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1. EINLEITUNG

1.1 Die Definition und Bedeutung der Kranioplastikin der Neurochirurgie heute und
Fragestellung

Die Kranioplastik dient gemaR der Definition vonnda und Haines der Deckung von
Kraniektomiedefekten oder der Behebung einer Hhistg des Kraniums[154]. Der hohe
Stellenwert der Kranioplastik liegt nicht nur inrdéerbesserung der Kosmetik und der
sozialen Integration, sondern auch in der Verbesger des neurologischen
Zustandes[167,171,41,13].

Die supratentorielle dekompressive Kraniektomie dwim der Literatur kontrovers
diskutiert[148]. Dennoch ist die dekompressive HKe&tomie mit Erdffnung und
Erweiterungsplastik der Dura mater eine der wicgtég Therapiemal3Bhahmen in der
Behandlung des konservativ nicht kontrollierbaremétucks. Dem schwellenden Hirn wird
dadurch Platz gegeben, mdgliche Folgeschaden kdormemiert und die Letalitdt kann
gesenkt werden[119,24,160]. Die Druckerh6hung ifmatentoriellen Kompartiment ist nur
bedingt mit den supratentoriellen Verhaltnissemgleechbar. Es handelt sich im Wesentlichen
um eine eigene Pathophysiologie und der Nutzen idieatentoriellen dekompressiven
Kraniektomie wird weniger kontrovers diskutiert[14®bwohl bei der Indikationsstellung
fur die supratentorielle dekompressive Kraniektomidare Kriterien erarbeitet
werden[30,170], existieren heute noch keine Ledhn beziglich der Deckung von
Kraniektomiedefekten.

In der Regel wird der tiefgefrorene Eigenknochers dgatienten reimplantiert. Es ist
wissenschatftlich nicht geklart wie lange nach derstdingriff dies mit vertretbarem Risiko
(Infektion, Demineralisation) geschehen kann[148hige Autoren vertreten die Meinung,

dass der Zeitpunkt der Kranioplastik 3-6 Monatehnder Kraniektomie sein sollte, im Falle



eines Infektionsrisikos sogar mindestens 6 Monaealr Kranioplastik abzuwarten sei[156].
Mit zunehmender Verbreitung der dekompressiven i€kdamie haufen sich allerdings in
den letzten Jahren die Berichte tber mittelfristigggen auf die Liquorhydrodynamik und
die kortikale Perfusion, die einen negativen Eisdluauf die neurologische Erholung der
Patienten haben kénnten[49,41].

Einen besonderen Aspekt in diesem Hinblick bietetRehabilitation dieser Patienten[127].
Der Zeitpunkt der Rehabilitationsbehandlung wirgmandividuellen Kriterien entschieden.
Im Einzelnen versteht man darunter die Wahl deraRiitationsphase und konkret, ob die
Kranioplastik vor oder nach einer stationaren Réaion stattfinden sollte.

Eine Vielzahl neuer Operationstechniken und Malienabieten Konkurrenz zu den alt
bewédhrten Methoden. Zahlreiche Publikationen bdtgea sich mit den Vor- und
Nachteilen dieser Methoden.

Im Hinblick auf das DRG-Zeitalter spielen Finanmieg und Kosten eine immer grol3ere
Rolle bei der Therapieentscheidung.

Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es daher imrRa einer retrospektiven Analyse sowohl
die gebrauchlichen traditionellen Verfahren, alshadie neuen Verfahren der Kranioplastik
von supratentoriellen Knochendefekten nach dekossprer Kraniektomie im Hinblick auf
den Zeitpunkt der Operation zu analysieren.

Insbesondere sollen folgende Fragen geklart werden:

1. Welche Unterschiede ergeben sich fur den Zeitpuidt Kranioplastik unter
Berucksichtigung der Indikation der supratentogieldekompressiven Kraniektomie,
der Indikation der Kranioplastik und des jeweiligenhnischen Verfahrens?

2. Welche Kriterien wurden zur Entscheidung des Zeikpsi der Kranioplastik

angewandt?



3. Unterscheiden sich die verschiedenen Intervall-@eapder Kranioplastik in Bezug
auf die kurzfristige oder langfristige lokalen Ikf®nsraten und Resorptionsraten des
Eigenknochens?

4. Wie verhalten sich die verglichenen Intervall-Grapgler Kranioplastik beziglich des
neurologischen Outcomes?

5. Lasst sich aus den bisherigen Erfahrungen einergiénd=mpfehlung insbesondere

zum Zeitpunkt der Deckung grof3er Kalottendefekteitn?

1.2 Historischer Rickblick

Die Geschichte der Deckung von Schadeldefektdiasstso alt wie die Trepanation selbst, es
ist allerdings bemerkenswert, dass die Geschiaté&hnioplastik vernachlassigt wurde und
dariiber viel weniger bekannt ist. Die Erklarung mié@n darin liegen, dass eine
kranioplastische Versorgung den urspringlichen &wkas Eingriffs, namlich die Schaffung
eines Schéadeldefektes, zunichte gemacht hatte[ D@tinoch gibt es osteologische Hinweise
darauf, dass ca. 50% bis 70% der historischen Tegaspatienten den Eingriff Gberlebten
und eine langfristige Versorgung bendtigten[106].

Die frihesten Funde von kranioplastisch gedecktdré@eln stammt aus der Zeit um 2000 v.
Chr., als Inkas Schadeldefekte mit Muscheln, Kdgbmn, Silber- und Goldplatten deckten[33,
154]. Auf einigen Siudseeinseln unterzog sich deRtgr Teil der mannlichen Bevdlkerung im
Laufe ihres Lebens einer Trepanation. Der so emdstae Defekt wurde durch
Kokosnussschalen verschlossen[154]. Im prahistoeis&urasien wurden bei Ausgrabungen
sogar Versorgungen mit orthotopen Knochentransaientgefunden[52].

Obwohl die ersten Dokumentationen von Kraniotomienit wissenschatftlicher

Indikationsstellung Hippokrates 330 v. Chr. zuzearen sind[108], stammt die erste



aufgezeichnete Beschreibung einer Kranioplastik Faltopius(1523-1562), der empfahl, bei
Schadelfrakturen den eigenen Knochen wieder zusbhgém, falls die Dura unverletzt
geblieben sei. Anderenfalls sollte eine Goldplaevendet werden[52,154].

Der erste erfolgreiche Einsatz eines heterologenqgenen) Knochentransplantates, namlich
ein Knochendeckel aus dem Schadel eines Hundesewan Meekeren 1668 zur Deckung
einer Schwerthiebverletzung bei einem russischddaBm verwendet[180,154,63]. Obwohl
das Xenotransplantat erfolgreich eingesetzt wurdd sich keine AbstoRungsreaktionen
ereigneten, wurde es spater entfernt, nachdem dieh& diese Operation als grol3e
Beleidigung gegeniber Gott empfunden hat (,marGogl's image*)[129].

Seydel verwendete 1889 aus der Tibia gemeil3eltesplantate[52].

Die Muller-Konig-Prozedur (1890) hingegen, verweted8chwenklappen aus Haut, Periost
und Lamina externa[52,154].

Die rasante Fortentwicklung der Kranioplastik hasteAnfang des 20. Jahrhunderts
stattgefunden, die Erklarung liegt darin, dass w&tirder beiden Weltkriege ein hoher Bedarf
an Schadeldefektversorgungen bestand. So bildete die Basis flr die moderne
Kalottenplastik[154]. Bunge war der erste, der 183&he osteo-periostale Autotransplantate
verwendete. Danach waren es Sicard, Dambrin unceRpgischen 1917 und 1919, die
Kadaver-Knochendeckel fur Kranioplastik verwendeteméhrend Babcock heterologe
Transplantate aus Schafen und Kiihen verwendete[187]

Die Nutzung von Rippen als Schéadeltransplantatel&/mon Dobroworski (1911) eingefiihrt
und durch eine Modifikation von Brown (1917) allgeim akzeptiert und
verwendet[154,173]. Schon 1916 wurde von Westermaen bei der Trepanation
entnommene Knochendeckel aufbewahrt und nach sefadkochen fur die Kranioplastik
genutzt. Kreider (1920) berichtete von seiner Vémuag in der Bauchhdhle, und Bush
(1947) beschrieb die Tiefkiihlung des Knochendeckigésheute noch als Methode der ersten

Wahl angesehen wird[44,125,154].



