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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung
Notwendigkeit der strukturierten Friiherkennung darlegen, diagnostische und therapeutische
Algorhythmen erstellen.

1.2 Versorgungsbereich
Fraherkennung, Pravention, Diagnostik und ambulante und stationare Behandlung sowohl in
der primaréarztlichen, als auch in der spezialisierten Versorgung.

1.3 Patient/innenzielgruppe
Sauglinge, Kleinkinder/Kinder und Jugendliche.

Anmerkung: Zunachst wurde der Teil Sauglinge erstellt. Die anderen beiden Zielgruppen
erfolgen im Anschluss.

1.4 Adressaten
Fachérzte fiur Kinder- und Jugendmedizin, Facharzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie,
Kinderorthopéaden, Kinderradiologen und zur Information fur Eltern.

2. Leitlinie Hiftdysplasie

2.1 Allgemeines

2.1.1 Atiologie

Die Huftreifungsstorung stellt in Mitteleuropa die haufigste muskulo-skelettale
Erkrankung im Neugeborenalter dar. Der Begriff Huftreifungsstorung umfasst
dabei sowohl dysplastische, als auch bereits luxierte Gelenke. Die Inzidenz der
Huftdysplasie betragt in Mitteleuropa 2-4%, die der Hiftluxation 0,5-1% (Ziegler et
al. Orthopéde 2008).

2.1.2 Pravention

Perinatal als praventiv gilt der bewusste Verzicht auf eine Spontangeburt bei
Beckenendlage (Fox et al. JBJS-Br 2010), postnatal wirkt sich ein Verzicht auf
klassisches Pucken und das Verwenden von Tragetlichern, die ein Tragen des
Kindes in Sitz-Hock-Stellung gewahrleisten, positiv auf die Hiftreifung aus
(Yamamuro et al. Clin Orthop Relat Res 1984, Dogruel et al. Int Orthop 2008,
Mulpuri et al. Clin Orthop Relat Res 2016).

2.1.3 Lokalisation

Betroffen sein kdnnen sowohl ein, als auch beide Hiftgelenke.

2.1.4 Typische Begleiterkrankungen

Insbesondere bei Ful3deformitaten wird eine Koexistenz von
Huftreifungsstorungen zitiert (Altenhofen Dt. Arzteblatt 1996).

2.1.5 Klassifikationen



Wahrend des Wachstums wird die Hiftdysplasie im DRG-System mit Q65.8
kodiert. Die einseitige Huftluxation wird mit Q65.0, die beidseitige mit Q65.1
abgebildet.



Sauglingsalter

Huftreifungsstérungen werden im Neugeborenen- und Sauglingsalter
sonographisch entsprechend der Klassifikation nach Graf eingeteilt (Graf,
Thieme Verlag). Eine Ubersicht iiber die einzelnen Hiifttypen inklusive
Deskription und Winkelbefunden gibt Tabelle 1 (siehe Anhang).

Bei der Einteilung nach Graf stellen Hiiften mit einem Knochenwinkel a
groRergleich 60° unabhangig vom Alter altersentsprechend entwickelte Gelenke
dar.

Huften mit einem Knochenwinkel a zwischen 50° und 59° sind bis zur 6.
Lebenswoche als physiologisch unreife Hiftgelenke zu bezeichnen, wobei
physiologisch unreif bedeutet, dass die Huftgelenke fir das Lebensalter
ausreichend entwickelt sind, sich mit zunehmendem Lebensalter aber noch
weiterentwickeln missen.

Ab der 6. Lebenswoche wird anhand der von Graf vorgegebenen Normwerte
(Graf, Thieme Verlag) anhand des a-Winkels zwischen weiterhin physiologisch
unreifen Huftgelenken (Hufttyp lla+) und dysplastischen Huftgelenken (Hufttyp
lla-) unterschieden.

Nach der 12. Lebenswoche sind alle Huftgelenke mit einem Knochenwinkel a
zwischen 50° und 59° als dysplastische Gelenke (Hufttyp llb) zu werten.
Huftgelenke mit einem Knochenwinkel a zwischen 43° und 49° und einem
Knorpelwinkel B kleinergleich 77° (Hufttyp llc) sind unabhangig vom Alter als
dysplastische Gelenke zu bezeichnen.

Huftgelenke mit einem Knochenwinkel a zwischen 43° und 49° und einem
Knorpelwinkel B gréfer 77° (Hufttyp D), Hiftgelenke mit einem Knochenwinkel a
< 43° bzw. Hiftgelenke, die nicht mehr in der von Graf definierten
Standardebene dargestellt werden kénnen (Hfttyp 11l und 1V) sind unabhéngig
vom Alter als luxierte Gelenke zu werten.

Zusammenfassend gilt, dass es sich im Sauglingsalter bei Hiftgelenken des
Hufttyps lla-, Hufttyp llb oder Hufttyp Iic nach Graf um dysplastische Gelenke
handelt und bei Huftgelenken des Hufttyp D, Hufttyp Il oder Hifttyp IV um
luxierte Gelenke.

Beim Erstellen eines Sonogramms ist die rechtsstehende Bildprojektion
anzustreben, die rechtsliegende Projektion stellt eine weniger gunstige
Alternative dar.

2.2 Praklinisches Management

Sauglingsalter

2.2.1 Analyse der Dringlichkeit

Bereits seit 1994 ist bekannt, dass das Hiiftreifungspotential in den ersten 3
Monaten nach der Geburt einer Exponentialfunktion gleicht und ab dem 4. Monat
postnatal asymptotisch abflacht (Huftreifungskurve nach Tschauner, Tschauner
et al. Z Orthop 1994). Das heil3t fur die Behandlung einer Hiiftreifungsstérung,
dass es in den ersten 3 Monaten postnatal wenig Zeit benétigt, um groRe
Therapieerfolge zu erzielen. Ab dem 4. Lebensmonat bedarf es dahingegen viel
Zeit, um Uberhaupt einen Therapieerfolg zu erzielen.



e Darlber hinaus gibt es mittlerweile Hinweise, dass bei luxierten Huftgelenken
das Abflachen der Hiiftreifungskurve bereits zwischen der 6. und 12.
Lebenswoche beginnt (De Pellegrin, Bonifacini, OUP 2016). Demzufolge ist
jegliche Art der Huftreifungsstérung im Sauglingsalter als ein dringlich
behandlungsbediirftiges Krankheitsbild anzusehen.

e Bei Neugeborenen mit anamnestischen Risikofaktoren, auffalligem klinischem
Huftbefund und/oder Vorliegen von begleitenden FulR3fehlstellungen muss
dementsprechend gemanR Kinderrichtlinie im zeitlichen Rahmen der U2 neben
einer klinischen Untersuchung auch eine Ultraschalluntersuchung der
Sauglingshufte erfolgen.

Empfehlung 1 Neu

Als anamnestische Risikofaktoren gelten laut Kinderrichtlinie eine positive
Familienanamnese und eine Geburt aus Beckenendlage, wobei sich die
Familienanamnese nicht auf Verwandte ersten Grades beschranken sollte.

Konsensstarke: 100%

¢ Im zeitlichen Rahmen der U3 muss gemalf Kinderrichtlinie bei jedem Saugling
unabhangig von Vorbefunden eine Hiftultraschalluntersuchung nach Graf
durchgefiihrt werden (Altenhofen Dt. Arzteblatt 1996).

Empfehlung 2 Neu

Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen einer behandlungsbediirftigen
Huftreifungsstérung soll die Vorstellung bei einem in Diagnostik und Therapie
erfahrenen Arzt/Arztin so schnell wie méglich, moglichst innerhalb von einer
Woche erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.2.2 Notfallmallnahmen und Transport

Empfehlung 3 ' Neu

Ein Arzt/Eine Arztin mit diagnostischen Kenntnissen, jedoch ohne Erfahrung
in der Therapie, soll sowohl bei Erstdiagnose einer Huftdysplasie, als auch
bei Erstdiagnose einer Hiftluxation den Patienten/die Patientin zeitnah bei
einem Kollegen/einer Kollegin mit Erfahrung sowohl im Bereich der
Diagnostik, als auch der Therapie vorstellen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 4 Neu

Der Folgetermin sollte idealerweise durch den erstbehandelnden Arzt/Arztin
vereinbart werden und der Begleitperson des Patienten/der Patientin im
Rahmen der Vorstellung, bei der der Verdacht auf das Vorliegen einer
Huftreifungsstorung gestellt wurde, mindlich und schriftlich mitgeteilt werden.
Alternativ kann der erstdiagnostizierende Arzt/Arztin der Begleitperson des
Patienten/der Patientin die Kontaktdaten eines Spezialisten/einer Spezialistin




aushéandigen. Die Kontaktperson soll dabei eindringlich darauf hingewiesen
werden, dass er/sie zeitnah einen Folgetermin innerhalb einer Woche zu
vereinbaren hat. Dariiber hinaus soll die Begleitperson darauf hingewiesen
werden, dass er/sie sich umgehend beim erstdiagnostizierenden Arzt/Arztin
meldet, sofern es ihm/ihr nicht moglich ist einen Termin innerhalb einer
Woche zu bekommen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 5 Neu

Ein Arzt/Eine Arztin mit diagnostischen und therapeutischen Kenntnissen soll
bei Erstdiagnose einer Huftdysplasie bereits im Rahmen des Erstkontakts
eine Leitlinien-gerechte Therapie (siehe Punkt 6 und 7) einleiten. Um dies
rechtskonform umsetzen zu kénnen wird empfohlen, dass Orthesen zur
Behandlung der Huftdysplasie zeitnah in die ,Liste von Hilfsmittel fur den
Notfall und das Notfalldepot* gemaf §128 SGB V aufgenommen werden.

