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1. Einleitung

1.1. Svyringomyelie und Hydromyelie

1.1.1. Geschichtlicher Uberblick

Herophilus (325 — 260 BC), ein hippokratischer Arzt, der an der Schule fir
Medizin in Alexandria arbeitete, beschrieb als Erster, dass das Ruckenmark die
caudale Verlangerung des Hinterhirns sei.® Erst Galen (130 — 200 AD)
etablierte im zweiten Jahrhundert AD anatomische Details Gber Wirbelsaule,
Ruckenmark und Nervenwurzeln. Charles Estienne (1503 — 1564), auch
bekannt als Stephanus, beschrieb bereits den Zentralkanal. 1546 verotffentlichte
er den Fall einer Riickenmarkszyste in La dissection de parties du corps.® Der
Begriff ,Syringomyelie® wurde 1824 das erste Mal von Ollivier D’Angers
beschrieben.*® Er ist aus den griechischen Wértern Syrinx (Rohr, Fléte) und
Myelos (Riickenmark) zusammengesetzt®*. 1959 berichtete Benedikt Stilling
(1810 - 1879) uber die ,Hydromyelie“, einen pathologischen Hohlraum
innerhalb des Rickenmarks. Seither werden beide Begriffe inkonsequent
benutzt, um dieselbe Pathologie zu beschreiben. In den letzten Jahrzehnten hat
sich der Begriff ,Syringomyelie“ durchgesetzt, obwohl er nach wie vor

verschiedene Pathologien umfasst.**3

1.1.2. Pathogenese und Symptome der Syringomyelie

1.1.2.1. Pathogenese der Syringomyelie

Die Syringomyelie ist am H&aufigsten mit extramedull&ren Lasionen am Foramen
magnum vergesellschaftet.>! Die Assoziation einer Chiari-Malformation (CM)
mit Syringomyelie wurde schon vor vielen Jahren erkannt.}?#3%37%9 Hijerbei
handelt es sich um die Herniation von Gehirnteilen durch das Foramen
magnum in den Spinalkanal. Man unterscheidet vier verschiedene Typen der
CM. Bei der CM Typ | handelt es sich um eine kongenitale Anomalie mit
Herniation des untersten Kleinhirnanteils durch das Foramen magnum und

Verlangerung des vierten Ventrikels sowie des unteren Hirnstammes. Dabei
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bestehen keine intrakraniellen Raumforderungen. Es besteht eine Assoziation
zwischen der CM Typ | mit einer Syringomyelie in 20 — 75% der Falle.* Ist
zusatzlich auch der mediale Kleinhirnwurm herniert und es besteht ein
Hydrozephalus, so handelt es sich um eine CM Typ II. Dadurch ist der vierte
Ventrikel eingeengt und nach unten verlagert. Der kraniale Anteil des
Ruckenmarks ist dann meist durch die Fixation des Ruckenmarks durch
normale spinale Bandstrukturen abgeknickt. 40 — 80 % der Patienten, die unter
einer CM Typ Il leiden, entwickeln eine Syringomyelie.®® Besteht eine
zusatzliche zervikale Meningomyelozele spricht man von CM Typ lll, bei einer
Missbildung oder Hypoplasie des Kleinhirns von Typ IV.** Weitere mit
Syringomyelie assoziierte extramedullare L&sionen beinhalten die Dandy-
Walker-Malformation und ihre Varianten (Fehlentwicklung der Foraminae
Luschka und Magendie und daraus folgende Entwicklung eines
Hydrozephalus)*3!,  Arachnoiditis*>*!, Trauma, Subarachnoidalblutungen,
extramedullare Tumoren sowie skeletale Deformitaten wie beispielweise
basilare Impressionen. In diesen Fallen bildet sich die Syrinx fast immer im
zervikalen Rickenmark und breitet sich mit variabler Ausdehnung nach kaudal
aus. Weniger haufig bildet sich die Syrinx in anderen Hohen.** Dann ist sie
meist vergesellschaftet mit extramedullaren L&sionen wie Narben der
Arachnoidea®’, Arachnoidalzysten®®, Spondylose®* oder Skoliose?, oder mit
intramedulldren L&sionen wie intramedullare Tumore®® oder schweres
Rickenmarkstrauma.®* In diesen Fallen entwickelt sich die Syrinx in der Nahe
der Lé&sion.?? Narben der Arachnoidea kénnen durch Arachnoiditis oder
Trauma?’, Operationen, spinale Instabilitat, degenerative Erkrankungen oder
degenerative Prozesse ausgeldst werden.?® Einige Autoren postulieren, dass
ein spinales Trauma die haufigste Ursache fur die Bildung einer primaren
spinalen Syringomyelie ist, dass man allerdings anhand der Schwere oder Art
des Traumas nichts Uber den Beginn einer Bildung eines intraspinalen
Hohlraumes vorhersagen kann.?*?’ Mit Tethered Cord assoziierte

Syringomyelien weisen Syrinxbildung im kaudalen Riickenmark auf.?

Zur Entstehung der Syringomyelie gibt es zahlreiche Theorien. Die ersten
Forscher  diskutierten Uber die Frage, ob  Syringomyelie eine
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Entwicklungsfehlbildung oder eine Erkrankung sei, die sich erst postnatal
entwickelt.** Die Mehrheit moderner Forscher postulieren, die Pathogenese der
Syringomyelie stehe mit einer Stérung der Liquorzirkulation in Verbindung.
Gardner, der auch als erster den haufigen Zusammenhang zwischen einer CM
Typ | und der Syringomyelie erkannte, glaubte, die Syringomyelie entstehe
durch die verspatete oder sogar ausbleibende Perforation des Daches des
Rhombenzephalons. Dadurch kdnnen die pulsatilen Druckwellen des Liquors,
welche durch den arteriellen Puls entstehen, der auf den Liquor Ubertragen
wird, im vierten Ventrikel nicht entweichen. Die Druckwellen sind in Richtung
des Zentralkanals gerichtet, wodurch die ,hydromyelieformige“ oder
kommunizierende Syringomyelie entsteht.**3!

Spater wurde Gardners Theorie zu der sogenannten hydrodynamischen
Theorie weiterentwickelt. Diese Theorie basiert auf dem intraspinal und
intrakraniell vorherrschenden Druckunterschied und stitzt sich auf die
Anwesenheit pathologischer, meist obstruktiver, Prozesse auf HOhe des
Foramen magnums.?> Es wurde behauptet, eine enge Cisterna magna kénne
entweder den Ausfluss des Liquors durch das Foramen Magendie behindern
oder zu steif sein, um die Druckwellen im vierten Ventrikel abzulassen. Dadurch
wirden die UberschieBenden Druckwellen in den Zentralkanal weitergeleitet,
welcher hierdurch dilatiere.®* Diese Theorie wird von der Tatsache unterstiitzt,
dass Syringomyelien meist zervikal lokalisiert sind, sich ihr oberer Pol am
haufigsten zwischen dem Foramen magnum und HWK 2 bis 3 befindet und sie
meist mit Chiari-Malformationen Typ | oder Il vergesellschaftet sind. Viele dieser

Patienten leiden zusétzlich unter einem Hydrozephalus.?

Dennoch kritisierten Williams und West et al. diese Theorie, da fehlende
Abflussmoglichkeiten aus dem vierten Ventrikel zu einem intrauterinen
Hydrozephalus fihren mussten. Allerdings leiden nur wenige Patienten mit
Syringomyelie und CM Typ | unter einem Hydrozephalus.**®%® Allerdings
rAumen West et al. ein, dass theoretisch ein pranataler, mittlerweile
kompensierter Hydrozephalus vorgelegen haben konnte. West et al. fihren

weiter an, dass es sich bei einem verschlossenes Foramen Magendie um ein
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primitives Merkmal handeln koénnte.®*

Williams postulierte, dass, um die
pathologischen Untersuchungsergebnisse erklaren zu konnen, eher ein
Mechanismus benétigt wirde, welcher einen signifikanten Druckunterschied
zwischen dem Rulckenmark und dem das Riuckenmark umgebenden Raum
erklaren konne.®® Er lenkte die Aufmerksamkeit daher auf die Effekte einer
Obstruktion des Subarachnoidalraumes auf Hohe des Foramen magnum. Er
postulierte, dass eine solche Obstruktion als Ventil fungieren kdénne, welches
dem Liquor erlaube das Foramen magnum rostral leichter zu passieren als
kaudal. Wiederholte korperliche Belastung, oder zum Beispiel auch Husten,
was die epiduralen Venen vorubergehend verschlieRen und den Liquor von
spinal nach intrakraniell driicken kénne, kénne den intrakraniellen Liquordruck
im Vergleich zum intraspinalen Druck prolongiert ansteigen lassen. Wahrend
dieser ,kraniospinalen Dissoziation“ kdnne Liquor vom vierten Ventrikel in den
Spinalkanal gesaugt werden.**®® Williams gelang es, durch gleichzeitiges
Messen der intraspinalen und intraventrikularen Driicke bei 81 Patientin mit
einer Obstruktion im Bereich des Foramen magnum, diese ,kraniospinale
Dissoziation“ zu zeigen. Basierend auf seinen Mel3ergebnissen postulierte
Williams zwei verschiedene Arten der kraniospinalen Dissoziation, die seiner
Meinung nach oft aber nicht sicher voneinander unterschieden werden konnten:
die Obstruktion oder ein Ventilmechanismus. Ein klassisches Beispiel fur einen
Ventilmechanismus ist laut Williams die CM Typ |, bei der die Kleinhirntonsillen
durch den Druck in das Foramen magnum gepresst wirden. Durch Manéver
wie zum Beispiel Husten steigt der intrakranielle Druck vorubergehend an,
wodurch die Kleinhirntonsillen tiefer treten und die kraniospinale Dissoziation

verstarken.%

Aboulker schlug vor, dass eine Obstruktion auf Hohe des Foramen magnum mit
dem intrakraniellen Abfluss des Liquors, welcher im Rickenmark und den
Nervenwurzeln produziert wird und in den spinalen Subarachnoidalraum flief3t,
interferieren konne. Dadurch stiege der durchschnittliche Druck im spinalen
Subarachnoidalraum. Eine Alternative als Abfluss wirde das Eindringen des
Liquors in das Riuckenmark entlang der hinteren Nervenwurzel und die

Aufnahme durch entweder die Gefal3e der grauen Substanz des Ruckenmarks
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oder die rostrale Drainage durch den Zentralkanal in den vierten Ventrikel
beinhalten. Zunehmende Obstruktion im Bereich des Foramen magnum oder
erhohter vendser Druck, welcher die Liquorabsorption behindert, kénne dieses

alternative Abflusssystem tberlasten und zu einer Syringomyelie fiihren.

Ball und Dayan sowie Oldfield et al. gehen davon aus, dass Liquor wéahrend
Phasen der Druckerh6hung in den spinalen Venen oder durch pulsatilen Druck
im Subarachnoidalraum durch die Virchow-Robin-Raume in das Riuckenmark
gepresst wird. Tatsachlich stellen sich die Virchow-Robin-Raume bei
Syringomyeliepatienten vergréRert dar. Auf diese Weise wird die Syrinx von
auf3en, nicht von innen, vergrolRert. Levy weist darauf hin, dass dieser Vorgang
ein vor der Syrinx auftretendes Riickenmarksédem erklaren kénne.®? Im Jahr
2000 stellten Levy et al. in einer Fallbeschreibung einen Patienten vor, der
einige Monate vor Ausbildung einer Syringomyelie ein Riuckenmarksddem
aufwies.*® Er vermutet, dass die Ausbildung eines Odems im Riickenmark, auf
gleicher Hohe auf der sich spater die Syrinx bildet, ein Zwischenschritt bei der
Syrinxentstehung sei. Rickenmarksddeme seien auch bei Patienten, welche
eine  posttraumatische  Syrinx  ausbildeten, nachgewiesen worden.*
Verschiedene Autoren beschreiben, dass Liquor aus dem Subarachnoidalraum
durch die Virchow-Robin- sowie die Extrazellularrdume in das Rickenmark
eindringen kann. Zudem konnte gezeigt werden, dass die in der Syrinx
enthaltene Flussigkeit chemisch in ihrer Zusammensetzung mit Liquor identisch
ist'2°32 \was darauf hinweist, dass es sich um Liquor handelt. Es ist also
unwahrscheinlich, dass sie von vasogenen oder zytotoxischen Odemen
herrihrt, welche einen erhohten Proteingehalt in der Syrinxflissigkeit sowie in
extrazellularer Flussigkeit verursachen wirden.®? Allerdings kamen andere
Autoren zu einem anderen Ergebnis. Sie beschrieben, dass, obwohl die
Flussigkeit innerhalb der Syrinx bei Patienten mit einer Obstruktion auf HOhe
des Foramen magnums und Syringomyelie (S-FM-Patienten) klar und farblos
ist, sie chemisch nicht mit Liquor identisch ist. Ellertsson et al. verglichen die
Flissigkeit aus der Syrinx mit Liquor aus dem Subarachnoidalraum auf H6he
der Syrinx in sieben Fallen. Der Proteingehalt der beiden Flissigkeiten

unterschied sich im Durchschnitt um 28 mg/dl. In manchen Fallen war der
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Proteingehalt des Liquors hdoher, in anderen niedriger als der der
Syrinxfliissigkeit.® Diese Beobachtung stellt alle Theorien in Frage, die

behaupten, der Ursprung der Syrinxfliissigkeit 1age in der Nahe der Syrinx.*

Klekamp et al. vermuten einen pathophysiologischen Zusammenhang zwischen
Liguorfluss und  Syringomyelie, der durch neuroradiologische und
experimentelle Hinweise unterstutzt wird. Sie schlagen eine Theorie vor, nach
der eine Beeintrachtigung des Liquorflusses am Anfang einer Reihe von
Ereignissen steht, welche letztendlich zu vermehrtem Fluss extrazellularer
Flissigkeit und einer Vermehrung des Wassergehaltes des Rickenmarks flhrt.
Diese Flissigkeitsvermehrung kénne in Form pulsatiler

Flussigkeitsbewegungen in der Syringomyelie gesehen werden.?’

Die gangigen hydrodynamischen Theorien haben allerdings neben den bereits

diskutierten einige gemeinsame Probleme:

1. In jeder bisher durchgefihrten Studie, in der gleichzeitig der Druck
innerhalb der Syrinx und im Subarachnoidalraum gemessen wurde,
konnte gezeigt werden, dass der Druck innerhalb der Syrinx entweder

1431 9der gleich hoch® ist, wie der Druck im Subarachnoidalraum.

hoher
Es gibt also keinen Hinweis darauf, dass der Druck im spinalen
Subarachnoidalraum den interstitiellen Druck des Ruckenmarks
Ubersteigen wirde, daher gibt es keinen Druckgradienten, der Liquor in
das Rickenmark pressen  konnte.®  Denkbar ware ein
Ventilmechanismus, welcher Liquorfluss vom Subarachnoidalraum in die
Syrinx wahrend kurzer Momente, in denen der Druck im
Subarachnoidalraum den in der Syrinx Ubersteigt, erlauben wirde.
Allerdings wurde bisher kein anatomisches Korrelat flr einen solchen

Ventilmechanismus beschrieben. 3!

2. Dass Liquor durch den kolbenartigen Effekt der Kleinhirntonsillen in das
Ruckenmark gedrickt wird bleibt fraglich. In gesunden Individuen wird

ein erhdhtes Blutvolumen wahrend der Systole durch Liquorfluss durch
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das Foramen magnum kompensiert. Im Falle einer Obstruktion auf Hohe
des Foramen magnum ist der Liquorfluss reduziert. Stattdessen
bewegen sich die Kleinhirntonsillen nach kaudal. Das Blutvolumen,
welches kompensiert werden muss, ist bei gesunden Individuen gleich
grol3, wie bei Patienten, die unter einer Obstruktion auf Hohe des
Foramen magnum leiden. Daher sollte das Volumen, welches nach
kaudal verschoben werden muss, in beiden Gruppen annahernd

dasselbe sein.®!

3. Hall et al. und Williams et al. konnten zeigen, dass der durchschnittliche
intraspinale Liquordruck niedriger als der durchschnittliche intrakranielle
Druck ist, wenn eine vollstdndige Blockade des Foramen magnum den
intrakraniellen vom intraspinalen Liquorraum isoliert.’*%* Dies ist ein
Hinweis darauf, dass der spinale Ligquorraum dabei hilft, intrakraniell
produzierten Liquor zu absorbieren. Kaudal eines verschlossenen
Foramen magnum gibt es also keinen Druckaufbau, der Liquor in das
Ruckenmark pressen konnte, was der Theorie von Aboulker

wiederspricht.!

4. Die neueren hydrodynamischen Theorien postulieren, dass die Virchow-
Robin-Raume die Eintrittspforte fur Liquor in das Ruckenmark seien.
Allerdings ist die Kapazitat einer solchen Verbindung eher fraglich, und
es gibt bisher keine Hinweise auf ein anatomisches Korrelat eines
Pumpmechanismus, welcher in der Lage ware Liquor Uber die Virchow-
Robin-Raume in das Rickenmark zu transportieren.®* Verschiedene
Autoren beschrieben Hinweise auf einen Massenfluss, welcher durch die
arterielle Pulsation beeinflusst wird.***>* |chimura et al. entdeckten
Hinweise darauf, dass der Fluss in den perivaskularen Kanalen
ungerichtet, relativ langsam, unregelmafig hin und her pendelnd und

beeinflusst durch Vasokonstriktion oder Vasodilatation sei.*®

5. In verschiedenen neuropathologischen Studien wurden tbereinstimmend

dilatierte Gefal3e mit verdickten Wé&nden in und um die Syrinx



Einleitung Seite |15

beschrieben. Keine der hydrodynamischen Theorien kann diesen
Sachverhalt erklaren. Wenn der Liquor mit Druck ins Rickenmark
gepresst werden wurde, wirde das Kaliber der Gefalse abnehmen oder
sie wirden sogar kollabieren, da der perivaskulare Druck steigen und

dadurch der transmurale Druck sinken wiirde.**

6. Keine der hydrodynamischen Theorien wirde die ausgedehnte Gliose
erklaren, die sich oft solide und ohne Hohlraume oder Unterbrechungen

in den meisten Syringomyeliefallen prasentiert.®
2004 stellten Levine et al. folgende Theorie vor:

Der Ursprung der Syrinxflussigkeit bei nichtkommunizierender Syringomyelie
bei S-FM-Patienten ist weder der Liquor des vierten Ventrikels noch des
Liguorraumes. Es handelt sich stattdessen um Plasmafiltrat der Kapillaren und

Venolen des Riickenmarks, welches durch folgende Schritte filtriert wird:*

1. Rostral einer Obstruktion des Subarachnoidalraums am Foramen
magnum wuirde der Liquordruck den kaudal der Obstruktion
iibersteigen.®> Wiliams et al. berichteten (ber im Vergleich zu
intraspinalen Dricken hdhere intrakranielle Driicke bei Kindern, die unter
einer vollstandigen Obstruktion des Foramen ovale bei CM Typ 11 litten.?
Wenn die durch eine Obstruktion bedingte Blockade inkomplett ist, wie
es bei Syringomyelie-Patienten meist der Fall ist, dann besteht auf
beiden Seiten der Blockade der gleiche Druck, der aber voribergehend
unter bestimmten Umstanden, zum Beispiel beim Husten oder unter

31,64

Anstrengung, unterschiedliche Werte aufweisen kann. Diesen

Druckunterschied bezeichnet Levine als kraniospinale Dissoziation.*

2. Klekamp et al. erzeugten 2001 in einer Studie an Katzen kunstlich eine
Arachnoideanarbe. Sie konnten zeigen, dass der Liquordruck direkt
oberhalb der Narbe gegentber dem Liquordruck unterhalb der Narbe

erhoht war, allerdings fanden sie keine Hinweise auf eine ahnliche
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Dissoziation des intramedullaren Drucks.?® Daraus folgt, dass der
Liquordruck oberhalb einer Blockade héher als der intramedullare Druck
ist, wahrend unterhalb einer Obstruktion mit Blockadewirkung ein
umgekehrtes Verhaltnis herrscht. Dies begtinstigt kaudal einer Blockade

die GefaRdilatation, rostral der Blockade kollabieren die GefaRe eher.*!

3. Treten wiederholt hydrostatische Belastungen uber einen langeren
Zeitraum auf, so entstehen Gewebeschaden, insbesondere an den
Stellen im Ruckenmark, an denen die Belastung am grof3ten ist, und an
denen die elastischen Eigenschaften des Gewebes es am anfalligsten
machen. Dies betrifft also hauptsachlich die Bereiche direkt kaudal der
Obstruktion sowie auf beiden Seiten des Zentrums der Intumescentiae
cervicalis und lumbalis. Axial tritt der Schaden zuerst eher in der grauen
als in der weil3en Substanz, vor allem in der Nahe des Zentralkanals auf.
Die Zerstorung des Neuropil, die Demyelinisierung und das Zerrei3en
der axonalen Membranen und Zellmembranen stimuliert eine chronische
Gliose. Zudem bricht vor allem kaudal der Obstruktion teilweise die Blut-
Ruckenmarksbarriere zusammen. Durch Plasma-Ultrafiltration entwickelt
sich ein Ruckenmarksddem, welches in die offenen Segmente des

Zentralkanals drainieren kann, wodurch dieser sich erweitert.*!

Die Theorie von Levine eignet sich zur Erklarung einiger neuropathologischer
Phanomene der Syringomyelie: das Auftreten der Syringomyelie unterhalb einer
subarachnoidalen Blockade, das Auftreten einer Gliose sowie Wandverdickter,
dilatierter Venen im Bereich der Syrinx und das Auftreten von
Ruckenmarksddemen als Pra-Syrinx-Status, sowie angrenzend an eine

Syrinx.*!

Auch einigen klinischen Aspekten kann Levines Theorie Rechnung tragen: Die
Bildung einer Syrinx erst nach wiederholter Einwirkung hydrostatischer
Belastungen legt einen langsamen, chronischen Prozess nahe. Desweiteren
erklart sie die Aggravation der Symptome bei Belastungen, wie sie zum Beispiel

durch Husten entstehen kénnen. Wenn man davon ausgeht, dass Tumoren in
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der HOhe des Foramen magnum eine obstruktive Wirkung aufweisen, eignet
sich Levines Theorie auch zur Erklarung des Auftretens von Syringomyelien im

Zusammenhang mit Tumoren in der entsprechenden Héhe.®*

Levines Theorie eignet sich allerdings nicht, um das Auftreten der
kommunizierenden Form der Syringomyelie zu erklaren. Diese Form der
Syringomyelie tritt oft zusammen mit einem Hydrozephalus auf. Levine geht
davon aus, dass die Dilatation des Zentralkanals in diesen Fallen durch
dieselbe Kraft verursacht wird, die auch die Ventrikel weitet. Voraussetzung fur
einen gestorten Liquorfluss mit der Folge einer kommunizierenden
Syringomyelie mit Hydrozephalus ist, dass der vierte Ventrikel eine Verbindung
zum Zentralkanal aufweist. Zudem darf der Liquor wegen einer Obstruktion des
intrakraniellen Subarachnoidalraumes nicht auf normalem Wege in die
intrakraniellen Venensinus abflieRen kdnnen. Eine weitere Voraussetzung ist,
dass der Liquor den spinalen Subarachnoidalraum wegen einer Obstruktion
entweder des Abflusses aus dem vierten Ventrikel oder des
Subarachnoidalraumes im Foramen magnum nicht fullen kann. Bei fehlender
Obstruktion des intrakraniellen Subarachnoidalraumes kann der Liquor auf
normalem Wege abflieBen. In diesem Fall kann sich eine kommunizierende

Syrinx auch ohne begleitenden Hydrozephalus ausbilden.>!

Allerdings gibt es auch in Levines Theorie Wiederspriche. Stevens et al. und
Stovner et al. zeigten in ihren Studien mit CM Typ | und II-Patienten, dass
Patienten mit einer schwereren Herniation der Kleinhirntonsillen signifikant

5356 Levine fuhrt dieses

weniger haufig eine Syringomyelie entwickeln.
Phanomen auf die Tatsache zuriick, dass bei Patienten, die unter einer
schwereren Herniation leiden, frih Symptome der Hirnstammkompression
auftreten. Sie werden daher friher operiert, wodurch die Syrinx keine Zeit hat,

sich auszubilden.®*

Obwohl es einige Studien und Theorien zur Entstehung der Syringomyelie gibt,
ist der Pathomechanismus bis heute nicht endguiltig geklart. Zudem bleiben die

Existenz eines patenten Zentralkanals (Hydromyelie) und dessen mdogliche
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Rolle als pradisponierender Faktor fur die Entstehung einer Syringomyelie
bislang unzureichend beriicksichtigt.

1.1.2.2. Klassifizierung der Syringomyelie und der

Hydromyelie

Mihorat et al. fuhrten 1995 Autopsien an 105 Patienten mit nicht-neoplastischen
Syringomyelien durch.*® Im Jahr 2000 folgte eine Studie in der pathologische
Ergebnisse von 175 Individuen mit tubularen HohlrAumen des Rickenmarks mit
klinischen Untersuchungsergebnissen und MR-Bildgebungen aus einer
Datenbank von 927 Patienten korreliert wurde.*® Aufgrund ihrer Ergebnisse
entwickelten sie ein System zur Klassifizierung von Syringomyelien, welche

nicht durch intramedullare Tumoren verursacht wurden:

1. Dilatationen des Zentralkanals, welche anatomisch direkt mit dem vierten
Ventrikel in Verbindung stehen, die sogenannte kommunizierende
Syringomyelie.*>*

2. Isolierte Dilatationen des Zentralkanals, die unterhalb eines syrinxfreien
Ruckenmarkssegmentes beginnen und keine Verbindung zum vierten
Ventrikel  aufweisen, die  sogenannte  nicht-kommunizierende
Syringomyelie. 3>

3. Extrakanalikulare Syringen welche ihren Ursprung im Parenchym des
Ruckenmarkes haben und keine Verbindung mit dem Zentralkanal oder
dem vierten Ventrikel aufweisen, die sogenannte primar parenchymale
Syringomyelie.*>*

Diese Formen unterscheiden Milhorat et al. von zwei weiteren Formen

intramedullarer Hohlraume: Atrophische Syringen, die im Zusammenhang mit

Myelomalazie auftreten (Syringomyelie ex vacuo) und Neoplastische Zysten.*®

Die kommunizierende Syringomyelie wird laut Milhorat et al. durch

Obstruktionen des Liquorverlaufes distal der Austrittsstellen aus dem vierten
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Ventrikel verursacht. In typischen Fallen kdnne man eine Vergrof3erung aller
zerebralen Ventrikel erkennen. Der Zentralkanal partizipiere wie ein funfter
Ventrikel an diesem Hydrozephalus. Urséachlich seien unter anderem
postmeningitischer und posthamorrhagischer Hydrozephalus, komplexe
Hinterhirnmalformationen wie CM Typ Il und Enzephalozele sowie Dandy-
Walker-Zysten.*** Bei histologischen Untersuchungen fiel auf, dass die
kommunizierenden Syringen sich wie ein erweiterter Zentralkanal darstellten.
Sie waren vollstdndig oder teilweise mit Ependym ausgekleidet und ihre
Gesamtlange wurde durch altersbedingte Stenosen des Zentralkanals
bedingt.****® Holocordférmige L&sionen sind meist kongenitalen Ursprungs
und koénnen mit anatomischen kaudalen Lasionen wie Meningomyelozele
einhergehen. Einige Patienten mit kommunizierender Syringomyelie leiden ihr

ganzes Leben unter keinen oder nur milden neurologischen Symptomen.®

Die nichtkommunizierende Syringomyelie ist mit Obstruktionen im oder
unterhalb des Foramen magnum vergesellschaftet, wodurch der Liquorfluss
beeinflusst wird. Ursachliche Faktoren beinhalten die CM Typ [, basilare
Invagination, spinale Arachnoiditis, extramedullare Kompression, Tethered Cord
und erworbene Herniation der Kleinhirntonsillen. Diese Syringen sind oftmals
komplexe Lasionen, die histologisch durch ausgedehnte Bereiche, in denen das
Ependym freiliegt, parazentrale Dissektion und die Formation intrakanalikularer
Septen charakterisiert sind.>® Kongenitale Syringomyelien oder Hydromyelien
kobnnen aus einer Dysregulation des Liguorflusses resultieren oder eine
Variante dysraphischer Malformationen sein.>® Die neurologischen Symptome,
welche die Patienten aufweisen, korrelieren meist mit der Anatomie der
Hohlrdaume, welche sich mittels MRT darstellen lasst.*® Das rostrale Ende des
Hohlraumes ist meist durch eine Stenose des Zentralkanals begrenzt, welche
sich mehrere Segmente unterhalb der Verbindung des Hohlraumes mit dem
vierten Ventrikel befindet.®® Der Hohlraum ist zervikal meist am gréRten und
verjungt sich nach kaudal hin. Seine Form ist in den meisten Fallen komplex.
Meist bezieht er den Zentralkanal mit ein, jedoch beinhaltet er zudem das
anliegende Parenchym, wodurch sich einige der Symptome erklaren

lassen. 303149
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Die primar parenchymale Syringomyelie besteht aus tubenférmigen
Hohlraumen des Ruckenmarks, die ihren Ursprung im Parenchym nehmen und
weder eine Verbindung zum Zentralkanal noch zum vierten Ventrikel aufweisen.
Sie ist mit Zustanden assoziiert, die das Rickenmarksgewebe verletzen.
Haufige Ursachen sind Trauma, Ischamie oder Infarzierung und spontane

intramedullare Blutung.®

Die Hydromyelie als patenter Zentralkanal und somit nicht-pathologische
Normvariante findet in der Klassifikation von Milhorat et al. bislang keine

Erwahnung.

