen
der U3-Vorsorgeuntersuchung, die in der 4.-5. Lebenswoche vorgenommen wird, in
Deutschland eingefihrt (Baumgart und Mellerowicz 2006; Gemeinsamer
Bundesausschuss 2016; Kolb et al. 2015; Schilt 2001). Durch Einfihrung dieses
Screenings konnen Pathologien entdeckt und konservative Therapien zur
Huftnachreifung frihzeitig begonnen werden. Dadurch hat sich die Anzahl operativer
Eingriffe bei Sauglingen und Kleinkindern um 80 % reduziert (Baumgart und Mellerowicz
2006; Tonnis 1984; Von Kries et al. 2003).



Es gibt drei leitliniengetreu anerkannte Risikofaktoren fur eine Huftdysplasie oder -
luxation (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie, 2021; Gemeinsamer
Bundesausschuss 2016). Bei familiarer Vorbelastung, einer Beckenendlage des Fetus
wahrend der Schwangerschaft sowie Stellungsanomalien der Fulke wird die
Huftsonographie bereits innerhalb der ersten Lebenswoche durchgefuhrt (Lankinen et
al. 2023; Roposch et al. 2020). Durch diese Fruherkennung kann die Therapie vorzeitig
beginnen, was zu einer durchschnittlich kirzeren Behandlungsdauer sowie hoheren
Erfolgsrate flhrt (Schilt 2001).

Bei Fruhgeborenen besteht moglicherweise ein erhohtes Risiko fur eine ungenigende
Reifung der Huftgelenke aufgrund ihrer vorzeitigen Geburt. Da das Wachstum und die
Mineralisation des Skelettsystems im Mutterleib vor allem im letzten Trimenon
stattfinden, kdnnen Frihgeborene mdglicherweise nicht ausreichend Zeit haben, um
diese wichtigen Reifungsprozesse abzuschlieRen (Ramirez Zegarra et al. 2024). Dies
konnte zu einer verzdgerten oder unvollstandigen Ausbildung der Gelenkstrukturen
fuhren und somit das Risiko fur die Entwicklung einer Huftdysplasie oder -luxation
erhohen.

Ziel dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie war es, zu untersuchen, ob die

Frahgeburtlichkeit einen weiteren isolierten Risikofaktor fur eine Huftdysplasie darstellt.
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2. Huftdysplasie und Friihgeburt

2.1 Hiftdysplasie

2.1.1 Etymologie und Unterteilung

Als Dysplasie werden grundsatzlich Fehlanlagen eines Organs oder einer Zelle
bezeichnet. Bei einem dysplastischen Huftgelenk ist die Kongruenz des Gelenkes durch
eine verminderte Uberdachung des Femurkopfes in der Hiftpfanne gestort (Atkins et al.
2021).

Die Huftgelenkdysplasie oder Huftgelenkluxation sind allgemeine Begriffe far
verschiedene Arten von Fehlstellungen des Huftgelenks, die unterschiedliche Ursachen
haben kdnnen. lhre Definitionen und Klassifikationen sind nicht einheitlich und die

Terminologie variiert international (Placzek 2018).

Fur die weitere Unterteilung hat sich im Deutschen der Begriff der ,kongenitalen oder
primaren Huftdysplasie“ etabliert, der das Vorhandensein einer Huftreifungsstérung
bereits bei der Geburt postuliert. Im englischsprachigen Raum wird dies als
,developmental dysplasia of the hip“ bezeichnet. Die beiden Begriffe benennen dasselbe
Krankheitsbild, das unter den verschiedenen Arten der Huftfehlstellung am haufigsten
auftritt (Kotlarsky et al. 2015).

Bei der seltenen teratologischen oder sekundaren Form ist die Fehlanlage des
Huftgelenkes mit weiteren Fehlbildungen assoziiert, wie z.B. bei Arthrogryposis
multiplex congenita, Neuralrohrdefekten, Skelettdysplasien, Aneuploidien,
Diastrophischer Dysplasie, Zerebralparese und Chromosomenabberationen (Dey et al.
2020). Die Therapiestrategien sind von der kongenitalen Form nicht Ubertragbar und bei
der teratologischen Form wesentlich komplizierter. Betroffene Kinder bendtigen
abhangig von der Ursache eine individuelle konservative oder auch operative
Behandlung. Eine konsequente Nachsorge und langfristige Unterstlitzung sind
entscheidend, um das beste Ergebnis zu erreichen und die Rezidivrate zu senken (Dey
et al. 2020; Noordin et al. 2010).

2.1.2 Epidemiologie, Pathogenese und Risikofaktoren
Das Auftreten von Huftgelenksanomalien im Allgemeinen ist bei Neugeborenen in

Westeuropa mit 9-10 % sehr haufig. Die primare oder kongenitale Huftdysplasie wird
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mit 2—4,9 % als die am haufigsten beschriebene Erkrankung angesehen (Niethard und
Pfeil 2005; Partenheimer et al. 2006; Wirth et al. 2013).

In der vorliegenden Studie wird sich auf die primare oder kongenitale Huftdysplasie
konzentriert. Diese kann bei ausbleibender Therapie zu einer Uberlastung der Pfanne
fuhren. Bei einer ausbleibenden Therapie kann der Femurkopf, wie in Abbildung 1
dargestellt, ganz aus der ossaren Begrenzung der flachen Pfanne nach kraniokaudal
abweichen. Diese schwere Form der Dysplasie wird Huftluxation genannt (Multerer und
Doderlein 2014; Ruather und Lohmann 2013; Warners et al. 2015; Wilkinson 1963;
Ziegler et al. 2008).

AuBenrotation

Luxation

Druck nach
dorsokranial

Abb. 1: Aktuelle Auffassung des Entwicklungsmechanismus fir die intrauterine Huftluxation. Durch die
intrauterine Enge kommt es zur einer Auenrotation des Femurs (roter Pfeil). Dies fihrt zu

unphysiologisch hohen Driicken auf das Hiftgelenk nach hinten-oben (griner Pfeil) und in schweren
Verlaufen zur Luxation aus dem Acetabulum heraus (blauer Pfeil) (nach Seringe et al. 2014, modifiziert).

Fir die Huftdysplasie und -luxation gibt es nach Loder und Skopelja (2011) signifikante
Unterschiede in der Inzidenzrate verschiedener Ethnien. So betragt die Inzidenz in
Afrika im Durchschnitt 0,06, wahrend diese in Polen bei 76,1 liegt (Loder und Skopelja
2011). Ebenso ist die Inzidenzrate in Indiana, USA, bei der afroamerikanischen
Bevolkerung geringer als bei der weiflen und studamerikanischen (Loder und Shafer
2015). Es wird angenommen, dass sich eine verminderte Gelenklaxizitat, die

Beschaffenheit des Uterus oder ein tiefer liegendes Acetabulum protektiv bei Afrikanern
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auswirkt (Beson und Macnicol 2010; Loder und Skopelja 2011; Storer und Skaggs
2006). Daruber hinaus belegten diverse Studien eine insgesamt hdhere Inzidenz bei
Madchen und eine bis zu 5-mal héhere Rate an Huftluxationen als bei Jungen (Chiari
und Felsing 2022, C. Niethard und Pfeil 2005; Partenheimer et al. 2006).

Die oben genannten Studien sowie Atalar et al. (2015) zeigen, dass die Entstehung
einer Huftdysplasie multifaktoriell bedingt ist. Diese Faktoren werden endogene und
exogene (mechanische) Risikofaktoren genannt (Atalar et al. 2015).

Als leitliniengetreu anerkannte exogene Risikofaktoren gelten aktuell nur die Geburt aus
Beckenendlage und Stellungsanomalien der FiuRe (Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie, 2021; Gemeinsamer Bundesausschuss 2016). In der
Literatur gibt es weitere beschriebene exogene oder mechanische Risikofaktoren, die
Uber eine intrauterine Enge (Erstschwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft,
Oligohydramnion, Makrosomie bei Gestationsdiabetes) zu einer unphysiologischen
Stellung der kindlichen, unteren Extremitat in der Gebarmutter fuhren und das Risiko fur
eine Dysplasie erhdéhen (Baumgart und Mellerowicz 2006; Velasco 2012). Diese
Risikofaktoren sind aufgrund einer ungenigenden Signifikanz nicht in der
Kinderrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses festgeschrieben.

Als einziger anerkannter endogener Risikofaktor gilt die familiare Disposition. Durch eine
hormonell oder genetisch bedingte geringere Formdifferenzierung der Huftpfanne und
eine Hyperlaxitat im Kapsel-Band-Apparat ist eine Dezentrierung ohne eine
mechanische Komponente mdglich (Baumgart and Mellerowicz 2006; Loder und
Skopelja 2011; Seringe et al. 2014; Sezer et al. 2013).

