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Trotz des heute routineméBig durch-
gefiihrten sonographischen Scree-
nings auf Hiiftreifungsstérungen bei
Sauglingen wird in einigen Féllen die
Chance zur friihen Diagnosestellung
der Hiiftdysplasie und einer entspre-
chenden Therapieeinleitung verpasst.
Erst beim Auftreten klinischer Symp-
tome in der Adoleszenz und im jun-
gen Erwachsenenalter erfolgt dann
héaufig im Rahmen der bildgebenden
Diagnostik die Sicherung der zugrun-
de liegenden Pathomorphologie.

Jedoch stellt nicht nur eine mangeln-
de Uberdachung des Hiiftkopfes, wie im
Rahmen einer Dysplasie eine praarthro-
tische Deformitit dar. Ein zu weit ausla-
dender Pfannenerker mit der Folge eines
femoroazetabuldren Impingements (FAI,
Pincer-Typ) kann ebenso mit einer kli-
nischen Symptomatik und der Pradispo-
sition zur Entwicklung einer Sekundar-
arthrose vergesellschaftet sein.

Ziel dieses Artikels ist die Vorstellung
radiologischer Merkmale und Parame-
ter, welche eine detailliertere Beurteilung
und Einorderung der azetabuldren Mor-
phologie auf der Achse Dysplasie — nor-
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males Hiiftgelenk — Pincer-Impingement
zulassen.

Konventionelle
Rontgenbildgebung

Beckeniibersicht anterior-
posterior (a.-p.)

Die wichtigste Projektion zur Erkennung
von Pathologien des Hiiftgelenks ist die
Beckeniibersicht. Hierfiir liegt der Patient
in Riickenlage und die Hiiftgelenke be-
finden sich in einer Innenrotationsstel-
lung von 15° zur Kompensation der femo-
ralen Antetorsion. Der Zentralstrahl wird
bei einem Film-Fokus-Abstand von 1,2 m
auf den Mittelpunkt einer gedachten Li-
nie zwischen der Verbindung beider Spi-
nae iliacae superiores sowie der Symphyse
gerichtet. Kriterien fiir eine qualitativ ak-
zeptable Aufnahmetechnik sind die sym-
metrische Abbildung der Foramina obtu-
ratoria, der Beckenkdmme sowie eine ro-

tationsfreie Darstellung beider Schenkel-
hilse. Die Spitze des Os coccygeum soll-
te sich auf der Mittellinie iiber der Sym-
physe in einem Abstand von 1—2 cm be-
finden, um eine Fehlinterpretation durch

eine tiberméfiige Beckenkippung zu ver-
hindern [15].

Wichtige Messparameter zur Beurtei-
lung der femoralen Uberdachung auf die-
ser Projektion sind (@ Tab. 1):
== der CE-Winkel (LCE-angle) nach Wi-

berg [21],
== der Tragflichenwinkel (TF) oder aze-

tabuldrer Index (AI) [19],
== der Tiefe-zu-Weite-Index nach Hey-

man u. Herndon (8],
== der Femurkopfextrusionsindex nach

Heyman u. Herndon [8],
== das ,cross-over sign®

CE-Winkel

Der Zentrum-Erker-Winkel nach Wiberg
wird im englischen Sprachraum als ,,late-
ral center-edge angle“ (LCE angle) be-
zeichnet [21]. Er beschreibt den Winkel
zwischen einer Linie durch das Hiiftkopf-
zentrum und den Pfannenerker sowie der
Vertikalen (B Abb. 1). Wiberg beschrieb
Werte <20° als Zeichen einer azetabuldren
Dysplasie, zwischen 20 und 25° als grenz-
wertig und >25° als normal. Bei Winkeln
>39° besteht jedoch aufgrund der ausge-
dehnten Uberdachung die Gefahr eines
FAI [18, 20].

