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Einleitung

Prof. Dr. med. Veit Rohde
Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie,
Georg-August-Universitat Gottingen

Vorwort

Das Laufen wird unsicherer, das Gedcdchtnis Iéisst nach, und auch das Halten des
Urins funktioniert nicht mehr so wie friiher. Alles das Alter? Oder steckt hinter
diesen Symptomen doch vielleicht etwas anderes?

Im Jahre 1965 wurde von einer Autoren-
gruppe um Salomon Hakim eine Erkran-
kung namens Normaldruckhydrocepha-
lus beschrieben, der (iberwiegend im
héheren Lebesalter auftritt. Die Symp-
tome sind Gangunsicherheit, Gedacht-
nisstérung und Inkontinenz.

Hydrocephalus bedeutet eine Erweite-
rung der mit Hirnwasser gefiillten Hirn-
kammern, weshalb der Hydrocephalus
umgangssprachlich auch als Wasserkopf
bezeichnet wird. Ublicherweise erwei-
tern sich die Hirnkammern, weil das
Hirnwasser nicht normal abflieBen kann
und dadurch der Druck in den Hirnkam-
mern steigt.

Bei dem Normaldruckhydrocephalus
allerdings kommt es zu weiten Hirn-
kammern, obwohl der Druck in den
Hirnkammern normal ist.

Dieser scheinbare Widerspruch zwi-
schen normalem Druck in den Hirnkam-
mern und deren Erweiterung, obwohl
von Salomon Hakim schon in seinen
ersten Veroffentlichungen aufgelost,
verhinderte fiir lange Zeit, dass der
Normaldruckhydrocephalus als eigen-
standige Erkrankung akzeptiert und the-
rapiert wurde.

Heute steht mit der Anlage eines Shunts,
eines unter der Haut verlegten diinnen
Silikonschlauchs von den Hirnkammern
in die Bauchhohle mit Ventil zur Kont-
rolle der Menge des abtransportierten
Hirnwassers, eine effektive operati-
ve Behandlung zur Verfiigung, die den
Patienten eine Riickkehr in das Alltagsle-
ben erlaubt. Vielleicht wegen zbgerlicher
Akzeptanz in den Jahrzehnten nach der
Erstbeschreibung ist das Bewusstsein

fir die Existenz der Erkrankung und de- nen und deren Familien — aber auch bei
ren Behandlung auch heute noch unter- den Arztinnen und Arzten.
entwickelt — sowohl bei den Betroffe-

Es ist Ziel dieser Broschiire, die Sie hier in der Hand halten, das Bewusstsein fiir
den Normaldruckhydrocephalus und damit die Zahl der erfolgreich therapierten
Patienten zu steigern. Wenn bei Gangunsicherheit, sinkender Geddichtnisleistung
und Inkontinenz nicht automatisch alles auf das fortschreitende Alter oder, noch
schlimmer, auf die Alzheimer-Demenz geschoben, sondern auch an den Normal-
druckhydrocephalus gedacht wird, ist dieses Ziel erreicht.



Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des Hydrocepha-
lus, also das Verstandnis der krankhaf-
ten Mechanismen, aufgrund derer es zur
Ausbildung des Hydrocephalus kommt,
ist nur fiir bestimmte Formen des Hydro-
cephalus vorhanden. Fiir andere Formen

Prof. Dr. med. Martin Schuhmann

Pathophysiologie des
(Normaldruck-) Hydrocephalus

wiederum, wie zum Beispiel fiir den
chronischen Erwachsenen-Hydrocepha-
lus (oder Normaldruckhydrocephalus =
NPH), existieren nur Hypothesen, die
mehr oder weniger allgemeine Akzep-
tanz haben.

Patho physiologie

Lehre von den abnormen

Lehre von den physikalischen und

und krankhaften Vorgangen biochemischen Funktionen von

und Zustdnden im Korper Lebewesen.

und deren Ursachen

Patho = Schmerz, Krankheit

Definition des Krankheitsbildes

Vom Hydrocephalus wird man dann
sprechen, wenn es zu einer — im Ver-
héltnis zur vorhandenen Gehirnmasse
relativ starken — Erweiterung der inne-
ren Hirnkammern (Ventrikel) kommt
und sich dadurch zu viel Hirnwasser,
im Fachbegriff Liquor cerebrospinalis,
im Schddelinnenraum ansammelt. Die-
se Ansammlung von Hirnwasser wird

Hirnwasser

in der Regel mit einem bildgebenden Un-
tersuchungsverfahren wie der Compu-
tertomographie oder der Kernspintomo-
graphie diagnostiziert. Die Erweiterung
der Hirnkammern, auch ,Ventrikulome-
galie” genannt, ist das unwidersprochen
gemeinsame Element aller Krankheits-
bilder und aller Ursachen, die zum Hy-
drocephalus fiihren.

Hirnwasser

normale Hirnkammern

erweiterte Hirnkammern



Pathophysiologie

Innere und duBBere Hirnwasserraume

Im Gehirn befinden sich vier Hirnkam-
mern, die sogenannten ,inneren Hirnwas-
serraume” (siehe Abbildung 1 und 2).

Die beiden groBen Hirnkammern, die
seitlichen Hirnkammern liegen symmet-
risch innerhalb des GroBhirns zentral an-
geordnet und dehnen sich, im Stirnhirn-
bereich (Frontallappen) beginnend
oberhalb und seitlich der so genannten
Stammganglien nach hinten in den Hin-
terhauptsbereich (Okzipitallappen) aus.

Foramen Monroi

3. Ventrikel

4. \/entrikel
Abb. 1

Sie setzen sich dann mit dem sogenann-
ten Temporalhorn wieder im Halbkreis
nach vorne in den Schldfenhirnlappen
hinein fort. Unterhalb der seitlichen
Hirnkammern und zentral mittig im Ge-
hirn, vorne vom Sehnerven und seit-
lich vom Hypothalamus und Thalamus
begrenzt, liegt die dritte Hirnkammer
(3. Ventrikel), die mit den seitlichen Hirn-
kammern (ber je ein Verbindungsloch,
das Foramen Monroi, verbunden ist.

seitliche Hirnkammern

Aquddukt

—

Durch einen diinnen Gang, dem
Aquddukt, der durch das Mittelhirn fiihrt,
ist die dritte Hirnkammer mit der vierten
Hirnkammer (4. Ventrikel) verbunden.

Die vierte Hirnkammer liegt im unte-
ren Hinterkopfbereich und ist von vorne
durch den Hirnstamm und von seitlich
und hinten durch das Kleinhirn be-
grenzt. Drei Ausflusséffnungen aus der
vierten Hirnkammer (Foramen Luschkae
rechts und links, sowie Foramen Magen-
dii mittig hinten) verbinden die vierte
Hirnkammer mit den das Gehirn umge-
benden Hirnwasserrdumen, den soge-
nannten ,dufleren Hirnwasserradumen”

Foramen Monroi

3. Ventrikel

Foramen Magendii

Abb. 2
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(hellblau dargestellt in Abbildung 2).
Das Hirnwasser flielt aus der vierten
Hirnkammer in die Kleinhirnbriicken-
winkelzisterne beiderseits tber die Fo-
ramen Luschkae bzw. in die grofRe Hin-
terhauptszisterne (Cisterna magna) am
Ubergang vom Hirnschddel zum Ri-
ckenmarkskanal (iber das Foramen Ma-
gendii.

Die duleren Hirnwasserrdume umfas-
sen den Subarachnoidalraum (iber der
Hirnoberfliche, die basalen Zisternen
im Bereich der Schéadelbasis und den
gesamten Hirnwasserraum des Spinal-
kanals im Inneren der Wirbelsdule.

Pacchioni Granulationen

Plexus choroideus

Aquadukt

4. \entrikel

| .'I\ Cisterna Magna
LA

Spinalkanal
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Die Hirnwasserzirkulation

Im Bereich der seitlichen Hirnkammern
befindet sich der so genannte Plexus
choroideus, eine zottenartige Struktur,
der durch das Foramen Monroi ins Dach
der dritten Hirnkammer zieht. Ein weite-
rer Plexus choroideus befindet sich im
unteren Bereich der vierten Hirnkammer.
Der Plexus choroideus produziert den
groften Teil des Hirnwassers in einem
Filtrationsprozess, der durch den Druck-
gradienten zwischen arteriellem Druck
und Druck im Hirnwasserraum angetrie-
benwird. Die Hirnwasserproduktionsrate
ist unterschiedlich und kann nicht direkt
gemessen werden. Indirekte Verfahren
lassen annehmen, dass die Hirnwasser-
produktionsrate zwischen 0,1 und 0,3
ml pro Minute betragt. Sie ist von Indivi-
duum zu Individuum stark schwankend
und wabhrscheinlich altersabhédngig auch
abnehmend.

Im Regelfall kann der Mensch das in-
nerhalb der Hirnkammern produzierten
Hirnwasser unter normalen Druckbedin-
gungen nicht wieder vollstandig tiber die
innere Oberflache der Hirnkammern ins
Gehirngewebe zuriick resorbieren, so
dass ein gewisser Nettofluss von Hirn-
wasser aus den seitlichen Hirnkammern
Uber die dritte Hirnkammer durch den
Aquéddukt in die vierte Hirnkammer und
von dort in die duBeren Hirnwasserrau-
me existiert. Die Riickresorption dieses
austretenden Hirnwassers findet dann
aus den duBeren Hirnwasserrdumen
statt.
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Klassischerweise wurde in den vergan-
genen hundert Jahren als wesentlicher
Ort der Hirnwasserriickresorption die so
genannten Pacchioni'schen Granulatio-
nen entlang des Sinus sagittalis ange-
nommen, in deren Zentrum die soge-
nannten arachnoidalen Villi stehen.
Bereits im Jahr 1913 wurde dieser An-
sicht jedoch schon widersprochen und
ein (berall stattfindender Riickresorp-
tionsmechanismus postuliert. Hierfir
spricht, dass Menschen ohne arachnoi-
dale Villi und ohne Pacchioni'sche Gra-
nulationen geboren werden und sich
diese erst zwischen dem zweiten und
siebten Lebensjahr ausbilden, ohne dass
Neugeborene oder Kinder einen Hydro-
cephalus erleiden.

Sicher bekannte Orte fiir eine Hirnwas-
serriickresorption sind die arachnoida-
len Umscheidungen der Spinalnerven,
des Riech- und des Sehnerven, von hier
erfolgt eine Riickresorption in das lym-
phatische System. Auch ist eine Riick-
resorption liber das Hirngewebe in die
venodse Seite des BlutgefdBsystems an-
zunehmen. Es ist sehr wahrscheinlich,
dass die Rickresorptionsfdhigkeit des
menschlichen Gehirns fiir Hirnwasser
um ein Vielfaches tiber der Hirnwasser-
produktionsrate liegt und nur sehr sel-
ten ein limitierender Faktor ist.

Ursachen des Hydrocephalus

Das klassische Vorstellungsmodell tiber
die Hirnwasserzirkulation geht von ei-
nem einfachen Hirnwasserkreislauf aus,
der mit der Hirnwasserproduktion im
Plexus choroideus beginnt, sich {iber die
Hirnwasserzirkulation durch die Hirn-
kammern und die dufReren Hirnwasser-
raume fortsetzt und am Riickresorptions-
ort, den Pacchioni'schen Granulationen,
endet.

Nach dieser einfachen Vorstellung ent-
steht ein Hydrocephalus dann, wenn

13

entweder zu viel Hirnwasser produziert
wird, der Fluss von Hirnwasser innerhalb
der inneren Hirnwasserrdume oder im
Ausflussbereich der vierten Hirnkammer
blockiert wird oder die Riickresorption
im Bereich der Pacchioni'schen Granu-
lationen gestort ist. Abgesehen von den
nicht allgemeinhin akzeptierten Mecha-
nismen der Hirnwasserriickresorption
greift dieses einfache Modell fiir eine
groBe Zahl von Hydrocephaluspatienten
zu kurz.
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Terminologie

Seit den Versuchen von Dandy und
Blackfan im Jahre 1913 spricht man von
kommunizierendem und nicht-kommu-
nizierendem Hydrocephalus.

Die urspriingliche Definition betrifft die
Feststellung, ob ein Farbstoff, der in die
Hirnkammern eingegeben wurde, auch
im Riickenmarkskanal ankommt. Im
positiven Falle spricht man von einem
kommunizierenden Hydrocephalus, also
einer freien Kommunikation zwischen
den inneren Hirnkammern und dem
Spinalkanal. Ein nicht kommunizieren-
der Hydrocephalus bedeutet somit einen
Verschluss der Hirnwasserwege zwischen
Hirnkammern und Spinalkanal.

Im Jahre 1949 wurde durch Dorothee
Russell die Begriffe des obstruktiven
und nicht-obstruktiven Hydrocepha-
lus definiert, wobei mit obstruktiv jede
Form der Flussbehinderung von Hirn-
wasser in den inneren und in den du-
Reren Hirnwasserrdumen, definiert wird,
und als nicht-obstruktiv lediglich eine Be-
hinderung der Hirnwasserriickresorption
definiert ist.

Obstruktiver / nicht-kommuni-
zierender Hydrocephalus

Im Alltagsgebrauch werden diese Begrif-
fe jedoch leider nicht in der urspriingli-
chen Definition verwendet. Man spricht
allgemein von einem obstruktiven oder
nicht-kommunizierenden Hydrocepha-
lus, wenn mittels der bildgebenden
Verfahren = Magnetresonanztomografie
(MRT) oder Computertomografie (CT)
eine Flussbehinderung in den inneren
Hirnwasserrdumen oder am Ausfluss
von der vierten Hirnkammer erkannt
werden kann.

Klassische Beispiele sind Tumore oder
Zysten (wassergefiillte Blasen), die die
Hirnwasserpassage im Bereich der Ver-
bindungsoffnungen, der dritten Hirn-
kammer, des Aquadukts oder der vier-
ten Hirnkammer blockieren.

O~

Beispiel fiir einen obstruktiven Hydrocephalus (hier: Aquaduktstenose)

X

Es kommt dann zum Aufstau von Hirn-
wasser in den inneren Hirnkammern
(da ja dort nicht alles Hirnwasser riickre-
sorbiert werden kann) und in Folge des
Druckanstieges zu einer Erweiterung der
Hirnkammern.

Diese Formen von Hydrocephalus lassen
sich noch am einfachsten verstehen und
idealerweise durch eine Entfernung des
Flusshindernisses behandeln oder auch
durch eine innere Umleitung, indem
z. B. eine kiinstliche Ausfluss6ffnung am
Boden der dritten Hirnkammer in die
duBeren Hirnwasserrdume geschaffen
wird (sogenannte Ventrikulozisternosto-
mie), und damit der Aufstau von Hirn-
wasser durch einen wiederhergestellten
Ausfluss behoben wird.

Hirnwasserzirkulation beim
nicht-obstruktiven Hydrocephalus

Nicht-obstruktiver / kommuni-
zierender Hydrocephalus

Fir einen groBen Teil der Hydrocepha-
luspatienten ldsst eine einfache CT- oder
Kernspinuntersuchung (MRT) jedoch
keine Flussbehinderung im Bereich der
inneren Hirnwasserrdume erkennen.
Dies betrifft insbesondere den chroni-
schen Erwachsenenhydrocephalus oder
auch so genannten Normaldruckhyd-
rocephalus (NPH). Dieser wird, da kei-
ne offensichtliche Flussbehinderung zu
erkennen ist, deswegen allgemein als
kommunizierender Hydrocephalus be-
zeichnet. Das gdngige Erklarungsmodell
ist, dass es zu einer Storung der Rick-
resorption von Hirnwasser kommt, ohne
dass die Mechanismen dieser gestorten
Riickresorption weiter bekannt wéren.

Nicht einsichtig ist, wie es dann bei einer
freien Kommunikation und damit feh-
lenden Druckgradienten zwischen inne-
ren und duleren Hirnwasserrdumen zu
einer Erweiterung der inneren Hirnwas-
serrdume und einer Verschmaélerung der
duleren Hirnwasserrdume, insbesonde-
re oberhalb des Gehirns und entlang der
sogenannten Pacchioni'schen Granu-
lationen, kommt. Insbesondere, wenn
die Rickresorption tatsachlich Gber die
Pacchioni’'schen Granulationen erfolgen
wiirde und dieser Riickresorptionsme-
chanismus dort gestort waére, miisste
es zuallererst zu einer Erweiterung der
duBeren Hirnwasserrdume im Bereich
dieses Staus kommen und nicht zu ei-
ner Verschmaélerung derselben, wie bei
typischen  Normaldruckhydrocephalus
zu beobachten ist.
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Rolle der Liquorpulsation

Das klassische Hirnwasserzirkulations-
modell (sogenannte Bulk-flow-Theorie)
erklart also nicht die Entstehungsge-
schichte des chronischen Erwachsenen-
hydrocephalus (NPH) und ebenso we-
nig bestimmte Formen des kindlichen
Hydrocephalus.

Einen neuen Erklarungsansatz bietet die
hydrodynamische Theorie, die auf Beob-
achtungen der Pulsation von Hirnwas-
ser und arteriellem und vendsem Blut
beruht, wie sie in speziellen kernspinto-
mographischen Darstellungen sichtbar
gemacht werden kénnen. Das Herz er-
zeugt in den Schlagadern (Arterien) kei-
nen gleichférmigen, sondern einen puls-
artig an- und abschwellenden Blutstrom:
Die Pulsatilitat des zuflieBenden arteriel-
len Blutes wird im Hirninnenraum dber
mehrere Mechanismen zu einem gleich-
formigen Blutstrom in der Endstrecke
des GefdBbettes im Gehirn umgewan-
delt. Wichtig fiir eine Abschwachung der
Pulsatilitdt des arteriellen Blutstromes ist
der so genannte Windkesseleffekt, der
im Bereich der duBReren Hirnwasserrau-
me zu einer Ubertragung des arteriellen
Pulses auf den Hirnwasserraum fiihrt.

A

Druck (P)

Compliance =

Volumen=(V)

Der arterielle Blutpuls ist somit ein we-
sentlicher Generator der Liquorpulsa-
tion. Zudem pulsiert das Gehirn selbst
durch das Eintreffen des bereits abge-
schwachten arteriellen Blutstromes im
Gehirngewebe. Der Liquorpuls wird zum
Teil auf das abflieBende (vendse) Blut
tibertragen, so dass ein sehr komplexes,
im Normalzustand exakt synchronisier-
tes, Pulsationsbild von arteriellem Blut,
Hirnwasser und vendsem Blut resultiert.
Das Volumen hin- und herstrémenden
(pulsierenden) Hirnwassers Ubertrifft
den Nettofluss von Hirnwasser von den
inneren in die duferen Hirnwasserrau-
me bei Weitem. Es wird mittlerweile
immer klarer, dass eine Stérung der Pul-
satilitdt bzw. eine Stérung der Synchro-
nizitdt zwischen arteriellem, vendsem
und Liquorpuls zu einer Erweiterung der
Hirnkammern und dem Bild eines Hyd-
rocephalus fiihren kann.

Ebenso haben mittlerweile Untersu-
chungen gezeigt, dass die Mehrzahl
der Normaldruckhydrocephaluspatien-
ten eine eingeschrdnkte intrakranielle
Compliance hat.

MaR fiir die
Druck-Volumen-Beziehung

Die intrakranielle Compliance beschreibt
die Druck-Volumen-Beziehung im Innen-
raum des Schéadels, in dem das Gehirn
liegt. Bei einer groBen Compliance fiihrt
die Addition von zusatzlichem Volumen
zu einem geringen Druckanstieg, bei
einer geringeren Compliance fiihrt die
Addition des gleichen Volumens zu
einem sehr grofRen Druckanstieg.

Eine eingeschrankte Compliance fiihrt
also zu einer Zunahme der Pulsatilitat
im intrakraniellen Raum. Eine einge-
schrankte Compliance fiihrt auch zu ei-
ner Abnahme des Windkesseleffekts und
damit zu einer Zunahme der arteriellen
Pulsatilitat.

Es ist anzunehmen, dass das gehdufte
Auftreten einer eingeschrankten Com-
pliance und die ebenfalls beobachtete
erhohte Pulsatilitdt des Hirnwassers bei
Patienten mit Normaldruckhydrocepha-
lus bzw. mit einer symptomatischen
Ventrikelerweiterung urséchlich mit der
Entstehung des Krankheitsbildes verbun-
den sind. Es hat sich herausgestellt, dass
jene Patienten mit hoher Pulsatilitdt und
deutlich eingeschrankter Compliance
in weitaus groBerem Malle positiv auf
die Ableitung von Hirnwasser in Bezug
auf eine Besserung ihrer Symptome re-
agieren, als solche Patienten, die diese
Charakteristika nicht haben.

Druck-Volumen-Beziehung im Schéadelinnenraum

hohe » hohe
Compliance Reservekapazitat

geringe

, hiedrige
Compliance

Reservekapazitat
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geringer Druckanstieg

hoher Druckanstieg
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Weitere Faktoren

Auch durch die hydrodynamische Theo-
rie lassen sich nicht alle Phdnomene des
so genannten kommunizierenden Hy-
drocephalus erkldren. Sicher ist jedoch,
dass die Pulsatilitdt bzw. eine Anderung
der Pulsatilitdt eine wichtige Rolle bei
der Entstehung des Hydrocephalus spie-
len. Ebenso klar geworden ist die Be-
deutung der duBeren Hirnwasserrdume,
insbesondere im Bereich der basalen
Zisternen. Eine ungestorte Hirnwasser-
passage in den basalen Zisternen ist fiir
das Funktionieren des Windkessels von
elementarer Bedeutung. Nur wenn der
Hirnwasser aus den basalen Zisternen
ungestort abflieBen kann, funktioniert
der Windkessel im vorgesehenen Sinne
und die Pulsatilitdt des arteriellen zuflie-
Benden Blutes wird entsprechend ab-
geschwacht. Tierversuche konnten ein-
deutig belegen, dass eine Blockade des
Hirnwasserflusses in den basalen Zister-
nen zu einer sehr schnellen Entstehung
eines Hydrocephalus fiihrt, obwohl der
Ausfluss aus den Hirnkammern weiter-
hin offen ist und keine Obstruktion im
herkémmlichen Sinne vorliegt.

