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1. Einleitung

1.1 Hydrozephalus
Definition

Sind die inneren und/oder duBeren Liquorrdume durch eine Liquorzirkulationsstorung
erweitert, spricht man von einem Hydrozephalus. Dieser kann mit einer Erh6hung des
intraventrikulren Druckes einhergehen. Die Liquorzirkulationsstérung ist entweder
durch ein Abflusshindernis bzw. eine Resorptionsstdrung oder, was seltener der Fall ist,
durch eine Uberproduktion von Liquor bedingt. In der Folge kann es zu einer akuten oder

chronischen Erhdhung des Hirndruckes kommen.

Bei einer Atrophie des Hirnparenchyms, beispielsweise im Rahmen einer Demenz vom
Alzheimer-Typ, kommt es zu einer kompensatorischen Erweiterung der Liquorrdume.
Dieser sogenannte Hydrocephalus e vacuo ist dabei von einem ,,echten* Hydrozephalus

abzugrenzen'.

Anatomische und physiologische Grundlagen

Im inneren Liquorraum, der aus den beiden Seitenventrikeln sowie dem III. und IV.
Ventrikel besteht, und dem duBleren Liquorraum, der dem Subarachnoidalraum entspricht,
befindet sich eine Gesamtliquormenge von ca. 140 ml. Der Liquor wird zum
iiberwiegenden Teil (50-80%) im Plexus choroideus gebildet, welcher hauptsédchlich in
den Seitenventrikeln lokalisiert ist. Weitere Syntheseorte stellen die Arachnoidal- und
Ependymzellen sowie das Hirnparenchym dar. Téglich erfolgt eine Liquorproduktion von
ca. 500 ml. Durch die Foramina interventricularia (Monroi) gelangt der Liquor von den
zwei Seitenventrikeln in den III. Ventrikel und von dort iiber den Aquéddukt in den IV.
Ventrikel. Durch die Aperturae mediana (Magendii) und laterales (Lusckkae) flieBt er

von dort in die Cisternae cerebellomedullaris und pontis laterales, von wo aus sich der



Liquor im Subarachnoidalraum ausbreitet. Zum gréften Teil erfolgt die Resorption des

Liquors iiber die Pacchionischen Granulationen in die Blutbahn.

Der Liquor cerebrospinalis dient dem mechanischen Schutz des zentralen Nervensystems,
der Aufrechterhaltung der Homoostase sowie dem Transport und der Ausscheidung von

Stoffwechselprodukten’.

Subarachnoidalraum
des Craniums

Sinus sagittalis
superior

Arachnoidal-
granulation

Subarachnoidalraum
des Craniums

Plexus choroideus Dura mater

rechter
Foramen ‘ Seitenventrikel
interventriculare \\ \( < ~ ‘
Dritter Ventrikel
\Vi

Aquaeductus

mesencephali
Apertura Apertura mediana
lateralis
Vierter
Ventrikel Zentralkanal

des Rickenmarks

Subarachnoidalraum ~_§\§_ﬁ
des Ruickenmarks

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Liquorsystems (nach CFS Circulation von OpenStax College)



Einteilung des Hydrozephalus

Es existieren vielféltige Ursachen fiir die Entstehung eines Hydrozephalus. Die

Klassifizierung ist abhéngig von den betrachteten Faktoren variabel.

Es konnen nach dem Zeitpunkt des Auftretens fetale, infantile und adulte sowie
kongenitale und erworbene Formen des Hydrozephalus voneinander abgegrenzt werden.
Anhand der Ursache erfolgt eine Unterteilung in primir idiopathische und sekundére
Hydrozephalen, letztere lassen sich noch weiter in neoplastische und nichtneoplastische
Formen untergliedern. Beziiglich der Lokalisation werden intra- von extraventrikuléren
Hydrozephalen unterschieden. Nach dem Pathomechanismus unterteilt man obstruktive
und hypersekretorische sowie kommunizierende und nichtkommunizierende Formen.
Die Symptome konnen akut oder chronisch einsetzen und das Krankheitsbild kann unter
Umstidnden progressiv verlaufen. Zuletzt unterscheidet man anhand der intrakraniellen

Druckverhéltnisse den Tensionshydrozephalus von einem Normaldruckhydrozephalus.

Da in der vorliegenden Arbeit zum iiberwiegenden Teil MRT-Bilder von erwachsenen
Patienten untersucht wurden, wird im Folgenden vor allem auf die adulten Formen des

Hydrozephalus nédher eingegangen.

Ein Hydrozephalus ist zumeist durch eine Obstruktion bedingt. Dabei sind entweder die
inneren oder die duBeren Liquorrdume verlegt und in der Folge erweitert. Bei der
sogenannten nichtkommunizierenden Form ist der Liquorfluss dabei innerhalb der
Ventrikel oder zwischen den Ventrikeln und den &uBleren Liquorrdumen gestort. Beim
sogenannten kommunizierenden Hydrozephalus liegt keine Abflussstérung, sondern eine

Resorptionsstdrung vor.

Hauptursachen fiir den nichtkommunizierenden Hydrozephalus sind primére oder
sekundire Aquédduktstenosen. Diese entstehen beispielsweise durch Raumforderungen,

Blutungen oder Entziindungen mit unterschiedlicher Genese.

In der Halfte der Félle sind Meningitiden und Subarachnoidalblutungen urséichlich fiir die
Entstehung eines kommunizierenden Hydrozephalus, zu dem auch der

Normaldruckhydrozephalus zihlt.



Ein Hydrozephalus kann ebenso durch eine Liquoriiberproduktion entstehen. Der
sogenannte Hydrocephalus hypersecretorius tritt jedoch selten auf. Die Liquorproduktion
kann hierbei unter Umstidnden filinffach erhoéht sein. Ursédchlich kann hierfiir

beispielsweise ein Plexuspapillom sein.

Kongenitale Hydrozephalen manifestieren sich meist als nichtkommunizierender
Hydrozephalus. Sie treten dabei hiufig in Verbindung mit anderen Malformationen wie
beispielsweise Myelomeningozelen, der Arnold-Chiari- oder Dandy-Walker-

Malformation auf. Tumore und Blutungen sind weitere hiufige Ursachen'.

Symptomatik/klinisches Bild

Die Symptomatik des Hydrozephalus bei Kindern ist altersabhédngig unterschiedlich.
Aufgrund der nicht verschlossenen Schiadelndhte entwickelt sich bei Sduglingen eine
Makrozephalie, zudem wdlben sich die Fontanellen vor. Weitere Symptome sind u.a.
Trinkschwéche, eine vermehrte extrakranielle GefdBzeichnung und ein Papillenddem. Im
weiteren Verlauf der Kindheit lassen sich Symptome wie Kopfschmerzen, Erbrechen,
Vigilanzminderung, Ophthalmoplegie, Verhaltensauffilligkeiten und schwichere

Schulleistungen finden'.

Bei Erwachsenen duBert sich der Hydrozephalus vorwiegend durch Kopfschmerzen und
Merkfihigkeitsstorungen'!.  Auch  Sehstérungen  bei  Stauungspapillen  und
Bulbusmotilititsstdrungen kdnnen auftreten®. In der Altersklasse der #lteren Kinder und
jingeren Erwachsenen treten bei einem Hydrozephalus im Rahmen einer Chiari-I-
Malformation oder einem LOV A-Hydrozephalus (Long-standing overt ventriculomegaly
in adults)** Symptome teils nur intermittierend auf, was die Diagnosestellung erschwert.
Zu nennen sind hier Beschwerden wie Kopfschmerzen, Konzentrationsstorungen,

Sehstdrungen und Schwindel?.

Der Normaldruckhydrozephalus (NPH) als eine weitere Form des chronischen
Hydrozephalus &uflert sich vor allem durch die nach dem Erstbeschreiber benannte

Hakim-Trias mit Gangstorung, Demenz und Inkontinenz”.



Die oben genannten Symptome treten bei einer chronischen Verlaufsform des
Hydrozephalus auf. Die akute Verlaufsform geht immer mit einer intrakraniellen
Drucksteigerung einher. Auch die Symptomatik der akuten Verlaufsform manifestiert

sich altersabhédngig unterschiedlich.

Bei Sduglingen und Kleinkindern wolben sich die Fontanellen, teils prall, vor, die
Schidelndhte konnen auseinanderklaffen, die Kinder zeigen eine vermehrte Unruhe und
Hyperexitabilitdt. Steigt der Hirndruck weiter an, so dass die intrakraniellen
Reserverdume ausgeschopft sind, zeigen sich Anzeichen einer drohenden Einklemmung
mit Stérungen der Hirnnervenfunktionen und Hirnstammlésionszeichen. An Symptomen
sind hier unter anderem Bulbusmotilititsstorungen, vegetative Dysregulationen,
irreguldre Atemmuster und gegebenenfalls eine opisthotone Kdrperhaltung zu nennen.
Bei weiterem intrakraniellem Druckanstieg kommt es schlieBlich zu einer oberen oder
unteren Einklemmung. Die Symptomatik dieser, mit Storungen der Vigilanz,

Hirnnervenausfillen und Ausfall der Hirnstammreflexe, gleicht jener von Erwachsenen.

Bei édlteren Kindern und Erwachsenen &ufert sich die Hirndrucksteigerung zunichst
durch Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, Lichtscheu und eine erhdhte
Gerduschempfindlichkeit. Die bei weiteren Anstieg des Hirndrucks drohende untere oder
obere Einklemmung zeigt sich durch Vigilanzminderung, Cushing-Reflex, Stérungen der
Bulbus- und Pupillomotorik, vegetative Entgleisung mit Stérung der Thermoregulation

und des Fliissigkeitshaushaltes, und dem Ausfall der Hirnstammreflexe?.

Diagnostik

Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik entscheidet vor allem die Verlaufsform des
Hydrozephalus iiber die Wahl der Untersuchungsmethode. Liegen Symptome eines
akuten Hydrozephalus und einer akuten Bewusstseinsstorung vor, ist eine kranielle
Computertomographie aufgrund der kiirzeren Untersuchungszeit indiziert. In allen
anderen Fillen erfolgt die bildgebende Diagnostik primdr kernspintomographisch.

Bildmorphologisches Korrelat fiir einen Hydrozephalus ist die Erweiterung des



Ventrikelsystems, welche sich durch eine Dilatation der Temporalhdrner, die
normalerweise nicht abgrenzbar sind, eine Zunahme der Weite des dritten Ventrikels, der
sich nun balloniert darstellt, sowie abgerundete Hinterhorner zeigt. Die &ulleren
Liquorrdume erscheinen im Missverhéltnis hierzu schlank. Der
Normaldruckhydrozephalus weist kernspintomographisch eine Erweiterung des
Ventrikelsystems, schlanke duflere Liquorrdume iiber den Hemisphdren und isoliert

erweiterte Hirnfurchen auf®.

