
Die Ultraschalluntersuchung der
Neugeborenen und der Kinder im
1. Lebensjahr hat in den deutschspra-
chigen Ländern aufgrund der Arbei-
ten und der Schulung Grafs [15–17]
eine so weitgehende Sicherheit er-
reicht, daß Röntgenuntersuchungen
zu dieser Zeit nur in besonderen Fäl-
len noch durchgeführt werden. Erst
gegen Ende des 1. Lebensjahres und
bei schwereren Luxationsgraden
werden sie zum Vergleich herangezo-
gen. So können heute bei einer Be-
sprechung der Röntgendiagnostik
der Hüftluxation im Kleinkindesalter
Meßmethoden wegfallen, die sich mit
der Stellung des Femurendes bei
noch nicht aufgetretenem Hüftkopf-
kern befassen. Da schwere und ältere
Hüftluxationen seltener geworden
sind, wird auch die Arthrographie
nicht mehr so häufig erforderlich.
Sie hat aber doch bei Schwierigkeiten
der Einstellung zur Nekrosevermei-
dung weiter ihre Indikation, ebenso
auch bei Fehlbildungen wie beispiels-
weise der angeborenen Femurdyspla-
sie (proximal femoral focal defi-
ciency), deren Diagnostik für eine
stabilisierende Behandlung im Gips-
verband heute ebenfalls nach Geburt
erfolgen sollte [42].

Der Beckenübersichtsaufnahme
im Kleinkindesalter und der Diagno-
stik des Pfannendachwinkels nach
Hilgenreiner [19] werden oft vorge-
worfen, daß sie unzuverlässig und

mit zu viel Fehlern behaftet seien
[31]. Wie ein Sonographiebild nur
ausgewertet werden darf, wenn alle
3 Merkmale der Standardebene vor-
handen sind, so muß auch an das
Röntgenbild die Forderung einer
korrekten Lagerung des Beckens
und der Beine gestellt werden, um
Fehlprojektionen und Meßfehler zu
vermeiden.

Technik der Lagerung und
der Bildzentrierung

Da sich die Pfannendachwinkel mit
Seitdrehung des Beckens und unter-
schiedlicher Beckenkippung projek-
tionsbedingt ändern, muß ein Klein-
kind zumindest von einer Person ge-
halten werden. Die Beine sollen ent-
sprechend Abb. 1 so liegen, daß die
Kniegelenke genau nach vorn gerich-
tet sind. Damit erscheint der Schen-
kelhals in der richtigen Drehstellung
und die Projektion einer Coxa valga
durch Außenrotation wird vermie-
den. Wegen der leichten Beugekon-
traktur der Kleinkinder sollen die
Hüftgelenke auch 10–15 ° gebeugt
werden, sonst bringen wir das Bek-
ken in zuviel Inklination. Unter In-
klination oder Beckenkippung ver-
stehen wir eine bestimmte Neigung
des Beckens nach vorn, unter
Beckenaufrichtung eine Verringe-
rung dieser Neigung. Beim Erwach-
senen beträgt sie gemessen an der
Verbindungslinie vom Promonto-
rium des Kreuzbeins zum Oberrand
der Symphyse 60 °.
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Zusammenfassung

Die Röntgenaufnahme der
Beckenübersicht hat auch heute
bei Diagnose und Behandlung
der Hüftdysplasie im Kleinkin-
desalter neben der Sonographie
noch ihre Indikation. Die Beine
des Kleinkindes sind in Mittelstel-
lung zu halten. Seitdrehungen
und verstärkte Inklination des
Beckens sind zu vermeiden.

Der Pfannendachwinkel nach
Hilgenreiner ist der bevorzugte
Meßwert zur Abgrenzung der
Dysplasie. Längerfristige Nach-
untersuchungen von Extremwer-
ten und Grenzziehungen durch
Standardabweichungen geben
Entscheidungshilfen. Die Über-
gänge vom Normalen zum
Krankhaften sind aber fließend.
Spontane Besserungen kommen
in bestimmten Prozentsätzen vor,
aber auch Verschlechterungen.
Grenzwertige Gelenke sollten
länger beobachtet werden.

Auf die Vorteile der orthogra-
den Seitaufnahme des Schenkel-
halses und Hüftkopfes bei 90 °
Beugung nach Fürmeyer und Im-
häuser für die bessere Früherken-
nung der Catterall-Gruppen bei
M. Perthes im Vergleich zur Lau-
enstein-Aufnahme wird hingewie-
sen.

Die Arthrographie sollte auch
heute bei nicht tief einstellbaren
Hüftluxationen herangezogen
werden. Der Druck eines vereng-
ten knorpeligen Pfanneneingangs
verursacht Hüftkopfnekorsen. In
solchen Fällen sind Extensions-
maßnahmen zunächst angezeigt.

