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Abstract

Einleitung: Operationen an der hinteren Schadelgrube sind sehr
anspruchsvoll und bergen viele Risiken, beginnend von der Wahl des
Zugangsweges bis hin zum Wundverschluss. Das Risiko einer
Liquorleckage bei Operationen an der hinteren Schadelgrube liegt dabei
laut Literatur bei 8%. Die von uns verdffentlichte Studie hatte zum Ziel, den
positiven Einfluss einer doppelten Duraverschlussmethode auf das
Gesamtauftreten dieser Komplikation zu zeigen. Diese trat bei den in

Duisburg behandelten Patienten in 3,8% der Félle auf.

Material und Methode: In die retrospektive Studie wurden dreihundertzehn
(n=310) Patienten aufgenommen, welche in den Jahren 2009 bis 2014 in
Duisburg durch Eingriffe an der hinteren Schadelgrube behandelt wurden.
Die Duraverschlussmethode war dann wie folgt: Lyophilisierte Dura wurde
unter die kdrpereigene Dura eingebracht und mittels Naht und Fibrinkleber
geschlossen. Die Dura selbst wurde per adaptierender Naht vernaht. Dann
erfolgte das Aufbringen von Tachosil sowie Gelfoam und schlussendlich
noch PMMA zwecks Verschlusses des Knochendefektes.

Das Vorkommen von postoperativen Komplikationen wie Liquorleckage,
Wundinfektion und Blutung wurde in Zusammenhang mit der gewahlten
Verschlussmethode ausgewertet und in den Vergleich zu

Metaanalyseergebnissen der Literaturrecherche gestellt.

Resultat: Nur 3,8% der Patienten zeigten eine Duraleckage, von denen nur
0,5% einer Revision bedurften. Zwei Prozent hatten cerebellare Blutungen
ohne den Bedarf einer erneuten Operation. Bei 3% trat eine Wundinfektion

auf, welche durch antibiotische Therapie behandelt wurde.

Zusammenfassung: Die doppelte Duraverschlussmethode (Sandwich),
welche wir in Duisburg anwendeten, zeigte eine deutliche Reduktion des

Auftretens einer Liquorleckage im Vergleich zur aktuellen Literatur.
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1. Einleitung
1.1. Geschichtlicher Ruckblick

Operationen an der Schaltstelle des Lebens beschaftigen und
faszinieren die Menschheit bereits seit Jahrtausenden und das
immer mit neuen Blickwinkeln, Schwerpunkten und Mdglichkeiten.
Insbesondere das letzte Jahrhundert zeigt sich hierbei

richtungsweisend.

So mogen die Forschungen von Harvey Cushing fir die
Neurochirurgie der Beginn einer effektiveren und filigraneren
Auseinandersetzung mit Operationsbedingungen und -techniken
gewesen sein. Stellte er sich doch als einer der ersten an den
Operationstisch, wechselte auf ein moderneres Narkosemittel und

testete die Elektrokoagulation von Bovie. [56,57]

Einer seiner Wegbegleiter war Percival Bailey, der sich ebenfalls
den intensiven Studien der Hirnforschung verschrieben hatte und
gemeinsam mit Cushing unermudlich die Forschung antrieb. In den
1930er Jahren setzte er sich z.B. bereits mit einer moglichen

Toxizitat des Liquors auseinander. [12]

In Deutschland fanden sich in Tonnies und Zilch &hnlich
engagierte Arzte, die nicht zuletzt durch die Bildung der
Gesellschaft fir Neurochirurgie fur einen Austausch der Disziplinen
und ein Voranbringen der medizinischen Entwicklung sorgten. Sie
setzten sich z.B. auch ausfuhrlich mit Problemen der

Liquorzirkulation auseinander. [37]

Mit dem Auftreten und Verschliel3en von Liquorleckagen befassten

sich in den 1930er und 1940er Jahren insbesondere Dandy und
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Cairus. Letzterer berichtet in seinen Kasuistiken von ersten
Versuchen des Einbringens von Fasziengewebe zum verbesserten
Duraverschluss. Dandy forcierte ein frihzeitiges operatives
Vorgehen - mit der Feststellung, dass dieses allein einer moglichen

Meningitis nicht entgegenwirke. [10]

In den folgenden Jahren widmeten sich beide weiterhin diesem
Thema. Ein wichtiges Anliegen dabei: das Finden eines
Konsensus. Dieses gilt bis heute, denn mit weiterwachsendem
Wissen und Materialangebot steigt auch die Anzahl an

Mdoglichkeiten der Nutzung selbiger.
1.2 Allgemein

Liquor kann aufgrund verschiedener Ursachen aus dem von der
Dura wasserdicht verschlossenen zentralen Nervensystem
austreten - traumatisch als auch nicht-traumatisch. Traumatisch
erfasst hierbei ein accidentelles Geschehen aber auch eine
latrogen zugefligte  Verletzung bzw. unzureichenden
intraoperativen Verschluss der Dura. Als spontan gelten hierbei
aufgrund von Tumoren, Malformationen oder Infektionen
auftretende Liquoraustritte. Sowohl bei traumatisch als auch nicht-
traumatisch bedingten Liquoraustritten kann man akute Verlaufe
als auch verzogert auftretende (oder auch spat diagnostizierte)

Leckagen feststellen. [42]

Jedwede Form der Liquorleckage birgt unterschiedliche Risiken:
das Risiko einer fortschreitenden Infektion ist dann offensichtlich,
wenn Liquor aus der Haut ausstritt bzw. mit der Aul3enwelt in
Kontakt kommt. Dann konnen Bakterien, welche die Haut

besiedeln, in kirzester Zeit in das ZNS einwandern. Besonders
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diese Variante bedarf einer sehr raschen, gut evaluierten
Behandlung mit dem Ziel, das Zentralnervensystem wieder von der
AuBBenwelt zu trennen, also den Liquoraustritt sofort zu

unterbinden.

Die Vorstufe davon, namlich die Bildung eines Liguorkissens unter
der Haut oder subcutan/subgaleal, ist ebenfalls ein
ernstzunehmendes Problem, auch wenn noch kein Liquor aus der
Haut austritt. In diesen Fallen ist die Duragrenze bereits
uberschritten und der Liquor sammelt sich in einem neuen Cavum
z.B. unter der Haut oder im Muskel. Die Haut kann durch den
chronischen Liquordruck immer mehr ausgedehnt werden und es
kann dann sekundar zum Liquoraustritt und damit zur Meningitis
kommen. In einigen Fallen entsteht aber auch ein neues
Gleichgewicht zwischen Resorption und Liquoraustrittmenge und
die Liquorkissen bleiben konstant ohne Wachstum. Wenn dies lang
genug erfolgt, entwickelt sich so etwas wie eine
Pseudomeningozele, d.h. diese neue Cavum wird von einer sehr

glatten Grenzschicht ausgekleidet.

Dem Gebiet der iatrogen verursachten Liquorleckagen kommt
dabei  aufgrund des  Fortschritte  im Bereich der
Operationstechniken und Materialien eine besondere Bedeutung
zu. Hier ist das oberste Ziel zu erkennen, die Versorgung des
Patienten komplikationsarmer, weniger invasiv und zeitlich
optimiert zu gestalten. Daneben gilt es, neue Materialen und
Instrumentarien einzusetzen und zu erproben, welche es dem
Operateur ermdglichen, o0.g. Ziele zu erreichen sowie seine eigene

Handfertigkeit und deren Umsetzung zu verbessern.



In den vergangenen hundert Jahren ist die operative Medizin durch
vielerlei technische Fortschritte deutlich revolutioniert worden.
Waren zu Beginn des letzten Jahrhunderts noch hohe Zahlen der
Morbiditdt oder Mortalitéat zu beklagen, so konnte z.B. durch ein
schnelleres Verschlieen von Blutungsquellen durch das
Kauterisieren mittels Elektrokoagulation eine nicht geringe Anzahl
an Komplikationen reduziert werden. Diese Technik stellte Bovie
1926 erstmals Cushing fir eine Operation zur Verfigung. In den
Jahrzehnten danach ist bis heute lediglich eine Anpassung der
Technologie notwendig gewesen. lhr Einsatz aber konnte die
Komplikationsraten intra- und auch postoperativ deutlich

reduzieren. [57]

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Thematik der Operationen
an der hinteren Schadelgrube und insbesondere mit einer
Verbesserung der Komplikationsrate auseinander. Viele Faktoren
sind aufgrund des vulnerablen OP-Gebietes hierbei zu
beriicksichtigen. Enge Lagebeziehungen zwischen GefalRen und
Nervenbahnen, funktional entscheidende Hirnareale oder
raumliche Begrenzungen durch den Schadelknochen selbst
machen Operationen am hinteren Kranium zu einer fur den
Operateur aul3erordentlichen Herausforderung. Und all diese
Rahmenbedingungen bergen naturlich auch spezielle Risiken in

der Operationsdurchfiihrung.

Unser Hauptaugenmerk liegt hierbei am Endpunkt der Operation
und beschaftigt sich mit dem Verschluss der Dura. Deren
suffizienter Verschluss stellt gerade zum Abschluss eines
Eingriffes nochmals eine Filigranarbeit dar, die einen hohen Anteil

am Gesamtergebnis des Eingriffes hat.
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Neben der Verschlusstechnik der Dura werden noch weitere
potentielle Komplikationsbereiche betrachtet. Hierbei werden das
Procedere im Bereich der Lagerung, der Pravention der

Wundheilung sowie die Blutungsgefahr betrachtet.
1.2.1 Lagerung

Wenn man sich der oben beschriebenen Fragestellung widmet,
steht man bereits zu Beginn einer Operation vor einer wichtigen
Entscheidung: wie lagere ich meinen Patienten, um eine gute Sicht
auf mein Operationsgebiet zu erhalten und gleichzeitig so wenig
beeintrachtigend als moglich zu agieren? Die Frage der Lagerung
des Patienten unterliegt in den letzten Jahrzehnten immer wieder
einer breiten Diskussion. So ist die sitzende bzw. halbsitzende
Position bei den in dieser Arbeit gezielt betrachteten Operationen
an der hinteren Schéadelgrube eine der préaferierten Lagerungen zur
Erlangung eines besseren Ergebnisses peri- sowie postoperativ.
Auch der Verband der Neuroanasthesiologen empfiehlt diese
Lagerungswahl, dann allerdings unter an&sthesiologischen

Anpassungen sowie erweiterten Voruntersuchungen. [9,18]

Abb.1 Skizze Sitzende Lagerung
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Neben den normalen operativen Risiken birgt die sitzende Position
allerdings auch einige spezielle Komplikationsmdglichkeiten, so
sind z.B. das Auftreten einer Luftembolie, hamodynamische
Instabilititt oder auch  kompressionsbedingte  periphere

Neuropathien beschrieben. [49, 51]

Dem gegenuber steht eine sehr gute Einsicht in das
Operationsgebiet durch schwerkraftbedingtes nach unten Fliel3en
von Blut und Spdulflissigkeit sowie ein guter Zugang zur
Mittellinienregion, insbesondere z.B. bei Pinealistumoren, bedingt
durch den Abfall des Kleinhirns - ebenfalls schwerkraftbedingt.
Geringere Schwellung der Kleinhirnregion am Ende der Operation

kann dem Duraverschluss zutraglich sein [8].
1.2.2 Zugangsweg

In der von uns durchgefuihrten retrospektiven Studie haben wir
ausschlief3lich Operationen gewahlt, welche einen suboccipitalen
Zugang zum Operationsgebiet ermdglichen. Im Jahr 2012
berichteten Velho et al. in ihrer Studie von unterschiedlichsten
Zugangswegen bei Meningeomoperationen sowie deren Vor- und
Nachteilen in Bezug zu den zu operierenden Strukturen. Wir
schlieRen uns ihrer Aussage bzgl. des einfachen und sicheren
Weges zu Tumoren an der von uns betrachteten hinteren
Schadelgrube an. Hierbei wird der Hautschnitt linear, medial oder
lateral, je nach Lokalisation der zu operierenden Entitat, gefuhrt.
Die zumeist osteoplastische Trepanation erfolgt dann nach
zirkumzisarer Bohrlochanlage sowie Verbindung dieser durch

Séagung. Die unterhalb der Kalotte liegende Dura mater wird mittels
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Dissektoren geldst, bevor diese dann vorsichtig ertffnet wird.
[38,58]
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Abb. 2 Schematische Darstellung des Zugangswegs, aus
Helms J et al., Surgical Anatomy of Head and Neck (1988),

Springer Verlag, mit freundlicher Genehmigung des Verlages

1.2.3 Operationsgebiet

Als Operationsgebiet betrachten wir in unserer Studie

ausschlief3lich Operationen an der hinteren Schadelgrube.

Diese stellt ein sehr komplexes anatomisches Gebiet dar. Durch
sehr enge Lagebeziehungen von Nerven und Gefalien sowie ein
dichtes intraoperatives Heranreichen an den Hirnstamm bedurfen
Operationen in diesem Gebiet einer ausgepragt feinen
Handfertigkeit und diffiziler anatomischer Kenntnisse bzw. deren

dreidimensionaler Vorstellungsfahigkeit.
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Die hintere Schadelgrube reicht vom Foramen magnum, an dem
es sich mit dem Canalis vertebralis verbindet, bis zur Incisura
tentorii, an welcher sie mit dem supratentoriellem Raum in Kontakt
tritt. Den kn6chernen Antell stellt insbesondere das Os occipitale.
Das Os temporale, Os parietale sowie das Os sphenoidale
komplettieren die Knochenstruktur. Die Grube wird nach vorne vom
Dorsum sellae als hinterem Teil des Corpus ossis sphenoidalis und
dem Clivus ossis occ., nach hinten von der Squama occ., seitlich
von der Pars petrosa und Pars mastoidea des Os temporale und

der Pars lateralis des Os occiptale begrenzt. [36,48]

Ala minor os
sphenoidalis

Margo superi
partis petros:

/ n
sphenoidale
i p Fossa cranii
{ % - 74 media Dorsum
¢ “u “. -
oramen
magnur

Abb. 3 Schematische Darstellung der Schadelbasis mit
hinterer Schadelgrube, nach Schulte, Erik; Schumacher,
Udo; Schiinke, Michael aus PROMETHEUS Kopf, Hals und

Neuroanatomie, Thieme Verlag, 2015.
1.3 Erwartete Komplikationen

Aufgrund der oben genannten raumlichen Bezlge finden sich in
diesem Operationsgebiet spezielle Komplikationsrisiken, die einer

genaueren Betrachtung unterzogen werden sollen.
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1.3.1 Blutungen

Akute Blutungen sowie Nachblutungen stellen, insbesondere im so
gut vaskularisierten Bereich des Kraniums, eine haufig auftretende

Komplikation dar.

So kdnnen Blutungen bereits im Rahmen der Trepanation aus
Brickenvenen oder dem Knochenrand entstehen. Aber auch jedes
Gefall auf dem Weg zum Resektionsort stellt eine individuelle
Gefahr dar: so zum Beispiel das arterielle Netz um das Cerebellum,
die Aa. cerebelli inferiores oder die A. cerebelli sup. Bei
Operationen an der hinteren Schadelgrube kommt dem Sinus
sagittalis und dem Sinus occiptialis bzgl. einer fulminanten Blutung
eine besondere Bedeutung zu. Auch der vendse Plexus um das

Foramen Magnum kann zu gréf3eren Blutungen fuhren. [38,39]

Abb.4 CT-Angiogramm des gemischt arterio-vendsen
Systems bei einem Pat. mit Pinealistumor-Rezidiv. Mit

freundlichem Dank an Prof. Scholz.
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Diesen Blutungen kann je nach Lokalisation mit verschiedenen
Techniken entgegengetreten werden. Blutungen aus dem
Knochendefekt nach Trepanation kann mit Knochenwachs Einhalt
geboten werden. Findet sich die Blutungsquelle in der Dura mater,
so ist die bipolare Verédung eine denkbare Methode. Finden sich
groBere ventse Blutungsquellen, so kann auf Gelatinschaum,

fibrinbelegte Matrix oder Oxyzellulose zurtickgegriffen werden.

