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Differentiation o/Normal and Dysplastic Juvenile Hip-joints by Means 
o/the Summarized Hip Factor 

Summary. Several geometrical values concerning 1779 hip-joints of patients between 
5 and 20 years of age have been measured and evaluated. The material has been grouped into 
8 different age levels. For each group detailed statistical analysis has been performed. 

Differential diagnosis of normal towards slightly dysplastic hip-joints could be made based 
on the evaluation of exactly performed plane radiographs of the pelvis. Thus we were able 
to give directives for the interpretation of difficult findings. The introduction of the so-called 
summarized hip factor has proved a helpful criterium, since it is representative for shape and 
development of the hip-joint without requiring special roentgenograms. 

Zusammeniassung. An 1779 Hiiftgelenken yon Jugendliehen zwischen 5 und 20 Jahren 
wurden mehrere geometrische Gr6Ben in 8 einzelnen A]tersstufen gemessen. Ffir jede Alters- 
gruppe wurden Mittelwerte, einfaehe Streuungen und statistische Verteilungen errechnet und 
unter versehiedenen Aspekten ausgewertet. 

Wir konnten an Hand yon exakt ausgefiihrten Beckeniibersichtsaufnahmen den Grenz- 
bereich zwischen normMen und dysplastischen Hfiftgelenken analysieren und Richtwerte fiir 
die Beurteilung schwieriger Befunde geben. Die Einffihrung des Hiiftwertes erwies sich als 
gfinstiges Kriterium, zumal er ohne SpeziMaufnahmen die Form und Ausbildung des Hi~ft- 
gelenkes erfM]t. 

Einleitung 

Die E r k e n n u n g  und  Behand lung  der  t t / i f tdysp las ie  is t  fiir den Orthop/ iden yon 
zent ra ler  Bedeutung ,  nachdem gezeigt  werden konnte ,  dab  du tch  m6gl iehst  frfih- 
zeitige Diagnose und  Therap ie  in e inem hohen Prozen t sa tz  der  F~lle  eine ana to-  
mische Hei lung erziel t  und  eine sonst  sehicksalhaf te  pr / ia r thro t i sche  Deformi t / i t  
ve rmieden  wird  (Hilgenreiner ;  P u t t i ;  t I a e k e n b r o e h  ; F r e y k a ;  I t abe r l e r  ; P i t zen ;  
Or to lani  ; Klopfe r ;  Er l acher  ; A lbe r t ;  Chiari ;  Pav l i k  ; Ka i se r ;  Schlegel;  W i t t  ; 
Mi t te lmeier ;  Sehul theiss ;  Becker  ; Hof fmann-Da imle r ;  u. a.). 

Eine ausgepr~gte  I t f i f tdysp las ie  kann  meis tens  sehon du tch  die kl inische Unter -  
suchung,  sp/~testens dureh  eine Becken i ibe rs ich t saufnahme e rka nn t  werden.  
Sehwierig is t  es mi t  den sogenannten  Grenzf/t]len. Oft en tsche ide t  das  sub jek t ive  
Empf inden  des Untersuchers ,  ob es sigh noeh u m  ein normales  oder  sehon u m  ein 
dysplas t i sehes  Hfi f tgelenk hande l t  und  ob eine Behand lung  erforder l ieh ist. Spe- 
z i a l au fnahmen  khnn ten  weiterhelfen,  s ind abe t  oft  n icht  vorhanden .  
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Zahlreiehe Au to ren  haben  versueht ,  Hf i f tge lenksver~nderungen  an H a n d  von 
g 6 n t g e n b i l d e r n  megteehn iseh  zu erfassen (Horva th ;  W e b e r ;  Hi lgenre iner ;  F ran -  
eil lon; F a b e r ;  Grosse;  Wibe rg ;  P i t zen ;  Rohlederer ;  Massie u. H o r w o r t h ;  Idel-  
berger  u. F r a n k  ; Coleman;  Lefranc  ; Miiller;  Ka i se r  ; S t raeker  ; T6nnis  ; Brussa t i s  ; 
Sehul theiss ;  T6nnis  u. Drunken;  u. a.). E in  solehes Verfahren  ist  bei  der  ,,zwei- 
d imens iona len  Sehwarz-Wei l3-Redukt ion"  p rob lemat i seh ,  abe t  pr inzipie l l  m6glieh,  
und  b r ing t  un t e r  s t reng e inzuha l tenden  Bedingungen  ob jek t ive  Kr i t e r i en  zur Be- 
ur te i lung  eines Befundes.  Gerade  im Grenzbereieh zwischen , ,normal"  und  , ,dys- 
p las t i seh"  k a n n  eine Beeken i ibe rs ich t saufnahme n ieh t  mi t  e inem Bl iek e r fag t  und  
bewer te t  werden.  Diese oft ge/ ibte sub jek t ive  Bet raeh tungsweise  is t  n icht  zuver-  
lgssig genug und  der  Beur te i lung  nach  ob jek t iven ,  e x a k t  definierten,  jederzei t  re- 
p rodnz ie rba ren  und  verg le iehbaren  geometr i sehen Gr6gen unter legen.  D u t c h  sta-  
t i s t i seh-ana ly t i sche  Auswer tung  gr6Berer MeBreihen l~gt  sieh un te r  geeigneten 
Vorausse tzungen eine Abgrenzung  , ,normaler"  und  , ,dysp las t i seher"  t I f i f tge lenke 
finden. Dies gelang T6nnis  u. Drunken  mi t  Hilfe des Pfannendaehwinke ls ,  den sie 
bei  2294 k indl ichen  Ht i f tge lenken im Al te r  yon  1 - - 2  Mona ten  bis 7 J a h r e n  be- 
s t i m m t e n  und  da raus  fiir die verschiedenen Al te rss tu fen  den  Mi t te lwer t  und  die 
S t anda rdabwe iehung  errechneten.  Dieses Zah lenmate r iM sollte nun auf  h6here 
Al te rss tu fen  erg/~nzt und  erwei ter t  werden.  Als neue MeBmethode ve rwende ten  wi t  
den Hi i f twer t  (Busse et  al.). 

Untersuchungsgut, MeBgriiBen und Melltechnik 

An Hand von technisch einwandfreien Beckenfibersichtsaufnahmen aus dem RSntgen- 
archly der Orthop/~dischen Klinik Niinchen wurden 1779 Hfiftgelenke von Kindern und 
Jugendlichen zwischen 5 und 20 Jahren beurteilt und gemessen, alle MeBdaten und klinischen 
Bemerkungen auf Lochkarten iibertragen und unter Verwendung eines Tl~4-1~echners im 
Leibniz-Rechenzentrum, Miinchen, ausgewertet. ~Sntgen~ufn~hmen mit stSzkerer Becken- 
neigung und Beckendrehung schieden ~us, ebenso Aufnahmen, zu denen kein Krankenblatt 
vorhanden war, desgleichen I-Iiiften, an denen bereits operative Eingriffe vorgenommen worden 
waren oder bei dener~ die Konstruktion der Mel3grSl3en nicht m6glich war (schlechte Aufnahme- 
technik, verschwommenes Gelenkbild bei akuten und chronischen Entziindungen, Luxationen 
3. Grades, schwere Gelenkdestruktionen u. a.), und sehlieNich Hfiftaufnahmen yon Spastikern 
und Poliomyelitikern. Die Beckeniibersichtsaufnahmen stammten yon P~tienten mit mehr 
oder weniger ausgepr~gtea Hiiftdysplasien und von Kindern und Jugendliehen, die wegen der 
versehiedensten Ursaehen gerSntgt wurden, z.B. bei famili~trer Belastung zum Aussehlug 
einer I)ysplasie, bei ttiiftschmerzen, Gangst6rungen, traumatischen Einwirkungen u. a. 

