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1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv insgesamt 105 transaquidduktale Prozeduren bei 96
Patienten in dem Zeitraum von 1993 bis 2018 an insgesamt 4 Kliniken untersucht, bei denen entweder
das flexible Endoskop oder das Shuntscope benutzt wurde. Ein Ziel der Arbeit war es einerseits eine
groBBe Anzahl an diversen transaquéduktalen Eingriffen in einer Datenbank zusammenzufassen und
beziiglich der initial bestehenden Symptomatik, radiologischer Befunde, durchgefiihrter Prozeduren,
dem postoperativen Outcome und Komplikationen auszuwerten. In 38,5% der Fille lag ein
Hydrocephalus auf dem Boden einer Aquéduktstenose vor, andere Ursachen waren Tumore (12,5%),
ein isolierter IV. Ventrikel (9,4%), ein distaler Verschluss des IV. Ventrikels (6,3%), Zysten (7,3%)
sowie sonstige Ursachen. Es erfolgte in 23,8% eine Inspektion des IV. Ventrikel, in 30,5% eine
Aquéduktoplastie ohne Stenteinlage und in 15,2% eine Aquéduktoplastie mit Stenteinlage. Zu einer
Verbesserung der Klinik kam es in 61,9% bei einer Komplikationsrate von 18,1%.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit bestand darin, anhand der Analyse der Operationsvideos sowie
Auswertung einer bereits bestehenden Datenbank, mogliche Lasionen am Aquédukt zu erfassen, diese
zu klassifizieren und nach Schweregrad einzuteilen. Es sollte untersucht werden, ob ein Zusammenhang
zwischen einer sichtbaren Lésion und einer postoperativen Komplikation existiert. Vor allem
Komplikationen wie dyskonjugierte Augenbewegungen, Doppelbilder sowie Hirnnervenparesen,
welche durch Schadigung der benachbarten sensiblen Strukturen hervorgerufen werden kdnnen, wurden
analysiert.

In insgesamt 16 Féllen waren Kontusionen des Aquéduktes zu objektivieren. Durch die Videoanalyse
konnten 12 Kontusionen nach Schweregrad eingeteilt werden. In 9 Féllen kam lediglich eine
oberflachliche Lésion (Grad I) vor und in 3 Féllen kam es zusitzlich zu einer Verletzung des
umliegenden Weichteilgewebes (Grad II).

Bei insgesamt 5 Patienten mit nachweisbaren Lésionen kam es postoperativ zum Auftreten von
Doppelbildern (31,3%). Total kam es in 8 Féllen zum Auftreten von Doppelbildern. Dementsprechend
lag in 62,5% eine Kontusion vor und in 37,5% war keine sichtbare Lésion im Aquidukt festzustellen.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ein zwingender Zusammenhang zwischen sichtbaren Lésionen
des Aquéduktes sowie postoperativen Komplikationen im Rahmen dieser Studie nicht aufgezeigt
werden konnte. Auch eine Korrelation zwischen der Schwere der Lésion und einer Komplikation zeigte
sich nicht eindeutig. Um hierfiir eine angemessene Aussage treffen zu konnen, ist die Anzahl der

Patienten jedoch zu gering.



1.2 Summary

In the present study, a total of 105 transaqueductal procedures in 96 patients were retrospectively
analyzed in the period from 1993 to 2018 at 4 different hospitals where either the flexible endoscope or
the shuntscope was used. One purpose of the study was to collect a large number of different
transaqueductal procedures in a database and to evaluate them with regard to initial symptoms,
radiological findings, performed procedures, postoperative outcome and complications. In 38,5% of the
cases, a hydrocephalus was present on the floor of an aqueductal stenosis; other causes were tumors
(12,5%), an isolated 4th ventricle (9,4%), a distal occlusion of the 4th ventricle (6,3%), cysts (7,3%),
and other causes. An Inspection of the 4th ventricle was performed in 23.8%, an aqueductoplasty
without stent placement in 30,5%, and an aqueductoplasty with stent placement in 15.2%. Clinical
improvement occurred in 61.9% with a complication rate of 18.1%.

Another aim of this work was to detect possible lesions at the aqueduct, to classify and to categorize
these contusions according to their severity based on the analysis of the surgical videos and evaluation
of an existing database. The aim was to investigate if there is a correlation between a visible lesion and
a postoperative complication. Especially complications like dysconjugate eye movements, double vision
as well as cranial nerve palsies, which can be caused by damage of the adjacent sensitive structures,
were analyzed.

In a total of 16 cases, contusions of the aqueduct could be objectified. Video analysis allowed 12
contusions to be classified according to their severity. In 9 cases, only a superficial lesion (grade I)
occurred and in 3 cases there was an additional injury to the surrounding soft tissue (grade II).

In a total of 5 patients with detectable lesions, double vision occurred postoperatively (31.3%). Overall,
double vision occurred in 8 cases. Accordingly, a contusion was present in 62.5% and no visible lesion
could be detected in the aqueduct in 37.5%.

In conclusion, a compelling correlation between visible lesions of the aqueduct and postoperative
complications could not be demonstrated in this study. Also a correlation between the severity of the
lesion and a complication was not clearly shown. However, the number of patients was too small to

make an appropriate statement.



2 Einleitung

2.1 Das Ventrikelsystem — Die Anatomie

Das  Ventrikelsystem  besteht aus dem Interventricular Joramen
sogenannten dufleren und inneren Liquorraum.
Der  &uBere  Liquorraum  fungiert  als

Schutzschicht zwischen dem Gehirn und dem

= And, commassure

Schidelknochen. Die paarigen Seitenventrikel,

der I1I. Ventrikel und der IV. Ventrikel bilden den

Suprapineal recess < Oplic recess

e ) -
Cerebral aqucduct -~ — 2 Iﬁf“lldibulu m

inneren Liquorraum. Uber die miteinander
kommunizierenden Hirmnventrikel wird der (/
gebildete Liquor bis in den Subarachnoidalraum Lateral recess

transportiert. Den unterschiedlichen A4bbildung 1: Die Hirnventrikel, Anatomy of the human body -
Hirnabschnitten  lassen  sich  Teile des - O/ 1918 Fig.736
Ventrikelsystems zuordnen. Den GroBhirnhemisphéren die beiden Seitenventrikel, dem Diencephalon
der III. Ventrikel, dem Mesencephalon das Aquiddukt und dem Rhombencephalon der IV. Ventrikel.
Die Seitenventrikel selbst lassen sich in einzelne Abschnitte unterteilen. Sie setzen sich aus der Cornea
frontale, der Pars ventrales, dem Cornu occipitale und dem Cornu temporale zusammen. Sie stehen
jeweils liber das Foramen Monroi in Verbindung zum III. Ventrikel, dieser kommuniziert {iber den
Aquaeductus mesencephali mit dem IV. Ventrikel. Hier finden sich die sogenannten Foraminae
Luschkae und das Foramen Magendie, {iber die der innere Liquorraum in den Subarachnoidalraum

miindet (Trepel, 2012).

2.1.1 Der Aquaeductus mesencephali

Der Aquaeductus mesencephali oder auch Aquaeductus sylvii verbindet den III. und IV. Ventrikel und
stellt die engste Stelle des Ventrikelsystem dar. Er verlduft durch das Mesencephalon und wird ventral
vom Tegmentum und dorsal vom Tectum mesencephali begrenzt (Bechmann et al., 2003). Umgeben ist
es von der periaquiduktalen grauen Substanz (Cinalli et al., 2011). Die Querschnittsfldche reicht von
0,6mm? bis 2mm? (Flyger and Hjelmquist, 1957), bei Kinder liegt sie im Schnitt bei 0,5mm? (EMERY
and STASCHAK, 1972).

Mit einem durchschnittlichen Winkel von 40 Grad zieht das Aquédukt in schriger Richtung vom III.
zum IV. Ventrikel. Die Commissura posterior {iberlagert die Einmiindungsstelle des Aquéduktes in den
III. Ventrikel. Luschka beschrieb das Aquédukt schon im Jahr 1855 beim Erwachsenen als

,,durchschnittlich 1,5 Zentimeter lang und fiir eine liniendicke Sonde, ohne gewaltsame Dehnung, eben
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noch durchgéngig® (Von Luschka, 1855). Die Liange des Aquaduktes ist bei Kindern nur unwesentlich
kiirzer. Bei Neugeborenen ist das Aquiadukt etwa 1,2cm lang, bei Kleinkindern 1,3cm (Gerlach, 1858).
Woollam und Millen (Woollam and Millen, 1953) untersuchten 1958 14 Gehirne von Erwachsenen und
unterteilten das Aquédukt anhand ihrer Untersuchungen in 3 Teile, die Pars anterior, die Ampulla und
die Pars posterior. Thre Einteilung beruhte auf den 2 anatomischen Engstellen des Aquédukts. Eine
Engstelle befindet sich auf der Hohe der Mitte der Colliculi superiores. Die zweite Engstelle wird durch
den Sulcus intercollicularis gebildet, hier besitzt das Aquéadukt seinen geringsten Durchmesser. Die Pars
anterior reicht demnach bis zur ersten Engstelle, die Ampulla bildet den Abschnitt zwischen den beiden
Engstellen und die Pars posterior bildet den Abschnitt nach der zweiten Engstelle.

Im Hinblick auf die Anatomie des Aquidukts analysierten Longatti et al. (Longatti et al., 2007) 41
Operationsvideos, bei denen das flexible Endoskop zum Einsatz kam. In der Endoskopie zeigt sich nach
dem Adytum des Aquidukts, die erste Engstelle, hervorgerufen durch die Vorwdlbung des Collicus
superior, die darauffolgende Erweiterung wird als Ampulla bezeichnet. Die zweite Engstelle entspricht
der Vorwdlbung des Collicus inferior (Abb. 2B und 3C). Danach miindet das Aquiddukt in den IV.
Ventrikel. (Abb. 3D). Zusitzlich stellten sie Verdnderung der Form des Aquédduktes bei gewissen
Pathologien fest. Ohne Pathologien besitzt das Adytum in der Regel eine dreieckige Form. Bei
Patienten, die an einer Aqudduktstenose (AS) leiden, verdndert sich diese Form. Hier erscheint das
Aquédukt eher trichterféormig (Abb. 2A und D). Wéhrend eine rundliche Erscheinung bei Patienten zu
finden ist, die an einem isolierten IV. Ventrikel leiden (Abb. 2C).

Abbildung 2: Endoskopische Sicht auf das Aquddukt.

A: Aquddukt eines Patienten mit Aqudduktstenose, Commissura posterior (CP), B1: Erste Engstelle des Aquddukts, B2:
Ampulla, B3: Zweite Engstelle des Aqudidukts. C: Aquddukt einer Patientin mit isoliertem IV.. Ventrikel. D: Aqudidukt eines

Patienten mit Aqudduktstenose
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Abbildung 3: Endoskopische Sicht auf das Aquddukt

A: MRT einer 68- jihrigen Patienten mit HC malresorptivus. B: Adytum des Aquddukts. C1: Erste Engstelle, C2: Ampulla,
C3: Zweite Engstelle. D: Blick in den 1V. Ventrikel mit sichtbaren Plexus choroideus.

2.2 Das Liquorsystem

Um mogliche Patholgien wie einen Hydrocephalus (HC) zu verstehen und im weiteren Verlauf
therapieren zu konnen, ist ein spezifisches Wissen iiber das Liquorsystem von auBerordentlicher
Bedeutung. Deshalb sind die Sekretion, der Liquorfluss und die Reabsorption des Liquors im Verlauf
des letzten Jahrhunderts weit erforschte Gebiete gewesen und sind es bis heute.

