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1 Einleitung

Die Anlage einer externen Ventrikeldrainage (EVD) zihlt zu den héufigsten (1) und zugleich
kritischsten MaBlnahmen der neurochirurgischen Notfallversorgung. Sie dient sowohl der
Entlastung bei akutem Hydrocephalus als auch zum intrakraniellen Neuromonitoring, der
Hirndruckiiberwachung (2). Die EVD-Anlage muss in vielen Féllen notfallméBig erfolgen. Sie
stellt hdufig den ersten invasiven Eingriff dar, den junge Assistenzérztlnnen im Verlauf ihrer
neurochirurgischen Aus- und Weiterbildung durchfiihren. Es erfordert eine prézise
neurochirurgische Intervention, um Komplikationen zu minimieren und eine optimale
Patientenversorgung zu gewdhrleisten. Trotz der weiten Verbreitung dieser Prozedur zeigen
Studien, dass die Platzierungsgenauigkeit von Ventrikelkathetern in der klinischen Routine
erheblichen Schwankungen unterliegt. In einer Metaanalyse von Stuart et al. (3) lag der Anteil
korrekt platzierter Ventrikelkatheter im Durchschnitt bei 73 %. Der Eingriff erfolgt in der Regel
(4) als sogenannte ,,Freihand“-Platzierung unter Orientierung an anatomischen Landmarken.
Deren individuelle Variabilitit sowie die oft erschwerte Orientierung in Notfallsituationen
konnen jedoch eine Herausforderung darstellen. Es kann zu einer erhéhten Fehleranfalligkeit

fihren.

Die Anlage einer externen Ventrikeldrainage erfordert ein griindliches Training fiir
Neurochirurglnnen. In der herkdmmlichen neurochirurgischen Ausbildung erfolgt das Erlernen
dieses Eingriffes bislang durch direkte praktische Anwendung am Patienten unter Supervision
von erfahrenen Kolleglnnen. In anderen chirurgischen Disziplinen, beispielsweise der
laparoskopischen Chirurgie, konnte bereits gezeigt werden, dass strukturierte Trainingsmodelle
mit realitditsnahen Simulationen zu einer signifikanten Verbesserung der praktischen
Fertigkeiten im klinischen Setting fithren (5). Auch im neurochirurgischen Kontext riickt
Simulationstraining zunehmend in den Fokus, insbesondere unter Nutzung moderner 3D-

Drucktechnologien zur Herstellung anatomisch realistischer Modelle (6).

Diese Arbeit soll ein standardisiertes Lernmodell fiir die Anlage von Ventrikelkathetern/-
Drainagen im Rahmen der neurochirurgischen Aus- und Weiterbildung vorstellen. Es wurde
ein neu entwickeltes Trainingsmodell erprobt, das auf realitdtsnahen Schidelmodellen besteht,
die auf der Basis von kranialen CT-Datenséitzen mittels 3D-Druck gefertigt wurden. Diese
Modelle unterscheiden sich hinsichtlich der Ventrikelweite (schmal, normal, weit) und
ermoglichen  somit eine  praxisnahe  Simulation  unterschiedlicher  klinischer

Ausgangssituationen.



Das Trainingsprotokoll umfasste drei aufeinanderfolgende Phasen: eine initiale EVD-Anlage
ohne Hilfsmittel (freihdndig), eine Trainingseinheit mit Navigation und standardisierter
Protokollanleitung sowie eine abschlieBende freie Wiederholung nach dem Training. Die
Genauigkeit der Katheterplatzierung wurde dabei mit Hilfe eines optischen Navigationssystems

prézise erfasst und ausgewertet.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivitit eines strukturierten Trainingsmodells zur Verbesserung
der Platzierungsgenauigkeit von Ventrikelkathetern im Rahmen der neurochirurgischen
Ausbildung zu untersuchen. Folgende Fragestellungen stehen hierbei im Mittelpunkt:
Verbessert standardisiertes Training die Genauigkeit der Katheterplatzierung? Welchen
Einfluss haben individuelle Faktoren wie Berufserfahrung, Handigkeit oder Seitenwahl (rechts
vs. links) auf das Ergebnis? Lisst sich durch ein solches Modelltraining ein Kompetenz-
Angleich zwischen erfahrenen und unerfahrenen Neurochirurglnnen erzielen? Auf Basis dieser

Fragestellungen werden folgende Arbeitshypothesen formuliert:

e Ein standardisiertes Trainingsmodell fithrt zu einer signifikanten Verbesserung der
Platzierungsgenauigkeit von Ventrikelkathetern.

¢ Individuelle Faktoren wie Berufserfahrung, Hindigkeit und Seitenwahl beeinflussen die
Genauigkeit der Katheterplatzierung.

e Durch das strukturierte Modelltraining verringern sich die Leistungsunterschiede

zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen Neurochirurginnen und Neurochirurgen.



2 Literaturdiskussion

Die folgende Literaturdiskussion dient der Einordnung und kritischen Betrachtung
anatomischer, physiologischer, technischer und klinischer Aspekte, die fiir die Platzierung einer
externen Ventrikeldrainage von Bedeutung sind. Da sich diese Arbeit mit der Optimierung der
Katheterplatzierung befasst, ist es unerldsslich, zundchst die relevanten anatomischen
Grundlagen zu klédren und relevante Begriffe wie Ventrikelsystem, Liquorfluss und
Hydrocephalus zu erldutern. Nur vor dem Hintergrund dieser Grundlagen lassen sich
Zielpunkte, Risikostrukturen und methodische Weiterentwicklungen sinnvoll bewerten. Ziel
dieses Kapitels ist es daher, die bestehende Evidenzlage zu analysieren, bestehende
Herausforderungen aufzuzeigen und die Bedeutung anatomischer Kenntnisse im Kontext einer

préazisen und sicheren EVD-Anlage herauszuarbeiten.

2.1 Anatomie des Ventrikelsystems

Das Ventrikelsystem (Abbildung 1) besteht aus vier Ventrikeln (Hirnkammern), welche mit
Liquor cerebrospinalis gefiillt und dem Ependym, einer diinnen Zellschicht, ausgekleidet sind
(7). Die paarigen Seitenventrikel (1. und 2.Ventrikel) sind {iber das Foramen interventriculare
(Foramen Monroi) mit dem 3. Ventrikel verbunden. Dieser liegt mittig im Diencephalon und
steht durch den Aquaeductus mesencephali in Verbindung mit dem 4.Ventrikel, der wiederrum
mit den duBeren Liquorrdumen verbunden ist. Der vierte Ventrikel 6ffnet sich iiber die
medianen und lateralen Aperturen (Foramina Magendie und Luschkae) in die duBeren
Liquorrdume des Subarachnoidalraums (8, 9). Die Seitenventrikel bestehen jeweils aus einem
Vorder-, Hinter- und Unterhorn sowie einem zentralen Teil. Sie beherbergen den Plexus

choroideus, der wesentlich an der Liquorproduktion beteiligt ist (7).



Ventriculus lateralis, Pars centralis
(Seitenventrikel)

Il.Ventrikel

Adhaesio interthalamica
Recessus suprapinealis

Cornu frontale
(Vorderhorn)

Cornu occipitale
(Hinterhorn)

Foramen interventrikulare Recessus pinealis

(Foramen Monroi) Aquaeductus mesencephali

Recessus supraopticus

: - Ventriculus lateralis
Recessus infundibuli

Cornu temporale IV.Ventrikel

(Unterhorn)

Canalis centralis

Abbildung 1: Ventrikelsystem (Grafik: Stefan Kindel)

Das Verstindnis der Ventrikelanatomie ist entscheidend fiir die korrekte Platzierung einer
Ventrikeldrainage (10). So befindet sich das Zielgebiet, das Vorderhorn des Seitenventrikels,
im Frontallappen vor dem Foramen Monroi (11). Die umgebenden Strukturen (z. B. Nucleus
caudatus, Thalamus und gefilfilhrende Ventrikelwénde) miissen bei der Katheteranlage
anatomisch beriicksichtigt werden, um Verletzungen zu vermeiden (12). In einer Metaanalyse
von Binz et al. (13), in der 1790 Ventrikeldrainagen ausgewertet wurden, lag die Rate klinisch
signifikanter Blutungen bei 0,61 %. Als klinisch signifikant wurden hierbei Blutungen definiert,
die ein neues neurologisches Defizit verursachten, einen chirurgischen Eingriff erforderlich
machten oder zum Tod fiihrten. Diese Definition wird auch in der Ubersichtsarbeit von
Tavakoli et al. (14) verwendet, die eine Rate klinisch signifikanter Blutungen mit bleibenden
neurologischen Defiziten von 0,8 % berichtet. Auch Bauer et al. (15) beschreiben in ihrer
Metaanalyse eine Komplikationsrate filir signifikante Blutungen bei Anlage einer
Ventrikeldrainage von < 1 %. Ebenfalls ist die genaue Kenntnis von Lage und Ausdehnung der
Ventrikel wichtig zur korrekten Platzierung einer Ventrikeldrainage, da ihre Gréf8e und Form

interindividuell variieren und z. B. bei einem Hydrocephalus deutlich erweitert sind (16).



2.2 Liquor cerebrospinales

Der Liquor (Liquor cerebrospinales) ist eine klare, farblose Fliissigkeit, welches das Gehirn und
Riickenmark umgibt (17). Sein Volumen liegt bei etwa 100 bis 150 ml und wird im Laufe eines
Tages etwa dreimal bis fiinfmal vollstdndig durch Neubildung und Resorption ausgetauscht (7).
Die Produktion des Liquors erfolgt hauptsidchlich im Plexus choroideus (7). Die Resorption
findet iiber die Granulationes arachnoideales im Subarachnoidalraum sowie {iber
Aussackungen an den Spinalnerven im Bereich des Riickenmarks statt (7). Der Liquor schiitzt
das  Zentralnervensystem (ZNS) auf verschiedene Weise, indem er die
Stoffwechselhomoostase, die Versorgung mit Nihrstoffen und die Regulierung des

intrakraniellen Drucks tibernimmt (8).

Das sogenannte glymphatische System spielt eine zentrale Rolle fiir die Clearance des Gehirns
(18), die Entgiftungsfunktion des zentralen Nervensystems. Als Konzept wurde es 2012 von
Mliff et al. (19) als ,glymphatisches System* beschrieben. Frithe Arbeiten hatten perivaskulire
Austauschwege bereits gezeigt, diese allerdings noch nicht als solches benannt: 1981 Bradbury
et al. (20), 1985 Rennels et al. (21), 1986 CSERR et al. (22). Dieses glia-abhéngige
Transportsystem ermoglicht den konvektiven Einstrom von Liquor entlang periarterieller
Réume (Virchow-Robin-Rdume) in das Gehirnparenchym, wo er sich mit der interstitiellen
Fliissigkeit vermischt (23). Der Riickfluss erfolgt iiber perivendse Abflusswege, wobei
neurotoxische Metabolite, insbesondere Amyloid-B, aus dem Extrazellularraum entfernt
werden (24). Der Abtransport erfolgt dabei {iber meningeale und perineurale Wege in die
zervikalen Lymphknoten, was dem glymphatischen System funktionell eine lymphatische
Komponente im Gehirn verleiht (23, 24). Diesbeziiglich konnten entsprechende Hinweise
hierauf beim Menschen mit intrathekaler Kontrastmittel MRT gezeigt werden (25, 26). Die
Aktivitdt des glymphatischen Systems ist besonders wéhrend des Schlafs erhoht (18, 27). Die
Clearance von Stoffwechselabbauprodukten in dieser Phase ist deutlich effizienter als im
Wachzustand (18). Eine Beeintriachtigung dieses Systems, etwa durch gestdrte Aquaporin-4-
Expression oder Schlafmangel, ist mit einer reduzierten Clearanceleistung assoziiert und wird
als moglicher pathophysiologischer Faktor bei neurodegenerativen Erkrankungen wie der

Alzheimer-Krankheit diskutiert (19, 24).

Der Liquor spielt also eine zentrale Rolle als Schutz-, Transport- und Regulationsmedium fiir
Gehirn und Riickenmark (28). Bei Volumenzunahme anderer intrakranieller Komponenten wie
z. B.Blut oder Tumor kann bis zu einem gewissen Grad Liquor in den spinalen
Subarachnoidalraum verdrangt oder vermehrt resorbiert werden, um einen Druckanstieg

auszugleichen (Monro-Kellie-Doktrin, siehe Kapitel 2.3). Umgekehrt fiihrt eine Liquor-
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Uberproduktion oder Resorptionsstdrung zu erhohtem intrakraniellem Druck, was die

Pathogenese des Hydrocephalus bestimmt (29).

2.3 Monro-Kellie-Doktrin

Der Inhalt des Neurokraniums besteht aus dem weichen Hirngewebe, den bindegewebigen
Hirnhduten und -gefiBlen sowie den Fliissigkeiten Liquor und Blut (30). Bei einem
Gesamtvolumen von ca. 1500 ml betrdgt der Anteil der Hirnsubstanz etwa 1100—-1200 ml (30).
Blut- und Liquorvolumen tragen je etwa 150 ml bei. Beim Blutvolumen {iberwiegt mit 2/3 der
venOse Anteil (30). Der Liquor verteilt sich im extra- und intraventrikuldren Raum, wobei sich
Ersterer von intrakraniell kaudalwérts in den spinalen Subarachnoidalraum fortsetzt (30). Da
sich der knocherne Hirnschiadel nach Schluss der Nihte nicht ausdehnen kann, steht diesen

Volumina ein begrenzter Raum zur Verfligung (30).

Bereits 1783 formulierte Alexander Monro die Annahme, dass das zirkulierende Blutvolumen
im Gehirn konstant sei (31). 1824 wurde diese Hypothese durch Experimente von George Kellie
unterstiitzt (31). Die spéter als ,,Monro-Kellie-Doktrin“ bekannte Hypothese wurde im 19. und
20. Jahrhundert weiterentwickelt. Unter anderem von Harvey Cushing (1926) prézisiert, indem
auch das Liquorvolumen als kompensatorische Variable einbezogen wurde (31). Die Monro-
Kellie-Doktrin besagt, dass innerhalb des starren Schiadels das Gesamtvolumen aus Gehirn,
Blut und Liquor konstant ist. Eine Volumenzunahme einer dieser Komponenten muss demnach
durch Volumenverringerung einer anderen Komponente kompensiert werden, um einen
Anstieg des intrakraniellen Drucks zu verhindern (32). Diese Beziehung ist nicht linear sondern

verlauft exponentiell (33). Die Druck-Volumen-Kurve ist Abbildung 2 dargestellt.

Anfangs ist die Kompensation durch Liquorverlagerung oder vendse Blutverschiebung
moglich, doch bei Erreichen der Kompensationsgrenze fiihrt selbst eine geringe
Volumenzunahme zu einem rapiden Druckanstieg (33). Wilson (34) kritisiert jedoch die starre
Interpretation dieser Doktrin und schlégt ein dynamischeres Modell (,,Monro-Kellie 2.0*) vor.
Dabei wird betont, dass die Liquorproduktion mit etwa 0,35 ml/min vergleichsweise statisch
verlauft, wihrend der zerebrale Blutfluss mit ca. 700 ml/min wesentlich dynamischer ist (34).
Bereits geringe Dysbalancen zwischen arteriellem Zufluss und vendsem Abfluss kdnnen
unmittelbare und dramatische Verdnderungen des intrakraniellen Volumens und Drucks
verursachen (34). Besonders die venose Abflussbehinderung wird als unterschétzter, aber
zentraler Faktor in der Pathophysiologie erh6hter ICP-Werte dargestellt (34). Klinisch sind die

Folgen gestorter ICP-Regulation schwerwiegend. Bei Uberschreiten der intrakraniellen



Kompensationskapazititen kann es zur Herniation von Hirngewebe kommen, bei der zerebrale
Strukturen pathologisch durch anatomische Engstellen wie das Tentorium oder das Foramen

magnum verlagert werden (35).

