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Einleitung 

 

Pathophysiologie des Hydrozephalus 

Der Liquor cerebrospinalis ist eine körpereigene Flüssigkeit, die im zentralen Nervensystem 

vorkommt, dem Gehirn als Schutz dient und den Stoffwechsel der Nervenzellen gewährleistet. 

Das Liquorsystem selbst besteht aus flüssigkeitsgefüllten Räumen, die miteinander in 

Verbindung stehen. Besteht ein pathologisches Verhältnis zwischen Liquorproduktion und 

Wiederaufnahme des Liquors kommt es zu einem Hydrozephalus. Beim kindlichen 

Hydrozephalus handelt es sich um ein sehr heterogenes Krankheitsbild, zu dem aktuell keine 

vollumfängliche pathophysiologische Erklärung existiert. Vor allem aufgrund der vielen 

möglichen Ursachen muss jeder Patient individuell betrachtet werden. Das gemeinsame 

Element liegt in der Ventrikulomegalie. Dieser bildmorphologische Zustand gibt jedoch keine 

Auskunft über die Druckaktivität oder zwangsläufig über die genaue Ursache. Unabhängig von 

der Ursache der Ventrikulomegalie ist die Hirncompliance verändert, die intrakranielle 

Pulsatilität wird beeinflusst und ggf. ist der intrakranielle Druck erhöht. Langfristig ist diese 

Ventrikulomegalie mit Entwicklungs- und Funktionseinbußen des zentralen Nervensystems 

assoziiert (Bächli et al. 2018). 

Im klinischen Alltag erfolgt häufig weiterhin die Einteilung in einen sogenannten obstruktiven 

oder kommunizierenden Hydrozephalus. Ersterem liegt eine Flussbehinderung des Liquor 

cerebrospinalis zugrunde. Auch wenn diese Klassifikation zu kurz greift, dient sie der weiteren 

Therapieplanung. Ziel der Hydrozephalustherapie ist die effektive Ableitung des Liquors sowie 

die Etablierung eines patientenadaptierten intrakraniellen Druckes. Therapeutisch besteht 

einerseits u.a. die Möglichkeit einer „inneren Liquorableitung“, der endoskopischen 

Drittventrikulostomie (endoscopic third ventriculostomy, kurz ETV). Dabei wird der Boden des 

III. Ventrikels mit Hilfe eines Endoskopes und eines Katheters eröffnet, um einen 

Umgehungskreislauf für den Liquor innerhalb des Ventrikelsystems zu schaffen. Die Indikation 

hierfür ergibt sich vor allem bei Patienten mit einem obstruktiven Hydrozephalus.  Andererseits 

kann die Ableitung des Liquors in den Bauchraum, oder in selteneren Fällen auch in den rechten 

Herzvorhof erfolgen. Dabei wird ein Katheter in das Ventrikelsystem eingeführt. Verbunden 

ist dieser Katheter mit einem Ventil, welches den Liquorabfluss reguliert. Es folgt dann ein 

weiterer Katheter in den Bauchraum oder das rechte Atrium, der das Hirnwasser ableitet. Dieses 

Verfahren findet vor allem Anwendung beim kommunizierenden Hydrozephalus (Kahle et al. 

2016). 
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Anfänge der Neuroendoskopie  

Die ersten neuroendoskopischen Prozeduren erfolgten Anfang des letzten Jahrhunderts. Victor 

L`Espinasse führte im Jahr 1910 den ersten neuroendoskopischen Eingriff durch, bestehend 

aus der Koagulation des Plexus choroideus.  

Als „Vater“ der Neuroendoskopie gilt der Neurochirurg Walter Edward Dandy (1886 - 1946) 

vom Johns Hopkins Hospital in Baltimore (Hsu et al. 2009). Bereits 1918 inspizierte er mit 

Hilfe eines Nasenspekulums die Seitenventrikel und entfernte bei 4 Kindern den Plexus 

choroideus. Zur Beleuchtung diente ein Stirnreflektor. 3 Patienten starben 2 - 4 Wochen nach 

der Operation. Dem vierten Kind ging es 10 Monate später ohne Hinweis auf Progression des 

Hydrozephalus gut. Am 3.4.1922 berichtete Dandy vor der Johns Hopkins Hospital Medical 

Society über die  „Cerebral Ventriculoscopy“ (Demerdash et al. 2017). Bei einem Patienten 

inspizierte Dandy mit einem Zystoskop die Seitenventrikel. Bei einem anderen Patienten 

versuchte er mit Hilfe eines „operating ventriculoscopes“ den Plexus zu koagulieren und zu 

entfernen. Die Operation war jedoch aufgrund der primitiven Instrumente nur teilweise 

erfolgreich und so musste der Plexus mit der herkömmlichen Methode entfernt werden (Hsu et 

al. 2009). 

 

Die endoskopische Drittventrikulostomie  

Ein fest etabliertes Verfahren hat sich mit der endoskopischen Drittventrikulostomie entwickelt. 

Die erste dokumentierte und erfolgreiche ETV wurde bei einem neun Monate alten Kind am 

1923 durch William J. Mixter durchgeführt (Hellwig et al. 2007). Der Boden des dritten 

Ventrikels wurde dabei mit einem Urethroskop aufgesucht und mithilfe einer flexiblen Sonde 

perforiert (Moskopp und Wassmann 2015).  Allerdings lebte dieser Eingriff erst Anfang der 

1990er Dank des technischen Fortschrittes wieder auf. Durchgeführt wird eine ETV vor allem 

bei obstruktiven (Verschluss-) Hydrozephali. Zu den klassischen Indikationen gehören der 

Verschlusshydrozephalus durch Aquäduktstenosen, tectomesencephale Tumoren, Tumoren der 

hinteren Schädelgrube, Shuntfehlfunktionen sowie intraventrikulären Tumoren. Bei Patienten 

mit kommunizierendem Hydrozephalus ist die Indikation für eine ETV weiterhin umstritten, 

obwohl erfolgreiche ETVs auch bei posthämorrhagischer oder postinfektiöser 

Hydrozephalusgenese sowie für den idiopatischen Normaldruckhydrozephalus beschrieben 

worden sind (Fleck 2017). Intraoperativ besteht hauptsächlich die Gefahr der Blutung, Fornix-

Läsion, Thalamus- oder Hypothalamuskontusion. Postoperative Komplikationen umfassen 

vorrangig Liquorfisteln oder -polster, Meningitiden, epileptische Anfälle, Blutungen oder 

Wundinfektionen (Kulkarni et al. 2016). 
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Ergebnisanalysen mit Bezug auf die Langzeitverläufe sind bereits publiziert worden (Fleck 

2017). Dabei hat sich die ETV als eine sichere und verlässliche Behandlungsoption bewährt. 

