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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei Patienten mit Shunt nach erworbenem Hydrocephalus communicans stellt sich 
im Laufe der Frührehabilitationsbehandlung oft die Frage einer Shuntdysfunktion (SD). Eine 
dann diagnostisch durchgeführte Shuntfunktionsprüfung (SFP) ergibt jedoch unserer klinischen 
Einschätzung nach oft falsche Ergebnisse.
Material und Methoden: Systematische, retrospektive Auswertung aller SFP (n = 47) zwischen 
01.01.2003 und 31.12.2010 in unserer Klinik für neurologische Frührehabilitation unter Berück-
sichtigung des klinischen, neurorehabilitativen und neuroradiologischen Verlaufes zur Quan-
tifizierung der Fehlerquote der SFP und der Auswirkungen eines falsch-negativen Ergebnisses.
Ergebnisse: Eine SD wurde in der SFP in 11/47 Fällen korrekt diagnostiziert, hingegen in weiteren 
11 Fällen nicht korrekt erkannt. Bei einer Spezifität von 100 % lag die Sensitivität bei 50 %, der 
positive prädiktive Wert bei 100 % und der negative prädiktive Wert bei 69 %. In der Mehrzahl 
der Fälle (19/22) einer SD ließ sich diese auf den peripheren Katheteranteil lokalisieren. Bei kor-
rekter Diagnose einer SD erfolgte die Shuntrevision signifikant früher (im Mittel 7,1 ± 6,1 Tage vs. 
35,7 ± 17,4 Tage [p < 0,01]).
Schlussfolgerung: Angesichts der nur geringen Sensitivität und des niedrigen negativen prädik-
tiven Wertes kann die SFP neben der neuroradiologischen und klinisch-neurorehabilitativen Ver-
laufsbeobachtung nur als ein Baustein in der Diagnose einer SD dienen. Bei weiterbestehendem 
Verdacht auf eine SD ist das Ergebnis der SFP kritisch zu hinterfragen und eine definitive Klärung 
bis hin zur operativen Revision anzustreben.
Schlüsselwörter: Hydrocephalus communicans, Shunt, Shuntfunktionsprüfung, Shuntdysfunk
tion, Shuntrevision
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Einleitung

Nach intrazerebraler Blutung (ICB), Subarachnoidal
blutung (SAB) oder Schädelhirntrauma (SHT) entwickelt 
sich mit einer Inzidenz zwischen 2,3 % und 63,4 % 
als Komplikation ein sekundärer Hydrocephalus com-
municans [1, 4, 7, 8, 16, 17, 19], der typischerweise mit 
einer ventrikuloperitonealen Shuntanlage behandelt 
wird [13]. 

Infektionen und mechanische Shuntkomplikationen 
sind die häufigsten Gründe für eine Shuntrevision [5, 6, 
13], deren Notwendigkeit in der Literatur zwischen 17,9 
und 36,4 % [5, 9, 10, 12, 13, 14, 18] angegeben wird. 
Gut zwei Drittel aller Revisionen werden innerhalb 
der ersten sechs Monate erforderlich [13]. Im Laufe 
der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilita-
tionsbehandlung ergibt sich daher oft die Frage einer 
Shuntdysfunktion (SD). 

Klinisch sind diese Patienten meist nur unzurei-
chend hinsichtlich einer SD beurteilbar, da sich die 
Symptome einer Shuntdysfunktion mit denen der Pri-
märschädigung überlagern [2], häufig nur subtil sind 
und lediglich in einer Stagnation des Rehabilitations-
verlaufes bestehen können [2]. Auch bildgebende Ver-
fahren differenzieren oft nicht ausreichend zwischen 
einer SD und Folgen der Primärschädigung [2]. 

