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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Anzahl der spinalchirurgischen lumbalen Eingriffe bei Patienten im fortgeschrittenen
Lebensalter hat innerhalb der letzten 2 Jahrzehnte deutlich zugenommen. Die
mikrochirurgische Dekompression der lumbalen Spinalkanalstenose ist der haufigste
Eingriff bei Patienten, die alter als 65 Jahre sind (B. Weinstein et al., 2008). Ihr Ziel ist es
die Mobilitdt und somit die Lebensqualitat zu erhalten (Athiviram et al., 2007; Malmivaara
et al., 2007; Papavero et al., 2009; B. Weinstein et al., 2008).

Die operativen Risiken steigen mit zunehmendem Alter der Patienten. Grund hierfur sind
nicht nur die Komorbiditaten des Patienten, sondern auch anatomische Veranderungen
der operativen Zielstrukturen (Baker et al., 2012; Bosacco et al., 2001; Cammisa et al.,
2000; Deyo et al., 1992; Du et al., 2014; Epstein, 2007; Khan et al., 2006; Saxler et al.,
2005; Sin et al., 2006; Stromqvist et al., 2012; Takahashi et al., 2013; Wang et al., 1998;
Yoshihara et al., 2014).

Minimalinvasive Operations-Techniken erlauben es heutzutage auch Patienten zu
behandeln bei denen konventionelle Operationstechniken eine erhdhte Belastung
darstellen wirden bzw. nicht anwendbar wéaren (Ruban et al., 2011).

Im Falle der mikrochirurgischen Dekompression des verengten Spinalkanals wird das
krankhaft verdickte gelbe Band reseziert, um ausreichend Platz fur den Duralsack zu
schaffen. Die oft jahrzehntelange Kompression des Duralsackes durch das degenerativ
veranderte gelbe Band fuhrt zu Verklebungen zwischen beiden Strukturen. Zudem wird
die Dura mit zunehmenden Alter dinner und brichiger (Cammisa et al., 2000; Deyo et al.,
1992; Eismont et al., 1981; Jones et al., 1989; Morgan-Hough et al., 2003; Stolke et al.,
1989; Wang et al.,, 1998). Beide Faktoren begunstigen eine intraoperative Dura -
Verletzung (iDV) selbst bei sehr vorsichtigem Vorgehen.

Die iDV stellt ein unerwartetes Ereignis fur das OP-Team dar. Es ist wichtig die iDV sofort
optimal zu versorgen, um Revisionseingriffe zu vermeiden und/oder den Symptomen des
Liquorverlustsyndroms vorzubeugen.

Die iDV ist eine der haufigsten spinalchirurgische Komplikation (Bosacco et al., 2001;
Guerin et al., 2012; Morgan-Hough et al., 2003; Tafazal et al., 2005).

Die Empfehlungen hinsichtlich der intraoperativen Versorgung einer iDV sind sehr
unterschiedlich. Somit wird sie maRgeblich durch die manuelle Geschicklichkeit und die
Erfahrung des Operateurs bestimmt.

Um die Lernkurve weniger erfahrenerer Operateure zu verkirzen, ist ein strukturierter

Behandlungsplan hilfreich.



1. Einleitung

1.1 Zielsetzung / Fragestellung

Die iDV ist ein unvorhergesehenes Ereignis, das den weiteren Verlauf des Eingriffes
deutlich andern kann. Die Versorgung einer iDV beruht auf der individuellen Erfahrung
des Operateurs. Diese wiederum ist nicht selten das Ergebnis einer persénlichen und
nicht selten langeren Lernkurve (,learning by doing®).

Um jingere Operateure auf die Versorgung einer iDV vorzubereiten, wurde ein
strukturierter zehnstufiger Behandlungsplan (Akronym: BIRD DOVE, MD) entwickelt.

Hierbei bezeichnet jeder Anfangsbuchstabe einen Behandlungsschritt:

1. Bone removal until you see the whole dural tear
2. Intradural look

3. Repone the fibers
4

Do an inside patch, if necessary

Dural closure
Outside patch

Vasalva maneuver

©® N o o

Epidural pedicled muscle flap

9. Multilayer closure

10. Drainage of lumbar CSF, if necessary

Der Behandlungsplan kann sowohl mental verinnerlicht werden als auch im Kadaver-
Workshop handwerklich trainiert werden. Beides soll auf die strukturierte Versorgung
einer iDV vorbereiten. Eine exakte Ausflihrung des Schemas erfolgt im Kapitel Material
und Methoden Punkt 3.2.3 ab Seite 22.

Die Zielsetzung dieser Arbeit besteht darin, die Verschlussrate von iDVs bei Anwendung
von - BIRD DOVE, MD - mit der Verschlussrate von iDVs bei Anwendung der
individuellen Verschlusstechnik zu vergleichen.

Anders formuliert, bietet die operative Versorgung einer iDV nach dem strukturierten 10-
stufigen Behandlungsplan eine hdéhere Erfolgsrate als die konventionelle, auf die

individuelle Erfahrung gestutzte, Versorgung?



1. Einleitung

1.2 Zusammenfassung 1

Der demografische Wandel verursacht einen Anstieg der degenerativen
Wirbelsaulenleiden. Entsprechend steigt die Anzahl der spinalchirurgischen Eingriffe p.a.
Ihre haufigste Komplikation ist die iDV, gelegentlich gefolgt von protrahiertem
Liquoraustritt (Liquorfistel).

Um dieser Komplikation zu begegnen, ist das Ziel dieser Arbeit einen Leitfaden
anzubieten, der einen zuverlassigen Dura-Verschluss ermdglicht und somit besonders
jungen Operateuren eine strukturierte und effektive Versorgungsmaoglichkeit bietet.
Zusatzlich erfolgt der Vergleich der iDV Verschlussraten zwischen einer in individueller
Operationstechnik (iOT) behandelten Patienten-Gruppe und einer zweiten Gruppe, die
nach dem BIRD DOVE, MD -Schema behandelt wurde.
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2. Grundlagen

2.1 Die Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsaule (LWS) bildet den unteren Anteil der Wirbelsdule und besteht aus 4
bis 6 Wirbelkérpern (Normosegmentation: 5).

Hiermit bildet die LWS einen Teil der physiologischen Doppel-S-Form der
Wirbelsaulenstatik, die eine aufrechte Bewegung ermdglicht. Zwei Wirbelkdrper stellen mit
der dazwischenliegenden Bandscheibe ein Segment bzw. eine funktionelle Einheit dar
(Lippert, 2000; Schiebler et al., 1999; Schinke et al., 2005).

2.2 Meninges medullae spinales / Riickenmarkshaute

Bei den spinalen Rickenmarkshauten (Meninges medullae spinalis) unterscheidet man
wie bei den Hirnhauten, drei Schichten.

Die aullere Schicht, die sogenannte Dura mater (Harte Hirnhaut), die mittlere
Arachnoidea mater (Spinnenwebenhaut) und die direkt dem Ruckenmark anliegende Pia
mater (Zarte Hirnhaut).

Im Gegensatz zum Schéadel ist die Dura mater im Spinalkanal der Wirbelsaule nur an
wenigen kndchernen Punkten fest fixiert. Dies ist direkt am Rand des Foramen magnum
des Os occipitale sowie in Hohe des Os sacrum und des Os coccygis tieflumbal.

Im gesamten Spinalkanal befindet sich zwischen der Dura und dem kndchernen
Wirbelkanal ein Spaltraum, der sogenannte Epidural- oder Periduralraum, der mit Binde-
und Fettgewebe ausgekleidet ist. In diesem liegt ein vendser Gefaliplexus (Plexus
venosus vertebralis internus).

Die Arachnoidea liegt der Dura mater von innen an und ist von ihr durch den
Subduralspalt (Spatium subdurale) getrennt.

Unter der Arachnoidea liegt das Spatium subarachnoideum, der mit Liquor cerebrospinalis
geflllt ist und damit den spinalen Liquorraum darstellt.

Die innerste Schicht der Rickenmarkshaute wird als Pia mater bezeichnet, sie liegt dem
Ruckenmark direkt auf und bedeckt es vollstandig (Lippert, 2000; Schiebler et al., 1999;
Schinke et al., 2005; Trepel, 2004).

Die Festigkeit der Dura und damit auch ihr Widerstand gegen chirurgische Manipulation
nimmt mit zunehmenden Alter ab (Cammisa et al.,, 2000). Zusatzlich bilden sich bei

Patienten mit lumbaler Spinalkanalstenose (SKS) haufig Verklebungen zwischen Dura
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2. Grundlagen

und Ligamentum flavum (gelbes Band) infolge der langjahrigen Kompression durch das

degenerativ veranderte und hypertrophierte gelbe Band.

2.3 Duraverletzungen und deren Risikofaktoren

Duraverletzungen kdnnen nach ihrem Ausmaf’ bzw. der GréRRe unterschieden werden:

1. ,Froschauge® oder ,Perle”: die Dura mater ist verletzt, die Arachnoidea allerdings

intakt. Hierbei kommt es zu keinem Liquoraustritt (Abb. 10a).

2. Die gemeinsame Verletzung von Dura und Arachnoidea bildet die andere Gruppe,
die durch den Austritt von Liquor gekennzeichnet ist. Eine operative Versorgung
dieser Lasion ist zwingend und sollte direkt erfolgen (Bosacco et al., 2001;
Eismont et al., 1981; Guerin et al., 2012; Jones et al., 1989; Tafazal et al., 2005),
um eine daraus resultierende Pseudomeningocele oder eine Liquorfistel zu

vermeiden.

Eine weitere Unterscheidung betrifft die Ursache der Duraverletzung. Wir unterscheiden
traumatische und iatrogene Duraverletzungen.
Einrisse der Dura durch Knochensplitter infolge von Wirbelkérperfrakturen sind eher

selten. latrogene Verletzungen der Dura entstehen wahrend operativer Eingriffe.

Die Inzidenz reicht von 3-4% bei lumbalen Bandscheibenvorfallen, erhéht sich auf ca. 7%
bei mikrochirurgischen Dekompressionen von Spinalkanalstenosen und reicht bis zu
17,3% und mehr bei Rezidiveingriffen mit vernarbten Verhaltnissen (Barrios et al., 1990;
Cammisa et al., 2000; Campbell et al.,, 2011; Desai et al.,, 2011; Desai et al., 2011;
Eismont et al., 1981; Epstein, 2007; Fritsch et al., 1996; Guerin et al., 2012; Hannalah et
al., 2008; Hodges et al., 1999; Jones et al., 1989; Khan et al., 2006; Kotilainen et al.,
1993; Le et al., 2001; McMahon et al., 2012; Morgan-Hough et al., 2003; Rampersaud et
al., 2006; Rosenberg et al., 2001; Saxler et al., 2005; Silvers et al., 1993; Sin et al., 2006;
Stolke et al., 1989; Tafazal et al., 2005; Than et al., 2008; Waisman et al., 1991; Wang et
al., 1998; West et al., 1991; Williams et al., 2011).

Die verwendeten Instrumente bei spinalchirurgischen Operationen, wie z.B. Rongeure,
Knochen - Stanzen oder hochtourige Frasaufsatze beinhalten bereits aufgrund ihrer
Funktion ein Gefahrenpotential (Abb. 1) (Graham, 1989; Marshall, 1992; Smith et al.,
1992).
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Scharfe Kanten bzw. scharfe Branchen zum Gewebeldsen oder zum Knochen entfernen
wie z.B. auch stumpfe Retraktionshaken kénnen die Dura verletzen.
Bei vernarbten OP Bereichen ist aufgrund der Adhé&sionen zwischen Dura und

Narbengewebe das Risiko einer intraoperativen Dura - Verletzung deutlich erhdht.

Abb. 1: Spinalchirurgische Instrumente:

1. Rongeure
Knochenstanzen
Dissektor

Luer

o~ N

Praparationsschere

Weitere Risikofaktoren sind das fortgeschrittene Lebensalter (> 80 Jahre) sowie
Verkalkungen des Ligamentum flavum und die abnehmende Festigkeit der Dura mater.
Diese flihren zu chronischen Druckusuren und entsprechen einer Ausdinnung der Dura.
Dieser Befund ist bei Eingriffen von Spinalkanalstenose selten, aber bekannt (Bosacco et
al., 2001; Cammisa et al., 2000; Deyo et al., 1992; Eismont et al., 1981; Jones et al.,
1989; Morgan-Hough et al., 2003; Stolke et al., 1989; Wang et al., 1998).

Ein ahnlicher Anhaftungsmechanismus besteht auch bei Facettengelenkszysten, deren

mediale Kapsel meist nur sehr schwer von der Dura abzuldsen ist.
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2.4 Komplikationen und Symptome infolge einer iDV

Die intraoperative Duralasion ist die haufigste spinalchirurgische Komplikation (Bosacco
et al.,, 2001; Guerin et al., 2012; Tafazal et al., 2005) und kann weitere Komplikationen
nach sich ziehen.

Gelingt kein intraoperativer Verschluss der iDV (Dura mater und Arachnoidea), so besteht
die Gefahr einer Liquorfistel oder einer Pseudomeningocele (Couture et al., 2003; Lee et
al., 1992; Stambough et al., 2000). Bei einer Liquorfistel liegt eine kontinuierliche
Verbindung zwischen dem Liquorsystem und extraduralen anatomischen Strukturen oder
der Korperoberflache vor.

Hieraus ergeben sich weitere Gefahren. Im Falle der bakteriellen Kontamination
entwickelt sich eine Meningitis, die im schlimmsten Fall zu einer Sepsis fuhren kann
(Cammisa et al., 2000; Eismont et al., 1981; Kitchel et al., 1989; Koo et al.; Lee et al.,,
1992; Williams et al., 2011) und / oder sogar bis hin zum Tod (Deyo et al., 1992). Auch
werden subdurale Hygrome / Hamatome nach einer iDV berichtet (Friedman et al., 2002;
Lu et al., 2002).

Der persistierende Liquoraustritt kann auch zu einer Pseudomeningocele fiihren, welche
eine paraspinale Liquoransammlung mit Pseudokapselbildung darstellt. Postoperativ
sammelt sich der Liquor in einem praformierten Totraum, der durch den operativen
Zugangsweg entstanden ist.