Man unterscheidet dabei insbesondere zwischen einer transtentoriellen Herniation (obere
Einklemmung) und einer tonsilliiren Herniation (untere Einklemmung). Bei der
transtentoriellen Herniation wird der Temporallappen (Uncus) nach kaudal durch das
Tentorium gedriickt, konsekutive folgt die Einklemmung des Nervus occulomotorius mit
beginnender ipsilateraler Pupillenerweiterung (36). Im Rahmen einer tonsilliren Herniation
werden die Kleinhirntonsillen nach kaudal in das Foramen magnum verlagert (36). Im Bereich
der Falx cerebri kann es durch Verschiebung der Frontallappen (subfalcine Herniation) zu
Verschliissen der Aa.cerebri anteriores mit resultierendem Frontalhirnsyndrom und
Minderperfusion der motorischen Regionen im Bereich der Mantelkante (Beinparese) kommen
(30). Okklusionen im Stromgebiet der Aa. cerebri posteriores kdnnen zu Territorialinfarkten
sowie petechialen Blutungen im Mittel- und Stammhirn fithren (30). Transforaminale
Herniationen kdnnen zu Kompression des Hirnstamms und Atem- sowie Kreislaufstillstand
fiihren und stellen eine unmittelbar lebensbedrohliche Situation dar (37). In der finalen Phase
droht der Hirntod, bei dem es zum irreversiblen Funktionsverlust des gesamten Gehirns
einschlieBlich des Hirnstamms kommt (37). Die klassische Cushing-Trias aus arterieller
Hypertension (,, Wasserhammerpuls‘), Bradykardie und respiratorischer Arrhythmie findet sich

nur in 1/3 der Falle mit massiv erhéhtem ICP (30).



Monro-Kellie-Doktrin

zerebraler Kreislaufstillstand

Reserveraume erschopft, ICP 1
Durchblutung sinkt

ICP [mm Hg]

Raumforderung kompensiert, ICP konstant,
Autoregulation und Hirndurchblutung intakt,
CBV normal

Volumen [Raumforderung]

Abbildung 2: Monro-Kellie-Doktrin (Grafik: Stefan Kindel)
ICP: intrakranieller Druck, CBV: zerebrales Blutvolumen

2.4 Intrakranieller Druck und Hirndurchblutung
Der zerebrale Perfusionsdruck (CPP) ldsst sich ndherungsweise als Differenz des systemischen

arteriellen Mitteldrucks (,,mean arterial pressure”, MAP) und des intrakraniellen Drucks
(,,intracranial pressure®, ICP) errechnen (30).

CPP = MAP —ICP
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Abbildung 3: Paradigma der cerebralen Autoregulation (Grafik: Stefan Kindel)
CPP: zerebraler Perfusionsdruck, MAP: mittlerer arterieller Blutdruck, ICP: intrakranieller Druck

2.5 Zerebraler Perfusionsdruck und zerebraler Blutfluss
In einem Bereich von 50—150 mmHg ist der zerebrale Blutfluss (CBF) iiber die Autoregulation
des intrakraniellen GefaBwiderstands (,,cerebrovascular resistance, CVR) gesichert (30) und

lasst sich als Quotient aus CPP und CVR bestimmen.

CBF = CPP/CVR

Die Abbildung 3 verdeutlich graphisch das Paradigma der zerebralen Autoregulation: Die
zerebrale Perfusion (y-Achse) bleibt bei einem mittleren arteriellen Druck (MAP, x-Achse) von
50 bis 150 mmHg konstant. In diesem Bereich kann das Gehirn den Blutfluss selbststindig
regulieren (Autoregulation) (38). Sinkt der Blutdruck unter 50 mmHg, fillt auch die
Hirndurchblutung stark ab, was zu Ischdmie flihren kann (39). Steigt der Blutdruck iiber

150 mmHg, nimmt die Durchblutung wieder zu, wodurch ein Hirnddem oder Blutungen

entstehen konnen (39).



2.6 Pathologische Druckwellen im ICP-Monitoring

Im Rahmen des intrakraniellen Druckmonitorings werden nach Lundberg (40) drei typische
Druckwellen beschrieben (Abbildung 4). Lundberg A-Wellen (Plateauwellen) sind durch eine
plotzliche, langanhaltende Drucksteigerung von 50-100 mmHg iiber mehrere Minuten
gekennzeichnet (41, 42). Sie spiegeln eine deutlich eingeschriankte zerebrale Compliance wider
und sind als kritisch zu bewerten, da sie mit einer akuten Gefiahrdung der zerebralen Perfusion
einhergehen (42). Lundberg B-Wellen treten mit einer Frequenz von etwa 0,5-2 Zyklen pro
Minute auf und sind durch Druckamplituden von 20—-50 mmHg charakterisiert (42). Sie stehen
im Zusammenhang mit Verdnderungen der zerebralen Autoregulation und werden haufig bei
pathologischen Zustinden wie Subarachnoidalblutung, Hydrozephalus oder schwerem
Schédel-Hirn-Trauma beobachtet (42, 43). In manchen Situationen kénnen sie jedoch auch auf
eine noch erhaltene zerebrale Reaktivitit hinweisen (43). Lundberg C-Wellen zeigen eine
hohere Frequenz (4-8 Zyklen pro Minute) bei niedriger Amplitude (<20 mmHg) (41). Sie
gelten als Ausdruck physiologischer Schwankungen, die durch arteriellen Blutdruck- und
Atemrhythmus bedingt sind, und haben im Gegensatz zu A- und B-Wellen keine eigensténdige
pathologische oder prognostische Bedeutung (44).

Zusammenfassend sind insbesondere A- und B-Wellen klinisch bedeutsam und kd&nnen
Hinweise auf drohende sekunddre Hirnschddigungen liefern, wohingegen C-Wellen meist als
physiologische Begleiterscheinung ohne unmittelbare therapeutische Konsequenz zu werten

sind (43, 44).
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Abbildung 4: Lundberg Wellen (ICP-Verlauf)
Abbildung aus der Publikation von Liotta (45) aus dem Jahr 2021

2.7 Hydrocephalus

Ein Hydrocephalus ist eine pathologische, angeborene oder erworbene Erweiterung der
Liquorrdume, meist infolge gestorter Liquorproduktion, -zirkulation oder -resorption (46).
Neben den héufigen Ursachen eines Hydrocephalus wie gestorter Liquorresorption oder -
zirkulation existieren auch seltenere Ausloser unter anderem die sekundire
Ventrikelerweiterung infolge zerebraler Atrophie (Hydrocephalus ex vacuo) sowie angeborene
Fehlbildungen, die den Liquorfluss indirekt beeinflussen. Zu den angeborenen (kongenitalen)
Ursachen zédhlen genetische oder entwicklungsbedingte Anomalien wie die Aquidduktstenose,
Dandy-Walker-Malformation (Zystenbildung im IV. Ventrikel, zerebelldre Hypoplasie) (47),
Chiari-Malformation (Verlagerung der Kleinhirntonsillen mit gestdrtem Liquorabfluss) (48),
Enzephalozele (49) oder Neuralrohrdefekte (z.B. bei Myelomeningomyelocele). Erworbene
Ursachen umfassen intraventrikulire Blutungen (z.B. bei Frithgeborenen oder nach
hidmorrhagischem Schlaganfall), ZNS-Infektionen (z.B. bakterielle Meningitis), Tumoren im
Bereich der Ventrikel oder des Liquorsystems (wie Kolloidzysten des 3. Ventrikels, Pinealis-
Tumoren, Ventrikeltumoren (50)) und traumatische Hirnverletzungen (Schédelhirntraumen)
(46). Insbesondere nach einer aneurysmatischen Subarachnoidalblutung (SAB) entwickeln ca.
20-30 % der Patienten einen akuten Hydrocephalus durch eine Liquorzirkulationsstérung (51).
Ein Hydrocephalus kann je nach Alter zu einem abnormen Schidelwachstum (in der

padiatrischen Population) bis hin zu erhohtem intrakraniellem Druck fiihren, der mit einer
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potenziellen Beeintridchtigung der zerebralen Funktion einhergeht. Es werden grundlegend
zwel Formen unterschieden: der nicht-kommunizierende (obstruktive) Hydrocephalus und der
kommunizierende Hydrocephalus (46). Beim obstruktiven Hydrocephalus ist der Liquorfluss
innerhalb der Ventrikelwege blockiert (z.B. durch eine Stenose des Aquidukts oder Verlegung
der Foramina Monroi), sodass ein proximaler Liquorstau entsteht. Demgegeniiber liegt beim
kommunizierenden Hydrocephalus eine Resorptionsstérung oder -insuffizienz an den
Arachnoidalzotten vor, oder seltener eine Uberproduktion von Liquor (z.B. bei
Plexuspapillom). In diesem Fall sind alle Ventrikel miteinander kommunizierend erweitert
(46). Sonderformen stellen der Hydrocephalus ex vacuo (kompensatorische
Ventrikelerweiterung bei Hirnatrophie) und der idiopathische Normaldruckhydrocephalus

(NPH) dar.

Der idiopathische NPH tritt vorwiegend im Alter auf und ist durch die Hakim-Trias
(Gangstorung, Demenz, Harninkontinenz) gekennzeichnet, wobei initial der Liquordruck nur
intermittierend erhoht ist (52). Fiir die Diagnosestellung eines wahrscheinlichen idiopathischen
NPH sind zwei Leitsymptome der Hakim-Trias, ein allmédhlicher Beginn mit einer
Symptomdauer von mehr als 3 Monaten, die Erweiterung der Hirnventrikel in der
Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) und der Ausschluss
wichtiger Differentialdiagnosen gefordert (53). In der CT oder der MRT-Bildgebung sind die
Ventrikel supra- und infratentoriell erweitert (53). Der Evans-Index (max. Innendurchmesser

der Frontalhdrner / max. Innendurchmesser des Schadels) ist > 0,3 (53).

Der Evans-Index ist das Verhéltnis zwischen der maximalen Weite der Vorderhdrner der
Seitenventrikel und dem maximalen inneren Durchmesser des Schidels (54). Gemessen wird
in einer Schnittbildgebung wie CT oder MRT. Wenn der Wert des Evans-Index > 0,3 ist, liegt
eine Erweiterung der Ventrikel vor (54). Der Wert dient allgemein als quantitatives Kriterium

fiir die Weite der Liquorrdume.

2.7.1 Symptome

Die Symptome kénnen Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Sehstorungen, Gangunsicherheit,
Verdnderungen im Verhalten oder Bewusstseinsstorungen umfassen (55). Verdnderung im
Verhalten meint beispielsweise kognitive Verlangsamung oder Antriebsstorung. In schweren
Fillen kann es bei Bewusstseinsstorungen bis hin zu Koma und Tod kommen (56). Bei Kindern
kann sich ein Hydrocephalus zusitzlich durch eine Makrozephalie, gespannte Fontanelle und

oder das ,setting sun“-Zeichen &@uBern. Das ,sunset eye“ oder ,setting sun“-Zeichen
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(Sonnenuntergangs-Zeichen) ist ein klinisches Phidnomen, das bei Sduglingen und Kleinkindern
mit erhdhtem Hirndruck auftritt (bei bis zu 40 % der Kinder mit obstuktivem Hydrozephalus
und 13 % der Kinder mit Shuntdysfunktion (57)). Hierbei handelt es sich um eine Blickparese
nach oben, wobei die Augen nach unten gerichtet zu sein scheinen. Urséchlich ist eine

Kompression der periaqueductalen Strukturen (57).

Beim idopathischem Normaldruckhydrozephalus (NPH) treten Gangstorung, kognitive
Defizite und Harninkontinenz als Trias auf. Kognitive Beeintrachtigung findet sich in ca. 80 %

der NPH-Patienten (58).

2.7.2 Diagnose

Die Diagnosestellung beruht auf der Anamnese (zeitlicher Verlauf, Kopfschmerzcharakter,
Sturzanamnese, kognitive sowie Verhaltensdnderungen) und klinischer Untersuchung
(Bewusstsein, Blickparese, Papillenstatus, Gangbild). Der Hydrocephalus wird mit einer
Bildgebung — craniale Computertomographie (CCT) oder craniale
Magnetresonanztomographie (cMRT) (59) — und/oder Hirndruckmessung gesichert. Die
Hirndruckmessung kann durch eine eingebrachte intraparenchymatdse Sonde erfolgen (60).
Stauungspapillen konnen in der augenirztlichen Untersuchung, der Fundoskopie, ein Zeichen
eines erhohten intrakraniellen Drucks sein (61, 62) und somit auf einen Hydrocephalus

hinweisen.

Quantitative Ophthalmoskopie/OCT-Parameter korrelieren mit dem ICP und sind fiir den
Verlauf und zur Objektivierung hilfreich (63).

Die Sonographie kommt insbesondere prinatal zur Detektion von Ventrikulomegalie und
pranataler Abkldrung zum FEinsatz (64). Postnatal bei offener Fontanelle ist die kraniale
Sonographie ein bewdhrtes und schnelles Verfahren zur Diagnosestellung sowie

Verlaufskontrolle.

2.7.3 Therapie

Zu den Therapiemoglichkeiten des Hydrocephalus zdhlen entlastende MaBnahmen wie
Lumbalpunktionen und Ventrikeldrainagen, die den Liquoriiberdruck akut senken konnen.
Osmotische Therapie mit Mannitol kann kurzfristig den Hirndruck senken, behebt aber nicht
die Abflussstorung (2). Eine langfristige Behandlung erfolgt hiufig durch die Implantation
eines Shunts (56), der den Liquorabfluss reguliert und iiberschiissigen Liquor ableitet. Hierbei

kann entweder ein ventrikuloperitonealer Shunt, der den Liquor in die Bauchhohle ableitet, oder
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ein ventrikuloatrialer Shunt, der den Liquor in den rechten Vorhof des Herzens ableitet,
implantiert werden (55). Ebenfalls besteht die Mdglichkeit eines lumboperitonealen Shunts. So
wurden 2011 in Japan mehr Patienten mit idiopathischem Normaldruckhydrozephalus durch
eine lumboperitoneale als durch eine ventrikuloperitoneale Shunt-Operation behandelt (65).
Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Platzierung eines ventrikuldren Katheters mit einem
Risiko von etwa 1 % fiir symptomatische intraparenchymatdse Hamatome (66) verbunden ist
und dass die Patienten eher bereit sind, eine lumbale Operation als eine kraniale Operation zu
akzeptieren (67). In Abbildung 5 sind die zuvor beschriebenen Shuntvarianten graphisch

dargestellt.

Ventrikulopleurale Shunts stellen eine weitere Alternative mit spezifischen Risken
(Pleuraerguss und Uberdrainage) dar (68). Historisch wurden interne Bypass-Verfahren wie die
Torkildsen-Ventrikulocisternostomie (Ableitung vom Seitenventrikel in die Cisterna magna)
eingesetzt, die heute aufgrund hoherer Komplikationsraten nur noch selten angewendet werden

(69).

Alternativ kann eine endoskopische Ventrikulostomie durchgefiihrt werden, bei der ein
kiinstlicher Abflussweg innerhalb der Ventrikel geschaffen wird, um den intrakraniellen Druck
zu kontrollieren und die Liquorzirkulation zu verbessern (55). Die Kombination endoskopische
Drittventrikulostomie (ETV) und Choroidplexus-Kauterisation hat sich insbesondere bei
Sduglingen als wirksame endoskopische Therapiealternative bei obstruktiven Formen des
Hydrocephalus erwiesen. Warf et al. (70) berichten, dass bei tiber 80 % der Kinder > 2,5 Monate
eine Shunt-Unabhiingigkeit erreicht wurde. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt eine

durchschnittliche Erfolgsrate von ca. 59 %, bei Aquédduktstenose bis zu 71 % (71).

Bei Aquéduktstenose oder beim isolierten vierten Ventrikel kommen auch endoskopische
Aquédduktoplastiken oder Stentimplantationen in Betracht (72). Eine aktuelle Studie von
Ueberschaer et al. (73) konnte zeigen, dass sowohl die ETV als auch das stereotaktische
prepontine Stenting (STS) bei Aquédduktstenosen eine signifikante Besserung der
Leitsymptome (Gangunsicherheit, Kopfschmerzen, kognitive Einschrinkungen) bewirken.
Beide Verfahren erwiesen sich als sicher. In den Komplikationsraten zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede, sodass die Wahl des Verfahrens individuell anhand der

Patientencharakteristika und der chirurgischen Expertise erfolgen sollte (73).

Medikamentdse Verfahren zur Reduktion der Liquorproduktion mit Acetazolamid
(Carboanhydrase-Inhibitor) ~ oder  Furosemid  zeigen bei  Frilhgeborenen  mit

posthdmorrhagischem Hydrocephalus keinen Nutzen. So konnte in der randomisierten Studie
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von Kennedy et al. (74) keine Senkung der Shuntrate, sondern eher eine Zunahme von
motorischen Defiziten zeigen. Die internationale PHVD (,,posthaemorrhagic ventricular
dilatation*) Drug Trial Group fand in ihrer Lancet-Studie ebenfalls keinen Nutzen und wies auf
potenziell ungiinstige Effekte hin (75). In einem Review fasst Shooman et al. (76) zusammen,
dass beide Level-I-Studien keine Reduktion von Shunt-Operationen oder Sterblichkeit zeigten,
sondern erhohte Risiken wie z. B. motorische Beeintrachtigung oder Nephrokalzinose

beschrieben wurden. Daher wird diese medikamentdse Therapie nicht empfohlen (77, 78).

