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1. Einleitung

1.1 Grundlagen und Anatomie

1.1.1 Anatomie der Nasennebenhohlen und der vorderen Schéidelbasis

Anatomie und Physiologie der Nasennebenhohlen

Als Nasennebenhohlen (Sinus paranasales) werden die paarig angelegten, mit Luft gefiillten
Hohlrdume des Gesichtsschidels bezeichnet, welche von respiratorischer Schleimhaut
ausgekleidet sind. Durch die Bewegung der Zilien des Flimmerephitels in Richtung der
jeweiligen natiirlichen Ausfiihrungsginge (Ostien) kommt es zu einem aktiven Sekrettransport
in die Nasenhaupthohle. Zum Nasennebenhohlensystem werden die Kieferhohlen,
Stirnhohlen, Keilbeinhdhlen und vorderen sowie hinteren Siebbeinzellen gezéhlt (siehe

Abbildung 1).

a) Ansicht von frontal b) Ansicht von lateral

mm Sinus frontalis Cellulae ethmoidales anteriores M Cellulae ethmoidales posteriores 8 Sinus sphenoidalis ™ Sinus maxillaris

Abb. 1: Projektion der Nasennebenhohlen auf den Schidel (1)
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In den oberen Nasengang drainieren die Keilbeinhohle und die hinteren Siebbeinzellen. Der
Keilbeinhohle vorgeschaltet ist ein trichterformiger Raum, der sogenannte Recessus
sphenoethmoidalis. Das Sekret aus Stirnhohle, Kieferhohlen und den vorderen Siebbeinzellen
wird in den mittleren Nasengang transportiert. Hier miindet das Ostium der Kieferhohle
zunéchst in das Infundibulum ethmoidale. Auch die Stirnhohle steht nicht direkt, sondern iiber
den Recessus frontalis in Verbindung mit dem mittleren Nasengang und damit der

Nasenhaupthohle (2).

Anatomie der vorderen Schidelbasis

Die vordere Schédelbasis wird aus den Knochen der Stirnhohle, des in der Mitte gelegenen
Siebbeins und der Keilbeinhohle gebildet (siehe Abbildung 2). Die Stirnhdhlenhinterwand
grenzt unmittelbar an die harte Hirnhaut (Dura mater) an. Durch die Lamina cribrosa des
Siebbeindachs und die vorderen und hinteren Siebbeinzellen wird der fronto-orbitale Bereich
der Schidelbasis gegen das Frontalhirn, die Nasenhaupthohle (Cavitas nasalis) und die Orbita
abgegrenzt. Das Os nasale, die Pars nasalis der Stirnhohle und die Lamina cribrosa des
Siebbeins bilden das Dach der Nasenhohle. Medial wird die Cavitas nasi durch ein
Knochenseptum in eine rechte und linke Hohle unterteilt. Die Keilbeinhohle, welche dorso-

kranial der Nasenhohle liegt, grenzt kranial und seitlich direkt an die Schiadelbasis an.

; " i _- Lamina et Foramina cribrosa
Sinus frontalis ! =
~

Apertura E L Labyrinthus ethmoidalis

sinus frontalis * ~& o
o - Apertura sinus sphencidalis
Concha nasalis ~ -~
media S~ ~ A, . _
- }) _- Sinus sphenoidalis
-
£ -
Osnasale —— _ __ ,,\(

_ — Foramen
Os ——-4 s sphenopalatinum

lacrimale \
Proc. uncinatus —— o % ~ =8 —— Os palatinum,
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Spina /’T\. 7
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ok
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Abb. 2: Laterale Wand der Nasenhohle, Cavitas nasi, mit angrenzenden Schidelknochen (3)
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Der Teil der Schidelbasis im Bereich der Nasenhohle wird Rhinobasis genannt. Er gilt als Ort
des geringsten Widerstandes der vorderen Schidelbasis. Besonders im Bereich des
Siebbeindachs und der Fossa olfactoria ist die Dura mater diinn und steht in unmittelbarem
Kontakt zum Knochen. Der dickere Knochen des Os frontale geht hier in den sehr diinnen
Knochen der Lamina cribrosa iiber, wodurch in diesem Bereich eine Pridilektionsstelle fiir

Duradefekte besteht (4).

1.1.2 Atiologie und Pathogenese von fronto-basalen Liquorfisteln

Bei einer Liquorfistel kommt es durch einen Defekt der kndchernen Schidelbasis und der
Dura mater zu einer pathologischen Verbindung zwischen dem intrakraniellen Raum und der
AufBlenwelt. Bei einem Austritt von Liquor cerebrospinalis in die Nasennebenhdhlen und in die
Nase, spricht man von einer Rhinoliquorrhoe (5).

Mehrere Ursachen sind fiir die Entstehung einer Liquorfistel im Bereich der Rhinobasis
bekannt. Sie kann durch ein Trauma oder iatrogen infolge einer Nasennebenhohlenoperation
hervorgerufen werden. Bei tumordsen Verdnderungen, Fehlbildungen wie einer
Meningoenzephalozele und wohl auch selten bei Entziindungen kann es zu einem fronto-
basalen Schidelbasisdefekt kommen. Angeblich kann zudem der erhohte Hirndruck beim
sogenannten Pseudotumor cerebri durch pulsierende Krifte an den diinnsten Stellen der
Schidelbasis zu Erosionen und damit zur Liquorrhoe fithren (6). Wenn keine Ursache
erkennbar ist, spricht man von einer spontanen Rhinoliquorrhoe (4-7).

In der Literatur wird als hédufigste Ursache fiir die Entstehung einer Liquorfistel das Trauma
angegeben, gefolgt von iatrogenen Verletzungen (5;7;8). Wurde frither die spontane
Liquorfistel in der Literatur mit 3-5 % als eine vergleichsweise seltene Ursache angegeben,

wurde in aktuelleren Studien ein hiufigeres Vorkommen mit 14-46 % beschrieben (6;9;10).

1.2 Endoskopisch kontrollierte Duraplastik bei Rhinoliquorrhoe

1.2.1 Klinisches Bild und Diagnostik einer Rhinoliquorrhoe

Das Vorliegen einer fronto-basalen Liquorfistel ist nicht immer offensichtlich. Kopfschmerzen
konnen als einziges Symptom einer Rhinoliquorrhoe auftreten. Auch eine
Gehirnhautentziindung kann erstes Symptom einer bislang nicht erkannten fronto-basalen

Liquorfistel sein (4;11).
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Abbildung 3 zeigt das klinische Erscheinungsbild einer Rhinoliquorrhoe. Nicht bei allen
Patienten fillt die Liquorrhoe als Austritt von klarer, wissriger Fliissigkeit aus der Nase auf.
Da der Liquorabfluss in vielen Féllen nicht konstant, sondern intermittierend auftritt und nicht
nur iiber die Nase, sondern auch iiber den Nasenrachen moglich ist, kann es mitunter
schwierig sein, die Rhinoliquorrhoe zu erkennen. Ein verursachendes Trauma muss der
Liquorrhoe nicht immer unmittelbar vorangehen, sondern kann schon ldngere Zeit
zuriickliegen (5;12). Zudem kommt es hiufig erst durch Provokation, beispielsweise beim
Beugen des Kopfes nach vorne, zur offensichtlichen Liquorrhoe. Um eine Liquorfistel
eindeutig zu diagnostizieren, ist neben der Klinik und der Anamnese der direkte biochemische
Nachweis von Liquor obligat. Zur genauen Diagnostik der Defektlokalisation werden
bildgebende Verfahren eingesetzt. Um im Rahmen der Topodiagnostik prdoperativ und
intraoperativ den Duradefekt genauer zu lokalisieren, konnen zudem intrathekale

Kontrastmittel, wie beispielsweise Natrium-Fluorescein, appliziert werden (4;12).

Abb. 3: Klinisches Erscheinungsbild einer Rhinoliquorrhoe mit Austritt von klarer Fliissigkeit
aus der Nase (Quelle: HNO-Klinik der LMU)

Biochemische Nachweismethoden

Um bei klinischem Verdacht eine Rhinoliquorrhoe laborchemisch zu bestitigen, stehen
qualitative Nachweismethoden zur Verfiigung. Am gebriuchlichsten ist heutzutage die
Bestimmung von Beta-2-Transferrin oder dem Beta-Trace-Protein in der gewonnenen

Flissigkeit (5;6). Das hoch liquorspezifische Protein Beta-2-Transferrin ist eine der sieben
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Transferrin-Isoformen, welche nur im Gehirnwasser, in der Tréanenfliissigkeit und in der
Perilymphe vorkommen. Die Analyse von Beta-2-Transferrin erfolgt in einer Immunfixation
und Elektrophorese. Beweisend fiir eine Liquorrhoe ist der Nachweis des Beta-2-Transferrin-
Bandes im Kontroll-Liquor und in der Probe (13). In seltenen Fillen kann es bei Patienten mit
Alkoholabusus, Leberversagen, genetischer Variabilitit des Transferrin-Gens oder schweren
Allgemeininfektionen zu einem falsch positiven Ergebnis kommen (5;6).

Das Beta-Trace-Protein, eine Prostaglandin-D-Synthase, ist ein weiterer Marker mit hoher
Spezifitdat und Sensitivitit fiir den Liquor cerebrospinalis. Es wird in der Choroidea und den
Leptomeningen produziert und kommt nach Albumin als zweithiufigstes Protein im Liquor
vor (14). Die Messung des Beta-Trace-Proteins bendtigt im Gegensatz zum Beta-2-Transferrin
nur eine kurze Zeit von etwa 15 bis 20 Minuten, und fithrt damit zu einem schnelleren
Ergebnis. Ein weiterer Vorteil gegeniiber anderen Nachweismethoden ist die hohere

Sensitivitét (5;14).

Bildgebende Nachweismethoden

Um neben dem eindeutigen Nachweis einer Rhinoliquorrhoe den Defekt exakt lokalisieren zu
konnen, steht als bildgebende Methode der Wahl die hochauflésende Computertomographie
der Nasennebenhohlen und der vorderen Schidelbasis zur Verfiigung. Anhand der axialen,
sagittalen und koronaren Schichtfithrung mit einer Schichtdicke von einem Millimeter konnen
kleinste knocherne Defekte im Bereich der Schidelbasis detektiert werden (7). Besteht zum
Untersuchungszeitpunkt eine klinisch fassbare Liquorrhoe, kann in ausgewihlten Fillen auch
die zusitzliche Anwendung eines intrathekalen Kontrastmittels (CT-Zisternographie) zur
Lokalisation des Liquorlecks beitragen (6;15).

Erginzend kann die Magnetresonanztomographie angewendet werden, vor allem zur
Darstellung und Beurteilung von Fehlbildungen wie Meningoenzephalozelen und
Enzephalozelen. Eine Kombination mit einem intrathekalen Kontrastmittel (MR-

Zisternographie) ist wie bei der Computertomographie auch hier moglich (5;6).

Diagnostik mit Natrium-Fluorescein

Um prioperativ wihrend der Nasenendoskopie oder intraoperativ die Lokalisation eines
endonasalen Liquorlecks zu erleichtern oder auch am Ende des Eingriffs die erfolgte
Duraplastik zu iiberpriifen, kann dem Patienten intrathekal Natrium-Fluorescein appliziert
werden (12). Die Fluoresceinprobe wurde erstmals 1960 von Kirchner und Proud publiziert

(16) und von Messerklinger durch die Kombination mit der Endoskopie weiterentwickelt (17).
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Bei dieser Methode leuchtet der mit Natrium-Fluorescein markierte Liquor durch die
Verwendung eines Blaulichtfilters und eines ergénzenden Sperrfilters am Endoskop hell gelb-
griinlich auf.

Dem Patienten werden iiber eine Lumbaldrainage etwa 30 Minuten bis zwei Stunden
prdoperativ  0,05ml  bis  0,0ml pro 10kg  Korpergewicht einer  5%igen
konservierungsmittelfreien Natrium-Fluoresceinlosung injiziert, maximal jedoch 1,0ml (5;18).
Durch die Anregung der Fluoreszenz kann der Abfluss von Liquor bis zu einer Verdiinnung
von 1: 10.000.000 erkannt werden (5;11).

Die Fluoresceinprobe wird als ein sicheres und nebenwirkungsarmes Verfahren beschrieben,
wenn die Dosisbegrenzung eingehalten wird (12;19;20). Dennoch liegt nach dem
Arzneimittelgesetz keine Zulassung fiir die intrathekale Anwendung von Natrium-Fluorescein
vor, so dass bei dieser Indikation die Applikation als off-label-use nach entsprechender
Patientenaufklidrung erfolgen muss (11;19). Kontraindikationen bestehen bei bekannter
Unvertrédglichkeit von Fluorescein, bei nicht moglicher Lumbalpunktion sowie bei schweren

Schidelhirntraumen (4;5).

1.2.2 Operatives Vorgehen und Materialien

Wird eine frontobasale Liquorfistel nachgewiesen, ist die Indikation zu einer Duraplastik
gegeben (4;5). Darunter wird ein operativ durchgefiihrter liquordichter Verschluss des

Duradefektes verstanden (21).

Operativer Zugang

Die minimal-invasive endonasale endoskopische Technik zur Deckung einer Liquorfistel hat
heute aufgrund der hohen Erfolgsraten von bis zu 90 Prozent schon beim ersten
Deckungsversuch und der niedrigen Morbiditédt gegeniiber der extranasalen Vorgehensweise
an Bedeutung deutlich zugenommen (19;22;23).

Abgesehen davon richtet sich das operative Vorgehen nach der Lokalisation und der
Ausdehnung des Defektes (4;24). Wihrend Defekte im Bereich der Lamina cribrosa, des
vorderen und hinteren Siebbeins und der Keilbeinhohle in der Regel endonasal versorgt
werden konnen, werden bei isolierten Defekten der lateralen Stirnhohlenwand und
ausgedehnten, komplexen Defekten der Rhinobasis vorwiegend extranasale Zuginge
angewendet (siche Abbildung 4) (4;21;24). Auch eine kombinierte endo- und extranasale

Vorgehensweise ist moglich.
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Defektlokalisation Operativer Zugangsweg

I Stirnhohlenhinterwand | (Vorwiegend) extranasal
In einigen Fillen endonasal
II Vorderes Siebbein, Endonasal

Lamina cribrosa

IIT | Hinteres Siebbein Endonasal
IV | Keilbeinhohle Endonasal
V | Orbitadach Extranasal (Bikoronare Inzision)

Abb. 4: Lokalisation der Duradefekte und operative Zugangswege (21;25;26)

Fiir Liquorfisteln im Bereich der Lamina cribrosa und des vorderen Siebbeins eignet sich der
direkt transnasale Zugangsweg. Defekte des hinteren Siebbeins und der Keilbeinhohle, vor
allem im lateralen Fliigel, konnen neben dem transnasalen und transethmoidalen Zugangsweg

auch einen transseptalen oder transpterygoidalen Zugang erfordern (7;24;27).

Operationstechniken

Fiir den Verschluss einer Liquorfistel werden verschiedene Rekonstruktionstechniken und
Materialien eingesetzt (5;28;29).

Zu den Techniken gehoren die underlay-Technik, die onlay-Technik, die Kombination beider
Techniken (“Sandwich-Technik®), sowie die Anwendung eines sogenannten Tabaksbeutels
und der Fettobliteration (4;30;31).

Bei der sogenannten onlay-Technik (Abbildung 5 a) wird im Sinne einer Uberlagerung das

Transplantat tiber den Knochendefekt gelegt, bei der underlay-Technik (Abbildung 5 b) das
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Transplantat zwischen den Duradefekt und die Knochenrinder der Schidelbasis platziert.
(4;31).

Die onlay-Technik kommt vorwiegend dann zum Einsatz, wenn eine Duraanhebung technisch
nicht moglich ist oder durch diese das Risiko besteht, Nerven oder Gefdlle zu verletzen. So
kann es in der Region der Lamina cribrosa zur Schidigung der olfaktorischen Funktion
kommen. Im Bereich der Keilbeinhohle besteht das Risiko einer Schidigung des Nervus

opticus oder der Arteria carotis interna (30).

Abb. 5: Schematische Darstellung der Verschlusstechniken (4;31)

a) "onlay-Technik*: Transplantat wird iiber den Knochendefekt eingebracht
b) “underlay-Technik*: Transplantat zwischen Dura und Schéddelbasisknochen
(griin = Dura, blau = Transplantat, gelb = Schidelknochen)

¢) “Sandwich-Technik*: Kombination aus onlay- und underlay-Technik

Um im Bereich der Keilbeinhohle mit einem ausgedehnten Transplantat groBle oder auch
multiple Duradefekte verschlieBen zu koénnen, werden neben den bisher beschriebenen
Techniken auch andere Methoden angewandt, wie die Tabaksbeuteltechnik nach Kley (32)
oder eine Obliteration der Keilbeinhohle mit Fettgewebe.

Bei der Tabaksbeuteltechnik (Abbildung 6 a) wird ein Fascientransplantat von passender
Grofe mittels Nihten zu einem Tabaksbeutel geformt und mit Gelittaschwammchen oder auch
mit frischem autologem Fett gefiillt. Die Fascie legt sich nun durch Aufschwemmen der
Gelitta mittels Kochsalz den Keilbeinh6hlenwinden an (31;32).

Wird eine Obliteration der Keilbeinhohle mit Fettgewebe durchgefiihrt, kann vor der
vollstindigen Fiillung ein Transplantat in den Defekt eingebracht werden. Um das
Fettgewebstransplantat zu festigen, kann das Ostium der Keilbeinhohle zusitzlich mit einem

Fascien- und Schleimhauttransplantat verschlossen werden (Abbildung 6 b ) (5;31).
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Abb. 6: a) “Tabakbeuteltechnik® (blau = Fascia lata, braun = Gelatineschwidmmchen), zur
Obliteration des Sinus sphenoidalis Einsatz von Bauchfett

b) Verschluss des Ostiums durch zusitzliches Fascien- und Mukosatransplantat

(braun = Bauchfett, blau = Fascien- und Mukosatransplantat)

Materialien

Abhingig von der Grofle und Lokalisation des Defektes, der Stirke des Liquorflusses und den
anatomischen Gegebenheiten werden die passenden Materialien fiir den Defektverschluss
ausgewihlt (28).

So ist beispielsweise bei einem iatrogen verursachten, kleineren Defekt ein weniger stabiles
Material notwendig als bei der Deckung eines grolen Liquorlecks nach einer Tumorresektion
(19;29). AuBlerdem ist die Wahl des verwendeten Materials stark von der Erfahrung des
Chirurgen und seiner Vertrautheit mit den speziellen Techniken abhéngig (9). Es stehen
zahlreiche autologe, allogene und xenogene Transplantatmaterialien sowie synthetische
Biomaterialien und Gewebekleber zur Verfiigung (19;29) (Tabelle 1).