In dieser Situation stellt die Shuntfunktionsprüfung 
mit Kontrastmittel bei Verdacht auf eine Shuntdysfunk-
tion eine zusätzliche diagnostische Möglichkeit dar, 
um eine mechanische Shuntdysfunktion zu diagnosti-
zieren und ggf. zu lokalisieren. Die SFP ergibt jedoch 
nach klinischem Eindruck oft uneindeutige oder im 
klinischen Verlauf falsche Ergebnisse.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die 
Wertigkeit der Shuntfunktionsprüfung bei Patienten 
mit schweren neurologischen und neurochirurgischen 

Neurol Rehabil 2013; 19 (2): 129 – 134
© Hippocampus Verlag 2013

Neurologie & Rehabilitation 2 · 2013 | 129

Originalarbeit



Grunderkrankungen in der neurologisch-neurochirur-
gischen Frührehabilitation darzustellen und ihre Kon-
sequenzen für den weiteren Behandlungsverlauf, ins-
besondere bei einem falsch-negativen Ergebnis der SFP 
bezüglich der Fragestellung SD, aufzuzeigen.   

Material und Methoden

Setting

Wir werteten systematisch retrospektiv alle Shuntfunk-
tionsprüfungen (SFP), die zwischen dem 01.01.2003 und 
31.12.2010 in unserer Klinik, einer Fachklinik für die 
neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitationsbe-
handlung gemäß Phase B des Phasenmodells der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR), durchge-
führt wurden, aus. Die Klinik mit insgesamt 42 Betten, 
davon zwölf Intensivbetten mit Beatmung, sowie einem 
eigenen neurochirurgischen Operationssaal führt reha-
bilitationsbegleitend elektive neurochirurgische Sekun-
däreingriffe in Kooperation mit einer nahegelegenen 
neurochirurgischen Universitätsklinik durch. 

Shuntanlage

Die Indikation hierzu wurde von einem Facharzt für 
Neurochirurgie unter Einbezug der primär neurorehabili-
tativ behandelnden Ärzte (Facharztstandard mit langjäh-
riger Erfahrung in der neurologisch-neurochirurgischen 
Frührehabilitation) und des interdisziplinären Behand-

lungsteams gestellt. Neben dem klinisch-rehabilitativen 
Verlauf und der zerebralen Bildgebung mittels kranieller 
Computertomographie erfolgte bei radiologisch unein-
deutiger Befundlage und klinischem Verdacht auf einen 
Hydrocephalus communicans entweder eine diagnos-
tische Lumbalpunktion mit Abnahme von 40–50 ml 
Liquor oder die Anlage einer lumbalen Liquordrainage 
mit einer Stundenfördermenge von 5–10 ml Liquor. 
Eine Lumbaldrainage wurde primär gewählt, wenn 
die Ventrikel ausgeprägt erweitert waren und/oder der 
Patient klinisch nicht ausreichend beurteilbar war, so 
dass in diesen Fällen die lumbale Einmalpunktion nicht 
ausreichend erschien, um zu einer ausreichenden kli-
nischen Veränderung zu führen. 

Die Shuntanlage erfolgte durch einen Facharzt für 
Neurochirurgie. Nach der Anlage eines Shunts erfolgte 
routinemäßig am ersten postoperativen Tag eine radio-
logische Kontrolle zum Nachweis einer korrekten Shunt
lage und zum Ausschluss einer Diskonnektion der ein-
zelnen Komponenten des Shuntsystems. 

Indikation zur Shuntfunktionsprüfung

Die Indikation zur Shuntfunktionsprüfung wurde vom 
behandelnden Arzt (jeweils mit langjähriger Erfahrung 
in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabi-
litation) und dem leitenden Facharzt für Neurologie 
sowie dem Facharzt für Neurochirurgie, ggf. unter 
Einbezug eines Facharztes für Radiologie unter Berück-
sichtigung des klinischen Befundes, des neurorehabili-
tativen Verlaufes und der zerebralen Bildgebung mittels 
kranieller Computertomographie gestellt. Als Kriterien 
galten: a) eine bildmorphologische Erweiterung des 
Ventrikelsystems gegenüber der kraniellen Compu-
tertomographie 7–10 Tage nach Shuntanlage, b) eine 
anderweitig klinisch nicht erklärbare Stagnation oder 
Verschlechterung des neurorehabilitativen Verlaufes. 
Bei programmierbaren ventrikuloperitonealen Shunts 
(weit überwiegend Codman-Hakim™-Ventile, implan-
tiert mit einer initialen Druckstufe von 120 mm Wasser-
säule) erfolgte zunächst eine Ventilumprogrammierung 
auf ein niedrigeres Ventilöffnungsniveau (Reduktion 
um 20 bei einer bzw. um 40 mm Wassersäule bei zwei 
Umprogrammierungen). 