Aus der Vielzahl der vorgesehlagenen Konstruktionsverfahren haben wir bew~hrte Metho- 
den iibernommen, diese auf ihre Aussagef~higkeit fiberpriift und durch die Einfiihrung des 
ttiiftwertes erg~nzt. Um das Verst~ndrtis der folgenden Ausfiihrungen nieht zu erschweren, 
seien sie hier kurz aufgefiihrt und besproehen. 

1. Der PJannendachwinkel nach Hilgenreiner ( P D  W )  

E r  wird in der  Weise kons t ru ie r t ,  dab  m a n  durch  die Y-Fuge  eine Gerade zieht ,  
welehe den a m  meis ten  nach  cauda l  ragenden  P u n k t e n  beider  Darmbe inschaufe ln  
anliegt .  Diese Gerade  bfldet  beidsei ts  den  einen Sehenkel,  der  andere  en t s t eh t  dureh  
die Verbindungs l in ie  der  genann ten  P u n k t e  mi t  dem jeweils a m  wei tes ten  naeh la- 
t e ra l  vor sp r ingenden  Tell  des Pfannendaehs .  W o r a u f  bei  der  Fes t l egung  dieses 
P u n k t e s  besonders  zu ach ten  ist ,  haben  T6nnis  u. Drunken  angegeben.  Als stereo- 
metr isches  Gebi lde i~ndert der  P fannendaehwinke l  von Hi lgenreiner  seine l~6ntgen- 
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projektion zwangsweise bei vermehrter  Beckenkippung oder -aufriehtung (Faber ; 
Rohlederer; Pitzen; Kaiser; T6nnis; Brussatis) sowie seitlicher Beckendrehung 
(Weber; T6nnis; Brussatis). Unserer Erfahrung nach ist er innerhalb der yon 
T6nnis n. Brunken angegebenen Grenzen (Beckendrehungsindex, Symphysensitz- 
beinwinkel) ein gutes Mag ftir die Beurteilung und Beobachtung des Pfannendaches 
in der Zeit des ersten Lebensjahrzehnts und vielfach dartiber hinaus. 

2. Der P/annendachwinkel nach Idelberger u. Frank (ACM-Winkel) 

Er ist gegenfiber dem vorgenannten relativ unabh~ngig yon abweiehenden 
Beckenstellungen, ebenfalls einfaeh in der Konstrukt ion - -  sofern sich die Fix- 
punkte gut aufsuchen lassen - -  und aui3erdem in allen Altersstufen ffir beide Hfift- 
gelenke gesondert anwendbar. Die Konstrukt ion des ACM-Winkels benfitzt als 
Punkt  A die uns schon bekannte Stelle am Pfannenerker, als Scheitelpunkt U den 
Ort, wo die in M erriehtete Mittelsenkrechte auf  die Strecke A B  den Pf~nnen- 
boden trifft, wobei B n~ch Angaben der Autoren anatomiseh mit dem tiefsten 
Punkt  des un~eren Pfannenrandes am Ende der Facies lunata identisch ist, und 
zwar soil das die Stelle sein, ,,an weleher der Pfannenrand durch die Ineisura aeeta- 
buli unterbrochen wird". R6ntgenologiseh stellt sich der Bezugspunkt B ,,ent~ 
weder als kleine, aufgehellte Incisur oder als wefl]er Punkt  dar".  Diese Stelle ge- 
n~u festzulegen bereitete auch uns in einigen F/~llen Sehwierigkeiten, vornehmlich 
bei Aufnahmen yon Jugendfiehen unter 10 Jahren. Dennoch ist dieser Winkel eine 
brauchbare und praktische GrSBe ffir die Beurteilung der Pfannenausbildung. 

3. Der Zentrum-Ecken- Winkel von Wiberg (CE- Winkel) 
und seine Modifilcation, der SCE- Winkel 

Seine Konstruktion bezieht den Femurkopf  mit  ein und kann n~herungsweise 
als M~I] f/Jr die Ausnutzung der Pf~nne dureh den Hfif tkopf gelten. 

Mit Hilfe des l~6ntgen-isehiometers yon M~ller kann er direkt abgelesen wer- 
den, wenn der Hfif tkopf einigermai~en rund ist und das Kopfzentrum durch die 
konzentrischen Ringe best immt werden kann. Bei st~rkeren Kopfdeformierungen 
,Kopf-in-±Naeken-Lage" (Jansen), , ,Dogenmtitzenform" (Putti), Pflzform, Wal- 
zenform, Papageienkopfu.  ~. muB die yon Wiberg angegebene Konstruktion modi- 
fiziert werden, um das Kopfzentrum zu finden. Da fiir die Druckfibertr~gung und 
Gelenkmechanik entscheidend die Ausbildung des Pfannendaches und des ihm 
unterstellten Femurkopfsegmentes sowie die Kongruenz zwischen beiden ist, be- 
trachten wir ffir die Festlegung eines Kopfzentrums nur den Teil des Capu~ fe- 
moris, der in der Belastungszone liegt. 

Als Rahmenkonstrukt ion dient die yon Ide]berger u. Frank zur Bestimmung 
des ACM-Winkels angeftihrte Methodik. Das Lot  in M auf die Strecke A B  teilt 
die Pfanne in eine obere uncl ehle untere H~lfte. Die Begrenzungslinien der oberen 
Pfannenh~lfte sind die Streeken MA und MC. An die Stelle, wo sie die Kopf- 
kalotte verlassen, ]egten wit die Best immungspunkte einer SekanLe. Da der Kreis- 
mit telpunkt  stets auf  der Mittelsenkreehten einer beliebigen Sekante liegt, mul3te 
auch das Femurkolofzen~rum ~uf der Mittelsenkrechten dieser Sekante zu finden 
sein (Abb. 1). Es war nun keine Schwierigkeit, mit  dem R6ntgemIschiometer  yon 
Miiller so ]ange an dieser Mittelsenkrechten entlangzufahren, his sich einer der 
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Abb. 1. Beispiel fiir die Konstruktion des SCE-Winkels 

konzentrisehen Kreise mit  dem Bogensegment des Hiiftkopfcs deckte. Auf diese 
Weise fanden wit das statische Kopfzentrum SC (static center) und konnten dann 
den SCE-Winkel ablesen. Das statische Kopfzentrum st immt bei normalen bis 
leieht dysplastischen Hfiften mit Wiberg ,,center of the femoral head", welches er 
ausschlielMich ffir die Beurteilung des Pfannendaches und der Kopfste]lung, nicht 
aber der KopfgrSBe und -form benutzte, fiberein. 