2.1.3 Klinik und Spatfolgen

Bei der klinischen Untersuchung von Neugeborenen kdnnen Auffalligkeiten festgestellt
werden, die auf das Vorliegen einer Huftdysplasie hinweisen. Asymmetrien der
Hautfalten im Bereich der Gluteal-, Vaginal- oder Analfalten kdnnen bei der Inspektion
auffallen. Zudem kann eine Beinlangendifferenz ein Hinweis auf eine Hiftdysplasie sein,
die mittels des Galeazzi-Tests Uberprift werden kann. Dabei werden die Beine
rechtwinklig in HUft- und Kniegelenk gebeugt und begutachtet (Baumgart and
Mellerowicz 2006; Parsch 1997; Rither and Lohmann 2013).
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Idealerweise sollte aus dieser Position heraus die Abduktion der Hlfte getestet werden.
Wenn diese Abspreizung nicht Uber einen Winkel von 50° hinausgeht oder deutliche
Seitenunterschiede vorhanden sind, kann dies auf eine Hiftdysplasie hinweisen (Garcia
et al. 2021; Gather et al. 2017).

Nachdem das Laufen erlernt wurde, kann eine Verkurzung des Beines mit resultierender
Hinkbewegung sowie eine frihzeitige Erschopfung bei sportlichen Betatigungen auf eine
Huftpathologie hinweisen (Ruther und Lohmann 2013; Speer 2019). Ein watschelndes
Gangbild, eine skoliotische Fehlhaltung und Hohlkreuzbildung kénnen sich ebenfalls
manifestieren. Neben der Hulftsonographie kann ab dem ersten Lebensjahr eine
Rontgen-Beckenubersichtsaufnahme als zusatzliche bildgebende Diagnostik eingesetzt
werden, da die zunehmende Verknocherung des Huftgelenkes eine Beurteilung im
Roéntgen ermdglicht. Dahingegen nimmt die Aussagekraft der Hiftsonographie durch die
am Knochen reflektierten Schallwellen ab (Rdther und Lohmann 2013; Wirth et al.
2013).

Huftdysplasien bleiben, wenn sie nur leicht ausgepragt sind, oft unentdeckt, da sie kein
pathognomonisches Erscheinungsbild zeigen (Dogruel et al. 2007). Erst nach drei bis
vier Jahrzehnten kommt es haufig zu arthrosebedingten Schmerzen im Huftgelenk, die
eine aufwendige operative Therapie notwendig machen (Jacobsen et al. 2014;
Sakellariou et al. 2014). Es ist daher wichtig, frihzeitig die Diagnose zu stellen und
geeignete Malnahmen zur Pravention und Behandlung von Hiuftpathologien zu

ergreifen.

2.1.4 Huftsonographie nach Graf

Die Huftsonographie wurde 1980 von Reinhard Graf entwickelt, um Huftdysplasien
frihzeitig zu erkennen und zu beurteilen (Baumgart und Mellerowicz 2006; Graf und
Spiel® 2015; Kolb et al. 2015). Zur Durchfuhrung werden ein Sonographiegerat mit
einem 7,5 MHz Linearschallkopf sowie eine Lagerungsschale bendtigt. Um Kippfehler zu
vermeiden, kann erganzend eine Schallkopffihrung benutzt werden (Baumgart und
Mellerowicz 2006; Graf und Spiel3 2015; Schenker et al. 2014).
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Im Jahr 1996 wurde die Huftsonographie in Deutschland als Standarduntersuchung im
Rahmen der U3-Untersuchung in der 4.-5. Lebenswoche der Neugeborenen eingefluhrt
(Altenhofen und Hutzler 1996). Eine klinische Untersuchung sollte immer zusatzlich
vorgenommen werden, um wichtige Erkenntnisse Uber Iluxierte oder instabile
Hiftgelenke zu gewinnen (Omeroglu und Koparal 2001; Garcia et al. 2021). Die
Kombination aus klinischer und sonographischer Untersuchung kann eine Dysplasie mit
hoher Sensitivitat von 94 % und Spezifitdt von 97 % erkennen (Bordbar et al. 2018).
Eine altersangepasste klinische Untersuchung ist entscheidend, um auch Falle
aullerhalb der Neugeborenenperiode bis zum gehfahigen Alter sicher zu erkennen
(Williams 2018). Bei Vorliegen von anerkannten Risikofaktoren oder klinischen
Hinweisen auf Huftgelenksanomalien sollte die Huftsonographie bereits im Rahmen der
U2-Untersuchung innerhalb der ersten Lebenswoche erfolgen (Altenhofen und Hutzler
1996; Kolb et al. 2015; Lange et al. 2014). Dadurch kann die Therapie 4—6 Wochen
friher gestartet und die Behandlungsdauer im Durchschnitt halbiert werden (Lange et al.
2014).

2.1.4.1 Anatomische ldentifizierung und Brauchbarkeitsprifung

Bei der Huftsonographie ist die Identifikation des korrekten anatomischen Schnittbildes
im Sonogramm entscheidend. Dazu sollte das Neugeborene in Seitenlage in der
Lagerungsschale positioniert werden (Graf et al. 2013). Mit den Fingern der linken
Untersucherhand muss nun der Trochanter major lokalisiert werden. Anschlietend wird
der Schallkopf in kranial-kaudaler Ausrichtung mit ausreichend Ultraschallgel bewegt,
um das gewunschte Schnittbild zu erhalten (Baumgart und Mellerowicz 2006; Graf und
Spie3 2015; Schenker et al. 2014). Um die richtigen anatomischen Strukturen im
Sonogramm korrekt darzustellen, ist es wichtig, den Schallkopf durch Rotation und
Verschiebung auszurichten. Nach Graf (2015) sollten zwei Checklisten systematisch

abgearbeitet werden: die anatomische Identifizierung und die Brauchbarkeitsprifung.
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In Abbildung 2 sind die notwendigen Strukturen der anatomischen Identifizierung
erkennbar. Diese mussen immer gleichzeitig dargestellt werden und bestehen aus:
Knorpel-Knochen-Grenze, Huftkopf, Umschlagfalte der Gelenkkapsel, Gelenkkapsel,

Labrum acetabulare, knorpeliges Pfannendach, Os ilium, knécherner Erker (Graf und

Spiell 2015; Toénnis 1984).

schlagfalte
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Abb. 2: Hiftsonogramm eines linken Hiftgelenkes in der Standardebene. Fir die anatomische
Identifizierung lassen sich folgende Strukturen erkennen: Knorpel-Knochen-Grenze (orange), Hiftkopf
(rot), Umschlagfalte der Gelenkkapsel (tlrkis), Gelenkkapsel (gelb), Labrum acetabulare (grin),
knorpeliges Pfannendach (lila), Os ilium (blau). Die letzte notwendiger Struktur, der knécherne Erker, ist
nicht eingezeichnet, befindet sich aber zwischen Os ilium (G) und Pfannenunterrand (H) (nach Placzek
2018, modifiziert).
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Mit der Brauchbarkeitsprifung wird die richtige Schnittebene ermittelt, indem
Landmarken wie der Unterrand des Os iliums, das Labrum acetabulare und ein Schnitt
durch das Mittlere Acetabulum aufgesucht werden. Durch sorgfaltiges Rotieren des
Schallkopfes kann sichergestellt werden, dass diese Landmarken korrekt dargestellt
werden (Peterlein et al. 2014)

Anhand der Beachtung dieser Checklisten kdnnen methodische Fehler wie Kipp- oder
Rotationsfehler vermieden werden. Wenn nur eine Landmarke in der
Brauchbarkeitsprifung fehlt, sollte das Sonogramm nicht zur Typisierung herangezogen
werden (Baumgart und Mellerowicz 2006; Graf et al. 2013; Graf und Schuler 1986; Graf
und Spield 2015; Schenker et al. 2014).

2.1.4.2 Winkelbestimmung

Die Auswertung der Sonogramme zur Bestimmung der Alpha- und Beta-Winkel kann
manuell oder mithilfe des Sonographiegerates erfolgen (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2008). Beide Winkel sind entscheidend fur die Einteilung in einen
der funf Huftgelenkstypen und deren Untergruppen. Um die beiden Winkel bestimmen
zu koénnen, missen am Sonogramm drei Messlinien eingezeichnet werden: die
Grundlinie, die Pfannendachlinie und die Ausstelllinie (Graf und Spie3 2015). In
Abbildung 3 wird deutlich, dass sich jede dieser Linien unabhangig voneinander
erstellen lasst. Es ist wichtig, dass Pfannendach- und Ausstelllinie jeweils einen eigenen
Schnittpunkt mit der Grundlinie bilden. Es ware ein Fehler, einen gemeinsamen
Schnittpunkt aus allen Linien zu suchen, da dies zu falschen Ergebnissen flihren kann
(Schenker et al. 2014).