1.1.2.3. Symptome der Syringomyelie

Klinisch manifestiert sich eine Syringomyelie auf sehr unterschiedliche Weise,
vor allem wenn sie mit einer Lasion des Foramen magnum vergesellschaftet ist.
Sie kann asymptomatisch sein und zuféllig im MRT zur Darstellung kommen,
wenn zum Beispiel Bildgebung wegen Symptomen der Hirnstammkompression
oder des Hydrozephalus durchgefihrt wird. Sauglinge und Kleinkinder, welche
meist an einer CM Typ Il und Spina bifida leiden, haben h&ufig einen
Hydrozephalus. Diese Kinder fallen durch Trinkschwache, haufige Aspirationen
mit begleitender Zyanose, respiratorische Probleme wie Stridor oder Apnoe und
gesteigerten Muskeltonus auf. Erwachsene, welche meist an einer CM Typ |
leiden, haben nur selten einen Hydrozephalus. Diese Patienten entwickeln
haufig subokzipitale Kopfschmerzen, die durch Anstrengung oder lagewechsel
akzentuiert sein konnen. Teilweise treten auch Nystagmus, Tremor oder
herabgesetzter Wiirgereiz auf. Altere Kinder und Erwachsene weisen eher
Symptome auf, die durch die Syringomyelie selbst verursacht werden. Altere
Kinder koénnen eine Skoliose aufweisen, Erwachsene klagen haufig Uber
Schmerzen des Nackens, des Thorax oder der Extremitaten, sowie Uber
Schwache und Muskelatrophie oder schmerzloses Brennen der
Extremitaten.®*> Bei der Syringomyelie handelt es sich also um ein
zentromedullares Syndrom welches klinisch durch dissoziierte Schmerzen und

Themperaturempfindungsstorungen charakterisiert wird. Mit fortschreitender
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Affektion wichtiger Leitungsbahnen konnen im Verlauf segmentale
Muskelschwache, Atrophie, Schadigung des oberen Motoneurons und
autonome Dysfunktion auftreten. Haufigstes Symptom der Syringomyelie sind
Schmerzen, gefolgt von sensiblen oder motorischen Ausféllen, spinaler Ataxie
oder  dissoziativen  neurologischen  Stérungen.**Beriihrungsempfinden,
Vibrationsempfinden und Lagesinn konnen intakt oder vermindert sein. Die
unteren Extremitaten prasentieren sich haufig mit Hyperreflexie, Spastik und
Ataxie.’*®? Des Weiteren konnen Blasen- und Mastdarmstorungen sowie
verschiedene neurologische Defizite der oberen oder unteren Extremitaten

auftreten.??>°

1.1.3. Therapie der Syringomyelie

Entsprechend den unterschiedlichen Entstehungstheorien haben sich auch die
Therapieformen der Syringomyelie im Laufe der Zeit entwickelt. Hierbei gewann
die Behebung moglicher Obstruktionen zunehmend an Bedeutung.**?"3!
Frihzeitige Dekompression von Obstruktionen, die den Liquorfluss
beeintrachtigen scheint Levy gerechtfertigt zu sein, da sie ein Fortschreiten der
Erkrankung verhindere. Allerdings bilden sich bestehende Symptome nur
unvollstandig zuriick.*> Auch aus der Theorie von Levine et al. folgt, dass
Therapieformen, die eine bestehende subarachnoidale Blockade beseitigen, die
sinnvollste Therapieoption darstellen. Diese Form der Operation hat die direkte
Syringostomie und die Marsupialisation der Zyste weitgehend verdrangt.
Shunten der Syrinx, entweder in den Subarachnoidalraum oder extrathekal,
wird entweder als Alternative zur Dekompression der Blockade, in Verbindung
mit der Dekompression, oder als spatere Operation bei unbefriedigendem
Ergebnis durch die Dekompression durchgefuihrt. Da Shunts die Ursache der

Syringomyelie nicht beheben, scheinen sie Levine wenig sinnvoll zu sein.®

Das klinische Ergebnis h&ngt von der Operation, den praoperativen Symptomen
und dem Ausmald einer Arachnoideavernarbung ab. In einer Studie von Samii
und Klekamp konnte gezeigt werden, dass sich die Syringomyelie bei 85% der
Patienten, die unter einer CM Typ | mit begleitender Syringomyelie litten, nach
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Dekompression des Foramen magnum anhaltend verkleinerte. Okzipitale
Kopfschmerzen, Schmerzen und Zeichen der Hirnstammkompression
verbesserten sich regelmafig, wahrend Symptome, die direkt auf die Syrinx
zurlckgefuhrt werden konnen, wie zum Beispiel Sensibilitdtsstérungen,
brennende Dysésthesien und Muskelschwache sich weniger deutlich erholten.
Patienten mit ausgedehnten Arachnoideanarben zeigten meist praoperativ
schwerere Symptome und neigten zu Hydrozephalus. Postoperativ besserten
sich  Symptome wie Blasenfunktionsstorungen,  Gangataxie  oder
Muskelschwache bei diesen Patienten weniger deutlich, als bei Patienten die
weniger ausgedehnte Arachnoideanarben aufwisen.® Bei Patienten mit CM
hangt das postoperative klinische Ergebnis laut Stevens et al. entscheidend
vom Grad der Kleinhirnektopie ab. Ausgepragt nach kaudal verlagerte
Kleinhirntonsillen seien demnach mit préoperativer Ataxie vergesellschaftet,

und diese wiederum mit schlechtem postoperativen klinischen Ergebnis.>?

Generell besteht bei Patienten, die an Syringomyelie leiden, die Gefahr, dass
sich der klinische Zustand der Patienten durch chirurgische Behandlungsformen
noch verschlechtern kann.*® Desweiteren konnten Boiardi et al. keine
signifikanten Unterschiede im klinischen Verlauf zwischen Patienten, die auf
Grund der Syringomyelie chirurgischen Eingriffen unterzogen wurden und
solchen, die lediglich konventionell therapiert wurden, feststellen.? Unabhéngig
von der zugrunde liegenden Ursache kann eine operative Therapie, wie zum
Beispiel das Drainieren einer Syrinx durch einen Shunt, Symptome bestenfalls
vorubergehend bessern, wobei diese in den meisten Fallen im weiteren Verlauf

wieder auftreten.*®

1.2. Darstellung von Syringomyelien und Hydromyelien
im MRT

Lee et al. beschrieben, dass einfache CT-Scans manchmal ein vergrofiertes
Ruckenmark mit assoziiertem Hohlraum innerhalb des Rickenmarks darstellen,
aber keine verlassliche Methode seien um eine prézise Diagnose zu stellen und

SO gut wie nie zeigen kdnnen, ob der Hohlraum mit den Ventrikeln kommuniziert
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oder nicht. Hohlraume des thorakalen Rickenmarks seien wegen schlechter

Auflésung und Artefakten mittels CT selten darstellbar gewesen”*

, selbst wenn
intrathekal appliziertes Kontrastmittel wie Metrizamid verwendet wurde.®
Bonafé et al. zeigten 1980, dass zentrale Hohlraume des Rickenmarks durch

das hochauflésende CT besser als bisher dargestellt werden konnten.®

Eine weitere  Methode, das Ruckenmark darzustellen, ist die
Magnetresonanztomographie (MRT). De La Paz et al. legten dar, dass
Bildgebung mittels MRT Informationen Uber die Anatomie und
Gewebecharakteristik einer zervikalen L&sion liefert, die weder durch
konventionelles CT noch durch Metrizamid-CT-Myelographie gewonnen werden
konnen.” Lee et al. konnten zeigen, dass intramedullare Hohlraume mittels
MRT gut dargestellt werden konnen, vor allem in Fallen mit verbreitertem

Ruckenmark.®® In keinem der durch Lee et al.*° .40

oder Pojunas et a
untersuchten Félle konnte durch bildmorphologische Darstellung einer
Verbindung zwischen dem vierten Ventrikel und dem Zentralkanal
nachgewiesen werden.***® Olivero et al. konnten selbst in Autopsien keine
Verbindung zum vierten Ventrikel nachweisen.®’ In der axialen Bildgebung
kamen alle intramedullaren Hohlraume zentral im Rickenmark mit homogenem
Signal zur Darstellung®, das Signal war jeweils isointens zu dem Signal des
umgebenden Liquors.” In allen Fallen konnte die durch das MRT diagnostizierte
Syringomyelie intraoperativ bestatigt werden. Ein weiterer Vorteil der
Bildgebung mittels MRT ist die Tatsache, dass diese Methode nicht invasiv ist.

Es muss kein intrathekales Kontrastmittel appliziert werden.’

Das Rickenmark sollte sowohl in koronarer als auch in sagittaler Ebene
dargestellt werden. Kleinere Hohlraume kénnen durch den Partialvolumeneffekt
tibersehen werden.*® Daher sind engere Schichtungen geeigneter, um kleine
Hohlraume oder Zysten des Riickenmarks darzustellen.”’ Pojunas et al.
konnten zeigen, dass verlangerte T1- und T2-Zeiten fur Syringomyelien nicht

spezifisch sind.*
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Die Flussigkeit der Syringomyelie weil3t Ublicherweise dieselbe T1- und T2-
Relaxationscharakteristiken wie Liquor auf, im Unterschied zum umgebenden
Gewebe. Dadurch kann die Breite sowie die longitudinale Ausdehnung der
Syringomyelie beurteilt werden. Standard MRT-Puls-Sequenzen erlauben
zudem eine Messung der GrofRe der Ventrikel und eine Beurteilung der Form
und des Volumens der hinteren Schéadelgrube und ihrer Liquor-Zisternen. Die
meisten Lasionen des Foramen magnum, wie zum Beispiel eine Chiari-
Malformation, koénnen gut dargestellt werden. Die Darstellung einer
Arachnoiditis ist in Standard-MRT-Scans schwieriger, kann aber durch
Distortion oder Verziehung des zervikalen Rickenmarks, der Medulla oder des
Kleinhirns erreicht werden. Spezielle Puls-Sequenzen, die sehr sensitiv fur
Bewegungen sind, kdnnen bei der Beurteilung des Liquorflusses im Bereich des
Foramen magnum helfen. Sie eignen sich daher hervorragend zur
Einschatzung einer Arachnoiditis im Bereich des Foramen magnum. CT-Scans
im Knochenfenster helfen bei der Beurteilung knécherner Anomalitaten, wie

zum Beispiel basilarer Impressionen.??

Durch immer besseres Verstandnis der zugrundeliegenden Pathophysiologie
der Syringomyelien wurde es zunehmend wichtig, neue Techniken der
Bildgebung zu entwickeln, um Arachnoideanarben im Subarachnoidalraum
nachweisen zu kénnen. Um Pathologien der Arachnoidea aufzuzeigen sind T2-
gewichtete MRT-Scans ublich, aber Signalverlust und dadurch Kontrastverlust
aufgrund des Liquorflusses sind ein haufiges Problem dieser Technik. Die ,3D
Constructive-interference-in-steady-state” (CISS) Bildsequenz wurde zuerst von
Casselman et al. eingefuhrt. Die dreidimensionale CISS-Bildgebung zeigt
angehobenen Kontrast innerhalb des Subarachnoidalraums und wird bisher in
der préaoperativen Diagnostik der Trigeminusneuralgie, Aquaduktstenose oder
bei Lasionen des Plexus brachialis angewandt. Verbesserte Auflosung des
Subarachnoidalraums macht diese Sequenz ideal fur die Diagnose der
Syringomyelie. Roser et al. konnten anhand einer Studie an 59 Patienten
zeigen, dass das Kontrast-Verhaltnis bei 3D-CISS-Bildgebung signifikant hoher
lag, als bei T1- und T2-Bildgebungen. Desweiteren waren 3D-CISS-Sequenzen
den T1- und T2-Sequenzen bei der Darstellung intrasyringealer Septen sowie
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subarachnoidaler Septierungen und bei der Abgrenzung des Rickenmarks von
Liquor uberlegen. Die CISS-Sequenzen waren weniger anfallig fir Flow-Void-
Phanomene als T-2-gewichtete Sequenzen.** Hirai et al. waren 2000 die ersten,
die die CISS-Bildgebung an elf Patienten mit Syringomyelie anwendeten und
ihren Nutzen bei der Erfassung intrasyringealer Septen beschrieben.®
Allerdings erkannten sie nicht den Nutzen der CISS-Bildgebung bei der
Darstellung von Arachnoideanarben. 2007 beschrieb dieselbe Gruppe, dass
sich die CISS-Sequenzen im Vergleich zu T2-gewichteten Sequenzen besser
zur Abgrenzung des Ruckenmarks, der Dura mater, der Nervenwurzeln und von

Adhésionen eignet.”*

Ein Problem der CISS-Sequenzen ist der hohe Zeitaufwand von etwa 8 Minuten
pro Sequenz. Durch initiale sagittale Erfassung mit sekundarer axialer
Rekonstruktion kann die bendétigte Zeit verkirzt werden. Ein weiteres Problem
ist die hohe Anfalligkeit fur Bewegungsartefakte, die durch Bewegungen des
Patienten, Schlucken, Atmung oder selbst Herzbewegungen auftreten konnen.
Dieses Problem kann durch technische Variationen, wie zum Beispiel die Fluss-
angepasste CISS-Sequenz oder die hochauflosende T2-gewichtete MR-
Sequenz mit Schichtung im Submillimeter-Bereich geldst werden. Ein weiteres
Problem ist die Anfalligkeit fur Artefakte durch Metall zum Beispiel nach
Stabilisationen. In diesen Féllen eignet sich ein Myelo-CT mit hoher

Ortsaufldsung. *

Roser et al. kamen zu dem Schluss, dass die 3D-CISS-Bildgebung der
herkdbmmlichen MRT-Bildgebung Uberlegen ist. Sie eignet sich sehr gut zur
Diagnostik intraspinaler Pathologien, da sie sowohl komplexe als auch subtile
Anomalitaten besser darstellen kann. Zwar kann die 3D-CISS-Bildgebung keine
Veranderungen im Ruckenmark selber darstellen, aber sie bietet guten Kontrast
zwischen dem Subarachnoidalraum und umgebenden Strukturen. Daher kann
sie die gegenwartig gebrauchlichen MRT-Protokolle zur Diagnose einer
Syringomyelie nicht ersetzen, aber sie eignet sich sehr gut zur Erganzung
dieser Protokolle.**
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Die Diagnose subarachnoidaler Verwachsungen spielt eine wichtige Rolle bei
der Diagnose und Therapieentscheidung von Syringomyelien. Das
Vorhandensein subarachnoidaler Adhasionen ist eine Indikation zur operativen
Therapie mittels Adhasiolyse.** Von Bedeutung ist es zudem, einen dilatierten
Zentralkanal von echten Syringomyelien zu unterscheiden, welche auf eine
zugrundeliegende Storung zurtckgefuhrt werden kann, da Patienten mit
patentem Zentralkanal von einer chirurgischen Therapie nicht profitieren.*
Bereits Petit-Lecour et al. setzten sich mit dem Problem auseinander, dass
durch den Fortschritt im Bereich der Diagnostik mittels MRT, behandelnde Arzte
immer haufiger mit dem Problem konfrontiert sind, entscheiden zu missen, ob
es sich bei kleinen Syringen um einen patenten Zentralkanal oder eine frihe
Syringomyelie handelt. Sie fuhrten an, dass ein patenter Zentralkanal in
normalen MRT-Sequenzen normalerweise nicht zu sehen sei, mit der
zunehmenden raumlichen Auflosung moderner MRT-Gerate aber immer

haufiger sichtbar sein werden.*

1.3. Evozierte Potentiale

1.3.1. SEP

Das lemniskale (spezifische) sensible System ist auf spinaler und zerebraler
Ebene somatotopisch gegliedert. Bei den SEP, welche dieses System
wiederspiegeln, werden routinemaRig vor allem dicke, myelinisierte
Spinalganglienafferenzen der Gruppe | und Il (Haut-, Muskel- und
Gelenkrezeptoren) erregt.>*** (Abbildung 1)

Durch elektrischen Reiz am N. medianus entsteht ein Impuls, welcher tGber den
N. medianus, Uber den Plexus brachialis und die Zervikalwurzeln 6 und 7 lauft.
Reizt man den N. tibialis, so lauft der Impuls Uber den N. tibialis und die Cauda

equina zum Lumbosakralmark. (Abbildung 1)
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Abbildung 1: Der anatomische Verlauf des somatosensorischen Systems60

Beide Impulse erreichen jeweils die Fortsatze der Spinalganglienzellen, welche
als erstes Sensibles Neuron tber die Hinterhdrner ins Rickenmark ziehen. Von
dort steigen sie ipsilateral als Columnae dorsales (Impulse des N. tibialis tUber
den Fasciculus gracilis, Impulse des N. medianus Uber den Fasciculus
cuneatus) zu den Hinterstrangkernen in der Medulla oblongata (Nucleus gracilis
beziehungsweise Nucleus cuneatus). Hier erfolgt die synaptische Umschaltung
auf das zweite Neuron, welches im Lemniskus medialis zur Gegenseite kreuzt
und von dort zum ventrobasalen Thalamuskern zieht. Nach Umschaltung auf
das dritte Neuron erreichen dessen Axone im Tractus thalamocorticalis die
primare sensible Rinde im Gyrus postcentralis.>* (Abbildung 1)

Die Generation der spinalen und frihen (1 — 30 ms) kortikalen SEP-Gipfel
erfolgt im lemniskalen System. Die sensiblen Informationen im Cortex werden in
frontalen und parietalen Assoziationsfeldern weiterverarbeitet. Diese weisen

keine somatotopische Gliederung mehr auf.
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1.3.2. MEP

An der Entstehung und Leitung der MEP ist das motorische System beteiligt,

welches aus folgenden Strukturen besteht:

1. Motorcortex (Lamina V, Pyramidenzellen)

2. Hirnstamm, Formatio reticularis

3. Ruckenmark

Schnell leitende Axone laufen von den Betz-Zellen (Pyramidenbahnzellen) tber
den Tractus corticospinalis (Pyramidenbahn) zu den motorischen
Vorderhornzellen des Ruckenmarks. Der Tractus corticospinalis passiert in
seinem Verlauf die Capsula interna, die Pedunculi cerebri und den Pons. Ein
kleiner Teil der Axone des Tractus corticospinalis verlauft ungekreuzt im
Tractus corticospinalis anterior, wahrend der Grol3teil in der Medulla oblongata
kreuzt und das Rickenmark Uber den Tractus corticospinalis lateralis erreicht.
In den motorischen Vorderhornzellen des Ruckenmarks erfolgt die erste
synaptische Umschaltung. Die Neuriten der spinalen Motoneurone erreichen
die Endplatte der quergestreiften Muskulatur Gber den gemischten peripheren

Nerven.3

1.3.3. Silent Periods

Schmerzleitende Fasern treten durch die hintere Nervenwurzel vor allem in die
Laminae nach Rexed | und V ein. Das zweite Neuron kreuzt die Mittellinie in der
Néhe des Zentralkanals innerhalb von zwei bis drei Segmenten und steigt
schlie3lich als Tractus spinothalamicus auf. Durch die enge Beziehung zum
Zentralkanal sind selbst die friilhen Stadien der Syringomyelie anatomisch daftr
pradispositioniert, kreuzende spinothalamische Fasern zu betreffen. Es gibt
Hinweise darauf, dass hemmende Interneurone existieren, welche die Ad-
Fasern mit den a-Motoneuronen verbinden und einen physiologischen Reflex
ermdglichen. Dieser kann als Silent Period (SP) gemessen werden.* Unter SP

versteht man die Unterdrickung einer willkirlichen Muskelaktivitdit im EMG
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nach einem starken (elektrischen) Reiz.'® Die SP sind mit der friihen
Dysfunktion dinner myelinisierter spinothalamischer Fasern assoziiert, selbst
wenn die routinemalig angewendeten elektrophysiologischen Messungen
(MEP und SEP) noch normale Werte ergeben. Daher haben sie sich als
sensitives diagnostisches Mittel erwiesen, um Beeintrdchtigungen dieser

Leitungsbahnen zu erkennen.*
Man unterscheidet CoSP, MNSP und CSP.

- CoSP (Corticales Silent Period) werden durch das MEP-
Programm Uber dem Musculus abductor pollicis brevis mit
magnetischer Stimulation Uber dem kontralateralen Cortex

abgeleitet.

- MNSP (Mixed Nerve Silent Period) werden durch Stimulation des

Nervus medianus am Handgelenk evoziert.

- CSP (Cutaneous Silent Period) werden durch Hautnervstimulation

an der Spitze des Zeigefingers evoziert.

CSP dienen der Beurteilung von Segmenten und Komponenten sensorischer
Nerven, die mit den bisher gangigen Methoden nur unzureichend zugéngig
waren. Sie helfen daher dabei ein besseres Verstandnis fir Stérungen des ZNS

und aus ihnen folgende sensorische und motorische Defizite zu schaffen.™®

1.3.4. Elektrophysiologische Untersuchung bei der Syringomyelie

Roser et al. fuhrten eine Studie an 37 Syringomyeliepatienten durch. Fir die
betroffene Extremitat erhielten sie pathologische Werte der SP mit einer
Sensitivitat von 30-50%, wobei das spezifischste Symptom Schmerz war (90%).
Roser et al. kamen zu dem Schluss, dass SP eine sensitive
neurophysiologische Technik und ein sehr wichtiges diagnostisches Mittel zur

Praoperativen Einschétzung einer Syringomyelie seien.* Es wurde bereits
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nachgewiesen, dass CSP, MNSP und CoSP bei Syringomyeliepatienten
45,52

verandert waren.
Mit Syringomyelie assoziierte elektrophysiologische Untersuchungsergebnisse
konnen eine wichtige Rolle bei der Quantifizierung des durch den
intramedullaren Hohlraum verursachten Schadens spielen.*>*! Die SSEP und
MEP, die man nach nichtinvasiver elektrischer oder magnetischer Stimulation
des Motorcortexes erhalt, sind sensitive diagnostische Methoden um
funktionelle und morphologische Lasionen der Leitungsbahnen des
Rickenmarks zu diagnostizieren.*® Sie reflektieren die Integritat der
Nervenfasern des kortikospinalen Trakts und des thorakalen Ruckenmarks.
Allerdings kann eine kleine Syrinx nicht die morphologische Wirkung haben, um
diese Leitungsbahnen zu beeintrachtigen. Mit den SP kdnnen Alterationen der
spinothalamischen Leitungsbahn ersichtlich werden. Leitungsanomalien, die
selektiv die SP aufheben, kénnen helfen, zwischen einer Syringomyelie und

einer Hydromyelie zu unterscheiden. *°

1.4. Fragestellung und Zielsetzung

Mit dem zunehmend haufigen Gebrauch der Magnetresonanztomographie
erhalten immer mehr Patienten mit subtilen und diffusen Symptomen, welche
auf kleine Syringen zurlckgefuhrt werden, oder Patienten bei denen ein
intramedullarer Hohlraum als Zufallsbefund diagnostiziert wurde, eine
bildgebende Diagnostik. Ein dilatierter Zentralkanal, also eine Hydromyelie,
sollte von echten Syringomyelien unterschieden werden, welche auf eine
zugrundeliegende Stérung zurickgefihrt werden konnen, da Hydromyelie-
Patienten von einer chirurgischen Therapie nicht profitieren.*?

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Untersuchung und dem Vergleich
verschiedener magnetresonanztomographischer, elektrophysiologischer und
Klinischer Parameter um mogliche Einflussgréfen zur Unterscheidung einer

echten Syringomyelie von der Hydromyelie zu identifizieren.
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Hierfir wurden Patienten, welche sich im Zeitraum von 2004 bis 2009 an der
Universitatsklinik Tubingen vorstellten, zum Zeitpunkt der Erstvorstellung sowie
bei allen folgenden Wiedervorstellungen bis zum Ende des Jahres 2009
wiederholt anhand von klinischen Untersuchungen und Skalen eingestuft. Mit
Hilfe der klinischen Untersuchungen und Untersuchungsberichten, der
Bildgebung sowie der elektrophysiologischen Untersuchungen wurden
klinische, radiologische und elektrophysiologische Daten erhoben und
miteinander korreliert, um mdogliche Parameter zu identifizieren, die eine
Unterscheidung zwischen Syringomyelie und Hydromyelie mdglich machen

kdnnten.

Die Einteilung der Patienten in die Gruppe ,Syringomyelie“ und ,Hydromyelie*
ist eine retrospektiv abgeleitete Hypothese, welche in der vorliegenden Arbeit

anhand verschiedener Kriterien prospektiv bewiesen werden soll.
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2. Patienten, Material und Methodik

2.1. Patienten

2.1.1. Erhebung der klinischen Daten, Bewertungsskalen

Beginnend im Jahr 2004 wurde an allen Patienten, welche sich mit der
Diagnose Syringomyelie in der Polyklinik der Neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Tubingen vorstellten, zum Zeitpunkt des Erstkontakts
sowie in regelmaRigen zeitlichen Abstanden bis zum Ende des Jahres 2009
klinische Untersuchungen durchgefihrt und dokumentiert. Zusatzliche
Informationen wurden durch Fragebdgen wie den SF36 und telefonischen
Kontakt erhoben. Desweiteren erfolgte die Beurteilung anhand folgender

Bewertungsskalen:

- McCormick clinical/ functional classification scheme (klinisches/
funktionelles Einstufungssystem nach McCormick, McC) (siehe
Anhang, Abbildung 39)

- Clinical Scoring System (klinisches Bewertungssystem, CSS)
(siehe Anhang, Abbildung 39)

- Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien (siehe Anhang,
Abbildung 40)

- SF-36 (Fragebogen zum Gesundheitszustand; siehe Anhang,
Abbildung 41)

Anhand des McCormick clinical/ functional classification scheme (McC) und des
Clinical Scoring Systems (CSS) wurde der klinische Status der Patienten bei
Erstvorstellung sowie der weitere klinische Verlauf unter Beachtung des
Gangbildes, motorischer oder sensibler Defizite, subjektiver
Schmerzempfindung, sowie Blasen- und Mastdarmstérungen ermittelt. Die

Beurteilung erfolgte retrospektiv anhand der Patientenakten und Arztbriefe,
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sowie ab 2007 prospektiv durch eigene Beurteilung. Das McC und das CSS
28,47

sind bereits durch mehrere publizierte Studien etabliert.
Zusatzlich wurde ein Tubinger Fragebogen fur Syringomyelie eigens fur diese
Arbeit entwickelt, um den Anforderungen an die Kombination einer
retrospektiven Auswertung der Patientenakten mit den damit verbundenen
unvollstandigen Daten, sowie der prospektiven Bewertungen der Follow-ups
gerecht zu werden. Um eine valide Aussage Uber die bestehende funktionelle
Einschrdnkung treffen zu kénnen, wurde hierbei Wert auf eine einfache

Einteilung gelegt.

Unter Verwendung des SF36 wurden zusatzlich die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitdt, die Soziale Funktionsfahigkeit, die
emotionale Rollenfunktion, das psychische Wohlbefinden, die kdrperliche
Funktionsfahigkeit, die korperliche Rollenfunktion und die koérperlichen
Schmerzen im Rahmen einer Selbstbeurteilung durch die Patienten erhoben.
Anhand der Antworten durch den Patienten wurden die Skalenrohwerte ermittelt
und dann transformiert. Dadurch wird dem niedrigst-mdglichen Wert der Wert O,
und dem hochstmoglichen Wert der Wert 100 zugeordnet. Durch diese
Einteilung wird eine Darstellung in Prozent des hdchstmdglichen Wertes
erreicht. Durch die Errechnung der z-Werte werden die Werte der mittels SF36
untersuchten Patienten in Bezug zur jeweiligen Normpopulation gesetzt, in der
vorliegenden Arbeit also zur deutschen Normalbevdlkerung. Negative z-Werte
weisen auf eine schlechtere Lebensqualitat der zu untersuchenden Population
im Vergleich zur jeweiligen Normpopulation hin. Fir die Normpopulation gilt

jeweils z=0.°

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums wurde eine konventionelle
Therapie bestehend aus Physiotherapie und geeigneter symptomatischer
Therapie (zum Beispiel medikamentdse = Schmerztherapie  oder
Hilfsmittelversorgung) angeboten. Samtliche angebotene begleitende
therapeutische Maflinahmen wurden allerdings durch die Patienten in

unterschiedlichem Mal3e wahrgenommen.
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2.1.2. Erhebung patientenspezifischer Daten

Anhand der Patientenakten, Arztbriefe, Untersuchungsbefunde sowie der

radiologischen Befunde wurden folgende patientenspezifische Daten erhoben:

Geburtsdatum
Datum der Erstdiagnose und Alter bei Erstdiagnose
Geschlecht

Beobachtungszeitraum; Zeit von Erstdiagnose bis letztem Follow-
up

Grund fir die Bildgebung, die zur Erstdiagnose fuhrte: Schmerz,
Ataxie/ Gangstorung, Sensibilitat, motorische oder sensible
Ausfélle, Stérung der Temperatur- und/ oder Schmerzempfindung,

Blasen- und/ oder Mastdarmstérungen oder Zufallsbefund.

vermutete Ursache der Erkrankung: unbekannt, CM | oder I,
intraspinaler Tumor, intraspinale Entziindung, positive Trauma-

Anamnese, intraspinale Zyste, Skoliose oder andere.

Hohe der Syrinx (Halswirbelsaule, Brustwirbelsaule,

Lendenwirbelsaule)

Anzahl der Wirbelkoérper, Uber die sich die Syrinx bzw. die

einzelnen Hohlen erstrecken.
Maximaler transversaler Durchmesser der Syringomyelie

Veranderung des Durchmessers der Syrinx bei den
Folgeuntersuchungen, gewertet wurden Anderungen des

Durchmessers, die grof3er als 1 mm waren.
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2.1.3. Einteilung der Patienten in Gruppen

In die Studie einbezogen wurden alle Patienten, die sich in den Jahren 2004 bis
2009 mit der Diagnose Syringomyelie in der Neurochirurgischen Polyklinik des
Universitatsklinikums Tubingen vorstellten. Anhand der im Rahmen des
Erstkontakts erhobenen klinischen Untersuchungen und
Untersuchungsberichten sowie der Bildgebung erfolgte die Einteilung in die
Gruppe ,Syringomyelie“ oder ,Hydromyelie“. Bei der Einteilung handelt es sich
um eine retrospektiv abgeleitete Hypothese, welche in der vorliegenden Arbeit

anhand verschiedener Kriterien prospektiv bewiesen werden soll.

Patienten, die eine eindeutige Ursache fur die Entstehung einer Syringomyelie
aufwiesen, wurden der Gruppe ,Syringomyelie® zugeordnet. Zu diesen
auslosenden Ursachen wurden das Vorhandensein einer CM Typ | oder I, ein
vorbestehendes schweres spinales Trauma oder intraspinale Entziindungen,
das Vorhandensein intraspinaler Tumore oder Zysten oder eine vorbestehende
schwere Skoliose gewertet. Patienten, die in ihrer Vorgeschichte einem
spinalen chirurgischen Eingriff unterzogen worden waren, oder deren
Syringomyelie bereits operativ versorgt wurde, wurden aus der Studie
ausgeschlossen. Erinnerliche leichte spinale Traumen oder geringflgig
ausgepréagte Skoliosen wurden nicht gewertet. Desweiteren wurden der Gruppe
,oyringomyelie“ alle Patienten mit intramedullarer Syrinx, deren Durchmesser 6

mm oder mehr betrug, zugeordnet.

