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Hintergrund: Die kongenitale Hiftdysplasie (DDH, developmental dysplasia of the hip) bei Neugeborenen wird haufig mit
der Pavlik-Bandage behandelt. Die dynamische Schiene wurde 1985 entwickelt und bewéhrte sich bei der Behandlung
von DDH bei Neugeborenen. Seit 2001 wird die dynamische Schiene auch fir DDH mit Luxation verwendet. Die
Komplikationen dieser Behandlung sind in der Regel vernachlassigbar. Eine schwere Komplikation ist jedoch die
avaskulére Nekrose des Hiftkopfes (AVN). Diese Komplikation kann sich in den ersten Jahren nach der Behandlung
manifestieren. Zielsetzung: In dieser Studie werden die 4-Jahres-Ergebnisse der Behandlung mit der dynamischen
Schiene auf die konzentrische Reposition der luxierten Hufte bei DDH und die Inzidenz von AVN ausgewertet.

Methoden: Eine aufeinander folgende Reihe von 16 mit der dynamischen Schiene zwischen 2001 und 2004
behandelten Patienten mit DDH und Luxation wurde retrospektiv ausgewertet. Der Schweregrad der Luxation vor
der Behandlung und der Grad der konzentrischen Reposition nach der Behandlung wurden geman der Position des
Oberschenkelkopfes im Verhdltnis zur Perkins-Omberdanne-/Hilgenreiner-Linie klassifiziert. Der Grad der Dysplasie
bei der Nachuntersuchung wurde mittels CE-Winkel (CEW, Centrum-Ecken-Winkel) gemessen. Eine AVN nach der
Behandlung wurde mit der Klassifikation nach Kalamchi/MacEwen eingestuft.

Ergebnisse: Dreizehn Huften (81 %) wurden durch die dynamische Schiene erfolgreich reponiert. Drei Huften
blieben luxiert und erforderten eine geschlossene Reposition und Eingipsen unter Vollnarkose. Nach der Reposition
bendtigten acht Hiften keine zusatzliche Behandlung. Acht bendtigten eine zuséatzliche Korsettbehandlung wegen
Restdysplasie. Zwei Patienten (13 %) in dieser zweiten Gruppe entwickelten réntgenographische Anzeichen einer
AVN, wobei die eine als Typ | und die andere als Typ Il klassifiziert wurde.

Schlussfolgerung: Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Studie scheint die dynamische Schiene eine sichere und
wirksame Behandlung fur DDH mit Luxation zu sein. Bei den Huften mit anhaltender Luxation nach der Erstbehandlung
wurde eine erfolgreiche Reposition nach einer Zusatzbehandlung erzielt. Nach réntgenographischen Messungen war
keine der Hiften bei der abschlieRenden Nachuntersuchung dysplastisch. Keine der ausschliefflich mit der dynamischen
Schiene behandelten Hiften entwickelte AVN. Zwei Patienten mit Restdysplasie und Luxation nach anfanglicher
Behandlung mit der dynamischen Schiene wiesen eine leichte AVN bei der vierjahrigen Nachuntersuchung auf.

EinfUhrung

Die kongenitale Huftdysplasie (DDH) ist als abnorme Allerdings traten Schwierigkeiten bei der Verwendung auf.

Bildung der Huftpfanne definiert, bei der der Femurkopf
nicht fest in der unreifen Pfanne gehalten wird. Die
schwerste Form von DDH fiihrt zu einer Subluxation oder
Luxation. In diesen Fallen ist der Femurkopf aufRerhalb der
Grenzen der unzureichend gebildeten Huftpfanne verlegt.’
In den Niederlanden wird die Inzidenz von DDH bei
Neugeborenen auf 3,7 % und die Haufigkeit von
Hiiftluxationen auf 0,4 % geschatzt.?

