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1 Einleitung

Das Krankheitsbild des Hydrocephalus ist schon seit Hippokrates von Kos (460-380

v. Chr.) bekannt. Er verstand darunter einen Symptomenkomplex aus Kopfschmerzen,
Erbrechen und Sehstérungen, den er auf eine Flussigkeitsansammlung im Gehirn zu-
rickfuhrte. Galen (130-200 v. Chr.) beschrieb als erster die Ventrikelanatomie. Die erste
bekannte Zeichnung des menschlichen Ventrikelsystems stammt von Leonardo da Vinci
aus dem Jahre 1510. Jakobus Sylvius entdeckte 1515 die schmale Passage zwischen
dem 3. und 4. Ventrikel, den Aquaductus sylvii [Kiefer 2002, Aschoff et al. 1999]. Im
Jahre 1551 beschrieb Vesalius den Hydrocephalus als eine das Gehirn von innen her
vergroRernde Erkrankung, wobei der Uberschuss des Wassers ausschlieRlich in den
Ventrikeln vermutet wurde. Albrecht von Haller beschrieb 1747 erstmals die intra- und
extrazerebrale Liquorzirkulation vollstandig. Magendi (1769) vermutete mechanische
Hindernisse im Bereich der Ventrikel als Ursache des Hydrocephalus.

In den folgenden Jahrhunderten konzentrierte sich die Therapie des Hydrocephalus
vorrangig um die Reduktion des Schadelwachstums der Kinder. Diese erfolgte vor-
nehmlich durch Kompressionsverbande und Gipsschalen. Bruns berichtete 1854 Uber
die genannten Therapieverfahren und deren Unbrauchbarkeit, da alle zu Hautulzeratio-
nen und basalen letalen Ligorfisteln fihrten. Weitere konservative Therapievarianten
umfassten Diaten oder Medikamente zur vermeintlichen Reduktion der Liquorproduk-
tion. Die Erfolglosigkeit konservativer Therapieverfahren verhalf schon im 19. Jahrhun-
dert zu der Erkenntnis, dass nur operative Malinahmen als Dauertherapie erfolgreich
sein wirden [Kiefer 2002, Aschoff et al. 1999].

Am 23.0ktober 1744 nahm Le Cat die erste dokumentierte Ventrikelpunktion vor. Wirk-
lich erfolgreich eingesetzt wurden die daraufhin entwickelten externen Drainagen erst
mit der Entwicklung der Asepsis durch Semmelweis 1847. Wernicke entwickelte 1881
eine externe Liquordrainage mittels einer Trokarnadel, Quincke fuhrte 1891 die Serien-
lumbalpunktion und die Liquordruckmessung Uber das Steigrohr ein. Mikulicz implan-
tierte 1893 einen Glaswolledocht als erste funktionsfahige permanente Ligourdrainage
[Kiefer 2002, Aschoff et al. 1999].

Das erste Tiermodell der Hydrocephalustherapie 1913 geht auf Dandy und Blackfan

zurtick. 1922 erdffnete Dandy den Boden des Ill. Ventrikel (damals unter Opferung des
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Sehnervs) und wies mit der posterioren Ventrikulostomie einen Weg zu einem der heute
gangigsten endoskopischen Verfahren — der Ventrikulozisternostomie. Scarff und Stoo-
key kombinierten die Er6ffnung des Bodens des lll. Ventrikels mit der Fenestrierung der
Lamina terminalis unter Nutzung eines einen transfrontalen Zugangs (anteriore Ventri-
kulostomie). Den noch heute gebrauchlichen Zugang fir die 1ll. Ventrikulozisternosto-
mie entwickelte 1947 McNickle, indem er Uber ein prakoronares Bohrloch und tber das
Foramen Monroi zum Boden des lll. Ventrikels gelangte und durch dessen Er6ffnung
eine Ableitung des Liquor cerebrospinalis in die prapontine Zisterne ermdglicht wurde
[Kiefer 2002, Aschoff et al. 1999].

Infolge der Beobachtung der seltenen Spontanruptur eines Ventrikels fuhrte Torkildsen
1938 die Drainage aus den Seitenventrikeln in die Zisterna magna ein. Dies erwies sich
als eine erfolgreiche Therapiemethode bei Agaduktstenose [Kiefer 2002, Aschoff et al.
1999].

Abb. 1: Darstellung der Torkildsen-Drainage,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus,2002]

Trotz aller Bemuhungen betrug die Mortalitat bei Hydrocephalus 1960 noch mehr als

89% (Riechert, Handbuch fir Neurochirurgie) und war in dieser Hinsicht nur mit bésarti-
gen Tumorerkrankungen vergleichbar. In der zweiten Halfte des vergangenen Jahrhun-
derts bahnte sich der Durchbruch mit der Entwicklung eines ventilgesteuerten Liquorab-

leitungssystems an.

Die moderne Hydrocephalustherapie begann 1949 mit Frank Nulsen, welcher ein Ku-
gel-Konus-Ventil mit einer Pumpkammer aus Gummi zwischen zwei Kugel-Konus Kons-

truktionen entwickelte. Im Mai desselben Jahres implantierte Eugen Spitz im Childrens
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Hospital in Philadelphia dieses Ventil mit Ableitung des Liquors tber einen Polyethylen-
Katheter in der Vena cava superior. 1955 konstruierten Robert Pudenz und Ted Heyer
ein distales teflonbeschichtetes mit transversalen Schlitzen versehenes Ventil, das
prakardial implantiert wurde. John D. Holter entwickelte in einem verzweifelten Kampf
um das Leben seines unter einem angeborenen Hydrocephalus leidenden Sohnes ein
Hydrocephalus Ventil. Er konstruierte ein Doppel-Silikon-Schlitz-Ventil mit einer Helix-
Feder. Wiederum war es Eugen Spitz, der dieses neue Ventil im Marz 1956 erstmals
implantierte. Noch im Sommer des gleichen Jahres begann die industrielle Massenpro-
duktion des ,Spitz-Holter“-Ventils [Aschoff et al. 1999, Kiefer 2002]. Dieses ,Holter
Standardventil“ blieb bis in die 80-iger Jahre des vergangenen Jahrhunderts das am
meisten implantierte Ventil in der Hydrocephalustherapie. 1960 entwickelte Schulte ein

Membranventil.

Grundlage fur die heute als Alternative zum Shunt bei bestimmten Formen des Okklu-
sionshydrocephalus zur Verfiigung stehenden endoskopischen Verfahren, war die Ent-
wicklung moderner Endoskope 1959 durch Hopkins, die es gestatteten, die von McNick-
le eingefuhrte Ill. Ventrikulostomie und die von Dandy und Leksell entwickelte Aquaduk-

toplastie auf minimal invasivem Weg durchzufiihren [Aschoff et al. 1999, Kiefer 2002].

In den folgenden Jahrzehnten wurden verschiedene alternative Ventile entwickelt. Die
moderne Medizin verfiigt heute Uber mehr als 250 kaufliche Shuntsysteme, die Uber-

wiegend im Rahmen einer ventrikulo-peritonealen, im Ausnahmefall auch einer ventri-
kulo-atrialen Ableitungsoperationen implantiert werden [Aschoff et al. 1997, Aschoff et

al. 1999, Aschoff , Kremer at al. 1999].

Der Arbeitsbereich Padiatrische Neurochirurgie der Charité fuhrt regelmafig ausfihrli-

che klinische Qualitatskontrollen der tiberwiegend angewandten chirurgisch-operativen
Vorgehensweise durch. Besonders aus der sich stetig andernden Vielfalt der angebote-
nen Shuntysteme ergibt sich die dringende Notwendigkeit eines Vergleichs der Operati-

onsergebnisse der angewendeten Produkte.

In der vorliegenden Arbeit soll ein Uberblick tiber die Ergebnisse und Komplikationen
der in den Jahren 1996 bis 2000 im Arbeitsbereich Padiatrische Neurochirurgie des
Campus Virchow der Charité durchgefiihrten Shuntoperationen bei an Hydrocephalus

erkrankten Kindern gegeben werden.



2 Literaturtbersicht

2.1 Anatomie des Ventrikelsystems
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Abb. 2: Dreidimensionale Darstellung des gesamten
Ventrikelsystems,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus, 2002]
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Das Ventrikelsystem des menschlichen Hirns besteht aus den beiden Seitenventrikeln

der Endhirnhemispharen, dem Ill. Ventrikel des Zwischenhirns und dem IV. Ventrikel

des Rautenhirns (Pons und Medulla oblongata). Die beiden Seitenventrikel sind unte-

reinander Uber den lll. Ventrikel durch die Foramina interventrikularia (Monroi) verbun-

den, die auf jeder Seite vor dem Thalamus gelegen sind. Die Seitenwand des lll. Vent-

rikels wird durch den Hypothalamus, Thalamus und Epithalamus gebildet. Der

l1l.Ventrikel wiederum kommuniziert durch einen Engpass, den Aquaeductus mesence-

phali (Sylvii), mit dem IV. Ventrikel. Dieser IV. Ventrikel entsendet nach beiden Seiten

die Recessus laterales, an deren Ende sich die Aperturae laterales (Foramina Lusch-

kae) befinden, die den IV. Ventrikel mit der Cisterna pontis verbindet. Am Ansatz des

Velum medullare inferius liegt medial die Apertura mediana, die in die Cisterna cerebel-
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lomedullaris fiihrt. Durch diese drei Offnungen kann die Ventrikelfliissigkeit, der Liquor
cerebrospinalis, in das Cavum subarachnoidale abflie3en.

2.2 Liguorphysiologie

Der Ligor cerebrospinalis ist die ,Gehirn- Riickenmark-Flissigkeit, die in den vier Hirn-
ventrikeln und im Subarachnoidalraum — v. a. in den Plexus choroidei der Seitenventri-
kel gebildet® wird [Pschyrembel 1993].

Er ist eine wasserklare, eiweil3- und zellarme Flussigkeit. Das Volumen des Liquor
cerebrospinalis betragt beim Erwachsenen etwa 150ml [Schirmer 1998]. Ein Viertel
dieser Menge befindet sich in den Ventrikeln, drei Viertel umhullen im Subarachnoidal-
raum als Flissigkeitsmantel Gehirn und Rickenmark und schiitzen sie vor mechani-

schen Einwirkungen.

Die Zirkulation des Liquor cerebrospinalis erfolgt von den Seitenventrikeln und dem
dritten Ventrikel Gber den Aquaeductus cerebri in den 4. Ventrikel, von dort Gber die
Foramina in die basalen Zisternen und die subarachnoidalen Raume um Gehirn und
Ruckenmark. In den subarachnoidalen und perineuralen Spaltraumen kommt es ver-
mutlich tber das gesamte Kapillarsystem an der Oberflache des zentralen Nervensys-

tems zur Rlckresorption in das Blut.

Der Liquordruck des liegenden Patienten liegt zwischen 60-200mm H,O. Durch Puls
und Atmung werden rhythmische Schwankungen bis 20 mm H,O hervorgerufen [Pschy-

rembel 1993].

Es werden durchschnittlich 20ml Liquor cerebrospinalis pro Stunde produziert. Diese
Produktion unterliegt jedoch tageszeitlichen Schwankungen. So ist die Liquorproduktion
in der Nacht und am Morgen am starksten. Das Neugeborene bildet eine Gesamtli-
guormenge von circa 5ml, der Saugling etwa 40-60ml. Mit zunehmendem Alter nimmt
die Liquorbildung zu; beim Zehnjahrigen erreicht sie ungefahr 120-140ml pro Tag
[Stauffer et al. 1992, Kiefer 2002]. Die Ligquorproduktion betragt beim gesunden Er-
wachsenen ca. 500ml pro Tag, somit wird das Liguorvolumen etwa 4-5 mal in 24 Stun-
den ausgetauscht [Poeck 1994, Kiefer 2002].
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Als Kompensationsmechanismus fur erhdhten intrakraniellen Druck kann es zu einer
Verschiebung des Liquor cerebrospinalis vom Kranium in den Spinalkanal kommen, in
geringem Ausmalf zur Dehnung der Dura mater, zu Gewebeverschiebungen des Ge-
hirns und zur Reduktion des intrakranialen Blutvolumens, vor allem im Bereich der

Venen und der Sinus.

2.3 Hydrocephalus

Abb. 3: Darstellung des erweiterten Abb. 4. Darstellung des normalen
Ventrikelsystems Ventrikelsystems
[www.med.uni-marburg.de, 2006] [www.med.uni-marburg.de, 2006]

Der Hydrocephalus ist definiert als ,eine Erweiterung der Liquorraume® [Pschyrembel
1993]. Diese Definition ist rein deskriptiv und umfasst auch passiv — etwa durch Ge-

websuntergang — entstehende und nicht therapierbare bzw. druckneutrale Vergrof3e-

rungen des intraventrikularen Liquoranteils.

Funktionell handelt es sich beim therapiebedurftigen Hydrocephalus in der Regel um
eine Liquorpassagestorung [Kiefer 2002]. In der Literatur wird zwischen kommunizie-
rendem und nicht kommunizierendem Hydrocephalus unterschieden [Pschyrembel
1993]. Diese Unterscheidung ist insofern irrefiihrend, als der Hydrocephalus mit Aus-
nahme der seltenen Falle einer Liquorhypersekretion immer auf eine Verbindungssto-
rung zurlckzufihren ist. Kriterium fir die angefuhrte ,klassische* Unterscheidung ist

lediglich das Niveau der Liquorabflul3blockade, die entweder im Bereich des Ventrikel-
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systems (,nicht kommunizierend’) oder aul3erhalb des Ventrikelsystems im Bereich des
Subarachnoidalraumes und damit der Liquoraufnahme in das vendse Abflusssystem

(,kommunizierend’) liegt.

Bei Kindern kann der Hydrocephalus isoliert und im Rahmen eines Syndroms auftreten.
Die kongenitalen Formen aufgrund von Fehlbildungen, wie Meningomyelozelen (MMC),
einer Chiari-Malformation oder Aquaduktstenose, machen ca. 40% der Hydrocephalus-
falle aus. Die EUROCAT(European Registration of Congenital Anomalies and Twins)
gibt an, dass etwa 6 von 100.000 Neugeborenen betroffen sind. Ebenso kdnnen venése
Fehlbildungen und vendse Obstruktionen Ursache eines Hydrocephalus sein. Weitere
erworbene Ursachen sind Schadel-Hirn-Traumen, Blutungen, Tumoren oder Entziin-
dungen [Ludwig 2007].

2.3.1 Epidemiologie

Als isolierte angeborene Storung wird der Hydrocephalus mit einer Inzidenz von

0,9-1,5 pro 1000 Geburten, in Kombination mit anderen &tiologischen Faktoren mit einer
Inzidenz von bis zu 3-4 pro 1000 lebend geborene Kinder angegeben

[Stauffer et al.1992].

Haufig tritt der Hydrocephalus in Folge einer Friihgeburt auf. In Deutschland wird ein
relativ hoher Anteil an Frihgeburten (7%) gezahlt. Von den hierbei sehr unreifen Frih-
geborenen erleidet ein Funftel einen Hydrocephalus, die Halfte davon wird shuntpflichtig
[Ludwig 2007].

Unterscheiden kann man den akuten Hydrocephalus (mit dem Eintreten der Symptoma-
tik innerhalb von Stunden bis Tagen) vom subakuten und chronischen Verlauf, bei dem

sich die Symptome Uber Wochen bis Monate einstellen [Stauffer et al.1992].

Dabei kann chronischer Verlauf in den sogenannten ,arrested hydrocephalus® miinden.
Hierbei handelt es sich um einen fixierten Folgezustand, bei dem sich laut Milhorat ,.ein
Gleichgewicht zwischen Liquorproduktion und Liquorresorption eingestellt hat und der

intracranielle Druck auf Normalwerte zurlickgekehrt ist” [ Stauffer et al. 1992].
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2.3.2 Angeborener Hydrocephalus

Die haufigste Ursache des angeborenen Hydrocephalus ist eine Blockade (Hydroce-
phalus occlusus) im Bereich des Aquaduktus Sylvii (Aquaduktstenose) [Schirmer 1998].
In 10% der Falle handelt es sich um eine genetisch vererbte Erkrankung. Hierbei fallt
der Aquéadukt enger als normal aus. Daneben kénnen u. a. Hirnblutungen oder Hirn-
hautentziindungen eine Aquaduktstenose verursachen. In seltenen Fallen kdnnen auch

Tumore den Aquadukt zupressen [Kiefer 2002].