Abbildung 5: Shuntvarianten (Grafik: Stefan Kindel)
von links nach rechts: VP-Shunt; VA-Shunt; LP-Shunt

2.8 Historische Entwicklung der Liquorableitung

Zahlreiche Wissenschaftler wie Hippocrates, Claudius Galen von Pergamon, Leonardo da
Vinci und Antonio Pacchioni setzten sich iiber die Jahrhunderte mit der Frage auseinander, wie
erhohter Hirndruck entsteht und welche therapeutischen Malnahmen ergriffen werden sollten
(79, 80). Die Geschichte der EVD reicht somit weit zuriick. Erstmals wurde ein derartiger
Eingriff bereits 1744 dokumentiert. Der franzdsische Chirurg Claude-Nicolas Le Cat fiihrte
damals bei einem Neugeborenen mit Hydrocephalus eine Punktion des Seitenventrikels durch

und entwickelte hierfiir eine spezielle Kaniile (79).

Im 19. Jahrhundert gab es vereinzelt Berichte {iber Liquorpunktionen zur Entlastung. 1890
wurde von W.W. Keen (81) die Idee der Ventrikelkatheterisierung als therapeutische
MaBnahme eingefiihrt.
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Anfang des 20. Jahrhunderts verbesserten sich die technischen Moglichkeiten. Dandy (82)
fithrte 1918 die Technik der Ventrikulographie ein, bei der Luft in die Ventrikel injiziert wurde,
um den Liquorfluss bildlich darzustellen. Theodor Kocher etablierte einen Zugangsweg zum
Ventrikel. Nach ihm ist der noch heute verwendete Kocher-Punkt benannt (ein frontaler
Zugangsweg zur Kathetereinfiihrung). 1927 entwickelten Adson und Lillie die Methode der
intraventrikuldren Druckmessung mittels eines Manometers, das an die Drainage angeschlossen
wurde (79). Dieses erlaubte erstmals eine Uberwachung des Hirndrucks wihrend der Drainage.
Diese frilhen Ansdtze ebneten den Weg fiir die Entwicklung moderner

Ventrikeldrainageverfahren.

Ein grofer Fortschritt gelang durch die Arbeiten von Nils Lundberg. Er verdffentliche 1960
eine umfassende Analyse der intrakraniellen Druckkurven bei Hirntumorpatienten und
begriindete damit das moderne ICP-Monitoring (79). Lundberg zeigte, dass eine kontinuierliche
Ventrikeldruckmessung via Katheter entscheidende klinische Informationen liefern kann. Er
definierte, die nach ihm benannten, pathologischen Druckwellen (siche Kapitel 2.6). In den
1960-90er Jahren weitete sich die Indikationsstellung fiir EVDs deutlich aus. Sie wurde
vermehrt bei SAB-assoziiertem Hydrocephalus und insbesondere in der Behandlung von
Schédel-Hirn-Traumen (SHT) eingesetzt (79). Somit etablierte sich die EVD als essenzielles

Instrument in der Neurointensivmedizin.

Seit den 1950er Jahren wurden insbesondere durch die Arbeiten von Nulsen und Spitz (1952)
permanente Shuntsysteme fiir chronischen Hydrocephalus erfunden (80). Durch Holter wurde
1956 das erste ventrikuloperitoneale Shuntventil eingefiihrt (80). Diese Ventilsysteme
ermoglichten eine dauerhafte Ableitung des Liquors und reduzierten die Notwendigkeit

langfristiger externer Drainagen bei Hydrocephalus-Patienten.

Die Erhohung der Platzierungsgenauigkeit und Sicherheit der Ventrikelkatheter riickte immer
mehr in den Fokus. 1985 entwickelte Jamshid Ghajar (83) einen mechanischen Zielapparat, den
Ghajar-Guide, zur standardisierten Kathetereinfilhrung in den Seitenventrikel. Dieses am
Schédel fixierbare Fiithrungsinstrument half, die Katheter entlang einer definierten Bahn (meist
Kocher-Punkt zum Foramen Monroi) einzusetzen. Der Ghajar-Guide reduzierte die
Fehlplatzierungsrate deutlich (84). Die Effektivitit des Ghajar-Guides wurde in der
prospektiven Studie von O‘Leary (84) bestitigt.

Seit den 1990er Jahren kamen vermehrt MaBnahmen zur Infektionspravention hinzu (85).
Hierzu zéhlen z. B. strengere aseptische Techniken, verkiirzte Verweildauern und die

Entwicklung antibiotika-beschichteter Katheter (eingefiihrt um ca. 2002). Diese imprignierten
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Katheter senken das Risiko einer Ventrikulitis signifikant und wurden rasch zum Standard in

vielen Kliniken (86).

2.9 Externe Ventrikeldrainage

Eine externe Ventrikeldrainage (EVD) ist ein Katheter, der die Ableitung von Liquor
cerebrospinalis aus dem Ventrikelsystem nach auflen ermdglicht. Die Anlage einer EVD zéhlt
zu den héufigsten Eingriffen in der Neurochirurgie (1). Durch das Ablassen von Liquor wird
ein erhohter intrakranieller Druck schnell und effektiv gesenkt (87). Eine EVD wird somit zur
Liquordrainage bei einem Hydrocephalus sowie zur Uberwachung des intrakraniellen Drucks
(ICP) verwendet (2). Zudem wird sie auch zur Behandlung einer intrakraniellen Hypertonie bei
traumatischen Hirnverletzungen, Subarachnoidalblutungen (SAB), intrazerebralen Blutungen

(ICB), Ventrikulitis und Hirntumoren bendtigt (88).

Da EVDs héufig unter Notfallbedingungen platziert werden und eine falsche Positionierung des
Katheters fiir etwa zwei Drittel der nicht-infektiosen Komplikationen verantwortlich ist (84),
stellt die korrekte Platzierung eine besondere Herausforderung dar. Die Anlage einer EVD muss
rasch erfolgen, ohne dass Genauigkeit und Funktionalitit darunter leiden (89). Die am
héufigsten angewandte Platzierungstechnik besteht aus einem Handbohrer (Spiralbohrer) und
der Einfithrung der EVD am sogenannten Kocher-Punkt, der 2,5 cm lateral der Mittellinie und
1 cm anterior der Koronarnaht liegt (90). Dieser Punkt zielt darauf ab, den primiren
motorischen Kortex des Frontallappens sowie den Sinus sagittalis superior zu umgehen. Er wird
aullerdem auf der rechten Seite gewihlt, um die Sprachbereiche der dominanten Hemisphire

zu vermeiden (89).

2.10 Ventrikelkatheterplatzierung

Die korrekte Platzierung eines Ventrikelkatheters ist entscheidend fiir den Therapieerfolg und
die Vermeidung von Komplikationen. Eine prizise Platzierung des Ventrikelkatheters, etwa im
Rahmen einer ventrikuloperitonealen (VP-) Shunt-Operation oder bei Anlage einer EVD, soll
den intrakraniellen Druck regulieren und eine =zuverldssige Ableitung des Liquors
gewihrleisten. Falsche Platzierungen kdnnen jedoch Komplikationen verursachen, die die
Funktion des Shunts beeintrichtigen und das Risiko fiir neurologische Defizite erhdhen (91).
Zu den hiufigen Komplikationen nach EVD-Anlage gehoren Blutungen, Fehllagen,
Verschiebungen, Verstopfungen und Infektionen, die durch eine Ventrikulitis, Meningitis,

Hirnabszesse oder subdurale Empyeme weiter verkompliziert werden konnen (92). Dies fiihrt
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zu einer langeren Verweildauer im Krankenhaus sowie zu hoherer Morbiditidt und Mortalitit
(93, 94). Eine Fehlplatzierung von Ventrikelkathetern tritt in 40 % der Freihandtechnik auf und
ist ein Risikofaktor fiir das Versagen eines implantierten VP-Shunts (94).

2.10.1 Blutungen

Entlang des EVD-Einstichkanals konnen Einblutungen auftreten. Kleine, asymptomatische
Stichkanalblutungen sind hiufig (95). Studien berichten in der CCT-Kontrolle von Inzidenzen
zwischen etwa 10 % und 40 % (95, 96). Diese Mikroblutungen bleiben meist klinisch stumm
und werden oft nur durch das postoperative CT entdeckt. GroBere intrakranielle Himatome
infolge einer EVD-Anlage sind deutlich seltener (1-5 %) (96). Risikofaktoren fiir Blutungen
sind Koagulopathien, mehrfache Stichversuche und ein hohes Lebensalter des Patienten (95).
Auch das Entfernen eines langer liegenden Katheters kann in seltenen Fillen zu Nachblutungen
fithren (95). Studien berichten bei Kindern eine Rate von 21,9 % (asymptomatische Himatome)
(97). Bei Erwachsenen liegt die Inzidenz einer Blutung nach EVD-Entfernung zwischen 7,8 %

und 22,5 % (96, 98). Klinisch relevante bzw. groBBe Himatome blieben selten (0-2 %) (98).

2.10.2 Infektionen

Eine der gefiirchtetsten Komplikationen ist die Ventrikulitis bzw. Meningitis bei einer
Katheter-assoziierten bakteriellen Infektion. Diese kann sich mit Fieber, trilbem Liquor und
klassischem Liquorbefund (zellreich/pleozytir, erniedrigte Glucose und/oder erhdhtes Lactat)
prasentieren. Zellzahl (normal 0-4 Leukozyten/pl), Glucose (normal 45-80 mg/dl bzw. 50-70 %
des Serumwertes), Laktat (normal < 2,1 mmol/l). Kriterien wie Zellzahl, Glukose und Laktat
gehdren zu den diagnostischen Parametern aktuellen Leitlinien, wobei eine positive
Liquorkultur weiterhin den Goldstandard darstellt (99). In einer retrospektiven Untersuchung
mit 396 Patienten lag die mittlere Liquorzellzahl bei etwa 1351 Zellen/ul (iiber Norm bei
96,9 % der Infektionen), das Laktat bei 3,7 mmol/L (iiber Norm bei 78,1 %) und Fieber war bei
75 % der Félle dokumentiert (100). Die Inzidenz von EVD-assoziierten Infektionen variiert in
der Literatur zwischen 0 % und bis zu 27 % (85). Eine Metaanalyse von 35 Studien (101) ergab
eine gepoolte Infektionsrate von etwa 11,4 pro 1000 Kathetertagen. Je nach Liegedauer
entspricht das ungefiahr 5-15 % EVD-assoziierte Infektionen. Die groBBe Spannbreite spiegelt
Unterschiede in Dauer der Drainage, Antibiotikaprophylaxe und Hygienestandards wider. Als
Hauptrisikofaktoren gelten eine lange Liegedauer der Drainage (>5-7 Tage), hdufige
Manipulationen am System (z. B. wiederholte Liquorentnahmen), Kopfhautinfektionen an der
Austrittsstelle und inaddquate sterile Techniken (102). Eine ausreichende subkutane

Tunnelierung des EVD-Katheters stellt einen wichtigen modifizierbaren Faktor zur Reduktion
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der Katheter-assoziierten Infektionen dar. In einer Metaanalyse von Garg et al. (103) wurde
eine Tunnelldnge von 5-10 cm mit dem geringsten Infektionsrisiko assoziiert. Die Verwendung
von antimikrobiell impridgnierten Kathetern (mit Antibiotika oder Silber) hat die Infektionsrate
signifikant reduziert (86, 104). Eine Metaanalyse fand eine Reduktion von 13,7 % bei
Standardkatheter auf 3,6 % bei imprégnierten Kathetern, d.h. eine relative Reduktion um rund

74 % (105).

2.10.3 Katheterfehllage

Technisches Versagen oder Fehlplatzierung treten in 5 % der Fille auf (106). In einer Studie
wurde festgestellt, dass 22,4 % der Katheterspitzen bei einer freihdndigen Platzierung in
extraventrikuldren Rdumen lagen, was auf ein groes Verbesserungspotenzial hindeutet (90).
Es besteht auch ein Zusammenhang zwischen fehlplatzierten Katheterspitzen und dem spéteren

Risiko einer Shunt-Okklusion (107).

Da die korrekte Lagekontrolle und gezielte Platzierung entscheidend fiir den Therapieerfolg

sind, werden diese Aspekte ausfiihrlich im folgenden Kapitel dargestellt.

2.11 Positionierung der EVD und Zielpunkte

Fiir die erfolgreiche Ventrikelkatheter-Anlage ist die Wahl des richtigen Einstichpunkts am
Schidel und die optimale Trajektorie (Zielrichtung) sowie Tiefe des Einbringens wesentlich.
Eine anatomische Landmarke ist beispielsweise der Kocher-Punkt, benannt nach dem
Schweizer Neurochirurgen Emil Theodor Kocher (1841-1917) (108). Nach Morone et al. (109)
befindet sich dieser Punkt etwa 2—3 cm lateral der Mittellinie und 1 cm anterior zur Koronarnaht
im Bereich des Os frontale. Er wird haufig als Zugangspunkt fiir die frontale
Bohrlochtrepanation bei Ventrikeldrainagen verwendet. Die Katheterfithrung erfolgt senkrecht
zur Linie zwischen medialem Augenwinkel und dullerem Gehdrgang und wird bis zur Tiefe des
ipsilateralen Seitenventrikels gefiihrt (110). Der Kocher'sche Punkt wird genutzt, um kritische
Bereiche wie den Sinus sagittalis superior und den priméiren motorischen Kortex zu vermeiden.
Dennoch bleiben Platzierungsungenauigkeiten bestehen, da interindividuelle anatomische
Unterschiede des Craniums zu Fehlplatzierungen fiihren kdnnen (90). Daher empfiehlt es sich,
anatomische Landmarken wie den Kocher-Punkt mit bildgebender Unterstiitzung zu

kombinieren, um die Genauigkeit der Katheterplatzierung zu erhéhen (90, 111).

Neben dem Kocher’schen Punkt sind weitere Zugidnge beschrieben (112):
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e Keen’s Punkt: ca. 2,5-3 cm oberhalb und hinter der Ohrmuschel. Hier wird das
Hinterhorn des Seitenventrikels angesteuert.

e Dandy’s Punkt: okzipitaler Zugang, etwa 3 cm oberhalb und 2 cm lateral des Inions
(4uBerer Hinterhaupthdcker).

e Frazier’s Punkt: ebenfalls okzipital, etwa 6 cm iiber dem Inion und 4 cm lateral.

e Tubb’s Punkt: transorbitaler Zugang zum Seitenventrikel. Am oberen Rand der
Augenhohle (Orbitadach) medial zur Mittelpupillenlinie, wobei die Einstichrichtung
45° in der horizontalen Ebene und 15-20° medial zur vertikalen Ebene gerichtet wird

(113).

Die exakte Positionierung des Ventrikelkatheters stellt insbesondere fiir weniger erfahrene
Neurochirurglnnen eine Herausforderung dar. Traditionell erfolgt die Platzierung mithilfe
anatomischer Landmarken, was jedoch aufgrund interindividueller Unterschiede im Aufbau des

Schédels zu Fehlplatzierungen und somit zur Dysfunktion fithren kann.

Kakarla et al. (114) stuften die korrekte Platzierung der Ventrikelkatheter in drei Grade ein.
Grad 1 beschreibt die optimale Platzierung im ipsilateralen Frontalhorn oder dritten Ventrikel;
Grad 2 definiert eine suboptimale Lage in nicht eloquentem Hirnparenchym, also die
Platzierung im kontralateralen Ventrikel oder im Corpus callosum oder Interhemisphiren-
Spalt. Grad 3 ist die suboptimale Lage im eloquenten Kortex mit oder ohne funktionelle
Drainage (Hirnstamm, Basalganglien, Capsula interna, Thalamus, occipitaler Kortex, basale
Zisternen). In einer retrospektiven Analyse von 346 Freihand-Platzierungen am Patientenbett,
welche groBtenteils von AssistenzdrztInnen vorgenommen wurden, berichten sie von iiber 77 %

Grad 1, 10 % Grad 2 und 13 % Grad 3 Katheterplatzierungen.