Beim Menschen entsteht diese Si-
tuation in einem bekannten Krank-
heitsbild, der Subarachnoidalblutung.
Dabeistort eine Einblutungin die basalen
Zisternen den Hirnwasserfluss und die
Patienten entwickeln bei einer gréBeren
Blutmenge regelhaft einen Hydrocepha-
lus. Der Begriff obstruktiver Hydroce-
phalus, so wie er urspriinglich definiert
wurde, hat damit eine neue Bedeutung
erhalten. Eine Obstruktion des Hirnwas-
sers in den duBeren Hirnwasserrdumen
fihrt somit auch zu einem Hydrocephalus.
Unklar ist auch der Einfluss des Alters.
Der Normaldruckhydrocephalus ist typi-
scherweise eine Erkrankung des altern-
den Gehirnes bei Patienten jenseits der
60 Jahre, oft jenseits der 70. Es ist davon
auszugehen, dass die meisten Patienten
mit Normaldruckhydrocephalus bzw. mit
den Symptomen eines Normaldruckhy-
drocephalus und erweiterten Hirnkam-
mern nicht plotzlich, quasi iber Nacht,
erweiterte Hirnkammern bekommen
und dann Symptome auftreten, sondern
dass sie schon seit vielen Jahren erwei-
terte Hirnkammern haben und erst im
spateren und fortgeschrittenen Alter
symptomatisch werden.

Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Erkrankungen kann
zu einer Erweiterung der Hirnkammern
und einem Krankheitsbild fiihren, wel-
ches als Hydrocephalus bezeichnet wird.
Lasst sich eine Obstruktion der Hirnwas-
serwege auf CT- oder besser auf MRT-
Bildern klar erkennen, ist die Ursache
verstandlich.

Beim so genannten kommunizierenden
Hydrocephalus, wie zum Beispiel beim
Normaldruckhydrocephalus, bei dem
kein Kommunikationshindernis offen-
sichtlich ist, ist die Entstehung der Er-
krankung weiterhin unklar. Eine Stérung
der Liquorpulsation scheint jedoch ein
wichtiger Faktor im Entstehungsmecha-
nismus zu sein.

,...beim Normaldruckhydrocephalus, bei dem kein
Kommunikationshindernis offensichtlich ist, ist die Entstehung

der Erkrankung weiterhin unklar.”
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Beschwerdebild

Das sogenannte ,klinische Bild” ist der
wichtigste Anhaltspunkt fiir die Arzte
und Facharzte, denen Sie sich mit lhrer
Leidensgeschichte vorstellen.

Ein ,klinisches Bild” bedeutet fiir den
Arzt, dass er die genaue Auspragung und
das AusmaR lhrer Beschwerden erfasst.
Stimmen namlich Ihre Symptome nicht
mit denen eines ,Hydrocephalus” tiber-
ein, so ist auch nicht zu erwarten, dass
die Implantation eines Ventilsystems bei
Ihnen zu einer Besserung fiihrt.

In der Regel kommt es zuerst zu ei-
ner Verschlechterung des Gangbildes:
Schrittweite und Schritthbhe nehmen
ab, die Gangspur wird schulterbreit oder
breiter, die FuBspitzen weisen haufig
nach auBen. Fiir eine Drehung um die
eigene Korperachse werden fiinf und
mehr Schritte bendtigt. Bei Verlust der
Sichtkontrolle, also wenn Sie die Augen
schlieBen oder im Halbdunkel unter-
wegs sind, nimmt die Gangsicherheit
weiter ab.

Dr. med. Johannes Lemcke/Prof. Dr. med. Ullrich Meier

Diagnostik des
Normaldruck-
hydrocephalus

Bei weiterem Fortschreiten der Erkran-
kung kommt eine Harninkontinenz hin-
zu. So nennen Mediziner die Unfdhig-
keit, das Wasserlassen zu steuern. Oft
beginnt es damit, dass Sie nachts sehr
hédufig zur Toilette miissen. Spéater kann
es sein, dass Sie Schwierigkeiten haben,
die Toilette noch rechtzeitig zu erreichen,
wenn Sie den Harndrang zu spiiren be-
ginnen. Besonders augenscheinlich ist
dies oft bei mannlichen Patienten, die
durch eine gutartige ProstatavergrofRe-
rung bisher eher unter erschwertem
Wasserlassen litten.

Zuletzt zeigen sich sogenannte demen-
tielle Symptome. Diese beginnen meist
mit Kurzzeitgedachtnisstérungen und
kénnen bis hin zur Orientierungslosig-
keit zunehmen.

Wenn nun Harninkontinenz, Verschlech-
terung des Gangbildes und Stérungen
der Gedachtnisleistungen gemeinsam
auftreten, wird dies von den Arzten als
,Hakim'-Trias"” bezeichnet.

'Salomon Hakim, kolumbianischer Neurochirurg, hat in den 1960-er Jahren das Krankheitsbild
Normaldruckhydrocephalus zum ersten Mal beschrieben.
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Zusatzlich zu diesen Beschwerden kén-
nen regelmaRige Kopfschmerzen und
Schwindel auftreten. Die Kopfschmerzen
werden von den Patienten in der Regel
als Druck im Inneren des Kopfes oder
als das Gefiihl, ein um den Kopf gelegter
Giirtel wiirde immer fester gezogen, be-
schrieben. Der Schwindel ist meist ein
Schwankschwindel. Dieser duflert sich
als plotzlicher, anfallartiger Schwindel,
der nur wenige Sekunden dauert. Der
Schwindel fiihrt zu Benommenheit und
zu Stand- und Gangunsicherheiten.

[

Diese Form des Schwindels meldet sich
sich insbesondere nach gréReren Belas-
tungen, wie dem Gehen einer langeren
Strecke oder unter psychischem Druck,
wie z. B. vor dem Uberqueren eines gro-
Ben freien Platzes ohne Haltemdglich-
keiten.

Als ,Leitsymptom” gilt die Gangstérung.
Schon eine typische Gangstérung allein,
ohne die anderen oben beschriebenen
Symptome geniigt, um beim Arzt den
Verdacht auf einen idiopathischen Nor-
maldruckhydrocephalus zu lenken.

Bild 1: Hakim-Trias: Gangst6rung, Harninkontinenz, Demenz



Neurochirurgie/Neurologie
Diagnostik

Neuroradiologie

Ist der Verdacht, es konnte sich um einen
idiopatischen Normaldruckhydrocepha-
lus handeln, entstanden, dann sollte er
mittels radiologischer Diagnostik erhér-
tet werden. lhr Hausarzt oder ein bereits
hinzugezogener Facharzt fiir Neurologie
wird eine Schichtbilduntersuchung des
Kopfes in einem CT- oder MRT-Gerat an-
ordnen (Computertomografie oder Ma-
gnetresonanztomografie).

Das Hauptaugenmerk gilt dabei der Gro-
Re der inneren Hirnwasserkammern im
Gehirn. Diese werden in der Fachspra-
che auch ,innere Hirnwasserraume”
oder ,Ventrikel” genannt. Als MaB fiir
eine krankhafte Erweiterung hat sich
eine ,Evans-Index” genannte MalRzahl
etabliert, die der Radiologe aus den Bil-
dern berechnet.

\ Evans-Index =

Mittels einer speziellen MRT-Unter-
suchung kann zusatzlich die Flussge-
schwindigkeit des Hirnwassers an einer
natirlichen Engstelle innerhalb der Hirn-
wasserkammern (,Aquddukt”) gemes-
sen werden.

Einen einheitlichen Grenzwert, anhand
dessen sich bereits allein sagen liele,
ob jemand krank ist oder nicht, konnte
jedoch bisher nicht gefunden werden.
Bisher gibt es keine Untersuchungs-
methode, den ,idiopathischen Normal-
druckhydrocephalus” mit rein nichtin-
vasiven  Methoden  nachzuweisen.
Nichtinvasive Methoden sind all jene,
die nicht in den Korper eindringen. In-
vasive Methoden hingegen sind solche
wie Infusionen, Lumbalpunktionen oder
Implantationen (s.u.)

groBter Abstand der Frontalhdrner (a)

maximaler Innendurchmesser des Schadels (b)

(auf der Stufe der Cella media)
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Bild 2: Computertomogramm (CT) eines Pati-
enten mit idiopathischem Normaldruckhydro-
cephalus. Die erweiterten Hirnwasserkammern
sind (vgl. Bild 3) deutlich zu erkennen.
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Bild 3: Computertomogramm (CT) eines Patien-
ten mit altersentsprechenden Hirnwasserkam-
mern
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Symptome Gangstorung Harninkontinenz Demenz

\ 4

Diagnostik CT/ MR-Abgleich

| [

v

v v

Spinal Tap Test/
Lumbalpunktion

Infusionstest | | Lumbaldrainage

. Implantation
Ventilsystem

Diagnostische Verfahren

Spinal tap test (Lumbalpunktion)

Wenn Sie in einer spezialisierten Klinik
zur weiteren Untersuchung aufgenom-
men worden sind, kann der nachste
Schritt in der Diagnostik ein ,Spinal tap
test” (deutsch: Lumbalpunktion) sein.
Dies bedeutet, dass liber einen Zugang
zum Wirbelsdulenkanal etwa 50 ml Hirn-
wasser (Liquor) abgelassen werden.

Damit wird ein Ventil praktisch ,simu-
liert”: Sie werden Uberschiissiges Hirn-
wasser los, obwohl bei Ihnen noch kein
Ventil implantiert wurde. Bei vielen Pa-
tienten kommt es dadurch bereits zu
einer deutlichen Besserung des Gang-

bildes. Die Besserung kann wenige
Stunden nach der Hirnwasserentnahme
einsetzen und halt meist fiir ein bis drei
Tage an. Fiir die Arzte ist diese Besse-
rung ein deutlicher Hinweis darauf, dass
Ihnen mit einem Ventil geholfen werden
konnte.

Wichtig ist dabei, dass Sie selbst und
Ihre Begleitperson in den Stunden nach
der Hirnwasserentnahme genau be-
obachten, ob sich eine Besserung der
Gangstorung einstellt und den Arzten
ehrlich ihre Meinung und Eindriicke
schildern.

Oft fragen Patienten, ob es nicht mdglich wdre, die Lumbalpunktionen in regel-

Infusionstest

Eine Moglichkeit der vertiefenden Unter-
suchung ist der Infusionstest. Dabei wird
ebenfalls eine Lumbalpunktion durch-
gefiihrt und nach einem festgelegten
Protokoll steriler Hirnwasserersatz unter
leichtem Druck in die Hirnwasserrdume
mittels einer Infusion verabreicht. Dabei
geht es den Arzten nicht darum, eine
Besserung zu beobachten oder/ und zu
erzielen, sondern es werden umfangrei-
che Messreihen mit Druckwerten aufge-
nommen. Diese werden anschliefend
mit dem Computer ausgewertet.

Fiir den Infusionstest miissen Sie in ei-
nem speziellen Untersuchungsraum
etwa 40 Minuten ruhig auf der Seite
liegen. Die Untersuchung ldsst sich mit
dem ,Spinal tap test” kombinieren, so-
dass beide Tests mit nur einer einzigen
Lumbalpunktion durchgefiihrt werden
kénnen.

Lumbaldrainage,
Kontinuierliche ICP-Messung

Ebenfalls {blich ist die Anlage einer so
genannten ,Lumbaldrainage”, also ei-
ner Ableitung aus dem Wirbelsdulen-
kanal. Damit wird ein dinner weicher
Kunststoffschlauch bezeichnet, der vo-
riibergehend fiir ein bis drei Tage in
den Wirbelsdulenkanal Gber eine Lum-
balpunktion eingelegt wird und fortlau-
fend Hirnwasser in einen Sammelbeutel
abfiihrt. Der Test ist mit dem ,Spinal
tap test” vergleichbar, nur dass in die-
sem Fall nicht einmalig tiber eine Nadel
Hirnwasser abgenommen wird, sondern
eine kontinuierliche Entlastung fiir meh-
rere Stunden zustande kommt. Haufig
wird diese Methode angewendet, wenn
nach den ersten beiden Untersuchun-
gen noch Zweifel bestehen, ob Sie unter
einem ,Normaldruckhydrocephalus” lei-
den oder nicht.

Wahrend die Lumbaldrainage angelegt
ist, miissen Sie nicht niichtern bleiben,
sondern kénnen sich wie gewohnt er-
nahren. Sie konnen sich auf der Station
bewegen und z.B. die Toilette aufsuchen.
Arzte und Schwestern zeigen lhnen, was
Sie beachten miissen, solange Sie die
Lumbaldrainage tragen.

mdfligen Absténden zu wiederholen und damit eine Linderung der Beschwerden
zu erzielen, ohne dass eine Operation nétig ist.

Dies ist aufgrund der Infektionsgefahr, die zwar fiir eine einzelne Lumbalpunkti-
on verschwindend gering ist, bei vielen wiederholten Lumbalpunktionen jedoch
deutlich zunehmen wiirde, nicht méglich.

Alle drei Untersuchungen sind fiir Sie als Patienten weder gefédhrlich noch
schmerzhaft, da Sie jeweils unter 6rtlicher Betdubung durchgefiihrt werden.

lhr Arzt informiert Sie stets genau tiber alle Schritte wéahrend Ihrer Unter-
suchungen.
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Dr. med. Christian Sprung

Wenn bei Ihnen der Verdacht auf Nor-
maldruckhydrocephalus auf Grund der
typischen klinischen Symptome, einer
Rontgenuntersuchungen oder nach ei-
nem positivem Ergebnis von Zusatzun-
tersuchungen (spinaler Tap-Test, lum-
bale Dauerdrainage oder Infusionstest)

Behandlungsmaoglichkeiten beim
Normaldruckhydrocephalus

besteht, miissen Sie einem Neurochirur-
gen vorgestellt werden.
Der behandelnde Neurochirurg wird Sie
tber Moglichkeiten und Gefahren der
Behandlung aufklaren.

Behandlungsansétze beim Normaldruckhydrocephalus

Medikamente

aktuell nicht kein nachhaltiger
maoglich Behandlungserfolg

* wird ausschlieflich zu Diagnosezwecken eingesetzt
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Lumbalpunktion
(Spinal tap test)*

Endoskopie

in Ausnahmeféllen

Alternative Behandlungsansdtze zur Operation

Medikamente:

Es gab in der Vergangenheit zahlreiche
Versuche, den Normaldruckhydrocepha-
lus ohne eine Operation zu behandeln.
Eine Moglichkeit ist die Produktion von
Gehirnfliissigkeit durch Medikamente zu
vermindern. Endsprechende Ansétze ha-
ben aber bis heute nicht zu einem sicher
nachweisbaren Erfolg gefiihrt.

Lumbalpunktion:

Die Entnahme von Hirnwasser im R{-
ckenbereich (Lumbalpunktion) dient
nur der Diagnose, kommt so als dau-
erhafte Behandlungsmethode ebenfalls
nicht in Betracht. Auch wenn Sie nach
einer Punktion eine Besserung lhrer Be-
schwerden erfahren haben, besteht der
Normaldruckhydrocephalus weiterhin.
Die kurzzeitige Verbesserung tritt ein, da
bei einer Riickenmarkspunktion auch
Hirnwasser aus dem Kopf entfernt wird.
Der Wirbelkanal steht mit den Hirn-
kammern in direkter Verbindung. Das
entnommene Hirnwasser wird jedoch
schon nach kurzer Zeit wieder nachge-
bildet, sodass die Beschwerden wieder
auftreten. Die Lumbalpunktion ist somit
eine MalRnahme die nur kurzzeitig wirken
kann und nur eine voriibergehende Bes-
serung verspricht. Auch bei wiederholter
Anwendung sind deshalb nachhaltige
Behandlungserfolge nicht zu erzielen.

Eine erfolgreiche Behandlung des Normaldruckhydrocephalus ist heute nur durch
einen operativen Eingriff zu erreichen. Ohne Operation werden die Symptome wei-
ter zunehmen, die Gangunsicherheit kann sich bis zur Bettlcgerigkeit verstdrken,
die Vergesslichkeit bis zur totalen Verwirrtheit zunehmen und die Schwierigkeiten
das Wasser zu halten bis zur vélligen Inkontinenz steigern.
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Zirkulation des Hirnwassers in den Hirnkammern im Gehirn

Operative Behandlung

Der Normaldruckhydrocephalus ist ein
sogenannter ,kommunizierender” Hyd-
rocephalus, d. h. alle Hirnkammern sind
ohne Blockaden miteinander verbun-
den, das Hirnwasser kann frei durch die
Hirnkammern zirkulieren. Im Normalfall
ist deshalb die Implantation eines Ablei-
tungssystems (Shunt) die Behandlung
der Wahl.

Mit der Implantation eines Ableitungs-
systems wird das Uiberschiissige Hirn-
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wasser fortlaufend aus dem Gehirn tiber
ein Schlauchsystem in eine andere Kérper-
hohle abgeleitet. Dort wird das Hirnwasser
vom Korper wieder aufgenommen.

Nur wenn eine Blockade der Hirnwas-
serzirkulation vorliegt (,nicht kommuni-
zierender” Hydrocephalus), kommt ein
endoskopischer Eingriff in Frage. Blocka-
den kénnen Tumore oder Cysten sein.
Diese Behandlungsform wird im Kapitel
Endoskopie ausfiihrlich beschrieben.

Die Shuntoperation

Vor der Operation

Die Operation wird immer in Vollnar-
kose durchgefiihrt, sie haben also wah-
rend des operativen Eingriffs keinerlei
Schmerzen. Unter normalen Umstdnden
dauert der Eingriff knapp eine Stunde.

Eine Operation sollte nur dann erfolgen,
wenn der Patient sich in einem narkose-
und operationsfahigen Zustand befin-
det. Das Narkose- und Operationsrisiko
ist immer gegen die Wahrscheinlichkeit
einer klinischen Besserung abzuwa-
gen. Allgemein kann gesagt werden,
dass das Narkose- und Operationsrisiko
umso groBer ist, je dlter der Patient ist
und je mehr relevante Nebenerkrankun-
gen (wie Zustand nach Herzinfarkt, Zu-
stand nach Hirninfarkt, Herzinsuffizienz,
schwere Lungenerkrankung, Diabetes
mellitus) vorliegen. Die Implantation ei-
nes Ableitungsystems ist allerdings ein
relativ kleiner Eingriff, das Narkose- und
operative Risiko deshalb im Vergleich
mit z. B. einer Hirntumoroperation als
gering einzustufen. Deshalb spielt das
Alter des Patienten fiir die Entscheidung
fir oder gegen die Operation zwar eine
Rolle, aber das tatsdchliche Lebensal-
ter ist weniger entscheidend als das so-
genannte biologische Alter.

Geringe Operationsrisiken

relativ kleiner Eingriff

Bei optimalen Voraussetzungen (typi-
schen klinischen und radiologischen
Befunden, nicht zu langer Krankheits-
geschichte, wenig Nebenerkrankungen)
kann eine Operation auch bei tiber 80-
jahrigen Patienten mit vertretbarem Risi-
ko durchgefiihrt werden.

Dariiber hinaus darf keine Blutgerin-
nungsstorung vorliegen und der Patient
darf zum Zeitpunkt des Eingriffs kei-
ne zur Vermeidung von Infarkten oder
Thrombosen verabreichten, die Blut-
gerinnung hemmenden Medikamente
(Aspirin/ASS-haltige Mittel oder Plavix/
Markumar) einnehmen.

Uber den Erfolg einer Operation ent-
scheidet nicht zuletzt die Lange der Vor-
geschichte beziehungsweise der Grad
der Auspragung des Normaldruckhydro-
cephalus. Leider wird dieses Krankheits-
bild oft sehr spét erkannt.

Ist die Symptomatik tiber Monate und
Jahre schon soweit fortgeschritten, dass
der Patient dauernd bettldgerig oder
vollig dement und inkontinent ist, kann
eine wesentliche Besserung durch eine
optimale Operation nicht (mehr) erwar-
tet werden.

Narkose- und operatives Risiko ist z. B. im Vergleich mit einer Hirntumorperation

relativ gering einzustufen
Operation immer in Vollnarkose
Dauer circa eine Stunde
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Ableitungssysteme

Ein Ableitungssystem besteht aus dem
Hirnkatheter, einem Reservoir, dem
Hydrocephalusventil und einem ablei-
tenden Katheter. Das Hirnwasser kann
in verschiedene Korperhéhlen abgeleitet
werden. Die Ableitung in den Bauchraum
(ventrikulo-peritonealer Shunt) ist die
heute am haufigsten durchgefiihrte Ab-
leitungsart. Weitere Ableitungsarten sind
der ventrikulo-atriale Shunt (Verbindung
aus dem Kopf in den rechten Herzvor-
hof) und der lumbo-peritoneale Shunt
(Verbindung zwischen dem Riicken-

markskanal und der Bauchhdhle). Die
Wahl der Ableitungsform liegt in der
Hand des Neurochirurgen.

Dem ventrikulo-peritonealen Shunt wird
gegeniiber den anderen Drainagearten
heute weltweit aus verschiedenen Griin-
den der Vorzug gegeben. Die einfache
Operationstechnik verkiirzt die Operati-
onszeit und verringert damit die Gefahr
einer Infektion. Die freie Bauchhohle be-
sitzt eine sehr groBe Aufnahmefdhigkeit
fir das Hirnwasser und eignet sich somit
besonders als Ableitungsraum.