Bei 80% aller Kinder, die mit einem dysraphischen Syndrom geboren werden, tritt ein
Hydrocephalus als Begleitpathologie auf [Schirmer 1998].

Bei einem angeborenen Hydrocephalus ist der Kopfumfang bei der Geburt haufig nor-
mal. Erst im Laufe der Entwicklung des Kindes kommt es bei Nichtbehandlung zu einer
vorgewdlbten grof3en Fontanelle mit einer Zunahme des Kopfumfanges und schlief3lich
zu weit klaffenden Nahten. Eine Frihdiagnose ist fur die Entwicklungsprognose der
Kinder von entscheidender Bedeutung. Daher ist die Messung des Kopfumfanges bei
Neugeborenen und kleinen Sauglingen die einfachste und wichtigste klinische Untersu-
chung zur Friherfassung eines Hydrocephalus. Das pathologische Wachstum des
Kopfes kann das einzige Anzeichen eines Hydrocephalus sein, haufig ist es allerdings

vergesellschaftet mit einer sehr unspezifischen Befindlichkeitsstorung [Schirmer 1998].

Das ,Phanomen der untergehenden Sonne“ — ein weiteres Friihzeichen des Hydroce-
phalus — beschreibt die Wendung der Bulbi nach unten. Die Sklera erscheint als weil3e
Sichel. Dieses Phanomen ist Kennzeichen des erhdhten intracraniellen Druckes
[Schirmer 1998].

Es kann weiterhin zu Krampfen, einem Opisthotonus, Spastizitat, Strabismus conver-
gens, einem Nystagmus, einer Optikusatrophie und weiteren neurologischen Ausfallen

kommen [Schirmer 1998].

Neben der klinischen Untersuchung sind bildgebende Verfahren zur Diagnosestellung
Grundlage fur eine gezielte Therapie. Die Computertomographie (CT) und die Kernspin-
tomographie (MRT) sind hierbei von herausragender Bedeutung. In den Aufnahmen der
CT oder MRT sind erweiterte Ventrikel und eine verschmahlerte Hirnrinde sichtbar.
AulRerdem kdnnen die auslésenden Ursachen wie Verklebung der Kammerverbindun-

gen oder Tumoren festgestellt werden. Es besteht dartber hinaus bei Sauglingen die
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Moglichkeit einer direkten Hirndruckmessung oder die Anwendung von Ultraschall
durch die Fontanellen. Die Untersuchung des Augenhintergrundes lasst direkte Zeichen

eines erhohten Hirndruckes erkennen (Stauungspapille) [Qualimec.com AG 2007] .

Im Réntgenbild oder Computertomogramm ist bei einem massiv ausgepragten Hydro-
cephalus ein stark verdunnter Schadelknochen erkennbar (Wolken- oder Luckenscha-
del) [Schirmer 1998].

Die bildgebende Standarddiagnostik beim Kind besteht in einer Kernspintomographie,
falls die Ultraschalluntersuchung aus Altersgriinden nicht mehr moglich ist. Die CT im
Kindesalter hat mit der Ausnahme wirklich dringender Notfalluntersuchungen wegen der

nicht zu verantwortenden Strahlenbelastung nahezu ausgedient.

2.3.3 Erworbener Hydrocephalus

Der erworbene Hydrocephalus entsteht haufig nach Infektionen oder bei Tumoren.
Infektionen oder Blutungen fiihren zu einer Einschrankung der Resorptionskapazitat der
Liquorraume. Tumoren fuhren zum Verschluss des Foramen Monroi, des Ill. Ventrikels,
des Aquadukts oder des IV. Ventrikels, was in der Folge zu Liquorabflul3stérung von
den Hirnkammern zum Subarachnoidalraum fihrt. Bei gestorter Hirnentwicklung fallt
der Liquor kompensatorisch den vom Gehirn nicht bzw. nicht mehr eingenommenen
Raum aus [Koletzko 2007].

Die verminderte Resorption von Liquor nach z. B. Hirnblutungen nennt man dann Hyd-
rocephalus aresorptivus oder malresorptivus. Der sog. Normaldruckhydrocephalus,
vorkommend mit einer Pravalenz von 0,4%, bezogen auf die Gesamtbevdlkerung, ist
eine Form der VentrikelvergroRerung durch Substanzverlust im Alter [Qualimec.com

2007, Ludwig 2007].
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2.4 Therapie des Hydrocephalus

24.1 Endoskopische Therapievarianten

Den Vorlaufer der heute haufigeren Form der Umleitungsoperation stellte Dandy schon
1922 mit seiner Technik der Ventrikulostomie vor. Hierbei perforierte er die Lamina
terminalis des Ill. Ventrikels und stellte so eine Verbindung zwischen dem Ventrikelsys-
tem und dem Subarachnoidalraum her [Steuer 1985].

In den letzten Jahren hat sich die endoskopische Ventrikulostomie in betimmten Hydro-
cephalus-Konstellationen als eine gute Therapieoption zum Shunt erwiesen.

Die Renaissance der Stereotaxie sowie die Material- und Methodenverbesserung en-
doskopischer Operationsverfahren liel3en in den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts
das Interesse an der Ventrikulostomie als Alternative zur komplikationsbehafteten
Shuntoperation wachsen [Hellwig et al. 2005]. Die Methode besticht durch die Vermei-
dung der Implantation von korperfremdem Material und die Complianceerhéhung durch
Herstellung einer physiologischen Liquorpassage in den Subarachnoidalraum [Cinalli
2005]. Zunehmend wird das Verfahren unter Anwendung der Neuronavigation bei
komplexem multizystischem Hydrocephalus im Rahmen unterschiedlichster Fehlbil-
dungssyndrome angewandt. Hierbei werden die Membranen der einzelnen Zysten
gefenstert und zu einem grélReren Kompartiment verbunden. Dieses kommuniziert mit
dem Ventrikelsystem und den normalen Ligourwegen hin zu den parapontinen Zister-
nen. Es kann in etwa 10-20% der kindlichen Hydrocephalusfalle mit einer langfristigen
Erfolgsquote von 70% durchgefihrt werden. Bei zusatzlicher Malresorption ist jedoch
eine Shuntimplantation unumgéanglich. Durch die Endoskopie kann allerdings die Uber-
aus anfallige Mehrfachableitung mit multiplen Ventrikelkathetern und Y-Konnektoren
vermieden werden [Ludwig 2007]. Eine Ausweitung des Indikationsspektrums auf ande-
re Hydrocephalusformen ist derzeit in Diskussion. Problematisch im Zusammenhang
mit endoskopischen Interventionen ist die Mortalitatsrate von 0-1% [ Schroeder et al.
2002 1%, Cinalli 2005 0%]. Sie fuhrte bei einigen Autoren zur Schlussfolgerung, mit der
zusatzlichen Implantation eines Rickhamreservoirs eine Mdglichkeit zur Notpunktion im

Falle einer akuten Druckerh6hung zu schaffen [Amini et al. 2006]. Vergleichend dazu ist
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die Mortalitatsrate der Shuntoperation mit weniger als 0,4% zu vernachlassigen [Po-
remba 1994, Aschoff et al.1999].

Eine weitere Therapievariante ist die laserassistierte Neuroendoskopie. Beim Einsatz
eines Nah-Infrarot-Lasers mit einer Wellenlange von 2,0um kann die Lichtenergie auch
unter Verwendung sehr diinner Glasfasern (50-360um) durch die Spil- oder Arbeitska-
ndle der Miniaturendoskope in das Zielgebiet gefiihrt werden. Mit seiner ablativen und
koagulierenden Wirkung ist der Nah-Infrarot-Laser somit optimal fir Eingriffe in Was-
sermedien und im Submillimeterbereich geeignet. Einsatz findet diese Therapievariante
bei komplexen Formen des Hydrocephalus und fur Zystostomien, Zisternostomien oder
Ventrikulostomien. Der Vorteil des Lasers wird zum jetzigen Zeitpunkt bei sehr derben
und bindegewebsreichen Membranen gesehen. Weitere Vorteile zeigen sich bei sehr
engen prapontinen Verhaltnissen oder einer steilen Konfiguration am Boden des

lll. Ventrikels. Zusatzliche Untersuchungen und Studien sind jedoch noch notwendig
[Ludwig 2007].

2.4.1.1 Ventrikulo-Zisternostomie (= Ill. Ventrikulostomie)

Komplikationen, die mit der Implantation von Shuntsystemen verbunden sind, wie Dys-
funktionen, Thrombosierung, Infektion, Uberdrainage und Schlitz-Ventrikel-Syndrom
haben die endoskopische Ventrikulostomie als eine Therapievariante des Verschluss-
hydrocephalus wieder in den Vordergrund riicken lassen. Beim Verschlusshydrocepha-
lus sind die Resorptionsmechanismen fir den Liquor cerebrospinalis intakt. Deshalb ist

es sinnvoll, den Liquor cerebrospinalis von intracerebral nach extracerebral umzuleiten.

Endoskopische Operationsverfahren des Hydrocephalus sind nicht neu. Bereits 1910
wurde erstmalig von V. L. Espinasse ein endoskopischer Eingriff zur Behandlung des
Verschlusshydrocephalus durchgefihrt. Weitere derartige Eingriffe wurden von Dandy
und Mixter in den Jahren 1922 und 1923 beschrieben. Die in den Jahren 1934 durch
Punam und 1935 und 1952 durch Scarff erzielten Ergebnisse machten zwar Mut, konn-
ten jedoch keine Uberzeugenden Therapievarianten liefern. Erst in den 1980-igern, als
das Operationsmikroskop selbstverstandliches Werkzeug in der Neurochirurgie wurde,

konnte das Interesse an endoskopischen Verfahren erneut erwachen [www.med.uni-

marburg.de 2006].
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Bei einer Aquaduktstenose kann auf folgendem Weg endoskopisch therapiert werden:
Anstelle des anatomisch vorgesehenen Liquorflusses vom lll. Ventrikel iber den Aqué-
dukt in den IV. Ventrikel umgeht man ein eventuelles Hindernis in diesem Bereich,
indem der Liquor durch eine unter endoskopischer Sicht kiinstlich geschaffene Offnung
des Bodens des lll. Ventrikels direkt in die &uf3eren Liquorraume flie3en kann [Kiefer

2002]. Die Liquorableitung erfolgt so fremdkorperfrei in die prapontine Zisterne.

Die Ventrikulo-Zisternostomie ist heute als Standardverfahren der endoskopischen

Therapie der Aquaduktstenose einzustufen [Kiefer 2002].

2.4.1.2 Aquaduktoplastie

Hierbei wird die Engstelle mittels eines Instrumentes aufgedehnt und optional durch
einen Katheter geschient. Die Aquaduktoplastie sollte nur bei 6rtlich umschriebenen
und ohne gro3en Widerstand passierbaren Engstellen angewandt werden. Zum jetzigen
Zeitpunkt liegen wenig gesicherte Erfahrungswerte vor [Kiefer 2002]. Die katheterges-
tutzte Aquéduktioplastie hat ihre besondere Indikation in den Ausflussstoérungen des

IV. Ventrikels.
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2.4.2 Externe Ventrikeldrainage

Abb. 5: Darstellung eines Rickham-Reservoir (gelb) und einer exter-

nen Liquordrainage (grun),

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Falls die Indikation zur permanenten Liquorableitung noch nicht feststeht oder eine
Shuntimplantation voriibergehend nicht mdglich ist, kann zur vortibergehenden Liquor-
drainage-Therapie ein geschlossenes oder offenes externes Drainagesystem angelegt

werden.

Die erste Drainagemoglichkeit besteht in der Applikation des sogenannten Rickham-
Reservoirs. Dieses setzt sich aus einer halbrunden Silikonkapsel zusammen, die am
Ventrikelkatheter befestigt ist, und ermoglicht — tlber dem Bohrloch unter der Kopfhaut
gelegen — die Liquorpunktion. Bei der zweiten Drainagemdglichkeit — der externen Drai-
nage — wird der Ventrikelkatheter durch die Haut nach aul3en gefiihrt. Der Liquor kann

Uber diese Drainage kontinuierlich und druckgesteuert abgefuhrt werden [Kiefer 2002].

2.4.3 Medikamentose Therapie

Eine dauerhaft wirksame medikamentdse Therapie ist nicht bekannt. Es ist grundsatz-
lich moglich, Uber eine begrenzte Zeit die Symptome des Hydrocephalus durch entwas-
sernde Medikamente zu verringern. Zwei Diuretika aus der Gruppe der Sulfonamide,
Azetazolamid (ein Carboanhydrasehemmer) und Furosemid sind geeignet, die Liquorp-
roduktion um bis zu 50% zu verringern [Shinnar et al.1985, Detwiler 1999, Cutler et al.

1968]. Infolge der Medikamentengabe kommt es vortubergehend zu einer Drosselung
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der Liquorproduktion, jedoch werden haufig gravierende Nebenwirkungen wie Elektro-
lytstorungen, Acidosen, gastrointestinale Symptome und Nephrocalcinosen beobachtet.
In der Therapie des kindlichen posthdmorrhagischen Hydrocephalus flihrte der Einsatz
der Diuretika sogar zu signifikant schlechteren Ergebnissen, die moglicherweise dem
direkten Einfluss von Acetazolamid auf die cerebrale Perfusion (Beschleunigung der
cerebralen Flussgeschwindigkeit) geschuldet sind [Cowan 1991]. Langstens nach 4-6
Wochen werden wieder Mengen wie ohne Medikamentengabe an Liquor produziert
[Kiefer 2002].

24.4 Shuntoperation

Abb. 6: Darstellung eines Shunts im kindlichen Organismus

[nach Christoph Miethke GmbH & Co KG 2010]
Die Standardtherapie des Hydrocephalus ist auch heute noch die Shuntoperation. Unter
einem Shunt versteht man eine Einheit aus Ventrikelkatheter (zuleitender Schenkel),
Ventil und Peritoneal- bzw. Kardialkatheter (ableitender Schenkel). Die meisten Shunts
haben zusétzlich noch eine Vorkammer oder ein Reservoir im zufiihrenden Schenkel,
durch die zu diagnostischen Zwecken per Punktion Liquor entnommen oder der intra-
ventrikulare bzw. der intrakranielle Druck gemessen werden kann. Einige altere Ventil-
typen verfigen Uber eine Pumpkammer, durch deren manuelle Kompression eine kleine
Menge Liquor durch das Shuntsystem befordert werden kann. Dies dient in erster Linie

der Funktionsprifung [Kiefer 2002]. Uber die Betatigung dieser Pumpkammern kénnen
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hohe Driicke aufgebaut und Ventile zerstort werden, daher sind diese mittlerweile nicht
mehr in Gebrauch.

Das Ventil regelt Uber einen internen Regelmechanismus, ab welchem intracraniellen
Druck bzw. ab welcher Druckdifferenz zwischen Ein- und Auslass Liquor abflief3t. Alle
heute auf dem Weltmarkt vorhandenen Ventile sind rein mechanisch gesteuert. Wenn
eine bestimmte, den Offnungswiderstand des Ventils liberschreitende Druckdifferenz
anliegt, 6ffnet sich das Ventil und es kann die Ableitung des Liquors in den ableitenden
Schenkel erfolgen. Eine weitere wichtige Eigenschatft vieler Ventile ist die Reflux-
Prophylaxe [Kiefer 2002].

Seit einigen Jahren stehen Systeme zur Verfligung, die neben der Einstellbarkeit der
Druckdifferenz auch einen partiellen Schutz gegen Uberdrainageprobleme haben.
Uberdrainagen werden haufiger bei Kindern beobachtet, da sich bei ihnen in Folge des
GroRRenwachstums die Anforderungen an die physikalischen Eigenschaften der Syste-
me standig &ndern. Ein weiteres Problem von Heranwachsenden mit einem Shunt ist
der Bruch und die Diskonnektion der Shuntmaterialien in Folge der Zug- und Scherkréf-
te im Bindegwebe, die durch das Wachstum auftreten sowie Ablagerungen an den

Silikonmaterialien [Ludwig 2007].

Das wesentliche Ziel der kontrollierten Ableitung des Liquors besteht in der Limitierung
der intracraniellen Druckes auf eine physiologische Spannbreite [Schirmer 1998, Kiefer
2002]. Der Liquor wird Uber den distalen Katheter direkt in die Peritonealhdhle (sog.
ventrikuloperitoneale Drainage, Abklrzung: VP-Shunt) oder Uber die V.Jugularis interna
und den rechten Vorhof in die Blutbahn (sog. ventrikuloatriale Drainage, Abklirzung:
VA-Shunt) geleitet [Schirmer 1998].