Patienten, die keine eindeutige Ursache fur die Entstehung einer Syringomyelie,
wie eine CM Typ | oder I, ein schweres vorbestehendes spinales Trauma oder
intraspinale Entziindungen, intraspinale Tumore oder Zysten oder eine schwere
Skoliose aufwiesen, wurden der Gruppe ,Hydromyelie“ zugeteilt. Als schweres
spinales Trauma wurde ein Trauma gewertet, welches sich durch ein initial
bestehendes neurologisches Defizit oder eine kndcherne Verletzung wie eine
Fraktur auszeichnete. Ein Trauma ohne initiale neurologische Symptome und
ohne knécherne Mitbeteiligung wurde als leichtes Trauma gewertet. Patienten
mit nur leichtem Trauma in der Vorgeschichte wurden der Gruppe
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,Hydromyelie® zugeordnet. Desweiteren wurden dieser Gruppe Patienten
zugeteilt, deren intramedullarer Hohlraum im Durchmesser weniger als 6 mm

maf.

2.2. Verwendete Gerate

2.2.1. Magnetresonanztomograph

Die Bildgebung erfolgte zum einen mit einem Magnetom Sonata mit 1.5 Tesla
(Siemens 2004, Version Syngo MR2004A, Erlangen) mit einer Circular polar-
phased-array-Spule fur spinale Aufnahmen. Als Software diente Numaris/4
(Siemens 2004) fur die CISS und CINE sequenzen. Zum anderen wurde der
Magnetresonanztomograph Magnetom Avanto ebenfalls mit 1,5 Tesla (Siemens
2004, Version Syngo MR 2004V) mit gleicher Softwae (DTI) verwendet.
Zusatzlich zu der routinemafig durchgefuhrten Erfassung axialer und sagittaler,
T1-gewichteter spin-echoes (SE) und T2-gewichteter fast SE (FSE) mit und
ohne Kontrastmittelgabe wurden constructive interference in steady-state
(CISS)-Sequenzen und Herzrhythmus-synchronisierte cine-MRT-Sequenzen
gewonnen. Hierdurch kénnen selbst subtile pathologische Veranderungen des

spinalen Subarachnoidalraumes dargestellt werden.**

Die Anforderungen an die Primardatensatze wurden wie folgt definiert: Die
Messzeit sollte weniger als 15 Minuten betragen. Hierdurch sollte eine Eignung
fur einen Einsatz in der klinischen Routinebildgebung erreicht werden. Der
intradurale Verlauf der spinalen ventralen und dorsalen Nervenwurzeln sollte
vollstandig und ohne Uberlagerungen dargestellt werden. Des Weiteren sollte
pathologisches adhérentes Gewebe am Myelon zur Darstellung kommen. Auch
sollten Liquorpulsationsdefizite artefaktfrei abgebildet werden.

2.2.1.1. Constructive-interference-in-steady-state
Sequenzen (CISS)

Folgende Parameter kamen zur Anwendung:
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Repetitionszeit (ms) 12,06 12,06
Echozeit (ms) 6,03 6,03
Flip-Winkel 70° 70°
Field of View (mm) 200 200
Anzahl der Schichten 36 36
Schichtdicke (mm) 0,7 0,7
Matrix Pixel 512 512
Voxel (mm?) 0,5 0,5
Auslese-Richtung Right >> Left Anterior >> Posterior
Phasen-Oversampling (in %) 33 33
Akquisitionszeit (min) 6,36

Tabelle 1: Protokoll der CISS-Datenaquisition

Durch die Wahl der Parameter Field of View, Matrix und Schichtdicke ergibt
sich eine VoxelgréRe von 0,5° mm?®, wodurch das Kriterium der Isotropie erfiillt

ist.

2.2.1.2. Liguorpulsationsstudien (cine-MRT)

Es kamen zwei verschiedene Techniken zum Einsatz, um die Liquorpulsation

zur Darstellung zu bringen:

- sagittale TrueFISP-3D Aufnahmen (Repetitionszeit 4,97 ms,
Echozeit 2,49 ms, Schichtdicke 1 mm, Field of View 256 mm, 40
Schichten/slab; 50° Flipwinkel)

- EKG-getriggerte, flusssensitive Gradienten-Echo Sequenzen

(sagittale Flash Images: Repetitionszeit 42 ms, Echozeit 12 ms,
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Schichtdicke 4 mm, Field of View 240 mm, 1 Schichten/Slab, 10°
Flipwinkel).

Die Messung der Pulsation erfolgte Uber einen am rechten Zeigefinger
angebrachten Pulsoxymeter. Ein Velocity encoding von 6 cm/s wurde als
Erfahrungswert eingesetzt, ausgegeben wurden die Aufnahmen als Rephased

und Magnitude Images.

2.2.2. Magnetstimulator

Der Magstim 200 Mono Pulse (The Magstim Company Ltd, Spring Gardens,
Whitland, Carmarthenshire SA34 OHR, Wales, UK) diente in dieser Arbeit als
Magnetstimulator. Die High Power 90mm-Spule wurde als Spule verwendet.
Von Vorteil ist die Tatsache, dass ihr Aufbau 120-160 Stimuli bei maximaler
Leistung erlaubt, bevor eine Pause zum Abkuhlen der Spule nétig ist. Aufgrund
ihrer Eigenschaften gilt diese Spule als geeignet fur Studien Uber

zentralmotorische Leitungszeiten.

2.2.3. Elektrostimulator

In dieser Arbeit wurden zwei elektrische Stimulatoren verwendet: der Digitimer
Stimulator D180 und sein Folgemodell, der Digitimer MultiPulse Stimulator
Model D185 Mark lla. Da sie Uber hohe Spannungsquellen verfiigen (750 V
bzw. 1000 V), eignen sich beide Stimulatoren sowohl fur die transkranielle
Stimulation als auch fir Nervenwurzel- oder Plexusstimulationen. (Digitimer Ltd,
37 Hydeway, Welwyn Garden City, Hertfordshire, AL7 3BE, England).

2.2.4. Aufzeichnungsgerét

Das Nicolet Viking 1V-System (Nicolet VIASYS Healthcare, Nicolet Biomedical,
5225 Verona Road, BLDG. 2, Madison, WI, USA) diente als
Aufzeichnungsgeréat der abgeleiteten Potentiale (SP, CSP, MNSP, CoSP, MEP,
SEP).
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2.3. Studiendesign

Bei der Syringomyelie handelt es sich um eine seltene Erkrankung, die sich oft
langsam Uber Jahre hinweg entwickeln kann, bevor sie durch Kklinische
Symptome auffallig wird®*?’ (Vergleiche auch Kapitel 1.1.2.1). Eine prospektive
Studie ist demzufolge nur bei einem sehr langen Beobachtugszeitraum maoglich.
Daher liegt der vorliegenden Arbeit ein retrospektives, nicht-randomisiertes
Studiendesign zugrunde. Alle Patienten, die sich ab dem Jahr 2007 auf Grund
einer Syringomyelie oder Hydromyelie an der Universitatsklinik Tubingen

vorstellten, wurden prospektiv in die Studie mit einbezogen.

2.4. Methoden

Auf Grund des Studiendesigns erhielten nicht alle Patienten alle der im

Folgenden genannten Untersuchungen.

2.4.1. Erhebung der magnetresonanztomographischen Daten

Alle Patienten, die im Rahmen dieser Studie eine
magnetresonanztomographische Bildgebung erhielten, hatten diese auch
unabhangig von dieser Studie erhalten. Es erfolgte die ausfuhrliche Aufklarung
der Patienten uber Indikation, genauen Ablauf, mdgliche Nebenwirkungen und
Risiken der Untersuchung. Eventuell vorliegende Kontraindikationen wurden

ausgeschlossen:

- Das Vorliegen eines Herzschrittmachers oder anderer metallischer

Implantate

- Eine eventuell bestehende Schwangerschaft

Die Untersuchung der Patienten erfolgte in Rickenlage ohne vorherige
Sedierung. Um vergleichbare Daten zu erhalten, wurden ausschliel3lich die

Bildgebungen gewertet, die in Tibingen vorgenommen wurden.
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Ein Teil der Patienten erhielt im Verlauf eine magnetresonanztomographische
Nachfolgeuntersuchung. Als Verbesserung beziehungsweise Verschlechterung
wurde eine Veranderung des Syrinxdurchmessers um 1 mm oder mehr

gewertet.

2.4.2. Erhebung der elektrophysiologischen Daten

Die elektrophysiologische Untersuchung erfolgte im Rahmen der Vorstellung in
der Polyklinik der Neurochirurgie des Universitatsklinikums Tubingen
unabhéngig vom Einschluss der Patienten in die Studie. Zuné&chst erfolgte die
ausfuhrliche Aufklarung der Patienten Uber Indikation, genauen Ablauf,
mdogliche Nebenwirkungen und Risiken der Untersuchung. Eventuell

vorliegende Kontraindikationen wurden ausgeschlossen:

- Das Vorliegen eines Herzschrittmachers oder anderer metallischer

Implantate

- Eine moglicherweise bestehende Schwangerschaft

- Eine moglicherweise bestehende Epilepsie

Im Untersuchungsraum herrschte eine konstante Temperatur zwischen 20°-
21°C.

2.4.2.1. Ableitung der SEP

Es erfolgte jeweils die Ableitung der SEP des N. medianus und des N. tibialis
mit Hilfe von Ag/ AgCl-Napfelektroden, welche an folgenden Hautpunkten

befestigt wurden (hier Dargestellt fur N. medianus):
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Fz (Haaransatz Stirn) Referenz (Napfelektrode)

C3’(rechter N. medianus), C4"(linker N.

medianus), nach 10-20-System Ableitelektrode (Napfelektrode)

HWK 2 Ableitelektrode (Napfelektrode)

HWK 7 Ableitelektrode (Napfelektrode)

Erbscher Punkt (Ableitseite entspricht

Reizseite) Ableitelektrode (Napfelektrode)

zwischen den Beugesehnen am

Handgelenk, Anode distal Stimulationselektrode (Stabelektrode)

Unterarm Erdungselektrode

Tabelle 2: Elektrodenplatzierung: SEP des N. medianus

Folgende Werte wurden bestimmt:

- Latenz und Amplitude SEP Medianus spinal:
Stimulationselektrode gegen Erb-Punk/ Fz, links und rechts

- Latenz und Amplitude SEP Medianus spinal:
Stimulationselektrode gegen C7/ Fz, links und rechts

- Latenz und Amplitude SEP Medianus spinal:
Stimulationselektrode gegen C2/ Fz, links und rechts

- Latenz und Amplitude SEP Medianus kortikal:
Stimulationselektrode gegen C4’/ Fz (links) und C3’/ Fz (rechts),

- Zentrale Leitungszeit (ZLZ) zu den drei oben genannten spinalen

Ableitpunkten (spinal — kortikal)

Die folgende Tabelle gibt die Elektrodenplatzierung fur das SEP des N. tibialis

wieder:
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Fz Referenz (Napfelektrode)

Cz-Position, 2 cm Richtung Pz (nach

10-20-System) Ableitelektrode (Napfelektrode)

Beckenkamm (gleichseitig) Referenz (Napfelektrode)

LWK 1 Ableitelektrode (Napfelektrode)

hinter dem Malleolus medialis, Anode

: Stimulationselektrode (Stabelektrode)
distal

unterhalb dem Knie Erdungselektrode (Bandelektrode)

Tabelle 3: Elektrodenplatzierung fur das SEP des N. tibialis

Folgende Werte wurden bestimmt:

- Latenz und Amplitude SEP Tibialis spinal: Stimulationselektrode
gegen LWK 1/ Beckenkamm, links und rechts

- Latenz und Amplitude SEP Tibialis kortikal: Stimulationselektrode
gegen Cz/ Fz, links und rechts

- Zentrale Leitungszeit (spinal — kortikal)

Die Untersuchung wurde am liegenden, moglichst entspannten Patienten
durchgefuhrt. Die Elektroden wurden wie oben beschrieben angebracht wobei
darauf geachtet wurde, dass die Impedanzen einen Wert von 10 kOhm nicht
Uberschritten. Im nachsten Schritt wurde die motorische Schwelle des Patienten
bestimmt. Als Reizstarke wurde ein Wert gewahlt, der 3-4 mA oberhalb dieser
motorischen Schwelle lag. Die Dauer des elektrischen Rechteckimpulses betrug
0,2 ms bei einer Frequenz von 3,1 Hz. Um eine optimale Darstellung der
Potentiale bei mdglichst geringer Artefaktstérung zu erreichen wurde jeweils

eine Filtereinstellung zwischen 5 Hz und 1,5 kHz gewahlt.

Die SEP-Messungen des N. medianus erfolgten jeweils mindestens zwei Mal
mit je mindestens 250 Einzelreizen, die des N. tibialis mindestens dreimalig mit
jeweils 250-500 Einzelreizen. Hierdurch wurde eine gute Reproduzierbarkeit
erreicht. FUr das Medianus-SEP galt eine Empfindlichkeit von 1uV/ Einheit, fir
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das Tibialis-SEP 0,5 pV/ Einheit. Die Zeitachse wurde hierbei auf 10 ms/ Einheit
festgelegt.

2.4.2.2. Ableitung der MEP

Es erfolgte jeweils die Ableitung der MEP des Musculus abductor digiti minimi
fur die obere Extremitat bzw. des Musculus tibialis anterior fUr die untere

Extremitat.

Die folgende Tabelle stellt die Platzierung der Elektroden fur die elektrische
Stimulation der MEP dar:

Processus spinosus des LWK 3 Reizkathode (Klebeelektrode)

Processus spinosus des LWK 1 Reizanode (Klebeelektrode)

Muskelbauch des M. tibialis
anterior (oberes Drittel des

Unterschenkels) Ableitelektrode (Klebeelektrode)
Ubergang Unterschenkel/ Fuss Referenz (Klebeelektrode)
unterhalb Knie Erdung (Bandelektrode)
Vertebra prominens Reizkathode (Klebeelektrode)

7 cm. seitlich der Kathode
(ipsilateral zur abgeleiteten Seite) Reizanode (Klebeelektrode)

Muskelballen des M. abductor digiti

minimi Ableitelektrode (Klebeelektrode)
3. Glied des kleinen Fingers Referenz (Klebeelektrode)
Unterarm Erdung (Bandelektrode)

Tabelle 4: Elektrodenplatzierung bei elektrischer Stimulation der MEP (M. tibialis

anterior und M. abductor digiti minimi)
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Durch die oben beschriebene Anordnung der Elektroden werden folgende
Werte bestimmt:

- Latenz (ms) und Amplitude (mV) des MEP des M. abductor digiti
minimi, spinal und kortikal evoziert (links und rechts)

- Zentrale Leitungszeit zum MEP des M. abductor digiti minimi

- Latenz (ms) und Amplitude (mV) MEP des M. tibialis anterior,
spinal und kortikal evoziert (links und rechts)

- Zentrale Leitungszeit zum MEP des M. tibialis anterior

Wie zuvor bei der Messung der SEP, erfolgt auch die Messung der MEP am

liegenden, moglichst entspannten Patienten.

Ausgehend von einer Spannung von 100 V wurde der M. tibialis anterior
elektrisch stimuliert. Die Spannung wurde hierbei in Schritten von 60 V
gesteigert, bis sich ein gut ableitbares und reproduzierbares Potential darstellen
lies. Zur Ableitung des Potentials des M. abductor digiti minimi wurde zunachst
eine Spannung von 80 V angelegt und diese in Schritten von 20 V gesteigert.
Es erfolgten jeweils mindestens zwei Messungen. Hierbei betrug die Reizdauer
jeweils 1 ms, die Spannung wurde bis maximal 800 Volt gesteigert.

Um die kortikal magnetisch evozierten MEP zu bestimmen, wurde die
Reizintensitat ausgehend von 80% der maximal méglichen Intensitéat gesteigert,
bis sich ein gut reproduzierbares Potential ableiten lies. Hierbei wurde der
Patient aufgefordert, den kleinen Finger mit 20% der moglichen Maximalkraft zu
abduzieren, bzw. die Grof3zehe zu dorsoflektieren um eine madglichst optimale
Potentialdarstellung zu erreichen. Die Kraftanstrengung wurde Uber
Lautsprecher fur den Patienten horbar gemacht, um die Einstellung auf 20%
seiner maximal mdoglichen Kraftanstrengung zu erleichtern. Es folgten
mindestens drei Messungen. Durch diese sogenannte Fazilitierung
(Vorinnervation) werden erhéhte Amplituden und verkirzten Latenzen erreicht.

Dadurch wird die Ableitung der Potentiale erleichtert.*®
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Fir die MEP galt eine Empfindlichkeit von 1mV/ Einheit. Die Zeitachse wurde
hierbei auf 10 ms/ Einheit festgelegt. Fir die Unter- bzw. Obergrenzen des

Filters wurden die Werte 20 Hz bzw. 3 kHz gewahlt.

2.4.2.3. Ableitung der Silent Periods

Folgende Silent Periods wurden abgeleitet:

- kortikales Silent Period (CoSP)

- kutanes Silent Period des N. medianus (CSP)

- gemischtes Silent Period des N. medianus (Mixed Nerve Silent
Period, MNSP)

Die folgende Tabelle zeigt die Positionen der Elektroden bei den einzelnen

Ableitungen wieder:
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Muskelbauch des M. abductor pollicis
brevis (Thenar)

Ableitelektrode (Klebeelektrode)

proximales Glied des Daumens,
Sehnenansatz des M. abductor pollicis
brevis

Referenz (Klebeelektrode)

Unterarm

Erdung (Bandelektrode)

Vertex, Platzierung FCZ (Spulenmitte)

Stimulation mit Magnetspule

Muskelbauch des M. abductor pollicis
brevis (Thenar)

Ableitelektrode (Klebeelektrode)

proximales Glied des Daumens,
Sehnenansatz des M. abductor pollicis
brevis

Referenz (Klebeelektrode)

distales Glied des Zeigefingers

Reizanode (Streifenelektrode)

mittleres Glied des Zeigefingers

Reizkathode (Streifenelektrode)

Handmitte (darf Referenz und
Ableitelektrode nicht berihren)

Erdung (Bandelektrode)

Muskelbauch des M. abductor pollicis
brevis (Thenar)

Ableitelektrode (Klebeelektrode)

proximales Glied des Daumens,
Sehnenansatz des M. abductor pollicis
brevis

Referenz (Klebeelektrode)

zwischen den Beugesehnen am
Handgelenk, Anode distal

Reizelektrode (Stabelektrode)

Handgelenk

Erdung (Bandelektrode)

Tabelle 5: Elektrodenanordnung bei CoSP, CSP Medianus und MNSP (CSP Medianus F)

Folgende Werte wurden bestimmt:

- Beginn und Dauer des CSP, links und rechts
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- Beginn und Dauer des MNSP, links und rechts

- Beginn und Dauer des CoSP, links und rechts

Fur die Ableitung des CSP wurde der Patient aufgefordert, den Daumen zu
opponieren, um erneut eine Fazilitation zu erreichen. Die Reizintensitat der
Magnetspule wurde auf 80% gestellt. Mit einer Impulsdauer von 1 ms wurden
jeweils 3-5 Reizantworten aufgezeichnet. Beginnend mit 80 mA, unter
schrittweiser Steigerung auf maximal 100 mA, an den Streifenelektroden am
Zeigefinger, wurde das CSP Medianus abgeleitet. Der Patient wurde auch bei
dieser Messung aufgefordert, den Daumen zu opponieren, wodurch eine
Fazilitation erfolgte. Mit einer Reizdauer von 0,1ms wurden jeweils mindestens

drei Potentiale aufgezeichnet.

Um eine supramaximale Reizung des N. medianus bei der Ableitung des MNSP
zu erreichen, wurde eine Stromstarke zwischen 80 und 100 mA angelegt. Der
Patient wurde erneut aufgefordert den Daumen zu opponieren, um die
Fazilitation zu erreichen. Beginnt man die Messung, gibt das Geréat
selbststandig zehn Stimuli mit einer Reizdauer von jeweils 0,2 ms bei einer

Frequenz von 1,0 Hz ab.

Fur alle Silent Periods galt eine Empfindlichkeit von 500uV/ Einheit. Die
Zeitachse wurde fur das MNSP sowie das CSP Medianus auf 10 ms/ Einheit,
fur das CoSP auf 50 ms/ Einheit festgelegt. Fur die Unter- bzw. Obergrenzen
des Filters wurden die Werte 2 Hz bzw. 10 kHz gewabhilt.

Die folgende Abbildung gibt das Monitoring der CSP (links) und MNSP (rechts)

der rechten oberen Extremitat wieder.*®
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Abbildung 2: Elektrodenanordnung fir die Silent Periods®

2.4.3. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung der Programme Excel
(Microsoft Version) fur die deskriptive Statistik und SPSS (Version) fir die
induktive Statistik.

Mit Hilfe des One-Sample Kolmogorov-Smirnov-Tests wurde Uberpruft, ob die
vorliegenden Werte eine Normalverteilung aufwiesen. Fur normalverteilte,
intervallskalierte Skalen wurde der t-Test, fur nicht normalverteilte
intervallskalierte Skalen der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zur Uberprifung der
Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen verwendet. Fir
qualitative Merkmale wurde im Falle einer Gruppengrof3e von mehr als funf
Patienten der Chi-Quadrat-Test und bei weniger als funf Patienten in einer
Gruppe der Fishers Exakt Test eingesetzt, um einen madglichen

Zusammenhang der Merkmale zu erfassen.

Unter Verwendung des parametrischen t-Tests waren Berechnungen mit

folgenden Skalen mdglich:
- Alter
- Alter bei Erstdiagnose
- Durchmesser der Hohlen

- Durch den SF-36 erhobene Merkmale
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Vi.

Vii.

viii.

tKOEFU (transformierte korperliche Funktionsfahigkeit)

. tKOERO (transformierte korperliche Rollenfunktion)

tSCHM (transformierte korperliche Schmerzen)

tAGES (transformierte allgemeine  Gesundheitswahr-

nehmung)

tVITA (transformierte Vitalitat)

tSOFU (transformierte soziale Funktionsfahigkeit)

tEMRO (transformierte emotionale Rollenfunktion)

tPSYC (transformiertes psychisches Wohlbefinden)

Bei der Berechnung folgender Skalen kam der nichtparametrische Wilcoxon-

Mann-Whitney-Test zur Anwendung:

Beobachtungszeitraum

- CSS bei Erstvorstellung sowie im Verlauf im Rahmen der

Nachuntersuchung

- Tulbinger Skala bei Erstvorstellung sowie im Verlauf im Rahmen

der Nachuntersuchung

- McC bei Erstvorstellung sowie im Verlauf im Rahmen der

Nachuntersuchung

Der Chi-Quadrat-Test beziehungsweise der Fishers-Exakt-Test wurde zur

Berechnung der folgenden Skalen eingesetzt:

- Geschlecht
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Grund fur die Bildgebung

i. Schmerz

ii. Ataxie oder Gangstérung

iii. Sensibilitatsstérung

iv. Storung der Motorik

v. Storung der Temperatur- oder Schmerzempfindung

vi. Storung der Blasen- oder Mastdarmfunktion

vii. Storung im Bereich der Hirnnerven

viii. Zufallsbefund

Vermutete Ursache fur die Bildung des intramedulléaren

Hohlraumes

Vorhandensein einer MRT-Bildgebung des Universitatsklinikums
TlUbingen bei Erstuntersuchung beziehungsweise im weiteren

Verlauf

Lage der Syrinx innerhalb des Rickenmarks in Bezug zur

Halswirbelsdule und Brustwirbelsaule

Anzahl der vorhandenen Hohlen auf Hohe der Halswirbelsaule,

der Brustwirbelsadule oder Hals- und Brustwirbelsaule

Anzahl der Héhlen pro Patient

Vorhandensein einer Uber das ganze Ruckenmark verlaufende

Hohlenbildung
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- Verlauf anhand des Hohlendurchmessers

- Verwendete Schichtung im MRT (Schichten kleiner oder gréRRer

als 1 mm)
- Liquorpulsationsstudien (physiologisch oder pathologisch)
- Vorhandensein einer elektrophysiologischen Untersuchung

- Elektrophysiologie insgesamt (physiologisch oder pathologisch)
sowie einzelne elektrophysiologische Untersuchungen

i. SP

ii. CSP (Beginn und Dauer)
iii. MNSP (Beginn und Dauer)
iv. CoSP (Beginn und Dauer)
v. MEP
vi. SEP

- Ubereinstimmung der Befunde aus der
magnetresonanztomographischen, der elektrophysiologischen

und der klinischen Untersuchungen

- einzelne erhobene Merkmale der Tubinger Skala bei

Erstvorstellung und im Verlauf

- einzelne Erhobene Merkmale des CSS bei Erstvorstellung und im
Verlauf
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Desweiteren wurde eine Regressionsanalyse (ANOVA) zur Feststellung von
Pradiktoren fur die Bewertung der Patienten in den Bewertungsskalen
(Tubinger Skala, CSS und McC) angewendet. Als unabhangige Variablen
wurden die Merkmale ,Alter bei Erstdiagnose®, ,Geschlecht’, ,Stérung der
Temperatur- und/ oder Schmerzempfindung®, ,Storung der Motorik®,
,2purchmesser des intramedullaren Hohlraumes®, ,Vorhandensein einer Uber
das ganze Ruckenmark verlaufende Hohlraumbildung®, Ergebnis der
elektrophysiologischen Untersuchung®, Ergebnisse der ,SEP“ und ,SP“ sowie
der ,Liquorperfusionsstudien“ herangezogen. Aufgrund des Studiendesigns und
der damit verbundenen Unvollstandigkeit mancher Daten ergab sich fur die
Regressionsanalyse, die nur vollstindige Datensatze bewertet, geringe

Fallzahlen.
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3. Ergebnisse: Statistische Auswertung

3.1. In die Studie eingeschlossene Patienten

Insgesamt konnten 92 Patienten in die Studie eingeschlossen werden (38
Manner (41,3%) und 54 Frauen (58,7%).

3.1.1. Patienten der Gruppe ,Syringomyelie”

48 Patienten erfullten die Kriterien, um in die Gruppe ,Syringomyelie®
aufgenommen zu werden. Die Gruppe bestand aus 21 Mannern (43,8%) und 27
Frauen (56,3%) mit dem Durchschnittsalter 48,8 Jahre (SD 15,3 Jahre; Umfang
17,3-79,1 Jahre). Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe bei Erstdiagnose
betrug 44,2 Jahre (SD 14,5 Jahre; Umfang 12,8-68,1 Jahre). Das Alter der
Manner betrug durchschnittlich 47,9 Jahre (SD 16,0 Jahre; Umfang 18,3-79,1
Jahre), das der Frauen 49,5 (SD 15,0 Jahre; Umfang 17,3-75,1 Jahre). Bei
Erstdiagnose waren die Manner im Durchschnitt 43,3 Jahre (SD 14,0 Jahre;
Umfang 17,0-68,1 Jahre), die Frauen 45,0 Jahre (SD 15,0 Jahre; Umfang 12,8-
65,2 Jahre) alt. Die Patienten wurden durchschnittlich Gber einen Zeitraum von
25,9 Monaten regelmafiig untersucht und eingestuft (SD 57,0 Monate; Umfang
0,6-367,3 Monate).

3.1.2. Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“

In die Gruppe ,Hydromyelie“ konnten insgesamt 44 Patienten eingeschlossen
werden, davon waren 17 Patienten Manner (38,6%) und 27 Frauen (61,4%).
Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe betrug 40,6 Jahre (SD 14,3 Jahre;
Umfang 14,3-68,7 Jahre) und bei Erstdiagnose 36,7 Jahre (SD 13,4 Jahre;
Umfang 11,5-60,4 Jahre). Die Frauen dieser Gruppe waren durchschnittlich
39,1 Jahre (SD 14,2 Jahre; Umfang 20,4-64,6 Jahre) und bei Erstdiagnose 35,5
Jahre (SD 13,8 Jahre; Umfang 15,4-60,4 Jahre) alt. Das durchschnittliche Alter
der Manner dieser Gruppe betrug 43,0 Jahre (SD 14,7 Jahre; Umfang 14,3-68,7
Jahre), bei Erstdiagnose 38,6 Jahre (SD 13,0 Jahre; Umfang 11,5-59,6 Jahre).
Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum betrug 32,7 Monate (SD 29,8
Monate; Umfang 0,6-129,0 Monate).
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3.1.3. Beurteilung

Das Alter der in die Studie eingeschlossenen Patienten (t(90) = -2.624, p <
0.05) sowie das Alter der Patienten bei Erstdiagnose (t(90) = -2.591, p < 0.05)
unterschied sich signifikant. Dabei waren die Patienten der Gruppe
,Hydromyelie“ junger als die der Gruppe ,Syringomyelie“. Die Patienten der
Gruppe ,Hydromyelie” wurden Uber einen hochsignifikant langeren Zeitraum
beobachtet (z = -3.146, p < 0,01).

3.2. Ursachen der Syringomyelie

In der Gruppe ,Syringomyelie“ ergab sich folgende Ursachenverteilung: Zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung konnte bei zwei der Syringomyeliepatienten
keine mdgliche Ursache flr die Entstehung einer Syringomyelie eruiert werden
(4%). Bei 27 Patienten bestand eine Chiari-Malformation vom Typ | (56%), vier
der Patienten litten unter einem intraspinalen Tumor (8%), und bei acht der
Patienten konnte eine intraspinal gelegene Zyste dargestellt werden (17%).
Funf der Patienten hatten in der Vergangenheit ein schweres Trauma erlitten
(11%), bei einem Patienten bestand eine hochgradige Skoliose (2%).
(Abbildung 3).

Syringomyelie

2% _, 2% 49
u_\ o 4% B Unbekannt

mCMI
17% mCMII
B Tumor
11% M Entziindung

Trauma

Zyste

v

Abbildung 3: Ursache der Syringomyelie (relative Haufigkeiten)

Skoliose

Andere
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In der Gruppe ,Hydromyelie“ konnte bei keinem der Patienten eine Ursache fur
die Entstehung einer Syringomyelie gefunden werden. 20 Patienten gaben an,
ein leichteres Rickentrauma ohne knécherne Verletzungen oder initiale
neurologische Symptome erlitten zu haben (46%). Ein Patient litt an einer
leichtgradigen Skoliose (2%). 23 Patienten (52%) hatten nie ein Ruckentrauma

erfahren und litten nicht an einer Skoliose.

