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Angaben zum membranosén Verschluss des
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Die sich auf die durch verschiedene é&tiologische Faktoren herbeige-
fuhrten membranosén VerschluBtype der distalen Einmindung des Aque-
ductus Sylvii beziehenden klinischen Angaben werden erldutert. Mit Hilfe
der ausfihrlich beschriebenen Membranperforation war bei den Patienten
eine direkte Passagerekonstruktion zu erreichen.

Bei Stenose bzw. VerschluBR des
Aqueductus vermdgen verschiedene
pathologische Prozesse eine Rolle zu
spielen. Vor allem unterscheidet man
die durch die Kompressionsprozesse
der Umgebung herbeigefiihrten se-
kundaren Verschlisse und die sog.
priméaren Aqueductusverschlisse und
-Stenosen, welche Zatch und Nacht-
wey [15] anhand des pathologischen
Bildes vom étiologischen Standpunkt
in 3 Gruppen, namentlich in konna-
tale, entziindliche und tumoros be-
dingte Prozesse eingeteilt haben.

Unter den konnatalen Abweichun-
gen findet sich eine Uberraschend
lange Reihe der morphologischen Va-
riationen. In der Mitteilung von
Spieter [11] wurden 38, in der Arbeit
von Beckett und Mitarb. [1] 50
solche Hirnstdmme beschrieben deren
Aqueductus Uber eine normale Liquor-
transportfunktion verfiigte. Der Quer-
schnitt des Lumens war hdchst unter-
schiedlich: rund, oval, rhombisch,
dreieckig oder eine T-férmige, mit-

unter eine waagerechte oder senk-
rechte schmale Spalte. Der Durch-
messer — deren Normalmal bei
Erwachsenen 3 mm ausmacht — er-
wies sich ebenfalls als variabel, ohne,
dal dies zu Hydrozephalus gefuhrt
hatte. Das Mal} derjenigen Lumen-
verengung, die bereits eine Passa-
gestérung verursacht, kann nicht ge-
nau festgestellt werden. Im Material
von Beckett und Mitarb. [1] betrug
die bei nicht Hydrozephalikern mikro-
skopisch gemessene kleinste Spalte
0,09 cm2 Das Ependym war héaufig
mehrschichtig und von unregelmé-
Biger Dicke, wahrend in anderen
Fallen an der einen Seite oder an bei-
den Seiten der Wand ein Ependym-
mangel vorlag. Angesichts dessen,
dalR nach den Untersuchungen von
Hochstetter [3] diese Erscheinung
normalerweise in den 6.—16. Wochen
des fotalen Lebens zu beobachten ist,
erhebt sich im Falle einer postnatalen
Nachweisbarkeit der Verdacht auf
Dysgenesie. Das sich anstelle dieser

3 Acta Paediatrica Academiae Scientiarum Hungaricae 11, 1970



122 E. Paraicz: Membrandser Verschlul des Aqueductus

Epitheldefekte, auch hinsichtlich der
Zelldensitat aullerordentlich variable,
subependymale, periaqueduktale Glia-
septum wolbte sich haufig bruchartig
in das Lumen des Aqueductus ein
oder Uberbrickte dasselbe. In zahl-
reichen Hirnstammen wurden akzes-
sorische Aqueductuli beobachtet.
Obwohl die pathologischen Steno-
sen bzw. Verschlisse durch morpho-
logischen Variationen ahnliche Fak-
toren herbeigefuhrt werden, betrach-
ten Zatch und Nachtwey [15] diese
Veranderungen nur dann als konna-
tal, wenn es sich nicht um eine glioti-
sche Einengung handelt, wenn eine
Aqueductus-Verzweigung besteht,
oder das Lumen durch ein nicht glioti-
sches Septum verschlossen wird. In
diese letzterwdhnte Gruppe reihten
die erwahnten Verfasser zwei ihrer
Falle ein, in denen sich die den
VerschluR verursachende Membran
— die ihrer Gewebestruktur zufolge
als die Fortsetzung des normalen
Hirngewebes zu sein schien — auf
dem Initialabschnitt des Aqueduc-
tus, in der Néhe der Einmindung der
I11. Kammer befand. Im Gegensatz
damit betrachtete Russel [9] rieht
nur die aus einem embryonalen Friih-
defekt stammende Reduplikation,
sondern auch die Einwucherung in
das Lumen als Dysgenesie; dieser
letzterwahnte Prozel3 progrediert aber
im postnatalen Leben langsam. Der
Umstand, dall in mehreren der von
Beckett und Mitarb. [1] analysierten
7 gliotischen Verschluf3-Fallen auch
andere dysgenetische Erscheinungen
vorzufinden waren, scheint ebenfalls
den kongenitalen Ursprung der ange-