Schlüsselwörter

Röntgenuntersuchung – Hüftge-
lenke im Kleinkindesalter – Nor-
malwerte des Pfannendachwin-
kels – Spontanentwicklung – Ar-
thrographie
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Imhäuser [22] schlägt vor, bei Kin-
dern wegen der erhöhten Antetor-
sion die Beine bei der Röntgenauf-
nahme innenrotiert zu lagern, um
Fehldiagnosen bei einer Lateralisie-
rung des Hüftkopfes zu vermeiden.
Im 1. Lebensjahr, und geringer auch
noch im 2., herrschen aber Außenro-
tationskontrakturen vor [34]. Unse-
res Erachtens reicht auch später die
Neutralstellung aus.

Bei älteren Kindern und Erwach-
senen wird empfohlen, die Becken-
übersichtsaufnahme bei über die
Tischkante herabhängenden Unter-
schenkeln zu röntgen [29]. Damit
bringen wir das Becken aber in stär-
kere Inklination (Kippung) und die
Pfannen projezieren sich anders.
Deshalb ist davon abzusehen. Es ge-
nügt, einen Sandsack in neutraler
Rotationsstellung der Kniegelenke
über die Unterschenkel zu legen [46,
47].

Die Zentrierung der Aufnahme
erfolgt auf einen genau auf der Mitte
zwischen beiden Hüftköpfen liegen-
den Punkt, der etwas oberhalb der
Symphyse liegt. Denkt man sich eine
Verbindungslinie zwischen beiden

Beckenkammspitzen (Spinae iliacae
ant. sup.) so liegt der Zentrierungs-
punkt auch auf der Hälfte einer senk-
rechten Verbindungslinie zur Sym-
physe.

Als Bleischutz bei Mädchen wer-
den nach unten zugespitzte Auflagen
verwandt, die die Pfannen freilassen
und den übrigen Bauch und die Le-
ber abdecken, oder rundliche, die
nur die Beckenlichtung überdecken.

Meßwerte der Lagerung
des Beckens

Meßwerte für die Prüfung der Lage-
rung des Beckens bei Seitdrehungen
des Beckens um die Körperlängs-
achse lassen sich durch einen „Dre-
hungsquotienten“ ermitteln, wenn
man den Querdurchmesser des
rechten Foramen obturatum durch
den des linken teilt [46] (Abb. 3 a).
Bei einem Quotienten zwischen 1,8
und 0,56 beträgt der zusätzliche Un-
terschied zwischen dem Pfannen-
dachwinkel nach Hilgenreiner rechts
und links durchschnittlich nur etwa
2 °. Der Winkel wird auf der Seite
zu der gedreht wird niedriger, auf
der Gegenseite höher. Bei stärkerer
Drehung und gleichzeitig vermehr-
ter Kippung des Beckens kann der
Unterschied bis zu 8 ° betragen [40].
Es sollten möglichst nur Aufnahmen
mit Quotienten zwischen 1,8 und
0,56 verwendet werden.

Für verstärkte Beckenaufrichtung
oder -kippung wurde ebenfalls ein
Quotient angegeben [1]. Hier wird
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Radiography
and arthrography
in the infant hip

D.Tönnis

Summary

Radiographic examination of in-
fants’ hips is still indicated some-
times in addition to the sono-
graphic examination. The legs
have to be kept in a neutral posi-
tion. The pelvis should not be
turned to the side or tilted.

Hilgenreiner’s acetabular in-
dex is preferred in the diagnosis
of hip dysplasia. Long-term fol-
low-ups of critical values show
spontaneous improvement in
some cases, but also joints with
increasing dysplasia. Critical val-
ues between one and two stan-
dard deviations of our material
and somewhat above have to be
followed.

The axial orthograde view of
the hip as a lateral view of the
femoral head is recommended in
Perthes’ disease to determine the
Catterall groups more exactly
than in the Lauenstein position.

Arthrography is still indicated
in dislocated hips that cannot be
reduced into the socket because
of a narrow cartilaginous inlet.
Here the risk of avascular necro-
sis is high and traction is indi-
cated.

Key words

Radiography in infants – Acetab-
ular index – Normal values –
Spontaneous development – Ar-
thrography

Abb.1. Lagerung und Halten eines Klein-
kindes für die Röntgenaufnahme der
Beckenübersicht. Hüftgelenke gering ge-
beugt, Kniegelenke genau a.-p. gehalten.
Die Röntgenkassette wurde bei der Foto-
grafie irrtümlich zu groß gewählt. Für das
Foto wurden auch keine Bleihandschuhe
getragen. (Aus [46] )

Abb.2. Linien nach Hilgenreiner sowie
Ombrédanne und Perkins; eingezeichnet
sind ferner Kopfkerne in den verschiedenen
Quadranten. (Aus [46] )



der senkrechte Durchmesser des Fo-
ramen obturatum durch den Abstand
zwischen Os pubis und Hilgenreiner-
Linie geteilt (Abb. 3 b). Bei regel-
rechter Lagerung beträgt der Quoti-
ent 0,75–1,2. Eine neuere Überprü-
fung wurde von Portinario et al. ver-
öffentlicht [35].