Shuntfunktionsprüfung

Im Vorfeld der Shuntfunktionsprüfung (SFP) erfolgte bei 
klinischer Infektkonstellation eine Liquoruntersuchung 
(Zellzahl, differenziertes Zellbild, Mikrobiologie). Die 
SFP erfolgten im Laufe der Jahre durch verschiedene 
Fachärzte für Neurochirurgie. Nach erneutem radiolo-
gischen Ausschluss einer Fehllage oder Diskonnektion 
des Systems mittels kranieller Computertomographie, 
Röntgenuntersuchung des Shuntverlaufs und des Abdo-
mens in zwei Ebenen erfolgte die Überprüfung der 
Shuntfunktion zunächst mechanisch durch Pumpen. 
Moderne, verstellbare Shuntsysteme haben eine spezi-

Value of functional shunt analysis for the diagnosis of shunt dysfunction 
in patients with acquired hydrocephalus communicans
M. Schorl, T.P. Kemmer, J. Engelke

Abstract
Background: The question of shunt dysfunction (SD) often evolves during 
early neurorehabilitation of patients shunted after acquired hydrocepha-
lus communicans. In our clinical impression, diagnostic functional shunt 
analysis (SFP) often leads to wrong results. 
Material and Methods: We analyzed systematically and retrospective all SFP, 
performed between 01.01.2003 and 31.12.2010 in our clinic for early neurore-
habilitation under consideration of the clinical, neurorehabilitative, and 
neuroradiological course to quantify the error rate of SFP and the conse-
quences of a false-negative result.
Results: SD was diagnosed correctly in 11/47 cases by SFP, whereas SD was 
not recognized in another 11/47 cases. Specifity was 100 %, sensitivity was 
50 %, positive predictive value was 100 % and negative predictive value 
was 69 %. In the majority of cases SD could be localized to the peripheral 
catheter of the shunt system. Shunt revision was performed significantly 
earlier (mean 7.1 ± 6.1 days vs. 35.7 ± 17.4 days) [p < 0,01]), if SD was diag-
nosed correctly.
Conclusion: With respect to the low sensitivity and the low negative predic-
tive value, SFP may only serve as one module in the diagnosis of SD besides 
the neuroradiological and neurorehabilitative course. In case of further 
suspicion of SD the result of SFP must be critically scrutinized and definite 
clarification – if necessary by operative revision – should be aimed.
Key words: hydrocephalus communicans, shunt, functional shunt analysis, 
shunt dysfunktion, shunt revision
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elle Pumpkammer. Diese ist tastbar bzw. unter Durch-
leuchtung gut darstellbar. Hierbei wird zunächst ohne 
Kontrastmittel der proximale, zuführende Katheter ober-
halb des Ventils abgedrückt und die Pumpkammer durch 
Drücken nach distal entleert. Dies sollte ohne größeren 
Widerstand machbar sein. Anschließend wird nun der 
distale, abführende Katheter abgedrückt. Die Pumpkam-
mer sollte sich nun problemlos und zügig wieder mit 
Liquor füllen. 

Die weitere Untersuchung erfolgt mit Kontrastmittel. 
Hierbei wird in die Punktionskammer unter Abdrücken 
des zentralen Katheters mit einer Kanüle Kontrastmittel 
injiziert. Der Abfluss nach distal wird unter Durchleuch-
tung verfolgt und der intraperitoneale Abfluss dokumen-
tiert. Eine Überprüfung des Ventrikelkatheters mittels 
Kontrastmittel ist in der Regel nicht erforderlich, da 
ein komplettes Abdrücken des zuführenden Katheters 
manuell meist nicht möglich ist. Geringe Kontrastmittel-
anteile zeigen sich dann im Sinne einer Ventrikulogra-
phie im Bereich der Seitenventrikel.    

Als Shuntdysfunktion wurde ein fehlender KM-Abfluss 
oder ein hoher Abflusswiderstand definiert. Eine quanti-
tative Messung des peritonealen Abflusswiderstandes 
erfolgte nicht, da bei Injektion über eine Nadel in die 
Punktionsvorkammer, die noch vor dem Shuntventil 
liegt, keine verlässlichen Werte resultieren. Dies könnte 
man allenfalls bei einer offenen Shuntfunktionsprüfung 
mit direktem Anschluss der Messapparatur an den peri-
tonealen Katheteranteil versuchen. 

