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Zusammenfassung

Der Erfolg der Behandlung von instabilen Hiftgelenken mit dem Fettweisgips
héngt u.a. von der frihzeitigen Diagnose und Therapiebeginn, als auch von der
korrekten Reposition und Retention ab. Eine MRT nach Gipsanlage kann eine
mdgliche Fehlreposition friih erkennen und eine Korrektur erméglichen.
Radiologischen Verlaufskontrollen nach Behandlung mit dem Fettweisgips
zeigen schlechtere Ergebnisse bei den Patienten, bei denen der
Behandlungsbeginn langer als 8 Wochen verzdgert begann. Diese Befunde
waren unabhangig vom anfénglichen Ultraschall-Hifttyp. RegelmaBige
Rontgenkontrollen aller behandelten instabilen Hifttypen sind sinnvoll, um
Residual-Dysplasien, die sich nach Abschluss der Therapie im weiteren
Wachstumsalter entwickeln kdnnen, frih aufzudecken und diese Patienten
einer méglichen altersgerechten operativen Therapie zufiihren zu kénnen.



Abstract

The success of the treatment of unstable hip joints with the Fettweis plaster
depends, among other things, on early diagnosis and initiation of therapy, as
well as correct repositioning and retention. An MRI after plaster application can
detect possible treatment errors early and enable correction. Radiological
follow-up checks after treatment with the Fettweis plaster show poorer results in
patients whose treatment initiation was delayed for more than 8 weeks. These
findings were independent of the initial ultrasound hip type. Regular X-ray
checks of all treated unstable hip types are useful in detecting dysplasias that
may develop in the further growth period after completion of therapy and to refer

these patients to a possible age-appropriate operative therapy.
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1. Einleitung

Als Hiftdysplasie wird eine angeborene oder erworbene Fehlstellung der
Huftgelenkpfanne bezeichnet, die durch eine nicht ausreichende Uberdachung
des Huftkopfes des Oberschenkels durch die Hlftgelenkpfanne entsteht. Im
schwersten Fall einer Hiftdysplasie, der Huftgelenkluxation, rutscht der Kopf
des Oberschenkelknochens aus der Gelenkpfanne heraus.

Je friher eine Diagnose und ein Beginn einer Behandlung der Hiftdysplasie
erfolgt, desto schneller und besser lasst sie sich therapieren. (Aronsson et al.,
1994; Furnes et al., 2001; Patel and Canadian Task Force on Preventive Health
Care, 2001; de Hundt et al., 2012; Bucher et al., 2021)

Neugeborene mit Risikofaktoren wie einer positiven Familienanamnese oder
einer SteiBBlage erhalten eine klinische sowie eine Ultraschalluntersuchung
unmittelbar nach der Geburt. Neugeborene ohne Risikofaktoren erhalten das
Screening in der Regel im Rahmen einer Ultraschalluntersuchung mit klinischer
Untersuchung wahrend der vorgeschriebenen Kinderuntersuchungen U2 und
U3, diese finden in den ersten Lebenswochen statt. Dies ermdglicht die friihe
Diagnosestellung und folgend konnte entsprechend friiher und damit effektiver
eine Therapie begonnen werden.

1978 gelang dem &sterreichischen Orthopaden R. Graf mit der strukturieren
Sauglingshiftsonographie die friihzeitige Diagnose der Dysplasie. Er konnte so
einen frGhestmdglichen Therapiebeginn erreichen. Viele Studien zeigen eine
besonders gute Uberfiihrbarkeit von dysplastischen Hiiften in stabile
Hlftgelenke, wenn die Therapie besonders friih beginnt. (Graf, 1980)

Die Typen | (a,b) und lla+ bendétigen keine Behandlung. Hiften mit Typ lla-
sollten nach 6 Wochen erneut untersucht werden, die Hufttypen (Typ lla- bis lic)
werden Ublich mit Orthesen zur Ausreifung gebracht, um sie in stabile Hiften zu
dberfihren. In 90-100° Flexion und 40-50° Abduktion kommt es zur Entlassung
des Pannenrandes und die Voraussetzungen flir ein gutes Remodeling des
Pfannenknochens sind ideal. Ab 50° Abduktion steigt das Risiko fur



Haftkopfnekrosen deutlich an, so dass einige Orthesenhersteller nur eine
Abduktion bis 45° empfehlen.

Fir die Therapie der sonographisch instabilen Hifttypen haben sich Bandagen
wie die Pavlikbandage und Gipse wie der Fettweisgips in oben genannter

Stellung bewéahrt.

Bei schweren Dysplasien und Luxationen sind ggf. auch unmittelbare operative
Therapien erforderlich. Bei konsequenter Behandlung in den ersten
Lebenswochen und Lebensmonaten entwickeln sich die Hluftgelenke bei den

meisten der betroffenen Kinder zu normalen Huftgelenken.

Wird eine Huftdysplasie erst spat erkannt, drohen Komplikationen wie eine
Huftluxation und eine frihe Arthrose.

Zu den Risiken der Hiftgelenkdysplasie und ihrer Therapie zahlen unter
anderem Wachstumsstérungen des Oberschenkelhalses und eine sogenannte
Huftkopfnekrose, das heiBt ein Absterben des Huftkopfes.

Die angeborene Huftgelenksdysplasie (Englisch hip dysplasia, developmental
dysplasia of the hip, congenital dysplasia of the hip; Abkirzungen: CDH, DDH)
ist die haufigste angeborene Erkrankung am Stltz- und Bewegungsorgan
weltweit. Daher ist die Friiherkennung wichtig um spateres, ggf. lebenslanges
Leiden zu vermeiden. Diagnostik und Therapie stehen daher weiter im Fokus
der wissenschaftlichen Forschung. Die Zahl von notwendigen Operationen
konnte durch die Einflihrung des routinemaiigen Hiftsonographie-Screenings
signifikant gesenkt werden. (Shorter, Hong and Osborn, 2011; Omeroglu, 2014;
Kang and Koo, 2017)

1.1. Epidemiologie Huftdysplasie und Hiftluxation

Die kongenitale HUuftdysplasie gehért mit einer Inzidenz von 2 bis 4 Prozent in
Mitteleuropa auch heute noch zu den haufigsten Skelettfehlbildungen.
(Cashman et al., 2002) Es ist die haufigste angeborene Erkrankung des
Bewegungsapparates. (Graf, 2002) Bei 1,7 % aller Neugeborenen, bei denen
bei der U2/U3 ein Huiftultraschalluntersuchung durchgefiihrt wurde, wurde eine



instabile Hafte Typ llc oder héher nach Graf nachgewiesen. (Lange et al., 2014)
Es ist die haufigste Hufterkrankung bei Kindern. (Tschauner, Klapsch and Graf,
1993; Graf, 2000; Ténnis, 2013) Die Pravalenz in Mitteleuropa und Asien ist im
Vergleich zu afrikanischen Landern deutlich héher. (Roper, 1976; Schwend,
Shaw and Segal, 2014; Al-Essa et al., 2017)

1.2.  Pathogenese, Atiologie, Risikofaktoren

Das Risiko einer Hiftdysplasie ist stark erhéht bei SteiBgeburten (OR 5,7, 95 %
Cl 4,4-7,4), weiblichem Geschlecht (OR 3,8, 95 % CI 3,0-4,6) und bei einer
positiven Familienanamnese fur Hiuftdysplasie (OR 4,8, 95 % Cl 2,8-8,2). (de
Hundt et al., 2012) Die Betroffenheit der linken Hifte und Erstgeburt werden
ebenfalls genannt. (Manoukian and Rehm, 2019) Auch ein Oligohydramnion
soll das Risiko fur eine Huftdysplasie erhdhen. Das Vorhandensein von
muskuloskelettalen Erkrankungen wie beispielsweise ein Klumpful3 sind
ebenfalls mit der HUftdysplasie vergesellschaftet. (de Hundt et al., 2012; Vafaee
et al., 2017) Die Instabilitdt der kindlichen Huftdysplasie kann sekundér zu einer
Huftluxation fihren, deren Inzidenz mit 0,4-1 % angegeben wird und 6-mal
haufiger bei Madchen auftritt. (Graf, 1987) Hormonelle, genetische und

konstitutionelle Faktoren werden diskutiert. (Hefti and Brunner, 2015)

1.3. Diagnostik

Die Huftdysplasie ist besonders im Kindesalter oft beschwerdelos oder
beschwerdearm und zeigt sich nicht zuverlassig in der klinischen Untersuchung.

Bewahrt haben sich daher zur Friherkennung insbesondere die
Ultraschalluntersuchungen. (Grill and Muller, 1997; Farr, Grill and Muller, 2008)

Eine frihe Diagnostik reduziert die Dauer der Behandlung, weil sich u.a. im
Laufe der Zeit die Weichteile verkiirzen und z.B. eine zuséatzliche
Overheadextension erforderlich werden kann. Die Knochenreifung lauft
permanent, so dass Fehlstellungen und Deformitaten zunehmen kénnen und

das Potential fiir das Remodeling mit zunehmendem Alter geringer wird.



Eine Standardisierung der Untersuchung, die schnell abl&uft ist sinnvoll, damit
die Kinder nicht zu sehr gestresst werden. Bendtigt werden ein Ultraschallgerat
mit einem breiten Linearschallkopf. Eine feste Unterlage wie ein Wickeltisch ist
essenziell fur die Untersuchung. Das Kind muss weitgehend, bis auf den
gedbffneten Body entkleidet sein. Hilfreich sind eine ausreichende
Raumtemperatur und eine Warmelampe. Das Kind wird in einer speziellen
Schale fiir die Seitenlagerung positioniert. Fir den Schallkopf gibt es
Schallkopfhalter, die das exakt senkrechte Positionieren des Schallkopfes

wéahrend des Aufsuchens der korrekten Schnittebene helfen.

