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1. EINLEITUNG

1.1. ANGEBORENE HUFTGELENKSDYSPLASIE

Die Hiiftdysplasie zdhlt in Deutschland mit 2 bis 4% zu den hédufigsten angeborenen
Fehlbildungen. Sie ist eine primdre Fehlanlage oder eine erworbene Fehlentwicklung des
Hiiftgelenkes, vorrangig der Hiiftpfanne (Pfannendysplasie), mit begeleitenden Fehlanlagen
bzw. Fehlentwicklungen des koxialen (= proximalen) Femurendes im Sinne einer
Steilstellung und /oder Vorwirtsdrehung des Schenkelhalses (Coxa valga antetorta). Es
handelt sich um eine morphologische Diagnose (46). Angeborene Hiiftgelenkluxationen und -
dysplasien sind haufig fiir die Entwicklung sekunddrer Koxarthrosen verantwortlich (47).
Deshalb ist eine frithe Diagnostik sinnvoll. In den angloamerikanischen Lindern erfolgt die
Diagnosestellung iiberwiegend durch die klinische Untersuchung, z.B. die Auslosung des
Ortolani-Phdnomens oder das Barlow-Mandver. Von einigen Pidiatern wird ein generelles

Screening aller Neugeborenen moglichst bald nach der Geburt gefordert (73, 78).

Die diagnostischen Moglichkeiten wurden durch die Hiiftsonographie von Graf bahnbrechend
verbessert, da damit bereits beim Neugeborenen friithzeitig eine aussagekriftige Diagnostik
ermoglicht worden ist (16, 17). Sie wird seit dem 1. Januar 1996 im Rahmen der U3-
Fritherkennungsuntersuchung in Deutschland von den gesetzlichen Krankenkassen

iibernommen.

Man unterscheidet neben der primiren Fehlanlage die teratologisch bedingte Hiiftdysplasie,
z.B. bei Skelettanlagestorungen und Meningomyelozelen. Die Zahl der Kinder, die eine
Hiiftdysplasie aufgrund einer neuromuskuldren Erkrankung haben, ist nicht genau bekannt.
Im Zeitraum zwischen 1991 und 1997 wurde beispielsweise bei 18 Kindern mit angeborener
Hiiftfehlstellung in der Universitéitskinderklinik bzw. im Frithdiagnosezentrum Wiirzburg eine

neuromuskulédre Erkrankung diagnostiziert (78).

Entscheidend fiir die Beantwortung der Frage nach der Effizienz des Sonographie-Screenings

ist die Langzeitprognose der friih erfassten und behandelten Kinder.



1.2. SONOGRAPHISCHE BEURTEILUNG DER SAUGLINSHUFTE

Die Ultraschalluntersuchung der Siulingshiifte wird in Deutschland spitestens seit dem
1.1.1996 bei der U3 durchgefiihrt. Es wird aulerdem gefordert, klinisch und anamnestisch
auffillige Kinder bereits bei der U2 oder im Entbindungskrankenhaus einer
Ultraschalluntersuchung zu unterziehen (47). Die Sonographie ist in relativ hohem Mafle von
der Befihigung und Erfahrung des Untersuchers, den verwendeten Geréten und verschiedenen
anderen Variablen, bzw. dessen verwendeter Befundbezeichnung abhingig, was zu

unterschiedlichen Befunden derselben Sauglingshiifte fithren kann.

Deutlich wird dies in der Beurteilung des Winkels o aus dem sonographischen Bild und des
daraus abgeleiteten Therapieansatzes. So wurden die Hiifttypen nach Graf (modifiziert nach

Gohlke, Wiirzburg) wie folgt in Tab.1 dargestellt, eingeteilt.

Typ Therapie Kontrolle Algorithmus
I nach Klinik Therapie entfillt
ITa+ Breit wickeln 6 Wochen Wenn Typ I: Abschluf}

Wenn Typ Ila+: Kontrolle 12. Woche

ITa- Spreizhose 4 Wochen Vierwochentliche Kontrolle bis Typ I

IIb Spreizhose 2, spiater 4 Wochen | Vierwochentliche Kontrolle bis Typ 1

Ilc stabil | Spreizhose 2, spiter 4 Wochen | Push-Test stabil. Wenn stabil:
Behandlung wie Typ II

Ilc Spreizhose 2, spater 4 Wochen | <2. Lebenswoche: Push-Test instabil:

instabil Behandlung wie Typ II

IIc PAVLIK-Bandage | 1, spiter 4 Wochen | >2. Lebenswoche: Push-Test instabil:

instabil Behandlung wie Typ D

D PAVLIK-Bandage | 1, spiter4 Wochen | Falls keine  Zentrierung,  ggf.
Arthrographie und Reposition

I PAVLIK-Bandage | 1, weiter 1 Woche Falls  keine  Zentrierung,  ggf.
Arthrographie und Reposition

v PAVLIK-Bandage | 1, weiter | Woche Ggf. Arthrographie und Reposition

Tabelle 1: Behandlungsschema der Sduglinghiiftdysplasie nach GOHLKE (Orthopddische

Universitdtsklinik Wiirzburg)




Die in dieser Tabelle verwendeten Winkelbezeichnungen o und B sind wie folgt definiert: Der
Knochenwinkel a ist das MaB fiir die Ausbildung des knochernen Pfannendachs und wird
gebildet vom Pfannendach und der Grundlinie. Er ist ein Gradmesser fiir den
Auspriagungsgrad der Pfannendysplasie in Abhéngigkeit von der Erkerverkndcherung. Das
heiit, je groBer der Winkel o, desto besser die knocherne Uberdachung, bzw. je kleiner Q.
desto dysplastischer ist die Hiiftpfanne. Der Knorpelwinkel 3 ist ein MaB fiir die Ausbildung
des knorpeligen Pfannendachs und wird zwischen Grund- und Ausstellungslinie gemessen. Je
kleiner der Winkel 3, desto besser ist die Ausbildung des knorpeligen Pfannendachs, bzw. je
groBer B, desto grofer ist die Instabilitéit des Gelenks (32, 17, 19, 20, 46, 47).

Bei der Sonographie der Siauglingshiifte ist auf korrekte Durchfithrung der von Graf
angefiihrten Technik zu achten. Sowohl verdrehte als auch verkippte Positionierung des
Transducers fiihrt zu betrichtlichen Messfehlern fiir den knochernen Uberdachungswinkel a.
Eine kraniokaudale Verkippung des Schallkopfes kann zu falsch positiven Fehldiagnosen
fiihren. Ein mechanisches Transducerfiihrungssystem kann Verkippungsfehler durch

Reduktion der Bewegungsfreiheitsgrade verhindern (42).

Zum besseren Verstdndnis der in der Literatur oft unterschiedlichen Definitionen folgt in

Tabelle 2 eine Feindifferenzierung der Hiifttypen nach Graf.



Hiifttyp | Subtyp a B sonograph. Kriterien Beurteilung
I Ia mind. <55° |iibergreifender, spitzzipfliger, nach unten |ausgereifte, normale Hiifte
60° ziehender Knorpelerker (klassischer Typ)
Ib mind. >55° |kurzer, breitbasig aufsitzender | ausgereifte, normale Hiifte
60° Knorpelerker (Ubergangsform)
Ila+ 50°-59° | >55° |- bis3.LM. physiolog. unreife Hiifte unter
- physiolog. dem 3.LM, die sich im
Verknocherungsverzogerung Alterslimit entwickelt
I1 ITa- physiolog. unreife Hiifte unter
dem 3. LM. Gegeniiber ihrem
Alterslimit zuriick
IIb - ab3LM
- patholog. Verkndcherungsverzogerung
g (=llc) | 43°-49° |70°-77° |-  knOcherne Formgebung mangelhaft Gefiahrdungsbereich,
- knocherner Erker rund-flach altersunabhiingig auftretend
- knorpel. Erker breit, noch iibergreifend
- sonographisch instabil
D 43°-49° | >77° |- s.lg Hiifte am Dezentrieren
- Differenzierung nur iiber 3
III Ila <43° >77° | Dezentrierung ohne /
IIb Dezentrierung mit Strukturstérung am
knorpeligen Erker
v nicht bestimmbar | Diff. nach pathoanatomischem Verhalten des Pfannendachknorpels

Tabelle2: Feindifferenzierung der Hiifttypen nach Graf




1.3. SONOGRAPHIE DER MUSKULATUR

Seit 1979 wird bei neuromuskuldren FErkrankungen die Sonographie der Muskulatur
eingesetzt, jedoch sehr zuriickhaltend, da die Auswertung der gewonnenen Bilder
umfangreiche Erfahrungen und Kenntnisse voraussetzt (37, 86, 87).

Zu Beginn einer jeden Diagnostik stehen selbstverstiandlich die Anamnese und die klinische
Untersuchung. Die anamnestischen Angaben des Patienten sind zwar oft richtungsweisend,
aber meist nicht ausreichend spezifisch. Muskelschmerzen und abnorme Ermiidbarkeit, die
hiufigsten anamnestischen Angaben, kommen sowohl bei organischen wie funkionellen
Erkrankungen vor. Nur wenige korperliche Befunde sind unzweifelhaft Folge einer
organischen neuromuskuldren Erkrankung. Wichtige Hinweise auf eine organische
neuromuskuldre Erkrankung bei der klinischen Untersuchung sind echte Paresen, eine
abnorme Muskelkonsistenz, eine Myotonie, spezielle Formen muskuldrer Hyperkinesen (z.B.
ausgedehnte Faszikulationen und sog. ,,ripplings*) und abgeschwichte Muskeleigenreflexe,
wohingegen Muskelatrophien auch sekundédre Folgen von Inaktivitit, z.B. bei schmerzhaften
orthopidischen Erkrankungen, sein konnen. Die neuromuskuldre Diagnostik ist daher meist
auf zusitzliche paraklinische Untersuchungen angewiesen. Ublich sind die Bestimmung der
Aktivitit von Muskelenzymen (v.a. der Kreatinkinase (CK) und Aldolase) und eine
elektrophysiologische Untersuchung (Elektroneuro- und -myographie), wohingegen eine
bildgebende Diagnostik der Muskeln derzeit auBer in wenigen Zentren noch wenig

beriicksichtigt wird (65).

Mit der Muskelsonographie konnen Muskelmalle (z.B. Volumina),
Muskelparenchymauffilligkeiten wie Fibrosen, Entziindungen und Fetteinlagerungen sowie
muskulidre Spontanaktivitit dargestellt werden. Untersuchungen haben eine Reihe typischer
sonographischer Merkmale generalisierter neuromuskuldrer Erkrankungen gezeigt,
spezifische Befunde fehlen aber bisher noch (57). Bei akuten Erkrankungen zeigt
beispielweise eine gleichmilig erhohte Muskel-Echointensitit vermehrte Grenzfldchen, wie
sie bei Infiltraten und Schwellungen vorkommen konnen, an. Ein Muskelodem kann sich
sowohl echoreich als auch echoarm darstellen. Man sieht es nur bei sehr akuten
Erkrankungen, etwa Rhabdomyolysen (12, 35) oder akuten Myositiden (33), die auf diese Art
von anderen Erkrankungen abgegrenzt (z.B. bei der Unterscheidung einer fokalen Myositis

und eines Muskeltumors) oder genauer lokalisiert werden kénnen (57).



Bei chronischen Erkrankungen dagegen spricht eine eher ungleichméfige Erhohung der
Muskel-Echointensitit am ehesten fiir eine fettige Degeneration. Die Differenzierung
zwischen Muskelodem und Lipomatose bleibt schwierig und erfordert ausreichende

Erfahrung (57, 65).

Subkutane und intramuskuldre Verkalkungen lassen sich aufgrund des Schallauslosch-
Phinomens mit der Myosonographie relativ einfach darstellen. Intramuskulédre Verkalkungen
werden bei Dermatomyositiden im Kindes- und Erwachsenenalter (4), bei der Myodysplasia
ossificans progressiva sowie posttraumatisch beobachtet. Eine Fibrose besitzt keine
markanten sonographischen Korrelate und bereitet deshalb unter Umstédnden Schwierigkeiten

in der Darstellung.

Die Myosonographie ist eine sehr hilfreiche Methode, Muskelabnormititen gezielt
darzustellen, um geeignete Biopsiestellen zu finden. Bei der Registrierung von Muskel-
Faszikulationen, d.h. spontanen Kontraktionen umschriebender Muskelareale, erweist sich die
Myosonographie der Ableitung mit Oberfldchen- und Nadel-Elektroden als iiberlegen (81,
84). Faszikulationen sind ein relativ hdufiger Befund. Es kann sich dabei um eine harmlose
Anomalie (z.B. benigne Faszikulationen) oder um eine ernst zu nehmende Erkrankung
handeln (z.B. amyotrophe Lateralsklerose) (65). Sie werden in den Muskeln eines Myotoms
bei radikuldren Reizerscheinungen und ausgedehnter bei Motoneuronerkrankungen,
hereditiren motorischen-sensiblen Neuropathien, beim neurogenen Post-Poliomyelitis-
Syndrom sowie selbstverstdandlich bei progressiven spinalen Muskelatrophien registriert. Hier
kann die Myosonographie wichtige differentialdiagnostische Hinweise liefern (56, 57, 61,
65). Besonders reichliche Faszikulationen scheinen einen ungiinstigen Verlauf anzuzeigen.
Bei den hereditiren spinalen Muskelatrophien sind sie seltener als bei den erworbenen
Formen. Die Sonographie eignet sich zum Nachweis der Generalisation der vermuteten
spinalen Muskelatrophie und vermutlich zur Verlaufseinschidtzung. Fibrillationen als

Ausdruck einer Denervierung konnen allerdings sonographisch nicht erfasst werden.

Es lassen sich fiir verschiedene neuromuskuldre Erkrankungen unterschiedliche
morphologische myosonographische Auffilligkeiten festmachen (70, 65). Zur endgiiltigen
Diagnosestellung benotigt der Arzt allerdings den Vergleich mit anderen Methoden, wie die
Kernspintomographie, eine Muskelbiopsie mit Histologie und gegebenenfalls die

Molekulargenetik (57, 60, 65, 72).



Entscheidende Vorteile der Ultraschalldiagnostik in der Pédiatrie sind die Nicht-Invasivitiit,
die mobile Einsetzbarkeit, die relativ geringen Kosten und die fehlenden ionisierenden

Strahlen (57, 89).



1.4. FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

Wie die klinische Praxis zeigt, werden hédufig nach Therapieabschlul einer
Hiiftgelenksfehlstellung Kontrolluntersuchungen im spiteren Kindesalter vernachlissigt.
Deshalb gibt es bis heute noch wenige Aussagen zur Langzeitprognose nach frith behandelter
Hiiftgelenksdysplasie.

Fraglich ist, ob und in wieweit die motorische und koordinative Entwicklung eines Kindes mit
therapierter Hiiftdysplasie der eines hiiftgesunden Kindes desselben Alters und Geschlechts
entspricht und ob es gehiduft Hinweise fiir Muskelerkrankungen gibt.

In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage, ob Auffilligkeiten im
myosonographischen Befund der Hiiftdysplasie-Kinder im Vergleich zu hiiftgesunden

Kindern nachweisbar sind.

Unsere Studie befalit sich demnach mit den folgenden Fragen:

1. Wie ist der klinische Langzeitverlauf von Kindern mit sonographisch erkannter
und behandelter Hiiftdysplasie nach iiber 7 Jahren?

2. Gibt es morphologische Auffilligkeiten im myosonographischen Befund von
Kindern der Altersgruppe 7 bis 12 mit angeborener Hiiftdysplasie?

3. In wieweit weichen die erhobenen myosonographischen Befunde von denen einer
hiiftgesunden Kontrollgruppe ab? Gibt es Gemeinsamkeiten oder Unterschiede?

4. Lassen sich Relationen zwischen der Anamnese bzw. korperbezogener Daten zu
den myosonographisch erhobenen (Mel3-)Daten herstellen?

5. Wie ist die motorische Entwicklung von 7- bis 12-jdhrigen Kindern mit
therapierter Hiiftdysplasie im Vergleich zu einem Hiiftgesunden Normalkollektiv?

6. Wie ist die koordinative und muskuldre Leistungsfahigkeit der Hiiftdysplasie-

Kinder im Vergleich zur hiiftgesunden Kontrollgruppe?

Zu den Ergebnissen der Punkte 5. und 6. wird auf die Dissertationsarbeit von Kasper, S.,

Universitatskinderklinik Wiirzburg, verwiesen.