In den ersten 12 bis 18 Lebensmonaten kann bei nicht verschlossener Fontanelle im

Rahmen der bildgebenden Diagnostik auch die Sonographie zum Einsatz kommen’.

Bei Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus kann als weitere diagnostische
MalBnahme der sogenannte Tap-Test Anwendung finden. Hierbei werden dem Patienten
mittels Lumbalpunktion 40-50 ml Liquor entnommen. Verbessern sich nach der
Entnahme des Liquors zundchst Gangbild und Psychometrie, spricht dies auch dafiir, dass

diese Patienten von einer Shuntoperation profitieren werden®.

Therapie

In der Therapie des Hydrozephalus steht die Senkung des zumeist erhohten

intrakraniellen Druckes im Vordergrund.

In der Notfallsituation besteht bei akutem Liquoraufstau die Moglichkeit, zeitlich

begrenzt eine externe Ventrikeldrainage zu legen’.

Der Therapiealgorithmus des chronischen Hydrozephalus sieht vor, dass zunachst gepriift
wird, ob eine ursdchliche Therapie moglich ist und die entsprechende Ursache beseitigt

werden kann, beispielhaft sei die Entfernung eines Plexuspapilloms genannt'°.

Um langfristig eine Ableitung des Liquors zu erreichen, besteht zum einen die
Moglichkeit, den Liquor iiber ein subkutan liegendes Shuntsystem abzuleiten. Die
Ableitung erfolgt dabei in der Regel in die Bauchhdhle, was als ventrikuloperitonealer
Shunt bezeichnet wird. Sollte eine Ableitung in die Bauchhdhle nicht moglich sein, kann

auch in den Herzvorhof abgeleitet werden. Dies bezeichnet man als ventrikuloatrialen
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Shunt’. Die Ergebnisse dieser Operationsmethode sind aufgrund einer Komplikationsrate
von ca. 20% nicht zufriedenstellend. Es sind insbesondere eine Uberdrainage, Infektionen
und eine Obstruktion an Komplikationen zu nennen!'. Neben Obstruktionen kdnnen
weitere mechanische Komplikationen wie etwa eine Diskonnektion der
Katheterschlduche auftreten!?. Aufgrund von Komplikationen sind hiufig, auch
wiederholte, Shuntrevisionen erforderlich!?. Die Shuntimplantation ist die Methode der

Wahl beim kommunizierenden Hydrozephalus.

Fiir verschiedene Formen des obstruktiven Hydrozephalus stehen als Therapie auch die
endoskopischen Drittventrikulostomie (ETV) zur Verfligung. Hierbei wird der Boden des
dritten Ventrikels perforiert, um eine Verbindung zwischen innerem und &uBerem
Liquorraum zu schaffen, {iber die der Liquor abflieBen und resorbiert werden kann, ohne
das Fremdmaterial implantiert wird. Eine wichtige Voraussetzung ist daher die erhaltene
Fahigkeit der Pacchioni-Granulationen zur Liquorresorption. Nach Ansicht von Gaab und
Schroeder sollte die ETV bei einem Verschlusshydrozephalus mit erhaltener
Resorptionsfahigkeit die primédre Operationsmethode sein. Bei 80% der Patienten kann
so eine Shuntabhingigkeit vermieden und die Liquorzirkulation wiederhergestellt

werden!!.

1.2 Endoskopische Drittventrikulostomie (ETYV)

Entwicklung der Methode

Als der Mainzer Arzt Phillip Bozzini Anfang des neunzehnten Jahrhunderts das erste
Endoskop erfand, um damit Korperhohlen am lebenden Menschen zu inspizieren,

1415 Diese nahm ihre

bereitete er damit auch den Weg fiir die Neuroendoskopie
Entwicklung ein Jahrhundert spéter, als Viktor Lespinasse, ein Urologe aus Chicago, den
ersten neuroendoskopischen Eingriff durchfiihrte. Bei zwei Kindern, die unter einem
kommunizierenden Hydrozephalus litten, koagulierte er 1910 iiber ein in das

Ventrikelsystem eingefiihrtes Urethroskop den Plexus choroideus!® %,
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Eine besondere Bedeutung erlangte der US-amerikanische Chirurg Walter Dandy. 1918
entwickelte er die Ventrikulographie, bei der er mit Hilfe von Luft als Kontrastmittel das
Ventrikelsystem rontgenologisch darstellte. Auf diese Weise konnten nicht nur
Hirntumore, sondern auch ein Hydrozephalus dargestellt werden'®. Dariiber hinaus fiihrte
er 1922 die erste offene Ventrikulostomie durch?’. Im darauffolgenden Jahr fiihrte der
US-amerikanische Chirurg William Mixter die erste erfolgreiche endoskopische
Drittventrikulostomie durch, indem er ein neun Monate altes Maidchen mit
Verschlusshydrozephalus unter Zuhilfenahme eines Zystoskops operierte. Scarff
verdffentliche 1935 die ersten Ergebnisse, die er durch die Verwendung eines neuen
Endoskopiesystems erlangt hat. Das Endoskop verfligte neben einer beweglichen
Kauterisierungselektrode und einem Spiilsystem, dass das Kollabieren des Ventrikels
verhindern sollte, auch iiber eine bewegliche Operationsspitze, um den Boden des dritten

Ventrikels zu perforieren®*?!.

In der Anfangszeit der endoskopischen Drittventrikulostomie bestand noch eine schlechte
Qualitéit der Operationsinstrumente und dadurch bedingt eine hohe Komplikations- wie
Mortalitétsrate. Daher wurden endoskopische Operationsmethoden zur Behandlung des
Hydrozephalus zunichst verworfen, als in den 1950er Jahren der Liquorshunt von Frank

Nulsen und Eugen Spitz entwickelt wurde*?2-24,

Technische Verbesserungen, vor allem im Bereich der Optik, fiihrten in den 1960er und
1970er Jahren zu einer Wiederentdeckung der Neuroendoskopie. 1966 entwickelte
Harold Hopkins ein starres Endoskop, das mit einer Selfoc-Linse ausgestattet war, in den
1970er Jahre folgte dann die Verfeinerung der Fiberoptik. Nicht zuletzt fiihrten
Komplikationen bei den Liquorshunts, wie beispielsweise Uberdrainage und
Shuntinfektionen, zu Unzufriedenheit diesem System gegeniiber und trugen zu einem
erneuten Interesse an der endoskopischen Drittventrikulostomie in der Behandlung des

obstruktiven Hydrozephalus bei?’.

1976 fassten Hoffmann et al. einen Bericht iiber 797 Félle von Drittventrikulostomien aus
der Literatur zusammen. Bei etwa einem Drittel der Patienten wurde eine endoskopische
Drittventrikulostomie durchgefiihrt, bei den anderen Patienten die offene Variante. Die

Mortalitdt bei der endoskopischen Drittventrikulostomie war weniger als halb so hoch im
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Vergleich zu der offenen Drittventrikulostomie!®?3. 1980 berichteten Hoffman et al.
zudem  lber eigene  Erfahrungen  mit  stereotaktisch  durchgefiihrten
Drittventrikulostomien bei 22 Patienten. Sie schlussfolgerten, dass die stereotaktische
Drittventrikulostomie eine sichere und effektive Behandlungsmethode bei einem
Verschlusshydrozephalus ist und benannten zudem Kriterien fiir die Auswahl von
geeigneten Patienten fiir die Operationsmethode. Diese beinhalteten das Vorliegen eines
Verschlusshydrozephalus, wobei die Obstruktion auf Hohe des Aquidduktes oder des
vierten Ventrikels liegen sollte. Ein offener Subarachnoidalraum und ein erweiterter
dritter Ventrikel galten ebenso als Voraussetzung. Die Meningen durften nicht durch eine
vorausgegangene Meningitis verklebt sein und auch eine vorherige Shunt-OP durfte nicht

erfolgt sein?®.

J.K. Vries veroffentlichte 1978 einen Artikel, in dem er beschrieb, dass er bei fiinf
Patienten erfolgreich eine Drittventrikulostomie unter Benutzung eines fiberoptischen
Endoskops durchfiihrte. Es traten bei den Patienten keine Komplikationen auf. Vries wies
zudem ebenfalls auf die Wichtigkeit besserer Kriterien fiir die pridoperative

Patientenauswahl hin?’.

1994 veroffentlichten R. Jones et al. ihre Ergebnisse zu 103 Patienten mit einem
nichtkommunizierenden Hydrozephalus, die zwischen 1978 und 1994 operiert wurden.
Die Erfolgsquote lag bei 61%. Allerdings ist zu erwédhnen, dass von den 25 Kindern, die
jiinger als sechs Monate waren, lediglich acht erfolgreich operiert werden konnten®®. In
aktuelleren Studien werden unterschiedliche Erfolgsquoten angegeben, auch hier sind die
Ergebnisse bei Kindern schlechter als bei Erwachsenen®’~!. Baldauf et al. konnten bei
Kindern unter zwei Jahren mit einem nichtkommunizierenden Hydrozephalus lediglich
eine Erfolgsquote von 43% erreichen®’. Die Erfolgsquoten in Studien, die Erwachsene

einschlieBen, reichen von 72%? bis hin zu 89%°*%.

Indikationen

Bei einem nichtkommunizierenden Hydrozephalus ist die endoskopische

Drittventrikulostomie — inzwischen die Operationsmethode der WahI***°. Die
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Aquédduktstenose sowie obstruktive Tumoren und Zysten stellen wichtige Indikationen
fiir eine erfolgreiche endoskopische Drittventrikulostomie dar*!***. Nach Versagen eines
Shuntsystems ist sie zudem eine alternative und erfolgsversprechende Moglichkeit
anstelle einer Shuntrevision*®*%. Auch scheint die endoskopische Drittventrikulostomie
bei verschiedenen Formen des kommunizierenden Hydrozephalus erfolgreich zu sein. In
mehreren Studien konnten gute Erfolgsquoten bei Patienten mit einem Hydrozephalus
nach Meningitis oder subarachnoidaler Blutung erzielt werden**->2. Auch bei Patienten
mit einem idiopathischen Normaldruckhydrozephalus konnten mitunter gute

53,54

Operationsergebnisse erreicht werden’>~", jedoch existieren hierzu bisher nur sehr wenige

Studien®.

