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1. Einleitung und Problemstellung 
 

Intrakranielle Blutungen bei Frühgeborenen unterscheiden sich wesentlich in 

Entstehung und Morphologie von denen reifer Kinder, bei denen Hirnblutungen 

meistens geburtstraumatisch bedingt sind oder auf einer Koagulopathie bzw. 

Gefäßfehlbildung beruhen [42]. Bei Frühgeborenen stehen subependymale bzw. peri- 

und intraventrikuläre 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 Schnittpräparaten [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 routinemäßig die große Fontanelle 

gewählt, sowie bei besonderen Fragestellungen oder geschlossener großer 

Fontanelle der transkranielle Zugang durch die Temporalschuppe. Der Zugang durch 

die große Fontanelle ist ausreichend für die supratentoriellen Strukturen [86]. Die 

infratentoriellen Strukturen können zwar durch die vordere Fontanelle dargestellt 

werden [35], die Beurteilung ist jedoch aufgrund der sonoakustischen Gegebenheiten 

beeinträchtigt [46, 98]. Aufgrund der Entfernung von dem auf der großen Fontanelle 

aufgesetzten Schallkopf liegen die infratentoriellen Strukturen oft jenseits der 

Fokussierungsebene. Die große Distanz führt außerdem zu einer 

Schallabschwächung, besonders wenn sich echoreiche Koagel in den Ventrikeln 

befinden. Der flache Einschallwinkel durch die vordere Fontanelle kommt 

erschwerend hinzu. 

 

Als alternatives Schallfenster für die hintere Schädelgrube eignet sich die paarige 

hintere Seitenfontanelle [10, 13, 86]. Bei Frühgeborenen ist sie hervorragend 

geeignet, Strukturen der hinteren Schädelgrube sowie des Zwischenhirns 

sonographisch darzustellen [10, 99]. Die sonographische Darstellung der  

infratentoriellen Strukturen durch die hintere Seitenfontanelle ermöglicht die 
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Aufdeckung von pathologischen Befunden, die der Routine-Sonographie durch die 

große Fontanelle entgehen [10, 11].  

 

Als klinische Diagnose ist bei Frühgeborenen die Kleinhirnblutung eine Seltenheit. Im 

Gegensatz dazu wird sie bei Obduktionen von Frühgeborenen mit intraventrikulärer 

Blutung mit einer Häufigkeit von 8% bis 25% gefunden [6, 26, 36, 60]. 

Kleinhirnblutungen, die sich auch über die große Fontanelle abbilden lassen, sind 

meist sehr groß [9, 14, 25, 63, 66, 68, 70], durch die hintere Seitenfontanelle lassen 

sich hingegen auch kleinere cerebelläre Blutungen abbilden [86]. 

 

Bisherige sonographische Erkenntnisse über die Anatomie und Pathologie der 

hinteren Schädelgrube bei Frühgeborenen 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 Fähigkeit 

untersucht, infratentorielle Pathologien aufzudecken. 
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2. Grundlagen  
 

2.1. Neonatale cerebrale Sonographie 
 

Die sonographische Diagnostik ist nicht invasiv, ohne Strahlenbelastung, wenig 

aufwendig und ermöglicht ohne Sedierung eine rasche, wenig belastende und sehr 

aussagekräftige Untersuchung auch im Bett oder Inkubator schwerkranker Kinder auf 

der Intensivstation [28]. 

 

Abhängig vom Gestationsalter zeigt das Gehirn Frühgeborener im Gegensatz zum 

Gehirn reifer Neugeborener oder von Säuglingen sonographische Besonderheiten, 

wie z. B. eine geringere Gyrierung, eine unvollständige Operkularisierung und 

weitere Subarachnoidalräume. Das Cavum septi pellucidi und das Cavum vergae 

sind beim Frühgeborenen 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. Periventrikulär zeigt sich 

bei Frühgeborenen eine erhöhte Echogenität besonders bei Untersuchung durch die 

große Fontanelle. Sie ist Ausdruck der Schallreflexion an der Corona radiata und der 

Radiatio corporis callosi.  

 

Die pädiatrische Sektion der DEGUM empfiehlt, dass alle Kinder, die vor der 

vollendeten 32. Schwangerschaftswoche geboren werden, sowie alle Frühgeborenen 

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 für forensische Fragestellungen 

wichtig. Bei Nachweis von Läsionen sind neben den arteriellen auch die venösen 

Blutleiter (innere Hirnvenen, Sinus sagittalis superior) dopplersonographisch zu 

untersuchen, da ein gesteigerter Schädelinnendruck zum Abfall der diastolischen 

Flussgeschwindigkeit und damit zu einer bedrohlichen Minderperfusion des Gehirns 

führen kann [18]. 

 

Intraparenchymatöse 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 zurück, so dass es sich retrospektiv um eine venöse 
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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 Funktionsräumen der Sonographie liegt das Kind während der Untersuchung 

auf der Untersuchungsliege, sein Kopf wird durch eine Pflegekraft behutsam manuell 

so fixiert, dass die Ultraschalluntersuchung am geraden Kopf zügig durchgeführt 

werden kann. Auf der Intensivstation wird die Sonographie im Wärmebett oder 

Inkubator durchgeführt. Durch die räumliche Enge sind die 

Untersuchungsbedingungen erschwert; dem Kind kann jedoch der Transport mit 

Gefahr der Unterkühlung und Kreislaufbelastung erspart werden. 

 

Im Routinescreening wird das Gehirn durch die große Fontanelle in sagittalen und 

koronaren Schnittebenen vom Untersucher fächerförmig 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 Höhe des III. Ventrikels) und ein hinterer 

Koronarschnitt. Bei Vorliegen einer Pathologie wird diese durch zusätzliche 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 Kleinhirnhemisphären und die Cisterna magna transversal dargestellt. 

 



 5

Die Untersuchung durch die vordere Fontanelle dauert abhängig von den 

Untersuchungsbefunden, der Schallleitung und der Ruhe des Kindes ca. 5-10 

Minuten. 

 

 

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

 

 

 

 

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

C 1 = Vorderer Koronarschnitt vor den 
Seitenventrikelvorderhörnern 

C 2 = Vorderer Koronarschnitt durch die 
Seitenventrikelvorderhörner 

C 3 = Mittlerer Koronarschnitt durch die 
Seitenventrikelvorderhörner und den 
III. Ventrikel 

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

C 5 = Hinterer Koronarschnitt durch den IV. 
Ventrikel 

C 6 = Hinterer Koronarschnitt durch das 
Kleinhirn 

C 7 = Hinterer Koronarschnitt durch die 
Seitenventrikelhinterhörner 

C 8 = Hinterer Koronarschnitt oberhalb der 
Seitenventrikel 

NC = Nucleus caudatus 
 

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

S 2 = Parasagittalschnitt durch den 
Seitenventrikel 

S 3 = Parasagittalschnitt durch die 
Inselregion 

CC = Corpus callosum 
NC = Nucleus caudatus 
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Abb. 3 a-h zeigen die in Abb. 1 und 2 dargestellten Schnittebenen einer Routine-

Sonographie durch die vordere Fontanelle anhand von eigenem Bildmaterial. 

 

 

 

 
 
Abb. 3a: Medianer Sagittalschnitt (S1) 

 

 

 

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

 

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

GC 

CC 

III 

IV 
VC 

TH 

GC 

PC 

HH 

GC = Gyrus cinguli 

TH = Thalamus 

PC = Plexus choroideus  

HH = Hinterhorn des 

Seitenventrikels 

GC = Gyrus cinguli 

CC = Corpus callosum 

III = III. Ventrikel 

IV = IV. Ventrikel 

VC = Kleinhirnwurm 



 7

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

 

 

 

 
 
Abb. 3d: Mittlerer Coronarschnitt (C3) 

 

 
Abb. 3: Routinesonographie durch die vordere Fontanelle [eigene Bilder] 
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FC = Falx cerebri 

CC = Corpus callosum 

VH = Vorderhorn des 

Seitenventrikels 

NC = Nucleus caudatus 

TH = Thalamus 

III = III. Ventrikel 

CI = Cisterna interpeduncularis 

OP = Operculum parietale 

FS = Fissura Sylvii 

GI = Gyri insulae 

OT = Operculum temporale 
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Abb. 3e: Vorderer Coronarschnitt (C2) 

 

 

 

  
 
Abb. 3f: Hinterer Koronarschnitt ( C6) 

 

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

FC = Falx cerebri 

GC = Gyrus cinguli 

SV = Seitenventrikel 

TH = Thalamus 

B = Basalganglien 

H = Hippocampus 

IV = IV. Ventrikel 

VC = Kleinhirnwurm 

C = Kleinhirnhemisphären 

CM = Cisterna magna 

FC = Falx cerebri 

CC = Corpus callosum 

VH = Vorderhorn des 

Seitenventrikels 

SO = Sulcus olfactorius 
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Abb. 3g: Hinterer Koronarschnitt ( C7) 

 

 

 

 

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

 

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

PH 

SV 
PC 

OH 

FC 

HA FC = Falx cerebri 

HA = Periventrikulärer Halo 

PH = Parietalhirn 

SV = Seitenventrikel 

PC = Plexus choroideus 

OH = Okzipitalhirn 
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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 heißt synonym posterolaterale Fontanelle oder Fonticulus mastoideus. 

