ORIGINALARBEIT

Evaluation des Miethke-Dual-
Switch-Ventils bei Patienten mit
Normaldruckhydrozephalus

Zusammenfassung: Differenzialdruckventile haben bei Patien-
ten mit einem Normaldruckhydrozephalus den Nachteil, dass sie
sich bei ruckartigem Aufstehen schlagartig 6ffnen bzw. zu lange
offen bleiben und dabei einen Sog auf den Liquorraum des be-
reits atrophisch vorgeschédigten Hirns ausiiben. Koénnen diese
Nachteile und insbesondere Uberdrainagekomplikationen durch
hydrostatische Ventile verringert bzw. behoben werden? Bei ins-
gesamt 128 Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus
wird das Miethke-Dual-Switch-Ventil implantiert. Alle 128 Pa-
tienten nahmen an der Nachuntersuchung durchschnittlich 7
Monate postoperativ innerhalb dieser Muitizenterstudie teil.
Die Evaluation des Krankheitsverlaufes nach Shuntimplantation
erbrachte 63 % gute bis sehr gute Ergebnisse, 16 % befriedigende
und 21 % schlechte. Dabei korrelierte das Outcome mit der pri-
operativen Schwere der Erkrankung, graduiert nach der Kiefer-
Scale. infektionsrate, Shuntinsuffizienz, Ventildislokation und -
okklusion sowie die Auswahl der Ventildruckstufen werden dis-
kutiert. Das Arbeitsprinzip dieses hydrostatischen Ventils wird
vorgestellt. Mit einer Uberdrainagerate von 2% und einer shunt-
assoziierten Letalitdt von 0% liegen die Komplikationen beim
Miethke-Dual-Switch-Ventil deutlich unter den internationalen
Zahlenangaben. Der Krankheitsverlauf bei Patienten mit einem
Normaldruckhydrozephalus wird vom Stadium der Erkrankung
zum Zeitpunkt der Therapie und von der Art des implantierten
Ventils bestimmt. Trotz der noch weltweit geringen Erfahrungen
mit dem Miethke-Dual-Switch-Ventil sollten die Vorteile dieser
hydrostatischen Ventilart bei Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus hervorgehoben werden.

Clinical Experiences with the Miethke-Dual-Switch Valve
in Patients with Normal Pressure Hydrocephalus: In pati-
ents with normal pressure hydrocephalus {NPH) the conventio-
nal differential pressure valve has the disadvantage of opening
abruptly when the patient moves into an upright position. A
strong suction at the already atrophic brain could therefore re-
sult. Can this disadvantage and especially the complication of
overdrainage be reduced or solved by a hydrostatic valve? In
128 patients diagnosed for NPH we implanted a Miethke Dual-
Switch valve. All patients were reevaluated 7 months after surgi-
cal treatment in our multicentre study. The evaluation of the
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course of disease showed in 63 % of cases an excellent outcome,
in 16 % a satisfactory and in 21 % of the patients a bad outcome.
The patients, outcome correlated with the preoperative severity
of the disease scored using the Kiefer scale. Complications as
well as the valve pressure levels are discussed in the paper. We
also present the technical principles of this new valve technolo-
gy. With a overdrainage rate of 2% and a shunt-related lethality
of 0% the rate of complications of the Miethke Dual-Switch valve
is clearly lower than started in international literature. The clini-
cal course of patients suffering from NPH is influenced by the
stage of the disease, the beginning of therapy and the implan-
ted valve type. Despite restricted clinical experience with the
Miethke Dual-Switch valve we emphasise the advantages of this
valve for patients with NPH.

Einleitung

Nach der weltweit (iber 40-jahrigen Erfahrung bei der ventil-
regulierten Shunttherapie des Hydrocephalus internus existie-
ren noch erhebliche therapeutische Probleme, die durch un-
physiologische Konstruktionsprinzipien der Ventile unterhal-
ten werden. Die Schwierigkeiten spiegeln sich darin wider,
dass zur Zeit mehr als 200 verschiedene Ventile auf dem Markt
angeboten werden, welche man grob in drei Konstruktions-
prinzipien unterteilen kann: Die erste Gruppe der ,einfachen*
Differenzialdruckventile hat einen Offnungsdruck, der aus-
schlieBlich auf die liegende Position des Patienten bezogen
ist. Die zweite Gruppe der ,verstellbaren* Ventile bietet zwar
die Méglichkeit, den Offnungsdruck den individuellen Patien-
tenbedirfnissen anzupassen, die vertikale Kérperhaltung wird
jedoch nicht in Rechnung gestellt. Erst die dritte Kategorie der
so genannten ,hydrostatischen” Ventile zielt auf physiologi-
schere ventrikuldre Druckverhdltnisse in horizontaler und auf-
rechter Kérperstellung [1-3].