Ableitung in den Bauchraum

Ableitung in den Herzvorhof
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Ableitung vom Wirbelkanal
in den Bauchraum

Ableitung in den Bauchraum
(ventrikulo-peritoneal)

Bei der ventrikulo-peritonealen Ablei-
tung wird ein Silikonschlauch (Hirn- oder
Ventrikelkatheter), der an der Spitze
Locher besitzt, in die erweiterten Hirn-
kammern (Ventrikel) geschoben. Fiir die
Platzierung des Hirnkatheters wird meist
die rechte Seite des Kopfes gewahlt. Bei
Rechtshdndern ist die linke Seite des
Gehirns die sogenannte ,dominante”
Hirnseite. Hier sind wichtige Funktionen
wie das Sprachvermogen reprdsentiert.
Nur bei Vorliegen einer Vorschadigung
auf der rechten Hirnseite (z. B. Infarkt
oder Narbe nach Tumoroperation) oder
wenn der Hydrocephalus links deutlich
starker ausgepragt ist, wiirde der Opera-

frontal

31

teur die linke Hirnseite bevorzugen. Um
die Haut sicherer und griindlicher desin-
fizieren zu kdnnen, miissen im Regelfall
einige Kopfhaare je nach Lokalisation
des Schnittes entfernt werden.

Um den Hirnkatheter in die erweiterten
Hirnkammern platzieren zu kénnen, be-
ginnt der Operateur mit einem kleinen
Loch im Schadelknochen. Die meisten
Operateure bevorzugen die Anlage des
Bohrlochs im Bereich der Stirn-Haar-
grenze (frontal). Andere Zugangsberei-
che sind die Region ber und knapp
hinter dem Ohr (parietal) oder der Be-
reich des Hinterkopfs (occipital).

parietal

erschiedene Zugénge zur Platzierung des Ventrikelkatheters
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Ist der Hirnkatheter platziert, muss er mit
dem Ventil unter der Haut verbunden
werden. Das Ventil wird normalerweise
hinter dem Ohr implantiert, in seltenen
Féllen in anderen Bereichen des Kopfes
oder auch im vorderen Brustbereich. Bei
den allermeisten Ventilen hat der Ort
der Platzierung keinen EinfluB auf die
Ventilfunktion. Bei der Auswahl des Ven-
tils ist der Offnungsdruck wichtig. Es darf
weder zu viel Hirnwasser in den Bauch-
raum abflieBen (Uberdrainage), noch zu
wenig (Unterdrainage). Diese Risiken
werden im Kapitel “Risiken bei der Be-
handlung des iNPH" beschrieben.

Als letzter Operationsschritt wird der
Bauchkatheter platziert und mit dem
Ventil verbunden. Dazu ist ein kleiner
Hautschnitt notwendig, der meist knapp
neben den Nabel gelegt wird. Es gibt
aber auch die Mdoglichkeit, einen Mit-
telschnitt unter dem Brustbein oder ei-
nen Schnitt unter dem Rippenbogen zu
benutzen. Von der Eintrittstelle in den
Bauchraum wird der Katheter bis zum
Ventil unter die Haut gezogen.

W L

In den meisten Fillen wird in das
Schlauchsystem noch eine Punktions-
kammer (ein Reservoir) gesetzt. Das
Reservoir wird entweder im Bereich des
Bohrlochs oder vor dem Ventil platziert.
Bei einigen Ventilarten ist die Punktions-
kammer bereits in das Ventil integriert.
Es dient nach der Operation dazu, den
Druck im Schlauchsystem zu messen
oder Hirnwasser fiir eine Untersuchung
entnehmen zu kénnen.

Mit einigen Reservoirtypen kann bei
spateren Kontrollen durch Pumpen der
Kammer unter der Haut mit dem Fin-
ger beurteilt werden, ob das Schlauch-
system durchgéngig ist.

In der Regel werden Sie also drei kleine Hautschnitte feststellen, wenn Sie nach der
Operation aufwachen: Einen Hautschnitt am Kopf fiir das Bohrloch, einen Haut-
schnitt hinter dem Ohr fiir das Ventil und einen Hautschnitt im Bauchbereich als
Zugang zur Bauchhéhle. Bei einer durchschnittlich dicken Haut ist der Schlauch
nach der Operation zu tasten, fiihrt aber nicht zu einer Beeintréichtigung im tégli-

chen Leben.

Ableitung in den Herzvorhof
(ventrikulo-atrial)

Da bei einem gesunden Menschen das
Hirnwasser in dem vendsen Blutkreis-
lauf abgebaut wird, war die Ableitung in
den rechten Herzvorhof (Atrium) lange
die vorherrschende Methode. Eine Ab-
leitung aus den Hirnkammern in den
rechten Vorhof wird ventrikulo-atrialer
Shunt genannt. Sie wurde in den Fiinf-
ziger Jahren des letzten Jahrhunderts als
erstes Ableitungs-Verfahren entwickelt
und stellte den entscheidenden Durch-
bruch in der operativen Behandlung des
Hydrocephalus dar. Bis heute wird dieses
Verfahren von einigen Neurochirurgen
gegeniiber dem ventrikulo-peritonealen
Shunt bevorzugt.

Neuste Erkenntnisse {iber die Nachtei-
le dieser Methode lassen sie jedoch als
Methode der ersten Wahl gegeniiber
der ventrikulo-peritonealen Ableitung
zunehmend in den Hintergrund treten.
Zundchst ist das Einleiten des Katheters
in eine Vene bzw. den Herzvorhof opera-
tiv schwieriger. Somit wird mehr Opera-
tionszeit benoétigt, die Gefahr einer Ent-
ziindung (Infektion) steigt. Der Katheter
darf auf keinen Fall iber den rechten
Herzvorhof hinaus vorgeschoben wer-
den, da sonst bei Lage in der rechten
Herzkammer der Gegendruck zu hoch
ist und kein Hirnwasser flieBen kann.

Bei der ventrikulo-atrialen Ableitung
liegt der ableitende Katheter in der Blut-
bahn und stellt dadurch ein erhéhtes
Risiko fiir das Auftreten von Blutgerinn-
seln dar. Neben dem Verschluss des Ka-

theters kann es auch zu schweren Kom-
plikationen im Bereich des Herzens und
der Lunge kommen. Ein weiterer Nachteil
liegt darin, dass es bei einer Entziindung
zwangslaufig zum Eindringen der Bakte-
rien in die Blutbahn kommen muss, eine
Blutvergiftung kann die Folge sein.

Trotz der erwdhnten Nachteile ist die
ventrikulo-atriale Ableitung die Metho-
de der Wahl, falls ein ventrikulo-perito-
nealer Shunt nicht gelegt werden kann.
Die Griinde dafiir sind vielféltig. Die Auf-
nahmefdhigkeit des Bauchraums kann
durch schwerere narbige Verwachsun-
gen im Peritonealraum oder Zystenbil-
dung (Pseudocyste) eingeschrankt sein.
Auch bei einer Bauchfellentziindung
(Peritonitis) kann kein Katheter in das
Peritoneum geschoben werden.

1
.

Platzierung des Katheters bei Ableitung in den Herzvorhof
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Ableitung vom Rickenmark in
den Bauchraum
(lumbo-peritoneal)

In bestimmten Ausnahmefallen ist auch
eine Ableitung aus dem Riickenmarks-
kanal in die Bauchhéhle mdglich. Be-
sonders bei erschwertem Zugang zu
den Ventrikeln ist der lumbo-peritoneale
Shunt eine sehr gute Ableitungsmog-
lichkeit.

Da aber in der Regel beim Krankheits-
bild Normaldruckhydrocephalus weite,
leicht zugdngliche Hirnkammern vorlie-
gen, kommt diese Ableitungsform nur
sehr selten zur Anwendung.
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Nach der Operation/
Nachsorge

Die Behandlung des Normaldruckhy-
drocephalus mit einem Ableitungs-
system gehort im Spektrum der neu-
rochirurgischen Operationen zu den
kleineren Eingriffen. Trotzdem ist eine
Nachsorge wegen der Moglichkeit des
Auftretens diverser Komplikationen un-
bedingt erforderlich.

Die Operation erfolgt idealer Weise in
den friihen Morgenstunden. Allerdings
sollte der Patient nur in Ausnahmefallen
und dann auch nur in Begleitung das
Bett am Tage der OP verlassen. Bei einer
ventrikulo-peritonealen Ableitung wird
tblicherweise am ersten Tag auch eine
Nahrungskarenz eingehalten. Unter Um-
standen konnen Fliissigkeit und leichte
Kost aber schon eingenommen werden.
Bewusstseinslage und Blutdruckverhal-
ten werden kontinuierlich Giberwacht.

Am Tag nach der Operation wird der
Patient unter krankengymnastischer Be-
treuung mobilisiert. Er darf essen und
trinken. Damit der Patient rasch einen
Zustand erreicht, dass er in hauslicher
Umgebung den Alltag bewaltigen kann,
sollte die Mobilisierung in den folgenden
Tagen wahrend des stationdren Aufent-
haltes noch intensiviert und ausgedehnt
werden.

Je nach Gesundheitszustand kann im
Anschluss an den stationdren Aufenthalt
eine Uberweisung in eine andere Abtei-
lung zur Durchfiihrung einer Rehabilita-
tionsbehandlung notwendig sein.

Behandlung nach der Shuntoperation

Am Tag nach der Operation: Mobilisierung , normales Essen

In den Folgetagen der Operation: Réntgenkontrolle der Katheter und

CT des Kopfes zur Kontrolle der Ventrikelweite

Entlassung aus der Klinik: normalerweise nach 5 bis 7 Tagen

Nach Klinikentlassung: Fidenziehen nach 8 bis 12 Tagen, regelméfige Kontrollen

Bereits in den ersten Tagen nach der
Operation wird in den meisten Kliniken
eine Rontgenkontrolle der Lage der Ka-
theter durchgefiihrt.

Auf jeden Fall sollte so friih als moglich
eine computertomographische Untersu-
chung (CT) des Kopfes erfolgen, wobei
die Lage des Hirnkatheters und die Wei-
te der Hirnkammern Uberpriift werden.
Eine Fehllage des Hirnkatheters soll da-
bei ausgeschlossen und die Entwicklung
der Weite des Ventrikelsystems verfolgt
werden. Falls sich die Hirnkammerwei-
te zu schnell stark zuriickbildet oder sich
sogar bereits Hygrome (Ansammlung
von Hirnfliissigkeit zwischen Knochen
und Hirn) als Zeichen einer bedrohli-
chen Uberdrainage zeigen sollten, kann
friihzeitig reagiert werden.

Die Entlassung kann bei normalem Ver-
lauf nach 4 bis 7 Tagen erfolgen, in un-
komplizierten Féllen auch frither. Nach
8 bis 12 Tagen sollten die Fidden gezo-
gen werden. In den ersten Wochen nach
Entlassung ist es besonders wichtig, dass
sich der Patient sofort in der Klinik vor-
stellt, wenn Fieber auftritt. Grund hierfiir
konnte eine Infektion des Ableitungs-
systems sein.

Im weiteren Verlauf sollten Gber die
nachsten Monate regelmafRige ambulan-
te Kontrollen der klinischen Symptome
erfolgen. Parallel dazu sind auch CT-Ver-
laufsuntersuchungen angezeigt, weil in
Einzelféllen trotz einer guten klinischen
Entwicklung im CT-Bild bereits deutliche
Zeichen einer Komplikation festgestellt
werden kdnnen.

Verhalten bei Komplikationen

Bitte suchen Sie die Klinik auf:
« Dbei Fieber: sofort (Infektion im Ableitungssystem)
* bei Verschlechterung des Gesamtzustandes

(erneute Inkontinenz, Verschlechterung des Laufens und der Merkfédhigkeit)
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Die Ventilauswahl

Differenzdruckventile

Silikon-Schlitz-Ventil

Ohne Zweifel ist das Ventil der wichtig-
ste Teil des gesamten Ableitungssystems.
Es muss so konstruiert sein, dass es tUber
Jahrzehnte einen gleichmaBigen Fluss
von Hirnwasser gewdhrleistet. Im Laufe
der letzten Jahrzehnte wurden verschie-
denste technische Ventilkonstruktionen
entwickelt und ganz unterschiedliche
Lésungen fiir die Probleme gefunden.
Heute sind mehr als 50 Ventiltypen auf
dem Markt erhéltlich, die sich in ihrer
Funktionsweise wesentlich unterschei-
den.

Bei dlteren Ventilen wurden Schlitze in
einer Silikonkappe benutzt, durch die
das Hirnwasser ab einem gewissen Druck
abflieBen kann. Die neueren Konstruk-
tionen benutzen entweder eine Mem-
bran oder eine Kugel-Feder-Konstruktion
als Ventilmechanismus. Ventile unter-

Membranventil

offen

Kugel-Konus-Ventil

scheiden sich dariiber hinaus dadurch,
in wieweit sie die Position des Patienten
wdhrend des téglichen Lebens beriick-
sichtigen.

Die erste Generation der Ventile, die so-
genannten einfachen oder konventionel-
len Differenzdruckventile, beriicksichtig-
ten noch nicht, dass der Patient im tag-
lichen Leben auch lange Zeit steht, lauft
oder sitzt.

In der aufrechten Position kann durch
den auftretenden Sog (hydrostatischen
Druck) viel mehr Hirnwasser ablaufen,
als notwendig ist. Es kommt zu einer
Uberdrainage.

Erst die neueren Ventilkonstruktio-
nen (hydrostatische Ventile) gehen auf
dieses Phd@anomen des sogenannten
.Siphon-Effekts” ein (siehe Erkldrung
rechte Seite).

verbundene Behdlter im Liegen

verbundene Behélter im Stehen:
der hoher gelagerte Behélter lauft leer
(Sogeffekt), es kommt zur Uberdrainage.

= Siphoneffekt

Schematische Darstellung des Siphoneffekts (Sogeffekt)
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Beispiel eines hydrostatischen Ventils mit festen Druckstufen: paediGAV

Differenzdruckeinheit

Eine weitere Entwicklung stellt die Ein-
fihrung der Verstellbarkeit der Ventile
dar. Frilher musste bei Auftreten einer
deutlichen Uber- oder Unterdrainage
das alte Ventil entfernt und ein neues
mit einem anderen Offnungsdruck im-
plantiert werden.

Durch die Méglichkeit der Verstellbarkeit
des Ventil6ffnungsdrucks ist es heute
moglich, den optimalen Offnungsdruck
fir den individuellen Patienten auch
nach der Operation einzustellen. Aller-
dings verfiigen nur wenige verstellbare
Ventile iber eine ausreichende Sicher-
heit gegen ungewollte Verstellung bei
auftretenden Magnetfeldern (z. B. bei
einer Untersuchung im Kernspintomo-
grafen).

Aus langjdhriger Erfahrung weil man
jedoch, dass gerade bei Patienten mit
Normaldruckhydrocephalus im Vergleich
zu anderen Formen des Hydrocephalus
eine relativ groBe Gefahr der Unter- als
auch besonders der Uberdrainage be-
steht. Deshalb besteht nach Uberzeu-
gung der grolRen Mehrheit der Neurochi-
rurgen gerade bei diesem Krankheitsbild
die Notwendigkeit der Verwendung von
hydrostatischen Ventilen.

Dariliber hinaus setzt sich auch zuneh-
mend die Erkenntnis durch, dass bei Pa-
tienten mit Normaldruckhydrocephalus
durch Einsatz der verstellbaren Ventilty-
pen schwere Komplikationen verhindert
und bessere klinische Ergebnisse erzielt
werden kénnen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es ein ideales Ventil zur Behandlung
des Normaldruckhydrocephalus nicht gibt.

Es gilt auch immer noch der Grundsatz, dass der Neurochirurg das Ventil einsetzen
sollte, mit dem er gut vertraut ist. In den allermeisten Fdllen wird dadurch ein gutes

klinisches Ergebnis erzielt werden.

Nach unserer Meinung sollte jedoch, wenn mdéglich, insbesondere das Prinzip des
hydrostatischen Ventils und auch das der Verstellbarkeit bei der Shunttherapie des
Normaldruckhydrocephalus berticksichtigt werden.
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Die Wahl des Ventilffnungsdrucks

Von grolRer Wichtigkeit ist nicht nur die
Auswahl des Ventiltyps, sondern auch
die Hohe des Ventiloffnungsdrucks.

Unter dem Ventil6ffnungsdruck ist der
Druck zu verstehen, bei dem sich das
Ventil o6ffnet und einen Hirnwasser-
fluss erlaubt. Idealerweise sollte genau
so viel Hirnwasser abflieRen, dass kein
Druck mehr auf die Wande der Hirnkam-
mern ausgeiibt wird und die Weite der
Hirnkammern leicht zuriickgehen kann.
Bleibt dagegen ein zu hoher Hirndruck

erhalten, werden sich die klinischen
Symptome nicht zuriickbilden, man
spricht dann von einer Unterdrainage.

FlieBt zu viel Hirnwasser ab, féllt der
Hirndruck im Kopf zu stark ab, es kann
zum Kollaps der Hirnkammern oder zur
Ausbildung von Hygromen oder subdu-
ralen Hdmatomen kommen, es besteht
eine Uberdrainage. lhr Neurochirurg
bestimmt also durch die Wahl des Off-
nungsdrucks des implantierten Ventils
den spéateren Abfluss des Hirnwassers.

Wahl des Ventil6ffnungsdrucks und Auswirkungen auf die Hirnwasserableitung

zu wenig Hirnwasser
wird abgeleitet

gesunde Menge
Hirnwasser wird
(Unterdrainage) abgeleitet

zu viel Hirnwasser
wird abgeleitet
(Uberdrainage)

O O O

O

X.

>
&
>
X

Vereinfachte schematische Darstellung bei Unterdrainage, idealer Ableitung und Uberdrainage
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Bei der schwierigen, moglichst optima-
len Wahl der Offnungsdruckstufe des zu
implantierenden Ventils kann sich der
Operateur neben einigen gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnissen auch
auf individuelle Untersuchungsergebnis-
se bei dem zu operierenden Patienten
stitzen.

Zundchst beinhaltet die Definition des
Krankheitsbildes ,Normaldruck“-hydro-
cephalus, dass der Hirndruck nicht wie
bei anderen Formen des Hydrocepha-
lus dramatisch erhoht ist. Meist liegt
der Hirndruck im Liegen um Werte zwi-
schen 5 bis 10 cmH, 0, wie sie auch bei
gesunden Personen gemessen werden.
Daraus kann gefolgert werden, dass der
Offnungsdruck des zu implantierenden
Ventils nicht {iber 10 cmH,0O liegen sollte.

Im Laufe der Jahre hat sich nach Erfah-
rung mit unterschiedlichen Ventilen und
Offnungsdrucken die Erkenntnis durch-
gesetzt, dass beim Normaldruckhydro-
cephalus ein primdrer Offnungsdruck
von ca. 5 cmH,0 als optimal anzusehen
ist: Dieser niedrige Ventil6ffnungsdruck
setzt allerdings die Verwendung ei-
nes hydrostatischen Ventils voraus, das
gleichzeitig den ,Sog-Effekt” in der auf-
rechten Korperlage beriicksichtigt.

Vielen Neurochirurgen dienen die
Druckmessungen (bei Lumbalpunktion
oder Infusionstests) vor der Operation
als Grundlage fiir die Wahl des Ventil-
offnungsdrucks. Auch intraoperativ ge-
messene Hirndriicke werden teilweise
beriicksichtigt.
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Auswahl des richtigen Ventiloffnungsdrucks durch den Operateur auf der Grundlage von:

gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen

individuellen Untersuchungsergebnissen

(Lumbalpunktion, Infusionstests, intraoperativ gemessener Hirndruck)
Erfahrungswerten (niedriger Ventil6ffnungsdruck von circa 5 cmH,O bei Verwendung
hydrostatischer Ventile wird bei Behandlung des NPH als optimal angesehen)

a



Neurochirurgie/Neurologie
Behandlungsmaglichkeiten

phalus

Die seit Jahren etablierte Standardbe-
handlung des Normaldruckhydrocepha-
lus besteht in der Implantation eines
Hirnwasserableitungssystems. Diese Me-
thode hat sich langfristig als sehr sicher
und hilfreich im Sinne der Verbesserung
der Beschwerden erwiesen. In diesem
Kapitel soll dargelegt werden, ob die En-
doskopie eine sinnvolle Behandlungsal-
ternative zur Anlage eines Shuntsystems
ist.

PD Dr. med Michael Fritsch, Dr. med Cornelia Miiller

Endoskopische Behandlung
des Normaldruckhydroce-

Einleitend ist zu sagen, dass zur Behand-
lung eines Hydrocephalus prinzipiell
zwei konkurrierende Methoden zur Ver-
fligung stehen. Die eine ist die bereits
genannte Anlage eines Shunts und die
andere ist die Endoskopische Third Ven-
trikulostomie (ETV).

Behandlungsansatze beim Normaldruckhydrocephalus

Medikamente Lumbalpunktion
(Spinal tap test)*

Impantation eines Shunts

Endoskopische

ETV —  Third —

Ventrikulostomie

Der Begriff ETV ergibt sich erstens aus
der Komponente ,Endoskopisch”, d. h.
die Operation wird mit einem Endos-
kop vorgenommen, und zweitens der
Komponente ,Third Ventrikulostomie®”.

Third Ventrikulostomie” wird im Deut-
schen als Ventrikulostomie bezeichnet.
Dieser Begriff bedeutet: Erdffnung ei-
ner Hirnkammer durch den Boden des
3. Ventrikels. ,Third ventricle” bedeutet
dritte Hirnkammer.