Tab.1 Messparameter zur Beurteilung der Hiiftkopfiiberdachung auf konventionellen Rntgenaufnahmen
Parameter Dysplasie Norm
Beckeniibersicht CE-Winkel [°] <25 25-39
Tragflachenwinkel [] >10 0-10
Al of depth to width” [%] <40 40-60°
Femurkopfextrusionsindex [%] >25 10-26
Cross-over sign ik -
Faux-profil VCA-Winkel [] <25 >25
Cross-table ,Linear indentation sign” - -
a-Winkel [°] <50
Kopf-Hals-Offset [mm] >10

FAI Literatur
>39 [18,20,21]
<0 [9,18]
Nicht validiert [8,13]

<10 [8,13,17]
+ (Pincer) [11,12,16]
Nicht validiert [9,10]

+ (Pincer) [18]

>50 (Cam) [14]

<10 (Cam) [6]
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Zusammenfassung

Die detaillierte bildgebende Darstellung von
Pathomorphologien des Hiiftgelenks stellt ei-
nen wichtigen diagnostischen Baustein zur
Bewertung und therapeutischen Entschei-
dungsfindung bei Hiiftgelenkbeschwer-

den dar. Sowohl die konventionelle Ront-
genbildgebung wie auch die Schnittbildge-
bung inklusive der Magnetresonanzarthro-
graphie sind wertvolle Werkzeuge zur umfas-
senden diagnostischen Bewertung der Hiift-
gelenkmorphologie. Morphologische Abwei-
chungen werden anhand der aktuell im Rou-
tinebetrieb zum Einsatz kommenden Tech-
niken insbesondere im Hinblick auf die Aus-
pragung der Hiiftgelenkiiberdachung im
Spannungsfeld zwischen Dysplasie und fe-
moroazetabuldrem Impingement dargestellt
und objektivierbare Parameter vorgestellt.

Schliisselworter
Dysplasie - Huifte - Femoroazetabuldres
Impingement - Pincer - Cam

Imaging in developmental
dysplasia of the hip

Abstract

Modern imaging techniques are an invalu-
able tool for assessing pathomorphologi-

cal changes of the hip. Thorough diagnos-

tic analysis and therapeutic decision making
mainly rely on correct interpretation of con-
ventional radiographic projections as well as
more modern techniques, including magnet-
ic resonance arthrography. This article gives
an overview of the imaging techniques that
are routinely used for assessing pathological
conditions of the hip, with a special focus on
diagnostic findings in developmental dyspla-
sia of the hip as well as in femoroacetabular
impingement.

Keywords
Dysplasia - Hip - Femoroacetabular
impingement - Pincer - Cam
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Abb. 1 A Der laterale CE-Winkel wird gebildet
zwischen einer Linie, die das Huftkopfzentrum
(C) mit dem Pfannenerker (E) verbindet und der
Vertikalen (V)

()

Abb. 3 A Der Tiefe-zu-Weite-Index ergibt sich
aus dem Quotienten T/Wx100

Tragflachenwinkel oder
azetabularer Index

Als Tragflachenwinkel (TF) nach Tschau-
ner oder Bombelli wird der Winkel zwi-
schen einer Geraden durch den am wei-
testen medial liegenden Punkt des ge-
wichtstragenden Acetabulums und den
Pfannenerker sowie der Horizontalen
bezeichnet (B Abb. 2). Der gewichtstra-
gende Teil des Acetabulums ist als Sklero-
sezone im Bereich des Pfannendaches auf
der Beckentibersicht erkennbar. Die Ho-
rizontale ist durch eine beide Hiiftkopf-
zentren verbindende Linie oder durch die
Tangente an beide Trinenfiguren gegeben.
Der Tragflichenwinkel wird auch als ,,ho-
rizontal toit externe” (HTE) nach Leques-
ne [9] oder als ,,acetabular index (AI)
of the weightbearing surface (nicht zu
verwechseln mit dem ,,acetabular index

Abb. 2 A Der TF oder Al wird zwischen einer
Parallelen zum gewichtstragenden Anteil des
Acetabulums und der Horizontalen gebildet

Abb. 4 A Der FEl ergibt sich aus dem Quotien-
ten X/Yx100

of depth to width®, s. unten) bezeichnet.
Wihrend eine Dysplasie durch Winkel
>10° gekennzeichnet ist, muss bei 0° oder
sogar negativen Werten von einer Dispo-
sition zum FAI ausgegangen werden.