Das Liquorsystem enthélt etwa 150ml Liquor, davon sind 25ml in den Ventrikeln und 125ml im
Subarachnoidalraum enthalten. Die durchschnittliche Sekretion eines Erwachsenen betridgt zwischen
400-600ml. In 24 Stunden kommt es also zu einem vollstindigen Austausch des Liquors von bis zu
viermal. Lange glaubte man, dass der Liquor ausschlieBlich als eine Art fliissigen Schutzmantel fiir das
zentrale Nervensystem fungieren wiirde. Heutige Daten zeigen, dass der Liquor eine wichtige Rolle in

der Regulation der neuronalen Funktionen spielt (Sakka et al., 2011).
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2.2.1 Die Liquorproduktion

Heutzutage weill man, 60-75% des Liquors werden von den Plexus choroidei der lateralen Ventrikel
und der Tela choroidea des I11. und IV. Ventrikels produziert. Die extrachoroidale Sekretion stammt aus
dem ependymalen Epithel, sowie aus extrazellularer Fliissigkeit durch die Kapillaren des Gehirns
(Sakka et al., 2011). Der Liquor und die interstitielle Fliissigkeit vermischen sich durch arterielle
Pulsation, sodass eine Unterscheidung zwischen Liquor und interstitieller Fliissigkeit nicht mdglich ist

(Greitz, 2004).

2.2.2 Die Liquorzirkulation und Absorption

Der sekretierte Liquor aus dem Plexus choroideus der Seitenventrikel flieBt pulsatil durch das Foramen
interventriculare in den III. Ventrikel. Von hier gelangt der Liquor {iber den Aquaeductus mesencephali
in den IV. Ventrikel, wo er schlieBlich durch das Foramen Magendie und die beiden Foraminae
Luschkae in den Subarachnoidalraum abflieBen kann. Die Absorption des Liquors geschieht {iber
mehrere Wege. Zum einen wird der Liquor {iber die Granulationes arachnoidales, {iber sogenannte Villi
arachnoidales resorbiert. Weitere Mdglichkeiten zur Resorption bestehen an dem Ependyma und den
kranialen und spinalen Nervenscheiden. Uber die Nervenscheiden des N. opticus, trigeminus, facialis
und vestibulocochlearis wird der Liquor aufgenommen und in das Lymphsystem drainiert (Sakka et al.,
2011). Uber die Kapillaren des zentralen Nervensystems scheint ebenfalls ein nicht unwesentlicher
Anteil der Liquorresorption stattzufinden. Durch die Kapillaren werden aktiv Makromolekiile und
Plasmaproteine riickresorbiert, um die Homdostase und den positiven intrakraniellen Druck aufrecht zu
erhalten. Dass die Hauptabsorption des Liquors durch die Granulationes arachnoidales geschieht, wird
durch neuste Studienerkenntnisse mehr und mehr angezweifelt (Greitz, 2004). Diese Annahme beruht
auf einer Grundidee der sogenannten ,,bulk flow*- Theorie. Nach dieser Theorie zirkuliert der Liquor
von dem Ort seiner Sekretion, dem Plexus choroideus, zum Ort seiner Absorption, den Granulationes
arachnoidales. Die weit verbreitete und lange anerkannte Prdmisse, bei der ein konstanter Nettofluss des
Liquors besteht, scheint in neueren Studien nicht bestétigt werden zu kdnnen. So spricht die Studie
Greitz et al (Greitz et al., 1993) von einer pulsatilen Fortbewegung des Liquors, der ,,bulk flow*
hingegen sei nur im Aquédukt nachweisbar.

Weed (Weed, 1914b) war der Ansicht, dass der Liquor {iber die Granulationes arachnoidales resorbiert
werden wiirde. Fiir ihn gab es kein Anhalt dafiir, dass die Kapillaren oder Venen des Gehirns daran
beteiligt sind.

Er entkriftete die Theorie Chushing's, dass klappendhnliche Ventile zwischen den Meningen und dem
vendsen System vorldgen, iiber diese der Liquor drainiert wiirde und nicht iiber eine membrandse
Filtration (Cushing, 1902).

Weed konnte keinen histologischen Beweis finden, dass ein Klappenmechanismus an der Drainage des

12



Liquors beteiligt ist (Weed, 1914a).

Fiir Dandy war es jedoch damals schon augenscheinlichen, dass der Liquor hauptsédchlich diffus im
Subarachnoidalraum absorbiert werden miisse und nicht iiber spezielle Strukturen, wie die
Granulationes arachnoidales oder die venosen Sinusoide (Dandy and Blackfan, 1913).

Diese Hypothese scheint nach heutigem Wissenstand bestétigt werden zu kdnnen, da die Absorption
durch die Granulationes bis heute nicht bewiesen werden konnte (Haberl et al., 2007). Dass die
Granulationes arachnoidales nicht von Geburt an bestehen, sich erst mit der Zeit ausbilden, sowie eine
80-90% Absorption radioaktiven Albumins im Spinalkanal, nach Injektion in den lumbalen
Subarachnoidalraum, sprechen deutlich gegen die Absorption durch die Granulationes (Greitz et al.,

1997).

2.3 Der Hydrocephalus

Der Hydrocephalus ist definiert als eine Vergroferung der Ventrikelweite bei gleichzeitig verengtem
Subarachnoidalraum (Greitz, 2004). Diese Dilatation des Ventrikelsystems ist verursacht durch einen

erhohten Druck innerhalb der Ventrikel im Vergleich zum Hirnmantel (Greitz et al., 1997).

2.3.1 Hydrocephalus obstructivus

Der obstruktive Hydrocephalus entsteht durch eine Behinderung des Liquorflusses innerhalb des
Ventrikelsystems. Das Missverhiltnis zwischen Sekretion und Absorption, durch einen verminderten
Abfluss aus dem Ventrikelsystem, hat eine Aufweitung der Ventrikel zur Folge (Greitz et al., 1997).
Dieses Missverhiltnis wurde schon im frithen 20. Jahrhundert durch Dandy aufgezeigt, als er in einer
experimentellen Studie an Hunden einen Hydrocephalus durch den mechanischen Verschluss des
Aquéduktes mesencephali, mit einem Stiick Baumwolle, ausloste. Dieser Umstand war fiir ihn der
Beweis, dass die Produktion des Liquors in den Ventrikeln, die Féhigkeit der Reabsorption dieser
iibersteigt (Dandy and Blackfan, 1913). Die Ausdehnung der Ventrikel fiihrt zu einer Kompression der
Kortikalvenen, wodurch das intrakranielle Blutvolumen ansteigt. Diese sekundére venose Obstruktion
fiihrt folglich zu einer Erhohung des Venendrucks, was letztendlich zu einem erhdhten intrakraniellen
Druck fiihrt (Greitz et al., 1997). Das erhéhte Blutvolumen und die gesamte zerebrale Volumenzunahme
wirken der Erweiterung des Ventrikelsystems entgegen. Dieses Gleichgewicht, das nun auf einem
erhohten intrakraniellen Druckniveau besteht, ist abhéingig von der Absorptionsfahigkeit der
periventrikuldren Hirnkapillaren (Haberl et al., 2007). Die Erweiterung der Ventrikel findet sich bei
einem Hydrocephalus obstruktiver Genese logischerweise proximal der Obstruktion und somit proximal

der Storung des interventrikuldren Liquorflusses (Greitz, 2004).
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2.3.2 Hydrocephalus communicans

Der kommunizierende Hydrocephalus wird durch eine erniedrigte intrakranielle Compliance verursacht.
Durch eine verminderte Compliance der Arterienwand oder des Subarachnoidalraums kommt es zu
einer geringeren arteriellen Ausdehnung wéhrend der Systole, was zu einem Zusammenbruch der
Windkesselfunktion und zu einer erhéhten Pulsation in den Hirnkapillaren fiihrt. Diese abnorme Druck-
und Volumeniibertragung der Kapillare erhoht den ventrikuldren Pulsdruck, den pulsierenden
Liquorfluss im Aquédukt und dilatiert die Ventrikel (Greitz, 2004; Greitz, 2007). Urséchlich fiir die
verminderte arterielle Compliance konnen z.B. Spasmen, eine diabetische Mikroangiopathie oder
Arteriitiden sein. Im Subarachnoidalraum kann sie durch eine Subarachnoidalblutung oder eine

Meningitis verringert sein (Greitz et al., 1997).

2.4 Geschichte der Neuroendoskopie

Die Geschichte der Neuroendoskopie reicht zuriick bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts. Der erste
kranielle neuroendoskopische Eingriff wurde von dem Urologen Dr. Victor Darwin Lespinasse (1878 —
1946) im Jahre 1910 durchgefiihrt. Er nutze ein Zystoskop um den Plexus choroideus bei zwei
Kleinkindern zu koagulieren. Ein Kind verstarb postoperativ, das andere Kind iiberlebte 5 weitere Jahre
(Davis, 1936). Jedoch erregte die Neuroendoskopie zu Beginn in einem Zeitalter vieler neuer
Technologien wenig Aufmerksamkeit. Dies dnderte sich vor allem durch die tragende Rolle, die Walter
Dandy (1886 — 1946) im Bereich der Neuroendoskopie spielen sollte. Er war ein unermiidlicher Chirurg
und Wissenschaftler, der schon zu dieser Zeit das Potential der Endoskopie erkannte und bis heute als
»Vater der Neuroendoskopie® bezeichnet wird (Hsu et al., 2009). Im Jahr 1918 fiihrte Dandy vier
experimentelle Eingriffe an vier Kindern durch, die an einem Hydrocephalus communicans litten. Seiner
Theorie nach lag bei dieser Form eine verminderte Absorptionsfihigkeit von Liquor durch den
Subarachnoidalraum vor. Diese sei auf etwa 1/5 des Normalwertes reduziert. Durch die chirurgische
Entfernung des Plexus choroideus der Seitenventrikel, konnte das Verhéltnis zwischen Produktion und
Reabsorption wiederhergestellt werden. Kurz nach der Operation verstarben jedoch drei der vier Kinder.
Nur ein Kind iiberlebte das 10-monatige Follow-up, ohne scheinbare Progredienz der Erkrankung
(Dandy, 1918).

Im Jahre 1923 gelang Mixter (Mixter, 1923) die erste erfolgreiche endoskopische Drittventrikulostomie
(ETV) mit einem Zystoskop, welches jedoch, vermutlich aufgrund der schlechten Sichtverhéltnisse,
keine groBe Akzeptanz erlangen konnte (Abbott, 2004). Nach anfénglicher Begeisterung fiir die
Neuroendoskopie, wurde sie in den folgenden Jahren aufgrund der hohen Komplikationsraten und den

Fortschritten in der Mikrochirurgie fast vollstédndig wieder verlassen (Decq et al., 2013). In den 1950er
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Jahren wurde die Implantation von Shuntsystemen zur Behandlung des Hydrocephalus immer
gebrauchlicher. Die Endoskope zu dieser Zeit waren noch nicht sehr ausgereift, weshalb es weiterhin zu
einer vermehrten Komplikations- und Sterblichkeitsrate kam (Hellwig et al., 2005). Auch wenn sich die
Endoskopie bereits um die Jahrtausendwende als vielversprechend erwiesen hatte, wurde der weitere
Vormarsch vor allem noch durch die schlechte Beleuchtung der Endoskope ausgebremst (Abbott, 2004).
Im weiteren Verlauf des Jahrtausends erfolgte jedoch die sukzessive Modernisierung und Verbesserung
der bisher geldufigen Endoskope. In den 1960er Jahren entwickelte Hopkins ein neuartiges
Linsensystem. Er ersetzte die bikonvexen Glaslinsen, welche in den Endoskopen nach der alten Bauart
nach Nitze verwendet wurden, durch eine Reihe von Glasstidben. Durch diese, sowie weitere
Modifikationen, war das durch Hopkins designte Endoskop in der Lage deutlich mehr Licht zu
iibertragen, beziechungsweise (bzw.) weniger zu absorbieren als die anderen Systeme (Berci and KONT,
1969; Griffith, 1986). Eine weitere mafBgebliche Innovation gelang Guiot im Jahre 1963. Er setzte eine
starre externe Lichtquelle ein, die liber einen Quartzstab durch die Hiille des Endoskops geleitet wurde.
Hierdurch konnte eine stark verbesserte Beleuchtung des Sichtfeldes erzeugt werden. Guiot konnte mit
diesem System eine ETV durchfiihren sowie einen Farbfilm des Ventrikelsystems anfertigen (Griffith,
1986).