2. PATIENTEN, PROBANDEN UND METHODEN

2.1. PATIENTEN MIT HUFTDYSPLASIE

In der Universitéts-Frauenklinik werden seit 1985 alle Neugeborenen routinemifig von einem
Orthopéden in der 1. Lebenswoche im Rahmen eines Screenings hiiftsonographiert. Bei allen
Neugeborenen der Universitits-Kinderklinik wird dieses Screening von einem

Kinderradiologen durchgefiihrt.

Nach umfassender Aktenrecherche in der Orthopéddischen Universititsklinik Wiirzburg
(Konig-Ludwig-Haus) wurden n=146 Patienten ermittelt, bei denen in der Neugeborenenzeit
mittels Ultraschall eine Hiiftgelenksanomalie festgestellt worden war. Diese Zahl entspricht
ungefihr 3% der gesunden Neugeborenen der Universitits-Frauenklinik. Einschlusskriterien
waren die Geburtsjahrgiinge 1987 bis 1992. Es sollte eine Hiiftdysplasie Ilc, llg, D, oder Illa
vorgelegen haben und die sonographische Untersuchung sollte am 1. bis 8. Lebenstag

stattgefunden haben.

AusschluBkriterien des Hiiftdysplasiekollektivs waren Hiiftgelenksdysplasien aufgrund
anlagebedingter Ursachen, z.B. bei komplexen Fehlbildungssyndromen, sowie bereits bei
Geburt manifeste neuromuskuldre oder sonstige schwere Erkrankungen, wie z.B. eine
schwere chronische Polyarthritis, eine kongenitale neuromuskuldre Myopathie oder eine

Meningomyelozele.

Es folgte die schriftliche Kontaktaufnahme mit den Eltern, die einen Fragebogen zur
Entwicklung ihres Kindes zuriicksenden sollten. Wir erhielten von n=81 Kindern Antwort und
ermittelten im Losverfahren n=38 Kinder, die zu einer Nachuntersuchung im Mirz/April 2000
in die Kinderklinik Wiirzburg eingeladen wurden. Die Hiiftdysplasiegruppe bestand aus 10
Jungen und 28 Midchen. Das mittlere Alter lag bei 10,0 Jahren.



Hiiftdysplasien rechts, n=25

I1I
16%

D
24% IIc
60 %
Hiiftdysplasien links, n=28
I
11%
D
25%

IIc
64 %

Abbildungen 2.1. und 2.2.: Die Ilc-Hiiften waren prozentual am hduifigsten vertreten, ebenso

war die linke Seite in verstdarktem Mafle betroffen



2.2. KONTROLLGRUPPE

Im Losverfahren ermittelten wir eine hiiftgesunde Kontrollgruppe, bestehend aus Kindern
derselben Jahrginge von Grundschulen aus Wiirzburg. Das Kontrollkollektiv mit n=24
Kindern der Jahrginge 1987 bis 1992 bestand aus 11 Jungen und 13 Midchen bei einem
mittleren Alter von 10,6 Jahren. Bei diesem Kollektiv wurden anamnestisch eine
Hiiftdysplasie im Sduglingsalter, sowie neuromuskuldre und andere schwerere Erkrankungen
bzw. Entwicklungsstorungen ausgeschlossen. Diese Kinder wurden im Zeitraum von Mirz bis
April 2000 in der Universitids-Kinderklinik Wiirzburg nach dem gleichen Schema wie die

Gruppe der ehemaligen Hiiftdysplasie-Patienten untersucht.

Ein Kind mussten wir aus der Kontrollgruppe ausschlie3en, da sich laut Angaben der Eltern in
der Anamnese eine Hiiftdysplasie unbekannten Grades herausstellte und somit das Kriterium

der Hiiftgesundheit nicht erfiillt wurde.

2.2. METHODIK
2.2.1. UNTERSUCHUNGSABLAUF

Der Ablauf einer Untersuchung bestand im Wesentlichen aus fiinf einheitlichen

Programmpunkten:

1. Ausfiihrliche Anamnese mit Berechnung des Body-Mass-Index aus KorpergrofBe
und Gewicht, Erhebung von Daten zur motorischen Entwicklung und sportlicher

Aktivitit

2. Klinische = Untersuchung (fokussierte neurologische, orthopiddische und

internistische Untersuchung)
3. Muskelsonographie beider Oberschenkel in 2 Ebenen

4. Teilbereiche des KTK (Korper-Koordinationstest fiir Kinder nach KIPHARD und
SCHILLING 1973)

5. Fahrrad-Ergometrie, speziell auf dem Einbein-Rad

11



In dieser Arbeit werden vor allem die Ergebnisse der Punkte 1.-3. vorgestellt.

Zu Ergebnissen der Punkte 4. und 5. wird auf die Dissertationsarbeit von KASPER, S.,

Universitdtskinderklinik Wiirzburg, verwiesen.

2.2.2. ANAMNESE UND KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Am Beginn unserer Untersuchung stand ein ausfiihrliches Anamnesegespridch, in dem
insbesondere Daten zur Krankheitsvorgeschichte, zur motorischen Entwicklung, zu
sportlicher Aktivitit und zur Familienanamnese erhoben wurden. Ferner wurde nach

Stoffwechselerkrankungen sowie Medikamenteneinnahme gefragt.

Die Kinder wurden anschlieBend fokussiert neurologisch-orthopidisch untersucht, das heif3t,
es wurde besonders auf Haltungsanomalien, Gang- und Bewegungsmuster, Beweglichkeit,
Reflexstatus, Muskeltrophik und Muskeltonus geachtet. Die Untersuchung wurde schonend
durchgefiihrt, um nicht durch unnétige Belastung das Ergebnis der anschlieenden
Muskelsonographie zu beeinflussen. Zusitzlich wurde bei jedem Kind aus Korpergewicht und

Korpergrofie der Body-Mass-Index ermittelt [BMI=kg:m?].

2.2.3. DIE HOCHAUFLOSENDE, ZWEIDIMENSIONALE SONOGRAPHIE

Wir fithrten die Myosonographie mit dem Gerdt SONOLINE ELEGRA der Firma SIEMENS
Medical Systems durch. Es wurde im Vorfeld auf der Basis des Geriteprogramms fiir den
Bewegungsapparat in Zusammenarbeit mit der Firma SIEMENS ein Programm gestaltet, das
unseren Anforderungen an die Myosonographie entsprach. Verwendet wurde ein
Linearschallkopf 7,5 Megahertz der Bezeichnung 140, bei dem das Bilddarstellungsformat
wSektorfeld” gewihlt wurde, um eine bessere Ubersicht zu erhalten. Die Betriebsfrequenz
betrug 8 MHz, die Sendeleistung 40% bei einer Gesamtverstiarkung (Gain) von 10dB. Bei
einer Zeilendichte von ZD 5 und einer Bildrate von 9-11 B/s wurden 3 Fokuszonen von je 3,0
Einheiten Linge gewihlt, um die Muskulatur moglichst im vollen Querschnitt darzustellen.
Der Tiefenausgleich wurde konstant gehalten, um insgesamt eine Standardisierung der
Untersuchung zu erreichen. Beim sogenannten B-Scan-Verfahren (B=Brightness, engl.

Helligkeit) wird eine Helligkeitsverteilung auf dem Monitor dargestellt, indem jedem
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Amplitudenwert in einer bestimmten Tiefe ein Helligkeitswert, auch Grauwert genannt,
zugeordnet wird. Die speziellen Einstellungen im B-Mode-Register werden im folgenden
erldutert. Der Dynamikbereich (bei uns: 60 dB) stellt die Beziehung zwischen der
Echoamplitude und dem zugeordneten Grauskalenwert dar. Die Kontrastauflosung kann
durch Einstellen des Dynamikbereiches auf einen zwischen Minimal- und Maximalwert
liegenden Wert eingestellt werden. Dabei wird mit dem Maximalwert (70 dB) die maximale
Anzahl, mit dem Minimalwert (30 dB) die kleinste Anzahl an Graustufen eingestellt. Die
Korrelation (unsere Einstellung: 3) ist ein Verfahren zur Bildglittung durch die Kombination
von alten und neuen Bilddaten. Bei maximalem Korrelationswert (4) werden hauptsdchlich
dltere Bilddaten, bei minimalem (0) nur neue Bilddaten angezeigt. Die Konturverstirkung
erhoht bzw. erniedrigt die Echofilterung, um so die Unterschiede zwischen verschiedenen
Gewebestrukturen an deren Beriihrungsstellen zu verstiarken. Wir stellten bei einer Auswahl
von 4 Stufen auf ,hoch®, d.h. auf groBite Konturverstirkung. Die Kurveneinstellung
ermoglicht eine Auswahl aus sieben werksseitig eingestellten Kurven. Die gewihlte
Kurvenart legt das Verhiltnis zwischen Echoamplitude und Grauskalenwerten fest. Wir
wihlten Kurve 2, d.h. eine moderate Unterdriickung von schwachen Signalen. Die gesamten
Einstellungen wurden unter einem neuen Programmnamen gespeichert, so dass bei jeder

neuen Untersuchung dieselben Bedingungen vorherrschten.

Bei der Myosonographie wird eine Standardisierung angestrebt, so dass nur die untersuchten
Muskeln die veridnderliche Variable darstellen und die Rahmenbedingungen wie Gerit,
Programm, Untersucher und Untersuchungsablauf moglichst konstant bleiben. Erst so wird

ein qualitativer Vergleich der Sonographieergebnisse sinnvoll.
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Gerdt: SONOLINE ELEGRA

Schallkopf: Linearschallkopf 7,5 L40

Bilddarstellungsformat: ,,Sektorfeld*

Betriebsfrequenz: 8 MHz

Sendeleistung: 40 %

Gesamtverstdrkung: 10 dB

Zeilendichte: ZD 5

Abbildungstiefe: 4,0 cm

Bildrate: 9-11 B/s

Dynamikbereich (30 dB — 70 dB): 60 dB

Korrelation (0-4): 3

Fokuslinge: 3,0

Fokuszonen: 3

Konturverstdrkung: hoch (=grofite Verstiarkung)

Kurveneinstellung: 2= moderate Unterdriickung von schwachen Signalen

Tabelle 2.2.: Einstellungen am SONOLINE ELEGRA

Die Kinder lagen wihrend der Myosonographie entspannt auf einer Untersuchungsliege.
Eltern und/oder Geschwister befanden sich ebenfalls im Raum, um den Kindern die
Nervositdt und Anspannung zu nehmen. Der Schallkopf wurde jeweils in der Mitte zwischen

oberer Patellakante und Spina iliaca anterior superior positioniert und unter Verwendung
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eines Kontaktgels ohne Ausiibung von Druck gleitend iiber die Haut bewegt.

Gemil den Grundprinzipien der Ultraschalldiagnostik sollte jeder (pathologische) Befund in
2 Ebenen dargestellt werden. Aus diesem Grund fertigten wir von jedem Oberschenkel
Schnittbilder sowohl in der Longitudinal- als auch in der Transversalebene. Die
Glutealmuskulatur zeigte sich in der Darstellung aufgrund des subkutanen Fettgewebes als
schwierig darstellbar, weshalb wir unsere Befunderhebung auf die Oberschenkel

konzentrierten.

Im Transversalschnitt erfolgten die Bestimmung der Echogenitit, der subkutanen Fettschicht,
der Muskelfldche, des Muskelumfanges und der Muskeldicke. Im Longitudinalschnitt wurde

ebenfalls die Subkutanschicht und Muskeldicke gemessen und aufgezeichnet.

Fiir das Aufsuchen muskulidrer Hyperkinesen hat es sich bewihrt, die einzelnen Muskeln etwa
10 s im B-Mode-Bild zu betrachten (61). Fiir die Dokumentation bieten sich ein M-Mode-
Bild oder Video an.

Ein beispielhafter Normalbefund eines Oberschenkel-Muskelsonogrammes ist in Kapitel

3.3.1. zu sehen.

Wir erstellten einen Befundbogen, der die genaue Dokumentation der Myosonographie

erlaubte. Die folgende Seite zeigt exemplarisch unseren Befundbogen.
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Myosonographischer Befund :

Makrostruktur (Strukturen, die in der Regel >1mm grof3 sind):

1. Echogenitéat vermindert normal leicht erhdht deutlich erhéht
2. Schallpenetration verstarkt normal herabgesetzt stark herabgesetzt
3. Fasziendarstellung normal unscharf verschleiert
4. S.c. Fett->Echogenitat vermindert normal vermehrt stark vermehrt
->Dicke normal vermehrt R:.oieeeeemm
L mm
5. Verteilungsmuster sehr homogen leicht inhomogen stark inhomogen
inhomogen
6. Muskeldicke transversal R cm
(Normvergleich) vermindert normal vermehrt IR cm

Mikrostruktur (in der Regel < 1mm):

(1) Granulationen fein normal grob sehr grob

(2) Lamellen kurz lamellar normal lang lamell&r sehr lamellar

(3) Retikulare Zeichnung nicht vorhanden ausgepragt
vorhanden vorhanden

Besonderheiten:

1) Faszikulationen (Spontanaktivitat) nein ja

2) Verminderte Echotextur (schleierartige nein ja

Tribung/ verwaschene Strukturen)

deutlich hochgradig
Auspragungsgrad der

Veranderungen:

(1 nicht oder wenig) | Oberschenkel | M. M.

2 gering

3 stark

4 extrem

Seitenvergleich : bilateral rechtsbetont linksbetont

© Peter Oktabec, Dissertationsarbeit, Kinder- und Kinderpoliklinik Wiirzburg 2003
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Die Dokumentation der myosonographischen Befunde erfolgte digital auf Magneto-optical
Disks und parallel dazu auf einem feststehenden digitalen Archivierungssystem. Optional

wurden Befunde auf einem Sony Videoprinter ausgedruckt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. ANAMNESE UND KLINIK
3.1.1. HUFTDYSPLASIEKOLLEKTIV

Insgesamt wurden n=38 Kinder mit therapeutisch abgeschlossen behandelter Hiiftdysplasie ab
Grad Ilc untersucht. Es kamen sowohl unilaterale als auch bilaterale Hiiftdysplasien
unterschiedlicher Auspriagung vor. Bei der Haufigkeitsverteilung nach der Seite sind manche
Kinder aus diesem Grund in beiden Verteilungsstatistiken enthalten. Die Ergebnisse werden

im Folgenden in der Reihenfolge des Untersuchungsablaufs vorgestellt.

InC D I
Hiiftdysplasien 60 % 24 % 16 %
rechts, n=25

n=15 n=6 n=4
Hiiftdysplasien 64 % 25 % 11 %
links, n=28

n=18 n=7 n=3

Tabelle 3.1.: Seitenverteilung der Hiiftdysplasien

Verteilung der Hiiftdysplasien

20 18
15
% 15 B rechts
< 4 3
. B e
0
IMc D 111

Abbildung 3.1.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.1.
Von den insgesamt 38 Kindern der Hiiftdysplasiegruppe wurden 37 lege artis, d.h. je nach
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Ausprigung der Dysplasie entweder mit einer Spreizhose, einer PAVLIK-Bandage oder der
Kombination beider Méglichkeiten behandelt.

1 Kind tolerierte die Spreizhosenbehandlung nicht und wurde trotz bestehender Hiiftdysplasie
Typ Ilc nur breit gewickelt.

Die 37 behandelten Hiiftkinder lassen sich nach Behandlungsart und Behandlungsdauer wie

folgt einteilen:

Therapie Anzahl durchschnittl. Therapiedauer
nur Spreizhose 19 4,3 Monate
nur PAVLIK-Bandage 3 2.7 Monate
Spreizhose und PAVLIK- 15 3,5 Monate + 2,4 Monate
Bandage

Tabelle 3.2.: Behandlungsart und durchschnittliche Behandlungsdauer der Hiiftdysplasie

Im Verlauf des Anamnesegesprichs wurden auch Daten zur Korpergro3e und Korpergewicht
ermittelt. Bei allen Kindern wurde der Body-Mass-Index (BMI) aus Gewicht [in kg] und
Grofe [in mz] berechnet. Bei Erwachsenen lédsst sich der BMI iiber ein Body-Mass-
Nomogramm ermitteln und in Kategorien einordnen. Untergewicht zeigt ein BMI von 15 bis
18,9 an, Normalgewicht ein BMI von 19 bis 24,9, Ubergewicht wire ein BMI von 25 bis 29,9
und Fettsucht ein BMI zwischen 30 und 39.9.

