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Zusammenfassung

Die Anlage eines Shuntsystems in Form einer ventrikulo-peritonealen oder -atrialen Ableitung
gilt als Goldstandard in der Behandlung des Hydrozephalus. Zugleich gehen Shuntimplanta-
tionen bei kindlichem Hydrozephalus hdufig mit Komplikationen und notwendigen Revisionen
einher, die z.B. durch Obstruktionen, Uber- sowie Unterdrainagen, Fehllagen und Infektionen
verursacht sind. Im Rahmen der COVID-19 Pandemie kam es in der Allgemeinen Padiatrie zu
einem erheblichen Riickgang des Infektionsgeschehens. Dieser Sachverhalt fiihrt zu der bisher
ungeklirten Frage, ob und inwieweit die Pandemie auch zu einer geringeren Anzahl von
Shuntrevisionen bei kindlichem Hydrozephalus fiihrte. Ziel der vorliegenden Arbeit ist, diese
Frage zu kldren. Gleichzeitig soll eine grundlegende Analyse entsprechender Revisionen vor
und wihrend der Pandemie Aufschluss iiber die Griinde etwaiger Abweichungen geben. Dabei
besteht die Annahme, dass Shuntrevisionen auch durch (systemisch) infektassoziierte Ereig-
nisse oder hamatogene Shuntinfektionen verursacht sein kdnnen. Es wurde eine klinisch-retro-
spektive Kohortenstudie durchgefiihrt, um einen etwaigen Zusammenhang zwischen dem ver-
muteten Riickgang der Shuntrevisionsraten und der niedrigeren Gesamtinfektionsrate bei Kin-
dern wihrend der Pandemie zu untersuchen. Auf Basis von elektronischen Patientenakten von
Kindern, die wegen einer Shuntrevision oder allgemeinpédiatrisch in der Kinderklinik Sankt
Augustin aufgenommen worden sind, wurden 318 Shuntrevisionen und 13919 pédiatrische
Fille fiir vier Zeitrdume - Studienzeitraum April 2020 bis Mérz 2021, Kontrollzeitrdume aus
drei Vorjahren - unter Beriicksichtigung von Alter und jahreszeitlichen Einfliissen ausgewertet.
Die Shuntrevisionsrate erwies sich im Studienzeitraum um 29 % niedriger als im Durchschnitt
der drei Vorjahre (p = 0.061). Die Zahl der pédiatrischen Fille mit der Hauptdiagnose
»Infektion* ging signifikant zuriick (p < 0.05), die {ibrigen pédiatrischen Aufnahmen blieben
ungefahr gleich. Die Anzahl von systemisch bedingten Shuntrevisionen, die im Zusammen-
hang mit Infekten der oberen und unteren Atemwege, des Gastrointestinaltrakts, Nerven-
systems sowie mit nicht niher definierten Infekten einhergingen, war im Studienzeitraum am
geringsten. Diese Korrelation zeigte sich auch bei der Zahl der padiatrischen Fille aufgrund
von Infektionen. Im Studienzeitraum gab es weniger Shuntrevisionen bedingt durch
Wundheilungsstorungen oder Shuntinfektionen als in den Vergleichszeitraumen. Mit
Ausnahme einer geringeren Shuntrevisionsrate bei Kleinkindern im Studienzeitraum wurden
keine signifikanten alters- oder saisonbedingten Einfliisse in der Gesamtverteilung der
Shuntrevisionen festgestellt. Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass der Riickgang der
Shuntrevisionsrate im ersten Jahr der COVID-19 Pandemie mit einem gleichzeitigen Riickgang
der allgemeinen Infektionsrate bei Kindern und Jugendlichen korreliert. Es bleibt jedoch zu
diskutieren, ob eine geringere Bereitschaft zur klinischen Vorstellung der Patienten aufgrund
vermehrter Regulationen und Public-Health-Mallnahmen ursidchlich daran beteiligt ist bzw.

gezielte Infektionsschutzmafinahmen das Risiko einer Shuntrevision vermindern.
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Summary

The implantation of a shunt system into the ventriculo-peritoneal cavity or the right
cardiac atrium is considered the gold standard in the treatment of hydrocephalus. At the same
time, shunt implantation in pediatric hydrocephalus is often associated with high complication
rates and necessary revisions caused by catheter or valve obstruction, over-, underdrainage,
malposition or infection and other rare causes. The COVID-19 pandemic has led to a significant
reduction in the incidence of infections in general pediatrics. These circumstances lead to the
as yet unresolved question of whether and to what extent the pandemic also led to a lower
number of shunt revisions in pediatric hydrocephalus. The aim of this restrospective study is to
clarify this question. At the same time, a fundamental cause analysis of the detected shunt
revisions before and during the pandemic should provide information about the reasons for
possible deviations. In this context, it is assumed that shunt revisions can also be caused by
(systemic) infection-associated events or even by direct hematogenous shunt infection.
A clinical retrospective cohort study was conducted with the aim of investigating a possible
correlation between the suspected decline in shunt revision rates and the lower overall infection
rate in children during the pandemic. Based on electronic medical records of children admitted
to the Asklepios children’s hospital in Sankt Augustin, 318 shunt revisions and 13919 general
paediatric cases were evaluated for four time periods - study period April 2020 to March 2021,
control periods from three previous years - taking into account age and seasonal influences.
The shunt revision rate in the study period was 29% lower than the average of the three previous
years (p = 0.061). The number of paediatric cases with a main diagnosis of infection even
decreased significantly (p < 0.05), while the other paediatric admissions remained nearly the
same. The number of systemic shunt revisions associated with upper and lower respiratory tract
infections, gastrointestinal tract infections, nervous system infections and unspecified
infections was the lowest during the study period. This correlation was also evident in the
number of paediatric cases due to infections. In the study period there were less shunt revisions
caused by wound healing disorders or shunt infections than in the control periods. Apart from
a lower shunt revision rate in the age group of 12 to 72 month old children during the study
period, no significant age- or season-related influences were identified in the overall
distribution of the shunt revision cases.

The present results suggest that the decline in the shunt revision rate in the first year of the
COVID-19 pandemic correlates with a simultaneous decline in the general infection rate in
children and adolescents. However, it remains to be discussed whether a lower willingness

of patients to present clinically due to increased regulations and public health measures is
causally involved or whether targeted infection control measures reduce the risk of shunt

revision.
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Beschreibung:

Anmerkung
Zentimeter
Hauptdiagnose
Hydrostatischer Druck

International statistical classification of diseases and related health
problems 10

Intrakranieller Druck
Intraperitonealer Druck
Konfidenzintervall
Milligramm pro Liter
Milligramm pro Deziliter
Offnungsdruck

Odds ratio

Signifikanz
Studienzeitraum
Schlitz-Ventrikel-Syndrom
Untersuchungszeitraum 1
Untersuchungszeitraum 2
Untersuchungszeitraum 3
Ventrikulo-atrialer Shunt
Ventrikulo-peritonealer Shunt
Freiheitsgrad (Teststatistik)
Zustand nach

Mikroliter

Freiheitsgrad nach Cramer-V



VIII

Inhaltsverzeichnis
1 Einleitung - theoretische Grundlagen und Stand der Wissenschaft............cccceevuerecuene. 1
1.1 Kindlicher Hydrozephalus ...........ccoiiiiiiiiiiieiieeceeceeeee e 1
L.1.1  EpIidemiolOgi ....cccueeeevieiieeiiieiieeie ettt ettt ettt et saeeteesaaeenseenenes 1
11,2 AHOLOZIC...eceeeeeeeeeeeeeeee et 2
1.1.3  Klinische Symptomatologie.........ccceeeiiieeiiieeiiiieeieeeie e 3
1.2 Shuntsystem-basierte Therapie des kindlichen Hydrozephalus.............ccceevveeennnnn. 5
1.2.1 Die Liquorshuntsysteme und ihre Funktionsweisen ............cocceveeeeneeniennnene 5
1.2.2  Operative IMplantation............cceccvieriieriieniieeieeieeeie et seeeree e esee e 7
1.3 Komplikationen der Shuntsystem-basierten Therapie...........cccceeeveeviieieenieirieeneene 8
1.3.1  UDBEIdraiNage .......c.cvueeveereeiieeeeieeeieeeie et 9
1.3.2 UNLErdrainae.......cceeevierueerieeiiieeieeniieeteesieeeeeesseesseesseessseenseessseeseesssessseensnes 9
1.3.3  Shuntinfektionen ...........cccooeiiiiiiiieiieeeeeee s 10
1.4 COVID-19 Pandemi@........cc.ceviiiiuiiiiieiieeieeiee ettt ettt et e 11
1.4.1 Einfluss auf generelle Infektionsgeschehnisse..........ccccoeeeveniiniininncnnene. 11
1.4.2 Einfluss auf die Anzahl der Shuntrevisionen ...........ccoccceveervieeniceiieeniennieen. 13
1.5 Fragestellung und Ziele der Arbeit.........cccuvveiiieeiiieeiiieeeeeeeee e 15
2 Material und Methoden .16
2.1 StUAIENAESIZN ...cuviiiiiiiiiiieeiete ettt sttt ettt st 16
2.2 PatientenKOIEKLIV ...cocuiiiiiiiiiie s 16
2.2.1 EInSChIUSSKITETION ..ccuueiiiiiiiiiiiieiieeiceieecee e 17
2.2.2  AUSSChIUSSKITEEIION «...ovveiiiiiiiieiieiiteiecectee s 17
2.3 DateNIfaSSUNG . ....ccueietieiiieeiieeite ettt ette ettt e et e e tte et e eaeeenbeesbeeenbeesseesnseenaaeenseennnas 18
2.3.1 Erhobene Parameter ..........cccoouiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 18
2.3.2 Allgemeine Klassifizierungen der klinischen Falle ...........ccccoccooiiiiniien. 20
2.3.3 Allgemeinpédiatrische Klassifizierungen ..........ccccoeceeveveenenvienienennieneene. 21
2.3.4 Kinderneurochirurgische Klassifizierungen...........ccocceeviiiiiinieinceniennienne 22

24 SEALISTIK oottt e e e et ——aaaeee et aa——————————vana 24



IX

2.5 BthIKVOTUML..c..oiiiiiiiiie ettt ettt 24

3 EXZEDIISSE uuuuerreiiinnricnssnnincsssnsnesssssnsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssss 25
3.1 Kinderneurochirurg@isChe AUSWEITUNG .........cceeviieriieriieeiiienieeieeriieereeseeereeseeeeieens 25
3.1.1 Inzidenzen der ShUNIIEVISIONEN ......eeueruieriiiiiriienieeie e 25

3.1.2  Untersuchung auf typische Infektionswellen............ccccoevviviiiiiiniininnennne, 26

3.1.3  Altersspezifische Verteilung ..........ccccccvveeoiiieeiiieciiiece e 27

3.1.4 Anlass der ShUNIreVISIONEN ......cc.eertiiiiriieiieierieesieeieete et 28

3.1.5 Hinweis auf Infektgeschehen .............ccccoevvieiiiiiiieniiiieee e, 29

3.2 AllgemeinpadiatriSChe AUSWETTUNG.......ccvuviiiiiiiieiieiie et 31
3.2.1 Inzidenzen der padiatrisch-stationdren Aufnahmen..............cccceevvveennennnee. 31

3.2.2 Padiatrisch-stationdre Aufnahmen nach Hauptdiagnose............c.cccccuvennennne. 32

3.2.3 Untersuchung auf typische Infektionswellen...........c.cceeveviieriieniinniennnnnne. 33

3.2.4 Altersspezifische Verteilung der pddiatrisch-stationdren Aufnahmen......... 34

3.2.5 Péidiatrisch-stationdre Aufnahmen mit Infekt — Klassifizierung.................. 35

3.3 Analyse der Haufigkeitsverteilungen beider Datensatze ...........cccceeevveeeeieeenveeennnen. 36

TN )1 1) (1) 1 DTN 37
4.1 Inzidenzen der Shuntrevisionen und pidiatrisch-stationdren Aufnahmen................ 37

4.2 Anlass der Shuntrevisionen und Hauptdiagnosen der pidiatrisch-stationdren

AUNARNMEN. ..o 38

4.3 Typische InfektionSWellen ...........cocciiiiiiieiiiieiie e e 41

4.4  Altersspezifische Vertellung........cccoceeviriiiriiniiiiiiiiitceeeee s 42

5 Zusammenfassung - SChlussfolGerung..........ceveecivericssnnicssnrinssnnecsnncssnncssnsecsssnncsanes 43
6 Literatur- und QuellenverzeiChnis..........iccicveiiciicseiccnissnniccsssnsicssssnssessssssssessssssssssssnnss 45
6.1  TabelleNVETZEICNIS .....cc.eiiiiiiiiiiiieiieeee e 45

6.2  AbbildUNgSVEIZEICANIS. .....c.uiiiiiiiiieiieeieeee ettt e 46

6.3 LItETatUIVEIZEICHNS .oeeveneeeee et ettt e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeereaanraaaeeeas 47



1 Einleitung - theoretische Grundlagen und Stand der
Wissenschaft

1.1 Kindlicher Hydrozephalus

1.1.1 Epidemiologie

Von kindlichem Hydrozephalus spricht man bei einem Auftreten der Erkrankung bis zum

Lebensalter von 18 Jahren.

