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1. Einleitung und Problemstellung

Intrakranielle Blutungen bei Frihgeborenen unterscheiden sich wesentlich in
Entstehung und Morphologie von denen reifer Kinder, bei denen Hirnblutungen
meistens geburtstraumatisch bedingt sind oder auf einer Koagulopathie bzw.
Gefalfehlbildung beruhen [42]. Bei Frihgeborenen stehen subependymale bzw. peri-

und intraventrikulare Blutungen im Vordergrund.

Die Routineuntersuchung des Gehirns erfolgt in der Neonatologie mittels Ultraschall
[49, 61]. Die Sonographie stellt den ersten Schritt in der Diagnostik des Gehirns dar,
da sich die supratentoriellen Strukturen genau abbilden lassen, wie der Vergleich mit
anatomischen Schnittpraparaten [4, 41] und anderen bildgebenden Verfahren wie
Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) zeigt [96]. Die
Bildgebung durch CT oder MRT ist besonderen Fragestellungen vorbehalten [20].

Als Schallfenster wird in der Neonatologie routinemallig die gro3e Fontanelle
gewahlt, sowie bei besonderen Fragestellungen oder geschlossener groler
Fontanelle der transkranielle Zugang durch die Temporalschuppe. Der Zugang durch
die groRe Fontanelle ist ausreichend fur die supratentoriellen Strukturen [86]. Die
infratentoriellen Strukturen konnen zwar durch die vordere Fontanelle dargestellt
werden [35], die Beurteilung ist jedoch aufgrund der sonoakustischen Gegebenheiten
beeintrachtigt [46, 98]. Aufgrund der Entfernung von dem auf der gro3en Fontanelle
aufgesetzten Schallkopf liegen die infratentoriellen Strukturen oft jenseits der
Fokussierungsebene. Die groRe Distanz  fuhrt aulerdem zu einer
Schallabschwachung, besonders wenn sich echoreiche Koagel in den Ventrikeln
befinden. Der flache Einschallwinkel durch die vordere Fontanelle kommt

erschwerend hinzu.

Als alternatives Schallfenster fur die hintere Schadelgrube eignet sich die paarige
hintere Seitenfontanelle [10, 13, 86]. Bei Frihgeborenen ist sie hervorragend
geeignet, Strukturen der hinteren Schadelgrube sowie des Zwischenhirns
sonographisch darzustellen [10, 99]. Die sonographische Darstellung der

infratentoriellen Strukturen durch die hintere Seitenfontanelle ermdglicht die



Aufdeckung von pathologischen Befunden, die der Routine-Sonographie durch die

grol3e Fontanelle entgehen [10, 11].

Als klinische Diagnose ist bei Frihgeborenen die Kleinhirnblutung eine Seltenheit. Im
Gegensatz dazu wird sie bei Obduktionen von Friuhgeborenen mit intraventrikularer
Blutung mit einer Haufigkeit von 8% bis 25% gefunden [6, 26, 36, 60].
Kleinhirnblutungen, die sich auch Uber die gro3e Fontanelle abbilden lassen, sind
meist sehr grol} [9, 14, 25, 63, 66, 68, 70], durch die hintere Seitenfontanelle lassen

sich hingegen auch kleinere cerebellare Blutungen abbilden [86].

Bisherige sonographische Erkenntnisse Uber die Anatomie und Pathologie der
hinteren Schadelgrube bei Frihgeborenen beruhen auf retrospektiven Studien oder
Einzelbeobachtungen. Vor diesem Hintergrund wurde in der vorliegenden Studie
erstmals prospektiv die Sonographie durch die vordere Fontanelle und die
Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle vergleichend auf ihre Fahigkeit

untersucht, infratentorielle Pathologien aufzudecken.



2. Grundlagen

2.1. Neonatale cerebrale Sonographie

Die sonographische Diagnostik ist nicht invasiv, ohne Strahlenbelastung, wenig
aufwendig und ermdoglicht ohne Sedierung eine rasche, wenig belastende und sehr
aussagekraftige Untersuchung auch im Bett oder Inkubator schwerkranker Kinder auf

der Intensivstation [28].

Abhangig vom Gestationsalter zeigt das Gehirn Frihgeborener im Gegensatz zum
Gehirn reifer Neugeborener oder von Sauglingen sonographische Besonderheiten,
wie z. B. eine geringere Gyrierung, eine unvollstandige Operkularisierung und
weitere Subarachnoidalraume. Das Cavum septi pellucidi und das Cavum vergae
sind beim Friuhgeborenen immer und beim Neugeborenen oft noch sichtbar. Der
Plexus choroideus ist sehr echodicht, ist im Bereich des Trigonums zum Glomus
chorioideum aufgetrieben und kann kleine Zysten enthalten. Periventrikular zeigt sich
bei Frihgeborenen eine erhdhte Echogenitat besonders bei Untersuchung durch die
grol3e Fontanelle. Sie ist Ausdruck der Schallreflexion an der Corona radiata und der

Radiatio corporis callosi.

Die padiatrische Sektion der DEGUM empfiehlt, dass alle Kinder, die vor der
vollendeten 32. Schwangerschaftswoche geboren werden, sowie alle Frihgeborenen
mit einem Geburtsgewicht <1500g innerhalb der ersten 3 Lebenstage eine cerebrale
Sonographie als Screening erhalten sollten [18, 78] (siehe Abs. 2.2.5.). Ein
Ultraschall nach Aufnahme auf die Station ist auch fur forensische Fragestellungen
wichtig. Bei Nachweis von Lasionen sind neben den arteriellen auch die vendsen
Blutleiter (innere Hirnvenen, Sinus sagittalis superior) dopplersonographisch zu
untersuchen, da ein gesteigerter Schadelinnendruck zum Abfall der diastolischen
Flussgeschwindigkeit und damit zu einer bedrohlichen Minderperfusion des Gehirns
fuhren kann [18].

Intraparenchymatdse echodense Zonen (IPE) lassen sich erst im Verlauf beurteilen.
Meistens handelt es sich um infarzierte Areale, seltener bilden sie sich jedoch auch

ohne zystische Nekrosen zurlck, so dass es sich retrospektiv um eine venose



Kongestion handelt. IPE sollten daher erst mit Blutung oder Infarkt benannt werden,

wenn sich im Verlauf eine zystische Regression darstellt.

2.1.1. Sonographie durch die vordere Fontanelle

In den Funktionsraumen der Sonographie liegt das Kind wahrend der Untersuchung
auf der Untersuchungsliege, sein Kopf wird durch eine Pflegekraft behutsam manuell
so fixiert, dass die Ultraschalluntersuchung am geraden Kopf zlgig durchgefuhrt
werden kann. Auf der Intensivstation wird die Sonographie im Warmebett oder
Inkubator durchgefuhrt. Durch die raumliche Enge sind die
Untersuchungsbedingungen erschwert; dem Kind kann jedoch der Transport mit

Gefahr der Unterkihlung und Kreislaufbelastung erspart werden.

Im Routinescreening wird das Gehirn durch die gro3e Fontanelle in sagittalen und
koronaren Schnittebenen vom Untersucher facherformig durchgemustert. Zur
Dokumentation werden mindestens sechs Schnittebenen festgehalten, ein medianer
Sagittalschnitt, je ein Parasagittalschnitt durch den linken bzw. rechten
Seitenventrikel (wobei die entsprechende Seite gekennzeichnet werden muss),
sowie ein vorderer, mittlerer (in Hohe des Ill. Ventrikels) und ein hinterer
Koronarschnitt. Bei Vorliegen einer Pathologie wird diese durch zusatzliche Schnitte

in mindestens zwei aufeinander senkrecht stehenden Ebenen dokumentiert.

In Abb. 1 werden die sagittalen und in Abb. 2 die koronaren Schnittebenen der

Sonographie durch die vordere Fontanelle schematisch dargestellt.

Das Kleinhirn kann durch die vordere Fontanelle in zwei Ebenen dargestellt werden.
Der mediane Sagittalschnitt (S1 in Abb. 2) stellt den Kleinhirnwurm, IV. Ventrikel und
die Cisterna magna dar. Im hinteren Koronarschnitt (C6 in Abb. 1) werden der

Wurm, die Kleinhirnhemispharen und die Cisterna magna transversal dargestellt.



Die Untersuchung durch die vordere Fontanelle dauert abhangig von den
Untersuchungsbefunden, der Schallleitung und der Ruhe des Kindes ca. 5-10

Minuten.

S 1 =Mittlerer Sagittalschnitt durch den lll.
und IV. Ventrikel

S 2 =Parasagittalschnitt durch den
Seitenventrikel

S 3 =Parasagittalschnitt durch die
Inselregion

CC =Corpus callosum

NC =Nucleus caudatus

Abb. 1: Schematische Darstellung der Sagittalschnitte durch die vordere Fontanelle [18]

C 1 =Vorderer Koronarschnitt vor den
Seitenventrikelvorderhornern

C 2 =Vorderer Koronarschnitt durch die
Seitenventrikelvorderhorner

C 3 =Mittlerer Koronarschnitt durch die
Seitenventrikelvorderhorner und den
I1l. Ventrikel

C 4 = Hinterer Koronarschnitt durch die
Cisterna quadrigemina und durch die
Pedunculi cerebri

C 5 =Hinterer Koronarschnitt durch den V.
Ventrikel

C 6 =Hinterer Koronarschnitt durch das
Kleinhirn

C 7 =Hinterer Koronarschnitt durch die
Seitenventrikelhinterhorner

C 8 =Hinterer Koronarschnitt oberhalb der
Seitenventrikel

NC =Nucleus caudatus

Abb. 2: Schematische Darstellung der Koronarschnitte durch die vordere Fontanelle [18]



Abb. 3 a-h zeigen die in Abb. 1 und 2 dargestellten Schnittebenen einer Routine-

Sonographie durch die vordere Fontanelle anhand von eigenem Bildmaterial.

GC = Gyrus cinguli
CC = Corpus callosum
Il = IlIl. Ventrikel

IV = IV. Ventrikel

VC = Kleinhirnwurm

Abb. 3a: Medianer Sagittalschnitt (S1)

GC = Gyrus cinguli

TH = Thalamus

PC = Plexus choroideus
HH = Hinterhorn des

Seitenventrikels

Abb. 3b: Parasagittalschnitt durch den Seitenventrikel (S 2)

Abb. 3: Routinesonographie durch die vordere Fontanelle [eigene Bilder]



OP = Operculum parietale
FS = Fissura Sylvii
Gl = Gyriinsulae

OT = Operculum temporale

Abb. 3c: Parasagittalschnitt durch die Inselregion (S3)

FC = Falx cerebri

CC = Corpus callosum

VH = Vorderhorn des
Seitenventrikels

NC = Nucleus caudatus

TH = Thalamus

Il = Ill. Ventrikel

Cl = Cisterna interpeduncularis

Abb. 3d: Mittlerer Coronarschnitt (C3)

Abb. 3: Routinesonographie durch die vordere Fontanelle [eigene Bilder]



FC = Falx cerebri

CC = Corpus callosum

VH = Vorderhorn des
Seitenventrikels

SO = Sulcus olfactorius

Abb. 3e: Vorderer Coronarschnitt (C2)

FC = Falx cerebri

GC = Gyrus cinguli

SV = Seitenventrikel

TH = Thalamus

B = Basalganglien

H = Hippocampus

IV = IV. Ventrikel

VC = Kleinhirnwurm

C = Kleinhirnhemispharen

CM = Cisterna magna

Abb. 3f: Hinterer Koronarschnitt ( C6)

Abb. 3: Routinesonographie durch die vordere Fontanelle [eigene Bilder]



PH = Parietalhirn

SV = Seitenventrikel
PC = Plexus choroideus
OH = Okazipitalhirn

Abb. 3g: Hinterer Koronarschnitt ( C7)

FC = Falx cerebri

HA = Periventrikularer Halo

Abb. 3h: Hinterer Koronarschnitt ( C8)
[Seitendifferenz durch leichte Verkippung]

Abb. 3: Routinesonographie durch die vordere Fontanelle [eigene Bilder]



2.1.2. Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle

Die hintere Seitenfontanelle liegt beidseits zwischen dem Angulus mastoideus der
Parietalschuppe, der Pars petrosa des Temporalbeins und der Occipitalschuppe
(Abb. 4) und heift synonym posterolaterale Fontanelle oder Fonticulus mastoideus.
Die hintere Seitenfontanelle ist knorpelig, unregelmallig begrenzt, relativ grof3 und
verknochert bald nach der Geburt als Sutura parietomastoidea [77]. Bei
Frihgeborenen ist der knorpelige Teil der pars petrosa des Temporalbeins sowie die
posterolaterale Fontanelle noch unverkalkt und verkndchert um den errechneten

Geburtstermin.

_ Fonticulus ant
s

Sutura coronalis
~

Tuber [Eminentia] frontale .
Tuber parietale)

Fonticulus sphenoidalis
[anterolateralis]

Os sphenoidale, Ala major .__
Os zygomaticum .

Apertura piriformis ———-
[nasalis ant.] (7 . o
Ll

Corpus mandibulae —__. | Y

il " )

Os temporale, Pars squamosa / ~- Fonticulus mastoideus [posterolateralis]

/
Annulus [Anulus] tympanicus /

|
1
Os occipitale, Pars lat. !