In den 40er Jahren des 20. Jahrhunderts kamenaafisghe Materialien zum Einsatz, in
erster Linie wurden die Metalllegierungen Vitalliuomd Tantalum verwendet, allerdings
setzten sich aufgrund ihrer Radiopazitat und mamgelintraoperativer Verformbarkeit nicht
durch[154,186]. Die Einfuhrung der Acrylzementplashit PMMA erfolgte erstmals durch
Zander (1940). Diese einfache Technik fand weitebx&tung und groRe Akzeptanz[52].
Andere nichtmetallische Implantate kamen zur Anwrg] zunachst Zelluloid und spéter
durch Simpson (1965) eingefihrt, Titan[52]. In deteten Jahrzehnten richtete sich die
Forschung auch auf die Einfihrung von Keramikenlen Kranioplastik, wobei der Einsatz
der Computertechnik, die Anfertigung von individeal und passgenauen Implantaten
ermdglichte[12]. Seit 1997 ist die Anwendung dedoplast® Verfahren maoglich, einer
Gewebebehandlung zur Reinigung, Konservierung urériliSation des autologen
Schéadelknochens. In jungster Vergangenheit wurdeterea Kunststoffe zur Kranioplastik

entwickelt und angewendet, wie Polyethylen und PBRK32,159].

1.3 Pathophysiologie des Hirnédems

Der Mechanismus der Entstehung eines erhdhtercratreellen Druckes (nachfolgend ICP-
intracranial pressure genannt) geht auf das Kondeptschottischen Neurowissenschaftler
Kelie (1824) und Monro (1783) zuriick, wonach dasacranielle Gesamtvolumen €Y als
Summe aus drei Teilvolumina aufzufassen sei: Hiumen (M), Blutvolumen (\8) und
Liquorvolumen (M). Fur den nicht expandierbaren Erwachsenensclgilielemnach ¢ =

VH + Ve + VL = konstant. Jede zusatzliche Raumforderung odernderang in einem der
Teilvolumina hat Auswirkungen auf die tUbrigen Voima und auf den ICP[81,116]. Somit
fuhrt eine fokale Raumforderung, die nicht durcheeFlissigkeitsverschiebung (vermehrte

Liquorresorption, Kompression von Ventrikel und dasZisternen) ausgeglichen werden



kann, zu einer Erhéhung des ICP. In weiterer F&lgamt es zu allgemeinen intracraniellen
Massenverschiebungen mit Einklemmung unter der, kalX{d entoriumschlitz und schlieflich
im Foramen magnum. Das Weiterbestehen dieses riflestafihrt zur Kompression der
Blutstrombahn mit Minderperfusion, Hypoxie und zletalen Ausgang.

Das Monitoring des intracraniellen Druckes (ICP)Xutles zerebralen Perfusionsdruckes
(CPP) zur Therapie des Patienten mit erhdhtem Iriokdbleibt ein Feld fir divergierende
arztliche Meinungen[148]. Zum Einen lasst sich masitiver Effekt schwer wissenschatftlich
sichern, zum Anderen sind bisher weder einheithcls#¢andards zur Messtechnik, noch
nachvollziehbare Konzepte zur Therapie etabliethiNdesto trotz wird eine ICP-Erhdhung
auf Uber 20 mm Hg fur mehr als 5-10 min als Inddatfir eine differente Behandlung
angesehen, wie z.B. Oberkérperhochlagerung, Intuhahnalgosedierung, Hyperventilation,
osmotische Therapie, Kiihlung und operative Verfiahnee die dekompressive Kraniektomie
(American Association of Neurological Surgeons &ndin Trauma Foundation 1995).

Nach Ansicht des Autors und seines Betreuers sawteren Neurochirurgen ist in Fallen
einer erwartenden intracraniellen Drucksteigerung thdikation zur dekompressiven
Kraniektomie so frih wie méglich und in ausgewahlillen sogar vor Ausschopfen aller

Ubrigen MalRnahmen zu stellen[148].

1.4 Ursachen fur die Durchfihrung einer dekompressien Kraniektomie

1.4.1 Trauma

In der Geschichte der Menschheit zahlt das ausgeel&chadel-Hirn-Trauma als Anlass fur
iatrogene Schadelbohrungen zu den frihesten Unsdine&Schéadeldefekte. Die Trepanation
zur Behandlung von Kalottenfrakturen und Hirnverletgen ist, wie Grabfunde belegen,

mindestens 5000 Jahre alt[52,57,76,152,154]. Disctedenen Zivilisationen wie Incas,
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nordamerikanische Indianer, Griechen, keltischaeBriAsiaten, nordafrikanische Kulturen
und Polynesier, fuhrten eher spiritistisch gepragtepanationen durch. Man wollte den
Patienten von den Geistern befreien, die ihn nmeish dem Trauma qualten[52]. Hippocrates
setzte bei Impressionsfrakturen und Amaurose Inidikan fir die Durchfihrung einer
Schadeltrepanation und hat hierfir eine ausfutelicBeschreibung des Verfahrens
hinterlassen[52,60,76].

Trepanationen nach Trauma wurden spater auch itel&lier und Neuzeit durchgefiihrt,
jedoch ohne wesentliche Fortschritte. Eine Neuestetit lediglich die Beschreibung eines
Instruments zur Hebung von Impressionsfrakturercldidans und Gerssdorf (1455-1529)
dar[21]. Eine  wissenschaftlich  wahrnehmbare Herhegsweise an  die
Schéadeldefektproblematik und auch an die Deckurigf gs seit 1810, als Merrem
tierexperimentelle Forschungen begann[154]. Kochsschrieb 1901 Indikationen,
pathophysiologische = Zusammenhange und handwerklicAspekte ausgedehnter
Schédelresektionen. 1905 berichtete Cushing syssrhaiber Dekompressionsoperationen
bei Hirnstamm-Einklemmungssyndromen[22].

Heute sind Traumata immer noch fir die meisten ikt@m Defekte verantwortlich[52].
Nicht nur wahrend Kriegszeiten, sondern auch bek&@sunfallen wird der Schadel von
schweren traumatischen Verletzungen betroffen[]13[Bi2 dekompressive Kraniektomie ist
eine anerkannte Methode zur Senkung des refraktdiradrucks bei komplizierten Schéadel-
Hirn-Traumen[13,57]. Bis in den 1980er Jahren bedigg Literatur schlechte Ergebnisse nach
der dekompressiven Kraniektomie, verwirft sie abimht grundséatzlich als Alternative fur
medikamentdse Therapie[28,82,84,182]. Neuere Studerichten in den darauf folgenden
Jahren Uber bessere Ergebnisse und Uber eine SenannLetalitdt. Aufgrund aber der
geringen Patientenzahl und methodischen Problemerder Datenanalyse werden sie
kontrovers diskutiert[51,135,102,140]. Wesentlieh dber Literaturanalyse ist, dass sich nicht

alle Mitteilungen auf eine vergleichbare Einteiludgs Erholungszustandes beziehen (z.B.



Glasgow Outcome Score, GOS). In einigen Studierd vder praoperative Zustand des
Patienten und somit die Indikation zur Dekompreassi@ht beschrieben[102]. Guerra et al
prasentierten 1999 eine Serie von 57 Patienten traumatischem Hirnddem([62]. Ein
Ergebnis mit guter Erholung oder leichter BehindgrGOS 4 und 5) wurde gezeigt und
zum ersten Mal wurden Leitlinien zur Indikation ubBdirchfihrung einer dekompressiven
Kraniektomie publiziert. Weitere Studien von Munehal (2000) und Caroli et al (2001)
ergaben eine Reduktion des Hirndrucks und eine (\Benker Letalitdt nur unter sorgfaltiger
Indikationsstellung[119,24]. Bis auf die Pilotstedion Taylor et al (2001), die ein deutlich
besseres Outcome der frith operierten Kinder bedggit.es in der Literatur keine Ergebnisse
prospektiv randomisierter Untersuchungen zur dekesgiven Kraniektomie gegeniber
anderen Therapieformen[174]. Zur Klarung dieseg&raverden zur Zeit Patienten fur zwei
groRere prospektiv randomisierte Studien rekrytietamlich Rescue ICP und
DECRAN[69,153,30].

