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C. Tschauner' , H.D. Matthiessen’

Hiftsonografie nach GRAF bei
Sauglingen: Checklisten helfen, Fehler

zu vermeiden

Hip ultrasound with GRAF method in newborns:

Checklists help to avoid mistakes

Zusammenfassung: Grundsétzlich hat die Einflihrung

des frithen generellen sonografischen Hiiftscreenings
in Deutschland, Osterreich und der Schweiz einen Quanten-
sprung in der Prophylaxe und Behandlung von Hiiftreifungs-
storungen mit sich gebracht. Leider scheint sich aber zuletzt
ein leicht gegenldufiger Trend einzuschleichen.

Schliisselwdrter: Hiiftsonografie nach GRAF, state of the art
2012, Fehleranalyse, Qualitétssicherung, Checklisten

Abstract: In Germany, Austria and Switzerland the introduc-
tion of an early general sonographic hip screening using the
GRAF method brought a significant improvement in early
biomechanical treatment and secondary prophylaxis of late
residual dysplasia (DDH). Unfortunately, in the last years
some methodical and organizational drawbacks have been
noticed. This situation suggests the implementation of a
strict quality management in training and application of
GRAF’s method of hip sonography.
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In jingerer Zeit sind eine Zunahme von
Schlichtungs- und Regressfillen, wieder
héufiger auftretende operationsbediirf-
tige Spatfdlle und ein oft erschreckendes
Defizit an Kenntnissen und Fertigkeiten
bei vielen Teilnehmern an Sonografie-
Refresherkursen zu beobachten. So
konnten bei Refresherkursen (d. h. alle
Teilnehmer praktizierten aktiv die Hiift-
sonografie) lediglich 21% der Absolven-
ten vier Hiiftsonogramme fehlerlos be-
urteilen! Diese unbefriedigende Situati-
on spiegelt sich auch nach Einfiihrung
der  Qualitatssicherungsmafinahmen
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) zum 01.04.2005 in einer un-
gewohnlich hohen Rate an Widerrufen
der Abrechnungsgenehmigung bei den
Qualitdtssicherungs(QS)-Kommissio-

of the art 2012, analysis of mistakes, quality management,

checklists

nen der Kassendrztlicher Vereinigungen
(KVen) wider.

Beim Vergleich verschiedener KVen
lieen sich zudem stark differente Priif-
ergebnisse nachweisen (Tab. 1). Dies
muss als Ausdruck einer hochst unter-
schiedlichen Priifpraxis der Sonografie-
kommissionen bei gleich lautender
KBV-Vorlage gewertet werden. Die Ver-
treter der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen haben in der vollig tiberarbeite-
ten QS-Vereinbarung ,Sduglingshiifte”
auch grofiten Wert auf die Vergleichbar-
keit der Priifergebnisse durch Anglei-
chen relevanter Aspekte der Beurtei-
lungs- und Bewertungspraxis gelegt. In
der Kommission ,Sduglingshitifte” der
KBV werden derzeit auch noch nach
Veroffentlichung der Vereinbarung ent-

sprechende Bewertungsparameter erar-
beitet.

Methodische Fehleranalyse

Die systematische Analyse der Regress-
und Schlichtungsfille sowie die Auswer-
tung der Fingangstests bei Refresherkur-
sen offenbarte eine Reihe immer wieder-
kehrender , klassischer” Fehler und Fall-
stricke: Meist handelt es sich um die
Missachtung oder Vernachldssigung
grundsétzlicher methodischer Regeln
und Checklisten. Folgerichtig werden
die schwerstwiegenden Fehler am An-
fang des diagnostischen Algorithmus
gemacht und nicht bei der Winkelmes-
sung, die methodisch gesehen erst am
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Ergebnistabelle einiger Kassenérztlichen Vereinigungen 2007