Der BMI lidsst sich zwar nicht ohne weiteres auf die kindlichen Korpermalle tibertragen,
jedoch stellte er fiir uns einen Anhaltspunkt dar, sich rasch iiber die Korpermalle des Kindes
zu informieren.

Wir ermittelten BMI-Werte zwischen 11 und 31, der Durchschnitt lag bei 17,3.

Des Weiteren interessierte uns die Familienanamnese der Kinder. Wir wollten wissen, ob
Geschwister, Mutter, Vater oder Grofeltern ein Hiiftleiden hatten.

Es zeigte sich bei 23 von 38 Kindern eine positive Familienanamnese, das entspricht 61 %.
Die Eigenanamnese der Kinder beinhaltete Fragen nach Stoffwechselerkrankungen,

Medikamenteneinnahme, sportlichen Aktivititen, Besonderheiten bzw. Auffilligkeiten in
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Wachstum und Entwicklung, insbesondere motorischer und muskulédrer Art sowie etwaige
Fehlstellungen des Bewegungs- und Stiitzapparates.
Auch interessierte uns, wie viele der Kinder Physiotherapie zur Nachbehandlung in Anspruch

genommen hatten.

An Stoffwechselerkrankungen bzw. chronischen Erkrankungen litten nur 2 der 38 Kinder,
eines davon hatte Asthma bronchiale, das andere Kind allergisches Asthma und
Neurodermitis. Demzufolge war bei diesen Kindern nur eine Bedarfsmedikation mit
inhalativen Sympathikomimetika zu verzeichnen. Weitere regelmifige
Medikamenteneinnahmen wurden verneint.

Es konnte ansonsten bei keinem der Kinder eine Erkrankung neuromuskulédrer Art aus der

Anamnese festgestellt werden.

Insgesamt zeigte sich bei den sportlichen Aktivititen der Hiiftdysplasiegruppe ein erfreuliches
Gesamtergebnis. In die Statistik wurde nur die aktive Vereinstitigkeit mit mindestens einmal
wochentlichem Training aufgenommen. Dabei kamen auch Mehrfachbelegungen einzelner
Sportarten vor, wie z.B. ,,JFuBBball und Tischtennis®. ,,Freizeitsport®, wie z.B. Fahrradfahren,
Inlinerskaten, etc. wurde nicht gezidhlt. Alle Kinder nahmen regelmédfig und ohne

Einschrinkungen am Schulsport teil.

Eine genauere Haufigkeitsverteilung stellt die nachfolgende Tabelle dar.
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Sportart Anzahl bei n = 38 Angabe in Prozent
Kein Sport 7 18 %
Turnen 11 29 %
Gardetanz 7 18 %
FufBball im Verein 6 16 %
Reiten 5 13 %
Ballett/Tanz 4 11 %
Tischtennis 3 8%
Kampfsport 2 5%
Schwimmen 2 5%
Handball | 3%
Tennis 1 3%
BogenschieB3en 1 3%
Bauchtanz 1 3%
Sportlich aktiv 31 82 %

Tabelle 3.3.: Sportliche Aktivitit der Hiiftdysplasiegruppe

In Zusammenhang mit der Frage nach der sportlichen Aktivitdt wurde auch die Frage nach
dem ,,bevorzugten Bein gestellt, d.h. welches Bein zum Treppensteigen oder Fullballspielen
eher von den Kindern belastet wird. Dies wurde dann auch exemplarisch an einer Stufe bzw.

einem Ball mit den Kindern getestet.

Wir teilten das Kollektiv dann in ,,Rechtsfiiler* und ,,Linksfiier* ein.

29 der 38 Kinder konnten das rechte Bein, 5 der 38 Kinder das linke Bein als das dominante
Bein angeben. Das entspricht 76 % rechts bzw. 13 % links.

4 der 38 Kinder konnten keine eindeutigen Angaben zur bevorzugten Nutzung eines Beines

machen oder nutzten beide Beine gleichwertig. Das entspricht einem Prozentanteil von 11 %.
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Dominantes Bein Anzahl bei n = 38 Angabe in Prozent

rechts 29 76 %
links 5 13 %
gleichwertig 4 11 %

Tabelle 3.4.: Bevorzugtes bzw. dominantes ,, Gebrauchsbein‘ der Hiiftdysplasiegruppe

Gezielt fragten wir in der Anamnese nach Auffilligkeiten in der kindlichen Entwicklung.
Insbesondere richteten wir unser Augenmerk auf motorische bzw. koordinative
Entwicklungsverzogerungen, die den Eltern womdoglich aufgefallen waren.

Fehlstellungen sowie Deformititen waren auch Bestandteil unserer Anamnesefragen.
Mehrfachantworten kamen vor.

28 der 38 Kinder, das entspricht 74 % vom Kollektiv, zeigten anamnestisch keine
Besonderheiten. 4 von 38 (=11 %) berichteten iiber belastungsabhingige Muskelschmerzen.

1 Kind (=3 %) wies eine austherapierte Fulldeformitét, Sichelfiile beidseits, auf. 1 weiteres
Kind (=3 %) zeigte in Kombination Zustand nach Sichelfuflstellung, ausgeprigte Genua valga
und Coxae varae und Innenrotationsstellung der Fiif3e.

2 der 38 Kinder (=6 %) entwickelten sich nach Angaben der Eltern im Vergleich zu
Altersgenossen verzogert, davon hatte ein Kind noch leichte Koordinationsschwierigkeiten.

1 Kind des Kollektivs wies eine Beinldngendifferenz bei Zustand nach Tibiafraktur auf, 1
Kind bekam intensives gezieltes Quadricepstraining aufgrund einer traumatischen Bandlésion.
Anamnestisch liel sich bei 1 Kind im Vergleich zu den Altersgenossen ein rasches
Hohenwachstum feststellen, jedoch ohne signifikante Beeintrachtigung der Motorik sowie der

Koordination.
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Anamnestische

Vorkommen bei n = 38

Angabe in Prozent

Besonderheiten

keine 28 74 %
unspeszif. Muskelschmerzen 4 11 %
in den Beinen bei korperl.

Anstrengung

FuBfehlstellungen (SichelfuB3, 3 8 %

Innenrotation)

Lentwicklungsverzogert* 2 6 %

Beinldngendifferenz 1 3%

Gezieltes Quadriceps- 1 3%

Aufbautraining

rasches Grolenwachstum 1 3%

Tabelle 3.5.: Anamnestische Besonderheiten der Hiiftdysplasiegruppe

Uns interessierte auch, wie viele der Kinder nach Abschlul der Spreizhosen- bzw.

Pavlikbandagenbehandlung eine gezielte Physiotherapie-Weiterbehandlung in Anspruch

genommen hatten.

Es waren dies lediglich 8 von 38 Kindern. Das entspricht einem Anteil von 21 % des

Kollektivs.

23




3.1.2. GESUNDES KONTROLLKOLLEKTIV

Als hiiftgesundes Kontrollkollektiv wurden n=24 Kinder vergleichbarer Jahrginge
herangezogen. Diese durften anamnestisch weder eine therapierte Hiiftdysplasie,
neuromuskulédre oder sonstige schwere chronische Erkrankungen aufweisen.

Auch bei diesem Kollektiv benutzten wir denselben Fragen- bzw. Anamnesebogen.

Wir ermittelten bei den 24 Kindern aus Korpergewicht und KorpergroBBe den Body-Mass-
Index (BMI). Dieser nahm Werte zwischen 14 und 30 an, der Mittelwert lag bei 18,2.
Chronische Stoffwechselerkrankungen und regelmifige Medikamenteneinnahmen lieen sich
in der Kontrollgruppe anamnestisch nur bei einem Kind feststellen. Dieses Kind nahm
regelmédBig Methylphenidat (Ritalin ®) aufgrund eines Aufmerksamkeitdefizit-Syndroms
(ADS).

Wie in der Hiiftdysplasiegruppe interessierte uns bei den Kontrollkindern die sportliche
Aktivitiat. Es wurde nur die aktive Vereinstitigkeit mit mindestens einmal wochentlichem
Training gezidhlt. Dabei kamen Mehrfachnennungen einzelner Sportarten vor. Alle Kinder
nahmen regelmifBig und ohne Einschrinkungen am Schulsport teil.

Die nachfolgende Tabelle listet die Verteilung der Sportarten auf die Kontrollgruppe auf.

Sportart Anzahl bei n = 24 Angabe in Prozent
Kein Sport 8 33 %
FulBball 8 33%
Kampfsport 4 17 %
Schwimmen 2 8 %
Turnen 1 4 %
Tischtennis | 4 %
Ballett/Tanz 1 4 %
Kegeln 1 4 %
Sportlich aktiv 16 67 %

Tabelle 3.6.: Sportliche Aktivitdiit der Kontrollkinder

Wir stellten diesen Kindern ebenso die Frage nach dem bevorzugt benutzten Bein beim

Treppensteigen oder FuBlballspielen. Zur Veranschaulichung testeten wir die Kinder
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exemplarisch an einer Stufe und beim Ballspiel.

Eindeutige ,,Rechtsfiier* waren 19 der 24 Kinder. Das entspricht 79 %. Eher ,,Linksfii3er*
waren 3 von 24 (=13 %). Keine eindeutigen Angaben bzw. Tendenz zur gleichberechtigten
Benutzung der Beine gaben 2 der 24 Kinder an (=8 %). Dieses Ergebnis deckt sich
weitestgehend mit der Rechts- bzw. Linkshéandigkeit der Kinder.

Dominantes Bein Anzahl bei n = 24 Angabe in Prozent
rechts 19 79 %
links 3 13 %
gleichwertig 2 8 %

Tabelle 3.7.: Bevorzugtes Bein bzw. dominantes ,,Gebrauchsbein‘ der Kontrollgruppe

Ein wichtiger Punkt der Eigenanamnese war die Frage nach Entwicklungsauffilligkeiten,
Besonderheiten, vergangenen Traumata und motorischen bzw. koordinativen Besonderheiten.
20 der 24 Kinder hatten diesbeziiglich eine unauffillige Anamnese, das entspricht 83 %.

Bei einem Kind bestand der Zustand nach einer Achillessehnenruptur und anschlieBende
achtwochige Gipsbehandlung drei Jahre zuvor.

Die Eltern eines Kindes berichteten ferner iiber eine leichte Feinmotorikproblematik ihres
Kindes und das spite Erlernen des Fahrradfahrens im Alter von 10 Jahren.

1 Kind klagte iiber leichte linksbetonte belastungsabhingige Knieschmerzen. Ein Termin
beim Orthopidden war von den Eltern bereits ausgemacht worden.

1 Kind zeigte anamnestisch ein Wolff-Parkinson-White-Syndrom (WPW) mit anfallsartigen
Tachykardien, sowie ein Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS), es befand sich im
Zeitraum unserer Untersuchungen in regelmifBiger drztlicher Behandlung. Fiir unsere
Fragestellungen stellten diese Erkrankungen jedoch keine Einschrinkungen dar. Im Vergleich
zu seinen Altersgenossen sei dieses Kind im letzten halben Jahr nach Angaben der Eltern sehr

schnell gewachsen.
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Anamnestische Anzahl bei n =24 Angabe in Prozent

Besonderheiten

keine 20 83%
Z.n. Achillessehnenruptur 1 4 %
und Gipsbehandlung

Feinmotorikschwierigkeiten, 1 4 %

spites Radfahren mit 10 J.

WPW, ADS 1 4 %

Tabelle 3.8.: Anamnestische Besonderheiten im Kontrollkollektiv

3.1.3. VERGLEICH DER BEIDEN KOLLEKTIVE

3.1.3.1. SPORTLICHE AKTIVITAT

Sportliche Aktivititen

= 100
%]
y 80
&
= 60
2 40
& 20
£
<
0 L L
Sport kein Sport Sport kein Sport
Gesunde Hiiftdysplasie

Tabelle 3.9.: Vergleich sportlicher Aktivititen beider Kollektive beziiglich aktiver

Vereinsmitgliedschaft
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3.1.3.2.

ANGABE DES ,,BEVORZUGTEN BEINES**

Wir verglichen die Angaben zum bevorzugten Bein mit den sonographisch erhobenen

Messwerten.

Hiiftdysplasien ,»Rechtsfiier¢ ,LinksfiiBer gleichberechtigt
Subkutanfett Li=Re + 0,44 mm Re =Li +/- 0 mm Li =Re + 0,40 mm
Muskelumfang Re =Li + 3,45 mm Li=Re + 10,66 mm | Li=Re +5,33 mm
Muskelfliche Re =Li + 0,56 cm? Li =Re + 1,02 cm? Li=Re + 0,10 cm?
Muskeldicke Re =Li + 0,44 mm Re =Li + 0,92 mm Li =Re + 0,25 mm

Tabelle 3.10.: Direkter Vergleich der Angabe , ,bevorzugtes Bein“ und der sonographisch

erhobenen Messwerte der Hiiftdysplasiegruppe

Kontrollen ,»Rechtsfiier¢ ,LinksfiiBer gleichberechtigt

Subkutanfett Li=Re + 0,34 mm Re =Li+ 0,17 mm Li=Re + 0,10 mm
Muskelumfang Re =Li + 3,75 mm Li=Re+ 12,53 mm | Re=Li+ 1,50 mm
Muskelfliche Re =Li + 0,66 cm? Li=Re + 1,85 cm? Re =Li + 0,29 cm?
Muskeldicke Re =Li + 0,59 mm Re =Li + 0,73 mm Li=Re + 1,35 mm

Tabelle 3.11.: Direkter Vergleich der Angabe , ,bevorzugtes Bein“ und der sonographisch

erhobenen Messwerte der Kontrollgruppe

Die Messergebnisse zeigen, dass die subkutane Fettschicht des bevorzugten Beines kleiner ist

als die Fettschicht des nicht dominanten Beines. Bei Linksfiiern ergibt sich am rechten Bein

eine dickere Fettschicht und umgekehrt bei Rechtsfiilern am linken Bein.

Die iibrigen Muskelmalle entsprechen der Bevorzugung des jeweiligen Beines.
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3.2

SONOGRAPHISCHE MESSDATEN

3.2.1. MESSDATENTABELLE HUFTDYSPLASIEGRUPPE
w

Nr | Alter | Sport auBBer Schule/Freizeit é g oo Koo
(bevorzugtes Bein) é @ mm] U [mm] A [em?] Haut