4. Die Dezentrierungsstrecke ,,d" 

Die Verbindung des statisehen Kopfzentrums SC mit  dem Mittelpunkt M der 
Geraden A B  nannten wir Dezentrierungsstrecke ,,d". Sie erfagt die dureh den 
t t i i f tkopf  hervorgerufene Inkongruenz, die Dezentrierung yon Kopf  und Pfanne 
und entscheidet bei kleinem SCE-Winkel, ob eine mangelhafte Ausbildung des 
Pfannendaches, eine Dezentrierung oder eine Subluxation vorliegt. 

Daneben wurden auch die Entfernung de s SC yore Pfannenerker E, die Streeke 
A B  und bei vorhandenem Hilgenreiner-Winkel die Lgnge seines oberen Schenkels 
gemessen. Bildet man ffir diese Streeken die Differenz yon einem zum n~chst- 
hSheren Mittelwert, addiert sie und teilt sie durch 3, so ergibt sich fiir den ~ber-  
gang yon einer zur anderen Altersstufe ein best immter Wachstumsquotient,  der als 
Nag  fiir die Hfiftgelenksentwicklung gelten kann. 

5. Der Hi~/twert 

Jede der hier beschriebenen GrSSen charakterisier~ einen Teilaspekt eines I-Ifift- 
gelenkes. Als MaB ffir die Gelenkform soll eine neue GrS~e eingefiihrt werden, der 
sogenannte Hfiftwert, tier sich gleichbedeutend aus dem ACM- und dem SCE- 
Winkel und der Dezentrierungsstrecke ,,d" zusammensetzt  und sowohl Ausbildung 
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und Ausnutzung der Pfanne wie auch Stellung yon Kopf zur Pfanne erfa•t (Buss@ 
Der ttfiftwert (HW) eines normalen Hiiftgelenkes soll 10 sein; alle Hfiftgelenke 
sollen positive ttiiftwerte haben. Busse definiert: t tW -~ A ~- B ~- C -4- 10, wo- 
bei 

. - A C ~ -  Mittelwert yon AC~I 
A ---= .V 3 - - - - - -  S t r e u u n g  y o n  A C ~  

M i t t e l w e r t  y o n  S C E  - -  S C E  

---- " i ~- S t r e u u n g  y o n  S C E  ' 

, - -  d -  M i t t e l w e r ~  y o n  d 
C 3 - - - -  ~- "]/ Streuung yon d " 

Mittelwerte und Streuungen wurden mi~ dem Computer berechnet. Fiir die 
raschere und bequemere Ermittlung des tIiiftwertes haben wir ffir 4 Altersstufen 
je ein lqomogramm aufgestellt (a--d). 

Unsere Winkel- und Streckenmessungen sollten uns nach statistischen Metho- 
den die Grenzen zwischen ,,normal" und ,,dysplastiseh" zeigen. Zwar beurteilten 
wir jedes RSntgenbild aueh mit einem sogenannten ,,klim'schen Blick", doch war 
es nicht unsere Zielvorstellung, durch subjektive Entscheidung eine Sortierung in 
,,normale" und in ,,dysplastische" ttiiften durehzuffihren mit einer Gruppe yon 
Grenzfallen zur Erleiehterung des Gewissens und dnrch die anschliel3ende Messung 
dieser Gruppenbfldung in etwa zu bestatigen. Aus diesem Grund vermieden wir 
zunachst aueh don Begriff ,,normal" und sprachen yon ,,physiologiseh" in der Be- 
deutung yon ,,funktionell normal", d. h., diese Hiiftgelenke hatten zum Zeitpunkt 
der RSntgenuntersuchung keine kliniseh fa~baren Veranderungen. Als ,,patho- 
Iogisch" bezeichneten wir entsprechend eine Hfifte, die zum Zeitpunkt der Anferti- 
gung des zugehSrigen RSntgenbfldes entweder Sehmerzen, Einsehrankung der Be- 
weglichkeit oder rSntgenologisehe Coxartln'osezeiehen bot. Unter ,,Dysplasie" ver- 
standen wir eine kongenitale Formabweichung yon Hiiftpfanne und bzw. oder 
-kopf sowie Anomalien in der Stellung beider artikulierender Tefle zueinander. 
Selbstverstandlich fallen nicht alle pathologischen Hiiften in die Gruppe der Dys- 
plasie, denn Schmerzen und Bewegungseinsehrankungen kSnnen auch andere Ur- 
sachen haben als eine Dysplasiearthrose, z. B. durch akute entziindliehe Prozesse 
hervorgerufen werden bzw. dutch Coxarthrosen anderer Genese, dureh Traumata, 
Insertionstendopathien u. v. a. 

Um einerseits Veranderungen der Mel3werte infolge des Waehstums zu berfiek- 
sichtigen und andererseits auch zahlenm~2ig reprasentative Werte zu bekommen, 
unterteilten wir das Untersuchungsgut in 8 verschiedene Altersgruppen. Insge- 
samt gelangten sehlieBlich 1256 ,,physiologische" und 523 ,,pathologisehe" ttiift- 
gelenke zur Auswertung, wobei angenommen werden mul3te, dab sowohl bei den 
,,physiologischen" als aueh bei den ,,pathologisehen" Hfiftgelenken solehe mit 
Dysplasien enthalten waren, haufiger na~firlich in der letzteren Gruppe. 

Untersuchungsergebnisse 

Betraehten wir die Verteilung der physiologischen und pathologischen Itiift- 
gelenke nach den versehiedenen Mel~grSl3en, so ergibt sieh fiir 

2 Arch.  or thop.  UnfaU-Chir., Bd. 7~ 
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a) den P/annendachwinkel (PDW),  

daI3 dieser bei den Miidchen bis zur VerknScherung der Y-Fuge laufend abnimmt,  
bei den Jungen nur bis zum Ende des 10. Lebensjahres, yon da an ist vorfiber- 
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gehend ein leichter Anstieg zu verzeichnen (Abb. 2). In der Altersstufe VI (15 und 
16 Jahre) betr~g~ der P D W  bei ihnen wiederum 9 ° mit  einer Standardabweichung 
von 4,2 ° (vg]. dazu TSnnis u. Brunken). 
9" 
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Tabelle 1. Mittelwert des P/annendachwinkels, unterschieden in weiblich/mdnnlich ]i~r 6 Alters- 
gruppen unter Angabe der ein/achen Standardabweichungen 

