
Prävention der kongenitalen Hüftdysplasie
(developmental dysplasia of the hip DDH)*

P u b l i c  H e a l t h D I E  Z E I T U N G

In der Diskussion über die Effektivität und die
Kosten des sonographischen Screenings der Neu-
geborenenhüfte vermisse ich sowohl im Plä-
doyer des Gesundheitsökonomen [1] als auch im
offenen Brief der Nationalen Ethikkommission
an das Bundesamt für Gesundheit BAG [2] die
Darstellung der bekannten Fakten über die DDH,
der Geschichte der Bemühungen zur Verhütung
der kongenitalen Hüftdysplasie und der Erfor-
dernisse für ein erfolgreiches Screening einer
Krankheit.

Fakten zur «developmental dysplasia 
of the hip» DDH
Das früher als angeborene Hüftluxation und
Hüftdysplasie (congenital dislocation of the hip
CDH) bekannte und seit kurzem DDH genannte
Krankheitsbild umfasst die Fehlentwicklung der
Hüftgelenkpfanne (Acetabulum), die Instabilität
(Subluxation und Luxation) und die teratolo-
gische Fehlartikulation. Ob die Instabilität zur
Dysplasie des Acetabulums führt oder ob die In-
stabilität das Resultat der primär dysplastischen
Entwicklung des Acetabulums ist, ist immer
noch umstritten.

Für die neonatale Instabilität (Luxation und
Luxierbarkeit) wird die Zahl von 5 bis 20 pro
1000 in der ersten Lebenswoche und von 1 bis 2
pro 1000 im Alter von 3 Wochen genannt [3]. Für
die sonographisch feststellbaren Abnormitäten
werden in den ersten Lebenstagen Zahlen von
weit über 100 pro 1000 genannt [4, 5], die bei der
Kontrolle im Alter von 3 Wochen auf 4 pro 1000
absinkt [4]. Genetische Faktoren scheinen eine
ursächliche Rolle für die Instabilität (Gelenk-
schlaffheit) und für die Tiefe des Acetabulums [6,
7] zu spielen. Postnatale Faktoren können die
neonatale Instabilität verstärken. Die Hüftdys-
plasie ist bei den Lappen und kanadischen India-
nern, die ihre Säuglinge mit gestreckten und 
adduzierten Hüften wickeln, häufiger als bei
Chinesen und Afrikanern, die ihre Säuglinge mit
abduzierten Beinen herumtragen. Bei den Bantu
scheint die DDH unbekannt zu sein [8]. Steiss-
lage begünstigt die Instabilität.

Geschichte und Probleme 
der Präventionsbemühungen
Vor 30 Jahren hat ein Präventionsenthusiast die
unbefriedigende Situation bezüglich der Früh-
diagnose und Behandlung der kongenitalen
Hüftdysplasie in der Schweiz beanstandet [9]
und darauf hingewiesen, dass die Bemühungen
um die Frühdiagnose und Behandlung bereits
1929 mit dem orthopädischen Chirurgen Putti
[10, 11] begannen, der die Herstellung einer
Röntgenaufnahme des Beckens bei jedem Neu-
geborenen verlangte, um die Dysplasie der Pfan-
ne als Vorstufe der Luxation erfassen zu können.
Spätere Untersuchungen zeigten das Versagen
der Röntgenuntersuchung bei der Darstellung
des Knorpels und die Spontanheilung der vorei-
lig radiologisch diagnostizierten Dysplasie des
Acetabulums und die Gefahr der übereifrigen Be-
handlung [12].