Operationstechnik

Die Operation wird in Allgemeinanésthesie und in Riickenlagerung des Patienten
durchgefiihrt. Der Kopf des Patienten wird, um einen Liquorverlust perioperativ zu
vermeiden, in einer leichten Anteflexion von 30° gelagert und dabei entweder in einer
Mayfield-Klemme oder einer Kopfschale fixiert. Der lokal rasierte, desinfizierte und
steril abgedeckte Schadel wird nach einem geraden Hautschnitt {iber ein frontolaterales
Bohrloch mit einem Durchmesser von etwa 10 mm er6ffnet. Die optimale Position des
Bohrloches befindet sich normalerweise ca. 1 cm vor der Koronarnaht und 2,5-3 cm
seitlich der Mittellinie und wird rechtsseitig platziert"®>’. Nach Eroffnung der Dura mater
wird der Endoskopschaft mit Trokar in den Seitenventrikel eingefiihrt und fixiert. Wenn
notwendig, kann dazu auch eine Neuronavigation angewendet werden. Zum Zeitpunkt
der Datenerhebung wurde an der Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie der
Universitdtsmedizin Greifswald als Endoskop zunichst das GAAB-Endoskop (Karl Storz
SE & Co. KG, Tuttlingen, Germany) genutzt, ab 2007 wurde das LOTTA® System (Karl
Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Germany) verwendet. Nachdem der Trokar entfernt
wurde, kann nun das Ventrikuloskop eingefiihrt werden. Uber das Foramen Monroi wird
es in den dritten Ventrikel vorgeschoben. Am Boden des dritten Ventrikels werden die
Corpora mamillaria und der Recessus infundibularis lokalisiert. Um Schiden an GefaB3en

oder Nerven zu verhindern, ist es fiir die Perforation des Ventrikelbodens unerldsslich,
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die individuellen anatomischen Begebenheiten zu beachten. In der Regel liegt die ideale
Perforationsstelle mittig in dem Dreieck zwischen den beiden Corpora mamillaria und
dem Recessus infundibularis. Mittels einer iiber das Ventrikuloskop eingefiihrten
Perforationszange wird der Boden des dritten Ventrikels nun perforiert und die
Perforationsstelle mit einem Fogarty-Ballonkatheter auf einen Durchmesser von 3-6 mm
aufgeweitet. Im Anschluss werden die Cisterna interpeduncularis und Cisterna pontis
inspiziert und eine eventuell bestehende Liliequist-Membran wird durchtrennt. Unter
Sicht wird dann das Endoskop aus dem dritten Ventrikel zuriickgezogen und zunéchst
Blutungen durch Inspektion von Fornix, Venen und dem Plexus choroideus
ausgeschlossen. Die anschlieBende Entfernung des gesamten endoskopischen Systems
aus dem Punktionskanal erfolgt ebenfalls unter Sicht. Um ein Liquorleck zu vermeiden,
erfolgt die Einlage eines Gelatineschwamms in das Bohrloch und der Verschluss der

Galea durch eine straffe Naht bevor die Hautnaht erfolgt®®.
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Abbildung 2: Endoskopische Bilder. Quelle: Application of the LOTTA Ventriculoscopic System in
Clinical Practice; Henry W.S. Schroeder®® (mit freundlicher Genehmigung des Autors)

a: Foramen Monroi mit Fornix (F), Plexus choroideus (P), Vena thalamostriata (T), Vena septi pellucidi
(Sv).

b: Boden des dritten Ventrikels, dargestellt sind die Corpora mamillaria (M), Arteria basilaris (B) und
der Clivus (CI).

c: Perforiertes Septum.

d: Dargestellt ist eine pristenotische Dilatation des Aqudduktes (Aq) und die Corpora mamillaria (Mb).
e: Perforation des Bodens des dritten Ventrikels.

- Dilatation der Ventrikulostomie mittels Ballonkatheter.

g: Die Inspektion der prdpontinen Zisternen durch die Ventrikulostomie offenbart eine Membran, die den
Liquorfluss blockiert.

h: Perforation der Membran.
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1.3 Kernspintomographie
Definition

Die Kernspintomographie oder auch Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein
bildgebendes Verfahren, bei dem ein starkes Magnetfeld und Hochfrequenzimpulse zur
Anwendung kommen. Rontgenstrahlung wird also nicht genutzt. Die Schnittbilder

konnen in frei wihlbarer Raumrichtung angefertigt werden®.

Da die Kernspintomographie das bildgebende Verfahren mit dem hdchsten
Weichteilkontrast darstellt, ist sie am besten flir Untersuchungen von Gehirn und
Riickenmark geeignet. Daneben lassen sich aber auch Muskeln, Sehnen, Bandscheiben,
Gelenke, Tumore, Entziindungen, Becken und Oberbauchorgane gut beurteilen. Kommt
es bei Signalerzeugung und Bildberechnung zu Stérungen kann sich dies im MRT-Bild

durch sogenannte Artefakte zeigen.

Die Kernspintomographie ist insgesamt eine risikoarme Untersuchungsmethode. Zu
beachten ist jedoch, dass durch das starke statische Magnetfeld magnetisierbare Metalle
angezogen werden. So konnen Metallteile im Korper des Patienten (z.B. Metallsplitter,
frische GefdBclips) disloziert werden. Auch ist es moglich, dass das Magnetfeld zu
Storungen der Funktion von elektrischen Implantaten wie einem Herzschrittmacher

fithren kann®!.

Geschichtlicher Hintergrund

Pauli legte 1923 die physikalischen Grundlagen fiir die Kernspintomographie. Er
postulierte, dass viele Atomkerne ein Drehmoment und ein magnetisches Moment
aufweisen. Das Drehmoment wird auch als Spin bezeichnet und entspricht der
Eigenrotation eines Teilchens. Im Atomspektrum beobachtete er dabei sehr feine
Aufspaltungen®®®2, Mitte der 1940er Jahre gelang es Bloch und Purcell die
nuklearmagnetische Resonanzabsorption in festen Korpern zu messen, wodurch die
Existenz von nuklearen Spins klar definiert wurde®®%. 1973 erzeugte Lauterbur die ersten

MRT-Bilder. Drei Jahre spiter konnte sich das Verfahren etablieren, nachdem Sir Peter
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Mansfield iiber bildgebende Aufnahmen am lebenden Menschen berichtete. Bis heute

verbessern sich die technischen Voraussetzungen und die Bildqualitit stetigf®®*,

Sequenztypen

Es existiert eine Vielzahl unterschiedlichster MRT-Sequenzen. Im Folgenden wird vor

allem auf die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Sequenzen eingegangen.

Es existieren verschiedene Pulssequenzen, die zumeist ein Signalecho wihrend des
Signalempfangs durch Umpolung des Magnetfeldes erzeugen. Die Spinecho-(SE)-
Sequenz, die vor allem in der Neuroradiologie als Grundsequenz genutzt wird, verfligt
iiber die besten Gewebekontraste und ist dabei wenig storanfillig. Eine recht lange
Untersuchungszeit, vor allem bei T2-Gewichtung ist jedoch als Nachteil zu werten. Um
diesen zu umgehen und kiirzere Messzeiten und damit auch Untersuchungszeiten zu
erreichen, wurden Sequenzen entwickelt, bei denen nach einer Anregung mehrere Echos
ausgelesen werden. Diese werden als Turbospinecho- oder TSE-Sequenz bezeichnet. Die
Gradientenecho- oder GE-Sequenz lenkt die Lingsmagnetisierung der Protonen lediglich
um einen kleinen Winkel in die xy-Ebene aus und fiihrt so zu einer Verkiirzung der
Messzeit. Bei beiden Sequenzen ist der Gewebekontrast im Vergleich zur SE-Sequenz

schlechter und sie sind stéranfélliger, was zu mehr Artefakten fiihrt®!,

Die Constructive Interference in Steady-State-Sequenz, kurz CISS, gehort zur Gruppe
der Steady-State free precession (SSFP)-Sequenzen. Zu den SSFP-Sequenzen z&hlen
samtliche Steady-State-Sequenzen samt ihrer Varianten, die je nach Geritehersteller
unterschiedliche Bezeichnungen aufweisen. Sie alle sind Gradientenechosequenzen. Bei
diesen MRT-Sequenzen entsteht zwischen den einzelnen Anregungen ein dynamisches
Gleichgewicht mit konstanter Quer- und Langsmagnetisierung. Das Gleichgewicht wird
durch eine konstante Repetitionszeit, die kiirzer als die T2 des Gewebes ist, erzeugt. Die

Radiofrequenzimpulse mit gleichem Kippwinkel folgen dabei sehr schnell aufeinander.

Die Gruppe der Steady-State-Gradientenechosequenzen kann in verschiedene
Untergruppen unterteilt werden. Die CISS-Sequenz ist dabei eine modifizierte balanced

SSFP (b-SSFP)-Sequenz. Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass die Gradienten in allen
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drei Achsen vollstindig ausgeglichen sind. Durch Kombination von zwei 3D b-SSFP-
Sequenzen entsteht die CISS-Sequenz. Hierdurch sollen Artefakte reduziert und dadurch
die Bildqualitdt verbessert werden. Im 3D Modus zeichnet sie sich durch ein hohes
Signal-Rausch-Verhéltnis und Kontrast-Rausch-Verhéltnis aus. Der Liquor stellt sich in
dieser Sequenz kriftig hyperintens dar, die rdumliche Auflosung ist hoch, auch kleine
Strukturen lassen sich anatomisch detailliert darstellen®>. Anwendung findet die (3D)
CISS-Sequenz in Ergidnzung zu einem Routine-MRT aufgrund ihrer hohen rdumlichen
Auflésung zwischen Liquor und Nervengewebe beispielsweise in der Darstellung der
Hirnnerven, des Ventrikelsystems und des Riickenmarks®*’. Selbst feine Lésionen im
Bereich der Zisternen, des Sinus cavernosus und des Ventrikelsystems kdnnen mithilfe
der CISS-Sequenz erkannt werden®®. Aber auch fiir Untersuchungen von
Kleinhirnbriickenwinkel, Innenohr und weiteren Strukturen der Kopf-Hals-Region ist die

CISS eine der wichtigsten MRT-Sequenzen®.

Die Inversion-Recovery-Turbo-Spinecho-Sequenz, kurz IRTSE, entsteht durch die
Modifikation der Echoziige einer Inversion-Recovery-Sequenz (IR). Diese wiederum ist
eine Spinechosequenz, der ein 180°-Impuls vorgeschaltet ist. Dabei wird die
Langsmagnetisierung von der positiven in die negative Z-Richtung geklappt. Dadurch
zeigt der Vektor der Lingsmagnetisierung jetzt in die entgegengesetzte Richtung wie
Zuvor. Zunichst wird  kein Signal ausgesandt. Der invertierte
Liangsmagnetisierungsvektor wird dann durch die transversale Ebene in seine
urspriingliche Ausrichtung relaxiert. Nach einiger Zeit wird dann der 90°-Impuls der
Spinechosequenz eingestrahlt. Die Zeit zwischen dem vorgeschalteten 180°-Impuls und
dem 90°-Impuls der Spinechosequenz wird als Inversionszeit (TI) bezeichnet. Der
Bildkontrast ist abhéingig von der Lénge der Inversionszeit. Ist diese verldngert, so wird
das Signal schwicher. Ist die Inversionszeit allerdings so lang, dass eine vollstindige
Relaxation moglich ist, so wird das Signal stirker werden. Normalerweise wird bei den
IR-Sequenzen zunichst ein 180°-Inversionspuls gesendet, dann ein 90°-Impuls und
schlieBlich ein weiterer 180°-Impuls, um ein Spinecho zu erzeugen. Durch IR-Sequenzen
ist es moglich, das Signal von bestimmten Geweben, wie z.B. Fettgewebe oder
Fliissigkeiten, zu unterdriicken. Welches Gewebe unterdriickt wird, héngt von der

Inversionszeit ab.
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Wie oben bereits erwéhnt, entsteht die IRTSE-Sequenz durch Modifikation der Echoziige
einer IR-Sequenz. Dem 90°-Impuls folgt hierbei ein Echozug. Jedes Echo hat dabei einen

anderen Phasenkodiergradienten’’.