\\ Os temporale, Pars petrosa

Abb. 4: Schédel eines Neugeborenen mit Fontanellen, Ansicht von lateral [77]

Der Kopf des Kindes wird zu einer beliebigen Seite gedreht. Retroaurikular wird die
posterolaterale Fontanelle palpiert und dann dort der Schallkopf senkrecht
aufgesetzt. Die hintere Schadelgrube wird durchgemustert, indem einerseits der
Schallkopf um seine Langsachse rotiert und andererseits der Einschallwinkel durch

10



Verkippen des Schallkopfes gegenuber der Fontanelle verandert wird. So kann durch
den Zugangsweg der hinteren Seitenfontanelle das Kleinhirn und der Kleinhirnwurm
dargestellt werden, zusatzlich kdbnnen der Aquadukt, der IV. Ventrikel, die Cisterna

magna und die umgebenen Liquorraume beurteilt werden.

Die Untersuchung der hinteren Schadelgrube nimmt Ublicherweise ca. 2-5 Minuten in

Anspruch.

Abb. 5 a-b zeigt die Schnittebenen durch die hintere Schadelgrube bei der

Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle anhand von eigenem Bildmaterial.

C = Kleinhirnhdmisphare
VC = Kleinhirnwurm
IV = IV. Ventrikel

TC = Tentorium cerebelli

Abb. 5a: Schnitt durch das Kleinhirn und den IV. Ventrikel

Abb. 5: Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle [eigene Bilder]
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AC = Aquaeductus cerebri

P = Pedunculi cerebri

Abb. 5b: VergroBerung eines Schnitts durch den Aquadukt

Abb. 5: Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle [eigene Bilder]

2.2. Gehirnblutungen bei Frihgeborenen

Bei Fruhgeborenen nimmt mit der Unreife das Risiko fur eine Hirnblutung sowie
deren Schweregrad zu [1, 16, 65]. Besonders Frihgeborene mit einem
Gestationsalter <30. SSW und Geburtsgewicht <1500g haben ein hohes Risiko, eine
intrakranielle Blutung zu erleiden. Claris et al. beschreiben 1996 die Gesamtinzidenz
von Gehirnblutungen bei Frihgeborenen <28. SSW mit 47%, die Inzidenz schwerer
Gehirnblutungen nimmt mit zunehmendem Geburtsgewicht ab (50% mit 25 SSW bis
20% mit 28 SSW) [16]. Mit Verbesserung der technischen und medikamentdsen
Mdglichkeiten in der Uberwachung und Behandlung der Friihgeborenen sinkt die
Inzidenz der Hirnblutungen. Wahrend zunachst die Inzidenz der intraventrikularen
Blutung mit weit Uber 50% betrug, ist sie in den meisten neonatologischen

Intensivstationen in den letzten zwei Jahrzehnten auf 10-20% gesunken [56].
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2.2.1. Pathophysiologie

Die Gehirnblutung Frihgeborener nimmt ihren Ursprung meist in der sog. germinalen
Matrix, der reichlich vaskularisierten Bildungsstate der Neuro- und Glioblasten. Die
Germinalmatrix befindet sich subependymal an der lateralen Wand der
Seitenventrikel zwischen Nucleus caudatus und Thalamus, aber auch am Dach des
[ll. und IV. Ventrikels [44]. lhre Zellproduktion ist zwischen der 8. und 28. SSW am
aktivsten und bildet sich bis zur 32. SSW weitgehend zurlck [28]. Die dunnwandigen
und eher weitlumigen Gefalle dieser periventrikularen Keimlager rupturieren leicht,
besonders wenn die Autoregulation der Hirndurchblutung durch Hypoxie, Azidose,

Gerinnungsstorung und Blutdruckschwankungen gestort ist [93].

Die Hirnblutung kann als subependymale Blutung auf die germinale Matrix
beschrankt bleiben oder Zu unterschiedlich ausgedehnten
Ventrikeleinbruchsblutungen mit eventueller hamorrhagischer Parenchyminfarzierung
fuhren [29, 32]. Als Blutungsquelle fur eine intraventrikulare Blutung nimmt mit
zunehmendem Reifegrad der Frihgeborenen die Bedeutung der Germinalmatrix ab

und die Bedeutung des Plexus choroidei zu.

Kazam et al. bemerkten, dass die subarachnoidale Blutung der sonographischen

Diagnose der intraventrikularen Blutung vorauszugehen scheint [46].

Die subependymale Blutung stellt sich sonographisch als echodichte Lasion dar und
bildet sich im Zeitraum von 2 bis 4 Wochen entweder vollstandig zurtuck oder sie
hinterlasst eine kleine, manchmal septierte Zyste. Als Komplikation kann sich ein
posthamorrhagischer  Hydrocephalus entwickeln, entweder infolge einer
obliterierenden Arachnoiditis oder durch Blockade des Aquadukts, initial durch
Blutkoagel, im weiteren Verlauf auch durch Proliferation von subependymalen
Gliazellen [27, 26]. Die Ventrikelerweiterung kann der Kopfumfangszunahme Tage
bis Wochen vorausgehen. Bei gleichzeitigem Verschluss des Aquadukts und der
basalen Foramina ist der IV. Ventrikel vom Uubrigen Ventrikelsystem und dem
Subarachnoidalraum isoliert und erweitert sich durch Liquorproduktion seines

eigenen Plexus choroideus. Dieser isolierte IV. Ventrikel erfordert bisweilen eine

13



separate liquorableitende Drainage [71]. Sowohl fur die Indikationsstellung zur

Drainage als auch zur Verlaufskontrolle ist die Sonographie auf3erst hilfreich [85].

2.2.2. Klinische Manifestation

Die Symptome, mit denen sich eine Gehirnblutung manifestiert, sind abhangig vom
Ort und Ausmall der Blutung und sind meist unspezifisch. Leichtere Blutungen
bleiben haufig symptomlos oder zeigen sich uncharakteristisch in Blasse, Apathie,
Unruhe, Ubererregbarkeit, schrillem Schreien, Fausteln, Trinkunlust, Erbrechen,
Tachykardie, Atemstorungen wie Apnoen oder transitorischer Tachypnoe.
Ausgepragte Symptome mit Rigiditat der Muskulatur, Opisthotonus, gespannter
Fontanelle, Anisokorie und Pupillenstarre, Bewegungsstorungen, Krampfen und
Koma weisen auf eine schwere Blutung hin. In der Folge kann es zu
Temperaturlabilitat, Hamatokritabfall, aber auch Hyperglykdmie und Hyperkaliamie
kommen [23, 47,72, 75].

Differentialdiagnostisch  sollte an Sepsis, Meningoenzephalitis, hypoxische
Hirnschadigung bei perinataler Asphyxie, angeborene Stoffwechselstérungen,

Hypoglykamie und Krampfe oder Schock anderer Genese gedacht werden.

Erklart sich die Hirnblutung des Fruhgeborenen meist durch Unreife, so erfordern
Hirnblutungen bei reifen Neugeborenen eine sorgfaltige Abklarung hinsichtlich der
Ursache: Reanimation, Geburtstrauma, hamorrhagische Diathese, Thrombophilie,
venose oder arterielle Thrombosen, Embolien, Polyglobulie, Hypernatriamie,

Aneurysmen, AV-Malformationen, Aortenisthmusstenose, Tumor, ECMO-Therapie.
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2.2.3. Therapie

Als Therapie der Gehirnblutung beim Frihgeborenen gilt die Ausschopfung
konservativer Mallnahmen mit Intensivpflege auf einer neonatologischen Station.
Kontinuierliches kardiorespiratorisches Monitoring, Stabilisierung des Blutdrucks und
Vermeidung von Blutdruckspitzen, Gewahrleistung von optimaler Oxygenierung
durch fruhzeitige elektive Intubation, Vermeidung von Hypoglykamien und
Vasospasmen (z. B. durch Hyperventilation), Schocktherapie, Elektrolytausgleich
und behutsame Betreuung und Vermeidung von Belastungen aller Art (minimal
handling) sind zu beachten. Spontanresorption von intraventrikularen Blutkoageln
ohne wesentliche Substanzdefekte rechtfertigen das primar konservative Vorgehen
[30].

Eine chirurgische Intervention ist nur bei Zeichen einer akuten Einklemmung des
Hirnstamms oder einer akuten Hirndrucksymptomatik gerechtfertigt [42].
Progrediente posthamorrhagische Ventrikelerweiterung mit Ausbildung eines
posthamorrhagischen Hydrocephalus und Entwicklung von Hirndruck erfordert in
mehr als 60% die Anlage einer Liquorableitung. Durch Erhdhung der fibrinolytischen
Aktivitat durch Streptokinase-Infusion kann jedoch die Anlage eines Liquorshunts

verhindert werden [97]

2.2.4. Einteilung der Gehirnblutungen

Die gebrauchlichste Klassifikation der Gehirnblutungen des Frihgeborenen geht auf
Lou Ann Papile zurick (Tab. 25) und basiert auf computertomographischen
Untersuchungen, die in den ersten Lebenswochen bei Frihgeborenen durchgefuhrt

wurden [15]:
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Grad

I Subependymale Blutung
Il Ventrikeleinbruchsblutung ohne Ventrikelerweiterung
i Ventrikeleinbruchsblutung mit Ventrikelerweiterung

v Ventrikeleinbruchsblutung mit Blutungen in das Hirnparenchym

Tab. 25: Klassifizierung der Gehirnblutung nach Papile [62]

Unter Berucksichtigung der sonographischen Untersuchungstechnik wurde 1998
durch die padiatrische Sektion der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der
Medizin (DEGUM) eine neue Klassifikation in Analogie zu Volpe [92, 93]
vorgeschlagen. Diese wird den pathophysiologischen und morphologischen
Gegebenheiten gerechter. Sie beschreibt neben Seitenangaben die Lokalisation der
hamorrhagischen Infarzierung und ihre GroRe; Blutungen in die Basalganglien,
Kleinhirn und Stammhirn werden als eigene Entitaten beschrieben. Bei
posthamorrhagischer Ventrikelerweiterung wird zwischen passagerer
Ventrikelerweiterung und therapiepflichtigem Hydrozephalus unterschieden Die
Klassifikation der intrakraniellen Blutungen des Fruhgeborenen nach DEGUM wird in
Tab. 26 dargestellt.
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Klassifizierung der Gehirnblutung des Frilhgeborenen

Grad | Subependymale Blutung
Grad Il Intraventrikulare Blutung, die weniger als 50% des Lumens ausfullt
Grad Il Intraventrikulare Blutung, die mehr als 50% des Lumens ausflllt

Hamorrhagische Infarzierung des Hirnparenchyms

Lokalisation frontal
parietal
occipital

GroRe klein (<1cm)

mittel (>1cm u. <2cm)

grol} (>2cm)

Blutung oder hdmorrhagische Infarzierung von
Basalganglien
Kleinhirn

Stammhirn

Posthamorrhagische Ventrikelerweiterung

Therapiebedurftiger posthdmorrhagischer Hydrozephalus

Alle Lasionen werden jeweils seitenspezifisch getrennt beschrieben.

Tab. 26: Klassifizierung der Gehirnblutung des Frithgeborenen nach dem Konsens der
padiatrischen Sektion der DEGUM 1998 [78]

2.2.5. Screening

Da die intrakranielle Blutung gewohnlicherweise ein klinisch inapparentes Ereignis

ist, bendtigt sie Screening- Untersuchungen [8].

Wahrend Staudt et al. konstatieren, dass sich innerhalb der ersten 72
Lebensstunden 90% der intrakraniellen Blutungen manifestieren [78], publizierte
Perlman diskrepante Zahlen. Er flhrte sonographische Untersuchungen bei 248

Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500g durch. An Tag 3-5 waren
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77%, bis zu Tag 10-14 84% und bis zum Tag 28 alle Lasionen dargestellt worden
[64].

Ein sonographisches Screeningprotokoll von Frihgeborenen zur Darstellung der
intraventrikularen Blutungen sollte bis zur Entlassung alle intraventrikularen

Blutungen aufdecken. Die Empfehlungen zur Durchfuhrung des Screenings variieren.

Die padiatrische Sektion der DEGUM empfiehlt die Schadelsonographie bei allen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter <32 SSW sowie bei allen Fruhgeborenen
mit Geburtsgewicht <1500g innerhalb der ersten drei Lebenstage. Eine
Untersuchung am ersten Lebenstag ist hilfreich, um intrauterin entstandene von

postnatalen Blutungen zu differenzieren [78].

2.2.6. Prognose

Wahrend nur 50% der Frihgeborenen <500g uberleben, Uberleben circa 70-85% der
Kinder mit einem Geburtsgewicht <1500g. 5-15% von ihnen entwickeln erhebliche
motorische Defizite, die unter dem Begriff Cerebralparese zusammengefasst werden.
Weitere 25-50% der Uberlebenden Frihgeborenen weisen

entwicklungsneurologische Defizite auf, vor allem Schulversagen [7, 90].

Epidemiologische Studien zeigen eine Zunahme der Pravalenz der Cerebralparese
bei Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht. Dieser Pravalenzanstieg ist
wahrscheinlich mit der steigenden Uberlebensrate dieser extremen Friihgeborenen
und die dadurch bedingten Komplikationen zu erklaren [80, 91]. Mit dem
Schweregrad einer Gehirnblutung steigt auch die Wahrscheinlichkeit fur die
Entwicklung einer Cerebralparese, wie Tab. 27 zeigt [56]. Nach Gehirnblutungen
Grad llI-IV nach Papile sind insgesamt bei 44-90% der Fruhgeborenen schwere
neurologische Komplikationen wie mentale Retardierung und Cerebralparese zu
erwarten [38, 55, 56, 82, 88, 89].
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% Cerebralparese

keine IVH 3
Grad 1-2 16
Grad 34 44

Tab. 27: Intraventrikulare Blutung (IVH) und Cerebralparese bei ehemaligen Friihgeborenen
im korrigierten Alter von 72 Monaten [56]

Komplexe und schwerste Behinderungen sind bei kombinierten Lasionen zu
erwarten, vor allem bei vorhandener Parenchymlasion mit oder ohne assoziierter
intraventrikularer Blutung (IVH) [69]. Die Kombination aus IVH, Ventrikelerweiterung
und intraparenchymatose periventrikulare Echodensitat geht mit einer hohen odds
ratio fur Behinderung einher. Allein die isolierte intraventrikulare Blutung hat eine

bessere Prognose [7, 82].

