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1. Zusammenfassung  
 

Hintergrund: Die Hüftgelenksdysplasie ist eine der häufigsten angeborenen 

Fehlbildungen (2-3% aller Neugeborenen) [23]. Um eine mögliche Dysplasie 

frühzeitig zu diagnostizieren ist die Ultraschalluntersuchung der Säuglingshüfte 

fester Bestanteil der Kindervorsorgeuntersuchung (U3). Es wird propagiert, dass die 

Verwendung der Ultraschallkopf-Führungsschiene Sonoguide® zwingend sei [1,18, 

25]. Ziel dieser klinisch-prospektiven Studie war zu prüfen, ob die Untersuchung mit 

Sonoguide® tatsächlich Vorteile gegenüber der Untersuchung ohne bietet. 

Patienten und Methoden: In dieser klinisch-prospektiven Studie wurden 107 

Neugeborene mittels Ultraschall mit der Methode nach Graf untersucht. Alle Kinder 

wurden sowohl von einem erfahrenen Oberarzt als auch von einem Assistenzarzt  

mit wenig Erfahrung untersucht. Insgesamt waren 2 Ober- und 3 Assistenzärzte an 

der Studie beteiligt. Alle Untersucher wurden von Prof. Graf selbst ausgebildet. Die 

Reihenfolge der Untersucher wurde randomisiert. Jede Hüfte wurde sowohl mit als 

auch  ohne Sonoguide® untersucht, sowie von einem erfahrenen als auch einem 

unerfahrenen Untersucher, die Bilder wurden ausgedruckt und verblindet 

abgeheftet. Die Bilder wurden später verblindet von beiden erfahrenen 

Untersuchern ausgewertet. Beim Untersuchungsvorgang wurden zusätzlich Zeit der 

Untersuchung, Anzahl der Nachkorrekturen und Zahl der Freezingversuche 

festgehalten. Außerdem wurde untersucht, ob die Bilder sowohl mit als auch ohne 

Sonoguide®, allen Qualitätskriterien entsprachen. Ein Fragebogen bezüglich der 

subjektiven Zufriedenheit des Untersuchers mit dem System wurde ausgewertet 

(Visuelle Analog Scala).  

Ergebnisse: Es konnten die Daten von 107 Neugeborenen / 214 Hüften erfasst 

werden, wobei eine Untersuchung (zwei Hüften) aufgrund der fehlenden 

Untersuchbarkeit abgebrochen wurden. Dabei ergab sich für die erfahrenen 

Untersucher ohne Sonoguide® durchschnittlich ein Zeitvorteil von 7,7 s pro 

Untersuchung gegenüber der Untersuchung mit Sonoguide®.  Für die unerfahrenen 

Untersucher ergab sich mit Sonoguide® ein Zeitvorteil von 7,3 s pro Untersuchung 



	

	
	

gegenüber der Untersuchung ohne Sonoguide®. Mit Sonoguide® benötigten die 

erfahrenen Untersucher insgesamt 18 Nachkorrekturen der Kindslage in der Schale 

und die Unerfahrenen 14. Ohne Sonoguide® mussten die Erfahrenen nicht, die 

Unerfahrenen 7-mal nachkorrigieren.  Die erfahrenen Untersucher benötigten 

durchschnittlich 4,5 Freezingersuche mit und 4,4 Versuche ohne Sonoguide®, um 

ein auswertbares Bild zu generieren. Die unerfahrenen Untersucher benötigten mit 

Sonoguide® 4,6 Versuche, ohne Sonoguide® 4,5 Versuche. Die subjektive 

Zufriedenheit bei der Untersuchung lag mit Sonoguide® bei 5,3 und ohne bei 7,9 

Punkten (von 10).   

Schlussfolgerung:  Bei der Untersuchung ergeben sich für die ungeübten 

Untersucher geringe, nicht signifikante Zeitvorteile bei Verwendung der Sonoguide® 

Führungsschiene gegenüber der Freihanduntersuchung. Die erfahrenen 

Untersucher wurden durch die Sonoguide® Führungsschiene eher behindert 

(langsamer, mehr Korrekturen der Kindslage). Eine Empfehlung zur Nutzung der 

Sonoguide® Führungsschiene lässt sich aus diesen Daten nicht ableiten.  

  



	

	
	

1.1. Summary 
 

Background: The developmental dysplasia of the hip (DDH) is among the most 

frequent congenital deformations of the skeleton (2-3%). For early diagnosis 

ultrasound examination has become an integral part of the pediatric check-up (U3). 

It is advocated that the use of the Sonoguide® guiding splint for the ultrasound 

probe is mandatory [1,18, 25]. Object of this clinical(-)prospective study was to 

determine whether the Sonoguide®-assisted examination offers advantages over 

the examination without guiding splint. 

Patients and methods: A total of 107 newborns participated in this study. Each 

baby was examined twice with ultrasound, once by an experienced senior physician 

and once by an assistant physician with little experience in ultrasound examination 

oft he hip. Altogether two senior and three assistant physicians participated in this 

study. All physicians were trained by Graf himself. The primal examiner was 

randomly selected. Every hip was examined twice (with and without Sonoguide®, by 

a senior and an assistant physician). The resulting images were printed out and filed 

blindly. Later they were evaluated by the two experienced examiners. The total 

examination time, the number of required corrections and the number of „freezing“   

attempts were captured as well. Additionally, it was analyzed whether the images 

with and without Sonoguide® met the accepted quality criteria. Also, a questionnaire 

regarding the subjective satisfaction of the examiner with the respective system was 

also evaluated (Visual Analogue Scale). 

Results: Data of 107 newborns / 214 hips was gathered, although one examination 

(two hips) had to be cancelled due to lack of testability. The experienced examiners 

realized a time advantage of 7.7 s per examination without in comparison to an 

examination with Sonoguide®. The inexperienced examiners, however, realized a 

time advantage of 7.3 s per examination when working with Sonoguide®. The 

number of required corrections was 14 among the experienced and 18 among the 

inexperienced examiners with Sonoguide®. Without Sonoguide®, the experienced 

examiners required zero and the inexperienced a total of seven corrections. The 



	

	
	

experienced examiners needed an average of 4.5 „freezing“ attempts with and an 

average of 4.4 without Sonoguide® to generate an evaluable image. The 

inexperienced examiners had to take an average of 4.6 „freezing“ attempts with and 

an average of 4.5 without Sonoguide®. The subjective satisfaction with the 

examination method amounted to 5.3 when Sonoguide®-assisted and 7.9 points 

(both out of 10) without guiding splint. 

Conclusion: The use of the Sonoguide® guiding splint during the ultrasound 

examination enables for a non significant time advantage for inexperienced 

examiners. The experienced examiners, however, are more likely being hampered 

by the Sonoguide® (slower, larger number of required corrections). A clear 

recommendation for use of the Sonoguide® guiding splint can therefore not be 

deduced based on our data. 
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2. Einleitung 

2.1. Ätiologie und Pathogenese 

Die kongenitale Hüftgelenksdysplasie ist eine Erkrankung mit multifaktorieller 

Genese. Endogene und exogene Faktoren spielen dabei eine wichtige Rolle [3]. 

Eine erbliche Komponente hat bei den endogenen Ursachen einen erheblichen 

Anteil, wobei bis zu 20% der Neugeborenen mit einer Hüftreifungsstörung geboren 

werden [48]. Ein weiterer wichtiger endogener Faktor ist der Einfluss der Hormone 

auf die Hüftgelenksdysplasie [5]. Vor allem weibliche Hormone, wie Östrogen, 

Relaxin und Progesteron führen zu einer Dehnbarkeit der fetalen Bandstrukturen 

und dadurch zu einer Lockerung der Hüftgelenkskapsel. Dadurch kann sich das 

gehäufte Auftreten der Hüftdysplasie beim weiblichen Geschlecht erklären [2,55]. 

Des Weiteren tritt die Hüftdysplasie gehäuft in Kombination mit anderen skelettalen 

Fehlbildungen auf, wie beispielsweise dem Klumpfuß oder dem Torticollis [28,37]. 

Zu den exogenen Ursachen zählen unter anderem die Bedingungen des Fötus im 

Mutterleib, vor allem die Beckenendlage spielt dabei eine entscheidende Rolle. 