Zu den autologen Transplantaten zidhlen unter anderem die auBlerhalb der Nase entnommene
autologe Fascia temporalis, sowie aus der Nasenmuschel oder dem Nasenseptum gewonnene
freie oder gestielte Schleimhaut- bzw. Schleimhautperiostlappen. Aus der Nasenmuschel oder
dem Nasenseptum kann zudem bei groBeren Defekten Knorpel oder Knochen entnommen
werden (4;7;24;33). Wihrend die Fascia lata aus dem lateralen Oberschenkel frither hiufig als
korpereigenes Transplantat eingesetzt wurde, ist diese heutzutage vor allem als allogenes oder
lyophylisiertes Transplantat verfiigbar.

Erginzend kann zur Deckung von ausgedehnten frontobasalen Duradefekten ein
vaskularisierter, nasoseptaler Schleimhautlappen verwendet werden (33;34). Hier wird die am
dorsalen Ende fiir die Gefidl3versorgung gestielt verbleibende Septumschleimhaut mobilisiert
und iiber den Defekt geschlagen (34).

Die héufig verwendeten synthetischen Biomaterialien Tachosil® oder Tachocomb® bestehen

aus Kollagen sowie humanem Fibrinogen und Thrombin und ahmen die letzten Schritte der
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Blutgerinnung, die Umwandlung von Fibrinogen zu Fibrin, nach. Ein weiteres Hamostyptikum
ist Tabotamp®, ein aus oxidierter Cellulose bestehendes resorbierbares Material.
Fibrinkleber, ein Gewebekleber mit ebenfalls hiamostatischer Eigenschaft, wird fiir eine

sichere Fixierung des Transplantates und auch zur Versiegelung eingesetzt (4;24;28).

Materialien zur Duraplastik
#
Autologe Transplantate Beispiele
freie oder gestielte gestielter nasoseptaler Lappen, mittlere/untere Muschel
Schleimhautlappen
Knochen oder Knorpel Septumknorpel, mittlere Muschel
Faszienlappen Fascia lata, Temporalisfaszie
Eigenfett Bauchfettplombe
Allogene Transplantate | Fascia lata
Synthetische Biomaterialen Bestandteile Herkunft
Fibrinkleber Fibrinogen, Faktor XIII, Aprotinin, human, bovin
Thrombin Calciumchlorid
TachoSil® Fibrinogen, Thrombin, Kollagen human, equin
Tachocomb® Fibrinogen, Thrombin, Kollagen, human, equin, bovin
Aprotinin
Tabotamp® oxidierte, regenerierte Cellulose
DuraSeal ™ Polyethylenglykol, Aminosiuren
DuraGen® Kollagen-Matrix porcin
DuraSis® Kollagen-Matrix porcin
Alloderm® Azelluldre Matrix human

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Materialien zur Deckung einer Liquorfistel (19;29;35)
Referenz http://www.rote-liste.de, Rote Liste® Service GmbH, Frankfurt/Main

1.2.3 Navigationssystem

Die computerassistierte Navigation ist heutzutage bei der endonasalen endoskopischen
Chirurgie der Nasennebenhohlen und der vorderen Schidelbasis als zusétzliche
Orientierungshilfe etabliert (36-38).

Das Navigationssystem erlaubt intraoperativ eine exakte Lokalisation der Instrumente auf
einem praoperativ angefertigten Bild-Datensatz. So konnen delikate anatomische Strukturen,
z.B. nach Voroperation oder Trauma sicherer lokalisiert werden (37;38). In der Regel werden
CT-Daten verwendet, aber auch die Fusion von CT und MRT ist moglich, womit ergénzend
zur optimalen Knochenabbildung die Weichteildarstellung verbessert wird (36;37;39;40).

Die Bilddaten werden prioperativ auf das Navigationssystem iibertragen. Vor Beginn der

Operation muss der dreidimensionale Bilddatensatz mit der reellen Patientenanatomie
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abgeglichen werden, was im Rahmen der sogenannten Referenzierung geschieht (37). Hierfiir
und fiir die intraoperative Navigation stehen diverse technische Verfahren zur Verfiigung. Das
in dieser Studie verwendete Navigationssystem war ein passives, optisches
Navigationssystem, das einen Oberflichenlaser zur Referenzierung verwendet. Die
durchschnittliche Genauigkeit von Navigationssystemen in den Nebenhohlen wird mit einer

Zielpunktabweichung von 1-2 mm angegeben (38).

1.2.4 Perioperatives Management

Das perioperative Management zielt auf die Maximierung des Operationserfolges ab (7;18).
Dazu konnen das Anlegen einer Lumbaldrainage, die Lagerung des Patienten, die Gabe von

Antibiotika und die postoperativen Verhaltensregeln fiir den Patienten zihlen (5;19).

Die Indikation fiir die Anlage einer lumbalen Liquordrainage ist uneinheitlich (19). So wird
diese von einigen Autoren vor allem bei spontanen, posttraumatischen und rezidivierenden
Liquorfisteln fiir drei bis fiinf Tage postoperativ empfohlen (19;22). Damit soll eine
Reduzierung des Liquordrucks herbeigefiihrt werden und dadurch eine Dislokation des
Transplantates verhindert werden (22). Bei Patienten mit Verdacht auf erhohten intrakraniellen
Druck kann dieser mit Hilfe der Lumbaldrainage gemessen werden und als zusitzliche
wichtige Information fiir die weitere Therapie dienen (28). Bei kleineren Duradefekten, so wie
sie vorwiegend bei iatrogen bedingten Liquorfisteln vorliegen, wird eine Lumbaldrainage in

der Regel nicht empfohlen (19;22;41).

Eine systemische perioperative Antibiotikagabe (beispielsweise Ceftriaxon 2g/24h intravenos)
erfolgt regelhaft (5). Damit soll das Risiko einer Wundinfektion und insbesondere einer

endokraniellen entziindlichen Komplikation verringert werden (22;42).

Solange eine Lumbaldrainage angelegt ist, wird der Oberkorper des Patienten um 15 Grad
hochgelagert. Dadurch sinkt der Liquodruck in der frontobasalen Schidelbasis, wihrend der
Druck in den Liquorzisternen proportional steigt. Nach dem Entfernen der Drainage wird die
Hochlagerung des Patientenoberkorpers zur Senkung des frontobasalen Liquordrucks auf 30
Grad erhoht. Sobald der Patient sich gut fiihlt, kann er in eine sitzende Position gebracht

werden (28).

Zum postoperativen Verhalten des Patienten gehoren die Einhaltung der eingeschrinkten
Bettruhe, ein Schnéduzverbot fiir etwa zehn Tage und die korperliche Schonung fiir mindestens
drei Wochen (4;28). Die Dauer des stationdren Aufenthalts richtet sich unter anderem nach der

Dauer der intravendsen Antibiotikagabe und der Verwendung einer Lumbaldrainage (19).
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1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Das zuverldssige Erkennen einer Rhinoliquorrhoe und die erfolgreiche operative Versorgung
der Liquorfistel stellen fiir den behandelnden Chirurgen eine grofle Herausforderung dar. Die
Kenntnis der moglichen Ursachen, der klinischen Symptome und der aktuellen Konzepte in
Diagnostik und Therapie sind fiir das erfolgreiche Therapiemanagement essentiell.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es, die allgemeinen Daten, die Klinik, die Diagnostik
sowie die Operationstechniken der wegen einer Rhinoliquorrhoe oder eines
Schidelbasisdefektes an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen operierten Patienten darzustellen und zu
analysieren. Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich von Januar 1999 bis zum Oktober
2010.

Im Rahmen der iibergeordneten Zielsetzung wurden folgende Fragestellungen formuliert:

1. Wie stellt sich das Patientengut beziiglich Alter, Geschlecht und Nebenerkrankungen
dar?

2. Was sind die Ursachen der Rhinoliquorrhoe und wie ist das klinische
Erscheinungsbild?

3.  Welche diagnostischen Verfahren wurden angewendet und welche Ergebnisse lieferten
diese?

4. Wie hidufig kam es zum Einsatz von Natrium-Fluorescein und wie hoch war die
Erfolgsrate? Kam es zu Komplikationen?

5. Mit welchen Operationsverfahren und Materialien wurde die Duraplastik
durchgefiihrt?

6. Wie oft war ein Eingriff von extranasal notwendig? Warum wurde dieser
Operationszugang ausgewahlt?

7.  Wie oft und in welchen Fillen wurde eine Lumbaldrainage gelegt?
8. Traten intra- und postoperative Komplikationen auf?
9. Wie groB3 war der primére und sekundire Operationserfolg?

10. Kam es zu Rezidiven? Wurde bei Revisions-Eingriffen eine andere operative Strategie
verfolgt?
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenklientel und Einschlusskriterien

Fiir die vorliegende Studie wurden aus dem Patientengut der Klinik und Poliklinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen (LMU) im
Klinikum GroBhadern 117 Patienten erfasst, welche wegen einer Rhinoliquorrhoe oder eines
Schédelbasisdefektes im Zeitraum von Januar 1999 bis Oktober 2010 mit einer Duraplastik
operativ versorgt wurden.

Dabei wurden retrospektiv in diesem Zeitraum insgesamt 132 Operationen ausgewertet.

Die Auswahl der Patienten erfolgte einerseits iiber eine Auswertung der Operationsbiicher des
Zeitraumes vom 08.12.1998 bis 17.12.2010 und andererseits anhand der im EDV-System der

LMU erfassten Patienten nach folgenden Einschlusskriterien:

- Vorliegen einer frontobasalen Liquorfistel ggf. mit Rhinoliquorrhoe
- Endoskopisch kontrollierte endonasale Versorgung des Liquorlecks mit einer

Duraplastik

Zusitzlich wurden auch die Operationen, bei denen eine extranasale Duraplastik durchgefiihrt

wurde, in die Auswertung mit einbezogen.

Anhand der Befunderhebung von ambulanten und stationdren Patientenakten sowie
Operationsberichten wurde daraufhin jeder einzelne Patientenfall analysiert. Aufgrund von
unzureichender Dokumentation in den Krankenakten und ungeniigender Operationsberichte

mussten zehn Patienten und zwolf Operationen ausgeschlossen werden.

2.2 Datenerhebung

Anhand der Operationsbiicher der Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohren-Heilkunde des
Klinikums GroBhadern erfolgte die Identifikation der einzuschlieBenden Patientenfille.
Erginzend wurde eine Recherche im EDV-System der LMU durchgefiihrt.

Durch die retrospektive Auswertung von sdmtlichen ambulanten und stationdren

Patientenakten sowie Operationsberichten, von Laborbefunden und bildgebenden Verfahren
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wurden die Patientendaten und die relevanten Daten anhand des eigens entworfenen Protokolls

erfasst (siehe Anhang Seite 88).

Zur Vervollstindigung fehlender Informationen erfolgte in ausgewdhlten Fillen die
personliche Kontaktaufnahme mit Patienten und behandelnden Arzten.

Alle Daten wurden mithilfe eines Tabellenkalkulationsprogramms (Microsoft Excel 2007)
erfasst. Jeder Patient, der die Einschlusskriterien der vorliegenden Studie erfiillte, wurde mit
einer laufenden, nur einmal vergebenen Identifikationsnummer (ID 1-117) versehen. Die

Auswertung der Daten erfolgte nach Anonymisierung.

2.2.1 Erfasste Parameter

Fiir die Charakterisierung des Patientenkollektivs wurden neben dem Geschlecht des Patienten
und der Altersverteilung zum Zeitpunkt der ersten Operation auch die Allgemeinerkrankungen
und Nikotinkonsum erfasst. Als mogliche Risikofaktoren fiir die Entstehung einer spontanen
Rhinoliquorrhoe wurden auBlerdem die Grofe und das Gewicht dieser Patienten festgehalten
und damit der entsprechende Body-Mass-Index (BMI) errechnet.

Die préaoperativen Symptome der Patienten wurden eruiert. Zudem wurde erfasst, ob bereits
vorher eine Duraplastik durchgefiihrt worden war. Dabei wurde unterschieden ob der Patient
alio loco oder in der HNO-Klinik der LMU voroperiert worden war.

Die Ursachen der Rhinoliquorrhoe, die Lokalisation des Duradefektes und die Anzahl der
vorliegenden Defekte sowie die durchschnittliche Groe des Defektes wurden aufgenommen,
zudem wurden die verwendeten diagnostischen Verfahren erfasst.

Zentraler Teil der vorliegenden Studie war die Untersuchung der speziellen Operationstechnik,
ndmlich der Endoskop-kontrollierten, endonasalen Deckung des Duradefektes. Neben dem
operativen Zugangsweg wurde das endoskopische Vorgehen nach der Terminologie von D.
Simmen und N. Jones festgehalten (sieche Tabelle 2). Zudem wurden die angewandten
Techniken zur Deckung der Liquorfistel und die dafiir eingesetzten Materialien erfasst.
Ebenfalls dokumentiert wurden Daten zum intraoperativen Einsatz von Natrium-Fluorescein
und der Anwendung des Navigationsgerites.

Es wurde protokolliert, ob und mit welcher Indikation eine Lumbaldrainage angewendet
wurde. Die stationdre Aufenthaltsdauer, die Antibiotikaprophylaxe sowie auch etwaige intra-
oder postoperative Komplikationen wurden erfasst.

Die Anzahl der durchgefiihrten Operationen pro Patient wurde ermittelt, um eine Aussage tiber

den Operationserfolg treffen zu konnen. Im Falle eines Rezidivs wurde festgehalten, wann
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dieses auftrat und ob bei der Revisionsoperation eine andere operative Strategie verfolgt

wurde.

Tabelle 2: Uberblick iiber die Einteilung der Nasennebenhohleneingriffe nach D. Simmen und
N. Jones (2005) (43;43)

Einteilung nach Simmen

Partielle vordere | Infundibulotomie (= Abtragung des Processus uncinatus
Ethmoidektomie | mit Freiliegung des natiirlichen Kieferhohlenostiums (ggf.
Erweiterung); die Drainagezone des Recessus frontalis
bleibt unangetastet) mit Abtragung der Bulla
ethmoidalis, ggf. auch Abtragung einer Agger-nasi-Zelle,

ohne die Drainageroute des Recessus frontalis anzutasten

Ethmoidektomie | Erweiterung der partiellen vorderen Ethmoidektomie um

die Eroffnung der hinteren Siebbeinzellen

Spheno- Erweiterung der partiellen vorderen Ethmoidektomie um
Ethmoidektomie | die Eroffnung der hinteren Siebbeinzellen und der
Keilbeinhthle

( ggf. Erweiterung)

Fronto- Erweiterung der Siebbeinzell-und Kieferhohlenerdffnung

Ethmoidektomie | um die schleimhautschonende Eroffnung der Stirnhdhle

Fronto-Spheno- | Eréffnung aller Nasennebenhohlen

Ethmoidektomie

2.2.2 Statistische Datenanalyse

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde die Statistiksoftware SPSS 16.0 (SPSS Inc.
Chicago, IL, USA) verwendet.

Im Bereich der deskriptiven Analysen der Daten wurden absolute und relative Hiufigkeiten
iiber die gesamte Patientenpopulation und einzelner Subgruppen berechnet. Hierzu wurden
Medianen, Minima, Maxima sowie Mittelwerte mit den dazugehdrigen Standardabweichungen
verwendet. Des Weiteren wurden zur Analyse der kategorialen Variablen Kreuztabellen
angewendet. Hierbei wurde die gemeinsame Héaufigkeitsverteilung der zu untersuchenden

Variablen tabellarisch dargestellt und der beobachtete Zusammenhang anschlieend mit Hilfe
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des Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz gepriift. Als Signifikanzgrenze wurde ein Niveau von 5
Prozent festgelegt. Bei einem p-Wert von <0,05 ist das Ergebnis somit als statistisch
signifikant zu werten.

Bei vier Patienten mit einer multipel rezidivierenden Rhinoliquorrhoe (> zwei Operationen)
wurden die operationsbezogenen Daten des zweiten FEingriffs und der weiteren
Revisionsoperationen nicht mehr in die statistische Auswertung mit einbezogen, da fiir diese

Fille keine statistisch verwertbaren Informationen zu erwarten waren.

2.2.3 Literaturrecherche

Anhand der Internetdatenbank ,,Pubmed* der U.S. National Library of Medicine wurde unter
der Eingabe der Suchbegriffe ,,Cerebrospinal Fluid Rhinorrhea®, ,,CSF leak *, ,,endonasal
endoscopic repair® , ,,skull base surgery* und ,,Duraplasty* und weiteren Kombinationen aus
diesen Suchbegriffen die Literaturrecherche durchgefiihrt. Ferner konnten mittels der
Literaturverzeichnisse der entsprechenden Publikationen weitere relevante Artikel ergénzt

werden.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Folgenden wird die Patientenpopulation (n=117) nidher beschrieben.

3.1.1 Altersverteilung

Fiir die Ermittlung des durchschnittlichen Alters wurde das Alter zum Zeitpunkt der ersten
Operation verwendet. Der jiingste Patient war 3,4 Monate alt, der &dlteste Patient hatte ein Alter

von 88 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 50,8 Jahren (siehe Abbildung 7).

100,00

80,00 e Alter zum Zeitpunkt der ersten
Operation (n=117)

60,00 Alter in Jahren
Mittelwert 50,76

40,00 Median 54,09
Standardabweichung 19,21

20,00 Minimum 0,28
Maximum 87,79

0,00 =

I
Alter bei erster OP

Abb. 7: Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Operation

3.1.2 Geschlechterverteilung

Das Geschlechterverhiltnis ménnlich zu weiblich im Patientenkollektiv (n=117) betrug 68 zu

49.
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3.1.3 Vorerkrankungen

Bei 64 Patienten (54,7%) waren zum Operationszeitpunkt eine oder mehrere Vorerkrankungen

anamnestisch bekannt. Bei 53 Patienten (45,3%) lag keine Vorerkrankung vor.

43 Pateinten (36,7%) litten unter einer Herz-Kreislauferkrankung. 37 Patienten (31,6%) waren
an einer Hypertonie erkrankt, sechs Patienten (5,1%) hatten sonstige kardiovaskulire
Erkrankungen, beispielsweise eine Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen oder eine

koronare Herzkrankheit.