Konsensstarke: 100%




Empfehlung 6 Neu

Ein Arzt/Eine Arztin mit diagnostischen und therapeutischen Kenntnissen soll
bei Erstdiagnose einer Hiftluxation noch im Rahmen des Erstkontakts eine
Leitlinien-gerechte Therapie (siehe Punkt 6 und 7) einleiten. Alternativ kann
der Arzt/die Arztin den Patienten/die Patientin in ein kinderorthopadisch
versiertes Krankenhaus einweisen. Den Eltern sollte hierzu neben einer
Krankenhauseinweisung idealerweise ein durch den erstbehandelnden
Arzt/Arztin vereinbarter Vorstellungstermin im Krankenhaus mundlich und
schriftlich mitgeteilt werden. Alternativ kdnnen den Eltern die Kontaktdaten
aushéandigt werden. Die Eltern sollen dann eindringlich darauf hingewiesen
werden, dass sie zeitnah einen Folgetermin innerhalb einer Woche zu
vereinbaren haben. Sollte dies den Eltern nicht gelingen, so sollen sie den
erstdiagnostizierenden Arzt/Arztin umgehend informieren damit dieser/diese
Kontakt mit dem Krankenhaus aufnehmen kann.

Konsensstarke: 80%

Empfehlung 7 Neu

Die Vorstellung des Patienten/der Patientin im Krankenhaus erfolgt durch die
Eltern, eine notfallmaRige Vorstellung im Krankenhaus soll nicht erfolgen,
spezielle Transportmittel sind dementsprechend nicht erforderlich.

Konsensstarke: 92%

Empfehlung 8 Neu

Bei Nichterscheinen des Patienten/der Patientin im Krankenhaus sollte der
Krankenhausarzt/die Krankenhausarztin den einweisenden Arzt/Arztin
zeitnah Uber das Nichterscheinen telefonisch informieren.

Konsensstarke: 100%

2.2.3 Dokumentation

Hinsichtlich der Bilddokumentation miissen gemaR der ,Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung)“ pro Huftgelenk 2
Ultraschallbilder angefertigt werden.

¢ Auf jedem Ultraschallbild muss der Name und das Geburtsdatum des Kindes,
das Untersuchungsdatum und die Seitenbezeichnung dokumentiert sein.

e Daruber hinaus muss aus jedem Ultraschallbild der Name des Untersuchers/der

Untersucherin eindeutig hervorgehen bzw. das Sonogramm muss vom
Untersucher/Untersucherin unterschrieben sein.

¢ Auf jedem Ultraschallbild missen die anatomischen Strukturen der Checkliste |
(anatomische Identifizierung) nach Graf (Knorpel-Knochen-Grenze, Huftkopf,
Umschlagfalte, Gelenkkapsel, Labrum acetabulare, Knorpel, Knochen,
Umschlagpunkt Pfannenkonkavitat in Pfannenkonvexitat) abgebildet sein.

¢ Die Ultraschallbilder miissen dariiber hinaus auch die Kriterien der Checkliste Il

(Brauchbarkeitsprifung) nach Graf (Abbildung von Unterrand Os ilium, mittlerem

Schnitt und Labrum acetabulare) erfillen und damit kippfehlerfrei in der
Standardschnittebene abgebildet sein.



Bei dezentrierten Gelenken muss bei fehlendem Kontakt von Huftkopf und
Gelenkpfanne von der Standardebene abgewichen werden.

Bei Darstellbarkeit eines Huftgelenks in der Standardschnittebene nach Graf
mussen auf einem der 2 Ultraschallbilder die Grundlinie, die Pfannendachlinie
und die Ausstelllinie (Knorpeldachlinie) eingezeichnet werden. Bei Einzeichnen
der Messlinien auf einem Papierausdruck muss das Abbildungsverhaltnis
mindestens 1,7:1 betragen. Unter Zuhilfenahme der Messlinien muss fir jedes
Huftgelenk der knécherne Uberdachungswinkel Alpha (a-Winkel), der knorpelige
Uberdachungswinkel Beta (B-Winkel) und der Hiifttyp nach Graf bestimmt
werden (Ultraschall-Vereinbarung).

Bei fehlender Darstellbarkeit eines Huftgelenks in der Standardschnittebene
muss der Hufttyp nach Graf ausschlief3lich anhand der von Graf beschriebenen
Deskription ermittelt werden (Graf, Thieme Verlag).

Die schriftliche Befunddokumentation muss ebenfalls den Namen und das
Geburtsdatum des Kindes, das Untersuchungsdatum und den Namen des
Untersuchers/der Untersucherin enthalten. Dartiber hinaus muss der schriftliche
Befund gemaf3 Ultraschall-Richtlinie anamnestische Angaben, diagnostische und
gofs. therapeutische Konsequenzen bzw. die Dokumentation einer Uberweisung
zur Festlegung diagnostischer und/oder ggfs. therapeutischer Konsequenzen
enthalten.

Daruber hinaus muss die schriftliche Befunddokumentation - getrennt
dokumentiert fur jedes Hiuftgelenk - den klinischen Untersuchungsbefund und
den Hufttyp nach Graf einschlieBlich des a- und B-Winkels enthalten (Ultraschall-
Vereinbarung).

Bei fehlender Darstellbarkeit des Huftgelenks in der Standardschnittebene nach
Graf wird die Dokumentation des a- und B-Winkels unterlassen (Graf, Thieme
Verlag).

2.3 Anamnese

2.3.1 Analyse der Erkrankung

Bei der Hiftdysplasie kommt es wahrend der pra- oder postnatalen Entwicklung
aufgrund exogen einwirkender Krafte in der Wachstumsfuge der
Huftgelenkspfanne zu einer Umwandlung von physiologischen Druckkréften in
pathologische Scherkrafte mit konsekutivem Wachstumsstopp in der
Wachstumsfuge der Hiftgelenkspfanne bei ungestértem Wachstum des
Huftkopfes (Quelle: Vortrag Matthiessen).

In der Folge kommt es im Sinne einer Deformitat zu einem Missverhaltnis von
Kopf- und PfannengréRle, der knécherne Anteil der Gelenkpfanne ist verglichen
zum Kopf zu Klein.

Bei im Verlauf zunehmendem Ungleichgewicht verdrangt der verhaltnismafig zu
grol3 geratene Huftkopf den knorpelig praformierten Anteil der Gelenkpfanne erst
nach cranial und luxiert schlussendlich nach hinten in die Fossa glutealis, so
dass der Huftkopf bei der Luxation den Kontakt mit der Gelenkpfanne vollstandig
verliert.

Empfehlung 9 Neu

Aufgrund dieses flieRenden Ubergangs der Dysplasie in die Luxation soll
heutzutage nicht mehr von einer angeborenen (kongenitalen, englisch:
congenital, abgekurzt CDH) Huftdysplasie oder Hiftluxation, sondern von
einer entwicklungsbedingten Hiftdysplasie oder Hiftluxation (englisch:
developmental, abgekiirzt DDH) gesprochen werden.
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Konsensstarke: 100%

2.3.2 Bestehende MdE, Behinderungen

Bei fehlender traumatischer Genese der DDH entfallt die Beurteilung einer MdE.
Aufgrund einer Huftdysplasie sind bis zum Wachstumsabschluss keine
korperlichen Einschrankungen zu erwarten.

Bei einer einseitigen Huftluxation kommt es zu einer scheinbaren
Beinlangenverkirzung auf der betroffenen Seite, einer Glutealinsuffizienz mit
positivem Trendelenburg-Zeichen und einem hinkenden Gangbild.

Bei einer beidseitigen Hiftluxation besteht eine beidseitige Glutealinsuffizienz mit
beidseits positivem Trendelenburg-Zeichen und watschelndem Gangbild.

2.3.3 Vorerkrankungen und Verletzungen

Eine Raritat stellt die teratologische Huftluxation dar, bei der es aufgrund einer
Stérung der sensiblen Phase der Organogenese in der Embryonalperiode zu
einer Malformation und infolgedessen zu einer echten angeborenen Hiftluxation
kommt (Quelle: Vortrag Matthiessen).