Die Symptome des Liquorverlustsyndroms sind: Kopf- und Nackenschmerzen, die sich in
Orthostase exazerbieren, Nackensteife, Vertigo, Nausea, Tinnitus, Photophobie,
Doppelbilder und verschwommenes Sehen (Bosacco et al., 2001; Cammisa et al., 2000;
Couture et al., 2003; Eismont et al., 1981; Hodges et al., 1999; Khan et al., 2006; Le et al.,
2001; Mayfield et al., 1975; Mokri, 1999; Saxler et al., 2005; Wang et al., 1998).

Ursache hierfur ist der Unterdruck im Liquorraum, da dieser nicht mehr geschlossen bzw.

erweitert ist.

2.5 Diagnostik

Duraverletzungen sollten bereits in der Primaroperation erkannt und versorgt werden.
Hierzu gibt es intraoperativ mehrere Mdglichkeiten der Diagnostik.

Postoperativ kann eine Verletzung klinisch als auch bildgebend diagnostiziert werden.
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2.5.1 Intraoperative Diagnostik

Inspektion

Kommt es intraoperativ zum Liquorfluss ist die erste Malinahme eine sorgfaltige
Inspektion des OP Feldes. Dieses gelingt am besten mittels Verwendung von
mikrochirurgischen Hilfsmitteln. Hier ist sicherlich an erster Stelle das Mikroskop zur

optimalen Visualisierung des Duraschlauches zu nennen.

Abb. 2: Duraverletzungen fotografiert mittels Mikroskopkamera; die vielféltige Beschaffenheit der Dura und
der Beteiligung der Kaudafasern ist ersichtlich.

Valsalva Manover

Ist die primare Inspektion erfolglos, so kann man diese um das Vasalva Manover
erganzen. Der positive endexpiratorische Druck (PEEP) wird auf 40 cm H,O erhéht und
fur 30 Sekunden auf diesem Niveau gehalten. Hierdurch kann es zum vermehrten
Liquoraustritt aus der bestehenden iDV kommen und die Lokalisierung der Austrittsstelle

wird erleichtert.
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Fluorescein

Sollte die bisherige intraoperative Diagnostik versagt haben, kommt der
Fluoreszenzfarbstoff (Fluorescein) zum Einsatz. Fluorescein ist ein Farbstoff aus der
Gruppe der Xanthen Farbstoffe. Sein Natriumsalz Uranin fluoresziert griin unter UV - oder
Tageslicht. Aufgrund seiner sehr geringen Toxizitdt und Wasserléslichkeit findet es
Anwendung bei der intrathekalen Applikation zur intraoperativen Lokalisation einer iDV mit
Liquoraustritt (Abb. 3 c).

Die fehlende Darstellung von Fluorescein in situ schlief3t eine iDV allerdings nicht aus, wie
eine falsch-negative Rate von bis zu 26,2% beweist (Keerl et al., 2004).

Die Injektion von Fluorescein erfolgt Uber eine intradurale Punktion ein Segment oberhalb
der vermuteten Dural@sion.

In der Literatur werden Komplikationen infolge der intrathekalen Injektion von Fluorescein
aufgefihrt. Sie sind mafigeblich von der Dosierung abhangig. Eine Einzeldosis von 100
mg Fluorescein kann Krampfanfille auslésen. Uber einen Todesfall nach Injektion von
500 mg wird ebenfalls berichtet (Keerl et al., 2004). Reduziert man die Konzentration an
Fluorescein auf eine 5%ige L6ésung mit einer Maximaldosis von 50 mg, verdinnt mit 9 ml
Liquor und langsamer Injektion, konnten keine Komplikationen beobachtet werden
(Felisati et al., 2008).

Unsere Erfahrungen bestatigen dies: bei 12 Patienten erfolgte eine komplikationslose
Applikation nach zuletzt genannter Dosierung und Injektions-Modus.
Wird Fluorescein injiziert, muss der Patient informiert werden, dass der Urin sich fur einige

Tage grun verfarben kann.

2.5.2 Postoperative Diagnostik bei Verdacht auf Liquorverlust

1) Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beruht auf:
a) Anamnese.

- Was fir Beschwerden hat der Patient?

- Sind es die Symptome eines Liquorverlustsyndroms?
b) Postoperative Wundinspektion:

- Wie stellt sich die OP-Wunde dar?

- Ist sie trocken?
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- Ist sie entziindlich verandert?

- Tritt Flussigkeit aus?

- Besteht eine subkutane Fluktuation?

- Untersuchung der gewonnenen Flussigkeit:

- Bestimmung von Glucose und / oder 32-Transferrin

2) Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik umfasst MRT - und / oder CT - Aufnahmen, sowie ggf.

erganzend eine sonographische Untersuchung:

MRT

In den T2 und /oder STIR gewichteten Bildsequenzen stellt sich der Liquor weil dar. Eine
Liquoransammlung epidural, intramuskular oder subkutan kann fir eine Liquorfistel
sprechen.

Inzwischen finden auch sogenannte 3D - CISS Sequenzen (Constructive Interference in
Steady State) Anwendung, die eine besonders hohe Spezifitat und Sensitivitat auch ohne
Kontrastmittel haben (Klein et al., 2000).

Aufgrund der inzwischen sehr guten MRT Diagnostik verliert Fluorescein zunehmend an

Bedeutung, da Liquorfisteln sehr exakt lokalisiert werden kénnen.

CT

Bei Kontraindikationen fir eine MRT (Klaustrophobie, Adipositas permagna,
Herzschrittmacher etc.) kann eine CT Untersuchung durchgefihrt werden. Diese weist
Liquor allerdings nur optimal nach intrathekaler Injektion von Kontrastmittel nach (z.B.

Post- Myelographie) CT.

Die MRT-Aufnahmen korrelieren besser mit den intraoperativen Befunden als das CT
(Abel et al., 1997; Chung et al., 2000; Moriyama et al., 2004; Uhlenbrock, 1992).
Konventionelle LWS - Réntgenaufnahmen diagnostizieren eine Duraldsion hingegen

nicht.
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Sonographie

Die sonographische Untersuchung kann einen oberflachlichen Flussigkeitsverhalt
(Hadmatom, Serom, Liquor, Pus) nachweisen und ermdglicht dessen gesteuerte Punktion.
Eine Differenzierung des Sekretes ist nur durch die sonographisch gefihrte Punktion
moglich.

Eine Duralasion lasst sich nicht lokalisieren (Berth et al., 2003).

3) B 2 — Transferrin — Test

Im Falle einer Wundsekretion kann mithilfe dieses Testverfahrens festgestellt werden, ob
es sich bei dem Sekret um Liquor handelt. Dies gilt auch fir ein gewonnenes Punktat.
B2-Transferrin ist ein Molekul, enthalten in Synovial-, Amnionflissigkeit und Liquor. Bei
Verdacht auf eine Liquorfistel kann es als spezifischer Indikator verwendet werden.
Bereits 50 ul Liquor erméglichen den sicheren und schnellen Nachweis von 2-Transferrin
mittels Immunelektrophorese (Chan et al., 2004; Haft et al., 2004; McArthur et al., 2005).

Bei schwerwiegenden Symptomen oder neurologischen Ausfallen ist immer die

umgehende operative Revision indiziert.

2.6 Hilfsmittel zur intraoperativen Versorgung von iDV

2.6.1 TachoSil®

TachoSil® (Hersteller: Takeda, Vertrieb GmbH & Co. KG, Jagerstralle 27, 10117 Berlin)
wurde, wie in der Checkliste ersichtlich, zum Verschluss der Dura verwendet.

Das Kollagenvlies besteht aus equinem Kollagen, humanem Albumin, Riboflavin,
Natriumchlorid, Natriumcitrat, Argininhydrochlorid, humanem Fibrinogen (Faktor 1) und
humanem Thrombin (Faktor lla).

Es ermdglicht durch seine dreidimensionale Wabenstruktur Elastizitat (dehnbar um den
Faktor 2,5) sowie seiner hohen Klebefestigkeit (46 mmHg) einen wasserdichten
Duraverschluss (s. Abb 3).

TachoSil ® ist zudem in situ vollstdndig resorbierbar und verursacht intradural keine
Verklebung der Kaudafasern (Takeda, 2014)

11
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Abb. 3: a) Kollagenvlies TachoSil ®. Die gelbe Seite, beschichtet mit Thrombin/Fibrinogen, ist blutstillend und
klebend.

b) REM (1000x) zeigt die Ubergangs- Zone zwischen der wabenstrukturierten und der versiegelnden
Schicht.

c) Intraoperativer Situs eines Revisionseingriffes: Es wurde Fluorescein im Segment L4/5 injiziert.

d) Anlasslich eines Voreingriffes wurde die Duraldsion im Segment L5/S1 mit einem synthetischen
Durapatch und einer 7/0 Prolene Naht versorgt. Eine Liquorfistel konnte leider nicht verhindert
werden. Ausgeraumtes Bandscheibenfach L5/S1 (weil3er Stern).

2.6.2 Nahtmaterial

Zur Versorgung der iDV wird unterschiedliches Nahtmaterial eingesetzt.

Fir den Duraverschluss werden nicht resorbierbare monofile Faden (Prolene®, Johnson
& Johnson Medical GmbH, Ethicon Deutschland, Robert-Koch-Str. 1, 22851 Norderstedt,
Deutschland) in verschiedenen Fadenstérken benutzt. Ublicherweise in der Fadenstérke
zwischen 5/0 und 7/0 (Jankowitz et al., 2009; Shaffrey et al., 1990).

Ein Detail von besonderer Bedeutung ist das Verhaltnis zwischen Durchmesser der Nadel
und des durchgezogenen Fadens (needle to thread ratio). Bei Standardnahten betragt
das Verhaltnis 1,4:1. Dies bedeutet, dass Liquor durch den Stichkanal sickern kann.

Die Konfiguration der Nadel kann optimiert werden (s. Abb. 4).

12
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ETHICON'

~ PROLENE*

. Eur) Polypropyien

Abb. 4: Hier sind verschiedene Nahtmaterialien und Nadelkonfigurationen (Prolene®, Johnson & Johnson
Medical GmbH, Ethicon Deutschland, Robert-Koch-Str. 1, 22851 Norderstedt, Deutschland)
dargestellt. Die TF Nadel (links oben) ist eine spitze polierte Rundkérper Nadel mit Radius eines 1/2
Kreises. Die C1 Nadel (rechts oben) ist ebenfalls eine polierte spitze Rundkérpernadel, allerdings mit
dem Radius eines 3/8 Kreises. Wichtig ist dies um auf engerem oder weiterem Raum arbeiten zu
kénnen. Je mehr die Nadel gebogen ist, desto geringer ist der Radius der gestochen werden kann.
Unten links sind beide Nadeln noch einmal im Vergleich. Rechts unten sieht man die needle to thread
ratio (1,4 : 1).

Sehr hochwertige gefalichirurgische Nahte erreichen ein ideales Verhaltnis von 1:1,
allerdings nur in der Fadenstarke 5/0 (Abb. 5, z.B. TTc-9, Gore-Tex®, USA,
W. L. Gore & Associates GmbH, 85640 Putzbrunn, Deutschland).

ORE-TEX® Suture:

The Perfect Close to Your Vascular Procedures

Minimize suture hole bleeding wit

N TTe-9

m=—— Needle to Thread Ratio

Thread size: -8 w7 -6 -5 (a8 3 -2

Approx USP size: 7-0 60 50 40 3-0 2:0 0

Tle7 (1.6:1) TTe-9 (1.4:1) w Tle-13 (1:1) 17 (1.2:1) 17 (1:1) TH-26 (1:1)

TTe-9 (1.9:1) Te12 (1.4:1) The-12 (1:1) 17 (1.2:1) TH-18(1.2:1) TH-18 (1:1) PH-24 (1:1)
Tle-13 (2.2:1) Te-13 (1.6:1) Te-13 (1.4:1) THe-13 (1:1) TH-22(1.3:1) TH-26 (1.2:1)
PT-9(1.9:1) THc-13 (1.6:1) THe-9 (1:1) TH-18 (1.2:1) TH-26 (1.6:1) TH-35 (1.2:1)
PT-13(2.2:1) PT-9(1.4:1) THC-13 (1.4:1) TH-22 (1.7:1) TH-35 (1.6:1) PT-17 (1:1)
PT-13 (1.6:1) TH-18 (1.6:1) TH-26 (1.7:1) PT-17 (1.2:1) PH-17 (1:1)
PT-9 (1:1) PT-13 (1:1) PH-17 (1.2:1) PH-24 (1.2:1)
PT-13 (1.4:1) PT-17 (1.2:1) PH-24 (1.6:1) PH-30(1.3:1)
PH-13 (1.4:1) PH-13 (1:1) PH-35 (1.8:1) PH-35 (1.5:1)

Abb. 5: Nadel-Fadenkombination mit der optimalen needle to thread ratio von 1:1 (Nadel genauso stark wie
der Faden) TTc-9, Gore-Tex®
(Quelle: Gore-Tex®, USA; https://www.goremedical.com/assets/AM3020-EN3/AM3020-EN3.pdf,
11.09.2017)
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2. Grundlagen

Eine bionische Weiterentwicklung besteht in der ,schuppenférmigen Struktur der
Nadeloberflache (z.B. Optilene®, Aesculap AG, 78532 Tuttlingen, Deutschland). Die
Nadel perforiert die Dura wesentlich effektiver als mit der konventionellen glatt polierten
Oberflache. Die Entwicklung beruht auf der Erkenntnis, dass der Widerstand von Sand
auf der geschuppten Haut des Sandfisches (kleine Eidechse, die sich im Wistensand

fortbewegt und lebt) wesentlich geringer ist als auf Plexiglas oder poliertem Metall.

Resorbierbares beschichtetes geflochtenes Nahtmaterial (Vicryl®, Johnson & Johnson
Medical GmbH, Ethicon Deutschland, Robert-Koch-Str. 1, 22851 Norderstedt,
Deutschland) in verschiedenen Fadenstarken findet in dieser Studie v.a. im
Wundverschluss oder in der Anlage der gestielten epiduralen Muskelplastik Verwendung.