Durch die Entwicklung des Verfahrens zur Bildung eines kohédrenten Glasfaserbiindels legte Hopkins
die Grundlage fiir die flexible Endoskopie. Hierdurch konnten einzelne Lichtstrahlen durch ein viel
kleineres Endoskop weitergeleitet werden (Hopkins and Kapany, 1954). Diese Technik ermdglichte es,
flexible Endoskope herzustellen, welche sich zu einem gewissen Grad biegen liefen und dennoch das
Bild zum anderen Ende des Endoskops iibertragen konnten (Abbott, 2004). Die Etablierung der
Fiberendoskopie, sowie der Glasstaboptik von Hopkins, sorgte fiir den Anstieg des Indikationsfeldes
endoskopischer Operationen und so kam es im Folgenden zu einer rasanten Ausbreitung endoskopischer

Eingriffe in der Neurochirurgie, wie auch in simtlichen anderen Fachdisziplinen (Duffner et al., 1998).
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3 Patienten und Methoden

3.1 Einschlusskriterien

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse transaquéduktaler Prozeduren, bei denen
das flexible Endoskop oder das Shuntscope zum Einsatz kam.
Die Analyse umfasst einen Zeitraum von April 1993 bis Juli 2018 an insgesamt 4 Kliniken.
Bei den Kliniken handelt es sich um:
1. Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie der Universititsmedizin Greifswald
(April 1993 — Juni 2002)
2. Klinik fiir Neurochirurgie der Medizinischen Hochschule Hannover
(Juni 2004 — August 2004)
3. Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie der Universititsmedizin Mainz
(Mai 2009 — November 2009)
4. Klinik fiir Neurochirurgie des Universitdtsklinikum Saarlandes in Homburg

(Juni 2011 — Juli 2018)

Im Rahmen einer umfassenden Forschungsstudie wurde eine detaillierte Datenbank durch die
sorgfiltige Analyse von Operationsberichten, bildgebenden Verfahren und den dazugehdrigen
Befunden, Entlassungsbriefen, Dokumentationen von Nachuntersuchungen sowie bereits existierenden
Datensétzen erstellt. Diese Datenbank diente dazu, ein breites Spektrum an Variablen zu untersuchen,
einschlieBlich Symptome der Patienten, Diagnosen, durchgefiihrte Prozeduren, intra- und postoperative
Komplikationen, Ergebnisse der Behandlungen sowie Informationen zu den Nachsorgeuntersuchungen.
Zudem wurden vorhandene Operationsvideos, sofern verfiigbar, eingesehen und einer eingehenden
Analyse unterzogen, um zuséitzliche Einblicke in die durchgefiihrten Verfahren und eventuell
aufgetretene Komplikationen zu gewinnen.

Insgesamt mussten 21 Prozeduren zwischen 1993 und 2001 aus dieser Arbeit ausgeschlossen werden,
da nicht geniligend verwertbares Datenmaterial vorlag. Bei 8 Féllen konnte aus den bestehenden
Datensitzen nicht exakt eruiert werden, welche Prozedur mittels des flexiblen Endoskops durchgefiihrt
wurde und ob durch die Benutzung des Endoskops etwaige Komplikationen, wie z.B. Kontusionen im
Aquédukt, aufgetreten waren. Zudem fanden sich in 21 Féllen keine ausreichenden Patientenunterlagen,
zu den vorhandenen Operationsvideos, die eine Analyse der Komplikationen und des Follow-ups
moglich gemacht hétten.

Diese relative groBle Anzahl an Ausschliissen ist sicherlich dem langen Zeitraum der Studie und den

Operationen an unterschiedlichen Kliniken geschuldet.
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3.2 Patienten

Fiir den gesamten Zeitraum wurden 105 Prozeduren an insgesamt 96 Patienten erfasst.
1. 54 Eingriffe wurden in der Neurochirurgie in Greifswald vorgenommen,
2. 6 Eingriffe wurden in der Neurochirurgie in Hannover vorgenommen.
3. 5 Eingriffe wurden in der Neurochirurgie in Mainz vorgenommen.
4

40 Eingriffe wurden in der Neurochirurgie in Homburg vorgenommen.

3.3 Operationsvideos

Bei 45 von insgesamt 105 Prozeduren lag verwertbares Videomaterial der Operationen vor.
1. 8 Operationsvideos bei 53 Eingriffen in der Neurochirurgie in Greifswald.
2. 0 Operationsvideos bei 6 Eingriffen in der Neurochirurgie in Hannover.
3. 0 Operationsvideos bei 5 Eingriffen in der Neurochirurgie in Mainz.
4

37 Operationsvideos bei 40 Eingriffen in der Neurochirurgie in Homburg.

3.4 Das flexible Endoskop

Bei dem Endoskop, welches bei den Operationen der Neurochirurgie in Homburg zum Einsatz kam,
handelt es um das Neuro-Fiberscope der Firma Karl Storz (11161 C Neuro-Fiberscope, Karl Storz
GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland).

Das Endoskop besitzt eine Arbeitslinge von 40 Zentimeter (cm) und einen dufleren Durchmesser von
2,8 Millimeter (mm).

Der Bewegungsumfang der distalen Spitze betrdgt nach oben 120° und nach unten 170°, der Blickwinkel
betragt 90°.

Der Arbeitskanal besitzt einen Durchmesser von 1,2 mm. Hierdurch kénnen verschieden Fass- und

Biopsie Zangen eingefiihrt werden.
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Abbildung 5: Operatives Setting bei Gebrauch des flexiblen Endoskops

Abbildung 6: Operatives Setting bei Gebrauch des flexiblen Endoskops
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3.5 Das Shuntscope

Das Shuntscope wurde in insgesamt 13 Féllen des Patientenkollektivs der Neurochirurgie in Homburg
eingesetzt. Es handelt sich um ein geradliniges Miniatur Teleskop der Firma Karl Storz (28164 SS
Shuntscope: Miniature Straight Forward Telescope 0°, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,

Deutschland). Dieses semirigide Teleskop besitzt einen &duBleren Durchmesser von 1,0 mm und eine

Lange von 16 cm.

Abbildung 7: Das Shuntscope

Abbildung 8: Einsatz des Shuntscopes
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3.6 Patientendaten

Die Erfassung der Patientendaten erfolgte je nach Klinik auf unterschiedlichen Wegen.

Die Daten der Patienten aus Greifswald und aus Hannover wurden aus einer vorhandenen, prospektiv
gefiihrten Datenbank entnommen. Diese Datenbank entstand tliber die Jahre durch Auswertung der
Patientenakten und Analyse der dazugehorigen Operationsvideos. Zusitzlich erfolgte eine aufwindige
Digitalisierung aller noch vorhanden und verwertbaren Operationsvideos von Videokassetten aus dem
Zeitraum von 1993 — 2002. Im Anschluss an die Digitalisierung der Videokassetten wurden diese
vollstindig gesichtet und mit den Patientendaten der bereits vorliegenden prospektiven Datenbank
verglichen. Durch die Sichtung dieser Operationsvideos konnten 8 weitere Videoanalysen in die Studie
eingeschlossen werden.

Die Daten der Operationen des Universitétsklinikums in Mainz wurden vor Ort personlich {iber das
Dokumentations- und Verwaltungsprogramm SAP bezogen. Zu diesen Operationen lagen keine
Videomaterialien vor. Hier beschrinkte sich die Analyse auf die Auswertung der Patientenunterlagen.
Die Datenerfassung der Patienten, die am Universititsklinikum des Saarlandes behandelt wurden,
erfolgte ebenfalls iiber das Dokumentations- und Verwaltungsprogramm SAP-Frontned fiir Windows
720 Final Release. Hier erfolgt zu Beginn die Sichtung aller Operationsberichte, Patientenunterlagen
sowie die Sichtungen aller vorhandenen Operationsvideos.

Durch eine Sichtung aller ETV-Operationsvideos von 2011-2018, konnten zusitzlich 6 Fille erfasst
werden, bei denen der Gebrauch des flexiblen Endoskops nicht im Operationsbericht vermerkt wurde.
Von den 40 Prozeduren lagen in 37 Féllen verwertbares Videomaterial vor. Bei den {iibrigen 3

beschrénkte sich die Analyse auf die Auswertung der Patientenunterlagen.

3.7 Analyse der Operationsvideos

Die Videos wurden vor allem im Hinblick auf entstandene Kontusionen im Bereich des Aquaeductus
mesencephali gesichtet. Hier lag der Schwerpunkt in der Analyse der Videosequenzen, in denen der
Eingang des Aquéddukts vor der Intervention gezeigt wurde, um mdgliche, bereits im Vorfeld
bestehende, Kontusionen auszuschlieBen. AnschlieBend erfolgte die genaue Analyse der Sequenzen, in
denen mittels des flexiblen Endoskops die Intervention am Aquéddukt erfolgte. Hier wurde ein
besonderes Augenmerk daraufgelegt, ob eine potenzielle Verletzung durch das Passieren des Aquiadukts
oder im Rahmen der Intervention, wie zum Beispiel einer Aquédduktoplastie, detektiert werden konnte.
Im Anschluss an die Intervention oder die Inspektion des IV. Ventrikels wurde erneut beim
Zuriickziehen des Endoskops auf etwaige Kontusion geachtet. Zudem erfolgte unter den gleichen
Gesichtspunkten eine Analyse des Fornix. Auch hier erfolgte die pri- bzw. postinterventionelle Analyse

des Bildmaterials auf neu aufgetretenen Lisionen des Fornix. Neu objektivierbare Kontusionen wurden
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dokumentiert und klassifiziert. Diese Klassifikation wurde bereits von Oertel et al. (Oertel et al., 2017)
zur genaueren Betrachtung von Léasionen des Fornix etabliert. Diese Klassifikation soll ermdglichen,
entstandene Kontusionen zu objektivieren und eine mogliche Korrelation zwischen postoperativen
Komplikationen und dem Schweregrad der Kontusion zu untersuchen. Vor allem das postoperative

Auftreten von Doppelbildern in Zusammenhang mit intraoperativen Lasionen wurde analysiert.

Tabelle 1: Klassifikation der Kontusionen nach Oertel et al. (Oertel et al., 2017)

Grad Lasion
0 Keine Lésion
1 Kontusion mit erhaltener Oberflichenintegritat
2 Kontusion mit intaktem Ependym, aber beschidigter
Oberfléchenstruktur
3 Verlust der ependymalen Unversehrtheit und Verlust der anatomischen
Strukturen

3.8 Auswertung

Die Erfassung und statistische Auswertung aller Daten erfolgte mit Hilfe des

Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel (Version 16).

3.9 Ethik

Die Stellung eines Ethikantrages war bei der Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht notwendig.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 96 Patienten in diese Studie eingeschlossen und 105 Prozeduren analysiert. 51% der
Patienten waren ménnlich, 49% waren weiblich. Das Alter zum Zeitpunkt der Operation lag zwischen
1 Monat und 85 Jahren, der Mittelwert lag bei 40 Jahren. Bei 21 Patienten handelte es sich um Kinder,
durchschnittlich 7,4 Jahre alt.

Alle Patienten litten unter einem Hydrocephalus unterschiedlicher Atiologie. Als hiufigste Ursache
prasentierte sich die Aqudduktstenose, diese lag in 38,5% der Fille vor. Weitere Ursachen waren
Tumore (12,5%), ein isolierter IV. Ventrikel (9,4%), ein distaler Verschluss des IV. Ventrikel (6,3%),
Zysten (7,3%) oder sonstige Ursachen in 26% der Fille.

Die Patienten stellten sich initial mit einer Vielzahl unterschiedlicher Symptomevor. Zu den hiufigsten
Symptomen gehorten Kopfschmerzen (59%), mnestische Stdrungen (27,6%) Ubelkeit/Erbrechen
(27,6%), sowie Konzentrations- (23,8%) und Gangstorungen (25,7%).