Eine Vorerkrankung der Atemwege lag bei 22 Patienten (18,8%) vor: Zehn Patienten (8,5%)
litten an Asthma bronchiale, zehn Patienten (8,5%) an einer chronischen Bronchitis. Zwei

Patienten hatten andere Erkrankungen der Atemwege (siehe Abbildung 8).
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Abb. 8: Vorerkrankungen

Bei 24 der 117 Patienten (20,5%) lagen weitere Erkrankungen vor: Bei neun Patienten war ein
Diabetes mellitus, bei vier Patienten eine Hypercholesterindmie bekannt. Ferner zeigten vier
Patienten eine intrakranielle Hypertension, ein Patient hatte einen Hydrocephalus internus und
ein weiterer Patient hatte die Diagnose Morbus Crouzon. Daneben waren vier Patienten an
einer Depression erkrankt und drei Patienten an einer nicht ndher beschriebenen Demenz. Die
oben genannten vier Patienten mit einer intrakraniellen Hypertension und der Patient mit

einem Hydrocephalus internus waren Fille mit spontaner Rhinoliquorrhoe.
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3.1.4 Body-Mass-Index (BMI) der Patienten mit spontaner Liquorfistel

Bei Patienten mit spontaner Rhinoliquorrhoe wurde die GroBe und das Gewicht
aufgenommen, um damit den Body-Mass-Index (BMI = kg/m?) bestimmen zu konnen
(Korpergewicht in Bezug zur Korpergrofe). Da es sich bei einem Patienten um ein Kind im
Alter von sieben Jahren handelte, wurde dieser Fall aus der Berechnung ausgeschlossen. Der
mittlere BMI betrug 28,1 kg/m?, wobei der niedrigste BMI bei 19,3 kg/m? lag und der hochste
BMI 33,6 kg/m? betrug (Median: 28,58; Standardabweichung: 3,65).

Wie aus Tabelle 3 zu entnehmen, hatten elf der 19 Patienten (57,9%) Ubergewicht (BMI 25 -
30), bei fiinf Patienten (26,3%) lag eine Adipositas Grad 1 vor (BMI 30 - 35). Drei Patienten

(15,8%) waren normalgewichtig.

Bei Patienten mit spontaner Rhinoliquorrhoe ldsst sich somit ein Trend in Richtung

Ubergewicht feststellen.

Tabelle 3: Gewichtsverteilung anhand des BMI (nach WHO) der Patienten mit spontaner
Rhinoliquorrhoe (n=19)

Gewichtsklassifikation der Patienten mit spontaner Rhinoliquorrhoe (n=19)
Kategorie BMI(kg/m?) Haufigkeit (n) Prozent (%)
Normalgewicht 18,5-25,0 3 15,8
Ubergewicht 25,0-30,0 11 57,9
Adipositas Grad 1 30,0-35,0 5 26,3
Gesamt 19 100,0
3.1.5 Nikotinabusus

23 Patienten (19,7%) gaben an, aktive Raucher zu sein, 94 Patienten (80,3%) waren

Nichtraucher.

3.2 Spezielle Anamnese

3.2.1 Priaoperative Symptome

107 der 117 Patienten (91,5%) zeigten praoperative Symptome (sieche Abbildung 9).
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Das hiufigste prioperative Symptom war eine wéssrige Sekretion aus der Nase im Sinne einer
Rhinoliquorrhoe (93 Patienten, 79,5%), neun Patienten (7,7%) nahmen den Austritt von
Liquor im Nasenrachen wahr. 53 Patienten (45,3%) litten unter Cephalgien. Weitere elf
Patienten (9,4%) berichteten iiber Schwindel, neun Patienten (7,7%) iiber Ubelkeit und
Erbrechen. Bei 13 Patienten (11,1%) lag eine Meningitis vor, wobei fiinf Patienten (4,3%)
unter einer rezidivierenden Meningitis litten.

Elf Patienten (9,4%) hatten eine erschwerte Nasenatmung. 19 Patienten (16,2%) hatten eine
Rhinosinusitis, 14 Patienten (12,0%) litten unter der chronischen Form, und fiinf Patienten
(4,3%) litten unter einer akuten Rhinosinusitis. 27 Patienten (23,1%) zeigten weitere
Symptome: Neun Patienten hatten Fieber, sechs Patienten Nackenschmerzen, bei zwei
Patienten wurde eine Somnolenz festgestellt und vier Patienten litten unter einem schlechten
Allgemeinzustand. Dariiber hinaus litten vier Patienten unter Doppelbildern, weitere vier
Patienten unter Visusstorungen und fiinf Patienten hatten eine Hyposmie oder Anosmie. Drei

Patienten klagten iiber ein Druckgefiihl iiber den Nasennebenhohlen.

100

@
1

7]
=]
1

o
=1
1

]
T

Absolute Hiufigkeiten (n)

LON2IaS SESEN-
uaiBeLdan |
sipBuILE|-
ofipas_
IEIVREN T =NENEl g
SIYSALISOLIL ]

-
=]
w
=
o
@
@
1]
0
[11]
=
L
[=]
=

BUnueUasen] " ML2S 13-
awophuis abnsuos

Abb. 9: Prioperative Symptomatik der Patienten (n=117)
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3.2.2 Rezidivpatienten

Im Patientenkollektiv (n=117) lag bei 18 Patienten (15,3%) ein Rezidiv der Liquorfistel vor,
wobei acht Patienten (6,8%) alio loco voroperiert waren und bei zehn Patienten (8,5%) die
Voroperation in der Klinik fiir Neurochirurgie der LMU Miinchen im Klinikum GroBhadern

durchgefiihrt wurde. 99 Patienten (84,6%) waren nicht voroperiert (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Voroperation bei rezidivierender Liquorfistel

Voroperation der Liquorfistel

Haufigkeit (n) Prozent (%)
keine 99 84,6
alio loco 8 6,8
Neurochirurgie 10 8.5
Gesamt 117 100

3.3 Ursachen der Rhinoliquorrhoe

Bei 38 der 117 Patienten (32,5%) trat die Rhinoliquorrhoe wiéhrend oder in Folge einer
Operation auf (intra- oder postoperative Liquorfistel). Von diesen Patientenfillen wurden elf
Patienten (28,9%) von alio loco aufgrund einer intra- oder postoperativ verursachten

Liquorfistel in die HNO-KIlinik des Klinikums GrofShadern iiberwiesen.
In 27 Fillen (23,1%) war die Liquorfistel traumatischen Ursprungs.

Bei 22 Patienten (18,8%) waren Tumorerkrankungen mit Destruktion der vorderen

Schidelbasis ursédchlich fiir die Entstehung der Liquorfistel.
Dariiber hinaus war die Rhinoliquorrhoe bei 20 Patienten (17,1%) spontanen Ursprungs.

Seltene Ursachen waren Meningoenzephalozelen (sechs Patienten, 5,1%) und Entziindungen

(vier Patienten, 3,4%) (siehe Abbildung 10).
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Abb. 10: Ursachen der Rhinoliquorrhoe (SHT = Schédelhirntrauma)

3.4. Lokalisation des Duradefektes

Bei 99 Patienten (84,6%) konnte ein Defekt lokalisiert werden, sieben Patienten (6,0%) wiesen
zwei Defektlokalisationen und acht Patienten (6,8%) drei Defekte auf. Bei drei Patienten

(2,5%) konnte der Defekt nicht lokalisiert werden.

Wie in Tabelle 5 angefiihrt, war der Defekt bei 37 Patienten (31,6%) im Bereich der lateralen
Lamelle der Lamina cribrosa lokalisiert, bei 14 Patienten (12,0%) zeigte sich das Duraleck im
vorderen Siebbeindach und bei zwolf Patienten (10,3%) im hinteren Siebbeindach. Im Bereich
der Riechspalte wurde die Liquorfistel in zehn Fillen (8,5%) gefunden. Bei 14 Patienten
(12,0%) lag der Duradefekt im Dach der Keilbeinhdhle und bei elf Patienten (9,4%) im

seitlichen Bereich der Keilbeinhohle.
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die Lokalisationen des Duradefektes

Lokalisation des Duradefektes (n=117)
Haufigkeit (n) | Prozent (%)
nicht lokalisierbar 3 2,5
Stirnhohlenhinterwand 16 13,7
Riechspalte 10 8,5
Lat. Lam. Lamina cribrosa 37 31,6
Vorderes Siebbeindach 14 12,0
Hinteres Siebbeindach 12 10,3
Keilbeinhohlendach 14 12,0
Laterale Keilbeinhohle 11 94
Gesamt 117 100,0

Die genauen Angaben der Zweit- und Drittlokalisationen der Duradefekte mit ihren

Héufigkeiten und dem prozentualen Anteil sind aus Tabelle 6 und 7 zu entnehmen.

Tabelle 6 und 7: Ubersicht iiber die Zweit- und Drittlokalisationen der Defekte

2. Duradefekt (n=15) 3. Duradefekt (n=8)
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
(n) (%) () (%)
Stirnhohlenhinterwand 1 6,7 Stirnhohlenhinterwand 1 12,5
Lamina cribrosa 2 13,3 Vorderes Siebbeindach 1 12,5
Vorderes Siebbeindach 2 13,3 Hinteres Siebbendach 1 12,5
Hinteres Siebbeindach 2 13,3 Keilbeinhohlendach 2 25,0
Keilbeinhohlendach 5 33,3 Laterale Keilbeinhohle 2 25,0
Orbitadach 3 20,0 Orbitadach 1 12,5

Zusammenhang zwischen Defektlokalisation und Ursache der Rhinoliquorrhoe

Nach Darstellung der Daten in einer Kreuztabelle zeigte sich fiir Lasionen im Bereich der

lateralen Lamelle der Lamina cribrosa eine Hiufung der iatrogenen Ursache (siehe Tabelle 8).

Die weitere statistische Untersuchung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen

einem iatrogen verursachten Duradefekt und der Defektlokalisation im Bereich der lateralen

Lamelle der Lamina cribrosa (Chi-Quadrat-Test; p < 0,01).
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Tabelle 8: Darstellung der Defektlokalisation in Abhédngigkeit von der Ursache der
Rhinoliquorrhoe (SHT = Schidelhirntauma)

Ursache der Rhinoliquorrhoe (n=117)
iatrogen | SHT Tumor | spontan Meningo- Ent-
enzephalozele | ziindung
Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl Anzahl
Gesamt 38 27 22 20 6 4
Defekt- nicht eindeutig 1 0 0 2 0
lokalisation | Stirnhohlen- 1 10 3 1 1
hinterwand
Riechspalte 1 3 2 4 0 0
Lamina cribrosa 24 3 2 5 2 1
Vorderes 3 5 4 0 0 2
Siebbeindach
Hinteres 5 3 3 1 0 0
Siebbeindach
Keilbeinhohlen- 2 3 7 2 0 0
dach
Laterale 1 0 1 5 3 1
Keilbeinhohle
Orbitadach 0 0 0 0 0 0
3.5 Defektgrofie

Bei 84 der 117 Patienten war die genaue DefektgroBe nicht dokumentiert und konnte somit
nicht bestimmt werden. In 33 Fillen konnte die DefektgroBBe ermittelt werden. Es ergab sich
eine mittlere Defektgr6e von 10 mm. Der kleinste Defekt war 1 mm, der groBte Defekt war

40 mm grof3 (Median: 5,0 mm; Standardabweichung: 11,2 mm).

3.6 Diagnostik

3.6.1 Bildgebende Diagnostik

Praoperativ wurde bei 115 Patienten (98,3%) eine Computertomographie (CT) durchgefiihrt,
bei 37 Patienten (31,6%) in Form einer navigationsfihigen Computertomographie. Eine
Magnetresonanztomographie (MRT) wurde bei 59 Patienten (50,4%) erstellt. In elf Fillen
(9,4%) wurden zusitzliche bildgebende diagnostische Verfahren durchgefiihrt, nimlich bei
acht Patienten (6,8%) eine Myelographie und bei drei Patienten (2,6%) eine CT-
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Zisternographie. Sowohl CT als auch MRT wurden bei 58 Patienten angefertigt (49,6%).
(Siehe Abbildung 11).
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Abb. 11: Durchgefiihrte bildgebende diagnostische Verfahren

Sichtbarkeit des Defektes in der Bildgebung

Bei 83 Patienten (70,9%) konnte der Duradefekt bildmorphologisch lokalisiert werden, in 34
Fillen (29,1%) war der Defekt nicht sichtbar.

Tabelle 9 stellt die Erkennbarkeit des Duradefektes in der Bildgebung in Abhéngigkeit von der

Ursache der Rhinoliquorrhoe dar.
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Tabelle 9: Sichtbarkeit des Defektes in der Bildgebung in Abhéngigkeit von der Ursache der
Rhinoliquorrhoe

Sichtbarkeit des Defektes im CT/MRT
ja nein gesamt
Anzahl Anzahl | Anzahl
Ursache der iatrogen 30 8 38
Rhinoliquorrhoe | Schidelhirntrauma 22 5 27
Tumor 15 7 22
spontan 11 9 20
Meningoenzephalozele | 3 3 6
Entziindungen 1 3 4
Gesamt 82 35 117

3.6.2 Liquordiagnostik

Um den klinischen Verdacht einer Rhinoliquorrhoe zu bestdtigen, wurde bei 84 Patienten
(71,8%) das Nasensekret auf Beta-2-Transferrin getestet. In 69 Fillen (82,1%) konnte Beta-2-
Transferrin nachgewiesen werden, in 15 Fillen (17,9%) fiel die Testung auf das

liquorspezifische Protein negativ aus (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Liquordiagnostik mit Beta-2-Transferrin

Beta-2-Transferrin im Nasensekret (n=84)

Haufigkeit (n) Prozent (%)

positiv 69 82,1
negativ 15 17,9
Gesamt 84 100,0

Bei weiteren fiinf Patienten (4,3%) wurde das Beta-Trace-Protein bestimmt, was in allen fiinf

Fillen nachgewiesen werden konnte.
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3.7 Operationsverfahren

Es wurden insgesamt 132 einzelne Operationen an den 117 Patienten in die Auswertung

einbezogen.

3.7.1 Operationsdauer

Fir die Berechnung der durchschnittlichen Eingriffsdauer wurden 125 Operationen
ausgewertet. Da bei den weiteren sieben Operationen zusitzlich eine Tumorresektion
vorgenommen wurde und die Operationsdauer daher erheblich abweicht, wurden diese Fille

aus der Berechnung ausgeschlossen. Die mittlere Operationsdauer betrug 99 Minuten (siehe

Abbildung 12).

200

175 T
160 OP-Dauer in Minuten (n=125)
125 Mittelwert 99,16
100 Median 100,00
Standardabweichung 30,93
75
Minimum 20
5071 Maximum 180
25 I

I
OP Dauer in Min

Abb. 12: Durchschnittliche Operationsdauer in Minuten

3.7.2 Operativer Zugang

Von 132 Operationen wurden 106 Operationen (80,3%) Endoskop-kontrolliert endonasal
durchgefiihrt. Bei 14 Operationen (10,6%) war zur Deckung der Liquorfistel ein zusétzlich
extranasales Vorgehen notwendig, sie wurden also sowohl endoskopisch als auch iiber einen
extranasalen Operationszugang durchgefiihrt. Bei zwolf Duraplastiken (9,1%) wurde iiber

einen ausschlieBlich extranasalen Zugang operiert (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Operativer Zugang

Operativer Zugang
Haufigkeit (n) Prozent (%)
endoskopisch 106 80,3
extranasal 12 9,1
endonasal und extranasal 14 10,6
Gesamt 132 100,0

Extranasaler Operationszugang und Defekteroe/Defektlokalisation

26 Operationen erfolgten iiber einen extranasalen bzw. kombiniert endo-/extranasalen
Operationszugang. Der Duradefekt war in 15 der 26 Fille (57,7%) in der
Stirnhohlenhinterwand gelegen, in fiinf Fillen (19,2%) im vorderen Siebbeindach, in je zwei
Fillen (7,7%) im hinteren Siebbeindach und im Bereich der lateralen Lamelle der Lamina
cribrosa und in je einem Fall (3,8%) im Keilbeinhohlendach und in der Reichspalte. Von den
16 Duradefekten in der StirnhOhlenhinterwand wurden 15 Defekte (93,8%) iiber einen

extranasalen bzw. kombiniert endo-/extranasalen Operationszugang durchgefiihrt.

Fir die Analyse eines Zusammenhangs zwischen der operativen Zugangsart und der
Defektgrofe standen 33 Patientenfille zur Verfiigung. Der Mittelwert der Defektgroflen bei
den Endoskop-kontrollierten endonasalen Operationen (n=25) betrug 7 mm (Median: 3 mm;
Standardabweichung: 10 mm), die mittlere Defektgroe der iiber einen extranasalen bzw.
kombiniert endo-/extranasalen Zugang operierten Patienten (n=8) betrug 18 mm (Median: 15
mm; Standardabweichung: 12 mm).

Bei der Untersuchung der Einflussgrofle Defektgroe wurde die Kategorie endoskopisch als
Referenzkategorie festgelegt (multinomiales Logitmodell) und bestitigt, dass die Defektgrofle
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Indikation einer extranasalen Operation anstatt
eines endoskopischen Zugangs hat (p=0,029). Fiir jede zusitzliche Einheit (mm) bei der
Defektgrofle erhoht sich die Indikation eines extranasalen Operationszugangs um 9,9% im

Vergleich zu einer endoskopisch durchgefiihrten Operation.
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3.7.3 Ausmal} der Endoskop-kontrollierten Operation

In zwolf Fillen (9,1%) wurde iiber einen rein extranasalen Zugang operiert. Fiir die
endoskopisch durchgefiihrten Operationen wurde die Terminologie nach D. Simmen und N.
Jones (siehe auch Material und Methoden Seite 19) verwendet. Wie in Abbildung 13
dargestellt, wurde im untersuchten Patientengut 47 mal (35,6%) eine Ethmoidektomie
durchgefiihrt. Eine Spheno-Ethmoidektomie wurde 49 mal (37,1%) vorgenommen. Ferner
erfolgte eine Fronto-Ethmoidektomie in 14 Fillen (10,6%) sowie eine Fronto-Spheno-
Ethmoidektomie in zehn Fillen (7,6%). Bei 19 Operationen (14,4%) wurde auflerdem eine

Nasenseptumdeviation mittels einer Septumplastik korrigiert.