Die hintere Seitenfontanelle ist knorpelig, unregelmäßig begrenzt, relativ groß und 

verknöchert bald nach der Geburt als Sutura parietomastoidea [77]. Bei 

Frühgeborenen ist der knorpelige Teil der pars petrosa des Temporalbeins sowie die 

posterolaterale Fontanelle noch unverkalkt und verknöchert um den errechneten 

Geburtstermin. 

 

 

 

 

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

 

 

 

Der Kopf des Kindes wird zu einer beliebigen Seite gedreht. Retroaurikulär wird die 

posterolaterale Fontanelle palpiert und dann dort der Schallkopf senkrecht 

aufgesetzt. Die hintere Schädelgrube wird durchgemustert, indem einerseits der 

Schallkopf um seine Längsachse rotiert und andererseits der Einschallwinkel durch 
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Verkippen des Schallkopfes gegenüber der Fontanelle verändert wird. So kann durch 

den Zugangsweg der hinteren Seitenfontanelle das Kleinhirn und der Kleinhirnwurm 

dargestellt werden, zusätzlich können der Aquädukt, der IV. Ventrikel, die Cisterna 

magna und die umgebenen Liquorräume beurteilt werden. 

 

Die Untersuchung der hinteren Schädelgrube nimmt üblicherweise ca. 2-5 Minuten in 

Anspruch. 

 

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

Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle anhand von eigenem Bildmaterial. 

 

 

 

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

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

 

 

C 

VC 
IV 

TC 
C = Kleinhirnhämisphäre 

VC = Kleinhirnwurm 

IV = IV. Ventrikel 

TC = Tentorium cerebelli 
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Abb. 5b: Vergrößerung eines Schnitts durch den Aquädukt 

 

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

 

 

 

2.2. Gehirnblutungen bei Frühgeborenen 
 

Bei Frühgeborenen nimmt mit der Unreife das Risiko für eine Hirnblutung sowie 

deren Schweregrad zu [1, 16, 65]. Besonders Frühgeborene 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 Frühgeborenen ≤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 medikamentösen 

Möglichkeiten in der Überwachung und Behandlung der Frühgeborenen sinkt die 

Inzidenz der Hirnblutungen. Während zunächst die Inzidenz der intraventrikulären 

Blutung mit weit über 50% betrug, ist sie in den meisten neonatologischen 

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

 

 

AC 

P 

AC = Aquaeductus cerebri 

P = Pedunculi cerebri 
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2.2.1. Pathophysiologie 
 

Die Gehirnblutung Frühgeborener nimmt ihren Ursprung meist in der sog. germinalen 

Matrix, der reichlich vaskularisierten Bildungsstäte 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 

III. und IV. Ventrikels [44]. Ihre Zellproduktion ist zwischen der 8. und 28. SSW am 

aktivsten und bildet sich bis zur 32. SSW weitgehend zurück [28]. Die dünnwandigen 

und eher weitlumigen Gefäße dieser periventrikulären Keimlager rupturieren leicht, 

besonders wenn die Autoregulation der Hirndurchblutung durch Hypoxie, Azidose, 

Gerinnungsstörung und Blutdruckschwankungen gestört ist [93]. 

 

Die Hirnblutung kann als subependymale Blutung auf die germinale Matrix 

beschränkt bleiben oder zu unterschiedlich ausgedehnten 

Ventrikeleinbruchsblutungen mit eventueller hämorrhagischer Parenchyminfarzierung 

führen [29, 32]. Als Blutungsquelle für eine intraventrikuläre Blutung nimmt mit 

zunehmendem Reifegrad der Frühgeborenen die Bedeutung der Germinalmatrix ab 

und die Bedeutung des Plexus choroidei zu. 

 

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

Diagnose der intraventrikulären Blutung vorauszugehen scheint [46]. 

 

Die subependymale Blutung stellt sich sonographisch als echodichte Läsion dar und 

bildet sich im Zeitraum von 2 bis 4 Wochen entweder vollständig zurück oder sie 

hinterlässt eine kleine, manchmal septierte Zyste. Als Komplikation kann sich ein 

posthämorrhagischer Hydrocephalus entwickeln, entweder infolge einer 

obliterierenden Arachnoiditis oder durch Blockade des Aquädukts, 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 Aquädukts und der 

basalen Foramina ist der IV. Ventrikel vom übrigen Ventrikelsystem und dem 

Subarachnoidalraum isoliert und erweitert sich durch Liquorproduktion seines 

eigenen Plexus choroideus. Dieser isolierte IV. Ventrikel erfordert bisweilen eine 
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separate liquorableitende Drainage [71]. Sowohl für die Indikationsstellung zur 

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

 

 

 

 

2.2.2. Klinische Manifestation 
 

Die Symptome, mit denen sich eine Gehirnblutung manifestiert, sind abhängig vom 

Ort und Ausmaß der Blutung und sind meist unspezifisch. Leichtere Blutungen 

bleiben häufig symptomlos oder zeigen sich uncharakteristisch in Blässe, Apathie, 

Unruhe, Übererregbarkeit, schrillem Schreien, Fäusteln, Trinkunlust, Erbrechen, 

Tachykardie, Atemstörungen wie Apnoen oder transitorischer Tachypnoe. 

Ausgeprägte Symptome mit Rigidität der Muskulatur, Opisthotonus, gespannter 

Fontanelle, Anisokorie und Pupillenstarre, Bewegungsstörungen, Krämpfen und 

Koma weisen auf eine schwere Blutung hin. In der Folge kann es zu 

Temperaturlabilität, Hämatokritabfall, aber auch Hyperglykämie und Hyperkaliämie 

kommen [23, 47, 72, 75]. 

 

Differentialdiagnostisch sollte an Sepsis, Meningoenzephalitis, hypoxische 

Hirnschädigung bei perinataler Asphyxie, angeborene Stoffwechselstörungen, 

Hypoglykämie und Krämpfe oder Schock anderer Genese gedacht werden. 

 

Erklärt sich die Hirnblutung des Frühgeborenen meist durch Unreife, so erfordern 

Hirnblutungen bei reifen Neugeborenen eine sorgfältige Abklärung hinsichtlich der 

Ursache: Reanimation, Geburtstrauma, hämorrhagische Diathese, Thrombophilie, 

venöse oder arterielle Thrombosen, Embolien, Polyglobulie, Hypernatriämie, 

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

Als Therapie der Gehirnblutung beim Frühgeborenen gilt die Ausschöpfung 

konservativer Maßnahmen mit Intensivpflege auf einer neonatologischen Station. 

Kontinuierliches kardiorespiratorisches Monitoring, Stabilisierung des Blutdrucks und 

Vermeidung von Blutdruckspitzen, Gewährleistung von optimaler Oxygenierung 

durch frühzeitige elektive Intubation, Vermeidung von Hypoglykämien und 

Vasospasmen (z. B. durch Hyperventilation), Schocktherapie, Elektrolytausgleich 

und behutsame Betreuung und Vermeidung von Belastungen aller Art (minimal 

handling) sind zu beachten. Spontanresorption von intraventrikulären Blutkoageln 

ohne wesentliche Substanzdefekte rechtfertigen das primär konservative Vorgehen 

[30]. 

 

Eine chirurgische Intervention ist nur bei Zeichen einer akuten Einklemmung des 

Hirnstamms oder einer akuten Hirndrucksymptomatik gerechtfertigt [42]. 

Progrediente posthämorrhagische Ventrikelerweiterung mit Ausbildung eines 

posthämorrhagischen Hydrocephalus und Entwicklung von Hirndruck erfordert in 

mehr als 60% die Anlage einer Liquorableitung. Durch Erhöhung der fibrinolytischen 

Aktivität durch Streptokinase-Infusion kann jedoch die Anlage eines Liquorshunts 

verhindert werden [97] 

 

 

 

 

2.2.4. Einteilung der Gehirnblutungen 
 

Die gebräuchlichste Klassifikation der Gehirnblutungen des Frühgeborenen geht auf 

Lou Ann Papile zurück (Tab. 25) und basiert auf computertomographischen 

Untersuchungen, die in den ersten Lebenswochen bei Frühgeborenen durchgeführt 

wurden [15]: 
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Grad  

I Subependymale Blutung 

II Ventrikeleinbruchsblutung ohne Ventrikelerweiterung 

III Ventrikeleinbruchsblutung mit Ventrikelerweiterung 

IV Ventrikeleinbruchsblutung mit Blutungen in das Hirnparenchym 

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

 

 

 

Unter Berücksichtigung der sonographischen Untersuchungstechnik wurde 1998 

durch die pädiatrische Sektion der Deutschen Gesellschaft für 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 

hämorrhagischen Infarzierung und ihre Größe; Blutungen in die Basalganglien, 

Kleinhirn und Stammhirn werden als eigene Entitäten beschrieben. Bei 

posthämorrhagischer Ventrikelerweiterung wird zwischen passagerer 

Ventrikelerweiterung und therapiepflichtigem Hydrozephalus unterschieden Die 

Klassifikation der intrakraniellen Blutungen des Frühgeborenen nach DEGUM wird in 

Tab. 26 dargestellt. 
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Klassifizierung der Gehirnblutung des Frühgeborenen 

Grad I Subependymale Blutung 

Grad II Intraventrikuläre Blutung, die weniger als 50% des Lumens ausfüllt 

Grad III Intraventrikuläre Blutung, die mehr als 50% des Lumens ausfüllt 

Hämorrhagische Infarzierung des Hirnparenchyms 

 

Lokalisation         frontal 

                            parietal 

                            occipital 

 

Größe                 klein (≤1cm) 

                            mittel (>1cm u. ≤2cm) 

                            groß (>2cm) 

Blutung oder hämorrhagische Infarzierung von 

 Basalganglien 

 Kleinhirn 

 Stammhirn 

Posthämorrhagische Ventrikelerweiterung 

Therapiebedürftiger posthämorrhagischer Hydrozephalus 

 
Alle Läsionen werden jeweils seitenspezifisch getrennt beschrieben. 