Konventionelle Differenzialdruckventile haben insbesondere
bei Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus (NPH)
den Nachteil, dass sie sich beim Aufrichten in eine vertikale
Stellung schlagartig 6ffnen, dann zu lange offen bleiben und
dabei einen Sog auf den Liquorraum des bereits atrophisch
vorgeschddigten Hirns ausiiben. Grundsatzlich stellt sich hier
die Frage, ob solche Sogphdnomene mit daraus folgenden
Uberdrainagekomplikationen durch hydrostatische Ventile
verringert bzw. vermieden werden kénnen.
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Tab.1 Klinisches Grading beim Normaldruckhydrozephalus nach Kie-
fer M et al. [4].

Grad

Symptom Score Beschreibung der Symptomatik
mental 0 0 keine klinisch apparente Beein-
trachtigung
1 1 Vergesslichkeit, Konzentrations-
stérung
2 3 Apathie, teilorientiert, und
Symptome von Grad 1
3 5 Werkzeugstorung, vollig des-
orientiert
Gangstorung 0 0 keine Gangstoérungen vorhan-
den
1 0 nur mit speziellen Tests Gang-
stérungen nachweisbar
(z.B. Blindgang)
2 2 breitbeinig, ataktisches, in sich
aber sicheres Gangbild (ohne
Gehhilfe)
3 4 beschwerliches Gehen nur mit
Gehhilfe moglich
4 5 nur wenige Schritte mit Unter-
stiitzung einer Person moglich
6 gehunfdhig
Inkontinenz 0 0 keine Inkontinenz
1 3 zeitweilige Inkontinenz
(z.8B. nachts)
2 4 standige Urininkontinenz
3 6 Stuhl- und Urininkontinenz
Kopfschmerz 0 0 kein Kopfschmerz
1 1 intermittierender Kopfschmerz
(z.B. nach der Nachtruhe),
dauerhaft geringer Kopf-
schmerz
2 4 dauerhafter heftiger Kopf-
schmerz
Schwindel 0 0 kein Schwindel
unter Belastungssituationen
auftretender Schwindel
2 3 intermittierender Schwindel

Tab.2 Black Grading Scale for Shunt Assessment versus NPH-Recovery-Rate.

Black grading scale for NPH-Recovery-Rate

Meier U et al

Material und Methodik

Im Zeitraum vom Februar 1995 bis Oktober 1999 wurden in
den Kliniken fiir Neurochirurgie des Universitdtsklinikums
der Charité 61 Patienten, der Universitdit Homburg/Saar 27 Pa-
tienten und ab September 1997 in der Klinik fiir Neurochirur-
gie des Unfallkrankenhauses Berlin 40 Patienten mit einem
Normaldruckhydrozephalus mittels Miethke-Dual-Switch-
Ventil therapiert. Die insgesamt 128 Patienten mit einem pri-
maren oder sekunddren Normaldruckhydrozephalus nahmen
an der Nachuntersuchung sieben Monate postoperativ teil.
Die Symptome aller Patienten wurden dem klinischen Grading
fiir den Normaldruckhydrozephalus von Kiefer und Steudel [4]
pra- und postoperativ zugrunde gelegt (Tab.1) und der post-
operative Krankheitsverlauf nach durchschnittlich 7 Monaten
mittels der eigenen NPH-Recovery-Rate [5] verglichen (Tab. 2).

Kiefer-Scale praoperativ-postoperativ
NPH-R-R = — = - x 10
Kiefer-Scale prioperativ

Die Wichtung der Symptome erfolgte entsprechend einem fiir
den Normaldruckhydrozephalus von Kiefer und Steudel [4] in
Tab.1 dargestellten Grading, welches folgende klinisch-neuro-
logische Kategorien bewertet: mentaler Status, Gangstérung,
Inkontinenz, Kopfschmerz und Schwindelsymptomatik. In der
Tab.2 werden vergleichend die international sehr bekannte
Black Grading Scale for Shunt Assessment mit der eigenen
NPH-Recovery-Rate nebst der jeweiligen Patientenzahl darge-
stellt.

