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1 Einleitung

1.1 Historische Entwicklung des Krankheitsbildes des Hydrocephalus und seiner The-
rapie

In Europa gilt Hippokrates (466-377 v.Chr.) als Namensgeber der Erkrankung. Er beobachtete die Symp-
tome Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehstérungen, sowie Doppelbilder und machte dafiir eine Verflissi-
gung des Gehirns (alt-griechisch hydor = Wasser und kefale = Kopf) aufgrund von epileptischen Anfal-
len verantwortlich. Somit pragte er den bis heute giiltigen medizinischen Terminus Hydrocephalus,
wenn auch nicht in der modernen Ansichtsweise, da von einer Kenntnis der Pathophysiologie zu seiner
Zeit noch nicht ausgegangen werden konnte. (1)

So ermoglichten erst Tierversuche Claudius Galen von Pergamon (130 - 200 n.Chr.) ein genaues Stu-
dium der Ventrikelanatomie. Er lokalisierte den Plexus choroideus als Produktionsort des Liquors und
beschrieb diesen, als eine klare und wassrige Flissigkeit. Der Abfluss erfolgte seiner Meinung nach
Uber die Lamina cribrosa in die Nasenhdhlen. (1) Damals verkiimmerte leider das medizinische Fach-
wissen in der westlichen Welt, wohingegen die arabischen und persischen Mediziner ihre Entdeckun-
gen immer weiter vorantrieben. So war es Abulkassim Al Zahrawi (936—1013 n. Chr.), auch bekannt als
Abulcasis, der die erste therapeutische Er6ffnung der Schadeldecke beim Hydrocephalus des Kindes
beschrieb. (2)

Erst die, mit Beginn der Renaissance, tolerierten Sektionen an menschlichen Leichen ermdglichten
neue Sichtweisen in Europa. Leonardo Da Vinci (1452-1519) fertigte 1510 die erste Zeichnung des
menschlichen Ventrikelsystems an. (1) Allerdings beschrieb erst Andreas Vesalius (1514-1564) 41
Jahre spéater den Hydrocephalus als intrazerebrale Flissigkeitsansammlung (3). Richard Lower (1631-
1691) konnte belegen, dass die Lamina cribrosa flUssigkeitsundurchlassig ist und darauf aufbauend
verfasste Thomas Willis (1621-1675) die Theorie des vendsen Liquorabflusses (1).

Im Jahre 1701 beschrieb Antonio Pacchioni (1665-1726) erstmals die nach ihm benannten Granulati-
onen, auch wenn er eine von ihnen ausgehende Liquorsekretion annahm. Ein weiteres Jahrhundert
spater erkannte Francois Magendie (1783-1855) 1842 die Offnung des 4. Ventrikels als mogliche Eng-
stelle flr den Liquorabfluss und identifizierte somit eine moégliche Ursache des Hydrocephalus. (1, 3)

Einen Durchbruch in der modernen Theorie der Pathophysiologie erzielten Ernst Axel Hendrik Key
(1832-1901) und Magnus Gustav Retzius (1842-1919) 1875 mit ihrer bis heute unwiderlegbaren Ar-
beit zur Liquorzirkulation, ausgehend von einer Sekretion im Plexus choroideus, einem Fluss durch das
Ventrikelsystem und einer anschlieRenden Resorption (ber die Pacchionischen Granulationen in das
venose System (4).

Walter Dandy (1886-1946) und Kenneth Blackfan (1883-1941) bewiesen 1913 im Tiermodell die Aqua-
duktstenose als Ursache fiir den obstruktiven Hydrozephalus (5). AuRerdem zeigten sie den positiven
Effekt der Drosselung der Liquorproduktion durch Exzision des Plexus choroideus (6). Die Erkenntnis
der Entstehung eines Hydrocephalus durch mechanische oder hydrodynamische Stérungen ermog-
lichte eine Vielzahl therapeutischer Optionen. In dieser Zeit liegen die Urspriinge aller modernen chi-
rurgischen Therapieformen, wie etwa die Ventrikeldrainage, Aquadukterweiterung / Ventrikulostomie
und Plexusexstripation.

Am 23. Oktober 1744 vollfiihrte Le Cat die erste dokumentierte Ventrikelpunktion, allerdings endete
diese Methode immer wieder letal, entweder aufgrund des massiven Liquorabflusses oder aufgrund
von Infektionen (7).

Die notigen Voraussetzungen fiir eine neurochirurgische Operation wurden erst durch die Allgemein-
anasthesie (Morton 1846) und die sterile Arbeitsweise (Semmelweis 1847) gegeben.
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Im Jahre 1893 gelang Mikulicz-Radecki mit der Implantation von Glaswolle in den Seitenventrikel eines
6 Monate alten Sauglings die erste dauerhafte Liquorableitung nach aulRen. (8)

Eines der ersten permanenten Hydrocephalus-Ventile mit definierter Flussrichtung wurde 1949 von
Frank Nulsen produziert. Es bestand aus einer Pumpkammer kombiniert mit 2 Kugel-Konus-Ventilen
mit Springfeder. Implantiert wurde das Ventil von Eugen Spitz. (9) Allerdings kam es immer wieder zu
Ventilfehlfunktionen. Erst 1956 ging das erste Shuntventil in Serienproduktion. Hierbei handelte es
sich um ein von J. D. Holter entwickeltes doppeltes Schlitzventil, verbunden mit einer Spiralfeder, das
zusammen mit einem Silikonkatheter von Eugen Spitz implantierte wurde. Der Ingenieur J. D. Holter
entwickelte das Ventil innerhalb weniger Wochen unter einem enormen Zeitdruck, da sein Sohn seit
Geburt an einem Hydrocephalus litt. Erst die Entdeckung des Silikons im Zweiten Weltkrieg ermog-
lichte nun diese bahnbrechende Therapieoption. (10, 11) Zeitgleich wurden auch anderorts in Amerika
und den Niederlanden weitere Shuntventile entwickelt, sodass es insgesamt die zwei groBen Gruppen
der Differentialdruck- und der gravitationsgestitzten Ventile gibt.

Alle verhinderten einen Riickstrom und ermoglichten einen gerichteten Abfluss des Liquors.

1.2 Definition des Hydrocephalus

Im Laufe der Zeit hat sich die Definition des Hydrocephalus, aufgrund neu gewonnener Erkenntnisse,
immer wieder gewandelt. Bis zum heutigen Tag ist die Pathophysiologie noch nicht endgliltig verstan-
den und somit eine einheitliche Definition nicht moglich. Raimondi definierte bereits 1994 den Hydro-
cephalus als ,,jegliche Zunahme des Liquors innerhalb des Schadels, das Gehirnédem miteingeschlos-
sen”(12). Ein Jahr spéter stellte der Japaner Koreaki Mori die Theorie auf, ,der Hydrocephalus sei keine
Erkrankung, sondern ein Symptom, das mit der Dynamik des Liquors einhergeht” (13). Eine gute Be-
schreibung der Umstande lieferte Harold Rekate, Griinder der International Hydrocephalus Imaging
Working Group. Er definierte den Hydrocephalus als ,,eine aktive Erweiterung des Ventrikelsystems,
aufgrund einer inadaquaten Passage des Liquors von seinem Produktionsort, innerhalb der Ventrikel,
zu seinem Resorptionsort innerhalb des Systemkreislaufs” (14). Er beschrieb den Hydrocephalus als
aktiven Prozess, als Folge eines Missverhaltnisses zwischen Liquorproduktion und -resorption. Das
Problem kann sowohl in einer gesteigerten Liquorsekretion, einer verminderten Liquorresorption, als
auch in einer Obstruktion der Zirkulation liegen. Ein erhdhter intrakranieller Druck als Folge dessen ist
als Bedingung in der Definition nicht enthalten, obwohl er fiir gewohnlich gleichzeitig besteht. (14)

1.3 Epidemiologie

In der Literatur variieren die Zahlen beziglich der Inzidenz des Hydrocephalus, je nach Definition. Ein
Auftreten des kongenitalen Hydrocephalus in 0,6 - 1,1 / 1.000 Lebendgeburten darf angenommen wer-
den (15-17).

Als Risikofaktoren fiir den kongenitalen Hydrocephalus gelten:

e das méannliche Geschlecht,
e Mehrlinge,
e Friihgeburtlichkeit und damit verbunden niedriges Geburtsgewicht (16, 18),
e sowie intrakranielle Blutungen.
AulRerdem beglinstigt ein niedriger sozio6konomischer Status die Krankheitsentstehung. Die asiatische

Bevolkerung scheint seltener betroffen zu sein, als die weilRe Bevolkerung. Zudem besteht eine starke
Assoziation mit Dysraphien. (16)



1.4 Pathogenese des Hydrocephalus

1.4.1 Das Liquorsystem

Es existieren intrakraniell sowohl ein duBerer Liquorraum, auch Subarachnoidalraum genannt, welcher

das Gehirn umgibt, als auch ein innerer Liquorraum, auch Ventrikelsystem genannt. Die insgesamt vier

Ventrikel kommunizieren untereinander und stellen den Ort der Liquorbildung und des Liquortrans-

portes dar. Das System projiziert sich wie folgt auf die jeweiligen Hirnabschnitte: (19)

e Seitenventrikel — GroRhirnhemispharen (Telencephalon) (1 + 1)

e |Il. Ventrikel — Zwischenhirn (Diencephalon)

e Aquadukt (Aquaeductus mesencephali) — Mittelhirn (Mesencephalon)
e |V. Ventrikel — Rautenhirn (Medulla oblongata, Pons, Cerebellum) (Abb. 1)

linker
Seitenventrikel

rechter
Seitenventrikel III. Ventrikel
lil. Ventrikel Aquadukt
Aquadukt

IV. Ventrikel

Liquoraustritts-
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Abb. 1: Darstellung der Ventrikelrdume von der Seite und von oben.
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Modifiziert nach Schiinke, Schulte, Schumacher, Prometheus, Kopf, Hals und Neuroanatomie, Thieme, 2014
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Abb. 2: Darstellung der Liquorzirkulation.
Modifiziert nach Schiinke, Schulte, Schumacher, Prometheus, Kopf, Hals und

Neuroanatomie, Thieme, 2014

Der Fluss des Liquors erfolgt
aus den beiden Seitenventri-
keln Gber die paarig ange-
legten Foramina interventri-
culares, auch Foramina
Monroi genannt, in den Ill.
Ventrikel. Von dort gelangt
er weiter Uber den diinnen
Aquddukt in den IV. Ventri-
kel. Durch seine Offnungen
(2 Aperturae laterales — Fo-
ramina Luschkae, 1 Apertura
mediana — Foramen Ma-
gendii) stellt der IV. Ventri-
kel

zwischen innerem und du-

die Verbindungsstelle

Rerem Liquorraum dar (Abb.
2).



Die Liquorproduktion erfolgt in fast allen Ventrikeln, vor allem aber in den Seitenventrikeln, im Plexus
choroideus, welcher ein Gefallknauel mit Plexusepithel darstellt. Ein geringer Teil stammt aus Diffusion
interstitieller Flissigkeit aus dem zentralen Kapillarraum. (20-22) Die Liquorrdume fassen beim Er-
wachsenen zusammen ca. 150 ml, dabei entfallen 125 ml auf den duReren Raum und 25 ml auf das
Ventrikelsystem. Taglich werden ca. 500 ml Liquor produziert, sodass das Volumen mehrmals taglich
komplett erneuert wird. (19-21) Die Menge ist dabei allerdings individuell unterschiedlich und im Alter
abnehmend (20).

Eine Funktion des Liquors ist unter anderem mechanischer Natur. So schiitzt er das empfindliche Ge-
hirn vor Druck und St6Ren, indem er durch den Fliissigkeitsraum das tatsachliche Gewicht des Gehirns
von ca. 1.500 g auf ein physikalisches Effektivgewicht von ca. 50 g reduziert. (19, 21)

Dariiber hinaus kommt dem Liquor auch eine metabolische Aufgabe zu. Durch den Abfluss in das ve-
ndse System trdgt er auch an der Konstanthaltung des extrazellularen Milieus bei. (20, 21) AuRerdem
besitzt er eine regulierende Wirkung auf das Atemzentrum durch Ubermittlung des Kohlenstoffdioxid-
spiegels an die Medulla oblongata (19).

1.4.2 Die Pathophysiologie

Das Hirnwasser gelangt in den Subarachnoidalraum, von wo aus es dann, der gangigen Lehrbuchmei-
nung nach, lGber die Arachnoidalzotten und Hirnnerven im Schadelbereich oder (iber die Austrittsstel-
len der Spinalnerven im Wirbelkanalbereich in das Lymph- und Venensystem resorbiert wird. (19, 20)
Allerdings widerlegen mehrere Beobachtungen und Experimente die Pacchioni-Granulationen als
Hauptresorptionsort. Zum einen die spate Entwicklung der Pacchioni-Granulationen im 2. Lebensjahr,
ohne dass sich bei Kleinkindern ein Hydrocephalus entwickelt, zum anderen das Ausbleiben eines kom-
munizierenden Hydrocephalus bei Blockade eben dieser Granulationen. AuRerdem konnte durch den
systemischen Nachweis von radioaktiv markiertem Albumin im Blut, wenige Minuten nach lumbaler
Injektion gezeigt werden, dass von einer spinalen Resorption von 80-90% aus zu gehen ist. Vielmehr
wird heutzutage eine diffuse Resorption unter Beteiligung der zentralen Kapillaren angenommen. (21,
22)

Im herkdmmlichen Zirkulationsmodell, der Bulk-Flow-Theorie, wird von einem Druck gerichteten Fluss
vom Ort der Produktion zum Ort der Resorption ausgegangen (21). Dieses unidirektionale Modell ist
fiir das Ventrikelsystem auch zutreffend. Im dauReren Liquorraum erfolgt der Transport allerdings mul-
tidirektional Uber vaskulare Pulsation, sodass es zu einer ungerichteten Durchmischung kommt (20,
21).

Unter physiologischen Bedingungen herrscht ein empfindliches Gleichgewicht zwischen Liquorproduk-
tion und -resorption. Der Liquor ist neben Blut und Hirngewebe eines der 3 Kompartimente, welche
das Gesamtvolumen innerhalb des Schadels ausmachen.

VOIgesamt = VOILiquor + Volgiut + Volgehirn
Durch die feste Schadelkalotte kann sich das Gesamtvolumen nicht verandern.

In der bereits im 19. Jahrhundert postulierten Monro-Kellie-Doktrin wurde beschrieben, dass die Vo-
lumenzunahme eines Kompartiments oder das Auftreten eines vierten Kompartiments, beispielsweise
einer Raumforderung, durch die Volumenabnahme eines anderen Anteils ausgeglichen werden kann,
ohne dass der intrakranielle Druck steigt. (23, 24) Diese Hypothese ist die Konsequenz daraus, dass
Flissigkeiten nicht komprimierbar sind. Die systolische Ausdehnung der intrakraniellen Arterien wird
durch die Verdrangung des Liquors durch das Foramen magnum und durch einen vendsen Strom in die
Sinus ausgeglichen. Wenn die Pulswelle das Schadelinnere erreicht, resultiert daraus ein sofortiger



Liquordruckanstieg, der sich schnell und gleichméaRig im gesamten intrakraniellen Raum ausbreitet.
Der Liquor pendelt somit pulssynchron zwischen kranial und spinal hin und her. (21)

Beim kommunizierenden Hydrocephalus wird heute eine chronisch verminderte zerebrale Compliance
ursachlich angenommen, sodass es zu einer gesteigerten Ubertragung des systolischen Drucks auf das
Gehirngewebe kommt. Hierbei wird das Hirnparenchym gegen die Schadelkalotte gedriickt, aber auch
der interventrikulare Druck erhoht sich, in Folge dilatieren die Ventrikel und der Subarachnoidalraum
wird komprimiert. (21, 25) Ursachlich hierfiir sind Adhasionen z. B. durch Meningitis, Traumata oder
Blutungen.

Beim obstruktiven Hydrocephalus liegt eine akute, intraventrikulare Blockade vor, wie bereits 1913
Walter Dandy in einer experimentellen Studie am Hund gezeigt hat. Eine Flussbehinderung kann z. B.
durch Stenosen, Tumoren, aber auch durch Verklebungen aufgrund von Traumata, Entziindung oder
Blutung hervorgerufen werden. Da die Liquorproduktion ungehindert weiterlauft, die periventrikula-
ren Kapillaren aber nur einen Teil des Liquors absorbieren kénnen, nimmt das Ventrikelvolumen weiter
zu. Dadurch wird die Gehirnoberflache in die Schadelkalotte gepresst, wodurch der venose Abfluss
vermindert wird. Hieraus resultiert dann ein steigender intrakranielle Druck. (21) In der akuten Phase
wirkt dies der Ventrikeldilatation entgegen. Durch den vendsen Stau kommt es riickwirkend zur Dila-
tation der Kapillaren und dadurch verbunden zur Senkung des GefaBwiderstandes, sodass der zereb-
rale Blutfluss trotz erhéhten intrakraniellen Druckes zunachst erhalten bleibt. (21) Bei der chronischen
Verlaufsform passt sich die Resorption durch die periventrikuldren Kapillaren langsam der Liquorpro-
duktion in den verstopfen Ventrikeln an. Der Liquordruck fallt langsam und es stellt sich ein neues
Gleichgewicht nahe dem Normwert ein. Durch den fallenden Druck in den Ventrikeln entféllt der ve-
nose Stau und somit auch die entgegenwirkende Kraft auf die Ventrikeldilatation. Die intrakranielle
Compliance nimmt ebenfalls ab und es kommt nun wie beim kommunizierenden Hydrocephalus zu
einer gesteigerten Fortleitung der Pulswelle auf das Hirngewebe und Erweiterung der Ventrikel. (21)

Die Mechanismen zur Flussregulation des Liquors sind aber bis heute nicht abschlieRend und eindeutig
geklart.

1.5 Klassifikation des Hydrocephalus

Vor tber 100 Jahren zeigte Dandy Walker in experimentellen Studien am Hund, dass eine Blockade des
Aquadukts zu einer Erweiterung der Ventrikel proximal des Verschlusses fiihrt und benannte dies als
Hydrocephalus occlusus (6). Dieser gehort in die Gruppe der nicht-kommunizierenden Hydrocephali,
da eine Barriere zwischen innerem und duRerem Liquorraum besteht. Ursachlich hierflir kbnnen an-
geborene Stenosen, Trauma, Tumoren, Entziindungen oder Blutung sein. Ebenfalls in diese Gruppe
fallt der Hydrocephalus bei pathologischer Spaltbildung der Wirbelsdule, wie z. B. bei Meningomy-
elocele. Diese fiihrt in 80-90% der Falle zu einem Hydrocephalus. (26, 27)

Dem gegenlber steht die Gruppe der kommunizierenden Hydrocephali. Hierunter versteht man den
Hydrocephalus hypersecretorius bei Plexuspapillomen (28). Auch der Hydrocephalus malresorptivus,
bedingt durch eine Fibrosierung der Resorptionsmembranen aufgrund von Trauma, Entziindung oder
Blutung, ist in dieser Gruppe zu nennen.

Durch die Fortschritte und damit verbundenen neuen Moglichkeiten in der heutigen Medizin ist die
Zahl der Uberlebenden Friihgeborenen mit geringem Geburtsgewicht zunehmend. Doch dadurch ha-
ben sich auch neue Herausforderungen ergeben. Die Germinalmatrix, welche sich im 3. Trimenon, sub-
ependymal an der Wand des Seitenventrikels gelegen, entwickelt, besteht aus sehr vulnerablen Gefa-
Ben. (29, 30) Durch ihre Unreife kann die insuffiziente Autoregulation zu Blutdruckschwankungen und
Hypoxie und letzten Endes zur Ruptur dieser GefaRe fihren.



Beglinstigt wird dies durch

e einen niedrigen APGAR,

e ein niedriges Geburtsgewicht,

e einen persistierenden Ductus,

e eine Anamie,

e sowie respiratorische Storungen (31)

Die urspriingliche Einteilung der Hirnblutungen geht auf Lou Ann Papile basierend auf CT-Untersuchun-
gen zuriick: (32)

e Grad 1: subependymale Blutung

e Grad 2: Ventrikeleinbruchsblutung ohne Ventrikelerweiterung

e Grad 3: Ventrikeleinbruchsblutung mit Ventrikelerweiterung

e Grad 4: Ventrikeleinbruchsblutung mit Blutung ins Hirnparenchym

Die Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin postulierte eine Einteilung in 3 Schweregrade, da die
heute standardmaRig durchgefiihrte Diagnostik aufgrund der Strahlenbelastung nicht die CT-Untersu-
chung, sondern die Ultraschalluntersuchung ist.

e Grad 1: subependymale Blutung
e Grad 2: leichte bis maRige Ventrikeleinbruchsblutung <50% des Ventrikelvolumens
e Grad 3: schwere Ventrikeleinbruchsblutung >50% des Ventrikelvolumens

In dieser Einteilung wird Grad 4, einer hamorrhagischen Infarzierung des (periventrikuldren) Hirnge-
webes entsprechend, als eigenstandige Gruppe bewertet. (33)

Der posthamorrhagische Hydrocephalus kann sowohl zur Gruppe des Hydrocephalus occlusivus ge-
zahlt werden, als auch zum Hydrocephalus malresorptivus. Einerseits kénnen Blutkoagel und Blutab-
bauprodukte den Abfluss behindern, andererseits konnen die Resorptionsorte, wie die Arachnoidalzot-
ten, durch die Blutung und deren Abbauprodukte verkleben. In der Gruppe der Friihgeborenen entwi-
ckeln 20-40% eine intrakranielle Blutung (31, 34, 35), davon 11-18% eine schwere Blutung Grad 3 oder
4 (34, 36, 37). Von diesen Kindern entwickeln 20-35% einen posthamorrhagischen Hydrocephalus (35,
38, 39), der in 15-44% der Falle, abhangig vom Schweregrad der Blutung, mit einem Shunt therapiert
werden muss (38, 39). In der Gruppe der Frithgeborenen ist dies die hdufigste Form. Hierbei gilt je
schwerer die initiale Blutung, desto groRer ist das Risiko fiir einen posthamorrhagischen Hydrocepha-
lus (38).

1.6 Klinik des Hydrocephalus

Das klinische Erscheinungsbild ist abhangig vom Manifestationsalter. Beim kongenitalen Hydrocepha-
lus fallen die Sduglinge aufgrund der offenen Schadelnahte erst spat durch ein perzentilen-kreuzendes
akzeleriertes Kopfwachstum, eine prominente Stirnpartie, eine gespannte Fontanelle und weite Scha-
delndhte auf. Die Kinder werden aufgrund von haufigem Erbrechen unabhangig von den Mabhlzeiten,
Nahrungsverweigerung, Unruhe und schrillen Schreiens beim Kinderarzt vorgestellt. (40) Durch die
Ventrikeldilatation kommt es zur Kompression der Vierhligelplatte im rostralen Bereich des dritten
Ventrikels. Damit verbunden zeigt sich das bei Hirndruck typische Sonnenuntergangsphanomen, eine
vertikale Blickparese. Hier verschwindet bei gedffneten Augen ein Teil der Skleren hinter dem Unterlid,
sodass ein breiter weilRer Streifen oberhalb der Iris frei wird. Die Regenbogenhaut wirkt dabei wie eine
untergehende Sonne. Zudem kann durch eine Abducensparese ein Strabismus convergens auftreten.
(22)



Nach dem Schluss der Schadelndhte imponieren die Kinder mit den typischen Hirndruckzeichen:

e haufigen Kopfschmerzen,

e Nuchtern-Erbrechen,

e Midigkeit und / oder

e dem Sehen von Doppelbildern.

Zudem bleiben sie in ihrer Entwicklung oft hinter Gleichaltrigen zurtick (41, 42).

1.7 Diagnostik des Hydrocephalus

Wenn ein Kind mit einem oder mehreren der oben genannten Symptome vorgestellt wird, muss un-
bedingt umfassend ursachlich abgeklart werden. Um das Kopfwachstum zu objektivieren wird der
Kopfumfang gemessen und in die Perzentilenkurven eingetragen. So lasst sich dann oft ein Ausbrechen
aus der Kurve erkennen. Bei noch offener Fontanelle kann eine Ultraschalldiagnostik des Gehirns
durchgefiihrt werden. Dabei imponieren dann meist erweiterte innere Liquorraume, sowie verdanderte
Druckverhaltnisse in den intrazerebralen GefaRen, die auf einen erhdhten intrakraniellen Druck schlie-
Ren lassen. Vorteil dieser Untersuchung ist die flichendeckende und schnelle Verfligbarkeit. AuBer-
dem miussen die Kinder nicht sediert und keinerlei Strahlung ausgesetzt werden. Allerdings ist diese
Diagnostik vom Untersucher abhangig, trotzdem konnte unter Verwendung des 3D-MRTs als Goldstan-
dard gezeigt werden, dass die Sonographie der Ventrikel eine gute Korrelation zum tatsachlichen to-
talen Ventrikelvolumen hat und somit eine verlassliche Diagnostik des Hydrocephalus darstellen. (43)
Dennoch wird heute sehr haufig vor der Durchfiihrung operativer MaRnahmen ein MRT des Schadels
durchgefihrt. Bei dlteren Kindern mit geschlossenen Schadelndhten wird sowohl in der Akutphase, als
auch zur Verlaufskontrolle eine magnetresonanztomographische, sowie eine augenarztliche Untersu-
chung durchgefiihrt. In dieser radiologischen Diagnostik zeigen sich die Erweiterung der Ventrikel, so-
wie mogliche Ursachen fiir die Blockade der Zirkulation, wie z. B. Tumoren, Septen oder Verschliisse,
am besten. Durch die hohe Auflosung ist auch eine Liquorflussmessung moglich. Nachteil ist die not-
wendige Sedierung / Anasthesie des Kindes. Mit einer Spiegelung des Augenhintergrundes lasst sich
bei chronisch erhéhtem Hirndruck ggf. ein Papillenédem, auch Stauungspapille genannt, erkennen.



1.8 Operative Therapiemoglichkeiten

1.8.1 Neuroendoskopie

Eine neurochirurgische, endoskopische Mdglichkeit ist die Ventrikulostomie oder Ventrikulozis-
ternostomie. Hierbei wird unter Sicht der Boden des dritten Ventrikels eréffnet und so ein Kurzschluss
zwischen dem Ventrikelsystem (innere Liquorrdume) und den basalen Zisternen (duBere Liquorraume)
geschaffen. (22) Die Neuroendoskopie ist mittlerweile eine der typischen Therapiearten in vielen Zen-
tren beim Hydrocephalus occlusus (44). Eine Erfolgsrate von Uber 70% kann erzielt werden (45, 46),
abhangig von der Atiologie sogar bis {iber 80% z. B. bei Aquaduktstenose. (45) Vor allem an physiolo-
gischen Engstellen des Ventrikelsystems oder bei einem Hydrocephalus bedingt durch Neoplasien,
kommt diese Intervention erfolgreich zum Einsatz. (46, 47) Vorteil dieser therapeutischen Moglichkeit
besteht darin, dass kein Fremdmaterial eingebracht wird und somit die hdaufigen Shunt-Revisionen ent-
fallen. Allerdings ist das OP-Risiko deutlich hoher und eventuelle Komplikationen deutlich gravieren-
der, sodass solch eine Therapie bei Sduglingen oder gar Frihgeborenen streng abzuwagen ist (48).
Zudem besteht natrlich die Moglichkeit, dass sich der neu geschaffene Abflussweg sekundar wieder
verschliet.

1.8.2 Shuntsysteme

Als Standardtherapie des Hydrocephalus gilt aktuell die dauerhafte, kiinstliche Liquorableitung durch
die Anlage eines Shuntsystems, bestehend aus einem zentralen Katheter im Vorderhorn des Seiten-
ventrikels, einem Ventil und einem distalen Katheter. (47) Der haufigste Abfluss erfolgt ventrikuloperi-
toneal, aber auch ventrikuloatrial ist moglich. Seit dem ersten Ventil von Spitz und Holter aus dem
Jahre 1956 gab es immer wieder neue therapeutische Ansatze und unzahlige Ventilarten. Ventile der
ersten Generation basieren auf dem Differentialdruckprinzip mit einem statischen Er6ffnungsdruck.
Vor allem bei agilen Patienten fiihrt dies immer wieder zu einer problematischen Uberdrainage. (47)
Die zweite Generation wurden als hydrostatische Ventile entwickelt. Hierbei wird die Kérperlage be-
ricksichtigt.

1.8.2.1 Membranventile am Beispiel des PS Medical Delta Ventil mit Siphonkontroll-Einheit

Bei diesem Ventil erfolgt der Abfluss liber einen Membranventilmechanismus (Abb. 3). Der Offnungs-
druck ist hierbei abhangig von der Dicke der Membran und somit durch den Hersteller festgelegt. Steigt
der Druck im Ventrikelsystem an, wélbt sich die Membran bis sie den Abfluss freigibt. Zusatzlich wird
dieses Ventil mit einer Antisiphon-Einheit kombiniert um eine GilbermaRige Drainage bei Lagednderun-
gen zu minimieren. Hierbei handelt es sich um zwei Membranen, die in aufrechter Kérperposition den
weiteren Liquorfluss behindern, indem sie eng anliegen. Bei steigendem Druck wdlben sich die Memb-
ranen zunehmend und geben den weiteren Weg Richtung distalem Katheter frei.

Radiopaque Performance/Flow Direction Indicators
Delta Chamber

]

\— Silicon Membrane Valve

Abb. 3: Schematische Darstellung des PS Medical Delta Ventils im geschlossenen Zustand Modifiziert nach The ISPN.guide to
pediatric neurosurgery



1.8.2.2 Differentialdruckventile am Beispiel des MiniNAV

Abb. 4: Schematische Darstellung des MiniNAV

a) geschlossen b) offen.

Modifiziert nach CHRISTOPH MIETHKE GMBH & CO. KG.
MiniNAV Gebrauchsanweisung.GBA 21 07 0817

Bei diesem Ventiltyp behindert eine durch eine
Metallfeder in einen Konus gepresste Kugel den Li-
quorabfluss (Abb. 4) (49). Die Federspannung be-
stimmt bei dieser Art den Offnungsdruck und ist
somit herstellerbedingt festgelegt und kann nicht
angepasst werden. Diese Ventile 6ffnen lageunab-
hangig, sobald der Differentialdruck grofer ist als
die Federkraft. Aufgrund von diesem Mechanis-
mus ist die Uberdrainage im Stehen eine hiufige
und schwerwiegende Komplikation, insbesondere
bei aktiven Patienten. (47) Im Stehen kommt es
durch die zunehmende Hohendifferenz zu einer

Sogwirkung, welche das Ventil unphysiologisch lange offenhilt. Hingegen bei immobilen, bettlagerigen

Patienten findet diese Form der Hydrocephalustherapie immer noch haufig Anwendung. (50)



1.8.2.3 Gravitationsgesteuerte Ventile am Beispiel des PaediGAV

Abb. 5: Darstellung des PaediGAV im Querschnitt.

Modifiziert nach CHRISTOPH MIETHKE GMBH & CO. KG.

paediGAV Gebrauchsanweisung.GBA_04_15_0518

Das PaediGAV besteht aus einer
Kugel-Konus-Einheit ~ verbunden
mit einer Gravitationseinheit (Abb.
5). Insgesamt misst es eine Lange
von 24 mm und einen Durchmes-
ser von 4 mm. Im proximalen An-
teil befindet sich der altbewdhrte
Differentialdruckmechanismus, im
distalen Anteil die Gravitationsein-
heit. Zudem wird jedes Ventil noch
mit rontgendichten Ringen mar-
kiert um eine Identifizierung im
Rontgenbild zu ermdglichen. (51)

Der intraventrikuldre Druck beim
gesunden Menschen ist von der
Korperposition abhangig. Im Lie-
gen ist er positiv, im Stehen ist er
leicht negativ. Ziel des Ventils ist es
diesen Druck unter Bertcksichti-
gung des Bauchraumdruckes auf-

recht zu halten. Hierfiir muss die richtige Druckstufe des Ventils ausgewahlt werden.

Dann errechnet sich der intraventrikulare Druck fir die liegende Kérperlage aus der Summe des Ven-

tiloffnungsdruckes und des Bauchraumdruckes. (51)

Da in stehender Position der physiologische Druck negativ ist, muss der Offnungsdruck des Ventils
deutlich hoher eingestellt werden. In der Berechnung muss nun auch der hydrostatische Druck auf-
grund der aufrechten Lage mit einbezogen werden. Der intraventrikuldre Druck berechnet sich nun

wie folgt:

IVP = Phyqd - Pvst - PB

IVP: Intraventrikuldrer Druck, Pyyq: Hydrostatischer Druck, Pys:: Ventiléffnungsdruck im Stehen, PB: Druck in der Bauchhdhle

Vom Hersteller gibt es eine Druckstufenempfehlung als grobe Orientierung, da der vertikale Offnungs-
druck aufgrund der Hydrostatik von der KérpergroRe des Kindes abhéngt (Tab. 1).

Offnungsdruck

Druckstufenempfehlung

horizontal

vertikal

4 cmH,0

24 cmH,0

junger als 6 Monate

9 cmH,0

24 emH,0

Zwischen 6 Monaten und
5 Janren

9cmH,0

29 cmH,0

dlter als 5 Jahre

Tab. 1: Druckstufenempfehlung des Herstellers
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Durch diese Druckanpassung im Stehen kann die unerwiinschte Uberdrainage vermieden werden. Das

Ventil wird nun so implantiert, dass es im Liegen zu einer waagrechten und im Stehen zu einer senk-

rechten Position des Ventils kommt. (51)

Kugel-Konus-Einheit Gravitationseinheit

b)

Abb. 6: Schematische Darstellung des PaediGAV in horizontaler Kérperposi-

tion

a) geschlossen b) offen.

Modifiziert nach CHRISTOPH MIETHKE GMBH & CO. KG.
paediGAV Gebrauchsanweisung.GBA_04_15_0518

8
& 2

.

a)

Abb. 7: Schematische Darstellung des PaediGAV in vertikaler Kérperposition

a) geschlossen b) offen.
Modifiziert nach CHRISTOPH MIETHKE GMBH & CO. KG.
paediGAV Gebrauchsanweisung.GBA_04_15 0518
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Der Wirkmechanismus beruht in
liegender Position darauf, dass der
erhohte intraventrikulare Druck
des Kindes die Federkraft des Ku-
gel-Konus-Ventils Gberwindet und
so einen Liquorabfluss ermoglicht
(Abb. 6b). Die Gravitationseinheit
istim Liegen immer offen und stellt
somit kein Abflusshindernis dar.

Wenn sich das Kind nun aufrichtet,
verschlieBt die Gravitationseinheit
den Abfluss und vorerst ist keine
Liquordrainage moglich (Abb. 7a).
Erst wenn die Summe aus wieder
steigendem intraventrikuldrem
Druck und hydrostatischen Druck
den Offnungsdruck des Differenti-
aldruckmechanismus und die Ge-
wichtskraft der Kugel der Gravitati-
onseinheit Ubersteigt, 6ffnet sich
der Abfluss wieder (Abb. 7b). (51)



1.8.2.4 Verstellbare Ventile am Beispiel des proGAV

Das proGAV besteht nun aus
einer verstellbaren Differen-
tialdruckeinheit und der be-
kannten Gravitationseinheit
(Abb. 8). Dadurch kannin je-
der Korperposition eine indi-
viduelle Druckstufenanpas-
sung erfolgen. Im proxima-
len Anteil befindet sich wie-

der die Kugel-Konus-Einheit

o - 5 mit einer Besonderheit.
% y ]

g s __zi‘c«, @\ ,Uber einen drehbar gela-
V. @ ¢ gerten Rotor kann die Vor-

0N s 1 Saphikugsl .
y { 2 spannung und damit der
-\ 3 Fator Ventiléffnungsdruck durch
y \ 3 4 Tantakugs! . p
,/ § Saphikugsl die Haut verstellt werden.
T T e, (52) Ein GroRteil der Patien-
Abb. 8: Darstellung des proGAV im Querschnitt. ten gibt diese Moglichkeit
Modifiziert nach CHRISTOPH MIETHKE GMBH & CO. KG. der Druckstufenverstellung
proGAV Gebrauchsanweisung. proGAV_Instr_GBA_08061012 als schmerzfrei oder ledig-

lich unangenehm an (53). Ein versehentliches Verstellen des Ventiles durch elektromagnetische Strah-
lung von Handys, Tablets, Kopfhorern oder Spielzeugmagneten ist mehrfach getestet worden. Fiir das
proGAYV ist keinerlei Beeinflussung darstellbar gewesen (54), sodass die Ventile als sicher und zuver-
lassig gelten (55). Auch altere Ventiltypen zeigen lediglich eine Interaktion bei direktem Kontakt oder
einem Abstand kleiner 1 cm zur Strahlungsquelle (54, 56, 57). Der Ventilmagnet ist im Rontgenbild als
weiller Punkt zu erkennen und erlaubt so eine Druckstufenerkennung. Der distale Anteil ist mit der
Gravitationseinheit versehen. (52)

Die Berechnung des intraventrikuldaren Drucks in Abhdngigkeit vom Ventiloffnungsdruck, hydrostati-
schen Druck und Druck im Bauchraum berechnet sich ebenso, wie bei den rein gravitationsgesteuerten
Ventilen. Das Wirkprinzip ist ebenfalls dasselbe. Im Liegen ist die Gravitationseinheit immer gedffnet,
sodass sich der Offnungsdruck des proGAVs iiber die verstellbare Differentialdruckeinheit definiert.
Fiir die horizontale Lage ergibt sich durch den Hersteller ein festgelegter Einstellbereich von 0-20 cm
Wassersaule, sowie folgende Empfehlungen (Tab. 2). (52)

Einstellempfehlung fir die Einstellempfehlung fiir die Gravitationseinheit
verstelibare Ditferenzdruckeinheit
Kinder bis 5 Jahre 20 cmH,0
Standard (Kinder und NPH-Patienten) | 5 cmH,0
Deferh (2. Patirs o 10 emio Kinder {ab 5 Jahre) 25¢cmH,0
ENsiv (Z.B. Fallenten mit extrem CImAn.f 2
weiten Ventrikeln, Aquidukistenosen &Erachacnn e 60 Jahre)
oder stark erhdhtem ICP)
Spezial (z.B. Patienten mit Pseudotu- | 15 cmH,0 Erwachsene ab 60 Jahre 20 cmH,0
mor cerebri)
Tab. 2: Druckstufenempfehlung des Herstellers Tab. 3: Druckstufenempfehlung des Herstellers

Fiir die vertikale Korperposition wird eine Auswahl der Gravitationseinheit abhangig von der Koérper-
groRe des Patienten, seiner Aktivitdat und des Bauchraumdruckes (Adipositas) empfohlen (Tab. 3) (52).
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1.8.2.5 Komplikationen

Die Revisionsrate der Shuntsysteme bei Kindern betragt ca. 40% im ersten Jahr nach der Anlage (58-
60). Bereits Uber die Halfte muss spatestens nach 10 Jahren revidiert werden. Insgesamt haben Kinder
im Vergleich zu Erwachsenen ein deutlich héheres Revisionsrisiko. (59, 60)

Obstruktion

Die Obstruktion des Shuntsystems stellt mit einem Prozentsatz von 10-56% die haufigste Komplikation
dar (58, 61-63). Dabei okkludiert vor allem der Ventrikelkatheter (64). Dies geschieht durch eine Ver-
legung mit dem Plexus choroideus (62), aber auch durch Fibrin und Blutkoagel nach einer intraventri-
kuldren Blutung. Seltener verstopft auch der Peritonealkatheter durch Verwachsungen, Verdrehungen
oder Knicke im Verlauf. Infolgedessen kommt es zur Unterdrainage und zu einem Ansteigen des Hirn-
drucks (65).