In der Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelte Arnold Pavlik
eine Bandage zur Behandlung von Huftluxationen bei
Sauglingen, die immer noch als Goldstandard gilt.**
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Deshalb wurde 1985 die dynamische Schiene zur Behand-
lung der DDH entwickelt.® Sie verbindet die dynamischen
Eigenschaften der Pavlik-Bandage mit der Benutzerfreund-
lichkeit der Abduktionsschiene nach Camp (Abbildung 1).
Diese Schiene zeigte sich genauso effektiv wie die Pavlik-
Bandage und erzeugte eine konzentrische Reposition bei 80
bis 90 % der Patienten.’ Bei beiden Orthesen wird der

Huftkopf sanft durch das Gewicht der Beine reponiert, die
Hufte wird in Flexion und Abduktion positioniert. Dies fiihrt
zu einer Reposition und Stabilisierung.®

Abbildung 1. Die dynamische Schiene mit Scharnieren, die
eine Abduktion, Flexion innerhalb vorgegebener Grenzen und
eine Rotation ermdglichen.
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Eine extreme passive Abduktion kann jedoch die
Vaskularisation des Femurkopfes beeintrachtigen, was zu
einer avaskularen Nekrose (AVN) fuhren kann, eine
schwere Komplikation bei der Behandlung der DDH. Wenn
die Pavlik-Bandagengurte richtig eingestellt sind, ist die
Pravalenz einer AVN vernachléssigbar.” Die dynamische
Schiene verringert eine unangemessene Anwendung und
steigert die Compliance der Eltern, was fir eine
erfolgreiche Behandlung zwingend ist.® Einundachtzig
Prozent der Eltern von mit der Schiene behandelten
Kindern &uBern sich positiv Uber die Benutzerfreund-
lichkeit. Dariber hinaus zeigte sich die dynamische
Schiene bei der Behandlung von DDH erfolgreich und die
Inzidenz von AVN war &hnlich.®>® Diese Studie wies eine
vierjahrige Nachbeobachtungszeit auf, da sich radio-
graphische Veranderungen nur mehrere Jahre nach der
Behandlung manifestieren konnen.®

Die dynamische Schiene hat sich bei der Behandlung der
isolierten DDH als wirksam gezeigt. Die Zielsetzung dieser
Studie ist die Bewertung der Ergebnisse der Behandlung
mit der dynamischen Schiene auf die konzentrische
Reposition der luxierten Hifte bei DDH und die Inzidenz
von AVN.

Materialien und Methoden

Nach der Genehmigung unserer Ethikkommission wurde die
dynamische Schienenbehandlung rickwirkend fiir Patienten
mit DDH und Luxation ausgewertet, die zwischen 2001 und
2004 im Universitatsklinikum Groningen behandelt wurden.
Die Einschlusskriterien waren: (1) DDH mit Luxation, die
mittels Ultraschall- oder AP-Rdntgen-strahlen diagnosti-
ziert wurde, (2) Alter zwischen -3 und 7 Monaten zu
Beginn der Behandlung, (3) Rontgenuntersuchung bei der
Erstdiagnose, direkt nach der Schienentherapie und nach
einem Zeitraum von mindestens 3 Jahren. Die
Ausschlusskriterien waren: (1) Chromosomenanomalien, (2)
neurologische Syndrome, (3) vorherige Behandlung fur
Huftdysplasie, (4) oder Notwendigkeit einer operativen
Reposition. Sechzehn Patienten erfullten diese Einschluss-
und Ausschluss-kriterien. Drei Patienten wurden aufgrund
einer operativen Intervention (Pemberton-Osteotomie)
ausgeschlossen, drei Patienten wurden aufgrund fehlender
radiographischer Nachbeobachtung ausgeschlossen. Die
Patienten wurden zunachst mit der dynamischen Schiene
behandelt, um eine geschlossene Reposition zu erzielen.
Die dynamische Schiene konnte nur richtig eingestellt
werden, wenn die Hifte 40° abduzieren konnte. Die
Schiene wurde 24 Stunden am Tag getragen. Wahrend der
Behandlung wurden die Patienten regelmaBig in der
Ambulanz beobachtet. Nach zwei Wochen wurde die
Reposition mittels Rontgen ausgewertet. Im Falle einer
anhaltenden Luxation wurden die Patienten wahrend einer
Zeitspanne von drei Monaten einer geschlossenen
Reposition unter Vollnarkose und Eingipsen unterzogen.
Wenn die Reposition stabil war, aber die Dysplasie
bestehen blieb, wurde die dynamische Schienen-
behandlung fir Kinder im Alter von 3-12 Monaten
fortgesetzt. Kinder im gehfahigen Alter (1-2 Jahre) wurden
mit einer Hilgenreiner-Schiene behandelt.®
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Rontgenaufnahmen wurden zu drei Zeitpunkten analysiert:
(T1) Erstdiagnose, (T2) nach der Behandlung und (T3) nach
einem Zeitraum von 3-5 Jahren. Bei der Diagnose (T1) und
unmittelbar nach der Behandlung (T2) wurde der Grad der
Dysplasie mit dem Hiiftgelenkindex (ACI) gemessen und
anschliefend der Grad der Dysplasie nach den Kriterien
von Ténnis und Brunken eingestuft.™