Erstgebärende, bei denen sich das mütterliche Bindegewebe noch deutlich straffer 

darstellt, haben ein erhöhtes Risiko für die Ausbildung einer Hüftdysplasie [14]. 

Neben angeborenen primären Dysplasieformen gibt es sekundäre Dysplasieformen 

als Folge einer Grunderkrankung. Diese entstehen gehäuft durch neuromuskuläre 

Erkrankungen, wie beispielsweise Zerebralparesen, Arthrogryposis multiplex 

congenita, Meningomyelozelen und die bakterielle Säuglingscoxitis [3]. 

2.2. Bedeutung des Ultraschalls in der Diagnostik der Hüftdysplasie 

In den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts gelang es erstmals den 

Ultraschall für medizinische Zwecke zu nutzen. Jedoch erst in den achtziger Jahren 

gelang es Reinhard Graf durch die Verwendung des Ultraschalls in der 

Hüftdysplasiediagnostik neue Maßstäbe zu setzen. Er klassifizierte die 

Hüftreifungsstörungen und durch die Einteilung der Reifungsverzögerung anhand 

messbarer Winkel, lassen sich diese in „Typen“ einteilen, woraus sich die Therapie 

erschließt [19]. Die Diagnostik der Hüftsonographie befindet sich seither in einer 
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stetigen Weiterentwicklung, durch festgelegte Standards in der Ultraschalldiagnostik 

und die sich immer größer werdende Erfahrung des Untersuchers, an 

diagnostischer Sicherheit und Therapie stetig verbesserte. Eine genaue, 

reproduzierbare und unschädliche Möglichkeit der Diagnostik, ist durch die 

Sonographie gegeben, welche direkt nach der Geburt durchgeführt werden kann. 

Die überwiegend knorpeligen Anteile der Hüfte sind in den ersten drei 

Lebensmonaten gut darstellbar. Im Vergleich dazu, kann das Hüftgelenk mittels 

Röntgendiagnostik erst bei beginnender Verknöcherung des Femurkopfes 

dargestellt werden [27].  

2.3. Entwicklung des Hüftsonographiescreenings 

Durch die hohe Anzahl an zu spät diagnostizierten schweren Hüftdysplasien und –

luxationen und zum Teil schweren Verläufen, gab es in den sechziger und siebziger 

Jahren erste Bestrebungen ein klinisches Screening einzuführen. Die Diagnostik 

luxierter Hüften gelang dadurch, eine Reduktion der spät diagnostizierten 

Hüftluxationen gelang jedoch aber nicht [21]. Durch die Einführung der 

Ultraschalluntersuchung der Hüfte nach Graf wurde eine Methode etabliert, welche 

eine wiederholte Darstellung und Dokumentation unmittelbar postnatal, erlaubte 

[21]. Durch ein flächendeckendes neonatales Screening, wurde versucht, die zu 

spät entdeckten und zu therapierenden Dysplasien und Luxationen zu minimieren. 

Eine Reihe von klinischen Studien konnten die nachfolgenden Effekte bestätigen. Je 

früher eine Hüftdysplasie erkannt wird, desto frühzeitiger und schneller kann diese 

Hüfte zur Ausheilung gebracht werden [50]. Je eher eine Therapie zur 

Rezentrierung bei der Hüftdysplasie angewendet wird, desto früher kommt es zur 

Ausheilung und desto geringer ist die Behandlungsdauer [56]. Durch die 

Früherkennung kam es auch zur Anwendung deutlich weniger invasiver 

Therapieformen, d.h. die Verwendung von Retentionsgipsen ging zurück und konnte 

durch einfacherer Beugeschienen ersetzt werden. Das Risiko für sekundär bedingte 

Komplikationen, wie die Hüftkopfnekrose, konnte minimiert werden [52]. 

Hüftluxationen, die verspätet diagnostiziert wurden, waren rückläufig [24]. 1996 

wurde schließlich, 4 Jahre nach Österreich, ein flächendeckendes Screening in 
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Deutschland eingeführt [33]. In der Universitätsklinik des Saarlandes wird zusätzlich 

zu dem gesetzlich festgelegten späteren Zeitpunkts im Rahmen der U3 

Vorsorgeuntersuchung (Sozialgesetzbuch, Fünftes Buch U3), jedes Neugeborene 

innerhalb der ersten drei Lebenstage untersucht.  

2.4. Ultraschallmethoden 

Neben der am meisten verwendeten Ultraschallmethode nach Graf, gibt es noch 

weitere Methoden die an dieser Stelle kurz erwähnt werden sollen. 

2.4.1. Methode nach Harke 

Eine dynamische Untersuchung, welche als „realtime“ Sonographie bezeichnet wird, 

zeichnet diese Methode aus. Unter Bewegung und klinischen Stress-Manövern wird 

die Ultraschalluntersuchung durchgeführt. Das zu untersuchende Neugeborene liegt 

auf dem Rücken während der Untersucher den Zugang medial oder seitlich im a.p. 

Schnitt benutzt. Der sogenannte transversale Neutralschnitt wird von Harke in der 

Neutralstellung verwendet. In Bewegung und unter klinischen 

Untersuchungsmanövern wird der Koronarschnitt verwendet. Eine mögliche 

Dislokation durch die Entfernung bzw. dem Echosprung zwischen Hüftkopf und 

Fossa azetabuli kann im Transversalschnitt diagnostiziert werden. Bei 90 Grad 

Flexion im Hüftgelenk kann im Koronarflexionsschnitt, die Stabilität wie beim 

Barlowtest beurteilt werden. Auf eine Standardebene und zu bestimmende Winkel 

verzichtet Harke bei seiner Untersuchungsmethode. Mit Hilfe des „femoral head 

coverage index“, der bei Gesunden größer als 50% sein sollte, werden die 

Gelenkverhältnisse beurteilt. Er liegt dem Verhältnis zweier gemessener Strecken 

zugrunde. Einerseits wird die Strecke durch die Fossa acetabuli gemessen, 

andererseits die Distanz bis zum lateralen Anteil des Femurkopfes. Das Verhältnis 

daraus ergibt die prozentuale Überdachung des Femurkopfes [26]. 

2.4.2. Methode nach Terjesen 

Eine weitere Methode stellt die Untersuchung nach Terjesen dar. Diese gleicht der 

Untersuchung nach Harke, wobei dessen Messstrecke nicht bis zum lateralen 

Femurkopf, sondern bis zur lateralen Kapsel reicht. Als „ bony rim percentage“ 
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bezeichnet Terjesen die Überdachung des Femurkopfes. Ein Kritikpunkt ist nach 

Graf die fehlende Standardebene, sodass den knöchernen 

Überdachungsverhältnissen im ventralen, mittleren und dorsalen Anteil nicht 

Rechnung getragen wird. Eine Unterscheidung ist deshalb nur zwischen luxierten 

und gesunden Hüften möglich, eine weitere Differenzierung sei nicht möglich [46]. 

2.4.3. Methode nach Suzuki 

Der sogenannte vordere Zugang (ventrodorsale Einstrahlrichtung) wird bei der 

Methode nach Suzuki verwendet. Das zu untersuchende Kind liegt mit gestreckten 

Hüften auf dem Rücken, wobei zunächst horizontal über dem Schambein der 

Schallkopf angelegt wird. Die Standardebene wir durch Bewegung des Schallkopfes 

nach proximal erreicht, bis beide Hüftköpfe sichtbar werden. Zwei Linien werden für 

die Auswertung benötigt. Auf den Vorderflächen beider Schambeine verläuft die 

Linie P, im rechten Winkel dazu stellt die Linie E die seitliche Begrenzung der 

Schambeine dar. Befindet sich der Hüftkopf dorsal der Linie P und berührt von 

medial die Linie E, liegt ein Normalbefund vor. Schneidet der Hüftkopf die Linie P, 

so liegt eine Luxation vor. Sollte der Hüftkopf die Linie E nicht mehr berühren, 

spricht das durch die minimale Lateralisierung des Hüftkopfes für eine Subluxation 

[45].  

2.4.4. Methode nach van Douveren 

Bei der Technik nach van Douveren erfolgt ein transinguinaler Ultraschall von 

ventral zur Kontrolle der Hüftkopfzentrierung nach Anlage eines Fettweisgipses. Der 

Ramus superior des os pubis, die Hüftpfanne, der Hüftkopf und der Schenkelhals 

kommen in einer Ebene zum Liegen. Eine am os pubis angelegte Linie schneidet 

bei einer Zentrierung den ventralen Anteil der Metaphyse des Femurs. Somit liegen 

bei einer Zentrierung des Hüftkopfes os pubis und Schenkelhals in einer Linie [7,13, 

15]. 