Die Indikationsstellung zur Shuntoperation erfolgte aufgrund
der Kklinischen Symptomatik, der Untersuchungsergebnisse
von CT und/oder MRT sowie des Cerebrospinal fluid tap test
und in zwei Kliniken zusdtzlich aufgrund der Untersuchungs-
ergebnisse des intrathekalen Infusionstestes [6]. Mathemati-
sche Grundlagen, standardisierte Untersuchungsbedingungen
und Indikationen zum rechnergestiitzten Infusionstest sowie
Pathophysiologie, klinische Symptomatik und Krankheitsver-
lauf des NPH wurden ausfiihrlich an anderer Stelle beschrie-
ben [5-12].

Patientenzahl

Kategorie Einschatzung Prozent
shunt assessment
excellent ab 7 Punkte 50

groRker 5 Punkte gut/sehr gut 63
good ab 5 Punkte 30
fair ab 3 Punkte 14

groRer 2 Punkte befriedigend 16
transient ab 2 Punkte 7
poor weniger 2 Punkte 26

kleiner 2 Punkte schlecht 21

dead entfallt
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Funktionweise des Dual-Switch-Ventils

Das neue Ventil besteht aus zwei unabhingig voneinander ar-
beitenden Ventilstufen - einer fiir die liegende Kérperhaltung
des Patienten und einer fiir die stehende oder sitzende Korper-
haltung. Hierdurch gelingt es, den intraventrikuliren Druck
(IVP) auch im Stehen im physiologischen Bereich zu halten
und eine ungewollte Uberdrainage systematisch zu vermei-
den. Die Aktivierung der erforderlichen Druckstufe erfolgt
tiber eine Tantalkugel, die beim Aufrichten des Patienten die
Liquordrainage auf der Niederdruckseite des Ventils unterbin-
det. Erst wenn auch in der stehenden Kérperhaltung ein kriti-
scher IVP erreicht ist, 6ffnet die Hochdruckstufe des Ventils
und verhindert auf diese Weise einen weiteren Anstieg des
Druckes (Abb.1).

Liegender Patient: Solange die Eigenresorption und die Liquor-
produktion im Gleichgewicht bleiben, liegt der IVP im physio-
logischen Bereich und das Ventil bleibt verschlossen. Ist die
natiirliche Liquorzirkulation gestért, steigt der Druck. Da der
Lageschalter (Tantalkugel) gedffnet ist, wird die Liquordraina-
ge durch die Niederdruckkammer freigegeben (Abb.1). Stehen-
der Patient: Beim Aufrichten des Patienten schlieRt der Lage-
schalter {Tantalkugel) und verhindert die durch den zusitzli-
chen hydrostatischen Druck hervorgerufene Liquordrainage.
Bleibt die Liquorzirkulation gestort, wird bei weiter ansteigen-
dem IVP die Hochdruckkammer des Ventils geffnet. Hier-
durch wird der IVP auch im Stehen im physiologischen Bereich
gehalten. Sowohl eine Hirndruckkrise als auch eine ungewollte
Uberdrainage werden systematisch verhindert (Abb.1).

Das Dual-Switch-Ventil wird bislang in neun unterschiedli-
chen Druckstufen angeboten. Sowoh! fiir die Niederdruckseite
- aktiv in der Liegeposition - als auch fiir die Hochdruckseite -
aktiv in der Stehendposition ~ werden je drei unterschiedliche
Druckstufen von Hersteller angeboten. Die Auswahl der Nie-
derdruckseite richtet sich nach der Eignung eines Nieder-, Mit-
tel- oder Hochdruckventils und kann mit Hilfe des intratheka-

b) im Stehen

a) im Liegen

len Infusionstestes mit groBter Sicherheit bereits prioperativ
verifiziert werden {6]. Fiir die Stehendposition ist dagegen die
Korpergrofe der Patienten entscheidend. Die Wirkungsweise
des Dual-Switch-Ventils ist unabhingig von der Einbauhohe
des Implantates. Es wird empfohlen, das Ventil unterhalb des
Schliisselbeins im Brustbereich zu implantieren. Die optimale
Einbaulage richtet sich nach individuellen Patientenkriterien,
Auf dem Ventilgehduse sind die Druckstufen, und durch einen
Pfeil die Flussrichtung angegeben. Diese Kodierung im Ventil-
gehduse ermdglicht die postoperative Kontrolle der Druckstu-
fen mittels Rontgentechnik. Des Weiteren kann durch Rént-
genkontrolle im Stehen und Liegen die Funktionstiichtigkeit
des Lageschalters (Tantalkugel) tiberpriift werden [13-15].

