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Die Sonografie zur differenzierten 
Abklärung von Schmezzuständen des 
Hüftgelenks im Kindes- und Jugendalter
Ultrasound facilitates differential diagnosis of pediatric hip pain

Zusammenfassung: Schmerzen am Hüftgelenk gehö-
ren zu den häufigsten Beschwerden der Extremitäten 

im Wachstumsalter. Schmerzzustände des kindlichen Hüftge-
lenks können mithilfe der Sonografie unmittelbar differen-
ziert diagnostiziert werden. Dazu gehört insbesondere die 
Abklärung von Gelenkerguss, Hämarthros und Pyarthros, der 
Verbreiterung der Synovialis und einer Angioneogenese bei 
chronischer Coxitis. Mit der sonografisch wie im Röntgen 
dokumentiertbaren Lateralisation des Hüftgelenks werden 
differenzierte Ansatzpunkte für das therapeutische Vorgehen 
bei M. Perthes möglich. Injektionen und Punktionen des 
Hüftgelenks werden sonografisch erleichtert. Die seitenver-
gleichende Sonografie stellt ein unverzichtbares Muss in der 
Abklärung kindlicher Hüftschmerzen dar.
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Summary: Hip pain accounts for one of the most recorded 
complaints in pediatric orthopedics. Immediate diagnosis of 
joint effusion, hemarthrosis or septic infection, acute and 
chronic synovitis can be achieved by ultrasound. Laterali-
sation of the femoral head in M. Perthes can equally be dis-
played as in X-ray examination. Injection or puncture pro-
cedures to the hip joint can be facilitated. Ultrasonography is 
a must in the process of differential diagnosis in pediatric hip 
pain.
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1 Facharztpraxis für Orthopädie und Kinderorthopädie München-Schwabing

Schmerzen am Hüftgelenk gehören zu 
den häufigsten Beschwerden der Extre-
mitäten im Wachstumsalter. In der bis-
lang einzigen Erhebung an orthopädi-
schen Kliniken in Deutschland 1997 
stand deren Abklärung an 4. Stelle der 
Indikationsliste [10], obwohl diese auch 
heute fundiert empfohlen wird [14]. All-
tägliche Beispiele aus der klinischen Pra-
xis zeigen, dass in der Notaufnahme pä-
diatrischer, kinderchirurgischer und  
orthopädisch-unfallchirurgischer Klini-
ken, aber auch in Praxen eine – Anamne-
se und klinische Untersuchung ergän-
zende sonografische Abklärung nicht 
oder nicht kompetent genug erfolgt. 
Tatsächlich vorliegende Entzündungen 

des Hüftgelenks werden mit Reizzustän-
den der periartikulären Weichteile oder 
Muskelzerrungen erklärt und entgehen 
somit einer korrekten Diagnose. Gründe 
hierfür liegen vermutlich in praktischen 
Missständen der Weiterbildung und Or-
ganisation oder honorarbedingter Un-
terlassung, die letztlich berufspolitisch 
zu lösen sind.

Bereits 1990 stellten Bickerstaff et al. 
[1] die hohe Wertigkeit der Sonografie in 
der Diagnostik und der Verlaufskontrol-
le von Hüftgelenkergüssen dar. 

Im Folgenden sollen Wertigkeit und 
Aussagekraft der Sonografie in der Ab-
klärung von schmerzenden Hüftgelen-
ken anhand der dabei zu findenden rele-

vantesten Erkrankungen erörtert wer-
den.

Verschiedene Studien aus Klinikam-
bulanzen zeigen, dass bei der Sonogra-
fie-Indikation „Schmerz“ bzw. „Kapsel-
distension“ des Hüftgelenks die Coxitis 
fugax am häufigsten diagnostiziert wird. 
Es folgen der M. Perthes und die Epiphy-
siolyse. Nicht selten allerdings findet 
sich kein pathologischer Befund, sodass 
eine relevante Pathologie des unter-
suchten Hüftgelenks dann sonografisch 
ausgeschlossen werden kann. Trotz ih-
res nur vereinzelten Vorkommens dür-
fen rheumatische und insbesondere sep-
tische Hüftentzündungen jedoch nicht 
übersehen werden (Tab. 1) [2, 9, 16].
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Sonografische Untersuchung

Der Patient liegt bei der Ultraschall-
untersuchung auf dem Rücken. Besteht 
eine starke Schonhaltung in Hüftbeu-
gung, so kann das Knie der betroffenen 
Seite durch eine Rolle unterlagert wer-
den. Vorzugsweise werden Schallköpfe 
mit einer Länge von ≥ 5 cm verwendet. 
Dies hängt von der Größe des zu unter-
suchenden Hüftgelenks und somit von 
der Körpergröße ab (Abb. 1). Der Fokus 
sollte in Höhe des Hüftkopfs liegen. 

