Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Abteilung Neurochirurgie

Prof. Dr. Uwe Max Mauer

Ventrikuloperitoneale Shunts in Kombination mit der perkutanen endoskopischen
Gastrostomie: Eine Uberpriifung des Infektionsrisikos sowie vorhandener

Risikofaktoren fiir das Auftreten von Shuntinfektionen.

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin der Medizinischen Fakultat

der Universitat Ulm

Stefanie Baier
Rackelwitz

2017



Amtierender Dekan: Prof. Dr. Thomas Wirth
1. Berichterstatter: Prof. Dr. U.M. Mauer

2. Berichterstatter: Prof. Dr. M.-A. Geibel
Tag der Promotion: 18.10.2018



Inhaltsverzeichnis

ADBKUrZUNGSVEIrZEICHNIS ..cuuuieeeiiieiiiieierteniereeeettneereeneeteeseetesereaseerensessnssesessesesssessansesanne v
O 14 {1 3T ¥ T - 1
3 gL =) o3 1 U PPN 1
Indikationen und Durchfiihrung der Anlage eines zerebralen Shunts........oonevneeneesseesseseennees 2
Erlauterungen des Krankheitsbildes Hydrocephalus.......ceeeernneneenneeneessesesesessesseessssssessssesees 11

Indikationen fiir die Implantation einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) und

Durchfihrung dieSer MEthOde. ...ttt sssss e sns bbb 19
A =] EY Yo7 L =PTSRS 28
2 Materialien und Methode........cccciiiiiiniiiiiieiiiiiiiiiirsresssssssesneses 29
C I 1 471 o1 131 -1 TP 33
FallAdarStEIIUNZEN .cccuueereereeeeereesecereiseesse s eesseessessees e s sessse bbb s R bbb s 51
U (=) o A DTSR 51
U (=) 0 Ao PP 54
st =) L o PO 54
U (=) o o TP 55
L T ¥ T3] ' o N 58
Grenzen UNA FERIET . s s ssssss st sessss s sssssssssssns 84
5  ZusammeNnfasSUNG ......cccivveeiiiiiineiiiiiiiniiiiiiiniiiiieniiieessiiesmsiiesssisensssssesnsses 86
6 LiteraturverzeiChnis ........cccciiiiieneiiiiiiiniiiiiieiiiiinireesnresseesnressssssneesssssssssnsses 88
Tabellen- und AbbildUngSVerzZeiChNIS. ...t ssses s sseses 104
DIANKSAGUING ... cvureueeueeeeuseessesseeseeseessessessseeseessessse s e s s Es s s ae e R ER bR E R SRR R bR R e bbb et es 108
Wissenschaftlicher LeDenslaufi.......sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 109

II1



Abkiirzungsverzeichnis

037200 OO beziehungsweise

Computertomographie

........ Escherichia coli

......................................................................................................................................... gegebenenfalls

(031 2T International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
INR ettt rers s s s s RRRRRRRRRRnR International Normalized Ratio
] O PP International Organization for Standardization
IV et sees e ees e es s s R s R RS R RS R RS8R SRR AR AR LR AR LR ER AR R AR AR LR R AR R R R AR R R Musculus
102 PP Magentresonanztomographie
INPH oorsrensetseisssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees Normalpressurehydrocephalus (Normaldruckhydrocephalus)
O P ettt R R R SRR AR AR R AR Operation
02 OO partielle Thromboplastinzeit
SAB ettt RS E RS R R RAER SRR RS E AR R SRR RS RR R AR AR R s Subarachnoidalblutung
SHT ettt st s bR R8RSR R R R SRR R R RS R R R R Schddel-Hirn-Trauma
SPD- tessrersreesrssessessssesssassssssssessssessses eSS RS AR R AR R R RS species pluralis
R3] 7 o) VTSP Staphylococcus
VP ettt as bbb SR RS R AR R R R e Ventrikuloperitoneal
VS trurreeeasssessssss s bR R RS RS RRS R 1 R R RS RS R S R S AR S R R R R R R R R R versus
/72 = TP zum Beispiel

IV



1 Einflihrung

Hintergrund

Bereits seit vielen Jahren hat sich die Implantation eines Ventrikuloperitonealen-
Shunts (VP-Shunt) zur Normalisierung des intrakraniellen Drucks bei bestehendem
Hydrocephalus aufgrund verschiedener Ursachen etabliert. Die Shuntimplantation
stellt eine Moglichkeit dar, den intrakraniellen Druck rasch durch Ableitung von
liberschiissigem Liquor zu senken und somit einer fortschreitenden neuronalen
Zerstorung und anderen schadlichen Folgeerkrankungen vorzubeugen (Aoyama, et al.
2006) (Del Bigio 2004).

Patienten, bei denen ein Hydrocephalus diagnostiziert wurde, weisen oft auch einen
reduzierten neurologischen Status bzw. parallel bestehende Schadigungen oder
Lahmungen der unteren Hirnnerven auf. Dies fiihrt zu einer Beeintrdchtigung des
Schluckaktes bis hin zu einem kompletten Ausfall dessen. Folglich ist bei diesen
Patienten hadufig eine zusatzliche Versorgung mittels Perkutaner endoskopischer
Gastrostomie (PEG) zur Sicherstellung einer ausreichenden Nahrungsmittel- und
Nahrstoffzufuhr iiber einen lingeren Zeitraum erforderlich (Kim, et al. 2009) (Kubiak,
et al. 2012) (Nabika, et al. 2006) (Taylor, et al. 2001).

Trotz der dariiber hinaus bestehenden Gefahr der Infektion beim gleichzeitigen
Platzieren des distalen Katheterendes des VP-Shunts in der Peritonealh6hle und dem
zusatzlichen Durchkreuzen dieser Hohle aufgrund einer PEG-Anlage ist solch eine
gemeinsame Platzierung gingige Praxis.

Ein bestehender VP-Shunt stellt prinzipiell keine absolute, sondern vielmehr eine
relative Kontraindikation fiir eine PEG-Anlage dar (Itkin, et al. 2011). Aufgrund dessen
ist man diesbeziiglich sehr zuriickhaltend aus Angst vor schwerwiegenden

Infektionen.



Indikationen und Durchfiihrung der Anlage eines zerebralen

Shunts

Gemafd der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO - International
Organization for Standardization) wird ein Shunt wie folgt beschrieben: , Ein Shunt ist
definiert als eine kiinstliche Verbindung zwischen zwei Kompartimenten im Koérper.“
Fiir die Behandlung des Hydrocephalus wurde anfanglich der ventrikuloatriale Shunt
eingeflihrt, um den intraventrikuldren Druck im Gehirn des Patienten zu kontrollieren.
Heutzutage wird der ventrikuloperitoneale Shunt bevorzugt eingesetzt (ISO 7197)
und ist mittlerweile das etablierte Mittel der Wahl beim Hydrocephalus (Bhasin, et al.
2007).

Beim unbehandelten Hydrocephalus kann der vermehrte Liquor zu einem Anstieg des
intrakraniellen Drucks fithren, was wiederum intrakranielle Blutungen,
Zerebralodeme, Kompression von Hirngewebe oder Herniation hervor rufen kann
(Hlatky, et al. 2003). Ein Shunt dient in solchen Fallen dazu, eine weitere Erhohung des
Hirndrucks zu vermeiden oder einen bereits bestehenden erhéhten Hirndruck zu
senken und oben genannte Komplikationen/Folgeerscheinungen bei Patienten mit
Hydrocephalus oder anderen damit zusammenhdngenden Erkrankungen zu
verhindern (Aoyama, et al. 2006).

Es gibt verschiedene Maoglichkeiten der Liquorableitung. Genutzt werden konnen
ventrikuloperitoneale Shunts, ventrikulopleurale Shunts oder ventrikuloatriale Shunts
(Taylor, et al. 2001). Allen gemeinsam ist, dass das iiberschiissige Hirnwasser abgeleitet

und anschliefRend an anderer Stelle resorbiert wird.



Tabelle 1 Ubersicht der Indikationen fiir eine Shuntanlage, auf Grundlage verschiedener vorangegangener
internationaler Studien (Khan, et al. 2015) (Stone, et al. 2013) (Wu, et al. 2007).

Indikationen Shuntimplantation

Hydrocephalus (verschiedene Ursachen)
- Normaldruckhydrocephalus
- Kongenitaler Hydrocephalus
- Spina bifida
- Blutung
- Infektion (Meningitis, Peritonitis)
- Trauma
- Dandy-Walker/Chiari-Malformation
- Postoperativ

- Arachnoidalzysten und Andere

Hirnblutungen
- Auf Grund Frithgeburtlichkeit
- Aneurysmablutung
-  Trauma
- Intraventrikulare Blutung
- Stammganglienblutung
- Arachnoidalblutung
- Epiduralblutung
- Subduralblutung

Tumore

Aqueductstenosen

Das distale Ende eines Katheters kann prinzipiell tiberall dort platziert werden, wo
genug Gewebe mit Epithelzellen vorhanden ist, welche den abgeleiteten Liquor
absorbieren kdnnen. Benannt sind die jeweiligen Shunts nach ihrer Verlaufsrichtung.
Eine Platzierung im Ventrikel und Ableitung in das Peritoneum entspricht einem
Ventrikulo-peritonealen Shunt. Welche Art von Shunt angelegt und wo genau dieser
lokalisiert wird, hangt vom Neurochirurgen und der zugrundeliegenden Erkrankung
oder Blockade ab. In Tabelle 1 ist eine Ubersicht der verschiedenen Indikationen fiir

eine VP-Shuntanlage dargestellt.



Eine friithzeitige Diagnose eines eventuell erhohten Hirndrucks und eine entsprechend
zugige Behandlung konnen mogliche Folgeerkrankungen abwenden, bevor diese
weitere irreversible Hirnschdaden verursachen (Del Bigio 2004).

Das Ausmafd der Reversibilitit der zelluliren Schiden hangt von der Dauer des
bestehenden erhohten Hirndrucks ab (Jones, et al. 2000).

Insbesondere nach Schidel-Hirn-Traumata (SHT) kénnen ein erhéhter Hirndruck und
eine zerebrale Ischimie auftreten, die demnach im Rahmen des intensivstationdren
Aufenthaltes besonders iiberwacht und behandelt werden miissen (Hlatky, et al. 2003).
Dartiber hinaus wurde eine Hirndruckerhohung bei mehr als 50 % der Patienten
beschrieben, bei denen bereits eine operative Himatomausrdumung durchgefiihrt
worden war. Diese postoperative Hirndruckerh6hung kann unter anderem durch
diffuse Odeme, zunehmende Vergréferung und Schwellung fokaler Kontusionen,
postoperative Hamatome auf der Operationsseite oder an anderer Stelle sowie
verschiedene systemische Komplikationen bedingt sein (Miller, et al. 1977) (Gouello, et
al. 2014) (Nirula, et al. 2014).

Es ist mittlerweile bekannt, dass ein Zusammenhang zwischen dem Grad der
Hirndruckerhéhung und einem schlechten Outcome besteht.

Demnach haben 77 % der Patienten mit einem Hirndruck <15 mmHg ein glinstigeres
Outcome im Vergleich zu 43 % der Patienten mit einem Hirndruck von >15 mmHg. Bei
Patienten im Alter von Eins bis 18 Jahren konnte nachgewiesen werden, dass das beste
Outcome nach traumatischen Gehirnverletzungen erreicht werden konnte, wenn der
initiale Hirndruck kleiner 20mmHg war (Marshall, et al. 1979)(Catala-Temprano, et al.
2007).

Dartiber hinaus steigt die Sterblichkeit von 18 % auf 92 % und die Haufigkeit eines
glinstigen Outcome sinkt von 74 % auf 3 %, wenn man Falle mit normalen Hirndruck
vergleicht mit Fallen, bei denen der Hirndruck nicht unter 20 mmHg gesenkt werden
kann (Miller, Butterworth, et al. 1981).

Nicht in jedem Fall stehen die beschriebenen Hirndruckerh6hungen im
Zusammenhang mit einem Hydrocephalus. Fiir viele der Patienten, bei denen ein
Hydrocephalus damit einhergeht, stellt ein Shunt die lebensrettende Mafdnahme dar.
Aus diesem Grund und aus Mangel an effektiven Alternativen werden relativ hohe

Komplikations- und Revisionsraten akzeptiert (Owler 2009).



Mogliche Komplikationen nach Shuntimplantation sind: Shuntinfektionen mit
nachfolgender Peritonitis oder Meningitis, Shunt-Fehlfunktionen im Sinne von

Dislokation, Obstruktion oder Uberdrainage (Kim, et al. 2009).

Tabelle 2 Mogliche Komplikationen nach Ventrikuloperitonealer-Shunt-Anlage, erhoben in verschiedenen
Studien. Hier exemplarisch die Ergebnisse aus zwei Studien dargestellt (Kim, et al. 2009) (Wu, et al. 2007).

Komplikationen nach Shunt-Implantationen

Infektionen
- Meningitis

- Peritonitis

Obstruktion

Dislokation

Uberdrainage

Die auftretenden Symptome, verursacht durch eine Shuntfehlfunktion, gleichen den
Symptomen eines Hydrocephalus. So kommt es oft zu Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Doppelbilder und verschiedene Stadien der Bewusstseinseintriibung. Als
einer der besten Vorhersagewerte fiir Shuntfehlfunktion wurde das Auftreten von
Tragheit beschrieben (Barnes, et al. 2002).

Ahnliche Symptome konnen auch bei Shuntinfektionen auftreten, hiufig begleitet von
hohem Fieber und erhéhten Infektionsparametern.

Die Infektionsrate im Rahmen aller neurochirurgischen Operationen betragt 7 %
(Blomstedt 1985). Dem gegeniiber wird die Infektionsrate nach Shunt-Anlage in
Studien mit 1,6-11 % angegeben. Eine detaillierte Aufstellung der Studien kann der

Tabelle 3 entnommen werden.

Anfanglich wurden die meisten Studien zur Ermittlung des Infektionsrisikos an
Kindern durchgefiihrt, erst im weiteren Verlauf wurde die Patientenklientel um

Erwachsene erweitert.



Tabelle 3 Ubersicht iiber die bislang dokumentierten Infektionsraten eines Ventrikuloperitonealen-Shunt.

Studie Infektionsraten in % Patientenklientel
Renier (Renier, et al. |79 Kinder

1984)

Odio (Odio, et al. 1984) 11,0 Kinder

Kontny (Kontny, et al. | 8,0 Kinder und Erwachsene
1993)

Dallacasa (Dallacasa, etal. | 7,8 Kinder

1995)

Borgbjerg (Borgbjerg, et | 7,4 Kinder und Erwachsene
al. 1995)

Davis (Davis, et al. 1999) | 3,2 Kinder und Erwachsene
Kulkarni (Kulkarni, et al. | 10,4 Kinder

2001)

McGirt (McGirt, Zaas, etal. | 11,0 Kinder

2003)

Wang (Wang, etal. 2004) | 2,1 Kinder und Erwachsene
Tuli (Tuli, et al. 2004) 10,9 Kinder

McClelland (McClelland | 1,6 Kinder und Erwachsene
und Hall 2007)

Mauer (Mauer, et al. 2008) | 2,2 Kinder

Korinek (Korinek, et al. | 6,1 Erwachsene

2011)

Simon (Simon, et al. 2014) 11,066 Kinder

Khan (Khan, et al. 2015) 3,5 Erwachsene

Renier ermittelte 1984 eine Infektionsrate von 7,9 % nach Shuntimplantation bei

Kindern (Renier, et al. 1984).

In einer im Zeitraum von 1985-1994 an 1193 Patienten durchgefiihrten Studie konnte

ein Infektionsrisiko nach VP-Shunt Implantation von 3,2 % ermittelt werden. Bei

dieser Studie wurde insbesondere darauf geachtet, ob das Patientenalter ein erhéhtes
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Risiko darstellt. Es konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
Kinder unter einem Monat hatten demnach ein vergleichbares Risiko wie dltere Kinder
und Patienten (Davis, et al. 1999).

Dahingegen wurde bei einer in Italien durchgefiihrten Studie im Zeitraum 1981-1992
ein Infektionsrisiko von 7,8 % ermittelt. Dabei schien das Patientenalter durchaus eine
Rolle zu spielen, denn Kinder unter sechs Monaten wiesen in dieser Studie ein hoheres
Infektionsrisiko auf (Dallacasa, et al. 1995).

Mehrere Studien kamen zu den gleichen Ergebnissen und ermittelten ebenfalls das

Patientenalter als eines der Risikofaktoren (Mancao, et al. 1998) (Pople, et al. 1992).

Mauer und Kollegen untersuchten den Einfluss der Operationsmethode auf das sich
ergebende Infektionsrisiko. Sie implementierten an ihrer Klinik auf Grund von
Personalmangel eine Methode der Shuntanlage, in der der Operateur alleine agiert,
ohne Assistenz durch eine OP-Pflegekraft. Sie ermittelten ein Infektionsrisiko von
2,2 % und schlussfolgerten, dass auch bei Hochrisikopatienten, wie zum Beispiel
Neugeborene und Kinder bis sechs Monaten, standardisierte neurochirurgische
Verfahren durchgefiihrt werden kdnnen, ohne zu einem Anstieg der Operationsdauer

oder Rate der Komplikationen zu fithren (Mauer, et al. 2008).

Ein Infektionsrisiko von 11 % wurde bereits 1984 durch Odio et al. publiziert (Odio, et
al. 1984).

Ein Infektionsrisiko von 11% ermittelte spater auch McGirt et al. in seiner 2003
veroOffentlichten Studie. Er identifizierte dabei die folgenden Risikofaktoren als
Ursache fiir den Hydrocephalus: Frithgeborene Kinder, bereits vorhergehende Shunts

und intraventrikuldre Blutungen (McGirt, Zaas, et al. 2003).

Auflerdem scheint die Atiologie des Hydrocephalus ebenfalls einen Einfluss auf das
sich ergebende Infektionsrisiko zu haben (Serlo, et al. 1990) (Ammirati und Raimondi
1987).

Borgbjerg hingegen veroffentlichte 1995 eine Studie, in welcher er eine Infektionsrate
von 7,4 % beschreibt. Laut seinen Erkenntnissen sind die Infektionsraten in den letzten
Dekaden nicht gesunken und eindeutige Risikofaktoren konnten seinen Erkenntnissen

nach ebenfalls nicht detektiert werden (Borgbjerg, et al. 1995).



Die dennoch publizierte Erkenntnis, ndmlich dass vor allem Neugeborene und Kinder
ein erhohtes Infektionsrisiko aufweisen, wurde damit begriindet, dass diese noch keine
ausreichende Immunabwehr gegeniiber verschiedensten Keimen entwickelt haben
(Enger, et al. 2003) (Renier, et al. 1984) (Bruinsma, et al. 2000) (McGirt, Zaas, et al. 2003)
(Simon, et al. 2012) (Vinchon und Dhellemmes 2006).

In Ergdnzung der oben genannten dlteren Studien finden sich in der neueren Literatur
folgende Erkenntnisse:

Khan et al. veroffentlichte 2015 eine Studie mit Ergebnissen aus Untersuchungen im
Zeitraum von 2001-2011, welche ausschliefllich an erwachsenen Patienten
durchgefiihrt wurden. Er ermittelte ein Infektionsrisiko von gerade mal 3,5 % und eine
Rate an Shuntfehlfunktionen von 15,4 %.

Er kam zu der Erkenntnis, dass die Infektionsraten mittlerweile zwar sinkend, aber

immer noch beachtlich sind (Khan, et al. 2015).

Die Revisionsrate eines VP-Shunts binnen eines Jahres wird in der padiatrischen
Population mit bis zu 30 - 40 % angegeben (Piatt und Carlson 1993) (McGirt, Zaas, et al.
2003), (Stein und Guo 2008), innerhalb von zwei Jahren mit 40 - 50 % (Drake, et al. 1998).
Insgesamt liegt die Revisionsrate nach Shuntanlage innerhalb von 15 Jahren bei bis zu
85 % (Borgbjerg, Gjerris, et al. 1995) (Sells, et al. 1977) (Farahmand, et al. 2009)
(Sainte-Rose, et al. 1991) (Khan, et al. 2015) (Reddy, et al. 2011) (Stone, et al. 2013).
Bei 5 - 28,2 % aller implantierten Shunts ist aufgrund einer Infektion eine Revision
notwendig (Piatt und Carlson 1993) (McGirt, et al. 2002) (Renier, et al. 1984) (Kontny,
et al. 1993) (Farahmand, et al. 2009) (Stone, et al. 2013).

Die Risikofaktoren betreffend herrscht Uneinigkeit. Verschiedene Studien haben
jeweils verschiedene Risikofaktoren ermittelt. Untersucht wurden dabei das
Patientenalter, die Anzahl der Revisionen, die zu Grunde liegende Ursache fiir die
Shuntanlage, die Operationsdauer, Vorhandensein einer PEG und andere mégliche
Faktoren (McGirt, Zaas, et al. 2003) (Farahmand, et al. 2009) (Reddy, Bollam und Caldito,
et al. 2014) (Tuli, Drake, et al. 2000) (Simon, et al. 2014).

Betrachtet man die in der Tabelle 3 aufgefiihrten Ergebnisse, so ist insgesamt kein
eindeutiger Riickgang der Infektionsraten zu erkennen. Viel eher kann festgestellt

werden, dass die Zahlen stabil und nicht steigend sind.



Dies kann unter Umstanden auch an den Ergebnissen zahlreicher Studien liegen, die
einen positiven Nutzen in der Antibiotikagabe im Rahmen der Shuntanlage sehen und
dementsprechende Empfehlungen aussprechen (Langley, et al. 1993) (Walters, et al.
1992) (Blomstedt 1985) (Lee, et al. 2012) (Klimo Jr, et al. 2014).

Im Folgenden wird beispielhaft die Anlage eines VP-Shuntes beschrieben. Grundlage
fiir die Beschreibung des operativen Verlaufs waren die vorliegenden OP-Protokolle.

Durchgefiihrt wurde in allen Fallen eine Tunnelung von kranial nach kaudal:

Patient in Allgemeinnarkose befindet sich in Riickenlage. Drehung des Kopfes zur Seite
bzw. Positionierung dessen in einer Kopfschale, anschliefend Rasur der Kopfhaut und
desinfizierendes Abwaschen von Kopf, Hals, Thorax und Umbilicalregion mit darauf
folgendem sterilem Abdecken.

Vor dem ersten Schnitt Zusammensetzen des Shuntsystems und Anbringen von
Sicherungsknoten mit Seide.

Es erfolgte primar ein bogenférmiger Hautschnitt, meist frontoparietal oder anders
gesagt, parasagittal rechts kurz vor der Sutura coronaris. Bei Sduglingen haufig entlang
des Vorderrandes der groféen Fontanelle im Bereich der Mediopupillarlinie.