Die Beurteilung der
Beckenübersichtsaufnahme

Die Beckenübersichtsaufnahme ist
das am häufigsten im Kleinkindes-
alter gewünschte Röntgenbild
(Abb. 4). Die Technik der Aufnahme
und die Beurteilung der Lagerung
auf dem Röntgenbild wurden bereits

besprochen. Nach einem Überblick
über Entwicklung und Größe der
Beckenschaufeln sowie der Sitz- und
Schambeine werden die Hüftgelenke
in folgender Hinsicht beurteilt:

• Wie ist die Entwicklung des Hüft-
kopfkerns? Normal oder verzögert?

• Ist der Hüftkopf tief in die Pfanne
eingestellt oder dezentriert? Wie er-
scheint die Tränenfigur (ab 4. bis
6. Monat)?

• Ist das Pfannendach von konkaver
Form, anfangs leicht seitlich anstei-
gend, später fast horizontal mit breit
angelegter Sklerosierungszone?
Oder besteht eine Deformierung des
Pfannendaches bei entwicklungsbe-
dingter Hüftluxation?

• Ist der Erker eckig oder zeigt er ei-
nen sog. Erkerdefekt als kleine, aus-
gekehlte Eindellung?

• Steht der Schenkelhals in Mittel-
stellung, add- oder abduziert oder au-
ßenrotiert?

Im Röntgenbild läßt sich nicht ent-
scheiden, ob eine erhöhte Antetor-
sion des Schenkelhalses vorliegt
oder ob der Oberschenkel nur au-
ßenrotiert aufgenommen ist. Typisch
ist das Näherrücken des Trochanters
an den Hüftkopf in beiden Fällen
und die steilere Stellung des Schen-
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Abb.3a, b. Meßtechniken für die Überprü-
fung der Röntgenaufnahme hinsichtlich
korrekter Lagerung des Kindes. a Ermitt-
lung des Querdurchmessers der Foramina
obturatoria zur Errechnung des Drehungs-
quotienten (s. Text). b Index zur Bestim-
mung der Beckenaufrichtung und -kippung
nach Ball und Kommenda. (Aus [46] )

a

b

Abb.4a, b. Beckenübersichten mit korrek-
ter Lagerung des Beckens und der Schen-
kelhälse. a 4 Tage altes Kind mit beidseiti-
ger Hüftluxation; b 21/2jähriges Kind mit
nahezu normalen Hüftgelenkverhältnissen
nach Abheilung einer Hüftluxation rechts.
Tränenfigur auf dieser Seite noch breiter
als links. An beiden Pfannenerkern noch
leichte Strukturauflockerungen als Rest
von Erkerdefekten. (Aus [46] )

Tabelle 1
Grenzwerte normaler Pfannendachwinkel. (Aus [46] )

Alter
(Jahre/Monate)

Mädchen Jungen

leicht dysplastisch (s) schwer dysplastisch (2s) leicht dysplastisch (s) schwer dysplastisch (2s)

rechts links rechts links rechts links rechts links

0/1 +0/2 36 36 41,5 41,5 29 31 33 35
0/3 +0/4 31,5 33 36,5 38,5 28 29 32,5 33,5
0/5 +0/6 27,5 29,5 32 34 24,5 27 29 31,5
0/7 −0/9 25,5 27 29,5 31,5 24,5 25,5 29 29,5
0/10−0/12 24,5 27 29 31,5 23,5 25 27 29
0/13−0/15 24,5 27 29 31,5 23 24 27,5 27,5
0/16−0/18 24,5 26 29 30,5 23 24 26,5 27,5
0/19−0/24 24 25,5 28 30,5 21,5 23 26,5 27
2/0 −3/0 22 23,5 25,5 27 21 22,5 25 27
3/0 −5/0 18 21 22,5 25,5 19 20 23,5 24
5/0 −7/0 18 20 23 23,5 17 19 21 23



kelhalses. Der Coxa valga messen wir
heute keine besondere Bedeutung
mehr bei solange die Epiphysenzone
auf die Pfanne hin gerichtet ist oder
zumindest nicht nach außen durch
besondere Einflüsse. Entscheidend
für die Entwicklung des Schenkelhal-
ses ist neben muskulären Bedingun-
gen ein normales Pfannendach.

Hilfslinien zur Beurteilung
der Femurstellung

Von den Hilfslinien, denen wir im
folgenden noch begegnen werden, ist
zuerst die Senkrechte gezogen durch
den seitlichen Pfannenerker zu nen-
nen, angegeben von Ombredanne so-

wie Perkins (Abb. 2), dann die Trans-
versallinie durch die Y-Fugen nach
Hilgenreiner, die an den tiefsten
Punkt der Beckenschaufel am Über-
gang von der Y-Fuge zum Pfannen-
dach angelegt wird (Abb. 5). Weniger
Bedeutung hat heute die Hilfslinie
von Shenton und Menard. Sie soll im
Normalfall als runder Bogen vom
Schenkelhals weiter an den Ober-
rand des Foramen obturatum verlau-
fen [46, 47].