Die Falscheinschätzung des Röntgenbildes,
das erst mit der Ossifikation des Femurkopfes (ab
3. Monat) aussagekräftig wird, führte dazu, dass
die Beobachtung von Ortolani 1935 [14], der das
Repositionsschnappen der luxierten Hüfte bei
der vorsichtigen Abduktion beschrieb, erst mehr
als 20 Jahre später ernstgenommen wurde [15,
16]. Barlow unterschied zwischen der luxierten,
reponierbaren und luxierbaren schlaffen Neuge-
borenenhüfte [16]. Von den von ihm in den er-
sten Tagen nach der Geburt untersuchten 5496
Kindern hatte im Alter von 12 Monaten kein ein-
ziges eine luxierte Hüfte, aber einige der wegen
Instabilität behandelten Kinder zeigten Dyspla-
siezeichen der Pfanne. Die aus diesen Beobach-
tungen resultierende Ansicht, dass die Dysplasie
nicht die Ursache, sondern die Folge der Instabi-
lität sei, wurde durch genetische Untersuchun-
gen [6, 17] in Frage gestellt, wonach sowohl die
dominant vererbte Gelenkschlaffheit als auch
die polygenetisch gesteuerte mangelhafte Ent-
wicklung der Pfanne ätiologisch für die Instabi-
lität des Gelenkes nach der Geburt und für die
Schwierigkeiten der Erhaltung der Reposition
eine Rolle spielen. Die Deutung der Instabilität
als primäre Pathologie und als Ursache der dys-
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plastischen Entwicklung des Acetabulums führte
zum Wechsel in der Nomenklatur von der «con-
genital dislocation of hip» (CDH) zur «develop-
mental dysplasia of the hip» (DDH). Bei diesem
Nomenklaturwechsel wurde die polygenetisch
vererbte dysplastische Pfannenentwicklung miss-
achtet, die die später folgende Luxation von pri-
mär stabilen Hüftgelenken erklären könnte.

Nach den Erfolgsmeldungen aus Zentren mit
einer grossen Zahl jährlicher Geburten mit kon-
sequenter klinischer Untersuchung der Kinder
kurz nach der Geburt auf Instabilität [15, 16]*
schien es zuerst, als ob das Problem der spätdia-
gnostizierten Dysplasiefälle mit notwendiger
chirurgischer Behandlung (Reposition, Fixation,
Tenotomie, blutige Reposition, Osteotomie) ge-
löst sei, bis nach einer Flut von Publikationen
Zweifel an der Wirksamkeit des klinischen Scree-
nings zur Elimination der spätdiagnostizierten
Hüftluxation und Bedenken wegen der Folgen
von Überbehandlung in Form von aseptischen
Femurkopfnekrosen und Entwicklung einer
Coxa vara geäussert [12, 13, 18–21] wurden.

Die Bedeutung der Sonographie
für die Prävention der DDH
Die vor 20 Jahren für die Diagnose der DDH ein-
geführte Ultraschalluntersuchung [22] bietet die
Möglichkeit, die anatomischen Verhältnisse der
Neugeborenenhüfte vollständiger darzustellen
als die für den Knorpel stummen Röntgenstrah-
len. Aber die sowohl bei stabilen als auch insta-
bilen Neugeborenenhüften festgestellten Abnor-
mitäten der Tiefe der Pfanne und Überdachung
des Femurkopfes sind so zahlreich [4, 5, 20–26],
dass Überdiagnose, Überbehandlung und Inter-
pretationsschwierigkeiten beanstandet, die Graf-
sche Klassifikation der Dysplasietypen als zu
kompliziert [29] und als bedeutungslos [24] be-
trachtet wurden. Die Feststellung der Instabilität
mit Hilfe der dynamischen Sonographie sei die
einzige Technik von Bedeutung für die Entschei-
dung für oder wider eine Behandlung. Die Sono-
graphie sei nicht imstande, Spätdiagnosen zu
eliminieren [20, 21, 23]. Sie sei auf Risikofälle zu
beschränken. Als Risiko für die Entwicklung
einer Hüftdysplasie gelten klinisch festgestellte
Instabilität, pos. Familiengeschichte, Steissge-
burten, Kinder mit Deformitäten und Oligohy-
dramnios. Die grösste Bedeutung hat die positive
Familiengeschichte.