Allgemein sollte der Duralappen zum Entgegenwirken epiduraler
Blutungen, bedingt durch das Ablésen der Dura nach
intraoperativer Druckentlastung von der Kalotte, durch Anlegen von
Hochnahten und Fixierung insbesondere in Richtung vulnerabler
Strukturen zur Freilegung des Operationsgebietes hinzugezogen
werden. [38,40]

In unserer Studie haben wir diese Komplikationen ebenfalls
betrachtet und in Vergleich mit den in der aktuellen
Datenauswertung der Metaanalyse angegebenen Zahlen anderer

Studien gesetzt.
1.3.2 Infektionen

Auch Wundinfektionen, welche bei jedem operativen Eingriff zu
entstehen drohen, sind immer wieder im Fokus der aktuellen
Studien, sodass sie ebenfalls in unserer Auswertung einer
genaueren Betrachtung unterliegen. Sie dienen uns allerdings
zusatzlich als ein wichtiger Aussagefaktor bzgl. der
Vergleichbarkeit unserer Daten, da aufgrund standardisierter
Hygienemal3inahmen eine grof3e Vergleichbarkeit von Fallzahlen

zu erwarten sein durfte. So haben sich Wundinfektionen z.B. durch
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moderne Hygiene- und Antibiotikaregime deutlich in ihrer

Auspragung eingrenzen lassen.

Das Robert Koch-Institut hat hierzu eine Kommission gebildet,
welche Empfehlungen zur genauen Handhabung zur Einddmmung
ilatrogener oder endogener Infektionen im pra-, peri- und
postoperativen  Verlauf ausspricht. Durch eine genaue
Dokumentation und konsequente Anwendung einer Stratifizierung
von Risikofaktoren und deren Behebung ist eine deutlich reduzierte
Anzahl an Wundheilungsstérungen erreicht worden. Klar definierte
Hygienestandards im pra-, peri- als auch postoperativen Procedere
dienen neben einer Einddmmung der Keimverschleppung einer

unterstitzenden Wundheilung und -pflege. [42]

Fur Meningitiden, welche nach einem neurochirurgischen Eingriff
auftreten, werden bei Steiger und Reulen insbesondere
Staphylococcus aureus und Staphylococcus epidermidis
angegeben. Des Weiteren sollen Escherischia coli, Klebsiella
pneumoniae und Pseudomonas aeruginosa fur eine solche

Infektion verantwortlich sein. [52]
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Tabelle 1 Wundinfektionen

Fachrichtung,

und

modifiziert nach

ihre  Erreger nach

RKI, Pravention

postoperativer Infektionen im Wundgebiet (2007) [43]

S.aureus 11,4
Enterokokken 12,9
E.coli 22,6
P. aeruginosa 3,8
Klebsiella 3,7
Koa.neg.Stap 4,2
Enterobacter 12,9
Streptokok 4,8
Candida 1,4
Tabelle 2

Bundesgesundheitsblatt

42,7
10,9
4,1
3,2
1,2
19,4
2,4
4,8
0,2

Hygienemanagement,

Praambel

39,6 39,0
8,7 10,7
2,7 6,7
3,6 2,6
0,8 3,0
21,1 9,3
4,3 3,3
1,5 5,3
0,5 0,2
modifiziert  nach
zum  Kapitel D,

Hygienemanagement, Richtlinien der Infektionsprophylaxe
S.949 (2009) [31]

der Krankenhaushygiene

Prasenz einer angemessenen Zahl
von Hygienefachpersonal
(infection control nurse/doctor)
Surveillance nosokomialer
Infektionen

Monitoring der Compliance mit
den Handehygieneregimen

Schulungsprogramme  fur das
Personal

RegelméaRige  Auditierung der
Strategien und

Praventionsstandards

der mikrobiologischen Diagnostik
Definition von Problemerregern

Screening von Risikopatienten auf
definierte Problemerreger.
Erstellen regelmaRiger Erreger-
und Resistenzstatistiken
Verfligbarkeit/Zugang zu
geeigneten Laboratorien fir die
klinisch-mikrobiologische
Diagnostik

Adaquate mikrobiologische
Diagnostik von Antibiotikagaben

des Einsatzes von Antibiotika
Erfassung und Riickkopplung des
Antibiotikaverbrauchs

Einsatz von
perioperativen

zum
zur

Vorgaben
Antibiotika
Prophylaxe

Therapiestandards zur

Vermeidung nicht indizierter
Antibiotikagaben
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1.3.3 Liquorzirkulationsstérungen

Die Duraeroffnung selbst stellt einen iatrogenen Einfluss auf die
Zirkulation des Liquors dar. Durch die enge Beziehung zwischen
dem 4. Ventrikel, dem Foramen Magendii sowie dem Aquadukt ist
dieses Areal jedoch auch anatomisch besonders anfallig fur
liquorfluss-beeintrachtigende Ereignisse. Dies bedeutet sowohl die
Moglichkeit einer Leckage durch das Er6ffnen der Dura sowie eines
Aufstaus des Liquors posttraumatisch. Den Aufstauungs-
ereignissen wird allerdings in dieser Arbeit nur am Rande

Beachtung geschenkt werden.

Der Liquor cerebrospinalis umschliel3t die craniospinale Achse in
ihrer Ganze. Er erflllt Aufgaben wie diese sonst von
Lymphflissigkeit, also dem Stoffwechsel der Nervenzellen
dienend, erbracht werden. Des Weiteren bietet er einen gewissen
Schutz vor z.B. Erschitterung. Auch ermdoglicht er durch einen
relativen Gewichtsverlust des Gehirns eine Reduktion der
Druckbelastung an der Schéadelbasis durch Eigengewicht. Er ist
Medium von Immunzellen wie z.B. Lymphozyten. Er wird im Plexus
choroideus gebildet und zirkuliert durch alle Ventrikel, den
Zentralkanal sowie im Subarachnoidalraum und den Cisternen des
Kraniums. Uber eine Ausstilpung der Arachnoidea in den Sinus
sagittalis sup. kann das venose Blut dann abdrainierten Liquor
resorbieren. Weitere Anteile werden Uber das Perineurium in die
Peripherie transportiert und dort resorbiert. Taglich werden im
Ventrikelsystem etwa 500-700ml Liquor gebildet, die tatsachlich
zirkulierende Menge wird dabei physiologisch auf ca. 150ml
begrenzt. [36]
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Abb. 5 Schematische Darstellung Liquorsystem. Aus
PaediatrieUp2Date, 2016, Thieme Verlag, mit

freundlicher Genehmigung des Verlages

Das Auftreten von Stérungen im Bereich der Liquorzirkulation stellt
sowohl intraoperativ als auch postoperativ eine bedeutende Quelle
fir das Auftreten von Komplikationen dar, wobei diese vielfach
durch ein adéquates und konsequentes Vorgehen positiv
beeinflusst werden konnen. Die damit einhergehenden
Beeintrachtigungen sind zwar zumeist reversibel, bedeuten aber
doch eine vielfach temporare intensivmedizinische Betreuung
sowie eine erweiterte Therapie, verbunden mit deutlich

verlangerten Liegezeiten.

Bei einem Aufstau stehen die neurologischen Defizite wie
Kopfschmerzen, Erbrechen und Krampfanfalle im Vordergrund.
Eine Leckage im Liquorsystem stellt immer eine deutlich erhdhte
Gefahr fur Infektionen im Wundbereich als auch der Meninigitiden

dar oder kann auch zur Bildung einer Pseudomeningozele fiihren.
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Die Moglichkeit einer Reduktion dieser Komplikation bedeutet also

eine gleichzeitige Reduktion der Morbiditat und Mortalitat. [50]

Dem Verschluss der Dura kommt somit ein in seiner Bedeutung
nicht zu unterschatzender Faktor am Ende einer Operation an der

hinteren Schadelgrube zu.
1.4. Duraverschluss

Um die oben genannten fortschreitenden Beeintrachtigungen des
Patienten zu verhindern, gilt es, einen suffizienten Verschluss der
Dura am Ende der Operation herzustellen. Die klare Vorgabe

hierbei ist: ,wasserdicht, spannungsfrei und liuckenlos®. [40]

Neue Materialen wie Fibrinkleber oder kiinstliche Dura ermdglichen
eine Unterstutzung beim Verschluss der Dura, welche das sonst
oftmals genutzte korpereigene Material wie Muskelresektat
ersetzen konnen. Hierbei gibt es je nach Operateur und Klinik
verschiedenste Herangehensweisen. So liel3en sich in unserer
Metaanalyse bei pubMed vertffentlichter Studien bzgl.
Operationen an der hinteren Schédelgrube verschiedene
Methoden des Verschlusses finden, welche von der einfachen
Sutur der Dura als Matratzennaht tber PEG-Kleber oder Kunstdura
auch verschiedenste Materialen einbeziehen. Allen gemein sein
sollte eine geringe inflammatorische Neigung und eine gute
Sterilisierbarkeit des  genutzten  Materials. [3,14,21,31,
32,47,55,58,]

So berichten Jito et al. von einer reinen Anwendung von PEG-
Kleber nach Verschluss der Dura durch fortlaufende Naht - in

diesem Fall auch mit einer deutlich erhéhten Anzahl von CSF
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Leckagen. In der von ihnen ebenfalls parallel durchgefiihrten
Metaanalyse wird aber auch von Studien mit Angaben deutlich

geringerer Komplikationsraten berichtet. [30]

Kehler et al. stellten in einer Studie Uber CSF Leckagen fest, dass
sich neben allgemeinen Risikofaktoren wie der GroRe des
Operationsgebietes oder das Operationszielgebiet im Speziellen
auch die insuffiziente Verschlussnaht der Dura als Gefahrenquelle

fir das Auftreten eines solchen Liquorlecks vermuten lasst. [57]

Das Verwenden Kkorpereigener Verschlussmaterialen wie
Muskelgewebe, der Galea oder Teile der Fascia lata sollte
insbesondere bei onkologischen Patienten diskutiert werden, da
das Gewebe selbst vielfach durch Chemotherapie und/oder
Bestrahlung beschéadigt und nur bedingt fir eine Defektdeckung
und gute Wundheilung geeignet ist. Des Weiteren zeigen sich die
Entnahmestellen selbst durch ein erhdhtes Risiko einer
Wundheilungsstorung als das postoperative Ergebnis negativ
beeinflussend. In Tabelle 3 wird eine Ubersicht gangiger
angewandter Methoden des Duraverschlusses und dabei genutzter
Materialien sowie der damit verbundenen zu erwartenden Vor- und

Nachteile gegeben.

Das SchlieRen der Dura mittels direkter Naht ohne zusatzliche
Hilfsmittel erscheint ebenfalls diskussionswitirdig, da aufgrund der
vielfach langen Operationszeiten die Durarander oft trotz des
Versuchs des Feuchthaltens eintrocknen und schrumpfen und sich
das Gewebe zusammenzieht, was einem suffizienten Verschluss
mit Uberlappenden Gewebeanteilen entgegensteht und somit

oftmals einer Leckage zutraglich ist. [5,21,29]
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Tabelle 3 Methodenubersicht

Methode Art Vorteil/Nachteil

Naht Vorlaufend, Einzelstich Einzelner Arbeitsschritt/
Durarander schlecht
adaptierbar?

Muskel z.B. Trizeps surae Korpereigen/
Vorschadigung Gewebe?

Fett z.B. Oberbauch Korpereigen/
Vorschadigung Gewebe?

Fibrinkleber Physiologischen Ursprungs Leichte Handhabung/

aus Biomaterial Allergische Reaktion?

Durapatch z.B. Kunststoff, bovin Gute Verschlussflache/
Je nach Material
Korperreaktion? Fahigkeit?

PEG Polymer Flissig/

Allergische Reaktion?

Je nach Technik und Material kann zwischen einer Underlay-,
Onlay- oder Overlay-Technik unterschieden werden. Wird bei der
Underlay-Methode das Transplantat zwischen die vom Knochen
geloste Dura und selbigen geschoben, so erfolgt bei der Overlay-
Variante das Aufbringen des Transplantates von auf3en Richtung
Knochen. Die Onlay-Technik stellt ein direktes Deckeln des
Substanzdefektes dar. Eine Kombination verschiedener Methoden
und Materialen ist moglich und je nach Operateur und Erfahrung
durchfihrbar. [3,40]

2. Zielsetzung

Der Schwerpunkt der vorliegenden Doktorarbeit liegt in der
Beurteilung einer mdglichen Reduktion von Komplikationen bei
Operationen an der hinteren Schéadelgrube durch die bei uns in
Duisburg angewandte Verschlussmethodenkombination sowie
einer Einschéatzung der Vor- und Nachteile dieses Verfahrens im

Rahmen einer Literatur-Metaanalyse.
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Mit der gezielten Auswahl von Operationen an der hinteren
Schadelgrube soll zudem ein Operationsfeld betrachtet werden,
welches aufgrund seiner anatomischen Begebenheiten noch weiter
erschwerende Operationsbedingungen beinhaltet. So sind die
Frage der Lagerung und die damit verbundenen
Umgebungssituationen am Rande ebenfalls in unsere

Untersuchungen mit eingeflossen.

Unsere Hauptfrage lautet: ,Kann die von uns angewandte
Methodenkombination eine deutliche Reduktion der

Liquorleckagen ermoglichen?”

Eine weitere Minimierung der Komplikationsraten liegt aus
verschiedenen Grinden im Interesse des Operateurs sowie der

Klinik und nicht zuletzt des Patienten selbst.

So kann durch eine  dauerhafte Reduktion der
Operationskomplikationen die Liegedauer reduziert werden. Die
Kosten einer langeren Unterbringung wirden sich somit verringern
lassen. Folgebehandlungen schlagen oftmals ebenfalls mit hohen
Behandlungskosten zu Buche. Bei einer Reduktion selbiger wére

auch dies ein 6konomisch relevanter Punkt.

Ein besonderer und unserer Meinung nach der wichtigste Punkt ist
aber sicherlich auch die steigende Zufriedenheit des Patienten bei

insgesamt sehr guten postoperativen Ergebnissen.

Durch Auswertung der in unserer Klinik gewonnen Daten bzgl.
eingetretener postoperativer Komplikationen soll die von uns
angewandte Methode des Sandwichverschlusses im Vergleich mit

anderen internationalen Studien und Verdoffentlichungen der letzten
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Jahre genauer betrachtet werden. Die klinikintern gewonnenen
Zahlen werden mit diesen Daten der Metaanalyse verglichen, um
eine gezieltere Aussage des Einflusses der Operationstechnik
unseres Hauses auf die Komplikationsrate treffen zu kénnen. Fir
diese Metaanalyse werden Studien aus den letzten Jahrzehnten,
welche bei PubMed veroffentlicht wurden, hinsichtlich ihrer
Angaben bzgl. CSF Leaks sowie deren genaues operatives

Vorgehen, sofern angegeben, ausgewertet.

Um unsere Zahlen allgemein besser vergleichen zu kénnen, wird
neben den Zahlen der Liquorleckagen noch eine Auswertung der
allgemeinen Komplikationsraten von Wundinfektionen sowie
Blutungen durchgefuhrt und mit den ebenfalls in der Metaanalyse

festgestellten Daten anderer Studien verglichen.

Aufgrund von aktuellen Studien mit Schwerpunkt zur Beurteilung
der sitzenden Position bei Operationen an der hinteren
Schadelgrube erfolgt des Weiteren die Suche nach

Aufzeichnungen von intraoperativen luftembolischen Ereignissen.

