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1. Einleitung
1.1 Einfithrung

Rechtzeitige Diagnose, Kontrolle und addquates Management des erhdhten Hirndrucks
spielen nicht nur in der Erwachsenenmedizin, sondern besonders auch in der Kinderheil-
kunde eine grofe Rolle. Dies beruht vor allem auf den noch vielféltigeren Ursachen wie
z.B. Raumforderungen durch Tumoren oder infolge eines Schéidelhirntraumas,
metabolischen oder toxischen Stérungen, Ischdmien, entziindlichen Prozessen,
Verschliissen oder Fehlbildungen des Liquorsystems. Aufgrund der festen Struktur des
Schéadels mull entsprechend der Monro-Kellie-Doktrin jeder Volumenanstieg eines der drei
intrakraniellen Kompartimente, ndmlich Hirnparenchym, Gefdfle und Liquorsystem, zum
Anstieg des intrakraniellen Drucks fiihren und bedarf damit unbedingt einer raschen
medizinischen Intervention.

1.2 Hintergriinde der Hirndruckmessung

1.2.1 Historischer Uberblick

Wenngleich das Ventrikelsystem und die zerebrospinale Fliissigkeit schon von Galen und
Vesal beschrieben wurden, blieben die physiologischen Hintergriinde lange ungeklart.
Magendie war 1825 der erste, der bei Tieren die Zisterna magna punktierte, chemische
Untersuchungen des Liquors begann und die Kommunikation innerer und &uflerer
Liquorrdume iiber die Apertura mediana ventriculi quarti entdeckte, die deshalb spater
auch als Foramen Magendie benannt wurde. Leyden fiihrte 1866 erste Messungen des
intrakraniellen Drucks (intracranial pressure / ICP) im Epiduralraum durch.

Die erste diagnostische Lumbalpunktion mit Hilfe einer Nadel und eines Manometers
wird Quincke 1891 zugeschrieben. Dandy und Blackfan konnten 1914 die Entstehung
eines Hydrozephalus durch Blockade des Aquidukts zeigen. 1927 fiihrte Fremont-Smith
die erste groBe Studie zur Messung des lumbalen Liquordrucks bei 1033 Patienten mit
unauffilligem ZNS durch und konnte einen Normalbereich von 70-180 mm H,O festlegen,
dessen Giiltigkeit bis heute nahezu unverdndert ist. Den wahren diagnostischen Wert der
Hirndruckmessung erkannte man jedoch erst nach einer Untersuchung von Lundberg, der
bei Patienten mit schwerem Schédelhirntrauma eine kontinuierliche Messung des intra-
ventrikuliren Drucks vornahm™.

In den letzten vierzig Jahren hat seitdem ein rasanter Fortschritt hinsichtlich der
verschiedenen Moglichkeiten zur Hirndruckmessung stattgefunden. Die Priifung der
klinisch-neurologischen Hirndruckzeichen und die Augenhintergrundspiegelung zum
AusschluB3 einer Stauungspapille konnen als rein qualitative Methoden angesehen werden.
Dagegen lassen sich mit diversen intraventrikuldren, sub- oder epiduralen Kathetern, faser-
optischen MeBgeriten, die sowohl intraventrikuldr als auch intraparenchymal plaziert
werden konnen, sowie Messungen im Subarachnoidalraum mit Hilfe von Richmond- oder
Leeds-Schrauben auch quantitative Aussagen liber den Hirndruck machen. Hatte man in
der bildgebenden Diagnostik anfanglich nur die Pneumoventrikulographie und die Karotis-
angiographie zur Verfligung, erlauben mittlerweile auch Computer- und Magnetresonanz-
tomographie relativ zuverldssig und unkompliziert die Feststellung erhdhten intrakraniellen
Drucks. In der Kinderheilkunde bewihrten sich zudem bei Sauglingen die Fontanometrie
und die Schidelsonographie durch die grofe Fontanelle.

1



1.2.2 Entwicklung und aktueller Stand der Sonographie des Sehnerven

Grundlagen der Sonographie des Sehnerven bildeten die Verdffentlichungen von Ernest
und Potts bzw. von Hayreh 1968 sowie die Arbeit von Hedges und Zaren 1973. Ernest und
Potts'® untersuchten im Tierversuch die Druckverhéltnisse im Sehnerven mittels direkter
Punktion durch den Glaskorper. Dabei konnten sie keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen dem intraokuldren und dem Druck im Sehnerven feststellen, wohingegen eine
Erhohung des ICP durch eine Infusion in die Zisterna magna eine sofortige Druck-
steigerung im Sehnerven bewirkte. Hayreh® konnte im Rahmen einer Untersuchung an
Rhesusaffen beziiglich der Genese von Stauungspapillen eine Verbindung zwischen
kraniellem Subarachnoidalraum und der Nervenscheide des Sehnerven ausmachen. Hedges
und Zaren®' konnten ebenfalls im Tierversuch eine positive Korrelation zwischen Druck
im Gewebe des Sehnerven selbst bzw. im umgebenden Subarachnoidalraum und dem
intrakraniellen Druck nachweisen. Zudem fanden sie geringfiigige Druckschwankungen in
Abhidngigkeit vom systemischen arteriellen Blutdruck.

Die Untersuchung der Sehnerven mittels der A- bzw. B-Mode-Sonographie begann in den
siebziger Jahren mit ersten Arbeiten von Ossoinig™, Skalka®*®’ sowie Boynton, Pheasant
und Levine’ zur Abklirung ophthalmologischer Krankheiten wie Sehnervenentziindungen
oder Raumforderungen in der Orbita. Die erste Darstellung erweiterter Sehnerven im
Rahmen erhohten intrakraniellen Drucks (increased intracranial pressure / IICP) gelang
Schroder® 1976. Erste Messungen des Sehnervendurchmessers erfolgten zunéchst mit Hilfe
der A-Mode-Sonographie sowohl bei Patienten mit nachgewiesenem Hirndruck mit zum
Teil gleichzeitiger intraventrikulirer ICP-Messung’**** als auch solchen mit umschriebenen
Erkrankungen des Sehnerven'>0>6+6%7¢

Die zweidimensionale Darstellung des Sehnerven einschlieBlich der Durchmesser-
bestimmung mit der B-Mode-Sonographie brachte weitere Erkenntnisse hinsichtlich der
Morphologie von Nerv und Nervenscheiden'”. Der direkte Zusammenhang zwischen
Sehnervenweite und ICP im Sinne einer linearen Beziehung (ab einem bestimmten
Schwellenwert) konnte experimentell>”* und in vivo "**’' durch Weitenmessungen mit
Hilfe der A- bzw. B-Mode-Sonographie wihrend intrathekaler Infusionen bestdtigt werden.
Verschiedene Autoren untersuchten zudem die pathophysiologischen Hintergriinde der
Liquorstrdmung im Subarachnoidalraum der Sehnerven, die Verbindung zwischen Nerv und
Nervenscheide (vor allem im bulbosen vorderen Teil) sowie die Dynamik der
Durchmesserdnderung in Abhingigkeit vom Druck'>***. Ein Vergleich mit anderen
bildgebenden Techniken wie der Magnetresonanz- oder der Computertomographie konnte
die hohe Qualitit der sonographischen Darstellung des Sehnerven und der umgebenden
Hiillen validieren *'~°.

Die Messung des Sehnervendurchmessers bei Kindern erfolgte erstmals 1993 durch Szabd,
Pelle et. alt.” zur Abkliarung pathologischer Verdnderungen. 1996 untersuchten Helmke und
Hansen™ fiinfundzwanzig Kinder mit erhhtem Hirndruck mittels der B-Mode-Sonographie.
Shuper, Snir et. alt.”” konnten 1997 bei siebzehn Kindern mit idiopathischer intrakranieller
Hypertension verbreiterte Sehnervendurchmesser feststellen. Eine groBere Studie zur
Etablierung von Normwerten beziiglich der Sehnervenweite bei gesunden Kindern wurde
erst kiirzlich von Ballantyne, Hollman et. alt.> durchgefiihrt.



1.3 Problemstellung

Trotz einer groBen Auswahl an MefBgeriten zur Diagnose und Kontrolle erhéhten
Hirndrucks gibt es bisher keine ideale MeBBmethode, die sowohl exakte Messungen zuléf3t
als auch schnell und komplikationslos durchzufiihren ist. Die Untersuchung der Sehnerven
mit Hilfe der B-Mode-Sonographie ist eine nicht-invasive, komplikationsfreie und im
Vergleich zu anderen Techniken relativ preisgiinstige Untersuchung. Sie kann nahezu
iberall und von jedem in der Handhabung eines Ultraschallgerites geilibten Arztes leicht
und schnell durchgefiihrt werden und ist angesichts stéindig verbesserter Ultraschallgerite
mit hoherer Auflosung sowie der Moglichkeit der elektronische Messung eine relativ
genaue Mefmethode.

Problematisch ist die Tatsache, da3 bisherige Untersuchungen dieser Art entweder nur bei
Erwachsenen oder anzahlméaBig kleinen Gruppen von Kindern stattfanden. Zudem wurde die
Sonographie der Sehnerven in allen Fillen unter standardisierten Bedingungen durchgefiihrt
(gleiche Untersucher; mehrfache Messungen mit Mittelwertsbestimmung, fest definierter
Mefabstand etc.), eine Voraussetzung, die im normalen klinischen Ablauf nur sehr selten
gegeben ist und gerade bei jiingeren Kindern von deren Kooperation wihrend der
Untersuchung abhédngig gemacht werden muf.

