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EINLEITUNG

1. Einleitung

Liguorfisteln sind Verbindungen des Liquorraumes mit dem extrakraniellen System
und stehen entweder in unmittelbarem Kontakt zur Auf3enwelt oder befinden sich
subkutan. Sie kdnnen durch verschiedene Grunde entstehen, z.B. durch angeborene
Malformationen, Tumoren, iatrogen oder durch Verletzungen. Die haufigste Ursache
ist das Schadel-Hirn-Trauma [11]. In der vorliegenden Arbeit wird besonders auf
postoperative Liquorfisteln als Komplikation nach intrakraniellen Eingriffen eingegan-

gen.

1.1 Definition postoperativer Liquorfistel

Das Auftreten postoperativer Liquorfisteln nach kraniellen Eingriffen ist ein schwer-
wiegendes Problem [33] und eine ,ernste und lebensbedrohliche Komplikation“ [68]

in der Neurochirurgie.

Die Fisteln gehen mit einem Austritt von Liquor aus dem Liquorsystem in den extrak-
raniellen Raum einher und kdnnen sich auf unterschiedliche Weise zeigen - meist als
subkutanes Kissen, in seltenen Fallen nach Eingriffen an der Hypophyse durch nasa-
len Zugang - auch als Rhinoliquorrhée. Durch die in der Regel schlechte Durchblu-
tung der Dura und des Transplantates tritt die Heilung der Naht verspatet ein - die
Entstehung einer Liquorfistel ist die Folge [2].

1.2 Atiologie und Pathogenese

Postoperative Liquorfisteln entstehen durch das Austreten von Liquor aufgrund eines
Defektes in der Dura, da ein primarer ,wasserdichter Verschluss der Dura nach ihrer
Er6ffnung in vielen Fallen mit Schwierigkeiten verbunden ist [44] und eine Liquorfis-
teln ,manchmal auch nicht durch die sorgfaltigsten Tricks und MalRnahmen bei der
Trepanation und beim Duraverschluss verhindert werden“ kann [33]. Die Fisteln kon-
nen sich direkt Gber die Wunde nach aul3en oder nach nasalen operativen Eingriffen
auf dem indirekten Weg uber die Nebenhdhlen von Ohr und Nase entleeren [33].
Nicht traumatische Liquorfisteln entstehen meist an typisch osséren Schwachstellen

[11] bzw. an der durch die Kraniotomie eréffneten Schadelkalotte.
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Postoperative Liquorfisteln sind als Komplikation in der Neurochirurgie bekannt [31],
die mit unterschiedlicher Wahrscheinlichkeit, abhangig von der Art des Eingriffes und
der jeweiligen Pathogenese, auftreten konnen. Dabei ist die Mdglichkeit bei trans-
sphenoidalen und supratentoriellen Eingriffen geringer als bei infratentoriellen Eingrif-
fen und bei Schadelbasisoperationen [31]. Die erhéhte Gefahr von Liquorkissen bei
infratentoriellen Operationen ist bedingt ,durch den lokal vermehrten Liquordruck in
Ruckenlage oder in vertikaler Kopfposition, zumal h&ufig auch kein Verschluss des

osteoklastischen subokzipitalen Kalottendefekts vorgenommen wird“ [33].

1.3 Symptomatik, Diagnostik und Komplikationen

Symptomatik:

Die Symptome einer Liquorfistel kdnnen je nach Lokalisation sehr variabel sein. Die
Diagnose einer postoperativen Liquorfistel, die sich in der Regel als subkutanes Li-

guorpolster darstellt, besteht meistens in einer klinischen, sogenannten Blickdiagno-
se. [33].

~Subkutane Liquoransammlungen im Frontalbereich sacken haufig in die Gesichts-
weichteile ab und fihren besonders zu Schwellungen der periorbitalen Gewebe und
der Lider.“ [33]

Sollte man sich nicht sicher sein, ob es sich um eine Liquorfistel handelt oder wo sie
lokalisiert ist, gibt es zwei verschiedene Methoden das Vorhandensein einer Liquor-

fistel zu prifen: immunologische und bildgebende Verfahren.
Diagnostik:

Immunologische Verfahren:

Der Beta-2-Transferrin-Test und der Beta-Trace-Protein-Test sind immunologische
Verfahren zum Nachweis einer Liquorfistel, die eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat
haben. Allerdings ermoglichen sie keine Angaben zur anatomischen Lokalisation [1,
11].

Bildgebende Verfahren:

Bildgebende Verfahren zur Lokalisation der Fistel gibt es viele, wobei sich das CT

(Computertomographie) und das MRT (Magnetresonanztomographie) aufgrund der
6
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hochauflésenden und multiplanaren Rekonstruktionstechniken bewéhrt haben und
der Radionuklid-Zisternographie und der CT-Zisternographie aufgrund deren niedri-
gerer Sensitivitat Uberlegen sind [11, 43, 54]. Eine weitere, besonders fur subkutane

Fisteln gut geeignete Methode stellt die Ultraschalluntersuchung dar.
Komplikationen:
Bei den Komplikationen ist vor allem der Ort der Liquorfistel entscheidend.

Patienten mit einer Liquorfistel haben eine 13-mal hohere Gefahr eine Wundinfektion
[47] zu erleiden als Patienten, bei denen sich keine Liquorfistel bildet. Zudem besteht
die Gefahr der Nahtdehiszenz und Wundheilungsstérung sowie eine erhdohte Rate an

Knochendeckelinfektionen, besonders bei subkutan gelegenen Liquorkissen [33].

Weitere Komplikationen, die durch postoperative Liquorfisteln verursacht werden,
sind Meningitiden, erneute Operationen, verlangerte Krankenhausaufenthalte [65]
und andere unerwinschte Nebenwirkungen, die weitere Therapien wie z.B. Lumbal-
punktionen erfordern. Eine 2004 durchgefiihrte Studie von Kharis et al. zeigte, dass

eine schnelle Heilung der Liquorfistel hilft, eine Meningitis zu verhindern [40].

1.4 Strategien zur Vermeidung postoperativer Liquorfisteln

Es gibt verschiedene Mal3Bhahmen bei einer Trepanation und dem Duraverschluss,
um das Auftreten einer Liquorfistel zu verhindern, wie z.B. unterschiedliche kutane

und muskulare Schnittfihrungen, der Gebrauch von Fibrinkleber etc. [33].

Wichtig zur Verhinderung einer Liquorfistel ist v.a. der ,wasserdichte“ Verschluss der
Dura, der durch genaue und sorgfaltige Nahte, durch plastische Deckungen mit kor-
pereigenen Materialien oder aber auch durch das Einbringen von koérperfremden Ma-

terialien gewabhrleistet wird.

1.4.1. Material zur duralen Defektdeckung

Materialien zur duralen Defektdeckung sind folglich sehr unterschiedlich in ihrer Art
und Anwendung. Sie reichen von korpereigenen bis hin zu kérperfremden Materia-

lien - oft reicht auch eine exakte Naht aus, um die Dura wasserdicht zu verschliel3en.

Duraplastiken sind jedoch unvermeidlich, wenn die Duranaht nicht dicht verschlossen
werden kann. Das ideale Duraersatzmaterial hierfur sollte weich und biegsam sein,
7
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aber stark genug um einer Naht standzuhalten. Zuséatzlich sollte es sich mit der Dura
verbinden und nach einer Zeit degenerieren und wieder durch koérpereigene Zellen

ersetzt werden [67].

Korpereigene Materialien

Korpereigene Materialien werden heutzutage selten verwendet, da sie meist einen
gro3eren operativen Aufwand und ggf. eine weitere Wunde implizieren. Zusatzlich
kénnen sie — werden Fremdmaterialien benutzt - von einer Krankheit betroffen sein
oder durch eine Chemotherapie geschadigt werden [67]. Die Vorteile der Autoplastik
sind, hundertprozentige Gewebefreundlichkeit [5] und dass sie kein erhéhtes immu-

nologisches Risiko in sich birgt [67].

Es gibt verschiedene, im Folgenden benannte kdrpereigene Materialien, die man fir
die durale Defektdeckung verwenden kann.

Galea Periostplastik:

~ochon bei der Praparation des Hautlappens ist auf eine Schonung der Galea-
Periost—Schicht zu achten® [33], da die Plastik sich als sicherer Verschluss und als
gute Methode fir Liquorfistelverschlisse bewahrt hat.

Muskel / Faszienpatch:

Nach Freilegung der Fascia lata am Oberschenkel wird diese gerne als autologes
Transplantat zur duralen Defektdeckung verwendet, da es die Lebensfahigkeit und
Heilungsmaoglichkeit der Dura und des Transplantates aufgrund der verbesserten

Vaskularisation fordert [2].

Fettplastik:

Die konventionelle Auspolsterung mit Teilen kdrpereigenen Fetts wird heute nur noch
selten angewendet, da in Studien gezeigt wurde, dass durch diese Operationstechnik
deutlich mehr Liquorfisteln entstehen und die Operationszeit stark verlangert wird
[42].
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Korperfremde Materialien

Korperfremde Materialien kdnnen alleine oder auch als Zusatz zum Duraverschluss
dienen [66] und bewdahren sich in Studien als erfolgreiches Mittel zur Verhinderung
einer Liquorfistel [50,52]. Eine umfassende Darstellung, aller kérperfremden Materia-
lien ist im Rahmen dieser Arbeit nicht moglich. Daher werden nachfolgend aus-
schlie3lich die Beispiele von kdrperfremden Materialien genannt, die in der Neurochi-
rurgie Rostock als Fremdmaterialien verwendet werden und in der vorliegenden Ar-

beit genannt sind.

Fibrinkleber (Tissucol ® Baxter, UnterschleiRheim, Deutschland):

Die Fibrinklebung entspricht im Prinzip der letzten Phase der Blutgerinnung, in der
Fibrinogen von Thrombin zu monomerem Fibrin umgewandelt wird und damit die
Wundheilung anregt. Fibrinkleber hat sich bei der Abdichtung von Duradefekten und
zur Versiegelung von Liquorfisteln bewahrt [9]. So wies z.B. Shaffrey in seinen Stu-
dien nach, dass die Bildung von Liquorfisteln dank Fibrinkleber in 90%der Falle ver-

hindert werden konnten [66].