Die Genese und Behandlung dieses Krankheitsbildes sind nicht Gegenstand der
vorliegenden Leitlinie.

Ebenso wenig sind die traumatische oder die neuromuskulare Huftluxation
Gegenstand der vorliegenden Leitlinie.

2.3.4 Wichtige Begleitumstande

Nicht zutreffend.

2.3.5 Symptome

Sauglingsalter

Die Huftdysplasie ist im Sauglingsalter klinisch stumm.

Eine einseitige Abspreizhemmung, als auch eine Langendifferenz der
Oberschenkel stellen ein starkes klinisches Indiz auf das Vorliegen einer
einseitigen Huftluxation dar.

Eine Asymmetrie der Hautfalten an den Oberschenkeln stellt allenfalls ein
schwaches Indiz dar.

2.4 Diagnostik

Sauglingsalter

2.4.1 Notwendige Untersuchungen

Empfehlung 10 ' Neu

Bei der klinischen Untersuchung soll Gberprtft werden, ob eine
Beinlangendifferenz oder Abspreizhemmung der Beine vorliegt.

Konsensstarke: 100%
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Als starke Hinweiszeichen auf eine einseitige Huftluxation gelten ein positives
Galeazzi-Zeichen, ein positives Ludloff-Zeichen und eine einseitige
Abspreizhemmung.

Beim Galeazzi-Zeichen wird in 90° Knie- und Hiftbeugung nach einer
Langendifferenz der Oberschenkel gesucht.

Bei nicht aus Beckenendlage geborenen Neugeborenen kann eine einseitige,
aber auch eine beidseitige vollstandige Streckbarkeit der Kniegelenke bei
maximal gebeugten Huftgelenken klinisch auf eine einseitige bzw. beidseitige
Huftluxation hinweisen (positives Ludloff-Zeichen).

Empfehlung 11 Neu

Abspreizhemmung unter Auftreten eines Klickgerauschs tiberwunden werden

Bei der klinischen Uberpriifung der Huftabduktionsfahigkeit sollte der
Untersucher/die Untersucherin stets darauf achten, ob eine vorhandene

kann. Sollte dies der Fall sein, so ist dies als Zeichen einer klinischen
Instabilitat zu werten.

Konsensstarke: 100%

e Zum Zwecke der Friherkennung von Huftreifungsstérungen muss im zeitlichen

Im Rahmen der U2 muss zusatzlich dazu anamnestisch abgefragt werden, ob in
der Familie Huftreifungsstérungen im Kindesalter bekannt sind oder das Kind aus

Beckenendlage geboren wurde.

Bei Vorliegen einer positiven Familienanamnese, bei Geburt aus Beckenendlage,

auffalligem klinischen Befund und/oder Vorliegen von begleitenden

FuRRfehlstellungen muss im zeitlichen Rahmen der U2 zuséatzlich zur klinischen

Untersuchung eine Huiftultraschalluntersuchung nach Graf erfolgen.

Rahmen der U3-Vorsorgeuntersuchung unabhéngig von Vorbefunden geman
Kinderrichtlinie bei allen Sauglingen eine Ultraschalluntersuchung der
Huftgelenke nach Graf erfolgen.
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Empfehlung 12 ' Neu

Nach geschlossenem Repositionsversuch sowie nach offener
Hufteinstellung ohne Einbringen von Fremdmaterial mit Anlage eines
Becken-Bein-Gipses zur Retention soll zur postoperativen
Stellungskontrolle der Hiiftgelenke im Gips eine MRT-Untersuchung
erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 13 ' Neu

Nach Durchfiihrung einer offenen Hiiftreposition soll im Sauglingsalter nur
bei einliegendem Fremdmaterial eine Rontgen-Beckenubersichtsaufnahme
sowohl postoperativ im Becken-Bein-Gips, als auch nach Gipsabnahme
erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.4.2 Fakultative Diagnhostik

Empfehlung 14 ' Neu

Bei sicherer Kenntnis der Technik des transinguinalen Ultraschalls
(Eberhardt et al. ZfOU 2009) sollte die Stellungskontrolle nach
geschlossenem, offenem oder arthroskopisch-assistiertem
Repositionsversuch primar sonographisch erfolgen. Eine Stellungskontrolle
mittels MRT kann dann entfallen.

Konsensstarke: 89%

Empfehlung 15 ' Neu

Vor Durchflihrung eines geschlossenen Repositionsversuchs in Allgemein-
anasthesie kann eine Arthrographie nach Tonnis unter sterilen Kautelen
durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 100%

2.4.3 Ausnahmsweise

Empfehlung 16 ' Neu

Zu diagnostischen Zwecken soll bei Sauglingen im Zeitalter des
Huftultraschalls eine Réntgen-Beckenlbersichtsaufnahme allenfalls
ausnahmsweise durchgefiihrt werden. Sie sollte insbesondere dann
erfolgen, wenn sich bereits im Ultraschall oder in der klinischen
Untersuchung Hinweise auf eine Skelettdysplasie ergeben.

Konsensstarke: 100%

14



2.4.4 Nicht erforderlich

Empfehlung 17 Neu

Auf das wiederholte Ausfiihren von forciertem axialem Druck um zu
Uberprifen, ob der Huftkopf Gber den dorsalen Pfannenrand (sub)luxiert
werden kann, sollte im Zeitalter des Hiiftultraschalls verzichtet werden.

Konsensstarke: 90%

e Bei dem genannten Vorgehen treten moglicherweise Scherkrafte auf, die zu
einer Schadigung der Knorpelsaulen am hyalin knorpelig praformierten
Pfannendach fihren konnten.

Empfehlung 18 Neu

Sowohl nach einem geschlossenen Repositionsversuch, als auch nach
einer offenen Reposition ohne Einbringen von Fremdmaterial, das eine
Kontraindikation fur eine MRT-Untersuchung darstellen kénnte, soll zur
postoperativen Stellungskontrolle keine Réntgen-
Beckentubersichtsaufnahme durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 100%

2.4.5 Diaghostische Schwierigkeiten

e Gemal Anlage V der Ultraschall-Vereinbarung in der seit dem 01.04.2017
geltenden Fassung missen die angefertigten Ultraschallbilder ,kippfehlerfrei in
der Standardschnittebene nach Graf (Unterrand des Os ilium, mittlerer
Pfannendachbereich, Labrum acetabulare) angefertigt sein. (...). Bei
dezentrierten Gelenken kann von der Standardschnittebene nach Graf
abgewichen werden (Ultrachall-Vereinbarung).”

¢ Insbesondere durch einen caudo-cranialen Kippfehler kann eine beginnende
Huftluxation, eine sogenannte Pseudo-D-Hufte vorgetauscht werden.

¢ Durch die caudo-craniale Kippung des Schallkopfes entsteht eine scheinbar
dorsale Schnittebene, so dass der Untersucher/die Untersucherin durch Drehen
des Schallkopfes versucht die Standardebene einzustellen. Durch diesen
Korrekturmechanismus entsteht jedoch ein Schnitt durch den vorderen,
schlechter ausgebildeten Anteil der Gelenkpfanne anstatt durch den
gewichtstragenden Anteil der Pfanne, so dass ein in der Standardebene nach
Graf an sich altersentsprechend entwickeltes Hiftgelenk aufgrund der caudo-
cranialen Kippung des Schallkopfes als pathologisch (Pseudo-D) erscheint.

Empfehlung 19 \ Neu

Zur Vermeidung von Ubertherapien soll ein caudo-cranialer Kippfehler strikt
vermieden werden. Entsprechend sollte zur Reduktion der Gefahr von
Kippfehlern bei der Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiifte eine
Lagerungsschale und eine Schallkopffihrung verwendet werden (Graf
Orthop Prax 2009, Frohlich et al. Orthopadie&Rheuma 2018).

Konsensstarke:83%

Empfehlung 20 Neu
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Ein Fehlen der Knorpel-Knochen-Grenze bei ansonsten fehlenden
Hinweisen auf einen Kippfehler soll als regelrechte Bildqualitat gewertet
werden, da eine Abbildung der Knorpel-Knochen-Grenze entgegen der
urspriinglichen Annahme von Graf eine Kippfehlerfreiheit nicht garantieren
kann.

Konsensstarke: 100%

e Daruber hinaus kann das Einstellen der Graf'schen Standardebene bei seltenen
Deformitaten wie z.B. dem proximalen fokalen Femurdefekt, der Achondroplasie
oder einer Coxa vara congenita erschwert sein.

e Bei der Coxa vara congenita kann eine Huftluxation durch den hochstehenden
Trochanter major vorgetauscht werden.