1.4 Zielsetzung und Fragestellung der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung war es deshalb, die klinischen Einsatzmdoglichkeiten und die
diagnostische Zuverldssigkeit der Sonographie der Sehnerven bei Kindern in der
Routinediagnostik sowohl akut als auch chronisch erhohten Hirndrucks zu iiberpriifen. Zu
diesem Zweck dienten folgende Fragestellungen:

Bestitigen sich signifikante Unterschiede des Sehnervendurchmessers in Abhidngigkeit
vom intrakraniellen Druck?

- Welche Sensitivitit / Spezifitdt hat diese Untersuchung in der Routinediagnostik?
- Wie stark ist der Wert von Einflulvariablen zu berticksichtigen?

- Ergeben sich unterschiedliche Werte des Sehnervendurchmessers in Abhiangigkeit vom
Alter der Kinder?



2.Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von August 1997 bis Februar 2000 wurden insgesamt 509 Kinder untersucht.
Bei fiinf Kindern war aufgrund starker Unruhe bzw. massiver Gegenwehr keine
zufriedenstellende Untersuchung moglich. Die Untersuchung von 21 Kindern wurde
wegen umschriebener pathologischer Verdanderungen der Sehnervenpapille, der Sehnerven
oder im Bereich des Chiasmas nicht gewertet. Insgesamt wurden somit die Unter-
suchungen von 483 Kindern in die endgiiltige Auswertung einbezogen.

Von diesen 483 Kindern waren 287 Jungen und 196 Médchen. Der jlingste Patient war
4 Tage, der élteste 24 Jahre und 8 Monate alt (3': 4 Tage bzw. 21 Jahre und 3 Monate / 2:
5 Tage bzw. 24 Jahre und 8 Monate). Sowohl der Altersdurchschnitt als auch der
Altersmedian lagen bei 7 Jahren [Abbildung 2.1]. Die sonographische Untersuchung fand bei
267 Kindern wéhrend einer ambulanten Abkldrung statt; 216 Kinder befanden sich im
Rahmen eines stationdren Aufenthaltes in der Kinderklinik der Justus-Liebig-Universitét
GieBen.

140
120 -
= 100
«
=
< 9]
5 60
=
o
20,
0 . . . . . . . . ! . B E— . S— -
1-2  3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17-18 19-20 21-22 23-24 25-26
Alter [Lebensjahr]

Abb. 2.1: Altersverteilung der untersuchten Kinder [n = 483]

2.2 Indikationen

Hinsichtlich der Indikationen fiir die Sonographie der Sehnerven wurden die Patienten in
mehrere Gruppen eingeteilt, die sich nach der Hauptindikation zum Zeitpunkt der
Aufnahme richteten. Der hdufigste Grund fiir eine weitere Abkldrung einschlieBlich einer
Sonographie der Sehnerven waren neurologische Auffilligkeiten bei insgesamt
148 Kindern, beispielsweise Paresen unklarer Genese oder kombinierte Symptome wie
Erbrechen, Kopfschmerzen und Sehstorungen. Als zweithdufigste Indikation prisentierten
sich Kopfschmerzen (ohne weitere Symptomatik) bei 87 Patienten. 75 Kinder wurden im
Rahmen von Verlaufskontrollen bei Anderung des klinischen Befundes oder nach
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vorausgegangenen pathologischen Ergebnissen erneut untersucht. Erstmalig aufgetretene
Krampfereignisse fiihrten bei 55 Kindern zur weiteren Abkldrung. Bei 43 Patienten mit
Liquorshunt wurde ebenfalls die Sonographie des Sehnerven zum Ausschlul von IICP
durchgefiihrt. Eine Kontrolle aus neuropédiatrischer Fragestellung heraus war bei
39 Kindern erforderlich, nach einem Schéidelhirntrauma wurden 25 Kinder untersucht.
11 Kinder waren durch eine starke Zunahme des Kopfumfangs auf Werte oberhalb der 97.
Perzentile aufgefallen [Abbildung 2.2].

In weitere Untergruppen lieBen sich die Indikationen aufgrund neurologischer
Auftilligkeiten einteilen; so waren ophthalmologische Symptome (pl6tzlicher Visusverlust
oder Gesichtsfeldausfille, Augenmuskelparesen, neu aufgetretener Nystagmus, Strabismus
oder Anisokorie) bei 18 Kindern und Fazialisparesen bei 17 Kindern ausschlaggebend fiir
die Aufnahme in diese Untersuchung. Jeweils 8 Patienten wurden wegen rezidivierenden
Niichternerbrechens bzw. Ubelkeit oder synkopaler Ereignisse sonographiert. Die iibrigen
97 Kinder lielen sich aufgrund kombinierter neurologischer Symptome in keine der genann-
ten Untergruppen einteilen. Bei den Kindern mit der Hauptindikation Kopfschmerzen konnte
hinsichtlich chronisch rezidivierender (69 Kinder) bzw. starker akuter Kopfschmerzen
(18 Kinder) unterschieden werden.

Kontrollen bei neuropidiatrischen Patienten waren erforderlich bei Zustand nach intra-
zerebralen Blutungen, bei bekannten Fehlbildungen oder benignen intrakraniellen Tumoren
(14 Kinder), Zustand nach neurochirurgischen Eingriffen (9), zum Ausschlufl3 einer zere-
bralen Beteiligung bei onkologischer Erkrankungen wie beispielsweise einer akuten Leu-
kémie (4) sowie bei bekanntem Krampfleiden ohne aktuelle Symptomatik (3). Die 9 {ibrigen
Kinder dieser Gruppe wurden aus verschiedenen sonstigen Indikationen heraus untersucht.

160 B Neurologische Auffalligkeiten
% 1;8 M Kopfschmerzen
E 100 E Verlaufskontrollen
% 80 O Krampfereignisse
"qé jg 43 39 ” O Shuntkontrollen
E 201 ® 1 Neuropédiatrische Kontrollen

0- L -_ @ Schédelhirntrauma
[0 Zunahme des Kopfumfangs
Indikation

Abb. 2.2: Indikationen fiir die Sonographie des Sehnerven bei allen Kindern [n = 483]

2.3 Untersuchungstechnik und Untersucher

Alle Kinder wurden in der Abteilung fiir Kinderradiologie der Justus-Liebig-Universitit
GieBen mit Hilfe der B-Mode-Sonographie untersucht. In liegender Position des Kindes
und nach Applikation von vorgewdrmtem Ultraschallgel auf das Augenlid wurde der
Schallkopf leicht lateral direkt auf das geschlossene Auge aufgesetzt. Altere Kinder
wurden aufgefordert, geradeaus zu sehen und die Augen moglichst ruhig zu halten. Bei
einer Schallrichtung von temporal nach nasal konnte der Sehnerv transbulbdr im axialen
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Schnitt dargestellt werden. Alle Geriteeinstellungen konnten dabei vom Untersucher
individuell vorgenommen werden, um bestmoglichen Kontrast zwischen dem echoarmen
Sehnerven und dem echoreichen Fettgewebe der Orbita zu erzielen. Der Durchmesser des
Sehnerven wurde an der breitesten Stelle hinter der Papille im rechten Winkel zum Verlauf
des Nerven mit Hilfe elektronischer Cursor vermessen. Fiir den Durchmesser der
Nervenscheide (soweit erkennbar) wurden die MeBpunkte jeweils am dulleren Rand der
Dura gesetzt. Diese Messungen wurden jeweils an beiden Augen und im Regelfall an
jedem Auge mindestens zweimal durchgefiihrt. Ebenfalls sonographisch beurteilt wurde
die Sehnervenpapille auf beiden Seiten. Alle Aufnahmen wurden auf Rontgenfilm
dokumentiert [Abbildungen 2.3 a und b].

Insgesamt beteiligten sich 18 Arzte an den Untersuchungen. Hierbei handelte es sich
entweder um Fachérzte der Kinderradiologie oder um Assistenzirzte der Kinderklinik, die
die Untersuchung unter Supervision eines Kinderradiologen durchfiihrten.

Abb. 2.3 a: Sehnerv bei normalem ICP (@ =3.7 mm) Abb. 2.3 b: Sehnerv bei I[ICP (0 =6.8 mm)
Unauftillige Papille Stauungspapille

2.4 Gerite

Fiir die sonographische Untersuchung wurden zwei verschieden Ultraschallgerite benutzt,
und zwar von August 1997 bis April 1998 ein ,,Acuson 128 System*, von Mai 1998 bis
Februar 2000 ein ,,Sonoline Elegra Advanced System*

2.4.1 Acuson 128 System

Beim Acuson 128 System wurde fiir die Untersuchung der Sehnerven der Linearschallkopf
L558 verwendet. Dieser Schallkopf hat eine fest eingestellte Schallfrequenz von 5,0 MHz.
Tiefenverstarkung, Sendeleistung, Gesamtverstirkung und Grauwertzuordnung kénnen fiir
die bestmogliche Darstellung innerhalb festgelegter Grenzen variiert werden. Zudem bietet
dieses Geridt die Moglichkeit, die Bildtiefe und den Sendebereich zu verdndern, um eine
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optimale Darstellung zu gewihrleisten. Mit Hilfe der ,,Preprocessing“-Funktion des
Gerites besteht die Moglichkeit einer Grenzverstirkung, um eine bessere Abgrenzung
zwischen Sehnerv und orbitalem Fettgewebe zu erreichen. Im Standbildmodus ist eine
Streckenmessung mit elektronischen MeBBmarken moglich.

Hinsichtlich der abgegebenen Ultraschallenergie entspricht dieses Gerédt den Richtlinien
der ,,Food and Drug Administration* (US / FDA) mit einem Ig,-Wert (Spatial Peak Time
Average Intensity) von weniger als 17 mW/cm? fiir Anwendungen am Auge. Der Lspra-Wert
ist definiert als hochste Intensitdt innerhalb eines Schallfeldes und ergibt sich aus dem
Mittel der Schallabstrahlung wéhrend der Erzeugung eines Bildes. Er ist somit als Para-
meter fiir die thermalen Effekte im Gewebe von Bedeutung.

