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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Huftgelenksdysplasie ist eine der haufigsten angeborenen
Fehlbildungen (2-3% aller Neugeborenen) [23]. Um eine mdgliche Dysplasie
frihzeitig zu diagnostizieren ist die Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiifte
fester Bestanteil der Kindervorsorgeuntersuchung (U3). Es wird propagiert, dass die
Verwendung der Ultraschallkopf-Fihrungsschiene Sonoguide® zwingend sei [1,18,
25]. Ziel dieser klinisch-prospektiven Studie war zu prifen, ob die Untersuchung mit

Sonoguide® tatsachlich Vorteile gegeniber der Untersuchung ohne bietet.

Patienten und Methoden: In dieser klinisch-prospektiven Studie wurden 107
Neugeborene mittels Ultraschall mit der Methode nach Graf untersucht. Alle Kinder
wurden sowohl von einem erfahrenen Oberarzt als auch von einem Assistenzarzt
mit wenig Erfahrung untersucht. Insgesamt waren 2 Ober- und 3 Assistenzarzte an
der Studie beteiligt. Alle Untersucher wurden von Prof. Graf selbst ausgebildet. Die
Reihenfolge der Untersucher wurde randomisiert. Jede Hufte wurde sowohl mit als
auch ohne Sonoguide® untersucht, sowie von einem erfahrenen als auch einem
unerfahrenen Untersucher, die Bilder wurden ausgedruckt und verblindet
abgeheftet. Die Bilder wurden spater verblindet von beiden erfahrenen
Untersuchern ausgewertet. Beim Untersuchungsvorgang wurden zusatzlich Zeit der
Untersuchung, Anzahl der Nachkorrekturen und Zahl der Freezingversuche
festgehalten. Aullerdem wurde untersucht, ob die Bilder sowohl mit als auch ohne
Sonoguide®, allen Qualitatskriterien entsprachen. Ein Fragebogen bezuglich der
subjektiven Zufriedenheit des Untersuchers mit dem System wurde ausgewertet
(Visuelle Analog Scala).

Ergebnisse: Es konnten die Daten von 107 Neugeborenen / 214 Huften erfasst
werden, wobei eine Untersuchung (zwei Huften) aufgrund der fehlenden
Untersuchbarkeit abgebrochen wurden. Dabei ergab sich fur die erfahrenen
Untersucher ohne Sonoguide® durchschnittlich ein Zeitvorteil von 7,7 s pro
Untersuchung gegeniber der Untersuchung mit Sonoguide®. Fir die unerfahrenen

Untersucher ergab sich mit Sonoguide® ein Zeitvorteil von 7,3 s pro Untersuchung



gegenuber der Untersuchung ohne Sonoguide®. Mit Sonoguide® bendtigten die
erfahrenen Untersucher insgesamt 18 Nachkorrekturen der Kindslage in der Schale
und die Unerfahrenen 14. Ohne Sonoguide® mussten die Erfahrenen nicht, die
Unerfahrenen 7-mal nachkorrigieren. Die erfahrenen Untersucher bendtigten
durchschnittlich 4,5 Freezingersuche mit und 4,4 Versuche ohne Sonoguide®, um
ein auswertbares Bild zu generieren. Die unerfahrenen Untersucher benétigten mit
Sonoguide® 4,6 Versuche, ohne Sonoguide® 4,5 Versuche. Die subjektive
Zufriedenheit bei der Untersuchung lag mit Sonoguide® bei 5,3 und ohne bei 7,9
Punkten (von 10).

Schlussfolgerung: Bei der Untersuchung ergeben sich fiur die ungelbten
Untersucher geringe, nicht signifikante Zeitvorteile bei Verwendung der Sonoguide®
Fihrungsschiene gegenliber der Freihanduntersuchung. Die erfahrenen
Untersucher wurden durch die Sonoguide® Fihrungsschiene eher behindert
(langsamer, mehr Korrekturen der Kindslage). Eine Empfehlung zur Nutzung der

Sonoguide® Fihrungsschiene lasst sich aus diesen Daten nicht ableiten.



1.1. Summary

Background: The developmental dysplasia of the hip (DDH) is among the most
frequent congenital deformations of the skeleton (2-3%). For early diagnosis
ultrasound examination has become an integral part of the pediatric check-up (U3).
It is advocated that the use of the Sonoguide® guiding splint for the ultrasound
probe is mandatory [1,18, 25]. Object of this clinical(-)prospective study was to
determine whether the Sonoguide®-assisted examination offers advantages over

the examination without guiding splint.

Patients and methods: A total of 107 newborns participated in this study. Each
baby was examined twice with ultrasound, once by an experienced senior physician
and once by an assistant physician with little experience in ultrasound examination
oft he hip. Altogether two senior and three assistant physicians participated in this
study. All physicians were trained by Graf himself. The primal examiner was
randomly selected. Every hip was examined twice (with and without Sonoguide®, by
a senior and an assistant physician). The resulting images were printed out and filed
blindly. Later they were evaluated by the two experienced examiners. The total
examination time, the number of required corrections and the number of ,freezing"
attempts were captured as well. Additionally, it was analyzed whether the images
with and without Sonoguide® met the accepted quality criteria. Also, a questionnaire
regarding the subjective satisfaction of the examiner with the respective system was

also evaluated (Visual Analogue Scale).

Results: Data of 107 newborns / 214 hips was gathered, although one examination
(two hips) had to be cancelled due to lack of testability. The experienced examiners
realized a time advantage of 7.7 s per examination without in comparison to an
examination with Sonoguide®. The inexperienced examiners, however, realized a
time advantage of 7.3 s per examination when working with Sonoguide®. The
number of required corrections was 14 among the experienced and 18 among the
inexperienced examiners with Sonoguide®. Without Sonoguide®, the experienced

examiners required zero and the inexperienced a total of seven corrections. The



experienced examiners needed an average of 4.5 ,freezing“ attempts with and an
average of 4.4 without Sonoguide® to generate an evaluable image. The
inexperienced examiners had to take an average of 4.6 ,freezing“ attempts with and
an average of 4.5 without Sonoguide®. The subjective satisfaction with the
examination method amounted to 5.3 when Sonoguide®-assisted and 7.9 points
(both out of 10) without guiding splint.

Conclusion: The use of the Sonoguide® guiding splint during the ultrasound
examination enables for a non significant time advantage for inexperienced
examiners. The experienced examiners, however, are more likely being hampered
by the Sonoguide® (slower, larger number of required corrections). A clear
recommendation for use of the Sonoguide® guiding splint can therefore not be
deduced based on our data.



2. Einleitung

2.1. Atiologie und Pathogenese

Die kongenitale Huftgelenksdysplasie ist eine Erkrankung mit multifaktorieller
Genese. Endogene und exogene Faktoren spielen dabei eine wichtige Rolle [3].
Eine erbliche Komponente hat bei den endogenen Ursachen einen erheblichen
Anteil, wobei bis zu 20% der Neugeborenen mit einer Huftreifungsstérung geboren
werden [48]. Ein weiterer wichtiger endogener Faktor ist der Einfluss der Hormone
auf die Huftgelenksdysplasie [5]. Vor allem weibliche Hormone, wie Ostrogen,
Relaxin und Progesteron fihren zu einer Dehnbarkeit der fetalen Bandstrukturen
und dadurch zu einer Lockerung der Hiuftgelenkskapsel. Dadurch kann sich das
gehaufte Auftreten der Huftdysplasie beim weiblichen Geschlecht erklaren [2,55].
Des Weiteren tritt die Huftdysplasie gehauft in Kombination mit anderen skelettalen
Fehlbildungen auf, wie beispielsweise dem Klumpfuld oder dem Torticollis [28,37].
Zu den exogenen Ursachen zahlen unter anderem die Bedingungen des Fotus im
Mutterleib, vor allem die Beckenendlage spielt dabei eine entscheidende Rolle.
Erstgebarende, bei denen sich das mutterliche Bindegewebe noch deutlich straffer
darstellt, haben ein erhdhtes Risiko fir die Ausbildung einer Huftdysplasie [14].
Neben angeborenen primaren Dysplasieformen gibt es sekundare Dysplasieformen
als Folge einer Grunderkrankung. Diese entstehen gehauft durch neuromuskulare
Erkrankungen, wie beispielsweise Zerebralparesen, Arthrogryposis multiplex

congenita, Meningomyelozelen und die bakterielle Sauglingscoxitis [3].