2.4.6 Differenzialdiagnose

¢ In seltenen Fallen kann eine Huiftluxation teratologischer Genese sein (siehe
Punkt 3.3).

e Eine Unterscheidung von einer sich aufgrund von exogenen Faktoren
entwickelnden Huftluxation ist im Sauglingsalter nicht méglich.
2.5 Klinische Erstversorgung

Sauglingsalter

2.5.1 Klinisches Management

Empfehlung 21 ' Neu

Fur Patienten/Patientinnen mit bereits auswarts gedufRertem Verdacht auf
das Vorliegen einer Hiftreifungsverzégerung (Hufttyp lla-, Hufttyp Ilb,
Hufttyp lic stabil/instabil nach Graf) oder einer Huiftluxation (Hufttyp D,
Hufttyp 111, HUfttyp 1V nach Graf) und der Bitte des erstbehandelnden
Arztes/der erstbehandelnden Arztin um Ubernahme der Behandlung soll im
Krankenhaus zeitnah, méglichst innerhalb von einer Woche, ein
Vorstellungstermin erméglicht werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 22 Neu

Im Rahmen der Erstvorstellung im Krankenhaus soll zum Ausschluss eines
caudo-cranialen Kippfehlers als Ursache der Pathologie nochmals eine
Huftultraschalluntersuchung nach Graf erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.5.2 Allgemeine Malinahmen

Empfehlung 23 ' Neu
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Das Ergebnis der Hiftultraschalluntersuchung im Krankenhaus sollte im
Kinderuntersuchungsheft (,Gelbes Heft) vermerkt werden. Alternativ kann
der Befundbericht als separate Einlage ins Gelbe Heft gelegt werden.

Konsensstarke: 100%

2.5.3 Spezielle MaRnahmen

Empfehlung 24 ' Neu

Bei Bestatigung einer Huftdysplasie oder Huiftluxation soll im Krankenhaus
noch im Rahmen des Erstkontakts eine Leitlinien-konforme Behandlung
eingeleitet werden.

Konsensstarke: 100%

o Um dies rechtskonform umsetzen zu kénnen wird empfohlen, dass Orthesen zur
Behandlung der Hiftdysplasie zeitnah in die ,Liste von Hilfsmittel fiir den Notfall
und das Notfalldepot* gemaR §128 SGB V aufgenommen werden.

2.6 Indikation zur definitiven Therapie

Sauglingsalter

Empfehlung 25 ' Neu

Jedes dysplastische oder luxierte Hiftgelenk soll im Sauglingsalter so
schnell wie méglich einer Hufttyp-gerechten Therapie zugefuhrt werden.

Konsensstarke: 100%

¢ Hinsichtlich der Wahl des Therapieverfahrens werden Huftgelenke vom Hufttyp
lla-, IIb und lic nach Graf als dysplastisch, Huftgelenke vom Hufttyp D, Il und IV
als luxiert gewertet.

2.6.1 Nicht operative Therapie

¢ Dysplastische Huftgelenke bedurfen einer Nachreifung.

¢ Diese erfolgt durch das Einnehmen einer Sitz-Hock-Stellung mit beidseits 100-
110° gebeugten und 50-60° abduzierten Huftgelenken.

¢ Das Beibehalten der Sitz-Hock-Position wird durch das Anlegen einer zur
Nachreifung zugelassenen Orthese sichergestellt.

¢ Luxierte Hiuftgelenke durchlaufen drei Behandlungsphasen, wobei das luxierte
Gelenk erst reponiert und retiniert werden muss bevor sich analog zu
dysplastischen Hiiftgelenken die Phase der Nachreifung anschlief3t.

¢ Die Reposition und Retention erfolgt entweder durch das Anlegen einer zur
Reposition und Retention zugelassenen Orthese oder durch eine geschlossene
manuelle Huftreposition mit anschliel3ender Anlage eines Becken-Bein-Gipses in
Sitz-Hock-Stellung zur Retention.

¢ Bei der Anlage eines Sitz-Hock-Gipses ist im Sinne der Reluxationsprophylaxe
auf das Einarbeiten einer dorsalen Rinne zu achten. Dazu wird wahrend der
Gipsanlage in Sitz-Hock-Stellung am Trochanter major Druck in ventraler
Richtung ausgedubt.
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2.6.2 Operative Therapie

Empfehlung 26 ' Neu

Eine operative Rezentrierung des Huftkopfes in die Pfanne soll bei
Versagen der nicht-operativen Therapie vor Lauflernbeginn erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.6.3 Stationdr oder ambulant

e Malnahmen zur Nachreifung erfolgen ambulant.

Empfehlung 27 ' Neu

Klassische MaRRnahmen der Reposition und Retention wie die
geschlossene Hiiftreposition mit Anlage eines Becken-Bein-Gipses in Sitz-
Hock-Stellung oder das Anlegen einer Pavlik-Bandage inklusive Einweisung
der Eltern in die Handhabung dieser zur Reposition und Retention
zugelassenen Orthese sollen zur Vermeidung schwerwiegender
Komplikationen unter stationaren Bedingungen erfolgen. Bei einer
entsprechenden Praxisorganisation und guter Compliance der Eltern kann
die Anlage einer Pavlik-Bandage auch im ambulanten Setting erfolgen.

Konsensstarke: 82%
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2.7 Therapie nicht operativ

Sauglingsalter

2.7.1 Logistik

Empfehlung 28 ' Neu

Bei Erstdiagnose einer Hiftdysplasie soll die/der in der Therapie erfahrene
Arztin/Arzt — wenn logistisch moglich — im Rahmen des Erstkontakts eine
entsprechende Nachreifungsorthese anlegen und die Eltern des Kindes in
das Orthesenhandling einweisen. Ist die Orthese bei der Erstvorstellung
nicht verfligbar, soll sie innerhalb von spatestens drei Werktagen angelegt
werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 29 Neu

Jede Orthesenanlage, die nicht durch den verordnenden Arzt/Arztin erfolgt
ist, soll durch diesen innerhalb von drei Tagen gepruft werden. Darlber
hinaus soll sich der verordnende Arzt/Arztin tiberzeugen, dass die Eltern im
Umgang mit der Orthese vertraut sind.

Konsensstarke: 82%

Empfehlung 30 ' Neu

Bei Erstdiagnose einer Huftluxation mit Indikation zur geschlossenen
Reposition oder Anlage einer Pavlik-Bandage soll noch im Rahmen der
Erstvorstellung im Krankenhaus ein Termin zur stationaren Aufnahme
mdglichst innerhalb einer Woche vereinbart werden. Der Termin soll den
Eltern mindlich und schriftlich mitgeteilt werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 31 ' Neu

Die geschlossene Hiiftreposition mit Anlage eines Becken-Bein-Gipses in
Sitz-Hock-Stellung soll in Analgosedierung oder in Allgemeinanésthesie
erfolgen.

Konsensstarke: 82%

Empfehlung 32 ' Neu

Die stationare Aufnahme des Sauglings und einer Begleitperson soll zur
Gewabhrleistung der Niichternheit einen Tag vor Durchfiihrung der
geschlossenen Reposition und Gipsanlage erfolgen.

Konsensstarke: 80%
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Empfehlung 33 ' Neu

Nach Gipsanlage soll spatestens nach Trocknen des Gipses eine MRT-
Untersuchung der Huftgelenke zur Stellungskontrolle erfolgen.

Konsensstarke: 80%

Empfehlung 34 \ Neu

Bei persistierender Luxationsstellung soll der Gips zeitnah abgenommen
werden und eine Entscheidung tber das weitere Vorgehen getroffen
werden.

Konsensstarke: 100%

2.7.2 Begleitende MalRnahmen

Empfehlung 35 Neu

Bei Verwendung einer Pavlik-Bandage zur Reposition und Retention eines
luxierten Huftgelenks kann eine begleitende physiotherapeutische
Behandlung auf neurophysiologischer Basis als unterstiitzende MaRnahme
erfolgen.

Konsensstarke: 88%

o Die Physiotherapie stellt dabei eine die Pavlik-Behandlung ergédnzende
Maflinahme dar, sie ersetzt die Pavlik-Behandlung nicht.

Empfehlung 36 Neu

Nach frustranem geschlossenen Repositionsversuch kann eine Overhead-
Extension als vorbereitende Malinahme angeboten werden.

Konsensstarke: 100%

2.7.3 Haufigste Verfahren

Empfehlung 37 ' Neu

[Zur Nachreifung dysplastischer Hiftgelenke sind in Deutschland diverse
Hilfsmittel zugelassen]. Verwendung finden sollten heute vorzugsweise
Huftbeugeschienen oder Bandagen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 38

Bei Verwendung von Hiftbeugeschienen oder Spreizhosen soll der
behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin die Orthese verwenden, mit der
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er/sie die meiste Erfahrung hat, sofern das Hilfsmittel eine Hiftbeugung von
100-110° zulasst und die Huftabduktion je auf 50-60° limitiert.