Unsere Fragestellung ist, ob das in Duisburg angewandte
Verfahren vergleichbare oder gar reduzierte Komplikationsraten
ermoglicht und welche Unterschiede die jeweils beschriebenen
Verfahren beinhalten. Des Weiteren erfolgt eine konstruktive
Betrachtung der Vor- und auch Nachteile der angewandten
Verschlussmethodik und soll so eine Eigenreflektion des

angewandten Verfahrens erméglichen.
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3. Methode

3.1 Allgemein

Die Studie ist retrospektiv gewahlt. Es werden alle Operationen an
der hinteren Schadelgrube der Jahre Ende 2008 bis Anfang 2015
als Erfassungszeitraum anhand der Operationsberichte, Briefe und
weiterer Untersuchungsbefunde inklusive Bildgebung sowie der
follow-up-Untersuchungen bzgl. der aufgetretenen Komplikationen
bewertet, die in der Neurochirurgie des Klinikums Duisburgs
durchgefihrt wurden. Besagte Folgeuntersuchungen fanden nach
drei und/oder sechs Monaten statt. Hierbei erfolgte eine korperliche
Untersuchung nebst erneuter Kontroll-cMRT-Untersuchung. Im
Vorfeld der Operation wurden ausfihrliche Untersuchungen mittels
TEE zum Ausschluss eines PFO durchgefihrt. Obligat wurde eine
sowohl neurochirurgisch als auch anasthesiologisch fundierte
Anamnese und Aufklarung Uber den geplanten Eingriff
durchgefiuhrt. Die Ergebnisse wurden im Verlauf publiziert, wobei
der Eigenanteil insbesondere in der vollstandigen Datenerhebung
und -auswertung sowie in Anteilen in der Konzeption und
Abfassung des Artikels besteht. [26]

3.1.1 Patientengut

Es werden nach Durchsicht von 441 Fallen in der veroffentlichten
Studie 310 Patienten berlcksichtigt. Davon sind 156 Patienten
weiblich und 154 Patienten mé&nnlich. Das Altersspektrum befindet
sich bei den davon 288 erwachsenen Patienten zwischen 18 und
85 Jahren. 22 Patienten waren zum Zeitpunkt des Eingriffes noch

unter 18 Jahren; das Alter lag hier zwischen 0-14 Jahre.
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Bezieht man die Patienten mit einem Blutungsereignis, sprich
einem primaren Ha&matom als OP Indikation, welche die
vorgegebenen Einschlusskriterien einhalten, in die Beurteilungen
mit ein, so erhdht sich die Fallzahl um 52 Patienten. Davon sind 25

Patienten weiblich und 27 Patienten mannlich.
3.1.2 Entitaten

Die operierten Entitaten beinhalten Metastasen von Kolon-,
Mamma-, Bronchial-Carzinomen sowie Melanom-Metastasen.
Weitere hirneigene Raumforderungen waren Akustikusneurinome,
Kleinhirnbrickenwinkeltumoren, Astrozytome, Cavernome,
Glioblastome,  Teratoidtumor, Ependymome, Lymphome,
Hamangiome, Meningeome, Medulloblastome, Meningozelen,
AbszelRe, Zysten, amyloide Angiopathien, Gangliome,
infiltrierender Knochentumor sowie Tumoren unklarer Genese. Des
Weiteren werden Operationen bei intrakraniellem Infarktgeschehen
einbezogen. Diese werden allerdings aufgrund der zu erwartenden
erhohten Komplikationsrate wie z.B. hoherer Nachblutungsgefahr
oder Aufstau gesondert bzgl. des Auftretens von Komplikationen
bewertet, indem eigens flur diese Risikogruppe eine Auswertung
der Komplikationsvorkommnisse erstellt wurde. Dabei muss
allerdings darauf hingewiesen werden, dass nicht die gesamte
Anzahl der Operationen an Blutungen im Bereich der hinteren
Schadelgrube  ausgewertet werden  konnte, da die

Einschlusskriterien nicht erfullt wurden.

Insgesamt wird die operierte Entitat nicht in den Fokus der
Untersuchung gesetzt. So erfolgt keine genaue und vollstandige

Unterscheidung z.B. bei Metastasen nach Primartumor. Es erfolgt
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eine Aufschlisselung nach Operationen an Raumforderungen oder
bei Blutungsereignissen. Dies wird in den Auswertungen genau

dargestellt.

= Metastase

Entitaten
n li
n=310 Astro/Oligo
= AKN
4323 KHBW

= GBMF

= Meningeom

\”/

10

= Cavernom

= Hamangiom
= Cavernom
= Ependymom

= Absels

Abb.6 Entitaten
3.1.3 Erstellung der Metaanalyse

In der Metaanalyse werden andere Studien mit &ahnlichen
Fragestellungen auf die angegebenen Verschlussverfahren sowie
deren Fallzahlen gepriuft. Des Weiteren werden allgemeine
Komplikationen sowie deren Behandlung, sofern angegeben,
ausgewertet. Neben den flr uns hauptsachlich betrachteten
Komplikationen im Bereich des Liquorflusses stehen hierbei
Nachblutungen und Wundinfektionen im Fokus. Auf Grund
aktueller Fragestellungen bzgl. Luftembolien, insbesondere bei
Operationen in der sitzenden Position, lassen wir diese ebenfalls in

unsere Betrachtungen einflie3en.
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Zur Suche besagter Studien erfolgt eine Recherche bei PubMed
mit den Schlagworten ,CSF leak” und ,posterior fossa surgery,
complication®. Es finden sich so im Suchzeitraum 2013 bis 2015 43
Artikel. Die hierbei unserer Ansicht nach geeigneten Artikel werden
dann nach den darin benannten Fallzahlen, Komplikationen und,
sofern angegeben, Behandlungsmethoden ausgewertet. Es
werden Studien bevorzugt, welche eine hoéhere Patientenzahl
aufweisen; nach Mdglichkeit mit n >= 100. Es wird weiterhin auf
vergleichbares Operationsgebiet, Angabe der genutzten Methode
und Materialen geachtet. Zusatzlich werden aktuell diskutierte
Artikel ahnlicher Thematik insbesondere bzgl. der Fragestellung

der sitzenden Position gezielt in die Bewertung aufgenommen.
3.1.4 Dateneinschlisse

Es werden Operationen an der hinteren Schadelgrube
eingeschlossen, welche in unserem Hause nach der
Sandwichmethode durchgefuhrt wurden und einen suboccipitalen
Zugangsweg benotigten. Eine Unterscheidung nach Operateur

erfolgt nicht.

Nur Patienten mit kompletter Patientenakte inklusive Bildgebung,
Voruntersuchung, OP-Bericht, Entlassungsbrief sowie Folge-

untersuchung werden in die Studie eingeschlossen.
3.1.5 Ethikvotum

Es wurde mit der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein
Kontakt aufgenommen, um die mdgliche Notwendigkeit eines
Votums durch diese zu klaren. Aufgrund der aktuellen Statuten sei

ein solches bei der hier gewahlten Studienwahl einer retrospektiven
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Datenauswertung ohne erneuten Patientenkontakt nicht
notwendig. (AZ 235/2018).

3.2 Operationsverfahren

Da alle betrachteten Operationen an der hinteren Schéadelgrube
durchgefuhrt wurden, erfolgten die Eingriffe im nachfolgend

schematisch dargestellten chirurgischen Verfahren.

Die Lagerung des Patienten erfolgt in sitzender oder halbsitzender
Position. Der Kopf wird in einer Mayfield-Klemme je nach
Lokalisation linksseitig oder rechtsseitig gedreht und fixiert. Nach
Rasur, Desinfektion und sterilem Abdecken erfolgt dann die
Durchfiihrung des Hautschnitts, gerade oder bogenférmig. Der
Zugang liegt entweder suboccipital medial oder lateral. Nach dem
Hautschnitt wird dann mit dem Abschieben der Galea und
Einsetzen von Wundsperren fortgefahren. Es folgt die Trepanation
tuber mehrere Bohrlécher mit anschlielBender Entfernung des
Knochendeckels. Die Dura wird je nach Pathologie oder
individuellen Patientenvorbedingungen in Y-Schnitt, bogenférmig
oder gerade eroffnet und hochgenaht. Die Durarander werden
mittels feuchter Watten umschlagen, um diese so gut als méglich
in ihrer natlrlichen Elastizitat erhalten zu kdnnen. Bei komplizierten
Eingriffen erfolgt eine Entnahme von Liquor aus der Zisterna
magna zur Druckreduktion sowie Zirkulationskontrolle. Die
Pathologie wird aufgesucht und je nach Madoglichkeit und
Begebenheiten so weit wie mdglich entfernt. Dies erfolgt mit
mikrochirurgischen Standardinstrumenten wie Scheren,
Punktionsnadeln, Biopsie- und Fasszangen. Bei Blutungen wird zur

intraoperativen Hamostase eine bipolare Pinzette verwendet. Nach
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erfolgreicher Entfernung erfolgt dann der Verschluss mit
wasserfester Einnaht der Kunstdura in die Ecken und Unterkanten
der kérpereigenen Dura. Dann wird mittels fortlaufender Naht der
Verschluss letzterer zusatzlich auf der eingenédhten Kunstdura
vollzogen. Darauf werden dann die Versiegelungsmatrix und der
Fibrinkleber aufgebracht. Bei einer osteoklastischen
Schadeleroffnung folgt dann das Anlegen eines x-formigen oder
spinnennetzartigen Fadenkreuzes als Anker fir das Einbringen
und Fixieren des Knochenzements. Bei einer osteoplastischen
Eréffnung wird der Deckel mit Seitenfaden eingebracht und der
Knochenzement zum Verfugen der Knochenfragmente genutzt.
Der Verschluss der Wunde mittels Muskelfasziennaht,
Subcutannaht und Hautnaht schlie3t die mechanische
Wundversorgung ab. Dann erfolgt eine erneute Desinfektion des
Wundgebietes und die Anlage eines sterilen Druckverbandes. Die
intraoperative Gabe einer Single-Shot-Antibiose mittels eines
Cephalosporins zur Infektionsprophylaxe wird standardisiert im
Rahmen der Anasthesieeinleitung vollzogen. Intraoperativ findet
ein rechts-ventrikulares Doppler-Echo als Monitoring durch die
Anasthesie statt. Das postoperative Tragen einer weichen
Halskrawatte bis zum Fadenzug geho6rt obligat zum
Heilungsprozess, um einen mechanischen Gegendruck auf das
Operationsgewebe zu geben. Die Faden werden frihestens zehn
Tage postoperativ entfernt. Es erfolgt eine zeitnahe Bildgebung,
zumeist als cCT, zur Kontrolle innerhalb der ersten 24 Stunden. Die
Wundverhaltnisse werden taglich tberprift, um einer mdglichen
Kissenbildung durch Liquor als auch einer inflammatorischen

Reaktion friihzeitig entgegentreten zu kdnnen.
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Abb. 7 Skizze Duraverschluss, A) Y-férmige Eroffnung der
Dura, B) Einbringen der Neodura unter der nattrlichen Dura,
Skizze Duraverschluss, C) Nach Einnaht dieser dann
VerschlieRen der korpereigenen Dura, D) Epidurales
Einbringen des Fibrinklebers, E) X-Naht Gber der
verschlossenen Dura als Anker fur Knochenfragment, F)
Aufbringen von PMMA, zuséatzlich Naht zur Knochenfixation.
Mit freundlichem Dank an PD Dr. med. A. Petridis sowie

freundlicher Genehmigung von Clinics and Practice
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3.3 Genutzte Materialen
3.3.1 Neodura

Zur Einnaht in die koérpereigene Dura wird eine lyophilisierte,
biologische Neodura als Underlay genutzt. Je nach Grof3e des
Defektes wird zwischen zwei Praparaten gewahlt: DuraGuard® der
Firma Baxter oder Aesculap®LyoPlant der Firma B. Braun. Beiden
Anbietern gemein ist der bovine Ursprung des Gewebes. Das
kollagendse Material wird durch gezielte Verarbeitungsverfahren
soweit von nicht-kollagentsen Anteilen befreit, dass aufgrund des
Ursprunggewebes sowie der entfernten Proteine, Enzyme und
Fette eine mdglichste niedrige Immunreaktion zu erwarten ist.
Durch Lyophilisierung ist es mdglich, die recht lockere Faserung
aufrecht zu erhalten. Dies solle einem zlgigen Einwachsen der
korpereigenen Zellen zutraglich sein. Da die Neodura nach Einsatz
durch korpereigene Enzyme abgebaut werden kann, wird sie im
weiteren Verlauf bindegeweblich umgebaut. Beide Produkte sollen
mit fortlaufender Naht gut wasserdicht schliel3end vernaht werden
kénnen. Die durch die Nadel verursachten Stichkanale sollen sich
zligig wiederanschlie3end an das Nahtmaterial darstellen, sodass
nur eine geringe Leckagegefahr durch die Verarbeitung bestehen
solle. Ebenfalls sind beide Produkte dem Duradefekt in der GrofRe

durch Zuschneidbarkeit anpassbar. [6,11]
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Abb. 8 LyoPlant® der Firma Braun, mit freundlicher

Genehmigung der Firma Braun

Abb.9 DuraGuard® der Firma Baxter, mit freundlicher

Genehmigung der Firma Baxter
3.3.2 Versiegelungsmatrix

Als Onlay wird, wie bereits oben beschrieben, auf die
verschlossenen kérpereigenen Durananteile Fibrinkleber samt
Versiegelungsmatrix aufgebracht. Hierbei wird als Produkt
Tachosil® der Firma Takeda benutzt. Tachosil® ist ein aus

menschlichem  Thrombin  und  Fibrinogen  hergestelltes
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Versiegelungsmaterial, welches neben dem sicheren Verschliel3en
der Dura nach neurochirurigischen Eingriffen auch zum
GefalRverschluss, zur Hamostase und zum Gewebeverschluss

unterstitzend eingesetzt wird.

Auf einer kollagenen Tragerplatte sind Fibrinogen und Thrombin in
getrockneter Form so aufgetragen, dass sie nach Kontakt mit
physiologischen Materialen wie z.B. Liquor geldst werden und zu
einer  Fibrinogen-Thrombin-Reaktion  fihren, welche die
korpereigene physiologische Thrombusbildung initiiert. Die
Kollagenmatrix wird hierbei durch das gebildete Fibringerinnsel fest
in den Wundbereich eingesetzt. Durch korpereigenen Faktor XIlI
bildet das Fibrin noch ein zusatzliches Netz, sodass in Summe ein
versiegeltes, gut bewegliches Netzwerk entsteht, welches einer

Leckage protektiv entgegenwirken soll. [54]

Abb. 10 Tachosil® der Firma Takeda, www.takeda.de, links
die gelbe Seite mit den aktiven Bestandteilen Fibrinogen und
Thrombin, rechts die wirkstofffreie Schwammoberflache, mit

freundlicher Genehmigung der Firma Takeda
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3.3.3 PMMA

Zur Auffullung der Knochenfragmente bzw. zur vollstandigen
Ausfillung des Trepanationsloches wird, wie beschrieben, in eine
spinnennetzartige Aufnaht das Knochenstlick, sofern vorhanden,
eingesetzt und/oder mit Knochenzement verfillt: hier genutzt
Palacos® der Firma Zimmer. Dies ist ein auf Basis von
Polymethylmethacryl (PMMA) hergestellter Zwei-Komponenten
Knochenzement. Hierbei werden ein Harter und ein Binder
angemischt und in den Defekt eingebracht. Unter endogener
Warmebildung hartet das Substanzgemisch dann aus. PMMA solle
So eine bereits gut erprobte Re-Deckelung des Substanzdefektes
bzw. Auffillung des Defektes ermdglichen, um eine normale
Schadelkonfiguration zu erhalten und somit auch eine
Wiederherstellung  der  Schutzfunktion der Kalotte zu

gewahrleisten. [60]
3.3.4 Nahtmaterial und Naht

Dem Prinzip des wasserdichten, spannungsfreien und Iiickenlosen
Verschliel3ens folgeleistend wird eine drehrunde Nadel mit einer
eher kleineren Nadel und einer engeren Biegung mit einem
resorbierbaren Faden der Fadenstarke 4x0 oder auch 5x0
bevorzugt. Die genaue Wahl, ob z.B. atraumatisch oder
traumatisch und welche genaue Grol3e, obliegt aber der jeweiligen
Operationssituation. Hierbei muss der individuelle Zustand der
Dura oder auch der Abstand zwischen Dura und Kalotte beachtet
werden. Der Verschluss erfolgt dann mittels Einzelknopfnaht zur
Randadaptation, gefolgt von einer fortlaufenden Naht zum

suffizienten Verschluss. [38]
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3.4 Vorgehen bei beobachteten Komplikationen

Wird nach dem Eingriff eine der von uns fur die Studie betrachteten
Komplikationen beschrieben, so erfolgt deren Behandlung nach

nachfolgender Verfahrensanweisung:
3.4.1 Liquorleckage

Jedweder Leckage postoperativ liegt ein insuffizienter
Duraverschluss zugrunde; erschwerend konnen hier noch

Resorptionsstorungen hinzukommen.
Bei einem Liquoraustritt kann man drei Arten unterscheiden,;

- Die Kissenbildung als subgaleale Liguoransammlung; ob nun
klinisch durch Palpation oder in der Bildgebung darstellbar.
Diese ist zumeist eher temporarer Natur, bedarf aber
trotzdem aufgrund des unklaren Verlaufs einer
engmaschigen Uberwachung als auch Behandlung.