Diskonnektion

Diese Komplikation ist mit 13,6% der Revisionsfalle die zweithaufigste Ursache (61). Ein Katheterabriss
geschieht meist erst nach einigen Jahren aufgrund mechanischen Stresses / VerschleiR und bei den
Kindern wachstumsbedingt. Vor allem die periphere Ableitung sollte gut im subkutanen Gewebe glei-
ten konnen. Durch Vernarbungen entstehen Zugkrafte, die letzten Endes zu einem Abriss fihren kon-
nen. (65) Des Weiteren kann sowohl der zentrale, wie auch der distale Katheter diskonnektieren. Des-
halb ist vor allem bei der Shuntimplantation auf eine spannungsfreie Anlage zu achten. Auch bei dieser
Komplikation resultiert eine Unterdrainage, wie bei der Obstruktion.

Infektion

Die Infektion kommt in 3-11% der Falle vor (58, 62, 63, 66-69). Im Gegensatz zur Obstruktion tritt die
Infektion meistens in einem nahen zeitlichen Zusammenhang mit der Shuntimplantation auf. Bei Friih-
geborenen war ein deutlich héheres Infektionsrisiko nachweisbar (69). In der Mehrheit der Falle han-
delt es sich hierbei um eine Besiedlung mit Hautkeimen, wie Staphylococcus epidermidis oder Staphy-
lococcus aureus (69, 70). Aufgrund der enormen Auswirkungen der retrograden Keimausbreitung in
Richtung Gehirn haben sich eine einmalige perioperative Antibiotikagabe (71) und antibiotikabeschich-
tete Katheter (72, 73) durchgesetzt und konnten das Risiko einer intraoperativen Kontamination ver-
mindern. Bei dem Verdacht auf eine Shuntinfektion muss unverziiglich das gesamte System entfernt
werden und voriibergehend eine externe Drainage angelegt werden. Erst nach Normalisierung des Li-
quorbefundes ist eine Shuntneuanlage sinnvoll. (74)
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1.9 Fragestellung

Es gibt verschiedene Faktoren, die das Shuntiiberleben beeinflussen kdnnen. Allerdings fand sich
hierzu bislang viel Widerspriichliches, weshalb es das Ziel dieser Studie war, entsprechende Einfluss-
kriterien, welche eine Shuntdysfunktion bewirken, zu analysieren und zu benennen. Es wurde das Alter
der Kinder bei der Primaroperation, die Atiologie des Hydrocephalus und die unterschiedlichen zur
Anwendung gekommenen Ventiltypen untersucht.

AbschlieBend sollte diese Arbeit eine Vorhersage lber das mogliche revisionsfreie Intervall der ver-
schiedenen Ventiltypen in Abhangigkeit vom Patientenkollektiv ermdglichen.

Folgende Hypothesen wurden formuliert:

e Bestand ein Unterschied bezlglich der Revisionsraten/ Wahrscheinlichkeit der Ventile in Ab-
hangigkeit vom Alter des Patienten, der Atiologie des Hydrocephalus und/ oder des Ventiltyps?

e Welche Einflussfaktoren bestimmten das Shuntiiberleben?

e Bestand ein Unterschied beziiglich der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Ventile in Abhingig-
keit vom Alter des Patienten, der Atiologie des Hydrocephalus und/ oder des Ventiltyps?

Des Weiteren wurden die Patienten zu ihrem Leben mit dem Shuntsystem befragt. Hier sollte eine
Einschatzung des moglicherweise komplikationsreichen Lebens mit dem Ventil und die damit verbun-
dene Lebensqualitat erfolgen.

Auch hierzu wurden Hypothesen aufgestellt:

e Wie stellte sich die Lebensqualitit der Patienten in Abhangigkeit von der Atiologie des Hydro-
cephalus, der Anzahl der Revisionen und des Ventiltyps dar?

e Wird anhand der Fragebogenauswertung eine Langzeitprognose fir kinftige Patienten in der
Sprechstunde moglich?
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2 Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Es wurden insgesamt retrospektiv und monozentrisch die Daten von 117 Patienten mit Hydrocpehalus,
welche die kraniospinale Sprechstunde (Leitung Dr. A. Heger, Dr. M. Lehner) der Kinderchirurgischen
Klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen im Zeitraum
von August 2010 — August 2016 besuchten, erhoben. Ausgenommen wurden Patienten mit einer beid-
seitigen Ventilanlage, einem fehlenden Nachweis Uber die Primaroperation oder unregelmafRigem Er-
scheinen zu den Kontrollterminen. Hieraus ergab sich ein Kollektiv von 81 Patienten, 43 Jungen und 38
Madchen. Die in dieser Arbeit gewdhlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche und
mannliche Personen und wurde ausschlieBlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwendet. Die
Anonymisierung wurde durch eine fortlaufende Nummerierung in einer Tabelle von Microsoft Office
Excel 2016 gewahrleistet. Es wurden keine Namen, Adressen oder andere Daten, die Riickschliisse auf
den Patienten hatten geben kdnnen, gespeichert. Der Beobachtungszeitraum wurde retrospektiv von
Geburt des Patienten bis zum 31.12.2018 gewahlt. Als Endpunkt wurde die letzte drztliche Vorstellung
in diesem Zeitraum gewertet.

Die Atiologie des Hydrocephalus wurde in folgende Gruppen unterteilt:

e posthdamorrhagisch,

e postinfektios,

e posttraumatisch,

e kongenital (u. a. Aquaduktstenose, Dandy-Walker-Malformation, Schizenzephalie, okzipitale
Arachnoidalzyste),

e Hydrocephalus bei Meningomyelocele, im Verlauf mit HC bei MMC abgekiirzt, und

e unklare Ursache

Bei der Primaroperation wurde das Alter des Patienten und der Ventiltyp erfasst, ebenso bei den Re-
visionsoperationen. Die Ventile wurden eingeteilt nach:

e Gravitationsventile: PaediGAV und proGAV

e Reine Differentialdruck-Ventile: PS Medical Delta und Pro Medics Delta, sowie

e andere (Heyer-Schulte-, Spitz-Holter-, Orbis-Sigma-, Codmann-Hakim-Ventil)
Zudem wurde dann noch das Shuntiberleben in Jahren, sowie der Revisionsgrund dokumentiert.
Griinde fiir einen Wechsel des Ventils konnten sein:

e Ventildysfunktion,

e Infektion,

e zentrale oder periphere Diskonnektion und
e Obstruktion

Neben diesen shuntbezogenen Daten wurde auch die Friihgeburtlichkeit mit Schwangerschaftswoche
und Geburtsgewicht, sowie das Vorhandensein von Zwillingsgeburten erhoben.

Die Datenerhebung erfolgte anhand digitalisierter Akten mit OP-Berichten und Arztbriefen aus statio-
naren und ambulanten Aufenthalten. Bei den Kontrolluntersuchungen in der Sprechstunde wurde
anamnestisch die Entwicklung, sowie eventuell bestehende Symptome abgefragt. Zudem wurde das
Pumpverhalten des Ventils gepriift, sowie eine Abdomensonographie zur Identifikation von freier Flis-
sigkeit durchgefihrt. AuBerdem wurden die augenarztlichen und radiologischen Befunde gesichtet.
Bei den kleinen Patienten mit noch offenen Schidelndhten wurde zuséatzlich der Kopfumfang be-
stimmt.
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2.2 Patientenbefragung

Mit dem Einverstandnis der Eltern wurde ein Fragebogen zu den Hauptthemen Entwicklung, Kopf-
schmerzsymptomatik und Lebensqualitat ausgehandigt. Im ersten Teil ging es darum die kognitive und
motorische Entwicklung des Kindes einzuschatzen, sowie eine eventuell bestehende Epilepsie und de-
ren Therapieerfolg zu evaluieren. Im zweiten Teil wurden die Kopfschmerzsymptomatik mit Haufigkeit,
Dauer und Intensitat der Schmerzen, aber auch Ausloser, Begleiterscheinungen, sowie Bewaltigungs-
strategien abgefragt. Der letzte Unterpunkt sollte das Leben mit dem Shunt und mogliche Beeintrach-
tigungen evaluieren. Wichtig war hier die subjektive Beeintrachtigung durch den Shunt. Den Abschluss
bildete der WHO-Fragebogen , Wellbeing Five“ zur Evaluierung der Lebensqualitat. Insgesamt bestand
der Fragebogen zum GroRteil aus Ankreuzantworten, die eine abgestufte Zustimmung ermoglichten.
Aullerdem gab es die Moglichkeit fir Freitextantworten. Es wurden 30 Fragebdgen beantwortet. Die
Anonymisierung erfolgte auch hier Gber eine fortlaufende Nummerierung in einer Tabelle von Micro-
soft Office Excel 2016. Eine komplette Version des Fragebogens ist im Anhang zu finden.

2.3 Statistische Auswertung

Die Patienten wurden einmal als Gesamtkollektiv beobachtet. AuBerdem erfolgten im Anschluss die
gleichen Analysepunkte nochmals fiir die aus dem Gesamtkollektiv extrahierte Subgruppe der Friihge-
borenen, im Verlauf mit FG abgekiirzt. In diese Gruppe wurden alle Patienten mit einem Geburtsalter
von < 37.SSW eingeschlossen. In der Auswertung zu den Primaroperationen wurden die einzelnen Pa-
tienten beobachtet. Bei den Revisionsoperationen wurden dann die einzelnen Ventile der Patienten
analysiert, sodass sich in dieser Untersuchung eine grofRere Fallzahl ergab, da jedes einzelne, auch das
bei der Revision implantiertes Ventil und nicht mehr nur jeder einzelne Patient einen eigenen Fall
ergab.

Jeder Bereich wurde nach den gleichen Gesichtspunkten — Geschlecht, Atiologie, Ventiltyp sowie Re-
visionsgrund — betrachtet. Bei der ersten Shuntanlage war dariber hinaus noch das Alter bei Implan-
tation von Interesse. Hierzu wurde das Patientenkollektiv in 4 Gruppen unterteilt — Patienten, die bei
Primarshuntimplantation jinger als 30 Tage, jlinger als 60 Tage, jiinger als 100 Tage oder alter als 100
Tage waren. Als letzter Beobachtungspunkt erfolgte die Berechnung der Uberlebenszeiten der ver-
schiedenen Ventile in Jahren. Das Shuntiiberleben wurde als Zeit von Implantation des Ventils bis zum
Auftreten einer revisionsbedirftigen Komplikation das Shuntsystem betreffend definiert. Hierunter
fielen Obstruktion, Diskonnektion, Infektion und Ventildysfunktion. Der operative Austausch stellte
somit den Endpunkt der Beobachtung des Shuntsystems, zugleich aber auch den Beginn des neuen
Beobachtungszeitrum fiir das neu implantierte Shuntsystems, dar. Falls das System in dem vorgegebe-
nen Zeitraum keine Revision erhielt, wurde es als zensierter Fall in die Auswertung mit aufgenommen,
da das erwartete Ereignis (=Revision) nicht eingetreten ist. Fiir das Ventilliiberleben galt nur die Ven-
tildysfunktion als Uberlebenszeit limitierender Revisionsgrund. Die anderen Revisionsgriinde (Obstruk-
tion, Diskonnektion und Infektion) wurden als zensierte Flle in die Uberlebensberechnungen mit auf-
genommen, da die Revisionen hier nicht das Ventil an sich, sondern das gesamte Shuntsystem betra-
fen.

Die statistische Analyse des Patientenkollektivs erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 26.
Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit dargestellt. Zudem wurde
mittels Kreuztabellen eine mogliche Korrelation der verschiedenen Faktoren getestet. Ein Ergebnis des
Chi-Quadrat-Tests von p=<0,05 wurde als signifikant angenommen. Des Weiteren wurden Kaplan-
Meier-Kurven zum Abschitzen des Shunt- und Ventiliiberlebens bezogen auf Patientenalter, Atiologie,
Revisionsgrund und Ventiltyp berechnet. Diese wurden anschlieBend mit dem Log-Rank-Test
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verglichen, auch hier lag das Signifikanzniveau bei <5%. Die graphische Darstellung der erhobenen Da-
ten wurde wieder mit SPSS Version 26 angefertigt.

Die Auswertung und Darstellung des Fragebogens fanden ebenfalls mit Microsoft Office Excel 2016
und SPSS Version 26 statt. Es wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten ermittelt, sowie zur

Bestimmung von Anhangigkeiten Kreuztabellen erstellt. Zur besseren Darstellung wurden alle Prozent-
werte entsprechend gerundet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 81 Patienten in die Studie eingeschlossen, davon 43 mannliche und 38 weibliche
Patienten. Im Schnitt wurden die Patienten 226 Monate (18,8 Jahre) beobachtet. Das entspricht einem
Minimum von 108 Monaten (9 Jahren) und einem Maximum von 441 Monaten (36,7 Jahre).

v ologle Die groRte Gruppe stellte der post-

lydrocephalus -

.Ges:m‘“°'Lek"Vh hamorrhagische Hydrocephalus mit
tha i .

lﬁgfg;?:;r_r_ e 49,4% (n=40) dar, darauf folgte mit

:zgs:;;fi';,‘;;’g 23,5% (n=19) der Hydrocephalus

B e aumatach bei Meningomyelocele und mit

19,8% (n=16) der kongenitale Hyd-
rocephalus (Abb. 9). Bei 3,7% (n=3)
war die Ursache postinfektits und
bei 2,5% (n=2) war sie unklar. Ledig-
lich bei 1,2% (n=1) war ein Trauma
ursachlich.

Abb. 9: Relative Héufigkeiten der Atiologie des Hydrocephalus der 81 Patienten

Hydfé?égﬁiﬁus. Bezogen auf die Frithgeburtlichkeit
.:::::;::;::;h ergab diese Gruppe 35 Fille (16
B kongenital mannliche und 19 weibliche Patien-
oslinfeldits ten). Hiervon litten 82,9% (n=29) an

posttraumatisch

einem posthamorrhagischen, 5,7%
(n=2) an einem kongenitalen Hydro-
cephalus (Abb. 10). Bei 8,6% (n=3)
bestand zusatzlich zum Hydroce-
phalus eine Meningomyelocele und
bei 2,9% (n=1) war die Ursache un-
klar.

M unklar

Abb. 10: Relative Héufigkeiten der Atiologie des Hydrocephalus der 35 Friihgeborenen
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Eine Gegeniiberstellung der Atiologie des Hydrocephalus mit dem Geburtsalter ergab nachstehende
graphische Darstellung (Abb. 11). Hier zeigte sich eine deutliche Haufung des posthdmorrhagischen
Hydrocephalus (82,9%; n=29) in der Gruppe der Friihgeborenen. In der Gruppe der Reifgeborenen lit-

ten lediglich 23,9% (n=11) an einem posthamorrhagischen Hydrocephalus.
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Abb. 11: Graphische Darstellung der Verteilung des Geburtsalters der 81 Patienten auf die verschiedenen Atiologien des Hyd-
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Unter den Reifgeborenen stellte der Hydrocephalus bei Meningomyelocele mit 34,8% (n=16) den groR-

ten Anteil dar. Nur knapp weniger Félle (30,4%; n=14) waren es beim kongenitalen Hydrocephalus.

Eine statistische Analyse brachte einen signifikanten Unterschied in der Verteilung des Patientenkol-
lektivs in Abhangigkeit vom Geburtsalter und der Atiologie des Hydrocephalus (p<0,001).
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3.1.1 Primaroperationen

Als erstes wurden nun die Primdroperationen der 81 Patienten analysiert. Die Indikationen fiir diese
Eingriffe folgerten sich aus dem klinischen Verlauf der oben genannten Atiologien der Hydrocephali.

a) Atiologie — Gesamtkollektiv

Das Uberleben des ersten Shuntsystems in Abhdngigkeit von der Atiologie ergab nachfolgende Kaplan-
Meier-Kurve (Abb. 12). Von den 40 posthamorrhagischen Hydrocephali mussten 27 revidiert werden,
sodass nur 32,5% (n=13) ohne erneute Operation auskamen. Das mittlere Uberleben des Shuntsystems
in dieser Gruppe betrug 9,8 Jahre. Einen adhnlichen Anteil an Patienten ohne nétige Revision (33,3%;
n=1) ergab die Gruppe des postinfektiosen Hydrocephalus. Hier mussten 2 von 3 Patienten nochmals
operiert werden. Das mittlere Shuntiberleben betrug hier den langsten Zeitraum mit 18,1 Jahre. Beim
kongenitalen Hydrocephalus mussten sich sogar 14 von 16 Patienten einer Revision unterziehen. Le-
diglich 12,5% (n=2) zeigten keinerlei Komplikationen. Das mittlere Shuntiiberleben erreichte 7,3 Jahre.
Der Hydrocephalus bei Meningomyelocele zeigte bei 14 von 19 Patienten einen Austausch des Ventil-
systems. 26,3% (n=5) blieben ohne Revisionsoperation. Das mittlere Shuntiiberleben betrug 9,3 Jahre.
In der kleinen Gruppe des posttraumatischen Hydrocephalus musste ein Patient revidiert werden. Hier
betrug das mittlere Uberleben des Shuntsystems 5,9 Jahre. Ebenfalls ein sehr kleines Kollektiv stellte
der Hydrocephalus bei unklarer Genese dar. Hier musste 1 von 2 Patienten erneut operiert werden.
Das mittlere Shuntiiberleben ergab 5,1 Jahre. Das Uberleben des ersten Shuntsystems in Anhidngigkeit
von der Atiologie zeigte keinen signifikanten Unterschied (p=0,874).

Insgesamt waren bei 27,2% (n=22) keine weiteren Operationen notwendig. Das Gesamtshuntlberle-
ben betrug durchschnittlich 9,6 Jahre.

Atiologie -
Gesamtkollektiv
posthamorrhagisch (n=40)

—kongenital (n=16)
M postinfektids (n=3)
08 ] "THC bei MMC (n=13)
] I posttraumatisch (n=1)
I Tunklar (n=2)

06 p=0,874

Kum. Uberleben

s=tt

02

oo

0 50 10,0 15,0 200 250 300

Uberleben in Jahren

Abb. 12: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 81 Patienten in Abhdngigkeit von der Atiologie des Hydrocephalus
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b) Patientenalter - Gesamtkollektiv

Das mittlere Alter bei Primaroperation betrug 14,4 Wochen (0-186 Wochen).

Um das Uberleben des ersten Shuntsystems in Abhangigkeit vom Alter bei Implantation darzustellen,
wurde ebenfalls eine Kaplan-Meier-Kurve erstellt (Abb. 13).

In der Gruppe mit Implantationsalter bis zum 30. Lebenstag waren es 38 Patienten, wovon 27 im
Schnitt nach 10,0 Jahren revidiert werden mussten. Lediglich 28,9% (n=11) blieben ohne Revision.

In der Gruppe bis zum 60. Lebenstag fanden sich 13 Patienten, wovon 8 nach durchschnittlich 11,8
Jahren operativ revidiert werden mussten. Hier waren es 38,5% (n=5), die keine weitere Operation
bendtigten.

Das Kollektiv bis zum 100. Lebenstag bestand aus 10 Kindern, wovon 9 bereits im Mittel nach 5,1
Jahren einen Wechsel des Shuntsystems benétigten, sodass nur 10% (n=1) der Kinder ohne Revision
auskamen.

In der letzten Gruppe lber 100 Tage befanden sich 20 Kinder, wovon 15 nach durchschnittlich 8,8
Jahren revidiert werden mussten. In der letzten Gruppe stieg der Prozentsatz ohne Revision wieder
auf 25% (n=5).

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei Vergleich der Altersgruppen (p=0,308).

Pat.alter 1.Shunt -
Gesamtkollektiv
—I"This 30 Tage (n=38)
—Ihis B0 Tage (n=13)
" This 100 Tage (n=10)
"Tiber 100 Tage (n=20)

p=0,308

0g

08

04

Kum. Uberleben

02

0o

0 50 10,0 150 200 250 300

Uberleben in Jahren

Abb. 13: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 81 Patienten in Abhéngigkeit vom Implantationsalter
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c) Ventiltypen - Gesamtkollektiv

Als nachster Schritt erfolgte die Analyse der Ventiltypen bei Primaroperation der 81 Patienten.

Das in dieser Studie am haufigsten
Ventiltypen -

:esaf""“’"e"“" verwendete Ventil bei der Pri-
andlere

B PS Medical Delta maroperation war das PaediGAV
M PaediGAV

M Pro Medics Delta mit 39,5% (n=32) (Abb. 14). Darauf

ProGAV

folgte mit 28,4% das PS Medical
Delta Ventil (n=23), knapp vor der
Kategorie , andere” (siehe Metho-
dik Kap. 2.1 Patientenkollektiv) mit
25,9% (n=21). Den Abschluss bilde-
ten die Pro Medics Delta Ventile
mit 6,2% (n=5). proGAV wurde bei

Abb. 14: Relative Hdufigkeiten der Ventiltypen bei Priméroperation der 81 der Primaroperation noch nicht
Patienten

verwendet.

Demnach entstand folgende Verteilung der Ventiltypen auf die verschiedenen Atiologien des Hydro-
cephalus (Abb. 15). Beim posthamorrhagischen Hydrocephalus wurde mit deutlichem Abstand das Pa-
ediGAV am haufigsten verwendet. 56,3% (n=18) dieses Ventils entfielen alleine auf diese Hydrocepha-
lusform. 47,8% (n=11) der PS Medical Delta Ventile und 60,0% (n=3) der Pro Medics Delta Ventile wur-
den ebenfalls bei dieser Atiologie eingesetzt. In der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus waren
mit 28,6% (n=6) der anderen Ventile diese die haufigsten. Es folgten mit 21,7% (n=5) die PS Medical
Delta Ventile. Mit 21,9% (n=7) der PaediGAYV stellten diese auch in der Gruppe des Hydrocephalus bei
Menginomyelocele die meisten dar. Gefolgt von 26,1 % (n=6) der PS Medical Delta Ventile und 23,8%
(n=5) der anderen Ventile. In der Gruppe des Hydrocephalus mit unklarer Genese wurden ausschlief3-
lich PaediGAV (6,3%; n=2) verwendet. Im Falle des einen posttraumatischen Hydrocephalus wurde hier
ein Ventil aus der Gruppe der anderen (4,8%) verwendet. Als letztes wurde noch der postinfektitse
Hydrocephalus analysiert. Hier wurden 4,8% (n=1) der anderen Ventile, 4,3% (n=1) der PS Medical
Delta Ventile und 3,1% (n=1) der PaediGAV verwendet. Insgesamt liel sich kein signifikanter Unter-
schied nachweisen (p=0,875).
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Abb. 15: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Atiologie des Hydrocephalus der 81 Patienten
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Erneut war das Uberleben des Shuntsystems von Bedeutung, diesmal in Abhangigkeit vom implantier-
ten Ventiltyp (Abb. 16, Tab. 4, 5). Die Gruppe der PaediGAV stellte den gréRten Anteil dar. 23 der 32
Ventile mussten nach durchschnittlich 5,7 Jahren revidiert werden. Nur 28,1 % (n=9) blieb ohne Revi-
sion. Die Revisionsgriinde verteilten sich wie folgt: 9 Ventildysfunktionen, 4 Infektionen, 2 zentrale und
4 periphere Diskonnektionen und 4 Obstruktionen. In der Gruppe der PS Medical Delta Ventile muss-
ten 17 der 23 Ventile im Schnitt nach 10,5 Jahren ersetzt werden, 4 aufgrund einer Ventildysfunktion,
6 aufgrund einer zentralen und 2 aufgrund einer peripheren Diskonnektion und 5 aufgrund einer Ob-
struktion. Lediglich 26,1% (n=6) blieben ohne Revision. In der Gruppe der anderen Ventile wurden 16
von 21 Ventilen nach durchschnittlich 10,0 Jahren revidiert, ursachlich hierfir waren 8 Ventildysfunk-
tionen, 1 Infektion, 2 zentrale und 4 periphere Diskonnektionen und 1 Obstruktion. Hier zeigte sich der
kleinste Prozentsatz mit 23,8% (n=5) ohne Revision. In der Gruppe der Pro Medics Delta lag die ge-
ringste Revisionsrate vor. 3 von 5 Ventilen mussten nach 11,4 Jahren ausgetauscht werden, was einen
revisionsfreien Anteil von 40,0% (n=2) ausmachte. Hier traten lediglich 2 Ventildysfunktionen und 1
periphere Diskonnektion auf. Ein statistischer Vergleich der verschiedenen Shuntiiberlebenskurven
bezogen auf die Ventiltypen zeigte keinen signifikanten Unterschied (p=0,351).

WVentiltyp
P35 Medical Fro Medics
andere Delta PaediGAY Delta Gesamt
Revisionsgrinde  keine Revision i f 4 2 22
Wentildysfunktion 3 4 4 2 23
Infelktion 1 i 4 0 a
Diskonnektion zentral 2 i 2 0 10
Diskonnelktion peripher 4 2 4 1 11
Chstruktion 1 ] 4 0 10
Gesamt 21 23 32 ] a1
Tab. 4: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 81 beobachteten Shuntsysteme
10 Ventiltypen -
Gesamtkollektiv
—ITandere (n=21)
—1PS Medical Delta (n=23)
M PaediGAY (n=32)
R | Pra Medics Delta (n=5)
p=0,351
c
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Abb. 16: Shuntiiberlebenskurven der 81 Patienten in Abhdngigkeit vom Ventiltyp
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UL . . ¥ (]
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere 66,7% 61,9% 61,9% 41,9%
(21)
PS Medical 78,3% 73,9% 56,5% 52,2%
(23)
PaediGAV 65,6% 56,3% 35,2% 35,2%
(32)
Pro Medics 80,0% 80,0% 80,0% 80,0%
(5)

Tab. 5: Shuntiiberleben der 81 Patienten in Abhdngigkeit vom Ventiltyp
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Neben dem Shuntiliberleben war auch das Ventiliberleben von Bedeutung (Abb. 17, Tab. 6). In der
Gruppe der PS Medical Delta Ventile zeigte sich mit 19,2 Jahren das langste durchschnittliche Ventil-
Uberleben. Insgesamt fielen hier 4 Ventile aufgrund einer Dysfunktion aus. Die weiteren Revisions-
grinde (6 zentrale, 2 periphere Diskonnektionen und 5 Obstruktionen) wurden bei dem Ventilliberle-
ben als zensierte Fille in das Uberleben mit einberechnet. Bei den PaediGAV betrug das mittlere Ven-
tiliberleben 10,4 Jahre. Hier waren es 9 Ventildysfunktionen, sowie jeweils 4 Infektionen, periphere
Diskonnektionen und Obstruktionen und 2 zentrale Diskonnektionen. Bei den Pro Medics Delta Venti-
len war das Ventilliberleben 12,2 Jahre aufgrund von 2 Ventildysfunktionen. Eine periphere Diskonn-
ketion ging in dieser Ventilgruppe als zensierter Fall in das Uberleben mit ein. In der Gruppe der ande-
ren Ventile ergab sich ein mittleres Ventiliiberleben von 16,7 Jahre. Die Revisionsgriinde verteilten sich
auf 8 Ventildysfunktionen, jeweils eine Infektion und Obstruktion, sowie 2 zentrale und 4 periphere
Diskonnektionen. Daraus errechnete sich ein Gesamtiberleben fiir die Ventile von 17,6 Jahren. Die
Ergebnisse waren nicht signifikant (p=0,366).

10 Ventiltypen -
Gesamtkollektiv
—Tandere (n=21)
—PS Medical Delta (n=23)
| 1 PaediGAV (n=32)
o[ | S =" — — Pro Medics Delta (n=5)
J e S =0,366
T p=0,
c —
[1}]
a 0 1
o - ;
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Abb. 17: Ventiliiberlebenskurven der 81 Patienten

UL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
A
ndere 70,8% 70,8% 70,8% 63,8%
(21)
PS Medi
edical 95,5% 95,5% 95,5% 88,1%
(23)
Pae(g'ZC;AV 86,1% 77,5% 67,8% 67,8%
Pro '(\g‘;d'cs 80,0% 80,0% 80,0% 80,0%

Tab. 6: Ventiliiberleben der 81 Patienten in Abhdngigkeit vom Ventiltyp
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d) Revisionsgriinde - Gesamtkollektiv

Als letzten Analysepunkt der Primaroperationen galt es die Ursachen fiir einen moglichen Ausfall des
Shuntsystems zu identifizieren. Auch hier wurde zur Veranschaulichung eine graphische Darstellung
anhand einer Kaplan-Meier-Kurve gewahlt, die die Dauer bis zum Auftreten einer Komplikation auf-
zeigte (Abb. 18, Tab. 7). Insgesamt mussten 59 Patienten aufgrund eines Fehlers des Shuntsystems
revidiert werden.

Bei 23 Patienten war eine Ventildysfunktion ursachlich. Ebenfalls einen groRen Anteil stellte die Dis-
konnektion dar (10 zentral, 11 peripher). In 10 Fallen lag eine Obstruktion des Systems vor. Nur in 5
Fallen war eine Infektion die Ursache. Die Infektion fiihrte im Durchschnitt bereits nach 1,8 Monaten
zu einem Austausch des Systems, wohingegen eine Fehlfunktion aufgrund einer peripheren Diskonnek-
tion im Schnitt erst nach 9,6 Jahren eintrat. Gleichermalen sehr spat traten Revisionen aufgrund einer
zentralen Diskonnektion (5,6 Jahre) oder Ventildysfunktion (4,2 Jahre) auf. Eine Obstruktion flhrte im
Durchschnitt nach 2,4 Jahren zu einem Ausfall des Shuntsystems. Die Zeit bis zum Auftreten dieser
verschiedenen Komplikationen zeigte einen deutlich signifikanten Unterschied (p<0,001).

Revisionsgriinde -
Gesamtkollektiv

—Wentildysfunktion (n=23)
—infektion (n=5)

1 Diskonnektion zentral (n=10)

08 "1 Diskonnektion peripher (n=11)

Obstruktion (n=10)

. p<0,001
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Abb. 18: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 81 Patienten in Abhédngigkeit vom Revisionsgrund

oL . . . .
Revisionsgrun 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Venti -
entildysfunktion 47 8% 39,1% 30,4% 21,7%
(23)
Infektion
0,
(5) 0,0%
D|skonne(k1t(|)c)>n zentral 80,0% 70,0% 40,0% 30,0%
Di - -
|skonnek(t1|<;)n peripher 100% 100% 72,7% 54,5%
Obst;t:)l;tlon 20% 30% 10% 10%

Tab. 7: Uberleben der gesamten Shuntsysteme der 81 Patienten in Abhdngigkeit vom Revisionsgrund
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e) Zusammenfassung — Gesamtkollektiv

Nachstehende Tabelle fasst nochmals alle wichtigen Eckpunkte der Primaroperationen des Gesamt-
kollektives zusammen (Tab. 8). Die Daten wurden nach den Ventilen aufgeteilt, da diese den Kern die-
ser Arbeit darstellten.

Der prozentuale Anteil der Revisionsgriinde bezieht sich auf die Gesamtzahl der Revisionen, nicht auf
die Gesamtzahl der beobachteten Shuntsysteme.

1. Shunt PaediGAV | PS Medical | Pro Medics | Andere Gesamt
Gesamtkollektiv Delta Delta
n % | n % n % n % | n %

Gesamtzahl 321395 | 23 | 284 | 5 6,2 21 | 25,9 | 81 | 100,0
Mannlich 13| 40,6 | 14 | 609 | 5 | 100,0 | 11 | 52,4 | 43 53,1
FG 14 | 43,8 | 11 | 47,8 | 2 40,0 8 | 38,1 | 35 | 43,2
Pat.alter 1. Shunt

e  bis 30. Lebenstag 15| 46,9 | 12 [ 522 | 1 20,0 10 | 47,6 | 38 | 46,9

e  bis 60. Lebenstag 4 12,5 2 8,7 3 60,0 4 19,0 13 16,0

e  bis 100. Lebenstag 4 12,5 3 13,0 1 20,0 2 9,5 10 12,3

° uber 100. Lebenstag 9 28,1 6 26,1 0 0 5 23,8 20 24,7
Atiologie

e  Posthdamorrhagisch 18 | 56,3 | 11 | 47,8 | 3 60,0 8 38,1 | 40 49,4

e Kongenital 4 | 12,5 5 21,7 | 1 20,0 6 | 28,6 | 16 19,8

e Postinfektids 1 3,1 1 4,3 0 0 1 4,8 3 3,7

e HCbei MMC 7 | 21,9 6 26,1 1 20,0 5 23,8 | 19 23,5

e  Posttraumatisch 0 0 0 0 0 0 1148 |1 1,2

e unklar 2 6,3 0 0 0 0 0 0 2 2,5
Revisionsgrund

e Ventildysfunktion 9 | 39,1 4 | 235 | 2 66,7 8 | 50,0 | 23 39,0

e Infektion 4 (174 | O 0 0 0 1 6,3 5 8,5

e Diskonnektion 2 8,7 6 |353 |0 0 2 12,5 10 16,9

zentral
e Diskonnektion 4 | 174 | 2 11,8 | 1 33,3 4 | 250 | 11 18,6
peripher
e  Obstruktion 4 | 174 | 5 294 | 0O 0 1 6,3 10 16,9

Tab. 8: Zusammenfassung der Primdroperationen der 81 Patienten
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Die gleichen Analysen der Primédroperationen wurden auch fiir die Gruppe der Friihgebore-
nen durchgefiihrt.

a) Atiologie — Frithgeborene

Das Uberleben der ersten Shuntsysteme in Abhangigkeit von der Atiologie zeigte diese Kaplan-Meier-
Kurven (Abb. 19). Von den 29 posthdamorrhagischen Fallen mussten 21 revidiert werden. Das entsprach

einem Prozentsatz von 27,6% (n=8) der Patienten, die ohne erneute Operation auskamen. Das mittlere
Shuntiiberleben betrug 6,8 Jahre. Im Falle des Hydrocephalus mit unklarer Genese waren es sogar
100,0% (n=1), mit einem mittleren Shuntiberleben von 9,9 Jahre. Beim kongenitalen (n=2), sowie beim
Hydrocephalus bei Meningomyelocele (n=3) mussten alle Patienten revidiert werden. Beim kongeni-
talen Hydrocephalus ergab sich ein mittleres Shuntiiberleben von 3,6 Jahren. Beim Hydrocephlus bei
Meningomyelocele waren es im Schnitt 9,2 Jahre. Von den 35 beobachteten Patienten mussten 26
mindestens einmal aufgrund einer Fehlfunktion des Shuntsystems operiert werden. Nur 25,7% (n=9)
behielten ihr erstes Ventil bis zum Endpunkt des Beobachtungszeitraums. Insgesamt errechnete sich
ein durchschnittliches Shuntiiberlebenszeiten von 6,9 Jahren. Die Shuntiiberlebenszeiten zeigten kei-
nen signifikanten Unterschied (p=0,640).

Atiologie -
Friihgeborene
posthdmorrhagisch (n=29)
—kongenital (n=2)
"THC bei MMC (n=3)
o8 | unklar (n=1)

p=0,640
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Abb. 19: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 35 Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Atiologie des Hydro-
cephalus
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b) Patientenalter — Friihgeborene

In der Gruppe der Friihgeborenen lag das mittlere Alter bei Primaroperation bei 11,1 Wochen (0-74
Wochen). Auch dieses Kollektiv wurde in 4 Gruppen dem Implantationsalter entsprechend eingeteilt.
In dieser Kohorte erfolgte wiederum eine Analyse der Shuntiiberlebenszeiten (Abb. 20).

In der Gruppe der Shuntimplantation bis zum 30. Lebenstag waren es 14 Patienten, wovon 11 im
Schnitt nach 8,0 Jahren revidiert werden mussten. Lediglich 21,4% (n=3) blieben ohne Revision.

In der Gruppe bis zum 60. Lebenstag fanden sich 5 Patienten, wovon 3 nach durchschnittlich 12,5 Jah-
ren einen Wechsel des Shuntsystems erhielten. Hier waren es sogar 40,0% (n=2), die keine weitere
Operation bendtigten.

Das Kollektiv bis zum 100. Lebenstag bestand aus 8 Kindern, wovon 7 bereits im Mittel nach 3,9 Jahren
operativ korrigiert werden mussten, sodass nur 12,5% (n=1) der Kinder ohne Revision auskamen.

In der letzten Gruppe Uber 100 Lebenstage befanden sich 8 Kinder, wovon 5 nach durchschnittlich 10,2
Jahren revidiert werden mussten. In dieser Gruppe stieg der Prozentsatz ohne Revision wieder auf
37,5% (n=3).

Die statistische Auswertung der Kaplan-Meier-Kurven zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Gruppen (p=0,190).

Pat.alter 1.Shunt -
Friihgeborene
—IThis 30 Tage (n=14)
—IThis B0 Tage (n=5)
his 100 Tage (n=8)
08 iber 100 Tage (n=8)

p=0,190

06

04 e+ -

Kum. Uberleben
I

02

00

0 50 10,0 15,0 200 250 300

Uberleben in Jahren

Abb. 20: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 35 Friihgeborenen in Abhdngigkeit vom Implantationsalter
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c) Ventiltypen - Frihgeborene

Die Ventiltypverteilung stellte sich

Ventiltypen -
.Ff"hgeb“e"e dhnlich zum Gesamtkollektiv dar
andere
M PS Medical Delta (Abb. 21). Auch hier war die grofte
M PaediGAV
HiPro Medics Delta Gruppe mit 40,0% (n=14) die

ProGAV

Gruppe der PaediGAV. Es folgten
mit 31,4% (n=11) die PS Medical
Delta Ventile, sowie mit 22,9%
(n=8) die Gruppe der anderen Ven-
tile. Pro Medics Delta Ventile wur-
den nurin 5,7% (n=2) der Falle ver-

wendet. Auch in diesem Patienten-

Abb. 21: Relative Hdufigkeiten der Ventiltypen bei Primdroperation der 35 kollektiv gab es keine proGAV bei

Friihgeborenen A .
Prlmaroperatlon.