Tabelle 1: Klassifikation nach Kakarla (114)

Kakarla Grad Lagebezeichnung EVD-Lage

Grad 1 Optimale Lage Ipsilaterales Frontalhorn als auch
Spitze des dritten Ventrikels

Grad 2 Subotimale Lage in nicht Kontralateraler Seitenventrikel,
eloquentem Hirngewebe Corpus callosum oder

interhemisphérischer Spalt

Suboptimale Lage in Hirnstamm, Cerebellum, Capsula

eloquentem Hirngewebe interna, Basalganglien, Thalamus,

Occipitaler Cortex, basale Zisternen
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In der Literatur zeigen Studien eine signifikante Variabilitét in der Platzierungsgenauigkeit von
EVDs, die mit der Freihand-Technik eingefiihrt werden. Eine Metaanalyse von Nawabi et al.
(115) ergab, dass etwa 72 % der EVDs mit der Freihand-Technik optimal platziert wurden,
basierend auf Kakarla-Klassifikation, welche die Platzierung der Katheterspitze in der
ipsilateralen Frontalhornposition als ideal definiert (114). Eine weitere systematische Ubersicht
von Stuart et al. (3) bestétigt diese Ergebnisse und zeigt ebenfalls, dass die Freihand-Technik
eine optimale Platzierungsrate von etwa 73 % erreicht. Wilson et al. (116) hebt jedoch hervor,
dass Fehlplatzierungen bei der Freihand-Technik hiufiger bei Patienten mit schmalen
Ventrikeln, einem niedrigen Evan's Index und einer ausgeprigten Mittellinienverlagerung

auftreten.

Andere Studien zur Freihand-Platzierungstechnik berichten von Grad 1/Grad 3
Platzierungsraten von 49 % /23 %, 56 % /22,4 %, 76 % /4 % und 79 % /7 % (90, 117-119).
Anatomische Landmarken, welche im Rahmen der Freihand-Platzierung benutzt werden,

konnen die EVD-Lage beeinflussen (2).

In einer Studie von Muirhead (120) wurde mittels 3D-Rekonstruktionen von CT-
Angiographien von 10 Patienten mit normal groBen Ventrikeln untersucht, wie effektiv
unterschiedliche anatomische Landmarken zur Freihand-Technik geeignet sind. Dabei zeigte
sich, dass eine Ausrichtung des Katheters am ipsilateralen medialen Canthus (Augenwinkel) in
90 % der Félle dazu fiihrte, dass der Seitenventrikel verfehlt wurde. Im Gegensatz dazu waren
Trajektorien, die auf den kontralateralen medialen Canthus zielten (nur 10 % Fehllage), sowie
senkrecht zur Schédelkalotte gefiihrte Trajektorien (0 % Fehllage) deutlich préziser und

zuverldssiger.

Die Studie von Rehman et al. (121) mit Bildgebungssimulation an 101 Patienten mit
unauffilligem CT-Befund untersuchte die Platzierung von Ventrikelkathetern iiber eine
senkrecht zur Schéadeloberflidche ausgerichtete Trajektorie. Der Eintrittspunkt entsprach dabei
dem Kocher-Punkt (bei Erwachsenen in dieser Studie definiert mit: 2-3 cm lateral der
Mittellinie, 11 cm posterior des Nasions und 1 cm anterior der Koronarnaht). Diese Technik
fithrte in 67,8 % der Fille zu einer Platzierung der Kategorie 1, in 20,8 % zur Kategorie 2 und
in 10,4 % zur Kategorie 3. In keinem einzigen Fall fiihrte ein Vorschieben des Katheters auf
eine Tiefe von mehr als 6,5 cm nach initialem Verfehlen doch noch zum Erreichen des

Ventrikels.

In der kleinen, monozentrischen, randomisierten Studie von O'Leary et al. (84) wurden

Patienten entweder einer Freihand-EVD-Anlage oder einer EVD-Anlage mittels einer kleinen
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Fiihrungsvorrichtung dem sogenannten ,,Ghajar-Guide* zugeteilt. Die Anzahl der Versuche bis
zur erfolgreichen Katheterplatzierung wurde dokumentiert und die Genauigkeit der Lage
anhand des Abstandes der Katheterspitze zum Foramen Monroi beurteilt. Dabei zeigte sich bei
Verwendung des Ghajar-Guides eine geringere Anzahl von Punktionen sowie eine bessere
Genauigkeit der Katheterlage. Allerdings konnten die Untersucher keine eindeutigen

Riickschliisse auf die klinische Relevanz dieser Ergebnisse ziehen.

Der Einsatz technischer Hilfsmittel wie CT-gesteuerte Navigation (122, 123), intraoperativer
Ultraschall (124), elektromagnetische Navigation (125-127) und die Ventrikulostomie iiber
eine Bolt-Fixierung (118, 128) wurde jeweils mit einer verbesserten Genauigkeit der externen
Ventrikeldrainage (EVD)-Anlage in Verbindung gebracht. Allerdings sind die vorhandenen
Daten hierzu von geringer Qualitdt, potenziell widerspriichlich und ohne aussagekriftige

Vergleichsgruppen (2).

Zu rahmenbasierten stereotaktischen Verfahren konnte Niedermeyer et al. (129) zeigen, dass
die stereotaktische Drittventrikulostomie mit internem Shunt bei tumorassoziiertem
obstruktiven Hydrocephalus eine hohe Genauigkeit und Sicherheit aufweist. In dieser Serie
stellte die rahmenbasierte Technik eine prézise und effektive Alternative zur klassischen EVD-

Anlage dar (129).

Somit geben Fried et al. (2) in ihrem Konsensus-Statement von 2015 folgende Empfehlungen:
Wenn die ventrikuldre Anatomie normal ist, wird die Verwendung des Kocher‘schen Punkt
oder das Anvisieren des kontralateralen medialen Canthus empfohlen, um die hochste
Wahrscheinlichkeit einer optimalen EVD-Platzierung zu erlangen. Der Katheter sollte nicht
mehr als 6,5 cm von der Schideloberfliche vorgeschoben werden, bevor er Liquor fordert. In
Féllen einer verzerrten Ventrikel-Anatomie oder ungewdhnlich kleinen Ventrikel sollte die
Verwendung einer Navigation in Betracht gezogen werde, sofern verfligbar (2). Klinische
Beobachtungsstudien (114, 119) und Computersimulationen (120, 121) zeigen, dass die
genannten Orientierungspunkte die hochsten Erfolgsquoten bei der Platzierung des Katheters

im Frontalhorn haben.

2.12 Aktueller Forschungsstand und Trainingsmethoden zur Optimierung der
Katheterplatzierung

Moderne Ansétze in der Neurochirurgie umfassen den Einsatz von Bildgebungstechnologien
und neuronavigationsgestiitzten Methoden zur Verbesserung der Katheterplatzierung. Bereits

in den 1980er Jahren entwickelte Ghajar (83) ein Gerét zur Fithrung des Katheters, das bis heute
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in verschiedenen Formen eingesetzt wird. In den letzten Jahrzehnten wurden Technologien wie
die elektromagnetische Stereotaxie und neuronavigationsgestiitzte Systeme zunehmend
genutzt, um eine prézisere Platzierung des Katheters zu ermdglichen. Kandasamy et al. (130)
zeigten, dass die elektromagnetische stereotaktische Navigation bei ventrikuloperitonealen
Shunt-Operationen erfolgreich angewandt werden kann. Dariiber hinaus stellte Thomale et al.
(131) ein Smartphone-unterstiitztes Fithrungsinstrument vor, das die Katheterplatzierung bei

padiatrischen Patienten erleichtern soll.

Parallel zu diesen technologischen Fortschritten hat die Integration von 3D-gedruckten
Modellen in die medizinische Ausbildung in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Studien
zeigen, dass diese Modelle die Genauigkeit bei der Katheterplatzierung signifikant verbessern
konnen (132). Allerdings sind die Daten zur Effektivitdt solcher Trainingsmethoden in der

klinischen Ausbildung bislang begrenzt (132).

Tai et al. (133) entwickelten bereits 2015 ein 3D-gedrucktes Phantom zur EVD-Platzierung und
konnten dessen technische Machbarkeit sowie die didaktische Validitdt fiir das
neurochirurgische Training belegen. Neuere Entwicklungen wie das 3D-gedruckte
Schiadelmodell von Scheidt et al. (132) zeigten eine hohe Akzeptanz und Realitdtsnidhe in der
Evaluation durch Neurochirurglnnen. Liang et al. (134) stellten einen 3D-gedruckten
Fithrungs-Guide vor, der die Erfolgsrate bei Junior-Neurochirurglnnen deutlich verbessern

konnte.

Fedorov et al. (135) entwickelten die 3D-Slicer-Plattform, die als Grundlage fiir die Erstellung
von 3D-Modellen in der medizinischen Ausbildung dient. Diese Modelle ermdglichen eine
realititsnahe Nachbildung der anatomischen Strukturen und bieten insbesondere jungen

NeurochirurgInnen eine sichere Moglichkeit zur Vorbereitung.

Auch virtuelle Trainingsumgebungen riicken mehr in den Fokus. Rossitto et al. (136) zeigten
2023 in einer Kohorte von Medizinstudierenden, dass Virtual-Reality-Simulationen (VR) die
Genauigkeit der Katheterplatzierung signifikant verbessern und die Distanz zum Foramen

Monroi verringern.

Eine Studie von Schirmer et al. (137) untersuchte den Einsatz von Virtual-Reality-basierten
Simulationen zur Verbesserung der Genauigkeit bei der Ventrikulostomie und betonte die

Bedeutung von Simulationen fiir die neurochirurgische Ausbildung.

Banerjee et al. (126) evaluierten die Genauigkeit der Katheterplatzierung durch die Nutzung

eines hochauflosenden Virtual-Reality-Simulators mit haptischem Feedback, was nahelegt,
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dass simulationsbasierte Trainingsmethoden die Fahigkeiten bei der Katheterplatzierung

verbessern konnen.

Erginzend berichteten Van Gestel et al. (138), dass ein Augmented-Reality-System (AR) in
einer Pilotserie bei EVD-Anlagen zu hoherer Platzierungsgenauigkeit und geringerer

Revisionsrate fiihrte.

Eine systematische Ubersicht und Metaanalyse von Stuart et al. (3) zur Genauigkeit der EVD-
Platzierung betrachtete auch die Wirksamkeit verschiedener Trainingsmethoden. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass simulationsgestiitzte Trainings die Genauigkeit
verbessern konnen. Sie weisen jedoch auf die begrenzte Verfiigbarkeit umfassender Daten zur

klinischen Wirksamkeit solcher Modelle hin.

Eine weitere Studie von Robertson et al. (139) untersuchte radiografische Simulationen und
zeigte, dass diese das Risiko fiir ventrikulostomieassoziierte Blutungen abschitzen und
minimieren konnen. Dies unterstreicht die Bedeutung von simulationsbasiertem
Trainingsmethoden, um das Risiko fiir Komplikationen zu reduzieren und die Sicherheit fiir

Patienten zu erhohen.

Eine Umfrage unter Mitgliedern des EANS Young Neurosurgeons Committees zeigt, dass
Hands-on Training im Operationssaal nach wie vor als deutlich wertvoller eingeschatzt wird
als moderne simulierte Trainingsmethoden wie AR/VR, Simulatoren oder Cadaver-Training
(140). Gleichzeitig wird allerdings von einem Riickgang der praktischen OP-Zeit in der
Weiterbildung berichtet. Um diesen Nachteil auszugleichen, wird die Entwicklung und
Implementierung hochwertiger Trainingsmodelle (z. B. Simulation, strukturierte Kurse)

notwendig (140).

Zusammenfassend zeigen diese Studien, dass 3D-gedruckte Modelle und simulationsbasierte
Trainingsmethoden einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Genauigkeit bei der
Katheterplatzierung leisten konnen. Die Datenlage weist jedoch auf den Bedarf weiterer
klinischer Studien hin, um die Effektivitét dieser Trainingsmethoden in der Praxis umfassend
zu belegen. Insgesamt verdeutlicht der aktuelle Forschungsstand, dass sowohl technische
Hilfsmittel wie neuronavigationsgestiitzte Verfahren als auch Simulationstrainings mit Virtual
Reality und 3D-gedruckten Modellen einen wichtigen Baustein zur Optimierung der
Katheterplatzierung darstellen. Kiinftig sollten diese Ansédtze noch stirker in standardisierte
Trainingsprogramme integriert werden, um die Patientensicherheit und die Prézision der

Katheterplatzierung langfristig zu verbessern.
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2.13 Interne Auswertung

In einer internen Auswertung der neurochirurgischen Klinik und Poliklinik der
Universititsmedizin Mainz wurden alle Shuntkatheter aus den Jahren 2020-2022 hinsichtlich
ihrer Position beurteilt (unverdffentlichte interne Daten). Insgesamt wurden 230 Patienten
retrospektiv analysiert, die sich von 2020 bis 2022 einer ventrikuloperitonealen Shunt-
Operation in der Klinik unterzogen haben. Die Position der Ventrikelkatheterspitze ist ein
wichtiger Faktor fiir die Funktion des Shunts. Die ventrikuldren Shuntkatheter wurden anhand
von den vorliegenden postoperativen CCT-Verlaufsbildgebungen hinsichtlich ihrer
Lageposition ausgewertet. Hierfiir wurde die Kakarla-Klassifikation (Grad 1 bis 3) verwendet.
Nach der Kakarla-Klassifikation lag die Position der Katheter zu 76 % bei Grad 1 (optimal), zu
21 % bei Grad 2 (suboptimal, nicht eloquent) und zu 3 % bei Grad 3 (suboptimal, eloquent).

Zwar deckten sich die Ergebnisse der retrospektiven Analyse der Neurochirurgie in Mainz mit
den Daten aus der Literatur, die eine signifikante Variabilitit in der Platzierungsgenauigkeit
von EVDs zeigen. Dennoch wurde die Notwendigkeit erkannt, die Genauigkeit der
Katheterplatzierung weiter zu verbessern. Daher wurde ein spezielles Trainingsmodell
entwickelt, das dazu dient, die FEinstichrichtung zu iiben und somit die Prézision der
Katheterplatzierung zu erhohen. Dieses Trainingsmodell wurde an einer Gruppe von
Neurochirurglnnen angewandt. Der Fortschritt wurde dokumentiert, um die Wirksamkeit des

Trainings zu evaluieren.

2.14 Zusammenfassung und Zielsetzung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die traditionelle Freihand-Technik fiir die EVD-
Anlage zwar etabliert ist, jedoch weiterhin fehleranféllig bleibt. Moderne
neuronavigationsgestiitzte Techniken sowie das Training an virtuellen und 3D-gedruckten
Modellen zeigen vielversprechende Ergebnisse zur Verbesserung der Platzierungsgenauigkeit.
Dennoch fehlen umfassende, standardisierte Ausbildungsprotokolle, die eine hohe
Praktikabilitdt und Verfligbarkeit im klinischen Alltag gewihrleisten. Die vorliegende Arbeit
zielt darauf ab, durch die Entwicklung eines strukturierten 3D-gedruckten Trainingsmodells zur
EVD-Platzierung einen Beitrag zur neurochirurgischen Ausbildung und zur Patientensicherheit

zu leisten.
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3 Material und Methoden

Das vorliegende Kapitel beschreibt die methodische Vorgehensweise der durchgefiihrten
Studie zur Erhebung von Parametern zur Genauigkeit der Platzierung externer
Ventrikeldrainagen (EVD) im Rahmen eines standardisierten Trainingsprotokolls. Grundlage
der Untersuchung bildeten anatomisch realitdtsnahe 3D-gedruckte Schidelmodelle auf Basis
patientenspezifischer CT-Daten. Im Folgenden werden die Konstruktion der
Simulationsmodelle, das Studien- und Trainingsdesign, die Zusammensetzung der
Teilnehmergruppe, die Erhebungsinstrumente sowie die angewandten Verfahren zur

Datenauswertung detailliert dargestellt.

3.1 Patienteneinwilligung und Ethikvotum

Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung bereits erhobener CT-Daten. Da bei der
Reproduktion von CCT-Scans mit einem 3D-Drucker auch das Gesicht der Patientenlnnen
abgebildet wird, war eine gesonderte Einwilligung erforderlich. Alle drei hier beschriebenen
Patientlnnen wurden durch eine entsprechende 3D-Visualisierung wie ihr jeweiliges spétere
3D-Modell aussehen wiirde, aufgeklirt und informiert. Sie haben ihre schriftliche Zustimmung
fiir die Verwendung ihrer Bilddaten fiir die medizinische Ausbildung und Abbildung der 3D-
Modelle erteilt. In Ubereinstimmung mit dem Landeskrankenhausgesetz war fiir die
retrospektive Datenauswertung keine Genehmigung der Ethikkommission erforderlich. Die
Studie wurde unter Beachtung sdmtlicher institutioneller und ethischer Richtlinien

durchgefiihrt.