 
Tab. 26: Klassifizierung der Gehirnblutung des Frühgeborenen nach dem Konsens der 

pädiatrischen Sektion der DEGUM 1998 [78] 

 

 

 

 

2.2.5. Screening 
 

Da die intrakranielle Blutung gewöhnlicherweise ein klinisch inapparentes Ereignis 

ist, benötigt sie Screening- Untersuchungen [8]. 

 

Während Staudt et al. konstatieren, dass sich innerhalb der ersten 72 

Lebensstunden 90% der intrakraniellen Blutungen manifestieren [78], publizierte 

Perlman diskrepante Zahlen. Er führte 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 Läsionen dargestellt worden 

[64].  

 

Ein sonographisches Screeningprotokoll von Frühgeborenen zur Darstellung der 

intraventrikulären Blutungen sollte bis zur Entlassung alle intraventrikulären 

Blutungen aufdecken. Die Empfehlungen zur Durchführung des Screenings variieren.  

 

Die pädiatrische Sektion der DEGUM empfiehlt die Schädelsonographie bei allen 

Frühgeborenen mit einem Gestationsalter ≤32 SSW  sowie bei allen Frühgeborenen 

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  
 

Während nur 50% der Frühgeborenen <500g überleben, überleben 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 überlebenden Frühgeborenen weisen 

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

 

Epidemiologische Studien zeigen eine  Zunahme der Prävalenz der Cerebralparese 

bei Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht. Dieser Prävalenzanstieg ist 

wahrscheinlich mit der steigenden Überlebensrate dieser extremen Frühgeborenen 

und die dadurch bedingten Komplikationen zu erklären [80, 91]. Mit dem 

Schweregrad einer Gehirnblutung steigt auch die Wahrscheinlichkeit für die 

Entwicklung einer Cerebralparese, wie Tab. 27 zeigt [56]. Nach Gehirnblutungen 

Grad III-IV nach Papile sind insgesamt bei 44-90% der Frühgeborenen 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 3-4 44 

 
Tab. 27: Intraventrikuläre Blutung (IVH) und Cerebralparese bei ehemaligen Frühgeborenen 

im korrigierten Alter von 72 Monaten [56] 

 

 

Komplexe und schwerste Behinderungen sind bei kombinierten Läsionen zu 

erwarten, vor allem bei vorhandener Parenchymläsion mit oder ohne assoziierter 

intraventrikulärer Blutung (IVH) [69]. Die Kombination aus IVH, Ventrikelerweiterung 

und intraparenchymatöse periventrikuläre Echodensität geht mit einer hohen odds 

ratio für Behinderung einher. Allein die isolierte intraventrikuläre Blutung hat eine 

bessere Prognose [7, 82]. 

 

Im Vergleich zu Kindern des gleichen Gestationsalters ohne Gehirnblutung weisen 

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

 

 

 

IQ % 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: Intraventrikuläre Blutung (IVH) und Intelligenzquotient (IQ) bei ehemaligen 

Frühgeborenen im korrigierten Alter von 72 Monaten [56] 

 

 

Alle Kinder sollten nach Hirnblutungen einer Nachuntersuchung zugeführt werden. 

Bei Auftreten einer Bewegungsstörung oder Abweichen der sensomotorischen 

Entwicklung ist frühzeitig eine physiotherapeutische Betreuung (Bobath), eine 

Frühförderung und eine regelmäßige neuropädiatrische Nachsorge zu planen. 
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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 Schädelgrube von Frühgeborenen anhand 

modifizierter Schallebenen durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt werden.  

 

 

 

 

3.2. Klinische Anwendung 
 

Mit der verbesserten Darstellbarkeit infratentorieller cerebellärer Läsionen gewinnen 

auch kleinere Läsionen zunehmend größere Bedeutung. Die korrekte 

Diagnosestellung ist eine wichtige Aufgabe des klinisch tätigen Arztes. Sie ermöglicht 

ein informatives Aufklärungsgespräch mit den Eltern über die Erkrankung ihres 

Kindes [33, 96]. Eine Vielzahl von Kleinhirnblutungen ist klinisch inapparent. Eine 

exakte Diagnose ermöglicht die differenzierte Verlaufsbeobachtung im Hinblick auf 

sich eventuell entwickelnde klinische Symptomatik. Dadurch kann eine 

Frühförderung ermöglicht 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 häufig infratentorielle 

Läsionen mittels Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt 

werden können, die sich mittels Sonographie durch die vordere Fontanelle nicht 

darstellen lassen 

 

• Ist es sinnvoll, routinemäßig bei allen Frühgeborenen oder bei einer bestimmten 

Patientengruppe, z. B. in Abhängigkeit vom Gestationsalter oder Geburtsgewicht, 

die kranielle Sonographie durch die Untersuchung durch die hintere 

Seitenfontanelle zu ergänzen? 

 

• Erhebung der Inzidenz von infratentoriellen Veränderungen, z. B. Blutungen im 

Bereich der Kleinhirnhemisphären, 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 Läsionen? 

 

• Erhebung von Richt- oder Normwerten für den IV. Ventrikel, Cisterna magna, 

Aquäduktbreite, Kleinhirndurchmesser. Gibt es Unterschiede bei 

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

4. 1. Studienaufbau 
 

In die vorliegende Studie wurden Frühgeborene, d. h. vor der vollendeten 36. 

Schwangerschaftswoche geborene Kinder aufgenommen, bei denen innerhalb des 

Studienzeitraumes (29.05.00 bis 10.11.00) eine Schädelsonographie durchgeführt 

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 durchgeführt. 

 

Die Patienten wurden in der Kinderklinik der Technischen Universität München, der 

Neugeborenenintensivstation des Klinikums Rechts der Isar und der 

Frühgeborenenintensivstation des Klinikums Großhadern untersucht. 

 

 

 

 

4.2. Untersuchungstechnik 
 

Eine Ultraschalluntersuchung des Gehirns wird in diesen Abteilungen bei allen 

Frühgeborenen routinemäßig durchgeführt. Die Routineuntersuchung des Gehirns 

erfolgte bei gutem Zustand des Kindes in den Funktionsräumen der Sonographie 

durch einen erfahrenen ärztlichen Untersucher oder unter dessen Supervision. Auf 

der Intensivstation wird mit Hilfe eines portablen Sonographiegerätes die 

Untersuchung im Inkubator durchgeführt.  

 

Es wurde eine Routineuntersuchung durch die vordere Fontanelle durchgeführt 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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Abb. 6: Vermessung der hinteren Schädelgrube im hinteren Coronarschnitt (C 6) [eigenes 

Bild] 

 

 

 

Im Anschluss an die Sonographie durch die große vordere Fontanelle wurde eine 

zusätzliche Untersuchung durch die hintere Seitenfontanelle durchgeführt. 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 durchführbar, 

durch die jeweils andere Seite geschallt. 

 

Zur Dokumentation wurde die Schnittebene durch den IV. Ventrikel gesucht, in der 

das Kleinhirn in seiner größten Ausdehnung abgebildet wird. Falls die Cisterna 

magna, der IV. Ventrikel oder der Aquädukt nicht in dem gleichen Bild wie das 

Kleinhirn in seiner größten Längsausdehnung dargestellt werden konnte, wurden 

diese Strukturen in zusätzlichen Bildern dokumentiert. 

 

Vermessen wurden wie in Abb. 7 dargestellt, Kleinhirn und Cisterna magna in ihrer 

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

der Aquädukt in seiner Breite. 

 

 

C 

TC 

VC 

C = Kleinhirnhämisphäre 

TC = Tentorium cerebelli 

VC = Kleinhirnwurm 

+ +   Transcoronarer 

Durchmesser (TCD) 

x x   Weite der Cisterna 

Magna 
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Abb. 7a: Messung des transcerebellären Durchmessers 

 

 

 

 
 
Abb. 7b: Messung der Cisterna magna 

 

 
Abb. 7: Vermessung der hinteren Schädelgrube durch die hintere Seitenfontanelle [eigene 

Bilder] 

C TC 

VC 

C 

TC 

IV 

IV 

C = Kleinhirnhämisphäre 

TC = Tentorium cerebelli 

VC = Kleinhirnwurm 

IV = IV. Ventrikel 

+ +  Transcerebellärer 

Durchmesser (TCD) 

C = Kleinhirnhämisphäre 

TC = Tentorium cerebelli 

IV = IV. Ventrikel 

+ +  Cisterna magna 

 



 25

 

 
Abb. 7c: Messung des IV. Ventrikels 

 

 

 

 
 
Abb. 7d: Messung des Aquädukts 

 

 
Abb. 7: Vermessung der hinteren Schädelgrube durch die hintere Seitenfontanelle [eigene 

Bilder] 

C 

IV 

P 

C = Kleinhirnhämisphäre 

IV = IV. Ventrikel 

+ +  Weite des IV. Ventrikels 

x x   Höhe des IV. Ventrikels 

P = Pedunculi cerebri 

+ +  Weite des Aquaeductus 

cerebri 
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4.3 Sonographiegeräte 
 

Es wurden folgende Sonographiegeräte benutzt: 

 

• Acuson 128 XP/ 10 

• Acuson 128  

 

Die Sonographiegeräte hatten 5,0 MHz und 7 MHz-Sektorschallköpfe, die teilweise 

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

 

 

 

 

4.4. Patientenkollektiv 
 

101 Frühgeborene wurden untersucht. Der 47. Patient wurde von der Studie 

ausgeschlossen, da später errechnet wurde, dass sein Gestationsalter bei Geburt 

38+1 SSW betrug. Damit war das Studienkriterium gemäß Abs. 4.1 nicht mehr erfüllt.  