Operatives VVorgehen

M Ethmoidektomie
Sphenoethmoidektomie
Frontoethmoidekiomie

Fronto-Spheno-
Ethmoidektomie

M cxtranasal

n=14 | 10,6%

n=49 | 37,1%

Abb. 13: Prozentuale Verteilung der durchgefiihrten Operationen (n=132)

3.7.4 Techniken zur Defektdeckung

Fiir den Verschluss der Liquorfistel wurde 95 mal (71,9%) die onlay-Technik angewendet. In
17 Féllen (12,9%) wurde der Defekt mittels einer underlay-Technik verschlossen. 20
Duraplastiken (15,2%) erfolgten mittels einer Kombination aus der underlay- und onlay-

Technik (siehe Abbildung 14).
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Abb. 14: Prozentuale Verteilung der angewandten Techniken zur Defektdeckung (n=132)

Ferner wurde zum Verschluss des Duralecks insgesamt 13 mal (9,8%) eine Fettobliteration
angewendet, wobei die Fettobliteration neunmal in Kombination mit der onlay-Technik

durchgefiihrt wurde, dreimal mit der ,,Sandwich-Technik* (Kombination aus onlay- und

n=17 | 12,9%

n=95 | 71,9%

Technik

Onlay
Underlay

Onlay und
u Underlay

underlay-Technik) und einmal in Kombination mit der underlay-Technik.

Folgende Tabelle zeigt die angewandte Technik zur Defektdeckung in Abhéngigkeit von der

Ursache der Rhinoliquorrhoe.

Tabelle 12: OP-Technik in Abhingigkeit von der Ursache der Rhinoliquorrhoe

OP-Technik (n=132)
Onlay Underlay | Onlay und | gesamt
Underlay
Anzahl | Anzahl Anzahl Anzahl
Ursache der iatrogen 30 6 8 44
Rhinoliquorrhoe | Tumor 20 2 2 24
spontan 18 3 4 25
Schédelhirntrauma 20 4 4 28
Entziindungen 1 1 5
Meningoenzephalozele | 4 1 1 6
Gesamt 95 17 20 132
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3.7.5 Materialien zur Defektdeckung

In 64 der 132 Operationen (48,5%) wurde Tachosil® zur Deckung des Defektes eingesetzt, 50
mal (37,9%) erfolgte der Verschluss mit Tachocomb® und 52 mal (39,4%) wurde das
Duraleck mit Tabotamp® verschlossen. Der Fibrinkleber kam 48 mal (36,4%) zum Einsatz. In
28 Fillen (21,2%) wurde die Rekonstruktion der Dura mit einem Schleimhauttransplantat der
Nasenmuschel und/oder des Nasenseptums vorgenommen, hierbei kam 23 mal (17,4%) ein
freies und fiinfmal (3,8%) ein gestieltes Schleimhauttransplantat zur Anwendung. Fascia lata
wurde in 26 Fillen (19,7%) eingesetzt, wobei diese innerhalb des untersuchten Patientengutes

sowohl als autologes, allogenes sowie als lyophylisiertes Transplantat vorkam.

Des Weiteren wurde die Defektdeckung 20 mal (15,2%) mit Fascia temporalis und 13 mal
(9,8%) mit korpereigenem Fettgewebe durchgefiihrt. In 23 Fillen (17,4%) erfolgte der
Duraverschluss mit sonstigen Materialien: Achtmal (6,1%) kam Ethisorb® zum FEinsatz,
dreimal (2,2%) DuraSeal™ und je einmal Tissue Dura® , Duragen® und eine PDS-Folie.
Ferner wurde fiinfmal (3,8%) Perichondrium/Knorpel angewendet, dreimal (2,3%) autologer

Muskel, und in zwei Fillen (1,5%) Bindegewebe vom Periost (sieche Abbildung 15).
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Abb. 15: Hiufigkeiten der eingesetzten Materialien
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Zur Untersuchung der eingesetzten Materialkombinationen wurden zunéchst die einzelnen

Materialien in folgende fiinf Subgruppen eingeteilt:

1 = TachoSil®/Tachocomb®

2 = Tabotamp®

3 = Fibrinkleber

4 = Fascia lata

5 = autologes Transplantat (= Schleimhauttransplantat und/oder Fettgewebe und/oder Fascia
temporalis

Die Materialien TachoSil® und Tachocomb® wurden aufgrund der &dhnlichen
Materialeigenschaften zu einer gemeinsamen Gruppe zusammengefasst. In 103 Fillen der 132
Operationen (78,0%) kam entweder Tachosil® oder Tachocomb® oder eine Kombination
beider Materialien zur Anwendung.

Nun wurde die Hiufigkeitsverteilung der Kombinationen aus den ersten vier Subgruppen
berechnet (sieche Abbildung 16). Die Kombination aus Tachosil®/Tachocomb® und
Tabotamp® wurde 33 mal (25,0%) eingesetzt, eine Rekonstruktion mit Fibrinkleber und
Tachosil®/Tachocomb® erfolgte 31 mal (23,5%) und in neun Fillen (6,8%) wurde
Tachosil®/Tachocomb® zusammen mit Fascia lata verwendet. Auferdem kam die
Kombination aus Tabotamp® mit Fibrinkleber 20 mal (15,2%), Tabotamp® und Fascia lata
zusammen 13 mal (9,8%) zur Anwendung. Ferner wurde in 15 Féllen (11,4%) Fibrinkleber

mit Fascia lata zur Defektdeckung eingesetzt.
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Abb. 16: Hiufigkeiten der angewandten Materialkombinationen (n=132)
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Eine Defektdeckung mit einem ausschlieBlich autologem Transplantat (siehe Subgruppe 5)

erfolgte in 61 Fillen (46,2%).

3.7.6 Einsatz des Navigationssystems

Bei 43 der 132 Operationen (32,6%) kam das Navigationssystem zum Einsatz.

3.7.7 Anwendung von Natrium-Fluorescein

Bei insgesamt 74 der 132 Operationen (56,1%) erfolgte die intrathekale Gabe von Natrium-
Fluorescein. In allen Fillen erfolgte die Fluoresceingabe mit der Indikation der intraoperativen

Defektlokalisierung und dem anschlieBenden Dichtetest.

Fluoresceinmenge

In drei Féllen waren die Daten zur applizierten Fluoersceinmenge nicht dokumentiert, somit
werden nachfolgend die Ergebnisse von n=71 Fillen dargelegt. Die verwendete Dosis war
hierbei jeweils 0,1 ml pro 10 kg Korpergewicht einer fiinfprozentigen Natrium-
Fluoresceinmenge. Pro Patient wurde eine durchschnittliche Menge von 0,83 ml Fluorescein
eingesetzt, der geringste Wert war 0,4 ml und der hochste Wert 1,8 ml (Median: 0,8;
Standardabweichung: 0,232).
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Abb. 17: Applizierte Fluoresceinmenge in ml pro Patient
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Lokalisation des Defektes mit Natrium-Fluorescein

In 68 der 74 mit Natrium-Fluorescein durchgefiihrten Operationen (91,9%) kam es nach der
Fluoresceingabe intraoperativ zur Fluoreszenz des Liquors, was die Identifikation des
Liquorlecks erleichterte, in sechs Fillen (8,1%) konnte die Liquorfistel trotz Gabe von

Natrium-Fluorescein nicht sichtbar gemacht werden.

Nebenwirkungen und Komplikationen

In 73 Fillen (98,6%) traten keine Natrium-Fluorescein assoziierten Nebenwirkungen oder
Komplikationen auf. In einem Fall (1,4 %) kam es nach intrathekaler Applikation zu einem

Krampfanfall.

3.8 Intra- und postoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen

Bei acht Operationen (6,1%) traten Komplikationen auf. In fiinf Féllen (3,8%) kam es zu einer
starken diffusen Blutung und bei drei Operationen (2,3%) erschwerte ein starker Liquorfluss

mit groBem Druckaufbau die Duraplastik.

Postoperative Komplikationen

Bei 13 der 132 Operationen (9,8%) kam es postoperativ zu Komplikationen: Massive
Kopfschmerzen und eine Visusverschlechterung wurden in je drei Fillen (2,2%) beobachtet.
Bei den drei Patienten mit einer postoperativen Visusminderung lag der Duradefekt im
hinteren Siebbeindach.

Ferner traten nach der Operation in je zwei Fillen (1,5%) ein Fieberschub mit einer
Nackensteifigkeit und ein Pneumencephalon auf. In einem der zwei Fille handelte es sich um
ein Pneumencephalon aufgrund der Anlage einer Lumbaldrainage. Zudem kam es in je einem
Fall (0,8%) zu einer intrakraniellen Einblutung mit begleitendem Hirnddem, zu einer Anosmie
und zu einer voriibergehenden Somnolenz. Der Patient, der eine Anosmie entwickelte, wurde

iber einen extranasalen Zugang operiert.
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Tabelle 13: Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen

Haufigkeit (n) | Prozent (%)
keine Komplikation 119 90,2
Pneumencephalon 2 1,5
massive Kopfschmerzen 3 2,2
Fieberschub mit Nackensteifigkeit 2 1,5
Somnolenz 1 0,8
intrakranielle Einblutung mit Hirnodem 1 0,8
Visusverschlechterung 3 2,2
Anosmie 1 0,8
Gesamt 132 100,0

3.9 Perioperatives Management

3.9.1 Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Eine Lumbaldrainage ("Tuohy-Nadel") wurde in 63 Fillen (47,7%) angelegt. Bei 36 der 63
Fille fanden sich retrospektiv keine Angaben zur Indikation fiir die Anlage einer
Lumbaldrainage, so dass sich die Anzahl der ausgewerteten Fille auf lediglich 27 belduft. Bei
20 von 63 Fillen (31,7%) wurde die Tuohy-Nadel aufgrund einer rezidivierenden Liquorfistel
gelegt und in sieben Fillen (11,1%) war der starke Liquorfluss ("High Flow-Liquorfistel")

Grund fiir die Anlage einer Lumbaldrainage.

3.9.2 Antibiotikatherapie

Bei allen 132 Fillen erfolgte eine Antibiotikagabe. In der Regel wurde ein Cephalosporin der
zweiten oder dritten Generation verabreicht. Eine intraoperative und postoperative

Antibiotikagabe erfolgte in allen 132 Fillen, 67 mal (50,8%) wurde antibiotisch vorbehandelt.

Die durchschnittliche Dauer der Antibiotikatherapie betrug 9,44 Tage. Die kiirzeste Dauer lag
bei einem Tag, die Ilidngste Antibiotikagabe betrug 32 Tage (Median 8,00;
Standardabweichung 5,04).
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3.9.3 Stationare Aufenthaltsdauer

Die stationdre Aufenthaltsdauer betrug durchschnittlich 14,75 Tage. Der kiirzeste stationire
Aufenthalt war zwei Tage, die lidngste Aufenthaltsdauer betrug 58 Tage (Median: 10,5;
Standardabweichung: 11,9).

Tabelle 14: Durchschnittliche stationidre Aufenthaltsdauer

Stationiire Aufenthaltsdauer der Patienten
(n=132) in Tagen

Mittelwert 14,75
Median 10,50
Standardabweichung 11,95
Minimum 2
Maximum 58

3.10 Operationserfolg

Als Operationserfolg wurde definiert, wenn die Liquorfistel durch die Duraplastik vollstindig
abgedichtet werden konnte.

Der Verschluss des Duralecks konnte bei 98 der 117 Patienten durch eine Operation erreicht
werden, der Primédrerfolg lag somit bei 83,8%.

In 19 Fillen kam es zu einem erneuten Auftreten eines Liquorlecks (16,2%). Bei diesen 19
Féllen wurde stets eine erneute Duraplastik durchgefiihrt. Dadurch konnte bei 15 der 19
Patienten (78,9%) das Duraleck erfolgreich und dauerhaft abgedichtet werden, so dass sich ein
Sekundirerfolg von 96,6% ergibt.

Bei vier Patienten trat auch nach der zweiten Operation erneut ein Rezidiv auf. In einem Fall
wurden eine weitere Operation, in zwei Féllen drei weitere Eingriffe und in einem Fall vier
weitere Eingriffe notwendig, um den Duradefekt erfolgreich zu verschliefen. Somit ergibt sich

eine endgiiltige Verschlussrate von 100%.
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3.11 Rezidiv-Liquorfisteln

3.11.1 Dauer bis zum Auftreten eines Rezidivs

Anhand der 19 rezidivierenden Liquorfisteln wurde die durchschnittliche Dauer von der
erfolgten Duraplastik bis zum Auftreten des Rezidivs ermittelt. Der Mittelwert betrug 4,3
Monate. Die kiirzeste Dauer war ein Tag, die langste Dauer betrug 24,8 Monate (Median: 0,8;

Standardabweichung: 7,8).

3.11.2 Vergleich zwischen Erst-Eingriff und Revisions-Operation

Die Revisionsoperationen (n=15) wurden gesondert untersucht. Hierbei wurde analysiert, ob
beim zweiten Eingriff Unterschiede in Bezug auf die operative Technik oder das verwendete
Material feststellbar waren. Aufgrund der kleinen Fallzahl ist keine statistisch repréasentative
Auswertung moglich.

Der operative Zugang wurde in einem Fall (6,0%) von einer ausschlieBlich endoskopisch
durchgefiihrten Duraplastik zu einem kombiniert endo-/extranasalen Vorgehen erweitert. Die
Verschlusstechnik wurde bei zwei der 15 Operationen (13,3%) von einer onlay-Technik zu
einer Kombination aus onlay- und underlay-Technik erweitert, in den iibrigen 13 Fillen
(86,7%) erfolgte keine Anderung.

Bei drei Patienten (20%) war in der ersten Operation die Defektdeckung mit TachoSil®,
Tachocomb® oder Tabotamp® erfolgt, in der Revisionsoperation wurde zusitzlich ein
Schleimhautlappen zur Defektdeckung eingesetzt, wobei in einem Fall ein gestielter
Schleimhautlappen zur Anwendung kam. Tabotamp® wurde zusitzlich bei sechs der 15
Patienten (40%) in der Revisionsoperation verwendet.

Weiterhin wurden TachoSil®, Fibrinkleber, Fascia lata, Fascia temporalis und Fettgewebe in
jeweils einem Fall (6,7%) im Unterschied zum priméren Eingriff in der Revisionsoperation zur
Defektdeckung eingesetzt.

Bei sechs der 15 Patienten (40,0%) erfolgte in der Revision im Gegensatz zur primédren
Operation die intrathekale Gabe von Natrium-Fluorescein zur intraoperativen
Defektlokalisierung.

In zwei Fillen (13,3%) wurde in der Revisionsoperation im Unterschied zur ersten Operation
ein Navigationsgerit verwendet.

Die Anlage einer Lumbaldrainage erfolgte beim zweiten Eingriff in sieben von 15 Fillen
(46,7%) 1m Gegensatz zum Ersteingriff. Bei zwei Patienten (13,3%) hingegen wurde die
Tuohy-Nadel im Rahmen der Erst-OP eingesetzt, bei der Zweit-OP jedoch nicht mehr.
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3.12 Patientenfille

Patientenfall 1

48-jahriger Patient, médnnlich

Ursache der Liquorfistel: spontan

Anamnese: V.a. intrakranielle Hypertension

nasale Sekretion

Cephalgie
keine Voroperation

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT

Defektlokalisation: Laterale Keilbeinhohle rechts

OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: onlay-Technik
Material: TachoSil®, Tabotamp®, DuraSeal™
Spezielle Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

Perioperatives Management: | Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Ergebnis: Primérerfolg

Abb. 18: Das prioperative CT in a) axialer und b) koronarer Schichtung zeigt den Defekt in
der lateralen Keilbeinhohle rechts.

[42]



Abb. 19: a) nach intrathekaler Gabe von Natrium-Fluorescein ist der Liquorfluss in die
Nasenhaupthohle deutlich erkennbar b) submukoser Austritt von Liquor aus der Keilbeinhthle
in den Nasopharynx (Rosenmiillersche Grube) (44)

Abb. 20: Abschlussbefund laterale Keilbeinhohle rechts ein Jahr postoperativ mit Blick auf die
Arteria carotis interna.
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Patientenfall 2

55-jahriger Patient, ménnlich

Ursache der Liquorfistel: | iatrogen bei Nasennebenhohlenoperation

Anamnese: Hypertonie
nasale Sekretion

keine Voroperation

Diagnostik: Bildgebung: CT

Defektlokalisation Hinteres Siebbeindach links

OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: onlay-Technik
Material: TachoSil®
Bemerkung:

Durch Anlegen einer Lumbaldrainage Entwicklung eines

Pneumencephalons, folglich Revisionsoperation

Revisionsoperation: Lagerung: Tieflagerung des Kopfes, um nach Offnen der

Defektstelle die Luft entweichen zu lassen

Technik: Sandwich-Technik

Material: Tachosil®, Tabotamp®

Spezielle Technik: CT-Navigation
Ergebnis: Sekundirerfolg

4
Abb. 21: a) Das prdoperative CT in koronarer Schichtung zeigt den Defekt im hinteren
Siebbeindach links b) Endoskopische Ubersicht mit Blick auf die mittlere Muschel (Cm), die
Keilbeinhohle (KBH) und den Defekt im Siebbeindach links (Pfeil).
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Abb. 22: Das MRT zeigt ein Pneumencephalon aufgrund der Anlage einer Lumbaldrainage.

i

Abb. 23: Blick auf das erfolgreich abgedichtete hintere Siebbeindach drei Monate
postoperativ. Die Offnung zeigt den Weg in die Keilbeinhohle.
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Patientenfall 3

71-jahriger Patient, ménnlich

Ursache der Liquorfistel: Meningoenzephalozele

Anamnese: Adipositas
nasale Sekretion

keine Voroperation

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT, MRT
Defektlokalisation: Lateraler Recessus der Keilbeinhohle links
OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: underlay-Technik
Material: TachoSil®, Tabotamp®, Knorpel,
Fibrinkleber

Perioperatives Management: | Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Ergebnis: Primérerfolg

Abb. 24 a und b: Das prioperative CT in koronarer Schichtung zeigt den Defekt im lateralen
Recessus der Keilbeinhohle links mit Weichgewebsprolaps.
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Abb. 25: Intraoperativer Blick in die erdffnete Keilbeinhohle a) auf die in die Keilbeinhthle
vorgewolbte Meningoenzephalozele (links) b) nach Abtragung derselben (rechts)

Abb. 26: a) Einbringen von TachoSil® und Knorpel in underlay-Technik b) Blick auf das
Defektareal nach Duraplastik

Abb. 27: Zustand sechs Monate postoperativ: a) endoskopische Ubersicht mit 0- Grad-Optik
(links) und b) in der 45-Grad-Optik (rechts)
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Patientenfall 4

24-jahrige Patientin, weiblich

Ursache der Liquorfistel:

Meningoenzephalozele nach Nasennebenhohlenoperation alio loco

Anamnese: nasale Sekretion
Cephalgie

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT

Defektlokalisation: Laterale Lamelle der Lamina cribrosa links

OP-Verfahren:

Zugang: endoskopisch

Technik: Sandwich-Technik

Material: TachoSil®

Spezielle Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

Ergebnis:

Primérerfolg

Abb. 28: Das CT in a) koronarer und b) sagittaler Schichtung zeigt
Meningoenzephalozele bei linksseitigem iatrogenem Defekt im Bereich der lateralen Lamelle

der Lamina cribrosa.
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Abb. 30: Der Screenshot des Navigationssystems zeigt das CT der Nasennebenhdhlen in
axialer, sagittaler und koronarer Ebene. Links oben Blick auf den intraoperativen
endoskopischen Situs. Der Pointer (im CT das griine Fadenkreuz) zeigt auf die
Meningoenzephalozele bei linksseitigem Defekt der Rhinobasis.