Die Verteilung der Ventile auf die verschiedenen Atiologien ergab folgende Grafik (Abb.22). Mit 85,7%
(n=12) der PaediGAV wurden diese am haufigsten in der Gruppe des posthdmorrhagischen Hydroce-
phalus verwendet, gefolgt von 72,7% (n=8) der PS Medical Delta Ventile und 87,5 % (n=7) der anderen
Ventile. Das Pro Medics Delta Ventil wurde sogar zu 100% (n=2) nur im Falle dieser Atiologie eingesetzt.
Das PS Medical Delta wurde auRerdem noch beim Hydrocephalus bei Meningomyelocele verwendet
(27,3%; n=3). Im Falle des kongenitalen Hydrocephalus wurden 12,5% (n=1) der anderen Ventile und
7,1% (n=1) der PaediGAV verwendet. Bei der unklaren Genese waren es ebenfalls 7,1% (n=1) der Pae-
diGAV. Diese Aufteilung der Ventile erbrachte kein signifikantes Ergebnis (p=0,373).
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Abb. 22: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Atiologie des Hydrocephalus der 35 Friihgeborenen
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Auch in diesem Patientenkollektiv war die Uberlebenszeit des gesamten Shuntsystems in Abhangigkeit
vom Ventiltyp von Interesse. So erfolgte auch hier eine Auswertung mittels Kaplan-Meier-Kurve (Abb.
23, Tab. 10).

Ebenso wie in der Gruppe des Gesamtkollektives stellte das PaediGAV die groRRte Gruppe dar. 12 von
14 Ventilen wurden im Schnitt nach 3,6 Jahren revidiert, ursachlich hierfiir waren 4 Ventildysfunktio-
nen, 2 Infektionen, 2 zentrale und 1 periphere Diskonnektion und 3 Obstruktionen (Tab. 9). Daraus
resultierte das 14,3% (n=2) ohne Revision verblieben. Die zweitstarkste Gruppe waren die PS Medical
Delta Ventile, hier wurden 7 (3 Ventildysfunktionen, 3 zentrale Diskonnektionen und 1 Obstruktion)
von 11 nach durchschnittlich 11,0 Jahren ausgetauscht. 36,4% (n=4) mussten sich keiner Revisionsope-
ration unterziehen. In der Gruppe der anderen Ventile wurden 6 von 8 im Schnitt nach 8,5 Jahren
ersetzt, sodass nur 25,0% (n=2) keine Re-operation bendtigten. Die Revisionsgriinde verteilten sich
hier wie folgt: 4 Ventildysfunktionen, 1 periphere Diskonnektion und 1 Obstruktion. Von den Pro Me-
dics Delta Ventilen musste 1 von 2 aufgrund einer peripheren Diskonnektion nach durchschnittlich
13,1 Jahren ausgetauscht werden, was einer Revisionsrate von 50% (n=1) entsprach. Die Unterschiede
in den Uberlebenszeiten der verschiedenen Ventiltypen zeigten lediglich eine Borderline-Signifikanz
(0,068).

Wentiltyp
PS Medical Pro Medics
andere Delta FPaediGAY Delta Gesamt
Revisionsgrund  keine Revision 2 4 2 1 g
Ventildysfunktion 4 3 4 0 11
Infektion 0 0 2 0 2
Digkonnektion zentral 0 K] 2 0 4]
Diskonnelktion peripher 1 0 1 1 3
Obstruktion 1 1 3 ] ]
Gesamt a 11 14 2 35
Tab. 9: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 35 beobachteten Shuntsysteme bei Friihgeborenen
10 Ventiltypen -
' Frihgeborene
—ITandere (n=8)
—1PS Medical Delta (n=11)
MPaediGAV (n=14)
08 [ Pra Medics Delta (n=2)
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Abb. 23: Shuntiiberlebenskurven der 35 Friihgeborenen in Abhéngigkeit vom Ventiltyp
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UL

Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere 75,0% 62,5% 62,5% 31,3%
(8)
PS Medical 81,8% 81,8% 63,6% 54,3%
(11)
PaediGAV 57,1% 42,9% 21,4% 21,4%
(14)
Pro Medics 100% 100% 100% 100%

(2)

Tab. 10: Shuntiiberleben der 35 Friihgeborenen in Abhdngigkeit vom Ventiltyp
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Neben der Shuntiiberlebenszeit war auch die Ventiliberlebenszeit von Interesse (Abb. 24, Tab. 11). In
der Gruppe der anderen Ventile betrug das mittlere Ventiliiberleben 7,7 Jahre. 4 Ventildysfunktionen
limitierten hier das Ventilliberleben, zudem wurden noch jeweils eine periphere Diskonnektion und
eine Obstruktion als zensierte Falle mit in die Berechnungen aufgenommen. Bei den PaediGAV ergab
sich ein durchschnittliches Uberleben von 3,3 Jahren. Auch hier traten 4 Ventildysfunktionen auf, zu-
dem 2 Infektionen, 2 zentrale und 1 periphere Diskonnektion und 3 Obstruktionen. Bei den Pro Medics
Ventilen betrug das Ventiliberleben 13,1 Jahre aufgrund einer peripheren Diskonnektion.In der
Gruppe der PS Medical Delta Ventile ergab sich ein mittleres Uberleben von 9.8 Jahre. Zu diesem Er-
gebnis kam es durch 3 Ventildysfunktionen, 3 zentrale Diskonnektionen und einer Obstruktion.

Die Unterschiede in den Uberlebenszeiten der verschiedenen Ventiltypen zeigten kein signifikantes

Ergebnis (0,370).
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p=0,370
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Abb. 24: Ventiliiberlebenskurven der 35 Friihgeborenen
UL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
A”(‘;‘;re 75,0% 75,0% 75,0% 56,3%
PS Medical
S ( 1""1‘;”3 90,9% 90,9% 90,0% 77,9%
Pa‘?‘ljf)AV 85,1% 73,0% 60,8% 60,8%
Pro Medi
ro (; cs 100% 100% 100% 100%

Tab. 11: Ventiliiberleben der 35 Friihgeborenen
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d) Revisionsgriinde - Friihgeborene

Neben dem revisionsfreien Uberleben der verschiedenen Ventile, wurden auch die Griinde fiir eine
mogliche Fehlfunktion des Shuntsystems erfasst. Wie bereits im vorhergehenden Kollektiv wurde auch
hier die Zeit bis zum Eintreffen der verschiedenen Revisionsgriinde beobachtet (Abb.25, Tab. 12).

Insgesamt mussten 26 von 35 Patienten revidiert werden. Der haufigste Revisionsgrund war die Ven-
tildysfunktion mit 11 Fallen. Sie zeigte ein durchschnittliches Uberleben von 3,8 Jahren. Mit jeweils 5
zu revidierenden Patienten trat die zentrale Diskonnektion und die Obstruktion in Erscheinung. Sie
unterschieden sich allerdings in ihrer Dauer bis zum Ausfall des Shuntsystems. Die zentrale Diskonnek-
tion wurde im Schnitt nach 6,7 Jahren offensichtlich, die Obstruktion bereits nach 1,2 Jahren. Eine
periphere Diskonnektion tratin 3 Fallen als Ursache auf und wurde im Schnitt nach 8,4 Jahren revidiert.
Die seltenste Ursache einer Revision stellte die Infektion mit 2 Fallen dar, welche schon nach gerade
einmal 2,3 Monaten zu einer Fehlfunktion des Shunts fiihrte. In dieser Analyse zeigte sich ein signifi-
kanter Unterschied im zeitlichen Auftreten der Revisionsgriinde (p=0,034).

10 Revisionsgriinde -
' Friihgeborene
—Wentildysfunktion (n=11)
—infektion (n=2)
. 1 Diskonnektion zentral (n=5)
08 "1 Diskaonnektion peripher (n=3)
Obstruktion (n=5)
S p=0,034
Qa 06
o
©
2 L
22
g 04
<
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0 25 5,0 75 100 12,5
Uberleben in Jahren
Abb. 25: Shuntiiberlebenskurven der 35 Friihgeborenen in Abhéingigkeit vom Revisionsgrund
UL . . . .
Revisionsgrun 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Ve”t"d(yﬂ;mkt'on 54,5% 45,5% 36,4% 18,2%
Infektion o
2) 0,0%
Di -
|skonnelz’;|)on zentral 80,0% 80,0% 40,0% 40,0%
Disk kti iph
iskonnexction peripher 100% 100% 66,7% 33,3%
(3)
Obstrukti
> (r;‘) on 40% 20% 0,0% 0,0%

Tab. 12: Shuntiiberleben in Abhéngigkeit vom Revisionsgrund der 35 Friihgeborenen
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e) Zusammenfassung — Frithgeborene

Wie bereits beim Gesamtkollektiv wurde auch hier eine Zusammenfassung der wichtigsten Daten der
Primaroperation aus der Gruppe der Frilhgeborenen angefertigt (Tab. 13).

Der prozentuale Anteil der Revisionsgriinde bezieht sich auf die Gesamtzahl der Revisionen, nicht auf
die Gesamtzahl der beobachteten Shuntsysteme.

1. Shunt PaediGAV | PS Medical | Pro Medics | Andere Gesamt
bei Frihgeborenen Delta Delta
n % | n % n % n % | n %

Gesamtzahl 14 | 40,0 | 11 | 31,4 2 5,7 8 22,9 | 35 | 100,0
Pat.alter 1. Shunt

e  bis 30. Lebenstag 7 | 50,0 4 364 | O 0 3 37,5 | 14 40,0

e bis 60. Lebenstag 1 7,1 1 9,1 1 50,0 2 [ 250 5 14,3

e  bis 100. Lebenstag 4 | 28,6 1 9,1 1 50,0 2 | 250 | 8 22,9

e (ber 100. Lebenstag 2 | 14,3 5 625 | 0 0 1 125 8 22,9
Atiologie

e  Posthdamorrhagisch 12 | 85,7 8 72,7 | 2 100 7 | 8,5 | 29 82,9

e Kongenital 1 7,1 0 0 0 0 1 12,5 2 5,7

e  Postinfektids 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

e HCbei MMC 0 0 3 273 | 0 0 0 0 3 8,6

e  Posttraumatisch 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

e unklar 1 7,1 0 0 0 0 0 0 1 2,9
Revisionsgrund

e Ventil-Dysfunktion 4 | 33,3 3 429 |1 0 4 | 66,7 | 11 42,3

e Infektion 2 | 16,7 0 0 0 0 0 0 2 7,7

e Diskonnektion 2 | 16,7 3 429 | 0O 0 0 0 5 19,2

zentral
e Diskonnektion 1 8,3 0 0 1 100 1 | 16,7 3 11,5
peripher
e  Obstruktion 3 | 250 1 143 | 0 0 1 | 16,7 5 19,2

Tab. 13: Zusammenfassung der Primdroperationen der 35 Friihgeborenen
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3.1.2 Revisionsoperationen

Bis zum 31.12.2018 wurden 59 der 81 erfassten Kinder (72,8 %) mindestens einmal aufgrund einer
Fehlfunktion des Shuntsystems operiert. Insgesamt wurden 226 Ventile (124 bei mannlichen, 102 bei

weiblichen Patienten) in ihrem Verlauf beobachtet, wovon 146 Ventile (81 bei mannlichen, 65 bei

weiblichen Patienten) revidiert werden mussten. Das bedeutete im Schnitt 1,8 Revisionen pro Patien-

ten (Minimum 0, Maximum 9). Das mittlere Alter bei der ersten Shuntrevision betrug 61,3 Monate (0-

271 Monate).

a) Atiologie - Gesamtkollektiv

Atiologie -
Gesamtkollektiv
M posthimorrhagisch

M kongenital

M postinfektiss

MHC bei MMC
posttraumatisch

M unklar

Abb. 26: Relative Héufigkeiten der Atiologie des Hydrocephalus der 226 be-
obachteten Ventile

mit unklarer Genese lediglich noch jeweils 1,3% (n=3).

b) Ventiltypen — Gesamtkollektiv

Ventiltypen -
Gesamtkollektiv
M andere
M PS Medical Delta
B PacdiGAV
M Pro Medics Delta
ProGAV

Abb. 27: Relative Hdufigkeiten der Ventiltypen der 226 beobachteten Ven-
tile
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Die Hiufigkeiten der Atiologien
wurden in nebenstehendem Kreis-
diagramm graphisch dargestellt
(Abb. 26). 47,3% (n=107) entfielen
auf den posthamorrhagisch, 24,3%
(n=55) auf den kongenitalen Hyd-
rocephalus. Der Hydrocephalus bei
Meningomyelocele machte einen
Anteil von 22,1% (n=50) aus. Beim
postinfektiosen Hydrocephalus
waren es nur noch 3,5% (n=8) und
beim posttraumatischen Hydroce-
phalus, sowie beim Hydrocephalus

Neben den Haufigkeiten der Atio-
logien waren auch die der ver-
schiedenen Ventiltypen von Be-
deutung (Abb.27). Den grofiten
Anteil mit 35,8% (n=81) stellten
auch hier wieder die PaediGAV, ge-
folgt von den PS Medical Delta
Ventilen mit 20,8% (n=47). Die
Gruppe der anderen Ventile und
die proGAV machten jeweils 19,5%
(n=44) aus. Das Schlusslicht bilde-
ten die Pro Medics Delta Ventile
mit 4,4% (n=10).



c) Revisionsgriinde — Gesamtkollektiv

AuRerdem waren die Indikationen

Revisionsgrund -

.V::::";'s‘:::::" fir die Revisionsoperationen von
=:Zr;if:kk:::ektionzentral Interesse (Abb. 28). In 41,8 % der
m Diskennakion Fille (n=61) war eine Ventildys-
Obstrukdion funktion ursédchlich, gefolgt von
24,7% (n=36) aufgrund einer peri-

pheren Diskonnektion. In 20,5 %

(n=30) war eine Obstruktion des

Shuntsystems fir den Austausch

verantwortlich. Mit 8,9% (n=13)

folgte die zentrale Diskonnektion,

Abb. 28: Relative Héufigkeiten der Revisionsgriinde der 146 Revisionsope- sowie mit 4,1% (n=6) die Infektion

rationen . .
als Komplikation.

Die Revisionsgriinde verteilten sich wie folgt auf die verschiedenen urspriinglichen Atiologien des Hyd-
rocephalus (Abb. 29). 50,8% (n=31) der Ventildysfunktionen waren ausschlieRlich beim posthamorrha-
gischen Hydrocephlaus ursachlich, ebenso 50,0% (n=3) der Infektionen. Insgesamt entfielen 45,9%
(n=67) der Revision allein auf den posthdamorrhagischen Hydrocephalus. 26,7% (n=39) waren aus-
schliefRlich beim kongenitalen Hydrocephalus ursachlich. In dieser Gruppe zeigten sich 36,1% (n=13)
der peripheren Diskonnektionen, sowie 26,7% (n=8) der Obstruktionen. Beim Hydrocephalus mit Me-
ningomyelocele fanden sich 33,3% (n=2) der Infektionen, sowie 25,0% (n=9) der peripheren Diskonnek-
tion. Insgesamt entfielen 21,9% (n=32) der Revisionen auf diese Gruppe. 7,7% (n=1) der zentralen Dis-
konnektionen, 6,7% (n=2) der Obstruktionen waren beim postinfektiosen Hydrocephalus ursachlich.
Beim posttraumatischen Hydrocephalus waren 7,7% (n=1) der zentralen Diskonnektionen aufgetreten.
In dieser Gruppe fanden sich nur noch 1,4% (n=2) aller Revisionen. Bei der unklaren Genese des Hyd-
rocephalus gab es nur 1 Fall (1,6%). Hier war eine Ventildysfunktion fiir den Austausch des Shuntsys-
tems die Ursache. Die Verteilung der Revisionsgriinde auf die verschiedenen Atiologien des Hydroce-
phalus ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,887).

70 Revisionsgrund -
65 Gesamtkollektiv
G0 .\f’entildysfunktion
55 Ml Infektion
M Diskonnektion zentral
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Abb. 29: Graphische Darstellung der Verteilung der Revisionsgriinde auf die Atiologie des Hydrocephalus der 146 beobachte-
ten Revisionsoperationen
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Nicht nur die Verteilung auf die zugrunde liegenden Atiologien, sondern auch die Verteilung auf die
verschiedenen implantierten Ventile war von Interesse (Abb. 30). 36,1% (n=22) der Ventildysfunktio-
nen ereigneten sich bei den PaediGAV, sowie 83,3% (n=5) der Infektionen. AuBerdem waren 43,3%
(n=13) der Obstruktionen und 30,6% (n=11) der peripheren Diskonnektionen bei diesem Ventiltyp fur
einen Austausch ursachlich. Insgesamt entfielen 36,3% (n=53) aller Revisionen auf diesen Typ. Am
zweithaufigsten (25,3%; n=37) wurde die Gruppe der anderen Ventile ersetzt. In dieser Gruppe ereig-
neten sich 30,6% (n=11) der peripheren Diskonnektionen und 29,5% der Ventildysfunktionen, sowie
23,1% der zentralen Diskonnektionen. In der Gruppe der PS Medical Delta Ventile trugen sich 46,2%
(n=6) der zentralen, sowie 22,2% (n=8) der peripheren Diskonnektionen zu. Insgesamt wurde dieser
Ventiltyp in 22,6% (n=33) der Revisionen ersetzt. Das proGAV stellt mit 12,3% (n=18) nur einen gerin-
gen Anteil an den Revisionen. In dieser Gruppe ereigneten sich 16,7% (n=5) der Obstruktionen, 15,4%
(n=2) der zentralen Diskonnektion, sowie 11,5% der Ventildysfunktionen. Eine Infektion war bei die-
sem Ventil nie ursachlich. Als letzte Gruppe wurden die Pro Medics Delta Ventile untersucht. Sie stell-
ten 3,4% (n=5) der Revisionen, darunter 4,9% (n=3) der Ventildysfunktionen und 5,6% (n=2) der peri-
pheren Diskonnektionen. Eine Infektion war auch hier nie Ursache fiir einen Systemwechsel. Eine sta-
tistische Auswertung der Verteilung wies kein signifikantes Ergebnis (p=0,328) auf.

&0 Revisionsgrund -
Gesamtkollektiv
S5 Eentildysfunktion

Wl Infektion

M Diskonnektion zentral
M Diskonnektion peripher
O Obstruktion

S0
45
40 p=0,328
35

Anzahl

30

23
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wn

andere PS Medical Paed|GAv Pro Medics ProGAV
(n=37) Delta (n=33) (n=53) Delta (n=5) (n=18)

Ventiltyp

(=1

Abb. 30: Graphische Darstellung der Verteilung der Revisionsgriinde auf die Ventiltypen der 146 beobachteten Revisionsope-
rationen
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d) Zusammenfassung — Gesamtkollektiv

Ebenso wie bei den Primaroperationen erfolgte zum Abschluss nochmals eine Aufstellung der wich-
tigsten Daten aufgeteilt nach den Ventiltypen (Tab. 14).

Der prozentuale Anteil der Revisionsgriinde bezieht sich auf die Gesamtzahl der Revisionen, nicht auf
die Gesamtzahl der beobachteten Shuntsysteme.

Revisionsoperationen - PaediGAV | proGAV PS Medi- | Pro Me- | Andere Gesamt
Gesamtkollektiv cal dics Delta
n % n % n % n % | n % n %

Gesamtzahl 81 | 358 |44 | 195 |47 | 208 | 10| 4,4 |44 | 19,5 | 226 | 100,0
Maénnlich 36 | 44,4 | 29 | 659 | 29 | 61,7 | 10 | 100,0 | 20 | 45,5 | 124 | 54,9
FG 40 | 49,4 | 22 | 50,0 | 21 | 44,7 | 3 | 30,0 |16 | 36,4 | 102 | 451
Atiologie

e Posthdamorrhagisch | 45 | 55,6 | 20 | 45,5 | 22 | 46,8 | 5 50,0 | 15 | 34,1 | 107 | 47,3

e Kongenital 14 | 173 | 9 | 20,5 | 13| 277 | 3 | 30,0 |16 | 36,4 | 55 | 24,3

e  Postinfektids 2 |25 (3|68 |1)]21 |0 0 2|45 )| 8 3,5

e HCbei MMC 16 | 19,8 |12 (273 | 11| 23,4 | 2 | 200 | 9 | 20,5| 50 | 221

e Posttraumatisch 1112 |0 0 0 0 0 0 2 |45 | 3 13

e unklar 3 3,7 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1,3
Revisionsgrund

e Ventildysfunktion 22 | 415 | 7 | 389 |11 (333 | 3 | 600 |18 | 486 | 61 | 41,8

e Infektion 5 9,4 0 0 0 0 0 0 1| 27 6 4,1

° Diskonnektion 2 3,8 2 11,1 6 18,2 0 0 3 8,1 13 8,9

zentral
e Diskonnektion 11 | 20,8 4 | 22,2 8 | 24,2 2 40,0 | 11| 29,7 | 36 24,7
peripher
e  Obstruktion 131245 | 5 (278 8 | 242 | 0 0 4 (10,4 | 30 | 20,5

Tab. 14: Zusammenfassung der 226 beobachteten Ventile

39



Unter den 59 Patienten mit mindestens einer Revision waren 26 von 35 Friihgeborenen (74,3 %). In

dieser Gruppe waren es 102 beobachtete Ventile (48 bei ménnlichen, 54 bei weiblichen Patienten). 68

Ventile (32 bei mannlichen, 36 bei weiblichen Patienten) mussten letzten Endes ersetzt werden. Dar-

aus resultierten im Schnitt 1,9 Revisionen pro Patienten (0-7).

Das mittlere Alter bei der ersten Revisionsoperation betrug hier 50,0 Monate (0-171 Monate).

a) Atiologie — Fritlhgeborene

Atiologie -
Frithgeborene
M posthimorrhagisch
M kongenital
M postinfektiss
B HC bei MMC
posttraumatisch
M unklar

Abb. 31: Relative Héufigkeiten der Atiologie des Hydrocephalus der 102 be-
obachteten Ventile bei Friihgeborenen

b) Ventiltypen — Friihgeborene

Ventiltypen -
Friihgeborene
M andere
M PS Medical Delta
B PacdiGAV
M Pro Medics Delta
ProGAV

Abb. 32: Relative Hdufigkeiten der Ventiltypen der 102 beobachteten Ven-
tile bei Friihgeborenen
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Die Haufigkeiten der Atiologie der
einzelnen Revisionen zeigt neben-
stehendes Kreisdiagramm (Abb.
31). Der posthdmorrhagische Hyd-
rocephalus stellte mit 87,3%
(n=89) mit groBem Abstand die
haufigste Grunderkrankung dar. Es
folgten der kongenitale Hydroce-
phalus und der Hydrocephalus bei
Meningomyelocele mit jeweils
5,9% (n=6). Mit 1,0% (n=1) bildete
der Hydrocephalus bei unklarer
Genese den Abschluss.

Die Ventiltypen teilten sich ent-
sprechend dem nachfolgenden
Kreisdiagramm auf (Abb. 32). Das
PaediGAV stellte wieder den groR-
ten Anteil mit 39,2% (n=40). Es
folgte ebenfalls ein gravitationsge-
wichtetes Ventil — das proGAV mit
21,6% (n=22). Das PS Medical Delta
Ventil machte 20,6% (n=21) aus.
Die Gruppe der anderen Ventile
ergaben 15,7% (n=16) und die Pro
Medics Delta Ventile 2,9% (n=3).



c) Revisionsgriinde - Friihgeborene

Abb. 33: Relative Héufigkeiten der Revisionsgriinde der 68 Revisionsopera-

Revisionsgrund -
Frithgeborene

M Ventildysfunktion

M infektion

M Diskonnektion zentral
Diskonnektion
peripher
Obstruktion

tionen bei Friihgeborenen

Ebenso wurden die Revisionen
nach ihren Haufigkeiten aufgeteilt
(Abb. 33). Haufigste Ursache war
auch hier die Ventildysfunktion mit
45,6% (n=31), gefolgt von der peri-
pheren Diskonnektion mit 22,1%
(n=15). AuBerdem trat die Ob-
struktion in 19,1 % (n=13) der Falle
auf. Eine zentrale Diskonnektion
warin 10,3 % (n=7) ursachlich, eine
Infektion nurin 2,9 % (n=2).

Ebenso wurden in dieser Patientengruppe die Revisionsgriinde auf die verschiedenen Atiologien des

Hydrocephalus verteilt (Abb. 34). Beim posthdmorrhagischen Hydrocephalus waren 88,2% (n=60) aller
Revisionen notig. Auf diese Gruppe entfielen 100% (n=2) der Infektionen, 92,3% (n=12) der Obstrukti-
onen, 87,1% (n=27) der Ventildysfunktionen, sowie 86,7% (n=13) der peripheren und 85,7% (n=6) der
zentralen Diskonnektionen. Beim kongenitalen Hydrocephalus waren 13,3% (n=2) der peripheren Dis-
konnektionen zu vermerken, sowie 7,7% (n=1) der Obstruktionen und 3,2% (n=1) der Ventildysfunkti-
onen. Beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele waren 14,3% (n=1) der zentralen Diskonnektionen

und 9,7% (n=3) der Ventildysfunktionen ursdchlich. Die statistische Analyse zeigte einen nicht signifi-
kanten Unterschied (p=0,667)
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Abb. 34: Graphische Darstellung der Verteilung der Revisionsgriinde auf die Atiologie des Hydrocephalus der 68 beobachteten
Revisionsoperationen bei Friihgeborenen
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Neben der Verteilung auf die verschiedenen Atiologien war auch die auf die verschiedenen Ventile von
Interesse (Abb. 35). 41,9% (n=13) der Ventildysfunktionen ereigneten sich bei den PaediGAV, weitere
25,8% (n=8) bei den PS Medical Delta Ventilen. In 100% (n=2) der Falle einer Infektion war diese bei
den PaediGAYV fir einen Austausch ursachlich. 42,9% (n=3) der zentralen Diskonnektionen trat bei den
PS Medical Delta Einheiten auf. Jeweils 28,6% (n=2) dieser Revisionsgrundes ereignete sich bei den
PaediGAV und den proGAV. Eine periphere Diskonnektion ereignete sich in 40,0% (n=6) bei den Pae-
diGAV und in 26,7% (n=4) bei anderen Ventilen, sowie in 20,0% (n=3) bei den PS Medical Delta Venti-
len. 61,5% (n=8) der Obstruktionen traten bei PaediGAV auf, jeweils 15,4% (n=2) traten bei anderen
und proGAV auf. Insgesamt wurden 68 Ventile revidiert. Hierunter zu 45,6% (n=31) PaediGAV, zu
22,1% (n=15) PS Medical Delta Ventile, zu 19,1% (n=13) andere Ventile, zu 11,8% (n=8) proGAV und
nur zu 1,5% (n=1) Pro Medics Delta Ventile. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Auftei-
lung (p=0,568).
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Abb. 35: Graphische Darstellung der Verteilung der Revisionsgriinde auf die Ventiltypen der 68 beobachteten Revisionsopera-
tionen bei Friihgeborenen
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d) Zusammenfassung — Frithgeborene

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Daten zu den Revisionsoperationen bei Friihgeborenen zeigt
nachstehende Tabelle (Tab. 15).

Der prozentuale Anteil der Revisionsgriinde bezieht sich auf die Gesamtzahl der Revisionen, nicht auf
die Gesamtzahl der beobachteten Shuntsysteme.

Revisionsoperationen — PaediGAV proGAV PS Medi- Pro Me- Andere Gesamt
Friihgeborene cal dics Delta
n % n % | n % n % | n % n %
Gesamtzahl 40 | 39,2 | 221|216 | 21 | 206 | 3 29 |16 | 15,7 | 102 | 100,0
Atiologie
e Posthamorrha- 36| 90,0 {20909 | 17 | 81,0 | 3 100 | 13| 81,3 | 89 | 87,3
gisch
e Kongenital 3 7,5 0 0 0 0 0 0 3 18,8 6 5,9
e  Postinfektios 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
e HCbei MMC 0 0 2191 4 190 | O 0 0 0 6 5,9
e Posttraumatisch | O 0 01 0 0 0 0 0 0 0 0 0
e unklar 1 2,5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,0

Revisionsgrund
e Ventildysfunktion | 13 | 41,9 31375 8 [533]| 0 0 7 | 53,8 | 31 | 45,6

e Infektion 2 6,5 0 0 0 0 0 0 0 2 2,9

e Diskonnektion 2 6,5 2 250 3 |200 | O 0 0 0 7 10,3
zentral

e Diskonnektion 6 19,4 11125 3 |200]| 1 100 | 4 | 30,8 | 15 | 22,1
peripher

e  Obstruktion 8 25,8 2 250 1 6,7 0 0 2 | 154 | 13 | 19,1

Tab. 15: Zusammenfassung der 102 beobachteten Shuntventile bei Friihgeborenen
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3.1.3 Shunt-/ Ventiltiberleben

Der letzte Teil dieser Studie befasste sich mit der Analyse des Uberlebens der verschiedenen Shuntsys-
teme in Abhingigkeit von Geschlecht, Atiologie, Revisionsgrund und Ventiltyp. Dazu wurden Kreuzta-
bellen und Kaplan-Meier-Schatzkurven erstellt und mittels Chi-Quadrat-Test und Log Rank-Test vergli-

chen.

a) Geschlecht - Gesamtkollektiv

Das Uberleben der implantierten Ventile bezogen auf das Geschlecht der Patienten zeigte bei einem
p-Wert von 0,990 keinerlei Unterschiede (Abb. 36). Insgesamt wurden 124 Ventile bei mannlichen Pa-
tienten und 102 Ventile bei weiblichen Patienten beobachtet. Bei den Jungen mussten 81 Shuntsys-
teme revidiert werden, bei den Madchen waren es 65. Daraus errechnete sich ein Prozentsatz fir Kin-
der ohne Revision von 34,7% (n=43) fir die Jungen und 36,3% (n=37) fir die Madchen. Das mittlere
Shuntiiberleben betrug 8,5 Jahre fiir die mannlichen Probanden und 9,5 Jahre fiir die weiblichen Pro-

banden.
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Abb. 36: Shuntiiberlebenskurven der 81 Patienten in Abhdngigkeit vom Geschlecht
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b) Atiologie -Gesamtkollektiv

In folgender Graphik zeigte sich der Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Revision und der
zugrunde liegenden Atiologie des Hydrocephalus (Abb. 37). Im Falle des posthdmorrhagischen Hydro-
cephalus wurden 62,6% (n=67) der Ventile revidiert. Beim kongenitalen Hydrocephalus waren es sogar
70,9% (n=39), beim postinfektiosen 62,5% (n=5). In der Gruppe des Hydrocephalus mit Meningomy-
elocele waren es 64,0% (n=32), beim posttraumatischen Hydrocephalus 66,7% (n=2). Bei der unklaren
Genese waren es lediglich 33,3% (n=1). Insgesamt wurden 64,6% (n=146) aller Ventile ersetzt. Es lieR
sich kein signifikanter Unterschied im Auftreten der Revisionen in Abhangigkeit von der Atiologie nach-
weisen (p=0,784).
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Abb. 37: Graphische Darstellung der Verteilung der Atiologie des Hydrocephalus auf das Eintreten einer Revision anhand der
226 beobachteten Ventile

Die Analyse bezogen auf die Atiologie des Hydrocephalus ergab keine signifikanten Unterschiede
(p=0,878) im Uberleben der Systeme (Abb. 38). Von den 107 Ventilen beim posthdmorrhagischen Hyd-
rocephalus wurden 67 ersetzt. Daraus folgten 37,4 % (n=40) ohne Revision. Das mittlere Shuntiberle-
ben betrug 9,3 Jahre. Einen dhnlichen Prozentsatz fur nicht revidierte Ventile (37,5%; n=3) erzielte die
Gruppe der postinfektiosen Hydrocephali. Hier wurden insgesamt 8 Ventile beobachtet und 5 davon
ausgetauscht. Das mittlere Shuntiiberleben betrug hier 11,9 Jahre. In der Gruppe des kongenitalen
Hydrocephalus waren es 55 Ventile und 39 Revisionen. Das ergab nur 29,1% (n=16), die ohne erneute
Operation auskamen. Das mittlere Shuntiiberleben betrug 7,8 Jahre. Eine dhnliche Verteilung ergab
sich beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele. Von den 50 Ventilen wurden 32 revidiert, sodass
36,0 % (n=18) ohne Revision verblieben. Das mittlere Shuntliberleben ergab 8,7 Jahre. Bei dem post-
traumatischen Hydrocephalus ergaben sich bei 2 von 3 eine Revision. Das Shuntiiberleben betrug 4,0
Jahre. Bei der unklaren Genese wurde der hochste Prozentsatz an nicht revidierten Ventilen erreicht
(66,7%; n=2). Hier ergab sich ein Shuntiiberleben von 6,7 Jahre.

45



Atiologie -

10 .
' Gesamtkollektiv
—ITposthamarrhagisch (n=107)
—kongenital (n=55)
M postinfektiés (n=8)
08 THC bei MMC (n=50)
posttraumatisch (n=3)
Tunklar (n=3)
c
2 o p=0,878
o
=
]
o
]
E
5 o4
x

02 ] H——+ +

0o

0 50 10,0 150 200 250 300

Uberleben in Jahren

Abb. 38: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 226 beobachteten Ventile in Abhdngigkeit der Atiologie des Hyd-
rocephalus

c) Revisionsgriinde — Gesamtkollektiv

Von den 146 Revisionen wurden 41,5% (n=61) aufgrund von Ventildysfunktion, 24,5% (n=36) wegen
peripherer Diskonnektion, 20,4% (n=30) wegen Obstruktion, 8,8% (n=13) aufgrund von zentraler Dis-
konnektion und 4,1% (n=6) wegen Infektion durchgefiihrt. Die Zeit bis zum Auftreten einer Fehlfunk-
tion des Shuntsystems zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0,001) (Abb. 39). Wie bereits bei der
Primaroperation festgestellt, stellte sich auch hier im Schnitt eine Infektion bereits nach 2,2 Monaten
dar. Deutlich langer dauerte es im Falle einer peripheren Diskonnektion. Diese trat im Schnitt erst nach
5,8 Jahren auf. Eine zentrale Diskonnektion wurde schon nach 4,5 Jahren auffillig. Bei der Ventildys-
funktion waren es im Schnitt 3,6 Jahre und bei der Obstruktion waren es 2,4 Jahre.
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—Wentildysfunktion (n=61)
—nfektion (n=E)
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Abb. 39: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 146 beobachteten Revisionsoperationen in Abhéngigkeit des Re-
visionsgrundes
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d) Ventiltypen — Gesamtkollektiv

Als weiteren Punkt bei der Bestimmung der Uberlebenszeiten waren die verschiedenen Ventiltypen
von grolRem Interesse. Als erstes wurden die Ventile einzeln gegenlibergestellt (Abb. 40, Tab. 16, 17).
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der revisionsfreien Uberlebenszeit der Ventile
(p=0,130). Insgesamt wurden 226 Ventile beobachtet und davon mussten 146 revidiert werden. Das
entsprach einer gesamten Revisionsrate von 64,6%. Das durchschnittliche Uberleben betrug hier 9,1
Jahre. Das beste Uberleben zeigte sich bei den proGAV. Von den 44 beobachteten Ventilen mussten
nur 40,9% (n=18) gewechselt werden. Die Revisionsgriinde verteilten sich hier wie folgt: 7 Ventidys-
funktionen, 2 zentrale und 4 periphere Diskonnektionen und 5 Obstruktionen. Das mittlere Uberleben
betrug 6,3 Jahre. Den schlechtesten Wert erzielte die Gruppe der anderen Ventile mit 37 ausgetausch-
ten von insgesamt 44 Ventilen, ursachlich hierfir waren 18 Ventildysfunktionen, 1 Infektion, 3 zentrale
und 11 periphere Diskonnektionen und 4 Obstruktionen. Lediglich 15,9% mussten nicht revidiert wer-
den. Das mittlere Uberleben betrug hier 8,1 Jahre. Die Gruppe der Pro Medics Delta Ventile zeigte das
beste mittlere Uberleben mit 10,8 Jahren. Hier wurde nur jedes zweite Ventil (n=5, 3 Ventildysfunkti-
onen und 2 periphere Diskonnektionen) revidiert. Bei den PS Medical Delta Ventilen mussten 33 (11
Dysfunktionen, 6 zentrale und 8 periphere Diskonnektionen und 8 Obstruktionen) von 47 Ventilen er-
setzt werden. Lediglich 29,8% (n=14) blieb ohne Revision. Das durchschnittliche Uberleben dauerte
hier 10,3 Jahre. Als letzte Gruppe sind noch die PaediGAV zu nennen. Von 81 beobachteten Ventilen
wurden 53 Ventile revidiert. Insgesamt waren hier 22 Ventildysfunktionen, 5 Infektionen, 2 zentrale
und 11 periphere Diskonnektionen, sowie 13 Onstruktionen als Revisionsgriinde zu nennen. 34,6%
(n=28) blieben ohne Revision. Das mittlere Uberleben betrug 5,8 Jahre.

Wentiltyp

FS Medical Fro Medics

andere Delta PaediGAY Delta ProGAy Gesamt

Revisionsgrund  keine Revision 7 14 28 i 26 80
Wentildysfunktion 18 11 22 3 7 61

Infektion 1 0 5 0 0 i

Diskonnektion zentral 3 i 2 0 2 13

Diskonnektion peripher 11 8 11 2 4 36

Obstruktion 4 3 13 0 5 30

Gesamt 44 47 21 10 44 226

Tab. 16: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 226 beobachteten Shuntsysteme
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Abb. 40: Shuntiiberlebenskurven der 226 beobachteten Ventile
oL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere (44) 70,5% 63,6% 47,7% 31,3%
PS Medical (47) 83,0% 76,4% 58,6% 45,1%
PaediGAV (81) 71,1% 60,5% 38,9% 29,5%
Pro Medics (10) 80,0% 80,0% 70,0% 70,0%
proGAV (44) 67,9% 62,8% 55,8% 55,8%

Tab. 17: Shuntiiberleben der 226 beobachteten Ventile
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Fiir das Ventiliiberleben ergab sich im Gesamtkollektiv ein Uberleben von 16,5 Jahren (Abb. 41, Tab.
18). Bei den PS Medical Delta Ventilen betrug das Ventilliberleben 17,3 Jahre, hier limitierten 11 Ven-
tildysfunktionen das Uberleben. Die weiteren Revisionsgriinde (6 zentrale und 8 periphere Diskonnek-
tionen und 8 Obstruktionen) wurden als zensierte Félle in das Ventilliberleben mit einberechnet. Bei
den PaediGav waren es nur 10,2 Jahre und 22 Ventildysfunktionen, sowie 5 Infektionen, 2 zentrale und
11 periphere Diskonnektionen und 13 Obstruktionen. Bei den Pro Medics Delta Ventilen ergab sich ein
Ventillberleben von 12,6 Jahren, bedingt durch 3 Ventildysfunktionen, sowie 2 periphere Diskonnek-
tionen. Das kiirzeste durchschnittliche Ventiliberleben zeigte sich bei den ProGAV mit 8,6 Jahren. Die
Revisionsgriinde verteilten sich wie folgt: 7 Ventildysfunktionen, 2 zentrale und 4 periphere Diskonek-
tionen und 5 Obstruktionen. In der Gruppe der andere Ventile betrug das Ventilliberleben 15,3 Jahre.
Ursachlich hierfir waren 18 Ventildysfunktionen, sowie 1 Infektion, 3 zentrale und 11 periphere Dis-
konnektionen und 4 Obstruktionen. Eine statistische Auswertung der Uberlebenskurven ergab keinen
signifikanten Unterschied bei den verschiedenen Ventilen (p=0,304).
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Abb. 41: Ventiliiberlebenskurven der 226 beobachteten Ventile

Ventiltyp ut 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere (44) 74,7% 74,7% 68,4% 61,0%
PS Medical (47) 93,5% 93,5% 87,5% 80,8%
PaediGAV (81) 87,6% 80,7% 66,4% 63,1%
Pro Medics (10) 90,0% 90,0% 78,8% 78,8%
proGAV (44) 84,5% 84,5% 79,8% 79,8%

Tab. 18: Ventiliiberleben der 226 beobachteten Ventile
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Als nachsten Schritt wurden die Ventile mit Gravitationseinheit (PaediGAV (n=81) und proGAV (n=44))
und die Ventile der Delta-Baureihe (PS Medical Delta (n=47) und Pro Medics Delta (n=10)) jeweils zu-
sammengefasst (Abb. 42, Tab. 19). Diese beiden Gruppen stellten den aktuellen Hauptteil, der bei uns
verwendeten Ventile, dar. Weshalb bei dieser Auswertung zur besseren Vergleichbarkeit auf die
Gruppe der anderen Ventile (n=44) verzichtet wurde.

