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Einleitung 1

Die Trisomie 21 ist mit einer Pravalenz von etwa 5,5 auf 1000 Lebendgeburten
weltweit die haufigste angeborene Chromosomenaberration des Menschen, die mit
unterschiedlichen Auspragungen geistiger und somatischer Behinderungen und
Dysfunktionen einhergeht (Glasson EJ 2002; Sherman SL 2007; Shin M 2009;
Cocchi G 2010).

Im Jahr 1940 lag die Lebenserwartung eines Menschen mit dem Down-Syndrom in
den Industrielandern noch bei etwa 12 Jahren, bis heute hat sie sich auf fast 60
Lebensjahre gesteigert (Glasson EJ 2002; Bittles AH 2006). Wahrend die 10-Jahres-
Uberlebensrate eines Neugeborenen mit Trisomie 21 in den 1980er Jahren noch bei
83 % lag, ist sie bis zum Jahr 1990 auf tber 90 % angestiegen.

Diese Zahlen sind durch eine verbesserte medizinische Versorgung insgesamt und
dem vermehrten Wissen um Down-Syndrom spezifische Komorbiditaten im
Speziellen zu begrinden. Vor allem die friuhkindliche operative Versorgung von
kongenitalen Herzfehlern und das konsequente therapeutische Vorgehen gegen
Infektionen bei Kindern mit Trisomie 21 tragen hierzu maBgeblich bei (Glasson EJ
2002).

Mit der gesteigerten Lebenserwartung vermehren sich auch die Falle an
altersbedingten Problemen. Damit einhergehend ricken auch orthopadische
Probleme, die einen Menschen mit Trisomie 21 sein Leben lang begleiten, vermehrt
in den Fokus der medizinischen Aufmerksamkeit. Hierzu gehdren unter anderem die
allgemeine, syndromspezifische Hypotonie des Muskel- und Bandapparats, die als
Ursache und Mitbedingung vermehrter Patellaluxationen, Genu valgum, Pes planus,
atlanto-occipitaler Instabilitdt, Skoliose, sowie Hliftproblemen verschiedener Genese
angesehen wird (Bennet GC 1982; Livingstone B 1986).

In der aktuellen Literatur stehen Erkrankungen des internistischen Fachgebietes im
Vordergrund. GroBe Studienpopulationen mit Fokus auf gelenkerhaltende

Operationen bei Patienten mit dem Down-Syndrom liegen bisher nicht vor.

Diese retrospektive Erhebung richtet den Fokus speziell auf die Problematik des
Huftgelenks bei Kindern mit dem Down-Syndrom. Ihre Inzidenz, Atiologie,
Progression und die Therapiemdéglichkeiten sollen in dieser Studie retrospektiv
analysiert werden. Auch das Outcome und die Komplikationen der Patienten nach
den verschiedenen Therapiemethoden werden beleuchtet und daraus

schlussfolgernd eine mdgliche Tendenz in Richtung einer den anderen Methoden
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Uberlegenen Therapie erdrtert. Die TherapiemaBnahmen, deren Zeitpunkt und die
Resultate werden schlieBlich mit einer Kontrollgruppe aus Kindern mit kongenitaler
Huftdysplasie verglichen, um etwaige Unterschiede im Krankheitsverlauf und in den

Therapiemodalitaten herauszufiltern.

Die Patienten der Studie rekrutieren sich aus dem Gesamtkollektiv der Trisomie 21-
Patienten des Olgahospitals, Klinikum Stuttgart, der Jahre 1985 - 2010. Dies belief
sich auf eine Anzahl von insgesamt 166 Patienten.

Von den 166 Patienten waren 63 Patienten wegen Hiftgelenkserkrankungen in
Behandlung. Von diesen 63 Patienten wurden in Folge diejenigen ausgewahlt, die
wegen Subluxationen oder Dislokationen des Hiiftgelenks operativ versorgt wurden.
Die vollstdndig vorhandenen Patientenakten und die Réntgenbilder dieser 31

Patienten wurden retrospektiv betrachtet und ausgewertet.

Bei der Auswertung der Patientenakten wurde ein Fokus auf den Zeitpunkt des
Auftretens der Hiftgelenksprobleme, Begleiterkrankungen, Progredienz der
Erkrankung, Therapiemethode und deren Zeitpunkt, die OP-Technik,
Komplikationen, sowie die Lange des stationaren Aufenthalts, die Nachbehandlung

und eventuelle Re-Operationen gelegt.

Alle vorliegenden BeckenUbersichtsaufnahmen der einzelnen Patienten wurden auf
die allgemeine Beckenanatomie, AC-Winkel (Hilgenreiner H 1939), CE-Winkel
(Wiberg 1939), ACM-Winkel (Idelberger K 1952), CCD-Winkel, Migrationsindex
nach Reimers (Edsberg B 1979; Reimers J 1984), Kongruenzstufen nach Bauer und
Kerschbaumer, sowie die allgemeine Beurteilung des Femurkopfes hin bearbeitet

und vermessen.

Auf gleiche Weise wurde schlieBlich mit den zugeordneten Operationen der

Kontrollgruppe aus Kindern mit kongenitaler Hiiftdysplasie verfahren.

Mit dem Ziel, die Hlftprobleme von Kindern mit dem DS wieder weiter in das
Zentrum medizinischer Aufmerksamkeit zu ricken und den Menschen mit Trisomie
21 aus orthopadischer Sicht eine beschwerdefreiere Zukunft zu erméglichen, wurde

diese Arbeit geschrieben.

Diese Arbeit ist eine Zusammenarbeit der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
des Universitatsklinikums Marburg und der Orthopadischen Klinik des Olgahospitals
Stuttgart.
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1.1 Morbus Down
1.1.1 Genetische Grundlagen

Das Krankheitsbild der Trisomie 21 wurde erstmalig im Jahr 1866 vom englischen
Neurologen und Apotheker John Langdon-Down als eigenstandiges Krankheitsbild,
der ,mongoloiden Idiotie®, in seiner Publikation ,Observations on an Ethnic
Classification of Idiots" beschrieben. 1932 wurde von Waardenburg die Vermutung
aufgestellt, dass es sich beim ,Mongolismus®™ um eine Chromosomenaberration
handele. Die genetische Ursache, also die Verdreifachung, statt der normalen
Verdopplung eines Chromosoms, namlich des kleinsten Autosoms des menschlichen
Genoms, konnte jedoch erst 1959, 63 Jahre nach Downs Erstbeschreibung, von
dem franzoésischen Genetiker Jérome Lejeune als erste chromosomale numerische

Aberration beschrieben werden (Léjeune J 1959; Neri G 2009; Down JLH 1866).

Die Trisomie 21 entsteht durch Fehlverteilung (Nondisjunction) homologer
Chromosomen wahrend einer mitotischen oder meiotischen Kernteilung (meist
Meiose I), eine Nichttrennung der Chromatiden in der 2. Reifeteilung der Meiose
oder Uber eine Robertson-Translokation (Schinzel 2001; Shashidhar Pai 2003;
Tariverdian G 2004; Murken J 2006; Ghosh S 2009).

Nondisjunction Nondisjunction
in der in der
1. meiotischen Teilung 2. meiotischen Teilung

erste
meiotische
Teilung
Sper-
mium :
zwelte
meiotische

Teilung

Gameten

|

.
00

trisom monosom trisom

Befruchtung

Zyqgote

Abb.1: Meiotische Non-Disjunction
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Da das Chromosom 21 Kklein ist und relativ wenige Genloci enthalt, ist die
Verdreifachung dieses Chromosoms, wie auch die Trisomie der Chromosomen 13
und 18, in den meisten Féllen Uberlebensfahig. Fur die Ausbildung der meisten
Symptome des Down-Syndroms wird hierbei die Region 21g22 verantwortlich
gemacht. Auf dieser Region sind unter anderem Gensequenzen flr
Transkriptionsfaktoren (GATA1 - Akute myeloische Leukamie), Typ IV-Collagen
(Muskel-Band-Apparat), verschiedene DNA-Synthese - und - Reparatur-Gene,
Collagen COL6Al1 (Herzfehler) und viele weitere Gene codiert, die Dbei
Uberexpression zu dem fiir die Trisomie 21 typischen Phénotyp, der mentalen
Retardierung und den Begleiterkrankungen fihren (Antonarakis SE 2004; Korbel JO
2009; Megarbane A 2009).

1.1.2 Formen der Trisomie 21

Freie Trisomie (ICD-10 Q90.0)

Die Freie Trisomie ist mit ca. 95 % die haufigste Form des Trisomie 21. Sie entsteht
aufgrund meiotischer Non-Disjunction. Etwa 71 % der Falle entstehen durch Non-
Disjunction in der ersten, 22 % in der zweiten meiotischen Teilung der Eizelle. In 5
% liegt ein Fehler in der 1. oder 2. meiotischen Teilung der Spermatogenese vor
und nur bei etwa 2 % ist eine mitotische Non-Disjunction Ursache der Trisomie. Die
freie Trisomie betrifft alle Korperzellen (Schinzel 2001; Shashidhar Pai 2003;
Tariverdian G 2004; Murken ] 2006).

Abb. 2: Freie Trisomie 21

Der Karyotyp der Freien Trisomie 21 lautet: 47,XX+21 bzw. 47,XY+21
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Translokations-Trisomie (ICD-10 Q90.2)

Etwa 3-4 % der Menschen mit dem Down-Syndrom zeigen genetisch eine
Translokations-Trisomie. Hierbei handelt es sich um eine Trisomie des Chromosoms
21 aller Kérperzellen mit gleichzeitiger Teilanlagerung an ein anderes Chromosom
(Robertson-Translokation). Haufig ist hierbei die Anlagerung eines Chromosoms 21
an die Chromosomen 13, 14, 15 oder 22. Translokationstrisomien sind nicht vom
mutterlichen Alter abhdngig, sondern entstehen aus balancierten Translokationen
eines Elternteils oder auch de novo (Schinzel 2001; Shashidhar Pai 2003;
Tariverdian G 2004; Murken ] 2006).

Der Karyotyp einer Translokations-Trisomie 21 lautet zum Beispiel: 46,XX,t(21;14)
bzw. 46,XY,t(21;14).

______ E __ EE EE | ﬁﬁ
i
B L
............ EEEE%EQE E

Abb. 3: Translokations-Trisomie
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Mosaik-Trisomie (ICD-10 Q90.1)

Bei der Mosaik-Trisomie handelt es sich um eine Non-Disjunktion in der Mitose der
Eizelle. Dies hat zur Folge, dass nicht alle Zellen des Kdrpers einen dreifachen
Chromosomensatz des Chromosoms 21 haben, sondern gleichzeitig eine Zelllinie
mit einem normalen Chromosomensatz existiert — in genetischem Sinne also ein

Mosaik.

Die Mosaik-Trisomie 21 liegt bei etwa 1-2% der Menschen mit dem Down-Syndrom
vor. Aufgrund des Vorliegens zweier verschiedener Zelllinien kann es jedoch
vorkommen, dass bei einer Chromosomenanalyse ausschlieBlich Proben mit einem
trisomen Chromosomensatz untersucht werden, was zu einer falschlichen

Einstufung als freie Trisomie fihren kann.

In Abhangigkeit vom Anteil der disomen Zellen kénnen die Symptome und der
Phénotyp der Trisomie 21 bei einer Mosaik-Trisomie mehr oder weniger stark
ausgepragt sein (Schinzel 2001; Shashidhar Pai 2003; Tariverdian G 2004; Murken
J 2006).

Der Karyotyp der Mosaik-Trisomie 21 lautet: 46,XX/47,XX+21 bzw.
46,XY/47 ,XY+21.

Partielle Trisomie

Die partielle Trisomie 21 ist relativ selten. Das Chromosom 21 liegt bei dieser Form
zwar wie Ublich zweifach in allen Kérperzellen vor, jedoch ist ein Teil eines der
beiden Chromosomen verdoppelt und heftet an dem Chromosom mit an. Dadurch
eines der Chromosomen 21 etwas langer ist als das andere, die Erbinformationen in
diesem Abschnitt liegen somit dreifach vor. Die klinischen Merkmale sind, je
nachdem, welcher Chromosomenabschnitt trisom vorhanden ist, bei der partiellen
Trisomie unterschiedlich ausgepragt (Schinzel 2001; Shashidhar Pai 2003;
Tariverdian G 2004; Murken ] 2006).

Der Karyotyp einer Partiellen Trisomie 21 kann beispielsweise wie folgt beschrieben
werden: 46,XXder(21)(g23.2;922.11) bzw. 46,XYder(21)(gq23.2;922.11)
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1.1.3 Trisomie 21 und das mutterliche Alter

Das Uberzahlige Chromosom ist zu 90% mutterlicher Herkunft, 5% vaterlich und zu
ca. 5% liegt ein postzygotischer mitotischer Teilungsfehler vor (Schinzel 2001;
Shashidhar Pai 2003; Tariverdian G 2004; Murken J 2006).

Die Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit einer freien Trisomie 21 zu bekommen, steigt
mit zunehmendem Gebadralter der Mutter. Wéhrend die Pravalenz einer Trisomie 21
bei einem mautterlichen Alter von 25 bei etwa 7/10.000 liegt, steigt sie ab dem 30.
Lebensjahr von 8/10.000 auf 67/10.000 im Alter von 40 Jahren an. Bei 45-jahrigen
Mittern liegt die Pravalenz fiir die Geburt eines Kindes mit dem Down-Syndrom
sogar bei 217/10.000 (Savva GM 2010).

Wahrend die Anzahl der Geburten von Mittern im Alter >35 Jahren von 11% im
Jahre 1993 auf etwa 19 % im Jahre 2004 anstieg, blieb die Anzahl der Geburten
mit dem Down-Syndrom lber diesen Zeitraum stabil (Cocchi G 2010). Dies ist mit
der vereinfachten pranatalen Diagnostik und der ebenfalls ansteigenden Abbruch-

Rate von Schwangerschaften zu erklaren (Cocchi G 2010).

Bei Frauen, die bereits einmal eine Schwangerschaft mit einem Down-Syndrom-
Kind hatten, besteht auBerdem ein erhéhtes Risiko, wieder ein Kind mit einer
Trisomie zu bekommen. Dieses Risiko ist nochmals erhdéht, wenn die erste
Schwangerschaft mit Trisomie 21 vor dem 35. Lebensjahr der Mutter war (De
Souza E 2009).

1.1.4 Morphologische Besonderheiten

Die Trisomie 21 geht mit verschiedenen Auspragungen geistiger und kérperlicher
Behinderung einher. Aufféllig sind in diesem Zusammenhang zunachst die
phanotypischen Merkmale eines Menschen mit dem DS, wie das flache
Mittelgesicht, mandelférmige Augen mit Epikanthus-Falte und schragen Lidachsen,
der meist gedffnete Mund mit groBer Zunge, einen relativ kleinen, gedrungenen
Koérperbau, kurze, breite Héande, haufig mit Vierfingerfurche und die Sandalenliicke
zwischen dem ersten und zweiten Zeh.

Neben den phanotypischen Auffalligkeiten geht die Trisomie 21 mit einer geistigen
Behinderung unterschiedlichster Auspragung einher. Nach Glasson et al. haben

etwa 52 % der Menschen mit dem DS einen Intelligenzquotienten von 40-59
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Punkten, was einer moderaten geistigen Behinderung entspricht. Etwa 23% liegen
ihren Angaben nach bei einem IQ zwischen 55 und 69 Punkten (leichte geistige
Behinderung), 22 % haben demnach eine schwere geistige Behinderung mit einem
IQ von <40 Punkten (Glasson EJ 2002).

Es sind jedoch vor allem kongenitale Herzfehler und ein herabgesetztes
Immunsystem, welche die Lebenserwartung eines Menschen mit dem Down-
Syndrom mindern (Goldman SE 2010).

AuBerdem ist die Trisomie 21 stark mit Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes,
v.a. der Duodenalatresie, dem Pankreas annulare und dem M. Hirschsprung
assoziiert (Torfs CP 1998).

Wie bereits JL Down in seiner Erstbeschreibung bemerkte, sind Menschen mit dem
Down Syndrom sehr anfallig fiir respiratorische Infektionen, seinerzeit fur
Tuberkulose (Down JLH 1866).

Bei den Todesursachen im Kindesalter dominieren auch heutzutage mit 33 % die
respiratorischen Infekte, v.a. Pneumonien. Dies ist zum einen auf die
anatomischen Besonderheiten eines Menschen mit dem DS (Hypoplasie der Nase
und NNH, hdaufige Stenosen der Tuba auditiva, vermehrte Schleimproduktion,
Mikroaspirationen durch Larynxhypotonie), zum Anderen auf das geschwachte
Immunsystem (durch Fibrosierung und Atrophie des Thymus, verminderter NK-
Zell-Anzahl und -Aktivitat) zurickzufihren. Dadurch enden diese Infekte vermehrt
letal (Bittles AH 2006; Bloemers BLP 2010).

Daneben korreliert das Uberleben eines Kindes mit dem DS stark mit dem
Vorhandensein eines kongenitalen Herzfehlers (Torfs CP 1998; Bittles AH 2006).
43% der Lebendgeborenen mit dem Down-Syndrom kommen mit einem Herzfehler
auf die Welt. Dabei dominieren die Herzfehler bei Madchen mit dem DS mit 49%,
im Vergleich zu 38% bei den Jungen mit dem DS (Leonard S 2000).

Die Lebenserwartung steigt nach Angaben von Bittles et al. nach erfolgreicher
Operation des Defektes am Herzen signifikant an (Leonard S 2000; Bittles AH
2006).

Die haufigsten Herzfehler bei Menschen mit dem DS sind hierbei, mit einem 1000-
fach erhdéhten Risiko im Vergleich zu Kindern ohne DS, der AV-Kanal, dicht gefolgt
von einem offenen Ductus Botalli (Torfs CP 1998; Bittles AH 2006).

Menschen mit Trisomie 21 haben auBerdem ein 20-fach erhdéhtes Risiko an einer
akuten lymphatischen Leukdmie (ALL) zu erkranken, das Risiko an einer AMKL

(Akuten megakaryozytischen Leukamie) zu erkranken ist sogar 600-fach erhdht.
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Dabei tritt eine Haufung in den ersten finf Lebensjahren auf (Bittles AH 2006;
Izraeli S 2007).

Dies kdénnte mit dem onkogenen Effekt einer Trisomie, die immer wieder bei
sporadischen Leukdmien zu finden ist, zusammenhangen. Aber auch eine durch die
Trisomie getriggerte Proliferation lymphogener Progenitorzellen wird diskutiert. Da
virale Infektionen als mdgliche Ausléser einer ALL gelten, kénnten Kinder mit dem
DS durch ihre abgeschwéachte Immunabwehr auBerdem eine Pradisposition flr

diese Leukdmieform aufweisen (Izraeli S 2007).

Das Risiko an einer Sepsis zu versterben ist laut Garrison fir ein Kind mit dem
Down-Syndrom signifikant erhéht (Garrison MM 2005). Dies wird ebenfalls auf das
abgeschwachte Immunsystem zurtckgefihrt.

Eine definitive Ursache hierfir ist zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch nicht genau

zu benennen und weiterhin Gegenstand aktueller Forschungen.

All diese Komplikationen und Komorbiditaten zeigen, dass Kinder mit dem Down-
Syndrom peri- und postoperativ einer intensivierten Therapie und Uberwachung
bedirfen, damit sie von den therapeutischen MaBnahmen ebenso profitieren wie

Kinder ohne Trisomie 21.

Abb. 4: Kind mit Trisomie 21
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1.2 Orthopadische Probleme beim M. Down

Etwa 20% aller Patienten mit dem Down-Syndrom haben Beschwerden im
muskulo-skelettalen Bereich. Diese treten mit steigender Lebenserwartung immer
mehr in den Vordergrund medizinischer Konsultationen, da sie haufig zu Schmerzen
und motorischer Einschréankung bis hin zur Immobilitdat fihren und somit die
Lebensqualitat der Betroffenen stark vermindern. Zu den orthopadischen Problemen
gehdéren zum einen eine Instabilitat der HWS, eine Skoliose, Pes planus, Patella-
Instabilitaten und verschiedene Erkrankungen bzw. Probleme des Hiftgelenkes
(Diamond LS 1981; Aprin H 1985 ; Livingstone B 1986; Mik G 2008).

Eine entscheidende Rolle spielt bei all diesen Erkrankungen eine Hypotonie der
Muskulatur und die Laxizitat des Bandapparates, welche insbesondere
Auswirkungen an den Gelenken haben kann. Diese Schwache des Muskel-/
Bandapparates ist mit der Tatsache zu begriinden, dass die Genloci flir das Kollagen
Typ VI, COL6A1 und COL6A2 auf Chromosom 21 liegen. Die Trisomie desselben
wird flur diese Anomalie und die damit verbundenen Beschwerden verantwortlich
gemacht (Mik G 2008). Neuere Studien ergeben jedoch keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Laxizitdat des Huftgelenks und der Ausbildung von
Luxationen (Eshuis R 2012). Eshuis et al. diskutieren dabei Gber eine starker als
bisher angenommene Rolle der muskuldren Imbalance, die jedoch bis heute noch
nicht Gegenstand der Forschung bei Kindern mit dem DS ist (Eshuis R 2012).

Die Instabilitat der Halswirbelsdaule (HWS) ist mit einer Inzidenz von ca. 10 - 15 %
eine eher seltenere, jedoch die vital bedrohlichste orthopadische Problematik. Es
handelt sich hierbei um eine Instabilitat des Atlanto-occipital- oder Occipito-
cervical-Gelenkes, die durch die Schwache des Ligamentum transversum zustande
kommt. Eine operative Versorgung sollte unter Abwagung der besonderen
Risikofaktoren eruiert werden (Mik G 2008).

Die Inzidenz einer Skoliose bei Menschen mit dem DS ist in der Literatur zwischen 4
und 52 % angegeben (Diamond LS 1981; Mik G 2008).

Am haufigsten ist hierbei die Thorakolumbalskoliose, die jedoch in den meisten
Fallen nur in leichter Form vorliegt, so dass operative Interventionen nur in
seltenen Fallen nétig sind (Diamond LS 1981; Mik G 2008).

Patellaluxationen oder -subluxationen treten mit einer Inzidenz von 20 - 82%
gehauft bei Menschen mit Trisomie 21 auf. Sie sind der Schwache des Muskel-/
Bandapparates, der der Stabilisierung des Knies und Fihrung der Patella als

Umlenkrolle dient, geschuldet. Durch eine operative Raffung des (meist medialen)
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Bandapparats und Zentralisierung der Patella kénnen hierbei gute Erfolge in der
Stabilisierung erzielt werden (Diamond LS 1981; Tachdijan MO 2007; Mik G 2008).

Pes planus und Metatarsus primus varus sind die haufigsten Probleme der FiBe bei
Patienten mit Trisomie 21. Da diese zwar mit einer Inzidenz von etwa 90% beinahe
jeden Menschen mit Trisomie 21 betreffen, aber eher selten zu Beschwerden
fiihren, reicht es meist aus, bei der Behandlung auf eine konventionelle Therapie
zurickzugreifen (Diamond LS 1981; Mik G 2008).

Hiftgelenksaffektionen werden in der Literatur mit einer Inzidenz von 1 - 18 %
angegeben (Diamond LS 1981; Bennet GC 1982; Aprin H 1985 ; Livingstone B
1986; Shaw ED 1992; Hresko MT 1993 ; Bettuzzi C 2008; Mik G 2008).

Bei den Problemen des Huftgelenkes kann man verschiedene Stadien des
Krankheitsverlaufs und dadurch unterschiedliche Probleme feststellen. Nach der
Geburt sind die Kinder in ihrer Huftgelenksbeweglichkeit zwar stark hypermobil,
die Huftkdpfe sind aber zumeist sehr stabil in den Pfannen gesichert (Berghof R
1992).

Die knécherne Entwicklung der Huften erfolgt zunachst regelrecht. Auch treten
kongenitale Huftdysplasien bei Kindern mit dem DS nicht haufiger auf als bei
Kindern ohne DS (Bennet GC 1982; Mik G 2008).

Mit zunehmender Belastung kommt es im Alter zwischen 2 und 10 Jahren vermehrt
zu habituellen Luxationen meist mit spontaner Reposition. Im Verlauf werden die
Luxationen schlieBlich haufiger und die eigenstédndigen Repositionen seltener und
unvollstandiger (Bennet GC 1982; Mik G 2008). Daraus entwickelt sich eine
sekundare Pfannendysplasie, die weitere Luxationsereignisse zur Folge hat
(Tachdijan MO 2007).

Wie Berghof et al berichten, zeigen sich nun auch charakteristische radiologische
Veranderungen, wie weit ausladende Darmbeinschaufeln und haufig Coxae valgae.
Insgesamt zeigen Vergleichsgruppen in der Literatur jedoch sehr unterschiedliche
Werte in der radiologischen Auswertung. Wahrend Katz et al verringerte CE-Winkel
messen, beschreiben Shaw et al praoperativ vergréBerte CE-Winkel, verminderte
AC-Winkel und verringerte ACM-Winkel, Berghof et al legen sich ebenfalls auf
verringerte AC-Winkel fest (Shaw ED 1992; Berghof R 1992 ; Katz DA 2005).

Die Veranderungen am Huftgelenk machen den Kindern zundachst keine
Beschwerden, sie fallen hdchstens durch den ungewéhnlichen, flir das Down-
Syndrom typischen, watschelnden Gang oder einer schnelleren Ermidung auf. Im
Verlauf kommt es jedoch immer haufiger und schneller zu Schmerzen, die die

Gehstrecke des Betroffenen minimieren und ihn mit der Zeit stark in seiner
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Mobilitdat und Lebensqualitat einschranken. Dies gilt es durch konservative und

operative MaBnahmen zu verhindern.

1.3 Operationstechniken bei Huftdysplasien

Um die Uberdachung des Femurkopfes und die Kongruenz des Hiftgelenks zu
verbessern gibt es verschiedene Operationsmethoden. Sie kdnnen in die Kategorien
Acetabuloplastiken, Pfannendachplastiken und Becken-Osteotomien unterteilt
werden (Lehman WB 1992).

Da Menschen mit dem DS die besondere Bandschwéache aufweisen, hat sich die
Durchfihrung einer Kapselraffung zusatzlich zu den durchgefiihrten Osteotomien
als sinnvoll erwiesen und durchgesetzt (Bennet GC 1982; Aprin H 1985 ; Shaw ED
1992; Berghof R 1992 ).

1.3.1 Salter — Beckenosteotomie

Die Salter-Beckenosteotomie wurde erstmals 1961 als geeignete
Operationsmethode flr kongenitale Hiftdysplasien mit einem lateralen und
anterioren Uberdachungsdefizit beschrieben (Salter RB 1961; Lehman WB 1992;
Sales de Gauzy ] 2010).

Hierbei wird das Becken in einer geraden Linie direkt oberhalb der Spina iliaca
anterior inferior komplett bis zum Foramen ischiadicum durchtrennt. Der distale
Anteil mit Os pubis, Os ischium und Acetabulum wird nun nach anterior und lateral
um den Drehpunkt Symphyse geschwenkt. In die entstandene Liicke wird von
ventral ein Keil aus der Spina iliaca anterior superior eingesetzt und mit Kirschner-
Drahten fixiert (Salter RB 1961). Somit kann eine Verbesserung der anterioren und
lateralen Uberdachung um ca. 10-15° erreicht werden, die posteriore Uberdachung

jedoch wird vermindert (Sales de Gauzy J 2010).

Das geeignete Alter der Patienten flr diese Operationstechnik wird in der Literatur
unterschiedlich angegeben. Es rangiert im Alterszeitraum zwischen 2 und 10
Jahren, mit steigendem Alter werden die postoperativen Ergebnisse jedoch
schlechter (Salter RB 1961; Khattak MJ 2010).

Einige Autoren empfehlen, dass die Patienten flr diese Methode nicht alter als 6
Jahre sein sollten, da sich spater die Umformung der gekippten Beckenhilfte

verlangsamt und die Heilung somit limitiert (Lehman WB 1992). Khattak beschreibt
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exzellente Ergebnisse in einer Altersklasse von 18 Monate bis 4 Jahren (Khattak MJ]
2010).

Abb. 5: Salter-Beckenosteotomie

1.3.2 Chiari — Beckenosteotomie

Bei der von Chiari 1955 beschriebenen Beckenosteotomie handelt es sich um eine
Pfannendachplastik, die den Femurkopf unter eine kndcherne Uberdachung aus
dem Becken setzt. Sie wird bei erheblich dysplastisch - inkongruenten
Hiftgelenkspfannen im Sinne eines salvage procedure, also als letzte Rettung des

Gelenkes, durchgefihrt.

Hierfir wird eine Osteotomie des Os ilium oberhalb des Kapselrandes durchgefiihrt
und das Os ilium Uber den Femurkopf nach lateral gezogen. Die Fixation erfolgt in
der Regel durch 2 Kirschner-Drahte. Das dadurch neu geformte Dach besteht nur
aus Knochen und der bindegewebigen Kapsel. Der Druck auf die Kapsel bei
Belastung stimuliert schlieBlich die Ausbildung von fibrésem Knorpel (Chiari K 1955;
Lehman WB 1992).

Die Indikationen fir eine Pfannendachplastik nach Chiari sind erhebliche
dysplastisch - inkongruente Hiftgelenkspfannen mit mdglichen Subluxationen des
Hiftgelenks auch mit bereits bestehender Sekundarpfanne, sowie Huftdysplasien
mit moderater bis deutlicher Inkongruenz der Gelenkflachen ab dem Alter von 8
Jahren. Diese Technik ist auBerdem bei Erwachsenen mit dysplastischen Hiiften
anwendbar (Lehman WB 1992).
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Kontraindikationen sind hoéhergradige Coxarthrosen und ein Patientenalter von
mehr als 45 Jahren. Khattak et al berichten hierbei Uiber schlechtere postoperative

Ergebnisse bei steigendem Alter und vermehrter Osteoarthrtis (Khattak MJ 2010).

e

Abb. 6: Chiari-Osteotomie

o OO

1.3.3 Acetabuloplastik (Pemberton/Dega)

Die Acetabuloplastiken sind Osteotomieverfahren, die zur Verbesserung von
ventralen und ventrolateralen oder dorsalen Uberdachungsdefiziten des
Femurkopfes dient. Hierbei wird mittels MeiBeln eine Osteotomie zwischen der
Spina iliaca anterior superior und der Spina iliaca anterior inferior in Richtung der Y-
Fuge supraacetabuldar am Os ilium durchgefiihrt. AnschlieBend wird das
Acetabulumdach mit dem MeiBel hinunter gedriickt und somit die Uberdachung des
Kopfes verbessert. Der entstandene Keil wird im Anschluss mit Fremd- oder
Eigenmaterial (aus der Darmbeinschaufel) aufgefiillt. Die Uberdachung des
Femurkopfes wird somit vollstdandig von hyalinem Knorpel der Gelenkfléache
geleistet (Pemberton PA 1965).