Trotz fehlender Evidenz aus grol3en prospektiv remsierten Studien sind der Autor dieser
Arbeit und weitere Neurochirurgen der Meinung, ddéissdekompressive Kraniektomie einen
hohen Stellenwert in der Behandlung des therapsteeten Hirndrucks hat.

Es wurden verschiedene Formen der dekompressivaniddttomie beschrieben. Die heute
gangigste Methode ist die uni- oder bilaterale toetemporo-parietale Kraniektomie
(Hemikraniektomie), die als erster 1896 Marcottedbeieb[22,148]. Diese Art der Operation
wird als osteoklastische Trepanation Kklassifizierid wird von den osteoplastischen
Trepanationen unterschieden, indem auf ein Wiedsetzen des Knochendeckels am Ende
der Operation verzichtet wird. Weniger haufig watié bifrontale Kraniektomie durchgefihrt.
Die Entscheidung welche Art der Kraniektomie bemdgweiligen Patienten zum Einsatz
kommt, wird im Hinblick auf die Lokalisation des ndbdems, beziehungsweise der
Hirnschwellung, und anhand des intraoperativen Bads getroffen. Ublicherweise erfolgt

der Inzisionsbeginn vor dem Tragus, anschlielenth reccipital und parietal, meistens
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paramedian zur Stirnhaargrenze. Die Arteria tenmsosaperficialis und die Rami zygomatici

des Nervus Facialis werden vor dem Tragus gescAmsthlie3end wird der Hautlappen mit
dem Musculus temporalis per Raspatorium zur Basis scharf mobilisiert, in feuchte

Kompressen eingeschlagen und mit Fischhaken fixieet Trepanation erfordert das Anlegen
mehrerer Bohrlocher, ein erstes Bohrloch wird irhel@er Linea temporalis direkt oberhalb
der Sutura frontozygomatika angelegt, ein zweitekri®ch oberhalb des Orbitarandes und
aul3erhalb der Stirnhdhle. Weitere Bohrlocher werterVerlauf der Inzision parietal und

temporal angelegt und mit Hilfe eines Kraniotomsgroeiner Gigli-Sage verbunden[157]. Es
erfolgt die osteoklastische Erweiterung der dek@sgiven Kraniektomie zur Basis (Luer-
Zangen, Stanzen) zur temporobasalen DekompresBien.enthommene Schadelknochen
wird kryokonserviert (-70 C) oder alternativ in gelben Sitzung heterotop autolog in das

subcutane Bachfett implantiert.

A: Ublicher Hautschnitt und Bohrlécher bei der dekwessiven fronto-temporor-parietalen Kraniektorgrit).

Optional vor Allem bei Infarkten kann eine mittalinlibergreifende Kraniektomie erfolgen (griin).

B: Typisches a.p. Schadel R6-Bild einer dekompreasiraniektomie.

Der Durchmesser der Kraniektomie muss, um eineruiehgewinn von etwa 30 cm?3 zu
erreichen, mindesten 10-12 cm betragen. Dadurch asalh einer eventuell drohenden

sekundaren Hirndrucksteigerung entgegengewirkt ererdit einer Entlastung von 8 cm



besteht hingegen nur eine Reservezunahme vom eBva&n®. Bei einer maximalen
Kraniektomie ist ein Volumengewinn von maximal 1683 moglich[170]. Bei ausgedehnter
Hirnschwellung wegen eines ,malignen Mediainfarkieann nach Ansicht mancher Autoren
optional eine mittellinientbergreifende dekompressiKraniektomie erfolgen. Nicht

empfehlenswert ist dies nach einem Schadel-Hirntedi48].

Die rote Markierung zeigt eine ausgedehnte dekosspre fronto-temporo-parietaje
Kraniektomie links mit einem maximalen Durchmessen 12 cm. Der grof3e Pfeil zeigt
auf das Pterion, der kleine Pfeil auf die Sutuomtozygomatika. Die gelben Pfeile zeigen
den Bereich der mdglichen weiteren osteoklastiséremriterung der Kraniektomie mit der
Stanze und mit dem Bohrer. Eine tentorielle Heraratiles Uncus des Temporallappens
kann dadurch verhindert werden.

Die bogenformige Durainzision wird durch mehrerengsinzisionen erweitert. Es werden
Durahochnahte angelegt.

Zuséatzlich wird im Rahmen der Kraniektomie noch eeiDuraerweiterungsplastik mit
angelegt, um einer weiteren Schwellung entgegemkawi Diese erfolgt mit
Galeaperiostlappen oder Duraersatzmaterialien.

Bei massiver Hirnprotrusion in den Knochendefekirkausnahmsweise eine Temporal- oder

Frontallappenresektion durchgefihrt werden.
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Der Musculus temporalis wird auf die Duraerweitgspiastik aufgelagert. Zum Abschluss
wird eine Redondrainage ohne Sog angelegt und died®/ durch Galea- und Hautnahte
verschlossen.

Fallbeispiel: Patient M.B. (86 Lj.) wurde bewusstlos von sein8ohn in seiner Wohnung

aufgefunden. Beim Eintreffen in der Klinik war deatient tief somnolent, die Pupillen waren
isocor mit verzogerten Lichtreaktionen und es wanee Hemisymptomatik rechts

festzustellen. Es handelte sich um ein akutes salmiHamatom links hemisphérisch. Die
CCT ergab die oft zu beobachtende Komplexitdt desumas mit Hirnkontusionen,

traumatische SAB und Hirnédem. Aufgrund der inpem@tiven Schwellungstendenz des
Gehirns wurde das entnommene Kalottenfragment mKadechenbank eingefroren. Der
Verlauf war protrahiert, das Hirnddem bildete sighter der antiddematosen Therapie
langsam zurtick, die Knochendeckelreimplantatiorolgté in der 7 Post-Kraniektomie

Woche. Die rechtsseitige Hemiparese zeigte einelatfige Tendenz wéahrend der

Rehabilitationsphase, allerdings blieb die schvesmsorische Aphasie unbeeinflusst. Grund

daflr war eine Schadigung im Wernicke Zentrum Falge der Kontusionen, Nekrosen und

des Hirnédems.

Nach Abklingen des
Hirnédems wurde die
Bei dieser Aufnahme ist

Typisches Bild eines
akuten subduralen
Hamatoms im CCT mit
Mittellinienverlagerung de|
Falx.

die Komplexitat der
Erkrankung ersichtlich,
Kontusionen,
traumatische SAB und
Hirndédem (Pfeile).

Postoperative Aufnahme
nach dekompressiver
Kraniektomie.

Schédeldeckenreimpla
ation durchgefuhrt. Die
Hypodensitaten im

Wernicke Zentrum sind
Folge der Kontusionen,
Nekrosen und des

Hirnddems aufgrund dg

nt

n

Traumas (Pfeil).
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1.4.2 Subarachnoidalblutung

Patienten mit schwerer Subarachnoidalblutung, iagoit und Hesse Grad 4 und 5, die haufig
mit grof3en intracerebralen oder sylvischen Hamatop@sentieren, haben aufgrund des
raumfordenden Masseffektes und der signifikantemdtimmkompression ein schlechtes
neurologisches Outcome. Die dekompressive Kranmeigokann bei solchen kritisch
erkrankten Patienten zur Reduktion der Mortalitdt Morbiditat fihren[128]. Eine grof3
angelegte Kraniektomie fihrt zur raschen und aehdin Kontrolle des ICP, manche
Autoren schlagen sogar die prophylaktische dekosgire Kraniektomie bei SAB nach Hunt
und Hess Grad 4 und 5 vor[166]. Andere Untersucboragigen dass, sogar bei Abwesenheit
grof3er intracerebraler Hamatome und bei erwartensigmamischen Komplikationen, die
frihe dekompressive Kraniektomie eine sehr posiivekung auf die Behandlung des
therapieresistenten gesteigerten Hirndruckes had,sich auch auf das Langzeit-Outcome der

Patienten widerspiegelt[158].

