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269 Séuglinge und Kleinkinder mit einer auffalligen Diaphanoskopie
des Schédels wurden im Ldngsschnitt untersucht durch wiederholte Diapha-
noskopieren und mehrfache neuropsychologische Entwicklungstestungen. Die
Gruppe diaphanoskopisch aufféalliger Kinder zeigte statistisch signifikant bis
zum siebenten Lebensmonat eine zunehmende (mehr statische als psychi-
sche) Retardierung der Entwicklung, welche sich bis zum 18. Lebensmonatals
signifikant reversibel erwies. Messungen des Haloradius bei der Diaphano-
skopie ergaben ebenfalls eine Zunahme desselben bis zum 6. Lebensmonat
sowie einen Rickgang auf normale Werte gegen Ende des ersten Lebens-
jahres. Die klinischen Symptome einer intrakraniellen Drucksteigerung ein-
schlieRlich der Zunahme des Kopfumfanges wurden regelméRig registriert.
Hauptziel der Untersuchungen war es, durch routineméRige Anwendung der
non-invasiven Methode der Diaphanoskopie die in diesem Alter relativ hdu-
figen extrazerebralen Konvexitdtserglisse zu erfassen. Nach den Ergebnissen
erweisen sich die diaphanoskopisch auffalligen Kinder als Risikogruppe mit

typischer Verlaufs- und Prognosecharakteristik.

Seit Jahrzehnten fast kontinuier-
lich beschéftigt sich die Literatur mit
dem Problem des chronischen Sub-
duralergusses (SDE). Das Spektrum
der Auffassungen tber Terminologie,
Atiologie und Pathogenese ist weit
gefachert [3, 5, 12, 18, 19, 22, 23, 24,
27, 38, 39]. Insbesondere klaffen die
Meinungen in wesentlichen Punkten
im Hinblick auf eine optimale Dia-
gnostik und Therapie sowie zur Pro-
gnose dieser relativ hdufigen Ergisse
[2, 4, 14, 16, 20, 21, 28, 33, 35, 36].

Fir die Praxis ergeben sich folgende
Fragen: a) Wie diagnostizieren wir
den SDE, b) wenn diagnostiziert, wie
soll weiter verfahren werden und
c) welcher Verlauf und welche Pro-
gnose ergibt sich aus dem konservati-
ven Verfahren einer reinen klinischen
Beobachtung der meisten dieser Saug-
linge und Kleinkinder mit extra-
zerebralen Konvexitatsergiissen; wo-
bei nach jeder Untersuchung stets er-
neut tber die Alternative einer nur
klinischen Beobachtung oder anderer-

* Aus dem Forschungsprojekt »Defektives Kind« beim Ministerium fiir Gesund-

heitswesen der DDR.
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seits Uber eingreifende Diagnostik und
neurochirurgische Therapie entschie-
den wird?

Die letztere Frage berlihrt die
eigentliche Problemstellung dieser Ar-
beit. Yashon et al. [40] formulieren
hierzu: »No untreated control group
is available for comparison and in
view of prevailing surgical opinion
such a group is not likely to mate-
rialize.«

Methodik end Krankengut

Bei der Diagnostik der SDE verfahren
wir stufenweise. Als erste und wesentlichste
Stufe benutzen wir im Sinne einer Screening-
methode die Diaphanoskopie (Transillumi-
nation) des Schédels [5, 6, 9, 11, 16, 17, 24,
26, 30, 34], die wir routinemaRBig bei allen
Sduglingen und Kleinkindern bis zu andert-
halb Jahren durchfuhren.