Tiefe-zu-Weite-Index (,,acetabular
index of depth to width”)

Der ,,acetabular index of depth to width®
wurde erstmals 1950 von Heyman u.
Herndon [8] zur Beschreibung der aze-
tabuldren Morphologie bei Hiiften nach
einem Morbus Perthes beschrieben und
von Murphy et al. [13] zur Beschreibung
dysplastischer Hiiften angepasst. Er er-
rechnet sich aus dem Quotienten von Tie-
fe/Durchmesser des Acetabulums multi-
pliziert mit 100 (@ Abb. 3). Murphy et
al. [13] konnten zeigen, dass bei Patienten,
die im Alter von 65 Jahren eine schwe-



re Koxarthrose entwickelt hatten, der In-
dex 31+7% (19-53%) im nicht betroffenen
Kontrollkollektiv dagegen 48+6% (38—
62%) betrug.

Femurkopfextrusionsindex

Der Femurkopfextrusionsindex (FEL ,fe-
moral head extrusion index®) wurde
ebenfalls von Heyman u. Herndon [8]
zur Beschreibung von Hiiften nach Mor-
bus Perthes verwendet. Er beschreibt den
nicht iiberdachten Anteil des Huftkopfes
in Prozent im Verhaltnis zum gesamten
Kopfdurchmesser (8 Abb. 4). Norma-
le Hiiftgelenke zeigen einen nicht iiber-
dachten Anteil von <25%. Im bereits er-
wihnten Kollektiv von Murphy et al. [13]
wurde bei Patienten mit Dysplasiekox-
arthrose ein FEI von 36+12% (15-62%), in
der Kontrollgruppe von 12+8% (0-31%)
ermittelt. Bei einem FEI von <10% be-
steht das Risiko einer zu grofien Uberda-
chung, was wiederum zum FAI pradispo-
niert [17].

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

»Cross-over sign”

Durch die genauere Betrachtung oder
Markierung des vorderen und hinteren
Pfannenrandes konnen unterschiedliche
Ausrichtungen (Versionen) des Acetabu-
lums voneinander unterschieden werden.
Im Normalfall projiziert sich durch die
Anteversion des Acetabulums der Pfan-
nenvorderrand medial des hinteren Pfan-
nenrandes. Besteht eine zu ausladende an-
terosuperiore Uberdachung, liegt die vor-
dere Pfannenrandlinie kranial zunéichst
lateral des hinteren Pfannenrandes, um
diese im Verlauf nach kaudal zu tiberkreu-
zen. Diese Uberkreuzung von vorderer
und hinterer Pfannenrandprojektion als
Zeichen einer kranialen, azetabuliren Re-
troversion wird als ,,cross-over sign“ be-
zeichnet (8 Abb.5). Eine Retroversion
des Acetabulums kann auch in Kombina-
tion mit einer Pfannendysplasie vorliegen
[11, 12, 16].

Faux-profil-Aufnahme

Ergibt sich in der Beckeniibersicht der
Verdacht auf ein laterales Uberdachungs-
defizit, empfiehlt sich die Anfertigung ei-
ner Faux-profil- (False-profile-) Aufnah-
me der betroffenen Hiifte [10]. Die Auf-
nahme wird im Stehen angefertigt, wobei
die Platte der abzubildenden Hiifte auf-
liegt. Patient und Rontgenplatte bilden ei-
nen Winkel von 65°, der Fuf§ wird paral-
lel zur Platte gestellt (Auflenrotationsstel-
lung).

Als Kriterium fiir eine addquate Auf-
nahmetechnik wird der Abstand zwi-
schen beiden Hiiftkopfzentren verwen-
det. Dieser sollte dem 2fachen eines Hiift-
kopfdurchmessers entsprechen. Im Rah-
men der Dysplasiediagnostik lasst sich die
anteriore Uberdachung mit Hilfe des an-
terioren CE-Winkels beurteilen [10]. Zur
Identifikation eines FAI ist die Faux-pro-
fil-Aufnahme bei Vorliegen eines poste-
rioren Impingements durch eine promi-
nente Hinterwand hilfreich. Die im Rah-
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Abb. 5 A, Cross-over sign”: die Projektionen des vorderen und des hinteren Pfannenrandes {iberkreu-
zen sich als Zeichen einer kranialen Retroversion des Acetabulums (VW Vorderwand, HW Hinterwand)

men eines Pincer-Impingements auftre-
tende typische femorale Lésion im dor-
sokaudalen Anteil des Femurkopfes kann
gelegentlich durch eine inferiore Gelenk-
spaltverschmilerung ebenfalls in dieser
Aufnahmetechnik dargestellt werden.