fihrten Veranderungen zu unterstit-
zen. Zarch und Nachtwey [15] be-
trachten diese Gliose als das Endsta-
dium eines entziindlichen Prozesses.

In einigen Fallen lieR sich in der
distalen Einmiindung des Aqueductus
eine spezielle Erscheinungsform des
Gliablattes, namentlich ein auf beiden
Oberflachen mit Ependym bedecktes,
membrandses Gebilde beobachten. Im
Zusammenhang mit der Erléuterung
ihrer 4 eigenen Falle berichteten
Turnbutt UNd D rake [13] noch Uber
weitere 12, aus der Literatur gesam-
melten Falle. In diese Gruppe kann
auch Fall 6. von zairch und Nache-
wey [15] gereiht werden, in dem
sich in der distalen Einmindung eine
membranose Glialamelle befand. Laut
der zuganglichen Literaturangaben
konnte eine direkte Passagerekon-
struktion durch chirurgische Mem-
branperforation bisher in 7 Fallen
erreicht werden.

In Anbetracht dessen, dal? sich der
membranosé Verschlul der distalen
Einmindung —sowohl was die neuro-
radiologische Diagnostik, als auch
was die neurochirurgische Ldsung
anbetrifft —von den priméren Aque-
ductusverschlissen unterscheidet,
scheint die abgesonderte Besprechung
dieser Frage indiziert zu sein, obwohl
sich in bezug auf die Atiologie der die
Substanz derselben bildenden Glia-
narbe keine einheitliche Anschauung
entwickelt hat. In unserem Institut
hatten wir in den letzten 15 Jahren
die Gelegenheit, den membranosén
Verschluf? der distalen Einmiindung
des Aqueductus Sylvii in 3 Fallen zu
beobachten.
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FaLLDABSTELLUNGEN

Fall Nr. 1. S. Cs. lljahriger Knabe.
Wichtigere anamnestische Daten: Der
Knabe kam 2 Wochen friher, mittels
Schnittentbindung auf die Welt. Eines
der Geschwister hat eine Lippenspalte. —
Verspatete Verkndcherung der grofen
Fontanelle. Als Kind erlernte er das Spre-
chen erst im Alter von 2 Jahren. Seine
Schulen absolvierte er mit gutem Ergeb-

kurve: normal. Fraktioniertes lumbales
PEG: Die Luft konnte nur bis zum Lumen
der 1V. Gehirnkammer eingefiihrt werden
(Abb. 2). Auf den Ventrikulogrammen
war die hochgradige Erweiterung der
Seitenkammer und der IIl. Kammer er-
sichtlich. Distaler VerschlulR des erweiter-
ten Aqueductus, der sich auffillende Ab-
schnitt wdlbt sich unterwérts hervor
(Abb. .3). Subokzipitale Kraniektomie:
Sinusanomalie in der freigelegten Dura.

Abb. 1

nis, und auch die kdrperliche Entwicklung
lieB nichts zu winschen lbrig; als Schwim-
mer gewann er in seiner Altersgruppe den
ersten Preis der Landesmeisterschaft. Die
gegenwartigen Beschwerden meldeten sich
vor 5 Tagen in Form von Erbrechen und

bitemporalen Kopfschmerzen. Aufnahme-
befund: Pulsfrequenz: 52/min. Schédel-
umfang: 57 cm. Leichte Genickstarre.