In der Gruppe der Ventile mit Gravitationseinheit waren es 125 Ventile, wovon 71 revidiert werden
mussten. Hierflir waren 29 Ventildysfunktionen, sowie 5 Infektionen, 4 zentrale und 15 periphere Dis-
konnektionen und 18 Obstruktionen verantwortlich. Das entspricht einem Prozentsatz von 43,2%
(n=54), der ohne Revision auskam. Das mittlere Shuntiiberleben betrug 6,4 Jahre. In der Gruppe der
Delta-Ventile waren es 57 Ventile und 38 Revisionen aufgrund von 14 Ventildysfunktionen, 6 zentralen
und 10 peripheren Diskonnektionen und 8 Obstruktionen. Demzufolge mussten 33,3% (n=19) nicht
ersetzt werden. Hier betrug das durchschnittliche Shuntiiberleben 10,8 Jahre. Der Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen war signifikant (p=0,030). Insgesamt wurden 182 Ventile bericksichtigt und
109 revidiert. Demzufolge wurde ein Prozentsatz von 40,1% (n=73) nicht ausgetauscht. Das durch-
schnittliche Shuntiiberleben dauerte 8,8 Jahre.

Ventiltyp

GAV-Gruppe  Delta-Gruppe Gesamt

Fevisionsgrund  keine Revision a4 19 73
Wentildysfunktion 29 14 43

Infektion ] 0 ]

Diskonnektion zentral 4 6 10

Diskonnelkdion peripher 16 10 26

Ohbstruktion 18 8 26

Gesamt 125 57 182

Tab. 19: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 182 beobachteten Shuntsysteme der GAV- und Deltagruppe
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Abb. 42: Shuntiiberlebenskurven der der 182 beobachteten Systeme in Abhdngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe
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UL

Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
GAV (125) 69,9% 61,2% 43,7% 35,4%
Delta (57) 82,4% 77,0% 60,6% 49,5%

Tab. 20: Shuntiiberleben der 182 beobachteten Systeme in Abhdngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe
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Fiir die Gruppe der Ventile mit Gravitationseinheit ergab sich ein mittleres Ventiliberleben von 10,7
Jahren (Abb. 43, Tab. 21). Hierflir waren 29 Ventildysfunktionen, sowie 5 Infektionen, 4 zentrale und
15 periphere Diskonnektionen und 18 Obstruktionen verantwortlich. In der Gruppe der Ventile mit
Deltaeinheit betrug das durchschnittliche Ventilliberleben 16,9 Jahre, bedingt durch 14 Ventildysfunk-
tionen, 6 zentrale und 10 periphere Diskonnektionen und 8 Obstruktionen. Insgesamt betrug das Ge-
samtventiliberleben 15,2 Jahre. Die Ergebnisse waren nicht signifikant (p=0,068).
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Abb. 43: Ventiliiberlebenskurven der 182 beobachteten Ventile in Abhdngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe

UL . . ~ .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
GAV (125) 86,4% 81,8% 70,3% 67,6%
Delta (57) 92,9% 92,9% 85,6% 80,4%

Tab. 21: Ventiliiberleben der 182 beobachteten Ventile in Abhdngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe
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Neben der Einteilung nach dem Bautyp erfolgte auch eine nach der Méglichkeit der Verstellbarkeit der
Ventile. Hierzu wurden PS Medical Delta (n=47), Pro Medics Delta (n=10) und PaediGAV (n=81) zusam-
mengefasst und den verstellbaren proGAV (n=44) gegenibergestellt (Abb. 44, Tab. 22, 23). Daraus
ergab sich in der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile eine Zahl von 138 beobachteten Ventilen,
wovon 91 aufgrund von 36 Ventildysfunktionen, 5 Infektionen, 8 zentralen und 21 peripheren Dis-
konnektionen und 21 Obstruktionen revidiert werden mussten. Nur 34,1% (n=47) blieben ohne Revi-
sion. Das mittlere Uberleben betrug 8,7 Jahre. In der Gruppe der verstellbaren proGAV waren es ins-
gesamt 44 Ventile und lediglich 18 Revisionen. Hierflr waren 7 Ventildysfunktionen, 2 zentrale und 4
periphere Diskonnektionen und 5 Obstruktionen verantwortlich. Daraus ergaben sich 59,1% (n=26)
ohne Revision. Das durchschnittliche Uberleben betrug 6,3 Jahre. Leider ergab sich trotz des deutlichen
graphischen Unterschiedes kein signifikantes Ergebnis (p=0,743).

Wentiltyp
nicht

verstellbar verstellbar  Gesamt

Revisionsgrund  keine Revision 47 26 73
Wentildysfunktion 36 T 43

Infelktion 4] ] 4]

Diskonnektion zentral g 2 10

Diskonnektion peripher 21 4 25

Cbstruktion 21 5 26

Gezamt 138 44 182

Tab. 22: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 182 beobachteten Shuntsysteme in Abhéngigkeit von der Verstellbarkeit
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Abb. 44: Shuntiiberlebenskurve der 182 beobachteten Ventile in Abhéngigkeit von der Verstellbarkeit

UL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Nicht verstellbar (138) 75,8% 67,5% 48,5% 38,5%
Verstellbar (44) 67,9% 62,8% 55,8% 55,8%

Tab. 23: Shuntiiberleben der 182 beobachteten Ventile
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Das mittlere Ventillberleben in der Gruppe der verstellbaren Ventile betrug 8,6 Jahre (Abb. 45, Tab.
24). Hierfur waren 7 Ventildysfunktionen, 2 zentrale und 4 periphere Diskonnektionen und 5 Obstruk-
tionen verantwortlich. In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile waren es 15,0 Jahre aufgrund von
36 Ventildysfunktionen, 5 Infektionen, 8 zentralen und 21 peripheren Diskonnektionen und 21 Ob-
struktionen. Insgesamt wurde ein Gesamtventilliberleben von 15,2 Jahren berechnet. Die Ergebnisse

waren nicht signifikant (p=0,830).
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Abb. 45: Ventiliiberlebenskurven der 182 beobachteten Ventile in Abhéngigkeit von der Verstellbarkeit

UL . . ~ N
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Nicht verstellbar (138) 89,9% 86,1% 75,1% 71,0%
Verstellbar (44) 84,5% 85,5% 79,8% 79,8%

Tab. 24: Ventiliiberleben der 182 beobachteten Ventile in Abhdngigkeit von der Verstellbarkeit
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Wie bereits in den vorherigen Analysen wurden die eben aufgefiihrten Auswertungen auch noch
einmal fiir die Gruppe der Friihgeborenen durchgefiihrt.

a) Geschlecht — Frithgeborene

Auch hier zeigte sich in Bezug auf das Geschlecht der Probanden keinerlei signifikanter Unterschied
(p=0,954) (Abb. 46). Von den 48 beobachteten Ventilen bei den ménnlichen Teilnehmern mussten 32
revidiert werden, woraus sich ein Prozentsatz von 33,3% (n=16) fiir nicht revidierte Ventile ergab. Das
durchschnittliche Shuntiiberleben betrug 7,4 Jahre. Bei den Maddchen wurden 36 der 54 Ventile er-
setzt. Demzufolge wurden ebenfalls 33,3% (n=18) nicht ausgetauscht. Das Shuntiiberleben betrug hier
im Schnitt 9,3 Jahre. Das durchschnittliche Gesamtshuntliberleben ergab 8,4 Jahre.

10 Geschlecht -
' Friihgeborene
mannlich
—Mweiblich
08 X p=0,954
k]
L
&
c
2 o
o Ll
[ 4
2
3 ¥
g 04 }1_'1_
b ‘jl
Lsr
02
00
0 50 10,0 15,0 200 250 300

Uberleben in Jahren

Abb. 46: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 35 Friihgeborenen in Abhéngigkeit vom Geschlecht
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b) Atiologie — Frilhgeborene

Neben der Auswertung anhand des Geschlechts war auch eine Verteilung des Auftretens einer Revi-
sion auf die verschiedenen zugrunde liegenden Atiologien des Hydrocephalus von Bedeutung (Abb.
47). 67,4% (n=60) des posthdmorrhagischen Hydrocephalus mussten revidiert werden. Beim kongeni-
talen Hydrocephalus und beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele waren es jeweils 66,7% (n=4).
Lediglich die Patienten mit einem Hydrocephalus unklarer Genese musste zu 100% (n=1) nicht revidiert
werden. Eine statistische Auswertung ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,568).

o Atiologie -
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M posthamorrhagisch

M kongenital
B HC bei MMC
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Abb. 47: Graphische Darstellung der Verteilung der Atiologie des Hydrocephalus auf das Eintreten einer Revision anhand der
102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen

Neben der Verteilung auf das Auftreten einer Revision war auch die Shuntiiberlebenszeit in Abhangig-
keit von der Atiologie von Interesse (Abb. 48). Beim posthdmorrhagischen Hydrocephalus mussten 60
von 89 beobachteten Shuntsystemen ausgetauscht werden. Nur 32,6% (n=29) der Patienten kamen
ohne erneute Operation aus. Das mittlere Shuntiiberleben ergab 4,7 Jahre. Beim kongenitalen Hydro-
cephalus und beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele waren es jeweils 4 von 6 Shuntsysteme. Hier
kamen ein Drittel der Patienten (n=2) ohne Revision aus. Das Shuntiiberleben beim kongenitalen Hyd-
rocephalus betrug 6,9 Jahre, beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele waren es in Schnitt sogar 8,5
Jahre. Der Hydrocephalus mit unklarer Genese wurde zu 100% (n=1) nicht revidiert. Dieses Shuntsys-
tem zeigte ein Uberleben von 9,9 Jahre. Insgesamt mussten 68 von 102 Ventilen ausgetauscht werden.
Das durchschnittliche Shuntiiberleben betrug 5,1 Jahre. Die Analyse der Unterschiede im Shuntiiber-
leben ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,449).
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Abb. 48: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhdngigkeit von
der Atiologie des Hydrocephalus
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c) Revisionsgriinde - Friihgeborene

Weiterhin zeigte sich in der Gruppe der Frithgeborenen in Bezug auf die Revisionsgriinde ein signifi-
kanter Unterschied (p=0,047) in der Uberlebenszeit der Shuntsysteme (Abb. 49). Von den 68 beobach-
teten Revisionen wurden 45,6% (n=31) aufgrund von Ventildysfunktion, 22,1% (n=15) aufgrund peri-
pherer und 10,3% (n=7) aufgrund zentraler Diskonnektion, 19,1% (n=13) wegen Obstruktion und 2,9%
(n=2) wegen Infektion durchgefiihrt. Hier wurde ebenfalls deutlich, dass die Infektion bei weitem am
friihsten auftrat. Das durchschnittliche Shuntiiberleben betrug hier 2,3 Monate. Es folgte mit einem
Uberleben von 2,2 Jahren die Obstruktion. Am langsten hielt es bis zum Auftreten einer Fehlfunktion
bei einer peripheren Diskonnektion an. Im Schnitt dauerte es 6,2 Jahre. Bei einer zentralen Diskonnek-
tion hingegen vergingen 4,8 Jahre. Bei einer Ventildysfunktion betrug das mittlere Uberleben 2,9 Jahre.
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Abb. 49: Uberlebenskurven der gesamten Shuntsysteme der 68 beobachteten Revisionsoperationen bei Friihgeborenen in Ab-
hdngigkeit vom Revisionsgrund
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d) Ventiltypen — Friihgeborene

Als letzter Punkt der Berechnungen zu den Uberlebenszeiten der Shuntsysteme wurden nun die ver-
schiedenen Ventiltypen untersucht.

Auch in der Gruppe der Frithgeborenen wurden die Uberlebenszeiten der einzelnen Ventile untersucht
(Abb. 50, Tab. 25, 26). Die wenigsten Revisionen zeigten sich bei den Pro Medics Delta Ventilen. Von
den 3 beobachteten Ventilen musste lediglich 1 aufgrund einer peripheren Diskonnektion revidierte
werden. Auch das mittlere Uberleben von 13,1 Jahren ergab den besten Wert. Eine dhnlich niedrige
Revisionsrate zeigte das proGAV. In diesem Fall wurden 22 Ventile beobachtet, wovon nur 8 ausge-
tauscht werden mussten. Hierfir waren 3 Ventildysfunktionen, 2 zentrale und 1 periphere Diskonnek-
tion und 2 Obstruktionen verantwortlich. 63,6% (n=14) blieben ohne Revision. Das mittlere Uberleben
betrug hier 6,1 Jahre. In der Gruppe der anderen Ventile waren es 16 Ventile, wovon 13 (7 Ventildys-
funktionen, 4 periphere Diskonnektionen und 2 Obstruktionen) ersetzt werden mussten. Nur niedrige
18,8% (n=3) blieben ohne Revision. Das mittlere Uberleben ergab 8,5 Jahre. Bei den PaediGAV wurden
40 Ventile beobachtet und 31 ersetzt, ursachlich hierfiir waren 13 Ventildysfunktionen, 2 Infektionen,
2 zentrale und 6 periphere Diskonnektionen und 8 Obstruktionen. 22,5% (n=9) wurden nicht operiert.
Das mittlere Uberleben ergab 3,8 Jahre. Bei den PS Medical Delta Ventilen waren es 21 Ventile, wovon
28,6% (n=6) nicht revidiert werden musste. Die Revisionsgriinde verteilten sich wie folgt: 8 Ventildys-
funktionen, 3 zentrale und 3 periphere Diskonnektionen und 1 Obstruktion. Das mittlere Uberleben
betrug 9,3 Jahre. Insgesamt wurden 102 Ventile beobachtet und 68 davon revidiert. Daraus folgte ein
Prozentsatz von 33,3% (n=34) ohne Revision. Das durchschnittliche Uberleben betrug 8,4 Jahre. Bei
dieser Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Uberleben der verschiedenen Ventile
(p=0,028).

Wentiltyp

PS Medical Fro Medics

andere Delta FaediGAY Delta FroGAY Gesamt

Revisionsgrund  keine Revision 3 5 ] 2 14 34
Wentildysfunlktion 7 a 13 0 3 kil

Infektion 0 0 2 0 0 2

Diskonnektion zentral 0 3 2 0 2 7

Digkonnektion peripher 4 3 5 1 1 15

Obstruktion 2 1 ] 0 2 13

Gesamt 16 21 40 3 22 102

Tab. 256: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 102 beobachteten Shuntsysteme der Friihgeborenen
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Abb. 50: Shuntiiberlebenskurven der 102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen

300

UL .. .. .. .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere (16) 68,8% 68,8% 56,3% 28,1%
PS Medical (21) 81,0% 81,0% 55,7% 40,5%
PaediGAV (40) 66,9% 62,8% 23,0% 16,4%
Pro Medics (3) 100% 100% 100% 100%
proGAV (22) 68,2% 68,2% 62,0% 0%

Tab. 26: Shuntiiberleben der gesamten Shuntsysteme der 102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen
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Neben dem Shuntiiberleben wurde auch das Ventiliiberleben der Friihgeborenen berechnet (Abb. 51,
Tab. 27). In der Gruppe der Pro Medics Ventile ergab sich ein mittleres Ventiliberleben von 11,5 Jah-
ren. Der Revisionsgrund stellte eine periphere Diskonnektion dar Die ProGAV zeigten ein durchschnitt-
liches Uberleben von 3,3 Jahre aufgrund von 3 Ventildysfunktionen. Zudem wurden 2 zentrale und 1
periphere Diskonnektionen und 2 Obstruktionen als zensierte Falle in die Berechnung mit einbezogen.
In der Gruppe der anderen Ventile betrug das Ventiliberleben 7,6 Jahre, durch 7 Ventildysfunktionen
verursacht. AuRerdem wurden 4 periphere Diskonnektionen und 2 Obstruktionen berticksichtigt. In
der groRten untersuchten Gruppe, die Gruppe der PaediGAV, ergab das durchschnittliche Ventillber-
leben 3,1 Jahre. Die Revisionsgriinde verteilten sich hier wie folgt: 13 Ventildysfunktionen, 2 Infektio-
nen, 2 zentrale und 6 periphere Diskonnektionen und 8 Obstruktionen. In der Gruppe der PS Medical
Delta Ventile waren es durchschnittlich 8,0 Jahre, ursachlich hierfiir waren 8 Ventildysfunktionen. Au-
Rerdem wurden 3 zentrale und 3 periphere Diskonnektionen und 1 Obstruktion beriicksichtigt. Die
Analyse beziglich der Ventilliberlebenszeiten ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,375).
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Abb. 51: Ventiliiberlebenskurven der 102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen

Ventiltyp vt 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Andere (16) 75,0% 75,0% 67,5% 59,1%
PS Medical (21) 85,7% 85,7% 74,2% 67,4%
PaediGAV (40) 86,1% 78,6% 53,1% 53,1%
Pro Medics (3) 100% 100% 100% 100%
proGAV (22) 90,9% 90,9% 82,6% 0%

Tab. 27: Ventiliiberleben der 102 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen
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Auch in der Gruppe der Friihgeborenen erfolgte dieselbe Einteilung der Ventile nach Funktionseinheit
(Abb. 52, Tab. 28, 29). In der Gruppe der Ventile mit Gravitationseinheit ergaben sich so 62 Stlick (Pa-
ediGAV n=40 und ProGAV n=22). 39 bendtigten einen Austausch (16 Ventildysfunktionen, 2 Infektio-
nen, 4 zentrale und 7 periphere Diskonnektionen und 10 Obstruktionen), sodass 37,1% (n=23) ohne
Revision verblieben. Das mittlere Shuntiiberleben betrug hier 4,9 Jahre. In der Gruppe der Delta-Ein-
heiten waren es 24 Ventile (PS Medical Delta n=21 und Pro Medics Delta n=3), wovon 16, aufgrund
von 8 Ventildysfunktionen, 3 zentralen und 4 peripheren Diskonnektionen und 1 Obstruktion, revidiert
werden mussten. Lediglich 8 (33,3%) blieben ohne Austausch. Das mittlere Shuntiiberleben ergab 10,2
Jahre. Auch in dieser Patientengruppe zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,024) im Uberleben
der Ventilgruppen. Insgesamt wurden 86 Ventile beobachtet und 55 Ventile revidiert. Das durch-
schnittliche Shuntiiberleben ergab 7,4 Jahre.

Wentiltyp

GAV-Gruppe  Delta-Gruppe Gesamt

Revisionsgrund  keine Revision 23 3 31
YWentildysfunktion 16 3 24

Infektion 2 0 2

Diskonnektion zentral 4 3 7

Diskonnektion peripher 7 4 11

Obstruktion 10 1 11

Gesamt 62 24 a6

Tab. 28: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 86 beobachteten Shuntsysteme der GAV- und DeltaGruppe bei Friihgeborenen
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Abb. 52: Shuntiiberlebenskurven der 86 beobachteten Systeme bei Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe

UL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
(GG;AZ\)/ 67,5% 60,5% 35,2% 28,3%
D
(;t)"" 83,3% 83,3% 61,4% 47,8%

Tab. 29: Shuntiiberleben der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhéngigkeit von der Ventil-Gruppe
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Das Gesamtventiliiberleben der Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Ventil-Gruppe ergab 13,2
Jahre (Abb. 53, Tab. 30). Die Gruppe der gravitationsgesteuerten Ventile erzielte ein durchschnittliches
Ventillberleben von 8,1 Jahren aufgrund von 16 Ventildysfunktionen. Zudem wurden 2 Infektionen, 4
zentrale und 7 periphere Diskonnektionen und 10 Obstruktionen beriicksichtigt. Bei den Ventilen der
Delta-Gruppe war es ein mittleres Ventiliberleben von 14,4 Jahren. Ursachlich hierfiir waren 8 Ven-
tildysfunktionen. Die 3 zentralen und 4 peripheren Diskonnektionen, sowie die 1 Obstruktion wurden
als zensierte Falle mit einberechnet. Die Unterschiede in den Ventilliberlebenszeiten der beiden Grup-
pen waren nicht signifikant (p=0,392).
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Abb. 53: Ventiliiberlebenskurven der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhéngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe

UL . N .. ..
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
(G6A2\)/ 87,7% 82,6% 62,9% 62,9%
D(;:)a 87,5% 87,5% 77,7% 72,2%

Tab. 30: Ventiliiberleben der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhéngigkeit von der Ventiltyp-Gruppe
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Bei den Friihgeborenen wurden ebenfalls die Ventile nach Verstellbarkeit eingeteilt, hierfiir wurden
die Ventile der Delta-Gruppe und die PaediGAV zusammengefasst (PS Medical Delta n=21, Pro Medics
Delta n=3, und PaediGAV n=40) und den verstellbaren ProGAV (n=22) gegenlibergestellt (Abb. 54, Tab.
31, 32). So ergaben sich 64 nicht verstellbare Ventile, wovon 47 aufgrund von 21 Ventildysfunktionen,
2 Infektionen, 5 zentralen und 10 peripheren Diskonnektionen, sowie 9 Obstruktionen, revidiert wer-
den mussten. Lediglich 26,6% (n=17) kamen ohne Austausch aus. Das mittlere Shuntiiberleben betrug
6,8 Jahre. In der Gruppe der verstellbaren Ventile waren es 22 Stlick. Nur 8 mussten hier ersetzt wer-
den. Die Revisionsgriinde verteilten sich wie folgt: 3 Ventildysfunktionen, 2 zentrale und 1 periphere
Diskonnektion und 2 Obstruktionen. Daraus ergab sich ein Prozentsatz von 63,6% (n=14) ohne Revi-
sion. Das mittlere Shuntiiberleben betrug hier 6,1 Jahre. Das Gesamtshuntiiberleben betrug im Schnitt
7,4 Jahre. Auch in diesem Patientenkollektiv ergab sich trotz deutlichen optischen Unterschiedes kein
signifikanter Unterschied (p=0,256).

Wentiltyp
nicht

verstellbar verstellbar  Gesamt

Revisionsgrund  keine Revision 17 14 M
Wentildysfunktion | 3 24

Infektion 2 ] 2

Diskonnektion zentral 5 2 7

Diskonnektion peripher 10 1 11

Ohstruktion ] 2 1

Gesamt 64 22 26

Tab. 317: Verteilung der Revisionsgriinde auf die 86 beobachteten Shuntsysteme in Abhéngigkeit von der Verstellbarkeit bei
den Friihgeborenen
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Abb. 54: Shuntiiberlebenskurven der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Verstellbarkeit

UL . . N ~
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Nicht verstellbar (64) 73,2% 66,5 38,4% 29,0%
Verstellbar (22) 68,2% 68,2% 62,0% 0%

Tab. 32: Shuntiiberleben der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhéngigkeit von der Verstellbarkeit
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Bei der Analyse der Ventiliiberlebenszeiten ergab sich kein signifikant besseres Uberleben fiir die ver-
stellbaren Ventile (Abb. 55, Tab. 33, p=0,297). Das Ventilliberleben betrug hier 8,1 Jahre, bedingt durch
3 Ventildysfunktionen. 2 zentrale, 1 periphere Diskonnektionen und 2 Obstruktionen wurden als zen-
sierte Fadlle mit einberechnet. In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile ergab sich ein mittleres
VentilGiberleben von 12,5 Jahre aufgrund von 21 Ventildysfunktionen. Zudem wurden 2 Infektionen, 5
zentrale und 10 periphere Diskonnektionen, sowie 9 Obstruktionen bericksichtigt. Das durchschnittli-
che Gesamtventiliiberleben betrug 13,2 Jahre.
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Abb. 55: Ventiliiberlebenskurven der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Verstellbarkeit

UL . . . .
Ventiltyp 1 Jahres UL 2 Jahres UL 5 Jahres UL 10 Jahres UL
Nicht verstellbar (64) 86,7% 82,6% 64,5% 61,3%
Verstellbar (22) 90,9% 90,9% 82,6% 0%

Tab. 33: Ventiliiberleben der 86 beobachteten Ventile bei Friihgeborenen in Abhdngigkeit von der Verstellbarkeit
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3.2 Patientenbefragung

Insgesamt wurden 30 Fragebdgen beantwortet. Die Befragten waren zur Halfte Madchen und zur
Halfte Jungen und zwischen 9 und 36 Jahre alt. Die einzelnen Aspekte der Befragung wurden jeweils
anhand der Atiologie des Hydrocephalus, der Anzahl der nétigen Revisionen und des Ventiltyps unter-
sucht. Hierzu wurden die Patienten anhand des zum Zeitpunkt der Umfrage aktuellen Ventils in zwei
Gruppen unterteilt - in der Gruppe der nicht-verstellbaren Ventile waren es 23 Patienten, in der
Gruppe der verstellbaren Ventile 7 Patienten.

3.2.1 Entwicklung

Insgesamt besuchten 3,3% (n=1) keine Schule, 30,0% (n=9) waren auf einer Behindertenschule, 23,3%
(n=7) auf einer Férderschule und 43,3% (n=13) auf einer Regelschule. Eine altersentsprechende Ent-
wicklung zeigte sich bei 36,7% (n=11), eine verzdgerte bei 20,0% (n=6). 16,7% (n=5) waren von einer
Teilleistungsschwache betroffen. Und 26,7% (n=8) waren unterentwickelt.

Insgesamt waren 33,3% (n=10) auf den Rollstuhl und 13,3% (n=4) auf Hilfsmittel angewiesen. Der GroR-
teil (53,3%; n=16) zeigte eine altersentsprechende motorische Entwicklung.

50,0% (n=15) zeigten keinerlei Epilepsieformen. 40% (n=12) waren mit Medikamenten anfallsfrei und
10% (n=3) hatten trotz Therapie immer wieder Anfille.

a) Atiologie des Hydrocephalus

Die nachfolgenden Grafiken und Tabellen zeigten die jeweiligen Verteilungen (Abb. 56, 57). Die grofte
Gruppe stellte auch hier der posthdmorrhagische Hydrocephalus dar. Insgesamt 14 Patientin war da-
von betroffen. 50,0% (n=7) davon besuchten eine Behindertenschule, 14,3% (n=2) besuchten eine For-
derschule und 35,7% (n=5) eine Regelschule. 35,7% (n=5) waren verglichen zu gleichaltrigen Kindern
unterentwickelt. 28,6% (n=4) zeigten eine altersentsprechende geistige Entwicklung. 21,4% (n=3) wa-
ren in ihrer Entwicklung verzégert und 14,3% (n=2) zeigten eine Teilleistungsschwache. Von den Pati-
enten mit kongenitalem Hydrocephalus (n=6) gingen 83,3% (n=5) auf eine Regelschule und zeigten
eine altersentsprechende Entwicklung, lediglich ein Patient (16,7%) ging mit unterentwickelten geisti-
gen Fahigkeiten auf eine Behindertenschule. In der Gruppe des Hydrocephalus mit Meningomyelocele
(n=4) besuchten 50,0% (n=2) die Férderschule, jeweils ein Patient besuchte die Regel- bzw. Behinder-
tenschule (25,0%). Insgesamt gaben hier 75,0% (n=3) eine Teilleistungsschwache und 25,0% (n=1) eine
verzogerte Entwicklung an. Patienten mit einem infektios bedingten Hydrocephalus besuchten zu
66,7% (n=2) die Férderschule — einer mit verzogerter (33,3%) und einer mit unterentwickelter (33,3%)
geistiger Entwicklung. Ein weiterer Patient (33,3%) besuchte mit altersentsprechender Entwicklung die
Regelschule. Beim Hydrocephalus unklarer Ursache besuchte ein Patient (50,0%) mit altersentspre-
chender Entwicklung die Regelschule, bei dem anderen Patienten war aufgrund geistiger Unterent-
wicklung keinerlei schulische Ausbildung moglich. Und in der Gruppe des posttraumatischen Hydroce-
phalus besuchte ein Patient mit verzogerter Entwicklung (100,0%) die Férderschule. Die Verteilung der
verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die schulische Entwicklung ergab einen signifikanten
Unterschied (p=0,013). Die Beobachtung der geistigen Entwicklung ergab keinen signifikanten Unter-
schied (p=0,073).
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Abb. 56: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die schulische Entwick-
lung der 30 befragten Patienten
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Abb. 57: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die geistige Entwicklung
der 30 befragten Patienten

67



Auch die motorische Entwicklung wurde ausgewertet (Abb. 58). Es zeigte sich in Abhangigkeit von der
Atiologie des Hydrocephalus kein signifikanter Unterschied (p=0,121). In der Gruppe des posthamorr-
hagischen Hydrocephalus (n=14) zeigten 57,1% (n=8) eine altersentsprechende motorische Entwick-
lung. 21,4% (n=3) waren nur mit Hilfsmitteln gehfdhig. Ebenso viele Patienten waren rollstuhlpflichtig.
Beim kongenitalen Hydrocephalus waren 83,3% (n=5) altersentsprechend entwickelt, lediglich ein Pa-
tient (16,7%) war auf Hilfsmittel angewiesen. In der Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele
konnten sich 100,0% (n=4) nur mit dem Rollstuhl fortbewegen. 66,7% (n=2) der Patienten mit postin-
fektisem Hydrocephalus zeigten eine altersentsprechende Entwicklung. Ein Patient (33,3%) war roll-
stuhlpflichtig. Ebenso in der Gruppe des Hydrocephalus mit unklarer Genese. 50,0% in dieser Gruppe
entwickelten sich altersentsprechend. 100,0% der Patienten mit traumatisch bedingtem Hydrocepha-
lus waren auf den Rollstuhl angewiesen.
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Abb. 58: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die motorische Entwick-
lung der 30 befragten Patienten
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Neben der Entwicklung der Patienten fand auch das Vorhandensein einer Epilepsie als typische Be-
gleiterkrankung Beachtung (Abb. 59). Beim posthdmorrhagischen Hydrocephalus zeigten 42,9% (n=6)
keinerlei Epilepsieformen, ebenfalls 42,9% (n=6) waren mit Medikamenten anfallsfrei und 14,3% (n=2)
boten trotz Therapie immer wieder Anfdlle. Beim kongenitalen Hydrocephalus waren 66,7% (n=4)
ohne Epilepsie und die verbleibenden 33,3% (n=2) waren mit Medikamenten anfallsfrei. In der Gruppe
des Hydrocephalus bei Meningomyelocele waren 50,0% (n=2) ohne Epilepsie und die restlichen 50,0%
(n=2) mit Therapie ohne Anfélle. Der postinfektiose Hydrocephalus zeigte bei 33,3% (n=1) keinerlei
Anfalle. Auch die weiteren 66,7% (n=2) waren mit Medikamenten anfallsfrei. In der Gruppe des unkla-
ren Hydrocephalus zeigte ein Patient (50,0%) trotz entsprechender Therapie weiterhin Anfalle, der an-
dere Patient (50,0%) hatte keine Epilepsie entwickelt. Ebenso der eine Patient (100,0%) mit posttrau-
matischem Hydrocephalus. Es konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,636) festgestellt werden.
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Abb. 59: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf das Auftreten und den
Verlauf einer Epilepsie der 30 befragten Patienten
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b) Anzahl der Revisionen

Bei der Analyse in Bezug auf die Revisionen wurden 3 Patienten ausgeschlossen, da hier die Anzahl an
Revisionsoperationen nicht ermittelt werden konnte. Insgesamt mussten 8 Patienten nicht revidiert
werden (Abb. 60, 61). 37,5% (n=3) davon besuchten eine Regelschule, ebenso viele besuchten eine
Forderschule. Die restlichen 25,0% (n=2) lernten auf einer Behindertenschule. Beziiglich der geistigen
Entwicklung waren 25,0% (n=2) altersentsprechend, 37,5% (n=3) verzégert, 12,5% (n=1) zeigten eine
Teilleistungsschwéache und 25,0% (n=2) waren unterentwickelt. 66,7% (n=2) der Patienten mit nur ei-
ner Revision waren auf der Regelschule und zeigten eine altersentsprechende geistige Entwicklung,
ein weiterer (33,3%) war verzogert in seiner Entwicklung und besuchte die Behindertenschule. Den
groBten Anteil stellte die Gruppe mit 2 Revisionen (n=11). Hiervon waren 45,5% (n=5) auf einer Regel-
schule mit altersentsprechender Entwicklung, 18,2% (n=2) mit einer verzégerten Entwicklung auf einer
Forderschule und 36,4% (n=4) auf einer Behindertenschule. 9,1% (n=1) wies eine Teilleistungsschwa-
che auf und 27,3% (n=3) waren geistig unterentwickelt. Mehr als 2 Revisionen traten bei 5 Patienten
auf. 40,0% (n=2) besuchten eine Regelschule, ebenso 40,0% (n=2) eine Forderschule. Ein Patient
(20,0%) war auf der Behindertenschule. 20,0% (n=1) waren altersentsprechend, sowie 20,0% (n=1)
unterentwickelt. 60,0% (n=3) zeigten eine Teilleistungsschwache. Es zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied, weder bei der schulischen (p=0,8,49) noch bei der geistigen Entwicklung (p=0,308).
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Abb. 60: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die schulische Entwicklung der 27 befragten
Patienten
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Abb. 61: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die geistige Entwicklung der 27 befragten Pati-
enten

Eine Analyse der motorischen Entwicklung bezogen auf die Anzahl der notigen Revisionen (Abb. 62)
zeigte ein signifikantes Ergebnis (p=0,041). 50,0% (n=4) der Patienten ohne Revision zeigten eine al-
tersentsprechende motorische Entwicklung, 12,5% (n=1) konnten mit Hilfsmitteln gehen, wohin gegen
37,5% (n=3) auf den Rollstuhl angewiesen waren. In der Gruppe mit nur einer Revision waren 100,0%
(n=3) altersentsprechend entwickelt. In der gréBten Gruppe mit 2 Revisionen waren 54,5% (n=6) al-
tersentsprechend und 45,5% (n=5) rollstuhlpflichtig. Patienten die mehr als 2 Revisionen bendétigten
zeigten zu 20,0% (n=1) eine altersentsprechende Motorik, 60,0% (n=3) waren mit Hilfsmittel mobil und
20,0% (n=1) konnten sich nur im Rollstuhl fortbewegen.
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Abb. 62: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die motorische Entwicklung der 27 befragten
Patienten
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Das Auftreten einer Epilepsie in Abhdngigkeit von der Anzahl der Revisionen ergab nachstehende Gra-
phen (Abb. 63) und konnte keinen signifikanten Unterschied (p=0,816) liefern. Keine Epilepsie wiesen
37,5% (n=3) der Kinder ohne Revision, 66,7% (n=2) mit einer und 63,6% (n=7) mit 2 Revisionen auf. Bei
den Patienten mit mehr als 2 Revisionen waren es 40,0% (n=2) und bei den Patienten ohne erhebbare
Anzahl waren es 33,3% (n=1). In der Gruppe der therapierten und seitdem anfallsfreien Epilepsie wa-
ren es 50,0% (n=4) der Probanden ohne Revision, 33,3% der Patienten mit 1 Revision. In der Gruppe
mit mehr als 2 Revisionen war der Anteil sogar bei 60,0% (n=3). Weiterhin Anfalle trotz entsprechender
Therapie wiesen jeweils 1 Patient der Gruppe ohne Revision (12,5%) und der Gruppe mit 2 Revisionen
(9,1%) auf.
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Abb. 63: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf das Auftreten und den Verlauf einer Epilepsie
der 27 befragten Patienten
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c) Ventiltyp

Die Regelschule besuchten 34,8% (n=8) der Patienten mit nicht verstellbaren Ventilen und 71,4% (n=5)
der Patienten mit verstellbaren Ventilen (Abb. 64). Auf der Férderschule waren es 26,1% (n=6) der
Patienten mit nicht verstellbaren Ventilen und 14,3% (n=1) mit verstellbaren Ventilen. An einer Behin-
dertenschule lernten 34,8% (n=8) mit nicht verstellbaren und 14,3% (n=1) mit verstellbaren Ventilen.
Keinerlei schulische Ausbildung trat nur bei 1 Patienten (4,3%) der Gruppe der nicht verstellbaren Ven-
tile auf. In der gesamten Analyse der schulischen Entwicklung zeigte sich kein signifikanter Unterschied
(p=0,386).