3.3. Magnetresonanztomographische Daten

Die Symptome, die bei den Patienten zur Durchfihrung der Bildgebung und

somit zur Stellung der Diagnose fiihrten, waren wie folgt verteilt:

In der Gruppe ,Hydromyelie® litten 38 Patienten unter Schmerzen (86,4%). Ein
Patient wies subjektiv eine Gangstérung auf (2,3%), sechs Patienten klagten
subjektiv Uber Sensibilitatsstérungen (13,6%), bei sieben Patienten wurde die
Diagnose als Zufallsbefund gestellt (15,9%). (Abbildung 4).

25 Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ klagten Uber Schmerzen (52,1%).
Sieben Patienten litten an einer Ataxie beziehungsweise Gangstérung (14,6%).
17 Patienten wiesen Storungen der Sensibilitat auf (35,4%). Storungen der
Motorik konnten bei zehn Patienten festgestellt werden (20,8%). Sechs
Patienten klagten Uber Stérungen des Temperatur- und/ oder des
Schmerzempfindens (12,5%). Bei einem mannlichen Patienten wurde die

Diagnose Syringomyelie als Zufallsbefund gestellt (2,1%). (Abbildung 4)

Die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie® litten hochsignifikant haufiger unter
Schmerzen als die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie* (x*(1) = 12.498, p <
0.001). Auch wurde die Diagnose in der Gruppe ,Hydromyelie® signifikant
haufiger als Zufallsbefund gestellt (p < 0.05).
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Grund fiir Bildgebung: relative
Haufigkeiten

m Syringomyelie  ® Hydromyelie

86,4

Abbildung 4: Grund fur Bildgebung: relative Haufigkeiten

In der Gruppe der ,Syringomyelie“ erhielten 37 Patienten in Tubingen ein MRT
(77,1%). Bei 21 Patienten betrug die Schichtfiihrung 1 mm oder weniger; bei 16
Patienten betrug sie mehr als 1 mm, jedoch maximal 3 mm. 30 dieser Patienten
wiesen einen zusammenhangenden Hohlraum des Riuckenmarks auf (81,1%),
bei sieben Patienten bestanden zwei voneinander unabhangige Ho6hlen
(18,9%). Dadurch ergaben sich insgesamt 44 intramedullare Hohlrdume. 13
dieser Hohlraume befanden sich in Hohe der Halswirbelsaule (29,5%), dabei
wies einer der Patienten zwei getrennte Hohlraume auf, beide auf HOhe der
Halswirbelséule (4,5%). Neun der Hohlraume befanden sich auf Hohe der
Brustwirbelsaule (20,5%), die restlichen 22 erstreckten sich von der
Halswirbelséule bis in die Brustwirbelsdule (50%) (Abbildung 5). Von den 37
Patienten konnte insgesamt bei 15 Patienten eine das gesamte Ruckenmark
betreffende Erweiterung des Zentralkanals, nachgewiesen werden (acht

mannliche Patienten, sieben Patientinnen).

Von den Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ erhielten insgesamt 35 eine
magnetresonanztomographische Bildgebung im Hause (79,5%). Bei 27
Patienten betrug die Schichtfihrung 1 mm oder weniger (77,1%); bei acht

Patienten betrug sie mehr als 1 mm, jedoch maximal 3 mm (22,9%). Bei 26 der
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Patienten bestand ein zusammenhdngender Hohlraum innerhalb des
Ruckenmarks (74,3%). Acht Patienten wiesen zwei (22,9%), ein Patient drei
voneinander unabhéngige intramedullare Hohlraume auf (2,9%). Insgesamt
ergaben sich in dieser Gruppe also 45 voneinander unabhangige Hohlraume.
Davon befanden sich neun ausschlie3lich auf Hohe der Halswirbelsaule (20%),
14 erstreckten sich von der Halswirbelsdule bis zur Brustwirbelsaule (31,1%).
22 der HohlrAume befanden sich ausschlief3lich auf Hohe der Brustwirbelsdulen
(48,9%), wovon zwei Patienten jeweils zwei voneinander unabhéangige
Hohlraume aufwiesen (8,9%) (Abbildung 5). Die Patienten der Gruppe
,2Hydromyelie“ wiesen also signifikant seltener einen Hohlraum auf HOhe der
Halswirbelsédule oder von der Halswirbelsdule bis zur Brustwirbelséule reichend

auf, als die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie* (x*(1) = 6.979, p < 0.05).

Von den 35 Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ konnte bei 26 Patienten eine
Uber das ganze Ruckenmark verlaufende Hohlraumbildung nachgewiesen
werden (74,3%), womit diese hochsignifikant haufiger vorkam als in der Gruppe
,Syringomyelie* (x*(1) = 8.354, p < 0.01).

Verteilung der Hohlraume:
relative Haufigkeiten

B Syringomyelie  ® Hydromyelie

48,9 50,0

HWS BWS HWS-BWS

Abbildung 5: Verteilung der Hohlrdaume: relative Haufigkeiten

In der Gruppe ,Syringomyelie“ erstreckten sich die intramedullaren Hohlraume
durchschnittlich Gber 9,1 Wirbelkérper (SD 7,7 Wirbelkdrper; mindestens ein,
maximal 20 Wirbelkérper; Median finf Wirbelkérper), in der Gruppe
.Hydromyelie“ Uber durchschnittlich 3,5 Wirbelkérper (SD 2,8 Wirbelkérper;



Ergebnisse Seite |58

mindestens ein, maximal 16 Wirbelkorper; Median drei Wirbelkorper). Damit
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (z =
-1.728, p = 0.084).

Der transversale Durchmesser der intramedullaren Héhlen betrug in der Gruppe
,oyringomyelie“ im Durchschnitt 6,07 mm (SD 2,77 mm; Umfang 1,89-12,76
mm. Median 5,99 mm). Bei 13 der Patienten der Gruppe ,Syringomyelie®
erfolgte  im  Verlauf eine erneute  magnetresonanztomographische
Untersuchung. Zwei der Patienten erlebten im Verlauf eine GréRenzunahme
des Hohlendurchmessers um mehr als 1 mm (15,4%) (allerdings war der
Durchmesser weiterhin kleiner als 6 mm), bei elf der Patienten hatte sich der

Durchmesser der Syringomyelie nicht verandert (84,6%).

Die Hohlen in der Gruppe ,Hydromyelie mafden im Durchschnitt 2,78 mm (SD
1,16 mm; Umfang 1,10-5,89 mm. Median 2,48 mm). 18 der Patienten erhielten
im Verlauf eine magnetresonanztomographische Folgeuntesuchung. Bei 17 der
Patienten hatte sich der Durchmesser der Hohlen nicht verandert (94,4%), bei
einem Patienten wurde eine Grofienzunahme des HoOhlendurchmessers um
mehr als 1 mm beobachtet (5,6%). Der Verlauf unterschied sich nicht signifikant
(p = 0.295).

27 der Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten zusatzlich eine
Liguorpulsationsstudie. Bei neun der Patienten fiel diese physiologisch (33,3%),
bei 18 Patienten pathologisch aus (66,7%) (in diesen Fallen konnte eine
Beeintrachtigung der Liquorpulsationen nachgewiesen werden). Aus der
Gruppe ,Hydromyelie erhielten 32 Patienten eine Liquorpulsationsstudie, diese
war in 23 Fallen physiologisch (71,9%), in neun Féllen konnte ein regelrechter
Liguorfluss aufgrund von Artefakten nicht dargestellt werden (28,1%).
(Abbildung 6)

Ein pathologisches Ergebnis der Liquorpulsationsstudie war in der Gruppe
,Syringomyelie“ hochsignifikant haufiger (x*(1) = 8.764, p < 0.01).
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Liquorpulsationsstudie:
relative Haufigkeiten

M Syringomyelie ™ Hydromyelie

71,9

66,7

regelrechter Liquorfluss keinregelrechter Liquorfluss

Abbildung 6: Liquorpulsationsstudie: relative Haufigkeiten

3.4. Elektrophysiologische Daten

32 Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten eine elektrophysiologische
Untersuchung (66,7%). In der Gruppe ,Hydromyelie® wurde diese an 24
Patienten durchgefuhrt (54,5%). Es ergaben sich folgende absolute und relative

Haufigkeiten:

In der Gruppe ,Syringomyelie® ergaben sich bei 24 (75%) Patienten
pathologische Messwerte, bei acht Patienten fiel die Untersuchung unauffallig
aus (8%). EIf (45,8%) der Patienten aus der Gruppe ,Hydromyelie“ wiesen
pathologische Messwerte auf, bei 13 Patienten lagen alle Messergebnisse im
physiologischen Wertebereich (54,2%). (Abbildung 7). Insgesamt war die
elektrophysiologische Untersuchung in der Gruppe ,Syringomyelie® signifikant
haufiger pathologisch (x*(1) = 4.978, p < 0.05).

Elektrophysiologische Untersuchung:
relative Haufigkeiten

M Syringomyelie ™ Hydromyelie

pathologisch physiologisch

Abbildung 7: Elektrophysiologische Untersuchung: relative Haufigkeiten
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3.4.1. Silent Periods

In der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten 31 Patienten eine Ableitung der CSP
und der MNSP. Bei 29 Patienten wurden zusatzlich die CoSP abgeleitet. Bei 21
Patienten (67,7%) ergaben sich pathologische, bei zehn Patienten (32,3%)
physiologische Messwerte fir die Silent Periods. (Abbildung 8).

In der Gruppe ,Hydromyelie” wurden bei 23 Patienten Silent Periods (CSP,
MNSP sowie CoSP) abgeleitet. In sieben Fallen (30,4%) ergaben sich
pathologische Werte fur die Silent Periods, bei 16 Patienten (69,6%) konnten
physiologische Werte gemessen werden. Damit waren die gemessenen Werte
in der Gruppe ,Syringomyelie“ signifikant haufiger pathologisch als in der
Gruppe ,Hydromyelie* (x?(1) = 7.361, p < 0.01). (Abbildung 8).

Silent Periods: relative Haufigkeiten
B Syringomyelie B Hydromyelie

69,6 67,7

32,3

pathologisch physiologisch

Abbildung 8: Silent Periods: relative Haufigkeiten

3.4.2. Motorisch evozierte Potentiale

Bei 25 Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ wurden die MEP abgeleitet. In 15
Fallen ergaben sich physiologische Messwerte (60%), in zehn Fallen waren
diese pathologisch (40%). (Abbildung 9).

In der Gruppe ,Hydromyelie® erhielten 23 Patienten diese Untersuchung. Bei 18
Patienten konnten physiologische Werte gemessen werden (78,3%), in funf
Fallen wurden pathologische Werte abgeleitet (21,7%). (Abbildung 9).
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MEP: relative Haufigkeiten

B Syringomyelie W Hydromyelie

78,3
60,0
40,0
21,7

pathologisch physiologisch

Abbildung 9: MEP: relative Haufigkeiten

Hinsichtlich der ermittelten Werte fur die MEP unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant voneinander (p = 0.221).

3.4.3. Somatosensibel evozierte Potentiale

In der Gruppe ,Syringomyelie erhielten 30 Patienten innerhalb der
elektrophysiologischen Untersuchung eine Ableitung der SEP. In 17 Féllen
konnten physiologische Werte (56,7%), in 13 Fallen pathologische Werte
gemessen werden (43,3%). (Abbildung 10).

Bei 23 Patienten der Gruppe ,Hydromyelie® erfolgte eine Messung der SEP. 22
Patienten wiesen physiologische Werte auf (95,7%), in einem Fall wurde ein
pathologischer Wert ermittelt (4,3%). (Abbildung 10).

SEP: relative Haufigkeiten

B Syringomyelie  ®Hydromyelie

95,7

43,3
- 4’3
pathologisch physiologisch

Abbildung 10: SEP: relative Haufigkeiten



Ergebnisse Seite |62

In der Gruppe ,Hydromyelie® waren die ermittelten Werte hochsignifikant

haufiger physiologisch als in der Gruppe ,Syringomyelie” (p < 0.01).

3.5. Bewertungsskalen

Sowohl alle Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“, als auch der Gruppe
,Hydromyelie“ erhielten eine Beurteilung anhand des Tubinger Fragebogens fur
Syringomyelien, des CSS und das McC zum Zeitpunkt des Erstkontaktes mit
der Universitatsklinik Tldbingen, sowie mindestens eine weitere im Rahmen

einer Wiedervorstellung.

3.5.1. Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien

In der Gruppe ,Syringomyelie” litten 36 der Patienten bei Erstvorstellung unter
Schmerzen (75%) (52,1% der Patienten hatten initial eine Bildgebung auf
Grund der Schmerzen erhalten, die Haufigkeit mit der Gber Schmerzen geklagt
wurde nahm bis zum Zeitpunkt der Erstvorstellung also zu. Vergleiche auch
Kapitel 3.3). Bei 19 Patienten konnte eine leichte Ataxie oder Gangstorung
nachgewiesen werden (39,6%). 28 Patienten klagten Uber sensible Ausfalle
(58,3%), bei 15 Patienten bestand eine Funktionsstérung im Bereich der
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung (31,3%). In 17 Fallen konnte eine
motorische Funktionsstérung nachgewiesen werden (35,4%). Funf Patienten
litten unter einer Blasen- oder Mastdarmstorung (10,4%), bei drei Patienten
bestanden Hirnnervenausfalle (6,3%). (Abbildung 11)

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung klagten 38 der Patienten der Gruppe
,Hydromyelie“ iber Schmerzen (86,4%) (In dieser Gruppe nahm die Anzahl der
Patienten, welche Uber Schmerzen klagten zwischen der initial erhaltenen
Bildgebung und der nachfolgend erfolgten Erstvorsellung nicht zu. Vergleiche
auch Kapitel 3.3). Vier der Patienten wiesen subjektiv eine milde Ataxie oder
Gangstorung auf (9,1%), wobei jeweils lediglich ein schmerzbedingtes
Schonhinken objektivierbar war. 16 Patienten klagten subjektiv tber eine
Sensibilitatsstérung (36,4%), allerdings bestand in keinem Fall eine Stérung der

Temperatur- oder Schmerzempfindung. Keiner der 44 Patienten litt unter
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Hirnnervenausféllen. Zwei Patienten klagten subjektiv Uber Blasen- oder
Mastdarmstérungen, welche urologisch nicht objektiviert werden konnten
(4,5%). (Abbildung 11)

Sowohl in der Gruppe ,Syringomylie” als auch in der Gruppe ,Hydromyelie“ gab

es keine vollstandigen Funktionsausfélle.

Funktionsstorungen bei
Erstdiagnose: relative
Haufigkeiten

W Syringomyelie W Hydromyelie

Abbildung 11: Tubinger Skala fur Syringomyelien, Funktionsstérungen bei Erstdiagnose:

relative Haufigkeiten

Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der
Haufigkeit in der Uber Schmerzen (x*(1) = 1.884, p = 0.170), Blasen- oder
Mastdarmstérungen (p = 0.438) oder Hirnnervenausfalle (p = 0.243) geklagt
wurde. Funktionseinschrankungen im Bereich der Sensibilitat (x*(1) = 4.441, p <
0.05) traten signifikant haufiger in der Gruppe ,Syringomyelie® auf. Ataxien oder
Gangstorungen (p < 0.01), Funktionseinschrankungen im Bereich der Motorik
(p < 0.001) sowie im Bereich Temperatur- oder Schmerzempfindung (p < 0.001)

traten hochsignifikant haufiger in der Gruppe ,Syringomyelie® auf.

Bei den Folgeuntersuchungen klagten weiterhin 37 Patienten der Gruppe

,Syringomyelie“ Uber Schmerzen (75%), elf Patienten waren schmerzfrei (25%).



Ergebnisse Seite |64

23 Patienten litten unter Ataxie oder Gangstorungen (47,9%), 19 Patienten
wiesen Funktionseinschrankungen im Bereich der Motorik auf (39,6%). 31
Patienten klagten Uber Sensibilitdtsstérungen (64,6%), 18 Patienten berichteten
von Stbérungen im Bereich der Temperatur- und Schmerzwahrnehmung
(37,5%). Sechs Patienten wiesen Blasen- oder Mastdarmstorungen auf
(12,5%), vier Patienten litten unter Funktionsverlusten im Bereich der
Hirnnerven (8,3%). Kein Patient litt in einem der genannten Bereiche unter

Vollstdndigen Funktionsverlusten. (Abbildung 12).

In der Gruppe ,Hydromyelie“ bestanden bei 35 Patienten weiterhin Schmerzen
(86,4%). Nur neun Patienten waren schmerzfrei (13,6%). Zwolf Patienten
beklagten Sensibilitdtsstorungen (27,3%). Bei 32 Patienten konnten keine
Funktionsausfélle im Bereich der Sensibilitdt nachgewiesen werden (72,7%).
Kein Patient litt unter Ataxie, Gangstorungen, Blasen- oder Mastdarmstorungen,
Funktionsausfallen im Bereich der Motorik oder Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung oder Hirnnervenausfallen. Auch in dieser Gruppe

traten keine vollstandigen Funktionsverluste auf. (Abbildung 12).

Funktionsstorungen bei
Nachuntersuchung: relative
Haufigkeiten

M Syringomyelie M Hydromyelie

Hm°° m°°
A = K
& > S s < s &9‘* B \‘5'(\% (“'é\
) ) (=) (O 2y
= & & s K & &
<& @,@ (_,;b(\ 65'\ S
= @ 2
3 48 &
& B N
K v Q\
@(e ‘ge,
N G
&
<
fo

Abbildung 12: Tubinger Skala fur Syringomyelien, Funktionsstérungen bei

Nachuntersuchung: relative Haufigkeiten
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Auch in der Folgeuntersuchung unterschieden sich die beiden Gruppen nicht
signifikant hinsichtlich der Haufigeit mit der tiber Schmerzen (x?(1) = 0.082, p =
0.775) oder Hirnnervenausfalle (p < 0.118) geklagt wurde. Im Gegensatz zur
Erstvorstellung traten Blasen- oder Mastdarmstorungen im Verlauf signifikant
haufiger in der Gruppe ,Syringomyelie® auf (p < 0.05). Auch in den
Nachfolgeuntersuchungen wurden Ataxien oder Gangstérungen (p < 0.001),
Funktionsausfélle im Bereich der Sensibilitat (x*(1) = 12.838, p < 0.001) und
Motorik (p < 0.001) sowie Storungen der Schmerz- oder Temperaturempfindung
(p < 0.001) hochsignifikant haufiger in der Gruppe ,Syringomyelie“ erhoben.

Insgesamt erreichten bei Erstvorstellung zwei Patienten der Gruppe
,oyringomyelie“ in der Tubinger Skala fur Syringomyelien 16 Punkte (4,2%).
Keiner der Patienten erhielt 17 Punkte. Je vier Patienten wurden mit 18 Punkten
(8,3%), drei Patienten mit 19 Punkten (6,3%), elf Patienten mit 20 (22,9%), elf
Patienten mit 21 (22,9%), zehn Patienten mit 22 (20,8%) und funf Patienten mit
23 Punkten (10,4%) bewertet. Zwei Patienten erhielten mit 24 Punkten die volle
Punktzahl (4,2%). (Abbildung 13).

Bei der letzten Nachuntersuchung erhielten zwei Patienten der Gruppe
,Syringomyelie“ insgesamt 16 Punkte (4,2%). Ebenfalls zwei der Patienten
erreichten 17 Punkte (4,2%). Je sechs Patienten wurden mit 18 Punkten
(12,5%), funf Patienten mit 19 Punkten (10,4%), zehn Patienten mit 20 Punkten
(20,8%), jeweils neun Patienten mit 21 und 22 Punkten (je 18,8%) und drei
Patienten mit 23 Punkten (6,3%) bewertet. Mit 24 Punkten erreichten zwei der
Patienten dieser Gruppe die volle Punktzahl (4,2%). (Abbildung 14).

In der Gruppe der ,Hydromyelie® erhielten keine der Patienten bei
Erstvorstellung weniger als 20 Punkte. Je drei Patienten erreichten 20 (6,8%),
acht Patienten 21 (18,2%), 14 Patienten 22 (31,8%) und 17 Patienten 23
(38,6%) Punkte. Zwei Patienten wurden mit 24 Punkten bewertet (4,5%).
(Abbildung 13).
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Bei der letzten Nachuntersuchung erzielten weiterhin keine Patienten der

Gruppe ,Hydromyelie“ weniger als 20 Punkte. Nur ein Patient wurde mit 20
Punkten bewertet (2,3%). Je funf Patienten erreichten 21 (11,4%), 13 Patienten
22 (29,5%) und 19 Patienten 23 Punkte (43,2%). Sechs Patienten erreichten
die volle Punktzahl mit 24 Punkten (13,6%). (Abbildung 14).

8,3
6,3
4,2
Co° 0000 0,0 I 0,0

Tubinger Skala: Erste Vorstellung
Gesamtpunktezahl

® Syringomyelie  ® Hydromyelie
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Abbildung 13: Tubinger Skala fir Syringomyelie, Gesamtpunktezahl bei Erstvorstellung:

relative Haufigkeiten

4,2

n

Tuibinger Skala: Letzte Vorstellung
Gesamtpunktezahl

B Syringomyelie M Hydromyelie

12,5 10,4

4,2
e 0,0 0,0

16

17 18 19 20 21 22 23

24

Abbildung 14: Tuabinger Skala fur Syringomyelie, Gesamtpunktezahl

Nachuntersuchung: relative Haufigkeiten
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Die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie® erreichten also hochsignifikant
haufiger niedrigere Gesamtpunktezahlen, sowohl bei Erstvorstellung (z = -
4.229, p < 0.001) als auch im weiteren Verlauf (z = -5.880, p < 0.001).

3.5.2. Clinical Scoring System

Die Zuordnung von Patienten in das Clinical Scoring System (CSS) erfolgt in
Abhéangigkeit der Funktionseinschrankungen in verschiedenen Bereichen.
Leidet der Patient unter keinerlei Symptomen, so werden fiinf Punkte vergeben.
Bestehen zwar Symptome, aber keine signifikante Funktionseinschrankung,
erhalt der Patient vier Punkte. Falls die Funktion leicht eingeschrankt ist,
werden drei, ist sie stark eingeschrankt zwei Punkte vergeben. Falls keine

Restfunktion vorhanden ist, erhalt der Patient einen Punkt.

Die Punkteverteilung in der Gruppe ,Syringomyelie“ bei Erstvorstellung stellte

sich wie folgt dar:

- Im Bereich ,Sensibilitatsstéorungen, Schmerz, Dysasthesien®
erhielten je funf Patienten flunf (10,4%) (also keine Symptome), 27
Patienten vier (56,3%) (keine signifikante
Funktionseinschrankung) und 16 Patienten drei Punkte (33,3%)
(leichte Funktionseinschréankung). (Abbildung 15)

- Bei der motorischen Untersuchung der am stérksten betroffenen
Muskelgruppen, wiesen 31 Patienten eine volle Kraftentwicklung
auf (64,6%). Zehn Patienten konnten eine Bewegung gegen
Wiederstand ausfuihren (20,8%), sieben Patienten war nur eine
Bewegung gegen die Schwerkraft moglich (14,6%). (Abbildung
16)

- 29 Patienten verflugten Uber ein unauffalliges Gangbild (60,4%),
bei 19 Patienten stellte es sich unsicher dar, diese Patienten
benétigten dennoch keine Hilfe beim Gehen oder Stehen (39,6%).
(Abbildung 17)
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43 Patienten verfugten Uber eine normale Blasenfunktion (89,6%),
bei funf Patienten bestand eine leichte Stérung (10,4%), ein
Katheter war in keinem Fall nétig. (Abbildung 18)

Keiner der Patienten klagte Uber eine Mastdarmstérung.

In der Gruppe ,Hydromyelie ergab sich bei Erstvorstellung folgende Verteilung:

Zwei Patienten klagten Uber  keinerlei ~ Schmerzen,
Sensibilitatsstérungen oder Dysasthesien (4,5%). 41 Patienten
klagten in diesem Bereich zwar Uber Symptome, allerdings
bestand keine signifikante Funktionseinschrankung (93,2%). Bei
einem Patienten bestand eine leichte Funktionseinschrankung
(2,3%). (Abbildung 15)

Bei der motorischen Untersuchung der am starksten betroffenen
Muskelgruppen, wiesen alle 44 Patienten eine volle
Kraftentwicklung auf (100%). (Abbildung 16)

Die Untersuchung des Gangbildes ergab bei 40 Patienten keine
Auffalligkeiten (90,9%), vier Patienten wiesen ein unsicheres
Gangbild auf, waren beim Gehen oder Stehen aber nicht auf Hilfe
angewiesen (9,1%). (Abbildung 17)

Zwei Patienten gaben an, unter einer leichten Blasenstdrung zu
leiden, allerdings keinen Katheter zu bendtigen (4,5%). 42
Patienten klagten Uber keinerlei Funktionseinschrankungen der
Blasenfunktion (95,5%). (Abbildung 18)

Keiner der Patienten litt unter einer Mastdarmstorung.
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Schmerz, Sensibilitdtsstorung
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Abbildung 15: CSS bei

Haufigkeiten
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Abbildung 16: CSS bei Erstvorstellung (Motorik): relative Haufigkeiten
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Gangstorung, Ataxie
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Abbildung 17: CSS bei Erstvorstellung (Gangstérung/ Ataxie): relative Haufigkeiten
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Abbildung 18: CSS bei Erstvorstellung (Blasenfunktion): relative Haufigkeiten

Die Gruppen ,Syringomyelie“ und ,Hydromyelie® unterschieden sich nicht
signifikant in der Haufigkeit auftretender Blasenfunktionsstérungen (p = 0.438).
In beiden Gruppen litt keiner der Patienten bei Erstvorstellung unter einer
Mastdarmstérung. Eine hochsignifikante Unterscheidung zwischen den beiden
Gruppen konnte jeweils in den Bereichen Schmerz, Sensibilitdtsstorungen und
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Dyséasthesien (x*(1) = 17.262, p < 0.001), Motorik (x*(1) = 19.116, p < 0.001)
und Gangstérung oder Ataxie (p < 0.001) festgestellt werden. Diese
Funktionseinschrankungen traten signifikant haufiger in der Gruppe

»Syringomyelie“ auf.

Im Rahmen der Folgeuntersuchungen ergab sich in der Gruppe ,Syringomyelie*

folgende Verteilung:

- Je funf Patienten erhielten im Bereich ,Sensibilitdtsstérungen,
Schmerz, Dysasthesien® funf (10,4%) (also keine Symptome), 22
Patienten vier (45,8%) (keine signifikante
Funktionseinschrankung) und 21 Patienten drei Punkte (43,8%)
(leichte Funktionseinschréankung). (Abbildung 19)

- Im Rahmen der motorischen Untersuchung wiesen 30 Patienten
eine volle Kraftentwicklung auf (62,5%). EIf Patienten war eine
Bewegung gegen Wiederstand maoglich (22,9%), sieben Patienten
konnten lediglich eine Bewegung gegen die Schwerkraft
ausfuhren (14,6%). (Abbildung 20)

- 24 Patienten stellten sich mit einem unauffalligen Gangbild vor
(50,0%), 24 Patienten verfligten Uber ein unsicheres Gangbild,
benotigten aber keine Hilfe beim Gehen oder Stehen (50,0%).
(Abbildung 21)

- 42 litten nicht unter einer Stérung der Blasenfunktion (87,5%), bei
sechs Patienten bestand eine leichte Stérung (12,5%), eine

Katheterisierung war in keinem Fall nétig. (Abbildung 22)

- Auch im Verlauf klagte keiner der Patienten Uber eine

Mastdarmstorung.

Die Punkteverteilung in der Gruppe ,Hydromyelie“ bei der Folgeuntersuchung
stellte sich wie folgt dar:
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Sechs Patienten litten weder unter Schmerzen,
Sensibilitatsstorungen noch Dysasthesien (13,6%). 38 Patienten
klagten in diesem Bereich zwar Uber Symptome, allerdings
bestand keine signifikante Funktionseinschrankung (86,4%).
(Abbildung 19)

Bei der motorischen Untersuchung wiesen alle 44 Patienten eine
volle Kraftentwicklung auf (100%). (Abbildung 20)

Die Untersuchung des Gangbildes ergab bei keinem der 44
Patienten Auffalligkeiten (100%). (Abbildung 21)

Nur ein Patient litt subjektiv unter einer leichten Blasenstérung,
bendtigte allerdings keinen Katheter (2,3%). 43 Patienten klagten
Uber keinerlei Einschrankungen der Blasenfunktion (97,7%).
(Abbildung 22)

Keiner der Patienten litt unter einer Mastdarmstérung.
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Abbildung 19: CSS bei Nachuntersuchung (Schmerz/ Sensibilitatsstérungen): relative

Haufigkeiten
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Motorik
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Abbildung 20: CSS bei Nachuntersuchung (Motorik): relative Haufigkeiten

Gangstorung, Ataxie
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Abbildung 21: CSS bei Nachuntersuchung (Gangstérung/ Ataxie): relative Haufigkeiten
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Blasenfunktion
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Abbildung 22: CSS bei Nachuntersuchung (Blasenfunktion): relative Haufigkeiten

Auch im Rahmen der Nachuntersuchungen traten keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit des  Auftretens  von
Blasenfunktionsstorungen auf (p = 0.113). Stoérungen der Funktion in den
Bereichen Schmerz, Sensibilitatsstorungen und Dyséasthesien (x*(1) = 25.231, p
< 0.001), Motorik (x*(1) = 20.514, p < 0.001) sowie Gangstdrungen oder
Ataxien (p < 0.001) traten weiterhin hochsignifikant haufiger in der Gruppe

~Syringomyelie“ auf.

In der Gruppe ,Syringomyelie“ erreichten bei Erstvorstellung insgesamt drei
Patienten 20 Gesamtpunkte (6,3%). Vier Patienten erreichten 21 Punkte
(8,3%), elf Patienten 22 (22.9%), 15 Patienten 23 (31,3%) und 13 Patienten 24
Punkte (27,1%). Nur zwei der Patienten erreichten mit 25 die volle Punktzahl
(4,2%). (Abbildung 23).

Bei der letzten Nachfolgeuntersuchung erhielten drei Patienten der Gruppe
,Syringomyelie“ 20 Punkte (6,3%). Je acht Patienten erzielten 21 (16,7%), elf
Patienten 22 (22,9%), 15 Patienten 23 (31,3%) und neun Patienten 24 Punkte
(18,8%). Zwei Patienten erreichten weiterhin die volle Punktzahl (4,2%).
(Abbildung 24).
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Bei Erstvorstellung erreichten keine der Patienten der Gruppe ,,Hydromyelie“ 20
oder 21 Punkte. Zwei der Patienten erzielten 22 Punkte (4,5%). Drei Patienten
kamen auf 23 Punkte (6,8%), 37 Patienten auf 24 Punkte (84,1%). Mit 25

Punkten erreichten zwei der Patienten die héchste mogliche Punktzahl (4,5%).