In den USA und Europa werden jahrlich insgesamt ca. 100.000 Shuntoperationen
durchgefiihrt, hierbei sind jedoch 50% aller Shuntoperationen Revisionen. Das Risiko
einer Shuntfehlfunktion im ersten Jahr liegt bei 25 — 40% und sinkt dann auf 4 — 5% pro
Jahr. Die mittlere Lebensdauer eines Shunts wird auf funf bis sechs Jahre geschatzt
[Ludwig 2007].
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2.4.4.1 Ventile

Die Ventilfunktion beruht bei den &altesten und weiterhin am haufigsten verwendeten
Ventilen auf dem Differentialdruckprinzip. Basierend auf den zwischen 1949 und 1960
entwickelten Bauprinzipien wurden bis zum Jahr 2000 tber 200 verschiedenen Ventil-
varianten entwickelt. Etwa 130 bis 250 verschiedene Ventile werden auf dem Weltmarkt
angeboten [Kiefer 2002].

Die einzelnen Ventiltypen kann man nach Konstruktionsprinzip in unterschiedliche

Gruppen zusammenfassen.

Tabelle 1: Zusammenfassung Ventilklassifikation

Differentialdruckventile

Proximale und distale Schlitz-Ventile (Differentialdrucktechnik)
Membran-Ventile (Differentialdrucktechnik)
Kugel-in-Konus-Ventile (Differentialdrucktechnik)

Verstellbare Kugelventile (Differentialdrucktechnik)
Nadel-Membran-Ventile

Kombinierte Ventile

Schwerkraftgeregelte (hydrostatische) Kugelventile

Zusatzventile (Antisiphon-Devices)

Differentialdruckventile (allgemeines Funktionsprinzip)

Differentialdruckventile werden weltweit am haufigsten implantiert. Sie stehen historisch
fur den Beginn einer erfolgreichenund effektiven Hydrocephalustherapie. Aufgrund der
hervorragenden Therapie mit zahlreichen Langzeit-Uberlebenden werden heute die
Spatfolgen der konstruktionsbedingten Neigung zur Uberdrainage erkennbar. Das
Funktionsprinzip der Differentialdruckventile beruht auf folgendem Prinzip: Ubersteigt
die Differenz zwischen intracraniellem Druck und intraabdominellen Druck den definier-
ten Offnungswiderstand des Ventils, flieRt Liquor ab [Aschoff et al. 1999 und 2007]. Der

erforderliche Eréffnungswiderstand ist konstruktionsbedingt fest eingestellt. Hierbei
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kommt es haufig zu Uberdrainagen durch den in vertikaler Position wirkenden hydrosta-
tischen Druck, den so genannten Siphoneffekt. Um diesen Effekt zu vermeiden, wurden
in den folgenden Ventilgenerationen mehrere Losungsmoglichkeiten entwickelt.

Proximale- und distale Schlitz- Ventile (Differentialdrucktechnik)

Abb. 7: Codman-Raimondi-Unishunt,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Das distale Schlitz-Ventil besteht aus einem endstandig geschlossenen Silikon-
schlauch, an dessen distalem Ende longitudinale Schlitze eingelassen sind (Abb. 7).
Liegt kein hoher Innendruck an, so sind die Lippen dieses Silikonschlitzes fest aneinan-
der gepresst; das Ventil ist geschlossen. Bei einer Druckerhéhung 6ffnet sich der
Schlitz. Die Lippen des Silikonschlitzes gehen auseinander und geben eine Offnung
frei, durch die Liquor ausflief3t [Kiefer 2002].

Die Flusscharakteristik héangt von Lange und Anzahl der Schlitze, dem Elastizitatsmodul
des Silikons, der Wanddicke, dem Flexionsgrad und in gewissem Umfang auch von der
plastischen Verformung ab. Einen weiteren Einfluss haben Oberflachenbeschaffenheit
und -beschichtung (z. B. mit Graphit oder Teflon) [Aschoff et al. 1994].
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Abb. 8: Codman-Denver-Ventil,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Bei den proximalen Schlitz-Ventilen (Abb. 8) ist als wesentliche Funktionseinheit eine
vorgewodlbte Silikonmembran vorhanden, die ebenfalls wieder einen Schlitz aufweist.
Die Funktionsweise ist analog der des distalen Schlitz-Ventils.

Die Bauart der Schlitze kann unterschiedlich (linear oder kreuzférmig) sein. Bedingt
durch die sehr kleinen Offnungen tritt die haufige Komplikation der Obstruktion auf
[Kiefer 2002].

Membran- Ventile (Differentialdrucktechnik)

Abb. 9: Heyer-Schulte-Ventil

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]

Bei den Membran-Ventilen (PS Medical Membran Ventile, Heyer-Schulte Ventil, Orbis
Sigma Ventil) wird eine Silikonmembran elastisch verformt und gibt an den Randern
einen zirkularen Durchtrittsschlitz frei. Im geschlossenen Zustand des Ventils steht die
Membran wie in Abb. 9 gezeigt in der rot dargestellten Position. Sie stol3t dabei an ein
starres Material, meist Kunststoff. In dieser Position wird der Liquorfluss gestoppt. Ent-
wickelt sich auf die Membran ein bestimmter Druck, so deformiert sich diese, macht
eine zirkulare Offnung frei und lasst den Liquor passieren. Die Flexibilitat und die Vor-
spannung der Membran sind fiir den Offnungsdruck des Ventils verantwortlich. Die aus
Silikongummi gefertigte Membran verandert allerdings ihre physikalischen Eigenschaf-

ten wie Elastizitat in Abhangigkeit der Zeit. Wird die Membran mehrmals verformt,
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kommt sie nicht wieder in ihre ursprungliche Form zurlck (,Silikon-Memory“-Effekt)
[Kiefer 2002].

Kugel-in-Konus-Ventile (Differentialdrucktechnik)

Abb. 10: Cordis-Hakim-Standard-Ventil,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Bei den Kugel-in-Konus-Ventilen, welche in ihrer Grundcharakteristik Differentialdruck-
ventilen entsprechen, wird eine Kugel von einer Spiralfeder in einen trichterartigen Me-
tallkonus gedrickt. Die Kraft, mit der die Feder die Kugel in den Konus presst, bestimmt
den Offnungsdruck des Ventils. Ist die Druckdifferenz tiber den Ventilenden hoher als
der Anpressdruck der Feder, so 6ffnet sich das Ventil. Somit werden die Flusseigen-
schaften dieses Ventils von der Federspannung, der Federlange, der Kennlinie der
Feder, dem Durchmesser der Kugel und dem Konusdurchmesser bestimmt. Diese
Ventilkonstruktion ist naturgemal Uberdrainageanfallig, arbeitet aber sehr prazise
[Kiefer 2002]. Abb. 10 zeigt ein Kugel-in-Konus-Ventil, jedoch in einer anderen Kons-

truktion ohne Spiralfeder.

Die vier bisher dargestellten Ventilkonstruktionsprinzipien leiten sich alle von Vorstufen

ab, die in den 1950er Jahren entwickelt wurden.
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Verstellbare Kugelventile (Differentialdrucktechnik)

Abb. 11: Sophysa AS Ventil,

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Im Rahmen der Weiterentwicklung der Kugel-in-Konus-Ventile wurden Verstellmecha-
nismen eingebaut, bei denen man entweder die effektive Lange der Feder variieren
(z. B. Sophy-Ventile) oder die Feder starker vorspannen (z. B. programmierbare Medos-
Codman-Ventile) konnte.

Im Medos-Hakim-Ventil ist in der proximalen Ventileinheit eine Stufenhelix eingelassen.
In deren Basis sind zehn Mikromagnete eingefligt. Mittels eines externen Schrittmotors
oder eines ausreichend kraftigen Permanentmagneten kann diese Stufenhelix, welche
die auf die Kugel einwirkende Federspannung verandert, gedreht werden. Das distale
Auslassventil hingegen ist fest eingestellt. Der Widerstand der Ventile kann somit va-
riiert werden. Auf der jeweils eingestellten Druckstufe wirken verstellbare Ventile jedoch
unverandert wie ein Differentialdruckventil, d.h. sie besitzen keinen adaptierbaren Anti-
siphon-Wirkmechanismus. Wenn die Einstellung des Eroffnungsdruckes ersatzweise
ausreichend hoch gewahlt wirde, kame es zwangslaufig im Liegen zur Unterdrainage.
Mit einstellbaren Differentialdruckventilen wird trotz der Einstellbarkeit ein eher unphy-

siologischer Zustand fixiert.

Variablen, wie Anderung der Lebensbedingungen des Patienten wie z. B. starke Ge-
wichtszunahme und somit Erhohung des intraperitonealen Druckes, kénnen durch An-
derung des Offnungsdruckes ausgeglichen werden. Bei einigen Fabrikaten sind un-
beabsichtigte Anderungen der Einstellung und eine Verringerung der Magnetisierung
mit folgendem Verlust der Verstellbarkeit durch starke Magnetfelder beobachtet worden
[Drake et al. 1996].
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Nadel-Membran-Ventile

7N\ 78N\
Abb. 12: Durchflussverhalten eines OSSV II-Ventils bei unterschied-
lichen Differentialdruck (links niedrig, rechts hoch)
[Integra LifeScience Services 2010]
Der Prototyp der Nadel-Membran-Ventile ist das Orbis-Sigma- Ventil, welches vom
Hersteller auch als ,flow-gesteuert oder ,selbst-regulierend” bezeichnet wird. Dieses ist
nicht ganz korrekt, denn das Offnungsverhalten dieses Ventils wird vom Differential-

druck bestimmt. Der Widerstand ist jedoch in Abhangigkeit vom Differentialdruck nicht

linear, sondern wird nach einem konstruktionsimmanenten Algorithmus gesteuert.

Das Ventil enthalt einen zentralen feststehenden Rubinzylinder, in dessen Seite eine als
Uberstromkanal fungierende, keilférmige Aussparung eingefrast ist. Der Zentralzylinder
ist umgeben von einer fast biindig schlieRenden Rubinscheibe mit einer zentralen Off-
nung, die zirkular in der Vertiefung einer kragenférmig verstarkten Silikonmembran

aufgehangt ist.

Bei einem Druck von unter 1-4 cm Wasserséaule liegt der Silikongummikragen auf; das
Ventil ist geschlossen. Bei einer niedrigen Druckdifferenz ist die Membran nur minimal
ausgelenkt. Die Rubinscheibe steht in Hohe des Uberstromkanals an dessen breitester
Stelle. Das Ventil hat bei dieser Position einen niedrigen Widerstand (Stufe 1). Diese
Position ist flir den liegenden Patienten gedacht, so dass der Durchfluss nur maRig

begrenzt ist.

Steigt der Druck (oder Sog), wird die Membran nach basal ausgelenkt, wodurch sich die
Rubinscheibe zunachst in die schmalen Partien des Uberstromkanals, dann schlieRlich
an dessen breites Ende verschiebt, so dass nur noch der kapillare Spalt zwischen Ru-

binscheibe und Zylinder offen bleibt. In dieser Stufe 2 steigt der Widerstand steil an,
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woraus sich auch bei einem hohen Druck von 10-40 cm Wasserséule ein gleichmalig
niedriger Fluss von circa 20-30 ml/h ergibt. Diese Stufe 2 ist fur den stehenden Patien-
ten bei Wirksamkeit eines hydrostatischen Drucks gedacht. Sie soll verhindern, dass
beim Aufstehen des Patienten GbermanRig viel Liquor abfliel3t.

Bei einem intrakraniellen Druck von mehr als 40 cm Wassersaule wird die Stufe 3 aktiv.
Die Membran wird dann so weit ausgelenkt, dass die Rubinscheibe das Zylinderende
passiert und den vollen Querschnitt fir hohe Flisse freigibt. Dies ist die Notfallposition.
Sie ist dazu gedacht, um lebensbedrohliche Hirndruckanstiege zu verhindern [Aschoff
et al. 1994].

Alle Konzepte ,flow-gesteuerter” Ventile orientieren sich an den Ublicherweise angege-
benen Mittelwerten von 20 ml Liquorproduktion pro Stunde und bertcksichtigen nicht
die physiologischen tageszeitlichen Schwankungen. Der Durchfluss von Liquor wird
Uber den reduzierten Réhrenquerschnitt unabhangig vom anliegenden Differentialdruck
auf eine maximale FluRmenge pro Zeiteinheit limitiert. Diese Ventile neigen auch auf

Grund des sehr engen Querschnittes haufiger zu Obstruktionen [Kiefer 2002].

Kombinierte Ventile

Abb. 13: PS-Medical-Delta-Ventil (Membranventil mit SCD),
[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Da es sich beim Einsatz eines Siphon Control Device (SCD) in der Regel um ein Im-
plantat handelt, welches noch zuséatzlich ein Hauptventil bendétigt, wurden Lésungen
entwickelt, diese zu kombinieren. Um eine solche Kombination eines Membran Ventil
mit einem Siphon Control Device (SCD) in einem Gehause handelt es sich bei dem am
haufigsten vorkommenden kombinierten Ventil, dem Delta-Ventil (Abb. 13) [Kiefer
2002]. In oben stehender Abbildung stellt sich das Hauptventil gelb, das SCD in

blau/grin/rot dar.
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Lageabhangige (hydrostatische) Kugelventile
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Abb. 14: Cordis-Hakim-HV-Lumbar-Ventil (Hauptventil: Kugel-Konus-
Ventil), vertikale/horizontale Funktion
[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Ein Vertreter des hydrostatischen Kugelventils ist das Cordis-Hakim-Lumbar (Abb. 14).
Bei horizontaler Position des Patienten ist nur das von einer Spiralfeder konventionell
betatigte primare Kugelventil aktiv. Drei Metallkugeln befinden sich in einem zylindri-
schen Zweitventil und Gben unter Ausschluss der Schwerkraft noch keinen Schliel3-

druck aus.

Mit zunehmender Aufrichtung des Ventils beginnen die Kugeln mit ihnrem Eigengewicht
eine kleine Rubinkugel in einen Konus zu driicken. In senkrechter Position des Patien-
ten wird der maximale Schlie3druck erreicht. In den Zwischenpositionen verandert sich
der Widerstand stufenlos (Counterbalancer-Typ). Es kommt zu einem Ausgleich der
Krafte. Das Gewicht der drei Kugeln entspricht idealerweise annahernd dem Gewicht
der Wassersaule, die im Shunt bei komplett aufgerichtetem Patienten entsteht. Dieses
Gegengewicht ermdglicht es, dass das Hauptventil unabhangig von der Kérperposition
immer gleiche physikalische Verhaltnisse vorfindet, da der Einfluss des hydrostatischen
Druckes durch das Gegengewicht immer exakt ausgeglichen wird. Dieser Ventiltyp
erkennt die Kérperpositionen des Patienten und passt seine physikalischen Eigenschaf-
ten an [Kiefer 2002].

Die Handhabung dieses Ventiltyps ist schwierig, weil die alles entscheidende korrekte

Positionierung lumbal oder abdominell nur schwer gelingt.
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Abb. 15: Gravitationsmodul: Miethke Shuntassistent® der Firma
Braun Aesculap in stehender und liegender Position des
Tragers. Unterschiedliche Auslasswiderstédnde werden mog-

lich und eine Uberdrainage erschwert. [Ludwig, 2007]

Die Entwickler der Miethke Ventile haben ebenfalls die Uber 20 Jahre ,vergessene® Idee
der hydrostatischen Ventile wieder aufgegriffen. Bei Kleinkindern und Sauglingen hat
sich das Miethke Paedi-GAV bis jetzt als eine sehr gute Therapieoption erwiesen. Es
handelt sich um ein schwerkraftassistiertes Ventil mit geringer Baugro3e, da der Au-
Rendurchmesser nur 2,5 mm betragt. Das Problem der Uberdrainage kann mit Schwer-
kraft-Ventilen suffizient gelost werden und die Gefahr von zu geringer Drainage in der
Nacht bei vasogenen Hirndruckspitzen ist nicht gegeben [Kiefer 2002]. Das Miethke
Paedi-GAV Ventil hat im proximalen Anteil einen Differentialdruckmechanismus in der
Art eines Kugel-Konus-Ventils mit definiertem Widerstand, der mittels einer Spiralfeder
aufrechterhalten wird. Im distalen Teil befindet sich der Gravitationsmechanismus mit
einer groReren, den Offnungsdruck bestimmenden Tantalkugel und einer kleineren
Saphirkugel. Damit erzielt man eine funktionierende Kompensation des hydrostatischen
Druckes. Zur Therapie eines chronischen Hydrocephalus missen die Schwerkraftventi-

le als ,goldener Standard® betrachtet werden [Kiefer 2002].
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Antisiphon-Einheit

Abb. 16: Anti-Siphon-Device (ASD),

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Das Funktionsprinzip der Antisiphon Device (ASD) nutzt den sogenannten Siphoneffekt,
eine Sogwirkung, die bei einem aufrecht stehenden Menschen durch die hydrostatische
Wassersaule im peripheren Schlauchsystem am distalen Ende des Ventils anliegt. Eine
elastische Membran im Antisiphon Device wird durch den Sog ausgelenkt und ver-
schliel3t den Durchlass. Erst wenn kein Sog mehr anliegt, bewegt sich die elastische
Membran in ihren Ausgangszustand zurtick und gibt den Liquorfluss wieder frei [Kiefer
2002]. Der Siphoneffekt muss in die Berechnung der Ventilauslegung zusammen mit
dem proximalen Druck eingehen. Seine Vernachlassigung ist die wesentliche Ursache

der konstruktionsbedingten Uberdrainage des konventionellen Differentialdruckventils.