Konsensstarke: 89%

Zugelassen bzw. anerkannt sind zur Reposition und Retention luxierter
Huftgelenke in Deutschland aktuell die Pavlik-Bandage und das manuelle
Einrenken luxierter Hiftgelenke (= geschlossene Hiiftreposition) mit
anschliel3ender Anlage eines Becken-Bein-Gipses in Sitz-Hock-Stellung.

Empfehlung 39 ' Neu

Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin soll die Eltern tber
alternative Therapieoptionen inklusive der jeweiligen Vor- und Nachteile
informieren.

Konsensstarke: 100%

2.7.4 Alternative Verfahren

Empfehlung 40 Neu

Bei Erstdiagnose einer Huftluxation mit sonographisch noch erhaltener
Darstellbarkeit des Hiftgelenks in der Standardebene nach Graf (Hifttyp D,
ggfs. Hufttyp Il nach Graf) und fehlendem Nachweis klinischer
Instabilitatszeichen soll der diagnostisch und therapeutisch erfahrene
Arzt/Arztin vor Vollendung der 6. Lebenswoche den Eltern im Sinne eines
off-lable-use neben der Mdglichkeit einer Reposition und Retention mittels
geschlossener Reposition und Anlage eines Becken-Bein-Gipses oder
mittels Pavlik-Bandage einen Therapieversuch mit einer Hiftbeugeschiene
anbieten (Seidl et al. Orthopéade 2012, Kubo et al. Arch Orthop Trauma
Surg 2018). Eine schriftliche Dokumentation Uber das Aufklarungsgesprach,
insbesondere Uber die Erlauterung der Bedeutung eines off-lable-use soll
erfolgen. Die Huftbeugeschiene soll im Rahmen des Erstkontakts angelegt
und die Eltern in das korrekte Handling eingewiesen werden.

Konsensstarke: 86%

Ein Anlegen der Schiene Uber der Kleidung ist hierbei moglich, die Schiene darf

fur Hygienezwecke kurzzeitig abgenommen werden.

Empfehlung 41 ' Neu

Ein Arzt/eine Arztin mit diagnostischer und therapeutischer Erfahrung kann
den Eltern sowohl bei Erstdiagnose einer Huftluxation ohne Moglichkeit der
Darstellbarkeit des Hiiftgelenks in der Standardebene nach Graf (Hufttyp
IV, ggfs. Hufttyp Il nach Graf), als auch bei sonographisch noch in der
Standardebene darstellbaren Gelenken mit klinisch nachweisbarer
Instabilitat vor Vollendung der 6. Lebenswoche neben der Mdglichkeit einer
Reposition und Retention mittels geschlossener Reposition und Anlage
eines Becken-Bein-Gipses oder mittels Anlage einer Pavlik-Bandage im
Sinne eines off-lable-use einen Therapieversuch mit der Tubinger
Huftbeugeschiene anbieten (Kubo et al. Arch Orthop Trauma Surg 2018,
Atalar et al. Hip Int 2014). Eine schriftliche Dokumentation tber das
Aufklarungsgesprach, insbesondere Gber die Erlauterung der Bedeutung
eines off-lable-use soll erfolgen. Die Hiftbeugeschiene soll im Rahmen des
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Erstkontakts angelegt und die Eltern in das korrekte Handling eingewiesen
werden. Ein Anlegen der Schiene tber der Kleidung wird hierbei nicht
empfohlen, ebenso wird ein Abnehmen der Schiene fiir
HygienemalRnahmen nicht empfohlen.

Konsensstarke: 100%

2.7.5 Seltene Verfahren

Empfehlung 42 \ Neu

Reine Spreizhosen, bei denen eine durch die Spreizhose erzwungene
Abduktion der Hiftgelenke tber 60° eingenommen wird, sollen nicht mehr
verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

2.7.6 Zeitpunkt

Unter Anbetracht der Huftreifungskurve (siehe Punkt 2.1.1) sollen
Nachreifungsorthesen zur Behandlung einer Huftdysplasie noch im Rahmen des
Erstkontakts angelegt werden.

Ebenso sollen Hiftbeugeschienen zum off-lable-Repositions- und
Retentionsversuch luxierter Gelenke noch wahrend des Erstkontakts angelegt
werden.

Um dies rechtskonform umsetzen zu kénnen wird empfohlen, dass Orthesen zur
Behandlung der Hiftdysplasie zeitnah in die ,Liste von Hilfsmittel fiir den Notfall
und das Notfalldepot* gemaR §128 SGB V aufgenommen werden.

Die Anlage der Schiene ist eine arztliche Tatigkeit inklusive Aufklarung und
Einweisung der Eltern.

Ein Termin zur stationaren Aufnahme zur Reposition und Retention luxierter
Huftgelenke mittels geschlossener Huftreposition und Anlage eines Becken-Bein-
Gipses oder einer Pavlik-Bandage soll so schnell wie moglich, méglichst
innerhalb einer Woche erfolgen.

2.7.7 Weitere Behandlung

Empfehlung 43 ' Neu

Wahrend einer Nachreifungsbehandlung sollen klinisch-sonographische
Kontrollen im Abstand von 4-6 Wochen erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 44 ' Neu

Eine Nachreifungsbehandlung soll vor Beendigung des 9. Lebensmonats
erst nach Erreichen eines a-Winkel von deutlich Uber 60° beendet werden.

Konsensstarke: 89%

Empfehlung 45 Neu
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Unter Beriicksichtigung der aus der Literatur bekannten inter- und
intraindividuellen Messungenauigkeit sollte bei Beenden der
Nachreifungsbehandlung ein a-Winkel gré3ergleich 64° angestrebt werden
(Hell et al. Z Orthop Unfall 2008).

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 46 ' Neu

Eine Reduktion der Tragedauer zur Nacht kann insbesondere nach
Erreichen eines a-Winkel von 60° im Sinne einer Einzelfallentscheidung in
Betracht gezogen werden.

Konsensstarke: 83%

Empfehlung 47 ' Neu

Bei Verwendung einer Hiftbeugeschiene als Repositions- und
Retentionsorthese sollte in Hinblick auf die Huftreifungskurve die erste
klinisch-sonographische Kontrolle spatestens nach 14 Tagen erfolgen. Bei
fehlendem Nachweis einer Reposition soll der Therapieversuch
abgebrochen und ein zur Reposition und Retention empfohlenes
Therapieverfahren so schnell wie méglich eingeleitet werden.

Konsensstarke: 100%

e Nach im MRT nachgewiesener erfolgreicher manueller Reposition verbleibt der

zur Retention angelegte Becken-Bein-Gips 4-6 Wochen.

Empfehlung 48 ' Neu

Die Eltern werden noch wéhrend des stationdren Aufenthalts in die
Gipspflege und das Gipshandling eingewiesen. Entsprechende
Empfehlungen sollten im Entlassbericht dokumentiert werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 49 ' Neu

Ebenso soll im Entlassbericht bereits ein Termin zur ambulanten
Wiedervorstellung zur Gipsabnahme schriftlich mitgeteilt werden.

Konsensstarke: 83%

Empfehlung 50 ' Neu

Neben der Gipsabnahme soll im Rahmen dieses ambulanten
Wiedervorstellungstermins eine klinisch-sonographische Untersuchung der
Huftgelenke und die Anlage einer Nachreifungsorthese inklusive
Einweisung der Eltern in das Orthesenhandling erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 51 ' Neu
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Bei geschlossen irreponiblen Hiftgelenken soll die Indikation zur
frihzeitigen offenen Huftreposition gestellt werden.

Konsensstarke: 100%

2.7.8 Risiken und Komplikationen

o Klassische Risiken einer jeden Orthesen- oder Gipsbehandlung sind
Hautlasionen und Drucklasionen von Nerven, wobei letztere in der Regel
reversibel sind.

o Klassische Komplikationen stellen eine Durchblutungsstdrung des Huftkopfes mit
Ausbildung einer irreversiblen Huftkopfnekrose, eine fehlende Mdglichkeit der
geschlossenen Reposition und das erneute Auftreten einer Hiftreifungsstérung
im weiteren Wachstum dar.
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2.8 Therapie operativ

Sauglingsalter

2.8.1 Logistik

Die operative Rezentrierung des Huftkopfes stellt einen elektiven Eingriff dar, der
ausschlielich unter stationaren Bedingungen durchgefihrt wird.

2.8.2 Perioperative Mallnahmen

Empfehlung 52 ' Neu

Neben einer mindlichen und schriftlichen Aufklarung maglichst beider
Elternteile sollte préaoperativ eine Bestimmung der Blutgruppe erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Je nach Erfahrung und Verfugbarkeit in der jeweiligen Klinik fir Anasthesie,
Intensivmedizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin ist perioperativ zusatzlich
zu einer medikamentdsen Schmerztherapie die Anwendung invasiver
Schmerztherapieverfahren zu erwagen.

Vor Hautschnitt erfolgt eine Single-shot Antibiotikaprophylaxe, die abhéngig von
der OP-Dauer intraoperativ wiederholt wird.