Rechts zentrale Fazialparese, mittelméaRig
lebhafte Reflexe, intakte Koordination,
latente Parese der rechten oberen Extre-
mitadt. Freies Sehfeld, intakter Fundus.
Kraniographie: negativ (Abb. 1). Zellzahl
im lumbalen Liquor: 9/3, Eiweil: 19 mg%,
PANDYsche Reaktion: negativ, Benzoe-

Hochstand der zerebellaren Tonsillen. An-
laBlich der Vermisinzision wurde das
Netz der erweiterten Kleingefdle koagu-
liert. Durch Durchtrennung des die Ein-
mindung des in der IV. Gehirnkammor be-
findlichen Aqueductus verschlieBenden
membranosén Gebildes mit dem Linear-
messer, konnte dem Liquor ein freier Weg
gedffnet werden. Da sich wegen postope-
rativer Meningitis in der IV. Kammer
eine Okklusion entwickelte, erwies sich
eine Reoperation als erforderlich, wobei
es festzustellen war, daB die Liquorpas-
sage durch den Aqueductus in Richtung
des Lumens der IV. Kammer unbehindert
vonstatten ging. Die narbig verwachsenen
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Abb. 2

Abb. 3

Tonsillen wurden breit reseziert. Nach-
dem sich der entziindliche ProzelR beruhigt
hat, vollzog sich auch die ausdrickliche
Rumpfataxie inbegriffen, die Besserung
rasch. Uber die zwischen den Seitenkam-
mern und dem spinalen Liguorraum be-

stehende freie Liquorpassage Uberzeugten
wir uns mittels der Methylenblau-Probe.
Gegenwartig, d. h. anderthalb Jahre nach
dem Eingriff, kann die Rumpfataxie ge-
rade noch nachgewiesen werden, der
Knabe kommt seinen Schulaufgaben gut
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nach wund beteiligt sich regelméafig am
Schwimmtraining.
Fall Nr. 2. L. K. 12jadhriger Knabe.

Normale Geburt und Entwicklung. Im
Alter von 8 Jahren litt er 6 Wochen lang
an mit hohem Fieber einhergehender,
parotitisbedingter Meningitis serosa. Nacli
4jdhriger Beschwerdefreiheit meldeten
sich in den vergangenen 2 Monaten Kopf-
schmerzen, morgens Erbrechen, und das
Kind verhielt sich zurickhaltend und still.
Aufnahmebefund: Pulsfrequenz: 68/min,
maRige Genickstarre, Kernig maRig po-
sitiv, mittelmaRig lebhafte Eigenreflexe,
etwas hypotonischere Muskulatur, ein-
wandfreie Koordination. Stauungspapille
an beiden Augenhintergrunden mit einer
Vorwdlbung von 1,5—2 D, und peripapil-
laren Suffusionen; freie Gesichtsfelder.
Kraniogramm: auf interkraniale Hyper-
tension weisende Zeichen (Abb. 5). EEG:
RegelmdaRige Téatigkeit der rechten Hemi-
sphére, oberhalb der linken Hemisphére
den Verdacht einer organischen Schédi-
gung erweckende Wellenverlangsamung
mit diffusem prézentral-temporalem Maxi-
mum. Negativer Kammerliquor. Ventri-
kulogramm: Erweiterung der ersten drei
Gehirnkammern und sich distal verbrei-

Abb. 4

tende Erweiterung des Aqueductus (Abb.

6). Subokzipitale Kraniektoinie: Erwei-
terung der Cisterna magna, Verdickung
der Arachnoidea. Histologisch lie sich

eine Vermehrung der fibrotischen Ele-

Abb.5
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Abb. 6

Abb. 7

mente nachweisen (Abb. 7). Hochstand nearmesser durchgetrennt wurde, was zur
der zerebellaren Tonsillen. Nach der Ver- unmittelbaren Wiederherstellung der Li-
misinzision wdlbte sich aus dem erweiter- quorpassage fiuhrte. Postoperativ besserte
ten Aqueductus in den Pol der IV. Kam- sich die Rumpfataxie binnen kurzer Zeit.
mer eine Membran vor, die mit dem Li- Bei der 4 Jahre spéater durchgefihrten
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Abb.8

