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1 Einleitung 

Die kongenitale Hüftdysplasie oder auch DDH (developmental dysplasia of the hip) 

ist als eine angeborene Reifungsstörung der Hüftpfanne zu bezeichnen [5]. Eine 

nach der Geburt auftretende Hüftdysplasie ist entsprechend nicht mehr als 

kongenital zu bezeichnen und steht mit anderen Erkrankungen in Zusammenhang 

[6]. Pathoanatomisch handelt es sich um einen Zustand, bei welchem das coxale 

Femur eine nicht der Norm entsprechende Beziehung oder Form zum Acetabulum 

eingeht [17]. Die DDH ist die häufigste angeborene Skeletterkrankung [50] in 

Deutschland, mit einer Inzidenz von 2-4% [42]. Wird sie übersehen und/oder bleibt 

unbehandelt, so können Langzeitdeformitäten der Hüfte mit Gangstörungen und 

frühzeitiger Arthrose resultieren [55]. Aus diesem Grund senkt die frühzeitige 

Diagnostik mittels Ultraschall und die dazugehörige Therapie die Kosten im 

Gesundheitssystem und in den betroffenen Familien [60]. In der 

Forschungsliteratur wird vielfach die Meinung vertreten, dass die frühzeitige 

Identifikation einer Hüftdysplasie und die damit eher einsetzende Behandlung zu 

besseren Ergebnissen mit abnehmenden Komplikationsraten führt und das Risiko 

möglicher operativer Interventionen senkt [7]; [55]; [48]; [53]. Bereits 1980 

veröffentlichte Professor Graf eine Klassifikation für Ultraschalluntersuchungen der 

Säuglingshüfte, mit einer Unterteilung in vier Haupttypen [53];[21]. Diesen ordnete 

er die entsprechenden therapeutischen Konsequenzen zu. Die Grundlage für die 

vier Typen dieser Klassifikation bilden sowohl die Form des knöchernen 

Acetabulumdaches als α-Winkel und des knorpeligen Daches als ß-Winkel als 

auch die Form der knöchernen Randlippe [53]. Die Graf´sche 

Untersuchungstechnik inklusive der Klassifikation ist mittlerweile europaweiter 

Standard und seit 1996 im Rahmen der U3 gesetzlich verankert [1]. Ist eine 

Hüftdysplasie diagnostiziert, so kommt in der konservativen Therapie eine Hüft-

Beuge-Spreiz-Orthese zum Einsatz. Trotz des unterschiedlichen Designs haben 

alle Orthesen eines gemein: sie „beugen und spreizen“ im Hüftgelenk. Diese 

Bewegung und Stellung des Hüftkopfes bewirkt eine Zentralisation im Acetabulum 

und damit physiologische (Nach-)Reifung im Hüftgelenk. Dadurch ergibt sich ein 

höheres Potential zur knöchernen und knorpeligen Umorganisation [45], [60]. 
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2 Fragestellung 

In Deutschland findet die Screeninguntersuchung der Hüfte mittels Sonographie 

zur U3 statt – an der UMR (Universitätsmedizin Rostock) bereits im Rahmen der 

U2. Die Kinder werden auf der Entbindungsstation untersucht, sodass 

therapeutische Konsequenzen sehr früh gezogen werden können. [25]; [16] 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der durch die Orthesen ausgelösten 

resultierenden mechanischen Belastungen für die Körperachse. Eingeschlossen 

wurden zwei in unserer Einrichtung regelmäßig verwendete Orthesentypen 

(Tübinger Schiene, Fa. Otto Bock, Hüft-Beuge-Spreizorthese nach Mittelmeier-

Graf, Fa. AIDAMED e.K.). Es wurden 19 gesunde Säuglinge in den ersten fünf 

Lebenstagen mit 17 Säuglingen, bei denen eine kongenitale Hüftdysplasie (Typ 

IIc, D, IIIa nach Graf) nachgewiesen wurde, verglichen. Dies geschah über einen 

Zeitraum von etwa zwei Jahren (2013-2015). Über eine definierte Dauer sind die 

Zugkräfte gemessen worden, welche über die Längsachse durch das Tragen der 

Orthesen entstehen. Wir gehen davon aus, dass diese Kräfte die Belastung von 

Schultergürtel und Wirbelsäule widerspiegeln. Die Orthesen wurden dafür mit 

speziellen Kraftsensoren bestückt. 

Aktuell beschäftigt sich nur eine Studie mit der Kraftverteilung in Hüftorthesen und 

gegebenenfalls daraus entstehenden biomechanischen Folgen [32].  Basierend 

auf dieser Arbeit und ihren Ergebnissen wurden die Hüft-Spreiz-Orthesen mit 

weiteren Sensoren ausgestattet und die Messreihen deutlich erweitert.  

2.1 Arbeitshypothesen  

Die axiale Gesamtzugkraft ist gleich bei (a) Kindern mit einseitiger Hüftdysplasie 

und bei (b) gesunden Kindern. 

Die Kraftentwicklung der dysplastischen Hüfte der einen Seite eines Kindes mit 

einseitiger Hüftdysplasie ist gleich der Kraftentwicklung der gesunden Hüfte. 

Die axiale Belastung der beiden Hüften eines Kindes mit einseitiger Hüftdysplasie 

unterscheidet sich nicht bei asymmetrisch eingestellter Superior Hüftschiene (das 

heißt nur die Seite mit Hüftdysplasie wird abduziert). 
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2.2 Natürliche Hüftreifung und Pathologie – von zwei Seiten 

Die embryologische Entwicklung des Hüftgelenkes beruht auf den beiden 

artikulierenden Gelenkpartnern – dem Femurkopf und der Hüftpfanne. Diese 

beiden Anteile unterliegen bei korrekter Entwicklung im Mutterbauch einer 

sphärischen Ausreifung und somit kongruenten Formgebung. Ist diese gestört, 

entsteht eine erworbene Hüftdysplasie [13]. Sie wird deshalb als erworben 

bezeichnet, weil im Falle fehlender Störeinflüsse ein normal entwickeltes 

Hüftgelenk entstehen würde [63]; [64]. Unter anderem wird postuliert, dass es eine 

genetisch festgelegte Tiefe des Acetabulums gebe [16]. Barlow (1975, S. 475) hat 

aufgezeigt, dass sich das Acetabulum normal entwickelt, wenn der Femurkopf 

darin liegt – beide Anteile sind direkt voneinander abhängig. Liegt das coxale 

Femur außerhalb des Acetabulums oder nicht korrekt zentriert, so entsteht eine 

Fehlformung. Das liegt darin begründet, dass das Acetabulum ohne Femurkopf 

einer einfachen Größenzunahme seines dreistrahligen Knorpels unterliegt und 

seinen Durchmesser mit dem Wachstum vergrößert – jedoch nicht die Tiefe. Der 

Druck des Femurkopfes spiele hier eine entscheidende Rolle [57]; [9]; [56]; [62]. 

Neben dem Acetabulum besteht beim Säugling das gesamte proximale Femur 

inklusive des Trochanter major aus Knorpel und aus drei Hauptwachstumszonen 

(die eigentliche Wachstumsfuge, die apophysäre Wachstumsfuge des Trochanter 

major und die Wachstumsplatte entlang des Schenkelhalsisthmus). Damit eine 

physiologische Formgebung stattfindet, die sich wiederum direkt auf das 

Acetabulum auswirkt, ist eine Balance zwischen diesen Wachstumszonen 

erforderlich, welche genetischen Einflüssen unterliegt. Die konkrete Form des 

proximalen Femurendes, als zweite Hälfte des Hüftgelenkes, wird zudem durch 

Muskelgruppen bestimmt – unter Mitwirkung der Schwerkraft. Die Schwerkraft 

aktiviert die Muskeln, wirkt allerdings auch im passiven Zustand erheblich auf das 

Hüftgelenk ein. So entsteht ein für das Funktionsprinzip der Hüft-Spreizorthese 

sehr wichtiger Basistonus, welcher ständig über den Femurkopf direkt 

therapeutisch auf das Acetabulum wirkt [56]; [67]; [23]; [29]. 

Zusammenfassend lässt sich für die daraus resultierende Pathologie des 

Hüftgelenkes bei „erworbener Hüftdysplasie“ feststellen, dass bei apositionellem 

Anbau unter dem Perichondrium des Pfannenknorpels und einem interstitiellen 

Wachstum eine dreidimensionale Ausrichtung für die konkave Pfannenform nur bei 
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Vorhandensein eines zentriert stehenden und sphärischen Hüftkopfes stattfindet. 

Wenn der femorale Gelenkpartner nicht vollständig ausgebildet ist, fehlt oder nicht 

adäquat positioniert ist, so folgt daraus in der Entwicklung in utero eine 

unzureichende Pfannentiefe bei normalem radiärem Durchmesser [67]; [38]. 