2.2. Bedeutung des Ultraschalls in der Diagnostik der Hiiftdysplasie

In den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts gelang es erstmals den
Ultraschall fir medizinische Zwecke zu nutzen. Jedoch erst in den achtziger Jahren
gelang es Reinhard Graf durch die Verwendung des Ultraschalls in der
Huftdysplasiediagnostik neue Malistdbe =zu setzen. Er klassifizierte die
Huftreifungsstdrungen und durch die Einteilung der Reifungsverzégerung anhand
messbarer Winkel, lassen sich diese in ,Typen® einteilen, woraus sich die Therapie

erschlielt [19]. Die Diagnostik der Hiftsonographie befindet sich seither in einer



stetigen Weiterentwicklung, durch festgelegte Standards in der Ultraschalldiagnostik
und die sich immer groRer werdende Erfahrung des Untersuchers, an
diagnostischer Sicherheit und Therapie stetig verbesserte. Eine genaue,
reproduzierbare und unschadliche Moglichkeit der Diagnostik, ist durch die
Sonographie gegeben, welche direkt nach der Geburt durchgefiihrt werden kann.
Die Uberwiegend knorpeligen Anteile der Huifte sind in den ersten drei
Lebensmonaten gut darstellbar. Im Vergleich dazu, kann das Huftgelenk mittels
Rontgendiagnostik erst bei beginnender Verknécherung des Femurkopfes

dargestellt werden [27].

2.3. Entwicklung des Hiiftsonographiescreenings

Durch die hohe Anzahl an zu spéat diagnostizierten schweren Hiftdysplasien und —
luxationen und zum Teil schweren Verlaufen, gab es in den sechziger und siebziger
Jahren erste Bestrebungen ein klinisches Screening einzufuhren. Die Diagnostik
luxierter Huften gelang dadurch, eine Reduktion der spat diagnostizierten
Hiftluxationen gelang jedoch aber nicht [21]. Durch die Einfuhrung der
Ultraschalluntersuchung der Hifte nach Graf wurde eine Methode etabliert, welche
eine wiederholte Darstellung und Dokumentation unmittelbar postnatal, erlaubte
[21]. Durch ein flachendeckendes neonatales Screening, wurde versucht, die zu
spat entdeckten und zu therapierenden Dysplasien und Luxationen zu minimieren.
Eine Reihe von klinischen Studien konnten die nachfolgenden Effekte bestatigen. Je
friher eine Hiftdysplasie erkannt wird, desto frihzeitiger und schneller kann diese
Hufte zur Ausheilung gebracht werden [50]. Je eher eine Therapie zur
Rezentrierung bei der Huftdysplasie angewendet wird, desto friiher kommt es zur
Ausheilung und desto geringer ist die Behandlungsdauer [56]. Durch die
Friherkennung kam es auch zur Anwendung deutlich weniger invasiver
Therapieformen, d.h. die Verwendung von Retentionsgipsen ging zuriick und konnte
durch einfacherer Beugeschienen ersetzt werden. Das Risiko flr sekundar bedingte
Komplikationen, wie die Huftkopfnekrose, konnte minimiert werden [52].
Huftluxationen, die verspatet diagnostiziert wurden, waren ricklaufig [24]. 1996

wurde schlieBlich, 4 Jahre nach Osterreich, ein flichendeckendes Screening in



Deutschland eingefiihrt [33]. In der Universitatsklinik des Saarlandes wird zusatzlich
zu dem gesetzlich festgelegten spateren Zeitpunkts im Rahmen der U3
Vorsorgeuntersuchung (Sozialgesetzbuch, Finftes Buch U3), jedes Neugeborene
innerhalb der ersten drei Lebenstage untersucht.

2.4. Ultraschallmethoden
Neben der am meisten verwendeten Ultraschallmethode nach Graf, gibt es noch

weitere Methoden die an dieser Stelle kurz erwahnt werden sollen.

2.4.1. Methode nach Harke

Eine dynamische Untersuchung, welche als ,realtime® Sonographie bezeichnet wird,
zeichnet diese Methode aus. Unter Bewegung und klinischen Stress-Mandvern wird
die Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Das zu untersuchende Neugeborene liegt
auf dem Ricken wahrend der Untersucher den Zugang medial oder seitlich im a.p.
Schnitt benutzt. Der sogenannte transversale Neutralschnitt wird von Harke in der
Neutralstellung verwendet. In Bewegung und unter klinischen
Untersuchungsmanodvern wird der Koronarschnitt verwendet. Eine mogliche
Dislokation durch die Entfernung bzw. dem Echosprung zwischen Hiiftkopf und
Fossa azetabuli kann im Transversalschnitt diagnostiziert werden. Bei 90 Grad
Flexion im Hiftgelenk kann im Koronarflexionsschnitt, die Stabilitit wie beim
Barlowtest beurteilt werden. Auf eine Standardebene und zu bestimmende Winkel
verzichtet Harke bei seiner Untersuchungsmethode. Mit Hilfe des ,femoral head
coverage index®, der bei Gesunden groRer als 50% sein sollte, werden die
Gelenkverhaltnisse beurteilt. Er liegt dem Verhaltnis zweier gemessener Strecken
zugrunde. Einerseits wird die Strecke durch die Fossa acetabuli gemessen,
andererseits die Distanz bis zum lateralen Anteil des Femurkopfes. Das Verhaltnis

daraus ergibt die prozentuale Uberdachung des Femurkopfes [26].

2.4.2. Methode nach Terjesen
Eine weitere Methode stellt die Untersuchung nach Terjesen dar. Diese gleicht der
Untersuchung nach Harke, wobei dessen Messstrecke nicht bis zum lateralen

Femurkopf, sondern bis zur lateralen Kapsel reicht. Als , bony rim percentage*



bezeichnet Terjesen die Uberdachung des Femurkopfes. Ein Kritikpunkt ist nach
Graf die fehlende Standardebene, sodass den kndchernen
Uberdachungsverhéltnissen im ventralen, mittleren und dorsalen Anteil nicht
Rechnung getragen wird. Eine Unterscheidung ist deshalb nur zwischen luxierten

und gesunden Huiften mdglich, eine weitere Differenzierung sei nicht méglich [46].

2.4.3. Methode nach Suzuki

Der sogenannte vordere Zugang (ventrodorsale Einstrahlrichtung) wird bei der
Methode nach Suzuki verwendet. Das zu untersuchende Kind liegt mit gestreckten
Hiften auf dem Ricken, wobei zundchst horizontal Uber dem Schambein der
Schallkopf angelegt wird. Die Standardebene wir durch Bewegung des Schallkopfes
nach proximal erreicht, bis beide Hiftkdpfe sichtbar werden. Zwei Linien werden flr
die Auswertung bendétigt. Auf den Vorderflichen beider Schambeine verlauft die
Linie P, im rechten Winkel dazu stellt die Linie E die seitliche Begrenzung der
Schambeine dar. Befindet sich der Huftkopf dorsal der Linie P und berihrt von
medial die Linie E, liegt ein Normalbefund vor. Schneidet der Huftkopf die Linie P,
so liegt eine Luxation vor. Sollte der Huftkopf die Linie E nicht mehr berihren,
spricht das durch die minimale Lateralisierung des Huftkopfes fiir eine Subluxation
[45].

2.4.4. Methode nach van Douveren

Bei der Technik nach van Douveren erfolgt ein transinguinaler Ultraschall von
ventral zur Kontrolle der Huftkopfzentrierung nach Anlage eines Fettweisgipses. Der
Ramus superior des os pubis, die Huiftpfanne, der Hiftkopf und der Schenkelhals
kommen in einer Ebene zum Liegen. Eine am os pubis angelegte Linie schneidet
bei einer Zentrierung den ventralen Anteil der Metaphyse des Femurs. Somit liegen
bei einer Zentrierung des Hiiftkopfes os pubis und Schenkelhals in einer Linie [7,13,
15].

2.5. Klassifikation nach Graf

Die Klassifikation orientiert sich an den sonographisch erhobenen Befunden. Dabei



spielen die knorpelige und kndcherne Uberdachung des Hiftkopfes eine
entscheidende Rolle. Das Ultraschallbild muss standardmaRig, wie von Graf
empfohlen, im lateralen Strahlengang erzeugt werden, um es anschlieend

auswerten zu kdénnen [23].