Nach erneuter Desinfektion der Hautrander dann Inzision der Dura und Koagulation
der Zipfel sowie der Kortexoberflache.

Untertunneln der Haut nach parietooccipital, wo ein Zwischenschnitt angelegt und das
kurze Tunnelinstrument ausgeleitet wird. Von dort aus weitere Untertunnelung nach
retroaurikuldr, dort erneuter Entlastungsschnitt und  Ausleiten des
Tunnelinstrumentes.

Im nachsten Schritt vom primdren Hautschnitt ausgehende Untertunnelung der Haut
mittels Praparierschere und Durchzugshilfe nach zervikal, thorakal und abdominal bis
kurz oberhalb des Bauchnabels. Dort Anlegen einer Querinzision und Ausleiten der
Durchzugshilfe und tiber diese Durchzugshilfe Ausleiten des Peritonealkatheters. Der
freiliegende Teil des Katheters wird steril bedeckt, um eine Kontamination zu
vermeiden.

Nun wieder im Bereich des Kopfes Vorschieben der Durchzugshilfe nach
retroaurikuldr und Durchzug der Katheterkomponenten vom frontalen Schnitt nach

parietooccipital und weiter nach retroaurikular.



Darstellung der Dura und Abschieben dieser, gefolgt von einem Einkerben des
Knochens mit der Stanze. Koagulation der Arachnoidea und der Hirnoberflache.
AnschliefSende stumpfe Punktion des Vorderhorn des Seitenventrikels und Einfiihren
des Ventrikelkatheters und anschliefien eines Winkelkonnektors an das liegende
System.

Die Wahl der Druckstufe liegt beim jeweiligen Operateur. Zuriick zum peritonealen
Anteil des Shunts. Es folgt die Prdparation der Bauchwandmuskulatur und das
Auseinanderdrangen der Muskelfasern, Darstellen des hinteren Blattes der
Rektusscheide und Anheben des M. rectus abdominis mit anschlief3ender Punktion des
Peritoneums mittels Throkar. Nach dem Spiilen mit Nebacetinlésung Einfiihren des
distalen Peritonealkatheterendes in die Bauchhdhle unter Sicht.

Spilen aller Wunden mit Nebacetin und anschliefiender schichtweiser
Wundverschluss. Abschlief3ende Desinfektion der Hautrdnder und Anlegen von

sterilen Verbanden.

_ Ventrikelkatheter
" {im Ventrikel platziert)

Ventrikel

= Das Ventil kantrolliert
die Flussrate
des Liguors durch den Shunt

Peritonealkatheter_—1|
unter der Haut
platziert

Peritonealhdhle

Abbildung 1 Bildhafte Darstellung eines Ventrikuloperitonealen Shunts beim Erwachsenen ©D. Sinclair,
Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Dr. David Sinclair (Miller und Steinmetz 2002).
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Erlauterungen des Krankheitsbildes Hydrocephalus

Der Hydrocephalus ist das haufigste neurochirurgische Krankheitsbild bei Kindern mit
einer Inzidenz von 1:2000 Geburten (Drake und lantosca 2001).

Die Inzidenz des symptomatischen posttraumatischen Hydrocephalus reicht von 0,7-
29 %. Betrachtet man jedoch die computertomographischen Kriterien wie zum
Beispiel Ventrikulomegalie, wird die Inzidenz mit 30 - 86 % beschrieben. Diese grofien
Diskrepanzen der einzelnen Ergebnisse liegen an der Uneinheitlichkeit bzgl. der

diagnostischen Kriterien (Guyot und Michael 2000).

Das Krankheitsbild des Hydrocephalus hat einen schadlichen Effekt auf das Gehirn und
hiangt in seiner Auspriagung von der Grofde und der Dauer des Bestehens des
Hydrocephalus ab (Del Bigio 2004) (Jones, et al. 2000).

Allgemein lasst sich sagen, dass die Prognose des Hydrocephalus mehr von der Ursache
abhdngt als von der Ventrikulomegalie selbst. Das heifdt, das Ausmafd der
Ventrikelgrofenzunahme ist nicht ausschlaggebend fiir die Prognose des
Hydrocephalus.

Die unterschiedlichen Ursachen fiir das Auftreten eines Hydrocephalus wurden bereits

in Tabelle 1 dargestellt.

11



Abbildung 2 Magnetresonanztomographie-Darstellung eines Hydrocephalus bei einem Kind, 10 Jahre alt.
Es sind deutlich erweiterte Liquorraume erkennbar (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Radiologie, 2010).

Seit man sich dariiber im Klaren ist, dass der Hydrocephalus nicht einfach nur eine
Krankheit ist, sondern vielmehr das pathophysiologische Resultat einer Stérung des
Liquorflusses aufgrund einer Vielzahl von Ursachen, herrscht Uneinigkeit bzgl. der
Klassifikation und Einteilung des Hydrocephalus.

Bis heute existiert keine einheitliche Einteilung des Hydrocephalus. Vielmehr gibt es
eine Vielzahl an Kategorien, in welche eingeteilt werden kann, ebenso existieren
zahlreiche Kriterien und Begriffe zur Definition und Einteilung.

Es ware allerdings von grofiem Vorteil, eine einheitliche Einteilung zu erlangen, um
durchgefiihrte Studien und vorhandene Ergebnisse addquat miteinander vergleichen

zu konnen und die richtigen Schlussfolgerungen daraus zu ziehen.

Wie bereits erwahnt, ist der Hydrocephalus kein einheitlicher Zustand. Vielmehr ist er

das Resultat einer Vielzahl von Pathologien in einem gut abgestimmten System.
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Eine bisher oft genutzte Klassifikation des Hydrocephalus war die Unterscheidung in
kommunizierenden vs. obstruktiven Hydrocephalus, die iiber den beschreibenden
Aspekt hinaus auch noch die Alternativen der Behandlung beinhaltet. Shunt-
Operationen werden demnach haufig fiir die kommunizierenden Hydrocephali
angewendet, wohingegen bei obstruktiven Hydrocephali, wie z.B. bei bestehender
Aqueductstenose, endoskopische Prozeduren im Sinne von Ventrikulostomien ebenso

moglich sind (Goumnerova und Frim 1997) (Hopf, et al. 1999).

Oi und DiRocco versuchten sich an einer Definition des Hydrocephalus, dabei
unterschieden sie verschiedene Subtypen des fetalen Hydrocephalus im Hinblick auf
die Mechanismen der Obstruktion des Liquorflusses. Diese Definition beinhaltete die
primadren und einfachen Hydrocephali mit einem einzelnen Punkt der Obstruktion
genauso wie angeborene Hydrocephali in Folge von komplexen Abnormititen des
zentralen Nervensystems (ZNS) wie zum Beispiel Chiari Anomalien, aber auch
sekundare Hydrocephali nach Tumor oder Blutung (Oi und Di Rocco 2006).
Beni-Adani unterschied bzgl. der Einteilung des Hydrocephalus zwischen
Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen. Begriindung dafiir war die Verschiedenheit
der Ursachen und die daraus resultierende Differenz bzgl. der Prognose und
Behandlung (Beni-Adani, et al. 2006).

2008 beschrieb Herold L. Rekate den Hydrocephalus wie folgt:

Ein Hydrocephalus ist eine wirksame Uberdehnung des Ventrikelsystems des Gehirns,
resultierend aus einer inaddquaten Passage von Liquor vom Ort der Bildung im
Inneren der Ventrikel bis zum Ort der Absorption in die systemische Zirkulation
(Rekate 2008).

Diese Definition beschreibt einen aktiven Zustand und schliefdt somit Zustdnde wie
Gehirnatrophie und Hydrocephalus ex vacuo aus. Auflerdem werden mit seiner
Definition Befunde eines Pseudotumores cerebri ausgeschlossen.

Allen Definitionen zu Grunde liegt jedoch die Erkenntnis, dass ein Missverhaltnis
zwischen der Liquorproduktion und Absorption vorliegt. Es kann eine Abfluss- oder
Resorptionsstérung vorliegen.

Herold L. Rekate schlussfolgerte in einer weiteren Studie, dass, damit sich die Ventrikel
vergrofdern konnen, in einem geschlossenem Raum wie der Schadelhohle, sich das
Volumen der anderen Kompartimente mit Fliissigkeit oder Gehirnvolumen verringern

muss, um diese Veranderung zu kompensieren (Rekate 2009).
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Diese Erkenntnis wurde allerdings schon viele Jahre zuvor 1973 von Prof. Marmarou
implementiert, der mit der Entwicklung der Gleichung bzgl. der Liquordynamik einen
Meilenstein in der neurologischen Wissenschaft legte. In seiner Gleichung
berticksichtigt er alle vier Komponenten der Liquordynamik, namlich die Produktion,
Zirkulation, Absorption und Aufbewahrung. Seitdem kénnen der Hydrocephalus und
andere Storungen der Liquorzirkulation anhand verschiedener Parameter besser

charakterisiert werden (Marmarou, et al. 1978) (Czosnyka, et al. 2012).

Mit Hilfe der bildgebenden Verfahren Computertomographie (CT) und Magnet-
Resonanz-Tomographie (MRT) kann der Ursprung der Obstruktion im
Ventrikelsystem lokalisiert werden. Anhand der gewonnenen Ergebnisse ergibt sich

die in Tabelle 4 aufgefiihrte Einteilung.
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Tabelle 4 Einteilung des Hydrocephalus nach Lokalisation der Obstruktion, gemafd Erlauterungen in der
Arbeit von Rekate (Rekate 2008).

Lokalisation der Obstruktion Pathologie
Keine Plexus Papillom
Foramen Monroi Tumor, kongenitale Anomalie, Postshunt

ventrikuldre Anomalie

Aqueductus mesencephalie Kongenitale Lasion, Tumor, in Folge

extraventrikularer Obstruktion

Abflussstellen des 4. Ventrikels Chronische Meningitis, Chiari-
Malformation Typ II, Uberdrainage

Cisterna basalis Meningitis,  post  subarachnoidaler
Blutung

Arachnoidale Granulationen Blutung oder Infektionen im Kindesalter

Venoser Abfluss Anomalien im Bereich der Schadelbasis,

angeborene Herzfehler

Eine in Deutschland tibliche und auch fiir die Verschliisselung von Diagnosen mittels
ICD-10 verwendete Einteilung, ist die Unterteilung in angeborener Hydrocephalus,
Zervikale Spina bifida mit Hydrocephalus, erworbener Hydrocephalus, Hydrocephalus
communicans, Normaldruckhydrocephalus (NPH), Hydrocephalus occlusus (z.B. durch
Tumore) und posttraumatischer Hydrocephalus. Zu den erworbenen Formen zihlen
unter anderem auch der posthidmorrhagische, sowie der postinfektiose

Hydrocephalus.
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Ursachen fiir einen Hydrocephalus) ©KENHUB www.kenhub.com (Kim 2015).

des Rickenmarks

Symptome eines Hydrocephalus sind: Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Nachlassen der geistigen Fahigkeiten, verschwommen Sehen, Doppelbil-
der, Gangunsicherheiten, Schlafrigkeit.

Bei Kindern kann aufderdem ein Minderwuchs auftreten und geschlechtliche Reife,
bedingt durch eine Dilatation des 3. Ventrikels.

Erwachsene klagen oft iiber Ubelkeit, welche jedoch nicht durch Kopfbewegung
verschlechtert bzw. ausgeldst wird.

Der Normaldruckhydrocephlaus fillt haufig frithzeitig durch Gangstérungen auf,
welche meist liber einen langen Zeitraum vor Diagnosestellung ohne weitere
Symptome existent sein konnen. Dariiber hinaus bestehen Demenz, Harninkontinenz,
Personlichkeitsverdanderungen und Parkinson. Kopfschmerzen sind hierbei eher
selten, ebenso wie Krampfanfille.

Im Rahmen von korperlichen Untersuchungen koénnen bei Kindern folgende
Phdnomene auftreten: Vergrofierung des Kopfumfanges, Klaffen der Schadelnahte,
erweiterte Schadelvenen, eine gespannte Fontanelle oder das sogenannte Setting-Sun
Zeichen (abwarts gerichtete Pupillen und Augipfel, zuriickgezogenes Oberlid,
sichtbare Skleren oberhalb der Iris). Zusatzlich zum Sonnenuntergangsphdnomen

kann bei Kleinkindern als Zeichen einer Hirndruckerhéhung das sog. Parinaud-
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Syndrom in Erscheinung treten. Dieses Syndrom, welches auch als dorsales
Mittelhirnsyndrom bezeichnet wird, ist gekennzeichnet durch das Auftreten einer
vertikalen Blicklahmung und weiterer neurologischer Symptome wie Nystagmus,
Dissoziation der Pupillenreaktion und Akkommodation sowie einem Fehlen der
Konvergenzreaktion der Augen (Goldenberg-Cohen, et al. 2010) (Rabadi 2013).

Diese Ausfille werden evoziert durch eine Schiadigung der Hirnnervenkerne im
Bereich des Mittelhirns. Bedingt durch die vertikale Blicklahmung ist das betroffene
Auge nicht in der Lage, Folge- und Kommandobewegungen nach oben durchzufiihren.
Die Augenbewegung nach unten ist dahingegen oft erhalten.

Bei den etwas grofleren Kindern und den Erwachsenen kann man ein Papillen6dem
beobachten sowie eine Storung des aufwarts gerichteten Blickes, wackeligen Gang,

grof3en Kopf und ein- oder beidseitige Parese des VI. Hirnnervens (Nelson 2014).

Die Diagnosestellung erfolgt mittels Bildgebung. Dabei stehen verschiedene
Moglichkeiten zur Verfligung. Mittels CT kann eine Erweiterung der Ventrikel erkannt
und die Grofde ausgemessen werden. Aufierdem konnen weitere relevante Strukturen
detektiert werden. Mit Hilfe des MRT erfolgt die Abschitzung von zum Beispiel
vorhandenen Chiari-Malformationen, ebenso wie die Darstellung von zerebralen oder
periaqueductalen Tumoren. Bei Neugeborenen und Kleinkindern wird sehr gerne
Ultraschall angewendet, weil bei ihnen noch die Méglichkeit besteht, durch die vordere
Fontanelle hindurch subependymale und intraventrikulire Blutungen zu
diagnostizieren.

Mittels Rontgen des Schadelknochens konnen Erosionen im Bereich der Sella turcica
dargestellt werden oder Verdnderungen am Knochen im Sinne ,beaten copper
Cranium“ erkannt werden.

Dartiber hinaus stehen weitere speziellere Diagnostikverfahren zur Verfiigung.

Zur Ausmessung des Liquor-Flussvolumens im zerebralen Aqueduct kommt das Cine-
MRT zur Anwendung. Damit kénnen dynamische Abldufe, wie der Liquorfluss
dargestellt und gemessen werden. Durch Diffusions-Tender Bildgebung koénnen
Unterschiede in der fraktionierten Anisotropie und Diffusionsfahigkeit des die
Ventrikel umgebenden zerebralen Gewebes erkannt werden.

Zur Abschatzung der Prognose des NPH in Bezug auf die Anlage eines Shunts wurde
friher vermehrt die Radionukleotid-Zysternographie angewendet. Auf Grund der

geringen Sensitivitat ist diese mittlerweile jedoch nicht mehr iiblich (Nelson 2014).
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Die bei Frithgeborenen auftretenden Hirnblutungen und damit auch Indikation fiir die

Anlage eines VP-Shuntes werden auch noch heute gemiafd folgender Tabelle

klassifiziert:

Tabelle 5 Tabellarische Darstellung der Klassifikation einer Hirnblutung bei Frithgeborenen (Papile, et al.

1978).

Gradeinteilung Beschreibung

Grad I Blutungen sind subependymale
Blutungen

Grad II Blutungen sind
Ventrikeleinbruchsblutungen ohne
Ventrikelerweiterung

Grad III Blutungen sind
Ventrikeleinbruchsblutungen mit
Ventrikelerweiterung

Grad IV Blutungen sind
Ventrikeleinbruchsblutungen mit
Blutungen ins Hirnparenchym
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Indikationen fiir die Implantation einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG) und Durchfiihrung dieser

Methode

Patienten, die auf Grund verschiedener Erkrankungen ihre Schluckfahigkeit verloren
haben oder bei denen aus sonstigen Griinden die langfristige Nahrungsaufnahme und
Zufuhr beeintrachtigt sind, miissen dennoch adaquat mit Nahrstoffen versorgt werden.
Verfiigen sie Uber ein funktionierendes Magen-Darm-System, so kann bei diesen
Patienten als bevorzugtes Mittel zur Sicherstellung der langfristigen Nahrungszufuhr
eine Perkutane endoskopische Gastrostomie durchgefiihrt werden (Rahnemai-Azar, et
al. 2014).

Die enterale Erndhrung ist allgemein die bevorzugte Methode gegentiber der
parenteralen Erndhrung bei Patienten mit funktionierendem Magen-Darm-Trakt.
Griinde hierfiir sind insbesondere das assoziierte Infektionsrisiko bei der intravendsen
Erndhrung, die hoheren Kosten und die fehlende enterale Stimulation im Rahmen der
parenteralen Nahrungszufuhr. Letzteres kann die Stabilitdt der Magen-Darm-Barriere
deutlich gefahrden (Yang, et al. 2009) (Deitch, et al. 1987).

Zurzeit ist die PEG die Methode der Wahl fiir die Sicherstellung der mittel- und
langfristigen Erndahrung.

Die aufderdem sonst libliche nasogastrale Sonde hat den Nachteil, dass Irritationen im
Nasen-Rachen-Raum auftreten kénnen, es zu haufigen Dislokationen kommt und sie
insbesondere bei ambulanten Patienten oft als kosmetisch stérend empfunden wird.
Als Alternative steht diesen Patienten die PEG zur Verfiigung.

Uberdies ist die nasogastrale Ernidhrung im Allgemeinen vorgesehen fiir die
kurzfristige Sicherstellung der Erndhrung (<30Tage) bei Patienten mit intakten
Atemschutzreflexen.

Verglichen mit der PEG-Anlage birgt die Anlage einer nasogastralen Sonde mehr
Komplikationen (Irritationen, Ulzerationen, Blutung, 6sophagealer Reflux und
Aspirationspneumonie) und eine geringere Erndhrungseftizienz (Rahnemai-Azar, et al.
2014). Die Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie bietet eine einfache
und effektive Mafdnahme zur Sicherung eines enteralen Zugangs fiir Patienten, welche
aus gesundheitlichen Griinden langfristig einer enteralen Erndhrung zugefiihrt

werden miissen. Die Griinde fiir die Notwendigkeit einer langerfristigen Erndhrung
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sind verschieden (Tabelle 6). Eine der haufigsten Indikationen fiir die Anlage einer
PEG ist eine neurologische Schluckstérung. So treten zum Beispiel nach stattgehabten
Apoplex Schluckstérungen bei bis zu 45% der Patienten auf (Gordon, et al. 1987). Bei
herabgesetztem Bewusstseinslevel in Folge von Traumata und damit Verlust der
Schluckfahigkeit sollte die Indikation der PEG-Anlage ebenfalls gepriift werden,
insofern die Patienten sich nicht innerhalb von 14 Tagen wieder erholen (Akkersdijk,
et al. 1998). Im Rahmen von Tumorerkrankungen kann die Anlage einer PEG aus

prophylaktischen, aber auch aus therapeutischen Griinden erfolgen.
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Tabelle 6 Ubersicht der Indikationen fiir eine Perkutane endoskopische Gastrostomie-(PEG)-Implantation
auf Grundlage verschiedener Studien. Hier exemplarisch die Ergebnisse aus zwei Studien dargestellt
(Rahnemai-Azar, et al. 2014) (Keymling M, 1987).

Indikationen zur PEG-Anlage

Neurologische Erkrankungen und psychomotorische Retardierung
(haufig einhergehend mit Schluckstérungen)

- zerebrovaskuldre Erkrankungen

- Motoneuronerkrankungen (z. Bsp. Amyotrophe Lateralsklerose )

- Multiple Sklerose

- Parkinson

- Zerebralparese

- Demenz

- Psychomotorische Retardierung

Bewusstseinsstorungen
- Schidel-Hirn-Trauma
- Intensiv-Patienten

- Langanhaltendes Koma

Krebserkrankungen
- Tumore im Hals-Nasen-Ohren Bereich

- Tumorkachexie

Sonstiges
- Verbrennungen
- Kongenitale Anomalien
- Fisteln
- Zystische Fibrose
- Kurzdarmsyndrom
- Gesichts-Operationen
- Polytraumatisierte Patienten
- Chronische Nierendefekte

- HIV / AIDS

Gastrale Dekompression

Maligne abdominelle Erkrankungen

Natiirlich gibt es jedoch auch Krankheitsbilder, die gegen eine PEG-Anlage sprechen
(Tabelle 7).
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Tabelle 7 Ubersicht méglicher Kontraindikationen fiir eine Perkutane endoskopische Gastrostomie-(PEG)-
Anlage gemafd verschiedener Studienergebnisse. Hier exemplarisch die Ergebnisse von drei Studien
dargestellt (Rahnemai-Azar, et al. 2014) (Schrag, et al. 2007) (Stute, et al. 2010).

Kontraindikationen PEG-Anlage (absolute und relative)

Peritoneale Dialyse

Pharyngeale und Osophageale Obstruktionen

Magenausgangsstenosen

Portale Hypertension mit gastralen Varizen

Gerinnungsstorungen (INR < 1,5; PTT >50s)

Hamodynamische Instabilitat

Sepsis

Aszites

Peritonitis

Abdominelle Wandinfektion insbesondere im Bereich der Anlagestelle

Ausgepragte peritoneale Karzinose

Hepato- oder Splenomegalie

Fehlende Diaphonoskopie

Ventrikuloperitonealer Shunt

Z.n. totaler Gastrektomie

Gastroparesis

Lebenserwartung < vier Wochen

Fehlende Einsicht und Einverstidndnis des Patienten

Nach erfolgter PEG-Anlage sollte eine regelmifige Uberpriifung der Patienten
stattfinden, um ggf. bei Wiedererlangen der Schluckfiahigkeit die PEG wieder zu

entfernen. Dies ist prinzipiell jederzeit moglich.
Die Methode der PEG-Anlage wurde 1980 erstmals beschrieben (Gauderer, et al. 1980).