Abb. 17: PS-Medical-Siphon-Control-Device,SCD),

[www.med-rz.uniklinik-saarland.de/hydrocephalus]
Die Anti-Siphon-Device Losung ist im Ruhezustand immer gedffnet und schliel3t erst,
wenn ein Sog an der Steuermembran anliegt. Umgekehrtes gilt fur die Lé6sungen, die

als Siphon-Control-Device bezeichnet werden (vgl. Kombinierte Ventile). Hier befindet

sich die Membran im Ruhezustand in einer Position, die den Liquorfluss blockiert. Liegt
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ein positiver Druck an der Membran an, so 6ffnet sich die Membran, indem sie sich
nach auf3en wolbt [Kiefer 2002].

2.4.4.2 Komplikationsmoglichkeiten infolge Shuntoperation

Grundsatzlich gilt, dass Frihkomplikationen eher auf die operativen Umstéande, Spéat-
komplikationen eher auf implantatspezifische Charakteristika zurtickzufiihren sind.

Obstruktion

In circa 35% aller Falle kommt es zu einer Obstruktion des Shuntsystems

[Schirmer, M 1998], die sich durch Unruhe, Kopfschmerzen, Erbrechen, einer vorge-
wolbten Fontanelle, einen Opisthotonus gelegentlich jedoch auch durch unklares Fie-
ber, spater Apathie und Krampfe bemerkbar machen kann.

Meist wird der Ventrikelkatheter durch Fibrin, Plexus choroideus oder Blutgerinnsel
verlegt. Seltener liegt der Block im Bereich des distalen Katheters oder im Ventil selbst.
Eine Reoperation ist in diesen Fallen nicht zu umgehen [Schirmer 1998]. Gegenwartig
wird in diesem Zusammenhang auch die Qualitat der operativen Anlage des Ventrikel-

katheters als begunstigender Faktor diskutiert.

Eine Ursache fur Komplikationen stellt das Material der Shuntsysteme selbst dar: Durch
hohe Konzentrationen von Barium-lonen, das dem Katheter zur Réntgendarstellung
beigemischt wird, kommt es zur Bildung von Ausfallungen, die sich an den Oberflachen
ablagern. In 50% der Falle kann es zu Obstruktionen bedingt durch Plexuszellen oder
Bindegewebszellen kommen. Durch mangelhafte Flexibilitat der Katheter kbnnen Dis-
konnektionen und Briiche (15%) vor allem wahrend Wachstumsschiiben auftreten. In
der Erprobung befinden sich in letzter Zeit andere Kathetermaterialen, etwa sog. Bio-
glide-Systeme und antibiotikadotierte oder silberbeschichtete Katheter, um diese mate-
rialassoziierten Probleme zu minimieren [Ludwig 2007] Vergleichbare Probleme gibt es

beim Herz-Stent.

Infektion

Die Angaben Uber die Inzidenz von Shuntinfektionen schwanken erheblich (0,7% Choux

1992 und 71% Boynton 1986). Die Infektionen liegen in der Regel zwischen 10 und
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15%. Beispielsweise ergab eine Cochrane-Analyse mit 12.106 Patienten eine infekti-

onsbedingte Komplikationsrate von 8,6%. [Ludwig 2007]

Eine Shuntinfektion kann durch mehrere Faktoren begunstigt werden, z. B. das Alter
des Patienten, die Atiologie des Hydrocephalus und die Art des implantierten Shunts.
Einige Autoren sehen einen Zusammenhang mit der Erfahrung des Chirurgen. Viele
Studien konnten noch keinen Einfluss des prophylaktischen Gebrauchs eines Antibioti-
kums zur Senkung der Infektionsrate darlegen. Choux konnte in seiner Studie 1992
einen dramatischen Ruckfall seiner Infektionsrate von 15,56% auf 0,33% pro Patient
und von 7,75% auf 0,17% pro Durchgang durch Anwendung einer prophylaktischen
Antibiotikagabe bestatigen. Dies zeigt, dass Shuntinfektionen potentiell vermeidbar
sind. Diese Aussage deckt sich auch mit den Mitteilungen Uber Infektionsraten von
Fitzgerald und Connells (2,4%), McCulloghen et al. (2,6%), Walters et al. (5%), Ammira-
ti and Raimondi (6%) und Meirowitch et al. (22%). Bei Choux wurde in der Mehrzahl der
Infektionen (44%) als Grund St. Epidermidis nachgewiesen. In der Literatur wird die
Inzidenz zwischen 50-75% angegeben [Bayston 1987, Blomstedt GC 1985]. St. aureus
war in 20-25% der Falle zu finden [Bayston 1972,1987] und Choux fand ihn zu 23%.
Choux bestéatigte durch seine Studie die Staphylokokken als haufigste Ursache fur
Shuntinfektionen. Des Weiteren stellte Choux fest, dass man der prophylaktischen
Antibiotikagabe eine klar zu definierende Rolle beziglich der Reduktion der Shuntinfek-
tion geben kann. Tenny et al., Young and Lawner ermittelten Infektionsraten von 2,6%

und 3,6% ohne prophylaktische Antibiotikagabe.

Als klinische Symptome dominieren bei einer Shuntinfektion Mudigkeit, subfebrile Tem-
peraturen, gelegentliche Fieberschiibe, eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens
sowie Unruhe. Latente Infektionen kdnnen sich bei intraperitonealen Ableitungen auch
in der Ausbildung von abflussbehindernden, entziindlichen Pseudozysten auf3ern
[Schirmer 1998].

Bei einer nachgewiesenen Shuntinfektion pladieren die meisten Neurochirurgen fir eine
komplette Explantation des Systems, eine erregerspezifische antibiotische Therapie
unter vorribergehender externer Ventrikeldrainage sowie eine anschlieRende Neuanla-

ge eines Shuntsystems.
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Unterdrainage

Eine Unterdrainage zeigt sich durch charakteristische Druckzeichen und wird durch
einen zu hohen Widerstand im ableitenden (Shunt) oder liquoraufnehmenden (Abdo-
men) System hervorgerufen. Ursachlich kommen die inadaquate Ventilwahl, die physio-
logische Veranderung der Ableitungsbedingungen durch Wachstum oder Gewichtszu-
nahme, die Wahl der falschen Druckstufe bei regulierbaren Ventilen oder eine innere
(Katheterblockade) oder aul3ere (Pseudozyste) Obstruktion des Ableitungssystems in
Frage. In der bildgebenden Diagnostik ist haufig, aber nicht zwingend, ein erweitertes

Ventrikelsystem sichtbar [Goeser et al. 1998].

Uberdrainage

Abb. 18: Liguorableitung mit einem Differentialdruckventil liegend und

stehend mit Uberdrainageeffekt
[nach Christoph Miethke GmbH & Co KG 2010]

Uberdrainage ist definiert als unphysiologisch hohe Liquordrainage. Eine Uberdrainage
entsteht, wenn mehr als die zur Erhaltung physiologischer Druckverhaltnisse erforderli-
che Liquormenge abgeleitet wird (s. Tabelle 2). Eine Uberdrainage tritt bei allen Diffe-
rentialdruckventilen (DD) positionsabhangig auf, da sie den Druckgradienten zwischen
liegender und aufrechter Position nicht vermeiden kénnen. Sie missen deshalb mit

einer Antisiphoneinheit kombiniert werden.
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Tabelle 2: Entstehung einer Uberdrainage durch Druckdifferenzen in vertikaler Position

Region Druckgradient

[cm H20]

Bauchraum

Ventil6ffnung

Hydrostatischer Druck

resultierter negativer Hirndruck

Mogliche Komplikationen einer Uberdrainage kdnnen Tabelle 3 entnommen werden.
Tabelle 3: Magliche Folgen der Uberdrainage nach Kiefer [Kiefer 2002]

Uberdrainagefolgen

" Schlitz-Ventrikel

~ Subdurale Erglsse, subdurale Blutungen (Hamatome)

- Verstopfung des Ventrikelkatheters/Shuntversagen

- Abschnirung einzelner Anteile des Ventrikelsystems
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2.5 Fragestellung

Ziel dieser Untersuchung ist es, die in den Jahren 1996 bis 2000 unterschiedlichen
implantierten Ventilsysteme retrospektiv hinsichtlich ihrer Uberlebensrate vergleichend
zu untersuchen. Auf der Basis dieser Untersuchung wurde bereits ein prospektives
Studienprotokoll erstellt, mit dem im Rahmen einer multinationalen Folgestudie die
Uberlebensrate von Patienten unter klinischen Alltagsbedingungen untersucht wurde.
Diese Folgestudie ist 2009 vom Journal of Neurosurgery veroffentlicht worden.

Sinn einer konsequenten Behandlung des frihkindlichen Hydrocephalus mit liquorablei-
tenden Ventilsystemen ist die Prophylaxe von Sekundarschaden im Sinne progredienter
mentaler und korperlicher Behinderungen. Der bisherige Weg war vor allem im Hinblick
auf die Senkung des vitalen Risikos aul3erordentlich erfolgreich. Bezuglich der genann-
ten sekundaren Ziele gestaltet sich die Situation allerdings schwierig. In der Literatur ist
folgerichtig der positive Effekt einer moglichst friihzeitigen Behandlung des kindlichen
Hydrocephalus im Hinblick auf die geistige und intellektuelle Entwicklung eindeutig
belegt [Muller 1992, Wirth 1994]. Allerdings erscheint die Quote der Folgeprobleme und
der resultierenden Revisionen trotz vieler Detailverbesserungen unveréndert hoch. Der
Einfluss der Ventilkonstruktion auf dieses therapeutische Plateau ist noch nicht grund-
legend geklart. Eine Dokumentation der klinischen Ergebnisse und der Revisionsgrinde

erscheint deshalb dringend erforderlich.
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3 Material und Methode

Es wurde fur die vorliegende Arbeit der Untersuchungszeitraum von 1996 bis 2000
gewahlt, da nach diesem Zeitpunkt vorrangig das PAEDI-GAV Ventilsystem verwendet
wurde, dessen Ergebnisse in einer separaten Anwenderstudie erfasst sind.

Die vorliegende Studie wahlte nach den unten genannten Kriterien aus 131 Kindern, die
sich im Beobachtungszeitraum einer Shuntoperation unterzogen, 68 Patienten aus, bei
denen ein Differentialdruckventil ausgetauscht oder neu implantiert wurde.

3.1 Patienten

Die Operationsbicher des Campus Virchow-Klinikum, Neurochirurgischer Kinder-OP
wurden anhand folgender Stichworte fir den Zeitraum 01.01.1996-31.12.2000 ausge-

wertet.

Tabelle 4: Stichworte fur Studienaufnahme

Hydrocephalus
Shuntinsuffizienz
Myelomeningocele
VP- oder VA-Shunt-OP
Shuntrevision
Die Krankenakten wurden im Archiv eingesehen und samtliche Operationsdaten

(Erstimplantationen, Ventilaustauschen, externe Drainagen, Ventrikelkatheterverlange-

rung oder -wechsel, Peritonealkatheterverlangerung oder -wechsel) aufgenommen.

Zur Auswertung gelangten ausschlief3lich die kompletten Systemwechsel, um die

1-Jahres-Uberlebenszeit der untersuchten Ventilsysteme aufzuzeichnen.

Es wurden alle Ventilimplantationen und Ventilwechsel ausgewertet, die im definierten
Uberlebenszeitraum durchgefiihrt wurden. Der Beobachtungszeitraum reichte vom
01.01.1996 bis zum Beginn der Datenaufnahme am 15.07.2002, d.h. 78,5 Monate.



—-37-

Die Aufnahme der Untersuchungsparameter, neben Name, Vorname und Geburtsda-
tum, erfolgte mittels einer fir diese Studie entwickelten Datenbank ,,Cephbase®.

3.2 Einschlusskriterien

Es werden alle Patienten mit einer Ventilimplantation einbezogen, unabhangig ob es
sich hierbei um eine Erstimplantation oder einen Ventilwechsel handelte. Es wurden

Patienten mit den unter 3.4.2 aufgefuhrten Ventiltypen eingeschlossen.

3.3 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien fuhrten zum Ausschluss aus der Studie:

1. Patienten mit unvollstandigen Daten.

2. Patienten, die eine Shuntrevision ohne Ventilwechsel hatten.

3. Patienten, die eine Grunderkrankung aufwiesen, die wahrend des Follow-up
zum Tode fuhrte.

4. Patienten, die in einer parallelen Anwenderstudie erfasst wurden.
Die ausgeschlossenen Patienten verteilen sich wie folgt:

a) 48 Patienten wiesen Ungenauigkeiten im Verlauf der Aktenfiihrung auf. Dies um-
fasste z. B. das Fehlen der Ventilbezeichnung oder das Fehlen der OP-
Indikation. Jede nicht rekonstruierbare Information fihrte zum Ausschluss aus
der Studie.

b) Innerhalb des Beobachtungszeitraumes verstarben 6 Patienten. Die Todesursa-
che war bei allen 6 Patienten unabhangig von der Diagnose Hydrocephalus. Es
bestand in keinem Fall der Verdacht auf ein Ventilversagen. Eine Patientin konn-
te mit in der Auswertung erfasst werden, da das Ventilsystem korrekt bezeichnet
war und ein Mindest-Follow-up von drei Monaten vorlag.

c) 10 Patienten erhielten im Beobachtungszeitraum ein PAEDI-GAV Ventil und

wurden in einer parallelen Anwenderstudie erfasst.

Somit reduzierte sich die Anzahl der kindlichen Patienten um 63 auf 68 Patienten, die in

der endgultigen Auswertung erfasst sind.
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Die folgende graphische Ubersicht soll die Ein- und Ausschlusskriterien verdeutlichen

und die Nachvollziehbarkeit der statistischen Analyse aufzeigen.

48
(wg. nicht
nachvollziehbarer
Datenlage)

5

63 (verstorben, kein
Drop out Verdacht auf
Ventilversagen)

10
(erhielten PAEDI-
GAV-Ventil)

Abb. 19: Schematischer Uberblick des Patientenkollektivs

In der statistischen Auswertung wurde das gesamte Patientenkollektiv von 68 kindlichen

Patienten hinsichtlich der in Tabelle 6 aufgelisteten Untersuchungsparameter bewertet.

Unterteilt man das Patientenkollektiv nach den Erstimplantationen und den Ventilwech-
seln, erhalt man folgende Gruppen: Gruppe A beinhaltet das Patientenkollektiv von 31
kindlichen Patienten, die im Beobachtungszeitraum ein Erstimplantat erhielten. Gruppe
B beinhaltet ein Patientenkollektiv von 37 kindlichen Patienten; diese mussten sich im
Beobachtungszeitraum einem Ventilwechsel unterziehen. Bei der Gruppeneinteilung
erfolgte keine weitere Unterscheidung in Bezug auf schon vor dem Studienbeginn

durchgefuhrte Ventilwechsel.
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34.1 Endpunkte

Als Endpunkte der Studie wurden festgelegt:

e Ventilwechsel vor dem Ende der Beobachtungszeit (Stichtag 15.07.2002)
e Kein Ventilwechsel bis zum Ende der Beobachtungszeit (Stichtag 15.07.2002)

3.4.2 Ventilgruppen

Im gewéhlten Untersuchungszeitraum wurden Ventiltypen verschiedener Firmen und
Subspezifikationen implantiert. Dementsprechend erfolgte eine Zusammenfassung in
Ventilgruppen anhand der am haufigsten in der Literatur verwendeten Klassifikation
[Aschoff et al. 1997, Aschoff et al. 1999, Aschoff, Kremer, 1999, Aschoff, Oikonomou
1999]. Somit entstanden folgende 7 Ventilgruppen.