Eine Auflistung aller Symptome findet sich in Abbildung 9. Abbildung 9
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Abbildung 9: Symptome

4.2 Prozeduren

In allen 105 Operationen wurde das Aquédukt inspiziert, in 96 Féllen wurde hierfiir die flexible Optik

verwendet, in 9 (8,6%) Fallen kam ausschlieBlich das Shuntscope zum Einsatz. In 23,8% (n=25) der

Félle wurde zusétzlich eine Inspektion des IV. Ventrikels durchgefiihrt. Hier wurden vor allem die

Foraminae Luschkae und das Foramen Magendie auf etwaige Liquorabflussstérungen untersucht. In 6

Fiéllen (5,7%) wurde eine transaquidduktale Biopsie durchgefiihrt. Eine Aquédduktoplastie ohne

Stenteinlage (AP) wurde in 30,5% (n= 32) durchgefiihrt. Zu einer Aquiduktoplastie mit zusétzlicher
Stenteinlage (APS) kam es in 15,2% (n=16) der Fille. Begleitend wurde in 71,4% (n=75) der Fille eine
ETV bzw. in 3,8% (n=4) eine Septostomie durchgefiihrt.
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4.3 Intraoperative Lasionen

In insgesamt 15,2% (n=16) der Fille kam es intraoperativ zu einer Kontusion des Aquéduktes.
Nach Sichtung und Analyse des verwertbaren Videomaterials in 45 Féllen, konnten 12 Kontusionen des
Aquédduktes néher klassifiziert und in einzelne Schweregrade nach Oertel ef al. (Oertel et al., 2017)

eingeteilt werden.

Tabelle 2: Schweregrade der Kontusionen am Aquddukt

Grad Lision Anzahl
1 Kontusion mit erhaltener Oberflichenintegritit 9
2 Kontusion mit intaktem Ependym, aber beschédigter 3
Oberflachenstruktur
3 Verlust der ependymalen Unversehrtheit und Verlust der 0

anatomischen Strukturen

Eine beispielhafte Darstellung von Kontusionen 1. Grades findet sich in Abbildung 10. Dabei werden
sechs verschiedene Kontusionen (A-E) des Aquédduktes dargestellt, bei denen die Oberflachenintegritét

unversehrt ist und lediglich eine leichtgradige Lasion vorliegt.

Abbildung 10: Exemplarische Darstellung von Kontusionen 1. Grades am Aquddukt (4-E)
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In Abbildung 11 sind beispielhaft intraoperative Aufnahmen einer Kontusion 2. Grades am Dach des
Aquéduktes zu sehen. Hier liegt definitionsgeméal auch eine Verletzung der Oberflichenintegritét vor,
bei noch erhaltener anatomischer Struktur. Zur besseren Veranschaulichung der Lision sowie

Lokalisation, erfolgt die Darstellung in einer Bildserie wéhrend dem Zuriickziehen des Endoskops.

Abbildung 11: Bildserie mit einer Kontusion 2. Grades am Dach des Aqudiduktes

4.4 Postoperatives Outcome

Das postoperative Follow-up lag zwischen 1 Woche und 82 Monaten, durchschnittlich bei 18,2
Monaten.

Der klinische Zustand der Patienten besserte sich in 61,9% (n=65) der Fille, davon zeigten sich 29,5%
(n=31) nach der Operation komplett beschwerdefrei. Mit einer unverdnderten Klinik postoperativ
prasentierten sich 30,5% (n=32). Eine Zustandsverschlechterung fand sich bei 7,6% (n=8) der Fille.
Es war bei 41% (n=43) eine Verkleinerung der Ventrikel zu sehen, in 54,3% (n=57) stellte sich die
Ventrikelgrofe unveridndert dar und in 4,8% (n=5) kam es zu einer Zunahme der Grofe. Bei 30,5%
(n=32) der Patienten bestand postoperativ eine Shuntpflichtigkeit. So kam es bei diesen Patienten
entweder zu einer Fortfiihrung der pridoperativ bereits bestandenen Shunttherapie oder es bestand im
postoperativen Follow-up die Indikation zur Shuntanlage.

Zu postoperativen Komplikationen kam es in 18,1% (n=19) der Félle. Zu den héaufigsten
Komplikationen zihlten die Ausbildung einer Hirndrucksymptomatik (4,8%), einer Meningitis (6,7%)
oder das Auftreten von Doppelbildern in insgesamt 8 Fillen (7,6%). In jeweils 1,9% (n=2) der Fille
kam es zur Ausbildung einer Liquorfistel, zu einer postoperativen Infektion oder zu einem

Epiduralhdmatom.
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4.4.1 Doppelbilder als Komplikation

Bei dem Symptom der Doppelbilder erfolgte eine genauere Einteilung in das transiente (4,8%) oder
permanente (2,9%) Auftreten der Doppelbilder und nach ihrer Atiologie. In 2 Fiillen war eine transiente
Parese des Nervus (N) trochlearis urséchlich fiir die Doppelbilder, in insgesamt 3 Fillen kam es zu einer
Parese des N. oculomotorius und in 3 Féllen kam es zu Doppelbildern durch dyskonjugierte
Augenbewegungen ohne eine objektivierbare Hirnnervenparese. Der genaue Zusammenhang ist in

Abbildung 12 dargestellt.

Doppelbilder 8

Fille ( 7,6%)
[
Transient Permanent
5 Fille (4,8%) 3 Falle (2,8%)
Parese N. Parese N. Dyskonjugierte Parese N. Dyskonjugierte
trochlearis oculomotorius Augenbewegungen oculomotorius Augenbewegungen
2 Fille (1,9%) 1 Fall (1%) 2 Falle (1,9%) 2 Fille (1,9%) 1 Fall (1%)

Abbildung 12: Komplikation Doppelbilder

4.4.2 Zusammenhang zwischen Kontusion und Doppelbildern

In 16 Féllen konnten Kontusionen am Aquédukt nachgewiesen werden. Bei 5 Patienten aus dieser
Kohorte traten postoperativ Doppelbilder auf. Es manifestierten sich dementsprechend im Rahmen einer
Kontusion des Aquéduktes in 31,3% der Fille postoperativ Doppelbilder. 68,7% der Patienten
entwickelten keine Beschwerden, trotz sichtbarer Kontusion. Bei einer dieser Kontusionen handelte es
sich um eine Kontusion 2. Grades.

Bei 8 Patienten manifestierten sich postoperativ Doppelbilder. In 62,5% (n=5) der Fille waren hierbei
Lasionen am Aquéddukt intraoperativ sichtbar. In 37,5% (n=3) der Félle kam es trotz fehlender
Kontusion am Aquiddukt zu postoperativen Beschwerden. Eine genauere Darstellung der Patienten

findet sich in Tabelle 3. Tabelle 3: Patienten mit Doppelbildern postoperativ
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Tabelle 3: Patienten mit Doppelbildern postoperativ

Alter Geschlecht Diagnose Eingriff Kontusion Doppelbilder
42 m HC bei AS und Inspektion Ja Transient bei Parese
Verschluss der Aquédukt und des N. oculomotorius
Foraminae IV. Ventrikel +
Luschkae ETV
62 w HC bei AS Inspektion Ja Permanent bei Parese
Aquédukt und des N. oculomotorius
IV. Ventrikel +
ETV
80 w HC bei AS Inspektion Ja (Grad 2) Permanent bei Parese
Aquédukt + des N. oculomotorius
ETV
24 m HC bei AS APS +ETV Nein Transient bei
diskonjugierten
Augenbewegungen
25 m HC unbekannter Inspektion Nein Transient bei
Atiologie Aquidukt + diskonjugierten
ETV Augenbewegungen
40 m HC bei AS APS+ETV Ja Permanent bei
diskonjugierten
Augenbewegungen
13 w HC bei AS AP+ ETV Ja Transient bei Parese
des N. trochlearis
26 w HC bei AS bei Inspektion Nein Transient bei Parese
Arnold - Chiari - Aquéddukt + des N. trochlearis
Malformation ETV
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4.5 Analyse einzelner Subgruppen

4.5.1 Aquiaduktstenose

Die hiufigste Atiologie des Hydrocephalus im Rahmen dieser Studie war die Aquiduktstenose.
Insgesamt 38,5% (n=37) der Patienten litten an einer Aquiduktstenose, es kam zu 41 Eingriffen. Das
Alter der Patienten lag zwischen 5 Monaten und 85 Jahren, der Mittelwert bei 40,4 Jahren. 59,5% (n=22)
der Patienten waren ménnlich und 40.5% (n=15) waren weiblich.

Symptomatisch wurden die Patienten hdufig durch Kopfschmerzen (70,7%), mnestische Storungen
(46,3%), Konzentrations- (31,7%) und Gangstdrungen (26,8%) oder Ubelkeit/Erbrechen in 19,5% der
Fille.

Eine transaquiduktale Inspektion des IV. Ventrikels wurde bei 19,5% (n=8) der Eingriffe durchfiihrt.
Therapeutisch wurde in 61% (n=25) eine Aquiduktoplastie ohne Stenteinlage durchgefiihrt, 3 Patienten
erhielten zusitzliche eine Stenteinlage (7,3%). In 68,3% (n=28) wurden die Patienten zusétzlich durch
eine ETV therapiert.

In 22,0% (n=9) der Fille konnte eine Kontusion am Aquéddukt dokumentiert werden. Postoperative
Komplikationen traten bei 19,5% (n=8) der Operationen auf. Bei 6 Patienten (14,7%) traten postoperativ
Doppelbilder auf, viermal (9,8%) waren diese transient und zweimal permanent (4,9%). Bei 3 Patienten
waren diese zuriickzufiihren auf transiente Paresen des N. trochlearis (n=2) oder des N. oculomotorius
(n=1). Andere Komplikationen waren das Auftreten eines Epiduralhimatoms (EDH) in 2 Fillen (4,9%)
oder einer Hirndrucksymptomatik in einem Fall (2,4%).

Das postoperative Follow-up lag bei durchschnittlich 21,9 Monaten (1 Woche — 71 Monate). Eine
klinische Besserung war nach 58,5% (n=24) der Eingriffe zu beobachten, davon zeigten die Patienten
nach 11 Eingriffen (26,8%) postoperativ keinerlei Beschwerden. Klinisch unveréndert présentierten sich
39% (n=16), eine Verschlechterung trat bei 2,4% (n=1) der Félle ein. Nach 51,2% (n=21) der Eingriffe
zeigte sich die Ventrikelweite in der postoperativen Bildgebung riicklaufig, bei 46,3% (n=19)

unverdndert und bei 2,4% (n=1) kam es zu einer Zunahme.

4.5.2 Isolierter IV. Ventrikel

Ein isolierter IV. Ventrikel wurde bei 9 Patienten diagnostiziert, durchgefiihrt wurden 12 Eingriffe. Das
durchschnittliche Patientenalter lag bei 23,3 Jahren (7 Monate — 61 Jahre). Von 9 Patienten waren 6
(66,7%) minnlich und 3 weiblich (33,3%). Zu den héufigsten Symptomen prédoperativ gehorten
Kopfschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, Vigilanzminderung und Apnoephasen in je 25% (n=3) der Fille.
Therapiert wurden die Patienten in 75% (n=9) durch eine Aquéduktoplastic mit gleichzeitiger

Stenteinlage. Eine Aquéduktoplastie ohne Stenteinlage wurde bei 25% (n=3) der Eingriffe durchgefiihrt.
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Eine ETV wurde in 33,3% (n=4) begleitend durchgefiihrt. In 50% (n=6) der Operationen kam das
flexible Endoskop zum Einsatz, in 75% (n=9) der Eingriffe das Shuntscope.

Das postoperative Follow-up lag zwischen 1 — 83 Monaten, der Mittelwert lag bei 24,7 Monaten. Zu
postoperativen Komplikationen kam es nach 2 Eingriffen (16,7%), bei beiden kam es im postoperativen
Verlauf zur Ausbildung einer Hirndrucksymptomatik. Gleichzeitig kam es in einem Fall zu einer
Infektion und im anderen zu einer Liquorfistel (je 8,3%). Zu einer Lésion am Aquédukt kam es bei
16,7% der Fille, welche beide als Kontusionen 2. Grades graduiert wurden. Das postoperative Auftreten
von Doppelbildern konnte bei keinem Patienten objektiviert werden.