Die Indikation flr diese Operationsmethode ist das Defizit der anterioren und
supero-posterioren Wande des Acetabulums bei Kindern zwischen dem 2. und 6.
Lebensjahr (Lehman WB 1992). Sie kann jedoch nur durchgefihrt werden, solange

die Y-Fuge offen ist. Acetabuloplastiken k&énnen hierbei im Vergleich zu allen
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anderen Beckenosteotomien den Pfannenradius und damit das Volumen einer

Huftgelenkspfanne, verkleinern und seine Tiefe erweitern (Sales de Gauzy J 2010).

Abb. 7: Pemberton-Acetabuloplastik

1.3.4 Triple — Beckenosteotomie

1976 modifizierte Ténnis die bereits bestehenden Dreifach-Beckenosteotomien von
Hopf, Sutherland und Steel. Die Osteotomiestellen sollten dadurch noch ndher an
der Pfanne gelegen sein und ein Ubersichtlicheres Operationsfeld bieten (Ténnis D
1984; Ténnis D 1994).

Die Dreifach-Beckenosteotomie nach Ténnis wird in zwei Teilen durchgeflhrt.
Zunachst wird hierbei von dorsal das Sitzbein vom Foramen ischiadicum bis zum
Foramen obturatorium durchtrennt. Der Patient ist dabei in Seitenlage gelagert.
Nach Verschluss der dorsalen Wunde wird der Patient anschlieBend auf den Rlicken
gedreht. Die Osteotomien des Scham- und Darmbeines werden nun in zwei
Schritten durchgefiihrt. Fir die Schambeinosteotomie wird das Os pubis von medial
kommend freiprapariert, die Osteotomie erfolgt dabei mdglichst weit lateral in
senkrechter Richtung bis zum Foramen obturatorium. Hierdurch wird eine mdglichst

groBe Kontaktflache nach der Rotation der Pfanne gewahrleistet. Zuletzt erfolgt die
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Freilegung des Darmbeins und die Osteotomie zwischen der Spina iliaca anterior
superior und der Huftgelenkskapsel. Durch vorher eingebrachte Schanzsche
Schrauben kann nun die Schwenkung des Pfannendachs Gber den Hiftkopf in die
gewlnschte Position erfolgen. Die Idealstellung ist hierbei die weitgehend
horizontale Uberdachung des Kopfes. Eine Fixierung der erreichten Stellung erfolgt
mit Kirschnerdrahten oder Schrauben (Ténnis D 1984). Die Korrektur ist dabei ohne
Limitation durch Ligamente oder Muskeln durchfliihrbar und damit den individuellen

Bedirfnissen ideal anzupassen (Khattak MJ 2010).

Die Indikation flr eine Triple-Beckenosteotomie nach Toénnis ist die Hiftdysplasie
bei Jugendlichen und Erwachsenen, dabei sollte nach Ténnis das Wachstumsalter
abgeschlossen sein (Ténnis D 1968; Tonnis D 1984; Ténnis D 1994). Dies wird
jedoch in der Praxis kontrovers diskutiert, da bei der Triple-Beckenosteotomie die
Y-Fuge nicht verletzt wird und somit die Durchfiihrung vor
Wachstumsfugenverschluss durchaus durchfihrbar ware. AuBerdem sollte die
Kongruenz der Gelenkflachen gegeben und nur geringgradige Arthrosezeichen
vorhanden sein. Kontraindikationen stellen auch eine ausgepragte

Sekundarpfannenbildung und starke Bewegungseinschrankungen dar.

..___f‘—"\__(
G o
Q o
Q o

Abb. 8: Triple-Beckenosteotomie
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1.3.5 Femur — Osteotomien

Bei den Femurosteotomien wird in Abhangigkeit von der Indikation eine
eindimensionale bis hin Zu mehrdimensionalen proximalen Femur-
Umstellungsosteotomien, im Sinne  von varisierenden, valgisierenden,

derotierenden und/oder verkirzenden Femurosteotomien, durchgefiihrt werden.

Die Indikationsstellung fir eine Femur-Osteotomie richtet sich dabei nach der
Beziehung von Kopf und Pfanne. Durch eine Femurosteotomie soll eine verbesserte

Zentrierung des Huftkopfes in der Pfanne erreicht werden.

Die Umstellung des Femurs sollte beim Kind intertrochantar erfolgen, da nur so eine
ausreichende Medialisierung (Unterstellung) des Femurschaftes erreicht werden
kann. Gelingt das nicht, kann es zu Wachstumsverschiebungen der

Huftkopfepiphyse oder einer Varisierung des Femurschaftes kommen.

Durch einen lateralen Zugang wird bei der intertrochantdaren Varisationsosteotomie
(die die haufigste Form der Femur-Osteotomie darstellt) ein Knochenkeil mit
medialer Basis in der intertrochantaren Region, unterhalb des Trochanter major,
entnommen. Durch Markierungsdréhte wird die Ausrichtung der Derotation (falls
ebenfalls mit durchgefiihrt) kontrolliert. Die Osteosynthese wird schlieBlich durch

die eingebrachte Winkelplatte gesichert.

Es ist zu beachten, dass es vor allem in der Wachstumsphase der Kinder zu einer

erneuten Aufrichtung des Schenkelhalswinkels kommen kann.

Abb. 9: Intertrochantare Varisationsosteotomie
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1.3.6 Kapselraffung

Die Hypermobilitdat der Gelenke ist ein bekanntes Problem bei Patienten mit dem
Down-Syndrom (Bennet GC 1982; Aprin H 1985 ; Shaw ED 1992; Berghof R 1992).
Sie wird fur die Instabilitdt des Gelenkes und den daraus entstehenden
Gelenkabnutzungen und sekundaren Dysplasien verantwortlich gemacht. Diesem
Problem soll durch eine operative Raffung der Gelenkkapsel entgegen gewirkt
werden. Der Femurkopf soll somit in der Pfanne fixiert und das erweiterte
BewegungsausmalB auf Normalbereiche limitiert werden(Bennet GC 1982; Aprin H
1985 ; Shaw ED 1992; Berghof R 1992).

1.3.7 Operative Ziele

Das gemeinsame Ziel all dieser Operationen ist es, eine Dezentrierung des
Hiftgelenkes bis hin  zur Entwicklung eines dezentrierten, inkongruenten
Huftgelenkes mit all seinen spéateren Folgen zu verhindern.

Es gilt rechtzeitig die notwendigen operativen Schritte einzuleiten, bevor es zu
irreversiblen, anatomischen Verdanderungen kommt.

Auch mussen die operativen MaBnahmen individuell den anatomischen
Gegebenheiten und den Eigenschaften des wachsenden Skelettes angepasst
werden.

Da es sich um wachsende Skelette mit bindegewebigen Pathologien handelt, muss
eine regelmafBige Kontrolle der Hiften auch nach abgeschlossener Behandlung
erfolgen. Bleibt die Hifte stabil, so kann die weitere Entwicklung abgewartet und
weiter beobachtet werden.

Eine korrigierende Operation bei zunehmender Subluxation sollte vor dem
pubertdaren Wachstumsschub durchgeflihrt werden, weil nur in diesem Stadium
noch eine Anderung der Kongruenz von Kopf und Pfanne bzw. eine erleichterte
Anpassung an die neue Uberdachungssituation mdoglich ist. Nach Abschluss des
Wachstums ist die endgliltige Form des Hiftgelenks schlieBlich erreicht, so dass
komplexere Operationen wie die Triple-Osteotomie nétig sind, um ein
zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen. Dies gilt fir Kinder mit Trisomie 21 genau
wie fir Kinder ohne diese Grunderkrankung. Bei Kindern mit dem DS sollte dem
Behandler jedoch immer die Hypotonie des Muskel-Band-Apparates prasent sein,

die eine Progredienz von Hiftdysplasien oder Subluxationen beschleunigen kann.
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Methoden 2

2.1 Patientenkollektiv

Aus allen Patienten der Jahre 1985 bis 2010 des Olgahospitals Klinikum Stuttgart
wurden diejenigen herausgesucht, die mit der Diagnose Trisomie 21 (ICD-10 90.0 -
90.4) beziffert waren. Dies belief sich auf insgesamt 166 Patienten. Von diesen 166
Patienten wurden diejenigen herausgefiltert, die wegen Hiftgelenksproblemen
behandelt wurden. Diese 63 Patienten stellen unser Patientenkollektiv dar und
wurden nun nach den unterschiedlichen Arten der Affektion sortiert. Hierbei konnte
festgestellt werden, dass von den 63 Patienten mit HiUftproblemen 39 Patienten mit
Subluxationen oder kompletten Dislokationen der Hiifte waren, 6 Patienten hatten
die Diagnose M. Perthes, 2 litten an einer ECF, bei 6 Patienten wurde eine alleinige
Coxa vara oder Coxa valga diagnostiziert, 6 Patienten litten an einer Coxarthrose

und 4 Patienten waren wegen sonstiger Hiuftgelenksaffektionen in Behandlung.

Von den 39 Patienten mit Subluxationen und Luxationen des Huftgelenkes konnten
schlieBlich 32 Patienten in die Beobachtungs-Gruppe mit aufgenommen werden, bei
denen sowohl die Krankenakten, als auch die Rdntgenakten des gesamten
Behandlungszeitraumes vollstéandig war. Die Patientenakten wurden auf ihre
Krankengeschichte hin naher beleuchtet und die Rdéntgenbilder auf verschiedene
Winkel hin vermessen (s. 2.3.1). Im Laufe der Zeit stellten sich jedoch die
Unterlagen von einem Patienten dieser Gruppe trotz der Vorauswahl als
unvollstandig heraus, so dass dieser aus der Betrachtung ausgeschlossen werden
musste. Dies fuhrte schlussendlich zu einer Gruppe von 31 Patienten, die im

Folgenden als ,Down-Gruppe"™ bezeichnet wird.

2.2 Kontrollgruppe

Um einen Vergleich mit Krankheitsverlaufen bei Kindern ohne Trisomie 21 stellen zu
kédnnen, wurden Patienten mit kongenitaler Hlftdysplasie aus der Kartei des
Olgahospitals Stuttgart herausgesucht, die im gleichen Jahr wie die Down-Patienten
der gleichen Operation unterzogen wurden. Somit konnte der Stand der
Wissenschaft beziglich der Operationstechniken als gleichwertig betrachtet werden,

im Sinne einer Matched-pair-Analyse.

Methoden | 24



Bei der Auswahl der Kontrollgruppenpatienten wurde darauf geachtet, dass diese an
keinen anderen Vorerkrankungen wie zentral-neurologischen Stdérungen oder
andere Chromosomenaberrationen litten, welche als Confounder gegolten hatten.
AuBerdem wurden diese Patienten mit den Down-Kindern nach ihrem Alter
gematched (+/- 3 Jahre), so dass der korperliche Entwicklungsstand anndhernd

gleich und somit vergleichbar war.

Daraus ergab sich eine Kontrollgruppe von 18 Patienten im Alter von 1 Monat bis 22
Jahren, die auf 24 Operationen der Patienten mit dem Down-Syndrom passten.
Auch die Patientenakten der Kontrollgruppen-Patienten wurden auf die
Krankheitsverlaufe, Therapien und Komplikationen untersucht, ebenso wie
Beckenubersichtsaufnahmen nach den gleichen Kriterien wie bei der Trisomie-

Gruppe vermessen wurden.

2.3 Statistische Methoden

2.3.1 Bewertung der Krankheitsverlaufe

Die Krankheitsverldufe der Patienten wurden anhand der Arztbriefe iber ambulante
und stationare Aufenthalte und Therapien nach den Gesichtspunkten Geschlecht,
Alter, Konsultationsdatum, Erkrankung, Seite der Erkrankung, Begleiterkrankungen,
Bewegungsausmaf3 der Hifte (nach der Neutral-Null-Methode),
Beinlangendifferenz, Bildgebung und Befund der Hifte, Therapie, gdf.
Operationstechnik, Lange des stationdaren Aufenthalts und Komplikationen gezielt
strukturiert und betrachtet. Die Auswertung der gesammelten Daten erfolgte

deskriptiv.

Alle vorhandenen Beckenlbersichtsaufnahmen der Kinder mit Trisomie 21 wurden
auf folgende Punkte hin beurteilt: AC-Winkel, CE-Winkel, CCD-Winkel, ACM-Winkel,
Migrationsindex nach Reimers, Kongruenz der Gelenkflachen, Beurteilung des
Femurkopfes und der Beckenanatomie, insbesondere der Huftpfanne. Die
Auswertung der gesammelten Werte erfolgte zum einen deskriptiv, zum anderen
mittels Auswertung der Daten durch das Softwareprogramm IBM SPSS® Statistics
Standard 20 flr statistische Zusammenhéange. Als Signifikanzniveau flir den t-Test

wurde hierbei p<0,05 festgelegt.

Bei den Kindern der Kontrollgruppe wurden die Verldufe der zu den Trisomie 21-

Kindern gematchten Operationen betrachtet und deskriptiv bewertet. Bei diesen
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Kindern wurden schlieBlich diejenigen Beckenlbersichtsaufnahmen, die im
Zusammenhang (vom Tag der Indikationsstellung Uber den postoperativen Verlauf,
bis 1 Jahr postoperativ) mit der gematchten Operation standen, im Sinne eines
Matched-pair-Verfahrens, nach den gleichen Kriterien bewertet, wie die Kinder der

Down-Gruppe.

2.3.2 Vermessung und Auswertung der Réntgenbilder

In der Patientengruppe der Kinder mit Trisomie 21 konnten insgesamt 316
Beckenubersichtsaufnahmen ausgewertet werden. Die Aufnahmen wurden hierfir
alle digitalisiert und als jpeg-Datei mit dem radiologischen Auswertungsprogramm
DicomWorks® computerunterstiitzt vermessen. Da es sich hierbei um die Messung
von Winkeln handelte, war eine Kalibrierung zu den Originalgréen nicht notwendig.
Bei der Auswertung der Rontgenbilder wurden zunachst die allgemeine
Beckenanatomie, inklusive anatomischer Besonderheiten und Operationsmethoden,
und die Beschaffenheit des Femurkopfes dokumentiert. AnschlieBend wurden der
AC-, CE-, ACM- und CCD- Winkel gemessen. Hierbei wurden nach mathematischer
Regel die Nachkommastellen auf- bzw. abgerundet. AnschlieBend wurde die
Migration des Femurkopfes in der Pfanne nach Reimers vermessen und die
Kongruenz der Gelenkanteile nach Bauer und Kerschbaumer evaluiert. Bei der
Auswertung der Rontgenbilder wurden jeweils die rechte und linke Hufte betrachtet
und vermessen, unabhangig von der Beschwerdesymptomatik des Patienten. Die
vermessenen Winkel wurden anschlieBend in ihren Schweregrad eingeteilt. Bei allen
der oben genannten Winkel lasst sich der Abweichungsgrad von der Norm in 4
Schweregrade einteilen, wobei Grad 1 den Normwert darstellt, Grad 2 als ,leicht
pathologisch™, Grad 3 als ,stark pathologisch™ und Grad 4 als ,extrem pathologisch®
gilt. Da sich die Anatomie eines Kindes im Laufe des Wachstums stark verandert,

sind diese Abweichungsgrade in den verschiedenen Altersstufen unterschiedlich.

Die Tabellen 1-4 zeigen die Normalwerte des Huftgelenks hinsichtlich der oben
genannten Winkel und ihre Abweichungsgrade (Klassifizierungssystem des
Arbeitskreises flr Hiftdysplasie der DGOT) von Grad 1-4 in den unterschiedlichen
Altersklassen.

Gesonderte Normwerte flr Kinder mit Trisomie 21 konnten dabei in der Literatur
nicht gefunden werden, daher wurden die allgemeinen Tabellen zur Beurteilung der

hier betrachteten Patienten verwendet.
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Alter Normal- Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
(Jahre/ wert (normal) (leicht (schwer (extrem
Monate) (Mittelwert) pathologisch) pathologisch) pathologisch)
0/3+ 0/4 25 <30 >30-<35 >35-<40 > 40
0/5-2/0 20 <25 >25-<30 >30-<35 > 35

2-3 18 <23 >23-<28 > 28-<33 > 33

3-7 15 <20 >20-<25 >25-<30 > 30

7-14 10 <15 >15-<20 >20-<25 > 25

Tab. 1: AC-Winkel
Alter Normalwert Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
(Jahre) (Mittelwert) (normal) (leicht (schwer (extrem
pathologisch) pathologisch) pathologisch)
>0 - <8 25 > 20 >15-< 20 >0-<15 <0
>8 - <18 32 > 25 >20-<25 >5-<20 <5
>18 - 50 35 > 30 >20-<30 >5-<20 <5
Tab. 2: CE-Winkel
Alle Normalwert Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Altersstufen (Mittelwert) (normal) (leicht (schwer (extrem
ab 2 Jahren pathologisch) pathologisch) »athologisch)
> 2 45 <50 >50-<55 >55-<60 > 60
Tab. 3: ACM-Winkel
Grad -4 Grad -3 Grad -2 Grad 1 Grad +2 Grad +3 Grad
Alter +4
(Jahre) (extrem (schwer (leicht, (normal bis (leicht, (schwer
patho- patho- fraglich fraglich fraglich patho- (extrem
logisch) logisch) patho- patho- patho- logisch) patho-
logisch) logisch) logisch) logisch)
>1-<3 < 105 >105- >115- >125-<150 >150- >155- > 160
<115 <125 MW 140 <155 <160
>3-<5 < 105 >105- >115- >125-<145 >145- >150- > 155
<115 <125 MW 135 <150 <155
>5-<10 < 100 >100- >110- >120-<145 >145- >150- > 155
<110 <120 MW 132 <150 <155
>10- < 100 >100- >110- >120-<140 >140- >145- > 155
<14 <110 <120 MW 130 <145 <155
ab > 14 < 100 >100- >110- >120-<155 >135- >140- > 150
<110 <120 MW 128 <140 <150

Tab. 4: CCD-Winkel
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AC-Winkel nach Hilgenreiner

Der AC-Winkel nach Hilgenreiner stellt ein MaB fiir die Uberdachung des Hiiftkopfes
dar und dient der Beurteilung der kindlichen Hiftgelenkspfanne. Dabei wird ein
Winkel von der Hilgenreiner-Linie (horizontale Linie durch die Y-Fuge) zum
Pfannenerker gezogen. Nach Schluss der Y-Fuge (bei Jugendlichen und
Erwachsenen), Ilasst sich der AC-Winkel nicht mehr genau messen. Bei

Haftdysplasie ist er haufig vergroBert.

Der AC-Winkel ist stark altersabhdngig und sollte ab dem 3. Lebensmonat nach
Angaben des AK Huftdysplasie der DGOT nicht >30° sein.

Nachteil dieser Messung ist, dass schon geringe Drehungen, Aufrichtung oder
Kippung des Beckens zu falschen Werten flihren. Bei den Untersuchungen von
Toénnis und Brunken (1968) zur Ermittlung von Normwerten des AC-Winkels,
stellten sie fest, dass Madchen einen durchschnittlich steileren Pfannendachwinkel
aufweisen und dass er links bei beiden Geschlechtern etwas hdher liegt als rechts
(Ténnis D 1968).

Abb. 10: AC-Winkel
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CE-Winkel nach Wiberg

Der Centrum-Edge-Winkel nach Wiberg beurteilt die Uberdachung des Hiiftkopfes
nach lateral, er ist also ein MaB flir die Ausnutzung der Pfanne durch den Huftkopf.
1939 wurde er erstmalig von Wiberg beschrieben. In der Praxis ist er auBerst
schnell und einfach zu bestimmen. Fir den Centrum-Edge-Winkel wird vom
Zentrum des Femurkopfes eine Gerade zum Pfannenerker gezogen und dadurch ein
Winkel zum Lot gebildet. Er gilt als MaB fir die Uberdachung des Hiiftkopfes und
gibt Anhalt Gber eine Subluxation des Huftkopfes.

Der CE-Winkel wird h&ufig zur Beurteilung der Prognose und Beurteilung einer
eventuellen Operationsindikation herangezogen.

Laut Debrunner (2005) sollte er eher zur Beurteilung der Hlfte von Jugendlichen
und Erwachsenen herangezogen werden. Nach Beschreibungen von Ténnis (1984)
weist der CE-Winkel bei sehr kleinen Kindern groBe Ungenauigkeiten auf und besitzt
daher fur Kinder < 5 Jahren nur geringen Aussagewert (Ténnis D 1984).

AuBerdem wird er bei luxierten HUften negativ. Ursache flr die Unterschiede ist die
Schwierigkeit der exakten Festlegung des Huftkopfmittelpunktes. Trotz all der
Bedenken der oben genannten Autoren hat sich der Arbeitskreis flr Hlftdysplasie

der DGOT auf Normwerte auch fur Kinder unter 8 Jahren festgelegt.

ACM-Winkel

Der ACM-Winkel beurteilt die Tiefe der Hiftgelenkspfanne. Idelberger und Frank
(1952) haben diesen Winkel auch ,anatomischen Pfannendachwinkel™ genannt und
erstmals zur Erkennung einer evtl. vorliegenden Dezentrierung eingesetzt
(Idelberger K 1952; Ténnis D 1984).

Der ACM-Winkel ist von Drehungen oder Kippungen des Beckens sowie dem Alter

nahezu unabhangig.

Der Winkel geht aus drei Punkten hervor.
A = Pfannenerker

B = unterster Punkt des Pfannenrandes
M = Mitte zwischen A und B

C = Bezugspunkt an der Pfanne durch in M errichtetes Lot.
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Da sich der kaudale Punkt der Pfanneneingangsebene (B) erst ab einem Alter von
ca. 2 Jahren sicher bestimmen lasst, gelten die Normwerte auch erst ab dem 2.
Lebensjahr (Ténnis D 1984).

Eine signifikante Korrelation zwischen Acetabulumtiefe bzw. CE-Winkel und spéaterer
Entwicklung einer Koxarthrose wurden von Lau et al. (1995), Murphy et al. (1995)
und Lane et al. (2000) festgestellt (Ziegler J 2008).

Abb. 11: CE- und ACM-Winkel

CCD-Winkel

Mit dem Caput-Collum-Diaphysen-Winkel wird die Stellung des Femurkopfes und
Schenkelhalses zu Femurschaft beurteilt. Er wird aus einer Geraden durch die
Diaphyse des Femurs und einer Geraden durch das Zentrum des Hiftkopfes und
Schenkelhalses gebildet. Bei dem errechneten Wert handelt es sich um den
projizierten CCD-Winkel. Dieser erscheint durch die Antetorsion des Schenkelhalses
héher als er reell ist. Fiir eine reelle Beurteilung des CCD-Winkels ist neben der
Beckenubersichtsaufnahme noch eine Rippstein-Aufnahme nétig. Da in unserem
Patientenkollektiv nur in wenigen Féllen auch gleichzeitig Rippstein-Aufnahmen
gemacht wurden, konnte der reelle CCD-Winkel nicht bestimmt werden. Es wurden
daher in dieser Arbeit die Werte des projizierten Winkels als MaB fir den CCD-
Winkel verwendet.

Der Normwert des CCD-Winkel ist, wie in Tabelle 5 zu erkennen, altersabhangig.

Eine VergréBerung bezeichnet man als Coxa valga, eine Verkleinerung als Coxa
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vara. Die Messung des CCD-Winkels stellt jeweils nur eine Momentaufnahme in der
Entwicklung dar und sollte nur im Zusammenhang mit der Gesamtentwicklung

bewertet werden.

0000
0
% 0

Abb. 12: CCD-Winkel

Migrationsindex (MI) nach Reimers

Der Migrationsindex oder Instabilitétsindex nach Reimers (1980) (engl. ,migration
percentage® (MP)) gibt das AusmaB der kndchernen Uberdachung des Hiiftkopfes
an. Er dient als Screening-Methode bei der Beurteilung des Luxationsgrads eines
Hiftgelenks (Reimers ] 1984).

Dabei wird der Quotient aus Strecke a (laterale Hiftkopfbegrenzung bis
Ombrédanne-Linie) und Strecke b (Breite des Huftkopfes) berechnet und mit 100

multipliziert, um eine prozentuale Beurteilung der Tiefeneinstellung zu bekommen.
Migrationsindex nach Reimers: MI = A/B x 100

Anhand des MI lasst sich die Hifte in verschiedene Luxationsgrade einteilen.
Hierbei gilt eine Hifte ab einem MI > 30% als subluxiert, ab einem MI > 50% als

luxiert.
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Ein groBer Vorteil dieser Berechnung ist die Unabhangigkeit von eventuellen
Beckendrehungen sowie von AuBen- und Innenrotation des Oberschenkels bei der
Aufnahme. AuBerdem lasst sich anhand dieses Wertes sofort erkennen, wie viel
Prozent des Hiuftkopfes unbedeckt sind, also das Ausmall ungenigender
Haftkopfbedeckung. Der CE-Winkel zeigt im Grunde das Gleiche, nur ist das

Ausmalf dort nicht direkt in Prozentzahlen ersichtlich.

Abb. 13: Migrationsindex nach Reimers (Ténnis S. 115)

Kongruenz nach Bauer und Kerschbaumer

Bauer und Kerschbaumer unterscheiden 4 Kongruenzstufen des Huftgelenks. Grad
1 stellt dabei das radiologische Normalbild eines Hiftgelenks dar. Wenn der
Hiftkopf flach-oval entrundet ist, der Gelenkspalt aber noch einen parallelen
Verlauf zeigt, spricht man von Grad 2. Beim 3. Grad ist die Uberdachung des
entrundeten Hiftkopfes unvollstdndig und Grad 4 entspricht einer kompletten
Inkongruenz der Gelenkflachen mit nur punktférmigem Kontakt und mechanischer
Instabilitat.

Diese Einteilung lasst eine Beurteilung der Hufte hinsichtlich ihrer Stabilitat zu.
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Abb. 14: Darstellung der Kongruenzstufen in Anlehnung an die Einteilung von Bauer und
Kerschbaumer (a: Grad 1, b: Grad 2, c: Grad 3, d: Grad 4)

# = o

Kongruenz- Definition

stufen

Grad 1 Physiologische Kongruenz der Gelenkflachen

Grad 2 Pathologische Kongruenz mit vollstdndiger Uberdachung des Hiiftkopfes

Grad 3 Pathologische Kongruenz mit zu kurzer Uberdachung des entrundeten
Hiftkopfes

Grad 4 Inkongruenz der Gelenkflachen

Tab. 5: Kongruenzstufen nach Bauer und Kerschbaumer
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Ergebnisse 3

3.1 Krankheitsverlaufe Down-Gruppe

Von den 31 Patienten, die in die Auswertung mit eingingen, waren 15 weiblich und
16 mannlich (s. Tabelle 7). Die Patienten waren bei ihrem Erstkontakt in der
orthopadischen Klinik zwischen 2 Monaten und 28 Jahren alt (10,6 +/- 6,15 Jahre)
und im Durchschnitt 4,6 Jahre (+/- 3,5 Jahre) in therapeutischer Behandlung im
Olgahospital Stuttgart.

17 Patienten (54,8 %) hatten Affektionen beider Hiftgelenke, 14 Patienten (45,2

%) waren einseitig betroffen.

Altersverteilung

Bei der Betrachtung der Altersverteilung von den Kindern mit dem DS lassen sich 3
Altersgipfel bei den Huftaffektionen beobachten.

Der erste Gipfel betrifft das Alter zwischen 2 und 4 Jahren (Abb. 15, rote
Punktwolke). Diese Kinder leiden vermehrt an Dysplasien des Hiiftgelenks (wenn
auch oft nur gering ausgepragten) oder auch nur an Steilstellungen des
Pfannendachs, die im Laufe der nachsten Jahre zu Subluxationen der primar noch

gut eingestellten, zentrierten Huftképfe fahrt.

Der zweite Altersgipfel liegt im Grundschulalter zwischen dem 6. und 9. Lebensjahr
(Abb. 15, blaue Punktwolke). Bei diesen Kindern ist zu beobachten, dass sie
Uberwiegend an Huftgelenksluxationen oder -subluxationen leiden. Die Kinder
fallen oftmals zundchst nur durch den fir Menschen mit dem DS typischen,
watschelnden Gang auf. Erst spater klagen sie dann Gber Schmerzen im Hiftgelenk
oder zeigen eine deutliche Verringerung ihres Mobilitatsradius, was schlieBlich den
Ausschlag zur Konsultation eines Arztes gibt. Wie lange die Luxationen zu diesem
Zeitpunkt schon bestehen und ob die Kinder eventuell bereits im Kleinkindalter

radiologische Auffalligkeiten zeigten, kann nicht eindeutig gesagt werden.