- Die Rhinoliquorrhoe, welche zumeist klinisch durch
Liquoraustritt nasal auffallt. Der Weg des Liquors wére hier
aus der Dura der hinteren Schadelgrube Uber ertffnete
Mastoidzellen ins Mittelohr und von dort Uber die
Eustachsche Ro6hre in den Rachen und schlief3lich sichtbar
als Austritt aus der Nase. Diese ist durch ihre Fistelbildung
deutlich gefahrlicher, da hierdurch eine aufsteigende
Infektion zu Meningitis fihren kann oder zu einem
Pneumocephalus. Hier sind eine rasche Behandlung sowie
Verlaufsbeobachtung von groRer Bedeutung. Die
Otoliquorrhoe, d.h. der Austritt von Liquor aus dem Ohr, kann

traumatisch bei Felsenbeinfrakturen auftreten oder aber
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durch operative Eroffnung des aul3eren Gehdrgangs bei
komplexen Zugangen oder in Verbindung mit destruktiven
Prozessen des Felsenbeins und ist postoperativ sehr selten.
- Die Liquorfistelbildung durch das Wundgebiet; zumeist eine
Kombination aus erhéhtem Druck sowie einer insuffizienten
Naht. Auch hier gilt ein rasches Handeln als obligat um eine

fortschreitende Infektion zu vermeiden.

Als Liquorleckage werten wir jedweden Austritt von Liquor, ob nun
als Kissen, Fistel oder Rhinoliquorrhoe, da sie jeweils ihren
Ursprung in einer unzureichend verschlossenen Duranaht haben.
Auch das madgliche Auftreten einer wie in der Literatur vielfach
genannten Pseudomeningozele wird ebenso miteinbezogen; deren
Definition als extradurale Liquoransammlung nach
Duraschadigung ist allerdings wenig konkret. Der Verlauf ist
teilweise initial evtl. auch nicht absehbar; so kann sich z.B. eine
subgaleale Liguoransammlung im Verlauf als Fistel prasentieren.
[52]

Um den Gefahren einer solchen Komplikation entgegenzutreten

wurde in dieser Studie nach nachfolgendem Schema verfahren.

Bei Auftreten eines Liquorlecks wird die Wundnaht zun&chst
ubernaht. Des Weiteren wird eine lumbale Drainage angelegt,
welche fur mindestens funf Tage verbleibt. Diese soll max. 250ml/d
bzw. 12,5ml/h drainieren. Bei einer alleinigen Kissenbildung, sprich
ohne Austritt von Liquor, soll nur eine Drainage gelegt werden. Bei
ausgepragter Kissenbildung wird zuvor steril abpunktiert sowie ein
Druckverband angelegt. Bei ausbleibender Besserung oder bei

anderweitiger Begrindung erfolgt eine Re-Operation.
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3.4.2 Nachblutung

Insbesondere bei Operationen im Bereich der hinteren
Schadelgrube sowie bei inkompletter Tumorexstirpation ist ein
erhohtes Nachblutungsrisiko zu erwarten. Klinische Zeichen
kénnen hier eine verlangerte Aufwachphase, Atembeschwerden,

Schluckstérungen oder Schluckauf sein. [40]

Fur ein Auftreten einer Nachblutung wurde folgendes Procedere

durchgeflhrt:

Bei  Nachblutungen erfolgt bei kleineren, versorgten
Raumforderungen bzw. bei stabilem Allgemeinzustand und nur
geringem Blutungsanteil ein aktives Zuwarten, gefolgt von einer
zeitnahen Kontrollbildgebung. Wird der Fortbestand der Blutung
oder einer Zunahme der selbigen bemerkbar, wird eine
Zweitoperation durchgeftihrt. Im Falle einer grof3en intracraniellen
Raumforderung, welche Zeichen fir eine Blutung bietet oder eine
Verschlechterung des Gesamtbefindens zeigt, soll eine sofortige
Zweitoperation erfolgen. Die Blutungen, welche im Rahmen
unserer Studie verzeichnet wurden, waren alle konservativ

behandelbar.
3.4.3 Wundinfektion

Wundinfektionen kann man in oberflachliche und tiefe Infektionen
unterteilen, zumeist treten erstere auf. Die klassischen Zeichen
einer Infektion sind R6tung, Sekretion, Uberwarmung, Schwellung,
Wundheilungsstérungen. Bei tieferreichenden Infektionen kann es

aber gar zur Abszessbildung oder Meningitis kommen. [40]
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Zur Vermeidung einer solchen Infektion wurde wie folgt

vorgegangen:

Bei Wundinfektionen wird nach Abstrich als erste Malinahme eine
intravendse Antibiose mit kalkulierter Substanzwahl durchgefihrt.
Intraoperativ erfolgt bereits eine einmalige Antibiotikagabe mittels
Cephalosporin durch die Anasthesie. Bei Weiterbestehen der
Infektionszeichen wird eine Revisionsoperation durchgefthrt,
welche einem Debridement dient. Je nach Lage kann auch eine
Entfernung des Knochendeckels in Frage gekommen. Dies war

allerdings nicht notwendig.
3.4.4 Luftembolisches Ereignis

Eine vaskulare Luftembolie ist der Luft- oder Gaseintritt durch
Verbindungen einer Vene (oder Arterie, selten) mit der Umgebung,
z.B. im Operationsgebiet, mit unterschiedlichsten klinischen
Auswirkungen auf die kardio-pulmonale Situation des Patienten bis

hin zum Kreislaufstillstand.

Sollte sich eine solche Situation intraoperativ dem Anasthesisten

zeigen, wurde wie folgt vorgegangen:

Die Patienten werden ziigig in eine tiefere Kopfposition gebracht
bzw. nach hinten positioniert, um das OP-Feld mit Kochsalzldsung
zu bespullen. Durch einen erhohten PEEP wird eine vendse
Blutungsquelle so besser sichtbar und somit auch besser
behandelbar. Der Anésthesist versucht durch Manipulation tber
einen zentralen Katheter Luft zu aspirieren. Das weitere Vorgehen

richtet sich dann nach der individuellen Auspragung der
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Symptomatik, letztendlich mit der Gefahr eines friihzeitigen

Operationsabbruchs. [25]

3.5 Datenverarbeitung und -auswertung

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgt mit Hilfe des
Programms Microsoft Excel 2016 und bertcksichtigt deskriptive
statistische Werte wie Minimal-, Maximal- sowie Mittelwerte,
Median und Prozentzahlen. Diese werden dann auch in Vergleich

zu den gewonnenen Daten der Metanalyse gesetzt.

Die statistische Auswertung erfolgte durch die Berechnung der
Odds Ratio, des p-Wertes zur Beurteilung der Signifikanz sowie
des 95% Konfidenzintervalls; dabei wird ausgenutzt, dass letzterer
fur unbekannte Anteilswerte bei hinreichend grol3em
Stichprobenumfang durch die Standardnormalverteilung berechnet

werden kann. Die genutzte Formel lautet wie folgt:

5+1.96 - M
pE1l -

Wobei p der geschatzte Anteilswert der jeweiligen Studie fir
CSF-Leckage ist und n dem Stichprobenumfang der jeweiligen

Studie entspricht.

Der p-Wert wurde bei Werten <= 0,05 nach einseitiger Testung

als signifikant gewertet.

Das Konfidenzintervall wurde als statistisches Mittel gewahlt, um
eine eindeutige Aussage bzgl. der Relevanz eines moglichen

statistischen  Unterschiedes zu ermoéglichen sowie die
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Berilicksichtigung der groRen Fehlervarianz aufgrund der

unterschiedlichen Studiengrundlagen zu gewahrleisten.
Die Null-Hypothese wurde mit der Aussage getroffen:

Das Ergebnis der Komplikationsrate fur Liquorleckagen der von
uns durchgeftihrten Studie sind vergleichbar mit denen der

Gesamtergebnisse der in die Metaanalyse einflieRenden Studien.
Die Alternativ-Hypothese wird wie folgt definiert:

Das Ergebnis der Komplikationsrate fur Liquorleckagen in der von
uns durchgefiihrten Studie ist relevant kleiner als in der
Gesamtzahl der Angaben der in die Metaanalyse einflieRenden
Studien.

4. Ergebnisse
4.1 Allgemein

Zur Gewinnung der Daten erfolgt nach oben genannter
Fragestellung und Zielsetzung die Durchsicht der in unserer Klinik
vorhandenen  Datensatze und  Operationsbiicher  nach

vorgegebenen Kriterien.

Sind die Patientenakten vollstandig und dem gesuchten
Operationsgebiet zugehorig sowie mittels bevorzugt betrachteter
Zugangswege operiert, betrachten wir zuerst die einzelnen
beobachteten Komplikationen, welche laut Datenlage feststellbar
waren. In den Bildern A bis J der Abbildung 11 ist die operative
Umsetzung des Verschlusses, welcher in der Vorstellung des
Operationsverfahrens bereits als Skizze dokumentiert wurde,

festgehalten.
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Abb. 11 Intraoperative Bilder des Duraverschlusses mit
Sandwichmethode, A) Y-formige Eroffnung der Dura B)
Cerebellare Defekthohle nach Resektion C) -E) Phasen der
Einnaht der Kunstdura unter die koérpereigene Dura F) Naht
der korpereigenen Dura auf Kunstdura G) Fibrinkleber wird
auf die geschlossene Dura aufgebracht; Beginn der x-
Ankernaht sichtbar H) -J) Einbringen des PMMA. Mit
freundlichem Dank an PD Dr. med. A. Petridis sowie mit

freundlicher Genehmigung von Clinics and Practice.
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Allgemeine Symptome wie Ubergangsweiser Kopfschmerz oder
temporarer Schwindel mit Gangunsicherheit als Folge des Eingriffs
werden hierbei bei fehlender weitergehender Kasuistik als dem

Eingriff geschuldete Nebenwirkungen gewertet.

Wie bereits in der Zielsetzung beschrieben, gilt unsere
Aufmerksamkeit insbesondere der Beurteilung von
Liquorleckagen, Infektionen und Blutungen. Liquoraufstau sowie
Luftembolien werden bzgl. ihres Vorkommens betrachtet, ohne auf

das genauere Procedere bei Auftreten einzugehen.
4.1.1 Liquorleckage

In den 310 Fallen, die wir betrachtet haben, wurden in 3,8% der
Falle Liquoraustritte festgestellt. Dies entspricht zwoOIf Patienten,
wovon vier weiblich und acht mannlich waren. Im Zusammenhang
mit einem Blutungsereignis wurde in drei weiteren Fallen eine
Leckage festgestellt. Dies entspricht hierbei 5,5% der 52
betrachteten Operationen bei Blutungsereignissen. Zusammen
ergibt sich ein Auftreten von Liquorleckagen in 4,1% der

ausgewerteten Operationen.

Die beobachteten Leckagen setzten sich aus 10 subgalealen

Liguoransammlungen und zwei Fistelbildungen zusammen.

Wourde eine solcher Liquorleckage bemerkt, wurde nach dem im

vorherigen beschriebenen Verfahren vorgegangen.

Eine Revisionsoperation war nur einmalig notwendig (0,5% der
Féalle); dies war im Rahmen einer Fistelbehandlung notwendig,
welche auch nach Ubernaht, Lumbaldrainage tber 5 Tagen und

Druckverband keinen dauerhaften Behandlungserfolgt zeigte.
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4.1.2 Wundinfektion

Im Bereich der Wundheilungsstérungen wurden bei acht Patienten
Anzeichen eine oberflachliche Wundinfektion nach einer Operation
an der hinteren Schadelgrube ohne Blutungsereignis im
betrachteten Zeitraum beschrieben. Dies entspricht 2,5% der Falle.
Davon waren drei Patienten weiblichen und funf mannlichen
Geschlechts. Nimmt man hier ebenfalls die Anzahl der blutungs-
bedingten Eingriffe hinzu, so finden sich zwei weitere Falle mit
Infektionszeichen im Wundbereich. Zusammen wurde damit in
2,7% der Operationen im postoperativen Verlauf eine

Nachbehandlung aufgrund einer Infektion notwendig.

Die konservative Nachbehandlung bestand in allen Fallen in einer
zusatzlichen antibiotischen Therapie mit einem Cephalosporin tber
finf bis zehn Tage. Eine Nachoperation zum Wunddebridement

war allerdings in keinem Fall notwendig.
4.1.3 Nachblutung

Eine cerebellare Blutung zeigte sich bei 3,2% der 310 Patienten
ohne akutes Blutungsereignis. Dies sind zehn Falle, wovon sechs
weiblichen und vier mannlichen Geschlechts waren. Rechnet man
die drei weiteren Falle in der Gruppe der Patienten mit einem
akuten Blutungsereignis hinzu, ergibt sich eine Gesamtprozentzahl

von 3,2% an im CT-sichtbaren Nachblutungen postoperativ.

Den beobachteten Blutungen wurde aufgrund des geringen
Volumens, wie bereits oben beschrieben, zun&chst mit aktivem
Zuwarten und zeitnaher Kontrollbildgebung begegnet. Da weder

eine Zunahme an neurologischen Defiziten noch in der erneuten
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Bildgebung eine GroRenzunahme der Blutung selbst zu
verzeichnen waren, konnte in allen Fallen auf eine Revision

verzichtet werden.
4.1.4 Aufstau

Ein Hydrocephalus post-interventionell zeigte sich in vier Féallen.
Dies entspricht 1,2% der Gesamtzahl an beobachteten
Operationen ohne Blutungsereignis. In der Gruppe der
Operationen mit Blutung war kein Patient von einem verspateten
Aufstau betroffen. Das Auftreten eines Hydrocephalus fiel in
unserer Patientengruppe nicht mit einer Liquorleckage zusammen.
Uber einen Zusammenhang koénnen wir in dieser Studie daher

keine Aussagen treffen.

In einem Fall zeigte sich neben dem Liquoraufstau auch eine
Wundheilungsstérung. Diese konnten allerdings nicht in einen

kausalen Zusammenhang gebracht werden.
4.1.5 Luftembolisches Ereignis

Ein luftembolisches Ereignis der Lunge wurde lediglich in einem
Fall festgestellt. Intraoperativ wurde durch den Anasthesisten eine
venose Luftembolie Grad I-Il nach Lobato und Girard et al. mit
positivem Dopplersignal und mildem Abfall des EtCO2.
Postinterventionell zeigte sich keine ausgepragte Kilinik; die
Dyspnoe war im Verlauf vollstandig rucklaufig. Die Luftembolie war
in der Patientengruppe ohne akutes Blutungsereignis zu finden.
Das entspricht 0,3% der Operationen dieser Beobachtungsgruppe.
Eine Luftaspiration per Vene zeigte sich zwar bei 15% der

Operationen, aber lediglich in zwei Fallen bedurfte es der
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Entfernung eines groReren Volumens Luft aus dem rechten
Ventrikel durch den Anésthesisten. In keinem der beobachteten
Falle zeigten sich neurologische Defizite oder bleibende

Beeintrachtigungen.

Komplikationen
n=35

= CSF = Infektion = Blutung LE = Aufstau

Abb.12 Komplikationen nach Vorkommen

4.2 Komplikationen spezieller Gruppen

Bei der Betrachtung anderer Studien zu diesem Themenkomplex
findet sich dabei oftmals noch eine Untergruppierung in bestimmte
Themengebiete und deren mdgliche Bedeutung flir eine

Komplikationsneigung.
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4.2.1 Komplikationen bei primarer Kleinhirnblutung

Die Fallgruppe mit primérer Kleinhirnblutung wurde von uns zur
besseren Beurteilbarkeit separat ausgewertet, um einer
Verschiebung der Komplikationsbilder entgegen zu wirken. Da bei
vielen Patienten mit Blutungsereignis aufgrund fehlender
Unterlagen die von uns vorgegebenen Einschlusskriterien nicht
eingehalten werden konnten, sind diese nicht in die Bewertung

aufgenommen worden.

