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Zusammenfassung

Das Krankheitshild des Hydrozephalus ist seit hunderten von
Jahren bekannt. Erste operative Behandlungsversuche gehen
auf das 19. Jahrhundert zurtick. Die Ventiloperation gilt nach

wie vor as Goldstandard in der Hydrozephal usbehandlung.

Durch minimal invasive Operationsverfahren kombiniert mit
dem Einsatz von neuen Ventilgenerationen verringert sich die

Einleitung

Unter einem Hydrozephal us definiert man
eine vermehrte Flissigkeitsansammlung
in den inneren und/oder auf3eren Liquor-
raumen. Ein kommunizierender Hydroze-
phalusist die Folge eines Milverhéltnis-
ses zwischen Liquorproduktion und -re-
sorption. Ein Verschlui3hydrozephal us ent-
steht infolge eines Abflufthindernisses im
Liquorsystem. Hinsichtlich der Genese
unterscheidet man angeborene (zum Bei-
spie Fehlbildungen) und erworbene (zum
Beispiel postinfektits oder posthamor-
rhagisch) Formen (Abbildung 1). Hier-
von abzugrenzen ist der Hydrocephalus
evacuo, der infolge einesAbbaus der Hirn-
substanz entsteht. Je nach Entstehungsge-
schwindigkeit trennt man akute von
chronischen Verlaufsformen. Folge des
nicht behandelten Hydrozephalus ist die
Erhéhung des intrakraniellen Druckes
mit letztendlich letalen Folgen.
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Abb. 1 Formen des Hydrozephalus

Die operative Behandlung des Hydroze-
phalus hat eine etwa 100j8hrige Geschich-
te. Wernicke fiihrte in den achtziger Jah-
ren des 19. Jahrhundert erstmal s eineVe-
ntrikel punktion durch. Mikulicz beschrieb
1893 die Anlage eines ventrikulo-suba-
rachnoideo-subgalealen Shunts. Die erste

Ableitungsoperation geht auf Nulsen und
Spitz (1949) zuriick (Aschoff, Kremer,
Hashemi et al, 1999).

Diagnostik

Seit Einfuhrung der Computertomogra
phiein den 70iger Jahren des 20. Jahrhun-
derts besteht die Mdglichkeit, auf nicht
invasivem Wege den Hydrozephalus zu
diagnostizieren. Bei der Berechnung
wurde die Grolie der Seitenventrikel in
Relation zum Schédeldurchmesser ge-
setzt (EVANS-Index). Andere Autoren be-
zogen die Grofendnderung des 111. Ven-
trikels und der Temporalhérner mit ein.
Wichtig sind diese Relationen im Ver-
lauf einer Behandlung. Weitere morpho-
logische Kennzeichen in der Beschrei-
bung des Hydrozephalus sind der rarefi-
Zierte Subarachnoidalraum und der so-
genannte transependymale Liquordurch-
tritt durch das frontale Marklager. Mit
der Einfuhrung und Vervollkommnung
der MR-Tomographie besteht die Mdg-
lichkeit, nichtinvasive Untersuchungen
zur Liquordynamik durchzufthren.

operations- und ableitungsbedingte Morbiditét. Die Ventriku-
lozisternostomie erweist sich als wirksame Therapiedternative
bei Vorliegen eines VerschluRhydrozephalus.

Schliisselworte: Hydrozephalus- minimal invasive oper ative
Therapie- Ventiloperation- Ventrikulozisternostomie

Als invasive Methoden im Rahmen der
Hydrozephalusdiagnostik miissen die
Szintigraphie oder die zisternale Kontrast-
mittelapplikation mit nachfolgender CT-
Untersuchung genannt werden. Hier ist
es moglich, Resorptionsstérungen im Be-
reich der Pacchionischen Granulationen
(Konvexitatsblock) aufzuzeigen.

Die Bestimmung der Hirndruckverhalt-
nisse kann weitere Aufschliisse Uber die
Notwendigkeit der Behandlung des Hy-
drozephalus geben. Die normalen Hirn-
druckwerte beim Erwachsenen betragen
10 - 15 mm Hg. Im Rahmen einer konti-
nuierlichen Ableitung erfaldt man cha-
rakteristische Wellenmuster, die atem-
und blutdruckmoduliert sind. Kommt es
zur Aushildung eines Hydrozephalus,
steigen in der Regel die Hirndruckwerte
an, und die Hirndruckwelle veréndert sich.
Neben diesen Phédnomenen &ndert sich
auch die intrazerebrale Reservekapazitét
(Compliance). Mit Hilfe des sogenannten
Volumenbelastungstests erhdlt man eine
Aussage, inwieweit das Hirn zusétzliche
Volumina abpuffern kann. Wenn die kli-
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nischen und morphologischen Aussagen
Zweifel offen lassen, kann letztere Aus-
sage wichtig fur die Indikationsstellung
zu einer Ableitungsbehandlung sein (Bech,
Bogeskov, Borgesen et al., 1999). Ein
Beispiel hierfir ist der sogenannte Nor-
maldruckhydrozephalus, dessen Spitzen-
werte selten in pathologische Grenzbe-
reiche gelangen. Diese Form des Hydro-
zephalus 1803 sich jedoch durch eine Wel-
lenanalyse und durch einen pathol ogisch
erhthten AbfluBwiderstand von einem
Hydrozephalus e vacuo abgrenzen.