Die IRTSE-Sequenz verfiigt liber eine sehr hohe Aufldsung, einen hohen Kontrast,
beispielsweise zwischen Liquor und Hirngewebe, sowie einer Detailgenauigkeit in der
Darstellung anatomischer Strukturen’!. Da es sich hierbei um eine flusssensitive Sequenz

handelt, l4sst sich mit der IRTSE-Sequenz der Liquorfluss darstellen.

Die Phasenkontrast-Sequenz, eine Gradientenechosequenz, erlaubt es, die Bewegung
von Fliissigkeiten wie Liquor oder Blut sowohl qualitativ als auch quantitativ
darzustellen. Wiahrend der Untersuchung wird zeitgleich die Herzaktion registriert,
dadurch konnen Aussagen iiber die Flussphinomene iiber den gesamten Herzzyklus
hinweg getroffen werden. Neben der qualitativen Beurteilung wie etwa der Flussrichtung
lassen sich die Aufnahmen auch quantitativ hinsichtlich Geschwindigkeit und Volumen

des Flusses beurteilen’?74,

Bei dieser Technik wird eine reproduzierbare Phasendifferenz, die zwischen
ortsstdndigen und sich bewegenden Spins entsteht, genutzt. Mittels Verwendung eines
bipolaren Gradienten entsteht sowohl ein flusssensitives als auch ein flusskompensiertes
Bild. Diese beiden Sequenzen werden dann voneinander subtrahiert, so dass nach dem
Gradientenechobild und dem  Phasenkontrast-Betragsbild  schlielich  das
Phasendifferenzbild entsteht, mit dessen Hilfe die Flussphdnomene ausgewertet werden.
Die bei sich bewegenden Spins durch den bipolaren Gradienten erzeugte Phasendifferenz
ist proportional zur Flussgeschwindigkeit und geht mit der Intensitét der Pixelfarbung des
Phasendifferenzbildes einher. Die Darstellung der Pixelfairbung erfolgt auf einer
Grauskala von weiB3 bis schwarz. Die Flussrichtung im Verhéltnis zur Gradientenrichtung
bestimmt dabei das Vorzeichen. Eine Phasenidnderung von 0 bis +180° ergibt dabei ein
positives Vorzeichen und wird hell dargestellt. Eine Phasenidnderung von 0 bis -180°
ergibt ein negatives Vorzeichen und fiihrt zu einer dunklen Darstellung. Gemeinhin wird
der Liquorfluss in kaudaler Richtung schwarz und in kranialer Richtung weif3 abgebildet

und mit den entsprechenden Vorzeichen versehen’%73776,
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Um nun die Datensdtze mit der Herzaktion zu synchronisieren, erfolgt wahrend der
gesamten Untersuchung parallel die Registrierung der Herzaktion mittels EKG. In der
Bildnachbearbeitung werden die einzelnen Bildschichten mit der jeweiligen Phase des
Herzzyklus abgeglichen und retrospektiv wiederhergestellt. Dies wird als retrospektive

(kardiale) Triggerung oder retrospektives EKG-Gating bezeichnet””’8,

Die typischen bildmorphologischen Verdnderungen des Hydrozephalus lassen sich in T2-
gewichteten Sequenzen darstellen. Zur Ursachenabklidrung des Hydrozephalus sollten
hochauflgsende sagittale T2-gewichtete Sequenzen, wie beispielsweise die CISS-
Sequenz, zur Anwendung kommen und zusétzlich flusssensitive T2-gewichtete
Sequenzen oder die Phasenkontrast-Sequenz, um den Liquorfluss durch den Aquidukt zu

beurteilen®.
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1.4 Fragestellung

Mittels flusssensitiver MRT-Sequenzen ist eine nichtinvasive Beurteilung des
Liquorflusses und damit auch eine Verlaufsbeurteilung und Erfolgskontrolle nach

endoskopischer Drittventrikulostomie moglich.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde hauptsichlich die Phasenkontrast-MRT zur
Liquorflussbestimmung durchgefiihrt. In zahlreichen Studien wurde das Verfahren
sowohl hinsichtlich einer prioperativen Diagnostik als auch der postoperativen
Beurteilung einer Ventrikulostomie in Bezug auf ihre Durchgéngigkeit untersucht und
empfohlen’*8%3 Zur IRTSE-Sequenz finden sich in Bezug auf Untersuchungen des
Liquorflusses hingegen kaum Beitrige in der Literatur’>™*. Wie bereits erwihnt,
ermoglicht die CISS-Sequenz es, aufgrund ihrer hohen Aufldsung zwischen Liquor und
Hirngewebe, selbst feine anatomische Strukturen und Lisionen, beispielsweise im
Ventrikelsystem, darzustellen. Daher ist auch die CISS-Sequenz sowohl in der
prioperativen Diagnostik als auch in der postoperativen Kontrolle von Nutzen®.
Postoperativ kann sich auch hier das sogenannte Flow void Signal, eine
Signalausloschung, die durch die Bewegung von Fliissigkeiten wie beispielsweise Liquor

entsteht, am Boden des dritten Ventrikels zeigen”®"’.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurden an der Universititsmedizin Greifswald neben
den routinemdBig iblichen TI1- und T2- gewichteten MRT-Sequenzen die
Phasenkontrast-, IRTSE- und CISS-Sequenz, letztere im 3D Modus, vor einer
endoskopischen Drittventrikulostomie zur pridoperativen Diagnostik und OP-Planung
sowie postoperativ zur Verlaufsbeurteilung aufgenommen. Die 3D CISS diente dabei vor
allem der Darstellung selbst feiner Strukturen, die den Liquorfluss storen konnten, die

IRTSE- und Phasenkontrasttechnik wurden zur Darstellung des Liquorflusses genutzt®,

Die vorliegende Arbeit vergleicht im Rahmen einer retrospektiven einfach verblindeten
Studie die drei genannten Sequenzen hinsichtlich ihrer Aussagekraft zum Vorliegen einer
Stomie am Boden des dritten Ventrikels bzw. einem Liquorfluss iiber der Stomie

miteinander.
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Hierzu wurden anonymisierte, sowohl pré- als auch postoperativ im Rahmen der Routine-
Bildgebung aufgenommene Phasenkontrast-, IRTSE- und 3D CISS-Sequenzen durch
zwei Fachérzte fir Neurochirurgie und zwei Fachirzte fiir Radiologie mit Schwerpunkt-
Weiterbildung Neuroradiologie, im Folgenden Observer genannt, ausgewertet. Die
Observer sollten angeben, ob sie eine Stomie am Boden des dritten Ventrikels ausmachen

konnen, bzw. ob dariiber ein Liquorfluss stattfindet, was miteinander gleichgesetzt wurde.

Uber die Aussagekraft der drei untersuchten Sequenzen im Hinblick auf das Vorliegen
einer Stomie bzw. einem Flusssignal am Boden des dritten Ventrikels wurden folgende

Hypothesen formuliert:

1. Die IRTSE-Sequenz weist die hochste Sensitivitét auf.

2. Die 3D CISS-Sequenz weist die geringste Sensitivitét auf.

3. Zur kernspintomographischen Verlaufsbeurteilung nach einer endoskopischen
Drittventrikulostomie ist die Durchfithrung einer flusssensitiven Sequenz

notwendig.
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2. Material und Methoden

2.1 Datengrundlage

An der Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie der Universitdtsmedizin Greifswald wird
seit 1993 eine prospektive Datenbank gefiihrt, in der alle relevanten Daten zu den
durchgefiihrten neuroendoskopischen Operationen, insbesondere das spezifische

Operationsverfahren und die Diagnose des Patienten, aufgefiihrt werden.

Aus dieser Datenbank wurden die Patienten, deren routinemdBig prd- und/oder
postoperativ durchgefithrte MRT-Sequenzen fiir diese Arbeit untersucht wurden,
extrahiert. Die MRT-Sequenzen wurden aus der digitalen Patientenakte mittels des

PACS-Viewer (XERO Viewer, Agfa HealthCare N.V., Mortsel, Belgien) entnommen.

Die endoskopische Drittventrikulostomie wurde bei den betreffenden Patienten zwischen
den Jahren 1993 und 2008 durchgefiihrt. Die kernspintomographischen Untersuchungen
erfolgten zwischen den Jahren 2003 und 2008.

2.2 Patientenkollektiv

Da alle MRT-Untersuchungen der Patienten im Rahmen der klinischen Diagnostik und
Behandlung indiziert waren und die Patientendaten vor der Auswertung anonymisiert
wurden, wurde die Einholung eines schriftlichen Einverstindnisses der Patienten sowie

eines Ethikvotums als nicht notwendig erachtet.

In die Studie wurden insgesamt 86 Patienten (n=86) eingeschlossen. Von 47 Patienten
(n=47) wurden MRT-Sequenzen, die nach Durchfiihrung einer endoskopischen
Drittventrikulostomie aufgenommen wurden (im Folgenden postoperativ genannt),
untersucht. Von 39 Patienten (n=39) wurden indes Sequenzen untersucht, die vor der
Operation aufgenommen wurden, bzw. von Patienten, die nicht zu diesem Zeitpunkt
operiert wurden (im Folgenden praoperativ genannt). In Tabelle 1 und Abbildung 3 ist

die Verteilung dargestellt.
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Anzahl (n=)
gesamt 86
postoperativ 47
prioperativ 39

Tabelle 1: Verteilung der Patienten

Verteilung prioperativ/ postoperativ

m prdoperativ = postoperativ

Abbildung 3: prd- und postoperative Verteilung

Unter den 86 Patienten befanden sich 32 Frauen (n=32) und 54 Méinner (n=54). Bei 17
Patientinnen (n=17) und 30 Patienten (n=30) wurde eine endoskopische
Drittventrikulostomie durchgefiihrt, wohingegen 15 Patientinnen (n=15) und 24 Patienten
(n=24) nicht operiert wurden, bzw. die MRT-Sequenzen prédoperativ aufgenommen
wurden. Abbildung 4 stellt die Geschlechterverteilung des gesamten untersuchten

Patientenkollektives graphisch dar.
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Geschlechterverteilung

m Mdnner

54; 63%

Abbildung 4: Geschlechterverteilung der Patienten

Das durchschnittliche Alter aller Patienten lag bei 42,74 Jahren. In der postoperativen
Gruppe wurde hierbei der Zeitpunkt der Operation zugrunde gelegt, in der praoperativen
Patientengruppe der Zeitpunkt der MRT-Untersuchung. Getrennt voneinander betrachtet
lag das durchschnittliche Alter der Patienten in der postoperativen Gruppe bei 40,06

Jahren und in der praoperativen Gruppe bei 45,97 Jahren. Die demographischen Daten

im Detail konnen Tabelle 2 entnommen werden.