Tabelle 5: Ventilgruppeneinteilung
Kugel-in-Konus Ventile z. B. Cordis-Hakim-Ventil, Codmann-
(Differentialdrucktechnik) Hakim-Ventil 120mm Wassersaule
Differentialdruckventile z. B. Standard-Valve-System, Pudenz-

Heyer-Ventil

Proximale-Schlitz-Ventile z. B. Holter-Minimitteldruck-Ventil, Holter-
(Differentialdrucktechnik) Hauser-Niederdruckventil
Membran-Ventile z. B. CSF medium Ventil, PS-Medical-
(Differentialdrucktechnik) Miniventil 6-11 cm Wassersaule
Verstellbare-Ventile z. B. Medos-Codman-Ventil 140mm Was-
(Differentialdrucktechnik) sersaule, Sophysa-Ventil (zentral

eindruckbar)

Kombination von Antisiphon-Devices z. B. Delta-Ventil 10/50 mm Wassersaule,
und Membran-Ventilen Delta-Snap-System Levell (Neona-
tal)

N
Y

Lageabhangige (hydrostatisches) Dual-Switchsystem

Kugel-in-Konus-Ventile
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3.5 Untersuchungsparameter

Das Patientenkollektiv wurde hinsichtlich folgender Untersuchungsparameter ausgewer-
tet.

Tabelle 6: Untersuchungsparameter

Geschlecht

Alter zum Operationszeitpunkt

Altersmedian

Atiologie

Frihgeburt

Frihgeburtlichkeit in Schwangerschaftswochen

Epilepsie

Verteilung der Ventilgruppen

Beobachtungsdauer in Monaten

OP-MalRnahme (Erstimplantation versus Ventilaustausch)
Indikationen fur den Ventilaustausch

Einfluss des Alters auf die Ventiliberlebenszeit

Einfluss der Termin-/ Frihgeburten auf die Ventiliberlebenszeit
Einfluss der Ventilkonstruktion auf die Ventiliiberlebenszeit
Einfluss der Ventilkonstruktion auf die Ventilliberlebenszeit fir die Ventilgruppen

Einfluss der Erstimplantationen versus des Ventilaustausches auf die Ventiliber-

lebenszeit
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3.6 Statistische Analyse

Die Datenerhebung erfolgte anhand der vorliegenden OP-Bucher, die Auswahl der
Patienten nach den bereits genannten Stichworten. Weiterhin erfolgte eine Aufnahme in
eine Kartei und die Erfassung der Untersuchungsparameter. Die Akteneinsicht wurde
im Archiv des Rohrdamms und im Hausarchiv im Campus Virchow Mittelallee 2 vorge-

nommen.

Zwecks einer effektiveren Verwaltung der gewonnen Daten wurde die Datenbank
Cephbase angelegt. Im Weiteren kam es zu einer Uberfiihrung in eine Excel-Tabelle,
um die statistische Auswertung mit dem Statistikprogramm SPSS 11.5 und im weiteren
Verlauf SPSS 13 zu gewahrleisten.

Zu Beginn der statistischen Auswertung wurde ein SPSS-Dateneditor unter Beriicksich-
tigung der gestellten Studienfrage angelegt. Der Dateneditor stellt zwei Ansichten der
Daten bereit. Die Datenansicht enthélt die Tabelle mit den Rohdaten. Die Variablenan-
sicht ist eine Art ,Legende” und enthalt Informationen zu den Variablen des Datenblat-
tes [Statistik mit SPSS, Institut fir Medizinische Statistik der Universitat Wien].

Die deskriptive Statistik umfasst absolute und relative Haufigkeiten fir kategoriell ska-
lierte Daten sowie die Angabe von Mittelwert, Standardabweichung, Median und Range
(Minimum und Maximum) fur metrische Daten. Weiterhin umfasst die statistische Aus-
wertung die Analyse der Haufigkeiten des Geschlechts, der Altersverteilung, der Frih-
geburten (Verteilung in Schwangerschaftswochen), den Epilepsien, die Haufigkeit der

einzelnen Ventilgruppen, der Beobachtungsdauer in Monaten und der OP-Indikationen.

Fur die Uberlebensanalyse der Ventile wurde deskriptiv eine Kaplan-Meier-Kurve be-
rechnet. Anhand dieser konnte die 1-Jahres Uberlebensrate abgelesen werden. Die
Kaplan-Meier-Kurven wurden konfirmatorisch durch den Log-Rank-Test abgesichert.
Die p-Werte werden ohne Bonferroni-Korrektur prasentiert. Der Log-Rank-Test ist ein
globaler Test. Hierbei wird in der klinischen Praxis der globale Vergleich zweier Uberle-
bensfunktionen mdglich. Er ist ein Test zur Aufdeckung von einseitigen Differenzen.
Signifikante Unterschiede erreicht man immer dann, wenn die kritische Wahrscheinlich-
keit p<@ fur @=0,05 ausfallt [Biometrie Skript, Humboldt Universitat zu Berlin].
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Mit Uberlebensanalysen verfolgt man mehrere Ziele:

1. die Beschreibung des zeitlichen Verlaufes des Uberlebens,

2. das Schatzen der Uberlebensrate zu einem bestimmten Zeitpunkt und

3. den Vergleich verschiedener Uberlebenskurven (aus unterschiedlichen Thera-
pien).

Zur weiteren graphischen Darstellung wurde die Mdglichkeit des Box-Plots genutzt. Die

wichtigsten Eigenschaften von Box-Plots werden unten stehend genannt:

e Box-Plots sind eine graphische Umsetzung von Ordnungsstatistiken, in denen
auf effektive Weise die Streuung durch die Lange der Box und die Schiefe
durch die relative Lage des Medians zu den Vierteln Fu und Fo abgelesen
werden kann.

e FUr den explorativen Vergleich verschiedener Datenmengen im Hinblick auf

Lage, Form, Streuung und Ausreil3er sind sie sehr gut geeignet.
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4 Ergebnisse

4.1 Demografische Daten

4.1.1 Geschlecht

In vorliegender Studie wurden die Daten von 37 (54,4%) mannliche Patienten und 31
(45,6%) weibliche Patienten ausgewertet.

4.1.2 Alter zum Operationszeitpunkt

15

=68)

10

L [ | | \ | | | | \ | I
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Alter in Jahren

Haufigkeit (Anzahl der Patienten,n

Diagramm 1: Alter zum Operationszeitpunkt (n=68)

Die Altersverteilung stellte sich im untersuchten Patientenkollektiv mit einem Altersmi-
nimum von 2 Jahren und einem Altersmaximum von 22 Jahren dar. Die Standardab-
weichung lag bei 5,569. Der Altersmedian aller Patienten (n=68) lag bei 9,5 Jahren und
wurde zur weiteren Untersuchung bezogen auf den Einfluss des Alters hinsichtlich der

VentillUberlebenszeit als Bezugswert genutzt.
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4.1.3 Atiologie
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Diagramm 2: Verteilung der Atiologien (n=68)

In Tabelle 7 ist eine Zusammenfassung der Atiologien dargestellt, die beim Gesamtpa-
tientenkollektiv (n=68) zu einer Ventilimplantation flihrten. Der posthamorrhagische
Hydrocephalus stellt mit 21 (31%) Patienten die grof3te Gruppe dar. Die zweitgrofte
Gruppe ist mit 13 (19,1%) Patienten die Gruppe der Dysraphien.



Tabelle 7: Atiologie

‘ Grunderkrankung

Posthamorrhagischer Hydroce-
phalus

Dysraphien

‘ Neoplasma
‘ Idiopathischer Hydrocephalus

Fehlbildungen

Sonstiges

‘ Posttraumatischer Hydrocephalus

Summen
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n=68 % Spezifizierung n
21 31 21
13 19,1 mit Arnold-Chiari- 8

Malformation
ohne Spezifizierung 5
13 19,1 13
6 8,8 6
6 8,8 Arachnoidalzyste 2
Konnatale Agaduktstenose 1
Dandy-Walker- 1
Ohne Spezifizierung 2
6 8,8 Neurofibromatose 1
Kraniostenose 1
Subdurale Hygrome 2
Konnatale Toxoplasmose 2
3 4,4 3
68 100% 68
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4.1.4 Frihgeburt
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Diagramm 3: Verteilung der Termin-/ Frihgeburten (n=68)

Die Klassifikation als Frihgeburt erfolgte Uber das Gestationsalter zum Zeitpunkt der
Entbindung (<37 Schwangerschaftswochen). Es wurde der Einfluss der Termin-/ Frih-

geburten auf die Ventiluberlebenszeit untersucht.

Im untersuchten Patientenklientel wurden 40 (58,8%) Kinder nach Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche geboren. 28 (41,2%) Kinder wurden vor dem Ende der 37.
Schwangerschaftswoche entbunden. Die Standardabweichung der Ter-

min/Frihgeburten lag bei 0,496.

In der Gruppe der Termingeburten haben 28 von 40 (70,0%) Kindern den gesamten
Beobachtungszeitraum ohne Ventilrevision absolviert. Der Beobachtungsmedian lag bei
63 Monaten. Bei 12 (30,0%) Kindern kam es zu einer Ventilrevision innerhalb des Beo-

bachtungszeitraumes. Der Beobachtungsmedian lag bei 30 Monaten.
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Diagramm 4. Verteilung des Ventilaustauschs in Abhangigkeit von

Frih- und Termingeburt

In der Gruppe der Friihgeburten haben 13 (46,4%) Kinder den gesamten Beobach-
tungszeitraum ohne Ventilrevision durchlaufen. Der Beobachtungsmedian lag hier bei
50 Monaten. Bei 15 (53,6%) Kindern erfolgte eine Ventilrevision. Der Beobachtungsme-

dian lag hier bei 22 Monaten.
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415 Frihgeburtlichkeit in Schwangerschaftswochen
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Diagramm 5: Verteilung der Friihgeburten in Schwangerschaftswochen
(n=28)

Bei den 28 (41,2%) diagnostizierten Frilhgeburten zeigte sich eine Streuung zwischen
der 22. und der 37. Schwangerschaftswoche. Der Median lag bei 32. Schwanger-

schaftswoche und die Standardabweichung bei 4,332.

4.1.6 Epilepsie

Im untersuchten Patientenkollektiv wurden bei 25 (36,8%) Patienten eine Epilepsie als
,Nebenbefund“ diagnostiziert. Bei 43 (63,2%) Patienten wurde keine Epilepsie vermerkt.
Auf eine graphische Darstellung wurde verzichtet, da zwar die Korrelation als ,Neben-
befund” erfasst werden sollte, jedoch nicht relevant bezlglich der gestellten Studienfra-

ge war.
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4.1.7 Ventilgruppen
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Diagramm 6: Darstellung der einzelnen Ventilgruppen (n=68)

Die Verteilung der einzelnen Ventiltypen zeigte, dass eine Kombination von Antisiphon-
Devices und Membran-Ventilen mit 19 (27,9%) am haufigsten implantiert wurde. Die
Membran-Ventile waren mit 17 (25,0%) die zweithaufigste Ventilgruppe. In 16 (23,5%)

Fallen wurden verstellbare Ventile eingesetzt.
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4.1.8 Beobachtungsdauer
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Diagramm 7: Beobachtungsdauer dargestellt in Monaten fir das
Patientenkollektiv ohne weiteren operativen Eingriff
(n=41)

Ohne weitere operative Eingriffe durchliefen 41 von 68 Patienten (60,3%) den gesam-
ten Beobachtungszeitraum. 27 Patienten (39,7%) erreichten den Endpunkt Ventil-

explantation. Die Gesamtbeobachtungszeit lag bei 78,5 Monaten. Der Beobachtungs-
median lag bei 59 Monaten, mit einem Minimum von 15 Monaten und einem Maximum

von 77 Monaten.
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419 OP-MalRnahme

(Erstimplantation versus Ventilaustausch)
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Diagramm 8: Verteilung der Erstimplantation und Ventilaustausch
(n=68)

Die Anzahl der Erstimplantationen lag im untersuchten Patientenkollektiv bei 31 (45,6%)
kindlichen Patienten. Die Anzahl der Ventilaustausche lag bei 37 (54,4%). Die errechne-
te Standardabweichung ist 0,502.
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Diagramm 9: Boxplot Erstimplantationen/ Ventilaustausch bezogen auf die Beobachtungsdauer in

Monaten

Im Beobachtungszeitraum durchliefen in der Gruppe der Erstimplantationen 16 (52,6%)
Patienten den kompletten Beobachtungszeitraum. Der Median der Beobachtungsdauer
fur Erstimplantationen lag bei 58 Monaten. Bei 15 (48,4%) der Patienten erfolgte vor
dem Ende des Stichtages die Ventilexplantation. Der Beobachtungsmedian lag bei 24

Monaten.

Bei der Gruppe der Ventilaustausche wurden 25 (67,6%) Patienten Uber den komplet-
ten Beobachtungszeitraum untersucht. Hier lag der Beobachtungsmedian bei 65 Mona-
ten. Bei 12 (32,4%) Patienten erfolgte eine Ventilexplantation vor dem Ende des Beo-

bachtungszeitraumes. Der Beobachtungsmedian lag bei 18 Monaten.
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4.1.10 Indikation fur Ventilaustausch (n=37)
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Diagramm 10: Darstellung der Indikationen fiir einen Ventilaustausch
(n=37)

Bei 8 (21,6%) der von einem Ventilaustausch betroffenen Patienten war die Ursache
des Ventilaustausches eine Shuntinfektion. Das verbleibende Kollektiv von 29 Patienten

mit der OP-Indikation Shuntdysfunktion wies folgende Verteilung auf:

e 16 (43,2%) Patienten Unterdrainage
= Bei 5 der 16 Patienten konnte im Anschluss an die Entfernung des Systems
expliziert eine Stenosierung der Ventrikelkatheter festgestellt werden.
e 5 (13,5%) Patienten Uberdrainage
e 8 (21,6%) Patienten unklare Genese, so dass es zu einer Zusammenfassung in eine

separate Untergruppe kam.
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4.2 Ergebnisse der Ventiluberlebenszeit (Korrelationen)

4.2.1 Einfluss des Alters auf die Ventiliberlebenszeit

1.0+ [lijunger als 9,5 Jahre
| |alter als 9,5 Jahre
4+ junger als 9,5 Jahre-
L zensiert
| dlter als 9,5 Jahre-

0.8 1L ] . ) + zensiert
= — +
5 | . .
2 +
9 |
5 0.6— |
o ——
=)
L]
o
2
‘&f
5 0.4—
£
3
b

0.2+

0.0

I ] [ [ I
0 20 40 60 80

Ventiliiberlebenszeit in Monaten

Diagramm 11: Ventiliberlebensrate der Patienten die jinger als 9,5
Jahre im Vergleich zum Restkollektiv; Endpunkt ist der

Ventilwechsel

Korreliert man den Altersmedian des Untersuchungskollektives von 9,5 Jahren mit der
Ventiliiberlebenszeit (Verweilzeit der Ventile im Patienten) erhalt man keine Signifikanz
(p=0,142) zwischen den Kindern die junger als 9,5 Jahre sind und denen, die alter als
9,5 Jahre sind. Die Ventiliiberlebensrate bei den Kindern, die jiinger als 9,5 Jahren sind,
liegt nach 12 Monaten bei 58,8%. Bei dem Restkollektiv (alter als 9,5 Jahre) liegt die

Ventiliberlebensrate bei 76,5% nach 12 Monaten.
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4.2.2 Einfluss der Termingeburten/Frihgeburten auf die

Ventiluberlebenszeit
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Diagramm 12: Ventiliberlebensrate der Patienten der Termin- und
Frihgeburten im Vergleich; Endpunkt ist der Ventilwech-

sel

In Bezug auf die Termin- und Friihgeburten erhélt man bei Korrelation zur Ventiliberle-
benszeit eine deutliche Signifikanz zwischen beiden Gruppen. Der p-Wert (Signifikanz)
liegt bei p=0,032. Die Ventiluberlebenszeit bei den Termingeburten (n=40) liegt nach 12
Monaten bei 77,5%. Eine signifikant niedrigere Ventiliberlebenszeit wurde bei den
Frihgeburten (n=28) mit 53,6% nach 12 Monaten ermittelt.
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4.2.3 Einfluss der Ventilkonstruktion auf die Ventiliberlebens-

zeit aller Ventile und der Ventilgruppen
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Diagramm 13: Uberlebensrate der Ventile des Gesamtpatientenkollek-

tivs und aller Ventilgruppen
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Die Ventiluberlebensrate lag beim Gesamtkollektiv (n=68) nach einem Jahr bei 67,6%.