Fur die Pfannendachlinie wird vom Unterrand des Os iliums aus eine von lateral
beginnende Tangente an die knocherne Pfanne angelegt und fur das Erstellen der
Grundlinie wird der ,Z-Punkt® als oberster Erkerpunkt aufgesucht. Dieser zeichnet sich
durch das Zusammentreffen vom Echo des proximalen Perichondriums mit dem Echo
des Os iliums aus (Schenker et al. 2014). Vom ,Z-Punkt” aus wird eine Tangente an das
Echo des Os iliums angelegt und nach distal verlangert. Haufig zeigt sich diese
Grundlinie parallel zum Bildrand, was jedoch nicht zwangslaufig fir eine korrekte
Grundlinie gegeben sein muss. Die Ausstelllinie oder auch Knorpeldachlinie verbindet

den Umschlagpunkt und die Mitte des Labrums miteinander. Fir den Umschlagpunkt,
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auch knocherner Erker genannt, wird der Konkavitat vom Unterrand des Os iliums
ausgehend solange gefolgt, bis diese in eine Konvexitat ibergeht. Meist ist dieser Punkt
durch einen Schallschatten noch zusatzlich erkennbar (Graf et al. 2013; Graf und Spiel
2015; Wirth et al. 2013).

Abb. 3: Eingezeichnete Grundlinie (grin), Ausstelllinie (rot) und Pfannendachlinie (organe) nach
vorheriger Durchfuhrung der anatomischen Identifizierung, wie in Abb. 2 beschrieben, sowie der
Brauchbarkeitspriifung (nach Schenker et al. 2014, modifiziert).

2.1.4.3 Alpha-Winkel

Der Alpha-Winkel, auch als Knochenwinkel bezeichnet, ist der diagnostisch wichtigere
Winkel. Abbildung 4 zeigt, wie der Alpha-Winkel von der Pfannendachlinie und der
Grundlinie eingeschlossen wird. Dieser quantifiziert die knécherne Formgebung des
Hlftgelenkes. Ein Alpha-Winkel unter 60° weist auf ein dysplastisches Gelenk hin (Graf
2010; Graf et al. 2013; Tonnis 1984).
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2.1.4.4 Beta-Winkel

Der Beta-Winkel, auch als Knorpelwinkel bekannt, wird aus dem Einschluss von Grund-
und Ausstelllinie abgeleitet (Abb. 4). Im Gegensatz zum Alpha-Winkel ist der Beta-
Winkel ein Mal} fur die knorpelige Formgebung des Huftgelenkes. Ein kleinerer Beta-
Winkel kann auf eine erhdhte Stabilitdt im Gelenk hinweisen. Im Allgemeinen zeigen
sich beim Beta-Winkel groflere statistische Schwankungen als beim Alpha-Winkel, da
die knorpelige Beschaffenheit des Gelenks fiir groRere individuelle Unterschiede sorgt
(Graf et al. 2006; Graf et al. 2013; Graf und Spiel3 2015; Niethard und Pfeil 2005;
Schenker et al. 2014).

Abb. 4: Der Alpha-Winkel (a) wird von Grundlinie (griin) und Pfannendachlinie (orange) eingeschlossen
und quantifiziert die knécherne Formgebung des Huftgelenkes. Der Beta-Winkel () wird aus dem
Einschluss von Grundlinie (griin) und Ausstelllinie (rot) gebildet und gibt die knorpelige Form des
Huftgelenkes an (nach Schenker et al. 2014, modifiziert).
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2.1.4.5 Sonographische Auswertung bei Huftluxation

Bei einer kompletten Luxation des Huftgelenkes ist die Bestimmung beider Winkel oder
zumindest des Beta-Winkels mittels Sonographie erschwert oder nicht mehr moglich, da
der Huftkopf durch die Luxation die Standarduntersuchungsebene verlasst. In solchen
Fallen wird die Diagnose morphologisch anhand der Verdrangung des Perichondriums
im Sonogramm gestellt (Graf und Spiel3 2015; Kolb et al. 2015; Niethard und Pfeil
2005).

2.1.4.6 Unterteilung in Hufttypen nach Graf

Die Einteilung des Reifungs- und/oder Dysplasiegrades des Huftgelenks in die funf
Haupttypen (I, Il, D, Ill und IV) basiert auf den festgestellten Alpha- und Beta-Winkeln.
Durch zusatzliche Angaben wie das Lebensalter oder das Ergebnis einer
Huftuntersuchung unter Druck kénnen auch die Subtypen (la, Ib, lla, Ilb, llc stabil oder
instabil, Illa, llib) festgestellt werden (Baumgart und Mellerowicz 2006). Zur graphischen
Darstellung und einfacheren Zuordnung der Hufttypen wurde das Sonometer entwickelt.
In Abbildung 5 wird ein Beispiel fur ein Sonometer demonstriert. Mit Kenntnis der Winkel

kann das arztliche Personal den zugehérigen Hufttyp einfach ablesen (Graf 2010).

|

Luxatlon “ 7 Dysplasie‘

Ad AAT A
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Abb. 5: Mit dem Sonometer kann anhand der Alpha- und Beta-Winkel eine Einteilung in die wesentlichen
Hufttypen erfolgen (nach Baumgart und Mellerowicz 2006, modifiziert).

Typ |I: Bei einem Alpha-Winkel von Uber 60° liegt ein normales, ausgereiftes Huftgelenk
vor. Ein solches zeichnet sich durch eine gute kndcherne Formgebung und ein
Knorpeldach aus, das den Huftkopf weit Ubergreift (Kolb et al. 2015; Niethard und Pfeil
2005). Die beiden Subtypen des ausgereiften Huftgelenks werden durch den Beta-

Winkel unterschieden in:
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la: Beta-Winkel < 55°, der knécherne Erker ist eckig ausgebildet.

Ib: Beta-Winkel > 55°, der knocherne Erker zeigt eher einen stumpfen Charakter.

Nach heutigem Erfahrungsstand ist keiner der beiden Subtypen dem anderen Uberlegen
und es besteht bei beiden kein Anlass fur eine Therapie oder Nachuntersuchung (Graf
et al. 2013; Kolb et al. 2015; Ruather und Lohmann 2013).

Typ II: Wenn der Alpha-Winkel unter 60° liegt, aber nicht 43° unterschreitet, kann von
einer Typ ll-Hufte gesprochen werden. Dieser Typ umfasst sowohl physiologische
Huftreifungsverzdogerungen als auch pathologische Dysplasien, weshalb die Unterteilung
in seine Subtypen fur eine korrekte Therapieplanung notwendig ist (Velasco 2012).

Die Subtypen lla und llb haben einen Alpha-Winkel von 50° bis 59° und zeigen im
Sonogramm einen rund geformten kndchernen Erker bei unzureichender knécherner
Formgebung und einen Ubergreifenden knorpeligen Erker. Der Unterschied zwischen
den Subtypen liegt hierbei im Lebensalter (Kolb et al. 2015). Typ-lla-Huftgelenke kénnen
bis einschliel3lich dem dritten Lebensmonat diagnostiziert werden, da bei einem Alpha-
Winkel innerhalb dieses Bereichs noch von einer physiologischen Nachreifung ohne
unterstitzende Therapien ausgegangen wird. Um diesen Nachreifungsprozess bis zum
abgeschlossenen dritten Lebensmonat zu Uberwachen, sollte bei regelmalligen
Kontrollsonographien ein Anstieg des Alpha-Winkels verzeichnet werden (Graf 2010;
Tonnis 1984). Wird nach dem dritten Lebensmonat ein Alpha-Winkel von 50° bis 59°
diagnostiziert, liegt ein dysplastisches Gelenk vom Typ IIB vor (Graf 2010; Kolb et al.
2015).