Die beiden Gelenkpartner der Hüfte können initial beispielsweise durch eine 

(genetisch bedingte) abnormale Laxität des Hüftgelenkes voneinander disloziert 

sein. Dieser Zustand führt, wie oben beschrieben, in erster Linie zur 

Fehlentwicklung des Acetabulums bei fehlendem Einfluss für die dreidimensionale 

Formgebung. Eine fortgesetzte (Sub-)Luxation führt zu einem vorhersehbaren 

Muster der Entwicklungsstörung, der „erworbenen Hüftdysplasie“. Andere Formen 

der Hüftdysplasie basieren jedoch letztendlich auf dem gleichen 

zugrundeliegenden Pathomechanismus [28]. 

2.3 Definition der Hüftdysplasie 

Die DDH ist mit einer Inzidenz von 2-4% die häufigste angeborene 

Skeletterkrankung.  Die Hüftluxation tritt dagegen nur bei 0,4-0,7% auf. Das 

Geschlechterverhältnis weiblich zu männlich beträgt 6:1 (AWMF Leitlinie 

Hüftdysplasie 2002, S.1; [11]. 

Unterteilt wird die DDH in drei Typen: „idiopathisch“, „teratologisch“ und 

„neuromuskulär“. 

Teratologische Dislokationen treten meist vor der Geburt auf und sind oft mit 

Syndromen, wie zum Beispiel der Arthrogryposis oder dem Larsen-Syndrom 

vergesellschaftet. Bei neuromuskulären Erkrankungen wie einer zerebralen 

Lähmung oder einer Meningomyelozele, welche sich erst nach der Geburt voll 

auswirken, offenbaren sich Hüftdysplasien meist erst später in der Kindheit. Die 

bereits beschriebenen Beziehungen von Muskeltonus und anatomischer Dysplasie 

sind im Lauf des Wachstums dann das zugrundeliegende Problem [53]. 

Folgebeschwerden einer unerkannten oder zu spät behandelten Hüftdysplasie 

können bei Langzeithüftdeformität auch Gangstörungen und Arthritis sein [55]; [19] 

[31]. 
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2.4 Geschichtliches und Entwicklung der Diagnostik 

Initial wurde die Hüftdysplasie mit klinischen Methoden diagnostiziert und 

anschließend mittels verschiedener Methoden behandelt. Zu den klinischen 

Untersuchungsmethoden gehören unter anderem das Barlow Manöver, der von 

Rosen Test, der Salford Test und das Ortolani Manöver, die alle eine fühl- oder 

hörbare (Sub-)Luxation oder Reposition des Femurkopfes provozieren und alleine 

zur Diagnostik nicht hinreichend sind [58]; [22]. 

 

Abbildung 1: Ortolani (B) & Barlow (A) Manöver 

Zu Abbildung 1: Das Barlow Manöver wird in A (links) dargestellt. Hierbei wird die 

Hüfte adduziert und das Bein gleichzeitig nach hinten gedrückt, um zu fühlen ob 

es luxierbar ist. Das Ortolani Manöver wird in B (rechts) dargestellt. Die Hüfte wird 

abduziert und der Oberschenkel nach vorn gezogen, um eine hörbare Reposition 

zu provozieren, nachdem mit dem Barlow Manöver luxiert wurde. Copyright des 

Bildes © Jordan Mastrodonato  [34]; [8]; [65]  

Im letzten Jahrhundert kam zusätzlich die Arthrographie des Hüftgelenkes als 

diagnostische Methode zum Einsatz, die ebenfalls zum Verständnis des 

Luxationsvorganges (von mechanischer Seite) beigetragen hat. Aufgrund der 

Invasivität (Kontrastmittel) und Strahlenbelastung wird die Indikation zur 

Hüftarthrographie nur noch selten gestellt. Weitere diagnostische Möglichkeiten 

bieten das MRT und CT an. Diese ermöglichen dynamische Aufnahmen. Allerdings 

ist für eine gute Bildqualität eine Sedierung der Kinder notwendig. Zur Planung 
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operativer Interventionen sei diese Form der Bildgebung durchaus empfehlenswert 

(Erik Severin 1939, S. 304-313; [61]; [20] [34]. 

1980 entwickelte Professor Graf mittels Sonographie eine nicht invasive 

Untersuchungsmethode ohne Strahlenbelastung oder Notwendigkeit der Sedation, 

welche eine exakte anatomische Beschreibung des Hüftgelenkes ermöglichte.  Er 

teilt den nachgewiesenen Zustand der Hüfte in vier verschiedene sonographische 

Haupttypen I-IV ein [20];  [18]. 

Graf unterteilt die genannten vier Haupttypen in zentrierte Hüften (Typ I und II) und 

in dezentrierte Hüften (Typ III und IV). Er beschreibt die Form der Säuglingshüfte 

auf der Basis des knöchernen Acetabulumdaches (als α-Winkel) und des 

knorpeligen Daches (ß-Winkel) sowie der Beschreibung der knöchernen 

Randlippe („Erker“) und trifft damit auch eine Feintypendifferenzierung. Graf 

postuliert hinsichtlich der Typen III und IV pathoanatomisch unterschiedliche 

Ausbildungsformen [46] [53]; [21].  
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Tabelle 1: Graf-Klassifikation 

Hüfttyp Knöcherne 

Formgebung 

Knöcherne 

Erkerform 

Knorpeliger 

Erker 

Knochenwinkel α Knorpelwinkel 

β 

Ia reife Hüfte (jedes Alter) gut eckig/stumpf übergreifend 60° oder größer kleiner 55° 

Ib reife Hüfte (jedes Alter) gut eckig/stumpf übergreifend 60° oder größer größer 55° 

IIa (+) physiologisch unreife 

Hüfte altersentsprechend 

unter 12. LW 

ausreichend rund übergreifend 50-59° lt. 

Sonometer 

altersentsprechend 

Anmerkung: 

plus/minus 

Einteilung in 

der Praxis 

erst ab der 6. 

LW 

IIa (-) unreife Hüfte mit 

Reifungsdefizit unter 12. LW 

mangelhaft rund übergreifend 50-59° lt. 

Sonometer nicht 

altersentsprechend 

Anmerkung: 

plus/minus 

Einteilung in 

der Praxis 

erst ab der 6. 

LW 

IIb 

Verknöcherungsverzögerung 

über 12. LW 

mangelhaft rund übergreifend 50-59°  

IIc gefährdete oder kritische 

Hüfte (jedes Alter) 

Hochgradig 

mangelhaft 

rund bis 

flach 

Noch 

übergreifend 

43-49° kleiner 77° 

D Hüfte am Dezentrieren 

(jedes Alter) 

Hochgradig 

mangelhaft 

rund bis 

flach 

Verdrängt 43-49° größer 77° 

IIIa Dezentrierte Hüfte  

(jedes Alter) 

schlecht flach Nach kranial 

verdrängt – 

ohne 

Strukturstörung 

kleiner 43°  

IIIb Dezentrierte Hüfte  

(jedes Alter) 

schlecht flach Nach cranial 

verdrängt – mit 

Strukturstörung 

kleiner 43°  

IV Dezentrierte Hüfte  

(jedes Alter) 

schlecht flach Nach 

mediokaudal 

verdrängt 

kleiner 43°  

Ausnahme: Typ II mit 

Nachverknöcherung  

(jedes Alter) 

mangelhaft 

bzw. 

ausreichend 

eckig als 

Zeichen der 

Nachreifung 

übergreifend 50-59°  

Tabelle unmodifiziert übernommen aus: [21] 
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Schemazeichnung eines Hüftgelenkes Typ I n. Graf (gute knöcherne Formgebung, 

stumpfer Erker, übergreifendes knorpeliges Pfannendach) und Sonogramm eines 

12 Wochen alten linken Hüftgelenkes analog zur Zeichnung. 

Abbildung 2: Hüftgelenk Typ I n. Graf [21] 

 

 

Schemazeichnung eines Hüftgelenkes Typ II n. Graf (mangelhafte knöcherne 

Formgebung, runder Erker und übergreifende knorpeliges Pfannendach) und 

Sonogramm eines 3 Wochen alten rechten Hüftgelenkes analog zur Zeichnung. 

Abbildung 3: Hüftgelenk Typ II n. Graf [21] 



 

9 
 

 

 

Schemazeichnung eines Hüftgelenkes Typ III n. Graf (schlechte knöcherne 

Formgebung, flacher Erker, nach oben verdrängtes knorpeliges Pfannendach 

(erkennbar am aufsteigenden Perichondrium, Nr. 1 i.d. Abbildung)) und 

Sonogramm eines 3 Wochen alten rechten Hüftgelenkes analog zur Zeichnung. 