Abrechnende Arzte GOP

Westfalen-
01722 + 33051 Lippe
Facharzte gesamt (N =) 683
Bisherige Ergebnisse N %
Anzahl durchgefiihrter 279
Verfahren im Jahr 2007
Nicht sachgerechte
Qualitat: Widerruf der 122 43,7

Genehmigung

% N % N % N

60 145 50

3,8 7 1,7 9 6 0

KV KV
KV KV q KV KV KV
Nordrhein Berlin Sf_ihollesst\gi'r?' Thiringen  Saarland Brandenburg S/a;]hhsael?—
755 225 207 132 127 124 123

% N % N % N %

80 12 62

Tabelle 1 Ergebnistabelle einiger kassenarztlichen Vereinigungen 2007

Endpunkt der sonografischen Rasterfahndung: der Hiifttyp

Pathomorphologische Phase
Dezentrierung
Instabilitat

Verknécherungsverzégerung

Hufttyp nach Graf
4,3,D
2c-instabil

2c-stabil, 2b, 2a-minus

Biomechanisches Therapieprinzip
Reposition
(Stabile!) Retention

(Funktionelle) Nachreifung

Tabelle 2 Endpunkt der sonografischen Rasterfahndung: der Hufttyp

Ende eines systematischen diagnosti-

schen Algorithmus steht.

Folgende Fehler sind in absteigender

Prioritdt und Haufigkeit zu erwarten:

e Insuffiziente Lagerung und Abtast-
technik (z.B. fehlende Lagerungs-
schale und/oder Schallkopffiihrung)

e keine oder unvollstaindige anato-
mische Identifizierung (Checkliste 1)

e fehlende Brauchbarkeitspriifung und
Kippfehlercheck (Checkliste 2).

Danach folgen mit groflem Abstand:

e inaddquate Messtechnik mit nicht
plausiblen Alpha- und Betawinkeln

e fehlende Plausibilititspriifung (in-
konsistente Befunde von Deskription
und Messwerten)

¢ nicht phasengerechte therapeutische
Konsequenzen.

Bei ndherer Betrachtung, warum z.B. ein

Hiiftgelenk offen reponiert werden

musste, stellte sich heraus, dass bei 13%

der operierten Sduglingshiiften die OP-

Indikation auf einer primédren Fehldiag-

nose beruhte. Beispielsweise wurde bei

der U3 ein tatsdchliches 2c-Gelenk
talschlich als Typ 1 fehleingeschitzt und
erst einige Zeit spdter (= zu spat!) als de-

finitiv dezentriert (, luxiert”) wieder vor-
gestellt. Mit gutem Grund bezeichnet
Graf die Hiiftsonografie als ,finale” Un-
tersuchung: ein primadrer diagnostischer
Fehler lasst sich spater oft nicht wieder-
gutmachen, weil die Pathomorphologie
unbemerkt fortschreiten konnte und
das kurze Zeitfenster fiir eine restitutio
ad integrum langst geschlossen ist.

Gegenstrategien

Unbedingt anzustreben ist die standar-
disierte Durchfiihrung der Hiiftsonogra-
fie: Diese beginnt mit der Lagerung und
Abtasttechnik und endet mit einer adi-
quaten, phasengerechten therapeuti-
schen Konsequenz sowie ausreichend
langen Verlaufskontrollen biomecha-
nisch behandelter Hiiftgelenke.

Die standardisierte Hiiftsonografie
erfordert ein systematisiertes Vorgehen
nach Checklisten (im Sinne des Risiko-
managements). Graf hat als Orientie-
rungshilfe neben seinem ausfiihrlichen
2Kompendium” [1] einen gestrafften
Ausbildungskatalog mit den metho-

dischen Mindeststandards publiziert [1],

der als Referenz fiir Ausrichter und Teil-

nehmer von Ausbildungskursen nach

DEGUM-Richtlinien dient oder zumin-

dest dienen sollte.