1.4. Klinische Untersuchung

¢ Inspektion

Hierbei wird die Symmetrie der Hautfalten als unspezifischer Hinweis auf eine
einseitige Luxation untersucht. Die Beinlangenuntersuchung dient als Hinweis
auf eine Luxation, da in Huftbeugung und Knieflexion die betroffene Seite
kirzer erscheint. (Hefti and Brunner, 2015)

e Palpation

o Ortolani-Zeichen

Bei dieser Untersuchung wird ein Schnappphanomen in der dynamischen
Untersuchung provoziert. Die Beine werden 90° gebeugt, der Daumen des
Untersuchers liegt an der Innenseite des Oberschenkels an, der

Il. und Ill. Finger den Trochanter major fassend. Die Beine werden dann
adduziert gehalten, und ein leichter Druck nach dorsal ausgetibt. Dann wird
gleichzeitig eine Abduktion vorgenommen und etwas auf den Trochanter

major gedrlckt. Bei einer vorhandenen Subluxation, kann man ein Schnappen
spuren, wenn der Huftkopf in die Pfanne zurlickspringt.Diese Untersuchung hat
heute keine groBe Bedeutung mehr, da bei positivem "Schnappen" der Knorpel
am Pfannenrand geschéadigt werden kann. Daher raten wir von einer
Durchfuhrung ab. (Hefti and Brunner, 2015)



o Barlow-Zeichen

Hier wird im Vergleich zum Ortolani-Zeichen das Schnappen weniger durch die
Bewegung als vielmehr durch Daumendruck ausgeldst mit vergleichbaren
Nachteilen wie beim Ortolani-Zeichen. In mittlerer Abduktion der Hiften

wird durch Druck auf den Trochanter major der Repositionsvorgang gepruft.
AnschlieBend wird versucht, aus der gleichen Abduktionsstellung durch

Druck nach dorsal und lateral den Huftkopf zu luxieren. Ein Schnappen deutet
auf eine Luxierbarkeit hin. (Hefti and Brunner, 2015)

o Prifung der Abspreizung

Bei Luxation oder Subluxation der Hifte im Laufe der ersten drei Lebensmonate
kommt es zur Abspreizhemmung. Bei einer 90° flektierten Hifte in Richtung
Abduktion und AuBenrotation lasst sich im Normalfall die Abspreizung bis zur

Unterlage durchfiihren. (Hefti and Brunner, 2015)

e Prifung der Beweglichkeit

Hier ist auf eine moégliche Differenz der Rotationsfahigkeit zu achten. Durch die
intra-uterine Lage besteht eine physiologische Flexionskontraktur von 30-40°,
so dass ein Test nicht in Streckstellung méglich ist. Beim Ludloff-Zeichen lasst
sich bei luxiertem Huftgelenk das Kniegelenk in Streckstellung bringen in 90°
Huftbeugung. Dies ist wegen der ischiocruralen Muskulatur normalerweise nicht
moglich.

Insgesamt ist eine Hiftdysplasie oft "klinisch stumm", vor allem bei Grenzféllen
und beidseitigem Auftreten, zeigt sich also nicht in den oben genannten
klinischen Tests. Diese geben allenfalls einen Anfangsverdacht. Bei
Beidseitigen Dysplasien oder Luxationen kann ein Test negativ ausfallen.
Unabhéangig von der klinischen Untersuchung sollte daher jedes Kind im
Rahmen der U-Untersuchungen hiftsonographiert werden.



1.5. Huftsonographie nach Graf

Graf beschreibt bereits 1980 die Diagnostik der angeborenen Hiftdysplasie mit
dem Ultraschall und der Verlaufskontrolle. (Graf, 1980) Die Technik und
Bildauflésung der Ultraschallgerate hat sich seither massiv verbessert und
entwickelt sich weiter. 1996 wurden in Deutschland die Hiftsonographie und
klinische Untersuchung als Huftscreening eingefiihrt. Bei der U2 findet eine
klinische Untersuchung statt, diese wird bei Risikofaktoren um eine
Ultraschalluntersuchung ergénzt, bei der U3 erhalten alle Kinder eine klinische

und Sonographische Untersuchung. (Arzteblatt, 2000)

Ultraschall fugt den Patienten keinen Schaden zu. Die Wirtschaftlichkeit des
Screenings ist weltweit in Bezug auf die Okonomie umstritten. (Shorter, Hong
and Osborn, 2013) Sie ist flir den gelbten Untersucher jedoch eine gute und
schnelle Screening Methode fir kindliche Hiftgelenksdysplasien und

Luxationen im klinischen Alltag. (Graf, 1980)

Der Arzt legt das entkleidete Kind in Seitenlagerung in die
Untersuchungsschale, dabei fillt das Bein durch die Spontanhaltung in leichte
Innenrotation, wéhrend die Eltern das Kind beruhigen. Mit der linken Hand wird
der Tochanter major umfasst und mit den Fingern der Schallkopf bis zum
Auffinden des Os lleum verschoben, mit der rechten Hand wird die Rotation
eingestellt. ,Die Sonographie des Huftgelenkes erfolgt von lateral, wobei das
auf dem Ultraschallbild dargestellte Os lleun parallel zum Schallkopf liegen
muss. Ist dies nicht der Fall, so liegt der Schallkopf entweder zu ventral oder zu
dorsal. Voraussetzung fur ein verninftig beurteilbares Ultraschallbild ist die
Verwendung eines sog. Linearscanners® (Hefti and Brunner, 2015). Kippfehler
sind mdéglich, kébnnen aber durch die Verwendung der Lagerungsschiene und
der Schallkopffihrung minimiert werden. Anatomische Landmarken sind die
Knorpel-Knochen-Grenze, der Hiftkopf, die Umschlagfalte der Gelenkkapsel,
das Labrum acetabulare, das knorpelige Pfannendach, das Os ilium und der
kndécherne Erker (Umschlagpunkt), dann muss eine ,Brauchbarkeitsprifung*
durchgeflihrt werden: Ist der Unterrand des Os llium erkennbar, geht der Schnitt



mittig durch die Pfannendachebene und ist das Labrum acetabulare erkennbar.
(Hefti and Brunner, 2015)

Ist die korrekte Schnittebene gefunden und gespeichert, werden drei Messlinien
gezogen. Zum einen die Basislinie (Abb. 1 griin) entlang des Os ilium. Dann die
Pfannendachlinie durch den Unterrand des Os Ilium und den knéchernen Erker.
SchlieBlich die Ausstellungslinie durch das Labrum acetabulare und den
Umschlagspunkt des Pfannendaches, damit ist die Stelle gemeint, an der die
Formgebung des Knéchernen Erkers von der Konvexen Form in die Konkave

Form der Pfanne Ubergeht.

Zwischen den Linien werden 2 Winkel gemessen: Der Winkel a (zwischen
Basislinie und Pfannendachlinie) und den Winkel 3 (zwischen Basislinie und

Ausstellungslinie).

Graf unterteilte dann die verschiedenen Zusténde des Huftgelenkes nach
Zentrierung des Femurkopfes, Ausreifung des kndchernen Erkers, Steilheit der

Pfanne und Alter des Patienten in Typen. Siehe dazu ein Beispielbild einer

Huftsonographie mit Messung Abbildung 1 und die Tabelle 1. (Hefti and
Brunner, 2015)

Pfannendachlinie =
= Knochen

Ausstellungslinie §

B-Winkel a-Winkel

Abbildung 1: links Hiiftsonographie von Christaras A, CC BY 2.5,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=1252965 zuletzt aufgerufen am
13.03.2023, rechts eigene Darstellung




ion der a ie mittels Ultraschall
Alpha- Beta-
Typ Beschreibung Winkel Winkel MaBnahmen und Therapie

(=) (8)

ie) nach R. Graf

‘Typ | — Normal entwickelte und susgereifte Hafte
Ia Jedes I_.zbenslrzr: N_Drmal entwickelte Hifte. = 50" 255  Kaine el
Mit spitzem knorpeligen Erker_

Jedes Lebensalter: Normal entwickelte Hofte.

b >80" »55°  Keine Therapie.
Mit st knorpelipen Erker.
Typ 1l — Reifungsverzégerung der Hifte (D
Bis3_L F i ische Verzogerung
1la {+) Sge—s5g= i Keine Therapie. Aber Kontrolle
° notwendig.

der Hix icklung. Ohne Rei it der Knochen.
12 (1) Bis3_ !_ahenslfmnar: Ph\j’siﬂllflgisl:h! Vztzﬁgzrung Sgesge  »5oE Kom._rolle in kurzem zeitlichen Abstand.
der k wickiung. Mit der Knochen_ Spreizbehandlung.
nh [eshdd Echte -EEDE 5O"59° 55=70° Spreizhehandlung erforderlich.
(verzogerte Knochenreifung).
' Sofortige Spreizbehandiung. Onne
llc GefEhrdete oder kritische Hofte. HOfte ist luxierbar. 43°—45% 7F0°-77° Behandlung verschiechtert sich die
Dysplasie.
Sofortige Spreizbehandlung. Sichere
D [Iid) Hofte beginnt zu dezentrieren_ 4349 77" | ilisation (beispil i
Spreizgips) erforderlich.
Typ Il — Dezentrierte HOft {Dn ie mit F 2]
Sofortige Behandiung zwingend.
\ja  Nech oben verisgerter knorpefiger Erker ohne Versnderung | _ ... »77= | Eventuelistationare Aufnahme in sin
desseiben. Krankenhaus. Korrektur der
Hift position. Immaobilisation mit Gips-
Sofortige Behandlung zwingend._
St Mach oben verlagerter knorpeliger Erker mit Veranderung <aas =77 Stationdre Aufnahme in ein
desselben. Krankenhaus. Korrektur der
Hift position. Immobilisation mit Gips.
Typ IV— = Haftluxation {schwere Dr ie mit starker Fehistellung)

Sofortige Behandiung zwingend.
IV Volistandige Luxation. car | e |[EeEoraie Midtshme ot
Krankenhaus. Korrektur der

Haft position. Immobilisation mit Gips.