Bei einer Schallfrequenz von 5,0 MHz mit dem Schallkopf L558 sowie der mit 1540 m/s
festgelegten Schallgeschwindigkeit im Weichteilgewebe errechnet sich mit der Formel f
A = ¢ (Frequenz x Wellenldnge = Schallgeschwindigkeit) eine Wellenldnge von 0,31 mm.
Das axiale Auflosungsvermdgen liegt normalerweise im Bereich der doppelten
Wellenlidnge, das entspricht also ungefdhr 0,62 mm. Die fiir Weitenmessungen ent-
scheidende laterale Aufldsung ist am hochsten in der Fokuszone und betrigt dort etwa vier
Wellenlidngen, in diesem Fall somit circa 1,24 mm. Hierbei handelt es sich allerdings nur
um theoretische Werte; aufgrund der elektronischen Verarbeitung ist das tatsdchlich
erreichbare Auflosungsvermogen etwa doppelt so hoch anzusetzen, also bei etwa 0,6 mm.

2.4.2 Sonoline Elegra Advanced System

Bei diesem Ultraschallgerit standen zur Untersuchung der Sehnerven zwei Schallkdpfe zur
Verfligung, und zwar der 7,5PL13 Sektorschallkopf und der 7,5L.40 Linearschallkopf. Die
Schallfrequenz kann bei beiden Schallkdpfen variabel bis zu einem Maximalwert von
9,0 MHz gewihlt werden. Am Geridt kdnnen zudem Tiefenverstiarkung, Sendeleistung und
Gesamtverstirkung eingestellt werden. Durch Verdnderung der Konturverstarkung knnen
Unterschiede an Kontaktflichen verschiedener Gewebestrukturen akzentuiert werden, wie
beispielsweise zwischen Sehnerv und umgebendem Gewebe. Die VergroBerung und die
Abbildungstiefe des zu untersuchenden Bereiches lassen sich zur besseren Darstellung
ebenso vom Untersucher variieren wie die Positionierung der Fokuszone zur Erhéhung der
Auflosung im MeBbereich. Im Standbildmodus ist bei diesem Ultraschallgerit eine elektro-
nische Streckenmessung moglich; durch die sogenannte Cine-Funktion kann auerdem mit
Hilfe einer Realtime-Speicherung das jeweils am besten eingestellte Bild herausgesucht
werden. Mit einem Ig,-Wert von weniger als 17 mW/cm? fiir Anwendungen am Auge
entspricht dieses Gerit ebenfalls den FDA-Richtlinien hinsichtlich der Energieabstrahlung.

Legt man fiir die beiden am héiufigsten benutzten Schallfrequenzen eine Wellenldnge von
etwa 0,21 mm (bei 7,2 MHz) bzw. 0,17 mm (bei 9,0 MHz) zugrunde, errechnet sich fiir
beide Schallkopfe jeweils ein ungefdhres axiales Auflosungsvermogen von 0,42 mm
(7,2 MHz) bzw. 0,34 mm (9,0 MHz). Fiir das laterale Auflésungsvermdgen kdnnen unter
Annahme der vierfachen Wellenlédnge etwa 0,84 mm (7,2 MHz) bzw. 0,68 mm (9,0 MHz)
angenommen werden. Die Toleranz fiir direkte Distanzmessungen wird vom Hersteller mit
3 % der Distanz oder 1,5 mm angegeben, es gilt jeweils der hohere Wert bei einer
angenommenen Schallgeschwindigkeit von 1540 m/s. Auch flir dieses Gerdt gilt, dal3
aufgrund der elektronischen Verarbeitung die tatséchlich erreichbare Auflésung deutlich
hoher ist, also je nach Frequenz zwischen 0,3 und 0,4 mm.



2.5 Auswertung

Die Auswertung wurde vom Doktoranden retrospektiv anhand der Patientenakten sowie
der auf Rontgenfilm dokumentierten Ultraschallbilder vorgenommen. Aus den Patienten-
akten wurden alle Informationen hinsichtlich Anamnese, Befund, weiterfithrender
Diagnostik sowie der letztendlichen Diagnose erfaf3t. Die Ultraschallbilder wurden beziig-
lich der gemessenen Werte fiir die Durchmesser der Sehnerven / der Nervenscheiden in der
Art ausgewertet, da3 bei mehreren Messungen am gleichen Auge und von der Sonoqualitét
gleichwertigen Bildern der jeweils hochste Wert beriicksichtigt wurde. Anhand des im
Bildrand angezeigten Maf3stabes konnten vom Doktoranden sowohl die Entfernung der
MeBpunkte von der Sehnervenpapille als auch in mehreren Fillen der Durchmesser der
Nervenscheiden nachtrdglich bestimmt werden. Informationen iiber die eingestellten
Geritespezifikationen (Frequenz, Verstirkung, VergroBerung, benutzter Schallkopf)
konnten ebenfalls aus den Bildern entnommen werden. Alle Daten wurden mit Hilfe des
Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft Excel 97 ® erfaBt und bearbeitet.

2.6 Statistik

Berechnungen der Streuungsparameter (Mittelwerte, Standardabweichungen etc.) wurden
mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 97 © durchgefiihrt, ebenso die
Erstellung der Diagramme. Die weiterfithrende Statistik wurde unter Beratung des Instituts
fiir medizinische Informatik des Klinikums der Justus-Liebig-Universitit Gielen mit dem
Statistikpaket SPSS® Version 8.0 berechnet. Benutzt wurde ein t-Test fiir unabhéngige
Stichproben, um den Zusammenhang zwischen Durchmesser des Sehnerven bzw. der
Nervenscheide und dem intrakraniellen Druck zu iiberpriifen. Die Einfliisse weiterer
Faktoren wurden durch Korrelationsanalysen getestet, Interaktionen der einzelnen Variab-
len wurden mit Hilfe von multifaktoriellen Varianzanalysen iiberpriift. Unterschiede
zwischen einzelnen Gruppen wurden zusitzlich durch einen Tukey-Test statistisch
verifiziert, so beispielsweise Differenzen des Sehnervendurchmessers fiir verschiedene
Altersgruppen.



3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der nicht gewerteten Untersuchungen

Bei den 21 (von 509 insgesamt untersuchten) Kindern mit pathologischen Verianderungen
im Bereich der Sehnervenpapille, des Sehnerven oder des Chiasmas ergaben sich folgende
Befunde: Drusenpapillen fanden sich bei flinf Kindern, bei vier Kindern konnte eine
Neuritis des Sehnerven nachgewiesen werden. Tumoren wurden bei vier weiteren
Patienten festgestellt, und zwar zwei Gliome im Bereich des Sehnerven sowie jeweils ein
Gliom bzw. das Rezidiv eines Kraniopharyngeoms im Bereich des Chiasmas. Die
Diagnose einer Sehnervenatrophie konnte bei drei Kindern gestellt werden. Jeweils zwei
Kinder hatten entweder ein isoliertes Papillenkolobom oder ein zentrales Aderhaut-
Netzhaut-Papillenkolobom in Kombination mit einem Mikrophthalmus. Odeme des Seh-
nerven und der Sehnervenscheide letztlich unklarer Genese wurden bei einem Kind
gefunden [Tabelle 3.1].

Drusen- Kolobome Tumoren Neuritis Atrophie Sonstiges
papillen
5 4 4 4 3 1

Tab. 3.1: Anzahl der Diagnosen bei Kindern mit nicht gewerteter Untersuchung [n = 21]

3.1.1 Drusenpapillen

Bei fiinf Kindern, die aufgrund klinischer Symptome wie Kopfschmerzen oder Lichtscheu
untersucht wurden oder aber im Rahmen einer Funduskopie Stauungspapillen unklarer
Genese zeigten, konnten Drusenpapillen als Diagnose gesichert werden. Diese stellten sich
als rundliche oder ovale, sehr echoreiche Verdnderungen mit dorsalem Schallschatten dar.
Bei vier Kindern konnten sie auf beiden Seiten, bei einem Kind nur auf einer Seite
entweder direkt hinter der Papille oder im weiteren Verlauf des Sehnerven lokalisiert
werden. Die gemessenen Werte der Sehnervenweite lagen dabei im Bereich von 3,3 mm
bis 3,7 mm, die der Nervenscheide zwischen 5,2 mm und 6,9 mm, wobei die Darstellung
dieser Strukturen durch die Drusenpapillen zum Teil deutlich erschwert wurde.

3.1.2 Kolobome

Zwei Kinder wiesen den Befund eines isolierten Papillenkoloboms ohne weitere Fehl-
bildungen auf, die Untersuchung zwei weiterer Kinder konnte den Befund eines zentralen
Aderhaut-Netzhaut-Papillenkoloboms zusammen mit einem Mikrophthalmus bestitigen. In
allen vier Fillen konnte die Spaltbildung sonographisch gut dargestellt werden.



3.1.3 Tumoren

Gliome des Sehnerven konnten bei zwei Kindern nachgewiesen werden. Diese imponierten
als Raumforderungen im Bereich der Sehnervenfasern mit Verbreiterung des Nerven auf
bis zu 9,0 mm sowie der Nervenscheide auf bis zu 11,5 mm. Zwei Tumoren lielen sich
aufgrund ihrer Lokalisation im Chiasma zwar nicht direkt sonographisch nachweisen,
allerdings war der Sehnerv einseitig auf Werte bis zu 6,0 mm verbreitert. Die urséchlichen
Raumforderungen hierfiir konnten mit Hilfe der Magnetresonanztomographie in einem Fall
als Gliom des Chiasmas selbst, in einem anderen als Rezidiv eines Kraniopharyngeoms
diagnostiziert werden.