Anteriorer CE-Winkel

Der anteriore CE-Winkel (VCA-Winkel,
verticale-couverture anterieure) nach Le-
quesne entspricht auf dem lateralen CE-
Winkel auf der Beckeniibersicht [10]. Er
wird durch die Linie Hiiftkopfzentrum
und Pfannenerker mit der Vertikalen ge-
bildet (8 Abb.6). Als Normalwerte gel-
ten Winkel >25°.

Axiale Projektionen
Axiale Aufnahmen ergeben zumeist fiir

die Diagnostik einer azetabuliren Dyspla-
sie wenig Mehrwert, konnen jedoch die
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Abb. 7 <, Linear in-
dentation sign”: Gut
sichtbar ist die durch
das Ansto3en des
Kopf-Hals-Ubergangs
am Acetabulumrand
entstandene Einker-
bung (E, schwarzer
Pfeil) sowie die reaktive
kortikale Verdickung
(KV, weilSer Pfeil)

typischerweise damit einhergehende ellip-
tische Kopfdeformierung darstellen [17].
Zur Beurteilung der femoralen Kompo-
nente bzw. zur Bewertung der Aspharizi-
tat des Hiiftkopfes beim FAI (Cam-Impin-
gement) empfiehlt sich jedoch eine Cross-
table-Aufnahme. Hierbei liegt der Patient
auf dem Riicken mit dem abzubildenden
Bein in Streckstellung und wiederum in
15° Innenrotation. Das gegenseitige Bein
ist in Hiifte und Knie je 90° gebeugt. Der
Zentralstrahl wird horizontal mit einem
Winkel von 20° zur Korperldngsachse so-
wie einem Film-Fokus-Abstand von 1,2 m
auf die Inguinalfalte der zu untersuchen-
den Hiift gerichtet. Die Platte liegt lateral
der Hiifte auf. Zeichen fiir das Vorliegen
eines FAT sind:
== ,linear indentation sign“ (Pincer),
== vergroferter a-Winkel, >50°(Cam),
== reduzierter Kopf-Hals-Offset,

<10 mm (Cam).

Abb. 6 A Der anteriore CE-Winkel wird (ana-
log zum lateralen) gemessen zwischen einer Li-
nie, die das Hiiftkopfzentrum (C) mit dem Pfan-
nenerker (E) verbindet und der Vertikalen (V)

sLinear indentation sign”

Das ,linear indentation sign“ (indentati-
on = Einkerbung) beschreibt das rontgen-
morphologische Korrelat des am Pfannen-
rand anstoflenden Kopf-Hals-Ubergangs.
Dabei ist lateral der Einkerbung meist ei-
ne Zone reaktiver kortikaler Verdickung
sichtbar (8 Abb. 7).

a-Winkel

Der a-Winkel wird auf der Cross-table-
Projektion zwischen einer Linie durch
die Femurhalsachse sowie einer weiteren
Linie gebildet, die vom Hiiftkopfzent-
rum durch den Punkt verlauft, an dem
die Kopfkontur die Spharizitit verlasst
(8 Abb. 8). Ergibt sich hierbei ein Win-
kel von >50°, besteht die Gefahr, dass sich
in Innenrotation und Flexion der aspha-
rische Kopfanteil in die Pfanne eindreht,
was einem FAI vom Cam-Typ entspricht
[14].

Kopf-Hals-Offset

Zur Bestimmung des Kopf-Hals-Offsets
werden 2 Parallelen zur Schenkelhalsach-
se gelegt. Einerseits als Tangente an die an-
teriore Kopfkontur, zum anderen durch
den Punkt, an dem die Kopf-Hals-Kon-
tur die Spharizitit des Femurkopfes ver-
lasst (vgl. a-Winkel). Der Abstand zwi-
schen den beiden Parallelen entspricht
dem Kopf-Hals-Offset (8 Abb.8). Im



Abb. 8 » Bestimmung von
a-Winkel und Kopf-Hals-
Offset auf axialen Projek-

tionen (cross table): a mit

Normalbefund, b mit redu-

ziertem Offset und vergro-

Bertem a-Winkel

Normalkollektiv wurden fiir diesen Para-
meter Werte von 11,6+0,7 mm bestimmt,
bei Vorliegen eines Cam-Impingements
reduziert sich der Kopf-Hals-Offset auf
72+0,7 mm [6]. Als klinische Faustregel
gilt: Ein Kopf-Hals-Offset von <10 mm
gilt als Indikator fiir das Vorliegen eines
FAL