Das Konzept dieser Operationsmetho-
de beruht darauf, dass im Inneren des
Hirnkammersystems (Ventrikelsystems)
ein  Durchgangshindernis vorhanden
sein kann: zum Beispiel eine Verengung
der Hirnwasserabflusswege durch einen
Tumor, durch eine Blutung, eine Ent-
ziindung oder eine angeborene Fehlbil-
dung. Dieses Hindernis fiihrt dazu, dass
das Hirnwasser nicht in ausreichender
Menge vom Produktionsort (Plexus cho-
roideus) zum Resorptionsort (Wieder-
aufnahme des Hirnwassers an der Ober-
fliche des Gehirns am Ubergang zum
vendsen System) gelangt. Somit kommt
es zu einem Stau, dhnlich dem Wasser-
anstau an einem Wehr oder an einem
Staudamm. Die Endoskopie schafft nun
am Boden des dritten Ventrikels eine
neue Offnung und damit einen Umge-

Operation mit Endoskop
am Boden der 3. Hirnkammer
chirurgische Offnung der Hirnkammer

Resorptionsort

Plexus
choroideus

3. Ventrikel

a)

b)

aktuell nicht dient der Diagnostik:

maoglich kein nachhaltiger
Behandlungserfolg

Querschnitt des menschlichen Schadels
a) Hirnwasserkreislauf
b) Bildausschnitt Er6ffnen des Bodens des dritten Ventrikels

Standardmassnahme hungskreislauf, (iber den das Hirnwasser

dann abflieBen kann.
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Die endoskopische Operation

Bei der Operation wird ein Bohrloch
knapp hinter dem Haaransatz angelegt.
Uber dieses Bohrloch kénnen die Hirn-
kammern dhnlich der Weise, in der ein
Ventrikelkatheter eingelegt wird, punk-
tiert werden. Uber diesen Punktions-
kanal wird das Endoskop in die Hirn-
kammern vorgeschoben und dann die
Er6ffnung am Boden des dritten Ventri-
kels vorgenommen.

Die Operation dauert je nach Schwierig-
keitsgrad zwischen 30 und 60 Minuten.
Der Vorteil des Eingriffs ist, dass kein
Fremdmaterial implantiert werden muss
und dass der Erfolg nicht davon abhéan-
gig ist, ob ein implantiertes System, wel-
ches ja immer mit einer gewissen Stor-
anfalligkeit verbunden ist, funktioniert
oder nicht funktioniert. Wenn der Ein-
griff erfolgreich ist, funktioniert die Hirn-
wasserableitung im Inneren des Gehirns
nahezu so, als wére nie ein Hydrocepha-
lus vorhanden gewesen.

Die endoskopische Operation (ETV)

» Vorteil: keine Implantation von Fremdmaterial (Ableitungssysteme) und deshalb

Risiken der endoskopischen
MaBnahme

In Bezug auf die Risiken der Operation
muss man sagen, dass die Gefdhrdung
fiir den Patienten im Moment der Ope-
ration nach eigenen klinischen Erfahrun-
gen und bei Berlicksichtigung der wis-
senschaftlichen Literatur gréRer zu sein
scheint, als bei der Anlage eines vent-
rikulo-peritonealen Shuntsystems. Auf
der anderen Seite ist es so, dass, wenn
der Eingriff einmal erfolgreich verlaufen
ist, langfristig die Komplikations- und
Revisionsrate niedriger liegt als bei der
Shuntanlage.

keine Funktionsstérungen im Ableitungssystem
» Nachteil: gréReres Risiko als bei der Implantation eines Ableitungssystems

« Dauer zwischen 30 und 60 Minuten
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Abb 1:

Endoskopischer Blick in die rechte
seitliche Hirnkammer; erkennbar ist die
Offnung (Foramen Monroi), die die Ver-
bindung zwischen der seitlichen Hirn-
kammer und der dritten Hirnkammer
darstellt

Abb. 2:
Blick auf den Boden der dritten
Hirnkammer

Abb. 3:
Er6ffnung des Bodens der dritten
Hirnkammer

Abb. 4:

Blick durch die geschaffene Offnung;
erkennbar ist rechts die Arteria basilaris;
damit ist die Verbindung zwischen drit-
ter Hirnkammer und den Hirnwasser-
Zisternen bestatigt

Abb. 5:
AbschlieRender Kontrollblick
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Erfolgsaussichten bei der
Behandlung des NPH durch ETV

Es gibt einige wenige wissenschaftliche
Publikationen, in denen die langfristigen
Erfolge und Ergebnisse nach endoskopi-
scher Behandlung des Normaldruckhy-
drocephalus untersucht wurden. Die
Zahl der Arbeiten ist begrenzt und die
Aussagen sind widerspriichlich.

Es gibt einige Arbeiten, in denen die Er-
gebnisse sehr gut zu sein scheinen und
in denen die Autoren die endoskopische
Behandlung des Normaldruckhydroce-
phalus befiirworten.

Es gibt andere Arbeiten in gleicher Zahl,
die dafiir sprechen, dass die klinischen
Ergebnisse, d. h. also die Besserung der
Symptome, mittel- und langfristig bei
weitem nicht so gut sind wie bei Anlage
eines ventrikulo-peritonealen Shunts.

Betrachtet man die wissenschaftliche
Literatur kritisch, so muss man zusam-
menfassend feststellen, dass es bislang
keine (berzeugenden Beweise dafiir
gibt, dass die endoskopische Behand-
lung des Normaldruckhydrocephalus
ein sinnvolles Therapieverfahren mit
langfristig guten Ergebnissen ist.
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Woran liegt das?

Wie eingangs bereits erldutert, dient die
endoskopische Behandlung der Umge-
hung eines Durchgangshindernisses in-
nerhalb der Hirnkammern.

Beim Normaldruckhydrocephalus liegt
- soweit das nach heutigem Stand der
Wissenschaft erkennbar ist — innerhalb
des Ventrikelsystems gar kein Durch-
gangshindernis vor. Es handelt sich — und
dies wird im Kapitel ,Pathophysiologie
des Normaldruckhydrocephalus” aus-
gefiihrt — eher um ein multifaktorielles
Geschehen, bei dem z. B. die Schwin-
gungsfahigkeit der BlutgefdRe und der
Ventrikelwdnde oder die Resorptions-
kapazitdt (Vermdgen des Korpers zur
Wiederaufnahme von Hirnwasser) und
wahrscheinlich mehrere andere Fakto-
ren eine Rolle spielen. Das heif3t, beim
Normaldruckhydrocephalus sind die
Durchgénge fiir das Hirnwasser frei, so
dass eine zusétzliche Umgehung keine
Verbesserung der Hirnwasserzirkulation
bewirkt.

Andere Formen des Hydrocephalus je-
doch, z. B. der obstruktive Hydrocepha-
lus, bedingt durch eine Aquaduktstenose
oder einen Tumor, kdnnen endoskopisch
dagegen sehr gut behandelt werden.

Zusammenfassung:

Die Endoskopische Third Ventrikulosto-
mie (ETV) ist eine Mdglichkeit der Hy-
drocephalusbehandlung und stellt eine
Alternative zur Shuntanlage dar.

Beim Normaldruckhydrocephalus liegen
bislang keine (iberzeugenden Beweise
dafiir vor, dass die Methode langfristig
funktioniert. Deswegen wird die Endos-
kopie beim Normaldruckhydrocephalus
selten und nur bei ausgewahlten Patien-
ten angewendet

,...dass es bislang keine (berzeugenden Beweise daftr
gibt, dass die endoskopische Behandlung des Normal-
druckhydrocephalus ein sinnvolles Therapieverfahren mit
langfristig guten Ergebnissen ist”
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Dr. med. Cornelia Mller

Ist die Diagnose idiopathischer Normal-
druckhydrocephalus gestellt, sollte eine
zeitnahe Behandlung erfolgen. Zu emp-
fehlen ist die Implantation eines ventri-
kulo-peritonealen Shunts.

Welches Shunt-System gewadhlt wird,
hangt von der Praferenz und den Erfah-
rungen der jeweiligen behandelnden
Kliniken ab. Heute werden zur Therapie
des idiopathischen Normaldruckhydro-
cephalus liberwiegend verstellbare Ven-
tile implantiert, die eine Korrektur des
Ventil6ffnungsdrucks ermdglichen.
Wenn die gewadhlte Druckstufe nicht
ausreichend ist (Unterdrainage) oder
eine Anderung bei Auftreten von Uber-
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Risiken bei der Behandlung
des iNPH und langfristige
Erfolgsaussichten

drainageproblemen (z. B. subduralen
Hamatomen = Blutungen unter der har-
ten Hirnhaut) notwendig wird, kann das
Ventil von aufRen durch die Haut magne-
tisch verstellt werden.

Ihr Arzt wird vor der Operation ein aus-
fihrliches Gesprdach mit Ihnen fiihren
und den Operationsablauf als auch die
Risiken des Eingriffs umfassend mit Ih-
nen besprechen. Auch wird er lhnen er-
kldren, was Sie von der Operation beziig-
lich der Besserung lhrer Beschwerden
erwarten diirffen und welche Komplika-
tionen auch nach einer Shuntimplantati-
on noch auftreten kénnten.

Komplikationen wihrend der Operation

Das Operationsrisiko ist gering, dennoch
ist keine Operation ohne Risiko. So kann
es z. B. beim Tunneln unter der Haut zu
Perforationen (Verletzungen der Haut
nach auBen) kommen, die (iberndht
werden miissen.

Besonderes Augenmerk muss der Ope-
rateur beim Tunneln auf den Bereich der
Klavikula (Schliisselbein) legen. Hier fin-
den sich in unmittelbarer Nachbarschaft
die Arteria und Vena subclavia (Schliis-
selbeinarterie und -vene), die verletzt
werden konnten. Deshalb fiihrt man
den Katheterschlauch immer {iber das
Schliisselbein. Auch findet sich hier die
Lungenspitze. Bei Verletzungen der Lun-
genspitze kommt es zu Atemstérungen.
Verletzungen in diesem Bereich sind
aber sehr selten.
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Beim Platzieren des Katheters in den
Hirnkammern muss der Operateur dar-
auf achten, dass der Katheter korrekt im
Hirnkammersystem zu liegen kommt,
damit das Hirnwasser spéter gut ablau-
fen kann. Hirnverletzungen mit nachfol-
genden Langzeitschdaden sind extrem
selten.

Problematisch ist es wahrend der Ope-
ration manchmal, den Katheter unter
dem Bauchfell zu platzieren, insbeson-
dere wenn der Patient bereits mehrmals
am Bauch operiert wurde und Vernar-
bungen oder Verwachsungen an den
Bauchschichten vorliegen. Es besteht
dann die Gefahr, dass Darmschlingen
verletzt werden. Dies ist allerdings eben-
falls extrem selten.
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Komplikationen nach der Operation

Werden postoperative (nach der Opera-
tion auftretende) Komplikationen recht-
zeitig erkannt, kdnnen sie einer addqua-
ten Therapie zugefiihrt werden.

Komplikationen im weiteren Behand-
lungsverlauf treten fast immer innerhalb
des ersten Jahres auf.

Typische Komplikationen der Shuntim-
plantation sind Uberdrainagen (ca.20 %)
mit Ausbildung subduraler Blutungen
(Blutungen unter der harten Hirnhaut)
oder von Schlitzventrikeln (verengte
Hirnkammern). Uberdrainage bedeutet,
dass bei dem betroffenen Patienten zu
viel Hirnwasser (iber das Shuntsystem
ablduft. Etwa die Haélfte der subduralen
Blutungen bildet sich spontan zuriick,
die andere Halfte muss behandelt oder
operativ entlastet werden.

Bei kleineren, nicht raumfordernden
subduralen Blutungen kann man durch
Verdnderung des Ventil6ffnungsdrucks
(Druck, an dem das Ventil das Shunt-
system offnet und Hirnwasser ablau-
fen kann) oder durch Implantation von
Zusatzbauteilen, so genannten Gravita-
tions- oder Anti-Siphonelementen, ent-
gegenwirken. Es sind allerdings auch
schon Ventile verfiigbar, in die eine
Gravitationseinheit integriert ist.
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normale Ventrikel

erweiterte Ventrikel

Schlitzventrikel

Die Gravitations- oder Anti-Siphon-
elemente steuern den Hirnwasserab-
fluss in Abhdngigkeit von der Kérperlage
des Patienten. Richtet der Mensch sich
auf, wirkt auf den Kopf und Korper ein
anderer Druck als im Liegen.

Im Stehen kommt noch der so genann-
te hydrostatische Druck dazu, und dieser
kann bei einigen Menschen zur Uber-
drainage fiihren, weil in dieser Situation
zu viel Hirnwasser abflieBt (Sog- oder Si-
phoneffekt). Warum das nur bei einigen
Patienten (ca. 20 %) auftritt und insbe-
sondere unter welchen Umstdnden das
passiert, ist bisher nicht geklart.

Darstellung Siphoneffekt/Uberdrainage
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Andere Komplikationen, die beobach-
tet werden, sind Shuntinsuffizienzen
(es flieBt zu wenig Hirnwasser ab). Die
Patienten bemerken dann oft eine Zu-
nahme von Kopfschmerzen und die kli-
nischen Symptome wie Gangstorungen,
Vergesslichkeit und Harninkontinenz
kénnen dann verstarkt wieder auftreten.
Auch koénnte im CT (Computertomo-
gramm) eine Zunahme der Ventrikelwei-
te beschrieben werden. Eine Shuntinsuf-
fizienz kann beispielsweise auftreten,
wenn der wenige Millimeter im Durch-
messer dicke Ableitungsschlauch ver-
stopft. Das kann vorkommen bei hohem
EiweiBgehalt im Hirnwasser, findet sich
aber eher bei Kindern. Auch ein Ven-
tildefekt oder eine Materialermiidung
kdnnen zu Fehlfunktionen fiihren. In ei-
nigen Féllen miissen dann ggf. bestimm-
te Shuntanteile ausgetauscht werden.

Manchmal finden sich auch Katheter-
dislokationen (Verlagerungen). Dies be-
deutet, dass ein Katheter verrutscht und
dann nicht mehr dort liegt, wo man ihn
urspriinglich implantiert hat. Eine Fehl-
position eines Katheters muss in der Re-
gel operativ korrigiert werden, da sonst
das Hirnwasser nicht richtig ablaufen
kann oder sich an ,falschen” Orten, z. B.
in der Bauchdecke, ansammelt.
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Infektionen (Entziindungen) kénnen
auftreten, die dazu fiihren, dass man
in den meisten Féllen das Shuntsys-
tem komplett wieder entfernen muss.
Das hangt damit zusammen, dass das
Ableitungssystem zum groBten Teil aus
Silikon besteht und sich hier Bakterien
festsetzen kénnen, die man auch durch
eine Antibiotikatherapie nicht vollstan-
dig entfernen kann. Dadurch kann es
immer wieder zum Neuauftreten von
Entziindungen kommen (Streuung).
Wenn man nun bedenkt, dass ein Ka-
theterende im Hirnkammersystem und
das andere unter dem Bauchfell liegt,
kann man sich auch vorstellen, dass hier
auftretende Entziindungen fiir den Pati-
enten unter Umstdanden bedrohlich sein
kénnten, weshalb das Shuntsystem un-
bedingt entfernt werden muss.

Sonst kénnten Komplikationen wie Me-
ningitis (Hirnhautentziindung), Perito-
nitis (Bauchfellentziindung) oder Abs-
zesse (Eiteransammlungen im Gewebe)
auftreten. Ist die Entziindung ausgeheilt,
kann spéter ein neues Shuntsystem im-
plantiert werden.

Ubersicht Komplikationen

Auch kénnen Hautirritationen auftreten.
Diskutiert wird, ob es sich dabei vielleicht
um AbstoBungsreaktionen handelt. Eine
andere Form der Reaktion des Korpers
auf das implantierte Fremdmaterial sind
piekende oder ziehende Bauchschmer-
zen durch Reizung der inneren Orga-
ne, Uiber die manche Patienten insbe-
sondere unter Bewegung klagen. Bei
den meisten Betroffenen klingen diese
Beschwerden allerdings in den ersten
zwei bis drei Wochen nach der Opera-
tion wieder ab. Nur in Ausnahmefallen
ist das nicht so. Dann empfiehlt sich die
Verlagerung des unteren Katheterendes
in den rechten Herzvorhof.

Beim Ausheilen der Operationswunden
kann es auch zu iiberschieRenden Nar-
benbildungen kommen, was manchmal
als kosmetisch stérend empfunden wird.
Vernarbungen bedingen in seltenen Fal-
len auch Schmerzen beim Bewegen des
Kopfes. Manchmal treten auch Perfora-
tionen (Hautdurchst6Re) insbesondere
im Bereich des Bohrlochs am Kopf oder
an der Bauchdecke auf und Anteile des
Shuntsystems werden sichtbar. Es emp-
fiehlt sich dann zur Vermeidung von
Infektionen eine Austauschoperation.

Grundsatzlich birgt die Shuntoperation dieselben Risiken wie jede andere Operation

(z. B. Infektion, Vernarbungen, Hautirritationen). Zusatzlich kénnen Komplikationen auftreten,

die direkt oder indirekt mit dem implantierten Ventilsystem in Verbindung stehen.

Solche zusatzlichen Risiken sind:
Schlitzventrikel, Uberdrainage, subdurale Blutungen

Shuntinsuffizienz, Ventilfehlfunktion
Katheterdislokation, HautdurchstoRe
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Verhalten nach der Operation

Nach Abschluss der Rehabilitation im
Anschluss an den stationdren Aufent-
halt empfehlen sich regelmaRige Ver-
laufskontrollen in einer Hydrocephalus-
sprechstunde (12 Wochen und 6 Mo-
nate nach der Operation und schlieB-
lich lebenslang einmal jahrlich). Hier
kénnen dann alle Fragen und Probleme
zum Shunt oder Krankheitsverlauf be-
sprochen werden.

Auch die Ventilfunktion wird regelmaRig
Uberpriift. Neurologische Untersuchun-
gen zur Beurteilung des Gehvermdgens,
der Denkleistungen und der Blasen-
funktion werden durchgefiihrt und die
Wund- und Narbenverhéltnisse kontrol-
liert. Nicht bei jeder Nachuntersuchung
ist ein Computer- oder Magnetresonanz-
tomogramm erforderlich.

Der regelmafige Patientenkontakt for-
dert das Verstandnis des Krankheitsbil-
des als auch die Compliance (Mitarbeit)
der Patienten und ihrer Familien. Er hilft
auch, Komplikationen rechtzeitiger zu
erkennen und addquater zu behandeln.

Fiir das Alltagsleben ergeben sich nach
einer Shuntimplantation generell kei-
ne wesentlichen Verdnderungen. Wis-
sen muss man, dass verstellbare Ventile
durch starke Magnetfelder beeinflusst
werden kénnen. Deshalb empfiehlt sich
bei manchen Systemen nach Durchfiih-
rung eines MRT (Magnetresonanztomo-
gramm) eine Funktionspriifung bzw.
Neueinstellung des Ventils. Dariiber wird
Ihr Arzt Sie entsprechend aufklaren.
Vorsicht ist geboten bei den Sicherheits-
schranken an Flughéfen. Hier sollte man
seinen Shuntausweis immer vorzeigen.
Sonstige Magnet- oder Elektrofelder
des Alltags, wie z. B durch Mobiltelefo-
ne, Horgerdte oder Mikrowellen, stellen
kein Problem dar.

Jeder Patient kann gemessen an seiner
korperlichen Belastungsfahigheit ge-
wohnlichen Breiten- oder Seniorensport
betreiben. Schwimmen gehen sollte
man erst 4 bis 6 Wochen nach Abheilen
der Wunden. Auch dann ist gegen Sau-
nieren ist nichts einzuwenden.

Eckpfeiler einer erfolgreichen Behandlung nach der Operation

Hydrocephalussprechstunde und
regelmaRige Verlaufskontrolle

Neurologische, regelmaRiger

neurochirurgische, Patienten-
augendarztliche Arzt-
Untersuchungen Kontakt

Aufmerksamkeit des
Patienten im Alltag

z. B. Erkennen symptomatischer
Beschwerden
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Langfristige Erfolgsaussichten nach der Operation

Die allgemeinen Besserungsraten nach
Shuntimplantationen liegen im Durch-
schnitt bei ca. 60 %. Das prominenteste
Symptom, die Gangstorung, bessert sich
am eindrucksvollsten nach der Implan-
tation. Prinzipiell ist auch die Demenz-
symptomatik riicklaufig. Allerdings sind
die Ergebnisse hier nicht so eindrucks-
voll im Vergleich zur Besserungsrate hin-
sichtlich der Gangstérungen.
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Auch l&sst sich ein schwerer und bereits
weit fortgeschrittener Demenzprozess
nicht umkehren. Von einer Verbesse-
rung der Harninkontinenz nach der Ver-
sorgung mit einer Hirnwasserableitung
wird ebenso berichtet.

Entscheidend fiir ein gutes oder sehr gu-
tes Outcome (Ergebnis) sind die Anam-
nesedauer (Zeitraum des Auftretens von
ersten Symptomen) und der Zeitpunkt

des Therapiebeginns. Die Ergebnisse
sind besser, wenn zwischen dem Zeit-
punkt des Auftretens von Erstsympto-
men und dem Behandlungsbeginn we-
niger als ein Jahr liegt. Auch das Fehlen
einer Hirnatrophie (Abbau von Hirnmas-
se) und keine oder eine nur geringfligig
ausgepragte Demenz sind prognostisch
glinstig.

Bei der Mehrzahl der Patienten mit idio-
pathischem Normaldruckhydrocephalus
ist die Besserung der klinischen Sympto-
matik nach der Operation nicht notwen-
digerweise mit einer Reduktion (Verklei-
nerung) der Ventrikelweite verbunden,
so dass diese als Kontrollparameter nicht
verwendet werden sollte. Da es sich um
einen chronischen Krankheitsprozess
handelt, andert sich die Weite der Hirn-
kammern nach der Operation meist nur
unwesentlich oder gar nicht.

Voraussetzungen fdr ein gutes Behandlungsergebnis nach der Shuntoperation

Ungeklart ist momentan immer noch,
warum es nach erfolgreicher Shuntim-
plantation und anfanglich erfreulicher
Verbesserung der gesamten Sympto-
matik spater trotz einwandfrei funktio-
nierender Ventile wieder zu einer Ver-
schlechterung des klinischen Bildes
kommt. Dies ist etwa drei bis fiinf Jahre
nach der Shuntimplantation zu beob-
achten. Erklarungen dazu werden oft in
der hohen Co-Morbiditét (Vorliegen von
Begleiterkrankungen) gesucht. Es ist im
Alter nicht ungewdhnlich, dass neben
einem idiopathischen Normaldruckhy-
drocephalus auch Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems oder Stoffwech-
selkrankheiten vorliegen oder auftreten.
Dazu zdhlen z. B. ein Bluthochdruck,
Schlaganfall und Herzinfarkt, Erkrankun-
gen an den Herzkranzgefdllen, Herz-
rhythmusstérungen, Blutzuckeranstieg,
Tumorerkrankungen und viele andere.