Das Nahtmaterial 16st sich nach 56-70 Tagen vollstandig auf (Ethicon, 2015).

Abb. 6: Beispiel Nahtmaterial Prolene®, Ethicon gefarbt (blau) und nicht gefarbt.
(Quelle: Ethicon, Germany; http://de.ethicon.com/healthcareprofessionals/UnsereProdukte/Nahtmaterial/
Nahtmaterial-nicht-resorbierbar/PROLENE, 11.09.2017)

2.6.3 Atraumatische (GefaB-) Clips

Ergéanzend zu einer Duranaht oder zu dem beschichteten Kollagenvlies kdnnen
atraumatische (Gefal-) Clips der Grélken 0,9 mm bis 2,0 mm verwendet werden (z.B.
Anasto-Clip, Le Maitre GmbH, 65843 Sulzbach, Deutschland) (Felisati et al., 2008; Keerl
et al., 2004; Park et al., 2010). Aufgrund der Tatsache, dass sie atraumatisch sind,
perforieren sie die Dura nicht und beugen damit dem Austritt von Liquor vor. Die Clips
werden mittels einer Applikationszange platziert, deren Schaft 360° gedreht werden kann.

Diese flexible Ausrichtung der Clips ermdglicht deren Einsatz auch zur Versorgung von
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2. Grundlagen

iDV bei minimal-invasiven Zugangen, z.B. durch ein Rd&hrchenspekulum (tubular
retractor).
Die vordefinierte Grifflange beschrankt das Einbringen der Clips allerdings auf

normalgewichtige Patienten.

Abb. 7: a) Griff des Clip Applikators (Anasto-Clip, Le Maitre GmbH, 65843 Sulzbach, Deutschland) der
Grole M mit einem drehbaren Schaft.
b) VergroRerung der Schaft Spitze.
c) Atraumatische 1,4 mm Clips.
d) Die Lange des Schaftes betragt 8 cm und reicht bei adipésen Patienten nicht fiir eine lumbale
Versorgung aus.

2.6.4 Therapieoptionen

Die iDV kann je nach Konfiguration unterschiedlich versorgt werden:

Mittels Naht / Nahten (Jankowitz et al., 2009; Shaffrey et al., 1990), Verwendung von
Fibrin-Gewebe-Kleber (Jankowitz et al., 2009; Patel et al., 1996; Shaffrey et al., 1990),
Applikation eines epiduralen Blut-Patches, dieses allerdings nur bei auferst kleinen
Lasionen eher i.S. einer Punktionsverletzung oder einem postoperativ entdeckten
Liquorleck bzw. einem unklaren Liquorverlustsyndrom (Lauer et al., 1992; Maycock et al.,
1994; Vakharia et al., 1997), Verwendung atraumatischer Gefaliclips (Felisati et al., 2008;
Keerl et al., 2004; Park et al., 2010), Applikation eines Kunstoffpatches (Weng et al.,
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2. Grundlagen

2010), Verwendung von Kollagenvlies (Takeda, 2014) und / oder einer Kombination
dieser Methoden (Hodges et al., 1999; Tafazal et al., 2005; Than et al., 2008).

Die postoperative Behandlung sollte beinhalten:

Bettruhe von 24 bis 48 Stunden in mdglichst waagerechter Position, hierdurch
kann der Druck der Wassersaule und damit der Druck auf die iDV reduziert
werden (Hodges et al., 1999)

auseichende medikamentdse Analgesie und Laxantien, um den Auswirkungen des
intraabdominellen Druckes auf den Liquordruck und der ehemaligen iDV
vorzubeugen

ggf. die Anlage einer lumbalen externen Liquordrainage kranial der iDV — zur
Senkung des Liquordruckes auf die versorgte Dura (Hughes et al., 2006; Kitchel et
al., 1989; Shapiro et al., 1992)

ggf. Nachbeatmung - ebenfalls um den erhdhten Liquordruck bei z.B. Husten und

Pressen zu verhindern / reduzieren als ultima Ratio
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3. Material und Methoden

3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign
In dieser retrospektiven Studie wurden bei 4020 LWS-Eingriffen, die im Zeitraum vom
01.01.2007 bis 30.06.2013 in der Klinik fur Spinale Chirurgie der Schon Klinik Hamburg

Eilbek durchgefuhrt wurden, Daten Uber intraoperative Duraverletzungen gesammelt.

Es galten die folgenden Ein - bzw. Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien:

- lumbale Operation:
- mikrochirurgische Entfernung eines Bandscheibenvorfalles
- mikrochirurgische Dekompression bei Spinalkanalstenose
- Instrumentation bei mono- / multi-segmentaler Instabilitat

- Revisionseingriffe nach vorheriger lumbaler Operation

- vollstandige Duraverletzung (Durchtrennung der Dura mater und der Arachnoidea mit

Liquoraustritt)

Ausschlusskriterien:
- Frakturen der LWS
- Tumoren der LWS

- Operationen der Hals- oder Brustwirbelsaule

- Extraforaminale Bandscheibenvorfélle (diese sind selten und es kann

intraoperativ nur ausnahmsweise zu einer iDV kommen)

Aus diesen Kriterien ergab sich ein Patientenkollektiv von 179 Patienten mit einer iDV, die
mittels 200 Operationen versorgt wurden.

Einige Duraverletzungen wurden direkt intraoperativ entdeckt und versorgt, andere
wurden erst postoperativ diagnostiziert und in einem Revisionseingriff behandelt.
Zusatzlich gab es einige Patienten mit einer extern durchgefiihrten Primaroperation, die
fir eine Revision zu uns verlegt wurden. Dementsprechend waren bei diesen Eingriffen

die anatomischen Verhaltnisse unbekannt und der Eingriff entsprechend anspruchsvoller.

Die Entscheidung mit welcher Technik eine iDV versorgt wurde, oblag dem jeweiligen
Operateur aufgrund seiner Erfahrung. Die Versorgung erfolgte entweder in individueller

Operationstechnik ~ (iOT) oder mittels Anwendung des 10 - schrittigen
17
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Behandlungsleitfadens mit dem Akronym BIRD DOVE, MD. Somit ergaben sich zwei
Patientengruppen. Die erste Gruppe mit 152 Operationen umfasste eine Versorgung der
iDV mittels iOT, d.h. der Operateur operierte aufgrund seiner Erfahrung die vorliegende
Befundkonstellation. In der zweiten Gruppe mit 48 Eingriffen wurde vom Operateur der 10
— schrittige Behandlungsleitfaden BIRD DOVE, MD umgesetzt.

4020 Patienten

179 Patienten
mit iDV

200 Operationen

127 Ersteingriffe 73 Revisionsoperationen

Abb. 8: Zusammensetzung des Patientenkollektivs

In unserer Studie sollten nun folgende Fragen untersucht werden:
1) Besteht ein Unterschied in der Quote des erfolgreichen einzeitigen
Duraverschlusses zwischen der individuellen Operationstechnik (iOT) und dem

Behandlungspfad (BIRD DOVE, MD)?

2) Falls ein Unterschied nachweisbar sein sollte, kommt er bei bestimmten Eingriffen

besonders zur Geltung? Z.B. Primareingriffe versus Revisionseingriffe?
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3.2 Methoden

3.2.1 Operationstechniken

Die operative Behandlung der degenerativen LWS-Erkrankungen, die zu einer iDV
fuhrten, erfolgte durch acht erfahrene Operateure (Chef- und Oberarzte).

Die Dekompression von Spinalkanalstenosen oder die Entfernung von
Bandscheibenvorfallen wurden ausschlie8lich in mikrochirurgischer Technik durchgefuhrt.
Die dorsalen Instrumentationen erfolgten in offener Technik, d.h. es erfolgte ein
Langsschnitt in Projektion auf das / die zu operierende/n LWS-Segment/e. Die Muskulatur
wurde beidseits abgeldst. Die segmentale Dekompression erfolgte unter Zuhilfenahme
eines Mikroskops. Das Einbringen der Pedikelschrauben, der Cages und der Stabe

erfolgte in offener fluoroskopassistierter Technik.

3.2.2 Instrumentarium zur Versorgung einer iDV

Um eine adaquate Versorgung der Duraverletzung zu gewahrleisten wird entsprechendes
mikrochirurgisches Instrumentarium benétigt. Dieses ist in Abb. 9 dargestellt.
Auch die bereits vorgestellten Instrumente der Abb. 1 kénnen Verwendung finden. Am

Ende ist es eine individuelle Entscheidung was fiur Instrumente der Operateur verwendet.
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Abb. 9: a) Detailaufnahme der mikrochirurgischen Instrumente, die in c) gezeigt werden.

b) Zahnarztspiegel um ventral gelegene Duraldsionen zu inspizieren.

c) Bajonettformige Mikroinstrumente fir die iDV-Versorgung (von links nach rechts):
geschlossener Nadelhalter, offener Nadelhalter, chirurgische Bajonettpinzette, Mikroschere,
Knotenschieber.

d) Flachsauger mit kombinierten End- und vorderem Saugloch um neurale Strukturen
(z.B. Kaudafasern) vorsichtig manipulieren zu kénnen.

e) Regulier-Ventil im Saugerschlauch um die Saugkraft, in Kombination mit dem im Saugeransatz
befindlichem Loch, fein dosieren zu kénnen.

3.2.3 Versorgung der iDV nach dem - BIRD DOVE, MD - Leitfaden

Wenn intraoperativ unerwartet eine iDV auftritt, erlaubt die Beantwortung dieser vier
Fragen eine erste Einschatzung der Lasion bevor BIRD DOVE, MD als

Versorgungsleitfaden angewendet werden kann:

1. Wo (befindet sich die Duralasion)?

Auf Niveau des Rickenmarks: Das Rickenmark erfordert eine besonders vorsichtige
intradurale Inspektion, erleichtert aber die Platzierung eines intraduralen Kollagen-
Patches (z.B. TachoSil®) aufgrund des Widerlagers.

Auf Niveau der Kaudafasern: Kaudafasern kénnen besser manipuliert werden, neigen

aber dazu Omega — férmig aus dem Duradefekt auszutreten oder angesaugt zu werden.
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2. Lokalisation der iDV in Bezug auf den operativen Zugang:

Dorsal?

Die gunstigste Position der iDV zwecks Versorgung, da sie direkt im Sichtfeld liegt.

Lateral?
Die austretenden Nervenwurzeln kbnnen - wie 0.g. - eine Duranaht erschweren.

Der epidurale Patch muss u.U. die austretende Nervenwurzel ummanteln.

Ventral?

Die ungunstigste Lokalisation einer iDV. Manchmal gelingt deren Inspektion mit einem
Zahnarzt Spiegel (CAVE auf Rickenmarksniveau. Hier darf keine Kompression auf das
Rickenmark erfolgen). Alternativ kann ein dorsaler transduraler Zugang erforderlich sein,
um die ventral gelegene iDV ,von innen® zu sehen.

Liegt die ventrale iDV Uber einem ausgerdumten Bandscheibenfach, so sollte dieser nach
Versorgung der iDV mit einem gestielten Muskellappen aufgefillt werden

(Gegentamponade).

3. Wie ist die iDV beschaffen? (Abb. 10)

Liegt eine Riss-, Schnitt- oder Stanzverletzung vor?

Wie groR ist die Duraverletzung?

Handelt es sich mdglicherweise um einen Dura - Defekt?

In diesem Fall existiert ein Teil der Dura nicht mehr und muss durch einen Patch ersetzt

werden.
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Abb. 10: a) Duralasion nach Beriihrung der Dura mit einer Diamantfrase. Die Arachnoidea ist noch erhalten,

daher kein Liquorfluss. Im Jargon: ,Perle” oder ,Froschauge“. Diese Verletzungen wurden auf
Grund des fehlenden Liquorflusses in unserer Studie nicht berlcksichtigt und wurden hier der
Vollstéandigkeit halber rein exemplarisch aufgefiihrt.

b) Zirkularer Duradefekt: mit Liquoraustritt unter Druck. In der Tiefe schimmern Kaudafasern durch.

c) Eine durale Schlitzverletzung (gelbe Pfeile) nach Stanzenbiss und ausgetbten Zug.

d) Grolder dorso (schwarze Pfeile) — lateraler (weiRe Pfeile) Dura-Defekt durch Rosenfrase mit
freiliegender L5 — Nervenwurzel.

4. Was ist beteiligt?

Nur die Dura, ausgetretene Nervenfasern oder 6dematdses Rickenmark?
(Abb. 11)

Abb. 11: a) IDV mit austretenden Kaudafasern. Die Form erinnert an ein Omega (Q).
b) T2 gewichtetes sagittales MRT: der ausgetretene Liquor fiillt den gesamten operativen
Zugangsweg aus.
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Die operative Behandlung der intraoperativen iDV erfordert spezifische Mikroinstrumente
und Hilfsmittel. Der Einsatz eines Mikroskops ist zwingend zu empfehlen. Notfalls kann
auch mit einer Stirnlampe und Lupenbrille gearbeitet werden (Caspar, 1977).

Die Auswahl an Instrumenten (Abb. 1, Abb. 9) und den Hilfsmitteln (Abb. 3, Abb. 4, Abb

7.) ist abhangig von der Erfahrung und den Vorlieben des Operateurs.

Sind diese vier Fragen abgearbeitet kann das BIRD DOVE, MD Schema angewendet
werden. BIRD DOVE, MD steht fur folgende Checkliste, die zehn Schritte beinhaltet, um
die strukturierte Versorgung einer iDV zu ermoglichen.

Um sich die zehn Punkte besser merken zu konnen, sind sie in dem Akronym BIRD

DOVE, MD zusammengefasst.

