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Aktueller Stand der sonografischen
Diagnostik kindlicher
Hiuftreifungsstorungen

Hip sonography — where is the problem?

Zusammenfassung: Die Hiftsonografie hat sich hin-

sichtlich ihrer Prazision weiterentwickelt. Um klassische
Fehler zu vermeiden, wurden im Sinne eines Qualitats-
managments Checklisten eingefiihrt. Die haufigsten Fehler
sind Fehlinterpretationen der anatomischen Strukturen und
Fehler in der Brauchbarkeitspriifung. Beide Probleme haben
ihre Ursache meist in einer mangelhaften Untersuchungs-
technik. Lagerungsschale und Schallkopffiihrung kénnen un-
ter Vermeidung von Kippfehlern wesentlich zum heutigen
geforderten Prazisionsstandard beitragen. Bed-side Teaching
kann nur eine Erstinformation liefern, aber keine strukturier-
ten Ausbildungskurse ersetzen.
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Summary: Because of the general hip screening of all new-
born babies in Germany, open reductions, Salter- or Dega-
osteotomies and late operative corrections of the hip joints
in young adults dropped down remarkably. Background of
this success is the strict quality control of hip sonograms by
quality commissions (KBV) in Germany. Most wrong diag-
noses are due to wrong anatomical identification of the
echoes, followed by non-reproducible plans and ignorance
of the standard plan.

To solve these problems, a standardized examination tech-
nique with cradle and probe guide system must be trained
to avoid tilting effects, which may lead to overdiagnosis, and
makes the examination independent from examiner’s skill
and experience. Before making a diagnosis, the sonograms
must be checked according to standard checklists.

Final typing by measuring the bony and the cartilaginous
roof classifies the hip joint considering the age of the baby.
The type gives the advice for “never come back”, follow-up
or what treatment is recommended.
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Einleitung

In manchen Lindern hat sich die 1980
erstmals publizierte [1] und kontinuier-
lich weiterentwickelte [2] Hiiftsonogra-
fie der Sduglingshiifte als Screening-
methode etabliert (Deutschland, Oster-
reich, Schweiz, Tschechische Republik),
in vielen anderen Lindern wird die Me-
thode zwar nicht flichendeckend, aber
punktuell oder regional immer haufiger

eingesetzt. (Japan, China, Ttrkei, Ruma-
nien, Mongolei, Chile, Spanien, Italien
etc.) Im Englisch sprechendem Sprach-
raum werden der Hiftultraschall und
das Screening kontrovers diskutiert: Die
Ursachen dafiir sind andere Unter-
suchungstechniken [3, 4] aber auch an-
dere gesundheitspolitische Strukturen
(z.B. USA).

Der hohe Qualitidtsstandard, den die
Methode in den Deutsch sprechenden

Landern erreicht hat, ist sicher auch ein
Verdienst laufender Qualitdtskontrollen
andererseits
werden naturgemaf durch viele Anwen-

der KV-Kommissionen,

der auch mehr Fehler gemacht. Die an-
gestrebte Ausbildung im Kurssystem
durch autorisierte Ausbilder wird vieler-
orts durch Bed-side Teaching ersetzt.
Fehler werden dadurch oft systematisch
gelehrt und weiter verbreitet. Einerseits
sind auch die Anspriiche an die Metho-

1 Orthopédische Abteilung LKH Stolzalpe (Leiter: Priv.Doz.Dr.med.Chr.Tschauner)

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (2)




R. Graf, T. Spief3:

Aktueller Stand der sonografischen Diagnostik kindlicher Hiiftreifungsstorungen

Hip sonography — where is the problem?

69

de gestiegen: War man urspriinglich zu-
frieden, luxierte Gelenke zu diagnosti-
zieren, ist es heute Standard, das Prilu-
xationsstadium (Typ Ilc) zu entdecken.
Andererseits ist die Methode selbst pra-
ziser geworden, aber auch die Anforde-
rungen an sie sind gestiegen. Es soll da-
her auf den aktuellen Standard der Me-
thode eingegangen werden, ergdnzt
durch , Tipps und Tricks” und Hinweise
auf immer wiederkehrende Fragen und
Fehler.

Methodischer Standard

Die haufigsten Fehler werden bei der
anatomischen  Identifizierung  ge-
macht, gefolgt von Fehlern bei der
Brauchbarkeitspriifung. Es ist daher da-
rauf zu achten, dass bei Beginn der Be-
urteilung eines Sonogramms immer zu-
erst die Checkliste I (anatomische Iden-
tifizierung) abgearbeitet wird (Abb. 1)
[5]. Kann nur ein einziger Punkt nicht
identifiziert werden, darf das Sono-
gramm nicht zur Diagnose verwendet
werden. Erst nach der anatomischen
Identifizierung erfolgt die Brauchbar-
keitspriifung (Checkliste II), bei der die
Standardebene (Unterrand os ilium,
mittlere Schnittebene und Labrum,
Kurzform: Unterrand-Schnitt-Labrum)
uberpriift wird (Abb. 2). Durch diese
Vorgehensweise, Checkliste [ vor
CheckKliste II, ist man immer auf der si-
cheren Seite und hat methodische Feh-
lerquellen (z.B. Kippfehler) auto-
matisch ausgeschlossen.