3.1.4 Neuritis

Bei vier Kindern konnte eine ein- oder beidseitige Erweiterung des Sehnerven und der
Nervenscheide aufgrund der entsprechenden Symptomatik (beispielsweise starker Visus-
verlust, zunehmende Anisokorie, retrobulbdre Schmerzen, Augenmotilititsstorungen) als
Retrobulbédrneuritis eingeordnet werden. Der Sehnerv war bei diesen Kindern 6dematds
auf Werte bis maximal 8,6 mm verbreitert und nicht eindeutig von der Nervenscheide
abgrenzbar.

3.1.5 Atrophie

Eine Atrophie beider Sehnerven mit konsekutiver Blindheit konnte bei zwei Kindern als
Spétfolge eines Hydrozephalus permagna gefunden werden. Bei einem weiteren Kind mit
einseitigem Visusverlust war der Sehnerv der entsprechenden Seite nach Resektion eines
Optikusglioms atrophiert. Die gemessenen Durchmesser der hypoplastischen Nerven
variierten dabei zwischen 1,9 mm und 2,9 mm, die Nervenscheiden waren in keinem Fall
abgrenzbar.

3.1.6 Sonstiges

Ein Kind, ein ehemaliges Frithgeborenes der 26. SSW mit Zustand nach intraventrikulérer
Héamorrhagie (Grad IV), war im Rahmen einer Kontrolluntersuchung der visuell evozierten
Potentiale mit ausgepriagten pathologischen Verdnderungen und kaum auslosbaren Reiz-
antworten der Sehrinde aufgefallen. Im Sonogramm der Sehnerven zeigten sich diese
einschlieBlich der umgebenden Nervenscheiden stark 6dematds aufgetrieben, wobei die
Genese nicht definitiv geklart werden konnte; im weiteren Verlauf waren diese Befunde
jedoch deutlich riicklaufig.
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3.2 Ergebnisse der gewerteten Untersuchungen

3.2.1 Sehnerv

Von den insgesamt 509 untersuchten Kindern wurden die Ergebnisse von 483 der kleinen
Patienten gewertet. Aufgrund der beidseitigen Untersuchung konnte der Sehnerv 964mal
ausgemessen werden (481 rechts / 483 links) [Tabelle 3.2]. Die zwei fehlenden Messungen
des rechten Sehnerven resultieren aus einem Abbruch der Sonographie bei mangelnder
Kooperation der Kinder nach einseitiger Untersuchung.

SEHNERV Kinder mit normalem Kinder mit IICP
[mm] ICP

Mittlerer Durchmesser 34 5,6
Kleinster Durchmesser 1,9 3.9
Grofiter Durchmesser 5,2 8,2
Mittlere Seitendifferenz 0,2 0,6
Mittlerer MeB3abstand 5 5

Kinder [Anzahl] 466 17

Tab. 3.2: Sehnerv bei Kindern mit normalem ICP bzw. mit IICP im Vergleich

Sehnerv bei Kindern mit normalem ICP

Von den 483 gewerteten Untersuchungen konnte bei 466 Kindern IICP durch weitere
diagnostische Maflnahmen ausgeschlossen werden. Der Sehnerv wurde insgesamt 930mal
(464 rechts / 466 links) sonographiert. Die ermittelten Werte fiir die Weite des Sehnerven
lagen im Rahmen dieser Untersuchungen zwischen einem Minimum von 1,9 mm (2,1 mm
rechts / 1,9 mm links) und einem Maximum von 5,2 mm (5,2 mm rechts / 5,2 mm links).
Der mittlere Durchmesser des Sehnerven konnte mit 3,4 mm (3,4 mm rechts / 3,4 mm
links) bei einer Standardabweichung von 0,5 mm (0,5 mm rechts / 0,5 mm links) bestimmt
werden [Abbildung 3.1 a]. Die Seitendifferenz zwischen rechtem und linkem Sehnerven
variierte zwischen 0 und 2,3 mm bei einer durchschnittlichen Differenz von 0,2 mm und
einer Standardabweichung von 0,2 mm.
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Abb. 3.1 a: Durchmesser des Sehnerven bzw. der Nervenscheide bei Kindern mit normalem ICP [n = 466]

Sehnerv bei Kindern mit IICP

Bei 17 Kindern konnte mittels weiterfiihrender Diagnostik IICP nachgewiesen werden.
Untersucht wurde der Sehnerv insgesamt 34mal (17 rechts / 17 links). Das Minimum der
Sehnervenweite lag fiir diese Kinder bei 3,9 mm (3,9 mm rechts / 3,9 mm links), das
Maximum bei 8,2 mm (7,5 mm rechts / 8,2 mm links). Der mittlere Durchmesser betrug
5,6 mm (5,8 mm rechts / 5,4 mm links) bei einer Standardabweichung von 0,9 mm
(0,9 mm rechts / 1,0 mm links) [Abbildung 3.1 b]. Die durchschnittliche Seitendifferenz
zwischen rechtem und linkem Sehnerven betrug 0,6 mm bei einer Standardabweichung
von 0,3 mm und einer Spannbreite von 0 mm — 1,1 mm.
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Abb. 3.1 b: Durchmesser des Sehnerven bzw. der Nervenscheide bei Kindern mit IICP [n = 17]
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3.2.2 Nervenscheide

Die Nervenscheide konnte in insgesamt 601 Fillen (301 rechts / 300 links) sonographisch
dargestellt und die Weite ausgemessen werden [Tabelle 3.3]. Bei mehreren Unter-
suchungen konnte die Nervenscheide nur auf jeweils einer Seite abgegrenzt werden.

NERVENSCHEIDE Kinder mit normalem Kinder mit IICP
[mm] ICP

Mittlerer Durchmesser 5,7 7.4
Kleinster Durchmesser 3,1 6,2
Grofiter Durchmesser 8,0 8,2
Mittlere Seitendifferenz 0,4 nicht berechnet
Mittlerer MefB3abstand 6 5

Kinder [Anzahl] 466 17

Tab. 3.3: Nervenscheide bei Kindern mit normalem ICP bzw. mit IICP im Vergleich

Nervenscheide bei Kindern mit normalem ICP

Die Nervenscheide konnte in dieser Gruppe 596mal vermessen werden (298 rechts /
298 links). Der kleinste Wert fiir die Weite der Sehnervenscheide wurde mit 3,1 mm
(3,3 mm rechts / 3,1 mm links) bestimmt, der groBte mit 8,0 mm (7,6 mm rechts / 8,0 mm
links). Der Mittelwert lag bei 5,7 mm (5,7 mm rechts / 5,7 mm links) mit einer Standard-
abweichung von 0,7 mm (0,7 mm rechts / 0,7 mm links) [Abbildung 3.1 a]. Die mittlere
Seitendifferenz bei beidseitiger Darstellbarkeit der Nervenscheide konnte mit 0,4 mm
innerhalb eines Bereichs von 0 bis 2,6 mm ermittelt werden, dabei lag die Standard-
abweichung bei 0,4 mm.

Nervenscheide bei Kindern mit IICP

Bei diesen siebzehn Kindern war die Nervenscheide insgesamt nur 5mal darstellbar
(3 rechts / 2 links). Der gemessene Durchmesser der Nervenscheide reichte von 6,2 mm
(6,2 mm rechts / 7,9 mm links) bis 8,2 mm (8,2 mm rechts / 8,2 mm links) bei einem
Mittelwert von 7,4 mm und einer Standardabweichung von 1,0 mm [Abbildung 3.1 b].
Eine durchschnittliche Seitendifferenz wurde aufgrund der geringen Anzahl an MeBwert-
paaren nicht berechnet.
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3.2.3 Papille

Die Sehnervenpapille war bei allen Untersuchungen erkennbar. In insgesamt 904 Féllen
wurde die Papille als Normalbefund gewertet (451 rechts / 453 links), in 26 Féllen als
leicht prominent (13 rechts / 13 links), in 34 Fillen als Stauungspapille (17 rechts /
17 links) In keiner Untersuchung konnte eine eindeutige Seitendiskrepanz der Papillen-
befunde bemerkt werden.

Papille bei Kindern mit normalem ICP

Die sonographische Beurteilung der Sehnervenpapille dieser Kinder ergab bei 894 Unter-
suchungen keinen pathologischen Befund (446 rechts / 448 links), in 24 Féllen wurde eine
diskrete Prominenz der Fovea festgestellt (12 rechts / 12 links). Als eindeutige Stauungs-
papille wurde der Befund in 12 Fillen gewertet (6 rechts / 6 links)

Papille bei Kindern mit IICP

Ein unauffilliger Befund der Papille ergab sich bei 10 Untersuchungen (5 rechts / 5 links),
eine diskrete Prominenz zeigte sich in 2 Fillen (1 rechts / 1 links). Als Stauungspapille
wurde das Resultat in 22 Féllen gewertet (11 rechts / 11 links).

3.2.4 Mel3abstand

Der mittlere Abstand der Messung der Sehnervenweite von der Papille betrug insgesamt
5 mm (5 mm rechts / 5 mm links) bei einer Standardabweichung von 2 mm (1 mm rechts /
2 mm links). Dabei lagen die Werte fiir den Mefabstand insgesamt in einem Bereich von
mindestens 2 mm rechts / 2 mm links bis maximal 11 mm rechts / 13 mm links. Die Weite
der Nervenscheide wurde in einem durchschnittlichen Abstand von 6 mm (6 mm rechts /
6 mm links) bei einer Standardabweichung von 2 mm (2 mm rechts / 2 mm links) be-
stimmt, und zwar mit einer Spannbreite von 2 mm rechts / 2 mm links bis 11 mm rechts /
10 mm links [Abbildung 3.2].
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Abb. 3.2: MeBabstand fiir die Weitenmessung des Sehnerven bzw. der Nervenscheide [n = 483].
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MeBabstand bei Kindern mit normalem ICP

Gemessen wurde der Durchmesser des Sehnerven im Mittel in einem Abstand von 5 mm
hinter der Papille (5 mm rechts / 5 mm links) bei einer Standardabweichung von 2mm
(1 mm rechts / 2 mm links) sowie einer Spannweite von 2 mm rechts / 2 mm links bis
11 mm rechts / 13 mm links. Die Weite der Sehnervenscheide wurde in einem Abstand zur
Papille im Bereich von 2 mm rechts / 2 mm links bis 11 mm rechts / 10 mm links bei
einem durch-schnittlichen Abstand von 6 mm bestimmt (6 mm rechts / 6 mm links). Fiir
diesen Mittelwert betrug die Standardabweichung 1 mm (1 mm rechts / 1 mm links).