Therapie

Die Indikation zur operativen Behand-
lung leitet sich von den klinischen Symp-
tomen und auch den diagnostischen Er-
gebnissen ab. Nicht jede Hydrozephalus-
form bessert sich durch eine operative
Behandlung (zum Beispiel Hydrozepha
lus e vacuo).

Transitorische Formen werden mit einer
temporéren Ableitung (externe Ventrikel-
drainage, subkutanes Punktionsreservoir
oder Lumbaldrainage) behandelt (Abbil-
dung 2).

Persitierende Hydrozephalusformen er-
fordern eine kontinuierliche Behandlung.
Der Goldstandard ist die Implantation
eines Ableitungssystems (Shunt). Das
Prinzip besteht in der Druckreduzierung
auf physiologische Verhaltnisse.

Uber ein Bohrloch in der Kalotte wird
ein Silikonkatheter, der mehrere Perfora-
tionen am Ende besitzt, in den Seiten-
ventrikel eingebracht. Dieser wird ver-
bunden mit einer Ventileinheit, welche
einen distalen Audal besitzt. Dort wird
wiederum ein Silikonkatheter angebracht,
welcher entweder im Peritoneum oder
Uber die Vena jugularis interna im rech-
ten Vorhof des Herzens platziert wird. Je
nach Konfiguration des Systems dauert
die Implantation eines Shunts etwa 60
Minuten. Die Eingriffe unterliegen einer
standigen Vervollkommnung und Quali-
tatskontrolle. So erfolgt die Einbringung
des Peritonealkatheters in der heutigen
Zeit vielfach mit Hilfe des Laparoskops
(Kusano, Miyazato, Shimoji et al., 1998).

Hierbei kann das distale Katheterende
unter Sicht platziert werden, anderseits
sind die notwendigen Schnittfihrungen
deutlich kleiner, und die intraabdominel -
len Verwachsungen sollen nicht so aus-
geprégt sein. Mitte der 90iger Jahre wur-
de bereits die perkutane Platzierung des
atrialen Katheters beschrieben (Sorge,
Vitzthum, Schaffranietz et al., 1994), ei-
ner zweiten moéglichen Ableitung des
Liquor cerebrospinalis. Hier erfolgt die
Einleitung des Liquors direkt in den
rechten Vorhof des Herzens. Erleichtert
wird die korrekte Platzierung der Kathe-
terspitze mit Hilfe eines intravasal abge-
leiteten EKG's, wie es Ublicherweise auch
im Rahmen der Insertion zentralvendser
Katheter gebréuchlich ist.

Im Rahmen eines Vergleichs zwischen
ventrikuloatrialen und -peritonealen
Shuntoperationen konnte hinsichtlich
der Komplikationen kein signifikanter
Unterschied herausgearbeitet werden.
Die peritoneale Ableitung wird jedoch
favorisiert, da die Schwere der Neben-
wirkungen deutlich geringer ausfallt und
andererseits eine Komplikationsbehebung
einfacher erscheint (Lam and Villemure,
1997).

In schwierigen Féllen, wie es beispiels-
weise beim septierten Hydrozephalus
der Fall ist, kann der Ventrikelkatheter
ebenfalls unter endoskopischer Kontrol-
le platziert werden (Kellnar, Boehm and
Ring, 1995).

Das Herzstiick der Shuntsysteme ist die
Ventileinheit. Die meisten Ventile sind
Differentialdruckventile, das heilé, sie
Offnen und schlief3en sich bei bestimm-
ten Druckwerten. In neueren Systemen
erfolgt die Druckregulierung angepal3t
an physiologische Erfordernisse, wie zum
Beispiel beim Wechsel vom Liegen zum
Stehen oder bei korperlichen Aktivitaten.
Von diesen Formen grenzen sich die
fluRgesteuerten Ventile ab, die in Abhén-
gigkeit des anliegenden Hirndrucks mit
einer Zu- oder Abnahme des Durchflul3-
widerstands reagieren. Auch hier ver-
spricht man sich eine , physiologischere