5 [mm]
1. 8 |--(R) 18 |R 13,5 105,5 6,59 47,7
w |L 12,5 93,6 5,57 44.4
2. 8 | Kinderturnen 19 |R 14,7 97,8 5,39 48,0
(R) w |L 15,3 94,2 5,26 50,9
3. 8 |Gardetanz 15 |R 4,3 104,6 6,07 33,3
(R), sehr ,,aktiv* w |L 4,3 94,9 5,10 30,6
4. 8 |-.- 11 |R 5,1 80,4 3,40 29,4
@) w |L 4,6 91,5 4,12 30,9
5. 8 | Reiten, Kindergymnastik 16 |R 8,1 100,1 6,36 37,7
(R) w |L 9,0 97,6 5,32 37,7
6. 8 - 14 |R 5,6 73,7 3,22 36,6
(R) w |L 5,6 77,9 3,21 34,3
7. 8 |Gardetanz 15 (R 8,9 101,6 5,74 37,1
(R) w |L 7.4 90,9 4,29 35,5
8. 8 |--- 15 |R 6,3 105,1 5,81 40,5
(R) w |L 6,9 101,2 5,18 40,7
9. 9 | FuBball, Schwimmen 14 |R 3,1 86,8 3,89 31,0
(R) m |L 4,0 88,5 4,38 39,1
10.| 9 |FuBball 15 |R 5,6 92,2 5,12 37,9
(L) m |L 6,3 107,2 6,91 38,9
11.| 9 |Judo, Kinderturnen 17 |R 12,2 95,5 5,39 46,2
(R) w |L 10,8 103,0 6,05 43,0
12.| 9 |Tennis 15 |R 4,9 110,2 6,52 33,0
(R) m |L 4,2 102,3 5,35 31,7
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13.] 9 |Ju-Jutsu, Ballett 17 |R 8,3 127,7 10,10 53,3
(RL) w |L 10,8 129,7 9,79 53,1
14.] 9 |Bauchtanz 15 |R 6,3 101,8 5,73 39,1
(R) w |L 8,3 105,4 6,25 40,1
15.| 9 |Gardetanz, Turnen 17 |R 5,1 109,2 6,02 44,9
(R) w |L 5,2 105,6 5,72 42,1
16.] 10 |Kinderturnen, Ballett 20 |R 12,9 135,8 6,69 48,4
(R) w |L 10,0 114,6 7,33 444
17.] 10 |Tischtennis 16 |R 7,6 83,4 4,07 38,6
(L) m |L 7.9 106,4 6,20 37,5
18.| 10 |Reiten, Gardetanz 17 |R 6,4 89,9 4,73 38,9
(RL) w |L 6,6 93,0 4,78 37,8
19.] 10 |Gardetanz 18 |R 8.3 97,4 5,44 434
(RL) w |L 7,7 102,5 5,38 442
20.| 10 |Kinderturnen 18 |R 11,6 107,8 6,82 442
(R) w |L 11,5 106,3 6,53 45,2
21.| 10 |-.- 14 |R 6,6 101,1 5,27 36,4
(L) w |L 5,5 114,5 6,52 35,3
22.1 10 |Turnen, Tischtennis 14 |R 7,0 88,0 4,54 40,1
(R) w |L 8,6 83,1 3,87 374
23.| 10 |Ballett 18 |R 9,2 103,3 6,21 42,7
(L) w |L 10,2 97,9 5,36 40,8
24.1 10 |Gymnastik, Turnen 18 |R 8,0 100,9 5,38 40,0
(R) w |L 7.8 96,8 5,50 39,9
25.| 11 |Kinderturnen 14 |R 5,3 96,8 5,15 33,3
(R) w |L 5,9 102,7 5,35 35,9
26.| 11 |FuBball, Tischtennis 22 |R 12,3 142,5 12,20 55,8
(R deutlich) m |L 15,7 130,8 9,34 54,7
27.] 11 |Geriteturnen, FuB3ball 24 |R 18,4 148,5 12,11 66,6
(R) w |L 19,9 141,8 11,00 67,3
28.| 11 |Handball 15 |R 7,6 95,5 5,18 33,0
(R) w |L 5,7 107,7 6,76 35,1
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29.| 11 |Tanzen, FuBiball 16 |R 7,1 121,0 8,78 45,0
(R) m |L 8,1 115,4 7,99 42,2
30.| 11 |FuBball 16 |R 5.5 114,8 7,56 38,8
(R) m |L 5,6 101,0 5,79 35,9
31.| 12 |Kinderturnen 22 |R 14,1 107,9 6,76 50,5
(R) w |L 15,5 108,2 6,20 48,1
32. 12 |--- 31 |R 21,0 167,0 16,33 73,8
(R) w |L 21,7 158,7 14,34 71,9
33.| 12 |Reiten; ehem. Gardetanz 20 |R 8,1 130,3 9,85 56,0
(R) w |L 10,9 127,9 9,54 60,4
34.| 12 |Garde 16 |R 5,3 124,2 7,93 44.8
(L) w |L 4.4 131,5 8,73 43,3
35.| 12 |Bogenschieflen, Turnen, 18 |R 5,9 138,8 11,76 52,8
Judo (R) m |L 7,3 140,4 10,99 51,8
36.| 12 |FuBball 20 [R 8.4 132,6 10,01 45,2
(R) m |L 10,2 119,2 7,64 44,3
37.] 12 |Schwimmen, Reiten 22 |R 15,3 119,7 7,62 53,2
(R) w |L 15,9 118,6 7,23 54,2
38.] 12 |-.- 17 |R 6,4 119,8 9,40 46,5
(R) w |L 6,9 128,3 9,50 46,6

Tabelle 3.12.: Sonographische Messdaten der Hiiftdysplasiegruppe
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3.2.2.

MESSDATENTABELLE KONTROLLKOLLEKTIV

%6}

Nr | Alter | Vereinssport aul3er é? - % TRKno.
Schule/Freizeit % < s.c. Fett Umm] | A fem?] Haut
(bevorzugtes Bein) = [mm] (mm]

1. 8 |-.- 30 |R 27,4 136,9 10,31 70,5
(R) w |L 25,6 133,2 8,93 66,7

2. 9 | Fufball 17 |R 9,0 97,2 5,83 443
(RL) m |L 9,0 96,8 5,50 449

3. 9 | Schwimmen, Fuf3ball 18 (R 8,0 106,0 6,88 44.8
(R) w |L 10,9 108,5 6,76 44,7

4. 9 |-- 15 (R 53 100,9 5,61 33,5
(R) w |L 5,2 95,9 4,58 32,4

5. 9 |-- 16 |[R 10,1 98,1 5,82 443
(R) w |L 11,1 96,4 5,48 46,9

6. 9 |-- 15 (R 6,5 105,4 6,46 39,8
(R) m |L 6,5 109,6 6,37 39,2

7. 10 |-.- 18 |[R 8,2 108,1 7,08 50,7
(L) m (L 8,5 1227 8,49 51,0

8. 10 | Schwimmen 23 (R 18,4 128.,3 8,38 60,5
(RL) w |L 18,2 125,7 8,14 62,6

0. 10 | Aerobic 17 R 11,3 109,5 6,78 43,0
(R) w |L 11,6 98,5 5,68 41,8

10.| 10 |-.- 17 |R 9,8 124.,5 8,49 443
(R) w |L 9,9 115,3 7,06 40,3

11.] 11 |Judo 20 (R 10,9 110,3 7,56 54,3
(R) w |L 10,9 116,9 7,75 54,1

12.| 11 |FuBball 15 |[R 6,6 101,6 5,60 36,0
(R) m |L 7,5 103,5 5,28 37,7

13.] 11 |Geréiteturnen 17 R 9.8 111,8 7,16 48,8
(R) w |L 11,0 116,9 7,61 50,5
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14.| 11 |FuBball 19 |R 114 120,5 8,99 52,2
(R) w |L 11,3 117,3 8,64 49,9
15.| 11 |FuBball 14 |[R 4,6 114,7 6,78 32,0
(R) m |L 4,7 110,1 6,63 34,0
16.| 11 |FuBball 30 [R 21,2 159.4 13,93 70,0
(R) m |L 23,1 138,0 10,90 69,6
17.| 11 |Ju-Jutsu, FuBball 17 |R 7,3 1214 7,95 41,2
(L) m |L 7,1 135,7 10,12 42,0
18.| 11 |Kickboxen 18 |R 11,3 123.,8 8,60 47,6
(R) w |L 114 119,2 7,62 46,9
19.] 12 |-.- 17 |R 7,1 114,2 7,10 42,0
(R) w |L 8,6 110,1 6,80 38,2
20.| 12 |Kegeln 17 |R 6,0 125,7 8,27 36,0
(R) m |L 6,5 119,6 7,10 35,8
21.| 12 |FuBball 18 |R 11,3 110,6 6,28 44,8
(R) m |L 10,2 111,9 6,60 43,6
22.| 12 |Ju-Jutsu 24 |R 11,9 138,3 10,35 57,5
(L) m |L 10,8 147,0 12,31 58,6
23, 12 |-.- 27 |R 21,6 143,0 11,04 64,9
(R) w |L 19,5 131,0 9,94 64,0
24.| 13 |Tischtennis 17 |R 6,1 116,4 7,03 37,3
(R) m |L 7,3 110,1 6,37 38,5

Tabelle 3.13.: Sonographische Messdaten der Kontrollgruppe

Obwohl die Aussagekraft des Body-Mass-Indexes (BMI) nicht ohne weiteres auf die

kindlichen Mal3e iibertragbar ist, ldsst sich dennoch ein Zusammenhang zwischen diesem und

den sonographischen Messdaten herstellen. So sind bei extrem hohen bzw. niedrigen BMI-

Werten die MuskelmaBe fiir subkutanes Fett sowie Muskelfldche und -umfang im Vergleich

zum Kollektiv ebenso signifikant erhoht bzw. erniedrigt. Somit kann der BMI-Wert durchaus

als Anhaltspunkt fiir die kindlichen Kérpermalie in Betracht gezogen werden.
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3.3. MYOSONOGRAPHIE

Bei der Myosonographie wurden anhand eines eigens fiir unsere Studie entworfenen
Befundbogens (siehe Kapitel 2.2.3.) verschiedene myosonographische Parameter festgehalten.
Der Befundbogen basiert auf einem Befundbogen der Kinderradiologischen Abteilung der
Universitat Magdeburg und wurde uns mit freundlicher Genehmigung von Herrn Priv.-Doz.
Dr. L. v. Rohden als Grundlage zur Verfiigung gestellt.

Wir fassten unter dem Uberbegriff ,,Makrostruktur* Verinderungen, die in der Regel groBer
als Imm waren, zusammen und untersuchten die Parameter Echogenitét, Schallpenetration,
Fasziendarstellung, subkutane Echogenitidt sowie subkutane Dicke, Verteilungsmuster und
Muskeldicke.

Unter dem Uberbegriff ,~Mikrostruktur erfassten wir Veridnderungen, die kleiner als 1mm
waren. Die myosonographischen Parameter der Granulationen, Lamellen und der retikuldren
Zeichnung wurden festgehalten.

Zusitzlich achteten wir auf Besonderheiten, wie auf Faszikulationen, also sichtbare, regellose,
blitzartige Kontraktionen von Muskelbiindeln ohne Bewegungseffekt und ob uns die
Strukturen verwaschen bzw. schleierartig getriibt erschienen (Echotextur).

Wir beurteilten den Auspragungsgrad der Verdnderungen und stellten die Seitendifferenz fest.
Abschlieend hielten wir unter dem Begriff ,,Anmerkungen* etwaige Besonderheiten des
Untersuchungsherganges, der Myosonographie und des untersuchten Kindes wéhrend der

Untersuchung fest.
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3.3.1.

Die Echogenitit der Muskulatur wurde in vier Stufen beurteilt. Wir unterteilten in

ECHOGENITAT

verminderte, normale, leicht erhohte und deutlich erhdhte Echogenitiit.

Im Hiiftdysplasiekollektiv war eine verminderte Echogenitit bei 1 von 38 Kindern
festzustellen, das entspricht 3% des Kollektivs. 24 Kinder (= 63 %) hatten eine normale, bei

13 Kindern (= 34 %) war eine erhohte Echogenitit festzustellen. Eine ,,stark erhohte®

Echogenitit lieB sich bei keinem der Kinder feststellen.

Im Kontrollkollektiv stellten wir bei 19 von 24 Kindern eine normale Echogenitit fest, das
entspricht 79 %. 4 von 24 Kindern (= 17 %) hatten eine leicht erhohte, 1 Kind (= 4 %) eine

stark erhohte Echogenitit der Muskeln. Bei keinem der Kinder konnte eine verminderte

Echogeniit festgestellt werden.

Echogenitiit HDs, n=38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
vermindert 1 3% 0 0%
normal 24 63 % 19 79 %
erhoht 13 34 % 4 17 %
stark erhoht 0 0% 1 4 %
Tabelle 3.14.: Echogenitditsunterschiede
Echogenitiit
100% -
80% 7 B deutlich erhoht
60% - M leicht erhoht
40% O normal
20% O vermindert
0%
HDs Kontroll

Abbildung 3.2.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.14.
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3.3.2. SCHALLPENETRATION IM MUSKELGEWEBE

Die Schallpenetration konnte entweder verstédrkt, normal oder herabgesetzt sein.

Im Hiiftdysplasiekollektiv fanden wir bei 33 von 38 Kindern (= 87 %) eine normale, bei 5 von
38 Kindern (= 13 %) eine herabgesetzte Schallpenetration.

Im Kontrollkollektiv stellten wir bei 20 von 24 Kindern (=83 %) eine normale
Schallpenetration und bei 4 von 24 (= 17 %) eine herabgesetzte Schallpenetration fest.

Bei keinem der Kinder konnte entweder eine verstirkte oder eine stark herabgesetzte

Schallpenetration festgestellt werden.

Schallpenetration HDs, n= 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
verstdrkt 0 0 % 0 0 %
normal 33 87 % 20 83 %
herabgesetzt 5 13 % 4 17 %
stark herabgesetzt 0 0 % 0 0 %

Tabelle 3.15.: Schallpenetrationsunterschiede

Schallpenetration

100%

80% -

60% 1 B herabgesetzt

normal

40% -

20%

0% -

Kontroll

Abbildung 3.3.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.15.
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3.3.3. FASZIENDARSTELLUNG

Die Beurteilung der muskulédren Faszien erfolgte nach den Kriterien ,,normal®, ,,unscharf* und
,,verschleiert.

Bei 32 von 38 Kindern des Hiiftdysplasiekollektivs, das entspricht 84 %, fand sich eine
normale Darstellung der Faszien. Bei 6 von 38 (= 16 %) zeigte sich eine leichte Unschirfe.

Im Kontrollkollektiv fanden wir bei 20 von 24 Kindern, das entspricht 83 %, normale und gut
abgrenzbare Muskelfaszien. Bei 4 von 24 Kindern (= 17 %) stellten wir eine leichte

Unschirfe fest.

Eine ,,verschleierte Faszeindarstellung lie3 sich bei keinem der Kinder beider Kollektive

nachweisen.
Fasziendarstellung | HDs, n = 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
normal 32 84 % 20 83 %
unscharf 6 16 % 4 17 %
verschleiert 0 0 % 0 0 %
Tabelle 3.16.: Fasziendarstellung
Fasziendarstellung
100%
80%
60% unscharf
40% normal

20%

0%

Kontroll

Abbildung 3.4.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.16.
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3.34.

Die subkutane Echogenitidt wurde vergleichbar der Muskelechogenitét beurteilt. Wir teilten

SUBKUTANE ECHOGENITAT

ein in eine verminderte, normale, vermehrte und stark vermehrte subkutane Echogenitiit.

Im Hiiftdysplasiekollektiv zeigte sich bei 31 von 38 Kindern (= 82 %) eine normale, bei 7 von

38 (= 18 %) eine vermehrte subkutane Echogenitiit.

Im Kontrollkollektiv fanden wir bei 22 von 24 Kindern, das entspricht einem prozentualen

Anteil von 92 %, eine normale, bei 2 von 24 Kindern (= 8 %) eine vermehrte subkutane

Echogenitiit.

Eine verminderte oder stark vermehrte subkutane Echogenitit wurde in keinem der Fille

festgestellt.
Subkutane HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Echogenitiit Prozent n=24 Prozent
vermindert 0 0 % 0 0 %
normal 31 82 % 22 92 %
vermehrt 7 18 % 2 8 %
stark vermehrt 0 0 % 0 0 %
Tabelle 3.17.: Subkutane Echogenitdt
Subkutane Echogenitit
100% B
80%
60% B vermehrt
40% E normal
20% -
0% -

HDs

Kontroll

Abbildung 3.5.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.17.
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3.3.5.

SUBKUTANE FETTSCHICHT

Bei der Dicke des Subkutanfettes unterschieden wir lediglich zwischen normal und vermehrt.

Bei 28 von 38 Kindern (= 74 %) des Hiiftdysplasiekollektivs stellten wir eine normale, bei 10

von 38 (= 26 %) eine vermehrte Subkutanfettschicht fest.

15 von 24 Kindern (= 62 %) des Kontrollkollektivs besal3en eine normale, 9 von 24 Kindern

(= 38 %) eine vermehrte Dicke des Subkutanfettes.

Die genaueren Messwerte werden am Ende des Ergebnisteils zusammengefasst dargestellt.

Subkutane HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Fettschicht Prozent n=24 Prozent
normal 28 74 % 15 62 %
vermehrt 10 26 % 9 38 %
Tabelle 3.18.: Dicke der subkutanen Fettschicht
Subkutane Fettschicht
100%
80%
60% @ vermehrt
40% E normal
20%
0%

HDs

Kontroll

Abbildung 3.6.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.18.
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3.3.6. INTRAMUSKULARES VERTEILUNGSMUSTER

Als nichstes interessierte uns das intramuskulidre Verteilungsmuster, das wir nach der

Homogenitidt bzw. Inhomogenitit beurteilten.

Dabei fand sich im Hiiftdysplasiekollektiv bei 1 von 38 Kindern (= 3 %) ein sehr homogenes
Muster, bei 31 von 38 (= 81 %) ein leicht inhomogenes und bei 6 von 38 Kindern (16 %) ein

inhomogenes Verteilungsmuster der Muskelbinnenstruktur

Bei allen 24 Kindern (= 100%) des Kontrollkollektivs wurde eine leichte Inhomogenitiit

festgestellt.

Eine starke Inhomogenitét konnte bei keinem der Kinder nachgewiesen werden.

