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Merkblatt 
zur geänderten Ultraschallvereinbarung Säuglingshüfte zum 01.04.2012 über die Anforde-
rungen an die Dokumentation der Sonographie der Säuglingshüfte 
 
§ 5 Anforderungen an die Bilddokumentation  

Folgende Anforderungen an die Bilddokumentation sind zu erfüllen:  

1. Die Identifikation der Patienten muss eindeutig sein (Name, Geburtsdatum, Untersuchungsdatum).  
2. Die Ultraschallbilder müssen vom untersuchenden Arzt unterschrieben sein oder es muss der  Name des 

untersuchenden Arztes eindeutig aus der Bilddokumentation hervorgehen.  
3. Es sind zwei Ultraschallbilder von jeder Hüfte vorzulegen.  
4. Die Seitenbezeichnungen müssen auf jedem Ultraschallbild vorhanden sein.  
5. Die Messlinien müssen auf einem der beiden Ultraschallbilder eingezeichnet sein.  
6. Erfolgt das Einzeichnen der Messlinien auf einem Papierbildausdruck, so muss das Abbildungsverhältnis min-

destens 1,7 : 1 betragen.  
7. Alternativ zu einem Papierbildausdruck können die Bilddokumente auch digital eingereicht werden.  
8. Folgende Bildmerkmale (anatomische Strukturen) müssen dargestellt und eindeutig erkennbar sein:  

 Knorpel-Knochen-Grenze  
 Hüftkopf 
 Umschlagfalte der Gelenkkapsel 
 Gelenkkapsel 
 Labrum acetabulare 
 knorpeliges Pfannendach 
 Os ilium einschließlich Unterrand 
 knöcherner Erker (Umschlagpunkt) 

9. Die Ultraschallbilder müssen kippfehlerfrei in der Standardschnittebene nach Graf (Unterrand des Os ilium, 
mittlerer Pfannendachbereich, Labrum acetabulare) angefertigt sein.  

10. Die Winkelbefunde (Alpha- und Beta-Winkel) sowie die Typisierung nach Graf sind auf der Grundlage der 
Auswertung eines Bildes pro Gelenkseite zu ermitteln.  

11. Bei dezentrierten Gelenken kann von der Standardschnittebene nach Graf abgewichen werden. 

Hinweis der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg 
Es wird um Einreichung von 2 Bildern je Hüftseite pro Patient gebeten. Sollten in Einzelfällen 
jedoch mehrere Ultraschallbilder angefertigt worden sein, bitten wir um jeweilige Kennzeich-
nung des für die Beurteilung herangezogenen Bildes. 

 
§ 6 Anforderung an die schriftliche Dokumentation 

(1) Die schriftliche Dokumentation der sonographischen Früherkennungs-Untersuchung der Säuglingshüfte hat 
gemäß Anlage 5 zu Abschnitt B Nr. 3 der Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen 
über die Früherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres ("Kinder-
Richtlinien") zu erfolgen. Die schriftliche Dokumentation der sonographischen Untersuchung der Säuglingshüfte 
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muss neben anamnestischen Angaben – für jede Hüfte getrennt – klinische Angaben wie Stabilität des Hüftge-
lenks und Abspreizhemmung sowie den Hüfttyp nach Graf einschließlich Alpha- und Beta-Winkel enthalten.  

(2) Weiterhin sind die diagnostischen und ggf. die therapeutischen Konsequenzen zu dokumentieren:  

 keine Therapie 
 Kontrolluntersuchung 
 Nachreifungstherapie 
 Retentionstherapie 
 Repositionstherapie 
 andere Empfehlungen  

Es ist anzugeben, ob für die empfohlenen diagnostischen und/oder therapeutischen Konsequenzen eine Über-
weisung erfolgte.  
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Auszug aus den Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Früh-
erkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres ("Kinder-
Richtlinien")  
Abschnitt C, Kapitel III 
Durchführungsempfehlungen für die sonographische Untersuchung der Säuglingshüfte zur Früh-
erkennung der Hüftgelenksdysplasie und -luxation  