Eine klinische Besserung imponierte nach 58,3% (n=7) der Eingriffe. Bei insgesamt 16,7% (n=2) zeigte
sich ein unverdnderter klinischer Status, wahrend sich nach 25% (n=3) der Prozeduren der Zustand
verschlechterte. Radiologisch konnte in nur 2 Féllen (16,7%) ein Riickgang der Ventrikelweite
festgestellt werden. Bei 66,7% (n=8) erbrachte der Eingriff keine objektivierbare Abnahme der
Ventrikelweite, in 16.7% (n=2) zeigte sich eine Progredienz. Bei total 83,3% (n=10) der Eingriffe
bestand bereits prédoperativ eine Shuntpflicht. Im spéteren postoperativen Verlauf lag diese bei 91,7%
(n=11). Bei 4 Fillen (33,3%) wurde bei Shuntversagen eine Re-Aquiduktoplastie mit gleichzeitiger

Stenteinlage notwendig.

4.5.3 Aquaduktoplastie ohne Stenteinlage

Die AP wurde in 32 Eingriffen bei 29 Patienten durchgefiihrt. Das Alter der Patienten lag zwischen 5
Monaten und 62 Jahren, der Mittelwert lag bei 31,8 Jahren. Eine isolierte Aquéduktstenose lag bei
75,9% (n=22) der Patienten vor, bei 10,3% (n=3) ein isolierter IV. Ventrikel, bei 3,4% (n=1) ein Tumor
und bei weiteren 3 Patienten lagen andere Atiologien des Hydrocephalus vor. Zusitzlich zu der
Aquéduktoplastie wurde in 18,8% (n=6) eine Inspektion des IV. Ventrikels durchgefiihrt. In 53,1%
(n=17) wurde im selben Eingriff eine ETV und in 3,1% (n=1) eine Septostomie durchgefiihrt.
Kontusionen am Aquiddukt wurden in 15,6% (n=5) beobachtet. Das postoperative Follow-up betrug
durchschnittlich 19,3 Monate. In 21,9% (n=7) wurden postoperativ Komplikationen beschrieben. Nach
2 Eingriffen (6,3%) traten transiente Doppelbilder auf. In einem Fall (3,1%) waren diese auf eine Parese
des N. trochlearis zuriickzufiihren, im anderen Fall auf dyskonjugierte Augenbewegungen. Zu
permanenten Doppelbildern kam es ebenfalls, durch dyskonjugierte Augenbewegungen, nach einem
Eingriff (3,1%). Weitere Komplikationen waren die Ausbildungen eines EDH in 2 Féllen sowie die
Ausbildung einer Liquorfistel und einer Meningitis in je einem Fall (3,1%).

Zu einer klinischen Besserung kam es nach 56,3% (n=18) der Eingriffe, 31,3% (n=10) davon
prasentierten sich postoperativ beschwerdefrei. Bei 37,5% (n=12) trat keine Verbesserung des
Zustandes ein und bei 6,3% (n=2) verschlechterte sich der Zustand postoperativ. Radiologisch zeigte
sich in 50% (n=16) ein Riickgang der Ventrikelweite, in 43,8% (n=14) war diese unverdndert und in 2

Fillen (6.3%) kam es zu einer GroBenzunahme. In 25% (n=8) der Fille bestand die Indikation der
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Fortfiihrung der bereits etablierten Shunttherapie oder es bedurfte einer Shunttherapie im weiteren

Verlauf.

4.5.4 Aquaduktoplastie mit Stenteinlage

Die Aquéduktoplastie mit Stenteinlage wurde 16-mal an 13 Patienten durchgefiihrt. Das Alter der
Patienten lag im Mittelwert bei 25,4 Jahren (7 Monate — 83 Jahren). 46,2% (n=6) der Patienten waren
méannlich, 53,8% (n=7) waren weiblich. Die meisten Patienten dieser Gruppe litten an einem isolierten
IV. Ventrikel, ndmlich 53,8% (n=7). In je 23,1% (n=3) waren eine Aquéduktstenose oder eine
Raumforderung ursichlich fiir die Beschwerden. Eine ETV wurde bei 50% (n=8), eine Septostomie,
Biopsie und Inspektion des IV. Ventrikels in je 6,3% (n=1) der Operationen zusitzlich durchgefiihrt.
Bei 10 Operationen wurde das Shuntscope eingesetzt. In 3 Féllen zusétzlich zu der flexiblen Optik, in 7
Operation ohne den Gebrauch des flexiblen Endoskops. Durch den Gebrauch des Shuntscopes konnte
der Stent sicher liber das Aquéddukt in den IV. Ventrikel eingebracht werden und gleichzeitig
intraoperativ die korrekte Lage des Stents iiberpriift werden.

Zu einer Lésion am Aquédukt kam es in 18,8% (n=3) der Félle. Diese entstanden nach der Inspektion
des Aquéduktes oder der Aquiduktoplastie noch vor der Stenteinlage. Nach der Stenteinlage war es,
beim Zuriickziehen des Endoskops, nicht mehr moglich eine Beurteilung des Aquédukts vorzunehmen.
Das postoperative Follow-up lag durchschnittlich bei 25,8 Monaten (1 — 65 Monate). Nach 2 Eingriffen
(12,5%) kam es zu postoperativen Komplikationen. Beide Male bildete sich im Verlauf eine
Hirndrucksymptomatik aus. In einem Fall lag zusitzlich eine Meningitis vor, beim anderen eine
Infektion und Liquorfistel. Zu einer Besserung der Klinik kam es nach 81,3% (n=13) der Prozeduren,
davon waren nach 4 Eingriffen (25%) die Patienten postoperativ beschwerdefrei. Nach einer Operation
(6,3%) kam es zu keiner Verdnderung der Symptomatik und bei 2 Patienten (12,5%) zu einer
Verschlechterung.

Ein radiologisch objektivierbarer Riickgang der Ventrikelweite zeigte sich in hingegen nur nach 50%
(n=8) der Eingriffe. In 43,8% (n=7) konnte kein Riickgang festgestellt werden und bei 6,3% (n=1) zeigte
sich eine Zunahme der VentrikelgroBe. Die schon priaoperativ bestandene Shunttherapie wurde bei allen
Patienten postoperativ weitergefiihrt. Insgesamt bestand bei 68,8% (n=11) der Eingriffe postoperativ
eine Shuntpflichtigkeit. In 3 Féllen (18,8%) kam es im Verlauf, bei Shuntdysfunktion, zu einer Re-
Aquéduktoplastie mit erneuter Stenteinlage iiber das Aquidukt in den I'V. Ventrikel.

4.5.5 Inspektion des IV. Ventrikels

Eine Inspektion des IV. Ventrikels wurde in 25 Operationen bei 24 Patienten durchgefiihrt. Die

Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 7 Monaten und 85 Jahren alt, der Mittelwert lag
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bei 51,5 Jahren. Bei jeweils 29,2% (n=7) war eine Aquédduktstenose und in 25% (n=6) ein Verschluss
distal des IV. Ventrikels ursichlich fiir die Ausbildung des Hydrocephalus. Bei je 8,3% (n=2) lag ein
isolierter IV. Ventrikel, eine Zyste oder ein Tumor vor. Bei 5 Patienten (20,8%) war die Atiologie des
Hydrocephalus entweder posthdmorrhagisch, infektios oder unklar. Die 24 Patienten présentierten sich
mit den bereits im Vorfeld beschrieben Symptomen, wie Kopfschmerzen (40%), Gangstorungen (44%),
menstische Storungen (32%), Schwindel (28%) oder Ubelkeit/Erbrechen (16%). Zusitzlich zur
Inspektion des Aquiduktes und des IV. Ventrikels wurden in 24% (n=6) der Eingriffe zusétzlich eine
Aquédduktoplastie ohne Stenteinlage durchgefiihrt. Bei je einer Operation (4%) kam es zu einer
Aquédduktoplastie mit Stenteinlage oder einer Tumorbiopsie. Eine begleitende ETV wurde in 84%
(n=21) der Eingriffe durchgefiihrt. Verwertbares Videomaterial konnte von 96% (n=24) der Operationen
gesichtet werden. Bei 8 Eingriffen (32%) kam es zu Kontusionen am Aquéidukt, alle 8 wurden als Lésion
1. Grades klassifiziert.

Bei der Inspektion des IV. Ventrikels wurde vor allem auf moégliche Liquorzirkulationsstérungen
geachtet, die etwa durch eine Okklusion des Foramen Magendie oder der Foraminae Luschkae auftreten
koénnen. So konnte durch die Inspektion des IV. Ventrikels in 6 Fillen ein Verschluss distal des IV.
Ventrikels bestitigt werden. In diesen 6 Fillen zeigte sich bei 33,3% (n=2) ein beidseitiger membrandser
Verschluss der Foraminae Luschkae, bei 33,3% (n=2) ein einseitiger Verschluss. Das Foramen
Magendie zeigte in einem Fall (16.7%) eine Einengung und in einem weiteren Fall (16.7%) einen
kompletten Verschluss. Bei 2 der 6 Fille (33.3%) konnte im Vorfeld radiologisch eine Okklusion der
Foraminae Luschkae nicht mit volliger Sicherheit diagnostiziert werden. Bei 2 weiteren der 6 Fille
(33,3%) war eine Fehlbildung Ursache des Verschlusses, jeweils aufgrund einer Dandy-Walker-

Malformation oder einer Arnold-Chiari-Malformation.

4.5.6 Kinder

Insgesamt 21 Patienten waren zum Zeitpunkt der insgesamt 26 Eingriffe unter 18 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter lag bei 7,4 Jahren. 47,6% (n=10) der Patienten waren ménnlich, 52,4% (n=11)
weiblich. Bei 23,8% (n=5) der Patienten war eine Aquéduktstenose Ursache des Hydrocephalus, in
jeweils 14,3% (n=3) lag ein tumordser Prozess oder eine zystische Raumforderung vor, bei 19% (n=4)
ein isolierter IV. Ventrikel und eine angeborene Fehlbildung war bei 28.6% (n=6) urséchlich fiir die
Entwicklung des HC.

Symptomatisch wurden die Kinder am hiufigsten, durch Ubelkeit/Erbrechen (53,8%), an
Kopfschmerzen litten 38,5%, zu einer Einschrankung der Vigilanz kam es in 4 Fillen (15,4%), in 3
Fillen (11,5%) kam es zu Apnoephasen und in (26,9%) lag eine geistige Retardierung vor.

Zusitzlich zur Inspektion des Aquédduktes wurde bei 7,7% (n=2) eine Inspektion des IV. Ventrikels
vorgenommen. Bei 34,6% (n=9) wurde eine APS durchgefiihrt, wobei bei einem Eingriff die

transaqudduktale Platzierung eines Stents nicht moglich gewesen war. Bei 30,8% (n=8) der Eingriffe
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wurde eine AP durchgefiihrt und in 7,7% (n=2) wurde eine Raumforderung biopsiert. Zu einer
gleichzeitig durchgefiihrten ETV kam es in 61,5% (n=16) und einer Septostomie in 7,7% (n=2).
Intraoperativ kam es in 5 Féllen (19,2%) zu sichtbaren Kontusionen am Aquédukt, von denen 2 als
Lision 2. Grades klassifiziert wurden.