Auswertung

Neben der Erhebung allgemeiner Daten zur Erkrankung, 
zum Shunt und zur Shuntfunktionsprüfung bewerteten 
wir die Ergebnisse der SFP retrospektiv unter Berück-
sichtigung a) des klinisch-neurorehabilitativen Verlaufs 
anhand der Krankenakte und b) des neuroradiolo-
gischen Verlaufs anhand der kraniellen Computerto-
mographien im weiteren Verlauf. Dies erfolgte durch 
einen langjährig erfahrenen Facharzt. Die Ergebnisse 
der Shuntfunktionsprüfung waren zum Zeitpunkt der 
Bewertung bekannt, da die Studie nicht verblindet 
erfolgte. 

Statistik

Die Ergebnisse der SFP und die fachärztliche Bewertung 
wurden mittels Vierfeldertafel aufgetragen und Sensiti-
vät und Spezifität sowie der positive und negative prä-
diktive Wert der SFP ermittelt.  

Für die Zeitdauer bis zur Shuntrevision erfolgte die 
statistische Auswertung nach Prüfung auf Normalver-
teilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests dann mit 
einem parameterfreien Prüfverfahren durch den zwei-
seitigen Mann-Whitney-U-Test. Dabei wurden p-Werte 
kleiner 0,05 als signifikant angesehen.

Ergebnisse

Patientencharakteristika

Bei 30 Frauen und 17 Männern (durchschnittliches Alter 
58 ± 14 Jahre) wurden 47 Shuntfunktionsprüfungen 
durchgeführt. Als Primärerkrankungen lagen eine SAB 
(32 x), ein SHT (10 x), eine ICB (4 x) sowie ein Hirntumor 
vor. Der kombinierte Barthel-/Frührehabilitations-Bar-
thel-Index der Patienten betrug im Mittel –169,7 (Min. 
–250, Max. –50).

Shuntcharakteristika

Bei den bezüglich SD untersuchten Shunts handelte es 
sich ausnahmslos um ventrikuloperitoneale Shunts; 45 
Shunts hatten ein programmierbares Codman-Hakim™-
Ventil, 1 x handelte es sich um ein Sophysa-Ventil, 1 x lag 
ein Miethke DualSwitch®-Ventil vor.

Ergebnisse der SFP

SFP und fachärztliche Einschätzung bezüglich des Vor-
liegens einer Shuntdysfunktion stimmten in elf Fällen 
(23,4 %) und bezüglich einer korrekten Shuntfunktion 
in 25/47 Fällen (53,2 %) überein. In ebenfalls elf Fällen 
(23,4 % ergab die fachärztliche Beurteilung des Verlaufes 
eine Shuntdysfunktion, die mittels SFP nicht korrekt 
erkannt worden war (Tab. 1). Die mittels Vierfeldertafel 
für die SFP ermittelte Spezifität betrug 100 %, die Sensi-
tivität 50 %, der positive prädiktive Wert 100 % und der 
negative prädiktive Wert 69 %.  

Lokalisation der Shuntdysfunktion

Insgesamt erfolgte bei 22 Patienten eine Shuntrevision. 
In zwei Fällen erfolgte die Neuanlage des Ventrikel
katheters, in elf Fällen die Umwandlung des peripheren 
Shuntkatheters in einen ventrikuloatrialen Shunt (VA-
Shunt), in acht Fällen die Neuanlage des peritonealen 
Katheterschenkels, einmal musste bei Shuntinfekt das 
gesamte VP-Shuntsystem ausgetauscht werden (Abb. 1). 