Zum Diaphanoskopieren benitzen wir
eine Lampe, die in ihrer Wirkung der We-
berschen Diaphanieleuchte [37] angené-
hertist, d. h. wesentlich fur die Diaphanie-
wirkung ist die Entfernung der Lichtquelle
vom Schédelaufsatz nach dem Entfer-
nungsquadratgesetz des Lichtes. Nimmt
man die ca. 3 cm breite Offnung der Lampe
als Punkt des Lichtaustritts, bzw. Licht-
eintritts in den Schédel, so kann vom Rande
dieser Offnung grob die Breite des Licht-
hofes (des Haloradius) in Zentimetern be-
stimmt werden. Dabei empfiehlt es sich,
diesen Offnungsrand der Lampe nicht zu
schmal zu halten, sondern als Lampenauf-
satz eine 0,5 bis 1 cm dicke, nur méaRig
weiche, aber obligat schwarze Gummiring-
manschette zu verwenden, um dadurch
einen Teil des Blendlichtes des Halo von
vornherein abzudecken. Aus demselben
Grunde des blendfreien Arbeitens mit der
Lampe kann die Handkante des Unter-
suchers zeitweise zusatzlich um den Lam-
penaufsatz gelegt werden. Weiterhin kann

als Lichtschalter ein auf der Lampe be-
festigter Klingelknopf benutzt werden, der
ein schnelles Ausschalten des Lichtes bei
Wackelbewegungen des Kindes wéahrend
des Untersuchungsganges ermdglicht, bzw.
schnelles Einschalten nach optimalem Auf-
setzen der Lampe auf den Schédel. Nach
all diesem ist es selbstverstandlich, daR
die Diaphanoskopie obligat bei absoluter
Dunkelheit in einer Dunkelkammer nach
ausreichender einminitiger Dunkeladap-
tation durchgefuhrt wird. Zweck dieser
Bemuidhungen istes, das oftnur gering licht-
intensive Aufleuchten des Schédels (oder
von Teilen des Schédels) etwa beim Hydro-
cephalus internus mit extremer Hirnman-
telverdinnung dennoch zu erfassen, bzw.
bei bluthaltigen oder xanthochromen Er-
glssen doch noch eine Aussage zur tat-
séchlich sichtbaren GréRe des Haloradius
machen zu koénnen. Anderenfalls entzie-
hen sich gerade diese klinisch wichtigen
Félle einer diaphanoskopischen Diagnose.

Aus dem Gesamtkrankengut der kinder-
neuropsychiatrischen Ambulanz der Ner-
venklinik der Charité der Jahre 1974 bis
1976 wurden unter dem Gesichtspunkt auf-
falliger diaphanoskopischer Befunde (Ha-
loradius > 4 cm) insgesamt 269 Falle er-
falt und ausgewertet. Das Verhéltnis von
2 :1 mit doppelt soviel Knaben (177) wie
M é&dchen (92) entspricht dem unseres am-
bulanten kindemeuropsychiatrischen Ge-
samtkrankengutes der letzten 10 Jahre.
Neben der ublichen neurologischen Unter-
suchung bei jeder Vorstellung wurden die
Kinder systematisch nach dem Krippen-
bogen der Arbeitsgruppe tun Schmidt—
Kollmer [31] in ihrer Entwicklung Uber-
prift. Diese Uberpriifung erfolgte in der
Regel im Abstand von 4 Monaten mittele
explorativer Befragung der Ejtem anhand
dieses Krippenbogens mit anschlieBender
orientierender Kontrolle dieser Angaben
durch den Kindemeuropsychiater. Jedes
der 269 Kinder wurde durchschnittlich
knapp dreimal (2,7 mal) untersucht. Das
durchschnittliche Alter bei der Erstvor-
stellung betrug 6 Monate, zwei Drittel aller
Erstvorstellungen erfolgten — in der Regel
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Abb. 1. Entwicklungsverlauf von 269 bei Transilluinination auffélligen Kindern

durch pédiatrische Uberweisungen veran-
laBt — mit einer ann&hernd gleichméRigen
Verteilung auf die Lebensmonate zwei bis
sieben. 90% der Félle wurden erstmalig
bis zum 10. Lebensmonat vorgestellt. Die
Triade Korpergewicht — Kdrperlange —
Kopfumfang bei Geburt betrug durch-
schnittlich 2876 g (n = 168), 49,4 cm Lange
(n = 138) und 348 cm + 2,7 (x = s; n =
101) Kopfumfang. Das durchschnitt-
liche Gestationsalter der Gruppe war 37%
Wochen (n = 143). Entscheidend fir die
W ahl gerade dieses Entwicklungsbogens
war die hierin gegebene Madglichkeit, den
Entwicklungsfortschritt monatlich, spéter
dreimonatlich abrufen zu kdénnen durch
Ermittlung einer individuellen Hdchstlei-
stungskurve fur den jeweiligen Lebens-
monat, in dem die Untersuchung stattfand.
So wurden auch Vorentwicklungen gegen-