Bei der mittelfristigen Nachuntersuchung (T3) wurde der
CE-Winkel (CEW) hinzugefugt, weil die Huftkopfepiphyse
die volle Verkndcherung erreicht hat.!’ Der Grad der
Luxation wurde mittels der Perkins-Omberdanne-Linie
beurteilt.”? Diese Linie, die senkrecht zur Hilgenreiner-
Linie gezeichnet wird, erzeugt vier Quadranten. Die Hufte
ist subluxiert, wenn sich die Hiftkopfepiphyse lateral zur
Perkins-Linie befindet, aber immer noch unterhalb der
Hilgenreiner-Linie liegt. Eine Hifte ist luxiert, wenn die
Hiiftkopfepiphyse oberhalb dieser Linie liegt.? Bei T3
wurde der Grad der avaskularen Nekrose (AVN) mittels der
Klassifikation nach Kalamchi/MacEwen eingeteilt, die vier
Arten einer AVN unterscheidet.®® Die Messungen wurden
von einem Radiologen durchgefihrt und von einem
Forscher wiederholt, der mit dem Thema vertraut war. Im
Falle einer Variabilitat zwischen den Beobachtern wurde
der leitende Autor konsultiert.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde unter Verwendung von Stata
(StataCorp. 2011. Stata Statistische Software: Version 12
College Station, TX: StataCorp LP.) durchgefihrt.
Beschreibende Statistik wurde zur Charakterisierung der
Studienpopulation verwendet. Kategorische Variablen wurden
als Prozentsatze beschrieben, und kontinuierliche Variablen
wurden als Mittelwerte und Standardabweichungen (SD)
(parametrische Daten) oder Median- und Interquartilbereich
(IQR) (nicht parametrische Daten) ausgedriickt. Zusammen-
hénge zwischen dichotomen Daten wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test getestet und kategoriale Daten wurden mit
dem Chi-Quadrat-Test auf Trend verglichen; eine Fisher-
Korrektur wurde bei Bedarf angewendet. Kontinuierliche
Variablen wurden unter Verwendung eines Mann-Whitney-
U-Tests  flr nichtparametrische Daten geschatzt.
Unterschiede wurden als statistisch signifikant betrachtet,
wenn p < 0,05.

Ergebnisse

Fir 16 Patienten war eine vollstandige Nachbeobachtung
verfligbar. Alle 16 Patienten hatten eine einseitige Luxation
der Hufte. Das Durchschnittsalter der Studienpopulation
betrug 4,5 Monate (SD 1). Alle Patienten waren weiblich.
Dreizehn Patientinnen (81 %) hatten eine rechtsseitige DDH
mit Luxation. Neun Huften (56 %) wurden unter Verwendung
der Perkins-Omberdanne-Linie als luxiert und sieben als
subluxiert klassifiziert. Der nach Toénnis en Bruncken
klassifizierte Schweregrad der Huftdysplasie war in 7 Fallen
(44 %) leichte Dysplasie und in 9 Fallen (46 %) schwere
Dysplasie. Es bestand keine Beziehung zwischen dem
Schweregrad der Dysplasie und der Art der Luxation
(p=0,34).
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Abbildung 2. Réntgenaufnahme eines 8-jéahrigen Madchens mit
einer rechtsseitigen avaskularen Nekrose im Stadium Il gemaR
der Klassifikation nach Kalamchi und MacEwen.

Dreizehn Huften (81 %) wurden nach Anwendung der
dynamischen Schiene erfolgreich reponiert. Drei Hiften
blieben luxiert und erforderten eine geschlossene
Reposition und Eingipsen unter Vollnarkose. Von den
13 Patientinnen, die nach der anfanglichen dynamischen
Schienenbehandlung eine erfolgreiche Reposition
aufwiesen, bendtigten 8 Huften (50 %) keine zusétzliche
Behandlung. Die anderen funf bendtigten wegen einer
Restdysplasie eine Hilgenreiner-Schiene. Von den drei
Patientinnen, die eine geschlossene Reposition und
Eingipsen unter Vollnarkose bendtigten, war bei zweien
eine zusatzliche Behandlung wegen Restdysplasie mit
zusatzlicher Schienung erforderlich. Die Patientinnen
wurden fiur eine durchschnittliche Dauer von 6,5 Monaten
behandelt (SD 2, Bereich 3-10).