Kontrolluntorsuchung war der neurolo-
gische Befund negativ und auf der EEG-
-Kurve meldete sich in den hinteren Ab-
leitungen nur eine milde symmetrische
Verlangsamung. Normale Entwicklung.
Fall Nr. 3. M. W. 14j&hriges Méadchen.
Die Entwicklung des Mdadchens, das we-
gen SteilBlage mittels Zangengeburt ge-
boren wurde, verlief normal; die Schuler-
gebnisse waren mittelmaBig. Vor einem
halben Jahr meldeten sich frontale und
okzipitale Kopfschmerzen, wozu sich nach
einem halben Jahr Erbrechen, Sehstérun-
gen und beiderseitige Pyramissymptome
gesellten. Aufnahmebefund: auf dem Kra-
niogramm auf intrakraniale Hypertension
weisende Zeichen (Abb. 8). Kopfumfang:
57 cm. MAé&Rige Genickstarre, samtliche
Eigenreflexe sind lebhafter. Beiderseitig
polyklonischer  Achilles Reflex und
Babinskisches Phdnomen. Etwas un-
sicherer Gang. Die rechte Papille ist in-
takt, die linke, nasalwdrts etwas unregel-
maRig. Freies Gesichtsfeld. EEG: aus
Theta-Gruppen mit hoher Amplitude so-
wie aus Beta-Gruppen mit hoher Ampli-
tude und langsamer Frequenz bestehende,
diffus aktivierte elektrische Aktivitat.
Lumbaler Liquorbefund: Zellzahl: 0/3,

Eiweill: 22 mg%, PANDYsehe Reaktion:
negativ'. Kammerliquorbefund (in beiden
Kammern): Zellzahl: 0/3, Eiweifl: 10 mg%,
PANDYsehe Reaktion: negativ. Otoneuro-
logischer Befund: beiderseitige vestibu-
lare Hyperfunktion.

Bei der fraktionierten lumbalen Pneu-
moenzephalographie konnte die Luft nur
bis zum oralen Abschnitt der IV. Kammer
eingefuhrt werden. Ventrikidographie:
Hydrozephalus, Aqueductus-Erweiterung
und VerschluR der Aqueductuseinmiin-
dung in Richtung der IV. Kammer (Abb.
9). Subokzipitale Kraniektomie: Erwei-
terung der Cysterna magna, normales
Zerebellum. Nach Vermisinzision und Frei-
legung des oralen Pols der IV. Kammer
wdlbte sich beim Aqueductuseingang ein
mombrandses Gebilde vor, welches mit
dem Linearmesser inzidiert wurde; da
aber die Liquorpassage auf diese Weise
nicht wiederherzustellen war, wurde durch
den erweiterten Aqueductus in die [III.
Kammer ein Katheter gefiuhrt, worauf
sich der mit Methylenblau gefarbte Liquor
reichlich entleerte. Nach Entfernung des
Katheters erwies sich jedoch — wegen
der abermals unbefriedigend scheinenden
Passage — die rechtsseitige Ventrikulo-
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Abb. 9

Abb. 10

zysternostomie als erforderlich. Nach der
Operation besserte sich die Rumpfataxie,
und auch die Pyramissymptome ver-
schwanden. Gegenwadrtig, also 3 Jahre
nach dem Eingriff, ist die Entwicklung
der Patientin in jeder Hinsicht normal,
ihre Leistungen im Gymnasium sind
mittelm&Rig, sie steht vor dem Abitur.

Besprechung

Obwohl der auslésende morpholo-
gische Faktor der Krankheit in jeden
unserer 3 Félle gleichfalls ein mem-
brandser Verschlu der distalen Aque-
ductuseinmiindung war, war die klini-
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sehe Erscheinungsform keineswegs
einheitlich. Die Ursache liegt offen-
sichtlich darin, dal im Zustande-
kommen der identischen pathologi-
schen Schadigung in den einzelnen
Fallen verschiedene atiologische Fak-
toren eine Rolle spielten.