Uber dem Durchschnittssoll dieses Krippen-
bogens erfallt und nicht nur Retardierun-
gen. Um eine statistische Auswertung nach
Punkten von den so gewonnenen Daten
des Krippenbogens zu ermdglichen, wur-
den die einzelnen Leistungsbereiche (Lei-
stungen in Bauchlage, Entwicklung des
Sitzens, Entwicklung des Stehens, Gang-
Lauf-Sprung, Beherrschung der Hande,
Entwicklung der Sprache, Entwicklung der
Sinne und des Spieles, Verhalten zu ande-
ren, Angewohnheiten), bei denen einige
Felder freigeblieben waren, so untereinan-
der ausgetauscht, dal eine geschlossene
M atrix entstand (d.h. eine Reduktion der
urspringlich 9 Leistungsbereiche auf 7 Be-
reiche bis zum 18. Lebensmonat, bzw. 6
Bereiche vom 19. bis 26. Monat). Jedes
einzelne Matrixfeld wurde mit einem Punkt
bewertet. Eine inhaltliche Modifikation des
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E.ntwick lungspunkte

Abb.

2. Entwicklungsverlauf von 269 mehrfach untersuchten, durch Transillumination

auffdlligen Kindern mit einer signifikant reversiblen Entwicklungsverzdgerung

so verwandten Krippenbogens erfolgte im
wesentlichen nicht. Die aus dem Krippen-
bogen abrufbaren Soll-leistungen wurden
von uns als durchschnittliche Leistung ge-
wertet, zumal ein endglltiger und stan-
dardisierter Krippenbogen dieser Arbeits-
gruppe offenbar noch nicht vorliegt, son-
dern nur eine »vorldufige Endform« [31,
32]. Zur durchschnittlichen Leistung z&hl-
ten wir grundsdtzlich Abweichungen fir
den jeweiligen Bereich von =1 Matrixfeld,
welche somit nicht gezahlt wurden. Das
heilt, entsprechend derurspringlichen zeit-
lichen Aufteilung des Krippenhogens wur-
den Abweichungen innerhalb von =1 Mo-
nat fur den 3. bis 8. Lebensmonat, von %2

* W ir danken Frau Dipl. Math. E. Zuhrt,

Beratung.

Monaten fiirden 9. bis 12. Lebensmonat und
von A3 Monaten fur den 13. bis 36. Le-
bensmonat nicht gezahlt. Erst Abweichun-
gen darlber hinaus je Matrixfeld eines Be-
reiches wurden von uns als Vorentwicklung
(Pluspunkte) oder als Retardierung (Minus-
punkte) gezéhlt. Fur die Auswertung in
Form einer graphischen Darstellung des
Entwicklungsverlaufes (siehe Abbildung 1)
wurden diese Punkte unter Bericksichti-
gung ihres Vorzeichens summiert und der
Mittelwert gebildet. Die statistische Aus-
wertung der Entwicklung erfolgte nach
dem t-Test fur kleine Haufigkeiten auf der
Grundlage einer Punkttabelle (Abbildung
2).*

Bereich Medizin (Charité) fir ihre
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Ergebnisse der Analyse
von 269 Fallen