3.2 3D-gedruckte Modelle

Fir die Erstellung der Trainingsmodelle wurden zundchst geeignete CCT-Datensitze
ausgewdhlt. Entscheidend fiir das Projekt war, dass die Scans den gesamten Kopf inklusive des
Gesichtes und der Ohren abbildeten. Zusédtzlich wurde eine Schichtdicke der CT-Scans von
mindestens 0,5 mm als Einschlusskriterium festgelegt, um eine qualitativ hochwertige 3D-
Rekonstruktion zu gewéhrleisten. Ausgehend von diesen Vorgaben wurden CCTs aus dem
internen Archiv nach CTA und Navigations-CTs durchsucht, bis jeweils ein Fall mit engen
Ventrikeln (Schlitzventrikel), weiten Ventrikeln (Normaldruckhydrocephalus) und normaler
Ventrikelweite gefunden war. Auf dieser Basis konnten drei Modelle unterschiedlicher
Schwierigkeitsstufen simuliert werden. Diese ermdglichen es, Neurochirurglnnen gezielt auf

verschiedene anatomische Bedingungen vorzubereiten: Modell 1 (enge Ventrikel/Schlitz-
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Ventrikel), Modell 2 (breite Ventrikel/Normaldruckhydrozephalus) und Modell 3 (normale
Ventrikelweite). Die CCTs der drei Modelle sind in Abbildung 6 zu sehen.

Die Generierung der 3D-Modelle erfolgte in einem mehrstufigen Prozess, der von der digitalen
Aufbereitung der CT-Daten bis hin zur additiven Fertigung reichte. Zunédchst wurden die CT-
Daten in 3D Slicer (https://www.slicer.org) (135) importiert und die Hautoberflache mittels
Schwellenwertsegmentierung bei —200 HU extrahiert. Das resultierende polygonale Mesh
wurde anschliefend in Netfabb Premium (Autodesk, San Rafael, USA) weiterbearbeitet, wobei
eine automatische Netzkorrektur durchgefiihrt wurde. In diesem Schritt wurden kleine Locher

geschlossen sowie interne Flachen und nicht-mannigfaltige Dreiecke entfernt.

Durch die Segmentierung wurden zudem natiirliche anatomische Offnungen, wie dufere
Gehorgédnge, Mastoidzellen, Nasenlocher, Nasennebenhdhlen sowie Mund- und Rachenraum,
irrtlimlich vollstdndig erfasst. Zur Eliminierung dieser Strukturen wurden in Netfabb
zylindrische Objekte an den dulleren Gehorgéngen und hinter den Nasenlochern platziert und
mittels boolescher Operation mit dem Kopfmodell verschmolzen, sodass die innenliegenden
Hohlrdume geometrisch vom restlichen Modell getrennt und anschlieBend entfernt werden

konnten.

Um eine Standardisierung der Modelle zu gewihrleisten, wurden diese mit einer einheitlichen
Basisplattform (10 x 10 cm) versehen und so ausgerichtet, dass die Frankfurter Horizontale um

45° nach ventral geneigt war.

Die Frankfurter Horizontale, auch bekannt als Deutsche Horizontale, ist eine gedachte Ebene,
die vom tiefsten Punkt des unteren Randes der Augenhohle (Orbita) bis zum hochsten Punkt
des oberen Randes des dulleren Gehorgangs (Meatus acusticus externus) verlduft (141). Damit
bildet sie eine Referenzebene, die dem horizontalen Blick des Menschen entspricht. Die
Frankfurter Horizontale wurde 1882 von Anthropologen auf einem Kongress in Frankfurt am
Main als Standard-Bezugsebene in der Kraniometrie definiert (141). In der englischsprachigen

Literatur wird sie entsprechend als Frankfurt Horizontal Plane (FH plane) bezeichnet.

Die oben genannte Ausrichtung wurde durch die Fusion eines Quaders mit dem Kopfmodell
realisiert. Zur Reduktion des Materialverbrauchs bei gleichzeitiger Wahrung der strukturellen
Stabilitat erfolgte anschlieBend eine Aushdhlung des Modells mithilfe der Funktionen generate
shell und hollow part (Wandstirke 5 mm). Auf diese Weise konnte das Materialvolumen

erheblich reduziert werden, ohne die mechanische Integritit der Modelle zu beeintrachtigen.

Aufgrund der begrenzten Bauplattform des verwendeten 3D-Druckers (Stratasys J5 MediJet,

PolyJet-Technologie; Durchmesser 200 mm, Hohe 187 mm) mussten die Modelle in zwei
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Hilften geteilt werden, was mithilfe der Funktion plane cut umgesetzt wurde. Zur
Gewihrleistung einer prédzisen Reassemblierung wurden zusidtzlich Passstifte sowie
korrespondierende Vertiefungen an den Schnittkanten generiert (generate surface features for

alignment and assembly: pins & holes).

Die finalen Modelle wurden anschlieBend im STL-Format exportiert und in GrabCAD Print
(Stratasys, Minnesota, USA) fiir das Slicing und die Verschachtelung aufbereitet. Der Druck
erfolgte auf dem Stratasys MediJet J5 unter Verwendung von DraftWhite (MEDS837) als
Grundmaterial in Kombination mit den farbigen Photopolymeren VeroMagenta™,
VeroYellow™ und VeroCyan™ (Stratasys, Minnesota, USA) bei einer Schichtdicke von
18 um. Nach Abschluss des Druckvorgangs wurden die Modelle mit Kunststoffprimer
behandelt und mit Klarlack versiegelt, um spitere Oberflichenmarkierungen mit

wasserloslichen Stiften vornehmen und riickstandslos entfernen zu konnen.

Die Druckarbeiten wurden von Mathias Gielisch und Julian Graef (Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Universitidtsmedizin Mainz) durchgefiihrt. Die Kosten pro Modell beliefen
sich auf etwa 640 €. Eine FEinordnung dieser Kosten im Vergleich zu alternativen
Druckverfahren (z. B. kostengiinstiger, jedoch weniger priziser FDM/Filamentdruck versus

hochauflosender PolyJet-Druck) erfolgt im Diskussionsteil.

Abbildung 6: cCTs der drei verschiedenen Simulationsmodelle
Modell 1 (links), Modell 2 (Mitte) und Modell 3 (rechts)
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Abbildung 7: Markierung des Kocher’schen Punktes durch Teilnehmer (Foto mit freundlicher Genehmigung
des Teilnehmers)

Abbildung 8: Navigation der EVD-Eintrittsstelle mit Hilfe des Navigationssystems durch die Autorin dieser
Arbeit
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3.3 Studienaufbau nach 3-stufigem Trainingsprotokoll

Die CT-Datensidtze wurden in ein optisches Navigationssystem (Brainlab, Miinchen,
Deutschland) geladen. Es wurde eine Halteplattform aus Holz konstruiert, in deren Vertiefung
die zuvor erwihnte Basisplatte jedes Kopfmodells genau einrasten konnte. Damit wurde eine
konsistente Positionierung der verschiedenen Modelle sichergestellt. Der Referenzmarker des
Navigationssystems wurde an dieser Plattform befestigt (Abbildung 7). Eine EVD wurde iiber
ein navigierbares Stilett gezogen und mit Néhten auf das Stilett fixiert. Alle 3 Modelle wurden
im Navigationssystem so angepasst, dass sie an der Basis iibereinstimmen. Diese Basis passt
genau in die Halteplattform. Dadurch ist es moglich, ein Kopfmodell einmalig zu registrieren
und anschliefend andere Modelle auszutauschen. Jedes neue Modell zeigt dann automatisch
den passenden Datensatz im Navigationssystem an. Modell 1 wurde immer mit einem
Navigationspointer des Herstellers Brainlab und Oberflachenpunkten im Navigationssystem

registriert.

In der Standardanwendung erfordert die Software von Brainlab die individuelle Registrierung
jedes einzelnen CT-Datensatzes mithilfe eines Navigationspointers. Dieses Vorgehen hétte den
Ablauf der Studie jedoch erheblich verlangsamt und mit entsprechenden Wartezeiten fiir die
Teilnehmenden verbunden. Zur Losung dieses Problems wurden alle 3D-Drucke mit einer
einheitlichen Basisplatte versehen, wobei der Referenzstern nicht direkt am Modell, sondern an
der holzernen Plattform fixiert wurde. Dadurch befand sich die Basisplatte bei jedem
Modellwechsel stets in derselben rdumlichen Relation zum Referenzstern. Um die Kopfmodelle
problemlos austauschen zu konnen, war es erforderlich, die drei verwendeten Datensétze so zu

registrieren, dass die Basisplatten exakt iibereinanderlagen.

Da in Brainlab die Funktion /mage Fusion lediglich die Registrierung unterschiedlicher
Bildmodalitdten desselben Patienten (z. B. MRT und CT) erlaubt, wurde ein alternativer Ansatz
gewihlt: Die aus Netfabb exportierten Kopfmodelle mit den Basisplatten wurden zunichst in
die Software Amira importiert. Dort erfolgte die Registrierung der originalen CT-Datensétze
auf die entsprechenden 3D-Modelle. Zur Erh6hung der Prézision wurden zusitzlich vier grofie
Markierungskugeln an den Ecken der Basisplatte platziert (vgl. Abbildung 8, oranger Rahmen).
In einem weiteren Schritt wurden diese Kugeln mit sehr hohen Hounsfield Units in die
urspriinglichen DICOM-Datensitze integriert (Funktion Scan Convert in Amira). Weitere

methodische Details sind bei Kosterhon et al. (142) beschrieben.

Diese vier Kugeln sollten spéter als Referenzmarker in der Navigation dienen, um alle drei

Modelle an der gleichen Position aufeinander zu registrieren. Diese neuen DICOM-Datensitze

30



der drei Patienten wurden dann mit Amira im DICOM-Format exportiert und anschlieend in
Brainlab importiert. Modell 2 und Modell 3 wurden dann mit der Funktion /mage Fusion so
aufeinander registriert, dass nicht die Schidel {ibereinanderlagen, sondern dass die vier Kugeln
jeweils aufeinander lagen. So war es moglich mit nur einer Registrierung (Modell 1) spiter alle

drei Modelle durch einfaches Auswechseln navigieren zu konnen.

3.4 Teilnehmer der Studie

Das gesamte érztliche Personal der Neurochirurgischen Klinik der Universitidtsmedizin Mainz
wurde gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die Teilnahme war freiwillig. Es nahmen im
Februar und Mirz 2024 25 Teilnehmerlnnen mit unterschiedlicher Berufserfahrung teil: 13
Assistenzirztlnnen (0-6 Jahre Berufserfahrung; 7 weibliche Teilnahmerinnen, 6 ménnliche

Teilnehmer) und 12 Oberérztinnen (mehr als 6 Jahre Berufserfahrung, davon 1 weibliche

Teilnehmerin).

Teilnehmergruppe Gesamtzahl | Weiblich Miinnlich
n (%) n (%)

AssistenzirztInnen (Berufserfahrung 0 - 6 Jahre) 13 7 (53.8) 6 (46,2)

OberédrztInnen (Berufserfahrung > 6 Jahre) 12 1(8,3) 11 (91,7)

Gesamt 25 8 (32) 17 (68)

3.5 Trainingsprotokoll

Die Reihenfolge, in der die Modelle priasentiert wurden, wurde fiir jeden Teilnehmer zufillig
bestimmt. Dazu zogen die Teilnehmer Lose. Jeder Teilnehmer durchlief insgesamt drei Runden
mit jedem der drei Modelle. Somit absolvierte jede Person das Verfahren dreimal pro Modell
(3x3 Verfahren pro Teilnehmer): Runde 1 (Pre-Training - Freihand), Runde 2 (Training mit

Neuronavigation und standardisiertem Protokoll), Runde 3 (Post-Training - Freihand).

3.5.1 Runde I (Pre-Training)

Das erste ausgewidhlte Modell wurde auf der Plattform fixiert. Es wurde gebeten, auf dem
Modell beidseitig den Kocher-Punkt zu markieren. Dafiir stand ein wasserldslicher Stift und
ein 15 cm langes flexibles Lineal zur Verfiigung (beides Teil eines sterilen Verpackungssets
(Hersteller: Aspen Surgercial Products Inc.; Secureline Surgercial Skin Marker), welches fiir

Hautmarkierungen in der Chirurgie verwendet wird, Abbildung 7). Es wurden keine weiteren
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Anweisungen gegeben. Die Teilnehmer hatten keine Informationen iiber die CT-Bilder der
Modelle und wurden nur dariiber informiert, dass es sich um ein symmetrisches
Ventrikelsystem handelte. Mit dem navigierten Stilett steuerte der Teilnehmer die
Punktionsrichtung vom markierten Eintrittspunkt (entry point) aus an. Sobald er damit
zufrieden war, wurde diese Trajektorie im Navigationssystem gespeichert. Beim Platzieren sah
der Teilnehmer die gesetzte Trajektorie nicht. Der Teilnehmer wurde zuvor gefragt, wie tief
(Angabe in cm) er die EVD vom Hautniveau aus platzieren wiirde. Dieser Vorgang wurde fiir

alle drei Modelle wiederholt.

3.5.2 Runde 2 (Training mit Neuronavigation und standardisiertem Protokoll)

In der zweiten Runde begann jeder Teilnehmer wieder mit dem urspriinglich zugewiesenen
Modell. Den Teilnehmer wurde ein standardisiertes Protokoll mit Abbildungen als Anleitung
zur EVD-Anlage ausgehédndigt. Zunédchst wurde der Mittelpunkt des Kopfes mit dem 15 cm
langen Lineal gemessen, und zwar vom rechten und linken Ohransatz bis zur Sagittallinie
(Abbildung 9). Der Mittelpunkt dieser Punkte definierte die Mittellinie des Kopfes (Abbildung
9). Von diesem Punkt aus wurden 12 cm vom Nasenriicken (Nasion) nach oben (Abbildung 10)
und dann 2,5 cm seitlich auf beiden Seiten gemessen, um den Kocher-Punkt zu markieren
(Abbildung 11). Das Protokoll beschrieb den optimalen Eintrittspunkt mit Punktionsrichtung
(Abbildung 12). Dieser zielt in der Frontalebene Richtung ipsilateralen medialen Epikanthus
und in der Sagittalebene den duBleren Gehorgang. Die Punktionstiefe betrdgt 7 cm ab
Hautniveau Abbildung 12). Nach Markierung des Eintrittspunktes konnten die Teilnehmer die
optimale Einstichrichtung/Punktionsrichtung auf dem Navigationsmonitor beobachten und
optimieren. Hierbei konnte zeitlich so lange wie gewliinscht geiibt und ausprobiert werden
(Abbildung 8). Sobald die Teilnehmer zufrieden waren, wurde die navigierte Trajektorie im

Navigationssystem gespeichert.
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Abbildung 9: Ausmessen der Mittellinie (Grafik: Michael Kosterhon)

| Vom Nasion 12 cm in Richtung der Mittellinien-Markierung messen
/

Abbildung 10: Abstand Nasion zu Mittellinie (Grafik: Michael Kosterhon)
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Von der 12 cm Markierung 2,5 cm nach lateral zu beiden Seiten messen

v

Abbildung 11: Abstand nach lateral (Grafik: Michael Kosterhon)

Stichrichtung: Maximale Tiefe:

7cm ab Hautniveau
Koronar-Ebene: ipsilateraler medialer Augenwinkel || 6 cm ab Knochenniveau
Sagittal-Ebene: duRerer Gehorgang

Abbildung 12: Punktionsrichtung und Tiefe (Grafik: Michael Kosterhon)

3.5.3 Post-Training

In der letzten Runde markierten die Teilnehmer die Eintrittspunkte gemiB3 dem Protokoll und
richteten dann die Punktionsrichtung fiir jedes Modell mit dem Stilett aus, ohne auf den
Navigationsbildschirm zu schauen. Sobald sie mit jeder Trajektorie zufrieden waren, wurde

diese im Navigationssystem gespeichert.

3.6 Messung

In jeder Runde wurde die Zeit gemessen, die fiir die Markierung und Punktion beider Ventrikel
benotigt wurde. AuBBerdem wurde dokumentiert, ob die Teilnehmer in der Runde 1 zunéchst

den Mittelpunkt des Kopfes ermittelt hatten und welche Hand (rechts vs. links) fiir jede
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Ventrikelpunktion verwendet wurde. Wie bereits zuvor in den Absétzen beschrieben wurden
die jeweiligen navigierten Trajektorien (Eintrittspunkt mit Punktionsrichtung und

Katheterlinge = EVD-Tiefe vom Hautniveau aus gemessen) im Navigationssystem gespeichert.