Die unterschiedlichen Ventilsysteme zeigten im paarweisen Vergleich keine signifikan-

ten Unterschiede in der Ventilerhaltungsrate. Die ermittelten p-Werte (Signifikanzen)

lagen zwischen p=0,187 (ball-in-cone-valve und comb.-siph.-diaph.-valve) und p=0,893

(diff.-pres-valve und comb.-siph.-diaph.-valve). Es zeigte sich somit auch keine Signifi-

kanz im gemeinsamen Vergleich mit dem gesamt p-Wert: p=0,522, da der p-Wert we-

sentlich groRer als p=0,05 ist. Somit liegt keine statistische Signifikanz vor. Nach der

Datenselektion waren die Untersuchungsgruppen fir eine statistisch signifikante Aus-

wertung zu klein. Ein Trend war daher nicht zu verifizieren.
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4.2.4 Einfluss der Erstimplantationen versus des Ventilaus-

tausches auf die Ventiliuberlebenszeit
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Diagramm 14: Ventilerhaltungsrate von Erstimplantation und Ventilaus-

tausch; Endpunkt ist der Ventilwechsel

Ventile, die im Austausch fir ein Ventil anderer Bauart implantiert wurden, hatten eine —
statistisch nicht signifikant (p=0,192) — hohere Ventilerhaltungsrate als Erstimplantate.
Nach 12 Monaten waren noch 75,7% der Ventilaustauimplantaten (n=37) gegeniber

58,1% der Erstimplantate (n=31) implantiert.



— 58 —

5 Diskussion

51 Material und Methode

51.1 Material

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive klinische Unersuchung

anhand der krankenhausinternen Dokumentation.

In der Literatur sind jedoch nur wenige klinischen Studien zu finden, die sich mit den
Ergebnissen der Shuntoperation bei an Hydrocephalus erkrankten Kindern beschéftigen
und die den Evidenzgrad einer retrospektiven Untersuchung Ubersteigen [Hanlo et al.
2003, Pollack et al. 1999]. Drake et al. verfassten 1998 eine prospektive Studie, die im
Vergleich drei Ventilkonstruktionen behandelte. Sie wurde zu einer der am haufigsten

zitierten Studien.

Tabelle 8 gibt einen kurzen Uberblick tiber ahnlich strukturierte Studien in der Literatur.



Tabelle 8: Uberblick Uiber verwandte Studien

Kinder Obstr. | Uberdr. | Ventr. Infekt. | Uberlebensrate

Studie Studiendesign Stufe GruppengréRe Untersuchte Isol. 1-Jahr-

-~ - randomisiert,

1998 Untersuchung von 3 / 367 150 108 12 2 28 61%
n/a
Ventiltypen
25-Monatszeitraum 100% 43,6% 31,4% 35% 0,6% 8,1% 61%
Kestle, randomisierte, multi-
Drake et zentrische Studie
344 175 131 13 2 29 62%
al. 2000 Untersuchung von 3 n/a
Ventiltypen
25-Monatszeitraum 100% 50,9% 38% 4% 0,5% 8,4% 62%
'~ prospektive Studie 453 302 26 35 86 -
2000 Einteilung in 3 Un- 1
100% 66,7% 57% 7,7% 19% -
tersuchungsstufen
10-Jahreszeitraum 244 181 S) 22 35 -
2 839
100% 74,2% 2% 9% 14,3% -
142 110 3 12 14 -
3

100% 77,5% 2,1% 85% 9,9% -




al. 2001

al. 2001

Rotim et
al. 1997

Studie Studiendesign Gruppengr6éRe Untersuchte Isol. 1-Jahr-
Kinder Obstr. Uberdr. Ventr. Infekt. | Uberlebensrate
- prospektive Studie n/a 299 - - - 31 -
) 299
3-Jahreszeitraum 100% - - - 10.4% -
- prospektive Studie n/a 51 - - - 10 -
51
4-Jahreszeitraum 100% - - - 19,6% -
retrospektive Studie 1
Shuntimplantation 156 - - - 36 -
innerhalb von zwei
Zeitrdumen nach 100% - - - 23% -
201/75
altem und neuen 2
OP-Protokoll 37 - - - 6 -
66-Monatszeitraum/
60-Monatszeitraum 100% - - - 16% -
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5.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte nach festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien
mittels SPSS (statistisches Auswertungsprogramm). Aufgrund der umfangreichen Se-
lektion der Patienten reduzierte sich die Patientenanzahl, sodass eine Vergleichbarkeit
mit anderen in der Literatur beschriebenen Daten schwierig ist. So wurden in der Studie
von Tuli et al. 2000 839 Patienten Uber 10 Jahre untersucht, Lazareff et al. 1998 unter-
suchte 244 Kinder und Kestle, Drake et al. 2000 344 Kinder (vgl. Tabelle 8). In der
vorliegenden Arbeit konnten nur 68 Kinder Gber einen Zeitraum von 5 Jahren retrospek-
tiv untersucht werden. Anhand der gewonnen Daten ist zwar ein Vergleich moglich,
jedoch immer unter Beachtung der geringen Patientenzahlen.

Die Ermittlung der Uberlebenszeit furr die unterschiedlichen Ventilsysteme mittels Kap-
lan-Meier-Schatzer ist ein in den verschiedensten Studien angewandtes statisches
Werkzeug. So ist in der Studie von Drake et al. 1998 die Ventiluberlebenszeit mittels
Kaplan-Meier-Kurve dargestellt worden. Die in dieser Studie ermittelten Werte sind
vergleichbar mit der hier vorliegenden Arbeit, miissen jedoch unter Berlcksichtigung

der geringen Patientenzahlen gesehen werden.
5.3 Ergebnisse der Untersuchungsparameter

5.3.1 Geschlecht

Betrachtet wurden 37 (54,4%) méannliche Patienten und 31 (45,6%) weibliche Patienten.
Vergleichend zu anderen Literaturstellen ist im untersuchten Patientenkollektiv zu rund
10% die Haufigkeit von mannlichen Patienten darzustellen [Drake et al. 1998, Hanlo et

al. 2003]. Daraus folgt, dass die Verteilung reprasentativ ist.

5.3.2 Alter zum Operationszeitpunkt

Das Alter beeinflusst erfahrungsgemal das OP-Ergebnis. Beim vorhandenen Patien-
tenkollektiv liegt der Altersmedian bei 9,5 Jahren, also ist ein altersstabiles Kollektiv
untersucht worden. Shuntkomplikationen, wie Infektionen treten im friheren Alter haufi-

ger auf.
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Beim Auftreten eines postoperativen Infektes liegt dies eher an der Erfahrung des Ope-
rateurs [Schnurrer 1988].

Als ein Vorhersagekriterium fur eine mogliche Shuntkomplikation legten Tuli et al. aus-
schliel3lich das Alter bei Erstimplantationen und den Zeitraum von der letzten Operation
(Implantation oder Revision) fest [Tuli et al. 2000]. Die Autoren stellten fest, dass eine
Revision innerhalb von 6 Monaten das Risiko fur eine weitere Komplikation um den
Faktor 1,5 im Vergleich zu einem Operationsabstand von mehr als 6 Monaten erhoht.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Altersmedian von 9,5 Jahren erfasst. Unterteilt
man das Patientenkollektiv in Kinder, die jinger als 9,5 Jahre sind und in Kinder, die
alter als 9,5 Jahre sind, kann man keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,142)
in der Ventiliiberlebenszeit nach 12 Monaten feststellen. Kinder, die alter als 9,5 Jahre
sind, zeigten eine Uberlebenszeit von 76,5% im Vergleich zum jungeren Klientel mit
58,8%. Gemessen am Altersmedian von 9,5 Jahren ist kein Unterschied hinsichtlich der
Ventiluberlebenszeit ersichtlich.

5.3.3 Atiologie des Gesamtpatientenkollektiv

Die Verteilung der Hydrocephalusursachen hat sich in den zurtickliegenden 20 Jahren
verandert. Durch vielseitige prophylaktische MalRnahmen, wie z. B. eine verbesserte
pranatale Diagnostik oder die Einnahme von Folsaure in der Schwangerschaft, nahm
der Anteil der geborenen dysraphischen Stérungen ab. Durch das hohe Risiko einer
intrazerebralen Blutung, das bei einem Gestationsalter von 25-28 Wochen 20-50%
betragt, ist in padiatrischen Klientelen haufig der posthamorrhagische Hydrocephalus
vertreten [Baumeister et al. 2000, Fernell et al. 1994, Persson et al. 2006]. Im unter-
suchten Patientenkollektiv liegt der Anteil der posthamorrhagischen Hydrocephalie bei
21 Patienten (31%) und ist die am starksten vertretende Gruppe und entspricht dem
Stand der Literatur. Im vorliegenden Klientel stellt die Gruppe der Dysraphien mit 13
Patienten (19,1%) die zweitgro3te Gruppe dar. Vergleichbar dazu sind die Werte von
Drake et al. mit 21,0% [Drake et al. 1996]. Die Gruppe der Neoplasmen ist beim unter-
suchten Patientenkollektiv mit 13 Patienten (19,1%) am dritthaufigsten vertreten. Dies
weicht von den Literaturdaten im Mittel ab (Drake et al.: 9,0%; Hanlo et al.: 17,0%)

[Drake et al. 1998, Hanlo et al. 2003]. Die Daten der abnehmenden Werte fur die Dys-
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raphien und die zunehmenden Werte fur die posthAmorrhagischen Hydrocephalie zei-

gen sich Ubereinstimmend mit den Beobachtungen in der Klinik.

Tuli et al. stellten 2000 fest, dass die Atiologie des Hydrocephalus statistisch signifikant
das proportionale Risiko einer Shuntdysfunktion beeinflusst [Tuli et al. 2000]. Ver-
gleichsgrof3e war das Risiko bei idiopathischen Hydrocephalus in demselben Kollektiv.
Im Vergleich war das Risiko nach Trauma 2,8-fach, nach Tumor 2,3-fach, nach Infektion
2,0-fach und nach Myelomeningozele 1,95-fach erhoht [Tuli et al. 2000]. Im vorliegen-
den Kollektiv ist ein Vergleich nicht zu treffen, da die Anzahl derer, die einen Shunt
aufgrund eines idiopathischen Hydrocephalus implantiert bekamen mit 6 Patienten
(8,8%) zu gering ist. Tabelle 9 zeigt die in der Literatur beschriebenen Atiologien im

Vergleich zum eigenen Patientenkollektiv.

Tabelle 9: Atiologie des eigenen Patientenkollektivs im Vergleich
9,0% 17,0% 19,1%
24,0% 27,3% 31%
21,0% 10,6% 19,1%
11,4% 9,7% 8,8%
1,4% 5,7% 4,4%
11,1% 10,0% 8,8%

Alternative (angeborene/ erworbene) oder eine ausfiihrlichere Unterteilung der Atiologie
wurde nicht vorgenommen, da es in der vorliegenden Arbeit keine priméar atiologiebezo-

genen Fragestellung gab.
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534 Frihgeburten

Die Zahl der Frihgeburten war in der vorliegenden Arbeit mit einem Prozentsatz von
41,2% vertreten. Aus diesem Wert — fast die Hélfte aller untersuchten Patienten wurde
als Frihgeburt geboren — ist eine nachvollziehbare Korrelation zwischen Hydrocephalus
und Frihgeburt zu ersehen und soll im Weiteren kurz mit vergleichenden Daten aus der

Literatur dargelegt werden.

Einen pragnanten Einfluss auf die Komplikationsanfalligkeit der Frihgeburtlichkeit auf

den Krankheitsverlauf ist aus den gewonnen Daten nicht zu ersehen.

In der Studie von Miller 1992 finden sich revisionsfreie bzw. revisionsarme Verlaufe bei
den Frihgeburten mit Hydrocephalus, die jedoch nicht mit konkreten Zahlenwerten
belegt sind.

Auf Grund der Unreife der Frihgeborenen wird ein erhéhtes Risiko flr intrakranielle
Blutungen vermutet. Durch die verbesserte neonatale Versorgung ist von einer gestei-
gerten Uberlebensrate der Friihgeburten auszugehen. Dies korreliert mit einer groReren

Fallzahl von posthamorrhagischen Hydrocephali [Muller 1992].

Mc Comb et al., die bei 20 Frihgeborenen aus der 26.-32. SSW durchschnittlich am 12.
Tag Shunt-Reservoire implantierten, beobachteten, dass nach Implantation eines Re-
servoirs und taglicher Abpunktion des Liquors die Frequenz an Apnoen und Bradykar-
dien bei allen Kindern abnahm und sich eine bessere Atemfunktion einstellte [Mc Comb
et al. 1983].

In der Studie von Schnurrer zeigt sich ebenfalls, dass alle Friihgeborenen, die kurz
nach der Entbindung behandelt werden mussten, eine auffallend héhere Neigung zu
Komplikationen zeigten, als spater behandelte Kinder oder Erwachsene [Schnurrer
1988].
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5.3.5 Epilepsie

Der Anteil der kindlichen Patienten mit Epilepsie liegt in der vorliegenden Studie bei 25
(36,8%) Patienten.

Kinder mit Hydrocephalus sind gegeniber der Normalbevolkerung einem erhéhten
Risiko eines cerebralen Krampfleidens ausgesetzt. In der Studie von Walker haben
14,7% der Kinder mit einem solitaren Hydrocephalus und 7,5% der Kinder mit einer
Spina bifida und einem Hydrocephalus ein cerebrales Krampfleiden [Walker 1989]. Es
besteht nach Kosking 1974 ein Zusammenhang zwischen Epilepsie und dem Auftreten

eines Hydrocephalus — er fand eine 30%-ige Epilepsie-Inzidenz.

Weitere Angaben in der Literatur geben bei an Hydrocephalus erkrankten Kindern, die
mit einem Shunt versorgt sind, eine Epilepsie bei 10% der Patienten an (dreimal haufi-
ger als hydrocephale Kinder ohne Shunt); im Vordergrund stehen dabei fokale Anfélle
[Ferchland 1990].

In der Studie von Lange wurden neurologische Folgeerkrankungen in Form eines epi-
leptischen Anfallsleidens bei 29,5% der Patienten beobachtet, worauf dann bei 24 der
31 Patienten eine antikonvulsive Therapie eingeleitet wurde. Aufféallig haufig bei Lange
waren epileptische Anfélle bei Patienten mit postmeningitischen oder posthamorrhagi-
schen Hydrocephalus (50,0% bzw. 53,6%), wahrend Patienten mit dysrhaphischen

Stérungen nur in 15,6% einen epileptischen Anfall entwickelten [Lange 1994].

5.3.6 Ventilgruppen

Als ein Hauptkriterium fir die Qualitat eines Ventils wird zum grof3ten Teil der vergleich-
baren Studien die Zeitdauer einer vollkommen stérungsfreien Funktion des gesamten

Drainagesystems definiert [Drake et al. 1998].

Walker hat 517 Spina bifida und Hydrocephalus Patienten tber einen Zeitraum von
durchschnittlich 5 Jahren beobachtet. Sie kam in Bezug auf die verwendeten Ablei-
tungsformen zum Ergebnis, dass zu 85,8% atriale Ableitungen durchgefihrt wurden.
Den Grund hierfir sieht sie in der technisch einfacheren Platzierung des distalen Ablei-

tungskatheters in der rechten Hohlvene [Walker 1989].
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In den Literaturangaben der letzten Jahre findet man jedoch vermehrt die peritoneale
Ableitung, die atriale Ableitung findet nur noch in Ausnahmeféllen (bei z. B. abdominell
voroperierten Kindern) ihre Anwendung. Das Vorziehen der peritonealen Ableitung liegt
sicher auch darin begriindet, dass der distale Katheter von ausreichender Lange sein
kann, so dass das Kind nicht so schnell aus der Drainage herauswachst. Auch die auf-
tretenden Infektionen verlaufen gutartiger als bei der atrialen Ableitung. In der vorlie-
genden Studie konnte ebenfalls eine deutliche Tendenz zur Implantation einer ven-
trikuloperitonealen Ableitung (VP) mit 93,5% bei den Erstimplantationen (n=31) und mit
97,2% bei den Ventilwechseln (n=37) ermittelt werden.