Alter M~dchen Anzahl Jungen Anzahl 

5 -~ 6 13,7 ~ 3,7 106 12,7 ± 3,7 80 
7 ~- 8 12,0 ± 4,1 74 11,3 ± 4,4 64 
9 ~ 10 10,7 ~ 3,9 114 9,1 4- 3,8 56 

11 ~- 12 9,7 4- 3,9 78 10,3 4- 3,1 44 
13 ~- 14 9,6 4- 4,5 16 11,1 4- 5,7 38 

[Orad] !l 
5~6 7:8 9:1o ~1:12 IS',1~rJah~/ 

Abb. 2. Darstellung der Pfannendaehwinkel-YIittelwerte yon M~dchen und Jungen mit der 
einfaehen Standardabweichung ffir den Ges~mtmittelwert 

Diese verzSgerte Pfannendaehabrundung bei den Jungen kSnnte mit  der Aus- 
bfldung der massigeren HiiftkSpfe zus~mmenh~ngen; allgemein macht  sich hier 
ein grS•erer Wachstumsschub in der Ausgestaltung des gesamten Beckens bemerk- 
bar, der offensichtlich das Einsetzen der Puber t~t  anzeigt. Bei den M~dehen ist 
dieser ProzeB nicht so deutlieh und eher abgeschlossen. Sp~testens im Alter yon 
14 Jahren  verknSehert hier die Y-Fuge. Von 20 mel~baren Pfannendaehwinkeln 
der Gruppe VI  (15 und 16 Jahre) s t ammt  nur noeh ein einziger yon einem weib- 
lichen Beeken. 

In  der Altersstufe I (5 und 6 Jalire) liegen 15~/o der physiologisehen und 820//0 
der pathologisehen Hfiftgelenke auBerhalb der oberen S-Grenze; flare Pfannen- 
d a e h ~ u k e l  sind also gr6Ber, als der Bereieh Mittelwert q- Standardabweiehung 
umfaBt. In  den beiden n/iehsten Al~ersgruppen maeht  dieser Antefl 16,5 und 71 ~/o 
sowie 21,8 und nahezu 100% der meBbaren Pfannendaehwinkel aus. Diese Reflae 
1/~Bt sieh nieht weiter verfolgen, da in den h6heren Altersgruppen nur noeh ver- 
einzelt Pfannendaehwinkel pathologiseher H/iftgelenke gemessen werden k6nnen, 
die Anzahl der MeBwerte und damit  die Aussagef~higkeit abnimmt.  In  beiden 
Serien ist mit  fortsehreitendem Alter eine Zunahme der Dysplasie zu verzeichnen, 
bei den physiologischen Hfiftgelenken nut  gering - -  hier entsprieht der Prozent- 
satz der auBerhalb der oberen S-Grenze liegenden Pfannendaehwinkel ann~hernd 
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dem einer Normalverteilung -- ,  bei den pathologischen ganz erheblich; ffir die 
Altersstufe I I I  (9 und 10 Jahre) muB sogar gesagt werden, dab bier die Pfannen- 
dachfehlbfldung in fast allen F~llen zumindest eine Teflursache der Pathogenit~t 
darstellt. 

Die subjektive Beurteflung der R6ntgenbilder versah in der Altersstufe 1 4,3 ~/o 
der physiologisehen und 67 ~o der pathologisehen Hfiftgelenke mit der Bemerkung 
,,Dysplasie" oder ,,Grenzwert". Entsprechend lagen die Werte in den h6heren 
Altersgruppen bei 12,3 und 62% und 7,6 und 86%. Andererseits erhielten die Be- 
urteflung ,,dysplastisch" aueh 13% der physiologisehen Hfiften der Altersgruppe 
II, in der 9,1% der pathologischen ttfiftgelenke einen Pf~nnendachwinkel inner- 
halb des Bereichs Mittelwert ~ Standardabweichung batten. 

Die Abweiehungen in diesen Zahlenangaben lassen sieh folgendermaBen er- 
kl~ren: Einmal ist es ffir d~s betraehtende Auge schwierig, nut an Hand einer 
Beckenfibersiehtsaufnahme zu entscheiden, ob eine Dysplasie vorliegt oder nieht. 
Abduktions-Innenrotations- und Antetorsions-Aufnahmen wfirden schon einen 
besseren Eindruck vermitteln, liegen abet oft nieht vor. Auch ist die Pfannendach- 
ausblldung nur ein Aspekt der Itfiftdysplasie. Zum Beispiel liegen bei den Alters- 
gruppen I und II  nach der Pfannendachwinkelverteilung 66,7 und 69,7% der 
physiologischen Hfiftgelenke mit der Bemerkung ,,Coxa valga" innerhalb des Be- 
reiches Mittelwert ~ Standardabweichung und nur 16,7 und 19,6% im Bereieh 
fiber S. Betrachten wir aber diesen bei den ersten drei Altersgruppen in aufstei- 
gender Reihe, so ergibt sieh folgendes Bild: 16,7 % der physiologischen und 82 % 
der pathologischen Itfiftgelenke im Alter yon 5 und 6 Jahren, 19,6 und 74% sowie 
30,4 und 100 ~/o in den beiden n~chsten Altersgruppen ]iegen oberhalb der einfachen 
Standardabweichung. 

Die Richtigkeit der Diagnose ,,Coxa valga" einmal angenommen, heiBt das, dub 
nieht jede Steilstellung des coxalen Femurendes mit einer Pfannendaehdysplasie 
vereint ist und umgekehrt, dal~ aber bei l~tngerem Bestehen derselben ein urs~eh- 
lieher Zusammenhang zwisehen beiden evident wird, wie die ansteigenden Prozent- 
zahlen sowohl bei den physiologischen als aueh bei den pathologischen tIiift- 
gelenken zeigen. 

b) Der ACM-Winkel 

Naeh der Verteilung dieses Winkels liegen im Mittel 15,1% der physiologisehen 
Hfiftgelenke fiber dem Bereich Mittelwert ~ Standardabweiehung und 15,7 % dar- 
unter, was ungef~hr einer Normalverteflung entspricht. Legt man die gefundenen 
Mittelwerte und Standardabweiehungen (Tabelle 2) auch fiir die Verteilung der 
pathologischen Hfiftgelenke zugrunde, so befinden sieh im Durehsehnitt 75,5~o 
bei ihnen fiber der Grenze Mittelwert -~ Standardabweiehung und nur mehr 1,3~o 
unter dem Bereieh Mittelwert--Standardabweichung. Bei den pathologisehen 
ttfiftgelenl<en zeigt sich also eine starke Reehtsverschiebung zu hSheren Winkela 
hin, was wieder einer sti~rkeren Dysplasie entsprieht. ~qehmen wit einmal an, die 
obere S-Linie w£re die Grenze zwischen ,,normal" und ,,dysplastisch", dann miil~- 
ten nach der Aussage des ACM-Winkels 75,5~o aller pathologisehen Hfiftgelenke 
auch dysplastisch sein. 