Dieses Vorgehen ist mittlerweile gut etabliert und durch eine einfache Anlagetechnik

und relative Komplikationsarmut gekennzeichnet (Keymling M., et al. 1985).
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Abbildung 4 Bildhafte Darstellung der Durchfiihrung einer Perkutanen endoskopischen Gastrostomie
(PEG)-Anlage , ,,Pull Technik“ © Thieme, ,I care Pflege“ [E-Book], Abb. 25.04, 2015.
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Die Standardmethode zur Anlage einer PEG ist die bereits von Ponsky und Gauderer
(Gauderer, et al. 1980) (Ponsky und Gauderer 1981) beschriebene ,Pull“-Technik.

Nach vorheriger Antibiotikagabe, Vorbereitung des Abdomens und Sedierung des
Patienten erfolgt die PEG-Anlage. Dabei wird im Rahmen einer Gastroskopie in
Riickenlage in einem entsprechend abgedunkelten Raum eine Diaphonoskopie
hergestellt. An dem durch die Bauchdecke sichtbaren Lichtpunkt wird von aufien der
Finger aufgesetzt und durch die Bauchdecke palpiert, so dass nun mit dem Gastroskop
eine Vorwolbung der Magenschleimhaut sichtbar wird. An der detektierten und von
grofderen Gefafden freien Stelle wird eine Lokalandsthesie aller Schichten
vorgenommen, dabei wird mit der Nadel soweit durch alle Bauchschichten
vorgedrungen, bis diese im Magenlumen sichtbar wird. Nachfolgend wird die
Bauchdecke einschliefdlich Faszie eingeschnitten und eine Punktionsnadel eingefiihrt,
durch welche dann ein Fithrungsfaden in den Magen geschoben wird. Der Faden wird
mit Hilfe einer Biopsiezange erfasst. Gastroskop und Faden werden anschlief3end aus
dem Mund des Patienten herausgezogen.

An dem aus dem Mund ragenden Ende wird ein Fiihrungskegel auf den Faden gezogen
und anschliefdend der Gastrostomiekatheter, welcher mit einer Halteplatte versehen
ist, festgeknotet. Dieses Konstrukt wird durch Zug am extraabdominellen Ende des
Fadens zurtick in den Magen und von dort durch die Magen- und Bauchwand gezogen.
Es wird soweit gezogen, bis die Halteplatte an der Mageninnenwand anliegt. Sobald
dies geschehen ist, wird von aufden eine weitere Platte aufgelegt, die ein Verrutschen
des Katheters in den Magen hinein verhindern soll. Es erfolgt die Fixierung und
Abdeckung mittels Wundverband (Schrag, et al. 2007).

Als Alternativen gibt es noch die ,Push“-Technik und die ,Introducer-Methode, auf
welche hier jedoch nicht ndher eingegangen wird.

Allen Techniken gemeinsam ist die Insufflation des Magens mit Luft, um diesen mit der
Bauchdecke in Kontakt zu bringen, sowie die perkutane Anlage einer Kaniile in den
Magen und die Platzierung einer Naht oder eines Fiihrungsdrahtes in den Magen.

Die Platzierung des Gastrostomieschlauches und die abschliefiende Verifikation der
richtigen PEG-Lage wird ebenfalls bei allen Techniken auf die gleiche Art und Weise
durchgefiihrt (Gauderer, et al. 1980) (Ponsky und Gauderer 1981) (Russel, et al. 1984)
(Willis und Oglesby 1985).
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Bei der oben beschriebenen normalen Durchzugsmethode besteht immer die Gefahr,
dass das Gastrostoma durch die oropharyngeale Flora kontaminiert wird. Aufserdem
kann sich mit einer Inzidenz von bis zu 56 % ein Pneumoperitoneum im Rahmen der
PEG-Platzierungen entwickeln (Pidala, et al. 1992) (Wojtowycz, et al. 1988) (Schrag, et
al. 2007).

Das Vorhandensein eines Pneumoperitoneums ist haufig ein Zufallsbefund, da die
meisten Patienten diesbeziiglich keine Symptome zeigen. Oft ist dieser Befund klinisch

nicht relevant.
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Abbildung 5 Bildhafte Darstellung und Ubersicht einer liegenden Perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG). © Thieme,,I care Pflege“ [E-Book], Abb. 25.05, 2015.

Die Rate der Infektionen nach PEG-Platzierungen beinhaltet mit 2,9 - 8,8 % Infektionen
im Bereich der Korperoberfliche/Stomaregion (Petersen und Kruse 1997) (Pien, et al.
1996) (Ponsky, Gauderer und Stellato, et al. 1985) und mit 0,5 - 6,6 % Entziindungen des
Bauchfells (Peritonitis) (Pien, et al. 1996) (Wollmann, et al. 1995) (Duckworth, et al. 1994)
(Kimber, et al. 1998).

Bisherige Studien beschreiben eine allgemeine Komplikationsrate von 4 - 23,8 % nach
PEG-Anlage (Larson, et al. 1987) (Rabeneck, et al. 1996) (Loser, et al. 1998) (Lockett,
etal. 2002).

Bei Komplikationen kann zwischen leichten und schweren Komplikationen
unterscheiden werden (Lynch und Fang 2004). Schwere Komplikationen sind nicht
haufig, aber durchaus moglich nach Anlage einer PEG.

Unter anderen zdhlen zu diesen Komplikationen schwere Blutungen, ausgeldst durch

Verletzungen der Aa.gastricae, der Mesenterialvenen, der Leber oder Milz.
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Dartiber hinaus stellt die Aspirationspneumonie eine ernsthafte und potentielle Gefahr
dar.

Haufig vorkommend, aber eher zu den leichteren Komplikationen zdhlend, sind
Schmerzen im Peristoma-Bereich, welche vor allem direkt nach Anlage der PEG oft
vertreten sind. Diese konnen vermieden werden, indem man vor Anlage der PEG eine
Single-Dosis Antibiotikum gibt und das Eingriffsfeld frei von jeglicher Kontamination
halt. So konnen lokale kleine Infekte und der peristomale Schmerz vermieden werden
(Larson, et al. 1987). Aufderdem sollte die peristomale Region durch antiseptische
Mafinahmen und zweimal téaglichen Verbandswechsel sauber und trocken gehalten
und ein iibermafdiger Zug an der PEG-Sonde vermieden werden (Dormann,
Wigginghaus, et al. 2000). Mit letzterem beugt man auflerdem einem Burried-bumper
Syndrom vor (Schrag, et al. 2007) (Davis, et al. 2004) (Klein, et al. 1990) (Dormann, et al.
2001).

Lokale Wundinfektionen werden in Studien mit einem Infektionsrisiko 5,2 % - 30 %
beschrieben, insofern vorher kein Antibiotikum gegeben wurde (Akkersdijk, van
Bergeijk, et al. 1995) (Gossner, et al. 1999) (Rabast, et al. 2008). Aus diesem Grund ist die
Gabe dessen mittlerweile schon fast obligat (Ahmad , et al. 2003). Die Gabe eines
Antibiotikums reduziert die Rate der Infektionen auf bis zu 3 % (Jain, et al. 1987)
(Preclik, et al. 1999) (Dormann, Wigginghaus, et al. 2000).
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Tabelle 8 Ubersicht méglicher Komplikationen im Rahmen der Anlage einer Perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG) auf Grundlage von Studienergebnissen. Hier die Ergebnisse von drei Studien dargestellt
(Rahnemai-Azar, et al. 2014) (Schrag, et al. 2007) (Stute, et al. 2010).

Komplikationen im Rahmen PEG-Anlage

leichte Komplikationen
- Wundinfektionen
- Schlauchundichtigkeit in die abdominale Hohle (Peritonitis)
- Undichtigkeit auf Ebene der Bauchdecke
- Unbeabsichtigte PEG-Entfernung
- Obstruktion des Schlauches
- Pneumoperitoneum
- Magenausgangsobstruktion
- Peritonitis
- Fistelbildung

- Wundschmerz

Schwere Komplikationen
- Aspirationspneumonie
- Blutung
- Burried-bumper-Syndrom
- Magen-Darm-Perforation, Perforation Osophagus
- Nekrotisierende Fasziitis

- Metastasen Aussaat

Die Entscheidung, ob und inwiefern eine kiinstliche Erndhrung des Patienten mittels
nasogastraler Sonde oder PEG erfolgen soll, sollte individuell getroffen werden.
Notwendigkeit, Vorziige der jeweiligen Methode, Diagnose und Lebenserwartung
sollten dabei in die Entscheidungsfindung mit einbezogen werden. Es sollte nicht
immer das Ziel sein, die Lebenserwartung zu verldngern, sondern auch die
Lebensqualitit aufrecht zu erhalten und diese ist nicht notwendigerweise an eine

Verbesserung der Nahrungszufuhr gekniipft (Bannermann, et al. 2000).
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Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, eine Einschiatzung iiber das tatsachlich vorhandene
Infektionsrisiko zu ermitteln und zu bewerten.

Dartiber hinaus sollen mogliche Risiko- und Einflussfaktoren tiberpriift werden:
Kommt es zu einer Erhohung der Infektionsrate bei Patienten mit VP-Shunt und PEG
im Vergleich zu Patienten, bei denen nur ein VP-Shunt vorhanden ist? Welchen Einfluss

hat der peritoneale Abstand beider Systeme zueinander auf die Infektionsrate?
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2 Materialien und Methode

Am Bundeswehrkrankenhaus Ulm, einem akademischen Krankenhaus der Universitiat
Ulm, einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit Kompetenzzentren im
Bereich der Traumatologie, Chirurgie, Gefaf3chirurgie und einer speziellen Kopfklinik
werden regelmaf3ig VP-Shunt-Anlagen und PEG-Anlagen sowohl bei Kindern als auch

bei Erwachsenen durchgefiihrt.

Im Rahmen einer retrospektiven Betrachtung innerhalb dieser Klinik wurde ein
Patientenkollektiv erstellt, welches mittels Abfrage der klinikinternen Datenbank
gefunden wurde. Gesucht wurde nach Patienten, welche sowohl einen VP-Shunt als
auch eine PEG erhalten hatten. Dabei wurden in die Betrachtung sowohl Kinder als
auch erwachsene Patienten mit einbezogen. Wichtig war, dass es einen Zeitraum gab,
in dem sowohl PEG als auch VP-Shunt vorhanden waren, dabei waren die Reihenfolge
der Anlage und der Zeitraum zwischen beiden Anlageprozeduren nicht relevant. Die
initiale Suche nach Patienten mit vorhandener PEG und VP-Shunt ergab ein
Patientenkollektiv von 148 Patienten. Es war jedoch eine Grofdzahl an Patienten
vorhanden, welche PEG und VP nicht zeitgleich besaf3en oder gar an Stelle des VP-
Shuntes eine externe Ventrikeldrainage. Diese Patienten wurden aus der weiteren
Betrachtung ausgeschlossen.

Eine weitere Selektion nach oben genannten Kriterien erbrachte ein
Patientenkollektiv, bestehend aus 57 Patienten, welche anschlieflend genauer
untersucht wurden. Diese 57 Patienten bekamen in einem Zeitraum von 1989 bis 2013
einen VP-Shunt angelegt sowie im Zeitraum von 1996 bis 2013 zusatzlich auch eine
PEG. Der Gesamtbetrachtungszeitraum erstreckt sich von 1989 bis 2015. Bis auf drei
VP-Shunts wurden alle Shunt-Anlagen im Bundeswehrkrankenhaus Ulm durchgefiihrt.
Die PEG-Anlagen erfolgten ebenfalls nicht ausschliefdlich im Bundeswehrkrankenhaus.
Im Bundeswehrkrankenhaus wird standardmaf3ig prainterventionell bei PEG-Anlage
eine einmalige intravendse Antibiotikagabe durchgefiihrt.

Es wurde eine retrospektive Betrachtung und Auswertung aller zur Verfligung

stehenden Aufzeichnungen vorgenommen. Dabei standen sowohl Printmedien als
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auch online in der Datenbank abrufbare Informationen zur Verfiigung. Es wurden alle
Informationen in die Betrachtung mit einbezogen, welche bis Ende Juni 2015 vorlagen.
Betrachtet wurden Patientenalter, Geschlecht, zu Grunde liegende Erkrankung und
Indikation sowie fiir VP-Shunt, als auch fiir die PEG, Zeitraum zwischen Anlage Shunt
und PEG, Zeitdauer, in welcher beide Systeme zeitgleich am Patienten vorhanden
waren und das Auftreten eines Infektes, sowohl allgemein als auch mit zeitlicher
Korrelation zum zuletzt erfolgten Eingriff. Ebenso wurden die Anzahl der
Shuntfehlfunktionen mit notwendigen Revisionen sowie die Frage nach der Gabe eines
Antibiotikums im Rahmen VP-Anlage mitbetrachtet.

Dartiber hinaus wurde der lokale Abstand des peritonealen Schenkels des VP-Shuntes
zu dem Anteil der PEG, der das Peritoneum durchkreuzt, bestimmt und ausgewertet.

Die Abstandsmessung erfolgte anhand vorliegender CT- und Rontgen-Bilder.

Als erwachsene Patienten wurden solche betrachtet, welche das 18. Lebensjahr
vollendet haben. Im Rahmen der detaillierten Betrachtung wurde die Patientenklientel
nochmals nach Alter unterteilt. Dabei wurden vier Gruppen unterschieden, die 0-1-
Jahrigen, 2-18-Jahrigen, 19-60-Jahrigen und Patienten iiber 60 Jahre.

Die Arten des Hydrocephalus wurden identifiziert und gegliedert in Normaldruck-
Hydrocephalus, posttraumatischer Hydrocephalus, posthaemorrhagischer
Hydrocephalus (SAB, Aneurysmablutung oder Gefifmalformation, intrakranielle
Blutungen), postinfektidser Hydrocephalus, konnataler Hydrocephalus,
Hydrocephalus malresorptivus und Sonstige.

Grundlage fiir diese Unterteilung war die in den Patientenberichten bereits getroffene
Einteilung, welche auf Basis von Bildgebung und bekannter Pathogenese erfolgte.
Erfassungsgrofden waren das Auftreten von Shuntinfektionen, Peritonitis und
Meningitis. Dariiber hinaus wurden Shuntdefekte mit erfasst, dazu zdhlten nochmals
Infektionen, Dislokationen, Uberdrainage und sonstige Storungen, die zu einer
Revision des Shunts fiihrten.

Lagen keine genauen Datumsangaben bzgl. der jeweiligen Anlage vor, so wurde immer
die Mitte des Monats bzw. die Mitte des Jahres als Zeitpunkt festgelegt.

Fiir die PEG-Anlage wurde bei allen Patienten, welche vor Ort operiert wurden, die im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm standardmafdig angewandte Durchzugsmethode

(,Pull“-Technik) durchgefiihrt.
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Die VP-Shunt-Anlage erfolgte mittels Tunnelung von kranial nach kaudal durch die
Neurochirurgen, Lokalisation des ventrikuldren und peritonealen Schenkels wurden
individuell abgestimmt. Die Gabe eines Antibiotikums wurde im Rahmen der Anlage

festgelegt und im OP-Protokoll fiir das weitere Procedere vermerkt.

Die gewonnenen Daten wurden ausgewertet und im Kontext mit fritheren Studien zur

gleichen oder dhnlichen Thematik bewertet und verglichen.

Im Rahmen der Betrachtung wurde eine Vielzahl von Daten erhoben, welche im
weiteren Verlauf explorativ ausgewertet wurden. Es erfolgte anschliefdend eine
deskriptive Analyse der Ergebnisse. Angegeben wurden Mittelwert/Median mit den
dazu gehorigen Minimal- und Maximalwerten sowie die dazugehorige
Standardabweichung.

Die Voraussetzungen fiir die Anwendung des Chi-Quadrat Tests sind nicht erfiillt, da
zu wenige Daten fiir den Vergleich zwischen beiden Gruppen (Pat. mit Infekt und ohne)
vorliegen.

Aufierdem sind die Gruppen nicht homogen verteilt bzw. enthdlt die Gruppe der
Patienten mit Infekt nur sehr wenige Personen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die Eigenschaften nicht normalverteilt sind. Daher wurde zur weiteren
Auswertung ein nicht-parametrischer Test verwendet (Mann-Whitney-Test).

Mit dem Mann-Whitney-Test werden zwei Gruppen nach Mittelwerten verglichen.
Wenn der p-Wert <0,05 ist, dann ist es signifikant und es bestehen Unterschiede
zwischen den Gruppen. Wenn der p-Wert >0,05 ist, dann ist es nicht signifikant und es
bestehen keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Der p-Wert spiegelt wieder, wie wahrscheinlich es ist, dass dieser Risikofaktor und
nicht der Zufall das Ergebnis beeinflusst hat. Ein p-Wert kleiner/gleich 0,05 wurde
dabei als signifikant betrachtet. Das heifdt, dass mit einer Wahrscheinlichkeit, die
kleiner/gleich 5 % ist, dieser betrachtete Faktor den jeweils beschriebenen Einfluss
auf das Infektionsrisiko hat. Ist der p-Wert grofder 0,05 ist davon auszugehen, dass der
Einfluss nicht durch den fraglichen Risikofaktor bestimmt ist, sondern genauso gut

auch zufallig entstanden sein kann.
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Abbildung 6: Untersuchungsspezifische Patientenverteilung im Betrachtungszeitraum (1989 bis 2015).

Einbezogen wurden alle Patienten des Bundeswehrkrankenhauses Ulm die zum Zeitpunkt der Abfrage
2013 erfasst wurden.

Das Promotionsprojekt wurde von Seiten der Ethikkommission der Universitit Ulm
positiv votiert (Zeichen: FSt/Sta).
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3 Ergebnisse

Es wurden im Rahmen der Studie insgesamt 57 Patienten betrachtet. Davon waren 32

mannlichen und 25 weiblichen Geschlechts (Abbildung 6 und Abbildung 7).

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Betrachtung lag bei 48 Jahren (Minimum
fiinf Jahre, Maximum 94 Jahre). Zwei Patienten sind im Verlauf verstorben.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der VP-Shuntanlage lag bei 38 Jahren, wobei der
jingste Patient zu diesem Zeitpunkt zwei Tage und der alteste Patient 89 Jahre alt
waren. Betrachtet man den Median der Altersverteilung flir diesen Zeitpunkt, so erhalt
man ein Alter von 43 Jahren.

Zur Anlage der PEG lag das Durchschnittsalter bei 39,8 Jahren (Mindestalter 11
Monate; Maximalalter 89 Jahre). Das Durchschnittsalter der Patienten mit Shuntinfekt
lag zum Zeitpunkt der Betrachtung bei 22,5 Jahren, im Median bei 10,5 Jahren. Das
tibrige Patientenkollektiv ohne Shuntinfekt war im Durchschnitt 40,5 Jahre alt.

Die Verteilung der Indikationen fiir die Shunt-Anlage ist der Abbildung 8 zu
entnehmen. Neben dem posthiamorrhagischen Hydrocephalus stellte der
posttraumatische Hydrocephalus die zweithdufigste Indikation fiir eine VP-
Shuntimplantation dar.

Hauptsachliche Ursache fiir die Notwendigkeit einer PEG-Anlage waren vor allem

Schluckstorungen sowie eine komplett fehlende Schluckreaktion (Abbildung 9).
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Abbildung 7 Anzahlmifige Verteilung der Geschlechter innerhalb des betrachteten Gesamtkollektivs der
Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner endoskopischer Gastrostomie (n=57) im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm zum Zeitpunkt der Abfrage 2013.

In 35 Féllen erfolgte die Anlage des VP-Shuntes vor PEG-Anlagen, in 19 Féllen wurde

die PEG-Anlage zuerst durchgefiihrt, bei drei Patienten wurden beide Systeme am

gleichen Tag implantiert. Der zeitliche Abstand zw. beiden Prozeduren betrug

durchschnittlich 833 Tage (Minimum 0 Tage, Maximum 11319 Tage). Der Median lag

hingegen lag bei 30 Tagen.
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Abbildung 8 Ubersicht iiber die Verteilung der Indikationen fiir eine Ventrikuloperitoneale-(VP)-
Shuntimplantation im gesamten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner
endoskopischer Gastrostomie (Hydrocephalus = H.) im Bundeswehrkrankenhaus Ulm zum Zeitpunkt der
Abfrage 2013.
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Abbildung 9 Ubersicht der anteilsmifigen Verteilung der Indikationen fiir eine Perkutane endoskopische
Gastrostomie-(PEG)-Anlage im gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen
Shunt und Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm zum Zeitpunkt der
Abfrage 2013.
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Nach erfolgter Durchfiihrung beider Prozeduren (VP und PEG-Anlage) wurde bei den
Patienten eine Bilddiagnostik durchgefiihrt, unter anderem zur Uberpriifung der
korrekten Lage von Shunt und PEG.

Lagen diese Bilder vor, so konnte eine Abstandsmessung des peritonealen Schenkels
des VP-Shuntes zum intraabdominell verlaufenden Anteil der PEG erfolgen. Dazu
wurde jeweils der minimalste Abstand des peritonealen Schenkels des VP-Shuntes zur

liegenden PEG ermittelt und ausgemessen.

ty t

= =
katheter
g

3729 mm

Abbildung 10 Radiologische Abdomeniibersicht bei einem Patienten, 14 Jahre alt. Dargestellt sind
Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) und der peritoneale Anteil des Ventrikuloperitonealen-
Shuntes. In rot gemessen die Distanz beider Systeme zueinander (Bundeswehrkrankenhaus Ulm,
Radiologie 2011).

Eine solche Messung war bei drei Viertel der Patienten mdéglich (Abbildung 11).

Der durchschnittliche minimalste Abstand zueinander betrug innerhalb des Abdomens
80,42 mm (Minimum 5 mm, Maximum 158 mm). Innerhalb des Kollektivs der
Patienten mit Shuntinfektion nach Shunt- und PEG-Anlage variierte dieser Abstand

zwischen 11,5 und 54 mm und betrug durchschnittlich 31,6 mm (Median 30,5 mm). Im
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restlichen Kollektiv wurde sofern maoglich, ein Abstand von durchschnittlich 84,9 mm
(5-158 mm) und im Median von 78 mm gemessen. Anzumerken ist jedoch, dass bei
insgesamt 16 Patienten aufgrund fehlender Bilddokumentation keine

Abstandsmessung erfolgen konnte.

Bildmaterial fiir Abstandsmessung
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Abbildung 11 Ubersicht hinsichtlich des verfiigharen Bildmaterials fiir die Durchfiihrung einer
Abstandsmessung im gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und
Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015).

Neben der Abstandsmessung wurde zusatzlich gepriift, inwiefern im Rahmen der VP-
Shuntanlage eine Antibiotikagabe durchgefiihrt bzw. empfohlen wurde.