Ergebnis der Präventionsbemühungen
Die Literatur der Bemühungen zur Verbesserung
der Behandlungsergebnisse der DDH ist auf-
fallend kontrovers über die Wirksamkeit des

klinischen und selektiven und universellen
Ultraschallscreenings der Neugeborenenhüfte.
Es herrscht lediglich Einigkeit darüber, dass es
trotz den Präventionsbemühungen während
70 Jahren nicht gelungen ist, spätdiagnostizierte
DDH, die eine Spitalbehandlung mit chirurgi-
schen Eingriffen notwendig machen, zu vermei-
den. Aber es steht fest, dass die Zahl dieser Kin-
der in den letzten 30 Jahren kleiner geworden ist
[4, 18, 20, 27, 28, 30]. Während sich in Deutsch-
land und Österreich das universelle Ultraschall-
screening etabliert hat, wird in Grossbritannien
mit Ausnahme einer Gruppe in Coventry [4] das
klinische Screening universell und die Sonogra-
phie selektiv nur für Risikofälle praktiziert, ohne
mit den Ergebnissen zufrieden zu sein [23, 26,
30]. Der Bericht über die Ergebnisse des univer-
sellen Ultraschallscreenings in Deutschland [27]
ist wissenschaftlich wegen methodischer Män-
gel fragwürdig. Denn mit Fragebogen und Tele-
foninterviews erhobene Daten sind unzuverläs-
sig und lückenhaft besonders bezüglich der
durch Überbehandlung entstehenden Schäden.
Der Bericht aus Coventry [4] über drei verschie-
dene, gut dokumentierte Screeningmethoden
während 20 Jahren zeigt einen Rückgang der
Zahl der spätdiagnostizierten, eine Spitalbe-
handlung benötigenden Kinder bei der Ergän-
zung des klinischen Screenings durch Ultraschall
für die Risikofälle und noch mehr nach der rou-
tinemässigen Durchführung der Sonographie
durch erfahrene Radiologen und durch die Über-
wachung der erfassten Kinder. Bei sonogra-
phisch festgestellten Abnormitäten im Alter von
6 Wochen erfolgte unabhängig von der Stabili-
tät die Behandlung mit der Pavlikbandage mit
wöchentlichen Kontrollen bis zum Alter von 12
Wochen. Die bei der Sonographie festgestellten
Abnormitäten sanken von 73 von 1000 Kindern
kurz nach Geburt auf 4 pro 1000 nach 2–3 Wo-
chen. Bei 0,6 pro 1000 war die Behandlung mit
der Pavlikbandage nicht erfolgreich und erfor-
derte eine geschlossene Reposition oder eine
operative Behandlung. Wenn die Kosten für das
Ultraschallscreening berücksichtigt werden, sind
die Behandlungskosten bei klinischem Screen-
ing allein bei selektivem und universellem Sono-
graphiescreening vergleichbar. Ein prospektiv
randomisierter Test mit 15 500 Säuglingen mit
Vergleich des klinischen Screenings plus Ultra-
schall und des klinischen Screenings plus selek-
tivem Ultraschall der Risikokinder [28] mit Über-
wachung während 6–11 Jahren zeigte keinen
statistisch signifikanten Unterschied für spät
entdeckte Dysplasien.
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* Vor 30 Jahren war die Situation
bezüglich Frühdiagnose der kon-
genitalen Hüftdysplasie in der
Schweiz unbefriedigend. Es gab
keine Morbiditätsstatistik. Bei 58
zwischen 1960 und 1968 gebore-
nen Kindern wurde aufgrund der
Daten einer Kammer der Invali-
denversicherung des Kantons
Bern die Diagnose der Hüftluxa-
tion im Alter zwischen 7 und 13
Monaten innerhalb von 2 Mona-
ten lediglich bei 12% der Luxa-
tionskinder gestellt. Die Ursachen
für diesen unbefriedigenden Zu-
stand wurde damit erklärt [9],
dass in der Schweiz viele Spitäler
wenige Geburten haben, dass
nicht sämtliche Neugeborenen
von der gleichen Person wieder-
holt untersucht werden und die
Risikofälle nach der Spitalentlas-
sung nicht konsequent über-
wacht wurden. Ausserdem
scheint die Zusammenarbeit zwi-
schen Pädiatern und orthopädi-
schen Chirurgen auch heute
noch nicht so gut zu funktionie-
ren wie z.B. in Grossbritannien.