Tabelle 1: Klassifikation der angeborenen Hiiftdysplasie nach Graf (Graf, 1997)

Graf unterteilt die Huften in 4 Hauptgruppen und 10 Untergruppen [Hifttypen la,
b, lla—c (stabil und instabil) bzw. D, Illa und b sowie 1V]. Wir unterscheiden
zusatzlich zwischen stabilen Typen (I-llc stabil) und instabilen Hufttypen (lic
instabil bis 1V). (Graf, 1997a) Siehe auch Tabelle 1.

Die Therapieprinzipien sind dann jeweils Reposition und Retention. Reposition
meint das Einstellen des Huftkopfes in die korrekte Stellung in die Pfanne des
Beckens. Das Fixieren in dieser Position ist die sogenannte Retention. In dieser
Position erhalt der Knochen die notwendigen Druckstimuli, um zu einer
korrekten Reifung zu fihren. Hauptkomplikation wahrend der Therapie ist das
Risiko einer avaskularen Nekrose des Oberschenkelkopfes, die sogenannte
Huftkopfnekrose. Dieses Risiko ist deutlich reduziert, wenn die Reposition in der
Hockspreizposition (100° Beugung und 45°-50° Abduktion) durchgefihrt wird,
da hier der Druck auf den Hiftkopf durch die Anatomie der Kapselfaszie
geringer ist. (Tschauner, Klapsch and Graf, 1993; Sochart and Paton, 1996)



Diese Stellung wird auch als ,human position“ bezeichnet. (Salter, Kostuik and
Dallas, 1969)

Je nach Winkel ergibt sich bei pathologischen Werten eine
Behandlungsbedurftigkeit. Die Klassifikation ergibt sich insbesondere aus den
Winkeln a und B, der Formgebung und Reifung des Pfannenerkers oder ob eine
Dezentrierung oder gar Luxation des Huftkopfes vorliegt. Die
Reproduzierbarkeit der Winkel steigt mit der Erfahrung des Untersuchers.
(Schattler, 2011) Gelegentlich wird eine dynamische
Ultraschalluntersuchungsmethode vorgeschlagen, um auch eine Instabilitat des
Gelenkes und eine mdgliche Bandlaxitat beurteilen zu kénnen. (Alamdaran et
al., 2016) Dies ist jedoch nicht Teil dieser Studie.

1.6. Bedeutung des Ultraschallscreenings

Die klinische Diagnostik ist bei Weitem nicht ausreichend sensitiv. Rosenberg et
al. berichten, dass 50 % der im Ultraschall pathologisch auffalligen Hften
keinerlei klinische Zeichen fir eine Instabilitdt aufweisen. (Rosenberg et al.,
1998; Dogruel et al., 2008) Des Weiteren zeigt sich, dass die Rate von
operativen Therapien fir die Hiftdysplasie durch das Screening

zurlickgegangen ist. (von Kries et al., 2012)

Die Zahl der Operationen steigt mit dem Alter bei Diagnosestellung. (Price,
Dove and Hunter, 2013)

Durch die Sonographie kann zum einen der Gelenkknorpel, als auch die
Stellung von Hiiftkopf zur Pfanne beurteilt werden. Zusétzlich kann
Strahlenbelastung fiir die jungen Patienten vermieden werden. So hat die
Sonographie die Réntgenaufnahme in der Friherkennung nahezu vollstandig
verdrangt. Radiologisch lassen sich erst nach einigen Monaten und
beginnender Verknécherung des kindlichen Knorpels, dafir aber mit
Strahlenbelastung Aussagen zur Hifte treffen. (Alzen and Benz-Bohm, 2011)
Oft fuhrt dies dazu, dass Patienten erst bei Laufbeginn durch Hinken oder
Schmerzen auffallen. Sowohl die klinische, also auch die radiologische
Diagnostik fuhrt, wenn Uberhaupt, eher zu spaten Diagnosestellungen. Sowohl



die oben bereits genannte geringe Sensitivitat der klinischen Untersuchung als
auch die spater einsetzende zunehmende Verkndcherung des Knorpels und
dadurch spatere und schlechtere Beurteilbarkeit, fiihren zu spéteren
Therapiebeginn. Daraus resultieren signifikant schlechtere konservative
Therapieergebnisse. Sie sind daher abzulehnen.

1.7. Therapieoptionen nach Klassen

Stabile Huften werden regelmafig durch klinische und Ultraschall-Kontrollen
untersucht und ggf. mit verschiedenen Schienen behandelt, wie z.B. der
Tubinger Schiene. (Bernau, 1990)

Far die Therapie der instabilen Hfte gibt es eine Reihe von Orthesen, wie die
Pavlikbandage, die Tibinger Schiene oder den Fettweisgips. (Bian, Guo and
Tian, 2009; Novais, Kestel, et al., 2016; Allington, 2017; Kubo et al., 2023) Alle
Therapien basieren auf dem Prinzip:

1) Reposition
2) Retention
3) Reifung.

Die Pavlikbandage besteht aus Bandagen oder Gurten, die in 90°-Huftflexion
angelegt werden. Dabei kann die Hifte jedoch in 90° Abduktion fallen. Durch
die Anatomie der Gelenkkapsel erhéht sich dadurch der Druck zwischen Pfanne
und Huiftkopf. Das ist vermutlich der Grund fur das héhere Risiko von 7% (Graf,
1997b) fur die Entwicklung einer Hiftkopfnekrose bei Therapie mit der
Pavlikbandage. (Inoue, Naito and Nomiyama, 2001; Lerman et al., 2001;
Wahlen and Zambelli, 2015) Dartber hinaus ist die Handhabung der
Pavlikbandage vor allem fir die unerfahrenen Eltern komplizierter als die
Tulbinger Schiene, wie der klinische Alltag zeigt. Vergleiche auch dazu die
Abbildungen 2 und 3.
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Abbildung 2: Kind mit Pavlikbandage, eigene Aufnahme

Wie Abbildung 2 zeigt, kbnnen die Beine bei inkorrekter Handhabung der
Pavlikbandage am echten Kind durch die Schwerkraft in Hockstellung nach
auBen fallen. Die so wirkenden Krafte steigern das Risiko flr eine
Hlftkopfnekrose.

Abbildung 3: Vergleich zwischen einer Tiibinger Schiene (links) und einer Pavlikbandage
(rechts), eigene Aufnahme

Abbildung 1 zeigt den direkten Vergleich zwischen einer simpel aufgebauten
Tabinger Schiene (links) und einer komplizierteren Pavlikbandage mit deutlich
mehr Gurten und Einstellmdglichkeiten (rechts)

Der Fettweisgips wurde 1968 entwickelt. (Fettweis, 1968) Hierbei wird dem Kind
die zunachst repositionierte Hufte in einem Gips eingestellt und durch den Gips
stabilisiert gehalten (Retention) und zur Ausreifung gebracht. Die typische
Gipsposition ,human position® ist in 90° bis 100° Flexion und 40° bis 50°
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Abduktion. Siehe Fotos Behandlungsprotokoll weiter unten. Vorher ist, in der
Regel bei schwereren Féllen wie vom Hufttyp IV, einer hohen Luxation und
spatem Diagnosealter, ein Uberkopfzug / Extension / Traktion (Overhead
Extension) erforderlich, um die Weichteile um das Huftgelenk zu konditionieren.
(Burian et al., 2010) Der Fettweisgips wird in Kurznarkose angelegt. Durch
Arthrographie des betroffenen Huftgelenks, wird die korrekte Reposition
Uberprift und durch die Einstellung des Gelenks unter Sicht des
Bildverstarkers, Fehlrepositionen vermieden. Typische anatomische
Repositionshindernisse sind z.B. ein hypertrophes Ligamentum teres, ein
Fettinterponat, die Psoassehne oder eine Verengung der Gelenkkapsel. Die
Rate von Huftkopfnekrosen soll bei Reposition unter Arthrographie deutlich
geringer sein. (Tonnis et al., 1984) Die korrekte Lage der Hufte in der Pfanne
kann dann nach Gipsanlage erneut Gberprift werden, um eine Gipstherapie
tber Wochen in suboptimaler Stellung oder gar Luxation zu verhindern. Hierbei
ist die MRT-Untersuchung eine sehr sensible Methode. (Starr and Ha, 2014;
Rosenbaum et al., 2016) Diese Untersuchung wird je nach Zentrum nur bei
einigen ausgewahlten Fallen oder gar nicht durchgefiihrt, abhangig von der
Ausstattung oder etablierten Standards und Erfahrungen einer Klinik. Es gibt
Kliniken, die die Repositionsstellung per Ultraschallsonde zu kontrollieren
versuchen. Dieses Verfahren ist jedoch noch nicht vollstandig etabliert und ist
wie das Huftsonographie-Screening sehr untersucherabhangig.(Zierl et al.,
2017) Es mUsste genauer erforscht und standardisiert werden im Vergleich zum
MRT.