Ergebnisse

In der Gesamtgruppe von 128 Patienten befinden sich 72 Frau-
en und 56 Manner. 70 Patienten wurden mit einem idiopathi-
schen NPH und 58 mit einem sekundiren NPH behandelt. Die
Behandlungsergebnisse der 128 Patienten nach Implantation
eines Dual-Switch-Ventils wegen eines Normaldruckhydroze-
phalus werden in Tab. 2 dargestellt. Dabei zeigen 39% ein sehr
gutes, 247% ein gutes, 11% ein graduelles, 5% ein transientes
und 21% ein schlechtes Behandlungsergebnis 7 Monate nach
der Shuntimplantation. Zusammengefasst konnten wir in die-
ser Multizenterstudie bei 80 Patienten gute bis sehr gute, bei
21 Patienten befriedigende und bei 27 Patienten schiechte The-
rapieerfolge restimieren. Der durchschnittliche Wert auf der
Homburg-Scale (Abb. 2) entsprechend der Schwere der durch
den Normaldruckhydrozephalus verursachten Symptomatik
sank von 12 +5 Punkten praoperativ auf 7 £ 4 Punkte postope-
rativ bzw. 6+5 Punkten bei der Nachuntersuchung auf die
Halfte. Da das klinische Grading fiir den Normaldruckhydroze-
phalus nach Kiefer M et al. {4} besser zur individuellen Verlauf-
beobachtung als zum Gruppenvergleich geeignet ist [5], wur-
den die Werte der NPH-Recovery-Rate postoperativ mit denje-
nigen der Nachuntersuchung 7 Monate nach der Shuntimplan-
tation verglichen (Abb. 3). Hierbei zeigte die durchschnittliche

Abb.1 Arbeitsprinzip des Miethke-Dual-
Switch-Ventils.
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Punkte
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mMitteiwert

nach 7 Monaten

praoperativ

postoperativ
n =128

Abb.2 Homburg-Scale prioperativ, postoperativ und katamnestisch
nach 7 Monaten.

Verhiltniszahl postoperativ einen Wert von 4,4+ 24, also ein
Ergebnis im Ubergangsbereich zwischen befriedigendem und
gutem Behandlungserfolg, und nach 7 Monaten einen Wert
von 5429, also ein durchschnittlich gutes Behandlungser-
gebnis.

Interessant gestaltet sich der Vergleich der prdoperativen
Schwere der Symptomatik des Normaldruckhydrozephalus,
graduiert mittels der Homburg-Scale, mit dem Outcome nach
7 Monaten (Abb.4). 48 Patienten (81%) mit einer vergleichs-
weise geringen Schwere der Symptomatik infolge des NPH
und 1 bis 10 Punkten praoperativ auf der Homburg-Scale ha-
ben einen guten bis sehr guten Krankheitsverlauf. Finf Patien-
ten (9%) bzw. sechs Patienten (10%) dieser Gruppe weisen ei-
nen befriedigenden bzw. schlechten Krankheitsverlauf auf. In-
nerhalb der Patientengruppe mit einer starkeren Ausprdgung
der prioperativen Symptomatik und dementsprechend 11 bis
20 Punkten auf der Homburg-Scale hatten 32 Patienten (54%)
einen guten bis sehr guten Krankheitsverlauf, neun Patienten
(15%) einen befriedigenden und 18 Patienten (31%) zeigten
keine Besserung der Symptomatik sieben Monate postopera-
tiv. Bei den 10 Patienten mit einer prioperativen Symptomatik
schwerster Ausprigung und mehr als 20 Punkten auf der Hom-
burg-Scale handelt es sich in toto um sekunddre NPH. In dieser
Patientengruppe waren keiner (0%) mit einem guten bzw. sehr
guten Krankheitsverlauf, sieben Patienten mit befriedigendem
Krankheitsverlauf (70%) und drei Patienten (30%) ohne eine
Besserung der prioperativen Symptomatik zu eruieren
(Abb.4).

Meier U et al

postoperativ nach 7 Monaten

n =128

Abb.3 NPH-Recovery-Rate: NPH-R-R >7 Punkte ~ sehr gutes Be-
handlungsergebnis, NPH-R-R >5 Punkte - gutes Behandlungsergeb-
nis, NPH-R-R >2 Punkte - befriedigendes Behandlungsergebnis,
NPH-R-R <2 Punkte - schlechtes Behandlungsergebnis.