Welche Patienten dauerhaft shuntfrei bleiben und bei welchen Patienten eine Shuntimplantation 

im Verlauf notwendig wird, ist noch nicht abschließend geklärt. Darüber hinaus existieren 

derzeit nur wenige Arbeiten, die sich mit dem subjektiven Wohlbefinden und der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patienten befasst haben. 

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

In dieser Arbeit wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität von pädiatrischen Patienten nach 

endoskopischer Drittventrikulostomie und ggf. anschließender Versorgung mittels VP-Shunt 

untersucht. Das Kindes- und Jugendalter zeichnet sich in Deutschland insgesamt durch ein 

hohes Maß an Gesundheit aus (Bergmann 2008). In jungen Jahren zu erkranken, stellt daher 

eine Ausnahmesituation für Erkrankte und deren Angehörige dar. Vor allem chronische 

somatische Erkrankungen sind von Bedeutung, da diese die weitere Entwicklung 

beeinträchtigen können und den Gesundheitszustand im Erwachsenenalter mitbeeinflussen 

(Bergmann 2008). Die effektive und passende Therapie pädiatrischer Erkrankungen sollte daher 

an oberster Stelle stehen. Noch immer ist nicht gänzlich geklärt, welche Patienten von einer 

ETV profitieren. Insbesondere bei pädiatrischen Patientenkollektiven ist der beschriebene ETV-

Erfolg sehr stark altersabhängig und bei Patienten jünger 6 Monaten weiterhin stark umstritten 

(Texakalidis et al. 2019).  

Einige Arbeitsgruppen haben sich seither mit der Frage befasst, welche Patienten mit einer ETV 

behandelt werden sollten und welche Faktoren den Erfolg des Eingriffes am besten prädiktieren 

können (u.a. Deopujari et al. 2017; Bisht et al. 2014; Foroughi et al. 2011). Dabei führten u.a. 

die technischen Fortschritte und  die genauere Bildgebung zur konsekutiven Senkung der 

Mortalität und damit zu einem größeren Bewusstsein für das neurologische Outcome dieser 

Patienten (Piek 2019).  

Neben den klassischen, harten Erfolgsparametern wie der Shuntabhängigkeit und OP-

bezogenen Komplikationen beeinflussen auch andere Faktoren das subjektive Wohlbefinden 

der Patienten. Aus diesem Grund wird bei aktuellen Fragestellungen oftmals ein Schwerpunkt 

auf die Messung der Lebensqualität gelegt (Kulkarni et al. 2008; Peters et al. 2014; Paulsen et 

al. 2015; Lindquist et al. 2014).  

Unter der Lebensqualität versteht man eine Summe aus dem körperlichen, psychischen, 

mentalen, sozialen und funktionellen Wohlbefinden der Patienten (Bullinger und Kuechler 

2001). Es handelt sich also um die „erlebte Gesundheit“. Die Dimensionen umfassen dabei als 
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Hauptkomponenten generell einen physisch-körperlichen, einen psychisch-emotionalen sowie 

einen sozialen Aspekt. Aus diesen Hauptkomponenten lassen sich weitere Subdimensionen und 

Facetten erfassen. Speziell für Kinder und Jugendliche sind beispielsweise Dimensionen in 

Bezug auf die Selbstwahrnehmung/das Selbstwertgefühl, die wahrgenommene Qualität der 

sozialen Beziehungen sowie die schulische Dimension von besonderer Bedeutung. 

Für die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität stehen verschiedene Instrumente 

zur Verfügung. Unterschieden werden krankheitsspezifische und krankheitsübergreifende 

(generische) Fragebögen. Spezifische Fragebögen werden für die Untersuchung bestimmter 

Erkrankungen herangezogen und legen den Fokus auf jene Aspekte, die bei der entsprechenden 

Krankheit relevant und am ehesten beeinträchtigt sind. Zu den krankheitsspezifischen 

Fragebögen werden beispielsweise das kanadische Hydrozephalus Outcome Questionnaire 

gezählt, ebenso wie das Beck Depressions Inventar und der EORTC-QLQ-C30 (generisch, aber 

krebsspezifisch). Generische Fragebögen hingegen ermöglichen eine umfassende Messung der 

Lebensqualität unabhängig davon, ob eine bestimmte Erkrankung zugrunde liegt oder nicht. 

Mit generischen Fragebögen wird auch der krankheitsübergreifende Vergleich von 

Lebensqualitäten ermöglicht. Zu den generischen Fragebögen zählen der Short-Form-36 Health 

Survey (SF-36) (Bullinger und Kuechler 2001), der KINDL-Fragebogen  (Ravens-Sieberer und 

Bullinger) sowie der Health Utility Index (V. E. Amelung, A. Mühlbacher, Ch. Krauth 2018). 

Außerdem ist es wichtig, für jedes Lebensalter bzw. jeden Lebensabschnitt zu überlegen, 

welche Tätigkeiten/Funktionen oder Umstände die Lebensqualität ausmachen. Kinder schätzen 

ihre (gesundheitsbezogene) Lebensqualität aufgrund von anderen Parametern ein, als es 

erwachsene Patienten tun würden. Dabei spielen erreichte Meilensteine in der Entwicklung, das 

Umfeld in Kindergarten/Schule sowie die assoziierten Leistungen eine große Rolle. Adulte 

Patienten nehmen körperliche Fähigkeiten wie Gehen oder Treppen steigen als gegeben wahr; 

des Weiteren erfolgt eine Identifikation mit dem beruflichen und sozialen Umfeld (Ravens-

Sieberer et al. 2007). Ein Fragebogen, der pädiatrische und adulte Aspekte bei der Erhebung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gleichermaßen erheben kann, existiert daher derzeit 

nicht, sodass auf mehrere bereits existierende Fragebögen zurückgegriffen wurde. 

Das untersuchte Patientenkollektiv hat die Behandlung des Hydrozephalus mittels ETV 

gemeinsam. Ätiologisch zeigt sich jedoch ein breites Spektrum an Erkrankungen, die jeweils 

zu einem Hydrozephalus führten. So finden sich neben Patienten mit Hirnblutungen ebenfalls 

Tumorerkrankungen, intrakranielle Fehlbildungen oder auch Entzündungen, die im Verlauf zu 

einem Hydrozephalus führten. Aus diesem Grund wurde ein generischer Fragebogen 

verwendet, welcher den Vergleich zwischen den verschiedenen Erkrankungsgruppen erlaubt. 
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Um die Patienten entsprechend ihres aktuellen Alters und den damit unterschiedlichen 

Lebensinhalten adäquat zu befragen, wurde der SF-12 verwendet, welcher für Patienten ab 14 

Jahren validiert ist. Bei diesem Fragebogen handelt es sich um eines der international meist 

untersuchtesten und am weitesten gebräuchlichsten Verfahren zur Ermittlung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Bei dem SF-36 bzw. der kürzeren Version mit 12 Items 

(SF-12) handelt es sich um ein psychometrisch robustes Verfahren, welches ebenfalls bei 

unterschiedlichen Erkrankungen zum Einsatz kommen kann (Morfeld et al. 2005). 