Fir die Anlage des Fettweisgipses bleiben die Kinder in der Regel 2 Tage
stationdr im Krankenhaus zur Uberwachung nach der Narkose, der Gips kann
trocken und die Rander werden zur besseren Hygiene abgeklebt. Die Eltern
werden im Umgang und Pflege des Gipses eingewiesen. Wenn eine
Extensionsbehandlung notwendig ist, dauert diese ca. 2-3 Wochen. (Wasko et
al., 2017; Dietzel et al., 2022) Der Gips verbleibt tblicherweise 42-84 Tage, bei
komplizierten Fallen bis zu 112 Tage. (Bucher et al., 2021) Danach werden die
Haften in der Regel noch mit einer Ausreifungsorthesen wie der TUbinger
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Schiene nachbehandelt und regelméaiige Kontrollen durchgefihrt, bis ein
stabiler Hifttyp im Ultraschallbefund vorliegt.

Bei starken Dysplasien, mit absoluter Instabilitat oder nicht repositionierbarer
Luxation, welche konservativ nicht behandelt werden kbnnen, muss eine

operative Versorgung frihzeitig durchgefiihrt werden.

Ganz aktuell ist eine neue Leitlinie ,S2k-Leitlinie HUftdysplasie Teil Saugling*
erschienen. (Seidl et al., 2022) Diese greift jetzt auch auf, dass zunehmend
auch instabile Hiften mit einer konservativen Schienentherapie erfolgreich
behandelt werden kdnnen, wenn auch Réntgenkontrollen im weiteren Verlauf
notwendig sind. (Hannes Kubo, Pilge, Nepp, et al., 2018) (Kubo et al., 2020)

1.8. Komplikationen, Hiftkopfnekrose

Die gefurchtetste Komplikation ist die Hiftkopfnekrose. Am haufigsten stellt sie
sich als ein Resultat der Behandlung und nicht der Luxation selbst dar. (Hefti,
2006) Es kann zu einem teilweisen oder vollstdndigen Absterben der Epiphyse
kommen. Grund dafir ist die mangeinde Durchblutung in Extrempositionen oder
bei unphysiologischer Druckbelastung. Dies kann zu einer friihzeitigen
Koxarthrose, Schmerzen und Bewegungseinschrankungen fiihren. Diese
musste dann mit einer Hlftgelenkendoprothese versorgt werden, eine Therapie,
die man mdglichst vermeiden oder verzégern mdchte. Die Zahlen schwanken je
nach Therapiemethode und Forschungsgruppe stark. (Naumann and Zahniel,
1990; Weber and Morgenthaler, 1994) Eine Metaanalyse fand Zahlen von 4-60
% im Mittel mit ca. 10 %. (Bradley et al., 2016) Unsere eigene
Forschungsgruppe fand in inren Daten 5,3 % Félle mit einer Hiftkopfnekrose
Grad 1 nach Kalamchi und McEwen, die sich im weiteren Verlauf besserte.
(Kubo et al., 2023) Weitere Komplikationen der Fettweisgipstherapie sind
selten. Nervenschaden, erneuter Repositionsverlust und Hautprobleme werden
beschrieben. (Paton, 2005)
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1.9. Arthrose als mogliche Spatfolge

Unbehandelte Fehlbildungen kénnen im Verlauf des Lebens zu einem
vorzeitigen Verschlei3 fihren, der sogenannten Dysplasiekoxarthrose. Jedoch
nicht alle Hiften, die von einem idealen Winkel abweichen, werden auch
tatsdchlich friher arthrotisch. Eine operative Therapie muss stets sorgfaltig

abgewogen werden.

Eine adaquate, schadensarme, konservative Therapie ist jedoch stets
gerechtfertigt, da ohne Therapie der Hiiftdysplasie ggf. Spatfolgen drohen. Je
nach Auspragung der Dysplasie oder Restdysplasie sind frihe arthrotische
Veranderungen des Gelenks eine mogliche Folge mit bewegungsabhangigen
Schmerzen und Bewegungseinschrankungen. (Weinstein, 1992; Glnther et al.,
1998; Ganz et al., 2008) Umstellungsosteotomien werden angesichts immer
besser werdender kinstlicher Hiftgelenksendoprothesen zunehmend seltener
durchgefihrt. Da die Standzeiten einer Hlftgelenkendoprothese jedoch
weiterhin begrenzt sind und das Komplikationsrisiko mit der Zeit und ggf.
durchzufiihrenden Wechseloperationen steigt, ist ein Ignorieren einer Dysplasie
keine gute Alternative flr die Patienten. (Evans et al., 2019; Deere et al., 2022)

1.10. Verlaufskontrollen, Verlauf und Prognose

Zur weiteren Verlaufskontrolluntersuchung sind ab ca. sechs Lebensmonaten
standardisierte anterior-posteriore Becken-Réntgenkontrollen (BUS)
erforderlich. Ab diesem Alter wird die Ultraschallbildgebung durch die
zunehmende Verkndcherung der knorpeligen Pfanne verhindert. (Ténnis, 1997;
Dornacher et al., 2010; Sarkissian et al., 2015) Oft werden jedoch keine
Roéntgenkontrollen vor dem 12. Lebensmonat durchgeflhrt, um die
Strahlenbelastung zu reduzieren.

Zur Auswertung der Rdntgenkontrollen werden verschiedene Linien und Winkel
verwendet. Hier ist der Azetabulumwinkel (AC) ein Parameter, der zur
Beurteilung der Hiftdysplasie herangezogen wird. Der AC-Winkel wird entlang
der Hilgenreiner-Linie und des Pfannendaches gemessen. (Siehe Abbildung 4

unten). Basierend auf diesen Erkenntnissen wurde die Klassifizierung und
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Bewertung der Huftdysplasie nach Ténnis festgelegt. Unter Berlicksichtigung
von Alter, Geschlecht und betroffener Seite unterscheidet die Ténnis-
Klassifikation zwischen normalen Befunden (< 1 SD), leicht dysplastischen (1
SD bis 2 SD) und stark dysplastischen (> 2 SD) Huften. (Ténnis, 2013; Miao et
al., 2017) Die friher gultige These, dass sich eine "normale" Hifte nach
erfolgreicher Behandlung mit dem Wachstum nicht verschlechtert, wird immer
mehr in Frage gestellt. Daher werden regelmaBige Réntgenkontrollen bis zum
Wachstumsabschluss empfohlen.

AC-Winkel

Abbildung 4: Grafische Darstellung AC-Winkel, eigene Darstellung

1.11. Fragestellung/ Ziel

Ziel ist zum einen die Evaluation von in unserer Klinik etablierten
Therapiealgorithmen der Therapie von sonographisch instabilen Hiften und
Uberpriifung der Ergebnisse, die wir damit erzielt haben. Die Erfolgsquote ist
dabei eine zentrale Frage der Studie. Des Weiteren wird untersucht, ob z.B.
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nach Anlage eines Fettweisgips regelhaft eine MRT zur Stellungskontrolle des

Huaftkopfes zu empfehlen ist. Optimierungspotentiale sollen aufgedeckt werden.

Nach Abschluss der Therapie mit dem Fettweisgips werden unsere Patienten

weiter klinisch und radiologisch kontrolliert, um sekundare Verschlechterungen

aufzudecken. Hier wurde untersucht, wie sich die Hlften nach der Therapie im

Fettweisgips in den radiologischen Kontrollen entwickelt haben und ob erneut
Dysplasien (Rezidiv) aufgetreten sind. Gibt es vielleicht ein Kollektiv, welches
man standardisiert kontrollieren sollte und ein anders, bei dem man auf
Kontrollen verzichten kann? L&sst sich voraussagen, welche Hften sich
wahrscheinlich schlecht oder grundsatzlich gut weiterentwickeln? Lassen sich

hieraus neue Konsequenzen fur kinftige Therapiealgorithmen ziehen?

Das Ethikvotum hat die Nummer: 4949.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Far den ersten Teil der Studie wurden 104 Patienten mit 132 sonographisch
instabilen Hiften (Hafttyp D, Hufttyp 1ll, HUfttyp IV) untersucht, die
ausschlieBlich mit dem Fettweisgips behandelt wurden. Der
Behandlungszeitraum war November 2001 bis April 2015. Ausgeschlossen
waren Kinder mit sekundaren Dysplasien, zum Beispiel Patienten mit infantiler
Zerebralparese oder anderen neurologischen, entsprechend neuromuskuléren
Erkrankungen. Demografische Daten (Alter, Geschlecht), Seite, Hifttyp wurden

ermittelt.

Aus diesem Kollektiv wurden flir den zweiten Teil der Studie die Patienten

eingeschlossen, die
1. in eine Typ | Hifte UberfUhrt werden konnten und far die

2. zwei BeckenUbersichtsaufnahmen im Alter von 12-24 und 24-48 Monaten

verfligbar waren.

2.2 Behandlungsprotokoll

Eine graphische Darstellung des Behandlungsprotokolls findet sich unten in der
Abbildung 8: Diagnostik und Therapie Pfeilschema.

o Diagnose und Ultraschall

Die Patienten werden durch die Kinderklinik oder einen ambulanten Zuweiser in
unserer Klinik vorgestellt. Wir nehmen eine Ultraschalluntersuchung nach Graf
vor und beurteilen die HUftdysplasie oder ob sogar eine Luxation vorliegt. Die
Eltern werden ausfuhrlich tGber die Diagnosen und die Therapiemdglichkeiten
aufgeklart und missen in diese ggf. einwilligen.