Im Vergleich zu Kindern des gleichen Gestationsalters ohne Gehirnblutung weisen

auch Fruhgeborene mit leichten Hirnblutungen kognitive Defizite auf (Tab. 28).

1Q % keine IVH % IVH Grad 1-2 % IVH Grad 3-4
<70 8 14 67

70-80 11 16 0
>80 81 70 33

Tab. 28: Intraventrikuldre Blutung (IVH) und Intelligenzquotient (IQ) bei ehemaligen
Frithgeborenen im korrigierten Alter von 72 Monaten [56]

Alle Kinder sollten nach Hirnblutungen einer Nachuntersuchung zugefuhrt werden.
Bei Auftreten einer Bewegungsstorung oder Abweichen der sensomotorischen
Entwicklung ist frlhzeitig eine physiotherapeutische Betreuung (Bobath), eine

Frahférderung und eine regelmaldige neuropadiatrische Nachsorge zu planen.

19



3. Eigene Studie

3.1. Zielsetzung

Mit der vorliegenden Studie soll prospektiv beurteilt werden, welchen
Informationsgewinn die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle im Anschluss
an die Routinesonographie durch die vordere Fontanelle bringt. Des weiteren soll die
Anatomie und Pathologie der hinteren Schadelgrube von Frihgeborenen anhand

modifizierter Schallebenen durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt werden.

3.2. Klinische Anwendung

Mit der verbesserten Darstellbarkeit infratentorieller cerebellarer Lasionen gewinnen
auch kleinere Lasionen zunehmend grolRere Bedeutung. Die korrekte
Diagnosestellung ist eine wichtige Aufgabe des klinisch tatigen Arztes. Sie ermoglicht
ein informatives Aufklarungsgesprach mit den Eltern Uber die Erkrankung ihres
Kindes [33, 96]. Eine Vielzahl von Kleinhirnblutungen ist klinisch inapparent. Eine
exakte Diagnose ermoglicht die differenzierte Verlaufsbeobachtung im Hinblick auf
sich eventuell entwickelnde klinische Symptomatik. Dadurch kann eine

Frahforderung ermaoglicht werden.
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3.3. Fragestellungen

Folgende Fragen sollen im Rahmen der vorliegenden Studie beantwortet werden:

Durch die Studie soll prospektiv beurteilt werden, wie haufig infratentorielle
Lasionen mittels Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt
werden konnen, die sich mittels Sonographie durch die vordere Fontanelle nicht

darstellen lassen

Ist es sinnvoll, routinemafig bei allen Fruhgeborenen oder bei einer bestimmten
Patientengruppe, z. B. in Abhangigkeit vom Gestationsalter oder Geburtsgewicht,
die kranielle Sonographie durch die Untersuchung durch die hintere

Seitenfontanelle zu erganzen?

Erhebung der Inzidenz von infratentoriellen Veranderungen, z. B. Blutungen im
Bereich der Kleinhirnhemispharen, Kleinhirnzysten, Erweiterung des IV.
Ventrikels oder der Cisterna magna, Einblutung in den IV. Ventrikel, Verklebung

oder Koagel in der Cisterna magna.

Besteht eine Korrelation zwischen dem Auftreten oder der Darstellbarkeit supra-

und infratentorieller Lasionen?
Erhebung von Richt- oder Normwerten fur den IV. Ventrikel, Cisterna magna,

Aquaduktbreite, Kleinhirndurchmesser. Gibt es Unterschiede bei

Mangelgeborenen (SGA): Geburtsgewicht <10. Perzentile, Lange <3. Perzentile?
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4. Methodik

4. 1. Studienaufbau

In die vorliegende Studie wurden Fruhgeborene, d. h. vor der vollendeten 36.
Schwangerschaftswoche geborene Kinder aufgenommen, bei denen innerhalb des
Studienzeitraumes (29.05.00 bis 10.11.00) eine Schadelsonographie durchgefuhrt

wurde.

Nach der Routinesonographie durch die vordere Fontanelle erfolgte die Beurteilung
und Dokumentation besonders der infratentoriellen Strukturen. Im Anschluss wurde

die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle durchgeflhrt.

Die Patienten wurden in der Kinderklinik der Technischen Universitat Minchen, der
Neugeborenenintensivstation des Klinikums Rechts der Isar und der

Frihgeborenenintensivstation des Klinikums Grof3hadern untersucht.

4.2. Untersuchungstechnik

Eine Ultraschalluntersuchung des Gehirns wird in diesen Abteilungen bei allen
Frihgeborenen routinemalig durchgefuhrt. Die Routineuntersuchung des Gehirns
erfolgte bei gutem Zustand des Kindes in den Funktionsraumen der Sonographie
durch einen erfahrenen arztlichen Untersucher oder unter dessen Supervision. Auf
der Intensivstation wird mit Hilfe eines portablen Sonographiegerates die

Untersuchung im Inkubator durchgeflhrt.
Es wurde eine Routineuntersuchung durch die vordere Fontanelle durchgefuhrt und

dokumentiert. Im hinteren Coronarschnitt (C 6) wurden das Kleinhirn und die

Cisterna magna in ihrer breitesten Ausdehnung vermessen (Abb. 6).
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C = Kleinhirnhdmisphare

TC = Tentorium cerebelli

VC = Kleinhirnwurm

++ Transcoronarer
Durchmesser (TCD)

xx  Weite der Cisterna

Magna

Abb. 6: Vermessung der hinteren Schadelgrube im hinteren Coronarschnitt (C 6) [eigenes
Bild]

Im Anschluss an die Sonographie durch die grof3e vordere Fontanelle wurde eine
zusatzliche Untersuchung durch die hintere Seitenfontanelle durchgeflhrt. Dazu
wurde der Kopf des Kindes zu einer beliebigen Seite gedreht. Bei Kindern auf der
Intensivstation ist der Kopf meistens auf einer Seite gelagert, diese Seite wurde dann
zur Untersuchung verwendet. Bei Folgeuntersuchungen wurde, wenn durchfuhrbar,

durch die jeweils andere Seite geschallt.

Zur Dokumentation wurde die Schnittebene durch den IV. Ventrikel gesucht, in der
das Kleinhirn in seiner groRten Ausdehnung abgebildet wird. Falls die Cisterna
magna, der IV. Ventrikel oder der Aquadukt nicht in dem gleichen Bild wie das
Kleinhirn in seiner groften Langsausdehnung dargestellt werden konnte, wurden

diese Strukturen in zusatzlichen Bildern dokumentiert.
Vermessen wurden wie in Abb. 7 dargestellt, Kleinhirn und Cisterna magna in ihrer

breitesten transversalen Ausdehnung, der IV. Ventrikel in seiner Hohe und Breite und

der Aquadukt in seiner Breite.
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C = Kleinhirnhamisphare

TC = Tentorium cerebelli

VC = Kleinhirnwurm

IV = IV. Ventrikel

++ Transcerebellarer
Durchmesser (TCD)

Abb. 7a: Messung des transcerebelliren Durchmessers

C = Kleinhirnhamisphare
TC = Tentorium cerebelli
IV = IV. Ventrikel

++ Cisterna magna

Abb. 7b: Messung der Cisterna magna

Abb. 7: Vermessung der hinteren Schadelgrube durch die hintere Seitenfontanelle [eigene
Bilder]
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C = Kleinhirnhamisphare
IV = IV. Ventrikel
++ Weite des IV. Ventrikels

x X Hohe des IV. Ventrikels

Abb. 7c: Messung des IV. Ventrikels

P = Pedunculi cerebri
++ Weite des Aquaeductus

cerebri

Abb. 7d: Messung des Aquadukts

Abb. 7: Vermessung der hinteren Schadelgrube durch die hintere Seitenfontanelle [eigene
Bilder]
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4.3 Sonographiegerate

Es wurden folgende Sonographiegerate benutzt:

Acuson 128 XP/ 10
Acuson 128

Die Sonographiegerate hatten 5,0 MHz und 7 MHz-Sektorschallkopfe, die teilweise

mit Multi-Hz-Funktion bis 3,5 MHz ausgestattet waren.

4. 4. Patientenkollektiv

101 Frahgeborene wurden untersucht. Der 47. Patient wurde von der Studie
ausgeschlossen, da spater errechnet wurde, dass sein Gestationsalter bei Geburt
38+1 SSW betrug. Damit war das Studienkriterium gemaf Abs. 4.1 nicht mehr erfullt.

Von den 100 Studienteilnehmern wurden 24 zweimal, 7 dreimal, 3 viermal und 2

funfmal untersucht.

Von jedem Studienteilnehmer wurde nur eine Untersuchung in die Gesamtstatistik
einbezogen. Bei den Kindern, bei denen die Erstuntersuchung innerhalb der ersten
drei Lebenstage erfolgte, wurde die Zweituntersuchung, falls durchgefthrt, in die
Statistik einbezogen. Dies war bei 6 Kindern (Nr. 4, 9, 10, 46, 57, 79) der Fall.
Insgesamt wurden bei 27 Kindern Untersuchungen innerhalb der ersten 3

Lebenstage durchgefuhrt, 21 davon gingen in die Statistik ein.

Es wurden 47 weibliche und 53 mannliche Fruhgeborene in die Studie
aufgenommen. Ihr Geburtsgewicht lag zwischen 550 und 3200g, ihr Gestationsalter
bei Geburt zwischen 23+4 und 36+6 SSW. Am Tag der Untersuchung waren sie 0
bis 91 Tage alt, ihr Gestationsalter bei Untersuchung lag zwischen 25+3 und 42+6
SSW.
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4.5. Durchfuhrung und Dokumentation

Von allen in die Studie aufgenommenen Patienten wurden folgende Daten aus dem

Krankenblatt in einem Dokumentationsbogen (Abb. 8a) schriftlich fixiert:

Gestationsalter bei Geburt und zum Zeitpunkt der Untersuchung
Geburtsgewicht

Kopfumfang bei Geburt und Untersuchung

Geburtsverlauf

Auffalligkeiten der Neurologie

Sonstige Befunde (z. B. Fehlbildungen, mutterlicher Drogenabusus etc.)

Nach Durchfihrung der Sonographie durch die vordere Fontanelle erfolgte die
Beurteilung des Gehirns und die Dokumentation auf dem Dokumentationsbogen
(Abb. 8b). Dieser beinhaltete die Beurteilung der supra- und infratentoriellen

Strukturen.

Erst im Anschluss daran wurde die Untersuchung durch die posterolaterale
Fontanelle durchgefihrt. Nach Beendigung dieser Untersuchung wurde der
Dokumentationsbogen fur die Beurteilung der hinteren Schadelgrube durch die

hintere Seitenfontanelle ausgefullt (Abb. 8c).

4.6. Statistik

Die patientenbezogenen Daten wurden codiert und in einer Tabelle als Excel-Datei
gespeichert. Nach Abschluss der Studie mit 100 aufgenommenen Patienten erfolgte
die statistische Auswertung der erhobenen Daten mit Hilfe des SPSS-Programms.
Die Auswertung erfolgte mit Unterstutzung von Herrn Dr. Wiseman vom Leibnitz-

Rechenzentrum Miinchen.

27



:sobisuog
JOA Jyolu 169 Bynejon Bnnbpua Jouqiziy
| Biyjeyne 0 lewdou :a16ojoinaN
Z 9||leyuejdwely| “zas
| |lejuejdwely] ‘e “A/UZ () Buley :9l|ejueidwery]

:Bunyonsiaun 19q buejwnidoyy

¢ uoipjesxawnnye), gz sdeoio4 | oodS  ( uejuods  UNges)
:Bejsungen

yomabsungan

‘UNga9) 19q Buejwnidoy

:UNga9 194 J8)|esuOl}e}SaD

‘aweN

:Bunyonsiaun Jop bel

u@EE:cw@c:co:w‘_wﬂcD

usjepusjusned

NIOO04dSNOILVINIWNMOA

agnubjapeyosg uaiajuly Jap arydeisbouog

tendaten

ien

Dokumentationsbogen der Pat

Abb. 8a

9soubeiq
:sebisuos

| Bllleyneun Jeqje}siep Jyolu  1]j9ga180 Seljo
Z Jeaul] | Jenqolb  |abeoy

ww RETYY
Z 9016 pusjeyne | Bijeyneun  ( Jeqjieisiep yolu  eubew euislsI)
9 Jeqieunag Yol ww ‘aol

G |ealy sala1oyds / 7 Sawieoyos
¢ (ww ) exoy/ g snyip epusboyod epyoyle
| Byjjegneun 0 Jeq||eisiep Jyoiu InpnasuiyuIs|y

Z HeyaIqIan | Bileyneun o Jeq|e)siep JYolu  XapaJwNnLouS |

| |obeoy
€ Meyemie g jewuou | Bluugzyyos  ( Jeqjieisiep jyolu [S)HIUBA "Al
€ Heyemsa  zZ fewuou | Bluugzyyos  ( Jeqjieisiep jyolu pinpenby
Z WYo91ydos | H8iznpal 01InB  :sissuayeyoS sep Jeyend
| gosibojoyjed 0 |ewuou IEI O]
:asoubeiq