Mittels des Evans-Index pri- und postoperativ sowie katam-
nestisch nach sieben Monaten konnte die Ventrikelgrofie bi-
lanziert werden. Bei allen Patienten mit einem Miethke-Dual-
Switch-Ventil betrug der Mittelwert des Evans-Index prdope-
rativ 0,41+ 0,06, postoperativ 0,38+0,07 und katamnestisch
0,37 +0,06 Somit konnte bei 90% der Patienten mit einem
NPH trotz klinischer Besserung der Symptomatik und gutem
bis sehr gutem Krankheitsverlauf nach Implantation dieses
Ventiltyps keine statistisch signifikante Verringerung der Ven-
trikelgrofRe evaluiert werden.

Hinsichtlich der Komplikationen nach Shuntimplantation
(Abb.5) nimmt, wie auch bei anderen Ventilarten, die Infek-
tionsrate mit sieben Patienten bzw. 5% die fithrende Stelle
ein. Bei allen Patienten mit Shuntinfektionen wurde das Im-
plantat entfernt. Nach Sanierung des Infektionsherdes erfolgte
bei sechs Patienten eine erneute Ventilimplantation. Bei der
Zweitimplantation wurde die Ventilstufe des Niederdruckbe-
reiches in zwei Fillen entsprechend derjenigen der Erstim-
plantation gewihlt. In vier Fillen entschied man sich fir die je-
weils niedrigere Ventilstufe im Niederdruckbereich des Dual-
Switch-Ventils. Ein Patient lehnte die erneute Shuntoperation
ab. Bei dem einen Patienten mit einer Shuntinsuffizienz (1%)
wurde das Ventil durch ein neues ersetzt. 3-mal musste ein
Ventrikelkatheter wegen Fehlplatzierung und 1-mal der proxi-
male Ventilkatheter wegen Knickbildung - Dislokation/Okklu-
sion proximal 3% - revidiert werden. Im distalen Ventilab-

Abb.4 Krankheitsverlauf versus praoperati-
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Abb.5 Komplikationen nach Shuntimplantation.

schnitt (2%) erfolgten zwei Revisionen wegen Dislokation des
Ableitschlauches in die Bauchdecke und eine Revision wegen
Okklusion und Abflussbehinderung durch eine intraabdomi-
nale Zyste. Drei Patienten (2%) mit einem Miethke-Dual-
Switch-Ventil zeigten in den bildgebenden Verfahren der Neu-
roradiologie eine augenscheinliche Abnahme der Ventrikel-
grofle als indirektes Zeichen der Uberdrainage. Dabei wiesen
zwei Patienten (2%) eine im Zusammenhang mit diesem neu-
roradiologischen Befund stehende Symptomatik wie Ubelkeit,
Erbrechen und Kopfschmerzen auf. Bei diesen beiden Patien-
ten erfolgte eine Shuntrevision mit Implantation einer hohe-
ren Niederdruckstufe des Dual-Switch-Ventils.

Ebenfalls zwei Patienten (2%) mit einem Miethke-Dual-
Switch-Ventil entwickelten im Krankheitsverfauf Subdural-
hdmatome. Bei einem dieser Patienten resorbierte sich die in-
trakranielle Blutung ohne klinische Symptomatik innerhalb ei-
nes Monats; bei dem zweiten Patienten, welcher bereits im
Zusammenhang mit der so genannten Uberdrainagesympto-
matik benannt wurde, musste der Shunt wieder entfernt und
durch einen neuen mit héherer Nieder- und Hochdruckstufe
ersetzt werden (Abb.5). Die Morbiditit betrug somit 19,5%.
Ein Patient verstarb im Untersuchungszeitraum unabhingig
von der Shuntimplantation an einem Herzinfarkt fiinf Monate
post operationem. Somit betrdgt die shuntassoziierte Letalitdt
innerhalb dieser Multizenterstudie 0%.

Insgesamt wurden die folgenden Ventilstufen bei der Erstope-
ration implantiert: 72-mal 130/400 mm H,0 (56%), 23-mal
100/400 mm H,0 (18%), 18-mal 130/500 mm H,0 (14%), 5-
mal 100/500 mm H,0 (4%), 5-mal 160/500 mm H,0 (4%), 4-
mal 130/300 mm H,0 (3%) und 1-mal 160/400 mm H,0 (1%).
Bei sieben Patienten {5 %) erfolgte aufgrund der nur kurzzeiti-
gen oder nicht eruierbaren Besserung der klinischen Sympto-
matik bzw. der Verschlechterung im Krankheitsverlauf nach
deutlicher Regredienz der Symptomatik postoperativ die Neu-
implantation einer niedrigeren Stufe des Dual-Switch-Ventils.
Einmal wurde die Offnungsdruckstufe von 130/400 mm H,0
auf 80/400 mmH,0 verdndert und je 2-mal von 130/400 mm
H,O auf 100/400 bzw. 100/500 mm H,0 sowie von 160/
500 mm H,0 auf 140/400 mm H,O0. Drei dieser Patienten hat-
ten mit der neuen Ventilstufe einen guten bis sehr guten
Krankheitsverlauf, zwei Patienten einen befriedigenden und
bei den restlichen zwei Patienten dnderte sich die klinische
Symptomatik auch nicht nach der zweiten Shuntimplantation,
so dass die bereinigte Angabe fiir die falsch gewihlten Ventil-
stufen auf fiinf Patienten bzw. 4% zu korrigieren ist (Abb. 5).
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Diskussion