Abb. 31: Abschlussbefund Siebbeindach links ein Jahr postoperativ.
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Patientenfall 5

32-jdhriger Patient, ménnlich

Ursache der Liquorfistel: posttraumatisch
Anamnese: nasale Sekretion
Meningitis

keine Voroperation

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT
Defektlokalisation: Keilbeinhohlendach rechts
OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: Sandwich-Technik
Material: TachoSil®, Fibrinkleber
Spezielle Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

Perioperatives Management: | Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Ergebnis: Primérerfolg

Abb. 32: Das CT in a) sagittaler und b) koronarer Schichtung zeigt den Defekt im rechten
Keilbeinhohlendach.
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Abb. 33: Der Screenshot des Navigationssystems zeigt das CT der Nasennebenhohlen in
axialer, sagittaler und koronarer Ebene. Links oben Blick auf den intraoperativen
endoskopischen Situs. Der Pointer (im CT das griine Fadenkreuz) zeigt auf den
Schidelbasisdefekt im Bereich des Keilbeinhohlendachs am Ansatz eines intrasphenoidalen
Septums.

b

Abb. 34: Abschlussbefund: Keilbeinhohlendach rechts drei Monate postoperativ. Am
Unterrand der Keilbeinhohlenvorderwand noch Granulationsgewebe erkennbar.
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Patientenfall 6

52-jdhriger Patient, weiblich

Ursache der Liquorfistel: spontan, multipel rezidivierend
Anamnese: Adipositas
Hypertonie

nasale Sekretion

Cephalgie
keine Voroperation
Defektlokalisation: Laterale Keilbeinhohle links
Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT, MRT
OP-Verfahren: Zugang: pterioneale Kraniotomie
Technik: onlay-Technik
Material: TachoSil®, Tabotamp®, Fibrinkleber
PDS-Folie
Spezielle Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

Perioperatives Management: | Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Ergebnis: OP-Erfolg nach 5. Eingriff

Fazit: Vorraussetzung fiir den Operationserfolg:
Pterionealer Operationszugang in interdisziplinirer

Zusammenarbeit mit der Neurochirurgie

O =y,
Abb. 35: Das CT in a) sagittaler und b) koronaler Schichtung zeigt den Defekt im rechten
Keilbeinhohlendach.
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Abb. 36: a) Blick in die Keilbeinhohle b) Nach intrathekaler Fluoresceingabe zeigt sich der
Anteil der Meningoenzephalozele mit Austritt von Fluoreszenz-gefiarbtem Liquor.

Abb. 37: a, b, ¢ und d: Pterionealer Operationszugang zur Deckung des Duradefektes in
interdisziplindrer Zusammenarbeit mit Neurochirurgen.
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Patientenfall 7

49-jahriger Patient, ménnlich

Ursache der Liquorfistel: nach Tumorresektion (Prolaktinom), multipel rezidivierend

Anamnese: Hypertonie
sechs Voroperationen durch die Neurochirurgie

nasale Sekretion

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT, MRT
Defektlokalisation: Keilbeinhohlendach
OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: Sandwich-Technik
Material: TachoSil®, Tissue Dura®, DuraGen®,
Fibrinkleber
nasoseptaler Schleimhautlappen (Haddad-flap)
Fettgewebe
Spezielle
Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

interdisziplindgr: Zusammenarbeit mit Neurochirurgie

Perioperatives Management: | Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

Ergebnis: sechs OP-Versuche Neurochirurgie (subfrontal/endoskopisch)

OP-Erfolg nach neuntem Eingriff

Abb. 38: Der Screenshot des Navigationssystems zeigt das CT der Nasennebenhohlen in
axialer, sagittaler und koronarer Ebene. Links oben Blick auf den intraoperativen
endoskopischen Situs. Der Pointer (im CT das grilne Fadenkreuz) zeigt auf den
Schidelbasisdefekt im Bereich des Keilbeinhohlendachs.

(54]



Abb. 39: a) Schneiden eines nasoseptalen Lappens (Haddad Lappen) b) Austritt von Liquor
aus dem rechten Keilbeinhchlendach, Blick auf die untere Nasenmuschel rechts (Ci)

Abb. 40: Blick in die maximal erdffnete Keilbeinhohle auf den nasoseptalen
Schleimhautlappen, erfolgreich verschlossene Sella drei Monate postoperativ.
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Patientenfall 8

30- jahriger Patient, midnnlich

Ursache der Liquorfistel: iatrogen sechs Monate nach Nasennebenhohlenoperation alio loco

Anamnese: nasale Sekretion

keine Voroperation

Diagnostik: Liquordiagnostik: Beta-2-Transferrin im Nasensekret
Bildgebung: CT
Defektlokalisation: Laterale Lamelle Lamina cribrosa rechts
OP-Verfahren: Zugang: endoskopisch
Technik: underlay-Technik
Material: TachoSil®
Spezielle Techniken: Einsatz von Natrium-Fluorescein

CT-Navigation

Ergebnis: Primérerfolg

Abb. 41: a) Das prioperative CT zeigt den Defekt im Bereich des rechten vorderen
Siebbeindachs b) Endoskopische Ubersicht des erdffneten rechten Siebbeins, auffillig ist eine
Granulation.
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Abb. 42: a) Nach intrathekaler Gabe von Natrium-Fluorescein und Anregung mit
blau-violettem Licht zeigt sich unter Verwendung des Blaulicht- und Sperrfilters die
Lokalisation des Duradefektes b) Nach Abtragung der Granulation zeigt sich Liquorfluss.

Abb. 43: Defektareal nach Duraplastik mit intraoperativer Blaulichtkontrolle.

Abb. 44: Abschlussbefund Siebbeindach rechts ein Jahr postoperativ.
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4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Da samtliche Patienten konsekutiv innerhalb eines Zeitraums eingeschlossen wurden, handelt
es sich beim untersuchten Patientengut um eine zufillige Auswahl. Die Altersverteilung des
Patientenkollektivs ist beziiglich des Mittelwerts (50,8 Jahre) wie auch des Intervalls (3,4
Monate - 88 Jahre) mit der anderer Studien im Wesentlichen vergleichbar (4;45-47). Es lassen
sich aber auch Beispiele finden, bei denen der Altersdurchschnitt deutlich niedriger (39 Jahre)
liegt (9).

Die Geschlechterverteilung des von uns untersuchten Kollektivs ist relativ ausgeglichen mit
einem etwas hoheren Anteil an minnlichen Patienten (58% der Patienten waren ménnlich,
43% weiblich), ein dhnliches Verhiltnis ist auch in anderen Studien (9;45;48;49) verzeichnet,
es gibt aber auch Untersuchungen mit deutlich hoherem Minneranteil (4;50) und auch mit
umgekehrter Geschlechterverteilung (46;51). Die Unterschiede in den verschiedenen Studien
entstehen moglicherweise durch die vergleichsweise deutlich geringeren Fallzahlen.

Als moglicher Risikofaktor fiir die Entstehung einer spontanen Rhinoliquorrhoe wurde der
Body-Mass-Index (BMI) von denjenigen Patienten errechnet, die eine Rhinoliquorrhoe ohne
erkennbare Ursache entwickelten. Hier zeigte sich ein Trend in Richtung Ubergewicht: Der
mittlere BMI betrug 28,08 kg/m? (Median: 28,58; Standardabweichung: 3,65). Mehr als die
Hilfte der Patienten (57,9%) hatten mit einem BMI von 25-30 kg/m? nach Klassifikation der
WHO Ubergewicht und bei fiinf Patienten lag eine Adipositas Grad 1 (BMI von >30 kg/m?)
vor, nur drei der 20 Patienten waren normalgewichtig (BMI von 18,5-25,0 kg/m?). In anderen
Studien wurde bei Patientengruppen mit spontaner Rhinoliquorrhoe sogar ein mittlerer BMI
von > 30 kg/m2 errechnet (27;52-54). Hier wird diskutiert, ob das Ubergewicht eine Erhohung
der intrakraniellen Hypertension hervorrufen und damit zur Erosion der Schédelbasis fiihren
kann. In einigen Studien konnte tatséchlich ein erhohter Hirndruck bei Patienten mit spontaner
Liquorfistel festgestellt werden (6;55). Eine Erklirung hierfiir konnte sein, dass Ubergewicht
zu einem erhohten intraabdominellen Druck fiithrt, damit ein ZuriickflieBen des Blutes in das
rechte Herz bewirkt und folglich eine Erhéhung des Hirndrucks hervorruft (56). In der
Literatur wird spekuliert, ob in Zukunft mit einer Erhdhung von Patientenféllen mit spontaner
Rhinoliquorrhoe parallel zur Zunahme des Ubergewichts in industrialisierten Lindern zu

rechnen ist (53;57).
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In unserer Untersuchung zeigten vier der 20 Patienten mit spontaner Liquorfistel eine
intrakranielle Hypertension und bei einem Patienten lag ein Hydrocephalus internus vor. Die
ibrigen Patienten mit spontaner Rhinoliquorrhoe wiesen, sofern mit Hilfe der Lumbaldrainage

gemessen, im Durchschnitt keinen erhohten Hirndruck auf.

4.2 Bewertung der Methodik und der Datenerhebung

Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Analyse, in die alle Patienten, die im
Untersuchungszeitraum aufgrund einer frontobasalen Liquorfistel mit einer Duraplastik
versorgt wurden, einbezogen wurden.

In der hier vorliegenden Studie wurde wie in anderen vergleichbaren Arbeiten die Ursache und
die Lokalisation der Liquorfistel, die Diagnostik, das operative Verfahren, spezielle
Operationstechniken wie die Anwendung von Natrium-Fluorescein sowie auch das
perioperative Management untersucht (4;46;58). AuBerdem wurde die Anzahl der in dem
Untersuchungszeitraum durchgefithrten Operationen pro Patient ermittelt und die
Revisionsoperationen in die statistische Auswertung mit einbezogen. Wie auch in den meisten
Vergleichsstudien wurde der Operationserfolg im Sinne eines Primér- und Sekundéarerfolges
ermittelt (42;46;53). Dieses Vorgehen ist mit dem einiger anderer Autoren vergleichbar
(4;9;46;53).

Insgesamt wurden im Zeitraum von Januar 1999 bis Oktober 2010 an der Klinik und
Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 117 Patienten mit 132 Operationen erfasst.
Es finden sich in der Literatur Studien mit vergleichbarem Untersuchungszeitraum und
dhnlicher Fallzahl (45;46). Meist liegt jedoch ein kiirzeres Untersuchungsintervall (3-7 Jahre)
und eine weit geringere Fallzahl von 20-40 Patienten vor (9;51;59-62). Es finden sich nur zwei
Studien mit einem groferen Untersuchungszeitraum (13 Jahre bzw. 21 Jahre), welche eine
entsprechend hohere Fallzahl aufweisen (53;58).

Die iiberwiegende Anzahl an Studien konzentriert sich auf spezielle Patientenkollektive, bei
denen entweder nur Patienten mit spontaner Rhinoliquorrhoe (6;54;57) oder iatrogen
bedingten Liquorfisteln beriicksichtigt werden (63) oder nur Patienten, bei denen die
Duraplastik mit einem bestimmten Material oder einer bestimmten Verschlusstechnik
durchgefiihrt wurde (21;64). Andere Arbeiten bewerten ausschlieBlich die Effektivitit
spezieller Verfahren wie die Anwendung von Navigationssystemen (65) oder den Einsatz von
Natrium-Fluorescein (18;48).

Allerdings ist in der Literatur bisher keine vergleichbare Studie zu finden, welche einen

detaillierten Vergleich der ersten Operation mit der Revisionsoperation in Bezug auf eine
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Anderung der Materialauswahl oder der Operationstechnik vornimmt (42;66). Dies ist

vermutlich hauptsichlich auf die geringere Fallzahl dieser Studien zuriickzufiihren.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Praoperative Symptome

Die Symptome einer frontobasalen Liquorfistel sind oftmals nicht offensichtlich und
unspezifisch (4;5;12). Als hiufigste Symptome traten eine wissrige Sekretion aus der Nase
(79,5%) und Kopfschmerzen (45,3%) auf. Bei 13 Patienten (11,1%) war die Meningitis das
Leitsymptom.

Andere, eher unspezifische klinische Beschwerden waren eine Rhinosinusitis (16,2%), eine
erschwerte Nasenatmung (9,4%), Vertigo (7,7%) und Ubelkeit bzw. Erbrechen (7,7%).
Seltener traten Doppelbilder, Visusstorungen (3,4%) und eine Hyposmie oder Anosmie (4,3%)
auf.

Auch in der Literatur wird als hiufigstes Symptom die nasale Sekretion (64-90%) angegeben,
in den meisten Studien gefolgt von Kopfschmerzen (30-77%) und der Meningitis (15-41%)
(9;27;42;60). Javadi et al. (67) und Banks et al. (53) geben die rezidivierende Meningitis als
zweithdufigstes Symptom an, gefolgt von Kopfschmerzen.

Weitere in der Literatur beschriebene klinische Zeichen sind Rhinosinusitis,
Anosmie/Hyposmie und Erbrechen (4;42;58;60). Die Symptome postnasale Sekretion,
erschwerte Nasenatmung, Vertigo, Doppelbilder, Visusstorungen oder andere Symptome
waren in der Literatur nicht beschrieben, allerdings lief sich in keiner Studie mit
vergleichbarer Fallzahl eine exakte Aufschliisselung aller aufgetretenen Symptome mit den

entsprechenden Haufigkeitsverteilungen finden (42).

4.3.2 Ursachen der Rhinoliquorrhoe

Eine Nasennebenhohlenoperation war die hiufigste Ursache einer Liquorfistel im untersuchten
Patientenkollektiv (32,5%). Hier muss beriicksichtigt werden, dass elf der 38 Fille andernorts
operiert worden waren. Die zweithdufigste Ursache war das durch einen Unfall verursachte
Schidelhirntrauma (23,1%), gefolgt von Tumorerkrankungen (18,8%). In 17,1 % der Fille lag
eine spontane Rhinoliquorrhoe vor. Seltenere Ursachen waren Fehlbildungen wie eine

Meningoenzephalozele (5,1%) und Entziindungen (3,4%).
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In der Literatur wird groBtenteils die traumatisch bedingte Duraldsion als hédufigste Ursache
angegeben, gefolgt von den intra- bzw. postoperativ verursachten Liquorfisteln (7;8;11;46;58).
Psaltis et al. geben jedoch in ihrer Ubersichtsarbeit an, dass in den letzten Jahren die iatrogene
Duraverletzung die hdufigste Ursache darstellt (30,1%) und die traumatisch bedingte
Rhinoliquorrhoe etwas seltener wird (23,2%) (42). Dies entspricht den Ergebnissen unserer
Untersuchung (iatrogen 32,5%, Schidelhirntrauma 23,1%). Zum einen konnte die starke
zahlenmélige Zunahme der Nasennebenhohlenoperationen seit FEinfithrung der FESS
(Functional Endoscopic Surgery) in den 1980er Jahren zu erhohten Fallzahlen iatrogener
Liquorfisteln fithren (28). Zum anderen kann auch ein verbesserter Schutz in Fahrzeugen
sowie die Gurt- und Helmpflicht ein Grund fiir den Riickgang der traumatisch bedingten
rhinobasalen Liquorfisteln sein (42).

Die Haufigkeitsverteilung der tumordsen Verdnderungen und der seltenen Fehlbildungen wie
die Meningoenzephalozele ist im Wesentlichen deckungsgleich mit denen anderer Studien
(7;10;48;68). In der Studie von McMains et al. (45) und Silva et al. (9) kam eine
Meningoenzephalozele zwar etwas haufiger (12%) vor als in der hiesigen Studie, war aber
ebenfalls die seltenste Ursache fiir die Liquorfistel (9;45).

In fritheren Studien wurde die spontane Rhinoliquorrhoe als vergleichsweise selten angesehen
(3-5%) (6;10;12;69), in aktuelleren Studien finden sich Hiufigkeiten von 14-46 %
(6;9;10;42;53). Diese Angaben sind mit den Ergebnissen unserer Studie vergleichbar (17,1%).
In der Studie von Banks et al. (53) wird die spontane Liquorfistel sogar als hdufigste Ursache
angegeben. Eine Erkldrung fiir das vermehrte Auftreten ist bisher noch unklar, eine
verbesserte Diagnostik mit der Identifizierung der spontanen Rhinoliquorrhoe als solche
konnte eine Rolle spielen (6). Auch ist ein Zusammenhang zwischen der allgemeinen
Zunahme des Ubergewichtes in der Bevolkerung der Industrienationen und dem daraus
resultierenden erhohten intrakraniellen Druck als moglichem Risikofaktor und der gehéduften

Entstehung einer spontanen Rhinoliquorrhoe denkbar (42).

4.3.3 Lokalisation des Duradafektes

In dieser Studie war das Liquorleck am héufigsten in der lateralen Lamelle der Lamina
cribrosa lokalisiert (31,6%), gefolgt vom Siebbein mit 30,8% (vorderes Siebbeindach: 12,0%,
hinteres Siebbeindach: 10,3% und Riechspalte: 8,5%) und der Keilbeinhohle mit 21,4%
(Keilbeinhohlendach: 12,0%, laterale Keilbeinhohle: 9,4%). Die Stirnhohlenhinterwand war in
16 Fillen (13,7%) betroffen. Diese Haufigkeitsverteilung entspricht im Wesentlichen den

Ergebnissen von Castelnuovo et al. (46) und ist auch mit anderen Studien vergleichbar
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(7;42;70). Daneben finden sich auch Studien, bei denen der groflte Anteil der Duradafekte in
der Keilbeinhohle (67,3% bzw. 39%) lokalisiert war (45;71).
12,8% des Kollektivs der vorliegenden Studie hatten mehr als eine Defektlokalisation, was

auch in etwa vergleichbar ist mit den Angaben von Castelnuovo et al. (10,6%) (46).