Je nach Befund werden die Kinder lediglich kontrolliert oder einer Therapie
nach Hufttyp zugefihrt. Bei leichten Befunden kénnen die Kinder mit einer
17



Tubinger Schiene sehr erfolgreich ambulant therapiert werden. Diese Patienten
haben wir aus dieser Studie ausgeschlossen.

e Overheadextension

Je nach Befund missen die Patienten jedoch mit einer Overheadextension flir
zwei bis drei Wochen vorbehandelt werden, um die Weichteile zu dehnen, um
eine Reposition zu erméglichen. (Siehe Abbildung 5) Indikationen waren z.B.
eine hohe Huftluxation oder eingeschrankter Bewegungsumfang als Zeichen fur
Huften, die sich nicht direkt reponieren lassen. (Burian et al., 2010)

Abbildung 5: Anlage einer Overheadextension mit Polsterung, eigene Aufnahme

Wir beginnen mit etwa einem Siebtel des Kérpergewichts, initial in 0°
Huftflexion, dann verandern wir den Zug Stulck fir Stlick Gber 3 Wochen auf
eine 90°-100° Haftflexion und 40°-50° Huftabduktion, die sogenannte Sitz-
Hock-Position. Der Erfolg wird mit regelmaBigen Ultraschalluntersuchungen
kontrolliert.

¢ Reposition und Arthrographie

Die geschlossene Reposition wird unter Anasthesie durchgefihrt, nach steriler
Hautdesinfektion wird das betroffene Gelenk punktiert und Kontrastmittel
appliziert und der Erfolg der Reposition mittels Bildverstarker radiologisch
kontrolliert.
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¢ Retention im Fettweisgips

Die etablierte Position ist in 90°-100° Flexion und 40°-50° Abduktion der Beine,
in dieser wird ein Fettweisgips angelegt. Der hier verwendete Fettweisgips
wurde 1968 entwickelt. (Fettweis, 1968) siehe Abbildung 6.

Abbildung 6: Fettweisgips frontal und lateral, eigene Aufnahme

e MRT-Kontrolle

Danach fuhren wir noch in Anasthesie eine MRT-Untersuchung durch, um die
korrekte Lage der Huftkdpfe in der Pfanne zu beweisen. (Starr and Ha, 2014;
Rosenbaum et al., 2016) Wenn sich hier keine regelgerechte Stellung zeigt,
muss das Prozedere wiederholt werden. Lasst sich keine Reposition erreichen,
muss auf eine operative Therapie gewechselt werden und eine chirurgische
Reposition erfolgen. Auch diese Patienten haben wir aus der Studie

ausgeschlossen.

Die MRTs der Hiften wurden mit einem 1,5-T-MRT-Gerat durchgeflihrt
(Magnetom Avanto; Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland), unter
Verwendung einer achtkanaligen Sende-Empfangsspule fiir die Array-Spule (In
Vivo, Gainesville, Florida, USA) durchgeflihrt. Das Bildgebungsprotokoll
umfasste eine transversale, koronale und sagittale T2-Sequenz und eine

koronale T1-Sequenz.

e Stationédre Therapie

Die Patienten werden nach dem Eingriff auf Station Gberwacht. Insbesondere
die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat wird, soweit bei Sauglingen
beurteilbar, geprift und die Eltern in die Pflege und die Handhabung des
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Gipses eingewiesen. Danach werden die Patienten aus der stationéaren
Versorgung entlassen.

e Gipswechsel

Gipswechsel erfolgen in der Regel nach vier bis sechs und nach acht bis zwélf
Wochen.

¢ Nachbehandlung mit einer Orthese

AnschlieBBend folgt eine abschlieBende Sonographie und Weitertherapie in der
Tubinger Schiene. Diese Kunststoffschiene ist flexibel anpassbar und kann mit
dem Kind mitwachsen. Die Position ist die gleiche wie im Gips in 90°-100°
Flexion und 40°-50° Abduktion der Beine (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Kind mit angelegter Tiibinger Schiene, eigene Aufnahme

¢ Ultraschallabschlusskontrolle

Ziel sind stabile Hiften mit einem Alphawinkel > 65°. Die Kinder sind wahrend
der Therapie bereits gealtert und die jetzt zu erreichenden Hiftwinkel sind damit
nicht mehr 60°, sondern eher 65°, um sicher im gesunden, stabilen Bereich zu
landen. Ziel ist demnach Huft-Typ 1 nach Graf. (Graf, 1980)

¢ Radiologische Verlaufskontrolle

Wir empfehlen unseren Patienten eine radiologische Kontrolle nach jeweils
einem Jahr bis zum Erreichen des Laufalters. Bei den Patienten, bei denen die
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entsprechenden Daten vorlagen, wurde diese Kontrolle in die Studie

miteinbezogen.

Es erfolgte die Auswertung der vorhandenen Beckenlbersichtaufnahmen, die in
unserer Klinik im Alter von 12-24 und 24-48 Monaten durchgefiihrt werden,
durch Messung der AC-Winkel nach Ténnis. Unterteilt wurden die Hiften in
,Normalbefund®, ,leicht dysplastisch® und ,schwer dysplastisch®.
Eingeschlossen waren Huften, die nach Fettweisgipstherapie und
anschlieBender Schienenbehandlung erfolgreich in eine stabile Typ | Hifte

uberfihrt werden konnten.

Unterteilt wurden die Patienten nach Hufttyp im initialen Ultraschall, Alter
wahrend der Réntgenaufnahme, AC-Winkel nach Ténnis, auch auf
radiologische Zeichen einer Hluftkopfnekrose wurde gescreent.
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Ultraschall instabiler Hifttyp D, Il und IV
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Abbildung 8: Diagnostik und Therapie Pfeilschema, eigene Darstellung nach (Kubo et al.,

2019)

2.3. Daten

Die Daten wurden aus dem Krankenhausinformationssystem und den Akten

manuell extrahiert und in Tabellen Gberfihrt. Die AC-Winkel zu den

vorliegenden Roéntgenbildern wurden manuell nachgemessen.

Wir bewerteten und korrelierten die folgenden Parameter:

° Hufttyp

e (Geschlecht

e Alter bei Diagnosestellung
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e ob eine Extensionsbehandlung durchgefiihrt wurde

e Dauer der Overhead-Extension

e Alter beim Beginn der Fettweisgips-Behandlung

e Dauer der Behandlung mit dem Fettweisgips

e MRT-Diagnose, ob eine stabile Retentionsposition des Hiftgelenks im
Gips erzielt wurde.

e Dauer der Therapie mit der Tubinger Schiene

e Therapieabschluss.

Behandlungsmisserfolge wurden definiert als Hiften, die nicht in ein stabiles
Huftgelenk Gberfihrt werden konnten und dementsprechend eines operativen

Eingriffs bedurften.

2.4. Statistische Auswertung

Die Ergebnisse sind als Mittelwert mit Standardabweichung dargestellt.
Statistische Signifikanz wurde anhand des ungepaarten Student's t-Tests unter
Verwendung von SPSS Statistik, Version 23 (IBM, Armonk, New York, USA)
analysiert. In Fallen, in denen die Daten nicht normal verteilt waren und/oder die
Varianzen nicht homogen waren, wurde die Signifikanz durch den Mann-
Whitney-Rangsummentest (SPSS 23) ermittelt. P-Werte von weniger als 0,05

wurde als signifikant angesehen.

2.5. Beidseitige Falle

Hinweis zur statistischen Unabhangigkeit bei Studien mit bilateralen Fallen: Die
Datenabhangigkeit innerhalb eines Probanden konnte nicht sicher
ausgeschlossen werden.
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3. Ergebnisse

Untersucht wurden zunachst 104 Kinder, davon waren 28 Kinder beidseitig
betroffen mit insgesamt 132 instabilen Hlften des Typs D, Il oder IV nach Graf.
Dabei waren 19 (14,4 %) Huften Typ D, 55 (41,7 %) Huften Typ Ill, and 58 (43,9
%) Huaften Typ IV. Das Diagnosealter lag bei 84,5 Tagen nach Geburt (SD:
55,4, Minimum: 9; Maximum: 298 Tage). Diese wurden mit geschlossener
Reposition und Fettweisgips behandelt und anschlieBend eine MRT
durchgefihrt. Die Behandlungsdauer betrug 63,2 Tage (SD: +22,2). In 13 Fallen
zeigte das MRT eine schlechte Reduktion. Nach einer erneuten Reposition und
Gipsanlage zeigten alle 13 eine konzentrische Reduktion. Die Verifikation der
korrekten Reposition ist sinnvoll. Die MRT in Narkose ist eine zuverlassige
Methode, um Fehlrepositionen zu erkennen. Wir konnten Patienten vor einer
unnétigen oder gar schadigenden Gipstherapie bewahren und so vermutlich
eine erfolgreichere konservative Therapie fur die Patienten erreichen.