Im ventralen Standardschnitt über 
dem Hüftgelenk werden dann die knö-
chernen Konturen des Pfannenrands, 
des Hüftkopfes sowie des Schenkelhalses 
und die echogen über dem echoarmen 
Hüftgelenksknorpel und den nicht ver-
knöcherten Anteilen des femoralen An-
teils des Hüftgelenks ziehende Hüftge-
lenkskapsel bis zu ihrer Insertion distal 
am Schenkelhals verfolgt. Über das Hüft-
gelenk verläuft echoreich/echoarm gefie-
dert der M. iliopsoas. Durch leichte Late-
ralverschiebung des Schallkopfes wird 
der M. Rectus femoris erkennbar, der sich 
von der Spina iliaca anterior inferior bis 
nach distal abgrenzen lässt (Abb. 2) [4]. 

Abbildung 3 zeigt nach Schuss beim 
Fußballspiel einen knöchernen Ausriss 
des M. Rectus femoris aus der Spina ilia-
ca anterior inferior als DD einer artikulär 
bedingten Schmerzhaftigkeit des Hüft-
gelenks. Weiter oberflächlich entsprin-
gen gemeinsam von der Spina iliaca an-
terior superior die Mm. sartorius und 
tensor fasciae latae. An diesen Muskel-
strukturen können sich ebenfalls diffe-
renzialdiagnostisch relevante knöcher-
ne Muskelausrisse ereignen.

Coxitis fugax 

Ist im ventralen Longitudinalschnitt ei-
ne Abhebung der Hüftgelenkkapsel im 
distalen Anteil durch zumeist echofreie 
Flüssigkeit sichtbar, so liegt eine Coxitis, 
also eine Hüftgelenkentzündung vor 
(Abb. 4). Zumeist handelt es sich um eine 
harmlose, jedoch klinisch schmerzhafte 
und zum Hinken führende Coxitis fugax 
als reaktive begleitende Arthritis im Rah-
men eines allgemeinen Infekts, die nur 
der Beobachtung bedarf, nicht jedoch 
invasiver Abklärung [15]. Betroffen sind 
meist Kleinkinder vom 3. Lebensjahr an. 
Je älter die Kinder werden, umso seltener 
werden Coxitis-fugax-Fälle beobachtet. 

Septische Coxitis

Allerdings muss unterstrichen werden, 
dass niemals sonografisch eine mit tief 
greifenden Konsequenzen einhergehen-
de septische Coxitis ausgeschlossen 
werden darf [12, 13]. Daher ist bei ent-

sprechendem klinischen Verdacht eine 
Kontrolle der Laborwerte angezeigt und 
mitunter eine schnelle operative Entlas-
tung des betroffenen Gelenks unum-
gänglich. 

Hüftgelenkergüsse sind im Verlauf 
zu kontrollieren, denn ein chronischer 

Abbildung 1 Abbildung 2

Abbildung 3 Abbildung 4

Tabelle 1 
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Indikation

Gesamt

Coxitis fugax

M. Perthes

Epiphysiolysis

Sept. Coxitis

Rheum. Coxitis

Unauffällig

Falsch-negativ

Orthopädische  
Klinik

Schmerz

144

58

21

5

54

Orthopädische  
Poliklinik

Kapseldistension

82

54

19

5

1

2

Kinderradiologie

Schmerz

153

53

47

28

3

15

7
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Gelenkerguss spricht für ein aktiviertes 
Krankheitsgeschehen.

Rheumatische Coxitis

Obwohl mitunter im Vergleich zur Co-
xitis fugax eine Verbreiterung der Syno-
vialis beobachtet werden kann, ist sono-
grafisch keine Spezifizierung möglich. 
Die Gegenseite und andere klinisch ver-
dächtige Gelenke sind in jedem Fall so-
nografisch mit zu untersuchen. Bei 
rheumatologischer Genese kann das 
Power-Doppler-Signal eine Angioneoge-
nese in der Gelenkschleimhaut aufzei-
gen. 

M. Perthes

Besteht ein Hüftgelenkerguss länger als 
3 Wochen, so ist neben der Möglichkeit 
einer rheumatischen Genese ein M. Per-
thes im Initialstadium oder Kondensati-

onsstadium nicht selten. In den späte-
ren Stadien dieser Erkrankung findet 
sich dann in der Regel keine Ergussbil-
dung mehr. Das Theorem des erguss-
bedingt vermehrten intraartikulären 
Drucks mit der Folge einer hierdurch 
verursachten avaskulären Hüftkopf-
nekrose wird aktuell nicht mehr dis-
kutiert [1, 15, 19].