In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen der Defektlokalisation und der Ursache der
Rhinoliquorrhoe diskutiert. In der Studie von Locatelli et al. (72) und auch verschiedenen
anderen Studien wurde festgestellt, dass iatrogen bedingte Liquorfisteln vor allem die Lamina
cribrosa, das Siebbeindach und die Keilbeinhohle betreffen (19;66;72).

In der vorliegenden Studie waren 24 der 38 iatrogenen Duradefekte (63,2%) im Bereich der
lateralen Lamelle der Lamina cribrosa lokalisiert.

Die weitere statistische Untersuchung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer iatrogen verursachten Duraldsion und der Defektlokalisation im Bereich der lateralen
Lamelle der Lamina cribrosa. Dadurch, dass der Bereich der Lamina cribrosa die diinnste
Stelle der vorderen Schidelbasis darstellt, bietet sie bei Manipulationen nur wenig Widerstand.
AufBerdem kann sich bei spezieller anatomischer Konfiguration das Siebbeindach bis zu zwei
Zentimeter Uber dem Niveau der Lamina cribrosa befinden. Dadurch erhoht sich bei
Manipulationen am Siebbeindach das Risiko einer medialen Schédelbasisperforation (4).
Ferner wird in der Literatur beschrieben, dass traumatisch bedingte Liquorfisteln hdufig in der
Stirnhohlenhinterwand und im Bereich der Lamina cribrosa lokalisiert sind und die spontanen
Liquorfisteln am héufigsten im Bereich der Lamina cribrosa, des Siebbeindachs und der
lateralen Keilbeinhohle auftreten (6;55;58). In dieser Studie waren zehn der 27 durch ein
Schédelhirntrauma verursachten Duralidsionen (37,3%) im Bereich der StirnhGhlenhinterwand
lokalisiert, drei (11,1%) im Bereich der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa. Je fiinf der 20
spontanen Duradefekte (25%) fanden sich im Bereich der lateralen Keilbeinhohle und im
Bereich der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa, einer (5%) im Bereich des Siebbeindachs.
Die statistische Uberpriifung ergab in unserer Studie keinen statistisch signifikanten

Zusammenhang.

4.3.4 DefektgroBe

Es liegen vergleichsweise wenige Studien vor, die die GroBe von Duraldsionen angeben.
Zudem gestaltet sich die intraoperative Bestimmung der Defektgroe oft schwierig, so dass die
dokumentierten Werte moglicherweise von der realen GroBe abweichen konnen (29). Die

mittlere Groe der 33 ausgewerteten Duradefekte betrug in der vorliegenden Studie 10 mm
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und entspricht in etwa den Ergebnissen von El-Banhawy et al. (10,1 mm) und Virk et al. (10,6
mm) (64;73). Der kleinste Defekt im vorliegenden Kollektiv mal 1 mm, der grofite 40 mm,
was mit den Angaben von Virk et al. (1-30 mm) im Wesentlichen vergleichbar ist (73).
Allerdings ist zu beachten, dass Virk et al. ausschlieBlich Duradefekte bei spontaner
Rhinoliquorrhoe untersuchten. Bei El-Banhawy et al. (64) lag die Grofe der Liquorfisteln
zwischen 3 mm und 18 mm. Auffillig bei unserer Untersuchung ist der vergleichsweise grof3e
Unterschied zwischen dem Mittelwert (10 mm) und dem Medianwert (5 mm). Dies erklirt
sich dadurch, dass bei einigen wenigen Patienten der Defekt deutlich gréfer ist. Die
angegebenen grofiten zwei Duraldsionen von 40 mm Durchmesser beispielsweise entstanden

in Folge der Destruktion der Schidelbasis durch eine Tumorerkrankung.

4.3.5 Praoperative Diagnostik

Der Nachweis und die prizise Lokalisierung einer Liquorfistel kann schwierig sein und stellt
eine grole Herausforderung dar (5). Dienen die laborchemischen Methoden zunéchst dem
qualitativen Nachweis eines Duralecks, konnen bildgebende Verfahren zur exakten
Lokalisation herangezogen werden (4).

Bei 84 Patienten (71,8%) erfolgte die Testung des Nasensekrets auf das liquorspezifische
Beta-2-Transferrin. Bei lediglich fiinf Patienten unseres Kollektivs wurde als
Nachweismethode das Beta-Trace-Protein gemessen.

Auch in der Literatur wird der Beta-2-Transferrin-Test als Goldstandard und haufigste
Methode zum Nachweis einer Rhinoliquorrhoe beschrieben (6;7;71). Wengen et al. allerdings
vermuteten schon im Jahre 2000 zukiinftig eine Ablosung des Beta-2-Transferrin-Tests durch
den Beta-Trace-Test, da dieser eine schnellere Testung ermdglicht und eine hohe Sensitivitét
verspricht (12). Schnabel et al. (74) verglichen beide Testungen und beschrieben eine erhohte
Sensitivitit und Spezifitit des Beta-Trace-Proteins.

In unserer Untersuchung konnte bei 69 der 84 Patienten (82,1 %) die Rhinoliquorrhoe durch
den Beta-2-Transferrin-Test nachgewiesen werden, bei 15 Patienten (17,9 %) fiel der Befund
trotz Vorliegens einer Liquorfistel negativ aus. Oberascher et al. (75) berichten bei 88
untersuchten Féllen von nur zwei falsch-negativen Ergebnissen (2,3%). Falsch-negative
Ergebnisse bei der Testung auf Beta-2-Transferrin konnen aufgrund einer intermittierenden
Liquorrhoe entstehen, wenn zum Untersuchungszeitpunkt keine aktive Rhinoliquorrhoe
vorliegt (46;75). Besonders in diesen Fillen ist die genaue Analyse der bildgebenden
Diagnostik notwendig (46). So konnte bei den 15 Fillen mit negativem Beta-2-Transferrin-

Test der Defekt in elf der 15 Fille in der Bildgebung lokalisiert werden. In den iibrigen vier
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Fillen wurde der Defekt mittels intrathekal appliziertem Natrium-Fluorescein intraoperativ
aufgedeckt.

Bei 33 Patienten (28,0%) erfolgte keine Bestimmung des Beta-2-Transferrins, da es sich bei
diesen Fillen um intraoperativ verursachte Defekte handelte, der qualitative Liquor-Nachweis
bereits alio loco erbracht worden war oder der Duradefekt bereits in der Bildgebung eindeutig
erkennbar war.

Die hochauflosende Computertomographie (CT) stellt in der Diagnostik zur prizisen
Lokalisation von Liquorfisteln im Bereich der Rhinobasis das Mittel der Wahl dar (6;58). So
wurde in der vorliegenden Studie bei 115 der 117 Patienten (98,3%) prdoperativ eine CT
angefertigt, bei 37 Patienten in Form einer navigationsfihigen Computertomographie. Eine
Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgte bei etwa der Hilfte der Patienten (50,4%). Auch
in vergleichbaren Studien wurde als hiufigstes bildgebendes Verfahren die CT eingesetzt,
gefolgt vom MRT (8;42). Bei knapp der Hilfte der Patienten (49,6%) wurde prédoperativ
sowohl eine CT als auch eine MRT angefertigt. Dieses Vorgehen wird auch in der Literatur
empfohlen (6;48;76): Die MRT wird aufgrund der im Vergleich zur CT weniger exakten
Knochendarstellung  lediglich  ergidnzend eingesetzt und nicht als optimales
Diagnostikverfahren zur Lokalisierung von Liquorfisteln angesehen. Die MRT sollte nur bei
ausgewihlten Fillen durchgefiihrt werden. So kann es beispielsweise aufgrund der guten
Weichteildarstellung bei der Differenzierung zwischen Meningoenzephalozelen und
Encephalozelen sinnvoll sein (6;77).

Durch die Anwendung der radiologischen Verfahren konnte der Defekt bei 70,9% der
Patienten nachgewiesen werden, was in etwa den Ergebnissen anderer Studien entspricht
(8;60). In der Studie von Cui et. al (2010) wird sogar eine Sensitivitit von 97% bei der
gleichzeitigen Anwendung von CT und MRT angegeben (76).

In den Fillen, bei denen der Duradefekt auf der Bildgebung nicht sichtbar ist, besteht die
Moglichkeit einer intraoperativen Lokalisierung der Liquorfistel mit Natrium-Fluorescein
(53). Banks et al. (53) berichten, dass bildgebende Verfahren hilfreich sein konnen, dass
jedoch die exakte Lokalisierung der Duraldsion erfahrungsgemil in den meisten Fillen erst
intraoperativ mittels Natrium-Fluorescein moglich ist.

Seltener angewandte Diagnostikverfahren waren die CT-Zisternographie in acht Fillen (6,8%)
und die Myelographie in drei Fillen (2,6%). Nach Literaturangaben war die CT-
Zisternographie frither die diagnostische Methode der Wahl (12;42;60;78). Der grof3e zeitliche
Aufwand und die hohe Invasivitit, sowie neuere Methoden wie der Einsatz von Natrium-
Fluorescein fithren zu einem deutlich selteneren Einsatz dieser Methode. In ausgewihlten

Fiéllen, beispielsweise bei multiplen Duradefekten, die mit Hilfe der oben genannten
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Diagnostikverfahren nicht lokalisiert werden konnten, kommt die CT-Zisternographie
allerdings immer noch zum Einsatz (42;71). Diese Methode weist eine hohe Sensitivitdt von
bis zu 92% auf, allerdings nur in Féllen von aktivem Liquorfluss zum Untersuchungszeitpunkt

(12).

4.3.6 Operativer Zugang

In dieser Studie wurden 106 der 132 Operationen (80,3%) Endoskop-kontrolliert endonasal
durchgefiihrt, bei 14 Operationen (10,6%) war ein zusitzlicher extranasaler Zugang notwendig
und zwolf Duradefekte (9,1%) wurden iliber einen ausschlielich extranasalen Zugang gedeckt.
Auch in der Literatur ist heutzutage die endoskopische Technik das am hiufigsten eingesetzte
Operationsverfahren (7;9;42;45;46;53;54).

So hat sich die minimal-invasive endoskopische Technik zur Deckung eines Liquorlecks seit
dem ersten endoskopischen Verschluss 1981 durch Wigand (79) erheblich weiterentwickelt
und verbessert und weist gegeniiber der frither hdufiger angewandten offenen, extranasalen
Vorgehensweise eine niedrigere Morbiditdt und hohe Erfolgsraten von bis zu 90% schon beim
ersten Deckungsversuch auf (42;51-53). Der endoskopischen Vorgehensweise sind jedoch
auch Grenzen gesetzt (77;80). So zeigen die Ergebnisse dieser wie auch anderer Studien, dass
ein extranasaler oder auch transkranieller Zugang in manchen Fillen unumginglich ist
(9;46;51).

Folgende Voraussetzungen sind mogliche Grenzen fiir die endoskopische Operationstechnik:

sehr grof3e, bilaterale oder stark deformierte Duradefekte (45;80)

multiple Defekte und Triimmerfrakturen (46;80)

ausgedehnte Tumorresektionen (72)

High-Flow Liquorfistel (72)

multipel rezidivierende Rhinoliquorrhoe ohne eindeutige Defektlokalisierung (51)
Defekte in der Stirnhchlenhinterwand (4;7;21;46;77).

fehlende vollstandige Darstellbarkeit des Defektes in der Endoskopie (31)

N ke w

Die Indikation eines extranasalen Zugangs bei groflen Duradefekten deckt sich mit den
Ergebnissen unserer Studie. Die mittlere DefektgroBe bei den Endoskop-kontrollierten
endonasalen Eingriffen (n=25) war 7 mm, wihrend die mittlere Defektgroe bei den

extranasalen bzw. kombiniert endo-/extranasalen Eingriffen (n=8) 18 mm betrug.
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Zudem war bei drei Patienten mit multipel rezidivierender Rhinoliquorrhoe ein zusitzlich
extranasales bzw. transkranielles Vorgehen in Zusammenarbeit mit der Neurochirurgie
notwendig.

Bei 15 der 16 Fille (93,8%) mit einem Defekt in der Stirnhohlenhinterwand wurde die
Duraplastik entweder ausschieBlich iiber einen extranasalen oder einen kombinierten Zugang
operiert. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben der meisten Autoren, dass die
Duraplastik bei der Lokalisation des Defektes in der Stirnhohlenhinterwand iiberwiegend tiber

einen duBleren Zugang erfolgen muss (4;7;21;46;77).

4.3.7 Techniken und Materialien zur Defektdeckung

In der Literatur werden die unterschiedlichsten Materialien, Materialkombinationen und
Techniken fiir den Verschluss von Liquorfisteln beschrieben (9;29;46;77). In der vorliegenden
Studie wurde am héaufigsten (71,9%) die onlay-Technik angewandt, die underlay-Technik
wurde in 17 Fillen (12,9%) eingesetzt und in 20 Fillen (15,2%) erfolgte eine Kombination aus
onlay- und underlay-Technik.

In der Studie von El-Banhawy et al. (64) wurde ebenfalls am héufigsten die onlay-Technik
(64%) zur Defektdeckung eingesetzt, eine Kombination aus underlay- und onlay-Technik
wurde etwas hdufiger (36%) angewendet, der Verschluss mit einer reinen underlay-Technik
wurde nicht beschrieben. Marton et al. (77) setzten in der Hélfte ihrer Fille die underlay-
Technik ein, gefolgt von der Sandwich-Technik. Bei Burns et al. und Casiano und Jassir
wurden alle Duradefekte mit der onlay-Technik gedeckt (81;82). Bei Silva et al. wiederum
wurden alle Defekte mit der underlay-Technik verschlossen (9). Die Auswahl der
Operationstechnik erfolgt einerseits aufgrund des individuellen Patientenfalls: So wird die
onlay-Technik vor allem dann eingesetzt, wenn die underlay-Technik technisch nicht moglich
ist oder Nerven oder GefidBBe gefihrdet sein konnten. Beispielsweise besteht bei einer
Duraanhebung im Bereich der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa die Gefahr einer
Schidigung der olfaktorischen Funktion (30). Andererseits ist die Wahl der Verschlusstechnik
auch sehr stark von der eigenen Erfahrung des Operateurs und seiner Vertrautheit mit einer

bestimmten Technik abhéngig (9;77).

Im untersuchten Patientenkollektiv wurde fiir den Verschluss des Liquorlecks am hiufigsten
TachoSil® angewendet (48,5%), gefolgt von Tabotamp® (39,4%), Tachocomb® (37,9%) und
Fibrinkleber (36,4%). Aufgrund der nahezu identischen Beschaffenheit von TachoSil® und

Tachocomb®, beides Materialien auf Kollagen-Basis, wurden diese zusammengefasst.
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TachoSil® und/oder Tachocomb® kamen damit bei 103 der 132 Operationen (78,0%) zum
Einsatz. Biosysnthetische Materialien wurden in der vorliegenden Untersuchung somit am
hiufigsten angewendet. In der Vergleichsstudie von Pricket et al. wurden 32,5% der
Duraldsionen mit biosysnthetischen Materialien auf Kollagen-Basis gedeckt. Auch zahlreiche
andere Studien berichten von der Anwendung biosynthetischer Materialien zur Deckung von
Liquorfisteln (29;71;83). Diese verfiigen iiber eine Mikrostruktur, welche fiir das Einwachsen
von Fibroblasten und BlutgefiBen optimiert wurde, eine rasche Einlagerung in das umliegende
Gewebe ermoglichen und kaum entziindliche Reaktionen im Gewebe des Empfingers
hervorrufen (29;83;84). Die Anwendung von Fibrinkleber wurde auch in der Vergleichsstudie
von Silva et al. beschrieben (9). Dieser hat in der Regel die Funktion eines zusitzlichen
Versieglers und eines Himostyptikums mit der Ausbildung eines festen Fibringerinnsels.
Ebenfalls zur Anwendung kamen in der vorliegenden Studie wie auch in zahlreichen
vergleichbaren Untersuchungen autologe Transplantate (9;45;66;71). Insgesamt wurde in etwa
der Hilfte der 132 Fille (46,2%) der Duradefekt ausschlieBlich mit einem autologen
Transplantat gedeckt. In 23 Fillen (17,4%) wurde ein Schleimhautttransplantat der
Nasenmuschel oder des Septums eingesetzt, davon waren fiinf gestielt. Insbesondere bei der
Rekonstruktion von groBen Duradefekten wie zum Beispiel nach der Resektion von
Hypophysentumoren wird der gestielte nasoseptale Lappen zur endoskopischen Deckung des
Defektes von vielen Operateuren empfohlen (34;71;85).

In Vergleichsstudien wurden Schleimhauttransplantate héufiger eingesetzt, so berichtet
Prickett et al. von der Anwendung eines Schleimhauttransplantates in 42,0% der Fille, Banu et
al. in 36,6% der Fille (29;71). Fiir Castelnuovo et al. (46) sind die leichte Verfiigbarkeit, die
geringen Kosten und die gute Biokompatibilitit Griinde fiir den Einsatz eines
Schleimhauttransplantates des Nasenseptums und der mittleren Muschel bei der Durchfiihrung
von Duraplastiken (46).

Fettgewebe kam in der eigenen Studie in 13 Fillen (9,8%) zum Einsatz, bei Banu et al.
hingegen wurde in 73,2% der Fille eine Fettobliteration angewendet (71). McMains et al. und
Draf et al. beschreiben die Anwendung einer Fettobliteration vor allem bei groen Defekten
im Bereich der Keilbeinhohle (31;45). Auch in anderen Fachbereichen, beispielsweise im
Bereich der zahnirztlichen Chirurgie, werden Fettgewebstransplantate eingesetzt. So kann bei
iatrogen verursachten Mund-Antrum-Verbindungen Fettgewebe aus der Wange (Bichat-
Fettpfropf) zum Verschluss der Kieferhohle verwendet werden. Als Vorteile des
Fettgewebstransplantates ~ werden vor allem die gute Vaskularisierung und

Anpassungsfihigkeit sowie die leichte Verfiigbarkeit und Handhabung beschrieben (86;87).
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Fascia lata kam in 29 Fillen (21,7%) zur Anwendung. In der Studie von Zweig et al. wurde
Fascia lata seltener eingesetzt (5,6%), in der aktuelleren Untersuchung von Banu et al.
dagegen wurde Fascia lata in 34,1% der Fille angewendet (71;88). Dies lédsst sich
moglicherweise dadurch erkldren, dass Fascia lata heutzutage als allogenes Transplantat
verfiigbar ist und nicht wie frither, vom Patienten selbst entnommen werden muss.