Abbildung 4: Hüftgelenk Typ III n. Graf [21] 

 

Schemazeichnung eines Hüftgelenkes Typ IV n. Graf (der Hüftkopf komprimiert 

das Pfannendach gegen die knöcherne Pfanne – im Vergleich zu Typ III 

unterschiedlicher Verlauf des Perichondriums (Nummer 1)) und Sonogramm eines 

4 Wochen alten rechten Hüftgelenkes analog zur Zeichnung. 

Abbildung 5: Hüftgelenk Typ IV n. Graf [21] 
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Abbildung 6: Schema knöcherne Formgebung der Hüfte n. Graf [21] 

 

 

Abbildung 7: Schema knöcherne Erkerformen der Hüfte n. Graf [21]  
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3 Die Therapie der Hüftdysplasie  

Die Therapie der Hüftdysplasie lässt sich folgendermaßen untergliedern: 

konservativ – Gips | konservativ – Orthesen | operativ 

Behandelt wird die DDH größtenteils konservativ, frühestmöglich [27]. Ziel ist die 

Wiederherstellung der korrekten Position beider Gelenkpartner. Je nach Befund 

soll eine Zentralisation des Femurkopfes im Acetabulum stattfinden und so eine 

physiologische (Nach-) Reifung gestattet werden. Das Ziel hierbei ist die 

Reposition eines dezentrierten Gelenkes, gefolgt von der Retention und dadurch 

eine adäquate Nachreifung der Hüftkopfüberdachung. Komplikationen, wie zum 

Beispiel die avaskuläre Hüftkopfnekrose, fanden mehrfach in der 

Forschungsliteratur Erwähnung [35, 43, 66]. In Fällen mit Luxation kann, 

möglicherweise nach einer notwenigen Overheadextensionsbehandlung, der 

Fettweis-Gips zur Retention angewandt werden. Es wird zwischen 

Repositionsorthesen und Nachreifungsorthesen unterschieden. Bei 

sonographisch dezentrierter Hüfte (D nach Graf oder schlechter) besteht die 

Indikation zur Repositionsorthese. Für alle stabilen dysplastischen Hüften gibt es 

Nachreifungsorthesen/Beuge-Spreiz-Orthesen. Eine Zentralisation des 

Femurkopfes im Acetabulum wird durch eine Sitz-Hockposition erreicht, wobei in 

der Literatur eine Hüftflexion um die 110° und eine Hüftabduktion um die 40° 

empfohlen wird [24]. Pavlik beschreibt, dass eine andere Körperhaltung für die 

Hüftgelenke unnatürlich wäre, allerdings wird in der Pavlik-Bandage eine 

Abduktion von circa 80° erreicht [2]. Aufgrund dieser konkreten Vorgabe für 

Beugung und Abduktion gibt es Autoren, die Spreizwindeln (sogenanntes breites 

Wickeln) nicht mehr für sinnvoll erachten. Am weitesten verbreitet ist die Pavlik 

Bandage, vor allem in Nordamerika, zur Reposition und zur Nachreifung [59]; [26] 

[39]. Europa ist offen für weitere Bandagen wie die Tübinger Hüftbeugeschiene 

[52], die Hoffmann-Daimler-Schiene (obsolet), die Düsseldorfer Schiene, die von 

Rosen und die Mittelmeier-Graf Spreizorthese [51] und deren  Weiterentwicklung 

in Form der Superior-Orthese [2] [37]; [24]; [15] [53] [42] [45] [40]. Die operative 

Therapie findet immer seltener statt, oftmals dann aufgrund später Erstdiagnose 

[47]. 



12 
 

4 Die Orthesen dieser Studie 

In dieser Studie werden zwei verschiedene Hüftorthesen zur Behandlung der 

Hüftdysplasie miteinander verglichen. Das Prinzip der Behandlung ist bei beiden 

Orthesen gleich, im Design unterscheiden diese sich aber deutlich. Es soll eine 

Retention des Hüftkopfes in der Pfanne erreicht werden. Beide Orthesen führen zu 

einer Flexion von >90° sowie  einer mäßigen Abspreizung der Hüftgelenke [10].  

4.1 Die Tübinger Schiene 

Die Tübinger Hüftbeugeschiene besteht aus zwei Oberschenkelhalterungen, die 

über einen vorderen Abduktionssteg verbunden sind. Die Beinschalen sind über 

eine Aufhängung an Schultergurten befestigt, welche wiederum vorn und hinten 

miteinander verbunden sind. Über die Aufhängung kann die Beugung in den 

Hüftgelenken justiert werden. Der Abduktionssteg ist ebenfalls verstellbar.  
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Abbildung 8: Tübinger Schiene mit Sensoren 
in situ 

Foto OUK, Eltern haben Einverständnis zur 

Veröffentlichung gegeben. 

 

 
Abbildung 9: Tübinger Schiene Aufbau 
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4.2 Die Hüft-Beuge-Spreiz-Orthese nach Mittelmeier Graf 

Die Superior Orthese, eine Weiterentwicklung der Ideal Spreizhose, weist eine 

andere Konstruktion und somit Kraftverteilung auf. Die schwenkbaren 

Beinhalterungen sind an einem Beckengurt befestigt, der dorsal in eine Becken-

/Bodenplatte übergeht. Auf dieser sind zwei Vorhaltekeile verankert, um eine 

kontraindizierte „Überabduktion“ zu verhindern. Über Beckengurt und -platte wird 

die zum Boden gerichtete Kraft in die Unterlage geleitet. Ein Großteil der 

entstehenden Kräfte wird so gar nicht erst auf die Schultergurte übertragen. Die 

Schultergurte sollen lediglich ein Abrutschen der Orthese verhindern. Die 

Beckenplatte enthält kleine Perforationen. Über zwei Schrauben sind die 

Beinhalterungen befestigt, so dass die Länge der Beinteile als auch die 

Beugepositionierung im Hüftgelenk selbst variiert werden können. Die Superior 

Orthese lässt sich zudem asymmetrisch einstellen. Das bedeutet, dass bei 

einseitiger Hüftdysplasie nur auf der erkrankten Seite eine Adduktion und 

Abduktion stattfindet. Die asymmetrische Einstellung wurde auch mit der im 

nordamerikanischen Raum verbreiteten Pavlik-Bandage bereits erfolgreich 

getestet [4]. Die „gesunde“ Hüfte muss somit nicht in der Sitz-Hock-Position 

gehalten werden. Ein Prinzip, das bereits Lorenz im Rahmen seiner 

Gipsbehandlung anwandte, in dem er nur die pathologische Hüfte im Gips fixierte, 

das gesunde Gelenk aber nicht in den Gipsverband integrierte. 

 

Abbildung 10: Mittelmeier-Graf Orthese mit Sensoren in situ 

Foto OUK, Eltern haben Einverständnis zur Veröffentlichung gegeben. 
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Abbildung 11: Schema der Mittelmeier-Graf-Orthese, Zeichnung in CAD durch Prof. Dr.-Ing. V. 
Schwanitz mit Genehmigung zur Veröffentlichung 

Die Nummern 1-3 entsprechen der Lokalisation der einzelnen Sensoren im Versuchsaufbau. 

 

Abbildung 12: Mittelmeier-Graf Orthese in situ, ohne Sensoren 

Foto OUK, Eltern haben Einverständnis zur Veröffentlichung gegeben. 
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5 Patienten und Methoden 

5.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt schlossen wir 36 Kinder in ihren ersten fünf Lebenstagen in diese 

Untersuchung ein. Dies beinhaltete einen Zeitraum von ca. drei Jahren. Der 

jüngste Säugling war einen Tag alt, der älteste Säugling sieben Tage. Wir 

unterteilten die beiden Gruppen in „unauffällig“ (n=19) und „Neugeborene mit 

dysplastischer Hüfte“ (n=17). In der „unauffällig“ Gruppe zeigte sich ein 

durchschnittliches Alter von 2,63 Tagen, in der „Neugeborene mit dysplastischer 

Hüfte“ Gruppe von 2,55 Tagen. Die Kinder der „Neugeborene mit dysplastischer 

Hüfte“ Gruppe wogen im Durchschnitt 3592 g, die gesunden Kinder wogen etwa 

3495 g. In der „Neugeborene mit dysplastischer Hüfte“ Gruppe war das Verhältnis 

Jungen : Mädchen 1:3, in der gesunden Gruppe 1,125:1 – in etwa dem primären 

Geschlechterverhältnis der Geburtenverteilung in Deutschland folgend. 
 

Protokolliert wurden:  

Initialen 

Geburtsdatum 

Gewicht 

Genaue Diagnose (GRAF) 

Tag post partem 

Geschlecht 

5.2 Experimenteller Aufbau 

Der experimentelle Aufbau der in dieser Arbeit durchgeführten Studie orientiert 

sich an einer Vorstudie [32]. 

Es wurden drei hochempfindliche Sensoren verwendet (siehe Schema) ohne dabei 

die Länge der Schultergurte zu verändern. Insgesamt war die Konstruktion so 

konzipiert, dass auch bei sehr kleinen Kindern eine adäquate Anpassung 

stattfinden konnte. Der Versuchsaufbau spiegelt den Kraftfluss am Oberkörper 

wider, indem jeder Gurt (rechts vorn, links vorn und gemeinsamer Gurt hinten) mit 
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einem Sensor versehen wurde. Alle Sensoren waren baugleich und eindeutig 

markiert, bei allen Messungen kam jeder Sensor an seine festgelegte Lokalisation, 

womit die Reproduzierbarkeit der Messungen gewährleistet wurde. Die s-förmigen 

Sensoren sind für eine längsaxiale Zug- und Druckbelastung bis 100 N ausgelegt, 

ein vertikaler Druck (etwa durch Kleidung oder den Wickeltisch) hatte keine 

Auswirkung auf die Messergebnisse in dieser Studie und der Vorstudie [32]. 