Der dritte Gipfel betrifft die Kinder in der Pubertat bzw. im Jugendalter zwischen 12
und 15 Jahren (Abb. 15, grine Punktwolke). Dies ist die Gruppe der sekundaren
Dysplasien. Radiologisch zeigen diese Patienten wieder vermehrt
Pfannendachdysplasien und Steilstellungen der Pfanne, die haufig zu Subluxationen
des Femurkopfes fihren. Auch diese Patienten klagen erst spat Gber Schmerzen in
der Hifte, oft hat sich auBerdem ihre Gehstrecke (nach eigenen Angaben bzw. den

Angaben der betreuenden Person) stark vermindert.
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Altersverteilung bei Erkrankungsbeginn

& 31 © Patientennummer

o 28

© 22

¢
¢ H

¢ 13

¢ 10
© 8

® 5

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Alter in Jahren

Abb. 15 : Altersverteilung der Down Syndrom-Kinder bei Erkrankungsbeginn

Internistische Begleiterkrankungen

Wie in der Literatur beschrieben, haben auch die Kinder des hier untersuchten
Patientenstammes flir Menschen mit dem DS typische Begleiterkrankungen. 15
von 31 Patienten (48 %) leiden an einer Herzerkrankung, wobei der AV-Kanal und
der VSD dominieren. Daneben kamen jedoch auch mehrere offene Ductus
Botalli/ASD, eine Pulmonalklappenstenose, eine Trikuspidalklappeninsuffizienz, ein

doppelter Aortenbogen und ein Sick-Sinus-Syndrom vor.

Nur einmal kam in diesem Patientenstamm eine Affektion des
Gastrointestinaltraktes in Form einer Analatresie vor. Ein Patient musste aufgrund

einer Trachealstenose behandelt werden.

Da insbesondere die kardialen Vorerkrankungen ein erhdhtes Risiko fir
kardiopulmonale Dekompensation wahrend einer langen Operation und der damit
verbundenen Intubationsnarkose darstellen, ist prdaoperativ das Nutzen-Risiko-
Profil der betroffenen Patienten in Zusammenschau aller Befunde interdisziplinar zu
stellen gewesen. Trotz der oft schweren internistischen Begleiterkrankungen
wurden alle hier betrachteten Patienten an den Hiften operiert, auch mit

komplexen Eingriffen, wie der Triple-Beckenosteotomie.
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Orthopadische Begleiterkrankungen

Neben den internistischen Begleiterkrankungen wurden auch gehauft (bei etwa
72%) orthopadische Begleiterkrankungen dokumentiert. Dabei handelte es sich
vorrangig um eine Hypermobilitét bis hin zu Subluxationen der Patella.
Patellaluxationen stellen nicht selten den primaren Konsultationsgrund beim
Orthopdden dar. In unserem Patientenkollektiv handelt es sich hierbei um 30% der
Kinder mit dem Down Syndrom, die primar wegen Beschwerden im Bereich der
Kniegelenke, insbesondere Patellaluxationen in die Behandlung der orthopadischen
Klinik des Olgahospitals kamen. Durch die genaue Betrachtung der Orthopaden und
radiologische Bildgebung fallen somit auch die Huftaffektionen oft erst auf. Oftmals
sind diese dann schwerwiegender als die Beschwerden der Kniegelenke, so dass
sich der Fokus der Behandlung zunachst auf die Hifte verschieben muss, um
progrediente Mobilitatseinschrankungen und irreparable Schaden des Hiftgelenks
zu vermeiden.

Auch die in der Literatur mit 90% Haufigkeit beschriebenen Knick-SenkfliBe
kommen bei der untersuchten Patientengruppe gehauft vor, jedoch nur mit einer
Haufigkeit von 28 ©%. Darlber hinaus konnten bei drei Patienten Spitz- oder
KlumpfiBe, 2 mal Genua valga und bei einem Patienten eine Skoliose beobachtet

werden.

BewegungsausmaBe

Patienten mit dem Down-Syndrom leiden, wie oben beschrieben, an einer
Schwache des Muskel- und Bandapparates, welche zu einer Hypermobilitat der
Gelenke fuhrt. Dies wird unter anderem fir die Entstehung der Hiftprobleme
verantwortlich gemacht. Bei dem untersuchten Patientenstamm  wurden die
dokumentierten Werte nach der Neutral-Null-Methode betrachtet. Hierbei ist
anzumerken, dass die Dokumentation dieser Werte oftmals groBe Liicken zeigte, so

dass statistisch relevante Aussagen nur in begrenztem Rahmen zu tatigen sind.

Die Hypermobilitat des Hiiftgelenks zeigt sich insbesondere in der Rotation, die bei
den Kindern mit Trisomie 21 nicht selten Werte von 90/0/90
(Innenrotation/AuBenrotation) aufwies. Durchschnittlich lagen die praoperativen
Messwerte jedoch bei 60/0/70 Innenrotation/AuBenrotation (siehe Tabelle 7). Die
Flexion des Hiftgelenks rangierte praoperativ meist bei 130°-150°, war also

ebenfalls meist oberhalb des Normwertes von 130° gelegen und auch die Abduktion
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des gestreckten Beins lieB sich bei den meisten Kindern mit dem DS praoperativ im
Durchschnitt bis zu einem Winkel von etwa 55° durchfihren.

Die
Operationsmethode ab. So fallt auf, dass die BewegungsausmaBe nach einer
(+/-
Verbindung mit einer Kapselraffung nicht begrenzt werden konnten.
die Werte

So konnten die Flexion auf durchschnittlich 120°

postoperativen Ergebnisse der Bewegungslimitierung hingen von der

Intertrochantaren derotierenden) Varisationsosteotomie (IVO) auch in

Dem

gegenlber zeigten nach allen Beckenosteotomien deutliche

Verminderungen. und die
Abduktion auf durchschnittlich 40°

Hiftgelenks konnte durch die Beckenosteotomien eingeschrankt werden. Jedoch

limitiert werden. Auch die Rotation des
zeigten sich hierbei auch postoperativ meist immer noch pathologisch hohe Werte.
Nach der Durchfihrung einer IVO + Kapselraffung konnten die Werte auf etwa
55/0/60 (IRO/ARO), bei den Beckenosteotomien auf durchschnittlich 45/0/60
gesenkt werden. Dies lasst sich auf die verdnderte kndécherne Fihrung und
Fixierung des Huftkopfes in der Pfanne nach einer Beckenosteotomie zurickfihren,
die die Stabilitat des Hlftgelenks wieder verbessert.

Die Tabellen 6 und 7 zeigen die Normwerte der BewegungsausmaBe des
die

und postoperativen

Hiuftgelenks und die hier erhobenen Daten aufgeteilt in einzelnen

Operationsmethoden, sowie den Vergleich von pra-

BewegungsausmaBen.

Bewegungsrichtung Normwerte/ Winkel °

Flexion/Extension 130/0/10
Innenrotation/AuBenrotation 40/0/50
Abduktion/Adduktion 50/0/30

Tab. 6: Bewegungsumfang Huftgelenk (Normwerte)

Bewegun | IVO + Kapselr. Chiari Salter Pemberton Triple Insgesamt
¢}
pra post pra post pra post pra post pra post pra post
125/0/ 115/0/ | 115/0/ 115/0/ | 150/0/ 130/0/ |130/0/ 120/0/ |120/0/ 115/0/ |130/0/ 120/0/
Flex/Ext | O 5 0 0 0 0 5 0 0 5 0 0
60/0/ 55/0/ 40/0/  40/0/ 80/0/ 50/0/ 80/0/ 50/0/ | 40/0/ 35/0/ 60/0/ 45/0/
IRO/ARO | 70 60 70 60 90 50 80 80 45 35 70 60
55/0/ 35/0/ 45/0/  40/0/ 90/0/ 20/0/ 55/0/ 45/0/ 30/0/ 40/0/ 55/0/ 40/0/
Abd/Add | 30 10 30 40 30 30 30 20 25 30 30 30

Tab. 7: BewegungsausmaBe der Down-Gruppe pra- und postoperativ
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Beinlangen

Die Betrachtung der Beinlangen erfolgte Uber den gesamten Behandlungszeitraum
hinweg. Hierbei wurde dokumentiert, dass nur 5 Patienten zu Beginn des jeweiligen
Behandlungszeitraumes eine BL-Differenz aufwiesen. Diese lag im Durchschnitt bei
1,6 cm. Im Laufe der Behandlung und liber die verschiedenen Operationen hinaus
blieben die BL-Differenzen von 13 Patienten unverdndert, bei 8 Patienten konnte
wahrend der Behandlung eine Steigerung der Differenz dokumentiert werden, die
jedoch zum Ende des Behandlungszeitraumes wieder auf Normalniveau gesenkt
werden konnte. Ein Patient konnte durch die Behandlung von seiner BL-Differenz
befreit werden, aber 10 Patienten wiesen eine Steigerung der Differenz bis zum
Ende der Behandlung auf. Die durchschnittliche BL-Differenz dieser 10 Patienten lag
bei 1,7 cm. Die 10 Patienten wurden im Laufe ihrer Behandlungszeit allen oben
aufgefiihrten Operationsmethoden unterzogen, manche nur einer, manche mehrere
im Verlauf, andere in Kombination. Dabei lasst sich keine Tendenz in Richtung einer

der Methoden zeigen.

Operatives Management

Die Therapie der Kinder mit dem Down-Syndrom erfolgt im Allgemeinen nicht
anders als bei Kindern ohne Trisomie 21. Die Operation erfolgte bei allen Patienten
innerhalb des ersten Jahres nach Indikationsstellung, im Durchschnitt 4,5 Monate
(+/- 3,8 Monate) nach Erstkontakt. Ein besonderes Augenmerk wird bei Patienten
mit Trisomie 21 auf die bekannte Infektanfalligkeit gelegt, so dass diese Patienten
sowohl pra- als auch postoperativ eine Antibioseprophylaxe bekamen. Hierbei
wurden in der Regel parenterale Cephalosporine der Gruppe 2 (i.d.R. Cefuroxim)
fir 2-5 Tage, mindestens aber bis zum Redon-Zug, gegeben. Bei kardialen

Begleiterkrankungen wurde auBerdem eine kardioprotektive Therapie durchgefihrt.

Insgesamt wurden bei den 31 beobachteten Patienten mit dem DS 49 HuUft-
Operationen, ausgenommen der 4 Totalendoprothesen, durchgefihrt. Davon waren
13 Chiari-OT, 11 Triple-Beckenosteotomien, 10 reine IVOs, 8 Pemberton-
Acetabuloplastiken, 5 Salter-Osteotomien und 2 offene Repositionen. Sie blieben
durchschnittlich 17 Tage postoperativ stationar, dabei gab es jedoch 2 Operationen,
nach denen es zu Wundinfektionen kam, die die Liegezeit der jeweiligen Patienten
stark erhdhte (54 und 60 Tage Liegezeit). Wenn man diese Operationen als
AusreiBer betrachtet und herausnimmt, so hatten die Kinder mit dem DS eine

durchschnittliche Liegezeit von 15 (+/- 5,5) Tagen.
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Operationsmethoden

Bei den Operationsmethoden lasst sich in unserem Patientenkollektiv ein deutlicher
Wandel innerhalb der retrospektiv beobachteten 30 Jahre erkennen. In den Jahren
1981-1991 wurden ausschlieBlich Chiari-Beckenosteotomien, erst ab 1991 auch
einige Salter-Osteotomien durchgefihrt. Dies blieb bis 1998 die Regel. Es folgte
eine Episode von reinen intertrochantaren Varisationsosteotomien, bis schlieBlich ab
dem Jahr 2003 die Pemberton-Acetabuloplastiken, neben den Chiari-OT, an
Bedeutung gewannen. 2006 wurde schlieBlich in dieser Gruppe erstmals eine Triple-
Beckenosteotomie durchgefiihrt, die bis heute, sowohl im Olgahosptial Stuttgart als
auch insgesamt, wie aus der Literatur zu entnehmen, den gréBten Stellenwert in

der Reihe der Beckenosteotomien inne hat (Katz DA 2005).

Triple

IVO

Chiari

Pemberton

Salter

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Abb. 16: Operationsmethoden im zeitlichen Verlauf

Postoperatives Management

Postoperativ wird auch bei Patienten mit dem Down-Syndrom eine Mobilisation
nach dem vorgegebenen Schema fiur die jeweilige Operationstechnik durchgefiihrt,
wenn der Patient nicht durch einen Becken-Bein-FuB-Gips indikationsbedingt
immobilisiert wurde. Die Indikation wurde hierbei nach dem Alter des Patienten und
der méglichen Kooperationsfahigkeit gestellt. Die Mobilisation erfolgte bei fast allen
Patienten des beobachteten Patientenstamms regelrecht, bis auf wenige

Ausnahmen, die pseudarthrosenbedingt oder aufgrund anderer Komplikationen eine

Ergebnisse | 39



verzbdgerte Mobilisationsphase hatte, zunachst in Teilbelastung, nach klinischer und
radiologischer Kontrolle schlieBlich bis zur Vollbelastung. Klinische und radiologische
Verlaufskontrollen wurden durch die orthopadische Ambulanz des Olgahospitals
Ubernommen. Dabei zeigte sich eine Variabilitat der Konsultationsfrequenz der
Patienten von 2 bis 7 Mal innerhalb des ersten postoperativen Jahres. Im 1. Monat
postoperativ kamen die meisten Patienten ihrem Kontrolltermin nach, die Termine
des 2. und 3. postoperativen Monats wurden noch zu 40-50% wahrgenommen.
Danach wurden die Konsultationsabstdnde sehr unterschiedlich. Den Termin 12
Monate postoperativ nahmen jedoch dann wieder etwa 40 % der Patienten wahr.

Durchschnittlich nach 15,5 (+/- 6,3) Monaten wurde bei den Kindern mit dem DS

schlieBlich die Metallentfernung der jeweiligen Operation durchgefihrt.

Allgemeine Komplikationen

Trotz des bekannten verdnderten Immunstatus bei Menschen mit dem Down-
Syndrom ist es bei den beobachteten Kindern mit Trisomie 21 nicht zu einer
vermehrten Anzahl an postoperativen Infektionen oder Begleitinfektionen
gekommen. Bei einem Patienten wurde im postoperativen Verlauf ein Infekt der
oberen Luftwege dokumentiert, zweimal eine antibiotikapflichtige Angina tonsillaris
und ein Patient hatte postoperativ flir einen Tag subfebrile Temperaturen, ein
Patient klagte Uber Diarrhoe. Bei zwei Patienten wurde eine vermehrte
Wundsekretion bzw. Wundheilungsstérung beschrieben, bei einem Patienten kam
es zu einer operativ zu sanierenden Wundinfektion.

Als Komplikationen wurden desweiteren Reaktionen auf die Allgemeinanasthesie
beschrieben, wie Schluckstérungen durch die Intubation, die sich jedoch innerhalb
weniger Tage wieder legte, sowie postoperatives Erbrechen. Zwei Patienten zeigten
ein Arzneimittelexanthem nach Antibiotikagabe, bei zwei Patienten kam es zu
starken Nachblutungen, die mit einem deutlichen Hb-Abfall einhergingen. In einem

Fall war die Transfusion eines Erythrozytenkonzentrats nétig.

Operationsbezogene Komplikationen

Die haufigsten Komplikationen traten in direktem Bezug zum eigentlichen Eingriff
auf. So kam es zu Lockerungen der Kirschnerdréahte, einer Re-Luxation der Hifte,
Durchbauungsverzégerungen und Pseudarthrosenbildung an den Osteotomiestellen

(2x Os ilium-Pseudarthrose nach Triple-OT, 1x Knochenheilungsstérung nach einer
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Chiari-OT, 1x Trochanterpseudarthrose bei zusatzlicher Trochanterdistalisierung, 1x
Haftkopfnekrosenbildung). Bei zwei Patienten wurde noch einige Monate
postoperativ eine deutliche Glutealinsuffizienz beobachtet, die durch intensivierte
Krankengymnastik bis auf eine leichte Restinsuffizienz behoben werden konnten.
Drei Kinder wiesen bei Wechsel des BBF-Gipses Druckstellen an den Fersen auf,
auBerdem zeigte ein Patient mit einer H-TEP im Laufe der folgenden 6 Jahre eine

Pfannenlockerung, die zu einem Pfannenwechsel fihrte.

Von den 13 durchgefiihrten Chiari-OT kam es in einem Fall zu einer Re-Luxation
der Hifte, die durch eine Triple-OT behandelt wurde. Ein Patient konnte
postoperativ nur noch mit einem Rollator mobilisiert werden und in 2 Fallen
mussten etwa 20 Jahre nach Durchflihrung der Chiari-OT eine zementfreie H-TEP
eingesetzt werden.

Auch bei den Dreifach-Beckenosteotomien, die sich im Olgahospital seit dem Jahr
2006 durchsetzten, kam es zu relativ wenigen Komplikationen. Bei einem Patienten
musste 2 Jahre postoperativ wegen einer Hiftkopfnekrose eine zementfreie H-TEP
implantiert werden. Dieser Patient hatte jedoch 10 Jahre zuvor bereits eine offene
Reposition der luxierten Hiften bekommen, so dass die Hiftkopfnekrose nicht
eindeutig auf eine der beiden angewandten Operationsmethoden zurtick zu fihren
ist. AuBerdem kam es bei einem Patienten zu einer Wundinfektion, die durch eine
Revision, Einlage von Coldex-Schwammen und Antibiotika-Ketteneinlage fir 4
Wochen zur Abheilung gebracht werden konnte. Die in der Literatur beschriebene
Komplikation der Pseudarthrosenbildung wurde bei 2 Patienten festgestellt. Es
handelte sich hierbei jeweils um eine Pseudarthrose der Osteotomie des Os ilium,
welche durch eine Anfrischungsoperation in beiden Fallen schlieBlich verzégert zur
Konsolidierung gebracht werden konnte.

Die durchgeflihrten offenen Repositionen und Salter-Beckenosteotomien wurden
von den Patienten alle komplikationslos Giberstanden.

In zwei Fallen mussten nach Durchflihrung einer Pemberton-Acetabuloplastik
weitere Operationen folgen, in einem Fall wurde dabei nochmals eine Pemberton-
Acetabuloplastik durchgefihrt, in dem anderen Fall wurde anschlieBend eine Triple-
OT mit gutem postoperativen Erfolg durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 10 Mal reine IVOs durchgefihrt. Aufféllig ist in dieser Gruppe,
dass in funf Fallen Nachoperationen in Form von vier Triple-Osteotomien und einer
Chiari-OT folgen mussten. Die primaren IVOs wurden in allen Fallen in einem Alter
von 7-8 Jahren durchgefihrt. Bei Betrachtung der préaoperativen Rdntgenbilder
dieser Patienten fallt jedoch auf, dass bei allen der betroffenen Patienten auch die

Hiftgelenkspfannen  bereits radiologische Veranderungen zeigten. Diese
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Veranderungen rangierten von sehr weiten, ausladenden Pfannen (vergrdBerte
ACM-Winkel) bis hin zu Dysplasien.

Da die Hypermobilitdt des Muskel- und Bandapparates bereits seit den 1980ern
bekannt ist, wird im Olgahospital standardisiert bei jeder Hiftoperation eines
Patienten mit dem DS eine Kapselraffung mit durchgefihrt, so auch in der hier
dokumentierten Patientengruppe. Dies ist daher nicht noch einmal einzeln

kommentiert.

Die Tabelle 8 zeigt alle postoperativen Komplikationen der Kinder mit dem DS mit

den vorausgegangenen Operationen.

Nr. oP Komplikation
2 IVO Schluckstdérungen
Triple Exanthem nach oralem Antibiotikum

Trochanterpseudarthrose

IVO Temperaturerhéhung
ME nach IVO Narbenkeloidbildung
8 Triple Nachblutung, relevanter Hb-Abfall
Triple Durchbauungsverzégerung Os ilium- Osteotomie

Glutealinsuffizienz
K-Draht- Dislokation

9 Chiari Reluxation
11 IVO Diarrhd
Infekt d. oberen Luftwege
Chiari Fieber
13 Chiari Angina tonsillaris
15 Triple Huftkopfnekrose
16 Salter rezidiv. Erbrechen

protrahierte Wundheilung

18 Triple fehlende knécherne Konsolidierung d. Os ilium
19 Chiari Fadengranulombildung
20 Triple Wundinfektion
26 Chiari Verzdgerte Knochenheilung
28 Chiari Druckstelle Ferse
ME nach Chiari Pustulose

Wundheilungsstérung Beckenkamm

Tab. 8: Komplikationen Down-Gruppe
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Die Tabelle 9 stellt nhochmals die Krankheitsverlaufe der Down-Gruppe anhand der