® Frauen

Alle . .. .
Patienten postoperativ praoperativ

Durchschnitt 42,74 40,06 45,97

Patientenalter | (+/- StdAbw) (+/- 19,54) (+/- 17,82) (+/- 20,97)
[Jahre] Median 45,50 42,00 50,00
Altersspanne 0-75 0-71 0-75
Geschlecht | ol 32/54 17/30 15/24

maénnlich

Tabelle 2: Demographische Daten
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In der postoperativen Patientengruppe betrug der durchschnittliche Abstand zwischen der
OP und der MRT-Untersuchung 64,59 Monate (min. 0 Monate, max. 161 Monate,
Median 56 Monate, Standardabweichung +/- 53,94 Monate).

In der postoperativen Patientengruppe (n=47) wurde zudem betrachtet, welche Ursache
dem Hydrozephalus zugrunde lag und zur Indikation der endoskopischen
Drittventrikulostomie fiihrte. Die Hauptdiagnose stellte eine Aquidduktstenose (n=28)
dar. Ein kommunizierender Hydrozephalus wurde bei acht Patienten als Diagnose
angegeben (n=8). Bei den iibrigen Patienten (n=11) entstand der Hydrozephalus aufgrund
einer Kompression des Aqudduktes infolge von Tumoren, Hirnblutungen oder

Hirninfarkten. Tabelle 3 gibt die Daten wieder, Abbildung 5 stellt diese graphisch dar.

Anzahl (n=)
Aquiduktstenose 28
Kommunizierender Hydrozephalus 8
Tumore/Blutungen/Infarkte 11

Tabelle 3: Ursache des Hydrozephalus

Ursache des Hydrozephalus

50
45
40
35
30
25
20
15

10
&
0
alle postoperativen Aquaduktstenose kommunizierender Kompression des
Patienten Hydrozephalus Aqudduktes

47

€]

Abbildung 5: Ursache des Hydrozephalus
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Bei einigen der Patienten wurden wihrend des Eingriffes weitere operative Maflnahmen
wie beispielsweise eine Tumorbiopsie, eine Clotausrdumung oder die Entfernung eines

Shunts vorgenommen.

Bei allen Patienten (n=86) wurde im Rahmen der Routine-Bildgebung die 3D CISS-
Sequenz durchgefiihrt, bei 85 Patienten (n=85) ebenso die IRTSE-Sequenz und bei 73
Patienten (n=73) die Phasenkontrastdarstellung. Insgesamt wurden 98 3D CISS-
Sequenzen, 97 IRTSE- und 82 Phasenkontrast-Sequenzen durch die Observer
ausgewertet. Die hohere Anzahl der insgesamt untersuchten Sequenzen im Vergleich zur
Patientenanzahl erklirt sich dadurch, dass von einem Teil der Patienten sowohl pri- als
auch postoperativ durchgefiihrte MRT-Aufnahmen ausgewertet wurden. Im Rahmen der
Datenauswertung wurden einzelne Bildsequenzen, unter anderem aufgrund von
erheblichen Maingeln der Bildqualitit, bei der statistischen Berechnung nicht
beriicksichtigt. Tabelle 4 und Abbildung 6 stellen die Daten dar.

Patienten (n=) Anzahl gesamt (n=)
3D CISS 86 98
IRTSE 85 97
Phasenkontrast 73 82

Tabelle 4: Anzahl ausgewerteter Sequenzen
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Verteilung der Sequenzen
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Abbildung 6: Verteilung der Sequenzen

2.3 Untersucher/Observer

Die MRT-Sequenzen wurden von insgesamt vier verblindeten Observern unabhingig
voneinander ausgewertet. Bei den Observern handelt es sich um zwei Fachérzte fiir
Neurochirurgie und zwei Fachirzte fiir Radiologie mit Schwerpunkt-Weiterbildung

Neuroradiologie, jeweils mit langjéhriger Berufserfahrung.

2.4 Untersuchungsprotokolle der MRT-Sequenzen

Alle Patienten wurden mit einem 1,5-Tesla Magnetresonanztomograph Magnetom
Symphony (Siemens AG, Erlangen, Germany) unter Verwendung einer 8-Kanal-
Kopfspule zur Signaldetektion untersucht. Das minimale Untersuchungsprotokoll
umfasste axiale T1-gewichtete Aufnahmen, sagittale hochauflosende T2-gewichtete
Aufnahmen, sagittale flusssensitive Aufnahmen sowie phasenkodierte Flussmessungen
in sagittaler Orientierung. Im Folgenden werden lediglich die Sequenzparameter der fiir
diese Arbeit relevanten Sequenzen exemplarisch angegeben. Individuelle Unterschiede
der einzelnen Zeiten sowie der Untersuchungsdauer konnen, beispielsweise aufgrund der

jeweiligen Herzfrequenz, bestehen.
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Alle drei Sequenzen wurden in sagittaler Ebene dargestellt. Fiir die 3D CISS-Sequenz
wurden folgende Parameter eingestellt: Schichtdicke 1 mm; Echozeit (TE) 5,53 ms;
Repetitionszeit (TR) 11,06 ms; Matrix 256 x 256; die Untersuchungsdauer betrug 115 s.
Fiir die IRTSE-Sequenz wurden folgende Parameter eingestellt: Schichtdicke 3 mm;
Echozeit (TE) 57 ms; Repetitionszeit (TR) 4890 ms; Inversionszeit (TI) 150 ms; Matrix
512 x 432; die Untersuchungsdauer betrug 195 s. Die Phasenkontrast-Sequenz wurde
in einem ,,closed loop cine* Format dargestellt, folgende Parameter wurden eingestellt:
Schichtdicke 4 mm; Echozeit (TE) 12 ms; Repetitionszeit (TR) 418 ms; Matrix 256 x
192; Flipwinkel 15°; Zahl der Akquisitionen 1; Field of View 250 mm; Pixelgrofle 1,13
x 0,98 mm; Kodierungsgeschwindigkeit 2cm/s; die Untersuchungsdauer betrug 150 s.
Repetitions- und Echozeit sowie die Untersuchungsdauer sind abhdngig von der
Herzfrequenz. Die Flussrichtung wurde kraniokaudal kodiert. Mit der PPU-Einheit des

Scanners wurde auf jeden Herzschlag getriggert.

Die Abbildungen 7 und 8 zeigen prd- und postoperative 3D CISS-Sequenzen,
Abbildungen 9 und 10 zeigen pré- und postoperative IRTSE-Sequenzen und Abbildungen

11 und 12 pré- und postoperative Phasenkontrastsequenzen.
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Abbildung 7: 3D CISS prdoperativ

Abbildung 8: 3D CISS postoperativ, hier ist die Ventrikulostomie durch die Unterbrechung des Bodens
des dritten Ventrikels im Vergleich zu Abb. 7 erkennbar
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Abbildung 9: IRTSE prdoperativ

Abbildung 10: IRTSE postoperativ, iiber die Ventrikulostomie ist der Liquorfluss erkennbar
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2.5 Statistische Verfahren

Die statistischen Berechnungen wurden mit SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, USA)
durchgefiihrt. Kategorische Variablen wurden mit dem Fisher Exact-Test untersucht.

Signifikanz wurde bei p<0,05 angenommen.
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3. Ergebnisse

Im Rahmen der Auswertung der Untersuchungsergebnisse wurde die Sensitivitdt der
einzelnen Sequenzen, 3D CISS, IRTSE und Phasenkontrast, berechnet. Dies erfolgte zum

einen fur den einzelnen Observer als auch im Durchschnitt fiir alle Observer.

Zunichst wurde die Sensitivitidt der einzelnen Sequenzen je Observer berechnet. Bei
einem Observer (Observer A) wies die Phasenkontrast-Sequenz die hochste Sensitivitét
auf, bei den drei Anderen hingegen die IRTSE-Sequenz. Die 3D CISS-Sequenz wies bei
allen Observern die geringste Sensitivitit auf. Tabelle 5 stellt die Berechnung der

Sensitivitdt der einzelnen Sequenzen je Observer dar. Abbildung 13 zeigt die graphische

Darstellung.
Observer A Observer B Observer C Observer D
3D CISS 84,69 % 81,63 % 78.57 % 76,53 %
IRTSE 89,69 % 88,66 % 90,72 % 90,72 %
Phasenkontrast 90,24 % 81,71 % 87,80 % 85,37 %

Tabelle 5: Sensitivitit der Sequenzen je Observer
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Sensitivitat der einzelnen Sequenzen
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Abbildung 13: Sensitivitdt der einzelnen Sequenzen je Observer

Zwar traten bei der Auswertung der einzelnen Sequenzen Unterschiede zwischen den
Observern auf, diese waren mit einem p-Wert von 0,9968 (Fisher Exact-Test) jedoch
nicht signifikant. Das bedeutet, dass es fiir die Auswertung der einzelnen Sequenzen

keinen Unterschied gemacht hat, welcher Observer die Sequenzen bewertet hat.

Im néchsten Schritt wurden die drei Sequenzen unabhéngig vom Observer untersucht und
miteinander verglichen, indem die Sensitivitdt der Sequenzen im Durchschnitt fiir alle
Observer berechnet wurde. Hier erreichte die IRTSE-Sequenz mit 89,95 % die hochste
Sensitivitit, gefolgt von der Phasenkontrast-Sequenz mit einer Sensitivitdt von 86,28 %.
Die 3D CISS-Sequenz erreicht auch im Durchschnitt fiir alle Observer mit 80,36 % die
geringste Sensitivitdt. Tabelle 6 stellt die Ergebnisse dar.

Sensitivitiit
3D CISS 80,36 %
IRTSE 89,95 %
Phasenkontrast 86,28 %

Tabelle 6: Sensitivitit der Sequenzen im Durchschnitt fiir alle Observer
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Die Unterschiede zwischen den einzelnen Sequenzen wurden in der Folge mittels Fisher
Exact-Test auf ihre Signifikanz hin untersucht. Mit einem p-Wert von 0,0007 zeigte sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Sequenzen. AnschlieBend wurde
ebenfalls mit dem Fisher Exact-Test untersucht, wo der Unterschied zwischen den
einzelnen Sequenzen genau lag, indem jeweils zwei Sequenzen miteinander verglichen

wurden. Es wurden folgende Ergebnisse errechnet:

Im direkten Vergleich der 3D CISS- mit der Phasenkontrast-Sequenz lie3 sich ein p-Wert
von 0,0365 ermitteln, was einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Sequenzen bedeutet.