Das postoperative Follow-up lag zwischen 1 Woche und 65 Monaten, durchschnittlich bei 17,8
Monaten. Postoperative Komplikationen traten nach 23,1% (n=6) der Eingriffe auf. Es kam jeweils in
7,7% (n=2) zu einer Hirndrucksymptomatik, einer Meningitis oder einer Liquorfistel. In einem Fall
(3,8%) kam es postoperativ transient zu Doppelbildern aufgrund einer Parese des N. trochlearis. Zu
einer Infektion und einem EDH kam es ebenfalls bei je einem Fall (3,8%). Zu einer Verbesserung der
klinischen Symptomatik kam es in 57,7% (n=15) der Félle, davon kam es nach 30,8% (n=8) Operationen
zu einer Beschwerdefreiheit postoperativ. In 30,8% (n=8) der Fille zeigte sich eine unverdnderte Klinik
und in 11,5% (n=3) kam es zu einer Zustandsverschlechterung. Radiologisch konnte in 42,3% (n=11)
der Fille ein Riickgang der VentrikelgroBe festgestellt werden, in 46,2% (n=12) zeigte sich eine
unverdnderte Ventrikelweite. In 11.5% (n=3) Féllen kam es zu einer GroBenprogredienz. Bei 61,5%

(n=16) bestand im postoperativen Verlauf eine Shuntpflichtigkeit.

4.6 Kasuistik

Der 42-jéhrige ménnliche Patient stellte sich notfallméBig mit stérksten Kopfschmerzen und Schwindel
vor. Er litt an einem seit langem bekannten Hydrocephalus mit nun jedoch erheblicher klinischer
Symptomatik. In der Magnetresonanztomographie (MRT) sowie prdoperativen Computertomographie
(CT) (Abb. 13A) fand sich eine hydrocephale Konfiguration der Ventrikel bei engen, aber noch
abgrenzbaren, apikalen Zisternen. Es bestand der Verdacht einer Aquéduktstenose bei Malformation der
hinteren Schéadelgrube.

Es erfolgte die Operation in Riickenlagerung in leichter Anteflexion des Kopfes und Mayfieldfixierung.
Die Bohrlochtrepanation erfolgt auf Hohe der Kranznaht 2cm paramedian links. Nach Durainzision
wolbte sich massiv Hirnkortex durch die Inzision bei hohem Druck (Medianwert 20cm H20). Nach
Vorschieben des Arbeitsschaftes und des Trokars, erfolgte der Wechsel auf Arbeitsoptik, unter Sicht auf
das Foramen Monroi (Abb. 13B). Nach Darstellung der Landmarken am Boden des I11. Ventrikels (Abb.
13C) erfolgte die komplikationslose ETV (Abb. 13D). Nach erfolgtem Wechsel auf die flexible Optik
wurde die Inspektion des Aquiaduktes durchgefiihrt, anschlieBend wurde die Optik in den I'V. Ventrikel
vorgeschoben. Das Formanen Magendie war offen (Abb. 13H). Nach Inspektion der basalen Zisterne
(Abb. 131), Zuriickziehen der flexiblen Optik aus dem I'V. Ventrikel durch das Aquidukt. Es fanden sich
zwei Kontusionen (Grad 1) am Aquéddukt (Abb. 13J-S). Ansonsten kam es zu keinen intraoperativen
Komplikationen. Postoperativ kam es bei dem Patienten zu einer Anisokorie rechts > links sowie dem
Auftreten von Doppelbildern bei einer rechtsseitigen Oculomotoriusparese. In einer ambulanten

Kontrolluntersuchung 14 Tage postoperativ bestand weiterhin unveridndert die Oculomotriusparese bei
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ansonsten unauffilligem Hirnnervenstatus. Vor allem bei Belastung, wie beispielsweise beim Lesen
oder bei schnellen Augenbewegungen, klagte der Patient iiber Fokusstérungen. Knapp 3 Monate spéter
kam es bei dem Patienten lediglich noch bei extremen Blickwinkeln zum Auftreten von Doppelbildern.
In der Untersuchung bestand eine minimale Anisokorie bei ansonsten unauffilliger Okulomotorik.
Weitere 6 Monate spiter bestanden gelegentlich noch leichte Doppelbilder, welche sich im Verlauf

ebenfalls regredient zeigten.

33



Abbildung 13: Intraoperative Aufnahmen eines 42-jihrigen Patienten mit bekanntem HC

A: Prdoperatives cCT mit Zeichen einer hydrocephalen Konfiguration. B: Foramen Monroi. C: Boden des IlI. Ventrikel. D:
Boden des Il1. Ventrikel nach erfolgter ETV. E-G: Sicht auf das Aquddukt mit der flexiblen Optik. H: Foramen Magendie
(offen). I: Subarachnoidalraum nach Passage des Foramen Magendie. J-S: Zuriickziehen der flexiblen Optik aus dem IV.
Ventrikel sowie Darstellung 2er Kontusionen 1. Grades im Aquddukt (zur besseren Veranschaulichung als Bildserie

dargestellt).
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5 Diskussion

Seit Dandy 1920 den ersten neuroendoskopischen Eingriff durchfiihrte, kam es im folgenden
Jahrhundert zu einem stetigen Zugewinn an neuen Operationsmdglichkeiten, durch neue Techniken und
Equipment. In der heutigen Zeit sind viele intraventrikuldre Operationen zum neurochirurgischen
Standard geworden (Schroeder et al., 2008). Jedoch wird in der Neurochirurgie dazu geneigt, das
Aquéddukt als unantastbaren Liquorkanal zu betrachten. Nur wenige Neurochirurgen, die mit den
flexiblen Endoskopen vertraut sind und ihre auBerordentliche Vielseitigkeit nutzen, erreichen die
vollstdndige Kontrolle iiber alle Ventrikelhohlen (Longatti et al., 2007). Ein Ziel der vorliegenden Arbeit
war es transaquidduktale Prozeduren unter Zuhilfenahme des flexiblen Endoskops an einem groferen
Patientenkollektiv retrospektiv zu analysieren. Es gibt eine Vielzahl von mdglichen Eingriffen, bei
denen das flexible Endoskop zum Einsatz kommen kann. In dieser Arbeit wurden Daten iiber Inspektion
des IV. Ventrikels, AP, APS und Biopsien gesammelt und analysiert.

Ein spezieller Fokuswurde vor allem auf die postoperativen Komplikationen gelegt.

Als bereits gut dokumentierte Komplikationen der transaquéduktalen Prozeduren sind transiente bzw.
dauerhafte dyskonjugierte Augenbewegungen, Hirnnervenparesen sowie ein mogliches Parinaud
Syndrom beschrieben (da Silva et al., 2007; Ersahin, 2007; Torres-Corzo et al., 2014) (Fritsch and
Schroeder, 2013; Longatti et al., 2005; Miki et al., 2005; Schroeder and Gaab, 1999). Durch die Analyse
der Operationsvideos sowie des postoperativen Follow-ups der Patienten wurde so ein moglicher

Zusammenhang zwischen einer Komplikation und einer sichtbaren Lésion untersucht.

5.1 Nutzen der unterschiedlichen transaquiduktalen Eingriffe

5.1.1 Inspektion des IV. Ventrikels

Eine Inspektion des IV. Ventrikels mit Hilfe des flexiblen Endoskops kann durchgefiihrt werden, um
die Durchgéngigkeit des Foramen Magendie und der beiden Foramina Luschkae zu beurteilen. Die
Durchgéngigkeit dieser Auslassoffnungen des IV. Ventrikels kann einen Einfluss auf eine mogliche
Therapie nehmen. Um gute Ergebnisse durch eine ETV zu erzielen, sollte der Nachweis einer
Obstruktion der Liquorzirkulation vorliegen (Di Vincenzo et al., 2014; Lipina et al., 2008). Da der
radiologische Nachweis einer Obstruktion, besonders distal des IV. Ventrikels, kompliziert zu erbringen
sein kann, bietet die intraoperative Inspektion des IV. Ventrikels eine alternative Moglichkeit zum
Nachweis dieser (Oertel et al., 2010).

Auch Karachi et al. (Karachi et al., 2003) beschreiben die Analyse des Liquorflusses in MR-
Bildgebungssequenzen im IV. Ventrikel auf Grund seiner GroBe sowie durch die bestehenden 3

Ausginge als kompliziert und unzuverldssig. Diese Technik sei vor allem wirksam und erprobt in
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kleineren Strukturen wie dem Aquédukt. Torres ef al. (Torres-Corzo et al., 2014) stellten fest, dass zur
Behandlung eines komplexen Hydrocephalus, die Inspektion des Ventrikelsystems sowie der basalen
Zisternen notwendig sei, um die pathophysiologischen Prozesse genauer verstehen zu konnen. Durch
die Nutzung des flexiblen Endoskops erhalte man einen grofleren Bewegungsspielraum und konne
somit, durch die bessere Navigation durch die Ventrikel, mehr Bereiche visualisieren, ohne dass neue
Eintrittspunkte erforderlich seien. In der vorliegenden Arbeit konnte bei 6 Patienten ein Verschluss
distal des I'V. Ventrikels diagnostiziert werden. Ursichlich waren entweder ein membrandser Verschluss
eines oder beider Foramina Luschkae (n=4) oder eine Okklusion des Foramen Magendie (n=2). Bei 2
Patienten (33,3%) war im Vorfeld die Okklusion der Foramina Luschkae radiologisch nicht sicher zu
diagnostizieren gewesen. In einer anderen Studie zeigte sich ein vergleichbares Resultat. Hier lag
lediglich eine Sensitivitdt von 62,5% im Nachweis der obstruktiven Komponente des HC im cine-MRI
vor (Longatti et al., 2009).

Ein weiterer moglicher therapeutischer Nutzen der transaquiduktalen Inspektion wurde durch
Prajsnar-Borak et al. (Prajsnar-Borak et al., 2023b) aufgezeigt. In 63 transaquédduktalen Shuntanlagen
unter Zuhilfenahme des Shuntscopes konnte hier aufgezeigt werden, dass diese Technik erheblich dazu
beitragen konnte, eine zufriedenstelle Shuntpositionierung zu erreichen. Die Technik lieferte einerseits
wichtige Informationen iiber die intraventrikulire Anatomie und half andererseits ma3geblich in der
endgiiltigen Positionierung des Stents. Eine hdufigere Nutzung dieser Technik wird seitens der Autoren
zur Therapie komplexer HC bei Erwachsenen empfohlen.

Auch bei Shuntanlagen bei Kindern konnte im Rahmen einer Studie bestehend aus 65 Prozeduren gute
Resultate beziiglich einer exakten Stentlage durch den Gebrauch des Shuntscopes erreicht werden
(Prajsnar-Borak et al., 2023a)

Eine zusitzliche transaquidduktale Inspektion des IV. Ventrikels sowie der basalen Zisteren kann also
wohlméglich im Einzelfall wichtige Informationen beziiglich der Atiologie des obstruktiven
Hydrocephalus liefern und so auch einen Einfluss auf etwaige therapeutische Eingriffe nehmen. Die
Indikation sollte immer im Einzelfall, nach Abwégen der Risiken, gestellt werden. Besonders bei
kontinuierlicher Verbesserung der Qualitdt radiologischer Untersuchungen bedarf es in Zukunft
gegebenenfalls keiner invasiven Diagnostik mehr zur einwandfreien Beurteilung moglicher

Abflusshindernisse des IV. Ventrikels.

5.1.2 Aquéiduktoplastie mit und ohne Stent

Da es in der Neuroendoskopie den Einsatz eines Shuntsystems, aufgrund der hohen Komplikationsraten
im Langzeit-Follow-up, zu vermeiden gilt, existieren verschiedene Therapiemdglichkeiten eines
obstruktiven Hydrocephalus (Schroeder et al., 2008). Die ETV wurde in der Behandlung des

obstruktiven Hydrocephalus, verursacht durch eine Aquéiduktstenose, durch zahlreiche Studien als
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sichere und durchfiihrbare Operation validiert (Chen et al., 2013; Di Vincenzo et al., 2014; Geng et al.,
2015). Oertel et al. (Oertel et al., 2010; Prajsnar-Borak et al., 2024) bezeichnen die ETV als etablierten
Goldstandard zur Behandlung eines nicht kommunizierenden Hydrocephalus.