Auch die geistige Entwicklung wurde abgefragt (Abb. 65). 26,1% (n=6) der Probanden mit nicht ver-
stellbaren Ventilen und 71,4% (n=5) mit verstellbaren Ventilen zeigten eine altersentsprechende Ent-
wicklung. Ebenfalls 26,1% (n=6) der Probanden mit nicht verstellbaren Ventilen waren in ihrer Entwick-
lung verzogert. Eine Teilleistungsschwdche zeigten 17,4% (n=4) der Kinder mit nicht verstellbaren und
14,3% (n=1) mit verstellbaren Ventilen. Unterentwickelt waren 30,4% (n=7) der Personen mit nicht
verstellbaren und 14,3% (n=1) der mit verstellbaren Ventilen. In Anlehnung an die Auswertung der
schulischen Moglichkeiten zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied (p=0,145).
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Abb. 64: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die schulische Entwicklung der 30 befragten Patienten
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Abb. 65: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die geistige Entwicklung der 30 befragten Patienten
Auch die motorische Entwicklung anhdngig vom Ventiltyp wurde abgefragt und ausgewertet (Abb. 66).
47,8 (n=11) der Kinder mit nicht verstellbaren und 71,4% (n=7) mit verstellbaren Ventilen zeigten eine
ihrem Alter entsprechende motorische Entwicklung. 17,4% (n=4) der Patienten mit nicht verstellbaren
Ventilen waren nur mit Hilfsmitteln gehfahig und ganz auf den Rollstuhl angewiesen waren 34,8% (n=8)
der Patienten mit nicht verstellbaren und 28,6% (n=2) der Patienten mit verstellbaren Ventilen. Auch
hier zeigte sich mit p=0,399 kein signifikanter Unterschied.
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Abb. 66: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die motorische Entwicklung der 30 befragten Patienten
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Eine mogliche Folge des Hydrocephalus kann eine Epilepsie sein (Abb. 67). Diese trat bei 43,5% (n=10)
der Patienten mit nicht verstellbaren und bei 71,4% (n=5) der Patienten mit verstellbaren Ventilen
nicht auf. Im Falle einer Epilepsie warne 43,5% (n=10) der nicht verstellbaren und die restlichen 28,6%
(n=2) der verstellbaren Ventile mit Medikamenten anfallsfrei. Lediglich 3 Patienten (13,0%) mit nicht
verstellbaren Ventilen litten trotz Therapie weiterhin an Anféllen. Die trat in der Gruppe der verstell-
baren Ventile nicht auf. Trotzdem zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,359).
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Abb. 67: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf das Auftreten und den Verlauf einer Epilepsie der 30 be-
fragten Patienten
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3.2.2 Kopfschmerzsymptomatik

Insgesamt gaben 23,3% (n=7) der Befragten an keinerlei Kopfschmerzen zu haben. Bei 10,0% (n=3) war
die Situation aufgrund der Komplexitat der Erkrankung nicht beurteilbar. Lediglich 1 Patient (3,3%) litt
jeden Tag an Kopfschmerzen. 16,7% (n=5) litten mindestens 1 Mal pro Woche an Kopfschmerzen und
10,0% (n=3) gaben an mindestens 2 Mal im Monat daran zu leiden. Der Grofteil von 36,7% (n=11) litt
noch seltener an Kopfschmerzen. Jeweils 6 Patienten (20,0%) litten bis zu einer Stunde, oder zwischen
2 bis 4 Stunden an Kopfschmerzen. Bei 23,3% (n=7) konnten die Schmerzen bis zu einem Tag anhalten.
Aber lediglich einer (3,3%) gab an bis zu 2 Tage an Schmerzen zu leiden. Die Angaben zur Schmerzin-
tensitat fullten den gesamten moglichen Bereich (0-10) der Visuellen Analogskala aus.
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Abb. 68: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Begleitsymptome der Kopfschmerzen der insgesamt 20
Patienten mit Kopfschmerzen

Eine Vielzahl verschiedener Begleitsymptome kam bei der Kopfschmerzsymptomatik in Frage (Abb.
68). Abzliglich der 7 Patienten, die an keinerlei Kopfschmerzen litten, und der 3 Patienten, bei denen
die Kopfschmerzsituation aufgrund der schweren Grunderkrankung nicht beurteilbar war, verbleiben
noch 20 Patienten. Ihre Begleitsymptome sind in nachstehender Grafik dargestellt (Abb. 67). Insgesamt
gaben 50,0% (n=10) der Kopfschmerzpatienten an zusatzlich an Schwindel zu leiden. Allerdings litt der
GroRteil (60,0%; n=6) nur selten an Schwindel. An einem verspannten Nacken litten 55,0% (n=11) der
Kopfschmerzpatienten. Hiervon waren 45,5% (n=5) nur selten, allerdings auch 18,1% (n=2) haufig be-
troffen. 45,0% (n=9) bemerkten zusatzlichen zu den Kopfschmerzen ein Flimmern vor den Augen.
Ebenfalls 45,0% (n=9) versplirten eine Verschlechterung der Symptomatik durch Bewegung. Ein Drittel
dieser Patienten beklagte sogar oft diese Verscharfung. Den geringsten Prozentsatz unter den Begleit-
symptomen erreichte das Erbrechen. Lediglich 35,0% (n=7) waren hiervon betroffen. AuBerdem trat
dies zu 85,7% (n=6) nur selten auf. Am haufigsten traten die nachfolgenden Symptome in der Kopf-
schmerzgruppe auf. 60,0% (n=12) litten wahrend der Schmerzattacke an Ubelkeit. Jeweils 65,0%
(n=13) verspiirten eine Verstarkung der Schmerzen durch helles Licht oder laute Gerdusche. Die Photo-
und Phonophobie verteilten sich jeweils ungefdhr zu gleichen Anteilen auf die verschiedenen Haufig-
keiten. 30,8% (n=4) gaben an oft an Photophobie zu leiden. Ebenso viele litten hdufig an Phonophobie.
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Neben den Begleitsymptomen waren auch die Ausloser der Kopfschmerzen von Bedeutung (Abb. 69).
Kopfschmerzen am Wochenende oder in den Ferien gaben nur 20,0% an. Alle dieser Patienten litten
dann auch nur selten an Kopfschmerzen. Ebenfalls ein geringer Anteil (25,0%; n=5) zeigte einen Zu-
sammenhang der Kopfschmerzen mit der Nutzung von PC oder TV. Hiervon trat diese Beziehung bei
60,0% (n=3) manchmal auf. Kopfschmerzen aufgrund von korperlicher Anstrengung traten bei 50,0%
(n=10) auf. 5 von diesen 10 Patienten (50,0%) litten manchmal daran. Jeweils 55,0% (n=11) machten
heiRes Wetter oder Larm fiir ihre Schmerzsymptomatik verantwortlich. 54,5% (n=6) gaben manchmal
Larm als Ausloser an. Das heilRe Wetter flhrte bei 36,4% (n=4) hdufig und bei 27,3% (n=3) sogar oft zu
Kopfschmerzen. Streit und Stress kann sehr belastend sein. So zeigten 65,0% (n=13) Kopfschmerzen
im Zusammenhang damit. Allerdings waren 38,5% (n=5) nur selten und 46,2% (n=6) manchmal betrof-
fen. 70,0% (n=14) der Kopfschmerzpatienten empfanden zu wenig Schlaf als Ausléser fiir ihre Schmer-
zen. Jeweils 21,4% (n=3) stellten dies manchmal beziehungsweise haufig fest. Eine zu geringe Trink-
menge triggerte bei 75,0% (n=15) der Kopfschmerzpatienten die Symptomatik. 46,7% (n=7) davon lit-
ten dadurch oft unter Symptomen. Ein deutlicher Prozentsatz von 80,0% (n=16) litt an Kopfschmerzen
ausgelost durch Wetterwechsel. Hiervon waren 43,8% (n=7) manchmal, 25,0% (n=4) sogar oft betrof-
fen.
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Abb. 69: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Ausléser der Kopfschmerzen der insgesamt 20 Patienten
mit Kopfschmerzen
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Als letzter Punkt der Analyse erfolgte die Ermittlung der Bewaltigungsstrategien (Abb. 70). Insgesamt
gaben jeweils 55,0% (n=11) der Kopfschmerzpatienten an eine Verbesserung durch Medikamente oder
Reizabschirmung zu erzielen. Die Verteilung auf die verschiedenen Haufigkeiten war annahrend gleich.
So gaben 18,2% (n=2) an hadufig Medikamente zu nutzen. Sogar 27,3% (n=3) nutzen oft eine medika-
mentdse Therapie. Ebenso viele erreichten oft eine Besserung der Kopfschmerzen durch Reizabschir-
mung. Der héchste Prozentsatz von 65,0% (n=13) erreichte eine Schmerzreduktion durch Pausen. Uber
die Halfte (53,8%; n=7) erzielte hiermit haufig eine Besserung. Lediglich bei 15,4% (n=2) zeigte die
MaRnahme nur selten Erfolg.
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Abb. 70: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Bewdltigungsstrategien der insgesamt 20 Patienten mit
Kopfschmerzen



a) Atiologie des Hydrocephalus

Nach der Auswertung der Entwicklung der Befragten folgte nun die Kopfschmerzsymptomatik in Ab-
hangigkeit von der Atiologie (Abb. 71). In der Gruppe des posthamorrhagischen Hydrocephalus gaben
21,4% (n=3) an nicht an Kopfschmerzen zu leiden, in der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus wa-
ren es 33,3% (n=2), beim Hydrocephalus bei Meningomyelocele waren es 25,0% (n=1) und beim Hyd-
rocephalus unklarer Genese waren es sogar 50,0% (n=1). Alle weiteren Patienten gaben Kopfschmer-
zen an. Nicht zu beurteilen waren die Kopfschmerzen in 14,3% (n=2) der Falle beim posthdmorrhagi-
schen Hydrocephalus und in 33,3% (n=1) der Falle beim postinfektidsen Hydrocephalus.

Ein Grofteil benannte die Kopfschmerzhaufigkeit mit seltener als 2mal pro Monat. So waren es beim
Hydrocephalus aufgrund einer Blutung 42,9% (n=6), beim kongenitalen Hydrocephalus 33,3% (n=2),
ebenso beim postinfektiosen (n=1). Beim Hydrocephalus im Rahmen einer Meningomyelocele waren
es 25,0% (n=1) und beim Hydrocephalus unklarer Genese waren es 50,0% (n=1). Mindestens 2 Mal im
Monat an Kopfschmerzen zu leiden gaben 7,1% (n=1) der Patienten mit posthamorrhagischem Hydro-
cephalus und 50,0% (n=2) der Patienten mit Hydrocephalus bei Meningomyelocele an. An Kopfschmer-
zen mindestens 1 Mal pro Woche litten 7,1% (n=1) der Probanden mit posthamorrhagisch bedingtem
Hydrocephalus, 33,3% der Patienten mit kongenitalem (n=2) und der Patienten mit postinfektiosem
Hydrocephalus, sowie 100,0% (n=1) der Patienten mit posttraumatischem Hydrocephalus. Jeden Tag
Kopfschmerzen trat nur bei einem Patienten (7,1%) mit posthamorrhagischem Hydrocephalus auf. Die
Analyse ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,631).
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Abb. 71: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Héufigkeit von Kopf-
schmerzen der 30 befragten Patienten
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Neben der Haufigkeit der Kopfschmerzen war auch deren Dauer von Interesse (Abb. 72). Insgesamt 6
Patienten gaben eine Dauer von bis zu einer Stunde an. Diese Gruppe beinhaltete 21,4% (n=3) der
Patienten mit posthdamorrhagischem Hydrocephalus, 16,7% (n=1) der Patienten mit kongenitalem
Hydrocephalus, 33,3% (n=1) der Patienten mit postinfektiosem Hydrocephalus und 50,0% (n=1) der
Patienten mit unklarer Genese. Eine Dauer von zwei bis vier Stunden wurde ebenfalls von insgesamt 6
Patienten angegeben. Wieder waren es 21,4% (n=3) der Patienten mit hamorrhagischem Hydrocepha-
lus, 33,3% (n=2) der Patienten mit kongenitalem Hydrocephalus und 33,3% (n=1) der Patienten mit
postinfektiosem Hydrocephalus. Die gréRte Gruppe zusammen mit der Gruppe ohne Kopfschmerzen
stellte die Dauer bis zu einem Tag dar. Erneut waren es 21,4% (n=3) der Patienten nach Blutung, 16,7%
(n=1) der Patienten mit angeborenem Hydrocephalus und 75,0% (n=3) der Patienten mit Meningomy-
elocele. Kopfschmerzen langer als 1 Tag traten nur bei einem Patienten (100,0%) aus der Gruppe des
posttraumatischen Hydrocephalus auf. Die Unterschiede zeigten ein signifikantes Ergebnis (p=0,009).
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Abb. 72: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Dauer von Kopf-
schmerzen der 30 befragten Patienten

Die haufigste angegebene Intensitdt der Kopfschmerzen betrug das MittelmaR 5 von maoglichen 10
(16,7%; n=5) (Abb. 73). Darunter waren 14,3% (n=2) aus der Gruppe des posthamorrhagischen Hydro-
cephalus, 16,7% (n=1) aus der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus, sowie 50,0% (n=2) aus der
Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele. Es folgten insgesamt 13,3% (n=4) mit einer Inten-
sitat von 7. Dieser Anteil wurde aus 14,3% (n=2) des hamorrhagischen Hydrocephalus, 16,7% (n=1) des
kongenitalen Hydrocephalus und 33,3% (n=1) des postinfektiésen Hydrocephalus. Alle weiteren Inten-
sitdten wurden in den verschiedenen Atiologien maximal von einem Patienten angegeben. Die Analyse
ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,193).
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Abb. 73: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Intensitét von Kopf-
schmerzen der 30 befragten Patienten

Eine Analyse der Begleitsymptome in Abhingigkeit von der Atiologie des Hydrocephalus zeigt nachste-
hende Tabelle (Tab. 34). Kopfschmerzpatienten mit einem posthdmorrhagischen Hydrocephalus be-
klagten zu 44,4% (n=4) einen verspannten Nacken. Dies trat zu 100,0% selten auf. Ubelkeit im Zusam-
menhang mit Kopfschmerzen trat bei 55,6% (n=5) auf, allerdings zu 60,0% (n=3) nur selten. Ebenfalls
55,6% (n=5) bemerkten eine Verschlechterung durch Bewegung. Hiervon waren 40,0% (n=2) oft be-
troffen. Eine Zunahme der Kopfschmerzen durch laute Gerdusche stellten 66,7% (n=6) der Befragten
fest. 16,7% (n=1) waren oft davon betroffen. In der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus litten
75,0% (n=3) an Phonophobie, welche zu 66,7% (n=2) oft auftrat. Ubelkeit wurde von 75,0% (n=3) an-
gegeben. Ein Drittel war oft von diesem Begleitsymptom geplagt. Bewegung provozierte nur in einem
Fall (25,0%) oft die Schmerzsymptomatik. Unter den Patienten mit einem postinfektiésen Hydrocepha-
lus trat weder Ubelkeit noch Erbrechen auf, Photo- und Phonophobie hingegen zu 100,0%. Auch in der
Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele war die Photophobie zu 100,0% ausgepragt. Eine
Verschlechterung der Kopfschmerzen durch Bewegung wurde hier nur von jedem Dritten beschrieben.
Eine Zunahme der Schmerzen durch Licht und Larm war haufig in der Gruppe des posttraumatischen
Hydrocephalus ein Problem. Erbrechen trat in dieser Gruppe nie auf. In der Gruppe des Hydrocephalus
unklarer Genese traten selten nur Schwindel und Ubelkeit auf.

Atiologie Posthdmorr- Kongenital Postinfek- Meningomy- Posttrauma- Unklar
hagisch (6) ti6s elocele tisch (2)
Begleitsymptome (14) (3) (4) (1)
Keine Kopfschmerzen 3 2 0 1 0 1
Nicht beurteilbar 2 0 1 0 0 0
Schwindel
- Nie 3 2 0 1 0 0
- Selten 2 1 1 1 0 1
- Manchmal 1 0 1 0 0 0
- Haufig 0 0 0 0 0 0
- Oft 2 0 0 0 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 1 0
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Atiologie Posthimorr- Kongenital Postinfek- Meningomy- Posttrauma- Unklar

hagisch (6) tiés elocele tisch (2)
Begleitsymptome (14) (3) (4) (1)
Verspannter Nacken
- Nie 3 0 1 0 0 1
- Selten 4 1 0 0 0 0
- Manchmal 0 0 1 2 0 0
- Haufig 0 1 0 0 1 0
- Oft 0 1 0 0 0 0
- Keine Angaben 2 1 0 1 0 0
Flimmern
- Nie 4 1 1 0 0 1
- Selten 2 1 1 1 0 0
- Manchmal 1 1 0 0 0 0
- Haufig 0 0 0 1 0 0
- Oft 0 1 0 0 0 0
= Keine Angaben 2 0 0 1 1 0
Bewegung
- Nie 3 2 0 1 1 1
- Selten 2 0 2 0 0 0
= Manchmal 0 0 0 0 0 0
- Haufig 1 0 0 1 0 0
- Oft 2 1 0 0 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 0 0
Erbrechen
- Nie 5 1 2 0 1 1
- Selten 2 2 0 2 0 0
- Manchmal 0 0 0 0 0 0
= Haufig 0 0 0 0 0 0
- Oft 1 0 0 0 0 0
= Keine Angaben 1 1 0 1 0 0
Ubelkeit
= Nie 3 0 2 0 0 0
- Selten 3 1 0 1 0 1
- Manchmal 1 1 0 1 1 0
- Haufig 0 0 0 0 0 0
- Oft 1 1 0 0 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 0 0
Helles Licht
- Nie 4 0 0 0 0 1
- Selten 0 0 2 1 0 0
- Manchmal 2 1 0 1 0 0
- Haufig 1 0 0 0 1 0
- Oft 1 2 0 1 0 0
= Keine Angaben 1 1 0 0 0 0
Laute Gerdusche
= Nie 2 1 0 1 0 1
- Selten 2 0 1 0 0 0
= Manchmal 2 0 0 1 0 0
- Haufig 1 1 1 0 1 0
- Oft 1 1 0 1 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 0 0 0

Tab. 34: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Begleitsymptome
von Kopfschmerzen der 30 befragten Patienten
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Eine umfassende Auswertung der Ausldser fiir Kopfschmerzen in Abhingigkeit von der Atiologie des
Hydrocephalus gibt nachstehende Tabelle wieder (Tab. 35). Patienten mit posthdmorrhagischem Hyd-
rocephalus gaben zu 77,8% (n=7) Streit oder Stress als Ausloser fiir ihre Kopfschmerzen an. 71,4% (n=5)
von ihnen beklagten manchmal diesen Zusammenhang. Dem gegeniiber traten nur bei 22,2% (n=2)
selten Kopfschmerzen am Wochenende oder in den Ferien auf. Bei zwei Dritteln der Patienten (n=6)
spielte zu wenig Schlaf oder eine zu geringe Trinkmenge eine Rolle. Beim kongenitalen Hydrocephalus
war dieser Anteil sogar noch groRer. Hier beklagten 100,0% (n=4) Kopfschmerzen nach zu wenig Schlaf
und 75,0% versplirten oft Kopfschmerzen, wenn sie zu wenig getrunken hatten. Am Wochenende kam
es nie zu der Symptomatik. Die Zeit vor dem PC oder TV war nur bei einem Patienten (25,0%) manchmal
der Ausloser. In der Gruppe des postinfektiosen Hydrocephalus waren 100,0% im Zusammenhang mit
Streit und Stress von Kopfschmerzen betroffen, die Halfte davon sogar haufig. Ebenso spielte auch hier
die Trinkmenge eine wichtige Rolle. Auch ein Wetterumschwung fiihrte bei 100,0% immer wieder zu
Kopfschmerzen. Bei Patienten mit einem Hydrocephalus bei Meningomyelocele trat bei einem Drittel
selten Kopfschmerzen am Wochenende auf. Genauso viele beklagten haufig Kopfschmerzen im Zu-
sammenhang mit der Nutzung von PC oder TV. 66,7% (n=2) hatten Kopfschmerzen aufgrund einer zu
geringen Trinkmenge. Beim posttraumatischen Hydrocephalus klagten 100,0% (n=1) manchmal im
Rahmen von Streit oder Stress und haufig im Rahmen von zu wenig Schlaf Gber die Symptomatik. Ein
Wetterwechsel war ebenfalls hdufig Ursache des Problems. Aus der Gruppe des Hydrocephalus bei
unklarer Genese beklagte niemand Kopfschmerzen im Zusammenhang mit Ferien, korperlicher An-
strengung, heiBem Wetter oder Larm. Streit und eine geringe Trinkmenge waren auch hier die Ausl6-

ser.
Atiologie Postha- Kongenital Postinfek- Meningo- Posttrau- Unklar
morrha- (6) ti6s myelocele matisch (2)
gisch (3) (4) (1)
Ausloser (14)
Keine Kopfschmerzen 3 2 0 1 0 1
Nicht beurteilbar 2 0 1 0 0
Streit/Stress
- Nie 1 1 0 1 0 1
- Selten 1 2 1 1 0 0
- Manchmal 5 0 0 0 1 0
= Haufig 1 0 1 0 0 0
- Oft 0 0 0 0 0 0
= Keine Angaben 1 1 0 1 0 0

Wochenende/ Ferien

= Nie 5 3 1 1 0 1
- Selten 2 0 1 1 0 0
= Manchmal 0 0 0 0 0 0
- Haufig 0 0 0 0 0 0
- Oft 0 0 0 0 0 0
- Keine Angaben 2 1 0 1 1 0
Wenig Schlaf
- Nie 2 0 0 1 0 1
- Selten 4 1 1 1 0 0
- Manchmal 1 1 1 0 0 0
= Haufig 1 1 0 0 1 0
- Oft 0 1 0 0 0 0
= Keine Angaben 1 0 0 1 0 0
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Atiologie Postha- Kongenital Postinfek- Meningo- Posttrau- Unklar

morrha- (6) tiés myelocele matisch (2)
gisch (3) (4) (1)
Ausléser (14)
Korperl. Anstrengung
- Nie 3 1 0 1 0 1
- Selten 0 1 1 1 0 0
- Manchmal 3 1 1 0 0 0
- Haufig 2 0 0 0 0 0
- Oft 0 0 0 0 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 1 0
Heilles Wetter
- Nie 5 0 0 1 0 1
- Selten 0 0 0 0 0 0
- Manchmal 2 1 1 0 0 0
= Haufig 1 1 1 1 0 0
- Oft 0 2 0 0 1 0
= Keine Angaben 1 0 0 1 0 0
Wenig getrunken
= Nie 2 0 0 0 0 0
- Selten 2 0 0 0 0 0
- Manchmal 1 0 0 1 0 1
- Haufig 1 0 1 1 0 0
- Oft 2 3 1 0 1 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 0 0
TV/ PC
- Nie 5 2 1 1 0 1
- Selten 1 0 0 0 0 0
- Manchmal 1 1 1 0 0 0
- Haufig 0 0 0 1 0 0
- Oft 0 0 0 0 0 0
- Keine Angaben 2 1 0 1 1 0
Larm
= Nie 2 1 0 1 0 1
- Selten 1 1 1 0 0 0
- Manchmal 4 0 1 0 1 0
- Haufig 0 0 0 1 0 0
- Oft 0 1 0 0 0 0
- Keine Angaben 2 1 0 1 0 0
Wetterwechsel
- Nie 1 1 0 0 0 0
= Selten 1 0 0 1 0 0
- Manchmal 3 2 1 0 0 1
= Haufig 1 0 1 0 1 0
- Oft 2 1 0 1 0 0
= Keine Angaben 1 0 0 1 0 0

Tab. 35: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Ausléser von Kopf-
schmerzen der 30 befragten Patienten
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In nachstehender Tabelle wurden die angewandten Bewaltigungsstrategien in Abhdngigkeit von der
Atiologie des Hydrocephalus dargestellt (Tab. 36). In der Gruppe des posthamorrhagischen Hydroce-
phalus wandten 66,7% (n=6) Medikamente an. Von diesen 6 Befragten machten 66,7% (n=4) hiervon
nur manchmal Gebrauch. Lediglich 16,7% (n=1) benutzt diese oft. Ebenfalls 66,7% (n=6) erreichte eine
Schmerzreduktion durch Reizabschirmung. Ein Drittel konnte damit oft eine Besserung erreichen. Eine
Pause wurde nur von 55,6% (n=5) genutzt, konnte aber in 60,0% (n=3) haufig eine Abnahme der
Schmerzen bezwecken. Patienten mit kongenitalem Hydrocephalus konnten bei 75,0% (n=3) der Kopf-
schmerzpatienten durch Pausen eine Verbesserung erzielen. Medikamente und Reizabschirmung
wurde in 50,0% (n=2) der Falle genutzt. Beim postinfektiosen Hydrocephalus konnten 100,0% manch-
mal durch Reizabschirmung ihre Kopfschmerzen bessern. Medikamente wurden nur manchmal von
jeden zweiten eingesetzt. In der Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele konnte die Reizab-
schirmung bei keinem Patienten die Symptomatik reduzieren. Ein Drittel nahm selten Medikamente
ein und ebenfalls ein Drittel konnte hdufig durch Pausen die Symptome lindern. 100,0% (n=1) der Pa-
tienten mit posttraumatischem Hydrocephalus nutzen bei Kopfschmerzen oft Medikamente. Ebenso
nutzen 100,0% (n=1) haufig eine Reizabschirmung. In der Gruppe des Hydrocephalus mit unklarer Ge-
nese half nur eine Pause machen. In 100,0% (n=1) der Falle wirkte dies hdufig gegen Kopfschmerzen.
Die anderen Bewaltigungsstrategien wurden nicht genutzt.

Atiologie Postha- Kongenital Postinfek- Meningo- Posttrau- Unklar
morrha- (6) tiés myelocele matisch (2)
Bewaltigungs- gisch (3) (4) (1)
strategie (14)
Keine Kopfschmerzen 3 2 0 1 0 1
Nicht beurteilbar 2 0 1 0 0 0
Medikamente
- Nie 2 1 1 2 0 1
- Selten 0 0 0 1 0 0
- Manchmal 4 0 1 0 0 0
- Haufig 1 1 0 0 0 0
- Oft 1 1 0 0 1 0
- Keine Angaben 1 1 0 0 0 0

Reizabschirmung

- Nie 2 1 0 2 0 1
- Selten 0 1 0 0 0 0
- Manchmal 2 0 2 0 0 0
- Haufig 2 0 0 0 1 0
- Oft 2 1 0 0 0 0
- Keine Angaben 1 1 0 1 0 0
Pause
- Nie 3 0 0 1 0 0
- Selten 1 0 1 0 0 0
- Manchmal 1 1 0 0 1 0
- Haufig 3 1 1 1 0 1
- Oft 0 1 0 0 0 0
= Keine Angaben 1 1 0 1 0 0

Tab. 36: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Bewidltigungsstra-
tegien der 30 befragten Patienten
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b) Anzahl der Revisionen

Keinerlei Kopfschmerzen traten bei 18,5% (n=5) auf (Abb. 74). Hiervon erhielten 37,5% (n=3) keine
Revisionen, 33,3% (n=1) erhielten eine und 9,1% (n=1) zwei Revisionen. Die Kopfschmerzsymptomatik
war bei 12,5% (n=1) der Patienten ohne Revisionen und 18,2% (n=2) der Patienten mit zwei Revisionen
nicht beurteilbar.

Insgesamt 10 Patienten gaben Kopfschmerzen seltener als 2 Mal pro Monat an, 37,5% (n=3) der Pati-
enten ohne Revision, 33,3% (n=1) der Patienten mit einer Revision, 36,4% (n=4) mit zwei Revisionen
und 40,0% (n=2) mit mehr als 2 Revisionen. Mindestens 2 Mal im Monat Kopfschmerzen gaben 12,5%
(n=1) der Patienten ohne Revision, 9,1% (n=1) der Patienten mit 2 Revisionen und 20,0% (n=1) mit
mehr als 2 Revisionen an. An Kopfschmerzen mindestens 1 Mal pro Woche litten 33,3% (n=1) der Pa-
tienten mit einer Revision, 27,3% (n=3) der Patienten mit zwei Revisionen, sowie 20,0% (n=1) der Pa-
tienten mit mehr als zwei Revisionen. Jeden Tag von Kopfschmerzen geplagt wurde lediglich ein Patient
aus der Gruppe mit mehr als zwei Revisionen. Die Ergebnisse waren nicht signifikant (p=0,662).
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Abb. 74: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Hdufigkeit von Kopfschmerzen der 27 be-
fragten Patienten
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In der Gruppe ohne Revisionen beklagten 25,0% (n=2) Kopfschmerzen bis zu einer Stunde (Abb. 75).
Jeweils 12,5% (n=1) litten zwischen zwei bis vier Stunden oder bis zu einem Tag an Kopfschmerzen.
Unter den Patienten mit einer Revision gaben 66,7% (n=2) Kopfschmerzen bis zu einem Tag an. Pati-
enten, die zwei Revisionen bendtigten, gaben zu 18,2% (n=2) Kopfschmerzen bis zu einer Stunde oder
bis zu einem Tag und zu 27,3% (n=3) zwischen zwei bis vier Stunden an. In dieser Gruppe war auch der
einzige Patient mit einer Kopfschmerzdauer von zwei Tagen. In der Gruppe der Patienten mit mehr als
2 Revisionen gaben 20,0% (n=1) Kopfschmerzen von bis zu einer Stunde an, weitere 40,0% (n=2) jeweils
zwischen zwei bis vier Stunden oder bis zu einem Tag an. Die Ergebnisse waren nicht signifikant
(p=0,685).
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Abb. 75: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Dauer von Kopfschmerzen der 27 befragten
Patienten

Am haufigsten wurde eine Intensitat von 5 angegeben (Abb. 76). Insgesamt 18,5% (n=5) bewerteten
so ihre Kopfschmerzen. Darunter waren 25,0% (n=2) der Patienten mit keiner Revision, 18,2% (n=2)
der Patienten mit zwei Revisionen, sowie 20,0% (n=1) der Patienten mit mehr als zwei Revisionen. Es
folgte mit 14,8% (n=4) eine Intensitat von 7, die sich wie folgt auf die verschiedenen Revisions-
zahlen verteilte: 33,3% (n=1) der Patienten mit einer Revision, 9,1% (n=1) der Patienten mit
zwei Revisionen und 40,0% (n=2) der Patienten mit mehr als zwei Revisionen. Danach folgten
11,1% (n=3) mit einer Intensitdt von 4. 12,5% (n=1) der Patienten ohne Revision, 33,3% (n=1)
der Patienten mit einer Revision und 9,1% (n=1) der Patienten mit zwei Revisionen bewerteten
so ihre Schmerzsymptomatik. Auch diese Analyse zeigte kein signifikantes Ergebnis (p=0,533).
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Abb. 76: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Intensitdt von Kopfschmerzen der 27 befrag-
ten Patienten

Eine genaue Auffiihrung der Begleitsymptome der befragten Patienten in Abhangigkeit von der Revi-
sionszahl gibt nachfolgende Tabelle wieder (Tab. 37). 75,0% (n=3) der Kopfschmerzpatienten ohne eine
Revision litten zusatzlich an Schwindel. Dieses Symptom trat aber in 100,0% (n=3) der Falle nur selten
auf. Ebenfalls 75,0% (n=3) waren von Ubelkeit betroffen, die ebenfalls zu 100,0% selten auftrat. Erb-
rechen wurde nur von 25,0% (n=1) angegeben und trat auch nur selten auf. Laute Gerdusche verstark-
ten in 75,0% (n=3) und helles Licht in 50,0% (n=2) der Falle die Kopfschmerzen. In der Gruppe der
Patienten mit einer Revision gaben 100,0% (n=2) der Kopfschmerzpatienten an selten an einem ver-
spannten Nacken zu leiden. Ebenfalls 100,0% (n=2) litten selten an Ubelkeit und 50,0% (n=1) musste
sich selten Gbergeben. Dartiber hinaus bemerkten alle Kopfschmerzpatienten mit einer Revision eine
Verschlechterung der Schmerzen durch helles Licht und laute Gerdusche. Das helle Licht war auch in
der Gruppe der Patienten mit 2 Revisionen in 75,0% (n=6) der Falle fiir eine Zunahme der Schmerzen
verantwortlich. 50,0% (n=3) dieser Patienten litten oft daran. 50,0% (n=4) der Befragten klagten Uber
einen verspannten Nacken, 50,0% (n=2) davon sogar haufig. Erbrechen trat bei 25,0% (n=2) der Pati-
enten auf und das zu 100,0% selten. Auch in der Gruppe der Patienten mit mehr als 2 Revisionen war
ein haufiges Begleitsymptom die Verscharfung durch helles Licht oder laute Gerdusche. 80,0% beklag-
ten eine Steigerung der Schmerzen durch laute Gerausche.

Revisionszahl 0 1 2 >2

(8) (3) (11) (5)

Begleitsymptome

Keine Kopfschmerzen 3 1 1 0

Nicht beurteilbar 1 0 2 0

Schwindel
- Nie 1 1 2 1
- Selten 3 0 3 0
- Manchmal 0 1 0 1
- Haufig 0 0 0 0
- Oft 0 0 0 2
- Keine Angaben 0 0 3 1
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Revisionszahl 0 1 2 >2

(8) (3) (11) (5)
Begleitsymptome
Verspannter Nacken
= Nie 2 0 2 1
- Selten 1 2 1 1
- Manchmal 1 0 0 2
- Haufig 0 0 2 0
- Oft 0 0 1 0
- Keine Angaben 0 0 2 1
Flimmern
- Nie 2 1 2 1
- Selten 1 1 2 1
- Manchmal 0 0 0 2
- Haufig 1 0 0 0
- Oft 0 0 1 0
- Keine Angaben 0 0 3 1
Bewegung
= Nie 2 0 4 1
- Selten 1 1 1 1
= Manchmal 0 0 0 0
- Haufig 1 1 0 0
= Oft 0 0 1 2
- Keine Angaben 0 0 2 1
Erbrechen
- Nie 3 1 4 1
- Selten 1 1 2 2
- Manchmal 0 0 0 0
= Haufig 0 0 0 0
- Oft 0 0 0 1
- Keine Angaben 0 0 2 1
Ubelkeit
= Nie 1 0 2 1
- Selten 3 2 1 2
= Manchmal 0 0 2 0
- Haufig 0 0 0 0
- Oft 0 0 1 1
- Keine Angaben 0 0 2 1
Helles Licht
- Nie 2 0 1 1
- Selten 1 0 1 1
- Manchmal 1 1 1 1
= Haufig 0 1 1 0
- Oft 0 0 3 1
= Keine Angaben 0 0 1 1
Laute Gerdusche
= Nie 1 0 3 0
- Selten 1 0 1 1
- Manchmal 1 1 0 1
- Haufig 0 1 2 1
- Oft 1 0 1 1
- Keine Angaben 0 0 1 1

Tab. 37: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Revisionszahlen auf die Begleitsymptome von Kopf-
schmerzen der 27 befragten Patienten
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Mogliche Ausloser der Kopfschmerzen in Abhangigkeit von der Revisionszahl sind nachfolgend abge-
bildet (Tab. 38). 75,0% (n=3) der Kopfschmerzpatienten ohne eine Revision benannten Streit oder
Stress als Ausloser. Wohingegen nur 25,0% (n=1) tUber Kopfschmerzen am Wochenende oder in den
Ferien klagten, wenn auch nur selten. 100,0% (n=4) sahen entweder eine zu geringe Trinkmenge oder
einen Wetterwechsel ursachlich fiir die Problematik an. In der Gruppe der Patienten mit einer Revision
klagten 100,0% (n=2) manchmal im Zusammenhang mit Streit Gber Kopfschmerzen. Als Ausléser kam
bei 50,0% (n=1) selten Zeit am PC oder TV in Frage. Ein Wetterumschwung war bei 100,0% (n=2) die
Ursache. 50,0% (n=1) waren sogar oft davon betroffen. In der Gruppe mit 2 Revisionen gaben 87,5%
(n=7) Kopfschmerzen aufgrund einer zu geringen Trinkmenge an. 71,4% (n=5) waren hiervon oft be-
troffen. Ebenfalls 87,5% (n=7) machen auch den Wetterwechsel verantwortlich. 42,9% (n=3) waren oft
davon betroffen. 75,0% (n=6) fanden zu wenig Schlaf ursachlich. Die Zeit vor dem PC oder TV war nur
bei einer Person (12,5%) manchmal der Ausléser fir Kopfschmerzen. Kopfschmerzen am Wochenende
oder in den Ferien traten in dieser Gruppe nie auf. In der letzten Gruppe mit mehr als 2 Revisionen
gaben 80,0% (n=4) als Ausloser zu wenig Schlaf an. 60,0% (n=3) nannten Streit oder Stress als Ausloser.
66,7% waren manchmal davon betroffen. Im Rahmen von Wochenenden oder Ferien traten Kopf-
schmerzen bei 20,0% (n=1) selten auf. 40,0% (n=2) klagten manchmal (iber Schmerzen an heiRen Tagen
oder im Zusammenhang mit Larm.

Revisionszahl 0 1 2 >2
(8) (3) (12) (5)
Ausloser
Keine Kopfschmerzen 3 1 1 0
Nicht beurteilbar 1 2
Streit/Stress
- Nie 1 0 2 0
= Selten 2 0 3 0
- Manchmal 1 2 1 2
- Haufig 0 0 1 1
- Oft 0 0 0 0
= Keine Angaben 0 0 1 2

Wochenende/ Ferien

- Nie 3 0 6 1
- Selten 1 2 0 1
= Manchmal 0 0 0 0
- Haufig 0 0 0 0
- Oft 0 0 0 0
- Keine Angaben 0 0 2 3
Wenig Schlaf
- Nie 2 0 1 0
- Selten 2 1 3 1
- Manchmal 0 1 0 2
- Haufig 0 0 2 1
- Oft 0 0 1 0
- Keine Angaben 0 0 1 1
Korperl. Anstrengung
= Nie 2 0 3 0
- Selten 1 0 2 0
= Manchmal 1 2 1 1
- Haufig 0 0 0 2
- Oft 0 0 0 0
- Keine Angaben 0 0 2 2
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Revisionszahl 0 1 2 >2

(8) (3) (12) (5)
Ausléser
HeilBes Wetter
- Nie 2 0 2 2
= Selten 0 0 0 0
- Manchmal 1 1 0 2
- Haufig 1 1 2 0
- Oft 0 0 3 0
= Keine Angaben 0 0 1 1
Wenig getrunken
= Nie 0 0 0 1
- Selten 1 0 1 0
- Manchmal 2 0 1 0
- Haufig 1 1 0 1
- Oft 0 1 5 1
- Keine Angaben 0 0 1 2
TV/ PC
- Nie 2 1 5 1
- Selten 0 1 0 0
- Manchmal 1 0 1 1
= Haufig 1 0 0 0
- Oft 0 0 0 0
= Keine Angaben 0 0 2 3
Larm
= Nie 1 0 3 0
- Selten 1 0 2 0
- Manchmal 1 2 1 2
- Haufig 1 0 0 0
- Oft 0 0 1 0
- Keine Angaben 0 0 1 3
Wetterwechsel
- Nie 0 0 1 0
- Selten 2 0 0 0
- Manchmal 2 0 3 2
- Haufig 0 1 1 1
- Oft 0 1 3 0
= Keine Angaben 0 0 0 2

Tab. 38: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Revisionszahlen auf die Ausléser von Kopfschmerzen der
27 befragten Patienten
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Die Analyse der Haufigkeiten der Bewaltigungsstrategien in Abhdngigkeit von der Revisionszahl zeigt
nachfolgende Tabelle (Tab. 39). In der Gruppe der Patienten ohne Revision konnten 100,0% (n=4) der
Kopfschmerzpatienten haufig eine Reduktion durch Pausen erzielen. Medikamente wurden nur
manchmal von 25,0% (n=1) der Kopfschmerzpatienten genutzt. In der Gruppe der Patienten mit einer
Revision nutzen 50,0% (n=1) manchmal und 50,0% (n=1) haufig Medikamente. Ebenso verhielt es sich
mit der Bewaltigungsstrategie der Reizabschirmung. In der Gruppe der Patienten mit 2 Revisionen nut-
zen 50,0% (n=4) der Kopfschmerzpatienten Medikamente. Hiervon nutzen 50,0% (n=2) dies sogar oft.
Noch mehr Patienten machten von einer Pause Gebrauch (62,5%; n=5). Von diesen Probanden konn-
ten dadurch jeweils 40,0% (n=2) manchmal bzw. haufig eine Erleichterung der Schmerzsymptomatik
erzielen. In der letzten Gruppe mit mehr als 2 Revisionen machten 80,0% Gebrauch von Medikamen-
ten. Ein Viertel dieser Patienten benutzte diese sogar oft. Wohingegen eine Pause nur von 40,0% (n=2)
der Kopfschmerzpatienten angewandt wurde.