Dazu wurden die vorliegenden OP-Protokolle gesichtet. Bei 51 % (29) der Patienten
wurde die Antibiose ganz klar im Zusammenhang mit der Shuntanlage fiir die weitere
Uberwachung und Behandlung empfohlen (Abbildung 13). Bei den restlichen Fillen
wurde entweder keine Aussage bzgl. einer Antibiose getroffen oder es lagen keine OP-
Protokolle vor. Keine Aussage bzgl. der weiteren Antibiose wurde nicht als ein ,,Nein®,
sondern als ein ,nicht bekannt” gewertet.

Im weiteren Verlauf wurde betrachtet, ob eine Shuntinfektion aufgetreten ist. Gezahlt
wurden dazu die Ereignisse, bei denen in den vorliegenden Berichten klar von einer
Shuntinfektion gesprochen bzw. der Verdacht auf eine Shuntinfektion gedufdert wurde,
mit nachfolgender notwendiger Shuntrevision (Abbildung 14). Innerhalb des

betrachteten Patientenkollektivs traten acht (14 %) Shuntinfektionen auf, vier davon
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allerdings bereits vor Anlage der PEG. Verteilt auf die genannten Altersgruppen zum

Zeitpunkt Shuntanlage ergab sich die nachfolgende Aufteilung.

Altersgruppierung der untersuchten Patienten
20 19

18

18
16
16

14

12

Anzahl der Patienten

0-1 Jahr 2-18 Jahre 19-60 Jahre 61-100 Jahre

Abbildung 12 Darstellung der Verteilung der Patienten auf die jeweiligen Altersklassen im gesamten
betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner endoskopischer
Gastrostomie (PEG) im Bundeswehrkrankenhaus Ulm zum Zeitpunkt der Abfrage 2013. Blau dargestellt
alle Patienten, rot alle Patienten mit Shuntinfekt, griin die Patienten, welche einen Shuntinfekt erst nach
PEG-Anlage entwickelten.

Neben Shuntinfektionen wurde dokumentiert, inwiefern andere im Zusammenhang
mit PEG und VP-Shunt stehende Infektionen in Erscheinung traten (Abbildung 15).
Lediglich bei zwei Patienten wurde eine lokale Infektion im Bereich der PEG-Stelle
beschrieben, wobei sich bei einem der beiden Patienten daraus eine Peritonitis
entwickelte. Es erfolgte bei beiden Patienten eine antibiotische Behandlung sowie bei
dem Patienten mit der Peritonitis eine Externalisierung des peritonealen Katheters des

VP-Shunts, bis die Entziindung abgeheilt war (Patient a).
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Antibiotikagabe durchgefiihrt?
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Abbildung 13 Ubersicht der Anteile der Patienten mit (Ja) und ohne (Nein) erhaltener Antibiotikagabe bzw.
mit nicht bekannter (nicht bekannt) Antibiotikagabe im gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit
Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus

Ulm (Stand 2015).
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Abbildung 14 Darstellung der Verteilung der Patienten mit und ohne Shuntinfektion im gesamten
betrachteten Kollektiv im der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner endoskopischer
Gastrostomie Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015).
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Ubersicht der sonstigen aufgetretenen
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Abbildung 15 Ubersicht iiber sonstige aufgetretene Infektionen, neben dem Auftreten von
Shuntinfektionen, im gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und
Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015). PEG =
Perkutane endoskopische Gastrostomie.

Als weitere Betrachtungsgrofie wurde zusatzlich die Durchfiihrung einer Revision
ermittelt. Bei 22 Patienten (39 %) war die Durchfiihrung mindestens einer Revision
notwendig (Abbildung 16). Die Ursachen dafiir waren nicht immer das Vorhandensein
eines Shuntinfektes, sondern auch Shuntfehlfunktionen im Sinne von Dysfunktion,

Uberdrainage oder zum Beispiel Fehllage des Shunts (Abbildung 17).
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Durchfiihrung einer Revision notwendig?
40
35
35
30 ———
g
£ 25 55
20— —
2
N 15 -
<
10 -
5 -
0 - .
Ja Nein

Abbildung 16 Anzahl der Patienten, die eine Shuntrevision erhalten haben und Anzahl derer, ohne Revision,
im gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner
endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015) .
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Abbildung 17 Ubersicht der Revisionsgriinde bei den Patienten, die eine Shuntrevision erhalten haben, im
gesamten betrachteten Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner
endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015) .

Bei elf dieser 22 Patienten (50 %), bei denen eine erneute Shuntanlage notwendig war,
blieb es bei einem einmaligen Wechsel. Die restlichen 50 % bendtigten weitere

Shuntwechsel, mit im Maximum bis zu sieben Revisionen, wobei eine Revision in
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diesem Zusammenhang nicht ausschlief3lich den kompletten Wechsel des
Shuntsystems beinhaltet. Zum Teil reichte der Wechsel des Ventrikelshunts mit

Anschluss an den bereits liegenden peritonealen Schenkel (Abbildung 18).

Anzahl der insgesamt notwendigen
Revisionen je Patient

40
35

Anzahl der Patienten
N
()

15
10
5
. H B -
0 1 2 3 4 5 6 7

i Anzahl der insgesamt erfolgten Revisionen pro Patient

Abbildung 18 Anzahl der insgesamt notwendigen Revisionen je Patient im gesamten Kollektiv der Patienten
mit Ventrikuloperitonealen Shunt und Perkutaner endoskopischer Gastrostomie. Mit aufgefiihrt die
Patienten, welche keine Revision (0) erhalten haben. Dargestellt sind alle Patienten im gesamten
betrachteten Kollektivim Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015).

Insgesamt konnte bei 82 % (47) der Patienten eine ausfiihrliche Verlaufsbetrachtung
vorgenommen werden. Bei den restlichen 18 % (10) lagen meist nur einzelne
Arztberichte liber einen langerfristigen stationdren Aufenthalt vor. Aus der stationdren
Aufenthaltsdauer wurde der Verlauf bestimmt. Dazu wurden die Tage gezahlt, die der
Patient in stationarer Behandlung verblieb, nach dem dieser sowohl PEG als auch VP-

Shunt implantiert bekommen hatte.
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Angaben zur Verlaufsbeurteilung
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Abbildung 19 Darstellung der Moglichkeit einer Verlaufsbeurteilung. Lagen nur einzelne Arztbriefe vor,
konnte kein Verlauf angegeben werden. Bei den restlichen Patienten konnte ein genauer Verlauf beurteilt
werden. Dargestellt das gesamte betrachtete Kollektiv der Patienten mit Ventrikuloperitonealen Shunt und
Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015).

Nach der genannten Gesamtbetrachtung wurde das Kollektiv der Patienten mit einer
Shuntinfektion noch einmal in Bezug auf Alters- und Geschlechterverteilung,
Indikationen, Abstdnde etc. separat betrachtet.

Unter den Patienten mit einer Shuntinfektion fand sich eine ausgeglichene
Geschlechterverteilung, das heifdt, 50 % waren weiblich und 50 % maénnlich.

Das Durchschnittsalter dieser Patienten zum Zeitpunkt der Shuntanlage lag bei 21
Jahren. Betrachtet man hier den Median der Altersverteilung, so liegt dieser bei sehr
jungen 1,5 Jahren.

Bei flinf dieser acht Patienten lag ein posthdmorrhagischer Hydrocephalus vor, jeweils
ein Patient hatte einen posttraumatischen Hydrocephalus, einen Hydrocephalus
malresorptivus und einen konnatalen Hydrocephalus im Sinne einer Dandy-Walker-
Malformation.

Ursachen fiir die Anlage einer PEG waren entweder eine fehlende Schluckreaktion, eine
Schluckstérung oder in einem Fall eine Essstérung.

Sechs Patienten erhielten im Rahmen der Shuntanlage eine Antibiose, bei den anderen

beiden Patienten ist diesbeziiglich keine Angabe gemacht worden.
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Die Shuntanlage erfolgte sieben Mal vor der PEG-Anlage mit einem durchschnittlichen
zeitlichen Abstand von 1609 Tagen bzw. 52 Monaten oder vier Jahren. Bei dem
verbleibenden Patienten erfolgte die Shuntanlage 17 Tage nach bereits erfolgter PEG-
Anlage.

Fiir eine differenzierte Auswertung wurde zusatzlich der Zeitraum betrachtet
zwischen dem Auftreten einer Shuntinfektion und dem letzten invasiven Eingriff
(Shunt- oder PEG-Anlage, Revision, Wechsel einer Shunt-Komponente). Dabei zeigte
sich, dass die Infektionen im Schnitt 144 Tage nach dem letzten Eingriff auftraten,
jedoch erst 1797 Tage nach der initialen Shuntanlage.

In vier Fallen traten die Shuntinfektionen auf, noch bevor eine PEG-Anlage erfolgte. In
allen vier Fallen war jedoch im weiteren Verlauf eine Anlage dessen notwendig.
Dennoch kénnen diese vier Patienten fiir die weitere Auswertung nicht mit einbezogen
werden.

Fiir die weitere Betrachtung hinsichtlich der eigentlichen Fragestellung dieser Arbeit,
namlich ob ein erhohtes Infektionsrisiko vorliegt bei zeitgleich vorhandenem VP-Shunt
und PEG, wurden somit nur die verbleibenden vier Patienten als Patienten mit
tatsachlich entwickelter Shuntinfektion betrachtet in Relation zum restlichen Kollektiv
ohne Infektion.

Unter diesen vier Patienten waren zwei weiblichen und zwei mannlichen Geschlechts.
Hier lag das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Shuntanlage bei 22,5 Jahren
(Minimum ein Jahr, Maximum 68 Jahre) und der Median der Altersverteilung bei 20
Jahren. Zum Zeitpunkt der Betrachtung waren die Patienten im Durchschnitt 34 Jahre
alt.

Nimmt man im Gesamtkollektiv eine Unterscheidung zwischen Kindern (0-18 Jahre)
und Erwachsene (>18 Jahre) vor, so ergibt sich fiir die jeweiligen Gruppen folgendes
Infektionsrisiko: Kinder ( n=20) 10 % und Erwachsene ( n=37) 5,4 %.Dabei ist das
Infektionsrisiko bei den Kindern im Alter von null bis ein Jahr mit 12,5 % etwas hoher
als bei den restlichen Kindern, mit p = 0,52 jedoch nicht signifikant.

Insgesamt liegt das Infektionsrisiko bei Patienten mit Shunt und PEG bei sieben %. Im
Vergleich dazu lag das Infektionsrisiko in den bisher publizierten Fallen bei Patienten
mit ausschliefdlich vorhandenem VP-Shunt bei durchschnittlich 6,9 % (1,6 - 11 %)
(Spanu, et al. 1986), (Odio, et al. 1984), (Borgbjerg, et al. 1995), (McGirt, Zaas, et al. 2003)
(Wang, et al. 2004) (McClelland und Hall 2007). Im restlichen Kollektiv lag der Anteil der
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minnlichen Patienten mit 30:23 (m:w) etwas Uber dem Anteil der weiblichen, p =

0,52.

Geschlechterverteilung im ausgewahlten
Kollektiv
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Abbildung 20 Geschlechterverteilung im ausgewihlten Kollektiv der Patienten mit Shuntinfektion, bei
vorhandener Perkutaner endoskopischer Gastrostomie im Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Stand 2015).

Der durchschnittliche Betrachtungszeitraum, also der Zeitraum zwischen dem ersten
erfolgten Eingriff (PEG oder VP-Shunt) und der letzten Konsultation im
Bundeswehrkrankenhaus, betragt 2329 Tage (Minimum 85Tage, Maximum 4471
Tage).

Bei 75 % (3/4) der Patienten lag ein posthdmorrhagischer Hydrocephalus als

Indikation zur Shuntanlage vor. Bei 25 % (1/4) ein posttraumatischer Hydrocephalus.
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Ubersicht der Indikationen fiir VP-
Shuntanlagen im ausgewahlten Kollektiv
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Abbildung 21 Ubersicht iiber die Indikationen zur Ventrikuloperitonealen-(VP)-Shuntanlage bei den
Patienten, welche spiter eine Shuntinfektion entwickelten, bei liegender Perkutaner endoskopischer
Gastrostomie (PEG) im ausgewdhlten Kollektiv des Bundeswehrkrankenhauses Ulm (Stand 2015).

Eine Antibiotikagabe erfolgte bei drei der vier Patienten (75 %) mit Shuntinfektion und

bei 23 von 49 Patienten ohne Shuntinfektion.

Ubersicht iiber die durchgefiihrte
Antibiotikagabe im ausgewahlten
Kollektiv
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Abbildung 22 Ubersicht iiber die erfolgte Antibiotikagabe im Rahmen Shuntanlage, bei Patienten mit
spiterer Shuntinfektion bei bestehendem Ventrikuloperitonealen-Shunt und existierender Perkutaner
endoskopischer Gastrostomie. Ausgewaihltes Patientenkollektiv des Bundeswehrkrankenhauses Ulm
(Stand 2015).
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Ursachlich fiir die Anlage der PEG waren in 50 % eine Schluckstérung und ebenfalls in
50 % eine komplett fehlende Schluckreaktion. Bei drei von vier Patienten erfolgte

zuerst die Anlage eines Ventrikuloperitonealen Shunts gefolgt von der PEG-Anlage
(Abbildung 24).

Ubersicht iiber die Indikationen zur PEG-
Anlage im ausgewahlten Kollektiv
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Abbildung 23 Ubersicht der Indikationen zur Perkutanen endoskopischen Gastrostomie-(PEG)-Anlage bei
Patienten, welche im Verlauf bei vorhandener PEG und Ventrikuloperitonealen-(VP)-Shunt eine

Shuntinfektion entwickelten. Ausgewaihltes Kollektiv der Patienten des Bundeswehrkrankenhauses Ulm
(Stand 2015).
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Darstellung der Anlagenreihenfolge im
ausgewahlten Kollektiv.

Anzahl Patienten
N

1
1 .
Shunt vor PEG PEG vor Shunt

Abbildung 24 Darstellung der Anlagenreihenfolge von Ventrikuloperitonealen-Shunt und Perkutaner
endoskopischer Gastrostomie (PEG) im Kollektiv der Patienten, welche im Verlauf bei liegender PEG und
vorhandenem Shunt eine Shuntinfektion entwickelten. Ausgewahltes Patientenkollektiv des
Bundeswehrkrankenhauses Ulm (Stand 2015).

Eine Revision des Shunts war allein aufgrund der Shuntinfektion bei jedem der vier
Patienten notwendig. Bei zwei der vier Patienten reichte eine einmalige Revision. Ein
weiterer Patient hatte bereits vor Auftreten des Shuntinfektes eine Revision aufgrund
einer Dysfunktion. Bei dem verbleibenden Patient musste insgesamt vier Mal eine
Revision vorgenommen werden, Ursache hierfiir waren zwei Mal eine Infektion sowie
jeweils eine Dysfunktion und eine Diskonnektion des VP-Shuntes. Auch bei diesem
Patienten trat der Shuntinfekt nach bereits einmal erfolgter Revision auf.

Die Shuntinfektion trat bei diesen vier Patienten durchschnittlich 45 Tage (Minimum
elf Tage, Maximum 65 Tage) nach dem letzten invasiven Eingriff auf und
durchschnittlich 1281 Tage (Minimum 38 Tage, Maximum 3555 Tage) nach initial
erfolgter Shuntanlage. Der letzte invasive Eingriff war bei zwei der vier Patienten eine
Revision (elf und 65 Tage zuvor, durchschnittlich 38 Tage) und bei jeweils einem

Patienten die Shuntanlage (38 Tage vorher) und die PEG-Anlage (64 Tage vorher).
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Zeitpunkt der aufgetretenen
Shuntinfektion in Bezug zur zuletzt
durchgefiihrten invasiven Mafdnahme
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Abbildung 25 Darstellung des Zeitpunktes der Shuntinfektion in Abhidngigkeit zur zuletzt durchgefiihrten
Mafnahme im Kollektiv der Patienten, welche bei liegender Perkutaner endoskopischer Gastrostomie
(PEG) sowie vorhandenem Ventrikuloperitonealen-(VP)-Shunt eine Shuntinfektion entwickelten.
Ausgewaihltes Patientenkollektiv des Bundeswehrkrankenhauses Ulm (Stand 2015).

Bei allen vier Patienten konnte eine Abstandsmessung anhand des vorliegenden
Bildmaterials erfolgen. Daraus ergab sich ein durchschnittlicher minimalster
peritonealer Abstand beider Systeme zueinander von 31,6 mm (Minimum 11,5 mm,
Maximum 54 mm). Nochmal im Vergleich dazu die Abstinde im restlichen Kollektiv:
Durchschnittlich betrug der Abstand 84,9mm ( 5-158 mm) und im Median 78 mm. Bei
16 konnte wie bereits erwahnt keine Abstandsmessung durchgefiihrt werden. Setzt
man nun als moglichen Mindestabstand die Grenze bei 50mm, so haben wir in der
Gruppe der Patienten mit Shuntinfekt und PEG drei von vier Patienten (75 %) mit
einem Kkleineren Abstand und im iibrigen Kollektiv acht von 37 (21,6 %). Relativ
betrachtet bedeutet dies, dass mit abnehmendem Abstand zwischen dem peritonealen
Schenkel des VP-Shunt und der PEG (<50 mm) das Risiko fiir das Auftreten von
Shuntinfektionen signifikant ansteigt (p = 0,02).

Zusammenfassend wurde ein Infektionsrisiko von sieben Prozent ermittelt und als
Risikofaktoren wurden betrachtet: das Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt Shuntanlage,
Alter zum Zeitpunkt PEG-Anlage, zugrunde liegende Indikation fir die jeweilig
notwendigen Eingriffe, zeitlicher Abstand zwischen beiden Prozeduren, Anzahl der
insgesamt notwendigen Eingriffe und Revisionen, lokaler Abstand beider Systeme

zueinander im Peritonealraum sowie eine ggf. erfolgte Antibiotikagabe.
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Tabelle 9 Vergleich der drei betrachteten Patientenkollektive am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im

Betrachtungszeitraum 1989-2015. VP Shunt = Ventrikuloperitonealer Shunt, PEG = Perkutane
endoskopische Gastrostomie, m= mannlich, w= weiblich.
VP VP Keine
Shuntinfektion | Shuntinfektion | Shuntinfektion
(PEG allgemein
vorhanden)
Durchschnittsalter
Zeitpunkt Betrachtung | 34 32 51
Zeitpunkt Shuntanlage | 23 21 41
Zeitpunkt PEG-Anlage 24 25 42
Geschlechterverteilung | 50:50 50:50 57:43
m:w (in %)
VP vor PEG 3 7 29
PEG vor VP 1 1 17
Shunt und PEG | 0 0 3
zeitgleich
Antibiose (ja/nicht | 3/1/0 6/2/0 23/26/0
bekannt/nein)
Durchschnittlicher 32 54 85
Abstand in mm
Betrachtungszeitraum | 2237 2648 1694
in Tagen
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Falldarstellungen

Patient a

Bei diesem Patienten handelt es sich um einen ehemaligen friithgeborenen Zwilling, 25
+ 3 SSW. Dieser entwickelte eine intraventrikuldre Blutung Grad IV. Dabei handelt es
sich um eine Ventrikeleinbruchsblutung mit Blutungen ins Hirnparenchym (Tabelle 5).
Aufgrund dessen erfolgte initial die Anlage eines ventrikuloatrialen Shunts im Alter
von fiinf Monaten, gefolgt von zwei Revisionen (nach vier Wochen und 4,5 Monaten).
Nach weiteren vier Wochen kam es zu einem Wechsel des Systems und zur
Implantation eines ventrikuloperitonealen Shunts, welcher bereits nach drei Wochen
revidiert werden musste. Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine Shuntinfektion, so
dass kurzfristig die Anlage einer externen Ventrikeldrainage nach vorheriger
Entfernung des Shuntsystems notwendig wurde. Nach neun Monaten und im
infektfreien Intervall konnte nun wieder ein VP-Shunt implantiert werden. Es folgte
ein relativ langes symptomfreies Intervall von zehn Jahren, bis eine Shuntdysfunktion
aufgrund einer Diskonnektion mit anschlieffender Shuntrevision auftrat. Wieder
entwickelte sich nach der Revision eine Shuntinfektion (Zeitraum zwei Monate).
Danach folgten die erneute Externalisierung des Shunts und die Revision des
peritonealen Katheters. Nach weiteren zwei Monaten Umwandlung dessen in ein VA-
Shunt, welcher ebenfalls nach sechs Tagen revidiert werden musste.

Wahrend des zehnjahrigen symptomfreien Intervalls erfolgte im Alter von fiinf Jahren
eine PEG-Anlage bei Erndhrungsstorung. Eine sich nach weiteren fiinf Jahren und
unmittelbar nach durchgefiihrter Shuntrevision entwickelnde lokale Rétung und
Infektion im Peristomabereich mit nachfolgender Peritonitis waren die Ursachen fir
die zweite bereits beschriebene Shuntinfektion. Es wurde eine kalkulierte
antibiotische Behandlung durchgefiihrt und der Shunt revidiert.

Von den beiden beschriebenen Infektionen ist nur eine aufgetreten, nach Anlage der
PEG. Die erste genannte Infektion trat bereits vor PEG-Anlage auf, nur wenige Tage
nach primarer Shuntanlage. Die zweite Infektion trat unmittelbar nach einer

Shuntrevision auf.
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Der Gesamtbetrachtungszeitraum lag bei 4471 Tagen, der Abstand zwischen dem VP-
Shunt und der PEG wurde mit 31 mm gemessen und es erfolgte im Rahmen der

Shuntanlagen und Revisionen immer eine Antibiotikagabe.

Zusammenfassung: Frithgeborenes mit intraventrikuldrer Blutung. Initial Anlage VA-
Shunt. Nach Anlage VP-Shunt friihzeitige Revision, gefolgt von zahlreichen weiteren

Revisionen und insgesamt zwei Shuntinfektionen, wobei nur die zweite Infektion

auftrat zu einem Zeitpunkt, zu welchem auch bereits die PEG gelegt war.

Abbildung 26 Computerradiographie-Aufnahme des Schidels bei 10jahrigem Patienten mit liegendem
Shunt, links am Tag der Shuntanlage, rechts sieben Monate spiter. Eine Abnahme der Weite der
Liquorridume ist erkennbar (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2010).

52



JPEG 2000

Definition A
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Abbildung 27 Radiologische Darstellung der Ventrikel bei einem 10jihrigen Jungen mit einliegendem
Shunt. Rechts am Tag vor Shuntanlage, links zwolf Monate spiter. Es ist eine deutliche Abnahme der
Ventrikelweite erkennbar (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Radiologie, 2010 und 2011).