Typ Beschreibung a-Winkel B-Winkel MaBnah und Therapi
Typ |- Normal entwickelte und ausgereifte Hiifte
la Jedes Lebensalter =60 <55° Keine Therapie
Normal entwickelte Hiifte Knocherne Form- Knorpeliges
Knécherner Erker eckig gebung gut Pfannendach
ubergreifend
Ib Jedes Lebensalter =60° ENSE Keine Therapie
Normal entwickelte Hiifte Knécherne Form- Knorpeliges
Knocherner Erker stumpf gebung gut Pfannendach
ubergreifend
Typ Il - Reifungsverzégerung der Hiifte (Dysplasie) - N
lla Bis 3. Lebensmonat 50-59° >55° Keine Therapie, abe
(+) Physiologische Verzogerung Kndcherne Formge-  Knorpelig: Ko Ik dig
der Hiiftentwicklung bung mangelhaft Pfannendach
Knochemer Erker rund ubergreifend
lia Bis 3. Lebensmonat 50-59° >55° Kontrolle in kurzem
1= Physiologische Verzégerung Knécherne Formge-  Knorpeliges zeitlichem Abstand
der Hiftentwicklung mitRei-  bung mangelhaft Pfannendach Spreizbehandlung
fungsdefizit der Knochen ubergreifend
Knéchemer Erker rund
lib Nach 3. Lebensmonat 50-59° 55-70° Spreizbehandlung
Echte Reifungsverzégerung Kndcherne Formge-  Knorpeligs erforderlich
(verzogerte Knochenreifung) bung mangelhaft Pfannendach
Knéchemer Erker rund ubergreifend
lic Gefahrdete oder kritische 43-49° <77° Sofortige Spreizbehandlung
Hufte Knocherne Form- Knorpeliges Ohne Behandlung
Huifte ist luxierbar gebung hochgradig  Pfannendach verschlechtert sich die
Knéchemer Erker rund bis mangelhaft noch libergrei- Dysplasie
flach
D Hifte beginnt zu dezentrieren  43-49° >77° Sofortige Spreizbehandlung
(Id) Knéchemer Erker rund bis Knoécherne Form- Knorpeliges Sichere Immobilisation
flach gebung hochgradig  Pfannendach (beispielsweise Spreizgips)
mangelhaft verdrangt erforderlich
Typ lll - D te Hiiftgelenke (Dysplasie mit Fehistell
lila Dezentriertes Gelenk <43° >77° Sofortige Behandlung
Knéchemer Erker flach Knocheme Formge-  Knorpeliges zwingend
bung schlecht Pfannendach Eventuell stationare Aufnah-
verdrangtohne  me in ein Krankenhaus
Strukturstdrung  Korrektur der Huftposition
Immobilisation mit Gips
b Dezentriertes Gelenk <43° >77° Sofortige Behandlung
Knéchemer Erker flach Knocheme Formge-  Knorpeliges zwingend
bung schlecht Pfannendach Stationare Aufnahme in ein
verdrangt mit Krankenhaus
Strukturstorung  Korrektur der Huftposition
Immobilisation mit Gips
Typ IV-Voll dige Hiiftl ion (schwere Dysplasie mit starker Fehlstellung)
v Volistandige Luxation <43° >77° Sofortige Behandlung
Knocheme Formge-  Knorpeliges zwingend
bung schlecht Pfannendach Stationare Aufnahme in ein
nach mediokau-  Krankenhaus
dal verdrangt Korrektur der Hiftposition

Immobilisation mit Gips

Abb. 1: Einteilung der Hufttypen nach Graf [41]



Abb. 2: Ultraschallbild einer Sauglingshifte in der Standardebene [39]

Die Pfannendachlinie definiert sich aus der unteren Begrenzung des kndéchernen
Erkers und dem unteren Rand des os iliums. Als Ausstellungslinie definiert sich die
untere Begrenzung des knochernen Erkers und die Mitte des labrum acetabulare
[22]. Der a Winkel beschreibt die knécherne Formgebung des Hiftgelenks und wird
aus Grundlinie und Pfannendachlinie gebildet. Der Winkel B hingegen beschreibt die
knorpelige Formgebung des Pfannendachs und liegt zwischen Grundlinie und
Ausstellungslinie. Durch diese Winkel lasst sich die Huftdysplasie nach Graf in vier

Typen einteilen [22].



Abb. 3: Drei Linien und zwei Winkel erlauben die Klassifizierung der Huifte. Als
Grundlinie wird die Begrenzung des knéchernen Erkers und dem Ubergang von
Perichondrium zu Periost definiert [22] .

Erreicht der a Winkel mindestens 60 Grad, spricht man von einem Hufttyp |, einer
normal entwickelten und ausgereiften Hifte jeden Lebensalters. Dabei lasst sich
dieser Hufttyp durch Betrachtung des a Winkels in Typ la einteilen, wenn dieser
kleiner als 55 Grad misst und der knécherne Erker sich eckig darstellt, wohingegen
ein B Winkel groRer 55 Grad fur einen Hufttyp Ib spricht und der knécherne Erker
sich stumpf darstellt. Ein Hufttyp lla, als Reifungsverzdgerung der Hifte bis zu
einem Alter von 12 Wochen beschrieben, liegt bei einem a Winkel von 50-59 Grad
vor. Es erfolgt eine Unterscheidung zwischen einem Hufttyp lla(-) und lla(+), Typ
lla(-) weist ein knéchernes Reifungsdefizit auf, Typ lla(+) hingegen nicht. In der

Therapieentscheidung wird hier zwischen engmaschiger sonographischer und



klinischer Kontrolle einer

(Ha(+)) (Ha(-))
unterschieden. Ab dem dritten Lebensmonat wird die Hifte mit einem a Winkel von
50 bis 69 Grad und einem B Winkel von 55 bis 70 Grad als Hufttyp Illb klassifiziert.
Ab einem a Winkel von 43-49 Grad und einem B Winkel unter 77 Grad, erfolgt die

Einteilung als Hufttyp llc. Es ist eine sofortige Spreizbehandlung notwendig, bei

und Beginn Spreizbehandlung

ausbleibender Behandlung kann es zu einer Verschlechterung der Dysplasie
kommen. Von einem Hiifttyp D oder Ild spricht man bei einem a Winkel zwischen 43
bis 49 Grad, einem B Winkel Uber 77 Grad und einer beginnenden Dezentrierung
der Hufte. Der Hufttyp Il liegt bei einem a Winkel kleiner 43 Grad und eines 3
Winkels groRer 77 Grad vor. Die Unterteilung in die Hufttypen llla und llib

unterscheiden sich durch eine strukturelle Knorpelschadigung. Eine Typ IV Hifte

knécherner Erker: eckig

4

knécherner Erker: rund

4

knécherner Erker: flach

4

Knorpeldach: ubergreifend

4

Knorpeldach: nach cranial
verdrangt

AN

4

Knorpeldach: nach caudal
verdrangt

o

4

beschreibt ein vollstandig luxiertes Huftgelenk [43].

Abb. 4: Formgebung des Erkers und des Knorpeldaches nach Graf, Typ la, Ib, llc,




[, IV (von links oben nach rechts unten) [43]

2.6. Therapie

2.6.1. Konservative Therapie

Je friher eine Huftdysplasie erkannt wird, desto gréfier ist die Chance auf eine
nahezu komplette Ausheilung [54]. Die Anzahl der zu spat erkannten Huiftdysplasien
ging durch die Einfihrung der Huftsonographie deutlich zuriick. Die Zahl der
aufwendigen Korrekturoperationen der Deformitdt ging dadurch ebenfalls stetig
zurick [56]. Primares Ziel ist ein stabiles zentriertes Hiuftgelenk mit einer
Normalisierung der Schenkelhals- und Pfannendachwinkels. Der durch
Huftdysplasie verursachten Arthrose des Hiftgelenks soll frihestmoglich
entgegengewirkt werden. Besteht eine reine Huftdysplasie ohne Luxation oder
Subluxation des Hiuftkopfes, kann durch eine konservative Therapie eine
Nachreifung des Huftgelenkes erreicht werden. Bei Vorliegen einer Dislokation
(Luxation, Subluxation, Hufttyp nach Graf D/III/IV), muss priméar eine Reposition des

Haftkopfes in die Huftpfanne erfolgen.

2.6.1.1. Reposition
Ziel der Reposition ist die optimale Einstellung des Hiftkopfes in der Hiftpfanne bei

dezentrierter und luxierter Hufte (Hufttyp Il und IV nach Graf). Es wird zwischen
einer geschlossenen und offenen Reposition unterschieden. Bei der Overhead-
Extension, welche die meist angewandte geschlossene Reposition darstellt, erfolgt
eine Vordehnung der Weichteile. Hierdurch besteht die Maoglichkeit einer
schonenden Reposition und geringeren Gefahr einer Schadigung des Hiuftkopfes.
Eine Reposition unter starkem Kraftaufwand ist bei der Gefahr einer iatrogenen
Hiftkopfnekrose zu vermeiden. Das Risiko fur iatrogen verursachte
Huftkopfnekrosen liegt bei ungefahr 2-5% [48]. Ist trotz dieser muskularen
Vordehnung eine Reposition erfolglos, besteht die Madoglichkeit zur offenen
Reposition gegebenenfalls mit zusatzlicher Verkirzung des coxalen Femurendes.
Nach offener Reposition sollte zur Vermeidung von Rezidivluxationen eine

Huftgelenkskapselstraffung vorgenommen werden. Im Anschluss an die Reposition



erfolgt die Retentionsphase.