Bei den 54 Fallen aus dieser Gruppe zeigten sich in drei Féallen
postoperative Liquorleckagen. Dies entspricht 5,5% der
Fallgruppe. Wundinfektionen zeigten sich bei drei Patienten, was
3,7% der Gesamtfallzahl entspricht. Blutungen konnten in drei
Fallen in der postoperativen Bildgebung festgestellt werden; wieder
entsprechend 5,5% (p=0,32) der untersuchten Patienten dieser

Gruppe.

Komplikationen Blutung
n=8

0o

m CSF m Infektion = Blutung LE wm Aufstau m Infarkt

Abb. 13 Komplikationen bei primarer Kleinhirnblutung
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Das Auftreten eines Hydrocephalus oder eines luftembolischen
Vorfalls war bei keinem Patienten der Gruppe mit primarer
Kleinhirnblutung zu verzeichnen. Dabei ist zu bertcksichtigen, wie
bereits oben angemerkt, dass eine grof3e Anzahl an Féallen mit
Blutungen aufgrund der fehlenden Follow-up-Untersuchung oder
anderer Zugangswege oder Lagerung nicht in die Auswertung mit

einflieRen konnten: dies waren 52 Patienten.

Setzt man die Zahlen mit denen der Patienten ohne akutes
Blutungsereignis in Bezug, so ist nur eine geringe Differenz der
Daten ohne Signifikanz festzustellen. Eine Abweichung im Bezug
des Auftretens bestimmter Komplikationen zur Operationsursache

lasst sich daraus somit nicht ableiten.
4.2.2 Komplikationen nach Alter und Geschlecht

Die beobachteten Komplikationen wurden ebenfalls nach dem
Vorkommen bzgl. des Geschlechtes sowie des Alters ausgewertet,
da in einigen Studien der Metaanalyse die Geschlechterfrage als

Risikofaktor in Betracht gezogen wurde.

Das Auftreten einer CSF-Leckage wurde mit acht Fallen bei
mannlichen Patienten und lediglich vier Fallen bei weiblichen
Patienten verzeichnet, dies entspricht 5,2% der mannlichen
Patienten aus der Gruppe ohne Blutungsereignis bzw. 2,6% der

weiblichen Patienten.

Die Zahl der Wundinfektionen weicht mit finf mannlichen
Betroffenen, entsprechend 3,1% der Falle, und drei weiblichen
Patienten, 2,0% der beobachteten Frauen, in geringem Malde

geschlechtsspezifisch auseinander.
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Ein &hnliches Bild ergibt sich fur das Auftreten von Nachblutungen.
Hier wurden sechs Falle (3,8%) bei weiblichen Patienten
beschrieben. In der Gruppe der Manner war diese Komplikation in

vier Fallen (2,5%) vermerkt worden.

Bei jeweils zwei Patienten der Geschlechtergruppen wurde ein
Hydrocephalus diagnostiziert. Dies entspricht 1,3% der jeweiligen

Gesamtgruppe.

KOMPLIKATIONEN FRAUEN

N= 156

B CSF MWInfektion MBlutung ®WLE M Aufstau

Abb. 14 Komplikationen Frauen
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KOMPLIKATIONEN MANNER

N=154

B CSF M Infektion mBlutung ®WLE M Aufstau

Abb. 15 Komplikationen Manner

Schlisselt man das Auftreten von Komplikationen nach Alter auf,
so erscheint die Gruppe der Patienten unter 18 Jahren besonders
wenig anfallig fir solche zu sein. Lediglich ein Liquoraufstau ist hier

ZU verzeichnen.

Am anfélligsten zeigen sich in der Patientengruppe von 18-85
Jahren die Patienten der Gruppe 60-80 Lebensjahre. Hier finden
sich jeweils vier Falle mit einem Liquorleck sowie einer mit
Wundinfektion. Funf Patienten erlitten eine Nachblutung. Ein
Hydrocephalus wurde in zwei Fallen diagnostiziert. Ebenfalls in

diese Gruppe fiel der einzige Fall einer Luftembolie.
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KOMPLIKATIONEN NACH ALTER

N=35

m CSF Infektion Blutung Luftembolie ™ Infarkt ™ Aufstau

(o]
-
OOOOOI O O o oo o o

KIND 18-40 41-60 61-80 UBER 80

Abb. 16 Komplikationen nach Alter

4.3 Operationsdauer, Erfahrung und Materialbedarf

Die Operationsdauer kann nur bedingt als Kriterium fir das
jeweilige Ergebnis betrachtet werden, weil diese doch immer vielen
Variablen unterliegt. Die Gro3e und Lokalisation der Entitat konnen
eine deutliche Verzogerung des Operationsverlaufes bedingen,
ebenso der Lagebezug zu den vielen vulnerablen Strukturen wie

Nervenstrangen und Gefal3netz.

Zusatzlich ist sicherlich auch die Erfahrung des Operateurs und
seines Teams eine zeitbestimmende Gr6RRe, insbesondere bei
besagter Komplexitat des Operationsgebietes. Sieht man sich die
Verteilung der Komplikationen nach Jahrgangen an, so zeigt sich
keine deutliche Varianz des Auftretens dieser, was flr eine

konstante Leistungsfahigkeit des operierenden Teams spricht.
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Der in dieser Arbeit betrachtete Verschluss der Dura erfordert im
Vergleich zu anderen Methoden wie der einfachen Duratibernaht
oder dem alleinigen Anlegen einer Onlay- oder Underlay-Plastik
einen zeitlichen Mehraufwand, den wir im Median mit 15 Minuten
beziffern. Dieser Wert ergibt sich aus 15 Stichproben bei Eingriffen
mit der Sandwichmethode und zeigte Werte zwischen 9 und 24
Minuten. Dieser variiert, wenn auch nicht hiernach ausgewertet,
ebenfalls je nach individueller Erfahrung und bisherigem

Operationsverlauf.

Komplikationen nach Operationsjahr
n=35
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n=20

B CSF W Infektion Blutung Luftembolie ™ Infarkt ™ Aufstau

Abb. 17 Komplikationen nach Operationsjahr

Der Materialverbrauch richtet sich nach dem individuellen
Substanzdefekt und ist somit ebenfalls variabel. Ein
Mehrverbrauch steht insbesondere der exklusiven Anlage einer
reduzierten Komponentenwahl gegentiber.
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5. Diskussion
5.1 Allgemein

Die Operationstechniken haben sich im Zeitalter endoskopisch
unterstutzter Eingriffe sowie durch Herstellung immer ausge-
feilterer Materialen deutlich weiterentwickelt. Das
Leistungsspektrum ist immer grofRer und diffiziler geworden. Somit
ist auch der Anspruch an den Operateur und ,sein“ Ergebnis
gewachsen. Mit dieser Entwicklung geht also auch das Streben
nach einer Reduktion der Komplikationen pra-, peri- und

postoperativ einher.

Operationen an der hinteren Schadelgrube mit ihren speziellen
Anforderungen stellen hierbei eine besondere Gruppe der Eingriffe
dar. Den letzten Schritten dieser Eingriffe kommt dabei eine
wichtige Rolle fur einen erfolgreichen Verlauf der Operation zu.
Abhangig ist dies von viele Faktoren wie der Wahl des
Verschlusses, der passenden Materialen sowie der technischen
Umsetzung. Und trotz aller Entwicklungen findet sich je nach
Quelle eine Varianz von 2% bis 21,9% an Liquorleckagen bei
Operationen an der hinteren Schéadelgrube.
[3,5,13,14,29,30,33,35,41,47,50,55,58,57]

5.1.1 Handhabung des Duraverschlusses im Laufe der Zeit

In den vergangenen Jahren hat sich eine Vielzahl an
Verschlusstechniken der Dura etabliert. Dazu wurden auch neue
Produkte entwickelt, welche dem Ziel eines suffizienten

Verschlusses zutraglich sein sollen.
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Wurde die Dura, nachdem zur Er6ffnung ein gerader Schnitt
gefihrt wurde, zunéchst insbesondere mit einer einfachen,
geraden Ubernaht Uberlappend vernaht, so hat sich mit der
Anderung der Schnittfiihrung bei Duraeréffnung und Nahtvarianz
bereits eine erste Entwicklung der Technik gezeigt. Diskutiert
wurde und wird hierbei der Vorteil einer durchgehenden
Nahtfihrung im Vergleich zu einer Einzelstichnaht. Die Inzisur der
Dura erfolgt mittlerweile oftmals y- oder x-férmig, um eine bessere
Aufsicht auf das darunterliegende Operationsgebiet zu erlangen
und die jeweiligen Eckelemente gut zurtickklappen und hochnéhen
zu koénnen. Es wurde und wird immer wieder festgestellt, dass die
nattrliche Struktur der Dura intraoperativ durch Austrocknung, das
Nutzen der Bipolaren oder physiologische Vorbedingungen wie
z.B. Cortisiontherapie soweit verdndert sein kann, dass ein
Uberlappen nicht oder nur bedingt moglich ware oder die
Durchstechung mit dem Nahtmaterial bereits grof3e Lécher reil3en

konnte, welche eine Leckage begtinstigen kénnten. [29,30,38,40]

Um dem entgegenzutreten, fanden nun Grafts und Patches
Eingang in die Operation. Als Graft-Grundlage gibt es mittlerweile
ein mannigfaltiges Angebot: autolog aus z.B. Faszie, Pericranium,
Fett oder Muskelbiopsat; allogen aus der Dura eines Verstorbenen,;
Xenografts aus, wie von uns genutzt, Rinderperikard oder vom
Schwein; oder synthetisch aus Polyester oder ahnlich hergestellten
Patches. [8,13,14,29,33,47,55]

Doch auch diese haben ihre Tlcken. So zeigten sich in
Untersuchungen je nach Praparat allergische oder entziindliche
Reaktionen; die Einnaht erfordert je nach Erfahrung des

Operateurs viel Zeit und je nach Defekt steht gerade dieser selbst
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einer Nutzung von allogenem oder autologem Material entgegen.
[3,5,8,13,14,29,30,35,36,41,47,55,58]

Auch die Nutzung von Klebern wie Fibrinkleber bringt neben dem
Benefit des Verschlusses kleinerer Lasionen die Gefahr einer
korpereigenen Reaktion auf das Fremdmaterial mit sich. Des
Weiteren soll es durch Nutzung desselbigen dauerhaft zu
Infektionsneigung und Verwachsungen kommen konnen.
[14,33,41,47]

Allen gemein ist eine Unterstlitzung des angestrebten stabilen
Duraverschlusses, ohne aber einen klaren Vorteil flr das eine oder
andere der genutzten Verfahren verzeichnen zu kdénnen, wenn
auch einige Materialen oder Verfahren je nach Studie ansatzweise
Vorteile vermuten lassen. So variiert die Anzahl an CSF-Leckagen
je nach Studie weiter zwischen 2% bis 10%; bei genauer
Auswertung der Metaanalyse kommt diese Varianz bei gleichem
Verschlussverfahren oder gleichen genutzten Materialien vor und
scheint somit auch anderen Faktoren zu unterliegen.
[3,5,13,14,29,33,35,41,47,55,58]

Die oben genannten Herangehensweisen kdnnen nun natirlich
auch verschiedenartig kombiniert werden. Dies wird von uns oder
Arltetal. z.B. in Form einer Sandwichmethode mit Einbringen eines
Underlays, klassischer Duranaht sowie Aufbringen eines Klebers
praferiert. Dieses Zusammenspiel der Komponenten zeigt bei uns
in der Auswertung eine weitere Reduktion der postoperativen
Fallzahlen mit Leckagen der Dura. Lediglich in 3,8% (p=0,00055)
der Falle zeigte sich nach dem Eingriff ein solches Austreten von
Liquor. [3]
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5.2 Metaanalyseergebnisse

Die Suche unserer Metaanalyse ergibt eine Vielzahl von
Casereports, Studien und Abstracts, welche nur kleine Fallzahlen
publizierten. Die Anzahl an gré3eren Studien mit Patientenzahlen
uber 100 ist deutlich geringer. Um eine Vergleichbarkeit der Daten
mit unseren Ergebnissen zu gewéahrleisten, soll das beschriebene
Verfahren nach Moglichkeit bereits an einer statistisch
aussagekraftigen Population angewandt worden sein. Zuséatzlich
wurden allerdings auch Studien mit kleineren Fallzahlen aufgrund
ihnrer relevanten Aussageinhalte mit in die Auswertung

eingeschlossen.

Die Inhalte der in die Metaanalyse einflie3enden Artikel werden im

Folgenden kurz skizziert:

Moskowitz et al. zeigen in ihrer Veroffentlichung von 2009 erstmalig
eine Ubersichtsarbeit Uber verschiedene genutzte
Verschlusstechniken und -materialen bei Operationen der hinteren
Schadelgrube. In der ebenfalls retrospektiv durchgefiihrten Studie
finden sich 128 Patientendaten, welche als Verschluss von direkter
Naht Uber collagene Matrix boviner Herkunft, korpereigene Grafts
bis hin zum Durakleber auf Fibrin- oder Polyethylen-Basis
vielfaltigste Moglichkeiten des wasserdichten Schliel3ens der Dura
beriicksichtigen. Die betrachteten Entitaten sind ahnlich zu den in
unserer Studie vorgefundenen und haben einen Schwerpunkt in

primaren Raumforderungen und bei Metastasenbildung. Die Zahl
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der operierten Arnold-Chiari-Malformationen liegt allerdings
deutlich hoher als in unserer Fallgruppe, in welcher wir lediglich

einen Patienten mit dieser Entitat einschliel3en.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine
Gesamtkomplikationsrate von 21,9% (p=0.00005). Insbesondere
fir einndhbare Kollagenmatrix bovinen Ursprungs, wie von uns
genutzt, liegen die Komplikationsraten mit bis zu 50% in einem sehr
hohen Bereich. Eine deutlich geringere Komplikationsrate zeigt
sich bei einem Verzicht auf einen Duraersatz mit einem
Prozentsatz vom 16,7%. Moskowitz et al. kdnnen zu dieser
auffalligen Anzahl nur Hypothesen als Erklarung anbieten, welche
z.B. ein verandertes Vorgehen des Operateurs nach einer
vermeintlich bereits sicheren Verschlussmethode im weiteren

Abschluss der Operation vermutet. [41]

Lam FC et al. veroffentlichen 2013 in ihrem Artikel Daten zu 22
Patienten bei Patienten mit Arnold Chiari 1 als Fallserie; im Jahr
zuvor bereits wurde von Lam et Kasper ein Abstract zu einer Studie
mit 100 Patienten mit gemischten Entitdten ahnlich zu unserer
Studie veroffentlicht. In beiden Fallen wurde zum Verschluss
Perikranium, welches auf die fortlaufende Naht aufgebracht wird,
genutzt. Diesem folgt dann das Auftragen von Fibrinkleber und

Gelfoam® als Onlay.