Ferchland stellt beide Ableitungssysteme in Bezug auf ihre Vor- und Nachteile gegenu-
ber und findet ebenfalls eine deutliche Tendenz zur ventrikuloperitonealen Ableitung
(VP-Ableitung) [Ferchland 1990].

Auch Schnurrer stellt fest, dass vermehrt VP-Shunts implantiert werden. Er begriindet
dies durch die Aussage, dass: ,das Peritoneum sich wegen seiner enormen Oberflache
und der grof3en Anzahl lymphatischer und blutfihrender GefalRe, also mit gutem Ab-
sorptionsvermogen, sich dazu anbot, artefiziell Liquor aufzunehmen.” Die verbesserten
technischen Vorraussetzungen fuhrten zur haufigeren Anwendung der VP-Ableitung
[Schnurrer 1988].

Nach Noetzel et al. sank die Sterblichkeitsrate der Kinder mit Hydrocephalus in den
folgenden Jahren durch die verbesserte Ableitungstechnik von 50% auf durchschnittlich
15% [Noetzel et al. 1984].

Die Ergebnisse der eigenen Studie zeigen, dass die einzelnen Ventilgruppen keinen
signifikanten Unterschied in der Ventilerhaltungsrate zeigen. Die errechneten p-Werte
liegen zwischen p=0,187 und p=0,893 des Gesamtpatientenkollektivs. Vergleichend
kann die Studie von Kestle et al. 2000 herangezogen werden, wobei die Autoren bei
den drei untersuchten Ventilen (Standard Differentialdruckventil, Delta Ventil, Sigma
Ventil) ebenfalls keine Signifikanzen (p-Wert=0,24) in der Ventiliberlebensrate nach-
weisen konnten. Die 1-Jahres-Uberlebensrate der Ventile lag im Mittel bei 62%, im
eigenen Kollektiv lag sie bei 67,6% [Kestle et al. 2000].

Es liegt nahe, dass das Ventildesign, welches zum heutigen Tage einen technisch ho-

hen Entwicklungsstand erreicht hat, keinen signifikanten Einfluss auf die Ventilerhal-
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tungsrate hat. Vielmehr scheint das Risiko einer Ventilexplantation von den OP- Risiken
abzuhangen, z. B. der Sorgfalt des Chirurgen. Whitehead et al. berichten in ihrer Studie
Uber eine Shuntinfektionsrate von 8,4%, zéhlen jedoch auch andere Studien mit Raten
von 1,5% bis 41% auf [Whitehead et al. 2001].

5.3.7 Beobachtungsdauer

Die durchschnittliche Beobachtungsdauer des Patientenkollektivs dieser Studie lag bei
59 Monaten. Gewertet wurden 41 Patienten, da diese bis zum Stichtag 15.7.2002 kei-
nen Ventilwechsel hatten.

Da ein definierter Einschlusszeitraum vom 01.01.1996 bis 31.12.2000 genutzt wurde,
war zum Zeitpunkt der Auswertung zum 15.07.2002 ein Mindestbeobachtungszeitraum
von 18 Monaten gewahrleistet. Somit liegt eine gute Basis zum Vergleich mit anderen
aktuellen Studien vor, die sich ebenfalls auf eine Ein-Jahres-Shunterhaltungsrate [Dra-
ke et al. 1998, Hanlo et al. 2003] beziehen. Eventuelle Spatkomplikationen sind nicht
erfasst worden. In der Literatur werden in der Regel die in einer Nachbeobachtungszeit
von 1-2 Jahren evaluierten Komplikationen als Frihkomplikationen bezeichnet [Hanlo et
al. 2003]. Die Ergebnisse der meisten Studien zeigen, dass beim kindlichen Patienten
unabhéngig vom Ventildesign Komplikationen gehauft im Verlauf des ersten postopera-
tiven Jahres auftreten, besonders in den ersten 6 Monaten [Drake et al. 1998, Hanlo et

al. 2003].

5.3.8 Erstimplantation versus Ventilaustausch

Die Untersuchungsergebnisse der Patienten, welche ein Erstimplantat im Vergleich zu
den Ventilaustausch erhielten, unterschieden sich statistisch nicht signifikant (p=0,192)
voneinander. Die Ventiliberlebenszeit nach 12 Monaten liegt bei den Erstimplantatio-
nen bei 58,1% im Vergleich zur héheren Rate mit Ventilaustausch von 75,7% nach 12
Monaten. Diese Ergebnisse entsprechen vergleichbaren Studien [Hanlo et al. 2003,
Pollack et al. 1999]. Kulkarni et al. zeigen als Risikofaktor ebenso nur den zeitlichen
Abstand zu einer vorrangegangenen Operation und nicht den operativen Eingriff an sich
[Kulkarni et al. 2001].
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5.3.9 Indikationen fur Ventilaustausch

5.3.9.1 Infektion

Die Definition der Infektionsrate l&sst sich anhand der Literatur wie folgt vornehmen:
.---€S werden die Infektionen auf die Anzahl der durchgefiihrten Operationen bezogen.
Entscheidend ist, ob die Infektion nur dann als solche angesehen wird, wenn sie bakte-

riologisch gesichert ist oder nur klinisch angenommen wird.“ [Bourgeois 1993].

In der Studie wurde keine Unterteilung in gesicherte und klinische Infektionen vorge-

nommen.

Die Inzidenz der Ventilsepsis variiert in der Literatur zwischen 6-23%. Bei einer Opera-
tionszeit von 2-3 h ist das Risiko einer Ventilsepsis dreifach hoher [Walker 1989].

Im untersuchten Patientenkollektiv liegt die Infektionsrate in der Gruppe Ventilaustausch
(n=37) bei 8 (21,6%) Patienten. Diesen Wert muss man jedoch in Relation zu den sehr
geringen Patientenzahlen sehen, die auf Grund der strengen Auswabhlkriterien entstan-

den sind. Hieraus ist keine Signifikanz ableitbar.

Mit der Einfuhrung der gewebevertraglichen Silikonverbindungen in die Medizin als
Kathetermaterial senkte sich die Komplikationsrate durch die Verringerung der Infekti-
onsgefahr. Die Gewebereaktionen waren weniger heftig. Ebenfalls nahm die Zahl der
Obstruktionen der Katheterenden deutlich ab [Ames 1967].

Nach Bayston kann man Infektionen in interne und externe Infektionen (in Ubereins-
timmung mit ihrer Atiologie und dem Initialen Ort der Infektion) einteilen. Interne Infek-
tionen, bei denen ein Organismus das Lumen des Shunts kolonisiert, stellen die Mehr-
zahl der Falle dar. Dabei kommt es zum Eintritt von Erregern wahrend der Operation.
Es handelt sich dabei haufig um St. epidermidis oder typische Krankenhauskeime wie
St. aureus, Klebsiellen oder Pseudomonas. Externe Infektionen passieren tber lokale
Entzindungen oder Nekrosen tiber dem Ventil, so dass Keime direkt von auf3en das
Ventil und die Liguorwege infizieren kdnnen. Eine weitere seltene Infektionsmaoglichkeit
stellt der Blutweg dar. Im Rahmen einer Sepsis wird der Liquor sekundér besiedelt.
Durch die allgemeine Entziindung wird die Blut-Liquorschranke flr Keime permeabel
[Fan-Harvard 1987].
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Bei einer diagnostizierten Infektion sollte immer eine komplette Shuntentfernung, exter-

ne Drainage und Antibiotikagabe fur 10-14 Tage erfolgen [Forrest et al. 1968].

Antibiotische Therapie

Whitehead and Kestle untersuchten die Behandlung von Shuntinfektionen. Es wurden
verschiedene Methoden der Shuntinfektionstherapie untersucht. Die einzelnen Metho-
den stellten sich wie folgt dar:

1. intravendse Antibiotikagabe allein

2. intrathekale Antibiotikagabe allein

3. intravenotse und intrathekale Antibiotikagabe

4. Entfernung des Shunts und Neueingliederung in der gleichen Operation

5. Entfernung mit Herausfuhrung des Shunts und Wiedereingliederung, wenn die
Infektion ausgeheilt ist

6. Entfernung des Shunts, Einsetzen einer externen Drainage und Ventilaus-

tausch eines Shunts nach Abklingen der Infektion

Zusammenfassend stellten sie fest, dass in der Mehrzahl die Methoden 5 und 6 zur
Anwendung kommen. In der Literatur existiert jedoch keine Studie Uber die notwendige

Zeitdauer einer antibiotischen Therapie [Whitehead and Kestle 2001].

Bei der antibiotischen Therapie, systemisch oder intrathekal, missen die Erreger be-
kannt und auf das angewandte Antibiotikum empfindlich sein. Bei bekannter Hemmkon-
zentration ist auf eine ausreichend hohe Aufrechterhaltung des lokalen Blut—Serum

(Liguor) Spiegels zu achten.

OP-Dauer

Auch die OP-Dauer spielt im Zusammenhang mit Infektionen eine grof3e Rolle.

,ourch eine moglichst kurze Operationsdauer, atraumatisches Vorgehen, eine még-
lichst grof3e Routine bei der Operation, perioperative Antibiotikaprophylaxe, Beschich-
tung der Katheter mit Antibiotika, welche langsam in das umgebende Gewebe abgege-
ben werden und neue Katheteroberflachen (Teflon statt Silikonpolymeren) kann®, so
Bourgeois 1993, die Infektionsrate deutlich gesenkt werden [Bourgeois 1993]. Auch

Kontny stellte die Infektionsrate in Beziehung zur Dauer der Operation. Er stellte fest,
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dass die Infektionsrate fur eine Operationsdauer von mehr als 90 Minuten bei 13,9% lag
und im Gegensatz dazu bei einer Operationsdauer von unter 30 Minuten die Infektions-
rate nur 5,2% betrug [Kontny 1993].

Patientenalter zum Zeitpunkt der Erstimplantation

In der Studie von Bourgeois traten 15% infektionsbedingte Revisionen auf, dies sind
143 bei 9440 Operationen. Das Alter zum Zeitpunkt der Erstoperation scheint fur das
Infektionsrisiko von grof3er Bedeutung zu sein. 73,33% der Patienten, welche eine In-
fektion im postoperativen Verlauf hatten, waren zum Zeitpunkt der Erstimplantation des
Ventils jinger als 6 Monate. 77,62% aller Infektionen traten in den ersten drei Monaten
nach letzter Operation am Ventil auf, unabhéangig von Erst-OP oder Revisions-OP.
88,81% erlitten eine Infektion innerhalb der ersten sechs Monate post OP [Bourgeois
1993].

James at al weisen darauf hin, dass Friihgeburten im Vergleich mit Termingeburten fur
Shuntinfektionen erheblich gefahrdeter seien. Sie ermitteln eine Infektionsrate von

26,8% fur Frihgeburten und eine Rate von 13% fur Termingeburten, wobei beide Grup-
pen perioperativ mit Antibiotika behandelt wurden und andere Variablen, wie z. B. Pfle-

ge und Erfahrung des Operationsteams, konstant waren [James et al. 1984].

Auch in der Studie von Mdller ist bei 24,4% aller Frihgeburten und bei 16,6% aller
Termingeburten eine Ventilsepsis aufgetreten. Aus diesen Ergebnissen schloss Miller,
dass sowohl bei den friih- als auch bei den termingerecht geborenen Kindern die ersten
4 postoperativen Wochen sowie die ersten 3 Lebensmonate als eine fur Shuntinfektio-
nen kritische Phase zu betrachten sind. Eine Ursache sieht sie darin, dass in dieser
Lebensperiode physiologisch bedingt das Immunsystem noch nicht voll funktionsfahig
ist [Maller 1992].

Vermeidungsstrategien fir Infektionen

Amacher und Wellington konnten trotz intensiver Bemihungen nicht nachweisen, dass
einzelne Faktoren im Operationssaal fir die Shuntinfektion verantwortlich zu machen
sind. Sie sahen jedoch einen Zusammenhang zwischen hohen Infektionszahlen und

mangelhafter Operationstechnik, unterschiedlichem Ausbildungsstand der Operateure,
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Notfallsituationen, Kindern mit schlecht entwickeltem oder supprimierten Immunsystem

sowie unerwarteten Begleitumstanden [Amacher et al. 1984].

Reiher merkt an, dass aufgrund der ,hohen Infektionsrate sowie der hohen Mortalitat
und Morbiditat der Pravention der Shuntinfektionen® eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Seiner Ansicht nach sind Faktoren, die zu einer niedrigen Infektionsrate beitra-
gen konnen, hauptsachlich im operativen Vorgehen und in der perioperativen Antibioti-
kaprophylaxe zu sehen. In der Literatur sind immer wieder Angaben zu finden, dass
eine Kontamination des Shunts zumeist wahrend der Operation stattfindet. Quellen fur
solche Keime konnten die Luft des Operationsaales, der Operateur selbst oder die Haut
des Patienten sein [Reiher 1996].

Duhaime stellt folgende Regeln fur eine Verringerung der Infektionsinzidenz auf: ,Wa-
schen bzw. Abdecken des Gesichts der Chirurgen, Einhalten eines gewissen Abstan-
des zwischen Operateur und Wunde und Einsatz mechanischer transparenter Barrie-
ren“ [Duhaime et al. 1991].

Schnurrer stellt fest, dass eine Antibiotikaprophylaxe und praoperative Kopfwaschung
zur Keimreduzierung beitragt. Ebenso ermittelten Forrest et al.1968 eine gewisse Korre-
lation zwischen Infektionshaufigkeit und Operationsdauer und fanden eine signifikant
hohere Komplikationsrate bei Operationszeiten von Uber einer Stunde im Vergleich zu

Eingriffen, die weniger als 45 Minuten dauerten [Schnurrer 1988, Forrest et al. 1968].

George fand eine Wechselbeziehung zwischen der Routine des Operationsteams und
der Infektionsrate. Er fand deutlich héhere Infektionsraten bei Chirurgen, die weniger als
15 Shunts gelegt hatten, als bei denen, die Uber 25 Shunts implantiert hatten [Schnurrer
1988, George 1979].

Weiterhin fand George in seiner Studie eine deutlich hdhere Infektionsanfalligkeit bei
ganz jungen und sehr alten Patienten. So wiesen die Patientengruppen im Alter bis zu
vier Jahren eine Infektionsrate von 13,6% und die Gruppe der Uber 62-jahrigen von
16,7% auf, wahrend die altersmaf3ig dazwischen liegenden Patienten eine Rate von
6,8% aufwiesen [Schnurrer 1988, George 1979].

Lazareff et al.1998 berichten Uber eine Infektionsquote von 8,2%.Diese zeigte sich bei
den Patienten mit einer Revisionshaufigkeit von mehr als 3 Revisionen [Lazareff et al.
1993].
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In der Studie von Rotim et al. wurden in zwei Perioden Shuntimplantationen hinsichtlich
der Infektionsrate untersucht. Die erste Periode (Juni 1985-Dezember 1990) betrachtete
201 an Hydrocephalus erkrankte Kinder. Bei 36 Kindern (18%) wurde eine Shuntinfekti-
on nachgewiesen. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde ein neues effektiveres Operati-
onsprotokoll entwickelt, welches neue perioperative Modifikationen (z. B. Antibiotikap-
rophylaxe) und ein erneuertes intraoperatives Management (z. B. komplette Shunt-
revisionen) beinhaltete. Anhand dieses neuen Operationsprotokolls wurden 75 Kinder in
der zweiten Periode (Januar 1991-Dezember 1995) operiert. Als mogliche Faktoren, die
einen Einfluss auf die Frequenz von Shuntinfektionen haben, geben die Autoren das
Geschlecht und das Alter des Patienten, Dauer der Operation, Atiologie des Hydroce-
phalus, Art des implantierten Shunts und Typ des implantierten Shunts an. Sie sagen,
dass die praoperative Antibiotikagabe zur Reduktion der Shuntinfektionen umstritten ist.
Im Anschluss wurden alle 276 Kinder untersucht. Diese wurden in verschieden Alters-
gruppen eingeteilt: Frihgeborene, Neugeborene, 1-12 Monate, 1-7 Jahre und 7-14
Jahre. Es zeigte sich deutlich, dass das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operati-
on einen entscheidenen Einfluss auf die Infektionsrate des Shunts hatte. Es kam zu 193
Ventilexplantationen: bei 138 Fallen (71%) war eine Dysfunktion des Shuntsystems der
Grund fur die Reoperation, in 42 Fallen (22%) kam es zu einer Shuntinfektion und bei
13 Fallen (7%) waren mechanische Komplikationen der Reoperationsgrund. In den
Jahren 1985-1990 hatte jeder Patient mit einer Shuntimplantation im Durchschnitt 1,9
Operationen. Nach Einfuhrung des neuen Operationsprotokolls waren in den Jahren
1991-1995 im Durchschnitt nur 1,49 Operationen notwendig. Es konnte trotz der gerin-
gen Patientenanzahl von 75 eine Reduktion der Shuntinfektion nach der Einfuhrung des
verbesserten Operationsprotokolls in den Jahren 1991-1995 nachgewiesen werden.
Der einzige Faktor, der einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Shuntinfektionsra-
te hat, ist nach Angaben der Autoren das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Opera-
tion. So ermittelten sie in der Gruppe der Frihgeborenen eine signifikant héhere Infekti-
onsrate als in den Ubrigen Gruppen. Sie kommen zu dem Schluss, dass es kein Shunt-
system gibt, welches frei von Komplikationen ist und dass in der Shuntchirurgie durch
keine effektive MaRnahme die Shuntinfektion vermieden werden kann. Sie sind der
Ansicht, dass es in Zukunft bei an Hydrocephalus erkrankten Kindern dazu kommen
muss, dass die OP-Technik verbessert und die Neuroendoskopie angewendet wird.
Zusammenfassend stellten Rotim et al. fest, dass die Shuntinfektion die haufigste

Komplikation bei kindlichen Shuntoperationen ist. Insuffiziente Shuntsysteme sollten
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komplett entfernt werden. Die prophylaktische Antibiotikagabe wird kontrovers diskutiert
[Rotim et al. 1997].