Alle gebrauchlichen Ventile funktionierten nach dem Differen-
zialdruckprinzip. Das bedeutet, dass die Passage durch das
Ventil freigegeben wird, wenn die Druckdifferenz zwischen
dem Einlass und dem Auslass des Ventils den spezifischen Off-
nungsdruck des Ventils tibersteigt. Nach Aschoff u. Mitarb. {1}
hat man die Wahl zwischen fiinf technischen Moglichkeiten:
Schlitz-, Kreuzschlitz-, Membran-, Lippen- und Kugel in Ko-
nusventil sowie Orbis-Sigma-Ventil als Kombination eines Na-
del- und Membranventils. Durch 195 verschiedene Ventilkon-
struktionen mit ungefihr 450 Druckstufen existieren rund
1200 verschiedene Mdglichkeiten. Diese Shuntsysteme setzen
sich in der Regel aus einem Schlauchsystem aus Silikonmate-
rial und einem Einwegventil zusammen. Zur Anpassung an
die individuellen Erfordernisse der Patienten stehen Ventile
mit verschiedenen Offnungsdrucken zur Verfiigung {14]. Zur
Vermeidung des so genannten Siphoneffektes wurde das Anti-
Siphon-Device entwickelt, Dabei handelt es sich um ein Zu-
satzventil, das eine Uberdrainage in der vertikalen Kérperposi-
tion verhindern soll.

Die allgemeinen Besserungsraten bei Patienten mit einem Nor-
maldruckhydozephalus variieren nach einer Shuntoperation in
der Literatur zwischen 31 und 96 % mit einem Durchschnitts-
wert von 53% [16,17]. Vanneste [19] gibt nach einer Metaana-
lyse Besserungsraten von 30-50% beim idiopathischen NPH
und beim sekunddren NPH 50-70% an. Die Ergebnisse unserer
Multizenterstudie liegen mit 63% guten und sehr guten Be-
handlungsergebnissen sowie 16% befriedigendem Krankheits-
verlauf (Tab. 2), also mit einer allgemeinen Besserungsrate von
79% deutlich iiber diesen internationalen Angaben. Dies spie-
gelt auch die durchschnittliche Halbierung der Schwere der
Symptomatik des NPH, graduiert nach der Homburg-Scale
(Abb. 2), nach Shuntimplantation in unserer Multizenterstudie
wider. Die nach klinischen Kriterien der NPH-Recovery-Rate
bei Patienten mit Miethke-Dual-Switch-Ventilen (Abb.3) im
Vergleich zur internationalen Literatur besseren Behandlungs-
ergebnisse werden sicherlich durch die Erfahrung unserer drei
Arbeitsgruppen in der Diagnostik und Therapie von Patienten
mit einem Normaldruckhydrozephalus [3,12,14,15] mitbe-
stimmt, missen aber im Wesentlichen dem Konstruktions-
prinzip des Dual-Switch-Ventils, welches der variablen Kér-
perstellung des Patienten Rechnung tragt, zugeschrieben wer-
den 3, 20].