Verteilungsmuster HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
sehr homogen 1 3 % 0 0 %
leicht inhomogen 31 81 % 24 100 %
inhomogen 6 16 % 0 0 %
stark inhomogen 0 0 % 0 0 %
Tabelle 3.19.: Intramuskulires Verteilungsmuster
Intramuskuliires Verteilungsmuster
100% A
80%
60% - inhomogen
leicht inhomogen
40% 1 O sehr homogen
20% -
0%
HDs Kontroll

Abbildung 3.7.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.19.
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3.3.7.

Die Muskeldicke des M. Quadriceps femoris wurde im Normvergleich semiquantitativ

eingeteilt. Wir teilten in eine verminderte, eine normale und in eine vermehrte Muskeldicke

ein.

Im Hiiftdysplasiekollektiv zeigte sich bei 4 von 38 Kindern (= 10 %) eine verminderte, bei 31

von 38 Kindern (= 82 %) eine normale und bei 3 von 38 Kindern (= 8 %) eine vermehrte

Muskeldicke.

Im Kontrollkollektiv stellten wir bei 21 von 24 Kindern (= 88 %) eine normale und bei 3 von

24 Kindern (= 12 %) eine vermehrte Muskeldicke fest. Die exakten myosonographischen

MUSKELDICKE

MeBdaten der Muskeln sind den Tabellen am Ende des Ergebnisteils zu entnehmen.

Muskeldicke HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
vermindert 4 10 % 0 0 %
normal 31 82 % 21 88 %
vermehrt 3 8 % 3 12 %
Tabelle 3.20.: Muskeldicke des M. Quadriceps femoris
Muskeldicke
100% -
80% -
60% vermehrt
normal
40% & vermindert
20%
0% -
HDs Kontroll

Abbildung 3.8.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.20.
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3.3.8. INTRAMUSKULARE BINDEGEWEBSZEICHNUNG

Bindegewebe, welches sich im Muskelgewebe darstellte, teilten wir in normal und vermehrt

vorhandenes Bindegewebe ein.
Dabei fand sich im Hiiftdysplasiekollektiv bei 18 von 38 Kindern, das entspricht 47 %, eine

normale Zeichnung,. Bei 20 von 38 Kindern (= 53 %) fand sich eine leicht vermehrte

Bindegewebszeichnung.

19 von 24 Kindern (= 79 %) normale

Im Kontrollkollektiv fanden wir bei
Bindegewebsverhiltnisse, bei 5 von 24 (= 21 %) leicht vermehrte bindegewebige

intramuskulire Strukturen.

Bindegewebszeichnung | HDs, n = 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
vermindert 0 0 % 0 0 %
normal 18 47 % 19 79 %
vermehrt 20 53 % 5 21 %
Tabelle 3.21.: Intramuskuldiire Bindegewebszeichnung
Intramuskuliires Bindege webe
100% A
80% A
60% 1 vermehrt
40% A normal
20% -
0% -
HDs Kontroll

Abbildung 3.9.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.21.
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3.3.9. GRANULATIONEN

Granulationen waren Strukturen, die wir unter dem Begriff Mikrostrukturen erfassten. Dies
sind rundliche intramuskulidre Strukturen, die in der Regel unter 1mm gro3 sind. Wir
unterteilten in feine, normale, grobe und sehr grobe Granulationen.

Bei 36 von 38 Kindern des Hiiftdysplasiekollektivs, das entspricht 95 %, zeigten sich normale
Granulationen. Nur bei 2 von 38 Kindern (= 5 %) erschienen uns die Granulationen etwas
grobkornig.

Im Kontrollkollektiv waren bei 2 von 24 Kindern (= 8 %) feinkornige Granulationen zu
sehen, ansonsten normale unauffillige Granulationen bei 22 von 24 Kindern (= 92 %).

Sehr grobkornige Strukturen waren nicht festzustellen.

Granulationen HDs, n = 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
fein 0 0 % 2 8 %
normal 36 95 % 22 92 %
grob 2 5% 0 0 %
sehr grob 0 0 % 0 0 %
Tabelle 3.22.: Mikrostrukturen 1: Granulationen
Mikrostrukturen 1: Granulationen
100% -
80% -
60% - 1] grob
normal
40% - E fein
20% -
0% -
HDs Kontroll

Abbildung 3.10.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.22.
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3.3.10.

Abzugrenzen von den Granulationen waren die lidnglichen, sprich lamellidren intramuskuldren
Mikrostrukturen. Diese beurteilten wir nach kurz lamellédr, normal, lang lamelldr und sehr
lang lamellar.

Kurze Lamellen waren nur bei 1 von 38 Kindern (= 3 %) des Hiiftdysplasiekollektivs

festzustellen. 37 von 38 Kindern, also 97 %, hatten normale, unauffillige lamellédre

LAMELLEN

Muskelbinnenstrukturen.

Wir konnten bei allen 24 Kindern des Kontrollkollektivs (= 100 %) normale lamelldre

Strukturen feststellen.

Lange bzw. sehr lange lamelldre Mikrostrukturen kamen nicht vor.

Lamellen HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, n=24 Angabe in
Prozent Prozent
kurz 1 3% 0 0%
normal 37 97 % 24 100 %
lang 0 0 % 0 0 %
sehr lang 0 0 % 0 0 %
Tabelle 3.23.: Mikrostrukturen 2: Lamellen
Mikrostrukturen 2: Lamellen
100%
80% -
60% normal
40% O kurz
20% -
0%

Kontroll

Abbildung 3.11.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.23.
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3.3.11. RETIKULARE ZEICHNUNG

Ein weiteres myomorphologisches Kriterium der Mikrostrukturen war die netzartige
Zeichnung der Muskelbinnenstruktur.

Lediglich 1 von 38 Kindern (= 3 %) des Hiiftdysplasiekollektivs wies eine leichte retikulédre
Zeichnung auf. Bei 37 von 38 Kindern (= 97 %) war diese Zeichnung nicht vorhanden.
Ebenso lie} sich im Kontrollkollektiv keine retikuldre Zeichnung nachweisen.

Eine ausgeprigte retikuldre Zeichnung war demnach bei keinem der Kinder festzustellen.

Retikulére HDs,n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Zeichnung Prozent n=24 Prozent
nicht vorhanden 37 97 % 24 100 %
vorhanden 1 3% 0 0 %
ausgeprdgt 0 0 % 0 0 %

Tabelle 3.22.: Mikrostrukturen 3: Retikulire Zeichnung

Mikrostrukturen 3: Retikuléiire Zeichnung

100% -

80%

60% - B vorhanden

keine

40%

20% -

0% -

HDs Kontroll

Abbildung 3.12.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.22.
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3.3.12. SPONTANAKTIVITAT

Um die Spontanaktivitidt der Muskel beurteilen zu konnen, mussten wir den Schallkopf eine
gewisse Zeit auf einer Stelle ruhen lassen und den Bildschirm sowie die untersuchte Stelle
beobachten. Wir achteten auf Faszikulieren, das ist ein nach auflen sichtbares Muskelzucken
einzelner Muskelbiindel.

Dies war bei 4 von 38 Kindern (=11 %) des Hiiftdysplasiekollektivs zu beobachten. Bei 34
von 38 Kindern, also 89 %, war keine Spontanaktivitit zu beobachten.

Im Kontrollkollektiv war bei lediglich 2 von 24 Kindern temporires Faszikulieren zu
beobachten. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 8 %. Die librigen 22 Kinder (= 92

%) wiesen keine Spontanaktivititen auf.

Faszikulieren HDs, n =38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent

tempordar 4 11 % 2 8 %

vorhanden

nicht vorhanden 34 89 % 22 92 %

Tabelle 3.25.: Spontanaktividitl : Faszikulationen

Spontanaktivitiit: Faszikulieren

100%

80%

60% - nicht vorhanden

40% A temporir

20%

0% -

HDs Kontroll

Abbildung 3.13.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.25.
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3.3.13. VERMINDERTE ECHOTEXTUR

Wir beurteilten auch den Gesamteindruck der dargestellten Verdnderungen.
Uns erschienen lediglich bei 2 von 38 Kindern (= 5 %) der Hiiftdysplasiegruppe die

Verinderungen als schleierartig getriibt. Bei den restlichen 36 Kindern (=95 %) war die

Beurteilung klar moglich.

Im Kontrollkollektiv war der Gesamteindruck des myosonographischen Bildes lediglich bei 1

von 24 Kindern (= 4%) leicht getriibt. Bei 23 von 24 Kindern (= 96 %) waren die Strukturen

klar zu erkennen.

Verminderte HDs, n = 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Echotextur Prozent n=24 Prozent
leicht vorhanden 2 5% 1 4 %
nicht vorhanden 36 95 % 23 96 %
Tabelle 3.26.: Verminderte Echotextur bzw. schleierartige Triibung
Echotextur
100%
80%
60% - B klar
40% - M leicht getriibt
20%
0% -
HDs Kontroll

Abbildung 3.14.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.26.
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3.3.14. SEITENDIFFERENZ DER VERANDERUNGEN

SchlieBlich stellten wir fest, welche Seite von den oben angegebenen Verdnderungen stirker
betroffen war. Dabei fanden wir im Hiiftdysplasiekollektiv bei 20 von 38 Kindern (= 52 %)
rechtsbetonte, bei 9 von 38 Kindern (24 %) linksbetonte und bei weiteren 9 von 38 Kindern
(= 24 %) bilaterale Veridnderungen.

Die myosonographisch erkennbaren Veridnderungen im Kontrollkollektiv waren bei 10 von 24
Kindern (= 42 %) rechtsbetont, bei 4 von 24 Kindern (= 16 %) linksbetont und bei den
ibrigen 10 (= 42 %) nahezu gleichméaBig bilateral verteilt.

Verinderungen HDs, n = 38 Angabe in Kontrollen, Angabe in
Prozent n=24 Prozent
rechtsbetont 20 52 % 10 42 %
linksbetont 9 24 % 4 16 %
bilateral 9 24 % 10 42 %

Tabelle 3.27.: Seitendifferenz der Verdnderungen

Seitenverteilung

60
50
40
30
20
10

O HDs
Kontroll

Prozent

rechtsbetont linksbetont bilateral

Abbildung 3.15.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.27.
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3.3.15.

In dieser Rubrik fassten wir aufgetretene Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten der

BESONDERHEITEN UND ANMERKUNGEN

sonographischen Untersuchung zusammen.

In unserem Hiiftdysplasiekollektiv verzeichneten wir bei einem Kind einen adipésen und bei

einem weiteren einen sehr adiposen Allgemein- und Erndhrungszustand.

Auffilligkeiten im Kontrollkollektiv waren die erschwerten Schallbedingungen bei 5 von 24

Kindern. 4 Kinder (= 17 %) wiesen einen adipdsen, 1 von 24 Kindern (= 4 %) einen sehr

adiposen Allgemein-

myosonographischen Veridnderungen auch deutlicher. Siehe dazu die Sonogramme in Kapitel

und Erndhrungszustand auf. Bei

diesen Kindern waren die

3.4.2. Ansonsten gab es unter diesem Stichwort keine weiteren Bemerkungen.

Besonderheiten HD n=38 Angabe in Kontr. n=24 Angabe in
Prozent Prozent
keine 36 95 % 19 79 %
erschwerte
Schallbedingungen 2 5 % 5 21 %
(Adipositas)
Tabelle 3.28.: Besonderheiten der sonographischen Untersuchung
Besonderheiten
100
80
5 60 O HDs
r_\% 40 Kontroll
: = B
0
keine Adipositas

Abbildung 3.16.: Graphische Darstellung von Tabelle 3.28.
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34. BEISPIELSONOGRAMME
34.1. NORMALBEFUND

Bei der Myosonographie wurden standardm@Big sechs Aufnahmen des Oberschenkels
angefertigt. Dies waren im Einzelnen pro Seite jeweils ein Ubersichts-Transversalschnitt, ein
Transversalschnitt mit Erhebung von Messdaten und ein Longitudinalschnitt.

Dazu wurde der Schallkopf auf den Oberschenkel, in die Mitte zwischen Spina iliaca anterior

superior und oberer Patellakante, aufgesetzt.

311 2 9VNI-KIHDERKL WlRZBURG subkutane
===13 _0&.53 25 _03 .00 OK .
Fettschicht
F.5L40s78 .0
MYO=-STUDIE
40%
1048 ZD5 M. rectus
i.0em 11B/a
femoris
M. vastus
intermedius
Femur-
Oberkante

Abbildung 3.17.: Der erste Transversalschnitt diente zur genauen Beurteilung der
Muskelfeinstrukturen, die wir anhand des Myosonographie-Befundbogens beurteilten.

Die Abbildung zeigt beispielhaft den Normalbefund eines 8-jihrigen Mddchens aus der
Hiiftdysplasiegruppe.

Die ovale, gut abgrenzbare Struktur in der Bildmitte von Abbildung 3.17. stellt den Musculus
rectus femoris dar, darunter der M. vastus intermedius. Der M. vastus medialis liegt in dieser
Abbildung rechts vom M. intermedius (siehe ,,Sternmarkierung*). Die Quadricepsanteile sind

durch ein Faszienseptum getrennt. Die Muskeln M. rectus femoris und M. vastus intermedius
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dienten uns als Anteile der Quadricepsgruppe zur genaueren Befunderstellung, da diese am
besten reproduzierbar darzustellen und zu beurteilen waren.
Die Einstellungen des Sonographiegerdtes wurden wihrend den ganzen Untersuchungen

nicht verdndert, um einheitliche Standardbedingungen zu gewihrleisten.

1 7o UNI-KTHDERKL WURZBURG
=T=13.10_.24 25._03 .00 OK

SIEMEMS

7.5L40,/8.0
WYO=STUDIE
40%

10d8 Z05
4.0em S/

Abbildung 3.18.: Im zweiten Transversalschnitt maf3en wir die subkutane Fettschichtdicke,
den Abstand zwischen Haut und Femurkante, die Muskelfliche und den Muskelumfang des M.

rectus femoris.

In Abbildung 3.18. werden die Strukturen sehr deutlich. Man erkennt in der Bildmitte wieder
den M. rectus femoris, diesmal von einer Messlinie umfahren, die uns Auskunft iiber Umfang
U (hier U=80,4 mm) und Fliche A (hier A=3,40 cm?) gibt. Auch ist hier der Femurknochen
als tiefste halbmondférmige Struktur im Transversalschnitt gut zu erkennen. Messpunkte
zwischen Femuroberkante und Haut (hier D=29,4 mm) geben den Abstand an. Oberhalb des
M. rectus femoris liegt die subkutane Fettschicht, die ebenfalls ausgemessen wurde (hier D=
5,2 mm). Dem Femur liegt direkt der M. vastus intermedius auf, links davon liegt der M.

vastus lateralis, rechts davon der M. vastus medialis.
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Abbildung 3.19.: Der Longitudinalschnit an derselben Stelle diente noch einmal zur
Beurteilung der Muskelbinnenstrukturen, wobei hier die Muskelfasern, lamelldre Strukturen

und eventuelle Spontanaktivitdiiten besser zu beurteilen waren.

Das aktive Muskelspiel wurde vor allem im Longitudinalschnitt beobachtet. Wir legten erneut
Messpunkte an das subkutane Fettgewebe (hier D=5,0 mm) und zwei Messpunkte zwischen
die Muskelanteile des M. rectus femoris und M. vastus intermedius (hier D=19,9 mm).

Sehr schon in dieser Abbildung ist wieder der klar abgrenzbare Femur am Unterrand zu
erkennen, er bestitigt die senkrechte Stellung des Schallkopfes. Die einzelnen Muskelfasern

stellen sich ebenfalls in longitudinaler Richtung (= Zugrichtung) eindrucksvoll dar.
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Abbildung 3.20.: Der Transversalschnitt eines 11-jihrigen Jungen aus dem Kontrollkollekti.