Klassische Fehler

—_

. Anatomischer Identifizierungsfehler
Das Labrum wird mit der Umschlag-
falte, der Unterrand des Os ilium mit
der Fovea centralis, i.e. dem Lig. teres
verwechselt.

2. Der knocherne Erker ist das Ende der
Pfannenkonkavitit und wird meis-
tens durch einen Schallschatten zu-
sdtzlich markiert (Abb. 3). Praktischer
Tipp: Der Umschlagpunkt (= knocher-
ner Erker) muss von unten nach oben
gesucht werden (Ubergang von Kon-
kavitdt zu Konvexitat).

3. Typisierungsfehler

Die Unterscheidung von Typ III und

Typ 1V erfolgt pathoanatomisch nach

der Verdrangungsrichtung des defor-

mierten hyalinen Pfannendachs. Die
Position des hyalinen Pfannendachs
ist ersichtlich am Echoverlauf des Pe-
richondriums und nicht an der Positi-
on des Labrums! D.h., Typ III unter-
scheidet sich von Typ IV im Sono-
gramm durch den Perichondriumver-
lauf und nicht durch die Position des
Labrums (Abb. 4a-b). Verlduft das Pe-
richondrium nach kranial (so muss
auch der Pfannendachknorpel noch
kranial sein), handelt es sich um Typ
III. Verlauft das Perichondrium hori-
zontal oder muldenférmig, liegt Typ
IV vor.

Wichtiger Hinweis: Typ-III- und Typ-
IV-Gelenke befinden sich oft nicht
mehr in der Standardebene, da der
Hiiftkopf nach dorsokranial luxiert
und somit nicht mehr in der Stan-
dardebene steht. Sie konnen daher oft
nicht mehr ausgemessen werden,
miissen es aber auch nicht, weil die
Diagnose durch die Morphologie
(Verdrangungsrichtung des Perichon-
driums!) gestellt wird.

. Messfehler

Jede der 3 Messlinien hat ihre eigene
Definition [2], keine Linie baut auf der
vorherigen Linie auf. Dadurch ist eine
moglicherweise nicht ganz richtig
eingezeichnete Messlinie nicht die
Basis fiir die ndchste Linie. Es konnen
so Messfehler zwar nicht verhindert,
aber mogliche Konsequenzen fiir den
Sdugling deutlich reduziert werden,
da der Messfehler nicht ,explodiert”.
Die Linien schneiden sich daher nor-
malerweise nicht in einem Punkt!
Oder: Die Knorpeldachlinie kommt
nicht automatisch vom Schnittpunkt
von Pfannendach- und Grundlinie
(Abb. 5).

Wichtiger Hinweis: Die Nichtangabe
des B-Werts ist ein grofer Fehler aus
zweierlei Griinden:

A. Wird der p-Wert nicht angegeben,
hat man folgerichtig die Knorpel-
dachlinie nicht eingezeichnet. Somit
bleibt man aber auch den Beweis do-
kumentarisch schuldig, den Um-
schlagpunkt und das Labrum richtig
identifiziert zu haben, was wiederum,
im Falle einer Fehldiagnose zu recht-
lichen Problemen fithren kann.
B. Bei Nichtangabe des p-Werts kann
der Typ-Ilc-stabil von Typ-II-instabil
nicht differenziert werden. Somit
kann aber auch die Instabilitdt nicht
von der harmlosen elastischen Fede-

Abbildung 1 Checkliste I, anatomische
Identifizierung. 1: Knorpelknochengrenze,

2: Huftkopf, 3: Umschlagfalte, 4: Gelenk-
kapsel, 5: Labrum, 6: (Pfannendach-)Knorpel,
7: ,Knochen”, 8: knocherner Erker
(,Umschlagpunkt”).

Abbildung 2 Checkliste II, Brauchbarkeits-
prifung. 1: Unterrand (des os ilium),
2: Schnitt, 3: Labrum.

Abbildung 3 Der Umschlagpunkt (= kno-
cherner Erker) (1) ist der lateralste Punkt des
Schallschattens (2).
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Abbildung 4 Differenzierung von Typ Il und Typ IV durch den Perichondriumverlauf (Pfeil-

markierung). a) Perichondrium nach kranial: Typ 11l (Achtung: Durch den Luxationsprozess

steht der Hiiftkopf nicht mehr in der Standardebene. Diagnose erfolgt durch Morphologie, nicht

durch Messung! b) Horizontaler (bzw.”muldenférmiger”) Perichondriumverlauf: Typ IV.