In unserem Fall 1. sprechen fur den
konnatalen Ursprung zahlreiche An-
gaben: die angeborene Malformation
eines der Geschwister sowie die bei
dem Patienten Vorgefundenen Zeichen:
Spéatverkndcherung der groRen Fon-
tanelle, groRRerer Kopf, anomaler Du-
rasinus, pathologische Gefal3bildung
im oralen Pol der Vermis. In unserem
2. Fall kommt, angeschichts der vor
vier Jahren abgeklungenen schweren
Virusmeningitis und der Verdickung
der Arachnoidea, eher ein entzind-
licher Ursprung in Frage. Bei unserer
dritten Patientin vermochten wir
keine atiologisch verwertbaren Anga-
ben vorzufinden.

Will man das klinische Bild der
Erscheinung trotzdem mit einigen
Daten charakterisieren, so laft sich
feststellen, dall die Patienten in
nahezu dieselbe Altersgruppe gehdren.
Der membrénosé Verschluf? der oralen
Einmindung des Aqueductus mani-
festiert sich bereits im frihen
Sauglingsalter. Angesichts dessen, dal3
sich 10 der 14 in der Literatur
erwahnten Patienten, bei denen ein
solcher Verschlul3 der distalen Aque-
ductuseinmindung vorlag, im Alter
zwischen 5 23 Jahren befanden und
auch unsere Kinder im Alter von
11, 12 bzw. 14 Jahren waren, darf
behauptet werden, daB sich die durch
die Veranderung herbeigeflihrten

129

schwersten Symptome am haufigsten
im Kindes- und Jugendalter melden.

Die Zeitdauer der Anamnese ist
veranderlich. Oft bestehen die auf
intrakraniale Hypertension weisenden
Symptome nur seit einigen Wochen
oder Monaten; dies war der Fall bei
3von den 4 Patienten von Turnbuti
und D rake [13], sowie in jedem
unserer 3 Félle. In zahlreichen Fallen
weisen dagegen mehrere Symptome
— seit mehreren Jahren beobachtete
Schadelvergroflerung oder auf dem
Kraniogramm wahrnehmbare chroni-
sche hypertensive Erscheinungen —
auf eine langer bestehende Passage-
stérung hin.

Im Vordergrund des neurologischen
Bildes steht die intrakraniale Hyper-
tension, und zwar auch in jenen
Fallen in denen neurologische Herd-
symptome nachzuweisen sind. Genick-
starre und aucli der Hochstand der
zerebellaren Tonsillen waren in jedem
unserer 3 Falle zu beobachten. Die
meistens fehlenden oder nur angedeu-
teten zereberallen Symptome melde-
ten sichin dem Fall von scheurmann
und G ro £f [10] in ausgepragter Form,
auffallend waren jedoch die zwischen
diesen Zeichen bestehende »Dyssyner-
gie«, sowie die gesteigerten Eigen-
reflexe, die beiderseitigen patholo-
gischen Reflexe und das gleichzeitige
Fehlen des sich bei Kleinhirntumoren
im allgemeinen frih auftretenden
Erbrechens. In diesem Fall waren
somit zahlreiche Symptome zu beob-
achten, die mit dem Uublichen Bild
eines Kleinhirntumors nicht in Ein-
klang gebracht werden kdnnen.

Die in einigen Fallen nachweisba-
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ren Pyramissymptome stammen ent-
weder aus der sich oral vom Ver-
schluB  entwickelten  bedeutenden
Aqueductuserweiterung oder aber sind
sie die Folgen des hochgradigen Hy-
drozephalus. Dies scheinen auch unsere
Erfahrungen zu unterstitzen: die
praoperative Anwesenheit und das
postoperative Verschwinden der Pyra-
missymptome trat gerade bei jenen
Kirdern in Erscheinung, bei denen
der Hydrozephalus vom grofiten Aus-
mall war. Eie Stauungspapille ist
eine h&ufige Erscheinung. Das EEG
ist nicht charakteristisch und wider-
spiegelt im allgemeinen diffuse Hyper-
tension und das Fehlen fokaler Zei-
chen (die in unserem Fall 2. beobach-
tete  bilaterale  WellenVerlangsa-
mung stand wahrscheinlich mit der
friheren entziindlichen Erkrankung
im Zusammenhang und konnte anlaf3-
lich der 4 Jahre spater durchgefiihr-
ten EEG-Kontrolle nicht mehr nach-
gewiesen werden). Wahrend der lum-
bale Liquorbefund zumeist negativ
ausfallt, weist der Kammerliquor-
befund auf Hydrozephalus. Der Ront-
genbefund oder der Perkussionsschall
des Schéadels vermoégen wertvolle,
sich auf Hypertension beziehende
Angaben zu Uefern. Es kann aber
Vorkommen, dal} sich das Kranio-
gramm trotz der Schéadelvergrofie-
rung normal gestaltet, was darauf
hinweist, daR sowohl die intrakraniale
Druckerh6éhung, auch eine derart
hochgradige, die am bereits verkno-
chernten Schédel Strukturverande-
rungen herbeizufihren imstande war