3.7 Fragebogen zur Selbsteinschitzung der Teilnehmer

Jeder Teilnehmer erhielt zu Beginn und am Ende des Trainings einen Fragebogen (Abbildung
13 und Abbildung 14) zum Ausfiillen. Im Fragebogen wurden persdnliche Daten wie
Berufserfahrung, Hiandigkeit und die Anzahl der bisherigen platzierten EVDs abgefragt. Die
Teilnehmer wurden ebenfalls gebeten, ihre personliche Rate an Fehlplatzierungen (alles andere
als optimale Platzierungen = Kakarla Grad 1) in Prozent zu schétzen (1 %, 5 %, 10 %, 20 %,
30 %, 40 %, 50 %). AuBerdem wurden erhoben, wie sicher sich die Teilnehmer bei der
Platzierung der EVDs insgesamt, beim Auffinden der Einstichstelle und bei der

Einstichrichtung fiihlten (sehr sicher, sicher, eher sicher, eher unsicher, unsicher, sehr unsicher).

Nr. des

Studienteilnehmers:

Datum der Befragung

Fragen

Wie alt sind Sie?

Jahre

Seit wann arbeiten Sie

aktiv als NeurochirurgIn? Jahr

Geschlecht

[ ménnlich [ Jweiblich [ ]divers
[] aa [1 Fa [] oa

Wie ist Thre derzeitige

Position?

Wie viele EVDs/

Ventrikel-katheter (auch

bei Shunts) haben Sie (Bitte moglichst genaue Angabe z.B. anhand des eigenen OP-
schon gelegt? Katalogs)
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Sind Sie Rechts- oder

LinkshédnderIn D links |:| rechts

Wie sicher fiihlen Sie sich

beim Legen von EVDs/

Ventrikelkathetern sehr sicher eher eher | unsicher sehr

insgesamt? sicher sicher | unsicher unsicher

Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. des Auffindens des

richtigen Punktionsortes sehr sicher eher eher | unsicher sehr

(Entry Point) sicher sicher | unsicher unsicher

Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. der Anlage des

Bohrlochs? sehr sicher eher eher | unsicher sehr
sicher sicher | unsicher unsicher

Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. der richtigen

Punktionsrichtung des sehr sicher eher eher | unsicher sehr

Katheters? sicher sicher | unsicher unsicher

Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. der richtigen

Punktionstiefe des sehr sicher eher eher | unsicher sehr

Katheters? sicher sicher | unsicher unsicher

Wie schétzen Sie ihre

personliche Rate an

Fehllagen insgesamt ein

(alles auBer optimale Iv. 5v.

Lagen) 100 100 | 1v.10|{2v.10|3v.10|4v.10|5v.10
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Nr. des

Studienteilnehmers:

Datum der Befragung

Fragen

Wie sicher fiihlen Sie sich

beim Legen von EVDs/

Ventrikelkathetern sehr sicher eher eher | unsicher sehr
insgesamt? sicher sicher | unsicher unsicher
Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. des Auffindens des

richtigen Punktionsortes sehr sicher eher eher | unsicher sehr
(Entry Point) sicher sicher | unsicher unsicher
Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. der richtigen

Punktionsrichtung des sehr sicher eher eher | unsicher sehr
Katheters? sicher sicher | unsicher unsicher
Wie sicher fiihlen Sie sich

bzgl. der richtigen

Punktionstiefe des sehr sicher eher eher | unsicher sehr
Katheters? sicher sicher | unsicher unsicher

3.8 Auswertung

Nach Abschluss der Aufzeichnungen aller Teilnehmenden wurden die im Navigationssystem

gespeicherten Trajektorien als Excel-Datei exportiert. Fiir jede Trajektorie lagen die X-, Y- und

Z-Koordinaten sowohl des Eintritts- als auch des Zielpunktes vor. Unter Beriicksichtigung von

25 Teilnehmenden, drei Modellen, drei Durchgingen sowie jeweils einer links- und

rechtsseitigen Platzierung ergaben sich insgesamt 2 x 25 x 3 x 3 x 2 = 900 Messpunkte,

entsprechend 450 vollstindigen Trajektorien.

Die Daten wurden mit einem Python-Skript in die Software 3D Slicer als sogenannte Mark-up-

Punkte importiert. Dort erfolgte die Segmentierung der Ventrikel sowie die weitere Auswertung

der Trajektorien. Die Analyse umfasste sowohl quantitative als auch qualitative Aspekte.
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Im Rahmen der qualitativen Analyse wurde gepriift, ob sich die Spitze der EVD im Ventrikel
befand. Hierfiir wurden die Ventrikel fiir jedes Modell separat segmentiert. Mithilfe eines
Python-Skripts wurde liberpriift, ob die Zielpunkte innerhalb oder au8erhalb der Segmentierung
lagen. Dabei erfolgte eine differenzierte Zuordnung: auBBerhalb des Ventrikels, innerhalb des

ipsilateralen Ventrikels oder innerhalb des kontralateralen Ventrikels.

Inside-out-Platzierungen wurden als korrekt gewertet, sofern die Spitze nicht mehr als 5 mm
aullerhalb des ipsilateralen Ventrikels lag. Cross-over-Platzierungen wurden dem
kontralateralen Ventrikel zugeordnet, wenn die Spitze mehr als 2,5 mm innerhalb des

kontralateralen Ventrikels lag. Diese Klassifikation wurde manuell tiberpriift.

Fiir die quantitative Auswertung wurde die Abweichung von der Idealtrajektorie bestimmt.
Dazu mussten zunidchst ideale Eintritts- und Zielpunkte definiert werden. Der optimale
Eintrittspunkt wurde fiir jedes Modell gemédl dem vorgegebenen Protokoll anhand der
Hautoberfldche digital bestimmt. Der ideale Zielpunkt wurde als ein Punkt definiert, der 7 cm
vom Eintrittspunkt entlang der Linie zwischen diesem und dem Foramen Monroi (FM) lag.
Diese idealen Eintritts- und Zielpunkte wurden ebenfalls als Mark-ups in 3D Slicer angelegt.

Somit lagen auch fiir diese Referenzpunkte dreidimensionale Koordinaten vor.

Auf dieser Grundlage wurden die Abstandsvektoren jeder Trajektorie zum idealen Eintritts-
und Zielpunkt berechnet. Dazu wurde fiir jede Trajektorie die euklidische Distanz zwischen
den tatséchlichen Eintritts- bzw. Zielpunkten und den ideal definierten Punkten berechnet. Die
euklidische Distanz berechnet sich fiir zwei Punkte P (x1, y1, z1) und P> (x2, y2, z2) in einem

dreidimensionalen Raum nach dem Satz des Pythagoras wie folgt:

d(P,Py) =/ (x2 —x1)2 + (v, = ¥1)% + (2, — 21)?

Die Datenanalyse und Visualisierung erfolgten mit der Statistiksoftware Orange
(https://orangedatamining.com, (143)). Eine Fallzahlplanung wurde nicht durchgefiihrt, da die

Studie deskriptiv angelegt war und keine spezifische Hypothese vorab definiert wurde.

Die raumliche Variation der Trajektorien wurde anhand der mittleren Abweichungen in X-, Y-
und Z-Achse sowie deren Standardabweichungen beschrieben. Zur quantitativen Bewertung
dieser Unterschiede wurde die Streuung der Koordinaten (Standardabweichung) vor und nach
dem Training berechnet, um Trainingseffekte sichtbar zu machen. Zur Uberpriifung moglicher
Unterschiede in den Varianzen der Trajektorien zwischen Vor- und Nachuntersuchung wurde
der Levene-Test angewendet. Dieses Verfahren priift die Homogenitét der Varianzen zwischen

Gruppen und ist gegeniiber Abweichungen von der Normalverteilung robust.
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Zur Auswertung des Einflusses der Berufserfahrung wurden die Teilnehmer in Gruppen mit

weniger als 6 Jahren bzw. mehr als 6 Jahren Berufserfahrung eingeteilt.

Zur Untersuchung des FEinflusses der Punktionsseite wurden rechts- und linksseitige

Punktionen getrennt ausgewertet. Zusitzlich wurde die verwendete Hand dokumentiert.

Das subjektive Vertrauen in die eigene Technik wurde mithilfe einer 6-stufigen ordinalen Skala
erfasst, die von ,,sehr unsicher (Wert 6) bis ,,sehr sicher” (Wert 1) reichte. Fiir die statistische
Analyse wurden die Antworten in eine numerische Ordinalskala iiberfiihrt.
So konnte die Verdnderung des Selbstbewusstseins vor und nach dem Training quantifiziert

werden.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit deskriptiven und
inferenzstatistischen Verfahren. Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert =+
Standardabweichung (SD) angegeben. Fiir kategoriale Daten wurden absolute und relative

Haufigkeiten dargestellt.

Zur Priifung von Unterschieden in kategorialen Variablen (z. B. intra- vs. extraventrikulédre
Trajektorien) kam der Chi*Test nach Pearson zur Anwendung. Bei kontinuierlichen
Messungen, die vor und nach dem Training an denselben Probanden erhoben wurden (z. B.
Entfernung zum idealen Eintritts- und Zielpunkt, ZeitmaRe), wurde der t-Test fiir verbundene
Stichproben (Student’s t-Test) eingesetzt. Auch wenn die Differenzen nicht in allen Fillen
streng normalverteilt waren, gilt der t-Test aufgrund des zentralen Grenzwertsatzes und der
vorliegenden grof3en Stichprobe (n = 150 pro Bedingung) als robust gegeniiber Abweichungen
von der Normalverteilungsannahme. Dennoch handelt es sich hierbei um eine methodische

Einschrinkung, die beriicksichtigt werden muss.

Fiir den Vergleich mehrerer unabhingiger Gruppen (z. B. Modelle mit unterschiedlichen
Ventrikelkonfigurationen) wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.
Bei signifikanten Ergebnissen einer Varianzanalyse (ANOVA) wéren zusétzlich Post-hoc-
Tests zur Identifizierung der spezifischen Gruppenunterschiede vorgesehen gewesen. Da in den
vorliegenden Analysen jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Modellen
festgestellt wurde, war die Durchfiihrung von Post-hoc-Tests nicht erforderlich. Korrelationen
zwischen metrischen Variablen (z. B. Berufserfahrung und Genauigkeit der Trajektorien)

wurden mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) berechnet.

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests auf o = 0,05 festgelegt. Ergebnisse mit einem p-
Wert < 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet, Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,001
als hochsignifikant.
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4 Ergebnisse

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse geben einen Uberblick iiber die Effekte des
standardisierten EVD-Trainingsprotokolls auf die Platzierungsgenauigkeit und das
Sicherheitsempfinden der teilnehmenden Neurochirurglnnen. Neben der Analyse der
Trajektorien im Ventrikelsystem wurden Abweichungen von idealen Eintritts- und
Zielpunkten, zeitliche Parameter sowie individuelle Einflussfaktoren wie Berufserfahrung,
Punktionsseite und Hiandigkeit untersucht. Ergdnzend wurden die subjektiven Einschitzungen
der Teilnehmenden vor und nach dem Training ausgewertet, um Verdnderungen im
wahrgenommenen Vertrauen in die eigene Technik zu erfassen. Die wichtigsten Befunde

werden im Folgenden systematisch zusammengefasst.

4.1 Teilnehmerpopulation

Insgesamt nahmen 13 AssistenzdrztInnen und 12 Oberdrztlnnen mit einer Berufserfahrung von
0 bis 30 Jahren an der Studie teil. Das mittlere Alter der Teilnehmer betrug 38,1 Jahre (Median
35 Jahre). Die Altersverteilung war nicht normalverteilt. Daher wird ergénzend der
Interquartilsabstand angegeben: die mittleren 50 % der Probanden lagen zwischen 30 und 44

Jahren (IQR = 14). Das Alter reichte insgesamt von 26 bis 63 Jahren (Abbildung 15).

Histogramm der Altersverteilung Boxplot der Altersverteilung
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Die Berufserfahrung unterschied sich deutlich zwischen Assistenzirztlnnen (AA) und
Oberdrztlnnen (OA). Die Assistenzirzte (n=13) wiesen eine durchschnittliche
Berufserfahrung von 2,7 Jahren (SD = 1,9) auf, bei einem Minimum von 0 und einem Maximum
von 6 Jahren (Median =2,5; Interquartilsabstand IQR = 1,3-3,5). Die Oberirzte (n= 12)
verfligten iiber eine mittlere Berufserfahrung von 17,9 Jahren (SD = 5,9), mit einem Minimum

von 10 und einem Maximum von 30 Jahren (Median = 17,5; IQR = 13,8-22).
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In der Gruppe der Assistenzérztlnnen waren 7 Frauen und 6 Ménner vertreten, wéihrend die
Oberirzte iiberwiegend ménnlich waren (11 Ménner, 1 Frau). Beziiglich der Handigkeit zeigte
sich eine klare Rechtsdominanz: 12 Assistenzirzte waren rechtshindig, eine Person

linkshéndig; alle Oberirzte waren rechtshindig.

4.2 Position im Ventrikelsystem

Bei allen Modellen wurden wihrend des Trainings mit Navigation die besten Ergebnisse erzielt.
Nach dem Training war die Streuung der Trajektorien deutlich geringer als vor dem Training
(Abbildung 16). Vor dem Training gab es 83 (55,3 %) intraventrikuldre Positionen (10 im
kontralateralen Ventrikel) und 126 (84,0 %) nach dem Training (16 im kontralateralen
Ventrikel). Der Unterschied zwischen den Runden war hoch signifikant (y>-Test: 29,18,
p <0,001, dof = 2). Auch die Unterschiede vor und nach dem Training waren fiir jedes einzelne
Modell hoch signifikant. Modell 1 war das schwierigste Modell, gefolgt von Modell 3 und
Modell 2 (Abbildung 17).

Abbildung 16: Trajektorien aller Teilnehmer in Modell 3
Pre-Training (rot), Training mit Navigation (gelb), Post-Training (griin)

In Modell 1 (Schlitzventrikel) zeigte sich ein deutlicher Effekt: Vor dem Training befanden
sich 36 Trajektorien auBlerhalb, 13 im ipsilateralen und 1 im kontralateralen Ventrikel. Nach
dem Training sank die Zahl der extraventrikuldren Trajektorien auf 17, wéhrend die
ipsilateralen Treffer auf 27 anstiegen. Auch hier war der Unterschied hochsignifikant
(x2 = 68,84, p<0,001, dof=2). Bei Modell 2 (Hydrocephalus) lagen vor dem Training
6 Trajektorien auBlerhalb, 40 ipsilateral und 4 kontralateral. Nach dem Training wurden keine
Trajektorien mit extraventrikuldrer Lage beobachtet, stattdessen 45 ipsilateral und 5

kontralateral. Der Chi*>-Test bestétigte einen signifikanten Unterschied (2 =17,78, p=0,
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dof = 2). In Modell 3 (normale Ventrikelweite) befanden sich vor dem Training 25 Trajektorien
extraventrikuldr, 20 ipsilateral und 5 kontralateral. Nach dem Training reduzierte sich die Zahl
auBlerhalb gelegener Trajektorien deutlich auf 7, widhrend die ipsilateralen Treffer auf 38
zunahmen. Der Chi*-Test zeigte einen hochsignifikanten Unterschied (y2 =48,85, p <0,
dof =2).

All models
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Abbildung 17: Die Verteilung der extraventrikuldren, ipsilateralen und kontralateralen Platzierungen der EVDs
fiir alle Modelle.
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4.3 Entfernung zum idealen Eintritts- und Zielpunkt

Betrachtet man nicht nur die drei Varianten moglicher intra- oder extraventrikulédrer Positionen,
sondern auch den Abstandsvektor jeder Trajektorie zu den idealen Eintritts- und Zielpunkten,
kann eine differenziertere Bewertung des Trainingserfolgs vorgenommen werden. Die
individuellen Abstinde zum idealen Eintritts- und Zielpunkt verbesserten sich vor und nach
dem Training signifikant. Der Abstand zum idealen Eintritt betrug 5,8 mm (SD + 3,7 mm) vor
dem Training und 3,8 mm (SD + 1,6 mm) nach dem Training (Student's t: 5,490 (p < 0,001))
(Abbildung 18 A) Die Entfernung zum idealen Zielpunkt verbesserte sich ebenfalls signifikant,
im Durchschnitt 12,6 mm (SD =+ 5,8 mm) vor dem Training und 6,6 mm (SD + 3,2 mm) nach
dem Training (Student's t: 7,415 (p <0,001)) (Abbildung 18 B). Es wurde kein signifikanter
Unterschied in der Entfernung zum optimalen Ziel (Foramen Monroi, FM) zwischen den drei
Modellen vor dem Training festgestellt (ANOVA: F = 0,313, p= 10,732, n = 150). Dies deutet
darauthin, dass die unterschiedlichen Kopfformen der Modelle keinen Einfluss auf das

Anvisieren des optimalen Punktes hatten.