¢sebnsuos

Z a1 Bunuyswiaasieyuaboyo] sjewApuadagns
| 1] Buniyswuaasieyuaboyog sjewAhpuadagns () [ewiou
¢ sabysuos Z a1 Bunuyswiansiejuaboyo ajexoy
| 1] Bunuiyswiansjejuaboyo s[exo}  ( [ewlou
¢ sablsuos Z @1 Buniyawiansiejuaboyog
| 1] Bunuiyswiansyeyuaboyog  ( [ewuou Jabepjie| salenyujuaALad

wAyoualedunHy

ualbuebwwe)s

| |19beoy]
¥ Jeqzuaibge Jyolu ¢ Ha)lOMID AISSEW
Z Weyamie Bipesblaniw L HeyamIs JydIs] O [ewlou [9)HIUBA “III
| |19beoy]
€ Md)doMIB Alssew ¢ Bipesbjapiw L yoI9|
Z Il < @1 yosujowwAse | &l < || YosupWwAse () [ewldou sjyoal
| |1obeoy|

z BipesBlapnw | Jyoi9|
Z 1l < @1 yosujowwAse

¢ Ja)lamIa AIssew

al < 1] yosujawwAse 0 [ewuou S)Ul| [9)]IjUBAUNDS

ZWoslyos | Waiznpal 0 InB  ISIeSUSYBYDS SOP JENenD

| gosibojoyed oTewiou jleriojusyeIdng
NIa9©04dSNOILVININNMOd

a[|aurjuO 819pI0A aIp yainp aiydeibouog

bogen der Sonographie durch die vordere Fontanelle

Dokumentations

Abb. 8b

In der Studie verwendete Dokumentationsbégen

Abb. 8

28



| Bllleyneun  ( Jeqjie)siep Jyoiu
Z Jeauy | Jenqgolb [abeoy

wuw :B)I9M
Z Y016 pusjieyne | Bijlgyneun o Jeqjiisep 1y
9 Jeqpiaunag Yo wuw :aoL

G |ealy sela1j0yds / 7 Sawieoyos

¢ (ww ) [exoy/ z snyip epusboyos apyoyse
| Bijeyneun o seqjie}siep Jyolu

Z Heyauquen | Bijjeyneun  Q Jeqjielsiep jyoiu

asoubelq

:sebnsuos

111292190 21104

eubew euislsi)

INPINJSUIIYUISY
Xa|oIwnlIojus |

| |1obeoy

€ Mejemie  Z [ewsou | Bluugzyyos Q Jeqi@isiep jyolu [S)HIUBA "Al
ww SIETYY

€ Meyemie gz jewdou | Biuugszyyos ( Jeqjielsiep Jyolu pinpenby

C J4o9|yos | Yaiznpal 0 Inb ‘S19jsudj|leyoS sap jeyend

0 lewJiou IEIR OV
NIOOEGSNOILVLININNAMOA

L S)y921 / 0 SHUI|

9J|ourjuOojua}Iag aJa3UIY 3Ip Yainp aiydeisbouog

Abb. 8c: Dokumentationsbogen der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle

In der Studie verwendete Dokumentationsbégen

Abb. 8:

29



5. Ergebnisse

Die erzielten Ergebnisse sind in den Tabellen 1 bis 24, 29 und 30 und Abbildungen
9 bis 28 dargestellt und werden im folgenden Abschnitt im Einzelnen vorgestellt.
Tab. 1 bis 24 befinden sich im Tabellenanhang, Tab. 29 und 30 werden im
Textverlauf dargestellt und sind im Tabellenanhang aufgelistet, die Abbildungen

befinden sich im Textverlauf und sind im Abbildungsverzeichnis aufgelistet.

5.1. Patientenbezogene Ergebnisse

Es wurden 100 Kinder, 47 Madchen und 53 Jungen mit einem medianen
Geburtsgewicht von 1768g (550g bis 3200g) und einem medianen Gestationsalter
von 33 SSW bei Geburt (23+4 SSW bis 36+6 SSW) untersucht. Am Tag der
Untersuchung waren sie 9 Tage (0 bis 91 Tage) alt, ihr medianes Gestationsalter lag
bei Untersuchung bei 35+0 SSW (25+3 SSW bis 42+6 SSW) (Tab. 1).

5.2. Supratentorielle Pathologien

Bei 22 Kindern wurden pathologische supratentorielle Befunde erhoben, bei 78
Kindern lie® sich keine supratentorielle Pathologie nachweisen (Tab. 2 und 3). Die

supratentoriellen Pathologien werden im Einzelnen in Tab. 29 dargestellt.
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Supratentorielle Pathologien Anzahl

Ventrikulomegalie leicht 4
mittelgradig 6
massiv 1
Koagel im Ventrikelsystem 6
Intrakranielle Blutung (ICH*) 1° 10
I° 2
e 4
Posthamorrhagischer Hydrocephalus 1
Kommunizierender Hydrocephalus 1
PVL ein-/ bzw. beidseitig 4
Thalamusinfarkt (einseitig) mit Gefalgliose 1

* zur Definition der Gradeinteilungen der ICH siehe Tab. 26, S. 16-17

Tab. 29: Auflistung der diagnostizierten supratentoriellen Pathologien



5.3. Infratentorielle Pathologien

Bei sechs Kindern (6%) wurden infratentorielle Lasionen dargestellt. Die

infratentoriellen Pathologien sind in Tab. 30 aufgezeigt.

Infratentorielle Pathologien Anzahl

Erweiterung des IV. Ventrikels 3
Erweiterung des Aquadukts

Auffallend groRe Cisterna magna

Koagel im IV. Ventrikel

Ependymblutung am Dach des IV. Ventrikels
Koagel in der Cisterna magna

Cisterna magna nicht darstellbar (fragl. patholog. Wertigkeit)

=S A N, W, A

Intraparenchymatése echodense Zone linke
Kleinhirnhemisphéare

(bei den Nachuntersuchungen nicht mehr darstellbar)

Tab. 30: Auflistung der diagnostizierten infratentoriellen Pathologien

Drei der sechs Kinder mit infratentorieller Pathologie (50%) hatten zunachst am 1.
Lebenstag ein unauffalliges Schadelsonogramm, die supra- und infratentoriellen
Lasionen lieBen sich erst bei der Zweituntersuchung am 2. bzw. 4. Lebenstag

darstellen.

Nur bei einem Kind wurde die infratentorielle Lasion mittels Sonographie durch
die vordere Fontanelle dargestellt und durch die hintere Seitenfontanelle
verifiziert. Bei den ubrigen funf Patienten mit infratentoriellen Lasionen (83,3%)
wurden diese nur durch die hintere Seitenfontanelle diagnostiziert und konnten

bei der Untersuchung durch die vordere Fontanelle nicht dargestellt werden.
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Abb. 9 und 10 zeigen zwei der infratentoriellen Lasionen, die mittels der

Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt werden konnten.

C = Kleinhirnhemisphare
IV = IV. Ventrikel

K = Koagel im IV. Ventrikel
AC = Aquadukt

Abb. 9: Koagel im erweiterten IV. Ventrikel [eigenes Bild]

TC = Tentorium cerebelli
C = Kleinhirnhemisphare
IV = IV. Ventrikel

++ Aguaduktweite

Abb. 10: Erweiterter Aquadukt [eigenes Bild]
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5.4. Zusammenhang zwischen supra- und infratentoriellen Lasionen

Von den 22 Kindern mit supratentorieller Lasion hatten 27% (n=6) auch eine
infratentorielle Lasion. Alle Kinder mit infratentorieller Lasion hatten auch eine

supratentorielle Lasion, d. h. kein Kind hatte eine isolierte infratentorielle Pathologie.
(Abb. 11).

Alle Kinder mit infratentorieller Lasion sind einzeln in Tab. 26 aufgelistet.

= 100
©
N
c
®
c
2
c
& 80
©
o 77
60 o
40 «
Infratentoriell
20 4
15 - pathologisch
0 [ ] normal

Normale cerebrale

Supratentorielle
Sonographie P

Pathologie

Abb. 11: Zusammenhang zwischen supra- und infratentorieller Pathologie

Bei zwei Kindern waren die infratentoriellen Strukturen aufgrund der schlechten
Qualitat des Schallfensters durch die hintere Seitenfontanelle nicht beurteilbar. Eins
dieser Kinder hatte eine supratentorielle Pathologie, das andere hatte supratentoriell
keine Pathologie (Tab. 7).
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5.4.1. Koagel im supratentoriellen Ventrikelsystem

Sieben Kinder hatten Koagel im supratentoriellen Ventrikelsystem. Alle funf Kinder,
bei denen die infratentorielle Pathologie bei der Untersuchung durch die vordere
Fontanelle Ubersehen worden ist, hatten Koagel im supratentoriellen
Ventrikelsystem. Das Fruhgeborene, bei dem die infratentorielle Pathologie durch die
vordere Fontanelle diagnostiziert wurde, hatte keine Koagel im supratentoriellen
Ventrikelsystem (Tab. 8 und Abb. 12).

Patientenanzahl

Supratentoriell
1 [ ] Koagel

0 keine Koagel
Ubersehen gesehen

Infratentorielle Pathologie

Abb. 12: Zusammenhang zwischen Koagel im supratentoriellen Ventrikelsystem und
tibersehener infratentorieller Pathologie
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5.5. Infratentorielle Pathologie in Relation zu klinischen Parametern

5.5.1. Geburtsgewicht

Die Kinder ohne infratentorielle Pathologie hatten ein medianes Geburtsgewicht von
1815g (550g bis 3200g) (Tab. 5). Die Kinder mit infratentorieller Pathologie (n=6)
hatten ein medianes Geburtsgewicht von 1105g (940g bis 2600g) (Tab. 4 und
Abb.13).

Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurde eine Signifikanztestung bei diesem und den

folgenden Parametern nicht durchgefuhrt.
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normal pathologisch

Infratentorielle Pathologie

Abb. 13: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit vom Geburtsgewicht
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Die Fruhgeborenen mit supratentorieller ohne infratentorielle Pathologie hatten ein
medianes Geburtsgewicht von 1237,5g (570g bis 2600g) (Tab. 3) wahrend die
Frihgeborenen ohne Pathologie ein medianes Geburtsgewicht von 19409 (5509 bis
3200g) hatten (Tab. 2 und Abb. 14).

—~ 4000
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20004
Infratentoriell
10004
|:| normal
- pathologisch
0 L] L
N= 75 1 15 6 1
normal pathologisch
supratentoriell

Abb. 14: Supra- und infratentorielle Lasionen in Abhangigkeit vom Geburtsgewicht
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5.5.2. Gestationsalter bei Geburt

Das mediane Gestationsalter bei Geburt lag bei 33 SSW (23+4 SSW und 36+6
SSW) (Tab. 1).

Die Kinder ohne supra- oder infratentorielle Pathologie hatten ein medianes
Gestationsalter bei Geburt von 33+4 SSW (23+4 bis 36+6 SSW) (Tab. 2), wahrend
die Kinder mit supra- ohne infratentorieller Pathologie (n=15) ein medianes
Gestationsalter von 29 SSW (25 SSW bis 36+1 SSW) hatten (Tab. 6). Die Kinder mit
infratentorieller Pathologie hatten ein medianes Gestationsalter bei Geburt von 27+6
SSW (26+6 SSW bis 34 SSW) (Tab. 4 und Abb. 15).

38

36 9 -1

341

329

30 9

28 1
Infratentoriell

|:| normal

- pathologisch

Gestationsalter bei Geburt [SSW]

26 9

24 4

22

N= 77 1 15 6 1
normal pathologisch

supratentoriell

Abb. 15: Supra- und infratentorielle Pathologie in Abhédngigkeit vom Gestationsalter bei
Geburt
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Die Fruhgeborenen ohne infratentorielle Pathologie (n=94) hatten ein medianes
Gestationsalter von 33+2 SSW (23+4 SSW bis 36+6 SSW) (Abb. 16).

38

36 o

341

324

30 9

28 4

Gestationsalter bei Geburt [SSW]

26 9

24 1

22

92
normal

6
pathologisch

infratentorielle Pathologie

Abb. 16: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Geburt
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5.5.3. Gestationsalter bei Untersuchung

Das Gestationsalter bei Untersuchung bei den Patienten ohne infratentorielle
Pathologie (n=94) betrug median 35+3 SSW (25+3 SSW bis 42+6 SSW) (Tab. 5),
wahrend es bei den Patienten mit infratentorieller Pathologie median bei 28+2 SSW
(2745 SSW bis 37+6 SSW, Mittelwert 31+2 SSW) lag (Tab. 4 und Abb. 17).

50

30 1 SR

Gestationsalter bei Untersuchung

*
20 . .
N= 92 6
normal pathologisch

infratentorielle Pathologie

Abb. 17: Infratentorielle Pathologie in Abhadngigkeit vom Gestationsalter bei Untersuchung
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5.5.4. Geschlecht

Die hintere Schadelgrube wurde bei 45% der Madchen und 47% der Jungen als
normal beurteilt. Infratentorielle Pathologien wurden bei 5 Jungen und einem
Madchen diagnostiziert (Tab. 9).

5.5.5. Alter bei Untersuchung

Das mediane Alter der Kinder ohne infratentorielle Pathologie (n=94) bei
Untersuchung betrug 10 Tage (0 bis 91 Tage) (Tab. 5), das mediane Alter der Kinder
mit infratentorieller Pathologie (n=6) bei Untersuchung war 6 Tage (2 bis 45 Tage,
Mittelwert 14,5 Tage) (Tab. 4 und Abb. 18).

100

* ok

80 9

60 9

Lebenstag bei Untersuchung

401 -

20 9

0 T RS

N= 92 6
normal pathologisch

infratentorielle Pathologie

Abb. 18: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit vom Lebenstag bei Untersuchung
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5.5.6. Geburtsmodus

Insgesamt wurden ca. 1/5 aller FrGhgeborenen als Spontangeburt entbunden, dies

waren 20,7% der Kinder ohne und 16,7% der Kinder mit infratentorieller Lasion.