Postoperativ erfolgt durch das Pflegepersonal eine Anleitung der Eltern zur
Gipspflege, bedarfsadaptiert sind fur die Gipstragedauer leihweise Hilfsmittel wie
ein Uberbreiter Kinderwagen oder Autositz vor Entlassung zu rezeptieren.

2.8.3 Haufigste Verfahren

Empfehlung 53 Neu

[Im Sauglingsalter wird meist eine offene Huftreposition durchgefihrt. In der
Literatur sind diverse OP-Techniken verdéffentlicht, im deutschsprachigen
Raum finden v.a. OP-Techniken unter Verwendung eines ventralen
Zugangs Verwendung]. Der Operateur/Die Operateurin sollte das Verfahren
wahlen, mit dem er/sie am besten vertraut ist.

Konsensstarke: 100%

2.8.4 Alternative Verfahren

Empfehlung 54 Neu

[Alternativ zur offenen Huftreposition steht heute ein arthroskopisches
Verfahren zur Hiiftreposition (Eberhardt et al. JBJS-Br 2012) zur
Verfligung]. Dieses Verfahren sollte nur bei ausreichender Erfahrung
angewendet werden.

Konsensstarke: 100%
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2.8.5 Seltene Verfahren

Die Durchfiihrung einer Adduktorentenotomie vor dem Versuch einer
geschlossenen Huftreposition wird heute kaum noch angewendet.

Ebenso wird - wenn irgend mdoglich - auf die Durchfiihrung einer temporéren K-
Draht-Arthrodese verzichtet.

2.8.6 Operationszeitpunkt

Offene Huftseinstellungen werden bereits ab dem 2. Lebensmonat,
arthroskopische Hufteinstellungen werden ab dem 3. Lebensmonat durchgefihrt.
Zwingende Voraussetzung dabei ist die Moglichkeit einer sicheren
Narkosefuihrung und die Gewahrleistung der perioperativen Betreuung.

Der Eingriff soll jedoch moglichst vor Lauflernbeginn erfolgen.

2.8.7 Postoperative Behandlung

Postoperativ erfolgt nach einer offenen Hufteinstellung eine Ruhigstellung im
Becken-Bein-Gips mit Ful3teil in Neutralstellung des Beines Uber 4-6 Wochen
(Graf, Roth-Schiffl Operat Orthop Traumatol 2001).

Nach arthroskopischer Hifteinstellung erfolgt postoperativ eine Gipsruhigstellung
ebenfalls Uber 4-6 Wochen in einem Becken-Bein-Gips in moderater Flexion,
AuBenrotation und Abduktion (Eberhardt et al. JBJS-Br 2012). Im Anschluss an
die Gipsruhigstellung folgt eine Weiterbehandlung mit einer Sitz-Hock-Schiene.
Darlber hinaus erfolgt postoperativ eine konsequente gewichtsadaptierte
medikamentdse Schmerztherapie, die im Verlauf bedarfsadaptiert
ausgeschlichen wird.

2.8.8 Risiken und Frihkomplikationen

An allgemeinen OP-Risiken sind zu nennen:;

o Gefal3-/Nervenverletzung mit Gefahr der Blutung, Geflihlsstérung
bis hin zur Lahmung,
Infektion,
Materiallockerung,
Materialbruch,
Wundheilungsstorung,
Ausbildung einer asthetisch unschénen Narbe,
Verbleib einer Beinlangendifferenz.
Daruber hinaus kann es im Gips zu Druckstellen oder
Hautlasionen kommen.
Als Friihkomplikationen sind den Eltern zwingend eine Reluxation und die
Ausbildung einer Huftkopfnekrose zu nennen. Dariiber hinaus soll bereits im
préoperativen Aufklarungsgesprach mit den Eltern die Moglichkeit des Auftretens
von Spatfolgen (siehe 2.9.4) besprochen werden.

O 0O O O O O O

2.9 Weiterbehandlung

Sauglingsalter
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2.9.1 Rehabilitation

Empfehlung 55 Neu

Eine krankengymnastische Nachbehandlung soll im Sauglingsalter nur im
Ausnahmefall erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.9.2 Kontrollen

Radiologische Stellungskontrollen erfolgen nach einer offenen Hufteinstellung mit
temporarer K-Draht-Fixierung postoperativ und vor Implantatentfernung mittels
Rontgen-Beckenilbersichtsaufnahmen, nach einer arthroskopischen
Hufteinstellung oder einer offenen Einstellung ohne Einbringen von
Fremdmaterial mittels MRT Becken.

Empfehlung 56 ' Neu

Daruiber hinaus sollen klinisch-radiologische Kontrollen inklusive
Durchfuhrung einer Rontgen-Beckenibersichtsaufnahme im Alter von etwa
2 Jahren, vor der Einschulung, prapubertar und nach Wachstumsabschluss

erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.9.3 Implantatentfernung

¢ Nach einer offenen Hiufteinstellung mit temporarer K-Draht-Arthrodese erfolgt die
Materialentfernung mit der Gipsabnahme 4-6 Wochen postoperativ in Narkose.
¢ Nach einer offenen Hufteinstellung ohne Einbringen von Fremdmaterial erfolgt
die Gipsabnahme 12 Wochen postoperativ, wobei der Gips 6 Wochen
postoperativ einmal in Kurznarkose gewechselt wird.
¢ Nach einer arthroskopischen Hufteinstellung entféllt die Implantatentfernung, die
Gipsabnahme erfolgt ambulant 4-6 Wochen postoperativ.

2.9.4 Spatkomplikationen

e Bei einer Huftdysplasie oder Huftluxation kommt es aufgrund von Scherkréaften
initial zu einer reversiblen, im Verlauf irreversiblen Schadigung von
Knorpelsdulen in der Pfannendachwachstumsfuge, so dass bis
Wachstumsabschluss jederzeit die Gefahr einer erneuten Huftreifungsstorung mit
Ausbildung einer Huftdysplasie besteht (Graf et al. Ann Orthop Musculoskelet
Disord 2021).

2.9.5 Magliche Dauerfolgen

¢ Eine nicht behandelte Hiftdysplasie stellt eine Praarthrose dar und bedarf nicht
selten einer friihzeitigen endoprothetischen Versorgung (Engesaeter et al. Acta
Orthop 2008, Engesaeter et al. Acta Orthop 2011).
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2.10 Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

Sauglingsalter

e Das Ausmass einer Huftreifungsstorung wird im S&uglingsalter in Deutschland
anhand der Hifttypen nach Graf (Graf Thieme-Verlag) klassifiziert.

¢ Im Ausland finden zum Teil andere Klassifikationen wie der femoral head coverage
index nach Terjesen (Terjesen et al. JBJS-Br 1989) oder nach Harcke (Morin et al.
Radiology 1985) oder die SMOPP-Klassifikation (Baumann et al. PadiatrieUp2date
2017) Anwendung.

Empfehlung 57 ' Neu

Andere Klassifikationen als die Klassifikation nach Graf sollen in Deutschland
ausschlieB3lich im Rahmen von Vergleichsstudien oder zur Beantwortung
wissenschaftlicher Fragestellungen Verwendung finden.

Konsensstarke: %

¢ Mit zunehmender Ossifikation des Hiftkopfkerns kann der Unterrand des Os ilium
auch bei zentrierten Gelenken sonographisch nicht mehr sichtbar sein, so dass die
Graf-Klassifikation nicht mehr angewendet werden darf.

e Ab diesem Zeitpunkt erfolgt die Klassifikation der Pfannenreifungsstérung anhand
des AC-Winkels nach Ténnis (Ténnis, Springer Verlag).

e Die Beurteilung der Ausbildung einer Hiftkopfnekrose erfolgt nach Kalamchi und
MacEwen (Kalamchi, MacEwen JBJS-Am 1980).

2.11 Prognose

Sauglingsalter

¢ Bei Neugeborenen und Sauglingen gilt hinsichtlich der Prognose bei jeglicher
Form der Huftreifungsstorung, je friher die Therapie begonnen wird, umso besser
ist die Prognose.

¢ Mittlerweile konnten mehrere Arbeitsgruppen zeigen, dass die Rate operativer
MafRnahmen im Alter von 0-15 Jahren bei Frihestdiagnose in der ersten
Lebenswoche um bis zu 75,9% reduziert werden kann (Thaler et al. JBJS 2011,
Thallinger et al. J Child Orthop 2014).

2.12 Pravention von Folgeschaden

Sauglingsalter

¢ Die effektivste Form der Pravention von Folgeschaden stellt die Frihestdiagnose
in der ersten Lebenswoche kombiniert mit dem sofortigen Beginn einer adaquaten
Therapie dar.

Empfehlung 58 ' Neu

In der Sauglingspflege soll auf klassisches Pucken mit gestreckten, leicht
adduzierten Beinen verzichtet werden.