Für sämtliche Patienten, die zum Zeitpunkt der Erhebung jünger als 14 Jahre waren, wurde der 

KINDL-Fragebogen verwendet. Dieser Fragebogen wurde in epidemiologischen 

Untersuchungen bereits eingesetzt und psychometrisch geprüft. Dieser primär in deutscher 

Sprache erstelle Test kann sowohl bei gesunden Kindern und Jugendlichen als auch bei 

erkrankten Personen verwendet werden. 

 

Zielstellung 

 

Aus dem Kontext der einleitend erörterten Problematik und der klinischen Notwendigkeit 

wurden zu Beginn der vorliegenden Arbeit folgende Hypothesen formuliert: 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei pädiatrischen Patienten mit Hydrozephalus nach 

Therapie mittels ETV ist vergleichbar mit der Lebensqualität einer gesunden Referenzgruppe. 

Pädiatrische Patienten mit einem ETV-Erfolg haben eine höhere Lebensqualität verglichen mit 

Patienten, die im weiteren Verlauf einen VP-Shunt implantiert bekommen haben. 

 

Methoden 

 

Allgemeine Datenerhebung 

Seit 1993 wurden alle in der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie des Universitätsklinikums 

Greifswald durchgeführten endoskopischen Eingriffe in einer prospektiv geführten klinischen 

Datenbank erfasst. Aus dieser Datenbank wurden alle Patienten extrahiert, welche eine ETV 

erhalten haben.  

Zu Beginn wurde ein Datenerfassungsbogen entworfen und sämtliche Informationen zu den 

Patienten standardisiert erfasst. Dazu wurden sämtliche Akten mit Arztbriefen, Anästhesie- und 

Operationsprotokollen, Laborberichten der Klinischen Chemie, Pflegedokumentationen und 

Befunden anderer Fachabteilungen durchgearbeitet.  
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Als Datenquelle dienten alle verfügbaren analogen und digitalen Patientenakten. Fehlende 

Daten wurden, wenn möglich, durch Telefoninterviews mit den Patienten und Eltern 

vervollständigt. Unvollständige bzw. nicht hinterlegte Adressen wurden bei den entsprechenden 

Einwohnermeldeämtern eingeholt. Die vorliegende Studie wurde durch das lokale 

Ethikkommittee genehmigt und entsprechend der ethischen Standards akzeptiert.  

 

Arbeitsgruppenstruktur 

Die Datenerhebung erfolgte gleichberechtigt und gemeinsam durch drei Doktorandinnen 

(Christin-Maria Gasch, Eva-Maria Lemke, Victoria Bogaczyk). Nach Aufteilung der genauen 

Schwerpunkte der Dissertationen Anfang 2017 begann jede Doktorandin mit der 

Datenauswertung und der weiteren Datenakquise.  

Die Analyse der vorliegenden Dissertation umfasst alle pädiatrischen Patienten (< 18 Jahre), 

welche zur Hydrozephalusbehandlung eine ETV erhalten haben und untersucht die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität dieser Stichprobe.  

 

Definition des Erfolgs 

Bei den vorliegenden Analysen dieser Arbeit galten die Kriterien für einen ETV-Erfolg als 

erfüllt, wenn sich die Symptomatik des Patienten/der Patientin besserte und keine 

Notwendigkeit für eine dauerhafte Liquorableitung oder einen erneuten Hydrozephalus-

bedingten Eingriff bestand. In Bezug auf die Lebensqualität wurden diese Erfolgskriterien 

zugrunde gelegt und auf ihren Einfluss hin untersucht. 

 

Lebensqualität im Langzeitverlauf 

Unter Berücksichtigung der in der Einleitung beschriebenen Vorüberlegung zum 

Fragebogendesign wurden zur Messung der Lebensqualität drei Fragebogenversionen 

verwendet. Darüber hinaus wurde ein spezieller Fragebogenabschnitt entwickelt, der 

Hydrozephalus-assoziierte Beschwerden beleuchtet und der den weiteren Krankheitsverlauf 

sowie Hydrozephalus-bedingte Eingriffe erfragt. 

Aufgrund der unterschiedlichen Altersgruppen der Patienten wurden unterschiedliche 

Fragebögen verwendet. Zur Messung der Lebensqualität erhielten alle Patienten, die zum 

Befragungszeitpunkt jünger als 14 Jahre waren, den KINDL-Fragebogen. Alle Patienten, die 

älter als 14 Jahre alt waren, erhielten den SF-12. Außerdem wurde wie oben beschrieben ein 

Extrateil angefügt, um aktuelle Beschwerden und Komorbiditäten, weitere Operationen sowie 

den Bildungsstand, die berufliche Tätigkeit und die Meilensteine der Kindheit zu erfragen. Die 
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Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde mithilfe von Telefoninterviews 

und postalisch versandten Fragebögen durchgeführt. 

 

KINDL 

Der KINDL-Fragebogen stellt ein generisches Instrument zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität dar (Ravens-Sieberer und Bullinger). Dieser Fragebogen 

wurde mit altersadaptierten Versionen für Kinder und Jugendliche anhand der repräsentativen 

KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) validiert. 

Die Fragebögen wurden von den Erziehungsberechtigten der Patienten ausgefüllt. Die Fragen 

werden zu Dimensionen zusammengefasst und auf eine Punkteskala mit einem Maximum von 

100 Punkten transformiert. Ein höherer Punktwert deutet auf eine bessere Lebensqualität hin 

(Ravens-Sieberer et al. 2007).   

 

SF-12 

Alle Patienten älter als 14 Jahre beantworteten alle Fragen selbst und erhielten den Short Form-

12-Fragebogen (SF-12). Dabei handelt es sich ebenfalls um ein generisches Instrument, das aus 

12 Fragen (= Items) besteht. Aus diesen Fragen werden zwei Skalen gebildet, die körperliche 

Summenskala und die psychische Summenskala. Der Mittelwert dieser beiden Skalen beträgt 

jeweils 50 Punkte mit einer Standardabweichung von 10 Punkten (Morfeld et al. 2011). Ein 

höherer Wert deutet auf eine bessere Lebensqualität hin. Die Summenscores wurden für die 

gesamte Studiengruppe berechnet. Außerdem wurde eine Subgruppenanalyse durchgeführt. 