Im direkten Vergleich der 3D CISS- mit der IRTSE-Sequenz wurde ein p-Wert von
0,0002 berechnet, was ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Sequenzen bedeutet.

Abschliefend wurden die IRTSE- und Phasenkontrast-Sequenz miteinander verglichen.
Der errechnete p-Wert von 0,1317 stellt keinen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Sequenzen dar.

Tabelle 7 stellt die Ergebnisse gegeniiber.

Fisher Exact-Test
3D CISS vs. Phasenkontrast p=0,0365
3D CISS vs. IRTSE p=0,0002
IRTSE vs. Phasenkontrast p=0,1317

Tabelle 7: Vergleich der Sequenzen untereinander

Wie vermutet weist also die 3D CISS-Sequenz im Vergleich zu der IRTSE- und
Phasenkontrast-Sequenz eine schlechtere Erkennungsrate und damit die geringste
Sensitivitit auf. Die IRTSE-Sequenz weist, ebenfalls wie vermutet, die hochste

Sensitivitit auf. Allerdings ist der Unterschied im Vergleich zur Phasenkontrast-Technik
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nicht signifikant, was bedeutet, dass die beiden Verfahren statistisch gesehen dhnlich

genau zu bewerten sind.
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4. Diskussion

Die endoskopische Drittventrikulostomie ist inzwischen die Operationsmethode der
Wahl bei einem nichtkommunizierenden Hydrozephalus®®*°. Insbesondere stellen eine
Aquéduktstenose sowie obstruktive Tumoren und Zysten wichtige Indikationen fiir diese

Operationsmethode dar*!™

. Zur nichtinvasiven Verlaufsbeurteilung nach erfolgtem
Eingriff findet insbesondere die Kernspintomographie Anwendung. Hierbei spielen vor
allem flusssensitive MRT-Sequenzen eine grofle Rolle. Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung wurde insbesondere die Phasenkontrast-Sequenz durchgefiihrt und in

747893 Zur in der vorliegenden Arbeit untersuchten

zahlreichen Studien empfohlen
IRTSE-Sequenz finden sich in der Literatur hingegen kaum Beitrige>®**. Die (3D) CISS-
Sequenz als nicht flusssensitive Sequenz, hat sowohl in der praoperativen Diagnostik als

auch in der postoperativen Kontrolle ihre Berechtigung®>*’.

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir, welche dieser drei MRT-Sequenzen fiir die
Verlaufsbeurteilung nach einer endoskopischen Drittventrikulostomie bei Patienten mit
einem Hydrozephalus am aussagekriftigsten hinsichtlich des Vorliegens einer Stomie,
bzw. dem Liquorfluss dariiber, am Boden des dritten Ventrikels ist. Wir gingen davon
aus, dass die IRTSE-Sequenz die hochste und die 3D CISS-Sequenz die geringste
Sensitivitdt aufweist sowie eine flusssensitive MRT-Sequenz zur Verlaufsbeurteilung
nach einer endoskopischen Drittventrikulostomie notwendig ist. Im Folgenden werden
die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst und kritisch betrachtet sowie mit anderen
Studien verglichen. Im Anschluss wird auf die Limitationen dieser Arbeit eingegangen.
Abschlieffend wird eine Einordnung der Untersuchungsergebnisse in den Kontext des

aktuellen Standes der klinischen Praxis erfolgen.
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4.1 Zusammenfassung und Diskussion der Untersuchungsergebnisse

Im Rahmen einer retrospektiven einfach verblindeten Studie wurden durch vier Observer
die MRT-Sequenzen 3D CISS, IRTSE und Phasenkontrast von insgesamt 86 Patienten
ausgewertet. Von 47 Patienten wurden postoperativ sowie teilweise priaoperativ und von
39 Patienten nur praoperativ erstelite MRT-Sequenzen untersucht. Die Observer werteten
die Bilder dahingehend aus, ob sie eine Stomie bzw. ein Flusssignal am Boden des dritten
Ventrikels ausmachen konnen. Es wurden hierzu insgesamt 98 3D CISS-Sequenzen, 97
IRTSE-Sequenzen und 82 Phasenkontrast-Sequenzen ausgewertet und die Sensitivitéit
der einzelnen Sequenzen berechnet. In der postoperativen Patientengruppe wurde als dem
Hydrozephalus zugrunde liegende Ursache bei 28 Patienten eine Aquédduktstenose, bei
11 Patienten eine Kompression des Aquiduktes durch Tumore, Blutungen oder Infarkte

und bei 8 Patienten ein kommunizierender Hydrozephalus diagnostiziert.

Unabhéngig vom Observer erreichte die IRTSE-Sequenz eine Sensitivitdt von 89,95%,
die Phasenkontrast-Sequenz eine Sensitivitdt von 86,28% und die 3D CISS-Sequenz eine
Sensitivitit von 80,36%. Eine zuvor durchgefiihrte Untersuchung der einzelnen
Sequenzen je Observer zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Observern.
Mit diesen Ergebnissen konnte unsere Annahme, dass die IRTSE-Sequenz die hochste
und die 3D CISS-Sequenz die geringste Sensitivitit aufweist, bestéitigt werden. Im
Anschluss wurden die Unterschiede zwischen den Sequenzen auf ihre Signifikanz hin
untersucht. Es zeigten sich sowohl zwischen der 3D CISS-Sequenz und der
Phasenkontrast-Sequenz als auch zwischen der 3D CISS-Sequenz und der IRTSE-
Sequenz signifikante Unterschiede zu Ungunsten der 3D CISS-Sequenz. Fiir uns
iiberraschend stellte sich der Unterschied zwischen der Phasenkontrast-Sequenz und der
IRTSE-Sequenz jedoch als nicht signifikant heraus (p=0,1317), was bedeutet, dass die

beiden Sequenzen statistisch betrachtet als dhnlich genau zu bewerten sind.

Kritisch in dieser Arbeit ist sicherlich der Umstand zu betrachten, dass teilweise ein sehr
langer Zeitraum zwischen der endoskopischen Drittventrikulostomie und der

kernspintomographischen Untersuchung liegt, dies betrifft insbesondere die Patienten,
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die zu einem frithen Zeitraum seit der Einfiilhrung der Operationsmethode an der
Universitidtsmedizin Greifswald operiert worden sind. Studien zu Langzeitergebnissen
der endoskopischen Drittventrikulostomie gehen von einer Erfolgsrate von 63% bis
89%3+3¢ %aus, wobei vor allem bei Patienten mit einer Aquiiduktstenose als Ursache fiir
den Hydrozephalus die endoskopische Drittventrikulostomie gute Ergebnisse im
Langzeitverlauf erzielt. Da der iiberwiegende Teil der postoperativen Patientengruppe in
dieser Arbeit unter einer Aquéaduktstenose litt, ist der teils groe Abstand zwischen OP
und Durchfilhrung der kernspintomographischen  Untersuchung  daher als

unproblematisch anzusehen.

Die (3D) CISS-Sequenz zeichnet sich durch eine sehr hohe Detailgenauigkeit aus. Es
lassen sich mit dieser Sequenz feinste anatomische Strukturen und Lésionen darstellen,
beispielsweise auch sehr kleine Zysten, die teilweise mit anderen Sequenzen nicht
dargestellt werden konnen. Dadurch ist sie fiir die pridoperative Diagnostik, auch im
Hinblick auf die Operationsplanung, ausgesprochen wichtig und findet vielfach in MRT-

65-69,95,96 Zudem

Protokollen bei Patienten mit einem Hydrozephalus Anwendung
existieren ebenfalls mehrere Studien in Bezug auf die Anwendung der (3D) CISS-
Sequenz  zur  postoperativen  Diagnostik  nach  einer  endoskopischen
Drittventrikulostomie. Es kann sich u.a. das sogenannte Flow void Signal am Boden des
dritten Ventrikels als Ausdruck einer Flussbewegung von Liquor zeigen®>?®. Kunz et al.
fiihrten beispielsweise eine Untersuchung der 3D CISS-Sequenz vor und nach einer
endoskopischen Drittventrikulostomie durch, dabei konnte bei 71% der operierten
Patienten ein Flow void Signal am Boden des dritten Ventrikels festgestellt werden®, die
Studienpopulation umfasste 40 Patienten. Shi et al. halten die 3D CISS-Sequenz fiir eine
zuverlissige Methode auch in der postoperativen Beurteilung der endoskopischen
Drittventrikulostomie. Es wurden hier allerdings bei insgesamt 46 Patienten, von denen
19 eine endoskopische Drittventrikulostomie erhielten, der Grad des Hydrozephalus und
die Grof3e des dritten Ventrikels vor und nach der Operation verglichen und beurteilt und
nicht, wie in der vorliegenden Arbeit, das reine Vorliegen einer Stomie untersucht!®.

Trelles et al. sehen die CISS-Sequenz in der postoperativen Beurteilung ebenfalls als
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niitzlich an, in dieser Studie wurde vor allem die Verdnderung der Grofle der Stomie im
postoperativen Verlauf bei 34 Patienten anhand von 98 MRT-Sequenzen betrachtet!?!.
Dincer et al. untersuchten und verglichen miteinander die Sequenzen 3D CISS,
Phasenkontrast und Turbospinecho, Letztere mit unterschiedlichen Sequenzparametern
sowie mit und ohne Flusskompensation, in ihrer Aussagekraft hinsichtlich der
Durchgingigkeit und eines Flusses durch die Stomie am Ventrikelboden nach erfolgter
endoskopischer Drittventrikulostomie. Des Weiteren wurde der Effekt der
unterschiedlichen TSE-Sequenzparameter untersucht. Von 24 Patienten wurden
postoperativ aufgenommene und von 22 Patienten praoperativ erhobene MRT-Sequenzen
untersucht. Die Sensitivitit der 3D CISS- Sequenz betrug 71% fiir ein Flusssignal am
Ventrikelboden und schnitt damit teilweise deutlich schlechter als die anderen beiden
Sequenzen ab. Dincer stellte die Wichtigkeit der 3D CISS-Sequenz in der préoperativen
Diagnostik heraus, betonte aber auch, dass die Sequenz nach erfolgter OP den dadurch
verursachten Defekt zwar exzellent darstellen kann, aber eben nicht die Funktionsweise

1°7. Diese Studie untermauert

dessen aufgrund der geringen Sensitivitét fiir ein Flusssigna
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die geringere Sensitivitit der 3D
CISS-Sequenz. Unserer Ansicht nach ist diese zur postoperativen Verlaufskontrolle nach
erfolgter Drittventrikulostomie aufgrund der signifikant geringeren Sensitivitit im
Vergleich zur Phasenkontrast-Sequenz und IRTSE-Sequenz alleine nicht aussagekraftig
genug. Da sie jedoch aufgrund der vielen bereits erwdhnten Vorteile, vor allem die hohe
Detailgenauigkeit, verfiigt, ist es durchaus sinnvoll die 3D CISS-Sequenz in der
postoperativen Verlaufsbeurteilung durchzufiihren. Sie sollte dann jedoch mit einer
flusssensitiven Sequenz kombiniert werden, da die 3D CISS-Sequenz die Beurteilung

eines Flusssignals iiber der Stomie und damit deren Durchgéngigkeit nicht ausreichend

genau erlaubt.