in den Rontgenbildern vermessenen Winkel in den Graden 1-4, sowie die Migration

und die Kongruenz (s. 0.) dar. AuBerdem zeigt die Tabelle eine Beschreibung der

Femurkoépfe und der Beckenanatomie, insbesondere der Hiiftgelenkspfanne, die

eine bessere Einschatzung der Hiftgelenkssituation des entsprechenden Patienten

zulassen.
Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
1 m 0J re 2 4 4 2 | d Kern n. sichtb. Lux, Pfanne ok
li 1 4 4 2 | c Kern n. sichtb. Lux, Pfanne ok
1] re 1 4 4 | d Kern n. sichtb. Lux, Pfanne ok
li 1 4 4 | c Kern n. sichtb. Lux, Pfanne ok
2] re 1 1 3 4 n b Kern sichtbar gute Verkndch.
li 1 1 3 1 n b Kern sichtbar gute Verkndch.
3] re 1 1 3 n a guter Aufbau gute Uberdach.
li 1 1 4 n a guter Aufbau gute Uberdach.
4] re 1 1 3 1 n a gute Rundung gute Uberdach.
li 1 1 3 2 n a gute Rundung gute Uberdach.
2 m 8] re 3 2 3 sl b gute Rundung Schaufelschmal
li 4 2 4 | [¢ gute Rundung steil und weit
10 re 2 3 2 1 sl b guter Kopf Pf. etw unruhig
li 2 4 2 2 | b guter Kopf Pf. etw unruhig
10 re 3 2 2 2 sl b guter Kopf Pf. etw unruhig
li 1 1 3 1 n b guter Kopf Pf. unruhig, OP
10 re 1 4 2 3 | b guter Kopf Pf. etw unruhig
li 2 2 2 1 n b guter Kopf Einstellung gut
Etw. Kopf-im- Pfanne unruhig
10 re 1 4 2 1 sl b Nacken-Stellung und steil
wieder Lux,
li 1 3 2 1 | b Kopf gut unruhiger Rand
gute Pf. weit/flach,
3 m 6] re 2 1 3 1 sl a Kopfrundung unruhiger Rand
gute Pf. weit/flach,
li 1 1 3 1 n a Kopfrundung unruhiger Rand
OP, dysplast.
9] re 1 1 3 1 n a guter Kopf Pfanne
Pf. weit/flach,
li 1 1 2 1 n a guter Kopf unruhiger Rand
leichte Lateral.
9] re 2 1 3 1 n a guter Kopf d. Kopfes
gute Pfanne unruhig
li 1 1 2 1 n a Kopfrundung und steil
Pf. dysplastisch
9] re 1 1 3 1 n a Abflachung Kopf  und steil
gute Pfanne
li 1 1 3 2 n a Kopfrundung dysplastisch
Pf. dysplastisch
10 re 1 1 3 1 n a Abflachung Kopf  und steil
Pfanne leicht
li 1 1 2 1 n a guter Kopf dysplastisch
Pfanne
4 w 7] re 1 1 2 4 n b gute Rundung groB/weit
groBe Pfanne,
li 1 3 4 4 | [¢ gute Rundung Rander unruhig
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
etw. med. groBe Pfanne,
4 w 7] re 1 1 2 1 sl b Abflachung Rander unruhig
groBe Pfanne,
li 1 1 3 -2 n b med. Abflachung  R&nder unruhig
groBe Pfanne,
7] re 1 3 1 n b med. Abflachung  R&nder unruhig
li 1 3 -2 sl b leicht unrund VO
med. Kopfaufbau
8] re 1 1 3 1 n b gestort dysplastisch
med. Kopfaufbau leicht
li 1 1 4 -2 sl [¢ gestort dysplastisch
Gelenkspalt
8] re 1 1 3 1 sl b gute Rundung Verbreitert
Gelenkspalte
li 1 1 3 -2 n [¢ med. Abflachung  verbreitert
Pfanne verbr. +
8] re 1 1 2 1 sl b gute Rundung dysplastisch
verbreitert und
li 1 1 3 -2 sl [¢ med. abgeflacht dysplastisch
131 re 2 1 2 3 | b gute Rundung sehr weit
med. weit und flach,
li 3 3 3 1 | [¢ unregelmaBig kurzer Hals
131 re 1 1 3 1 n b gute Rundung Dysplastisch
med. abgeflacht, dysplastisch,
li 1 1 4 1 n b kurzer Hals Triple+IVO
131 re 2 3 3 2 | b gute Rundung Dysplastisch
gute
li 1 1 4 2 n b Rundung besser Uberdachung
131 re 2 1 3 1 | b gute Rundung Dysplastisch
gute
i 1 1 3 3 n b Rundung besser Uberdachung
131 re 1 1 3 2 n a gute Rundung Dysplastisch
leichte zunehmende
li 1 1 3 1 n b Deformierung Verknécherung
14 re 1 1 2 2 sl a gute Rundung Dysplastisch
leichte zunehmende
li 1 1 2 1 n b Deformierung Verknécherung
14 re 1 1 3 1 sl b gut Dysplastisch
Trochanter nicht ~ Uberdachung
li 1 1 3 2 sl b angewachsen gut
14 re 1 3 3 2 | b Gut Luxation
gute
li 1 1 3 2 n b Besser Uberdachung
dysplastisch,
14 re 1 1 3 3 | b Gut Lux.
li 1 1 3 3 n b Rundung besser gute Konsolid.
14 re 1 2 3 3 sl b guter Kopf Dysplastisch
groBe Pfanne,
viel Platz
li 1 1 3 3 n b med. abgeflacht medial
151] re 1 1 3 1 sl b gute Rundung Pfanne besser
Pfanne sehr
li 1 1 4 2 n a med. abgeflacht  weit
Pfanne leicht
151] re 2 2 3 2 sl b guter Kopf dysplastisch
li 2 1 3 4 n a leicht abgeflacht  sehr weit
151] re 2 2 3 3 sl b leicht abgeflacht  sehr weit
nach dorsal
li 3 2 4 3 n [¢ gekippt sehr weit
151] re 2 2 3 3 n b gute Rundung o. p. B.
Troch. Exostose i
li 3 2 4 3 sl a konsolidiert Beckenschaufel
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
4 w 161 re 2 2 3 3 sl [¢ Gut weit und steil
Exostose i,
leicht dorsal Pfanne sehr
li 2 2 4 3 n b gekippt weit
171 re 3 3 3 3 sl [¢ gut weit und steil
leicht dorsal Pfanne sehr
li 2 2 4 3 n [¢ gekippt weit
groB, gute Pf. groB/
5 m 12 re 4 4 4 3 | [¢ Rundung dysplastisch
groB, gute Pf. groB/
li 4 4 4 2 sl [¢ Rundung dysplastisch
groB, gute Pf. weit/
12 re 3 4 4 2 | [¢ Rundung dysplastisch
groB, gute Pf. weit/
li 4 4 4 3 sl [¢ Rundung dysplastisch
weit, steil,
12 re 4 1 4 1 n [¢ gut, IVO dysplastisch
weit, steil,
li 4 3 4 4 sl d Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
12 re 4 2 4 1 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
li 4 4 4 4 | d Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
12 re 4 3 4 1 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
stark
li 4 4 4 4 | d Kopf gut dysplastisch
131 re 1 1 4 1 n b Kopf gut Pemberton
li 1 1 3 1 n b VO Pemberton
gute
133 re 1 1 4 1 n b Kopf gut Uberdachung
gute
li 1 1 2 1 n a Kopf gut Uberdachung
leicht
6 m 7] re 1 1 2 2 n a med. abgeflacht dysplastisch
gute Pfanne,
li 1 1 2 1 n a med. abgeflacht  weite Schaufeln
Pfanne leicht
dysplastisch,
7] re 1 1 2 1 n b med. flach, breit OP
gute Pf., weite
li 1 1 1 1 n a gute Rundung Schaufeln
Pfannenrand
7] re 2 1 3 1 n b med. abgeflacht unruhig
li 1 1 1 1 n a gute Rundung gute Pfanne
zunehmend
8] re 2 2 2 1 n b med. flach, breit  dysplastisch
li 1 1 1 1 n a guter Kopf gute Pfanne
med. flach, zunehmend
8] re 3 3 4 1 n b verbreitert dysplastisch
li 1 1 1 1 n a guter Kopf gute Pfanne
9] re 1 1 3 1 n b wie Vorbefund dysplastisch
li 1 1 1 n a guter Kopf gute Pfanne
med. flach, leicht
10 re 2 2 3 1 sl b verbreitert dysplastisch
weite
Schaufeln,
li 1 1 1 3 n a guter Kopf Pfanne gut
med. flach, leicht
11 re 1 3 3 1 sl b verbreitert dysplastisch
li 1 1 1 1 n a guter Kopf gute Pfanne
leicht
12 re 2 3 3 1 sl b Rundung besser dysplastisch
li 1 1 2 2 n a guter Kopf gute Pfanne
Rund. gut, leicht
12 re 2 3 4 1 sl b verbreitert dysplastisch
li 1 1 2 2 n a guter Kopf gute Pfanne
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
Rund. gut,
6 m 131 re 1 1 2 1 n a verbreitert Triple + IVO
li 1 1 2 2 n a guter Kopf gute Pfanne
13 re 1 1 2 1 n b gute Rund., breit Beg. Konsolid.
li 1 1 1 2 n a guter Kopf gute Pfanne
gute Rund., gute
131 re 1 1 3 1 n b verbreitert Uberdachung
li 1 1 1 3 n a guter Kopf gute Pfanne
gute Rund., gute
14 re 1 1 3 3 n b verbreitert Uberdachung
li 1 1 1 3 n a guter Kopf gute Pfanne
Hals steil, Kopf leicht
7 m 4] re 2 3 3 4 sl b gut dysplastisch
Hals steil, Kopf leicht
li 1 3 4 4 sl [¢ gut dysplastisch
dysplastisch
4] re 1 2 3 3 sl b med. abgeflacht und steil
dysplastisch
li 2 3 3 3 sl [¢ gute Rundung und steil
dysplastisch
5] re 1 2 3 3 n b med. abgeflacht und steil
dysplastisch
li 2 3 4 3 sl [¢ gute Rundung und steil
dysplastisch,
6] re 1 1 3 1 n a gute Rundung oP
dysplastisch
li 1 2 4 -2 sl b gute Rundung und steil
gute
6] re 1 1 3 -2 n b gute Rundung Uberdachung
Uberdachung
li 1 1 4 -2 n b gute Rundung gut, OP
gute
6] re 1 1 3 -2 n b gute Rundung Uberdachung
gute
li 1 1 4 -2 n b gute Rundung Uberdachung
gute
6] re 1 1 3 -2 n b gute Rundung Uberdachung
gute
li 1 1 3 1 n b gute Rundung Uberdachung
Dach
7] re 1 1 3 1 n b gute Rundung dysplastisch
Dach
li 1 1 4 1 n b gute Rundung dysplastisch
8] re 2 2 3 1 n b VO Pemberton
dyspl., lateral
li 2 2 3 1 n b VO kurz
sehr weit
8 w 151] re 4 4 3 4 | d gute Rundung /dysplastisch
sehr weit
li 4 4 3 3 | d gute Rundung /dysplastisch
Triple + IVO,
151] re 2 1 2 3 sl b gute Rundung Uberd. besser
sehr
li 4 4 4 4 | d gute Rundung weit/dysplast.
161 re 2 1 2 2 n b guter Kopf Uberdachung
besser
weit & dyspl.,
Schaufeln
li 4 4 3 3 [¢ guter Kopf schmal
Uberdachung
161 re 1 1 2 1 n b guter Kopf besser
sehr weit und
li 4 4 2 3 | [¢ guter Kopf dysplastisch
verbesserte
161 re 1 1 1 1 n b guter Kopf Uberdachung
Pfanne steil,
li 4 4 2 3 | [¢ guter Kopf Rand besser
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
Dysplasie
8 w 161 re 2 1 1 1 n b guter Kopf besser
Pfanne steil,
li 4 4 2 2 | [¢ guter Kopf Rand besser
Dysplasie
161 re 1 1 1 3 n b guter Kopf besser
li 1 1 2 2 n b guter Kopf oP
Uberdachung
171 re 1 1 1 3 n b guter Kopf gut
Uberdachung
li 1 1 1 1 n b guter Kopf besser
Uberdachung
171 re 1 1 1 1 n b guter Kopf gut
Uberdachung
li 1 1 1 1 n b guter Kopf gut
gute
171 re 1 1 1 1 n b guter Kopf Uberdachung
gute
li 1 1 1 1 n b guter Kopf Uberdachung
gute
171 re 1 1 1 1 n b guter Kopf Uberdachung
gute
li 1 1 1 1 n b guter Kopf Uberdachung
1813 re 1 1 1 1 n b guter Kopf gute Pfanne
li 1 1 1 1 n b guter Kopf gute Pfanne
vollkommen Pfanne leicht
9 m 19 re 2 2 1 4 n b unférmig dysplastisch
vollkommen
li 1 1 1 4 n [¢ unférmig dysplastisch
vollkommen leicht
19 re 1 1 1 4 n b unférmig dysplastisch
vollkommen
li 1 1 1 4 n [¢ unférmig dysplastisch
vollkommen leicht
19 re 1 1 1 1 n b unférmig dysplastisch
vollkommen
li 1 1 1 4 n [¢ unférmig dysplastisch
weite Schauf.,
10 w 28] re 1 1 1 4 n a gute Rundung Pfanne gut
Hals kurz, Kopf gestauchter
li 4 2 4 4 sl d breit Kopf in 2° Pf.
2913 re 1 1 1 3 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 1 1 1 n a TEP TEP
291 re 1 1 1 3 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 1 1 1 n a TEP TEP
301 re 1 1 1 3 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 1 1 1 n a TEP TEP
351 re 1 1 1 1 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 4 1 1 | a TEP Lockerung Kopf
351 re 1 1 1 3 n a guter Kopf gute Pfanne
Dislokation
li 1 4 1 1 | a TEP-Lux Pfanne
351 re 1 1 1 3 n a guter Kopf gute Pfanne
li 1 1 1 1 n a TEP neue Pfanne
41 re 1 1 1 3 n a guter Kopf gute Pfanne
li 1 1 1 1 n a TEP TEP
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
Pfanne
11 m 8] re 4 2 3 1 sl b Kopf breit dysplastisch
Kopf klein, med.  Pfanne
li 3 4 3 1 | b flach dysplastisch
Pfanne
8] re 3 2 4 2 n b Kopf breit dysplastisch
Kopf klein, med.  dysplastisch,
li 2 1 3 1 n b flach opP
8] re 3 2 3 2 n [¢ gute Rundung dysplastisch
li 1 1 4 1 n b Kopf besser dysplastisch
8] re 3 3 3 1 sl [¢ gute Rundung dysplastisch
gute
li 2 3 4 -2 sl b Kopfrundung dysplastisch
9] re 2 4 4 3 | b gute Rundung dysplastisch
li 2 2 3 1 sl b Rundung ok dysplastisch
10 re 2 3 4 1 sl b gute Rundung dysplastisch
li 2 3 3 -2 sl b gute Rundung dysplastisch
11 re 4 4 4 3 | b gute Rund., Lux dyspl.
li 4 4 4 1 | b gute Rund., Lux dysplastisch
gute Rundung,
12 re 4 4 4 2 | [¢ Lux dysplastisch
gute Rundung,
li 4 4 4 3 | [¢ Lux dysplastisch
12 re 4 4 4 2 | [¢ guter Kopf, Lux dysplastisch
li 4 4 4 4 | [¢ guter Kopf, Lux dysplastisch
131 re 4 4 4 2 | [¢ guter Kopf, Lux dysplastisch
li 3 4 4 2 | [¢ guter Kopf, Lux dysplastisch
dysplastisch,
131 re 3 4 4 2 | [¢ guter Kopf. Lux weit
li 1 1 4 1 n b Kopf gut IVO + Chiari
dysplastisch
131 re 2 4 4 3 | [¢ guter Kopf, Lux und weit
Uberdachung
li 1 1 4 1 n b guter Kopf besser
weit und
14 re 3 4 4 4 | [¢ med. abgeflacht dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 4 -2 n b guter Kopf gut
weit und
151] re 3 4 4 1 | d med. abgeflacht dysplastisch
li 1 1 4 -2 n b guter Kopf Exophyt lateral
Pf. kaum noch
151] re 3 4 4 2 | d med. abgeflacht ausgebildet
Pfanne leicht
li 3 1 4 -2 n b Kopf gut dysplastisch
151] re 1 1 3 1 n b med. abgeflacht Chiari + IVO
Pfanne leicht
li 1 1 4 -2 sl b Kopf gut dysplastisch
151] re 1 1 4 1 n b med. abgeflacht Uberd. besser
dysplastisch,
li 3 1 4 1 n [¢ Kopf gut Exophyt
Uberdachung
151] re 1 1 4 -2 n b med. abgeflacht  gut
sehr
li 3 1 4 -2 n [¢ Kopf gut dysplastisch
leicht
161 re 2 1 4 -2 n b med. abgeflacht dysplastisch
sehr weit &
li 2 2 4 -2 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
leicht
11 m 161 re 2 1 4 -2 n b Kopf besser dysplastisch
2° - Pfanne?
li 2 1 4 -2 n b Kopf gut Exophyt
leicht
1813 re 2 1 4 -2 n b leicht abgeflacht  dysplastisch
dysplastisch,
li 2 1 4 -2 n b Kopf gut Exophyt
gute Rundung, kurz, Schaufeln
12 m 171 re 4 3 4 1 sl [¢ Lux weit
gute Rundung, kurz, Schaufeln
li 3 2 3 3 n [¢ Lux weit
171 re 1 1 2 1 n b IVO, Kopf gut Triple
gute Rundung, kurz, Schaufeln
li 3 8 3 3 n [¢ Lux weit
Uberdachung
17 re 1 1 3 1 n b guter Kopf besser
kurz, Schaufeln
li 3 2 3 3 sl [¢ gute Rundung weit
Kopf medial etw Uberdachung
1813 re 1 1 3 1 n b flach gut
kurz, Schaufeln
li 4 3 3 3 sl [¢ Gut weit
med. leicht
1813 re 1 1 2 1 n b abgeflacht Pfanne gut
li 4 3 4 3 sl [¢ Kopf gut lateral etw kurz
1813 re 1 1 2 1 n b Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 3 3 n b VO Triple
1813 re 1 1 2 1 n b Kopf gut Pfanne gut
Uberdachung
li 1 1 3 1 n b Kopf gut besser
19 re 1 1 2 1 n b Kopf gut Pfanne gut
Leichte
li 2 1 3 1 n b Retrovers. Uberd. gut
gute Rundung, flach, steil,
13 w 151] re 4 4 4 2 | d Lux dysplastisch
gute Rundung, flach, steil,
li 4 4 4 3 | d Lux dysplastisch
gute Rundung, flach, steil,
161 re 4 4 4 3 | d Lux dysplastisch
li 1 1 4 4 n b gute Rundung Chiari
gute Rundung, flach, steil,
161 re 3 4 4 2 | d Lux dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 4 4 n b gute Rundung besser
Gute Rundung, Flach, steil,
161 re 4 4 4 4 d kurzer Hals dysplastisc
Uberdachung
li 3 1 4 4 n b guter Kopf verbessert
gute Rundung, flach, steil,
161 re 4 4 4 4 | d Lux dysplastisch
leicht
li 1 1 4 4 n b guter Kopf dysplastisch
gute Rundung, flach, steil,
161 re 4 4 4 3 | d Lux dysplastisch
li 1 1 4 4 n b guter Kopf leicht
dysplastisch
171 re 1 1 3 4 n b guter Kopf Chiari
leicht
li 2 1 4 3 n b guter kopf dysplastisch
Uberdachung
17 re 1 1 3 2 n b guter Kopf besser
leicht
li 1 1 4 3 n b guter Kopf dysplastisch
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Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
Uberdachung
13 w 171 re 1 1 3 2 n b guter Kopf verbessert
li 3 1 4 3 n b guter Kopf Pfanne besser
steil und
14 m 151] re 2 4 2 4 | b breit, Lux dysplastisch
Kopf gut, steiler Pfanne gut,
li 1 1 1 4 n a Hals weite Schaufeln
steil und
151] re 2 2 3 4 sl b groB, breit dysplastisch
li 1 1 1 3 n a Kopf gut Pfanne gut
IVO, Kopf med. flach, steil,
161 re 4 1 4 1 sl b flach dysplastisch
li 1 1 2 3 n a med. abgeflacht  gute Pfanne
breit, med. leicht flach, steil,
161 re 4 3 3 2 sl b flach dysplastisch
li 1 1 2 3 n a med. abgeflacht Pfanne gut
161 re 4 3 1 sl b Kopf besser Pfanne besser
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf besser dysplastisch
leicht
18] re 4 3 3 1 sl b med. abgeflacht dysplastisch
leicht
li 1 2 1 3 n a med. abgeflacht dysplastisch
Beginn. Kopf- dysplastisch
15 m 2] re 3 4 2 sl [¢ kernentw. und steil
beginnende
li 1 4 3 sl d Kopfkernentw. Dysplastisch
beginnende dysplastisch
3] re 2 3 2 sl b Kopfkernentw. und steil
beginnende
li 2 3 1 sl [¢ Kopfkernentw. dyspl. und steil
3] re 2 2 1 n b VO dyspl. und steil
Lux, gute
li 1 3 3 | [¢ Kopfkernentw. dyspl. und steil
3] re 2 3 3 n b Kopfkern gut dyspl. und steil
li 1 3 1 n b VO dyspl. und steil
3] re 1 3 1 n b Aufbau regelecht. Pfanne besser
li 1 4 1 n b Aufbau regelrecht dysplastisch
leicht
4] re 1 3 1 n b Kopfaufbau gut dysplastisch
leicht
li 1 3 1 n b Aufbau regelrecht dysplastisch
Kopfaufbau gut, leicht
4] re 1 3 1 n b ME dysplastisch
Trochanter leicht
li 1 3 1 n b dyspl., ME dysplastisch
Kopf gut, Hals Steil/ dysplast.,
13 re 4 4 4 4 | [¢ steil Lux
Kopf gut, Hals Steil/ dysplast.,
li 4 4 4 4 | [¢ steil Lux
13 re 4 4 4 1 sl d Kopf gut Steil/ dysplast.
li 4 4 4 2 | d Kopf gut Steil/ dysplast.
131 re 4 4 4 3 | d Kopf gut Steil/ dysplast.
li 1 1 2 1 n b Kopf gut, IVO Triple
131 re 1 1 4 2 n b Kopf gut, IVO Triple
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b Kopf gut verbessert
Uberdachung
13 re 1 1 3 1 n b Kopf gut verbessert
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b Kopf gut gut

Ergebnisse | 50



Ge- Al- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migra- Kon-
Nr. schlecht ter te Grad Grad Grad Grad tion gruenz Femurkopf Beckenanat.
Uberdachung
15 m 131 re 2 1 4 1 n b Kopf gut gut
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b verbreitert gut
Spalt fast Uberdachung
14 re 1 1 4 1 n b aufgehoben gut
verbreitert, Uberdachung
li 1 1 2 1 n b unrund gut
dysplastisch,
151] re 3 1 4 1 n b Kopf verbreitert weit
li 4 1 2 3 n b TEP TEP
Kopf gut, gute
16 w 3] re 1 1 4 2 n b Zentrierung dysplastisch
Kopf gut, gute
li 1 1 4 2 sl b Zentrierung Dysplastisch
4] re 1 2 4 1 n b Spalt sehr weit dysplastisch
li 1 1 4 2 sl b Spalt sehr weit dysplastisch
K. gut, Hals steil,
4] re 1 1 4 2 n b Spalt dysplastisch
li 1 1 3 2 n b Kopf gut, IVO Salter
4] re 1 3 3 1 sl b Hals sehr steil dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 3 1 n a Kopf gut verbessert
5] re 1 2 3 2 sl b Hals sehr steil dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 4 1 n a Kopf in Nacken gut
5] re 1 1 4 -2 n b Kopf gut, IVO Salter
Uberdachung
li 1 1 3 1 n a Kopf besser gut
Uberdachung
5] re 1 1 3 1 n b Kopf gut gut
Konsolidierung
li 1 1 4 1 n a Kopf gut fortschreitend
leicht
5] re 1 1 3 1 n b Kopf gut dysplastisch
leicht
li 1 1 3 1 n b Kopf gut dysplastisch
leicht
6] re 1 1 3 1 n b Kopf gut dysplastisch
leicht
li 1 1 4 4 n b Hals wieder steil  dysplastisch
leicht
9] re 1 1 2 2 n b Kopf gut dysplastisch
li 1 3 4 4 sl b Bein in ARO Kontur besser
weiter
10 re 1 1 2 1 n b Kopf gut dysplastisch
li 2 4 4 4 | [¢ Bein in ARO sehr steil
leicht
11 re 1 1 2 1 n b Kopf gut dysplastisch
li 2 4 4 4 sl [¢ Bein in ARO sehr steil
leicht
11 re 1 1 2 1 n b Kopf gut dysplastisch
li 1 1 2 1 n a IDVO Chiari
11 re 1 1 1 1 n b Kopf gut Pfanne besser
Uberdachung
li 1 1 1 2 n a Kopf gut besser
12] re 1 1 1 1 n b Kopf gut Pfanne gut
Pfanne weit
li 1 1 1 3 n [¢ Kopf gut lateralisiert
Kopf gut, Hals
17 w 8] re 1 3 3 4 sl a steil dysplastisch
Kopf gut, Hals leicht
li 1 1 3 4 n a steil dysplastisch
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17 w 8] re 1 2 2 2 sl a Kopf gut dysplastisch
Weit, leicht
li 1 1 3 1 n a Kopf gut dysplastisch
8] re 1 1 1 1 n a VO Pemberton
weit leicht
li 1 1 3 2 n a Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
8] re 1 1 1 -2 n a Kopf gut verbessert
Weit, leicht
li 1 1 2 2 n a Kopf gut dysplastisch
8] re 1 1 1 1 n a Kopf gut Uberd. gut
leicht
dysplastisch,
li 1 1 3 2 n b Kopf gut lateral zu kurz
9] re 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
Kopf gut, Hals steil, kurz,
li 2 2 2 4 n b steil dysplastisch
weit, steil,
18 w 14 re 1 3 2 3 sl [¢ Kopf groB, rund dysplastisch
Kopf nicht ganz weit, steil,
li 1 3 3 3 sl b rund dysplastisch
weit, steil,
14 re 1 3 3 3 sl [¢ Kopf groB, rund dyspl
Kopf leicht weit, steil,
li 1 3 3 3 sl b unrund dysplastisch
Schaufeln sehr
151] re 1 3 2 3 sl [¢ Kopf groB, rund weit
Kopf leicht Schaufeln sehr
li 1 3 3 3 sl [¢ unrund weit
Kopf leicht weit, steil,
161 re 3 3 3 2 | d unrund dysplastisch
Kopf leicht weit, steil,
li 3 2 4 2 sl [¢ unrund dysplastisch
Kopf leicht
161 re 1 1 2 3 n b unrund Triple
Kopf leicht weit, steil,
li 1 3 2 2 sl [¢ unrund dysplastisch
Kopf leicht Uberdachung
161 re 1 1 2 4 n b unrund besser
Kopf leicht weit, steil,
li 2 3 3 3 n [¢ unrund dysplastisch
Kopf leicht Uberdachung
161 re 1 1 2 3 n a unrund besser
Kopf leicht weit, steil,
li 3 2 3 3 sl [¢ unrund dysplastisch
gute
161 re 1 1 3 4 n a Antetorsion Hals  Uberdachung
weit, steil,
li 1 3 3 3 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
171 re 1 1 3 3 n a Antetorsion Hals  gut
weit, steil,
li 2 3 4 2 n [¢ Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
171 re 1 1 3 3 n a Antetorsion Hals  gut
weit, steil,
li 1 3 3 3 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
Pf. gut,
verzogerte
171 re 1 1 3 3 n a Kopf gut Konsolidierung
li 2 3 3 2 sl [¢ Kopf gut weit und steil
171 re 1 1 3 3 n a Kopf gut Spalt weit
li 2 3 3 1 sl [¢ Kopf unregelm. weit und steil
171 re 1 1 3 2 n a Kopf gut Spalt weit
li 1 3 3 1 sl [¢ Kopf unregelm. flach und steil
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Spalt weit,
18 w 1813 re 1 1 3 3 n a Kopf gut bessere Kons.
Kopf
li 2 3 2 3 n [¢ unregelmaBig flach und steil
Spalt weit,
bessere
19 re 1 1 4 3 n a Kopf gut Konsolidierung
Kopf
li 1 3 4 3 sl [¢ unregelmaBig flach und steil
Rundung gut, Triple, weit und
19 re 1 1 1 3 n b leicht verbreitert  flach
li 4 3 3 3 n [¢ Kopf unregelm. flach und weit
Rundung gut, Uberdachung
201] re 1 1 4 3 n b leicht verbreitert  besser
Kopf
li 4 3 4 3 n [¢ unregelmaBig weit und flach
Rundung gut, Uberdachung
201] re 2 1 3 3 n b leicht verbreitert  gut
Kopf lateral zu kurz,
li 3 3 4 3 n [¢ unregelmaBig weit, flach
leicht verbreitert, Pseudarthrose
201] re 1 1 4 3 n b Rundung gut Os ilium?
li 1 1 4 3 n b VO Triple
leicht verbreiter, Pseudarthrose
201] re 1 1 3 3 n b Rundung gut Os ilium?
Uberdachung
li 1 1 3 2 n b Kopf unregelm. besser
leicht verbreitert, Pseudarthrose
201] re 2 1 4 3 n b Rundung gut Os ilium?
Kopf weiter Uberdachung
li 1 1 3 1 n b unregelm. gut
201] re 1 1 3 3 n b Kopf gut Pseudarthrose?
li 1 1 3 1 n b Kopf unregelm. Gut
Kopf weit und
19 m 14 re 1 1 3 1 n [¢ unregelmaBig dysplastisch
Subluxation, Kopf weit, steil,
li 3 2 3 3 sl [¢ unregelm. dysplastisch
weit, steil,
151] re 2 3 4 3 sl [¢ Rundung besser dysplastisch
weit, steil,
li 4 3 4 4 sl [¢ Rundung besser dysplastisch
weit, steil,
161 re 3 4 4 3 | [¢ Kopf abgeflacht dysplastisch
weit, steil,
li 3 3 3 4 sl [¢ Kopf gut dysplastisch
16] re 1 3 4 1 n b IDVO Chiari
li 3 3 3 4 sl d Kopf gut Pfanne steil
Kopf Uberdachung
161 re 1 1 3 2 n b unregelmaBig besser
li 4 3 3 4 sl d Kopf gut steil und flach
breit, leicht Uberdachung
161 re 1 1 2 2 n b dyspl. gut
li 4 3 3 4 sl d Kopf gut steil und flach
breit, leicht Uberdachung
16 re 1 1 3 1 n a dyspl. gut
li 1 1 4 4 n b Kopf gut Chiari
breit, leicht leicht
171 re 1 1 3 3 n a dyspl. dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 3 4 n b Kopf gut besser
leichte ME, Pf. leicht
171 re 1 1 2 3 n a Antetorsion dysplastisch
Uberdachung
li 1 1 3 n b Kopf gut gut, ME
1813 re 1 1 2 n a verbreitert Pfanne ok
leicht
li 1 1 3 3 n b Kopf gut dysplastisch
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19 m 19 re 1 1 2 3 n a verbreitert Pfanne ok
Kopf gut, leicht
li 1 2 3 4 n b Anteversion dysplastisch
breit, etw
211 re 1 1 3 3 n a dysplastisch weit
weit, leicht
li 1 2 3 4 n b Kopf gut dysplastisch
24 re 1 1 2 2 n a sehr breit weit und steil
leicht
li 1 1 4 3 n b Gut dysplastiscch
breit und Spalt schmal,
371 re 1 1 3 3 n a verformt Pfanne weit
leicht
li 1 1 2 3 n b Kopf gut dysplastisch
371 re 1 1 1 1 n a TEP TEP
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf gut dysplastisch
381 re 1 1 1 1 n a TEP TEP
li 1 1 1 3 n a Kopf gut Pfanne besser
391 re 1 1 1 1 n a TEP guter Sitz
li 1 1 1 4 n a Kopf verbreitert Pfanne ok
43 re 1 1 1 1 n a TEP guter Sitz
breit, leicht Pfanne
li 1 1 1 4 n a dyspl. dysplastisch
43 re 1 1 1 1 n a TEP guter Sitz
li 1 1 1 1 n a H-TEP H-TEP
43 re 1 1 1 1 n a TEP guter Sitz
li 1 1 1 1 n a TEP guter Sitz
Rundung gut, Schaufeln weit,
20 m 6] re 1 1 2 2 n a Hals steil Pfanne steil
Rundung gut, Schaufeln weit,
li 1 1 3 3 n b Hals steil Pfanne steil
8] re 1 1 1 1 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 1 2 1 n a gute Rundung Pfanne gut
11 re 1 1 2 2 n a gute Rundung Pfanne gut
li 1 1 3 2 sl a gute Rundung Pfanne gut
14 re 1 1 1 3 n a gute Rundung Pfanne gut
Pfanne steil
li 2 3 3 3 sl b Kopf gut und weit
221 re 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
K. im Nacken, weit, steil,
li 1 2 2 1 sl b breit dysplastisch
23] re 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
K. im Nacken, weit, steil,
li 2 2 4 3 sl [¢ breit dysplastisch
23] re 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 2 3 n b Kopf breit Triple
23] re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
Uberdachung
li 1 1 2 3 n b breit, abgeflacht  besser
23] re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
breit, leicht Uberdachung
li 1 1 2 3 n b abgeflacht gut
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Pfanne gut,
Exphyt an Ala
20 m 23] re 1 1 2 1 n a Kopf gut ossis ilii
li 1 1 2 1 n b breit, abgeflacht  Verzdég. Verkn.
gut, lateral etw
24 ] re 1 1 1 1 n a Gut kurz
verzog.
Verknéch.,
li 1 1 2 1 n b Gut Uberdach. gut
lateral etw.
24 ] re 1 1 1 1 n a Gut kurz
verzog.
Verknéch.,
li 1 1 2 1 n b Gut leicht dyspl.
weit, steil,
21 w 131 re 1 1 3 3 sl b Kopf gut dysplastisch
leicht
li 1 1 2 3 n a Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
131 re 2 1 3 4 sl b Kopf gut dysplastisch
leicht
li 1 1 2 3 n a Kopf gut dysplastisch
1313 re 1 1 2 1 n b VO Chiari
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
131 re 1 1 2 1 n b Kopf gut besser
Kopf gut, Bein in  leicht
li 1 1 2 4 n a IRO dysplastisch
Uberdachung
131 re 1 1 1 1 n b Kopf gut gut
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
13 re 1 1 1 1 n a Kopf gut gut
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf gut dysplastisch
Konsolidierung
14 re 1 1 1 1 n a Kopf gut gut
leicht
li 1 1 1 3 n a Kopf gut dysplastisch
weit,
22 w 4] re 1 3 2 3 sl b Rundung gut dysplastisch
weit,
li 2 4 4 3 sl [¢ Rundung gut dysplastisch
weit,
5] re 1 4 1 4 | [¢ gute Rundung dysplastisch
li 2 4 3 4 | [¢ gute Rundung weit, dyspl.
stark
5] re 1 1 2 -2 n [¢ VO dysplastisch
stark
li 2 3 3 4 sl [¢ gute Rundung dysplastisch
gute stark
6] re 1 1 2 1 n [¢ Unterstellung dysplastisch
stark
li 1 2 2 1 n [¢ VO dysplastisch
Femur stark stark
10 re 1 1 1 1 sl [¢ valgisch dysplastisch
stark
li 2 3 1 1 sl [¢ Femur valgisch dysplastisch
weit,
23 w 9] re 3 4 3 | [¢ Kopf gut dysplastisch
li 1 2 n b Kopf gut Pfanne ok
9] re 1 1 4 -2 n b VO Pemberton
li 1 1 2 2 n b Kopf gut Pfanne gut
gute
9] re 1 1 4 1 n b Kopf gut Uberdachung
li 2 1 2 2 n b Kopf gut Pfanne gut
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Pfanne weiter
23 w 9] re 1 2 4 2 n b Kopf gut dysplastisch
li 1 1 3 3 n b Kopf gut Pfanne gut
weit, leicht
10 re 2 3 4 1 n [¢ Retroversion Hals dyspl.
li 1 1 2 4 n b Kopf gut Pfanne gut
Retroversion
Hals, Kopf gut,
11 re 3 4 4 1 | [¢ groB weit und flach
li 3 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
Retroversion weit, flach,
Hals, Kopf gut, leicht
11 re 4 | [¢ groB dysplastisch
li 2 n a Kopf gut Pfanne gut
Kopf groB,
11 re 1 1 4 1 n b Stellung besser Triple
li 3 2 2 2 n a Kopf gut Pfanne gut
Hals leicht
gestaucht, Kopf Uberdachung
11 re 1 1 3 1 n a gut besser
li 2 1 2 2 n a Kopf gut Pfanne gut
weit, steil,
24 w 8] re 4 4 4 1 | d Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
li 3 4 3 2 | d Kopf gut dysplastisch
weit, steil,
9] re 4 4 3 6 | d Kopf gut dysplastisch
li 1 1 2 -2 n b VO Pemberton
weit, steil,
9] re 3 4 3 1 | d Kopf gut dysplastisch
weiter
li 1 1 1 1 n b Kopf gut dysplastisch
9] re 1 1 1 1 n b VO Pemberton
li 1 1 1 1 n b Kopf gut dysplastisch
Uberdachung
9] re 1 1 1 1 n b kopf gut besser
weiter
li 1 1 1 -2 n b Kopf gut dysplastisch
Pfanne leicht
10 re 1 1 1 1 n b Kopf gut dysplastisch
Pfanne leicht
li 1 1 1 -2 n b Kopf gut dysplastisch
10 re 1 1 1 1 n b Kopf gut Pfanne besser
li 1 1 1 -2 n b Kopf gut Pfanne besser
13 re 1 1 1 1 n b Kopf gut, ME Pfanne gut, ME
li 1 1 1 1 n b Kopf gut; ME Pfanne gut, ME
Kopfaufbau
25 w 2] re 1 1 3 1 n b altersentspr. weit und steil
Kopfaufbau
li 2 4 4 1 | [¢ altersentspr. weit und steil
2] re 1 1 3 -3 n b VO Pemberton
li 1 1 3 1 n b VO Pemberton
Uberdachung
3] re 1 1 3 -3 n b Kopfaufbau gut besser
Uberdachung
li 1 1 4 -2 n b Kopfaufbau gut besser
Uberdachung
3] re 1 1 3 -3 n b Kopf gut gut
Uberdachung
li 1 1 4 -2 n b Kopf gut gut
4] re 1 1 2 1 n b Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 3 -2 n b Kopf gut Pfanne gut
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Kopfaufbau weit, gute
26 m 4] re 1 1 2 1 n b altersentsprech. Uberdachung
Kopfaufbau weit, gute
li 1 1 2 2 n b altersentsprech. Uberdachung
Rundung gut, leicht
8] re 1 1 2 3 n b groB dysplastisch
Pemberton;
etw.
li 1 1 3 1 n b VO dysplastisch
leicht
13 re 1 1 2 4 n b Retroversion Hals dysplastisch
ME, leichte Uberdachung
li 1 1 3 3 n b Retrovers. besser
131 re 3 1 2 3 sl b gute Rundung Pfanne weit
Kopf nach vorne  weit und
li 1 3 3 4 sl [¢ luxiert dysplastisch
weit und
131 re 3 1 2 1 sl b Kopf gut dysplastisch
li 1 1 3 -2 n b VO Chiari
131 re 3 3 2 3 sl b gute Rundung weit und steil
leicht Uberdachung
li 1 1 3 2 n b unregelmaBig besser
13 re 3 2 2 2 sl [¢ gute Rundung weit und steil
leicht gute
li 1 1 2 1 n a unregelmaBig Uberdachung
131 re 2 1 1 1 sl [¢ Kopf gut weit und steil
groB3 und weiter
li 1 1 2 1 n a unregelm. dysplastisch
131 re 2 3 1 1 sl [¢ Kopf gut weit und steil
li 1 1 1 1 n a GrofB/ unregelm. Protr. acetabuli
14 re 2 3 2 3 sl [¢ Kopf gut weit und steil
li 1 1 2 1 n a eingestaucht stark gestaucht
14 re 1 1 3 1 n b VO Triple
li 1 1 1 1 n a eingestaucht, ME  stark gestaucht
gute
141  re 1 1 1 3 n b Kopf gut Uberdachung
li 1 1 1 3 n a eingestaucht stark gestaucht
gute
143 re 1 1 2 1 n b Kopf gut Uberdachung
groB, kaum noch
li 1 1 1 1 n a eingestaucht Spalt
151] re 2 2 2 1 sl b Rundung gut Pfanne steil
groB, dysplastisch,
li 1 1 1 1 n a eingestaucht weit, eng
151] re 1 1 2 1 sl b Kopf gut Pfanne ok
groB, Spalt fast
li 1 1 1 1 n a eingestaucht aufgehoben
groB3, Rundung
171 re 1 1 1 1 sl [¢ gut Flach
Spalt
aufgehoben,
li 1 1 1 1 n a groB, unférmig eingestaucht
27 w 133 re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
Pfanne sehr
li 3 4 4 2 | [¢ Kopf gut weit
1313 re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 2 1 n b VO Triple
14 re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b Kopf gut besser
14 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b Kopf gut gut
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27 w 14 re 1 1 1 n Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 1 1 n Kopf gut Pfanne gut
regelr. steil, leicht
28 m 2] re 2 1 3 3 | Kopfaufbau dyspl.
regelr. steil, leicht

li 2 1 4 3 n Kopfaufbau dyspl.

regelr. steil, leicht
2] re 2 1 4 2 n Kopfaufbau dyspl.
regelr. steil, leicht

li 2 1 3 3 n Kopfaufbau dyspl.