2.6.1.2. Retention
Das Ziel der Retention ist den Hiiftkopf zentriert in der Hiftpfanne zu stabilisieren.

Dabei ist die Einstellung der Abduktion und Flexion in der sicheren Zone nach
Ramsey essentiell (Abduktion 50-60 Grad und Flexion 110-120 Grad) [40]. Durch
die Abduktion und Flexion des Huftgelenks, kommt es zu einer Druckentlastung des
Pfannenerkers. Dies ermdglicht die Nachreifung der Hiftpfanne. Verschiedene
Methoden wie das ,Breit- Wickeln®, Tlbinger- Schiene, Pavlik- Bandage,
Spreizhosen und Gipse stehen zur Verfigung. Welche dieser genannten Methoden
verwendet wird, hangt von dem ermittelten Hufttyp nach Graf ab, welcher den Grad
der Huftreifungsstérung beschreibt, sowie dem Alter des Kindes zum Zeitpunkt der
Diagnose. Zur Lockerung der Adduktorenmuskelgruppe, um eine gentgend weite
Abduktion zu erreichen, empfiehlt sich die Physiotherapie auf neurophysiologischer
Basis nach Voijta [36]. Bei ausbleibender Therapie kann es zu einem Fortschreiten
der Dysplasie bis hin zur Luxation der Hufte fiihren. Neben der regelmafigen
klinischen und sonographischen Verlaufskontrolle und ggfs. orthopadischen
Anpassung der RetentionsmalRnahme, spielt auch das dauerhafte Tragen und die
Compliance der Eltern eine richtungsweisende therapeutische Rolle [42]. Je friiher
mit der Behandlung nach der Geburt begonnen wird, desto kirzer besteht eine
Behandlungsbediirftigkeit. Die Dauer der Behandlung richtet sich auch hier nach
dem Grad der Dysplasie und dem Alter bei Diagnosestellung, ist jedoch meistens

nicht langer als 12 Wochen [30].
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Spreizhose Pavlik- Bandage Fettweis-Gips

Abb. 5: Retentionsmoglichkeiten[39]

2.6.2. Operative Therapie

Durch die Etablierung einer sonographischen Friherkennung der Huftdysplasie
werden Luxationen und schwerere Dysplasien friih erkannt und therapiert [56].
Deshalb stellt eine operative Einstellung der Hufte keine Routineoperation dar und
sollte spezialisierten Zentren vorbehalten sein [11]. Bei Versagen der konservativen
TherapiemalRnahmen oder zu spat diagnostizierter Huftdysplasie erfolgt eine
operative Rekonstruktion des Huftgelenks [53]. In Abhangigkeit des Patientenalters

und des Grades der Dysplasie stehen verschiedene Operationsverfahren zur Wahl.

Neben rotierenden/varisienrenden und Azetabulumkorrekturen stehen mehrere

komplexe Beckenosteotomieverfahren zur Wahl.

11



2.7. Bildgebende Diagnostik

2.7.1. Ultraschall

Durch die Einfuhrung der Sauglingshiftsonographie 1978 durch R. Graf, etablierte
sich eine kostengunstige, nicht invasive und wenig belastende Methode in der
Diagnostik der Huftdysplasie. Ein generelles Neugeborenen Screening wurde in
Deutschland 1996 eingefiihrt, wodurch die Neugeborenen im Rahmen der U3-
Untersuchung im Alter von vier bis sechs Wochen auf Huftdysplasie untersucht
werden [9]. Je friher das Screening auf Huftdysplasie stattfindet, desto mehr
profitiert das Kind von der méglichen Therapie [20]. Ein Aufdecken von 52% mehr
pathologischen = Neugeborenenhiften war nach der Einfihrung der
Ultraschalluntersuchung in der Praxis 1980 der Fall [47]. Durch die zunehmende
Verknécherung des Hiuftgelenks, ist der Sonographie ein Alterslimit gesetzt.
Zwischen sechs Monaten und einem Jahr gilt als zeitliche Grenze. Des Weiteren
sollte jedes konservativ behandelte Kind nach Vollendung des ersten Lebensjahres
einer Rontgenkontrolle zugefiihrt werden. Die Darstellung der Neugeborenenhifte
mittels Ultraschall ist das Standardverfahren fir die Diagnostik der Hiftdysplasie.
Durch eine adaquate Behandlung im ersten Lebensmonat kann mit hoher
Wahrscheinlichkeit mit einer Ausheilung gerechnet werden [51]. Die Folgen einer
unbehandelten Hiftdysplasie reichen von vorzeitiger Arthrose bis zu Luxationen des
Huftgelenks [16]. Bei dezentrierten Hlften beginnt sich in den ersten Lebenswochen
durch eine Anspannung der Adduktoren eine Kontraktur zu entwickeln. Beim
Erlernen des Laufens fallt ein watschelndes Gangbild auf, welches durch eine
Insuffizienz  der  Glutealmuskulatur  bedingt ist, begleitet von einer
kompensatorischen Hyperlordose. Eine unbehandelte Hiftdysplasie kann langfristig
zu einer Koxarthrose mit kranialer Sekundarpfannen und einer Coxa valga antetorta
fuhren [30].

2.7.2. Réntgen
In der Frihdiagnostik der Huftdysplasie hat das Roéntgen im Vergleich zur

Huftsonographie einen sehr geringen Stellenwert, jedoch im Alter von ungefahr
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einem Jahr sollte zum Ausschluss einer Hiiftkopfnekrose, ein Kontrollrontgen des
Huftgelenks durchgefiihrt werden [48]. Dabei ist darauf zu achten, die
Beckenulbersichtaufnahme in 10-15 Grad Beugung durchzufihren, um die noch
physiologische Beugekontraktur der Huifte auszugleichen. Bei der Planung einer
moglichen Operation spielt die Rontgenaufnahme des Huftgelenks eine
entscheidende Rolle. Dabei lassen sich Hilfslinien in die Beckenlbersichtsaufnahme
einzeichnen, die bei der Diagnostik einer Luxation von Bedeutung sind. Dazu zahlen
die Hilgenreinerlinie, die Linie nach Shenton-Menard sowie die Linie nach
Ombrédanne und der AC- Winkel (Pfannendachwinkel) (siehe Abb. 6).

Desweiteren spielt der Migrationsindex nach Reimers (siehe Abb. 7) in der
Klassifikation des Grades der Dezentrierung eine entscheidende Rolle. Er spiegelt
den Anteil des verkndcherten Femurkopfes wieder, welcher vom der verknocherten
Huftpfanne Gberdacht wird. Der prozentuale Anteil des Femurkopfes, der lateral der
Perkin-Linie zur Darstellung kommt, ist von Bedeutung. Eine Beckenkippung, sowie
eine Femurdrehung haben wenig EinfluR auf den Migrationsindex, wodurch ein

aussagekraftiger Wert entsteht [17].

13



«— Linie nach Ombrédanne ——n—,

AC-Winkel
. 1 L N
uQ)

Linie nach Shenton und Ménard
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Abb.6: Réntgen Beckenulbersicht a.p., Hilfslinien n. Hilgenreiner, Shenton Menard,
Ombredanne/Perkins [8]

\/
B\

=

Migrationsindex nach Reimers: MI = A/B x 100

Abb. 7: Migrationsindex nach Reimers [49]
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3. Fragestellung

Die Ultraschalluntersuchung der Sauglingshifte nach Graf ist in Deutschland fester
Bestandteil der Kindervorsorgeuntersuchung (U3). Sie findet unter standardisierten
Bedingungen statt. Seit einiger Zeit wird die Verwendung der Ultraschallkopf-
Fihrungshilfe Sonoguide® als zwingend propagiert, ohne dass dazu
wissenschaftliche Daten publiziert wurden. Ziel der prospektiven Studie war zu
prifen, ob die Untersuchung mit Sonoguide® nachweisbar Vorteile gegeniber der

Untersuchung ohne Sonoguide® bietet.
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4. Patienten und Methoden

4.1. Studienpopulation

Im Zeitraum zwischen August bis Oktober 2011 nahmen 107 Neugeborene an der
Studie teil. Alle Studienteilnehmer wurden in der Universitatsklinik des Saarlandes,
Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe geboren. Die untersuchten Kinder waren
zwischen einem und vier Tage alt. In der Universitatsklinik des Saarlandes, Klinik fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie werden alle Neugeborenen in den ersten
Lebenstagen nach Geburt auf Hiftdysplasie klinisch und sonographisch untersucht.
Die Eltern, der an der Studie teilnehmenden Sauglinge wurden mithilfe eines
Informationsschreibens  Uber die Studie informiert und aufgeklart. Im
Informationsschreiben wurde dargestellt, dass kein Gesundheitsrisiko besteht,

lediglich ein wenig mehr Zeit fir die Untersuchung benétigt wird (siehe Anhang).

4.1.1. Einschlusskriterien
Alle Neugeborenen, bei denen sich die Eltern mit der Teilnahme an der Studie

einverstanden gezeigt haben, wurden in diese aufgenommen.

4.1.2. Ausschlusskriterien
Kinder, die aus medizinischen Griinden nicht an der Untersuchung teilnehmen
konnten, sowie Kinder deren Eltern die Teilnahme an der Studie abgelehnt hatten,

wurden nicht in die Studie aufgenommen.