Laut einer Metaanalyse betrdgt die Pravalenz des isolierten kindlichen Hydrozephalus weltweit
71,9/100.000. Regional variiert sie jedoch stark, in Afrika liegt die Prdvalenz bei
104,0/100.000, wihrend sie in Nordamerika bei 55,6/100.000 liegt. Wenn man den Spina-bifida
assoziierten Hydrozephalus hinzuzéhlt, steigt die weltweite Pridvalenz des kindlichen
Hydrozephalus auf 87,8/100.000. [2]

Die gleiche Studie errechnet eine jéhrliche Inzidenz des isolierten kongenitalen Hydrozephalus
weltweit von 49,5/100.000, rechnet man den Spina-bifida assoziierten Hydrozephalus hinzu, so
ergibt sich eine Inzidenz von 81,2/100.000. So genannte high income countries (77,6/100.000)
haben eine signifikant geringere Inzidenz im Vergleich zu middle und low income countries
(105,5/100.000). [2]

Andere Quellen beziffern die Gesamtinzidenz des primédren und sekunddren kongenitalen
Hydrozephalus bzw. des neonatalen Hydrozephalus, je nach Definition der Zeitspanne und der
individuellen Ausschlusskriterien, in Industriestaaten auf rund 1-5 Fille pro 1000
Geburten. [3-5]

Auch zeigen sich weltweit lokale Unterschiede in der Héufung der verschiedenen
Hydrozephalus-Klassifikationen. Laut einer 2024 verdffentlichten Meta-Analyse existiert
beispielsweise eine signifikant negative Korrelation zwischen dem hoéheren Anteil der
postinfektiosen pédiatrischen Hydrozephalus Félle und einem verminderten Human
Development Index der in die Studie inkludierten asiatischen Lénder. Laut der Datenlage stellt
der postinfektiose Hydrozephalus im asiatischen Raum in low income countries einen hoheren

Anteil der padiatrischen Hydrozephalus Félle als in high income countries. [6]



1.1.2 Atiologie

Der Begriff ,,Hydrozephalus* leitet sich aus dem Griechischen ab und setzt sich aus dem Wort
,hydor® fiir Wasser und dem Wort ,.kephale fiir Kopf zusammen. Der damit verbundene
Wortsinn verdeutlicht, dass es sich hierbei um ein Erscheinungsbild handelt, welches multiplen

Atiologien zu Grunde liegen kann.

Die Atiologie des Hydrozephalus ist multifaktoriell und abhingig von mindestens einer
Pathologie in der Liquorproduktion, -zirkulation oder -absorption. Daraus ergibt sich die im
frithen 20. Jahrhundert eingefiihrte klassische Differenzierung nach Dandy und Blackfan, die
zwischen der kommunizierenden (Hydrozephalus communicans) und nicht-kommunizierenden
Form (Hydrozephalus occlusus) des Hydrozephalus unterscheidet. Bei der kommunizierenden
Form handelt es sich zum Beispiel um einen Hydrozephalus malresorptivus oder auch einen
postinfektiosen und posthdmorrhagischen Hydrozephalus. Die nicht-kommunizierende Form
des Hydrozephalus kann beispielsweise durch eine Stenose oder Atresie des Aquiductus
Sylvii bzw. des Foramen Monroi sowie durch Tumore und eine Chiari-Fehlbildung bedingt
sein. [7, 8]

Des Weiteren unterscheidet man zwischen der angeborenen und der nicht-angeborenen Form
des Hydrozephalus. Der angeborene, sogenannte kongenitale Hydrozephalus liegt bereits um
das Ereignis der Geburt vor, spezifizierend wird zwischen primédren und sekundiren
kongenitalen Hydrozephalus unterschieden. Der primére kongenitale Hydrozephalus liegt
bereits bei Geburt vor. Er ist durch angeborene Fehlbildungen bedingt wie durch Fehlbildungen
des Gehirns im Falle einer Atresie des Foramen Monroi oder einer kongenitalen
Aquéduktstenose, durch Fehlbildungen der Wirbelsdule wie einem Neuralrohrdefekt oder
durch Fehlbildungen des kraniozervikalen Ubergangs wie bei einer Chiari-Malformation. Der
sekundire kongenitale Hydrozephalus, der oftmals in der Literatur nicht klar abgrenzbar zum
neonatalen Hydrozephalus ist, wird durch Geschehnisse in der Fetalperiode verursacht. Hierbei
handelt es sich hdufig um intrakranielle Hamorrhagien, die entweder bereits intrauterin,
hiufiger jedoch bei Frithgeborenen in den ersten Lebenstagen beobachtet werden. Auch
infektiose Ursachen fiihren zu einem intrauterin oder peripartal entstehenden Hydrozephalus.
Selten konnen auch Tumore in der Fetalperiode ursdchlich fiir einen Hydrozephalus
sein. [9, 10]

Bei der nicht-angeborenen Form des Hydrozephalus unterscheidet man erneut zwischen einer
primidren und sekundidren Form. Die primére, sogenannte idiopathische Form liegt dann vor,
wenn die Atiologie unbekannt ist. Wenn die Ursache bekannt ist, handelt es sich um eine
sekunddre Form des Hydrozephalus. Anhand der klinischen Dynamik wird dariiber hinaus

zwischen einem akuten, einem subakuten und einem chronischen Verlauf unterschieden. [8]



1.1.3 Klinische Symptomatologie

Die klinische Manifestation eines Hydrozephalus ist im Wesentlichen abhéngig von der
Atiologie, dem Alter der Patienten und der Erkrankungshistorie, beispielsweise ob es sich um
eine rezidivierende Symptomatik bei bereits vorhandenem Shuntsystem handelt oder um eine

Erstdiagnostik.

Ein typisches Krankheitszeichen fiir Neugeborene und Kleinkinder bis zum kndchernen
Verschluss der Suturen ist die Makrozephalie, die sich durch die Zunahme des Kopfumfangs
definiert. Durch die Liquorzirkulations- bzw. -resorptionsstdrung erhdht sich der intrakranielle
Druck und es kommt zur Erweiterung der Liquorrdume, besonders der Ventrikelsysteme. Bei
betroffenen Kindern mit einem Lebensalter von bis zu ungefédhr 18 Monate zeigen sich klinisch
oftmals in der Palpation eine Vorwdlbung der Fontanellen, klaffende Schédelndhte und eine
extrakranielle Venenzeichnung. Diese Symptome lassen sich oft als Prodromi interpretieren, da
die Erweiterung der Liquorrdume als eine Art Reservepuffer agiert. Im weiteren Verlauf zeigt
sich zusidtzlich Trinkunlust, vermehrtes Schlafbediirfnis und Erbrechen sowie eine mit

Hyperexitabilitdt verbundene Beriihrungsempfindlichkeit. [5, 11]

Durch die kontinuierliche Steigerung des intrakraniellen Drucks kann es zu
Hirnnervenstérungen und Hirnstammlésionszeichen kommen. Bulbusmotilititsstorungen
konnen zu einem Sonnenuntergangsphdnomen fithren. Ferner kann es zu vegetativen
Dysregulationen wie Atemproblematiken und Vigilanzeintriibungen durch die Druckausiibung
und somit Kompression der Regulationszentren im Hirnstamm kommen, dies tritt

beispielsweise besonders bei Chiari-1I-Malformationen auf. [11]

Die Klinik des Hydrozephalus @hnelt bei élteren Kindern besonders in der beginnenden
chronischen Form einer typischen Migrane. Anfangliche Symptomatiken wie Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Gerduschempfindlichkeit konnen im klinischen Verlauf mit
zunehmender Drucksteigerung mit Vigilanzminderungen, vegetativen Entgleisungen, dem
Ausfall von Hirnstammreflexen bis hin zum Cushing-Reflex und Sehnervkompressionen
einhergehen. [5, 11]

Deutlich héufiger bei Erwachsenen als bei dlteren Kindern vorzufinden ist die nach ihrem
Entdecker, dem kolumbianischen  Neurochirurgen Salomon Hakim, benannte
Hakim-Trias. Bedingt durch die chronische Hirndrucksteigerung, welche bei den Betroffenen
oftmals schon seit frithen Lebensjahren besteht, zeigen sich im Alter typische Symptome wie

die motorische Harninkontinenz, reversible Demenz und Gangstorungen. [11, 12]



Der Hydrozephalus im Kindesalter kann Auswirkungen auf die kognitiven Fahigkeiten eines
Patienten haben, es konnen exekutive Funktionen wie die Aufmerksamkeitsfiahigkeit und das
Arbeitsgedichtnis gestort sein. Dariiber hinaus kann es neben Verhaltensauffalligkeiten auch

zu visuellen, rdumlichen oder auch sprachlichen Stérungen kommen. [13]

Anhand einer in Westschweden durchgefiihrten populationsbasierten Studie wurde der IQ von
padiatrischen Hydrozephalus-Patienten untersucht, die zwischen 1989 und 1993 geboren und
wihrend der Testung 5 bis 10 Jahre alt waren. Unabhingig von der Atiologie und dem
Kindesalter bei Erstdiagnose des Hydrozephalus sowie dem Gestationsalter oder der
Koexistenz einer Myelomeningozele wurde festgestellt, dass 24 von 73 Kinder einen 1Q iiber
85 hatten, dass 22 von 73 Kinder einen IQ von 70 bis 84 und 27 Kinder einen IQ von unter 70
hatten. Diejenigen 21 Kinder, die vor der 37. Gestationswoche geboren wurden, hatten einen
durchschnittlichen 1Q von 68, die restlichen hingegen einen IQ von 76. Einen IQ von
durchschnittlich 57 hatten diejenigen 9 Kinder, die vor der 37. Gestationswoche geboren

wurden und bei denen ein posthdmorrhagischer Hydrozephalus diagnostiziert wurde. [14]



1.2 Shuntsystem-basierte Therapie des kindlichen Hydrozephalus

Das Ziel einer Hydrozephalus-Therapie ist stets, den intrakraniellen Druck und die damit
verbundenen Komplikationen zu minimieren. Neben einem voriibergehenden medikamentdsen
Therapieversuch vor einer definitiven Shuntanlage kann alternativ eine Elektrokoagulation des
Plexus choroideus die Liquorproduktion verringern. Da Liquor jedoch auch durch das
Kapillarsystem des Hirnparenchyms produziert wird, ist in den meisten Fillen durch diese

MalBnahmen keine hinreichende Hydrozephalusbehandlung méglich. [15]

Daher bleibt nur die Moglichkeit, den notwendigen Liquorabfluss erneut herzustellen. Dies
kann temporér entweder durch eine kontinuierliche externe Drainage wie eine Ventrikel- und
Lumbaldrainage oder durch eine intermittierende externe Drainage iiber ein Punktionsreservoir
erfolgen. NotfallmédBig kann auch eine Lumbalpunktion als sofortige MaBBnahme erfolgen,
wohingegen die Aquiduktoplasie und Zisternostomie, beides endoskopische Verfahren zur
Wiederherstellung der Liquorwege, sowie die Platzierung eines Shuntsystems als langfristige
Therapieversuche zu verstehen sind. Stand heute gilt die Anlage eines Shuntsystems als

Goldstandard in der Therapie eines Hydrozephalus. [8]

1.2.1 Die Liquorshuntsysteme und ihre Funktionsweisen

Ein Shuntsystem besteht in der Regel aus drei Komponenten: dem zentralen und dem
peripheren Katheter, dem zwischengeschalteten Ventilkorper. Der ventrikuloperitoneale Shunt
(VPS) ist das am hiufigsten verwendete Kathetersystem. [8]

Der Ventrikelkatheter versteht sich hierbei als zentraler Katheter, der Liquor iiber den
peripheren Katheter in die Peritonealhdhle leitet. Deutlich seltener verwendet wird der
ventrikuloatriale Shunt (VAS), bei dem der periphere Katheter den Liquor in das Atrium cordis
dextrum ableitet. In der Regel wird ein VAS nur bei starken intraabdominellen Adhésionen
dem VPS vorgezogen, beispielsweise bei Patienten mit Z.n. multiplen Voroperationen. Weitere
Griinde einer VAS-Implantation sind peritoneale Resorptionsstorungen, Infektionen, bekannte

Zystenbildungen oder bereits mehrfache Revisionen eines VPS. [8, 16]

In sehr seltenen Féllen kann intrakraniell zum Beispiel auf Grund anatomischer Gegebenheiten
kein Shunt gelegt werden, dann stellt der im Subarachnoidalraum des Riickenmarks einliegende
lumboperitoneale Shunt eine mogliche Alternative dar. Auller der Peritonealhdhle und dem
Atrium cordis dextrum stehen fiir die periphere Liquorableitung beispielsweise der Pleuraspalt,

die Gallenblase oder auch die Ureter zur Verfiigung. [8]



Eine addquate Drainage des Liquors mittels eines Shuntsystems ist fundamental vom
verwendeten Ventilsystem und der Einstellung des Ventilsystems abhingig. Die Drainage des
Liquors im Allgemeinen wird durch verschiedene Druckverhéltnisse beeinflusst.

Der Liquorperfusionsdruck wird bei einem VPS im Wesentlichen durch den intrakraniellen
(ICP) sowie den intraperitonealen Druck (IPP) beeinflusst. Ebenfalls wird der Liquordruck
durch den hydrostatischen Druck (HP) beeinflusst, welcher sich aus der Hohendifferenz
zwischen dem Produktions- und dem Ableitungsort des Liquors ergibt. Bei einer liegenden
Person ist der intrakranielle Liquordruck am hdochsten, wihrend er bei einer stehenden Person
bis auf negative Werte abfallen kann. Je nach Korperpositionierung verandert sich somit der
hydrostatische Druck. Bei einem liegenden Shuntsystem kann bei aufrechter Position die
Hohendifferenz zum Ableitort aufgrund der hingenden Wassersdule zu einem Sogeffekt und
somit zu einem iibermiBigen Liquorabflul} fithren. Das AusmaB ist im Falle einer peritonealen
Ableitung von dem jeweiligen intraperitonealen Druck abhdngig. Vom verwendeten
Ventilsystem individuell abhangig wird der Liquorperfusionsdruck auch durch den jeweiligen
Ventiloffnungsdruck (OP) beeinflusst. Resilimierend besteht folgende Abhingigkeit:
Liquorperfusionsdruck = ICP + HP — (IPP + OP)

Um eine addquate Drainage des Liquors bei wechselnden Korperpositionierung des Patienten
zu ermdglichen, muss sich der Offnungsdruck des Ventils optimalerweise dem wechselnden

hydrostatischen Druck anpassen. [17, 18]

Mittlerweile wurden bereits {iber 300 verschiedene Ventilsysteme entwickelt. Mechanisch
unterscheidet man unter den folgenden Géngigsten: Kugel-Konus-, Kugel-Feder, Membran-
und Schlitzventile. Die meisten Ventilsysteme steuern die Liquordrainage {iber den
Offnungsdruck. Alternativ gibt es auch flussregulierte Ventile. Die iiber den Offnungsdruck
regulierten Systeme werden Differentialdruckventile genannt. Nahezu alle Ventilsysteme
fiihren zu einer unphysiologischen Liquoriiberdrainage, so dass der zusédtzliche Einsatz einer
Antisiphon- oder Gravitationseinheit empfohlen wird, die dem iiberméiBigen Liquorabfluf in

aufrechter Position entgegenwirkt. [5, 19]

Zusitzlich sollte ventilnah eine Art Kammerreservoir verbaut werden, welche zum Beispiel
einer Liquordiagnostik bei einem Verdacht auf eine Shuntinfektion dient und auch im
Einzelfall durch Betdtigung der Druckfunktion des Reservoirs Riickschliisse auf die
Shuntfunktion zulasst. [5]



1.2.2 Operative Implantation

Die Shuntimplantation setzt eine rechtfertigende Indikation, Aufklidrungsgespriche mit
dem Kind und den Erziehungsberechtigten sowie ein Andésthesiekonsil voraus.
Um pré- und postoperativ den neurologischen Status, insbesondere den Bewusstseinsstatus, zu

bestimmen, wird beispielweise die Glasgow Coma Scale benutzt. [20]

Im unkomplizierten Fall dauert der Eingriff etwa eine Stunde und wird in Intubationsnarkose
durchgefiihrt. Nach dem gewohnten Team-Time-Out wird mittels addquater Riickenlagerung,
bei der der Kopf entweder links oder rechts zur Seite rotiert wird, das operative Setting
vorbereitet. In der Regel wird der zentrale Shuntkatheter in das rechte Vorderhorn gelegt, somit

muss der Kopf nach links rotiert werden.