Die Tränenfigur und der
Abstand des Femurs

Die von Köhler beschriebene Trä-
nenfigur [23] bildet auf ihrer latera-
len Seite den Pfannenboden in der
Fossa acetabuli und medial die innere
Beckenwandkortikalis in Höhe des
hinteren Pfannenrandes [32, 33, 50].
Sie wird durch funktionelle Reize
zwischen dem 4. und 6. Lebensmonat
gebildet. Bei ungenügender Tief-
einstellung des Hüftkopfes wird sie
breit und V-förmig anstatt schmal
und rund an der Spitze [6, 32, 33].
Sie kann deshalb auf eine Hüftinsta-
bilität hinweisen. Zu beachten ist
aber, daß auch diese Figur sich bei
Seitdrehungen des Beckens unter-
schiedlich darstellt.

Eyring et al. [11] maßen an
1070 Hüften den „Tränenfigurab-

stand“ zum medialen Rand der pro-
ximalen Femurapophyse im Alter
zwischen 6 und 11 Jahren. Der
Durchschnittswert betrug 8,8 +−
1,3 mm. Für Kleinkinder hat Erla-
cher [10] einen Abstand zum Sitz-
beinrand von 4–5 mm ermittelt. Pa-
thologisch sind Werte von über
7,5 mm.

Pfannendachwinkel

Meßtechnik

Der im Kindesalter fast ausschließ-
lich gebrauchte Meßwert für die Be-
urteilung der Hüftdysplasie ist der
Pfannendachwinkel nach Hilgenrei-
ner [19], kurz auch AC-Winkel ge-
nannt oder im Englischen „acetabu-
lar index“. Idelbergers ACM-Winkel
[20] beurteilt mehr die Pfannentiefe
und weniger die Neigung des Pfan-
nendaches. Der „Center-edge(CE)-
Winkel“ nach Wiberg [51] läßt sich
mit genügender Zuverlässigkeit erst
ab etwa 5 Jahren messen, so daß wir
erst ab diesem Alter auch den sog.
Hüftwert ermitteln [2–4, 46, 47].

Zum Messen des Winkels benut-
zen wir einerseits die zu Anfang
schon genannte Hilgenreiner-Linie,
die durch beide Y-Fugen unten an
den Iliumknochen angelegt wird,
und als 2. Schenkel die Pfannendach-
tangente. Sie wird an der unteren äu-
ßeren Iliumecke angelegt und an das
Ende der Sklerosierungslinie am
Pfannenerker. Es wäre falsch, sie bei
einem sehr gekippten oder aufgerich-
teten Becken an den nach unten vor-
springenden Pfannenrand anzulegen
(Abb. 5).
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Abb.5. Konstruktion des Pfannendachwin-
kels nach Hilgenreiner (AC-Winkel; Be-
schreibung s. Text; Aus [46] )

a b

Abb.6. a Statistische Verteilung von 2294 normalen und fraglich pathologischen rechtsseiti-
gen Pfannendachwinkeln bei Mädchen in verschiedenen Altersstufen; angegeben wird der
Mittelwert (MW) und die einfache (s) und doppelte (2s) Standardabweichung. b Einzelver-
läufe von Pfannendachwinkeln aus dem Bereich s–2s, dem Grenzbereich des Normalen.
Wie ersichtlich, zeigen Nr.1 und 2 Besserungen bis in den Normbereich, Nr.5 und 6 bleiben
Extremwerte. (Aus [46] )



Auf die lagebedingten Änderun-
gen dieses Winkels wurde bereits ein-
gegangen. Berücksichtigt man sie
entsprechend, dann ist dieser Winkel
von großem Wert.

Normalwerte und Abgrenzung
der Dysplasie (Tabelle 1)

Mittelwerte des Winkels bei Geburt
und in verschiedenen Altersstufen
wurden von vielen Autoren ermit-
telt und in unserer Monographie
zusammengestellt [46, 47]. Mittel-
werte genügen jedoch im Einzelfall
nicht, wenn zu entscheiden ist, ob
es sich um eine Dysplasie handelt
oder nicht. Auch die Schwankungs-

breiten des Normalen über einen
Zeitraum von mehreren Jahren wur-
den von mehreren Autoren zusam-
mengestellt [2, 27, 28, 37, 38, 52,
53].

Das Problem ist aber, daß fast
alle Autoren die Röntgenbilder mit
dem klinischen Blick als normal
oder pathologisch eingestuft haben.
Aber erst nach einigen Jahren oder
nach Wachstumsabschluß und mit
letzter Sicherheit erst in höherem
Alter läßt sich sagen, ob das Gelenk
wirklich normal war und keine Ar-
throse entwickelte. In unserer ge-
meinsam mit Brunken durchgeführ-
ten Untersuchung an 2294 Hüftge-
lenken [44] wurden zunächst alle

normalen und fraglich pathologi-
schen Gelenke zusammengestellt
und Grenzziehungen für die Weiter-
beobachtung durch die einfache (s)
und doppelte (2s) Standardabwei-
chung ermittelt (Abb. 6 a). Es han-
delte sich also nicht um eine statisti-
sche Abgrenzung. Gelenke im Be-
reich von s-2s erschienen uns als
grenzwertig und möglicherweise pa-
thologisch. Deshalb führten wir an
ihnen im Alter von 3–7 Jahren Nach-
untersuchungen durch (Abb. 6 b).
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Abb.7. Perzentil-Graphiken für die Dokumentation des Pfannendachwinkels. (Aus [30] )