4.2. Studienaufbau und Studiendurchfiihrung

Alle Untersuchungen fanden in den Raumlichkeiten der Universitatsklinik fir
Gynéakologie und  Geburtshilfe, Universitdt des Saarlandes auf der
Neugeborenenstation statt. Ein Ultraschallgerat der orthopadischen Klinik befand
sich zu diesem Zweck, gemeinsam mit der Sonofix® Lagerungsschiene und der
Sonoguide® Ultraschallkopffihrungsschiene, vor Ort. Die zu untersuchenden Kinder
wurden in zufalliger Reihenfolge in einem speziell fur diese Untersuchung zur
Verfugung gestelltem Zimmer untersucht. Zunachst wurde nach anamnestischen

Daten der Sauglinge gefragt: Alter, Geburtsmodus, Gewicht, Geburtslage und
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Familienanamnese. Nach dem Entkleiden des Kindes zu Beginn der Untersuchung,
erfolgte die Lagerung in der Sonofix® Lagerungsschiene. Es wurde zunachst die
linke, dann die rechte Hufte, untersucht. Im Anschluss an die sonographische
Untersuchung wurde das Neugeborene zusatzlich koérperlich dahingehend
untersucht, ob klinische Hinweise auf eine Huftdysplasie oder andere Deformitéaten

vorhanden waren.

Untersuchungsrelevante Daten wurden auf einem Fragebogen (siehe Anhang)
festgehalten. Diese umfassten die soziographischen Daten: Name, Alter und
Geschlecht des Patienten, den Namen des Untersuchers, sein Ausbildungsstand
(Oberarzt, Facharzt oder Assistenzarzt). Sofern ein Assistenzarzt untersuchte, war
sein Weiterbildungsjahr anzugeben. Bei der vorliegenden Studie wurden die
Neugeborenen jeweils von einem in der Sonographie der Sauglingshifte sehr
erfahrenen Arzt (Uber 1000 Hduftultraschalluntersuchungen) und einem in der
Untersuchung unerfahrenen Arzt, untersucht. Insgesamt waren zwei Ober- und drei
Assistenzarzte an der Studie beteiligt. Alle Untersucher hatten den Kurs zur
Ultraschalluntersuchung der Sauglingshifte bei Prof. Graf absolviert. Sowohl die
erfahrenen als auch die unerfahrenen  Untersucher flhrten eine
Freihanduntersuchung der Huifte durch sowie eine Untersuchung mit der
Sonoguide® Fuhrungsschiene, wobei die linke und rechte Hufte getrennt
voneinander betrachtet wurden. Ob die erste Untersuchung mit oder ohne Schiene
erfolgte und ob der erfahrene oder unerfahrene Untersucher mit der Sonographie
begann, wurde durch eine computergenerierte Prarandomisierung festgelegt. Es
wurde erfasst, ob die Untersuchung abgebrochen wurde oder nicht, wobei zwischen
Abbruch mit der Sonoguide® Schiene und Abbruch ohne unterschieden wurde. Den
Grund fur den Abbruch der Ultraschalluntersuchung konnte der untersuchende Arzt
als freien Text erlautern. Die Untersuchungsdauer, welche in Sekunden angegeben
wurde, wurde von dem Doktoranden gestoppt und schriftlich festgehalten. Die Zahl
der Nachkorrekturen der Lage des Kindes, sowie die Zahl der Freezingversuche, bis
zwei auswertbare Bilder (Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben
verlaufende Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des

tragenden Pfannendachanteils) entstanden sind, wurden dokumentiert. Hierbei
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wurde abermals zwischen Verwendung- und Nicht-Verwendung der Sonoguide®
Fihrungsschiene wahrend der Untersuchung unterschieden. Ob die Sonoguide®
Schiene ein sichereres Geflhl vermittelte und ob es die Untersuchung vereinfachte,
konnte der Untersucher auf dem Fragebogen mit ,richtig“ oder ,falsch® beantworten.
War ein erstelltes Ultraschallbild nicht verwertbar, wurde dies ebenfalls notiert,
wobei auch hier unterschieden wurde, ob die Schiene verwendet wurde oder nicht.
Dariiber hinaus konnte der Untersucher sein subjektives Empfinden und seine
Zufriedenheit mit und ohne Verwendung der Sonoguide® Fuhrungsschiene auf

einer visuellen Analog Skala dokumentieren.

4.2.1. Evaluationsbogen

Alle Evaluationsbogen wurden archiviert, sodass eine luckenlose Dokumentation
der Daten mdglich ist. Diese Daten wurden auf den Computer Ubertragen und in
einer Datenbank (Microsoft Access, Microsoft Corp. Redmont, Vereinigte Staaten)

gespeichert.

4.2.2. Untersuchungsmethoden

Die Ultraschalluntersuchung fand in der Methode nach Graf statt [21]. Wahrend der
korperlichen Untersuchung wurde neben Inspektion und Palpation auch die
Beweglichkeit der Huftgelenke getestet. Des Weiteren wurden der Test auf das
Ortolani- und Barlowzeichen durchgefihrt und die FuURe der Sauglinge auf

Deformitaten tberpruft.

4.2.2.1. Ortolanitest
Der luxierte Huftkopf lasst sich durch ein spirbares Schnappen in das Azetabulum

reponieren. Die gebeugten Kniegelenke werden von dem Untersucher umfasst,
sodass der Daumen im proximalen Femur zum Liegen kommt und der dritte bis
funfte Finger den Trochanter major umschliessen. Bei nun anschlielender
Abduktion wird abwechselnd Druck auf den Huftkopf ausgeubt.
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4.2.2.2. Barlowtest
Wie beim Ortolanitest sind die Knie- und Huftgelenke flektiert und umfasst von den

Handen des Untersuchers. Durch Adduktion und axialen Druck von ventral nach

dorsal lasst sich der Femurkopf luxieren und anschlieRend wieder reponieren.

Abb. 8: Roser-Ortolani-Barlow-Test (a: Ausgangsstellung, b: leichte Abspreizung, c:
Reposition aus Abpreizstellung) [8]

4.2.3. Nachuntersuchung
Eine Nachuntersuchung des Patientenkollektivs erfolgte im Rahmen der Studie

nicht.
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4.3. Materialien

4.3.1. Sonofix® Lagerungsschiene und Sonoguide® Fiihrungsschiene

In die Sonofix® Lagerungsschiene wird das Neugeborene wahrend der
Untersuchung gelegt, um eine artefaktfreie Untersuchung zu gewahrleisten und die
zu untersuchende Sauglingshifte orthogonal zum Ultraschallkopf zu platzieren. Bei
der Sonoguide® Fiihrungsschiene handelt es sich um eine Konstruktion, welche
jeglichen Ultraschallkopf aufnehmen kann und so ein kippfehlerfreies Abtasten der

Sauglingshufte garantieren soll.

Abb. 9: Sonofix® Lagerungsschiene und Sonoguide® Ultraschallfuhrungshilfe
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Abb. 10: Aufbau des Instrumentariums fiir die Untersuchungsreihe

4.3.2. Ultraschallgerat

Es wurde das Gerat Sonoline® G20 des Herstellers Siemens (Siemens AG,

Munchen) verwendet.
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Abb.: 11: Ultraschallgerat Siemens Sonoline® G 20 zur Sonografie der

Sauglingshufte

4.3.2.1. Schallkopfspezifikationen
Es wurde ein 7,5 MHz Linearschallkopf des Herstellers Siemens (Siemens AG,

Munchen) verwendet.

4.3.3. Weitere Hilfsmittel

Die folgenden Hilfsmittel wurden zur Erstellung und Auswertung des
Papierausdrucks verwendet.

Druckerpapier UPP-110HA s/w mit einem Abbildungsverhaltnis 1,7:1 ( Sony, Japan)
Drucker: ACUSON Freestyle S/W Drucker (Siemens, Minchen)

Stifte: Broadpen 1554 (Faber-Castell)
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Winkelmesser (Maped, Cédex) und ein Sonometer® nach Graf (AIDAMED,
Nurnberg)

4.4. Auswertung

4.4.1. Radiologische Auswertung

Die Auswertung der Sonogramme erfolgte verblindet nach Abschluss der
Sauglingsuntersuchung. Die ausgedruckten Ultraschallbilder der Hiiften wurden von
den beiden in der Diagnostik der Hiftdysplasie erfahrenen Orthopaden der Klinik fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie der Universitatsklinik des Saarlandes nach
Durchfiuhrung der Brauchbarkeitsprifung des Bildes (Abbildung der drei
Jandmarks“:  Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben verlaufende
Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des tragenden
Pfannendachanteils [6]) ausgewertet. AbschlieRend erfolgte die Bestimmung des a-
Winkels (knécherne Uberdachung des Hiiftgelenks) und des B- Winkels (knorpelige
Uberdachung des Hiiftgelenks) nach Graf.