In Abbildung 3.20. erkennt man in vergro3erter Darstellung wieder die Quadricepsanteile M.
rectus femoris und darunter den M. vastus intermedius etwas oberhalb der Oberschenkel-
Mitte. Den M. rectus femoris durchzieht eine bindegewebige Struktur, ein Muskelseptum. Das
Septum zieht sich von der Muskeloberkante ungefihr bis zur Hilfte des Durchmessers in die

Tiefe. Der Femurknochen ist in dieser Abbildung nicht zu sehen.
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3.4.2. BEISPIELE NORMABWEICHENDER BEFUNDE

3.4.2.1. ECHOGENITAT

,_ s 11 387 7 0 7UNI-KEIKDERKL WORZBURG
HEMENS PO11231-1027,; 255 14 15.03.00 oK

B
RE TRHE -
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40%
10dE  ZOS5
4 .Dem D /s

Abbildung 3.21.(transversal) und 3.22.(longitudinal): Erhohte Echogenitdit bei einem 9-
Jjahrigen Mddchen der Hiiftdysplasiegruppe mit relativ dicker Subkutanfettschicht

3 7UNI-EINDERKL WORZBURG
ST 1X.45.14 15.03 .00 DK
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Abbildung 3.23.: Verminderte Echogenitit des M. rectus femoris im Vergleich zum
darunterliegenden M. vastus intermedius bei einem 8-jihrigen Mddchen der

Hiiftdysplasiegruppe. Haut und Subkutis sind unauffdllig.
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3.4.2.2. SCHALLPENETRATION/FASZIENDARSTELLUNG
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Abbildung 3.24.: 8-jdhriges Mcddchen des Kontrollkollekivs, bei dem mehrere Befunde

dargestellt werden konnen

In Abbildung 3.24. ist die subkutane Fettgewebsschicht mit D= 27,4 mm stark vermehrt. Die
Schallpenetration ist hier vermindert und es lassen sich die Faszien nur unscharf darstellen.
Ebenso ist in diesem Beispiel auf die vermehrten MuskelmaBe mit Umfang U= 136,9 mm und

der Fliche F= 10,31 cm? im Vergleich zu anderen 8-jahrigen Maddchen hinzuweisen.
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3.4.2.3. INTRAMUSKULARE BINDEGEWEBSZEICHNUNG

SIEMEMS

e & 02.04.00 DK
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40%
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Abbildung 3.25.: Vermehrte intramuskuldre Bindegewebszeichnung bei einem 12-jihrigen

Jungen des Kontrollkollektivs

Die Abbildung 3.25. zeigt beispielhaft eine Bindegewebszeichnung, die wir als vermehrt
einstuften. Die Muskelfldche ist in verstirktem Mafle von Bindegewebsanteilen durchsetzt

und fiel im Vergleich zu den iibrigen Normbefunden auf.
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34.24. MIKROSTRUKTUREN

L s UNI=-KTNDERKL WURZBURG

“¥11.06.27 11.03.00

Abbildung 3.26.: vermehrte intramuskuldire kornige Mikrostrukturen, die wir als

Granulationen bezeichneten, bei einem 8-jdahrigen Mddchen der Hiiftdysplasiegruppe
In Abbildung 3.26. fillt neben der Verbreiterung der Fettschicht eine Vermehrung von

kornigen Muskelbinnenstrukturen, Granulationen genannt, auf.

Die Echogenitiit ist leicht erhoht, die Schallpenetration etwas herabgesetzt.
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3.4.2.5. BESONDERHEITEN

e a4 ~UNI-KINDERKL WORZEURG
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Abbildung 3.27.: Linke Quadricepsmuskelgruppe bei einem 12-jihrigen Jungen des
Hiiftdysplasiekollektivs mit Z.n. gezieltem Muskelaufbautraining des M. quadriceps femoris

nach Knie-Band-Verletzung links

Bei dem 12-jdhrigen Jungen in Abbildung 3.27. sind deutlich die auftrainierten Muskeln der
linken Quadricepsgruppe zu sehen. Der Muskel hat an dieser Stelle einen Umfang U = 140,4
mm, eine Fliache F = 10,99 cm? und eine Dicke D = 22,2 mm. Zum Vergleich seien die Malle
des rechten Oberschenkels in selber Hohe genannt: Umfang U(rechts) = 138,8 mm, Fliche F
(rechts) = 11.66 cm? und Dicke D(rechts) = 25,4 mm.

Wir verglichen die MuskelmalBle beider Seiten mit den Angaben der Kinder beziiglich
sportlicher Aktivitit und Betonung eines Beines bei Belastung. Wir fiihrten dazu die
Bezeichnungen ,Rechtsfiifer und ,LinksfiiBer” ein vergleichbar der Bezeichnungen

,,Rechtshinder® und ,,Linkshiander*.
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Abbildung 3.28.: Muskelmafie des rechten Oberschenkels eines 9-jihrigen Jungen der
Hiiftdysplasiegruppe, der als ,, Linksfiier eingestuft wurde.

Die Muskelgruppe in Abbildung 3.28. hat einen Umfang U = 83,4 mm und eine Fliche F =
4,07 cm? Zum Vergleich seien hier die MaBe des linken Oberschenkelsonogrammes
angegeben: Umfang U = 106,4 mm und Flache F = 6,20 cm?. Der Junge belastet sein linkes

Bein somit stidrker. Dies deckt sich mit den anamnestischen Angaben des Jungen.
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4. DISKUSSION

4.1. ZUR LANGZEITPROGNOSE VON KINDERN MIT KONNATALER HUFTDYSPLASIE

Wir haben in dieser Studie anamnestische und muskelsonographische Daten von Kindern mit
therapierter Hiiftdysplasie Grad Ilc und schlechter gesammelt, um Aussagen zur
Langzeitprognose der frith diagnostizierten und behandelten Hiiftdysplasie machen zu
konnen.

Wie stellten uns die Frage, ob und in wie weit sich diese Daten von einem gesunden
Kontrollkollektiv unterscheiden lassen. Sind mit dieser Methode verldssliche Aussagen
moglich, wie sich ein Kind 7 bis 12 Jahre nach Diagnose und Therapie einer konnatalen
Hiiftdysplasie entwickelt?

Die Muskelsonographie wird bisher vor allem in der Neurologie bzw. Neuropadiatrie und
Orthopidie verwendet, um Krankheitsverldufe darstellen zu konnen. So stellen einige Autoren
auffdllige intramuskuldre Verkalkungen bei Polymyositiden dar (4), andere nutzen die
Muskelsonographie zur Diagnose der Rhabdomyolyse (12, 35) oder der Malignen
Hyperthermie im Kindesalter (68, 69). Es lassen sich zahlreiche Arbeiten zur
Verlaufsdokumentation und Diagnose von Muskeldystrophien finden (82), wie z.B. der
Duchenne’sche Muskeldystrophie (14, 15, 9), der Gliedergiirtel-Dystrophie (24), oder zur
Darstellung muskulédrer Verdnderungen bei der Myositis ossificans (37) und allgemein bei
entziindlichen Muskelerkrankungen (58, 59, 62, 33).

Einige Autoren widmen sich allein der bloBen Darstellung von Muskelgewebe mittels
Ultraschall (3, 10, 21, 22, 23, 30, 38, 50, 52) bzw. den Moglichkeiten der Muskelsonographie
in der Diagnose von neuromuskuldren Erkrankungen (9, 13, 15, 24, 25, 27, 31, 34, 40, 43, 44,
48, 56, 61, 65, 70, 72, 89). Die Sonographie wird praktischer Weise oft zur nicht-invasiven
und unschidlichen Messung von Muskeln, auch im Zusammenhang mit neuromuskulidren
Erkrankungen, herangezogen (1, 3, 7, 28, 29, 85, 86, 87, 88).

Neurologisch-orthopéddische Erkrankungen, wie Muskeltraumata (11), Muskelatrophien im
Alter (63), nach Gelenkersatz-Operationen (55) bzw. nach Amputationen (74), sind ebenfalls
in die Aufgabenbereiche der Muskelsonographie geriickt.

So hat sich fiir uns die Muskelsonographie als eine Mdoglichkeit des Vergleiches von

Muskelmorphologien angeboten.
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4.2, BEURTEILUNG VON PATIENTEN UND METHODE

4.2.1. PATIENTEN UND KONTROLLGRUPPE

Wir ermittelten anhand eingehender Aktenrecherche in der Orthopéddischen Universitédtsklinik
Wiirzburg (Konig-Ludwig-Haus) n=146 Patienten, die die Kriterien fiir unsere Studie
erfiillten. Von diesen angeschriebenen 146 Kindern bzw. Eltern erhielten wir n = 81
beantwortete Fragenbogen zuriick. Dies entspricht einer positiven Resonanz von 55 %. Nach
dem Zufallsprinzip losten wir aus diesen 81 Kindern eine Anzahl von 40 Kindern fiir unsere
Untersuchung aus. Kurzfristige Absagen wurden durch im Nachriickverfahren ebenfalls per
Los ermittelte Kinder ersetzt. Wir kamen schlieBlich auf eine endgiiltige Studiengruppe von
n= 38 Kinder mit austherapierter Hiiftdysplasie Grad Ilc und schlechter der Jahrginge 1987
bis 1992.

Die Rekrutierung der Kontrollkinder gestaltete sich als unerwartet schwierig. Die Bereitschaft
der Grundschulen bzw. der Eltern, die Kinder fiir etwa einen halben Tag an der Kinderklinik
vorzustellen, war gering. Von drei angeschriebenen Schulen erklidrten sich zwei zur
Weitergabe der Informationsbriefe bereit.

Die mangelnde Resonanz unserer Bemiihungen, Kontrollkinder zu rekrutieren, diirfte nicht an
mangelnder Information gelegen haben. Unsere Informationsbriefe an die Schulen und Eltern
wurden sehr ausfiihrlich und allgemein verstindlich gehalten (sieche Anhang). Spezielle
Fachausdriicke wurden vermieden und deutlich auf die Unschidlichkeit sowie die
Unverbindlichkeit der Teilnahme an den Untersuchungen hingewiesen. Es war den
teilnehmenden Kindern jederzeit erlaubt, die Untersuchung ohne Angabe von Griinden
abzubrechen. In der endgiiltig ermittelten Kontrollgruppe von n = 24 Kindern aus zwei an das
Klinikgeldnde angrenzenden Grund- bzw. Gesamtschulen konnten die Untersuchungen jedoch
ohne Unterbrechungen durchgefiihrt werden. Die gewonnenen Ergebnisse waren fiir unsere
Studie brauchbar.

Auffallend in der Kontrollgruppe war ein Ausldnderanteil von 25 %. Einige Elternteile kamen
auch mit der Begriindung, ihr Kind ,,mal wieder durchchecken* zu lassen und setzten die
Studienuntersuchung mit einem kostenlosen Arztbesuch gleich. Diese Eltern wurden dann
explizit vor den Untersuchungen nochmals ausfiihrlich iiber Sinn und Zweck unserer
Studienuntersuchungen aufgekldrt. Sie wurden auch dariiber informiert, dass die
Untersuchung keinen Besuch beim Kinderarzt ersetzen kann. Aufklidrungsgespriche wurden
zudem schriftlich dokumentiert und durch gegenseitige Unterschrift bestitigt.

In der Kontrollgruppe fand sich ein Anteil fettleibiger Kinder von 21 %, in der Gruppe der
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Hiiftdysplasiekinder lediglich ein Anteil von 5 %. Es bleibt die Frage offen, ob und in wie
weit dieses Ergebnis mit einem mangelndem Erndhrungs- bzw. Gesundheitsbewusstsein der
Eltern in Zusammenhang steht. Moglich wire, dass die Eltern der Hiiftdysplasiekinder durch
die Vorgeschichte ihrer Kinder ein anderes Gesundheitsbewusstsein als die Eltern gesunder

Kinder entwickelt haben.

4.2.2. DIE MYOSONOGRAPHIE ALS BILDGEBENDES VERFAHREN UNSERER STUDIE

Die Sonographie bietet gegeniiber anderen bildgebenden Verfahren entscheidende Vorteile,
die sie zu einem nicht mehr wegzudenkenden diagnostischen Mittel, besonders in der
Pidiatrie, werden lassen. Die Sonographie ist mit ihrer nicht-invasiven Technik ohne
ionisierende Strahlung eine relativ kostengiinstige Untersuchung, die zudem noch mobil
einsetzbar ist. Es sind aber auch Nachteile zu nennen, die es gilt zu beachten. Selbst nach
aufwendigem Untersuchertraining bleibt eine gewisse Subjektivitit bei der Bilderstellung, -
erkennung und -interpretation. Auch ist der hohe &rztliche Zeitaufwand fiir eine griindliche
Untersuchung nachteilig. Selbst der erfahrene Untersucher erkennt nur den kleineren Teil der

tatsdchlichen sonographischen Bildinformation (70).

Anzustreben ist eine Standardisierung der Untersuchung, um den klinisch oft schwer zu
fassenden Direktvergleich zwischen gesundem und pathologischem Muskelultraschall zu
umgehen. Einen Direktvergleich zwischen einem Kind aus der Hiiftdysplasiegruppe und
einem gesunden Kind selber Statur und selben Geschlechts und Alters nebeneinander auf
einer  Untersuchungsliege  durchzufiihren, {iberspannte die  Mdoglichkeiten des
organisatorischen Aufwandes. Es wurde versucht, bei jeder Untersuchung die Konstanten

Geriteeinstellung, Untersuchungstechnik, -ablauf und Untersucher beizubehalten.
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4.2.2.1. TECHNISCHE VORRAUSSETZUNGEN

Bei der Sonographie der Oberschenkelmuskulatur benutzten wir einen Linearschallkopf mit
7,5 MHz Hauptfrequenz, bei dem wir das Bilddarstellungsformat ,,Sektorfeld* wiéhlten. Die
Ubersicht  iiber das zu schallende Gebiet wurde dadurch optimiert. Als
Untersuchungsfrequenz wurde 8 MHz gewihlt. In der Literatur besteht iiber die optimale
Schallfrequenz noch Uneinigkeit, doch werden bei Erwachsenen im Allgemeinen 3,5- bis 5-
MHz-Schallképfe benutzt, bei Kindern eher 5- bis 7,5-MHz-Schallkopfe (57, 70, 38, 22, 23,
27).

Zur Verwendung der optimalen Frequenz ist zu erwéhnen, dass die Grundeinheit der
Muskulatur, die Muskelfaser, eine Dicke von bis zu 0,1 mm misst. Durch kollagene
Bindegewebsfasern werden diese zu groBeren Einheiten, den Muskelfaserbiindeln von ca. 0,3
mm Durchmesser, zusammengefasst. Die Vereinigung mehrerer Muskelfaserbiindel durch das
Perimysium internum schafft Funktionseinheiten, die in der Grofenordnung der axialen
Auflosung derzeitiger Ultraschallgerdte liegen. Aus diesem Bauprinzip leitet sich das
sonographische Erscheinungsbild der ,,normalen® Muskulatur ab (19). Man sieht ein als
»dpeckle-muster” zu beschreibendes Bild, welches in Echostruktur und Textur aus den
Wechselwirkungen von Schallreflexion, -absorption und -streuung entsteht.

Der gesunde Muskel ist bei angemessener Einstellung der Untersuchungsparameter echoarm,
fibroadipdse Septen und v.a. die Epimysien (Faszien) und Knochenechos sind gut zu
erkennen (Abb. 3.17., 3.18. und 3.19.). Die Echogenitit ist abhingig vom Alter (mit
zunehmendem Alter steigende Echointensitidten) und Geschlecht (bei Frauen meist hohere
Echointensititen als bei Ménnern) (65).

Die Wellenldnge A ist das grobe MaB fiir die Detailerkennbarkeit. Sie berechnet sich aus dem
Quotienten aus Ausbreitungsgeschwindigkeit (Phasengeschwindigkeit) ¢ und der Frequenz f
einer elektromagnetischen Welle: Wellenldnge A = ¢ / f. Das heil3t, je hoher die Frequenz f ist,
desto kleiner ist die Wellenldnge und somit die GroBe der gerade noch erkennbaren
Strukturen. Fiir eine Frequenz f von 7 MHz ergibt sich eine Wellenldnge A von 0,21 mm. Dies
bedeutet fiir die Anwendung des Muskel-Ultraschalls, dass eine Frequenz von etwa 7 MHz
eine nahezu optimale Detailerkennung zulésst.

Auf eine geeignete Fokussierung ist stets zu achten (57). Wir wihlten fiir den Schallsektor
drei Fokuszonen der Linge 3,0, d.h. die jeweilige Abbildungstiefe ist in drei gleichgroBe
Fokuszonen aufgeteilt, um eine ausreichende Fokussierung iiber den gesamten Bildausschnitt

zu erhalten. Dies erwies sich als deutlicher Vorteil der Bildqualitit gegeniiber nur einer
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Fokuszone.
Wichtig ist die Verwendung von ausreichend Kontaktgel zur Verbesserung der akustischen
Kopplung. Lufteinschliisse im Gel sollten unbedingt vermieden werden, weil dadurch

niedrige Muskelechogenitidten vorgetduscht werden (57).