Fascia temporalis wurde in 20 Fillen (15,2%) angewendet. Auch Castelnuovo et al.
beschreiben den Verschluss von Duradefekten mit der Temporalisfaszie, vorwiegend bei
kombinierten Techniken aus onlay- und underlay-Technik (66).

Die Wahl des Materials und der Technik scheint neben den individuellen Anforderungen wie
der GroBe des Defektes oder der Defektlokalisation hauptsichlich von den Erfahrungen des
Operateurs und seiner Vertrautheit mit bestimmten Materialien und Techniken abzuhingen
(9;22;77). In der Literatur sind fiir die unterschiedlichsten Materialien oder
Materialkombinationen zur Deckung einer Liquorfistel vergleichbare Erfolgsraten verzeichnet
(4;9;29;46;64;73). So konnten Hegazy et al. in ihrer Metaanalyse keinen statistisch relevanten
Unterschied zwischen den verschiedenen Materialien und Techniken in Bezug auf das

Operationsergebnis feststellen (22).

4.3.8 Anwendung von Natrium-Fluorescein

Die intrathekale Gabe von Natrium-Fluorescein ist seit dem ersten Versuch 1960 von Kirchner
und Proud ein etabliertes und durchwegs empfohlenes Verfahren zur verbesserten
intraoperativen Lokalisation des Duradefektes und zum anschlieBenden Dichtetest
(11;19;42;89).

In unserer Untersuchung erfolgte bei 74 Operationen (56,1%) die intrathekale Applikation von
Natrium-Fluorescein. Diese ermoglichte in 91,9% der Fille eine prézise Lokalisation des
Duradefektes. Dieses Ergebnis ist nahezu deckungsgleich mit den Angaben von Javadi et al.
(90%), bei Banu et al. gelang die Identifikation des Defektes mittels Natrium-Fluorescein in
80,5% der Fille (67;71). Bei fehlender Anfdrbung des Liquors wird vermutet, dass entweder
das Fluorescein nicht ausreichend bis zur Schiddelbasis gelangt ist oder kein aktiver
Liquorfluss zum Zeitpunkt der Operation vorhanden war (71;89). Wenn der Defekt weder
prdoperativ durch bildgebende Verfahren noch intraoperativ anhand von klarem oder
angefirbtem Liquor eindeutig lokalisiert werden konnte, wurde in der vorliegenden Studie die
wahrscheinlichste, meistens diinnste Stelle der Schidelbasis, in allen Fillen der Bereich des
Siebbeindachs, abgedichtet. In fiinf der sechs Fille konnte auf diese Weise die Liquorfistel

erfolgreich verschlossen werden. Lediglich bei einem Patienten kam es zu einem Rezidiv.
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Nach erneuter Gabe von Natrium-Fluorescein konnte der Defekt in der Revisionsoperation
lokalisiert und erfolgreich verschlossen werden. Hier liegt die Vermutung nahe, dass aufgrund
eines intermittierenden Liquorflusses zum Zeitpunkt des ersten Eingriffs keine Visualisierung
des Liquors mittels Natrium-Fluorescein moglich war.

Obwohl die Fluoresceintechnik in der Literatur etabliert ist, erfolgt die intrathekale
Anwendung des Natriumfluoresceins weiterhin off-label. Dies liegt an den bisher in Studien
beschriebenen Komplikationen, darunter Herzarrhythmien, Krampfanfillen,
Sensibilititsstorungen der unteren Extremititen, Opisthotonus und Hirnnervenausfille (11;42).
In der vorliegenden Studie trat bei einem Patienten ein Krampfanfall auf. Ein moglicher
Ausloser dafiir konnte die gleichzeitige Applikation eines Kontrastmittels als Vorbereitung fiir
eine CT-Zisternographie sein, weshalb nach diesem Vorfall auf diese kombinierte
Vorgehensweise verzichtet wurde. In den Untersuchungen von Javadi et al. und Placatonacis
et al. wurden keine nennenswerten neurologischen Komplikationen verzeichnet (20;67). Es
wird vermutet, dass Komplikationen vorwiegend bei weitaus hoheren Dosen auftreten als sie
in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde angewendet werden (42;67). Somit geht aus unserer
und anderen vergleichbaren Studien hervor, dass die Anwendung von Natrium-Fluorescein
unabhingig von der Ursache der Rhinoliquorrhoe ein sicheres Verfahren mit hoher Erfolgsrate
darstellt. Dennoch sollten sich die Operateure der off-label-Anwendung bewusst sein und der

Patient entsprechend aufgeklirt werden (5;89).

4.3.9 Einsatz des Navigationssystems

Die computerassistierte Navigation ist heutzutage beim Verschluss von Liquorfisteln in der
Literatur ein etabliertes Hilfsmittel zur erleichterten intraoperativen Orientierung (36;38). In
der aktuellen Studie von Banu et al. beispielsweise wurde das Navigationssystem bei allen
Eingriffen angewendet (71). In unserem Patientenkollektiv wurde die computerassistierte
Navigation bei 43 der 132 Operationen (32,6%) angewendet. Der geringe Anteil der mit
Navigation durchgefiihrten Operationen ldsst sich vermutlich dadurch erkldren, dass der
Untersuchungszeitraum bis ins Jahr 1999 zuriickgeht und diese Technik damals noch nicht so
etabliert war wie heute. Andererseits beinhaltet das Patientengut auch intraoperativ
verursachte Liquorfisteln, bei welchen das Navigationssystem nicht unbedingt benotigt wurde
bzw. aufgrund fehlender passender Bilddaten moglicherweise nicht eingesetzt werden konnte.

Es gibt bisher wenige Studien iiber den Einfluss von Navigationssystemen bei Duraplastiken
auf den Operationserfolg. Tabaee et al. (65) verglichen endoskopisch durchgefiihrte

Duraplastiken mit und ohne Anwendung der intraoperativen Navigation mit dem Ergebnis,
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dass das Navigationssystem keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate der
Duraplastiken hatte. Allerdings stellten Tabaee et al. (65) und einige andere Autoren fest, dass
durch die sichere Orientierung mit Hilfe des Navigationsgerites das Sicherheitsgefiihl des
Operateurs gesteigert wird (90;91). So bleiben die Ergebnisse zukiinftiger Studien abzuwarten,
inwieweit Navigationssysteme den Operationserfolg beeinflussen und zur Reduzierung

intraoperativer Komplikationen beitragen (2).

4.3.10 Komplikationen

In der vorliegenden Studie traten in 13 Féllen (9,8%) postoperative Komplikationen auf:
Massive Kopfschmerzen und eine Visusverschlechterung traten in je drei Fillen (2,2%) auf,
ein Pneumencephalon und ein Fieberschub mit Nackensteifigkeit wurden in je zwei Fillen
(1,5%) beobachtet. Des Weiteren kam es in je einem Fall (0,8%) zu einer intrakraniellen
Einblutung mit begleitendem Hirnédem, zu einer Anosmie und zu einer voriibergehenden
Somnolenz.

Zum Vergleich berichten Hegazy et al. in ihrer Metaanalyse von postoperativen
Komplikationen wie einer Meningitis (0,3%), der Entwicklung eines subduralen Himatoms
(0,3%), Storungen im Geruchsempfinden (0,6%) und Kopfschmerzen (0,3%) (22). Es ist zu
beachten, dass das Patientengut in der Metaanalyse von Hegazy et al. (22) ausschlieBlich aus
endoskopisch endonasal operierten Patienten bestand.

Auch die Entwicklung eines Pneumencephalons und das Auftreten von Fieber sowie Zeichen
einer meningealen Reizung werden in der Literatur als Komplikation nach einer Duraplastik
genannt (73;82;92).

Bei den drei Fillen mit einer postoperativen Visusminderung lag der Defekt im hinteren
Siebbeindach. Bei Vorliegen einer weit nach dorsal reichenden Ethmoidalzelle besteht durch
ihre unmittelbare Nidhe zum Nervus opticus eine grolere Gefahr diesen bei einer Duraplastik
in dem Bereich zu irritieren oder zu verletzen. In allen Fillen war die Visusverschlechterung
lediglich voriibergehend. Bei dem Patienten, der eine Anosmie entwickelte, war iiber einen
extranasalen Zugang operiert worden. So ist bei einer extranasalen Vorgehensweise die Gefahr
hoher, die olfaktorische Region zu verletzen als bei einem rein endoskopischen Zugang
(51;77). In einem der zwei Fille mit der Entwicklung eines Pneumencephalons war die Anlage
einer Lumbaldrainage ursichlich.

Wie die Ergebnisse dieser und anderer Studien zeigen, ist die Komplikationsrate nach

endoskopisch endonasal durchgefiihrten Duraplastiken gering. (9;22;42).
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Hegazy et al. (22) vermuten allerdings, dass Patienten mit einer Duraplastik eine
moglicherweise lebenslang erhohte Neigung zur Entwicklung einer Meningitis haben konnten.
Um hierzu eine Aussage treffen zu konnen, weisen Hegazy et al. (22) auf die Notwendigkeit

von Untersuchungen mit einem entsprechend langerem Nachbeobachtungszeitraum hin.

4.3.11 Lumbaldrainage mit Tuohy-Nadel

In der Literatur wird die therapeutische Notwendigkeit einer Lumbaldrainage bei
Duraplastiken kontrovers diskutiert (27;53;60;93). Bei einer Umfrage an Mitglieder der
American Rhinology Society gaben 67% der Hals-Nasen-Ohren-Fachirzte an, bei der
operativen Therapie von Liquorfisteln regelméBig eine Lumbaldrainage durchzufiihren (94).

In der Studie von Banks et al. (53) erfolgte eine Lumbaldrainage in 73%, bei Banu et al. in
63% der Fille (71). Dem gegeniiber wurde bei Gendeh et al. in 16 von 16 Fillen (100%) und
bei Muscatello et al. in keinem von acht Fillen eine Liquordrainage eingesetzt (95;96). In
unserer Untersuchung wurde perioperativ eine Tuohy-Nadel in 63 Fillen (47,7%) gelegt, was
im Wesentlichen den Angaben der Metaanalyse von Hegazy et al. entspricht (51%) (22).
Einige Autoren empfehlen eine Lumbaldrainage nur in Fillen mit einem erhohten Risiko eines
Rezidivs, wie etwa bei Verdacht auf einen erhohten intrakraniellen Druck, bei rezidivierenden
Liquorfisteln oder bei groBen Duradefekten (22;27;63). In unserer Studie wurde die
Lumbalpunktion vorrangig durchgefiihrt, um die intrathekale Gabe von Natrium-Fluorescein
zu ermoglichen. Banks et al. berichten ebenfalls, dass die Lumbaldrainage vorwiegend aus
diagnostischen Griinden als Methode eingesetzt wurde, um das Natrium-Fluorescein
einzuleiten (53). Zudem wurde im von uns untersuchten Patientenkollektiv die
Lumbaldrainage hiufiger bei Rezidivfillen (32%) und bei Fiéllen mit starkem Liquorfluss
angewendet (11%). So kann durch eine Lumbaldrainage der Liquordruck und folglich der
Liquorfluss reduziert werden und auf diese Weise das Risiko einer Dislokation des
Transplantates verhindert werden (22).

Auch als Hilfsmittel zur Uberwachung und Kontrolle des intrakraniellen Drucks wird die
Anlage einer Lumbaldrainage in der Literatur beschrieben (7).

Es ist allerdings auch zu beachten, dass eine Lumbaldrainage zu postoperativen
Komplikationen fiihren kann (19). In unserer Studie kam es bei einem Patienten durch das
Anlegen einer Lumbaldrainage zur Entwicklung eines Pneumencaphalons, was eine
Revisionsoperation notwendig machte.

Viele Autoren verzichten auf eine Lumbaldrainage, berichten aber dennoch von hohen

Erfolgsraten (60;63;93;97). Es bedarf weiterer Studien, um die Indikationen zu einer
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Lumbaldrainage bei Duraplastiken genauer festzulegen und unter Umstinden sogar eine

Aussage iiber ihren Einfluss auf den Operationserfolg treffen zu kénnen (63).

4.3.12 Antibiotikatherapie

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte in allen 132 Fillen eine perioperative
Antibiotikagabe. Eine intra- und postoperative Antibiotikagabe erfolgte ebenfalls in allen
Fillen, in etwa der Hilfte der Fille (50,8%) wurde antibiotisch vorbehandelt.

Auch in den meisten vergleichbaren Studien gehorte die perioperative Antibiotikagabe zum
Standardvorgehen bei Duraplastiken (22;57;73;80). Das vorrangige Ziel ist die Reduzierung
des Risikos, postoperativ an einer Meningitis zu erkranken. Aber auch eine vorausgegangene
Meningitis und ein hohes Risiko fiir Rezidivfille sind Griinde fiir eine perioperative
Antibiotikagabe (73;92;98).

Der Duradefekt stellt eine direkte Verbindung zwischen Nasenhohle und intrakraniellem
Raum dar. Angesichts der Passage von Transplantatmaterialien und Instrumenten durch die
kontaminierte Nasenhohle im Zuge der Duraplastik wird von den meisten Autoren eine
prophylaktische Antibiotikatherapie empfohlen (42;80). Dennoch wird die Notwendigkeit
einer Antibiotikaprophylaxe zur Verhinderung einer Meningitis sehr kontrovers diskutiert
(19;99). Breitspektrum-Antibiotika konnen neben zahlreichen Nebenwirkungen und
Komplikationen auch die Selektion resistenter Organismen begiinstigen (77;100).

Entsprechend raten Marton et al. (77) sogar von einer Antibiotikaprophylaxe ab.

Die Dauer der Antibiotikatherapie betrug in der vorliegenden Studie durchschnittlich 9,44
Tage (Medianwert: 8,00; Standardabweichung: 5,01). Virk et al. verschreiben eine
Antibiotikaeinnahme routineméBig fiir sieben Tage (73). Aus den meisten anderen Studien ist
die genaue Dauer der Antibiotikatherapie nicht ersichtlich. Die meisten Autoren empfehlen die
perioperative Antibiotikagabe fiir mindestens 48 Stunden mit einer moglichen Verldngerung
von bis zu zehn Tagen abhingig vom Zeitpunkt der Entfernung der Nasentamponade
(36;57;92;101). Die Studie von Carrau et al. zeigte, dass der prophylaktische
Antibiotikaeinsatz von 48 Stunden nicht weniger wirkungsvoll ist als eine linger dauernde
Therapie, jedoch war eine Therapiedauer von 24 Stunden oder weniger mit einem signifikant

erhohten Infektionsrisiko verbunden (101).
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4.3.13 Stationare Aufenthaltsdauer

In der vorliegenden Studie betrug die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer 14,5 Tage (Median:
10,5; Standardabweichung 11,9). Stammberger et al. berichten, dass in ihrer Untersuchung die
Entlassung im Median am 11. postoperativen Tag erfolgte (4). Andererseits berichten Tabaee
et al. von einer kiirzeren durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 4,5 Tagen, wobei zu
beachten ist, dass Tabaee et al. nur rein endoskopisch operierte Patienten in ihre Studie mit
eingeschlossen hatten (27).

Die relativ lange durchschnittliche Aufenthaltsdauer im vorliegenden Patientenkollektiv ist
durch mehrere Faktoren bedingt. Es beinhaltet Sonderfille mit multipel rezidivierender
Rhinoliquorrhoe, welche mehrere Revisionsoperationen wihrend des gleichen stationédren
Aufenthaltes benotigten. Ferner gab es Patientenfille, die prdoperativ an einer Meningitis
erkrankt waren und vor dem operativen Eingriff stationir medikamentds therapiert werden
mussten. Auch die Anlage einer Lumbaldrainage oder die perioperative Gabe eines
intravenO0sen Antibiotikums hat eine lidngere stationdre Aufenthaltsdauer zur Folge (19).
Ferner wurden in der vorliegenden Studie 14 Patienten iiber ein kombiniert endo-/extranasales
Vorgehen operiert. In der Untersuchung von Stammberger et al. betrug die stationire

Aufenthaltsdauer bei einem kombiniert endo-/extranasalem Vorgehen mindestens zehn Tage

4.

4.3.14 Operationserfolg

In der vorliegenden Untersuchung war die Duraplastik bei 98 der 117 Patienten nach der
ersten Operation erfolgreich, somit ergibt sich ein Primirerfolg von 83,8%. Bei 15 der 19
Patienten mit einem Rezidiv konnte die Liquorfistel in der Revisionsoperation erfolgreich und
dauerhaft abgedeckt werden. Dies entspricht einem Sekundirerfolg von 96,6%.

Auch in den meisten Vergleichsstudien werden hohe Erfolgsraten von 80 bis 90% schon beim
ersten Deckungsversuch sowie sekundire Erfolgsraten von 92 bis 100% angegeben. So ist das
Resultat dieser Studie in etwa deckungsgleich mit den vergleichbaren Studien von Schmerber
et al. (Primérerfolg: 82%; Sekundirerfolg: 95,5%) und McMains et al., die einen Primérerfolg
von 85% und einen Sekundirerfolg von 92% verzeichnen (45;51). Der Primirerfolg in der
Studie von Javadi et al. (67) war etwas niedriger (80%), die sekundire Verschlussrate lag bei
95%. In der aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit von Psaltis et al. (42) ergab die Analyse
von 49 Studien im Hinblick auf die erste Operation einen Primérerfolg von 90,6%. Die

Erfolgsrate nach zwei Operationen wird mit 96,6% angegeben. Es gibt auch Untersuchungen,
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die einen Sekundirerfolg von 100% angeben (60;64;88;93). Tabelle 15 gibt einen Uberblick

tiber den Primér- und Sekundirerfolg in vergleichbaren Studien.