Abb.8. Einteilung der Luxationsgrade des
Arbeitskreises für Hüftdysplasie. (Erläute-
rungen s. Text; Aus [46] )



Beurteilte man nur die Änderungen des
Pfannendachwinkels, so war auszusagen:
• Verschlechterungen in den Bereich ober-
halb 2s: 19,2%
• Verbleib im Bereich s-2s: 40,4%
• Verbesserung in den Bereich unter s:
40,4%

Beurteilte man die Entwicklung der Hüftge-
lenke mit dem „klinischen Blick“ so ergaben
sich:
• Dysplasien 38,3 %
• Fragliche Dysplasien 38,3%
• Normale Hüftgelenke 24,3%

Die Unterschiede in der Einstufung
werden wahrscheinlich dadurch be-
dingt, daß Gelenke dicht unter der
oberen s-Grenze noch als fragliche
Dysplasien eingestuft wurden und
Gelenke dicht unterhalb der 2s-
Grenze schon als pathologisch. Un-
ser „klinischer Blick“ war 1968 viel-
leicht auch noch nicht so geschärft
wie heute.

Aufgrund dieser Untersuchungs-
ergebnisse läßt sich nur sagen, daß
die Grenze zwischen Normalbefund
und Dysplasie im Wachstumsalter
noch fließend ist, ähnlich wie wir
das bei der sonographischen Unter-
suchung von den physiologisch un-
reifen 2a-Hüften nach Graf kennen.
Unterhalb der einfachen Standard-
abweichung fanden wir regelmäßig
Normalbefunde. Daher sehen wir
die einfache Standardabweichung
unseres Untersuchungsgutes in un-
seren Normalwerttabellen [44, 46,
47] als Grenze des sicheren Normal-
bereichs an und Winkel zwischen
einfacher und doppelter Standard-
abweichung als Extremwerte, die
sich in knapp 20 % verschlechtern
können, aber doch nach dem Kur-
venverlauf bei 40 % eine Besse-

rungs- und Normalisierungstendenz
haben.

Kern et al. [12] haben inzwischen
nachgeholt, was dieser Untersuchung
1968 noch fehlte, eine Verlaufskon-
trolle von Gelenken aus dem kriti-
schen Bereich von s bis etwas über
2s hinaus nach Wachstumsabschluß
(Altersmittelwert über 18 Jahre).
Zur Beurteilung benutzten sie den
Hüftwert, den CE-Winkel und den
Ullmann-Sharp-Winkel. Nach dem
Hüftwert waren 90 % der Befunde
normal, nach dem CE-Winkel 71 %,
nach dem Ullmann-Sharp-Winkel
81 %, wenn man unsere Abwei-
chungsgrade vom Normalen [42, 47,
48] heranzog. Demzufolge geht die
spontane Normalisierung noch wei-
ter, als nach unserer 5- bis 7-Jahres-
Kontrolle zu erwarten, bleibt aber
dann doch in einem gewissen Pro-
zentsatz bei leichten Dysplasien und
in einem kleinen bei stärkeren.

Bei Gelenken oberhalb der 2s-
Grenze fanden Exner und Kern auch
häufiger Besserungen. Vermutlich la-
gen diese Werte dichter an der
Grenzlinie. Die Natur kennt eben
keine scharfen Grenzziehungen und
wir müssen sagen, daß sich mit stär-
kerem Überschreiten der 2s-Linie
zunehmend als pathologisch einzu-
stufende Gelenke finden.

Daß sich Restdysplasien auch
nach Behandlung von Luxationen
noch über Jahre bessern, wenn die
Hüftgelenke stabil eingestellt und
zentriert sind, ist mehrfach beschrie-
ben [5, 25, 39, 49]. Es verblieb aber
auch hier ein kleiner pathologischer
Restanteil. Wir möchten deshalb
festhalten, daß Gelenke aus dem Be-
reich s-2s und darüber langfristig

noch weiter kontrolliert werden soll-
ten und notfalls eine Azetabulopla-
stik [43, 45] vor dem Engerwerden
der y-Fuge mit etwa 8 Jahren vorzu-
nehmen ist. Die Entwicklung der
Hüftgelenke hat nicht selten eine Ei-
gendynamik wie Exner und Kern
auch betonten, die zu Besserungen
der Überdachung, aber auch uner-
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Tabelle 2
Normalwerte des AC-Winkels und ihre Abweichungsgrade (Klassifizierungs-
system des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT). (Aus [46] )

Alter
(Jahre/
Monate)

Normalwert
(Mittelwert)

Grad 1
(normal)

Grad 2
(leicht
pathologisch)

Grad 3
(schwer
pathologisch)

Grad 4
(extrem
pathologisch)