Bei der letzten Nachuntersuchung (Median 45 Monate,
Interquartilbereich: 39-57) wies keine Hifte eine
verbleibende Luxation auf. Die radiographische Auswertung
zeigte eine Verbesserung des ACI (Huftgelenkindex),
obwohl eine Hufte nach den Kriterien von Ténnis und
Brunken leicht dysplastisch blieb. Der durchschnittliche CE-
Winkel der betroffenen Huften betrug 35 °© (SD 4, 28-43).
Keine der Hiften war unter 19 °, dem niedrigsten
Normalwert (Fredensborg N. 1976).

Zwei Patientinnen (13 %) entwickelten an T3 radiologische
Zeichen einer AVN gemalR der Klassifikation nach
Kalamchi/MacEwen. Eine dieser Patientinnen wurde mit
einer AVN von Grad 2 eingestuft und nach einer erfolglosen
Behandlung mit der dynamischen Schiene einer
geschlossenen Reposition und Eingipsen unterzogen
(Abbildung 2.) Die andere Patientin wurde mit Grad 1
eingestuft (Abbildung 3.). Der Grad der AVN der anderen
Patientin wurde mit Grad 1 eingestuft (Abbildung 3). Beide
Patientinnen mit AVN wurden wegen Restdysplasie mit
einer Hilgenreiner-Schiene behandelt. Es bestand keine
Beziehung zwischen der Schwere der Dysplasie oder der
Luxation und dem Auftreten einer AVN (p = 1, p = 0,175).
Patientinnen mit AVN wurden nicht fur eine langere Zeit
behandelt (4,2 SD 1 vs. 6,9 SD 2, p =0.94).

Abbildung 3. Rontgenaufnahme eines 20 Monate Alten Madchens
mit Wachstumsmisslingen des linken Knochenkerns innerhalb
von einem Jahr nach der Behandlung mit einer avaskuléren
Nekrose im Stadium | gemaf der Klassifikation nach Kalamchi
und MacEwen.

Diskussion

Die Behandlung von DDH mit der dynamischen Schiene
wird aufgrund der Sicherheit, der Benutzerfreundlichkeit
und der guten Ergebnisse weithin akzeptiert.>® Die
Dysplasie hat ein breites Spektrum an Schweregraden.
Obwohl sie weniger héaufig auftreten, stellen die
Subluxation und die Luxation des Femurkopfes eine
schwerere Form dar.’ Diese Studie wurde entwickelt, um
die Ergebnisse einer Behandlung mit der dynamischen
Schiene bei Patienten mit DDH und Huftluxation zu
bewerten. Vor einer Interpretation der Ergebnisse dieser
retrospektiven Studie sind die Einschrénkungen zu nennen.

Abbildung 4. Réntgenaufnahme des gleichen Madchens wie in
Abb. 3 mit einer verbesserten Entwicklung von Huiftgelenk
und Femurkopf, ohne Anzeichen einer AVN 4 Jahre nach der
Behandlung.

Zunachst einmal umfasst die Studie eine begrenzte Anzahl
von Patienten. Dies ist jedoch aufgrund der relativ
geringen Préavalenz von DDH in Kombination mit einer
Luxation zu erwarten.? Eine weitere Schwierigkeit betrifft
die Genauigkeit der radiologischen Messungen, obwohl die
Messungen von zwei Beobachtern durchgefiihrt wurden,
um Messfehler zu minimieren. Dartber hinaus weisen die
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radiographischen Klassifikationen, die zur Einstufung von
AVN verwendet wurden, eine fragwirdige Zuverlassigkeit
auf.' Aufgrund der retrospektiven Art der Studie wurden
Daten mit einer relativ groRen Variation beziglich der
Zeitpunkte gesammelt und die klinischen Befunde waren
nicht einheitlich dokumentiert. Idealerweise sollte diese
Studie eine Kontrollgruppe umfassen, die mit der Pavlik-
Bandage behandelt wurde. Da eine Operation ein
zusatzlicher Risikofaktor fur AVN ist, wurden Patienten
ausgeschlossen, die eine Pemberton-Osteotomie
bendtigten. Dies konnte die Erfolgsratten beeinflusst
haben, obwohl das Hinzufiigen einer operativen
Intervention zu zweideutigen Interpretationen fihren
konnte.”™ Fir die Diagnose einer AVN sollte geniigend Zeit
verstreichen, so dass klinische Veranderungen manifest
werden. Mit den Ergebnissen dieser Studie lassen sich
keine Schlussfolgerungen zur langfristigen Nachbeob-
achtung ziehen. Eine AVN kann jedoch einige Jahre nach
der Behandlung radiographisch sichtbar werden. Diese
Vier-Jahres-Nachbeobachtungsstudie sollte zur Erfassung
der ersten rontgenologischen Anzeichen dieser schweren
Komplikation ausreichend sein.®