Konsensstarke: 89%

e Beider Verwendung von Tragehilfen ist darauf zu achten, dass der Saugling in der
Tragehilfe mit gebeugten und leicht abduzierten Huftgelenken in der sog. Sitz-
Hock-Stellung positioniert wird.
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Empfehlung 59 ' Neu

Zur Vermeidung von Folgeschaden soll eine Positionierung in Tragehilfen mit
gestreckten Beinen ebenso vermieden werden wie klassisches Pucken
(Seidl, Schnabel Frauenarzt 2016 , Mulpuri et al. Clin Orthop Relat Res 2016,
Studer et al. MJA 2016).

Konsensstarke: 100%

3. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

3.1 Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

Leitlinienkoordinatorin:
Dr. med. Tamara Seidl

Leitliniensekretariat:
Dr. Nadine Steubesand

DGOU Leitliniensekretariat

Deutsche Gesellschatft fuir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. (DGOU)
StralRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Tel.: 030 — 340 60 36 15

leitlinien@dgou.de

3.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatstragende Organisation Zeitraum

Dr. H. Gaulrapp BvVOU 23.10.2018 bis 30.06.2021
Dr. A. Gerhardt BVOU 23.10.2018 bis 30.06.2021
Dr. K. Rodens BVKJ, DGKJ 23.10.2018 bis 30.06.2021
Dr. A. Zierl GPR 23.10.2018 bis 30.06.2021
Dr. T. Seidl VKO, DGOOC, DGOU 23.10.2018 bis 30.06.2021
Dr. F. Thielemann VKO 23.10.2018 bis 30.06.2021

Die Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie e.V. (DGOOC), die
Deutsche Gesellschatft fiir Unfallchirurgie (DGU) und die Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) haben im April 2021 ein gemeinsames
Leitliniensekretariat etabliert. Alle Leitlinie aus dem Bereich O und U werden zukiinftig als
DGOU Leitlinien herausgegeben. Die Leitlinie ,Hiftdysplasie“ wurde als DGOOC Leitlinie
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angemeldet, wird nun aber nach den Umstrukturierungen als DGOU Leitlinie veréffentlicht.
Die Vereinigung fur Kinderorthopéadie ist eine Sektion der DGOU.

3.3 Patient/innen / Blger/innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten(vertreter/innen) erstellt. Frau S.
Buchholz, Frau A. Naumann und Frau B. Winter von der Huftdysplasie-Initiative waren
stimmberechtigt und vom 23.10.2018 bis 30.06.2021 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.

3.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung/Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Dr. N. Steubesand , AWMF-
Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.

4. Informationen zu dieser Leitlinie

4.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version
1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 1. Auflage
2012.http:/mwww.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

4.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die hier vorgelegte Leitlinie basiert auf der ausgelaufenen S1-Leitlinie ,Hiftdysplasie® (033-
033). Diese soll aktualisiert und auf S2k-Niveau angehoben werden.

In der konstituierenden Sitzung der Leitlinie am 21.5.2019 (Online) wurde besprochen, dass
die Gliederung der Leitlinie sich (soweit mdglich) an der Gliederung der DGOU fiir
Leitlinienprojekte orientieren soll.

Weiter wurden auf der ersten Sitzung folgende inhaltliche Punkte fir die Leitlinie
festgehalten:

o Darlegung der Notwendigkeit der strukturierten Friiherkennung
Erstellung von diagnostischen und therapeutischen Algorithmen

¢ Inshesondere die Punkte Diagnostik und Therapie sollen nach Altersgruppen
getrennt behandelt und beschrieben werden.

Weitere Details konnen dem Protokoll der Sitzung entnommen werden. Dieses ist auf
Anfrage beim Leitliniensekretariat erhaltlich.

Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt wurde keine systematische Literaturrecherche
durchgefihrt. Die Leitliniengruppen-Mitglieder haben eigenverantwortlich und nach Bedarf
nach verfligbarer Evidenz gesucht.
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Auf Basis der Gliederung wurden Arbeitsbereiche festgelegt und die jeweils Zustandigen
begannen eigenverantwortlich mit der Aktualisierung bzw. Texterstellung. Die Textentwurfe
wurden der gesamten Leitliniengruppe auf dem Leitlinienportal (www.guideline-service.de)
zugéanglich gemacht. Dort konnten Kommentare und Anderungsvorschlage zu den jeweiligen
Textentwirfen eingebracht werden. Diese wurden in regelméRigen Telefon/Online-
Konferenzen gemeinsam diskutiert und ggf. verabschiedet. Handlungsleitende
Empfehlungen wurden entsprechend der unten dargelegten Kriterien in den Leitlinientext
eingearbeitet.

4.3 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte mit der Delphi-Technik auf dem Leitlinienportal
(www.guideline-service.de). Alle Mandatstrager hatten die Moglichkeit die Empfehlungen
abzustimmen und zu kommentieren, wobei jede Fachgesellschaft eine Stimme hatte. Waren
fur eine Fachgesellschaft zwei oder mehr Mandatstrager benannt (z.B. ein Spezialist fur
Sauglinge und ein Spezialist fur Adoleszente), so wurden die jeweiligen Stimmen in der
Endauswertung entsprechend der Anzahl der Mandatstrager gewichtet.

Die Empfehlungen konnten mit den folgenden Antwortoptionen abgestimmt werden:

° ja
e nein
e Enthaltung.

Sobald eine Frage nicht mit "ja" abgestimmt wurde, wurde automatisch ein Kommentar bzw.
Anderungsvorschlag erbeten, auf deren Basis die Kommentare ggf. Uberarbeitet wurden.

Empfehlungen mit weniger als 75% Zustimmung (Siehe Tabelle 3) wurden in weiteren
Telefon/Online-Konferenzen gemeinsam in der Gruppe und auf Basis der eingegangenen
Kommentare diskutiert und anschlieBend in einem weiteren Delphi-Fragebogen durch die
gesamte Gruppe abgestimmt.

Insgesamt wurden drei Delphi-Runden durchgefihrt. Konsens oder starker Konsens wurde
fur alle Empfehlungen erreicht. Die Ergebnisse der Abstimmung und die Kommentare
konnen auf Nachfrage beim Leitliniensekretariat eingesehen werden.

4.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstéarke

Festlegung des Empfehlungsgrades

IN TABELLE 2 IST DIE VERWENDETE EMPFEHLUNGSGRADUIERUNG DARGESTELLT.

Tabelle 2: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise Symbol
(fakultativ)
Starke Empfehlung Soll /Soll nicht /Ul
Empfehlung Sollte /sollte nicht Wy
Kann
Empfehlung offen erwogen/verzichtet werden <

Feststellung der Konsensstarke
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DIE KONSENSSTARKE WURDE GEMAR TABELLE 3 KLASSIFIZIERT.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstéarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

5. Redaktionelle Unabhangigkeit

5.1 Finanzierung der Leitlinie

Es gab keine externe Finanzierung der Leitlinie. Die Nutzung des Leitlinienportals
(www.guideline-service.de) und die methodische Beratung wurde von der Fachgesellschaft
bezahilt.

5.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und von
der gesamten Leitliniengruppe im Rahmen der Initiierungskonferenz auf einen thematischen
Bezug zur Leitlinie bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurden personliche Honorare oder
Aufwandsentschadigungen von der Industrie fur Vortrage oder einzelne Schulungen mit Bezug
zum Leitlinienthema gewertet. Als moderater Interessenkonflikt wurden personlich erhaltene
Honorare von der Industrie flr Gutachtertatigkeit, Mitarbeit in Beirdten und
Tantiemen/Royalties 0.4. kategorisiert und als hoher Interessenkonflikt wurde eine
Finanzierung vorwiegend durch Industrie gewertet. Ein moderater Interessenkonflikt hatte eine
Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt fiihrte zum Ausschluss von
der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema. Als protektive Faktoren, die einer
Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, koénnen die pluralistische
Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung mittels Delphi-
Verfahren und die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten zu
Beginn der Leitlinienerstellung gewertet werden.

Im Rahmen der Prifung wurden bei keinem LL-Mitglied Leitlinien-relevante Interessen
festgelstellt.

6. Externe Begutachtung und Verabschiedunqg

Nach Freigabe von allen Leitlinien-Mitgliedern wurde die Leitlinie zur externen Begutachtung
an die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften sowie weiterer Fachgesellschaften ohne
offiziellen Mandatstrager zur finalen Freigabe lbergeben. Die eingegangenen Anmerkungen
und Kommentare wurden an die jeweiligen Autor/innen zurlickgespielt und von diesen auf
Basis der Evidenz und eigenen Expertise bewertet. Anderungen im Leitlinientext wurden bis
auf einen Verweis auf weitere Quellen nicht vorgenommen, jedoch wurden nach Abstimmung
in der Leitliniengruppe in einer Webkonferenz am 18.11.2021 eine Ubersicht als Anlage
erganzt.