0/3+0/4 25 < 30 P 30–< 35 P 35–< 40 P 40
0/5–2/0 20 < 25 P 25–< 30 P 30–< 35 P 35
2–3 18 < 23 P 23–< 28 P 28–< 33 P 33
3–7 15 < 20 P 20–< 25 P 25–< 30 P 30
7–14 10 < 15 P 15–< 20 P 20–< 25 P 25

b

c

Abb.9. Lagerung zur Röntgenaufnahme
des Hüftgelenks axial und orthograd (a).
Das Hüftgelenk wird 90 ° gebeugt und auf
einer Hälfte des Lagerungsgestells von
Rippstein gelagert. Die Abspreizung muß
unter Berechnung der Größe des CCD-
Winkels durchgeführt wrden (b, c). (Aus
[46] )

a



warteten Verschlechterungen führen
kann. Häufig verbergen sich dahinter
neurologische Störungen. Eine stär-
kere Coxa valga kann auch das
Wachstum der Knochenkerne am
Pfannenrand stören. Andere Ursa-
chen kennen wir vielleicht noch
nicht.

Für Kontrollen im klinischen
Routinebetrieb werden heute Per-
zentilgraphiken benutzt, die eine
kontinuierliche Zeitachse mit log-
arithmischem Maßstab benutzen so-
wie, wenn nötig, mit Glättung der
Rohdaten. Die Abb. 7 zeigt Per-
zentilgraphiken des Pfannendach-
winkels getrennt für Mädchen und
Jungen und beide Körperseiten [30].
Sie gestatten ein schnelles Ablesen

des Bereichs, in dem ein Winkel
liegt.

Für wissenschaftliche Auswertun-
gen und Klassifizierung der Hüftdys-
plasie vor und nach Behandlung führ-
ten wir im Arbeitskreis für Hüftdys-
plasie zu den Normalwerten noch
Abweichgrade ein [41, 46, 47]. Mit-
telwerte genügen uns als Ergebnis
nicht (Tabelle 2). Die Ausgangswerte
und das Ergebnis lassen sich damit
quantifizieren.

Zur Klassifizierung der Hüftluxa-
tionen im Röntgenbild wurden im
Arbeitskreis für Hüftdysplasie 4 Lu-
xationsgrade eingeführt (Abb. 8).

Andere Röntgenaufnahmen im
Kleinkindesalter

Andere Röntgenaufnahmen als die
Beckenübersicht und andere Meß-
verfahren als der AC-Winkel sind
im Kleinkindesalter selten erforder-
lich. Noch unzuverlässig ist das
Messen des CE-Winkels und damit
auch des Hüftwertes bei Kindern
unter 5 Jahren. Die Faux profil Auf-
nahme nach Lequesne und deSeze
[26] ist nur bei den seltenen vorde-
ren Subluxationen angezeigt. Da
die Perthes-Erkrankung heute auch
Kinder unter 5 Jahren befällt, sind
die Lauenstein-Aufnahme und die
orthograde Seitaufnahme nach Für-
maier [14] und Imhäuser [21] zu be-
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Tabelle 3
Diagramm zur Ablesung errechneter reeller Werte des CCD-Winkels und des AT-Winkels. Die Ausgangsziffern wurden
nach der Methode von Dunlap gewonnen. (Aus [46] )