BIRD DOVE, MD

1. B one removal until you see the whole dural tear

2. | ntradural look

3. Repone the fibers

=

D o an inside patch, if necessary

D ural closure
O utside patch

V alsalva maneuver (PEEP 40 cm H,0)

RN

E pidural pedicled muscle flap

9. M ultilayer closure

10. D rainage of lumbar CSF, if necessary

Abb. 12: Die zehn Punkte der Checkliste ,BIRD DOVE, MD*

Im Folgenden werden die zehn Schritte spezifiziert:

Einige der Schritte (z.B. 4 und 10) sind optional und deren Umsetzung ist abhangig von

der Beschaffenheit der Duralasion.
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1. Bone removal until you see the whole dural tear

(Knochenentfernung bis zur vollstandigen Darstellung der Duraldsion)

Dura - Verletzungen kénnen durch knécherne Strukturen verdeckt werden. Werden diese
nicht vollstdndig abgetragen, kann das gesamte Ausmaf® der iDV nur unzureichend
eingeschatzt werden. Aufgrund unserer Erfahrung ist dieser Sachverhalt einer der
haufigsten Grinde einer misslungenen Dura Versorgung.

Wenn es notwendig wird, muss der knécherne Zugang vergréRert werden (Abb. 13).

In Bild 13 wird eine Duralasion infolge eines Stanzenbiss gezeigt.

Abb. 13:a) Komplexe Duralasion durch ein scharfes Instrument: Knochen, Lig. flavum, Duralsack und
Kaudafasern sind nicht sicher voneinander zu unterscheiden.

b) Nach partieller Knochenentfernung (immer von der intakten Peripherie hin zur Duraverletzung
arbeiten!) kommt eine V-férmige Duraverletzung zum Vorschein.

c) Nach weiterer Knochenentfernung stellen sich die Grenzen der Duraverletzung dar. Nach
intraduraler Inspektion und nach Reposition der Kaudafasern wurde ein intradurales Kollagenvlies
platziert.

d) Die Dura wird zusatzlich mit einem epiduralen Kollagenvlies bedeckt. Es folgt die Anfertigung

eines gestielten Muskellappens (hierzu siehe Abb. 15).
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Abb. 14: a) Drei Tage nach der translaminaren Entfernung eines Bandscheibensequesters L4 / 5 rechts,
entwickelte der Patient eine klinisch relevante Liquorfistel. Intraoperativer Situs nach Eréffnung der
Faszie.
b) Nach Absaugen des Liquors stellt sich eine kleine Duralasion (weiler Pfeil) dar, welche wahrend
der Erst-OP nicht aufgefallen war.
c) BildvergréRerung
d) Aufgrund des kleinen Zugangs mittels eines R6hrchen-Retraktors, wurde die Lasion mittels drei

atraumatischer Clips verschlossen. Es wurde bewusst zusatzlich etwas epidurales Fett erfasst.

2. Intradural look

(Intradurale Inspektion)

Dieser Schritt ist besonders bei traumatischen Verletzungen wichtig, bei denen die
Duraverletzung mit mdglichen intraduralen Knochenfragmenten oder Hamatomen
einhergehen kann. Beides sollte vollstandig entfernt werden.

Bei iDV mit einem scharfen Instrument und Faserdurchtrennung sollte eine Adaptation der
Faszikelenden versucht werden.

Dies kann nur durch eine intradurale Kontrolle gesichert werden und die notwendige
Versorgung erfolgen.
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3. Repone the fibers

(Reponieren ausgetretener Nervenfasern / -wurzeln)
Kommt es zum Austritt von Kaudafasern aus der Duraverletzung, so mussen diese
vorsichtig rickverlagert werden. Die Verwendung von kleinen Tupfern und fein

einstellbaren Saugern (Abb. 9 d und e) kann hilfreich sein.

4. Do an inside patch, if necessary

(Einbringen eines intraduralen Patches, falls erforderlich)

Wann immer eine Duraverletzung mit Austritt von Liquor assoziiert ist, empfiehlt sich
dieser Schritt. Sind die Kaudafasern sicher reponiert, erfolgt die intradurale Abdichtung
der Duradffnung mit TachoSil®. Die blutstilende und versiegelnde Seite des
Kollagenvlieses (gelb, aufgrund des Riboflavins) soll in Richtung der Dura zeigen.
Bei dem Zuschneiden des Patches muss darauf geachtet werden, dass sein Durchmesser
ca. 2 mm groler als der Durchmesser der Verletzung ist. Hierdurch Uberlappt der Patch
den inneren Durarand und der sichere Halt des Patches wird gewahrleistet (Takeda,
2014).
Die Vorteile der intraduralen Versorgung mit Patch sind:

- Das Ruckenmark und/oder die Kaudafasern werden durch den Patch wahrend des

weiteren Duraverschlusses (z.B. Naht / Clipping) geschutzt.
- Die Pulsation des Liquors presst den Patch gegen die Innenflache der Dura und

erhéht dadurch den versiegelnden Effekt des intradural applizierten Vlieses.

5. Dural closure

(Verschluss der Dura)

Dieser Schritt wurde inklusive samtlicher Moglichkeiten bereits ausfihrlich in der Literatur

beschrieben und obliegt der Entscheidung des Operateurs.

Die Naht der ersten Wahl ist jene mit einem ,Nadel zu Faden Verhaltnis“ von 1:1 (z.B.
Goretex 5/0). Ansonsten empfehlen wir - eine Naht mit monofilem Faden (z.B. Prolene®,
Ethicon; Optilene®, Aesculap etc.) der Starken 5/0 bis 7/0. Bei sehr kleinen Zugangen,
kénnen atraumatische Clips, wie sie bei GefaRanastomosen verwendet werden, mittels
eines drehbaren Applikators eingebracht werden (AnastoClip™ VCS®, LeMaitre Inc., USA
(Abb. 7) (Felisati et al., 2008; Keerl et al., 2004; Than et al., 2008).
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Im Falle eines Duradefektes kann die Deckung mittels Duraersatzstoff (z.B DuraGen®,
Integra Life Sciences Corp., USA) oder Faszien-Transplantat erzielt werden.

Bei Dura-Stichlasionen ist tUblicherweise keine Naht erforderlich.

6. Outside patch

(Applikation eines epiduralen Patches)

Ist die Dura verschlossen, erfolgt die epidurale Applikation von TachoSil®.

Die Grenzen der Duralasion groRRzigig Uberlappend, wird das TachoSil® mit der gelben
Seite auf die Dura geklebt.

Alternativ ist eine epidurale Versiegelung mittels Fibrinkleber (z.B. Tisseel®, Baxter
Deutschland GmbH Medication Delivery, Edisonstrasse 4, 85716 UnterschleiBheim,
Deutschland, etc.) moéglich. Allerdings wurde hierbei in der Literatur Gber Falle von
epiduraler Kompression mit Schadigung der Kaudafasern berichtet (Epstein, 2010;
Jankowitz et al., 2009; Mulder et al., 2009).

7. Valsalva maneuver

(Valsalva Mandver)

Um die Liquordichtigkeit der bisherigen Versorgung zu Uberprifen, wird ein Vasalva
Manéver durchgefihrt. Der positive endexpiratorische Druck (PEEP) wird auf 40 cm H,O
erhdht und fur 30 Sekunden auf diesem Niveau gehalten. Wenn kein Liquor austritt, gilt
die Versorgung der Duralasion als ausreichend.

Dieser Test kann ggf. zusatzlich mit der intrathekalen Injektion von Fluorescein, ein
Segment oberhalb der iDV, optimiert werden: in diesem Fall sollte keine grin-gelblich
gefarbte Flissigkeit mehr aus der versorgten iDV austreten (Cammisa et al., 2000;
Eismont et al., 1981; Hodges et al., 1999; Khan et al., 2006).

8. Epidural pedicled muscle flap

(Anlage eines epiduralen gestielten Muskellappens)

Dieser Schritt ist duBerst wichtig! Sogar wenn alle vorherigen Schritte suboptimal
durchgefihrt wurden, kann eine sanfte epidurale Tamponade (keine Kompression!)
mittels Muskelgewebe den Ausfluss von Liquor in den Totraum des operativen

Zugangsweges verhindern.
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In Abb. 15 wird die Praparationstechnik eines gestielten Muskellappens der
paravertebralen Rickenmuskulatur dargestellt. Damit der Muskellappen nicht durch das
Gehen exzessiv bewegt wird, sollte er mittels Naht am Dornfortsatz in Nahe der iDV fixiert
werden. Neben der korrekten epiduralen Platzierung des Muskellappens ist es wichtig,
dass dieser breitbasig und gestielt ist, also seine Durchblutung gewahrleistet ist. Dies
verhindert eine Nekrose und Resorption des Lappens, welche wiederum zu einer

Totraumbildung (Than et al., 2008) fihren wiirde.

Abb. 15: Anfertigen des gestielten epiduralen Muskellappens:

a) Ein etwa 4 cm breiter und 2 cm dicker paravertebraler Muskelstreifen wird basalwarts zum Gelenk gestielt
und in den epiduralen Hohlraum (braunes Quadrat) geschwenkt (gelber Pfeil). Mit dem Zeigefinger wird er
vorsichtig gegen den Duralsack adaptiert. Es wird die vollstandige Tamponade des interlaminaren
Zuganges angestrebt.

b) Der Muskellappen fiillt den epiduralen Raum (braunes Quadrat) aus.

c) Die paravertebrale Muskulatur wird mit tiefen Nahten an einem Dornfortsatz verankert.

d) Oberflachliche Fasziennahte; darunter ein TachoSil® - Vlies (gelber Stern) als zusatzliche Barriere, um

einen moglichen Liquorfluss subfaszial zu begrenzen.

9. Multilayer closure

(Mehrschichtiger Wundverschluss des OP Situs)

Eine Minimierung des Totraumes erfolgt mittels tiefer durchgreifender Nahte, die auch die
Dornfortsatze perforieren kénnen. Unseres Erachtens nach kann eine subfasziale
Drainage vermieden werden (Wang et al., 1998). Die Einlage einer epifaszialen Drainage

obliegt jedoch dem Operateur. Oberflachliche Schichten werden mit einzelnen
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Rackstichnahten verschlossen. Mit einem sterilen Kompressionsverband wird das

Zusammenhaften der Wundrander in den ersten postoperativen Stunden erhéht.

10. Drainage of lumbar CSF (Liquor), if necessary

(Anlage einer externen lumbalen Liquordrainage, falls erforderlich)

In der Versorgung von primaren iDV ist die Anlage einer externen lumbalen
Liquordrainage eher die Ausnahme.

Bei der Revision einer zuvor mehrmals erfolglos versorgten Liquorfistel gewahrleistet die
externe Liquordrainage einen Liquorunterdruck bis sich der intraoperative Situs durch
Fibrinauflagerungen verklebt (Hughes et al., 2006; Kitchel et al., 1989; Shapiro et al.,
1992).

Wir bevorzugen eine kurze (3 — 5 tagige), aber intensive (ertraglicher Kopfschmerz, 300 —
500 ml/Tag) Drainage.

Die postoperative Nachbeatmung bis zum Folgetag kann eine unterstitzende MaRRnahme

sein, um den PEEP und den intraabdominellen Druck zu kontrollieren.

Nachbehandlung:

Flache (waagerechte) Bettruhe:

Je nach intraoperativem Befund zwischen 24 und 48 Stunden. Bei angelegter
Lumbaldrainage kann diese individuell verlangert werden, um einen konstant niedrigen
Liquordruck zu gewahrleisten. Der Druck auf die iDV wird hierdurch reduziert (Hodges et
al., 1999).

Intraabdomineller Druck:
Eine suffiziente Analgesie und Stuhlweichmacher sollen seine Erhéhung verhindern, da

sich diese unmittelbar auf den Liquordruck auswirkt.

Nachbeatmung:

Nach komplexer Versorgung einer Liquorfistel kann tber die kontrollierte Nachbeatmung
auf der IMC / ITS eine optimale Kontrolle des Liquordrucks gewahrleistet werden (Ultima
Ratio)(Wilhelm, 2013).
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3.3 Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte auf einem IBM kompatiblem Apple Mac Rechner unter
dem Betriebssystem OSX Mavericks (Apple One Apple Park Way, Cupertino, California
95014, USA)

Die Berechnung der Gesamtwerte in den unterschiedlichen Gruppen erfolgten mit dem
Programm Microsoft Excel fir Mac 2011 (Microsoft Corporation, One Microsoft Way,
Redmond, WA 98052-6399, USA), sowie dem Statistik Programm IBM Statistics SPSS 22
(IBM Deutschland GmbH,IBM-Allee 1, 71139 Ehningen).

Statistisch signifikante Korrelationen wurden mit dem exakten Test nach Fisher geprift.
Bei einem p < 0,05 wurde von einem statistisch signifikanten Unterschied ausgegangen.
Das Literaturverzeichnis wurde unter Zuhilfenahme von EndNote X7 (Clarivate Analytics,
22 Thomson Place, 36T3 Boston, MA 02210, USA) erstellt.

3.4 Zusammenfassung 2

In dieser retrospektiven Studie wurde bei 4020 Iumbalen Wirbelsdulen-Eingriffen
(01.01.2007 - 30.06.2013) die Versorgung von intraoperativen Duraverletzungen (iDV) mit
Liquoraustritt untersucht.

179 Patienten mit iDV wurden mittels 200 Operationen versorgt, die sich in 2 Gruppen
aufteilten.

Die erste Gruppe von 152 Operationen umfasste eine Versorgung der iDV mittels
individueller Operationstechnik, d.h. der Operateur operierte aufgrund seiner Erfahrung
mit dieser Befundkonstellation.

In der zweiten Gruppe mit 48 Eingriffen wurde vom Operateur der Behandlungsleitfaden
BIRD DOVE, MD umgesetzt. Dieser umfasst zehn Schritte, die zu einer strukturierten

Versorgung einer iDV notwendig sind.

Die Haufigkeit des erfolgreichen Verschlusses der iDV bzw. der Liquorfistel in einer
einzigen Operation wurde statistisch mittels Microsoft Excel fiur Apple MAC 2011
(Microsoft Corporation, One Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, USA) und IBM
Statistics SPSS 22 (IBM Deutschland GmbH,IBM-Allee 1, 71139 Ehningen) ausgewertet
und verglichen.

Das Literaturverzeichnis wurde unter Zuhilfenahme von EndNote X7 (Clarivate Analytics,
22 Thomson Place, 36T3 Boston, MA 02210, USA) erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Bei 4020 Patienten, die sich einem lumbalen Eingriff unterzogen, trat bei 179 (4,5%) eine
iDV auf. Zur Versorgung der 179 iDV waren insgesamt 200 Operationen erforderlich.