Dabei wurde das Kollektiv unterteilt nach der Ätiologie und nach dem Alter zum ETV-

Zeitpunkt und auf Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität hin untersucht.  

Eine repräsentative, altersadaptierte und gesunde Personengruppe diente als Vergleichskohorte. 

Bei dieser Vergleichskohorte handelt es sich um eine z-transformierte und normierte 

Standardkohorte für Deutschland (Morfeld et al. 2011). 

 

Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistiksoftware der Version 25 und 

GraphPad PRISM Version 5. Vergleichsanalysen zwischen Patienten mit ETV-Erfolg und ETV-

Misserfolg (definiert als Shuntabhängigkeit und/oder weiterbestehende 

Hirndrucksymptomatik) wurden durchgeführt. Die zugrundeliegenden Ätiologien und das 

Patientenalter zum OP-Zeitpunkt wurden auf ihre Auswirkungen auf die Lebensqualität hin 

untersucht und verglichen. 
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Die statistischen Berechnungen wurden mithilfe des Mann-Whitney-Tests, des Chi-Quadrat-

Tests und mittels des Welsh-Tests für unabhängige Stichprobengruppen durchgeführt. Das 

Signifikanzlevel wurde bei allen Tests mit p<0,05 angesetzt. 

 

Ergebnisse 

 

Im Zeitraum zwischen 1993 und 2016 wurden 119 ETVs an 107 pädiatrischen Patienten 

aufgrund ihres Hydrozephalus am Universitätsklinikum Greifswald durchgeführt, darunter 53 

Mädchen und 54 Jungen. 

57/107 Patienten (53,3%) wurden als ETV-Erfolg gewertet. Für 47/107 Patienten (43,9%) war 

die ETV nicht die endgültige Versorgung. 3/107 Patienten (2,8%) konnten nicht beurteilt 

werden. Insgesamt wurden 12 Re-ETVs an 11 Patienten durchgeführt, welche in der 

vorliegenden Arbeit nicht mitberücksichtigt worden sind. Die folgenden Werte und Ergebnisse 

beziehen sich daher bei allen Patienten auf die jeweils erste ETV, die im Universitätsklinikum 

Greifswald durchgeführt wurde. 33% der Patienten stellen sich mit einer akut bestehenden 

Symptomatik vor, welche vor allem aus Erbrechen, Übelkeit sowie Kopfschmerzen bestand. 

Bei 67% der Patienten bestand die Symptomatik bereits länger als 2 Wochen. Die 

Komplikationsrate aller Patienten liegt bei insgesamt 18%. Liquorfisteln, Meningitiden und 

Liquorpolster sind dabei die häufigsten transienten postoperativen Komplikationen. Eine 

Komplikation, die eine dauerhafte Einschränkung zur Folge hatte, ist im untersuchten 

Patientenkollektiv nicht aufgetreten. 

 

Charakterisierung der Patientenkohorte 

104/107 Patienten konnten über 9,9 Jahre nach durchgeführter ETV nachbeobachtet werden. 

Abb. 1 gibt einen vereinfachten Überblick über den weiteren Verlauf der pädiatrischen 

Patienten nach erfolgter ETV.  
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Abb. 1: Langzeitverlauf 9,9 Jahre nach der ETV 

 

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der ETV 6,9 ± 5,9 Jahre. Für 

65 Patienten (60,7%) stellte die ETV die initiale Versorgung des Hydrozephalus dar. Die 

übrigen 42 Patienten erhielten vorab bereits Operationen zur Liquorableitung, vorrangig VP-

Shuntimplantationen (n=19) und externe Ventrikeldrainagen (n=11). Bei 9 Patienten wurde 

zunächst eine Tumorresektion vorgenommen, jeweils 1 Patient erhielt eine Aquäduktoplastie, 

eine Zystenresektion bzw. eine mikrochirurgische Dekompression des Foramen magnum.  

Patienten, welche initial einen Shunt erhielten, wurden auch nach einer Versorgung mittels ETV 

zeitnah wieder shuntabhängig. 5/19 Patienten (26,3%) blieben nach der ETV dauerhaft 

shuntfrei, bei den übrigen 14 Patienten wurde nach durchschnittlich 9 Monaten wieder ein 

Shunt implantiert. 

Zum Vergleich: von den nicht voroperierten Patienten blieben 44/65 Patienten (67,7%) 

unabhängig von Alter und Ätiologie dauerhaft shuntfrei. 

Die zugrundeliegenden Ätiologien des Hydrozephalus umfassen den tumorbedingten Aufstau 

(n=40), angeborene Fehlbildungen (n=29, Aquäduktstenosen inbegriffen), intrazerebrale 

Blutungen (n=22), postinfektiöse Hydrozephali (n=11), posttraumatische Pathologien (n=2) 

und Arachnoidalzysten (n=3). 

Bezugnehmend auf die kranialen MRT-Bildgebungen handelt es sich bei 103/107 Patienten um 

einen obstruktiven Hydrozephalus. Bei 4/107 Patienten konnte bildmorphologisch kein 

Abflusshindernis detektiert werden. 

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine ETV erfolgreich verläuft, ist abhängig von verschiedenen 

Parametern. Einerseits besteht eine positive Korrelation des Patientenalters und dem ETV-

Erfolg. Patienten jünger als 12 Monate zum Zeitpunkt der ETV zeigten einen ETV-Erfolg von 
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40%. Die Patientengruppe der 5-10jährigen zeigte den höchsten ETV-Erfolg mit 68%. 

Zwischen den einzelnen Gruppen konnten mittels Chi-Quadrat-Test keine signifikanten 

Unterschiede detektiert werden (p=0,206). Die einzelnen Ergebnisse der Altersgruppen sind in 

Tab. 1 dargestellt.  

 

Tab. 1: Übersicht über die Altersverteilung und den ETV-Erfolg des gesamten 

Patientenkollektivs. 

Alter Anzahl Patienten Anzahl Erfolge Erfolg [%] 

Säuglinge (<6 Monate) 20 8 40,0 

Säuglinge (6 Monate - 1 J.) 5 2 40,0 

Kleinkinder (1 - 2 J.) 10 3 33,3 

Vorschulkinder (2 - 5 J.) 14 7 50,0 

Schulkinder (5 - 10 J.) 25 17 68,0 

Jugendliche (10 - 18 J.) 33 20 64,5 

Gesamt 107 57 53,3 

 

Ätiologisch bestätigten sich vor allem tumorbedingte Hydrozephali und Aquäduktstenosen als 

ideale Indikationen für eine ETV. In der Greifswalder Kohorte sind Blutungen, Entzündungen 

und intraventrikuläre Zysten mit einem geringen Erfolg assoziiert. Bei Patienten nach Schädel-

Hirn-Trauma bzw. mit intrakraniellen Zysten sind die Patientengruppen sehr klein (n<3). Der 

Vergleich der Gruppen mittels Chi-Quadrat-Test bringt eine grenzwertige Signifikanz zutage 

(p=0,056). Die einzelnen Ergebnisse sind in Tab. 2 dargestellt.  