Abbildung 28 Abdomeniibersicht mit erkennbarem peritonealem Katheteranteil des
Ventrikuloperitonealen-Shunts und mittig in Projektion auf die Wirbelsaule, die Perkutane endoskopische
Gastrostomie bei einem zehn Jahre alten Jungen. (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Radiologie, 2010)
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Patient b

78jahrige Patientin, welche zum Zeitpunkt der VP-Shuntanlage 68 Jahre alt war. Grund
fiir die Notwendigkeit eines entlastenden Ventrikuloperitonealen Shunts war eine
ausgedehnte Subarachnoidalblutung im Rahmen Aneurysma der A. carotis interna
links mit nachfolgendem Liquoraufstau.

Nach primdrer Anlage einer externen Ventrikeldrainage erfolgte 17 Tage nach dem
Ereignis die Anlage eines VP-Shunts. Aufgrund fehlender und auch weiter
ausbleibender Schluckreaktion wurde nach weiteren sechs Tagen die PEG-Anlage
durchgefiihrt.

64 Tage nach erfolgter PEG-Anlage und 70 Tage nach VP-Shuntimplantation kam es zu
einer Shuntinfektion mit daraus resultierender Shuntentfernung. Dieser konnte nach
erfolgter Antibiose und Abklingen des Infektes nach einem Intervall von 14 Tagen
wieder implantiert werden. Im weiteren Verlauf kam es zu keiner weiteren
Shuntinfektion oder Fehlfunktion. Der Gesamtbetrachtungszeitraum bei dieser
Patientin betrug 756 Tage. Der peritoneale Abstand von VP-Shunt und PEG zueinander
lag bei 54 mm. Ob eine Antibiose im Rahmen der Shunt-Anlage gegeben wurde, ist aus

den OP-Protokollen nicht ersichtlich.

Patient c

30 Jahre alter Patient, welcher zum Zeitpunkt der Shuntanlage 20 Jahre alt war.

Es lag ein Zustand nach Sturz aus sechs Metern Hohe mit daraus resultierendem SHT
[II° vor mit traumatischer = Subarachnoidalblutung und  komplexer
Mittelgesichtsfraktur. Es erfolgte initial die Anlage einer parenchymatdsen
Hirndrucksonde. Acht Tage nach Trauma dann die Anlage einer externen
Ventrikeldrainage mit mehrfachen Wechsel und Erweiterungen. Sechs Wochen nach
Trauma und nach zwischenzeitlich septischer = Phase Anlage eines
ventrikuloperitonealen Shuntsystems. Im Verlauf kam es zur Entwicklung einer
Candidameningitis mit Shuntinfektion. Es wurde der VP-Shunt entfernt und eine
erneute Anlage einer externen Ventrikeldrainage durchgefiihrt. Nach Beseitigung des
Infektes wurde nach weiteren drei Wochen ein VP-Shunt angelegt.

Danach war der Patient im weiteren Verlauf infektfrei. Bereits zwei Wochen vor Shunt-

Anlage erfolgte die PEG-Anlage.
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Das Intervall zwischen der Anlage des VP-Shuntes und dem Auftreten der
Candidameningitis betrug 38 Tage. Auf dem radiologischen Bildmaterial konnte ein
Abstand von 11,5 mm zwischen VP-Shunt und PEG gemessen werden. Im Rahmen der
Shuntanlage erfolgte jeweils eine Antibiotikagabe. Der Gesamtbetrachtungszeitraum
erstreckte sich auf 85 Tage. Bemerkenswert bei diesem Patienten ist vor allem, dass es

bereits vor Anlage des VP-Shuntes einmal einen Zeitraum mit einer Sepsis gab.

Patient d

Dieser Patient kam ebenfalls als Friithgeborenes in der 25+5 SSW zur Welt und
entwickelte im Verlauf eine ausgepragte intraparenchymatdse und intraventrikulare
Blutung mit daraus resultierendem Hydrocephalus und zusatzlich bestehendem
isoliertem 4. Ventrikel.

Vorerst erfolgte die Anlage einer Rickham-Kapsel. Bei Progredienz des Hydrocephalus
wurde dann bei dem Kind im Alter von 6,5 Monaten die Anlage eines
ventrikuloperitonealen Shunts durchgefiihrt. Knapp zwei Jahre spater erfolgte die
PEG-Anlage aufgrund bestehender Essstorung mit teilweise fehlender
Schluckreaktion.

Da es zur Ausbildung eines Hygroms kam, wurde 3,5 Jahre nach initialer Shuntanlage
der 4. Ventrikel an das Shuntsystem zusatzlich angeschlossen, dieser Anschluss wurde
finf Monate spadter in einem anderen Krankenhaus revidiert. EIf Tage nach dieser
Revision entwickelte sich bei dem Patienten eine Shuntinfektion in Folge derer der VP-
Shunt explantiert und vorriibergehend zwei externe Ventrikeldrainagen implantiert
wurden. Weitere zwei Monate spater konnte nach Abklingen der Infektion wieder ein
ventrikuloperitonealer Shunt angelegt werden. Im weiteren Verlauf war der Patient bis
zu seinem Tod sechs Jahre spater komplikationsfrei. Die Ursache fiir sein Versterben
ist nicht bekannt.

Der Gesamtbetrachtungszeitraum bei diesem Patienten belduft sich auf 3634 Tage. Der
Abstand von PEG und Shunt zueinander lag bei 30 mm und im Rahmen der Shuntanlage

erfolgte eine antibiotische Therapie.
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Abbildung 29 Magnetresonanz-Aufnahme des Schidels, sagittal und transversal im Vergleich, bei einem
acht Jahre alten Jungen drei Jahre nach Shuntanlage (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Radiologie, 2010).

Abbildung 30 Réntgen-Ubersicht Abdomen mit liegendem Ventrikuloperitonealen-Shunt bei noch nicht
vorhandener Perkutaner endoskopischer Gastrostomie bei einem zwei Jahre altem Jungen
(Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Radiologie, 2004).
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Die Falldarstellungen der vier Patienten mit dem Shuntinfekt nach PEG-Implantation
verdeutlichen, dass es sich bei den Patienten in allen vier Fallen um solche handelt,
welche auf Grund verschiedener Umstdande schwer korperlich beeintrachtig sind. Zwei
Mal handelt es sich um Frihgeborene, einmal handelt es sich um einen
Traumapatienten und bei der verbleibenden Patientin um eine Dame tiber 60 Jahren.
In allen vier Fallen lagen lange Phasen der Hospitalisation vor und es waren aufgrund
der vorliegenden Schadigung immer mehrere und vor allem weitere

Krankenhausaufenthalte notwendig.
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4 Diskussion

Ziel der durchgefiihrten Studie war es zu ermitteln, inwiefern ein erhdhtes
Infektionsrisiko bei Patienten besteht, welche sowohl einen ventrikuloperitonealen
Shunt als auch eine PEG zum gleichen Zeitpunkt besafden. Dariiber hinaus sollten
mogliche Risiko- und Einflussfaktoren tiberpriift werden.

Ausschlaggebend fiir diese Studie war die allgemeine Zuriickhaltung bzgl. der Anlage
einer PEG bei Patienten mit liegendem VP-Shunt. Bislang dominiert die Meinung, dass
eine PEG bei liegendem VP-Shunt mit einem erhéhten Shuntinfektionsrisiko assoziiert

ist. Doch ist dem auch so? Ist diese Zuriickhaltung noch zeitgemaf3?

In dem aktuell untersuchten Patientenkollektiv lag das Infektionsrisiko bei Patienten
mit Shunt und PEG bei sieben Prozent.

Genauer betrachtet entwickelten vier der 57 Patienten im Verlauf nach erfolgter
Anlage eines VP-Shuntes und einer PEG eine Shuntinfektion.

Verglichen mit den in vorhergehenden Studien ermittelten Infektionsrisiken nach
ausschliefdlich erfolgter Shuntanlage, welche in der Literatur mit durchschnittlich

6,9 % {1,6 - 11 %} ( (Spanu, et al. 1986), (Odio, et al. 1984), (Borgbjerg, et al. 1995),
(McGirt, Zaas, et al. 2003) (Wang, et al. 2004) (McClelland und Hall 2007)) angegeben
sind, ist kein Unterschied erkennbar (Tabelle 3).

Betrachtet man das Infektionsrisiko aufgegliedert nach dem Patientenalter so konnten
bisherige Studien folgende Werte ermitteln: Kinder (0-18Jahre) 7,9 - 11,0 % (Renier,
et al. 1984) (Odio, et al. 1984) (Dallacasa, et al. 1995) (McGirt, Zaas, et al. 2003) und
Erwachsene(>18]ahre) 3,5 - 6,1 % (Korinek, et al. 2011) (Khan, et al. 2015).

Das Durchschnittsalter der Patienten in der aktuell durchgefiihrten Betrachtung,
welche einen Shuntinfekt bei liegender PEG erlitten, lag zum Zeitpunkt der
Shuntanlage bei 22,5 Jahren, im Median bei 10,5 Jahren. Damit lag das Alter zu diesem
Zeitpunkt 18 Jahre unter dem Alter des iibrigen Patientenkollektivs, welches keinen
Infekt entwickelte (40,5 Jahre).

Wiirde man das Kollektiv splitten in Kinder (0-18Jahre) und Erwachsene (>18]ahre),
wiirde sich fiir die jeweilige Gruppe folgendes Infektionsrisiko ergeben: Kinder 0 - 18

Jahre (20 Patienten) 10 % und bei den liber 18jahrigen Patienten (37 Patienten)
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5,4 %. Dabei ist das Infektionsrisiko bei den Kindern im Alter von null bis einem Jahr
mit 12,5 % etwas hoher als bei den restlichen Kindern.

Diese Ergebnisse lassen den Eindruck entstehen, dass ein sehr junges Alter als ein
moglicher Risikofaktor in Frage kommt. Jedoch ist das Alter unter einem Jahr als
Risikofaktor nicht signifikant (p= 0,52). Es liegt also keine wirkliche Gefiahrdung
aufgrund des jungen Alters vor. Dennoch bestatigen diese Ergebnisse die bereits zuvor
in anderen Studien ermittelten Werte. Insbesondere aufgrund des Kkleinen

Patientenkollektivs konnten keine signifikanten Werte ermittelt werden.

Das Alter als Risikofaktor war wie bereits angemerkt bereits Bestandteil verschiedener
Betrachtungen, so unter anderem in der Studie von Vervioessem (Vervlioessem, et al.
2009). In dieser Studie wurden im Zeitraum von 1992 - 2008 lediglich die
Risikofaktoren fiir schwerwiegende Komplikationen nach PEG-Anlage untersucht.
Dennoch lassen sich die Ergebnisse auf die aktuelle Studie beziehen, da ein méglicher
Risikofaktor neben anderen, ein vorhandener VP-Shunt war. Der Schwerpunkt lag auf
der Uberpriifung von folgenden moglichen Risikofaktoren fiir das Auftreten von
Komplikationen nach PEG-Anlage: Alter unter einem Jahr, geistige Retardierung,
Hepatomegalie, Vorhandensein eines ventrikuloperitonealen Shunts etc.
Zusammenfassend stellten die Autoren fest, dass die Komplikationsrate deutlich iiber
die Jahre ansteigt und dies vor allem bei Kindern unter einem Jahr mit bestehendem
VP-Shunt. Demnach stellt ein vorbestehender VP-Shunt einen signifikanten
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer schwerwiegenden Komplikation nach PEG-
Anlage dar. Bei den Kindern unter einem Jahr war das Risiko fiir Komplikationen
ebenfalls erh6ht, jedoch nicht signifikant. Als schwerwiegende Komplikationen
wurden die Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs, die zusatzliche
Antibiotikagabe oder Durchfiihrung einer Bluttransfusion sowie Prozedur-assoziierte
Todesfélle definiert.

Wie bereits erwahnt, wurden ausschlief3lich die Komplikationen im Rahmen der PEG
betrachtet. Jedoch sind es genau diese Komplikationen, welche am Ende zu einer
Shuntinfektion fihren kénnen, sofern ein VP-Shunt vorhanden ist.

Bezugnehmend auf die aktuell vorliegende Untersuchung wurde gewissermafien eine
gegensatzliche Betrachtung durchgefiihrt, dabei wurde nicht auf die Komplikationen

nach VP-Shunt, sondern nach PEG-Anlage abgehoben. Die Gemeinsamkeit liegt aber in
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der Mitbetrachtung des VP-Shuntes und in der Frage, ob das Patientenalter

diesbezliglich ebenfalls einen Einfluss hat.

Die Verteilung auf die Geschlechter ist mit 2:2 (m:w) im Kollektiv der Patienten mit
Shuntinfektionen bei sowohl vorhandenem Shunt als auch vorliegender PEG
ausgeglichen.

Bei den iibrigen Patienten lag der Anteil der méannlichen Patienten mit 30:23 (M:W)
etwas liber dem Anteil der weiblichen. Da hierbei kein signifikanter Unterschied
vorliegt (p=0,52), scheint das Geschlecht das Risiko fiir das Auftreten eines
Shuntinfektes ebenfalls nicht zu beeinflussen. Dieses Ergebnis deckt sich mit den
bisher durchgefiihrten Studien, in denen das Geschlecht als ein Risikofaktor ebenfalls

nicht verifiziert werden konnte.

Auffillig hingegen war, dass die beobachteten Shuntinfektionen alle in einem relativ
kurzen Abstand zu einem letzten chirurgischen Eingriff (PEG oder Shunt-
Anlage/Revision) auftraten, namlich im Schnitt 45 Tage nach einem solchen (Minimum
elf Tage, Maximum 65 Tage). Der durchschnittliche Abstand zur initialen Shuntanlage
lag hingegen bei 1281 Tagen (Minimum 38 Tage, Maximum 3555 Tage), der zur letzten
PEG-Anlage bei 630 Tagen (Minimum 55 Tage, Maximum 1983 Tage). Daraus
schlussfolgernd kdnnte vermutet werden, dass das Auftreten einer Shuntinfektion in
unmittelbarem Zusammenhang mit einem operativen Eingriff steht bzw. mit
zunehmender Dauer zur Shuntanlage steigt.

Als Begriindung dafiir steht die Erkenntnis, dass ein operativer Eingriff immer die
Gefahr eine Keimverschleppung bzw. Kontamination mit sich bringt. Jeder zusatzliche
Eingriff erhoht demnach das Risiko fiir eine solche Kontamination. Aufgrund dessen ist
es nicht verwunderlich, dass die Zahl der Infektionen analog zur Zunahme der Eingriffe
steigt.

Werden die zuletzt erfolgten Eingriffe betrachtet, so handelte es sich in einem Fall um
die Anlage der PEG, einmal um die primare Shuntanlage und in zwei Fillen um eine
durchgefiihrte Revision aufgrund einer Dysfunktion oder Diskonnektion.

Wird die Krankheitsgeschichte der vier Patienten mit Shuntinfektion genauer
untersucht, so fallt auf, dass alle schon mehrere vorhergehende Eingriffe vor der

aufgetretenen Shuntinfektion hatten. Patient a entwickelte seine erste Shuntinfektion
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nach fiinf durchgefiihrten Eingriffen und seine zweite Shuntinfektion nach weiteren
drei Eingriffen (inkl. der PEG-Anlage). Patient b hatte vorab bereits drei Eingriffe,
bevor auch dieser eine Shuntinfektion erlitt. Ahnlich verhilt es sich mit den beiden
librigen Patienten. Patient ¢ hatte vier vorhergehende Eingriffe und Patient d fiinf
Interventionen.

Worin liegt das Risiko bei solchen Eingriffen?

Nach Studienlage von Schoenbaum treten 10 % der Shuntinfektionen mehr als ein Jahr
postoperativ auf (Schoenbaum, et al. 1975). Die Anhaufung von Infektionen innerhalb
der ersten zwei Monate nach Shuntanlage und gleiche Infektionsraten bei VA- und VP-
Shunt legen nahe, dass die infektiosen Keime wahrend der Operation eingebracht
wurden. Bereits 1975 empfahl Schoenbaum aufgrund dessen zu priifen, inwiefern die
Gabe von Antibiotika und der Einsatz spezieller Materialien gewinnbringend sein
konnten, um die Haufigkeit von Infektionen zu verringern.

Im Rahmen der PEG-Anlage zum Beispiel fiihrt der Einstich durch die Bauchwand und
durch den Magen zu einer Zerstorung bzw. Unterbrechung der gastrointestinalen
Wand und schafft somit eine Verbindung zur Korperoberfliche. Dies ist eine
potentielle Quelle fiir peritoneale bakterielle Kontaminationen und daraus
resultierende Infektionen. Es konnen Keime der Haut entlang des Trokars
eingeschleust werden oder oropharyngeale Keime werden wahrend des Durchzugs
der PEG-Sonde verschleppt. Nicht immer muss es hierbei zum Auftreten einer
Peritonitis kommen. Eingeschleppte Keime koénnen anschliefRend entlang des
abdominellen Schenkels eines VP-Shuntes aufsteigen und in Folge dessen eine
Shuntinfektion verursachen.

Diese Annahme wurde bereits 2006 in einer Studie veroffentlicht. Fux und Kollegen
(Fux, et al. 2006) untersuchten damals mittels Elektronenmikroskop die explantierten
VP-Shunts von drei Patienten. Diese genaue Betrachtung erfolgte aufgrund
vorhergehender Erkenntnisse. Bereits vor Beginn dieser Studie war bekannt, dass die
Diagnose und Therapie von Infektionen haufig schwierig ist, da die verursachenden
Keime von einem Biofilm eingeschlossen werden. Man erhalt dadurch bei kulturellen
Untersuchungen oft falsch-negative Ergebnisse. Der Grund dafiir liegt darin, dass die
Bakterien sich an die Oberflaichen von Fremdmaterial heften und dadurch nur selten
im umgebenden Gewebe oder umgebender Fliissigkeit nachzuweisen sind (Tunney, et
al. 1999). Solch eine Shunt-Kolonisation kann schon wahrend der Shuntimplantation

stattfinden und innerhalb von nur einem Monat zu symptomatischen Shuntinfektionen
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fiihren. Dem hingegen kann das Wachstum der Bakterien innerhalb eines Biofilms die
Ausbildung von Symptomen auch um Monate oder sogar Jahre verzogern. Dies fiihrt
wiederum zu Shuntinfektionen, welche erst Jahre nach Shuntimplantation auftreten
(Costerton, et al. 1999). Alternativ konnen solch verspatet auftretende Infektionen auch
aufsteigenden Bakterien zugeschrieben werden, also jenen Bakterien, welche zum
Beispiel ausgehend von abdominellen bakteriellen Infekten wie zum Beispiel einer
Appendizitis, am Shunt entlang aufsteigen (Panagea, et al. 1997). Auch eine spatere
hamatogene Aussaat oder eine Anhaftung von Bakterien auf einem Biofilm, dessen
Bildung durch die sich tber Jahre zerstérende Oberflachenstruktur des Shunts
begiinstigt wird, konnen als Ursache fiir spit auftretende Shuntinfektionen vorstellbar
sein (Baird , et al. 1999).

Die von Fux et al untersuchten Shunts wiesen alle Unregelmafdigkeiten der
Oberflachenstruktur auf, wie sie vorher bereits bei anderen sowohl unbenutzten als
auch explantierten Silikon-Shunts beschrieben wurden (Tebbs, et al. 1994). Diese
Unregelmafdigkeiten der Oberflache sind bekannt dafiir, dass sie die Adhdsion von
Bakterien fordern (Kockro, et al. 2000). Die zum Teil auch intramural gefundenen
biologischen Abfille in einem nach fiinf Jahren explantierten Shunt dokumentieren
ebenfalls den progressiven Materialzerfall (Boch, et al. 1998), wodurch das Risiko der
Kolonisation mit der Zeit immer weiter steigt. Der bereits beschriebene Langzeitzerfall
von Silikonen flihrt dazu, dass Substanzen freigesetzt werden, welche das Wachstum
von Bakterien sogar noch begilinstigen konnen (Martinez-Martinez, et al. 1990). Die
bakterielle Kolonisation wird dariiber hinaus weiterhin geférdert durch
oberflichenadharente Blutplattchen (Herrmann, et al. 1993) oder bereits vorhandene
Biofilme.

Im Rahmen der Untersuchungen konnten Fux et al. Biofilme entlang des gesamten
Shunts nachweisen, zum Teil mit Bakterien aus dem Bauchraum. Dies kann auch ein
Beweis dafiir sein, dass Bakterien sich offenbar entgegen der Fliefdrichtung des Liquors
bewegen und auch monodirektionale Ventile liberwinden kénnen. Diese Biofilme
konnten sowohl auf der Innen- als auch auf der Aufdenseite der Shunts nachgewiesen
werden (Fux, et al. 2006).

Die beschriebenen Biofilme kann man sich als festgewachsene Gemeinschaften von
bakteriellen Zellen vorstellen, welche von einem selbstgebildeten Polysaccharid

ummantelt werden. Zusammen besitzen sie Widerstandskriafte gegeniiber
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antimikrobiellen Substanzen und bilden somit die Grundlage fiir eine Vielzahl von
persistierenden oder chronischen bakteriellen Infektionen.

Biofilme bilden sich vor allem auf unbeweglichen Strukturen, sie wachsen langsam und
es kann eine sehr lange Zeit dauern, bis sie offenkundige Symptome verursachen.
Antibiotika kénnen lediglich die Bakterien bekdmpfen, welche oberflachlich auf dem
Biofilm anhaften, durchdringen und zerstéren den eigentlichen Biofilm jedoch nicht
(Costerton, et al. 1999). Alle diese Eigenschaften machen einen Biofilm auf lange Sicht
so gefahrlich. Hinzu kommt, dass innerhalb dieser Biofilme neben den Bakterien auch
Pilze parallel vorkommen konnen, so zum Beispiel Candida spp. (Harriott und Noverr
2009).

Zusammenfassend erklart all das mdglicherweise, warum die beschriebenen
Shuntinfektionen lange Zeit nach primarer Shuntanlage und in Folge zahlreicher
weiterer Eingriffe aufgetreten sind.

Durch das lange Vorhandensein der Shunts hat sich deren Struktur soweit verandert,
dass die zum Beispiel durch andere chirurgische Eingriffe, wie PEG-Anlage,
eingeschleusten Bakterien besser am Shunt anhaften konnten und nachfolgend eine
Infektion verursacht haben. Der Shunt an sich konnte dabei auch als Aufstiegshilfe fiir
Keime aus der Bauchhohle fungieren.

Sind in der vorliegenden Studie demnach moéglicherweise Keime aus dem Bauchraum
entlang des peritonealen Schenkels des VP-Shuntes aufgestiegen und haben somit die
Shuntinfektion ausgelost? Die Moglichkeit dafiir ist zumindest gegeben.