als auch die schwerste Form der
Liquorpassagestorung nur seit kurzer

VerschluR des Aqueductus

Zeit, hochstens seit einigen Wochen
bestehen. Diese Falle (z. B. unser
Fall 1) scheinen die Hypothese von
Russel [9] zu unterstitzen, laut
der die gliotischen Obstruktionen
(SchadelvergroRerung, Dysgenesien)
zwar konnatalen Ursprungs sind, mit
fortschreitendem Alter aber progre-
dieren (sich rasch dekompensierende
Hypertension).

Vom diagnostischen Standpunkt aus
liegt die Bedeutung der Klinischen
Symptome darin, daf} die Dominanz
der hypertensiven Zeichen, der Man-
gel an Latéralisation und die Schadel-
vergroRerung den Verdacht eines axi-
alen Verschlusses der Liquorwege
erwecken. Zerebellare Symptome kén-
nen in den meisten Fallen nicht
nachgewiesen werden. Was die Diffe-
rentialdiagnostik gegenliber tumoro-
sén Prozessen anbelangt, bieten an-
dere auf Dysgenesie weisende Be-
funde oder Abgaben einen gewissen
Stutzpunkt.

All diese diagnostischen Erwéagun-
gen beziehen sich auch auf andere
Aqueductus-Verschlisse. Zur sicheren
Diagnose ist die Rontgen-Kontrast-
mitteluntersuchung unerlafilich. Als
zwecksmaligste Methode hat sich
die Ventrikulographie erwiesen; die
mit Jodol-Préaparaten verfertigten Bil-
der sind demonstrativ, aber auch
mittels Lufteinblasung gewinnt man
ein charakteristisches Bild: erweiter-
ter Aqueductus, auf dem distalen
Abschnitt, an der der Membranvor-
wélbung entsprechenden Stelle, be-
trachtlichere, kolbenférmige Erweite-
rung und totaler oder fast totaler
VerschluB [6, 13, 14]. Die rontgenolo-
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gische Differenzierung von den Hirn-
stammtumoren ist kaum problema-
tisch, da bei einem Verschlu der
distalen Einmindung, der Membran
entsprechend in Richtung des Lu-
mens der V. Kammer eine konvexe
VorWolbung erscheint und der ge-
samte Aqueductus charakteristisch
erweitert ist (Abb. 3, 6), wahrend der
Tumor das Lumen im allgemeinen
verengt ur.d gleichzeitig auch dislo-
ziert (Abb. 10). Zur Differenzierung
der beiden Krankheitsbilder bieten
auch die klinischen Symptome eine
Hilfe, da in dem Stadium, in dem
der Gehirnstammtumor bereits Total-
verschluB verursacht, das neurolo-
gische Bild durch die nuklearen Lah-
mungen der Gehirnnerven charakteri-
siert wird. Im Frihstadium hat sich
zur Unterstitzung oder Ausschliel3ung
eines  Gehirnstammtumorverdachts
die fraktionierte lumbale PEG be-
wéhrt [7]. Wenn flr den Aqueductus-
LumenVerschluRR eine Dysgenesie oder
Entziindung verantwortlich ist, wird
aber das Niveau des Verschlusses auf
dem PEG nur selten deutlich dar-
gestellt, so daR sich die Untersuchung
bei einem membranosén Verschlu® nur
zur Klérung der Anwesenheit einer
OkKklusion eignet [12].