DIE LEITLINIE WURDE IM ZEITRAUM VON 04.08.2021 BIS 25.08.2021 VON DEN VORSTANDEN DER

BETEILIGTEN FACHGESELLSCHAFTEN VERABSCHIEDET. EINIGE FACHGESELLSCHAFTEN ERHIELTEN
EINE VERLANGERUNG DER FRIST BIS zUM 20.10.2021.
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7. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.12.2021 bis zur nachsten Aktualisierung gultig, die Giiltigkeitsdauer
betragt 5 Jahre. Die Leitlinie ist bis zum 30.11.2026 gltig. Vorgesehen sind regelmafige
Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert.

Kommentare und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess sind ausdrtcklich erwiinscht und

kénnen an das Leitliniensekretariat gesendet werden.

Leitliniensekretariat

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. (DGOU)

Lena Marie Marter

StralRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Tel.: 030 — 340 60 36 15
leitlinien@dgou.de

www.dgou.de

8. Verwendete Abklrzungen

Abklrzung Erlauterung

AG Arbeitsgemeinschaft

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften

bzw. beziehungsweise

CDH congenital dysplasia of the hip

D Hifte am Dezentrieren, a-Winkel 43° - 49°, B-Winkel 2
77°

DDH developmental dysplasia of the hip

DRG-System Diagnosis Related Groups-System

Dt. Deutsch/es

et al. et alii, et aliae, et alia; und andere

ggfs. gegebenenfalls

Il a Hufttyp nach Graf; a-Winkel 50° - 59°

Ilb Hufttyp nach Graf; Reifungsverzdgerung der Hifte
(Dysplasie); a-Winkel 50° - 59°

Il c Hufttyp nach Graf; Reifungsverzdgerung der Hifte
(Dysplasie); a-Winkel 43° - 49°, B-Winkel <77°

Il Hufttyp nach Graf; Dezentrierte Huftgelenke (Luxation);
a-Winkel < 43°

v Hufttyp nach Graf; Dezentrierte Huftgelenke (Luxation)

K-Draht

Kirschner-Draht



MdE Minderung der Erwerbstatigkeit

MRT Magnetresonanztomographie

OP Operation

Pseudo-D Pseudo-Dezentrierung

Q65.8 International Statistical Classification of Diseases and

Related Health Problems (ICD)-Code, Q65.=Angeborene
Deformitaten der Hufte

SGB V Sozialgesetzbuch (SGB) Flinftes Buch (V) - Gesetzliche
Krankenversicherung

SMOPP SwissMongolian Pediatric Projects

sog. sogenannt

uz Friuherkennungsuntersuchung 2

u3 Friherkennungsuntersuchung 3

z.B. zum Beispiel
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10. Anhang: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und Malinahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im
Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Berater- Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer- | Indirekte Interessen Von COI betroffene

bzw. einem Vortrags- Autoren- | vorhaben/ interessen Themen der Leitlinie,
Gutachter- | Wissenschaftlic | /oder /oder Durchfuhrung | (Patent,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

tatigkeit hen Beirat Schulungs- | Coautore | klinischer Urheberrech
(advisory tatigkeit n-schaft Studien t,
board) Aktienbesitz) Konsequenz

Mitglied: Hiftdysplasie-

B,UCthIZ' Initiative, Ansprechpartnerin ke!ne el

Silke fur Patientenselbsthilfe des keine Konsequenz
Selbsthilfeforums www.hd-
huefte.de keine finanzielle
Abhéangigkeit!!'Ehrenamtliche
Tatigkeit

Gaulrapp, keine Col,

Hartmut keine Konsequenz

Gerhardt, BVOU/ keine Col,

Anke Medi keine Konsequenz
Mitglied: Huftdysplasie .

Nagmann, Intitiative, Ansprechpartnerin ke!ne el

Antje fiir Betroffene in Thiiringen, ~ Keine Konsequenz

es besteht keine finanzielle
Abhéangigkeit, weil die
Selbsthilfegruppe nur
ehrenamtlich arbeitet
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Berater- Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer- | Indirekte Interessen Von COI betroffene
bzw. einem Vortrags- Autoren- | vorhaben/ interessen Themen der Leitlinie,

Gutachter- | Wissenschaftlic | /oder /oder Durchfihrung | (Patent, .
Einstufung bzgl. der

Relevanz,

tatigkeit hen Beirat Schulungs- | Coautore | klinischer Urheberrech
(advisory tatigkeit n-schaft Studien t,
board) Aktienbesitz) Konsequenz

Mitglied: Deutsche .
FEREE, Gesellschatft fur Kinder- und ke!ne el

Klaus Jugendmedizin keine Konsequenz
Berufsverband der Kinder-

und Jugendarzte

Schwerpunkt:
Sprachentwicklung,
Friherkennungsuntersuchun
gen

Mitglied: Vereinigung fur

Seidl, LG Aachen Congress Thieme Kinderorthopadie, Deutsche keine Col,
Tamara Organisati ~ Verlag Gesellschaft fiir (5rthopé‘1die keine Konsequenz

on Claudia und orthopadische Chirurgie,

Winkhardt, Deutsche Gesellschaft fur

AK Ultraschall in der Medizin

Westfalen- S Kt

; chwerpunkt:

Higiee, (Y Huftsonographie

Baden-

Wiirttembe Federfiihrung:

g Wissenschattliche Leitung

von diversen
Huftsonographiekursen in
Augsburg, Berlin, Bielefeld,
Minster, Herford, Coesfeld
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Berater-
bzw.
Gutachter-

tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaftlic
hen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautore
n-schaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrech
tl
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COlIl betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Steubesand,
Nadine

Thielemann,
Falk

Winter,
Bettina

Universitat
sklinikum
Dresden

multiple
wissensc
haftliche
Publikatio
nen und
Buchauto
renschaft
en

prospektive
Erfassung
Patienten mit
Epiphyseolysi
S capitis
femoris mit
Ethikvotum

der Universitat

Dresden

Mitglied: DnEbM

Schwerpunkt:
Kinderorthopadie,
rekonstruktive Huftchirurgie

Federfuhrung: Vereinigung
fur Kinderorthopadie (VKO)

Mitglied: Hiftdysplasie-
Initiative SHG,
Anprechpartner der
Patientenselbsthilfe und
Administrator des
Selbsthilfeforums:
http://www.hd-huefte.de;
Hinweis: keine finanzielle
Abhangigkeit! Die
Patientenselbsthilfe wird
bewaltigt durch
ehrenamtliche Arbeit und
Finanzierung aus
Eigenmitteln

keine Col,
keine Konsequenz

keine Col,
keine Konsequenz

keine Col,
keine Konsequenz
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Zierl,
Angelika

Berater-
bzw.
Gutachter-

tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaftlic
hen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautore
n-schaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer- | Indirekte Interessen
interessen

(Patent,

Urheberrech

t!

Aktienbesitz)

Von COlIl betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

keine Col,
keine Konsequenz
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11. Anhangqg: Tabelle der Graf’schen Hiifttypen

Knécherne Formgebung

Knorpelig praform.

> 12 Lebenswochen

Hufttyp Knochenwinkel a Erkerareal Pfannendach
Knorpelwinkel 8
Typl gut eckig/stumpf Ubergreifend
reifes Huftgelenk a = 60° la - B =55°
jedes Alter Ib —» B >55°
Typ lla ausreichend rund Ubergreifend
Physiologisch unreif a=50-59°
<12 Lebenswochen
Typ lla+ ausreichend rund Ubergreifend
Physiologisch unreif, a > alterskorrelierter Mindestwert am
altersentsprechend Sonometer
<12 Lebenswochen
Typ lla- mangelhaft rund Ubergreifend
Physiologisch unreif, a < alterskorrelierter Mindestwert am
Reifungsdefizit Sonometer
< 12 Lebenswochen
Typ lIb mangelhaft rund Ubergreifend
Verknodcherungsverzégerung a=50-59°

Typ llc (stabil/instabil)

hochgradig mangelhaft

rund bis flach

noch tbergreifend

Gefahrdetes Gelenk a=43-49° B<T77°
jedes Alter
Typ D hochgradig mangelhaft rund bis flach verdrangt
Gelenk am Dezentrieren a=43-49° B=77°
jedes Alter
Typ llla/b schlecht flach nach kranial verdrangt
Dezentriertes Gelenk a<43° ohne Strukturstorung — llla
jedes Alter mit Strukturstérung — lllb
Typ IV schlecht flach nach mediokaudal verdrangt
Dezentriertes Gelenk
jedes Alter
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Ausnahme: mangelhaft bzw. ausreichend
Typ Il mit Nachreifung

eckig
(als Zeichen der Nachreifung)

Ubergreifend

Versionsnummer: 2.0
Erstveroffentlichung: 04/2001
Uberarbeitung von: 12/2021

Nichste Uberpriifung geplant: 11/2026

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofftmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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