Eine alternative Behandlungsmoglichkeit des obstruktiven Hydrocephalus bei kurzstreckiger
Aquéduktstenose stellt die Aquéduktoplastie dar. Zu dem Therapieverfahren der Aquiduktoplastie gibt
es bis heute mehrere Studien, die jedoch nicht alle zu einem einheitlichen Ergebnis beziiglich Indikation
und Erfolgsaussichten im Kurz-/ sowie Langzeit-Follow-up kamen. Einige Studien beschreiben die
Aquéduktoplastie als sichere und in indizierten Féllen als erfolgreiche Methode zur Behandlung, vor
allem kurzstreckiger Aquéduktstenosen (Chen et al., 2013; Miki et al., 2005). Andere Studien sehen die
AP aufgrund der hohen Gefahr von Restenosierungen allenfalls als Reservetherapie und damit den
Patienten vorbehalten, bei denen die Durchfiihrung einer ETV aus verschiedenen Griinden nicht méglich
wire (Marx et al., 2018; Schroeder et al., 2012).

Auch wenn die ETV als die etablierte Operationstechnik gilt, berichteten schon Schroeder und Gaab
(Schroeder and Gaab, 1999) iiber die Vorteile eine AP gegeniiber einer ETV:

1. Die Aquéduktoplastie stellt die physiologische Liquorzirkulation wieder her.

2. Die Aquiduktoplastie stellt im Gegensatz zur ETV kein Risiko fiir die Verletzung groB3er
Blutgefife dar.

3. Arachnoide Verwachsungen, die zu einer Beeintrdchtigung der Liquorzirkulation fiithren
konnten, treten nicht um das Aquédukt herum auf, jedoch gelegentlich unter dem Boden des I11.
Ventrikels.

4. In manchen Fillen ist der Boden des III. Ventrikels sehr widerstandsfahig und es miissen
erhebliche Krifte aufgewendet werden, welche den Hypothalamus verletzen kénnten, um eine
ausreichende Fensterung zu erzielen.

In der vorliegenden Arbeit kam es nach 56,3% der AP zu einer Verbesserung der Klinik. Insgesamt
31,3% waren postoperativ beschwerdefrei und bei 25% hatte sich der Zustand verbessert. Im Vergleich
dazu profitierten in der Studie von Marx et. al (Marx et al., 2018) initial 82% der Patienten von der
durchgefiihrten AP. Dabei wurden keine begleitenden Operationen wie eine ETV oder die Anlage eines
Shuntsystems durchgefiihrt und des Weiteren wurden ausschlieflich Patienten mit der Diagnose
Aquéduktstenose in die Studie eingeschlossen. Bis auf ein Kind bestand das Patientenkollektiv
ausschlieBlich aus Erwachsen. In der vorliegenden Arbeit waren 29,6% der Patienten Kinder. Es gilt zu
beachten, dass in 53,1% der Fille eine begleitende ETV Operation durchgefiihrt wurde. Somit ldsst bei
diesen Patienten entsprechend nicht beurteilen, in weit die Aquiduktoplastie fiir die postoperative
klinische Verbesserung verantwortlich ist.

In einigen anderen Langzeitstudien kam es in einem hohen Prozentsatz zu Restenosierungen des
Aquédukts. So kam es bei Schroeder et. al (Schroeder et al., 2012) in 50% der Fille zu Restenosierungen
des Aquédukts, durchschnittlich 46 Monate nach der Operation. Auch andere Studien vertreten die

Meinung, dass sowohl die membrandse Aquéduktstenose als auch die tumorbedingte Aquéduktstenose
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aufgrund hoher Raten von Restenosierungen mittels ETV behandelt werden sollten (Fritsch and
Schroeder, 2013). Mit dem Ziel der postoperativen Shuntfreiheit fithrte Ersahin (Ersahin, 2007) 45 AP
und APS, mit teilweise begleitender ETV, durch. Bei einer Komplikationsrate von 51% und einem
Misserfolg in ersten endoskopischen Operationen in 42% der Fille, sieht er die AP in Féllen der
Aquéduktstenose als gefahrlich und nutzlos an. Die APS sollte lediglich im Falle einer membrandsen
Aquédduktstenose oder eines isolierten IV. Ventrikels durchgefiihrt werden, wenn die ETV nicht
durchfiihrbar wire.

Bulsara et al. (Bulsara et al., 2003) beschreiben die Aquiaduktoplastie als mogliche sinnvolle Alternative
zur Behandlung eines sekundéren HC, in Folge einer Kompression des Aquéduktes durch einen Tumor
des Tectums, wenn die Senkung des intrakraniellen Druckes um 1/3 nach Durchfiihrung einer ETV nicht
erreicht werden konnte. Anatomischen Variationen und Deformierungen des Bodens des III. Ventrikels
oder des Aquidukteingangs aufgrund von Tumoren, Membranen oder durch Entziindungsprozesse
konnen beispielsweisen zu einem Fehlschlagen der ETV fiihren. Prajsnar- Borak et al. (Prajsnar-Borak
et al., 2024) untersuchten 28 endoskopische transaquéduktale Stenting-Prozeduren. Bei 5 Patienten war
der obstruktive HC durch einen periaquéiduktalen Tumorprozess verursacht. In allen 5 Patienten erfolgte
eine erfolgreiche Aquiduktoplastie mit Stenteinlage. Hier beschrieben die Autoren die Vorteile der
gleichzeitigen Verwendung eines starren sowie eines flexiblen Endoskops, um die jeweiligen Méngel
sowie Einschrinkungen der einzelnen Endoskope zu iiberwinden. Gerade in der Inspektion der
anatomischen Strukturen des Aquiduktes, des IV. Ventrikels sowie der geringeren Invasivitét bietet das
flexible Endoskop viele Vorteile. Die Patientenselektion ist hier der entscheidende Aspekt fiir ein
erfolgreiches sowie komplikationsloses transaquéduktales Stenting.

Silva et al. (da Silva et al., 2007) fiihrten 18 Aquédduktoplastien durch und sehen diese Intervention bei
membrandsen und kurzstreckigen Stenosen als wirksame und erfolgreiche Therapie an. Auf Grund der
Gefahr einer Restenosierung empfehlen sie ein langeres Follow-up. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen
auch Miki et al. (Miki et al., 2005). Sie empfehlen die AP nur in sehr ausgewéhlten Féllen, ndmlich
wenn ein triventrikuldrer Hydrocephalus bei zusétzlich erhohtem Hirndruck, eine transparente
membrandse Stenose sowie eine prastenotische Dilatation des Aquéduktes vorliegt. AuBerdem gilt die
Aquéduktoplastie im Vergleich zu ETV als geféhrlicher, da die periaquéduktale graue Substanz viele

wichtige Nervenbahnen und kerne beinhaltet.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Aquédduktoplastie ohne Stenteinlage, trotz der
Wiederherstellung der physiologischen Liquorzirkulation (Schroeder et al., 2000) aufgrund der hohen
Restenosierungsraten (Ersahin, 2007; Fritsch and Schroeder, 2013) nur bei einem sehr ausgewéhlten
Patientenkollektiv durchgefiihrt werden sollte bzw. wenn ein ETV kontraindiziert ist. Diese
Entwicklung zeigt sich ebenfalls in der Auswertung der vorliegenden Studie. Von den insgesamt 32 AP
wurde die liberwiegende Mehrheit in den Jahren von 1993 bis 2003 durchgefiihrt (n=28). Im gesamten

analysierten Zeitraum erfolgten an der Universitit des Saarlandes lediglich noch 4 AP. Diese
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Entwicklung zeigt die iiber die Jahre abnehmende Relevanz der isolierten Aquéduktoplastie ohne

Stenteinlage auf Grund des groBen Risikos der Restenosierung.

5.1.3 Isolierter IV. Ventrikel

Der isolierte IV. Ventrikel ist das Resultat einer Obstruktion des Aquéaduktes und der Auslassoffnungen
des IV. Ventrikels, den Foraminae Luschkae und des Foramen Magendie. Dann tritt er héufig als
Folgeerscheinung von intrakraniellen inflammatorischen oder hidmorrhagischen Ereignissen auf. Eine
weitere Atiologie ist die Behandlung eines Hydrocephalus, der durch einen infektidsen Prozess
entstanden ist, durch ein supratentorielles Shuntsystem (Fritsch and Schroeder, 2013; Little et al., 2010;
Ogiwara and Morota, 2013; Raouf and Zidan, 2013; Schulz et al., 2012). Diese Konstellation verursacht
die zystische Dilatation des V. Ventrikels und infolgedessen wird der Hirnstamm gegen den Klivus und
das Cerebellum gegen das Tentorium komprimiert.

In dieser Arbeit erfolgte die endoskopische Therapie des isolierten IV. Ventrikels in 12 Féllen bei 9
Patienten. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille (75%) erfolgte eine Stenteinlage. Bei den 3
durchgefiihrten AP erfolgte in einem Fall die Reaquéduktukoplastie mit Shuntanlage. Im zweiten Fall
war eine Stenteinlage trotz wiederholter Versuche frustran, sodass lediglich die einfache AP
durchgefiihrt werden konnte und im dritten Fall zeigte sich die Beschwerdesymptomatik postoperativ
unverdndert. Zu einer Verbesserung der Klink kam es in 58,3% (n=9) der Fille.

Fritsch und Schroeder berichteten von einer Langzeiterfolgsrate zwischen 80-85% (Fritsch and
Schroeder, 2013). Es existieren unterschiedliche Behandlungsmdglichkeiten des isolierten IV.
Ventrikels. So favorisieren einige Autoren die endoskopische Stenteinlage in das Aquidukt {iber einen
subocciptialen Zugangsweg (Gallo et al., 2012; Raouf and Zidan, 2013). Andere Studien bevorzugen
den supratentoriellen Zugangsweg (Ogiwara and Morota, 2013). Weitere Therapieoptionen, iiber die
berichtet wurde, sind die mikrochirurgische Fensterung der Auslassoffnungen des IV. Ventrikels, die
Platzierung eines Shunts in den I'V. Ventrikel oder die mikrochirurgische Kanalisierung des Aquiaduktes
(Harter, 2004).

Schulz et al. (Schulz et al., 2012) behandelten 19 Patienten (Durchschnittsalter: 42,8 Monate) in 22
Prozeduren mit transaquéduktalem Stenting. In ihrer Studie profitierten insgesamt 95,6% der Patienten
von der Behandlung, bei 27,3% kam es zu einer vollstdndigen Riickbildung der Symptome, bei 68,3%
zu einer teilweisen. Bei 50% der Patienten zeigte sich in der Bildgebung postoperativ die Grofe des I'V.
Ventrikels riickldufig. Im weiteren postoperativen Verlauf kam es in insgesamt 22,7% der Fille zu
Komplikationen, die eine Shuntrevision ndtig machten. Bei einem Kind (4,5%) scheiterte die
Stenteinlage in den IV. Ventrikel. Das postoperative MRT zeigte die Spitze des Stents in der hinteren
Schadelgrube, aulerhalb des IV. Ventrikels.

Auch Fritsch et al. (Fritsch et al., 2004a; Fritsch et al., 2004b) kommen bei einer hohen Revisionsrate

bei Patienten, die initial nur mit einer AP versorgt wurden, zu der Empfehlung, die Einlage eines Stents
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in allen Fillen durchzufithren. Bei der APS therapiere man den isolierten IV. Ventrikel auf die
physiologischste Weise. In ausgewdhlten Fillen erlaubt die endoskopische Behandlung, ohne
Implantation zusétzlicher Systeme, eine angemessene Therapie (Harter, 2004). Zusammenfassend lédsst
sich sagen, dass die klarste Indikation einer APS, aufgrund ihrer guten Langezeitergebnisse, die

Therapie eines isolierten IV. Ventrikel darstellt.