2.5. Klassifikation nach Graf 

Die Klassifikation orientiert sich an den sonographisch erhobenen Befunden. Dabei 
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spielen die knorpelige und knöcherne Überdachung des Hüftkopfes eine 

entscheidende Rolle. Das Ultraschallbild muss standardmäßig, wie von Graf 

empfohlen, im lateralen Strahlengang erzeugt werden, um es anschließend 

auswerten zu können [23].  

 

Abb. 1: Einteilung der Hüfttypen nach Graf [41]  
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Abb. 2: Ultraschallbild einer Säuglingshüfte in der Standardebene [39] 

 

Die Pfannendachlinie definiert sich aus der unteren Begrenzung des knöchernen 

Erkers und dem unteren Rand des os iliums. Als Ausstellungslinie definiert sich die 

untere Begrenzung des knöchernen Erkers und die Mitte des labrum acetabulare 

[22]. Der α Winkel beschreibt die knöcherne Formgebung des Hüftgelenks und wird 

aus Grundlinie und Pfannendachlinie gebildet. Der Winkel β hingegen beschreibt die 

knorpelige Formgebung des Pfannendachs und liegt zwischen Grundlinie und 

Ausstellungslinie. Durch diese Winkel lässt sich die Hüftdysplasie nach Graf in vier 

Typen einteilen [22]. 
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Abb. 3: Drei Linien und zwei Winkel erlauben die Klassifizierung der Hüfte. Als 

Grundlinie wird die Begrenzung des knöchernen Erkers und dem Übergang von 

Perichondrium zu Periost definiert [22] . 

 

Erreicht der α Winkel mindestens 60 Grad, spricht man von einem Hüfttyp I, einer 

normal entwickelten und ausgereiften Hüfte jeden Lebensalters. Dabei lässt sich 

dieser Hüfttyp durch Betrachtung des α Winkels in Typ Ia einteilen, wenn dieser 

kleiner als 55 Grad misst und der knöcherne Erker sich eckig darstellt, wohingegen 

ein β Winkel größer 55 Grad für einen Hüfttyp Ib spricht und der knöcherne Erker 

sich stumpf darstellt. Ein Hüfttyp IIa, als Reifungsverzögerung der Hüfte bis zu 

einem Alter von 12 Wochen beschrieben, liegt bei einem α Winkel von 50-59 Grad 

vor. Es erfolgt eine Unterscheidung zwischen einem Hüfttyp IIa(-) und IIa(+), Typ 

IIa(-) weist ein knöchernes Reifungsdefizit auf, Typ IIa(+) hingegen nicht. In der 

Therapieentscheidung wird hier zwischen engmaschiger sonographischer und 
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klinischer Kontrolle (IIa(+)) und Beginn einer Spreizbehandlung (IIa(-)) 

unterschieden. Ab dem dritten Lebensmonat wird die Hüfte mit einem α Winkel von 

50 bis 69 Grad und einem β Winkel von 55 bis 70 Grad als Hüfttyp IIb klassifiziert. 

Ab einem α Winkel von 43-49 Grad und einem β Winkel unter 77 Grad, erfolgt die 

Einteilung als Hüfttyp IIc. Es ist eine sofortige Spreizbehandlung notwendig, bei 

ausbleibender Behandlung kann es zu einer Verschlechterung der Dysplasie 

kommen. Von einem Hüfttyp D oder IId spricht man bei einem α Winkel zwischen 43 

bis 49 Grad, einem β Winkel über 77 Grad und einer beginnenden Dezentrierung 

der Hüfte. Der Hüfttyp III liegt bei einem α Winkel kleiner 43 Grad und eines β 

Winkels größer 77 Grad vor. Die Unterteilung in die Hüfttypen IIIa und IIIb 

unterscheiden sich durch eine strukturelle Knorpelschädigung. Eine Typ IV Hüfte 

beschreibt ein vollständig luxiertes Hüftgelenk [43].  

Abb. 4: Formgebung des Erkers und des Knorpeldaches nach Graf, Typ Ia, Ib, IIc, 
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III, IV (von links oben nach rechts unten) [43] 

2.6. Therapie 

2.6.1. Konservative Therapie 

Je früher eine Hüftdysplasie erkannt wird, desto größer ist die Chance auf eine 

nahezu komplette Ausheilung [54]. Die Anzahl der zu spät erkannten Hüftdysplasien 

ging durch die Einführung der Hüftsonographie deutlich zurück. Die Zahl der 

aufwendigen Korrekturoperationen der Deformität ging dadurch ebenfalls stetig 

zurück [56]. Primäres Ziel ist ein stabiles zentriertes Hüftgelenk mit einer 

Normalisierung der Schenkelhals- und Pfannendachwinkels. Der durch 

Hüftdysplasie verursachten Arthrose des Hüftgelenks soll frühestmöglich 

entgegengewirkt werden. Besteht eine reine Hüftdysplasie ohne Luxation oder 

Subluxation des Hüftkopfes, kann durch eine konservative Therapie eine 

Nachreifung des Hüftgelenkes erreicht werden. Bei Vorliegen einer Dislokation 

(Luxation, Subluxation, Hüfttyp nach Graf D/III/IV), muss primär eine Reposition des 

Hüftkopfes in die Hüftpfanne erfolgen. 

2.6.1.1. Reposition 
Ziel der Reposition ist die optimale Einstellung des Hüftkopfes in der Hüftpfanne bei 

dezentrierter und luxierter Hüfte (Hüfttyp III und IV nach Graf). Es wird zwischen 

einer geschlossenen und offenen Reposition unterschieden. Bei der Overhead- 

Extension, welche die meist angewandte geschlossene Reposition darstellt, erfolgt 

eine Vordehnung der Weichteile. Hierdurch besteht die Möglichkeit einer 

schonenden Reposition und geringeren Gefahr einer Schädigung des Hüftkopfes. 

Eine Reposition unter starkem Kraftaufwand ist bei der Gefahr einer iatrogenen 

Hüftkopfnekrose zu vermeiden. Das Risiko für iatrogen verursachte 

Hüftkopfnekrosen liegt bei ungefähr 2-5% [48]. Ist trotz dieser muskulären 

Vordehnung eine Reposition erfolglos, besteht die Möglichkeit zur offenen 

Reposition gegebenenfalls mit zusätzlicher Verkürzung des coxalen Femurendes. 

Nach offener Reposition sollte zur Vermeidung von Rezidivluxationen eine 

Hüftgelenkskapselstraffung vorgenommen werden. Im Anschluss an die Reposition 
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erfolgt die Retentionsphase.  

 

2.6.1.2. Retention 
Das Ziel der Retention ist den Hüftkopf zentriert in der Hüftpfanne zu stabilisieren. 

Dabei ist die Einstellung der Abduktion und Flexion in der sicheren Zone nach 

Ramsey essentiell (Abduktion 50-60 Grad und Flexion 110-120 Grad) [40]. Durch 

die Abduktion und Flexion des Hüftgelenks, kommt es zu einer Druckentlastung des 

Pfannenerkers. Dies ermöglicht die Nachreifung der Hüftpfanne. Verschiedene 

Methoden wie das „Breit- Wickeln“, Tübinger- Schiene, Pavlik- Bandage, 

Spreizhosen und Gipse stehen zur Verfügung. Welche dieser genannten Methoden 

verwendet wird, hängt von dem ermittelten Hüfttyp nach Graf ab, welcher den Grad 

der Hüftreifungsstörung beschreibt, sowie dem Alter des Kindes zum Zeitpunkt der 

Diagnose. Zur Lockerung der Adduktorenmuskelgruppe, um eine genügend weite 

Abduktion zu erreichen, empfiehlt sich die Physiotherapie auf neurophysiologischer 

Basis nach Vojta [36]. Bei ausbleibender Therapie kann es zu einem Fortschreiten 

der Dysplasie bis hin zur Luxation der Hüfte führen. Neben der regelmäßigen 

klinischen und sonographischen Verlaufskontrolle und ggfs. orthopädischen 

Anpassung der Retentionsmaßnahme, spielt auch das dauerhafte Tragen  und die 

Compliance der Eltern eine richtungsweisende therapeutische Rolle [42]. Je früher 

mit der Behandlung nach der Geburt begonnen wird, desto kürzer besteht eine 

Behandlungsbedürftigkeit. Die Dauer der Behandlung richtet sich auch hier nach 

dem Grad der Dysplasie und dem Alter bei Diagnosestellung, ist jedoch meistens 

nicht länger als 12 Wochen [30].
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Abb. 5:  Retentionsmöglichkeiten[39] 

 

2.6.2. Operative Therapie 

Durch die Etablierung einer sonographischen Früherkennung der Hüftdysplasie 

werden Luxationen und schwerere Dysplasien früh erkannt und therapiert [56]. 