 

Tab. 2: Übersicht über die Hydrozephalusursachen und den ETV-Erfolg des gesamten 

Patientenkollektivs. 

Ätiologie Anzahl Patienten Anzahl Erfolge Erfolg [%] 

Blutung 22 8 36,4 

Entzündung 11 3 27,3 

Fehlbildung (inkl. Aquäduktstenose) 29 15 51,7 

Trauma 2 2 100,0 

Zyste 3 1 33,3 

Tumor 40 28 70,0 

Gesamt 107 57 53,3 
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Lebensqualitätsmessung 

Von 49 Patienten konnte die gesundheitsbezogene Lebensqualität bestimmt werden. Mit 

Ausnahme der Länge des Nachbeobachtungszeitraumes konnten zwischen der gesamten 

Studiengruppe (n=107) und der Subgruppe mit Lebensqualitätsanalyse (n=49) keine 

signifikanten Unterschiede erhoben werden. Die wichtigsten Charakteristika beider Gruppen 

sind in Tab. 3 dargestellt. 

 

Tab. 3: Patientencharakteristika der Lebensqualitätsgruppe und der gesamten Studiengruppe. 

Charakteristika Lebensqualitäts-

gruppe 

Studiengruppe 

gesamt 

p 

Patienten 
 

49 107  

Geschlecht Männlich 23 (46,9) 53 (49,5)  
 

Weiblich 26 (53,1) 54 (50,5)  

 Verhältnis m:w 1:1,13 1:1.02 0,766 

Alter bei QoL-

Evaluation (Jahre) 

 19,8 ± 10,0   

 < 6  6 (12,2)   

 6-14 8 (16,3)   

 > 14 35 (71,4)   

Alter bei ETV 

(Jahre) 

 6,1 ± 5,9 6,9 ± 5,9 0,433 

 < 6  27 (55,1) 53 (49,5)  

 6-14  15 (30,6) 36 (33,6)  

 > 14  7 (14,3) 18 (16,8)  

Eingriffe ETV war 

Ersteingriff 

31 (63,3) 65 (60,7) 0,764 

 Eingriffe vor 

ETV 

18 (36,7) 42 (39,3)  

Ätiologien  Hirntumor 16 (32,7) 40 (37,4) 0,560 

 Fehlbildung 15 (30,6) 29 (27,1)  

  posthämor-

rhagisch 

14 (28,6) 22 (20,6)  

 Arachnoidalzyste 2 (4,1) 3 (2,8)  
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 postentzündlich 2 (4,1) 11 (10,3)  

 posttraumatisch  2 (1,9)  

postoperative 

Komplikationen 

Meningitis 4 (8,2) 4 (3,7) 0,547 

 CSF-Leck 6 (12.2) 12 (11.2)  

ETV-Erfolg ETV-Erfolg 26 (53,1) 57 (53,3) 0,840 

 ETV-Misserfolg 23 (46,9) 47 (43,9)  

 keine  

Information 

 3 (2.8)  

Follow-up (Jahre) ± 

SD 

 13,7 ± 7.2 9.9 ± 7.5 0,0009* 

 

 

Allgemeine Einschätzung des Gesundheitszustandes 

45/49 Patienten beschreiben ihren aktuellen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. Lediglich 

4 Patienten gaben an, dass ihr Gesundheitszustand „weniger gut“ oder sogar „schlecht“ sei. 

Darüber hinaus gaben 35/49 Patienten an, dass sich der Gesundheitszustand nach der ETV 

verbessert habe. 

Keiner der durchgeführten statistischen Tests ergab bei den folgenden Untersuchungen einen 

statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die Geschlechter, weswegen im Weiteren 

keine Differenzierung vorgenommen wird. Die Hydrozephalus-assoziierten Symptome wie 

Kopfschmerz, Übelkeit und Erbrechen wurden im Fragbogen erfragt und mit den präoperativen 

Datensätzen verglichen. Einige Symptome konnten nicht direkt miteinander verglichen werden, 

da die typischen Symptome des Säuglingsalters verständlicherweise nicht mehr bestanden (z.B. 

gespannte Fontanelle, Schädelwachstum oberhalb der 97. Perzentile, Trinkschwäche).  

Auffällig ist, dass immerhin 18 Patienten aktuell regelmäßig an Kopfschmerzen leiden und 14 

Patienten motorisch durch eine Gangunsicherheit beeinträchtigt sind. Der Großteil der 

Patienten gibt an, aktuell an mehreren Symptomen zu leiden. Ein statistisch signifikanter 

Einfluss auf die QoL konnte jedoch weder für die körperliche noch für die mentale 

Summenskala gezeigt werden. Gangstörungen werden von 14 Patienten angegeben und haben 

scheinbar einen großen Einfluss auf körperliche Summenskala (p=0,004); diese werden im SF-

12 jedoch auch ausführlicher erfragt und erhalten so eine entsprechend große Wichtung. Das 

psychische Wohlbefinden scheint bei Gangstörungen nicht beeinträchtigt zu sein. 8 Patienten 

beschrieben regelmäßige Fatigue, die sich signifikant negativ auf die körperliche QoL 
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auswirkte (p=0,047). Patienten, die eine Epilepsie angaben, beschrieben ebenfalls verschiedene 

Einschränkungen im Alltag. Für die Gruppe mit Epilepsie (n=5) konnte kein statistisch 

signifikanter Einfluss auf die Lebensqualität gezeigt werden (körperliche Summenskala 

p=0,066). In Bezug auf das psychische Wohlbefinden konnten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede detektiert werden. 

 

Lebensqualität von Patienten jünger als 14 Jahre 

14/49 Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt jünger als 14 Jahre und erhielten den KINDL-

Fragebogen, welcher durch die Eltern/Erziehungsberechtigten ausgefüllt wurde. Das 

Durchschnittsalter der Patienten lag bei 8,3 Jahren (Spanne von 3 Jahren bis 13,7 Jahren). Von 

diesen 14 Patienten sind aktuell 8 Patienten shuntabhängig. Bezüglich der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität konnten zwischen shuntabhängigen und shuntfreien 

Patienten keine signifikanten Unterschiede erhoben werden (p=0,662). Vergleicht man diese 

Gruppe mit einer altersadaptierten, gesunden Vergleichsgruppe imponieren vor allem 

Einschränkungen im Bereich der Dimension „Freunde“ (p=0,011). Alle anderen 

Lebensqualitätsdimensionen lagen ebenfalls unterhalb der Vergleichskohorte, jedoch ohne 

statistische Signifikanz. 