Unsere Félle diaphanoskopisch auf-
falliger Kinder weisen eine Ge-
schlechtsrelation von Knaben und
Médchen wie 2 : 1 auf, was dem Ge-
samtkrankengut unserer kinderneuro-
psychiatrischen Poliklinik der letzten
10 Jahre entspricht, sowie dem Vor-
kommen des Subduralergusses allge-

mein zu entsprechen scheint [13,
29].
Bei einer blofR alternativen Ein-

schatzung einer Retardierung mit ja
oder nein, ohne Berlcksichtigung des
LangsschnittVerhaltens, kommt man
zu folgenden Ergebnissen: Von 269
Fallen mit positiver Diaphanie weisen
ein gutes Drittel (37%) eine statische
Retardierung auf gegeniber 3% mit
statischer Vorentwicklung. 20% sind
auBerdem psychisch retardiert gegen-
uber 8% psychisch vorentwickelter
Kinder. Auch in nicht unbedingt als
pathologisch eingestuften Individual-
fallen ist in der Regel die statische
Retardierung starker ausgepragt als
die psychische. Die typische Entwick-
lungsdiskrepanz betrdgt in der Zeit
vom. 6. bis 12. Lebensmonat etwa
1 Monat zuungunsten der statomoto-
rischen Entwicklung.

Bei systematischer Verwendung des
Entwicklungsbogens 14kt sich der
Gesamtentwicklungsstand  quantifi-
ziert nach dem Mittelwert der Ent-
wicklungspunkte flr die ersten zwei
Lebensjahre darstellen. Danach be-
steht eine Entwicklungsverzdgerung
der diaphanoskopisch auffalligen Kin-
der im 7. bis 12. Lebensmonat. Spéter

scheint sich danach eine Normalisie-
rung, also ein Aufholen dieser »ech-
ten« Entwicklungsverzégerung anzu-
deuten (Abb. 1).

Die Tendenz einer zunehmenden
Entwicklungsretardierung mit spéte-
rem Aufholen des Rickstandes ist
aus Abbildung 2 deutlich ablesbar
und konnte statistisch gesichert wer-
den (t-Test fur kleine H&aufigkeiten).
Unter Bezugnahme auf die Punkt-
tabelle der Abbildung 2 14Rt sich fur
die Gesamtgruppe der 269 diaphano-
skopisch auffélligen Kinder eine Ab-
nahme der Vorentwicklungen vom
4. bis 6. und vom 6. bis 7. Lebens-
monat statistisch nicht sichern, je-
doch ist dieser Unterschied vom 5. bis
7. Lebensmonat bereits statistisch
signifikant (t = 2,09; a < 5%; be-
trifft die Gruppe 5. Monat, +3 bis
+ 8 Punkte verglichen gegen die
Gruppe 7. Monat, +3 bis -|-8 Punk-
te). Im 8. Lebensmonat finden sich
signifikant mehr Retardierte als im
13. Monat (betrifft die Gruppe 8.
Monat, —9 bis —16 Punkte vergli-
chen gegen den 13. Monat, —9 bis
-16 Punkte; t = 3,086, a < 5%).
Vergleicht man die Vorentwicklungen
im 16. Lebensmonat mit den Vorent-
wicklungen im 7. Monat (+ 1 bis
+6 Punkte), so ergibt sich ebenfalls
ein statistisch gesicherter Unterschied
zugunsten einer Vorentwicklung im
16. Lebensmonat (t = 2,122, a <CT5%).
Diese statistisch gesicherten Ergeb-
nisse lassen sich aber auch als Ten-
denz direkt aus der Punkttabelle der
Abbildung 2 ablesen, was durch die
eingezeichneten Hilfslinien deutlich
gemacht werden soll.
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3. Entwicklung des bei der Diaphanoskopie gemessenen Haloradius der diapha-

noskopischen Risikogruppe mit einfacher Standardabweichung

Abb.
Die altersabhdngige Entwicklung
des maximalen diaphanoskopischen

Haloradius ist aus Abbildung 3 zu
entnehmen. Es féallt auf, daR das
Maximum um den 5. bis 6. Lebens-
monat gemessen werden kann. Wei-
terhin deutet sich eine regelhafte
Rechtsbetonung des Haloradius an.