Adaptation” an bestimmte Situationen.
Als Ventildysfunktionen bezeichnet man
die Uber- und Unterdrainagen. Ursache
fur erstere Form ist der sogenannte Si-
phoneffekt. Hier kommt es beim Wechsel
vom Liegen zum Stehen zum erhohten
AbfluR von Liquor. Folglich kann es
zum Auftreten von subduralen Hygromen
oder Hamatomen kommen, die wieder-
um klinische Symptome nach sich ziehen
kénnen (,, Schlitz-Ventrikel-Syndrom*).
Die Unterdrainage fihrt wiederum zum
Auftreten von Hirndrucksymtomen. Die
haufigste Ursache fur die Unterdrainage
ist der mechanische Verschluf? des Sys-
tems (Casey, Kimmings, Kleinlugtebeld
et al., 1999; Reinpecht, Dietrich, Bertal-
anffy et al., 1997; Williams, Razumovsky
and Hanley, 1998; Yamashita, Kamiya
and Yamada, 1999). Die konventionellen
Differentialdruckventile wiesen eine Dys
funktion von bis zu 20% auf (Raftopou-
los, Massager, Baeriaux et d., 1996), wah-
rend dieses Problem in der Generation
der neuen Differentialdruck- und fluf3-
gesteuerten Ventile nur noch bis zu 5%
auftreten soll (Decq, Barat, Duplessis et
al., 1995; Drake and Kestle, 1996; James
and Bruce 1995;Rekate, 1997;Sprung,
Miethke, Trost et a. 1996; Sprung, Mieth-
ke, Shakeri et al. 1997;Sprung, Miethke,
Shakeri et a. 1998; Vernet, Campiche
and de Tribolet, 1995).

Die Infektionsrate wird mit bis zu 7,4%
angegeben (Borgbjerg, Gjerris, Albeck
et d., 1995; Davis, Levy, McComb et d.,
1999; Drake, Kestle, Milner et al., 1998;
Vanaclocha, Saiz-Sapena and Leiva,
1996). Die Haufigkeit korreliert mit dem
Patientenalter, der Grunderkrankung und
der Erfahrenheit des Operateurs (Borg-
bjerg, Gjerris, Albeck et al., 1995).

Die Erfolgsrate der Shuntoperation wird
mit 85% in groRRen Serien flr einen 5
Jahreszeitraum angegeben (Bret, Guyo-
tat, Ricci et a., 1999; Miyake, Ohta, Kgj-
imoto et al., 1999). Die operationshezo-
gene Mortalitét betragt 1%, wahrend die
dauerhafte Morbiditét mit 10% angege-
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ben wird (Albright, Pollack, Adelson et
al., 1999; Keene and Ventureyra, 1999).

Fur die Behandlung des okklusiven Hy-
drozephal us steht neben der Shuntopera-
tion die endoskopisch gesteuerte Ventri-
kulozisternostomie zur Verfigung. Hier-
bei erfolgt die Schaffung einer Kommu-
nikationsstelle zwischen dem I11. Ventri-
kel und der prapontinen Zisterne. Mit Hil-
fe dieser Methode kann auf die dauer-
hafte Implantation eines Alloplasts ver-
zichtet werden (Cinalli, Salazar, Malluc-
ci et al., 1998; Kobayashi, Kamikawa,
Miyake et a., 1997; Oi, Hidaka, Honda
et al., 1999; Teo and Jones, 1996). Uber-
einstimmung besteht dahingehend, dal3
diese Methode effizient und wenig zeit-
intensiv ist (Loh and Hong, 1997; Wel-
lons, Bagley and George, 1999). Die Kos-
ten fur ein Ventilsystem entfalen, die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus redu-
ziert sich (Barlow and Ching, 1997).

Es bedurfte der Entwicklung von geeig-
neten Endoskopen, Trokaren mit ent-
sprechenden Arbeitskanédlen sowie Hal-
tesystemen. Im Gegensatz zur Allgemein-
chirurgie wird bei intrakraniellen endos-
kopischen Eingriffen fast ausschliefdich
die sogenannte Monoportaltechnik durch-
gefuihrt. Kamera, Lichtquelle, Arbeits-
und Spiilkanal verlaufen innerhalb eines
Trokars.

Die endoskopisch gesteuerte Ventrikul o-
zisternostomie beginnt mit der Anlage
eines prakoronaren Bohrloches. Durch
dieses wird nun das Endoskopiesystem
Uber ein Trokar in den Seitenventrikel
eingefihrt .

Uber das Foramen Monroi gelangt man
inden I11. Ventrikel (Abbildung 3). Zwi-
schen den Corpora mamillaria und dem
Dorsum sellae ist der Boden des I11. Ven-
trikels im allgemeinen dinner (Abbil-
dung 4). Hier erfolgt die Schaffung einer
Perforation, die mit Hilfe eines Fogarty-
Katheters aufgeweitet wird (Abbildung 5).
Dies muf} sorgsam geschehen, da sich
dieA. basilaris unterhalb des Bodens be-
findet (Hayashi, Endo, Hamada et a.,
1999; Schroeder, Warzok, Assaf et al.,
1999). Bel atypischen Gefélverlaufen

Corps callosum

Abb. 3 Perforationsstelle im Boden des 1. Ventrikels
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Abb. 4 Boden des I11. Ventrikels

wird die Dopplersonographie zu Hilfe
genommen (Schmidt, 1999).
Gelegentlich missen noch arachnoidale
Maschen in der prépontinen Zisterne ge-
[Gst werden.