MeBabstand bei Kindern mit IICP

Bei diesen Kindern wurde der Sehnerv ebenfalls in einem mittleren Abstand von 5 mm
(5 mm rechts / 5 mm links) in einem Bereich von 4 mm rechts / 3 mm links bis 9 mm
rechts / 8 mm links ausgemessen. Die Weite der Nervenscheide wurde im Mittel 5 mm
hinter der Papille (5 mm rechts / 5 mm links) bei einer Standardabweichung von 1 mm
bestimmt ( 2 mm rechts / 1 mm links). Der MeBabstand variierte dabei zwischen 3 mm
rechts / 4 mm links bis 6 mm rechts / 5 mm links.

3.2.5 Qualitit der sonographischen Befunde

Hinsichtlich der Qualitdt der sonographischen Befunde konnten insgesamt drei Gruppen
unterschieden werden. Als ,.eingeschrankt* wurden die Ultraschallbilder bei 90 Kindern
gewertet, bei denen der Sehnerv nur unscharf und / oder kurzstreckig vom orbitalen
Fettgewebe abzugrenzen war. Die Nervenscheide war bei diesen Untersuchungen nicht
darstellbar. Bei 333 Kindern wurden die Ergebnisse als ,,gut* eingestuft. In diesen Fillen
war der Sehnerv deutlich vom orbitalen Fettgewebe abzugrenzen; die Nervenscheide war
teilweise zu erkennen. Sehnerv und Nervenscheide lieen sich bei 60 Kindern scharf von-
einander und vom orbitalen Gewebe abgrenzen; zudem war in diesen Fillen der Verlauf
langstreckig darstellbar. Diese Befunde wurden als ,,sehr gut bezeichnet [Abbildung 3.3]

Qualitiit

12% 19%

@ "eingeschrankt"

. llgutu

69% O "sehr gut"

Abb. 3.3: Qualitit der sonographischen Befunde [prozentualer
Anteil aller Untersuchungen; n = 483].
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Qualitiit bei Kindern mit normalem ICP

Alle 60 der als ,,sehr gut* eingestuften Befunde ergaben sich in der Gruppe der Kinder mit
normalem ICP, als ,,gut* wurden 324 Sonographien bewertet. Nur ,,eingeschriankt* waren
die Ergebnisse bei 82 Kindern.

Qualitiit bei Kindern mit IICP

Bei den 17 Kindern mit IICP erschien die Abgrenzung der Sehnerven insgesamt
schwieriger als bei den Kindern ohne IICP. So konnte(n) von den Untersuchungen der
Patienten mit IICP keine mit ,,sehr gut* und neun mit ,,gut“ bewertet werden. ,,Einge-
schriankt™ waren die Befunde bei acht dieser Kinder.

3.2.6 Verwendeter Schallkopf und Geriteeinstellungen

Insgesamt wurde fiir 31 Untersuchungen das Acuson 128 System mit dem Schallkopf L558
benutzt. 452 der 483 Kinder wurden mit dem Elegra Sonoline Advanced System sono-
graphiert, und zwar 61 mit dem 7,5PL13 Sektorschallkopf und 391 mit dem 7,5L40
Linearschallkopf. Die verwendete Schallfrequenz lag beim Acuson bei 5.0 MHz. Beim
Elegra Sonoline variierte die eingestellte Frequenz zwischen 6.0 und 9.0 MHz; insgesamt
wurden mit diesem Gerdt 3 Kinder mit 6.0 MHz untersucht, 105 mit 7.2 MHz, 1 mit
7.5 MHz, 6 mit 8.0 MHz und 337 mit 9.0 MHz. Die eingestellte Leistung des Schallkopfes
lag zwischen 10 dB beim Elegra Sonoline und 60 dB beim Acuson 128 mit einem
Mittelwert von 27 dB bzw. einem Median von 26 dB.

Schallkopf und Geriteeinstellungen bei Kindern mit normalem ICP

Von den Kindern dieser Gruppe wurden 27 mit dem Acuson 128 und 5.0 MHz
sonographiert. In allen anderen Féllen wurde das Elegra Sonoline benutzt, mit diesem
Gerat wiederum 57mal der Schallkopf 7,5PL13 und 382mal der 7,5L40. Beim 7,5PL13
wurde eine Schallfrequenz von 6.0 MHz in 3 Fillen, 7.2 MHz in 41 und 9.0 MHz in 13
verwendet. Bei der Benutzung des 7,5L.40 wurde bei jeweils 59 Ultraschalluntersuchungen
eine Frequenz von 7.2 MHz, 7.5 MHz (1mal), 8.0 MHz (6mal) bzw. 9.0 MHz (316mal)
eingestellt.

Schallkopf und Geriteeinstellungen bei Kindern mit IICP

Bei jeweils vier Untersuchungen dieser Kinder wurde das Acuson 128 mit dem 5.0 MHz-
Schallkopf L558 bzw. das Elegra Sonoline mit dem Schallkopf 7,5PL13 (2mal mit 7.2
MHz / 2mal mit 9.0 MHz) verwendet. Die iibrigen neun Kinder wurden mit dem 7,5L.40
und 7.2 MHz (3mal) bzw. 9.0 MHz (6mal) sonographiert.
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3.2.7 Weitere Diagnostik

Alle 483 Kinder wurden ausfiihrlich neurologisch untersucht, wobei vor allem auf
klinische Hirndruckzeichen geachtet wurde. In Abhingigkeit von Indikation und neuro-
logischem Befund wurde nach der Sonographie der Sehnerven zusitzliche Diagnostik
betrieben, und zwar ein EEG in 333 Fillen, eine Augenhintergrundspiegelung in 135
Féllen oder eine Magnetresonanz- bzw. Computertomographie des Kopfes in 121 bzw. 86
Féllen. Bei 77 Kindern wurde zur weiteren Abklarung eine transfontanelldre Schédelsono-
graphie durchgefiihrt; 45 Patienten wurden lumbalpunktiert. Evozierte Potentiale (visuell
und / oder akustisch evozierte Potentiale) wurden bei 43 Kindern abgeleitet, 25mal wurde
eine Rontgenaufnahme des Schidels angefertigt [Tabelle 3.4].

Insgesamt wurden somit 165 Kinder neben der neurologischen mindestens einer weiteren
der oben genannten Untersuchungen unterzogen. 171 Patienten wurden mit mindestens
zwel, 74 mit drei, 20 mit vier und 5 mit fiinf weiteren Methoden untersucht. Ein Kind
benoétigte die weitere Diagnostik mit Hilfe sechs zusdtzlicher Untersuchungen. Bei 39
Kindern wurde der neurologische Befund allein als ausreichend fiir einen sicheren Aus-
schluf3 von IICP betrachtet.

Kinder mit Kinder mit Kinder gesamt
normalem ICP 1ICP

Neurologische Untersuchung 466 17 483
EEG 326 7 333
Augenhintergrundspiegelung 129 6 135
MRT / Kopf 115 6 121
CT / Kopf 77 9 86
Schédelsonographie 71 6 77
Lumbalpunktion 44 1 45
Evozierte Potentiale 39 4 43
Rontgen / Schidel 21 4 25

Tab 3.4: Zur Abklérung des ICP durchgefiihrte weitere Diagnostik [Anzahl]

Weitere Diagnostik bei Kindern mit normalem ICP

Die weitere Diagnostik dieser Kinder wurde von der urspriinglichen Indikation, dem
neurologischen Befund sowie eventuell dem Ergebnis der Sonographie der Sehnerven
abhingig gemacht. So wurde beispielsweise bei klinisch unauffilligen Kindern nach einem
Schédelhirntrauma in der Regel auf weitere Bildgebung verzichtet, wihrend diese bei
Patienten mit stark zugenommenen Kopfumfang obligat war. Bei Kindern mit alters-
entsprechendem Neurostatus, aber unklaren Befunden in der Ultraschalluntersuchung der
Sehnerven (beispielsweise eine deutliche Verbreiterung der Sehnerven) wurde zum
Ausschluf3 von IICP mindestens eine weitere Untersuchung durchgefiihrt.
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Weitere Diagnostik bei Kindern mit IICP

Zum eindeutigen Nachweis von IICP wurden alle Kinder dieser Gruppe neben der
neurologischen Untersuchung mindestens einer weiteren, beziiglich IICP aussagekréftigen
diagnostischen Mallnahme unterzogen, also z.B. einer Schddelsonographie, einer
Computer- oder Magnetresonanztomographie. Als Beweis fiir I[ICP mit Hilfe der
Bildgebung wurden Zeichen der Dekompensation des Liquorsystems wie ballonierte
Ventrikel oder komprimierte basale Zisternen, Tumoren mit eindeutiger Verlegung der
ableitenden Liquorwege und Liquoraufstau sowie Mittellinienverlagerungen gewertet.
Stauungspapillen in der Augenhintergrundspiegelung, stark erhohter Liquordruck bei
Lumbalpunktionen oder klaffende Schiddelndhte auf Rontgenaufnahmen wurden nur
zusammen mit weiteren Hirndruckzeichen als beweisend angesehen. Verdnderungen im
EEG oder der evozierten Potentiale waren nicht ausschlaggebend fiir die Einordnung in
diese Gruppe, sondern dienten lediglich der weiteren Diagnosesicherung.