Die altersabhdngige Zunahme des
Kopfumfanges bei diaphanoskopisch
auffélligen Kindern im Vergleich zur
Normalpopulation zeigt Abbildung 4.
Unter Zugrundelegung des durch-
schnittlichen  Gestationsalters von
37 1/2 Wochen fur unsere Patienten-
gruppe wurde die Kurve der Zunahme
des Kopfumfanges fir Jungen und
Maéadchen nach Bkandt [8] unterlegt.
Neben der hohen Streubreite des
Kopfumfangs bei Geburt, welche
durch Fruhgeburten und terminge-
borene mit einem Makrokranium be-

dingt ist, fallt auf, daBR sich der Durch-
schnittswert der Kopfumféange unse-
rer Patientengruppe im Bereich der
einfachen positiven Standardabwei-
chung der Normalpopulation ohne
wesentliche Ausbriiche bewegt. Eine
im Individualfalle ofter beobachtete
pathologische Zunahme des Kopfum-
fanges lieB sich jedoch fiur die Ge-
samtgruppe der diaphanoskopisch
auffalligen Kinder statistisch nicht
sichern.

Die Gesamtgruppe der 269 Kinder
hatte durchschnittlich nur 1,5 Klini-
sche Symptome einer intrakraniellen
Drucksteigerung, einschlieBlich einer
Entwicklungsverzdégerung. Anders
ausgedriickt: Ein gutes Drittel aller
diaphanoskopisch auffalligen Kinder
war entwicklungsverzogert. (Vergl.
hierzu auch 1n1e [17], der bei 1/3 sei-
ner Gruppe von diaphanoskopisch
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Abb. 4. Verhalten des Kopfumfangwachstums der diaphanoskopisohen Risikogruppe mit
Angabe der einfachen Standardabweichung. Zum Vergleich wurde die Normalkurve nach
Brandt [8] mit der einfachen Standardabweichung (1 s schraffiert) unterlegt

positiven Kindern neurologische Auf-
falligkeiten beobachten konnte.)
Jedes vierte Kind unserer Gruppe
hatte isolierte Mittelhirnsymptome,
jedes funfte zeigte allgemeinere Hirn-
stammsymptome, jedes sechste ver-
mehrte Schédelvenenzeichnung und
nur jedes siebente eine pathologische
Zunahme des Kopfumfanges. Nur
knapp 2% aller diaphanoskopisch
auffalligen Kinder in der hier beob-
achteten Altersgruppe hatten irgend-
wann einmal Krampfanfdlle gezeigt
(daB letztere Angabe des Prozent-
satzes von Kindern mit Krampfan-
fallen bei Vergleich &lterer ehemals

diaphanoskopisch auffalliger Kinder
etwas ungunstiger ausféllt, darauf
soll am anderen Ort eingegangen
werden).

Die 16 klinischen Symptome einer
intrakraniellen Drucksteigerung, wel-
che wir bereits 1971 publizierten,
wird hier in der Rangfolge ihrer
Haufigkeit aufgefihrt (s. Tabelle 1).

Mit Hilfe der Mehrfeldertafel unter-
suchten wir die Beziehungen zwi-
schen Entwicklungsverzdgerung und
den dbrigen klinischen Symptomen
einer intrakraniellen Drucksteigerung.
Dabei kdnnen wir laut Craus und
Evbener [10] die unterschiedlichen
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Tabelte |

Rangfolge der Héaufigkeit beobachteter klinischer Symptome einer
intrakraniellen Drucksteigerung bei 269 diaphanoskopisch aufféalligen Kindern

Absol. % aller % Kinder
Rang Drucksymptom Zahl Druck- mit diesem
symptome Drucksymptom
1 Entwicklungsverzégerung 103 25,7 38
2 Isolierte Mittelhirnsymptome 67 16,7 25
3 Sonstige Hirnstammsymptome einschl.
Sonnenuntergangsphédnomen 56 14 21
4 Betonte Schédelvenenzeichnung 49 12,2 18
5 Gespannte oder vorgew0lbte Fontanelle 37 9,2 14
6 Pathologische Zunahme d. Kopfumfangs 34 8,5 13
7 Tastbar klaffende Nahte 19 4,7 7
8 Alopecia partialis 8 2 3
9 Erbrechen im Schwall 7 18 3
10 Tastbare Vibration d. Schédeldaches b.
Schreien 5 13 2
u Einseitige Kalottenauswdlbung 5 13 2
12 Irgendwann beobachtete Krampfe 4 1 2
13 Auffallig tympanitische Schédelperkus-
sion 3 0,8 1
14 Sekundéares Mittelhirnsyndrom 2 0,5 1
15 Augenfundus mit Stauungszeichen und
Blutungen 1 0,2 0,3
16 Annéhernde Kugelform des Schadels 1 0,2 0,3
Beitrdge zum H2Wert rangmé&Rig be- pathologischer Kopfumfangszunah-