Fachärztliche Einschätzung: 
Shuntdysfunktion 
Konsequenz: Shuntrevision

Fachärztliche Einschätzung: 
keine Shuntdysfunktion 
(keine Shuntrevision)

SFP: Shunt funktioniert nicht 11 0

SFP: Shunt funktioniert 11 25

Tab. 1: Ergebnisse und Bewertung der Shuntfunktionsprüfung im Verlauf 

Sensitivität	 11/22	 = 50 %
Spezifität		  25/25	 = 100 %
Pos. Präd. Wert	 11/11	 = 100 %
Neg. Präd. Wert	 25/36 	 =  69%
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Konsequenzen der Ergebnisse der SFP für den 
Rehabilitationsverlauf

Bei korrekter Diagnose einer SD in der SFP erfolgte die 
SR im Mittel nach 7,1 ± 6,1 (SD: Standardabweichung) 
Tagen (Min.: 0, Max.: 15 Tage [bei diesem Patient lag ein 
Shuntinfekt vor, so dass temporär zunächst eine externe 
Ventrikeldrainage angelegt sowie eine Antibiotikathera-
pie durchgeführt wurde]). 

Ergab der Verlauf nach als »unauffällig« interpre-
tierter SFP doch eine SD, erfolgte die SR hingegen im 
Mittel erst nach 35,7 ± 17,4 (SD) Tagen (Min.: 7, Max.: 56 
Tage). Unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Testes 
ergab sich mit einem p < 0,01 eine hochsignifikante Ver-
zögerung bis zur Shuntrevision.

Diskussion

Wertigkeit der Shuntfunktionsprüfung

Als erstes wesentliches Ergebnis ergab unsere Studie, 
dass klinische Einschätzung und SFP im Falle der Dia-
gnose einer SD in der SFP in allen 11 Fällen überein-
stimmten, hingegen die SFP in 11/47 Fällen nicht in der 
Lage war, eine Shuntdysfunktion korrekt zu erkennen 
(Tab. 1). Dies resultiert im Wesentlichen aus fehlenden 
Kriterien zur Beurteilung des regelrechten Kontrastmit-
telflusses in den Peritonealraum, da hier lediglich sub-
jektiv der Abflusswiderstand bewertet wird und dies die 
Untersuchung somit sehr untersucherabhängig macht. 
Angesichts der niedrigen Sensitivität von nur 50 % und 
einem negativen prädiktiven Wert von 69 % ist die SFP 
nach unserer Studie nur im Falle einer diagnostizierbaren 
SD ein diagnostischer Zugewinn. Hingegen schließt eine 
unauffällige SFP eine SD nicht ausreichend sicher aus. 
Die SFP kann daher neben dem neurologischen Befund, 
der Bildgebung und dem klinisch-neurorehabilitativen 
Verlauf nur als ein Baustein in der Diagnose einer SD 

betrachtet werden. In Anbetracht der mit einer SFP ver-
bundenen Infektionsgefahr sollte die Indikation zur SFP 
zudem streng gestellt werden. Vergleichbare Studien zur 
Wertigkeit der Shuntfunktionsprüfung fehlen allerdings, 
so dass diesbezüglich prospektive Studien mit möglichst 
definierten Beurteilungskriterien erfolgen sollten.

Alternativen zur Shuntfunktionsprüfung mit 
Kontrastmittelinjektion in die Shuntventilvorkammer

Als Alternative käme die offene Shuntfunktionsprü-
fung unter sterilen Bedingungen im Operationssaal in 
Frage, da hierbei verlässliche objektive Parameter über 
Druckmessungen mittels Steigrohr, das sowohl an den 
proximalen als auch an den distalen Katheterschenkel 
angeschlossen werden kann, gewonnen werden können. 

Eine weitere Alternative bei Verdacht auf SD könnte 
die Anlage einer lumbalen Liquordrainage über zwei bis 
drei Tage sein, um hierunter eine klinisch fassbare Ver-
besserung zu detektieren.    

Bei beiden Verfahren besteht die Gefahr einer 
Infektion des Shuntdsystems, was dann mit der Notwen-
digkeit der Shuntexplantation und ggf. einer zwischen-
zeitlichen Anlage einer externen Ventrikeldrainage bis 
zur antibiotischen Sanierung und Neuimplantation eines 
Shunts verbunden ist. 