Die ermittelten Zeiten scheinen nach obigen Erkenntnissen nicht ungewdhnlich zu
sein. 64 Tage nach PEG-Anlage trat der Shuntinfekt auf, 38 Tage nach Shuntanlage und
durchschnittlich ebenfalls 38 Tage nach zuletzt durchgefiihrter Revision.

Dies konnte zurtick zu fiihren sein auf die Einschleusung von Bakterien durch den
chirurgischen Eingriff und die folgende langsame Vermehrung dieser in einem Biofilm.
Fest steht, dass in allen Fallen aufgrund von Infektionen der Shunt gewechselt werden
musste. Es liegen jedoch keine Ergebnisse von Liquor- oder mikrobiologischen
Untersuchungen des entnommenen Shuntmaterials vor, so dass keine Aussage tiber
das vorhandene Keimspektrum gemacht werden kann. Ob es sich also um Keime der
physiologischen Hautflora oder um zum Beispiel E. coli handelt, ist nicht bekannt.
Einige dieser Organismen besitzen die Fahigkeit, das Shuntkathetermaterial

abzutragen, anschliefend mikroskopisch kleine Kolonien in der Katheterwand zu
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bilden, welche dann fiir einen sehr langen Zeitraum existieren kénnen, bevor sie zu
einer Infektion fiihren (Peters, et al. 1982) (Guevara, et al. 1987) (Becker, et al. 2014).
Allein die Oberflache der verwendeten Materialen ist aufgrund ihrer Beschaffenheit
pradisponiert fiir die Anhaftung von Bakterien und Ausbildung von Biofilmen. Diese
spezielle Art der Materialoberfliche kann das Verhalten der Bakterien dndern, was
wiederum zu deren Virulenz beitragt (Gristina, et al. 1990). So ist zum Beispiel die
Fahigkeit, einen Biofilm zu bilden, einer der Hauptvirulenzfaktoren von Staph.
epidermidis. Diese Eignung erleichtert den Schutz gegeniliber der Wirtsabwehr bei
zeitgleich stetiger Initiierung einer Immunantwort (Stevens, et al. 2012). Bisherige
Studien haben erwiesen, dass eine signifikante Anzahl der auftretenden
Shuntinfektionen durch Staph. epidermidis (50 %) und Staph. Aureus (bis zu 25 %)
verursacht werden (Younger und Barrett 1990) (Bayston, Leung, et al. 1983) (Tuan, et al.
2011).

Daneben gibt es noch Corynebakterien und Propionibakterien als mogliche Ausloser
fiir eine Shuntinfektion (Bayston, Ashraf , et al. 2007). Dennoch stellen jene Bakterien,
welche Bestandteil der menschlichen Hautflora sind, die haufigsten Ausléser dar.

Die Verletzung einer physiologischen angeborenen Barriere, sei es der
Epithelzellschicht, der Schleimhautbarriere, Hirnhaut oder der Bluthirnschanke im
Rahmen der VP-Shuntanlage, kann zu einer Erleichterung der Invasion dieser
Bakterien fiihren. Ein neu eingefiihrtes Device bietet einen perfekten Lebensraum,
welcher das Wachstum und das Uberleben der im Rahmen der VP-Shunt-Anlage
eingebrachten Bakterien fordert und anschlief3end ein geeignetes Reservoir bildet fiir
die Ausbildung von Infektionen. Unter Umstdnden kénnen peritoneale Shunts auch von
kaudal besiedelt werden und es kommt anschliefdend zu einer retrograd aufsteigenden
Infektion in das Zentrale Nervensystem, wie bereits vorab beschrieben. Die
normalerweise weniger virulenten Keime sind aufgrund ihrer Fahigkeit zur
Biofilmbildung in der Lage, schwere Infektionen auszuldsen.

Drei Faktoren sind fiir die Bildung eines Biofilms notwendig: eine Mikrobe, eine
Exopolymer und eine Oberfliche oder Grenzfliche. Das Exopolymer ist die
Kittsubstanz, welche den Biofilm auf der Oberflache halt und es wird liberwiegend aus
Exopolysacchariden gebildet, welche bakteriellen Ursprungs sind. Diese komplexe
Struktur versorgt die Bakterien mit essentiellen Nahrstoffen und Mineralien aus der

umgebenden Umwelt (Stevens, et al. 2012).
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Die Biofilmbildung durch Staph. epidermidis auf Plastikoberflachen erfolgt in zwei
Stufen. Zuerst findet eine primédre Anhaftung der Bakterien auf der Oberflache statt,
gefolgt von einer weiteren Zell-Zell Adhdsion und Akkumulation. Dabei spielen Zell-
Zell-Kommunikationen zwischen den Bakterien innerhalb des Biofilms eine wichtige
funktionale Rolle in der systematischen Expression von Genen als Antwort auf die sich
wechselnden Gegebenheiten innerhalb und aufderhalb des Biofilms (Voung, et al. 2003).
Einmal eingebracht, sind die medizinischen Gerate schnell bedeckt mit einer Schicht
aus wirtseigenen Proteinen wie z.B. Fibrinogen.

Sind biofilmbildende Keime involviert, ist das Ergebnis der Liquorkultur im Rahmen
der Abklarung von Shuntinfektionen haufig negativ (Walters, Hoffman, et al. 1984).
Dass die Biofilmbildung durch Staph. epidermidis insbesondere bei
neurochirurgischen Isolaten eine relevante Rolle spielt, konnte eine Untersuchung von
Stevens bestatigen (Stevens, Tharmabala, et al. 2008). Bereits vorab wurde dies durch
die Studie von Fux et al. (Fux, et al. 2006) beschrieben.

Die genaue Art und Weise, wie sich Shuntinfektionen entwickeln ist bislang trotz allem
noch nicht genau geklart. Neurochirurgen und Kinderarzte gehen allerdings davon aus,
dass in den meisten Fallen die Shuntinfektionen verursacht werden durch die
Ausbreitung von Keimen, welche sich durch die chirurgische Wunde verteilen.
Eingeschleust werden diese entweder direkt durch die umgebende Haut oder durch
eine Kontamination der Handschuhe und Instrumente mit der Patientenhautflora
wahrend der Operation (Winston 1992) (Pople, et al. 1992).

Eine Shuntinfektion tritt anschliefSend auf, wenn sich diese Bakterien oder Pilze auf
der Oberflache des Shuntsystems vermehren (Chiou, et al. 1994).

Am haufigsten treten daher diese Infektionen innerhalb der ersten 30 Wochen nach
Shunt-Anlage auf, was die Annahme unterstiitzt, dass diese Infektionen durch eine
perioperative Kontamination bedingt sein konnten (Ronan, et al. 1995).

Ist der zeitliche Abstand zur Operation hingegen entsprechend lang, kann dies ebenso
durch die anschlief3ende Biofilmbildung begriindet werden.

Das heifdt, dass nicht die PEG-Anlage per se die Gefahr darstellt, sondern jeder weitere
chirurgische Eingriff an sich.

Auch Turgut (Turgut, et al. 2005) konnte mit seiner Studie die Annahme unterstiitzen,
dass durch die Shunt-Anlage eine Kontamination stattfindet. Turgut und Kollegen

untersuchten 35 Kinder mit VP-Shuntinfektionen und iiberpriiften maogliche
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Risikofaktoren. In der durchgefiihrten Studie traten die Infektionen innerhalb der
ersten vier Monate nach Shuntanlage auf und in den anschliefiend untersuchten
Kulturen wurden hauptsachlich Staph. epidermidis und Staph. aureus nachgewiesen.
Diese Keime sind offenbar im Rahmen des operativen Eingriffs in die chirurgische
Wunde eingebracht wurden. Demzufolge ist das Einbringen der Keime wahrend der
Operation eine wichtige Determinante im Rahmen der Entwicklung von
Shuntinfektionen und sollte mittels der Gabe eines entsprechenden Antibiotikums zu
einem frithen Zeitpunkt verhindert werden (Filka, et al. 1999). Ist es erst zur Ausbildung
eines Biofilms gekommen, ist die Bekdmpfung der sich darin vermehrenden Bakterien
schwierig. Biofilme bilden einen ,sicheren Hafen“ fiir das Wachstum von Bakterien,
auch im Beisein einer Standardkonzentration eines Antibiotikums.

Den tatsachlichen Einfluss von Antibiotika im Rahmen der Shuntanlage untersuchten
Schmidt und Kollegen. Dabei konnten sie keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der Infektionsrate bei Patienten mit und ohne Antibiose ermitteln. Sie verglichen 79
Patienten mit erfolgter antibiotischer Behandlung im Rahmen der Shuntanlage, mit 73
Patienten ohne Antibiose. Im behandelten Kollektiv lag die Infektionsrate bei 8,9 %
und in der Vergleichsgruppe bei 5,5 %. Ein signifikanter Nutzen konnte nicht
nachgewiesen werden (Schmidt, et al. 1985).

Erst kiirzlich wurde untersucht, inwiefern die topische Anwendung von Vancomycin
im Rahmen der Shuntanlage das Infektionsrisiko senken kann. Die Shuntinfektionsrate
konnte damit insgesamt signifikant von 6,8% innerhalb der Kontrollgruppe auf 3,0%

in der Interventionsgruppe gesenkt werden (van Lindert, et al. 2018).

Bei drei der vier Patienten mit Shuntinfektion im aktuell untersuchten Kollektiv ist
peri- und postoperativ nach Shuntanlage bzw. Revision die Gabe eines Antibiotikums
erfolgt. Bei dem verbliebenem Patienten wurde diesbeziiglich keine Aussage gemacht.
Somit hatten 75 % der Patienten in diesem kleinen Kollektiv eine Antibiose und haben
dennoch eine Infektion entwickelt. Allerdings wurde nur die Antibiotikagabe im
Rahmen der Shuntanlage betrachtet und nicht die, welche ggf. vor, wahrend oder nach
PEG-Anlage erfolgte.

Der Einfluss des Antibiotikums auf den weiteren Verlauf ist fraglich. Zwar hatten fast
alle ein Antibiotikum, aber nur bei einem Patienten ist der Shuntinfekt nach
Shuntanlage als letzten chirurgischen Eingriff aufgetreten. Womdglich hat die

Antibiose in allen anderen Fallen Schlimmeres verhindern konnen.
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Allerdings kann auch hier ein weiteres Mal Bezug auf den Biofilm genommen werden.
Diese Biofilme sind wie bereits erwahnt sehr resistent gegeniiber Antibiotika, da diese
haufig nicht den kompletten Biofilm durchdringen. Aufgrund dessen kann es trotz
Antibiotikagabe zu einer kontinuierlichen Vermehrung der Bakterien kommen und das

Auftreten von Infektionen trotz Antibiotikagabe damit erklart werden.

Den langen zeitlichen Abstand zwischen initialer Shuntanlage und Auftreten eines
Shuntinfektes unabhingig davon, ob eine PEG gelegt wurde oder nicht, mit
durchschnittlich 1797 Tagen kénnte man als positiven Nutzen des initial gegebenen
Antibiotikums werten oder aber dem zuschreiben, dass die Ausbildung eines Biofilms
und die Vermehrung der Bakterien darin einen sehr langen Zeitraum in Anspruch
nehmen und es dadurch zu solchen zeitlichen Verzogerungen kommt.

In dem Patientenkollektiv der Patienten ohne Shuntinfektion ist der Anteil der
Patienten, bei denen nicht sicher davon ausgegangen werden kann, dass sie eine
Antibiose bekommen haben, relativ hoch (26 von 49 Patienten). Wenn davon
ausgegangen wird, dass diese keine Antibiose erhalten haben, dann scheint ein Vorteil
hinsichtlich der Antibiotikagabe nicht zu bestehen.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch bereits von Schmidt und Quigley ermittelt (Schmidt,
et al. 1985) (Quigley, et al. 1989).

Es gibt bisher noch keine hinreichenden Belege dafiir, dass eine prophylaktische
Antibiotikagabe das Auftreten von Shuntinfektionen tatsichlich verhindert. Die
Vermutung wurde schon oft gedufdert, aber keine Studie konnte diesbeziiglich
signifikante Ergebnisse liefern. Der Grund liegt vielfach im zu kleinen
Patientenkollektiv. Im Rahmen eines systematischen Reviews, durchgefiihrt von Klimo
et al. wurde die Evidenz der Effektivitit der prophylaktischen intravendsen
Antibiotikagabe zur Shuntinfektionsprophylaxe untersucht, um anschlieféend
Empfehlungen fiir zukiinftige Behandlungen zu geben. Durch die Kombination der
Ergebnisse mehrere kleinerer Studien (Meta-Analyse) konnte gezeigt werden, dass die
Verwendung praoperativer Antibiotika bei Shuntoperationen zumindest bei Kindern

das Risiko einer Shuntinfektion senkt (Klimo Jr, et al. 2014).

Die Frage nach der Wirksamkeit einer Antibiotikagabe wurde wie bereits erwahnt

schon mehrfach erértert und hinsichtlich der eigentlichen Fragestellung auch
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differenziert nach Antibiotikagabe zum Zeitpunkt der Shuntanlage und zum Zeitpunkt
PEG-Anlage thematisiert.

So fithrten zum Beispiel Schulman und Sawyer (Schulman und Sawyer 2005) eine
retrospektive Untersuchung an erwachsenen Patienten durch. Sie betrachteten 39
Patienten mit bestehendem VP-Shunt und im Verlauf erfolgter PEG-Platzierung. Zwei
Patienten (5 %) davon entwickelten im Verlauf eine Meningitis. Im Liquor dieser
beiden Patienten konnten Staphylococcus aureus und Enterococcus faecalis
nachgewiesen werden. Beide Patienten waren zum Zeitpunkt der PEG-Anlage
antibiotisch abgedeckt.

Die Autoren beschrieben, dhnlich wie auch Nabika (Nabika, et al. 2006), dass eine nach
VP-Shunt angelegte PEG theoretisch gefahrlich ist, da die Anlage einer PEG zu einer
Verletzung des Gastrointestinaltraktes mit potentieller peritonealer Kontamination
fiihrt. Sollten, aufgrund dessen, enterale Bakterien das distale Katheterende des
ventrikuloperitonealen Shuntes kolonisieren und aufsteigen, kénnte dies zu einer
verheerenden Meningitis fiihren. Von dieser Gefahr ausgehend stellten sie die
Hypothese auf, dass die Infektionsrate fiir Shunt-Patienten mit zusatzlicher PEG-
Anlage hoher ist als bei Patienten mit alleinigem Shunt.

Neben der allgemeinen Infektionsrate untersuchten Schulmann und Sawyer dariiber
hinaus mogliche weitere Risikofaktoren, wie z.B. die Anzahl der Tage zwischen beiden
Prozeduren, das Patientenalter zum Zeitpunkt der Eingriffe, bereits vorhergehend
erfolgte chirurgische Eingriffe, erhaltene Antibiotikagabe und weitere.

Im Betrachtungszeitraum von neun Jahren wurden letztendlich 39 Patienten
untersucht, deren Durchschnittsalter bei 59 Jahren lag.

Zwischen beiden Anlagen bestand im Durchschnitt ein zeitlicher Abstand von 43.1
Tagen (£18 Tage). Dabei betrug der Median des zeitlichen Abstandes neun Tage mit
einer Spanne von 2 - 564 Tagen.

Im Vergleich dazu lag der Abstand zwischen beiden Prozeduren in der aktuellen Studie
bei 833 Tagen (0 bis 11319 Tage), der Median des zeitlichen Abstands belief sich auf
30 Tage.

Die haufigste Indikation fiir eine Shuntanlage bei den hier betrachteten Patienten war,
wie auch in der Untersuchung von Schulman und Sawyer, ein bestehender
Hydrocephalus (Infolge von Blutung oder Raumforderung), gefolgt von einem

Normaldruckhydrocephalus.
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13 der 39 Patienten benoétigten mindestens eine Shuntrevision, einige aus mehr als
einem Grund. Die hdaufigste Ursache war auch hier das Vorliegen einer
Shuntfehlfunktion, was den Ergebnissen der aktuell durchgefiihrten Studie gleicht.
Wie vorab schon erwdhnt, entwickelten zwei Patienten (5 %) im Verlauf eine
Shuntinfektion, zwei bzw. 15 Monate nach PEG-Anlage. Ob diese Infektionen
tatsdchlich im Zusammenhang mit der PEG-Anlage stehen, ist den Autoren zufolge
nicht sicher. Einer der beiden Patienten entwickelte die Infektion immerhin erst iiber
ein Jahr nach PEG-Anlage. Dariiber hinaus konnten keine positiven peritonealen
Katheterkulturen nachgewiesen werden. Lediglich im Liquor konnte Staph. aureus und
Enterococcus faecalis nachgewiesen werden. Doch auch hier stellt sich die Frage, ob
nicht ggf. die Bildung eines Biofilms fiir die verzogerte Entwicklung der Shuntinfektion
zustdandig war. Biofilme, wie sie bereits 1943 von Zobell beschrieben wurden (Zobell
1943) (Habash und Reid 1999). Wie bereits erwahnt, bilden sie sich auf Oberflachen von
Fremdkorpern innerhalb weniger Tage nach Implantation und begilinstigen die
Anhaftung von Bakterien. Wird diese Beobachtung nun weiteren Vorgehensweisen
bzw. Handlungsempfehlungen zugrunde gelegt, konnten die Patienten davon
profitieren, wenn die PEG-Anlage unmittelbar nach Shuntanlage und noch vor
Ausbildung des Biofilms erfolgt. Noch optimaler ware es nach Schulman und Sawyer,
wenn man erst die PEG implantiert, die Ausreifung des PEG-Kanals abwartet und
anschlieffend die Shuntanlage durchfiihrt. Denn solange der Fistelkanal nicht
ausgereift ist, stellt dieser eine mogliche Eintrittspforte fiir Bakterien dar. Dieses
Vorgehen ist jedoch aufgrund der vorliegenden Erkrankungen nur in den seltensten
Fallen moglich.

Beide Patienten, die im Rahmen der Untersuchung der Studie eine Infektion erlitten,
erhielten vorneweg eine Antibiose, so dass die Frage nach der Wirksamkeit dieser
aufkommt. Da aber fast alle Patienten in dieser Studie eine Antibiose erhielten (72 %),
konnen die Autoren auch nicht einfach davon ausgehen, dass es keinen Benefit gegeben
hat. Wie waren die Ergebnisse erst ohne Antibiose gewesen?

Da liberwiegend Staphylococcus Spezien nachgewiesen wurden, empfehlen sie die
Gabe eines entsprechend wirksamen Antibiotikums.

Verglichen mit den bis dato publizierten Infektionsraten von zwei bis fiinf Prozent fiir
Shuntinfektionen bei erwachsenen Patienten mit alleinigem Shunt, konnte in dieser
Studie entgegengesetzt der von ihnen gestellten Annahme, kein Anstieg der

Infektionsraten ermittelt werden.
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Faias beobachtete, dass eine oropharyngeale Kolonisation mit Keimen zu einem
Anstieg von peristomalen PEG-Infektionen fiihrt. Dies wurde bereits bei Patienten mit
Kopf- und Nackentumoren nachgewiesen. Fiihrt man jedoch vorher eine
Dekontamination des Oropharynx durch, so konnte dieses Risiko verringert werden.
Als Schlussfolgerung aus dieser Beobachtung empfiehlt Faias eine Antibiotikagabe im
Rahmen der PEG-Anlage (Faias, et al. 2006).

Nicht nur gegen die oropharyngeal vorkommenden Keime sollte der Patient geschiitzt
werden, sondern auch gegen die Keime der physiologischen Hautflora. Neben der
Verschleppung von Keimen aus dem Oropharynx ist auch das Einbringen von Keimen
der Haut ein ernstzunehmendes Problem. Sollte es zu einer peristomalen Infektion
oder gar noch schlimmer zu einer Peritonitis kommen, kdnnte dies flir Patienten mit
vorhandenem Shunt fatale Folgen im Sinne einer Shuntinfektion mit nachfolgender
Meningitis haben.

Dass peristomale Wundinfektionen im Zusammenhang mit der PEG-Anlage stehen
(Pien, et al. 1996) und das Risiko fiir das Auftreten einer Infektion durch die Gabe eines
Antibiotikums im Rahmen PEG-Anlage verringert werden kann, beobachteten schon
einige Kollegen (Ahmad , et al. 2003) und (Chaudhary, et al. 2002).

Auch Baird und Kollegen kamen zu diesem Schluss. Sie untersuchten hingegen nur
sechs Patienten, welche nach Shuntanlage noch eine PEG bendétigten. Da aber auch in
diesem Kkleinen Kollektiv keine unmittelbaren oder langfristigen Komplikationen
auftraten, schlussfolgerten sie, dass die Kombination aus PEG und VP-Shunt eine
sichere sei, solange im Rahmen der PEG-Anlage auf eine prophylaktische
Antibiotikagabe geachtet wird (Baird und Salasidis 2004). Die gleiche Empfehlung gaben
auch Chong und Kollegen ab, zusdtzlich zu der Empfehlung, immer einen
grofitmoglichen Abstand beider Systeme zueinander zu wahlen (Chong , et al. 2013),

worauf im weiteren Verlauf noch genauer eingegangen wird.

Valletta und Kollegen untersuchten ebenfalls ein sehr kleines Patientenkollektiv,
bestehend aus ausschliefilich vier Kindern iiber einen Zeitraum von 15 Monaten. Bei
diesen vier Kindern waren ein VP-Shunt und eine PEG vorhanden. Wahrend der
Routineeingriffe erfolgte immer eine antibiotische Behandlung. Bei keinem der vier
Kinder traten Wechselwirkungen zwischen VP-Shunt und PEG auf, ebenso kam es zu

keinen Shuntinfektionen. Den Autoren zufolge gibt es keine Kontraindikationen fiir die
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Anlage einer PEG bei Kindern mit bestehendem VP-Shunt, sofern man sdmtliche
Risikoquellen beachtet und vermeidet (Valletta, et al. 2003). Damit treffen diese
Kollegen eine gegenteilige Aussage zu der spater von Vervioessem und Kollegen
(Vervloessem, et al. 2009) veroffentlichten und hier bereits vorab geschilderten Ansicht.
Ein Nachteil der Studie von Valletta ist mit Sicherheit das sehr Kkleine
Patientenkollektiv. Somit kdnnen auch hier keine signifikanten Aussagen getroffen

werden.

Bereits frither zahlreich durchgefiihrte Studien konnten keinen Nutzen durch die Gabe
eines Antibiotikums nachweisen. Trotz prophylaktischer Antibiotikagabe vor und
wahrend der Shuntoperationen konnte das Risiko fiir das Auftreten einer
Shuntinfektion nicht signifikant gesenkt werden (Bayston 1975) (Odio, Mohs, et al.
1984) (Haines und Taylor 1982) (Rotim, et al. 1997). Alle diese randomisiert
kontrollierten Studien untersuchten ein sehr kleines Patientenkollektiv, dadurch
konnten keine signifikanten Zahlen erreicht werden. Allein die geringe Anzahl der
Patienten machte es schwierig, einen moglichen positiven Nutzen des Antibiotikums
gegeniiber dem Zufall abzugrenzen.