AnschlieBBend wurde die weitere Entwicklung von 93 instabilen Huften
untersucht, die erfolgreich im Fettweisgips behandelt wurden und fiir die zwei
Beckenubersichtsaufnahmen im Alter von 12 bis 24 Monaten und 24 bis 48
Monaten verfligbar waren. Untersucht wurde dabei der HUfttyp bei
Diagnosestellung nach Graf, das durchschnittliche Alter beim ersten und
zweiten Réntgen, die Ténnis-Klassifikation, welche unterteilt nach
Normalbefund (< 1 SD), ,schwach dysplastisch“ (1 SD bis 2 SD) und stark
dysplastischen Hiften (> 2 SD). In unserem Kollektiv fanden sich 14 Hiften mit
Typ D, 41 Huften mit Typ Il und 38 Huften mit Typ IV. Das mittlere Alter bei der
ersten Réntgenuntersuchung betragt 13,9 Monate, beim zweiten Réntgen 28,5
Monate. Die erste BeckenUbersichtsaufnahme zeigte: (< 1 SD): 36, (1 SD bis 2
SD): 34, (> 2 SD): 23 Hiiften, die zweite BUS: (< 1 SD): 33, (1 SD bis 2 SD): 19,
(> 2 SD): 30 Huften. Das Kollektiv der Hiften, die eine Verschlechterung
zeigten, wurde unterteilt. Zum einen in eine Gruppe mit Behandlungsbeginn
kleiner als acht Wochen 2/16 Huften (12,5 %) und eine Gruppe mit Beginn

spater als acht Wochen 22/77 (26,0 %). Im Verlauf zwischen erster und zweiter
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Roéntgenaufnahme verschlechterten sich 35,7 % der Hiuften mit Type D, 19,5 %
der Hiften des Typen Il und 23,7 % der Hiften des Typs IV. Die

Teile dieser Arbeit und die Ergebnisse zu den Rontgenkontrollen wurden bereits
ver6ffentlicht unter: (Kubo et al., 2019)

3.1. Overheadextensionsbehandlung

110 (83,3 %) der Huften mussten vor Therapiebeginn mit einer
Extensionsbehandlung vorkonditioniert werden. Verteilung nach Typen:

- Huifte Typ D: 73,7 %
- Hafte Typ Ill: 83,6 %
- Hifte Typ IV: 86,2 %.

Die Extensionsbehandlung dauerte durchschnittlich 22,7 Tage (SD: £8,8, Hifte
Typ D: 22,0, Hifte Typ Ill: 21,3 und Hufte Typ 1V: 22,7). Bei der Analyse der
Extensionsdauer fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

unterschiedlichen Hufttypen.

3.2 Fettweisgipstherapie

Im Mittel wurde der Gips nach 103,7 Tagen angelegt (SD: 59,7, Hufttyp D:
99,7, Hufttyp 1ll: 107,7 und Huifttyp IV: 101,1). Dabei betrug die mittlere Dauer
der Gipsbehandlung insgesamt 63,2 Tage (SD: 22,2, Hifttyp D: 58,5, Hifttyp
l1l: 59,1, Hifttyp 1V: 68,7). Bei der Analyse der Tragedauer des Fettweisgips
fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Hufttypen. Hiuftgelenksinfekte (Koxitis) sind durch die Therapie mit
Arthrographie nicht aufgetreten.

3.3. MRT/Magnetresonanztomographie

Bei 13 (9,8 %) Fallen offenbarte die MRT-Diagnostik eine schlechte Reposition
des Huftkopfes in der Pfanne, die Prozedur der geschlossenen Reposition und

Gipsanlage musste folglich wiederholt werden.
- Hofttyp D: 1/19 (5,3 %)
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- Hufttyp 1ll: 4/55 (7,3 %)

- Hufttyp IV: 8/58 (13,8 %).
Danach wurde eine erneute MRT-Diagnostik gefahren. Hierbei zeigten
schlieBlich alle Hiiften eine korrekte Reposition, andernfalls hatten diese Kinder

einer offenen Reposition zugeflhrt werden missen. Siehe Abbildung 9 unten.
(Kubo et al., 2019)

Schlechte Reposition im Kontroll MRT nach Hiifttyp
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Abbildung 9. Schlechte Reposition im ersten MRT (n=132), nach (Kubo et al., 2019)

Abbildung 10: MRT, Becken im Fettweisgips, (Kubo et al., 2019) (mit freundlicher
Genehmigung von Wolter Kluwer Health, ,,Journal of Pediatric Orthopaedics B“ aus ,,MRI
reveals unrecognized treatment failures after application of Fettweis plaster in children
with unstable hip joints*)
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Der Pfeil (a) in Abbildung 2 zeigt ein schlechtes Repositionsergebnis, der
Huftkopf steht nicht korrekt in der Pfanne. Nach der Wiederholung der
Reposition und Gipsneuanlage konnte eine regelrechte Repositionsstellung im
Gips erreicht werden (b). (Kubo et al., 2019)

3.4. Tubinger Schiene, Nachbehandlung,
Behandlungsabschluss

Die durchschnittliche Tragedauer der Tubinger Schiene zur Nachbehandlung
betrug 106,0 Tage (SD: £66,3, Hufttyp D: 116,7; v Ill: 103,6; Hfttyp 1V: 105,0).
Der Behandlungsabschluss wurde mit einem Alter von durchschnittlich 264,9
Tagen dokumentiert (SD: £76,6, Hufttyp D: 273,9; Hifttyp 11l: 264,9; Hifttyp
IV:261,0).

3.5. Patienten mit schlechtem Therapieergebnis

Bei 10 (7,6 %) Fallen (Hufttyp D: 1/19 (5,3 %), Hifttyp 1ll: 2/55 (3,6 %), Hlfttyp
IV: 7/58 (12,1 %)) gelang es nicht, durch die konservative Therapie mit dem
Fettweisgips die Hlfte in eine stabile Hufte nach Graf im Ultraschall zu
Uberflihren, so dass eine operative Therapie in Form einer offenen Reposition
erforderlich wurde. Siehe Abbildung 11. (Kubo et al., 2019)

Von diesen zehn ,Therapieversagern® zeigten drei (30 %) bereits ein
schlechtes Repositionsergebnis im ersten MRT. Dies ist offenbar ein Zeichen
der besonderen Instabilitat der Hufte. (Hafttyp 1ll: 1; Hifttyp 1V: 2).
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Therapieversager Gipstherapie nach Hufttyp
70

60

50

40

30

20

m
0

D 1 v

Abbildung 11: Therapieversager nach Gipstherapie (n=132), nach (Kubo et al., 2019)

¢ Radiologische Verlaufskontrolle Giber 2 Jahre

93 instabile Hluften von 75 Kindern konnten wir auf Grund vorhandener
Rontgenverlaufskontrollen in die Nachkontrolluntersuchung einschlie3en.
Unterteilt nach initialer Ultraschalldiagnose fanden sich 14 Huften mit Typ D, 41
Haften mit Typ 11l und 38 Hiften mit Typ IV. 63 der 75 Patienten war weiblichen
Geschlechts (84 %). Teile dieser Arbeit und die Ergebnisse zu den
Roéntgenkontrollen wurden bereits verdffentlicht unter: (H. Kubo et al., 2018)

e Analyse aller Hiften

Das mittlere Alter wahrend des ersten Routineréntgens war 13,9 Monate (SD
2,7, 9 bis 22 Monate, n=93) und bei der zweiten Réntgenaufnahme waren die
Patienten durchschnittlich 28,5 Monate alt (SD 6,1, 21 bis 48 Monate, n=93).

22 von 36 Huften (61 %) zeigten im Verlauf keine Verschlechterung ihrer
Normalbefunde. 9 der 36 Huften (25 %) verschlechterten sich in leicht
dysplastische Huften und 5 der 36 Hlften verschlechterten sich sogar zu einer
stark dysplastischen Hufte (13,9 %).

Von den 34 maBig dysplastischen Hiiften verbesserten sich 9 Hiften zu
Normalbefunden (26,5 %). 17 der 34 Hiften veranderten sich nicht relevant
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(50 %) und 8 der 34 Huften verschlechterte sich zu schwer dysplastischen
Huften (23,5 %).

Von den 23 schwer dysplastischen Hiften verédnderten 17 inren Befund nicht
relevant und blieben schwer dysplastisch (73,9 %), 4 der 23 verbesserten sich
manig zu schwach dysplastischen Huften (17,4 %) und 2 der 23 verbesserten
sich sogar zu Huften mit Normalbefund (8,7 %).

Insgesamt haben sich damit 22 der 93 Huften verschlechtert (23,7 %) und nur
15 der 93 haben sich gebessert. (Siehe Abbildung 13) (Siehe Tabelle 2)

12-24 Monate 24-48 Monate

Abbildung 12: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen aller Hiiften zwischen dem
ersten Rontgen und dem zweiten Réntgen (n=93), eigene Darstellung
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e Therapiebeginn < 8 Wochen

Laut SPSS 23 liegt der Punkt, ab dem eher mit einer Verbesserung der Hiften
zu rechnen ist, bei acht Wochen. In 16 Fallen (Hufttyp D: 1, 11I: 7, IV: 8) begann
die Behandlung mit Fettweisgips im Alter von acht oder weniger Wochen.
(Siehe Tabelle 2) Das mittlere Alter betrug 39,7 Tage (SD 9,1, 23 bis 54).

Das erstes Rontgen fand im mittleren Alter von 14,0 Monaten statt (SD 2,3, 12
bis 22 Monate), das zweite Rontgen fand im mittleren Alter von 29,1 Monaten
statt (SD 6,8, 24 bis 48 Monate). Schon initial fanden sich mit 33,3 % von
Beginn an mehr Normalbefunde in diesem Kollektiv. 6 von 6 Hulften blieben
normal, zusatzlich normalisierten sich eine der sechs schwach dysplastische
Huften (16,7 %) und eine von vier schwer dysplastischen Huiften (25,0 %) zu

einem Normalbefund.

16,7 % der Hlften zweiten eine schwach dysplastische Hifte, davon
veranderten sich 3 von 6 nicht (50,0 %), 1 von 6 Hlften (16,7 %) entwickelte
sich zu einer normwertigen Hifte und 2 von 6 Huften (33,3 %) verschlechterten

sich in eine schwere Dysplasie (Initiale Hufttypen Il und V).