 

Lebensqualität von Patienten älter als 14 Jahre 

Das Durchschnittsalter der Patienten dieser Gruppe lag bei 24,3 Jahren (Spanne von 14,9 – 39,1 

Jahre). Signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Patienten konnten bei 

keinem Test erhoben werden. Ein signifikanter Unterschied der gesamten Studiengruppe 

(n=35) im Vergleich zur gesunden, altersadaptierten Referenzgruppe konnte nicht festgestellt 

werden.  

Der SF-12 bildet zwei Summenskalen ab. Die körperliche Summenskala lag bei der 

Studiengruppe bei 47,15 Punkten. Bei der gesunden Vergleichsgruppe wurde ein Score von 

49,03 Punkten erhoben (p=0,067 verglichen mit der Studiengruppe). Die körperliche 

Summenskala wird durch eine psychische Summenskala ergänzt, deren Fokus auf dem 

psychosozialen Umfeld des Patienten liegt. Auf dieser Skala wurde ein Durchschnittswert von 

51,54 Punkten erhoben. Die Referenzgruppe erreichte 52,24 Punkte (p=0,465). Diese 

Ergebnisse suggerieren eine gesundheitsbezogene QoL, die sich mit der QoL des gesunden 

Vergleichskollektivs auf einem Niveau befindet. 

14/35 Patienten gaben im Fragebogen an, einen VP-Shunt zu tragen und wurden der Gruppe 

der ETV-Misserfolge zugeordnet. 21/35 Patienten gelten als ETV-Erfolg. Durchschnittlich 
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zeigten die Patienten mit ETV-Misserfolg eine körperliche Summenskala von 43,98 Punkten, 

verglichen mit 49,26 Punkten bei den Patienten mit ETV-Erfolg. Bei der psychischen 

Summenskala erzielte die ETV-Misserfolgsgruppe ein besseres Ergebnis mit 53,87 Punkten 

gegenüber 50,00 Punkten der ETV-Erfolgsgruppe. Ein statistisch signifikanter Unterschied in 

der Studienkohorte zwischen Patienten mit ETV-Erfolg und ETV-Misserfolg konnte nicht 

gezeigt werden. Die Patienten mit ETV-Misserfolg schnitten jedoch signifikant schlechter in 

der körperliche Summenskala im Vergleich zur gesunden Referenzgruppe ab (p=0,032). 

Bezogen auf das psychische Wohlbefinden wurden hingegen höhere Werte im Vergleich zur 

Referenzgruppe erzielt (p=0,194). 

Die Patienten, die mittels SF-12 an der Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

teilnahmen, lassen sich in weitere Gruppen stratifizieren. Je nach Hydrozephalusätiologie und 

nach Alter zum OP-Zeitpunkt lassen sich Unterschiede der QoL feststellen. Trotz der geringen 

Patientenzahl konnte eine signifikant verringerte körperliche Lebensqualität bei allen Patienten 

mit einem posthämorrhagischen Hydrozephalus (p=0,040) gemessen werden. Im Gegensatz 

dazu zeigten die Patienten mit Hirnfehlbildungen und Hirntumoren eine körperliche 

Lebensqualität, die vergleichbar mit der gesunden Referenzgruppe ist. Bezogen auf die 

psychischen Summenscores konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 

festgestellt werden.  

In Abhängigkeit des ETV-Zeitpunktes erfolgte eine Stratifikation der Patienten in vier Gruppen. 

Die erste Gruppe schließt alle Patienten ein, die zum OP-Zeitpunkt jünger als 6 Monate alt 

waren (n=6). Gruppe zwei umfasst Patienten zwischen 6 und 12 Monaten zum ETV-Zeitpunkt. 

Gruppe drei enthält alle Patienten von 1-10 Jahren zum ETV-Zeitpunkt und Gruppe vier ergibt 

sich schließlich aus allen Patienten, die zum OP-Zeitpunkt älter als 10 Jahre alt waren. Ein 

signifikanter Unterschied in Bezug auf die körperliche Lebensqualität konnte bei den Patienten 

der Gruppe eins gezeigt werden (p=0,034). Das bedeutet, dass auch durchschnittlich 13,7 Jahre 

nach ETV die QoL schlechter ist, wenn diese innerhalb der ersten 6 Lebensmonate durchgeführt 

wurde. In Bezug auf die psychische Summenskala konnten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede in den Gruppen eruiert werden. 

Eine Übersicht über die körperliche Summenskala in Abhängigkeit des Patientenalters zum 

Zeitpunkt der ETV und der zugrundeliegenden Ätiologie ist in Abb. 2 dargestellt. 
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Abb. 2: Übersicht der körperlichen Summenskala in Abhängigkeit des Patientenalters und der 

Hydrozephalusätiologie. 

  

Schulbildung und Berufstätigkeit 

Von allen deutschen Schülerinnen und Schülern im Alter von 15 – 25 Jahren schließen 49% die 

Schule mit dem Abitur ab (Statistisches Jahrbuch 2019). In der Studiengruppe (n=35) haben 

lediglich 36% das Abitur bestanden. Außerdem besuchen 23% der Patienten von vornherein 

eine spezialisierte Schule für körperlich und/oder geistig behinderte Kinder, ohne Erwerb eines 

Schulabschlusses. Im deutschlandweiten Vergleich beenden lediglich 3,6% der Personen 

zwischen 15 - 25 Jahren die Schule ohne einen Abschluss.  

29/35 Patienten sind derzeit in einem Beschäftigungsverhältnis, davon sind 8/29 Patienten in 

einer Behindertenwerkstatt integriert. Das übrige Spektrum der angegebenen Berufe ist überaus 

heterogen: 

- im Servicebereich arbeiten insgesamt 8 Personen 

- in der Wissenschaft und Industrie 4 Personen 

- in der Gesundheitsbranche 5 Personen 

- im Bildungsbereich 1 Person 

- im Bereich der Rechtswissenschaften 1 Person 

- 2 Personen ohne genauere Angabe. 
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In Bezug auf den erreichten Schulabschluss und die körperliche und psychische Lebensqualität 

konnten keine signifikanten Zusammenhänge gefunden werden, allerdings scheint ein höherer 

Schulabschluss mit einer höheren körperlichen Lebensqualität assoziiert zu sein.  