 
§ 43 Qualifikation des Arztes für die Durchführung der Hüftgelenksonographie 

Ärzte, die Leistungen der sonographischen Screening-Untersuchungen von Säuglingshüften in der vertragsärztli-
chen Versorgung erbringen und abrechnen, müssen die in der Ultraschall-Vereinbarung gemäß § 135 Absatz 2 
SGB V in der jeweils geltenden Fassung festgelegten Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchführung von Un-
tersuchungen in der Ultraschalldiagnostik erfüllen.  

 
§ 44 Ärztliche Zusammenarbeit 

Sofern die/der mit der Früherkennungsuntersuchung befasste Ärztin/Arzt die sonographische Untersuchung der 
Hüftgelenke nicht selbst ausführt, soll sie/er die Überweisung des Kindes an eine/n an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärztin/teilnehmenden Arzt mit der in § 43 angegebenen Qualifikation veranlassen. 
Diese/r hat die überweisende Ärztin/den überweisenden Arzt unverzüglich über das Ergebnis der hüftsonogra-
phischen Untersuchung zu unterrichten, um die gegebenenfalls erforderlichen therapeutischen und/oder diag-
nostischen Maßnahmen rechtzeitig einzuleiten.  

 
§ 45 Ablauf der Untersuchungen 

Die hüftsonographische Screening-Untersuchung bei Säuglingen wird in der 4. bis 5. Lebenswoche in zeitlichem 
Zusammenhang mit der dritten Früherkennungsuntersuchung durchgeführt. Dadurch soll sichergestellt werden, 
dass im Falle einer klinisch noch unauffälligen Dysplasie eine eventuell notwendige Therapie vor der 6. Lebens-
woche einsetzt, um so das spätere Auftreten einer Hüftgelenksluxation zu verhindern. Die Hüftsonographie 
soll als statische und gegebenenfalls dynamische Untersuchung entsprechend dem derzeit von den Fachgesell-
schaften empfohlenen Verfahren (Verfahren nach Graf) durchgeführt werden.  

Die Bilddokumentation soll als Darstellung in der Standardebene nach Graf erfolgen (Unterrand des Os iIium, 
mittlerer Pfannendachbereich, Labrum acetabulare). Die Winkelbefunde (Alpha- und Beta-Winkel) sind auf der 
Grundlage der Auswertung jeweils eines Bildes pro Gelenkseite zu ermitteln. Ergeben sich aus der jeweiligen 
Anamnese, dem klinischen oder sonographischen Befund Konsequenzen für das weitere diagnostische und/oder 
therapeutische Vorgehen, sollen dabei die aktuellen Empfehlungen der zuständigen Fachgesellschaften beachtet 
werden.  

 
§ 46 Dokumentation 

Die Dokumentation der erhobenen anamnestischen, klinischen und sonographischen Befunde erfolgt auf einem 
gesonderten Erhebungsbogen, der Bestandteil des Untersuchungshefts für Kinder ist. Insbesondere sind folgen-
de Risikomerkmale und Befunde zu dokumentieren:  
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Risiken aus Anamnese und allgemeinem Befund  
 Geburt aus Beckenendlage 
 Hüftgelenksluxationen bzw. Hüftgelenksdysplasie in der Familie 
 Stellungsanomalien bzw. Fehlbildungen (insbesondere der Füße) 

 
Klinische Zeichen  
 Instabilität des Hüftgelenks (Grad I bis IV nach TÖNNIS) 
 Abspreizhemmung 

 
Hüftsonographische Befunde  
 Hüfttyp nach Graf 
 Alpha- und Beta-Winkel auf jeder Gelenkseite 

Darüber hinaus sollen die gegebenenfalls veranlassten diagnostischen und/oder therapeutischen Konsequenzen 
angegeben werden. 