Mit Hilfe der Magnetresonanztomogra-
phie kann der Liquorflufd Uber die neu
geschaffene Offnung nachgewiesen be-
zZiehungsweise gepriift werden (Fischbein,
Ciricillo, Barr et a., 1998; Foroutan, Ma-
fee and Dujovny, 1998; Fukuhara,
Vorster, Ruggieri et a., 1999; Goumne-
rovaand Frim, 1997).

Die Ventrikelweite bildet sich erst nach
einigen Wochen zurtick, wéahrend die
klinische Besserung prompt einsetzt
(Schwartz, Yoon, Cutruzzola et a., 1996).
Somit sollte eine MRT-Kontrolle nicht
vor Ablauf von 3 Monaten erfolgen
(Steinbok, Boyd, Flodmark et al. 1995).
Die Erfolgsrate wird in der Literatur mit
bis zu 86,4% angegeben (Goumnerova
and Frim, 1997; Hopf, Grunert Fries et
al., 1999;L oh and Hong, 1997; Oi, Hida
ka, Honda et al., 1999; Schwartz, Yoon,
Cutruzzola et al. 1996; Teo and Jones,
1996). Verglei chsuntersuchungen mit Ven-
tiloperationen haben eine gleich hohe
Versagerquote ergeben (Tuli, Alshail and
Drake, 1999).

Abb. 5 Aufweiten der Perforation mit dem Ballonkatheter

Eigene Ergebnisse

Im Fachbereich Neurochirurgie des
Stadtischen Klinikums St. Georg wur-
den in den letzten vier Jahren 84 Pati-
enten mit einem Hydrozephalus behan-
delt. In 51 Féllen handelte es sich um
einen aresorptiven und bei den Ubrigen
33 Patienten um einen okklusiven Hy-
drozephalus. Eine temporare Ableitung
im Sinne einer externen Ventrikelablei-
tung oder eines Punktionsreservoirs war
in 39 Falen notwendig, darunter befan-
den sich 10 Patienten, bei denen eine
diagnostische Hirndruckmessung vorge-
nommen aber keine Indikation zu einer
nachfolgenden Shuntoperation gesehen
wurde. Bei 45 Patienten war eine perma-
nente Ableitung des ventrikul&ren Liquors
notwendig. In 31% der Félle wurde eine
Ventrikulozisternostomie durchgefihrt.
69% der Patienten erhielten ein ventri-
kul operitoneal es Shuntsystem.

Eine oberflachliche Hautinfektion einer
externen Ventrikeldrainage wurde in 2 Fal-
len beobachtet, wahrend bei einem Pati-
enten eine Ventrikulitis mikrobiologisch
nachgewiesen wurde. Jeweils eine Dis-
lokation eines Ventrikel- bzw. peritonea-
len Ableitkatheters machte eine Revisions-
operation notwendig. Bei zwel Patienten
mit einem Normaldruckhydrozephalus

entwickelte sich eine Uberdrainagesym-
ptomatik als Folge eines Siphon-Effek-
tes. In diesen Féllen muldte zusétzlich
ein Anti-Siphon-Ventil in das liegende
Ventilsystem integriert werden.

Die Gesamtkomplikationsrate bel&uft
sich auf 8,3%. Die ableitungsbezogene
Mortalitét betrégt 0%.

Die Patienten, die wegen eines Hydroze-
phalus behandelt wurden, miissen regel-
maldig nachuntersucht werden. Sowohl
klinische als auch bildmorphologische
Daten gehen in die Erfassung des Ver-
laufs ein. Die erste Kontrolle findet nach
3 Monaten statt, danach alle 6 Monate —
je nach Grunderkrankung.

Zur Optimierung der Hydrozephal usbe-
handlung wird eine deutschlandweite
Studie durchgefuhrt. Die erhobenen Da-
ten sollen Grundlage fur eine multizen-
trische und randomisierte Studie sein, in
der verschiedene Ventilsysteme mitein-
ander verglichen werden.

Literatur beim Verfasser
Korrespondezadresse:

OA Dr. med. Oliver Sorge

Fachbereich Neurochirurgie

Stédtisches Klinikum St. Georg Leipzig
Delitzscher Str. 141

04129 Leipzig

Tel. 0341/9 09 37 19

Fax: 03 41/9 09 37 17

164

Arzteblatt Sachsen 4/2002