Computertomographie

Die Computertomographie (CT) kann
weitere Hinweise auf fokale Uberda-
chungsdefizite geben. Aufgrund der mit
Ihr verbundenen Strahlenbelastung be-
darf ihr Einsatz jedoch - insbesondere
in einem jungen Patientenkollektiv - ei-
ner besonderen Rechtfertigung, die eher
selten gegeben sein diirfte. Fiir die drei-
dimensionale Planung von Korrekturein-
griffen am Becken kann die CT jedoch in
der Zukunft durchaus eine wertvolle Hil-
fe darstellen.

AASA, PASA und HASA

Anda et al. [2, 3, 4] fuhrten ein Bewer-
tungssystem zur Erfassung einer aze-
tabuldren Dysplasie auf CT-Schnittbil-
dern ein. Die Bestimmung der entspre-
chenden Winkel erfolgt auf einer durch
beide Hiiftkopfzentren gelegten axialen
Schicht. Vom jeweiligen Hiiftkopfzent-
rum aus wird je eine Tangente an den
vorderen und hinteren Pfannenrand ge-
legt. Die Gerade zum vorderen Pfannen-
rand bildet mit der Verbindungslinie zwi-
schen beiden Hiiftkopfen den AASA (an-
terior acetabular sector angle), entspre-
chend die Gerade zum hinteren Pfannen-
rand den PASA (posterior acetabular sec-
tor angle). Die Summe aus beiden Win-
keln wird als HASA (horizontal acetabular
sector angle) bezeichnet (8 Abb. 9).

Abb. 9 » Quantifizie-
rung der azetabuldren
Uberdachung auf CT-
Schnittbildern: Der AA-
SA bestimmt die ante-
riore, der PASA die pos-
teriore Uberdachung.

AASA

Der HASA, als Sum-
me der beiden Winkel,
ist ein globaler Uber-
dachungsmarker (DXT
rechts, SIN links, A1/2
anteriorer Pfannen-
rand, C1/2 Hiiftkopf-
zentrum, P1/2 posteri-
orer Pfannenrand)

P2

Abb. 10 » Bestim-
mung des a-Winkels
(schwarze Linien) auf

axialen CT-Schnitt-
bildern bei Vorliegen
eines ausgepragten
Cam-Impingements

a-Winkel

Wie auf der Cross-table-Aufnahme in
der konventionellen Rontgenbildgebung
kann analog auch auf axialen CT-Schich-
ten durch das Hiiftkopfzentrum der a-
Winkel bestimmt werden (8 Abb. 10).
Wie auch bei der konventionellen Bildge-
bung sind hierbei Werte >50° als pradis-
ponierend fiir ein Cam-Impingement zu
betrachten [14].

(@]

P1

PASA
Posterior

Magnetresonanztomographie

Fiir die Diagnostik der Hiiftdysplasie stellt
die Magnetresonanztomographie (MRT)
keine Primér- oder Routinediagnostik dar.
Die MRT bietet jedoch gewichtige Vor-
teile, sodass die Zahl der Untersuchungen
in diesem Patientengut im Steigen begrif-
fen ist. So bietet die MRT ohne Einsatz io-
nisierender Strahlung die Moglichkeit der
Abbildung von periartikuldren Weichteil-
strukturen, was bei der Beurteilung der
Knorpelqualitdt sowie des Labrum ace-

Der Orthopéde 6 - 2008 | 529



Leitthema

lals
lals

tabulare von hochstem Interesse ist. Da-
bei ist fiir die qualitativ hochwertige Dia-
gnostik die Durchfithrung einer MR-Ar-
thrographie (MRA) unerlésslich.

MR-Arthrographie

Fiir die MRA werden unter Durchleuch-
tungskontrolle 10-20 ml eines Gadolini-
um-haltigen Kontrastmittels in das zu un-
tersuchende Hiiftgelenk injiziert. Die Un-
tersuchung erfolgt dann iiblicherweise
mit einer Oberfldchenspule. Eine radiale
Schnittfithrung erweist sich fiir die Beur-
teilung des Labrums ideal. Das normale
Labrum zeigt sich in der MRA mit einem
dreieckigen Querschnitt und liegt direkt
dem knochernen Rand des Acetabulums
an. Zwischen Labrum und Gelenkkapsel
ist ein kontrastmittelgefiillter Rezessus er-
kennbar.