Ein Alpha-Winkel von 43° bis 49° und ein Beta-Winkel kleiner 77° fihren zur Diagnose
des Typs llc. In diesem Fall besteht altersunabhangig direkt eine schwere dysplastische
Veranderung (Kolb et al. 2015). Die unzureichende kndcherne Formgebung des
Pfannendachs mit gerade noch Ubergreifendem knorpeligem Erker macht einen
Stresstest erforderlich, bei dem das Gelenk unter Druck gesetzt wird. Wenn dabei eine
Dezentrierung auftritt und der Beta-Winkel groRer als 77° wird, wird die Hifte zusatzlich
als instabil bewertet (Graf et al. 2013). Die Therapie sollte sofort nach der Diagnose
begonnen werden (Graf 2010; Niethard und Pfeil 2005; Ténnis 1984; Wirth und Zichner
2004).
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Bei llc-Hulften, also bei einem Alpha-Winkel von 43° bis 49°, kann es aufgrund der
schlechten knéchernen Uberdachung auch ohne Stress zu einem dauerhaften
Dezentrieren des Huftkopfes aus der Pfanne kommen. Es resultiert ein Beta-Winkel
gréler 77° und die Hufte wird als Typ D oder als ,Hufte am Dezentrieren® bezeichnet
(Baumgart und Mellerowicz 2006). Der grol’e Beta-Winkel entsteht durch verdrangte
knorpelige Anteile des Pfannendaches (Graf et al. 2013; Niethard und Pfeil 2005; Tonnis
1984; Wirth und Zichner 2004).

Typ lll: Bei einer Typ-lll-Hufte bewirkt die Dezentrierung des Huftkopfes eine
Verdrangung des knorpeligen Pfannendaches nach kranial (Kolb et al. 2015). Dank der
heutzutage fruhzeitig gestellten Diagnose bleiben Strukturschaden am Knorpel durch
eine frlhe stationare Behandlung oft aus, was als Typ IlIA bezeichnet wird. Wenn
jedoch pathologische Strukturschaden am Knorpel vorhanden sind, die durch Scher-
und Druckkrafte bei Bewegungen des Neugeborenen entstehen, wird die Hufte als
Typ llIB klassifiziert (Tonnis 1984).

Typ IV: Bei einer Typ-IV-Hufte kommt es durch die Dezentrierung des Femurkopfes
nach oben nicht zum Verschieben des Knorpeldachs, sondern zu einer Einklemmung
zwischen dem Femurkopf und dem Os ilium. Die knorpeligen Anteile hindern somit den
Huftkopf daran, in die Richtung zuridckzugleiten, in die er bei einem konservativen
Repositionsmandver normalerweise gleiten wirden (Baumgart und Mellerowicz 2006).
Typ-IV-Huften liegen nur selten angeboren vor. Sie entwickeln sich aus Huften vom
Typ lic, D und Ill, die im Screening unentdeckt geblieben sind (Graf und Spie® 2015;
Kolb et al. 2015; Wirth und Zichner 2004).

2.1.5 Therapiekonzepte

Das Huftscreening ermdglicht den Beginn einer frihzeitigen konservativen oder auch
operativen Therapie. Dadurch kann die naturliche Nachreifung unterstitzt oder sogar
induziert werden (Ziegler et al. 2008). Die Anzahl der notwendigen operativen Eingriffe
reduzierte sich folglich auf ein Finftel (Baumgart und Mellerowicz 2006).

Eine Therapie ist bei jedem dysplastischen oder luxierten Hulftgelenk notwendig (Graf
und Spiel3 2015). Die konservative Therapie umfasst die wesentlichen Pfeiler
Reposition, Retention und Nachreifung (Ihme et al. 2003). Unter Reposition wird die

Zentrierung des dislozierten Femurkopfes in der eigentlichen, aber dysplastischen
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Primarpfanne verstanden (Kolb et al. 2015). Bei dezentrierten oder luxierten Gelenken
(Typ Il — Typ IV) wird die Reposition mittels Pavlik-Bandage oder Fettweil3-Gips
durchgefihrt (Velasco 2012). Die in Abbildung 6 gezeigte und von Pavlik im Jahr 1957
entwickelte Bandage besteht aus mehreren Zlgeln, die das Huftgelenk in einer Flexion
von 110° und einer Abduktion von 40° halten (Graf 1999; Kolb et al. 2015). Fur die
Anlage eines FettweilR-Gipses, der nach einer manuellen Reposition am sichersten eine
erneute Luxation verhindern kann, bedarf es einer Narkose. Bei frustraner Reposition
muss eine operative, offene Zentrierung erfolgen, um madgliche Repositionshindernisse

aus dem Gelenk zu entfernen (Ihme et al. 2003; Multerer und Ddderlein 2014).

Abb. 6: Pavlik-Bandage bei einem 6 Wochen alten Saugling, die das Hiftgelenk in einer Flexion von 110°
und einer Abduktion von 40° halt. Diese Bandage wird fiir die Reposition und Retention genutzt (nach
Baumgart und Mellerowicz 2006, modifiziert).

Nach erfolgreicher Repositionstherapie sowie bei instabilen, dysplastischen Gelenken
(Typ llc instabil, Typ D) folgt die Retention in Sitz-Hock-Stellung mit einer Flexion von
90-100° und einer Abduktion von 50-60° im Huftgelenk zur weiteren Zentrierung des

Femurkopfes in der Pfanne. Diese kann sowohl mit einem Fettwei3-Gips als auch mit
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einer externen Orthese (z. B. Pavlik-Bandage, Spreizhose, Dusseldorfer Schiene)
erreicht werden. Dadurch stabilisieren sich die luxationsbedingt geweiteten Kapsel-
Band-Anteile und die Zentrierung bewirkt eine Remodellierung des Acetabulums (lhme
et al. 2003; Kolb et al. 2015).

Anschlie®end erfolgt nach erfolgreicher Reposition und Retention sowie bei primar
dysplastischen, aber stabilen Gelenken (Typ llb und lic stabil) eine Nachreifung. Dazu
wird das Huftgelenk weiterhin in  Sitz-Hock-Stellung gehalten, wobei nun
Strampelbewegungen moglich sind. Damit werden die gewonnene Stabilitat und
Zentrierung der Hufte bis zur abgeschlossenen Ossifikation des knorpeligen
Pfannendachs bewahrt und dem Huftgelenk Zeit gegeben, sich der physiologischen
Entwicklung anzundhern (Gunther 2008; Ihme et al. 2003; Kolb et al. 2015).

Zur Nachreifung werden Nachreifungsorthesen wie die Aktivspreizhose oder die
Tlbinger-Schiene, wie in Abbildung 7 gezeigt, genutzt (lhme et al. 2003; Kolb et al.
2015).

Abb. 7: Angelegte Tibinger-Schiene in Sitz-Hock-Stellung, die aufgrund der einfachen Anwendbarkeit
haufig fir die Nachreifung bis zu einem Alpha-Winkel von tber 60° genutzt wird. Im Vergleich zur Pavlik-
Bandage in Abbildung 6 sind Strampelbewegungen freigegeben (Originalabbildung aus Multerer und
Déderlein 2014, mit freundlicher Genehmigung des Verlags).
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Sonographische Kontrollen sollten alle vier bis sechs Wochen erfolgen. Nach dem
Erreichen eines Alpha-Winkels von 60° kénnen die Orthesen abtrainiert werden
(Multerer und Doderlein 2014).

Wenn geschlossene und offene Repositionsversuche erfolglos sind und eine
Abweichung von mehr als zwei Standardabweichungen des altersentsprechenden AC-
Winkels bzw. des CE-Winkels vorliegt, wird ab einem Alter von 18 Monaten die
Indikation fur eine operative Korrektur des Huftgelenks gepruft (Kolb et al. 2015). Die
Beckenosteotomie nach Salter, die Acetabuloplastik nach Dega oder Pemberton und die
Triple-Osteotomie nach Tonnis sind Beispiele von Operationstechniken, die das
Pfannendach horizontalisieren und die anterolaterale Uberdachung erhéhen. Das
Auswahlen der Operationstechnik hangt von der vorliegenden Korrekturbedurftigkeit des
Pfannendachs und dem Lebensalter ab (Multerer und Doderlein 2014; Salter 1968). Bis
zu einem Alter von 6—10 Jahren wird nach Salter, Dega oder Pemberton vorgegangen,
da die offene Y-Fuge und die Elastizitdt des noch teilweise knorpeligen Beckens eine
minimalinvasive Modulation am Acetabulum ermdéglichen (Krieg und Hefti 2016). Bei
Kindern Uber zehn Jahren, wenn die Verkndcherung zunimmt, ist flr eine ausreichende
Winkelkorrektur eine Triple-Osteotomie mit Durchtrennung des Darmbeins und der
beiden Schambeinaste erforderlich (Zahedi et al. 2016).