Das weitere typische Operationsverfahren wird folgend anhand eines OP-Berichts einer
Patientin mit Makrozephalus, intra-/extra-cerebralem Hydrozephalus und Z.n. Hirndruck-

messung bei typischem Druckprofil geschildert:

»[...] Bei der in Riickenlage mit Kopfwendung nach links befindlichen Patientin wird nach
Hautdesinfektion und steriler Abdeckung rechts pricoronar parasagittal ein bogenformiger
Hautschnitt gesetzt. Nach Einsetzen eines Sperrers erfolgt eine Bohrlochtrepanation. Eine
weitere links paraumbilical gelegene Hauteroffnung sowie Entlastungsschnitte infraklavikulér
rechts sowie retroauriculédr rechts werden ebenfalls gesetzt. Danach wird die Peritonealhdhle in
Wechselschnitttechnik er6ffnet und ein proGAV 2.0 (+ 12 + 25 cm) Ventil mit angeflanschtem
peripheren Katheter von rechts frontal nach abdominal subkutan getunnelt. Nachfolgend
geschieht die Er6ffnung der Dura mittels Bipolarpinzette und die anschlieBende Punktion des
rechten Vorderhornes durch den zentralen Katheter, der 6 cm nach intraventrikuldr
vorgeschoben und iiber einen Umlenker ausgeleitet wird. AnschlieBend erfolgt die Konnektion
des zentralen Katheters mit dem Rest des Ventilsystems. Nach Positionierung und
abschlieBender Funktionskontrolle des gesamten Systems wird der periphere Katheter in die
Peritonealhohle eingelegt. Abschliefend geschieht ein jeweils schichtweiser Wundverschluss

mit Intracutannihten, Steristrips und die sterile Abdeckung. [...]* [21]



1.3 Komplikationen der Shuntsystem-basierten Therapie

Wie schon in 1.2 aufgezeigt, ist die Shuntsystem-basierte Therapie der Goldstandard in der
Behandlung eines pédiatrischen Hydrozephalus. Die stetige Entwicklung und Erforschung
neuer Shuntsysteme, insbesondere Ventiltechniken lisst dabei auf eine immer geringere Rate

an Komplikationen in Zukunft hoffen.

In einer 2013 verdffentlichten retrospektiven Studie werden 64 Patienten identifiziert, die
zwischen Januar 1990 und November 1996 bei padiatrischem Hydrozephalus eine VPS-Anlage
in der Universitdtsklinik Rochester erhielten. Um die Anzahl und die Ursachen an
Revisionsraten langfristig abbilden zu konnen schliefit die Studie nur Patienten ein, deren
Revisionshistorie iiber weitere 15 Jahre nach der primédren Implantation vorliegt.
Durchschnittlich kam es nach ungeféhr 2 Jahren zur ersten Shuntrevision (Median: 12 Monate).
10 Jahre nach der primédren Shuntimplantation hatten nur 12,5% der Patienten noch keine
Shuntrevision. Von den 234 Shuntrevisionen, die insgesamt durchgefiihrt wurden, hatten 51%
eine Okklusion als Ursache, wobei die proximale Katheterokklusion mit 27% am héufigsten
auftrat. Der Anteil der Shuntinfektionen als Grund der Revision lag bei 9%. Ein Shuntversagen,
inklusive Diskonnektion, Abriss und Dislokation lag in 21% der Fille vor. In 18% der Fille

wurden sonstige Ursachen gefunden, inklusive von 2% funktionellen Unterdrainagen. [22]

In einer 2017 verdffentlichten retrospektiven, populationsbasierten Studie werden 80 Patienten
identifiziert, die im Jahr 2013 in der Universitdtsklinik von Kuopio, Finnland, eine primére
Shuntimplantation sekundir zu einem Hydrozephalus im Alter von unter 16 Jahren erhielten.
Wihrend einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 3,3 Jahren kam es bei 51% der
Patienten zu einer Shuntrevision. Als héufigste Ursache fiir die Shuntrevisionen wurden
Unterdrainagen (51%), gefolgt von Uberdrainagen (24,4%) beschrieben. Infektionen (12,2%)
und unspezifische Ursachen (4,8%) wurden seltener diagnostiziert. Die Durchschnittsdauer

zwischen primédrer Implantation und Revision lag bei 8,11 Monaten. [23]
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1.3.1 Uberdrainage

Bei einer Uberdrainage wird iiberproportional viel Liquor durch den Shunt abgeleitet. Es wird
mehr Liquor abgeleitet als produziert und somit entsteht ein intrakranieller Unterdruck. Die
Ursache fiir das Phdnomen ist die fehlerhafte oder mangelnde Adaption des Shuntventilsystems

bei sich verdnderndem Liquorperfusionsdruck.

Neben Kopfschmerzen, die im Liegen abnehmen und im Stehen zunehmen, kénnen auch
Nacken- und Riickenschmerzen sowie Ubelkeit und Erbrechen, Miidigkeit und Gleichgewichts-

stérungen als Symptome bei einer Uberdrainage auftreten. [24]

Durch den intrakraniellen Unterdruck entsteht ein Sog, der ggf. zu einer Verengung des
Ventrikelsystems und somit zu dem sogenannten Schlitz-Ventrikel-Syndrom (SVS) fiihren
kann. Hierbei kommt es zu einer tempordren Okklusion des Ventrikelkatheters durch Gewebe
und damit zu einem kurzzeitigen Anstieg des intrakraniellen Drucks. Dieses Phinomen kann
asymptomatisch verlaufen oder auch mit einer akuten Unterdrainage-Symptomatik verbunden
sein. Ferner birgt das SVS die Gefahr einer irreversiblen Okklusionssituation, wodurch sich aus
einer Uberdrainage eine Unterdrainage entwickeln kann. Die mdgliche Entstehung einer
Aquiduktstenose oder einer Foramen-Monroi-Blockade durch eine Uberdrainage kann den
gleichen klinischen Verlauf verursachen und einen zuvor kommunizierenden Hydrozephalus in
einen nicht-kommunizierenden Hydrozephalus infolge von isolierten Ventrikelrdumen
umwandeln. Des Weiteren konnen vornehmlich bei chronischen Uberdrainagen subdurale
Ergiisse und Hidmatome sowie Kraniosynostosen, Hyperostosen und Deformierungen des
Schidelknochens auftreten. [18, 24]

Auch wenn hierzu keine publizierten Daten vorliegen, so werden als weitere Ursachen fiir eine
Uberdrainage gehiufte intermittierende intrakranielle Drucksteigerungen, wie sie bei Pressen
oder Husten auftreten konnen, diskutiert. Eine Infekt-bedingte Exsikkose, wie sie insbesondere
bei Sduglingen und Kleinkindern beobachtet wird, kann bei Shunt-versorgten Kindern ebenfalls
zu Uberdrainagesymptomen fiihren, die sich durch eine intravendse Fliissigkeitssubstitution

oftmals rasch bessern.

1.3.2 Unterdrainage

Bei einer Unterdrainage wird unterproportional wenig Liquor durch den Shunt abgeleitet und
somit weniger Liquor abgefiihrt als produziert mit der Folge eines intrakraniellen Uberdrucks.
Die Ursache hierfiir kann zum Beispiel eine Obstruktion im Verlauf des Shuntsystems sein,
diese ist vor allem im Ventrikelkatheter vorzufinden, verursacht beispielsweise durch
Einwachsen von Anteilen des Plexus choroideus oder Verlegung durch Blut, Eiwei3- und
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Gewebepartikel. Auch eine intra- sowie postoperative Dislokation oder Diskonnektion des
Shuntsystems kann zu einer Unterdrainage fiihren. Fehlerhafte Ventileinstellungen oder
zumeist erst nach Jahren auftretender Materialverschleil sind gleichermalen mogliche
Ursachen. Erhohte Druckverhiltnisse im proximalen Shuntsystem etwa durch eine Obliteration
des Ventilkoérpers oder einen erhdhten intraperitonealen Druck sowie Verwachsungen im

Bauchraum kénnen ebenfalls zu einer Unterdrainage flihren. [25]

1.3.3 Shuntinfektionen

Mit der Implantation von Fremdmaterial geht immer das Risiko einer Infektion einher. Um
Infektionsraten zu minimieren, sollten praoperativ eine addquate Antibiose verabreicht und ggf.

Antibiotika-impréagnierte Kathetersysteme verwendet werden. [26]

Oftmals liegen Shuntinfektionen Hautorganismen (Saprophyten) zugrunde, die bereits wihrend
der Implantation das Shuntsystem kontaminieren und im Verlauf zu einer typischen Klinik
fiihren. Wundheilungsstérungen konnen zugleich Ursache und Komplikation einer
Shuntinfektion sein. Hauptverursacher fiir Shuntinfektionen sind Staphylokokken in 50-80%
der Fille, gefolgt von gram-negativen Bakterien und Streptokokken. Hierzulande handelt es
sich zumeist um niedrigpathogene Koagulase-negative Staphylokokken, wie z.B. Staphylo-
coccus epidermidis, die dann das typische Bild einer Endoplastitis hervorrufen. Eine antibio-
tische Therapie ist hierbei unwirksam, weshalb stets eine Explantation des Ventilsystems not-
wendig wird. Seltener konnen beispielsweise auch Haemophilus influenzae, Neisseria menin-
gitidis und Listeria monocytogenes zu Shuntinfektionen fithren. Weitere Ursachen konnten eine

Meningitis, Appendizitis, Darmruptur, abdominale Operation oder ein Trauma sein. [27, 28]

Klinisch préasentieren sich Shuntinfektionen sehr unterschiedlich. Typische Infektzeichen wie
Fieber, Schiittelfrost, Abgeschlagenheit konnen zunéchst absent sein. Eine Shuntinfektion kann
zu einer Dysfunktionalitit des Shuntsystems und somit initial auch nur zu typischen
Unterdrainage-Symptomatiken fiihren. Ursédchlich ist hier eine zunehmende Verstopfung
infolge der entziindungsbedingten Liquorproteinerhéhung. Bei Patienten mit Shuntsystemen
muss bei einer Bakteriimie, einem akuten Abdomen oder neurologischen Ausfillen stets eine

Shuntinfektion als Komplikation verhindert sowie als Ursache ausgeschlossen werden. [27]

In einer 2006 veroffentlichten, retrospektiven Studie wurden die klinischen Verldufe von 1163
Patienten, die eine péddiatrische Hydrozephalus-Shuntimplantation im Zeitraum von 1985 bis
2004 erhielten, flir durchschnittlich 7 weitere Jahre nach Implantation analysiert. Die Rate der
Patienten mit einer Shuntinfektion lag bei circa 13,6% und die Rate einer Shuntinfektion je
Prozedur bei 5,9%. Circa 60,8% der Shuntinfektionen traten innerhalb des ersten Monats nach

der Implantation oder der letzten Revision auf. [28]
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1.4 COVID-19 Pandemie

1.4.1 Einfluss auf generelle Infektionsgeschehnisse

Eine am 12.02.2021 vom Robert Koch-Institut veroffentlichte Publikation vergleicht
Inzidenzen meldepflichtiger Infektionserkrankungen vor und wéhrend der COVID-19
Pandemie. Laut dieser Publikation sind die Inzidenzen bei 31 der 32 betrachteten
Infektionserkrankungen zwischen Miarz und August 2020 gegeniiber den Vergleichszeitraumen
in 2016 bis 2019 gesunken. Insgesamt kam es im COVID-19 Zeitraum zu einem Riickgang der
Infektionserkrankungen um 35% im Vergleich zu den erwarteten Fallzahlen. Besonders stark
riickldufig waren Masern-Inzidenzen (-85,5%), als einziges zugenommen haben hingegen die
FSME-Inzidenzen (57,7%). Die Norovirus- (-78,7%) und Rotavirus-Gastroenteritis-Inzidenzen
(-83,3%) sowie die saisonale Influenza- (-54,4%) und MRSA-Inzidenzen (-28%) nahmen
wihrend des COVID-19 Zeitraum stark ab. Ein Riickgang von Infektionen wurde {iber alle
Altersgruppen hinweg festgestellt, besonders niedrig gegeniiber den zu erwartenden
Infektionswerten zeigten sich jedoch die Inzidenzen der 0 bis 4-Jéhrigen (-57%) und der 5 bis
14-Jahrigen (-45%) im COVID-19 Zeitraum. Ein kausaler Zusammenhang zwischen dem
veranderten Infektionsgeschehen und den MaBBinahmen wie Kontaktbeschrankungen, Hygiene-
konzepten, Maskenregelungen sowie Schul- und KitaschlieBungen kann durch die Publikation

nicht hergestellt werden. Die Autoren vermuten dennoch einen Zusammenhang. [29]