Die iDV waren vollstéandig, d.h. auch die Arachnoidea mater war durchtrennt und es kam
immer zu einem Liquorfluss (s. Abb. 10 b-d).

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 76 Mannern (42%) und 103 Frauen (58%)

Zusammen.

Geschlechterverteilung gesamtes Patientenkollektiv

“Manner

“Frauen

Abb. 16: Geschlechterverteilung gesamtes Patientenkollektiv
Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 64,49 Jahre. Der jlingste Patient

war zum Zeitpunkt der Operation 26 Jahre, der Alteste 91 Jahre, alt. Diese waren auch

gleichzeitig die Ober- und Untergrenze der Altersverteilung beider Gruppen.
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Altersverteilung gesamtes Patientenkollektiv

13,4% 10,1%
K< 40 Jahre

£40-60 Jahre
60-80 Jahre

56.4% &> 80 Jahre

Abb. 17: Altersverteilung des gesamten Patientenkollektivs

Der Schwerpunkt der Altersverteilung lag mit insgesamt 56,4% der Gesamtpatientenzahl
in der Altersgruppe der 60 — 80 -jahrigen Patienten, was einer Patientenzahl von 101
Patienten entspricht.

Gefolgt wird dies durch die Gruppe der 40 — 60 - jahrigen Patienten mit einer Zahl von 36
Patienten. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 20,1%.

24 Patienten waren zum Zeitpunkt des operativen Eingriffes alter als 80 Jahre (13,4%)

und 18 Patienten waren junger als 40 Jahre (10,1%).

Die durchgefiihrten 200 Operationen lassen sich in 127 Ersteingriffe und 73 durchgeflihrte
Revisionen unterteilen.

Die Ersteingriffe verteilten sich wiederum mit 20 Eingriffen auf die Gruppe BIRD DOVE,
MD und mit 107 Eingriffen auf die iOT Behandlungsgruppe. Das (Miss)Verhaltnis von 1:5
beeinflusste die statistische Vergleichbarkeit der beiden Gruppen.

Die 73 Revisions-Eingriffe teilten sich in 28 in der BIRD DOVE, MD Gruppe und 45 in der
iOT Gruppe auf.

Verteilung aller Operationen auf Behandlungsgruppen

Gruppe Ersteingriffe Revisionseingriffe Gesamtanzahl
BIRD DOVE 20 28 48
ioT 107 45 152
Gesamt 127 73 200

Tab. 1: Verteilung aller Eingriffe auf die Behandlungsgruppen
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Abb. 18: Boxplot Altersverteilung bei Ersteingriffen
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Abb. 19: Boxplot Altersverteilung bei Revisionseingriffen
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Die 200 Operationen bei denen eine DV auftrat, setzten sich aus den folgenden

verschiedenen Eingriffen zusammen (Abb. 20):

- 25 Nukleotomien (12,5%)

- 68 Dekompressionen bei Spinalkanalstenose (34%)

- 73 Revisionseingriffe (61 Revisionen (30,5%) von hausinternen Primareingriffen; 12
Revisionen von extern (6%))

- 20 monosegmentale Instrumentationen (10%)

- 12 multisegmentale Instrumentationen (6%)

- 2 weitere Operationsverfahren (1%).

Operationen

6,0% 1,0%

o

“ Nukleotomie

“ Dekompression

30,5%
monoseg Instrumentation

“'multiseg Instrumentation
“ Revision

Revision von extern

anderes Operationsverfahren

Abb. 20: Zusammensetzung aller durchgefiihrten Operationen
(Revision von extern: Patienten mit bestehender Liquorfistel, die zur operativen Behandlung

eingewiesen wurden)

Der Unterschied zwischen Ersteingriffen und Revisionseingriffen bezuglich des operativen
Schwierigkeitsgrades ist erheblich. Bei Revisionseingriffen sind die Bedingungen aufgrund
von Narbenbildung, einer veranderter Anatomie, insuffizienten Gewebeverhaltnissen und /
oder vorangegangenen Komplikationen deutlich erschwert. Insgesamt betrug in dieser

Studie der Revisionsanteil an der Gesamtanzahl der durchgefiihrten Operationen 36,5%.
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4.1.1 Patientenkollektiv mit iOT Behandlung

Das Patientenkollektiv, welches mit der iOT behandelt wurde, bestand aus 143 Patienten.
Insgesamt wurden in diesem Kollektiv 152 Operationen durchgefiihrt. Das Kollektiv
bestand aus 61 Manner (43%) und 82 Frauen (57%).

Geschlechterverteilung iOT Gruppe

“Manner

Y Frauen

Abb. 21: Geschlechterverteilung der iOT-Gruppe

Die Altersverteilung lag mit einem Schwerpunkt in der Gruppe der 60 — 80 -jahrigen
Patienten. Hier wurden 82 Patienten behandelt, was 57,3% des Kollektivs ausmachte.

27 Patienten (18,9%) gehérten zu der Gruppe der 40 — 60- Jahrigen. In der Gruppe der
unter 40 - Jahrigen wurden 15 Patienten (10,5%) behandelt und in der Gruppe der uber
80 - Jahrigen waren es 19 Patienten (13,3%).

Altersverteilung iOT Gruppe

<40 Jahre

40 - 60 Jahre
60 - 80 Jahre

K> 80 Jahre

Abb. 22: Altersverteilung der Patienten in der iOT Behandlungsgruppe
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Der jingste Patient dieser Gruppe war 26 Jahre alt und der Alteste 91 Jahre. Das

durchschnittliche Lebensalter zum Operationszeitpunkt betrug 64,58 Jahre.

Es wurden 107 Patienten mit einer iDV wahrend des Ersteingriffes versorgt. Bei 11
Patienten war die Primarversorgung nicht erfolgreich und es erfolgte ein Zweiteingriff.
Hieraus ergibt sich eine prozentuale Revisionsrate von 10,3%.

Die Gruppe der Revisionseingriffe mit iDV umfasste 44 Patienten mit 45 Eingriffen. Die
Patientenzahl setzt sich hier aus 36 Patienten zusammen, die direkt einen
Revisionseingriff nach iOT erhielten und 8 Patienten, bei denen nach bereits erfolgter iOT
als Ersteingriff ein Revisionseingriff in iOT durchgefuhrt wurde. Von dieser Gruppe
bendtigten 9 Patienten eine zweite Operation bzw. Revision, um die iDV erfolgreich zu
verschlieen. Die Revisionsrate betrug in diesem Fall 20%.

Fasst man beide Gruppen zusammen, ergab sich in der iOT Gruppe eine

Gesamtrevisionsrate von 13,2%.

Patientenkollektiv iOT

Eingriff Op Patientenanzahl Revision Revisionen in

Anzahl notwendig Prozent

(Patientenanzahl)

Ersteingriff 107 107 11 10,3%
Revisionseingriff 45 44 9 20%
Gesamt 152 143 20 13,2%

Tab. 2: Eingriffe im iOT Patientenkollektiv

Die operativen Eingriffe der iOT-Gruppe verteilten sich wie folgt:

- 22 Nukleotomien (14,5%)

- 55 Dekompressionen bei SKS (36,2%)

- 35 Revisionseingriffe (23%)

- 10 Revisionseingriffe (6,6%), die von extern in die Klinik fur Spinale Chirurgie zur
Versorgung verlegt wurden

- 19 monosegmentale Instrumentationen (12,5%)

- 11 multisegmentale Instrumentationen (7,2%).
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Operationen in iOT

6,6%

“Nukleotomie

“ Dekompression
“Monosegm. Instr.
EMultisegm. Instr.

“ Revision

“ Revision von extern

Abb. 23: Verteilung der Operationen in der iOT - Gruppe
(Revision von extern: Patienten mit bestehender Liquorfistel wurden zur operativen Behandlung

eingewiesen)

4.1.2 Patientenkollektiv mit BIRD DOVE, MD Behandlung

In dieser Gruppe befanden sich 47 Patienten, die insgesamt 48 Operationen unterzogen
wurden: 20 Manner (43%) und 27 Frauen (57%).

Geschlechterverteilung in Bird Dove Gruppe

“Manner

“Frauen

Abb. 24: Geschlechterverteilung in der BIRD DOVE, MD Gruppe

Die Altersverteilung lag auch in dieser Behandlungsgruppe mit Schwerpunkt in der
Gruppe der 60 - 80- jahrigen Patienten mit 26 Patienten (55,3%). Das zweitgrofite
Kollektiv lag in der Altersgruppe der 40 - 60-jahrigen Patienten mit 10 Patienten (21,3%).
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Die > 80-Jahrigen waren 7 Patienten (14,9%) und die < 40-Jahrigen waren 4 Patienten
(8,5%).

Der jingste Patient dieser Gruppe war 26 Jahre alt und der Alteste 91 Jahre. Das
durchschnittliche Lebensalter betrug 63,19 Jahre.

Altersverteilung Bird Dove Gruppe

14,9% 85%

K< 40 Jahre

540 - 60 Jahre
60 - 80 Jahre

“> 80 Jahre

Abb. 25: Altersverteilung in der BIRD DOVE, MD Gruppe

Von 20 Patienten mit iDV bei Ersteingriff musste kein Patient revidiert werden. Hieraus
ergab sich eine Revisionsrate von 0%.

Bei den 27 Patienten mit Revisionseingriffen musste ein einziger Patient revidiert werden.
Hieraus ergab sich eine Revisionsrate von 3,6%.

Die Gesamtrevisionsrate beider Patientenkollektive betrug 2,1%.

Patientenkollektiv Bird Dove

Eingriff Op Patientenanzahl Revision Revisionen in
Anzahl notwendig Prozent
(Patientenanzahl)
Ersteingriff 20 20 0 0 %
Revisionseingriff 28 27 1 3,6%
Gesamt 48 47 1 2,1%

Tab. 3: Eingriffe im BIRD DOVE, MD Patientenkollektiv
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Die 48 nach BIRD DOVE, MD durchgefuhrten Eingriffe verteilten sich wie folgt:

- 3 Nukleotomien (6,3%)

- 13 Dekompressionen (27,1%)

- 2 dorsale Instrumentationen (jeweils 1 mono- und 1 multisegmental; 4,2%)
- 28 Revisionseingriffe (58,3%)

- 2 weitere Operationsverfahren (4,2%).

Aus dieser Gruppe wurden 2 Patienten vorher (4,2%) von extern zur Versorgung

Uberwiesen, da sie primar nicht erfolgreich versorgt werden konnten.

Operationen nach Bird Dove

42% 4,2% 6,3%
“ Nukleotomie

“ Dekompression
N

“monoseg Instrumentation
Emultiseg Instrumentation

“ Revision
2,1%
2,1%

“ Revision von extern

anderes Operationsverfahren

Abb. 26: Verteilung der durchgefiihrten Operationen nach BIRD DOVE, MD

4.2 Inzidenzen der intraoperativen Duraverletzungen

Bei 4020 lumbalen Eingriffen im Zeitraum von 01.01.2007 bis 30.06.2013 traten 200 iDV

auf.

Die folgende Tabelle gliedert die Inzidenz der iDV nach Art der Eingriffe auf:

39



4. Ergebnisse

Inzidenzen in Prozent (%)

Nukleotomie 1,7
Instrumentation 3,3
Dekompression 3,6
Revisionseingriff 14,5

Gesamtdurchschnitt 4.4

Tab. 4: Inzidenzen der intraoperativen Duraverletzungen nach Art des Eingriffes

Die Inzidenz der iDV betrug bei Bandscheibenvorfallen 1,7%. Die extraforaminalen
Bandscheibenvorfalle wurden nicht bertcksichtigt, da hier eine iDV aus anatomischen

Grunden nicht mdglich ist.

Bei der mikrochirurgischen Dekompression von Spinalkanalstenosen betrug die Inzidenz
3,6%. Diese mehr als doppelt so hohe Rate im Vergleich zu den ebenfalls
mikrochirurgisch  behandelten Bandscheibenvorféllen erklart sich aufgrund der
Verklebungen zwischen Ligamentum flavum und der Dura sowie durch das hohere

Durchschnittsalter der Patienten mit entsprechend dunner Dura.

Die instrumentierten Fusionen (PLIF / TLIF) stellen die invasiveren Operationen dar.

Dennoch betrug die Inzidenz ,nur” 3,3%.

Revisionseingriffe bergen auf Grund von Narbenbildung / vorgeschadigter Dura / unklaren
oder veranderten anatomischen Verhaltnissen, ein deutlich erhdhtes Risiko einer iDV.

Dieser Sachverhalt erklart die deutlich hohere Inzidenzrate hierbei von 14,5%.

4.3 Revisionsraten

4.3.1 Revisionsraten nach Versorgung einer iDV

Die Revisionsrate, also die Notwendigkeit eines zweiten Eingriffes nach einer Versorgung
einer iDV mittels iOT, betrug 13,2% (20 Eingriffe). In der BIRD DOVE, MD Gruppe lag

diese bei 2,1 % (1 Eingriff). Diese Berechnung unterscheidet zunachst nicht, ob die iDV in

einem Primar- oder Revisionseingriff versorgt wurde. Siehe hierzu Kapitel 4.3.2 und 4.3.3.
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In Zahlen:

Bei der iOT Gruppe wurden bei 152 Eingriffen insgesamt 20 Revisionseingriffe notwendig.
In der BIRD DOVE, MD Gruppe war nur 1 Eingriff von insgesamt 48 Eingriffen nicht

erfolgreich, so dass dieser revidiert werden musste.

Ob eine statistische Signifikanz zwischen den beiden Gruppen beziglich der
Revisionsrate besteht, wurde anhand des exakten Tests nach Fisher getestet. Die
zweiseitige Testung ergibt hierbei einen p — Wert von 0,030 und damit eine statistische
Signifikanz. Die zugrundeliegende Hypothese, dass die Versorgung mittels BIRD DOVE,
MD besser als die iOT ist, wird damit bestatigt.