Anhand der Checkliste 1 konnen die

sonoanatomischen Landmarken syste-

matisch abgearbeitet werden:

1. Knorpel-Knochen-Grenze

2. Huftkopf

3. Umschlagfalte

4. Gelenkkapsel

5. Labrum

6. Knorpel

7. Knochen (5-7 =, Standardreihe”)

8. Konkavitit-Konvexitat (,Erker-Um-
schlagpunkt®).

Mit der Abarbeitung der Checklis-
te 1 werden der Erker-Umschlagpunkt
festgelegt und definitiv dezentrierte von
zentrierten Hiiftgelenken abgegrenzt.

Bei zentrierten Gelenken ist an-
schlieflend obligatorisch die Checklis-
te 2 (,Brauchbarkeitspriifung” der Stan-
dardschnittebene) abzuarbeiten:

1. Unterrand des Os ilium
2. Schnitt
3. Labrum.
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Mit der Checkliste 2 werden (un-
brauchbare) vordere und hintere Schnit-
te sowie gegebenenfalls Kippfehler iden-
tifiziert und eliminiert. Nach vollstindi-
ger und korrekter Abarbeitung beider
Checklisten sind die essenziellen me-
thodischen Schritte abgewickelt und da-
mit fiir die Hiiftgelenke des Sduglings fa-
tale diagnostische Fehler vermieden
worden.

Alle weiteren Schritte im diagnosti-

schen Algorithmus bauen auf einer kor-
rekten anatomischen Identifizierung
(Checkliste 1) und einer brauchbaren
frontalen Standardschnittebene
(Checkliste 2) auf: Es folgt eine beschrei-
bende Befundung (Deskription) des vor-
laufigen Hiifttyps nach Graf (Typ 1-4)
mithilfe einer definierten verbalen Ter-
minologie von knocherner Form-
gebung, knochernem Erkerareal und
knorpeligem Pfannendach. Anschlie-
Bend wird der vorldufige deskriptive Be-
fund mittels standardisierter Messtech-
nik des ,Knochenwinkels” Alpha und
des ,Knorpelwinkels“ Beta abgesichert
bzw. verifiziert. Damit ist unter Ein-
beziehung des Lebensalters (Reifungs-
kurve) und gegebenenfalls eines Stress-
tests eine Feintypisierung und also der
definitive Hiifttyp festgelegt. Dieser soll-
te nochmals durch eine Riickkoppelung
auf seine Konsistenz mit der vorherigen
Deskription tiberpriift werden (Plausibi-
litatspriifung). Dabei womoglich zutage
tretende Widerspriiche miissen auf-
gelost werden. Der beschriebene schritt-
weise eingrenzende diagnostische Algo-
rithmus entspricht dem Prinzip der Ras-
terfahndung in der Kriminologie.
Das diagnostische Endprodukt dieser
sonografischen Rasterfahndung ist
nicht ein bestimmter Alpha-Winkel,
sondern ein Hifttyp: Dadurch werden
inharente methodische Schwachen (In-
tra-/Interobserver-Varianz) ~ kompen-
siert; auch die therapeutische Kon-
sequenz (,sonografiegesteuerte” Thera-
pie) ist nicht winkel-, sondern typenbe-
zogen (Tab. 2).

Auch wenn statistisch nur bei ca. 1%
aller Neugeborenen mit einer schwer-
wiegenden Hiiftreifungsstorung mit so-
nografischer Instabilitit oder gar schon
Dezentrierung zu rechnen ist, muss ge-
rade diese ,Negativauslese” schnellst-
moglich korrekt diagnostiziert und oh-
ne Zeitverzogerung einer addquaten
(phasengerechten)  biomechanischen
Therapie (Tab. 2) zugefiihrt werden. Alle

Hiiftgelenke, die eine biomechanische
Behandlung gemdf3 Tab. 2 erhalten ha-
ben und erfolgreich bis zum Typ 1 aus-
behandelt wurden, miissen bis zum
Wachstumsende regelmifdig kontrol-
liert werden (,Meilensteinrontgen®),
um potenzielle sekunddre Verschlechte-
rungen (sekundédre/endogene Dyspla-
sien) herauszufiltern. Deren Haufigkeit
liegt bei 10-30% der Therapiefalle.