TachoSil ® (Nycomed, Konstanz, Deutschland):

TachoSil ® ist eine ,Fixkombination eines mit humanem Fibrinogen und Thrombin
beschichteten Kollagenvlieses, das neben einer effizienten Blutstillung die Versiege-
lung von Geweben und Nahten gewahrleistet [53]. Bei Kontakt mit Flissigkeiten 16-
sen sich die Kleberkomponenten auf, dringen teilweise in die Wundoberflache ein
und lésen so die Fibrinogen-Thrombin-Reaktion aus. Es entsteht ein stabiles Fibrin-
netz, das die kollagene Matrix fest mit der Wunde verbindet [53]. Durch den Einsatz
von TachoSil ® wird das Risiko einer postoperativen Liquorfistel und einer Infektion
deutlich gesenkt [52]. Es ist eine gute Alternative, wenn autologe Transplantate insuf-

fizient oder fir eine sichere Rekonstruktion der Dura nicht verfugbar sind [61].

Spongostan ® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland):

Spongostan ® ist ein lokal anwendbares Hamostypikum, das aus einem pH-
neutralen Gelantineschwamm besteht. Es hat eine sehr gute Saugfahigkeit und ge-
wahrleistet durch seine Porositét eine schnelle Thrombozytenaggregation, wodurch

es besonders bei vendsen Blutungen zum Einsatz kommt [24].

9
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Neuro-Patch ® (Braun, Tuttlingen, Deutschland):

Der Neuro-Patch ® ist ein synthetischer und funktioneller Duraersatz, der durch
gleichmaliige Fasern eine vliesartige Struktur bildet. Er besteht aus einer feinfibrilla-
ren Mikrostruktur, die dazu dient eine schnelle Infiltration von Bindegewebszellen zu
ermoglichen. AulRerdem besitzt er eine hohe Elastizitat und Flexibilitat und kann auf
jede Form und GroRe zugeschnitten werden, sodass eine optimale Abdeckung der

Dura erzielt werden kann [15].

Duraform ® (Codman, Norderstedt, Deutschland):

,ouraform ® wird aus einem Rindercollagen-basierten biokompatiblen Material her-
gestellt, das sich durch verbesserte Reil3festigkeit und Handhabung im nassen Zu-
stand auszeichnet.“[18] Es zeigt eine gute Biokompatibilitat und passt sich optimal
den Konturen des Gehirns an, sodass ein Ausfluss von Liquor nicht beobachtet wer-
den konnte [18].

Tabotamp ® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland):

Tabotamp ® ist ein ,resorbierbares Hamostyptikum aus oxidierter Cellulose® [26], das
sehr flexibel ist und sich optimal Gewebestrukturen anpasst. Es farbt sich nach dem
Kontakt mit Blut dunkel, sodass der Operateur den Verlauf der Blutung gut beobach-
ten kann. Sobald sich das Blut im Material nicht weiter einsaugt, ist die Hamostase
erfolgt und es muss keine weitere Blutstillung unternommen werden. Zusétzlich bietet
es Sicherheit gegen Infektionen aufgrund seiner nachgewiesenen bakteriziden Wir-
kung [26].

1.5 Behandlungsoptionen

Es gibt verschiedene Therapieansatze, um eine vorhandene Liquorfistel zu beseiti-

gen, wobei manche Liquorfisteln auch spontan sistieren [67].

1.5.1 Lumbalpunktion

Die Lumbalpunktion ist der haufigste diagnostische Eingriff in der Neurologie und

Neurochirurgie [45], er hat aber auch therapeutische Aspekte.

Eine Lumbalpunktion wird mit sterilen Handschuhen nach Desinfektion und ortlicher

Betdaubung am gebuckt sitzenden oder seitlich liegenden Patienten zwischen zwei

10
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Dornfortséatzen der unteren Lendenwirbelsaule, keinesfalls oberhalb des zweiten Le-
denwirbels, vorgenommen [63]. Dabei schiebt man eine ca. 10-12 cm lange Punkti-
onsnadel mit der Mandrin vor, bis Liquor abtropft [63]. Durch die Entnahme von reich-
lich Liquor (30 — 40 ml) wird der Druck auf die Liquorfistel verringert und der Ver-

schluss gefdrdert.

Eine Lumbalpunktion kann jedoch mit einigen Komplikationen einhergehen. Die hau-
figste Komplikation sind postpunktionelle Kopfschmerzen, meist frontal und okzipital,
oft mit zusatzlichen Nacken- und Schulterschmerzen [45]. Meist setzten die Be-
schwerden jedoch erst mehrere Stunden nach der Punktion ein [16], sind abhangig
von der Starke der Punktionsnadel und unabhangig von der enthommenen Liquor-
menge. Die gefahrlichste Komplikation ist die Hirnstammeinklemmung, deshalb sollte
vorher ein Computertomogramm oder eine andere Bildgebung durchgefiihrt werden
[32]. Das Auftreten von Infektionen ist selten und liegt im Allgemeinen bei unter 1 %

bei aseptischer Technik [58].

Kontraindikationen zur Lumbalpunktion sind vorangegangene akute Traumata der
Wirbelsaule, besonders in der lumbalen Region, lokale Infektionen, Knochenprozes-

se wie Tumore und Storungen der Blutstillung und Blutgerinnung [70].

1.5.2 Lokale Punktionen

Die lokale Punktion wird ebenfalls mit sterilen Handschuhen nach Desinfektion mit
einer Punktionsnadel durchgefuhrt. Sie hat die gleiche Funktion wie die Lumbalpunk-
tion, namlich die Entlastung des meist subkutan gelegenen Liquorkissen durch Ver-
ringerung der Liqguormenge. Dadurch wird u.a. auch die Gefahr der Nahtdehiszenz
und der Wundheilungsstorung verringert [33]. Hier ist das Auftreten von Infektionen

als Komplikation und Kontraindikation zu nennen.

1.5.3 Kompressionsverbande

Kompressionsverbande sind straffe Verbéande, die vor allem nach einer lokalen Punk-
tion von Liguorkissen angelegt werden, um ein zu schnelles Nachlaufen von Liquor

zu verzogern und den Gewebeschichten Zeit zum Verkleben zu geben [33].

11
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1.5.4 Re-Operationen

Wenn durch die o0.g. Verfahren ,innerhalb von 7- 10 Tagen kein spontaner Fistelver-
schluss erreicht werden konnte® [33], muss die Liquorfistel durch eine erneute Opera-
tion beseitigt werden [72]. Dabei gelten die gleichen Voraussetzungen, Komplikatio-

nen und Kontraindikationen wie bei dem Ersteingriff.

Eine Studie von Bayatit et al. von 2009 zeigte, dass die konservative Therapie immer
die Therapie der ersten Wahl sein sollte. Falls die konservative Behandlung nicht
anschlagt, missen andere therapeutische Optionen, wie eine Lumbaldrainage oder

eine Revisionsoperation, in Betracht gezogen werden [10].

12
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2. Ziele der Arbeit

Postoperative Liquorfisteln sind als ernste und lebensbedrohliche Komplikation in der
Neurochirurgie bekannt [31, 68]. Viele Studien haben die Haufigkeit, die Risikofakto-
ren, die Behandlung und die Verhinderung von Liquorfisteln untersucht, aber es wur-

de nur marginal Gber die Kosten und die pharmakotkonomische Bedeutung referiert.

Die vorliegende Arbeit soll daher auf Grundlage einer prospektiven Beobachtungs-
studie die pharmakotkonomischen Aspekte von Liquorfisteln sowie die klinische Be-

deutung fur den einzelnen Patienten darstellen.

Dazu wurden alle Mallnhahmen wie Lumbalpunktionen, Lumbaldrainagen, lokale
Punktionen, Kompressionsverbande bis hin zu Re-Operationen gezielt aufgelistet,
anhand von Personal-, Material-, Operationskosten etc. pro Patient berechnet und

mit der entsprechenden DRG Fallnummer verglichen.
Folgende Fragestellungen sollen im Zuge dieser Arbeit untersucht werden:
Fragestellungen:

1) Wieviel kostet eine Behandlung von Patienten mit bzw. ohne Liquorfistel im

Durchschnitt?

2) Wie lange ist der Krankenhausaufenthalt von Patienten mit bzw. ohne Liquor-

fistel?
3) Welche Folgekosten entstehen durch das Auftreten von Ligquorfisteln?
4) Was sind die Hauptfaktoren der Folgekosten?

5) Welche klinischen Untersuchungen / Therapien werden bei Patienten mit Li-

quorfistel durchgefihrt?

13
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3. Material und Methoden

In der prospektiven Multicenter Studie, die sich von Februar 2009 bis Marz 2010 ers-
treckte, wurden nach Zustimmung der lokalen Ethikkommissionen insgesamt 545
Patienten ab einem Alter von 14 Jahren aus drei verschiedenen neurochirurgischen
Zentren (Hamburg-Altona, Lubeck und Rostock) mit den unterschiedlichen Eingriffen,
ob elektiv oder traumatisch bedingt, untersucht. Der Krankheitsverlauf wurde vom
Tag der Aufnahme bis einen Monat nach dem letzten Krankenhausaufenthalt durch

einen eigens entwickelten Qualitatssicherungsbogen (s. Anhang) dokumentiert.

Fanden sich im Verlauf keine Hinweise auf die definierten Ausschlusskriterien (s.u.)
und entsprachen die Patienten den Einschlusskriterien (s.u.), so wurden die Patien-

ten in die Studie aufgenommen.
Einschlusskriterien:

1) Durchfihrung eines intrakraniellen Eingriffs mit beabsichtigter oder unbeab-

sichtigter Er6ffnung des Liquorraums
2) Alter: ab 14 Jahre
Ausschlusskriterien:

1) Geplanter Zweiteingriff wahrend eines stationdren Aufenthaltes an gleicher

Lokalisation
2) Alter: 13 Jahre und janger

3) Nachbeobachtung nicht gesichert (z.B. auslandischer Patient, kein fester
Wohnsitz)

4) Patienten, die wegen einer Liquorfistel behandelt werden, die die Komplikation

eines andernorts durchgefiihrten Eingriffs ist

Eine intensive Untersuchung des klinischen und pharmakodkonomischen Aspektes

der postoperativen Liquorfistel wurde bei 168 der insgesamt 545 Patienten durchge-

14
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fuhrt. Diese 168 Patienten wurden in der neurochirurgischen Abteilung der Universi-
tat Rostock operiert, sodass die vollstandigen Akten und die 6konomischen Daten
des Krankenhauses vorlagen, um eine genaue Berechnung der Kosten durchzuftih-

ren.