Deshalb stellt eine operative Einstellung der Hüfte keine  Routineoperation dar und 

sollte  spezialisierten Zentren vorbehalten sein [11]. Bei Versagen der konservativen 

Therapiemaßnahmen oder zu spät diagnostizierter Hüftdysplasie erfolgt eine 

operative Rekonstruktion des Hüftgelenks [53]. In Abhängigkeit des Patientenalters 

und des Grades der Dysplasie stehen verschiedene Operationsverfahren zur Wahl. 

Neben rotierenden/varisienrenden und Azetabulumkorrekturen stehen mehrere 

komplexe Beckenosteotomieverfahren zur Wahl. 
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2.7. Bildgebende Diagnostik 

 2.7.1. Ultraschall  

Durch die Einführung der Säuglingshüftsonographie 1978 durch R. Graf, etablierte 

sich eine kostengünstige, nicht invasive und wenig belastende Methode in der 

Diagnostik der Hüftdysplasie. Ein generelles Neugeborenen Screening wurde in 

Deutschland 1996 eingeführt, wodurch die Neugeborenen im Rahmen der U3-

Untersuchung im Alter von vier bis sechs Wochen auf Hüftdysplasie untersucht 

werden [9]. Je früher das Screening auf Hüftdysplasie stattfindet, desto mehr 

profitiert das Kind von der möglichen Therapie [20]. Ein Aufdecken von 52% mehr 

pathologischen Neugeborenenhüften war nach der Einführung der 

Ultraschalluntersuchung in der Praxis 1980 der Fall [47]. Durch die zunehmende 

Verknöcherung des Hüftgelenks, ist der Sonographie ein Alterslimit gesetzt. 

Zwischen sechs Monaten und einem Jahr gilt als zeitliche Grenze. Des Weiteren 

sollte jedes konservativ behandelte Kind nach Vollendung des ersten Lebensjahres 

einer Röntgenkontrolle zugeführt werden. Die Darstellung der Neugeborenenhüfte 

mittels Ultraschall ist das Standardverfahren für die Diagnostik der Hüftdysplasie. 

Durch eine adäquate Behandlung im ersten Lebensmonat kann mit hoher 

Wahrscheinlichkeit mit einer Ausheilung gerechnet werden [51]. Die Folgen einer 

unbehandelten Hüftdysplasie reichen von vorzeitiger Arthrose bis zu Luxationen des 

Hüftgelenks [16]. Bei dezentrierten Hüften beginnt sich in den ersten Lebenswochen 

durch eine Anspannung der Adduktoren eine Kontraktur zu entwickeln. Beim 

Erlernen des Laufens fällt ein watschelndes Gangbild auf, welches durch eine 

Insuffizienz der Glutealmuskulatur bedingt ist, begleitet von einer 

kompensatorischen Hyperlordose. Eine unbehandelte Hüftdysplasie kann langfristig 

zu einer Koxarthrose mit kranialer Sekundärpfannen und einer Coxa valga antetorta 

führen [30].  

 

2.7.2. Röntgen 

In der Frühdiagnostik der Hüftdysplasie hat das Röntgen im Vergleich zur 

Hüftsonographie einen sehr geringen Stellenwert, jedoch im Alter von ungefähr 
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einem Jahr sollte zum Ausschluss einer Hüftkopfnekrose, ein Kontrollröntgen des 

Hüftgelenks durchgeführt werden [48]. Dabei ist darauf zu achten, die 

Beckenübersichtaufnahme in 10-15 Grad Beugung durchzuführen, um die noch 

physiologische Beugekontraktur der Hüfte auszugleichen. Bei der Planung einer 

möglichen Operation spielt die Röntgenaufnahme des Hüftgelenks eine 

entscheidende Rolle. Dabei lassen sich Hilfslinien in die Beckenübersichtsaufnahme 

einzeichnen, die bei der Diagnostik einer Luxation von Bedeutung sind. Dazu zählen 

die Hilgenreinerlinie, die Linie nach Shenton-Menard sowie die Linie nach 

Ombrèdanne und der AC- Winkel (Pfannendachwinkel) (siehe Abb. 6). 

 Desweiteren spielt der Migrationsindex nach Reimers (siehe Abb. 7) in der 

Klassifikation des Grades der Dezentrierung eine entscheidende Rolle. Er spiegelt 

den Anteil des verknöcherten Femurkopfes wieder, welcher vom der verknöcherten 

Hüftpfanne überdacht wird. Der prozentuale Anteil des Femurkopfes, der lateral der 

Perkin-Linie zur Darstellung kommt, ist von Bedeutung. Eine Beckenkippung, sowie 

eine Femurdrehung haben wenig Einfluß auf den Migrationsindex, wodurch ein 

aussagekräftiger Wert entsteht [17]. 
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Abb.6: Röntgen Beckenübersicht a.p., Hilfslinien n. Hilgenreiner, Shenton Menard, 

Ombredanne/Perkins [8] 

	

 

Abb. 7: Migrationsindex nach Reimers [49]  
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3. Fragestellung 
 

Die Ultraschalluntersuchung der Säuglingshüfte nach Graf ist in Deutschland fester 

Bestandteil der Kindervorsorgeuntersuchung (U3). Sie findet unter standardisierten 

Bedingungen statt. Seit einiger Zeit wird die Verwendung der Ultraschallkopf-

Führungshilfe Sonoguide® als zwingend propagiert, ohne dass dazu 

wissenschaftliche Daten publiziert wurden. Ziel der prospektiven Studie war zu 

prüfen, ob die Untersuchung mit Sonoguide® nachweisbar Vorteile gegenüber der 

Untersuchung ohne Sonoguide® bietet. 
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4. Patienten und Methoden 

4.1. Studienpopulation 

Im Zeitraum zwischen August bis Oktober 2011 nahmen 107 Neugeborene an der 

Studie teil. Alle Studienteilnehmer wurden in der Universitätsklinik des Saarlandes, 

Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe geboren. Die untersuchten Kinder waren 

zwischen einem und vier Tage alt. In der Universitätsklinik des Saarlandes, Klinik für 

Orthopädie und orthopädische Chirurgie werden alle Neugeborenen in den ersten 

Lebenstagen nach Geburt auf Hüftdysplasie klinisch und sonographisch untersucht. 

Die Eltern, der an der Studie teilnehmenden Säuglinge wurden mithilfe eines 

Informationsschreibens über die Studie informiert und aufgeklärt. Im 

Informationsschreiben wurde dargestellt, dass kein Gesundheitsrisiko besteht, 

lediglich ein wenig mehr Zeit für die Untersuchung benötigt wird (siehe Anhang).   

4.1.1. Einschlusskriterien 

Alle Neugeborenen, bei denen sich die Eltern mit der Teilnahme an der Studie 

einverstanden gezeigt haben, wurden in diese aufgenommen.  

4.1.2. Ausschlusskriterien 

Kinder, die aus medizinischen Gründen nicht an der Untersuchung teilnehmen 

konnten, sowie Kinder deren Eltern die Teilnahme an der Studie abgelehnt hatten, 

wurden nicht in die Studie aufgenommen.  