 

Diskussion 

 

Die Resultate der untersuchten Kohorte zeigen eine gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

welche insgesamt mit der Lebensqualität einer gesunden Referenzgruppe auf vergleichbarem 

Niveau liegt. Kutscher et al. publizierten Untersuchungen zur gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität basierend auf einer Erhebung von 31 shuntabhängigen Erwachsenen mittels SF-

36 (Kutscher et al. 2015). Dabei war die körperliche Summenskala des Kollektivs verringert; 

die psychische Summenskala lag auf Höhe der gesunden Referenzgruppe. Insgesamt wurde 

geschlussfolgert, dass die Lebensqualität erwachsener Patienten mit Hydrozephalus gegenüber 

gesunden Personen ähnlich sei, jedoch körperliche Beschwerden eine Verringerung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bedingen würden. Lindquist et al. untersuchten eine 

Patientenkohorte mit normalem IQ und Hydrozephalusbehandlung im Säuglingsalter. Dabei 

zeigten die 29 untersuchten Patienten keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur 

gesunden, altersadaptierten Kontrollgruppe bezüglich der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität. Einschränkungen der Studienkohorte bestanden jedoch in Bezug auf das Sehen, 

Essen, Aktivitäten des täglichen Lebens sowie der mentalen Funktion (Lindquist et al. 2014). 

Für bestimmte Subgruppen wie zum Beispiel Patienten mit Aquäduktstenose ohne weitere 

größere Komorbiditäten konnten Kulkarni et al. eine hohe Lebensqualität nachweisen, die sich 

von der gesunden Referenzgruppe nicht unterscheidet. Dabei ist die Langzeitprognose dieser 

Subgruppe ebenfalls sehr günstig (Kulkarni et al. 2018). Ähnliche Ergebnisse konnten in der 

vorliegenden Arbeit gezeigt werden: die untersuchte Kohorte zeigte beim Vorliegen 

körperlicher Beschwerden (Gangstörungen, Fatigue und epileptischen Anfällen) eine relevant 

verringerte körperliche Lebensqualität.  

Patienten mit Hydrozephalus leiden häufig unter motorischen und kognitiven Einschränkungen, 

welche zu einer veränderten Lebenssituation im Alltag führen (Kulkarni 2010; Sumpter et al. 

2012). Kopfschmerzen bestehen bei Patienten mit Hydrozephalus häufig, wie Untersuchungen 

an unserer Kohorte und Studien von Kulkarni et al., Prakash et al. und Stellman-Ward et al. 

zeigen. Chronisch bestehende und intermittierend auftretende Kopfschmerzen werden dabei 

mit einer Häufigkeit von 30% bis 58% angegeben (Kulkarni 2010), (Prakash et al. 2018), 

(Stellman-Ward et al. 1997). In der untersuchten Kohorte gaben fast 30% der Patienten 
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Gangstörungen an, welche zu einer signifikanten Reduktion der Lebensqualität in der 

körperlichen Dimension führten. Beschrieben werden Langzeiteinschränkungen in Bezug auf 

die Motorik bei etwa 60% der Hydrozephaluspatienten (Hoppe-Hirsch et al. 1998). Darüber 

hinaus treten in bis zu 25% der Patienten Einschränkungen der Feinmotorik auf; das Sehen und 

Hören ist ebenfalls oftmals eingeschränkt (Fernell et al. 1994), (Lindquist et al. 2014). 

Chronische Müdigkeit habe einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität laut den 

Untersuchungen von Sumpter et al., welche in ihrer Studie den Fatigue PedsQL verwendeten. 

In der untersuchten Greifswalder Kohorte zeigte sich vor allem ein negativer Einfluss auf die 

körperlichen Dimensionen der Lebensqualität, währenddessen die psychischen Aspekte 

unverändert blieben. 10% der untersuchten Patienten gaben an, aktuell unter epileptischen 

Anfällen zu leiden. Dies führte zu einer reduzierten körperlichen Zufriedenheit. Andere Studien 

zufolge bestehen bei bis zu 48% der Patienten epileptische Anfälle (Fernell et al. 1994; 

Bourgeois et al. 1999; Noetzel und Blake 1992; Piatt und Carlson 1996), ebenfalls mit 

negativem Einfluss auf die Lebensqualität (Kulkarni 2010). Auffällig waren die Ergebnisse der 

Lebensqualität der noch jungen Patienten in der Dimension „Freunde“. Anhand der 

zugrundeliegenden Fragen lassen die Ergebnisse auf ein stark limitiertes Umfeld an 

Gleichaltrigen schließen; hauptsächliche Ansprechpartner und Bezugspersonen sind im 

familiären Umfeld zu finden. Eine bessere Einbindung von Patienten mit Hydrozephalus in das 

Vorschulmanagement sowie eine allgemein bessere Integration in das Umfeld von 

Gleichaltrigen sind mögliche Lösungsvorschläge  (Peters et al. 2014). Die Qualität des 

familiären Umfeldes wiederum zeigte sich gegenüber der Referenzpopulation nicht 

eingeschränkt und lässt am ehesten die Schlussfolgerung zu, dass bei den untersuchten 

Patienten ein großer familiärer Zusammenhalt vorliegt. Ein eingeschränkter familiärer 

Hintergrund habe nachweislich negative Auswirkungen auf die Lebensqualität von Kindern 

(Kulkarni et al. 2008). Nicht nur auf den Erfolg einer ETV selbst haben das Patientenalter und 

die Ätiologie des Hydrozephalus einen Einfluss; auch durchschnittlich 13 Jahre nach ETV 

zeigen sich in Bezug auf die Lebensqualität Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. 

Kulkarni et al. konnten ebenfalls aufzeigen, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 

Patienten mit posthämorrhagischem Hydrozephalus und einer ETV im Säuglingsalter verringert 

ist. Darüber hinaus konnten auch Assoziationen zwischen einer verringerten Lebensqualität und 

dem Vorhandensein von epileptischen Anfällen, Shuntrevisionen, Shuntinfektionen und 

längeren Krankenhausaufenthalten hergestellt werden (Kulkarni 2010). In der von Kutscher et 

al. untersuchten Kohorte ließen sich keine Zusammenhänge zwischen einer verringerten 

Lebensqualität und der Anzahl chirurgischer Shuntrevisionen nachweisen; die psychische 
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Lebensqualität der Patienten mit posthämorrhagischem Hydrozephalus war jedoch gegenüber 

den Patienten mit Aquäduktstenose verringert (Kutscher et al. 2015). Eine Studie von Paulsen 

et al. erhob die Lebensqualität mittels SF-36 bei 67 shuntabhängigen Patienten. Bei Patienten 

mit Spina bifida (29 Patienten) wurden dabei schlechtere Ergebnisse in Bezug auf die 

körperliche Lebensqualität erhoben (Paulsen et al. 2015). In dem von uns untersuchten 

Patientenkollektiv ist der Hydrozephalus nur in zwei Fällen durch eine Spina bifida bedingt, 

sodass Rückschlüsse auf den Einfluss dieser Ätiologie kaum möglich sind. Des Weiteren 

konnten in der untersuchten Kohorte keine Unterschiede hinsichtlich der psychischen 