3.1 Definition der Patientengruppen

Alle an der Studie teilnehmenden Patienten erhielten einen Qualitatssicherungsbo-
gen ,Postoperative Liquorfistel - Kranielle Eingriffe” (s. Anhang), in dem folgende
Faktoren festgehalten wurden, um herauszufinden, welche zur Bildung von Liquorfis-

teln beitragen.

Faktoren:
1) Lokalisation der Trepanation
2) Art der Trepanation
3) Art des Eingriffs
4) Intrakranielle Pathologie
5) Risikofaktoren
6) Duranaht
7) Dichtigkeit der Duranaht
8) Sicherung der Duranaht
9) Drainage
10)Hautverschluss
11)Entlassung

3.1.1 Patienten mit Liquorfistel

Wenn die Patienten eine Liquorfistel entwickelten, wurde ein weiterer Qualitatssiche-
rungsbogen ,Postoperative Liquorfistel Auftreten einer Liquorfistel — kraniell” (s. An-

15
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lagen) angelegt, um Ausmalfd und Lokalisation der Liquorfistel, Zeitpunkt des Auftre-

tens und zusatzliche MaRnahmen mit folgenden Faktoren genau zu dokumentieren.
Faktoren:

1) Auftreten

2) Zeitpunkt des Auftretens

3) Lokalisation

4) Komplikation durch Fistel

5) Erforderliche MaRnahmen

6) Zusétzlicher Aufwand

7) Outcome

8) Entlassung

3.1.2 Patienten ohne Liquorfistel

Bei Patienten, die keine Liqourfistel entwickelten, wurden alle wichtigen Informatio-
nen auf dem ersten Qualitatssicherungsbogen dokumentiert, ein weiterer Bogen war

nicht erforderlich.

Die Qualitatssicherungsbégen wurden ausgefillt und nach der Entlassung an die
Studienleitung der neurochirurgischen Abteilung der Universitat Rostock, z.H. Frau

Schwarz tUbermittelt.

3.2 Methoden zur pharmakodkonomischen Datenanalyse

Die 168 Patienten - mit insgesamt 180 Eingriffen - wurden einzeln nach pharmakoo-
konomischen Aspekten betrachtet und ausgewertet. Dabei wurden die Operati-
on(en), die Behandlungen, Material-, Personal- und Krankenhauskosten pro Patient

ausgerechnet und mit der entsprechenden DRG Fallnummer verglichen.
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DRG (Diagnosis Related Groups) System:

DRG ist ein Patientenklassifikationssystem, durch das versucht wird, sinnvolle diag-
noseorientierte Fallgruppen zu bilden. Dadurch soll es dem Krankenhaus gelingen,
die zu erwartenden Kosten der Behandlung vorab zu beurteilen, sodass eine Vergu-

tung je nach Schweregrad des Behandlungsfalls pauschal abgerechnet werden kann

[6].

Somit setzen sich die Einnahmen des Krankenhauses aus den DRG Fallpauschalen
der einzelnen Patientendaten zusammen, die je nach Diagnose, Schweregrad, Alter

etc. variieren.

Aber nicht nur die Einnahmen, sondern auch die Ausgaben des Krankenhauses un-
terschieden sich je nach Diagnose und wurden genau berechnet. Hierzu wurden die
Operationsdauer, die verwendeten Materialien, die Anzahl der Redon-, Lumbal- und
Ventrikeldrainagen, die Anzahl der Lumbal- und lokalen Punktionen, die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes sowohl auf Intensivstation als auch auf Normalstation, die
Anzahl der CT, MRT, mikrobiologischen und Labor-Diagnostik, die Antibiotikathera-

pie sowie die Anzahl der Verbandswechsel dokumentiert.

Durch die Addition der gesamten Einzelkosten ergaben sich recht genau die Ausga-

ben pro Patient fur das Krankenhaus.

3.2.1 Kalkulation der Einzelkosten

Die Einzelkosten wurden nach den Daten des Universitatscontrollings und der Zent-
ralapotheke des Krankenhauses berechnet. FiUr die betreffenden Materialien und
Medikamente wurden die offiziellen Verkaufspreise der jeweiligen Hersteller und
nicht die Einkaufspreise des Klinikums benutzt, um eine Vergleichbarkeit mit anderen
Abteilungen zu gewabhrleisten.

Es wurden zwei Laboruntersuchungen, eine bildgebende Untersuchung, ein Tag auf
der Intensivstation direkt postoperativ und zwei Verbandswechsel pro Aufenthalt als

Standard vorausgesetzt und daher nicht in die Kosten mit einbezogen.

Wahrend eines Aufenthaltes auf der Intensivstation wurden in dieser Zeit keine weite-
ren Kosten fur Labor, Mikrobiologie, Verbandswechsel etc. berechnet, da die Kosten

in der Tagespauschale der Intensivstation enthalten sind.
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Zusatzlich wurde — nach Vorgabe des Zentralcontrollings - ein doppelter Satz fir

arztliche Tatigkeiten und Operationen nach 16 Uhr und am Wochenende verwendet,

da ab dieser Uhrzeit der Bereitschaftsdienst in Kraft tritt.

Die wichtigsten Kosten flr die einzelnen Behandlungen stellen sich wie folgt dar (wei-

tere Kosten siehe Anhang):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Kosten fur eine Laboruntersuchung: 27,50 Euro

Kosten fir eine mikrobiologische Untersuchung: 11,83 Euro
Kosten fur ein CT Kopf: 81,68 Euro

Kosten fur ein MRT Kopf: 179,70 Euro

Kosten fur Personal pro Operationsminute: 7,28 Euro
Kosten pro Tag fur die Normalstation: 340,00 Euro

Kosten pro Tag fur die Intensivstation: 1600,00 Euro
Kosten der Lumbalpunktion: 26,46 Euro

Diese Kosten setzten sich zusammen aus den Materialkosten fiir ein steriles
Abdeckset, sterile Kompressen, sterile Einmalhandschuhe, eine Lumbalkan-
le, ein Leukomed Pflaster sowie 15 min. Arbeitszeit eines Arztes und 30 min.

Arbeitszeit einer Pflegekratft.

steriles Abdeckset 1,14 €
sterile Kompressen 0,06 €
sterile 1mal Handschuhe 1,02 €
Lumbalkaniile 0,95 €
Leukomed 7,2 x 5cm 0,04 €
15 min. Arzt 9,75 €
30 min. Pflegekraft 13,50 €

26,46 €

Tabelle 1: Einzelkostenaufstellung einer Lumbalpunktion
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9) Kosten der lokalen Punktion: 26,02 Euro

Die bendétigten Materialien sind ein steriles Abdeckset, sterile Kompressen,
sterile Einmalhandschuhe, eine Punktionskanile, ein Leukomed Pflaster und

30 min. pflegerische und 15 min. arztliche Aktivitat.

steriles Abdeckset 1,14 €
sterile Kompressen 0,06 €
sterile 1mal Handschuhe 1,02 €
Leukomed 7,2 x 5cm 0,04 €
Kanile 0,01 €
15 min. Arzt 9,75 €
30 min. Pflegekraft 13,50 €

26,02 €

Tabelle 2: Einzelkostenaufstellung einer lokalen Punktion

10) Kosten der Lumbaldrainage: 110,79 Euro

Die Mehrkosten - im Vergleich zu einer Lumbalpunktion - entstehen durch das
zusatzlich benttigte Lumbaldrainagenset und das Nahtmaterial, wobei die

Kosten fiir die Lumbalkanule entfallen.

steriles Abdeckset 1,14 €
sterile Kompressen 0,06 €
sterile 1mal Handschuhe 1,02 €
Leukomed 7,2 x 5cm 0,04 €
Naht 2-0 Monofil 1,86 €
Drainage Set 83,42 €
15 min. Arzt 9,75 €
30 min. Pflegekraft 13,50 €

110,79 €

Tabelle 3: Einzelkostenaufstellung einer Lumbaldrainage

11) Kosten der Ventrikeldrainage: 159,69 Euro

Die Kosten fir eine Ventrikeldrainage beruhen auf den Materialkosten fir ein
steriles Abdeckset, sterile Kompressen, sterile Einmalhandschuhe, Nahtmate-
rial, ein Leukomed Pflaster, ein Ventrikeldrainageset sowie 30 min. Arbeitszeit

eines Arztes und einer Pflegekraft.
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steriles Abdeckset 1,14 €
sterile Kompressen 0,06 €
sterile 1mal Handschuhe 1,02 €
Leukomed 7,2 x 5cm 0,04 €
Naht 2-0 Monofil 1,86 €
Ventrikeldrainageset 122,57 €
30 min. Arzt 19,50 €
30 min. Pflegekraft 13,50 €

159,69 €

Tabelle 4: Einzelkostenaufstellung einer Ventrikeldrainage

12) Kosten fur einen Verbandswechsel: 10,10 Euro

Die Kosten entstehen durch die Benutzung von sterilen Kompressen, einem

Leukomed Pflaster, 5-mindtiger arztlicher Tatigkeit und 15-mindtiger pflegeri-

scher Tatigkeit.
sterile Kompressen 0,06 €
Leukomed 7,2 x5cm 0,04 €
5 min. Arzt 3,25 €
15 min. Pflegekraft 6,75 €

10,10 €

Tabelle 5: Einzelkostenaufstellung eines Verbandswechsels

13) Kosten flr einen Kompressionsverband: 17,83 Euro

Diese gestalten sich ahnlich wie die Kosten des Verbandswechsels. Es wer-
den jedoch 15 min. arztliche Téatigkeit beansprucht und zuséatzlich noch eine
Bandage bendtigt.

sterile Kompressen 0,06 €
Leukomed 7,2 x 5cm 0,04 €
Idealbinde 12 x 5cm 1,23 €
15 min. Arzt 9,75 €
15 min. Pflegekraft 6,75 €

17,83 €

Tabelle 6: Einzelkostenaufstellung Kompressionsverband
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4. Ergebnisse

In der prospektiven 13-monatigen Studie® unterzogen sich an der Universitat Rostock
168 Patienten insgesamt 180 intrakraniellen Eingriffen. Die Grinde fur die Eingriffe

waren unterschiedlich und reichten vom elektiven Eingriff bis zum Traumapatienten.