Nach operativen Eingriffen am Huftgelenk, seltener bei der konservativen Therapie,
kann eine Huftkopfnekrose als Komplikation auftreten. Durch das Huftscreening und die
Erkenntnis, dass die optimale Durchblutung des Femurkopfes in einer Sitz-Hock-
Stellung mit einer Flexion von 110° und einer Abspreizung von 40° erreicht wird, konnte
die Rate an Huftkopfnekrosen bei der Dysplasiebehandlung von 30 % auf 7 % gesenkt
werden (Tonnis 1990; Tschauner et al. 1990). Salter et al. (1969) flUhrten fir diese
Stellung die Bezeichnung ,human position ein, die beispielsweise beim Fettweil3-Gips
oder der Pavlik-Bandage Anwendung findet. Bis heute zeigen sich in dieser Position die

geringsten Raten von Hiftkopfnekrosen (Multerer und Ddderlein 2014; Tonnis 1990).
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2.2 Fruhgeburt

Als Fruhgeburt wird ein Neugeborenes bezeichnet, das mit einer Gestationszeit von
weniger als 37 vollendeten Schwangerschaftswochen zur Welt kommt (Friese et al.
2003). Dabei spielt es keine Rolle, ob die Geburt spontan einsetzt oder dulere Faktoren
eine Sectio notwendig machen (Muntau 2009). Das Gestationsalter hat sich als
Einteilungskriterium etabliert, da es mittels sonographischer Untersuchung der Scheitel-
Steil3-Lange auf bis zu drei Tage genau bestimmt werden kann und dariber auch
Entscheidungen bezuglich Interventionen und Behandlungen, wie z. B. die Induktion der
Lungenreife, getroffen werden (Helmer 2007). Innerhalb des Gestationsalters von
Frihgeborenen konnen drei Gruppen gebildet werden, die sich hinsichtlich Morbiditat,
Mortalitat und Intensitat der postpartalen Therapie unterscheiden (Uhl 2010).

Die Aufteilung erfolgt, wie im folgenden Absatz gezeigt, in spate, frihe und sehr frihe

Frihgeburten.

Spate Frahgeburt: 32+0 — 36+6 SSW
Frihe Fruhgeburt: 28+0 — 31+6 SSW
Sehr fruhe Frihgeburt: < 28+0 SSW

Zurzeit mussen Fruhgeborene die vollendete 21. Schwangerschaftswoche erreicht
haben, um als lebensfahig zu gelten. Daher muss bei der Geburt ein Gestationsalter von
mindestens 22+0 vorliegen (Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin 2020; Helmer 2007; Herting 2010).

2.2.1 Komorbiditat

Im Vergleich zu reifen Neugeborenen zeigen Frihgeborene pathognomonische
Erkrankungen, die auf eine unvollstandige Organogenese zurtckzuflihren sind (Speer
2019). Die Organsysteme Lunge, Herz, Gehirn und Verdauungstrakt sind bei frihen
Frihgeburten betroffen (Singer et al. 2021). Dies fiihrt zu Komplikationen wie dem
Atemnotsyndrom, bronchopulmonaler Dysplasie, nekrotisierender Enterokolitis,
Retinopathia  praematorum, persistierendem Ductus arteriosus Botalli und
Hirnblutungen. In den meisten Fallen ist ein intensivmedizinischer stationarer Aufenthalt

mit hohem pflegerischen und hygienischem Aufwand erforderlich, um das Uberleben
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des Frihgeborenen zu gewahrleisten (Herting 2010; Muntau 2009).
Fir das Skelettsystem sind keine Komplikationen bekannt, die auf eine unvollstandige

Organogenese zurlckzufiihren sind (Speer 2019).

2.3 Klinische Fragestellung der Studie

Madglicherweise besteht ein erhdhtes Risiko flr eine unzureichende Reifung der
Huftgelenke aufgrund der vorzeitigen Geburt und der verklrzten Zeit fur die
Organgenese im Mutterleib. Da das Wachstum und die Mineralisation des
Skelettsystems hauptsachlich im letzten Trimenon stattfinden, koénnten diese
Reifungsprozesse bei Frihgeborenen moglicherweise unvollendet sein (Ramirez
Zegarra et al. 2024). Dies konnte zu einer verzogerten oder unvollstandigen Entwicklung
der Gelenkstrukturen fuhren und somit das Risiko fur die Entstehung einer Huftdysplasie

oder -luxation erhdhen.

In dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wurden die Alpha-Winkel und Hufttypen
nach Graf zwischen zwei Kollektiven von Frihgeborenen und reifen Neugeborenen
verglichen, um folgende Fragestellungen zu beantworten:

Weisen Fruhgeborene signifikant geringere Alpha-Winkel als reife Neugeborene auf?
Haben Frihgeborene haufiger dysplastische Huftgelenke anhand der Einteilung nach
Graf als reife Neugeborene?

Ist die Fruhgeburt ein weiterer Risikofaktor fur eine Huftdysplasie oder -luxation?
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3. Material und Methoden

3.1 Gruppendesign

In dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wurde die Huftgelenksreife von
Frihgeborenen und Normalgeborenen verglichen. Die Fallgruppe bestand aus
Frihgeborenen, die vor der 37. SSW auf die Welt kamen. In der Kontrollgruppe hatten
alle Sauglinge bei der Geburt mindestens die 37. SSW erreicht, da Neugeborene mit der
vollendeten 37. SSW als reifgeboren und nicht mehr als Fruhgeburt eingestuft werden.
Fir die Fallgruppe wurden in der Klinik und Poliklinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie
des Universitatsklinikums Bonn vom 25.02.2013 bis zum 30.12.2016 alle
Frihgeborenen, die vor der 37. SSW auf die Welt kamen, untersucht. Des Weiteren
diente fur die Kontrollgruppe, aufgrund der geografischen Nahe und Koharenz ein
Kollektiv von Neugeborenen aus der Abteilung fur Kinder- und Jugendmedizin des
St. Marienhospitals Bonn der GFO Kliniken Bonn. Die dort untersuchten Sauglinge
wurden vom 28.12.2014 bis zum 23.12.2015 mit mindestens 37 SSW geboren und
erhielten regelhaft eine Huftscreening nach Graf im Rahmen der U2 (ca. 3 Tage p.p.).

In der Klinik und Poliklinik far Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums
Bonn wurden im Untersuchungszeitraum alle Neugeborenen, die einen Risikofaktor wie
Beckenendlage, Oligohydramnion, Stellungsanomalien der Flf3e, familidre Disposition
oder Mehrlingsschwangerschaft aufweisen, innerhalb der ersten zehn Lebenstage auf
eine Huftdysplasie oder -luxation untersucht. Zusatzlich wurden Neugeborene mit
Trisomie 21, Gestationsdiabetes und Friihgeborene, sofern ihr Gesundheitszustand es
zulasst, ebenfalls innerhalb der ersten Lebenstage untersucht.

Die klinische Untersuchung sowie die anschliefende sonographische Untersuchung
wurden von Facharzten fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung
.Kinderorthopade® durchgefuhrt. Es wurden immer beide Huftgelenke untersucht, wobei
pro Seite zwei Sonogramme gemafl den Checklisten gespeichert und ausgemessen
wurden. Das Sonogramm mit dem geringeren Alpha-Winkel wurde fur die Beurteilung
herangezogen. Zur Durchflhrung der Diagnostik wurde das
Sonographiegerat CX50 POC von Philips mit einem 7,5 MHz Linearschallkopf
verwendet. Anhand der bestimmten Winkel erfolgte eine Zuordnung des Hufttypes nach
Graf.

Anders als im Universitatsklinikum Bonn wurden im St. Marienhospital Bonn die
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Untersuchungen und Huftsonographien durch Facharzte der Abteilung fur Kinder- und
Jugendmedizin durchgefihrt und das Sonographiegerat LOGIQ P5 der Firma
GE Healthcare mit einem 7,5 MHz Linearschallkopf genutzt.

In der Abteilung flr Kinder- und Jugendmedizin des St. Marienhospitals Bonn der GFO
Kliniken Bonn erfolgte keine Bestimmung des Beta-Winkels. Daher war keine
Unterteilung in Subtyp la oder Ib mdglich. Da Typ la und Typ Ib reife Huftgelenke sind
und keine Unterschiede in ihrer Entwicklung aufweisen, wurden beide Subtypen zur

besseren statistischen Auswertung als reife Huftgelenke Typ | zusammengefasst.

Die Anamnese, klinische Untersuchungen und die Huftsonographie nach Graf wurden
im Beisein und mit dem Einverstandnis der Eltern durchgefuhrt. Zudem wurde die
Genehmigung des Studienprotokolls von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn mit dem Aktenzeichen
240/17 eingeholt.