Die MRA ist nach Czerny et al. [5] fiir
die diagnostische Bewertung von Lab-
rumlésionen des Hiiftgelenks sensitiver
als die native MRI (B8 Abb. 11). Die Auto-
ren beschreiben in dieser Studie auch ein
Stadienmodell zur Quantifizierung und
Qualifizierung von Labrumlasionen. Die
Schweregradeinteilung erfolgt anhand der
folgenden Einteilung:
== (Stadium 0): normales Labrum,
== Stadium I: Signalanhebungen inner-

halb des Labrums,
== Stadium II: Labrumeinriss mit KM-

Anreicherung innerhalb des Labrums,
== Stadium III: kompletter Abriss des

Labrums vom Acetabulumrand.
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Abb. 11 < Einteilung
der Labrumlasionen im
MRA-Bild nach Czerny
[5]: @ Labrum normal,
b Stadium |, ¢ Stadi-
um Il, d Stadium IlI

Labrum- und Knorpelldsionen

bei azetabularer Dysplasie

Bei der Dysplasie besteht insbesonde-
re ventrokranial eine vermehrte Druck-
und Scherbelastung auf das Labrum ace-
tabulare und den angrenzenden Knorpel.
Morphologisches Korrelat dieser Bean-
spruchung ist eine Verdickung des Lab-
rums mit Einrissen bis hin zur kompletten
Ablésung vom kndchernen Acetabulum
sowie Lasionen des angrenzend anhaf-
tenden Knorpels (,,inside out®).

Labrum-und

Knorpelldsionen bei FAI
Labrumlision sind pathognomonische
Veranderungen des FAI - sowohl beim
Cam- wie auch beim Pincer-Impinge-
ment. Entstehung und Pathomorphologie
der Labrumlésionen unterscheiden sich
jedoch zwischen den beiden FAI-Typen.

Beim Cam-Impingement entstehen
zunidchst durch die beim Eindrehen des
asphérischen Kopfanteils in das Acetabu-
lum auftretenden Scherkrifte Knorpella-
sionen im Bereich des anterosuperioren
Pfannenrandes. Durch die sich auswei-
tende Knorpelavulsion entstehen sekun-
ddr Risse oder eine Separation des Knor-
pels vom weitgehend unveranderten Lab-
rum. Die Knorpelldsionen betreffen hier
ein kleineres Segment, reichen jedoch
tiefer ins Acetabulum.

Im Gegensatz hierzu ist das Pincer-Im-
pingement eine primire Pathologie des
Labrums. Der am Pfannrand anschla-
gende Schenkelshals verursacht eine De-

genration des Labrums mit Ausbildung
von Ganglien innerhalb des Labrums
oder einer Ossifikation des Faserknor-
pels. Knorpelldsionen treten sekundéar
auch im Rahmen eines Pincer-Impinge-
ments auf. Sie sind typischerweise am Fe-
murkopf posteroinferior als sog. ,Contre-
coup-Liasionen® lokalisiert [7]. Hierbei ist
ein grofleres Segment betroffen als beim
Cam-Impingement, die Verdnderungen
reichen jedoch weniger in die Tiefe.

Fazit fiir die Praxis

Eine addquate Bildgebung und stan-
dardisierte Auswertung des Bildmateri-
als sind wesentliche Qualitatsmerkmale
bei der Differentialdiagnostik von Hiift-
gelenkbeschwerden. Die technisch ein-
wandfreie Aufnahme ist Grundvoraus-
setzung fiir die weitergehende Beurtei-
lung. Dies gilt fiir alle bildgebenden Ver-
fahren von der konventionellen Projek-
tionsradiographie bis zur MRA. Objekti-
vierbare und evaluierte Messverfahren
lassen auf dem so gewonnenen Bildma-
terial reproduzierbare diagnostische Be-
wertungen zu, auf welchen eine optima-
le Therapieentscheidung aufgebaut wer-
den kann. Der Einsatz der zur Verfiigung
stehenden Verfahren erfolgt in logisch
aufeinander aufbauenden Schritten ab-
héangig von klinischem Untersuchungs-
ergebnis und bereits erhobenen bildge-
benden Befunden.
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