Analyse der Entscheidungs-
praxis der QS-Kommissionen
der KVen

Vor Einfithrung der ,Prifung der Auf-
lage zur Aufrechterhaltung der fachli-
chen Befdhigung von sonografischen
Untersuchungen der Sduglingshiifte im
B-Mode-Verfahren gemifs § 7a der Ultra-
schall-Vereinbarung” zum 01.04.2005
haben die Mitglieder der QS-Kommis-
sion der KV Westfalen-Lippe (KVWL) in
Anlehnung an die Vorgaben der KBV
Kriterien zur Beurteilung der Bild- und
Befunddokumentation erarbeitet. Diese
wurden in Form eines ,Fehlerkatalogs”
tabellarisch den Qualitatsstufen I-III (re-
gelrecht, eingeschrdnkt, unzureichend)
zugeordnet.

Die ersten Ergebnisse zwischen April
2006 und August 2007 waren desastros:
Nur 6,2% der Arzte konnten eine sach-
gerechte Qualitdt nachweisen. 93,8%
wurden als nicht sachgerecht beurteilt.
85,7% hitten ihre Abrechnungsfihig-
keit verloren.

Alle Betroffenen waren aufgebracht,
liefen ihrem Zorn freien Lauf und such-
ten die Fehler vornehmlich in der ,Rea-
litatsferne” und , Pedanterie” der Kom-
missionsmitglieder. Die zahlenmafig er-
fasste Fehleranalyse der KVWL zeigte
neben Fluchtigkeits- und methodisch-
technischen Fehlern insbesondere er-
heblich defizitdire Kenntnisse bei der
anatomischen Identifizierung und der
Brauchbarkeitspriifung. Da viele syste-
mische Fehler begangen wurden (die
Haufigsten: Abbildungsverhiltnis nicht
1,7 : 1, Ausstelllinie falsch angelegt,
erfiillt
etc.) hat die KV Informationsveranstal-

Brauchbarkeitskriterien nicht

tungen durchgefiihrt, die mit zusdtzlich
wohlwollender Bewertung der Mess-
technik von Stufe III in Stufe II deutlich
bessere Priifergebnisse ergaben. Zumin-
dest konnte der Abrechnungswiderruf
auf 49,0% gesenkt werden. Gleichwohl

ist die nicht sachgerechte Beurteilung
mit zurzeit 62% immer noch zu hoch.
Eine hervorragende Untersuchungs-
methode kann aber nur dann flichen-
deckend erfolgreich sein, wenn alle An-
wender sie fehlerfrei praktizieren.

Die Frage nach der Ursache dieser
schlechten Priifergebnisse ist in der His-
torie zu finden. Die Ultraschall-Richt-
linien aus den Jahren 1982 und 1987
sahen vor, dass die Kenntnisse in 3 Kur-
sen erworben werden mussten. Danach
konnten Arzte in einem Kolloquium
bei der KV die Abrechnungsfihigkeit
sonografischer Leistungen erwerben.
Seit 1988 (Kinderdrzte und Radiologen)
bzw. 1993 (Orthopdden) werden die
Kenntnisse und Fahigkeiten sonogra-
fischer Untersuchungen im Rahmen
der Weiterbildung gelehrt und im Zeug-
nis zur Facharztanerkennung vom wei-
terbildungsbefugten Chefarzt attes-
tiert.