Walters und Mitarbeiter dnderten das Studiendesign und fiihrten eine Fall-Kontroll-
Studie durch. Trotz relativ kleinem Patientenkollektiv (n=64) konnten sie eine
dreifache Reduktion der Shunt-Infektionen bei Patienten mit zusatzlich
durchgefiihrter Antibiotikagabe nachweisen, im Vergleich zu Patienten, welche keine
Antibiose erhalten haben (Walters, Hoffmann, et al. 1985). Wohlwissentlich, dass eine
gut strukturierte und implementierte randomisiert-kontrollierte Studie immer
hoherwertiger als andere Studiendesigns sein wird, machte es die Situation notwendig,
das Studiendesign zu dndern und so relevante Ergebnisse zu erzielen. Und dies ist
ihnen augenscheinlich gelungen. Zum damaligen Zeitpunkt lieferte diese Studie den
starksten Beweis beziiglich des Nutzens der perioperativ durchgefiihrten Antibiose im

Rahmen von VP-Shuntanlagen.

Schon vor mehr als 30 Jahren untersuchten Gardner und Kollegen (Gardner und Gordon
1982) iiber zwei Jahre den postoperativen Verlauf nach zweihundert durchgefiihrten
Shuntanlagen. Dazu zdhlten VP-Shunts, VA-Shunts, Thekoperitonealshunts sowie ein
Ventriculovesicalshunt. Es wurde keine kontrollierte Antibiotikagabe durchgefiihrt

und trotzdem entwickelten lediglich drei Patienten eine Infektion. Sie schlussfolgerten
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daraus, dass insbesondere durch eine genaue Planung des Eingriffs, sauberes Arbeiten
und Vermeiden von iibermafiigem Gebrauch nichtresorbierbarer Materialen
postoperative Infektionen vermieden werden kénnen. Somit kann auf den Gebrauch
von Antibiotika und der damit verbundenen Gefahr der Resistenzentwicklung

verzichten werden.

Bereits in den 70er Jahren haben George und Kollegen zahlreiche Patienten mit Shunts
im postoperativen Verlauf betrachtet (George, et al. 1979). Insgesamt fiihrten sie eine
Untersuchung liber 25 Jahre mit 840 Shunts durch. Innerhalb des ersten Monats traten
dabei ca. 2/3 der beobachteten Infektionen auf. Vor allem die sehr jungen und sehr
alten Patienten wiesen dabei hohere Infektionsraten auf. Auf3erdem beobachteten sie
eine Zunahme an Infektionen bei Patienten mit bereits erfolgter Revision.

Die unkontrollierte Antibiotikagabe hatte laut den Beobachtungen der Kollegen
damals keinen wesentlichen Einfluss auf das Entstehen einer Shuntinfektion. Schon zu
dieser Zeit war vor allem Staph. Epidermidis fiir fast die Halfte aller Infektionen

ursachlich.

In den Leitlinien der britischen Gesellschaft flir Gastroenterologie wurde der Studie
von Saadeddin und Kollegen (Saadeddin, et al. 2005) entsprechend, die Gabe eines
Antibiotikums im Rahmen der PEG-Anlage empfohlen (Bramble 2001).

Gemafd dieser Studie konnte im Vergleich zu Placebo die Rate der peristomalen
Wundinfektionen ebenso reduziert werden, wie das Auftreten von systemischen
Infektionen. Ahnliche Ergebnisse erzielten bereits Dormann und Mitarbeiter
(Dormann, Wigginghaus, et al. 1999). In den deutschen DGEM-Leitlinien zur enteralen
Erndhrung wird bzgl. der PEG-Anlage und der Vermeidung von peristomalen
Wundinfektionen auf Seite 30 Folgendes geschrieben: ,Die Inzidenz von lokalen
Wundinfektionen nach PEG-Anlage kann durch eine prainterventionelle
Antibiotikaprophylaxe (30 Minuten vor PEG-Anlage Applikation eines Cephalosporin
[II. Generation oder mit einem betalaktamasegeschiitzten Breitspektrumpenizillin)
deutlich reduziert werden.“ Und im ergdnzendem Kommentar dazu heifdt es:,Die
grundlegende Voraussetzung zur Vermeidung periinterventioneller Infektionen ist die
korrekte Anlagetechnik und die standardisierte Versorgung der Patienten im weiteren
Verlauf. Eine sinnvolle Erganzung dieser Mafdnahmen stellt die Antibiotikaprophylaxe

dar. Die periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe ist mittlerweile in den
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angloamerikanischen Landern bei der PEG-Anlage etabliert und wird von den
Fachgesellschaften empfohlen. Eine zusatzliche Antibiotikagabe ist nur dann not-
wendig, wenn der Patient nicht schon bereits unter einer Antibiose steht.”

(Dormann, et al. 2003).

Da der Grofdteil der bisher in Studien nachgewiesenen Bakterien zum Stamm der
Staphylococcus Spezies gehort (Spanu, et al. 1986) (Shapiro, et al. 1988) (Patir, et al. 1992)
(Chaudhary, et al. 2002) (Ahmad , et al. 2003) (Sharma und Howden 2000) (Wang, et al.
2004), sollte wenn gewiinscht immer eine Antibiose gegen ebensolche verabreicht

werden.

Beziiglich der zeitlichen Abfolge beider Prozeduren wurden bisher bereits
verschiedenste Erkenntnisse gewonnen. So untersuchten zum Beispiel Nabika und
Mitarbeiter (Nabika, et al. 2006) gezielt mogliche Risikofaktoren fiir Shuntinfektionen
bei Patienten mit PEG und VP-Shunt. Dafiir wurden 23 Patienten im Alter von fiinf bis
84 Jahren zuriickblickend betrachtet. Unter anderem wurde zum Beispiel die
Anlagenreihenfolge untersucht. Zwolf Patienten bekamen den Shunt nach der PEG, elf
davor. Von vier Patienten, welche einen Shuntinfekt entwickelten, bekamen drei ihren
VP-Shunt erst nach erfolgter PEG-Anlage. Aufderdem war bei diesen drei Patienten die
Zeit zwischen den einzelnen Prozeduren etwas kiirzer (18, 19, 23 Tage), als im
Durchschnitt mit 29,3 Tagen im restlichen Kollektiv. Alle Patienten haben im Rahmen
beider Prozeduren eine Antibiose erhalten.

Die Follow-Up Zeit betrug hier im Durchschnitt nur 66 Tage (14-165 Tage).
Verglichen mit der Kontrollgruppe, welche aus 123 Patienten mit dhnlichen bekannten
Risikofaktoren fiir die Entwicklung eine Shuntinfektion bestand jedoch ohne
vorhandene PEG, gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede. Auch hier reichte
die Grofie des Patientenkollektivs nicht aus, um signifikante Werte zu erhalten.
Dennoch scheint den Autoren zufolge ein Zusammenhang zwischen PEG-Anlage und
auftretenden Infektionen vorhanden zu sein. Grund fiir diese Annahme ist die
Beobachtung, dass die Infektionsrate bei den Patienten mit PEG und VP-Shunt bei 17,4
% und in der Kontrollgruppe bei 4,9 % lag. Genauer betrachtet war auch der Anteil der
Shuntinfektionen bei den Patienten, welche ihre PEG vor dem Shunt bekommen haben,
hoher.

Erklart wurde dies damit, dass nach Anlage der PEG der gebildete Fistelgang erst

ausreifen und sich zur Umgebung hin verschliefen muss. Solange dies noch nicht
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geschehen ist, ist dieser Gang eine mogliche Eintrittspforte flir Bakterien. Diese
beschriebene Ausreifung des Ganges kann mehrere Wochen dauern und ist vor allem
bei Patienten mit Wundheilungsstorungen oder unter Steroidtherapie verzogert
(Taylor, et al. 2001) (Winograd 1992). Wiirde man folglich einen Shunt unmittelbar nach
PEG-Anlage anlegen, konnten direkt Keime iiber den noch nicht ausgereiften
Fistelgang in die Bauchhohle und von dort am Shunt aufsteigen.

Das Revisionsrisiko wurde in dieser Studie mit 6,8 % angegeben. Dieses Risiko ist
verglichen mit den aktuell ermittelten Werten relativ gering. Die Diskrepanz zwischen
den ermittelten Werten dieser Studie und der aktuell durchgefiihrten Studie mit einer
Revisionsrate von 39 % kann unter anderem an der kurzen Follow-Up Zeit liegen
(Durchschnittlich 66 Tage). Bekanntermafen steigt mit zunehmender Zeit oft erst die
Revisionsrate an, so dass man in einem Zeitraum von 15 Jahren Revisionsraten von bis
zu 85 % beobachten konnte (Borgbjerg, Gjerris, et al. 1995) (Sells, et al. 1977)
(Farahmand, et al. 2009) (Sainte-Rose, et al. 1991) (Khan, et al. 2015) (Reddy, et al.
2011) (Stone, et al. 2013). Die kurze Follow-Up-Zeit in der Untersuchung von Nabika
kénnte demnach eine Erklarung fiir die verhadltnismafiig geringe Revisionsrate sein.
Das Gleiche gilt fiir das Auftreten von Infektionen. Betrachtet man lediglich ein kurzes
postoperatives Intervall, so ist die Infektionsrate deutlich geringer, als wenn

langerfristige Verldaufe untersucht werden.

Ebenfalls 2009 veroffentlichten Cairns et al. die Ergebnisse einer retrospektiven Studie
mit insgesamt 24 Patienten, welche sowohl einen VP-Shunt als auch eine PEG besafien.
Das Augenmerk dieser Studie lag auf der Uberpriifung, ob die Kombination aus VP-
Shunt und PEG eine gefahrliche sei. Sie legten den Schwerpunkt ihrer Beobachtung
ebenso auf den zeitlichen Abstand zwischen der Anlage beider Systeme (Cairns, et al.
2009).

Das von ihnen ermittelte Infektionsrisiko innerhalb des beobachteten Kollektivs lag bei
20,8 %. Wenn auch nicht signifikant erh6ht, so beobachteten sie dennoch ein etwas
hoheres Infektionsrisiko, wenn der zeitliche Abstand zwischen beiden Prozeduren
weniger als zehn Tage betrug. Das beobachtete Patientenkollektiv war fiir eine
signifikante Aussage jedoch wie bei einigen bereits erwdhnten Studien ebenfalls zu
klein.

Die Vermutung, dass ein zu kurzer zeitlicher Abstand das Risiko fiir eine

Shuntinfektion erhoht, bekraftigt auch die Empfehlung von Schulmann und Sawyer,
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namlich nach Méglichkeit erst die PEG-Anlage vorzunehmen, die Ausreifung des
Fistelkanals abzuwarten und erst dann den Shunt zu implantieren. Genau wie Nabika

und Mitarbeiter es bereits postulierten.

Sollte die PEG-Anlage das eigentliche Risiko darstellen, ist es bei Nichtvermeidbarkeit
einer Anlage notwendig, dafiir den richtigen Zeitpunkt zu finden. Diesbeziiglich gibt es

verschiedene Aussagen.

Es wird dabei einerseits empfohlen, die Anlage einer PEG nach VP-Shunt Anlage
durchzufiihren, vorzugsweise mit einem zeitlichen Abstand von mindestens zehn
Tagen (Cairns, et al. 2009) (Taylor, et al. 2001). Wohingegen es andererseits auch die
Meinung gibt, erst die PEG-Anlage vorzunehmen und mit geniigend zeitlichem
Abstand, damit der Fistelgang ausreifen kann, die Shuntanlage (Schulman und Sawyer
2005) (Cairns, et al. 2009). In weiteren Studien wiederum wurde gar kein Bezug auf den
zeitlichen Abstand genommen.

Auch Jin-Soo Kim und Kollegen (Kim, et al. 2009) untersuchten, ob die PEG-Anlage bei
Patienten mit einem VP-Shunt sicher ist. Aufgrund dessen betrachteten sie alle in
ihrem Institut im Zeitraum von sieben Jahren gelegten PEGs retrospektiv auf
nachfolgende Komplikationen. Dabei wurden zwei Gruppen unterschieden, solche mit
bereits bestehendem VP-Shunt und solche ohne. Von den 55 Patienten, welche mittels
der Studie betrachtet wurden, hatten sieben einen ventrikuloperitonealen Shunt,
welcher auch in allen Fillen bereits vor PEG-Anlage vorhanden war. Die
Komplikationsraten zwischen beiden Gruppen unterschieden sich nicht. Auch in dieser
Studie wurde der Zeitraum zwischen beiden Anlagen ermittelt und lag durchschnittlich
bei 308,7 Tagen und die Follow-Up Zeit bei 6,4 Monaten (1 - 15Monate). Bis auf eine
kleine peristomale Infektion traten keine relevanten Komplikationen im Sinne von
Shuntinfektionen, Fehlfunktionen, neurologischen Verschlechterungen oder
Meningitis auf. Der insgesamt recht lange Zeitraum zwischen VP-Shunt-Implantation
und PEG-Anlage hat nach Auffassung der Untersucher vermutlich auch dazu
beigetragen, dass Shuntinfektionen fehlten, im Gegensatz zu den in anderen Studien
beschriebenen Zeitraumen von einer Woche bis einem Monat zwischen beiden
Prozeduren. Sie schlussfolgerten, dass die Platzierung einer PEG sicher ist bei

Patienten mit VP-Shunt, vor allem bei denjenigen, bei denen der VP-Shunt bereits
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langere Zeit vorhanden und das Intervall zwischen beiden Prozeduren grofder als ein
Monat war.

Selbst in dieser Studie war die Patientengruppe, welche letzten Endes untersucht
wurde sehr klein. Gerade einmal sieben Patienten hatten sowohl PEG als auch Shunt.
Als Vergleichsgruppe wurden die Patienten gewahlt, die alle eine PEG, aber keinen VP-
Shunt besafden.

Besser ware es gewesen, in der Vergleichsgruppe solche Patienten mit einem VP-Shunt
und ohne PEG zu haben. Somit wurde eher der Einfluss eines VP-Shuntes auf die

Infektionsrate von PEGs untersucht, als anders herum.

Graham empfahl ein Mindestintervall von einer Woche, in den meisten Studien wurden
grofere Intervalle untersucht. Nabika (Nabika, et al. 2006) empfahl ein Intervall von
grofder einem Monat, denn drei von vier Patienten dieser Studie mit Shuntinfektion

hatten ein Intervall zwischen beiden Anlagen, welches kleiner als einen Monat war.

Taylor und Kollegen (Taylor, et al. 2001) untersuchten im Zeitraum von 1995 bis 1999
insgesamt 42 neurochirurgische Patienten, welche eine PEG angelegt bekamen. 21
dieser Patienten hatten begleitend einen bestehenden Hydrocephalus, welcher eine
Ableitung tiberschiissigen Hirnwassers notwendig machte. 16 permanente VP-Shunts
wurden bei 13 Patienten angelegt. Bei der Halfte erfolgte dies vor und bei der anderen
Halfte nach PEG-Anlage. Bei den restlichen acht Patienten mit Hydrocephalus wurden
externe Ventrikeldrainagen oder VA-Shunts angelegt.

Acht der Patienten mit VP-Shunt und Vorhandensein einer PEG bendtigten eine
Revision des Shunts aufgrund einer Infektion. Ein weiterer Patient benétigte eine
Revision aufgrund einer Obstruktion des peritonealen Schenkels. Zuletzt genannter
wurde nicht mit einbezogen in die Gruppe der Patienten mit einer Infektion.

Die Entwicklung einer Infektion war nicht abhdngig von der Anlagenreihenfolge oder
dem zeitlichen Abstand zwischen beiden Prozeduren. Bei allen acht Patienten mit einer
Shuntinfektion war zum Zeitpunkt der PEG-Anlage ein Tracheostoma vorhanden
jedoch nur bei einem Patienten ohne Infektion. Dariiber hinaus wurde eine Gruppe
begutachtet, die parallel VP-Shunt und Tracheostoma besafien, jedoch keine PEG. In
diesem Kollektiv konnte keine Shuntinfektion nachgewiesen werden. Das Vorliegen
eines Tracheostoma bei Patienten mit VP-Shunt zum Zeitpunkt der PEG-Anlage scheint

demnach einen Risikofaktor darzustellen. Dieser Einfluss wurde in dieser Studie nicht
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mit gepriift, konnte aber im Verlauf durch Kim und Kollegen in der von ihnen
durchgefiihrten Untersuchung zusatzlich bestatigt werden (Kim, et al. 2009).

Taylor und Kollegen fassten zusammen, dass neurochirurgische Patienten ca. zehn
Prozent aller Patienten mit PEG ausmachen. Die Halfte davon hat einen bestehenden
Hydrocephalus. Die synchrone Platzierung von PEG und VP-Shunt wahrend der akuten
Phase im Krankenhaus, wenn die Patienten moglicherweise zusatzlich ein
Tracheostoma besitzen, fiihrt zu einer 50 %igen Infektionsrate. Folglich sollte die
zeitgleiche Platzierung von VP-Shunt und PEG wahrend dieser akuten Phase

vermieden werden.

Obgleich Nabika und Mitarbeiter keine Korrelationen zwischen dem Auftreten von
Infektionen und der Position des peritonealen Schenkels des VP-Katheters ermittelten,
formulierten sie eine Empfehlung, die vorsieht, dass der peritoneale Schenkel des VP-
Shuntes soweit wie moglich entfernt von der PEG platziert werden sollte. Diese
Empfehlung kann durch die vorliegende Studie unterstiitzt werden.

In der aktuell durchgefiihrten Betrachtung wurde der rdumliche Abstand des
peritonealen Anteils des VP-Shunts zur PEG im Abdomen genauer bestimmt.
Innerhalb des Kollektivs der Patienten, welche im Verlauf einen Shuntinfekt bei
vorhandenem Shunt und vorhandener PEG entwickelten, variierte dieser Abstand von
11,5 - 54 mm und durchschnittlich 31,6 mm (Median 30,5 mm).

Dahingegen betrug der Abstand im restlichen Patientenkollektiv durchschnittlich 84,9
mm (5 - 158 mm) und im Median 78 mm. Bei 16 Patienten in der Vergleichsgruppe
konnte allerdings auch kein Abstand ausgemessen werden, da keine Bilder vorlagen.
Setzt man nun als Mindestabstand die 50 mm-Marke, so haben wir in der Gruppe der
Patienten mit Shuntinfekt drei von vier Patienten (75 %) mit einem Abstand kleiner 50
mm und im restlichen Kollektiv acht von 37 (21,6 %). Da insgesamt nur bei 41
Patienten eine Messung durchgefiihrt werden konnte, ergibt sich fiir das restliche
Kollektiv eine entsprechend Kkleinere Betrachtungsgrofse.

Das heifdt, mit abnehmendem Abstand des VP-Shunts zur PEG steigt das Risiko filir das
Auftreten einer Shuntinfektion signifikant an (p=0,02).

Je weiter die Systeme auseinander liegen, umso seltener kommt es zum Auftreten von
Infektionen. Schlussfolgernd daraus sollte immer auf einen grof3tmoglichen Abstand

geachtet werden.
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Chong et al. haben indirekt Bezug zum raumlichen Abstand genommen und
schlussfolgerten, dass die PEG-Anlage an sich allgemein unkompliziert ist, solange
bestimmte Vorsichtsmafinahmen eingehalten werden und die gewahlte abdominelle
Seite fiir die Insertion so gewahlt wird, dass sie weit genug entfernt vom VP-Shunt ist.
In der von ihnen durchgefiihrten Studie wurde fiir die PEG-Implantation immer die
linke abdominelle Seite von der Mittellinie aus gesehen gewahlt und die PEG so weit
entfernt wie moglich vom VP-Shunt implantiert, um mogliche Komplikationen zu
vermeiden. Eine genaue Messung fiihrten sie jedoch nicht durch. Insgesamt
betrachteten sie 86 Patienten mit einer PEG, wovon 14 auch einen VP-Shunt aufwiesen.
Das durchschnittliche Intervall zwischen VP- und PEG-Anlage betrug 61 Tage (1-
187Tage) und die Hauptindikationen fiir die VP-Shuntanlage waren auch hier der
posthdmorrhagische sowie der posttraumatische Hydrocephalus. Bei zwei der
Patienten (16,7 %) traten Komplikationen im Sinne von leichten peristomalen
Wundinfektionen auf. Diese konnten unproblematisch mittels Antibiose behandelt
werden. Einer der beiden Patienten bedurfte allerdings im weiteren Verlauf zusatzlich
einer Shuntrevision bei zuvor aufgetretener neurologischer Verschlechterung
aufgrund einer VP-Shuntobstruktion. Alle Patienten tliberlebten die durchschnittliche
Follow-up-Zeit von 140 Tagen und entwickelten keine  weiteren
Langzeitkomplikationen. Auch waren keine weiteren Shuntrevisionen notwendig.
Somit konnten mittels der von ihnen untersuchten Methode gute Erfolge erzielt
werden und sie formulierten die bereits genannte Empfehlung.

Dariiber hinaus merkten sie an, dass sie die Antibiotikagabe im Rahmen der PEG-
Anlage im Hinblick auf die moglichen Komplikationen trotz kontroverser Diskussionen
als gerechtfertigt erachten und im Allgemeinen nicht darauf verzichtet werden sollte.
Speziell die Empfehlung, einen grofdtmoglichen Abstand zu wahlen, kann durch die

Ergebnisse der aktuell durchgefiihrten Studie bekraftigt werden.

Graham 3aufierte bereits 1993 seine Bedenken bzgl. der Sicherheit der PEG-
Implantation bei Patienten mit vorhandenem VP-Shunt. Er sah ein erh6htes Risiko fiir
die Entwicklung von Shunt-Fehlfunktionen, neurologischen Dekompensationen und
Infektionen. Zur Bestdtigung seiner These lagen bis zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht
ausreichende Daten vor. Daher fiihrte er eine prospektive Betrachtung an 15 Patienten
mit VP-Shunt durch (Graham, et al. 1993). Bei all seinen Patienten wurde, dhnlich wie

bei Chong et al (Chong , et al. 2013), eine PEG-Platzierung im linken Oberbauch
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durchgefiihrt, friihestens jedoch eine Woche (sieben Tage) nach VP-Shunt-Anlage.
Unmittelbar postoperativ traten keine Wund- oder intraabdominellen Komplikationen
auf. Lediglich ein Patient entwickelte eine neurologische Dekompensation aufgrund
einer proximalen Shuntfehlfunktion und ein weiterer Patient starb an einer
kardiopulmonalen Dekompensation, welche aber gemifd den Autoren in keinem
Zusammenhang mit den untersuchten Eingriffen stand.