ricksichtigen. Am engsten steht da-
nach die Retardierung mit 1. den
isolierten Mittelhirnsymptomen, 2. der
betonten Schédelvenenzeichnung, 3.
den Hirnstammsymptomen, 4. dem
schwallartigen Erbrechen in Zusam-
menhang. Dann folgen 5. die patho-
logische Zunahme des Kopfumfanges,
6. die gespannte Fontanelle, 7. die
Alopecia partialis, 8. Krampfe und
9. tastbar klaffende N&hte. Weiterhin
untersuchten wir den Zusammenhang
von a) Entwicklungsverzégerung und
Anzahl klinischer Drucksymptome,
b) Entwicklungsverzdgerung und
pathologischer Zunahme des Kopf-
umfanges, c¢) Entwicklungsverzége-
rung und maximalem diaphanosko-
pischem Haloradius, d) maximalem
diaphanoskopischem Haloradius und

me. Fur diese 4 Fragestellungen konn-
te statistisch kein Zusammenhang
nachgewiesen werden.

Von den 269 diaphanoskopisch auf-
falligen Kindern hielten wir bei 22
Kindern (ca. 8%) eine stationdre kin-
derneurologische, meist neuroradio-
logische Diagnostik aus unterschied-
lichen Griinden fir notwendig. Mit
anderen Worten: 92% aller diapha-
noskopisch auffalligen Kinder wurden
nur klinisch in ihrem Entwicklungs-
verlauf beobachtet.

Diskussion

Da unsere Félle von »subduralen«
Ergussen primér alle mit Hilfe einer
schnell handhabbaren, non-invasiven
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Screeningmethode — der Diaphano-
skopie (bzw. Transillumination) des
Schéadels diagnostiziert worden sind,
muBten wir korrekterweise allgemei-
ner und weiter gefallit von extra-
zerebralen Konvexitdtsergussen spre-
chen, verwenden aber doch den ge-
laufigeren Ausdruck SubduralerguR
(SDE). Diaphanoskopisch einen sub-
duralen von einem subarachnoide-
alen Ergull zu unterscheiden, ist
praktisch unmdoglich und auch nicht
immer sinnvoll. Die Berechtigung,
diaphanoskopisch aufféllige Kinder
in der Regel mit einer extrazerebralen
Flussigkeitsansammlung gleichzu-
setzen, leiten wir neben Ergebnissen
dieser Arbeit vor allem aus fruheren
Untersuchungen ab [6], bei denen
wir 28 diaphanoskopisch aufféllige
Kinder einer eingehenden stationdren
Diagnostik und 13 davon einer neuro-
chirurgischen Operation zufihrten.
Von diesen 13 Operierten wurde 8x
ein gekapselter und 5x ein ungekap-
selter extrazerebraler ErguB besta-
tigt. Bei den ubrigen 15 wurde der
KonvexitdtserguR in jedem Falle an-
giografisch bestétigt. Auf einen syste-
matischen Nachweis des Konvexi-
tatsergusses durch diagnostische Fon-
tanellenpunktion [5, 24], Angiografie
oder neurochirurgische Operation
wurde bei unseren 269 Féllen im
Regelfélle verzichtet — aus Griinden
der eigentlichen Problemstellung die-
ser Arbeit. Eine weitere Berechtigung
fur dieses abwartend konservative
Vorgehen leiten wir aus einer weite-
ren Untersuchungsserie von 180 ehe-
mals diaphanoskopisch auffalligen
Kindern ab, die inzwischen 4 1/2 bis

10 1/2 Jahre alt sind [7]. Bei einer
Zufallsstichprobe dieser Gruppe wur-
de ein standardisierter Intelligenztest
(Hawik Uund Stanford-Binet)durch-
gefuhrt. Es ergab sich ein durch-
schnittlicher Intelligenzquotient von
109, was etwa dem DDR-Durch-
schnitt dieses Alters entspricht. Ein
zusatzlich durchgefihrter standardi-

sierter feinmotorischer Test ergab
niedrigere, aber noch durchschnitt-
liche Werte.