Abb. 5 zeigt eine Verbreiterung des 
synovialen Randsaums und leichten Er-
guss. Hier liegt jedoch keine Coxitis fu-
gax vor. Der knöcherne Reflex des sub-
chondralen Knochens des epiphysären 
Anteils des Hüftkopfs zeigt initiale De-
formierung im Übergang Initial/Kon-
densationsstadium eines M. Perthes. 
Der Vorteil der Sonografie ist dabei, dass 
der femorale Gelenkanteil in multiplen 
Schnittebenen von ventral nach lateral 
um den Hüftkopf herum dargestellt wer-
den kann [9, 11, 16]. 

Im Fragmentationsstadium sind in 
den beiden longitudinalen Standard-
schnitten ventral und lateral neben der 

noch sichtbaren Kapseldistension auf-
grund intraartikulärer Flüssigkeitsver-
mehrung und synovialer Verbreiterung 
bereits deutliche knöcherne Deformitä-
ten zu sehen (Abb. 6–7).

Dabei ergeben sich in Bezug auf die 
knöcherne Oberfläche teilweise beste-
chende Analogien im Röntgenbild 
(Abb. 8) und Ultraschallschnittbild 
(Abb. 9). Klinisch wird im weiteren Ver-
lauf vor allem die mögliche Lateralisati-
on des Hüftgelenks bedeutsam. Diese 
lässt sich sonografisch genauso gut wie 
im Röntgenbild abgrenzen [11, 17, 18]. 
Die Sonografie stellt somit einen Teil 
der für die Therapie und Prognose be-
deutsamen Containment-Diagnostik 
dar.

Labrum acetabulare

Schmerzen aufgrund einer Restdysplasie 
der Hüftpfanne oder des Labrum aceta-
bulare treten im Kindeslater kaum auf. 

Abbildung 6 Abbildung 7

Abbildung 8 Abbildung 9 (mit freundlicher Genehmi-

gung durch Dr. N. M. Hien, München)

Abbildung 5
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Dennoch muss darauf hingewiesen wer-
den, dass auch nach dem 1. Lebensjahr 
Fehlanlagen sowohl des knöchernen 
Pfannenrands als auch des Labrums so-
nografisch dargestellt werden können. 
Die Abklärung auf Defekte, Deformie-
rung und mangelnde Mobilität des La-
brums erfolgt direkt unterhalb der von 
Graf beschriebenen echofreien knorpe-
ligen Aussparung in multiplanaren 
Schnitten.

Abbildung 9 zeigt bei einem 6 Jahre 
alten Mädchen mit Hüftdysplasie rechts 
im frontalen Längsschnitt einen deutli-
chen Überstand des Femurkopfs nach 
lateral. Der Erkerknorpel ist breit, das La-
brum acetabulare ausgestellt, aber noch 
nicht verformt. Es kommt in dyna-
mischer Untersuchung bei Belastung je-
doch unter Druck. Im Röntgenbild fin-
det sich ein CE-Winkel von 16° mit er-
kernaher subchondraler Sklerose des 
Acetabulum und nahezu horizontaler 
Epiphysenfuge.

Epiphysiolysis capitis femoris

Auch für die Epiphysiolysis capitis fe-
moris wird berichtet, dass die sonografi-
sche Diagnostik zusätzlich zu der selbst-
verständlich obligaten Röntgenbild-
gebung in 2 Ebenen therapeutisch wert-
volle Hinweise gibt. Dies gilt insbeson-
dere für die Darstellung eines Gelenker-
gusses oder Hämarthros bei akuter 
Krankheitsform. Diese können in der 
Folge sonografisch unterstützt punktiert 
und somit entlastet werden. Vor allem 
aber können durch sonografisches 
Screening bei schmerzhafter Hüfte 
durch Veränderungen der knöchernen 
Oberfläche zwischen Epiphyse und Me-

taphyse im Seitenvergleich Verdachts-
fälle erkannt und radiologisch abgeklärt 
werden [3, 5, 6, 7, 8, 20].

Schenkelhalsfraktur

In seltenen Fällen liegt nach kindlichem 
Hüftgelenktrauma trotz unauffälligen 
Röntgenbild eine intraartikuläre Schen-
kelhalsfraktur vor, die sich sonografisch 
durch Hämarthros abzeichnet. Auch 
hier ist der Vorteil die multiplanare Dar-
stellbarkeit.