4.1. Klinische Aspekte

Folgende Tabellen veranschaulichen die klinischen Aspekte der Patientengruppe

sowie die 180 intrakraniellen Eingriffe.

absolute Haufigkeit Prozent
mannlich 81 45,0
weiblich 99 55,0
Gesamt 180 100,0
Tabelle 7: Geschlecht

absolute Haufigkeit Prozent
frontal 33 18,3
parietal 21 11,7
temporal 14 7,8
occipital 7 3,9
>1 Region supratentoriell 57 31,7
frontobasal 5 2,8
temporobasal 13 7,2
transsphenoidal 10 5,6
KHBW 7 3.9
Mittellinie 6 3,3
KH — Hemisphéare 7 3.9
Gesamt 180 100,0
Tabelle 8: Lokalisation der Trepanation

absolute Haufigkeit Prozent
Kraniotomie 142 80,7
Kraniektomie 28 15,9
Kranioplastik 6 3,4
Fehlende Daten (4)
Gesamt 180 100,0

Tabelle 9: Art der Trepanation

! Alle im Folgenden verwendeten Daten stammen aus der hier erwahnten Studie, auf deren Basis die
vorliegende Promotionsarbeit verfasst wurde.
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absolute Haufigkeit Prozent
Ersteingriff 142 78,9
Zweiteingriff 38 21,1
Gesamt 180 100,0
Tabelle 10: Art des Eingriffs

absolute Haufigkeit Prozent
Vaskular (Angiom, Aneurysma, Cavernom) 32 17,8
Trauma 31 17,2
Tumor 101 56,1
andere 16 8.9
Gesamt 180 100,0

Tabelle 11: Intrakranielle Pathologie

Bei 9 der 168 Patienten (5,36%) entwickelte sich eine Liquorfistel. Zur Verhinderung

der Liquorfisteln wurden bei Patienten, bei denen eine direkte Abdichtung der Dura

durch eine feine Naht nicht ausreichte, sowohl kérpereigene als auch kérperfremde

Materialien zur duralen Defektdeckung verwendet.

Die nachfolgenden Tabellen verdeutlichen, wie haufig eine Sicherung der Duranaht

vorgenommen und welche korpereigenen und korperfremden Materialien in der Stu-

die verwendet worden sind.

absolute Haufigkeit Prozent
Sicherung der Duranaht 140 77,8
Keine Sicherung der Duranaht 40 22,2
Gesamt 180 100,0
Tabelle 12: Sicherung der Duranaht

absolute Haufigkeit Prozent
Galea-Periost Plastik 1 0,6
Muskel / Faszienpatch 19 10,6
Fettplastik 0 0,0
andere 0 0.0
Gesamt 20 11,2

Tabelle 13: Sicherung der duralen Defektdeckung durch kérpereigene Transplantate
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absolute Haufigkeit Prozent
Fibrinkleber (Tissucol) 15 8,3
Tachosil 72 40,0
Schwamm (Spongostan 0.4.) 50 27,8
Neuro-Patch 6 3,3
Duraform 17 9,4
Tabotamp 2 1,1
Gesamt 162 89,9

Tabelle 14: Sicherung der duralen Defektdeckung durch kérperfremde Materialien

4.1.1 Klinischer Verlauf von Patienten ohne postoperative Liquorfistel

Der klinische Verlauf der 159 Patienten, die keine Liquorfistel entwickelten, wurde
erheblich von der Art des Eingriffs, ob elektiv oder traumatisch, und ihrer Ursprungs-

erkrankung beeinflusst.

Folgende intrakranielle Pathologien (s. Abb. 1) wurden bei den Patienten ohne Li-

quorfistel behandelt.
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80%

70%

60%

50%

M Intrakranielle Pathologie
40%

30%

Prozentuale Anzahl Patienten

20%

0%

T T

T 1

Vaskular Trauma Tumor Andere

Abbildung 1: Haufigkeit der intrakraniellen Pathologien bei Patienten ohne Liquorfistel

Der klinische Verlauf der Patienten ohne Liquorfistel war aufgrund der unterschiedli-

chen Krankheitsbhilder sehr variabel.
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Zur Verdeutlichung der unterschiedlichen Klinik und der verschiedenen Behand-
lungskonzepte der einzelnen Patienten, werden jeweils zwei Patienten mit &hnlichem
Krankheitsbild aus den drei Hauptgruppen (s.0.) gegenubergestellt.

Vaskulare- Félle:

Der Patient K.M. erhielt in einer 143-mindtigen Operation ein mikrochirurgisches
Clipping seines zerebralen Aneurysmas. Er verbrachte einen Tag zum strengen Mo-
nitoring auf der Intensivstation und weitere elf Tage auf der Normalstation. Er ben6-
tigte keine weiteren Behandlungen wie bildgebende Untersuchungen, Antibiotikathe-

rapien oder Drainagen.

Auch der Patient W.P. litt an einem zerebralen Aneurysma und bekam ebenfalls ein
mikrochirurgisches Clipping in einer 168-minttigen Operation. Er verbrachte 15 Tage
auf der Intensivstation, bendtigte zahlreiche weitere Untersuchungen wie CT-
Diagnostik oder mikrobiologische Untersuchungen mit anschlie3ender Antibiotikathe-

rapie und musste aufgrund der langeren Beatmungszeit tracheotomiert werden.

16
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Abbildung 2: Vergleich der vaskularen Krankheitsfalle
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Tumor-Falle:

Der Patient H.J. Uberstand den 140-mindtigen intrakraniellen Eingriff aufgrund eines
Falxmeningeoms so gut, dass er lediglich einen Tag zur Kontrolle auf der Intensivsta-
tion und neun Tage ohne weitere invasive oder bildgebende Untersuchungen auf der

Normalstation verbringen musste.

Der Patient H.R. erhielt in einer 127-mindtigen Operation eine Tumorresektion seines
Meningeoms. Er bendtigte jedoch im Verlauf weitere Eingriffe wie z.B. die Anlage
eines ventrikuloperitonealen Shunts, Lumbalpunktionen, weitere CT- und MRT-
Diagnostik sowie Antibiotika. Er verbrachte zwolf Tage auf der Intensivstation, bis er

auf die Normalstation verlegt werden konnte.
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Abbildung 3: Vergleich der tumorésen Krankheitsfalle

Trauma-Faélle:

P.G., ein Patient mit Schadelhirntrauma und Subduralhamatom, erhielt in einem 104-
mindtigen Eingriff eine Kraniotomie mit Hamatomausraumung. Der weitere klinische
Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Er verblieb zwei Tage zur Uberwachung auf
der Intensivstation und weitere 18 Tage auf der Normalstation. Lediglich ein weiteres

MRT und eine Antibiotikatherapie wurden veranlasst.

25



ERGEBNISSE

Der Patient B.K. erlitt ebenfalls ein Schadelhirntrauma mit Subduralhdmatom, wel-
ches per Kraniotomie in einem 125-minitigem Eingriff ausgeraumt wurde. Er lag in-
sgesamt 26 Tage im Krankenhaus, davon zwolf auf der Intensivstation. Es waren

zahlreiche weitere Bildgebungen und Antibiotikagaben erforderlich.

14
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M Dauer Intensivstation (Tage)

B Anzahl Bildgebung

1 Antibiotikatherapie (Tage)

Anzahl Tage/ Bildgebung

Patient P.G. Patient B.K.

Abbildung 4: Vergleich traumatischer Krankheitsfalle

Die nachfolgenden Tabellen fassen den durchschnittlichen, medianen, minimalen
und maximalen Klinikaufenthalt der Patienten ohne Liquorfistel zusammen (Stand-
artabweichung = s / s (Intensivstation) = 8,82 Tage und s (Normalstation) = 5,32 Ta-

ge).
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Abbildung 5: Durchschnittliche, mediane, minimale und maximale Aufenthaltsdauer bei Patienten ohne
Liquorfistel auf Intensiv- und Normalstation
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Abbildung 6: Boxplot-Diagramm zu Abbildung 5

Die nachfolgende Tabelle verdeutlicht die Anzahl der Patienten ohne Liquorfistel, die
eine oder mehrere Lumbaldrainagen, lokale Punktionen, Lumbalpunktionen, Re-

Operationen, bildgebende Verfahren und Antibiotikatherapien erhielten.
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Abbildung 7: Klinische Daten von Patienten ohne Liquorfistel

Insgesamt ist die Anzahl der Punktionen und Lumbaldrainagen im Verhaltnis zu den
Patienten, die eine Ligourfistel entwickelten, aufgrund der begrenzten Indikationsstel-
lung gering. Es erhielten funf Patienten eine Lumbaldrainage mit einer mittleren Ver-
weildauer von ca. drei Tagen, nur ein Patient bekam eine lokale Punktion und sieben
Patienten erhielten insgesamt 18 Lumbalpunktionen. Im Ganzen wurden 123 Com-
putertomographien und sechs Magnetresonanztomographien bei 68 Patienten an-
geordnet.

Bei elf Patienten musste eine erneute Operation stattfinden (6,9 %), ein Patient wur-

de zweimal reoperiert.

Die folgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die Griinde der Revisionsoperation.
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Abbildung 8: Griinde der Revisionsoperationen bei Patienten ohne Liqourfistel

Die folgende Tabelle verdeutlicht den prozentualen Anteil der einzelnen Behandlun-
gen der Patienten. Es muss jedoch bedacht werden, dass die Prozeduren nur einmal
pro Patient - egal wie haufig sie bei diesem Patienten durchgefiihrt wurden - ange-

geben werden.
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Abbildung 9: Klinische Aspekte bei Patienten ohne postoperative Liquorfistel
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4.1.2 Klinische Auswirkungen postoperativer Liquorfisteln

In der prospektiven 13-monatigen Studie wurden insgesamt 168 Patienten einem
intrakraniellen Eingriff in der neurochirurgischen Abteilung der Universitat Rostock
unterzogen. Davon entwickelten neun Patienten mit folgenden (s. Abb. 9) intrakra-
niellen Pathologien eine Liquorfistel (5,36%).

3 M Intrakranielle Pathologie

Anzahl Patienten

17 -
0,

Tumor Vaskular Trauma

Abbildung 10: Intrakranielle Pathologie der Patienten mit Liquorfistel

Die Liquorfisteln entwickelten sich alle wahrend des ersten Krankenhausaufenthalts-,
zwischen dem vierten und neunzehnten, durchschnittlich am achten postoperativen
Tag. Sechs der neun Liquorfisteln stellten sich subkutan, zwei subgaleal und eine mit

Rhinoliquorrhée dar.