Nach unseren Studienergebnissen fiihrt die Behandlung mit
der dynamischen Schiene bei 81 % der luxierten Hiften bei
DDH (T2) zu einer konzentrischen Reposition. Dies ist
weitgehend mit den Ergebnissen der Pavlik-Bandage bei
DDH mit Luxation vergleichbar.® Bei der abschlieRenden
Nachbeobachtung (T3) blieb keine der Hiften luxiert.
Keine der Hiften blieb bei abschlieBenden Nachbeob-
achtung (T3) dysplastisch, wie mittels ACI und CEW
gemessen wurde, obwohl in mehreren Fallen eine
zusatzliche Behandlung erforderlich war. Dies entspricht
den vorherigen Ergebnissen der Behandlung mit der
dynamischen Schiene bei DDH ohne luxierte Hifte.®

Die Kombination von strenger Abduktion und starrer
Immobilisierung, die entweder durch die Pavlik-Bandage
oder die dynamische Schiene verursacht wird, kann die
Vaskularisierung beeintrachtigen und schlieB8lich zu einer
AVN fihren.’® Pradiktive Faktoren fir eine AVN sind
Schwere der Luxation, Alter zum Zeitpunkt der Behand-
Iungseinleitunglg, mannliches Geschlecht, bilaterale Luxa-
tionen, elterliche Nicht-Compliance und Behandlungs-
dauer.®

Bei den Hiften mit anhaltender Dysplasie nach der
Erstbehandlung wurde eine erfolgreiche Reposition mit
einer Zusatzbehandlung erzielt. In dieser Gruppe ist die
Inzidenz einer AVN weitgehend mit dem Prozentsatz von
AVN nach der Behandlung mit Pavlik-Bandage
vergleichbar.'®*?®?* Es ist bemerkenswert, dass beide
Patientinnen in dieser Studie, die eine AVN entwickelten
(13%), eine zusatzliche Behandlung erhielten. Beide
begannen mit der Behandlung im Alter von 5 Monaten. In
diesem verhéltnisméaBig jungen Alter kann der
Knochenkern des Femur unterentwickelt sein, was mit
einem erhéhten Risiko fur AVN verbunden sein kénnte. Ein
weiterer Risikofaktor mit moglichem Einfluss war die
verlangerte Behandlungsdauer der Patienten in unserer
Studienpopulation im Vergleich zur Behandlungsdauer mit
der dynamischen Schiene bei Patienten mit isolierter
Dysplasie in friheren Studien (6,7 Monate vs. 3,6
Monate).>® Allerdings wurden die Patienten in unserer
Studie, die AVN entwickelten, nicht signifikant langer
behandelt als die anderen Patienten in unserer Kohorte.
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Keiner der Patienten, die ausschlieBlich mit der
dynamischen Schiene behandelt wurden, entwickelte
wahrend dieser Studienphase Anzeichen einer AVN.

Fazit

Das Hauptziel dieser Studie war die Bewertung der
Ergebnisse einer Behandlung mit der dynamischen Schiene
bei Patienten mit DDH und Huftluxation. Bei den Hiften
mit anhaltender Luxation nach der Erstbehandlung wurde
eine erfolgreiche Reposition mit zusatzlichen MaRnahmen
erzielt. Nach rdéntgenographischen Messungen war keine
der Hiften bei der abschlieBenden Nachuntersuchung
dysplastisch. Keine der Huften, die ausschliel3lich mit der
dynamischen Schiene behandelt wurden, entwickelten
Anzeichen einer AVN. Bei den Hiften mit anhaltender
Dysplasie oder Luxation ist die Inzidenz von AVN
weitgehend vergleichbar mit den Prozentsdtzen einer AVN
nach Behandlung mit Pavlik-Bandage. Auf der Grundlage
der Ergebnisse dieser Studie scheint die dynamische
Schiene eine sichere und wirksame Behandlung fur DDH
mit Luxation zu sein.
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