 

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

fünfmal 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 durchgeführt, 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 durchgeführt, 21 davon gingen in die Statistik ein. 

 

Es wurden 47 weibliche und 53 männliche Frühgeborene 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. Durchführung 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 

• Auffälligkeiten der Neurologie 

• Sonstige Befunde (z. B. Fehlbildungen, mütterlicher Drogenabusus etc.) 

 

Nach Durchführung 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 durchgeführt. Nach Beendigung dieser Untersuchung wurde der 

Dokumentationsbogen für die Beurteilung der hinteren Schädelgrube durch die 

hintere Seitenfontanelle ausgefüllt (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 Unterstützung von Herrn Dr. Wiseman vom Leibnitz-

Rechenzentrum München. 
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Abb. 8a: Dokumentationsbogen der Patientendaten 

 

 

 

 
Abb. 8b: Dokumentationsbogen der Sonographie durch die vordere Fontanelle 

 

 
Abb. 8: In der Studie verwendete Dokumentationsbögen 
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Abb. 8c: Dokumentationsbogen der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle 

 

 
Abb. 8: In der Studie verwendete Dokumentationsbögen 
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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 Mädchen 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 ließ 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∗) I° 10 

 II° 2 

 III° 4 

Posthämorrhagischer Hydrocephalus  1 

Kommunizierender Hydrocephalus  1 

PVL ein-/ bzw. beidseitig  4 

Thalamusinfarkt (einseitig) mit Gefäßgliose  1 

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

 
Tab. 29: Auflistung der diagnostizierten supratentoriellen Pathologien 
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5.3. Infratentorielle Pathologien 
 

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

infratentoriellen Pathologien sind in Tab. 30 aufgezeigt. 

 

 

 

Infratentorielle Pathologien Anzahl 

Erweiterung des IV. Ventrikels 3 

Erweiterung des Aquädukts 1 

Auffallend große Cisterna magna 1 

Koagel im IV. Ventrikel 3 

Ependymblutung am Dach des IV. Ventrikels 1 

Koagel in der Cisterna magna 2 

Cisterna magna nicht darstellbar (fragl. patholog. Wertigkeit) 1 

Intraparenchymatöse echodense Zone linke 

Kleinhirnhemisphäre  

(bei den Nachuntersuchungen nicht mehr darstellbar) 

1 

 
Tab. 30: Auflistung der diagnostizierten infratentoriellen Pathologien 
 

 

 

Drei der sechs Kinder mit infratentorieller Pathologie (50%) hatten zunächst am 1. 

Lebenstag ein unauffälliges Schädelsonogramm, die supra- und infratentoriellen 

Läsionen ließen sich erst bei der Zweituntersuchung am 2. bzw. 4. Lebenstag 

darstellen. 

 

Nur bei einem Kind wurde die infratentorielle Läsion mittels Sonographie durch 
die vordere Fontanelle dargestellt und durch die hintere Seitenfontanelle 

verifiziert. Bei den übrigen fünf Patienten mit infratentoriellen Läsionen (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 Läsionen, die mittels der 

Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle dargestellt werden konnten. 

 

 

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

 

 

 

 
 
Abb. 10: Erweiterter Aquädukt [eigenes Bild] 

C 

IV K 
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C = Kleinhirnhemisphäre 

IV = IV. Ventrikel 

K = Koagel im IV. Ventrikel 

AC = Aquädukt 

TC = Tentorium cerebelli 

C = Kleinhirnhemisphäre 

IV = IV. Ventrikel 

+ +  Aquäduktweite 
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5.4. Zusammenhang zwischen supra- und infratentoriellen Läsionen 
 

Von den 22 Kindern mit supratentorieller Läsion hatten 27% (n=6) auch eine 

infratentorielle Läsion. Alle Kinder mit infratentorieller Läsion hatten auch eine 

supratentorielle Läsion, d. h. kein Kind hatte eine isolierte infratentorielle Pathologie. 

(Abb. 11).  

 

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

 

 

 

Abb. 11: Zusammenhang zwischen supra- und infratentorieller Pathologie 
 

 

 

Bei zwei Kindern waren die infratentoriellen Strukturen aufgrund der schlechten 

Qualität 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 fünf Kinder, 

bei denen die infratentorielle Pathologie bei der Untersuchung durch die vordere 

Fontanelle übersehen worden ist, hatten Koagel im supratentoriellen 

Ventrikelsystem. Das Frühgeborene, bei dem die infratentorielle Pathologie durch die 

vordere Fontanelle diagnostiziert wurde, hatte keine Koagel im supratentoriellen 

Ventrikelsystem (Tab. 8 und Abb. 12). 
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Abb. 12: Zusammenhang zwischen Koagel im supratentoriellen Ventrikelsystem und 

übersehener 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 durchgeführt. 

 

 

 

 
Abb. 13: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit vom Geburtsgewicht 
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Die Frühgeborenen mit supratentorieller ohne infratentorielle Pathologie hatten ein 

medianes Geburtsgewicht von 1237,5g (570g bis 2600g) (Tab. 3) während die 

Frühgeborenen ohne Pathologie ein medianes Geburtsgewicht von 1940g (550g bis 

3200g) hatten (Tab. 2 und Abb. 14). 

 

 

 

 
Abb. 14: Supra- und infratentorielle Läsionen in Abhängigkeit 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), während 

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). 

 

 

 

 
Abb. 15: Supra- und infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit vom Gestationsalter bei 

Geburt 
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Die Frühgeborenen ohne infratentorielle Pathologie (n=94) hatten ein medianes 

Gestationsalter von 33+2 SSW (23+4 SSW bis 36+6 SSW) (Abb. 16). 

 

 

 

 
Abb. 16: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit 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), 

während es bei den Patienten mit infratentorieller Pathologie median bei 28+2 SSW 

(27+5 SSW bis 37+6 SSW, Mittelwert 31+2 SSW) lag (Tab. 4 und Abb. 17). 

 

 

 

 
Abb. 17: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit vom Gestationsalter bei Untersuchung 

 

 

 

 

 

 

 

 

[W
oc

he
n]

 

692N =

infratentorielle Pathologie

pathologischnormal

G
es

ta
tio

ns
al

te
r b

ei
 U

nt
er

su
ch

un
g 50

40

30

20



 41

5.5.4. Geschlecht 
 

Die hintere Schädelgrube wurde bei 45% der Mädchen und 47% der Jungen als 

normal beurteilt. Infratentorielle Pathologien wurden bei 5 Jungen und einem 

Mädchen 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). 

 

 

 

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

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

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

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 Forceps 

entbunden (Tab. 10 und Abb. 19).  
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Abb. 19: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit vom Geburtsmodus 
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5.5.7. Krampfanfälle 
 

Bei insgesamt 3 Kindern traten ein oder mehrere Krampfanfälle auf. Bei einem dieser 

Kinder (Nr. 96) wurden sowohl supratentorielle als auch infratentorielle Läsionen 

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).  

 

 

 
 

 
Abb. 20: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit 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 Läsion (Tab. 12 und Abb. 21). 
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Abb. 21: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit von Mangelgeburtlichkeit 

 

 

 

 

5.6. Darstellung und Vermessung der hinteren Schädelgrube 
 

Von den 100 untersuchten Frühgeborenen konnten bei 72 Kindern durch die vordere 

Fontanelle die Strukturen der hinteren Schädelgrube mit guter Schallqualität 

dargestellt werden. Bei 27 Kindern war die Schallqualität reduziert, bei einem Kind 

schlecht. Bei der Untersuchung durch die hintere Seitenfontanelle war die 

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

5.6.1.1. Korrelation der Messungen des transcerebellären Durchmessers 

durch die vordere Fontanelle und die hintere Seitenfontanelle 
 

Die Messungen des transcerebellären Durchmessers durch die vordere und durch 

die hintere Seitenfontanelle korrelieren miteinander auf einem Niveau von 0,01 

signifikant (Tab. 13 und Abb. 22) 

 

 

 

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

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

bei Untersuchung 
 

Der transcerebelläre Durchmesser korreliert linear mit dem Gestationsalter bei 

Untersuchung. Die positive Korrelation drückt sich über die Formel y = 1,74x – 15,8  

aus. Der transcerebelläre Durchmesser korreliert bei Mangelgeborenen (SGA) 

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

kann über die Formel y = 1,6x – 12,4 ausgedrückt werden (Abb. 23) 
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Abb. 23: Transcerebellärer Durchmesser in Abhängigkeit vom Gestationsalter 
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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 Fällen 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 schlitzförmig oder 

normal dargestellt. Von den durch die hintere Seitenfontanelle als schlitzförmig oder 

normal dargestellten IV. Ventrikeln wurden 87 (95,6%) auch durch die vordere 

Fontanelle als normal oder schlitzförmig bezeichnet. Von den durch die vordere 

Fontanelle nicht darstellbaren IV: Ventrikeln (n=7) wurden 4 durch die hintere 

Seitenfontanelle als schlitzförmig oder normal beurteilt, 3 waren vergrößert. Von den 

durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groß beurteilten IV. Ventrikeln (n=7) 

waren im Sonogramm durch die vordere Fontanelle nur einer ebenfalls auffallend 

groß, 3 nicht darstellbar und 3 normal beurteilt worden. In den beiden Fällen, 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 vergrößerten 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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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 über 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 schlitzförmig 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). Vergrößert 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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Abb. 25a: Weite des IV. Ventrikels in Abhängigkeit von der Beurteilung 

 

 
Abb. 25: Messung der Weite des IV. Ventrikels 
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Abb. 25b: Histogramm der als schlitzförmig bis normal beurteilten Messung der Weite des IV. 