  

4.2. Studienaufbau und Studiendurchführung 

Alle Untersuchungen fanden in den Räumlichkeiten der Universitätsklinik für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, Universität des Saarlandes auf der 

Neugeborenenstation statt. Ein Ultraschallgerät der orthopädischen Klinik befand 

sich zu diesem Zweck, gemeinsam mit der Sonofix® Lagerungsschiene und der 

Sonoguide® Ultraschallkopfführungsschiene, vor Ort. Die zu untersuchenden Kinder 

wurden in zufälliger Reihenfolge in einem speziell für diese Untersuchung zur 

Verfügung gestelltem Zimmer untersucht. Zunächst wurde nach anamnestischen 

Daten der Säuglinge gefragt: Alter, Geburtsmodus, Gewicht, Geburtslage und 
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Familienanamnese. Nach dem Entkleiden des Kindes zu Beginn der Untersuchung, 

erfolgte die Lagerung in der Sonofix® Lagerungsschiene. Es wurde zunächst die 

linke, dann die rechte Hüfte, untersucht. Im Anschluss an die sonographische 

Untersuchung wurde das Neugeborene zusätzlich körperlich dahingehend 

untersucht, ob klinische Hinweise auf eine Hüftdysplasie oder andere Deformitäten 

vorhanden waren.  

Untersuchungsrelevante Daten wurden auf einem Fragebogen (siehe Anhang) 

festgehalten. Diese umfassten die soziographischen Daten: Name, Alter und 

Geschlecht des Patienten, den Namen des Untersuchers, sein Ausbildungsstand 

(Oberarzt, Facharzt oder Assistenzarzt). Sofern ein Assistenzarzt untersuchte, war 

sein Weiterbildungsjahr anzugeben. Bei der vorliegenden Studie wurden die 

Neugeborenen jeweils von einem in der Sonographie der Säuglingshüfte sehr 

erfahrenen Arzt (über 1000 Hüftultraschalluntersuchungen) und einem in der 

Untersuchung unerfahrenen Arzt, untersucht. Insgesamt waren zwei Ober- und drei 

Assistenzärzte an der Studie beteiligt. Alle Untersucher hatten den Kurs zur 

Ultraschalluntersuchung der Säuglingshüfte bei Prof. Graf absolviert. Sowohl die 

erfahrenen als auch die unerfahrenen Untersucher führten eine 

Freihanduntersuchung der Hüfte durch sowie eine Untersuchung mit der 

Sonoguide® Führungsschiene, wobei die linke und rechte Hüfte getrennt 

voneinander betrachtet wurden. Ob die erste Untersuchung mit oder ohne Schiene 

erfolgte und ob der erfahrene oder unerfahrene Untersucher mit der Sonographie 

begann, wurde durch eine computergenerierte Prärandomisierung festgelegt. Es 

wurde erfasst, ob die Untersuchung abgebrochen wurde oder nicht, wobei zwischen 

Abbruch mit der Sonoguide® Schiene und Abbruch ohne unterschieden wurde. Den 

Grund für den Abbruch der Ultraschalluntersuchung konnte der untersuchende Arzt 

als freien Text erläutern. Die Untersuchungsdauer, welche in Sekunden angegeben 

wurde, wurde von dem Doktoranden gestoppt und schriftlich festgehalten. Die Zahl 

der Nachkorrekturen der Lage des Kindes, sowie die Zahl der Freezingversuche, bis 

zwei auswertbare Bilder (Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben 

verlaufende Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des 

tragenden Pfannendachanteils) entstanden sind, wurden dokumentiert. Hierbei 
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wurde abermals zwischen Verwendung- und Nicht-Verwendung der Sonoguide® 

Führungsschiene während der Untersuchung unterschieden. Ob die Sonoguide® 

Schiene ein sichereres Gefühl vermittelte und ob es die Untersuchung vereinfachte, 

konnte der Untersucher auf dem Fragebogen mit „richtig“ oder „falsch“ beantworten. 

War ein erstelltes Ultraschallbild nicht verwertbar, wurde dies ebenfalls notiert, 

wobei auch hier unterschieden wurde, ob die Schiene verwendet wurde oder nicht. 

Darüber hinaus konnte der Untersucher sein subjektives Empfinden und seine 

Zufriedenheit mit und ohne Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene auf 

einer visuellen Analog Skala dokumentieren. 

4.2.1. Evaluationsbogen 

Alle Evaluationsbögen wurden archiviert, sodass eine lückenlose Dokumentation 

der Daten möglich ist. Diese Daten wurden auf den Computer übertragen und in 

einer Datenbank (Microsoft Access, Microsoft Corp. Redmont, Vereinigte Staaten) 

gespeichert.  

4.2.2. Untersuchungsmethoden 

Die Ultraschalluntersuchung fand in der Methode nach Graf statt [21]. Während der 

körperlichen Untersuchung wurde neben Inspektion und Palpation auch die 

Beweglichkeit der Hüftgelenke getestet. Des Weiteren wurden der Test auf das 

Ortolani- und Barlowzeichen durchgeführt und die Füße der Säuglinge auf 

Deformitäten überprüft.  

4.2.2.1. Ortolanitest 
Der luxierte Hüftkopf lässt sich durch ein spürbares Schnappen in das Azetabulum 

reponieren. Die gebeugten Kniegelenke werden von dem Untersucher umfasst, 

sodass der Daumen im proximalen Femur zum Liegen kommt und der dritte bis 

fünfte Finger den Trochanter major umschliessen. Bei nun anschließender 

Abduktion wird abwechselnd Druck auf den Hüftkopf ausgeübt.  
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4.2.2.2. Barlowtest 
Wie beim Ortolanitest sind die Knie- und Hüftgelenke flektiert und umfasst von den 

Händen des Untersuchers. Durch Adduktion und axialen Druck von ventral nach 

dorsal lässt sich der Femurkopf luxieren und anschließend wieder reponieren. 

 

 
Abb. 8: Roser-Ortolani-Barlow-Test (a: Ausgangsstellung, b: leichte Abspreizung, c: 
Reposition aus Abpreizstellung) [8]	

 

4.2.3. Nachuntersuchung 

Eine Nachuntersuchung des Patientenkollektivs erfolgte im Rahmen der Studie 

nicht.  
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4.3. Materialien 

4.3.1. Sonofix® Lagerungsschiene und Sonoguide® Führungsschiene 

In die Sonofix® Lagerungsschiene wird das Neugeborene während der 

Untersuchung gelegt, um eine artefaktfreie Untersuchung zu gewährleisten und die 

zu untersuchende Säuglingshüfte orthogonal zum Ultraschallkopf zu platzieren. Bei 

der Sonoguide® Führungsschiene handelt es sich um eine Konstruktion, welche 

jeglichen Ultraschallkopf aufnehmen kann und so ein kippfehlerfreies Abtasten der 

Säuglingshüfte garantieren soll.  

 

 

Abb. 9: Sonofix® Lagerungsschiene und Sonoguide® Ultraschallführungshilfe 
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Abb. 10: Aufbau des Instrumentariums für die Untersuchungsreihe 

 

 

 

4.3.2. Ultraschallgerät 

Es wurde das Gerät Sonoline® G20 des Herstellers Siemens (Siemens AG, 

München) verwendet. 
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Abb.: 11: Ultraschallgerät Siemens Sonoline® G 20 zur Sonografie der 

Säuglingshüfte 

 

4.3.2.1. Schallkopfspezifikationen 
Es wurde ein 7,5 MHz Linearschallkopf des Herstellers Siemens (Siemens AG, 

München) verwendet. 

4.3.3. Weitere Hilfsmittel 

Die folgenden Hilfsmittel wurden zur Erstellung und Auswertung des 

Papierausdrucks verwendet.  

Druckerpapier UPP-110HA s/w mit einem Abbildungsverhältnis 1,7:1 ( Sony, Japan) 

Drucker: ACUSON Freestyle S/W Drucker (Siemens, München) 

Stifte: Broadpen 1554 (Faber-Castell) 
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Winkelmesser (Maped, Cédex) und ein Sonometer® nach Graf (AIDAMED, 

Nürnberg) 

 

4.4. Auswertung 

4.4.1. Radiologische Auswertung 

Die Auswertung der Sonogramme erfolgte verblindet nach Abschluss der 

Säuglingsuntersuchung. Die ausgedruckten Ultraschallbilder der Hüften wurden von 

den beiden in der Diagnostik der Hüftdysplasie erfahrenen Orthopäden der Klinik für 

Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsklinik des Saarlandes nach 

Durchführung der Brauchbarkeitsprüfung des Bildes (Abbildung der drei 

„landmarks“:  Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben verlaufende 

Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des tragenden 

Pfannendachanteils [6]) ausgewertet. Abschließend erfolgte die Bestimmung des α- 

Winkels (knöcherne Überdachung des Hüftgelenks) und des β- Winkels (knorpelige 

Überdachung des Hüftgelenks) nach Graf. 