I-Iier zeigen sieh bereits bemerkenswerte Unterschiede zu den Anssagen des 
Hilgenreinersehen Pfannendachwinkels: Wi~hrend dieser mit fortschreitendem 
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Tabelle 2. Mittelwerte des ACM-Winkels, unterschieden in m~'nnlich/weiblich 
]iZr 8 Altersgruppen unter Anffabe der ein/achen Standardabweichungen 

Alter M~dchen Anzahl Jungen Anzahl Alle Anzahl 

5 ~- 6 45,9 ~ 2,7 106 46,8 ± 2,8 80 46,3 ~: 2,7 186 
7 q- 8 45,0 ~: 1,9 76 45,6 ± 2,9 64 45,3 :L 2,4 140 
9 q- 10 44,3 q- 2,3 128 45,6 :t: 2,1 60 44,7 q- 2,3 188 

11 q- 12 45,2 ± 2,6 92 45,7 ~: 2,3 46 45,4 ~: 2,5 138 
13 ~- 14 45,2 ± 2,8 68 46,9 4- 2,5 66 46,1 q- 2,8 134 
15 q- 16 44,1 q- 2,7 77 47,0 ~ 1,7 43 45,1 :~ 2,8 120 
17 ~ 18 44,0 q- 3,2 56 45,9 ± 2,4 38 44,8 ± 3,0 94 
19 ~- 20 43,2 ~- 2,5 56 45,6 ~ 2,8 54 44,4 :~ 2,9 llO 

Alter eindeutig eine Zunahme der Pfannendaehdysplasie besehreibt, gibt jener in 
allen 8 Altersgruppen ann~hernd gleiche Werte an. Vergleichen wit zudem seine 
Mittelwerte mit denen des HilgenreinersehenWinkels in den entspreehenden Alters- 
stufen, so mfissen wir feststellen, dab sie nut  eine geringe Abwiirtsbewegung aus- 
ffihren, der ACM-Winkel also weniger Auskunft gibt fiber waehstumsbedingte Ver- 
i~nderungen am Pfannendach, wenngleieh zugestanden werden mul3, dal3 sieh die 
besehriebenen Wachstumssehfibe in der Puberti~tszeit aueh bier leieht abzeiehnen. 

Dieser Winkel reagiert in seiner komplexen Konstruktion mit drei Fixpunkten 
eher au£ Ver~nderungen des gesamten Acetabulums als auf die des Pfannendaehes 
allein, d. h., er ist eher ein Mal3 ffir die Tiefe der Gelenkpfarme als ffir die Abrun- 
dung des Pfannendaches. Bewegungen des Pfannenerkers beeinflussen bei ibm 
fiber die Strecke A B  und deren Mittelsenkreehte erst sekund~r den Weft  des Win- 
kels, wiihrend sie beim Itilgenreinerschen Winkel direkt yon dessen oberem Schen- 
kel registriert werden. Vergleichen wit Streuungen der Mittelwerte und Standard- 
abweiehungen bei beiden Winkeln, so l~13t sich aus der Tatsaehe, dab diese Werte 
beim Pfannendaehwinkel yon Hflgenreiner durehsehnittlieh um 66 % bei den phy- 
siologisehen bzw. um 55% bei den pathologisehen Hfiften hSher sind als die des 
ACM-Winkels, ebenfalls folgern, dab jener grSBeren Streuungen unterliegt, also 
,,sensibler" ist. Da der ACM-Winkel mit dem Waehstum nur geringe Ver~nderun- 
gen erf~hrt, erscheint es erlaubt, s~mtliehe Werte aus den 8 Altersgruppen in einer 
Graphik zusammenzufassen (Abb. 3). 

Bei den pathologisehen Hfiftgelenken erhiel~en 85,7~/o die Bemerkung ,,dys- 
plastisch" oder ,,Grenzwert". Von diesen liegen nach der Verteilung des ACM- 
Winkels im Durehschnitt 81,2 °/o fiber dem Bereich Mittelwert q- Standardabwei- 
ehung. Das sind 69,5% aller pathologisehen Hfiftgelenke. 

Nicht nur dieser gemittelte Wert kommt der oben genannten Zahl yon 75,5°/o 
sehr nahe, sondern auch die Einzelwerte in den jeweiligen Altersgruppen sind ein- 
ander sehr ~hnlich. Diese ~bereinstimmung besagt einmal, dab sich der Betrachter 
bei der Beurteilung einer Dysplasie mehr nach der ganzen Hfiftgelenkspfanne als 
nach dem Pfannendaeh alleine richter, und zum zweiten, dab diejenigen Hfift- 
gelenke auf j eden Fall deformiert sind, die der ACM-Winkel als solche kennzeiehnet. 

Die in der Tabelle 2 aufgeffihrten l~Iittelwerte ergeben zusammen einen Durch- 
schnittswert yon 45,32 q- 3,08°; d. h. - -  dle Riehtigkeit der Diagnose ,,Dysplasie" 
vorausgesetzt - - ,  dab bereits Hfiftgelenke mit ACM-Winkeln fiber 48 ° und nieht 
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Abb. 3. Verteilung der ACM-Winkel yon 1110 physiologischen und 523 pathologischen Hiift- 
gelenken; Abszisse: Winkelgrade, Ordinate: prozentuale ttaufigkeit 

ers~ fiber 52 °, wie yon Idelberger u. Frank angegeben, als dysplastisch oder dys- 
plasieverd£ehtig anzusehen sin& Bezeiehnenderweise liegt n/imlieh der Mittelwert 
der ACM-Winkel yon 708 Hfiftgelenken mit der Beurteilung ,,dysplastiseh" oder 
,,Grenzwert" bei 50,8 °. Ahnlieh ergeben 827 Hfiftgelenke mit der Bemerkung 
,,Coxa valga" einen ACM-Winkel-Mittelwert yon 48,2 °. 15,2% bei 308 physio- 
logisehen und 72,5% bei 408 pathologisehen Hfiftgelenken mit der Bezeiehnung 
,,Coxa valga" haben einen ACM-Winkel fiber dem Bereieh Mittelwert + Standard- 
abweiehung, im Durchsehnitt also fiber 48 °. 

Wie die Abb. 4 zeigt, besteht zwisehen dem Pfannendaehwinkel yon Hilgen- 
reiner und dem ACM-Winkel yon Idelberger u. Frank zwar eine statistische Be- 
ziehung, sie besehreiben ja aueh ann/~hernd das gleiehe, jedoeh ist die Streuung tier 
Werte so gro$, dab die Aufstellung einer linearen Abh/ingigkeit zwisehen beiden 
WinkelgrS$en nicht zu vertreten ist 1. I)amit k6nnen aueh fiber die Pubert/itszeit 
hinaus keine sicheren Rfieksehlfisse yore ACM-Winkel auf den dann nieht mehr 
me$baren Pfannendaehwinkel gezogen werden, was ffir wiehtige Verlaufsbeob- 
aehtungen und darauf gestfitzte Prognosen h/~tte yon Vortefl sein kSnnen. 

c) Der SCE- Winkel 

Auch naeh dieser GrSBe weisen die physiologischen Itfiftgelenke ann/ihernd 
eine Normalverteilung auf. Im Mittel liegen 15,2% yon ihnen auBerhalb der un- 
teren und 16,0% au6erhalb der oberen Standardabweichung. 