4.4.2. Statistische Auswertung

Nach Festlegung der erforderlichen Fallzahl fur die Signifikanz der Studie, durch das
Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik des
Universitatsklinikum des Saarlandes, wurden die erhobenen Daten in einer Excel-
Tabelle erfasst und dem Institut Gbermittelt. Fir die statistische Auswertung wurde
das Computerprogramm SPSS, Version 11.0 (IBM, Ehningen) verwendet. Mittels
des Kolmogorov-Smirnoff-Tests wurden die zu berechnenden Werte auf
Normalverteilung Uberpruft. Der Wilcoxon- Test wurde verwendet, um die

Signifikanz zweier Ubereinstimmungen zu vergleichen.
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5. Ergebnisse

5.1 Patienten

Eingeschlossen wurden 99,07% (214/216) aller Neugeborenenhiften, die am
Universitatsklinikum des Saarlandes im Zeitraum von August 2012 bis November
2012 geboren wurden. Aufgrund von Unruhe eines S&uglings war die Sonographie

seiner Huften nicht moglich, diese (2/216) wurden aus der Studie ausgeschlossen.

5.2. Auswertung

5.2.1. Abbruch der Sonographie

0,93% (2/216) der Ultraschalluntersuchungen bei Verwendung der Sonoguide®
Fihrungsschiene wurden aufgrund mangelnder Compliance des Kindes von den
erfahrenen Untersuchern abgebrochen. Keine Untersuchung (0/216) der
unerfahrenen Untersucher bei Verwendung der Sonoguide® Fihrungsschiene
wurde abgebrochen. Ohne Benutzung der Sonoguide® Fihrungsschiene wurde
keine Sonographie (0/216) der erfahrenen noch der unerfahrenen Untersucher

abgebrochen.

5.2.2. Dauer der Untersuchung

Die durchschnittliche Dauer der Sonographie der linken Hufte bei Verwendung der
Sonoguide® Fuhrungsschiene der unerfahrenen Untersucher betrug 25,0 sec,
wobei sich die Minimaldauer auf 3,2 sec und die Maximaldauer auf 226,8 sec belief.
Die erfahrenen Untersucher bendtigten durchschnittlich 18,8 sec mit einer
Minimalzeit von 4,2 sec und einer Maximalzeit von 76,4 sec. Der durchschnittliche

Zeitvorteil des erfahrenen Untersuchers lag bei 6,2 sec.

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Fihrungsschiene betrug die
durchschnittliche Zeit der erfahrenen Untersucher bis zur Erstellung von zwei
Ultraschallbildern der linken Hifte 13,3 sec, mindestens 3,9 sec, maximal 41,3 sec.

Die unerfahrenen Untersucher benétigten durchschnittlich 27,1 sec bei einer
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Dauerins

Minimaldauer von 3,3 sec und einer Maximaldauer von 102,0 sec. Die erfahrenen

Untersucher waren durchschnittlich 13,9 sec schneller als die Unerfahrenen.

Die durchschnittliche Dauer der Sonographie der erfahrenen Untersucher der
rechten Hifte bei Verwendung der Sonoguide® Fihrungsschiene betrug 15,8 sec,
mindestens 4,0 sec, maximal 77,5 sec. Die unerfahrenen Untersucher benétigten
durchschnittlich 28,2 sec, bei einem Minimalwert von 5,5 sec und einem

Maximalwert von 102,3 sec. Der durchschnittliche Zeitvorteil betrug 12,4 sec.

Far die Erstellung von zwei Ultraschallbildern der rechten Hufte ohne die
Verwendung der Sonoguide® Fuhrungsschiene wurde die durchschnittliche Zeit der
erfahrenen Untersucher mit 13,6 sec gemessen, mit einer Minimaldauer von 4,1 sec
und einer Maximaldauer von 66,7 sec. Die durchschnittliche Dauer der
unerfahrenen Untersucher betrug 34.2 sec, mindestens 2,4 sec, maximal 326 sec.

Der durchschnittliche Zeitvorsprung belief sich auf 20,6sec.
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Abb. 12: Dauer der Untersuchung der rechten Sauglingshufte
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Dauerins
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Abb. 13: Dauer der Untersuchung der linken Sauglingshifte

5.2.3. Nachkorrekturen

Unter Nachkorrektur ist die Korrektur der Lage des Kindes zu verstehen. Die Zahl
der Nachkorrekturen betrug beim erfahrenen Untersucher mit Verwendung der
Sonoguide® Fihrungsschiene insgesamt 18 (18/214), bei maximal 5
Nachkorrekturen und minimal keiner Nachkorrektur je Untersuchung. Die
unerfahrenen Untersucher bendtigten insgesamt 14 (14/214) Nachkorrekturen, bei

maximal 3 Nachkorrekturen und minimal keiner je Untersuchung.

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Fuhrungsschiene Kkorrigierten die
unerfahrenen Untersucher 7-mal (7/214) die Lage des Kindes, mit maximal einer
Nachkorrektur und minimal keiner Nachkorrektur je Untersuchung. Die erfahrenen
Untersucher bendtigten keine (0/214) Nachkorrektur. Die Anzahl der
Nachkorrekturen der unerfahrenen Untersucher weist keinen signifikanten

Unterschied zwischen der Verwendung von Sonoguide® und nicht Verwendung auf.

26



Die Anzahl der Nachkorrekturen der erfahrenen Untersucher ist bei Verwendung

von Sonoguide® signifikant héher als ohne die Verwendung der Schiene.
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Abb. 14: Registrierung der Nachkorrekturen der Kindslage
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5.2.4. Zahl der Freezingversuche

Als Freezing wird das Erstellen eines Ultraschallbildes bezeichnet, welches
daraufhin ausgedruckt werden kann. Fir die Studie waren zwei Ultraschallbilder pro
Hufte (vier pro Saugling) erforderlich. Die Zahl der Versuche bis vier
Ultraschallbilder (mindestens vier Freezingversuche sind notwendig) erstellt wurden,
wurde erfasst. Die erfahrenen Untersucher benétigten mit Verwendung der
Sonoguide® Fuhrungsschiene durchschnittlich 4,5 Freezingversuche pro Saugling,
mindestens 4, maximal 10. Die Zahl der Freezingversuche der unerfahrenen

Untersucher betrug durchschnittlich 4,6, minestens 4, maximal 7.

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Fuhrungsschiene belief sich die Zahl der
Freezingversuche der erfahrenen Untersucher durchschnittlich auf 4,4, er bendtigte
mindestens 4 Versuche, maximal 7. Die unerfahrenen Untersucher bendtigten

durchschnittlich 4,5 Versuche, mindestens 4 und maximal 7.
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Zahl der Freezingversuche
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Abb. 15: Registrierung der Freezingversuche, bis zur Erstellung zweier

auswertbarer Bilder

5.2.5. Subjektive Einschitzung des Untersuchungsablaufes

22,4% (24/107) der Untersuchungen des unerfahrenen Untersuchers zeigten, dass
die Sonoguide® Flhrungsschiene ein sichereres Gefiihl wahrend der Untersuchung
vermittelt. Bei keiner (0/107) Untersuchung des erfahrenen Untersuchers wurde
durch die Verwendung der Sonoguide® Fihrungsschiene ein sichereres Geflhl
vermittelt. In 23,4% (25/107) der Untersuchungen der unerfahrenen Untersucher
wurde bestatigt, dass die Einstellung mithilfe der Sonoguide® Flhrungsschiene die
Untersuchung vereinfache. Bei keiner (0/107) Untersuchung sahen die erfahrenen
Untersucher eine Vereinfachung der Untersuchung bei Verwendung der

Sonoguide® Fuhrungsschiene.
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Die Zufriedenheit der erfahrenen Untersucher bei Verwendung der Sonoguide®
FUhrungsschiene lag durchschnittlich bei einem Wert von 4,7 (min=1, max=10) auf
der visuellen Analogskala (0O=unzufrieden, 10=zufrieden). Die unerfahrenen
Untersucher beurteilten ihre Zufriedenheit durchschnittlich mit 6,0 (min=2, max=10).
Ohne die Verwendung der Sonoguide® Fihrungsschiene gaben die erfahrenen
Untersucher einen Durchschnittswert von 9,0 (min=6 max=10) an. Die unerfahrenen
Untersucher beurteilten die Sonographie ohne Sonoguide® Fihrungsschiene
durchschnittlich mit 6,8 (min=5, max=8). Die erfahrenen Untersucher waren bei der
Untersuchung ohne die Verwendung der Sonoguide® Flhrungsschiene
durchschnittlich 4,3 Punkte zufriedener als bei Verwendung der Sonoguide®
FUhrungsschiene. Bei den unerfahrenen Untersuchern zeigte sich eine um 0,85
Punkte hohere Zufriedenheit wahrend der Untersuchung ohne Benutzung der

Sonoguide® Fuhrungsschiene.