Fallbeispiel Patient S.C. erlitt eine schwere SAB nach Ruptnes Aneurysmas der Arteria

cerebri media. Am Tag des akuten Ereignisses d¢efoltje osteoklastische pterionale
Kraniotomie und Aneurysmaclipping. Die Erweiteruhgy Entlastungskraniektomie 4 Tagen
nach dem Aneurysmaclipping war aufgrund des sompbgsah mittels TCD und in weiterer

Folge radiologisch mittels DSA festgestellten Vgssmus mit beginnendem Infarkt des
Arteria cerebri media Gebietes erforderlich. Im texrsn Verlauf kam es zur raschen
Ruckbildung des Hirnédems, der Patient wachte dief Reimplantation des Eigenknochens
erfolgte in der 6 Woche nach Kraniektomie und geh8omit in die Gruppe der ultra frithen

Kranioplastik.
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, Christoph Herbert
ITS 4 Bett 22
4, M, 32Y

co 4

SAB, kliih nach Darstellung einesErweiterungs-

Gutes postoperatives
Hunt und Hess Grad {4 Aneurysmas derKraniektomie be| Ergebnis nach

und radiologisch nach Arteria cerebri mediaangehenden Infarkt d¢Knochendeckelreimplantation

Fisher Grad 3. mittels DAS. Arteria cerebri  mediaund  Ventrikuloperitoneale
Region beim Shunt Anlage in einer
Vasospasmus. Sitzung.
1.4.3 Infarkt

Als Indikation fir eine dekompressive Kraniektonggdt der maligne Hirninfarkt bei
Verschluss der Arteria carotis oder Arteria cerebedia mit Mittellinieverlagerung und
drohender Einklemmung[14,98].

Schwab und Mitarbeiter zeigten in einer prospekti&tudie von Patienten mit malignem
Hirninfarkt, dass das Outcome der Patienten, die emer Hemikraniektomie behandelt
wurden, erstaunlich gut war. Nur 13% der 46 kratoiglerten Patienten von insgesamt 63
Patienten hatten ein schweres neurologisches Defix¢s Weiteren kann eine frihe
Kraniektomie, die Zeit der Intensivtherapie verlgiraind das neurologische Outcome weiter

verbessern[160].

Fallbeispiel: Patient C.D. (74 Lj.) hatte aufgrund einer schwedateria carotis interna
Stenose rechts mehrere transitorisch ischamisctael®n erlitten. Als der Patient auf dem

Flugweg von seinem Heimatland in Mittelafrika na@ngland zur Versorgung der
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Gefal3stenose mittels Thrombendarteriektomie warat treine zerebrovaskulare
Dekompensation mit Bewul3tseinseintriibung ein. Brésrderte die Landung des Flugzeuges
in Frankfurt und die notfallmafRige Intubation degiéhten. Die CCT ergab einen bereits voll
ausgebildeten malignen Media-Infarkt. Nach Entlagskraniektomie und lange anhaltendem
persistierenden Hirndruck kam es zur Normalisierdieg intracerebralen Druck-Volumen
Verhdltnisse und zu einer Erholung des Patientanddr 8. Woche Post-Kraniektomie
erfolgte die Reimplantation des Knochendeckels, Batient erreichte einen zufrieden
stellenden neurologischen Zustand mit moderateinBehung und Selbststandigkeit (GOS
4). Trotz einer leichten armbetonten Hemiparese der Patient selbstandig und lebte im

hauslichen Umfeld.

Bildgebung vor dem Entwicklung eines Entlastungskraniektomi¢ Langsame Reimplantation des
akuten Ereignis. malignen Media Ruckbildung des Knochendeckels
Infarktes. Hirnddems. nach 8 Wochen ab

Kraniektomie

1.4.4 Intracerebrale Blutung

Ausgedehnte intracerebrale Blutungen mit Mittedlimierlagerung Uber 1 cm in der
bildgebenden Diagnostik filhren zu einem lebenslddicen Anstieg des intracraniellen
Druckes und erfordern haufig eine dekompressive nigkdomie. Das Volumen des
Hamatoms hat einen starken prediktiven Wert auB@idage Mortalitat. Die dekompressive

Kraniektomie mit Hamatomevakuation ist eine lebetisnde MalRRnahme und fiihrt bei
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jungen Patienten mit grol3en rechts hemisphéaris¢h@matomen zur Verbesserung des
neurologischen Outcomes[121]. Patienten mit hanagigch transformierten priméar
ischamischen Hirninfarkten, die sich sekundar Jwdesshtern und insbesondere solche mit tief
gelegenen intracerebralen  Blutungen, die raumfadier wirken und  zur

Mittellinienverlagerung bzw. Verlegung der basalehsternen fuhren, koénnen von

zusatzlichen Entlastungstechniken profitieren.

Fallbeispiel:Patientin A.G. erlitt eine ausgedehnte tief gehegmtracerebrale Blutung rechts
hemispharisch mit Einbruch in das Ventrikelsysterd konsekutiver Mittellinienverlagerung
nach links. Die Patientin hatte urspringlich eiiéofme Stenose der Arteria carotis interna
rechts mit einem kleinen Infarkt im Media GebietT&ge nach der Thrombendarteriektomie
und Eversionsplastik der Arteria carotis internat mesobliteration der Arteria carotis
communis und Arteria carotis externa ereignete sicke intracerebrale Blutung im Sinne
einer hamorrhagischen Reperfusion des vorher ieiden Gebietes. Die
Entlastungskraniektomie und Anlage einer externentikeldrainage zur Hirndruckmessung
und Liguorablass wurden notfallmaRig durchgefilm. Verlauf konnte die Patientin in
wachem, kontaktfahigem Zustand und mit einer ngteeligen Hemiparese auf Normalstation
verlegt werden. 4 Wochen nach der Kraniektomie wugth Ventrikuloperitonealer Shunt
angelegt. 14 Wochen post Kraniektomie wurde diemfRntation des Knochendeckels
durchgefuhrt. In weiterer Folge wurde die Pat. Zumend remobilisiert und erreichte trotz
des relativ hohen Alters (71 Lj.) und der Schwees Blutung ein gutes neurologisches
Outcome mit moderater Behinderung (GOS 4). DieeR&ti hatte eine leichte Hemiparese

rechts, war selbstandig und bei den alltaglichefg&lben unabhangig von fremder Hilfe.
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MR Angio der CCT: Intracerebrales | Zustand nach 3 Wochen nach Zustand nach

Hamatom mit Kraniektomie, das Kraniektomie, die Knochedeckelreimplanta
HalsgeféBe. Der | Ventrikeleinbruch als | intracerebrale Hamaton intracerebrale und tion und

Folge der Reperfusion | befindet sich in intraventrikulére Ventrikuloperitonealen
weil3e Pfeil zeigt di¢ischamischen Resorption, grof3e Hamatomanteile sind | Shunt.

Hirngewebes. Hamatomanteile wurden vollstandig resorbiert.
hochgradige bereits durch den

Ventrikelkatheter

Stenose des Arterig drainiert.

carotis interna.

1.4.5 Infektion

Fortgeschrittene intracerebrale Infektionen mitgagehnter begleitender Hirnschwellung,
wie bei intracerebralen und subduralen Abszessdordern vielfach die dekompressive
Kraniektomie, um primar eine Einklemmungssymptoknatiu behandeln oder einen

refraktaren Hirndruck vorzubeugen[14,68]

1.4.6 Tumor

Cushing war der erste, der systematisch die dekesswe Kraniektomie zur Entlastung des
erhohten intracraniellen Drucks beschrieben hadg4, Anaplastische Gliome mit
ausgedehntem perifokalem Odem und Mittelinienveragg, die zu einer tentoriellen
Einklemmungssymptomatik fliihren oder héhergradigerts, die durch eine Einblutung eine

massive intracerebrale Raumforderung bedingen, d&@nmmittels dekompressiver
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Kraniektomie und Duraplastik behandelt werden. Iner dLiteratur existieren

Einzelberichte[54].