Insgesamt 75% aller Kinder wurden per sectionem geboren, dies waren im Einzelnen

75% der Kinder ohne und 83,3% der Kinder mit infratentorieller Pathologie. Kein Kind

mit infratentorieller Pathologie wurde durch Vakuumextraktion oder

entbunden (Tab. 10 und Abb. 19).

80

60«

Patientenanzahl

40 o

20 +

————

1

spohtan Sectio Forc-eps

Geburtsmodus

Vak-uum

Infratentoriell

|:| pathologisch

|:| normal

Abb. 19: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit vom Geburtsmodus

Forceps
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5.5.7. Krampfanfalle

Bei insgesamt 3 Kindern traten ein oder mehrere Krampfanfalle auf. Bei einem dieser
Kinder (Nr. 96) wurden sowohl supratentorielle als auch infratentorielle Lasionen
dargestellt, bei den anderen beiden Kindern (Nr. 27 und Nr. 98) konnten keine

Pathologien nachgewiesen werden (Tab. 11).

5.5.8. Kopfumfangsperzentile

Die mediane Kopfumfangsperzentile bei Untersuchung lag bei 37% bei den Kindern
mit infratentorieller Pathologie (15 bis 90%, Mittelwert 45. Perzentile) (Tab. 4), bei
Kindern ohne infratentorielle Pathologie ergab sich ein Median von 40% (9 bis 90%,
Mittelwert 47,9. Perzentile) (Tab. 5 und Abb. 20).

120

100 1

80 1

60 1

404

20 9

Kopfumfangsperzentile bei Untersuchung

N= 85 3
normal pathologisch

infratentorielle Pathologie

Abb. 20: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit vom Kopfumfang bei Untersuchung
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5.5.9. Mangelgeburtlichkeit

Insgesamt acht Kinder (8%) waren Mangelgeborene (SGA), keins von ihnen hatte
eine infratentorielle Lasion (Tab. 12 und Abb. 21).

100

=
©
N
C
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) 6
3
= 80 = 83
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60 =

40 «

20 Infratentoriell

|:| pathologisch
8
0 |:| normal
normal SGA

Mangelgeburtlichkeit

Abb. 21: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit von Mangelgeburtlichkeit

5.6. Darstellung und Vermessung der hinteren Schadelgrube

Von den 100 untersuchten Frihgeborenen konnten bei 72 Kindern durch die vordere
Fontanelle die Strukturen der hinteren Schadelgrube mit guter Schallqualitat
dargestellt werden. Bei 27 Kindern war die Schallqualitat reduziert, bei einem Kind
schlecht. Bei der Untersuchung durch die hintere Seitenfontanelle war die

Schallqualitat bei 87 Kindern gut, bei 9 Kindern reduziert und bei 4 Kindern schlecht.
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5.6.1. Transcerebellarer Durchmesser (TCD)

5.6.1.1. Korrelation der Messungen des transcerebellaren Durchmessers

durch die vordere Fontanelle und die hintere Seitenfontanelle

Die Messungen des transcerebellaren Durchmessers durch die vordere und durch
die hintere Seitenfontanelle korrelieren miteinander auf einem Niveau von 0,01
signifikant (Tab. 13 und Abb. 22)

TCD hintere Seitenfontanelle

20

20 30 40 50 60

TCD vordere Fontanelle [cm]

Abb. 22: Korrelation des transcerebellaren Durchmessers (TCD) gemessen durch die vordere

Fontanelle und hintere Seitenfontanelle
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5.6.1.2. Transcerebellarer Durchmesser in Relation zum Gestationsalter

bei Untersuchung

Der transcerebellare Durchmesser korreliert linear mit dem Gestationsalter bei

Untersuchung. Die positive Korrelation druckt sich Uber die Formel y = 1,74x — 15,8

aus. Der transcerebellare Durchmesser korreliert bei Mangelgeborenen (SGA)

ebenfalls positiv mit dem Gestationsalter bei Untersuchung, ihr TCD ist kleiner und

kann Uber die Formel y = 1,6x — 12,4 ausgedruckt werden (Abb. 23)

Transcerebellarer Durchmesser [mm]

(Mittelwert)

60

55 —
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y=1,74x - 15,8
R?=0,65

Linear (TCD_MW)
Linear (TCD_SGA_MW)

®
40
*
35 @ ° 0
*% e o
¢ &
30
°
25 T T T .\ } } T T T T }
25 30 35 40

Gestationsalter bei Untersuchung [Wochen]

Abb. 23: Transcerebellarer Durchmesser in Abhédngigkeit vom Gestationsalter

[TCD_MW= Mittelwert des Transcerebelldaren Durchmessers

TCD_SGA_MW-= Mittelwert des Transcerebelldaren Durchmessers der

Mangelgeborenen]
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5.6.2. Vierter Ventrikel

5.6.2.1. Beurteilung des vierten Ventrikels

Der vierte Ventrikel war durch die vordere Fontanelle bei 93 Kindern darstellbar,
durch die hintere Seitenfontanelle konnte er bei 98 Kindern dargestellt werden. Durch
die vordere Fontanelle war er in 7 Fallen nicht darstellbar, durch die hintere
Seitenfontanelle konnte er bei zwei anderen Kindern nicht dargestellt werden. Durch
die hintere Seitenfontanelle wurde er bei insgesamt 91 Kindern als schlitzformig oder
normal dargestellt. Von den durch die hintere Seitenfontanelle als schlitzférmig oder
normal dargestellten IV. Ventrikeln wurden 87 (95,6%) auch durch die vordere
Fontanelle als normal oder schlitzformig bezeichnet. Von den durch die vordere
Fontanelle nicht darstellbaren IV: Ventrikeln (n=7) wurden 4 durch die hintere
Seitenfontanelle als schlitzformig oder normal beurteilt, 3 waren vergrof3ert. Von den
durch die hintere Seitenfontanelle auffallend grol3 beurteilten IV. Ventrikeln (n=7)
waren im Sonogramm durch die vordere Fontanelle nur einer ebenfalls auffallend
grof3, 3 nicht darstellbar und 3 normal beurteilt worden. In den beiden Fallen, bei
denen der IV. Ventrikel durch die hintere Seitenfontanelle nicht beurteilt werden

konnte, war er durch die vordere Fontanelle als normal beurteilt worden.

Von den durch die hintere Seitenfontanelle diagnostizierten vergroRerten IV.
Ventrikeln wurden 14,3% auch durch die vordere Fontanelle als pathologisch
eingestuft. 42,9% waren normal beurteilt worden, 42,9% waren durch die vordere

Fontanelle gar nicht darstellbar gewesen. (Tab. 14 und Abb. 24)
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Seitenfontanelle

Abb. 24: Beurteilung des IV. Ventrikels durch die vordere Fontanelle im Vergleich zur

Beurteilung durch die hintere Seitenfontanelle

5.6.2.2. Supratentorielle Beurteilung des IV. Ventrikels mit Koagel

Koagel im IV. Ventrikel (n=3) (siehe Abb. 9) und am Ependym des IV. Ventrikels
(n=1) waren bei insgesamt 4 Kindern durch die hintere Seitenfontanelle darstellbar.
Bei zwei dieser Kinder wurde der IV. Ventrikel durch die vordere Fontanelle als
normal beurteilt, bei den anderen beiden Kindern war er nicht darstellbar gewesen.
Von insgesamt sieben Kindern, bei denen der IV. Ventrikel Uber die vordere
Fontanelle nicht darstellbar gewesen war, wurden bei zwei (28,6%) durch die hintere

Seitenfontanelle Koagel diagnostiziert (Tab. 15).
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5.6.2.3. Weite des vierten Ventrikels

Der vierte Ventrikel konnte bei 98 Kindern durch die hintere Seitenfontanelle
dargestellt werden. Er wurde bei 95 Kindern schlitzformig oder normal weit beurteilt,
vermessen wurde er bei 79 dieser Kinder und war zwischen 2,9 mm und 10,4 mm
weit (Tab. 16 und Abb. 25a und b). VergroRert beurteilt wurde die Weite sechs mal,

bei diesen Kindern wurde er zwischen 6,5 mm und 11,4 mm gemessen (Tab. 17 und

Abb. 25 a und c)
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Ventrikelweite
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N= 16 74 7
schlitzférmig normal vergroRert

Beurteilung Seitenfontanelle

Abb. 25a: Weite des IV. Ventrikels in Abhédngigkeit von der Beurteilung

Abb. 25: Messung der Weite des IV. Ventrikels
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Abb. 25b: Histogramm der als schlitzformig bis normal beurteilten Messung der Weite des IV.
Ventrikels durch die hintere Seitenfontanelle
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Abb. 25c: Histogramm der als vergroBert beurteilten Messung der Weite des IV. Ventrikels
durch die hintere Seitenfontanelle

Abb. 25: Messung der Weite des IV. Ventrikels
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5.6.2.4. Hohe des vierten Ventrikels

Die Hohe des vierten Ventrikels, gemessen durch die hintere Seitenfontanelle bei
den 79 Kindern, bei denen der vierte Ventrikel als normal beurteilt wurde, lag
zwischen 1,7 mm und 6,5 mm (Abb. 26 a und b). Bei den 6 Kindern, bei denen der
vierte Ventrikel als vergrof3ert beurteilt wurde, lag sie zwischen 2,3 mm und 10,6 mm

(Mittelwert 5,72 mm) (Abb. 26 a und c).
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Abb. 26a: Hohe des IV. Ventrikels in Abhédngigkeit von der Beurteilung

Abb. 26: Messung der Hohe des IV. Ventrikels
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Abb. 26b: Histogramm der als schlitzférmig bis normal beurteilten Messung der Hohe des IV.
Ventrikels durch die hintere Seitenfontanelle
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Abb. 26¢: Histogramm der als vergroBert beurteilten Messung der Hohe des IV. Ventrikels
durch die hintere Seitenfontanelle

Abb. 26: Messung des IV. Ventrikels
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5.6.3. Cisterna Magna

5.6.3.1. Beurteilung der Cisterna magna

Die Cisterna Magna konnte durch die vordere Fontanelle bei 81, durch die hintere
Seitenfontanelle bei 82 Kindern dargestellt werden. Bei 6 Kindern konnte die
Cisterna magna weder durch die vordere Fontanelle noch durch die hintere
Seitenfontanelle dargestellt werden. Durch die hintere Seitenfontanelle wurden 76
Cisternen normal beurteilt, davon waren 13 durch die vordere Fontanelle als normal
beurteilt und eine als auffallend grol3 beurteilt worden. Von den 6 Kindern, bei denen
die Cisterna magna durch die hintere Seitenfontanelle als auffallend grof3
beschrieben wurde, waren 5 ebenfalls durch die vordere Fontanelle als auffallend

grol® bezeichnet worden, eine wurde als normal beurteilt. (Tab. 18).

5.6.3.2. Supratentorielle Beurteilung der Cisterna magna mit Koageln

Insgesamt wurden bei zwei Kindern Koagel in der Cisterna magna diagnostiziert. Bei
beiden Kindern wurden die Koagel nur durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt.
Die Cisterna magna wurde bei einem dieser beiden Kinder durch die vordere
Fontanelle als unauffallig beurteilt, bei dem anderen Kind konnte sie bei der
Sonographie durch die vordere Fontanelle nicht dargestellt werden. Insgesamt
konnte die Cisterna magna bei der Untersuchung durch die vordere Fontanelle 19

mal nicht dargestellt werden, in einem Fall aufgrund des Koagels (Tab 18).
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5.6.3.3. Weite der Cisterna magna

Von den 82 durch die hintere Seitenfontanelle darstellbaren Cisternae magnae

wurden 76 als normal beurteilt. Diese wurden zwischen 4,7mm und 13,6mm (Median

8,4mm) gemessen. Sechs Cisternen wurden als auffallend grol3 beurteilt und

zwischen 8,7mm und 15,3mm (Median 12,7mm) gemessen (Tab. 18, 19 und 20,

Abb. 27 a-c).
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Abb. 27a: Weite der Cisterna magna in Abhédngigkeit von der Beurteilung
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Abb. 27: Messung der Cisterna magna
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Abb. 27b:Histogramm der als normal beurteilten Messung der Weite der Cisterna magna durch
die hintere Seitenfontanelle
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Abb. 27c: Histogramm der als auffallend groB beurteilten Messung der Weite der Cisterna

magna durch die hintere Seitenfontanelle

Abb. 27: Messung der Cisterna magna
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5.6.4. Aquadukt

Der Aquadukt konnte nur durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt werden. Dies

war bei 84 Kindern maoglich.

5.6.4.1. Beurteilung des Aquadukts

Der Aquadukt wurde 44 mal als schlitzformig, 39 mal als normal und 1 mal als
erweitert beurteilt (Abb.10). 16 mal konnte er nicht dargestellt werden (Tab. 21).

5.6.4.2. Weite des Aquadukts

Bei 54 der 83 Kinder mit schlitzférmig oder normal beurteilten Aquadukten konnte der
Aquadukt gemessen werden. Dies war ab einer Weite von 0,6 mm moglich, die
Aquadukte waren median 1mm im Durchmesser (0,6mm bis 1,7mm). Der als
erweitert beurteilte Aquadukt war 2,17mm weit (Abb. 28 a und b).
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Abb. 28a: Aquaduktweite in Abhdngigkeit von der Beurteilung

25

Anzahl

20 1

Std.abw. =,28

/ \ Mittel = 1,1

0 _|N=54,00

Aquaduktweite (mm)

Abb. 28b:Messung der als normal beurteilten Weite des Aquddukts durch die hintere
Seitenfontanelle

Abb. 28: Messung des Aquadukts
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6. Diskussion

6.1. Hintere Schadelgrube

6.1.1. Sonographische Darstellung

In der vorliegenden Studie wurde bei 5 von insgesamt 6 frihgeborenen Kindern mit
infratentorieller Pathologie die Lasion bei der Sonographie durch die vordere
Fontanelle nicht dargestellt. Erst die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle

machte die Darstellung der infratentoriellen Lasionen moglich.