4.4.2. Statistische Auswertung 

Nach Festlegung der erforderlichen Fallzahl für die Signifikanz der Studie, durch das 

Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik des 

Universitätsklinikum des Saarlandes, wurden die erhobenen Daten in einer Excel-

Tabelle erfasst und dem Institut übermittelt. Für die statistische Auswertung wurde 

das Computerprogramm SPSS, Version 11.0 (IBM, Ehningen) verwendet. Mittels 

des Kolmogorov-Smirnoff-Tests wurden die zu berechnenden Werte auf 

Normalverteilung überprüft. Der Wilcoxon- Test wurde verwendet, um die 

Signifikanz zweier Übereinstimmungen zu vergleichen.  
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5. Ergebnisse 

5.1 Patienten  

Eingeschlossen wurden 99,07% (214/216) aller Neugeborenenhüften, die am 

Universitätsklinikum des Saarlandes im Zeitraum von August 2012 bis November 

2012 geboren wurden. Aufgrund von Unruhe eines Säuglings war die Sonographie 

seiner Hüften nicht möglich, diese (2/216) wurden aus der Studie ausgeschlossen. 

 

5.2. Auswertung 

5.2.1. Abbruch der Sonographie 

0,93% (2/216) der Ultraschalluntersuchungen bei Verwendung der Sonoguide® 

Führungsschiene wurden aufgrund mangelnder Compliance des Kindes von den 

erfahrenen Untersuchern abgebrochen. Keine Untersuchung (0/216) der 

unerfahrenen Untersucher bei Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene 

wurde abgebrochen. Ohne Benutzung der Sonoguide® Führungsschiene wurde 

keine Sonographie (0/216) der erfahrenen noch der unerfahrenen Untersucher 

abgebrochen. 

5.2.2. Dauer der Untersuchung 

Die durchschnittliche Dauer der Sonographie der linken Hüfte bei Verwendung der 

Sonoguide® Führungsschiene der unerfahrenen Untersucher betrug 25,0 sec, 

wobei sich die Minimaldauer auf 3,2 sec und die Maximaldauer auf 226,8 sec belief. 

Die erfahrenen Untersucher benötigten durchschnittlich 18,8 sec mit einer 

Minimalzeit von 4,2 sec und einer Maximalzeit von 76,4 sec. Der durchschnittliche 

Zeitvorteil des erfahrenen Untersuchers lag bei 6,2 sec. 

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene betrug die 

durchschnittliche Zeit der erfahrenen Untersucher bis zur Erstellung von zwei 

Ultraschallbildern der linken Hüfte 13,3 sec, mindestens 3,9 sec, maximal 41,3 sec. 

Die unerfahrenen Untersucher benötigten durchschnittlich 27,1 sec bei einer 
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Minimaldauer von 3,3 sec und einer Maximaldauer von 102,0 sec. Die erfahrenen 

Untersucher waren durchschnittlich 13,9 sec schneller als die Unerfahrenen. 

Die durchschnittliche Dauer der Sonographie der erfahrenen Untersucher der 

rechten Hüfte bei Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene betrug 15,8 sec, 

mindestens 4,0 sec, maximal 77,5 sec. Die unerfahrenen Untersucher benötigten 

durchschnittlich 28,2 sec, bei einem Minimalwert von 5,5 sec und einem 

Maximalwert von 102,3 sec. Der durchschnittliche Zeitvorteil betrug 12,4 sec. 

Für die Erstellung von zwei Ultraschallbildern der rechten Hüfte ohne die 

Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene wurde die durchschnittliche Zeit der 

erfahrenen Untersucher mit 13,6 sec gemessen, mit einer Minimaldauer von 4,1 sec 

und einer Maximaldauer von 66,7 sec. Die durchschnittliche Dauer der 

unerfahrenen Untersucher betrug 34.2 sec, mindestens 2,4 sec, maximal 326 sec. 

Der durchschnittliche Zeitvorsprung belief sich auf 20,6sec. 

 

 

Abb. 12: Dauer der Untersuchung der rechten Säuglingshüfte 
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Abb. 13: Dauer der Untersuchung der linken Säuglingshüfte 

 

5.2.3. Nachkorrekturen 

Unter Nachkorrektur ist die Korrektur der Lage des Kindes zu verstehen. Die Zahl 

der Nachkorrekturen betrug beim erfahrenen Untersucher mit Verwendung der 

Sonoguide® Führungsschiene insgesamt 18 (18/214), bei maximal 5 

Nachkorrekturen und minimal keiner Nachkorrektur je Untersuchung. Die 

unerfahrenen Untersucher benötigten insgesamt 14 (14/214) Nachkorrekturen, bei 

maximal 3 Nachkorrekturen und minimal keiner je Untersuchung.  

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene korrigierten die 

unerfahrenen Untersucher 7-mal (7/214) die Lage des Kindes, mit maximal einer 

Nachkorrektur und minimal keiner Nachkorrektur je Untersuchung. Die erfahrenen 

Untersucher benötigten keine (0/214) Nachkorrektur. Die Anzahl der 

Nachkorrekturen der unerfahrenen Untersucher weist keinen signifikanten 

Unterschied zwischen der Verwendung von Sonoguide® und nicht Verwendung auf. 
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Die Anzahl der Nachkorrekturen der erfahrenen Untersucher ist bei Verwendung 

von Sonoguide® signifikant höher als ohne die Verwendung der Schiene. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 14: Registrierung der Nachkorrekturen der Kindslage 
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5.2.4. Zahl der Freezingversuche 

Als Freezing wird das Erstellen eines Ultraschallbildes bezeichnet, welches 

daraufhin ausgedruckt werden kann. Für die Studie waren zwei Ultraschallbilder pro 

Hüfte (vier pro Säugling) erforderlich. Die Zahl der Versuche bis vier 

Ultraschallbilder (mindestens vier Freezingversuche sind notwendig) erstellt wurden, 

wurde erfasst. Die erfahrenen Untersucher benötigten mit Verwendung der 

Sonoguide® Führungsschiene durchschnittlich 4,5 Freezingversuche pro Säugling, 

mindestens 4, maximal 10. Die Zahl der Freezingversuche der unerfahrenen 

Untersucher betrug durchschnittlich 4,6, minestens 4, maximal 7. 

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene belief sich die Zahl der 

Freezingversuche der erfahrenen Untersucher durchschnittlich auf 4,4, er benötigte 

mindestens 4 Versuche, maximal 7. Die unerfahrenen Untersucher benötigten 

durchschnittlich 4,5 Versuche, mindestens 4 und maximal 7. 
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Abb. 15: Registrierung der Freezingversuche, bis zur Erstellung zweier 

auswertbarer Bilder 

 

5.2.5. Subjektive Einschätzung des Untersuchungsablaufes 

22,4% (24/107) der Untersuchungen des unerfahrenen Untersuchers zeigten, dass 

die Sonoguide® Führungsschiene ein sichereres Gefühl während der Untersuchung 

vermittelt. Bei keiner (0/107) Untersuchung des erfahrenen Untersuchers wurde 

durch die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene ein sichereres Gefühl 

vermittelt. In 23,4% (25/107) der Untersuchungen der unerfahrenen Untersucher 

wurde bestätigt, dass die Einstellung mithilfe der Sonoguide® Führungsschiene die 

Untersuchung vereinfache. Bei keiner (0/107) Untersuchung sahen die erfahrenen 

Untersucher eine Vereinfachung der Untersuchung bei Verwendung der 

Sonoguide® Führungsschiene. 
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Die Zufriedenheit der erfahrenen Untersucher bei Verwendung der Sonoguide® 

Führungsschiene lag durchschnittlich bei einem Wert von 4,7 (min=1, max=10) auf 

der visuellen Analogskala (0=unzufrieden, 10=zufrieden). Die unerfahrenen 

Untersucher beurteilten ihre Zufriedenheit durchschnittlich mit 6,0 (min=2, max=10). 