Revisionszahl 0 1 2 >2
(8) (3) (12) (5)
Bewadltigungsstrategie
Keine Kopfschmerzen 3 i 1 0
Nicht beurteilbar
Medikamente

[EnN
N
o

- Nie 3 0 3 0
- Selten 0 0 0 1
- Manchmal 1 1 1 2
- Haufig 0 1 1 0
- Oft 0 0 2 1
- Keine Angaben 0 0 1 a
Reizabschirmung
- Nie 2 0 3 0
- Selten 0 0 1 0
= Manchmal 1 1 1 1
- Haufig 1 1 1 0
- Oft 0 0 1 2
- Keine Angaben 0 0 1 2
Pause
- Nie 0 0 2 1
- Selten 0 1 0 1
- Manchmal 0 0 2 1
- Haufig 4 1 2 0
- Oft 0 0 1 0
= Keine Angaben 0 0 1 2

Tab. 39: Tabellarische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Revisionszahlen auf die Bewdltigungsstrategien der 27
befragten Patienten
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c) Ventiltyp

26,1% (n=6) der Patienten ohne verstellbares Ventil gaben an nicht an Kopfschmerzen zu leiden (Abb.
77).30,4% (n=7) litten seltener als 2 Mal pro Monat an Kopfschmerzen. 13,0% (n=3) waren mindestens
2 Mal pro Monat betroffen, ebenso viele gaben Kopfschmerzen mindestens 1 Mal pro Woche an. Jeden
Tag von Kopfschmerzen geplagt war nur 1 Patient (4,3%). Bei 3 Patienten (13,0%) waren die Symptome
nicht beurteilbar. In der Gruppe der verstellbaren Ventile hatten 14,3% (n=1) keine Kopfschmerzen.
Der GroRteil mit 57,1% (n=4) gab Symptome seltener als 2 Mal pro Monat an. Weitere 28,6% (n=2)
beklagten Kopfschmerzen mindestens 1 Mal pro Woche. Auch hier ergab sich kein signifikantes Ergeb-
nis (p=0,511).

12 Ventil

E nicht verstellbar
M verstellbar

p=0,511

Anzahl

lsusyas
fie| uapsl

JeqIsnag udiu

JBUON/XE Ul
SUIOAAKL TpUILL

uszZiswyasydoy suiey

Kopfschmerz Haufigkeit

Abb. 77: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Hdufigkeiten von Kopfschmerzen der 30 befragten
Patienten

In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile gaben 21,7% (n=5) an bis zu einer Stunde an Kopfschmer-
zen zu leiden (Abb. 78). 13,0% (n=3) litten zwischen zwei bis vier Stunden an der Symptomatik. 21,7%
(n=5) litten bis zu einem Tag an Kopfschmerzen und nur 4,3% (n=1) klagten lber ldnger anhaltenden
Schmerzen. In der Gruppe der verstellbaren Ventile gaben 14,3% (n=1= Kopfschmerzen bis zu einer
Stunde an. Der Grofteil (42,9%; n=3) litt zwischen zwei bis vier Stunden an den Symptomen und wei-
tere 28,6% (n=2) litten sogar bis zu einen Tag. Die Signifikanz betrug p=0,524.
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Abb. 78: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Dauer von Kopfschmerzen der 30 befragten Patienten

Der Hauptteil in der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile (13,0%; n=3) gab eine Schmerzintensitat
von 7 an (Abb. 79). Die restlichen Patienten verteilten sich zu maximal 2 Patienten pro Kategorie. In
der Gruppe der verstellbaren Ventile war der GrofRteil (42,9%; n=3) bei einer Intensitat von 5. Die wei-
teren Patienten verteilten sich zu maximal 1 Patienten pro Kategorie. Das Ergebnis war nicht signifikant
(p=0,650).
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Abb. 79: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Intensitit von Kopfschmerzen der 30 befragten Pati-
enten



Als nachstes wurde nach den Begleitsymptomen in der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile gefragt
(Abb. 80). Abziiglich der 6 Patienten, die keinerlei Kopfschmerzen angaben, verbleiben in dieser
Gruppe 17 Patienten mit Kopfschmerzen. Bei insgesamt 3 Patienten war die Kopfschmerzsituation
aufgrund der Komplexitat der Grunderkrankung nicht beurteilbar. 71,4% (n=10) gaben an eine Verstar-
kung der Kopfschmerzen durch laute Gerdusche zu erleben. 30,0% (n=3) davon litten haufig an diesem
Begleitsymptom. 64,3% (n=9) versplirten eine Zunahme der Schmerzen durch helles Licht. Hiervon lit-
ten 33,3% (n=3) oft daran. 57,1% (n=8) waren wihrend der Kopfschmerzen von Ubelkeit geplagt.
75,0% (n=6) dieser Patienten beklagten dieses Begleitsymptom aber nur selten. Erbrechen trat in
35,7% (n=5) der Falle auf. Allerdings war auch hier der Prozentsatz mit 80,0% (n=4) hoch, der nur selten
daran litt. Jeweils 50,0% (n=7) gaben an Schwindel, einen verspannten Nacken, ein Flimmern vor den
Augen oder eine Verschlechterung durch Bewegung als Begleitsymptom zu den Kopfschmerzen zu ken-
nen. 57,1% (n=4) gaben an selten an Schwindel, einem verspannten Nacken oder Flimmern zu leiden.
28,6% (n=2) klagten oft iber Schwindel oder eine Verschlechterung der Kopfschmerzsymptomatik
durch Bewegung.

BEGLEITSYMPTOME
NICHT-VERSTELLBAR
Hnie Mselten ™ manchmal haufig moft M nicht beurteilbar W keine Angaben
SCHWINDEL 4 4 10 2 3 3
VERSPANNTER NACKEN ) 3 3
FLIMMERN ) 3 3
BEWEGUNG 5 3 (
ERBRECHEN 7 4 [
UBELKEIT
HELLES LICHT
LAUTE GRAUSCHE

Abb. 80: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Begleitsymptome der Kopfschmerzen der 17 befragten
Patienten mit nicht verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen
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Neben den Begleitsymptomen wurden auch die moglichen Ausléser der Kopfschmerzen analysiert
(Abb. 81). 84,7% (n=12) konnten einen Wetterwechsel ursachlich fir ihre Kopfschmerzen benennen.
Allerdings gaben 50,0% (n=6) hiervon an dies nur manchmal zu bemerken. 78,6% (n=11) identifizierten
eine zu geringe Trinkmenge als Ursache. Bei diesen Patienten war das bei 45,5% (n=5) oft der Fall.
Streit oder Stress war bei 71,4% (n=10) Ausléser der Kopfschmerzen. Hiervon waren 60,0% (n=6)
manchmal betroffen. Ebenfalls 71,4% (n=10) gaben Kopfschmerzen im Zusammenhang mit zu wenig
Schlaf an. Bei 50,0% (n=5) war dies selten der Fall, bei 30,0% (n=3) allerdings h&ufig. Eine deutlich
reduzierte Kopfschmerzsymptomatik zeigte sich in Verbindung mit Ferien oder Wochenenden. Ledig-
lich 21,4% (n=3) gaben an in den Ferien an Kopfschmerzen zu leiden. 100,0% (n=3) dieser Patienten
beklagten dies allerdings nur selten. Ebenfalls nur einen geringen Zusammenhang stellte sich mit der
PC- und TV-Nutzung dar. Insgesamt 28,6% (n=4) gaben Kopfschmerzen in diesem Zusammenhang an.
Hiervon waren 50,0% (n=2) manchmal betroffen.

AUSLOSER
NICHT-VERSTELLBAR
Hnie Mselten ® manchmal haufig moft M nicht beurteiloar M keine Angaben

STREIT/ STRESS

WOCHENENDE/ FERIEN

8

HEIRES WETTER 6 (0] 3 2 3 (

TV/ PC

7
werrenweense. ERER

N
w
=

Abb. 81: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Ausléser der Kopfschmerzen der 17 befragten Pati-
enten mit nicht verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen
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In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile nutzen 71,4% (n=10) eine Pause zur Reduktion der
Schmerzen (Abb. 82). Hiervon waren es ebenfalls 70,0% (n=7), die haufig von dieser MaBnahme profi-
tierten. Reizabschirmung wurde in 64,3% (n=9) der Patienten mit Kopfschmerzen genutzt. Hier verteil-
ten sich die Haufigkeiten zu gleichen Anteilen auf die Patienten. Medikamente wurden nur in 50,0%
(n=7)) angewandt.

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN
NICHT-VERSTELLBAR

Hnie Mselten ™M manchmal haufig moft ™M nicht beurteilbar ™ keine Angaben

Abb. 82: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Bewdltigungsstrategien der 17 befragten Patienten mit
nicht verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen



In der Gruppe der verstellbaren Ventile gab lediglich ein Patient an nicht an Kopfschmerzen zu leiden,
sodass in dieser Gruppe 6 Patienten verblieben. Jeweils 66,7% (n=4) gaben an zusatzlich zu den Kopf-
schmerzen an einem verspannten Nacken zu leiden oder eine Verschlechterung durch helles Licht zu
bemerken (Abb. 83). 50,0% (n=3) klagten tiber Schwindel, Ubelkeit oder eine Zunahme der Schmerzen
durch laute Gerausche. Letzteres trat zu je 33,3% (n=1) haufig oder oft auf. Jeweils ein Drittel (n=2)
bemerkte neben den Kopfschmerzen noch ein Flimmern vor den Augen, eine Verschlechterung durch
Bewegung und musste sich selten tbergeben.

BEGLEITSYMPTOME VERSTELLBAR

Hnie Mselten ® manchmal haufig ®oft M nicht beurteilbar M keine Angaben
SCHWINDEL
VERSPANNTER NACKEN
FLIMMERN
BEWEGUNG
ERBRECHEN

UBELKEIT 2 0 2 01 0 1 |

HELLES LICHT 1 1 2 0 1 0 1 |

-
=]
[

LAUTE GRAUSCHE 2 0 1

Abb. 83: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Begleitsymptome der Kopfschmerzen der 6 befragten
Patienten mit verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen

Nachstehende Abbildung zeigte die Verteilung von moglichen Auslésern der Kopfschmerzen in der
Gruppe der verstellbaren Ventile (Abb. 84). 66,7% (n=4) gaben Wetterwechsel, wenig Schlaf oder eine
zu geringe Trankmenge als Ausloser an. Hiervon waren 50,0% (n=2) oft bei Wetterwechsel oder zu
wenig getrunken betroffen. 50,0% (n=3) gaben Streit und Stress, oder heilRes Wetter als Ursache an.
66,7% der betroffenen Patienten klagten haufig liber Kopfschmerzen im Zusammenhang mit Streite-
reien. Lediglich 16,7% (n=1) litten in den Ferien oder am Wochenende, dann auch nur selten, an Kopf-
schmerzen. Ebenfalls 16,7% (n=1) litten manchmal an Kopfschmerzen in Zusammenhang mit der Nut-
zung von PC oder TV.

AUSLOSER VERSTELLBAR

Enie Mselten M manchmal haufig moft Mnicht beurteilbar M keine Angaben
STREIT/ STRESS 1 1 (
WOCHENENDE/ FERIEN
WENIG SCHLAF
KORPERL. ANSTRENGUNG
HEIRES WETTER 1 1 (
WENIG GETRUNKEN T
TV/ PC

LAirv P 1 0 ) 2
WETTERWECHSEL 1 0 1

Abb. 84: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Ausléser der Kopfschmerzen der 6 befragten Patienten
mit verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen
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66,7% (n=4) nutzen zur Linderung der Kopfschmerzen Medikamente. 50,0% (n=2) dieser Patenten
machten aber nur manchmal von dieser Therapie Gebrauch (Abb. 85). 50,0% (n=3) nutzen eine Pause.
Hier verteilten sich die Haufigkeiten gleichmaRig auf die Patienten. Lediglich 33,3% (n=2) konnten eine
Reduktion der Symptomatik durch Reizabschirmung erzielen.

BEWALTIGUNGSSTRAGEGIEN VERSTELLBAR

Hnie Mselten ® manchmal hdufig moft M nicht beurteiloar M keine Angaben

Abb. 85: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Bewdltigungsstrategien der 6 befragten Patienten mit
verstellbaren Ventilen und Kopfschmerzen
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3.2.3 Lebensqualitat

Insgesamt gaben 53,3% (n=16) die hochste Punktzahl von 10 in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem
Shuntsystem an. 16,7% (n=5) gaben einen Punkt weniger an. Nur 6,7% (n=2) beurteilten ihre Zufrie-
denheit mit einem Wert von 8. Jeweils 10,0% (n=3) gaben ihrer Zufriedenheit einen Wert von 7 bezie-
hungsweise 5 Punkten an. Die niedrigste Punktzahl von lediglich 2 Punkten wurde nur von einem Pro-
banden angegeben (3,3%). Der Mittelwert lag bei 8,63 Punkten.

Allgemein gaben nur 23,3% (n=7) an eine Beeintrachtigung des Alltags durch des Shuntsystem zu erle-
ben. In Bezug auf eine Beeintrachtigung auf Reisen oder beim Sport stieg der Anteil auf insgesamt
33,3% (n=10).

Eine Auswertung des Gesamtkollektivs im Hinblick auf den WHO-Fragebogen , Wellbeing Five“ zur Le-

bensqualitdt ergab nachfolgende Graphik (Abb. 86). 50,0% (n=15) gaben an sich meistens ruhig und
entspannt zu fihlen.

WHO WELLBEING FIVE
GESAMT

Himmer M meistens M>50/50 <50/50 MW manchmal Mnie

votLer inTeressanTer DinGe [ EIEGEEE

FROH/ GUT GELAUNT () 14 8 2 (

Abb. 86: Graphische Auswertung des WHO-Fragebogens Wellbeing Five der insgesamt 30 befragten Patienten

Allerdings gaben auch 10,0% (n=3) an dies nur manchmal zu sein. 46,7% (n=14) waren meistens froh
und gut gelaunt. 20,0% (n=6) waren dies sogar immer. 23,3% (n=7) waren immer frisch und ausgeruht,
26,7% (n=8) waren dies nur meistens, 13,3% (n=4) waren dies lediglich manchmal und nur ein Patient
(3,3%) war nie ausgeruht. 40,0% (n=12) flihlten sich in mehr als der Halfte der Zeit dynamisch und
aktiv. Allerdings gab es auch hier wieder einen Befragten der das nie empfand. Fiir Ebenfalls 40,0%
(n=12) war der Tag meistens voller interessanter Dinge. Flr 10,0% (n=3) war dies nur manchmal der
Fall.

Aus obenstehender Graphik ergab sich eine maximale Punktzahl von 25. Diese wurde insgesamt von
10,0% (n=3) erzielt. Der niedrigste Wert von lediglich 8 Punkten wurde nur von einem Befragten (3,3%)
erreicht. Insgesamt ergab sich ein Mittelwert von 17,10 Punkten.
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a) Atiologie des Hydrocephalus

Insgesamt etwas mehr als die Halfte aller Patienten (53,3%, n=16) gaben vollste Zufriedenheit mit dem
Shuntsystem an (Abb. 87). In der Gruppe des posthdmorrhagischen Hydrocephalus waren es sogar
64,3% (n=9), beim kongenitalen, sowie beim Hydrocephalus mit Meningomyelocele und Hydrocepha-
lus mit unklarer Genese waren es jeweils 2 Patienten. In der Gruppe des postinfektiésen Hydrocepha-
lus waren es 33,3% (n=1). Auch ahnliche hohe Bewertungen wurden hiufig gegeben. So etwa die
Punktzahl 9 von 7,1% (n=1) des posthamorrhagischen Hydrocephalus, sowie 33,3% (n=2) des kongeni-
talen Hydrocephalus und 50,0% (n=2) des Hydrocephalus bei Meningomyelocele. Eine Punktzahl jen-
seits der 5 wurde nur ein einziges Mal von einem Patienten (7,1%) aus der Gruppe des

posthdmorrhagischen Hydrocephalus gegeben. Dieser bewertete seine Zufriedenheit mit lediglich 2
Punkten. Das Ergebnis war nicht signifikant (p=0,184).

0 Atiologie

M posthamorrhagisch
M kongenital

B postinfektis
EHC bei MMC

O posttraumatisch
15 B unklar

p=0,184

Anzahl

2 5 7 3 9 10
Zufriedenheit

Abb. 87: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Zufriedenheit der 30
befragten Patienten
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Eine Analyse der Mittelwerte der Zufriedenheit in Abhéngigkeit von der Atiologie des Hydrocephalus
ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,305) (Abb. 88).
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Abb. 88: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Zufriedenheit auf die verschiedenen Atiologien des
Hydrocephalus der 30 befragten Patienten

Die Gruppe des posthdmorrhagischen Hydrocephalus erzielte einen Mittelwert von 8,57, der kongeni-
tale Hydrocephalus erzielte 9,00, der postinfektiose Hydrocephalus lag bei 7,33. Der Hydrocephalus
bei Meningomyelocele erreichte 9,50 Punkte und der Hydrocephalus unklarer Genese erreichte die
hdchste Punktzahl mit 10,0. Der niedrigste Wert ergab sich in der Gruppe des posttraumatischen Hyd-
rocephalus.
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Neben der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Shuntsystem war auch die Beeintrachtigung im Alltag,
beim Sport oder auf Reisen von Bedeutung (Abb. 89, 90). So gaben insgesamt 76,7% (n=23) keinerlei
Beeintrachtigung im Alltag an, bezogen auf Sport und Reisen waren es nur noch 66,7% (n=20). Die
verschiedenen Atiologien verteilten sich wie folgt: 78,6% (n=11) der Patienten mit posthidmorrhagi-
schem Hydrocephalus gaben keine Nachteile durch das Shuntsystem im Alltag an.

In der Gruppe des kongeni-
Atiologie talen (n=4) und postinfekti-

24 =pnstha'mnrrhag|sch
k ital A _
=pgggﬁg;ms 6sen Hydrocephalus (n=2)
HC hei MMC . .
El posttraumatisch waren es jeweils 66,7% und
[ unklar

~ beim Hydrocephalus mit
p=0,342

Meningomyelocele und un-

Anzahl

klarer Genese waren es so-
gar jeweils 100,0% (n=1).
Im Alltag beeintrachtigt
fihlten sich lediglich 21,4%
(n=3) der Patienten mit

keine Beaintrachtigung Beeintrachtigungen posthamorrhagischem

Alltag Hydrocephalus sowie je-
Abb. 89: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydro- weils 33,3% der Patienten
cephalus auf die Beeintrdchtigung im Alltag der 30 befragten Patienten mit kongenitalem (n=2)
oder postinfektiosem Hydrocephalus (n=1). In der Gruppe des posttraumatischen waren es sogar
100,0% (n=1). Die Ergebnisse zeigten kein signifikantes Ergebnis (p=0,342). Bezogen auf die Beeintrach-
tigungen im Sport oder bei Reisen zeigte sich eine dhnliche Verteilung. 64,3% (n=9) gaben keinerlei
Nachteile an, bei jeweils 3 Patienten aus den Gruppen des kongenitalen (50,0%), des postinfektitsen
Hydrocephalus (100,0%) sowie des Hydrocephalus bei Meningomyelocele (75,0%) verhielt es sich ge-
nauso.

Alle Patienten aus der

e .pﬁ:'°n:°gh':h Gruppe des posttraumati-

e B poiontcs schen Hydrocephalus
I HC bei MMC

e B postiaumatisch (n=1), sowie 50,0% (n=1)

" p=0,675 aus der Gruppe des Hydro-

cephalus mit unklarer Ge-

Anzahl

nese gaben keinerlei Beein-
trachtigung beim Sport
oder auf Reisen an. Eine Be-
eintrachtigung gaben ledig-
lich 35,7% (n=5) der Patien-

keine Beeintrachtigung Beeintrachtigungen ten mit pOSthémorrhagi-
Reisen/Sport

schem Hydrocephalus, je-

Abb. 90: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydro- ~ Weils 50,0% der Patienten
cephalus auf die Beeintrdchtigung im Sport und auf Reisen der 30 befragten Patienten mit kongenitalem Hydroce-

phalus (n=6), sowie der Patienten mit unklarem Hydrocephalus (n=2) an. 25,0% (n=1) waren es bei
dem Patienten aus der Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele. Bezogen auf Sport und Rei-
sen zeigte sich auch kein signifikantes Ergebnis (p=0,675).
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Nachfolgende Tabelle zeigt die Auswertung des WHO-Fragebogens , Wellbeing Five” in Abhadngigkeit
von der Atiologie des Hydrocephalus (Tab. 40). In der Gruppe des Hydrocephalus nach Blutung stellte
sich eine breite Verteilung auf die verschiedenen Antwortmaglichkeiten dar. So fuhlten sich 35,7%
(n=5) meistens ausgeruht, allerdings waren auch 14,3% (n=2) dies nur manchmal und 7,1% (n=1) sogar
nie. Beziiglich einer frohlichen Stimmung war die Verteilung schon wieder eindeutiger. So gaben 42,9%
(n=6) an meistens gut gelaunt zu sein und 28,6% (n=4) waren mehr als die Halfte der Zeit gut gelaunt.
In der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus fihlten sich 66,7% (n=4) meistens dynamisch und wa-
ren frohlich. AuRerdem gaben 66,7% (n=4) an meistens einen Tag voller interessanter Dinge zu erle-
ben. Ebenfalls ein Drittel der Patienten mit postinfektiésem Hydrocephalus fiihlte sich immer frisch
und ausgeruht. 100,0% (n=3) fiihlten sich meistens ruhig und entspannt. 50,0% (n=2) der Patienten mit
Hydrocephalus bei Meningomyelocele waren meistens entspannt und gut gelaunt. Allerdings gaben
ebenfalls 50,0% (n=2) an diese Gefiihle nur manchmal zu haben. Der eine Patient mit posttraumati-
schem Hydrocephalus gab stets Werte im Mittelfeld an und die beiden Patienten mit einem Hydroce-
phalus unklarer Genese erlebten zu 100,0% (n=2) immer einen Tag voller interessanter Dinge.

Atiologie Postha- Kongenital Postinfek- Meningo- Posttrau- Unklar
morrha- (6) tios myelocele matisch (2)
Wellbeing 5 gisch (14) (3) (4) (1)
Voller interessanter Dinge
- immer 2 0 0 0 0 2
- meistens 5 4 2 1 0 0
- >50/50 4 2 0 2 0 0
- <50/50 2 0 0 0 1 0
- manchmal 1 0 1 1 0 0
= nie 0 0 0 0 0 0
Dynamisch/ aktiv
e 4 0 0 0 0 1
- meistens 3 1 2 1 0 1
- >50/50 5 4 1 1 1 0
- <50/50 1 1 0 0 0 0
= manchmal 0 0 0 2 0 0
- nie 1 0 0 0 0 0
Frisch/ ausgeruht
- immer 3 0 2 1 0 1
= meistens 5 2 0 1 0 0
- >50/50 2 2 0 2 1 1
- <50/50 1 1 0 0 0 0
- manchmal 2 1 1 0 0 0
- nie 1 0 0 0 0 0
Ruhig/ entspannt
- immer 2 0 0 0 0 1
- meistens 6 3 3 2 0 1
- >50/50 4 1 0 0 0 0
- <50/50 2 1 0 0 1 0
- manchmal 0 1 0 2 0 0
- nie 0 0 0 0 0 0
Froh/ gut gelaunt
- immer 4 0 1 0 0 1
= meistens 6 4 2 2 0 0
- >50/50 4 2 0 0 1 1
- <50/50 0 0 0 0 0 0
- manchmal 0 0 0 2 0 0
= nie 0 0 0 0 0 0

Tab. 40: Tabellarische Auswertung des WHO-Fragebogens Wellbeing Five in Abhéngigkeit von der Atiologie des Hydrocepha-
lus der insgesamt 30 befragten Patienten
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Als letzten Aspekt des Fragebogens kam es zur Bewertung der Lebensqualitdat anhand der WHO-Frage-
bogens ,Wellbeing Five. Die Summe der Punkte verteilt auf die verschiedenen Atiologien ergab nach-
stehende Graphik (Abb. 91). Die maximale Punktzahl von 25 wurde lediglich von 14,3% (n=2) der Pati-
enten mit posthamorrhagischem Hydrocephalus und 50,0% (n=1) der Patienten mit Hydrocephalus
unklarer Genese erreicht. Der schlechteste Wert von gerade einmal 8 Punkten wurde nur von einem
Patienten (7,1%) aus der Gruppe des posthamorrhagischen Hydrocephalus gegeben. Die Auswertung
ergab eine vorgegebene Grenze von 13. Ein Wert kleiner 13 stand fiir eine geringere Lebensqualitat
und konnte auf eine mogliche Depression hinweisen. Diese Schwelle unterschritten lediglich 5 von ins-
gesamt 30 Patienten. Zum einen der oben genannte Patient aus der Gruppe des posthamorrhagischen
Hydrocephalus, sowie jeweils 2 Patienten aus der Gruppe des Hydrocephalus bei Meningomyelocele
(50,0%), sowie aus der Gruppe des kongenitalen Hydrocephalus (33,3%). Die Ergebnisse dieser Analyse
waren nicht signifikant (p=0,253).

. Atiologie

M posthamarrhagisch
M kongenital

M postinfektios
EHC bei MMC

[ posttraumatisch
M unklar

p=0,253

Anzahl

8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 25
WHO Summe

Abb. 91: Graphische Darstellung der Verteilung der verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus auf die Summe des
WHO Fragebogens der 30 befragten Patienten
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Der Vergleich der Mittelwerte der Summe des WHO-Fragebogens zeigte nachstehende Graphik (Abb.
92). Auch die Analyse der Mittelwerte ergab kein signifikantes Ergebnis (p=0,344). Den héchsten Wert
mit 22,0 Punkten erreichte der Hydrocephalus unklarer Genese. Es folgte mit 18,67 Punkten der post-
infektiose, mit 17,64 Punkten der posthdmorrhagische und mit 16,33 Punkten der kongenitale Hydro-
cephalus. Das Schlusslicht bildeten mit 13,75 und 13,00 Punkten der Hydrocephalus bei Meningomy-
elocele und der posttraumatische Hydrocephalus.
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Abb. 92: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Summe des WHO-Fragebogens auf die verschiede-
nen Atiologien des Hydrocephalus der 30 befragten Patienten
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b) Anzahl der Revisionen

51,9% (n=14) gaben die Hochstpunktzahl von 10 (Abb. 93). Hiervon waren 75,0% (n=6) aus der Gruppe
der Patienten ohne Revisionen, 66,7% (n=2) der Patienten mit einer Revision, 36,4% (n=4) der Patien-
ten mit zwei Revisionen und 40,0% (n=2) der Patienten mit mehr als zwei Revisionen. Weitere 18,5%
(n=5) gaben einen Punkt weniger. Hier waren es 25,0% (n=2) der Patienten ohne Revisionen und 27,3%

(n=3) der Patienten mit zwei Revisionen. Lediglich ein Patient aus der Gruppe der Patienten mit mehr

als zwei Revisionen (9,1%) gab eine sehr niedrige Punktzahl von 2 an. Die Unterschiede waren aller-

dings nicht signifikant (p=0,506).

Anzahl

2 5 7 8 9 10

Zufriedenheit

Anzahl
Revisionen

Abb. 93: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Zufriedenheit der 27 befragten Patienten
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Abb. 94: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Zufriedenheit auf die
verschiedenen Revisionszahlen der 27 befragten Patienten

7,40 lag. Die Unterschiede waren allerdings nicht signifikant (p=0,205).
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Eine Analyse der Mittel-
werte der allgemeinen
Zufriedenheit mit dem
Shuntsystem in Abhan-
gigkeit von der Revisions-
zahl zeigte einen abneh-
menden Trend (Abb. 94).
So lag der Mittelwert in
der Gruppe ohne Revision
noch bei 9,75, wohinge-
gen der Wert in der
Gruppe mit mehr als 2 Re-
visionen nur noch bei
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Abb. 95: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Beeintrichti- nen fuihlten sich nicht
gung im Alltag der 27 befragten Patienten beeintrichtigt. In der

Gruppe der Patienten mit mehr als zwei viel der Anteil auf 40,0% (n=2). Es zeigte sich eine Borderline-
Signifikanz bei dieser Analyse (p=0,059). In Bezug auf die Beeintrachtigungen im Leben durch Reisen
oder Sport fiel der Gesamtanteil ohne Einschrankungen auf 66,7% (n=18). Hierbei waren es 87,5%
(n=7) aus der

Gruppe ohne Revisi-

2” R onen, wieder 100,0%
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Abb. 96: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Beeintréchti-
gung im Sport und auf Reisen der 27 befragten Patienten
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Eine detaillierte Analyse der Zufriedenheit mit Hilfe des WHO-Fragebogens , Wellbeing Five” in Abhan-
gigkeit von der Revisionszahl ergab nachstehende Tabelle (Tab. 41). 50,0% (n=4) der Patienten ohne
Revisionen gaben an meistens frisch und ausgeruht aufzuwachen, meistens gut gelaunt zu sein und
meistens einen Tag voll interessanter Dinge zu erleben. Sogar 75,0% (n=6) gaben an sich meistens ent-
spannt zu fiihlen. In der Gruppe der Patienten mit einer Revision fiihlten sich 66,7% (n=2) mehr als die
Halfte der Zeit dynamisch und ausgeruht und erlebten einen Tag voller interessanter Dinge. In der
groBten Gruppe, die Gruppe der Patienten mit 2 Revisionen, war fiir 54,5% (n=6) der Tag meistens
voller interessanter Dinge. 45,5% (n=5) fuhlten sich mehr als die Halfte der Zeit dynamisch und gut
gelaunt. In der Gruppe der Patienten mit mehr als 2 Revisionen erlebten 60,0% (n=3) lediglich manch-
mal einen Tag voll interessanter Dinge. Wohingegen 80,0% (n=4) meistens gut gelaunt waren.

Revisionszahl 0 1 2 >2
(8) (3) (12) (5)
Wellbeing 5
Voller interessanter Dinge
- immer 1 0 2 0
- meistens 4 1 6 1
- >50/50 2 2 2 0
- <50/50 1 0 1 1
- manchmal 0 0 0 3
= nie 0 0 0 0
Dynamisch/ aktiv
= immer 2 1 2 0
- meistens 3 0 2 1
- >50/50 2 2 5 2
- <50/50 1 0 1 0
= manchmal 0 0 1 1
- nie 0 0 0 1
Frisch/ ausgeruht
- immer 2 1 3 1
- meistens 4 0 2 0
- >50/50 2 1 3 1
- <50/50 0 0 2 0
- manchmal 0 1 1 2
= nie 0 0 0 1
Ruhig/ entspannt
- immer 1 0 2 0
- meistens 6 1 3 2
- >50/50 1 2 1 1
- <50/50 0 0 3 1
= manchmal 0 0 2 1
- nie 0 0 0 0
Froh/ gut gelaunt
- immer 3 1 2 0
= meistens 4 1 3 4
- >50/50 1 1 5 0
- <50/50 0 0 0 0
- manchmal 0 0 1 1
= nie 0 0 0 0

Tab. 41: Tabellarische Auswertung des WHO-Fragebogens Wellbeing Five in Abhdngigkeit von der Revisionszahl der insgesamt
27 befragten Patienten
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Als letzten Aspekt des Fragebogens kam es zur Bewertung der Lebensqualitdt anhand der WHO-Frage-
bogens , Wellbeing Five“. Die Summe der Punkte verteilt auf die verschiedenen Revisionszahlen ergab
nachstehende Graphik (Abb. 97). Die maximale Punktzahl von 25 wurde lediglich von 12,5% (n=1) der
Patienten mit keiner Revision und 18,2% (n=2) der Patienten mit zwei Revisionen erreicht. Der schlech-
teste Wert von gerade einmal 8 Punkten wurde nur von einem Patienten (20,0%) aus der Gruppe mit
mehr als zwei Revisionen gegeben. Die Auswertung ergab eine vorgegebene Grenze von 13. Ein Wert

kleiner 13 stand fiir eine geringere Lebensqualitat und konnte auf eine mogliche Depression hinweisen.
Diese Schwelle unterschritten lediglich 5 von insgesamt 30 Patienten. 27,3% (n=3) der Patienten mit
zwei Revisionen, sowie 40,0% (n=2) der Patienten mit mehr als zwei Revisionen erreichten diese ge-

ringe Punktzahl. Die Ergebnisse dieser Analyse waren nicht signifikant (p=0,391).
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Abb. 97: Graphische Darstellung der Verteilung der Anzahl der Revisionen auf die Summe des WHO Fragebogens der 27 be-
fragten Patienten
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Abb. 98: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Summe des
WHO-Fragebogens auf die verschiedenen Revisionszahlen der 27 befragten Pa-

tienten
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Da der Vergleich der absoluten
Zahlen kein signifikantes Ergebnis
erbrachte, erfolgte nun noch die
Analyse der Mittelwerte der Sum-
men des WHO-Fragebogens in Ab-
hangigkeit von der Revisionszahl.
Hier zeigte sich mit einer Border-
line-Signifikanz von p=0,060 eine
deutliche Abnahme der Werte mit
zunehmender Revisionszahl (Abb.
98). So lag der Mittelwert in der
Gruppe ohne Revisionen noch bei
19,63, in der Gruppe mit mehr als
2 Revisionen nur noch bei 12,20.



c) Ventiltyp

Die Zufriedenheit betrug bei 53,3% (n=16) den maximalen Wert von 10 (Abb. 99). Hiervon waren es
52,2% (n=12) aus der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile und 57,1% (n=4) aus der Gruppe der ver-
stellbaren Ventile. Einen Punkt weniger gaben 17,4% (n=4) aus der Gruppe der nicht verstellbaren und
14,3% (n=1) aus der Gruppe der verstellbaren Ventile an. Die niedrigste Punktzahl mit 2 wurde nur
einmal in der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile (4,3%) vergeben. In der Gruppe der verstellbaren
Ventile lag der niedrigste Werte bei 5. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,816).

Ventil

E nicht verstelibar
W verstellbar

20

p=0,816

Anzahl

2 5 7 3 9 10
Zufriedenheit

Abb. 99: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltype auf die Zufriedenheit der 30 befragten Patienten

Ein Vergleich der Mittelwerte der Zufriedenheit in Abhangigkeit vom Ventiltyp ergab kein signifikantes
Ergebnis (p=0,749). In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile lag der Wert bei 8,57, in der Gruppe
der verstellbaren bei minimal besseren 8,86 (Abb. 100).
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Abb. 100: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Zufriedenheit auf die verschiedenen Ventiltypen der 30
befragten Patienten
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Abb. 101: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Beeintrdchti-

gung im Alltag der 30 befragten Patienten
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Abb. 102: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Beeintrdchti-

gung im Sport und auf Reisen der 30 befragten Patienten
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76,7% (n=23) gaben an
keine Beeintrachtigung im
Alltag zu erleben (Abb. 101).
Davon waren 73,9% (n=17)
aus der Gruppe der nicht
verstellbaren und 85,7%
(n=6) aus der Gruppe der
verstellbaren Ventile. Das
Ergebnis war nicht signifi-
kant (p=0,518).

Bezlglich der Beeintrachti-
gungen durch Sport oder
Reisen reduzierte sich der
Gesamtanteil auf 66,7%
(n=20) (Abb. 102). Nur noch
65,2% (n=15) der nicht ver-
stellbaren und 71,4% (n=5)
der verstellbaren Ventile
waren unbeeintrachtigt. Die
Ergebnisse unterschieden
sich auch hier nicht signifi-
kant (p=760).



In der Gruppe der nicht verstellbaren Ventile gaben 52,2% (n=12) an, sich meistens ruhig und ent-
spannt zu fihlen (Abb. 103). 47,8% (n=11) waren meistens gut gelaunt und 43,5% (n=10) waren in
mehr als der Halfte der Zeit dynamisch. 30,4% (n=7) waren meistens aktiv und ausgeruht, aber auch in
mehr als der Halfte der Zeit gut gelaunt. 4,3% (n=1) waren immer entspannt. Der gleiche Prozentsatz
war aber auch nur manchmal aktiv, entspannt, gut gelaunt und erlebte im Alltag viele interessante
Dinge. Ein Patient gab sogar an sich nie dynamisch und ausgeruht zu fiihlen.

WHO WELLBEING FIVE
NICHT-VERSTELLBAR

Himmer M meistens M>50/50 <50/50 MW manchmal Mnie

VOLLER INTERESSANTER DINGE 2 9 8

FROH/ GUT GELAUNT 4 11 7 (0]

=

=

Abb. 103: Graphische Auswertung des WHO Wellbeing Five Fragebogens der 23 befragten Patienten mit nicht verstell-
baren Ventilen
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Abb. 104: Graphische Auswertung des WHO Wellbeing Five Fragebogens der 7 befragten Patienten mit verstellbaren Ven-
tilen

In der Gruppe der verstellbaren Ventile waren 42,9% (n=3) der Patienten immer ausgeruht, meistens
entspannt, gut gelaunt und erlebten meistens interessante Dinge im Alltag (Abb. 104). 28,6% (n=2)
waren immer aktiv, entspannt und gut gelaunt und erlebten immer interessante Dinge im Alltag. Eben-
falls 28,6% (n=2) fiihlten sich nur manchmal entspannt und erlebten nur manchmal interessant Dinge
im Alltag. Jeweils ein Patient (14,3%) gab an sich nur manchmal dynamisch, ausgeruht und gut gelaunt
zu fuhlen.
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Die maximale Punktzahl wurde von lediglich 4,3% (n=1) der nicht verstellbaren und 28,6% (n=2) der
verstellbaren Ventile erreicht (Abb. 105). Die Schwelle von weniger als 13 Punkten unterschritten
12,9% (n=3) der nicht verstellbaren und 28,6% (n=2) der verstellbaren Ventile. Die Analyse zeigte kein
signifikantes Ergebnis (p=0,445).
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Abb. 105: Graphische Darstellung der Verteilung der Ventiltypen auf die Summe des WHO Fragebogens der 30 befragten
Patienten

Eine Auswertung der Mittelwerte des WHO-Fragebogens in Abhdngigkeit der Ventiltypen lieferte kein
signifikantes Ergebnis (p=0,820) (Abb. 106). Allerdings zeigte sich auch hier wieder leicht bessere
Werte flr die Gruppe der verstellbaren Ventile.
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Abb. 106: Graphische Darstellung der Verteilung der Mittelwerte der Summe des WHO-Fragebogens auf die verschiedenen
Ventiltypen der 30 befragten Patienten
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 81 Patienten (43 mannlich und 38 weiblich) im Schnitt 226 Monate (18,8 Jahre)
beobachtet. Das entsprach einem Minimum von 108 Monaten (9 Jahren) und einem Maximum von
441 Monaten (36,7 Jahre). Daraus isolierte sich die Gruppe der Friihgeborenen mit insgesamt 35 Pro-
banden (16 mannlich und 19 weiblich). Das Geschlecht als Risikofaktor fiir den Hydrocephalus konnten
wir entgegen der Feststellungen von Jeng (2011) und Munch (2014) nicht bestatigen (16, 18). So zeigte
eine Analyse mittels Kaplan-Meier-Uberlebenskurven in beiden Kollektiven kein signifikant besseres
Uberleben in Abhangigkeit vom Geschlecht (p=0,990 Abb. 36 und FG p=0,954 Abb. 46). Auch die Anzahl
der Patienten war anndhrend gleich auf die Geschlechter verteilt.