In den Facharztpriifungen zeigen

sich leider héufig erhebliche Diskrepan-
zen zwischen den Chefarztzeugnissen
und den tatsichlich vorhandenen
Kenntnissen. Auch wird die Sdauglings-
sonografie insbesondere bei jenen Kolle-
gen, die den neuen Facharzt fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie anstreben, in
der Facharztpriifung nicht mehr ge-
prift. Nach der Niederlassung wird
dann aus wirtschaftlichen Griinden
munter geschallt — und viele Kollegen
geraten in die Fange der drztlichen Gut-
achterstellen oder fallen nach etwa
2-jahriger Tatigkeit bei der Qualitats-
sicherung der KVen durch.
Die neue QS-Vereinbarung hat neben ei-
ner Vielzahl weiterer Verdnderungen
auch einen Priifalgorithmus mit sich ge-
bracht, demzufolge bei bestimmten Be-
dingungen expressis verbis ein Fortbil-
dungskurs (Refresherkurs) bindend vor-
geschrieben ist. Da an vielen zur Weiter-
bildung befugten Kliniken keine struk-
turierte Ausbildung mehr erfolgt oder
nicht erfolgen kann, sollten die Kennt-
nisse in den Facharztpriifungen auch
nur dann abgefragt werden, wenn ein
Zertifikat iiber eine strukturierte Weiter-
bildung vorgelegt wird. Nur diese Arzte
sollten auch gepriift werden.

Die KV priift zur Abrechnungsfahig-
keit allerdings noch, ob die in der Ver-
einbarung vorgeschriebene Anzahl von
200 Kindern (also 400 Hiiftgelenken)
nachgewiesen werden kann. Ein derarti-
ges Konzept wird derzeit in der Arzte-

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (7-8)




C. Tschauner , H.D. Matthiessen:

Hiiftsonografie bei Sduglingen: Checklisten helfen, Fehler zu vermeiden
Hip ultrasound with GRAF method in newborns: Checklists help to avoid mistakes 291

kammer Westfalen-Lippe beraten. Nicht
jeder zur Facharztpriifung zugelassene
Kollege — wenn er z.B. in der Unfallchi-
rurgie weiterarbeiten mochte — miisste
dann die Sonografie der Sduglingshiifte
nach Graf beherrschen und der Chefarzt
wiirde nicht genotigt, ein Gefilligkeits-
zeugnis auszustellen.

Schlussfolgerungen

Die Analyse der Regressfélle und der ope-
rativ zu behandelnden Hiiftgelenke so-
wie die Ergebnisse der Qualitdtskom-
missionen der KVen bestdtigen die Not-
wendigkeit der strukturieten Vermitt-
lung von Kenntnissen und Fertigkeiten
in einem strukturierten Ausbildungssys-
tem (Grund-, Aufbau- und Abschluss-
kurs) sowie die Sinnhaftigkeit einer re-
gelméfigen Rezertifizierung (Refresher-
kurse). Das Curriculum dieser Kurse wird
durch den Ausbildungskatalog nach
Graf [1] strukturiert, der einen Mindest-
standard darstellt. Sdmtliche Details sind
in der jeweils aktuellsten Auflage des
Graf-Kompendiums nachlesbar.

Die Kenntnis der Literatur kann aller-
dings die Teilnahme an einem struktu-
rierten Kurssystem nicht ersetzen, son-
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1. Graf R. Warum ein Ausbildungskata-
log fur die Hiuftsonographie? Ortho-

dern lediglich erginzen. Gleichbedeu-
tend ist in der Ultraschallvereinbarung
vom 31.10.2008 der Erwerb der fachli-
chen Befihigung durch computer-ge-
stiitzte Fortbildung in Verbindung mit
Ultraschallkursen festgeschrieben. Eben-
so sollte die technische Ausstattung (La-
gerungsschale plus Schallkopffiithrung)
dem ,State of the Art” 2012 entsprechen.
Eine unstrukturierte ,Ausbildung am
Krankenbett” durch nicht speziell in der
Hiiftsonografie ausgebildete Kursleiter
systematisiert Fehler und zerstort letzt-
lich Hiiftgelenke von Sduglingen.
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