Ohne die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene gaben die erfahrenen 

Untersucher einen Durchschnittswert von 9,0 (min=6 max=10) an. Die unerfahrenen 

Untersucher beurteilten die Sonographie ohne Sonoguide® Führungsschiene 

durchschnittlich mit 6,8 (min=5, max=8). Die erfahrenen Untersucher waren bei der 

Untersuchung ohne die Verwendung der Sonoguide® Führungsschiene 

durchschnittlich 4,3 Punkte zufriedener als bei Verwendung der Sonoguide® 

Führungsschiene. Bei den unerfahrenen Untersuchern zeigte sich eine um 0,85 

Punkte höhere Zufriedenheit während der Untersuchung ohne Benutzung der 

Sonoguide® Führungsschiene. 

5.2.6. Verwertbarkeit der Ultraschallbilder 

Ultraschallbilder konnten von 107 (107/108) Säuglingen erstellt werden, die 

Hüftsonographie eines Kindes (1/108) war aufgrund mangelnder Compliance des 

Säuglings nicht möglich. Alle (107/107) Ultraschallbilder, der Neugeborenen bei 

denen Ultraschallbilder erstellt wurden, waren verwertbar (Abbildung der drei 

„landmarks“).  
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 6. Diskussion 
In der Literatur hat sich gezeigt, dass die Verwendung des Ultraschalles den 

Goldstandard des Screenings für Hüftdysplasie darstellt [4]. Der Ultraschall stellt ein 

nicht-invasives, nicht-strahlenbelastendes Verfahren dar, das jederzeit wiederholt 

werden kann [27]. Ein weiterer Vorteil ist die Dynamik der Untersuchung, da der 

Behandler unter visueller Kontrolle die untersuchungsrelevanten anatomischen 

Strukturen auffinden kann. Sowohl ein gutes anatomisches Verständnis, als auch 

die Vorstellungskraft der pathoanatomischen Gegebenheiten ist für die 

Untersuchung von Nöten [19]. 

Das Hüftdysplasie Screening wurde 1980 von R. Graf in Österreich entwickelt und 

hat sich seither in der Diagnostik und Früherkennung durchgesetzt. In Österreich 

wird seit 1992 ein generelles Ultraschallscreening innerhalb der ersten 

Lebenswoche durchgeführt [29]. Seit 1996 gibt es in Deutschland ein generelles 

Ultraschallscreening der Neugeborenenhüften im Rahmen der U3 

Vorsorgeuntersuchung [9]. Neugeborene mit auffälligem klinischen Befund (z.B. 

Instabilität der Hüfte) oder anamnestische Risikofaktoren (z.B. familiäre Disposition) 

werden einer sonographischen Untersuchung innerhalb der ersten Lebenswoche 

unterzogen [29]. An der Universitätsklinik des Saarlandes ist eine sonographische 

Hüftuntersuchung jedes Säuglings innerhalb der ersten Lebenswoche angestrebt, 

um eine Hüftdysplasie möglichst frühzeitig zu diagnostizieren.  

In anderen Ländern wie der Schweiz hat sich ein generelles Ultraschallscreening 

nicht durchgesetzt. Seit 2004 ist die Ultraschalluntersuchung innerhalb der ersten 

sechs Lebenswochen etabliert, jedoch bleibt es dem behandelnden Arzt überlassen 

eine solche durchzuführen oder nicht, wobei Risikofaktoren (z.B. weibliches 

Geschlecht, Geburt aus Beckenendlage) eine entscheidende Rolle spielen [29]. 

Ihme et al (2008) zeigten, dass ein generelles Ultraschallscreening die operativen 

Maßnahmen bei Hüftdysplasie bzw. –luxation reduziert. So ist die Inzidenz der 

„ersten operativen Maßnahmen“ 1997 mit 0,26 pro 1000 Lebendgeborenen 

erheblich niedriger (20%) als vor der Zeit des Screenings in Deutschlands, bei der 
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die Inzidenz bei 1,24 pro 1000 Lebendgeborenen lag [29]. Im internationalen 

Vergleich zeigte sich, dass lediglich ein klinisch durchgeführtes Screening wie in 

Nordirland und Südaustralien höhere Inzidenzen erster operativer Maßnahmen zur 

Folge hat [29]. Auch selektive Screeningprogramme wie z.B. im Nordwesten 

Englands scheinen nicht ausreichend zu sein, da auch hier eine höhere Inzidenz 

(0,87/1000 Lebendgeborenen) vorliegt [29]. Wie das Beispiel Deutschland vor und 

nach Einführung des generellen Screenings sprechen die Ergebnisse Österreichs 

für ein generelles Ultraschallscreening. 2004 lag die Inzidenz offener Repositionen 

bei 0,1/1000 Lebendgeborenen [29]. Die Kosten- Nutzen-Effektivität eines 

generellen Screenings ist dabei abzuwägen, Clegg et al (1999) konnten in einer 

Studie zeigen, dass die Kosten für Operationen aufgrund einer Hüftdysplasie durch 

ein generelles Screening um >90% gesenkt werden konnten [10, 29]. All diese 

Ergebnisse unterstützen ein generelles Ultraschallscreening. 

Zum Ablauf der Untersuchung hat die Kassenärztliche Bundesvereinigung eine 

Broschüre herausgegeben, die einen gewissen Standard während der 

Untersuchung zeigt [32]. Hierbei spielen ebenfalls die Verwendung einer Sonofix® 

Lagerungsschiene, sowie die Verwendung einer Sonoguide® 

Ultraschallkopfführungsschiene eine Rolle. Dabei wird die Sonoguide® Schiene als 

unverzichtbares Mittel zur Beschleunigung der Untersuchung erwähnt [18]]. 

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich für den unerfahrenen und erfahrenen 

Untersucher unterschiedliche Ergebnisse. Für den unerfahrenen Untersucher 

ergaben sich leichte Zeitvorteile bei der Verwendung der Sonoguide® Schiene 

gegenüber der Freihanduntersuchung. Der erfahrene Untersucher hingegen wird 

durch die Sonoguide® Schiene eher behindert. Hierbei ist allerdings zu 

berücksichtigen, dass der erfahrene Untersucher sowohl mit als auch ohne 

Verwendung der Sonoguide® Schiene schneller zwei verwertbare Ultraschallbilder 

erstellte als der unerfahrene Untersucher. Der Ausbildungsstand scheint also 

Einfluss auf die Geschwindigkeit der Untersuchung zu haben. Das Ziel, dass die 

drei „landmarks“ (Labrum acetabulare (mit der gerade nach oben verlaufende 
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Darmbeinkontur), Unterrand des os iliums in der Y-Fugen, Mitte des tragenden 

Pfannendachanteils [6]) auf dem Ultraschallbild sichtbar sind und das Bild somit 

ausgewertet werden kann, erreichte sowohl der erfahrene als auch der unerfahrene 

Untersucher. Die Zahl der Freezingversuche, das heißt die Zahl der Versuche, bis 

zwei auswertbare Ultraschallbilder erstellt sind, wies zwischen erfahrenen und 

unerfahrenem Untersucher keinen signifikanten Unterschied auf. Die Rolle des 

Ausbildungsstandes scheint hierbei nicht von Bedeutung zu sein, dies deckt sich mit 

dem Ergebnis der Studie von Hell et al., welche zeigen konnte, dass sich die 

Ergebnisse des Ultraschalls bei Teilnehmern eines DEGUM Kurses für 

Fortgeschrittene nicht von denen eines Finalkurses unterschieden. Eine gewisse 

Trainingsphase, zum Erlenen der Methode, scheint ausreichend zu sein [34, 44]. 

Dass die erfahrenen Untersucher durch die Verwendung der Sonoguide® Schiene 

eher behindert werden, zeigte sich nicht nur im zeitlichen Nachteil gegenüber der 

Freihanduntersuchung, sondern auch an der Anzahl der Nachkorrekturen. Bei 

Verwendung der Sonoguide® Schiene musste der erfahrene Untersucher häufiger 

die Lage des Kindes korrigieren als ohne die Sonoguide® Schiene (18 vs. 0). Die 

Untersuchungsdauer der Untersucher spiegelt ihr subjektives Empfinden wieder. 