* je schneller eine Behandlung nach Auftreten der ersten Symptome erfolgt,
desto wahrscheinlicher ist ein gutes Behandlungsergebnis
je weniger Hirnmasse bereits abgebaut ist, desto besser sind die Besserungs-

aussichten fiir den Patienten
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Das Krankheitsbild Hydrocephalus
im Kindesalter

Der Hydrocephalus ist ein recht haufiges
Krankheitsbild des zentralen Nervensys-
tems im Kindesalter. Genauer gesagt
stellt es eher ein Symptom dar und ent-
steht auf Grundlage einer ursdchlichen
Erkrankung, welche das Verhéltnis von
Liquor (Nervenwasser)-Produktion und
-Resorption (Wiederaufnahme in das
Blutsystem) nachhaltig stért. Die Ursa-
chen des Hydrocephalus im Kindesal-
ter sind hierbei vielseitig. Hierunter sind
beispielweise Blutungen, vor allem in
den Ventrikeln (Hirnkammern), Infek-
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PD Dr. med. Ulrich-Wilhelm Thomale

Parallelen vom NPH zum
Hydrocephalus im Kindesalter -
eine Suche nach den Ursachen

tionen, vor allem des Liquorsystems
oder der Hirnhdute, Tumorerkrankungen
des Hirns oder des Riickenmarks sowie
Fehlbildungen des Hirns, des Riicken-
marks und des Schédels zu nennen.
Trotz des medizinischen Fortschritts blei-
ben nach wie vor eine Vielzahl von Ursa-
chen des Hydrocephalus ungeklart und
lassen sich weder durch umfangreiche
Technik diagnostizieren noch verstehen.
So 1aRt sich bei ca. 20 bis 30 % der Fal-
le keine grundlegende Diagnose fiir den
Hydrocephalus finden.

Mechanismen des Hydrocephalus
im Kindesalter

Unabhéngig von der Erkrankung, die
dem Hydrocephalus zu Grunde liegt,
sind bestimmte Mechanismen identi-
fiziert worden die zum Hydrocephalus
fihren, wie:

1. die Liquorabflussbehinderung zwi-
schen den Ventrikeln, bei der es zu ei-
nem Aufstau der Liquorrdume kommt,
die sich vor dem Abflusshindernis befin-
den

2. die Stérung der Liquorresorption, wel-
che in der Regel zu einer Erweiterung al-
ler Liquorrdume fiihrt

und

3. die fehlende Moglichkeit Pulsationen
des Liquors, die durch das Blutsystem
und die Atmung verursacht werden, ab
zu puffern (Stérung der Compliance).
Hierbei kdnnen diese Pulsationen in
sich zu hohe (pathologische) Druckspit-
zen verursachen, welche als so genann-
tes ,Wasserhammer”-Phanomen im zeit-
lichen Verlauf zu einer Erweiterung der
Ventrikel fiihren kann.

Diese Mechanismen sind in den kon-
kreten Féllen nicht zwangslaufig allei-
ne ursachlich, sondern kénnen auch in
Kombination das Krankheitsbild des Hy-
drocephalus beeinflussen.
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Dynamik des Hydrocephalus
im Kindesalter

Meistens kommt es bei einem Hydroce-
phalus im Kindesalter zu einer klar er-
kennbaren Symptomatik, die mit einem
erhdhten Druck im intrakraniellen Raum
einhergeht. Diese kann entweder (ber
einen kiirzeren Zeitraum entstehen, so
dass man gegebenenfalls auch im Notfall
handeln muss, oder es kommt zu einer
langsam sich steigernden Symptoma-
tik, die erst im Verlauf erkannt wird und
ebenfalls behandlungsbediirftig ist. Ge-
nauso kann es aber auch Félle geben mit
duBerst langsamer oder kaum erkennba-
rer Dynamik, die zundchst keine Behand-
lung bendtigen. Dieser letztere Zustand
wird auch als so genannter ,arrested”
oder zum Stillstand gekommener Hydro-
cephalus bezeichnet. In diesem Zusam-
menhang kénnen sich die Mechanismen,
die den Hydrocephalus beeinflussen
auch im zeitlichen Verlauf verschieben
und nach chronischen Zustdnden kann
sich vor allem die Stérung der Compli-
ance als relevanter Faktor finden. Diese
grenzwertige Situation stellt fiir jeden be-
handelnden Arzt eine Herausforderung
dar, da es sich um eher schwammige
Vorrausetzungen handelt, um die Indika-
tion zur Behandlung zu stellen.

Zu dieser Grenzsituation lassen sich
einige Beispiele benennen:

Die Aquaeduktstenose, eine Blutung im
Ventrikelsystem oder der chronisch be-
handelte Hydrocephalus.
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Grenzsituation:
Aquaeduktstenose

Eine Aquaeduktstenose ist die klassi-
sche Form des nicht kommunizieren-
den Hydrocephalus. Diese liegt in der
Regel schon seit friiherer Kindheit vor.
Meist wird diese friih symptomatisch
und damit behandlungsbediirftig. Nicht
so selten kommt es aber in der Pra-
xis vor, dass dieses Krankheitsbild erst
spater im Jugendalter mit eher milden
Symptomen, wie Kopfschmerzen, dia-
gnostiziert wird. Das heil}t, es hat tber
Jahre hinweg ein Zustand existiert, in
dem eine Blockade des Liquorabflusses
zwischen den Ventrikeln vorliegt. Hier-
aus resultiert auch eine Erweiterung der
ersten drei Ventrikel. Diese fiihrt aber
in einzlenen Féllen erst spat zu Symp-
tomen. Diese Situation ist nur schwierig
zu verstehen und scheint durch die Li-
quorresorption, welche unter normalen

58

Umstdnden vor allem in den duBeren
Liquorrdumen stattfindet, in diesem
Fall vor allem innerhalb der Ventrikel
kompensiert zu werden. Die Dekom-
pensation und damit das Entstehen von
klinischen Beschwerden, tritt erst sehr
viel spater auf. Wann das passiert und
wie die ursdchlichen Mechanismen aus-
sehen, ist nicht geklart. Es kann aber
spekuliert werden, dass sich die Struktur
des Gewebes dndert und damit einer-
seits die Resorptionsfdhigkeit, welche
bereits vergleichsweise gering ist, noch
verschlechtert wird, oder dass es ande-
rerseits zu Verdnderungen kommt, wel-
che die Abpufferung von Druckamplitu-
den innerhalb Liquorpulsationen nicht
ausreichend gewahrleistet und damit
der Faktor einer Compliance-Storung
zum Tragen kommt.

Grenzsituation:
posthdmorrhagischer Hydrocephalus

Ein weiteres Beispiel wéare das Vorliegen
einer Blutung in dem Ventrikelsystem,
welches bei Frithgeburtlichkeit entste-
hen kann, und daher unmittelbar nach
Geburt auftritt. Bei dieser Erkrankung
kommt es bei ca. 30 % der betroffenen
Kinder zu einer klaren shuntpflichtigen
Hydrocephalus-Symptomatik.

Bei den librigen Patienten jedoch gibt es
auch einen geringen Anteil der Patien-
ten, welche in der friihen Phase einen
Hydrocephalus aufweisen jedoch kli-
nisch nicht dekompensieren und damit
scheinbar symptomfrei bleiben.

Im Verlauf von Monaten oder Jahren aber
kann sich auch hier mit Verzégerung ein
vollstandiges
hydrocephales
Krankheitsbild
entwickeln,
obwohl  zwi-
schenzeitlich
keine  weite-
re ursdchliche
Pathologie
hinzukommt.
Auch hier ist
zu spekulieren, ob die Verdnderung von
Gewebe und Liquordynamik tiber die
Zeit dazu fiihrt, dass die kompensieren-
den Mechanismen aufgehoben werden
oder Veranderungen des Gewebes und
auch der Anatomie des Schddelinnen-
raums Ursachen hinzufiigt, welche zur
Dekompensation beitragen.
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Zu beiden Beispielen ist es wichtig hin-
zuzufiigen, dass das Gewebe-Liquor-Ver-
héltnis vor allem im jlingeren Kindesal-
ter dullerst variabel ist, was schon allein
daran zu bemerken ist, dass ein Hydro-
cephalus in diesem Alter allgemein ge-
sagt, mit weniger gravierenden Symp-
tomen diagnostiziert wird als im Kin-
des- bis jungen Erwachsenenalter. So
kommt es bei Kleinkindern trotz schwer-
wiegender Verdanderungen der Bilder in
Bezug auf die GroRe der Ventrikel nicht
zwangslaufig zu bis zum Notfall fiihren-
den Symptomen.

Ein klassischer Kompensationsmecha-
nismus ist die Flexibilitdt des Schadels,
welcher sich vor
allem bei offener
Fontanelle  aus-
dehnen kann. Das
alleine reicht aber
nicht aus, um die-
ses Phdanomen zu
erklaren, sondern
es muss zusatzlich
andere Eigenschaf-
ten des Hirngewe-
bes geben, welche die Stérungen, die
durch Druck und Ausdehnung entstehen,
in diesem Alter besser ausgleichen kon-
nen. Mit zunehmendem Alter ist zu be-
obachten, dass die Kompensationsme-
chanismen geringer werden und dass es
bei intrakraniellen Druckanstiegen eher
zu deutlicheren Symptomen kommt.
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Grenzsituation:

der chronisch behandelte Hydrocephalus

Ein letztes Beispiel soll an dieser Stelle
genannt werden. Patienten, die bereits
seit Lingerem aufgrund eines Hydroce-
phalus shuntpflichtig sind und ggf. auch
zusatzliche Einfliisse auf das Hirngewe-
be erleiden mussten, zeigen nicht selten
eine sehr enge Vertraglichkeit von intra-
kraniellen Druckschwankungen.

Dies sind zum Beispiel Kinder, welche auf-
grund von Hirntumoren behandelt werden
und in der friihen Phase nach Tumorope-
ration einen Hydrocephalus erlitten haben.
Die chronische Liquordrainage {iber den
Shunt, die Chemotherapie im Liquor-
system oder die kraniale Bestrahlung
verursachen maoglicherweise intrakrani-
elle Verdanderungen, welche mdogliche
Druckschwankungen weniger kom-

pensieren kdnnen. Das heilt, dass auch
bei funktionierendem Shunt, bei dem
sich die Flusseigenschaften nur leicht
verdndert haben, gegebenenfalls deut-
liche klinische Symptome zeigen kon-
nen, obwohl die Ventrikelweite keine
Verdnderungen in der tomographischen
Diagnostik zeigt. Diese Patienten kon-
nen eine grofe Herausforderung fiir
den behandelnden Arzt darstellen, um
die richtige Einstellung eines Shunts zu
erreichen. Auch bei diesem letzten Bei-
spiel zeigt sich, dass der Zeitfaktor und
zusatzlichen mogliche Einfliisse auf das
Hirngewebe Verdnderungen hervor-
rufen, die vor allem die Flexibilitat des
Hirngewebes auf Druckschwankungen
stort oder gar aufheben kann.

_Bei der Grenzsituation eines
dekompensierenden ,arrested’ Hydrocephalus
handelt es sich nicht um Fdille,
die gravierende Druckerhéhungen aufweisen,
sondern um solche, bei denen
ein normaler intrakranieller Druck eine klinische
Symptomatik hervorufen kann.”

Parallelen zum Normaldruckhydrocephalus

Bei allen Beispielen handelt es sich nicht
um Félle, die gravierende Druckerho-
hungen aufweisen, sondern bei denen
ein normaler intrakranieller Druck eine
klinische Symptomatik hervorufen kann.
Behandelt man diese Patienten durch
Verbesserung der Liquordrainage durch
z. B. endoskopische Verfahren, Shuntim-
plantation oder —revision, erreicht man
interessanterweise auch eine klinische
Besserung. Dieser Zustand erscheint
dem &hnlich zu sein, wie er bei einem
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so genannten Normaldruckhydrocepha-
lus beim é&lteren Erwachsenen zu finden
ist. In diesem Zusammenhang wurden
bereits in der Population von Kindern
dhnliche klinische Zustdnde wie bei der
Hakim Trias beschrieben.

In der Literatur wird hierbei lber die
eher seltene Situation des so genannten
Normaldruckhydrocephalus bei Kindern
und Jugendlichen berichtet, bei denen
die vollstandige Hakim Trias oder zumin-
dest diese Symptome teilweise zu be-
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obachten sind. Das Identifizieren dieser
Patienten kann im Kindesalter schwierig
sein, da neben dem Hydrocephalus auch
andere Erkrankungen vorliegen, welche
die typische Symptomatik nicht beson-
ders klar erscheinen lassen kénnen.

Alle diese in Fallserien beschriebenen
Patienten sind den oben erwadhnten
Beispielen dhnlich und haben folgendes
gemeinsam:

Ein hydrocephales Bild besteht bereits
seit Langerem, welches mit oder ohne
Behandlung {iber Jahre kompensiert ist
und als so genannter ,arrested” Hydro-
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cephalus bezeichnet wird. Der Faktor
Zeit oder andere Einfliisse kdnnen auf
das Hirngewebe oder intrakranielle Ana-
tomie eine negative Auswirkung haben,
die allerdings den Hydrocephalus vor
allem in der bildgebenden Diagnostik
nach aktuellem Stand nicht nachweisbar
verdndert haben. Dies kann dennoch zu
einer Verstarkung der Symptomatik fiih-
ren, welche der einer Hakim Trias ah-
nelt oder zumindest diese teilweise wi-
derspiegelt. Im Falle einer Behandlung
durch eine Implantation oder Optimie-
rung einer Shuntableitung konnten die
Symptome in der Regel verringert oder
vollstdndig genommen werden.

Schlussfolgerung

Folgendes lasst sich hieraus schlussfol-
gern: Wenn bereits eine pathologische
Verdnderung der Liquordynamik statt-
gefunden hat, kann diese in Grenzféllen
symptomlos bleiben, weil der intrakra-
nielle Druck durch ein ausreichendes
Gleichgewicht zwischen Produktion und
Resorption kompensiert wird. Diese
Kompensation kann aber im weiteren
zeitlichen Verlauf fragil sein und durch
weitere strukturelle Verdanderungen des
Gewebes oder der {ibrigen intrakrani-
ellen Anatomie zum Negativen kippen.
Obwohl es auch dann nicht zwangslau-
fig zu einem erhdhten intrakraniellen
Druck kommen muss, konnen klassi-
sche Symptome des so genannten Nor-
maldruckhydrocephalus entstehen. Die
Stérung der Abpufferungsfahigkeit der
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Liquorpulsation (Stérung der Compli-
ance) scheint hierbei eine bedeutende
Rolle zu spielen. Diese Erfahrungen las-
sen sich spekulativ vom Kindesalter auf
das Bild des sehr viel haufiger vorkom-
menden Normaldruckhydrocephalus im
Erwachsenenalter ibertragen.

Es wurde in diesem Zusammenhang
bereits in der Literatur postuliert, ob es
sich bei dem Normaldruckhydrocepha-
lus des hoheren Lebensalters eventuell
um die spdte Dekompensation der ge-
storten Liquordynamik aus dem Kin-
desalter handelt. Allerdings muss und
kann man nicht so weit gehen, dass das
Krankheitsbild bereits seit Kindheit bei
diesen Patienten existiert. Vielmehr er-
scheint es logisch eine viel allgemeiner
lautende Hypothese aufzustellen.
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Hypothese

Ein Patient mit einem Normaldruck-
hydrocephalus scheint nach heuti-
gem pathophysiologischem Verstand-
nis eine Storung der Compliance zu
haben, welche eine klinische Symp-
tomatik hervorruft, die in einem
nachweisbaren zeitlichen Rahmen ent-
standen ist. Das ldsst vermuten, dass
auch eine strukturelle Verdanderung zwi-
schen Liquordynamik, Hirngewebe und
gegebenenfalls auch intrakranieller Blut-
zirkulation stattgefunden hat. Da es sich
hierbei in der Regel um einen chroni-
schen Prozess handelt, kann man die
oben beschriebene Situation aus dem
Kindesalter {ibertragen.

Es muss zu einem vorherigen Zeitpunkt
eine Stérung der Liquordynamik statt-
gefunden haben, welche kompensiert
werden konnte und keine akute oder
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relevante Verdnderung des intrakraniel-
len Drucks verursacht hat. Die struktu-
rellen Verdnderungen des Hirngewebes,
die sich unter anderem im Alter schon
allein im Rahmen einer Reduktion der
Hirngewebemasse widerspiegelt, kénn-
te unter anderem dazu beitragen, die
Kompensation der gestorten Liquordy-
namik zu verdndern und hiermit zu einer
klinisch bedeutsamen Verdnderung der
Liquorpulsation zu fiihren. Eine Stérung
der Liquordynamik muss nicht zwangs-
laufig aus der Kindheit stammen und
kann auch zu jeglichem spéateren Zeit-
raum im Rahmen von nicht merklichen
(subklinisch) abgelaufenen Infektionen
oder Blutungen entstanden sein. Die
Altersverdnderungen des intrakraniellen
Raums kénnen dann die Symptome zu
einem spéteren Zeitraum verursachen.

Zusammenfassung

Die Genese des Normaldruckhydrocephalus bleibt ungeklart.

Eine mogliche Hypothese, welche sich aus dem Vergleich der unterschied-
lichen Altersgruppen ableiten ldsst, beinhaltet die Tatsache, dass sich
bereits im Kindes- und Jugendalter aus einem kompensierten, zum Still-
stand gekommenen (,arrested”) Hydrocephalus im zeitlichen Verlauf
Symptome entwickeln kénnen, ohne dass nachweisbare Verdanderungen
hinzugekommen sind.

Wenn man dies auf das hohe Erwachsenenalter (ibertrdgt, kann man zu
dem Schluss kommen, dass der Normaldruckhydrocephalus ein zeitlich be-
dingtes Resultat der bereits zum friiheren Zeitpunkt kompensiert gestorten
Liquordynamik ist.
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Dipl. Ing. Roland Schulz
Leiter Marketing

Die Erforschung des Hydrocephalus hat
im Vergleich zu anderen Krankheitsbil-
dern eine erstaunlich lange Geschichte.
Dennoch sind léngst nicht alle Fragen
gelost. Trotz zahlreicher Bemiihungen
gibt es bis heute in der Behandlung des
Normaldruckhydrocephalus keine sinn-
volle Alternative zur Implantation eines
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Christoph Miethke GmbH & Co. KG

Ventilsysteme im Vergleich

Ableitungssystems. Der wichtigste Be-
standteil eines solchen Systems ist das
Ventil, das den Hirninnendruck reguliert
und in physiologischen Grenzen hélt.
Die Geschichte der Ventilentwicklung
begann erst im vergangenen Jahrhun-
dert, hat sich dann aber rasant weiter-
entwickelt.

Leonardo da Vinci
um 1510

Operation durch Al Zahrawi 936-1013

Historie der Ventilentwicklung - von den Anfédngen bis heute

Der bis heute gebrauchliche Begriff
Hydrocephaluswurdebereitsim Altertum
gepragt. Hippokrates (460 - 377 v. Chr.),
Griinder der ersten Arzteschule auf Kos
in Griechenland beschrieb erstmals
das Krankheitsbild des Hydrocephalus.
Schon damals vermutete er als Ursa-
che fiir die Symptomkombination Kopf-
schmerzen, Erbrechen und Sehstdrun-
gen zu viel Wasser im Gehirn. Allerdings
glaubte Hippokrates, dass sich Teile des
Gehirns in Folge von Krampfanféllen ver-
flissigten.

GalenformulierteinderZeitum200v. Chr.
erstmals eine genaue Beschreibung der
Hirnkammeranatomie: Erkenntnisse, die
er durch Tiersektionen gewann.
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Abulkassim Al Zahrawi fiihrte bereits im
10. Jahrhundert in der Stadt Cordoba
in Spanien chirurgische Eingriffe durch,
um Hirnwasser abflieBen zu lassen.
Damit lieferte er circa 1300 Jahre nach
Hippokrates erstmals wieder therapeu-
tische Ansétze zur Behandlung des Hy-
drocephalus.

Leonardo da Vinci gab all diesen Er-
kenntnissen schlielllich ein ,Gesicht”
und fertigte 1510 die erste Zeichnung
eines Hirnkammersystems an.

Um 1550 entdeckte Vesalius die wahre
Ursache des Hydrocephalus: eine Hirn-
wasseransammlung innerhalb der Hirn-
kammern.
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1744 fiihrte Le Cat die erste dokumen-
tierte Hirnkammerpunktion durch. Da-
raus entwickelte sich die Methode zur
externen Drainage. Dies ist eine Hirn-
wasserableitung nach aufen in einen
Plastikbeutel.

Im 19. Jahrhundert stellte Magendie
die Vermutung auf, dass mechanische
Hindernisse ursdchlich fiir die Auspra-
gung des Hydrocephalus verantwortlich
sein konnten. In dieser Zeit versuchte
man den kindlichen Hydrocephalus vor
allem konservativ zu behandeln. So
wurden den Kindern Gipsschalen und
Kompressionsverbdande angelegt, man
versuchte es mit Didten und Medika-
menten, um die Hirnwasserproduktion
zu vermindern. Schlieflich kam man zu
der Erkenntnis, dass ausschliel3lich der
operative Eingriff das Mittel der Wahl fir
eine dauerhafte Therapie sein konnte.