3.2 Datenerhebung und statistische Auswertung
Eine statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir Medizinische Biometrie,
Informatik und Epidemiologie (IMBIE) der Universitatsklinik Bonn. Zur Erfassung der
Daten wurde ein Tabellendokument mit der Software LibreOffice® 4.4 erstellt. Insgesamt
wurden 2100 Patientenakten angesehen, um folgende Informationen
zusammenzutragen:
e Geschlecht,
o Gestationsalter,
e anerkannte Risikofaktoren: familiare Disposition, Beckenendlage und
FuRanomalien,
e Gestationsdiabetes, Oligohydramnion, Chromosomenabberationen und
Mehrlingsschwangerschaft,
e klinische Untersuchungszeichen,
e Graf-Klassifikation, Alpha- und Beta-Winkel, Untersuchungszeitpunkt,
e Therapiekonzept und -dauer,

¢ Nachuntersuchungen.
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Der Datensatz wurde pseudonymisiert und in die Statistik- und Analyse-Software

SPSS® Statistics Version 22 der Firma IBM® zur statistischen Auswertung importiert.
Beginnend mit der deskriptiven Analyse wurden die nominalen Daten in
Haufigkeitsverteilungen mit Prozenten angegeben und tabellarisch dargestellt. Zur
Ermittlung von Gruppenunterschieden wurden Kreuztabellen genutzt. Dabei wurde zur
Kontingenzanalyse der Exakte Test nach Fischer (zweiseitig) durchgefuhrt.

Bei den Ergebnissen der Daten mit metrischem Skalenniveau wurde der Mittelwert mit
der jeweiligen Standardabweichung erfasst und der Mann-Whitney-U-Test als nicht
parametrischer Test fur nicht normalverteilte, ordinalskalierte Daten zur
Signifikanzprufung genutzt. Fir alle Tests wurde das Signifikanzniveau auf 5 %
festgelegt. Somit wurden die p-Werte, die sich aus den statistischen Tests ergeben, als

signifikant beurteilt, wenn sie kleiner als das Signifikanzniveau p < 0,05 waren.
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4. Ergebnisse

In der Klinik und Poliklinik flr Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums
Bonn sowie in der Abteilung fir Kinder- und Jugendmedizin des St. Marienhospitals
Bonn der GFO Kliniken Bonn wurden insgesamt 799 Sauglinge mittels Huftsonographie
untersucht. Von diesem Kollektiv wurden, abzuglich der Ausschlusskriterien (anerkannte
und in Studien beschriebene Risikofaktoren), 571 Sauglinge zur weiteren Auswertung
eingeschlossen. Davon sind 159 Frihgeborene in der Fallgruppe (27,8 %) und

412 Normalgeborene in der Kontrollgruppe (72,2 %).

Unter den 159 Frihgeborenen (89 mannlich (56,0 %), 70 weiblich (44,0 %)) waren
hauptsachlich spate Frihgeburten (32 + 0 — 36 + 6 SSW) vertreten (n = 128, 80,5 %).
Es gab 7 (4,4 %) frihe Fruhgeburten (28 + 0 — 31 + 6 SSW) und eine (0,6 %) sehr frihe
Frihgeburt (<27 + 6 SSW). Bei 23 Fruhgeborenen (14,5 %) konnte das genaue
Gestationsalter nicht ermittelt werden.

Der Mittelwert der Gestationszeit dieser Gruppe betrug 35,53 £ 1,57 SSW (Median: 36).

In der Kontrollgruppe der 412 Normalgeborenen (196 mannlich (47,6 %), 216 weiblich
(52,4 %)) waren alle Sauglinge mit mindestens 37 SSW auf die Welt gekommen.

Der Mittelwert der Gestationszeit der Normalgeborenen lag bei 40,27 + 1,14 SSW
(Median: 40).

Die Geschlechterverteilung ist in beiden Kollektiven durch den Chi-Quadrat-Test auf
eine Normalverteilung Uberpruft worden. Es liegt in beiden Kollektiven keine signifikante

Verzerrung vor. Somit ist die Geschlechterverteilung in beiden Kollektiven normalverteilt.

4.1 Vergleich der Alpha-Winkel
Im Folgenden wurden die Alpha-Winkel aus der Huftsonographie nach Graf zwischen
den Untersuchungsgruppen verglichen.

Zur Analyse des rechten Huftgelenks standen, wie Tabelle 1 zeigt, bei den

Frihgeborenen 151 (nfehiender Apha-winkel = 8, 5,0 %) und bei den Normalgeborenen 378
(nfenlender Alpha-winkel = 34, 8,3 %) Alpha-Winkel zur Verfugung. Im Untersuchungskollektiv
Frihgeborener betrug der Mittelwert: 63,93°t 5,02°. Vergleichend war der Mittelwert der
Normalgeborenen 62,80°+ 3,35°.
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Tab. 1: Vergleich der Alpha-Winkel zwischen Frihgeborenen und Normalgeborenen: Rechtes Hiiftgelenk

Frihgeborene Normalgeborene
Anzanhl 151 378
Mittelwert 63,93° 62,80°
Standardabweichung 5,02° 3,35°
Median 64° 62°
95 %-Konfidenzintervall [63,12°; 64,74°] [62,46°; 63,14°]
p-Wert = 0,001

In Abbildung 8 wird die Verteilung der Alpha-Winkel von Frih- und Normalgeborenen
graphisch dargestellt.
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Abb. 8: Box-Plot der Alpha-Winkel von Frih- und Normalgeborenen: Rechtes Hiftgelenk

In der Auswertung mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte sich, dass die Fallgruppe der
Frihgeborenen signifikant héhere Alpha-Winkel des rechten Huftgelenkes aufweist als

die Kontrollgruppe der reifen Neugeborenen.
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Die Untersuchung des linken Huftgelenkes ergab in der Fallgruppe Frihgeborener einen
Mittelwert des Alpha-Winkels von 64,27° + 4,46°. Der Mittelwert der Normalgeborenen
lag mit 62,92°+ 3,31° unter dem der Frihgeborenen. Aufgrund eines fehlenden Alpha-

Winkels wurden 8 Frihgeborene (5,0 %) und 34 Normalgeborene (8,3 %) von der
Auswertung ausgeschlossen. Wie Tabelle 2 zeigt, waren auch die Alpha-Winkel des

linken Huftgelenkes in der Gruppe der Friihgeborenen signifikant gréRer als die der

Normalgeborenen.

Tab. 2: Vergleich der Alpha-Winkel zwischen Friihgeborenen und Normalgeborenen: Linkes Huftgelenk

Frahgeborene Normalgeborene
Anzahl 151 378
Mittelwert 64,27° 62,92°
Standardabweichung 4,46° 3,31°
Median 64° 63°
95 %-Konfidenzintervall [63,55°; 64,99°] [62,59°; 63,25°]
p-Wert = 0,001

dargestelit.

Zur Verdeutlichung werden die Werte der linksseitigen Alpha-Winkel in Abbildung 9
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Abb. 9: Box-Plot der Alpha-Winkel von Frih- und Normalgeborenen: Linkes Huftgelenk

4.2 Vergleich der Graf-Hufttypen
Es erfolgte der Vergleich der Graf-Hufttypen zwischen den Gruppen.
In der Fallgruppe der Frihgeborenen zeigten sich rechtsseitig 140 reife Huftgelenke

(Typ I; 88,1 %), 16 Huftreifungsverzdégerungen (Typ lla: 10,1 %), eine Dysplasie (Typ llc:
0,6 %), eine ,Hufte am Dezentrieren® (Typ D: 0,6 %) und ein ,dezentriertes Gelenk®
(Typ I1I: 0,6 %). Es wurde keine Luxation (Typ 1V) festgestellt.

Linksseitig wurden 144 reife Huftgelenke (Typ I: 91,1 %), 13 Huftreifungsverzogerungen
(Typlla: 8,2%) und eine Dysplasie (Typllc: 0,6 %) diagnostiziert. Weitere
pathologische Huftgelenke gab es linksseitig nicht. Bei einem Saugling wurde keine

Graf-Klassifikation fur das linke Huftgelenk (0,6 %) angegeben.

In der Vergleichsgruppe wurden rechtsseitig 389 reife Hftgelenke (Typ |: 94,4 %), 22

Huftreifungsverzogerungen (Typ lla: 5,3 %) und eine Dysplasie (Typ llc: 0,2 %)
nachgewiesen. Weitere pathologische Huftgelenke waren nicht vorhanden.

Linksseitig waren 387 Huftgelenke (93,9 %) reif, 24 mit Huftreifungsverzogerung (Typ
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lla: 5,8 %) und ein Gelenk mit Dysplasie (Typ llc: 0,2 %). Weitere Pathologien der

Huftgelenke kamen nicht vor.

Es zeigte sich, dass die Anzahl der instabilen oder luxierten Hulftgelenke sehr gering
ausfallt. Daher wurden alle unreifen Huftgelenke (Typ lla-IV) in einer Gruppe
zusammengefasst, die im Folgenden als unreif bezeichnet wird. Zur statistischen
Auswertung wurden nun reife und unreife Huftgelenke in einer Vierfeldertafel untersucht.