Bei den benutzten Sensoren handelt es sich um die Typen „KD24s“ der Firma ME-

Meßsysteme, Henningsdorf, Deutschland. Diese Sensoren können bis zu 100 N 

mit einer Genauigkeit von 0,1% belastet werden. Jeder Sensor wiegt 12g.  

Abbildung 13: Produktfoto KD24s Sensor & Schemazeichnung Aufbau

  
[36] 

Nach einer ausführlichen Aufklärung der Eltern über den Testablauf wurden den 

zu untersuchenden Säuglingen in Anwesenheit der Eltern in beliebiger 

Reihenfolge die Tübinger Schiene und die Mittelmeier-Graf Orthese angelegt. Die 

Eingewöhnungszeit betrug zehn Minuten bevor die Messung in der Software 

gestartet und für zwei Minuten laufen gelassen wurde. Insgesamt erfolgten drei 

Messungen: Tübinger, Superior symmetrisch und Superior asymmetrisch. 

Alle Säuglinge, bei denen eine DDH nachgewiesen wurde, sind zuvor mit einer 

Orthese (Tübinger Schiene oder Superior) versorgt gewesen. Die Messungen 

fanden nicht direkt im Anschluss an das Hüftscreening statt, so dass zwischen der 

orthetischen Versorgung und der Messung eine Latenz von fünf bis 24 Stunden 

bestand.  Eine Mutter brach kurz nach Messbeginn den Versuch ab, weil sie das 
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Gefühl hatte, ihr Kind würde sich nicht wohl fühlen. Dieses Kind wurde 

dementsprechend aus der Messreihe herausgenommen. 

5.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Studie miteingeschlossen wurden Säuglinge im Alter von zwölf Stunden bis 

sieben Tagen nach Geburt mit einem minimalen Gewicht von 2800 g bis zu einem 

maximalen Gewicht bis 4300 g. Die Zustimmungen der Mütter wurden nach 

ausführlicher Aufklärung direkt nach dem Hüftscreening eingeholt. Die Auswahl 

der gesunden Vergleichsgruppe war zufällig, das heißt es wurden gesunde Kinder 

ausgewählt, die an den Messtagen gerade anwesend waren. In der DDH-Gruppe 

fanden sich Kinder mit den Hüfttypen IIc, D und IIIa (ohne Abspreizhemmung). Die 

gegenseitige Hüfte zeigte keinen pathologischen Befund, wenn doch wurden diese 

Kinder für die statistische Auswertung ausgeschlossen. Die Ausschlusskriterien 

beinhalteten Fehlbildungen im Beckengürtel, neuromuskuläre Erkrankungen, eine 

Claviculafraktur, Plexusparesen oder fehlende Einwilligung der 

Erziehungsberechtigten.  Studiennummer Ethikvotum: A 48-2008. 

5.4 Datenerfassung 

Der Ablauf fand nach einem standardisierten Protokoll statt, welches das Gespräch 

mit den Eltern, den immer gleichen Versuchsaufbau mit den gleichen Materialien 

und Messinstrumenten und den Versuch beinhaltete. Die Messungen wurden 

vollständig digital über drei Sensoren und zwei USB-Steckplätze an einem von 

zwei Laptops mit der installierten Software immer mit den gleichen Einstellungen 

durchgeführt. Am Beginn jeder neuen Untersuchung wurden die Sensoren in der 

Software auf null kalibriert, das heißt sie wurden verbunden und im Leerlauf ohne 

Zug wurde eine eventuelle Abweichung von Null (meist nach der dritten 

Nachkommastelle) auf Null gesetzt. 
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Abbildung 14: Versuchsaufbau in situ, Mittelmeier-Graf Orthese 

Foto OUK, Eltern haben Einverständnis zur Veröffentlichung gegeben. 

 

Abbildung 15: Versuchsaufbau Puppe, Tübinger Orthese 

Foto OUK. 
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Abbildung 16: Schema Versuchsablauf & Auswertung 
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5.5 Nachbereitung der Messdaten 

Sensor 1 entsprach immer „vorn links“, Sensor 2 „vorn rechts“ und Sensor 3 

entsprach „hinten“ im System.  

Die Messdaten wurden im Nativformat der zu den Sensoren gehörigen Microsoft 

Windows Software „GSV Multichannel“ (© 2001-2007 National Instruments 

Corporation) als „.tdms“ und „.tdms_index“ gespeichert und nach einem 

festgelegten Schema eindeutig benannt.  

Die Daten sind mittels „GSV Multichannel“ in Excel exportiert und mit einem Visual 

Basic Script aufbereitet worden. Die mit 50 Hz gemessenen und daher recht 

umfangreichen Daten mussten auf eine für die statistische Auswertung sinnvolle 

Menge reduziert werden, indem durch Mittelwertberechnungen Zehn-Sekunden-

Blöcke geschaffen wurden. So konnte der zeitliche Ablauf der zweiminütigen 

Messzeit dargestellt werden. Der jeweilige Mittelwert dieser Zehn-Sekunden-

Blöcke wurde automatisch in eine neue Tabelle eingetragen und manuell um 

Gewicht, Größe, BMI, Geschlecht und Alter der Patienten ergänzt. Das Ergebnis 

ist ein Excel-Dokument mit den zusammengefassten Daten für jeden der drei 

Sensoren in jedem der drei Settings, also insgesamt neun Tabellen, in welchen zu 

jedem Patienten neben seinen Patientendaten die Mittelwerte in Zehn-Sekunden-

Blöcken festgehalten sind. 
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Tabelle 2: Durchschnittsblöcke je Kind für das Beispiel: Sensor Superior asymmetrisch hinten 

 

 
 

 
Tabelle 2 wurde aus darstellerischen Gründen halbiert, oben die linke und unten die rechte Hälfte 

  



 

23 
 

5.6 Statistische Auswertung 

Die deskriptive Auswertung der Ergebnisse fand zum großen Teil mit der 

aktuellsten Version von Microsoft Excel (2017) statt. Die Daten wurden mit einem 

Texteditor zuvor formatiert und dann in Excel übertragen. Schließlich wurden die 

Auswertungen durch Berechnungen mit der Software SPSS (Version 24) ergänzt.  

Es wurden alle Gruppen im jeweiligen Setting auf „Normalverteilung" getestet, 

nach Shapiro-Wilk. Hierbei zeigte die Superior Orthese Symmetrisch der Gruppe 

„Neugeborene mit dysplastischer Hüfte " keine Normalverteilung. Daher wurde im 

weiteren Verlauf der Signifikanz-Test für nicht-normalverteilte Gruppen (Mann-

Whitney-U) durchgeführt. Zusätzlich wurde für alle Gruppen auch die Signifikanz 

für normalverteilte Ergebnisse durchgeführt, welche die gleichen Tendenzen ergab 

(Signifikant vs. Nicht-Signifikant). Da wir die Gruppe „gesund" gegen die Gruppe 

„Neugeborene mit dysplastischer Hüfte " getestet haben, welche nicht miteinander 

verbunden sind, haben wir die Tests für Hypothese 1 für „nicht verbundene 

Stichproben" durchgeführt. Im Einzelnen haben wir die Software beauftragt jeweils 

die Gruppe „gesund" vs. „Neugeborene mit dysplastischer Hüfte " in den jeweiligen 

Orthesen zu testen. 

Für die intraindividuelle Betrachtung handelt es sich um eine verbundene 

Stichprobe. Der Test auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) wurde nicht bestätigt und 

so wurde für die weitere Auswertung der „Wilcoxon Vorzeichenrangtest bei 

verbundenen Stichproben" angewandt. 

5.7 Nebenauswertung 

Weiterhin sollte herausgefunden werden, wie signifikant der Unterschied der 

durchschnittlichen Gesamtkraft über 120 s aller Orthesen gegeneinander ist, d.h. 

„Superior Asymmetrisch vs. Superior Symmetrisch", „Superior Asymmetrisch vs. 