Die Streubreiten flr den diaphano-
skopischen Haloradius (Abb. 3) zei-
gen, dall auch im 1. Lebensmonat
ein Haloradius von 7 cm und mehr
Vorkommen kann. Die aber deutlich
sichtbare Tendenz zur Zunahme des
Haloradius bis zum 6. Lebensmonat
scheint ein grundséatzliches Phdnomen
anzuzeigen, maoglicherweise sogar ein
physiologisches, zu welchem sich das
pathologische Substrat addiert: der
gleiche Hé&ufigkeitsgipfel wurde fur
Subduralerglisse angegeben [13], so-
wohl fir traumatische als meningi-
tische Ergisse.

Interessant erscheint uns bei Ver-
gleich der Abbildungen 2 und 3 die
leicht zeitlich verschobene Paralelli-
tdt der Entwicklung des maximalen
diaphanoskopischen Haloradius (5. bis
6. Monat) und die Ausbildung einer
maximalen Retardierung um den 9.
Lebensmonat sowie der Ruckgang
des Haloradius auf hochnormale Wer-
te mit 13 Monaten und die Normali-
sierung der Entwicklung mit 18 bis
19 Monaten. (Die Kalzifizierung der
Schédelkalotte spielt fur die GroRe
des Haloradius zwar eine Rolle, doch
nicht die entscheidende: So fanden
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wir bei einem 2 1/2 Jahre alten Kind
beispielsweise noch einen diaphano-
skopischen Haloradius von 8 cm und
Kinder mit positiver Transillumina-
tion im Alter von 2 8/12 und 3 6/12
Jahren sind bekannt [1].

SCHLUSSFOLGERUNGEN

1. Bei diaphanoskopisch auffalligen
Kindern (Haloradius > 4 cm) besteht
Berechtigung, von einer Risikogruppe
zu sprechen, die statistisch gesichert
mit einer zunehmenden Entwick-
lungsverzdgerung in den ersten sieben
Lebensmonaten reagiert, welche sich
spaterhin, d. h. zwischen dem 13. und
18. Lebensmonat als reversibel er-
weist. Eine echte Verzdgerung der Ent-
wicklung wird hierbei diskutiert.

2. Zur Erfassung dieser Risiko-
gruppe empfiehlt sich die non-inva-
sive und schnell handhabbare Screen-
ingmethode der Schdadel-Diaphano-
skopie (Transillumination) als Rou-
tineuntersuchung jedes Sauglings und
Kleinkindes bis zu 1 1/2 Jahren. Die
Diaphanoskopie wird obligat in einem
vollstdndig dunklen Raum (Dunkel-
kammer) nach einminitiger Dunkel-
adaptation durchgefinhrt.

3. Eine einzige diaphanoskopische
Querschnittsuntersuchung hat nur ge-
ringen prognostischen Aussagewert,
sofern es sich um extrazerebrale Kon-
vexitdtsergisse handelt. Sofern es sich
jedoch um einen extremen Hydro-
cephalus internus mit Hirnmantelver-
dinnung handelt, hat die einmalige
Diaphanoskopie entscheidenden dia-
gnostischen Wert.

4. Die Uberweisung der
welche fast ausschliefflich durch den
Padiater erfolgte, gab bei 109 Kin-
dern eine »aufféllige Diaphanie« an,
es folgten »der auffallige Schadel« und
»Verdacht auf Hydrocephalus«. An
vierter Stelle rangierte die statische
und psychische Retardierung. Wir
sehen unsere Ergebnisse als représen-
tativ fur eine Gruppe diaphanosko-
pisch auffdlliger Kinder an.
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