1.4.7 Seltene Ursachen

Eine dekompressive Kraniektomie kann aber auckerselUrsachen haben, wie Pseudotumor
cerebri oder metabolische Enzephalopathien[13]giBsEinzelberichte in der Literatur von
dekompressiven Kraniektomien nach schweren cembnaéndsen Thrombosen oder Dura
Sinus Thrombosen[80,184,169]. Carvi y Nievas unthMeiter berichteten Gber die cerebrale
vendse Thrombose als Ursache von hamorrhagischtankten, Gber die Gefahr der
Ausweitung in Dura Sinuses mit letalem Ausgang ubdr die Komplexitdt der Therapie
dieser Patienten, die nicht nur antibdematbése Mafdlea, sondern auch ein enges

radiologisches und klinisches follow-up unter gheieitiger Antikoagulation erfordert[25].

1.5 Indikation fur eine Kranioplastik

Besteht nach einer erfolgreichen Trepanation keim@ mehr fur die Aufrechterhaltung des
Schadeldefektes, stellt sich aus verschiedenendenimie Frage nach der Kranioplastik

desselben[133]. Folgende Indikationen werden inz&men diskutiert:

1.5.1 Kosmetische

Unversorgte Defekte nach dekompressiver Kranielgdoeeintrachtigen sehr nachhaltig das
Erscheinungsbild des Pat. und ziehen oft eine R@hegysychosozialen Problemen nach sich.

Mit der Kranioplastik wird die Entstellung des Knams behoben. Sie verbessert somit das
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Aussehen und die soziale Integration des Patiem&npsychologische Entstellung ist eine

der Hauptindikationen fir die Kranioplastik[13,98].

1.5.2 Mechanische Verwundbarkeit

Die Kranioplastik dient unter anderem auch dem &ckiar Traumata[13,98]. Patienten die
sich eine dekompressive supratentorielle Kranieleamterzogen haben, werden im Verlauf
intensiv  krankengymnastisch und physiotherapeutidobhandelt. Die mechanische
Verwundbarkeit, vor allem unter dem Aspekt, dasdevdieser Patienten epilepsiegefahrdet
sind, ist gro3. Die Beseitigung der mechanischenvedbarkeit hat mit Sicherheit einen

hohen Stellewert in der Versorgung der Patienten.

1.5.3 ,Syndrome of the trephined” und “syndromehaf sinking skin flap”

Die allgemein akzeptierte Indikation fur Kranioglaswurde in der Literatur als ,syndrome
of the trephined* bezeichnet, das folgende Symptbeiehaltet: schwere Kopfschmerzen,
Schwindel, schnelle Ermidung, Gedachtnisstorundekfifibilitat, Krampfanfalle, mentale
Stérungen und Uberempfindlichkeit auf Vibratione8159,188,41].

Diese Symptome treten laut mehrerer Autoren WocalmehMonate nach einer Kraniektomie
auf. Eine Verschlimmerung der Symptome ist typissleése bei Anderung der
Kdrperposition mit Aufrichtung des Oberkérpers zobachten. Charakteristisch fur dieses
Syndrom ist die Reduktion bzw. Rickbildung der Stone nach der
Kranioplastik[45,142,185].

1977 fuhrten Ymaura und Makino den Begriff des ‘thyime of the sinking skin flap” ein
und erklarten, dass eine Kompression des Gehurchdlen atmospharischen Druck bedingt

ist.
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Zusatzlich zu den oben beschriebenen Symptomedenubdemenz, progressive Hemiparese

und akinetischer Mutismus erwahnt.

Fallbeispiel:

A: Signifikante Mittellinienverlagerung bei einenatifent mit ,syndrome of the trephined*

B: Normalisierung nach Kranioplastik mit einem PEREkplantat.

1.5.4 Therapie oder Pravention der postoperatiyeleisie

Die Therapie und Pravention der postoperativeneppie als Indikation fur Kranioplastik
wird sehr kontrovers diskutiert. In spateren Stndieirde demonstriert, dass die Inzidenz der

postoperativen Epilepsie nicht durch die Kraniojkaseeinflusst werden kann[58].

1.5.5 Problemaufriss: relativer Zeitpunkt der Kogulastik

Einige Autoren vertreten die Meinung, dass derpaikt der Kranioplastik 3-6 Monate nach
der Kraniektomie sein sollte, im Falle eines Inieksrisikos, sogar mindestens 6 Monate bis
zur Kranioplastik abgewartet werden sollte[156].

Nach allgemein akzeptierter Ansicht, sollte dagdidrvall zwischen komplizierten Wunden
und der Kranioplastik bei 3-6 Monaten liegen. Bieiee Wundinfektion sollte man sogar ein
Jahr bis zur Deckung warten. Rish und Mitarbeitgblizierten 1979 ihre Erfahrungen tber
491 Kranioplastiken bei penetrierenden Schadelzentgen und entschieden, dass es nach

derart komplexen Verletzungen notwendig sei, mitedes 1 Jahr bis zur Kranioplastik

19



abzuwarten[150]. Diese Schlussfolgerung kann afiged nicht auf Patienten mit grof3en
Schédeldefekten nach dekompressiver Kraniektoneetidyen werden.

Es herrscht Unklarheit bezuglich des KranioplaZightpunktes fur die Mehrzahl der
kraniektomierten Patienten. In einem spateren khpKapitel 2.3.5) werden die wichtigen
klinischen, radiologischen und physiologischen Bed der Entscheidungsfindung des
Kranioplastik-Zeitpunktes analysiert. Bei dieser tdeheidung spielt die personliche
Erfahrung und Einstellung des Operateurs eine grdRalle. Aus Mangel an

wissenschaftlichen Beweisen und allgemeinen Rkt beziglich des Timings der
Kranioplastik wahlten manche erfahrene Neurochearden Zeitpunkt der Kranioplastik erst
nach Abschluss der Rehabilitation aus, in vielefleRdsogar zu einem noch spateren
Zeitpunkt. Gerade diese kritische Auseinandersgtzunit der Entscheidung des

Kranioplastik-Zeitpunktes war ein wichtiger Trigdér die Ausarbeitung dieser Dissertation.

1.6 Folgen des Knochendefekts aus pathophysiolodist Sicht

Langfitt hat 1968 in einer experimentellen Arbesizgigt, dass der Liquordruck bei Patienten
mit einem grofRen Schadelknochendefekt in aufredhtsition hoher ist, als bei Patienten
ohne Defekt[94].

Magnaes berichtete 1976, dass bei 5 Patienten noiteg Schédelknochendefekten, der O
Liguordruck Niveau und der hydrostatische Indiffeed?unkt nach kranial verlagert waren.
Diese Parameter normalisierten sich nach einerigpéastik[101].

Fodstad und Mitarbeiter haben hydrodynamische 8tudes Liquordrucks vor und nach der
Kranioplastik publiziert[48,49]. In ihrer ersten Bikation[48] 1979 untersuchten Fodstad
und Mitarbeiter 18 Patienten (13 Manner und 5 Fnauen Alter von 23-59 Jahren

[Durchschnittsalter 40,5 Jahren]). Bei 16 Fallerrdeuein grol3er kranieller Defekt durch eine
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dekompressive Kraniektomie erzeugt, um verschiedé¢nsachen zu behandeln (8 Schadel-
Hirn-Traumata, 5 Subarachnoidalblutungen, 2 Tumbr&nzephalitis) und in 2 Fallen zur

Behandlung einer postoperativen Infektion im Bedreides Kraniotomielappens. Zur

Untersuchung der Liquor-Hydrodynamik wurde die soannte ,constant-pressure infusion®
Methode verwendet[43]. Bei 8 Patienten wurden néerhaguor hydrodynamische Werte vor

und nach der Kranioplastik festgestellt. Alle dieBatienten hatten flache und harte
Kraniektomiestellen. Bei 7 Patienten mit niedrigeydrodynamischen Werten und bei 1
Patient mit hohem Ruhedruck und Sinusdruck kam s Normalisierung nach der

Kranioplastik. Diese Patienten hatten groflie Defektet weicher, eingesunkener

Kraniektomiestelle.

Die Untersucher haben den Liquordruck bei 11 Ptarem liegender und sitzender Position
gemessen. Nach der Kranioplastik hatte der Liqumidibei Patienten in sitzender Position
die Tendenz zu Veranderungen. Gleichzeitig wure@eRdilsamplitude grol3er. Eine eindeutige
Veranderung in Elastance und Puls-korrelierterutrgruck wurde beobachtet.