A Distance to ideal entry (n=450) B Distance to ideal target (F. Monroi) (n=450)

- & nav (u=3.7873, 0=1.63652) or nav (u=6.54993, 0=3.24921)
post (1=4.09872, 0=1.46116) ® [ost (1=8.28584, 0=3.99639)

pre (u=5.8843, 0=3.70536) pre (p=12.5656, 0=5.83027)
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Abbildung 18: Die Verteilung der Entfernungen zum optimalen Entry (A) und Zielpunkten (B) vor und nach
dem Training und wéhrend der Navigation.
4.4 Zeit zur Identifizierung des Entrys und zur Punktion der Ventrikel
Die Zeit zum Markieren und Finden des Entrys betrug 67,1 s (+ 28,8 s) vor dem Training und
50,8 s (£ 18,2 s) nach dem Training (Student's t: 4.154 (p < 0.001)). Die Zeit bis zur Punktion
des Ventrikels betrug 26,1 s (£ 19,1 s) vor dem Training und 14,2 s (+ 8,2 s) nach dem Training
(Student's t: 6,057 (p < 0,001)).

Die Identifikation des Eintrittspunkts erforderte insgesamt mehr Zeit als die Bestimmung der

Punktionsrichtung zur Zielerreichung.
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4.5 Variation der Trajektorien in verschiedenen Ebenen

Zur Analyse der Varianzunterschiede der Trajektorien in den Raumachsen zwischen pre- und
post-Training wurde ein Levene-Test durchgefiihrt. Dabei ergaben sich weder in der X-Achse
(F=1,43;p=0,231), noch in der Y-Achse (F = 0,63; p = 0,426) oder in der Z-Achse (F = 0,98;
p = 0,322) signifikante Unterschiede. Somit zeigte sich kein Hinweis darauf, dass sich die
Streuungen der Trajektorien zwischen vor und nach dem Training verdndert hitten. Die
Analyse der Variation der verschiedenen Trajektorien mit der Streuung in der Sagittalebene im
Vergleich zur Frontalebene wird in Abbildung 19 gezeigt. Die X-Koordinaten der Zielpunkte
entsprechen der anatomischen Links-Rechts-Achse und zeigen eine Streuung vor dem Training
mit einer Standardabweichung von 6,4 mm. Fiir die Y-Koordinaten, die der anatomischen
Anterior-Posterior-Achse entsprechen, betrug die Standardabweichung vor dem Training 15,1
mm. Nach dem Training wurde in beiden Ebenen eine leichte Verbesserung festgestellt: 4,8
mm (koronale Ebene, p > 0,2) und 14,1 mm (sagittale Ebene, p > 0,4). Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass es fiir die Teilnehmer sowohl vor als auch nach dem Training schwieriger war,
die EVD in der anterior-posterioren Richtung zu kontrollieren als in der Links-Rechts-
Richtung, basierend auf den anatomischen Orientierungspunkten. Diese Unterschiede waren im

Levene-Test jedoch nicht signifikant.

sagittal plane frontal plane sagittal plane d frontal plane

Abbildung 19: Vergleich der Trajektorien aller Teilnehmer an Modell 1 in der Sagittal- und Frontalebene.
Vor dem Training (A rot) und nach dem Training (B griin).

4.6 Einfluss der Berufserfahrung

Zunichst wurde keine Korrelation zwischen der Berufserfahrung und der Entfernung zum
idealen Ziel gefunden (r =-0,02, p = 0,83, n = 150). Bei Teilnehmern mit mehr als 6 Jahren
Berufserfahrung zeigte eine Korrelation von r = 0,34 (p < 0,01, n = 72), dass der Abstand zum
Ziel mit der Erfahrung zunahm (Abbildung 20 A, rote Linie). Dies zeigt, dass erfahrenere
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Teilnehmer nicht priziser, sondern eher weniger exakt zielten. Bei den Teilnehmern mit
weniger als 6 Jahren Erfahrung konnte kein eindeutiger Zusammenhang festgestellt (r = -0,05,

p = 0,63, n=78) werden (Abbildung 20 A, blaue Linie).

Dies zeigte sich auch bei der Analyse der intraventrikuldren Positionierung. Vor dem Training
waren 35 % der EVDs in der Teilnehmergruppe mit weniger als 6 Jahren Berufserfahrung
extraventrikuldr gelegen, verglichen mit 55 % in der Gruppe mit mehr als 6 Jahren
Berufserfahrung (¥*: 11,85 (p=0,003, dof=2)). Post-Training konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (¥*: 0,21 (p = 0,899, dof = 2))
(Abbildung 20 B).
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Abbildung 20: Korrelation von Berufserfahrung und Entfernung zum idealen Ziel (A), Verteilung der
extraventrikuldren, ipsilateralen und kontralateralen Platzierung (B).

4.7 Einfluss der Punktionsseite (rechts vs. links)

Es wurde ein statistisch signifikanter Unterschied in der intraventrikuldren Positionierung
zwischen rechts- und linksseitigen EVDs festgestellt. Vor der Schulung lagen 36,0 % der
rechtsseitigen EVDs und 53,3 % der linksseitigen EVDs auBlerhalb des Ventrikels (y* 6,79
(p =0,033, dof =2)). Nach dem Training verdnderten sich diese Werte auf 13,3 % bei den
rechtsseitigen EVDs und 18,8 % bei den linksseitigen EVDs, wobei es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen gab (y*: 1,67 (p = 0,435, dof = 2)).
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4.8 Einfluss der verwendeten Hand

Wihrend des Experiments wurde die fiir die Punktion verwendete Hand notiert. Der einzige
linkshdndige Teilnehmer wurde von der Analyse ausgeschlossen, da aufgrund der geringen
Fallzahl (n=1) keine statistisch aussagekriftige Auswertung mdoglich gewesen wire. Der
Ausschluss erfolgte ausschlieBlich aus methodischen Griinden, um eine Verzerrung der
Ergebnisse zu vermeiden, und stellt keine Benachteiligung dar. Alle rechtshindigen Teilnehmer
benutzten ihre rechte Hand fiir rechtsseitige EVD-Punktionen (n=24, 3 Modelle, 72
Trajektorien). Fiir linksseitige Punktionen benutzten sie vor dem Training 25-mal die linke
Hand und 47-mal die rechte Hand. Nach dem Training benutzten sie die linke Hand 34-mal und
die rechte Hand 38-mal fiir linksseitige EVDs. Die Teilnehmer, die vor dem Training ihre linke
Hand fiir die linksseitige EVD-Platzierung benutzten, platzierten 68,0 % der EVDs auf3erhalb
des Ventrikels, verglichen mit 49,0 %, wenn sie ihre rechte Hand benutzten. Dies deutet darauf
hin, dass es fiir Rechtshidnder von Vorteil sein kdnnte, auch die rechte Hand fiir linksseitige

EVDs zu verwenden.

4.9 Individuelle Verbesserung der Teilnehmer

Betrachtet man die Anzahl der korrekt platzierten EVDs (nur EVDs im ipsilateralen Ventrikel)
im Verhiltnis zu allen EVDs, die jeder Teilnehmer vor dem Training platziert hatte (n = 6), so
betrug die durchschnittliche korrekt platzierte EVD-Rate 49 %. Nach dem Training stieg diese
Rate auf 73 %. Im Durchschnitt verbesserte sich jeder Teilnehmer durch die Schulung um etwa
25 %. Der Unterschied war hochsignifikant (y>-Test, p < 0,001), wobei beriicksichtigt werden

muss, dass es sich um abhidngige Messungen handelt.

4.10 Ergebnisse der Fragebogen

Zu Beginn des Experiments schitzten die Teilnehmer den Prozentsatz der optimal platzierten
EVDs (EVDs nur im ipsilateralen Ventrikel) bei ihren fritheren Prozeduren. Es zeigte sich ein
positiver, aber nicht signifikanter Trend zwischen Erfahrung und geschitzter optimaler
Platzierungsrate (r = 0,33, p=0,11, n=25). Bei Teilnehmern mit bis zu 6 Jahren Erfahrung
zeigte sich ein starker und signifikanter Zusammenhang (r = 0,73, p = 0,005, n=13). Fiir
Teilnehmer mit mehr als 6 Jahren Erfahrung konnte hingegen kein Zusammenhang

nachgewiesen werden (r = 0,10, p = 0,75, n=12).

Wihrend in der Gesamtgruppe kein signifikanter Zusammenhang zwischen Berufserfahrung
und Erwartung bestand, zeigte sich bei Teilnehmern mit bis zu 6 Jahren Erfahrung ein klarer

Trend zu kritischerer, weniger sicherer Selbsteinschitzung mit wachsender Erfahrung. Bei den
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erfahreneren Teilnehmern spielte somit die Berufserfahrung keine erkennbare Rolle fiir die

Selbsteinschétzung.

Der Unterschied zwischen der erwarteten und der tatséchlichen optimalen Platzierung vor dem
Training wurde ebenfalls analysiert. Werte groBer als 0 deuten auf eine Uberschiitzung, Werte
kleiner als 0 auf eine Unterschdtzung hin. Teilnehmer mit mehr Erfahrung neigten hiufiger

dazu, ihre Fahigkeiten zu liberschétzen (r = 0,46, p = 0,02, n = 25) (Abbildung 21 A).

Vergleicht man diesen Unterschied mit der individuellen Verbesserung, so zeigte sich, dass
Teilnehmer mit einer hoheren anfinglichen Fehleinschdtzung eine grofere Verbesserung
zeigten als Teilnehmer mit einer niedrigeren Fehleinschidtzung (r = 0,68, p < 0,001, n = 25)

(Abbildung 21 B).
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Abbildung 21: Korrelation der Differenz zwischen der selbst eingeschitzten optimalen EVD-Platzierung und
der tatsichlich optimalen Platzierung im Vergleich zur Erfahrung in der Gruppe vor dem Training (A). Differenz
zwischen der selbst eingeschétzten optimalen EVD-Platzierung und der tatsachlich optimalen Platzierung im
Vergleich zur individuellen Verbesserung (B).

4.11 Vergleich des Selbstbewusstseins vor und nach dem Training
Die Teilnehmer bewerteten ihr Selbstvertrauen auf einer 6-stufigen Skala: sehr sicher, sicher,
eher sicher, eher unsicher, unsicher, sehr unsicher. Diese kategoriale Skala wurde fiir die

Auswertung in eine Ordinalskala mit den Werten 1-6 umgewandelt. Die Teilnehmer wurden

gefragt:

., Wie sicher fiihlen Sie sich beim Legen von EVDs/ Ventrikelkathetern insgesamt? *
Pre-Training: 2,8 (£ 1,5), Post-Training: 2,36 (£ 1,0); Student's t: 1,202, (p = 0,236).

47



Vor dem Training gaben Teilnehmer mit mehr als 6 Jahren Erfahrung ein durchschnittliches
Vertrauen von 2,17 (+ 1,4) an, wihrend Teilnehmer mit weniger als 6 Jahren 3,38 (£ 1,4)
angaben (Student's t: 2,138, p = 0,043).

., Wie sicher fiihlen Sie sich bzgl. des Auffindens des richtigen Punktionsortes (Entry Point) “
Pre-Training: 2,36 (£ 1,4), Post-Training: 2,0 (+ 0,8); Student's t: 1,145, (p = 0,259).
Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Teilnehmern mit weniger als und mehr

als 6 Jahren Erfahrung vor dem Training festgestellt.

., Wie sicher fiihlen Sie sich bzgl. der richtigen Punktionsrichtung des Katheters? *
Pre-Training: 2,8 (+ 1,4), Post-Training: 2,0 (+ 0,7); Student's t: 2,540, (p = 0,015).

Vor dem Training gaben die Teilnehmer mit mehr als 6 Jahren Erfahrung ein durchschnittliches
Vertrauen von 2,17 (+ 1,4) an, wihrend die Teilnehmer mit weniger als 6 Jahren Erfahrung

3,38 (£ 1,1) angaben (Student's t: 2,419, p = 0,025).

Bemerkenswert ist, dass die Teilnehmer nach der Schulung eine statistisch signifikante
Zunahme ihres Selbstbewusstseins in Bezug auf die Einstichrichtung feststellten. Nach dem
Training konnten bei den drei Fragen keine signifikanten Unterschiede zwischen Teilnehmern

mit weniger als und mehr als 6 Jahren Erfahrung festgestellt werden.
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S Diskussion

Unsere Studienergebnisse zeigen, dass sich die Genauigkeit der EVD-Platzierung durch einen
standardisierten Ansatz und die Einfilhrung eines systematischen Protokolls erheblich
verbessern ldsst. Vor dem Training lag die Rate der optimal platzierten EVDs in unserer Studie
gemal der Kakarla-Klassifikation bei 48,7 %. Nach dem Training stieg diese Rate auf 73 %
(n =150, Kakarla Grad 1). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Lernfortschritten, die in anderen
Studien zur EVD-Platzierung mit standardisierten Trainingsmodellen beobachtet wurden (137).
Beziiglich der Positionierung der EVD-Spitze im Verhéltnis zum Foramen Monroi, stellte
unsere Studie eine anfangliche Abweichung von 12,6 mm (+ 5,8 mm) fest. Diese liegt im
Bereich vergleichbarer Studien, in denen eine durchschnittliche Spitzenabweichung von 16 mm
(= 9,6 mm) dokumentiert wurde (126). Nach dem Training betrug der mittlere Abstand zum
Foramen Monroi in unserer Kohorte 8,3 mm (+ 4,0 mm). Dies zeigt, dass das Training dazu
beitrdgt, die Prazision der Katheterplatzierung zu verbessern und die Positionierung ndher an

die Zielstruktur heranzufithren.

Eine umfassende Meta-Analyse von Stuart et al. (3), die 19 Studien zur EVD-
Platzierungsgenauigkeit analysierte, berichtet eine Rate von 73 % korrekt platzierter EVDs
gemil Kakarla Grad 1 (= 7 %). Unsere Ergebnisse erscheinen im Vergleich dazu auf den ersten
Blick etwas niedriger. Jedoch sollten dabei mehrere Faktoren beriicksichtigt werden. In der
klinischen Praxis wird bei einem fehlenden Liquorfluss, der vermutlich auf eine suboptimale
Platzierung (Kakarla Grad 3) zuriickzufiihren ist, in der Regel eine erneute Punktion
durchgefiihrt. In vielen der bereits genannten Studien wird jedoch nicht eindeutig angegeben,
ob das Kakarla-Grading nach der ersten Punktion oder nach mehreren Punktionsversuchen
aufgezeichnet wurde. In unserem Versuchsaufbau hatten die Probanden jedoch nur einen
einzigen Punktionsversuch. Ein weiterer erschwerender Faktor in unserem Setup war, dass den
Probanden, insbesondere in der ersten Runde, keine cCT-Aufnahme des Modells gezeigt
wurde. Sie erhielten lediglich die Information, dass es sich um ein symmetrisches
Ventrikelsystem handelt. Auch bleibt in der Literatur oft unklar, ob zum Zeitpunkt der Punktion
ein schmales oder breites Ventrikelsystem vorlag. In Notfallsituationen, in denen eine EVD
mithilfe der Freihand-Technik platziert wird, handelt es sich oft um ein erweitertes
Ventrikelsystem mit einer akuten Liquorzirkulationsstorung. In der klinischen Praxis wird bei

sehr engen Ventrikeln hédufig die Neuronavigation zur Unterstiitzung verwendet.

Betrachtet man nur die Modelle mit normaler oder weiter Ventrikelweite (ohne Modell 1,
welches die Schlitzventrikel simuliert), lag die Rate der optimal platzierten EVDs in unserer

Studie vor dem Training bei 60 % und stieg nach dem Training auf 83 %. Dies tbertrifft die
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Erfolgsquote von 76 %, die in anderen Studien ohne Beriicksichtigung von Schlitzventrikeln

angegeben wird.