Beim SCE-Winkel ist jedoeh im Gegensatz zu den anderen yon uns verwendeben 
MeBgrSBen der Bereich unterhalb der unteren S-Linie besonders interessant: denn 
eine Zunahme der Dysplasie drfickt sieh hier ja in den niedrigeren Winkelwerten 
aus. Obertr&gt man die bei den physiologisehen Hfiftgelenken gefundenen Mittel- 
werte und Streuungen (Tabelle 3) wieder auf die pathologisehen Gelenke, so fallen 

1 Eine einfache lineare Regression (~Iaximum-Likelihood-lVfethode) ergab folgende Werte: 
Korrelationskoeffizient 0,34, Regressionskoeffizient PD-Winkel bez. ACM-Winkeh 0,54, 
Regressionskoeffizient AC~LWinkel bez. PD-Winkel 0,21. 
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Tabelle 3. Mittelwerte des SCE-Winkels, unterschieden in weiblich/ragnnlich 
liar 8 Altersgruppen unter Angabe der ein/achen Standardabweichungen 

Alter M~dchen Anzahl Jungen Anzahl 

5 -~- 6 23,5 q- 6,0 106 24,0 4- 6,6 80 
7 + 8 26,5 ± 6,2 76 25,5 4- 6,0 64 
9 -~ 10 30,5 ~ 4,7 128 30,5 i 4,6 60 

11 ~ 12 32,7 :::t:: 5,4 92 30,6 ::t:: 4,7 46 
13 -4- 14 34,2 :l: 4,8 68 33,0 :[: 6,3 66 
15 -4- 16 34,9 -4- 6,1 77 35,2 ~ 4,9 43 
17 -4- 18 33,5 ::t:: 5,4 56 37,1 :J= 6,0 38 
19 d- 20 35,5 q- 5,3 56 35,1 d: 4,3 54 

im Durehsehnitt  82% yon ihnen unter die untere und nur mehr 1,2% fiber die 
obere S-Linie. Gleieherma•en liegen die SCE-Winkel im Mittel bei 51,6% yon ins- 
gesamt 161 physiologisehen und 87,5% yon insgesamt 448 pathologisehen ttfift- 
gelenken mit  der Bemerkung ,,dysplas~isch" oder ,,Grenzwert" unterhalb der un- 
teren S-Linie. Von 308 physiologisehen und 408 pathologisehen ,,Coxa valga"-  
I-Ififtgelenken liegen im Mittel 22,1 bzw. 81,1% unter der unteren S-Grenze. Ver- 
gliehen mit  den entsprechenden Werten beim ACM-Winkel weisen diese Ergebnisse 
den SCE-Winkel als eine sensiblere Gr6i~e hinsichtlieh der Hfiftgelenksdeformie- 
rung, vor allem der Pfannendachdysplasie, aus. Seine Standardabweiehungen und 
Mittelwertstreuungen sind sogar gr6Ber als die des Pfannendachwinkels von Hil- 
genreiner in vergleichbaren Alterss~ufen (Tabelle 1). 
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Abb. 5. Darstellung der SCE-Winkel-~[ittelwerte yon ~I~dehen und gungen mit der einfachen 
Standardabweichung fiir den Gesamt-MitC~lwert 
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Abb. 6. Darstellung der ~Ii~telwerte der Dezentrierungsstrecke yon M~dchen und Jungen mit 
der einfachen Standardabweichung fiir den Gesamt-Mittelwert 

Der SCE-Winkel sollte deshalb in noeh st~rkerem MaBe in die Diagnostik der 
Hiiftdysplasie aufgenommen werden, zumal er aueh wachstumsbedingte Ver~nde- 
rungen am Pfannendach erfaBt, da sein beweglieher Schenkel direkt die Ausladtmg 
des Pfannenerkers beriieksiehtigt. Die Differenz zwischen dem Mittelwert der 
Altersstufe I und dem der Altersstufe V I I I  betr~gt immerhin 11,6 ° (Abb. 5). 

d)  Die Dezentrierungsstrecke ,,d" 

Betrachten wir die Mittelwertkurve dieser GrSl~e (Abb. 6), so f~llt zuni~chst eine 
naeh unten geriehtete Zaeke, die dureh hervorstechend niedrige Werte in der 
Altersgruppe 9 und 10 Jahre  zustande kommt,  besonders auf. Die Entfernung des 
SC vom Pfannenmit te lpunkt  M i s t  in diesem Alter am kiirzesten, und zwar bei 
beiden Gesehlechtern. Ein zweites nieht ganz so deutliches ,,Dezentrierungsmini- 
m u m "  l~lib sieh etwas s p ~ e r  feststellen, ffir Mi~dchen im Alter von 13 und 14 Jah-  
ren, fiir Jungen eine Altersgruppe hSher. Diese zeitliche Verschiebung bei gleiehem 
Ausgangspunkt erinnert an das bereits zum Hiif tpfannenwachstum Gesagte, in 
dessen Verlauf sich zwei grSl3ere Sehfibe abzeiehnen: der erste gemeinsam zwischen 
5 und 8 Jahren,  der zweite bei den M~dehen zwischen 9 und 12, bei den Jungen 
zwisehen 11 und 14 Jahren.  Gerade auf  diese Absehnitte verst~rkten Wachstums 
folgt jeweils ein Stadium mit  besserer Zentrierung yon Hfif tkopf und -pfanne. 

Tabelle 4. Mittelwerte der Dezentrierungsstrecke ,,d", unterschieden in weiblich/m~innlich 
/i~r 8 Altersgruppen unter Angabe der ein/achen Standardabweichungen 

Alter M~dchen Anzahl Jungen Anzahl 

5 H- 6 3,1 ± 1,8 106 3,4 :]: 1,7 80 
7 -4- 8 3,2 ::t: 1,4 76 • 3,2 :J: 2,1 64 
9 H- i0 2,7 :E 1,3 128 2,2 ~ 1,5 60 

11 -[- 12 3,2 ± 1,4 92 3,5 :J: 1,9 46 
13 -4- 14 3,0 ± 1,3 68 3,3 ~ 1,8 66 
15 -4- 16 3,5 -V 1,3 77 2,5 ~ 1,5 43 
17 -t- 18 3,6 ::t: 1,7 56 3,3 ::E 1,1 38 
19 -1- 20 3,5 :]: 1,5 56 3,8 ~ 1,6 54 
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gelenken mit den Bereichen n normal, Id leicht dysplastisch und sd schwer dysplastisch. 