Projizierter Antetorsionswinkel = Proj. ATx

5° 10° 15° 20° 25° 30° 35° 40° 45° 50° 55° 60 ° 65° 70° 75° 80°

100° 4
101

9
100

15
100

20
100

25
100

30
99

35
99

40
98

45
97

50
96

55
95

60
94

65
94

70
93

75
92

80
91

105° 5
105

9
105

15
104

20
104

25
103

31
103

35
102

41
100

46
100

51
99

56
98

60
97

65
96

70
95

75
94

80
92

110° 5
110

10
110

16
109

21
108

27
108

32
106

36
106

42
105

47
104

52
103

56
101

61
99

66
98

71
97

76
95

80
93

115° 5
115

10
115

16
114

21
112

27
112

32
111

37
110

43
109

48
107

52
105

57
104

62
102

67
101

71
99

76
96

81
94

120° 6
120

11
119

16
118

22
117

28
116

33
115

38
114

44
112

49
110

53
108

58
106

63
104

68
103

72
101

77
98

81
95

125° 6
125

11
124

17
123

23
121

28
120

34
119

39
118

44
116

50
114

54
112

58
109

63
107

68
105

72
103

77
100

81
95

130° 6
130

12
129

18
127

24
126

29
125

35
124

40
122

46
120

51
117

55
116

60
112

64
109

69
107

73
104

78
101

82
96

135° 7
135

13
133

19
132

25
131

31
130

36
129

42
126

47
124

52
120

56
118

61
114

65
112

70
109

74
105

78
102

82
96

140° 7
139

13
138

20
137

27
135

32
134

38
132

44
130

49
127

53
124

58
120

63
117

67
114

71
111

75
107

79
103

83
97

145° 8
144

14
142

21
141

28
139

34
138

40
136

45
134

50
131

55
128

59
124

64
120

68
117

72
114

75
110

79
104

83
98

150° 8
149

15
147

22
146

29
144

35
143

42
141

47
138

52
136

56
134

61
129

65
124

69
120

73
116

76
112

80
105

84
100

155° 9
154

17
152

24
151

32
149

38
148

44
145

50
142

54
139

58
137

63
132

67
128

71
124

74
119

77
115

81
108

84
103

160° 10
159

18
158

27
157

34
155

44
153

46
151

52
147

57
144

61
141

65
134

69
132

73
128

76
122

79
116

82
111

82
105

165° 13
164

23
162a

33
160a

40
159

47
158

53
156

57
153

62
148

67
144

69
140

73
135

76
130

78
122

81
119

83
113

86
106

170° 15
169

27
167

37
166

46
164

53
163

58
159

63
157

67
154

70
150

73
145

76
142

78
134

80
130

83
122

84
118

87
113

Reeller ATx (obere Zahl) und reeller CCDx (untere Zahl)
a Werte vom Verf. geschätzt



sprechen und für Torsionsanomalien
noch die Antetorsionsaufnahme
nach Rippstein [36] und Müller
[29].

Lauenstein-Aufnahme der
orthograde Seitaufnahme des
Hüftkopfes und Schenkelhalses?

Die axiale Aufnahme des Hüftge-
lenks im vertikalen Strahlengang
nach Lauenstein [24] wird bei ca. 70 °
Beugung und ca. 50 ° Abspreizung
vorgenommen. Das Bein fällt dann
auch in Außenrotation, der Schen-
kelhals liegt der Platte dann nicht ge-
nau seitlich an. Es handelt sich ei-
gentlich um eine Schrägaufnahme.
Zur Abgrenzung der Stadien nach
Catterall und Salter, die die Ausdeh-
nung der Kopfnekrose von ventral
nach dorsal angeben, sollte der Hüft-
kopf ebenso wie bei der Epiphysioly-
sis capitis femoris möglichst genau
von der Seite erfaßt werden. Das ist
durch die axiale orthograde Auf-
nahme nach Fürmaier und nach Im-
häuser möglich. Die Abb. 9 zeigt,
daß der Schenkelhals bei 90 ° Beu-
gung parallel zur Röntgenkassette
liegt, wenn man um den Winkel ab-
spreizt, der sich durch Abzug von
90 ° vom Schenkelhalswinkel ergibt:
hier ergeben sich 40 °. Für Kleinkin-
der mit 140 ° CCD-Winkel spreizen
wir 50 ° ab. Wenn ein früheres Rönt-
genbild schon vorliegt, läßt sich der
Winkel auch dort messen. Bei stärke-
rer Antetorsion liegt der reelle CCD-
Winkel allerdings tiefer als der proji-

zierte. Die Aufnahme erfolgt am be-
sten auf einem Rippstein-Gestell.
Nur muß die Abspreizung dann er-
höht und individuell gelagert werden.

Antetorsionsaufnahme nach Dunn,
Rippstein und Müller

Die Aufnahme erfolgt auf dem Lage-
rungsgerät von Rippstein, das im
Handel erhältlich ist (Abb. 9, 10).
Die Hüftgelenke sollen dabei in exakt
90 ° Beugung und 20 ° Abspreizung
gelagert werden. Die Unterschenkel
befinden sich in Schalen. Sie müssen
parallel zur Körperlängsachse liegen.
Die Sitzbeine sollten den Halterungs-
armen des Gestells seitengleich gut
anliegen. Die Aufnahme erfordert
von der Röntgenassistentin Genauig-
keit und etwas Erfahrung. Im Rönt-
genbild sollte das Becken dann ohne
Seitneigung erscheinen. Die Ober-
schenkel liegen parallel zur Metall-
halterung – von der Antekurvation
der Femora abgesehen.

Die Schenkel des Antetorsions-
winkels werden von einer Linie gebil-
det, die durch den Hüftkopfmittel-
punkt und die Mitte des Schenkel-
halswinkels verläuft, und einer 2.,
die parallel zur Achse des Gestells
einzuzeichnen ist. Dies ist jedoch nur
ein projizierter, noch nicht ein reeller
Winkel. Auf einer Beckenübersicht
ist zusätzlich der Schenkelhalswinkel
(CCD-Winkel nach M. E. Müller) zu
bestimmen. Ein Diagramm nach ei-
ner Umrechnungsformel von Gautier
läßt dann aus den gemessenen proji-
zierten Winkeln die reellen ablesen
(Tabelle 3).

Für eine nur annähernde Antetor-
sionsbestimmung bietet sich heute
auch eine Ultraschalluntersuchung
der Antetorsion an. Für operative
Maßnahmen wird man auf das Rönt-
genverfahren zurückgreifen und bei
Jugendlichen und Erwachsenen auf
die Computertomographie.