Die Problematik des Screenings
von Neugeborenenhüftgelenken
Das Screening einer Krankheit ist sinnvoll, wenn
diese häufig ist, ein verlässlicher Test für die Dia-
gnose und eine verglichen mit dem natürlichen
Krankheitsverlauf erfolgreiche Behandlungsme-
thode zur Verfügung steht und ökonomisch ver-
tretbar ist. Diese Erfordernisse sind für das Scree-
ning der Neugeborenenhüfte nicht erfüllt, weil
DDH selten ist (0,65–1,5 pro 1000), ein verläss-
licher diagnostischer Test und eine sichere Be-
handlungsmethode fehlt, die natürliche Ent-
wicklung der Neugeborenenhüfte bis zum Geh-
beginn nicht erforscht ist [18, 20, 23, 24], eine
nicht risikofreie Überbehandlung droht, die
Kompetenz und Erfahrung der untersuchenden
Personen häufig zu wünschen übrig lässt und
eine zuverlässige Kosten-Nutzen-Analyse fehlt.
Es ist möglich, dass der Rückgang der Zahl der
Spitalbehandlungen als Folge der DDH vor allem
auf die schonendere nicht operative Behandlung
und Überwachung der klinisch erfassten Risiko-
kinder mit Vermeidung von Schäden durch
Überbehandlung zurückzuführen ist.

Schlussfolgerungen
Die kongenitale Hüftdysplasie (developmental
dysplasia of the hip DDH) ist trotz den Präven-
tionsbemühungen während 70 Jahren eine ur-
sächlich immer noch nicht geklärte Affektion.
Die Entwicklung der unreifen Neugeborenen-
hüfte ist bis zum Gehbeginn (natural history)
nicht hinreichend erforscht. Die Effektivität des
klinischen Screenings und des selektiven und
universellen Ultraschallscreenings ist nicht er-
wiesen. Das Screening wird unterschiedlich
praktiziert. Die Wirksamkeit der Präventionsbe-
mühungen scheint wesentlich von der Kompe-
tenz, der Erfahrung und dem Engagement der
Untersucher und einer lückenlosen Überwa-
chung der Behandlung der Risikokinder durch
erfahrene, zusammenarbeitende Pädiater, ortho-
pädische Chirurgen und Radiologen abzuhän-
gen. Überbehandlung und zu früher Behand-
lungsbeginn ist mit ernsthaften Schädigungen
verbunden.

Guidelines für die Ultraschalluntersuchung
der Neugeborenenhüfte bis zum Alter von 6 Mo-
naten wurden vom American College of Radio-
logy in Zusammenarbeit mit dem American In-
stitute of Ultrasound herausgegeben [30]. Die 
Indikationen für die besondere Überwachung
der Neugeborenenhüfte sind festgelegt. Es han-
delt sich um die persistierende klinisch fest-
gestellte Instabilität, die positive Familienge-

schichte, die Steissgeburt und Deformitäten wie
Schiefhals und Fussfehlstellungen und die sono-
graphische Überwachung der Behandlung.

Solange die Effektivität des universellen Sono-
graphiescreenings der Neugeborenenhüfte nicht
erwiesen ist, kann eine Kosten-Nutzen-Diskus-
sion [1] nicht in Betracht gezogen werden [31].
Ethische Überlegungen und Postulate [2] sind
nicht spruchreif. Weitere Untersuchungen in-
klusive RCTs zur Klärung sinnvoller Präventions-
massnahmen liegen im Interesse künftiger Kin-
der und ihrer Eltern.
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