4.2.2.2. UNTERSUCHUNGSMETHODIK

Druck auf die zu untersuchende Region muss unbedingt vermieden werden. Durch Druck
konnen sich die zu messenden Muskeldurchmesser verringern und die Echointensititen der

Muskeln erhéhen (13, 15).

Im Ablauf der Untersuchung bedeutete dies auch die Durchfiithrung des Muskelultraschalls
unbedingt vor den Ubungen aus dem Korperkoordinationstest fiir Kinder und der
Fahrradergometrie. Reimers, C.D. et al. (60) haben 1995 in einer Studie gezeigt, dass die
Muskeldicke wihrend und nach sowohl statischer als auch dynamischer Muskelarbeit steigt.
Die Muskelechogenitit bleibt entweder unverdndert, steigt oder sinkt abhidngig vom
beanspruchten Muskel und der Art der Muskelarbeit. Exemplarisch wurde dies an den
Muskeln M. rectus femoris und M. vastus intermedius gezeigt. Die Echogenitit des M. vastus
intermedius fiel signifikant nach kurzer isometrischer Kontraktion um 26 %. Nach
dynamischer Muskelkontraktion stieg die Echogenitit signifikant um 19,5 %. Diese
Ergebnisse veranlassten uns zur Beibehaltung des gewihlten Untersuchungsablaufs, um diese
Unsicherheit weitestgehend auszuschlieBen, zumal sich unsere Ergebnisse auch auf diese
Muskelgruppe beziehen.

Jede sonographische Untersuchung wurde damit begonnen, die Mitte der Strecke zwischen
Spina iliaca anterior superior und oberer Patellarkante aufzusuchen und ein Ubersichtsbild
anzufertigen.

Die Muskulatur ist stets senkrecht zu schallen (19). Veridnderte Anschallwinkel ziehen
unweigerlich Echogenitétsanderungen der Muskulatur nach sich (18). Um dies weitestgehend
zu verhindern, wurde darauf geachtet, den Schallkopf anndhernd senkrecht zur Femurkante
anzulegen. Die Femurkante stellt eine Grenzfliche dar, die es galt, bei jedem Kind als stark
echogene Struktur darzustellen. Dies signalisierte uns, dass der Ein- und Austrittswinkel der
Schallwellen anndhernd gleich war. So konnten wir davon ausgehen, bei jeder Untersuchung

die Muskeln im nahezu selben Winkel anzuschneiden.
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Die Sonogramme unserer Studie bestehen aus Quer- und Léangsschnitten. Selbst im gesunden
Muskel weisen Longitudinalschnitte oft hohere Echointensitdten auf als Transversalschnitte
(65).

Im Querschnitt (Querverlauf der Muskelfasern) erscheinen beim gesunden Muskel die
Faszien und Septen als echodichte punkt- oder bogenférmige Strukturen, die zwischen die
echoarmen Binder eingelagert sind. In der Mitte des Muskelbauches ist die Anordnung
lockerer und nimmt bis zum Ubergang in die Septen oder Sehnen zu (20). Dies war ein Grund
fiir die Positionierung des Schallkopfes in der Mitte des M. quadriceps femoris in unseren

Sonogrammen, um eine bessere Detailerkennbarkeit und Ubersichtlichkeit zu erreichen.

Im Léngsschnitt (Langsverlauf der Muskelfasern) wechseln echoarme Bénder von ca. 2 mm
Stdrke mit strichformigen echodichten Strukturen. Bei gefiederten Muskeln, in unserer Studie
beispielsweise der M. rectus femoris, verdichtet sich diese Anordnung zu den Septen hin.
Eine dhnliche Anordnung findet sich am Ende der Muskelbiuche am Ubergang zu den
Sehnen. Die Muskelfaszie, die den gesamten Muskel oder Muskelbduche umschlief3t, ist
ebenfalls echodicht. Sie ermoglicht meist eine gute Abgrenzung des Muskels gegen
benachbarte Muskelbduche (20). Wir liefen die Probanden kurze Kontraktionen ausfiihren
und beobachteten das Muskelspiel im Longitudinalschnitt.

Im Querschnittsbild erfassten wir neben morphologischen Daten Messdaten, die uns einen
Vergleich zwischen beiden Kollektiven ermoglichen sollten. Dicke des Subkutanfettes,
Muskeldicke, Muskelumfang und -querschnittsfliche wurden sonographisch ermittelt und
aufgezeichnet. Parameter wie Echogenitit, Schallpenetration, Fasziendarstellung, etc. wurden
in unserem Befundbogen (siehe Kap. 2.) dokumentiert.

Die Knochen selbst sind weitgehend echofrei (bei stirkerem lipomatosen Umbau erhohte
Echogenitidt der ,, Knochenschatten®). Das Unterhautfettgewebe ist echoarm bis frei und

durchzogen von echoreichen Septen (65).
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4.3. DIE MYOSONOGRAPHIE IN DER KLINISCHEN ANWENDUNG

Anderungen der Echogenitit eines Muskels konnen einerseits durch einen geinderten
Anschallwinkel (18), andererseits durch strukturelle Verdnderungen des Muskels
hervorgerufen werden. Dies ist bei der Wertung und Beurteilung von Verdnderungen
unbedingt zu beriicksichtigen, da nur selten konstante geometrische Bedingungen vorliegen.
Meist bestehen unterschiedliche Winkel, unter dem verschiedene Anteile gefiederter Muskel
in die Septen einstrahlen, so dass nie alle Teile eines Muskels gleichzeitig optimal mit
senkrechtem Einfall der Schallwellen auf die Muskelfasern in Lidngs- oder Querverlauf
eingesehen werden konnen (20).

Die Veridnderung der Muskelmasse, meist eine Atrophie, ist eines der wichtigsten Merkmale
neuromuskulédrer Erkrankungen. Bildgebende Verfahren sind die einzige zuverlédssige
Methode zur Erfassung von Muskeldurchmessern und -querschnittsflichen (28, 29, 5),
wohingegen die weit verbreitete Umfangsmessung der Extremitdten das Unterhautfettgewebe
mit einschlie8t und daher sehr ungenau ist.

Die Messung der Muskeldurchmesser kann das tatsdchliche Ausmall der Muskelatrophien
oder -hypertrophien unterschitzen (74). Daher sollte zumindest fiir wissenschaftliche Zwecke
die aufwendigere Messung der Querschnittsflichen bevorzugt werden (87), wohingegen im
klinischen Alltag die Erfassung der Durchmesser ausreichend sein kann (65).

Bei grolen Muskeln kann die Darstellung der Querschnittsflichen mittels Ultraschall an ihre
Grenzen stoflen, wenn sich die Muskelquerschnittsfliche nicht komplett auf einem Bild
erfassen ldsst. Die Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT), die
allerdings wegen der damit verbundenen Exposition gegeniiber potentiell ionisierenden
Strahlen fiir diese Zwecke kaum mehr zu rechtfertigen ist, sind der Sonographie in diesem
Punkte iiberlegen. Sie ermoglichen sogar die Messung der Muskelvolumina. Hinzu kommt,
dass in Fillen fortgeschrittenen interstitiellen Umbaus des Muskels (fibrotischer und
lipomatoser Umbau) die fiir die Messung notwendige Darstellung der Epimysien sehr
schwierig werden kann, weil diese zusehends sonographisch unsichtbar werden (65).
Muskelatrophien und die viel seltener zu beobachtenden Hypertrophien bei muskuldren
Fehlbelastungen lassen sich bildgebend gut darstellen, insbesondere wenn die kontralaterale,
nicht betroffene Korperseite als Referenz dienen kann (74).

Im Gegensatz zu allen anderen klinischen und paraklinischen Untersuchungen aufler der

Muskelbiopsie erfassen die bildgebenden Verfahren zuverldssig Verdnderungen des
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Muskelmesenchyms (d.h. Lipomatose, Fibrose, Odem, Verkalkungen).

Erkrankungen, die ausschlieBlich das Muskelmesenchym betreffen (z.B. interstitielle
Mpyositiden), konnen daher bildgebend dargestellt werden. Dabei weist die MRT die beste
Kapazitit, die verschiedenen mesenchymalen Verdnderungen zu differenzieren, auf (44, 54,
65, 72).

Sonographisch fithren sowohl Fetteinlagerungen als auch Muskelodem zu erhohten
muskuldren Echointensitdten, zumindest bei Fetteinlagerungen offensichtlich bedingt durch
eine erhohte Zahl an Impedanzspriingen (54, 66). Diese Impedanzspriinge ergeben sich an den
Grenzflachen zwischen Muskelfasern und Lipozyten. Bei starkem lipomatosem Umbau des
Muskels sinken die Echointensititen wieder, weil die Zahl der Impedanzspriinge durch
Konfluieren der Fettzellen wieder geringer wird.

Odem kann sich sonographisch je nach Ausprigung echoreich oder echoarm darstellen (54).
Zudem zeichnet sich ein Muskelédem durch eine homogene Verteilung der Echogenitit aus,
wobei die Knochenechos gut sichtbar bleiben, wohingegen Fettgewebe hiufig etwas
inhomogen verteilt ist und bei stiarkerer Ausprigung zum Verschwinden des Knochenechos
fiihrt. Im Einzelfall kann die Unterscheidung jedoch sehr schwierig sein, bei gleichzeitigem
Vorkommen (subakute Erkrankungen) wird sie unmoglich (65).

Lockeres Bindegewebe beeinflusst die Echointensititen nach PONGRATZ und REIMERS
(54, 57, 53) nur wenig.

Der Echogenitétsunterschied zwischen echoarmen und echodichten Anteilen eines Muskels
kann individuell sehr unterschiedlich ausgeprédgt sein, ohne dass dem ein Krankheitswert
zukdme. Bei jiingeren und sportlich trainierten Personen ist der Unterschied in der Regel groB3,
bei élteren, korperlich inaktiven Personen kann die Muskulatur insgesamt homogen
echodichter mit undeutlicher Septierung sein. Moglicherweise hiangt dies mit der Hyper- bzw.
Hypotrophie der Muskelfasern bei gleichbleibender Menge der Kollagenfasern zusammen
(19, 3, 10).

Bei Verletzungen wird das normale Echogenitidtsmuster gestort. Das Verhéltnis echoarmer
Regionen zu echodichten wird aufgrund der Einblutung zugunsten der echoarmen verschoben.
In der klinischen Praxis kann die Muskelsonographie somit auch zum Nachweis bzw.
Ausschluss von Muskelhdmatomen oder Rupturen von Sehnen und Muskeln dienen (19).

Eine intramuskuldre Blutung stellt sich je nach Stadium und Verteilung echoreich (frische

Blutung) oder echoarm bis -frei (liquide) dar (54).
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Vor allem in der Diagnose von hereditiren als auch erworbenen Myopathien kann die
Muskelsonographie hilfreich sein. Bei Myopathien kommt es zu Verdnderungen in der
Muskulatur, die sonographische Korrelate haben. Die zahlenmifBlige Abnahme normaler
Muskelfasern, die Bindegewebsvermehrung und die Fetteinlagerung fithren zu einer Zunahme

der Echogenitit und zur schlechteren Abgrenzbarkeit der Muskelfaszien (19).

Die rechnergestiitzte Bildanalyse ist ein Hilfsmittel, um die Grauwertverteilungen bestimmten
Progressionsstadien der Myopathien zuzuordnen (13). Das Befallsmuster der
unterschiedlichen =~ Myopathien bestimmt die Ausdehnung der sonographischen
Veridnderungen.

Zusammenfassend lassen sich bei unterschiedlichen neuromuskulidren Grunderkrankungen
myosonographische Auffilligkeiten festmachen. So sind dies im Speziellen bei der
Muskeldystrophie DUCHENNE/BECKER ab dem 2. Lebensjahr rumpf- und beinbetonte
deutliche Verdnderungen mit Strukturauflosung. Bei der Kongenitalen Muskeldystrophie lésst
sich eine deutliche Echogenititsvermehrung bereits ab Geburt feststellen. Spinale
Muskelatrophien fallen durch eine verschméchtigte Muskulatur, eine
Echogenititsvermehrung, beginnend im M. glutaeus, und durch eventuelle Faszikulationen
auf. Neurale Muskelatrophien zeigen dagegen eine beinbetonte Echogenititsvermehrung
neben normalen Muskelstrukturen. Die Arthrogryposis zeigt unterschiedliche, zum Teil

ausgepriagte Echovermehrungen (79, 77).

Die Beurteilung der sonographisch erhobenen Muskelgewebseigenschaften ist immer
subjektiv, im Gegensatz zur Computertomographie (Hounsfield-Einheiten) sind keine
objektiven Echogenitidtsmessungen moglich (48).

Die Muskelsonographie bleibt neben der Kernspintomographie, der Histologie und der
Molekulargenetik ein zusitzliches diagnostisches Mittel, um Befunde zu bestitigen und
Verldaufe von Muskelerkrankungen zu dokumentieren. Es ist nicht-invasiv moéglich, genaue
Aussagen {iiber die Ausprigung und Ausdehnung mesenchymaler Umbauvorginge zu
machen, d.h. der Schweregrad und die Chronizitit neuromuskulédrer Erkrankungen lassen sich
an den bildgebenden Befunden ablesen. Zusitzlich ist in etwas beschrinkterem Malle eine
Aussage iliber die Art des mutmaBlichen morphologischen Substrates moglich, also Fett,

Bindegewebe, Odem und Blut.
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Aussagen iiber das Muskelparenchym sind kaum moglich, so dass die Muskelbiopsie fiir die
neuromuskulédre Diagnostik noch unverzichtbar bleibt (54). Hier kann die Sonographie helfen,
geeignete Biopsiestellen aufzufinden.

Ebenso sind einfache nicht-invasive, strahlenunschddliche Messungen an Muskeln

durchfiihrbar.

4.4. VERGLEICH VON ANAMNESE UND SONOGRAPHISCHEN MESSDATEN

Wie bereits erwéahnt gehorte zum Ablauf einer Untersuchung die ausfiihrliche Anamnese,
insbesondere im Hinblick auf die aktive Sportvereinstitigkeit der Kinder. Auch teilten wir die
Kinder nach ihren Angaben in ,Rechtsfiifer und ,LinksfiiBer entsprechend der
Bezeichnungen ,,Rechtshinder* und ,,Linkshénder* ein.

Ein Vergleich der Messdaten des M. rectus femoris von fiinf 9-jdhrigen Kindern mit
unterschiedlichem Sportverhalten ergab beispielsweise bei den sportlich aktiven Kindern eine
mittlere Muskelquerschnittsfliche A von 6,24 cm? und einen mittleren Muskelumfang U von
102,13 mm. Die sportlich eher inaktiven Kinder dieses Vergleichs maflen eine mittlere
Muskelquerschnittsfliche A von 5,72 cm? und einen mittleren Muskelumfang von 101,05
mm. Damit konnten wir zeigen, dass die aktive sportliche Vereinsteilnahme mit mindestens
einmaligem wochentlichem Training die Muskeltrophik positiv beeinflussen kann. Ahnliche
Studien zu Trainingseffekten auf Muskelquerschnittsfliche und Muskelstirke wurden
beispielsweise 1983 von YOUNG et al. durchgefiihrt. Auch sie konnten die positiven
Trainingseffekte auf die Quadriceps-Muskelgruppe nachweisen (88).

Der Vergleich zweier 12-jahriger Knaben &dhnlicher Konstitution, aber unterschiedlichem
Sportverhalten im Sinne von Trainingsintensitit und Sportart, ergab einen deutlichen
Unterschied. Ein Knabe, der regelméBig an mindestens zwei Tagen Volleyball trainierte, mal}
eine Muskelquerschnittsfliche des M. rectus femoris A von 10,15 cm? und einen Umfang
desselben Muskels U von 143,4 mm. Der Knabe, der fiir diesen Vergleich herangezogen
wurde, spielte aktiv im Verein Tischtennis maximal einmal wochentlich. Dieser Knabe mal}
eine Muskelquerschnittsflache des M. rectus femoris A von 6,70 cm? und einen zugehorigen
Umfang U von 113,25 mm?. Dieses Beispiel verdeutlicht zum einen die hohe interindividuelle
Variabilitit der Messwerte zweier vergleichbarer Kinder, zum anderen ldsst es Riickschliisse
auf die trainierten Muskelpartien bei unterschiedlichen Sportarten zu. Sportarten mit hohen

Anforderungen an die Sprungkraft, d.h. Belastung hauptsédchlich des M. quadriceps femoris
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neben anderen Bein- und Hiiftstreckern, konnen die Trophik des M. quadriceps femoris
giinstig im Sinne eines GroBen- bzw. Volumenwachstums beeinflussen.