Hüftgelenkpunktion

Sonografisch kontrolliert lassen sich für 
die meisten Hüftgelenkerkrankungen 
strahlungsarm und meist direkt zugäng-
lich Injektionen und Punktionen durch-
führen [15]. Hierfür ist insbesondere die 
nicht direkt sonografisch kontrollierte, 
sondern die sonografisch unterstützte 
Technik zu empfehlen. 

Hierbei wird zunächst im ventralen 
Longitudinalschnitt die Punktionsstelle 
mit einem unter den Schallkopf gescho-
benen Stift exakt bestimmt. In das da-
nach angelegte Fadenkreuz wird streng 
senkrecht injiziert bzw. punktiert (Abb. 
10 und 11). Die notwendige Stichtiefe 
kann vorher am Monitor genau fest-
gelegt werden. Der wesentliche Vorteil 
dieses Vorgehens liegt im deutlich gerin-
geren Aufwand.

Zusammenfassung

Die Sonografie des schmerzhaften kind-
lichen bzw. jugendlichen Hüftgelenks 

ergänzt Anamnese und Klinik unmittel-
bar, bedside und realtime, sodass eine 
Reihe differenzierter Diagnosen unver-
züglich und gut begründet festgestellt 
oder aber ausgeschlossen werden kann. 
Dazu gehört insbesondere die Abklä-
rung von Gelenkerguss, Hämarthros 
und Pyarthros, der Verbreiterung der Sy-
novialis und einer Angioneogenese bei 
chronischer Coxitis, die Hinweise auf 
ein entzündliches Krankheitsgeschehen 
geben können. Im Vergleich zum Rönt-
gen ist zwar nur die Oberfläche knöcher-
ner Strukturen darstellbar. Mit der sono-
grafisch wie im Röntgen dokumentiert-
baren Lateralisation des Hüftgelenks 
werden jedoch differenzierte Ansatz-
punkte für das therapeutische Vorgehen 
bei M. Perthes möglich. Nicht zuletzt er-
leichtert die Sonografie direkte und 
strahlungsfreie Injektionen und Punk-
tionen des Hüftgelenks. Für die Abklä-
rung von Schmerzzuständen am kindli-
chen und jugendlichen Hüftgelenk ist 
die seitenvergleichende Sonografie so-
mit ein unverzichtbares Muss und nicht 
bloß eine fakultative bildgebende Alter-
native.  

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Abbildung 10 a-b Abbildung 11
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vermehrte Kaliumausscheidg. m. Gefahr von Herzrhythmusstör., Inakt. bzw. Atrophie d. Nebennierenrin-
de, Wachstumsverzög. b. Kindern, Störungen d. Sexualhormonsekretion, z.B. menstruelle
Unregelmäßigkeiten, Amenorrhoe, postmenopausale vaginale Blutungen, abnormer Haarwuchs,
Impotenz. Haut: Hautstreifen, Hautatrophie, Petechien, Ekchymosen, Steroidakne, verzög. Wundheilung,
periorale Dermatitis, lokale Pigmentationsstörungen, Lipomatosen. Muskel u. Skelett: Muskelatrophie,
Osteoporose, asept. Knochennekrosen, peri- u. intraartikul.Verkalkungen u. Sehnenschädigungen (auch
Rupturen/ Risse mögl.). Psyche: Depressionen, Gereiztheit, Euphorie, Antriebs- u. Appetitsteigerung.
Nervensystem: Pseudotumor cerebri, Manifestation latenter Epilepsie. Magen-Darm-Kanal: gastrointest.
Blutungen, Magen-Darm-Geschwür, Bauchspeicheldrüsenentz. Kreislauf u. Gefäße: Hypertonie, Erhöh.
d. Arteriosklerose- u. Thromboserisikos, Gefäßentzündung. Blut: Blutbildveränderungen: Leukozytose,
Lymphopenie, Eosinopenie, Polyglobulie. Immunsystem: Schwächung d. Immunabwehr (mit Erhöh. d.
Infektionsrisikos), Maskierung. v. Infektionen. Augen: Glaukom, Katarakt, unter system. Corticoid-Ther.
erhöh. Risiko einer bestimmten Augenerkrank. (zentral seröse Chorioretinopathie). Lokale Anw:
Unverträglichkeitserscheinungen, wie z.B. Hitzegefühl, Hautrötungen u. Schwellung möglich.
Entwicklung v. Hautatrophie u. Atrophie d. Unterhautzellgewebes an d. Injektionsstelle kann nicht
ausgeschlossen werden, wenn Corticosteroide nicht sorgfältig i. Gelenkhöhle injiziert werden.
Intraartikuläre Anw: Verletzung v. Gelenken, Nerven od. Gelenkinfekt. mögl..Verschreibungspflichtig.
Stand der Information: April 2014.