Die vorliegende Studie zeigt damit als erste prospektiv, dass Pathologien der
hinteren Schadelgrube bei alleiniger Untersuchung durch die vordere Fontanelle
Ubersehen werden. Dies war bei 27% der Frihgeborenen mit supratentorieller
Pathologie der Fall. Besonders das Vorhandensein von Blutkoageln im
supratentoriellen Ventrikelsystem wirkt sich ungunstig aus, denn alle Kinder, bei
denen die infratentorielle Pathologie Ubersehen worden war, hatten Blutkoagel in den

Seitenventrikeln.

In der Literatur wird die Darstellung der Strukturen der hinteren Schadelgrube in
utero beschrieben [67] und immer wieder wurde postnatal besonders Uber den
Zugang durch die vordere Fontanelle berichtet [25, 31, 63, 66, 68]. Ichiyama et al.
bezeichneten den Zugang Uber die vordere Fontanelle als nutzliche sonographische

Screening-Methode fur infratentorielle Anomalien [43].

Die differenzierte Beurteilung der infratentoriellen Strukturen kann durch die vordere
Fontanelle aufgrund der Distanz zum Schallkopf und der damit verbundenen
Schallabschwachung erschwert sein [3, 17, 39, 86]. Zusatzlich wird die Schallqualitat
durch die echoreichen Kleinhirnhemispharen, das echoreiche Tentorium und den
flachen Einschallwinkel beeintrachtigt. So konnen in Raumen, die fur die
sonographische Darstellung nicht optimal gelegen sind, z .B. subarachnoidale
Blutungen Ubersehen werden. Besonders an den lateralen Kanten des

Ultraschallkopfes gelegene Raume Uber den Konvexitdten und die weit vom
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Schallkopf entfernt liegenden basilaren Cisternen wie die Cisterna magna sind davon
betroffen [46].

Als alternative Zugange zu der hinteren Schadelgrube werden das Foramen
magnum [79], die posteriore Fontanelle [2, 51], transkraniell die Temporal- und
Occipitalregion [40] und besonders in der jungeren Literatur die hintere
Seitenfontanelle [11, 13, 86, 99] beschrieben. Wahrend die posteriore Fontanelle die
verbesserte Darstellung von intraventrikularen Blutungen ermoglicht, stellt die hintere
Seitenfontanelle besonders Blutungen im Bereich des Hirnstamms, des Kleinhirns

und der subarachnoidalen Cisternen verbessert dar [73].

In einer retrospektiven Studie mit der der Informationsgewinn des zusatzlichen
Schallfensters der hinteren Seitenfontanelle gezeigt werden sollte, wurde bei 120
Kindern zusatzlich zum Ultraschall durch die vordere Fontanelle auch durch die
hintere Seitenfontanelle coronar und axial geschallt. Es wird Uber bessere
Darstellung und Beurteilung der hinteren Schadelgrube beim posthamorrhagischen
Hydrocephalus, der subarachnoidalen Blutung, der Blutung in der hinteren
Schadelgrube und der Sinusvenenthrombose mit optimaler Fokuseinstellung
berichtet [13].

Mehrere retrospektive Studien berichten Uber die Darstellung von signifikanten
Befunden Uber die hintere Seitenfontanelle, die nicht oder nur unzureichend durch

die vordere Fontanelle beurteilt worden waren:

Luna et al. zeigten, dass 96% der sonographisch diagnostizierten Pathologien der
hinteren Schadelgrube durch die hintere Seitenfontanelle besser als durch die
vordere Fontanelle beurteilt werden konnten. Bei 46% dieser Patienten wurden
signifikante Befunde durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt, die durch die

vordere Fontanelle nicht klar dargestellt werden konnten [50].

Merrill berichtet Uber die sonographische Darstellung von 6 klinisch inapparenten,
nicht mit supratentoriellen intraventrikularen Blutungen assoziierten
Kleinhirnblutungen Uber die hintere Seitenfontanelle, von denen 5 nur unzureichend

durch die vordere Fontanelle dargestellt wurden [58].
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Baumeister et al. fanden bei der Schadelsonographie durch die hintere
Seitenfontanelle bei 4 von 19 Kindern mit posthamorrhagischem Hydrocephalus
pathologische Befunde, die durch die vordere Fontanelle nicht darstellbar gewesen

waren [11].

In der vorliegenden Studie konnten die infratentoriellen Strukturen durch die vordere
Fontanelle bei nur 72% der Kinder gut dargestellt werden, wahrend dies durch die
hintere Seitenfontanelle bei 87% gut mdglich war. Die Kinder, bei denen die Qualitat
der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle reduziert oder schlecht war,
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung nahe am oder Uber dem errechneten
Geburtstermin. Die schlechte Schallqualitat erklart sich mit der beginnenden
Verknocherung der hinteren Seitenfontanelle, die meistens mit dem Erreichen des
errechneten Geburtstermins fast vollstandig abgeschlossen ist. Trotzdem kann in
Einzelfallen noch Uber den errechneten Geburtstermin hinaus mit guter Qualitat

durch die hintere Seitenfontanelle sonographiert werden.

Wahrscheinlich werden Pathologien in der hinteren Schadelgrube unterdiagnostiziert,
da sie bei alleiniger sonographischer Untersuchung durch die vordere Fontanelle
Ubersehen werden. Mittels routinemafRiger Sonographie durch die hintere

Seitenfontanelle kdnnten sie entdeckt werden.

6.1.2. Infratentorielle Pathologien

Die Inzidenz der infratentoriellen Pathologie lag bei 6%, die Inzidenz der
infratentoriellen Blutung lag in der vorliegenden in Abs. 3 bis 5 beschriebenen Studie
bei 5%. Die 5 Patienten mit infratentorieller Blutung der vorliegenden Studie hatten
gleichzeitig supratentoriell pathologische Befunde. Die Klinik lieR® die infratentoriellen

Blutungen jedoch nicht vermuten.

Die Fruhgeborenen mit infratentorieller Pathologie hatten ein niedrigeres medianes

Geburtsgewicht (1105g verglichen mit 1815g) und sie hatten bei Geburt bzw.
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Untersuchung ein niedrigeres medianes Gestationsalter (27+6 SSW bzw. 28+2
SSW) als die Kinder ohne infratentorielle Pathologie (33+3 SSW bzw. 35+3 SSW).
Infratentorielle Pathologien wurden bei funf Jungen und einem Madchen gefunden.
Die Fruhgeborenen mit infratentorieller Pathologie unterschieden sich von denen
ohne infratentorielle Pathologie nicht hinsichtlich des medianen Lebensalters bei
Untersuchung, des Geburtsmodus, des Auftretens von Krampfanfallen, der
Kopfumfangsperzentile oder hinsichtlich Mangelgeburtlichkeit. Aufgrund der geringen

Fallzahlen konnte keine Signifikanztestung vorgenommen werden.

24 der an der Studie teilnehmenden Kinder hatten ein Gestationsalter <30. SSW und
37 ein Geburtsgewicht <1500g und hatten somit ein erhdhtes Risiko, eine
Gehirnblutung zu erleiden. Vier der funf Kinder mit infratentorieller Blutung gehoéren
zu dieser Gruppe. Somit liegt die Inzidenz der infratentoriellen Blutung in dieser
Gruppe sogar bei 11-16%. Das Fruhgeborene, das nicht in diese Gruppe fallt (Nr.
48), zeigte eine Ependymblutung, wahrend die Kinder aus der Risikogruppe
ausgedehntere Blutungen wie Ventrikeleinbruchsblutungen im IV. Ventrikel und

Koagel in der Cisterna magna aufwiesen (Tab. 24).

Blutungen in der hinteren Schadelgrube sind wesentlich seltener als Blutungen in der
vorderen Schadelgrube. Bei reifen Kindern sind Hirnblutungen meistens
geburtstraumatisch bedingt und entstehen durch mechanische Einwirkung, die zu
ubermafiger Deformierung und Verschiebung der Schadelknochen fihrt, z. B. bei
Zangengeburt, schwerer Entwicklung aus Beckenendlage oder engem Becken [42]
oder sind Folge einer Koagulopathie oder Gefallanomalie. Die Inzidenz der

intracerebellaren Blutung reifer Neugeborener wird mit 6% angegeben [34].

Als klinische Diagnose ist die Kleinhirnblutung bei Frihgeborenen eine Seltenheit. Im
Gegensatz dazu liegt die Haufigkeit bei Obduktionen von extrem Fruhgeborenen
zwischen 8 und 25% [5, 26, 36, 53, 60, 63, 76]. Die Kleinhirnblutungen bei diesen
extrem Fruhgeborenen sind mit meist schwersten supratentoriellen L&sionen
vergesellschaftet. Ob sich die schwere Hirnschadigung zusatzlich als
Kleinhirnblutung manifestiert oder ob sie eine Koinzidenz darstellen, ist bisher

ungeklart. Da die Fruhgeborenen jedoch selten an ihrer Gehirnblutung versterben,

61



kann die wahre Inzidenz der Kleinhirnblutung aus Obduktionsstatistiken allein nicht

ermittelt werden.

Haufig werden grolde infratentorielle Blutungen beschrieben, die mit supratentorieller
Pathologie assoziiert waren [25, 68]. Vakuum- oder Forcepsextraktion kdnnen zu
subarachnoidaler oder subduraler Blutung [42, 59, 74] oder ausgedehnter
intracerebellarer Blutung fuhren [70, 68]. Beatmung durch eine mit Klett-Verschlul®
befestigte Maske, die zu Deformierung des weichen Kopfes des Fruhgeborenen
fuhrt, wird ebenfalls mit Kleinhirnblutungen assoziiert [60]. Des weiteren werden
Blutungen in der hinteren Schadelgrube als Komplikation der ECMO (extracorporeal

membrane oxygenation)-Therapie beschrieben [9, 14, 21, 84].

Die Prognose der Fruhgeborenen mit ausgedehnten cerebellaren Blutungen ist
schlecht, der Ausgang der meisten berichteten Falle letal [25, 63, 68, 74]. Toma et al.
berichten von 15 Fruhgeborenen mit intracerebellaren Blutungen, die

computertomographisch dargestellt und autoptisch bestatigt worden waren. [87]

Die Inzidenz der Blutungen in der hinteren Schadelgrube wird in einer prospektiven
Ultraschallstudie an 199 Frihgeborenen <28 SSW Gestationsalter mit 7%
angegeben, die Inzidenz der Kleinhirnblutung mit 2%. Die Inzidenz nimmt mit
Zunahme des Gestationsalters ab (Tab. 31). Welches Schallfenster in dieser Studie
benutzt worden war, wurde nicht angegeben. Auch in dieser Studie waren die
Blutungen in die hintere Schadelgrube oder Kleinhirnblutungen meistens gleichzeitig

mit schwerer IVH aufgetreten [16].
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Lokalisation der ischamisch-hamorrhagischen Lasionen
Gestationsalter [SSW]| Hintere Schadelgrube % Cerebellum %
25 13
26 14 5
27
28
Gesamt 7 2

Tab. 31: Haufigkeit der infratentoriellen Lasionen in Abhdngigkeit vom Gestationsalter [16]

Da sich infratentorielle Blutungen meist in Kombination mit ausgedehnten
supratentoriellen Hamorrhagien manifestieren, wurde 1988 die Forderung gestellt,
dass die Vermutung einer Blutung in der hinteren Schadelgrube bei jedem Patienten
mit klinischer Symptomatik durch CT verifiziert oder ausgeschlossen werden solle
[30]. Diese Forderung ist jedoch nicht mehr aufrechtzuerhalten, denn mit
Verbesserung der Ultraschalltechnik gelingt es zunehmend, auch Kklinisch
inapparente und nicht vermutete kleinere infratentorielle Blutungen sonographisch
darzustellen. Dies ist besonders durch das Schallfenster der hinteren

Seitenfontanelle bei Frihgeborenen moglich.

Mit Verbesserung der bildgebenden Verfahren wird vermehrt von atraumatischen,
klinisch inapparenten Blutungen in der hinteren Schadelgrube bei Uberlebenden
Kindern berichtet [10, 45, 50, 58]. Auch cerebellare Infarkte scheinen nicht so selten
zu sein wie in der Literatur beschrieben. So zeigten MRT Befunde von 6 ehemaligen
Frihgeborenen Residuen von Kleinhirnblutungen, die in der Neonatalperiode bei
keinem dieser Kinder sonographisch dargestellt worden waren. Bei 4 Kindern wurde

eine Kleinhirnatrophie infolge der hypoxisch-ischamischen Stérung dargestellt [57].

Aufgrund der in der vorliegenden Studie erlangten Ergebnisse ist es sinnvoll, bei
allen Fruhgeborenen zusatzlich zur Sonographie durch die vordere Fontanelle auch
die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle durchzufUhren, zumindest aber
bei allen Frihgeborenen mit Koageln im supratentoriellen Ventrikelsystem. Des

weiteren sollten besonders Fruhgeborene <30. SSW oder <1500g Geburtsgewicht
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durch die hintere Seitenfontanelle geschallt werden, denn diese Kinder sind
besonders gefahrdet, eine Blutung in der hinteren Schadelgrube zu erleiden. Da die
Kleinhirnblutungen haufig klinisch inapparent sind, laufen sie Gefahr, bei alleiniger

Untersuchung durch die vordere Fontanelle Ubersehen zu werden.