Die Sicherung der Duranaht wurde bei den neun Patienten wahrend der Erstoperati-
on wie folgt behandelt.
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Abbildung 11: Sicherung der Duranaht bei Patienten mit Liquorfistel

Trotz der vergleichsweise geringen Anzahl (5,36%) an Patienten, die eine Liquorfistel
entwickelten, mussten bei ihnen viele diagnostische und therapeutische Maflinahmen

durchgefuhrt werden, um die entstandene Fistel wieder zu verschliel3en.

Dabei wurden sieben dieser Patienten mit einer lokalen Punktion behandelt, sechs
erhielten eine Lumbalpunktion und drei der Patienten sogar eine Lumbaldrainage,
um eine Entlastung des Liquorkissens zu erzielen und darauf folgende Nahtdehis-

zenzen und Wundheilungsstérungen zu vermeiden [33].

Eine Re-Operation musste bei drei der neun Patienten durchgeftihrt werden, bei ei-
nem Patienten bis zu viermal, da durch die konservative Therapie keine Heilung er-
zielt werden konnte. Die weiteren Mal3hahmen, die aufgrund der Entstehung einer
Liquorfistel durchgefiihrt werden mussten, werden durch die folgende Tabelle ver-
deutlicht.

Prozeduren Patienten Anzahl der Prozeduren
Re-Operationen 3 6

Lumbaldrainagen 3 4 (mittlere Verweildauer 5,5 Tage)
Lumbalpunktionen 6 11

Lokale Punktionen 7 19
Kompressionsverbande 4 17

Antibiotikatherapie 2

CT- Diagnostik 6 16

Tabelle 15: Art und Anzahl der Prozeduren bei Patienten mit Liquorfistel
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Obwohl einige MalBhahmen zur Beseitigung der Liquorfistel durchgefiihrt werden
mussten, zeigt die Studie, dass das Auftreten einer Liquorfistel nach einem intrakra-
niellen Eingriff das klinische Outcome nicht beeinflusst: Es wurde weder eine zusatz-
liche Letalitat noch eine erhdhte Morbiditat im Falle einer Liquorfistel festgestellt. Nur
in einem Fall trat eine mit der Liquorfistel assoziierte Meningitis auf, die erfolgreich

mit Antibiotikatherapie behandelt werden konnte.

Um einen besseren Einblick in die klinischen Folgen und die unterschiedlichen Ver-
laufsformen einer Liquorfistel zu erlangen, wird der stationare Verlauf der neun Pa-

tienten im Folgenden n&her beschrieben.
Patient S.S.:

Dem Patienten S.S. mannlich, geboren am 10.04.1985, wurde in einer 190-minitigen
Operation ein adamantinéses Kraniopharyngeom WHO Grad | mit supra und parasel-
larer Ausdehnung mikrochirurgisch entfernt. Die Duranaht wurde mit Tachosil® ge-
deckt und eine Redondrainage wurde fur vier Tage extradural mit Sog eingelegt. Be-
reits am sechsten postoperativen Tag bildete sich eine Liquorfistel im Narbenbereich
aus, die durch diverse Kompressionsverbande, zwei lokale und lumbale Punktionen
und eine sieben Tage liegende Lumbaldrainage versorgt wurde. Eine erneute Opera-
tion war nicht notwendig. Insgesamt lag der Patient 24 Tage im Krankenhaus, davon

jedoch lediglich zwei Tage auf Intensivstation.
Patient M.E.:

Die Patientin M.E., weiblich, geboren am 15.04.1955, wurde aufgrund eines Akusti-
kumsneurinoms rechts einem 109-minutigen intrakraniellen Eingriff unterzogen.
Schon am vierten postoperativen Tag stellte sich Rhinoliqurrhée ein. Die Patientin
erhielt zwei Lumbaldrainagen mit einer Verweildauer von drei und vier Tagen sowie
eine lumbale Punktion. Aufgrund der weiteren Persistenz der Rhinoliquorrh6e wurde
eine erneute Operation zu Fisteldeckung durchgefiihrt. Dabei wurde in einem 56-
minutigem Eingriff die Dura mit Duraform® und Tissucol® wasserdicht verschlossen,
sodass die Patientin nach 21 Tagen Krankhausaufenthalt, davon zwei Intensivstati-

onstagen, die Klinik ohne Liquorfistel verlassen konnte.
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Patient W.W.:

In einer 255-minitigen Operation wurde bei der Patientin W.W., weiblich, geboren
am 29.07.1934, eine mikrochirurgische Entfernung ihres Falxmeningeoms durchge-
fahrt. Die Duranaht wurde mit Tachosil® gedeckt und eine Redondrainage wurde fir
einen Tag extradural mit Sog eingesetzt. Am sechsten postoperativen Tag stellte sich
jedoch subkutan im Narbenbereich eine Liquorfistel dar, die mit einem einmaligen
Kompressionsverband wieder sistierte. Die Patientin lag vier Tage auf der Intensiv-
station und weitere 13 Tage auf der Normalstation, bevor sie ohne Liquorfistel ent-

lassen werden konnte.
Patient P.H.:

Der 1957 geborene mannliche Patient erhielt in einer 348-minltigen Operation eine
mikrochirurgische Subtotalentfernung seines Hamangioms. Es wurde eine extradur-
ale Redon flur zwei Tage eingesetzt und die Dura durch Duraform® verschlossen.
Am zehnten postoperativen Tag stellte sich im Bereich des Zugangs eine Liquorfistel
dar, die durch eine lumbale, drei lokale Punktionen und vier Kompressionsverbéande
konservativ behandelt werden konnte. Der Patient lag insgesamt 31 Tage im Kran-
kenhaus, davon 13 Tage auf der Intensivstation, und bendétigte zusatzlich bildgeben-

de Diagnostik.

Patient S.K.-H.:

In einer 258-mindtigen Operation wurde dem 1952 geborenen ménnlichen Patienten
durch eine Kraniotomie sein fibrillares Astrozytom Grad Il entfernt. Trotz der Einlage
von Tachosil zur Defektdeckung der Duranaht stellte sich am siebten postoperativen
Tag ein subgaleal gelegenes Liquorkissen dar. Es konnte konservativ mit drei loka-
len, einer lumbalen Punktion und einer Lumbaldrainage therapiert werden. Nach 16-
tagigem Krankenhausaufenthalt mit eintdgigem Aufenthalt auf der Intensivstation und

weiterer bildgebender Diagnostik konnte der Patient ohne Fistel entlassen werden.
Patient W.E.:

Die 1982 geborene Patientin erhielt eine 106-minitige neuronavigierte Rezidivresek-
tion ihres anaplastischen Astrozytoms WHO Grad Ill. Trotz Sicherung der Duranaht
mit Tachosil® entwickelte sich am siebten postoperativen Tag eine Liquorfistel im
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Narbenbereich, die nach nur einer lokalen Punktion sistierte. Nach zwdélftagigem

Krankenhausaufenthalt wurde die Patientin ohne Fistel entlassen.
Patient G.T.:

Der 1961 geborene Patient erlitt eine traumatische Subarachnoidalblutung mit Mittel-
linienverlagerung und erhielt in einem 102-minttigem Eingriff eine Dekompressions-
kraniotomie. Erst am 19ten postoperativen Tag und - nach einer weiteren Bohrloch-
trepanation mit Himatomausraumung, bildete sich eine Liquorfistel im Narbenbereich
aus, die durch lokale und lumbale Punktionen erfolgreich therapiert wurde. Aufgrund
der langen Beatmungszeit auf der Intensivstation musste der Patient tracheotomiert
werden und erst wahrend eines erneuten Krankenhausaufenthalts konnte ihm die

Schadeldecke reimplantiert werden.
Patient W.K.:

Die Patientin W.K., geboren am 10.01.1966, wurde aufgrund einer Kontusionsblu-
tung mit Hirnédem und erhéhtem intrakraniellen Druck in einer 109-minttigen Opera-
tion kraniotomiert. Die Dura wurde zusatzlich durch Duraform® verschlossen und
zwei subgaleal gelegende Redondrainagen wurden nach dem funften postoperativen
Tag gezogen. Die Liquorfistel trat am neunten postoperativen Tag im Narbenbereich
in Erscheinung und konnte mit einer einzelnen lokalen Punktion behandelt werden.
Aufgrund ihrer Grunderkrankung verbrachte die Patientin 28 Tage auf der Intensiv-
station, musste tracheotomiert werden und erhielt zahlreiche weitere bildgebende
Verfahren zur Verlaufskontrolle. In einem weiteren Krankenhausaufenthalt - zweiein-
halb Monate spéater, konnte der autologe Knochendeckel wieder reimplantiert wer-

den.
Patient J.M.:

Der 1961 geborene Patient J.M. erhielt Anfang April 2009 die erste 232-mintige
Tumorexstirpation mit Dura- und Knochenplastik aufgrund eines Falxmeningeoms mit
Dura- und Knocheninvasion. Bereits am vierten postoperativen Tag zeichnete sich im
Narbenbereich eine Liquorfistel ab, die anfangs konservativ mit lokalen und lumbalen
Punktionen sowie Lumbaldrainagen und Kompressionsverbanden versorgt wurde. Im
Oktober 2009 stellte sich der Patient zur Rekraniotomie und Fisteldeckung erneut

vor, doch am finften postoperativen Tag bildetet sich trotz der duralen Deckung mit
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Tachosil® diesmal eine subgaleal gelegene Fistel aus. Es wurde erneut versucht die
Fistel durch konservative Mal3nahmen zu beherrschen. Doch Ende November 2009
wurde eine weitere Operation zur Fisteldeckung mit Duraplastik mit Tachosil®, Dura-
form® und Tissucol Duo S® durchgefihrt, bei der sich am dritten postoperativen Tag
wieder eine subgaleale Liquorfistel bildete. Diese liel3 sich nicht durch weitere kon-
servative Mallnahmen behandeln, sodass wahrend des gleichen Krankhausauf-
enthalts eine erneute Fisteldeckung veranlasst wurde. Bis zur endgiltigen Implanta-
tion seiner CAD-CAM-Plastik stand Herr J. insgesamt funf Krankenhausaufenthalte
mit 83 Krankenhaustagen, sieben Operationen mit insgesamt 719 Operationsminu-
ten, zahlreiche Duraersatzimplantaten, Punktionen, Drainagen und Antibiotikathera-
pien durch, bis keine Liquorfistel mehr auftrat. Trotz der haufigen Operationen, Punk-
tionen und des langen Krankenhausaufenthaltes wurde der Patient wieder voll in sei-

nem urspringlichen Beruf arbeitsfahig.