Coxa valga, Kopf weit, steil,
12 re 4 4 3 4 | gut dysplastisch
Coxa valga, Kopf weit, steil,
li 4 4 3 3 | gut dysplastisch
12] re 2 1 3 1 n IvO Chiari
Coxa valga, Kopf weit, steil,

li 3 4 3 3 sl gut dysplastisch

Uberdachung
131 re 1 1 3 1 n Kopf gut besser
weit, steil,

li 3 4 4 3 | Kopf flach dyspl
Uberdachung
gut, Pfanne

131 re 2 1 3 1 n Kopf gut weit
weit, steil,
li 3 4 4 3 sl Kopf flach dysplastisch
131 re 2 1 4 1 | Kopf gut Pfanne weit
weit, steil,

li 4 4 4 3 | flach dysplastisch

Uberdachung
13 re 3 1 4 1 n gute Rundung gut

li 2 1 3 1 n VO Chiari
Pfanne weit,
Uberdachung

131 re 3 1 4 1 n gute Rundung gut
Uberdachung
li 1 1 3 1 n Kopf flach besser
14 re 3 1 4 2 n gute Rundung weit, steil, flach
weit, steil,

li 1 1 4 1 n Kopf gut flach
steil, weit,
flach, gute

14 re 3 1 4 3 n Retroversion Hals Uberdachung
steil, weit,
flach, gute

li 1 1 3 3 n Kopf gut Uberdachung
weit, leicht

29 w 9] re 2 1 3 1 sl gute Rundung dyspl.

li 1 1 1 1 n gute Rundung Pfanne gut

weit, leicht

10 re 2 1 2 3 sl gute Rundung dyspl.
li 1 1 2 2 n gute Rundung Pfanne gut
10 re 2 1 3 3 n VO Pemberton

li 1 1 2 3 n Kopf gut Pfanne gut
Uberdachung

10 re 1 1 3 1 n Kopf gut besser

li 1 1 1 1 n Kopf gut Pfanne gut
Uberd. gut,
Pfanne weiter

10 re 1 1 3 1 n Kopf gut dysplastisch

li 1 1 1 1 n Kopf gut Pfanne gut

leicht
10 re 2 1 3 1 n Kopf gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n Kopf gut Pfanne gut
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weit und
29 w 10 re 4 1 3 1 n [¢ Kopf gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a Kopf gut gut
weit und
11 re 4 1 4 1 n [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 2 n a gut gut
weit und
11 re 3 1 4 1 n [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut gut
weit, steil,
13 re 4 3 4 2 sl [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut gut
weit, steil,
14 re 4 1 4 1 sl [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut gut
weit, steil,
151] re 3 1 4 1 sl [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut gut
weit, steil,
161 re 4 3 4 2 sl [¢ gut dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut gut
30 m 14 re 1 1 2 4 n b gute Rundung Pfanne gut
li 2 4 3 4 | [¢ breit dysplastisch
151] re 1 1 2 4 n b IRO d. Beins gut
li 1 1 3 1 n b VO Triple
1513 re 1 1 2 3 n b gut gut
Uberdachung
li 1 1 2 1 n b Kopf gut besser
153 re 1 1 2 3 n b gut Gut
li 1 1 2 1 n b Kopf gut Uberd. gut
1513 re 1 1 2 4 n b gut Gut
Dysplasie
li 1 1 2 1 n b Kopf gut ricklaufig
151] re 1 1 2 4 n b Kopf gut Pfanne gut
medial
li 1 1 2 1 n b Uberdachung ok unférmig
16 re 1 1 2 4 n b gut Gut
li 1 1 2 1 n b gut Gut
Medial Pfanne gut,
31 w 8] re 1 1 2 1 n a abgeflacht Schaufeln weit
Medial Pfanne gut,
li 1 1 3 1 n a abgeflacht Schaufeln weit
8] re 1 1 2 -2 n b VO Pfanne gut
Medial
li 1 1 2 1 n b abgeflacht Pfanne gut
Medial
9] re 1 1 2 -2 n b abgeflacht Pfanne gut
Medial
li 1 1 2 1 n b abgeflacht Pfanne gut
Medial steil,
9] re 2 1 2 -2 n b abgeflacht dysplastisch
Medial Pfanne weit
li 2 1 2 1 n b abgeflacht und steil
10 re 2 1 2 -2 n b gut dysplastisch
Unrund, medial leicht
li 1 1 3 1 n b abgeflacht dysplastisch
etw. steil/
10 re 2 1 2 -2 n b Gut dyspl.
Unrund, medial weit, steil,
li 1 2 2 1 sl [¢ abgeflacht dysplastisch

Tab. 9: Krankheitsverlaufe der Down-Gruppe
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3.2 Krankheitsverlaufe Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzt sich, wie bereits oben beschrieben, aus Kindern
zusammen, die wie die Kinder mit dem Down-Syndrom, Hiftoperationen aufgrund
von Hiftdysplasien 0.a. unterzogen wurden. Die Kinder der Kontrollgruppe wurden
dabei sowohl nach Alter als auch nach der Operationsmethode zu den Kindern mit
dem Down-Syndrom gematched. Als Kontrollgruppe werden daraus resultierend 18
Patienten (22 Operationen) betrachtet. Dabei handelt es sich um 9 Chiari-OT
(davon 5 mit IVO), 7 Triple-Beckenosteotomien (davon 1 mit IVO), 3 reine IVO und
jeweils eine offene Reposition, eine Salter-Osteotomie und eine Pemberton-

Acetabuloplastik.

Bei der Kontrollgruppe handelt es sich, wie in Tabelle 8 ersichtlich, um 16 Madchen
(89%) und 2 Jungen (11%), die im Alter zwischen 2 Tagen und 18 Jahren (2,9 +/-
4,8 Jahre) zum ersten Mal als Patienten in der Orthopéadischen Abteilung des

Olgahospitals dokumentiert wurden.

Altersverteilung

Auch bei den Kindern der Kontrollgruppe sind 3 Altersgipfel beziglich ihres
Erkrankungsalters zu erkennen. Der vorwiegende Teil (13 Kinder, Abb. 17: rote
Punktwolke) wurde dabei bereits im Alter zwischen 0 - 2 Jahren aufféllig. Diese
Gruppe kann eindeutig dem Krankheitsbild der kongenitalen Huftdysplasie
zugeordnet werden. Der zweite Altersgipfel liegt zwischen dem 4. und 8.
Lebensjahr (3 Kinder, Abb. 17: blaue Punktwolke), die restlichen 2 Kinder waren
am Tag der Erstkonsultation zwischen 13 und 14 Jahre alt (Abb. 17: grine
Punktwolke).
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Altersverteilung Kontrollgruppe
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Abb. 17: Altersverteilung der Kontrollgruppe bei Erkrankungsbeginn

Matching und Begleiterkrankungen

Da die Patienten der Kontrollgruppe zu den einzelnen Operationen der
Trisomiegruppe sowohl nach Operationsmethode als auch nach Alter gematched
wurden, missen die entsprechenden Zeitrdume der Operationen noch einmal
gesondert betrachtet werden. So waren die Kinder zum Zeitpunkt ihrer gematchten

Operation zwischen einem Monat und 22 Jahren alt (durchschnittlich 13,35 Jahre).

Da die Operationsmethoden zu den Operationen der Trisomie-Kinder gematched
sind, lasst sich auch hier die Veranderung der Prioritdten der OP-Techniken

erkennen (vgl. hierzu Seite 39).

Die Kinder der Kontrollgruppe waren durchschnittlich 9,7 (+/- 6,6) Jahre in
Behandlung in der Orthopadischen Abteilung des Olgahospitals Stuttgart. 10 Kinder
waren beidseitig betroffen (55,6 %), 8 Kinder einseitig (44,4 %).
Begleiterkrankungen traten bei den Kindern der Kontrollgruppe in einem erheblich
geringeren MaBe auf als bei den Kindern mit Trisomie 21. Bei einem Kind konnten
Knick-SenkfiiBe und Genua valga beobachtet werden, zwei Kinder litten an einer
motorischen Entwicklungsverzégerung. Internistische Begleiterkrankungen wurden
bei keinem der Kinder festgestellt. Neurologische Begleiterkrankungen zdhlten zu
den Ausschlusskriterien und wurden somit gar nicht erst als Kontrollpatienten

zugelassen.
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BewegungsausmaBe

Auch bei den Kindern der Kontrollgruppe wurden leider nicht bei jeder Konsultation
die  BewegungsausmaBe  dokumentiert. Die angegebenen MaBe und
Schlussfolgerungen dirfen daher nicht als absolut gelten, sondern spiegeln, wie
auch in der Trisomie-Gruppe, nur die Tendenzen, die aus den vorhandenen MalBen

gezogen werden kdnnen, wider.

Deutlich werden bei der Betrachtung der BewegungsausmaBe der Kinder der
Kontrollgruppe die starken Unterschiede zu den Trisomie 21-Kindern, welche ja
durch ihre Hypermobilitdat imponieren. In der Kontrollgruppe konnten praoperativ
durchschnittliche BewegungsausmaBe in der Flexion/Extension von 85/0/0,
IRO/ARO von durchschnittlich 30/0/40 und eine Abduktion/Adduktion von 30/0/15
gemessen werden. Diese zeigen, dass die Kinder unserer Kontrollgruppe, die
zumeist an einer kongenitalen Hiftdysplasie leiden, eher in ihrer Bewegungsfreiheit
limitiert sind als gesunde Kinder (vgl. hierzu auch Tabelle 6: Normwerte und
Tabelle 10: BewegungsausmaBe der Kontrollgruppe). Die postoperativen
Messdaten, die das BewegungsausmalB ein Jahr nach der Operation widerspiegeln,
zeigen noch Limitierungen. So waren die durchschnittlichen BewegungsausmaBe in
der Flexion/Extension bei 115/0/0, der IRO/ARO bei 25/0/35 und der Abd/Add bei
35/0/20. Bei der Halfte der Operationen konnten auBerdem Daten fir den
Zeitpunkt 2 Jahre postoperativ festgehalten werden. Hier konnten Messwerte flr
die Flex/Ext mit durchschnittlich 115/0/10, IRO/ARO mit 30/0/50 und Abd/Add mit
40/0/30 dokumentiert (nicht in Tabelle 10 mitdokumentiert) werden. Diese Daten
zeigen, dass die Kinder zunachst an einem etwas limitierten BewegungsausmaB
litten, welches sich auch ein Jahr postoperativ insbesondere in der Rotation des
Hiftgelenks noch weiter verschlechterte. Innerhalb von 2 Jahren postoperativ
konnte das BewegungsausmalB jedoch in allen Fallen wieder auf ihre Ausgangswerte

stabilisiert und sogar z.T. verbessert werden.

Die Tabelle 10 zeigt die gemittelten BewegungsausmaBe der Kontrollgruppe
praoperativ und ein Jahr postoperativ nach den einzelnen Operationsmethoden,

sowie insgesamt.
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Bewegun IVO + Kapsel Chiari Salter Pemberton Triple Insgesamt

g
pra post Pra post pra post pra post pra post pra post

100/0/ 110/0/ | 100/0/ 120/0/ | 100/0/ 120/0/ | 70/0/ 105/0/ |80/0/ 105/0/ |85/0/ 115/0/
Flex/Ext 0 5 5 0 0 0 0 0 0 5 0 0

30/0/ 25/0/ 25/0/ 30/0/ 45/0/ 35/0/ |25/0/ 25/0/ |30/0/ 20/0/ |30/0/ 25/0/
IRO/ARO 35 30 35 35 60 40 40 30 25 35 40 35

30/0/ 30/0/ 20/0/ 35/0/ 30/0/ 35/0/ |40/0/ 35/0/ |25/0/ 35/0/ |30/0/ 35/0/
Abd/Add 10 10 10 20 15 20 20 20 20 25 15 20

Tab. 10: BewegungsausmaBe der Kontrollgruppe (pra- und postoperativ)

Beinlangen

Bei der Betrachtung der Beinlangendifferenz praoperativ, 1 Jahr und 2 Jahre
postoperativ fallt ein sehr inhomogenes Bild auf. Préaoperativ zeigten 10 Kinder der
Kontrollgruppe eine BL-Differenz. Diese lag durchschnittlich bei 1,4 cm. Ein Jahr
nach der Operation konnte bei 14 Kindern eine Differenz der BL festgestellt werden
mit einem Durchschnitt von 1,3 cm. Zum Zeitpunkt 2 Jahre nach der Operation,
soweit die Daten noch vorlagen, wiesen dann noch 7 von 11 dokumentierten
Patienten eine Beinlangendifferenz von durchschnittlich 1,6 cm auf. Durch die
geringe Anzahl an zu diesem Zeitpunkt noch dokumentierten Krankheitsverlaufen
sollte die Beurteilung dieser Zahlen jedoch unter Vorbehalt geschehen.

Bei 8 Patienten konnte sowohl vor als auch zu beiden Messzeitpunkten nach der
Operation keine BL-Differenz festgestellt werden, ein Patient blieb bei seiner
Differenz von 3 cm, 8 Patienten verschlechterten ihre BL-Differenz oder bekamen
diese durch die Operation, 4 Patienten konnten ihre Unterschiede verbessern und
ein Patient verschlechterte sich zum Zeitpunkt 1 Jahr, verbesserte sich aber nach 2
Jahren wieder auf den Ausgangswert. Damit kann keine konkrete Aussage zu einer
Beeinflussung der Beinldnge durch eine pfannenverbessernde MaBnahme getroffen
werden.

Da es sich bei der Kontrollgruppe aber um zeitlich begrenzte Beobachtungen
einzelner Operationen handelt, kénnen diese aus dem Kontext der
Gesamtbehandlung herausgeldst betrachtet werden. Bei den 8 Patienten, die zum
Zeitpunkt 2 Jahre nach der Operation noch eine Beinldngendifferenz aufwiesen,
handelt es sich bei drei Patienten um eine Triple-Osteotomie, dreimal wurde eine
Chiari-Osteotomie + IVO durchgefihrt, ein Patient bekam eine Pemberton-

Acetabuloplastik und ein Patient eine reine IVO.
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Perioperatives Management

Im Durchschnitt dauerte es etwa 3 Monate (+/- 2 Monate) von der
Indikationsstellung bis zum Operationszeitpunkt. Die postoperative
Weiterbehandlung erfolgte durch die orthopadische Ambulanz des Olgahospitals, wo
sich die Patienten in den meisten Féllen in einem Abstand von 1, 2, 3 und 6 und 12
Monaten postoperativ zur klinischen und radiologischen Verlaufskontrolle wieder
vorstellten. Die Wiedervorstellungen variierten dabei jedoch stark zwischen 3 und 8
Mal innerhalb der ersten 12 Monate postoperativ.

Postoperativ bekamen alle Patienten Krankengymnastik und wurden zunachst in
Teilbelastung mobilisiert. Nach klinischer und radiologischer Kontrolle schlieBlich
erfolgte dann der Belastungsaufbau bis zur Vollbelastung. Bei einer BL-Differenz
wurde diese durch einen Schuhausgleich therapiert. Ein BBF-Gips wurde bei 5
Patienten angelegt, 2x nach offenen Repositionen im Sauglingsalter, 2x nach einer
Salter-Beckenosteotomie + IVO (Kinder im Alter von 3 und 4 Jahren) und einmal
bei einem 7 jahrigen Kind nach einem beidseitigen Eingriff. Im Durchschnitt blieben
die Kinder nach den Operationen 17 Tage (+/- 5 Tage) stationar.

Die Metallentfernungen wurden bei den Kindern der Kontrollgruppe zwischen dem
6. und dem 22. postoperativen Monat durchgeflihrt, dabei durchschnittlich mit 12
(+/- 4) Monaten.

Komplikationen

Als Komplikationen kamen auch in der Kontrollgruppe verschiedenste Symptome
vor. Als infektiése Komplikationen traten ein Infekt der oberen Atemwege, eine
Bronchitis, eine massive Gastroenteritis und einmal Fieber und Schittelfrost auf.
Ein Patient musste aufgrund eines passageren akuten Nierenversagens
intensivmedizinisch betreut werden, ein Patient klagte (ber Paradsthesien der
Zunge.

Als direkt mit der Operation zusammenhdngende Komplikationen in der
Kontrollgruppe konnten eine Wundinfektion, eine Reluxation, die eine erneute
Operation erforderte und eine K-Draht-Dislokation im Laufe der ersten drei Monate
identifiziert werden, so dass daraufhin eine Teilmetallentfernung durchgefihrt
wurde.

Die Tabelle 11 zeigt die Patienten der Kontrollgruppe und die entsprechenden

Operationsmethoden, bei denen postoperativ Komplikationen auftraten.
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Nr. oP Komplikationen
K1 Triple Parasthesien d. Zunge
K2 Salter passageres ANV
K4 ME nach Chiari starke Nachblutung
K5 offene Reposition Hautmazeration
Wundsekretion
Salter Wundinfektion
Abszessbildung
K6 Salter Infektion d. oberen Luftwege
K7 IVO Maserninfektion
K8 Pemberton Bronchitis
K9 Triple K-Draht-Dislokation
Triple anogenitale Pilzinfektion
K10 Chiari Fieber + Schittelfrost
K11 Salter relevanter Hb-Abfall

Tab. 11: Komplikationen in der Kontrollgruppe

Die Tabelle Nr. 12 zeigt die Krankheitsverlaufe der Kontrollgruppe anhand der

gemessenen Winkel in den Graden von 1-4, sowie die Beurteilung der Femurképfe

und der Beckenanatomie, insbesondere der kndchernen Pfanne, die anhand der

vorliegenden Réntgenbilder zusammengestellt werden konnten.

Ge- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migr.- Kon-
Nr. schlecht Alter te Grad Grad Grad Grad Grad gruenz Femurkopf Beckenanatomie
eingestaucht,
K1 w 16 re 3 1 4 3 n d destruiert steil, weit, dysplastisch
li 3 2 3 2 n b Rundung gut Pfanne gut
eingestaucht,
16 re 4 2 4 2 n d destruiert steil, weit, dysplastisch
li 3 2 3 3 n b Kopf gut Pfanne gut
Trochanterdistalisie
16 re 2 1 3 2 n b rung Chiari
li 3 2 3 3 n b Kopf gut Pfanne gut
Kopf gestaucht, .
171 re 1 1 2 2 n b breit Uberdachung besser
li 4 2 3 3 sl b Kopf gut Pfanne leicht steil
Kopf gestaucht,
171 re 1 1 2 2 n b breit starke Kallusbildung
li 4 2 3 3 n b Kopf gut Pf. Steil
eingestaucht,
18] re 1 1 3 3 n b destruiert starke Kallusbildung
li 3 2 3 3 n b Kopf gut Pfanne lateral etw kurz
eingestaucht,
19 re 1 1 3 2 n b destruiert ME, Kallus lat. Dach
li 3 2 3 3 n b Kopf gut Pfanne kurz
201 re 1 1 2 2 n b breit, gestaucht Dach dysplastisch
li 4 2 2 3 n b gut kurz, steil
eingestaucht,
211] re 1 1 3 2 n b destruiert Dach dysplastisch
li 1 1 1 3 n a Kopf gut Triple
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Ge- Sei- ACM- Migr.- Kon-
Nr. schlecht Alter te Grad Grad gruenz Femurkopf Beckenanatomie
eingestaucht, Dach lateral leicht
K1 w 22] re 5 n b destruiert dyspl.
li 1 n a Kopf gut Uberdachung besser
eingestaucht, Dach lateral leicht
22] re 3 n b destruiert dyspl.
li 1 n a Kopf gut Uberdachung gut
K2 m 12 re 1 n a Kopf gut Pfanne gut
li 4 sl d leicht verbreitert steil, weit
121 re 1 n a gut Gut
li 4 n b IVO Triple
121 re 1 n a gut Gut
li 4 n b Kopf vergréBert Uberdachung besser
121 re 1 n a gut Gut
Pfanne leicht
li 4 n C vergroBert dysplastisch
133 re 1 n a gut Gut
Pfanne leicht
li 4 n C leicht vergréBert dysplastisch
133 re 1 n a gut Gut
Uberdachung & Pfanne
li 4 n b Kopf gut gut
K3 w 12 re 1 n b Hals steil, Kopf gut leicht dysplastisch
Hals sehr steil,
li 2 n b Kopf gut leicht dysplastisch
12 re 1 n b Hals leicht steil Pfanne gut
li 2 n a IVO Uberdachung besser
133 re 1 n a Hals leicht steil Pfanne gut
li 2 n a Kopf gut Uberdachung gut
133 re 1 n a Hals etw steil Pfanne gut
li 2 n a Kopf gut Pfanne gut
133 re 1 n a gut Gut
gute
li 2 n b Konsolidierung Gut
14 re 1 n a gut Gut
li 1 n b ME, Kopf gut Pfanne lateral etw kurz
unférmig massiv dysplastisch &
K4 w 14 re n d verbreitert exophytisch
li | d relativ klein steil, dysplastisch
unférmig massiv dysplastisch &
16 re sl d verbreitert exophytisch
li 3 n VO Chiari
unférmig massiv dysplastisch &
161 re 4 sl d verbreitert exophytisch
beginn. )
li 3 n b Konsolidierung Uberdachung besser
unférmig Exophyt drangt Kopf
16 re 4 sl d verbreitert raus
li 3 n b Kopf gut Uberdachung gut
unférmig Exophyt drangt Kopf
171 re 4 sl d verbreitert raus
li n b Kopf gut leicht dysplastisch
K5 w 16 re 1 n a Kopf gut Pfanne gut
breit, unférmig,
li 4 | C entrundet steil und dysplastisch
16 re 1 n a Gut Gut
breit, unférmig,
li 4 n b entrundet Chiari
16 re 1 n a Gut Gut
breit, unférmig, .
li 4 n b entrundet Uberdachung besser
16 re 1 n a Gut Gut
breit, unférmig,
li 4 n b entrundet weiter dysplastisch
171] re 1 n a gut Gut
breit, unférmig,
li 3 n b entrundet weiter dysplastisch
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Ge- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migr.- Kon-
Nr. schlecht Alter te Grad Grad Grad Grad Grad gruenz Femurkopf Beckenanatomie
K5 w 171 re 2 1 1 1 n a gut Gut
breit, unférmig,
li 2 1 4 2 n b entrundet stark dysplastisch
Kopf gut,
K6 w 331 re 4 2 1 2 sl b Z.n. IVO & Chiari Spalt breit, Pfanne steil
li 4 3 3 1 sl b Kopf gut, Z.n. IVO  Spalt breit, Pfanne steil
331 re 4 2 1 2 sl b gut Spalt breit, Pfanne steil
li 3 2 3 1 n b gut Spalt breit, Pfanne steil
341 re 1 1 2 2 n b gut Salter
li 4 2 2 1 n b gut Spalt breit, Pfanne steil
341 re 2 1 2 2 n a gut Uberdachung besser
li 3 3 2 1 n b gut Pfanne steil
341 re 2 1 2 2 n a gut Pfanne gut
li 3 3 2 2 sl b gut Pfanne steil
341 re 2 1 2 2 n a gut Pfanne gut
li 3 3 2 1 n b gut Pfanne steil
K7 w 2] re 2 2 2 1 n b med. abgeflacht leicht dysplastisch
breit, med.
li 2 2 1 1 sl b abgeflacht leicht dysplastisch
2] re 1 1 2 1 n b med. abgeflacht Chiari
breit, med.
li 2 3 1 1 sl abgeflacht leicht dysplastisch
2] re 1 1 2 1 n med. abgeflacht Uberdachung besser
breit, med.
li 2 3 1 1 sl abgeflacht Pfanne lateral etw kurz
3] re 1 1 2 1 n b besser Uberdachung gut
breit, Rundung
li 2 3 1 1 sl b besser Pfanne lateral etw kurz
3] re 1 1 1 1 n b Kopf gut Pfanne gut
li 2 3 1 1 sl b Kopf gut lateral etw kurz
4] re 1 1 1 1 n b Kopf gut Gut
li 2 3 1 1 sl b Kopf gut lateral etw kurz
K8 w 2] re 4 3 3 1 | d Coxa magna steil, weit, dysplastisch
li 1 1 1 1 n a gut Gut
3] re 3 2 3 1 n b Coxa magna Chiari
li 1 1 1 1 n a gut Gut
3] re 3 1 3 1 n b Coxa magna Uberdachung besser
li 1 1 1 1 n a gut Gut
Coxa magn., Rund.
3] re 1 1 1 1 n b gut Uberdachung gut
li 1 1 1 1 n gut Gut
4] re 1 1 1 1 n a Coxa magna Gut
li 1 1 1 1 n a gut Gut
Coxa magn., Rund.
5] re 1 1 1 1 n a gut Pfanne gut
li 1 1 1 1 a Kopf gut Pfanne gut
K9 w 10 re 4 3 2 2 sl b Kopf gut weit, lateral etw kurz
li 3 3 2 2 n b Kopf gut lateral etw kurz
10 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Triple
li 3 3 1 2 n b Kopf gut lateral etw kurz
10] re 1 1 1 2 n a Kopf gut Uberdachung besser
li 2 3 1 2 n b Kopf gut lateral kurz
10 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
li 2 3 2 2 n b Kopf gut steil und kurz
10] re 1 1 1 2 n a kopf gut Pfanne gut
li 2 3 2 2 n b Kopf gut steil und kurz
113 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
li 2 3 2 2 sl b Kopf gut steil und kurz
113 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
li 2 3 2 2 sl b Kopf gut steil und kurz
113 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 1 2 n a Kopf gut Triple
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Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migr.- Kon-
Nr. Alter te Grad Grad Grad Grad Grad gruenz Femurkopf Beckenanatomie
K9 12 re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 1 2 n a Kopf gut Uberdachung besser
123 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
li 1 1 1 2 n a Kopf gut Uberdachung gut
13] re 1 1 1 2 n a Kopf gut Uberdachung gut
li 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
2°-Pfanne, stark
K10 9] re 4 4 4 4 | d abgeflacht, luxiert  dysplastisch
li 1 1 1 1 n a ok leicht dysplastisch
101] re 1 1 2 4 n b IvO Chiari
li 1 1 1 1 n a Kopf gut leicht dysplastisch
10] re 2 1 3 3 n b retrovertiert Uberdachung besser
li 1 1 2 1 n a Kopf gut leicht dysplastisch
Kopf in weiter leicht
113 re 1 1 3 3 n b Retroversion dysplastisch
li 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne besser
113 re 2 1 3 2 n b Kopf gut Pfanne besser
li 1 1 2 1 n a Kopf gut Pfanne gut
unregelm.
K11 7] re 4 4 4 1 | d Kopfaufbau steil, sehr dysplastisch
unregelm.
li 4 4 4 1 | d Kopfaufbau steil, sehr dysplastisch
Reposition, weiter
7] re 4 4 4 1 | d Lux trotz IVO dyspl.
Reposition, weiter
li 3 3 4 1 sl C Kopf ok dyspl.
Kopf besser, weiter
7] re 4 4 4 1 | d Lux weit, steil, dysplastisch
li 4 3 4 1 sl C Kopf ok Uberdachung besser
Kopfaufbau Salter, weiter
8] re 3 3 4 1 sl d regelrecht dysplastisch
Kopfaufbau steil, weiter
li 4 4 4 1 | C regelrecht dysplastisch
Kopf ok, wieder weit, weiter
8] re 3 4 4 1 | c Lux dysplastisch
Kopf ok, wieder
li 4 4 4 1 | d Lux steil, stark dysplastisch
K12 3] re 1 1 1 4 n a Coxa magna leicht dysplastisch
li 4 3 3 3 sl b gut steil und kurz
Coxa magn, gute
3] re 1 1 2 3 n a Rund. leicht dysplastisch
li 4 1 3 2 n b IVO, Rundung gut  Chiari
Coxa magn, gute
3] re 1 1 2 4 n a Rund. leicht dysplastisch
li 2 1 3 1 n b gute Stellung Uberdachung besser
Coxa magn, gute
4] re 1 1 2 3 n a Rund. leicht dysplastisch
li 2 1 2 1 n b gut Uberdachung gut
4] re 1 1 2 3 n a gut Gut
weiter leicht
li 2 1 3 1 n b gut dysplastisch
5] re 1 1 2 1 n a gut Gut
weiter leicht
li 1 1 2 1 n a gut dysplastisch
Aufbau verzdgert,
K13 9] re 4 4 4 1 | d VO steil, flach, dysplastisch
Aufbau verzdgert,
li 4 4 4 -2 | d IVO steil, flach, dysplastisch
10] re 4 4 3 1 | d Aufbau verzdgert steil, flach, stark dyspl.
li 4 4 4 -2 | d Aufbau verzdgert steil, flach, stark dyspl.
10] re 4 4 3 -2 | d Aufbau verzdgert massiv dysplastisch
li 4 4 4 -2 | d Aufbau verzdgert steil, weit, dysplastisch
10] re 4 4 4 -2 | d Aufbau verzdgert Salter
li 4 4 4 -2 n C Aufbau verzdgert Pemberton
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Ge- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migr.- Kon-
Nr schlecht  Alter te Grad Grad Grad Grad Grad gruenz Femurkopf Beckenanatomie
Kopf dyspl., wieder
K13 w 113 re 3 4 4 1 | c Lux massiv dysplastisch
Kopf dyspl., wieder
li 3 4 4 -2 | C Lux massiv dysplastisch
K14 w 12 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
flach und stark dysplastisch,
li 3 4 2 3 | d dysplastisch flach
123 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
breit, flach,
li 1 1 1 4 n b dysplastisch Triple
123 re 2 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
breit, flach, .
li 1 1 1 3 n b dysplastisch Uberdachung besser
123 re 1 1 1 2 n a Kopf gut Pfanne gut
breit, flach, .
li 1 1 1 2 n b dysplastisch Uberdachung gut
K15 w 14 re 4 4 3 2 | c gute Rundung flach und steil
li 1 1 1 1 n a gute Rundung Pfanne gut
14 re 4 3 3 2 sl c Gut flach und steil
li 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
14 re 1 1 2 2 n b Gut Triple
li 1 1 1 1 n a Gut Pfanne gut
14 re 1 1 2 2 n b Gut Uberdachung besser
li 1 1 1 1 n a Gut Pfanne gut
153 re 2 1 2 2 n b Kopf gut Uberdachung gut
li 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
K16 w 5] re 1 1 2 1 n a gute Rundung Pfanne gut
sehr dysplastisch, steil,
li 4 4 4 3 | d Hals steil, Kopf gut  weit
5] re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne gut
li 2 1 2 1 n C IVO, Rundung gut Pemberton
5] re 1 1 1 1 n a Kopf gut leicht dysplastisch
li 1 1 2 1 n b Kopf gut Uberdachung besser
6] re 1 1 1 1 n a Kopf gut leicht dysplastisch
Uberdachung gut,
li 1 1 3 1 n b leicht dysplastisch  weiter dysplastisch
7] re 1 1 1 1 n a Kopf gut Pfanne ok
wieder
Subluxation,
li 3 3 3 1 sl b dysplastisch weiter dysplastisch
8] re 1 1 1 1 n a Gut Gut
li 4 4 4 1 n C breit, dysplastisch  steil, weit, dysplastisch
K17 w 12 re 4 3 4 3 | d Kopf gut weit, steil, dysplastisch
li 4 4 4 1 sl d Kopf gut weit, steil, dysplastisch
12 re 1 1 4 1 n b IVO, Rundung gut  Chiari
li 4 3 4 1 sl d Kopf gut weit, steil, dysplastisch
12 re 2 1 3 1 n b Kopf gut Uberdachung besser
li 4 3 4 1 sl d Kopf gut weit, steil, dysplastisch
133 re 1 1 3 1 n c Kopf gut weiter dysplastisch
li 4 4 4 1 sl d Kopf gut steil, kurz
133 re 1 1 3 1 n c gut ventral dysplastisch
li 2 1 2 1 n b VO Chiari
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Ge- Sei- AC- CE- ACM- CCD- Migr.- Kon-