5.2.6. Verwertbarkeit der Ultraschallbilder

Ultraschallbilder konnten von 107 (107/108) Sauglingen erstellt werden, die
Huftsonographie eines Kindes (1/108) war aufgrund mangelnder Compliance des
Sauglings nicht mdglich. Alle (107/107) Ultraschallbilder, der Neugeborenen bei
denen Ultraschallbilder erstellt wurden, waren verwertbar (Abbildung der drei

slandmarks®).
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6. Diskussion

In der Literatur hat sich gezeigt, dass die Verwendung des Ultraschalles den
Goldstandard des Screenings flr Hiftdysplasie darstellt [4]. Der Ultraschall stellt ein
nicht-invasives, nicht-strahlenbelastendes Verfahren dar, das jederzeit wiederholt
werden kann [27]. Ein weiterer Vorteil ist die Dynamik der Untersuchung, da der
Behandler unter visueller Kontrolle die untersuchungsrelevanten anatomischen
Strukturen auffinden kann. Sowohl ein gutes anatomisches Verstandnis, als auch
die Vorstellungskraft der pathoanatomischen Gegebenheiten ist fur die

Untersuchung von Noéten [19].

Das Hiiftdysplasie Screening wurde 1980 von R. Graf in Osterreich entwickelt und
hat sich seither in der Diagnostik und Fritherkennung durchgesetzt. In Osterreich
wird seit 1992 ein generelles Ultraschallscreening innerhalb der ersten
Lebenswoche durchgefihrt [29]. Seit 1996 gibt es in Deutschland ein generelles
Ultraschallscreening  der  Neugeborenenhiften im  Rahmen der U3
Vorsorgeuntersuchung [9]. Neugeborene mit auffalligem klinischen Befund (z.B.
Instabilitdt der Hifte) oder anamnestische Risikofaktoren (z.B. familidre Disposition)
werden einer sonographischen Untersuchung innerhalb der ersten Lebenswoche
unterzogen [29]. An der Universitatsklinik des Saarlandes ist eine sonographische
Haftuntersuchung jedes Sauglings innerhalb der ersten Lebenswoche angestrebt,

um eine Huftdysplasie moglichst frihzeitig zu diagnostizieren.

In anderen Landern wie der Schweiz hat sich ein generelles Ultraschallscreening
nicht durchgesetzt. Seit 2004 ist die Ultraschalluntersuchung innerhalb der ersten
sechs Lebenswochen etabliert, jedoch bleibt es dem behandelnden Arzt Uberlassen
eine solche durchzufuhren oder nicht, wobei Risikofaktoren (z.B. weibliches
Geschlecht, Geburt aus Beckenendlage) eine entscheidende Rolle spielen [29].
Ihme et al (2008) zeigten, dass ein generelles Ultraschallscreening die operativen
MaRnahmen bei Huftdysplasie bzw. —luxation reduziert. So ist die Inzidenz der
,ersten operativen MaRnahmen“ 1997 mit 0,26 pro 1000 Lebendgeborenen

erheblich niedriger (20%) als vor der Zeit des Screenings in Deutschlands, bei der
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die Inzidenz bei 1,24 pro 1000 Lebendgeborenen lag [29]. Im internationalen
Vergleich zeigte sich, dass lediglich ein klinisch durchgefiihrtes Screening wie in
Nordirland und Sidaustralien héhere Inzidenzen erster operativer Mallnahmen zur
Folge hat [29]. Auch selektive Screeningprogramme wie z.B. im Nordwesten
Englands scheinen nicht ausreichend zu sein, da auch hier eine hdhere Inzidenz
(0,87/1000 Lebendgeborenen) vorliegt [29]. Wie das Beispiel Deutschland vor und
nach Einfihrung des generellen Screenings sprechen die Ergebnisse Osterreichs
fur ein generelles Ultraschallscreening. 2004 lag die Inzidenz offener Repositionen
bei 0,1/1000 Lebendgeborenen [29]. Die Kosten- Nutzen-Effektivitdt eines
generellen Screenings ist dabei abzuwagen, Clegg et al (1999) konnten in einer
Studie zeigen, dass die Kosten fiir Operationen aufgrund einer Hiftdysplasie durch
ein generelles Screening um >90% gesenkt werden konnten [10, 29]. All diese

Ergebnisse unterstitzen ein generelles Ultraschallscreening.

Zum Ablauf der Untersuchung hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung eine
Broschire herausgegeben, die einen gewissen Standard wahrend der
Untersuchung zeigt [32]. Hierbei spielen ebenfalls die Verwendung einer Sonofix®
Lagerungsschiene, sowie die Verwendung einer Sonoguide®
Ultraschallkopffiihrungsschiene eine Rolle. Dabei wird die Sonoguide® Schiene als

unverzichtbares Mittel zur Beschleunigung der Untersuchung erwahnt [18]].

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich fur den unerfahrenen und erfahrenen
Untersucher unterschiedliche Ergebnisse. Fur den unerfahrenen Untersucher
ergaben sich leichte Zeitvorteile bei der Verwendung der Sonoguide® Schiene
gegenuber der Freihanduntersuchung. Der erfahrene Untersucher hingegen wird
durch die Sonoguide® Schiene eher behindert. Hierbei ist allerdings zu
bertcksichtigen, dass der erfahrene Untersucher sowohl mit als auch ohne
Verwendung der Sonoguide® Schiene schneller zwei verwertbare Ultraschallbilder
erstellte als der unerfahrene Untersucher. Der Ausbildungsstand scheint also
Einfluss auf die Geschwindigkeit der Untersuchung zu haben. Das Ziel, dass die

drei ,Jandmarks® (Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben verlaufende
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Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des tragenden
Pfannendachanteils [6]) auf dem Ultraschallbild sichtbar sind und das Bild somit
ausgewertet werden kann, erreichte sowohl der erfahrene als auch der unerfahrene
Untersucher. Die Zahl der Freezingversuche, das heillt die Zahl der Versuche, bis
zwei auswertbare Ultraschallbilder erstellt sind, wies zwischen erfahrenen und
unerfahrenem Untersucher keinen signifikanten Unterschied auf. Die Rolle des
Ausbildungsstandes scheint hierbei nicht von Bedeutung zu sein, dies deckt sich mit
dem Ergebnis der Studie von Hell et al., welche zeigen konnte, dass sich die
Ergebnisse des Ultraschalls bei Teilnehmern eines DEGUM Kurses fur
Fortgeschrittene nicht von denen eines Finalkurses unterschieden. Eine gewisse
Trainingsphase, zum Erlenen der Methode, scheint ausreichend zu sein [34, 44].
Dass die erfahrenen Untersucher durch die Verwendung der Sonoguide® Schiene
eher behindert werden, zeigte sich nicht nur im zeitlichen Nachteil gegenuber der
Freihanduntersuchung, sondern auch an der Anzahl der Nachkorrekturen. Bei
Verwendung der Sonoguide® Schiene musste der erfahrene Untersucher haufiger
die Lage des Kindes korrigieren als ohne die Sonoguide® Schiene (18 vs. 0). Die
Untersuchungsdauer der Untersucher spiegelt ihr subjektives Empfinden wieder.
Die unerfahrenen Untersucher, die mit der Sonoguide® Schiene einen Zeitvorteil
gegenuber der Freihanduntersuchung haben, bestatigen eher (22,4%), dass die
Sonoguide® Schiene ihnen ein sichereres Gefiihl vermittle, als die erfahrenen
Untersucher (0%), die durch die Verwendung der Sonoguide® Schiene einen
Zeitnachteil aufweisen. Dass die Sonoguide® Schiene die Untersuchung
vereinfache, trifft eher auf die unerfahrenen Untersucher (23,4%), als auf die
erfahrenen Untersucher zu. Das subjektive Empfinden der unerfahrenen
Untersucher zeigt zwar im Vergleich zu den erfahrenen Untersucher einen héheren
Wert, (22,4% zu 0%), ist bei einem Viertel des Maximalwertes (100%) dennoch nicht
sonderlich hoch. Die erfahrenen Untersucher sind ohne die Verwendung der
Sonoguide® Schiene wesentlich zufriedener (4,7 vs. 9,6) als mit Verwendung der
Sonoguide® Schiene. Auch die unerfahrenen Untersucher zeigen eine gréRere
Zufriedenheit (6,8 vs. 6) bei der Freihanduntersuchung. Sie sind mit Schiene zwar
schneller, jedoch nicht zufriedener. Eine mdgliche Begriindung dafiir kénnte sein,

dass sich der Untersucher in seinem sonographischen Bewegungsfreiraum
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eingeschrankt fuhlt. Fir diese Begrindung spricht die Anzahl der Nachkorrekturen,
mit Sonoguide® musste sowohl der unerfahrene als auch der erfahrene

Untersucher die Lage des Kindes haufiger korrigieren als ohne Sonoguide®.

Eine praktische Konsequenz aus dieser Studie ware die Moglichkeit, es dem
Untersucher selbst zu Uberlassen, ob er die Untersuchung mit oder ohne die
Sonoguide® Schiene durchflhrt.