Bei 5 Patienten haben sich die elektroenzephalbggelpen Befunde verbessert. Viele
Patienten mit praoperativ veranderten Liquor-hyginaanische-Messungen berichteten
postoperativ Uber weniger Kopfschmerz- und Verggeeden. Die Autoren fassten

zusammen, dass obwohl ihre Patientenserie klein ibrel Ergebnisse etwas verwirrend
waren, einige wichtige Informationen abzuleitendsiBie Anderung des Liquordrucks und
das gebesserte klinische Bild der kraniektomieRatienten nach der Kranioplastik kann
durch eine Distorsion der Dura mater und des darui@genden cerebralen Kortex, aufgrund
des atmosphéarischen Drucks erklart werden. Einedebung von weiteren intrakraniellen
Strukturen wéare maoglich. Diese Erkenntnis wird dan Tatsache gestitzt, dass Patienten die
am meisten von einer Kranioplastik profitiert hapblatten grof3e kranielle Defekte in der

Nzhe von duralen Venensinus und eine eingesunkeferitat, die eine Ubertragung des
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atmospharischen Druckes auf den cerebralen Kortaut#e. Solche Defekte sollten deshalb
so frih wie mdglich kranioplastiert werden[48].

In einer zweiten publizierten Serie, berichtetenddtad und Mitarbeiter[49] Uber 40 Patienten
nach Kraniektomie bei denen Liquor hydrodynamischglessungen mittels
Liquorinfusionstests vor und nach Kranioplastikahgefthrt wurden. Die Ergebnisse zeigten
eine Korrelation zwischen klinischen Symptomen @rdf3e und Lokalisation des craniellen
Defektes. Nach Kranioplastik wurden die Patientedan folgenden 4 Gruppen klassifiziert.
Gruppe | bestand in ,true ST patients”: 14 Patientat Symptomen des ,syndrome of the
trephined*, mit Verschlechterung wahrend des Vasallanvers oder bei Anderung der
Kdrperposition. lhre Symptome waren nicht vor deafiektomie vorhanden und bildeten
sich nach der Kranioplastik zurtick. Gruppe Il bedta ,partial ST patients”: 8 Patienten mit
Symptomen des ,syndrome of the trephined” die der Kraniektomie nicht vorhanden
waren. Die Symptome wurden nach derKranioplastikimegler weniger erleichtert, waren
aber durch Valsalva Mandévers oder Anderung der &dpsition unbeeinflussbar. Gruppe IlI
bestand in ,other patients”. 12 Patienten mit nkgischen Defiziten die mit der
Primarerkrankung oder der chirurgischen Prozedlavamt waren. Gruppe IV bestand in
~Symptom-free patients”: 6 Patienten ohne ST oderrologischen Defiziten.

Die Liquor-hydrodynamische-Variablen die vor deraKioplastik verdndert waren und sich
danach normalisiert haben, waren folgende: Ruh&diick des Sinus sagittalis, Volumen,
Elastance bei Ruhedruck und Pulsvariationen beeBuitk. In der Gruppe | haben 79% der
Patienten eine Ruckbildung der Symptome und 21% Besserung erfahren. Alle Patienten
dieser Gruppe hatten weiche Kraniektomiesteller, mich Aufrichten des Oberkérpers
eingesunken waren. Bei 10 Patienten dieser Grugpenadie Defekte parietooccipital. Alle
Patienten der Gruppe Il haben sich nach der Krésmstik gebessert. 7 der insgesamt 8
Patienten hatten weiche und ein Patient harte Kkamniestellen. Die Defekte waren in 5

Fallen frontoparietal lokalisiert. In den Gruppihund IV waren die Kraniektomiestellen
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hart und in den Frontal- und Temporalregionen lskait. In diesen Gruppen waren die
Defekte Uber die Mittellinie ausgedehnt. Alle Paten mit Kopfschmerzen, Vertigo oder
Benommenheit haben, unabhangig von der Beeinflussivadieser Beschwerden durch
Lagednderungen, eine komplette Ruckbildung odee eerbesserung der Symptome
erfahren. Bei 10 von 17 Patienten mit Hemiparesedeneine Besserung oder Ruckbildung
prasentiert, bei 2 Patienten mit visuellen Defeldewie bei 5 von 8 Patienten mit Dysphasie
wurde eine Besserung oder Ruckbildung demonstri@hrend mnestische Stérungen
minimal durch die Kranioplastik beeinflusst wurd&onnte kein Einfluss auf Dyspraxie und
Affektlabilitdt ausgetubt werden.

Die Theorie des Einflusses des atmospharischenkBraaf den cerebralen Kortex einer
eingefallenen Kraniektomie wurde von vielen Autovengeschlagen[123,149,172,189].

Der Einfluss der Beeintrachtigung des regionaleareloral blood flow (CBF) sowie der
zerebrovaskularen Reservekapazitat (CVR) und desbicden Glucose Metabolismus bei
Patienten mit dem so genannten ,syndrome of thphined“ wurde von Winkler und
Mitarbeiter untersucht[186]. Beim Aufrichten dest.Peon der liegenden auf die sitzende
Position kam es zur signifikanten Reduktion dersBfjeschwindigkeit der extrakraniellen
Arteria carotis interna (ICA) auf der kraniektomesr Seite im Vergleich zur kontralateralen
Seite. Die Kranioplastik hat den Einfluss des Lagehsels auf den Blutfluss der
extrakraniellen ICA aufgehoben. Die zerebrovaslkan&reservekapazitat (CVR) war vor der
Kranioplastik stark reduziert, nach der Kranioplastar eine eindeutige Besserung sowohl
ipsilateral als auch kontralateral zu verzeichri®@ne Verbesserung des cerebralen Glucose-
Metabolismus wurde nach der Kranioplastik in desilgterale Hemisphéare mittels PET-
Untersuchungen gezeigt und war ein guter prograbersFaktor fur das klinische Outcome

des Patienten.
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1.7 Physiologische Vorgange nach der Kranioplastik

Die neurologische Besserung des Pat. nach der dptastik wurden wiederholt in der

Literatur berichtet, eine Erh6hung des cerebrabdlbow (CBF) wurde von vielen Autoren

angenommen[94,101,167,171].

Winkler und Mitarbeiter untersuchten den Einflussr Kranioplastik an den CBF und

zerebralen Metabolismus[186]. Bei dieser Studiedenr 13 Patienten mit ausgedehnten
Kraniektomien untersucht. Die Blutflussgeschwindidgén der Arteria cerebri media (MCA)

und extrakraniellen Arteria carotis interna (ICAungen mittels transkranieller Doppler

Sonographie (TCD) bei Lagednderungen gemessere@mbaie und sitzende Lagerung). Zur
Messung der zerebrovaskuldren Reservekapazitat Y@wiRlen TCD Messungen unter 1 g
Azetazolamid durchgefuhrt. 12 Patienten bekamere difi-Fluordesoxyglucose Positron
Emissions Tomography (PET). Die Untersuchungen wmrgor und 7 Tage nach der
Kranioplastik durchgefuhrt.

Die Kranioplastik verbesserte die praoperativenetsthiede in den Flussgeschwindigkeiten
der MCA und hob die Reduktion der Flussgeschwingiigler ICA in der betroffenen Seite

nach Lagewechsel auf. Die CVR zeigte einen eindentiAnstieg nach der Kranioplastik.

Eine Besserung des cerebralen Glucose Metabolismausbenfalls in dieser Studie nach

einer Operation zu verzeichnen.

1.8 Operationsarten und Techniken der Kranioplastik

Entscheidende Faktoren fur die Bestimmung der Qipesart sind: das Verhalten des
Materials zu mechanischen, thermalen und eleki&iscReizen, die Verformbarkeit und

Passgenauigkeit in den Knochendefekt, der Bedabiaagischer Vertraglichkeit, Anoxizitat
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und das Fehlen an neoproliferative und inflammatte Reaktionen der umliegenden
Geweben. Das ideale Knochensubstitut soll biokormektosteokonduktiv und osteoinduktiv

stabil sein.