Die unerfahrenen Untersucher, die mit der Sonoguide® Schiene einen Zeitvorteil 

gegenüber der Freihanduntersuchung haben, bestätigen eher (22,4%), dass die 

Sonoguide® Schiene ihnen ein sichereres Gefühl vermittle, als die erfahrenen 

Untersucher (0%), die durch die Verwendung der Sonoguide® Schiene einen 

Zeitnachteil aufweisen. Dass die Sonoguide® Schiene die Untersuchung 

vereinfache, trifft eher auf die unerfahrenen Untersucher (23,4%), als auf die 

erfahrenen Untersucher zu. Das subjektive Empfinden der unerfahrenen 

Untersucher zeigt zwar im Vergleich zu den erfahrenen Untersucher einen höheren 

Wert, (22,4% zu 0%), ist bei einem Viertel des Maximalwertes (100%) dennoch nicht 

sonderlich hoch. Die erfahrenen Untersucher sind ohne die Verwendung der 

Sonoguide® Schiene wesentlich zufriedener (4,7 vs. 9,6) als mit Verwendung der 

Sonoguide® Schiene. Auch die unerfahrenen Untersucher zeigen eine größere 

Zufriedenheit (6,8 vs. 6) bei der Freihanduntersuchung. Sie sind mit Schiene zwar 

schneller, jedoch nicht zufriedener. Eine mögliche Begründung dafür könnte sein, 

dass sich der Untersucher in seinem sonographischen Bewegungsfreiraum 
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eingeschränkt fühlt. Für diese Begründung spricht die Anzahl der Nachkorrekturen, 

mit Sonoguide® musste sowohl der unerfahrene als auch der erfahrene 

Untersucher die Lage des Kindes häufiger korrigieren als ohne Sonoguide®. 

Eine praktische Konsequenz aus dieser Studie wäre die Möglichkeit, es dem 

Untersucher selbst zu überlassen, ob er die Untersuchung mit oder ohne die 

Sonoguide® Schiene durchführt.  

In einer Studie von Peterlein et al (2014) wurde die Qualität der Sonografie der 

Säuglingshüfte an deutschen Universitätskliniken hinterfragt. Anlass für die Studie 

war eine von der Landesärztekammer registrierte Zunahme an Schlichtungs- und 

Regressfällen und eine Zunahme an operationsbedürftigen Spätfällen als Folge 

einer fehlerhaft durchgeführten Säuglingshüftsonographie [38]. Anhand eines 

Fragebogens wurden die Lehrstuhlinhaber der deutschen Universitätskliniken 

anonym befragt, 93,9% der Universitäten beteiligten sich an der Studie. An allen 31 

Universitätskliniken ist die Fachabteilung Orthopädie für die sonographische 

Untersuchung der Säuglingshüften zuständig. Um die Qualität der 

Säuglingshüftsonographie zu überprüfen, wurde 2012 eine „ 

Qualitätssicherungsmaßnahme“ bei den niedergelassenen Ärzten eingeführt, 

welche eine regelmäßige Prüfung der Sonographien durch die kassenärztliche 

Vereinigung vorsieht [35]. Eine solche Regelung gibt es an den orthopädischen 

Universitätskliniken nicht, dort erfolgt die Qualitätskontrolle klinikintern. 77,4 % der 

Kliniken gaben an interne Fortbildungen zur Sonographie der Säuglingshüfte 

durchzuführen, 25,8 % der Universitäten führen sonographische Kurse unter der 

Aufsicht der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in Medizin (DEGUM) durch. Alle 

an der Studie teilgenommenen Kliniken verwenden zur Positionierung des 

Säuglings eine Lagerungsschiene. Die Schallkopfführungsapparatur nach Graf 

findet in 35,5 % der Universitätskliniken Verwendung. Um die Qualität der 

Säuglingssonographie an Kliniken sicherzustellen sind standardisierte Verfahren 

wichtig, wobei neben internen Qualitätskontrollen strukturierte Ausbildungskurse 

(unter der Schirmherrschaft der wissenschaftlichen Verbände) erforderlich zu sein 

scheinen [38]. Dass die Schallkopfführung nach Graf Teil des standardisierten 



	

35	
	

Verfahrens sein soll wird anhand der vorliegenden Arbeit hinterfragt, da durch die 

Sonoguide® Schiene weder die Geschwindigkeit des Screenings noch die 

Zuverlässigkeit oder Qualität der Sonographie erhöht wird.  

Auch in anderen Fachdisziplinen spielt der Ultraschall eine entscheidende Rolle. Die 

Innere Medizin macht sich für die Untersuchung von Organen und Geweben die 

Sonographie zunutze, so stellt sie zum Beispiel bei der diagnostischen Punktion der 

Leber den Goldstandard dar. Hierfür stehen die Freihand-Punktion und die Punktion 

mittels Punktionsschallkopf zur Verfügung [12]. Bei der Freihand-Punktion werden 

Ultraschallkopf und Punktionsnadel unabhängig voneinander geführt, wobei die 

Führung der Nadel freihändig erfolgt. Bei der Punktion mittels Punktionsschallkopf 

wird die Nadel durch den Schallkopf geführt [12].  

In einer Studie von Jakobeit et al (1986) wurde die Freihandpunktion und 

Biopsieschallkopfpunktion des Abdomens in einem Zeitraum von 5 Jahren 

miteinander verglichen. Alle Untersuchungen wurden zur Klärung der Dignität 

abdomineller Läsionen durchgeführt. Es wurden die Treffsicherheit (Zielortpunktion) 

und die Gesamttreffer (Übereinstimmung von punktionszytologischer bzw. 

punktionshistologischer Diagnose mit der Abschlussdiagnose) erfasst und 

ausgewertet. Bei der ultraschallgesteuerten Freihandpunktion waren zum Erreichen 

des Punktionsziels mehr Einzelpunktionen notwendig als bei der 

Biopsieschallkopfpunktion. Eine höhere Komplikationsrate war dadurch nicht 

gegeben. Kleinere (<2cm) und tiefergelegene (>8cm) Punktionsziele zeigten mit 

Biopsieschallkopf eine tendenziell höhere Treffsicherheit. Auf die 

Gesamttreffsicherheit hat das eingesetzte Verfahren jedoch keinen merkbaren 

Einfluss. Als Vorteil der Freihandpunktion werden die schnellere Korrektur der 

Punktionsrichtung, der Zeitvorteil (aufgrund weniger aufwendiger Vorbereitung) und 

die bessere Sichtbarmachung der Nadelspitze aufgeführt. Die Autoren der Studie 

kommen zum Schluss, dass mit zunehmender Erfahrung in der 

Punktionssonographie beide Verfahren gleichwertig erscheinen [31]. In der 

abdominellen Punktionssonographie und in der Säuglingshüftsonographie zeigte 

sich, dass das angewandte Sonographieverfahren –sowohl die 
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Freihanduntersuchung als auch die geleitete Sonographie- zielführend ist. Aus 

wirtschaftlicher Sicht ist abzuwägen, welches Verfahren Anwendung findet, da die 

geleitete Sonographie stets mit höheren Kosten verbunden ist als die 

Freihandsonographie. Während bei der abdominellen Punktion mit zunehmender 

Erfahrung des Arztes die beiden Verfahren gleichwertig erscheinen, ist die 

Freihandsonographie der Säuglingshüfte der Untersuchung mit Sonoguide® 

Schiene bei zunehmender Erfahrung des Untersuchers überlegen.  
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7. Schlussfolgerung 
Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass die Verwendung einer Sonoguide® 

schiene dem unerfahrenen Untersucher hilft, schneller zwei unabhängige 

auswertbare Bilder der Neugeborenenhüfte darzustellen. Das persönliche 

Empfinden während der Untersuchung mit und ohne Sonoguide® differiert zwischen 

Untersuchern stark, wobei den erfahrenen Untersuchern mit Verwendung der 

Sonoguide® Schiene kein sichereres Gefühl vermittelt wird, den unerfahrenen 

Untersuchern hingegen eher, so bleibt letztendlich die Verwendung der Sonoguide® 

Schiene eine persönliche Präferenz. Die Hüftsonographie nach Graf ist ohne Zweifel 

als der Goldstandard in der Diagnostik der Hüftdysplasie etabliert, ob eine 

Sonoguide® Schiene Verwendung findet, sollte jedoch nach den Ergebnissen 

unserer Studie jedem Untersucher selbst überlassen werden. Einen Vorteil der 

Sonoguide® Schiene gegenüber der Untersuchung ohne Schiene konnte nicht 

gezeigt werden insofern muss der Aussage zur verpflichtenden Nutzung klar 

widersprochen werden. Anhand der vorliegend prospektiv randomisierten Daten 

lässt sich diese Aussage nicht mehr halten.  
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