3.3 Kinder mit IICP

3.3.1 Diagnosen bei Kindern mit IICP

Die insgesamt 17 Kinder mit nachgewiesenem IICP konnten hinsichtlich der primér fiir
den Hirndruck ausschlaggebenden Diagnose in mehrere Gruppen unterteilt werden. Die
hiufigste Ursache war eine Shuntinsuffizienz bei fiinf Kindern mit ventrikuloperitonealem
Liquorshunt. Bei vier Kindern wurde eine intrakranielle Neoplasie mit LiquorabfluB3-
storung entdeckt, bei drei Kindern hatte eine Aqudduktstenose unklarer Genese mit
konsekutivem Hydrozephalus okklusus bereits zum IICP gefiihrt. In zwei Fillen war eine
idiopathische intrakranielle Hypertension zum Zeitpunkt der Untersuchung Ausloser der
Hirndrucksymptomatik. Bei jeweils einem Kind konnte entweder ein Epiduralhdmatom,
eine massive Sinusvenenthrombose oder eine Dekompensation des Liquorsystems nach der
Entfernung einer temporiren Liquordrainage als Ursache des erhdhten Hirndrucks nachge-
wiesen werden.

Shuntinsuffizienz

Die fiinf Kinder dieser Gruppe waren alle durch neurologische Hirndruckzeichen bei
bestehendem ventrikuloperitonealen Liquorshunt (aufgrund eines Hydrozephalus post-
hdmorrhagischer oder anderer Genese) auffillig geworden. Bei allen fiinf war nach
Bestitigung der Diagnose mit Hilfe anderer bildgebenden Verfahren eine operative Re-
vision des Shunts indiziert.

Neoplasien

Zu erhohtem Hirndruck fiihrende Neoplasien wurden bei vier Kindern festgestellt, und
zwar jeweils ein Glioblastoma multiforme der rechten GroBhirnhemisphire, ein
Ependymom der hinteren Schiadelgrube, eine groBe AV-Malformation im Temporallappen
sowie ein Medulloblastom im Kleinhirn. Alle Tumoren hatten in Abhéingigkeit von ihrer
Lokalisation bereits zur Kompression der Ventrikel und einer Mittellinienverlagerung oder
aber zum Hydrozephalus okklusus mit starker Erweiterung des inneren Liquorsystems
gefiihrt.
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Aquiduktstenosen

Die Kinder mit Aquédduktstenosen unklarer Genese zeigten alle drei ausgepréigte neuro-
logische Verdnderungen sowie eine massive Aufweitung der supratentoriellen Anteile des
Ventrikelsystems bis hin zu einem nahezu komplett verstrichenen Hirnsulkusrelief bei
einem dieser Kinder.

Idiopathische intrakranielle Hypertension

Ein Kind wurde zweimal aufgrund der Diagnose einer idiopathischen intrakraniellen
Hypertension untersucht. Bei Erstaufnahme aufgrund vielfdltiger neurologischer
Hirndrucksymptomatik zeigten sich bei weitgehend unauffilliger Magnetresonanz-
tomographie ausgeprigte Befunde einer beidseitigen Stauungspapille bei der Augenhinter-
grundspiegelung sowie pathologische Veridnderungen des Brainmappings und der visuell
evozierten Potentiale. Eine Verlaufskontrolle wenige Tage nach Therapiebeginn mit einem
Karboanhydrasehemmer (Azetazolamid; DIAMOX ®) bei geringfiigiger Besserung der
Symptomatik zeigte eine nur diskrete Riicklaufigkeit der Stauungspapillen und der Weite
der Sehnerven.

Epiduralhimatom

Bei einem Kind hatte sich nach einem Sturz mit Schiddelhirntrauma ein massives Epidural-
hdmatom gebildet. Dieses fiihrte in kurzer Zeit zur Kompression des linken Seiten-
ventrikels und Mittellinienverlagerung mit begleitenden klinischen Hirndruckzeichen.

Sinusvenenthrombose

Im Anschluf3 an eine durch eine Ureterabgangsstenose begiinstigte schwere Pyelonephritis
entwickelte sich bei diesem Kind eine ausgeprigte Sinusvenenthrombose mit [ICP. Dieser
konnte nur durch neurochirurgische Intervention und mit Hilfe einer voriibergehenden
Liquordrainage bewiltigt werden.

Entfernung der Liquordrainage
Das Kind mit einem Ependymom im Bereich des vierten Ventrikels mit Hydrozephalus
okklusus (siehe 3.3.1.2) zeigte nach vollstindiger Resektion der Raumforderung und

Entfernung der tempordren Liquordrainage im Verlauf eine erneute klinische Ver-
schlechterung und eine Zunahme der Seitenventrikel im Schédelsonogramm.
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3.3.2 Fallbeispiel

Ein 14 1/12 Jahre altes Maddchen mit bis dato unauffilliger Anamnese wurde aufgrund neu
aufgetretener, unkontrollierter Augenbewegungen sowie einer beginnenden Hemiparese
der linken Seite stationdr aufgenommen. Bei der Augenhintergrundspiegelung wurden
beidseitig Stauungspapillen festgestellt. Eine computertomographische Untersuchung
ergab eine ausgeprigte Mittellinienverlagerung und deutlich komprimierte Ventrikel als
Ausdruck von IICP, ausgeldst durch eine grole Raumforderung in der rechten GroShirn-
hemisphire. Diese wurde postoperativ durch eine histologische Untersuchung als
Glioblastoma multiforme eingestuft. Ein zusdtzlich angefertigtes EEG zeigte einen
massiven Herdbefund {iber der rechten Hemisphdre, die visuell evozierten Potentiale
deutliche Latenzverzogerungen im Bereich der gesamten rechten Sehbahn.

Die sonographische Darstellung der Sehnerven zeigte zum Zeitpunkt der Aufnahme
eindeutig verbreiterte Sehnerven (5,5 mm rechts / 5,3 mm links) einschlieBlich der
Nervenscheiden (8,2 mm rechts / 8,0 mm links). Beide Papillen waren auch mit Hilfe der
Ultraschalluntersuchung als Stauungspapillen zu erkennen. Bei insgesamt als ,,gut
eingestufter Qualitdt der erhaltenen sonographischen Befunde wurde in diesem Fall das
Elegra Sonoline Advanced System mit dem Sektorschallkopf 7,5PL13, einer
Schallfrequenz von 7.2 MHz sowie einer Ausgangsleistung von 22 dB verwendet.

3.4 Ergebnisse der statistischen Berechnungen

3.4.1 Zusammenhang zwischen Sehnervenweite / ICP

Aufgestellt wurde die Nullhypothese Hy: Der Durchmesser des Sehnerven éndert sich nicht
bei Kindern mit IICP. Die entsprechende (einseitige) Alternativhypothese H; lautete: Der
Durchmesser des Sehnerven nimmt bei Kindern mit IICP zu. Mit Hilfe des durchgefiihrten
t-Tests und einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,0001 konnte die Nullhypothese
abgelehnt werden. Somit war im Rahmen dieser Untersuchungen bei nachgewiesenem
IICP der Sehnerv hochsignifikant verbreitert.

3.4.2 Zusammenhang zwischen Sehnervenweite / Alter

Eine statistische Uberpriifung zeigte fiir die Gruppe der Kinder mit normalem ICP einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Lebensalter und Sehnervenweite, fiir Kinder mit
IICP konnte dies nicht bestétigt werden.

Zusammenhang zwischen Sehnervenweite / Alter bei Kindern mit normalem ICP
Die Mittelwerte der Sehnervenweite bei Kindern mit normalem ICP wurden jeweils flir
verschiedene Altersklassen, fiir jedes Lebensjahr einzeln und innerhalb des ersten

Lebensjahres flir jeden Lebensmonat gesondert errechnet und verglichen. Dabei ergaben
sich tendenziell niedrigere Werte bei jiingeren Kindern [Tabelle 3.5 a].
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Alter MW Sehnerv STA Sehnerv Messungen

[mm] [mm] [Anzahl]
1. LM 2,9 0,4 14
2. LM 3,1 0,6 14
3.ILM 3,2 0,4 16
4. LM 3,1 0,2 14
5.LM 3,2 0,6 26
6. LM 3,3 1,0 10
7.IM 3,2 0,4 10
8. LM 3,5 0,6 20
9.ILM 3,5 0,4 12
10. LM 3,7 0,4 6
11.ILM 3,8 0,7 8
12. LM 3,5 0,0 2
1.LJ 3,3 0,6 152
2.LJ 3.4 0,6 91
3.1] 3,3 0,4 44
4.1LJ 3,3 0,4 42
5.1] 3,4 0,4 44
6.LJ 3,5 0,4 38
7.1L] 3,2 0,3 38
8. LJ 3,3 0,5 54
9.1J 3,5 0,5 70
10. LJ 3.4 0,3 66
11.LJ 3,4 0,3 72
12.1J 3,5 0,5 60
1.-4.LJ 33 0,5 299
5.-8.LJ 3,4 0,4 166
9.-12.LJ 3,5 0,4 242
13.-25. LJ 3,6 0,5 153
INSGESAMT 3,4 0,5 930

Tab. 3.5 a: Durchmesser des Sehnerven in Abhingigkeit vom Lebensalter
bei Kindern mit normalem ICP

Eine durchgefiihrte Pearson’sche Korrelationsanalyse zeigte eine signifikante Korrelation
zwischen Lebensalter und dem Durchmesser des Sehnerven (r = 0,164 / p <0,01), dabei
ergab sich im Scatterplot eine logarithmische Regressionskurve.