Die folgenden Bilder dokumentieren den Verlauf der ersten Operation von J.M.:
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Abbildung 12: Praoperatives MRT
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Abbildung 13: Préoperatives MRT

Abbildung 14: Schédelkalotte mit Tumorinfiltration
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Abbildung 15: Dura nach Entfernung von Knochen und extraduralem Meningeomanteil

Abbildung 16: Dura nach Er6ffnung mit anheftendem Tumor
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Abbildung 17: Dura nach Resektion mit anheftendem Tumor - Blick auf den Mittelspalt nach Falxresektion

Abbildung 18: Situs nach Einnédhen der autologen Plastik mit Galea-Periost
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Abbildung 19: Abkleben der Nahte mit Tachosil

Abbildung 20: Nach Einpassen der vorgefertigten CADCAM Plastik
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Abbildung 21: Postoperatives CT

4.2. Pharmakodkonomische Aspekte

Postoperative Liquorfisteln sind bekannte und h&ufige Komplikationen nach intrakra-

niellen Eingriffen, deren klinische Aspekte im vorigen Abschnitt beschrieben wurden.

Die pharmakotkonomischen Auswirkungen dieser postoperativen Komplikation wur-
den in der Literatur bislang kaum erfasst, erlangen aber im heutigen Klinikalltag auf-

grund des DRG-Systems zunehmende Bedeutung.

Von den 545 Patienten, die in der prospektiven Multicenter-Studie dokumentiert wur-
den, sind 168 Patienten in der neurochirurgischen Abteilung der Universitat Rostock
behandelt worden. Anhand der zur Verfliigung stehenden 6konomischen Daten wur-

de eine spezifische pharmakodkonomische Datenanalyse durchgefihrt.

Diese wird in den nachsten Abschnitten naher beschrieben.
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4.2.1 Pharmakotkonomische Berechnung fur Normalverlaufe

Von den 168 an der Universitat Rostock operierten Patienten sind 159 Normalverlau-

fe, definiert als Patienten, die keine Liquorfistel entwickelt haben, dokumentiert.

Dabei schwanken die Einnahmen und Ausgaben pro Patient aufgrund der verschie-

denen Krankheitsbilder erheblich und werden in den nachfolgenden Tabellen veran-

schaulicht.
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Abbildung 22: DRG- Einnahmen und Ausgaben flr Patienten ohne Liquorfistel
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Abbildung 23: Boxplot-Diagramm zu Abbildung 22
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Diese extremen Schwankungen zwischen minimalen und maximalen DRG-
Einnahmen und Ausgaben (s (DRG-Einnahmen) = 11.653,30 Euro, s (Ausgaben) =
14.057,36 Euro) lassen sich vor allem auf die unterschiedliche Klinik des jeweiligen
Krankheitsbildes zuriickfihren. Beispielsweise wird ein polytraumatisierter Patient mit
einem Schadelhirntrauma aufgrund der verschiedenen Symptome und der Schwere
der Erkrankung dem Krankenhaus héhere Kosten bereiten und DRG-Erlése einbrin-
gen als ein elektiver Tumoreingriff, bei dem der Patient planméaRig ohne Komplikatio-

nen entlassen werden kann.

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen die Schwankungen der DRG-Erldse pro

Patient und die anfallenden Kosten pro Patient fur das Krankenhaus.
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Abbildung 24: Ubersicht der DRG-Erlése pro Patient ohne Liquorfistel
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Abbildung 25: Ubersicht der Kosten pro Patient ohne Liquorfistel

Das nachfolgende Diagramm stellt die Verteilung der wichtigsten Anteile der Ge-
samtkosten, die durch alle Patienten ohne Liquorfistel verursacht wurden
(2.196.381,74 Euro), dar.

Antibiotikatherapie h

Bildgebende Diagnostik

Normalstation _
. . M Kosten
Operationsminuten -

Sicherung Duranaht F

0€ 400.000 €  800.000€ 1.200.000 € 1.600.000 €

Abbildung 26: Anteile der Hauptkosten fur Patienten ohne Liquorfistel

Dies veranschaulicht, dass besonders die Kosten der Intensivstation, die ca. 2/3 der
Gesamtkosten in Anspruch nehmen, die Ausgaben pro Patient stark in die Hohe trei-

ben.
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Das Gesamtergebnis der Studie zeigt, dass im Durchschnitt die Patienten, die keine
Liquorfistel entwickeln, das Krankenhaus 14.079,37 Euro kosten und einen DRG-
Erlos von 14.856,05 Euro einbringen. Das ist ein Mehrwert von ca. 780 Euro pro Pa-

tient fUr das Krankenhaus.

4.2.2 Pharmakotkonomische Folgen postoperativer Liquorfisteln
Die Folgen postoperativer Liquorfisteln sind nicht nur klinisch, sondern auch pharma-

kodkonomisch zu betrachten.

Die minimalen und maximalen Werte sowie der Median und der Mittelwert der DRG-

Einnahmen und der Krankenhausausgaben sind aus folgenden Grafiken ersichtlich:
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Abbildung 27: DRG- Einnahmen und Ausgaben bei Patienten mit Liquorfistel
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Abbildung 28: Boxplot-Diagramm zu Abbildung 27

Um die starken Abweichungen zu verdeutlichen (s (DRG-Einnahmen) = 20.957,53
Euro, s (Ausgaben) = 17.080,87 Euro), werden alle neun Patienten mit den entspre-
chenden DRG-Erlésen und den entsprechenden Krankenhauskosten in der nachfol-
genden Abbildung dokumentiert.
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Abbildung 29: Ubersicht der DRG-Einnahmen und Krankenhauskosten pro Patient mit Liquorfistel

Auch bei den Patienten mit Liquorfistel soll gezeigt werden, wo der Grol3teil der in-

sgesamt 236.512,96 Euro Krankenhausausgaben liegt.
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Abbildung 30: Hauptkostenfaktoren fur Patienten mit Liquorfistel

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ausbildung einer postoperativen Liquorfistel fir das
Krankenhaus eine enorme Steigerung der Kosten bedeutet (vgl. Mittelwerte Abb. 22
und 27). Diese werden zwar durch die Kostenerstattung der DRG-Erlése gedeckt,
aber das Auftreten einer postoperativen Liquorfistel verdoppelt die Kosten pro Patient
nahezu fur die Allgemeinheit. Zusétzlich wird durch die durchschnittlichen Ausgaben
von 25.286,60 Euro und die DRG-Einnahmen von 25.499,39 Euro nur ein Gewinn
von ca. 210 Euro pro Patient erzielt. Folglich sinkt der Erlés des Krankenhauses — im
Vergleich zum Erlés von ca. 780 Euro bei Patienten ohne Liquorfistel - insgesamt um
570 Euro.
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5. Diskussion

Postoperative Liquorfisteln sind als wichtige Komplikation in der Neurochirurgie be-
kannt [2, 31, 52], da der priméare Verschluss der Dura in vielen neurochirurgischen
Fallen noch mit Schwierigkeiten verbunden ist [44]. Trotzdem denken die meisten
Neurochirurgen nach wie vor, dass eine postoperative Liquorfistel eine unnotige und
lastige, aber im Ganzen eine harmlose Komplikation eines intrakraniellen Eingriffs ist,

die keinen Einfluss auf das klinische Outcome des einzelnen Patienten hat.

Studien zeigen jedoch, dass Liquorfisteln ernste und lebensbedrohliche Komplikatio-
nen bleiben [68], da das Risiko einer Infektion mit nachfolgender Meningitis erhoht
wird [65]. Deshalb werden wasserdichte Verschliisse von Duradefekten nach neuro-
chirurgischen Eingriffen empfohlen, da diese das Auftreten von Liquorfisteln verrin-
gern kénnen [20, 42, 66, 67].

In dieser Studie konnte hingegen die Meinung der meisten Neurochirurgen bestatigt
werden, dass das Outcome grundsatzlich nicht durch das Auftreten einer Liquorfistel

beeinflusst wird.

Es sollte aber bedacht werden, dass durch die Entwicklung einer Ligourfistel nach
neurochirurgischen Operationen zusatzliche Behandlungen fur den einzelnen Patien-
ten anfallen, manchmal eine Vielzahl an schmerzhaften Verfahren oder sogar Re-
Operationen und verlangerte Krankenhausaufenthalte. So hat der komplikations-
reichste Patient in der vorliegenden Studie sechs Punktionen, zwei Lumbaldraina-
gen, zahlreiche Antibiotikatherapien und CT Untersuchungen sowie vier weitere Ope-
rationen Uberstehen missen, bis die Liquorfistel verschlossen werden konnte. Trotz
der vielen Eingriffe und des stark verlangerten Krankenhausaufenthaltes konnte der
Patient mit exzellentem Outcome und ohne jegliche Einschrankungen in die Haus-

lichkeit entlassen werden.

Viele andere klinische Studien, die in den letzten Jahren durchgefiihrt wurden, fokus-
sierten sich besonders auf die klinischen Aspekte der Liquorfistel, wie man das Auf-
treten der Liquorfistel verhindern bzw. minimieren kann und wie man sie am besten
behandelt, damit keine weiteren Komplikationen entstehen. So wurde u.a. in der Stu-
die von Tamasauskas et. al. gezeigt, dass bei Eingriffen an der Sella aufgrund von

Hypophysentumoren der Verschluss mit TachoSil® effektiver ist, also weniger Li-
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guorfisteln und weniger postoperative Komplikationen auftraten, als bei der Deckung
mit autologem Fett [68]. Ahnliche Ansichten vertritt auch die Studie von Stendel et.
al., die besagt, dass die kollagene Matrix als Gerust fir das Wachstum des naturli-
chen Gewebes dient und es ein sicherer und effektiver Ersatz der Dura ist. So kann
sie auch bei lokalen Infektionen angewendet werden und reduziert stark das Auftre-

ten von postoperativen Liquorfisteln [67].