Das Zeitalter der modernen Hydrocepha-
lusbehandlung begann jedoch erst 1949.
Durch die Weiterentwicklung verschie-
dener Materialien wahrend des Zweiten
Weltkrieges stand nun auch ein optima-
les Material fiir einen implantierbaren
Schlauch zur Verfligung: das Silikon. Somit
konnten erstmals Ableitungssysteme mit
integrierten Ventilen entstehen.

Frank Nulsen entwickelte damals das ers-
te Kugel-Konus-Ventil, das noch im selben
Jahr von Eugen Spitz implantiert wurde.
Die Kugel wird bei diesem Prinzip durch
eine Feder in den Konus gedriickt. Bei er-
hohtem Druck des Hirnwassers auf die
Kugel wird die Feder komprimiert, die Ku-

gel wandert aus dem Konus und das Hirn-
wasser kann abflieRen.

Nur sechs Jahre spéter folgten Robert
Pudenz und Ted Heyer mit der Entwick-
lung des ersten Silikon-Schlitz-Ventils.
Langliche Schlitze am unteren Ende des
Ableitungsschlauches, die sich nur bei
erhéhtem Druck 6ffnen, regulieren den
Hirndruck.

Zur selben Zeit konstruierte der Ingeni-
eur John D. Holter aus Philadelphia in
nur wenigen Wochen das erste Doppel-
Silikon-Schlitz-Ventil. Holters Antrieb war
vor allem die Rettung seines Sohnes, der
seit seiner Geburt unter Hydrocepha-
lus litt. Dieses Ventil revolutionierte die

L

Holter-Ventil, gerade

Hydrocephalusbehandlung und schaff-
te breite Akzeptanz bei den Neurochi-
rurgen. Durch die Anordnung zweier
Silikon-Schlitz-Ventile war es nun mog-
lich, das Hirnwasser gerichtet zu pum-
pen. Da damals die Ableitungen in den
rechten Herzvorhof gelegt wurden, war
auch ein Blutriickfluss verhindert. Eugen
Spitz implantierte dieses Ventil im Friih-
jahr 1956 zum ersten Mal. Nur wenige
Monate spater begann die industrielle
Massenproduktion dieses so genann-
ten ,Spitz-Holter-Ventils”, dessen Erfolg
nicht zuletzt auch mit dem verwendeten
Material Silikon zusammenhangt.
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Silikon-Schlitz-Ventile

Membran-Ventile

Kugel-Konus-Ventile

1960 entwickelte der deutsche Uhrma-
cher Rudi Schulte das erste Membran-
Ventil. Der Hirndruck wird bei diesem
Ventiltyp durch die Spannung einer Sili-
konmembran kontrolliert. Bei erh6htem
Hirndruck wandert die Membran nach
unten und ermoglicht den Abfluss des
Hirnwassers.

Beispiel Querschnitt Membranventil
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Diese drei unterschiedlichen Wirkprinzi-
pien fiir Hydrocephalus-Ventile (Kugel-
Konus-, Membran-, Silikon-Schlitz-Ventil)
bilden bis heute die Grundlage aller Ven-
tilkonstruktionen. Sie wurden innerhalb
von nur etwa zehn Jahren entwickelt.
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Funktionsweise des Anti-Siphon-Device

1973 entwickelte Portnoy erstmals ein
Ventil fir die aufrechte Kdrperposition.
Er war damit der erste, der das Problem
der iibermaBigen Hirnwasserdrainage in
der stehenden Position erkannte. Das so
genannte Anti-Siphon-Device beruht auf
dem Prinzip einer elastischen Membran.
Beim aufrecht sitzenden oder stehen-
den Menschen verschlie3t die Membran
durch den auftretenen Sog das Ventil.
Erst wenn kein Sog mehr auf das Sys-

tem einwirkt, bewegt sich die elastische
Membran in ihren Ausgangszustand zu-
riick und 6ffnet das Anti-Siphon-Device.
Das Ventil ist somit in liegender Positi-
on immer geoffnet. Aus diesem Grund
werden Anti-Siphon-Ventile heute in der
Regel nicht allein implantiert, sondern in
Verbindung mit einem Differenzdruck-
ventil.

Das Anti-Siphon-Device kann bis heute
als Vorreiter fiir viele weitere Ventilkons-
truktionen bis hin zum Gravitationsventil
bezeichnet werden.

Heute — nach {iber 60 Jahren Weiter-
entwicklung in der Ventiltechnologie —
ist die Forschung einen groBen Schritt
weitergekommen. Hydrocephalus ist
kein Todesurteil mehr. Seit nunmehr
zwanzig Jahren gibt es Gravitations-
ventile, die einerseits dem Problem
der Uberdrainage entgegen wirken
und sich andererseits postoperativ und
damit schonend an die individuelle Le-
benssituation des Patienten anpassen
lassen. Die groRe Aufgabe besteht heute
darin, die Ventile so zu konzipieren, dass
sie den Betroffenen ein nahezu norma-
les Leben ermdglichen kénnen.

Der Normaldruckhydrocephalus ist ein chronisches Krankheitsbild, das sich tber
lange Zeit entwickelt hat. Deshalb ist es wichtig, bei der Auswahl des passenden

Ableitungs-/ Shuntsystemes alle Risiken zu vermeiden, die extreme und schnelle
Veranderungen in den Hirnkammern verursachen.

Ventrikel-

katheter

Ventil

Peritoneal-
katheter

Aufbau eines Shuntsystems

Ein Shuntsystem besteht in der Regel
aus einem Ventrikelkatheter, dem Ven-
til und einem Peritonealkatheter. Der
behandelnde Arzt kann zusétzlich ein
Reservoir integrieren, das es ihm in der
Folgetherapie ermdglicht, in das System
aktiv einzugreifen.

Die Ventrikelkatheter sind an ihrem vor-
dersten Ende mit Bohrungen versehen,
durch die das Hirnwasser in das Sys-
tem einflieBen kann. Diese Bohrungen
beginnen bereits 3 mm von der Spitze
entfernt und enden nach ca. 14 mm. Da-
durch wird verhindert, dass es bei einer
Implantation in sehr schmale Hirnkam-
mern zu einer Drainage aus den Hirn-
kammern ins Gehirn kommt.

Die Ventrikelkatheter sind im Allgemei-
nen so konzipiert, dass der Mandrin —
ein Fiihrungsstab, der dem Operateur
hilft, den Katheter in die Hirnkammer
einzufiihren — bis in die Spitze vorge-
schoben werden kann. Dadurch wird
ein Abknicken bei der Implantation ver-
hindert.

Bohrungen im Ventrikelkatheter
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Der Peritonealkatheter leitet das Hirn-
wasser vom Ventil weg in den freien
Bauchraum (Peritoneum). Die Katheter
der Christoph Miethke GmbH & Co. KG
haben einen Innendurchmesser von 1,2
mm und einen AuBendurchmesser von
2,5 mm. Alle Katheter bestehen aus Si-
likon und besitzen 12 bis 15 % Barium-
sulfat bzw. einen Bariumsulfatstreifen,

der vollstdndig vom Silikon umschlossen
ist. Dieses Bariumsulfat gewdhrleistet
eine gut sichtbare Darstellung im Ront-
genbild. Kernspinresonanzuntersuchun-
gen oder computer-tomographische
Untersuchungen kénnen somit ohne
Beeintrachtigung durchgefiihrt werden.
Das gesamte Ableitungssystem ist MRT-
kompatibel.

Beispiel Erkennbarkeit der Katheter im Rontgenbild
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Das Ventil selbst ist das Herzstiick ei-
nes Shuntsystems und reguliert den
intraventrikuldren Hirninnendruck. Vie-
le Neurochirurgen nutzen dariiber hi-
naus die Empfehlung der Hersteller,
diesem System zusdtzlich noch ein
Reservoir hinzuzufiigen, um postopera-
tiv unterschiedlichsten Einfluss auf das
System nehmen zu kénnen.

Beispiel fiir ein Reservoir
(Vorkammer)

So bieten Reservoire die Moglichkeit,
den Hirninnendruck zu messen, Medi-
kamente zu injizieren, Hirnwasser zu
entnehmen oder eine Ventilkontrolle
durchzufiihren. Die Reservoire der Chris-
toph Miethke GmbH & Co. KG sind aus
Titan gefertigt. Der stabile Titanboden
verhindert so beim Einsatz einer Injek-
tionsnadel ein mogliches Durchstechen
des Bodens.

Welche Ventile gibt es heute?

Abhdngig vom Krankheitsbild und dem
Grad der Stérung wird lhr Arzt das fiir
Sie passende Ventilsystem auswahlen.
Faktoren wie die individuelle Mobilitat,
KorpergréRe und das Gewicht spielen
hierbei eine entscheidende Rolle. Es gibt
eine ganze Reihe sehr unterschiedlicher
Ventile auf dem Markt, die sich jedoch
sehr gut in drei Typengruppen differen-
zieren lassen:

1. Ventile mit festem Offnungsdruck

2. Ventile mit verstellbarem Offnungsdruck

3. Gravitationsventile
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Ventile mit festem Offnungsdruck

Ein Ableitungssystem - ganz gleich mit
welchem Ventil - verbindet in der Regel
die Hirnkammern mit dem Bauchraum.
Um die unterschiedliche Arbeitsweise
von Ventilen besser zu verstehen, wer-
den in der folgenden Beschreibung die
Hirnkammern und der Bauchraum als
Wasserbehdlter dargestellt. Genauer
gesagt ist der Bauchraum ein Uberlauf-
gefdll, denn die Menge Hirnwasser, die
bei der Ableitung in den Bauchraum ge-
langt, wird dort ohne Probleme aufge-
nommen und abgebaut.

Werden diese beiden Behdlter durch
eine Hirnwasserableitung verbunden,
entsteht physikalisch das ,Prinzip zweier

gesunder Hirninnendruck

kommunizierender GefdRe”. In der lie-
genden Koérperposition wdre das Ablei-
tungssystem — ohne Ventil — bemiiht, die
beiden Wasserbehélter auszugleichen
und auf ein gleiches Niveau zu bringen.
Der Offnungsdruck des Ventils bewirkt
jedoch einen erhdhten Hirninnendruck
und damit ein Ansteigen des Wasserpe-
gels im Hirnkammerbehélter. Da der ge-
sunde Hirndruck im Liegen circa. 10 cm
Wassersdule betragt, wird entsprechend
ein Ventil gewahlt. Der Wasserpegel im
Hirnkammerbehélter steigt demnach
um diesen Wert an und der Patient kann
in der liegenden Position gut behandelt
werden.

Bauchraumdruck

e e

Hirndruck mit einem Ventil mit festem Offnungsdruck in liegender Position
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In der aufrechten Kérperposition besteht
ein Hohenunterschied zwischen unse-
rem Kopf und dem Bauchraum. Es ent-
steht ein Sogeffekt zwischen dem Hirn-
kammer- und dem Bauchraumbehadlter.
Der Offnungsdruck des Ventils kann nur
einen Bruchteil dieses Sogs (hydrostati-
scher Druck) ausgleichen und der Hirn-
kammerbehdlter lauft leer. Die Folge ist
ein sehr negativer Hirninnendruck.

Die Auswirkungen fiir den mobilen Pa-
tienten sind vielfdltig. Viele Patienten
klagen iiber Kopfschmerz und Ubelkeit.

In Ausnahmefédllen kommt es zu Was-
seransammlungen im Kopf (Hygrome),
Blutungen oder sogar zum Zusammen-
fallen der Hirnkammern. Ventile mit fes-
tem Offnungsdruck erweisen sich des-
halb nur fiir eine ausgewdhlte Gruppe
von Patienten als sinnvoll. Dabei konnte
Immobilitdt des Patienten ein Kriterium
fuir die Wahl eines solchen Ventils sein.
Auf dem Markt haben sich drei verschie-
dene Entwicklungen von Ventilen mit
festem Offnungsdruck etabliert: Silikon-
Schlitz-Ventile, Membran-Ventile, Kugel-
Konus-Ventile (siehe Seite 69).

extrem negativer

Hirninnendruck

,,,,,,,,,,,,,, (I

Ventildruck

Bauchraumdruck A

=

Hirndruck mit einem Ventil mit festem Offnungsdruck in stehender Position
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Ventile mit verstellbarem Offnungsdruck

Ein Ventil mit verstellbarem Offnungs-
druck besitzt ebenfalls nur einen Off-
nungsdruck fiir alle Korperpositionen,
der allerdings nach der Implantation mit
Hilfe magnetischer Kraft durch die Haut
verstellbar ist. Mit diesem Ventil besteht
nun die Méglichkeit, den Offnungsdruck

negativer
Hirninnendruck

Ventil6ffnungsdruck
in hoher Einstellung

zu erhdhen, um der aufgezeigten Gefahr
eines extrem negativen Hirninnendrucks
in der stehenden Position entgegen
zu wirken. Allerdings reicht zum Einen
auch der hochste Ventildruck dieser
Ventile nicht aus, um dieses Risiko vol-
lig zu verhindern. Zum Anderen ist der

Hirndruck mit verstellbarem Ventil in hoher Einstellung in stehender Position

Ventildruck dann in der liegenden Positi-
on zu hoch, um eine optimale Therapie
zu garantieren. Ein verstellbares Ventil
allein 16st bei einem mobilen Hydro-
cephaluspatienten grundsatzlich nicht
die Problematik der sich verdndernden
physikalischen Druckverhéltnisse. Diese

erhdhter
Hirninnendruck
e ——
Ventil6ffnungs-
druck
in hoher
Einstellung M"\

Randbedingungen sind zwischen der
liegenden und der stehenden Korperla-
ge so unterschiedlich, dass der Arzt mit
einer einzigen Druckstufe, auch wenn
sie verstellbar ist, nicht die optimale Be-
handlung erzielen kann.

Bauchraumdruck

—

)

C

o>

‘

Ventil mit verstellbarem Offnungsdruck in hoher Einstellung in liegender Position
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Gravitationsventile

gesunder Hirninnendruck

Ventildruck | [

Bauchraumdruck

@

—E
f
L

Gesunder Hirndruck mit Hilfe des verstellbaren Gravitationsventils proSA in liegender Position

gesunder
Hirninnendruck

Ventildruck

Bauchraumdruck

Gesunder Hirndruck mit Hilfe des
verstellbaren Gravitationsventils proSA
in stehender Position

Als Gravitationsventile oder auch soge-
nannte ,Schwerkraftventile” bezeichnet
man Ventile, die ihren Offnungsdruck
in Abhdngigkeit von der Kérperposition
verdndern und so vor allem dem Pro-
blem der {ibermaBigen Hirnwasserab-
leitung in der stehenden Koérperposition
entgegen wirken.

Gravitationsventile bestehen grundsatz-
lich aus zwei Einheiten: einer Differenz-
druckeinheit fiir die liegende Korperpo-
sition und einer Gravitationseinheit fir
die stehende Koérperposition. Dabei ist
der Offnungsdruck der Differenzdruck-
einheit deutlich niedriger als der Off-
nungsdruck der Gravitationseinheit. So
erreichen diese Ventile einen gesunden
Hirndruck in beiden Korperlagen. Men-
schen stehen, gehen, sitzen und liegen.
Besonders bei NPH-Patienten kann sich
die Mobilitdit nach der Implantation
eines Ableitungssystems d@ndern.
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Um auf sich verdndernde Randbedin-
gungen einzugehen, kénnen verstellbare
Gravitationsventile implantiert werden.

Diese Ventile erlauben es dem Arzt, den
Offnungsdruck fiir die liegende und die
stehende Koérperposition nach der Ope-
ration zu verdndern. Besonders die Ver-
stellbarkeit fiir die stehende Position
scheint fiir Normaldruckhydrocephalus-
Patienten besonders wichtig. Da die Pa-

tienten oftmals ein Ventil im fortgeschrit-
tenen Lebensalter erhalten, dndern sich
die Lebensumstdnde in wenigen Jahren
héaufig sehr schnell. Aktivitat und Mobi-
litdt sind aber entscheidende Kriterien
fir die richtige Druckstufenwahl in der
stehenden Koérperposition. Seit 2008 ist
das erste Gravitationsventil erhaltlich,
das eine Verstellung der Druckstufe fiir
die aufrechte Korperposition erlaubt.

Gemadl ihrer Funktion kann man Gravitationsventile in vier verschiedene Typen

kategorisieren:

voreingestellte Gravitationsventile

verstellbare Gravitationsventile
fir die liegende Position

verstellbare Gravitationsventile
fiir die stehende Position

verstellbare Gravitationsventile
fir die liegende & stehende Position
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Mit Hilfe speziell entwickelter Instru-
mente kann der Offnungsdruck durch
die Haut gemessen und verstellt wer-
den. Eine Kontrolle mittels Rontgenbild
entfdllt. Darliber hinaus sind alle ver-

Verstellinstrument fiir das proSA
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stellbaren Gravitationsventile mit einer
mechanischen Bremse ausgestattet. Die
Gefahr einer Spontanverstellung durch
Magnetfelder, auch bei MRT-Untersu-
chungen, besteht daher nicht.

Gravitationsventile werden aus langzeit-
vertraglichem Titan gefertigt, das sta-
bil gegen duBere Einfllsse ist. Titan ist
biokompatibel und hat keine Auswir-
kungen auf den Organismus. Dariiber
hinaus ermoglicht der Werkstoff Titan
eine sehr prazise Fertigung. Die Ventile
haben trotz ihrer geringen GréR3e einen
komfortablen Durchflussraum und beu-
gen so moglichen Verstopfungen vor.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass Gravita-
tionsventile — insbesondere verstellbare

Gravitationsventile — eine hohe Lebens-
qualitat fiir die betroffenen Patienten er-

- —

Verstellbares Gravitationsventill: proSA

maoglichen konnen. Der Hirninnendruck
wird mit Hilfe von Gravitationsventilen
in jeder Korperlage so reguliert, dass
er sich anndhernd im physiologischen
Normbereich bewegt.

Die Chance, heute mit der Diagnose
Normaldruckhydrocephalus zu einem
nahezu normalen Leben zuriickzukeh-
ren, ist in den letzten zehn Jahren durch
die unabldssige Weiterentwicklung in
der Ventiltechnologie, durch die stetige
Zusammenarbeit der behandelnden Arz-
te weltweit mit den Entwicklern deutlich
angestiegen.



Leben mit einem Shunt
Haufig gestellte Fragen

Hdufig

gestellte
Fragen

Bin ich durch den Shunt
beeintrdchtigt?

Antwort: In der Regel bereitet der Shunt
keine Probleme und man ist voll alltags-
tauglich. Auch darf man sich sportlich be-
tatigen. Von Extremsport ist jedoch abzu-
raten, wird abervon einzelnen auch ohne
Probleme praktiziert. In wenigen Féllen
kann es im Shunt-verlauf zu Beschwer-
den/Schmerzen kommen, dies sollten
Sie dann mit lhrem Arzt besprechen.

Prof. Dr. med. Uwe Kehler
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Leben mit einem Shunt

Welches ist das beste Ventil?

Antwort: Bisher konnten Studien kei-
ne Uberlegenheit eines programmier-
baren Ventils im Vergleich zu Venti-
len mit festen Druckstufen zeigen.
Maoglicherweise wiegt der Vorteil der
Verstellung die gréRere Anfalligkeit durch
die kompliziertere Mechanik auf. Klar ist
heute beziiglich der Komplikation Uber-
drainage jedoch, dass die Gravitations-
ventile den Nicht-Gravitationsventilen
tiberlegen sind.

Haltbarkeit des Shunts -
Wie lange hilt der Shunt?

Antwort: Die Ventile/Shunts koénnen
lebenslang halten, sie kdnnen aber
auch durch Eiweillgerinnsel, Blut und
Narbenbildungen verstopfen. Die Gefahr
einer Ventilverstopfung ist in den ersten
Monaten nach der Shuntanlage am
groBten, danach nur gering. Es gibt viele
Patienten, die einen Shunt ohne Funkti-
onsstérungen schon {iber 20 Jahre ha-
ben! Bei neu auftretenden Symptomen
muss aber immer eine Fehlfunktion des
Shunts ausgeschlossen werden.

Darf ich mit meinem Shunt
eine Kernspintomographie/
MRT bekommen?

Antwort: Ja. Man darf mit jedem Shunt
in den Kernspintomographen (bis drei
Tesla Feldstdrke: das entspricht allen
,normalen” Gerdten, Stand 2011). Bei
einigen programmierbaren Shunts muss
jedoch nach der Untersuchung eine
Kontrolle bzw. Neueinstellung vorge-
nommen werden. (Dies ist in der Re-
gel im Shunt-/Ventilausweis vermerkt.)
Die eisenhaltigen Materialien und
Magnete der Ventile konnen Bildverzer-
rungen und - teilauslésungen verursa-
chen. Dies kann zwar die Bewertung der
Kernspintomographie beeintrachtigen,
eine Gefahr fiir einen selbst besteht
aber nicht.

Darf ich mit meinem Shunt
ein CT (Computertomographie)
bekommen?

Antwort: Ja. Ventilverstellungen sind
nicht moglich. Die Metallteile der Ventile
und Verbindungsstiicke kénnen jedoch
Artefakte verursachen, die die Bildbeur-
teilung beeintrachtigen kdnnen.
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Ich habe ein programmierbares
Ventil. Kann es sich von alleine
verstellen?

Antwort: Es gibt Ventile, bei denen kon-
nen Ventilverstellungen durch Nahe zu
einem Magneten tatsachlich auftreten.
Deshalb sollten Sie bei neuen Sympto-
men immer ihren Arzt aufsuchen. Bei
den programmierbaren Polaris- und
Miethke-Ventilen ist ein Blockierungs-
mechanismus eingebaut, so dass eine
Spontanverstellung hier praktisch aus-
geschlossen ist. Siehe auch die neben-
stehende Frage: Darf ich mit dem Shunt
eine Kernspintomographie/MRT bekom-
men?

Muss ich regelmaBig zu
Nachuntersuchungen?

Antwort: Dies sollten sie mit lhrem Arzt
besprechen. Viele Neurochirurgen emp-
fehlen eine jahrliche Nachuntersuchung.
Unbedingt sollte eine Nachuntersuchung
aber bei neu auftretenden Beschwerden
erfolgen!