5.2 Komplikationen bei transaquiaduktalen Eingriffen

Das Aquidukt stellt die Verbindung zwischen dem III. und IV. Ventrikel dar und ist mit einer
Querschnittsflache von 0,6mm? - 2mm? im Erwachsenen und mit etwa 0,5mm? bei Kindern die engste
Stelle des Ventrikelsystems (EMERY and STASCHAK, 1972; Flyger and Hjelmquist, 1957). Es besteht
ein Risiko der Verletzung der sensiblen benachbarten Strukturen durch den Gebrauch eines Endoskops.
Fiir Mutula ef al. (Matula et al., 1996) war ein kontrolliertes und sicheres Arbeiten mit dem flexiblen
Endoskop aufgrund mangelnder Kontrolle {iber den flexiblen Teil hinter der optischen Linse, vor allem
beim Passieren des Aquéduktes iiber den III. Ventrikel, nicht moglich und dementsprechend nicht
empfehlenswert.
Im weiteren Verlauf wurde die transaquiaduktale Endoskopie jedoch, auch durch den technischen
Fortschritt, von vielen Autoren als sicher und machbar angesehen (Longatti et al., 2006; Schroeder et
al., 2004). Unteranderem wegen moglicher Komplikationen bei der endoskopischen AP aufgrund einer
komplexen Anatomie schlagen Gawish et al. (Gawish et al., 2005), als mogliche Alternative, einen
Zugang zum Aquidukt {iber die hintere Schédelgrube, zu Behandlung einer membrandsen
Aquéduktstenose des unteren Anteils, vor.
In dieser Arbeit sollte nun das Auftreten postoperativer Komplikationen nach transaquéduktalen
Eingriffen, vor allem in Zusammenhang mit sichtbaren Lasionen am Aquédukt, gepriift werden. Total
kam es in 15,2% (n=16) zu einer sichtbaren Lasion am Aquiddukt. Doppelbilder, ohne oder aufgrund
einer Hirnnervenparese, traten bei insgesamt 8 Patienten auf 62,6% (n=5), hatten eine sichtbare
Kontusion. Im Falle einer sichtbaren Kontusion kam es in 31,3% (n=5) zum Auftreten von
Doppelbildern.
Das Auftreten von transienten oder permanenten dyskonjugierten Augenbewegungen ist, wie zuvor
beschrieben, eine bereits gut dokumentierte Komplikation. Die Haufigkeit dieser Komplikation lag bei
fritheren Studien zwischen 0% - 23,5% (Cinalli et al., 2006; Schroeder et al., 2004; Schroeder and Gaab,
1999)(Fritsch et al., 2004a; Schulz et al., 2011; Torres-Corzo et al., 2014). In der vorliegenden Studie
kam es insgesamt in 8,3% zu einer Storung der Okulomotorik. In 5,5% zu einer transienten Stérung und
in 2,8% zu einer permanenten Storung mit dem Auftreten von Doppelbildern.
Uber das Auftreten von transienten dyskonjugierten Augenbewegungen durch eine Schidigung des
Tegmentum bzw. des Tectum mesencephali nach Manipulation am Aquéddukt im Rahmen einer
Stenteinlage berichten, Teo ef al. in 2 Féllen (Teo et al., 2013). Da Silva et al. (da Silva et al., 2007)
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beobachteten eine voriibergehende Aufwirtsblickparese sowie Diplopie nach Durchfithrung
verschiedener transaquéduktaler Prozeduren in 18 Fillen.

Bei Ersahin (Ersahin, 2007) traten nach insgesamt 45 Aquéduktoplastien in 2 Fillen eine transiente
Aufwirtsblickparese auf. In einem Fall kam es zu einer permanenten Blickstérung. Bei Gallo et
al.(Gallo et al., 2012) kam es im Rahmen von 18 Aquéiduktoplastien, zur Therapie einen isoliertes IV.
Ventrikel {iber einen suboccipitalen Zugangsweg, zu 2 transienten Komplikationen. In einem Fall kam
eins zu einer Diplopie aufgrund dyskonjugierter Augenbewegungen und bei dem anderen Patienten kam
es postoperativ zu einer transienten Parese des N. trochlearis.

Die Dokumentation der sichtbaren Lésionen des Aquéduktes erfolgte bereits durch Longatti et al.
(Longatti et al., 2006). Innerhalb von 52 transaquéduktalen Eingriffen kam es zu zwei kleinen,
asymptomatischen und ependymalen Kontusionen an der Offnung des Aquéiduktes. Bei Torres et al.
(Torres-Corzo et al., 2014) kam es im Rahmen von 33 Foraminoplastien des Foramen Magendie
und/oder Luschka in 15,2% (n=5) zu sichtbaren, jedoch asymptomatischen Kontusionen des Aquédukts.
Bei 9% (n=3) der Patienten traten postoperativ Doppelbilder auf, bei einem Patienten in Form einer
transienten dyskonjugierten Blickparese und bei 2 Patienten in Form von transienten Doppelbildern
ohne Hinweis einer Hirnnervenparese.

Im Rahmen von 39 Aquéduktoplastien kam es bei Schroeder et al. (Schroeder et al., 2004) in 10,2%
(n=4) der Fille postoperativ zu dyskonjugierten Augenbewegungen. Bei 2 Patienten kam es zu einer
Verletzung am Dach des Aqudduktes, was bei einem der Patienten zu einer voriibergehenden
Trochlearisparese und bei dem anderen zu einer permanenten Diplopie aufgrund von dyskonjugierten
Augenfolgebewegungen fiihrte. Bei 2 weiteren Patienten traten transiente dyskonjugierte
Augenbewegungen auf, welche sich nach 3 bzw. 4 Wochen zuriickbildeten.

Miki et al. (Miki et al., 2005) sind der Ansicht, dass das Vorhandensein einer prastenotischen Dilatation
des Aquédduktes die Sicherheit der Prozedur erhdhe und die Gefahr moglicher Komplikationen
verringere, da diese den Freiraum fiir das flexible Endoskop erhéhe und es so im rechten Winkel zur
Stenose und parallel zur Achse des Aquiduktes positioniert werden konne.

Zu diskutieren bleibt der Fakt, dass transaquéduktale Eingriffe selten als alleinstehende Prozeduren
durchgefiihrt werden. In dieser Arbeit wurden in 71,4% begleitend eine ETV durchgefiihrt, in 3,8% eine
Septostomie. Dieser Aspekt macht eine retrospektive Analyse der Prozeduren beziiglich des
Therapieerfolges, fiir sich allein betrachtet praktisch, nicht moglich. Auch bei den erlduterten
Komplikationen lasst sich letztlich nicht mit volliger Sicherheit sagen, durch welchen Eingriff diese
entstanden sind. So sind dyskonjugierte Augenbewegungen sowie Hirnnervenparesen unteranderem
auch eine zwar eher selten auftretende, jedoch dokumentierte Komplikation der ETV (Oka et al., 1993).
Das routineméfige Erfassen sowie die Gradeinteilung entstandener Lasionen am Aquidukt sowie an
anderen intraventrikularen sensiblen Strukturen konnte einen besseren Aufschluss geben, welche
Relevanz die Verletzungen des Gewebes besitzen und im Rahmen welcher Prozedur mogliche

Komplikation aufgetreten sind (Prajsnar-Borak et al., 2024)
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5.3 Kritikpunkte

5.3.1 Starken dieser Arbeit

In dieser Arbeit wurden insgesamt 105 transaquéduktale Prozeduren unter Zuhilfenahme des flexiblen
Endoskops oder des Shuntscopes analysiert. Ein so groBes Patientenkollektiv wurde bisher, unseres
Wissens, nicht analysiert und publiziert. Mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Prozeduren, die im
Rahmen der Operationen durchgefiihrt wurden, bietet die Studie einen Uberblick iiber die gesamte
Bandbreite der transaquiduktalen Eingriffe. In der Vergangenheit wurden in einer Vielzahl von Arbeiten
mogliche Komplikationen der transaquéduktalen Prozeduren beschrieben. Ein Zusammenhang
zwischen einer Komplikation und einer sichtbaren Lésion im Aquédukt wurde bisher nur wenig

erforscht.

5.3.2 Schwachen der Arbeit

Die groBite Schwiche dieser Arbeit ist sicherlich die retrospektive Analyse der Daten. Um eine groBere
Fallzahl zur Auswertung einer eher seltenen Operation, zu erhalten, erfolgte die Analyse von Prozeduren
iiber einen sehr langen Zeitraum an insgesamt 4 Kliniken. Es konnte dementsprechend nicht immer eine
selbstéindige Erhebung der bendtigten Daten sowie Auswertung der Operationsvideos erfolgen, sondern
es musste teilweise auf eine bereits erstellte Datenbank zurilickgegriffen werden. Demzufolge bestand
kein einheitliches Protokoll beziiglich der Dokumentation der Komplikationen und des Follow-ups.
Auch eine ausfiihrliche neurologische Testung im Rahmen des Follow-ups ist dementsprechend bei
symptomatischen Patienten oder bei Patienten mit objektivierbaren Lésionen nicht erfolgt, was die
Aussagekraft liber die funktionelle Erholung der Patienten einschrénkt.

Besonders die genauere Analyse einer sichtbaren Lésion, verbunden mit einer postoperativen
Komplikation, konnte somit nicht in allen Fillen gepriift werden. Auch der nicht definierte Zeitraum
des postoperativen Follow-ups, der in dieser Studie zwischen 1 und 82 Monaten lag, limitiert die
Aussagekraft der Studie.

Beziiglich der Erfassung und Gradation der Lésionen des Aquéduktes zeigte sich bei der APS, vor allem

bei Gebrauch des Shuntscopes, eine beschrinkte Beurteilbarkeit.
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5.3.3 Neue Aspekte dieser Arbeit

Die Erkenntnis, dass der Zusammenhang zwischen sichtbaren Léasionen am Aquéddukt und
postoperativen Komplikationen bisher wenig erforscht ist, legt den Grundstein fiir weiterfithrende
Untersuchungen in diesem Bereich. Die Etablierung einer einheitlichen Gradeinteilung fiir diese
Lisionen, wie sie bereits fiir Verletzungen des Foramen Monroi durch Oertel et al. (Oertel et al., 2017)
durchgefiihrt wurden, konnte ein entscheidender Schritt in Richtung einer verbesserten Diagnose und
damit verbundener Therapieansétzen sein. Dies bietet mehrere Vorteile.

Eine einheitliche Gradeinteilung ermoglicht eine standardisierte Diagnosestellung. Dies verbessert die
Kommunikation zwischen unterschiedlichen Operateuren und erleichtert den Vergleich von
Studienergebnissen.

Auch wenn die Ergebnisse zeigen, dass traumatische Lésionen am Aquédukt nicht unweigerlich zu
dauerhaften Beeintrachtigungen fiihren miissen, konnte die Kenntnis iiber einen moglichen
Zusammenhang zwischen diesen, durch eine gesteigerte Gewichtung auch vermeintlich kleiner,
oberfliachlicher Lésionen, zur Anpassung und Verbesserung der chirurgischen Techniken fiihren. Durch
eine genauere Klassifizierung der Lésionen konnten individuellere und zielgerichtetere
Behandlungsstrategien entwickelt werden. So konnte fiir Patienten, bei denen es zu einer intraoperativen
Lision gekommen ist oder postoperativ eine entsprechende Symptomatik zeigten, eine systematische
Langzeitiiberwachung, auch unter Zuhilfenahme von neurokognitiven Testungen, installiert werden.
Dies konnte in Zukunft weitere entscheidende Daten liefern und den Zusammenhang zwischen Lasionen
und Symptomen besser objektivieren.

Hier konnte die Schaffung eines einheitlichen Klassifizierungssystems den moglichen Grundstein fiir
weitere Studien legen, da eine bessere Vergleichbarkeit mdglicher Verletzungen und auch deren Folgen
erreicht werden kann. Die genaue Analyse der Lokalisation der Lésionen, zusétzlich zur
Schweregradeinteilung, konnte weitere aufschlussreiche Erkenntnisse liefern. Es ist moglich, dass
bestimmte Lokalisationen ein hoheres Risiko fiir spezifische Komplikationen bergen. Um solche
Hypothesen zu bestétigen, sind jedoch weitere Studien mit einer groBeren Anzahl an Patienten
erforderlich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass diese Erkenntnisse eine wichtige Grundlage fiir das Verstindnis
der Folgen traumatischer Aquiduktldsionen bieten. Sie werfen jedoch auch Fragen auf, die nur durch
zukiinftige Forschung, insbesondere durch gut konzipierte prospektive Studien, beantwortet werden

konnen.
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