Arthrographie des Hüftgelenks
bei Kleinkindern

Indikation

Die Arthrographie war vor Einfüh-
rung der Sonographie und bei den
oft spät erkannten Luxationen noch
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Abb.10a, b. Antetorsionsaufnahmen.
a Bei einem Kind auf dem Lagerungsgestell
nach Rippstein. Die Metallgrenze des Lage-
rungsgestells bildet die Horizontale, zu der
der Winkel auch zu messen ist. Das Becken
liegt hier exakt mit den Sitzbeinen an. Am
linken Oberschenkel sind sowohl der Tro-
chanter wie eine der Kniekondylen erkenn-
bar. Beide sollen in gleichem Abstand vom
Lagerungsgestell stehen. b Hier, bei einem
Erwachsenen, ist wegen der Größenverhält-
nisse nur eine Seite geröntgt, alle anderen
Regeln sind in gleicher Weise gültig. (Aus
[46] )

a

b

Abb.11. Beispiel für Repositionsgrad 2 in
stärkerer Ausprägung: der Hüftkopf steht
zwar unter dem oberen Limbus (1), tritt je-
doch nicht genügend tief in die Pfanne, da
der obere Pfannenrand wulstig verformt
und verdickt ist; das Lig. transversum (2)
springt ebenfalls vor und verengt die Pfan-
nenöffnung; auch im Pfannengrund sind
Gewebsteile (3) als Kontrastmittelausspa-
rung erkennbar. (Aus [46] )

Abb.12. Beispiel für Repositionsgrad 3:
Hüftkopf ganz außerhalb der Pfanne; seine
Kontur (1) überschneidet sich mit dem
Pfannenrand, da er vermutlich hinter dem
Gelenk steht. (Aus [46] )



häufiger angezeigt, denn es hatte
sich gezeigt, daß nicht nur die ver-
schiedenen Repositionsstellungen,
insbesondere die Lorenz-Stellung,
für die Hüftkopfnekrose im Gipsver-
band und der Hoffmann-Daimler-
Bandage und -Schiene verantwort-
lich waren, sondern jede Einstellung
eines Hüftgelenks gegen einen ver-
engten Pfanneneingang durch einen
verformten knorpeligen Erkerwulst
und ein vorgezogenes Lig. trans-
versum (Abb. 11, 12). Je enger der
Pfanneneingang war und je weiter
der Kopf in Repositionsstellung
vom Pfannenboden entfernt stand,
um so höher war die Hüftkopfnekro-
serate [46–48]. Fehlte der Kopfkern
oder war seine Entwicklung verzö-
gert, so wuchs die Kopfnekroserate
auch. Bei Vorliegen derartiger Be-
funde ist eine sofortige Einstellung
auch mit Pavlik-Bandage und
Spreizschienen wegen der erhöhten
Nekrosegefahr nicht indiziert. Eine
Längsextension mit leichter Ab-
spreizung von 4–6 Wochen ist ange-
zeigt und dann die Wiederholung
der Arthrographie.

Eröffnet sich der Pfanneneingang
nicht, muß operativ reponiert wer-
den. Auch heute, wenn auch seltener,
sind Hüftgelenke vom Hüfttyp 4
nach Graf oft nicht konservativ repo-
nierbar, und auch bei Typ 3 haben wir
in einigen Fällen Schwierigkeiten ge-
sehen. Gefährdet sind insbesondere
Kinder mit längerer Steißlage in ute-
ro, ein Befund, der von den Gynäko-
logen heute auch durch Ultraschall
diagnostiziert wird.

Technik der Arthrographie
beim Kleinkind

Von verschiedenen Zugängen wählt
man für die Arthrographie einer
Hüftluxation beim Kleinkind am be-
sten den kaudalen. Das Kind liegt in
Rückenlage. Die Beine werden von
einer 2. Person 110 ° gebeugt und 50 °
abgespreizt gehalten (Abb. 13 a).
Nach Desinfizieren der Haut, Unter-
schieben steriler Tücher und Ab-
decken der Vaginal- und Analregion,
wird der Daumen auf den Sitzbein-
höcker gelegt. Unmittelbar lateral
davon wird in kurzer Narkose in der
Körperlängsrichtung und horizontal
die Nadel eingestochen. Unter Sicht
des Bildwandlers wird sie medial
von dem lateralisierten Hüftkopf ho-

rizontal in die Pfanne vorgeschoben,
bis sie am Pfannendach anstößt
(Abb. 13 b). Nach leichtem Zurück-
ziehen wird erst eine kleine Kontrast-
menge eingespritzt, um zu sehen, ob
sie sich im Gelenk verteilt. Erst dann
werden 0,5–1 oder 2 ccm nachge-
spritzt bis sich das Gelenk gut dar-
stellt.

Die Beine sollen dann nicht be-
wegt werden. In der Repositionsstel-
lung wird eine Beckenübersicht an-
gefertigt ehe sich das Kontrastmittel
verläuft. Für Einzelheiten sei auf aus-
führlichere Darstellungen verwiesen
[7, 18, 46, 47]. Die von Dunn [8, 9] an-
gegebenen Einteilungsgrade der
Hüftluxation 1–3 entsprechen dem
Hüfttyp 3 a, 3 b und 4 nach Graf
(Abb. 14). Ganz ähnlich wurden sie
auch schon von Faber beschrieben
[13].
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Eine neue Methode zur röntgenolo-
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stik der Skeletterkrankungen, Teil 4.
Springer, Berlin Heidelberg, S200

15. Graf R (1983) Die sonographische Beur-
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