Die Ergebnisse des Experiments zeigen, dass zwei anfanglich unterschiedliche Gruppen —
Teilnehmer mit weniger als und solche mit mehr als 6 Jahren Berufserfahrung — am Ende des
Trainings dhnliche Erfolgsquoten erreichten. Dies legt nahe, dass das Training effektiv dazu
beitrdgt, berufliche Erfahrungsunterschiede auszugleichen. Eine mogliche Erklarung dafiir,
dass erfahrene NeurochirurgInnen zu Beginn schlechter abschnitten als ihre weniger erfahrenen
Kolleglnnen, konnte darin liegen, dass die Platzierung von EVDs in der Regel von
Assistenzdrztlnnen durchgefiihrt wird. Erfahrenere Neurochirurglnnen mit zunehmender

Berufserfahrung legen seltener EVDs.

Die kontinuierliche Verfiigbarkeit von realen Lerngelegenheiten fiir die EVD-Anlage nimmt in
vielen Weiterbildungsprogrammen ab (144). Griinde sind u. a. Arbeitszeitregelungen und
Spezialisierungen, was insgesamt zu geringeren Eingriffszahlen in der Weiterbildung fiihrt
(144, 145). Befragungen und Analysen aus der Neurochirurgie berichten seit Jahren iiber
spiirbare Riickgénge der operativen Exposition von Assistenzérztlnnen (145). Dieser Trend
wurde durch die COVID-19-Pandemie zeitweise noch verstirkt (146). Vor allem in frithen
Weiterbildungsjahren ist dadurch ein strukturiertes, standardisiertes Simulationstraining
besonders bedeutsam (146), um Basiskompetenzen wie die sichere, zielgenaue

Ventrikelpunktion zu festigen.

In der Neurochirurgie liegen inzwischen mehrere Arbeiten zu EVD-Simulationen vor. Von
kostenglinstigen 3D-gedruckten Schédel-/Ventrikelmodellen iiber validierte Phantome bis zu
hochrealistischen, multimodalen Setups (132, 147, 148). Solche Modelle erlauben wiederholtes
Uben mit unmittelbarem Feedback und zeigen konsistent Lernkurven, die sich wie in unserer
Studie in verbesserte Zielgenauigkeit libersetzen. Eine Leipziger Arbeit beschreibt realistische
haptische Riickmeldungen und deutliche Kompetenzgewinne nach strukturiertem Training
(133). Neuere Studien betonen zudem die Mdglichkeit, patientenspezifische Phantome schnell

und kosteneffizient zu erstellen (147).

Fiir die breite Implementierung ist die Kosten- und Ressourcenfrage entscheidend (149).
FDM/Filamentdruck ermdglicht robuste, sehr gilinstige Trainingsmodelle, ist jedoch in
Auflosung und Oberflichenqualitét limitiert. PolyJet/Material-Jetting bietet hohe Detailtreue,
Mehrfarbigkeit und Multimaterialitit, ist aber deutlich kostenintensiver (150).
Vergleichsarbeiten iiber Drucker und Verfahren zeigen Kostenunterschiede um ein bis zwei

GroBenordnungen (Faktor 10 bis 100) zwischen FDM und PolyJet (150). FDM-Modelle liegen
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bei 2 bis 30 US-Dollar, wohin gegen PolyJet-Anwendung 100 bis 300 US-Dollar betragen
konnen (150). Fiir den curricularen Einsatz empfiehlt sich somit folgendes Konzept: FDM fiir
breites, hdufiges Basistraining. PolyJet/SLA/MIT fiir spezifische, komplexe Trainings oder
Forschung mit Bedarf an hoher anatomischer Prizision, bei denen Oberfldchendetails und

Materialkontraste didaktisch entscheidend sind.

Es zeigte sich zudem eine Diskrepanz zwischen der subjektiv wahrgenommenen Genauigkeit
und der tatséchlichen Platzierungsgenauigkeit, die mit zunehmender Berufserfahrung groBer
wurde. Teilnehmer, die ihre Leistung anfénglich iiberschitzten, erzielten jedoch nach dem

Training eine groBere individuelle Verbesserung.

Ein weiterer Aspekt, der in unserer Studie auffiel, war die Genauigkeit der Platzierung in Bezug
auf die Seite, auf der die Punktion durchgefiihrt wurde. Die Prézision war bei rechtsseitigen
Drainagen hoher als bei linksseitigen. Bei linksseitigen EVDs erzielten die rechtshindigen

Teilnehmer bessere Ergebnisse, wenn sie die Punktion mit der rechten Hand durchfiihrten.

Unsere Daten zeigen eine hohere Prézision bei rechtsseitiger Drainage sowie Vorteile
rechtshdndiger Operateurlnnen, wenn die Punktion, auch links, mit der dominanten rechten
Hand erfolgt. Die Literatur zur gezielten Schulung der nicht-dominanten Hand in der
Neurochirurgie ist begrenzt. Aus chirurgischer  Simulationsforschung (v. a.
laparoskopische/VR-Setups) gibt es Hinweise, dass ein strukturiertes Training der nicht-
dominanten Hand die Performance bei komplexen Aufgaben verbessern kann (151). Zugleich
berichten linkshidndige Chirurglnnen hdufiger von praktischen Hiirden in {iberwiegend
rechtshindig designten Umgebungen (152). Ubertragbar erscheint somit ein Basistraining der
nicht-dominanten Hand sinnvoll. Doch die Effekte sind kleiner als bei dominanzkonformer

Ausfiihrung und variieren interindividuell.

Fiir die EVD-Anlage bleibt die Primérstrategie bei engen Ventrikeln weniger die Umerziehung
auf die nicht-dominante Hand als vielmehr der konsequente Einsatz von Hilfsmitteln (z. B.
Fiihrungshilfen nach Ghajar/Thomale) oder Navigationsunterstiitzung, sofern verfiigbar und
ohne eine kritische Zeitverzogerung auszuldosen. Daten zeigen, dass Fiihrungshilfen die
Zielgenauigkeit verbessern und teils an Navigationslosungen heranreichen, bei gleichzeitig

geringer Komplexitéit und guter Verfiigbarkeit (83, 153).

Bei der Entwicklung des Protokolls fiir die ,,optimale* Platzierung einer EVD orientierten wir
uns an dem Standardverfahren in unserer Klinik zur Lokalisierung des Kocher-Punktes (12,5
cm oberhalb des Nasion und 2,5 cm parasagittal) und der etablierten anatomischen

Orientierungspunkte flir die Punktionsrichtung (ipsilateraler medialer Canthus und &uf3erer
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Gehorgang). In der Literatur gibt es verschiedene Empfehlungen fiir den ,,richtigen* Eintritts-
und Zielpunkt (139). Historisch gesehen wurde die Ventrikulostomie durch eine Freihand-
Katheterisierung unter Verwendung der Schiadeloberflaichenanatomie vorgenommen, um eine
geeignete Eintrittsstelle abzuschitzen. Der erste beschriebene Ansatz stammt erstmals von
Keen aus dem Jahr 1890 (81, 154). Spiter verwendete Kocher ein Kraniometer, um die Lage
des Ventrikels anhand anatomischer Schidelmerkmale zu bestimmen. Dandy folgte 1918 mit
der Kaniilierung der vorderen und hinteren Ventrikelhdrner (82). Bis hin zur geritegestiitzten
Methode, die 1985 von Ghajar (83) beschrieben wurde. Ghajars Ansatz beinhaltete eine
Katheterisierung senkrecht zur Schédeloberfliche am Kocher-Punkt, der 1 cm vor der
Koronarnaht in der Mittellinie der Pupille oder 10 cm iiber dem Nasion und etwa 3 cm seitlich
der Sagittalnaht liegt. Fiir die Richtung der Punktion werden hauptsichlich zwei Techniken
beschrieben: basierend auf anatomischen Orientierungspunkten oder senkrecht zur
Schideloberflache. Fiir die erste Technik beschreiben die meisten Autoren, dass die EVD in
einer koronaren Ebene auf den medialen Augenwinkel des ipsilateralen Auges und in der
anteroposterioren Ebene auf einen Punkt 1,5 cm vor dem ipsilateralen Tragus zielt (155). In der
klinischen Praxis ist die senkrechte Kaniilierung zum Kocher-Punkt vorherrschend (1, 83, 90,
130, 156, 157). In der klinischen Anwendung hat sich gezeigt, dass die freie, senkrechte
Platzierung der EVD am Kocher-Punkt ohne eine geeignete Punktionshilfe (z.B. Thomale- oder
Ghajar-Fiihrungshilfe (83, 131)) aufgrund moglicher Stérungen wie eine freie

Schideloberfliche weniger geeignet ist.

Die Freihand-Platzierung anhand anatomischer Landmarken ist weltweit Standard, zeigt jedoch
erhebliche Variabilitdt in der Genauigkeit. Eine Meta-Analyse berichtet Raten optimaler
Platzierung (Kakarla Grad 1) um etwa 70-75 %, mit deutlicher Heterogenitit {iber Studien
hinweg (3). Faktoren wie Ventrikelweite, Mittellinienverschiebung und Erfahrung beeinflussen
die Erfolgsraten. Demgegeniiber steigern Fiihrungshilfen, Navigations- oder bildgestiitzte
Ansitze die Prézision, senken die Re-Punktionen und reduzieren Malpositionen (3, 84, 127,

153).

Einfache, verstellbare Fiihrungen verbessern konsistent die Trajektorienkontrolle und die
Zielndhe zum Foramen Monroi (153). Bei geringem logistischem Aufwand stellt dies einen
attraktiven Ansatz fiir Notfallsituationen dar (158). Prospektive und randomisierte Daten zeigen
Vorteile gegeniiber Freihand-Technik (158). Berichte aus klinischer Anwendung und

Simulation bestitigen die Genauigkeitsgewinne (159).

52



CT- bzw. XperCT-gefiihrte (160), EM-/optisch-navigierte oder AR-unterstiitzte EVD-Anlagen
erreichen sehr hohe Zielgenauigkeiten (mit Tip-Abstdnden im niedrigen Millimeterbereich).
Cadaver- und klinische Serien belegen die Machbarkeit auch am Bett (161), gleichwohl sind
zusétzliche Prozessschritte (Bildgebung, Registrierung, Planung) potenziell zeitkritisch.
Solange dadurch die Zeit bis zur Entlastung nicht kritisch verldngert wird, ist Navigation bei
engen Ventrikeln oder komplexer Anatomie sinnvoll. Einige Arbeiten berichten
implantationsnahe Zeiten im Bereich von rund 15 Minuten (nach vorangehender
Planung/Registrierung)(162), andere zeigen in Fallserien keine Revisionsbediirftigkeit wegen

Malposition unter mobiler Navigation, was die praktische Nutzbarkeit unterstreicht (161).

Ubersichtsarbeiten und Kohortenstudien deuten auf iiberlegene Genauigkeit navigierter bzw.
EM-gefiihrter EVDs gegeniiber Freihand hin (125, 163, 164). Gleichzeitig warnen Reviews vor
moglichen Verzogerungen durch Bildakquise/Setup (3, 165). Eine Abwégung, die insbesondere
im Notfall zu beriicksichtigen ist. Intraoperative Ultraschall-Navigation wird als schnellere
Alternative diskutiert (127, 166). Insgesamt ist die Evidenz wachsend, doch randomisierte,

pragmatische Studien in der akuten Versorgungssituation bleiben hierbei aus (3, 165).

Bei sehr engen Ventrikeln kann eine Lumbaldrainage (LD) technisch einfacher und weniger
invasiv sein. Hierbei sind nur Kontraindikationen wie z. B. drohende Herniation strikt zu
beachten. Randomisierte und kontrollierte Studien sowie aktuelle Reviews zeigen bei
aneurysmatischer SAB, dass eine prophylaktische LD das Risiko verzogerter Ischdmie senken
und funktionelle Ergebnisse verbessern kann (167). Da sich die Indikationen fiir eine EVD und
eine LD sowie die klinische Ausgangssituation der behandelten Patientlnnen deutlich
unterscheiden, sind direkte Vergleiche zwischen beiden Verfahren nur eingeschréinkt sinnvoll
(106, 165). In geeigneten Fillen ist LD eine valide Option, insbesondere wenn

Navigations-/Hilfsmittel die Zeit bis zur Anlage unvertretbar verzogern wiirden.

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass ein standardisiertes Trainingsprotokoll, welches auf
allgemeinen Richtlinien und bewdhrten Verfahren der Literatur basiert, konsistente und gute
Ergebnisse bei der EVD-Platzierung fordern kann. Es scheint weniger wichtig,
millimetergenaue Eintritts- und Zielpunkte festzulegen. Relevanter ist eine standardisierte
Herangehensweise zu entwickeln, die die Flexibilitidt und das sichere Arbeiten im klinischen

Alltag unterstiitzt.

Bei verringerten ,,hands-on“-Exposition in der Weiterbildung ist somit ein komplementirer
Ansatz sinnvoll: standardisierte Freihand-Protokolle plus Simulation. Zudem sollte ein

selektiver, zeitkritisch abgewogener Einsatz von Hilfsmitteln/Navigations- oder bildgestiitzten
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Verfahren bei schwieriger Anatomie (schmale Ventrikel, Mittellinienverschiebung) abgewogen
werden. In akuten Situationen sollte die Zeit bis zur Entlastung leitend sein. Wenn die
Navigation die Genauigkeit erh6ht, ohne eine kritische Verzogerung zu verursachen, sollte ihr
Einsatz bevorzugt werden. Alternativ bleibt die Lumbaldrainage eine valide Option bei

geeigneter Indikation.
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6 Zusammenfassung

6.1 Limitationen

Diese Studie ist eine Modellstudie und bringt einige Einschrinkungen mit sich. Die
verwendeten 3D-Modelle ermdglichten kein tatsdchliches Bohren der Schidelkalotte oder eine
tatsdchliche Punktion. Diese Schritte bergen ein weiteres Komplikationspotenzial, wie z. B. das
Verursachen von Blutungen mit dem Bohrer oder das Ablenken des EVD aufgrund eines falsch
angewinkelten Bohrlochs. Dariiber hinaus kann das Vorschieben des EVD zu einer
Katheterablenkung innerhalb des Hirngewebes fithren, was in diesem Modell nicht
beriicksichtigt wurde. In der Realitdt gibt es weitere Ursachen flir Ungenauigkeiten. Zum
Beispiel sollten beim Markieren mit dem Lineal individuelle Abweichungen berticksichtigt
werden. Der Eintrittspunkt kann aufgrund von starker Kopfbehaarung oder einer
asymmetrischen Schidelform (beispielsweise aufgrund einer Schwellung durch ein
Schédelhirntrauma) veridndert sein. Obwohl der nachgewiesene Trainingseffekt in dieser Studie
statistisch signifikant war, kann seine Auswirkung auf die klinische Platzierungsgenauigkeit
nicht nachgewiesen werden. Zweifellos ist eine einzige Trainingseinheit nicht ausreichend fiir
das gesamte Klinikpersonal. Aber diese Studie zeigt, dass insbesondere junge, angehende
Neurochirurglnnen (und sogar erfahrene Kolleglnnen) ihre Leistung in der klinischen Praxis

durch regelmiBiges Modelltraining verbessern konnen.

6.2 Schlussfolgerung

Durch ein systematisches Training konnte eine signifikante Besserung der Genauigkeit der
Platzierung einer EVD an einem anatomischen Model erreicht werden. Trainings sind von
entscheidender Bedeutung, insbesondere fiir junge, unerfahrene Kolleglnnen. Auch erfahrene
Kolleglnnen profitieren von Trainings. In der Literatur finden sich verschiedene Empfehlungen
zu den ,richtigen® Einstich- und Zielpunkten. Mit standardisierten Trainings kann eine hohere
Rate korrekt platzierter EVDs erreicht werden. Rechtshéndige Neurochirurglnnen kdnnen eine
EVD bevorzugt mit der rechten Hand platzieren, auch wenn diese auf der linken Seite gelegt
wird. Bei engen Ventrikeln ist die Erfolgsrate der freien Platzierung einer EVD auch nach dem
Training begrenzt. Wenn verfiigbar, ist daher der Einsatz einer Navigation oder anderer
Hilfsmittel sinnvoll, solange dadurch die Zeit bis zur Anlage nicht kritisch verzogert wird. In
ausgewdhlten Fillen kann alternativ auch eine lumbale Drainage erwogen werden. Falls bereits
ein EVD eingesetzt wurde, sollte diese vor einer Operation wieder geschlossen werden, um die

Ventrikel zu erweitern.
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