Als weiteren Vergleich wihlten wir zwei 11-jdhrige Kinder unterschiedlichen Geschlechts.
Wir wollten die Messdaten beziiglich der subkutanen Fettschicht und der Muskelfldche und
des Muskelumfanges vergleichen. Beide Kinder waren sportlich aktiv und vergleichbar
konstituiert. Das Midchen mal3 eine subkutane Fettschicht von 10,4 mm, bei einer
Muskelquerschnittsfliche von 7,39 cm? und einem Umfang von 114,35 mm. Der Knabe mal}
bei einer subkutanen Fettschicht von 7,2 mm eine Muskelquerschnittsfliche von 9,04 cm? und
einen Umfang von 128,55 mm. Dies wiirde bedeuten, dass Kinder vergleichbarer Konstitution
aber unterschiedlichen Geschlechts sich dahingehend in den Messwerten unterscheiden, dass
Midchen bei geringeren MuskelmaBen iiber eine vermehrte subkutane Fettschicht gegeniiber
Knaben verfiigen. Diese Messergebnisse decken sich weitgehend mit den Ergebnissen in der

Literatur (28, 1) zum Verhalten von subkutaner Fettschichtdicke und Geschlecht.

In der Literatur bestehen bisher noch wenige Angaben zu Normalwerten der Quadriceps-
Muskelgruppe. Eine englische Studie von WILLAN et al. (2002) sammelte beispielsweise
Daten zur Variabilitit von menschlichen Muskeln der Quadricepsgruppe (85). Die Variabilitit
der anatomischen Beziehung der verschiedenen Quadricepsanteile war enorm weit geféachert,
so betrug der Koeffizient der Variation 60 % und mehr. Die Ergebnisse der Studie stiitzen
sich auf anatomische Sektionsbefunde von vorwiegend &lteren Erwachsenen zwischen 59 und
97 Jahren. Ein Vergleich mit den myosonographisch erhobenen Daten unserer Studienkinder
ist nur indirekt moglich. So zeigen auch unsere Daten eine grofle Variabilitit insbesondere der
Muskelumfiange und der intramuskuldren Bindegewebsstrukturen. Unsere Daten stellen so
einen Beitrag zur Sammlung von Muskelmallen der Quadricepsgruppe von Kindern im Alter

zwischen 7 und 12 Jahren dar.

Wir verglichen die Angaben zum bevorzugten Bein mit den sonographisch erhobenen
Messwerten. Die genauen Zahlenwerte sind im Ergebnisteil dargestellt.

Unsere Messergebnisse stiitzen die Aussage, dass die subkutane Fettschicht des bevorzugten
Beines kleiner ist als die Fettschicht des vernachlissigten Beines, d.h. bei Linksfiilern ist die

Fettschicht am rechten Bein dicker, bei Rechtsfii3ern die am linken Bein.
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Die iibrigen Muskelmalle, wie der Umfang U, die Fliche A und die Gesamtdicke d
(Knochen;Haut) des bevorzugten Beines sind grofer als die MalBle des vernachlissigten bzw.
schwicheren Beines.

Bei unklaren Angaben zur Bevorzugung eines bestimmten Beines oder bei gleichermalen
beanspruchten bzw. trainierten Beinen, ergeben sich Werte, die ebenfalls nicht eindeutig auf
eine Bevorzugung eines bestimmten Beines schlieBen lassen.

Bei der Hiiftdysplasiegruppe féllt auf, dass unklare Angaben zur Bevorzugung eines Beines

eher in die Kategorie ,,Linksfiier* fallen.

4.5. HUFTDYSLASIE UND NEUROMUSKULARE ERKRANKUNGEN

Die Diagnostik von Bewegungsstorungen im Sduglings- bzw. frithen Kindesalter erfordert
besondere Aufmerksamkeit. Bei einer Reihe von definierten Erkrankungen konnen
Bewegungseinschrinkungen auftreten. So z.B. bei der Meningomyelozele, der
Arthrogryposis, bei diversen FuBdeformititen, bei einem Tortikollis, bei Syndaktylien und
schlieBlich bei der Hiiftgelenksdysplasie (77). Die Zusammenarbeit von Kinderérzten,
bevorzugt mit neuropidiatrischen Zusatzkenntnissen, Orthopdden und Physiotherapeuten ist
hier in besonderem MaBe gefordert. In Deutschland gibt es seit 1989 die Maoglichkeit,
entwicklungsauffillige Kinder in einem sozialpddiatrischen Zentrum, einer interdisziplindren
Einrichtung, vorzustellen. Hier kann zwischen idealer, normaler und verzogerter Entwicklung
differenziert werden. Therapien konnen somit effizient eingesetzt werden.

In Deutschland sind 5 bis 10 % aller Sduglinge bewegungsauffillig. Es gilt zu bedenken, dass
etwa 20 % aller Kinder, insbesondere im ersten Lebensjahr, keine lineare Entwicklung haben,
sondern Varianten zeigen, ohne dass dies mit spdteren Entwicklungsstorungen in
Zusammenhang steht. Die Aufkldrung motorischer Entwicklungsauffilligkeiten kann

differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten.

Die umfangreichste Differentialdiagnostik erfordert das klinische Symptom der
Muskelhypotonie. Verschiedene neuromuskuldre Erkrankungen konnen Ursache -einer
solchen Muskelhypotonie sein, dabei konnen die Myelitis, Muskelatrophien,
Muskelstrukturanomalien, Myositiden und Muskeldystrophien mit zusédtzlicher Hilfe der
Myosonographie diagnostiziert werden (12, 13, 14, 15, 24, 26, 32, 37, 40, 48, 58, 59, 65, 68,
70, 82, 89).
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Im deutschsprachigen Raum wird aufgrund des flachendeckenden sonographischen
Screenings die Diagnose einer Hiiftgelenksdysplasie, einer wichtigen Ursache von
Bewegungsstorungen im Kindesalter, fast ausschlieBlich mittels Ultraschall gestellt. Es sollte
immer an die Moglichkeit der sogenannten neurogenen Hiiftgelenksdysplasie gedacht werden.
Es wird geschitzt, dass bei etwa 10 % der Neugeborenen mit Hiiftgelenksdysplsie eine
teratologische ~ Ursache vorliegt. Aus diesem Grund sind gezielte klinische
Nachuntersuchungen bei Kindern mit angeborener Hiiftdysplasie notwendig und sinnvoll,
insbesondere mit Fokus auf eine neuromuskulire Atiologie (78). Konsequente

Nachuntersuchungen hierzu liegen bisher nicht vor.

So wurde das Augenmerk bei unseren Untersuchungsergebnissen auf Hinweise auf
neuromuskuldre Erkrankungen gerichtet. Es muss in Betracht gezogen werden, ob
Gangstorungen ehemaliger Hiiftdysplasiepatienten wirklich nur durch Stellungsanomalien im
Hiiftgelenk erklirt werden konnen oder ob hierfiir nicht auch andere, vor allem
neuromuskuldre Erkrankungen verantwortlich sind (78). Die Anamnese inklusive der
Familienanamnese beziiglich Hiiftgelenksleiden und neuromuskuldren Erkrankungen, die
klinisch-neurologische Untersuchung mit Fokus auf Bewegungsanomalien, und die

Myosonographie sollten uns dazu diagnostische Hilfsmittel sein.

Im Falle unseres Hiiftdysplasiekollektivs lieBen sich aber keine konkreten Hinweise auf
neuromuskulédre Erkrankungen finden. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen lassen aber
Aussagen zur Langzeitprognose der frith  diagnostizierten und therapierten
Hiiftgelenksdysplasie im Vergleich zu einem hiiftgesunden Normalkollektiv zu. Auch wurden
sonographisch ermittelte Messwerte zur Oberschenkelmuskulatur von Kindern von 7 bis 12

Jahren zusammengetragen.
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S. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel unserer Studie war es, den klinischen Langzeitverlauf von Kindern mit in der frithen
Sauglingszeit sonographisch diagnostizierter und standardisiert behandelter Hiiftdysplasie
nach mehr als 7 Jahren herauszufinden. Auch stellte sich die Frage nach der Lebensqualitiit
dieser Kinder mit angeborener Hiiftdysplasie oder nach Hinweisen fiir Bewegungsstorungen,
bzw. latente neuromuskuldre Erkrankungen. Welchen FEinfluss haben die
Therapiemalnahmen auf die weitere Entwicklung? Die gezielte Anamneseerhebung und die
Muskelsonographie sollten uns bei diesen Fragen helfen. In diesem Zusammenhang sollten
auch Aussagen zum Stellenwert der Muskelsonographie getroffen werden.

Die vorliegenden Ergebnisse erlauben auch im Vergleich mit der Literatur folgende

Aussagen:

1. Kinder mit frithzeitig sonographisch diagnostizierter und standardisiert therapierter
Hiiftdysplasie Grad Ilc und schlechter ohne erkennbare teratologische und
neuromuskuldre Ursache entwickeln sich im Vergleich zu ihren gesunden
Altersgenossen in Bewegung und Koordination vollig unauffillig und normal

2. Die hochauflosende, zweidimensionale Muskelsonographie erlaubt, die
Muskelmorphologie anhand bestimmter Kriterien zu beurteilen und Messungen
von Subkutis und Muskulatur, z.B. von Muskelumfang und -fliche an einer
bestimmten Stelle ohne grofleren Aufwand vorzunehmen

3. Es gelingt in der Muskelsonographie, willkiirliche Kontraktionen und
unwillkiirliche Faszikulationen zu erkennen

4. Die Beibehaltung eines gewissen Standards und bestimmter konstanter
Geriteeinstellungen erleichtert die Beurteilung eines Sonogrammes ohne
unmittelbaren Normvergleich. Trotzdem bleibt eine gewisse Unsicherheit in der
Befundung aufgrund subjektiver Beurteilung der Sonogramme

5. Der Vergleich der Muskelsonogramme des Hiiftdysplasiekollektivs mit denen des
gesunden Kontrollkollektivs erbrachte nur geringfiigige Unterschiede in der
Muskelmorphologie

6. Die Echogenitit der Hiiftdysplasiekinder war im Vergleich zum Normalkollektiv
insgesamt leicht erhoht

7. Die intramuskuldre Bindegewebszeichnung der Hiiftdysplasiekinder war im

Vergleich zum Normalkollektiv leicht vermehrt
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8. Ehemalige Hiiftdysplasie-Kinder sind sportlich eher aktiver als ihre
Altersgenossen

9. Die sonographisch erhobenen Messdaten wie Muskelumfang und Muskelfliche
sind bei sportlich aktiven Kindern grosser als bei vergleichbaren unsportlichen
Kindern. Bei letzteren findet sich dagegen eine im Vergleich signifikant vermehrte
subkutane Fettschicht

10. Es lieBen sich bei den Kindern aus unserem Hiiftdysplasiekollektiv weder
anamnestische, klinische, noch myosonographische Hinweise auf eine

neuromuskulédre Erkrankung finden
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6. ANHANG

6.1. INFORMATIONSSCHREIBEN
6.1.1. SCHREIBEN AN DIE SCHULEN
An die

Direktion der Grundschule XY
Wiirzburg

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben bereits mehrfach ermoglicht, dass Kinder aus Ihrer Schule sich freiwillig fiir
verschiedene, nicht belastende Untersuchungen zur Verfiigung stellen. Nun planen wir bei
Kindern mit angeborenen Hiiftgelenksverinderungen eine Nachuntersuchung der
Oberschenkelmuskulatur mittels Ultraschall. Zum besseren Vergleich benotigen wir ca. 15

gesunde Kontrollkinder im Alter von 7 bis 12 Jahren.
Deshalb wire ich Ihnen sehr dankbar, wenn Sie dem Doktoranden Herrn Oktabec
ermoglichen wiirden, einen kurzen Brief an die Eltern abzugeben, um von diesen die

Einverstdndniserkldrung fiir eine solche Untersuchung zu erhalten.

Herr Oktabec wird sich in Kiirze direkt mit Ihnen in Verbindung setzten.

Mit bestem Dank im Voraus und freundlichen Griiflen,

Prof. Dr. H.-M.- Stralburg
Oberarzt der Universitits-Kinderklinik

Arztlicher Leiter des Frithdiagnosezentrums
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6.1.2. SCHREIBEN AN DIE ELTERN

Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Eltern,

an der Universitéts-Kinderklinik Wiirzburg wird in Zusammenarbeit mit der Orthopidischen
Universitdtsklinik und dem Institut fiir Radiologie der Universitit eine Untersuchung
durchgefiihrt, die sich mit der Muskulatur bei Kindern mit angeborenen
Hiiftgelenkserkrankungen beschéftigt.

In diesem Zusammenhang suchen wir zum Vergleich gesunde Kinder im Alter von 7-12
Jahren, die bereit wiren, fiir ca. eine Stunde zu einem vereinbarten Termin in die Universitits-
Kinderkinik zu kommen. Bei ihnen wiirden einige Muskeln im Bereich der Oberschenkel mit
einem tiiblichen Ultraschallgerit untersucht. Diese Untersuchung ist garantiert schmerzlos und
ohne jegliche Nebenwirkungen.

Dieser Untersuchung schlieft sich noch eine weitere Untersuchung zur Muskelkoordination
und Muskelleistung an. Auch diese Untersuchung ist garantiert schmerzlos und bereitet den

Kindern, wie die Erfahrung gezeigt hat, zusitzlich noch Spal3.

Als Dankeschon werden die Kinder ein kleines Prisent von uns erhalten.
Sofern Sie einverstanden sind, lassen Sie den unteren Abschnitt dieses Briefes mit Threr
Unterschrift beim Klassenlehrer abgeben. Unser Doktorand, Herr Oktabec, wird sich dann in

Kiirze mit Thnen zwecks Terminvereinbarung in Verbindung setzen.

Mit vielem Dank fiir Ihr Verstindnis und freundlichen Griilen

Prof. Dr. H.-M.- Stra3burg
Universitits-Kinderklinik

Arztlicher Leiter des Frithdiagnosezentrums
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Mit der Ultraschalluntersuchung der Oberschenkel und der Muskelkoordinationstests bei

meinem Kind

Ich bin telefonisch unter der NUIMIMET . .....coovuuemeeeeeeeeeeeeee et eeeee s zu erreichen.

(Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)
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6.2. EINVERSTANDNISERKLARUNG DER ELTERN

Myosonographische Beurteilung
der Oberschenkelmuskulatur
von Kindern mit angeborener Hiiftdysplasie

im Alter von sieben bis zwolf Jahren

EINVERSTANDNISERKLARUNG

- Sonographische Untersuchung -

Ich, , bin damit einverstanden,

daBl meine Tochter/mein Sohn ,

geboren am

an der im Informationsblatt beschriebenen Muskel-Ultraschall-Untersuchung fiir Kinder mit

angeborener Hiiftgelenksdysplasie teilnimmt.

Ich bin dariiber informiert worden, dass durch die Teilnahme an der Untersuchung fiir mein
Kind keinerlei Risiken und/oder Nachteile zu erwarten sind.

Die Ultraschalluntersuchung ist in keinster Weise mit eventuell gesundheitsgefihrdender oder
gesundheitsschédlicher Strahlung verbunden.

Fiir ihr Kind entstehen zu keinem Zeitpunkt der Untersuchung und auch danach keine Nach-
oder Spitwirkungen, die auf die Ultraschalluntersuchung zuriickzufiihren wiren.

Auch entsteht wihrend der Ultraschalluntersuchung keine besondere korperliche Belastung.

Ich weil3, dass sich fiir meine Tochter/meinen Sohn durch die Teilnahme keine unmittelbaren
Vorteile ergeben werden.

Ich bin mir dariiber im Klaren, da} ich auch nach Unterschreiben dieser Erkldrung jederzeit
mein Einverstdndnis ohne Angaben von Griinden zuriickziehen kann.

Alle personlichen Daten werden streng vertraulich behandelt. Die einzelne Versuchsperson
wird in evtl. Veroffentlichungen nicht identifizierbar sein, alle Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes werden ausnahmslos beriicksichtigt.

Alle meine Fragen wurden vollstindig beantwortet.
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(Unterschrift der Probandin/des Probanden)
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