Tabelle 15: Ubersicht iiber den Operationserfolg von Studien mit endoskopisch durchgefiihrter
Duraplastik in der Literatur

Autor(en), Jahr Priméarerfolg | Sekundérerfolg | Anzahl Follow-Up
(%) (%) (n) (Monate)

Saafan et al. 2014 (102) 95 100 40 12-24

Javadi et al. 2013 (67) 80 95 20 Keine Angaben

Oles et al. 2013 (103) 89 97 36 3-60

Martin-Martin et al. 2012 (104) | 93 Keine Angaben 30 4-72

Lee et al. 2011 (62) 86 93 28 Keine Angaben

Seth et al. 2010 (89) 87 100 39 33,6

Banks et al. 2009 (53) 91 98 193 21

Nyquist et al. 2009 (105) 94 Keine Angaben 24 13

El-Banhawy et al. 2008 (64) 94 100 55 6-96

Lescanne et al. 2008 (59) 83 92 12 26

Castelnuovo et al. 2006 93 Keine Angaben 135 60

Marton et al. 2005 (77) 90 95 20 6-36

Tabaee et al. 2005 (65) 75 96 24 30

McMains et al. 2004 (45) 85 92 92 25

Lund 2002 (61) 91 94 36 60

Schmerber et al. 2001(51) 82 96 22 14-38

Mao et al. 2000 (60) 86 100 21 Keine Angaben

Zweig et al. 1999 95 100 54 31

Lanza et al. 1996 (69) 94 97 36 25

Dodson et al. 1994(97) 76 86 29 3-43

Mittelwert 88 96 47 32
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In der vorliegenden Untersuchung trat bei vier Patienten nach der zweiten Operation erneut ein
Rezidiv auf. In einem Fall konnte nach vier weiteren endoskopischen Operationen die
Liquorfistel erfolgreich verschlossen werden. In drei Féllen war schlieflich ein zusitzlich
extranasales bzw. transkranielles Vorgehen in Zusammenarbeit mit der Neurochirurgie
notwendig. Auch in vielen Vergleichsstudien wird bei Féllen mit multiplen Rezidiven ein
interdisziplindres Vorgehen mit hdufig transkraniellem Zugang beschrieben (45;46;51;67).

Die jeweilige Ursache der Rhinoliquorrhoe konnte das wiederholte Auftreten einer
Liquorfistel begiinstigen. So waren zwei der vier Félle mit multipel rezidivierender
Rhinoliquorrhoe spontanen Ursprungs. Zudem lag bei sieben der insgesamt 19 rezidivierenden
Liquorfisteln eine spontane Rhinoliquorrhoe vor.

Andererseits spielt vermutlich auch die Grofe und die Anzahl der Duradefekte eine Rolle: Bei
den anderen zwei Féllen mit multiplen Rezidiven lagen ausgedehnte Duradefekte von 18 mm
und 20 mm nach einer Tumorresektion vor, bei einem Patienten wurden zwei Duradefekte
diagnostiziert. Werden alle 19 rezidivierenden Liquorfisteln beriicksichtigt, fillt auf, dass bei
fiinf Patienten ein Duradefekt von grofer als 10 mm vorlag. Auch in der Literatur sind Félle
mit groBen Duradefekten und spontaner Rhinoliquorrhoe mit einer erhdhten Rezidivrate
verzeichnet (45;53;71). Liquorfisteln, bei welchen eine exakte Lokalisation auch mittels
Natrium-Fluorescein nicht moglich ist, sind ebenfalls fir wiederholte Misserfolge
pradisponiert (51;60). AuBerdem spielen vermutlich patientenabhingige Faktoren wie
Fettleibigkeit, Begleiterkrankungen, schlechte Wundheilung oder Non-Compliance eine Rolle
(53).

4.3.15 Rezidiv-Liquorfisteln

19 der 132 Patienten (16,2%) entwickelten ein Rezidiv. Dieses trat durchschnittlich nach 4,3
Monaten auf, wobei die Zeitspanne von einem Tag bis zu 24,8 Monaten reicht.

Die systematische Literaturanalyse von Lund et al. (92) beschreiben anhand der Daten von
122 Rezidivfillen das Auftreten des Rezidivs zwischen dem zweiten Tag nach der Operation
und 18 Monaten nach der Operation, mit einer Haufung in den ersten Wochen und Monaten
nach der Operation. Auch Zuckerman et al. (106) analysieren in ihrer Ubersichtsarbeit den
Zeitpunkt des Auftretens von rezidivierenden Liquorfisteln und berichten von einer
durchschnittlichen Zeit von sieben Monaten bis zum Auftreten eines Rezidivs, mit einer

Zeitspanne von 1- 25 Monaten.
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So stimmt das Resultat der eigenen Studie mit der Schlussfolgerung von Zuckermann et al.
iberein, dass rezidivierende Liquorfisteln zumeist innerhalb der ersten zwei Jahre nach der
Duraplastik auftreten.

Bei 15 der 19 rezidivierenden Liquorfisteln wurde die Revisionsoperation in Bezug auf das
operative Vorgehen und die eingesetzten Materialien beim ersten Eingriff verglichen. Der
operative Zugang wurde lediglich bei einem Patienten von einer rein endoskopischen
Vorgehensweise zu einem kombiniert endo-/extranasalen Vorgehen erweitert.

Auch viele andere Autoren beschreiben beim Auftreten eines Rezidivs nach der ersten
Operation in den meisten Fillen erneut ein Endoskop-kontrolliertes endonasales Vorgehen bei
der Revisionsoperation, was in der Regel erfolgreich ist (51;58;60). Lediglich in einzelnen
Féllen musste in Zusammenarbeit mit der Neurochirurgie ein zusétzlicher transkranieller
Zugang gewihlt werden (46;51;58).

In der Literatur wurde bisher bei Rezidivfillen die Anderung der Verschlusstechnik oder des
eingesetzten Materials in der Revisionsoperation nicht oder nur vereinzelt und nicht im Detail
festgehalten.

In unserer Studie wurde bei zwei der 15 Patienten die Verschlusstechnik von einer Onlay-
Technik zu einer Kombination aus Onlay- und Underlay-Technik erweitert.

Folgende Anderungen in der Materialauswahl konnten in der hiesigen Untersuchung
festgestellt werden: Bei drei Patienten (20%) erfolgte in der ersten Operation die
Defektdeckung zunédchst mit TachoSil®, Tachocomb® oder Tabotamp®, in der
Revisionsoperation wurde zusétzlich ein Schleimhautlappen zur Defektdeckung eingesetzt.
Tabotamp® wurde in sechs Fillen (40%) in der Revisionsoperation zusitzlich eingesetzt.
Ferner wurden die Materialien TachoSil®, Fibrinkleber, Fascia lata, Fascia temporalis und
Fettgewebe in jeweils einem Fall im Unterschied zum ersten Eingriff in der
Revisionsoperation angewendet.

Diesen Ergebnissen ist zu entnehmen, dass in der Revisionsoperation keine einheitliche
operative Strategie in Bezug auf die Materialauswahl verfolgt wurde. Da alle untersuchten 15
Revisionsoperationen dennoch zum Erfolg fiihrten, scheinen die unterschiedlichsten
Materialien zur Defektdeckung auch in der Revisionsoperation geeignet zu sein.

In einigen Fillen jedoch ist vermutlich das (gestielte) Schleimhauttransplantat vor allem
wegen seiner guten Biokompatibilitit fiir den Duraverschluss besser geeignet als die
Anwendung von synthetischen Biomaterialien (46). In der Studie von Mao et al.
beispielsweise entwickelten drei Patienten, bei denen in der ersten Operation kein
Schleimhauttransplantat angewendet wurde, ein Rezidiv. Die iibrigen 17 Patienten waren in

der ersten Operation mit einem Schleimhauttransplantat versorgt worden (60).
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Nicht eindeutig lokalisierbare Duradefekte sind ein entscheidender Grund fiir das Auftreten
eines Rezidivs (60;71). Die Gabe von Natrium-Fluorescein kann hier fiir eine erleichterte und
prizisere intraoperative Defektlokalisierung hilfreich sein. Auch die zusitzliche Moglichkeit
eines intraoperativen Dichtetests hat vermutlich einen Einfluss auf den Operationserfolg. Im
untersuchten  Patientenkollektiv  erfolgte in sechs Fillen (40,0%) wihrend der
Revisionsoperation im Gegensatz zum primédren Eingriff die intrathekale Applikation von
Natrium-Fluorescein.

Der zusitzliche Einsatz der computerassistierten Navigation kann ebenfalls in Fillen einer
zweifelhaften Defektlokalisation durch eine verbesserte und prézisere Orientierung zum
Auffinden der Liquorfistel beitragen und damit zum erfolgreichen Duraverschluss beitragen.
In zwei der 15 Operationen (13,3%) wurde in der Revision im Unterschied zur ersten
Operation ein Navigationsgerit eingesetzt.

In der Literatur konnte bisher kein statistisch signifikanter Vorteil einer Lumbaldrainage
erwiesen werden (92), dennoch empfehlen einige Autoren in Fillen mit erhohtem Risiko fiir
ein Rezidiv die Anlage einer Lumbaldrainage (22;27;60;63). In unserer Studie erfolgte bei
sieben der 15 Patienten (46,7%) im Rahmen der zweiten Operation im Unterschied zur ersten
Operation die Anlage einer Tuohy-Nadel. Das ldsst vermuten, dass in einigen Fillen eine
Druckentlastung durch die Lumbaldrainage hilfreich sein kann.

Es bleibt gerade angesichts des Komplikationsrisikos allerdings zu beachten, dass einige
Autoren auch ohne die Anwendung einer Lumbaldrainage von hohen Erfolgsraten berichten

(60;63;93;97).
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5. Zusammenfassung

Das sichere Erkennen einer Rhinoliquorrhoe und die erfolgreiche operative Versorgung einer
Liquorfistel stellt fiir den behandelnden Chirurgen eine gro3e Herausforderung dar.

Die Endoskop-kontrollierte endonasale Technik ist mittlerweile als Therapiestandard fiir die
operative Versorgung einer Liquorfistel anzusehen und hat die frither hdufiger angewandte
offene, extranasale Vorgehensweise weitgehend abgelost.

Ziel dieser retrospektiven Studie war es hauptsdchlich, Ursache, Klinik, Diagnostik und
Operationstechniken der wegen einer Rhinoliquorrhoe oder eines Schidelbasisdefektes an der
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitét operierten Patienten darzustellen und zu analysieren. In einem Zeitraum von 1999
bis 2010 wurden Daten von insgesamt 117 Patienten und 132 Operationen ausgewertet.

Die hiufigste Ursache fiir die Rhinoliquorrhoe war eine iatrogene Verletzung der Schidelbasis
wihrend einer Nasennebenhohlenoperation (32,5%). Bei 23,1% war die Liquorfistel
traumatischen Ursprungs, 18,8% litten unter Tumorerkrankungen mit Destruktion der
vorderen Schidelbasis und bei 17,1% lag eine spontane Rhinoliquorrhoe vor.

Bei 31,6% der Patienten zeigte sich der Duradefekt im Bereich der lateralen Lamelle der
Lamina cribrosa, gefolgt vom Siebbein (30,8%), der Keilbeinhohle (21,4%) und der
Stirnhohlenhinterwand (13,7%). Es stellte sich heraus, dass die iatrogen verursachten
Duraldsionen vorwiegend (63,2%) im Bereich der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa
lokalisiert waren.

Das klinische Bild war am hédufigsten durch eine wissrige Sekretion aus der Nase (79,5%) und
Cephalgien (45,3%) gepriagt. Der Nachweis einer Rhinoliquorrhoe und die prizise
Lokalisierung des Duradefektes konnen schwierig sein. Unter den liquordiagnostischen
Verfahren war die Beta-2-Transferrin-Bestimmung die Methode der Wahl (71,8%) und
ermoglichte in den meisten Fillen (82,1%) den Nachweis einer Rhinoliquorrhoe. Im Rahmen
der topographischen Diagnostik erfolgte bei nahezu allen Patienten (98,3%) eine
Computertomographie (CT). Eine Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgte bei 50,4% der
Patienten. Bildmorphologisch konnte eine prédzise Lokalisierung des Defektes in 70,9% der
Fille erzielt werden.

Als sehr effektive Methode zur exakten intraoperativen Visualisierung des Defektes stellte

sich die intrathekale Anwendung von Natrium-Fluorescein dar, welche bei mehr als der Hélfte
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der 132 Operationen erfolgte und in einem sehr hohen Prozentsatz der Fille (91,9%) eine
exakte Defektortung ermoglichte. Unerwiinschte Nebenwirkungen traten kaum auf.

Der operative Eingriff erfolgte bei dem Grofteil des Kollektivs (80,3%) Endoskop-kontrolliert
endonasal. Jedoch erforderten nahezu alle Defekte in der StirnhGhlenhinterwand (93,8%)
entweder eine extranasale oder kombiniert endo-/extranasale Vorgehensweise. Ferner stellte
sich heraus, dass die mittlere Defektgro3e der iiber einen extranasalen oder kombiniert endo-
/extranasalen Operationszugang gedeckten Duradefekte groBer war als die der rein
endoskopisch versorgten Duraldsionen.

Bei einem hohen Anteil der Operationen wurde zur Deckung der Liquorfistel eine onlay-
Technik angewandt (71,9%), in 12,9% der Fille erfolgte eine underlay-Technik und 15,2%
wurden mittels einer Kombination aus underlay- und onlay-Technik durchgefiihrt. Die
synthetischen Biomaterialien TachoSil®, Tachocomb®, Tabotamp®, Fibrinkleber und deren
Kombinationen wurden am hiufigsten zur Defektdeckung eingesetzt. Ferner kamen allogene
und autologe Transplantate zum Einsatz, darunter Schleimhauttransplantate der Nasenmuschel
und/oder des Nasenseptums, Fascia temporalis, Fettgewebe und Fascia lata.

Fiir eine Lumbaldrainage, welche durch Reduzierung des Liquordrucks eine Dislokation des
Transplantates verhindern soll, gibt es bisher keine einheitliche Empfehlung. In der
vorliegenden Arbeit erfolgte bei etwa der Hilfte der Operationen (47,7%) die perioperative
Lumbaldrainage, in den meisten Féllen, um Natrium-Fluorescein zu applizieren oder aufgrund
einer rezidivierenden Liquorfistel. Um jedoch die Indikation zur Anlage einer Lumbaldrainage
im Rahmen einer Duraplastik eindeutig definieren zu konnen, bedarf es weiterer Studien.

Der Verschluss der Liquorfistel konnte bei 83,8% der Patienten bereits nach dem ersten
Eingriff erzielt werden, durch einen zweiten Eingriff konnten 96,6% der Duralédsionen
erfolgreich verschlossen werden. In lediglich 9,8% der Fille kam es zu postoperativen
Komplikationen.

Vor dem Hintergrund der geringen Komplikations- und Rezidivrate lidsst sich
zusammenfassend sagen, dass die Endoskop-kontrollierte endonasale Technik ein effektives
und sicheres Therapiekonzept zur Deckung der meisten frontobasalen Liquorfisteln darstellt.
Fiir ein erfolgreiches Therapiemanagement ist der Nachweis einer Rhinoliquorrhoe sowie die
exakte Lokalisierung des Duradefektes essentiell. Dafiir ist oft die Kombination mehrerer
Diagnostikverfahren notwendig.

Mit verschiedenen Materialien und Operationstechniken ist es fiir den Chirurgen moglich,
nahezu jeden Duradefekt in der Rhinobasis sicher abzudecken. Die vorliegende Arbeit zeigt
allerdings auch, dass in einigen Fillen ein extranasaler Operationszugang notwendig ist, bei

besonders komplexen Fillen auch die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Neurochirurgen.
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7. Anhang

Erfassungsprotokoll

PATIENTENDATEN UND ANAMNESE:

Name: Vorname: ménnlicho  weiblich o
Geburtsdatum: Alter: ID:
Gewicht: kg GroRe: cm
Allgemeinerkrankungen:
Atemwege: o Asthma bronchiale o COPD O Andere :
Noxen; o Alkoholabusus o0 Nikotinabusus packyears) o Sonstige:
Allergien/Unvertraglichkeit: 0 NSAR o Antibiotika o Samter-Trias o Pollinosis 0 Andere:
Friihere NNH-Operationen: o Nein
DJa (01 o2op3 0405 o> o0>10)0°P:
Komplikationen onein Oja
ORezidiv Dauer von letzter OP in domo his Rezidiv: O OP alio loco
Revisions-Ops oNein ola (ol o2 o»3)
Praoperative Symptome: o Nasale Sekretion 0 Akute Sinusitis(oRez ) o Chron. Sinusitis
0 Post Nasal Drip o0 Druckgefihl iber NNH o Hyposomie
o NAB o Doppelbilder o Anosmie
o Schmerzen tiber NNH 0 Visus-Storungen o Ubelkeit
o Cephalgien o0 Meningitis (ORez) o Vertigo
0 Epistaxis D Sonstiges
Rhinoliquorrhoe seit:
BEFUNDE:
Ursachen der o latrogen 0 Spontan 0 Meningoenzephalozele
Rhinoliquorrhoe: o Tumor o Entziindungen 0 Schadel-Hirn-Trauma
Defektlokalisation: o Stirnhohlenhinterwand o vorderes Siebbein o Keilbeinhdhle o rechts
O Riechspalte O hinteres Siebbein ~ >>> o Dach o links
o lat. Lamelle der o Orbitadach >>> 0 seitlicher Fliigel
Lamina cibrosa
DefektgroRe: mm
High flow CSF-leak: Oja onein
Prdoperative Diagnostik: | oCT  oMRT o Navigation-CT Defekt sichtbar: o ja / 0 nein
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OPERATION:
Operation

Endoskopisches Vorgehen:

Liquordiagnostik:

Natrium-Fluorescein:

Indikation:
Lokalisation des Defektes:

Datum:
Dauer:

Operateur:
o endoskopisch

o Navigation O extranasal

o Kieferhéhlen-OP
0 Sphenoehtmoidektomie
o Schleimhautlappen

0 Ethmoidektomie
0 Fronto-Spheno-
Ethmoidektomie

0 part. Ethmoidektomie
O Frontoethmoidektomie
0 Septumplastik

0 Na-Fluorescein
0 Beta-Trace-Proteinnachweis (o positiv DO negativ)
0 R2-Transferrin im Nasensekret (0 positiv 0 negativ)

Fluoresceinmenge: ml/10kg KG  Anzahl der Defekte:

o V.a. Rhinoliquorrhoe o intraop. Defektlokalisation

Oja/ onein

0 intraop. Dichtetest

Nebenwirkungen: 0 Kopfschmerzen o Ubelkeit o Schwindel
0 Temperaturerhéhungen 0 Sehstoérungen 0 Sonstige:
Duraplastik: Material
o Tachosil O Fibrinkleber O Fettgewebe
0 Tachocomb o Schleimhauttranspl. 0O Duragen
o Tabotamp O Fascia lata o Tissue Dura
0 Dura-Seal-Kleber 0 Fascia temporalis O Sonstige
Technik
o Underlay o0 Onlay o Fettobliteration/-plombe o Sonstige
Komplikationen:
Intraoperativ: O nein Oja
Postoperativ: o nein Oja
Stationdre Aufenthaltsdauer: Tage
Lumbaldrainage mit Oja Indikation: o Rezidiv o High Flow CSF leak
Touhy Nadel: o nein
Antibiotikaprophylaxe: o nein Oja (o praoperativ. O intraoperativ. O postoperativ)
Prdparatname: Dauer: Tage
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