Die Korrelation des Krankheitsverlaufes nach Implantation ei-
nes Dual-Switch-Ventils mit dem Schweregrad der praoperati-
ven Symptomatik (Abb. 4) skizziert einerseits die Eignung des
klinischen Gradings fiir den Normaldruckhydrozephalus nach
Kiefer und Steudel {4], auch Homburg-Scale genannt, und an-
dererseits die Notwendigkeit der Diagnostik und Therapie des
Normaldruckhydrozephalus im Frithstadium, da im Spatstadi-
um bereits zerebrale Autoregulationsstérungen bestehen und
dadurch die Therapieergebnisse nach einer Ventilimplantation
schlechter sind. Somit bewirkt eine Diagnoseverschleppung
im ungiinstigen Fall fiir den Patienten eine irreversible Herab-
setzung seines kognitiven Potenzials. Aus diesem Grunde ist
eine sensitive Diagnostik und daraus resultierende Therapie
fiir den weiteren Verlauf des NPH essenziell. Dies bestitigen
die eigenen Untersuchungsergebnisse. 81 % der NPH-Patienten
mit einer geringen prdoperativen Symptomatik und somit
frithzeitiger Diagnosestellung und Therapie haben nach der
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Shuntimplantation einen guten bis sehr guten Krankheitsver-
lauf. Demgegeniiber erniedrigt sich deren Anteil bei mittlerer
Schwere der durch den NPH verursachten Symptomatik auf
54 % und bei schwersten Symptomen auf 0% (Abb. 4). Reziprok
verhalten sich hierzu die befriedigenden und schlechten
Krankheitsverfdufe (Tab. 2).

Nach Shuntoperationen bei Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus gaben Grumme u. Mitarb. [21] eine Letalitat
von 0-6% und Uberdrainagephidnomene in einer Haufigkeit
von 6-20% an. Vergleichsweise liegen in der eigenen Multi-
zenterstudie die Letalitit mit 0% und die Uberdrainagerate
mit 2% unter den internationalen Zahlenangaben [18,22,23].
Auch die eigenen Angaben zur peri- und postchirurgischen
Komplikationsrate sind mit 19,5% im unteren Bereich derjeni-
gen von Vanneste [19] mit 20-40% angesiedelt. Dieser Pro-
zentsatz schlieRt sowohl die Infektionsrate {16] als auch die
Uber- und Unterdrainagen sowie die Shuntinsuffizienz nebst
Dislokation und/oder Okklusion ein (Abb. 5). Insbesondere die
geringe Uberdrainagerate des Miethke-Dual-Switch-Ventils
im Vergleich zu den Standardventilen muss an dieser Stelle
hervorgehoben werden. Trost u. Mitarb. [24] bescheinigen
Standardventilen stabile Kennlinien in der Langzeittestung,. Ei-
ne niederlindische Multizenterstudie [25,26] erbrachte bei
Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus einen signifi-
kant besseren Krankheitsverlauf, wenn Standardventile im
Niederdruckbereich implantiert worden waren, als nach Im-
plantation von Standardventilen im Mitteldruckbereich, doch
musste dieser Vorteil mit einer héheren Uberdrainagerate von
73% versus 34% erkauft werden. Zur klinischen Relevanz die-
ser postoperativen Komplikation, welche als subdurale Hygro-
me beschrieben werden, wurde nicht Stellung genommen.
Diese Komplikationsraten sind als auSergew6hnlich hoch ein-
zustufen. Einerseits sind Standardventile kostenglinstig, ande-
rerseits wiirde auch nur eine Uberdrainagekomplikation die
Kostenrechnung zulasten von 30 und mehr Ventilen mit einem
Negativsaldo belasten {27].

Die relativ beachtliche Anzahl von implantierten Dual-Switch-
Ventilen mit zu hoher Druckstufe, insbesondere in der Nieder-
druckkammer des Dual-Switch-Ventils, ist teilweise durch die
Nichtanwendung des intrathekalen Infusionstestes in einer
der drei Kliniken zu erkldren. In dieser Klinik trat doppelt so
hdufig die genannte Problematik auf im Vergleich zu den bei-
den anderen Kliniken und dem Einsatz des dynamischen Infu-
sionstestes in Konstantflusstechnik und der damit moglichen
Verifizierung der fiir den jeweiligen Patienten optimalen Ven-
tiloffnungsdruckstufe mit Hilfe der spezifischen Patienten-
kennlinie fir den Abflusswiderstand [6,8]. Andererseits ist
die hohe Zahl von Unterdrainagen in dieser Klinik auch da-
durch zu erkldren, dass aus Griinden der Homogenitdt und
zur Vermeidung von Uberdrainagen zu Beginn der Implanta-
tion des Dual-Switch-Ventils im Jahre 1995 ausschlieRlich
Ventile mit einem Offnungsdruck von 130 mm H,0 fiir die lie-
gende Patientenposition implantiert wurden, unabhangig von
der Atiologie des Hydrozephalus. Aufgrund der guten Erfah-
rungen mit dem Dual-Switch-Ventil beziiglich der Uberdraina-
gekomplikation ist man auch in dieser Klinik nach Abschluss
der Einfiihrungsphase in eine differenzierte Druckstufenaus-
wahl {ibergegangen.