Revision notwendig Gesamt
Ja Nein summe
Gruppe BIRD DOVE Anzahl 1 47 48
% in Gruppe 2,1% 97,9% 100,0%
% in Revision notwendig 4,8% 26,3% 24,0%
ioT Anzahl 20 132 152
% in Gruppe 13,2% 86,8% 100,0%
% in Revision notwendig 95,2% 73,7% 76,0%
Gesamtsumme Anzahl 21 179 200
% in Gruppe 10,5% 89,5% 100,0%
% in Revision notwendig 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 5: Kreuztabelle Revisionsraten nach BIRD DOVE und iOT unabhangig ob ein Erst- oder Revisionseingriff
vorlag
Exakte Signifikanz (zweiseitig) Exakte Signifikanz (einseitig)
p — Wert p — Wert
Exakter Test nach

0,030 0,019
Fisher

Tab. 6: Statistische Signifikanz alle Eingriffe (Exakter Test nach Fisher)
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4.3.2 Revisionsraten bei Ersteingriffen

Die Revisionsrate bei Primareingriffen wegen einer iDV, also bei den vermeintlich
einfacheren Operationen, lag in der Gruppe der in iOT versorgten Duralasionen bei 10,3%
(11 Eingriffe) und in der Gruppe die nach dem - BIRD DOVE, MD - Leitfaden versorgt
wurde bei 0% (kein Eingriff).

Die statistische Signifikanz wurde mittels dem exakten Test nach Fisher ermittelt. Es
ergab sich beim einseitigen Test ein p — Wert von 0,139. Ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen der iOT und BIRD DOVE, MD bei Ersteingriffen lasst sich damit

nicht nachweisen.

Revision notwendig Gesamt
Ja Nein summe
Gruppe BIRD Anzahl 0 20 20
DOVE % in Gruppe 0,0% 100,0% 100,0%
% in Revision notwendig 0,0% 17,2% 15,7%
ioT Anzahl 11 96 107
% in Gruppe 10,3% 89,7% 100,0%
% in Revision notwendig 100,0% 82,8% 84,3%
Gesamtsumme Anzahl 11 116 127
% in Gruppe 8,7% 91,3% 100,0%
% in Revision notwendig 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 7: Kreuztabelle Revisionen nach Priméareingriff nach iOT und BIRD DOVE

Exakte Signifikanz (einseitig)
p — Wert

Exakter Test nach Fisher 0,139

Tab 8: Statistische Signifikanz Ersteingriffe (Exakter Test nach Fisher)
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4.3.3 Revisionsrate bei Revisionseingriffen

Diese Wiederholungseingriffe nach einer oder mehreren vorausgegangenen Operationen
mit persistierender Liquorfistel beinhalten in der Regel aufgrund des vernarbten
Operationsgebietes einen wesentlich héheren Schwierigkeitskoeffizienten.

Aus diesem Grund war der Vergleich zwischen der iOT- versorgten iDV - Gruppe und der
BIRD DOVE, MD - Gruppe besonders interessant.

Es galt zu untersuchen, ob die vermeintlich ,schwierigeren Eingriffe* mit dem 10-

schrittigen Behandlungsprotokoll effektiver behandelt werden kénnen.

Von den 45 Revisionen, die in iOT operiert wurden, mussten 9 Patienten noch einmal
operiert werden, um die Liquorfistel endgultig zu versorgen. Die Revisionsrate betrug
damit 20%, die Erfolgsrate 80%.

Von den 28 Revisionseingriffen, die nach dem - BIRD DOVE, MD - Leitfaden operiert
wurden, musste ein Patient erneut operiert werden. Die Revisionsrate liegt damit bei 3,6%
und die Erfolgsrate bei 96,4%.

Ob eine statistische Signifikanz beziglich der Revisionsraten zwischen den beiden
Gruppen bestand, wurde mittels dem exakten Test nach Fisher (einseitig) untersucht. Es
wurde einseitig getestet, da bereits die Voruntersuchungen auf eine bessere Versorgung
mittels BIRD DOVE, MD hinwiesen.

Der ermittelte p — Wert betrug 0,045 und demnach liegt eine Signifikanz vor.

Die Hypothese, dass die operative Versorgung einer iDV, insbesondere in
Revisionseingriffen mittels BIRD DOVE, MD besser bzw. mit geringerer Revisionsrate

gelingt, bestatigt sich hierdurch.
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Gruppe BIRD Anzahl
DOVE % in Gruppe
% in Revision notwendig
ioT Anzahl
% in Gruppe
% in Revision notwendig
Gesamtsumme Anzahl
% in Gruppe

% in Revision notwendig

Revision notwendig

Ja

3,6%

10,0%

20,0%
90,0%

10
13,7%

100,0%

Nein
27
96,4%
42,9%
36
80,0%
57,1%
63
86,3%

100,0%

Gesamtsumme

28
100,0%
38,4%
45
100,0%
61,6%
73
100,0%

100,0%

Tab. 9: Kreuztabelle Revisionen nach bereits erfolgtem Revisionseingriff nach iOT und BIRD DOVE

Exakter Test nach Fisher

Exakte Signifikanz (einseitig)

p — Wert

0,045

Tab 10: Statistische Signifikanz Revisionseingriffe (Exakter Test nach Fisher)
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4.4. Klinisches Fallbeispiel

Der folgende Fall spielte eine wichtige Rolle in der Implementierung des
Behandlungsleitfaden - BIRD DOVE, MD - in der Klinik fiir Spinale Chirurgie, Schén Kilinik,
Eilbek.

Ein 92-jdhriger Patient wurde aufgrund eines groRen Bandscheibenvorfalles des
Segmentes L5 / S1 links operiert.

Der Prolaps hatte seit 8 Wochen unertragliche Schmerzen und eine Ful’senker - Parese
(Kraftgrad 3/5 nach Janda) seit 1 Woche verursacht. Es wurde sich primar zu einer
konservativen Therapie mittels mehrerer PRTs entschieden. Nicht zuletzt auch aufgrund
des Alters. Operationen bei Patienten &lter als 90 Lebensjahre sind grundsatzlich eher die
Ausnahme. Eine ausreichende Beschwerdelinderung konnte jedoch durch die
konservativen MaRnahmen nicht erreicht werden.

Angesichts der guten koérperlichen und geistigen Verfassung des Patienten, der
deutlichen Einschrankung seiner Lebensqualitdt und der frustranen konservativen

Therapie, indizierten wir die operative Versorgung.

Abb. 27: Der Bandscheibenvorfall L5 / S1 des Patienten im MRT

Der Eingriff verlief komplikationslos: Er beinhaltete die Entfernung einiger nach kaudal
sequestrierter Bandscheibenfragmente und eine partielle Ausrdumung des
Bandscheibenfaches. Es kam zu keiner Duraverletzung.
Die radikularen Schmerzen bildeten sich postoperativ sofort zurlick und die Schwache
des Fullsenkers verbesserte sich innerhalb weniger Tage.
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Zwei Wochen nach dem Eingriff klagte der Patient Gber einen spontanen, plétzlich
aufgetretenen tieflumbalen RiUckenschmerz zusammen mit einer linksseitigen S1
Radikulopathie.

Die MRT Untersuchung mit Kontrastmittel zeigte eine Gadolinium - Anreicherung im
Bereich des interlaminaren Zuganges.

Bei Anstieg des C reaktiven Proteins (CRP) und der Leukozytenzahl wurde ein epiduraler
Abszess vermutet. Vor der ersten Operation war die Ubliche ,Single - Shot* Antibiose
mittels 2g Cephazolin i.v. erfolgt.

In der Revisionsoperation bestatigte sich der Verdacht und es erfolgte die Ausrdumung
des epiduralen Abszesses L5 / S1, die Einlage einer subfaszialen Redon-Drainage und
eine postoperativen Antibiose. Intraoperativ zeigte sich kein Anhalt fiir eine iDV.

Die Drainage wurde nach Sistieren der Wundsekretion am dritten postoperativen Tag
entfernt. Drei Tage spater trat klares Wundsekret aus der Drainagestelle aus. Ein
durchgefihrter B2-Transferrin-Test bestatigte, dass es sich bei der Flussigkeit um Liquor
handelte. Eine =zusatzliche durchgreifende Hautnaht konnte den Liquorfluss nicht
beenden. Es wurde daraufhin ein zweiter Revisionseingriff durchgefuhrt: es zeigte sich
eine ,pordse“ Dura im Abgangsbereich der Wurzel S1, durch die in einem Bereich von ca.

5 mm Durchmesser Liquor austrat.

Abb. 28: OP 2: Usurierte Dura mit durchschimmernder Arachnoidea unmittelbar oberhalb des ausgerdumten
Bandscheibenfaches L5/S1 links.

Aufgrund der Durabeschaffenheit konnte keine Naht durchgefihrt werden. Der porose
Durabereich wurde mittels Kollagenvlies (TachoSil ®) abgedichtet.
Eine zusatzliche epidurale Tamponade mittels gestielten Muskellappen wurde nicht

angefertigt. Es folgten zwei Tage strikte Bettruhe.
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Im Zusammenhang mit der anschlieRenden Mobilisierung trat ein erneuter Liquorfluss aus
der Wunde auf, der noch ausgepragter war, als beim ersten Mal.

Bei der nun durchgefihrten dritten Revision zeigte sich die Versiegelung mit TachoSil ®
suffizient, allerdings musste eine axillar gelegene und offensichtlich spontan aufgetretene

Duraverletzung von ca. 1 x 2 cm GrofRe versorgt werden. Dies geschah mittels 7/0

monofiler Naht und einem zusatzlichen epiduralen TachoSil ® - Patch.

Abb. 30: OP 3:
Oben von links nach rechts : Instillation von Fluorescein mittels Kaniile; Fluorescein Austritt.
Unten von links nach rechts: intraduraler TachosSil ® Patch; extraduraler TachoSil ®. Patch.
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Ein intraduraler Patch, die epidurale muskulare Tamponade und eine externe
Liquordrainage wurden nicht angelegt.

Postoperativ sezernierte die Liquorfistel weiterhin.

Die vierte Revision beinhaltete:

- die Resektion der Lamina L5, um einen groen Muskellappen von der
rechtsseitigen paravertebralen Muskulatur anfertigen zu kénnen.

- die Ausrdumung des Bandscheibenfaches L5/S1 und dessen Fulllung mit
autologen Knochenchips (Z.n. Laminektomie) vermischt mit zerkleinertem
Antibiotikaschwamm / Antibiotikatrager (Gentamycin - Schwamm, Gentacoll).

- die Injektion von Fluorescein in Hohe L4/L5 zeigte die weiterhin bestehende
Liquor-Durchlassigkeit der axillar gelegenen Duraverletzung. Dieses Mal wurde sie
mit einem intra- und extraduralen TachoSil ® - Patch versiegelt. Der groRRe
breitbasig gestielte Muskellappen aus der rechten paravertebralen Muskulatur
wurde Uber die Mittelinie Uber den gesamten Epiduralraum geschwenkt.

- ein dichter mehrschichtiger Verschluss des Gewebes folgte.

- eine externe lumbale Liquordrainage wurde in dem Segment L4/5 eingelegt.

- Die postoperative Beatmung erfolgte fir eine Woche auf Intensiv-Station und die

Liquordrainage wurde fur 2 Wochen belassen.

Abb. 31: OP 4:
Obere Reihe von links nach rechts: Intraoperativer Situs; Entfernung des TachoSil ® Patches.
Untere Reihe: Liquor Austritt nach Fluorescein Gabe L4 / 5.
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Abb. 32: Abschlieende MRT-Kontrolle; von links nach rechts umgeschlagener Muskellappen.

Keine extradurale Liquoransammulung.

Abb. 33: Post OP Nachbeatmung auf Intensivstation bei einem hochkomplexen Fall.

Der weitere klinische Verlauf wurde auf Grund einer Lungenentziindung und einer
Darmperforation erschwert. Beides wurde erfolgreich behandelt.
SchlieRlich konnte der Patient 3 Monate nach dem ersten Eingriff in angemessener

korperlicher Konstitution entlassen werden.
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Anlasslich der ambulanten Nachuntersuchung nach einem weiteren Jahr erschien der

Patient lebensbejahend in Begleitung seiner 88-jahrigen Ehefrau.

Abb. 34: Narbenbildung 1 Jahr postoperativ.

Seit diesem Fall erfolgen Revisionen in der Klinik flr Spinale Chirurgie streng nach dem
Schema - BIRD DOVE, MD.

4.5. Zusammenfassung 3

Die Studie weist in unserem Haus eine Inzidenz an DV von 1,7% bei
Bandscheibenoperationen, 3,6% bei mikrochirurgischen Dekompressionen von
Spinalkanalstenosen, 3,3% bei instrumentierten Fusionen und von 14,5% bei

Revisionseingriffen nach. Diese Inzidenzen sind im Literaturvergleich eher niedrig.

Eine mdgliche Erklarung hierfur ist die fast ausschlieRliche Verwendung der

mikrochirurgischen Operationstechnik, auch bei Instrumentationen.

Vergleicht man die Revisionsraten der Ersteingriffe wegen iDV mit den Revisionsraten
infolge von Voreingriffen, ergibt sich eine statistisch signifikant héhere Erfolgsrate fur das

BIRD DOVE, MD - Schema in der Versorgung einer Liquorfistel der Revisionsgruppe.

Den fehlenden Nachweis einer signifikant besseren Erfolgsrate nach Anwendung des -

BIRD DOVE, MD - Schema in der primaren Versorgung von iDV fihren wir auf den sehr
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deutlichen GréRenunterschied der verglichenen Patientenkollektive zurtck.

Wie im klinischen Fallbeispiel dargestellt ist die Umsetzung des - BIRD DOVE, MD -

Protokolls auch in Ausnahmefallen effektiv.
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5. Diskussion

Bedingt durch den demographischen Wandel steigt die Zahl der Patienten, die an einer
degenerativen Wirbelsaulenerkrankung leiden. Laut dem statistischen Bundesamt wurden
im Jahr 2005 28.001 Patienten Uber 65 Jahre stationar nur mit der Diagnose ,lumbale
spinale Stenose“ behandelt. 2011 waren es bereits 55.793 Patienten (Bundesamt, 2011).
Infolgedessen werden zunehmend auch spinalchirurgische Eingriffe bei alteren Patienten
durchgefuhrt (Kalff et al., 2013).