Abszisse: Hfiftwerte, Ordinate: prozentuate H/~ufigkeit 

Abgrenzung zwisehen normalen und dysplastischen Hiiitgelenken 

In  der Abbfldung fiber die Verteihmg s~mtlicher ACM-Winkel (Abb. 3) t r i t t  
der Bereieh zwisehen 47 und 51 ° besonders hervor. Wi~hrend die physiologischen 
Hfiftgelenke stark zurfickgehen, nehmen die pathologischen zu und erreichen ge- 
rade hier ihren Maximumpunkt. Am Verlauf beider Verteilungskurven ist zu er- 
kennen, dab bei allen pathologischen ]Ififtgelenken yon dieser Stelle an die Dys- 
plasie als prim/~re Ursaehe tier Besehwerden angesehen werden muB. Irgendwo in 
diesem Grenzbereich liegt also der Ubergang yore normalen zum deformierten 
Hiiftgelenk. Bei einer ausreiehenden Anzahl yon Me6werten 1/~$t sieh die Abgren- 
zung rein statistiseh durehffihren. Mit Hilfe des Vier-Felder-Tests (g2-Tests) kann 
man n/imlieh feststellen, warm f/Jr die einzelnen MeSgrSSen und den IIfiftwert ge- 
fade ein signifikantes Uberwiegen pathologiseher Werte auftritt .  Um aber ge- 
niigend MeSdaten zu bekommen, muBten wit ffir diesen Zweek die ursprfinglieh 
8 Altersgruppen auf 4 zusammenfassen. Dabei kamen wit zu folgenden Ergebnissen 
(Tabelle 5). 

Die Grenze fiir den Hfiftwert fanden wir in allen 4 Altersgruppen der Tabelle 5 
einheitlieh bei > 15 ( > 14), was gem/~l~ seiner Definition aueh zu erwarten war. Be- 
stimmend ffir die Gr6fe des Hfiftwertes ist ja haupts~ehlich die Differenz des ab- 
soluten MeBbetrages zum jeweiligen Mittelwert der einzelnen MeSgrSSe, in dem 
wachstumsbedingte Ver/~nderungen sehon registriert sind. Somit bleibt beim Hfift- 
wert die Grenze und der Mittelwert gleieh. 

Im Alter yon 5--8 Jahren z. B. weist also ein Pfannendaehwinkel fiber 15 °, ein 
ACM-Winkel fiber 49 °, ein SCE-Winkel unter 20 °, eine Dezentrierungsstreeke fiber 
5 mm and ein Hfiftwert fiber 14 auf eine Dysplasie des Hiiftgelenkes him 

Physiologisehe Hfiftgelenke, die mit ihren MeBwerten innerhalb der in Tabelle 5 
angegebenen Grenzen liegen oder einen Hiiftwert unter 15 haben, bezeiehnen wir 
als normal. 

Ffir alle dysplastisehen Gelenke aul]erhalb dieser Grenzen liiBt sieh eine Ein- 
teflung finden, wenn man untersuch% wie welt sieh die Werte der physiologischen 
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Hfiftgelenke maximal  verteflen. 99% von  i lmen liegen jeweils unter  folgenden 
Grenzen:  

Jahre 

5 m i t 8  9mi t12  13mit16 17mit20 

ACM.-W. < 53 ° 52 ° 53 ° 52 ° 
SCE.-W. > 11 ° 20 ° 21 ° 21 ° 
,,d"-Str. < 9 mm 8 mm 7 mm 8 mm 
Hiiftwert < 21 20 19 19 
Pd.-W. < 25 ° 

Als leicht dysplastisch bezeichnen wir nun alle Hfiftgelenke, die zwischen diesen 
und den vorhergehenden Grenzen (Tabelle 5) liegen, als schwer dysplaztisch alle 
Hfiftgelenke mit  Wer ten  oberhalb dieser Einteilung. 

Eine besondere F o r m  des Hiiftgelenkes, die wie die Dysplasie als P r i a r th rose  
zu werten ist, stellt die sog. tiefe Pfanne und  die Protrusio acetabuli  dar. 45 physio- 
logische Hfiftgelenke, deren Pfannen  rTntgenologisch als f ief auffielen, ha t ten  
einen mit t leren Hiif twert  yon  6,2. Da  definitionsgem~B der Hfiftwert  aller Alters- 
stufen normalerweise im Mittel 10 betr~gg, kSnnen wir bei Jugendl ichen die 
Grenzen des physiologischen HfifSwertes bei 6 und  14 ziehen. 

Die Verl~Blichkeit des t t i if twertes im Vergleich zu den fibrigen GrSBen prfifen 
~dr durch folgende Uberlegung : Diejenige GrSBe, welche jeweils die meisten der 
pathologischen Hfiftgelenke auch als dysplast isch kennzeichnet  und  yon  diesen 

Tabelle 5. Die Abgrenzung mit den Mittelwerten und Streuungen 
aus der Zusammen/assung yon ]eweils 2 Altersgruppen 

Anzahl Mittelwert Streuung Grenze 

5 mit 8 Jahro 
ACM-W. 326 45,9 4. 2,7 => 50 (> 49 °) 
SCE-W. 326 24,7 ± 6,3 <= 19 (< 20 °) 
,,d"-Str. 326 3 , 2 ± 1 , 7  ~ 6 ( >  5ram) 
Pd.-W. 324 12,6 4- 4,0 _> 16 (> 15 °) 

9 mi~ 12 Jahre 
ACM.W. 326 45,0 4- 2,4 -> 47 (> 46 °) 
SCE-W. 326 31,1 4- 5,0 _-< 25 (< 26 °) 
,,d"-Str. 326 2,9 4- 1,5 => 5 (> 4ram) 

13 mit 16 Jahre 
ACM-W. 254 45,6 4- 2,8 _-> 48 (> 47 °) 
SCE-W. 254 34,3 4- 5,7 zwischen 26 

und 30 (< 30 °) 
,,d"-Str. 254 3,1 4- 1,5 _-> 6 (> 5ram) 

17 mit 20 Jab.re 
ACM-W. 204 44,6 4- 3,0 ~ 48 (> 47 °) 
SCE-W. 204 35,1 4- 5,4 zwischen 26 

und 30 (< 30 °) 
,,d"-Str. 204 3,64-1,5 _>-- 7 (> 6ram) 
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Tabelle 6 
Bewertung der Dysplasie aller pathologischen Hi~/tgelenke dutch die einzelnen Meflgr@en 

Jahre 

5 mit 8 9 mit 12 13 mit 16 17 mit 20 

Anzahl 

153 151 124 95 

d sd d sd d sd d sd 

ACM-Winkel 67,4 38,0 84,1 46,4 83,0 46,7 74,7 52,6 
SCE-Winkel 69,3 30,1 84,8 63,0 89,5 73,4 88,4 74,7 
,,d"-Strecke 56,2 35,3 79,5 55,0 83,1 71,8 79,0 66,4 
Hiiftwer~ 68,7 44,5 85,5 72,3 92,8 79,1 91,6 77,9 
Anzahl 144 
Pd.-Winkel 84,0 31,3 

d ~ dysplastisch ~ leich~ und schwer dysplastisch; sd -~ schwer dysplastisch; Ergebnisse 
in Prozent der Anzahl. 

wiederum die meisten als sehwer dysplastisch, muB die beste sein; denn es geht 
ja nich~ allein darum, die Deformierung selbst, sondern auch deren Fortschreiten 
mSgliehst fr/ihzeitig zu erkennen (Tabelle 6). 