Alternativ ware fiir die Patienten mit einer Zweitoperation we-
gen vermeintlicher Ventilunterdrainage die Implantation ei-
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nes verstellbaren Ventils mit nachgeschalteten Antisyphon-
Device als Shuntassistenten fiir die aufrechte Kérperhaltung
des Patienten zu diskutieren. Selbige Ventile sind deutlich teu-
rer und auch nicht unproblematisch. Beim Sophy- und Medos-
Hakim-Ventil kann der Offnungsdruck mit Hilfe eines Magne-
ten perkutan reguliert und eingestellt werden. Auch bei Pa-
tienten mit einem Normaldruckhydrozephalus haben Medos-
Hakim-Ventile eine positive Bewertung erfahren [2]. Nachtei-
lig ist die externe Beeinflussung durch Magnetfelder wie MRT,
Flughafenkontrollanlagen, Lautsprecher und Kopfhorer. Eine
Uberdrainage ist auch mit diesem Ventil nicht zu verhindern
[16]. Bei den programmierbaren Ventilen ist insbesondere das
Problem zu diskutieren, nach welchen Kriterien die Regulie-
rung der Ventildruckstufe erfolgen soll. Eine kurzfristige Ver-
schlechterung der Symptomatik kann ebenso wenig zur Ver-
anderung der Offnungsdruckstufe fithren, wie auch eine Bes-
serung beispielsweise der Kopfschmerzsymptomatik kein po-
sitives Kriterium fiir eine erfolgreiche Ventileinstellung sein
kann, Auch muss eine Verdnderung der Ventildruckstufe allein
nach der VentrikelgrofRe im Computertomogramm abgelehnt
werden.

Kontrdr zu Tans und Poortvliet {28] haben wir nach Shuntim-
plantation zwischen der klinischen Besserung und der Abnah-
me der Ventrikelgréf3e keine Beziehung nachweisen konnen.
Eine signifikante Abnahme der VentrikelgréSe wurde bei Pa-
tienten mit einem Normaldruckhydrozephalus nach Shuntim-
plantation meist nicht beobachtet. Dies verdeutlichen unsere
Untersuchungsergebnisse beziiglich des Evans-Index bei 128
Patienten mit einem implantierten Miethke-Dual-Switch-Ven-
til. Aufgrund atrophischer Prozesse verliert das Gehirn eines
dlteren Menschen seine elastischen Eigenschaften [29]. Histo-
logische Untersuchungen an Katzen zeigten, dass eine hydro-
zephale Ventrikelerweiterung zu einer Degeneration der Axo-
ne fithrt {30]. Nach Rubin u. Mitarb. [30] basiert eine Rekon-
struktion des Hirnmantels nach erfolgreicher Ventilableitung
nicht auf einer Regeneration des untergegangenen Gewebes,
sondern auf einer kompensatorischen Verbreiterung der noch
intakten weiflen Substanz und der Glia sowie des vaskuldren
Kapillarnetzes. Die strukturellen Schadigungen bleiben beste-
hen. Die fiir die Restitution entscheidenden Faktoren bilden
demnach die zerebralen Kompensationsmechanismen und
die Quantitdt der nicht geschadigten Strukturen. Untersu-
chungen von Hakim [31] tiber die hydraulischen Eigenschaften
des neuralen Gewebes stiitzen diese Annahme. Danach ist
beim Normaldruckhydrozephalus des chronischen Stadiums
eine Reduktion der Ventrikelweite kaum noch zu erwarten, da
die lang dauernde bioplastische Deformierung zu einem Un-
tergang des Hirngewebes gefiihrt hat. Nur itber einen Schalt-
und Regelkreis sowie compliance- oder druckgesteuerte Venti-
le - intelligente Ventile - wiirden eine physiologische Liquor-
drainage erlauben. Derartige Ventile sind leider technisch
nicht ausgereift und fiir den klinischen Einsatz noch nicht ver-
fagbar [32].

Somtit scheint der Krankheitsverlauf bei Patienten mit einem
Normaldruckhydrozephalus von der Schwere der Erkrankung
zum Zeitpunkt der Shuntimplantation und von der Art des im-
plantierten Ventils bestimmt zu sein. Nach den Untersuchun-
gen von Lee u. Mitarb. [33] zielt die Shuntoperation auf eine
Verbesserung des zerebralen Blutflusses sowie der Vasomoto-
renaktivitat ab. Im Hinblick auf diese Forderung ist nach den
vorliegenden Erfahrungen die Auswahl eines Dual-Switch-
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Ventil fiir Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus be-
sonders zu empfehlen.
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