Laut der Auswertung zeigt sich in beiden Verdffentlichungen in der
Gesamtpopulation lediglich ein NSAID-bedingter Fall einer
aseptischen Meningitis, entsprechend 4,5% der Falle in der
ausfuhrlichen Publikation (p= 0,435). Weitere Komplikationen seien

nicht aufgetreten. Bezuglich von ihnen zitierter Studien mit deutlich
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hoéheren Komplikationsraten geben Lam et al. zu bedenken, dass
dabei vielfach Allografts genutzt wurden. Darin sehen die Autoren
dieser Studie eine Unterstlitzung ihrer These, dass insbesondere
autologes Material zu einem komplikationsarmeren Outcome flhrt.
[33,34]

In 2008 bereits berichten Than et al. in ihrem Report von den
Vorzigen von PEG-Kleber. In 100 Fallen setzen sie diesen bei
Operationen an der hinteren Schadelgrube ein, um die Eckbereiche
der verschlossenen korpereigenen Dura zuséatzlich wasserdicht zu
verschlieRen. In 100 weiteren Operationen wird Fibrinkleber zum
Verschluss einer nicht suffizient schlielRbaren Dura genutzt. Hierbei
ist in der PEG-Gruppe lediglich in 2% der Falle ein Liquorleck
postoperativ aufgetreten (p= 0,63). In der Vergleichsgruppe liegt
das Vorkommen einer CSF-Leckage bei 10% (p= 0,009). Andere
Komplikationen wie Infektionen oder Pseudomeningozele sind

ohne Relevanz. [55]

Schianriti M et al. vertffentlichen 2014 eine vergleichende Arbeit
zwischen TissuePatchDural und DuraSeal an 141 Patienten mit
Operationen an der hinteren Schadelgrube. Hierbei werden
Entitaten wie Raumforderungen, Chiari-Malformation oder
GefalBmalformationen eingeschlossen. Das Follow up findet
ahnlich zu dem in unserer Studie gewahlten Verfahren statt. Im
Verlauf finden sich bei 7,8% der Patienten, die mit TPD behandelt
wurden, CSF-Leckagen (p= 0,48). Wurde DuraSeal genutzt, steigt
der Prozentsatz auf 17,4% (p= 0,019). Es wird ein Patient mit
Wundinfektion in der TPD-Gruppe beschrieben. [47]
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Von Bayazit YA et al. wird 2009 ein Paper bzgl. des Managements
von CSF-Leckagen publiziert. Es wird bei 412 Patienten mit
Operationen der hinteren Schéadelgrube mit retrosigmoidalem
Zugang bei 7,7% (32 Patienten) ein CSF Leck festgestellt
(p=0,0001). Diese werden alle bei Eingriffen im Bereich des Nervus
vestibularis verzeichnet. Als Verschlussmethode geben sie eine
wasserdichte Naht gefolgt von einer suffizienten Hautnaht an. Das
Mastoid wird mittels Knochenwachs abgedichtet. Das Handling bei
Auftreten von Komplikationen umfasst ein rein konservatives
Procedere in zehn Fallen, das Anlegen einer Lumbaldrainage bei
zwolf Patienten sowie eine Revisionsoperation in weiteren zehn
Fallen. [5]

2011 befassen sich dann Arlt F et al. mit genau der oben genannten
betroffenen Gruppe der Vestibularis-Operationen, welche mittels
retrosigmoidalem oder suboccipitalem Zugang in 81 Féallen operiert
werden - hier im Schwerpunkt bei Schwannomexstirpation. Sie
legen zwei verschiedene Verschlusstechniken zugrunde: zum
einen eine Sandwichmethode mit subduralem Einbringen von
TissuFleece® bzw. Spongostan®, einer darauffolgenden
Durasutur und dem folgenden epiduralem Auflegen von Tachosil®,
zum anderen eine Kombination aus Duranaht und
Tachosilfixierung. Insgesamt wird von ihnen bei sieben Patienten
(8,6%) von einer Liguorzirkulationsstérung berichtet. Diese teilen
sich in drei Falle der Patientengruppe mit Sandwichmethode (p=
0,15) und vier Falle in der Gruppe mit alleiniger Anwendung von
Kleber nach Naht auf (p= 0,045). In keinem Fall bedarf es einer
Folgeoperation; konservatives Behandeln oder das Anlegen einer

Drainage zeigen sich als ausreichend. [3]
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Im gleichen Jahr stellen Chauvet D et al. ihre Daten zu einer
experimentellen Studie an 25 humanen Duraproben von
Korperspendern vor, welche unter verschiedenen
Druckeinwirkungen mittels zwei verschiedener Nahttechniken
sowie durch vier unterschiedliche Kleber verschlossen werden
sollen. Hierbei zeigt sich zwischen der fortlaufenden sowie der
unterbrochenen Einzelnaht kein Unterschied. Die verwendeten
Kleber senken alle das Auftreten von CSF-Leckagen, allerdings mit
sehr individuellem Vorgehen und grol3en Ergebnisvariationen. Die
Autoren resiimieren, dass DuraSeal® als Kleber und Tachosil® als
hamostatisches Verschlussmaterial allem Anschein nach zu

besseren Ergebnissen fuhren. [13]

Kehler U et al. prasentieren 2012 eine eher allgemein gefasste,
aber grof3en Studie mit 545 Patienten, die sich als eine der ersten
an einen prospektiven, multizentrischen Vergleich wagt.
Eingeschlossen werden elektive als auch traumatische
Operationen, welche in einem Zeitraum von zwo6lf Monaten in den

beteiligten Kliniken durchgefihrt werden.

Es werden hierbei in 42 Fallen (7,7%, p= 0,01345) CSF -Leckagen
diagnostiziert; allerdings wurde hiervon nur ein Fall nach einer

Operation mit occipitalem Zugang festgestellt (n=24, p=0,32).

Die Autoren setzen sich in dieser Arbeit insbesondere mit der Frage

nach zu erwartenden Risikofaktoren auseinander.

So unterschieden sie z.B. nach Zugangswegen, Alter, Geschlecht,
Erst-Eingriff oder Revision oder auch nach genutzten Materialen

oder Vorbehandlungen. [31]
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Der Thematik des knochernen Zugangs bzw. Verschlusses
widmen sich 2013 dann Legnani FG et al. Sie vergleichen in ihrer
Arbeit das Auftreten postoperativer Komplikationen nach
Kraniektomien und Kraniotomien bei tumorbedingten OPs der
hinteren Schadelgrube. 152 Patienten werden hierbei den
jeweiligen Verfahren zugeordnet. Nach der Knochenentfernung
selbst findet sich in keinem Fall eine Duraleckage. Der Verschluss
der Dura erfolgt dann nach vorgegebenem Verfahren mittels Naht
sowie unter Nutzung eines Hamostyptikums und humanen
Fibrinklebers. In der Gruppe der Kraniotomien (n=100) zeigen sich
post -operativ nach diesem Procedere in 2% der Falle CSF-
Leckagen (p= 0,63) und in 4% Pseudomeningozelen und in 1%
Wundinfektionen. Ein Hydrocephalus findet sich in 4%. Wurde die
Operation mittels Kraniektomie (n=52) durchgefuhrt, so werden in
11,5% der Falle CSF Leckagen diagnostiziert (p= 0,00965). Das
Auftreten einer Pseudomeningozele findet sich gar bei 19,2% und
ein Hydrocephalus bei 9,6% der Patienten dieser Gruppe.
Wundinfektionen zeigen sich mit 1,9% &hnlich zu den Ergebnissen
der Vergleichsgruppe. Bemerkenswert erscheint eine um zwei

Tage langere Liegezeit flr Patienten mit Kraniektomie. [35]

Danish SF et al. untersuchten 2006 in ihrer Studie mit 100
Patienten den Einsatz von acellularer menschlicher Dermis
(AlluDerm®) sowie eine Gruppe mit synthetischer Collagenmatrix
(DuraGen®). In der Gruppe der AlluDerm®-behandelten Patienten
fallt bei einem Patienten (2,2%) ein CSF Leak auf. 11,1% (n=5)
zeigen eine Pseudomeningozele, 2,2% (n=1) eine Wundinfektion
und zwei Revisionsoperationen. Wird DuraGen® genutzt, so finden

sich ebenfalls ein Fall eines Liquorlecks (2,2%), funf
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Pseudomeningozelen (8,9%), zwei Wundinfektionen (3,6%). Vier

Patienten missen sich einer Re-Operation unterziehen.

Bzgl. der Operationsdauer ergeben die Auswertungen, dass eine

Duraplastik mit AlloDerm® und akkurater Duranaht eine deutlich

langere Operationszeit nach sich zieht als das Einbringen von
DuraGen®. [14]

Tabelle 4 Metaanalyseergebnis Ubersicht

Studie Procedere CSF Leckage Andere Komplikationen
Alle 197/9,5%
n=2.074
Than et al. PEG auf Naht mit PEG 2/2%
2008 vs. Naht ohne PEG 10/10%
n=200
Schianriti et DuraSeal DuraSeal 8/17,4% Hydrocephalus n=3
al vs. TPD Pseudomeningozele
bei 8
2?14 TPD 9/7,8% Hydrocephalus n=6
n=141 Kissenbildung bei 8
Pseudomeningozele
bei 9
Lam et al. Fibrinkleber 1/4,5% Infektionen n=0
2013 +Duraplastik
n=22
Vernon et al. | Verschiedene 8/12,5% Hydrocephalus n=28
2012 Zugange
n=64
Legnani et al. | Craniotomie C2/2% Infektionen: C 1%, CE 1,9%
2013 vs. Craniektomie Pseudomeningozele Liquoraufstau: C 4%, CE 9,6%
_ 4/4%
n=152 CE 6/11,5%
Pseudomeningozele
10/19,2%
Danish et al. Collagen Collagen 1/1,8% Infektionen Collagen 3,6%
2006 vs. Alloderm Pseudomenigocele Alloderm 2,2%
_ 5/8,9%
n=100 Alloderm 1/2,2%
Pseudomeningozele
5/11,1%
Kehler et al. Ubersichtsstudie 42/7,7% overall
2012
n=545
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Bayazit et al. | Post-operatives  32/7,7%

2009 Procedere Pseudomeningozele

n=412 16/3,8%

Moskowitz et | Ubersicht 28/21,9%

al. 2009 Hintere

n=128 Schadelgrube

Hutter et al. Tachosil Tachosil 9,7% Infektionen 17,2%
2014 vs. Naht Naht 17,2%

n=229 Alle 30/13,5%

Arlt et al. Sandwich Sandwich 3/7,3% Keine Infektionen
2011 vs. Naht mit Naht 4/9,8%

n=81 Kleber Gesamt 7/8,6%

Heymanns et | Sandwich 12/3,8% 8 Wundheilungsstorungen
al Kissen 10/12 10 Nachblutungen
n=310 Fistel 2/12 4 Aufstau

5.3 Komplikationen im direkten Vergleich zu Metaanalysedaten
5.3.1 Liquorleckagen

Betrachtet man nun die Fallzahlen von Liquorleckagen, welche
nach Durchfiihrung unserer Verschlusstechnik registriert werden,
mit denen der anderen betrachteten Studien, so zeigt sich im
direkten Vergleich zu der Anwendung einer Sandwichmethode wie
von Arlt et al. eine prozentuale Halbierung der Komplikationsrate
von 8,6% auf 3,8% (p=0,0379). [3] Bei Nutzung von TPD, wie von
Than beschrieben, ist auch im Vergleich zu unseren Zahlen eine
deutlich héhere Komplikationsrate insbesondere bei Operationen
mit Kraniotomie als knochernem Zugangsweg zu erkennen. In
diesem Fall zeigen sich bei Einbringen von TPD in 13,2% der Falle
Liquorleckagen. Wird der Zugang in Form einer Kraniektomie

gewabhlt, so wird eine Komplikationsrate von 3,2% angegeben. [55]
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Da wir in unserer Methodik nur Falle mit einer Kraniotomie als
Procedere des knochernen Zugangsweges vorsehen, ist ein
Vergleichen zwischen Kraniektomie und Kraniotomie nicht méglich.
Jedoch koénnen wir bzgl. erster unsere Zahlen vergleichen und
stellen fest, dass unsere Daten hier deutlich andere Werte
angeben; so liegt unsere Komplikationsrate mit 3,8% CSF
Leckagen im Rahmen einer Kraniotomie deutlich niedriger als bei
Than beschrieben. Dem gleichen Aspekt zwischen Auftreten einer
CSF- Leckage je Eroffnung des Knochens widmen sich auch
Legnani et al., allerdings mit genau umgekehrtem Ergebnis. So
zeigen sich hier im Falle einer Kraniotomie mit 2% der Féalle deutlich
geringere Zahlen als bei einer Kraniektomie mit 10%. Der
Bedeutung des Umgangs mit den knochernen Strukturen sollte

also in Zukunft ein besonderes Augenmerk zukommen. [35]

Wir halten es fr wahrscheinlich, dass die grof3en Unterschiede der
Komplikationsraten zwischen Kraniotomie und Kraniektomie durch
die unterschiedlichen Operationsursachen bedingt sind, welche ein
jeweiliges Procedere mit sich bringt. [47] oder aber mit der
Tatsache, dass ein wiedereingebrachter Knochen eine Art

Gegenlager fur die Dura darstellt.

In unserer Auswertung findet sich als ein weiterer maoglicher
Einflussfaktor das Geschlecht. 5,1% der mannlichen Patienten
erleiden eine postoperative Leckage; wahrend dies nur bei 2,5%
der weiblichen Patienten der Fall war (p=0,49, OR 2,08). In keiner
der von uns in der Metaanalyse aufgenommenen Studien ist dies
ebenso vermerkt. Kehler et al. geben vielmehr ein ausgeglichenes
Verhéltnis eines genderspezifischen Einflusses an. [31] Lam et al.

berichten gar von einem Auftreten eher bei weiblichem Geschlecht.
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[33] Wir halten es flr moglich, dass individuell begleitende, nicht
naher bekannte Risikofaktoren dieses Ergebnis in vorliegender
Form beeinflusst haben, auch wenn diese nicht signifikant ist; eine
wirkliche Beeinflussung durch das Geschlecht erachten wir als

nicht wahrscheinlich.

Betrachtet man das Alter, so zeigt sich in unserer Studie, dass
besonders junge Patienten einem geringeren Risiko fir das
Auftreten postoperativer Komplikationen ausgesetzt sind. Ewvtl. ist
dies auch dadurch verursacht, dass speziell
kinderneurochirurgische Félle nur von drei darin erfahrensten
Operateuren mit jeweils mehr als 25 Jahren NC-Tatigkeit
vorgenommen werden. Vielmehr finden sich in der alteren Gruppe
der Patienten im Alter zwischen 60-80 eine Vielzahl der
verzeichneten Auffélligkeiten: vier Félle eines Liquorlecks, eine
Wundinfektion, finf  Nachblutungen, zwei Falle eines
Hydrocephalus sowie der einzige Fall einer Luftembolie der Lunge.
Diese Altersgruppe wird auch von Kehler et al. als besondere

Risikogruppe angegeben. [31]

Durch die von uns angewandte Technik des Duraverschlusses
kann also eine signifikant reduzierte Anzahl an CSF-Leckagen mit
einem Prozentsatz von 3,8% im Vergleich zu den von uns
betrachteten verdffentlichnten Daten erreicht werden, in welcher
eine Gesamt-Komplikationsrate von 9,48% zu finden ist (p=
0,00055).

Das Vorgehen, sollte doch eine Leckage auftreten, stellt sich in den
Studien, die sich hierzu &uf3ern, sehr ahnlich dar. So wird zuerst

immer ein konservatives Vorgehen gewahlt, welches neben
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Oberkdrperhochlagerung und Vermeidung von Druckaufbau
intracerebral auch eine Ubernaht der Wunde vorsieht. Das Anlegen
einer Lumbaldrainage kann zusatzlich in Erwagung gezogen
werden und reicht in der Vielzahl der Falle aus, um den
Heilungsprozess zu unterstitzen und eine Revisionsoperation zu
umgehen. [5,47] Lediglich Jito et al. verzeichnen in allen
aufgetretenen Fallen mit Liquorleck auch die Notwendigkeit einer
Revisionsoperation. Diese ist in unserer Studie lediglich in drei

Fallen notwendig, was 0,5% der Gesamtfallzahlen entspricht. [30]

Anteilswerte fiir CSF-Leakage nach Studie
mit 95%-KI.