Gemadl einer Studie basierend auf Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung sind
wihrend des ersten COVID-19-Lockdowns im 2. Quartal 2020 die Behandlungsfille von
Kindern in ambulanten Arztpraxen im Vergleich zum Jahr davor um bis zu 20 Prozent
zuriickgegangen. Dabei wurden bei ein- bis zwdlfjdhrigen Kindern vor allem deutlich weniger
korperliche Erkrankungen wie Infektionen diagnostiziert. Mit iiber 50 Prozent war der
Riickgang bei jungen Kindern im Kinderkrippenalter von ein bis zwei Jahren bzw.
Kindergartenalter von drei bis fiinf Jahren am groften. Die Autoren der Studie ziehen in
Betracht, dass aufgrund der Kontaktbeschrankungen bzw. geschlossener Kitas und Schulen
tatsdchlich weniger Kinder krank waren. Sie halten es aber auch fiir mdglich, dass Eltern
Ansteckungsrisiken meiden wollten und daher mit ihren Kindern weniger oft in eine Arztpraxis
gingen. Kontrdr hierzu konnte bei keiner der Altersgruppen ein deutlicher Riickgang in den
chronischen Erkrankungen Diabetes und Zoliakie aufgezeigt werden. Somit miissen laut den
Autoren zumindest Eltern von chronisch kranken Kindern trotz Pandemie weiterhin stetig Arzte
aufgesucht haben. [30]

Eine am 06.01.2021 veroffentlichte niederldndische Publikation berichtet iiber einen
signifikanten Riickgang typischer, durch Impfung vermeidbarer viraler Tropfcheninfektionen
wie Mumps (-97%) und Keuchhusten (-77%) sowie invasiver Meningokokken- (-75%) und
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Pneumokokken-Infektionen (-82%) im 2. Quartal 2020 verglichen zum 2. Quartal 2019. Das
2. Quartal 2020 bildet hier einen Zeitraum in der COVID-19 Pandemie ab, in dem laut der
Publikation bereits COVID-19 MaBnahmen in den Niederlanden implementiert wurden. Als
mogliche Ursachen fiir das verdnderte Infektionsgeschehen werden Kontaktbeschrankungen
wie SchulschlieBungen und ein verdndertes Verhalten bei der Suche nach medizinischer

Versorgung, bei Testverfahren, zu geringe Diagnosekapazititen und verzégerte Meldeprozesse
diskutiert. [31]

In einer globalen Meta-Studie werden die Fallzahlen von invasiven Erkrankungen durch
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis und Streptococcus
agalactiae fiir den Zeitraum vom 01.01.2018 bis 31.05.2020 ausgewertet und es wird der
Zeitraum 2020 mit Daten aus 2018 und 2019 verglichen. Hierbei wurde ein signifikanter
Riickgang der Fallzahlen bei Erkrankungen durch Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae und Neisseria meningitidis fiir den Zeitraum der COVID-19 Pandemie festgestellt.
Im Gegensatz zu den Erregern, die typischerweise durch eine Tropfcheninfektion iibertragen
werden, konnte bei den Fallzahlen der Erkrankungen durch Streptococcus agalactiae kein
signifikanter Unterschied identifiziert werden. Ein Zusammenhang mit den COVID-19
Mafnahmen wurde im Rahmen der Publikation ebenfalls fiir das beobachtete Phinomen
diskutiert. [32]

In einer Dezember 2021 verdftentlichten Studie berichtet M. H. Favoretto von einer starken
Inzidenzabnahme bei Patienten mit akuter Otitis media wahrend der COVID-19 Pandemie. Die
Studie umfasst insgesamt 2090 Patienten unter 12 Jahren, die in einem Offentlichen
Krankenhaus in Sao Paulo, Brasilien in zwei gleichlangen Vergleichszeitrdumen mit einer
akuten Otitis Media diagnostiziert wurden. Hierbei betrdgt die Inzidenz von akuter Otitis
Media, die oft mit einer Infektion der oberen Atemwege koexistiert, wahrend des Zeitraums der
Isolationsmafinahmen im Rahmen der COVID-19 Pandemie nur rund 14,5% der Inzidenz des
prapandemischen Vergleichszeitraums. Gleichzeitig halbierte sich die Anzahl der vorstelligen
Patienten in der HNO-Notaufnahme und die Fallzahlen der Pédiatrie reduzierten sich auf 40%

des Niveaus im prapandemischen Zeitraum. [33]
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1.4.2 Einfluss auf die Anzahl der Shuntrevisionen

N. Laxpati, J. J. Chern et al. von der Emory University School of Medicine in Atlanta, Georgia,
USA untersuchten den Einfluss der COVID-19 Pandemie auf die Anzahl der Shuntrevisionen.
Im Rahmen ihrer 2021 verdffentlichten Studie beobachteten sie iiber einen definierten Zeitraum
von 28 Tagen die Anzahl von piadiatrischen Shuntoperationen, die wihrend der getroffenen
Public-Health-Mallnahmen erfolgten und verglichen sie mit der Anzahl von Shuntoperationen
in den entsprechenden Zeitrdumen der Jahre 2015 bis 2019. Die Autoren berichten, dass im
Jahr 2020 die absolute Anzahl der insgesamt durchgefiihrten Shuntoperationen in dem
betrachteten Zeitraum im Vergleich zu den Vorjahren signifikant abgenommen hat und sich
gleichzeitig dabei der Anteil der als dringlich eingestuften Félle mit etwa 50% kaum verénderte.
Beziiglich der Art des Eingriffs stellten die Autoren fest, dass der Anteil an neu eingesetzten
Shunts, beispielsweise bei Erstdiagnose eines Hydrozephalus und der Anteil an entfernten
Shunts, beispielsweise aufgrund einer Shuntinfektion weitgehend unverdndert blieben. Im
Gegensatz dazu ging die Anzahl der Shuntrevisionen zur Inspektion und dem Austausch von
Shuntsystemanteilen gegeniiber den Vorjahren 2018 und 2019 statistisch signifikant zuriick.
Folglich wird diskutiert, dass die geringere Rate an Shuntfehlfunktionen wéahrend der
COVID-19 Pandemie moglicherweise mit den Public-Health-Mallnahmen zusammenhéngt.

Gleichzeitig ziehen die Autoren auch eine statistische Anomalie der Daten in Betracht. [34]

Bezugnehmend auf diese Publikation veroffentlichen C. Soon et al. eine Correspondence, in
der eine verminderte Gesamtzahl der operativen Eingriffe im Department of Neurosurgery -
Birmingham Children’s Hospital im Jahr 2020 gegeniiber den Vorjahren 2018 und 2019
beschrieben wird. Als Ursache fithren die Autoren eine Umverteilung von Personal in andere
kritische Bereiche des Gesundheitssystems wéhrend der COVID-19 Pandemie an. Die
Gesamtanzahl der Shunt assoziierten Eingriffe — ohne Berticksichtigung der ventricular access
devices - ist laut der Autoren in ihrer Klinik fast unverandert geblieben. Im Vergleich zu 44 und
43 Shuntrevisionen in den Vorjahren 2018 und 2019 war die Anzahl der Shuntrevisionen
wéhrend des Jahres 2020 mit 54 sogar insgesamt am hdchsten. Eine dezidierte Betrachtung,
inwieweit sich die Anzahl der Shuntrevisionen im Rahmen der erst im Laufe des Jahres 2020
ausgerufenen COVID-19 Pandemie verdnderte, erfolgte nicht. [35]

Eine neuere Correspondence der Autoren N. Laxpati & J. J. Chern im Juni 2021 ergénzt die
urspriingliche Publikation durch Ergebnisse aus einem weiteren Untersuchungszeitraum im
Jahr 2021. Aufgrund &dhnlicher Fallzahlen wie in den prdpandemischen Untersuchungs-
zeitrdumen wird nun eine statistische Anomalie der Fallzahlen von 2020 vermutet. Ferner
stiegen die Fallzahlen in den Monaten nach dem initialen 28-tdgigen Zeitraum im Jahr 2020
langsam und stetig auf pripandemische Verhiltnisse. Die Autoren vermuten aufgrund der

neuen Erkenntnisse umso mehr einen Zusammenhang zwischen der beobachteten verminderten
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Anzahl an Shuntrevision und einer aufgrund von politischen Regulierungen und Public-Health-
Malinahmen geringeren Bereitschaft der Patienten bzw. deren Eltern zur klinischen
Vorstellung. [36]

In einer retrospektiven case-control Studie, publiziert von David R. Hallan et al. 2022, werden
das Risiko einer Shuntrevision innerhalb von 90 Tagen sowie die Mortalitits- und die
verschiedensten Komplikationsraten von COVID-19 erkrankten Shunt-Patienten (Kohorte 1)
untersucht und mit nicht COVID-19 erkrankten Shunt-Patienten (Kohorte 2) verglichen. Nach
einem propensity score matching der Datensdtze ergibt sich bei einem Durchschnittalter von
circa 38,5 Lebensjahren eine Shuntrevisionsrate von 7,869% fiir die Kohorte 1 und 1,698% fiir
die Kohorte 2. Das hat ein fast fiinffach erhdhtes Risiko einer Shuntrevision bei COVID-19
infizierten Shuntpatienten zur Folge. Des Weiteren wurde fiir die Kohorte 1 und 2 jeweils eine
Mortalititsrate von 4,642% bzw. 2,113%, eine Hospitalisierungsrate von 27,72% bzw.
10,303% sowie eine Einweisungsrate auf die Intensivstation von 11,567% bzw. 3,463%
ermittelt. [37]
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1.5 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Frage zu klédren, ob es im Rahmen der COVID-19 Pandemie

zu einer geringeren Anzahl an Shuntrevisionen gekommen ist.

Der Arbeit liegt dabei die Hypothese zugrunde, dass die generell beobachtete verminderte
Inzidenz der padiatrischen Infektionserkrankungen auch zu einer signifikanten Verminderung
der infektassoziierten Shuntrevisionen bei kindlichem Hydrozephalus fiihrte und dass diese

einen erheblichen Teil der Shuntrevisionen ausmachen.

Eine grundlegende Ursachenanalyse der Shuntrevisionen bei kindlichem Hydrozephalus vor
und wihrend der COVID-19 Pandemie soll dariiber hinaus Aufschluss iiber die Griinde einer

moglichen Abweichung geben.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit beruht auf einer klinisch-retrospektiven Kohortenstudie. Dieser Studie
liegt ein kinderneurochirurgischer und ein allgemeinpédiatrischer Datensatz zugrunde. Die
Datensédtze werden zunédchst voneinander getrennt statistisch untersucht, anschlieBend werden
beide Datensitze in der Weise verglichen, dass die jeweiligen Héaufigkeitsverteilungen mittels
eines Chi*>-Anpassungstests auf eine signifikante Abweichung iiberpriift werden. Es werden
vier 12-monatige Untersuchungszeitrdume betrachtet. Dabei handelt es sich um die
Vergleichszeitrdume: 01.04.2017-30.03.2018 (V1) /01.04.2018-30.03.2019 (V2)/01.04.2019-
30.03.2020 (V3) und den eigentlichen Studienzeitraum: 01.04.2020-30.03.2021 (S). Die
Vergleichszeitriume beschrinken sich auf eine Zeitspanne vor der COVID-19 Pandemie,

wohingegen der Studienzeitraum eine Zeitspanne wihrend der COVID-19 Pandemie abbildet.

2.2 Patientenkollektiv

Die Arbeit umfasst zwei Datensitze, einen kinderneurochirurgischen Datensatz auf Basis eines

Kollektivs von 318 Féllen und einen allgemeinpédiatrischen Datensatz mit 13919 Fillen.

Das Durchschnittsalter der Patienten der 318 kinderneurochirurgischen Fille betrigt 76,29
Monate, der Altersmedian betrdgt 60,47 Monate. Der jiingste Patient ist 0,8 Monate alt, der
ilteste Patient 215,93 Monate alt. In 170 Fillen ist das Geschlecht der Patienten méannlich und
in 148 Fillen weiblich.

Im Falle des allgemeinpidiatrischen Datensatzes liegen keine Angaben zur Geschlechter- und

Altersverteilung der Patienten vor.
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2.2.1 Einschlusskriterien

Der allgemeinpédiatrische Datensatz umfasst diejenigen Patientenfille, die in den jeweiligen
Untersuchungszeitraumen in der Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin allgemeinpédiatrisch

oder onkologisch stationédr aufgenommen wurden.

Patienten, die mehrmals innerhalb ein und desselben Untersuchungszeitraums oder mehrmals
in verschiedenen Untersuchungszeitrdumen stationdr aufgenommen wurden, sind auch

mehrmals im allgemeinpédiatrischen Datensatz erfasst.

Der kinderneurochirurgische Datensatz hingegen umfasst alle klinischen Fille, bei denen ein
Hydrozephalus-diagnostizierter Patient einer operativen Shuntrevision in der Kinderneuro-

chirurgie der Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin unterzogen wurde.

Patienten, die mehrmals innerhalb ein und desselben Untersuchungszeitraums oder mehrmals
in verschiedenen Untersuchungszeitrdumen eine operative Shuntrevision erfahren haben, sind

auch mehrmals im kinderneurochirurgischen Datensatz erfasst.

Bei beiden Datensitzen ist ein weiteres Einschlusskriterium das Lebensalter von unter 18

Jahren zum Zeitpunkt der stationéren Aufnahme bzw. der operativen Shuntrevision.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Das Datum der primdren Shuntimplantation oder der letzten Shuntrevision vor dem
Studienzeitraum stellt als Alleinstellungsmerkmal kein Ausschlusskriterium dar. Ebenfalls
wird kein gingiges Hydrozephalus-Kathetersystem spezifisch von der Erfassung aus-
geschlossen. Somit handelt es sich bei den erfassten Fillen um ventrikulo-peritoneale oder
ventrikulo-atriale Kathetersysteme.