Insbesondere die mikrochirurgische Dekompression bei vorliegender Spinalkanalstenose
ist einer der am haufigsten durchgefuhrten Wirbelsauleneingriffen mit steigender Tendenz

und guten Ergebnissen (Thomé et al., 2008; B. Weinstein et al., 2008).

Als eine der haufigsten Komplikationen bei lumbalen spinalchirurgischen Eingriffen gilt die
intraoperative Verletzung der Dura (Bosacco et al., 2001; Deyo et al., 1992; Gautschi et
al., 2014; Kalevski et al., 2010; B. Weinstein et al., 2008).

Ein Risikofaktor hierfiir ist neben Faktoren wie Adipositas und Voroperationen auch ein
héheres Lebensalter der Patienten (Burks et al., 2015; Yoshihara et al., 2014). Die Dura

degeneriert und ist dadurch dunner und weniger stabil.

Die Komplikationen einer Duraverletzung und mdgliche Folgen sind vielfaltig. Unter
anderem koénnen eine Liquorfistel, Meningitis, Arachnoiditis oder selten auch
Pseudomeningocelen entstehen (Cammisa et al., 2000; Couture et al., 2003; Eismont et
al.,, 1981; Gerardi et al., 1999; Kitchel et al., 1989; Lee et al., 1992; Stambough et al.,
2000; Williams et al., 2011). Eine optimale operative Versorgung, im besten Falle direkt

bei der Primaroperation, ist daher anzustreben (Hoell et al., 2009).

Ob das klinische Outcome der Patienten durch eine intraoperative Duraverletzung
beeinflusst wird, 1&sst sich anhand der aktuellen Studienlage nicht eindeutig belegen oder
widerlegen. Einige Studien wie z.B. die Studie von Saxler et al (Saxler et al., 2005)
berichten Uber ein schlechteres Langzeitoutcome nach intraoperativer Duraverletzung.
Saxler verglich hierbei 10 Jahre nach erfolgter Sequestrektomie 41 Patienten mit
Duraverletzung mit einer Kontrollgruppe ohne Duraverletzung. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Patienten mit Duraverletzung u.a. haufiger uber Rickenschmerzen klagten,
Einschrankungen in ihren alltdglichen Aktivitdten hatten und nach der Operation spater

wieder ihrer Arbeit nachgehen konnten. In einer Studie von Kothe et al. erfolgte ebenfalls
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die Untersuchung des Outcomes nach lumbaler Wirbelsdulen-Operation. Auch hier
wurden die Gruppen mit und ohne Duraverletzung 3 und 12 Monate post OP miteinander
verglichen. Hier gab es nach 12 Monaten einen Hinweis darauf, dass der tieflumbale
Rickenschmerz der Gruppe mit Duraverletzung signifikant groRer ist. In der frihzeitigen
Nachuntersuchung nach 3 Monaten konnte dies nicht nachgewiesen werden (Kothe et al.,
2016).

Andere Studien besagen, dass es keinen Unterschied im Outcome nach intraoperativer
Duraverletzung gibt (Desai et al., 2011; Grannum et al., 2014; Strémqvist et al., 2012;
Ulrich et al., 2016).

Anzumerken ist, dass die Vergleichbarkeit der veréffentlichten Studien nur eingeschrankt
moglich ist. Die Studien betrachten verschiedene operative Eingriffe und unterschiedlich
lange postoperative Verlaufe.

Unbestritten ist jedoch, dass es bei Auftreten einer Komplikation aufgrund der
Duraverletzung zu einem prolongierten postoperativen Verlauf kommt (Cammisa et al.,
2000). Dies ist zum einen fir den Patienten sehr belastend und es fiihrt zu erhdéhten
Behandlungskosten. Die OP Zeit und der stationare Aufenthalt des Patienten verlangern
sich, wodurch in Deutschland die Krankenhauskosten steigen (Anstieg um ca. 50%). Die
Ruckerstattung durch die Krankenkassen steigt allerdings deutlich weniger an (ca. 21 %)
(Kothe et al., 2016; Weber et al., 2015). Die Zeit der Rehabilitation und die mogliche
Rickkehr in das Arbeitsleben verlangern sich (Saxler et al., 2005; Yoshihara et al., 2014).
In den USA werden fir das Gesundheitssystem Extrakosten von ca. 4000$ fir jede

aufgetretene Duraverletzung beziffert (Puvanesarajah et al., 2017).

Die intraoperative Versorgung der iDV erfolgt abhangig von der Erfahrung des jeweiligen
Operateurs und mittels unterschiedlicher Methoden, also nicht standardisiert. Diesen
Sachverhalt bestatigen auch aktuelle Studien. (Clajus et al., 2015; Gautschi et al., 2014).
Der hier vorgestellte Leitfaden — BIRD DOVE, MD - ist nach unserem Wissen der bislang
einzige veroffentlichte (Papavero et al., 2015).

Clajus et al. befragte in einer Studie 149 deutsche neurochirurgische Abteilungen
bezuglich ihrer Versorgungsstrategie bei intraoperativen Duraverletzungen. 109
Abteilungen antworteten und es ergaben sich 12 verschiedene Operationsmethoden
(Clajus et al., 2015). Auch bezuglich der postoperativen Behandlung konnte kein Standard
festgestellt werden.

Oitment et al untersuchte selbiges in Canada. Es wurde Uber die Canadian Neurological
Surgery Society ein Fragebogen online gestellt, der Versorgungsstrategien bei
Duraverletzungen klaren sollte. Es nahmen 91 Neurochirurgische Kliniken teil und auch

hier zeigte sich, dass es keine standardisierten Behandlungsschemata gibt (Oitment et al.,
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2018). Es lasst sich demnach feststellen, dass die Standardisierung der Versorgung kein

europaisches, sondern ein internationales Thema ist.

Um ein moglichst strukturiertes Vorgehen bei einer Verletzung der Dura zu ermdglichen
wurde die BIRD DOVE, MD Checkliste entwickelt. Sie soll dem Operateur unabhangig

von seiner Erfahrung als Hilfe fir den erfolgreichen Verschluss der Dura dienen.

Checklisten und Leitfaden haben sich bereits in verschiedenen Bereichen der Medizin
bewahrt. Hier ist zum Beispiel in der Notfallversorgung schwerverletzter Patienten das
ABCDE - Schema (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure / Environmental
Control) zu nennen, nach dem strukturiert die Ersteinschatzung und Versorgung der
Verletzung/en erfolgt (ACS, 2012).

Dass Akronyme gut als Leitfaden funktionieren sieht man auch in der Geburtshilfe. So
wird das APGAR — Schema / Score (Atmung, Puls, Grundtonus, Aussehen, Reflexe) zur
standardisierten Beurteilung von Neugeborenen und deren Anpassung an die Umwelt

mittels eines Punkteschemas genutzt (Beller, 2007).

Grundlegend fir die Entwicklung unserer Checkliste waren die im Laufe der Jahre
gesammelten Erfahrungen in der Klinik fir Spinale Chirurgie. Fur die Versorgung einer
iDV  haben sich verschiedene Hilfsmittel als besonders wichtig erwiesen, die
dementsprechend im BIRD DOVE, MD Schema Anwendung finden.

Hier ist z.B. das Mikroskop zu nennen. Dieses ermdglicht eine detailgenauere Sicht aller
anatomischer Strukturen, so auch der iDV. Dadurch bietet sich eine viel besssere
Praparations- und somit auch Versorgungsméglichkeit (Caspar, 1977).

Zusatzlich ermdglichen spezielle mikrochirurgische Instrumente (Abb. 9) miniaturisierte
Nahttechniken auf engem Raum (Graham, 1989; Jankowitz et al., 2009; Marshall, 1992;
Shaffrey et al., 1990; Smith et al., 1992). Durch die Kombination kann ein viel praziseres

operieren erfolgen, was natirlich auch eine geringere Komplikationsrate nach sich zieht.

Medizinprodukte wie Fibrinkleber oder ein Blutpatch eignen sich zum Verschluss von
Durapunktionsverletzungen (Jankowitz et al., 2009; Lauer et al., 1992; Maycock et al.,
1994; Patel et al., 1996; Shaffrey et al., 1990; Vakharia et al., 1997).

Fir grolRere Duraverletzungen kann das Kollagenvlies (TachoSil ®, Takeda), welches
einseitig mit humanem Thrombin und Fibrinogen beschichtet ist, verwendet werden.
TachoSil ® wurde vom Hersteller ursprunglich fur die Hamostase entwickelt. Die

Elastizitat des feuchten Vlieses, mit seinem versiegelndem Effekt, halt einem Druck von
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46mm Hg (oder 62 cm H,0) stand (Takeda, 2014). Diese Eigenschaft erweist sich auch
fur die intra- und extradurale Abdichtung des Liquorflusses als gut geeignet. Wahrend die
epidurale Applikation von TachoSil® gelaufig ist, wurde die intradurale Anwendung mit
der Entwicklung des Behandlungsleitfadens - BIRD DOVE, MD - standardisiert. Die
Liquorpulsation (,Wasserhammer-Effekt”) verstarkt durch das Pressen des Vlieses gegen
die Dura seine abdichtende Wirkung. Verglichen mit der epiduralen Abdichtung durch
Hydrogele (sealants) bietet das Vlies den Vorteil einer festen Struktur, die besonders bei
der intrathekalen Applikation hilfreich ist. Hierdurch wird z.B. das Verkleben von nervalen

Strukturen verhindert.

Die Kombination aus der epiduralen Muskelplastik und den tief durchgreifenden
verankernden N&hte an den Dornfortsdtzen reduziert erheblich den Totraum des
operativen Zuganges. Das Volumen des verfligbaren Totraumes spielt unseren Erachtens
nach eine wichtige Rolle fir das Entstehen von Pseudomeningocelen oder Liquorfisteln.
Ein Hamatom mit raumfordernder Wirkung oder eine erhebliche Menge austretenden
Liquors kdnnen sich in einem grof3en epiduralen Hohlraum eher ansammeln als in einem

aufgrund der epiduralen Muskelplastik faktisch nicht vorhandenen (Than et al., 2008).

Die Injektion von Fluorescein ein Segment oberhalb der iDV erleichtert die Lokalisation
des Liquoraustrittes, wenn dieser nicht offensichtlich ist. Obwohl in der Literatur als Folge
der intrathekalen Applikation wichtige Nebenwirkungen wie epileptische Anfélle oder
sogar ein Todesfall berichtet werden, sind diese Komplikationen auf eine massive
Uberdosierung des Fluorescein zuriickzufihren (Keerl et al., 2004). Die aktuell

empfohlene Dosis ist faktisch nebenwirkungsfrei (Felisati et al., 2008).

Neben der Vorstellung der BIRD DOVE, MD Checkliste war die zentrale Frage unserer
Studie, welche operative Methode eine primare iDV oder eine Liquorfistel einzeitig
erfolgreicher versorgen kénne. Wirde sich das 10 — schrittige Versorgungsschema -
BIRD DOVE, MD - in der Erfolgsrate von der erfahrungsbezogenen individuellen

Operationstechnik (iOT) unterscheiden?

Wir untersuchten hierfur alle lumbalchirurgischen Eingriffe im Zeitraum vom 01.01.2007
bis zum 30.06.2013 und verglichen zwei Patientenkollektive (iOT versus BIRD DOVE,
MD) bezlglich der angewandten Operationstechnik, des Operationsergebnisses sowie
des Ausgangsbefundes.

In dem erwahnten Untersuchungszeitraum trat bei 200 Operationen von insgesamt 4020

Eingriffen eine intraoperative Duraverletzung auf. Damit betrug die gesamte Inzidenzrate
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4,4%. Diese Rate liegt im unteren Bereich der Angaben in der Literatur. Hier wird eine
Spannbreite von 3 — 17,3 % angegeben (Barrios et al., 1990; Cammisa et al., 2000;
Campbell et al., 2011; Desai et al., 2011; Desai et al., 2011; Eismont et al., 1981; Fritsch
et al., 1996; Guerin et al., 2012; Hannalah et al., 2008; Hodges et al., 1999; Jones et al.,
1989; Khan et al., 2006; Kotilainen et al., 1993; Le et al., 2001; McMahon et al., 2012;
Morgan-Hough et al., 2003; Rampersaud et al., 2006; Rosenberg et al., 2001; Saxler et
al., 2005; Silvers et al., 1993; Sin et al., 2006; Stolke et al., 1989; Tafazal et al., 2005;
Than et al., 2008; Waisman et al., 1991; Wang et al., 1998; West et al., 1991; Williams et
al., 2011). Einschrankend ist zu sagen, dass einige der Studien nicht ausschlief3lich
lumbale Eingriffe fur ihre Inzidenzangabe betrachten, sondern thorakale oder auch
cervikale Eingriffe mitinbegriffen sind wie z.B. in der Studie von Cammisa et al. (Cammisa
et al., 2000).

Die Inzidenzen unserer Studie kdnnen auf verschiedene lumbale Eingriffe aufgeteilt
werden. So betrug die Inzidenzrate bei Bandscheibenvorféllen 1,7%, bei mono- oder
multisegmentalen Instrumentationen 3,3%, bei Dekompressionen von
Spinalkanalstenosen 3,6% und bei Revisionseingriffen 14,5% (s. Tab. 5).

Die niedrigste Inzidenz findet sich somit bei den Nukleotomien. Die im Vergleich fast
doppelt so hohe Inzidenz bei Dekompressionen lasst sich durch Degeneration der
Anatomie, z.B. Verklebungen zwischen Ligamentum flavum und der Dura sowie durch
das hohere Durchschnittsalter der Patienten mit entsprechend reduzierter Duraqualitat
erklaren.