Tübinger" und „Superior Symmetrisch vs. Tübinger". Hierzu wurden nur innerhalb 

der gesunden Gruppe die Orthesen miteinander verglichen. Der Test auf 

Normalverteilung (Shapiro-Wilk) wurde bestätigt. Es handelt sich um eine gepaarte 

Stichprobe. Es wurde der T-Test angewandt.  
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6 Ergebnisse 

Die Messergebnisse beziehen sich auf die Superior-Orthese in der symmetrischen 

und asymmetrischen Einstellung sowie auf die Tübinger-Schiene. Die größte 

Kraftentwicklung (Gesamtkraft) zeigt sich im geschlossenen System bei der 

Tübinger Schiene. Wenn die Kraftaufnahmen aller drei Sensoren addiert werden, 

kommen die Neugeborenen mit dysplastischer Hüfte im Schnitt in einer Tübinger 

Schiene auf eine Kraftentwicklung von ca. 11,2 N (Standardabweichung 4,77 N; 

95% Konfidenzintervall 8,74-13,64)  und die gesunden Kinder auf ca. 14,1 N 

(Standardabweichung 7,45 N; 95% Konfidenzintervall 10,48-18,15)  Der 

Unterschied ist nicht signifikant bei p= 0,257. Bei der symmetrisch eingestellten 

Superior Schiene entstehen bei der „Neugeborene mit dysplastischer Hüfte“ 

Vergleichsgruppe dagegen 2,5 N (Standardabweichung 1,99 N; 95% 

Konfidenzintervall 1,49-3,53) und bei den gesunden Kindern 3,89 N 

(Standardabweichung 1,87 N; 95% Konfidenzintervall 2,92-4,85)  Der Unterschied 

ist signifikant bei p= 0,019. Die „Neugeborene mit dysplastischer Hüfte“ 

Vergleichsgruppe in der asymmetrisch eingestellten Superior Schiene baut 1,83 N 

(Standardabweichung 1,45 N; 95% Konfidenzintervall 1,08-2,58) und die gesunde 

Gruppe 3,67 N (Standardabweichung 1,67N; 95% Konfidenzintervall 2,81-4,53) 

auf, der Unterschied ist hochsignifikant bei p= 0,001.  

Die folgenden Gewichtsangaben beziehen sich auf die nicht wissenschaftlich 

einwandfreie Umrechnung von Newton unter der Annahme einer 

Gravitationskonstanten des Planeten Erde (ca. 9,81 m/s2). Diese sind als „entspr.“ 

gekennzeichnet. Zugrunde liegt folgende Annahme: 1 N ≈ 1/9,81 kg ≈ 0,102 kg = 

102 g. Da für diese und ähnliche Studien die Vergleichbarkeit von Kraft mit Gewicht 

sinnvoll erscheint, werden die entsprechenden Zahlen dargestellt. 
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6.1 Messergebnisse am Beispielkind 

Es wurden beispielhaft bei einem einzigen gesunden Kind „34“ intraindividuell die 

Kraftverläufe der drei Sensoren bei jeder Schiene in Ruhe und Unruhe dargestellt. 

Es fällt auf, dass die Superior Orthese in asymmetrisch eingestellter Variante 

deutliche Unterschiede zwischen dem symmetrischen und asymmetrischen 

vorderen Sensor zeigt (Abbildung 17). Weiterhin ist zu erkennen, dass auf dem 

Rückensensor („hinten“) immer eine konstante Zugkraft von ca. 2 Newton (entspr. 

203,94 g) besteht.  

 

Abbildung 17: Grafik Superior Orthese asymmetrisch, Unruhe, gesund 

In Unruhe zeigt sich je nach körperlicher Aktivität eine große Schwankungsbreite 

der auftretenden Kräfte auf den einzelnen Sensoren. Der hintere Sensor bewegt 

sich bei unserem Beispielkind 34 zwischen 1-3 N, die vorderen Sensoren 

schwanken zwischen 1,5-4 N, meist herrscht für alle Sensoren der gleiche Vektor 

zum jeweils gleichen Zeitpunkt.  
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Abbildung 18: Grafik Superior Orthese asymmetrisch, Ruhe, gesund 

In Ruhe zeigt sich (Abbildung 18) eine konstante Verteilung der Kräfte, nur 

beeinflusst durch die Atemausschläge des Kindes. Der hintere Sensor ist nicht 

unbedingt immer derjenige, welcher die geringste Kraftaufnahme zeigt. Die 

Fixierung des Sensors durch das Kind, weil es darauf liegt, kann ein möglicher 

Grund dafür sein. Das aufgeführte Beispielkind für die intraindividuelle 

Betrachtung, 34, ist ein Kind ohne Hüftdysplasie. Die Asymmetrie wurde zufällig 

für die linke Seite festgelegt und auf 30° an der Schiene eingestellt. Weiterhin ist 

zu beobachten, dass die asymmetrisch eingestellte Seite die größte Zugkraft am 

vorderen (in diesem Fall linken) Sensor zeigt. Die Ursache für den größeren 

Sensorausschlag bleibt zu diskutieren. Wenn man wie im Beispiel-Foto (Abbildung 

10 & Abbildung 12) einen Blick von oben auf das in der Orthese befindliche Kind 

wirft, wird klar, dass in Sitz-Hock-Stellung der Beine keine Möglichkeit besteht, das 

Bein abzulegen. Ein Zug auf den Sensor entsteht am ehesten nur durch die 

Spannung gegen den Muskeltonus der Hüftstrecker. Auf der asymmetrisch 

eingestellten Seite der Superior Orthese dagegen hat das Bein die Möglichkeit, 

sich zumindest an der Beinschale anzulehnen, wenn nicht sogar abzulegen. Hier 

spielt also neben dem dann geringeren Muskeltonus der Hüftstrecker auch die 

Schwerkraft und das Eigengewicht des Beines mit den entsprechenden 

Hebelgesetzen eine Rolle. Die konkrete Verteilung der Kraftursprünge bleibt 
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jedoch vorerst unklar. Hier könnten weitere biomechanische Untersuchungen und 

Berechnungen erfolgen. 

 

Abbildung 19: Grafik Superior Orthese symmetrisch, Ruhe, gesund 

Bei der symmetrischen Einstellung der Superior Orthese zeigen sich in Ruhe 

(Abbildung 19) kaum Unterschiede der einzelnen Sensoren, die Werte liegen 

zwischen 1,4 N und 2,5 N. Durch die nahezu identische Beinstellung entsteht ein 

konstanter schwacher Zug, welcher wiederum nur um die Atemexkursionen des 

Kindes fluktuiert. 
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Abbildung 20: Grafik Superior Orthese symmetrisch, Unruhe, gesund 

Betrachtet man die symmetrische Einstellung der Superior Orthese, gibt es beim 

Strampeln Ausschläge (Abbildung 20) bis zu 5,3 N, welche allerdings nur von sehr 

kurzer Dauer (< 3 s) sind. 

 

Abbildung 21: Grafik Tübinger Orthese, Unruhe, gesund 
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Die Tübinger Orthese zeigt einen höheren Grundtonus mit teils Kraftspitzen bis zu 

11 N in unserem Beispiel (Abbildung 21). Der Grundtonus bis ca. 2 N ist hier auch 

besonders gut im Ablesebeispiel „in Ruhe“ (Abbildung 22) zu sehen. 

 

Abbildung 22: Grafik Tübinger Orthese, Ruhe, gesund 

Die Atemexkursionen des Kindes zeigen sich in allen Orthesen in gleichem Maße, 

der höhere Grundtonus in der Tübinger Orthese zeigt sich im Vergleich zu beiden 

Versionen der Superior Orthese in Unruhe wie in Ruhe. Interessanterweise kann 

ebenfalls bei der Tübinger Orthese am linken Sensor die größere auftretende 

Zugkraft gefunden werden. In den gemittelten Werten über zwei Testminuten ist 

dies ein konstantes und auffälliges Phänomen, auf der linken Seite erreicht das 

Kind 34 im Mittel 6,75 N, auf der rechten Seite dagegen nur 2,24 N. Ergänzend sei 

erwähnt, dass am hinteren Sensor über die zwei Minuten Messzeit eine Kraft von 

im Schnitt 6,18 N gemessen wird. Bei der Betrachtung der restlichen Kinder der 

gesunden Vergleichsgruppe ist dies jedoch kein konstantes Phänomen, die 

Zugkraft ist an dieser Orthese sowohl in seitenverkehrter Form als auch in 

seitengleicher Form nachweisbar. 

Bei unserem ausgewählten Neugeborenen (Alter 4 Tage, 54 cm Größe, 4040 g 

Gewicht und männlich) tritt beim Sensor vorn links bei der asymmetrischen 

Superior Orthese eine maximale Kraft von 3,87 N (entspr. 394,63 g) in Unruhe auf 

– in Ruhe liegt der höchste Wert in der gewählten 10 s Periode bei 2,41 N (entspr. 

245,75 g). Bei der symmetrisch eingestellten Superior Orthese liegt der höchste 
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Wert in Ruhe im hinteren Sensor mit 2,5 N (entspr. 254,92 g). In Unruhe geht der 

Höchstwert bis auf 5,18 N (entspr. 528,21 g) am Sensor vorn links hinauf.  

Das ruhige Kind 34 in der Tübinger Schiene erreicht in der Kraftspitze als höchsten 

Wert in unserem ausgewählten 10 s Block 6,84 N (entspr. 697,48 g). Wenn es 

unruhig wird und anfängt zu strampeln, dann entstand eine Kraftspitze von 11,10 N 

(entspr. 1131,88 g ≙ 28% des Körpergewichtes).  

6.2 Messergebnisse am Mittelwertkind und individuell 

Das „Dysplasie-Kind“ wiegt im Schnitt 3592 g, hat eine Größe von 50,30 cm und 

ist zum Messzeitpunkt im Südstadt Klinikum Rostock ca. 2,55 d alt. Das „gesunde 

Kind“ wiegt im Schnitt 3495 g, hat eine Größe von 50,47 cm und ist zum 

Messzeitpunkt im Südstadt Klinikum Rostock ca. 2,63 d alt.  