Ventrikels durch die hintere Seitenfontanelle 
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Abb. 25c: Histogramm der als vergrößert 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. Höhe des vierten Ventrikels 
 

Die Höhe 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 vergrößert 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: Höhe des IV. Ventrikels in Abhängigkeit von der Beurteilung 

 

 
Abb. 26: Messung der Höhe des IV. Ventrikels 
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Abb. 26b: Histogramm der als schlitzförmig bis normal beurteilten Messung der Höhe des IV. 

Ventrikels durch die hintere Seitenfontanelle 
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Abb. 26c: Histogramm der als vergrößert beurteilten Messung der Höhe des IV. Ventrikels 

durch die hintere Seitenfontanelle 
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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 groß beurteilt worden. Von den 6 Kindern, bei denen 

die Cisterna magna durch die hintere Seitenfontanelle als auffallend groß 

beschrieben wurde, waren 5 ebenfalls durch die vordere Fontanelle als auffallend 

groß 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 unauffällig 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 groß 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 Abhängigkeit von der Beurteilung 

 

 
Abb. 27: Messung der Cisterna magna 

 

 



 55

Cisterna magna Weite (cm)

14,413,212,010,89,68,47,26,04,83,6

A
nz

ah
l 20

15

10

5

0

Std.abw. = 2,16  
Mittel = 8,6

N = 72,00

 
 
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 groß beurteilten Messung der Weite der Cisterna 

magna durch die hintere Seitenfontanelle 

 

 
Abb. 27: Messung der Cisterna magna 
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5.6.4. Aquädukt 
 

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

war bei 84 Kindern möglich. 

 

 

 

 

5.6.4.1. Beurteilung des Aquädukts 
 

Der Aquädukt wurde 44 mal als schlitzförmig, 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 Aquädukts 
 

Bei 54 der 83 Kinder mit schlitzförmig oder normal beurteilten Aquädukten konnte der 

Aquädukt gemessen werden. Dies war ab einer Weite von 0,6 mm möglich, die 

Aquädukte waren median 1mm im Durchmesser (0,6mm bis 1,7mm). Der als 

erweitert beurteilte Aquädukt war 2,1mm weit (Abb. 28 a und b). 
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Abb. 28a: Aquäduktweite in Abhängigkeit von der Beurteilung 
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Abb. 28b: Messung der als normal beurteilten Weite des Aquädukts durch die hintere 

Seitenfontanelle 

 

 
Abb. 28: Messung des Aquädukts 
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6. Diskussion 
 

6.1. Hintere Schädelgrube 
 

6.1.1. Sonographische Darstellung 
 

In der vorliegenden Studie wurde bei 5 von insgesamt 6 frühgeborenen Kindern mit 

infratentorieller Pathologie die Läsion bei der Sonographie durch die vordere 

Fontanelle nicht dargestellt. Erst die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle 

machte die Darstellung der infratentoriellen Läsionen möglich.  

 

Die vorliegende Studie zeigt damit als erste prospektiv, dass Pathologien der 

hinteren Schädelgrube bei alleiniger Untersuchung durch die vordere Fontanelle 

übersehen werden. Dies war bei 27% der Frühgeborenen mit supratentorieller 

Pathologie der Fall. Besonders das Vorhandensein von Blutkoageln im 

supratentoriellen Ventrikelsystem wirkt sich ungünstig aus, denn alle Kinder, bei 

denen die infratentorielle Pathologie übersehen worden war, hatten Blutkoagel in den 

Seitenventrikeln.  

 

In der Literatur wird die Darstellung der Strukturen der hinteren Schädelgrube in 

utero beschrieben [67] und immer wieder wurde postnatal besonders über den 

Zugang durch die vordere Fontanelle berichtet [25, 31, 63, 66, 68]. Ichiyama et al. 

bezeichneten den Zugang über die vordere Fontanelle als nützliche sonographische 

Screening-Methode für infratentorielle Anomalien [43]. 

 

Die differenzierte Beurteilung der infratentoriellen Strukturen kann durch die vordere 

Fontanelle aufgrund der Distanz zum Schallkopf und der damit verbundenen 

Schallabschwächung erschwert sein [3, 17, 39, 86]. Zusätzlich wird die Schallqualität 

durch die echoreichen Kleinhirnhemisphären, das echoreiche Tentorium und den 

flachen Einschallwinkel beeinträchtigt. So können in Räumen, die für die 

sonographische Darstellung nicht optimal gelegen sind, z .B. subarachnoidale 

Blutungen übersehen werden. Besonders an den lateralen Kanten des 

Ultraschallkopfes gelegene Räume über den Konvexitäten und die weit vom 
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Schallkopf entfernt liegenden basilaren Cisternen wie die Cisterna magna sind davon 

betroffen [46]. 

 

Als alternative Zugänge zu der hinteren Schädelgrube werden das Foramen 

magnum [79], die posteriore Fontanelle [2, 51], transkraniell die Temporal- und 

Occipitalregion [40] und besonders in der jüngeren Literatur die hintere 

Seitenfontanelle [11, 13, 86, 99] beschrieben. Während die posteriore Fontanelle die 

verbesserte Darstellung von intraventrikulären Blutungen ermöglicht, 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 zusätzlichen 

Schallfensters der hinteren Seitenfontanelle gezeigt werden sollte, wurde bei 120 

Kindern zusätzlich zum Ultraschall durch die vordere Fontanelle auch durch die 

hintere Seitenfontanelle coronar und axial geschallt. Es wird über bessere 

Darstellung und Beurteilung der hinteren Schädelgrube beim posthämorrhagischen 

Hydrocephalus, der subarachnoidalen Blutung, der Blutung in der hinteren 

Schädelgrube und der Sinusvenenthrombose mit optimaler Fokuseinstellung 

berichtet [13]. 

 

Mehrere retrospektive Studien berichten über die Darstellung von signifikanten 

Befunden über 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 Schädelgrube 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 über die sonographische Darstellung von 6 klinisch inapparenten, 

nicht mit supratentoriellen intraventrikulären Blutungen assoziierten 

Kleinhirnblutungen über 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 Schädelsonographie durch die hintere 

Seitenfontanelle bei 4 von 19 Kindern mit posthämorrhagischem 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, während dies durch die 

hintere Seitenfontanelle bei 87% gut möglich war. Die Kinder, bei denen die Qualität 

der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle reduziert oder schlecht war, 

waren zum Zeitpunkt der Untersuchung nahe am oder über dem errechneten 

Geburtstermin. Die schlechte Schallqualität erklärt sich mit der beginnenden 

Verknöcherung der hinteren Seitenfontanelle, die meistens mit dem Erreichen des 

errechneten Geburtstermins fast vollständig abgeschlossen ist. Trotzdem kann in 

Einzelfällen noch über den errechneten Geburtstermin hinaus mit guter Qualität 

durch die hintere Seitenfontanelle sonographiert werden. 

 

Wahrscheinlich werden Pathologien in der hinteren Schädelgrube unterdiagnostiziert, 

da sie bei alleiniger sonographischer Untersuchung durch die vordere Fontanelle 

übersehen werden. Mittels routinemäßiger Sonographie durch die hintere 

Seitenfontanelle könnten 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 ließ die infratentoriellen 

Blutungen jedoch nicht vermuten. 

 

Die Frühgeborenen 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 fünf Jungen und einem Mädchen gefunden. 

Die Frühgeborenen mit infratentorieller Pathologie unterschieden sich von denen 

ohne infratentorielle Pathologie nicht hinsichtlich des medianen Lebensalters bei 

Untersuchung, des Geburtsmodus, des Auftretens von Krampfanfällen, 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 erhöhtes Risiko, eine 

Gehirnblutung zu erleiden. Vier der fünf Kinder mit infratentorieller Blutung gehören 

zu dieser Gruppe. Somit liegt die Inzidenz der infratentoriellen Blutung in dieser 

Gruppe sogar bei 11-16%. Das Frühgeborene, das nicht in diese Gruppe fällt (Nr. 