Die Durchfiihrung einer flusssensitiven Sequenz in der Verlaufskontrolle nach
endoskopischer Drittventrikulostomie ist notwendig, da hiermit die Durchgéngigkeit des
Stomiedefektes genauer und sicherer beurteilt werden kann. Ernst et al. fiihrten eine

Untersuchung zur MRT mit Liquorflussmessung bei 17 Patienten mit einer
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Aquéduktstenose vor und nach endoskopischer Drittventrikulostomie durch. Dabei
wurden eine pulsgetriggerte T2-gewichtete Turbospinecho-Sequenz und eine
flusssensitive Phasenkontrast-Multi-Herzphasen-Sequenz durchgefiihrt. Bei 16 Patienten
gelang in der postoperativen Bildgebung bereits der Nachweis eines Flow void Signals in
den  T2-gewichteten = Sequenzen. Ein  Liquorfluss im  Bereich  des
Ventrikulostomiedefektes lie sich mit der flusssensitiven Sequenz bei allen Patienten
nachweisen, wodurch geschlussfolgert wurde, dass die flusssensitiven Sequenzen die
Durchgéngigkeit der Ventrikulostomie beweisen und eine nichtinvasive
Verlaufskontrolle ermdglichen®®. Zu beachten ist hier die kleine Studienpopulation.
Sowohl Lev et al. als auch Bargallo et al. stellten fest, dass Flussmessungen mit der
Phasenkontrast-Sequenz eine Aussage iliber die Funktionsweise der Ventrikulostomie
erlauben'?>1%_ Die beispielhaft erwiihnten Studien unterstreichen die Notwendigkeit von
Untersuchungen mit flusssensitiven MRT-Sequenzen in der Verlaufsbeurteilung nach der
endoskopischen Drittventrikulostomie. Dies zeigen auch die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit. Die hier untersuchten flusssensitiven Sequenzen IRTSE und Phasenkontrast
weisen eine signifikant hohere Sensitivitdt im Vergleich mit der 3D CISS-Sequenz auf.
Dabei gingen wir davon aus, dass die IRTSE-Sequenz die hochste Sensitivitéit aufweist.
Diese Annahme konnte zwar bestdtigt werden, jedoch war der Unterschied zur

Phasenkontrast-Sequenz nicht signifikant.

Zur IRTSE-Sequenz finden sich in Bezug auf diese Fragestellung kaum Beitrége in der
Literatur. In einer Studie an 14 gesunden Probanden und acht Patienten mit
Aquéduktstenose von Schroeder et al. konnte bei den acht Patienten vor der geplanten
endoskopischen Aquiduktoplastie mit der IR-TSE-Sequenz kein Flusssignal im Aquédukt
nachgewiesen werden. Postoperativ lie8 sich jedoch mit dieser Sequenz ein Flusssignal
durch den Aquéidukt als Zeichen fiir die wiederhergestellte Durchgingigkeit dessen bei

allen Patienten darstellen’®*.
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Die Phasenkontrast-Sequenz wurde in zahlreichen Studien, auch in Bezug auf eine
Verlaufsbeurteilung nach endoskopischer Drittventrikulostomie, untersucht’*7%
93.97.102,103 "Qchroeder et al. etwa fithrten eine Studie zum Liquorfluss bei Patienten nach
einer endoskopischen Drittventrikulostomie und endoskopischen Aquéduktoplastie
durch. Bei acht Patienten wurde zuvor eine endoskopische Aquéduktoplastie, bei acht
Patienten eine endoskopische Drittventrikulostomie und bei sechs Patienten beide OP-
Methoden durchgefiihrt. Mittels der Phasenkontrast-Sequenz wurde der Liquorfluss
durch den Aquddukt und den Ventrikulostomiedefekt sowohl qualitativ als auch
quantitativ untersucht. Bei allen Patienten mit Zustand nach Aquiduktoplastie lieB3 sich
ein Liquorfluss im Aquédukt und bei allen Patienten mit stattgehabter endoskopischer
Drittventrikulostomie ein Liquorfluss durch den Stomiedefekt nachweisen. In der
quantitativen Flussmessung zeigte sich bei den Patienten, dass der Liquorfluss durch die
Ventrikulostomie signifikant hdher war als durch den Aquidukt”. Fukuhara et al.
untersuchten elf Patienten, die einer endoskopischen Drittventrikulostomie unterzogen
wurden und bei denen insgesamt 13 Re-Operationen notwendig wurden. In zwdlf Féllen
wurde vor dem erneuten Eingriff eine Phasenkontrast-Untersuchung vorgenommen und
die Untersuchungsergebnisse mit dem intraoperativen Befund verglichen. Bei fiinf dieser
Patienten konnte kein Flusssignal mit der Phasenkontrast-Sequenz nachgewiesen werden,
intraoperativ zeigte sich davon bei vier Patienten eine erneute Membran, die den
Ventrikulostomiedefekt bedeckte. Bei vier weiteren Patienten zeigte sich in der
Phasenkontrast-Sequenz nur ein dezentes Flusssignal, auch hier konnten intraoperativ
neue, teils inkomplette, Membranen nachgewiesen werden. Bei den {iibrigen drei
Patienten mit durchgédngiger Ventrikulostomie lieBen sich intraoperativ bei zwei
Patienten komplett offene Perforationen nachweisen und bei einem Patienten die Bildung
einer Membran im frilhen Stadium. Fukuhara schlussfolgerte daraus, dass die
Phasenkontrast-Sequenz  eine  zuverldssige Methode zur Bestimmung der
Durchgingigkeit einer Drittventrikulostomie ist und ein geringes Flusssignal ein frithes
Anzeichen fiir einen Verschluss der Perforation sein kann'®. Chugh et al. fiihrten eine
Studie mit 26 Patienten durch, die aufgrund einer tuberkulosen Meningitis einen
Hydrozephalus entwickelten und mit einer endoskopischen Drittventrikulostomie

behandelt wurden. Das Ziel der Studie war zum einen, in dieser Patientengruppe die
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endoskopische Drittventrikulostomie als Behandlungsmethode zu bestitigen, sowie
andererseits den Nutzen der Phasenkontrast-Sequenz in der funktionellen Beurteilung der
Ventrikulostomie zu untersuchen. Dabei lag die Sensitivitit der Phasenkontrast-Sequenz
bei 94,73% und die Spezifitit bei 71,42%. Chugh schlussfolgerte daraus, dass die
Phasenkontrast-Sequenz eine sehr effektive nichtinvasive MaBnahme in der

postoperativen Beurteilung iiber die Funktionsweise der Ventrikulostomie ist!%.

Die Phasenkontrast-Sequenz eignet sich also gut, um den Liquorfluss qualitativ, auch
nach endoskopischer Drittventrikulostomie im Rahmen von Verlaufskontrollen, zu
beurteilen. Daneben ist es mit dieser Sequenz auch moglich, den Liquorfluss quantitativ
zu bestimmen’¥%192106 " AJlerdings ist der Nutzen der quantitativen Flussbestimmung
umstritten®!92197-19%  Brinkmann et al. zeigten beispielsweise bei einer Untersuchung an
einem Modell, dass die Flussquantifizierung mit der Phasenkontrast-Technik bei
Schlauchdurchmessern unter 2,0 mm und einer Flussgeschwindigkeit, die {iber dem
vorgegebenen Messbereich von 20 cm/s lag, keine validen Aussagen iiber die

Flussgeschwindigkeit und Flussmenge ermdglichte’”.

Die Phasenkontrast-Sequenz hat im Gegensatz zur IRTSE-Sequenz den grofen Nachteil,
dass sie keine strukturellen Aussagen erlaubt’. Es kann lediglich eine Aussage dazu
getroffen werden, ob der Ventrikulostomiedefekt durchgéingig ist oder nicht. Mit der
IRTSE-Sequenz hingegen sind neben der Beurteilung des Liquorflusses belastbare
strukturelle Aussagen moglich’!. Ein weiterer Nachteil der Phasenkontrast-Sequenz ist
ein hoherer Organisations- und Zeitaufwand bei der Durchfithrung der Untersuchung, da
die spezielle, MRT-fahige EKG-Ausriistung fiir die kardiale Triggerung extra angelegt
werden muss. So stellt die IRTSE-Sequenz in der Verlaufsbeurteilung nach

endoskopischer Drittventrikulostomie in unseren Augen die bessere Alternative dar.
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4.2 Limitationen der Dissertation

Diese Dissertation stellt eine retrospektive Studie dar. Bei Studien dieser Art ist die
Aussagekraft im Vergleich zu randomisierten kontrollierten Studien geringer.
Beispielsweise konnen Datenverzerrungen nicht ausgeschlossen werden. So war in der
vorliegenden Arbeit der Zeitpunkt der Durchfiihrung, insbesondere der postoperativen
Bildgebung, nicht standardisiert, was teilweise zu einem langen zeitlichen Abstand
zwischen OP und Bildgebung gefiihrt hat. Dadurch sind die Ergebnisse nur eingeschrinkt
miteinander vergleichbar. Weitere Datenverzerrungen kdnnen bei retrospektiven Studien
durch die unterschiedliche Dokumentationsqualitidt der Patientenakten entstehen. Zudem
konnen auch Unterschiede hinsichtlich der Bildqualitét auftreten, beispielsweise durch
die Untersuchungsdurchfiihrung oder auch die Compliance des Patienten. Weiterhin ist
kritisch anzumerken, dass das untersuchte Patientenkollektiv eine sehr heterogene
Gruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht und dem Hydrozephalus zugrunde liegender
Ursache darstellt. Auch hierdurch ist die Aussagekraft der Studie eingeschrinkt. Des
Weiteren erfolgte durch die Observer eine subjektive Bewertung der MRT-Sequenzen.

Hier sind Fehleinschidtzungen z.B. im Rahmen der individuellen Erfahrung méglich.

Um objektivere Ergebnisse zu erzielen, sollten in kiinftigen Untersuchungen
Datenverzerrungen durch standardisierte Untersuchungsprotokolle sowie feste Ein- und

Ausschlusskriterien weitestgehend reduziert werden.