In Abbildung 23 und Abbildung 24 sind alle Kinder mit beziehungsweise ohne 

Hüftdysplasie aus der vorliegenden Studie aufgelistet, die Mittelwerte der 

Sensoren einer Schiene wurden über zwei Minuten gemittelt und addiert um eine 

„mittlere Gesamtkraft“ zu erhalten, die Abbildungen stellen ebenfalls die Variabilität 

der Individuen dar. Um die jeweiligen Kraftaufwendungen leicht mit dem 

zugrundeliegenden Körpergewicht in Verbindung setzen zu können, wird dieses 

oberhalb der Nummern der Kinder mit eigener Achse dargestellt. Wir haben 

weiterhin ganz rechts ein „Mittelwertkind“ hinzugefügt, welches den Durchschnitt 

aller vermessenen Kinder darstellt, dies im Verhältnis zum ebenfalls gemittelten 

Körpergewicht. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Orthesen lassen sich so 

individuell bei jedem Patienten und am „Mittelwertkind" nachvollziehen.  
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Abbildung 23: Grafik Kinder mit Hüftdysplasie – Gesamtkraft  
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Abbildung 24: Grafik gesunde Kinder – Gesamtkraft  
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Die beiden Gruppen in der Abbildung 23 und Abbildung 24 stellen jeweils ganz 

rechts zusätzlich addierte Durchschnittswerte der gemessenen Probanden über 

zwei Minuten dar. Hier schließen sich Zeiträume von Ruhe und Strampeln ein. Wir 

haben somit für jedes Kind erst die Werte jedes Sensors über zwei Minuten 

gemittelt und dann die Mittelwerte der Sensoren aufeinander addiert, davon 

ausgehend, dass in einem geschlossenen System keine Kraft anderweitig 

abgeleitet wird. Sollte dies doch der Fall sein, würde dieser systematische Fehler 

bei allen Probanden gleich auftauchen. 

Es zeigt sich bei allen Probanden ein deutlich höherer Ausschlag der Newtonmeter 

in der Tübinger Orthese. Der Unterschied zwischen der asymmetrisch und der 

symmetrisch eingestellten Superior Orthese ist nicht so offensichtlich, weshalb hier 

einerseits das Kind 34 intraindividuell betrachtet wurde (s. o.) und andererseits ein 

oben bereits erläutertes „Mittelwertkind“. 

Bei der Betrachtung dieser Mittelwerte bringt das Neugeborene mit dysplastischer 

Hüfte in den Vergleichen 2,51 N (Abbildung 23 ganz rechts) in die symmetrisch 

eingestellte Superior Orthese ein und das gesunde Kind insgesamt 4,02 N 

(Abbildung 24 ganz rechts). Dieser Unterschied ist signifikant (p= 0,019). Bei der 

asymmetrisch eingestellten Superior Orthese ist dieser Unterschied sogar 

hochsignifikant (p= 0,001), hier erreicht das gesunde Kind ca. 3,89 N  

(Standardabweichung 1,67 N; 95% Konfidenzintervall 2,81-4,53; siehe Abbildung 

24), das Neugeborene mit dysplastischer Hüfte dagegen nur 1,83 N  

(Standardabweichung 1,45N; 95% Konfidenzintervall 1,08-2,58; siehe Abbildung 

23). Zu guter Letzt ist der Unterschied der beiden Gruppen in der Tübinger Schiene 

nicht signifikant (p= 0,257). In diesen Vergleichen besteht ein zu beachtender 

Gewichtsunterschied von 97g der beiden Mittelwertkinder. 

In den folgenden Abbildungen ist dies in Relation zum Körpergewicht des 

jeweiligen „Mittelwertkindes“ gesetzt, wobei N unter Einbeziehung der 

Erdanziehungskraft in g umgerechnet wurde. Dem Autor ist bewusst, dass Kraft 

nicht gleich Masse ist. 
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Abbildung 25: Grafik Relation Körpergewicht/ Kraft Neugeborene mit Hüftdysplasie 

Ergänzung zur Lesbarkeit der o.g. Abbildung Gramm v.li. n.re. 186,6 – 255,94 – 1142,08 

Es zeigt sich bei den Neugeborenen mit dysplastischer Hüfte eine messbare 

Belastung von 31,8% des Körpergewichtes (Abbildung 25) in der Tübinger 

Schiene, in den Einstellungen der Superior Orthese werden die 8% des 

Körpergewichtes im Mittelwert nicht überschritten.  
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Abbildung 26: Grafik Relation Körpergewicht/ Kraft gesunde Kinder 

Ergänzung zur Lesbarkeit der o.g. Abbildung Gramm v.li. n.re. 396,66 – 409,92 – 1434,74 

In der gesunden Vergleichsgruppe (im Alltag also nicht vorkommend), werden in 

der Tübinger Schiene im Mittel gar 41,05% des Körpergewichtes erreicht, in der 

Superior Orthese hält es sich bei weniger als 12% in etwa die Waage (Abbildung 

26). 

Bereits an Abbildung 25 und Abbildung 26 zeigt sich, dass zwischen den 

Neugeborenen mit dysplastischer und denen mit gesunder Hüfte bei etwa 

gleichem durchschnittlichem Körpergewicht ein Unterschied in der insgesamt 

auftretenden axialen Kraft aller addierten Sensoren besteht.  Für den Vergleich in 

der Tübinger Orthese ist dies jedoch statistisch nicht signifikant (p= 0,257).  

Zum Vergleich der Kraftentwicklung intraindividuell bei Kindern mit Hüftdysplasie 

haben wir die dysplastischen Körperseiten den Gesunden gegenübergestellt. Die 

Fragestellung der Hypothese 2 soll hierdurch beantwortet werden. Wir haben uns 

für die Darstellung der gemittelten Gesamtkraft über den zweiminütigen 
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Testzeitraum entschieden und auch hier ein „Mittelwertkind“ eingefügt (Abbildung 

27 und Abbildung 28). 

 

Abbildung 27: Grafik Intraindividuelle Betrachtung der symmetrischen Superior Orthese 

 

Abbildung 28: Grafik intraindividuelle Betrachtung der Tübinger Orthese 

Anhand der Abbildung 27 und Abbildung 28 ist nachzuvollziehen, dass eine 

Seitendifferenz zwischen der dysplastischen und gesunden Seite in beiden 

Orthesen zu existieren scheint. In der Betrachtung des Kurvenverlaufes im Sinne 

individueller Werte der Patienten offenbaren sich hier auch Ausnahmen. Die axiale 
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einseitige Belastung der dysplastischen Hüfte ist in den Messungen im 

Durchschnitt geringer als auf der gesunden Seite, jedoch ist dieser Unterschied 

nicht signifikant. Innerhalb der symmetrischen Superior Orthese findet sich also 

keine Signifikanz (p= 0,554), ebenso wenig innerhalb der Tübinger Orthese 

(p= 0,407). Der Rückensensor findet in diesen Vergleichen keine Beachtung. 

Die Hypothese 3 betrachtet explizit die asymmetrische Version der Superior 

Orthese. Hier soll gezeigt werden, ob es zwischen der gesunden und 

dysplastischen Seite einen signifikanten Unterschied gibt. In der statistischen 

Auswertung wird diese Hypothese bestätigt, das heißt der Unterschied zwischen 

beiden Seiten ist nicht signifikant (p= 0,356). Auch wenn man die gesamte axiale 

Kraft über zwei Messminuten zwischen der asymmetrischen und der 

symmetrischen Orthese vergleicht (innerhalb der gesunden Gruppe) findet sich 

kein signifikanter Unterschied der Kraftentwicklung (p= 0,711). 

Dennoch ist die folgende Darstellung (Abbildung 29) interessant. Es zeigt sich 

beim gesunden Mittelwertkind eine aufgebrachte Kraft, die etwa 11% des 

Körpergewichtes entspricht. Beim Mittelwert-Neugeborenen mit dysplastischer 

Hüfte zeigt sich jedoch nur eine Gesamtkraft, die etwa 5% des Körpergewichtes 
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entspricht. Die Neugeborene mit dysplastischer Hüfte bringen weniger Kraft auf 

die Sensoren in der symmetrischen Superior Orthese.  

 

Abbildung 29: Grafik Superior symmetrisch, Gesunde vs. Neugeborene mit dysplastischer Hüfte  

Ergänzung zur Lesbarkeit der o.g. Abbildung Gramm v.li. n.re. 396,66 – 186,6  
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7 Diskussion 

Die Behandlung der Hüftdysplasie zu einem frühestmöglichen Zeitpunkt ist 

unbestritten und klinisch ausgiebig untersucht und als erfolgreich eingestuft 

worden [3]. In der vorliegenden Arbeit haben wir die Superior Orthese der Fa. 