Im Ganzen, lediglich mit leichten Abweichungen, stimmen die in der Literatur be-
schriebenen Studien in Bezug auf die Haufigkeit des Auftretens einer postoperativen
Liquorfistel tberein. Sie reichen von ca. 5% [67] Uber 6,7% [44] bis hin zu 9% [42],
10,7% [31] - oder gar 11% [20] nach einem intrakraniellen Eingriff. Die Wahrschein-
lichkeit eine postoperative Liquorfistel zu entwickeln wurde bei supratentoriellen Ein-
griffen bei 5,8% beobachtet [12, 32], da diese aufgrund der anatomischen Beschaf-
fenheit weniger anfallig fur die Ausbildung eines Liquorkissens scheinen [31]. Bei
infratentoriellen und Schadelbasiseingriffen wurde hingegen ein hdéheres Risiko er-
fasst [12, 31, 32, 65]. Die haufigste Komplikation in transsphenoidalen Eingriffen auf-
grund von Hypophysentumoren ist heutzutage die Rhinoliquorrhde [42]. Die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Liquorfistel ist von der Erfahrung des Chirurgen
und dem verwendeten Material zur duralen Defektdeckung abhangig und reicht von
1,5-4,2% [17].

Im Vergleich zu den o.g. Studien befindet sich die Rate der Liquorfisteln in unserer
Studie mit nur 5,36% an der unteren Grenzen der in der Literatur beschriebenen.

Liquorfisteln haben aber nicht nur klinische Konsequenzen, sondern auch pharma-
kotkonomische, vor allem seitdem die Kosten chirurgischer Interventionen nach der
Einfihrung des pauschalisierten Entgeltsystems (DRG) im Krankenhaus im Zentrum
klinischer und 6konomischer Uberlegungen stehen [37]. Dies betrifft nicht nur den

einzelnen Patienten, sondern auch die gesamte Bevdlkerung und das Krankenhaus.

Das Hauptziel dieser Studie war es, die pharmakodkonomischen Konsequenzen zu
analysieren, um zu untersuchen, ob die postoperative Liquorfistel nicht nur ein klini-
sches, sondern auch ein 6konomisches Problem darstellt. Die Studie wurde als Be-
obachtungsstudie fur die Haufigkeit der klinischen Auswirkungen und der pharmako-
Okonomischen Konsequenzen von Liquorfisteln als Resultat einer intrakraniellen

Operation in einer unselektierten Patientengruppe angelegt. Durch den Beobach-
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tungscharakter dieser Studie war es allen Chirurgen erlaubt, ihre eigene operative
Strategie bei den verschiedenen Pathologien anzuwenden, was u.a. bedeutet, dass
sie die freie Wahl beztiglich der Duranaht und ihres wasserdichten Verschlusses mit

ggf. koérpereigenen oder korperfremden Materialien hatten.

Diese Studie ist — nach unserem Wissen — die erste prospektive Studie, die eine Kal-
kulation der Kosten fiir die postoperative Komplikation ,Liquorfistel“ in einer unselek-
tierten Patientengruppe durchgefuhrt hat. Im Jahre 2005 wurde von Grotenhuis eine
vergleichbare, aber retrospektive Studie in den Niederlanden veré6ffentlicht. In dieser
Studie trat bei den 412 kraniellen Eingriffen bei 44 Patienten eine Liquorfistel auf,
also mit einer Wahrscheinlichkeit von 10,7%, wobei auch Grotenhuis eine geringere
Wahrscheinlichkeit bei transsphenoidalen und supratentoriellen Eingriffen als bei in-
fratentoriellen beobachtete. Im Vergleich zu seiner Studie ist die Rate von postopera-
tiven Liquorfisteln in unserer Studie bemerkenswert gering, was letztendlich dadurch
bedingt sein kann, dass bei unserem Patientenklientel eine niedrigere Anzahl von

infratentoriellen und Schadelbasiseingriffen durchgefiihrt wurde [31].

Genauso wie in unserer Studie wurde ein Anstieg der Krankenhauskosten auch bei
Grotenhuis™ Analysen beobachtet, wobei er sogar mehr als eine Verdoppelung der
Krankenhauskosten durch das Auftreten einer Liquorfistel feststellte (12.386 Euro vs.
29.798 Euro). Er dokumentierte, dass die 44 Patienten, also nur 10,7% der gesamten

Patientengruppe, 21,7% der Gesamtkosten in Anspruch nahmen [31].

Trotz des @hnlichen Resultates beider Studien ist es aus mehreren Griunden schwie-
rig sie miteinander zu vergleichen. Grotenhuis kalkulierte die Kostenfaktoren, wie
Krankenhausaufenthalt, Tage auf der Intensivstation, arztliches Honorar, Anlage von
Ventrikel- und Lumbaldrainagen, Re-Operationen, weitere Diagnostik wie MRT, CT
und Laboruntersuchungen sowie die Gabe von Antibiotika in seiner Analyse. In der
vorliegenden Studie werden neben diesen Krankenhauskosten auch weitere Kosten,
wie Ausgaben flr anderes medizinisches Fachpersonal, Implantate, Drainagen, Ab-
dichtungen der Dura und ihrer Nahte und die verschiedenen diagnostischen und the-
rapeutischen Prozeduren eingeschlossen. Ergdnzend wurden die vorliegenden Ana-
lysen nach den Konditionen des deutschen DRG-Systems berechnet, bei dem die
Ruckerstattungen von dem Versicherungssystem als ein Produkt von Diagnose und

Prozeduren, assoziiert mit der relativen Kostenbelastung und der Krankenhausbasis-
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rate (siehe Anhang), kalkuliert werden. Obwohl die Kosten fir den Krankenhausauf-
enthalt auf der Intensiv- und Normalstation berechnet wurden, war es nicht mdglich
bei den einzelnen Patienten zwischen einem verlangerten Krankenhausaufenthalt
aufgrund der Liquorfistel oder eines reguldaren Ablaufs zu differenzieren. Deshalb

wurden diese Kosten in unserer Studie als Ganzes betrachtet [31].

Die enorme Steigerung der Kosten durch die postoperative Komplikation ,Liquorfis-
tel“ beeintrachtigt die Gesellschaft - genauso wie die betroffenen Patienten und ihre
Familien aufgrund einer verlangerten Arbeitsunfahigkeit und des Einkommensverlus-

tes wahrend dieser Zeit.

Aber nicht nur fur die Gesellschaft und fir die betroffenen Patienten ist die postope-
rative Liquorfistel eine Beeintrachtigung. Es konnte in dieser Studie auch nachgewie-
sen werden, dass jede Liquorfistel fur das Krankenhaus ca. 570 Euro weniger Ein-
nahmen bedeutet, auch wenn der Hauptanteil der gesteigerten Kosten durch das

Gesundheitssystem zurtickerstattet wird.

Man darf trotz des immer gré3eren Einflusses der Pharmakotkonomie des Kranken-
hauses den klinischen Aspekt fur den Patienten nicht aus den Augen verlieren, da
eine postoperative Liquorfistel viele negative klinische Konsequenzen fir den einzel-
nen Patienten bedeutet, wie z.B. vermehrter Gebrauch von invasiven MalRnahmen,
weitere Operationen, diagnostische Verfahren und verlangerter Krankenhausauf-

enthalt.

Es ist bei intrakraniellen Eingriffen mit Er6ffnung der Dura zu uberlegen, ob die Dura
durch weitere Materialien, ob kérperfremd oder eigen, verschlossen wird. Studien
haben gezeigt, dass dadurch die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Liquorfistel
stark minimiert wird und die Kosten der Implantate geringer sind als die Kosten der
Malinahmen bei Auftreten einer Liquorfistel [31, 37, 38, 42, 50].

Strategien, um die Komplikationsrate nach intrakraniellen Operationen zu verringern,
sollten daher nicht nur aus klinischen, sondern auch aus pharmakodkonomischen

Grinden weiterhin dringend verbessert und weiterentwickelt werden.
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6. Zusammenfassung

Die postoperative Liquorfistel ist eine schon seit Jahren bekannte Komplikation in der

Neurochirurgie, deren klinische Aspekte in vielen Studien beschrieben wurden.

In einer prospektiven Multicenter-Studie an 3 Kliniken, die sich von Februar 2009 bis
Méarz 2010 erstreckte, wurde neben dem klinischen vor allem der pharmakotkonomi-
sche Aspekt der Liquorfistel betrachtet, da besonders seit der Einfihrung des DRG-
Systems die Kosteneffizienz im Krankenhaus eine immer grol3er werdende Rolle
spielt. Genauer analysiert wurden im Rahmen dieser Arbeit diejenigen Patienten,

welche in Rostock operiert wurden.

Es zeigte sich, dass lediglich bei 5,36% der 168 in der Abteilung fir Neurochirurgie
der Universitat Rostock operierten Patienten eine Liquorfistel als postoperative
Komplikation auftrat, wobei die Grunderkrankung keinen Einfluss auf das Auftreten
einer Liquorfistel hatte. Die Behandlung der Komplikation fuihrte aber zu einer Viel-
zahl von weiteren diagnostischen und therapeutischen Eingriffen, wie Re-
Operationen (n=6), Lumbaldrainagen (n=4), Lumbalpunktionen (n=11), lokalen Punk-
tionen (n=19), Kompressionsverbadnden (n=17), Antibiotikatherapien, verlangerten

Krankenhausaufenthalten und weiteren CT- und MRT-Untersuchungen.

Durch die zusatzlichen Mafinahmen und den verlangerten Krankenhausaufenthalt
stiegen die Kosten fir das Universitatsklinikkum Rostock stark an (14.079,37 Euro /
Fall ohne Fistel vs. 25.286,60 Euro / Fall mit Fistel). Obwohl die meisten Kosten
durch das DRG-System gedeckt wurden, lag der Mehrwert bei Patienten, die keine
Liquorfistel entwickelten, bei ca. 780 Euro fur das Krankenhaus und bei Patienten mit
Liquorfistel lediglich bei ca. 210 Euro. Das bedeutet, dass sich der durchschnittliche
Erlés des Krankenhauses um ca. 570 Euro pro Patient aufgrund einer Fistel reduzier-

te.