Eine von vier Hiften (25,0 %) mit schwerer Dysplasie blieb unverandert, 2 von
4 (50,0 %) verbesserten sich zu leicht dysplastischen Hiften und immerhin 1
der vier (25,0 %) konnte in einen Normalbefund Uberflihrt werden. (Siehe
Abbildung 13) (Siehe Tabelle 2)
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12-24 Monate 24-48 Monate

Abbildung 13: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen bei Patienten mit
Therapiebeginn < 8 Wochen, zwischen dem ersten Réntgen und dem zweiten Réntgen
(n=16), eigene Darstellung

e Therapiebeginn > 8 Wochen

Es gab 77 instabile Hiften (Hafttyp D: 13, 1ll: 34, IV: 30), die nach der achten
Lebenswoche mit Fettweisgips behandelt wurden. Das Durchschnittsalter
betrug im Mittel 115,7 Tage (SD 58,4, 57 bis 331 Tage). Die erste
Rdéntgenkontrolle wurde im Durchschnittsalter von 13,8 Monaten (SD 2,8, 9 bis
20 Monate) durchgefihrt und die zweite Kontrolle im Durchschnittsalter von
28,3 Monaten (SD 5,9, 21 bis 48 Monate).

Bei Vergleich der beiden Zeitpunkte wurde eine Abnahme normaler Befunde
um 16,7 % festgestellt. Hier zeigten 16 von 30 Huiften (53,3 %) mit normalen

Befunden in der ersten Kontrolle ebenfalls normale Befunde, 9 von 30 (30,0 %)
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verschlechterten sich zu leichten Dysplasien und 5 von 30 (16,7 %)
entwickelten sich zu schweren Dysplasien.

Die Anzahl leicht dysplastischer Hiften nahm um 10,7 % ab. Insgesamt
verbesserten sich 8 von 28 Huften (28,6 %) zu normalen Befunden, 14 von 28
(50,0 %) zeigten konstant leichte Dysplasien und 6 von 28 (21,4 %)
verschlechterten sich zu schweren dysplastischen Hiften. Eine insgesamte
Zunahme von 42,1 % an schwer dysplastischen Hiften wurde festgestellt. Hier
waren 16 von 19 Huften (84,2 %) konstant schwer dysplastisch, 2 von 19 (10,5
%) verbesserten sich zu leichten Dysplasien und 1 von 19 (5,3 %) zu normalen
Befunden. Insgesamt verbesserten sich 11 von 77 Huften (14,3 %), wahrend 20
von 77 Huiften (26,0 %) sich verschlechterten (Siehe Abbildung 14) (Siehe
Tabelle 2).
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12-24 Monate

24-48 Monate

Abbildung 14: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen bei Patienten mit
Therapiebeginn > 8 Wochen, zwischen dem ersten Rontgen und dem zweiten Réntgen

(n=77), eigene Darstellung

Unverandert Verbesserung Verschlechterung
Hiften (n=93) (%) 56 (60,0) 15 (16,1) 22 (23,7)
Behandlungsstart < 8 Wochen (n=16) (%) | 10 (62,5) 4 (25,0) 2 (12,5)
Behandlungsstart > 8 Wochen (n=77) (%) | 46 (59,7) 11 (14,3) 20 (26,0)

Tabelle 2: Vergleich zwischen dem ersten und dem zweiten Réntgenbild in Abhéangigkeit
zum Beginn der Behandlung, eigene Darstellung
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3.6. Rontgen in Abhangigkeit vom urspriinglichen
Hufttyp im Ultraschall

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Entwicklung aller Hiften in den
radiologischen Verlaufskontrollen unabhangig vom initialen Ultraschall-Hufttyp
bei der Diagnosestellung ist und trotz eines erfolgreichen Transfers in einen
Ultraschall-Hufttyp I.

e Initialer Hiifttyp D (n = 14)

5 von 7 Huften (71,4%) zeigen konstant normale Befunde, aber 2 von 7
verschlechterten sich zu einer leichten Dysplasie (28,6%). Es verbesserten sich
2 von 7 leicht dysplastischen Huften zu normalen Befunden (28,6%), 2 von 7
blieben konstant leicht dysplastisch (28,6%) jedoch verschlechterten sich 3 von
7 von leicht dysplastisch zu einer schwereren Dysplasie (42,9%).

(Siehe Alluvial-Diagramm)
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24-48 Monate
12-24 Monate
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A |

Abbildung 15: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen bei Patienten mit initialem
Hifttyp D, zwischen dem ersten Rontgen und dem zweiten Rontgen (n=14), eigene
Darstellung

e Initialer Hufttyp Il (n = 41)

8 von 13 Huften (61,5%) zeigen konstant normale Befunde, aber 4 von

13 verschlechterten sich zu einer leichten Dysplasie (23,1%), 1 von 13 Hiften
entwickelte sich gar zu einer schweren Dysplasie (7,7%). 5 von 18 der leicht
dysplastischen Huften verbesserten sich zu normalen Befunden (27,8%), 10
von 18 waren konstant leicht dysplastisch (55,6%) und 3 von 18
verschlechterten sich zu schwer dysplastischen Huften (16,7%). Es verbesserte
sich 1 von 10 initial schwer dysplastischen Hiften zu einem normalen Befund
(10,0%), 2 von 10 zu einer leichten Dysplasie (20,0%) und 7 von 10 zeigten
sich konstant schwere dysplastisch (70,0%) (Siehe Alluvial-Diagramm)
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12-24 Monate 24-48 Monate

Abbildung 16: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen bei Patienten mit initialem
Hufttyp Ill, zwischen dem ersten Réntgen und dem zweiten Rontgen (n=41), eigene
Darstellung

¢ Initialer Hifttyp IV (n = 38)

9 von 16 Huften zeigten konstant normale Befunde (56,3%), 3 von 16
verschlechterten sich zu leicht dysplastischen Huften (18,8%) und 4 von 16 zu
einer schweren Dysplasie (25,0%). Es verbesserten sich 2 von 9 leicht
dysplastische Befunden zu normalen Befunden (22,2%), 5 von 9 blieben
konstant leicht dysplastisch (55,6%) und 2 von 9 verschlechterten sich zu einer
schweren Dysplasie (22,2%). Bei 1 von 13 schwer dysplastischen Hufte zeigte
sich schlieBlich ein normaler Befund (7,7%) und 2 von 13 verbesserten sich zu
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einer leichten Dysplasie (15,4%). 10 von 13 Huften blieben schwer dysplastisch
(76,9%). (Siehe Alluvial-Diagramm)

12-24 Monate 24-48 Monate

Abbildung 17: Alluvial-Diagramm der Ténnis Klassifikationen bei Patienten mit initialem
Hufttyp IV, zwischen dem ersten Réntgen und dem zweiten Réntgen (n=38), eigene
Darstellung

3.7. Huftkopfnekrosen

Eine Hiftkopfnekrose fand sich bei nur 5,4% der Hulften in den
Rdéntgenkontrollen. So eine niedrige Rate zeigen auch andere Studien, die mit
dem Fettweisgips behandelt haben. Im Gegensatz dazu zeigen andere
Behandlungsmethoden wie z.B. die Pavlikbandage eine leicht h6here
Huftkopfnekrose-Rate. Genaue Vergleiche sind mangels identischer
Algorithmen z.B. auf Grund einer fehlenden Leitlinie nur eingeschrankt méglich.
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Die Studie konnte nicht zuletzt aus ethischen Griinden nicht randomisiert
durchgefihrt werden. Des Weiteren wird die Beurteilbarkeit durch die relativ
geringe Anzahl der Gruppe mit Behandlungsbeginn im Alter von weniger als

acht Wochen (n=16) eingeschrank.

Es konnte gezeigt werden, dass nach erfolgreicher Behandlung instabiler
Hiften mit Fettweisgips und Uberfiihrung in eine stabile Hifte ein frither
Behandlungsbeginn von unter acht Wochen im Vergleich zu einem
Behandlungsbeginn spater als acht Wochen glnstigere Ergebnisse zeigen.
Interessanterweise scheint die Entwicklung der Huften unabhangig vom initialen
Ultraschall-Hafttyp zu sein. RegelmaBiige Kontrollen aller Hiifttypen scheinen

daher gerechtfertigt, um eine Dysplasie zu erkennen.