Eine einfaktorielle Varianzanalyse deutete ebenfalls auf signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Altersgruppen hin (df = 176 / F = 2,516 / p(F) <0,01). Uberpriift
wurde dies durch multiple Mittelwertsvergleiche unter Verwendung eines Tukey-Tests
(Tukey-HSD). Hierbei zeigten sich die groften Unterschiede zwischen der Gruppe der
Kinder im 1./2. Lebensmonat und den édlteren Kindern (ab 10. bzw. 15. Lebensjahr) mit
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einem Signifikanzniveau von p < 0,001. Patienten im 3./4. Monat wiesen ebenfalls
signifikante Mittelwertsdifferenzen im Vergleich zu anderen Altersgruppen auf (p < 0,01).
In der Gruppe der Kinder im 5./6. Lebensmonat fanden sich immerhin noch schwach
signifikante Unterschiede zu dlteren Kindern (p < 0,05); zwischen allen anderen
Altersgruppen konnten keine relevanten Differenzen hinsichtlich der Sehnervenweite mehr
nachgewiesen werden.

Zusammenhang zwischen Sehnervenweite / Alter bei Kindern mit [IICP

In der Gruppe der Kinder mit IICP war der Durchmesser des Sehnerven nicht signifikant
mit dem Lebensalter korreliert (r = 0,238 / p = 0,176). Die Werte variierten dabei je nach
Altersgruppe zwischen 5,1 mm und 6,4 mm bei Standardabweichungen von 0,1 mm bis
1,2 mm [Tabelle 3.5 b].

Alter MW Sehnerv STA Sehnerv  Messungen
[mm] [mm] [Anzahl]

1.LJ 5,8 0,6 8
2.LJ 51 0,7 6
3.LJ 6,4 0,1 2
4.LJ 5,5 0,8 6
1.-3.LJ 5,6 0,7 16
4.-6.LJ 5,3 0,9 12
7.-18.LJ 6,4 1,2 6
INSGESAMT 5,6 0,9 34

Tab. 3.5 b: Durchmesser des Sehnerven in Abhéngigkeit vom Lebensalter
bei Kindern mit [ICP

Auch eine Varianzanalyse (df = 13 / F = 6,419 / p(F) = 0,143) mit einem anschlieBenden
Tukey-Test konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen Altersgruppen
aufdecken, allerdings war das jiingste Kind mit nachgewiesenem IICP bereits im 5.
Lebensmonat, infolgedessen konnten die Altersgruppen vom 1.—4. Lebensmonat nicht in
die Berechnungen mit einbezogen werden.
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3.4.3 Korrelation von Sehnervenweite / Geschlecht

In beiden untersuchten Gruppen konnte keine Abhéngigkeit der Sehnervenweite vom
Geschlecht des untersuchten Kindes festgestellt werden (Kinder mit normalem ICP:
r=-0.008 / p = 0,802; Kinder mit IICP: r = 0,080 / p = 0,655).

3.4.4 Korrelation von Sehnervenweite / Seite

Im Rahmen dieser Untersuchungen konnte sowohl bei Kindern mit normalem ICP als auch
solchen mit IICP keine Abhdngigkeit zwischen den MeBwerten des Sehnerven-
durchmessers und der Seite der Messung nachgewiesen werden, d.h. rechter und linker
Sehnerv unterschieden sich nicht signifikant.

Korrelation von Sehnervenweite / Seite bei Kindern mit normalem ICP

Bei den 466 Kindern dieser Gruppe war der Durchmesser des Sehnerven (bei gleichen
Mittelwerten und Standardabweichungen auf beiden Seiten) nicht signifikant mit einer der
beiden Seiten korreliert (r= 0,006/ p = 0,852).

Korrelation von Sehnervenweite / Seite bei Kindern mit IICP

Die Sehnervenweite war bei diesen 17 Kindern (bei anndhernd gleichen Mittelwerten und
Standardabweichungen) nicht signifikant von der Seite der Messung abhéngig (r = -0,040 /
p=0,218).

3.4.5 Korrelation von Sehnervenweite / Mef3abstand

Zwischen dem Abstand der sonographischen Messung von der Sehnervenpapille und dem
gemessenen Durchmesser der Sehnerven ergab sich fiir beide Gruppen keine signifikanter
Zusammenhang.

Korrelation von Sehnervenweite / MeBBabstand bei Kindern mit normalem ICP

Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen dem MeBabstand und der gemessenen
Weite des Sehnerven ergab keine signifikante Korrelation (r = 0,048 / p = 0,144). Die
Mittelwerte des Sehnervendurchmessers fiir die einzelnen MeBabstinde lagen zwischen 3,3
mm und 3,7 mm und damit innerhalb der ersten Standardabweichung des
Gesamtmittelwertes [Tabelle 3.6 a].
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MeRabstand Messungen MW Sehnerv  STA Sehnerv

[mm] [Anzahl] [mm] [mm]
2 7 33 0,5
3 73 3,5 0,5
4 226 3.4 0,5
5 286 3.4 0,5
6 216 34 0,5
7 67 3,4 0,5
8 35 3,6 0,6
9 14 3,7 0,9
10 3 -—-- -—--
11 2 - -—--
12 0 -—-- -—--
13 1 -—-- -—--
10-13 6 3,5 0,8
INSGESAMT 930 3.4 0,5

Tab. 3.6 a: Durchmesser des Sehnerven in Abhéngigkeit vom MefBabstand bei
Kindern mit normalem ICP

Korrelation von Sehnervenweite / MeBBabstand bei Kindern mit IICP

Bei den Kindern mit nachgewiesenem IICP konnte keine signifikante Korrelation zwischen
MefBabstand und gemessener Sehnervenweite gefunden werden (r = 0,075 / p =0,674). Der
mittlere Durchmesser des Nerven lag dabei je nach MeB3abstand zwischen 5,3 mm und 5,9
mm [Tabelle 3.6 b].

Mefabstand Messungen MW Sehnerv  STA Sehnerv
[mm] [Anzahl] [mm] [mm)]

3 2 5,6 0,7

4 11 5,7 0,8

5 11 5,3 0,9

6 7 5,9 1,4

7-9 3 5,8 0,6
INSGESAMT 34 5,6 0,9

Tab. 3.6 b: Durchmesser des Sehnerven in Abhéngigkeit vom MeBabstand bei
Kindern mit IICP
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3.4.6 Korrelation von Sehnervenweite / Schallkopf

In beiden Gruppen ergaben sich zwischen dem benutzten Schallkopf und den Mefwerten
der Sehnervenweite keine signifikanten Zusammenhinge.

Korrelation von Sehnervenweite / Schallkopf bei Kindern mit normalem ICP

Aufgrund der durchgefiihrten Korrelationsanalyse konnte in dieser Gruppe ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Sehnervenweite und benutztem Schallkopf
ausgeschlossen werden (r = 0,061 / p =0,062). Mit dem L558 wurde die Sehnervenweite
im Mittel mit 3,8 mm (3,8 mm rechts / 3,8 mm links) bei einer Standardabweichung von
0,6 mm (0,6 mm rechts / 0,6 mm links) bestimmt. Fiir Messungen mit dem Schallkopf
7,5PL13 ergab sich ein Mittelwert von 3,2 mm (3,2 mm rechts / 3,2 mm links) bei einer
Standardabweichung von 0,6 mm (0,6 mm rechts / 0,6 mm links). Kinder, die mit dem
7,5L40 sonographiert wurden, hatten eine durchschnittliche Sehnervenweite von 3,4 mm
(3,4 mm rechts / 3,4 mm links) bei einer Standardabweichung von 0,5 mm (0,5 mm rechts
/0,5 mm links).

Korrelation von Sehnervenweite / Schallkopf bei Kindern mit IICP

Bei Kindern mit IICP betrug der Mittelwert der Sehnervenweite mit dem Schallkopf L558
6,2 mm (6,3 mm rechts / 6,1 mm links), die Standardabweichung 1,1 mm (0,8 mm rechts /
1,4 mm links). Mit dem 7,5PL ergab sich ein mittlerer Durchmesser von 5,6 mm (6,0 mm
rechts / 5,2 mm links) bei einer Standardabweichung von 0,5 mm (0,5 mm rechts / 0,3 mm
links). Die mit dem 7,5L.40 gemessenen Sehnerven hatten im Durchschnitt eine Weite von
5,4 mm (5,5 mm rechts / 5,3 mm links) bei einer Standardabweichung von 0,9 mm (1,1
mm rechts / 0,9 mm links). Auch bei diesen Kindern korrelierten Sehnervenweite und
Schallkopf nicht signifikant (r = -0,329 / p = 0,058).

3.4.7 Korrelation von Sehnervenweite / Frequenz

Zwischen der fiir die Untersuchung benutzten Schallfrequenz und dem Ergebnis der
Durchmesserbestimmung des Sehnerven ergab sich in beiden Gruppen kein signifikanter
Zusammenhang.

Korrelation von Sehnervenweite / Frequenz bei Kindern mit normalem ICP

In Abhidngigkeit von den sechs verschiedenen Schallfrequenzeinstellungen ergaben sich in
dieser Gruppe fiir die mittlere Sehnervenweite Werte von 3,1 mm bis 3,8 mm bei
Standardabweichungen von 0,1 mm bis 0,6 mm; eine signifikante Korrelation beider
Variablen wurde nicht gefunden ( r=-0,068 / p = 0,057).
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Korrelation von Sehnervenweite / Frequenz bei Kindern mit IICP

Bei diesen Kindern variierten die Mittelwerte der gemessenen Sehnervenweite je nach
verwendeter Frequenz zwischen 5,1 mm und 6,1 mm bei Standardabweichungen von
1,0 mm bis 0,5 mm. Eine signifikante Korrelation liel sich statistisch nicht feststellen
(r=-0,152/p=0,392).