Nicht erfasst im kinderneurochirurgischen Datensatz sind alle klinischen Fille, bei denen eine
primére Shuntimplantation vorgenommen wurde, da es sich hierbei per Definition nicht um
eine Shuntrevision handelt. Ebenfalls werden Patientenfille, bei denen mehrere operative
Eingriffe fiir die gleiche Indikation innerhalb kurzer Zeit bendtigt wurden, als ein klinischer
Fall gewertet, insofern diese als Komplikationskette zu werten sind. Im Fall einer
Shuntinfektion wird die Explantation des Shuntsystems, die vorriibergehende Implantation
einer externen Ventrikeldrainage sowie die Explantation dieser und die Reimplantation eines

Shuntsystems als ein einziger Fall betrachtet.

Sonstige Patienten, die kinderneurochirurgisch oder kinderchirurgisch aufgenommen wurden,
sind nicht im allgemeinpadiatrischen Datensatz beriicksichtigt.
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2.3 Datenerfassung

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit betrachteten allgemeinpédiatrischen Datensétze
beruhen auf einer Recherche von Herrn Dr. Herrmann, Oberarzt der Abteilung Kinder- und
Jugendmedizin, Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin (Direktor: Prof. Dr. G. HornefY), in

einer klinikinternen Microsoft-Excel-Datenbank.

Die kinderneurochirurgischen Daten wurden im Zeitraum vom 01.09.2021 bis 31.09.2021 in
der Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin erhoben.

Die relevanten Parameter werden mit Hilfe des Patientenmanagement-Systems ,,Orbis
SAG@KHV (Version - 08043902.00020, 2022, © DH Healthcare GmbH, Bonn)*“ der
Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin ermittelt und sind im Abschnitt 2.3.1 im Einzelnen
aufgefiihrt. Fiir die Erhebung der unter Abschnitt 2.3.1 genannten Laborparameter wird die
Programm-Erweiterung ,,H&S (Version 02.28.02-00, 2015, © H&S LaborSoftware GmbH,

Riisselsheim)* genutzt.

Die Patientendaten werden anschlieBend unter Verwendung von Microsoft Excel 2019

anonymisiert in eine neue Datenbank {ibertragen.

2.3.1 Erhobene Parameter

Der allgemeinpéadiatrische Datensatz umfasst die nachfolgend gelisteten Parameter:

» Geschlecht

» Datum der stationidren Aufnahme

» Alter zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme (Einteilung in vordefinierte
Altersklassen, siehe Tabelle 2 in 2.3.2)

» Hauptdiagnose zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme (nach ICD10, siehe 2.3.3

sowie Tabelle 3)

Der kinderneurochirurgische Datensatz beinhaltet die nachfolgend gelisteten Parameter:

Allgemeine Patientendaten:

> Geschlecht

» Alter zum Zeitpunkt der Shuntrevision (Einteilung in vordefinierte Altersklassen, siche
Tabelle 2 in 2.3.2)

> Atiologie des Hydrozephalus (Einteilung in vordefinierten Kategorien, siche Tabelle 4
in 2.3.4)

» Datum der primiren Shuntimplantation
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> Datum der Shuntrevision

Weitere Informationen zu der Shuntrevision:

» Indikation der Shuntrevision (Einteilung in vordefinierte Kategorien, siche Tabelle 5 in
23.4)

» Hinweis auf ein Infektgeschehen (Einteilung in vordefinierte Kategorien, siche Tabelle
61in2.3.4)

» Bei einem Hinweis auf eine Shuntrevision infolge einer systemischen Infektion

(spezifizierte Einteilung in vordefinierte Kategorien, sieche Tabelle 7 in 2.3.4)

Laborparameter:

» Liquor-Laborchemie

o

®)
@)
@)

Glukose-Konzentration (physiologisch / pathologisch: > 85 mg/dl)
Eiwei3-Konzentration (physiologisch / pathologisch: > 45 mg/dl)
Lactat-Konzentration (physiologisch / pathologisch: > 20 mg/dl)
Leukozyten-Zellzahl bei Siduglingen (physiologisch / pathologisch: > 15/uL) und
Nicht-Séauglingen (physiologisch / pathologisch: > 5/uL)

» Mikrobiologische Kulturergebnisse (Erregernachweise), die im Laufe der jeweiligen

Aufenthaltsperiode im Rahmen der Shuntrevision erhoben wurden:

o O O O

o

Liquor
Shuntkathetersysteme
Wundabstriche

Blut
Korper-Abstriche

» CRP (physiologisch / pathologisch: > 15 mg/l)
» Leukozyten-Werte (physiologisch / pathologisch: > 15/uL)
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2.3.2 Allgemeine Klassifizierungen der klinischen Fille

Um die statistische Auswertung vorzubereiten, werden die Patienten der klinisch erfassten Fille
unterschiedlichen Untersuchungszeitrdumen zugeordnet. Es wird wie schon erwéhnt zwischen

den in der nachfolgenden Tabelle spezifizierten vier Untersuchungszeitraumen unterschieden.

Untersuchungszeitriume Eckpunkte

Vergleichszeitraum 1 01.04.2017 - 30.03.2018
Vergleichszeitraum 2 01.04.2018 - 30.03.2019
Vergleichszeitraum 3 01.04.2019 - 30.03.2020
Studienzeitraum 01.04.2020 - 30.03.2021

Tabelle 1: Eckpunkte der Untersuchungszeitriume

Zusitzlich werden beide Datensdtze, sowohl der kinderneurochirurgische als auch der
allgemeinpédiatrische Datensatz, innerhalb der Untersuchungszeitrdume jeweils auf einen
jahreszeitlichen Bezug untersucht, um typische Infektionswellen zu identifizieren. Die dafiir
gewdhlten jahreszeitlichen Zeitspannen werden als ,,Grippe-Zeitraum* von November bis April
und ,,Nicht-Grippe-Zeitraum* von Mai bis Oktober definiert.

Des Weiteren werden die Patienten den in Tabelle 2 definierten verschieden Altersklassen

zugeordnet, abhdngig vom Alter am Tag ihrer stationdren Aufnahme bzw. der operativen

Shuntrevision.
Altersklassen Alter in Monaten
Sauglinge <12
Kleinkinder 12-72
Schulkinder 72 - 144
Jugendliche > 144

Tabelle 2: Altersspezifische Verteilung
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2.3.3 Allgemeinpidiatrische Klassifizierungen

Die allgemeinpédiatrischen klinischen Félle werden nach ,,Infektion als Hauptdiagnose* oder
»Sonstiges (keine Infektion als Hauptdiagnose) mittels des ICD10-Systems zum Zeitpunkt der

stationdren Aufnahme klassifiziert.

Zusitzlich wird bei den klinischen Fillen nach der Art der Infektion als Hauptdiagnose
unterschieden. Dabei wird zwischen den in der nachfolgenden Tabelle gelisteten
Infektionstypen differenziert:

Art von Infektionen

Zentrales Nervensystem

Fazialis

Auge

Infektion der oberen Luftwege

Infektion der unteren Luftwege

Mund

Gastroenteritis

Harnwegsinfekt

Haut

Knochen

Sepsis

Besondere Viren

Tuberkulose

Sonstige Infektgeschehen

Abdomen

Komplizierte Infektgeschehen

Herz

Tabelle 3: Klassifizierung der allgemeinpidiatrischen Infektionen als Hauptdiagnose



22

2.3.4 Kinderneurochirurgische Klassifizierungen

Es wird zwischen den in der folgenden Tabelle gelisteten Hydrozephalus-Atiologien

unterschieden:

Hydrozephalus-Atiologie

Aquéduktstenose

Dandy-Walker-Malformation

Posthdmorrhagisch

Postentziindlich

Posttraumatisch

Tumor

Andere Hirnfehlbildungen

Malresorptiver Hydrozephalus

Sonstige

Tabelle 4: Klassifizierung der Atiologien des Hydrozephalus

Im Falle einer Shuntrevision wird zwischen den nachfolgend genannten Indikationen

unterschieden:

Indikation der Shuntrevision

Uberdrainage

Unterdrainage

Fehllage

Diskonnektion / Abriss

Infektion / Wundheilungsstérung

Periph. insuffiziente Katheterldnge

Zentral insuffiziente Katheterldnge

Umwandlung in Mehrfachableitung

Sonstiges

Tabelle 5: Klassifizierung der Indikationen der Shuntrevision

Ferner wird jede Shuntrevision anhand fallbezogener Arztbriefe, OP-Berichte und der
erhobenen Laborparameter (genannt in 2.3.1) auf die nachfolgend genannten moglichen

Ursachen untersucht:
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1. Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstérung
2. Hinweis auf eine Shuntrevision infolge einer systemischen Infektion

3. Hinweis auf eine Durchwanderungsperitonitis

In Abhéngigkeit des jeweiligen Ergebnisses — Hinweis vorhanden oder nicht — wird bei den
Shuntrevisionen nach den in der folgenden Tabelle genannten vier Arten von klinischen Fallen

von Shuntrevisionen unterschieden:

Art der Shuntrevisionen:

Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstérung

Hinweis auf eine Shuntrevision infolge einer systemischen Infektion

Hinweis auf Durchwanderungsperitonitis

Keiner der oben genannten Hinweise erfasst

Tabelle 6: Klassifizierung der Shuntrevision

Die klinischen Fille mit Hinweis auf eine Shuntrevision infolge einer systemischen Infektion

werden abhiingig von der Atiologie weiter wie folgt klassifiziert:

Art der systemischen Infektion

Gastroenteritis

Obere Luftwege

Untere Luftwege

Harnwegsinfekt

Appendizitis

Sepsis

Meningitis

Nicht ndher definierte Infektgeschehnisse

Tabelle 7: Klassifizierung der systemischen Infektionen
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2.4 Statistik

Die zuvor in Microsoft Excel dokumentierten Datensdtze werden mittels ,,SPSS - Statistical
Product and Service Solutions — Version: 28.0.0.0 (190) @ IBM Corporation, Armonk, USA*
statistisch ausgewertet. Mittels Odds Ratios wird ein Kreuzproduktverhiltnis errechnet, um
eine Aussage iiber die Stirke des Zusammenhangs von bestimmten Daten zu treffen. Mittels
Deskriptiver Statistik wie dem Chi*>-Unabhingigkeitstest als auch nicht parametrischen Tests
wie dem Chi*-Anpassungstest werden Datensdtze auf Signifikanzen {berpriift. Das
Signifikanzniveau, ab dem die Nullhypothese verworfen wird, wurde im Vorfeld auf < 5%

definiert. Die statistischen Ergebnisse werden wie folgt dargestellt:

» y? (Freiheitsgrad) = Teststatistik
» Pearson-Chi?-Test: p = Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
» Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton: p = Exakte Signifikanz (zweiseitig)

» ¢ =Freiheitsgrad nach Cramer-V

Die Tabellen und Diagramme wurden mit Microsoft Excel 2019 erstellt.

2.5 Ethikvotum

Unter Bezugnahme der Anfrage mit der Bearbeitungsnummer 239/2021 teilte die Arztekammer
Nordrhein am 30.06.2021 mit, dass rein retrospektive epidemiologische Forschungsvorhaben
nicht der Beratungspflicht durch die Ethik-Kommission der Arztekammer Nordrhein

unterliegen und somit keine Notwendigkeit der Einholung eines Ethikvotums vorliegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Kinderneurochirurgische Auswertung

3.1.1 Inzidenzen der Shuntrevisionen

Anzahl 100
Shuntrevisionen 90

94
85
50 78
70 61
60
50
40
30
20
10
0
s V1 V2 V3

Untersuchungszeitraume

Abb. 1: Allgemeine Inzidenzen der Shuntrevisionen

Insgesamt werden 318 Shuntrevisionen wihrend der vier Untersuchungszeitrdume gezihlt. Die
geringste Anzahl an Shuntrevisionen wird im Studienzeitraum festgestellt, wihrend die grofite
Anzahl an Shuntrevisionen im Vergleichszeitraum 2 gezihlt wird. Uber die vier
Untersuchungszeitrdume ergibt sich ein Mittelwert von 79,5 Shuntrevisionen pro

Untersuchungszeitraum.

Mit einem Eindimensionalen-Chi2-Test, kann die Anzahl der Shuntrevisionen tiiber die vier
Untersuchungszeitraume auf eine signifikante Abweichung tliberpriift werden. Hierbei kann
keine signifikante Abweichung festgestellt werden (y*(3) = 7.358, p = 0.061), jedoch ldsst sich
aufgrund der Ndhe zum Signifikanzniveau eine statistische Tendenz ableiten.
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3.1.2 Untersuchung auf typische Infektionswellen

Um die Abhéngigkeit des Auftretens von Shuntrevisionen im Zeitraum typischer
Infektionswellen zu ermitteln, wurden die Untersuchungszeitrdume in Grippe-Zeitraum und

Nicht-Grippe-Zeitraum unterteilt.

Anzahl 60

Shuntrevisionen
50

49
45 45 46
40
40
- 32 32

3

2

1

S VA1 V2 V3

Untersuchungszeitraume

o

o

o

o

m Grippe-Zeitraum = Nicht-Grippe-Zeitraum
Abb. 2: Jahreszeitlicher Bezug bei Shuntrevisionen

Hierbei wurde festgestellt, dass in allen vier Untersuchungszeitrdumen mehr Shuntrevisionen

in den Nicht-Grippe-Zeitrdumen als in den Grippe-Zeitraumen erfasst wurden.

Es wurde fiir die Verteilung der Shuntrevisionen ein Chi*>-Unabhingigkeitstest zwischen
Untersuchungszeitraum und jahreszeitlichem Bezug (Nicht-Grippe-/Grippe-Zeitraum)
durchgefiihrt. Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen (¥*(3) = 1.006, p = 0.7999, ¢ = 0.056).