48), zeigte eine Ependymblutung, während 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 Schädelgrube sind wesentlich seltener als Blutungen in der 

vorderen Schädelgrube. Bei reifen Kindern sind Hirnblutungen meistens 

geburtstraumatisch bedingt und entstehen durch mechanische Einwirkung, die zu 

übermäßiger Deformierung und Verschiebung der Schädelknochen führt, z. B. bei 

Zangengeburt, schwerer Entwicklung aus Beckenendlage oder engem Becken [42] 

oder sind Folge einer Koagulopathie oder Gefäßanomalie. Die Inzidenz der 

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

 

Als klinische Diagnose ist die Kleinhirnblutung bei Frühgeborenen eine Seltenheit. Im 

Gegensatz dazu liegt die Häufigkeit bei Obduktionen von extrem Frühgeborenen 

zwischen 8 und 25% [5, 26, 36, 53, 60, 63, 76]. Die Kleinhirnblutungen bei diesen 

extrem Frühgeborenen sind mit meist schwersten supratentoriellen Läsionen 

vergesellschaftet. Ob sich die schwere Hirnschädigung zusätzlich als 

Kleinhirnblutung manifestiert oder ob sie eine Koinzidenz darstellen, ist bisher 

ungeklärt. Da die Frühgeborenen jedoch selten an ihrer Gehirnblutung versterben, 
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kann die wahre Inzidenz der Kleinhirnblutung aus Obduktionsstatistiken allein nicht 

ermittelt werden. 

 

Häufig werden große infratentorielle Blutungen beschrieben, die mit supratentorieller 

Pathologie assoziiert waren [25, 68]. Vakuum- oder Forcepsextraktion können zu 

subarachnoidaler oder subduraler Blutung [42, 59, 74] oder ausgedehnter 

intracerebellärer Blutung führen [70, 68]. Beatmung durch eine mit Klett-Verschluß 

befestigte Maske, die zu Deformierung des weichen Kopfes des Frühgeborenen 

führt, wird ebenfalls mit Kleinhirnblutungen assoziiert [60]. Des weiteren werden 

Blutungen in der hinteren Schädelgrube als Komplikation der ECMO (extracorporeal 

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

 

Die Prognose der Frühgeborenen mit ausgedehnten cerebellären Blutungen ist 

schlecht, der Ausgang der meisten berichteten Fälle letal [25, 63, 68, 74]. Toma et al. 

berichten von 15 Frühgeborenen mit intracerebellären Blutungen, die 

computertomographisch dargestellt und autoptisch bestätigt worden waren. [87] 

 

Die Inzidenz der Blutungen in der hinteren Schädelgrube wird in einer prospektiven 

Ultraschallstudie an 199 Frühgeborenen ≤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 Schädelgrube oder Kleinhirnblutungen meistens gleichzeitig 

mit schwerer IVH aufgetreten [16]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 63

 Lokalisation der ischämisch-hämorrhagischen Läsionen 

Gestationsalter [SSW] Hintere Schädelgrube % Cerebellum % 

25 13  

26 14 5 

27 2  

28 8 2 

Gesamt 7 2 

 
Tab. 31: Häufigkeit der infratentoriellen Läsionen in Abhängigkeit vom Gestationsalter [16] 

 

 

 

Da sich infratentorielle Blutungen meist in Kombination mit ausgedehnten 

supratentoriellen Hämorrhagien manifestieren, wurde 1988 die Forderung gestellt, 

dass die Vermutung einer Blutung in der hinteren Schädelgrube 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 klinisch 

inapparente und nicht vermutete kleinere infratentorielle Blutungen sonographisch 

darzustellen. Dies ist besonders durch das Schallfenster der hinteren 

Seitenfontanelle bei Frühgeborenen möglich. 

 

Mit Verbesserung der bildgebenden Verfahren wird vermehrt von atraumatischen, 

klinisch inapparenten Blutungen in der hinteren Schädelgrube bei überlebenden 

Kindern berichtet [10, 45, 50, 58]. Auch cerebelläre Infarkte scheinen nicht so selten 

zu sein wie in der Literatur beschrieben. So zeigten MRT Befunde von 6 ehemaligen 

Frühgeborenen Residuen von Kleinhirnblutungen, die in der Neonatalperiode bei 

keinem dieser Kinder sonographisch dargestellt worden waren. Bei 4 Kindern wurde 

eine Kleinhirnatrophie infolge der hypoxisch-ischämischen Störung dargestellt [57]. 

 

Aufgrund der in der vorliegenden Studie erlangten Ergebnisse ist es sinnvoll, bei 

allen Frühgeborenen zusätzlich zur Sonographie durch die vordere Fontanelle auch 

die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle durchzuführen, zumindest aber 

bei allen Frühgeborenen mit Koageln im supratentoriellen Ventrikelsystem. Des 

weiteren sollten besonders Frühgeborene <30. SSW oder <1500g Geburtsgewicht 
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durch die hintere Seitenfontanelle geschallt werden, denn diese Kinder sind 

besonders gefährdet, eine Blutung in der hinteren Schädelgrube zu erleiden. Da die 

Kleinhirnblutungen häufig klinisch inapparent sind, laufen sie Gefahr, bei alleiniger 

Untersuchung durch die vordere Fontanelle übersehen zu werden. 

 

 

 

 

6.1.3. Inzidenz der infratentoriellen Pathologien 
 

In der vorliegenden Studie konnten bei 6% der Kinder infratentorielle Läsionen 

dargestellt werden. Diese bestanden aus Erweiterungen der Liquorräume, d.h. 3% 

Erweiterung des IV. Ventrikels, 1% Erweiterung des Aquädukts, 1% auffallend große 

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 

intraparenchymatösen echodensen Zone (IPE), die sich im Verlauf zurückbildete. 

 

 

 

 

6.2. Vordere Schädelgrube 
 

Es wurden bei insgesamt 22% der Frühgeborenen pathologische Läsionen 

diagnostiziert, von den 37 Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht <1500g wurden 

bei 35% pathologische Befunde erhoben. 24% der untersuchten Frühgeborenen 

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 bestätigen, dass bei 

Frühgeborenen mit der Unreife das Risiko für eine Hirnblutung sowie deren 

Schweregrad zunimmt [1, 16, 65]. Besonders Frühgeborene mit einem 

Gestationsalter <30. SSW und Geburtsgewicht <1500g haben ein hohes Risiko, eine 

intrakranielle Blutung zu erleiden. Während die Inzidenz der intraventrikulären 

Blutungen bei allen Frühgeborenen in der Literatur mit 21% angegeben wird [87], 
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liegt sie bei Frühgeborenen unter 1500g bei 33-50% [1, 41], bei Frühgeborenen unter 

700g Geburtsgewicht sogar bei 62%.  

 

Mit dem Schweregrad der Hirnblutung nimmt auch die Häufigkeit der Entwicklung 

von periventrikulärer Leukomalazie und intraparenchymatösen Echogenitäten zu. 

Insgesamt tritt die periventrikuläre Leukomalazie mit einer Häufigkeit von 2 bis 4% 

auf. Sie kann in der ersten Lebenswoche als echogene Läsion dargestellt werden, 

die sich dann nach 3-4 Wochen zystisch umwandelt [16, 19]. In den vorliegenden 

Untersuchungen betrug die Häufigkeit 6%. 

 

 

 

 

6.3.Vermessung der hinteren Schädelgrube 
 

6.3.1. Transcerebellärer Durchmesser 
 

Die hintere Schädelgrube ist vor Druck von außen und somit vor Verformungen gut 

geschützt. Daher wird pränatal 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 Fällen, in denen dieser nicht 

zuverlässig erscheint, z. B. bei Beckenendlage, Oligohydramnion, uterine Anomalien 

[54].  

 

Birnholz untersuchte 50 Neugeborene sonographisch durch die vordere Fontanelle 

und ermittelte die Fläche des Vermis cerebellaris im mittleren Sagittalschnitt. Eine 

lineare Korrelation zu Geburtsgewicht und Gestationsalter konnte gezeigt werden, 

bei Mangelgeborenen war die Vermisfläche jedoch verkleinert [12].  

 

Bei der postpartalen Messung des transversen cerebellären Durchmessers als 

weitester Durchmesser des Kleinhirns im Coronarschnitt bei Frühgeborenen unter 

1500g scheint der TCD ein unabhängiger Messwert für das Gestationsalter auch bei 
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Wachstumsretardierung, Zwillings- oder Drillingsgestation und Druckänderungen 

unter der Geburt zu sein [81].  

 

In der vorliegenden Studie wurde postnatal der transcerebelläre 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 transcerebelläre 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 Vermisfläche 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, während eine Zunahme der Höhe 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 für Dilatation ist [4]. Dies 

wurde durch die vorliegende Studie bestätigt. Bei Erweiterung des IV. Ventrikels 

nahm die Ventrikelhöhe mehr zu als die Ventrikelweite.  

 

Die Richtlinie, dass der Durchmesser des IV. Ventrikels in der Neonatalperiode in 

keiner Richtung 4mm überschreiten soll [33], konnte mit den Messergebnissen der 

vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Die Beurteilung, ob der IV. Ventrikel 

normal groß oder vergrößert ist, erfolgte in der Studie subjektiv durch den 

Untersucher, indem er die Ventrikelgröße in Relation zum gesamten Cerebellum 

beurteilte und im Anschluss vermaß. Eine klare Definitionen zur Beurteilung des IV. 

Ventrikels ist in der Literatur nicht vorhanden. 97% der in der vorliegenden Studie 

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

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

 

Die vorliegenden Daten zeigen höhere Messwerte bei erweitert beurteiltem IV. 

Ventrikel sowohl in der Weite als auch der Höhe als bei normal beurteiltem IV. 

Ventrikel. Das Patientenkollektiv ist jedoch zu klein, um hieraus Normwerte zu 

ermitteln. Dasselbe gilt auch für die Vermessung des Aquädukts und der Cisterna 

magna. 