4.3 Einordnung der Ergebnisse in die klinische Praxis

In der Verlaufsbeurteilung nach endoskopischer Drittventrikulostomie ist neben einer
regelméBigen klinischen Untersuchung der Patienten mit dem Fokus auf Symptome, die
auf ein Versagen der Ventrikulostomie hinweisen konnten, die Kernspintomographie ein
relevantes Untersuchungsinstrument. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass mit
flusssensitiven Sequenzen, wie beispielsweise der IRTSE- und Phasenkontrastsequenz,
eine nichtinvasive Untersuchung zur Verfiigung steht, die es ermdoglicht, einen

Liquorfluss durch den Ventrikulostomiedefekt nachzuweisen und somit fiir die
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Verlaufsbeurteilung nach endoskopischer Drittventrikulostomie geeignet ist. Auch wenn
seit der Datenerhebung fiir die vorliegende Arbeit viel Zeit vergangen ist, sind die
Ergebnisse auch heute noch giiltig. Damals wie heute werden sowohl préa- als auch
postoperativ hochauflésende T2-gewichtete Sequenzen wie etwa die (3D) CISS
empfohlen und angewendet, u.a. aufgrund der guten Beurteilung des operationsbedingten
Defektes. Thre Aussagekraft hinsichtlich eines Liquorflusses durch den
Ventrikulostomiedefekt ist jedoch nicht ausreichend. Um diesen nachzuweisen, wurden
und werden weiterhin, ebenfalls in der prdoperativen Diagnostik als auch der
postoperativen Verlaufskontrolle, verschiedene flusssensitive Sequenzen durchgefiihrt.
Neben der Phasenkontrast-Sequenz finden verschiedene flusssensitive T2-gewichtete

Sequenzen, zu denen auch die IRTSE-Sequenz zihlt, Anwendung®®7-110-115,

An der [Universititsmedizin Greifswald wird aktuell zur postoperativen
Verlaufsbeurteilung nach endoskopischer Drittventrikulostomie neben der 3D CISS- die
IRTSE-Sequenz als flusssensitive Technik durchgefiihrt. Die Phasenkontrast-Sequenz
wurde hier inzwischen verlassen, da sie aufgrund des hoheren Organisations- und
Zeitaufwandes durch das Anlegen des EKGs und der fehlenden Mdglichkeit von
strukturellen Aussagen im Nachteil gegeniiber der IRTSE-Sequenz ist. Dieses Vorgehen

wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzt.
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S. Zusammenfassung

Der okklusive Hydrozephalus ist ein schwerwiegendes Krankheitsbild, dass unter
Umstidnden zu gravierenden neurologischen Folgeschdden und bis hin zum Tode fiihren
kann, wenn eine rechtzeitige und addquate Behandlung ausbleibt. Es stehen hierfiir zwei
operative Behandlungsoptionen zur Verfligung, die Anlage eines Shuntsystems und die
endoskopische Drittventrikulostomie. Letztere ist bei einem nichtkommunizierenden

Hydrozephalus inzwischen die Operationsmethode der Wahl.

In der Verlaufsbeurteilung nach erfolgter endoskopischer Drittventrikulostomie spielt
neben dem klinischen Erscheinungsbild die Kernspintomographie eine bedeutende Rolle,
wobei das Interesse insbesondere auf einer Beurteilung der Durchgingigkeit des

Ventrikulostomiedefektes liegt.

In der vorliegenden Arbeit verglichen wir hierzu die 3D CISS-Sequenz sowie die beiden
flusssensitiven Sequenzen IRTSE und Phasenkontrast miteinander. Das Ziel war es, zu
untersuchen, welche der drei genannten Sequenzen die hochste Aussagekraft zum
Vorliegen einer Stomie am Boden des dritten Ventrikels bzw. einem Liquorfluss dartiber
hat, und sich dadurch fiir die postoperative Verlaufsbeurteilung am besten eignet. Wir
stellten die Hypothesen auf, dass die IRTSE-Sequenz die hochste und die 3D CISS-
Sequenz die geringste Sensitivitdt aufweist und dariiber hinaus die Durchfiihrung einer
flusssensitiven Sequenz in der postoperativen Verlaufskontrolle notwendig ist. Es wurden
hierzu insgesamt 98 3D CISS-Sequenzen, 97 IRTSE-Sequenzen und 82 Phasenkontrast-
Sequenzen durch zwei Fachirzte fiir Neurochirurgie und zwei Fachérzte fiir Radiologie
mit Schwerpunkt-Weiterbildung Neuroradiologie untersucht. Die Sequenzen wurden
sowohl pra- als auch postoperativ im Rahmen der Routine-Bildgebung aufgenommen.
Die Observer sollten angeben, ob sie eine Stomie am Boden des dritten Ventrikels
ausmachen konnen, bzw. ob dariiber ein Liquorfluss nachzuweisen ist. Die Unterschiede
in den Aussagen bzw. Beurteilungen der Observer waren nicht signifikant. Unabhingig
vom Observer erreichte die IRTSE-Sequenz eine Sensitivitit von 89,95 %, die

Phasenkontrast-Sequenz erzielte eine Sensitivitit von 86,28 % und die 3D CISS-Sequenz
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eine Sensitivitit von 80,36 %. Der Unterschied zwischen der IRTSE- und der

Phasenkontrast-Sequenz stellte sich als nicht signifikant heraus.

Damit waren unsere Hypothesen, dass die IRTSE-Sequenz die hochste und die 3D CISS-
Sequenz die geringste Sensitivitidt aufweist, bestdtigt. Die Hypothese, dass in der
Verlaufsbeurteilung nach endoskopischer Drittventrikulostomie die Durchfiihrung einer
flusssensitiven Sequenz notwendig ist, sahen wir mit den Ergebnissen ebenfalls als
bestdtigt an. Die Durchgéngigkeit des Ventrikulostomiedefektes kann so am sichersten

beurteilt werden, wie unsere Ergebnisse und andere Studien zeigten.

Uberraschenderweise stellten sich die IRTSE- und die Phasenkontrast-Sequenz statistisch
gesehen als dhnlich genau heraus. Da mit der Phasenkontrast-Sequenz jedoch keine
strukturellen ~ Aussagen  moglich sind und der Aufwand in  der
Untersuchungsdurchfiihrung grofler ist, da ein EKG fiir die kardiale Triggerung extra
angeschlossen werden muss, ist sie im Vergleich zur IRTSE-Sequenz im Nachteil. Wir
sehen die IRTSE-Sequenz daher als die bessere Alternative in der postoperativen
Verlaufsbeurteilung an. Die Durchfiihrung der 3D CISS-Sequenz ist trotz der signifikant
geringeren Sensitivitdt in der postoperativen Verlaufskontrolle sinnvoll, da diese Sequenz

aufgrund ihrer hohen Detailgenauigkeit dennoch wichtige Informationen liefern kann.
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7. Abkiuirzungsverzeichnis

3D dreidimensional

b-SSFP-Sequenz balanced Steady-State free precession-Sequenz

bzw. beziehungsweise

CISS-Sequenz Constructive Interference in Steady-State-Sequenz
CSF cerebrospinal fluid (iibersetzt Liquorfluss)
EKG Elektrokardiogramm

ETV Endoskopische Drittventrikulostomie
GE-Sequenz Gradientenecho-Sequenz

IR-Sequenz Inversion-Recovery-Sequenz

IRTSE-Sequenz Inversion-Recovery-Turbo-Spinecho-Sequenz
iINPH idiopathischer Normaldruckhydrozephalus
LOVA Long-standing overt ventriculomegaly in adults
LP Lumbalpunktion

MRT Magnetresonanztomographie

n Anzahl der Patienten

opP Operation

PD Protonendichte

PPU Post Processing Unit

SAB Subarachnoidalblutung

SE-Sequenz Spinecho-Sequenz

SSFP-Sequenz
T1

T2

TE

TI

TR
TSE-Sequenz

Steady-State free precession-Sequenz
Zeitkonstante der Langsrelaxation
Zeitkonstante der Querrelaxation
Echozeit

Inversionszeit

Repetitionszeit

Turbospinecho-Sequenz
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10. Anhang

10.1 Auswertungsbogen (exemplarisch)
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Auswertungshogen

Bitte geben Sie an, ob Sie auf den Thnen demonstrierten MRT-Sequenzen eine Stomie bzw.
ein Flusssignal im Bereich des Bodens des dritten Ventrikels ausmachen kénnen.

IRTSE-S i i
equenz Stomie/Flusssignal

Bild Nr. vorhanden nicht vorhanden

1

2

3

105

3D CISS-S i 1
equenz Stomie/Flusssignal

Bild Nr. vorhanden nicht vorhanden

109

110

111

214

Phasenkontrast-
Sequenz Stomie/Flusssignal

Bild Nr. vorhanden nicht vorhanden

218

219

220

303

62




11. Eidesstattliche Erkliarung

Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstindig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Hilfsmittel (einschlieBlich Werkzeuge der Kiinstlichen

Intelligenz) benutzt habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultit, keiner anderen wissenschaftlichen

Einrichtung vorgelegt worden.

Ich erklére, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass

eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.

Greifswald, den 15.12.2024

Svenja Christians

63



12. Lebenslauf

64



65



13. Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich bei all jenen Personen bedanken, die mich auf
unterschiedliche Weise unterstiitzt und so zur Entstehung dieser Arbeit beigetragen

haben.

Mein besonderer Dank richtet sich an Prof. Dr. med. Henry W. S. Schroeder, der mir
nicht nur das Thema dieser Arbeit zur Verfiigung gestellt hat, sondern auch viel Geduld

bis zu deren Fertigstellung aufwies.

Mein allergrofSter Dank gilt meinem Betreuer Herrn Prof. Dr. med. Jorg Baldauf, der sich
ebenfalls sehr geduldig zeigte und mir dariiber hinaus jederzeit mit Rat und Tat zur Seite
stand. An dieser Stelle darf Herr Dr. rer. med. Marc Matthes nicht unerwahnt bleiben, er
hat mich nicht nur in Fragen rund um die Statistik mit groem Engagement unterstiitzt,

sondern hatte auch bei allen weiteren Fragen und Problemen immer ein offenes Ohr.

Weiterhin bedanke ich mich herzlich bei Herrn Prof. Dr. med. Sonke Langner, Herrn Prof.
Dr. med. Michael Kirsch und Herrn PD Dr. med. Michael Fritsch fiir ihre Unterstiitzung
bei der Auswertung der MRT-Bilder.

Meinen Eltern, Ingo und Ulrike Christians, danke ich zutiefst fiir die jahrelange
unermiidliche Unterstlitzung wihrend des gesamten Studiums und der Fertigstellung

dieser Arbeit.

Tiefe Dankbarkeit gebiihrt meinem Mann Christian und meinem Sohn Jonne, dem ich
diese Arbeit widme. Ohne Eure Unterstiitzung, den ermutigenden Zuspruch und

spatabendliche Hilfseinsdtze wire es mir nicht gelungen, diese Arbeit fertigzustellen.

66