Nr. schlecht Alter te Grad Grad Grad Grad Grad gruenz__ Femurkopf Beckenanatomie
weiter leicht
K17 w 133 re 1 1 2 1 n b gut dysplastisch
li 2 1 3 1 n b gut Uberdachung besser
weiter leicht
133 re 1 1 3 1 n b gut dysplastisch
weiter leicht
li 2 1 3 1 n b gut dysplastisch
133 re 1 1 3 1 n b gut leicht dysplastisch
li 2 1 2 1 n b gut leicht dysplastisch
K18 w 5] re 1 1 1 2 n b gute Rundung Pfanne etw kurz
li 3 3 3 4 n b Coxa magna, IRO Pfanne etw kurz
5] re 1 1 1 1 n b gut lateral etw kurz
li 3 3 3 1 n b IVO lateral etw kurz
5] re 1 1 1 1 n b gut lateral etw kurz
li 3 3 3 1 n b gut lateral etw kurz
6] re 1 1 1 1 n b gut Gut
li 2 2 3 1 n b gut lateral etw kurz
8] re 1 1 1 1 n b gut Gut
li 2 3 3 1 n b gut lateral etw kurz
14 ] re 2 1 1 3 n a gut Gut
li 4 3 3 1 sl C gut steil und kurz

Tab. 12: Krankheitsverlaufe der Kontrollgruppe

3.3 Rontgenauswertung Down-Gruppe

Femurkopfe

Bei den Kindern mit dem Down-Syndrom fallt, wie in Tabelle 7 dokumentiert, bei
Betrachtung der Femurkopfe auf, dass diese in den meisten Fallen keine
gravierenden Pathologien aufwiesen. Zu Beginn der Untersuchungszeitrdume waren
bei 17 von 31 Patienten beidseitig morphologisch normale Femurkdpfe zu sehen, 10
Patienten wiesen unilateral radiologische Veranderungen des Hiiftkopfes auf und 4
Patienten zeigten beidseitig pathologische Veranderungen des Femurkopfes. Diese
Zahlen konnten im Therapieverlauf leicht verbessert werden, so dass am Ende der
jeweiligen Therapiezeitrdume nur noch 3 Patienten beidseitige Pathologien zeigten,
11 Patienten wiesen einseitige Verdnderungen auf und 18 Patienten hatten
morphologisch regelrechte, also runde, Femurkdpfe. Auch konnte in den meisten
Fallen eine deutliche postoperative Verbesserung der Huftkopfsituation
dokumentiert werden. Bei den Pathologien, die dabei dokumentiert wurden,

dominierten v. a. eine VergrtBerung und Verbreiterung des Femurkopfes, sowie
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eine dysplastische Verformung des Kopfes, die sich in den meisten Fallen in einer
medialen Abflachung manifestierte. Nur bei einem Patienten kam es nach einer
offenen Reposition und einer Triple-Osteotomie 10 Jahre spater nach insgesamt 20
Jahren nach dem ersten Eingriff zu einer Huftkopfnekrose, die mittels HUft-TEP

versorgt werden musste.

Huftgelenkspfannen

Bei Betrachtung der Pfannen fiel eine deutlich gréBere Anzahl an pathologischen
Veranderungen auf als bei den Femurkdpfen. So konnte sowohl zu Beginn der
Dokumentation als auch am Ende bei nur 9 von 62 Hiften eine gute kndcherne
Situation dokumentiert werden. Zwar verbesserte sich die Uberdachung des
Haftkopfes postoperativ in den meisten Faéllen, die kndcherne Substanz des
Acetabulums wies jedoch auch nach den Eingriffen noch deutliche Veranderungen

auf.

Auffallig bei den Pfannen war, dass diese in der Gruppe der Trisomie 21 - Patienten
meist sehr weit, steil und dysplastisch waren. Die steile Stellung konnte durch
pfannenverbessernde MaBnahmen verbessert werden, diese konnten aber meist die
Weite des Acetabulums nur in geringem MafBe verbessern, da auBer die Pemberton-
Osteotomie keine der Operationsmethoden in der Lage ist, das Volumen einer
Pfanne zu verringern. Auch die Dysplasie des Pfannendachs war zwar postoperativ
in den meisten Fallen ricklaufig, eine Restdysplasie blieb jedoch zumeist bestehen.
Weitere radiologische Auffélligkeiten wie eine sehr flache Pfanne, eine Verbreiterung
des Gelenkspaltes und postoperative Exostosenbildung im Bereich der Pfanne

kamen ebenfalls bei mehreren Patienten vor.

Vermessung von AC-, CE-, ACM- und CCD-Winkel

Wie in den unten stehenden Diagrammen 1-8 zu erkennen ist, konnten alle
gemessenen Winkel durch die operativen MaBnahmen verbessert werden. Die
Diagramme zeigen hierbei auf der linken Seite jeweils die praoperativ gemessenen
Winkel, bereits in die nach Tabelle 2-4 entsprechenden Grade eingeteilt, die
Diagramme auf der rechten Seite zeigen schlieBlich die Winkel, ebenfalls in Graden,
zum Zeitpunkt 1 Jahr nach den Operationen. Hierbei wird bewusst nicht in die
einzelnen Operationsmethoden getrennt, da bei allen Operationsmethoden

deutliche Verbesserungen der Gradeinteilungen und damit der Huftsituation zu
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verzeichnen waren und die gemeinsame Darstellung einen guten Uberblick Gber die
Veranderungen hervorhebt. Auf die getrennte Darstellung der einzelnen
Operationsmethoden wurde daher aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Bei der Auswertung mittels t-Test wurde in allen Fallen p < 0,05 als

Signifikanzniveau festgelegt.

Diagr. 1: AC-Grade praoperativ (Down-Gruppe) Diagr. 2: AC-Grade postoperativ (Down-Gruppe)

Die Diagramme 1 und 2 zeigen die AC-Grade der Kinder mit dem DS pra- und
postoperativ. Wie in den Diagrammen zu erkennen, konnte die bereits relativ gute
praoperative Situation der AC-Winkel nach Hilgenreiner, die eine Beurteilung der
Huftkopfuberdachung zuldsst, postoperativ noch weiter verbessert werden. In die
Grade 1 und 2 konnten hierbei postoperativ mehr als 88% der Hiften eingeteilt

werden.

Im t-Test ergab sich ein p-Wert von 0,0121. Die Verbesserung gilt daher als
signifikant.

Ergebnisse | 72



CE-Grad

Diagr. 3: CE-Grad praoperativ (Down-Gruppe) Diagr. 4: CE-Grad postoperativ (Down-Gruppe)

Auch die CE-Winkel nach Wiberg, die die Uberdachung des Hiftkopfes nach lateral
beurteilen lassen, konnten, wie in Diagramm 3 und 4 ersichtlich, verbessert

werden. Postoperativ waren hier nun zu Uber 90% gute bis sehr gute Ergebnisse zu
verzeichnen (Grad 1 und 2).

Statistisch ergibt sich ein p-Wert von deutlich<0,01.

ACM-Grad ACM-Grad

Diagr. 5: ACM-Grad praoperativ (Down-Gruppe) Diagr. 6: ACM-Grad postoperativ (Down-Gruppe)

Ergebnisse | 73



Die Diagramme 5 und 6 zeigen die postoperative Verbesserung der ACM-Winkel in
der Gruppe der Kinder mit dem DS. Verglichen mit den anderen gemessenen
Winkeln féallt jedoch auch, dass immer noch 37,1 % der Hiften in Grad 3 und 4
eingeteilt werden mdilssen. Trotzdem wird die deutliche Verbesserung der
Pfannentiefen, die durch den ACM-Winkel widergespiegelt wird, deutlich, was in

einem statistisch signifikanten p-Wert (<0,01) ersichtlich ist.

CCD-Grad CCD-Grad

Diagr. 7: CCD-Winkel praoperativ (Down-Gruppe) Diagr. 8: CCD-Winkel postoperativ (Down-Gruppe)

Der CCD-Winkel ist ein MaB fur die Stellung des Femurkopfes und Schenkelhalses in
Relation zum Femurschaft. Auch hier ist im Vergleich zu den praoperativen Werten
eine Verbesserung der postoperativen Grade zu verzeichnen. Statistisch ergibt sich
ein p-Wert von <0,01.

Somit konnte auch die Stellung der Oberschenkelknochen verbessert werden, was
zu einer verbesserten Gesamtsituation der Hiften und damit des Bewegungsbildes
fuhrte.

Vermessung des Migrationsindex nach Reimers

Der Migrationsindex nach Reimers ist, wie oben beschrieben, ein MaB fir die
Uberdachung eines Hiiftkopfes und damit ein BeurteilungsmaB fir den

Luxationsgrad eines Huftgelenks (Reimers J 1984).

Bei den beobachteten Kindern mit Trisomie 21 dokumentiert er die Zunahme der
Dezentrierung der Femurképfe in der Pfanne und damit Progredienz der
Luxationsereignisse Uber den gesamten Zeitraum der Behandlung eines jeden

Patienten. Bei der Betrachtung der Migration fallt auf, dass es immer wieder zu
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zunachst paradox erscheinenden Messergebnissen bei den Kindern mit dem DS
kommt. In vielen Fallen laufen die Luxationsereignisse progredient und gradlinig
mit zunachst immer starker ansteigenden Prozentanteilen. Nachdem schlieBlich eine
pfannenverbessernde MaBnahme durchgefihrt wurde, liegen die Migrationswerte
wieder im Normbereich (bis 30 %). Bei einigen Kindern verlauft diese Verdanderung
aber nicht so stringent ab, sondern es sind von einer zur anderen
Beckenubersichtsaufnahme groBe Spriinge in den Prozentwerten der Migration zu
verzeichnen (vgl. hierzu Tabelle 9). Dies zeigt das Problem der groBen Pfannen,
deren Volumen, wie bereits beschrieben, durch die Beckenosteotomien nicht
beeinflusst werden kann und somit die Femurkdpfe in den viel zu groBen Pfannen
sehr mobil sind. Hierbei spielt natlrlich auch der laxe Muskel-Band-Apparat eine
Rolle, aber auch wachstums- und operationsbedingte Veranderungen im

knéchernen Anteil des Huftgelenks sind bei der Betrachtung zu bertcksichtigen.

Die durchgefiihrten Operationsmethoden flihrten bei den Kindern mit dem DS, mit
Ausnahme der alleinigen IVO, immer zu eindeutigen Verbesserungen des
Migrationsstatus. Die Migrationsindices nach einer Triple oder Chiari-
Beckenosteotomie hielten die Normwerte bei allen Patienten bis zum Ende der
Beobachtungszeitraume, bei den Patienten, die mit einer Salter- oder Pemberton-
OT versorgt wurden, kann es in 38,5 % der Falle (5 von 13 Operationen) zu
Reluxationen, die z.T. mit einer weiteren Operation behoben werden mussten.

Insgesamt lasst sich jedoch eine Verbesserung des Migrationsindex postoperativ

erkennen.
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Diagramm 9: Migrationsindex Down-Gruppe
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Vermessung der Kongruenzstufen nach Bauer und Kerschbaumer

Die Werte der Kongruenz (Kongruenzstufen nach Bauer und Kerschbaumer s.o.)
erscheinen bei erster Betrachtung nicht besonders besorgniserregend. Wie das
Diagramm 10 zeigt, hatten 22,6 % der Patienten (14 Hiften) bei Erstkonsultation
eine Kongruenzstufe a, 30,6 % (19 Hlften) eine Kongruenzstufe b, ebenso viele
konnten in Stufe c eingeteilt werden und 16,1 % (10 Hlften) mussten in die Stufe d
eingeordnet werden. Wie das Diagramm weiterhin zeigt, verbesserte sich die
Kongruenz der Hiftgelenksanteile im Verlauf der Behandlungsdauer im
Gesamtdurchschnitt deutlich. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass eine
Veranderung der Kongruenz bei fast allen Patienten zu dokumentieren war, sowohl
in die eine, als auch in die andere Richtung, auch ohne vorherige Manipulation
durch operative Eingriffe, so dass die Kongruenzstufen immer in Zusammenschau
den anderen objektiven Beurteilungsmethoden, insbesondere mit dem ACM-Winkel

zu sehen ist.

Auch gibt die Kongruenz der Gelenkflachen keine Aussage zu der kndchernen
Beschaffenheit der Gelenkpartner. So ist in vielen Fédllen zwar eine gute (Stufe b)
Kongruenz zu dokumentieren, das Pfannendach ist aber trotzdem stark dysplastisch

und pradisponiert daher fir eventuell im Verlauf auftretende Pathologien.
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Diagramm 10: Kongruenzgrade der Down-Gruppe
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Wie beim Migrationsindex stellen die IVO (ohne begleitende pfannenverbessernde
MaBnahmen) auch bei der Kongruenz die Ausnahme dar. Nach diesen Operationen
konnte in keinem Fall eine Verbesserung dokumentiert werden, die Hiiften blieben
in den praoperativ eingeteilten Stufen oder verschlechterten sich sogar postoperativ
in ihrer Kongruenz. Insgesamt lasst sich aber eine Verbesserung der Kongruenz
nach fast jeder Operation, unabhangig der Operationsmethode, um 1-2

Kongruenzstufen dokumentieren.

Kontralaterale Hiifte

Bei 14 der 31 (45,2%) in die Down-Gruppe eingeschlossenen Patienten war nur
eine Seite der Hiftgelenke betroffen. Bei Betrachtung der kontralateralen, also
nicht betroffenen Seite, stellt man fest, dass bei 7 der 14 (59%) Huiften keine
Pathologien festzustellen waren, 5 Patienten hatten eine gute Hiftkopfrundung,
jedoch zeigten die Pfannen Verdanderungen in Richtung einer Dysplasie und bei zwei
Patienten konnten auch an der kontralateralen Seite sowohl an Kopf, als auch an

der Pfanne dysplastische Veranderungen festgestellt werden.

3.4 Rontgenauswertung Kontrollgruppe

Femurkopfe

Bei den Kindern der Kontrollgruppe sind die Femurképfe zu 50 % bereits zu Beginn
des Behandlungszeitraumes gut, d.h. sie wiesen eine gute, gleichmaBige Rundung
auf. Zum Ende des jeweiligen Behandlungszeitraumes kénnen sogar 72 % als , gut®
bewertet werden. Die am haufigsten auftretenden Pathologien wahrend des
gesamten Beobachtungszeitraumes sind, éhnlich wie in der Gruppe der Trisomie 21
- Kinder, unférmige, medial abgeflachte, dysplastische Kopfe (36 %),
VergréBerungen und Verbreiterungen der Koépfe (30 %) und bei 11 % aller Hiiften
ein verzdgerter Kopfaufbau. Wie an den oben genannten Zahlen zu sehen ist,
konnten die durchgeflihrten operativen MaBnahmen die Rundung und den Aufbau

der Femurkdpfe in einer Vielzahl an Fallen indirekt verbessern.
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Huftgelenkspfannen

Die Hiftpfannen der Kontrollgruppenpatienten kdénnen nach Betrachtung der
Beckenubersichtsaufnahmen, wie bei Kindern mit kongenitaler Hiftdysplasie zu
erwarten, nur in 19 % zu Beginn, aber schlieBlich auch zu 47 % am Ende des
Beobachtungszeitraumes als ,gut", also physiologisch geformt, eingestuft werden.
Den GrofBteil der auftretenden Pathologien machen hierbei die leichten bis massiven
Dysplasien der Hiftpfanne (72 %) aus. 50% der Pfannen sind auf den
Beckenlbersichtsaufnahmen sehr steil, 25 % koénnen als weit beschrieben werden
und bei 22 % sind die lateralen Uberdachungen der Pfanne zu kurz. Auch hier
zeigen die Zahlen einen positiven Effekt der pfannenverbessernden Operationen auf
die Huftpfanne. Allerdings zeigen ein GrofBteil der Patienten auch am Ende des
Betrachtungszeitraumes und nach Konsolidierung der Osteotomien noch deutlich

dysplastische knécherne Pfannenanteile.

Vermessung von AC-, CE-, ACM- und CCD-Winkel

Wie auch bei der Down-Gruppe wurden die vermessenen Winkel auch in der
Kontrollgruppe praoperativ und 1 Jahr postoperativ in den Diagrammen 11 - 18
dargestellt. In der Kontrollgruppe handelt es sich um Darstellungen der den
Winkeln entsprechenden Grade, die vor und nach den gematchten Operationen

gemessen wurden. Auch hier gilt ein statistisches Signifikanzniveau von p<0,05.

AC-Grad

Diagr. 11: AC-Grade préoperativ (Kontrollgruppe) Diagr. 12: AC-Grade postoperativ (Kontrollgruppe)

Ergebnisse | 78



Wie die Diagramme 11 und 12 zeigen, wiesen in der Kontrollgruppe 50% einen AC-
Grad 4 auf, d.h. der AC- Winkel war stark vergréBert und die Uberdachung der
Haftkopfes somit sehr eingeschréankt. Diese Werte konnten mittels der
durchgefiihrten Operationen wesentlich verbessert werden, so dass 1 Jahr
postoperativ 77,8 % in die Grade 1 und 2 eingeteilt werden konnten. Im t-Test

zeigt sich dies in einem p-Wert von 0,00129, also einer signifikanten Verbesserung.

CE-Grad CE-Grad

Diagr. 13: CE-Grade praoperativ (Kontrollgruppe) Diagr. 14: CE-Grade postoperativ (Kontrollgruppe)

Auch die Center-Edge-Winkel konnten, wie in den Diagrammen 13 und 14
ersichtlich, deutlich verbessert werden. Waren es praoperativ nur 33,3%, die den
Grad 1 erreichten, so konnten postoperativ 75% in diesen Grad eingeteilt werden.
Somit stellt sich objektiv insgesamt eine Verbesserung der lateralen Uberdachung
der Huftgelenke dar, statistisch dargestellt mit einem p-Wert von 0,00598.
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ACM-Grad ACM-Grad

Diagr. 15: ACM-Grade praoperativ (Kontrollgruppe) Diagr. 16: ACM-Grade postoperativ (Kontrollgruppe)

Die Veranderung der ACM-Grade der Kontrollgruppe wird in den Diagrammen 15
und 16 dargestellt. 47,3% der Patienten in der Kontrollgruppe zeigten praoperativ
Werte, die Grad 1 und 2 zugeordnet werden konnten, postoperativ steigerte sich
diese Zahl auf 66,6%. Insgesamt zeigte der t-Test auch hier eine signifikante

Verbesserung der Werte mit p= 0,01296.

Auch in der Kontrollgruppe ist dabei zu beachten, dass der ACM-Winkel und damit
die Weite der Hiftgelenkspfannen im Wesentlichen nur durch eine Pemberton-

Beckenosteotomie zu verandern ist.

CCD-Grad
CCD-Grad

Diagr. 17: CCD-Grade praoperativ (Kontrollgruppe) Diagr. 18: CCD-Grade postoperativ (Kontrollgruppe)
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Die CCD-Grade der Kinder der Kontrollgruppe zeigen ebenfalls eine deutliche
Normalisierung und erreichen postoperativ zu 88,9% die Grade 1 und 2, die sich in
einem p-Wert deutlich <0,01 statistisch widerspiegelt.

Auffallig ist in der Kontrollgruppe sind die 2,8% (praoperativ), bzw. 2,6% in Grad -
2 eingeteilten Hiften. Es handelt sich also um Neigungswinkel des Femurs, die

diesen in eine Coxa vara - Stellung bringen.

Vermessung des Migrationsindex

Auch bei den Kindern der Kontrollgruppe lassen sich die Luxationsereignisse anhand
des Migrationsindexes gut dokumentieren. Zum jeweiligen Beginn des
Beobachtungszeitraumes konnten in der Kontrollgruppe 50 % der Hlften als normal
bewertet werden, 18 % waren subluxiert (MI 30-50°) und 32 % luxiert. In der
Verlaufsbeobachtung der einzelnen Hiften kann eine sehr gradlinige, in den
meisten Fallen langsame Progredienz der Luxationsgrade feststellen, die sich
konsequent durch die operativen MaBnahmen bessern. Wie auch bei den
Kongruenzstufen zu sehen, gibt es bezliglich des Migrationsindexes durchgehend
exzellente Ergebnisse nach den Triple-Beckenosteotomien und den Chiari-
Osteotomien, die Ergebnisse nach den Pemberton-Acetabuloplastiken waren
ebenfalls gut, hier verschlechterte sich das anfangs gute Ergebnis in einem Fall 1
Jahr postoperativ wieder auf etwa den Ausgangswert. Dies konnte auch in einem
von 3 Fallen, in denen eine Salter-Osteotomie durchgefiihrt wurde, beobachtet
werden. In einem Fall gab es gute postoperative Ergebnisse, im dritten Fall kam es
nicht zu einer signifikanten Verbesserung des MI nach einer Salter-Operation. Wie
auch in der Trisomie-Gruppe und bei den Kongruenzstufen zu sehen ist, sind die
Ergebnisse der IVO in Bezug auf den Migrationsindex nicht zufriedenstellend. In
allen 4 in der Kontrollgruppe durchgefihrten IVOs ohne begleitende
pfannenverbessernde Operation konnten die vorbestehenden
Luxationen/Subluxationen entweder gar nicht verbessert werden oder die
Verbesserung war innerhalb eines Jahres wieder auf ihre Ausgangssituation
zurtickgefallen.

Insgesamt sind die Werte des Migrationsindex in der Kontrollgruppe jedoch sehr
gut. Am Ende der Beobachtungszeitraume waren 79 % der Hulften in

Normalposition, 9% subluxiert und 12 % weiterhin in Luxationsstellung.
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Diagramm 19: Migrationsgrade (Kontrollgruppe)

Vermessung der Kongruenzstufen

Bei Betrachtung der Kongruenzstufen nach Bauer und Kerschbaumer in der
Kontrollgruppe sind deutliche Unterschiede zu den Kindern mit dem Down-Syndrom
erkennbar. Wie oben angesprochen andert sich die Kongruenz bei den Kindern mit
dem DS oftmals auch wéhrend des Wachstums stark. Dies ist bei den Kindern der
Kontrollgruppe nicht der Fall. Die Kongruenzstufen sind hier sehr stabil und werden
nur von den durchgeflihrten Operationen in sichtbarem MaBe verédndert. Dabei ist
zu sehen, dass zum Beginn des Beobachtungszeitraumes eine weitaus grdBere
Anzahl an Huften in die Kongruenzstufe d eingeteilt werden musste (14 Huiften =
38 %) als bei den DS-Kindern. Am Ende des Beobachtungszeitraumes konnte diese
Zahl auf 5,5 % (2 Hiiften) gesenkt werden. Wie aus dem Diagramm 19 zu erkennen
ist, gab es auch bei der Kongruenz der Hiftgelenkspartner deutliche
Verbesserungen. Bei genauer Betrachtung jedes einzelnen Messwertes konnte
insgesamt bei Uber 97 % der Hlften die gleiche Stufe beibehalten werden, in 58 %
erfolgte eine Einstufung in eine oder 2 Stufen besser als noch zu Beginn der
Therapie. Bei den Ergebnissen der einzelnen Operationsmethoden konnte bei den
Dreifach-Beckenosteotomien und den Salter-Osteotomien in allen Fallen eine
Verbesserung der Kongruenz erreicht werden, die Chiari-Osteotomien zeigten
neutrale bis verbessernde Ergebnisse und die Pemberton-Acetabuloplastiken hatten
zunachst sehr gute Ergebnisse zur Folge, diese verschlechterten sich jedoch in der
Halfte der Falle nach etwa einem Jahr wieder auf ihre Ausgangswerte. Wie auch bei
den Kindern mit dem DS zeigten die IVO ohne begleitende pfannenverbessernde

Operationen die schlechtesten Ergebnisse.
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Diagramm 19: Kongruenzgrade der Kontrollgruppe

Kontralaterale Seite

Von den 18 Patienten der Kontrollgruppe sind 55,6 % (10 von 18) beidseitig

betroffen, 8 Patienten zeigten nur an einer Seite Dysplasien.

Bei Betrachtung der kontralateralen, also nicht betroffenen Seite, stellt sich heraus,

dass 6 der 8 Patienten eine gute Hiftkopfrundung und eine gute Pfannensituation

aufweisen. Dies bezieht sich sowohl auf die Uberdachung als auch auf die

Pfannendachrander. Nur die restlichen 2 Patienten zeigten leicht dysplastische

Pfannenrdnder bei guter Uberdachungssituation und guter Femurkopfrundung.
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3.5 Vergleich der Ergebnisse

Allgemeine Kriterien

Im direkten Vergleich der beiden in dieser Studie betrachteten Patientengruppen
lassen sich viele Gemeinsamkeiten, jedoch auch einige Unterschiede erkennen.

Die Gruppe der Kinder mit Trisomie 21 besteht aus 47 % Madchen und 53 %
Jungen, wahrend sich die Kontrollgruppe zu 89 % in Madchen und nur 11 % in
Jungen aufteilt.

Da das Studiendesign sowohl die Ubereinstimmung der Operationsmethoden, als
auch ein Matching des Alters bei der entsprechenden Operation vorgibt, ist das
Durchschnittsalter der beiden Gruppen sehr dhnlich. Auffallend ist jedoch, dass sich
die Kinder der Kontrollgruppe im Durchschnitt 9,7 (+/- 6,6) Jahre im Olgahospital
in Behandlung befanden, die Kinder der Trisomie 21-Gruppe jedoch nur 4,6 (+/-
3,5) Jahre.

Altersverteilung

Wie bereits erwahnt, lassen sich in beiden Gruppen 3 Altersgipfel erkennen (vgl.
dazu Abb. 15 und 17). Diese Altersgipfel unterscheiden sich jedoch von einander.
Wahrend die Kinder mit dem Down-Syndrom als ersten Gipfel, in dem die Dysplasie
auffallen kann, das Alter zwischen 2 und 4 Jahren haben, liegt der erste Gipfel der
Kontrollgruppe bereits im Alter von der Geburt bis zu 2 Jahren. Hierbei handelt es
sich also um Kinder mit einer kongenitalen Hiftdysplasie. Der zweite Gipfel der
Kontrollgruppe ist dann im Alter von 4-8 Jahren, wahrend die Kinder mit dem DS
erst wieder im Alter von 7-9 Jahren mit Subluxationen der Huftgelenke auffallen.
Der dritte Altersgipfel ahnelt sich in beiden Gruppen: 12-15 Jahre bei den Trisomie
21 - Kindern und 13-15 Jahre bei der Kontrollgruppe.