3.8. Wechsel zur operativen Therapie:

Bei acht Huften (8,6 %) wurde eine operative Korrektur (Salter-Osteotomie)
nach der zweiten Rdntgenkontrolle durchgefuhrt (Hufttyp 1ll: 4, 1V: 4) und in
weiteren 13 Fallen (14,0 %) wurde ein chirurgischer Eingriff empfohlen (Hlfte
Typ D: 1, 1ll: 7, IV: 5).
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(12 - 24 Monate) (2248 Monate)
Hotaluciund 14) ?g: fg’ggﬁ, i1 31,7%, IV: 42,1%) fﬂg fg:g;ﬁ, I11: 34,2%, IV: 26,3%)
Leichte Dysplasie (%) ?; Eﬁfﬁiﬁ, I11: 43,9%, IV: 23,7%) ?Lf.;;é%, I11: 39,0%, IV: 26,3%)
e DYpasc (4] fsffl;i{; 24,4%, IV: 34,2%) ?gffj{% I11: 26,8%, IV 42,1%)

Rontgenergebnisse der Patienten mit Therapiebeginn bis einschlieBlich 8. Lebenswoche {n = 16)

6(37,5) 2(50,0)
poFinathetaat () (D: 100,0%, IiI: 42,9%, IV: 25,0%) (D: 100,0%, li: 57,1%, IV: 37,5%)
_ _ 6 (37,5) 5(31,3)
Leicht lasie (%
ichte Dysplasie C8) ) 57 1%, v 25,0%) (iH1: 28,6%, IV: 37,5%)
: 4(25,0) 3(18,6)
Sch lasie (%
chwere Dysplasie (%) . 50,0%) (type llI: 14,3%, IV: 25,0%)

Rontgenergebnisse der Patienten mit Therapiebeginn ab der 8. Lebenswoche {n =77)

30(38,9) 25(32,5)
Normalbefund (%
%) (D: 46,2%, l11: 29,4%, IV: 46,7%)  (D: 46,2%, lil: 29,4%, IV: 30,0%)
. _ 28(36,4) 25 (32,5)
Leichte Dysplasie (3%
vsplasie C8) 1 53,09 1 41,2% Iv: 23,3%) (D2 30,8% I: 41,2% IV: 23,3%)
_ 19(24,7) 27(35,1)
sch lasie (%
chwere Dysplasie (%) . 59 43 1v: 30,0%) (D: 23,1%, lll: 29,4%, IV: 46,7%)

Tabelle 3: Rontgenergebnisse aller Patienten (n=93), eigene Darstellung nach (Kubo
etal., 2019)
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4. Diskussion

Die geschlossene Reposition und Therapie mit dem Fettweisgips ist fir instabile
Huften Neugeborener eine gangige konservative Therapieoption. Die
Ergebnisse im Verhaltnis zur Komplikationsrate ist gut, insbesondere im
Vergleich zu alternativen Therapieoptionen wie z.B. der Pavlikbandage. (Weber
and Morgenthaler, 1994) Eine Overheadextension wird oft erforderlich, um eine
Reposition der Hiftgelenke zu erméglichen. Wir behandeln die Kinder mit
durchschnittlich 23 Tagen ahnlich lange, wie es andere Abteilungen berichten.
(Sibiniski, Grzegorzewski and Synder, 2006; Wasko et al., 2017) Es gibt auch
Berichte von Therapien ausschlieBlich mit der Extensionsbehandlung ohne
Gipsanlage oder Schiene bei Hiftdysplasie. (Burian et al., 2010)

Der Erfolg der Fettweisgips-Therapie hangt offensichtlich mit der guten
Repositionsstellung und einem noch ausreichenden Huftreifepotential (junges
Alter) zusammen. Dazu bedarf es einer Arthrographie in Kurznarkose, um den
Gips in der korrekten Stellung anlegen zu kdénnen. Infektionen durch die i.A.
Injektionen im Rahmen der Arthrographie sind nicht aufgetreten. Die
Tragedauer des Gipses betrug durchschnittlich 63,2 Tage. Eine Tragedauer, die
auch in anderen Studien berichtet wurde (56—-84 Tage, selten <112 Tage).
(Graf, 1997a)

Die Behandlungserfolge mit dem Gips sind sehr unterschiedlich, entscheidend
scheint ein friiher Behandlungsbeginn zu sein und damit die Notwendigkeit

einer frihen Diagnosestellung durch das Screening.

Der Hufttyp bei Diagnosestellung ist relevant, so zeigt eine Typ IV Hifte
durchschnittlich ein deutlich schlechteres Therapieergebnis als Hifttypen D und
lll (Ge, Cai and Wang, 2016; Tennant et al., 2016)

Ein Risiko in der Therapie mit dem Fettweisgips ist die Gefahr eines
Repositionsverlusts wahrend der aufwandigen Gipsanlage. Ohne Kontrolle z.B.
durch eine Re-Arthrographie, Ultraschall oder MRT besteht das Risiko einer
Therapie in fixierter Fehlstellung im angelegten Gips. Zur Kontrolle der Position
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stehen verschiedenen bildgebende Methoden zur Verfigung: (Eberhardt et al.,
2009)

e MRT
o CT
e Radiographie

e Ultraschall.
Vorteile der MRT-Untersuchung sind:

e Keine potenziell schadigenden Réntgenstrahlen

e hohe Genauigkeit. (McNally, Tasker and Benson, 1997; Wirth et al.,
1998; Starr and Ha, 2014)

Nachteile sind:

e die lange Dauer der Untersuchung, die haufig noch in Anasthesie
durchgefihrt wird und ein

e MRT ist nicht in jedem Zentrum verflgbar und teurer.

e Eine CT hat eine hohe Strahlendosis zur Folge. (Smith et al., 1997)

e Die Strahlendosis einer Radiographie ist geringer, aber die Aussagekraft
ist deutlich schlechter. (Eberhardt et al., 2009)

e Ultraschalluntersuchungen scheinen eine gute Option zu sein, sind aber
speziellen Zentren mit groBBer Erfahrung im Ultraschall vorbehalten, die
Technik ist stark untersucherabhangig. (Eberhardt et al., 2009) (van
Douveren et al., 2003)

Wir empfehlen die Durchfihrung einer MRT-Bildgebung direkt nach Gipsanlage
noch in gleicher Narkose, um eine zweite Anasthesie zu vermeiden. Die langere
Narkose ist durch die exakte Untersuchung der Huftposition gerechtfertigt, um
eine Therapie in Fehlstellung und eine Schadigung auszuschlie3en. Instabile
Huften des Typs IV zeigen zwar eine gehaufte fehlerhafte Reposition, diese tritt
jedoch auch bei Hifttypen Il und D auf, so dass wir grundsatzlich die MRT
nach Gipsanlage empfehlen.

Die Studie ist retrospektiv angelegt und daher nicht randomisiert.
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4.1.MRT obligatorisch bei Fettweisgips-Anlage?

Den Erfolg der Behandlung von instabilen Hiftgelenken hangt von der
Frihzeitigkeit des Therapiebeginns ab. Ein nicht korrekt repositionierter
Huftkopf kann die Therapie weniger erfolgreich machen oder gar das Risiko von
Komplikationen wie der Hiftkopfnekrose erhéhen. Durch den
Therapiealgorithmus: Fettweisgips, gefolgt von einer MRT, um mégliche
Behandlungsfehler zu erkennen, schlieBen wir sowohl Therapieverzdgerung als

auch Schadigungen wahrscheinlich aus.

4.2.Sonographie als Alternative zum MRT?

Einige ausgewahlte Zentren nutzen die Sonographie auch zur Kontrolle der
Repositionsstellung im Gips, dies ist jedoch technisch nicht trivial. Ob die
Sonographie gleich sensitiv ist, wie die MRT-Kontrolle, macht weitere Studien

notwendig.

4.3.Tubinger Schiene statt Fettweisgips

Eine erfolgreiche Therapie von instabilen Hiften neugeborener Kinder mit der
Tulbinger Schiene ist vergleichbar erfolgreich, wie die Fettweisgipstherapie.
(Hannes Kubo, Pilge, Weimann-Stahlschmidt, et al., 2018) Dies kdnnte
langfristig zu einem deutlich selteneren Einsatz der Fettweisgipstherapie flhren,
diese bliebe dann z.B. fur ,Therapieversager“ vorbehalten, vor einem

Umschwenken auf eine operative Therapie.

4.4.Radiologische Verlaufskontrollen

Frihe Diagnose und Therapiebeginn sind essenziell, um ein Fortschreiten einer
Dysplasie oder gar Luxation mdglichst zu verhindern und um das

Therapieergebnis positiv zu beeinflussen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die bei Therapieabschluss als im Ultraschall stabil
geltenden Hiften sich im Verlauf wieder in stark dysplastische Huften
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entwickeln kénnen. Hierbei traten Verschlechterungen bei den radiologischen
Verlaufskontrollen Uber alle Klassifikationen nach Tdnnis auf.

Andere Studien, zeigen ebenfalls sich verschlechternde Befunde nach
Behandlung auch mit anderen Therapiemodalitaten zeigen, z.B. mit der
Pavlikbandage. (Sankar, Nduaguba and Flynn, 2015) (Novais, Sanders, et al.,
2016, p. 1) (Novais, Kestel, et al., 2016).

Die Entwicklung der Hlftgelenke lasst sich nicht vorhersehen anhand der
vorliegenden klinischen Parameter oder der initialen Ultraschalldiagnose nach
Graf. Wir fanden Befunde, die sich deutlich verbesserten und andererseits auch
solche, die eine deutliche Verschlechterung zeigten. Selbst Huften mit
anfanglichem Hufttyp D verschlechterten sich zum Teil noch zu stark
dysplastischen Huften. Die Ergebnisse auch dieser Studie stiitzen daher die
Forderung, dass regelmaBige Kontrollen bis zum Abschluss des Wachstums zu
empfehlen sind. So kénnen altersentsprechende operative Verfahren zur
Optimierung der Hiftkopfiberdachung angeboten werden. Diese These wird
auch durch die Ergebnisse anderer Studien untersttitzt, die jedoch andere
Behandlungsmethoden wie die Pavlikbandage oder die Tubinger-Schiene
verwenden und ebenfalls regelméaBige Rontgenverlaufskontrollen empfehlen.
(Dornacher et al., 2010) (Schrading and Schulze, 2016) (Allington, 2017)
(Hannes Kubo, Pilge, Nepp, et al., 2018) (Cashman et al., 2002)

Es gibt jedoch bisher keinen Standardalgorithmus oder eine Leitlinie flr
Kontrolluntersuchungen nach erfolgreich behandelter kindlicher Hiftdysplasie.
Es gibt auch Forderungen nach alternativen Nachkontrollmethoden

wie Ultraschall oder CT. (Smith et al., 1997) (Eberhardt et al., 2009)
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