Kulkari et al. untersuchten die Risikofaktoren fur eine wiederkehrende Shuntinfektion.
Es wurden bei 51 Kindern in 43,1% koagulase-negative Staphylokokken, in 37,3%

St. aureus und in 19,6% andere Keimspezies nachgewiesen. Die Shuntinfektion wurde
mittels externer Drainage und Shuntentfernung therapiert. Das Risiko fur eine wieder-
kehrende Shuntinfektion liegt nach 90 Tagen bei 24,4%. In der 6-monatigen Beobach-
tungsperiode nach der Erstinfektion wiesen 10 Patienten (19,6%) eine wiederholte
Shuntinfektion auf. Bei 6 Patienten (11,8%) wurde bei der Reinfektion derselbe Mikro-
organismus nachgewiesen. Bei 4 Patienten (7,8%) war ein anderer Mikroorganismus
ursachlich nachweisbar. Die statistische Analyse zeigte fir alle 51 Patienten ein erhdh-
tes Risiko fur eine wiederkehrende Shuntinfektion von 6,8% am 10. Tag, von 16,7% am
30. Tag. Es wurde ein Plateau von 24,4% am 90. Tag nach der Behandlung der Erstin-
fektion erreicht. Es zeigte sich jedoch keine statistische Relevanz der untersuchten

Variablen als ausgesprochener Risikofaktor [Kulkarni et al. 2001].

Kulkarni, Drake et al. untersuchten 299 Kinder. Es zeigte sich eine Shuntinfektionsquote
von 10,4%. Bei diesen diagnostizierten Shuntinfektionen war die Latenzzeit bis zur
Reoperation 36 Tage. Ein erhdhtes Infektionsrisiko korrelierte negativ mit dem Patien-
tenalter. Wenn die Patienten jlnger als 40 Wochen zum Zeitpunkt der Operation waren,
zeigte sich ein erhohtes Infektionsrisiko. Es konnte nachgewiesen werden, dass die
Shuntinfektionsrate durch das Tragen von 2-lagigen Handschuhen und einem minima-
len Kontakt mit dem zu implantierenden Shuntsystem reduziert wurde. Zusammenge-

fasst wurde dies in einem ,no-touch® Protokoll [Kulkarni, Drake et al. 2001].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Shuntinfektionen der haufigste Grund fur
eine erneute Operation sind. Erfolgreiche Methoden zur Vermeidung mittels Antibiotika-
gaben und verbesserten Kathetermaterialen konnten in der Literatur aufgezeigt werden.

Das Patientenalter ist jedoch immer noch ein nicht zu kalkulierbares Risiko.
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5.3.9.2 Unterdrainage (Obstruktionsbedingt)

Haufig werden abflussbehindernde Dysfunktionen in der Regel unter ,Obstruktionen®

oder ,Unterdrainagen“ zusammengefasst.

Auffallig ist das geh&ufte Auftreten von Obstruktionen des Ventrikelkatheters in den
ersten sechs Monaten im Anschluss an eine Operation (46,74% der Obstruktionen)
[Bourgeois 1993]. Ungeachtet der Fehlplatzierung des Ventrikelkatheters als mdgliche
Ursache der Obstruktion diskutierte Bourgeois postoperativ erhdhte EiweilRwerte im
Liquor. Ein weiteres in der Literatur zu beobachtendes Obstruktionsmaximum liegt im
zweiten bis vierten postoperativen Jahr. Auch hierbei kbnnten Wachstumsprozesse, die
zu Kompressionen des Ventrikelkatheters fuhren, fiir den Verschluss verantwortlich
sein. Zusammenfassend lasst sich ein Maximum der Komplikationen am Ventrikelkathe-
ter binnen der ersten sechs postoperativen Monate sowie zwei bis vier Jahre nach
Operation feststellen. Um ein Einwachsen von Plexuszotten zu verhindern, sollte die
Katheterspitze immer in das Vorderhorn des Seitenventrikels eingelegt werden, wie von
Becker und Nulsen 1968, Vara Thorbeck 1990 und Rekate 1992 postuliert, um eine

Ventrikelkatheterobstruktion zu vermeiden [Bourgeois 1993].

Im Vergleich zum VP-Shunt haben VA-Shunts ein Thromboserisiko, wodurch bei VP-
Shunts seltener Obstruktionen beobachtet werden [Hager et al. 1985, Ignelzi et al.
1975].

Zu Obstruktionen kann es im proximalen und im distalen Anteil des Shuntsystems
kommen. Proximale Obstruktionen kbénnen auf einen Verschluss des Katheters mit
Hirngewebe, Zellanteilen, Proteinen oder Tumorgewebe zurtickgefiihrt werden. Distale
Obstruktionen begrinden sich meist auf Adhasion mit dem Peritoneum. Dargestellt
werden kénnen diese Obstruktionen mittels Kontrastmittelinjektion. Wird das zu ver-
wendende Radionuklid direkt in das Reservoir injiziert und das Reservoirventil verhin-
dert den retrograden Fluss in den Ventrikel, ist dies der Nachweis fiir eine proximale
Obstruktion [Goeser et al. 1998]. Die OP-Indikation fiir eine Obstruktion wird aufgrund

der Klinik gestellt. Heutzutage kommen eher keine invasiven Methoden zur Anwendung.

Beim eigenen Patientenkollektiv traten Unterdrainagen bei 11 (29,7%) Patienten auf,

bei weiteren 5 (13,5%) Patienten konnte im Anschluss eine Blockade als Revisions-



- 75—

grund eindeutig verifiziert werden. Somit bestatigen sich die Literaturangaben, wonach
der haufigste Revisionsgrund durch eine Obstruktion bedingt ist.

5.3.9.3 Uberdrainage

Die Definition der Uberdrainage erfolgt unterschiedlich. Ubereinstimmung in der Litera-
tur besteht dahingehend, dass subdurale Hygrome, sehr enge Ventrikel und lageab-
hangige Kopfschmerzen als typische Zeichen einer Uberdrainage gelten [Drake et al.
1998].

Betrachtet man den Ventilaustausch im eigenen Patientenkollektiv, findet sich bei 5
Patienten (13,5%) ein durch Uberdrainage bedingter Ventilwechsel. Die Patientenzahl

ist jedoch zu gering, um eine statistische Relevanz abzuleiten.

Es lassen sich in der Studie von Bourgeois keine Uberdrainagen bei den untersuchten
Orbis-Sigma-Ventilen feststellen [Bourgeois 1993]. Durch die Implantation von Ventilen
mit hohen Druckstufen lasst sich in der Studie von Bourgeois keine signifikante Redu-
zierung von Uberdrainagen im Vergleich zu Mitteldruckventilen erzielen. Bourgeois
zeigte, dass es bei 3,6% der kardialen und bei 3,4% der peritonealen Ableitungen zu
einer Uberdrainage kam. Weiterhin konnte in Homburg festgestellt werden, dass durch
die Wahl einer primar hoheren Druckstufe (90-149 mm Wassersaule) gegeniber den
allgemein tblichen und empfohlenen Systemen mit Druckstufen unter 90 mm Wasser-

saule eine auffallig niedrige Rate an Uberdrainagen erreicht wurde [Bourgeois 1993].

Auch unerkannte Uberdrainagen kdnnen nach Katheterobstruktionen als Unterdraina-
gen imponieren. Sainte-Rose zeigte, dass einige Antisiphon-Einheiten die Uberdrainage
reduzieren, dafur haufiger Ventrikelkatheterobstruktionen zeigen und die Bewertung der

veroffentlichten Zahlen zu prifen ist [Sainte-Rose et al. 1991-92].
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6 Ausblick

Die vorliegende Arbeit sollte im Sinne einer Querschnittsstudie die Uberlebensrate
verschiedener Ventiltypen erfassen. Die Patientenauswahl beschrénkte sich auf Kinder,

die im Untersuchungszeitraum ein Ventil implantiert oder ausgetauscht bekamen.

Der Untersuchungszeitraum wurde vom 01.01.1996 bis 31.12.2000 gewahlt und um-
fasst somit 5 Jahre. Die notwendigen Krankenakten wurden im Archiv eingesehen und
samtliche Operationsdaten (Erstimplantationen, Ventilaustauschen, externe Drainagen,
Ventrikelkatheterverlangerung oder -wechsel, Peritonealkatheterverlangerung oder
-wechsel) aufgenommen. Die Auswertung erfolgte nach festgelegten Ein- und Aus-

schlusskriterien.

Alle Operationen im Untersuchungszeitraum wurden unabh&ngig von ihrer Relevanz
erfasst. Zur Auswertung gelangte schlief3lich nur der erste komplette Systemwechsel,
d.h. vom ersten dokumentierten OP-Datum bis zum Wechsel des Systems bzw. bis zum
Stichtag 15.7.2002 und somit zum Endpunkt der Studie. Sinn dieser Vorgehensweise

war es, eine Uberlebensstatistik der einzelnen Ventilsysteme aufzuzeichnen.

Die Schwierigkeiten bei der Datenaufnahme lagen vielfach in den unzureichend gefuhr-

ten Krankenakten, die zum Ausschlusskriterium wurden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die vorliegende Studie die bereits

existierenden Ergebnisse der vorhandenen Literatur widerspiegelt.

Es werden vielfaltige Ventilsysteme angeboten; jedoch ist das auf dem Grundprinzip der
Differentialdrucktechnik basierende Ventil das am haufigsten verwendete. Weiterhin ist
zu beobachten, dass die Implantation von VP-Shunts haufiger erfolgt, d.h. bei 93,5% in

der Gruppe der Erstimplantationen und bei 97,3% in der Gruppe der Ventilwechsel.

Die Infektionsrate liegt beim vorhandenen Untersuchungsklientel mit 21,6% am oberen
Rand der in der Literatur angegeben Werte. Daraus ist zu ersehen, dass Shunts immer

noch eine hohe Komplikationsquote haben.

Die 1-Jahres-Uberlebensrate der Ventile liegt beim Gesamtpatientenkollektiv von 68
kindlichen Patienten bei 67,6%. Dies sind Werte, die vergleichend in der Literatur [Dra-

ke et al. 1998] zu finden sind. Es kann keine abschliel3ende Antwort auf das Ventilde-
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sign gegeben werden, da bei einer 18-monatigen Nachuntersuchung nur die Frihkomp-

likationen untersucht werden kdnnen.

Ein wichtiger Parameter fur den Erfolg einer Hydrocephalusbehandlung liegt sicherlich
im Operationszeitpunkt, der Operationserfahrung des behandelnden Chirurgen und
einer klaren Organisation der Operationen und im Besonderen der nachfolgenden Kont-
rolluntersuchungen, so dass Komplikationen friihzeitig erkannt und therapiert werden
kénnen. Weiterhin muss die OP-Technik kritisch hinterfragt werden. Es ist anzumerken,
dass wirksame OP-Protokolle vorhanden sind. Diese miissen eingesetzt werden.

Abschliel3end ist festellbar, dass die Diagnose Hydrocephalus beim Neugeborenen zum
heutigen Zeitpunkt keine ,Todesdiagnose“ mehr ist. Eine fortwahrende Weiterentwick-
lung der Ventilsysteme, OP-Techniken und somit Anpassung an die physiologischen
Gegebenheiten sind jedoch notwendig.
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Tabelle 10:

Anhang
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Begriffserklarungen

Begriffserlauterungen

syn.: Arnold-Chiari-Hemmungsfehlbildung; Verschiebung von
Kleinhirnanteilen sowie Medulla oblongata durch das Foramen
magnum in den Spinalkanal mit moglicher Entstehung eines
Hydrocephalus internus occlusivus; Vork.: besond. Bei Menin-
gomyelozele; Einteilung in vier verschied. Typen ( je nach verla-
gerten Anteilen)

cerebrospinal fluid (engl.); Liquor cerebrospinalis

Variante d. Arnold-Chiari-Syndroms mit angeb. Progredienten
Hydrocephalus u. zystischer Erweiterung d. 4. Ventrikels int.
Atresie d. Apertura mediana et lateralis ventriculi quarti, oft mit
Dysplasie od. zystischen Veranderungen d. Kleinhirnwurms,
agenesie des Corpus callosum u. fakultativ weiteren Fehlbildun-
gen d. Riuckenmarks (Hydro- u. Syringomyelie, Doppelbildungen
u. a.); Athio.: unklar; Sympt.: Hirndrucksteigerung mit Sprengung
d. Schadelnahte, evtl. Tetraplegie u. Ausfélle kaudaler Hirnner-

ven

paroxysmale Funktionsstérungen des Gehirns inf. exzessiver
Entladungen von Neuronen; insgesamt erleiden ca. 5% aller

Menschen in ihrem Leben eine epileptischen Anfall

isolierte Ventrikel

Entziindung der Hirn-bzw.Ruckenmarkshéaute
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angeborene Fehlbildung d. Rickenmarks und d. Wirbelsaule,
haufigste Form d. Spina bifida partialis; Formen: 1. einfache M.
mit Vorwdlbung von Rickenmark u. Meningen als gedeckte od.
offene M. (mit freiliegenden RM); 2. Meningomyelozystozele: M.
mit Erweiterung d. Zentralkanals des Ruckenmarkes; 3. Hydro-
myelozele: M. mit Flussigkeitsansammlung; Komplik.: Inf., in ca.
80% Arnold-Chiari-Syndrom und interner Hydrocephalus; Ther.:
sofortiger chirurgischer Verschluss

tiefstehender cornus medullaris mit gestorter Rickenmarkszen-
sion durch Adhésion des Filum terminale an der Durawand;
Vork.: bei 20% aller Patienten mit Myelomeningozele; Sympt.:
Pes equinovarus, motorische u. sensible Stérungen im Bereich
d. unteren Extremitéten, von Blase u. Rektum; Diagn.: Ultra-
schalldiagn., CT, Kernspintomographie; Ther.: op. Durchtren-

nung d. Filum terminale

ventrikulo-atrialer Shunt

ventrikulo-peritonealer Shunt
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8.2 Abklrzungsverzeichnis

Tabelle 11: Verschlisselung der Ventilgruppen in SPSS Code

SPSS Kiirzel Klartext

Ball in cone valve  Kugel -in -Konus -Ventile (Differentialdrucktechnik)

Differnt pres valve  Differentialdruckventile

Proxim slit valve Proximale Schlitz —Ventile (Differentialdrucktechnik)

Diaphragm valve Membran -Ventile (Differentialdrucktechnik)

Adjustable valve Verstellbare Ventile (Differentialdrucktechnik)

Comb siph-diaph Kombination von Antisiphon Devices und Membran —

valv Ventilen

Hyd Ball in cone Lageabhangige (hydrostatisches) Kugel -in -Konus —

val Ventile
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Abb.

Abb.

Abb.
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8.6 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen Versi-
on meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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