Die 14 iiberlebenden Patienten entwickelten keine Shuntfehlfunktionen und auch
keine septischen Komplikationen wahrend der Follow-up-Zeit von durchschnittlich 8,6
Monaten (1-24 Monate). Dies impliziert, dass die Anlage einer PEG bei bestehendem
VP-Shunt sicher ist, sofern ein zeitlicher Mindestabstand von einer Woche nach
erfolgter Shuntimplantation eingehalten wird sowie die Lokalisation der PEG-Anlage
so gewahlt wird, dass eine grofstmogliche Distanz vorhanden ist. Diese zu einem sehr
weit zurlickliegendem Zeitpunkt gewonnene Erkenntnis bzw. gemachte Beobachtung
konnte im Verlauf der Jahre bestatigt (Cairns, et al. 2009), (Chong , et al. 2013) und

zusatzlich durch die Ergebnisse der aktuellen Studie untermauert werden.

Nicht genau die Reihenfolge von VP-Shuntanlage und PEG-Anlage untersuchend, aber
den Zusammenhang von bauchchirurgischen Eingriffen auf das Entstehen von
Shuntinfektionen betrachtend, wurden unter anderem folgende Studien durchgefiihrt:
Pittman und Kollegen haben insgesamt 37 Kinder mit einem VP-Shunt untersucht,
welche alle unterschiedlicher Bauchoperationen bedurften. Lediglich neun dieser
Kinder erhielten keine Antibiose. Wahrend einer Follow-Up Phase von einem bis zehn
Jahren trat bei keinem der Kinder eine Shuntinfektion auf. Somit schlussfolgerten sie,
dass die Durchfiihrung einer Operation im Bereich des Bauches auch bei Kindern mit
einem VP-Shunt sicher ist (Pittman, et al. 1992).

Dem hingegen kamen Ching und Mitarbeiter zu einem ganz anderen Ergebnis.

Sie untersuchten Kinder mit VP-Shunt, welche zusatzlich operiert werden mussten und
verglichen diese mit anderen Kindern, welche ebenfalls einen Shunt besafden, aber
keiner anderen Operation bedurften. Sie legten ihren Schwerpunkt der Betrachtung
dabei vor allem auf den Zeitpunkt des operativen Eingriffs und welchen Einfluss dieser
und der Eingriff an sich auf das Fortbestehen des Shuntes und auf die Entwicklung
einer Shuntinfektion hat. Sie kamen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Ergebnis,
dass jegliche Bauchoperation einen negativen Einfluss auf die Lebensdauer eines

Shunts hat. Sollte eine Operation erforderlich sein, sollte diese wenn mdoglich, immer
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mindestens ein Jahr nach Shuntanlage stattfinden bzw. die Shuntanlage mindestens ein
Jahr nach einem solchen Eingriff. Dieses Vorgehen verlangert die Zeit, die diese
Patienten aufderhalb des Krankenhauses verbringen. Je langer die Liicke zwischen
beiden Eingriffen ist, umso geringer ist das damit verbundene Risiko. Dabei ist es ganz
egal, um welchen Eingriff es sich handelt oder in welcher Reihenfolge die Eingriffe
stattfinden. In dem von ihnen untersuchten Klientel konnten sie einen Anstieg der
Shuntfehlfunktionen um 55,4 % nach jeder zusatzlich durchgefiihrten Bauchoperation
feststellen. Das Risiko fiir eine Shuntfehlfunktion konnte um 29 % reduziert werden,
wenn ein Intervall von mindestens einem Jahr zwischen Shuntanlage und OP

eingehalten wurde (Ching, et al. 2014).

Zu einem anderen Ergebnis kamen ein paar Jahre zuvor Bui und seine Mitarbeiter. Bei
Patienten die sowohl einen VP-Shunt besaflen und im Verlauf operiert werden
mussten, konnten sie kein verdndertes Infektionsrisiko nachweisen als wenn diese
sich ausschliefdlich einer Shunt-OP unterzogen hatten. Dariliber hinaus stellten sie fest,
dass die im Rahmen von Infektionen bei diesen Patienten nachweisbaren Keime die
gleichen sind, welche sonst ursachlich bei Patienten mit Shuntinfektion und ohne
weitere Operationen nachgewiesen werden (Bui, et al. 2007).

Die aktuellen Ergebnisse betrachtend, scheint jeder weitere Eingriff ein potentielles
Risiko fiir das Auftreten von Shuntinfektionen darzustellen. Dies kann in Einklang mit

den aktuell erhobenen Ergebnissen gebracht werden, wie bereits diskutiert.

Roeder et al. untersuchten im Zeitraum 1990 bis 2002 retrospektiv insgesamt 55
Patienten mit VP-Shunt und PEG hinsichtlich des Auftretens von Infektionen und einer
erhohten Sterblichkeit. Dieses Patientenkollektiv wurde in Bezug auf die 1-Jahres-
Mortalitat verglichen mit einer Kontrollgruppe, bestehend aus 105 Patienten, welche
nur eine PEG und keinen Shunt besafsen.

Sie stellten vorab die Hypothese auf, dass Gastrostomien bei Patienten mit VP-Shunt
sicher sind und nicht in einem Anstieg der VP-Shuntinfektionsraten oder der Mortalitat
miinden wiirden.

Im Rahmen der Untersuchungen wurden sowohl Patienten betrachtet, welche zuerst
den VP-Shunt und dann die PEG bekamen sowie bei anders herum erfolgter
Analgenreihenfolge. Der Zeitraum zwischen beiden Prozeduren wurde hierbei nicht

genauer betrachtet. Die minimale Follow-Up-Zeit lag bei einem Jahr, sofern die
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Patienten nicht innerhalb des ersten Jahres verstarben. Die auftretenden
Shuntinfektionen wurden mittels Liquoranalyse bestaitigt. Es erfolgte im Rahmen
beider Prozeduren eine evidenzbasierte Antibiotikagabe.

Die Kontrollgruppe der Patienten, welche nur mit einer PEG versorgt waren, wurde
ebenfalls liber einen Zeitraum von einem Jahr hinsichtlich der Mortalitat betrachtet.
Das Durchschnittsalter der 55 Patienten mit PEG und VP-Shunt lag bei 38 Jahren bei
einer relativ ausgeglichenen Geschlechterverteilung (w 23/m 32).

Das Infektionsrisiko wurde insgesamt mit 12,7 % angegeben, wobei im ersten Jahr
nach PEG-Anlage das Risiko bei 7 % lag. Das Risiko fiir das Auftreten einer Infektion
unterschied sich nicht hinsichtlich der Anlagenreihenfolge.

Dariiber hinaus konnten hinsichtlich des Uberlebens keine anderen moglichen
Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, Anlagenreihenfolge) ermittelt werden. Das
Mortalitatsrisiko innerhalb eines Jahres lag im untersuchten Kollektiv bei 21 %,
verglichen mit der Kontrollgruppe und einer Mortalitdtsrate von 37 % im ersten Jahr
(Roeder , et al. 2007).

Leider bestand die Kontrollgruppe aus Patienten, welche lediglich eine PEG besafden.
Flir einen Vergleich mit der aktuell durchgefiihrten Betrachtung wéare es verwendbarer
gewesen, wenn insbesondere hinsichtlich der Ein-Jahres-Mortalitat die Patienten mit
VP-Shunt und PEG mit einem Kollektiv, bestehend aus Patienten mit ausschliefilich
vorhandenem VP-Shunt verglichen worden waren. Wie wirkt sich die Anlage einer PEG
auf die Mortalitat aus bei Patienten, welche bereits einen Shunt besafden? Diese Frage
konnte mit der von ihnen durchgefiihrten Studie nicht beantwortet werden.

Dennoch, mit den erhobenen Ergebnissen bestitigten Roeder und Kollegen die
Ergebnisse, zu welchen bereits Graham (Graham, et al. 1993) und Baird (Baird und
Salasidis 2004) kamen. Die Platzierung einer PEG bei Patienten mit VP-Shunt ist sicher

und mit keinem signifikanten Anstieg der Mortalitat verbunden.

Sane und Kollegen untersuchten in ihrer retrospektiven Studie das Risiko fiir das
Auftreten von ZNS- und/oder peritonealen Infektionen bei Kindern mit bestehendem
VP-Shunt und neu hinzukommender PEG (Sane, et al. 1998). Es wurden 205
gastrostomale oder gastrojejunale Sonden gelegt. Bei 23 der 205 Kinder war zum

Zeitpunkt der Anlage bereits ein VP-Shunt vorhanden.
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Das untersuchte Kollektiv bestand ausschlief3lich aus Kindern zwischen acht Monaten
und 16 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von sechs Jahren und neun Monaten.
Mindestens einen Monat vor PEG-Anlage erfolgte die VP-Shunt-Anlage.

Es wurde keine prophylaktische Antibiose im Vorfeld des Eingriffes gegeben, wahrend
der Anlage erfolgte jedoch die Gabe von Cephalosporinen der 1. Generation.

zwei der 23 Patienten (9 %) zeigten Zeichen einer Peritonitis nach PEG-Platzierung mit
nachfolgender Entwicklung einer Shuntinfektion. Demgegenliber war die
Erkrankungsrate unter den restlichen Kindern mit alleiniger PEG nur bei 2 %.

Die von den Kollegen erhobenen Ergebnisse deuten an, dass Kinder mit VP-Shunt,
welche eine PEG bekommen, ein grofderes Risiko fiir Shuntinfektionen und spatere
Shuntfehlfunktionen haben.

[hren Ergebnissen entsprechend gaben sie eine Empfehlung zur Antibiotikagabe, um
gegeniiber Keimen der Haut und der oropharyngealen Flora abgesichert zu sein, analog
der Empfehlung von Faias (Faias, et al. 2006).

Ahnlich der Studie von Roeder et al. bestand auch in dieser Studie von Sane et al. die
Kontrollgruppe aus Patienten, welche nur eine PEG besafden. Aber gerade hinsichtlich
der Untersuchung von Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Shuntinfektion empfiehlt
es sich, eine entsprechende Kontrollgruppe mit Patienten mit VP-Shunt zu bilden und
damit zu vergleichen.

Wie sinnvoll ist es, die Patientenklientel, bei der ein VP-Shunt angelegt werden musste
und dariiber hinaus auch eine PEG-Anlage erfolgte, mit Patienten, welche nur einen
PEG bendtigten, hinsichtlich der Risikofaktoren fiir das Auftreten von
Shuntinfektionen zu vergleichen?

In der allgemeinen VP-Shunt-Population, die solche Patienten mit ausschliefdlich
vorhandenem VP-Shunt umfasst, sind die haufigsten Indikationen zur Shuntanlage
eine  benigne intrakranielle Druckerhdhung oder das Bestehen eines
Normaldruckhydrocephalus. Nach Anlage eines Shunts fiihren diese Patienten oft ein
normales Leben ohne eine weitere Interventionsbediirftigkeit. Dahingegen weisen die
Patienten, welche zusatzlich eine PEG bendtigen, haufig eine schwere neurologische
Schadigung und Gesamtbeeintrachtigung auf. Bei diesen Patienten sind die haufigsten
Indikationen fiir die Shuntanlage der posthdmorrhagische und der posttraumatische
Hydrocephalus (Vui, et al. 2013).

Aufgrund der zugrundeliegenden Erkrankung/Verletzung sind diese Patienten

vielfach schwer hilfsbediirftig und nicht in der Lage, allein zu leben. Sie werden oft in
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Heimen gepflegt, haben ldngere Hospitalisierungsphasen und weisen vermehrt
pulmonale Infekte, Druckstellen und Harnwegsinfekte auf. All dies sind weitere
mogliche Ausloser fiir eine VP-Shuntinfektion (Cairns, et al. 2009) (Mattos und Oliveira
2006).

Die lange Hospitalisation und die schwerwiegenden Grunderkrankungen dieser
Patienten bergen dariiber hinaus ein hoheres Risiko fiir das Auftreten von
Begleiterkrankungen und Infektionen. Der Korper ist insgesamt mehr geschwécht und
anfalliger gegeniiber dufderen Einfliissen. Mit jedem weiteren Tag im Krankenhaus
steigt das Risiko fiir das Auftreten von Infektionen (Ducel, Fabry und Nicolle 2013)

(American Society for Microbiology 2014).

Als ein weiterer moglicher Risikofaktor wurde in der aktuellen Studie zusatzlich die
zugrundeliegende Erkrankung als Indikation fiir die Shuntimplantation betrachtet. Die
haufigste Indikation fiir die Anlage eines VP-Shuntes innerhalb des Patientenkollektivs
mit den spateren Shuntinfektionen war in der aktuellen Studie der
posthamorrhagische Hydrocephalus.

Eine dhnliche Beobachtung machte 2003 McGirt (McGirt, Zaas, et al. 2003), der als einen
Risikofaktor fiir das Auftreten von Shuntinfektionen u.a. das Vorhandensein von
intraventrikuldaren Blutungen ermittelte.

McGirt und Kollegen untersuchten 442 Kinder, bei welchen insgesamt 820 VP-Shunts
platziert wurden. Neben der Friihgeburtlichkeit, der Anwendung eines
Neuroendoskops und vorhergehende Shuntinfektionen, wurde als weiterer
Risikofaktor fiir das Auftreten einer Shuntinfektion eine intraventrikuldre Blutung als
Ursache fiir die VP-Shuntanlage ermittelt. Letzteres war jedoch nur in der univariaten
Betrachtung signifikant, wohingegen die anderen Risikofaktoren auch in der
multivariaten, also von mehreren Variablen abhdngigen Betrachtung, tberzufillig
waren. Dennoch ist auch dies eine Beobachtung, welche beachtet werden sollte.
Cantor und Miskovitz, Baird und Salasidis sowie Graham wiesen Infektionsraten von

0 % aufim Rahmen von Studien an fiinf, sechs und 15 Patienten, welche eine PEG nach
VP-Shunt-Anlage erhielten. Daraus wurde die Schlussfolgerung abgeleitet, dass dieses
,Tandem-Verfahren“ sicher ist.

Dem hingegen hat Taylor in einer retrospektiven Studie an 16 Patienten eine
Infektionsrate von 50 % nachgewiesen und schlussfolgerte genau das Gegenteil.

Namlich, dass dies eine gefahrliche Kombination sei und vermieden werden sollte.
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Sane und Kollegen untersuchten ein rein padiatrisches Kollektiv und ermittelten eine
Infektionsrate von neun Prozent bei 23 untersuchten Kindern.

Obgleich alle diese Studien wichtige Erkenntnisse bzgl. der untersuchten Problematik
erbracht haben, sind keine wirklichen Trends oder einheitlichen Schlussfolgerungen
erkennbar. Griinde dafiir sind die sehr kleinen untersuchten Patientenkollektive und
ganz unterschiedlichen Bedingungen.

Oterdoom und Kollegen veroffentlichten 2017 einen systematischen Review
(Oterdoom, et al. 2017). Er und seine Kollegen werteten systematisch die zur Verfiigung
stehende Literatur zum Thema ,VP-Shunt und PEG" aus. Letztlich waren es 10 Studien,
welche in die Auswertung einflossen. Zusammenfassend kamen sie zu der
Schlussfolgerung, dass ein bestehender VP-Shunt nicht als Kontraindikation fiir die
Anlage einer PEG angesehen werden sollte, obwohl immer der jeweilige Fall individuell
betrachtet werden muss. Das im Review ermittelte durchschnittliche
Shuntinfektionsrisiko von 4,4% wird von Seiten Oterdoom und Kollegen als durchaus
akzeptabel bewertet.

Ob mit oder ohne PEG, bei Patienten mit einem ventrikuloperitonealen Shunt und
somit einem neurochirurgischen Eingriff, besteht immer ein gewisses Risiko fiir das
Auftreten von Komplikationen im Sinne von Shuntinfektionen, Meningitis oder
Wundinfektionen. Der Literatur zufolge liegt dies bei ca. 5,3 % fiir neurochirurgische

Eingriffe im Allgemeinen (Karhade, et al. 2017).

Grenzen und Fehler

Im Rahmen der retrospektiven Betrachtung konnte nur das einbezogen werden, was
auch dokumentiert wurde. Infektionen, welche ggf. auswarts behandelt wurden,
konnten nicht mit erfasst und ausgewertet werden.

Hinzu kommt, dass die Verldufe bei einigen Patienten recht kurz sind und sich lediglich
auf einen ldngeren stationdren Aufenthalt beziehen. Die Berichte {iber die
Durchfithrung der PEG-Anlagen fehlten, somit war unklar, ob im Rahmen dessen eine
Antibiotikagabe erfolgte.

Bei den Patienten mit Shuntinfektionen lagen keine Ergebnisse liber Liquorkulturen

vor. Angaben zum Erregerspektrum konnten daher keine gemacht werden.
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Das Vorhandensein eines Tracheostoma wurde in die Betrachtung nicht mit
einbezogen.
Eine Kontrollgruppe bestehend aus Patienten, welche ausschlief3lich einen VP-Shunt

besafden, gab es nicht.

Als positiv zu werten ist, dass im Vergleich zu vorhergehenden Studien das Kollektiv
trotz der geringen Anzahl an Patienten eines der grofiten bisher betrachteten
Kollektive darstellt. Auferdem wurden sowohl Erwachsene als auch Kinder betrachtet
und erstmals eine genaue raumliche Abstandsmessung vorgenommen. Dartiber hinaus
war der Beobachtungszeitraum im Vergleich zu anderen Studien deutlich langer und

erstreckte sich tiber mehrere Jahre.
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5 Zusammenfassung

Bereits seit vielen Jahren hat sich die Implantation eines ventrikuloperitonealen
Shunts (VP-Shunt) zur Normalisierung des intrakraniellen Drucks bei bestehendem
Hydrocephalus unterschiedlicher Genese etabliert. Diese Patienten weisen oft parallel
bestehende Schadigungen oder Lahmungen der wunteren Hirnnerven mit
Beeintrachtigung des Schluckaktes bis hin zum kompletten Ausfall dessen auf. Zur
Sicherstellung einer ausreichenden Nahrungsmittel- und Nahrstoffzufuhr ist meist die
Versorgung mittels Perkutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG) erforderlich. Ein
bestehender VP-Shunt stellt prinzipiell keine absolute, sondern vielmehr eine relative
Kontraindikation fiir eine PEG-Anlage dar.

Zur genauen Uberpriifung des tatsichlich vorhandenen Risikos wurde hiermit eine der
umfangreichsten Studien zu diesem Thema durchgefiihrt und zusétzlich in Frage
kommende Risikofaktoren wie Alter, Indikation fiir Shunt- und PEG-Anlage, zeitlicher
Abstand zwischen der Implantation beider Systeme und lokaler Abstand dieser
Devices intraabdominell erodrtert. Dazu wurden insgesamt 148 Patienten mittels
Datenbankabfrage ermittelt, welche im Zeitraum von 1989 bis 2013 einen VP-Shunt
sowie eine PEG-Anlage bekommen haben. Davon wurden 57 Patienten letztlich in die
Betrachtung eingeschlossen.

Von diesen 57 Patienten, welche zeitgleich einen VP-Shunt sowie eine PEG besafien,
entwickelten acht Patienten einen Shuntinfekt, vier allerdings erst nach Implantation
beider Systeme, die anderen bereits vor Anlage der PEG. Der Altersdurchschnitt dieser
vier Patienten zum Zeitpunkt der Shuntanlage lag bei 22,5 Jahren (Minimum ein Jahr,
Maximum 68 Jahre). Das Infektionsrisiko bei Kindern im Alter von Null bis ein Jahr war
mit 12,5% etwas hoher als bei den restlichen Kindern, mit p=0,52 jedoch nicht
signifikant. Mit abnehmenden Abstand des intraabdominellen Schenkels des VP-
Shuntes zur PEG stieg das Risiko fiir das Auftreten von Shuntinfektionen signifikant an
(p=0,02).

Bei Patienten, welche bei bestehendem VP-Shunt zusitzlich eine langfristige
Versorgung mittels PEG bendtigen, kann ein Anstieg der Infektionsrate verhindert

werden, wenn sowohl der zeitliche als auch der raumliche Abstand eingehalten und

86



tiberfliissige invasive Eingriffe vermieden werden. Das parallele Vorhandensein beider

Systeme kann als sicher betrachtet werden.

Neben den bereits durchgefiihrten Studien zur gleichen oder dhnlichen Thematik
konnte in dieser Studie mit einem groferen tatsidchlich untersuchten
Patientenkollektiv und einem ermittelten Infektionsrisiko von sieben Prozent kein
Anstieg einer Rate an Shuntinfektionen ermittelt werden, bei Patienten, welche neben
einem VP-Shunt auch eine PEG besafden.

Die betrachteten Risikofaktoren wie das Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt Shuntanlage,
Alter zum Zeitpunkt PEG-Anlage, zugrunde liegende Indikation fir die jeweilig
notwendigen Eingriffe, zeitlicher Abstand zwischen beiden Prozeduren, Anzahl der
insgesamt notwendigen Eingriffe und Revisionen sowie eine ggf. erfolgte
Antibiotikagabe haben sich am Ende nicht in Ganze als solche erwiesen. Tendenzen
sind zu erkennen, wie zum Beispiel bei den sehr jungen Patienten. Neu in der
Betrachtung und offenbar nicht ganz irrelevant ist der genaue raumliche Abstand
beider Devices zueinander. Wenn auch die PEG nur einen sehr kurzen intraperitoneal
verlaufenden Abschnitt hat, so spielt die Position dessen eine grofde Rolle und sollte
soweit wie moglich entfernt vom VP-Shunt liegen.

Dabei ist es nicht ausreichend, wie teilweise empfohlen, einfach die von der Mittellinie
links liegende abdominelle Seite zu wahlen. Nach Moglichkeit sollte der Abstand
grofler flinf Zentimeter zwischen VP-Shunt und PEG sein, damit sich das Risiko
signifikant verringert.

Zusatzlich erscheint die kalkulierte Gabe eines Antibiotikums im Rahmen VP-
Shuntanlage oder -Revision und PEG-Anlage sinnvoll.

Insbesondere bei zusatzlichen Eingriffen ist besondere Vorsicht geboten, da mit jedem
weiteren Eingriff das Infektionsrisiko steigt.

Bei Beachtung all dieser Faktoren fiihrt die PEG-Anlage bei Patienten mit VP-Shunt zu
keinem signifikanten Anstieg der Infektionsrate und kann als eine sichere Kombination

betrachtet werden.
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