Leben mit einem Shunt
Haufig gestellte Fragen

Mein Shunt hat eine Pump-
kammer: Darf ich mein Ventil
pumpen?

Antwort: Das Pumpen des Ventils soll-
ten Sie lhrem Arzt Gberlassen. Bei klei-
nen Hirnkammern kénnen durch Pum-
pen Gewebsbrocken in das Shuntsystem
eingesaugt werden, die zu einer Shunt-
verstopfung fiihren kdnnen. Folge davon
wadre eine notwendige Operation.

Wie bemerke ich eine
Entziindung meines Shunts?

Antwort: Eine R6tung im Shuntverlauf
ist immer verdachtig.

Auch kann der Shuntverlauf schmerzhaft
sein. Fieberhafte Infekte, Bauchschmer-
zen und Nackenschmerzen, konnen
Zeichen einer Shuntinfektion sein. Im
Zweifelsfalle sollten Sie immer einen
Arzt aufsuchen.
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Wie bemerke ich eine
Shuntverstopfung?

Antwort: Sollten die Symptome, die
vor der Shuntanlage bestanden haben,
wieder auftreten muss von einer Shunt-
verstopfung ausgegangen werden. Je
nach Entwicklung der Symptome (schnell
oder schleichend) ist auch eventuell
eine sofortige Wiedervorstellung bei lh-
rem Arzt notwendig.

Ich muss mich einer Operation/
Bauchoperation unterziehen -
gibt es da Probleme?

Antwort: Der ,Bauchchirurg” sollte auf
jeden Fall informiert werden, damit der
ableitende Katheter nicht aus Verse-
hen durchtrennt wird. Dies gilt fiir alle
Eingriffe im Verlauf des Shunts. Bei einer
geplanten Bauchspiegelung (Laparos-
kopie) muss geklart werden, ob das lie-
gende Shuntsystem ein Ventil hat, das
einen Riickfluss verhindert. Dies weil} in
der Regel Ihr Arzt, der den Shunt einge-
setzt hat.

Empfehlenswert ist eine vorbeugende
Antibiotikagabe, um die Gefahr einer
Shuntinfektion zu verringern.

Der Narkosearzt muss informiert wer-
den, damit er nicht einen zentralen Ve-
nenkatheter direkt an den Shunt legt,
um diesen nicht zu verletzen und kei-
nem erhdhten Entziindungsrisiko aus-
zusetzen.

Darf ich Sport machen?

Antwort: Ja, es gibt keine wirklichen
Einschrankungen. Bei Extremsportarten
mit hohen Verletzungsrisiken sollte man
jedoch Zuriickhaltung Gben.

Kann ich mit meinem Shunt
zum Tauchen gehen?

Antwort: Schnorcheln und Tauchen in
geringe Tiefen (bis zu ca. 3 Metern) ist
sicherlich unbedenklich. Zum Tauchen
in groBere Tiefen gibt es ungeniigende
Erfahrungen, es sollte im Zweifelsfall lie-
ber vermieden werden.

Darf ich mit meinem Shunt
reisen?

Antwort: Prinzipiell ist bei einem gut
funktionierenden Shunt nichts gegen
Reisen einzuwenden. Eine Ventilfehl-
funktion kann theoretisch jedoch immer
auftreten, deshalb ist es empfehlens-
wert, den Ventilausweis und eine CD
mit den CT-/MRT-Bildern des Kopfes bei
sich zu haben: diese sind fiir die Arzte,
die sie nicht kennen, hilfreich in der Be-
urteilung der Situation.
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Darf ich in die Berge fahren?

Antwort: Ja. Vermeiden sollte man (wie
jeder andere auch) untrainiert und nicht
akklimatisiert in groBe Hohen vorzudrin-
gen. Natiirlich missen hier auch Herz-/
Kreislaufprobleme beriicksichtigt wer-
den.

Darf ich mit dem Shunt fliegen?

Antwort: Ja. Es gelten nur die allgemei-
nen Voraussetzungen fiir das Fliegen:
Man sollte nicht krank in den Flieger
steigen und besonders dann nicht, wenn
schon vor dem Flug Beschwerden wie
vor der Shuntanlage aufgetreten sind.
Siehe auch die untenstehende Frage
zum Metalldetektor am Flughafen.

Reagiert der Metalldetektor am
Flughafen auf mein Ventil?

Antwort: In der Regel nein. Es ist aber
nicht auszuschlieBen, dass die Empfind-
lichkeit des Metalldetektors sehr hoch
eingestellt ist, so dass dieser anschlagen
kdnnte. Deshalb ist es gut, wenn Sie Ih-
ren Ventilausweis dabei haben, um ihn
gegebenenfalls vorzeigen zu kénnen.



Erfahrungsbericht eines Angehérigen

Erste Diagnose
Demenz....

Erfahrungsbericht eines Angehorigen einer NPH-Patientin
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Meine Mutter ist 1938 geboren und war
bis Mitte 2007 korperlich und geistig
verhaltnismaRig fit. Sie litt zwar seit eini-
gen Jahren an Bluthochdruck und Alters-
Diabetes, pflegte jedoch seit 2001 ihren
Mann (zuletzt Pflegestufe 3) noch wei-
testgehend alleine zu Hause und sorgte
sich dariiber hinaus in vollem Umfang
um Haus und Hausstand. Sie fuhr auch
noch selber Auto.

Im August 2007 verstarb ihr Ehemann.
Seither lebt sie alleine in einem kleinen
Einfamilienhaus mit Erdgeschoss und
erster Etage.

Unmittelbar nach dem Tode ihres Man-
nes, im August 2007, setzten erkenn-
bar zunehmende Gehbeschwerden ein.
Anfang 2008 wurde daher ein Rollator
angeschafft. Ab Mitte 2008 kamen fiir
AuBenstehende bemerkbar schleichen-
de Gedachtnisprobleme hinzu. Bis De-
zember 2008 (insgesamt also (ber ei-
nen Zeitraum von nur rund 12 Monaten)
hatten sich die Gehbeschwerden zuneh-
mend verstarkt. Im Dezember 2008 wa-
ren nur noch Tippelschritte hinter dem
Rollator moglich.
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Die Laufstrecken waren auf wenige hun-
dert Meter begrenzt und im Hause war
kein risikoloses Treppenlaufen mehr
moglich.

Der Lebensalltag hatte sich komplett
auf die Raumlichkeiten im Erdgeschol}
beschrankt. Medikamentenversorgung,
Korperpflege und Verpflegung erfolg-
ten nahezu vollstandig durch Famili-
enmitglieder mit Unterstiitzung eines
zwischenzeitlich eingeschalteten Pflege-
dienstes.

Erste Diagnosen des Hausarztes deute-
ten auf eine eintretende Demenz hin,
mit zunehmender Erschépfung und
Vereinsamung als Folge des Todes ihres
Mannes.

Durch einen Fernsehbericht im NDR
im November 2008 wurden wir auf die
mogliche NPH-Problematik aufmerk-
sam. Nach einem Gesprdch mit dem
Hausarzt wurden entsprechende Un-
tersuchungen (MRT und neurologische
Priifungen) durchgefiihrt. Der MRT-Be-
fund bestétigte deutlich erhéhte Gehirn-
wasseransammlungen.
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Anfang Januar 2009 erfolgte ein Riicken-
markstest in der Uniklinik Diisseldorf.
Gut 30 Minuten nach Entnahme von Ge-
hirnwasser, und dem dadurch erzielten
Druckabbau im Gehirn, konnte meine
Mutter eine zuvor bereits abgeschrittene
Teststrecke mit nur noch der Halfte der
Schritte gehen. Das heil3t: die Schritt-
lange hatte sich durch den Druckabbau
nahezu verdoppelt und der Gang war
deutlich fllissiger und sicherer. Das Er-
gebnis bestétigte daher die vermutete
Diagnose NPH.

Hirnwasser

Kanule zum

Abziehen von
Hirnwasser

Mitte Januar 2009 wurde meiner Mutter
in der Uniklinik Diisseldorf ein Shunt-
Ventil eingesetzt. Die OP insgesamt dau-
erte rund drei bis vier Stunden und war
sehr anstrengend, verlief jedoch ohne
Komplikationen. Bereits ein bis zwei
Tage nach der OP war eine deutliche
Verbesserung der Gedéachtnisleistung er-

kennbar. Meine Mutter vermittelte einen
deutlich klareren Eindruck und konnte
mit jedem Tag wieder etwas besser lau-
fen. Als sie nach gut einer Woche entlas-
sen wurde, entsprach die Gehféahigkeit
(gemessen in der Anzahl der Schritte
Uber die Teststrecke) in etwa dem Zu-
stand, der sich auch nach dem Riicken-
markstest gezeigt hatte. Alle Beteiligten
waren sehr zufrieden

Von Mitte Februar bis Ende Marz 2009
folgte eine stationdre RehamalRnahme.
Hier bauten sich die Gedéachtnis- und
Orientierungsprobleme wieder erkenn-
bar auf, wahrend die Verbesserungen
beim Gehen weitestgehend beibehal-
ten werden konnten. Insgesamt hat die
Reha aus unserer Sicht nicht allzu viel
gebracht. Aufgrund der seit Anfang Ja-
nuar eingetretenen Gesamtbelastungen
war die Reha psychisch eher eine Belas-
tung und ein Riickschritt.

In diesem Fall ware eine ambulantes,
wenn moglich sogar ein hdusliches Auf-
bauprogramm, vielleicht die bessere
und vermutlich deutlich kostengiinstige-
re Anschlussmallnahme gewesen.

Im April 2009 erfolgte eine erste Zwi-
schenuntersuchung in der Uniklinik
Diisseldorf. Hier war man mit dem Ge-
samtverlauf sehr zufrieden, da sich die
Gehfdhigkeit auf einem unverdndert
.guten” Niveau befand. Die (tagesab-
hangig) ricklaufigen Gedachtnisleistun-
gen wurden als durch den Ventildruck
nicht unmittelbar beeinflussbar einge-
stuft. Hier hilft angeblich nur stetiges
Geddchtnistraining und regelmaBige

Kommunikation. Dennoch wurde der
Ventildruck (vermutlich auch auf unser
Bitten hin) nochmals um eine Stufe von
2,0 auf 1,5 abgesenkt.

Die Geddchtnis- und Orientierungspro-
bleme haben sich bis heute leider nicht
weiter verbessert und sind tagesabhan-
gig unterschiedlich.

_Meine Mutter lebt bis heute unverdndert alleine in
threm Einfamilienhaus. Sie (bernimmt eigensténdig ihre

Kérperpflege und erledigt einfache Tdtigkeiten im Haushalt.”

Im Juli 2009 fand die letzte Zwischenun-
tersuchung an der Uniklinik Diisseldorf
statt. Rontgen- und sonstige Untersu-
chungen ergaben gegeniiber der Zwi-
schenuntersuchung im April 2009 kei-
nerlei Verdnderungen. Der Ventildruck
wurde daher unverdandert gelassen.

In der Zeit von April 2009 bis heute hat
sich nicht viel verdandert. Das Laufen
klappt bei meiner Mutter verhaltnisma-
Rig gut und Spaziergdnge mit dem Rol-
lator von 1 - 1,5 Stunden sind maoglich
(maximale Strecken bis zu zwei Kilome-
tern). Kurze Strecken auBer Haus kann
sie alleine mit Hilfe eines Gehstocks ge-
hen. Im Haus bewegt sie sich weitestge-
hend ohne Hilfsmittel, steigt mehrmals
taglich die Treppe in die erste Etage,
schlaft aber sicherheitshalber weiterhin
im Erdgeschoss. Sie muss insgesamt
aber vorsichtig und mit Bedacht gehen.

Mit dem Shunt-Ventil ergaben sich bis
heute keinerlei Probleme. Die nédchste
Zwischenuntersuchung ist Mitte 2010.
Meine Mutter lebt bis heute unverdn-
dert alleine in ihrem Einfamilienhaus.
Sie Ubernimmt eigensténdig ihre Kor-
perpflege und erledigt einfache Tatigkei-
ten im Haushalt. Seit M&rz 2009 wird sie
tagsiiber an 2 Tagen in der Woche durch
eine Betreuerin unterstiitzt (gemeinsa-
mes Einkaufen, Kochen, Spazierenge-
hen, Unterhaltung).

Die tagliche Medikamentenverabrei-
chung (Blutdrucksenker, Insulin) erfolgt
durch einen Pflegedienst. Die dariiber
hinaus erforderliche Versorgung und Be-
treuung des Hausstandes erfolgt durch
tagliche Besuche und Hilfestellungen
der vor Ort wohnenden Familienange-
horigen.

Der Bericht wurde riickblickend 2010 vom Sohn der Patientin verfasst.
Der Autor und die Patientin méchten anonym bleiben.
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Erfahrungsbericht
zum Thema
Altershirndruck

Ich, Adelheid Klopfer, 70 Jahre alt, schrei-
be diesen Bericht, um meinen Mitmen-
schen, die unter dhnlichen Symptomen
leiden, die Odyssee zu ersparen, die ich
durchmachen musste, ehe die richtige
Diagnose gestellt werden konnte.

Diese Krankheit ist

wohl noch recht
unbekannt  und

wird ganz oft mit
Alzheimer, De- ?
menz oder gar
Parkinson ver- =
wechselt, da sich
einige Symptome
iiberschneiden.

t)?
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Ich bemerkte etwa im Alter von 60 Jah-
ren eine starke Vergesslichkeit, die ich
hauptséchlich auf mein Alter zuriickfiihr-
te. Standig verlegte ich meine Schliissel,
meine Geldtasche und vor allem konnte
ich mir keine Namen mehr merken. Mit
Zahlen und Prei-
sen stand ich stets
auf KriegsfuB3. Ich
wusste  abends
z. B. noch, dass
mich eine Person,
die ich gut kann-
te, um etwas ge-
beten hatte und
ich hatte auch zu-
gesagt. Doch wer
mich da um was
bat, daran konn-
te ich mich kurze
Zeit danach nicht
mehr erinnern.

Es wurde immer schlimmer, und ich
ging dann schlielich zum Nervenarzt. Er
machte eine EEG-Gehirnuntersuchung
und einen Gedachtnistest, doch das Er-
gebnis war ,noch im Rahmen der Norm,
aber an der Grenze”. Ich sollte wieder-
kommen, wenn es schlimmer wiirde.
Ich bekam leichte Einschlafhilfen als Ta-
bletten und das war's.

Doch bald machte sich auch noch ein
anderes, sehr unangenehmes Prob-
lem mit der Blase bemerkbar. Ich hatte
plétzlich ohne Vorwarnung eine véllige
Blasenentleerung, was mich in Panik
versetzte, da ich keinerlei Vorbeugung
dagegen treffen konnte. Ich traute mich
kaum noch zu Veranstaltungen, zu Bus-
oder Bahnfahrten und litt sehr darunter.

Der Gang zum Urologen war fiir die Katz,
denn angeblich hatte ich eine sogenann-
te ,hyperaktive Blase” und schluckte
auch brav zwei Jahre Tabletten, die aber
keinerlei Besserung bewirkten. Dann
bestand ich darauf, dass die Blase noch
mal griindlicher untersucht werden
miisste und bekam eine Einweisung in
eine Urologische Klinik. Dort stellte man
mich auf den Kopf und diagnostizierte
schlieBlich: ,lhre Blase ist vollig normal
und funktioniert einwandfrei!”. Na pri-
ma, dachte ich, wenn das normal ist,
muss ich es wohl bis an mein Lebens-
ende so aushalten.

Ein fir mich ganz gravierendes Schliis-
selerlebnis, das mich auf die wirklich
sehr ungewohnliche Vergesslichkeit
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Gedachtnis-
storung

Gangstoérung

Hakim Trias

aufmerksam machte, war folgendes:
Fiir meinen schon sehr schwer kranken
Mann wollte ich anlésslich seines run-
den Geburtstags noch mal eine groBe
Feier in unserem Garten mit der ganzen
Familie und mit engen Freunden ma-
chen. Ich hatte gegen 14.30 Uhr alle Ti-
sche gedeckt und alles schén dekoriert
und ging dann nach getaner Arbeit nach
oben in die Wohnung, wohl um mich
umzuziehen.

Nach ca. 15 Minuten erfasste mich mit
Blick auf die Uhr (14.45 Uhr) die Panik,
dass ich ja noch alle Tische decken muss,
da schon 15.30 Uhr die Gaste kommen
wirden. Ich stiirzte an meine Geschirr-
schranke. Kaum noch Geschirr da! Ich
suchte nach Besteck. Alles weg! Ich ge-
riet richtig in Panik und rannte schnell
runter, um was in den Mull zu werfen
und musste dabei durch den Garten.
Wie vom Donner geriihrt blieb ich ste-
hen, als ich die vollkommen gedeckten
Tische sah! Ich hatte es nach nur 15 Mi-
nuten total vergessen!!!

Als ich 66 Jahre alt war, verstarb im Friih-
jahr mein Schwiegersohn an Lungen-
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krebs und im Herbst mein Mann an einer
Herzinsuffizienz. Beides war sehr schwer
zu verkraften und meine Beschwerden,
vor allem der Gedéachtnisverlust, nah-
men noch stirkere Formen an. Ich lief
wieder von Arzt zu Arzt.

Diagnose: Trauerdemenz. ,Da vergisst
man schon mal was. Das legt sich wie-
der” Aber es wurde eher schlimmer.

Nun bemerkte ich auch noch, dass mir
das Laufen, vor allem schnelles Gehen,
immer schwerer fiel. Beim Treppenstei-
gen bekam ich oft Schwierigkeiten, so
dass meine Tochter schon mal sagte.
.Mama, leg mal ein Zdhnchen zu”, was
ich aber nicht konnte.

Immer wieder ging ich mit meinen Be-
schwerden zu verschiedensten Arzten,
davon allein vier Nervendrzte und zwei
Urologen. Doch es besserte sich gar
nichts. Nur die Anzahl der Tabletten, die
ich einnahm, stieg standig.

Erst als ich einer Bekannten von meiner
Not erzdhlte, machte mich diese auf ei-
nen neu zugezogenen Nervenarzt auf-
merksam, der vorher in einer Klinik tatig
war, und ich meldete mich umgehend in
der Praxis an.

Er horte sich meine 6-jdahrige Odyssee
an und nahm mir meine Panik vor Alz-
heimer mit dem Satz: ,Es gibt da auch
noch etwas anderes, was sich so dhn-
lich anfihlt. Wenn es das ist, was ich fast
glaube, kann lhnen geholfen werden”.
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Er war der erste Arzt, der mich, neben
der Erstellung eines Blutbilds, vor allem
zu einer Computertomographie des
Schédels schickte! Der Radiologe gab
mir die Aufnahmen gleich mit und sag-
te: ,Gehen sie damit am besten sofort
zu ihrem Nervenarzt, denn da stimmt
was nicht”.

Von da ab lief alles nur noch gut. Ich
wurde in die Neurochirurgie nach Sie-
gen geschickt, wo etwas Hirnwasser
aus dem Riickenmarkskanal punktiert
wurde, was garnicht schlimm war. Die
Diagnose ,Altershirndruck” wurde be-
statigt. Schon zwei Tage spater liel} ich
mich operieren. Es wurde ein Shunt ein-
gesetzt, der (iberschiissiges Hirnwasser
ableitet.

Ich habe nun seit 3 /4 Jahren diesen
Shunt ohne jede Beschwerden und fiih-
le mich wieder vollkommen gesund.
Gedachtnis funktioniert, Blase gehorcht
und Laufen klappt wie friiher.

Ich hoffe, lhnen Mut gemacht zu haben,

zum Arzt zu gehen. Sie ersparen sich
viele Angste!

Ihre Adelheid Klopfer

NPH IN JEDEM LEBENSALTER?

Der Altershirndruck ist die am haufigsten diagnostizierte Form des
Normaldruckhydrocephalus.

Der NPH kann jedoch in jedem Lebensalter auftreten

Bei jlingeren Menschen sind die Auswirkungen oft beeintrachtigender und

die Diagnosestellung noch schwieriger, weil bei Dreifigjahrigen zunédchst niemand
an einen NPH denkt. (siehe auch Seite 56ff).

Ein Erfahrungsbericht zum Thema:

»NPH in jiingeren Jahren? Das kann NICHT sein!”

findet sich auf der Homepage der
Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida und Hydrocephalus: (ASBH e.V.):
www.asbh.de (Publikationen - Fachbeitrdge - Hydrocephalus).

Sie kdnnen ihn auch bei der Bundesgeschéftsstelle der ASBH anfordern:
Grafenhof 5. 44137 Dortmund, Tel.: 0231/8610500
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Sozialrechtliche Fragestellungen

Oft sind gravierende Erkrankungen nicht nur durch medizinische MaBnahmen und
die psychische Bewadltigung einer verdnderten Lebenssituation belastet, sondern
auch durch die Auseinandersetzung mit Behérden und gesetzlichen Regelungen.

Welche Hilfen gibt es?
Welche Anspriiche habe ich?

Was mache ich bei einer Ablehnung?

Die Auseinandersetzung mit dem Sys-
tem der Gesundheitsversorgung und ggf.
auch der sozialen Sicherung muss oft
auch von Angehdorigen geleistet werden
und ist zusatzlich belastend. Dennoch ist
es neben den medizinischen Informatio-
nen ebenso wichtig, die Rechte zu ken-
nen, um die notwendige Unterstiitzung
zu bekommen.

Der Bedarf und die sozialrechtlichen As-
pekte, die zu beriicksichtigen sind, sind
nattirlich immer von der jeweiligen indi-
viduellen Situation abhéangig. Hier kon-
nen deshalb nur einige Grundsétze ge-
nannt werden.