3.4.8 Korrelation von Sehnervenweite / Untersucher

Innerhalb der zwei untersuchten Gruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
der Mittelwerte der gemessenen Sehnervenweite in Abhédngigkeit vom jeweiligen
Untersucher.

Korrelation von Sehnervenweite / Untersucher bei Kindern mit normalem ICP

Bei den Kindern mit normalem ICP konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
den insgesamt 19 die Sonographien durchfiihrenden Arzten und der gemessenen Seh-
nervenweite festgestellt werden (r = -0,005 / p = 0,87). Die Mittelwerte fiir den Durch-
messer des Sehnerven lagen dabei je nach Untersucher zwischen 3,1 mm und 3,6 mm bei
Standardabweichungen von 0,2 mm bis 0,7 mm [Tabelle 3.7 a].

Untersucher MW Sehnerv STA Sehnerv
[Nr.] [mm] [mm]
1 3,6 0,6
2 34 0,7
3 3,5 0,5
4 3,1 0,3
5 3,4 0,5
6 34 0,4
7 3,1 0,2
8 33 0,4
9 3,4 0,5
10 3,4 0,4
11 33 0,3
12 3,6 0,4
13 3,5 0,3
14 3,4 0,5
15 3,1 0,6
16 3,6 0,4
17 3,5 0,2
18 3,4 0,3
19 3,1 0,4
INSGESAMT 34 0,5

Tab. 3.7 a: Durchmesser des Sehnerven in Abhéngigkeit vom untersuchenden
Arzt bei Kindern mit normalem ICP
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Korrelation von Sehnervenweite / Untersucher bei Kindern mit IICP

Fiir die drei untersuchenden Arzte der Kinder mit IICP konnte kein signifikanter Zusam-
menhang beziiglich der gemessenen Sehnervenweite nachgewiesen werden (r = -0,173 /
p = 0,327). Die Mittelwerte der einzelnen Untersucher lagen dabei zwischen 5,3 mm und
5,7 mm bei Standardabweichungen von 0,5 bis 1,1 mm [Tabelle 3.7 b].

Untersucher MW Sehnerv STA Sehnerv
[Nr.] [mm] [mm]
1 5,7 1,0
53 1,1
3 5,7 0,5
INSGESAMT 5,6 0,9

Tab. 3.7 b: Durchmesser des Sehnerven in Abhéngigkeit vom untersuchenden
Arzt bei Kindern mit I[ICP

3.4.9 Korrelation von Sehnervenweite / Qualit:t

Sowohl bei Kindern mit normalem ICP als auch denen mit nachgewiesenem IICP zeigte
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gemessenen Sehnervenweite und der
Qualitdt des Sonogramms. Allerdings berechnete sich bei besserer Qualitit in beiden
Gruppen eine deutlich geringere Standardabweichung und Spannbreite als Ausdruck einer
kleineren Variabilitdt der MeBBwerte [Tabelle 3.8].

Qualitit MW Sehnerv STA Sehnerv Kinder
(normaler ICP) [mm] [mm] [Anzahl]
»Eingeschrankt® 35 0,7 82
,aut® 3.4 0,5 324
»Sehr gut™ 3.4 0,4 60
Qualitat

(IICP)

»Eingeschrankt® 5,9 1,1 8

,»Gut* 5,4 0,7 9

Tab. 3.8: Durchmesser des Sehnerven in Abhidngigkeit von der sonographischen Qualitit bei Kindern mit
normalem ICP bzw. mit IICP
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Korrelation von Sehnervenweite / Qualitiit bei Kindern mit normalem ICP

Der Mittelwert des Durchmessers der als ,,eingeschrankt® beurteilten Befunde lag in dieser
Gruppe bei 3,5 mm (3,5 mm rechts / 3,5 mm links), die Standardabweichung bei 0,7 mm
(0,7 mm rechts / 0,7 mm links) und die Spannbreite reichte von 2,1 mm — 5,2 mm. ,,Gute*
Ergebnisse hatten einen Mittelwert von 3,4 mm (3,3 mm rechts / 3,4 mm links) bei einer
Standardabweichung von 0,5 mm (0,4 mm rechts / 0,5 mm links) und einer Spannbreite
von 1,9 mm — 5,2 mm. Die Werte der ,,sehr guten* Befunde variierten im Bereich von
2,3 mm — 4,6 mm mit einem Mittelwert von 3,4 mm (3,4 mm rechts / 3,4 mm links) und
einer Standardabweichung von 0,4 mm (0,4 mm rechts / 0,4 mm links). Es ergaben sich
keine signifikanten Zusammenhinge in der Korrelationsanalyse (r = -0,60 / p = 0,069).

Korrelation von Sehnervenweite / Qualitit bei Kindern mit IICP

Bei diesen Kindern ergab sich fiir ,,eingeschrinkte” Befunde ein Mittelwert von 5,9 mm
fiir den Durchmesser des Sehnerven (6,1 mm rechts / 5,7 mm links). Dabei betrug die
Standard-abweichung 1,1 mm (1,0 mm rechts / 1,2 mm links), die Spannbreite reichte von
3,9 mm — 8,2 mm. Als ,,gut” bewertete Untersuchungsergebnisse zeigten einen Mittelwert
von 5,4 mm (5,5 mm rechts / 5,2 mm links). Mit einer Standardabweichung von 0,7 mm
(0,8 mm rechts / 0,6 mm links) lagen diese MeBwerte zwischen 4,0 mm und 6,4 mm. Eine
Korrelation zwischen beiden Variablen konnte nicht nachgewiesen werden (r = -0,3 /
p =0,085):

3.4.10 Korrelation von Sehnerv / Nervenscheide

Bei Kindern mit normalem ICP konnte eine signifikante positive Korrelation zwischen der
Weite des Sehnerven und der Nervenscheide nachgewiesen werden, d.h. mit zu-
nehmendem Durchmesser des Sehnerven wurde (soweit mdglich) auch ein groferer Durch-
messer der Nervenscheide gemessen (r = 0,594 / p < 0,001). In der Gruppe der Kinder mit
IICP ergab sich dagegen kein signifikanter Zusammenhang (r = 0,474 / p = 0,420),
allerdings war auch nur bei sehr wenigen dieser Kinder der Nerv einschlieBlich der
Nervenscheide darstellbar.

3.4.11 Zusammenhang zwischen Nervenscheide / ICP

Die gemessenen Werte der Nervenscheide beider Gruppen wurden mit Hilfe eines t-Tests
auf Unterschiede iiberpriift. Bei eingeschriankter Aussagekraft aufgrund nur weniger
MeBwerte innerhalb der Gruppe mit IICP wurde mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p < 0,001 ein signifikanter Zusammenhang zwischen Nervenscheide und Hirndruck festge-
stellt, d.h. bei Kindern mit IICP war im Rahmen dieser Untersuchungen die Nervenscheide
im Vergleich zu Kindern mit normalem ICP verbreitert.
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3.4.12 Zusammenhang zwischen Nervenscheide / Alter

Der gemessene Durchmesser der Nervenscheide der Kinder mit normalem ICP war
signifikant vom Alter abhiangig. Dies konnten sowohl eine Korrelationsanalyse (r = 0,209 /
p <0,001) als auch eine Varianzanalyse bestitigen (df = 137 / F = 2,924 / p(F) < 0,001), im
Scatterplot zeigte sich eine logarithmische Regressionskurve. Mit Hilfe des Tukey-Tests
konnten dhnliche Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen wie fiir die Seh-
nervenweite selbst verifiziert werden, allerdings auf niedrigerem Signifikanzniveau. So
zeigten sich die grofften Mittelwertsdifferenzen jeweils zwischen den Kindern im 1./2.,
3./4. bzw. 5./6. Lebensmonat und den élteren Kindern (ab 10. bzw. 15. Lebensjahr) mit
Irrtumswahrscheinlichkeiten von p < 0,05; zwischen allen anderen Altersgruppen fanden
sich keine signifikanten Unterschiede der Weite der Nervenscheide.

In der Gruppe der Kinder mit IICP lieB sich bei nur sehr geringer Anzahl an MeBBwerten
keine signifikante Korrelation bestitigen (r = 0,451 / p = 0,420), auf weitere Berechnungen
wurde deshalb verzichtet.

3.4.13 Korrelation von Nervenscheide / Geschlecht

Bei den Kindern mit normalem ICP konnte keine signifikante Korrelation zwischen
Durchmesser der Nervenscheide und dem Geschlecht des untersuchten Kindes festgestellt
werden (r = 0,068 / p = 0,100). In der Gruppe der Kinder mit IICP war aufgrund zu
weniger MeBwerte keine Analyse moglich.

3.4.14 Korrelation von Nervenscheide / Seite

Bei anndhernd gleichen Mittelwerten und identischen Standardabweichungen fiir die Weite
der Nervenscheide konnte bei Kindern mit normalem ICP keine signifikante Korrelation
zwischen dem Durchmesser der Nervenscheide und der Seite der Messung nachgewiesen
werden (r = 0,068 / p = 0,100). In der zweiten Gruppe war keine Berechnung moglich.

3.4.15 Korrelation von Nervenscheide / Mef3abstand
Der MeBabstand hinter der Sehnervenpapille stand in beiden Gruppen in keinem signi-

fikanten Zusammenhang zur gemessenen Weite der Sehnervenscheide (Kinder mit
normalem ICP: r = 0,061 / p = 0,062; Kinder mit IICP: r= 0,178 / p = 0,775).

3.4.16 Korrelation von 