Begleiterkrankungen

Im Vergleich zu den Kindern mit der Grunderkrankung Trisomie 21 leiden die
Kinder der Kontrollgruppe an weniger Begleiterkrankungen. So lassen sich nur bei 2
Kindern der Kontrollgruppe motorische Entwicklungsverzdgerungen und bei einem
Kind Knick-SenkfiBe und Genua valga feststellen, internistische Erkrankungen
wurden nicht dokumentiert, neurologische Grunderkrankungen bereits im Vorhinein

ausgeschlossen. Diese niedrige Rate an Begleiterkrankungen ist natlrlich auch dem
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Matching geschuldet. Um Confounder auszuschlieBen, wurden zentral-neurologische
Grunderkrankungen und Chromosomenaberrationen als Ausschlusskriterium flr die

Kontrollgruppe definiert.

Operationsmethoden und Operationsmanagement

Da die Operationsmethoden gematched wurden, findet sich zu jeder Operation der
Kontrollgruppe auch eine entsprechende Operation in der Gruppe der Kinder mit
dem Down-Syndrom. Nach Indikationsstellung dauerte es im Durchschnitt 3 Monate
(+/- 2 Monate) in der Kontrollgruppe bis zu der entsprechenden Operation,
wahrend die Kinder der Down-Gruppe ihre Operation nach 4,5 +/- 3,8 Monaten
nach Indikationsstellung erhielten.

Bei Betrachtung der Operationsmethoden lasst sich feststellen, dass bei allen
Methoden bis auf der singuldren IVO eine Normalisierung des BewegungsausmabBes
zu verzeichnen ist. Sowohl in der Trisomie- als auch in der Kontrollgruppe zeigt
sich, dass keine zufriedenstellenden Ergebnisse der ohne weitere Beckenosteotomie
durchgefiihrten Femurosteotomien zu verzeichnen sind. Aus den darauf folgenden
pfannen- und damit auch kongruenzverbessernden Re-Operationen gingen
schlieBlich alle Patienten mit guten Ergebnissen heraus.

Auch die primar durchgeflihrten Beckenosteotomien zeigen in beiden Gruppen

durchgehend positive postoperative Ergebnisse.

Bewegungsausmali

Die Hypermobilitdt des Muskel- und Bandapparates bei Kindern mit dem DS lasst
sich deutlich an den BewegungsausmaBen der betrachteten Kinder feststellen.

Im Gegensatz hierzu ist bei den Kindern der Kontrollgruppe eher eine
Einschrankung der BewegungsausmaBe des Hiftgelenks zu verzeichnen. So ist es
nicht verwunderlich, dass die Kinder mit dem DS postoperativ durchschnittlich in
ihrem BewegungsausmaB gemindert wurden, nicht zuletzt durch die Durchfihrung
der Kapselraffung. Die Kinder der Kontrollgruppe konnten jedoch postoperativ nur
in geringem Male eine Verbesserung ihrer limitierten Beweglichkeit verzeichnen.
Die Tabelle 12 zeigt die Bewegungsausmafe beider Gruppen sowohl pra- als auch 1

Jahr postoperativ im direkten Vergleich.
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Down-Gruppe Kontrollgruppe

Bewegung

pra post pra Post
Flex/Ext 130/0/0 120/0/0 85/0/0 115/0/0
IRO/ARO 60/0/70 45/0/60 30/0/40 25/0/35
Abd/Add 55/0/30 40/0/30 30/0/15 35/0/20

Tab. 13: Bewegungsausmafe im Vergleich

Beinlangendifferenz

Die Werte der Beinldangendifferenz bei allen Patienten beider Gruppen zeigen, dass
praoperativ keine Aussage dariber getroffen werden kann, ob sich eine
Beinlangendifferenz nach einer Operation einstellen oder verbessern wird. Bei den
Patienten, die am Ende des Behandlungszeitraums eine Differenz aufwiesen, konnte
auch keine Tendenz zu der ein oder anderen Operation, die dadurch mit einer
Entstehung einer BL-Differenz in Zusammenhang gebracht werden kénnte, gezeigt
werden. Bei den Patienten wurden alle oben genannten Operationsmethoden,
einzeln, in Kombination, sowie auch zeitlich nacheinander durchgefiihrt, ohne dass
die eine oder andere Technik in Bezug auf eine Veranderung der BL tendenziell

auffallig ware.

Komplikationen

Insgesamt zeigt sich die allgemeine Komplikationssituation bei den Kindern mit
dem DS als sehr heterogenes Bild, das sich zu den Komplikationen bei den
Krankheitsverlaufen der Kontrollgruppe nicht wesentlich unterscheidet.

Die haufigsten Komplikationen beider Gruppen standen in direktem Zusammenhang
mit der durchgeflihrten Operation, wie Re-Luxationen, Pseudarthrosenbildung oder
K-Draht-Lockerungen, sowie Nachoperationen bei nicht zufriedenstellenden

Ergebnissen nach reinen IVOs.

Die Tabelle 14 fasst alle Komplikationen der Down-Gruppe und der Kontrollgruppe

im Vergleich zusammen.
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Komplikationen Down-Gruppe Kontrollgruppe

Temperaturerhéhung Infektion d. oberen Luftwege
Infektiose Komplikationen Diarrho Maserninfektion

Infekt d. oberen Luftwege Bronchitis

Fieber anogenitale Pilzinfektion

Angina tonsillaris Fieber + Schittelfrost

Schluckstérungen Parasthesien d. Zunge

Narkose-Komplikationen
rezidiv. Erbrechen

Narbenkeloidbildung Wundsekretion
Komplikationen der protrahierte Wundheilung Hautmazeration
Wundheilung Fadengranulombildung Wundinfektion

Wundinfektion Abszessbildung

Druckstelle Ferse
Wundheilungsstérung

Beckenkamm
Dermatologische ixat].rt\)t_hte'rkn nach oralem
Komplikationen ntibiotikum
Pustulose
Aligemeine o Nachblutung passageres ANV
Operationskomplikationen relevanter Hb - Abfall starke Nachblutung

relevanter Hb-Abfall
Trochanterpseudarthrose K-Draht-Dislokation
Durchbauungsverzdgerung
Os ilium-Osteotomie

Orthopadische Glutealinsuffizienz
Komplikationen K-Draht- Dislokation
Reluxation

fehlende knécherne
Konsolidierung d. Os ilium
Verzdgerte Knochenheilung

Tabelle 14: Vergleich der Komplikationen

Vergleich der radiologischen Ergebnisse

Bei Betrachtung der préa- und postoperativen Ergebnisse aus radiologischer Sicht
zeigt sich in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung der gemessenen Winkel
(Diagramme 1-20). Jedoch fallt auf, dass die Kontrollgruppe praoperativ in den AC-
und CE-Winkeln schlechter war als die Kinder der Down-Gruppe, beim CCD-Winkel
kehrt sich dies um und der ACM-Winkel ist in beiden Gruppen vergleichbar.

Als Beispiel ist der AC-Winkel zu nennen: Wahrend 50 % der Kinder der
Kontrollgruppe praoperativ in Grad 4 eingeteilt werden mussten, waren es in der
Down-Gruppe nur 16 %. Die Grade 1+2 des AC-Grades konnten in der
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Kontrollgruppe von etwa 36 % der Hiften erreicht werden, bei den Kindern mit
Trisomie 21 waren es im Vergleich bereits praoperativ etwa 72 %. Auch bei den
postoperativen Ergebnissen schnitten die Kinder mit dem DS besser ab als ihre
Kontrollgruppe. So konnte beispielsweise die Einteilung in den AC-Grad 4 bei den
Kindern mit dem DS von den oben angegebenen 16 % auf etwa 5 % vermindert
werden, in der Kontrollgruppe jedoch nur (von 50 %) auf etwa 11 %.

Insgesamt konnten, wie die Diagramme 1-20 zeigen, in beiden Gruppen alle Winkel
im Durchschnitt wesentlich verbessert werden. Statistisch konnte dies durch unter
dem Signifikanzniveau von p<0,05 liegende p-Werte belegt werden. Damit gelten

sie als signifikante Verbesserungen.

Die Tabellen 15 und 16 zeigen den Verlauf der radiologischen Parameter pra- und
postoperativ nochmals schematisch. Als Zeitpunkt fiir die postoperativen Messwerte
wurde wieder der Kontrolltermin 1 Jahr postoperativ gewahlt. Um eine
Vergleichbarkeit in den Mittelwerten zu erreichen, wurden fur die Werte des MI-

Index die Zahlenwerte 1-3 eingesetzt (n=1; sl=2; 1=3).

Down-Gruppe

Nr. AC-Grad CE-Grad ACM-Grad CCD-Grad MI-Index oP
pra post pra post pra post pra post pra post
1 2 1 4 1 4 3 2 1 | n offene Repo
1 1 4 1 4 3 2 2 | n offene Repo
2 1 1 3 4 2 2 3 1 sl sl
1 1 3 2 2 4 1 | | j\Ye]
3 2 1 1 1 3 3 1 1 sl n Pemberton
1 1 1 1 3 2 1 1 n n
4 1 3 3 2 3 4 3 n sl
1 2 3 2 4 4 4 3 | n IVO, spater Triple
5 4 1 4 1 4 4 3 1 | n Ivo
4 1 4 1 4 2 2 1 sl n Ivo
6 1 1 1 1 3 2 3 n n Triple
1 1 1 2 1 1 3 n n
7 2 3 2 3 3 4 1 sl n Salter
1 2 3 2 4 3 4 1 sl n Salter
8 4 1 4 1 3 1 4 | n Triple
4 1 4 1 3 1 3 1 | n Triple
9 2 1 2 1 1 1 4 1 n n Ivo
1 1 1 1 1 1 4 4 n n Ivo
10 1 1 1 1 1 4 3 n n H-TEP
1 2 1 1 4 1 sl n H-TEP
11 4 2 2 1 3 4 1 -2 sl n Chiari
3 2 4 1 3 4 1 -2 | n j\Ye]
12 4 1 3 1 4 2 1 1 sl n Triple
3 2 2 1 3 3 3 1 n n Triple
13 4 1 4 1 4 3 2 2 | n Chiari
4 3 4 1 4 4 3 3 | n Chiari
14 2 4 3 2 3 4 1 | sl Ivo
1 1 2 1 1 4 3 n n
IVO, dann Triple, dann
15 3 3 2 1 4 4 2 1 n n H-TEP
1 4 2 1 4 2 3 3 n n IVO, Triple, H-TEP
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Nr. AC-Grad CE-Grad ACM-Grad CCD-Grad MI-Index oP
pra post pra post pra post pra post pra post
16 1 1 1 1 4 1 2 1 n n Salter
1 1 1 1 4 1 2 3 sl n Salter, dann Chiari
17 1 1 3 1 3 2 4 1 sl n Pemberton
1 2 1 2 3 2 4 4 n n
18 1 1 3 1 2 3 3 3 sl n Triple
1 1 3 1 3 3 3 1 sl n Triple
19 1 1 1 1 3 1 1 1 n n Chiari, spater H-TEP
3 1 2 1 3 1 3 1 sl n Chiari, spater H-TEP
20 1 1 1 1 2 1 2 1 n n
1 1 1 1 3 2 3 1 n n Triple
21 1 1 1 1 3 1 3 1 sl n Chiari
1 1 1 1 2 1 3 3 n n
22 1 1 3 1 2 1 3 1 sl sl j\Ye]
2 2 4 3 4 1 3 1 sl sl j\Ye]
Pemberton, spéater
23 3 1 4 1 3 3 2 1 | n Triple
1 2 1 1 2 2 2 2 n n
24 4 1 4 1 4 1 1 1 | n Pemberton
3 1 4 1 3 1 2 1 | n Pemberton
25 1 1 1 1 3 2 1 1 n n Pemberton
2 1 4 1 4 3 1 -2 | n Pemberton
26 1 1 1 1 2 1 1 1 n sl Chiari
1 1 1 1 2 1 2 1 n n Salter, spater Chiari
27 1 1 1 1 1 1 1 2 n n
3 1 4 1 4 1 2 1 | n Triple
28 2 3 1 1 3 4 3 3 | n Chiari
2 1 1 1 4 3 3 3 n n Chiari
29 2 4 1 3 3 4 1 2 sl sl Pemberton
1 1 1 1 1 1 1 1 n n
30 1 1 1 1 2 2 4 4 n n
2 1 4 1 3 2 4 1 | n Triple
31 1 2 1 1 2 2 1 -2 n n Ivo
1 1 1 2 3 2 1 1 n sl
Mittelwert alle
1,9 1,4 2,3 1,3 2,9 2,1 2,5 1,5 1,8 1,2 Hiiften
Mittelwert
2,1 1,5 2,6 1,2 3,1 2,2 2,6 1,2 2 1,2 betroffene Hiiften
Tab. 15: Verlauf der radiologischen Parameter der Down-Gruppe
Kontrollgruppe
Nr. AC-Grad CE-Grad ACM-Grad CCD-Grad MI-Index oP
pra post pra post pra post pra post pra post
K1 3 1 1 1 4 3 3 3 n n Chiari
3 1 1 3 1 2 3 n n Triple
K2 1 1 1 1 1 1 1 1 n n
4 1 3 1 4 3 1 sl n Triple
K3 1 1 1 1 1 1 3 2 n n
2 2 1 1 2 1 4 1 n n Ivo
K4 4 4 3 3 4 4 1 1 n sl
4 1 4 1 4 2 1 1 | n Chiari
K5 2 2 1 1 1 1 1 1 n n
4 2 4 1 4 4 2 2 | n Chiari
K6 4 2 2 1 1 2 2 2 sl n
4 3 3 3 3 2 1 1 sl n Salter
K7 2 1 2 1 2 1 1 1 n n Chiari
2 2 2 3 1 1 1 1 sl sl
K8 4 1 3 1 3 1 1 1 | n Chiari
1 1 1 1 1 1 1 1 n n
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Nr. AC-Grad CE-Grad ACM-Grad CCD-Grad MI-Index OP

pra post pra post pra post pra post pra post
K9 4 1 3 1 2 1 2 2 sl n Triple
3 1 3 1 2 1 2 2 n n Triple
K10 4 2 4 1 4 3 4 2 | n Chiari
1 1 1 1 1 2 1 1 n n
K11 4 3 4 4 4 4 1 1 | | IVO, spater Salter
4 4 4 4 4 4 1 1 | |
K12 1 1 1 1 1 2 4 1 n n
1 3 1 3 2 3 1 sl n Chiari
K13 4 3 4 4 4 4 1 1 | | IVO, spater Salter
4 3 4 4 4 4 -2 -2 | | IVO, spater Pemberton
K14 1 1 1 1 1 1 2 2 n n
3 1 1 2 1 3 2 | n Triple
K15 4 2 4 1 3 2 2 2 | n Triple
1 1 1 1 1 1 1 1 n n
K16 1 1 1 1 2 1 1 1 n n
4 4 4 4 4 4 3 1 | n Pemberton
K17 4 1 3 1 4 3 3 1 | n Chiari
4 2 4 1 4 2 1 1 sl n Chiari
K18 1 2 1 1 1 1 2 3 n n
3 4 3 3 3 3 4 1 n sl j\Ye]
2,9 1,8 2,5 1,6 2,6 2,1 1,8 1,3 1,9 il 3 Mittelwert alle Hiiften
Mittelwert betroffene
3,6 1,9 3,2 1,7 3,3 2,4 2 1,4 2,3 il 3 Hiiften

Tab. 16: Verlauf der radiologischen Parameter der Kontrollgruppe

Vergleich von Migrationsindex und Kongruenzstufen

Dies gilt ebenfalls fir den Migrationsindex und die Kongruenzstufen. Sowohl in der
Kontroll- als auch in der Down-Gruppe konnten die Uber 50% der subluxierten und
luxierten Hlften postoperativ auf 19 % (Kontrollen) bzw. 14,5 % der Hiften
minimiert werden (Diagramme 9 & 20). Auch die Kongruenzstufen beider Gruppen
zeigten durchschnittlich eine deutliche Verbesserung, wobei jedoch keine Aussage
dariber getroffen werden kann, wie die Gelenkpartner in ihrer Morphologie
beschaffen sein kdnnten, da auch, wie in einigen Fallen beobachtet werden konnte,
ein dysplastisches Pfannendach in guter Kongruenz zu einem dysplastischen
Femurkopf stehen kann. Daher kann die Erfassung der Kongruenz nur ein Teil einer
umfassenden Beurteilung sein.

Bei rein deskriptiver Betrachtung ist jedoch auch in beiden Gruppen eine Besserung
der deutlich pathologischen Veranderungen der Pfannendacher zu verzeichnen,
wobei die Verbesserung in der Gruppe der Kinder mit Trisomie 21 wesentlich

deutlicher ist als in der Kontrollgruppe.
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Vergleich der kontralateralen Seite

Vergleicht man die kontralateralen, nicht betroffenen Seiten der Down-Gruppe mit
der Kontrollgruppe, so fallt auf, dass die Kinder mit dem Down Syndrom an der
kontralateralen Seite schwerer betroffen sind, als die Kontrollgruppe. De facto
bedeutet dies, dass 75% der Kinder in der Kontrollgruppe regelrechte Femurkdpfe
und eine gute Pfannensituation aufweisen, wahrend es bei den einseitig betroffenen
Kindern mit dem DS nur 50% sind. 35 % der Kinder mit dem DS wiesen runde
Kopfe, jedoch deutlich dysplastische Pfannen auf, bei der Kontrollgruppe waren es
nur 25 % (2 von 8) und auch das AusmaB der Pfannendachdysplasien war hier
deutlich geringer einzustufen als bei den Kindern mit dem DS. AuBerdem gibt es in
der Gruppe der DS-Kinder 2 Patienten deren kontralaterale, als nicht betroffen
eingestufte Seite, dysplastische Verdnderungen sowohl des Hiiftkopfes, als auch der

Hiftgelenkspfanne aufwiesen.

Ergebnisse | 91



Aktueller Fall 4

Im Juni 2005 stellt sich die damals 4-jahrige J. mit ihren Eltern in der
orthopadischen Ambulanz des Olgahospitals vor. Sie hat das Down-Syndrom, leidet
aber an keiner weiteren syndromspezifischen, internistischen Begleiterkrankung.
Jedoch fallen seit einiger Zeit vermehrt rezidivierende Patellaluxationen beidseits
auf, die ihren Eltern Sorgen machen. Bei der kérperlichen Untersuchung zeigt sich
eine allgemeine Hypermobilitét der Gelenke, die sich besonders aufféllig an der
Hifte mit einer Innenrotation/AuBenrotation von 70/0/90° zeigt. Auch die
Kniegelenke sind beidseits hypermobil beweglich, beide Patellae sind Iateral
luxierbar. An die k&rperliche Untersuchung schlieBt sich eine radiologische
Untersuchung der Knie- und Huftgelenke an. Die angefertigte
Beckenibersichtsaufnahme  zeigt eine starke  Steilstellung des linken

Huftpfannendachs und eine gute knécherne Uberdachung rechts.

Die zunachst im Vordergrund gestandenen Kniegelenksprobleme werden von dem
behandelnden Arzt als zunachst nicht therapiebedirftig eingestuft, die
Hiftgelenkssituation aber erfordert engmaschige Kontrollen, um im richtigen

Moment operativ eingreifen zu kénnen.

Im Januar 2010 verschlechtert sich die Hiftsituation von J. deutlich. Sie hat
rezidivierende Luxationsereignisse und deutliche Bewegungseinschrankungen. Nach
durchgefiihrter Reposition wird die Indikation zu einem operativen Eingriff gestellt.
4 Wochen spater erfolgt schlieBlich die operative Versorgung mittels IVO,
Kapselraffung und Pemberton-Acetabuloplastik. Der Eingriff verlauft
komplikationslos, J. wird postoperativ mit einem Becken-Bein-FuB-Gips versorgt
und kann nach 10 Tagen stationdren Aufenthalts ohne Komplikationen wieder
entlassen werden. Der Wechsel des BBF-Gipses und dessen Abnahme in Narkose
erfolgen regelrecht 3 und 6 Wochen postoperativ. Es zeigen sich hierbei reizlose
Wundverhéltnisse und auch die radiologischen Kontrollaufnahmen zeigen
regelrechte Ergebnisse mit beginnender knécherner Konsolidierung. Es folgt eine
Anschlussheilbehandlung. Im Mai 2010 stellen sich die Patientin und ihre Mutter
termingerecht zur Kontrolle in der orthopadischen Ambulanz vor. Es besteht zu
diesem Zeitpunkt noch eine Glutealinsuffizienz, die sich nach einer Gehstrecke von
etwa 100m zeigt. Das BewegungsausmaB lasst sich an diesem Termin durch
Unkooperativitdt der Patientin nicht exakt evaluieren. Die radiologische
Verlaufskontrolle zeigt eine gute knécherne Durchbauung der Osteotomien bei

regelrecht einliegendem Osteosynthese- und Endobon®-Material. Es wird eine
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Verlaufskontrolle in 6 Monaten, bei Bedarf jederzeit, vereinbart, auBerdem wird J.
eine weitere krankengymnastische Behandlung zur Kraftigung der Muskulatur

rezeptiert.

Abb. 18: J.s Hiftsituation praoperativ

Abb. 19: J.s Hiftsituation postoperativ
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Der hier beschriebene Fall zeigt deutlich das weit verbreitete Problem der
unerkannten Hiftluxationen bei Kindern mit Trisomie 21. In vielen Féallen geschehen
die Luxationsereignisse oder Subluxationen Uber einen langen Zeitraum unbemerkt,
da diese erst bei haufigen Rezidiven nach langer Zeit und der dadurch
entstandenen Abnutzungen des Gelenkes schmerzhaft auffallen. Der ,watschelnde®
Gang dieser Kinder wird als syndrombedingt hingenommen und nicht weiter
hinterfragt. So bleiben die Huftaffektionen und deren Folgen, die eventuell

vermeidbar waren, oft lange Zeit unentdeckt.

Auch stellt sich die oben beschriebene Patientin in einem typischen Alter (4 Jahre)
fur Huftgelenksaffektionen bei Menschen mit dem DS vor. Dies zeigt einmal mehr
die Notwendigkeit der regelmaBigen Kontrolluntersuchungen dieser Kinder, um
moglichst frih in das Krankheitsgeschehen eingreifen zu kénne und den Kindern so

Schmerzen, Immobilitét und soziale Ausgrenzung zu ersparen.
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Diskussion 5

Hiftgelenksaffektionen werden in der Literatur mit einer Inzidenz von 1 - 18 %
angegeben (Diamond LS 1981; Bennet GC 1982; Aprin H 1985 ; Livingstone B
1986; Shaw ED 1992; Hresko MT 1993 ; Bettuzzi C 2008; Mik G 2008).

Obwohl die Behandlung der Hiiftgelenksinstabilitat bei dieser Patientengruppe eine
groBe Herausforderung ist, findet diese Problematik in der Literatur verhaltnismaBig
wenig Beachtung.

Ziel dieser Studie ist es, verschiedene Beckenosteotomien und Korrektureingriffe

am proximalen Femur auf ihre postoperativen Ergebnisse hin zu untersuchen.

In den Jahren zwischen 1980 bis 2010 waren insgesamt 166 Kinder mit dem Down-
Syndrom Patienten im Olgahospital in Stuttgart. Davon klagten 63 Patienten Uber
Huftgelenksprobleme. Dies sind 38 %, also weitaus mehr Patienten als die in der
Literatur angegebenen 20-27 % (Diamond LS 1981; Mik G 2008).

Ob sich diese Zahlen auf besonders hohe Fallzahlen von Patienten mit Trisomie 21
durch eine steigende Inzidenz handelt, es besonders viele orthopadische Patienten
im Olgahospital Stuttgart gibt, weil es sich um eine groBe Abteilung fiur
Kinderorthopadie handelt oder die nur Inzidenz von orthopadischen

Begleiterkrankungen ansteigt, lasst sich nicht zur Genuge klaren.

Altersverteilung der Downgruppe

In der hier untersuchten Patientengruppe kann eine Einteilung der Huftdysplasien,
wie sie auch in der Literatur beschrieben wurde, in drei Altersgipfel erfolgen
(Berghof R 1992 ; Tachdijan MO 2007).

Ob es sich bei diesen drei Altersgipfeln (vgl. dazu auch Abb. 15) um einzelne
Manifestationen oder Stadien einer progredienten Erkrankung handelt und ob diese
in ihrer Progredienz durch frihzeitiges und regelmaBiges Screening aller Kinder mit
Trisomie 21 eingedammt werden kdnnte, muss weiter Gegenstand der Forschung

bleiben.

Hieraus sollte jedoch die Konsequenz gezogen werden, gerade in diesen
Alterszeitraumen ein besonderes Augenmerk auf eventuelle Hiftgelenksaffektionen
bei den Patienten mit Trisomie 21 zu werfen und engmaschige
Kontrolluntersuchungen anzustreben, wie bereits mehrfach in der Literatur
empfohlen (Bennet GC 1982; Berghof R 1992 ; Bettuzzi C 2008; Mik G 2008).

Bettuzzi et al schlagen dabei eine sonographische Untersuchung der Hiftgelenke im
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2.-3. Lebensmonat vor, gefolgt von einer klinischen Untersuchung 3-6 Monate
spater bei hypermobilen, aber stabilen Hlften. Im weiteren Verlauf sollten 2-
jahrliche, klinische und radiologische Verlaufskontrollen bei allen Kindern mit dem
DS folgen bis zur Adoleszenz folgen, bei Auffélligkeiten schlagen Bettuzzi et al
Verlaufskontrollen in jahrlichen Abstanden vor (Bettuzzi C 2008).

Den Vorschlédgen von Betuzzi et al schlieBen wir uns an. Da in Deutschland das
Hiftscreening bei der U3, also im Alter von 3-4 Monaten, bereits seit 1996
Standard ist, empfehlen wir zusatzlich eine klinische und ggf. radiologische
Untersuchung im Alter von 2, 4, 6 und 8 Jahren, sowie eine nochmalige
Kontrolluntersuchung im Alter von 14 Jahren, also in Anlehnung an die Altersgipfel.
Diese sollten von einem Kinderorthopaden durchgefiihrt werden und stellen damit
eine geeignete Mdéglichkeit dar, die Probleme des Hiiftgelenkes, sowie alle anderen
orthopadischen Begleiterkrankungen dieser Kinder, friihzeitig aufzudecken und den
Kindern Schmerzen und weitreichende Folgen sowie Einschrankungen in ihrer

Mobilitat und Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben zu verhindern.

Altersverteilung der Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe teilt sich in 89 % in Madchen und 11 % Jungen auf. Dies
bestatigt die hinlanglich bekannte Haufung der kongenitalen Hiftdysplasie bei
Madchen. Wie in den Abschnitten 3.2 und 3.5 beschrieben, entwickelt sich auch bei
den Kindern der Kontrollgruppe in einigen Fallen erst in hdherem Alter eine
Hiftdysplasie.

Ob die bei diesen Kindern bestehende Hiiftdysplasie jedoch angeboren ist oder sich
erst im Laufe der Jahre entwickelte, durch strukturelle Verdnderungen in den
Wachstumsphasen, lasst sich retrospektiv nicht mit Sicherheit sagen. Die Kinder in
der altesten Gruppe sind in den Jahrgéangen zwischen 1975-1992 geboren. Das
Hiftscreening der Sauglinge bei der U3 ist erst seit 1996 Standard. Daher ist es
madglich, dass diese Kinder bereits bei Geburt an einer kongenitalen Hiiftdysplasie
litten, diese jedoch nicht bemerkt wurde. Die Kinder, die im Alter von 4-8 Jahren
auffallig wurden, gehéren den Jahrgéangen 1968-1997 an. Daher kdénnten auch in
dieser Gruppe zwei Kinder (Jahrgang 1968 und 1990) unbemerkt an einer primaren
Dysplasie gelitten haben. Die anderen beiden Kinder miissten bereits bei der U3 im
Alter zwischen der 4. und der 6. Lebenswoche einer Hiiftsonographie unterzogen
worden sein. Die ndheren Umstédnde der Erkrankung lassen sich allerdings zu

diesem Zeitpunkt, also riickblickend, nicht mehr eruieren.
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Internistische Begleiterkrankungen

Wie in der Literatur beschrieben, haben auch die Kinder des hier untersuchten
Patientenstammes flir Menschen mit dem DS typische Begleiterkrankungen. 15 von
32 Patienten (47 %) leiden an einer Herzerkrankung, wobei der AV-Kanal und der
VSD dominieren. Daneben kamen jedoch auch mehrere offene Ductus Botalli/ASD,
eine Pulmonalklappensstenose, eine Trikuspidalklappeninsuffizienz, ein doppelter
Aortenbogen und ein Sick-Sinus-Syndrom vor. Damit decken sich unsere Daten mit
den etwa 43 % in der Literatur angegebenen Herzaffektionen (Torfs CP 1998;
Leonard S 2000; Glasson EJ 2002; Bittles AH 2006; Izraeli S 2007; Goldman SE
2010) .

Die vermehrten postoperativen Infektionen, wie Osteomyolitiden oder Sepsis, die
durch die angeborene Immunschwache der Menschen mit dem DS bedingt sein
kdnnten, kénnen in unserer Kohorte nicht bestdtigt werden (Bennet GC 1982;
Garrison MM 2005; Bittles AH 2006). Dies lasst Raum flir Spekulationen, da man
erwarten wiirde, dass es bei den Kindern mit dem DS durch ihr geschwachtes
Immunsystem doch deutlich mehr Infektionen oder Wundheilungsstdérungen
postoperativ gibt, als es in der betrachteten Gruppe tatsachlich der Fall war. Diese
Tatsache scheint der konsequent durchgeflihrten antibiotischen Prophylaxe
geschuldet zu sein, die bei jedem Menschen mit dem DS mit dem Wissen um diese
Infektionsgefahr durchgefiuhrt wird.