Oben genannte Autoren identifizierten auch die Frihgeburtlichkeit und das damit verbundene nied-
rige Geburtsgewicht als Risikofaktoren fiir den Hydrocephalus (16, 18). So lag bei unserer Studie der
Anteil an Friihgeborenen bei 43,2% (35 Patienten) und damit weit Gber den im Jahr 2016 vom Bundes-
verband ,,Das friihgeborene Kind“ e.V. angegebenen 8,6% in Deutschland, sodass wir diesen Risikofak-
tor bestatigen konnten.

Bis zum 31.12.2018 wurden 59 der 81 erfassten Kinder (72,8 %) mindestens einmal aufgrund einer
Fehlfunktion des Shuntsystems operiert. Insgesamt wurden 226 Ventile (124 bei mannlichen, 102 bei
weiblichen Patienten) in ihrem Verlauf beobachtet, wovon 146 Ventile (81 bei mannlichen, 65 bei
weiblichen Patienten) revidiert werden mussten. Daraus resultierten 1,8 Revisionen pro Patienten.
Unter den 59 Patienten mit mindestens einer Revision waren 26 von 35 Frithgeborenen (74,3 %). Somit
waren es 102 beobachtete Ventile (48 bei ménnlichen, 54 bei weiblichen Patienten) in der Gruppe der
Friihgeborenen. 68 Ventile (32 bei mannlichen, 36 bei weiblichen Patienten) mussten letzten Endes
ersetzt werden, sodass sich 1,9 Revisionen pro friihgeborenem Patienten ergaben. Beziglich der Revi-
sionen lagen unsere Ergebnisse im Bereich der in der Literatur beschriebenen Werte von 1,4-2,6 Revi-
sionen (75-77).

4.1.1 Atiologie

Als erster Analysepunkt galt es die Atiologie des Hydrocephalus und die mégliche Beeinflussung
dadurch zu beleuchten. In dieser Arbeit war sowohl im Gesamtkollektiv, als auch in der daraus isolier-
ten Kohorte der Friihgeborenen der posthdmorrhagische am haufigsten. Unter den Frithgeborenen
stellte er sogar einen Anteil von Giber 80% (Abb. 10). Diese Zahlen lieRen sich auch mit der Literatur
bestatigen. Sowohl Fernell (1994), als auch Persson (2007) zeigten, dass durch die verbesserten medi-
zinischen Moglichkeiten die Zahl an Giberlebenden Frithgeborenen und somit die Haufigkeit des post-
hdamorrhagischen Hydrocephalus deutlich zugenommen hat (17, 78). Ebenfalls wird ein deutlicher Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten eines Hydrocepahlus und dem Vorhandensein einer Meningo-
myelocele in der Literatur beschrieben (26, 27). Sodass es nicht verwunderlich ist, dass als zweit h&u-
figste Atiologie der Hydrocephalus bei Meningomyelocele auftrat, gefolgt vom kongenitalen Hydroce-
phalus (Abb. 9, 10).

Wie bereits einleitend von Murphy (2002), de Vries (2002) und Vassilyadi (2009) dargelegt, zeigte sich
eine Frihgeburtlichkeit und die damit verbundenen gehauften intrakraniellen Blutungen aufgrund von
Unreife als Risikofaktor fiir das Auftreten eines Hydrocephalus (35, 38, 39). Diesen Aspekt konnten wir
in einer Gegeniiberstellung der Atiologie mit der Friihgeburtlichkeit mit einem signifikanten Ergebnis
(p<0,001) bestatigen. Es zeigte sich eine deutliche Haufung des posthamorrhagischen Hydrocephalu-
ses in der Gruppe der Friihgeborenen (Abb. 11).

115



So sehr die Atiologie auch das Auftreten eines Hydrocephalus beeinflusst, eine Auswirkung auf das
Auftreten einer Revision konnten wir nicht zeigen. In einer Kreuztestung dieses Sachverhaltes ergab
sich im Gesamtkollektiv ein p-Wert von p=0,784 (Abb. 37) und bei den Friihgeborenen von p=0,568
(Abb. 47). Im Jahr 2002 schrieb Mc Grit: ,Die Atiologie des Hydrocephalus war kein unabhéngiger Ein-
flussfaktor fir das Shuntversagen” (79). Ebenso zeigten Robinson (2002) und Shannon (2012), dass die
Atiologie keinen Einfluss auf das Shuntiiberleben nahm (76, 80). Auch in den von uns durchgefiihrten
Analysen mittels Kaplan-Meier-Kurven zeigten sich weder bei den Primdroperationen, noch bei den
Revisionsoperationen, signifikante Unterschiede im Shuntiiberleben in Abhingigkeit von der Atiologie
des Hydrocephalus (Abb. 12, 19 und 38, 48). Dem gegenliiber postulierte Simon im Jahr 2012: ,Das
Vorhandensein einer intraventrikuldaren Blutung ist mit einer erhéhten Chance der nachfolgenden
Shuntoperationen innerhalb 12 Monaten nach Shuntanlage assoziiert” (81). Dieses Ergebnis kam durch
einen Vergleich des posthamorrhagischen Hydrocephalus mit dem Hydrocephalus bei Aquaduktste-
nose zustande.

4.1.2 Patientenalter bei primarer Shuntanlage

Als nachstes war das Alter der Patienten bei primarer Shuntanlage als moglicher Risikofaktor fiir Revi-
sionen von Interesse. Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums von bis zu 25 Jahren war kein
signifikanter Unterschied zu erheben (p=0,308), allerdings zeigte sich graphisch ein deutlich besseres
Uberleben fiir die Gruppe der bis 60 Tage alten Patienten in den ersten 10 Jahren (Abb. 13). AuRerdem
zeigte sich hier insgesamt der niedrigste Anteil an nétigen Revisionen. Das schlechteste Shuntiberle-
ben zeigte die Gruppe der Gber 100 Tage alten Patienten. In der Literatur (Robinson 2002, McGrit 2002,
Shannon 2012) wurde immer wieder ein junges Patientenalter bei Shuntanlage als Risikofaktor fiir Re-
visionen postuliert (76, 79, 80). Im Vergleich dazu konnten wir andeuten, dass eine sehr friihe Implan-
tation (<30 Lebenstage) und ein zu langes Warten (>100 Lebenstage) ein schlechteres Uberleben des
ersten Shuntsystems zeigten, als eine Implantation in den ersten 60 Lebenstagen. In der Kohorte der
Friihgeborenen verhielt es sich dhnlich. Auch hier konnte kein signifikantes Ergebnis erzielt werden
(p=0,190), allerdings zeigte sich auch hier graphisch ein deutlicher Trend (Abb. 20). Eine Implantation
des Shuntsystems nach dem 30. aber vor dem 60. Lebenstag zeigte ebenfalls das beste Shuntiberle-
ben. Zudem waren nach dieser Zeit immer noch 40,0% der Patienten ohne Revision. Einen Unterschied
stellte hier die Gruppe der tGiber 100 Tage alten Patienten dar. Diese zeigte entgegen des Gesamtkol-
lektivs hier ein deutlich besseres Uberleben des Shuntsystems, was auf eine nétige Reifung des Friih-
geborenen vor der Implantation hinweisen kann.
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4.1.3 Ventiltypen

Als weiterer Risikofaktor flir Revisionen kam der Ventiltyp in Frage. Bei der Auswertung der Primarope-
rationen konnte keine spezifische Zuordnung eines Ventiltyps zu einer bestimmten Atiologie ermittelt
werden (Abb. 15, p=0,875; FG Abb. 22, p=0,373). Das liel8 eine uneinheitliche Entscheidungsfindung
beziglich der Ventilwahl, abhangig von den Erfahrungswerten der einzelnen Operateure, annehmen.

ShuntUL | ShuntUL |VenilUL| VentilUL Patienten- Patienten-
Autor Studientyp 1Jahr | 2Jahre | 1Jahr | 2Jahre sahl Ventiltyp kollektiv

% % % %
ey [ o | s | 27525 | s
oom (82) . randomsiont 4 194 |Codman Hakim| g 8 0
et s | oo | o |
gg?;(c;;)tal, ;e;:‘c:;ilg:\s/éh 60 47 158 Codman Hakim| padiatrisch
;"()%';”(ggzza" :2;2‘:::;’nsch 53 45 32 PaediGAV | padiatrisch
%rg;?;;tal' ::S;Z(;::\I:r.sch 75 68 55 PaediGAV | padiatrisch
sggg‘z;g)a" :2;2‘:::;’nsch 75 53 ProGAV padiatrisch
2010 (65) - mtmentrisch | 83 91 19| proay | e
;gi;“f;‘;)eta" fne;;‘;sz‘;i';:zch 75 66 87 85 203 pProGAV padiatrisch
nggr(;g;a" ;e;;ZiZitt:Zch 69 78 93 ProGAV padiatrisch
;8';;3:;’;)5 etal, fne;;?)sz’;iitr:zch 63 59 88 86 235 PaediGAV | padiatrisch

Tab. 42: Literaturiibersicht der verschiedenen Shunt- und Ventiliiberlebensraten

Die Analysen des Shuntiiberlebens in Anhdngigkeit vom Ventiltyp mittels Kaplan-Meier-Kurven liefer-
ten weder in Bezug auf das erste implantierte System (p=0,351, Abb. 16) oder implantierte Ventil
(p=0,366, Abb. 17), noch in Bezug auf alle beobachteten Shuntsysteme (p=0,130, Abb. 40) oder beo-
bachteten Ventile (p=0,304, Abb. 41) signifikante Ergebnisse. Dennoch lieBen sich die Auswertungen
mit obenstehender Literatur vergleichen. So zeigte sich in unserer Studie ein dhnliches Shuntiiberleben
von 71,1% bzw. 60,5% nach 12 bzw. 24 Monaten fiir das PaediGAV, sowie 67,9% bzw. 62,8% fiir das
proGAV (Tab. 17). Bereits Pollack (1999) und spéater auch Eymann (2007) konnten nachweisen, dass
das Uberleben des Shuntsystems abhingig vom Zeitpunkt der Operation ist. Beide zeigten ein verkiirz-
tes Uberleben fiir Systeme, die bei einer Revision eingebracht wurden, im Vergleich zu den Systemen,
die bei der primaren Operation implantiert wurden. (82, 85) Aus diesem Zusammenhang geht eine
Erklarung fiir das schlechte Abschneiden der proGAV in unserer Studie hervor. Alle beobachteten Ven-
tile wurden erst im Verlauf implantiert, sodass es kein proGAV als primares Ventil zu beobachten gab.
Auch in dieser Arbeit zeigte sich bei dem langen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren ein verbessertes
Uberleben der PaediGAV, die bei primiarer Operation verwendet wurden (35,2%), gegeniiber denen,
die bei Revisionsoperationen benutzt wurden (29,5%). Nicht nur das Shuntiiberleben lieB sich mit oben
genannter Literatur vergleichen. Auch unsere Analyse beziglich des Ventiliiberlebens lieferte
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vergleichbare Ergebnisse. So ergaben sich fiir die PaediGAV ein Ventilliberleben nach 12 bzw. 24 Mo-
naten von 87,6% bzw 80,7%. Fiir die proGAV waren es jeweils 84,5% nach 1 bzw 2 Jahren (Tab. 18).
Wohingegen Sprung 2010 ein deutlich besseres Shunt- und Ventiliiberleben des proGAV im Vergleich
zu allen anderen Studien zeigte. Der Anteil an padiatrischen Patienten betrug hier allerdings lediglich
12%. Aus dieser Studie geht hervor, dass die Komplexitdt des Hydrocephalus im Kindesalter, sowohl
durch die Entwicklung der Kinder mit der Zeit als auch durch die Erkrankung selbst, entscheidend das
Shuntiberleben beeinflussen kann.

Die Untergruppe der Frilhgeborenen wies dhnliche Werte auf. Durch die Ausreiller der Pro Medics
Ventile mit einer lediglich nur sehr geringen Anzahl am Gesamtkollektiv ergaben sich in dieser Kohorte
bei der Auswertung der Kaplan-Meier-Kurven allerdings falschlicherweise signifikante Ergebnisse. Den-
noch kann man fiir das PaediGAV bei Primaroperation ein 1- bzw. 2-Jahres-Shuntiiberleben von 57,1%
bzw. 42,9% (p=0,068, Abb. 23, Tab. 10) und fiir die Gesamtheit aller beobachteten PaediGAV ein Uber-
leben von 66,9% bzw. 62,8% angeben (p=0,028, Abb. 50, Tab. 26). Somit ergaben sich fiir die Friihge-
borenen schlechtere Ergebnisse als fir das Gesamtkollektiv, was erneut die Frihgeburtlichkeit als Ri-
sikofaktor hervorhebt. In Bezug auf das proGAV zeigte sich allerdings bei den Friihgeborenen ein bes-
seres Shuntiberleben von 68,2% in den ersten 12 und auch in den ersten 24 Monaten (Abb. 50). Auf-
grund der geringen Anzahl von 22 beobachteten Ventilen ist hier allerdings trotz signifikanter Ergeb-
nisse keine verlassliche Aussage Uber den moglicherweise bestehenden Vorteil bei Friihgeborenen zu
treffen.

Aufgrund der fehlenden Signifikanz der bisherigen Analysen erfolgte deshalb eine Einteilung der Ven-
tile in die Gruppen mit Delta-Einheit oder mit gravitationsgesteuerter Einheit. Sowohl im Gesamtkol-
lektiv (p=0,030, Abb. 42) als auch in der Gruppe der Friihgeborenen (p=0,024, Abb. 52) ergaben sich
signifikante Ergebnisse flr das Shuntiiberleben. Die Ventile mit Delta-Einheit zeigten ein 1- bzw. 2-
Jahres-Shuntiiberleben von 82,4% bzw. 77,0% im Gesamtkollektiv und 83,3% bzw. 83,3% bei den Friih-
geborenen. Bei den gravitationsgesteuerten Ventilen waren es lediglich 69,9% bzw. 61,2% im Gesamt-
kollektiv und 67,5% bzw. 60,5% bei den Friihgeborenen (Tab. 20, 29). Allerdings muss hierbei beriick-
sichtigt werden, dass die gravitationsgesteuerten Ventile erst zu einem spateren Zeitpunkt entwickelt
wurden und deshalb der Beobachtungszeitraum aufgrund dessen und somit das Shuntiiberleben kiir-
zer ausfallen. Zudem wurde ein GroRteil dieser Ventile bei Revisionsoperationen eingesetzt, was eben-
falls die Uberlebenszeit minimiert. AuRerdem zeigte sich, dass in der Delta-Gruppe 66,7% der Shunt-
systeme revidiert werden mussten. In der Gruppe der gravitationsgesteuerten Ventile waren es ledig-
lich 62,9%.

Als letzte Unterscheidung der Ventiltypen war die Mdoglichkeit der Verstellbarkeit, insbesondere im
Hinblick auf die immer wieder auftretende Uber- und Unterdrainage, von Bedeutung. Hier zeigte sich
im Shunt- und im Ventiliberleben sowohl im Gesamtkollektiv (Shunt p=0,743, Ventil p=0,830) als auch
bei den Friihgeborenen (Shunt p=0,256, Ventil p=0,297) kein signifikanter Unterschied (Abb. 44, 45
und 54, 55). Allerdings darf man den deutlichen graphischen Unterschied nicht auRer Acht lassen. Hier-
bei zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit des verstellbaren proGAV. Das 5-Jahres-Shuntiiberleben
betrug im Gesamtkollektiv 55,8%, bei den Friihgeborenen sogar 62,0%. Auf das Ventiliiberleben bezo-
gen ergaben sich noch bessere Werte. So ergab sich fir das Gesamtkollektiv ein Ventilliberleben fir
die proGAV nach 5 Jahren von 79,8%, bei den Friihgeborenen sogar von 82,6%. Dem gegeniber stehen
die nicht verstellbaren Ventile mit einem 5-Jahres-Shuntiberleben von 48,5% und einem Ventiliber-
leben von 75,1% und bei den Frithgeborenen ein Shuntiiberleben von 38,4% und ein Ventilliiberleben
von 64,5%. Wie schon oben bei den gravitationsgesteuerten Ventilen erwahnt, ist auch hier der kiir-
zere Beobachtungszeitraum aufgrund der neuen Technologie ein moglicher Grund fiir das statistisch
schlechte Abschneiden. Bei den absoluten Zahlen lieR sich deutlich zeigen, dass das proGAV deutlich
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weniger Revisionen bedurfte. Im Gesamtkollektiv waren es 59,1% und bei den Friihgeborenen waren
es sogar 63,6% ohne Revision. Wohin gegen bei den nicht verstellbaren Ventilen lediglich ungefahr ein
Drittel ohne Revision auskam. Diese abschlieBende Auswertung macht deutlich, dass insbesondere die
gravitationsgesteuerten Ventile und hier im Besonderen die verstellbaren Formen weitere Untersu-
chungen bendtigen um bei Erstimplantation und einem dhnlich langem Beobachtungszeitraum, wie
bei den &lteren Ventiltypen, eine mégliche Uberlegenheit zu zeigen. Unsere Studie l4sst dies zum ak-
tuellen Zeitpunkt nur vermuten. In der Literatur sind derartiger Vergleiche nicht vorbeschrieben, so-
dass unsere Daten aktuell in keinen Kontext einzuordnen sind. Allerdings zeigten die Ventilgruppen
dhnliche Uberlebenszeiten, wie auch fiir die einzelnen Ventile, sodass von einer verlisslichen Analyse
auszugehen ist.

4.1.4 Revisionsgriinde

AbschlieBend waren auch die Ursachen der Revisionen von Bedeutung. In beiden Kohorten war am
haufigsten eine Ventildysfunktion des Systems ursachlich, gefolgt von der Diskonnektion, sowohl peri-
pher als auch zentral, und der Obstruktion. Infektionen traten nur in sehr wenigen Fallen auf. Diese
traten bei den Primaroperationen aber mit einem signifikanten Unterschied von p<0,001 bzw. in der
Gruppe der Frihgeborenen mit p=0,034 am friihsten von allen Komplikationen auf (Abb. 18, 25).
Ebenso verhielt es sich bei den Revisionsoperationen. Hier zeigte sich im Gesamtkollektiv ein p-Wert
von p<0,001 und bei den Frithgeborenen von p=0,047 (Abb. 39, 49). Im Durchschnitt wurden die Pati-
enten bereits nach wenigen Monaten aufgrund einer Infektion revidiert. Wohingegen die periphere
Diskonnektion durchschnittlich nach 9,6 Jahren im Gesamtkollektiv und nach 8,4 Jahren bei den Frih-
geborenen bei den Primaroperationen am spatesten zu einer Revision fihrte. Bei der Analyse aller
beobachteter Ventile waren es durchschnittlich 5,8 Jahre und bei den Friihgeborenen 6,2 Jahre bis zur
Revision aufgrund einer peripheren Diskonnektion. Dieses spate Auftreten dieser Komplikation lasst
sich durch das Wachstum der Kinder erkldren. Durch Verwachsungen entsteht mit der Zeit Zug auf
dem Katheter, was zu einer Diskonnektion fiihren kann. In der Literatur wurde die Obstruktion als
haufigste Komplikation angefiihrt (58, 61-63). Eine Diskrepanz zu unseren Ergebnissen bezliglich der
Haufigkeiten lieB sich auf die uneinheitliche Dokumentation der Komplikationen in den Patientenakten
zuriickfiihren. Oft wurde eine Ventildysfunktion als allgemeiner Grund eines Shuntversagens notiert,
ohne die genaue Ursache zu benennen, wodurch eine falsch grofRe Zahl an vermeintlichen Ventildys-
funktionen entstand. Im Hinblick auf die Infektionen konnten wir die bisher bestehende Meinung einer
Infektion als seltene Ursache mit unserer Studie bestatigen (58, 62, 63, 66-69). Auch ein friihzeitiges
Auftreten innerhalb der ersten Monate wurde bereits 1992 von Choux beschrieben (90). Im Jahr 2001
schrieb Kulkarni ebenfalls: ,,Die mittlere Zeit bis zu einer Revision aufgrund einer Infektion betrug 36
Tage (4-177 Tage)“ (91).

Neben der Dauer bis zum Auftreten einer Revision aufgrund der verschiedenen Revisionsgriinde war
auch ein moglicher Zusammenhang mit der Atiologie des Hydrocephalus von Interesse. So beschrieb
McGrit 2002: ,,Die Atiologie des Hydrocephalus war nicht mit einem bestimmten Mechanismus des
Shuntversagens assoziiert” (79). Dieselbe Einschatzung lieferte unsere Kreuztestung des Revisions-
grundes mit der Atiologie. Sowohl im Gesamtkollektiv (p=0,887), als auch bei den Friihgeborenen
(p=0,667) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Abb. 29, 34).

Als letzten Punkt der Analyse der Shuntsysteme galt es zu priifen, ob ein bestimmter Revisionsgrund
gehauft bei einem bestimmten Ventiltyp auftrat. Die hierfiir verwendete Kreuztabelle zeigte mit
p=0,328 im Gesamtkollektiv und p=0,568 bei den Frihgeborenen kein signifikantes Ergebnis (Abb. 30,
35).
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4.2 Patientenbefragung

Den zweiten groRen Bestandteil unserer Studie stellte die Patientenbefragung beziiglich der Entwick-
lung, der Kopfschmerzsymptomatik, der subjektiven Zufriedenheit mit dem Shuntsystem und der Le-
bensqualitdt mittels Fragebogen dar. Insgesamt 30 Patienten nahmen an dieser Erhebung teil.

4.2.1 Entwicklung

Wie bereits einleitend erwahnt, zeigten viele der jungen Menschen mit Hydrocephalus keine vollkom-
men altersentsprechende Entwicklung. Eine Regelschule wurde zu 43,3%, eine Behindertenschule zu
30,0%, eine Forderschule zu 23,3% und keine Schule zu 3,3% besucht. Verglichen mit den Angaben in
der Literatur, laut der 42-60% eine normale Schule, etwas mehr als ein Drittel eine Forderschule und
6-9% keinerlei Schule besuchten, konnten wir die Daten bestatigen (78, 92-94). Lediglich der Anteil an
Patienten ohne schulische Ausbildung war in unserer Studie geringer. Dies ist moglicherweise auf das
freiwillige Ausflllen des Fragebogens zuriickzufiihren, da insbesondere Familien teilnahmen, deren
Kinder an geringeren Beeintrachtigungen im Alltag litten. Familien mit schwerst kranken Kindern lehn-
ten die Teilnahme an der Befragung zum Teil bereits von vorn herein ab. In Bezug auf die Entwicklung
konnten wir auch die vorbeschriebene, 6fters auftretende geistige Beeintrachtigung mit unserer Aus-
wertung zeigen. So waren 46,7% motorisch, aber 63,3% kognitiv beeintrachtigt. In der Literatur fanden
sich hierzu Werte von 35-55% fiir eine kognitive Storung und 30-73% fiir eine motorische Stérung (78,
92-94). In unserer Studie zeigte sich auRerdem lediglich ein Anteil von 50,0% ohne Epilepsie, allerdings
waren nur 10,0% trotz Therapie weiterhin von Anfallen betroffen. Der Anteil an Epilepsiepatienten war
in unsere Studie am oberen Ende der in der Literatur beschrieben Werte von 14-52 % (78, 92-95). Dies
lasst sich moglicherweise durch den nicht ganz einheitlichen Gebrauch der Definitionen Anfalle und
Epilepsie erklaren.

Die schulische Entwicklung bezogen auf die Atiologie des Hydrocephalus ergab einen signifikanten Un-
terschied (p=0,013). 77,8% der Probanden, die eine Behindertenschule besuchten, litten an einem
posthdamorrhagischen Hydrocephalus (Abb. 56). Bereits 1998 beschrieb Hoppe-Hirsch einen negativen
Zusammenhang zwischen dem IQ und dem Vorhandensein eines Hydrocephalus aufgrund einer Blu-
tung (94). Auch Heinsbergen postulierte 2002: ,Die peri- oder postnatale Blutung stellt einen wichtigen
Risikofaktor fiir ein schlechtes Outcome dar” (96). Wohingegen 83,3% der Patienten mit kongenitalem
Hydrocephalus in unserer Studie eine Regelschule besuchten. Ahnliche Ergebnisse postulierten Hoppe-
Hirsch und Heinsbergen. Kutscher beschrieb 2015 eine groRere Beeintrachtigung der Patienten mit
Blutung als mit Aquaduktstenose (97). Eine Analyse der motorischen Entwicklung zeigte, dass 100%
der Patienten mit Hydrocephalus bei Meningomylocele auf den Rollstuhl im Alltag angewiesen waren
(Abb. 58). So wurde in der Literatur auch ein geringerer Anteil an Selbststandigkeit und Aktivitat bei
diesen Patienten beschrieben (98), sowie eine deutlich gréRere motorische Beeintrachtigung (99). Bei
unserer Studie zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied fiir diese Beobachtung (p=0,121,
Abb. 58). 57,1% der Patienten mit einem posthdamorrhagischen Hydrocephalus wiesen eine Epilepsie
auf, 14,3% darunter waren trotz Therapie nicht anfallsfrei (Abb. 59). Bereits 1998 beschrieb Klepper
ein gehauftes Auftreten von Epilepsie bei Patienten mit Hirnblutung (100). Auch eine spéatere Studie
von Schubert aus dem Jahr 2019 konnte dies bestatigen (95). Das Auftreten einer Epilepsie verteilte
sich in unsere Analyse allerdings nicht signifikant auf die verschiedenen Atiologien des Hydrocephalus
(p=0,636, Abb. 59). Sowohl die Analyse zur motorischen Entwicklung, als auch zum Vorhandensein
einer Epilepsie konnten keine signifikanten Ergebnisse liefern. Dies liegt am ehesten an der geringen
Teilnehmerzahl. Dennoch lasst sich eine deutliche Tendenz erkennen.

Die Entwicklung der Probanden wurde auch in Abhangigkeit von der Revisionszahl untersucht. So
zeigte bereits Kulkarni 2007, dass sowohl eine schlechtere kognitive als auch kérperliche Entwicklung
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mit verlangerten Krankenhausaufenthalten in Zusammenhang gebracht werden konnte (101). Kao
konnte 2001 zwar eine Reduktion des 1Qs in Abhdngigkeit von der Revisionszahl erkennen, die Daten
ergaben allerdings keinen signifikanten Unterschied (99). Eine kognitive Verschlechterung aufgrund
haufiger Revisionen konnte Khan allerdings im Jahr 2017 nachweisen (102). In unserer Studie lieB sich
kein statistischer Zusammenhang zwischen Revisionszahl und geistiger Entwicklung herstellen (Abb.
61). Allerdings zeigte sich, dass die Kinder mit nur einer Revision sich altersentsprechend, allenfalls
verzogert geistig entwickelten. Wohingegen nur ein Kind mit mehr als 2 Revisionen eine normale Ent-
wicklung durchlief, der Rest zeigte mindestens eine Teilleistungsschwache (p=0,308, Abb. 61). Die Ana-
lyse der motorischen Entwicklung lieferte allerdings signifikante Ergebnisse (p=0,041, Abb. 62). Alle
Probanden mit nur einer Revision zeigten eine altersentsprechende Entwicklung. Anders bei den Pro-
banden mit mehr als 2 Revisionen, hier entwickelte sich nur ein Fall altersentsprechend, die weiteren
zeigten Einschrankungen. In Bezug auf die Epilepsie konnten sowohl Schubert (2019), als auch Heins-
bergen (2002) nachweisen, dass die Anzahl der Revisionen mit einem erhohten Risiko fiir Epilepsie und
epileptische Anfdlle einhergeht (95, 96). Heinsbergen schrieb hierzu: ,Patienten mit mehr als 2 Revisi-
onen scheinen eine héhere Chance fiir die Entwicklung von Anfallen zu haben.” In unserer Studie zeigte
sich jedoch kein Zusammenhang (p=0,816, Abb. 63). Die Anzahl der Revisionen verteilte sich ohne sig-
nifikanten Unterschied auf das Auftreten einer Epilepsie. Ein Grund hierfiir kann die geringe Teilneh-
merzahl von n=30 darstellen, zudem ist der Anteil an Patienten mit Epilepsie in unserer Kohorte allge-
mein eher hoch. Insgesamt muss man auch berticksichtigen, dass die Anzahl der Revisionen als Indika-
tor fiir die Komplexitat der Erkrankung und fiir moglicherweise zusatzliche Komorbiditaten gesehen
werden kann und dieser Punkt ldsst sich unmaoglich in Studien ausreichend abbilden.

Eine Analyse der Entwicklung bezogen auf die Moglichkeit der Verstellbarkeit des Shuntsystems zeigte
keine signifikanten Ergebnisse. Als grobe Orientierung kann genannt werden, dass 71,4% der Patienten
mit einem verstellbaren Ventil eine Regelschule besuchten, wohingegen nur 34,8% der Patienten ohne
verstellbares System diese besuchten (p=0,386, Abb. 64). In der motorischen Entwicklung zeigten sich
ahnliche Ergebnisse, wenn auch nicht so ausgepragt. Hier waren es ebenfalls 71,4% der Patienten mit
verstellbarem Ventil, die eine altersentsprechende Motorik entwickelten. In der Gruppe der nicht-ver-
stellbaren Ventile waren es immerhin 47,8% (p=0,399, Abb. 66). Auch in Bezug auf die Epilepsie ldsst
sich nur ein moglicher Trend angeben (p=0,359). Eine therapierefraktare Epilepsie zeigte sich nur bei
nicht verstellbaren Ventilen (Abb. 67). Allerdings war die Gruppengrofe zu unterschiedlich (n=7, n=23)
um verldssliche Aussagen treffen zu kénnen, dennoch l3sst sich eine mégliche Uberlegenheit der ver-
stellbaren Ventile vermuten. In der Literatur wurde die Entwicklung von Kindern unter Bericksichti-
gung der moglichen Verstellbarkeit des Shuntsystems bisher nicht beobachtet.

4.2.2 Kopfschmerzsymptomatik

In unserer Studie erfolgte keine Einteilung nach verschiedenen Kopfschmerztypen, da insbesondere
die Kopfschmerzsymptomatik bei Hydrocephaluspatienten im Vordergrund stand. Bei diesem speziel-
len Patientenkollektiv sind die Kopfschmerzen mitunter auch Ausdruck einer Ventildysfunktion und
daraus resultierender Zunahme des Hirndrucks.

In der Literatur liegt die Pravalenz von Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen in der Normalbe-
volkerung bei 39-77,6% (103-106). Diese grolRe Spannweite ergibt sich aus der Zunahme der Kopf-
schmerzprévalenz mit dem Alter der Kinder (106-108). So schrieb Bellini im Jahr 2013: ,Die Pravalenz
ist geschatzt bei 10-20% bei Schulkindern, mit einer progressiven Zunahme mit dem Alter, bis zu Wer-
ten von 27-32% im Alter von 13-14 Jahren in Anbetracht fiir monatliche Kopfschmerzen und 87-94%
in Anbetracht flr einmal jahrliche Kopfschmerzen® (109). Als Ursache hierfiir schrieb Straube 2013:
»,Daher sind externe Faktoren anzunehmen, da sich die genetische Matrix sicher nicht gedandert hat.
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Der zunehmende Zeitdruck mit Reduktion taglicher Freizeit (als tatsachliche regenerative Zeit), der
hohe Leistungsdruck aus Schule und Familie und der hohe Sozialdruck aus Peergroup und Schule”
(110). In unserer Studie mit Shuntpatienten gaben insgesamt 23,3% an nicht an Kopfschmerzen zu
leiden und bei weiteren 10,0% war eine Beurteilung der Situation aufgrund der Komplexitat der Er-
krankung nicht moglich. Daraus ergab sich ein Prozentsatz von 66,7% mit Kopfschmerzsymptomatik.
Unter Bericksichtigung des Alters unserer Teilnehmer (11-36 Jahre) lasst sich auch bei uns eine hdhere
Pravalenz mit zunehmendem Alter vermuten. AuRerdem lassen sich unsere Ergebnisse trotz eines spe-
ziellen Patientenkollektivs gut mit den Werten den oben genannten populationsbezogenen Studien
vergleichen.

Die Haufigkeiten mit denen Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen auftreten, werden in der
Literatur wie folgt angegeben: (105, 107, 111)

e Seltener als 1x/ Monat 26,7-28,5%

e 1x/ Monat 14,1-20,8%
e 1x/ Woche 6,8-16,7%
e Taglich 0,5%

In unserer Studie gaben 3,3% an taglich an Kopfschmerzen zu leiden, 16,7% litten 1x/ Woche und 10,0%
2x/ Monat an Kopfschmerzen. Der Grof3teil unsere Teilnehmer (36,7%) gab an noch seltener an Kopf-
schmerzen zu leiden. Somit lasst sich nicht nur die Pravalenz, sondern auch die Haufigkeit der Kopf-
schmerzen unseres speziellen Kollektivs gut mit der Normalbevélkerung vergleichen. Es zeigten sich
nicht 6fters Kopfschmerzen.

Bei Kroner-Herwig (2007) litten 30,8% der Befragten an Kopfschmerzen fiir 1-2 Stunden. Bei 28% war
die Symptomatik kiirzer. Eine Schmerzdauer von mehr als 2 Stunden wurde bei 72,6% der Migranepa-
tienten und bei 25,7% der Spannungskopfschmerzpatienten angegeben. (106) In unserer Analyse ga-
ben 20,0% an bis zu einer Stunde an Kopfschmerzen zu leiden, weitere 20,0% gaben an 2-4 Stunden
an Symptomen zu leiden. Eine Schmerzdauer von bis zu einem Tag wurde sogar von 23,3% angeben.
Lediglich ein Proband (3,3%) litt 2 Tage lang an Kopfschmerzen. Insgesamt gaben also 63,3% an gar
nicht oder bis maximal 4 Stunden an Kopfschmerzen zu leiden. Eine langere Schmerzdauer scheint fiir
Migranepatienten typischer zu sein. In unserem Patientenkollektiv erfolgte allerdings keine Unter-
scheidung der Kopfschmerzen. Dennoch besteht die Méglichkeit, dass der Anteil an Migranepatienten
in der Gruppe der Hydrocephaluspatienten hoher ist, was den grofRen Anteil von 23,3% mit einer
Schmerzsymptomatik von bis zu einem Tag erklaren kann.

Anhand der visuellen Analogskala wurde auch die Kopfschmerzintensitat erfasst. Hierzu beschrieb Kro-
ner-Herwig (2007) eine mittlere Intensitdt von 4,0 mit einer Standardabweichung von 1,78 (106). In
unserer Studie lag der Mittelwert bei 3,7 mit einer Standardabweichung von 2,9. Neben der Haufigkeit
entspricht somit auch die Intensitat der Kopfschmerzen der Patienten mit Hydrocephalus der der Nor-
malbevolkerung.

Begleitsymptome werden in der Literatur vor allem fiir die Migrane genannt. (106, 112, 113)

e Ubelkeit und/ oder Erbrechen 37,1-62,6%
e Photophobie 45,9-81,5%
e Phonophobie 41,5-88,6%

e Verschlechterung durch Bewegung 47,2-92,3%

Die oben genannten Symptome treten auch, jedoch zu einem geringen MaR bei Kopfschmerzen nicht
im Rahmen einer Migrdne auf (106). Unabhangig vom Kopfschmerztyp gaben in unserer Auswertung
jeweils 65,0% Photo- und Phonophobie an. AuBerdem klagten 60,0% (iber Ubelkeit und 35,0% iber
Erbrechen wahrend einer Kopfschmerzattacke. 45,0% splirten eine Verschlechterung der Symptomatik
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durch Bewegung. Ebenso viele bemerkten ein Flimmern vor den Augen (Abb. 68). Unsere Analyse deckt
sich mit den in der Literatur vorbeschriebenen Begleitsymptomen. Auch hier sind viele Parallelen zur
Migrane zu finden, sodass neben der Kopfschmerzdauer, auch die Begleitsymptome fiir vermehrt Mig-
ranepatienten unter den Patienten mit Hydrocephalus sprechen kénnen.