6.1.3. Inzidenz der infratentoriellen Pathologien

In der vorliegenden Studie konnten bei 6% der Kinder infratentorielle Lasionen
dargestellt werden. Diese bestanden aus Erweiterungen der Liquorraume, d.h. 3%
Erweiterung des IV. Ventrikels, 1% Erweiterung des Aquadukts, 1% auffallend grol3e
Cisterna magna, des weiteren Koagel im Liquorsystem, d.h. 4% Koagel im IV.
Ventrikel, 2% Koagel in der Cisterna magna und in 1% Darstellung einer

intraparenchymatdsen echodensen Zone (IPE), die sich im Verlauf zurtckbildete.

6.2. Vordere Schadelgrube

Es wurden bei insgesamt 22% der Fruhgeborenen pathologische Lasionen
diagnostiziert, von den 37 Fruhgeborenen mit einem Geburtsgewicht <1500g wurden
bei 35% pathologische Befunde erhoben. 24% der untersuchten Fruhgeborenen
waren vor der 30. SSW geboren, bei 54% von ihnen wurden pathologische Befunde

erhoben.

Die Daten der in Abs. 3 bis 5 beschriebenen Studie dieser Arbeit bestatigen, dass bei
Frihgeborenen mit der Unreife das Risiko fur eine Hirnblutung sowie deren
Schweregrad zunimmt [1, 16, 65]. Besonders Frihgeborene mit einem
Gestationsalter <30. SSW und Geburtsgewicht <1500g haben ein hohes Risiko, eine
intrakranielle Blutung zu erleiden. Wahrend die Inzidenz der intraventrikularen

Blutungen bei allen Fruhgeborenen in der Literatur mit 21% angegeben wird [87],
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liegt sie bei FrUhgeborenen unter 1500g bei 33-50% [1, 41], bei Frihgeborenen unter
700g Geburtsgewicht sogar bei 62%.

Mit dem Schweregrad der Hirnblutung nimmt auch die Haufigkeit der Entwicklung
von periventrikularer Leukomalazie und intraparenchymatdosen Echogenitaten zu.
Insgesamt tritt die periventrikulare Leukomalazie mit einer Haufigkeit von 2 bis 4%
auf. Sie kann in der ersten Lebenswoche als echogene Lasion dargestellt werden,
die sich dann nach 3-4 Wochen zystisch umwandelt [16, 19]. In den vorliegenden

Untersuchungen betrug die Haufigkeit 6%.

6.3.Vermessung der hinteren Schadelgrube

6.3.1. Transcerebellarer Durchmesser

Die hintere Schadelgrube ist vor Druck von auf3en und somit vor Verformungen gut
geschutzt. Daher wird pranatal die Vermessung des fetalen Kleinhirns als Parameter
zur Bestimmung des Gestationsalters herangezogen [33]. Der transverse
Kleinhirndurchmessers in der axialen Schnittebene stellt eine gute Alternative zum
biparietalen Durchmesser dar, besonders in solchen Fallen, in denen dieser nicht
zuverlassig erscheint, z. B. bei Beckenendlage, Oligohydramnion, uterine Anomalien
[54].

Birnholz untersuchte 50 Neugeborene sonographisch durch die vordere Fontanelle
und ermittelte die Flache des Vermis cerebellaris im mittleren Sagittalschnitt. Eine
lineare Korrelation zu Geburtsgewicht und Gestationsalter konnte gezeigt werden,

bei Mangelgeborenen war die Vermisflache jedoch verkleinert [12].
Bei der postpartalen Messung des transversen cerebellaren Durchmessers als

weitester Durchmesser des Kleinhirns im Coronarschnitt bei Frihgeborenen unter

15009 scheint der TCD ein unabhangiger Messwert fur das Gestationsalter auch bei
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Wachstumsretardierung, Zwillings- oder Drillingsgestation und Druckanderungen

unter der Geburt zu sein [81].

In der vorliegenden Studie wurde postnatal der transcerebellare Durchmesser
sowohl durch die vordere als auch durch die hintere Seitenfontanelle gemessen. Die
Messungen korrelieren miteinander auf einem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant.
Der transcerebellare Durchmesser korreliert linear mit dem Gestationsalter bei
Untersuchung wie in Abs. 5.6.1.2. dargestellt. Jedoch ist er bei Mangelgeborenen
verkleinert, so dass nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie diese
Messmethode ebenso wenig wie die Vermisflache als morphologisches Kriterium zur

Altersbestimmung herangezogen werden kann.

6.3.2. Vierter Ventrikel

Es ist bekannt, dass der IV. Ventrikel normalerweise klein ist und einen kurzen
superio-inferioren Durchmesser hat. Die Breite des IV. Ventrikels steigt mit
zunehmendem Alter an, wahrend eine Zunahme der Hohe und der Tiefe nur
angedeutet ist [39]. Anderson et al. bemerkten bei der Sonographie durch die
posteriore Fontanelle, dass bei generalisierter Ventrikelerweiterung der IV. Ventrikel
rund wird. Es wurde angenommen, dass dieses ein Zeichen fur Dilatation ist [4]. Dies
wurde durch die vorliegende Studie bestatigt. Bei Erweiterung des IV. Ventrikels

nahm die Ventrikelhohe mehr zu als die Ventrikelweite.

Die Richtlinie, dass der Durchmesser des IV. Ventrikels in der Neonatalperiode in
keiner Richtung 4mm Uberschreiten soll [33], konnte mit den Messergebnissen der
vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Die Beurteilung, ob der IV. Ventrikel
normal grof3 oder vergroRert ist, erfolgte in der Studie subjektiv durch den
Untersucher, indem er die VentrikelgrolRe in Relation zum gesamten Cerebellum
beurteilte und im Anschluss vermal}. Eine klare Definitionen zur Beurteilung des IV.
Ventrikels ist in der Literatur nicht vorhanden. 97% der in der vorliegenden Studie

gemessenen V. Ventrikel waren weiter als 4mm und 92% von ihnen waren normal
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oder sogar schlitzformig beurteilt worden. Die Hohe des IV. Ventrikels war in 56% der

gemessenen Ventrikel >4mm und 43% von ihnen waren als normal beurteilt worden.

Die vorliegenden Daten zeigen hohere Messwerte bei erweitert beurteiltem V.
Ventrikel sowohl in der Weite als auch der Hohe als bei normal beurteiltem IV.
Ventrikel. Das Patientenkollektiv ist jedoch zu klein, um hieraus Normwerte zu
ermitteln. Dasselbe gilt auch fur die Vermessung des Aquadukts und der Cisterna

magna.

Aus den vorliegenden Daten kann als Richtwert fur die Messungen der als normal
beurteilten 1V. Ventrikel der Mittelwert +/- Standardabweichung herangezogen

werden:

Hohe des IV. Ventrikels: 5,1 - 7,9mm
Weite des IV. Ventrikels: 2,7 - 5,1mm

6.3.3. Cisterna magna

Die Cisterna magna ist echofrei und sehr variabel in ihrer Grof3e, eine sogenannte

Megacisterna magna ist eine Normvariante [52].

Die Hohe der Cisterna magna eignet sich zur Aufdeckung von Anomalien wie Dandy-
Walker-Zysten oder Arachnoidalzysten der hinteren Schadelgrube, wie eine
retrospektive Studie anhand von sonographischen Messungen in der Sagittalebene
durch die vordere Fontanelle zeigt [31]. Auch intrauterin kann die Messung der Hohe
der Cisterna magna zur Pradiktion von schwerwiegenden ZNS-Fehlbildungen

herangezogen werden [22].

Laing et al warnten vor der Darstellung der hinteren Schadelgrube in einer gekippten
semi-coronaren Schnittebene, die eine Pseudo-Cisterna-magna und eine Pseudo-

Dandy-Walker-Variante vortauschen kann [48].
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Ebenso wie der IV. Ventrikel wurde die Cisterna durch den Untersucher subjektiv in
ihrer GroRRe beurteilt. Zwar waren die in der vorliegenden Studie auffallend grof}
beurteilten Cisternen im Durchschnitt weiter als die normal beurteilten Cisternen, die
Ubergéange waren jedoch flieRend. Die Weite der Cisterna magna eignet sich daher

schlecht als objektives Messkriterium.

Als Richtwert wird aus den vorliegenden Messwerten fur die Messungen der als

normal beurteilten Cisternen der Mittelwert +/- Standardabweichung herangezogen:
Cisterna magna Weite: 6,4 - 10,7mm

In der vorliegenden Studie wurden bei 2 Kindern Koagel in der Cisterna magna

dargestellt. Wie in den Ventrikeln induzieren Blutkoagel Entzindungsreaktionen und

bilden besonders in der Cisterna magna fibrindse Adhasionen aus [37, 95]. Solche

Adhasionen kénnen dann bei Nachuntersuchungen dargestellt werden.

6.3.4. Aquidukt

In der Literatur sind bisher keine Messungen des Aquaeductus cerebri oder
Aquadukts beschrieben. In der vorliegenden Studie wurde der Aquadukt bei 55
Frihgeborenen gemessen und war ab einer Weite von 0,6mm messbar. Bei nur

einem Kind war der Aquadukt erweitert beurteilt worden.

Zwar ist die Anzahl der Kinder zu gering, um Normwerte zu erstellen, jedoch kann als

grober Richtwert die Aquaduktweite +/- Standardabweichung angegeben werden:

Aquaduktweite: 0,8 -1,4mm
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7. Schlussfolgerung

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass infratentorielle Pathologien Ubersehen
werden, wenn die neonatale cerebrale Sonographie ausschlieBlich durch die vordere
Fontanelle durchgefuhrt wird. Die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle
sollte daher routinemaRig bei allen Fruhgeborenen durchgefuhrt werden, zumindest

bei allen Fruhgeborenen mit supratentorieller Pathologie.
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8. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Studie wurde bei 100 Frihgeborenen
unmittelbar im Anschluss an die Routinesonographie durch die vordere Fontanelle

die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle durchgefuhrt.

Hauptziel dieser Studie war es, die Sonographie durch die vordere Fontanelle und
durch die hintere Seitenfontanelle vergleichend auf ihre Fahigkeit zu prufen,
infratentorielle Pathologien aufzudecken. Gleichzeitig sollte die Inzidenz von

infratentoriellen Veranderungen erhoben werden.

Bei einem Kind mit einem konnatalen Hydrocephalus ohne intrakranielle Blutung war
die infratentorielle Pathologie durch die vordere Fontanelle diagnostiziert worden, die
anderen funf infratentoriellen Pathologien waren nur durch die hintere
Seitenfontanelle darzustellen. Alle funf Kinder, deren infratentorielle Pathologie durch
die vordere Fontanelle Ubersehen worden war, hatten Koagel im supratentoriellen

Ventrikelsystem.

Bei sechs Kindern wurde bei der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle eine
infratentorielle Lasion dargestellt. Bei den Pathologien handelte es sich um
Erweiterung des 4. Ventrikels (n=3), Erweiterung des Aquadukts (n=1), Koagel im IV.
Ventrikel (n=3), Ependymblutung (n=1), Koagel in der Cisterna magna (n=2) und eine
intraparenchymatose echodense Zone (n=1). Alle Kinder mit infratentorieller Lasion
hatten auch eine supratentorielle Lasion. Insgesamt wurden bei 22 Frahgeborenen

(22%) pathologische supratentorielle Lasionen diagnostiziert.

Die Kinder mit infratentorieller Pathologie unterschieden sich nicht von den Kindern
ohne infratentorielle Pathologie hinsichtlich ihres Geburtsgewichtes, Gestationsalters
bei Geburt oder Untersuchung, ihres Geburtsmodus, ihrer Kopfumfangsperzentile,

Mangelgeburtlichkeit oder hinsichtlich des Auftretens von Krampfanfallen.
Die Strukturen der hinteren Schadelgrube konnten Uber die hintere Seitenfontanelle
bei 87% der Kinder mit guter Qualitadt sonographisch dargestellt werden, wahrend

dies nur bei 72% Uber die vordere Fontanelle moglich war. Es werden Richtwerte fur
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die Vermessung des IV. Ventrikels, der Cisterna magna und des Aquadukts

angegeben.

Die vorliegende Studie zeigt als Erste prospektiv, dass Pathologien der hinteren
Schadelgrube bei alleiniger Untersuchung durch die vordere Fontanelle Ubersehen
werden. Dies waren 27% der Fruhgeborenen mit supratentorieller Pathologie.
Besonders ungunstig wirkt sich das Vorhandensein von Blutkoageln im

supratentoriellen Ventrikelsystem aus.
Die zusatzliche Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle sollte bei allen

Frihgeborenen routinemaldig im Anschluss an die cerebrale Sonographie durch die

vordere Fontanelle durchgefuhrt werden.
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12. Tabellenanhang

Im Tabellenanhang werden Tab. 1 bis 24 dargestellt. Tab. 25 bis 31 befinden sich im

Textverlauf und werden mit Seitenangaben im Tabellenanhang aufgelistet.