AIDAMED e.K. in zwei verschiedenen Einstellungen und die Tübinger Orthese der 

Fa. Ottobock hinsichtlich der im Gesamtsystem entstehenden axialen Kräfte 

verglichen. Bisher gibt es erst eine Vorstudie [32] zu den biomechanischen 

Unterschieden der beiden Orthesen. Auf der Grundlage dieser 1-Sensor-

Messungen sind die 3-Sensor-Messungen mit unten genannten differenzierten 

Hypothesen durchgeführt worden.  

Folgende Hypothesen sollten im Sinne einer Bestätigung oder Widerlegung 

beantwortet werden. 

7.1 Hypothese I 

„Die axiale Gesamtzugkraft ist gleich bei (a) Kindern mit einseitiger Hüftdysplasie 

und bei (b) gesunden Kindern.“ 

Zu dieser Hypothese vergleichen wir die aufgebrachte Kraft der Kinder in Relation 

zum Körpergewicht und differenzieren individuell zu jeder Orthese. Um nicht jedes 

Kind einzeln in jeder Orthese im Mittelwert zu diskutieren, wurde ein sogenanntes 

„Mittelwertkind“ errechnet. Jenes wiegt in der Vergleichsgruppe der Neugeborenen 

mit dysplastischer Hüfte 3592 g und schafft deutlich unterschiedliche mittlere 

Kraftaufwendungen über den Messzeitraum von zwei Minuten. Der Vorteil ist eine 

Mittelung nicht nur der auftretenden Kraftspitzen, sondern auch der verschiedenen 

physischen Konstitutionen der Kinder. So zeigt sich bei den 17 Neugeborenen mit 

dysplastischer Hüfte der Vergleichsgruppe eine durchschnittliche Gesamtzugkraft 

von 1,83 N (Standardabweichung 1,45 N; 95% Konfidenzintervall 1,08-2,58) in der 

asymmetrisch eingestellten Superior Schiene. In der symmetrischen Variante 

finden wir einen Mittelwert von 2,51 N (Standardabweichung 1,99 N; 95% 

Konfidenzintervall 1,49-3,53).  Die Tübinger Orthese ist mit einem mittleren Wert 

von 11,19 N (Standardabweichung 4,77N; 95% Konfidenzintervall 8,74-13,65) der 

Spitzenreiter. Da die Frage gestellt wird, ob nun die gesunden Kinder mehr Kraft 

aufbringen als die Neugeborenen mit dysplastischer Hüfte, vergleichen wir die 
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oben genannten Werte mit denen der gesunden Gruppe. Diesbezüglich offenbart 

sich die gleiche Verteilung der Relation der Schienen zueinander, doch ein 

Unterschied in der aufgebrachten durchschnittlichen Kraft. Das gesunde 

Mittelwertkind wiegt 3495 g in unserer Studie und bringt mit der asymmetrisch 

eingestellten Superior Schiene über die zwei Testminuten gemittelte 3,67 N 

(Standardabweichung 1,67 N; 95% Konfidenzintervall 2,81-4,53) an Zugkraft auf. 

Nur wenig mehr Zugkraft entsteht in der symmetrischen Superior Schiene mit 

gemittelten 4,02 N (Standardabweichung 1,87 N; 95% Konfidenzintervall 2,93-

4,85). In der Tübinger Schiene dagegen zeigt sich ein Spitzenmittelwert über zwei 

Messminuten von gemittelten 14,31 N (Standardabweichung 7,46 N; 

95% Konfidenzintervall 10,48-18,15).  

Es zeigt sich in der (a)symmetrischen Superior Orthese ein Unterschied bei einer 

Gesamtzugkraft der gesunden Kinder im Schnitt bei ca. 11% des eigenen 

Körpergewichtes. Dagegen erreichen Neugeborene mit dysplastischer Hüfte im 

Schnitt ca. 5-7% des eigenen Körpergewichtes (Abbildung 29).  

Vergleicht man auch in der Tübinger Orthese die Gesamtzugkraft in Relation zum 

Körpergewicht, so bringen Neugeborene mit dysplastischer Hüfte in der 

Gesamtzugkraft etwa 30,9% des Körpergewichtes auf, die gesunden Kinder ca. 

10,15% mehr – das heißt beim Mittelwertkind 41,05% des eigenen 

Körpergewichtes (Abbildung 25 und Abbildung 26). 

Bei Patienten mit Hüftdysplasie besteht zumindest bei den hier untersuchten 

Ausprägungsgraden eine biomechanisch andere Situation nicht nur des 

Hüftkopfes im Verhältnis zur Pfanne, sondern auch der daraus resultierenden 

Muskelvorspannung der beteiligten Hüftextensoren (u.a. der Glutealmuskulatur). 

Aufgrund einer deutlich verkürzten Länge und dementsprechend geringerer 

Vorspannung kann die Extension im Hüftgelenk nicht mit der gleichen Kraft wie 

jene der Gegenseite ausgeführt werden. Der Muskel 

Wir gehen davon aus, dass das in den Schienen immer ähnlich adduzierte und 

abduzierte Bein aufgrund der Fehlstellung im Hüftgelenk bei weniger guter 

Zentrierung weniger Kraft aufbringen kann und möglicherweise sogar aufgrund 

von Schmerzen weniger bewegt wird. Das heißt, der Muskeltonus könnte zur 

Schmerzminderung erhöht sein und ein „Ablegen“ des Beines verhindern oder 
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minimieren. Neugeborene mit dysplastischer Hüfte bringen in der Superior Orthese 

immer signifikant weniger Kraft auf als die korrespondierenden gesunden Kinder 

(Superior asymmetrisch p= 0,001; Superior symmetrisch p= 0,019). In der 

Tübinger Orthese ist hier keine Signifikanz (p= 0,257) feststellbar. Es fällt nebenbei 

auf, dass in der Superior Orthese deutlich weniger Gesamtzugkraft über unsere 

Sensoren gemessen wird, als bei der Tübinger Orthese (p= 0,000 für beide 

Konstellationen). Ursächlich ist am ehesten die differierende Konstruktion in Bezug 

auf die Haltefunktion der Beine. Bei wohl gleich guter Positionierung in der 

gewünschten Adduktion und Abduktion werden in der Superior Orthese die Beine 

eher auf der Rückenplatte „abgelegt“ und bei der Tübinger Orthese eher von den 

Schultergurten „hochgezogen“.  

Das Resultat der Hypothese zur auftretenden Gesamtkraft ist a ≠ b. Die Hypothese 

ist widerlegt. 

7.2 Hypothese II 

„Die Kraftentwicklung der dysplastischen Hüfte der einen Seite eines Kindes mit 

einseitiger Hüftdysplasie ist gleich der Kraftentwicklung der gesunden Hüfte.“ 

Für die Betrachtung dieser These kann keine asymmetrische Orthese genutzt 

werden, da hier eine absichtliche Entlastung beziehungsweise Freigabe der 

gesunden Seite erfolgt. Dadurch ändert sich die gesamte Konstruktion der Orthese 

und damit die Kraftübertragung auf die Sensoren. Die Kraftverläufe wurden über 

zwei Minuten gemittelt und einander gegenübergestellt. Bei beiden Orthesen zeigt 

sich in der Grafik teils ein Seitenunterschied jeweils zu Ungunsten der 

dysplastischen Seite (Abbildung 27 und Abbildung 28). Dieser Seitenunterschied 

ist statistisch weder in der Tübinger Orthese (p= 0,407) noch in der symmetrischen 

Superior Orthese (p= 0,554) signifikant. Mit unserem Versuchsaufbau wurden 

ebenso die Daten für die asymmetrische Superior Orthese verglichen, auch hier 

zeigt sich kein signifikanter Seitenunterschied (p= 0,356). Für letzteren Vergleich 

ist jedoch die Eignung der Sensorlokalisation in Frage zu stellen, wie bereits oben 

erwähnt.  

Somit ist für den Versuchsaufbau bewiesen, dass kein signifikanter Unterschied 

intraindividuell besteht. Dies könnte als Widerspruch zum Ergebnis von These 1 

gewertet werden. Da wir jedoch nur die Kinder mit Hüftdysplasie intraindividuell 
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betrachten, ist davon auszugehen, dass es bei so jungen Säuglingen einen 

seitengleichen Beuge- bzw. Strecktonus gibt. Wird eine Seite angezogen, passiert 

dies auch mit der Gegenseite – jedenfalls im Durchschnitt. Man könnte an einer 

deutlich größeren Gruppe diese Messungen wiederholen und ggf. auch mit einer 

gesunden Gruppe vergleichen sowie dies mit Notizen zur visuellen Kontrolle 

(subjektives gleichzeitiges Strecken oder Beugen der Hüftgelenke) ergänzen.  