Lokalisation der Shuntdysfunktion

Als zweites wesentliches Ergebnis ließ sich die Shuntdys-
funktion in der weit überwiegenden Anzahl der Fälle (19 
von 21 Revisionen) auf den peritonealen Katheteranteil 
lokalisieren. In neun Fällen ergab bereits die Shuntfun-
tionsprüfung eine Dysfunktion des peripheren Katheter-
schenkels. In weniger eindeutigen Fällen, bei denen erst 
der weitere Verlauf nach fälschlicherweise als »unauffäl-
lig« interpretierter SFP eine SD nahelegte und bei denen 
eine Umwandlung des ventrikuloperitonealen in einen 
ventrikuloatrialen Shunt (n = 11) vorgenommen wurde, 
konnte retrospektiv ebenfalls der abdominale Katheter-
anteil als wahrscheinliche Ursache der Shuntdysfunktion 
identifiziert werden. Die erfolgreiche Umwandlung in 
einen VA-Shunt bzw. eine Besserung nach Neuanlage des 
peritonealen Katheteranteils spricht auch gegen eine Ven-
tildysfunktion. Nur in zwei Fällen ließ sich die Dysfunktion 
eindeutig auf den Ventrikelkatheter lokalisieren (Abb. 1). 

Dieser hohe Anteil einer Dysfunktion des peripheren 
Shuntschenkels steht im Gegensatz zu anderen Studien, 
bei denen sich ein höherer (24,8 vs 15,5 % [5], 54,2 vs. 
18,1 % [6]) oder ein gleich hoher Anteil proximaler vs. 
distaler mechanischer Shuntprobleme (21,2 vs. 21,2 % [3]) 
ergab. Einschränkend muss hierzu gesagt werden, dass 
in allen drei Studien Patienten mit Hirntumoren in rele-
vanter Anzahl eingeschlossen wurden [3, 5, 6], was mög-
licherweise die hohe Anzahl proximaler mechanischer 
Shuntkomplikationen erklären könnte. 

Eine weitere mögliche Ursache für die hohe Rate 
abdominaler Shuntkomplikationen in unserem Kollek-
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Abb. 1: Durchgeführte Revisionen (n = 22) bei Shuntdysfunktion. Der Nachweis einer SD 
(mittels SFP oder Verlaufsbeurteilung) führte zur Revision der obigen Shuntkomponenten.  
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tiv könnte sein, dass unsere Patienten aufgrund der 
Schwere der neurologischen Schädigung weit über-
wiegend bettlägerig waren und somit der fehlende 
physiologische hydrostatische Druckgradient eine Rolle 
spielen könnte. Hierfür könnte sprechen, dass kasuis-
tisch berichtet wurde [11], dass bereits vorübergehende 
und nur geringe intraabdominale Drucksteigerungen 
infolge chronischer Verstopfung zu einer vorüberge-
henden Shuntdysfunktion führten. Auch temporäre 
oder umschriebene Resorptionsstörungen im Bereich 
des Katheterendes könnten eine Rolle spielen, auch 
wenn sie sich sonographisch in unserem Kollektiv nur 
selten nachweisen ließen. Unklar bleibt weiterhin, ob es 
sich beim sonographischen Nachweis geringer Mengen 
freier, diffus verteilter intraabdominaler Flüssigkeit 
noch um einen Normalbefund (Shunt transportiert 
Liquor), eine beginnende Resorptionsstörung oder eine 
konkurrierende Erkrankung (Ascites hepatischen oder 
kardialen Ursprungs) handelt.     

In der Summe könnte diese »abdominelle« Problema-
tik auch die hohe Rate fälschlicherweise als »unauffäl-
lig« beurteilter Shuntfunktionsprüfungen erklären, da 
in diesen Fällen möglicherweise keine dauerhafte und 
eindeutige Shuntdysfunktion vorgelegen hat, sondern 
nur eine temporäre und relative.  

Umwandlung in einen VA-Shunt versus Revision des 
peripheren abdominalen Schenkels 