(Abbildung 23).

Keiner der Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ erhielt bei der letzten
Nachfolgeuntersuchung 20, 21 oder 22 Punkte. Lediglich ein Patient wurde mit
23 Punkten bewertet (2,3%), 37 Patienten erzielten in diesem Score 24 Punkte

(84,1%) und sechs Patienten erreichten mit 25 Punkten die volle Punktzahl

13,6%). (Abbildung 24).
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Abbildung 23: CSS Gesamtpunktezahl bei Erstvorstellung: relative Haufigkeiten

CSS bei letzter Vorstellung
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Abbildung 24: CSS Gesamtpunktezahl bei Nachfolgeuntersuchung: relative Haufigkeiten

Seite |75




Ergebnisse Seite |76

Sowohl bei Erstvorstellung (z = -5.159, p < 0.001) als auch im Rahmen der
Nachuntersuchungen (z = -6.641, p < 0.001) erreichten die Patienten der
Gruppe ,Hydromyelie“ hochsignifikant haufiger héhere Punktzahlen als in der

Gruppe ,Syringomyelie®.

3.5.3. McCormick clinical/ functional classification scheme

Im McC erfolgt die Einteilung der Patienten in Gruppen, abhangig vom Grad
ihrer jeweiligen neurologischen Beschwerden, beziehungsweise vom Ausmalf3

ihrer funktionellen Einschrankung.

Patienten, welche eine unauffallige neurologische Untersuchung aufweisen, an
einem milden fokalen Defizit leiden, welches die Funktion der betroffenen
Extremitat nicht signifikant einschrankt, oder unter einer milden Spastik
beziehungsweise pathologischen Reflexen leiden, wobei sich das Gangbild
unbeeinflusst darstellt, werden dem McCormick-Grad | zugeordnet.

Kann ein mildes sensomotorisches Defizit nachgewiesen werden, welches die
Funktion der beteiligten Extremitat einschrankt, oder bestehen milde bis mafige
Gangstorungen, schwere Schmerzen oder Dysasthesien, welche die
Lebensqualitat des Patienten einschréanken, wobei der Patient sich in jedem Fall
selbststandig versorgen kann, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein,
so erfolgt die Zuordnung zu Grad Il.

Besteht ein schwereres neurologisches Defizit, die Patienten benétigten einen
Stock oder eine Kriicke, um sich fortbewegen zu kdnnen, oder sie leiden unter
einer signifikanten Funktionseinschrankung der oberen Extremitaten, wobei
nicht zwangslaufig eine Abhangigkeit von fremden Personen besteht, um den
Alltag bewaltigen zu kdnnen, erfolgte die Einordnung in Grad Ill des McC.

Grad IV besteht, wenn die Patienten unter einem schweren neurologischen
Defizit leiden, oder einen Rollstuhl, Schienen oder Kriicken bendtigen, um sich

fortzubewegen. Die Einordnung in diesen Grad erfolgt ferner, wenn eine
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schwere bilaterale Beeintrdchtigung der oberen Extremitdten besteht. Meist
sind die Patienten im Alltag auf fremde Hilfe angewiesen.

In der Gruppe ,Syringomyelie“ wurden bei Erstvorstellung 16 Patienten dem
Grad | (33,3%) und 32 Patienten dem Grad Il zugeordnet (66,7%). Keiner der
Patienten erfullte die Kriterien fur Grad Il oder IV. (Abbildung 25)

39 Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ konnten bei Erstvorstellung Grad |
zugeordnet werden (88,6%), Funf Patienten erfullten die Merkmale um Grad Il
zugeteilt zu werden (11,4%). Auch in dieser Gruppe erflllte kein Patient die
Kriterien fur Grad Il oder IV. (Abbildung 25)

Die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ erzielten hochsignifikant haufiger den
McC Grad Il und hochsignifikant seltener den McC Grad | als die Patienten der
Gruppe ,Hydromyelie® (z = -5.374, p < 0.001).

McCormick-Sheme: Erstvorstellung
B Syringomyelie W Hydromyelie
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Abbildung 25: McCormick clinical/ functional classification scheme bei Erstvorstellung:

relative Haufigkeiten

Im Rahmen der Nachfolgeuntersuchungen wurden in der Gruppe
~oyringomyelie“ 37 Patienten dem Grad Il (77,1%) und elf Patienten dem Grad |
zugeordnet (22,9%). Auch im Rahmen der Nachuntersuchungen erflllte in
dieser Gruppe kein Patient die Kriterien um in die Grade IIl oder IV eingeordnet
zu werden. (Abbildung 26).
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Alle 44 Patienten der Gruppe ,Hydromyelie” konnte in der Folgeuntersuchungen
Grad | des McC zugeordnet werden (100%). (Abbildung 26).

McCormick-Sheme:
Folgeuntersuchung

B Syringomyelie  ® Hydromyelie
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Abbildung 26: McCormick clinical/ functional classification scheme bei

Nachuntersuchung: relative Haufigkeiten

Auch in der Folgeuntersuchung erzielten die Patienten der Gruppe
,2Hydromyelie“ hochsignifikant haufiger den McCormick Grad | (z = -7.491, p <
0.001).

3.5.4. SF36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand

Erhoben wurden jeweils die transformierten Werte fur die kdorperliche
Funktionsfahigkeit (tKOEFU), die korperliche Rollenfunktion (tKOERO), die
korperlichen Schmerzen (tSCHM), die allgemeine Gesundheitswahrnehmung
(tAGES), die Vitalitat (tVITA), die soziale Funktionsfahigkeit (tSOFU), die
emotionale Rollenfunktion (tEMRO) und das psychische Wohlbefinden (tPSYC).

In der Gruppe ,Syringomyelie“ nahmen nur sieben Patienten an der Erhebung
des SF36 Teil (14,6%; ein Patient, sechs Patientinnen). Keiner der Patienten

fullte zum Zeitpunkt einer Folgeuntersuchung einen Fragebogen aus.

Der durchschnittlich erreichte Wert fur die kdrperliche Funktionsfahigkeit betrug
58,6% (z-Wert: -1,2), dabei erreichte der ménnliche Patient 60,0% (z-Wert: -1,4)
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und die Patientinnen im Durchschnitt 58,3% (z-Wert: -1,1). Fur die korperliche
Rollenfunktion wurde durchschnittlich ein Wert von 28,6% ermittelt (z-Wert: -
1,7) (der mannliche Patient erreichte 75% (z-Wert: -0,4), die Patientinnen im
Durchschnitt 20,8% (z-Wert: -1,8)). Der Wert fur kérperliche Schmerzen betrug
38,3% (z-Wert: -1,5) (51% fur den mannlichen Patient (z-Wert: -1,2), 36,2% bei
den weiblichen Patientinnen (z-Wert: -1,4)). Die ermittelten Werte fur die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung betrugen 42,0% (z-Wert: -1,3) (57% fur
den Patienten (z-Wert: -0,6), 39,5% fur die Patientinnen (z-Wert: -1,4)). Die
Patienten erreichten durchschnittlich 34,3% (z-Wert: -1,6) im Bereich Vitalitat.
Dabei erreichte der mannliche Patient 40% (z-Wert: -1,5) und die Patientinnen
33,3% (z-Wert: -1,5). Fur die soziale Funktionsfahigkeit betrug der
durchschnittliche Wert 55,4% (z-Wert: -1,8), fir den méannlichen Patienten 87,5
(z-Wert: -0,2) und fur die Patientinnen 50,0% (z-Wert: -2,0). Fir die emotionale
Rollenfunktion wurden durchschnittlich 42,9% fur alle Patienten ermittelt (z-
Wert: -1,9). Dabei erreichte der mannliche Patient 100% (z-Wert: +0,3), die
Patientinnen im Durchschnitt 33,3% (z-Wert: -2,1). Im Bereich psychisches
Wohlbefinden erreichten die Patienten der Gruppe Syringomyelie im
Durchschnitt 56,0% (z-Wert: -1,1) (76% (z-Wert: 0,0) fuir den maé&nnlichen
Patienten und 52,7% (z-Wert: -1,2) fur die Patientinnen). (Abbildung 27)

In der Gruppe ,Hydromyelie“ nahmen insgesamt 28 Patienten an der Erhebung
der SF-36-Bewertungsskala teil (63,6%; acht Patientinnen, 20 Patienten). 24
Patienten flllten den Bogen bei Erstvorstellung aus (54,5%; sieben Patienten,
17 Patientinnen), 14 Patienten nahmen innerhalb der Nachfolgeuntersuchungen
teil (31,8%; sechs Patientinnen und acht Patienten).

Um eine Vergleichbarkeit zur Gruppe Syringomyelie zu erreichen wurden die
aktuellsten Werte der Gruppe noch einmal gesondert zusammengefasst.
Hierdurch konnten Werte von insgesamt 28 Patienten erhoben werden. Dabei
erzielte die gesamte Gruppe einen durchschnittichen Wert im Bereich der
korperlichen Funktionsfahigkeit von 70,0% (z-Wert: -0,7), die mannlichen
Patienten erreichten dabei 81,3% (z-Wert: -0,4) und die Patientinnen 65,5% (z-

Wert: -0,7). Im Bereich der korperlichen Rollenfunktion wurde flr die Gruppe ein
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Wert von 66,1% (z-Wert: -0,6), fur die mannlichen Patienten 62,5% (z-Wert: -
0,8) und fur die Patientinnen 67,5% (z-Wert: -0,4) ermittelt. Die Gruppe erzielte
fur den Bereich korperliche Schmerzen durchschnittlich 48,4% (z-Wert: -1,1),
die mannlichen Patienten 49,4% (z-Wert: -1,2) und die Patientinnen 48,0% (z-
Wert: -1,0). Fur die allgemeine Gesundheitswahrnehmung erreichte die Gruppe
im Durchschnitt einen Wert von 53,9% (z-Wert: -0,7), die mannlichen Patienten
von 54,8% (z-Wert: -0,7) und die Patientinnen von 53,6% (z-Wert: -0,7). Die
Vitalitdt wurde fur die Gruppe mit 39,1% (z-Wert: -1,3), fur die ménnlichen
Patienten mit 43,8% (z-Wert: -1,2) und fur die Patientinnen mit 37,3% (z-Wert: -
1,3) bewertet. Innerhalb der sozialen Funktionsfahigkeit erzielte die Gruppe
68,8% (z-Wert: -1,1), die mannlichen Patienten 62,5% (z-Wert: -1,6) und die
Patientinnen 71,3% (z-Wert: -0,8). Im Bereich emotionale Rollenfunktion wurde
fur die Gruppe ein Wert von 61,9% (z-Wert: -1,1), fur die ménnlichen Patienten
50,0 (z-Wert: -1,7) und fur die Patientinnen 66,7% (z-Wert: -0,8) ermittelt. Die
Gruppe erreichte im Bereich psychisches Wohlbefinden durchschnittlich 62,6%
(z-Wert: -0,7), dabei erzielten die mannlichen Patienten 64,0% (z-Wert: -0,8)
und die Patientinnen 62,0% (z-Wert: -0,6). (Abbildung 27)

Vergleich: gesamte Gruppen

B Syringomyelie M Hydromyelie

1,8

-1,9

Abbildung 27: SF36: Vergleich der Gruppen Hydromyelie und Syringomyelie
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Einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen ,Syringomyelie® und
,Hydromyelie® ohne Unterscheidung zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten gab es lediglich im Bereich der kérperlichen Rollenfunktion (t(33) =
2.319, p < 0,05). Hier erreichten die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie®
signifikant niedrigere Werte als die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“. In allen
anderen Bereichen konnte kein signifikanter Unterschied beobachtet werden
(Korperliche Funktionsfahigkeit: t(33) = 1.003, p = 0.323; korperliche
Schmerzen: t(33) = 0.824, p = 0.416; allgemeine Gesundheitswahrnehmung:
t(33) = 1.490, p = 0.146; Vitalitat: t(33) = 0.499, p = 0.621; soziale
Funktionsfahigkeit: t(33) = 1.121, p = 0.270; emotionale Rollenfunktion t(33) =
1.030, p = 0.310; psychisches Wohlbefinden: t(33) = 0.766, p = 0.449).

3.6. Verlauf der Bewertungsskalen

3.6.1. Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien

In der Gruppe ,Syringomyelie® konnte keiner der Patienten im Verlauf im
Tlbinger Fragebogen fir Syringomyelien mit einer héheren Punktezahl
bewertet werden. 36 Patienten erhielten auch im Rahmen der
Nachuntersuchung jeweils die gleiche Punktzahl wie bereits bei der
Erstvorstellung (75%). Zwolf der Patienten mussten im Rahmen der
Nachuntersuchungen jeweils schlechter bewertet werden (25%). Dabei wurden
sieben Patienten mit einem Punkt weniger als bei Erstvorstellung bewertet
(14,6%), zwei Patienten verloren zwei Punkte (4,2%), zwei Patienten wurden
mit drei Punkten weniger eingestuft (4,2%) und ein Patient wurde mit funf
Punkten weniger als bei Erstvorstellung bewertet (2,1%). In der gesamten
Gruppe wurden die Patienten im Rahmen der Nachuntersuchungen in der
Universitatsklinik Tubingen durchschnittlich um 0,46 Punkte niedriger bewertet.
(Abbildung 28 und Abbildung 29). Abbildung 30 zeigt die Entwicklung der
einzelnen Items des Tubinger Fragebogens fir Syringomyelien im Verlauf der

Folgeuntersuchungen.

In der Gruppe ,Hydromyelie® wurde ein Patient im Verlauf der

Nachuntersuchungen mit einem Punkt weniger als bei Erstvorstellung bewertet
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(2,3%). 30 der Patienten wurden auch im Rahmen der Nachuntersuchungen
wiederholt mit der gleichen Punktezahl bewertet wie bei Erstvorstellung
(68,2%). In 13 Fallen konnte eine Neueinschatzung mit einer hoheren
Punktezahl als bei Erstvorstellung erfolgen (29,5%). Bei neun Patienten konnte
die vergebene Punktezahl um einen Punkt gesteigert werden (20,5%). Drei
Patienten erhielten eine um zwei Punkte héhere Punktezahl (6,8%), ein Patient
wurde mit drei Punkten mehr als bei Erstvorstellung bewertet (2,3%). Die
Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ erhielten im Verlauf durchschnittlich eine
um 0,39 Punkte hohere Punktezahl als bei Erstvorstellung. (Abbildung 28 und
Abbildung 29). Abbildung 30 zeigt die Entwicklung der einzelnen Items des

TlUbinger Fragebogens fur Syringomyelien im Verlauf der Folgeuntersuchungen.

Tiibinger Fragebogen fiir
Syringomyelien
B Syringomyelie W Hydromyelie

75,0
68,2

29,5 25,0

0,0 . . 2’3

klinische Verbesserung stabiler Verlauf klinische Verschlechterung

Abbildung 28: Verlauf des klinischen Zustandes anhand des Tubinger Fragebogens fir

Syringomyelien: relative Haufigkeiten
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Tiibinger Fragebogen fiir Syringomyelien
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Abbildung 29: Verlauf des klinischen Zustandes anhand des Tubinger Fragebogens fur

Syringomyelien — Veranderung der Punktwerte (relative Haufigkeiten)

Verlauf der einzelnen Items

H Syringomyelie ®Hydromyelie

8,3

4,2

Abbildung 30: Verlauf der einzelnen Items anhand des Tubinger Fragebogens fir

Syringomyelien — Verdnderung der Punktwerte (relative Haufigkeiten)
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Hinsichtlich des Verlaufs anhand des Tubinger Fragebogens fir Syringomyelien
unterschied sich die Gruppe ,Syringomyelie“ hochsignifikant von der Gruppe
,Hydromyelie* (x*(2) = 22.722, p < 0.001), wobei sich der klinische Zustand der
Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ hochsignifikant haufiger verschlechterte,
wahrend sich der klinische Zustand in der Gruppe ,Hydromyelie” hochsignifikant
haufiger verbesserte.

3.6.2. Clinical Scoring System

In der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten 40 Patienten im Rahmen der
Nachuntersuchung die gleichen Punktezahlen wie bei Erstuntersuchung
(83,3%). Keinem der Patienten konnte ein hoherer Punktewert zugeordnet
werden. Acht Patienten erhielten bei der erneuten Einschéatzung im Rahmen der
Nachuntersuchungen weniger Punkte als bei Erstuntersuchung (16,7%). Funf
der Patienten wurden bei den Nachuntersuchungen mit einem Punkt weniger
bewertet als bei der Erstvorstellung (10,4%). Zwei Patienten erhielten im
Verlauf zwei Punkte (4,2%) und ein Patient drei Punkte weniger (2,1%). Im
Durchschnitt wurde jeder der Patienten der Gruppe ,Syringomyelie” im Rahmen
der Nachuntersuchungen mit 0,3 Punkten weniger als bei der ersten
Untersuchung bewertet. (Abbildung 31 und Abbildung 32)

In der Gruppe ,Hydromyelie* wurde keiner der Patienten im Verlauf mit weniger
Punkten als bei der Erstvorstellung bewertet. 36 Patienten erhielten im Rahmen
der Nachuntersuchungen jeweils die gleichen Punktezahlen wie schon bei der
ersten Untersuchung der Patienten (81,8%). Acht Patienten konnten jeweils mit
hoheren Punktezahlen bewertet werden (18,2%), davon erhielten sieben
Patienten einen Punkt (15,9%) und ein Patient drei Punkte mehr (2,3%).
Durchschnittlich betrug die Einschatzung der Patienten im Rahmen der
Nachfolgeuntersuchungen 0,2 Punkte mehr als bei Erstvorstellung. (Abbildung
31 und Abbildung 32).
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Clinical Scoring System
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Abbildung 31: Verlauf des klinischen Zustandes anhand des Clinical Scoring System
(relative Haufigkeiten)

Verlauf der einzelnen Items
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Abbildung 32: Verlauf des klinischen Zustandes anhand des Clinical Scoring System —
Veranderung der Punktwerte (relative Haufigkeiten)

In der Gruppe ,Syringomyelie“ verschlechterte sich der klinische Zustand der
Patienten gemessen anhand des CSS hochsignifikant haufiger, wahrend er sich
in der Gruppe ,Hydromyelie* hochsignifikant haufiger verbesserte (X*(2) =
16.067, p < 0.001)
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3.6.3. McCormick clinical/ functional classification scheme

43 Patienten der Gruppe “Syringomyelie durchliefen bei der Einteilung in das
McC einen stabilen Verlauf und erhielten die gleiche Bewertung wie bereits im
Rahmen der ersten Untersuchung (89,6%). Keiner der Patienten erreichte eine
niedrigere Punktezahl (also eine klinische Besserung). In funf Fallen wurden die
Patienten jeweils mit einem Punkt mehr bewertet (10,4%) (klinische
Verschlechterung). (Abbildung 33 und Abbildung 34)

In der Gruppe ,Hydromyelie® durchliefen 39 Patienten einen stabilen Verlauf
(88,6%), in keinem Fall wurde ein Patient mit einem hoheren Funktionsdefizit
bewertet als bei Erstuntersuchung. Funf Patienten wurden im Verlauf um einen
Punkt niedriger (also eine klinische Besserung) eingestuft (11,4%). (Abbildung
33 und Abbildung 34)

McCormick

B Syringomyelie W Hydromyelie

856 886

114 104
00 0,0
. |

klinische Verbesserung stabiler Verlauf klinische Verschlechterung

Abbildung 33: Verlauf des klinischen Zustandes anhand der McCormick clinical/

functional classification scheme (relative Haufigkeiten)
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Abbildung 34: Verlauf des klinischen Zustandes anhand des McCormick Clinical/

Functional Classification Scheme — Veranderung der Punktwerte (relative Haufigkeiten)

Damit verbesserte sich der klinische Zustand der Patienten der Gruppe
,Hydromyelie“ hochsignifikant haufiger, wahrend er sich in der Gruppe
,Syringomyelie“ hochsignifikant haufiger verschlechterte (x*(2) = 10.040, p <
0.01).

3.6.4. Zusammenhang des Tubinger Fragebogens fur

Syringomyelien, des Clinical Scoring System und der

McCormick clinical/ functional classification scheme

In der Gruppe ,Syringomyelie“ konnte die Verschlechterung des klinischen
Zustandes der zwolf Patienten bei fiinf Patienten in allen drei Bewertungsskalen
(Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien, CSS und McC) festgestellt werden.
bei drei Patienten wurde diese Veranderung nur im Tubinger Fragebogen fur
Syringomyelien sowie im CSS erfasst. In vier Fallen wurde die niedrigere
Einstufung der Punktezahlen ausschlie3lich im Tubinger Fragebogen fir
Syringomyelien erfasst. Die folgende Tabelle gibt die Punktezahlen der
Patienten der Gruppe ,Syringomyelie®, deren Klinischer Zustand sich im Verlauf

anhand der Bewertungsskalen messbar verénderte, wieder. (Tabelle 6)
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Tabelle

Veranderungen innerhalb der Bewertungsskalen: Gruppe ,Syringomyelie*

McC CSS TueS
EV NU A EV NU A EV NU A
Patient S1 2 2 0 21 21 0 19 18
Patient S2 1 2 -1 24 23 -1 22 20
Patient S3 1 2 -1 24 21 -3 23 18
Patient S4 2 2 0 23 23 0 20 19
Patient S5 1 2 -1 24 23 -1 22 20
Patient S6 2 2 0 22 22 0 21 20
Patient S7 1 2 -1 23 22 -1 20 19
Patient S8 2 2 0 23 21 -2 20 19
Patient S9 2 2 0 22 21 -1 21 18
Patient S10 2 2 0 23 23 0 18 17
Patient S11 2 2 0 23 21 -2 20 17
Patient S12 1 2 -1 24 23 -1 23 22

-1

Bemerkung: McC: McCormick clinical classification scheme; CSS: Clinical Scoring System; TuesS:

Tubinger Skala; EV: Erstvorstellung, NU: Nachuntersuchung, A: Verédnderung der Punkte; S:

Gruppe Syringomyelie

Tabelle 6: Veranderungen innerhalb der Bewertungsskalen im Verlauf der Gruppe

»Syringomyelie*

In der Gruppe ,Hydromyelie“ konnte die Verschlechterung des klinischen
Zustandes des einen Patienten ausschlieBlich anhand des Tibinger
Fragebogens fir Syringomyelien erfasst werden. Insgesamt konnte eine
Verbesserung des klinischen Zustandes bei 14 Patienten der Gruppe

,Hydromyelie® anhand mindestens einer der drei Bewertungsskalen erfasst
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werden. In vier Fallen zeigte sich diese Verbesserung in allen drei
Bewertungsskalen (Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien, CSS und McC).
Bei einem Patienten wurde der verbesserte klinische Zustand lediglich anhand
des CSS und des McC erfasst. Insgesamt bei drei der Patienten erfolgte die
Bewertung mit erhéhten Punktezahlen anhand des Tubinger Fragebogens fur
Syringomyelien sowie des CSS. In sechs Fallen wurde die Klinische
Verbesserung lediglich durch den Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien
erfasst. Die folgende Tabelle gibt die Punktezahlen der Patienten der Gruppe
,2Hydromyelie“, deren Kklinischer Zustand sich im Verlauf anhand der

Bewertungsskalen messbar veranderte, wieder. (Tabelle 7)
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Tabelle

Veranderungen innerhalb der Bewertungsskalen: Gruppe ,Hydromyelie*

McC CSS TueS
EV NU A EV NU A EV NU A
Patient H1 1 1 0 24 24 0 23 22 -1
Patient H2 1 1 0 24 24 0 20 21 +1
Patient H3 1 1 0 24 25 +1 22 24 +2
Patient H4 1 1 0 24 24 0 21 22 +1
Patient H5 1 1 0 24 24 0 22 23 +1
Patient H6 1 1 0 24 24 0 21 22 +1
Patient H7 1 1 0 24 25 +1 23 24 +1
Patient H8 1 1 0 24 24 0 22 23 +1
Patient H9 2 1 -1 23 24 +1 22 23 +1
Patient H10 2 1 -1 22 25 +3 21 24 +3
Patient H11 2 1 -1 23 24 +1 22 22 0
Patient H12 2 1 -1 22 23 +1 20 21 +1
Patient H13 2 1 -1 23 24 +1 21 23 +2
Patient H14 1 1 0 24 24 0 21 22 +1
Patient H15 1 1 0 24 25 +1 22 24 +2

Bemerkung: McC: McCormick clinical classification scheme; CSS: Clinical Scoring System; TueS:
Tubinger Skala; EV: Erstvorstellung, NU: Nachuntersuchung, A: Veranderung der Punkte; H:
Gruppe Hydromyelie

Tabelle 7: Verédnderungen innerhalb der Bewertungsskalen im Verlauf der Gruppe

»Hydromyelie*
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3.6.5. SF36-Fragebogen

Keiner der Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ flllte bei einer
Nachfolgeuntersuchung den SF-36-Fragebogen erneut aus. Beriicksichtigt man
den Verlauf innerhalb der Gruppe ,Hydromyelie“ stellen sich die Werte wie folgt

dar:

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung erreichten die Patienten fur die korperliche
Funktionsfahigkeit durchschnittlich 66,3% (z-Wert: -0,9), wobei die mannlichen
Patienten 82,1% (z-Wert: -0,3) und die Patientinnen 59,7% (z-Wert: -1,0)
erreichten. Fur die korperliche Rollenfunktion wurden durchschnittlich folgende
Werte ermittelt: 56,3% fir die gesamte Gruppe (z-Wert: -0,9), 50,0% fir die
mannlichen Patienten (z-Wert: -1,3) und 58,8% fur die Patientinnen (z-Wert: -
0,7). Die ermittelten Werte fur die korperlichen Schmerzen betrugen 49% (z-
Wert: -1,1) (44,3% fur die mannlichen Patienten (z-Wert: -1,4) und 51,0% fiir die
Patientinnen (z-Wert: -0,9)). Der durchschnittlich erreichte Wert fir die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung ergab 50,4% (z-Wert: -0.9), dabei
erreichten die mannlichen Patienten 53,0% (z-Wert: -0,8) und die Patientinnen
im Durchschnitt 49,4% (z-Wert: -0,9). Fur die Vitalitat wurde fur die Gruppe
38,5% (z-Wert: -1,3), fur die mannlichen Patienten 44,3% (z-Wert: -1,2) und fur
die Patientinnen 36,2% (z-Wert: -1,3) erhoben. Im Bereich soziale
Funktionsfahigkeit wurden folgende Werte ermittelt: 70,3% fir die Gruppe (z-
Wert: -1,0), 60,7% fur die mannlichen Patienten (z-Wert: -1,7) und 74,3% fur die
Patientinnen (z-Wert: -0,7). Der durchschnittlich erreichte Wert fur die
emotionale Rollenfunktion betrug 66,7% (z-Wert -0,9), dabei erreichten die
mannlichen Patienten 81,0% (z-Wert: -0,5) und die Patientinnen 60,8% (z-Wert:
-1,1). Fur die gesamte Gruppe wurde im Bereich psychisches Wohlbefinden ein
Wert von 65,7% ermittelt (69,1% (z-Wert: -0,5), fur die mannlichen Patienten
64,2% (z-Wert: -0,5) und fur die Patientinnen (z-Wert: -0,4)). (Abbildung 35).

Im Rahmen der Nachfolgeuntersuchungen beteiligten sich 14 Patienten an der
Erhebung des SF-36-Fragebogens. Fur die korperliche Funktionsfahigkeit
wurden durchschnittlich 77,1% erzielt (z-Wert: -0,4), dabei erreichten die
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mannlichen Patienten 87,5% (z-Wert: -0,1) und die Patientinnen 69,4% (z-Wert:
-0,6). Fur die korperliche Rollenfunktion erreichte sowohl die gesamte Gruppe
als auch die mannlichen Patienten und Patientinnen getrennt jeweils 75% (z-
Wert der gesamten Gruppe: -0,3; z-Wert der mannlichen Patienten: -0,4; z-Wert
der Patientinnen: -0,2). Im Bereich der kdrperlichen Schmerzen wurden
durchschnittlich 48,8% (z-Wert: -1,1) erhoben, dabei erzielten die méannlichen
Patienten im Durchschnitt 60,2% (z-Wert -0,8) und die Patientinnen 40,3% (z-
Wert -1,3). Fur die allgemeine Gesundheitswahrnehmung wurden folgende
Werte ermittelt: 56,7% fur die gesamte Gruppe (z-Wert -0,6), fur die ménnlichen
Patienten 61,3% (z-Wert -0,4), fur die Patientinnen 53,3% (z-Wert -0,7). Die
gesamte Gruppe erzielte im Bereich Vitalitat durchschnittlich 40,7% (z-Wert -
1,2), die mannlichen Patienten erreichten dabei 49,2% (z-Wert -0,9) und die
Patientinnen 34,4% (z-Wert -1,4). Im Bereich soziale Funktionsfahigkeit
ergaben sich folgende Werte: 67,0% fur die Gruppe (z-Wert -1,2), 68,8% fur die
mannlichen Patienten (z-Wert -1,3) und 65,6% fur die Patientinnen (z-Wert -
1,1). Fur die emotionale Rollenfunktion wurde fir die gesamte Gruppe ein Wert
von 59,5% (z-Wert -1,2), fur die mannlichen Patienten 50,0% (z-Wert -1,7) und
fur die Patientinnen 66,7% (z-Wert -0,8) ermittelt. Die Gruppe erzielte im
Bereich psychisches Wohlbefinden durchschnittlich einen Wert von 64,6% (z-
Wert -0,6), die mannlichen Patienten von 72,0% (z-Wert -0,3) und die
Patientinnen von 59,0% (z-Wert -0,8). (Abbildung 35).

Hydromyelie: Verlauf der gesamten
Gruppe

m Erste Vorstellung m Nachuntersuchung

Abbildung 35: Verlauf Uber den Beobachtungszeitraum innerhalb der Gruppe

»Hydromyelie“ (gesamte Gruppe)



Ergebnisse Seite |93

3.7. Ubereinstimmung der klinischen, magnetresonanz-

tomoqgraphischen und elektrophysiologischen

Untersuchung

Abschliel3end wurde Uberpruft, ob die Hohe der Schadigung beziehungsweise
des Hohlraumes im Ruckenmark die Symptome, unter denen der jeweilige
Patient litt, erklaren konnten und ob die Ergebnisse der elektrophysiologischen
Untersuchung zu der Art und Hohe der Rickenmarkslasion passten oder eine

andere Ursache wahrscheinlich machten.