Fur eine Signifikanzprifung wurde dazu der Exakte Test nach Fischer angewendet.

Im Kollektiv der 159 Fruhgeborenen waren rechtsseitig somit 140 reife Hulftgelenke
(88,1 %) und 19 unreife (insgesamt 11,9 %; davon 16x Typ lla, 1x Typ llc, 1x Typ D,
1x Typ Ill) vorhanden. Bei den 412 Normalgeborenen wurden rechts 389 (94,4 %) als

reif und 23 (5,6 %; davon 22x Typ lla, 1x Typ lic) als unreif diagnostiziert.
Wie Tabelle 3 zeigt, gab es in der Fallgruppe Frihgeborener, trotz der signifikant
hoheren Alpha-Winkel, eine signifikant hohere Anzahl an unreifen Hufttypen. Auffallig

war, dass 16 der 19 unreifen Huftgelenke Huftreifungsverzégerungen (Typ lla) sind.

Tab. 3: Vergleich der Graf-Typen zwischen Friihgeborenen und Normalgeborenen: Rechtes Hiiftgelenk

Graf-Hufttyp Reif Unreif
Anzahl 140 19
Anteil in % 88,1 % 11,9 %

95%-Konfidenzintervall fur unreife Hiften [7,7%; 17,9 %]

Graf-Hufttyp Reif Unreif
Anzahl 389 23
Anteil in % 94,4 % 5,6 %
95%-Konfidenzintervall fur unreife Huften [3,7 %; 8,3%)]
p-Wert = 0,001

Linksseitig verteilten sich in der Gruppe Fruhgeborener 144 (91,1 %) auf reife und 14
(8,9 %; davon 13x Typ lla, 1x Typ llc) auf unreife Hifttypen. In der Kontrollgruppe waren
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387 (93,9 %) reife und 25 (6,1 %; davon 24x Typ lla, 1x Typ lic) unreife Hufttypen.

Tabelle 4 zeigt, dass in der Auswertung mittels des Exakten Tests nach Fischer kein
signifikanter Unterschied in der Verteilung von reifen und unreifen Hifttypen nach Graf
zwischen Frihgeborenen und Normalgeborenen auf der linken Seite gefunden werden

konnte.

Tab. 4: Vergleich der Graf-Typen zwischen Friihgeborenen und Normalgeborenen: Linkes Huiftgelenk

Graf-Hufttyp Reif Unreif
Anzahl 144 14
Anteil in % 91,1 % 8,9 %

95%-Konfidenzintervall fur unreife Huften [5,3 %; 14,5 %]

Graf-Hufttyp Reif Unreif
Anzahl 387 25
Anteil in % 93,9 % 6,1 %

95%-Konfidenzintervall fir unreife Huften [4,1%; 8,9%]
p-Wert = 0,266
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5. Diskussion

Die exogenen Risikofaktoren sind mechanischer Natur, die Gber eine intrauterine Enge
zu einer Dezentrierung des Femurkopfes aus der Pfanne fuhren und somit eine
Dysplasie des Huftgelenkes bewirken (Kraus und Novak 2018). Als mdgliche exogene
Risikofaktoren wurden Erstschwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft,
Oligohydramnion, Makrosomie des Kindes, Beckenendlage, Steillage, Fullanomalien
und Torticollis in zahlreichen Studien seit den 1960er-Jahren beschrieben (Agarwal und
Gupta 2012; Barlow 1963; Ortiz-Neira et al. 2012; Wilkinson 1963). Aktuell gelten nur
die Geburt aus Beckenendlage und Stellungsanomalien der Fufle als leitliniengetreu
anerkannte exogene Risikofaktoren (Placzek 2018).

Endogene Risikofaktoren hingegen kénnen durch hormonelle oder genetische
Veranderungen eine geringere Formdifferenzierung der ossaren Huftpfanne oder eine
Hyperlaxizitat der Gelenkkapsel hervorrufen (Multerer und Doderlein 2014; Seringe et al.
2014). Dadurch wird die Dezentrierung des Huftgelenkes aus der Pfanne ohne eine
mechanische Komponente begunstigt (Kraus und Nowak 2018).

In einigen Studien wird nahegelegt, dass Frihgeburtlichkeit Auswirkungen auf das
Huftgelenk haben kann, da aufgrund der unzureichenden Entwicklungszeit die
Funktionalitat vieler Organsysteme eingeschrankt sein kann (Kraus und Novak 2018;
Langer und Kaufmann 1987; Muntau 2009; Partenheimer et al. 2006).

Hier in der vorliegenden Studie wiesen 11,9 % der rechtsseitigen Huftgelenke und 8,9 %
der linksseitigen Huftgelenke der Frihgeborenen einen unreifen Hufttyp lla oder groer
auf. Im Vergleich mit den reifen Neugeborenen traten die unreifen Hufttypen rechtsseitig
signifikant haufiger auf.

Auffallig ist, dass bei den meisten unreifen Hulftgelenken nur eine
Huftreifungsverzégerung vom Typ lla diagnostiziert wurde und nur wenige Dysplasien
oder Luxationen vorlagen. Zum Typ lla gehodrten rechts 84,2 % und links 92,9 % der
unreifen Gelenke. Unsere Ergebnisse bestatigten die Feststellung von Langer und
Kaufmann (1987), dass bei Frihgeborenen doppelt so viele Huftreifungsverzégerungen
auftreten als bei Normalgeborenen. Ebenso stimmten unsere Ergebnisse mit denen von

Langer und Kaufmann (1987) Uberein, dass sich die Inzidenz von sicher pathologischen
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Graf-Hufttypen vom Typ llc oder grofier nicht zwischen Frih- und Normalgeborenen
unterscheidet. Auch Orak et al. (2015) untersuchten ein vergleichbar grof3es Kollektiv
von Frihgeborenen mit einem durchschnittlichen Gestationsalter von 31,33 SSW und
stellten ebenfalls fest, dass die Haufigkeit von dysplastischen Hiften vom Typ llc oder
schlechter nicht von einer kirzeren Gestationszeit abhangig ist. Es wird sogar
angenommen, dass es erst in den Schwangerschaftswochen 37-40 durch eine
entstehende, intrauterine Enge zu einer Dezentrierung des Femurkopfes und zu einer
Dysplasie kommt (Stiegler et al. 2003; Timmler et al. 2003).

Die Annahme, dass Fruhgeburtlichkeit zu einer erhdhten Rate von Huftgelenken vom
Typ llc oder schlechter fuhrt, kann somit auf der Grundlage unserer Daten nicht bestatigt
werden.

Weitere Studien postulierten sogar, dass Frihgeborene reifere Hiftgelenke haben als
Neugeborene mit mehr als 37 SSW, da es bei Frihgeborenen zu keiner intrauterinen
Enge kommt (Chan et al. 1997; Hinderaker et al. 1994). Passend dazu haben
Stiegler et al. (2003) mittels intrauteriner Sonographie der Huftgelenke herausgefunden,
dass bereits in der 34. SSW reife Huftgelenke vorliegen. Orak et al. (2015) unterstitzen
dieses Ergebnis mit ihrer eigenen Studie, indem sie feststellten, dass ihr
Untersuchungskollektiv Frihgeborener mit durchschnittlich 31,33 SSW haufiger Alpha-
Winkel grofer als 60° aufwies als vergleichbare Normalgeborene. In unserer
vorliegenden Studie bestatigen wir die Ergebnisse von Stiegler et al. (2003) und
Orak et al. (2015), da unsere Fallgruppe Frihgeborener fur beide Huftgelenksseiten
signifikant hohere Alpha-Winkel als die Kontrollgruppe reifer Neugeborener aufweist.
Unsere zentrale Fragestellung lasst sich somit beantworten: Die Entwicklung des
Huftgelenkes wird von einer kirzeren Gestationszeit nicht negativ beeinflusst. Der
Alpha-Winkel als entscheidender Parameter flr die Huftgelenksreife ist bei
Frihgeborenen sogar signifikant hdher als bei reifen Normalgeborenen.

Dabei ist zwischen statistischer und klinischer Signifikanz zu unterscheiden. Zwar
zeigen die erhobenen Daten statistisch signifikante Unterschiede, jedoch muss gepruft
werden, ob diese Differenzen auch klinisch relevant sind — also ob sie Auswirkungen auf
therapeutische Entscheidungen sowohl bei Frihgeborenen als auch Normalgeborenen
haben. Da die beobachteten Unterschiede im Alpha-Winkel beider Gruppen innerhalb

eines Bereichs liegen, der bereits als physiologisch reif einzustufen ist, lasst sich daraus
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keine klinisch relevante Beeintrachtigung ableiten. Die Fruhgeburtlichkeit ist somit auf

der Grundlage unserer Daten kein Risikofaktor fur eine Huftdysplasie oder -luxation.