Zusitzlich wurde ein Chi>-Anpassungstest durchgefiihrt, bei dem die Anzahl der
Shuntrevisionen im Grippe-Zeitraum als erwartete Werte und die Anzahl der Shuntrevisionen
im Nicht-Grippe-Zeitraum als beobachtete Werte definiert wurden. Hierbei ergab sich
folgendes Ergebnis: y*(3) =2.365, p = 0.500 .
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3.1.3 Altersspezifische Verteilung

Anzahl
Shunt- 40

revisionen 35 31

41
36
19 19 18 I 18 18
20 15 15 14 16 17 17
15 12 12
10 I I I
0
S V1 V2

V3

(&)

Untersuchungszeitraume
m Sauglinge  mKleinkinder Schulkinder Jugendliche

Abb. 3: Altersspezifische Verteilung bei Shuntrevisionen

In der Altersspezifischen Verteilung zeigt sich iiber die vier Untersuchungszeitrdume, dass die
Altersgruppe der Kleinkinder mit insgesamt 127 Féllen (39,9%) die groBte Gruppe stellt,
wohingegen die Altersgruppe der Sduglinge mit insgesamt 59 Fillen (18,6%) die kleinste
Gruppe ist. Uber die vier Untersuchungszeitriume wurden weiterhin 70 Fille (22%) der
Altersgruppe der Schulkinder und 62 Fille (19,5%) der Altersgruppe der Jugendlichen
zugeordnet. Auffillig ist, dass sich in allen vier Untersuchungszeitrdumen stets die
Altersgruppe der Kleinkinder fiir die meisten Félle an Shuntrevisionen verantwortlich zeigt.

Es wurde ein Chi*>-Unabhéngigkeitstest mit den Variablen Untersuchungszeitraum und
Altersgruppe (Sduglinge, Kleinkinder, Schulkinder, Jugendliche) durchgefiihrt. Demnach
besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Variablen, sie verhalten
sich unabhéngig voneinander (%*(9) = 4.368, p = 0.886 , ¢ = 0.068).

Untersucht man jedoch die vier Altersgruppen einzeln auf signifikante Abweichungen bei der
Anzahl von Shuntrevisionen zwischen den vier Untersuchungszeitriumen mittels eines
Eindimensionalen Chi?-Tests, so ergibt sich ausschlieBlich bei der Altersgruppe der
Kleinkinder eine solche signifikante Abweichung.

Altersgruppen Teststatistik Freiheitsgrad p

Séuglinge 1.271 3 0.736

Kleinkinder 8.402 3 _
Schulkinder 0.514 3 0.916

Jugendliche 1.097 3 0.778

Tabelle 8: Altersspezifische Verteilung bei Shuntrevisionen — Chi>-Test
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Im Rahmen der Datenerhebung wurde jeder Fall auf die zum Zeitpunkt der Shuntrevision

dokumentierte Indikation untersucht. Wie zuvor erldutert wurde hierbei zwischen verschie-

denen Indikationsgruppen unterschieden. In der folgenden Tabelle ist die Anzahl der jeweiligen

Indikationen pro Zeitraum gelistet. Mit Hilfe von Odds Ratio wird ein Kreuzproduktverhéltnis

berechnet, was ein Chancenverhiltnis zwischen Eintreten und Ausbleiben einer bestimmten

Indikation in dem Studienzeitraum und dem jeweiligen Vergleichszeitraum darstellt.

95%-KI 95%-KI 95%-KI

s | vi OR |Unterer|Oberer V2 OR |Unterer|Oberer V3 OR |Untere | Oberer

S/Vl | Wert | Wert S/V2 | Wert | Wert S/V3 |rWert| Wert

Unterdrainage 38 | 35 | 2360 | 1203 | 4632 | 50 | 1454 | 0753 | 2.806 | 37 | 1.831 ] 0925 | 3.622
~ im Zeitraum in % | 623|412 532 474
Uberdrainage 8 | 17 | 0.604] 0242 | 1,506 | 17 [ 0,684] 0275 | 1.699 | 13 | 0,755 0,291 | 1.956
~ im Zeitraum in % | 13,1]20,0 18,1 16,7
;Zfle:;:sl;t”a‘:::;d_ 3 |10 | 0388 0102 | 1474 | 16 | 0252 | 0,070 | 0.906 | 5 | 0755 | 0.173 | 3.292
~1m Zeitraum i % | 4,9 |11.8 17,0 6.4
fﬁ:;p:;::l:zts;ﬁi; 4 | 10 | 0526 0157 | 1,764 | 4 | 1,579 | 0380 | 6565 | 7 | 0,712 0,199 | 2,552
~1m Zeitraum in % | 6,6 | 11,8 43 9.0
f::’:rl”{:li:i't’g'lf:nge 2 | 1 |2847] 0252 |32,132] 2 | 1,559 0214 |11374| 7 | 0344 | 0,069 | 1718
~1m Zettraumm % | 3,3 | 1,2 2.1 9.0
Umwandlung in
Mehrfachablgeitung 3 | 3 | 1.414| 0276 | 7254 | 1 | 4810| 0489 |47350| 3 | 1,293 | 0252 | 6,643
~1m Zettraumm % | 4,9 | 3,5 1.1 38
K::il:““ekt“m/ 1 | 1 | 1400 0,086 2288 1 | 1,550 | 0,095 |25254| 1 | 1,283 0,079 | 20,942
~1mm Zeitraumin % | 1,6 | 1,2 1.1 1.3
Sonstiges 2 | 7 0378 0076 | 1885 | 3 | 1.028] 0167 | 6339 | 4 |0627] 0111 | 3543
~1m Zeitraum m % | 3,3 | 8,2 32 5.1
Fehllage 01 | | 0 | | 1 | |
~1m Zeitraum in % | 0,0 | 1.2 0,0 1.3

Tabelle 9: Prozentuale Verteilung der Indikationen zur Shuntrevision in den jeweiligen Zeitriumen
& Odds Ratio

Zusitzlich wurden fiir die folgenden Indikationen mittels Chi?>-Unabhingigkeitstests die

Variablen Untersuchungszeitraum und die jeweilige Priasenz der Indikation (Ja/Nein) auf einen

statistischen Zusammenhang iiberpriift. Es wurden keine Signifikanzen festgestellt.

Teststatistik Freiheitsgrad p (0]
Unterdrainage 6.911 3 0.074777 0.147
Uberdrainage 1.243 3 0.742819 0.063
Infektionen /
Wundheilungsstorungen 7.673 3 0.053 0.135

Tabelle 10: Anlass der Shuntrevisionen - Chi?-Test
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3.1.5 Hinweis auf Infektgeschehen

Zusétzlich zum Anlass der Shuntrevision wurde jeder Fall auch beziiglich der Hinweiskriterien
auf ein Infektgeschehen untersucht. Es ergab sich die in Abbildung 4 dargestellte Datenlage:

16
Anzahl

Shuntrevisionen 14

15
14
13
12
10 9
8 6
5
0 0
™
S V1 V2 V3

Untersuchungszeitraume

o N A O

m Hinweis auf (systemisch) infektassoziierte Shuntrevision
m Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstorung

Hinweis auf Durchwanderungsperitonitis
Abb. 4: Verteilung der Shuntrevisionen mit Hinweis auf Infektgeschehen

Betrachtet man die Verteilung der Félle, in denen einer der drei Hinweise gegeben ist und somit
die Anzahl der Shuntrevisionen mit einem Hinweis auf Infektgeschehen jeglicher Art, so l4sst
sich ein Chi*>-Unabhéngigkeitstests anwenden, der die Variablen Untersuchungszeitraum und
Prasenz eines Hinweises auf Infektgeschehen jeglicher Art (Ja/Nein) auf einen statistisch
signifikanten Zusammenhang tiberpriift. Bei dieser statistischen Fragestellung ergab sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den zwei Variablen (¥*(3)= 17.243,
p =0.00063, ¢ = 0.233).

Zusiétzlich wurde ein Eindimensionaler-Chi*-Test durchgefiihrt, um die Anzahl der
Shuntrevisionen mit Hinweis auf eine (systemisch) infektassoziierte Shuntrevision iiber die vier
Untersuchungszeitrdume auf eine signifikante Abweichung zu tiberpriifen. Hierbei kann eine
signifikante Abweichung festgestellt werden (¥*(3) = 12.838, p = 0.005).

Die gleiche Testung fiir die Anzahl der Shuntrevisionen mit Hinweis auf eine Shuntinfektion /
Wundheilungsstorung ergab iiber die vier Untersuchungszeitrdume ebenfalls eine signifikante
Abweichung (¥*(3) = 11.429, p =0.01).

Die Verteilung der Fille mit Hinweis auf Durchwanderungsperitonitis konnte aufgrund der

geringen Anzahl nicht statistisch liberpriift werden.
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Die Fille mit Hinweis auf eine (systemisch) infektassoziierte Shuntrevision wurden weiterhin

in folgende Untergruppen kategorisiert:

S \%! V2 V3
Gastroenteritis 1 5 3 1
Obere Luftwege 0 | 3 2
Untere Luftwege 0 | | 1
Harnwegsinfekt 1 1 2 0
Appendizitis 0 1 1 0
Sepsis 0 0 0 1
Meningitis 0 0 | 0
Nicht nédher definierte Infektgeschehnisse 0 5 4 1
Insgesamt 2 14 15 6

Tabelle 11: Kategorisierung der Fille mit Hinweis auf eine (systemisch) infektassoziierte Shuntrevision

In Tabelle 12 sind die bei Fillen mit Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstérung mittels

mikrobiologischer Untersuchung identifizierten Erreger gelistet.

S Vi1 V2 V3
Staphylococcus aureus 1 1 1 0
Streptococcus mitis 0 1 0 0
Acinetobacter baumanii 0 1 0 0
Enterokokken 0 1 0 0
Staphylococcus epidermidis 0 1 3 0
Staphylococcus pettenkoferi 0 0 1 0
Ohne Befund 0 4 8 5

Tabelle 12: Mikrobiologie der Fille mit Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstorung

Die beschriebene Datenlage basiert dabei auf Liquor- und Shuntkatheterkulturen sowie
intraoperativen Abstrichen. Die Kategorie ,,Ohne Befund* deckt diejenigen Fille ab, in denen
die Mikrobiologie keinen Erregernachweis ergab, jedoch die individuelle Fallbetrachtung in
toto auf eine Shuntinfektion / Wundheilungsstorung schlieBen lieB. Ein solcher Fall war
beispielsweise bei einer dokumentierten intraoperativen Pus-Sichtung oder bei eindeutiger
Klinik einer Wundheilungsstorung ohne mikrobiologische Befundung sowie bei auffélliger

Liquor-Laborchemie oder erhohten CRP-Werten bei simultaner Pseudoliquorzyste gegeben.



31

3.2 Allgemeinpadiatrische Auswertung
3.2.1 Inzidenzen der pidiatrisch-stationiren Aufnahmen

Anzahl 4500

padiatrischer 4000

3573
Aufnah 3487
ufnahmen 3500
2954

3000
2500
2000
1500
1000
500
0

3905

S VA1 V2 V3

Untersuchungszeitraume

Abb. 5: Inzidenzen der pidiatrisch-stationidren Aufnahmen

Insgesamt wurden 13919 pédiatrische stationdre Aufnahmen wéhrend der vier
Untersuchungszeitraume gezahlt. Die geringste Anzahl wurde im Studienzeitraum identifiziert,
wihrend die grofite Anzahl an pédiatrisch-stationdren Aufnahmen im Vergleichszeitraum 3
erfasst wurde. Uber die vier Untersuchungszeitriume ergibt sich ein Mittelwert von 3479,75

padiatrisch-stationdren Aufnahmen pro Untersuchungszeitraum.

Es wurde ein Eindimensionaler-Chi*-Test durchgefiihrt, um die Anzahl der péadiatrisch-
stationdren Aufnahmen {iber die vier Untersuchungszeitraume auf eine signifikante
Abweichung zu Tberpriifen. Das Ergebnis beweist eine signifikante Abweichung
(x*(3) =133.917, p = 0.000).
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3.2.2 Padiatrisch-stationire Aufnahmen nach Hauptdiagnose

Anzahl 2500 2271
padiatrischer 2054 2021

Aufnahmen 2000 1952
1552 1535 1634
1500
1000 900
s V1 V2 V3

Untersuchungszeitraume

o

o

® Hauptdiagnose: "Infektion" ® Hauptdiagnose: "Sonstiges"

Abb. 6: Padiatrisch-stationire Aufnahmen nach Hauptdiagnose

Insgesamt wurden 5621 klinische Félle mit Hauptdiagnose ,,Infektion® und 8298 klinische Fille
mit Hauptdiagnose ,,Sonstiges* in den vier Untersuchungszeitraumen stationdar aufgenommen.
Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 1405,25 pédiatrischen stationdren Aufnahmen mit
Hauptdiagnose ,,Infektion® pro Untersuchungszeitraum. Fiir die Anzahl der péadiatrischen
stationdren Aufnahmen mit Hauptdiagnose ,,Sonstiges* pro Untersuchungszeitraum ergibt sich
ein Mittelwert von 2074,5.

Es wurde ein Eindimensionaler-Chi*-Test durchgefiihrt, um allein die Anzahl der padiatrisch-
stationdren Aufnahmen mit Hauptdiagnose ,,Infektion liber die vier Untersuchungszeitrdume

auf eine signifikante Abweichung zu iiberpriifen. Das Ergebnis beweist eine signifikante
Abweichung (y*(3) = 246,202, p = 0.000).

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurde ebenfalls ein Chi*>-Unabhingigkeitstest
zwischen Untersuchungszeitraum und Art der Hauptdiagnose (HD ,Infektion“ / HD
»Sonstiges*) durchgefiihrt. Hierbei ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen (%*(3) = 157.110, p = 0.000, ¢ = 0.106).
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3.2.3 Untersuchung auf typische Infektionswellen

Anzahl 1400 1185

padiatrischer 1200 1098 10023013 1023 1086
Aufnahmen 1000 956 - 879 929 936
800 708 656 698
600 481,
400
200

0
S VA1 V2 V3
Untersuchungszeitraume

Hauptdiagnose "Infektion" - Grippe-Zeitraum
Hauptdiagnose "Infektion" - Nicht-Grippe-Zeitraum
Hauptdiagnose "Sonstiges" - Grippe-Zeitraum
Hauptdiagnose "Sonstiges" - Nicht-Grippe-Zeitraum

Abb. 7: Jahreszeitlicher Bezug bei pidiatrisch-stationiren Aufnahmen

Bei der Untersuchung auf typische Infektionswellen wurde festgestellt, dass in allen
Untersuchungszeitrdumen mehr Fille mit Hauptdiagnose ,,Infektion* in den Grippe- als in den
Nicht-Grippe-Zeitrdumen erfasst wurden. Die geringste Anzahl an Féllen mit Hauptdiagnose
»Infektion® in den Grippe- und Nicht-Grippe-Zeitrdumen wurde im Studienzeitraum gezéhlt.
Die grofite Anzahl an Féllen mit Hauptdiagnose ,,Sonstiges* in den Grippe-Zeitrdumen wurde
im Studienzeitraum erfasst, wihrend die geringste Anzahl an Féllen mit Hauptdiagnose

»Sonstiges* in den Nicht-Grippe-Zeitrdumen im Vergleichszeitraum 3 erfasst wurde.