In der Studie von Strémquist et al., 2012 basierend auf dem Swespine, the Swedish Spine
Register, liegt der Focus der Auswertung auf Dekompressionen der LWS. Beschrieben
wird hier eine Gesamtinzidenz von Duraverletzungen von 7,4%. Es erfolgt eine weitere
Aufteilung in Dekompressionen mit einer Inzidenz von 8,4% und von Dekompressionen
mit Fusionen von 5,5% (Stromqvist et al., 2012). Revisionseingriffe und Nukleotomien
werden leider nicht beschrieben. Schaut man sich hier entsprechende Literatur an, so
kann man sagen, dass die Inzidenz bei Nukleotomien mit einer Variabilitdt von 3-6%
angegeben wird (Stolke et al., 1989; Stromqvist et al., 2010; J. Weinstein et al., 2006).
Exakte Daten fir die Inzidenz bei Revisionseingriffen anzugeben ist schwierig, da in der
Regel nur ein Eingriff gesondert betrachtet wird. Es Iasst sich eine Spannweite von 8,1%
bis 17,3% finden (Cammisa et al., 2000; Stolke et al., 1989). In Bezug auf die
Komplikationsraten sagt Strémquist et al., 2012, dass sich die Inzidenz mit Alter, Anzahl
der operierten Segmente, vorausgegangene Operationen und sogar durch Rauchen
erhéhen (Stromqvist et al., 2012).

Vergleicht man nun die Literaturdaten mit unseren Ergebnissen, so lasst sich feststellen,

dass unsere ermittelten Inzidenzen - wenn auch sicherlich nicht signifikant
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unterschiedlich — jeweils in den unteren Inzidenzbereichen der Literaturangaben liegen.
Bei Revisionseingriffen liegt die Rate im Mittelfeld.

Dieses gute Ergebnis lasst sich dadurch erklaren, dass in der Klinik fir Spinale Chirurgie
auch komplexere Eingriffe, wie z.B. Instrumentationen, regelmassig durchgefuhrt werden.
Infolge der Erfahrung treten Komplikationen seltener auf. Vergleichbare Studien wurden
teilweise in weniger spezialisierten Zentren fir Neurochirurgie und / oder der Orthopadie
durchgeflhrt und es wurden in der Regel auch nur einzelne Eingriffe betrachtet (Gerardi
et al., 1999; Stolke et al., 1989; Stromqvist et al., 2010; Stromqvist et al., 2012; J.
Weinstein et al., 2006).

Betrachtet man nun die beiden Patientenkollektive unserer Studie, lasst sich zunachst
festhalten, dass sie sich in wichtigen Parametern wie Alters- und Geschlechterverteilung
kaum unterscheiden.

Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt lag in der iOT Gruppe bei 64,58
Jahren und in der BIRD DOVE, MD Gruppe bei 63,19 Jahren. Im Gesamtdurchschnitt lag
das Alter bei 64,49 Jahren. Das relativ hohe Durchschnittsalter bestatigt den bereits
mehrfach erwahnten Risikofaktor Alter in Bezug auf eine Duraverletzung.

Sowohl in der iOT als auch in der BIRD DOVE, MD Gruppe waren 57% Frauen und 43%
Manner. Der leicht erhdhte Frauenanteil lasst sich nicht eindeutig erklaren. Ein moglicher
Erklarungsansatz ist jedoch der leicht erhdhte Frauenanteil in der deutschen Gesellschaft
in den alteren Bevdlkerungsschichten. Nach einer Statistik des Statistischen
Bundesamtes zur Geschlechterverteilung in der deutschen Bevoélkerung im Jahr 2010 lag
der Frauenanteil in der Gruppe der 60-69 Jahrigen bei 51,4%. In der Gruppe der 70-79
Jahrigen bereits bei 54,9% und bei den 80-89 Jahrigen sogar bei 62,3% (Bundesamt,
2012).

In der Literatur finden sich je nach Studie unterschiedliche Geschlechterverteilungen in
den Kollektiven. In einer Studie von Stromqvist et al.,, die Nukleotomien /
Sequestrektomien bezlglich Duraverletzungen untersucht, betragt der Manneranteil 53%
und der Frauenanteil nur 47% (Stromquvist et al., 2012).

Die Geschlechterverteilung ist fiur unsere Fragestellung und fir die Entstehung einer

Duraverletzung nicht relevant.
Bezuglich der Patientenanzahl der Kollektive ist einschrdnkend zu sagen, dass die

Gruppe, die nach iOT behandelt wurde mit 143 Patienten deutlich gréfier war gegentber
47 Patienten, die nach BIRD DOVE, MD behandelt wurden.
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Entscheidend fir die Beantwortung unserer Fragestellung, ob die Versorgung einer
Duraverletzung mittels BIRD DOVE, MD besser bzw. erfolgreicher funktioniert als in
individueller Operationstechnik, ist die Betrachtung der Revisionsrate nach erfolgtem
Duraverschluss. Ist die Revisionsrate nach Anwendung des BIRD DOVE, MD Schemas

niedriger als nach individueller Versorgung?

Betrachtet man die Revisionsraten zunachst unabhangig von der Art des Eingriffes, sprich
Ersteingriff oder Revisionseingriff, so ergibt sich in der iOT Gruppe eine Rate von 13,2%
und in der BIRD DOVE Gruppe von 2,1%. Der ermittelte p-Wert von 0,030 nach
zweiseitiger Testung nach Fisher ergibt eine statistische Signifikanz. Dies bedeutet, dass
eine Versorgung nach dem BIRD DOVE, MD Schema zu einer statistisch signifikanten
niedrigeren Revisionsrate und somit zu einem besseren Verschluss der Duraverletzung
fahrt.

Um die Ausgangsfrage genauer beantworten zu koénnen, unterschieden wir die
Revisionseingriffe nach einer Primarversorgung und nach bereits durchgefiihrten
Revisionseingriffen. Anders ausgedrickt: Vergleich zwischen

(vermeintlich) einfacher Operationstechnik und deutlich erschwertem Eingriff.

Bei Primareingriffen mit Duraladsion wurden mittels BIRD DOVE, MD Schema 20 Patienten
versorgt. Es gab keine weiteren notwendigen Revisionen, so dass von einer 100%igen
Verschlussrate ausgegangen werden kann und eine Revisionsrate von 0% vorliegt. In der
Gruppe der iOT wurden insgesamt 107 Primareingriffe durchgefihrt, bei denen 11
Revisionseingriffe im Nachhinein erfolgen mussten. Die Revisionsrate betrug damit
insgesamt 10,3%.

Eine statistische Signifikanz ergab sich aus diesen Ergebnissen nicht. Anzunehmen ist,
dass dies auf dem deutlichen GroéRenunterschied der beiden Patientengruppen bzw.
Eingriffszahlen (20 Eingriffe versus 107 Eingriffe) beruht. Die Vergleichbarkeit ist dadurch
eingeschrankt. Um eine Signifikanz zu erreichen, wurde sich eine Fortsetzung der Studie

mit VergroRerung des Patientenkollektives anbieten.

Einen Vergleich mit der Literatur kann bezlglich der Revisionsraten nicht erfolgen, da die
meisten Studien zwar die Inzidenz einer Duraverletzung angeben, aber keine weiteren
Angaben zur Verschlussrate bzw. Revisionsrate untersuchen. Da sie die Erfolgsrate des
Duraverschlusses darstellen, wollen wir diese naturlich betrachten.

Betrachtet man nun die Revisionsraten bei Revisionseingriffen, so kann man sagen, dass
in der BIRD DOVE, MD Gruppe eine Revision bei 27 Eingriffen (Revisionsrate 3,6%)
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erfolgen musste. Dies ist ein sehr gutes Ergebnis. Bei dieser einen Revision handelt es
sich um den Patienten aus unserem Fallbeispiel (s. Kapitel 4.4). Also ein extrem
komplexer Fall — mdglicherweise nicht mit einem sonstigen Revisionseingriff vergleichbar.
In der iOT Gruppe wurden bei 9 von 45 Patienten weitere Revisionen notwendig. Daraus
ergibt sich eine Revisionsrate von 20%.

Wie schon bei BIRD DOVE, MD genannt ist auch das Fallbeispiel (s. Kapitel 4.4.) in
dieser Gruppe mehrfach vertreten, so dass durch diesen einen Patienten das Ergebnis

nachteilig beeinflusst wird.

Entscheidend ist jedoch, dass der ermittelte p-Wert nach dem einseitigen Test nach
Fisher in Bezug auf die Revisionsraten einen Wert von 0,045 ergab und somit erneut eine
statistische Signifikanz vorliegt. Dies bedeutet, dass die Revisionsrate nach erfolgtem
Duraverschluss nach dem BIRD DOVE, MD Schema bei Revisionseingriffen statistisch
niedriger ist und damit der Verschluss erfolgreicher. Hieraus lasst sich auch schlief3en,
dass ein strukturiertes Vorgehen mittels des Leitfadens zu einem besseren operativem
Ergebnis fuhrt. Auch fur bereits erfahrene Operateure wie in unserer Studie bietet das
BIRD DOVE, MD Schema demnach eine gute Hilfe.

Fir weniger erfahrene Operateure halten wir die Anwendung des Leitfadens fir
unverzichtbar und erachten ein Training fur sinnvoll (z.B. mittels Kadaver — Workshop,
Skills Lab., etc.). Dass ein Training bestimmter Handlungsablaufe Vorteile hat, wurde
bereits in Studien bewiesen, vergleichbar z.B. mit Technik- und Taktikschulungen in
verschiedenen Leistungssportbereichen. (Desai et al., 2011; Sin et al., 2006; Takahashi et
al., 2013).

Eine Limitierung dieser Studie liegt im retrospektiven Design. Ein prospektives und / oder
auch ein randomisiertes Studiendesign sind grundsatzlich vorzuziehen, jedoch in unserem
Fall schwer zu realisieren. Das erklart sich dadurch, dass jede Duralasion einzigartig,
individuell, ungeplant und damit auch unvorhersehbar ist. Wie das klinische Fallbeispiel
eindrucksvoll zeigt, ist zudem die Vergleichbarkeit einer Duraldsion bzw. einer Liquorfistel
eher die Ausnahme als die Regel. Die einzige Gemeinsamkeit aller ausgewerteten Falle
besteht in dem transduralen Liquorfluss.

Denkbar ware dass im Falle einer Duralasion intraoperativ per Los Uber das weitere
Vorgehen entschieden wird (Anwendung BIRD DOVE, MD vs. individuelle Technik). Die
praktische Umsetzung im Operationssaal halten wir jedoch fiir unrealistisch und nicht

sinnvoll.
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Aus den genannten Grinden sind die meisten Studien, die sich mit der Versorgung von
Duraverletzungen beschaftigen, restrospektiv (Blecher et al., 2014; Clajus et al., 2015;
Gautschi et al., 2014; Herren et al., 2017; Stromquist et al., 2012).

Eine Verbesserung unserer Studie ware jedoch sicherlich durch eine Verlangerung des
Studienzeitraumes zu erreichen. Die Patientenkollektive wiirden sich weiter vergréRern

und die Vergleichbarkeit der Gruppen steigen.

In Zusammenschau der Ergebnisse koénnen wir unsere Ausgangsfrage, ob ein
erfolgreicherer Duraverschluss mittels Anwendung unseres BIRD DOVE, MD Schemas
erreicht wird, bejahen. Unsere Studie beweist, dass ein strukturiertes
Behandlungsschema die Erfolgsrate der intraoperativen Behandlung von iDV und / oder

postoperativen Liquorfisteln erhéht.
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6. Zusammenfassung

Intraoperative Duraladsionen (iDV) sind die haufigste Komplikation der Iumbalen
Wirbelsaulenchirurgie. Die Pravention von iDV mittels sorgfaltiger Planung jedes
einzelnen chirurgischen Schrittes und umsichtiger Durchfihrung ist unverzichtbar.
Dennoch kann, vor allem bei komplexen Revisionseingriffen, eine iDV als unerwarteter
intraoperativer Zwischenfall jederzeit auftreten. Die Versorgung der Duraverletzung geht
haufig mit einer intensiven Lernkurve einher.

Das Ziel dieser Arbeit ist es einen auf maximal 10 Schritte reduzierten ,Notfallplan® zum
Verschluss einer Duraldsion vorzustellen und die Uberlegenheit gegeniiber individueller
Versorgungstrategien nachzuweisen. ,Der rote Faden“ - BIRD DOVE, MD - soll vor allem
weniger erfahrenen  Operateuren eine systematische Komplikationsbehebung
ermoglichen.

Im klinischen Alltag wird das theoretische Training durch das Wiederholen der 10-
schrittigen Checkliste (BIRD DOVE, MD) automatisiert. Dies bereitet auf ein
intraoperatives strukturiertes Komplikationsmanagement vor. Zusatzlich bedarf es der
manuellen Geschicklichkeit des Operateurs, welche unter anderem in Kadaver
Workshops trainiert werden kann. Hier kann die Umsetzung des - BIRD DOVE, MD -

Leitfadens simuliert werden.

Die Einfihrung von Checklisten in der modernen operativen Medizin, aber auch in der
konservativen, ist die Konsequenz der zunehmenden komplexen Sachverhalte, denen
,das Bauchgefuhl* nicht mehr gewachsen erscheint.

Davon profitiert der Chirurg in der Umsetzung, aber vor allem der Patient im Ergebnis!
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7. Englische Zusammenfassung (Summary)

Incidental durotomy (ID) is the most common complication of lumbar spine surgery. The
prevention of ID through careful planning of each surgical step and its precise execution is
essential.

Nevertheless, ID may occur at any time as an unexpected intraoperative event,
particularly in complex revision procedures. The treatment of a dural tear is often
accompanied by an emotionally intense learning curve, especially in less experienced
surgeons.

The aim of this work is to present a "emergency plan" reduced to a maximum of 10 steps
in order to close the dural lesion and to prove the superiority compared with individual
surgical strategies. "The acronym- BIRD DOVE, MD - is intended to primarily enable less
experienced surgeons to resolve intraoperative IDs.

In the clinical practice the theoretical training consists of repeating the 10 step checklist
(BIRD DOVE, MD). This prepares the surgeon for an intraoperative structured
complication management. Furthermore, the manual skills can be trained in cadaver

workshops or with the help of simulators (e.g. Realspine, Leipzig, Germany).

The use of checklists in modern surgical and conservative treatmentis due to the
increasing complexity, where "the gut feeling" does not seem to be appropriate any
longer.

The surgical work becomes safer, but most important, the patient benefits from a better

clinical result!
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