7.3 Hypothese III 

„Die axiale Belastung der beiden Hüften eines Kindes mit einseitiger Hüftdysplasie 

unterscheidet sich nicht bei asymmetrisch eingestellter Superior Hüftschiene (das 

heißt nur die Seite mit Hüftdysplasie wird abduziert).“ 

In dieser These wird erwartet oder postuliert, dass die axiale Gesamtkraft der 

Neugeborenen mit dysplastischer Hüfte im Vergleich mit der Kontrollgruppe bei 

asymmetrisch eingestellter Superior Orthese gleich ist. In unserer Abbildung zum 

Vergleich beider Gruppen in asymmetrisch eingestellten Superior Orthesen zeigt 

sich bei einem Mittelwertkind mit einem Körpergewicht von 3592 g ein signifikanter 

Unterschied zwischen beiden Gruppen (p= 0,001). In der gesunden 

Vergleichsgruppe wird eine durchschnittliche Kraft von 3,89 N≈396,78 g 

(Standardabweichung 1,67 N; 95% Konfidenzintervall 2,81-4,53) erreicht, was mit 

einem prozentualen Vergleich von 11,35% des durchschnittlichen 

Körpergewichtes gleichgesetzt werden kann. Die Neugeborenen mit 

dysplastischer Hüfte hingegen erreichen hier nur 1,83 N≈186,6 g 

(Standardabweichung 1,45 N; 95% Konfidenzintervall 1,08-2,58) – etwa 5,20% 

ihres Körpergewichtes entsprechend. Erfolgt die Auslegung der These als 

intraindividuelle Betrachtung, so zeigt sich (wie bereits in These II dargestellt) kein 

statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,356). Dies ist in Abbildung 30 gut 

nachzuvollziehen.  
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Abbildung 30: Grafik intraindividuell, gesunde Seite vs. dysplastische Seite 

Die reine Betrachtung der auftretenden Kräfte ist mit Blick auf den ganzen 

Patienten nicht zielführend. Die asymmetrisch eingestellte Hüfte zeigt für das 

entsprechende Bein eine deutlich größere Bewegungsfreiheit und der Gurt unter 

dem Bein befindet sich näher an der Unterlage, womit sich die Hebelkräfte durch 

die Schwerpunktverlagerung des Beines verändern. Im Sinne der 

Nachreifungsphase kann angenommen werden, dass eine nicht dysplastische 

Hüfte von größerer Bewegungsfreiheit profitiert und gegebenenfalls sogar weniger 

Nebenwirkungen auf dieser Seite auftreten. Dies müsste jedoch in einer retro- oder 

prospektiven Studie erst belegt werden. 

7.4 Nebenresultate 

Wie bereits oben bewiesen, ist die axiale Gesamtzugkraft bei Kindern mit 

einseitiger Hüftdysplasie geringer als bei gesunden Kindern. Die axiale 

Kraftentwicklung der dysplastischen Hüfte ist intraindividuell im Vergleich zur 

Gegenseite nicht geringer. Bei asymmetrisch eingestellter Superior Orthese wird 

nicht weniger Kraft in das Gesamtsystem eingebracht (p= 0,711). Zusätzlich sehen 

wir einen hochsignifikanten Unterschied (p= 0,000) in der axialen Belastung der 

Kinder zwischen der Tübinger Orthese und der Superior Orthese, bei der letzteren 

konnte an den Sensoren eine signifikant geringere Gesamtkraft gemessen werden 



44 
 

und zwar in beiden Einstellungen (Abbildung 31)                                . 

 

Abbildung 31: Box-Plot Gesamtkräfte Neugeborene mit dysplastischer Hüfte in N 

Legende:  
SA = Superior asymmetrisch; SS = Superior symmetrisch; T = Tübinger Orthese; y-Achse = Newton 

Somit stellt sich die Frage, welche Auswirkungen diese teils recht hoch 

erscheinenden Zugkräfte auf die Entwicklung des Säuglings haben. 

Langzeitstudien dazu gibt es bisher nicht, in der zugehörigen Vorstudie wurde 

bereits der Vergleich zum Tragen von Rucksäcken angeführt. Für axiale 

Belastungen durch Rucksäcke gibt es bereits einige Studien sowohl für Kinder als 

auch für Erwachsene. 

Angesprochene Effekte von Rucksäcken und deren Belastung auf den Oberkörper 

von Schulkindern und Erwachsenen reichen von restriktiver Lungenfunktion [54] 

allein durch die Höhe des Gewichtes [12], über Nervenläsionen wie „rucksack 

palsy” auch einschließlich Scapula alata [44] sowie axillarer Venenthrombose, 

funktioneller Skoliose und Rückenschmerzen [44]. Weiterhin wird über erhöhten 

Sauerstoffbedarf mit gesteigerter Herzfrequenz, bis zu 20% gesteigerter Aktivität 
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des M. erector spinae bei Frontlasten [49] und von Druck auf die Haut, welcher 

den Durchblutungsdruck übersteigt, berichtet  [30]. Es wurden bereits Vorschläge 

veröffentlicht, um Rückenschmerzen bei Kindern zu vermeiden. So sollte für 

Schulkinder eine Last von 10% des Körpergewichtes nicht überschritten werden, 

einige Autoren empfehlen auch bis 20%. Bis zu diesen Werten hätte es auf 

Laufbändern in Tests keine signifikanten Veränderungen der Haltung und Atmung 

ergeben [14]. Es wird auch über die klare Korrelation von vertebralem Stress mit 

muskuloskelettalen Problemen wie Skoliose, veränderter Kyphose und Lordose 

bei Kindern während des Wachstums berichtet. Hier auch ganz konkret von einer 

Verkürzung der ventralen Brustmuskulatur bei kyphotischer Fehlhaltung im Thorax 

und damit einhergehend sinkendem thorakalem (Lungen-) Volumen [33]. 

Schulkinder hätten zu 65-79% ganz konkret über Müdigkeit aufgrund des 

Schulrucksackes berichtet [41]. 

Insbesondere bei der Superior Orthese wurden die oben genannten (für 

Schulkinder geltende) Obergrenzen nicht überschritten.  
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8 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich mit der kongenitalen Hüftdysplasie, 

genauer mit der Therapie in der Flexions-Abduktionsorthese. Hierzu wurden die in 

Deutschland häufig verwendeten Orthesen nach Tübinger und Mittelmeier-Graf 

modifiziert. In der Fragestellung soll vor allem erörtert werden, inwieweit sich ein 

Unterschied zwischen den beiden Orthesen feststellen lässt. Ziel war es den 

Kraftverlauf, bei unterschiedlichem Orthesendesign, zu untersuchen. Die 

Mittelmeier-Graf Orthese der Fa. AIDAMED e.K. lässt zwei verschiedene 

Einstellungen der Hüftgelenke zu. Die Tübinger Orthese lässt nur eine 

symmetrische Abduktion und Flexion zu. Die Orthesen wurden mit jeweils drei 

Sensoren ausgestattet und die auftretenden Kräfte in vivo gemessen. 

Diesbezüglich existiert bereits eine Vorstudie mit einem Sensor, der jedoch die 

Konstruktion der Orthesen zu stark veränderte und daher mit einer genaueren 

Analyse nun diese follow up Studie und noch konkretere Fragestellung erlaubt. Die 

Sensoren befinden sich in der Studie dieser Arbeit ventral in den beiden 

Brustgurten und dorsal in der Aufhängung ebendieser. Die Untersuchungen 

wurden mit Neugeborenen mit zwei gesunden (n=19) und je einer dysplastischen 

(n=17) Hüfte durchgeführt, jedes Individuum wurde in jeder Orthesenversion 

gemessen. Zu Beginn der Untersuchungsreihe wurden drei Thesen aufgestellt.  

Die erste These stellt in Frage, ob die Gesamtzugkraft bei gesunden Kindern gleich 

jener von Neugeborenen mit dysplastischer Hüfte ist. Dies gelingt hochsignifikant 

und signifikant in den beiden Versionen der Superior Orthese. In der Tübinger 

Orthese lässt sich kein Unterschied feststellen. Die zweite These postuliert 

intraindividuelle Unterschiede in der Kraftentwicklung der gesunden vs. 

dysplastischen Hüfte. Statistisch lässt sich hier kein Unterschied nachweisen. Die 

dritte These besagt, dass es keinen Unterschied in der Gesamtzugkraft innerhalb 

der symmetrisch vs. asymmetrisch eingestellten Superior Orthese innerhalb der 

Gruppen mit dysplastischen und gesunden Hüftgelenken geben würde. In beiden 

Gruppen lässt sich jedoch ein signifikanter Unterschied feststellen. Außerdem 

konnte festgestellt werden, dass zwischen der Superior Orthese und der Tübinger 

Orthese gravierende Unterschiede in der axialen Gesamtbelastung existieren. Um 

hier zu weiteren Erkenntnissen zu gelangen, erscheint es sinnvoll, entsprechende 

Langzeitbeobachtung folgen zu lassen, in denen die klinische Entwicklung der 



 

47 
 

Kinder (mit Hüftdysplasie und ohne) dokumentiert wird. In weiteren Studien könnte 

eine genauere Betrachtung der zugrundeliegenden Biomechanik für die 

aufkommenden Kräfte integriert und in diesem Zusammenhang betrachtet werden, 

ob diese sich wie das dauerhafte Tragen eines Rucksackes verhalten und 

entsprechende physiologische Auswirkungen zeigen. 
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