In der Gruppe ,Syringomyelie“ verfligten insgesamt 28 Patienten sowohl tGber
eine magnetresonanztomographische als auch tber eine elektrophysiologische
Untersuchung. Bei 21 Patienten fiel das Ergebnis der elektrophysiologischen
Untersuchung pathologisch aus und passte zu den in den MRTs erhobenen
Befunden (75%). In keinem Fall passte die Ho6he des intramedullaren
Hohlraumes nicht zu der im MRT erhobenen HOohe des Hohlraumes. In sieben
Fallen fiel die elektrophysiologische Untersuchung physiologisch aus (25%). In
der Gruppe ,Hydromyelie® erhielten 22 Patienten sowohl die
magnetresonanztomographische als auch die elektrophysiologische
Untersuchung. Bei sieben Patienten fiel die elektrophysiologische
Untersuchung pathologisch aus und konnte durch die mit Hilfe des MRTs
evaluierte Hohe der intramedullaren Hohlraume erklart werden (31,8%). Bei funf
Patienten wurden elektrophysiologisch zwar pathologische Werte gemessen,
diese passten aber nicht zu Art und HOhe der Rickenmarkslasion (22,7%). Bei
zehn  Patienten  wurden  keine  pathologischen Werte in der
elektrophysiologischen Untersuchung gemessen (45,5%). In der Gruppe
,Syringomyelie* waren die Ergebnisse der elektrophysiologischen
Untersuchung signifikant haufiger pathologisch und konnten durch die im MRT
gesehene Schadigung des Ruckenmarks erklart werden als in der Gruppe
,Hydromyelie“. (x*(1) = 11.982, p < 0.01). (Abbildung 36).
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Abbildung 36: Ubereinstimmung der magnetresonanztomographischen und

elektrophysiologischen Daten (relative Haufigkeiten)

37 Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten sowohl die Beurteilung
anhand der klinischen Bewertungsskalen als auch eine
magnetresonanztomographische Untersuchung. Die Beschwerden der
Patienten konnten in 35 Féallen durch die Hohe der intramedullaren Hohlrdume
erklart werden (94,6%), bei zwei Patienten passten die Symptome nicht zur
Hohe der Ruckenmarkslasion (5,4%). In der Gruppe ,Hydromyelie erhielten
insgesamt 35 Patienten die magnetresonanztomographische Untersuchung und
eine Bewertung anhand der klinischen Bewertungsskalen. Bei 22 Patienten
passten die klinischen Beschwerden zur Hohe der mit Hilfe des MRT
festgestellten Hohe der Ruckenmarkslasion (62,9%). In 13 Fallen konnten die
Symptome nicht durch die intramedullaren Hohlrdume erklart werden (37,1%).
In der Gruppe ,Syringomyelie® stimmte die Hohe der Ruckenmarkslasion
signifikant haufiger mit den klinischen Beschwerden der Patienten Uberein
(x3(1) = 10.984, p < 0.01). (Abbildung 37)
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Abbildung 37: Ubereinstimmung der magnetresonanztomographischen Daten und der

klinischen Symptome (relative Haufigkeiten)

In der Gruppe ,Syringomyelie“ erhielten 32 Patienten sowohl eine
elektrophysiologische Untersuchung als auch eine Einteilung anhand der
klinischen Bewertungsskalen. In 24 Fallen passten die klinischen Symptome
der Patienten zu Art und Hohe der elektrophysiologisch evaluierten L&sion
(75%), in acht Fallen fiel die elektrophysiologische Untersuchung der Patienten
physiologisch aus (25%). 24 Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ erhielten
beide Untersuchungen. Bei acht der Patienten stimmten die Symptome mit den
pathologischen Werten der elektrophysiologischen Untersuchung dberein
(33,3%), in sechs Fallen konnten die Symptome nicht durch die Ergebnisse der
elektrophysiologischen Untersuchung erklart werden (25%). Bei zehn Patienten
fiel die elektrophysiologische Untersuchung physiologisch aus (41,7%). In der
Gruppe ,Hydromyelie“ passten die Symptome hochsignifikant haufiger nicht zu
den pathologischen Werten der elektrophysiologischen Untersuchung als in der
Gruppe ,Syringomyelie* (x*(1) = 13.352, p < 0.01). (Abbildung 38).
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Abbildung 38: Ubereinstimmung der elektrophysiologischen Daten und der klinischen

Symptome (relative Haufigkeiten)

3.8. Regressionsanalyse

3.8.1. Schrittweise

lineare Regressionsanalyse in der

Gruppe

<Hydromyelie“

In der Gruppe ,Hydromyelie“ ergab die schrittweise lineare Regressionsanalyse

keine signifikanten Werte.
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3.8.2. Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der Gruppe

~Syringomyelie*

3.8.2.1. Erstvorstellung

Tabelle

Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der Gruppe , Syringomyelie® bei Erstvorstellung

McC CSS TueS
Regres-

soren

Alter bei ED E 0298 1120 0281 E -0.147 -0819 0429 e -0.305 -1.850 0.085

Geschlecht E 0.316 1549 0.144 2 -0.366 -2.233 0.042 e -0.257 -1517 0.152

Motorik E 0209 0966 0350 E -0.125 -0.890 0.391 e 0.031 0.168 0.869
T/S E 0209 0966 0350 1 -0.702 -3.814 0.002 1 -0.731 -4.154 0.001
DM_Cav E 0149 0686 0504 E -0.100 -0.687 0.505 e -0.217 -1.226 0.240
Holocord E 0053 0239 0815 E 0.070 0487 0635 e 0.109 0.590 0.565
LP E 0058 0.261 0798 E -0.074 -0.519 0.613 e 0.159 0.853 0.408
Ephys 1 0.566 2.657 0.018 E -0.114 -0.605 0557 e -0.160 -0.888 0.390
SP E -0.215 -0.748 0467 3 -0.392 -2946 0.011 e 0.023 0.128 0.900
SEP E 0324 1414 0179 E -0.146 -0967 0.353 e -0.342 -1.953 0.071

Bemerkung: McC: McCormick clinical classification scheme; CSS: Clinical Scoring System; TueS:
Tubinger Skala; S: Schritt, bei dem der Regressor aufgenommen wurde; 1: erste Variable, die in
das Modell aufgenommen wurde; e: ausgeschlossene Variable vom Modell; 3: standardisierter
Koeffizient; t: t-Wert; p: p-Wert, ED: Erstdiagnose, T/S: Temperatur- und/ oder
Schmerzempfindungsstérung, DM_Cav: maximaler transversaler Durchmesser des intramedullaren
Hohlraumes, LP: Liquorpulsationsstudie, EPhys: Elektrophysiologische Untersuchung, SP: Silent

Periods, SEP: Sensorisch evozierte Potentiale.

Tabelle 8: Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der Gruppe ,,Syringomyelie“ bei

Erstvorstellung
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3.8.2.2. Nachuntersuchung

Tabelle

Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der Gruppe ,Syringomyelie” bei der Nachuntersuchung

Regres- McC CSS TueS

soren S R t p S R t p S K t p
Alter bei ED E - - - e -033% -1.776 0.097 e -0.232 -1.421 0.179
Geschlecht E - - - 2 -0266 -1.365 0.194 e -0.207 -1.271 0.226
Motorik E - - - e -0.022 -0.106 0.917 e 0.069 0.361 0.724
TIS E - - - 1 -0633 -3.167 0.006 1 -0.640 -3.227 0.006
DM_Cav E - - - e -0.046 -0.217 0.831 e -0.102 -0.583 0.570
Holocord E - - - e -0316 -1.614 0.129 e -0.166 -0.963 0.353
LP E - - - e 0.216 1.033 0.319 2 0.472 2.711 0.017
Ephys E - - - e -0104 -0500 0.625 e 0.032 0.183 0.858
SP E - - - 3 -0252 -1.282 0221 e 0.134 0.788 0.445
SEP E - - - e -0409 -2.084 0.056 e -0.316 -1.880 0.083

Bemerkung: McC: McCormick clinical classification scheme; CSS: Clinical Scoring System; TueS:
Tlbinger Skala; S: Schritt, bei dem der Regressor aufgenommen wurde; 1: erste Variable, die in
das Modell aufgenommen wurde; e: ausgeschlossene Variable vom Modell; R: standardisierter
Koeffizient; t. t-Wert; p: p-Wert, ED: Erstdiagnose, T/S: Temperatur- und/ oder
Schmerzempfindungsstérung, DM_Cav: maximaler transversaler Durchmesser des intramedullaren
Hohlraumes, LP: Liquorpulsationsstudie, EPhys: Elektrophysiologische Untersuchung, SP: Silent

Periods, SEP: Sensorisch evozierte Potentiale.

Tabelle 9: Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der Gruppe ,,Syringomyelie“ bei

der Nachuntersuchung

Tabelle 9 zeigt die B-Koeffizienten sowie die t- und p-Werte fur die schrittweise
lineare Regressionsanalyse in der Gruppe ,Syringomyelie“ zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung. Fur das McC ergaben sich keine signifikanten
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Werte. 40% des CSS wurde durch die unabhangige Variable Storung der
Temperatur- und/ oder Schmerzempfindung (T/S) erklart, damit war diese
Variable hochsignifikant (F[1,15] = 10,031; p < 0.01). Auch in der Tubinger
Skala erwies sich die Temperatur- und/ oder Schmerzempfindungsstorung (T/S)
als der beste Pradiktor und erklarte 41% der Varianz (F[1,15] = 10,413; p <
0.01). Weitere 20% der Varianz wurden durch die unabhangige Variable
Liguorpulsationsstudie (LP) erklart (F[2,14] = 11,087; p < 0.01), sodass diese
beiden unabhéngigen Variablen insgesamt 61% der Tubinger Skala bei der

letzten Nachuntersuchung erklaren.
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4. Diskussion

4.1. Patienten, Material und Methodik

4.1.1. Studiendesign

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Untersuchung, Erhebung und dem
Vergleich verschiedener klinischer, magnetresonanztomographischer und
elektrophysiologischer Daten um mdgliche Parameter zu identifizieren, die eine
Unterscheidung zwischen Syringomyelie und Hydromyelie ermdoglichen

kdnnten.

Da es sich bei der Syringomyelie um eine seltene Erkrankung handelt, die sich
Uber Jahre hinweg langsam entwickeln kann, bevor sie durch Kklinische
Symptome auffallig wird, ware eine prospektive Studie nur bei einem sehr
langen Beobachtungszeitraum méglich. Zudem wirde sich ein rein prospektives
Studiendesign negativ auf die Anzahl der in die Studie eingeschlossenen
Patienten auswirken, wodurch sich ein erhodhtes Risiko fur [-Fehler sowie
vermehrtes Auftreten weiterer StorgréRen ergabe.*® Aus genannten Griinden
liegt dieser Arbeit ein retrospektives, nicht-randomisiertes Studiendesign
zugrunde. Alle Patienten, die sich ab dem Jahr 2007 auf Grund einer
Syringomyelie an der Universitatsklinik Tubingen vorstellten, wurden prospektiv
in die Studie mit einbezogen. Insgesamt konnten dadurch 92 Patienten in diese

Studie eingeschlossen werden.

Die Einteilung der Patienten in die zu untersuchenden Gruppen ,Syringomyelie®
und ,Hydromyelie“ erfolgte auf Grund einer klinischen Beobachtungshypothese,
die besagt dass eine Unterscheidung zwischen einem angeborenen patenten
Zentralkanal (Hydromyelie) und einer Syringomyelie (als pathologischen
Hohlraum des Riuckenmarks) auf der Basis magnetresonanztomographischer
und klinischer Untersuchungen mdglich ist. Ein Durchmesser des
intramedull&ren Hohlraumes von tber 6 mm, eine eindeutige Ursache flr das
Auftreten einer Syringomyelie (wie zum Beispiel eine CM Typ | oder IlI, ein

schweres Trauma mit initialen neurologischen Symptomen oder kndchernen
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Verletzungen, das Vorhandensein intraspinaler Tumore, Entzindungen oder
Zysten sowie hohergradige Skoliosen) sowie objektivierbare neurologische
Defizite, sprechen hierbei nach dieser Hypothese fir eine Syringomyelie. Ein
kleiner Durchmesser des intramedullaren Hohlraumes sowie das Fehlen
erkennbarer ursachlicher Faktoren sprechen nach dieser Hypothese fur eine

Hydromyelie.

4.1.2. Bewertungsskalen

Die Bewertung der in diese Studie eingeschlossenen Patienten erfolgte anhand

folgender Bewertungsskalen:

McCormick clinical/ functional classification scheme (McC)

Clinical Scoring System (CSS)

Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien

SF36 (Fragebogen zum Gesundheitszustand)

Das McC und das CSS sind bereits in mehreren Arbeiten etabliert und eignen
sich daher hervorragend zur Erfassung des Kklinischen Status bei

Erstvorstellung sowie im weiteren Verlauf.?*4

Der Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien wurde eigens fir diese Arbeit
entwickelt, um den Anforderungen an die Kombination einer retrospektiven
Auswertung der Patientenakten mit den damit verbundenen unvollstdndigen
Daten, sowie der prospektiven Bewertungen der Folgeuntersuchungen gerecht
zu werden. Um eine valide Aussage Uber die bestehende funktionelle
Einschrankung treffen zu koénnen, wurde hierbei Wert auf eine einfache

Einteilung gelegt.

Auch der SF36 ist in mehreren Arbeiten etabliert.> Er erméglicht die Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt verschiedenster Patienten

unabhangig von ihrer Grunderkrankung. Aufgrund seiner Eignung fir Patienten
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ab einem Alter von 14 Jahren sowie vorliegenden umfangreichen Studien zu
seiner Validitat und Sensitivitat, eignet er sich hervorragend zur Durchfiihrung
epidemiologischer Studien.®> Allerdings gibt es bisher erst eine Studie zur
Lebensqualitat bei Patienten, welche an einer Syringomyelie leiden. Dennoch
hat die Lebensqualitat in den letzten Jahren stark an Bedeutung zugenommen,
wenn es darum geht die medizinische Behandlung an den jeweiligen Patienten

zu individualisieren und anzupassen.®®

4.1.3. Magnetresonanztomographische Daten

Mit dem weitverbreiteten Gebrauch des MRTs werden immer mehr

intramedullare Hohlraume diagnostiziert.** In

ihrer Beschreibung von drei
erwachsenen Patienten fanden Jinkins et al. asymptomatische lokalisierte
Verbreiterungen des Zentralkanals und nannten diesen Zustand ,idiopathische
lokalisierte ~ Hydromyelie“. Alle ihre Patienten waren Uber einen
Beobachtungszeitraum von drei Jahren klinisch und radiologisch stabil.>® Holly
und Batzdorf beschrieben 32 Patienten von denen 80% nach drei Jahren
keinen Progress aufwiesen.'” Die Tatsache, dass nicht alle Patienten iber drei
Jahre stabil blieben zeigt, wie schwer es ist, zwischen einem stabilen patenten
Zentralkanal und einer beginnenden Syrinx zu unterscheiden.®* Heute gelingt
es durch die Verwendung hochentwickelter magnetresonanztomographischer
Bildgebungsverfahren mit hoher raumlicher Auflosung®***®,  starken
Magnetfeldern und speziellen Spulen®® immer haufiger Patienten, welche zuvor
die Diagnose ,idiopathische Syringomyelie“ erhalten haben, einer eindeutigen
Diagnose zuzufiihren®®. Subtile pathologische Veranderungen des spinalen
Subarachnoidalraumes, die sekundéar zu einer Syringomyelie fuhren konnen,
kobnnen in Routineaufnahmen Ubersehen werden, auf speziellen CISS-
Aufnahmen aber méglicherweise zur Darstellung kommen.'®** Daher erhielten
einige der Patienten in dieser Studie zusatzlich zu den Routineaufnahmen
spezielle CISS- beziehungsweise Cine-Sequenzen (Siehe Kapitel 2.2.1). Um
die Diagnostik zu komplementieren wurde bei den Patienten zusatzlich eine

Liquorpulsationsstudie  durchgefihrt, um  so  gegebenenfalls einen
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pathologischen Liquorfluss als mogliche Ursache einer sekundéaren

Syringomyelie nachzuweisen.

4.1.4. Elektrophysiologische Daten

Die Bedeutung der Erhebung elektrophysiologischer Daten fiir die Diagnose
einer maoglichen Syringomyelie konnte in mehreren Arbeiten gezeigt
werden?**% Roser et al. stellten dar, dass Silent Periods mit einer friih
beginnenden Dysfunktion von dinnen, myelinisierten Fasern des Tractus
spinothalamicus einhergehen, selbst wenn routinemafRlig durchgefihrte
elektrophysiologische Untersuchungen wie die SEP oder MEP noch keine
pathologischen Werte ergeben. Daher sind sie ein wichtiges Instrument zur
Unterscheidung zwischen einer Hydromyelie und einer Syringomyelie.*® Auf
Grund dieser Arbeiten erhielten die Patienten zusatzlich zur Ableitung der MEP
und SEP eine Messung der SP. (Vergleiche auch Kapitel 1.3.4)

4.2. Ergebnisse der statistischen Auswertung

4.2.1. In die Studie eingeschlossene Patienten

Mit insgesamt 92 eingeschlossenen Patienten (48 Patienten in der Gruppe
~Syringomyelie“, 44 Patienten in der Gruppe ,Hydromyelie“) (Siehe Kapitel 3.1),
ist die vorliegende Arbeit mit den groReren Studien, die sich mit dem Thema
Syringomyelie befassen, vergleichbar. Fischbein et al. untersuchten funf
Patienten in einer prospektiven Studie®, Roser et al. konnten 40 Patienten in
eine retrospektive Studie einschlieRen*. Eine der bisher groRten Studien wurde

von West et al. retrospektiv an 171 Patienten durchgefiihrt®®.

Die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie* waren jlinger als die Patienten der
Gruppe ,Syringomyelie®, sowohl bei Erstdiagnose als auch zum Zeitpunkt des
Einschlusses in die Studie (Vergleiche auch Kapitel 3.1.3). Dieses Ergebnis
ware vereinbar mit der Hypothese, dass ein Ereignis, zum Beispiel in Form
eines spinalen Traumas, einer intraduralen Entziindung oder einer Operation,
der Entstehung einer echten Syringomyelie vorausgeht, wahrend eine
Hydromyelie als patenter Zentralkanal und somit Normvariante von Geburt an
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bestehen bleibt und jederzeit im Rahmen eines anderen Geschehens, wie zum
Beispiel der Abklarung einer Rickenschmerzsymptomatik, diagnostiziert
werden kann. Die Assoziation verschiedener ursdchlicher Faktoren mit der
Bildung der Syringomyelie wurde bereits von mehreren Autoren
beschrieben.1#22426.3031.3748 npiage auslosenden Faktoren bestehen in den
meisten Fallen nicht von Geburt an, sondern bilden sich teilweise erst im
Rahmen von neurodegenerativen Prozessen, Tumoren, Traumata oder
anderen Ereignissen, was den Altersunterschied in den beiden Gruppen
erklaren wirde. Einige Autoren stellten dar, dass geringe spinale Traumata
oder fokale subarachnoidale Blutungen fur die Entstehung einer Syringomyelie
ausreichend sein konnen.?®** Allerdings entwickeln nur 5% der Patienten, die
ein geringfiigiges spinales Trauma erlitten nach Jahren eine Syringomyelie* und
Patienten, die an einer intraduralen Pathologie operiert wurden, wodurch Blut in
den Intraduralraum geschwemmt wird, entwickeln im weiteren Verlauf nur sehr
selten eine Syringomyelie.*® In Zusammenschau dieser Erkenntnisse kénnte es
sich bei der Hydromyelie um einen fir die Entstehung einer Syringomyelie
pradispositionierenden Zustand handeln, ein Hypothese, die bereits durch
Roser et al. postuliert wurde.*® Zukiinftige Studien kénnten helfen, in diesem

Punkt Klarheit zu schaffen.

Die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie® wurden Uber einen hochsignifikant
langeren Zeitraum nachbeobachtet, als die Patienten der Gruppe
~Syringomyelie“ (Vergleiche auch Kapitel 3.1.3). Eine mdgliche Erklarung fur
dieses Phanomen ist die Tatsache, dass Patienten mit einer diagnostizierten
Syringomyelie einer Behandlung, meist in Form einer operativen Therapie,
zugefuhrt werden. Bessern sich die Beschwerden im Anschluss, erfolgt nach
einem gewissen Zeitraum keine Wiedervorstellung in der Ambulanz im Sinne
einer Folgeuntersuchung, es sei denn es ergeben sich erneut Beschwerden.
Viele Patienten, die sich mit einer Hydromyelie prasentieren, klagen uber
Symptome wie Schmerzen und hoffen eine behandelbare Ursache fur diese
Symptome zu finden. Daher stellen sich diese Patienten Uber einen weitaus
langeren Zeitraum immer wieder vor. Es ist wichtig, diese Patienten nicht aus

den Augen zu verlieren, da sie immer wieder auf oftmals invasive Diagnostik
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und selbst operative Therapien bestehen,*® es besteht aber die Gefahr, dass
sich der klinische Zustand der Patienten durch chirurgische Behandlungsformen
noch verschlechtert.”® Desweiteren konnten Boiardi et al. keine signifikanten
Unterschiede im klinischen Verlauf zwischen Patienten, die auf Grund der
Syringomyelie chirurgischen Eingriffen unterzogen wurden und solchen, die
lediglich konventionell therapiert wurden, feststellen.? Unabhéngig von der
zugrunde liegenden Ursache kann eine operative Therapie, wie zum Beispiel
das Drainieren einer Syrinx durch einen Shunt, Symptome bestenfalls
vorubergehend bessern, wobei diese in den meisten Fallen im weiteren Verlauf
wieder auftreten.'® Auch diese Ergebnisse verdeutlichen, wie wichtig es ist,
mdogliche Parameter zu identifizieren, um zwischen Hydromyelie und

Syringomyelie unterscheiden zu kénnen.

4.2.2. Mogliche Ursachen, die zur Entstehung einer Syringomyelie

gefiuhrt haben konnten

In der Gruppe ,Hydromyelie“ war hochsignifikant haufiger kein urséchlicher
Faktor fur die Entstehung des intramedullaren Hohlraumes eruierbar, wahrend
in der Gruppe ,Syringomyelie“ hochsignifikant haufiger eine Chiari-Malformation
Typ | als ursachlicher Faktor vermutet wurde. Dieses Ergebnis ist auf die
Einschlusskriterien zurtickzufuihren (Vergleiche Kapitel 2.1.3). Kaar et al. und
Klekamp et al. zeigten in ihren Arbeiten, das ein spinales Trauma die haufigste
Ursache fiur die Bildung einer primaren spinalen Syringomyelie ist. Allerdings
kobnne man anhand der Schwere des Traumas keine Vorhersage Uber den
Beginn einer Bildung eines intramedullaren Hohlraumes treffen.?*?’ Diskrepant
zu dieser Feststellung wurde die Ursache Trauma in dieser Arbeit weitaus
haufiger in der Gruppe ,Hydromyelie® vermutet als in der Gruppe
~Syringomyelie“, wobei es sich jeweils um ein leichtes Trauma ohne initiale
neurologische Symptome oder kndcherne Verletzungen handelte (Vergleiche
Kapitel 2.1.3). Moglicherweise wird das durch eine fehlende urséachliche
Alternative fur die Entstehung einer Hydromyelie erklart, wenn man von der

Hypothese ausgeht, dass es sich bei der Hydromyelie um einen nicht-



Diskussion Seite | 106

pathologischen patenten Zentralkanal als Normvariante handelt, fir die folglich
keine eruierbare Ursache existiert.

Zusatzlich litten 17% der Gruppe ,Syringomyelie“ in der Vorgeschichte unter
einer intraduralen Entzindung, 8% wiesen in der Vorgeschichte einen
intraduralen Tumor auf (Vergleiche auch Kapitel 3.2). Die Chiari-Malformation
als kausale Ursache einer Syringomyelie ist durch mehrere Autoren
beschrieben.'*#3%37>% Epenso wurde die Rolle einer entziindlichen- oder
Tumorerkrankung durch mehrere Autoren gezeigt.** Bemerkenswerter Weise
entwickeln nur 30% der Patienten, die an einer Chiari-Malformation Typ | leiden,
eine Syringomyelie, und diese kann mehrere Segmente unterhalb des Foramen
magnum beginnen, also mehrere Segmente unterhalb einer Obstruktion.** Auch
hier findet sich also ein mdglicher Hinweis darauf, dass eine Hydromyelie fur
eine Syringomyelie pradispositionierend wirkt. Kommt es bei Patienten mit einer
vorbestehenden Hydromyelie zu einem adaquaten Trauma, konnte sich durch
Druck&dnderungen im Subarachnoidalraum sekundar eine Syringomyelie
entwickeln.'® In diesem Zusammenhang gelangen es Takamura et al. den Fall
eines jungen Mannes zu beschreiben, der eine posttraumatische Syringomyelie
entwickelte. Die magnetresonanztomographische Bildgebung zeigte deutlich,
dass ein vorbestehender patenter Zentralkanal mit der Entwicklung der
posttraumatischen Syringomyelie zunehmend dilatierte.>” Levy et al. berichteten
Uber einen Patienten mit Chiari-Malformation Typ I, bei dem eine intramedullare
Schwellung des Zervikalmarks der Entwicklung einer Syrinx um Monate voraus
ging.** Zukiinftige Studien, insbesondere prospektive Langzeitbeobachtungen
von Patienten mit Hydromyelie, kénnten helfen sich (ber die Rolle der
Hydromyelie bei der Entstehung der Syringomyelie Klarheit zu schaffen. Auch
konnte die Unterscheidung der kausalen Ereignisse, die mdglicherweise zur
Entstehung der Syringomyelie gefuhrt haben, helfen, Syringomyelien von
Hydromyelien zu unterscheiden. Dieser Sachverhalt stitzt die retrospektiv
abgeleitete Hypothese, nach der Patienten, die eine eindeutige Ursache fiur die
Entstehung einer Syringomyelie aufwiesen der Gruppe ,Syringomyelie®

zugeordnet wurden.
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4.2.3. Magnetresonanztomographische Daten

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.3. 14,6% der Patienten der Gruppe
,Syringomyelie“ und 2,3% der Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ erhielten
eine Bildgebung aufgrund einer subjektiven Gangunsicherheit oder Ataxie.
Damit besteht zwischen den beiden Gruppen in diesem Merkmal kein
signifikanter Unterschied, was moglicherweise auf die geringe Fallzahl
zurUckzufuhren ist. Betrachtet man die Auswertung der Bewertungsskalen
(siehe Kapitel 4.2.5), so zeigt sich, dass im Verlauf unter konventioneller
Therapie keiner der Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ weiterhin Uber eine
Gangstorung oder Ataxie klagte, wahrend fast die Halfte der Patienten der
Gruppe ,Syringomyelie“ eine solche Gangstérung oder Ataxie entwickelten.
Dies zeigt, dass die Beurteilung einer eventuell vorliegenden Gangstdrung oder
Ataxie vor allem im weiteren Verlauf wichtig wird. Unter konventioneller
Therapie anhaltende Gangstorungen oder Ataxien sind eher ein Hinweis auf
das Vorliegen einer Syringomyelie, allerdings wird eine Syringomyelie durch

das Vorliegen dieser Symptome bei Diagnosestellung nicht bewiesen.

Die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie® litten signifikant haufiger unter
Sensibilitatsstérungen, Stérungen der Motorik sowie Stérungen der
Temperatur- oder Schmerzempfindung, die magnetresonanztomographische
Bildgebung wurde hochsignifikant seltener auf Grund von Schmerzen
angestrebt, und die Diagnose wurde hochsignifikant seltener als Zufallsbefund
gestellt als in der Gruppe ,Hydromyelie®. (Vergleiche auch Kapitel 3.3) Auch die
Tatsache, dass Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ haufiger an unspezifischen
Symptomen wie Schmerzen litten, wahrend Patienten der Gruppe
~Syringomyelie“ haufiger Uber fokale Symptome wie Stérungen der Motorik und
der Temperatur- oder Schmerzempfindung sowie an Sensibilitatsstérungen
klagten, weist darauf hin, dass es sich bei der Syringomyelie in der Tat um eine
pathologische Bildung eines intramedullaren Hohlraumes handelt, der
seinerseits Symptome hervorruft, wahrend es sich bei der Hydromyelie um eine
asymptomatische Normvariante handelt, wie bereits diskutiert (Vergleiche auch

Kapitel 4.2.1und 4.2.2). Geht man von einer fokalen Pathologie als Ursache der
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Entwicklung einer Syringomyelie aus, wie bereits mehrfach in verschiedenen
Arbeiten beschrieben'!?22426:3031.37.48 = g5 anwartet man als Folge der
Pathologie sowie der Syringomyelie eher fokale neurologische Symptome. In
diesem Zusammenhang erscheint es plausibel, dass die unspezifischen
Symptome, die im Falle der Hydromyelie-Patienten zu einer Vorstellung fuhrten,
nicht auf den schmalen intramedullaren Hohlraum zurtickzufiihren sind. Sixt et
al. zeigten in einer Studie an 142 Patienten, dass die Symptome, die von
Syringomyelie-Patienten beklagt werden, auf die Syrinx selber, und nicht auf die
zugrundeliegenden  Pathologien  zuriickzufihren  sind.®® In  diesem
Zusammenhang ist es bemerkenswert, dass die Schmerzen, die in der Gruppe
,Hydromyelie“ geschildert wurden, sich in dieser Arbeit in ihrer Qualitat und
Ausbreitung meist von neuropathischen Schmerzen unterschieden. Roser et al.
kamen in einer Studie an 40 Patienten zu dem gleichen Ergebnis.*® Damit sind
diese Schmerzen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht auf den intramedullaren
Hohlraum der Hydromyelie-Patienten zurickzufihren, wahrend eine
Syringomyelie in ihrer Ausdehnung Druck auf die Schmerzbahnen des
Ruckenmarks ausibt und hierdurch Schmerzen verursacht. Bereits Jinkins et
al. forderten fur die Hydromyelie, dass der Patient nicht an fortschreitenden
neurologischen Symptomen leiden sollte, welche im Zusammenhang mit dem
Rickenmark stehen.”® Insgesamt scheint also auch die Unterscheidung der
Symptome, mit denen Patienten sich bei Erstdiagnose prasentieren, eine
wichtige Rolle in der Unterscheidung der Hydromyelie von der Syringomyelie zu

spielen.