35

Prozentualer Anteil an CSF-Leakage
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Abb. 18 Anteilswerte der Metaanalyse nach Gesamtstudien,
Anteilswert far Formen von CSF-Leckage pro Studie mit 95%-

Konfidenzintervallen mittels Normalverteilungsapproximation.
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Abb. 19 Anteilswert der Metaanalyse nach Studienarm, CSF-
Leckage pro Methode mit 95%-Konfidenzintervallen mittels

Normalverteilungsapproximation.
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5.3.2 Wundheilungsstoérungen

Die Wundinfektion ist eine weitere von uns in den Fokus gesetzte
Komplikation, die wir in der Metaanalyse ebenfalls betrachten. In
unserer Patientengruppe ohne akute Blutungsereignisse finden wir
in 2,5% der Félle eine Wundheilungsstérung durch Infektion. Diese
sind alle konservativ behandelbar. Die Angaben von Legnani et al.
sind mit 1,5% im Mittel bei beiden Zugangswege ohne relevanten
Unterschied. [35] Arlt et al. geben an, es sei in ihrer Studie zu keiner
Wundinfektion gekommen. Bei einer Gesamtfallzahl von nur 81
Patienten erachten wir dies als eine der dem Studiendesign
geschuldete Tatsache. [3] Danish et al. geben ebenfalls Zahlen von
2,5% in der Gesamtgruppe ihrer betrachteten Verschlusstechniken
an. [14] Aufgrund der zu unseren Ergebnissen vergleichbaren
Angaben halten wir das angewandte Procedere sowohl

perioperativ als postinterventionell als qualitativ gut.
5.3.3 Nachblutungen

Aufgrund des gut vaskularisierten Operationsgebietes erscheint
uns eine Auswertung nach Nachblutungen als sinnvoll. Leider
werden in den von uns gezielt betrachteten Artikeln zu dieser
Komplikation keine Angaben gemacht. In der allgemeinen Literatur
finden sich Zahlen von bis zu 10% fur die Gefahr einer Nachblutung
postoperativ. [22,28] In unserer Studie finden wir in 3,5% der Féalle
bei postoperativ angefertigten cCTs Anzeichen fir eine Blutung.
Eine Revision ist aber in keinem der Féalle notwendig. Sofern
neurologische Defizite oder Beeintrachtigungen des Kreislaufes
auftreten, sind diese im Verlauf ricklaufig. Eine direkte

Vergleichbarkeit gibt es aufgrund der mangelnden Informationen
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bzgl. der Fallzahlen zwar nicht, es ergeben sich allerdings aus
teilweise angegeben Managementangaben Ruckschlisse, die
Anlass dazu geben, unser Vorgehen mit zeitnaher Bildgebung und
grol3zuigigem Zuwarten bei geringer Symptomatik als bestétigt

anzusehen.

5.3.4 Gegenuberstellung der Metaanalyseinhalte

Betrachtet man die Studien nun jeweils nach ihren Ergebnissen, so

sind zu Beginn die prospektiven Studien zu nennen.

Hierbei bieten insbesondere Kehler et al. mit ihrer multizentrischen
Studie einen gute Ubersichtsarbeit unter Berticksichtigung vieler
Aspekte. Es werden verschiedene Faktoren begutachtet und
jeweils auf ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten einer Duraleckage
bewertet. Es wird ein erhdohtes Vorkommen von selbigen bei
infratentorieller Trepanation festgestellt. Des Weiteren werden ein
Alter < 65 Jahre (dies vermuten die Autoren aufgrund der jeweiligen
Operationsursache), die Grof3e der Schadeloffnung, die Art der
Schadeldffnung - hierbei die Kraniotomie risikoreicher denn
Kraniektomie - bereits bestehende Duraverletzungen ab einer
GrofR3e Uber 1cm sowie ein fehlendes Decken mit Muskelmaterial

und die Art der Duranaht als komplikationssteigernd angeben.[31]

Insbesondere letzteres wird immer wieder auch in anderen
Arbeiten als ursachlich fur das Auftreten eines CFS-Lecks
angegeben; hier wird die vorlaufende Naht als besonders dicht
schlielRend hervorgehoben. [5,31] Zusatzlich sei die suffiziente

Hautnaht von wichtiger Bedeutung.
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Interessanterweise scheinen vorbestehende Behandlungen mittels
Radiotherapie oder Chemotherapeutika keinen Einfluss auf das
Ergebnis zu haben. Gleiches gilt fir Reoperationen, die behandelte

Entitat oder verschiedene genutzte Verschlussmaterialien.

Die Autoren geben in ihrer Auswertung somit zu Diskussion, auf
eine gute Naht sowohl im Bereich der Dura als auch der Haut zu
achten. Der Knochendefekt sollte so klein als moglich gehalten
werden; es sollten hierzu aber noch weitergehende Studien
erfolgen. Den Nutzen einer Augmentation, in dieser Studie
insbesondere Tachosil®, wird ihrerseits gesehen, bediirfe aber
einer noch gréReren Datenzahl, um fir die jeweiligen
Operationsgebieten ein genau angepasstes Procedere zu

entwickeln. [31]

Bayazit et al. geben bei ihrer Bewertung der Ergebnisse bzgl. des
Auftretens einer Liquorleckage insbesondere die Dauer der
Operation an; so trockne die Dura bei langer Operationszeit
vermehrt aus und mache einen suffizienten priméaren
Duraverschluss schwieriger. Den Einfluss der operierten
TumorgrofRe und somit den Substanzdefekt sehen sie eher als
fraglich an. Vielmehr habe der postoperative Druck von Liquor
aufgrund veranderter Produktions- und Absorptionsmengen einen
Einfluss auf das Auftreten einer Leckage. Diese Theorie sehen sie
im Bereich der Vestibularnerv-Operationen unterstitzt, da dort
aufgrund geringerer Operationsdauer und wenig Blutungsgefahr
auch deutlich weniger CSF-Leckagen postoperativ aufgetreten

seien. [5]
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Das Procedere bei Auftreten einer Leckage wird bei ihnen im
Rahmen der konservativen Behandlung durch Bettruhe mit
Kopfhochlagerung und Druckverband durch Azetazolamid erganzt,
welches aufgrund seiner Eigenschaft der Reduktion der
Liquorproduktion druckmindernd wirken soll. Bayazit et al. geben
an, dass das konservative Procedere sowohl in der Gruppe der
Rhinoliquorrhoen als auch im Rahmen eines incisional-
auftretenden Liquorlecks gleichwertige Ergebnisse erreicht werden

konnten. [5]

Legnani et al. berichten in ihrer Studie bzgl. des Auftretens von
CSF Leckagen je nach knéchernem Procedere ebenfalls von den
Vorteilen der sitzenden Lagerung flr das Operationsergebnis. Die
Operationen seien komplett durch zwei Operateure und ihr
eingespieltes Team durchgefihrt worden, womit in dieser Studie
insbesondere die Erfahrung des Operateurs als Variable sehr klein
gehalten wurde. Die angewandte Technik zur Trepanation sei im
Verlauf durch eine Mikrooszilliationssdge sowie ein Osteotom
durchgefuhrt worden, da insbesondere in der Anwendung dieser
Methode ein geringeres Auftreten bereits intraoperativer
Substanzdefekte bemerkt worden sei. Das Aufbringen eines
Muskellappens auf die verschlossene Dura verhindere
postoperativ einen erhdhten Druck auf die verschlossene Dura und
fulle einen moglichen Substanzdefekt dahingehend aus, dass

dieser nicht zu einer Liguoransammlung fuhren kénne. [35]

Hutter et al. weisen in ihrer Studie auf mogliche vorbestehende
Risikofaktoren hin, welche sie insbesondere bei Diabetes mellitus
sowie erhohten Entzindungswerten, hier CrP-HG6he, sehen.

Zusétzlich sei die intraoperative Notwendigkeit des Anwendens
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eines Durapatches ebenfalls durch eine erhdhte postoperative
Komplikationsrate gekennzeichnet. Im Auftreten von CSF
Leckagen waren die verglichenen Gruppen mit alleiniger Naht und
Anwendung von Tachosil® nach Naht ohne Unterschied; jedoch
sei ein deutlich kurzerer Aufenthalt in der Uberwachungsstation
nach Tachosil® -Nutzung bemerkbar gewesen. Letzteres habe
sich aufgrund der Ergebnisse als ein sicher anzuwendendes
Produkt gezeigt. [29]

Arlt et al. haben in ihrer Studie eine lange Nachuntersuchungszeit
mit einem Jahr angeben. In dieser Zeit zeigte sich kein Fall einer
aufsteigenden Infektion, die von ihnen verglichenen Methoden
einer Sandwichmethode mit Spongostan® oder Tissufleece® und
Tachosil® sowie der alleinigen Anwendung von Tachosil® ergab
keinen signifikanten Unterschied fur das Auftreten einer
Liquorleckage. Eine Erklarung wird dafir nicht gegeben, aber
nochmals auf die Bedeutung einer Behandlung bei Auftreten einer
Leckage bzw. der Vermeidung einer solchen hingewiesen, um

postoperative Infektionen zu vermeiden. [3]

In einer Mischung aus prospektiver Studie mit Anwendung von
PEG-Kleber sowie einer retrospektiven Auswertung gleicher
Fallzahl, in welcher Fibrinkleber genutzt wurde, geben Than et al.
ihre Daten an. Hierbei ergibt sich ein deutlicher Vorteil fir PEG-
Kleber (DuraSeal®), welcher auch statistisch signifikant sei, auch
im Vergleich zu unseren Ergebnissen. Eine Erklarung hierfir wird
nicht angegeben. Steinbok et al. setzen sich in ihrer Arbeit hiermit
auseinander und erwagen einen Zusammenhang der hohen

Komplikationsrate bei Nutzung von Fibrinkleber aufgrund der
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angewandten Hautnahttechnik oder des subcutanen Vorgehens.
[55,59]

Dieses Ergebnis von Than greifen Schianriti et al. in ihrer
retrospektiven Studie auf, in welcher ein Vergleich zwischen TPD
und DuraSeal erstellt wird. Hierbei zeigte TPD mit 2,6%
insbesondere bei bestehenden Risikofaktoren wie
Cortisontherapie, Voroperationen und Strahlentherapie sowie dem
postoperativen Auftreten eines Hydrocephalus als Risikofaktor ein
deutlich selteneres Auftreten einer Leckage als im Vergleich zur
DuraSeal-Gruppe mit 10,8% auch im Vergleich zu unseren
Ergebnissen (p=0,48 zu p=0,019). Hier ist auf die Anwendung der
Augmentation erst bei sichtbarem Liquorleck intraoperativ nach
ValsalvamanoOver hingewiesen; wir sehen hierin eine mogliche
Erklarung der besseren Ergebnisse durch ein noch gezielteres
VerschlieRen der Dura aufgrund des bereits ersichtlichen
Liquoraustritts. Zu bemerken ist, dass in dieser Studie die
Unterteilung in Liquorleckage und Pseudomeningozele -wie von
uns ebenfalls bevorzugt- nicht erfolgt, da die Autoren ebenso wie
wir jedweden Austritt von Liquor in den extraduralen Raum als im
Rahmen einer insuffizienten Duraverschluss aufgetreten werten,
aus welchem dann im Verlauf sowohl ein persistierendes

Liquorleck als auch eine Pseudomeningozele entstehen kann. [47]

Ein Unterschied bzgl. Kraniotomie oder Kraniektomie in
Verbindung mit dem Auftreten einer Liquorleckage war nicht
feststellbar, allerdings regen die Autoren eine Diskussion bzgl. der
Praparation der Dura an. Hierin sehen sie einen weiteren wichtigen
Schritt fur einen suffizienten Verschluss der Dura am Ende der
Operation. [47]
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Bei Operationen an Meningeomen im Bereich der hinteren
Schéadelgrube zeigten sich Velho et al. zwei Hauptkomplikationen:
neurologische Defizite sowie eben das anhaltende Auftreten von
Liquorleckagen. Letztere seien hierbei besonders bei petroclivialen
oder tentoriellen Tumoren aufgetreten; hierfir wird durch die
Autoren neben der Lage des Operationsgebietes auch eine
zumeist langere Operationsdauer als ursachlich vermutet. Bei
totaler Tumorexstirpation fand sich ebenfalls eine héhere Inzidenz
fur CSF Lecks. Es zeigte sich eine hohe Rate an Hydrocephalus
mit 28 Fallen. Durch eine sehr lange Verlaufskontrollzeit mit 4
Jahren wurden bei zehn Patienten noch anhaltende
Komplikationen festgestellt; dies unterstitzt das Vorgehen einer
langen Nachkontrollphase um eben die dauerhaft beeintrachtigten
Féalle von temporar auftretenden Komplikationen zu unterscheiden;

sind diese doch deutlich beeintrachtigender fir den Patienten. [ 58]

In ihrer Studie zu Arnold Chiari Malformationen Typ | geben Lam et
al. in ihrer Fallstudie nur eine Leckage durch Dehiszenz an. Diese
geringe Komplikationsrate flihren sie auf ein Nutzen von autologem
Material zurick sowie das konsequente Beachten einer
wasserdichten Naht. Erganzt werden kdnne dieses durch einen
Durakleber. Das perfekte Material solle weniger inflammatorisch,
nattrlich wasserdicht, leicht zur Verfigung stehend, wenig
kostenintensiv und leicht sterilisierbar sein soll — am ehesten treffe
dies nach Meinung der Autoren eben auf autologes Material zu. Sie
geben ebenfalls an, dass nach Operationen mit Nutzung von
Duraplastiken zwar weniger Re-Operationsbedarf entsttinde, dafir
aber ein vermehrtes Aufkommen von Liquorleckagen. Diese

Feststellung kbnnen wir mit unseren Daten nicht unterstiitzen;
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vielmehr zeigten sich bei beiden Methoden mit 3,8% und 4,5%
vergleichbare Prozentwerte flr das Auftreten von CSF Lecks
(p=0,435). Erwadhnenswert ist die Nutzung von Fragebégen bzgl.
der Entwicklung der préinterventionellen Symptomatik im
postoperativen Verlauf; hier zeigt sich eine 100%ige Besserung der
Symptomatik und damit wohl einhergehend eine zu erwartende
hohe Patientenzufriedenheit. [33,34]

Die Studien stellen bei Auswertung gezielter Material- und
Technikvergleiche in einigen Fallen zwei Verfahren gegeniber.
Eine  weitere Betrachtung  von anderen maoglichen
Vorgehensweisen findet zumeist nur am Rande Eingang in eine

Auswertung.

Dies gilt auch fur die Angabe zum Auftreten von Komplikationen.
Hierbei werden insbesondere Probleme im Zusammenhang mit
einer Erodffnung des Duraraumes bewertet. Andere mdogliche
Beeintrachtigungen postoperativ  finden sich nur bedingt

dargestellt.

Gerade die Studien von Kehler et al. und Bayazit, welche durch die
vergleichbar hohen Gesamtfallzahlen einer ahnlichen statistischen
Bedeutsamkeit  entsprechen, zeigen aber bei vdllig
unterschiedlichen Vorgehensweisen mit je 7,7% CSF-Leckagen
erstaunlich dhnliche Komplikationsraten bei ahnlicher Bandbreite
an Kasuistiken der Eingriffe. Die kleine Fallstudie von Jito et al.
zeigt sich dabei wiederum mit der geringen Fallzahl sowie der
hohen Komplikationsrate als zwar nicht statistisch relevant dar, legt
aber durch Einbeziehung anderer Studien sowie deren Ergebnisse

madgliche Problemquellen offen und zeigt als wichtigen Hinweis den
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verdnderten Zustand des PEG-Klebers im Operationsgebiet bei
Re-Operation auf. In dieser Hydrolysierung finden die Autoren
einen Ansatz zur Erklarung fir das Auftreten von Liquorleckagen in
allen drei Féallen bei alleinigem Nutzen von PEG Kleber nach
Duranaht [5,30,31].

Stellt man alle in der angefertigten Metaanalyse betrachteten
Studien einander gegenuber, so zeigt sich, dass sie, trotz grofRer
Abweichungen bei den Ergebnissen insbesondere bzgl. der
Liquorleckagen eines gemeinsam haben: sie weisen auf die
Notwendigkeit einer genaueren Betrachtung eben dieser
zusatzlichen  Komplikationsrisiken ~ wie  Vorbehandlungen,

Defektgrofie, Zugangsweg oder Operationsdauer hin. [30,31,47]

In  kommenden Studien sollte also eine noch diffizilere
Aufschliisselung nach Procedere und Risikofaktoren erfolgen, um
ein relevantes Zusammenspiel einzelner Komponenten zu
entdecken und dann gezielt deren Einfluss auf das Ergebnis positiv

zu beeinflussen.
5.4 Luftembolien und Lagerung als gesonderte Komplikation

Da wahrend der Auswertung der Patientendaten in aktuellen
Publikationen die Fragestellung der Lagerung und deren
Zusammenhang mit luftembolischen Ereignissen aufkommen,
werden samtliche Datensatze nochmals bzgl. eines solchen

bewertet.