Bei distaler Lokalisation der mechanischen Shuntdys-
funktion wird primär üblicherweise der periphere abdo-
minale Shuntschenkel revidiert. Alternativ kann eine 
Umwandlung in einen ventrikuloatrialen Shunt erfolgen. 
Bei diesem besteht grundsätzlich ein etwas höheres Risi-
ko einer aufsteigenden Shuntinfektion und einer Shunt-
nephritis infolge von Bakteriämien. Shuntnephritiden 
sind sehr selten und wurden unsererseits in über zehn 
Jahren nicht beobachtet. Sie können auch bei ventrikulo-
peritonealem Shunt auftreten. Aufsteigende Shuntinfek-
tionen, z. B. bei der in der Intensivmedizin nicht seltenen 
Cholezystitis oder bei bakterieller Translokation durch 
die Darmwand im Rahmen häufig bestehender Motili-
tätsstörungen, sind unserer Erfahrung nach hingegen 
nicht selten. Letztlich kommt auch der Zeitdruck auf die 
Frührehabilitationsbehandlung hinzu, der es gebietet, 
die Möglichkeit einer Revision zu wählen, die den größt- 
und schnellstmöglichen Erfolg verspricht. Die Umwand-
lung in einen ventrikuloatrialen Shunt zeigt unserer 
klinischen Erfahrungen nach bei dieser Patientenpopu-
lation in der Regel gute Ergebnisse bei Nichtfunktionie-
ren eines VP-Shunts, sofern hierbei nicht eindeutig eine 
proximale mechanische Ursache nachgewiesen werden 
konnte, und wird unserererseits daher präferiert.  

Verzögerung des Rehabilitationsverlaufes 

Nicht überraschend war der Zeitraum bis zur endgül-
tigen Revision des Shunts mit im Mittel 35,7 Tagen bei 

falsch unauffälliger Wertung der Shuntfunktionsprüfung 
vs. 7,1 Tagen bei korrekter Diagnose einer SD in des SFP 
hochsignifikant verlängert. 

Hieraus ergibt sich – insbesondere in Zeiten einer 
zunehmend kürzeren Verweildauer [15] – eine nicht uner-
hebliche negative Beeinflussung des Rehabilitations
verlaufes und der Rehabilitationschancen der betrof-
fenen Patienten. 

Zur Vermeidung dieser – für den Patient oft folgen-
schweren – Verzögerungen sollte neurochirurgisch eine 
Reevaluation und ggf. operative Revision zum Aus-
schluss einer Shuntdysfunktion erfolgen, sofern dies 
nicht ohne jeglichen Zweifel klinisch oder durch appara-
tive Zusatzuntersuchungen möglich ist. 

Zur Problematik der zeitlichen Verzögerung trägt bei, 
dass die Symptome einer Shuntdysfunktion subtil sein 
[2] und nur in einer Stagnation des Rehabilitationsver-
laufes bestehen können [2]. Da die typische Symptom-
konstellation eines Hydrocephalus malresorptivus mit 
der Trias Gangstörung, Inkontinenz und neurokognitive 
Störungen bei Patienten in der neurologisch-neurochi-
rurgischen Frührehabilitation aufgrund des Ausmaßes 
der neurologischen Vorschäden nicht detektierbar ist 
und sich auch bei den üblicherweise durchgeführten 
Kontrollen der zerebralen Bildgebung eine Interferenz 
mit Symptomen der Primärschädigung ergibt, wird eine 
Shuntdysfunktion häufig klinisch nicht oder nur spät 
erkannt. 

Zudem stellt sich immer wieder die Frage der Inter-
ferenz mit dem Spontanverlauf bei nur gradueller kli-
nischer Verbesserung, da es keine eindeutige klinische 
Sicherheit bezüglich des Funktionierens des Shuntsys
tems gibt. Nicht selten sind auch unter dem zuneh-
menden Zeitdruck der Behandlung mehrere konkur-
rierende Interventionen (Gabe antriebssteigender 
Medikamente, Antidepressiva etc.) notwendig, was die 
klinische Beurteilung zusätzlich erschwert. 

Problematik programmierbarer Shuntventile

Auch wenn programmierbare Shuntventile die Notwen-
digkeit operativer Ventilrevisionen bei Über- und Unter-
drainage grundsätzlich reduzieren [3], stellen sie im 
Falle falsch-unauffälliger Shuntfunktionsprüfungen ein 
zusätzliches Risiko für eine Verzögerung bis zur Shunt
revision dar, da zunächst durch teilweise wiederholte 
Shuntumprogrammierungen unter der Vorstellung einer 
relativen Unterdrainage versucht werden könnte, eine 
Besserung zu erzielen.  

Limitationen

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Arbeit 
sollten weitere prospektive Untersuchungen, insbeson-
dere mit vordefinierten Kriterien zur Beurteilung der 
Shuntdysfunktion, unter standardisierter Durchführung 
erfolgen.
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