Hilfreich ist in jedem Fall der Austausch
mit anderen Menschen im Rahmen der
Selbsthilfe. Hier kann man von Erfah-
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rungen anderer profitieren und auf Au-
genhohe Fragen stellen, Angste duBern
und gemeinsam Losungen finden. Auch
Verbdnde bieten Hilfestellungen an. Die
ASBH-Bundesgeschiftsstelle bietet So-
zialberatung, die Mustertexte zur Verfi-
gung stellt, den Weg durch den Paragra-
phendschungel weist und Informationen
zur Verfligung stellt, die helfen, die eige-
nen Anspriiche zu kennen und einzufor-
dern. Da die geltenden Bestimmungen
immer durch aktuelle Rechtsprechung
definiert werden und so komplex sind
wie die unterschiedlichen Lebenssitua-
tionen der Menschen, empfiehlt es sich
immer, im Zweifelsfall einen Anwalt zu
konsultieren. Dieses Grundrecht ist bei
geringem Einkommen durch Beratungs-/
bzw. Prozesskostenhilfe gesichert und
kein Luxus.

Die Sozialgesetzbiicher

In Deutschland sind die gesetzlichen Grundlagen der sozialen Sicherung in zwolf
Sozialgesetzbiichern geregelt. Hier finden sich die rechtlichen Grundlagen fiir An-

spriiche aller Biirgerinnen und Biirger:

SGB I:

Aligemeiner

Teil

Sozialgesetzbiicher

SGB II:
[ Grundsicherung fiir Arbeitssuchende

SGB llI:
[ Arbeitsférderung

SGB IV:
| Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung

SGB V:
| Gesetzliche Krankenversicherung

SGB VI:
| Gesetzliche Rentenversicherung

SGB VII:
| Gesetzliche Unfallversicherung

SGB VIII:
[ Kinder- und Jugendhilfe

SGB IX:
[ Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

| SGB X:
Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz

| SGB X:
Soziale Pflegeversicherung

| SGB XII:
Sozialhilfe
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Hilfs- und Heilmittelversorgung

Bei Erkrankungen ist die Versorgung mit
Hilfs- und Heilmitteln — voriibergehend
oder dauerhaft — ein wichtiger Aspekt.
Die Notwendigkeit der Anschaffung von
Hilfs- und Heilmitteln sollte grundsatz-
lich durch eine entsprechende Verord-
nung des behandelnden Arztes nachge-
wiesen werden. Unter Zugrundelegung
dieser Verordnung ist der Antrag auf
Ubernahme der Kosten fiir die Hilfs- und
Heilmittelversorgung bei der jeweiligen
Krankenkasse/Krankenversicherung zu
stellen.

Lehnt die Krankenkasse den Antrag ab,
kann innerhalb eines Monats Wider-
spruch gegen den ablehnendenBescheid
eingelegt werden. Die Notwendigkeit
der Therapie bzw. des Hilfsmittels muss
dann noch einmal tberpriift werden.
Im Rahmen der ergdnzenden Leistun-
gen zur Rehabilitation (§ 43 Abs. 1 Nr.
1 SGBV) kdnnen die gesetzlichen Kran-
kenkassen und Ersatzkassen auch Reha-
bilitationssport ganz oder teilweise for-
dern, wenn er ,unter Beriicksichtigung
von Art und Schwere der Behinderung
[bzw. Erkrankung] erforderlich [ist], um
das Ziel der Rehabilitation zu erreichen
oder zu sichern..”.
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8§ 33 SGB V (AUSZUG)
Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf
Versorgung mit Horhilfen, Korperersatz-
sticken, orthopadischen und anderen
Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich
sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, soweit die Hilfs-
mittel nicht als allgemeine Gebrauchs-
gegenstande des taglichen Lebens
anzusehen oder nach § 34 Abs. 4
ausgeschlossen sind. (...)

Hilfen nach dem SGB Il und
SGB XIl

Durch das SGB Il und das SGB XII wer-
den finanzielle Hilfen geboten. Welches
Gesetz einschlagig ist hangt davon ab,
ob eine Erwerbsfédhigkeit vorliegt oder
nicht. Bei Vorliegen von Erwerbsfahig-
keit findet das SGB Il seine Anwendung.
Durch das SGB Il und SGB XII werden
drei Hauptmoglichkeiten der Hilfestel-
lung gewahrleistet:

Hilfe zum Lebensunterhalt, §§ 19 ff. SGB Il/ §§ 19 Abs. 1, 27 ff. SGB XII

Eingliederungshilfe, §§ 53 ff. SGB XII

Hilfe zur Pflege, §§ 61 ff. SGB XII

Die Leistungen nach dem SGB Il sind bei
der ortlich zustdndigen Arbeitsgemein-
schaft (ARGE), die nach dem SGB XlI bei
dem ortlich zustdndigen Sozialhilfetra-
ger (Sozialamt) zu beantragen.

Die Hilfe zur Pflege bietet entsprechend
§ 64 SGB XIl die Moglichkeit der Inan-
spruchnahme von Pflegegeld in ver-
schiedenen Pflegebediirftigkeitsstufen,
die wiederum denen der Pflegeversiche-
rung (§ 37 SGB XI) entsprechen.

Die Hilfen sowohl des SGB Il als auch
des SGB XII sind von bestimmten Ein-
kommensgrenzen abhéngig. Aullerdem
ist das Vermogen zu beriicksichtigen, so-
weit es nicht innerhalb der Grenze der
§ 12 SGB Il, § 90 SGB Xl geschiitzt ist.
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Sozialrechtliche Fragestellung

Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung entsprechend
des SGB XI dient der sozialen Absiche-
rung des Risikos der Pflegebediirftigkeit.
Die Hohe des Anspruchs richtet sich da-
bei nach der Pflegestufe, die vom Medi-
zinischen Dienst zugeordnet wird.
Leistungen der Pflegeversicherung um-
fassen insbesondere die Pflegehilfe bei
hduslicher Pflege als Sachleistung durch
einen Pflegedienst. Statt der Pflegesach-
leistung kann aber auch ein Pflegegeld
fir selbst beschaffene Pflegehilfe ge-
wahlt werden, oder eine Kombination
beider Leistungen. Dariiber hinaus be-
steht noch die Moglichkeit, Hilfsmittel,
Reha-MaBnahmen, Pflegegeld wegen
Verhinderung der Pflegeperson, statio-
ndre Pflege, Tages- und Nachtpflege und
Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen.

Verfahrensrecht

Antrdge an die zustandigen Leistungs-
trager sind grundsatzlich formlos zu
stellen. Sie kdnnen entweder schriftlich
oder miindlich zu Protokoll bei der zu-
stdandigen Behorde erklart werden.
Grundsatzlich gelten die Entscheidungen
der Leistungstrager (Krankenkasse, Pfle-
geversicherung, Rentenversicherung) fiir
den Zeitpunkt ab Antragstellung. Es ist
daher von groBter Bedeutung, rechtzei-
tig die erforderlichen Antrége zu stellen.

Gegen eine Entscheidung der Behorde
kann das Rechtsmittel des Widerspruchs
eingelegt werden, der innerhalb eines
Monats nach Zustellung des anzugreifen-
den Bescheides bei der Behorde schrift-
lich oder miindlich zu Protokoll einzu-
legen ist. Gegen einen ablehnenden
Widerspruchsbescheid besteht ebenfalls
innerhalb eines Monats die Moglichkeit
der Klage.

Die Klage ist vor dem Sozialgericht zu
erheben. Es besteht vor diesem Gericht
keine Anwaltspflicht. AuBerdem ist vor
dem Sozialgericht Gerichtskostenfreiheit
gegeben.

rechtzeitige Antragsstellung

Behordenbescheid

l abgelehnt

Widerspruch
innerhalb 1 Monat nach Zustellung
des Bescheids

Widerspruchsbescheid

1 nicht stattgegeben

Klageerhebung vor dem Sozialgericht
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Sozialrechtliche Fragestellung

Beratungsmaoglichkeiten

Behdrdliche Hilfestellung

Mitarbeiter der Sozialbehdrden, Versorgungsamter und Krankenversicherungen
haben die gesetzliche Aufgabe und Pflicht, Hilfesuchende bzw. deren gesetzliche
Vertreter {iber mogliche Hilfen, rechtliche Fragen und Anspriiche zu beraten. Diese
Beratungspflicht sollte in Anspruch genommen werden, d. h. es empfiehlt sich im
Zweifelsfall immer, sich bereits vor der Antragstellung an die zustdndigen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Behdrden zu wenden.

Selbsthilfe

Daneben bietet die Selbsthilfe den Rahmen an Informationen, kompetenter Bera-
tung, Schulung und Austausch, um sich im Rechts- und Hilfesystem zurechtzufin-
den und zum ,Experten in eigener Sache” zu werden.

ASBH e. V.

Die Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida
und Hydrocephalus e. V. (ASBH) mit Sitz
der Bundesgeschéftsstelle in Dortmund
setzt sich als bundesweite Selbsthilfe-
organisation seit mehr als 40 Jahren fiir
Menschen mit Spina bifida (angeborene
Querschnittldhmung) und/oder Hydro-
cephalus (Stérung des Hirnwasserkreis-
laufs), ihre Angehorigen und Freunde
ein.

Die ASBH bietet in mehr als 70 Selbst-
hilfegruppen vor Ort die Mdglich-
keit, sich zu informieren, auszu-
tauschen und zu engagieren.
Wir mochten auch Menschen
mit NPH, ihre Familien und
Freunde einbeziehen. Wir la-
den Sie ein, sich zu informieren
und zu engagieren. Die ASBH
mochte neben den Gruppen
und Ansprechpartnern fiir Spina
bifida und den isolierten, angebo-
renen Hydrocephalus auch ein Netz-
werk flir NPH-Betroffene innerhalb der
Selbsthilfe schaffen.

Arbeitsgemeinschaft Spina Bifida
und Hydrocephalus e. V. (ASBH)
Grafenhof 5

44137 Dortmund

Tel.: 0231/8510500

Fax: 0231/86105050
asbh@asbh.de

www.asbh.de



Glossar

Altershirndruck

Alzheimer-Demenz

cerebrospinale
Fliissigkeit (CSF)

Cisterna magna

Compliance

Computertomografie (CT)

Dementielle Symptome

Demenz

haufigste und bekannteste Form des —Normal-
druckhydrocephalus; tritt im hdheren Lebensalter
(60 +) auf;

Normaldruckhydrocephalus hingegenkann in jedem
Lebensalter entstehen: tritt der —Normaldruckhy-
drocephalus in jiingeren Jahren auf, sind die ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen oft gravierender
als beim Altershirndruck.

Erkrankung des Gehirns; durch Stérungen des
Gleichgewichts des Botenstoffs Glutamat gehen
Nervenzellen zugrunde

—Hirnwasser

nackenseitig  erweiterer —Subarachnoidalraum
zwischen Kleinhirn und Riickenmark

allg.: im Kontext der Behandlung von Patienten: die
Bereitschaft eine medizinische Empfehlung zu be-
folgen;

hier: —intrakranielle Compliance ist die Druck-Volu-
men-Beziehung im Innenraum des Schadels

Bildgebendes Verfahren, das mittels Réntgenstrah-
lung Bilder des Korperinneren erzeugen kann

Hirnleistungsstérungen

Oberbegriff fiir Erkrankungen, die mit Verfall der
geistigen Leistungsfahigkeit (Denken, Erinnern,
Orientierung) einhergehen, fiihren, dass all-
tagliche  Aktivitditen  nicht —mehr  eigen-
standig durchgefiihrt werden kdnnen (—Alzheimer-
Demenz)
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Diagnostik

Endoskopie

ETV =
Endoscopic Third
Ventriculostomy
Evans-Index

Foramen

Foramen magendii

Foramen monroi

Foramen luschkae

Gravitationsventile

Harninkontinenz

Hakim-Trias

Krankheitsbefund

Betrachten des Koérperinneren und Behandlung mit
Gerdten, mit denen das Korperinnere untersucht
werden kann

Endoskopisches Verfahren; Durchstoss des Bodens
der dritten Hirnkammer, um den Abfluss von Hirn-
wasser zu ermdglichen (—Ventrikulostomie)

MaBzahl, mit der Radiologen bestimmen kdnnen,
ob die Hirnkammern krankhaft erweitert sind

lat.: = Offnung, Loch; héufiger Namensbestandteil
der anatomischen Nomenklatur

nach unten, mittig gelegene Offnung der
vierten Hirnkammer, die in die —Cisterna magna
des —Subarachnoidalraumes miindet

schlitzformige Verbindungsstelle zwischen den
seitlichen und der dritten —Hirnkammer(n)

zwei seitliche Offnungen der vierten Hirnkammer in
den —Subarachnoidalraum

Hydrocephalusventile, die die physikalischen Veran-
derungen im Korper, bei Veranderung der Kérperpo-
sition, ausgleichen kénnen; wirken dem Sogeffekt
(—Siphoneffekt) entgegen

Unfahigkeit, das Wasserlassen zu steuern
Drei Symptome (Gangstérung, —Demenz, —Harnin-
kontinenz), deren gleichzeitiges Auftreten auf das

Krankheitsbild —Normaldruckhydrocephalus schlie-
Ben lassen
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Glossar

Hirnkammern

Hirnkammersystem

Hirnwasser

Hirnwasserkreislauf

Hydrocephalus

Hygrome

Hypothalamus

ICP

Idiopathischer NPH

Infusionstest

intrakraniell

—Ventrikel; Hohlrdume im Gehirn, die mit
—Hirnwasser gefiillt sind

Hirnkammersystem im Gehirn, beste-
hend aus seitlichen, dritter und vierter
—Hirnkammer(n); dort zirkuliert —Hirnwasser zur
Befeuchtung, zum Nahrstofftransport und als
Dampfung zum Schutz des Gehirns

—Liquor, Hirnwasser oder cerebrospinale Fliissig-
keit (CSF) ist eine Fliissigkeit, die im Gehirn und
—Spinalkanal zirkuliert

Bildung und —Resorption von —Hirnwasser, wel-
ches in den —Hirnkammern zirkuliert

Stérung des —Hirnwasserkreislaufs, welche zur
Erweiterung der —Hirnkammern fiihrt

Ansammlung von Hirnfliissigkeit zwischen Knochen
und Hirn

Teil des Zwischenhirns, steuert die vegetativen
Funktionen des Kérpers

Intracranial pressure, Hirninnendruck

Ohne  erkennbare  Ursache  entstandener
—Normaldruckhydrocephalus

Vertiefende Untersuchungsmaoglichkeit, Hirnwas-
serersatz wird (iber eine —Lumbalpunktion in
den —Spinalkanal eingeleitet und Messreihen zur
spateren Auswertung aufgezeichnet

«nnerhalb des Schddels”, Bezeichung von Struktu-
ren oder Prozessen innerhalb der Schadelhéhle

104

Kommunizierender
Hydrocephalus

Liquor

Lumbaldrainage

Lumbo-peritoneale
Ableitung

Magnetresonanztomograf

(MRT)

Neurochirurgie

Neurologie

Neuroradiologie

Nichtinvasiv

Im Gegensatz zum —obstruktiven Hydrocepha-
lus kann das Hirnwasser storungsfrei zirkulieren,
Hirnkammern sind wegen Stérung bei der Wieder-
aufnahme oder Uberproduktion von—Hirnwasser
erweitert

—Hirnwasser

Ableitung des  —Hirnwassers aus dem
—Spinalkanal in einen Sammelbeutel

Ableitung aus dem —Spinalkanal in den
Bauchraum

Bildgebendes Verfahren zur Darstellung der
inneren Organe, Gewebe und Gelenke mit Hilfe von
Magnetfeldern und Radiowellen

Erkennung und operative Behandlung von
Erkrankungen, Verletzungen, Verletzungsfolgen und
Fehlbildungen des zentralen Nervensystems (ZNS),
seiner Gefdlle und Hiillen

Erkennung und Behandlung der Erkrankungen des
Nervensystems (Gehirn, Riickenmark und periphe-
ren Nerven) und der Muskulatur

Erforscht Erkrankungen und Verdanderungen des
Zentralen Nervensystems (Gehirn und Riickenmark,
einschlieBlich seiner Hill- und Nachbarstrukturen)
und ergdnzt mit radiologischen Untersuchungstech-
niken die —Neurologie und —Neurochirurgie

Nicht in den Korper eindringend

105



Glossar

Normaldruck-
hydrocephalus
(NPH)

obstruktiver
Hydrocephalus

Pacchionische
Granulationen

Pathologie

Pathophysiologie

Peritonealkatheter

Peritoneum

Physiologie

engl.: normal pressure hydrocephalus (NPH);
NPH auch gdngige Abkiirzung im Deut-
schen;  Stérung des  —Hirnwasserkreislauf
und erweiterte —Hirnkammern ohne deutli-
che Erhéhung des Hirninnendruckes (—ICP);
Vorliegen der —Hakim Trias weist darauf hin. (vgl.
auch —Altershirndruck)

Zirkulation des —Hirnwassers ist durch Hindernisse
(z. B. Tumore) im —Ventrikelsystem gestort

Ausstlilpungen der weichen Hirnhaut, die im
Schadeldach kleine Vertiefungen (pacchionische
Griibchen) verursachen

Lehre von den abnormen und krankhaften Vorgan-
gen und Zustanden im Kérper und deren Ursachen

Setzt sich aus den Begriffen —Pathologie und —Phy-
siologie zusammen;

beschéftigt sich damit wie der Korper un-
ter den krankhaften Verdnderungen abwei-
chend funktioniert und welche Funktions-
mechanismen zur krankhaften Verdanderung fiihren

auch: distaler Katheter

Schlauch oder Katheter, flihrt vom Ventil weg in den
Bauchraum (—Peritoneum) und leitet das —Hirn-
wasser dorthin ab

Bauchfell; innere Auskleidung des Bauchraumes,
umhiillt sowohl die gesamten Eingeweide als
auch die Innenseite der Bauchwand mit einer sehr
diinnen Zellschicht

Lehre von den physikalischen und biochemischen
Funktionen von Lebewesen.
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Plexus Choroideus

posthamorrhagisch

Postoperativ
Prdoperativ

Resorption

Schlitzventrikel

Siphoneffekt

Shunt

Shuntsystem

Spinal tap test

Spinalkanal

Subarachnoidalblutung

baumartig verzweigtes Adergeflecht im Hohlraum-
system (—Hirnkammern, —Ventrikel) des Gehirns,
das —Hirnwasser bildet

nach einer Blutung
nach der Operation
vor der Operation

Aufnahme fllissiger oder geloster Stoffe in das
Zellinnere

Stark verengte Hirnkammern, die zu —subduralen
Blutungen fiihren knnen

Sogeffekt, der dazu fiihrt, dass die —Hirnkammern
leerlaufen (—Schlitzventrikel)

Schlauch(-system); leitet tiberschiissiges —Hirnwas-
ser aus dem Hirnkammern in den Bauchraum ab

Ableitungssystem zur Ableitung von —Hirnwasser
aus den Hirnkammern, bestehend aus Ventrikelka-
theter, Ventil, (Reservoir) und ableitenden Katheter

—Lumbalpunktion

Der Rickenmarks-, Wirbel- oder Spinalkanal
(Canalis vertebralis) ist der schiitzende Kanal in-
nerhalb der Wirbelsdule, in dem das Riickenmark
verlauft

spezielle Form des Schlaganfalls; krankhaftes
Geschehen im Bereich des Zentralnervensystems
(= Gehirn und Riickenmark), bei dem freies Blut in
den mit Hirnflissigkeit gefiillten Subarachnoidal-
raum gelangt.
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Glossar

Subarachnoidalraum

subdurale Himatome/
subdurale Blutungen

Unterdrainage

Uberdrainage

Ventrikel

Ventrikelkatheter

Ventrikelsystem

Ventrikulostomie

Ventrikulo-Zisternostomie

Ventrikulo-atriale
Ableitung

Ventrikulo-peritoneale
Ableitung

auBerer Hirnwasserraum; spaltformiger Raum um
das Zentralnervensystem (= Gehirn und Riicken-
mark) zwischen den beiden Hirnhduten Arachoidea
und Pia Mater

Blutansammlungen unterhalb der harten Hirnhaut

Es wird zu wenig Hirnwasser abgeleitet

Es wird zu viel Hirnwasser abgeleitet, kann zu
—Schlitzventrikeln fihren

—Hirnkammern; Hirnwasserkammern; Hohlrdume
im Gehirn, die mit —Hirnwasser gefiillt sind

Schlauch oder Katheter, der in den —Hirnkammern
platziert wird und das —Hirnwasser aus den —Hirn-
kammern ableitet

—Hirnkammersystem

endoskopischer Eingriff, bei dem ein Loch im Boden
der dritten Hirnkammer geschaffen wird, in dessen
Folge das —Hirnwasser von den inneren Hirnwas-
serrdumen direkt in die auBeren Hirnwasserdume
abflieBen kann

—Ventrikulostomie

Ableitung von den —Hirnkammern in den Herzvor-
hof

Ableitung von den —Hirnkammern in den Bauch-
raum (—Peritoneum)

Windkesseleffekt

Wirbelkanal

Lyste

(auch: biologische Windkesselfunktion);
Druckausgleich durch Elastizitdit der herznahen
Arterien (v.a. der Aorta), indem die starke Druck-
differenz zwischen Systole und Diastole verringert
wird

—Spinalkanal
gr.: kystis = Blase, ein durch ein Epithel (Hautchen)
abgeschlossener Gewebehohlraum, der aus mehre-

ren Kammern bestehen kann und einen fliissigen
Inhalt besitzt
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Unser Rat

Unser Rat:

Wie bei jeder Erkrankung gibt es nicht DEN Patienten, DIE Diagnose und DIE
Behandlung. Die Krankheitsbilder konnen so verschieden sein wie die Menschen
und ihre individuelle Lebenssituation (die dynamisch ist).

Sprechen Sie deshalb mit lhrem Neurochirurgen tber die unterschiedlichen
Shuntsysteme und lassen Sie sich mit Blick auf Ihre Diagnose und das gesetzte
Behandlungsziel beraten.

Nutzen und unterstiitzen Sie auch den Erfahrungsaustausch von Patienten
(siehe Seite 100 f zum Thema Selbsthilfe).
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