Die Fortschritte in der Transplantationsmedizin whel Verbesserung der Kenntnisse uber
immunologische Prozesse, speziell Uber die Histgadmilitdt und insbesondere die

Ubertragung von Viren und anderen Krankheitserreg@ach Transplantation von

Organteilen von Kadavern, fuhrte zu einem Ruckgdeg Transplantation von homologen
(allogenen) und heterologen (xenogenen) Materialien

Bei der Entscheidung Uber das geeignete Implamtiers noch Risikofaktoren fir eine

Infektion mit berlcksichtigt werden, wie rezidiveemde Infektionen préoperativ, die

Kondition der Weichteile im Bereich der Kraniekt@nind die Konkavitat der praoperativen

kraniellen Deformitat[11].

1.8.1 Autolog

Die autologe Knochendeckelreimplantation hat in d¢rien Jahren eine Renaissance erlebt.
Grund dafir sind die Schwierigkeiten und Komplikagn, die mit der Verwendung von
alloplastischen Materialien vergesellschaftet sind.

In der Vergangenheit wurden autologe Transplantateon der  Crista
iliaca[99,111,118,137,138,187], ganze Rippen[79,97] Teile von
Rippen[10,18,19,47,56,90,104,120,143,173], Sternumd Scapula[13,14,112] verwendet.
Die Verwendung von autologen Transplantaten, dia der Kalotte prapariert werden,
wurden 1969 von Santoni-Rugiu beschrieben[155]. stfeedene Techniken zur
intradiploischen Aufspaltung des Knochendeckels dear préasentiert[146,23,147,71,95].

Diese sind allerdings relativ aufwendig und haugiiéh zur Behandlung von
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Knochendefekten, die durch Kraniektomie von benigrgchadelkalotten-Tumoren oder
Tumoren ahnlicher Lasionen (fibrose Dysplasie)tehen, geeignet[8].

Die Kranioplastik mit dem autologen Knochen istuat das Mittel der ersten Wahl. Der
Einsatz von alloplastischen Implantatmaterialiemdwim Allgemeinen nur dadurch notig,
dass autologe Knochen oft nicht ausreichend vediigind oder mit den Nachteilen eines
zweiten Operationssitus verbunden sind[179,20,B%),1

Die Verwendung des eingefrorenen Schadelknochenslevmehrmals in der Literatur
erwahnt[14,112,1,9,91,125,145,179]. Die natirlidHestokompatibilitat und Affinitat in
Korrelation mit den exzellenten kosmetischen Engeten sowie die Fusion des vitalen
Knochengewebes in dem vorhandenen Knochendefekienatiese Methode sehr beliebt.
Friher hat die Preservation und Sterilisation de®lagen Knochendeckels ein Problem
dargestellt. Heutzutage ist diese Problematik inn delintergrund geraten. Das
Lagerungsverfahren der Tiefkiihlung, mit oder ohmerifsation im Autoklaven, oder die
alleinige Dampf- oder Gassterilisation des Knocleehdls sind bewéhrte
Methoden[65,73,114,126,179].

Die Verwahrung des Knochendeckels in der Bauchh@tited noch in den Vereinigten
Staaten angewendet[2]. Von dieser Technik wirdrmogh selten berichtet. Eine von Zingale
und Albanese durchgefiihrte Metaanalyse dieser Zwehnicken der Aufbewahrung des
Eigenknochens ergab keine signifikanten UntersehiedHinblick auf Komplikationen[191].
Die Autoren vertreten allerdings die Meinung, dakss Einfrieren des Eigenknochens
gegeniber der Verwahrung in der Bauchhdhle bevorzugyden sollte. Die Autoren
argumentieren, dass im Fall des Einfrierens dieraipwe Zeit verkirzt ist und das
Knochenimplantat starker mechanisch belastbardsj[1

Es besteht noch die Madglichkeit den entnommenen cKewdeckel subgaleal zu

lagern[53,88,133]
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1.8.2 Tutoplast® Verfahren

Das Tutoplast® Verfahren ist eines der weltweit tears Prozesse zur Reinigung,
Konservierung und Sterilisation von Spendergewgben dem alle Anforderungen an die
Gewebekonservierung bertcksichtigt werden und m@&mdalle bisher bekannten
Ubertragbaren Erreger eliminiert oder inaktiviegrden konnten.

Seit 1997 ist es mdglich, den bei einer dekompressiKraniektomie entnommenen
Schadelknochen nach Durchlaufen des Tutoplast® aieshs zu lagern und zu
reimplantieren. Im Zuge dieser Gewebebehandlung, fdr Weich- und Hartgewebe
gleichermalRen geeignet ist und die in der Krangida ebenfalls an allogenem
Spenderknochen durchgefuhrt wird, durchlauft dén@mmene Knochendeckel verschiedene
Bearbeitungsschritte, die der Hersteller Tutogerdiwld GmbH, Neunkirchen am Brand,
Deutschland, in einer kurzen Zusammenfassung wigt feeschreibt: Zunachst wird der
Knochen in einem Ultraschallbad entfettet. Danadblgt die osmotische Behandlung mit
Wasser und Natriumhypochlorid, wodurch die Zellmesnlen zerstort werden, die
Antigenitat ausgeschaltet und Viren exponiert werdeDurch Oxidation mit
Wasserstoffperoxyd werden die unbehillten Virerkiingert und die Restantigenitét entfernt.
Es folgt die Losungsmitteltrocknung unter Verwenglwon Aceton, was Prionen auswascht
und die Inaktivierung der unbehdillten Viren sichelis Nach einer Primarverpackung wird
der Knochendeckel gammastrahlensterilisiert undhnamem LAL-Test auf Endotoxine
endverpackt. Die Wirksamkeit der Bearbeitung wiathei durch eine Zwischenkontrolle nach
der Acetonbehandlung und eine Endkontrolle siclstefje Bei der Gamma-Strahlen
Sterilisation wird die Dosis von 17,8 kGy angewdndeas zu keiner wesentlichen
Schwachung der biomechanischen Eigenschaften fabey fast alle pathogenen Keime,

einschlief3lich Retroviren sicher eliminiert[5,13461181].
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Das Tutoplast® Verfahren hat folgende positive Bieauf das Spendergewebe: Erhalt der
Biomechanik und der Umbaubarkeit, Entfernung detigemitat und Infektiositat sowie
Beibehaltung der Sterilitat durch einfache Lagerund Handhabung.

Die Prozessierung dauert nach Auskunft des Hegssethindestens 7 Wochen, was einem
Preis von 918 € entspricht. Bei einer Wartezeit ¥6nWochen reduziert sich der Preis auf
438 €.

Im Rahmen einer Dissertationsarbeit hat sich iereiatrospektiven Analyse von 61 Patienten
die Kranioplastik mit einem Tutoplast® prozessiertgutogenen Knochentransplantat als
sinnvolle Methode zur Deckung von Schadelfefekteviesen. Sie verursacht jedoch hbéhere
Kosten und bendtigt wesentlich mehr Aufarbeitungszds das Wiedereinsetzen des
tiefgefrorenen Kalottenstiicks des Patienten, ohmsedh gegeniber deutliche Vorteile
bezuglich Resorptions- oder Infektionsrate zu geleéten. Dies gilt besonders fur die

Gruppe der jugendlichen Patienten[92, 93].

1.8.3 Alloplastik

Die erwinschten Eigenschaften der alloplastischeateNalien fir die Deckung der
Schadeldefekte beinhalten: 1. die stabile Fixatiod Harte des Implantats, 2. einen guten
Rand-Kontakt des Implantats und die kosmetisch @tlibde Kontur. Viele Kranioplastik-
Methoden und Implantate wurden propagiert[150,10885]. Die idealen Eigenschaften
eines alloplastischen Materials konnten wie folgdafiniert werden: 1. Einfache Adaptation,
2. Biokompatibilitat, 3. Stabilitat der Form, 4. |[Zssen des Einwachsens des Gewebes, 5.