Insgesamt gesehen erfiillt der Hfiftwert beide Forderungen am besten, obwohl 
ihm der SCE-Winkel in der Diagnose der Dysplasie allein sehr nahe kommt, und 
der Pfannendachwinkel sogar weir fiberlegen ist, zumindest im frfihkindlichen 
Alter. Das war auch zu erwarten; denn zweffellos ist die Dysplasie des Pfannen- 
daehes mit Abstand das sieherste Zeiehen einer ]~fiftdysplasie, wenn man nur 
eine Beckenfibersichtsaufnahme zur Beurteflung ]~at. Es empfiehlt sieh daher, 
eine Pfannendaehdysplasie dureh den Hflgenreinerschen Winkel unter den von 
TSnnis u. Brunken aufgestellten Anwendungsbedingungen zu sichern, ffir die 
weitere Beobaehtung aber aueh den ttfiftwert zu Hilfe zu nehmen. Wie wiehtig 
das gerade ffir Hfiftgelenke im Ubergangsbereich zv~ischen normal und dysplastisch 
ist, zeigt folgendes Ergebnis : 56 ttfiftgelenke mit der bei der Betraehtung des 
RSntgenbildes getroffenen Bezeiehnung ,,Grenzwert" haben einen mittleren ttfift- 
wert von 15,3. Diese Zahl seheint auf den ersten Bliek bin mit der errechneten 
Hfiftwertgrenze yon => 15 sehr gut fibereinzus~immen. Betraehten wir aber physio- 
logische und pathologisehe Hfiftgelenke getrennt voneinander, so ergibt sich doeh 
ein beaehtlicher Unterschied in der Beurteilung nach dem rSntgenologischen 
Aspekt: Der mittlere Hfiftwert yon 25 physiologisehen H/iftgelenken mit der 
Bemerkung ,,Grenzwert" betr/~gt niimlich 12,4. ~Nur 5 yon ihnen haben einen 
Hfiftwert yon => 15. Das Verh~ltnis normal: dysplas~isch ist also 4:1. Der mittlere 
Hfiftwert der restliehen 31 pathologisehen Hfiftgelenke betr~gt jedoch 18,0. Von 
ihnen haben 24 einen I-Ififtwert bei oder fiber 15, das Verh~ltnis normal:dys- 
plastiseh ist hier also 1:3,5. Wi~re die Beurteilung ,,Grenzwert" objektiv erfolgt, 
mill]ten beide Verh/iltnisse ausgegliehen sein, d. h., es mfiBten in beiden F/illen 
etwa gleieh viele H/fftgelenke normal und dysplastisch sein. Die Umkehrung dieser 
Relation bei den pathologisehen It/iftgelenken beweist nieht nur das Fehlen eines 
,,Normalbfldes" beim betrachenden Auge, sondern sprieht sogar f/Jr eine gewisse 
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, ,Adaptation", wenn gr6$ere Anzahlen yon RSntgenbfldern ann~hernd gleieh 
guter oder schlechter Itfiftgelenke bewertet werden sollen. 

Betraehtet  man die klinisehe Symptomatik der Hfiftdysplasie, so ergibt sieh 
naeh den Krankenblattunterlagen folgendes Bild: Die schmerzlose BewegliehksRs- 
einschriinkung nlmmt yon 5 his 20 Jahren ab, die schmerzhafte Bewegungs- 
behinderung dagegen etwa im gleiehen AusmaB zu. Disser Entwieklung ent- 
spreehend trRt aueh das Kriterium ,,intermittierende Schmerzen" mit zunehmen- 
dem Alter h~ufiger auf. 

Einsehr~nkungen der Bewegliehkeit in einzelnen Riehtungen verhalten sieh 
in zsitlisher Hinsisht unterschiedlieh. Im Alter yon 5 und 6 Jahren ist die sehmerz- 
lose Rotationsbehindsrung die h~ufigste und damit in der Mehrzahl der F~lle 
auch die Art  der BewegliehkeitsstSrung, die als erste auftr i t t  ; danaeh ist die Bs- 
hinderung in dsr Ab- und Adduktionsrichtung am meisten vertreten, und sp~ter 
die Kombination yon beiden. Im statistisehen Mittel l~l~t diese Reihenfolge aueh 
eine direkte Beziehung zu st~irker werdenden Hiiftgelenksdeformierungen er- 
kennen. Die zuletzt genannte Kombination ist bezeiehnenderweise aueh die h~u- 
figste Form der sehmsrzhaften Bewegungssinsehr~nkung. Wir konnten sis in 
einem DrRtel der F~lls feststellen. 

ttfiftgelenke mit sehmerzloser Beweglishkeitseinschr~nkung zeigsn nieht nur 
mit dem Ubergang yon der BswegliehkeitsstSrung in einer bsstimmten Riehtung 
in die siner Kombinationsform, sondern aueh mit fortschreitendsm Alter eine 
Zunahme der Dysplasie. 

Ebenso lassen Hiiftgelenke, bei denen fiber eine l~ngere Zeit intermittierende 
Sehmerzen bestehen, eine Versehlechterung der Gelenkdeformation erkennen. Be- 
zfiglich des Schmerzbeginns lasssn sieh zwei Bersiehe abgrenzen, in denen ver- 
mehrt  Sehmerzen zum erstenmal auftreten: das ist das Alter yon 11--14 und yon 
17--18 gahren. In  diesen Abschnitten sind aueh Hfiftgelenke mit Zeiehen be- 
ginnender Coxarthrose hKufigsr. Es erseheint daher angezeigt, gleieh beim ersten 
Auftreten yon Sehmerzen sorgf~ltigst naeh frfiharthrotisehen Zsiehen zu forsehen. 

Die sogenannte Dysplasiecoxarthross setzt im allgemeinen erst bei einem be- 
stimmten Grad der Deformierung ein und ist normalerweise mit anderen patho- 
logischen Zeiehen kombinisrt, die lange Zeit vorausgegangen sein kSnnen. Daher 
sollte u . E .  mit operativen MaBnahmen bei nur fraglish dysplastischen Hfift- 
gelenken unbedingt bis zum ersten Auftreten yon Schmerzen gewartet werden. 
Bei sicherer Dysplasie solltsn aber im Klei~l~indesalter die guten Ergebnisse der 
Aeetabuloplastik in Vsrbindung mit der intertrochanteren Detorsionsvarisierungs- 
osteotomie ausgeniitzt werden, da nur zu dieser Zeit bei entsprechender Technik 
eine weitgehends Normalisierung des Gelenkes mSglich ist. 
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