Trotz der gleichen Inzidenz an pathologischen Huftgelenken und signifikant héheren
Alpha-Winkeln gab es dennoch auf der rechten Seite signifikant haufiger
Huftreifungsverzogerungen vom Typ lla in unserem Kollektiv Frihgeborener. Dass es
sich dabei moglicherweise um keine pathologischen Veranderungen, sondern um noch
nicht vollstandig ausgereifte Huftgelenke handelt, zeigte Orak et al. (2015) in der
Ultraschalluntersuchung Frihgeborener zum korrigierten Gestationsalter. In ihrer Studie
wurden alle Frihgeborenen zur korrigierten 40. SSW untersucht und es zeigte sich eine
signifikant geringere Rate an unreifen Huftgelenken vom Typlla als bei
Normalgeborenen. Dieses Ergebnis legt nahe, dass auch bei Friuhgeborenen eine
physiologische Nachreifung des Pfannendachs nach der Geburt stattfindet und diese
innerhalb von 1-4 Wochen zu einem Alpha-Winkel von Uber 60° fuhrt. Wird diese
Nachreifung durch ,breites Wickeln® unterstitzt, kann eine Uberproportionale
Ausreifungsphase eintreten (Graf 2010).

FUr die Huftsonographie und das Huftscreening ergibt sich somit folgende Besonderheit:
Bei der Untersuchung der Friihgeborenen im Rahmen des Screenings in der U3 sollte
die Einteilung in Graf-Hufttypen daher wie bei den reifen Sauglingen nach
entsprechenden Alpha- und Beta-Winkeln und Kalenderalter erfolgen (Graf 2010).
Huftreifungsverzégerungen werden dabei bei Frihgeborenen Uberdurchschnittlich
haufig diagnostiziert und sollten daher durch ,breites Wickeln® in der Nachreifung
unterstitzt werden (Casser 1992). Der Erfolg dieser Nachreifung sollte nach 4-6
Wochen kontrolliert werden. Wenn sich bis dahin kein Alpha-Winkel von 60° oder mehr
eingestellt hat, wirde bei einem Normalgeborenen die Therapie auf eine Schiene oder
Spreizhose umgestellt werden. Bei Friihgeborenen wird jedoch zusatzliche Therapiezeit
gewahrt, um einen Alpha-Winkel von mindestens 60° zu erreichen, bevor eine Schiene
oder Spreizhose verwendet wird. Diese zusatzliche Zeit wird berechnet, indem die
Differenz zwischen der 37.SSW wund dem tatsachlichen Gestationsalter des
Frahgeborenen ermittelt wird (Graf 2010). Zum Beispiel wurde ein Fruhgeborenes, das

in der 34. SSW auf die Welt kam, einen zuséatzlichen Zeitraum von drei Wochen fiir die
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Nachreifung auf 60° oder mehr erhalten, bevor die Therapie auf eine Schiene oder

Spreizhose umgestellt wirde (Graf 2010).

Schlussfolgernd ist es wichtig, die Huftsonographie konsequent bei allen Neugeborenen
durchzufihren, um Dysplasien frihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Somit kdnnen
den Betroffenen Schmerzen und operative Behandlungsmethoden erspart bleiben.

Bei den drei anerkannten Risikofaktoren — Beckenendlage, Fufiddeformitaten und
familiare Disposition — sollte dies bereits in der ersten Lebenswoche erfolgen. In unserer
Studie hat sich bei Frihgeborenen ein hoherer Alpha-Winkel als im Vergleichskollektiv
gezeigt. Damit sind die Huften der Frihgeborenen reifer und haben kein erhohtes Risiko
fur eine Dysplasie. Jedoch sollten sowohl bei Frihgeborenen, als auch bei
Normalgeborenen alle auffalligen Befunde, einschlieflich der
Huftreifungsverzdégerungen, je nach Auspragung kontrolliert und mdglichst frihzeitig
konservativ therapiert werden. Die Therapie kann nach Erreichen eines Alpha-Winkels
von 60° abgeschlossen werden.

Eine Limitation unserer Studie ist die Tatsache, dass nicht alle Frihgeborenen bis zum
korrigierten Gestationsalter von 40 Wochen untersucht wurden. Durch solche
Untersuchungen kénnte das in der Literatur erwahnte Nachreifungspotenzial, wie von
Graf (2010) beschrieben, auch bei Frihgeborenen aufgezeigt werden. In der Klinik und
Poliklinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Bonn konnten nur
11 Frihgeborene mit einem Alpha-Winkel unter 60° bis zur Ausreifung des Huftgelenks
weiter beobachtet werden. Diese Huftgelenke wiesen alle nach einer rein konservativen
Therapie einen Hufttyp | auf. Die durchschnittliche Therapiedauer betrug 38,64 +*
19,80 Tage (Minimum: 14 Tage, Maximum: 70 Tage).

Zudem konnte durch Untersuchungen zum Kkorrigierten Gestationsalter festgestellt
werden, ob es bei primar reifen Hlftgelenken Frihgeborener nach der Geburt zu einer
Verschlechterung kommen kann. Da es keine Verlaufsstudien von Frihgeburten bis zur
korrigierten 40. Gestationswoche gibt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
ausschlieBlich eine Enge ab der 37. SSW zu geringeren Alpha-Winkeln fuhrt.
Moglicherweise  konnte auch eine genetische Pradisposition bei einem
weiterwachsenden Huftgelenk zu einem pathologischen Hifttyp und kleinen Alpha-
Winkel fGhren.
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6. Zusammenfassung

Die primare oder kongenitale Hiftdysplasie ist eine seltene Erkrankung, die bei etwa 2—
4 % der Neugeborenen auftritt. Ohne adaquate Behandlung kann es bereits im frihen
Erwachsenenalter zu arthrosebedingten Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
kommen, die einen komplexen operativen Huftgelenksersatz erforderlich machen. Zu
den anerkannten Risikofaktoren zahlen unter anderem die Beckenendlage,
FuRdeformitaten sowie eine familiare Disposition. Seit dem Jahr 1996 wird in der 4. bis
5. Lebenswoche, im Rahmen der U3-Untersuchung, routinemafig die Huftsonographie
nach Graf durchgefuhrt, um mogliche Fehlentwicklungen fruhzeitig zu erkennen.

Da bei Frihgeborenen mehrere Organsysteme zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht
vollstandig ausgereift sind, kann es zu behandlungsbedirftigen Anpassungsstérungen
kommen. Auch eine pathologische Entwicklung beziehungsweise eine unvollstandige
Reifung der Huftgelenke erscheint vor diesem Hintergrund plausibel. Ziel einer
retrospektiven Fall-Kontroll-Studie war es daher, die Fruhgeburtlichkeit als potenziellen
Risikofaktor flr das Vorliegen einer Huftdysplasie zu untersuchen.

Fur die Analyse wurden insgesamt 159 Fruhgeborene und 412 termingerecht geborene
Kinder in die Studie aufgenommen. Alle Sauglinge wurden innerhalb der ersten
Lebenswoche mittels Huftsonographie nach Graf untersucht. Dabei wurden sowohl die
Alpha-Winkel als auch die Hufttypen bestimmt. Die statistische Auswertung zur
Identifikation signifikanter Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erfolgte mit der
Analysesoftware SPSS® der Firma IBM®, wobei das Signifikanzniveau auf 5 %
festgelegt wurde. Die Auswertung zeigte, dass die Alpha-Winkel bei den Frihgeborenen
signifikant hoher ausfielen als bei den reif geborenen Sauglingen (rechtes Huftgelenk:
Frihgeborene 63,93° vs. Normalgeborene 62,80°; linkes Huftgelenk: Frihgeborene
64,27° vs. Normalgeborene 62,92°). Gleichzeitig traten bei den Friihgeborenen haufiger
Huftreifungsverzogerungen auf (rechtes Huftgelenk: 11,9 %, linkes Huftgelenk: 8,9 %)
als bei den Normalgeborenen (rechtes Huftgelenk: 5,6 %, linkes Huftgelenk: 6,1 %).
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Frihgeburtlichkeit aufgrund der
signifikant hdheren Alpha-Winkel nicht als zusatzlicher Risikofaktor flir das Auftreten
einer Huftdysplasie gewertet werden kann. Zwar treten Huftreifungsverzogerungen im
Vergleich zu reif geborenen Sauglingen etwa doppelt so haufig auf, diese haben jedoch

aufgrund der physiologischen Nachreifung keinen Krankheitswert.
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