Abbildung 6 Lagerungsschale und Schallkopffiihrung zur Vermeidung von Kippfehlern und

stressfreie, rasche Untersuchung.

rung unterschieden werden. Es eriib-
rigt sich in diesem Fall die Diskussion
tiber Instabilitdt [3].
5. Kippfehler

Durch schrdg einfallenden Schall-
strahl kommt es zu Brechungs- und
Beugungsartefakten des Schallstrahls
mit moglichen konsekutiven Uber-
diagnosen oder der Situation, dass
die bildwichtigen Punkte der Check-
liste I und der Checkliste II nicht ge-
funden oder nicht korrekt dargestellt
werden kénnen. Es sollte daher un-
bedingt Lagerungsschale und Schall-
kopffithrung
(Abb. 6).

verwendet werden

Terminologieprobleme

1. Der Terminus , Limbus” sollte heute
nicht mehr verwendet werden [6]. Er ist
nicht klar definiert:

Er wird einerseits fiir das Labrum,
andererseits nur fiir das deformierte,
hyaline  Pfannendach  verwendet.
Manchmal sogar fiir beide Strukturen
[6].

2. Eingeschlagenes Labrum und einge-
schlagener Limbus: Das Labrum ist nie-
mals eingeschlagen! Die Labrumspitze
ist, wie histologische Untersuchungen
zeigen [2], immer nach kranial gepresst.
Dadurch, dass die Labrumbasis durch

Abbildung 5 Die Messlinien schneiden
sich meist nicht in einem Punkt. Die Knorpel-
dachlinie zieht vom knéchernen Erker (2) zur
Mitte des Labrums. 1: Schallschatten.

spezielle Fasern am hyalinen Pfannen-
dach fixiert und daher besonders stabil
ist, wird die Labrumbasis wallartig defor-
miert und erscheint optisch eingeschla-
gen und als Trennleiste. Wird der Lim-
bus mit deformiertem hyalinem Pfan-
nendach gleichgesetzt, ist dieser (dieses)
auch nicht eingeschlagen, sondern vom
luxierenden Hiiftkopf nach kaudal ge-
presst!

Conclusio: Man sollte den Terminus
,Limbus” nicht mehr verwenden, son-
dern die anatomischen Bezeichnungen
beniitzen (Labrum, hyalines Pfannen-
dach). Beim Luxationsprozess wird das
hyaline Pfannendach mehr oder weni-
ger nach kranial (Typ III) oder nach kau-
dal (Typ IV) gepresst. Auch die Labrum-
spitze ist niemals eingeschlagen, ledig-
lich die Labrumbasis kann nach kaudal
gepresst sein. Daraus ergibt sich folgen-
de therapeutische Konsequenz bei einer
eventuell notwendigen offenen Einstel-
lung:

Der ,eingeschlagene Limbus” (ganz
gleich, was darunter verstanden wird)
sollte niemals radidr eingekerbt oder
gar reseziert werden: Durch diese ver-
alteten Operationstechniken werden
wesentliche Strukturen des Pfannen-
dachs bleibend geschéddigt und somit
der Grundstein zur Prdarthrose gelegt.
Stattdessen kann Platz durch Resektion
(oder Teilresektion) des verengten Kap-
selschlauchs, durch Entfernung der
Lig. teres und des Lig. transversum, des
Fettgewebes und der Resektion der
Iliopsoassehne  geschaffen werden
(Abb. 7).
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Untersuchungstechnik

Eine Untersuchung ohne Lagerungs-
schale und Schallkopffiihrung sollte
heute nicht mehr durchgefiihrt werden.
Die Prézision kann damit wesentlich ge-
steigert, Kippfehler vermieden werden.
Die Untersuchung ist somit unabhingig
vom Geschick und der Erfahrung des
Untersuchers. Zuerst sollte immer der
Unterrand des os ilium dargestellt wer-
den, erst dann wird die Schnittebene
durch Nachdrehen des Schallkopfs ein-
gestellt, niemals in umgekehrte Reihen-
folge. Bei Verwendung der Lagerungs-
schale und der Schallkopffiihrung stel-
len sich alle anderen bildwichtigen
Strukturen entsprechend der Checklis-
ten automatisch ein.

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die Anspriiche an den Hiiftultraschall
sind kontinuierlich in den letzten Jah-
ren gestiegen. Leider wird die Methode
nur allzu oft nach unten nivelliert. (,,Ich
mach das immer so, ich habe Erfahrung,
das macht man heute ganz anders” etc.).
Die steigenden Prizisionsanspriiche ha-
ben auch zur Einfithrung der Checklis-
ten gefiihrt, die wiederum eine Quali-
tatskontrolle unter Einhaltung der Do-
kumentationsrichtlinien erlauben [7],
aber auch dem Untersucher selbst eine
Hilfestellung zur Uberpriifung seiner So-
nogramme ermoglichen. Die Ergebnisse
des Sono-Screenings in den deutsch-
sprachigen Landern sind ausreichend
dokumentiert und sprechen fiir sich:
Die Operations-Raten sowie Kopfnekro-
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