In beiden Gruppen erfolgte eine Bildgebung etwa gleich héufig. Auch
hinsichtlich der Schichtfiihrung unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant.
Die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie“ wiesen signifikant seltener einen
Hohlraum auf Hohe der Halswirbelsdule oder von der Halswirbelsdule bis zur
Brustwirbelsaule reichend auf, als die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie®. In
dieser Arbeit zeigte sich also, dass die Hydromyelie vor allem zentral im
thorakalen Ruckenmark lokalisiert ist, wahrend sich die Syringomyelie meist
entweder im Halsmark befindet oder sich vom Hals- bis ins Thorakalmark
erstreckt. Auch Holly et al., Roser et al. und andere Autoren konnten diesen
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Sachverhalt zeigen.'”**** Levine et al. demonstrierten, das sich die Syrinx fast
immer im zervikalen Ruckenmark bildet und sich mit variabler Ausdehnung
nach kaudal ausbreitet. Weniger haufig bilde sich die Syrinx in anderen
Hohen.®! Dann sei sie meist vergesellschaftet mit extramedullaren Lasionen wie
Narben der Arachnoidea?’, Arachnoidalzysten®, Spondylose®* oder Skoliose?,
oder mit intramedulléren Lasionen wie intramedullére Tumore®® oder schweres
Rickenmarkstrauma.®* In diesen Fallen entwickle sich die Syrinx in der Nahe
der Lasion.?? Die Lage des intramedullaren Hohlraumes kénnte also zukiinftig
eine Rolle bei der Unterscheidung von Hydromyelien und Syringomyelien
spielen, wobei eine rein thorakale Lokalisation eher auf eine Hydromyelie
hinweist, es sei denn sie tritt im Zusammenhang sichtbarer Lasionen wie die
oben genannten auf. Dieser Fall, sowie zervikale Lokalisation, wirden eher fur

eine Syringomyelie sprechen.

Auch die Tatsache, dass eine Uber das ganze Rickenmark verlaufende
Hohlraumbildung hochsignifikant haufiger in der Gruppe ,Hydromyelie®
gefunden wurde, deckt sich mit der Hypothese, dass es sich im Fall der
Hydromyelie um einen angeborenen patenten Zentralkanal handelt. Es
erscheint in diesem Zusammenhang plausibel, dass dieser Zentralkanal in
hochauflosenden magnetresonanztomographischen Studien tber die gesamte
Lange des Ruckenmarks zur Darstellung kommen kann, wéhrend sich eine
Syringomyelie lokal in raumlichem Zusammenhang mit der ursachlichen Lasion
bildet. Allerdings wiederspricht dieses Ergebnis der Forderung von Jinkins et
al., dass es sich bei der Hydromyelie um einen lokalisierten Hohlraum handeln
sollte, welcher kein Kontrastmittel anreichert und im Verlauf nicht an GroR3e
zunimmt.?® Dennoch sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dafiir,
dass das Vorhandensein einer Uber das ganze Rickenmark verlaufenden
Hohlenbildung eher auf eine Hydromyelie hinweist und sich daher als weiterer
Parameter fur die Unterscheidung zwischen Hydromyelie und Syringomyelie

eignet.

Die Hydromyelie erstreckte sich Uber durchschnittlich 3,5 Wirbelkorper, die

Syringomyelie Gber 9,1 Wirbelkérper. In den Arbeiten von Holly et al. und Roser
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et. al. zeigte sich, dass die Hydromyelie eine filiforme Form aufweist und sich
iiber 3-5 Segmente erstreckt.!”**** Allerdings ergab sich in dieser Arbeit kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Mdglicherweise lasst
sich diese Tatsache auf die relativ kleine Stichprobe zurlckfluhren. In wie weit
die Ausbreitung des intramedullaren Hohlraumes sich fir die Unterscheidung
zwischen Syringomyelie und Hydromyelie als Parameter eignet, wird im

Rahmen grof3er angelegter zukunftiger Studien untersucht werden missen.

Hinsichtlich des Verlaufs unterschieden sich die beiden Gruppen nicht
signifikant voneinander, mdglicherweise liegt das an dem begrenzten
Untersuchungszeitraum, wenn man bericksichtigt, dass auch die echte
Syringomyelie eine Erkrankung ist, die sich langsam Uber Jahre hinweg
entwickelt.! Ein weiteres Problem koénnte auch hier die relativ kleine
GruppengroRe sein, obwohl es sich in der vorliegenden Arbeit um eine der
gréReren Studien zu diesem Thema handelt (vergleiche auch Kapitel 4.2.1). Um
die Eignung des Verlaufs im Sinne einer moglichen Grol3enzunahme des
transversalen Durchmessers der intramedullaren Hohlr&ume zu Uberprifen,

werden weitere Studien von Noten sein.

Das Ergebnis, dass Liquorpulsationsstudien in der Gruppe ,Syringomyelie*
hochsignifikant héaufiger ein pathologisches Ergebnis zeigten, stitzt die
Hypothese, dass es sich bei der Hydromyelie um eine physiologische
Normvariate handelt, die in magnetresonanztomographischen Untersuchungen
keine Pathologien zeigt, die einen veranderten Liquorfluss verursachen
kénnten, auch wenn sie mdglicherweise fur die Entstehung einer Syringomyelie
pradispositioniert. Zu diesem Ergebnis kamen auch Roser et al.**. Dass die
Syringomyelie mit verschiedenen Lasionen wie Narben der Arachnoidea®,
Arachnoidalzysten®®, oder mit intramedullaren L&sionen wie intramedullare
Tumore*®, assoziiert ist, wurde bereits von vielen Autoren beschrieben und im
Rahmen dieser Arbeit bereits mehrfach diskutiert (siehe auch Kapitel 4.2.1,
4.2.2 und 4.2.3). Hierbei handelt es sich um Pathologien, die einen veranderten
Liquorfluss  verursachen konnen,  welcher im Rahmen einer

Liquorpulsationsstudie detektiert werden kann. Daher eignet sie sich in
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Zusammenschau mit anderen Parametern moglicherweise zur Differenzierung
zwischen Syringomyelien und Hydromyelien und kann gegebenenfalls Lasionen
aufzeigen, die bei der Planung einer mdglichen operativen Therapie
berticksichtigt werden sollten. Der fehlende Nachweis eines physiologischen
Liquorflusses bei neun Patienten der Gruppe ,Hydromyelie® ist am ehesten auf
Artefakte zurtickzufiihren. In keinem dieser Falle zeigte sich eine fokale Stérung

des Liquorflusses.

4.2.4. Elektrophysiologische Daten

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.4. Die elektrophysiologische
Untersuchung war in der Gruppe ,Syringomyelie“ signifikant haufiger
pathologisch. Hinsichtlich der Haufigkeit, mit der pathologische MEP abgeleitet
wurden, unterschieden sich die Gruppen ,Hydromyelie” und ,Syringomyelie”
nicht voneinander. Allerdings wurden in der Gruppe ,Syringomyelie®
hochsignifikant haufiger pathologische SEP abgeleitet als in der Gruppe
,Hydromyelie“. Insgesamt erschienen elektrophysiologische Messungen also
als guter Parameter fur die Unterscheidung zwischen Syringomyelie und
Hydromyelie. Cristante et al. und andere Autoren konnten zeigen, dass MEP-
Ableitungen pathologische Messwerte bei Patienten ergaben, die klinisch keine
Symptome aufwiesen, ansonsten aber eine gute Korrelation zu motorischen

Defiziten aufwiesen.®*

In dieser Studie wurde bei 35,4% der Gruppe
,Syringomyelie und 0% der Gruppe ,Hydromyelie“ ein motorisches Defizit
nachgewiesen (Siehe auch Kapitel 3.5.1). Alle pathologischen Messwerte in der
Gruppe ,Hydromyelie wurden also an Patienten ohne klinisches Korrelat
erhoben, diese Tatsache lasst sich gut durch die Ergebnisse der Arbeit von
Cristante et al. und anderen Autoren erklaren. Auch beschreiben mehrere
Autoren physiologische SEP bei Patienten, die an einer Syringomyelie litten
sowie pathologische SEP bei Patienten mit sehr kleinen intramedullaren
Hohlrdaumen die keinerlei klinische Symptome aufwiesen,* was sich mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit deckt. Die Ergebnisse von Masur et al.
wiesen darauf hin, dass SEP und MEP morphologische und funktionelle

Lasionen in den Leitungsbahnen des Riickenmarks sensitiv erfassen konnen.*?
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Auch konnte gezeigt werden, dass MEP und SEP die Unversehrtheit des
Tractus corticospinalis und der thorakalen Medulla spinalis wiederspiegeln. Eine
kleine Syrinx hat mdglicherweise keine ausreichende Ausdehnung um diese
Nervenfasern zu schadigen.’® Da MEP maximal 10% der motorischen
Leitungsbahnen des Rickenmarks erfassen kénnen, kann es keine Spezifitat
oder Sensitivitdat von 100% geben. Alleine durch das Vorliegen pathologischer
MEP oder SEP kann eine Syringomyelie also nicht sicher diagnostiziert werden.
Dennoch kénnen MEP im Falle des gleichzeitigen Vorliegens motorischer
Defizite in der betroffenen Extremitat einen wertvollen Hinweis liefern, der
zusammen mit anderen Parametern nicht auf3er Acht gelassen werden sollte.
Gleiches qilt fur SEP, wenn es fur erhobene pathologische Befunde ein
klinisches Korrelat gibt. In ihrer Arbeit kamen auch Roser et al. zu diesem

Ergebnis.*®

In der Gruppe ,Syringomyelie“ wurden signifikant haufiger pathologische Werte
fur die Silent Periods abgeleitet als in der Gruppe ,Hydromyelie®. Kaneko et al.
leiteten Silent Periods an funf Syringomyelie-Patienten ab und berichteten tber
eine Sensitivitat und Spezifitat von je 100%%, welche bei der sehr kleinen
Fallzahl von funf Patienten jedoch sehr kritisch betrachtet werden muss. Auch
andere Autoren berichteten von einer sehr hohen Sensitivitat fur Silent Periods
in Patienten mit Syringomyelie®. Stetkarova et al. zeigten, dass Silent Periods
pathologische Ergebnisse selbst dann zeigen kénnen, wenn SEP und MEP
noch physiologisch sind.>? Roser et al. erreichten in ihrer Studie an 37 Patienten
zwar bei weitem nicht die hohen Werte fir Sensitivitdt und Spezifitat, wie zum
Beispiel Kaneko et al., aber es gelang ihnen zu demonstrieren, dass eine
beginnende  Syringomyelie durch eine  Kombination verschiedener
elektrophysiologischer Parameter, unter anderem durch Silent Periods,
hinreichend diagnostiziert werden und in vielen Fallen auch von einer
Hydromyelie  unterschieden  werden  kann.**  Allerdings  missen
elektrophysiologische  Werte und klinische  Untersuchungsergebnisse
miteinander (ibereinstimmen.*® Diese Arbeit kommt zu einem sehr &hnlichen
Ergebnis: unter Berticksichtigung anderer Parameter, wie

magnetresonanztomographischer, klinischer und weiterer
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elektrophysiologischer Befunde liefern auch die Silent Periods einen wertvollen
Hinweis auf das mogliche Vorliegen einer Syringomyelie und die Abgrenzung
der Syringomyelien von den Hydromyelien. Da die Silent Periods mit der frihen
Dysfunktion dinner myelinisierter spinothalamischer Fasern assoziiert sind,
welche in unmittelbarer N&he des Zentralkanals kreuzen, haben sie sich als
sensitives diagnostisches Mittel erwiesen, um Beeintrdchtigungen dieser
Leitungsbahnen zu erkennen, selbst dann noch, wenn MEP und SEP noch

normale Werte ergeben.*

4.2.5. Bewertungsskalen

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.5. In der Gruppe ,Hydromyelie*
konnten die von den Patienten beklagten fokal-neurologischen Symptome in
der neurologischen Untersuchung nicht objektiviert werden, was sich mit den
Ergebnissen anderer Autoren deckt.”* Geklagt wurde (iber Schmerzen und
Sensibilitatsstérungen, vier Patienten klagten Uber eine milde Gangstorung,
welche in der klinischen Untersuchung aber lediglich als schmerzbedingte
Schonhaltung imponierte und durch konservative Therapie (symptomatische
Schmerzbehandlung sowie Physiotherapie) in den Nachfolgeuntersuchung

nicht mehr nachweisbar war.

4.25.1. Tiubinger Fragebogen fir Syringomyelien

Da der Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien eigens fur diese Arbeit
entwickelt wurde, gibt es mit Ausnahme der Vorliegenden keine veroffentlichten

Arbeiten zu dieser Bewertungsskala.

Zwischen den beiden Gruppen ergaben sich sowohl bei der Erstvorstellung als
auch im Rahmen der Folgeuntersuchungen keine Unterschiede hinsichtlich der
Haufigkeit mit der Uber Schmerzen oder Hirnnervenausfalle geklagt wurde. In
beiden Gruppen blieb die Anzahl der Patienten, die GUber Schmerzen klagten,
stabil. Bereits Roser et al. betonten die Wichtigkeit, Patienten, die eine
Hydromyelie aufweisen, weiterhin regelmaflig ambulant zu betreuen und sie

Uber den benignen Charakter der Hydromyelie aufzuklaren, da diese Patienten
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ansonsten haufig auf immer weiterfuhrende Diagnostik und teilweise auch auf
invasive Therapieverfahren bestehen.*® Dieser Sachverhalt erklart sich nicht
zuletzt durch das Vorhandensein von Schmerzen, die in vielen Fallen auch zur
Diagnose der Hydromyelie geftuhrt haben (Siehe auch Kapitel 3.3.). Die
Schmerzen, die in beiden Gruppen von fast allen Patienten beklagt wurden,
lieBen sich jeweils sehr gut durch konventionelle Therapie, wie
physiotherapeutische Ubungen zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur und
Verlangsamung neurodegenerativer Prozesse der Wirbelsaule, stabilisieren.
Die Arbeitsgruppe von Roser et al. kam in ihrer Arbeit zu einem &hnlichen
Ergebnis.*® Uber die Arbeit von Roser et al. hinaus zeigte sich in der
vorliegenden Arbeit zusatzlich ein stabilisierender Effekt der konventionellen
Therapie durch physiotherapeutische Ubungen, Kraftigung der
Beckenbodenmuskulatur und leichter sportlicher Betatigungen auf das
Vorhandensein von Gangstérungen oder Ataxien und Stérungen der Sensibilitat
sowie der Blasen- oder Mastdarmfunktion in der Gruppe ,Hydromyelie®.
Wahrend bei Erstuntersuchung 9,1% der Patienten der Gruppe ,Hydromyelie®
eine milde Gangstorung aufwiesen, zeigte keiner der Patienten unter
konventioneller Therapie im Verlauf eine solche Gangstorung. Die Haufigkeit,
mit der Gber Storungen der Sensibilitdt geklagt wurde, sank von 36,4 auf 27,3%
und wahrend bei Erstvorstellung 4,5% der Patienten der Gruppe ,Hydromyelie*
Uber Blasen- oder Mastdarmstérungen klagten, bildete sich dieses Symptom im
Verlauf bei allen Patienten vollstandig zurick. Auch unter konventioneller
Therapie klagten im Vergleich zur Erstvorstellung mehr Patienten der Gruppe
.Syringomyelie“ Uber Stérungen der Sensibilitdt, der Schmerz- und
Temperaturempfindung, der Motorik sowie der Blasen- oder Mastdarmfunktion.
Auch litten im Verlauf mehr Patienten unter einer Ataxie oder Gangstorung
sowie einer Hirnnervenstérung. Es bleibt unklar, in wie weit die konventionelle
Therapie einen Einfluss auf die Entwicklung der Symptome in dieser Gruppe
hatte. In wie fern konventionelle Therapie einen dauerhaften stabilisierenden
Effekt auf die Symptome sowohl bei Patienten mit echter Syringomyelie als
auch bei Patienten mit Hydromyelie zeigt, wird Thema weiterer Studien sein

mussen.
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Die Fasern des Tractus spinothalamicus, welche fur die Weiterleitung der
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung zusténdig sind, kreuzen vor dem
Zentralkanal zur kontralateralen Seite der Medulla spinalis.*® Ausgehend von
der Hypothese, dass es sich bei der Hydromyelie um eine angeborene
Normvariante eines patenten Zentralkanals handelt, und bei der Syringomyelie
um die pathologische Form einer intramedullaren Hohlraumbildung, erscheint
es plausibel, das die Fasern des Tractus spinothalamicus durch eine
Syringomyelie, nicht aber durch eine Hydromyelie eine Schadigung erfahren.
Diese Hypothese deckt sich mit der Tatsache, dass in der vorliegenden Arbeit
Storungen der Temperatur- und Schmerzwahrnehmung bei Erstdiagnose bei
31% der Gruppe ,Syringomyelie“, aber in keinem Fall der Gruppe ,Hydromyelie®
eruierbar waren. Im Verlauf nahm die Haufigkeit dieser Stérung in der Gruppe
.oyringomyelie um 7,5% zu, in der Gruppe ,Hydromyelie“ traten weiterhin
keine Storungen der Schmerz- oder Temperaturwahrnehmung auf. Auch das
fehlende Auftreten von Stérungen im Bereich der Motorik oder der Hirnnerven
sowie der Ataxien oder Gangstdorungen und Blasen- oder Mastdarmstdrungen
unter konventioneller Therapie in der Gruppe ,Hydromyelie® stutzt die
Hypothese, dass es sich bei der Hydromyelie um eine nicht-pathologische
Normvariante handelt. In diesem Zusammenhang ist auch die Tatsache zu
sehen, dass die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ hochsignifikant haufiger
niedrigere Gesamtpunktezahlen als Patienten der Gruppe ,Hydromyelie®
erreichten. Weitere Hinweise auf die Richtigkeit dieser Hypothese ergeben sich
aus dem Verlauf: keiner der Patienten in der Gruppe ,Syringomyelie“ zeigte im
Verlauf einen gebesserten klinischen Zustand, unter konventioneller Therapie
besserte sich der klinische Zustand aber bei fast einem Drittel der Patienten der
Gruppe ,Hydromyelie“. Die Tatsache, dass auch in der Gruppe ,Hydromyelie®
2,3% der Patienten im Verlauf eine klinische Verschlechterung durchlebten
verdeutlicht die Schwierigkeit Patienten anhand ihrer klinischen Symptome bei
Erstvorstellung der Diagnose Hydromyelie oder Syringomyelie zuzuordnen.
Auch konnte dies ein weiterer Hinweis darauf sein, dass es sich bei der

Hydromyelie um einen fir die Entwicklung einer Syringomyelie
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pradispositionierenden Zustand handelt, wie bereits von anderen Autoren

vermutet,1’2343

4.25.2. Clinical Scoring System

Das CSS zeigt insgesamt ein ahnliches Ergebnis, wie bereits die Tubinger
Scala fur Syringomyelien. Ein Problem dieser Bewertungsskala ist die fehlende
Auftrennung nach Funktionsstorungen im Bereich der Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung und der Sensibilitat sowie des Auftretens von
Schmerz im Allgemeinen. Wie im Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien
ersichtlich wird, weisen Patienten beider Gruppen haufig Stérungen im Bereich
der Sensibilitat auf, allerdings zeigen keine Patienten in der Gruppe
,Hydromyelie® eine Storung im Bereich der Temperatur- oder
Schmerzwahrnehmung (Siehe auch Kapitel 3.5.1 und 4.2.5.1). In diesen
Bereichen scheint der Tudbinger Fragebogen fur Syringomyelien dem CSS
Uberlegen zu sein, da dieser Hinweise auf eine Stérung des im Falle einer

Pathologie frih betroffenen Tractus spinothalamicus nicht gesondert aufzeigt.

Dennoch konnte eine hochsignifikante Unterscheidung zwischen den beiden
Gruppen jeweils in den Bereichen Schmerz, Sensibilitatsstérungen und
Dysasthesien, Motorik sowie Gangstérung oder Ataxie festgestellt werden,
sowohl bei Erstvorstellung als auch bei den Folgeuntersuchungen. Diese
Funktionseinschrankungen traten signifikant haufiger in der Gruppe
,oyringomyelie“ auf, womit zu Recht eine gute Eignung im klinischen Alltag
angenommen werden darf. Sowohl bei Erstvorstellung als auch im Rahmen der
Nachuntersuchungen erreichten die Patienten der Gruppe ,Hydromyelie®
hochsignifikant haufiger hohere Punktzahlen als in der Gruppe ,Syringomyelie®,
was auf eine insgesamt bessere Funktion in der Gruppe ,Hydromyelie®

hinweist.

In beiden Gruppen zeigte sich keine Funktionsstdrung im Bereich Gangbild,
Ataxie oder Blasenfunktion, wenngleich teilweise Uber Symptome in diesen
Bereichen geklagt wurde. Auch traten zu keinem Zeitpunkt signifikante

Unterschiede hinsichtlich der  Haufigkeit des  Auftretens  von
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Blasenfunktionsstorungen auf, wobei allerdings aufféllt, dass in beiden Gruppen
bei keinem der Patienten eine echte Funktionsstorung nachweisbar war. Echte
Funktionsstérungen im Bereich der Motorik traten sowohl bei Erstuntersuchung
als auch im Rahmen der Nachuntersuchungen ausschlief3lich in der Gruppe
.oyringomyelie“ auf. Auch anhand des CSS zeigte sich, dass sich der klinische
Zustand der Patienten in der Gruppe ,Hydromyelie® hochsignifikant haufiger
verbesserte, wahrend er sich in der Gruppe ,Syringomyelie“ hochsignifikant
haufiger verschlechterte. In dieser Gruppe verschlechterte sich der klinische
Verlauf der Patienten bei 16,7% der Patienten. 83,3% erlebten einen stabilen
Verlauf, bei 0% der Patienten besserte sich der klinische Zustand. In der
Gruppe ,Hydromyelie“ verbesserte sich der klinische Zustand bei 18,2% der
Patienten, die restlichen 81,8% der Patienten blieben im Verlauf klinisch stabil.
Damit zeigt das CSS den klinischen Verlauf weniger empfindlich an, als der
Tldbinger Fragebogen fur Syringomyelien. Insgesamt stltzen die Ergebnisse
der Auswertung des CSS die Hypothese, dass es sich bei der Hydromyelie um
einen patenten Zentralkanal und damit um eine Normvariante handelt, wie
bereits in Kapitel 4.2.5.1 diskutiert.

Da es sich beim CSS um eine gut etablierte Arbeit handelt®®, und im Rahmen
dieser Arbeit die Bedeutung auch dieser Bewertungsskala fur die Einschatzung
der Diagnose sowie des Verlaufs gezeigt werden konnte, erscheint es sinnvoll
diese Bewertungsskala zusatzlich zum Tudbinger Fragebogen bei der
Evaluierung der Kklinischen Symptome sowie des klinischen Verlaufs zu
verwenden. Dadurch kdnnte zudem eine Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten

zu diesem Thema erreicht werden.

4.25.3. McCormick clinical/ functional classification

scheme

Im Gegensatz zum Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien und zum CSS
erfolgt die Einteilung der Patienten in Gruppen abhéngig vom Grad ihrer

jeweiligen neurologischen Beschwerden, beziehungsweise vom Ausmal} ihrer
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funktionellen Einschrankung und nicht anhand einzelner Symptome. Dadurch

ist er eine ideale Ergénzung zu den beiden erstgenannten Bewertungsskalen.

Die Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ erzielten hochsignifikant haufiger den
McC Grad Il. Im Rahmen der Nachfolgeuntersuchungen konnten alle Patienten
der Gruppe ,Hydromyelie“ dem McCormick Grad | zugeordnet werden, wahrend
77,1% der Patienten der Gruppe ,Syringomyelie“ weiterhin Grad Il zugeteilt
werden mussten (die restlichen 22,9% der Patienten erflillten die Kriterien fur
eine Zuteilung zu Grad I), womit sich die beiden Gruppen in diesem Merkmal
hochsignifikant voneinander unterschieden. Auch diese Ergebnisse sind
hinweisend auf den stabilisierenden Einfluss der konventionellen Therapie auf
den klinischen Verlauf innerhalb der Gruppe ,Hydromyelie®, in der alle Patienten
im Verlauf Grad | zugeordnet werden konnten, wie bereits in Kapitel 4.2.5.1
diskutiert. Zudem scheint eine Einteilung zu Grad II, falls sie Uber einen
langeren Zeitraum besteht oder sich weiter verschlechtert, hinweisend auf das
Vorliegen einer Syringomyelie zu sein. Da die Einteilung in Grad | in beiden
Gruppen haufig vorgenommen werden kann, eignet sich dieses Merkmal nicht
zur Unterscheidung von Syringomyelien und Hydromyelien. Wie auch im
TlUbinger Fragebogen fur Syringomyelien sowie im CSS gezeigt werden konnte,
verbesserte sich der klinische Zustand in der Gruppe ,Hydromyelie®
hochsignifikant haufiger, wahrend er sich in der Gruppe ,Syringomyelie®
hochsignifikant haufiger verschlechterte. Auch diese Bewertungsskala zeigt im
Vergleich zum Tibinger Fragebogen fir Syringomyelien eine Klinische
Veréanderung weniger empfindlich an, trotzdem ist sie auf Grund ihrer einfachen
Einteilung fur den klinischen Gebrauch im Alltag sehr gut geeignet,

insbesondere als Ergdnzung zum Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien.
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4.25.4. Zusammenhang des Tibinger Fragebogens fur

Syringomyelien, des Clinical Scoring System und

der McCormick clinical/ functional classification

scheme

Der TuUbinger Fragebogen fur Syringomyelien erweist sich im Rahmen dieser
Arbeit als empfindliches diagnostisches Mittel fur die Erfassung einer mdglichen
Veranderung des klinischen Zustandes der Patienten im Verlauf. Zudem bietet
er im Gegensatz zum CSS den Vorteil einer Auftrennung der Symptome nach
Schmerzen, Sensibilitatsstorungen und Funktionsstorungen im Bereich der
Schmerz- oder Temperaturwahrnehmung, die gerade bei Patienten, bei denen
der Verdacht auf eine Syringomyelie gedul3ert wurde, sehr wichtig erscheint.
Dieser Sachverhalt wurde bereits in Kapitel 4.2.5.2 diskutiert. Da das CSS

28,47

allerdings in mehreren Arbeiten bereits sehr gut etabliert wurde"’, stellt er

eine sehr gute Ergdnzung zum Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien dar.

Diese Aussage gilt auch fir das McC®*

, welche als einzige der drei
Bewertungsskalen eine Aussage Uber den Grad der jeweiligen neurologischen
Beschwerden, beziehungsweise das Ausmald der funktionellen Einschrankung

der Patienten macht.

In wieweit der Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien in Hinsicht auf die
Veranderungen des klinischen Zustandes der Patienten falsch positive
Ergebnisse liefert, die moglicherweise auch von der jeweiligen Tagesform der
Patienten abhangen konnen, sollte in zukinftigen Studien weiter untersucht

werden.

Insgesamt zeigen sich in allen drei Bewertungsskalen klinisch stabile Verlaufe,
sowohl in der Gruppe ,Syringomyelie“ als auch in der Gruppe ,Hydromyelie®.
Dies verdeutlicht die Schwierigkeit der Entscheidung, wann ein Patient einer
operativen Therapie zugefiihrt werden sollte, zumal sich verschiedene Autoren
unabhéngig von ihrer bevorzugten Operationsmethode einig sind, dass eine
operative Therapie der Syringomyelie in vielen Fallen nicht geeignet ist, eine
Ruckbildung bestehender Symptome zu bewirken, sondern oftmals lediglich ein
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Fortschreiten der Erkrankung mit Verschlechterung bestehender Symptome
oder Entwicklung neuer Symptome zu verhindern.3**#°® Tatsachlich kann eine
chirurgische Intervention den Kklinischen Zustand dieser Patienten sogar
verschlechtern,® und Boiardi et al. konnten keine signifikanten Unterschiede im
klinischen Verlauf zwischen Patienten, die auf Grund der Syringomyelie
chirurgischen Eingriffen unterzogen wurden und solchen, die lediglich
konventionell therapiert wurden feststellen.? Da es sich bei der Syringomyelie

2427 scheinen

um eine Uber Jahre langsam fortschreitende Erkrankung handelt
regelmalige ambulante Kontrollen gerechtfertigt, um eine klinische
Verschlechterung rechtzeitig erkennen und diese Patienten dann
gegebenenfalls einer operativen Therapie zufihren zu kénnen. Innerhalb dieser
ambulanten Kontrollen erscheint es sinnvoll, alle drei Bewertungsskalen, den
Tlbinger Fragebogen fur Syringomyelien, das CSS sowie das McC, zur
Beurteilung der Klinik der Patienten sowie des Ausmal3es der funktionellen
Einschrankung der Patienten anzuwenden, da sie sich ideal erganzen, wie

bereits diskutiert.