Als wichtige Risikofaktoren fir Kopfschmerzen gelten in der Literatur Streit in der Familie (107, 111,
114) und Stress in der Schule, zum Beispiel durch wenig soziale Kontakte, Mobbing und Priifungssitu-
ationen (111, 113, 114). AuRerdem wurden schlechter Schlaf (115, 116) und warmes Wetter (113) als
mogliche Ausloser fir Kopfschmerzen genannt. Kontrovers als Ausloser fiir Kopfschmerzen diskutiert
werden hingegen Fernseh- und Computerzeit. So postulierte Bener 2000 die PC-Zeit als Risikofaktor
(113) und Oksanen konnte dies 2005 bestéatigen: , Die Ergebnisse zeigen, dass hdufiger Computerge-
brauch sowohl mit Migrédne als auch mit Verspannungskopfschmerz assoziiert ist“ (117). Dem gegen-
Uber stehen Studien von Gassmann (2009), Kroner-Herwig (2008) und Milde-Busch (2010), die keinen
Zusammenhang zwischen der Computernutzung und Kopfschmerzen ableiten konnten (107, 111, 118).
In Bezug auf das Fernsehen schrieb Aromaa 2000: ,Kopfschmerzkinder sahen fiir mehr Stunden am
Tag fern” (114). Auch hier konnten wieder Gassmann (2009) und Kréner-Herwig (2008) keine Beein-
flussung nachweisen (107, 111). Ein weiterer Diskussionspunkt ist die zu geringe Bewegung als mogli-
cher Ausloser von Kopfschmerzen bei Kindern. So konnten Larsson (2005), Milde-Busch (2010) und
Robberstad (2010) einen signifikanten Zusammenhang zwischen unzureichender Bewegung von Kin-
dern und Jugendlichen und daraus resultierende Kopfschmerzen herstellen (108, 119, 120). Gassmann
(2009) konnte diesen Aspekt in einer grol’ angelegten populationsbezogenen Studie in Deutschland
bei einem Follow-up von einem Jahr nicht nachweisen (107). Als letzten strittigen Punkt galt es die
Trinkmenge zu beleuchten. So konnten Blau (2005) und Spigt (2005) vor allem im Zusammenhang mit
Migrdne eine Verschlechterung der Kopfschmerzsymptomatik durch zu geringe Fliissigkeitsaufnahme
nachweisen (121, 122). Andererseits konnte Milde-Busch (2010) in ihrer Studie zu Migrane und Span-
nungskopfschmerz keine Veranderungen aufgrund der Trinkmenge feststellen (119). In unserer Studie
gaben 80% an durch Wetterwechsel kopfschmerzgeplagt zu sein, 75% machten eine zur geringe Trink-
menge ursdchlich. Gefolgt von jeweils 65%, die Kopfschmerzen insbesondere nach Streitigkeiten und
Stress im Umfeld oder zu wenig Schlaf angaben. Bei etwa mehr als der Halfte (55%) kam es im Rahmen
von heiRen Tagen oder Larm zur Schmerzsymptomatik. Nur 20% gaben an auch am Wochenende oder
in den Ferien an Kopfschmerzen zu leiden. Und lediglich 25% erkannten einen Zusammenhang zwi-
schen der Benutzung von PC und TV und ihren Kopfschmerzen (Abb. 69). Somit konnten wir Streit und
Stress als wichtigen Risikofaktor bestatigen. Bezliglich der Trinkmenge schlieBen wir uns der Meinung
von Blau (2005) und Spigt (2005) an und identifizierten eine zu geringe Menge ebenfalls als negativen
Einflussfaktor fir Kopfschmerzen. Eine Beeinflussung durch die Nutzung von PC oder TV konnten wir
nicht darlegen.

Als protektiv hingegen zahlen im Umkehrschluss ausreichend Freizeit und ein positives Familienklima
(107, 111). Auch diesen Aspekt konnten wir bestatigen. Lediglich 20% gaben an nur selten in den Ferien
oder am Wochenende an Kopfschmerzen zu leiden (Abb. 69). Auch eine Besserung der Symptomatik
durch Schlaf oder Entspannung wurde in der Literatur beschrieben (112, 116, 123). Brna schrieb 2005:
»45% glauben, dass nicht pharmakologische Methoden am effektivsten sind” (116). In der kanadischen
Population wurde eine Kohorte Kinder mit Kopfschmerzen 10 und 20 Jahre nach Diagnosestellung un-
tersucht. Hieraus ergab sich eine Zunahme in der Verwendung von Schmerzmitteln. So nutzen zu Be-
ginn nur 30%, nach 20 Jahren allerdings schon 70% nicht verschreibungspflichtige Medikamente. Bei
den verschreibungspflichtigen Schmerzmitteln verhielt es sich dhnlich. Hier stieg der Anteil von 2,6%
auf 14%. (116, 123) Auch in einer deutschen Studie konnte dieser Sachverhalt beobachtet werden. So
schrieb Kroéner-Herwig 2007: ,Schmerzmittel oder Migranemedikamente wurden von 54,5% der
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Kinder mit Kopfschmerzen eingenommen. Die Zahl der Kinder, die diese Arzneimittel einnahmen,
nahm deutlich von 38,7% bei den 7-8-Jahrigen zu 70,2% bei den 13-14-Jahrigen zu“ (106). In unserer
Studie linderten 55% ihre Kopfschmerzen durch Medikamente. Hiervon gaben aber 45,5% an diese nur
manchmal zu benutzen. Ebenfalls 55% erreichten eine Schmerzreduktion durch Reizabschirmung und
65% unterbrachen ihre aktuelle Tatigkeit und konnten durch eine Pause ihre Kopfschmerzen minimie-
ren (Abb. 70). Es zeigte sich bei uns ein deutlich niedriger Anteil an Patienten, die zu Schmerzmitteln
griffen. Daraus lasst sich eine moglicherweise bessere Patientenschulung beziiglich Kopfschmerzen ab-
leiten. Wie einleitend schon erwahnt, sind Kopfschmerzen eine haufige Symptomatik bei Patienten mit
Hydrocephalus, sodass speziell dieses Patientenkollektiv besonders auf den Umgang damit sensibili-
siert ist. Auch die haufige Nutzung von anderen Bewaltigungsstrategien, anstatt Medikamente, unter-
stitzt diese Theorie.

Neben der allgemeinen Betrachtung unseres Patientenkollektivs in Bezug auf die Kopfschmerzsymp-
tomatik war auch eine Analyse in Abhingigkeit von der Atiologie und der Haufigkeit von Revisionen
von Interesse. Allerdings zeigte weder die Auswertung der Haufigkeit, noch der Intensitdt der Kopf-
schmerzen in beiden Gruppen ein signifikantes Ergebnis. Lediglich die Kopfschmerzdauer abhangig von
der Atiologie zeigte signifikante Unterschiede (p=0,009, Abb. 72). Eine Dauer von bis zu 2 Tagen wurde
nur von Patienten aus der Gruppe des posttraumatischen Hydrocephalus angegeben. Ebenso gaben
75,0% der Patienten mit Hydrocephalus bei Meningomyelocele eine Kopfschmerzdauer von bis zu 1
Tag an. Trotz des statistisch deutlichen Ergebnisses ladsst sich keine allgemeine Aussage lber die Kopf-
schmerzsituation in Abhangigkeit von der Atiologie treffen, da die Patientengruppen zu inhomogen
und klein sind. Die Begleitsymptome verteilten sich, wie schon in der allgemeinen Bewertung erwahnt,
auf die verschiedenen Gruppen des Hydrocephalus und auf die verschiedenen Revisionszahlen. Es liels
sich keine Haufung in Abhingigkeit von einer bestimmten Atiologie oder einer bestimmten Haufigkeit
der Revisionen erkennen (Tab. 34, 37). Ebenso verhielt es sich bei den Auslésern der Kopfschmerzen
(Tab. 35, 38). Interessant war allerdings die Verwendung der Bewaltigungsstrategien in Abhangigkeit
von der Revisionszahl. Hier zeigte sich mit steigender Revisionszahl ein zunehmender Gebrauch an
Schmerzmedikamenten. So stieg der Anteil an Patienten, die Medikamente nutzten, von 25% in der
Gruppe ohne Revisionen auf 80% in der Gruppe mit mehr als 2 Revisionen. Im Gegensatz dazu nahm
der Anteil an Patienten, die eine Schmerzreduktion durch Pausen erzielten, deutlich ab. So erreichten
in der Gruppe ohne Revisionen noch 100% eine Erleichterung. In der Gruppe mit mehr als 2 Revisionen
waren es nur noch 40% (Tab. 39). Die Patientengruppen waren auch hier wieder zu klein um eine all-
gemeine Aussage treffen zu kdnnen. Dennoch lasst sich vermuten, dass mit den durch die Revisionen
verbundenen hadufigeren Krankenhausaufenthalte, sich das Einnahmeverhalten der Patienten in Bezug
auf Schmerzmittel mit der Zeit verandert.

Wie es sich bei den vorherigen Analysen schon andeutete, zeigte die Kopfschmerzhaufigkeit, -dauer
und -intensitat auch in Abhangigkeit vom Ventiltyp kein signifikantes Ergebnis (Abb. 77-79). Problema-
tisch war hier insbesondere die ungleiche Verteilung der Gruppen. Auch die Verteilung der Begleit-
symptome und Ausloser der Kopfschmerzen war in beiden Gruppen dhnlich zum Gesamtkollektiv.
Streit und Stress galten auch hier als haufiger Ausléser, wohingegen kaum Kopfschmerzen in der Frei-
zeit beobachtet wurden (Abb. 80, 81 und 83, 84). Hier zeigte sich kein wesentlicher Unterschied ab-
hangig vom Ventiltyp.

Leider gibt es zur Kopfschmerzsymptomatik im Zusammenhang mit der Erkrankung des Hydrocephalus
und mit den Shuntsystemen keinerlei Literatur, sodass wir unsere Ergebnisse in keinen Kontext ein-
ordnen konnten.

AbschlieBend lasst sich zusammenfassen, dass Kopfschmerzen ein haufiges und vielfaltiges Symptom
in der Padiatrie darstellen. Die moglichen Ursachen reichen von Fehlsichtigkeit Gber einen harmlosen
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Infekt der oberen Luftwege bis hin zu einer lebensbedrohlichen Meningitis. Ebenso kénnen Kopf-
schmerzen aber auch auf eine Fehlfunktion des Shuntsystems mit Zunahme des Hirndrucks hinweisen.
Insbesondere die shuntbedingten Kopfschmerzen sind schwierig zu isolieren. Zudem unterliegen
Schmerzen im Allgemeinen einer sehr subjektiven Bewertung, was einen objektiven Vergleich schwie-
rig macht. Im Hinblick auf die Risikofaktoren bleibt auRerdem die Frage nach der Ursache-Wirkungs-
Richtung. Eine Interpretation der Ergebnisse ist oft in beiden Richtungen moglich, sodass weitere bidi-
rektionale Analysen nétig sein werden. Aufgrund dieser Limitierungen sind wir mit unserer Analyse an
unsere Grenzen gestofRen.

4.2.3 Lebensqualitat

Als letzter Punkt des Fragebogens war die Zufriedenheit mit dem Shuntsystem und die Lebensqualitat
von Bedeutung. So gaben 53,3% (n=16) den Hochstwert von 10 in Sachen Zufriedenheit mit dem Shunt-
system an. Der niedrigste Wert von 2 wurde lediglich von 3,3% (n=1) vergeben. Daraus errechnete sich
ein Mittelwert von 8,63 fiir das Gesamtkollektiv. Eine Beeintrdachtigung im Alltag wurde von 23,3%
bemerkt. In Bezug auf besondere Vorkehrungen im Hinblick auf Reisen oder bestimmte Aktivitaten,
wie zum Beispiel Sport, stieg der Prozentsatz auf 33,3%. Beez (2018) konnte an einer kleinen Gruppe
von 15 Hydrocephalus-Patienten zwischen 3 und 21 Jahren eine Beeintrachtigung im Alltag von 33%,
sowie bei speziellen Aktivititen von 53% nachweisen (124). Der deutlich niedrigere Grad der Beein-
trachtigung in unserer Studie lasst sich durch ein doppelt so groRes Patientenkollektiv, ebenso durch
ein deutlich héheres Alter der Befragten erkldren. Das mittlere Alter lag bei unserer Auswertung bei
20,6 Jahren, wohingegen Beez ein mittleres Alter von 12 Jahren angab. Es scheint eine gewisse Ge-
wohnung an das Shuntsystem und damit verbunden eine geringere Behinderung im Laufe der Zeit ein-
zutreten. Die hohe Zufriedenheit mit dem Shuntsystem mit einem Mittelwert von 8,63 bei einem Ma-
ximum von 10 ist durchaus erfreulich. Dennoch darf nicht vernachlassigt werden, dass ein Drittel aller
von uns befragten Hydrocephalus-Patienten besondere Vorkehrungen im Hinblick auf Reisen oder be-
stimmte Aktivitdten trafen und somit Gber die Jahre dennoch weiterhin eine gewisse Unsicherheit im
Umgang mit dem Shuntsystem besteht.

Zur Ermittlung der Lebensqualitdat wurde der WHO-Fragebogen , Wellbeing Five” verwendet. Topp
(2015) konnte in einer Metaanalyse von insgesamt 213 Artikeln zeigen, dass dieser Fragebogen sowohl
sensitiv als auch spezifisch auf eine Depression hinweisen kann (125). In unserer Analyse wurde der
Maximalwert von insgesamt 25 Punkten von 10,0% (n=3) des Gesamtkollektivs erreicht. Der Minimal-
wert betrug 8 und wurde von 3,3% angegeben. Als Screening-Werkzeug fiir eine mogliche Depression
gab der Test eine Schwelle von weniger als 13 Punkten vor. Diesen Wert unterschritten insgesamt
16,7% der von uns befragten Patienten. 2012 fiihrte Allgaier diesen Test bei 446 Kindern im Alter von
9 bis 12 Jahren und bei 326 Jugendlichen im Alter von 13 bis 16 Jahren in der deutschen Normalbevol-
kerung durch. ,Die Diagnose einer depressiven Storung wurde bei 3,6% der Kinder und 11,7% der Ju-
gendlichen festgestellt” (126). Es zeigt sich, dass Patienten mit einer Grunderkrankung wie dem Hyd-
rocephalus haufiger im Laufe der Zeit an einer Depression litten als andere Kinder und macht die zum
Teil schweren Auswirkungen einer solchen Komorbiditat auf das alltdgliche Leben deutlich.

Die Atiologie des Hydrocephalus zeigte keinen Einfluss auf die subjektive Zufriedenheit mit dem Shunt-
system oder die Lebensqualitdt der Probanden (Abb. 87-92). Die Auswertung in Abhangigkeit von der
Revisionszahl liel einen deutlichen Trend erkennen. Einerseits gaben die Patienten ohne eine Revision
in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Shuntsystem durchweg nur Werte von gréRer gleich 9 an, an-
dererseits zeigte sich bei der Analyse der Mittelwerte der Zufriedenheit ein deutlich abnehmender
Wert mit zunehmender Revisionszahl (Abb. 93, 94). So lag der Wert in der Gruppe ohne Revisionen bei
starken 9,75, in der Gruppe mit mehr als 2 Revisionen nur noch bei 7,40 (Abb. 94). Eine statistische
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Berechnung konnte den graphisch eindeutigen Trend allerdings nicht bestatigen (p=0,205). Eine Tes-
tung der Revisionszahl gekreuzt mit der Beeintrachtigung im Alltag ergab eine Borderline-Signifikanz
(p=0,059 Abb. 95). Die Gruppen ohne Revision und mit nur einer Revision gaben keinerlei Benachteili-
gungen im alltaglichen Leben aufgrund des Shuntsystems an. Die Ergebnisse des WHO-Fragebogens in
Bezug auf die Revisionszahl gaben ebenfalls beinahe signifikante Aufschliisse (p=0,060, Abb. 98). So
zeigte sich auch hier die deutliche Abnahme des Mittelwertes mit Zunahme der Revisionen. Patienten
ohne eine Revision erzielten einen Mittelwert von 19,63, wohingegen in der Gruppe der Patienten mit
mehr als 2 Revisionen der Wert nur noch bei 12,20 lag (Abb. 98). Den Schwellenwert von 13 unter-
schritten 3 Patienten mit 2 Revisionen und 2 Patienten mit mehr als 2 Revisionen (Abb. 97). Insgesamt
lasst sich die Revisionszahl als Risikofaktor fiir die Zufriedenheit mit dem Shuntsystem und die Lebens-
qualitdt benennen. Aufgrund der geringen Probandenzahl konnten leider keine signifikanten Ergeb-
nisse erzielt werden, allerdings lieR sich eine deutliche Tendenz erkennen.

Eine Analyse in Bezug auf die Ventiltypen konnte aufgrund der inhomogenen Patientengruppen keine
aussagekraftigen Ergebnisse liefern (Abb. 99-106).

5 Ausblick

AbschlieBend lasst sich sagen, dass diese Arbeit in einigen Bereichen erste Tendenzen aufzeigen kann.
Fiir allgemeingiiltige Aussagen waren die Stichproben allerdings oft zu klein, insbesondere durch die
Verteilung auf die verschiedenen Gruppen.

Daraus lasst sich die Notwendigkeit weiterer Studien ableiten. Diese missten ebenfalls tiber einen
ausreichend langen Beobachtungszeitraum verfiigen und zudem ein groReres Patientenkollektiv ein-
schliefen. Aufgrund der seltenen Erkrankung kdme hierfiir eine multizentrische Zusammenarbeit in
Frage.

Ein weiterer Punkt ist die Erfassung der Lebensqualitat. Eine subjektive Selbsteinschatzung ist aller-
dings frihestens mit dem Grundschulalter méglich. Die Patienten befinden sich aber schon deutlicher
friher in unserer Behandlung. Dies macht verschiedene Varianten, entsprechend dem Alter des Kin-
des, der Fragebogen notig. Auch sollte zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung z. B. durch Eltern
oder Betreuer unterschieden werden. Zudem sollte die Lebensqualitat, als ein sehr wichtiger Bestand-
teil unserer Therapie, routinemaRig erfasst werden. Bei den Kontrolluntersuchungen ware eine konti-
nuierliche Abfrage moglich, sodass auch eine Verdanderung Gber die Jahre sichtbar wiirde und entspre-
chend darauf eingegangen werden kdnnte.

Insgesamt lasst sich sagen, dass der Hydrocephalus eine duRerst komplexe Erkrankung mit zum Teil
erheblichen zusatzlichen Komorbiditaten darstellt, welche nur schwer in ihrer Génze in einer einzelnen
Studie dargestellt werden kann. Umso wichtiger ist es in diesem Themengebiet unaufhorlich weiter zu
forschen, um diesen Kindern eine bestmogliche Therapie und gréoRtmogliche Lebensfreude bieten zu
kénnen.
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6 Zusammenfassung

Als Standardtherapie des Hydrocephalus gilt aktuell die dauerhafte, operative Liquorableitung durch
die Anlage eines Shuntsystems (47). Der haufigste Abfluss erfolgt ventrikuloperitoneal, aber auch
ventrikuloatrial ist moglich. Hierbei kommen verschiedene Ventiltypen zum Einsatz. Als neuste Ent-
wicklung zdhlen die verstellbaren gravitationsgesteuerten Ventile. GroRer Vorteil hierbei ist, dass zu-
satzlich zum Schutz vor Uberdrainage durch die Gravitationseinheit, auch noch der Ventil6ffnungs-
druck individuell von aufRen durch die Haut mittels Magneten verstellt werden kann. (52) Obwohl die
Shuntimplantation eine Routineoperation beim Hydrocephalus des Kindes darstellt, treten dennoch
immer wieder Komplikationen auf. Diese reichen von Obstruktionen liber Diskonnektionen bis hin zu
Infektionen. Letztere sind aufgrund der heutigen Kenntnisse der HygienemaRnahmen mittlerweile
eine seltene Komplikation.

Ziel dieser Arbeit war es Einflussfaktoren auf das Shuntiiberleben zu analysieren und mogliche revisi-
onsfreie Intervalle der verschiedenen Ventile in Abhdngigkeit vom Patientenkollektiv zu ermitteln. Des-
weiteren wurden die Patienten zu ihrem Leben mit dem Shuntsystem befragt. Daraus erfolgte eine
Einschatzung des Lebens mit dem Ventil und die damit verbundene Lebensqualitat.

Fiir die Beobachtung der Shuntventile wurden retrospektiv die Daten der Patienten mit Hydrocpehalus
aus unserer Kraniospinalen Sprechstunde erhoben. Fir die Ermittlung der Zufriedenheit mit dem
Shuntsystem wurde nach dem Einverstandnis der Eltern ein Fragebogen ausgehandigt. Dieser befasste
sich mit der kognitiven und motorischen Entwicklung, der Kopfschmerzsymptomatik, sowie der Le-
bensqualitat.

Ergebnisse - Patientenkollektiv

Insgesamt erflillten 81 Patienten (43 mannlich und 38 weiblich) die Einschlusskriterien und wurden im
Schnitt 18,8 Jahre beobachtet. Aus dieser Kohorte isolierte sich die Gruppe der Friihgeborenen mit
insgesamt 35 Probanden (16 ménnlich und 19 weiblich). Bis zum 31.12.2018 wurden insgesamt 59 der
81 erfassten Kinder (72,8 %) mindestens einmal aufgrund einer Fehlfunktion des Shuntsystems ope-
riert. Insgesamt wurden 226 Ventile in ihrem Verlauf beobachtet, wovon 146 Ventile revidiert werden
mussten. Das bedeutete im Schnitt 1,8 Revisionen pro Patienten. Unter den 59 Patienten mit mindes-
tens einer Revision waren 26 von 35 Friihgeborenen (74,3 %). In dieser Gruppe waren es 102 beobach-
tete Ventile, wovon 68 letzten Endes ersetzt werden mussten. Daraus resultierten im Schnitt 1,9 Revi-
sionen pro friihgeborenem Patienten. Beziiglich der Revisionen lagen unsere Ergebnisse im Bereich
der in der Literatur beschriebenen Werte von 1,4-2,6 Revisionen (75-77).

Eine intrakranielle Blutung stellte in beiden beobachteten Kollektiven die haufigste Ursache fiir einen
Hydrocephalus dar (Abb. 9, 10). Bereits 1994 Fernell, als auch spater Persson (2007) zeigten, dass die
Zahl an Uberlebenden Friihgeborenen und somit die Haufigkeit des posthdmorrhagischen Hydroce-
phalus durch die verbesserten medizinischen Méglichkeiten deutlich zugenommen hat (17, 78). So
zeigte sich auch bei uns ein signifikanter Zusammenhang von Frihgeburtlichkeit und dem Auftreten
eines posthamorrhagischen Hydroceophalus (p<0,001, Abb. 11). Ebenso wurde ein junges Patienten-
alter bei Shuntanlage als Risikofaktor fiir eine Revision postuliert (76, 79, 80). Im Vergleich dazu konn-
ten wir andeuten, dass eine sehr frithe Implantation (<30 Lebenstage) und ein zu langes Warten (>100
Lebenstage) ein schlechteres Uberleben des ersten Shuntsystems zeigten, als eine Implantation in den
ersten 60 Lebenstagen (Abb. 13). Einen Unterschied stellte hier die Gruppe der Gber 100 Tage alten
Patienten in der Kohorte der Friihgeborenen dar (Abb. 20). Diese zeigte entgegen des Gesamtkollektivs
hier ein deutlich besseres Uberleben des Shuntsystems, was auf eine nétige Reifung des Frithgebore-
nen vor der Implantation hinweisen kann.

Eine Analyse des Shuntiberlebens in Abhangigkeit vom Ventiltyp zeigte ein Shuntiberleben fiir das
PaediGAV von 71,1 bzw. 60,5% nach 12 bzw. 24 Monaten, fir das proGAV waren es 67,9% bzw. 62,8%
(Abb. 40, Tab. 17). Diese Werte bestadtigen die in der Literatur beschriebenen Werten von
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beispielsweise Gebert (2016) (1-Jahres-Shuntiliberleben fiir proGAV von 69%) (88) oder Sokratous
(2020) (1-Jahres -Shuntiberleben fiur PaediGAV von 63%) (89) (siehe dazu auch Tab. 42). Auch unsere
Analyse bezliglich des Ventiliiberlebens lieferte vergleichbare Ergebnisse. So ergaben sich fiir das Pa-
ediGAV ein VentilUberleben nach 12 bzw. 24 Monaten von 81,5% bzw 72,6%. Fiir die proGAV waren
es sogar jeweils 81,5% nach 1 bzw 2 Jahren (Abb. 41, Tab. 18). Gebert zeigte in seiner Studie ein 1-
Jahres-VentilUberleben flir proGAV von 78% (88). Sokratous konnte fiir das PaediGAV ein 1-Jahres-
Ventillberleben von 88% nachweisen (89). Neben der Betrachtung der verschiedenen einzelnen Ven-
tiltypen erfolgte auch eine Auswertung der Ventile aufgeteilt nach Verstellbarkeit. Hierbei zeigten sich
rechnerisch keine signifikanten Ergebnisse fir das Shunt- und Ventilliberleben, was auf einen kiirzeren
Beobachtungszeitraum der neueren proGAV zuriick zu flhren ist. Aulerdem zeigten bereits Pollack
(1999) und spéater auch Eymann (2007), dass das Shuntiiberleben kiirzer ist, wenn das Ventil bei einer
Revision eingebracht wurde, als wenn es bei einer Primaroperation angelegt wurde (82, 85). Dieser
Sachverhalt stellt eine mogliche Ursache fiir das schlechte Abschneiden der proGAV dar, da alle bei
uns untersuchten Einheiten ausschlieRlich in Revisionsoperationen verwendet wurden. Allerdings liel3
sich graphisch eine deutliche Uberlegenheit der verstellbaren Ventile zeigen (Abb. 44,45 und 54,55).
Diese Ergebnisse machen deutlich, dass insbesondere die verstellbaren Ventile weitere Untersuchun-
gen benotigen um bei Erstimplantation und einem dhnlich langem Beobachtungszeitraum, wie bei den
ilteren Ventiltypen, eine mégliche Uberlegenheit zu zeigen. Unsere Studie ldsst dies zum aktuellen
Zeitpunkt nur vermuten.

Den letzten Punkt der Analyse der verschiedenen Ventile stellten die Revisionsgriinde dar. Im Hinblick
auf die Infektionen konnten wir die bisher bestehende Meinung einer Infektion als seltene Ursache
mit unserer Studie bestatigen (58, 62, 63, 66-69). Aulerdem zeigten sich in unserer Auswertung mit
einem signifikanten Ergebnis die Revisionen aufgrund einer Infektion am friihsten (Abb. 18, 25 und 39,
49). Bereits nach wenigen Monaten wurden die Patienten symptomatisch und mussten operiert wer-
den. Zu demselben Schluss kamen Choux (1992) und Kulkarni (2001) (90, 91).

Ergebnisse — Patientenbefragung

Den zweiten grofRen Bestandteil unserer Studie stellte die Patientenbefragung beziiglich der Entwick-
lung, der Kopfschmerzsymptomatik, der subjektiven Zufriedenheit mit dem Shuntsystem und der Le-
bensqualitdt mittels Fragebogen dar. Insgesamt 30 Patienten nahmen an dieser Erhebung teil.

Eine Gegeniiberstellung der schulischen Entwicklung und der Atiologie des Hydrocephalus ergab ein
signifikantes Ergebnis (p=0,013, Abb. 56). So litten 77,8% der Befragten, die eine Behindertenschule
besuchten, an einem posthdamorrhagischen Hydrocephalus. Demgegeniiber besuchten 83,3% der Pa-
tienten mit einem kongenitalen Hydrocephalus in unserer Studie eine Regelschule. Ein negativer Ein-
fluss der peri- oder postpartalen Hirnblutungen auf die geistige Entwicklung wurde immer wieder in
der Literatur beschrieben (94, 96, 97). In Bezug auf die motorische Entwicklung ergab sich bei unserer
Auswertung bei 100,0% der Patienten mit Meningomyelocele eine Abhangigkeit vom Rollstuhl im all-
taglichen Leben (Abb. 58). Auch in der Literatur wurden bei diesem Patientenkollektiv eine geringere
Selbststandigkeit und Aktivitat beschrieben (98, 99). Im Hinblick auf die Epilepsie konnten wir zeigen,
dass insbesondere Patienten mit einem posthdmorrhagischen Hydrocephalus davon betroffen waren
(Abb. 59). Sowohl Klepper (1998), als auch Schubert (2019) identifizierten ebenfalls die Hirnblutung als
moglichen Risikofaktor fiir eine Epilepsie (95, 100). Die Analyse in Bezug auf die Revisionszahl zeigte
kein signifikantes Ergebnis. Allerdings liel8 sich erkennen, dass sich Kinder mit nur einer Revision alters-
entsprechend, allenfalls verzégert entwickelten. Wohingegen sich nur wenige Kinder mit mehr als 2
Revisionen normal entwickelten (Abb. 60, 61). Eine kognitive Verschlechterung aufgrund haufiger Re-
visionen konnten Kao (2001) und Khan (2017) ebenfalls nachweisen (99, 102). Weiterhin lasst sich als
grobe Orientierung sagen, dass deutlich mehr Patienten mit verstellbaren Ventilen (71,4%) eine Regel-
schule besuchten, als ohne verstellbare Systeme (34,8%) (Abb. 64). Ebenso zeigte sich eine therapie-
refraktdre Epilepsie nur bei Patienten mit nicht verstellbaren Ventilen (Abb. 67). Allerdings war die

128



GruppengréBe zu unterschiedlich um verlassliche Aussagen treffen zu kénnen, dennoch lasst sich eine
mogliche Uberlegenheit der verstellbaren Ventile vermuten.

Nach der Entwicklung der Patienten war nun die Kopfschmerzsymptomatik als haufiges Begleitsymp-
tom des Hydrocephalus von Bedeutung. Sowohl die Haufigkeit, als auch die Intensitat liel§ sich, trotz
des speziellen Patientenkollektivs, gut mit der Literatur vergleichen. So gaben in unserer Studie 66,7%
der Befragten an, an Kopfschmerzen zu leiden. In der Normalbevolkerung wurde eine Pravalenz von
39-77,6% beschrieben (103-106). In der Literatur wurden Ubelkeit, Erbrechen, Photo- und Phonopho-
bie, sowie eine Verschlechterung durch Bewegung als haufige Begleitsymptome von Kopfschmerzen
genannt (106, 112, 113). Auch diesen Aspekt konnten wir mit unserer Studie belegen (Abb. 68). Im
nachsten Schritt galt es mogliche Risikofaktoren zu identifizieren. In der Literatur wurde immer wieder
Streit in der Familie (107, 111, 114) und Stress in der Schule (111, 113, 114) als wichtiger Ausléser von
Kopfschmerzen bei Kindern postuliert. In unserem Kollektiv gaben 65,0% Kopfschmerzen im Zusam-
menhang mit sozialen Problemen im ndheren Umfeld an (Abb. 69). Insgesamt 75,0% der Befragten
machten eine zu geringe Trinkmenge fir ihre Kopfschmerzen verantwortlich. Dieser Punkt wurde bis-
her kontrovers diskutiert. Aufgrund unserer Ergebnisse schlieRen wir uns aber der Meinung von Blau
(2005) und Spigt (2005) an (121, 122), sodass wir eine zu geringe Trinkmenge als weiteren negativen
Einflussfaktor auffiihren konnen. Neben den Auslosern fir Kopfschmerzen waren auch protektive Fak-
toren von Interesse. Entsprechend der Literatur konnten auch wir ausreichend Freizeit und ein positi-
ves Umfeld als Schutz vor Kopfschmerzen bestétigen (Abb. 69) (107, 111). Eine Reduktion der Kopf-
schmerzen wurde in der Literatur durch Schlaf oder Entspannung beschrieben (112, 116, 123). In un-
serem Kollektiv konnten 55% eine Abnahme der Schmerzen durch Reizabschirmung und 65% durch
eine Pause bewirken. Insgesamt linderten 55% der Probanden ihre Kopfschmerzen mit Medikamenten
(Abb. 70). Kroner-Herwig beschrieb 2007 einen Anteil von 70,2% bei den 13-14 Jahrigen, die eine me-
dikamentdse Therapie bei Kopfschmerzen anwandten (106). Hieraus geht hervor, dass die Kinder mit
Hydrocephalus moglicherweise besser tiber alternative Therapien aufgeklart sind. Dennoch muss man
hervorheben, dass mit steigender Revisionszahl auch der Medikamentenkonsum zunahm (Tab. 39).
Begriindet werden kann dies durch eine mogliche Hospitalisierung und ein verandertes Einnahmever-
halten der Patienten mit der Zeit. AbschlieBend lasst sich sagen, dass Kopfschmerzen ein haufiges und
vielfaltiges Symptom in der Medizin darstellen und insbesondere Schmerzen einer sehr subjektiven
Bewertung unterliegen. Dadurch wird eine objektive Analyse nahezu unmoglich. Aulerdem bleibt im
Hinblick auf die Risikofaktoren die Frage nach der Ursache-Wirkungs-Richtung offen. Aufgrund dieser
Limitierungen ist unsere Analyse an ihre Grenzen gestof3en.

Als letzter Aspekt des Fragebogens war die Zufriedenheit mit dem Shuntsystem und die Lebensqualitat
von Bedeutung. Die Zufriedenheit mit dem Shuntsystem wurde mit einem erfreulichen Mittelwert von
8,63 von 10 moglichen Punkten angegeben. Im Alltag flihlten sich insgesamt 23,3% aufgrund des Ven-
tilmechanismus beeintrachtigt. Der Prozentsatz stieg auf 33,3% in Bezug auf spezielle Vorkehrungen,
z. B. vor Reisen. So erfreulich die hohe Zufriedenheit mit dem Shuntsystem auch ist, zeigte unsere
Studie trotzdem, dass ein Drittel aller von uns befragten Hydrocephalus-Patienten besondere Mal3-
nahmen beispielsweise vor Reisen trafen und somit tber die Jahre dennoch eine gewisse Unsicherheit
und Einschrankungen im Umgang mit dem Ventil bestehen bleiben. Im WHO-Fragebogen ,Wellbeing
Five” unterschritten den Schwellenwert von weniger als 13 Punkten 16,7% der befragten Patienten
und erfillten damit die Kriterien fiir eine mogliche Depression. Als Einflussfaktor fiir eine abnehmende
Zufriedenheit und eine zunehmende Gefdahrdung durch eine Depression kann die Anzahl der Revisio-
nen darstellen. Eine Kreuztestung der Revisionszahl mit der moglicherweise bestehenden Beeintrach-
tigung im Alltag ergab einen p-Wert von 0,059 (Abb. 95). Ebenso zeigte die Testung der Auswertung
des WHO-Fragebogens ein beinahe signifikantes Ergebnis von p=0,060 (Abb. 98). Auch hier fiel die
deutliche Abnahme der Mittelwerte in Bezug auf die Lebensqualitdt auf. Zudem unterschritten den
Wert von 13 Punkten nur Patienten mit mindestens 2 Revisionen. Patienten mit weniger Revisionen
zeigten in unserer Studie keinen Hinweis auf eine moglicherweise bestehende depressive Storung.
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8 Anhang

Hydrocephalus-Studie des Dr. von Haunerschen Kinderspitals Miinchen

Name des Kindes: .......ccccvevereniinere e Geburtsdatum: .......coeevinivnrcireene
Geburtsgewicht: ......ccoveveveiie e Schwangerschaftswoche: .....................
Geschwister: Oja CInein Zwillinge: Oja  [O1. Zwilling 2. Zwilling Cnein
Datum: (1. Ventilanlage) .......cccoveeveveereercveceeere. Revisionen:  [ja CInein

Aktueller Ventiltyp: ..coeceeeeie e

Entwicklung
Schulausbildung: CIRegelschule CIF6rderschule CIBehindertenschule Clkeine
SONSTIZES: wovrverierie ettt ettt st s
Geistige Fahigkeiten: [(altersentsprechend [Clverzogert [CTeilleistungsschwache Cunterentwickelt

SONSEIZES: it e
Motorische Entwicklung: [altersentsprechend [Imit Hilfsmitteln gehfahig  Orollstuhlpflichtig
SONSTIZES: oot e

Welchen Sport betreibt Thr Kind: ........ccccoveviii i

Epilepsie

Leidet lhr Kind an einer Form zerebraler Krampfanfélle (Epilepsie)? Ja  Onein

Ist ihr Kind mit Medikamenten anfallsfrei? [LJa seit Wann .....ceveeeeenenceeenes Unein

Wie haufig traten Anfalle im letzten Monat/ Jahr auf? .............. pro Monat oder .................. pro Jahr

Traten die Anfalle in bestimmten Situationen auf? Wenn ja in welchen

Kopfschmerzen

Wie haufig traten bei Ihrem Kind Kopfschmerzen in den letzten 6 Monaten im Durchschnitt auf?
Ljeden Tag [CImindestens jede Woche [mindestens 2mal pro Monat [lseltener

Wie lange dauern die Kopfschmerzen meistens?

Cbis zu 1 Stunde [2-4 Stunden [lbis zu einem Tag [12 Tage [llanger als 2 Tage

Wie stark sind die Schmerzen im Durchschnitt?

010 O9 O8 O7 Oe Os5 OH4 O3 0O2 0O 0Oo
Schlimmster vorstellbarer Schmerz keine Schmerzen
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Wenn |hr Kind Kopfschmerzen hat, dann ...? nie selten manchmal haufig oft

stort es laute Gerdusche O O O O O
stort es helles Licht O O O (Il O
ist ihm dabei schlecht O [l [l O O
muss es sich Gbergeben O [l [l O O
werden die Schmerzen schlimmer, wenn es sich bewegt O O O O O
flimmert es vor den Augen O [l [l o 0O
hat es einen verspannten Nacken/Hals O O O O O
ist ihm schwindlig O [l [l o 0O
SONSEIZES ..ottt O [l [l o 0O
Die Kopfschmerzen treten auf nach
Wetter-/ Klimawechsel O O O O O
Larm [l [l [l o 0O
Viel Fernsehen/ Computer spielen O O O O oOd
Zu wenig getrunken [l [l [l O 0O
An heiRen Tagen [l [l [l O 0O
Starker korperlicher Anstrengung O O O O O
Zu wenig Schlaf [l [l [l O 0O
Am Wochenende/ zu Ferienbeginn O O O O oOd
Streit/ Stress (Schule, Umfeld) O O O O O
SONSLIZES wovvvveveireeeere et O O O O oOd
Bewaltigungsstrategien
Kurze Pause machen O O O o O
Hinlegen (dunkles Zimmer) O O O O o
Medikament O O O O O
SONSTIZES wovveveeeeeeecte et O O O O o
Welche Medikamente nimmt lhr Kind gegen die Kopfschmerzen ein?
Welches, in welcher Dosierung sehrselten  manchmal oft jedes Mal
.......................................................................... O O O O
.......................................................................... O O O O
......................................................................... O O O O
.......................................................................... O O O O
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Leben mit dem Shunt

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Shunt?
(10 o 08 [OI7 Oe 5 04 O3 [2 [ 0Oo
Sehr zufrieden sehr unzufrieden

Beeinflusst der Shunt Ihren Alltag?
Wenn ja in welcher Art und Weise

Treffen Sie VorsichtsmaRBnahmen vor Reisen, Sport?
Wenn ja welche

An wie vielen Tagen pro Monat treten Beschwerden auf, die Sie auf den Shunt zurtckfihren?

Um welche Beschwerden handelt es sich dabei?

WHO-Fragebogen zur Lebensqualitit (,, Wellbeing Five“)

Wadhrend der Die ganze | Meistens Mehr als Weniger als Manchmal Zu keiner
letzten zwei Wochen Zeit dn? halbe dn? halbe Zeit
Zeit Zeit

... war lhr Kind froh und guter s a4 O3 02 01 o

Laune

... fiihlte sich lhr Kind ruhig und s (mps 3 02 01 o
entspannt

... fuhlte sich Ihr Kind beim Auf- Os Oa 3 2 01 o
wachen frisch und ausge-
ruht

... fiihlte sich lhr Kind dyna- s O4 O3 2 1 o
misch und aktiv

... war der Alltag voller Dinge, s 4 3 2 1 o
die lhr Kind interessieren
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Freier Platz fiir eigene Anmerkungen:

Bitte senden Sie diesen Fragebogen schnellstmdglich an nachstehende E-Mailadresse zuriick.
Sollten Sie Probleme mit der Beantwortung haben, wenden Sie sich an Ihren Kinderarzt oder gerne auch an mich.

Vielen Dank
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