Dimension der Lebensqualität beobachtet werden. In der vorliegenden Abhandlung erfolgte bei 

14/35 Patienten eine Shuntimplantation nach durchgeführter ETV. 21/35 Patienten sind somit 

shuntfrei. Wir konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen Gruppen bezüglich 

der psychischen oder körperlichen Lebensqualität feststellen. Allerdings war zu beobachten, 

dass shuntabhängige Patienten ein etwas niedrigeres körperliches Wohlbefinden angaben. In 

der prospektiven, multizentrischen Studie von Kulkarni et al. schienen pädiatrische 

shuntabhängige Patienten etwas bessere kognitive Ergebnisse zu erzielen verglichen mit der 

endoskopisch therapierten Kohorte (Kulkarni et al. 2018). Die shuntabhängigen Patienten, 

welche in der  bereits oben erwähnten Studie von Kutscher et al. untersucht wurden, zeigten 

sowohl in der psychischen als auch in der körperlichen Summenskala niedrigere Werte als die 

gesunde Referenzgruppe. Lediglich die körperliche Dimension brachte ein statistisch 

signifikantes Ergebnis zutage, sodass geschlussfolgert wurde, dass körperliche 

Einschränkungen als Hauptfaktor für eine verringerte Lebensqualität zu werten sind (Kutscher 

et al. 2015).  

Der überwiegende Anteil der von uns untersuchten Patienten hat einen Schulabschluss erreicht. 

Die befragten Patienten arbeiten in einem breiten Spektrum an Berufen. Verglichen mit allen 

schulpflichtigen Personen in Deutschland fällt jedoch auf, dass lediglich 3,6% der Personen die 

Schule ohne einen Abschluss verlässt; in unserer Kohorte traf dies auf 25% der Personen zu 

(Statistisches Jahrbuch 2019). Außerdem ist das durchschnittliche Niveau der erreichten 

Abschlüsse in der Normalpopulation höher, sodass neurologische Einschränkungen und ein 

insgesamt geringeres Bildungsniveau der Hydrozephaluspatienten geschlussfolgert werden 

können. Andere Studien wiesen ebenfalls nach, dass eine besondere Schulform bei Patienten 

mit Hydrozephalus häufiger notwendig ist (bei 33%) und anteilig mehr Personen die Schule 

ohne jeden Abschluss verlassen (bei 9%, Platenkamp et al. 2007). Hoppe-Hirsch et al. zufolge 

haben sogar 40% das normale Schulcurriculum verlassen müssen (Hoppe-Hirsch et al. 1998). 

Kokkonen et al. präsentiert Daten, nach denen zufolge zwar 60% der Patienten eine Schule 
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besucht haben, aktuell aber nur 11% der über 16jährigen Patienten berufstätig seien. (Kokkonen 

et al. 1994). Einen Einfluss des Bildungsstandes auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden; Kutscher et al. Schlussfolgerten 

ebenfalls, dass Bildung selbst kein unabhängiger Faktor mit Einfluss auf die Lebensqualität zu 

sein scheint (Kutscher et al. 2015).  

 

Limitationen 

 

Die vorliegende Arbeit basiert auf retrospektiv analysierten Daten. Die Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde lediglich nach abgeschlossener 

neurochirurgischer Therapie durchgeführt, sodass ein Vergleich zur präoperativen Situation 

nicht möglich ist. Die untersuchte Probandengruppe ist außerdem klein und sehr heterogen, 

sodass Rückschlüsse auf kausale Zusammenhänge kaum möglich sind. Außerdem konnte nur 

bei einem Teil der Patienten die Lebensqualität erhoben werden, sodass eine Verzerrung der 

Ergebnisse wahrscheinlich ist. 

 

Zusammenfassung 

 

In der Zeit vom 01.01.1993 bis zum 30.05.2016 wurden 119 ETVs an 107 pädiatrischen 

Patienten der Universitätsmedizin in Greifswald durchgeführt. 33% der Patienten stellen sich 

mit einer akut bestehenden Symptomatik vor, welche vor allem aus Erbrechen, Übelkeit sowie 

Kopfschmerzen besteht. Bei 67% der Patienten bestand die Symptomatik bereits länger als 2 

Wochen. Bei 57/107 (53%) Patienten wurde im Langzeitverlauf mit einem durchschnittlichen 

Beobachtungszeitraum von 9,9 Jahren ein ETV-Erfolg beobachtet. Insbesondere an jungen 

Patienten ist die ETV in nur 40% mit einem dauerhaften ETV-Erfolg assoziiert. Bei den 10-

18jährigen Patienten lag der ETV-Erfolg bei 64,5%. Die Ursachen für den Hydrozephalus sind 

sehr heterogen und unterschiedlich stark mit einem dauerhaften ETV-Erfolg assoziiert. 

Patienten mit einem posthämorrhagischen Hydrozephalus oder einem postentzündlichen 

Hydrozephalus zeigen im Langzeitverlauf einen Erfolg von 36% bzw. 27%. Tumorpatienten 

zeigen je nach Tumorentität hohe Erfolgsraten bzgl. einer ETV (70% Erfolg). Patienten mit 

einer Aquäduktstenose zeigten in 69% der Eingriffe einen Erfolg. Des Weiteren liegt bei 

Patienten nach einer vorherigen VP-Shuntimplantation in nur 26% einen ETV-Erfolg vor und 

das Vorliegen einer Frühgeburtlichkeit ist ebenfalls mit einem niedrigen Erfolg von 29% 
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assoziiert. Die Komplikationsrate liegt bei 18%. Liquorfisteln, Meningitiden und Liquorpolster 

sind dabei die häufigsten transienten postoperativen Komplikationen.  

Die Lebensqualität wurde bei 49 Patienten der Kohorte untersucht. Bei den Patienten jünger als 

14 Jahre wurden signifikante Defizite im Bereich „Freunde“ detektiert. 

Die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten über 14 Jahren liegen 

im jeweiligen Normbereich. Außerdem unterscheidet sich die Lebensqualität der untersuchten 

Kohorte nicht in Bezug auf einen ETV-Erfolg oder ETV-Misserfolg. Patienten einzelner 

Subgruppen zeigen ein geringeres körperliches Wohlbefinden: Patienten mit einem 

posthämorrhagischen Hydrozephalus sowie Patienten, die jünger als 6 Monate alt waren zum 

Zeitpunkt der ETV.  

Das untersuchte Patientenkollektiv erreichte in Bezug auf die Schulabschlüsse insgesamt 

niedrigere Qualifikationen verglichen mit den bundesweiten Angaben.  
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