Die abgesonderte Besprechung des
membranosén Aqueductusverschlusses
ist in erster Linie vom Gesichtspunkt
der chirurgischen Ldsung aus indiziert,
zumal die Durchfiihrung der direkten
Passage-Rekonstruktion ausschlief3-
lieh beim membranosén Verschluf3
der distalen Einmindung, also bei
keinem anderen Aqueductusverschluf3
moglich ist. Laut der zur Verfu-

gung stehenden Literaturdaten wurde
die Membranperforation bisher in 9
Fallen vorgenommen, unter denen
sich 7 Eingriffe als erfolgreich erwie-
sen [2, 4, 6, 8, 10, 11]. Im Gegensatz
zum Verfahren von Turnburt und
Drake [13] wobei die Membran
mit einem Katheter durchbrochen
wird — halten wir anhand unserer
Erfahrungen die anlaBlich der Fall-
darstellungen geschilderte (Vermisinzi-
sion, Besichtigung der Aqueductusein-
mindung und des oralen Pols der
IV. Kammer und Durchtrennung der
Membran mit dem Linearmesser)
Methode als zweckmaRiger.

Die Vorteile der Methode lassen
sich in folgendem zusammenfassen:

1. Selbst im Falle eines noch so
typischen ventrikulographischen Bil-
des, ist der intraoperative Befund
entscheidend (Tumor ?).

2. Die Anwesenheit irgendeiner an-
deren, eventuelle oral im Aqueductus
liegenden, Passagestérung verursa-
chenden Dysgenesie kann nicht einmal
anhand eines eindeutigen Ventrikulo-
gramms ausgeschlossen werden. In
diesen Féllen bedeutet die Membran-
perforation noch keinen Erfolg.

3. Die Inzision der Glianarbe mit
einem scharfen Instrument darf als
schonhaftere Manipulation bezeichnet
werden, als die Durchbrechung der
Membran mit einem stumpfen Kathe-
ter, da in diesen letzterwahnten Fallen
unter Umsténden subependymale oder
periagueduktale Schadigungen entste-
hen koénnen.

Die besonders friher angewandte
Methode, namentlich die Durchfiih-
rung des Katheters durch den Aque-
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ductus, kommt unseres Erachtens
nur in jenen seltenen Fallen in Frage,
in denen durch Membraninzision keine
vollkommene  Passage-Rekonstruk-
tion zu erzielen ist (wie z. B. in unse-
rem Fall 3.) und auch dann nur bei
intraoperativen Komplikationen z. B.
zwecks Losung eines eventuellen Koa-
gulums.

Demnach erhebt sich aber berech-
tigt die Frage, inwiefern die dauer-
hafte Aufrechtei-haltung der Passage
gelingt. Im allgemeinen ist es zweck-
maRig, wenn man sich bereits intra-
operativ Uber den Erfolg der direkten
Passagerekonstruktion Uberzeugt. Zu
diesem Zweck eignet sich die Ein-
fihrung von Methylenblau von der
Seitenkammer her, worauf sich durch
den Agueductus reichliche Liquorent-
leerung beobachten 1&4Rt. Der hoch-
gradigen  Lumenerweiterung  (der
Durchmesser vergroRert sich auf das
mehrfache der Normalweite), welche
sich da sich der VerschluB im
distalen Pol befindet auf den
ganzen Gang erstreckt, ist zur Siche-
rung des Dauerergebnisses von Be-
deutung. Zu einer gunstigen Spat-
prognose verhelfen somit gerade jene
morphologischen Verhéltnisse, die
durch den pathologischen ProzeR3
selbst zustandegebracht worden wa-
ren.

Die Faktoren, welche der Inzision
der Membran der oralen Einmindung
im Wege stehen sind:

1. Unsicherheit der praoperativen
Diagnose,

2. das mit dem direkten Eindringen
verbundene gesteigerte Operations-
risiko, und

E. Paraicz: Memhrandser Verschlufl des Aqueductus

3. die Gewebestruktur des betref-

fenden Gebiets.

Unsere katamnestischen Angaben
erstrecken sich im Zeitpunkt der
Veroffentlichung auf 1 12, 3 bzw.
4 Jahre. Alle drei Patienten sind
beschwerdefrei, zwei von ihnen absol-
vieren die Mittelschule, der dritte
Patient verrichtet manuelle Arbeit.
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