4255. SF36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.5.4 und 3.6.5. Die einzelnen
Komponenten des SF36-Fragebogens zeigten signifikante Unterschiede
zwischen der deutschen Normalbevolkerung und der Patienten aus der Gruppe
,Syringomyelie  beziehungsweise ,Hydromyelie“. Einen  signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen ,Syringomyelie“ und ,Hydromyelie“ ohne
Unterscheidung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten gab es lediglich
im Bereich der korperlichen Rollenfunktion. Hier erreichten die Patienten der
Gruppe ,Syringomyelie“ niedrigere Werte als die Patienten der Gruppe
,Hydromyelie“. (Siehe auch Kapitel 3.5.4 und 3.6.5)

Wie auch in anderen Arbeiten beschrieben werden konnte, existiert ein
signifikanter Unterschied zwischen der deutschen Normalbevdlkerung und
Patienten, die an Syringomyelie oder Hydromyelie leiden, jedoch nicht zwischen
den beiden Patientengruppen selber.*® Zudem konnte die Arbeitsgruppe von



Diskussion Seite [121

Roser et al. zeigen, dass die Einschatzung der Patienten selber hinsichtlich
ihrer klinischen Einschrankung stabil blieb, was im Vergleich zu Patienten mit
einer echten Syringomyelie hochsignifikant war.*®* Auch Sixt et al.
demonstrierten in ihrer Studie an 142 Patienten, dass Patienten, welche an
einer Syringomyelie leiden, eine funktionelle Einschrankungen aufweisen und
signifikant geringere Werte fiir die verschiedenen Bereiche im SF36 zeigen.>

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns gelang es im Rahmen dieser
Arbeit nicht, einen Verlauf fur die Gruppe ,Syringomyelie“ zu zeigen, da der
relativ kurze Beobachtungszeitraum fur eine chronische und langsam Uber
Jahre fortschreitende Erkrankung nicht ausreichte. Dies sollte Thema weiterer
klinischer Studien, dann vorzugsweise mit einem prospektiven Studiendesign
und einer ausreichend langen Beobachtungsdauer, werden. In Hinblick auf die
Ergebnisse dieser Arbeit eignet sich lediglich der Bereich der korperlichen
Rollenfunktion, um einen Hinweis auf die zugrunde liegende Erkrankung zu
erhalten. Dennoch ist der SF36 eine wichtige Bewertungsskala um
verschiedene Behandlungsmethoden zu evaluieren und diese optimal auf die

individuellen Bed(irfnisse der Patienten anzupassen.*

4.3. Ubereinstimmung der klinischen, magnetresonanz-

tomographischen und elektrophysiologischen

Untersuchungen

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.7. In der Gruppe ,Syringomyelie”
stimmte die Hohe der Ruckenmarkslasion signifikant haufiger mit den klinischen
Beschwerden der Patienten U0Uberein. Auch waren die Ergebnisse der
elektrophysiologischen Untersuchung in der Gruppe ,Syringomyelie® signifikant
haufiger pathologisch und konnten durch die im MRT gesehene Schadigung
des Ruckenmarks erklart werden als in der Gruppe ,Hydromyelie®. (Siehe auch
Kapitel 3.7)

Bei der Bewertung pathologischer Befunde, die im Rahmen routinemafiiger

magnetresonanztomographischer, elektrophysiologischer und  klinischer
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Untersuchungen erhoben werden, ist es von grol3er Bedeutung darauf zu
achten, ob die erhobenen Befunde einander erklaren kénnen, da die Ursachen
fur pathologische Befunde vielfaltig sein konnen und nicht in jedem Fall auf eine
Syringomyelie zurtckgefuhrt werden kénnen. Gleichzeitig schlie3t das Fehlen
pathologischer Befunde, zum Beispiel in der elektrophysiologischen
Untersuchung, das Vorhandensein einer moglichen Syringomyelie nicht aus.®*
Auch in diesen Ergebnissen zeigt sich die Bedeutung einer Bewertung aller
Befunde in Zusammenschau und in Hinblick auf ihre klinische Entwicklung, um
eine Syringomyelie rechtzeitig erkennen und therapieren zu kdnnen, gleichzeitig
aber auch Patienten mit Hydromyelie zu identifizieren und gegebenenfalls
andere mogliche Befunde, die Pathologien in den verschiedenen

Untersuchungen erklaren kénnen, nicht zu tbersehen.

Zudem ergibt sich aus diesen Ergebnissen, dass sich die Einteilung der
Patienten in die Gruppe ,Syringomyelie® beziehungsweise ,Hydromyelie,

welche auf der Basis retrospektiver Daten getroffen wurde, als valide zeigt.

4.3.1. Regressionsanalyse

Vergleiche zu diesem Kapitel auch Kapitel 3.8. In der Gruppe ,Hydromyelie*
ergab die schrittweise lineare Regressionsanalyse keine signifikanten Werte
(Siehe auch Kapitel 3.8.1). Dies erklart sich durch die Hypothese, dass es sich
bei der Hydromyelie um die Normvariante des patenten Zentralkanals handelt,
wie bereits mehrfach diskutiert (Siehe auch Kapitel 4.2.1, 4.2.2, 4.2.3, 4.2.5.1
und 4.2.5.2). Durch die fehlende Kausalitat zwischen dem intramedullaren
Hohlraum und den Beschwerden der Patienten kénnen sich keine Pradiktoren

ergeben.

4.3.1.1. Schrittweise lineare Regressionsanalyse in der

Gruppe ,Syringomyelie”

Bei Erstvorstellung war das Modell fur das McC signifikant, die
Elektrophysiologische Untersuchung (EPhys) erklarte 32% der Varianz des

McC. Bei der letzten Vorstellung ergaben sich keine signifikanten Werte. (Siehe
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auch Kapitel 3.8.2). Dieses Ergebnis wird moglicherweise durch die eher grobe
Einteilung in Grad | bis IV innerhalb des McC erklart, wodurch feine
Unterschiede und Zusammenhange nur unzureichend erfasst werden kdnnen.
Lediglich fur die Erstvorstellung zeigt sich hier die Bedeutung der
elektrophysiologischen Untersuchung. Wie bereits in Kapitel 4.2.5.4 diskutiert,
handelt es sich dennoch um eine in mehreren Arbeiten gut etablierte
Bewertungsskala, die sich als solche erganzend zum CSS und Tubinger
Fragebogen fir Syringomyelien sehr gut eignet. 24

Sowohl beim CSS als auch im Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien hatte
die unabhangige Variable Temperatur- und/ oder Schmerzempfindungsstérung
zu jedem Zeitpunkt den besten pradiktiven Wert. Bei der CSS wurden weitere
15% der Varianz durch die unabhangige Variable Silent Periods erklart. Beim
Tlbinger Fragebogen fir Syringomyelien wurden weitere 20% der Varianz
durch die unabhangige Variable Liquorpulsationsstudie erklart. (Siehe auch
Kapitel 3.8.2) In Zusammenschau dieser Ergebnisse zeigt sich der gute
pradiktive Wert der frihen Beteiligung der Fasern des Tractus spinothalamicus,
der sich sowohl in den Silent Periods als auch in der Stérung der Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung zeigt, wenngleich der Zusammenhang zwischen den
Variablen Silent Periods und der Bewertung anhand des CSS nur bei
Erstvorstellung ersichtlich wurde (Siehe auch Kapitel 4.2.4 und 4.2.5.1).
Dennoch wurde der Nutzen der Silent Periods in Zusammenschau mit anderen
magnetresonanztomographischen, elektrophysiologischen und klinischen

24592 ynd im Rahmen dieser Arbeit bereits

Arbeiten mehrfach beschrieben
diskutiert (siehe auch Kapitel 1.3.4 und 4.2.4). Allerdings wird in diesen
Ergebnissen auch deutlich, wie wichtig die Einschatzung der Funktionalitat des
Tractus spinothalamicus anhand klinischer Untersuchungen fir die richtige
Einschatzung der Syringomyelie ist. Auf eine klinische Erhebung der Schmerz-
und Temperaturwahrnehmung sollte bei Patienten, bei dem der Verdacht auf
eine Syringomyelie besteht, in keinem Fall verzichtet werden. Hierin wird der
Nutzen des Tubinger Fragebogens fur Syringomyelien deutlich, der dieses
Merkmal als einzige Bewertungsskala von den in dieser Arbeit verwendeten

Skalen abbildet (Siehe auch Kapitel 4.2.5.1 und 4.2.5.2.).
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Der fehlende Zusammenhang zum transversalen Durchmesser der
intramedullaren Hohlen in den magnetresonanztomographischen Studien liefert
Hinweise darauf, dass das Ausmald funktioneller Beeintréachtigungen nicht in
jedem Fall mit dem Durchmesser der Syringomyelie zusammenhangt. Auch
erbringen das Alter bei Erstdiagnose, das Geschlecht, eventuelle Stérungen der
Motorik, Ergebnisse der Liquorpulsationsstudien oder der SEP-Erhebungen
sowie das eventuelle Vorhandensein einer Uber das ganze Ruckenmark
verlaufenden Hohlenbildung keine signifikanten Ergebnisse. Es besteht also
kein Zusammenhang zwischen diesen Variablen und der Einschéatzung in den
Bewertungsskalen. Lediglich im Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien
besteht ein Zusammenhang zwischen der Variable Liquorzirkulationsstérung
und der Einschatzung in dieser Bewertungsskala. Dies weist auf den
Zusammenhang zwischen fokal-neurologischen Symptomen und einer fokalen

Pathologie, welche den regelrechten Liquorfluss stért, hin.
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5. Zusammenfassunq

Ziel dieser Arbeit war es, mogliche Einflussgréf3en zur Unterscheidung einer
echten Syringomyelie von der Hydromyelie, also einem patenten Zentralkanal
als Normvariante, zu identifizieren. Hierfur erfolgte die wiederholte klinische,
magnetresonanztomographische und elektrophysiologische Beurteilung von

Patienten mit der Diagnose Syringomyelie oder Hydromyelie.

Die Einteilung der Patienten in die Gruppen ,Hydromyelie“ und ,Syringomyelie“
erfolgte auf Grund einer Kklinischen Beobachtungshypothese, welche besagt,
dass eine Unterscheidung zwischen einem angeborenen patenten Zentralkanal
(einer Hydromyelie) und einer Syringomyelie (als pathologischen Hohlraum des
Ruckenmarks) auf der Basis magnetresonanztomographischer und Klinischer
Untersuchungen maglich ist. Es handelt sich hierbei um eine retrospektiv
abgeleitete Hypothese, welche prospektiv bewiesen werden sollte. Eine
Einteilung in die Gruppe ,Syringomyelie“ erfolgte, wenn sich eine eindeutige
kausale Ursache fur die Entstehung einer Syringomyelie eruieren lies oder
wenn der Durchmesser der Syrinx 6 mm oder mehr betrug. Diese Einteilung hat
sich anhand der vorliegenden Arbeit bewahrheitet. Als weitere Kriterien eignen
sich die Lokalisation innerhalb des Riuckenmarks sowie die Ausbreitung tber
das Ruckenmark, der klinische Verlauf, welcher Anhand der Einteilung in die
Bewertungsskalen CSS, McC und Tubinger Fragebogen fur Syringomyelien
dokumentiert werden kann, sowie elektrophysiologische Untersuchungen.

In Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit erscheint es
wahrscheinlich, dass ein auslosendes Ereignis, zum Beispiel in Form eines
Traumas, der Entstehung einer echten Syringomyelie vorausgehen kann. Eine
Hydromyelie bleibt als patenter Zentralkanal und somit Normvariante von
Geburt an bestehen und kann jederzeit als Zufallsbefund diagnostiziert werden.
Hierflr spricht auch die Tatsache, dass eine lUber das gesamte Rickenmark
verlaufende Hohlraumbildung haufiger bei einer Hydromyelie als bei einer
Syringomyelie gefunden wird. Andererseits kann es sich bei der Hydromyelie

aber auch um einen fur die Entstehung einer Syringomyelie
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pradispositionierenden Zustand handeln. Kommt es bei Patienten mit einer
vorbestehenden Hydromyelie zu einem adaquaten Trauma, konnte sich durch
Druckanderungen im Subarachnoidalraum sekundar eine Syringomyelie
entwickeln. Daher erscheint die Unterscheidung kausaler Ereignisse, welche
maoglicherweise zur Entstehung der Syringomyelie gefihrt haben kdnnen,
wichtig, um eine Hydromyelie von einer Syringomyelie abgrenzen zu kdénnen.
Um die Entstehung einer Syringomyelie in Patienten mit Hydromyelie

vorauszusagen werden weitere Studien notwendig sein.

Die Unterscheidung einer Hydromyelie von einer Syringomyelie anhand
elektrophysiologischer, = magnetresonanztomographischer und  Klinischer
Parameter ist nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit moglich.
Hinweisend auf eine vorliegende Syringomyelie sind dabei folgende Parameter:
hoheres Alter bei der Erstdiagnose sowie bei der Erstmanifestation, das
Vorliegen definierter fokaler Pathologien, die kausal mit der Entstehung der
Syringomyelie in Verbindung gebracht werden konnen, sowie das Auftreten
fokal-neurologischer Symptome und neuropathischer Schmerzen. Auch eine
zervikale Lokalisation oder raumliche Assoziation mit einer urséchlichen Lasion
sowie pathologische Befunde der Liquorpulsationsstudie sind eher hinweisend
auf das Vorliegen einer Syringomyelie. Ein geeigneter Parameter scheint auch
ein grol3er transversaler Durchmesser zu sein, allerdings schlief3t ein kleiner
Durchmesser eine Syringomyelie nicht aus, da es sich hier um eine beginnende
Syrinx handeln kénnte. Auch pathologische elektrophysiologische Befunde,
insbesondere der SP sind hinweisend auf eine Syringomyelie, wenn es fur
erhobene pathologische Befunde ein klinisches und bildmorphologisches
Korrelat gibt. Die anatomische Nahe des Zentralkanals zu den Fasern des
Tractus spinothalamicus erklart zudem, dass Stérungen der Schmerz- oder
Temperaturwahrnehmung ausschlieBlich in der Gruppe ,Syringomyelie®
auftraten, da diese Fasern durch eine physiologische Hydromyelie nicht
geschadigt werden. Dies zeigte auch der gute pradiktive Wert der SP sowie der
Stoérung der Schmerz- oder Temperaturempfindung fir das CSS und den
Tldbinger Fragebogen fir Syringomyelien. Im Gegensatz zur CSS bietet der
Tlbinger Fragebogen fur Syringomyelien den Vorteil einer Auftrennung der
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Symptome nach Schmerzen, Sensibilitadtsstérungen und Funktionsstorungen im
Bereich der Temperatur- oder Schmerzwahrnehmung, wodurch die klinische
Einschéatzung der Funktionalitit des Tractus spinothalamicus gesondert
ermdglicht wird. Erganzend ist die Zuteilung von Patienten zu Grad Il des McC
hinweisend auf das Vorliegen einer Syringomyelie. Patienten mit einer
Hydromyelie stellten sich haufig mit unspezifischen Symptomen wie nicht-
neuropathische Schmerzen vor, welche sich jeweils sehr gut durch
konventionelle Therapie, wie physiotherapeutische Ubungen stabilisieren
lassen. Dieser stabilisierende Effekt zeigte sich zudem auf das subjektive
Vorhandensein von Gangstérungen oder Ataxien und Storungen der Sensibilitat
sowie der Blasen- oder Mastdarmfunktion in der Gruppe ,Hydromyelie®. Zudem
ist der intramedullare Hohlraum bei Patienten mit einer Hydromyelie haufiger

thorakal lokalisiert.

Bei der Bewertung pathologischer Befunde, die im Rahmen routinemaRiger
magnetresonanztomographischer, elektrophysiologischer und  klinischer
Untersuchungen erhoben werden, ist es von grol3er Bedeutung darauf zu
achten, ob die erhobenen Befunde einander erklaren kénnen, da pathologische
Befunde vielfaltige Ursachen haben kdénnen und nicht in jedem Fall auf den
intramedullaren Hohlraum zurlickgefiihrt werden konnen. Das Fehlen
pathologischer Befunde schlieRt das Vorhandensein einer madglichen
Syringomyelie dennoch nicht aus. Auch in diesen Ergebnissen zeigt sich die
Bedeutung einer Bewertung aller Befunde in Zusammenschau und in Hinblick
auf ihre klinische Entwicklung, um eine Syringomyelie rechtzeitig erkennen und
therapieren zu kénnen, gleichzeitig aber auch Patienten mit Hydromyelie zu
identifizieren und gegebenenfalls andere mdgliche Befunde, die Pathologien in
den verschiedenen Untersuchungen erklaren kénnen, nicht zu Ubersehen. Da
es sich bei der Syringomyelie um eine Uber Jahre langsam fortschreitende
Erkrankung handelt scheinen regelméafige ambulante Kontrollen notwendig, um
eine klinische Verschlechterung rechtzeitig erkennen und diese Patienten dann

gegebenenfalls einer operativen Therapie zufiihren zu kdénnen.
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9. Anhang

INTRAMEDULLARY TUMORS
Date:
Name: Date of birth: Gender:
Diagnosis:
Date of surgery:
First symptom: Time to diagnosis:
Most disturbing symptom:
s
Clinical Scoring System
Score Sensory Motor Gait ataxia Bladder Bowel Score
deficits, pain, | weakness function Funpction
[ dysesthesias
g No symptom Full power Normal normal normal
4 Significant, Movement Unsteady, no | Slight Slight
function  not | against aid disturbance, no | disturbance,
restricted resistance catheler full control
3 Some Movement Mobile  with | Residual, no | Laxatives, full
restriction  of | against gravity | aid catheter control
function
2 Scvere Movement Few steps with | Sometimes Sometimes
restriction  of | without gravity | aid catheter loss of coutrol
function
1 Incapacitation | Contration Standing with | Often cathcter | Often loss of
of function without aid control
movement
1} plegia Wheel chair Permanent No control
— catheter ]
Residual in ml:
Grade Definition Seore
1 Neurologicatly normal; mild focal deficit not signiticantly aflecting feunction of involved
limb; mild spasticity or reflex abonormality; normal gait
I Presence of sensorimotor deficit affecting function of involved limb; mild to moderate gait
difficulty; severe pain or dysesthetic syndrome impairing patient’s quality of Yive; still
functions and ambulates indepcndently
11 More severe ncurological deficit; requires cane/brace for ambulation or signilicant bilateral
upper extremity impairment; may or may not function independently
v Severe deficit; requires wheelchair or cane/brace with bilateral upper extremity impairment;
usually not independent

McCormick’s clinical/functional classification scheme
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Abbildung 39:

Clinical

classification scheme

Scoring System

und McCormick's

clinical/ functional
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SYRINGOMYELIE
Name, Vorname: Datum der Erhebung:
Geburtsdatum: Diagnose:
OP-Datum:
Anzahl stationdrer Tage: Art der OP:
0 keine Funktion
1 funktionelle Einschrdnkung
2 volle Funktion beziehungsweise keine Einschrankung
Obere Extremitdt:
Schmerz Ataxie und/oder Motorik Temperatur- u./o.
Sensibilitdtsstérungen (Kraft) Schmerzempfindung
0 (ja) 0 0 0
- 1 1 1
1 (nein) 2 2 2
Untere Extremitdt:
Schmerz Ataxie und/oder Motorik Temperatur- u./o.
Sensibilitdtsstérungen (Kraft) Schmerzempfindung
0 (ja) 0 0 0
- 1 1 1
1 (nein) 2 2 2
Blasen-/Mastdarmstérungen: Kopf:
Schmerz Hirnnervenausfille
0 0 (ja) 0
1 - 1
2 1 (nein) 2
Rumpf:
Schmerz Sensibilitdtsstdrungen Temperatur- u./o.
Schmerzempfindung
0 (ja) 0 0
- 1 1
1 (nein) 2 2
Gesamt-Score
- Obere Extremitdt: von 7
- Untere Extremitdt: von 7
- Blasen-/Mastdarmstérungen: von 2
- Kopf: von 3
- Rumpf: von 5
- Total: von 24

Abbildung 40: Tubinger Fragebogen fir Syringomyelien
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paean I OO0 sasene IO g 10

Monika Bullinger und Inge Kirchberger

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF36

Selbstbeurteilungsbogen

Zeitfenster 1 Woche

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitzzustandes. Der Bogen
emaglicht es, im Zeitverdauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie im Alitag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausgezeichnet| Sehr
gut
1. Wie wirden Sie Ihren Gesund-
heitszustand im allgemeinen 1 2
beschreiben?

Gut

Weniger | Schiecht
gut

4 5

Derzeit | Derzeit
viel etwas
besser | besser

2. Im Vergleich zum vergangenen

Woche, wie wirden Sie Ihren der- 1 2

zeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

Etwa wie
wor
einem
Jahr

Derzeit Derzeit
etwas viel
schilechter | schlechter

Im folgenden sind sinige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben.

3. Sind Sie durch thren derzeitigen Ja, stark
Gesundheiiszustand bei diesen eingeschrankt
Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,
wie stark?

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegen- 1
sténde heben, anstrengenden Sport
treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, zB.
einen Tizch verschieben, staub- 1
saugen, kegeln, Golf spielen

Ja, etwas Mein, Oberhaupt
eingeschrankt nicht

%]

eingeschrankt

(]

3.c Einkaufstaschen heben oder fragen

3.d mehrere Treppenabsatze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3f sich beugen, knien, blicken

3.9 mehr als 1 Kilometer zu Full gehen

3.h mehrere Stralenkreuzungen weit zu

Fult gehen

3.i eine StraBenkreuzung weit zu Fuls 1
gehen

3j sich baden oder anziehen 1

E I

S5SNI S S

5]

L Lo LY Lo Lo L

[ ]

SF36
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Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund threr
kdrperlichen Gesundheif irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie dblich tatig sein.
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Ja

Mein

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c_lch konnte nur bestimmite Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfilhrung

Bl bl el K

Bl P2 [ R B2

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwienigkeiten bei der Arbeit oder
anderen altaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fihlten)?

Ja

Mein

5.a Ich konnte nicht 20 lange wie Oblich tatig sein.
5b Ich habe weniger geschafft als ich wollte
5.¢_lch konnte nicht so sorgfaltig wie dblich arbeiten

—

[ B R

Uberhaupt] Ebwas
nicht

6. Wie sehr haben Ihre kdrperliche Ge-
sundheit oder seelischen Probleme 1 2
in der vergangenen Woche Ihre nor-
malen Kontakte zu Familienangehd-
ngen, Freunden, Nachbam oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtig?

Mabig |Ziemlich

Sehr

Schmerzen | leicht
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1 2

der vergangenen Woche?

Keine Sehr | Leicht | MaRig | Stark

Sehr

Uberhaupt Ein
nicht bisschen
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie 1 2
in der vergangenen Woche bei der
Ausibung lhrer Alltagstatigkeiten zu
Hause oder im Beruf behindert?

Mahig | Ziemhch

3 4
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Sie sich fihlen und wie es Ihnen in der

vergangenen Woche gegangen ist.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die

Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in der vergangenen

Woche |

9.a __woller Schwung?

9.b __sehr nends?

9.¢ ..=so niedergeschlagen, dass Sie
nichts aufheitern konnte?

9.d ._ruhig und gelassen?

9.e __voller Energie?

9.1 __. entmutigt und traurig?

In diesen Fragen geht es darum, wie Immer

]

Meistens

bd B B

Ziemlic
h oft

W L

Manch | Selte | Nie
mal n

fode
th th th
=== ]

9.h __glicklich?
9. ... mide?

ol | o

Bl Bd|bd B B B

L a0 L Lo L

e g b b e
th th|th th th th
h | S S D

10. Wie haufig haben Ihre korperfiche

der vergangenan Woche |hre Kontakte
Zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.)
besintrachtig?

Gesundheit oder seelischen Probleme in

Immer

Meistens

Manchmal | Selten| Nie

3 4 3

Inwieweit rifft jede der folgenden

Aussagen auf Sie zu?

11.a Ich scheine etwas leichier als
andere krank zu werden

11.b Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

trifft
ganz

weilk
nicht

weitgehen | Gberhaupt
d nicht zu | nicht zu

11.¢c Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst

11.d Ich erfreue mich ausgezeicheter
Gesundheit

Vielen Dank.

Abbildung 41: SF36



Anhang

Seite 143

0oG

M/SD 76,4 + 8,4

91,7

M/SD 66,9 + 15,1

OG 86,8

OG 86,0

M/SD 72,5+ 7,9

uG

M/SD 40,8 £ 9,0

24,7

M/SD 34,4 + 15,7

uG 123

M/SD 136,7 + 36,8

UG 545

Tabelle 10: Normwerte und Abweichungen des UKT flr Silent

Periods*® (M — Mittelwert

mit Standardabweichung; OG — oberer Grenzwert; UG — unterer Grenzwert)

ADM Hand li C7 |10,9-16,9 |* 17,5-23,1 | %) 4,5-7,7

(max. 25) (max.
8,3)

(= M. |re |C7 |10,9-16,9 |%) 17,5-23,1 *) 4,5-7,7

adductor (max. 25) (max.

digiti 8,3)

minimi)

TA Ful li L1 |13-20 *) 22.7-32.4 | %) 8,4-17,0

(= M. tibialis {re | L1 |13-20 ) 22.7-32.4 | %) 8,4-17,0

anterior)

(maxSD:

N. medianus | i Erb | nach *) *)

Grole +
2,5 SA
(maxSD:
0,5)

C7 | nach *) *) 56 +/ -
GroRe + 0,6 (max.
2,5 SA 7,0)
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0,7)
C2 | nach *) nach *) 56 +/ -
GroRe + GroRRe 0,6 (max.
2,5 SA (maxSD: 7,0)
(maxSD: 1,1)
0,8)
re | Erb | nach *) *)
Groke +
2,5 SA
(maxSD:
0,5)
C7 | nach *) *) 56 +/ -
GroRe + 0,6 (max.
2,5 SA 7,0)
(maxSD:
0,7)
C2 | nach *) nach *) 56 + -
Groke + Grolie 0,6 (max.
2,5 SA (maxSD: 7,0)
(maxSD: 1,1)
0,8)
N. tibialis l L1 | nach ) nach ) 17 + -
Groke + Grolie 1,7
2,5 SA (maxSD:
(maxSD: 2,5)
1,8)
re | L1 |nach ~* nach *) 17 + -
GrolRe  + GroRRe 1,7
2,5 SA (maxSD:
(maxSD: 2,5)
1,8)
Tabelle 11: Normwerte des UKT fur die ambulanten MEP und SEP (SA =

Standartabweichung;

Normwerte, Pathologisch: Seitenunterschied > 50%)

maxSD =

maximale Seitendifferenz;

~*~

Amplitude:

keine
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140 9,9 12,8 13,0 19,0
141 10,0 12,9 13,1 19,1
142 10,0 13,0 13,1 19,2
143 10,1 13,0 13,2 19,3
144 10,1 13,1 13,3 19,3
145 10,2 13,2 13,3 19,4
146 10,2 13,2 13,4 19,5
147 10,3 13,3 13,5 19,6
148 10,4 13,4 13,6 19,7
149 10,4 13,4 13,6 19,7
150 10,5 13,5 13,7 19,8
151 10,5 13,6 13,8 19,9
152 10,6 13,7 13,8 20,0
153 10,6 13,7 13,9 20,0
154 10,7 13,8 14,0 20,1
155 10,7 13,9 14,0 20,2
156 10,8 13,9 14,1 20,3
157 10,9 14,0 14,2 20,4
158 10,9 14,1 14,2 20,4
159 11,0 14,1 14,3 20,5
160 11,0 14,2 14,4 20,6
161 111 14,3 14,4 20,7
162 111 14,4 14,5 20,7
163 11,2 14,4 14,6 20,8
164 11,2 14,5 14,7 20,9
165 11,3 14,6 14,7 21,0
166 11,4 14,6 14,8 21,1
167 11,4 147 14,9 21,1
168 11,5 14,8 14,9 21,2
169 11,5 14,8 15,0 21,3
170 11,6 14,9 151 21,4
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171 11,6 15,0 15,1 21,5
172 11,7 15,1 15,2 21,5
173 11,7 15,1 15,3 21,6
174 11,8 15,2 15,3 21,7
175 11,9 15,3 15,4 21,8
176 119 153 15,5 21,8
177 12,0 15,4 15,5 21,9
178 12,0 15,5 15,6 22,0
179 12,1 15,5 15,7 22,1
180 12,1 15,6 15,7 22,2
181 12,2 15,7 15,8 22,2
182 12,2 15,8 15,9 22,3
183 12,3 15,8 16,0 22,4
184 12,3 15,9 16,0 22,5
185 12,4 16,0 16,1 22,6
186 12,5 16,0 16,2 22,6
187 12,5 16,1 16,2 22,7
188 12,6 16,2 16,3 22,8
189 12,6 16,2 16,4 22,9
190 12,7 16,3 16,4 22,9
191 12,7 16,4 16,5 23,0
192 12,8 16,4 16,6 23,1
193 12,8 16,5 16,6 23,2
194 12,9 16,6 16,7 23,3
195 13,0 16,7 16,8 23,3
196 13,0 16,7 16,8 23,4
197 13,1 16,8 16,9 23,5
198 13,1 16,9 17,0 23,6
199 13,2 16,9 17,0 23,6
200 13,2 17,0 17,1 23,7

Tabelle 12: GroRenkorrelierte Normwerte des UKT fiir das SEP des N. medianus
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140 19,8 19,6 27,7 37,9
141 19,9 19,8 27,9 38,1
142 20,0 19,9 28,1 38,3
143 20,1 20,1 28,3 38,5
144 20,2 20,3 28,5 38,7
145 20,3 20,4 28,7 38,9
146 20,4 20,6 28,9 39,1
147 20,5 20,7 29,2 39,3
148 20,6 20,9 29,4 39,5
149 20,7 21,1 29,6 39,7
150 20,8 21,2 29,8 39,9
151 20,9 21,4 30,0 40,1
152 21,0 21,6 30,2 40,3
153 21,1 21,7 30,4 40,5
154 21,2 21,9 30,7 40,7
155 21,3 22,0 30,9 40,9
156 21,4 22,2 31,1 41,1
157 21,5 22,4 31,3 41,3
158 21,6 22,5 31,5 41,5
159 21,7 22,7 31,7 41,7
160 21,8 22,9 31,9 41,9
161 21,9 23,0 32,2 42,1
162 22,0 23,2 32,4 42,3
163 22,1 23,4 32,6 42,5
164 22,1 23,5 32,8 42,7
165 22,2 23,7 33,0 42,9
166 22,3 23,8 33,2 43,1
167 22,4 24,0 33,4 43,3
168 22,5 24,2 33,7 43,5
169 22,6 24,3 33,9 43,7
170 22,7 24,5 34,1 43,9
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171 22,8 24,7 34,3 44,1
172 22,9 24,8 34,5 44,3
173 23,0 25,0 34,7 44,5
174 23,1 25,2 34,9 447
175 23,2 25,3 35,2 44,9
176 23,3 25,5 35,4 45,1
177 23,4 25,6 35,6 45,3
178 23,5 25,8 35,8 45,5
179 23,6 26,0 36,0 45,7
180 23,7 26,1 36,2 45,9
181 23,8 26,3 36,4 46,1
182 23,9 26,5 36,7 46,3
183 24,0 26,6 36,9 46,6
184 24,1 26,8 37,1 46,8
185 24,2 27,0 37,3 47,0
186 24,3 27,1 37,5 47,2
187 24,4 27,3 37,7 47,4
188 24,5 27,4 37,9 47,6
189 24,6 27,6 38,2 47,8
190 24,7 27,8 38,4 48,0
191 24,8 27,9 38,6 48,2
192 24,9 28,1 38,8 48,4
193 25,0 28,3 39,0 48,6
194 25,1 28,4 39,2 48,8
195 25,2 28,6 39,4 49,0
196 25,3 28,7 39,7 49,2
197 25,4 28,9 39,9 49,4
198 25,5 29,1 40,1 49,6
199 25,6 29,2 40,3 49,8
200 25,7 29,4 40,5 50,0

Tabelle 13: GroRenkorrelierte Normwerte des UKT fiir das SEP des N. tibialis
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