In einer Studie von Peterlein et al (2014) wurde die Qualitdt der Sonografie der
Sauglingshifte an deutschen Universitatskliniken hinterfragt. Anlass fur die Studie
war eine von der Landesarztekammer registrierte Zunahme an Schlichtungs- und
Regressfallen und eine Zunahme an operationsbedirftigen Spatfallen als Folge
einer fehlerhaft durchgefiihrten Sauglingshiftsonographie [38]. Anhand eines
Fragebogens wurden die Lehrstuhlinhaber der deutschen Universitatskliniken
anonym befragt, 93,9% der Universitaten beteiligten sich an der Studie. An allen 31
Universitatskliniken ist die Fachabteilung Orthopadie fir die sonographische
Untersuchung der Sauglingshiften  zustdndig. Um die Qualitdt der
Sauglingshuftsonographie zZu uberprufen, wurde 2012 eine ,
QualitatssicherungsmalRnahme“ bei den niedergelassenen Arzten eingefiihrt,
welche eine regelmafBige Prifung der Sonographien durch die kassenarztliche
Vereinigung vorsieht [35]. Eine solche Regelung gibt es an den orthopadischen
Universitatskliniken nicht, dort erfolgt die Qualitatskontrolle klinikintern. 77,4 % der
Kliniken gaben an interne Fortbildungen zur Sonographie der S&uglingshifte
durchzufiihren, 25,8 % der Universitaten fihren sonographische Kurse unter der
Aufsicht der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in Medizin (DEGUM) durch. Alle
an der Studie teilgenommenen Kliniken verwenden zur Positionierung des
Sauglings eine Lagerungsschiene. Die Schallkopffihrungsapparatur nach Graf
findet in 35,5 % der Universitatskliniken Verwendung. Um die Qualitat der
Sauglingssonographie an Kliniken sicherzustellen sind standardisierte Verfahren
wichtig, wobei neben internen Qualitatskontrollen strukturierte Ausbildungskurse
(unter der Schirmherrschaft der wissenschaftlichen Verbande) erforderlich zu sein

scheinen [38]. Dass die Schallkopffiihrung nach Graf Teil des standardisierten
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Verfahrens sein soll wird anhand der vorliegenden Arbeit hinterfragt, da durch die
Sonoguide® Schiene weder die Geschwindigkeit des Screenings noch die

Zuverlassigkeit oder Qualitat der Sonographie erhéht wird.

Auch in anderen Fachdisziplinen spielt der Ultraschall eine entscheidende Rolle. Die
Innere Medizin macht sich fir die Untersuchung von Organen und Geweben die
Sonographie zunutze, so stellt sie zum Beispiel bei der diagnostischen Punktion der
Leber den Goldstandard dar. Hierfur stehen die Freihand-Punktion und die Punktion
mittels Punktionsschallkopf zur Verfiigung [12]. Bei der Freihand-Punktion werden
Ultraschallkopf und Punktionsnadel unabhangig voneinander gefiihrt, wobei die
Fihrung der Nadel freihandig erfolgt. Bei der Punktion mittels Punktionsschallkopf
wird die Nadel durch den Schallkopf gefuhrt [12].

In einer Studie von Jakobeit et al (1986) wurde die Freihandpunktion und
Biopsieschallkopfpunktion des Abdomens in einem Zeitraum von 5 Jahren
miteinander verglichen. Alle Untersuchungen wurden zur Klarung der Dignitat
abdomineller Lasionen durchgefuhrt. Es wurden die Treffsicherheit (Zielortpunktion)
und die Gesamttreffer (Ubereinstimmung von punktionszytologischer bzw.
punktionshistologischer Diagnose mit der Abschlussdiagnose) erfasst und
ausgewertet. Bei der ultraschallgesteuerten Freihandpunktion waren zum Erreichen
des Punktionsziels mehr Einzelpunktionen notwendig als bei der
Biopsieschallkopfpunktion. Eine hdhere Komplikationsrate war dadurch nicht
gegeben. Kleinere (<2cm) und tiefergelegene (>8cm) Punktionsziele zeigten mit
Biopsieschallkopf  eine  tendenziell héhere  Treffsicherheit.  Auf  die
Gesamttreffsicherheit hat das eingesetzte Verfahren jedoch keinen merkbaren
Einfluss. Als Vorteil der Freihandpunktion werden die schnellere Korrektur der
Punktionsrichtung, der Zeitvorteil (aufgrund weniger aufwendiger Vorbereitung) und
die bessere Sichtbarmachung der Nadelspitze aufgeflhrt. Die Autoren der Studie
kommen zum Schluss, dass mit zunehmender Erfahrung in der
Punktionssonographie beide Verfahren gleichwertig erscheinen [31]. In der
abdominellen Punktionssonographie und in der S&uglingshiftsonographie zeigte

sich, dass das angewandte Sonographieverfahren —sowohl die
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Freihanduntersuchung als auch die geleitete Sonographie- zielfiihrend ist. Aus
wirtschaftlicher Sicht ist abzuwagen, welches Verfahren Anwendung findet, da die
geleitete Sonographie stets mit hoéheren Kosten verbunden ist als die
Freihandsonographie. Wahrend bei der abdominellen Punktion mit zunehmender
Erfahrung des Arztes die beiden Verfahren gleichwertig erscheinen, ist die
Freihandsonographie der S&uglingshifte der Untersuchung mit Sonoguide®

Schiene bei zunehmender Erfahrung des Untersuchers Uberlegen.
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7. Schlussfolgerung

Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass die Verwendung einer Sonoguide®
schiene dem unerfahrenen Untersucher hilft, schneller zwei unabhangige
auswertbare Bilder der Neugeborenenhifte darzustellen. Das persoénliche
Empfinden wahrend der Untersuchung mit und ohne Sonoguide® differiert zwischen
Untersuchern stark, wobei den erfahrenen Untersuchern mit Verwendung der
Sonoguide® Schiene kein sichereres Gefiihl vermittelt wird, den unerfahrenen
Untersuchern hingegen eher, so bleibt letztendlich die Verwendung der Sonoguide®
Schiene eine personliche Praferenz. Die Huftsonographie nach Graf ist ohne Zweifel
als der Goldstandard in der Diagnostik der Huftdysplasie etabliert, ob eine
Sonoguide® Schiene Verwendung findet, sollte jedoch nach den Ergebnissen
unserer Studie jedem Untersucher selbst Uberlassen werden. Einen Vorteil der
Sonoguide® Schiene gegeniber der Untersuchung ohne Schiene konnte nicht
gezeigt werden insofern muss der Aussage zur verpflichtenden Nutzung klar
widersprochen werden. Anhand der vorliegend prospektiv randomisierten Daten

I&sst sich diese Aussage nicht mehr halten.
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10. Anhang

10.1. Aufklarungsbogen

Dr. med. Jochen Jung
Geschaftsfihrender Oberarzt der Klinik UNIVERSITAT 1 02
Facharzt fur Orthopadie, spez. Orthop. Chirurgie DES
Physikalische Therapie, Chirotherapie, Sportmedizin

SAARLANDES Evalu
Of!hopédische Klinik und Poliklinik
Direktor: Prof. Dr. med. Dieter Kohn atlons

Universitatskliniken des Saarlandes

D - 66421 Homburg / Saar
Tel.: 06841/16-24506

Fax : 06841/16-24516 bogen

E-Mail: Jochen. Jung@uks.eu

Homburg, 31.05.2012

Liebe Eltern,
herzlichen Glickwunsch zur Geburt lhres Kindes.

Als Service des Universitatsklinikums kénnen Sie bei |hrem Kind die
Ultraschalluntersuchung |hres Kindes bezlglich einer Huiftfehistellung
(Huftdysplasie) durchfihren lassen. Dies ist seit Jahren eine etablierte
Reihenuntersuchung die uns ermdglicht die haufigste Fehlbildung des
Menschen friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Anlasslich einer wissenschaftichen Untersuchung wollen wir nun
feststellen, ob eine neue Fihrungsapparatur fir den Ultraschallkopf die
Ultraschalluntersuchung noch zuverlassiger macht oder nicht.

Dafiir benotigen wir lhre Unterstitzung.

Dabei wird die Hifte Ihres Kindes durch den Ultraschallkopf mit und ohne
eine Flhrungsschiene untersucht. Fir lhr Kind ist dies eine zusatzliche
Absicherung, da Ihr Kind von 2zwei unterschiedlichen Arzten auf
Huftdysplasie untersucht wird. Da beim Ultraschall, wie Sie Ihn aus der
Schwangerschaft schon kennen, keine Strahlenbelastung vorhanden ist
und auch sonst keine gesundheitlichen Folgen zu beflrchten sind, miissen
Sie diesbeziglich nicht beunruhigt sein. Wir bendtigen lediglich ca. 5
Minuten zusétzlich. Natirlich werden fiir Sie keine Kosten o.A. anfallen.
Wir waren lhnen sehr verbunden, wenn Sie uns in unserer Arbeit
unterstitzten, indem sie der Ultraschalluntersuchung ihres Kindes
zustimmen.

Mit freundlichen GraRen

Dr. Jochen Jung cand.med. Max Minnich
Geschaftsfihrender Oberarzt der Klinik Doktorand
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