 

Aus den vorliegenden Daten kann als Richtwert für die Messungen der als normal 

beurteilten IV. Ventrikel der Mittelwert +/- Standardabweichung herangezogen 

werden: 

 

Höhe 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 Größe, eine sogenannte 

Megacisterna magna ist eine Normvariante [52]. 

 

Die Höhe der Cisterna magna eignet sich zur Aufdeckung von Anomalien wie Dandy-

Walker-Zysten oder Arachnoidalzysten der hinteren Schädelgrube, wie eine 

retrospektive Studie anhand von sonographischen Messungen in der Sagittalebene 

durch die vordere Fontanelle zeigt [31]. Auch intrauterin kann die Messung der Höhe 

der Cisterna magna zur Prädiktion von schwerwiegenden ZNS-Fehlbildungen 

herangezogen werden [22].  

 

Laing et al warnten vor der Darstellung der hinteren Schädelgrube in einer gekippten 

semi-coronaren Schnittebene, die eine Pseudo-Cisterna-magna und eine Pseudo-

Dandy-Walker-Variante vortäuschen kann [48]. 
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Ebenso wie der IV. Ventrikel wurde die Cisterna durch den Untersucher subjektiv in 

ihrer Größe beurteilt. Zwar waren die in der vorliegenden Studie auffallend groß 

beurteilten Cisternen im Durchschnitt weiter als die normal beurteilten Cisternen, die 

Übergänge waren jedoch fließend. Die Weite der Cisterna magna eignet sich daher 

schlecht als objektives Messkriterium. 

 

Als Richtwert wird aus den vorliegenden Messwerten für 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 Entzündungsreaktionen und 

bilden besonders in der Cisterna magna fibrinöse Adhäsionen aus [37, 95]. Solche 

Adhäsionen können dann bei Nachuntersuchungen dargestellt werden. 

 

 

 

 

6.3.4. Aquädukt 
 

In der Literatur sind bisher keine Messungen des Aquaeductus cerebri oder 

Aquädukts beschrieben. In der vorliegenden Studie wurde der Aquädukt bei 55 

Frühgeborenen gemessen und war ab einer Weite von 0,6mm messbar. Bei nur 

einem Kind war der Aquädukt erweitert beurteilt worden.  

 

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

grober Richtwert die Aquäduktweite +/- Standardabweichung angegeben werden: 

 

Aquäduktweite:  0,8 – 1,4mm 
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7. Schlussfolgerung 
 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass infratentorielle Pathologien übersehen 

werden, wenn die neonatale cerebrale Sonographie ausschließlich durch die vordere 

Fontanelle durchgeführt wird. Die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle 

sollte daher routinemäßig bei allen Frühgeborenen durchgeführt werden, zumindest 

bei allen Frühgeborenen mit supratentorieller Pathologie. 
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8. Zusammenfassung 
 

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Studie wurde bei 100 Frühgeborenen 

unmittelbar im Anschluss an die Routinesonographie durch die vordere Fontanelle 

die Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle durchgeführt.  

 

Hauptziel dieser Studie war es, die Sonographie durch die vordere Fontanelle und 

durch die hintere Seitenfontanelle vergleichend auf ihre Fähigkeit zu prüfen, 

infratentorielle Pathologien aufzudecken. Gleichzeitig sollte die Inzidenz von 

infratentoriellen Veränderungen erhoben werden. 

 

Bei einem Kind mit einem konnatalen Hydrocephalus ohne intrakranielle Blutung war 

die infratentorielle Pathologie durch die vordere Fontanelle diagnostiziert worden, die 

anderen fünf infratentoriellen Pathologien waren nur durch die hintere 

Seitenfontanelle darzustellen. Alle fünf Kinder, deren infratentorielle Pathologie durch 

die vordere Fontanelle übersehen worden war, hatten Koagel im supratentoriellen 

Ventrikelsystem.  

 

Bei sechs Kindern wurde bei der Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle eine 

infratentorielle Läsion dargestellt. Bei den Pathologien handelte es sich um 

Erweiterung des 4. Ventrikels (n=3), Erweiterung des Aquädukts (n=1), Koagel im IV. 

Ventrikel (n=3), Ependymblutung (n=1), Koagel in der Cisterna magna (n=2) und eine 

intraparenchymatöse echodense Zone (n=1). Alle Kinder mit infratentorieller Läsion 

hatten auch eine supratentorielle Läsion. Insgesamt wurden bei 22 Frühgeborenen 

(22%) pathologische supratentorielle Läsionen 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 Krampfanfällen. 

 

Die Strukturen der hinteren Schädelgrube konnten über die hintere Seitenfontanelle 

bei 87% der Kinder mit guter Qualität sonographisch dargestellt werden, während 

dies nur bei 72% über die vordere Fontanelle möglich war. Es werden Richtwerte für 
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die Vermessung des IV. Ventrikels, der Cisterna magna und des Aquädukts 

angegeben. 

 

Die vorliegende Studie zeigt als Erste prospektiv, dass Pathologien der hinteren 

Schädelgrube bei alleiniger Untersuchung durch die vordere Fontanelle übersehen 

werden. Dies waren 27% der Frühgeborenen mit supratentorieller Pathologie. 

Besonders ungünstig wirkt sich das Vorhandensein von Blutkoageln im 

supratentoriellen Ventrikelsystem aus.  

 

Die zusätzliche Sonographie durch die hintere Seitenfontanelle sollte bei allen 

Frühgeborenen routinemäßig im Anschluss an die cerebrale Sonographie durch die 

vordere Fontanelle durchgeführt werden. 
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li links 
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MRT Magnetresonanztomographie 

NC Nucleus caudatus 

Nr Nummer 

OH Okzipitalhirn 

OP Operculum parietale 

OT Operculum temporale 

PATINS Pathologie infratentoriell durch die hintere Seitenfontanelle 

P Pedunculi cerebri 

PC Plexus choroideus  

PH Parietalhirn 
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re rechts 

S 1 Mittlerer Sagittalschnitt  
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S 3 Parasagittalschnitt durch die Inselregion 

SGA Mangelgeburt (small for gestational age) 

SO Sulcus olfactorius 

SSW Schwangerschaftswoche 

SV Seitenventrikel 

TC Tentorium cerebelli 

TCD Transcerebellärer Durchmesser 
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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 Frühgeborene

98 100 100 100 91
3 1 1 1 10

1762,81 32,21 16,63 34,59 47,76
1767,50 33,00 9,00 35,29 40,00

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

550 23,57 0 25,43 9
3200 36,86 91 42,86 95

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert
Median
Standardabweichung

Minimum
Maximum

Geburtsgewicht
Gestationsalter

bei Geburt
Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

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

Lebenstag und Kopfumfangsperzentile 

 

 

 

Frühgeborene ohne Pathologie

76 78 78 78 72
2 0 0 0 6

1875,72 33,02 14,15 35,04 48,21
1940,00 33,64 8,00 35,43 45,00

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

550 23,57 0 26,14 9
3200 36,86 91 42,86 95

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert
Median
Standardabweichung

Minimum
Maximum

Gestationsalter
bei Geburt

Gestationsalter
bei Geburt

Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

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

Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile 
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Frühgeborene mit supratentorieller Pathologie

22 22 22 22 19
0 0 0 0 3

1372,73 29,35 25,41 32,98 46,05

1237,50 28,57 13,50 33,36 35,00

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

570 25,00 1,00 25,43 9,00

2600 36,14 87,00 38,14 91,00

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert

Median
Standardabweichung

Minimum

Maximum

Geburtsgewicht
Gestationsalter

bei Geburt
Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

 
 
Tab. 3: Auswertung der Frühgeborenen mit supratentorieller Pathologie hinsichtlich 

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile 

 

 

 

Frühgeborene mit infratentorieller Pathologie

6 6 6 6 4
0 0 0 0 2

1427,50 29,21 14,50 31,29 45,00
1105,00 27,79 6,00 28,29 37,50

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

940 26,57 2 27,71 15
2600 34,00 45 37,86 90

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert
Median
Standardabweichung

Minimum
Maximum

Geburtsgewicht
Gestationsalter

bei Geburt
Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

 
 
Tab. 4: Auswertung der Frühgeborenen mit infratentorieller Pathologie hinsichtlich 

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile 
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Frühgeborene ohne infratentorielle Pathologie

92 94 94 94 87
2 0 0 0 7

1784,67 32,40 16,77 34,80 47,89
1815,00 33,29 10,00 35,36 40,00

601,08 3,26 19,59 2,91 26,32

550 23,57 0 25,43 9
3200 36,86 91 42,86 95

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert
Median
Standardabweichung

Minimum
Maximum

Geburtsgewicht
Gestationsalter

bei Geburt
Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

 
 
Tab. 5: Auswertung der Frühgeborenen ohne infratentorielle Pathologie hinsichtlich 

Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und Kopfumfangsperzentile 

 

 

 

Frühgeborene mit supratentorieller ohne infratentorielle Pathologie

15 15 15 15 14
0 0 0 0 1

1288,33 29,01 30,40 33,35 43,57
1355,00 29,00 24,00 34,00 32,50

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

570 25,00 1 25,43 9
2340 36,14 87 38,14 91

Gültig
Fehlend

N

Mittelwert
Median
Standardabweichung

Minimum
Maximum

Geburtsgewicht
Gestationsalter

bei Geburt
Lebenstag bei
Untersuchung

Gestationsalter
bei

Untersuchung

Kopfumfangs-
perzentile bei
Untersuchung

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

Pathologie hinsichtlich Geburtsgewicht, Gestationsalter, Lebenstag und 
Kopfumfangsperzentile 
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Kreuztabelle Supra- und Infratentorielle Pathologien

Anzahl

77 1 78
15 6 1 22
92 6 2 100

normal
pathol.