Fiir die Anzahl der pidiatrisch-stationdren Aufnahmen mit Hauptdiagnose ,,Infektion* wurde
ein Chi*>-Unabhéngigkeitstest zwischen Untersuchungszeitraum und jahreszeitlichem Bezug
(Nicht-Grippe-/Grippe-Zeitraum) durchgefiihrt. Es ergab sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen (¥*(3) = 6.074, p = 0.108, ¢ = 0.033). Kontrér
dazu ist die Schlussfolgerung bei den Féllen mit Hauptdiagnose ,,Sonstiges, dort ist ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Untersuchungszeitraum und jahreszeitlichem
Bezug (Nicht-Grippe-/Grippe-Zeitraum) gegeben (¥*(3) = 18.303, p = 0.000381, ¢ = 0.47).

Fir die Fille aller padiatrisch-stationdrer Aufnahmen in den vier Untersuchungszeitraumen
zeigt der gleiche Test hingegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang (¥*(3) =
2.493,p=0.476647 , ¢ = 0.13).

Zusétzlich wurde ein Chi*-Anpassungstest durchgefiihrt, bei dem die Anzahl aller pédiatrisch-
stationdren Aufnahmen im Grippe-Zeitraum als erwartete Werte und die Anzahl aller
padiatrisch-stationdren Aufnahmen im Nicht-Grippe-Zeitraum als beobachtete Werte definiert
wurden. Hierbei ergab sich folgendes Ergebnis: ¥*(3) = 6.740894, p = 0.080631 .
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3.2.4 Altersspezifische Verteilung der pidiatrisch-stationiren Aufnahmen

Anzahl 1600 1454
padiatrischer 1400 1364 1332
Aufnahmen 1200
998 945982
1000 855 143 785
800 669 745 643
507 593
600 43
400
200 II
0
S V1 V2 V3

Untersuchungszeitraume
m Sauglinge  mKleinkinder Schulkinder Jugendliche

Abb. 8: Altersspezifische Verteilung bei pidiatrisch-stationiren Aufnahmen

Uber die vier Untersuchungszeitriume zeigt sich, dass die Altersgruppe der Kleinkinder mit
insgesamt 5148 Fillen (37%) die groBte Gruppe stellt, wohingegen die Altersgruppe der
Siuglinge mit insgesamt 2195 Fillen (15,8%) die kleinste Gruppe stellt. Uber die vier
Untersuchungszeitrdaume wurden weiterhin 3111 Félle (22,4%) der Altersgruppe der
Schulkinder zugeordnet und 3465 Fille (24,9%) der Altersgruppe der Jugendlichen. Auffillig
ist, dass in allen vier Untersuchungszeitraumen stets fiir die Altersgruppe der Kleinkinder die
hochste und fiir die Altersgruppe der Sauglinge die geringste Anzahl an padiatrisch-stationédren

Aufnahmen erfasst wurden.

Fiir die Anzahl péadiatrisch-stationdrer Aufnahmen wurde ein Chi*>-Unabhédngigkeitstest
zwischen Untersuchungszeitraum und Altersgruppe (Sduglinge, Kleinkinder, Schulkinder,
Jugendliche) durchgefiihrt. Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
den beiden Variablen (3*(9) = 85.005, p = 0.0000 , ¢ = 0.45).

Untersucht man jeweils die vier Altersgruppen einzeln auf signifikante Abweichungen bei der
Anzahl der péadiatrischen Aufnahmen zwischen den vier Untersuchungszeitriumen mittels
eines Eindimensionalen Chi*>-Tests, so ergeben sich fiir die Altersgruppen jeweils die in der
Tabelle 13 aufgefiihrten Signifikanzen.

Altersgruppen Teststatistik Freiheitsgrad
Siuglinge 45.457 3
Kleinkinder 92.746 3
Schulkinder 54.916 3
Jugendliche 23.858 3

Tabelle 13: Altersspezifische Verteilung bei pidiatrischen Aufnahmen — Chi?-Test
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3.2.5 Padiatrisch-stationire Aufnahmen mit Infekt — Klassifizierung

Die péadiatrisch-stationdren Aufnahmen wurden im Fall der Hauptdiagnose ,,Infektion®, geméal
der in der Tabelle 14 gelisteten Infektionsgruppen klassifiziert. Zusétzlich wurde fiir jede
Infektionsgruppe ein Chi>-Unabhéngigkeitstest durchgefiihrt, bei dem die Variablen
Untersuchungszeitraum und Pridsenz der Infektionsgruppe (Ja/Nein) auf einen statistisch
signifikanten Zusammenhang tiberpriift wurden.

Test- | Freiheits-

S V1 V2 V3 statistik orad p Gesamt
Zentrales Nervensystem 13 19 37 46 12.696 3
Fazialis 14 13 18 12 4.768 3
Infektion der oberen Luftwege | 132 269 271 340 16.093 3
Infektion der unteren Luftwege| 148 510 503 479 90.400 3
Mund 12 7 14 14 5.588 3
Gastroenteritis 219 414 393 387 4.270 3
Harnwegsinfekt 132 87 79 106 92.078 3
Haut 56 64 59 81 8.621 3
Knochen 29 17 27 36 14.464 3
Sepsis 45 32 30 18 42.065 3
Besondere Viren 25 31 24 34 4243 3
Sonstige Infektgeschehen 68 78 70 73 13.382 3
Tuberkulose 2 0 3 1
Auge 2 5 5 5
Abdomen 1 3 0 2 6
Komplizierte Infektgeschehen 1 2 1 0 4
Herz 1 1 1 0 3
Gesamt 900 | 1552 | 1535 | 1634 5621

Tabelle 14: Klassifizierung der Fille mit Hauptdiagnose "Infektion"
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3.3 Analyse der Hiufigkeitsverteilungen beider Datensitze

Inzidenzen 10000 3573 3487 3905 2954
1000
85 94 78
100 61
10
1
VA1 V2 V3 S
Untersuchungszeitraume
Shuntrevisionen Padiatrisch-stationare Aufnahmen

Abb. 9: Haufigkeitsverteilungen

Die Haufigkeitsverteilung der Shuntrevisionen iiber die vier Untersuchungszeitrdume wurde

nun mittels eines Chi*>-Anpassungstests auf eine signifikante Abweichung zu der

Haufigkeitsverteilung der pédiatrisch-stationdren Aufnahmen {berpriift. Es wurde keine

signifikante Abweichung zwischen den zwei Héufigkeitsverteilungen (¥*(3)= 4.752,

p =0.191) festgestellt.
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4 Diskussion

4.1 Inzidenzen der Shuntrevisionen und pidiatrisch-stationiren

Aufnahmen

Im Rahmen der Arbeit wurde festgestellt, dass die Anzahl der Shuntrevisionen im
Studienzeitraum um rund 29% geringer war als die durchschnittliche Anzahl der
Shuntrevisionen in den Vergleichszeitraumen. Mit p=0.061 kann darin aufgrund der Ndhe zum

Signifikanzniveau eine klare statistische Tendenz gesehen werden.

Damit bestdtigt die vorliegende Arbeit die initiale Studie von N. Laxpati, J. J. Chern et al. Diese
Studie beschreibt eine signifikant verminderte Anzahl an Shuntoperationen wéhrend der
COVID-19 Pandemie. Bei einem nur vierwdchigen Studienzeitraum ziehen die Autoren jedoch
auch die Moglichkeit einer statistischen Anomalie in Betracht und verweisen auf
die Wichtigkeit weiterer Studien. [34]

Die Autoren ergidnzten die urspriinglichen Ergebnisse zu einem spiteren Zeitpunkt mit weiteren
Daten aus der Pandemiezeit und sahen die Vermutung einer statistischen Anomalie beziiglich
des 28-tdgigen Zeitraums in 2020 bestdtigt. Nach Meinung von N. Laxpati, J. J. Chern et al.
besteht ein Zusammenhang zwischen der verminderten Anzahl an Shuntrevisionen und einer
geringeren Bereitschaft zur klinischen Vorstellung der Patienten bzw. Eltern bei vermehrten

politischen Regulationen und Public-Health-Mafinahmen. [36]

Diese Annahme wird durch die vorliegende Arbeit weder bestitigt noch entkriftet und ist auch
hier als Erklarung fiir die gemachten Beobachtungen in Betracht zu ziehen. Hierbei muss jedoch
bedacht werden, dass es sich in der Regel bei einer Funktionsstorung des Shuntsystems um ein
ernstzunehmendes  klinisches Krankheitsbild mit neurologischen Symptomen wie
Bewusstseinsstorungen und Hirndruckzeichen handelt, was eine medizinische Behandlung

zumeist unumgénglich macht.

Bezugnehmend auf die initial verdffentlichte Studie von N. Laxpati, J. J. Chern et al. publizier-
ten C. Soon et al. eine Correspondence gemial der die Gesamtanzahl der Shunt assoziierten
Eingriffe — ohne Berticksichtigung der ventricular access devices — in der COVID-19 Pandemie
zugenommen hat. Die Autoren betonen hierbei die deutlich geringeren Fallzahlen an

Shuntoperationen ihrer Institution als moglichen Schwachpunkt der Studie. [35]

Griinde fiir die insgesamt teils kontraren Ergebnisse bzgl. der Inzidenz von Shuntrevisionen vor
und wihrend der COVID-19 Pandemie konnten auch vor dem Hintergrund der Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit neben den unterschiedlich terminierten und langen Studienzeitrdumen
auch die unterschiedlich groBen sowie unterschiedlich lokalisierten studienrelevanten
Institutionen sein. Ebenso variierten COVID-19 Fallzahlen, Gesetzeslagen sowie der
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gesamtgesellschaftliche Umgang hiermit je nach Zeitpunkt und Lokalisation stark. Kiinftige

Metaanalysen konnten an dieser Stelle Ergebnisse mit einer groeren Aussagekraft bringen.

Im Falle der pédiatrisch stationdren Aufnahmen wurde die geringste Anzahl im
Studienzeitraum identifiziert und war mit 2954 Aufnahmen signifikant abweichend
(p < 0.05). Dieser Befund der vorliegenden Arbeit ist im Einklang mit der in Kapitel 1.4.1
beschriebene Studie auf Basis der Daten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, gemal3 der
wiéhrend des ersten COVID-19-Lockdowns im 2. Quartal 2020 die Behandlungsfille von
Kindern in ambulanten Arztpraxen im Vergleich zum Jahr davor um bis zu 20 Prozent

zuriickgegangen sind. [30]

Ein Chi*>-Anpassungstest zeigte, dass die beobachtete Héaufigkeitsverteilungen der
Shuntrevisionen {iiber die vier Untersuchungszeitraume mit den erkannten Haufigkeits-
verteilungen der pédiatrisch-stationdren Aufnahmen gut iibereinstimmen. Dies lésst
unabhéngig von einer ursichlichen Betrachtung zunichst die Schlussfolgerung zu, dass die
geringere Anzahl der Shuntrevisionen im COVID-19 Zeitraum mit einer geringeren Anzahl an

allgemein-padiatrischen stationdren Aufnahmen einhergeht.

4.2 Anlass der Shuntrevisionen und Hauptdiagnosen der padiatrisch-

stationidren Aufnahmen

GemiB den vorhandenen Ergebnissen bleibt die Anzahl der Unterdrainagen, Uberdrainagen
sowie Infektion / Wundheilungsstorungen iiber die vier Untersuchungszeitrdume hinweg
weitgehend konstant und zeigt keine statistisch signifikante Abweichung in ihrer
Gesamtverteilung. Das ldsst darauf schlieBen, dass die einzelne Subkategorie keinen

signifikanten Einfluss auf die absolute Anzahl der Shuntrevisionen hat.

Die Anzahl der Shuntrevisionen mit Hinweis auf ein Infektgeschehen zeigt tliber die vier
Untersuchungszeitraume hinweg eine signifikante Abweichung in ihrer Gesamtverteilung auf.
Ebenfalls liegt eine signifikante Abweichung in der Anzahl der Shuntrevisionen mit Hinweis
auf eine (systemische) infektassoziierte Shuntrevision iiber die vier Untersuchungszeitraume
vor. Gleiches gilt fiir die Shuntrevisionen mit Hinweis auf eine Shuntinfektion /
Wundheilungsstérung.

Die detaillierte Betrachtung der systemisch bedingten Shuntrevisionen nach Unterklassen
zeigte, dass im Studienzeitraum im Vergleich zu den restlichen Untersuchungszeitraumen keine
Shuntrevision mit Hinweis auf Infektion der oberen und unteren Atemwege sowie nicht
ndher definiertem Infekt auftrat. Dieses Ergebnis bestirkt die Hypothese, dass wihrend
COVID-19 das sonstige Infektgeschehen abnahm.
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Eine nicht unmittelbar als infektassoziierte nachweisbare Indikation zur Shuntrevision kann
eine Uberdrainage sein. In der Literatur wird diskutiert, dass Valsalva-Manover, die durch
intermittierend intrakranielle Druckerh6hungen einen iibermaBigen Liquorabfluss verursachen,
solche Uberdrainagen provozieren. [38] Somit kénnten Husten, Schreien oder auch durch
Erbrechen erzeugtes Pressen eine Uberdrainage provozieren. Ob das geringere generelle
Infektgeschehen somit auch zu der im Vergleich zu den anderen Perioden geringsten Anzahl
an Uberdrainagen im Untersuchungszeitraum beigetragen hat, bleibt fraglich, insbesondere da
keine signifikante Abweichung in der Gesamtverteilung der Uberdrainagen vorliegt. Es liegt

wohl aber ein deutlicher Trend insbesondere im Vergleich zu den Unterdrainagen vor.

Die Anzahl der Unterdrainagen ging im Vergleich weniger stark zuriick (siehe Tabelle 9). Das
kann entweder damit zusammenhéngen, dass die Symptomatik ausgeprégter war und somit das
Kind eher vorgestellt wurde oder mit den zugrundeliegenden Ursachen, die nicht durch

allgemeine Infekte bedingt waren (siche 1.3.2).