Eine Auswertung von Publikationen aus den Jahren 1976 bis 1994
zeigt, dass ein VAE im Mittel bei 28,4% der Patienten, welche in

sitzender Position operiert werden, auftreten. Im Vergleich dazu
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findet sich eine solche VAE lediglich bei 5,5% der Patienten,
welche in horizontaler Lagerung operiert werden. Setzt man unser
Ergebnis des Auftretens einer solchen Lungenembolie mit 0,6%
den Dates der Reviews entgegen, so scheint unser Vorgehen préa-
operativ zur Detektion von Risikofaktoren, welche gegen eine OP
in der sitzenden Lagerung sprechen, ebendiese gut
herauszufiltern. [43,49,51] Eine hohere Gefahr flr den Patienten
kbnnen wir somit aus unserer Sicht negieren. Vielmehr erscheint
das gut einsehbare Operationsfeld mit den Vorteilen der Reduktion
anderer Komplikationen wie z.B. einer geringeren Retraktion des
Cerebellums sowie die bessere Zuganglichkeit des Patienten fir
den Anasthesisten fur die Wahl einer sitzenden Lagerung des
Patienten zu sprechen. [1,18,19,51]

5.5 Postoperatives Procedere

Zwar ist ein Vergleich zur Literatur nicht mdglich, da in den
ausgewerteten Studien hierzu keine Angaben gemacht wurden,
allerdings sprechen wir der postoperativen Handhabung eine
wichtige Bedeutung zur Vermeidung einer Leckage zu. So soll
durch das Tragen der weichen Halskrawatte, welche allerdings in
den bisherigen Veroffentlichungen nicht erwahnt wurde, Uber
mindestens 10 Tage eine &ul3ere Kompression und ein Schutz des
Wundgebietes gewabhrleistet werden. Das Belassen der Faden
tuber min. 10 Tage soll einer Nahtdehiszenz entgegenwirken.
Legen doch auch Steinbok et al. und die Ergebnisse von Than et
al. bzgl. des vermehrten Auftretens von CSF-Leckagen nach
Nutzung von Fibrinkleber eher einer insuffizienten Nahtfihrung

beim Verschluss der Haut bzw. des subcutanen Gewebes als
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einem wirklichen Versagen des Verschlussmaterials zu Lasten.
[53,55]

5.6 AuRere beeinflussende und beeinflussbare Faktoren

Wie bereits in der Betrachtung der Metaanalyseergebnisse
erwahnt, so sind gerade auch aul3ere Faktoren zu beriicksichtigen,
will man Riuckschlisse bzgl. der Kosten-Nutzen-Rechnung eines

angewandten Operationsverfahrens ziehen.
5.6.1 Erfahrung des Operateurs

Auch wenn in dieser Studie keine Auswertung bzgl. des
Operateurs stattfand, so ist ein wichtiger Faktor sicherlich der
Ausfuihrende bzw. das gesamte Team, denn seine Erfahrung und
sein handwerkliches Geschick sind fir den Gesamtverlauf der
Operation mit von entscheidender Bedeutung. So gehen Moskoop
und Wassmann in ihnrem Buch ,Weiterbildung Neurochirurgie® bei
Operationen intracranieller Tumoren auf die Operationsmorbiditat
in Abhangigkeit von der Erfahrung des Operateurs ein. Sie
verzeichnen hier ein deutlich besseres Ergebnis sowohl was
Resektion als auch postoperativen Verlauf anbelangt in
Korrelation zur wachsenden Zahl der durchgefiihrten Operationen
eines Operateurs. [7,40] Ahnliche Riickschliisse zieht die
Bundesarztekammer bei einer Auswertung von Studien bzgl. der
Vor- und Nachteile einer Zentrenbildung. Ist ein Operateur mit
dem Eingriff und den genutzten Materialen vertraut, so sind
auftretende Komplikationen intraoperativ schneller und effektiver
geldst und postoperativ seltener. [2,40] Legnani et al. folgen
diesem Gedanken und stellen eine Studie eben mit nur zwei

Operateuren, welche bereits sehr erfahren mit Operationen an der
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hinteren Schadelgrube sind, vor; mit einem Insgesamt-Auftreten
von 3,9%. [ 35] In weiteren Studie erachten auch wir eine solche

Unterscheidung als sinnvoll.
5.6.2 Operationsdauer

Betrachtet man die Einflussfaktoren flr das postoperative
Ergebnis, so muss auch die Zeit, welche der Patient einem solchen
Eingriff ausgesetzt ist, bertcksichtigt werden — sowohl seitens der

Kosten als auch der korperlichen Belastung.

Danish et al. vergleichen in ihrer Studie die Effizienz zwel
synthetische Duraplastiken: DuraGen® als Kollagenmatrix und
AlloDerm® als azellulare Humandura. Hierbei achten sie neben
dem Auftreten von Komplikationen auch auf einen maoglichen
Zeitmehraufwand je nach Verfahren. Es wird von ihnen festgestellt,
dass das Einbringen der Kollagenmatrix eine signifikant kirzere
Operationsdauer bedeutet. Wird AlloDerm® zum Vernahen der
Dura genutzt, so bendtigt der Operateur 36 Minuten l&anger, um die
Operation zu einem Abschluss zu bringen (92 Minuten mit
DuraGen® vs. 128 Minuten bei AlloDerm®). [14]

Wir haben fir unsere Studie stichprobenartig bei verschiedenen
Operateuren die Zeiten fur das Einbringen der zuséatzlichen
Verschlisse im Vergleich zur alleinigen Duranaht; daraus ergibt
sich eine Operationsverlangerung von 15 Minuten im Median durch
das zusatzliche Einnahen dieser sowie das Einbringen von
TachoSil®. Bertcksichtigt wird hierbei der Gesamtablauf von

Anreichen bis Ablegen der dazugehérigen Materialen.
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Das Deutsche Arzteblatt beziffert die Kosten einer
Operationsminute  unter  Berucksichtigung der anteiligen
Ausstattungskosten, Personal- und Betriebskosten mit 40-50€ je
Minute. Legt man als Wert das Mittel mit 45€ zu Grunde, so
ergeben sich daraus Mehrkosten von 675€ je Operation mit

Einbringen einer Kunstdura. [20]

Die Auswirkungen der langeren Sedierungszeit auf den Patienten
erscheinen bei so geringem Zeitmehraufwand der Operation im

Vergleich zur Gesamtoperation vernachlassigbar.
5.6.3 Kosten der stationaren Unterbringung

Ein Eingriff, welcher komplikationsarmer ist, bedeutet zugleich
auch immer eine kurzere Liegezeit stationdar — ob auf der

Normalstation oder in der Uberwachungseinheit.

Das konservative Vorgehen allein bedeutet bereits eine
Verlangerung der Liegedauer um mindestens zwei Tage, um einen
dauerhaften Effekt sicher beurteilen zu kénnen. Sollte gar eine
Lumbaldrainage gelegt werden, so steigt die Liegezeit direkt um

weitere drei Tage.

Eine direkte Revisionsoperation bedeutet zwar evtl. keine
Verlangerung der Liegezeiten im Vergleich zum konservativen
Procedere, beinhaltet aber min. eine Nacht mehr auf der
Intermediate Care Station. Zusatzlich zu dieser kommen

wahrscheinlich weitere zwei Tage auf der peripheren Station.

Legt man fur eine Betreuung konservativer Art Mehrkosten von

500€ je Tag allein fur Bett und Pflege zugrunde, so ergibt sich flr
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funf zusatzliche stationare Tage ein Mehrkostenaufwand von
2.500€. [23]

Sollte nun noch eine Revisionsoperation erfolgen, so kommt durch
die Intensivbetreuung und weitere Beobachtungszeit stationar ftr
insgesamt ebenfalls finf Tage im Anschluss daran eine
Kostensteigerung von ca. 3.500€ zusatzlich zusammen. Nicht
beriicksichtigt sind hierbei die erneuten Operationskosten sowie
Ausgaben fur bendétigte Bildgebung und Laboruntersuchungen.
Hutter et al. geben in ihrer Arbeit zur Effektivitat von TachoSil® als
Suturauflage an, dass dadurch eine Reduktion der Liegezeit auf

einer IMC um im Mittel einen Tag erreicht werden konnte. [4,29]

Eine Erhohung der Kosten wird ebenfalls von Schianriti et al.
berichtet. Sie geben an, nach Auswertung ihrer Daten eine
Kostensteigerung von im Mittel 141% bei Patienten mit
Operationen an der hinteren Schadelgrube verzeichnet zu haben
und fuhren dies auf die deutlich hoheren Folgekosten durch

Nachbehandlung von Komplikationen zuriick. [47]
5.6.4 Materialkosten

Da eine Sandwichmethode zwei Techniken bzw. Materialien
kombiniert, welche evtl. auch exklusiv genutzt werden konnten,
erscheint es sinnvoll, den finanziellen Mehraufwand auch fir das

Material zu benennen.

Die von uns verwanden Produkte der bovinen Neodura sind hierbei
mit einem Preis je Stlick von 100€ bis 415€ fur Aesculap®lyoplant
der Firma B. Braun, je nach Grol3e (zwischen 2cm x 10cm bis 6¢cm

x 14cm) verzeichnet. Fir Duraguard® der Firma Baxter wird durch
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die Apotheke unseres Hauses ein Preis zwischen 235€ bis sogar
940€ angegeben. Die GrolRen reichen hier von 2cm x 9 cm bis zu
10cm x 16 cm; wenn auch insbesondere fir das von uns gewahlte

Operationsgebiet eher die kleineren Grof3en von Relevanz sind.

Der von uns verwandte Fibrinkleber TachoSil® der Firma Takeda
kostet je nach Matrixgrof3e, welche von 3cm x 2,5 cm bis zu 9,5cm

X 4,8 cm variieren kann, zwischen 90-320<€.

Daraus ergibt sich ein Mehraufwand durch Material zwischen 190€
bis 380€, vorausgesetzt, dass der Duradefekt einer Grol3e
entspricht, welche durch ein Mal3 von 4cm x 5¢cm zu decken ist und

durch beide Materialien verschlossen werden soll.

Allen aufgefiihrten Zusatzkosten steht eine deutlich langere
Unterbringungszeit mit zuséatzlichen Behandlungskosten bei
Auftreten von Komplikationen gegenuber, welche einen Material-
und Zeitmehraufwand unseres Erachtens nach mehr als

rechtfertigen.

Die Gefahr fir den Patienten, welche allein aus einer
Verschlussmethode entstehen kann, wenn diese sich als
insuffizient und komplikationsanféllig darstellt, stehen in keinem
Vergleich zu den o.g. finanziellen Beeinflussungen. Bei einem
Kleinkind z.B. ist aufgrund der anatomischen Bedingungen in
dieser Altersgruppe eine Anlage einer Lumbaldrainage limitiert;
jede Leckage also somit eine Gefahr, welcher ein konservativer
Handlungsspielraum nur begrenzt zur Verfligung steht. Sicherheit
fir den Patienten sollte im Fokus stehen, denn jede aufsteigende
Infektion bedeutet die Gefahr einer Meningitis und somit des

Todes. So geben Moskopp et al. in ihrem Handbuch eine Letalitat
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von 5-10% in einem solchen Falle an; die Morbiditat mit schwersten
neurologischen Beeintrachtigungen wird mit 20-30% angegeben.
[40]

Ein sicherer Verschluss ist neben der finanziellen Belastung also
vielmehr eine aktive Senkung der Sterblichkeit und damit

unbezahlbar.
5.7 Patientenzufriedenheit

Auch wenn diese keine eigene Auswertung in unserer Studie

erhalten hat, so sei ein kurzer Hinweis diesbeztiglich erlaubt.

Der Patient steht bei jedweder Uberlegung zur Verbesserung der
Versorgung im Mittelpunkt. Seine Zufriedenheit mit dem Ergebnis
sowie der Versorgung stellen neben den medizinisch-
Okonomischen Aspekten einen wichtigen Anhaltspunkt fur eine
erfolgreiche Behandlung dar. Ziesche stellt in ihrem Buch fest, dass
gerade die Patientenbeurteilung und die Zufriedenheit von grolRer
Bedeutung seien, soll sie doch der Heilung zutraglich sein. Ein
hohes Mal3 an Zufriedenheit gabe auch ein Gefihl von Sicherheit.
[59]

Auch das Deutsche Arzteblatt hat sich 2016 mit dem Thema der
Patientenzufriedenheit beschaftigt. Hierbei stellen die Autoren fest,
dass Patienten ein gutes Bauchgefthl fur strukturelle und
qualitative Fahigkeiten einer Klinik haben. Unterstitzt wird diese
Aussage durch eine bereits durch Hall und Dornan 1988 getatigte
Aussage uber Patienten, dass fur diese in der Behandlung die drei

wichtigsten Faktoren aus medizinischer Sicht folgende seien:
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Menschlichkeit (65%), Information (50%) und technische Qualitat
(43%). [16,24]

Somit stellt also eine innovative operative Leistung mit einem
sicheren Endergebnis eine wichtige Grundlage fur die

Zufriedenheit eines Patienten dar.
6. Zusammenfassung

In der hier vorliegenden Arbeit kann nach genauer Auswertung aller
uns zur Verfigung stehenden Daten gezeigt werden, dass die im
Sana Klinikkum  Duisburg durchgefiihrte  Technik des
Sandwichverschlusses bei Operationen an der hinteren
Schadelgrube eine relevante Reduktion der Komplikationsrate
insbesondere in Bezug auf Liquorleckagen im Vergleich zum

Gesamtanteil in den betrachteten Studien ermdglicht.

Die Vorteile der angewandten Methode sehen wir in verschiedenen
Bereichen. So liegt einer sicherlich in einer durchgehend und
wasserdicht gewahlten Naht beim primaren Duraverschluss. Durch
die Sandwichmethode sprechen wir dieser eine
Kompressionsfunktion auf das Operationsgebiet zu, welche sich
positiv auf tempordre Beeintrachtigungen des Liquorsystems

auswirkt.

Zusatzlich erachten wir die genutzten Einzelmethoden als wenig
aufwendig, welche aber insgesamt zu einem guten Effekt flihren
und durch eine Reduktion der Komplikationsrate positive

Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf und Folgekosten hat.

Kritisch ist sicherlich anzumerken, dass in unserer Studie keine

genaue Betrachtung von prd-, peri- oder postoperativen
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Risikofaktoren erfolgte. Ebenso ist aufgrund des Fehlens einer
kontrollierten Vergleichsgruppe eine Aussage nur bedingt auf
andere Kliniken dbertragbar. Auch ware in einer weiteren
Betrachtung der Thematik sicherlich die Aufschlisselung nach
Operateur und Team sowie deren Erfahrung mit jeweils genutzten

Komponenten sinnvoll.

Fur die Zukunft stellen sich nun folgende Aspekte nach unserem

Daflrhalten als wichtig heraus:

Es sollten weitere Studien mit hohen Fallzahlen, nach Méglichkeit
auch multizentrisch erfolgen - Ideal ware z.B. eine Registerstudie.
Diese sollten Risikofaktoren, genutzte Materialien und auch
genaue Verfahrensablaufe beriicksichtigen. Ebenso sollten die
Zahlen Operateuren zuordbar sein. Im Procedere sollte auf die
Bedeutung des Zugangsweges, des Operationsgebietes mit seinen
individuellen Anforderungen sowie auf die Art der Durapréparation
geachtet werden. Bzgl. der Duranaht sollte auf die Bedeutung eines
konsequent dichten Primarverschlusses sowie einer suffizienten
Hautnaht hingewiesen werden. Das Anwenden einer
postoperativen Kompression lokal im Wundgebiet sollte ebenfalls

betrachtet werden.

Alle weiteren Komplikationen wie Wundinfektionen, Blutungen und
Luftembolien zeigen sich in unserer Datenerhebung als &hnlich zu
den in der Metaanalyse gewonnen Daten. Dies spricht flr eine gut
vergleichbare  Operationstechnik ohne  Verschiebung der
Komplikationsraten in andere Bereiche, sodass auch hier ein fur

den Patienten hoch anzusetzender Standard erreicht wird.
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Das von uns angewandte Procedere bei Auftreten einer
Komplikation stellt sich als effektiv dar und ist als solches auch in

der Literatur sinnvoll nachvollziehbar.

Mit einer jeden Verbesserung bzgl. des Auftretens einer
Komplikation ist man dem obersten Ziel, welches uns Mediziner
antreiben sollte -das Wohl des Patienten- einen Schritt

nahergekommen.
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