Orthopadische Begleiterkrankungen

Neben den Affektionen des Hiftgelenkes differieren auch die anderen
orthopadischen Probleme bei den von uns untersuchten Kindern mit dem DS in
ihrer Haufigkeit zu den in der Literatur angegebenen. 72 % (versus 20 % in der
Literatur) unserer untersuchten Kinder hatten weitere orthopadische Probleme,
jedoch wurden bei nur 28 % Knick-Senk-FliBe dokumentiert, die in der Literatur mit
einer Inzidenz von etwa 90 % angegeben werden (Diamond LS 1981; Bennet GC
1982; Aprin H 1985 ; Livingstone B 1986; Mik G 2008).

Dies kdénnte jedoch daran liegen, dass dieses Phanomen als Nebenbefund nicht
immer mitdokumentiert wurde, da sich hieraus in den seltensten Fallen ein
Therapiebedarf ergibt.

Die geringe Quote an orthopadischen Begleiterkrankungen in der Kontrollgruppe -

nur bei einem Patienten wurden Knick-SenkfiiBe dokumentiert - gibt jedoch einen

Diskussion | 97



Anhalt auf die doch deutliche Haufung dieser Probleme bei den Kindern mit dem
DsS.

Perioperatives Management

Wie in Abschnitt 3.5 beschrieben, ist die Behandlungsdauer der Kinder mit Trisomie
21 deutlich kirzer als die der Kontrollgruppe. Ob dies an der Compliance der
Patientengruppen oder an der Schwere der Erkrankung und der damit verbundenen
nétigen Nachuntersuchungen liegt, lasst sich leider nicht zur Zufriedenheit klaren.
Bei diesen Daten ist jedoch zu bedenken, dass sich die Kontrollgruppe aus nur 18
Patienten im Gegensatz zu 31 Patienten in der Down-Gruppe rekrutiert, so dass
diese doch sehr unterschiedliche durchschnittliche Behandlungsdauer auch als
zuféllig falscher Betrachtungsausschnitt einer Kohorte, in dem Fall unserer
Kontrollgruppe, zu bewerten sein kdnnte.

Nach Indikationsstellung dauerte es im Durchschnitt 3 (+/- 2) Monate in der
Kontrollgruppe bis zu der entsprechenden Operation, wahrend die Kinder der Down-
Gruppe ihre Operation etwas verzégerter, also mit 4,5 Monaten (+/- 3,8 Monate)
nach Indikationsstellung erhielten. Auch hierbei lésst sich die Frage nach den
Grinden fir die langere Latenz zwischen Indikation und Operation in den beiden
Gruppen nicht zufriedenstellend klaren.

Die leicht verzdogerten Metallentfernungen mit durchschnittlich 15,5 Monaten (+/-
6,3 Monate) in der Down-Gruppe im Gegensatz zu 12 Monaten (+/- 4,4 Monate) in
der Kontrollgruppe kénnen wahrscheinlich am ehesten der allgemeinen Compliance
und der damit verbundenen eingeplanten Risikominimierung flr Frakturen der

Down-Gruppe zugeschrieben werden.

Operationsmethoden

Lange Zeit wurde die Pathophysiologie der Huftgelenksinstabilitat primar in der
kapsularen Insuffizienz, der gesteigerten Laxizitdt des Bandapparates und der
muskularen Hypotonie gesehen (Bennet GC 1982; Livingstone B 1986). Folglich
wurde die Kapselraffung als zentraler Punkt jedes Verfahrens zur Stabilisierung des
Hiftgelenks beim Morbus-Down-Patienten betrachtet (Aprin H 1985; Bennet GC
1982). Auch am Olgahospital Stuttgart werden alle Eingriffe am Becken bei dieser

Patientengruppe immer in Kombination mit einer Kapselraffung durchgefihrt.
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Neuere Studien, wie die von Eshuis et al. konnten jedoch keine signifikante
Korrelation zwischen Laxizitdt des Huftgelenks und Migration des Hiftkopfes
ermitteln. Sie diskutieren daher Uber eine muskuldare Imbalance, wie sie bei der
Infantilen Cerebralparese zu finden ist, als ursachlichen Faktor (Eshuis R 2012). Da
dies aber bisher noch keine Beachtung in der Literatur findet, bleibt abzuwarten, in

welche Richtung sich diese Hypothese entwickeln wird.

Bei Betrachtung der Literatur zur Therapie des Hiftgelenks bei Patienten mit dem
Down-Syndrom lasst sich feststellen, dass es lber die Jahre allmahlich zu einem
Paradigmenwechsel gekommen ist.

Auch in den von uns beobachteten Kohorten hat sich die Wahl der
Operationsmethode im Laufe der vergangenen Jahre verandert. Vereinzelte
Fallberichte unterstitzen die geschlossene Reposition des Hiuftgelenks in
Verbindung mit einer verlangerten Gipsimmobilisation (Greene WB 1998; Kirkos JM
2005). Die meisten Autoren favorisieren hingegen offene MaBnahmen zur
Stabilisierung des Huftgelenks (Aprin H 1985; Bennet GC 1982; Sankar WN 2011).

Anhand einer kleinen Serie von Patienten empfahlen Aprin et al. im Jahr 1985 die
Durchfihrung einer varisierenden, derotierenden Osteotomie am proximalen Femur
in Verbindung mit einer Kapselraffung als Standardverfahren. Bei Vorliegen einer
dysplastischen Pfannensituation sollte zusatzlich noch eine Beckenosteotomie nach
Salter durchgefihrt werden. In ihrer Fallserie wurde aber auch eine bleibende (Sub-
) Luxationsstellung bei einem Drittel der Patienten festgestellt (Aprin H 1985).
Bennet et al. berichteten in ihrer Verlaufsserie von 26 behandelten Hulften bei 18
Patienten mit derotierenden Varisationsosteotomien (DVO) am proximalen Femur
lediglich bei der Halfte der Patienten Uber ein erfolgreiches Ergebnis. Die
Infektionsrate wurde mit knapp 20% angegeben (Bennet GC 1982). Knight et al.
verdffentlichten kirzlich ihre 10-Jahresergebnisse bei 9 Kindern (16 operierten
Haften) nach durchgeflihrter DVO und berichteten in 88% der Falle Uber ein
stabiles Hiftgelenk postoperativ. Die Autoren empfahlen eine groBzligige Korrektur
des CCD-Winkels auf 105° sowie die Durchfihrung des Eingriffs vor dem Eintreten
des 7. Lebensjahres (Knight DM 2011).

Im Verlauf der Jahre zeigte sich ein Paradigmenwechsel bei der Wahl der
Operationsmethoden. Der Wandel weg von der Chiari-Beckenosteotomie hin zur
Dreifach-Beckenosteotomie (vergl. hierzu auch Abb.16) ist mit der Einfihrung und
den guten Ergebnissen dieser neueren Methoden, zu begriinden, ebenso wie neue

Méglichkeiten der Bildgebung Aufschluss auf die exakten anatomischen Verhéltnisse
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geben. Zudem haufen sich die negativen postoperativen Verlaufserfahrungen mit
der Chiari-Osteotomie (Ténnis D 1994; Katz DA 2005; Kotz R 2009). Die bereits
von Bauer und Kerschbaumer im Jahr 1975 selbst beschriebenen
Glutealinsuffizienzen und die damit einhergehenden funktionellen Einschrénkungen
kdnnte hierfir ein mdglicher Grund sein (Bauer R. 1975). Diese Komplikation lasst
sich jedoch aus den von uns beobachteten Patienten, weder in der Down-Gruppe,
noch in der Kontrollgruppe, nicht bestdtigen. Auch Kotz et al. und Migaud et al.
teilen

unsere durchaus guten Resultate der Chiari-OT (Migaud H 1995; Kotz R 2009;
Khattak MJ 2010). Khattak et al begriindeten den Wandel mit den guten Resultaten
der neueren Operationsmethoden (Khattak MJ 2010).

Die in friheren Jahren in hoher Anzahl bei dieser Patientengruppe durchgefihrte
Beckenosteotomie nach Chiari ist daher eher mit der historischen Entwicklung und
dem damaligen Kenntnisstand zu begrinden. Unter Beachtung der Ergebnisse
dieser Studie, der Pathophysiologie der Hlftgelenksinstabilitét, der
Kapselinsuffizienz und den neuen morphologischen Erkenntnissen durch die CT-
Bildgebung, ist die Indikation flir die Beckenosteotomie nach Chiari bei Patienten

mit dem Down-Syndrom sehr begrenzt zu sehen.

Woolf et al. berichteten im Jahre 2003 erstmals Uber eine Schwéache der hinteren
Pfannenwand bei 2 Kindern mit Trisomie 21 und Hlftgelenksinstabilitat (Woolf SK
2003). In beiden Féllen erfolgte die Korrektur mittels Pemberton-Osteotomie. Das
verwendete Graft wurde speziell dorsal eingebracht, um die Uberdachung der
hinteren Wand zu verbessern. Die Autoren stellten heraus, dass eine Salter-
Beckenosteotomie, welche die vordere Uberdachung der Hiiftpfanne verbessert, bei
dieser Patientengruppe obsolet sei, da sie schlimmstenfalls die Instabilitdat noch
verschlechtern wirde.

Auf die besondere Situation der retrovertierten Huftpfanne mit insuffizienter
hinterer Wand verwiesen auch Sankar et al. Wie in unserer Studie wurden die
klinischen Ergebnisse nach erfolgter Huftoperation mit einer altersgematchten
Gruppe von Kindern mit Hiftdysplasie verglichen. Zusatzlich wurden CT-Bilder nach
den Tonnis-Kriterien ausgewertet. Hierbei zeigte sich eine statistisch signifikante
Retroversion der Hiftgelenke bei den Kindern mit dem Down-Syndrom. Auch diese
Autorengruppe Zog die Schlussfolgerung, dass die traditionellen
Beckenosteotomien, z.B. nach Salter, Dega oder Pemberton, bei Patienten mit einer
Trisomie 21 eher fehlschlagen miissten, ebenso wie Kelley et al 2013 (Sankar WN
2011; Kelley S 2013). Empfohlen wurden reorientierende Beckenosteotomien wie

die Osteotomie nach Ténnis oder die periazetabuldare Osteotomie nach Ganz.
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Auch am Olgahospital Stuttgart ist die Beckenosteotomie nach Ténnis bei Patienten

mit Trisomie 21 und passender Indikation mittlerweile das OP-Verfahren der Wabhl.

Postoperative Ergebnisse

Die von uns untersuchten Operationsmethoden lieferten alle, flir die von uns
beobachteten Patientengruppen, gute postoperative Ergebnisse, also statistisch
signifikante Besserungen. Die Ausnahme stellen hierbei jedoch eindeutig die einzeln
durchgefiihrten Femurosteotomien ohne weitere Beckenosteotomien dar, die in
beiden Gruppen wesentlich schlechtere Ergebnisse lieferten als alle anderen
Operationen. Sowohl in der Trisomie- als auch in der Kontrollgruppe zeigt sich, dass
keine zufriedenstellenden Ergebnisse der ohne weitere Beckenosteotomie
durchgefiihrten Femurosteotomien zu verzeichnen sind. Die dazugehdrigen
Réntgenbilder zeigen in allen Féllen, dass die Pfannen bereits bei
Indikationsstellung zur IVO sehr weit und vor allem die Pfannendécher sehr
dysplastisch und z.T. recht kurz waren, so dass die Patienten wahrscheinlich bereits
zu diesem Zeitpunkt von pfannenverbessernden MaBnahmen profitiert und sich
eventuell dadurch die Re-Operationen erspart hatten. Daher sollte die Indikation fir
eine singulare IVO aus unserer Sicht fir jeden einzelnen Patienten sehr eng gestellt
werden, um nachfolgende Operationen und damit einhergehende Schmerzen,
Immobilitatszeiten und eventuelle Funktionsverluste und weitere madgliche
Komplikationen zu minimieren.

Anhand der Diagramme 1-8 konnten die Verbesserungen der Huftsituationen nach
radiologischen Kriterien aufgezeigt werden. Im Gesamtiberblick konnten dabei alle
Winkel durchschnittlich verbessert werden. Die Verbesserung der ACM-Winkel ist
hierbei nicht so stark wie die Verbesserung der anderen drei Winkel. Dies ist durch
die insgesamt geringe Anzahl der Pemberton-Osteotomien zu erkldren, die als
einzige Beckenosteotomie das Volumen einer Pfanne einzuschranken vermag und
damit direkten Einfluss auf den ACM-Winkel hat.

Wie in Kapitel 1.2 beschrieben, zeigen Vergleichsgruppen in der Literatur
unterschiedliche Werte. Wa&hrend Katz et al verringerte CE-Winkel messen,
beschreiben Shaw et al praoperativ verminderte AC-Winkel, vergroBerte CE-Winkel
und verringerte ACM-Winkel, Berghof et al legen sich ebenfalls auf verringerte AC-
Winkel, sowie gehaufte Coxae valgae fest (Shaw ED 1992; Berghof R 1992 ; Katz
DA 2005). In unserer Studiengruppe von Kindern mit dem DS lassen sich etwas
andere Messwerte ablesen. So sind in unserer Gruppe in 27,4 % die AC-Winkel

vergroBert (Grad 3 und 4 nach dem Klassifizierungssystem des AK flr Huftdysplasie
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der DGOT), die CE-Winkel sind bei uns (wie bei Katz et al) praoperativ zu 45%
verringert (siehe Diagr. 3, Grad 3 und 4) so dass wir eine verminderte laterale
Uberdachung des Hiiftkopfes beobachten kénnen und der ACM-Winkel ist in
unserem Patientenkollektiv praoperativ in Uber 66 % vergroBert (Grade 3 und 4,
vgl. hierzu Diagramm 5). Unsere Messwerte spiegeln also steile und weite Pfannen
wider, die eine verminderte laterale Uberdachung aufweisen.

Diese Unterschiede der praoperativen Hiftgelenkssituationen zeigen, dass die
individuelle Begutachtung eines Kindes mit Hiftdysplasie, im Gegensatz zu
kohortenorientierten Vorgehensweisen, ggf. auch mit erweiterten bildgebenden
Verfahren, die wichtigste Voraussetzung fiir ein zufriedenstellendes postoperatives

Ergebnis ist.

Beinlangen

Wie im Abschnitt 3.5 beschrieben, differieren die postoperativen Ergebnisse der BL-
Differenz sowohl in der Down-Gruppe, als auch in der Kontrollgruppe sehr stark. Es
scheinen bei der Ausbildung einer BL-Differenz also andere, hdchstwahrscheinlich
nicht zu identifizierende individuelle Faktoren beteiligt zu sein, die unbeeinflussbar
und unabhé&ngig von den unterschiedlichen Operationen sind. Diese kénnen hier

nicht genauer eruiert und benannt werden.

Kontralaterales HUlftgelenk

Im Vergleich der kontralateralen Hilftgelenke sind die Kinder mit dem DS schwerer
betroffen als die Kinder der Kontrollgruppe (siehe hierzu Abschnitt 3.5). Dies lasst
darauf schlieBen, dass die Grunderkrankung, also hier die Trisomie 21, als
ursachlicher Faktor die Huftgelenksdysplasie mit sich bringt und daher eine
beidseitige Affektion wahrscheinlicher ist, als eine einseitige. Dies zieht weiterhin
die Schlussfolgerung mit sich, dass bei Menschen mit dem DS in orthopadischen
Aspekten beide Seiten mit berlcksichtigt und dahin gehend genau kontrolliert
werden mussen.

Ein Screening, wie von uns empfohlen, sollte daher fiir beide Seiten erfolgen.
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Komplikationen

Hinsichtlich der Anzahl auftretender Komplikationen unterscheiden sich unsere
beiden Gruppen nicht wesentlich. Die Komplikationen standen meist in direktem
Zusammenhang mit der durchgefiihrten Operation. Trotz des bekannten
veranderten Immunstatus bei Menschen mit dem Down-Syndrom ist es bei der von
uns betrachteten Gruppe zu keinen vermehrten postoperativen Infektionen
gekommen. Dies kann wohl auf die konsequente perioperative Durchfiihrung einer

Antibiotikaprophylaxe zurtickgefihrt werden.

Die in der Literatur mit einer Haufung von 3,5-15% angegebene Komplikation der
Pseudarthrosenbildung stellt  die haufigste Komplikation bei Triple-
Beckenosteotomien dar (Ténnis D. 1994; Kirschner S 2002; Hailer NP 2005 ). Bei
uns belauft sich diese Komplikation auf 18% (2 von 11 in der Gruppe der Kinder
mit Trisomie 21). Anhand der Zahlen lasst sich jedoch erkennen, dass diese nicht
aussagekraftig genug sind, um hieraus Rulckschlisse Uber die Qualitédt dieser
Methode stellen zu kdénnen. Ob die Komplikation der einen Huftkopfnekrose 10
Jahre nach einer Triple-Beckenosteotomie als Komplikation dieser zu deuten ist
oder ob es sich hierbei vielmehr um eine Komplikation der 20 Jahre zuvor
durchgefiihrten offenen Reposition handelt, lasst sich nicht eindeutig klaren.
Huftkopfnekrosen sind jedoch eine geflrchtete Komplikation bei
Repositionsmandévern (Fernandez CA 2008; Oh CW 2009; Pospischill R 2011;
Holman J 2012). Auch bei der Triple-Beckenosteotomie wird sie beschrieben, jedoch
eher als seltene Komplikation (Ténnis D 1994; Kirschner S 2002; Hailer NP 2005 ;
Rebello G 2009), so dass die Vermutung anzustellen ist, dass diese
Hiftkopfnekrose eine Komplikation der offenen Reposition oder beider Operationen

in Kombination ist.

Limitation der Studie

Diese Studie =zeigt allein aufgrund des retrospektiven Studiendesigns einige
Limitationen. In vielen Fallen erfolgte die Dokumentation der einzelnen Parameter
wie die Messung der BewegungsausmaBe nicht ausreichend, auBerdem war auch
die vollstdndige Dokumentation von Komplikationen und Begleiterkrankungen in
den Akten nicht standardisiert und daher nichtvollstédndig. Die Patienten wurden

auBerdem nicht noch einmal von uns nachuntersucht.
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Auch die von uns verwendeten Daten der postoperativen Ergebnisse sind kritisch zu
betrachten. Hierbei wurden die Daten des Kontrolltermins 12 Monate nach der
Operation verwendet. Da jedoch nicht alle Patienten diesen Termin zum genauen
Zeitpunkt wahrnahmen, musste bei einigen Patienten der dem 12-Monats-Termin
zeitlich am nachsten kommende Wert verwendet werden. Dadurch hatten diese
Hiftgelenke entsprechend mehr oder weniger Zeit, die dokumentierte Form zu

entwickeln.

Als Schwachpunkt dieser Studie muss auBerdem aufgeflihrt werden, dass sowohl
pra- als auch postoperativ keine CT-Bilder angefertigt wurden, welche zur genauen
Planung der geeigneten Operationsmethode im Wesentlichen beigetragen hatten

und postoperativ zur Analyse und Evaluation hatten dienen kdénnen.

Diese Studie kann in so fern nur einen Uberblick tber die Situation von Trisomie 21
- Patienten mit Hiftgelenkserkrankungen und deren Behandlung geben. Fir valide,
reproduzierbare Ergebnisse missten daher unsere Ergebnisse in randomisierten,

kontrollierten Studien aufgearbeitet und gesichert werden.

Fazit

Die Hypermobilitdat der Gelenke ist ein bekanntes Problem bei Patienten mit dem
Down-Syndrom, was oft friihzeitig eine operative Intervention erfordert. Das
gemeinsame Ziel aller operativen MaBnahmen beim Kind mit dem Down-Syndrom
ist es, eine Dezentrierung bis hin zur Entwicklung eines inkongruenten Huftgelenks
zu verhindern. Unsere Daten und klinischen Ergebnisse sehen Vorziige in der
Verwendung einer den hinteren Pfannenrand stabilisierenden Beckenosteotomie in
Kombination mit einer Raffung der Gelenkkapsel.

AuBerdem kommen wir zu dem Schluss, dass Kinder mit dem Down-Syndrom eine
engmaschige Betreuung durch einen Kinderorthopdden bendtigen, um auf die
auftretenden Probleme, insbesondere auch des in vielen Féllen vernachlassigten
Hiftgelenks, rechtzeitig reagieren zu kénnen. Wir empfehlen hierbei eine klinische
und ggf. radiologische Kontrolle der Kinder im Alter von 2, 4, 6, 8, sowie nochmals
mit 14 Jahren, um die kritischen Zeitpunkte fir das Auftreten der
Huftgelenksaffektionen frihzeitig zu kontrollieren und ggf. intervenieren zu kdénnen.
Eine CT-basierte Analyse der Position der Hiftpfanne sollte praoperativ beim
Patienten mit Trisomie 21 standardmaBig durchgefihrt werden. Da es sich aber bei

unserer Patientenklientel um Kinder handelt, sollten die CT-Bilder hierflir mit einer
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strahlenreduzierten Dosis und in stark begrenzten Sequenzen gefahren werden, um
die Strahlenbelastung so gering wie mdglich zu halten. Eine regelmaBige Kontrolle
der Huften sollte auch nach abgeschlossener Behandlung erfolgen, da es sich um

wachsende Skelette mit bindegewebigen Pathologien handelt.

Eine korrigierende Operation bei zunehmender Subluxation sollte vor dem
pubertdaren Wachstumsschub durchgeflihrt werden, weil nur in diesem Stadium
noch eine Anderung der Kongruenz von Kopf und Pfanne bzw. eine erleichterte

Anpassung an die neue Uberdachungssituation méglich ist.

Die guten Ergebnisse sowohl in der Literatur als auch in dieser Studie beziliglich
operativer Verbesserungen der Hiftgelenkssituation belegen den groBen Nutzen
und die damit verbundene Verbesserung der Lebensqualitdt von Kindern mit
Luxationen, Subluxationen und Dysplasien des Huftgelenks sowohl mit als auch

ohne die Grunderkrankung der Trisomie 21.
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Zusammenfassung 6

6.1 Zusammenfassung (deutsch)

Die Behandlung der Hlftgelenksinstabilitat bei Kindern mit dem Down-Syndrom ist
eine groBe Herausforderung, die mit zunehmender Lebenszeitverlangerung dieser
Patientengruppe, nicht zuletzt durch die guten Therapiemdglichkeiten der haufig
lebenszeitlimitierenden internistischen Begleiterkrankungen, jedoch immer weiter in

den Fokus der Aufmerksamkeit rickt.

In der kinderorthopadischen Klinik des Olgahospitals in Stuttgart wurden im
zeitlichen Verlauf zur operativen Behandlung verschiedene Beckenosteotomien und
Korrektureingriffe am proximalen Femur durchgefiihrt.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es, diese durchgefihrten Operationsverfahren
auf ihre postoperativen klinischen und radiologischen Ergebnisse zu untersuchen.
Die Patienten rekrutierten sich aus einem Gesamtkollektiv von 166 Patienten mit
dem Down-Syndrom. Von diesen waren 63 Patienten wegen Huftgelenksproblemen
in Behandlung. AusschlieBlich die operativ versorgten Patienten wurden in diese
Studie eingeschlossen. Die vollstandig vorhandenen Patientenakten und
Réntgenbilder dieser 31 Patienten wurden hinsichtlich folgender Parameter
ausgewertet: Zeitliches Auftreten der Beschwerden, Begleiterkrankungen,
Progredienz der Erkrankung, ausgewahltes OP-Verfahren und dessen Zeitpunkt,
Lange des stationaren Aufenthalts, Nachbehandlung und etwaige Reoperationen
aufgrund von Komplikationen, AC-Winkel, CE-Winkel, ACM-Winkel, CCD-Winkel,
Migrationsindex nach Reimers, Kongruenzstufen nach Bauer und Kerschbaumer
sowie die allgemeine Morphologie des Femurkopfes.

Um einen Vergleich der Krankheitsverlaufe mit Kindern ohne Trisomie 21 stellen zu
kédnnen, wurden - im Sinne einer Matched-Pair-Analyse - 18 Patienten mit
kongenitaler Hiftdysplasie aus der Kartei des Olgahospitals herausgesucht, die sich

im selben Jahr einer gleichen Operation unterzogen.

Insgesamt wurden bei den 31 beobachteten Patienten mit dem Down-Syndrom 49
gelenkerhaltende Operationen durchgefiihrt. Diese umfassen 13 Osteotomien nach
Chiari, 11 Triple-Beckenosteotomien nach Ténnis, 10 reine intertrochantare
derotierende Varisationsosteotomien (IDVO), 8 Acetabuloplastiken nach Pemberton,
5 Beckenosteotomien nach Salter und 2 offene Hiftgelenksrepositionen.

Es lieBen sich drei  Altersgipfel hinsichtlich des  Auftretens der
Hiftgelenksbeschwerden und den damit verbundenen operativen Eingriffen bei der

Morbus Down-Gruppe feststellen.
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Bezuglich der Krankheitsverldaufe und der Anzahl aufgetretener Komplikationen
unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht wesentlich. Klinisch und radiologisch
Uberzeugende Ergebnisse wurden Uberwiegend mit reorientierenden
Beckenosteotomien erzielt. Bei ausschlieBlicher Behandlung mit mittels IDVO kam
es in 50% der Falle zu Nachoperationen in Form von Beckenosteotomien.

Die Hypermobilitdt des Muskel- und Bandapparates bei Kindern mit dem Down-
Syndrom lie3 sich im Gegensatz zur Kontrollgruppe anhand des Vergleichs des pra-
und postoperativen BewegungsausmaBes am Hiftgelenk feststellen. Der Vergleich
der Rodntgen-Beckeniubersichtsaufnahmen zeigte bei beiden Gruppen eine
signifikante Verbesserung der gemessenen Winkel. Die praoperativ gemessenen
Werte fir den AC- und CE-Winkel waren bei der Huftdysplasie-Kontrollgruppe
signifikant schlechter als bei den Kindern der Morbus Down-Gruppe (p<0,01). Die

Werte fir den ACM-Winkel waren in beiden Gruppen vergleichbar.

Die Hypermobilitdat der Gelenke ist ein bekanntes Problem bei Patienten mit dem
Down-Syndrom, was oft frihzeitig eine operative Intervention erfordert. Unsere
Daten und klinischen Ergebnisse sehen Vorzige in der Verwendung einer den
hinteren Pfannenrand stabilisierenden Beckenosteotomie in Kombination mit einer
Raffung der Gelenkkapsel.

AuBerdem kommen wir zu dem Schluss, dass Kinder mit dem Down-Syndrom eine
engmaschige Betreuung durch einen Kinderorthopaden bendtigen, um auf die
auftretenden Probleme, insbesondere auch des in vielen Féllen vernachlassigten
Huftgelenks, rechtzeitig reagieren zu kénnen. Wir empfehlen hierbei eine klinische
und ggf. radiologische Kontrolle der Kinder im Alter von 2, 4, 6, 8, sowie nochmals
mit 14 Jahren, um die kritischen Zeitpunkte flir das Auftreten der
Huftgelenksaffektionen frihzeitig zu kontrollieren und ggf. intervenieren zu kénnen
und den Kindern somit Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und soziale

Isolation zu ersparen.

Die guten Ergebnisse sowohl in der Literatur als auch in dieser Studie beziiglich
operativer Verbesserungen der Hiftgelenkssituation belegen den groBen Nutzen
und die damit verbundene Verbesserung der Lebensqualitdt von Kindern mit
Luxationen, Subluxationen und Dysplasien des Huftgelenks sowohl mit als auch

ohne die Grunderkrankung der Trisomie 21.
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6.2 Zusammenfassung (englisch)

The treatment of hip instability in patients with Down syndrome is challenging. We
have performed different pelvic osteotomies and corrections at the proximal femur
for this indication. The retrospective study was conducted to evaluate the clinical

and radiological outcome of each intervention.

All in all, 166 patients with Down syndrome were treated at our orthopedic
department in the observation period. Problems related to the hip joint were
diagnosed in 63 of those patients. Only patients who underwent surgery were
included in this study. Charts and X-rays of these 31 patients were evaluated with
respect to the following parameters: incidence of the hip problem, concomitant
diseases, progress, kind of operation method and date, during of stay in the
hospital, aftercare, follow-on surgery related to complications, AC angle, CE angle,
ACM angle, CCD angle, index of migration according to Reimers, classification of
Bauer and Kerschbaumer and general morphology of the femoral head. The group
was compared with an age-matched group of 18 patients with hip dysplasia. Those

patients underwent the same sort of operation in the same year.

In Morbus Down group, we performed surgery for preservation of the hip in 49
cases. This included 13 osteotomies according to Chiari, 11 triple osteotomies
according to Ténnis, 10 corrections by femoral varus derotation osteotomy, 8 pelvic
osteotomies according to Pemberton, 5 pelvic osteotomies according to Salter and 2
open reductions of the hip. With respect to the moment of the disorders appearance
and surgery, we detected three peaks of age.

There was no difference in course of disease and quantity of complications between
the groups. Satisfactory results concerning clinical and radiological outcome were
achieved predominantly by complete redirectional acetabular osteotomies. Half of
the patients who were solely treated by femoral varus derotation osteotomy needed
follow-on surgery in the form of pelvic osteotomy. Comparison of preoperative and
postoperative range of motion of the hip joint between groups detected capsular
insufficiency, increased ligamentous laxity and muscular hypotonia in patients with
Down’'s syndrome. Comparison of pelvic radiographs demonstrated significant
improvement concerning measured angles in both groups. Preoperative values for

ACM angle were comparable between both groups.

Hypermobility and secondary dislocation of the hip joint is a common problem in
patients with Down syndrome, which often requires surgical intervention at early

stage. According to our data and clinical results we suggest a complete redirectional
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acetabular osteotomy in combination with capsular plication for treatment of this

challenging condition.

As well we suggest, that children with Down syndrome need to be examined
standardized at the age of 3-4 months by clinical examination and ultrasound, as
well as at the age of 2 years, 4 years, 6 years, 8 years and 14 years by clinical
examination and radiographics in order to recognize hypermobile, instable and
dislocated hips and other orthopedic issues. This would allow an early treatment

and arrest the progression of the disorder.
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