Supratent.
Strukturen

Gesamt

normal pathol.
nicht
beurt.

Infratentorielle Strukturen

Gesamt

 
 
Tab. 7: Kreuztabelle Supra- und Infratentorielle Pathologien 

 

 

 

Kreuztabelle supratentorielle Koagel * infratentorielle Pathologie

Anzahl

92 2 94
5 5

1 1
93 7 100

keine
übersehen
gesehen

Infratentorielle
Pathologie

Gesamt

keine
Koagel Koagel

Supratentoriell

Gesamt

 
 
Tab. 8: Kreuztabelle supratentorielle Koagel und infratentorielle Pathologie 

 

 

 

GESCHL * PATINS Kreuztabelle

45 1 1 47
45,0% 1,0% 1,0% 47,0%

47 5 1 53
47,0% 5,0% 1,0% 53,0%

92 6 2 100
92,0% 6,0% 2,0% 100,0%

Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl

f

m

GESCHL

Gesamt

normal pathologisch
nicht

beurteilbar

PATINS

Gesamt

 
 
Tab. 9: Infratentorielle Pathologie in Relation zum Geschlecht 
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GEBURT * PATINS Kreuztabelle

19 1 20
20,7% 16,7% 20,0%
19,0% 1,0% 20,0%

69 5 1 75
75,0% 83,3% 50,0% 75,0%
69,0% 5,0% 1,0% 75,0%

1 1
1,1% 1,0%
1,0% 1,0%

3 1 4
3,3% 50,0% 4,0%
3,0% 1,0% 4,0%

92 6 2 100
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

92,0% 6,0% 2,0% 100,0%

Anzahl
% von PATINS
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von PATINS
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von PATINS
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von PATINS
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von PATINS
% der Gesamtzahl

Spontan

Sectio

Vacuumextraktion

Forceps

GEBURT

Gesamt

normal pathologisch
nicht

beurteilbar

PATINS

Gesamt

 
 
Tab. 10: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit vom Geburtsmodus 

 

 

 

KRAMPFA * PATINS Kreuztabelle

90 5 2 97
90,0% 5,0% 2,0% 97,0%

2 1 3
2,0% 1,0% 3,0%

92 6 2 100
92,0% 6,0% 2,0% 100,0%

Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl

kein KA

rez. Krampfanfälle

KRAMPFA

Gesamt

normal pathologisch
nicht

beurteilbar

PATINS

Gesamt

 
 
Tab. 11: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit von Krampfanfällen 
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SGA * PATINS Kreuztabelle

83 6 2 91
83,8% 6,1% 2,0% 91,9%

8 8
8,1% 8,1%

91 6 2 99
91,9% 6,1% 2,0% 100,0%

Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl

0

1

SGA

Gesamt

normal pathologisch
nicht

beurteilbar

PATINS

Gesamt

 
 
Tab. 12: Infratentorielle Pathologie in Abhängigkeit von Mangelgeburtlichkeit 

 

 

 

Korrelationen

1,000 ,775**
, ,000

95 93
,775** 1,000
,000 ,

93 98

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)
N
Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)
N

TCD_VF

TCD_SF

TCD_VF TCD_SF

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)
signifikant.

**. 

 
Tab. 13: Korrelation  des transcerebellären Durchmessers (TCD) gemessen durch die vordere 

Fontanelle und die hintere Seitenfontanelle 

 

 

 

Beurteilung des IV. Ventrikels

Anzahl

3 1 3 7
11 27 38

2 3 46 3 54
1 1

2 17 74 7 100

nicht darstellbar
schlitzförmig
normal
vergrößert

Vordere
Fontanelle

Gesamt

nicht
darstellbar schlitzförmig normal vergrößert

Hintere Seitenfontanelle

Gesamt

 
 
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

5 2 7

38 38
51 2 53

1 1
95 4 99

nicht
darstellbar
schlitzförmig
normal
erweitert

IV. Ventrikel
(vordere
Fontanelle)

Gesamt

kein
Koagel Koagel

IV. Ventrikel (hintere
Seitenfontanelle

Gesamt

 
 
Tab. 15: Beurteilung des IV. Ventrikels durch die vordere Fontanelle bei durch die 

Seitenfontanelle diagnostizierten Koageln 

 

 

 

                                                   IV. Ventrikel                                                        
durch die hintere Seitenfontanelle schlitzförmig und normal beurteilt

79 79
6,55 3,88
1,42 1,20

2,9 1,7
10,4 6,5

GültigN
Mittelwert
Standardabweichung
Minimum
Maximum

Weite Höhe

 
 
Tab. 16: Vermessung des durch die hintere Seitenfontanelle schlitzförmig und normal 

beurteilten IV. Ventrikels 
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                                                   IV. Ventrikel                                                           
durch die hintere Seitenfontanelle auffallend groß beurteilt

6 6
8,40 5,72
1,76 3,13
6,50 2,30

11,40 10,60

GültigN
Mittelwert
Standardabweichung
Minimum
Maximum

Weite Höhe

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

Ventrikels 

 

 

 

Beurteilung der Cisterna Magna

Anzahl

6 13 19
11 62 1 74

1 1 5 7
18 76 6 100

nicht darstellbar
normal
auffallend groß

Vordere
Fontanelle

Gesamt

nicht
darstellbar normal

auffallend
groß

Hintere Seitenfontanelle

Gesamt

 
 
Tab. 18: Beurteilung der Cisterna Magna 

 

 

 

                              Weite der  Cisterna magna                            
durch die hintere Seitenfontanelle normal beurteilt

CMW_SF
72

8,575
8,350
2,156

4,7
13,6

GültigN
Mittelwert
Median
Standardabweichung
Minimum
Maximum

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

CMW_SF
6

12,267
12,650

2,532
8,7

15,3

GültigN
Mittelwert
Median
Standardabweichung
Minimum
Maximum

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

Cisterna Magna 

 

 

16
44
39

1
100

Beurteilung des Aquädukts
nicht darstellbar
schlitzförmig
normal
erweitert
Gesamt

Gültig
Häufigkeit

 
 
Tab. 21: Beurteilung des Aquädukts 

 

 

                                       Aquäduktweite                                         
schlitzförmig oder normal beurteilt

AQW_SF
54

1,069
1,000

,281
,6

1,7

GültigN
Mittelwert
Median
Standardabweichung
Minimum
Maximum

 
 
Tab. 22: Vermessung des schlitzförmig oder normal beurteilten Aquädukts 
 

Aquäduktweite erweitert beurteilt

AQW_SF
1

2,1
2,1

GültigN
Minimum
Maximum

 
 
Tab. 23: Vermessung des als erweitert beurteilten Aquädukts 
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Nr Geburts-
gewicht 

Gestations-
alter [SSW] Lebenstag Supratentorielle 

Pathologie 
Infratentorielle 

Pathologie 

4 2600g 34+0 24 

Leicht- mittelgradig erweiterte 
Seitenventrikel 
III. Ventrikel leicht erweitert 
Leicht-mittelgradig 
kommunizierender 
Hydrocephalus 

IV. Ventrikel erweitert 
auffallend große 
Cisterna magna 

9 1120g 27+5 4 

Seitenventrikel bds. leicht-
mittelgradig erweitert 
Großes Blutkoagel im linken 
Seitenventrikel 
Links periventrikulär echoreiche 
globuläre Formation (2x1cm) 
Einblutung in den rechten 
Plexus choroideus 
Koagel im III. Ventrikel 
ICH III° li / II° re, 
Parenchymläsion li, V.a. PVL li 

IV. Ventrikel erweitert 
Koagel in der Cisterna 
magna 

10 940g 27+5 4 

Echoreiche Struktur links 
subependymal und im linken 
Seitenventrikelhinterhorn 
Links periventrikuläres 
Marklager echoreich 
ICH II° links, V. a. PVL links 

Fokal erhöhte 
Echogenität linke 
Kleinhirnhemisphäre 
(3x2mm) 

48 1765g 31+3 45 

Seitenventrikel bds. mäßig 
erweitert 
Z. n. Plexusblutung im linken 
Seitenventrikel 
Z. n. ICH III° rechts, Z. n. ICH I° 
links 

Am Ependym des IV. 
Ventrikels hängendes 
Koagel 

56 1050g 26+4 8 

Seitenventrikel links leicht, 
rechts mittelgradig erweitert, 
große Blutkoagel bds. 
III. Ventrikel nicht abgrenzbar 
Parenchymblutung links frontal 
und occipital 
ICH III° bds., 
Parenchymläsionen li 

IV. Ventrikel erweitert 
Koagel im IV. Ventrikel 
Cisterna magna nicht 
darstellbar 
Aquädukt erweitert 

96 1090g 27+6 2 

Seitenventrikel rechts leicht, 
links mittelgradig erweitert, 
Blutkoagel bds. 
Koagel im III. Ventrikel  
Periventrikuläres Marklager 
bds. erhöhte Echogenität, z. T. 
fleckig 
Links frontal große echoreiche 
Parenchymeinblutung 
ICH III° li / II° re, V.a. PVL bds., 
Parenchymläsion li 

Koagel im IV. Ventrikel 
Koagel in der Cisterna 
magna 

 
Tab. 24: Kinder mit infratentorieller Pathologie 
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