Im Falle der Shuntrevisionen mit Hinweis auf Shuntinfektion / Wundheilungsstérung konnte
bei einer ndheren Betrachtung des Mikrobioms im Studienzeitraum nur in einem Fall ein
Staphylococcus aureus nachgewiesen werden, in den Vergleichszeitraumen wurden dagegen in
insgesamt 10 Féllen verschiedene Bakterien wie Streptococcus mitis, Acinetobacter baumanii,

Enterokokken, Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus pettenkoferi identifiziert.

Diese Ergebnisse miissen aber mit Vorsicht betrachtet werden, da geméil Literatur
Shuntinfektionen in der Regel kurz nach der Operation, mitunter aber auch Monate spiter
auftreten und sie eine lebenslange Bedrohung darstellen. Uber die Haufigkeit und die Ursachen
von spiten Shuntinfektionen ist gleichzeitig relativ wenig bekannt. Einer retrospektiven Studie
von Vinchon et al zufolge macht der Anteil von Spétinfektionen (> 1 Jahr nach OP) circa 12,7%
aller Shuntinfektionen aus. Als wichtigste Ursachen fiir solche Spitinfektionen wurde eine
Peritonitis (meist aufgrund einer Appendizitis), himatogene Ubertragungen durch Pneumo-
kokken oder Listerien und Darmperforationen beschrieben. Deutlich seltener wurde eine
direkte Inokulation nach einem abdominalen Eingriff oder einer traumatischen Exposition des
Shunts als Ursache identifiziert. In 25% der Félle wurde die Persistenz eines Keims seit der

letzten Shuntoperation als Grund vermutet. [39]

Ein erh6htes Risiko fiir eine Shuntinfektion durch einen vorherigen zahnérztlichen Eingriff oder

mangelnde Zahngesundheit wird in der Literatur ausgeschlossen. [40]

Eine weitere Studie zeigt auf, wie wichtig die umfassende mikrobiologische Diagnostik sein
kann. Wihrend die meisten Shuntinfektionen nur von einem Erreger (86%) ausgehen, konnten
in einem publizierten Fallbeispiel des 33-jdhrigen VPS-Patienten, neben einem Enterococcus

casseliflavus aus der CSF-Kultur zusétzlich vier weitere Erreger wie Citrobacter werkmanii in
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der Kultur der Katheterspitze nachgewiesen werden. [41] Die klinischen Fille dieser Arbeit
umfassten keinen Fall, in dem mehrere Erreger nachgewiesen werden konnten. In den meisten

Fillen wurden mehrere Kultur-Entnahmen untersucht.

Auch im Fall der padiatrisch-stationdren Aufnahmen fiel die Anzahl der Infekt-bezogenen
Aufnahmen im Studienzeitraum gegeniiber den drei Vergleichszeitrdumen signifikant geringer
aus. Wiéhrend der Mittelwert der Infekt-bezogenen Aufnahmen in den drei
Vergleichszeitrdumen bei 1574 Aufnahmen lag, wurden im Studienzeitraum mit 900 Fillen
zirka 43% weniger Infekt-bezogene Aufnahmen registriert. Die Anzahl der Aufnahmen mit
Diagnose ,,Sonstige* blieb in etwa gleich. Die Gesamtverteilung der pddiatrischen Aufnahmen

hingt jedoch nicht signifikant von der Abnahme der Infekt-bezogenen Aufnahmen ab.

Im Detail zeigten sich beispielsweise signifikante Abweichungen der Infektionen der oberen
und unteren Atemwege, des Nervensystems sowie der sonstigen Infektionen iiber die vier
Untersuchungszeitrdume fiir die in der vorliegenden Arbeit untersuchten péadiatrisch-

stationidren Aufnahmen.

Diese Erkenntnis ist im Einklang mit anderen Studien, die von einem signifikanten Riickgang
von Infektionserkrankungen wéhrend der COVID-19 Pandemie berichten. [29, 31, 32]

Auftillig sind aber auch die Fallzahlen der Aufnahmen mit Harnwegsinfekt und Sepsis. In
beiden Subkategorien wurden die meisten Fille wihrend der COVID-19 Pandemie erfasst,

hierfiir liegen jeweils signifikante Abweichungen vor.

Kontrdr zu diesen Ergebnissen berichtet eine amerikanische Studie {iber 33% weniger
Harnwegsinfekte zu Beginn der Pandemie und iiber einen langsamen erneuten Wiederanstieg
zu pra-pandemischen Fallzahlen im Verlauf. [42] Ebenfalls wird in der Literatur von der
COVID-19 Associate Cystitis berichtet, die mit der vermehrten Expression von inflam-
matorischen Zytokinen zusammenhéngen soll. [43] Den Anstieg der Fallzahlen allein hierdurch

zu begriinden erscheint jedoch fragwiirdig.

Der Anstieg der Aufnahmen mit Sepsis erscheint ebenfalls verwunderlich, da wie bereits
erwiahnt, viele pradisponierende Grunderkrankungen in der Inzidenz wihrend der COVID-19

Pandemie gefallen sind.
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4.3 Typische Infektionswellen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde kein statistisch signifikanter jahreszeitlicher Bezug
(Nicht-Grippe-/Grippe-Zeitraum) zur Inzidenz der Shuntrevisionen iiber die vier
Untersuchungszeitrdume ermittelt. Die erfassten Zahlen spiegeln fiir alle vier
Untersuchungszeitrdume sogar mehr Shuntrevisionen in den Nicht-Grippe-Perioden als in den
Grippe-Zeitraumen wider. Dies steht im Widerspruch zu der Erwartung, dass die Inzidenz der
Shuntrevisionen durch Grippeinfektionen erhdht werden sollte, ist unter Umsténden aber durch
eine zu geringe Datenmenge zu erkldren. Eine weitere Erklarung konnte ein praventives
Verhalten des gefdahrdeten Personenkreises sein, was zu Grippezeiten zu einer Meidung sozialer
Kontakte fiihrt und Ansteckungsgefahren senkt.

Ebenso lédsst sich fiir die Gesamtverteilung der padiatrisch-stationdren Aufnahmen keine
signifikante jahreszeitliche Verteilung iiber die vier Untersuchungszeitrdume hinweg ablesen
(p = 0.477). Gleiches gilt fiir die Fallzahlen der pédiatrisch-stationiren Aufnahmen mit
Hauptdiagnose ,,Infektion* (p = 0.108).

Trotz fehlender statistischer Signifikanz ldsst sich die omniprdsente Theorie von
jahreszeittypischen Infektionswellen mutmaBen. In allen Untersuchungszeitrdumen zeigen sich
mehr Fille mit Hauptdiagnose ,,Infektion* in den Grippe- als in den Nicht-Grippe-Zeitraumen.
Gleichzeitig wurde im Studienzeitraum die geringste Anzahl von Infektionen - sowohl im
Grippe- als auch Nichtgrippe-Zeitraum beobachtet, was in Einklang mit den beabsichtigten
Konsequenzen der Schutzmafinahmen steht.
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4.4 Altersspezifische Verteilung

In Bezug auf die altersspezifische Gesamtverteilung der Shuntrevisionen zeigt sich keine
signifikante Abweichung iiber die vier Untersuchungszeitrdume hinweg. Nur speziell bei der
Gruppe der Kleinkinder wurde eine signifikante Verdnderung in der Anzahl der
Shuntrevisionen festgestellt. Hier ist die Anzahl der Shuntrevisionen (19) im Studienzeitraum
47% geringer als die durchschnittliche Anzahl (36) der Shuntrevisionen in den

Vergleichszeitraumen (p = 0.038).

Beim allgemeinpédiatrischen Datensatz zeigt sich hingegen eine starke Signifikanz und somit
eine Verdnderung der Gesamtverteilung iiber die vier Zeitrdume hinweg. Ebenfalls konnte fiir
jede Altersgruppe einzeln eine signifikante Verdnderung der Anzahl der pédiatrischen

Aufnahmen Uber die vier Zeitraume ermittelt werden.

Die Resultate des allgemeinpédiatrischen Datensatzes dhneln der vom Robert Koch-Institut im
Februar 2021 ver6ffentlichten Studie. Diese beschreibt auf der Datenbasis aller bundesweit
meldepflichtigen Infektionskrankheiten einen Riickgang von Infektionen im Zuge der
COVID-19 Pandemie iiber alle Altersgruppen hinweg. Die Studie hebt gleichzeitig hervor, dass
die Inzidenzen der 0 bis 4-Jahrigen (-57%) und der 5 bis 14-Jéhrigen (-45%) im COVID-19
Zeitraum besonders niedrig gegeniiber den zu erwartenden Infektionswerten waren. [26]

Damit lasst sich die These aufstellen, dass die Anzahl der Shuntrevisionen bei Kleinkindern
signifikant geringer war, weil Kleinkinder - wie in der vom Robert Koch-Institut
verdffentlichten Studie diskutiert - insgesamt weniger von Infektionskrankheiten wihrend der
COVID-19 Pandemie betroffen waren.

Die Studie basierend auf Daten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zeigt ebenfalls auf,
dass wihrend des ersten Lockdowns im Friihjahr 2020 in ambulanten Arztpraxen insbesondere
bei ein- bis fiinfjdhrigen Kindern deutlich weniger Infektionen diagnostiziert wurden und stiitzt
somit Ergebnisse der Studie des Robert Koch-Instituts und untermauert gleichzeitig indirekt die

zuvor aufgestellte These. [30]
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5 Zusammenfassung - Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu ermitteln, ob und inwieweit die COVID-19 Pandemie
auch zu einer geringeren Anzahl von Shuntrevisionen fiihrte. Der Fragestellung lag die
Hypothese zugrunde, dass die generell beobachtete verminderte Inzidenz der pédiatrischen
Infektionserkrankungen auch zu einer signifikanten Verminderung der infektassoziierten

Shuntrevisionen bei kindlichem Hydrozephalus fiihrte.

Die Ergebnisse der Arbeit legen im Einklang mit anderen Studien nahe, dass der Riickgang der
Shuntrevisionsrate im ersten Jahr der COVID-19 Pandemie mit einem gleichzeitigen Riickgang
der allgemeinen Infektionsrate bei Kindern und Jugendlichen korreliert. Es wurden auf Basis
von elektronischen Patientenakten von Kindern, die wegen einer Shuntrevision oder
allgemeinpédiatrisch aufgenommen worden sind, 318 Shuntrevisionen und 13919 péadiatrische
Fille fiir vier Zeitrdume - Studienzeitraum April 2020 bis Mérz 2021, Kontrollzeitrdume aus

drei Vorjahren — ausgewertet.

Die Anzahl der Shuntrevisionen war im Studienzeitraum um 29% niedriger als im Durchschnitt
der drei Kontrollperioden und war damit wahrend der COVID-19 Pandemie deutlich niedriger
als in der Zeit davor (p = 0.061). Es lésst sich hier aufgrund der Ndhe zum Signifikanzniveau
eine statistische Tendenz ableiten. Die Anzahl der Shuntrevisionen insgesamt hing statistisch
gesehen liber die vier Untersuchungszeitrdume signifikant von der Prasenz der Shuntrevisionen

mit Hinweis auf ein Infektgeschehen ab.

Dieser Sachverhalt korrelierte in Teilen mit der Datenlage der pddiatrischen Aufnahmen. Mit
2954 Aufnahmen war die Summe aller padiatrisch stationdren Aufnahmen im Studienzeitraum
gegeniiber den Kontrollperioden mit einem Mittelwert von 3555 Aufnahmen signifikant
geringer (p = 0.000). Wéhrend der Mittelwert aus den Vergleichsperioden fiir die Infekt-
bezogenen Aufnahmen bei 1574 Aufnahmen lag, wurden im Studienzeitraum mit 900 Féllen
zirka 43% weniger Infekt-bezogene Aufnahmen registriert (p = 0.000). Die Anzahl von
systemisch bedingten Shuntrevisionen, die im Zusammenhang mit Infekten der oberen und
unteren Atemwege, des Gastrointestinaltrakts, Nervensystems sowie mit nicht ndher definierten
Infekten einhergingen, war im Studienzeitraum am geringsten. Dieser Zusammenhang zeigte
sich weitestgehend auch bei den Infekt-bedingten pddiatrisch-stationdren Aufnahmen. Eine
detaillierte altersspezifische Auswertung der Shuntrevisionen wies auf keine signifikanten
Abweichungen in der Gesamtverteilung hin. Lediglich im Fall der Altersgruppe Kleinkinder
konnte in der alleinigen Betrachtung eine signifikante geringere Anzahl von Shuntrevisionen

im Studienzeitraum gegeniiber den Vergleichsperioden identifiziert werden.

Ein statistisch signifikanter jahreszeitlicher Bezug (Nicht-Grippe-/Grippe-Zeitraum) zur

Inzidenz der Shuntrevisionen wurde iiber die vier Untersuchungsperioden entgegen den



44

Erwartungen nicht ermittelt. Auch die Gesamtverteilung der pédiatrisch-stationdren
Aufnahmen und die Fallzahlen der pédiatrisch-stationdren Aufnahmen mit Hauptdiagnose
»Infektion zeigten keine signifikante jahreszeitlich-abhéngige Verteilung iiber die vier
Untersuchungszeitraume. Gleichzeitig wurde im Studienzeitraum die geringste Anzahl von
Infektionen — sowohl im Grippe- als auch Nichtgrippe-Zeitraum beobachtet, was im Einklang

mit den beabsichtigten Konsequenzen der Schutzmafnahmen ist.

Mit Blick in die Zukunft ldsst sich vermuten, dass ein praventives, kontaktvermeidendes
Verhalten sowie Regulationen und Public-Health-MaB3inahmen wie Kontaktbeschrinkungen,
Hygienekonzepte, Maskenregelungen, Schul- und KitaschlieBungen zu einer signifikanten
Verminderung von infektassoziierten Shuntrevisionen bei kindlichem Hydrozephalus fiihren
sollten. Es wiren weitere Studien zur statistischen Absicherung der Schlussfolgerungen

wertvoll.
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