Alle Friihgeborene

Gestationsalter | Kopfumfangs-

Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei

Geburtsgewicht bei Geburt Untersuchung | Untersuchung Untersuchung

N Giltig 98 100 100 100 91

Fehlend 3 1 1 1 10

Mittelwert 1762,81 32,21 16,63 34,59 47,76

Median 1767,50 33,00 9,00 35,29 40,00
Standardabweichung

606,44 3,31 19,37 3,14 26,45

Minimum 550 23,57 0 25,43 9

Maximum 3200 36,86 91 42,86 95

Tab.1: Auswertung aller Frihgeborenen hinsichtlich Geburtsgewicht, Gestationsalter,

Lebenstag und Kopfumfangsperzentile

Friihgeborene ohne Pathologie

Gestationsalter | Kopfumfangs-

Gestationsalter | Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei

bei Geburt bei Geburt Untersuchung | Untersuchung | Untersuchung

N Giiltig 76 78 78 78 72

Fehlend 2 0 0 0 6

Mittelwert 1875,72 33,02 14,15 35,04 48,21

Median 1940,00 33,64 8,00 35,43 45,00
¢ .

Standardabweichung 560,79 2,82 14,92 2,68 26,02

Minimum 550 23,57 0 26,14 9

Maximum 3200 36,86 91 42,86 95

Tab. 2: Auswertung der Frithgeborenen ohne Pathologie hinsichtlich Geburtsgewicht,

Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile
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Frilhgeborene mit supratentorieller Pathologie

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile

Friihgeborene mit infratentorieller Pathologie

Gestationsalter | Kopfumfangs-
Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei
Geburtsgewicht bei Geburt Untersuchung Untersuchung | Untersuchung
N Giltig 22 22 22 22 19
Fehlend 0 0 0 0 3
Mittelwert 1372,73 29,35 25,41 32,98 46,05
Median 1237,50 28,57 13,50 33,36 35,00

Standardabweichung
608,31 3,42 29,14 4,08 28,71

Minimum
570 25,00 1,00 25,43 9,00
Maximunm 2600 36,14 87,00 38,14 91,00
Tab. 3: Auswertung der Frilhgeborenen mit supratentorieller Pathologie hinsichtlich

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile

Gestationsalter | Kopfumfangs-

Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei

Geburtsgewicht bei Geburt Untersuchung | Untersuchung | Untersuchung

N Giltig 6 6 6 6 4

Fehlend 0 0 0 0 2

Mittelwert 1427,50 29,21 14,50 31,29 45,00

Median 1105,00 27,79 6,00 28,29 37,50

t ich

Standardabweichung 644,56 2,87 16,97 4,93 33,42

Minimum 940 26,57 2 27,71 15

Maximum 2600 34,00 45 37,86 90
Tab. 4: Auswertung der Friihgeborenen mit infratentorieller Pathologie hinsichtlich
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Friihgeborene ohne infratentorielle Pathologie

Gestationsalter | Kopfumfangs-

Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei

Geburtsgewicht bei Geburt Untersuchung | Untersuchung | Untersuchung

N Giiltig 92 94 94 94 87

Fehlend 2 0 0 0 7

Mittelwert 1784,67 32,40 16,77 34,80 47,89

Median 1815,00 33,29 10,00 35,36 40,00

t ich

Standardabweichung 601,08 3.26 19,59 2.91 26,32

Minimum 550 23,57 0 25,43 9

Maximum 3200 36,86 91 42,86 95
Tab. 5: Auswertung der Frithgeborenen ohne infratentorielle Pathologie hinsichtlich

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile

Friihgeborene mit supratentorieller ohne infratentorielle Pathologie

Gestationsalter | Kopfumfangs-

Gestationsalter | Lebenstag bei bei perzentile bei

Geburtsgewicht bei Geburt Untersuchung Untersuchung | Untersuchung

N Giltig 15 15 15 15 14

Fehlend 0 0 0 0 1

Mittelwert 1288,33 29,01 30,40 33,35 43,57

Median 1355,00 29,00 24,00 34,00 32,50
t ich

Standardabweichung 578,80 3,46 32,97 3,66 27,57

Minimum 570 25,00 1 25,43 9

Maximum 2340 36,14 87 38,14 91

Tab. 6: Auswertung der Friihgeborenen mit supratentorieller, aber ohne intratentorieller

Pathologie

hinsichtlich

Kopfumfangsperzentile

Geburtsgewicht,

Gestationsalter,

Lebenstag

und
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Kreuztabelle Supra- und Infratentorielle Pathologien

Anzahl
Infratentorielle Strukturen
nicht
normal pathol. beurt. Gesamt
Supratent.  normal 77 1 78
Strukturen  pathol. 15 6 1 22
Gesamt 92 6 2 100

Tab. 7: Kreuztabelle Supra- und Infratentorielle Pathologien
Kreuztabelle supratentorielle Koagel * infratentorielle Pathologie
Anzahl
Supratentoriell
keine
Koagel Koagel Gesamt
Infratentorielle  keine 92 2 94
Pathologie {ibersehen 5 5
gesehen 1 1
Gesamt 93 7 100
Tab. 8: Kreuztabelle supratentorielle Koagel und infratentorielle Pathologie
GESCHL * PATINS Kreuztabelle
PATINS
nicht
normal pathologisch | beurteilbar Gesamt
GESCHL f Anzahl 45 1 1 47
% der Gesamtzahl 45,0% 1,0% 1,0% 47,0%
m Anzahl 47 5 1 53
% der Gesamtzahl 47,0% 5,0% 1,0% 53,0%
Gesamt Anzahl 92 6 2 100
% der Gesamtzahl 92,0% 6,0% 2,0% 100,0%
Tab. 9: Infratentorielle Pathologie in Relation zum Geschlecht
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GEBURT * PATINS Kreuztabelle

PATINS
nicht
normal pathologisch | beurteilbar Gesamt
GEBURT Spontan Anzahl 19 1 20
% von PATINS 20,7% 16,7% 20,0%
% der Gesamtzahl 19,0% 1,0% 20,0%
Sectio Anzahl 69 5 1 75
% von PATINS 75,0% 83,3% 50,0% 75,0%
% der Gesamtzahl 69,0% 5,0% 1,0% 75,0%
Vacuumextraktion ~ Anzahl 1 1
% von PATINS 1,1% 1,0%
% der Gesamtzahl 1,0% 1,0%
Forceps Anzahl 3 1 4
% von PATINS 3,3% 50,0% 4,0%
% der Gesamtzahl 3,0% 1,0% 4,0%
Gesamt Anzahl 92 6 2 100
% von PATINS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 92,0% 6,0% 2,0% 100,0%
Tab. 10: Infratentorielle Pathologie in Abhdngigkeit vom Geburtsmodus
KRAMPFA * PATINS Kreuztabelle
PATINS
nicht
normal pathologisch | beurteilbar Gesamt
KRAMPFA kein KA Anzanhl 90 5 2 97
% der Gesamtzahl 90,0% 5,0% 2,0% 97,0%
rez. Krampfanfalle Anzahl 2 1 3
% der Gesamtzahl 2,0% 1,0% 3,0%
Gesamt Anzahl 92 6 2 100
% der Gesamtzahl 92,0% 6,0% 2,0% 100,0%
Tab. 11: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit von Krampfanfallen
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SGA * PATINS Kreuztabelle

PATINS
nicht

normal pathologisch | beurteilbar Gesamt

SGA 0 Anzahl 83 6 2 91
% der Gesamtzahl 83,8% 6,1% 2,0% 91,9%

1 Anzahl 8 8

% der Gesamtzahl 8,1% 8,1%

Gesamt Anzahl 9 6 2 99
% der Gesamtzahl 91,9% 6,1% 2,0% 100,0%

Tab. 12: Infratentorielle Pathologie in Abhangigkeit von Mangelgeburtlichkeit

Korrelationen

TCD_VF TCD_SF
TCD_VF Korrelation nach Pearson 1,000 , 775

Signifikanz (2-seitig) , ,000

N 95 93

TCD_SF Korrelation nach Pearson ,775% 1,000

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,

N 93 98

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)
signifikant.
Tab. 13: Korrelation des transcerebelldren Durchmessers (TCD) gemessen durch die vordere
Fontanelle und die hintere Seitenfontanelle
Beurteilung des IV. Ventrikels
Anzahl
Hintere Seitenfontanelle
nicht

darstellbar schlitzférmig normal vergroRert Gesamt
Vordere nicht darstellbar 3 1 3 7
Fontanelle  schlitzférmig 11 27 38
normal 2 3 46 3 54
vergroRert 1 1
Gesamt 2 17 74 7 100

Tab. 14: Beurteilung des IV. Ventrikels
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Beurteilung des IV. Ventrikels durch die vordere Fontanelle bei
durch die Seitenfontanelle diagnostizierten Koageln

Anzahl

IV. Ventrikel (hintere
Seitenfontanelle

kein
Koagel Koagel Gesamt

IV. Ventrikel nicht 5 2 7
(vordere darstellbar
Fontanelle)  schlitzformig 38 38

normal 51 2 53

erweitert 1 1
Gesamt 95 4 99

Tab. 15: Beurteilung des IV. Ventrikels durch die

Seitenfontanelle diagnostizierten Koageln

vordere Fontanelle bei

IV. Ventrikel
lurch die hintere Seitenfontanelle schlitzférmig und normal beurteilt
Weite Hohe
N Glltig 79 79
Mittelwert 6,55 3,88
Standardabweichung 1,42 1,20
Minimum 2,9 1,7
Maximum 10,4 6,5

Tab. 16: Vermessung des durch die hintere Seitenfontanelle

beurteilten IV. Ventrikels

durch die

schlitzfé6rmig und normal
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IV. Ventrikel

durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groR beurteilt

Weite Hohe
N Glltig 6 6
Mittelwert 8,40 5,72
Standardabweichung 1,76 3,13
Minimum 6,50 2,30
Maximum 11,40 10,60

Tab. 17: Vermessung des durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groR beurteilten IV.

Ventrikels
Beurteilung der Cisterna Magna
Anzahl
Hintere Seitenfontanelle
nicht auffallend
darstellbar normal grofR® Gesamt

Vordere nicht darstellbar 6 13 19
Fontanelle normal 11 62 74

auffallend grof3 1 1 7
Gesamt 18 76 100

Tab. 18: Beurteilung der Cisterna Magna

Weite der Cisterna magna

durch die hintere Seitenfontanelle normal beurteilt

CMW_SF

N Glltig 72
Mittelwert 8,575
Median 8,350
Standardabweichung 2,156
Minimum 4,7
Maximum 13,6

Tab. 19: Vermessung der Cisterna magna durch die hintere Seitenfontanelle
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Weite der Cisterna magna

durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groB beurteilt

CMW_SF

N Glltig 6
Mittelwert 12,267
Median 12,650
Standardabweichung 2,532
Minimum 8,7
Maximum 15,3

Tab. 20: Vermessung der durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groR beurteilten

Cisterna Magna

Beurteilung des Aquadukts Haufigkeit
Gultig nicht darstellbar 16
schlitzférmig 44
normal 39
erweitert 1
Gesamt 100

Tab. 21: Beurteilung des Aquéadukts

Aquaduktweite
schlitzformig oder normal beurteilt

AQW_SF

N Glltig 54
Mittelwert 1,069
Median 1,000
Standardabweichung ,281
Minimum ,6
Maximum 1,7

Tab. 22: Vermessung des schlitzférmig oder normal beurteilten Aquadukts

Aquaduktweite erweitert beurteilt

AQW_SF

N Gliltig 1
Minimum 2,1
Maximum 2,1

Tab. 23: Vermessung des als erweitert beurteilten Aquadukts
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Geburts- Gestations- Supratentorielle ~Infratentorielle

o gewicht alter [SSW] ~EIEMEES

Pathologie Pathologie
Leicht- mittelgradig erweiterte
Seitenventrikel . .
h . . IV. Ventrikel erweitert

Ill. Ventrikel leicht erweitert

4 2600g 34+0 24 Leicht-mittelgradiq zca:L_JffaIIend grole
kommunizierender isterna magna
Hydrocephalus
Seitenventrikel bds. leicht-
mittelgradig erweitert
GroRes Blutkoagel im linken
Seitenventrikel
Links periventrikular echoreiche V. Ventrikel erweitert

9 1120g 2745 4 globuldre Formation (2x1cm) Koagel in der Cisterna

Einblutung in den rechten magna

Plexus choroideus

Koagel im lll. Ventrikel

ICH IlI° 1i /11° re,

Parenchymlasion li, V.a. PVL li

Echoreiche Struktur links

subependymal und im linken Fokal erhdhte
Seitenventrikelhinterhorn Echogenitat linke
10 9409 21+5 4 Links periventrikulares Kleinhirnhemisphare
Marklager echoreich (3x2mm)
ICH 1I° links, V. a. PVL links
Seitenventrikel bds. mafig
erweitert
N Am Ependym des IV.
48 1765g 3143 45 é n. Plexusblutung im linken v/ iy ols hangendes
eitenventrikel Koagel
Z.n. ICHI°rechts, Z. n. ICHI°
links
Seitenventrikel links leicht,
;ﬁggt: S}I}Eﬁgg‘e’.'gbj’;”e”e”’ IV. Ventrikel erweitert
lll. Ventrikel nicht abgrenzbar ~ ~oagelim IV. Ventrikel
grenzba
56 1050g 26+4 8 P ! Cisterna magna nicht
arenchymblutung links frontal
und occipital dars_’gellbar .
ICH III° bds. Aquadukt erweitert
Parenchymlasionen li
Seitenventrikel rechts leicht,
links mittelgradig erweitert,
Blutkoagel bds.
Koagel im Ill. Ventrikel
Periventrikuldres Marklager Koagel im IV. Ventrikel
96 1090g 2746 2 bds. erhdhte Echogenitat, z. T. Koagel in der Cisterna
fleckig magna

Links frontal grofl3e echoreiche
Parenchymeinblutung

ICHII i/ 1I°re, V.a. PVL bds.,
Parenchymlasion li

Tab. 24: Kinder mit infratentorieller Pathologie
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