Obwohl die Studie bewies, dass das Auftreten einer Liquorfistel das Outcome des
einzelnen Patienten letztendlich nicht negativ beeinflusst, durchlaufen die Patienten
eine Reihe von weiteren diagnostischen und therapeutischen Schritten. Dies stellt fir

die Patienten selbst eine enorme Belastung dar. Gleichzeitig verdoppeln sich die
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Kosten fir die allgemeine Bevolkerung, was sich auf die Erldssituation des Kranken-

hauses negativ auswirkt.

Zukunftige Studien sollten sich daher mit Strategien zur verbesserten Abdichtung der
Dura befassen, sodass das Auftreten einer postoperativen Liquorfistel als spezifische
Komplikation eines intrakraniellen Eingriffs weiterhin verringert werden kann. Das
ware nicht nur aus pharmakotkonomischen Gesichtspunkten, sondern auch fur die

klinischen Aspekte wiinschenswert.

Auszuge der Arbeit wurden zur Publikation in ,Central European Neurosurgery“ an-

genommen:

J. Piek, C. Weber, G. Kundt, V. Tronnier, S. Spuck, C. Hirdes, U. Kehler, C. Ditges:
Pharmacoeconomical Consequences of Postoperative CSF Leaks After Intracranial

Surgery — A Prospective Analysis
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Tissucol (1ml) 93,10 € 7% 99,62 €
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Zentrum: [JRostock [JAltona [JHeidberg [ILiibeck [IBerlin InterneFallnummer: DDD

Initialen: Geschl.: ('m ['w Geb.-Dat.: [ | [ [,[ILI,LILIIT] op-pat: [ 11T

Qualitatssicherungbogen ,,Postoperative Liquorfistel” - Kranielle Eingriffe

Lokalisation der Trepanation:

Konvexitat: (17 frontal (15 parietal (13 temporal [J4 occipital  [I5 > 1 Region
supratentoriell

Basis: [1g frontobasal ~ []7 temporobasal [lg transsphenoidal

Hintere Schadelgrube: [Jg KHBW [J10 Mittellinie  []17 KH- Hemisphare

Art der Trepanation:

L1 Kraniotomie P Kraniektomie (3 Schadeldachplastik

Art des Eingriffs:

Lq sauber Lo sauber, kontaminiert L3 verschmutzt Lg eitrig
L1 Ersteingriff WP Zweiteingriff

Intrakranielle Pathologie:

[y Vaskuldr (Angiom, Aneurysma, Cavernom)

P Trauma

L3 Tumor  [J4 hirneigen ]2 Meningeom [I3 Metastase [I4 AKN [l5 Hypophysentumor [lg anderer Tumor
Ly MVD

Usg andere (bitte angeben)

Risikofaktoren: keine [ Eréffnung pneumatisierter Raume [ ] Radiatio [ Chemo lokal [] Chemo systemisch

Duranaht: [J1 Einzelknopf  [I2 fortlaufend, tiberwendlich 3 fortlaufend, nicht tiberwendlich [l keine Naht

Dichtigkeit Duranaht:
[y inspektorisch dicht WP kleinere Liicken < 0.5 cm Breite

L3 groRere Liicken bis 1 cm Breite Llg groRer Defekt > 1 cm bzw. Dura reseziert

Sicherung der Duranaht:

U keine

0 Muskel-/Faszienpatch

U] Fibrinkleber

0 Tachosil

U Schwamm (Spongostan, Gelaspon, Curaspon 0.4.)

0 andere Material bitte angeben

Plastik mit Eigenmaterial [ ja

Plastik mit Fremdmaterial Fabrikat bitte angeben (Duraform, Duragen etc.)
Drainage:

LJ1ja L2 nein

Drainage 1: []1 Extradural mit Sog (Redon) [ Extradural ohne Sog [l3 Intradural Liegedauer: D D Tage

Drainage 2: []1 Extradural mit Sog (Redon) [ Extradural ohne Sog []3 Intradural Liegedauer: D D Tage
Lumbaldrainage: (15 nein (11 ja Liegedauer: L[] Tage

Ventrikeldrainage: [ nein (1 ja Liegedauer: L[] Tage
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Zentrum: [JRostock [JAltona [JHeidberg [ILiibeck [IBerlin InterneFallnummer: DDD

Initialen: Geschl.: ('m ['w Geb.-Dat.: [ | [ [,[ILI,LILIIT] op-pat: [ 11T

Hautverschluss:
Muskelnaht
Subkutannaht
Intrakutannaht
Hautnaht Einzelknopf
Hautnaht fortlaufend
Klammernaht

(N I R

Entlassung:

entlassen am D D postoperativen Tag
mit Liquorkissen/Liquorfistel: [11 ja  [Jo nein

HINWEIS
Falls ohne Liquorkissen / Liquorfistel:

bitte einscannen und an gerburg.schwarz@uni-rostock.de mailen

oder an 0381-494-6438 faxen!

Falls mit Liquorkissen / Liquorfistel:
Bitte mit Bogen 2 fortfahren!
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Zentrum: [JRostock [JAltona [JHeidberg [ILiibeck [IBerlin InterneFallnummer: DDD

Initialen: Geschl.: ('m ['w Geb.-Dat.: [ | [ [,[ILI,LILIIT] op-pat: [ 11T

Qualititssicherungbogen ,.,Postoperative Liquorfistel“: Auftreten einer Li-

quorfistel - kraniell

Folgebogen

Auftreten: 11 wahrend des stationdren Aufenthaltes [ nach Entlassung oder Verlegung

Zeitpunkt des Auftretens:  am L[] postoperativem Tag nach Erst-OP

Lokalisation:

Lq subkutan/subfaszial

Lo Fistel nach auRen
Komplikationen durch Fistel:
[ keine

WP Infektion (Meningitis/AbszeR)

Erforderliche MaRnahmen:

[

U
.
[]

Lumbale oder sonstige Drainage fur D D Tage
Lokale Punktionen: D D (Anzahl)
Lumbalpunktionen: D D (Anzahl)

Kompressionsverband flir: D D (Anzahl Tage)

Zusétzlicher Aufwand:

U Reoperation(en) D D (Anzahl) mit insgesamt D D D D Minuten OP-Dauer

U Intensivaufenthalt mit insgesamt D D Tagen Dauer

0 Zusatzlicher Normalstationsaufenthalt mit insgesamt D D Tagen Dauer

U Antibiotische Behandlung fiir insgesamt D D Tage

] Zusétzliche Diagnostik MRT D D (Anzahl)

] Zusitzliche Diagnostik CT D D (Anzahl)

] Zusétzliche Diagnostik Sonographie D D (Anzahl)

] Zusétzliche mikrobiologische/Liquorlabor-Diagnostik D D (Anzahl)

Outcome:

[y klinisch folgenlos (12 mit leichter Behinderung als Folge der Liquorfistel
L3 mit schwerer Behinderung als Folge der Liquorfistel [14 mit Tod als Folge der Liquorfistel
Lsg mit leichter Behinderung nicht als Folge der Liquorfistel

g mit schwerer Behinderung nicht als Folge der Liquorfistel

L7 mit Tod nicht als Folge der Liquorfistel
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Zentrum: [JRostock [JAltona [JHeidberg [ILiibeck [IBerlin InterneFallnummer: DDD

Initialen: Geschl.: ('m ['w Geb.-Dat.: [ | [ [,[ILI,LILIIT] op-pat: [ 11T

Entlassung:

entlassen am D D Tag nach Aufnahme (falls Neuaufnahme) bzw. D D Tag post Erst-OP (falls Fistel wahrend ersten
stationdren Aufenthalt aufgetreten)

Bei Entlassung: bitte einscannen und an gerburg.schwarz@uni-rostock.de mailen oder an 0381-494-6438 faxen!
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- Postoperative Liquorfisteln sind als ernste Komplikationen in der Neurochirur-

gie bekannt.

- Viele Studien haben die klinischen Folgen von Liquorfisteln untersucht, aber
es wurde nur marginal Uber die Kosten und die pharmakodkonomische Be-
deutung referiert, die mit der Einfihrung des DRG-Systems eine immer grol3er

werdende Rolle spielt.

- In einer prospektiven Multicenter-Studie an drei Kliniken (Hamburg-Altona,
Lubeck und Rostock), die sich von Februar 2009 bis M&rz 2010 erstreckte und
insgesamt 545 Patienten, mit verschiedenen intrakraniellen Eingriffen, ob elek-
tiv oder traumatisch, umfasste, wurde neben dem Kklinischen vor allem der

pharmako6konomische Aspekt der Liquorfistel betrachtet.

- Genauer analysiert wurden im Rahmen dieser Arbeit die 168 Patienten aus

der Multicenter-Studie, welche in Rostock operiert wurden.

- Es zeigte sich, dass lediglich bei 5,36% der 168 in Rostock operierten Patien-
ten eine Liquorfistel als postoperative Komplikation auftrat, wobei die Grund-

erkrankung keinen Einfluss auf das Auftreten einer Liquorfistel hatte.

- Die Behandlung der Liquorfistel erforderte viele weitere diagnostische und the-
rapeutische Interventionen, wie Reoperationen (n=6), Lumbalpunktionen

(n=11) oder Lumbaldrainagen (n=4).

- Durch die zusatzlichen Mal3Bhahmen und den verlangerten Krankenhausauf-
enthalt stiegen die Kosten fur das Universitatsklinikum Rostock stark an
(14.079,37 Euro / Fall ohne Fistel vs. 25.286,60 Euro / Fall mit Fistel).

- Obwohl die meisten dieser Mehrkosten durch das DRG-System gedeckt wur-
den, sank der durchschnittliche Erlés des Krankenhauses um ca. 570 Euro pro

Patient aufgrund einer Fistel.

- Es zeigte sich, dass das Auftreten einer Liquorfistel das Outcome des einzel-
nen Patienten letztendlich nicht negativ beeinflusste. Es muss jedoch bedacht
werden, dass die erforderlichen BehandlungsmalRnahmen fiir die Patienten
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eine enorme Belastung darstellen, sich gleichzeitig die Kosten verdoppeln und

negative Auswirkungen auf die Erldssituation des Krankenhauses auftreten.

- Auszuge der Arbeit wurden zur Publikation in ,Central European Neurosurge-

ry“ angenommen:

J. Piek, C. Weber, G. Kundt, V. Tronnier, S. Spuck, C. Hirdes, U. Kehler, C.
Ditges: Pharmacoeconomical Consequences of Postoperative CSF Leaks Af-

ter Intracranial Surgery — A Prospective Analysis
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