Geringe Resorption.
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1.8.3.1 Kunststoff

Die Kranioplastik mit Polymethylenmethacrylat (PMY &t weit verbreitert. PMMA ist ein
synthetischer thermoplastischer Kunststoff der llufolymerisation des monomeren
Methacrylsduremethylesters entsteht. Dieses Matesa ausreichend biokompatibel,
réntgentransparent, leicht, einfach in der Verddog, warmeisolierend, preiswert und
stabil[168,177]. Die Prozedur ist einfach und ed@st wenig technischen Aufwand, der
Kunststoff wird in plastischem Zustand in den Sdidefekt eingebracht, an die
Knochenrédnder angepasst und modelliert. Sobaleh éraiufe der Polymerisation ausreichend
Festigkeit erlangt hat, wird er entnommen, um aggminalen Aushartungsvorgang, bei dem
die meiste Polymerisationswarme entsteht, extrakatpablaufen zu lassen[85,188]. Durch
den Zusatz von Carboxy-Methyl-Zellulose zum Acrykites mdgliche eine porése Struktur
zu schaffen, was als erwinschten Nebeneffekt digoisationstemperatur senkt[20].

In der Anwendung von PMMA wurden mehrfach in detetatur Nachteile publiziert: Die
seltene allergische Reaktionen die durch die Bdstdan N,N- Dimethylparatoluidin und
Monomerkomponente des Kunststoffs bedingt sindnkaretale Folgen haben[20,113]. Die
Komplikationsrate aufgrund postoperativer Infekdankonnte zwar durch den Zusatz eines
Antibiotikums ab 1975 entscheidend gesenkt werdgnaber mit bis zu 13% noch immer
relativ hoch[7,85].

Ein ebenfalls relevantes Problem bei den groRerelde der Entlastungskraniektomie stellt
das oft unbefriedigende asthetische Ergebnis dpar[$pezielle Verarbeitungsmethoden
wurden entwickelt um die Dicke der Plastik bei dried Festigkeit zu reduzieren, dazu wurde
ein Metallgitter aus Titan oder rostfreiem Staht Agrylat kombiniert[50,103]. Der Gewinn
in Bezug auf Stabilitat und Kosmetik ist jedoch relgering und die Radiopazitat des
Metallgitters stellt eine Behinderung fir radiolegie Folgeuntersuchungen dar[14]. Die

leichtere und preiswertere Verarbeitung besonder&ntwicklungslander soll durch das
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Konzept der standardisierten vorgefertigten Img@enermoglicht werden. Diese Implantate
werden alternativ aus PMMA oder Kohlenfaserwerkstohergestellt[67].

Durch den Einsatz der Computertechnik kénnen PMMAplantate individuell und
passgenau angefertigt werden, dies gelingt durche dVerwendung von

computertomographisch gewonnenen Daten[98,35,27].

Die Anfertigung eines PMMA
Implantates intraoperativ kann
aufgrund der Grol3e des
Kraniektomie-Defektes,
Schwierigkeiten bereiten und sich
als eine sehr zeitintensive
Methode herausstellen. In diesem
Fall einer PMMA Kranioplastik
vor der Ara der CAD-CAM
Implantate war das kosmetische
Ergebnis akzeptabel.

Kotwica und Mitarbeiter sowie Couldwell und Mitartee haben géanzlich andere Kunststoffe
zur Kranioplastik angewendet[89,32]. Portse polyletn Implantate wurden in 25 Fallen

erfolgreich von Couldwell eingesetzt[32].

Neulich wurde von Schrey und Mitarbeiter der efs&dl in Deutschland eines patienten-
spezifischen Implantates aus PEEK (Polyetherethamke¢ zur Deckung eines komplexen
Kraniotomiedefektes prasentiert[159]. Die Vortalks PEEK sind die minimale Artefakte bei
MRT Untersuchungen, das geringe Gewicht des Imalantm Vergleich zu anderen

Materialien, die geringe Warmeleitfahigkeit bei rexben Warme- oder Kéalteexposition im

Vergleich zu Titan und die Option der intraoperativModifikation des Implantats, mittels

Frase und anderen Ublichen Werkzeugen, um einmalgtiAnpassung zu gewahrleisten. Als
maogliche Nachteile werden folgende diskutiert: dahen Kosten, die langere praoperative

Aufbereitung, des Fehlen eines potentiellen antiafilellen Effektes im Vergleich zu Titan
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und die Tatsache, dass PEEK im Roéntgenbild vdlligrchisichtig ist, sodass eine
Lagekontrolle nicht mdglich ist. Zur Zeit wird PEBKr patientenspezifische Kranioplastik-
Implantate von der Synthes GmbH (Umkirch, Deutsutffaangeboten, in den né&chsten

Monaten plant 3di GmbH (Jena, Deutschland) die ktion mit PEEK zu starten.

| Intraoperative Sicht eines PEEK Implantates mit
vorgefertigten Lochern fur die Anlage von Dura-
Hochnahten und fir die Fixierung mittels Titan-

Plattchen.

1.8.3.2 Keramik

In den letzten drei Jahrzehnten richtet sich dieséfmuing auch auf den Einsatz von
Keramiken in der Kranioplastik, hauptsachlich inrfovon Aluminiumkeramik und
Hydroxylapatitzement, wobei letzterer osteokondutirkt[31,38,87,100,109,115,141,183].
Die Verwendung von Hydroxylapatitzement in Kombiaatmit Tantalum Gitter oder Titan
Miniplatten kann die Stabilitdt des Konstruktes dGdrén und die kosmetische Resultate
verbessern allerdings wurden hohe Infektionsraggichtet[42,109].

Glaskeramik Bioverft wurde vom Wissenschaftsbereich Glaschemie dedificteSchiller-
Universitat Jena unter Leitung von Prof. Vogel eoke&lt. Es handelt sich dabei um eine
maschinell bearbeitbare Glaskeramik des ,AQO;-MgO-Na0O-K,O-F-Systems. Unter
Verwendung von CT-Daten wird dieses Implantat padiespezifisch computergestitzt
erstellt. Aufgrund der Biokompatibilitat, der kured®ereitstellungszeit fir das individuelle
Implantat und der postoperativen Komplikationsfegithaben sich Glaskeramik Implantate

gut bewahrt[12].
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Chemisch dem Hydroxylapatit ahnlich und dahin unmdedipar ist das natirliche
Korallenexoskelett, das allein oder kombiniert nitachstumsfaktoren wie transforming
growth factorp, bone morphogenetic proteins (BMPs) oder autoldgeachenmarkzellen

eingesetzt bzw. erforscht wird[6,7].

A: Drei-dimensionale CT-Rekonstruktion fiir ein CAD-CARiplantat.

B: Intraoperativer Befund bei dem Einbau des Glaskir®ioverit® Implantates.

1.8.3.3 Metalle

Metallimplantate sind in der Kranioplastik Ublich.Aufgrund  umfangreicher
Anwendungsrefahrung gilt Titan als ein metallischaplantationsmaterial der 1. Wahl und
ist in hohem Male gewebevertraglich, nicht-toxischnd wenig allergen
(Unvertraglichkeitsreaktionen beim Titan sind kaunbekannt). Die groRRere
Rontgentransparenz und die im Vergleich zu Tantalggnngeren Kosten veranlassten
Simpson 1965 auf Titan zuriickzugreifen[165,26]. Magerial bietet zusétzlich die Vorteile
eines geringen Gewichtes und einer postoperativiktionsrate unter 2%[26,15,55,77]. Ein
Nachteil, wenn auch im geringsten Ausmal3, bleibt Tiéan-Abrieb[75]. Es besteht der
Verdacht, dass die frei werdenden Metallsalze urid A@Abriebpartikel aseptische

Entztndungen hervorrufen kénnen.
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Titan-Kranioplastiken kdnnen heutzutage als maflgesderte Plastik, nach Durchflhrung
eines individuellen Dunnschicht-CTs, angefertigivieo auf die Rander des kndchernen
Schédeldefektes aufgelegt und zur Fixierung veaddir werden, was zu hervorragenden
asthetischen  Ergebnissen  fuhrt[77,66,78]. Das Rehlesiner intraoperativen
Bearbeitungsmdglichkeit wird von vielen OperateustnNachteil aufgefasst.

Zur Verordnung des Implantates ist somit ein préajpess Planungs-CT des betroffenen
Patienten erforderlich. Bezlglich der DatenaquigeQm gibt es bestimmte Voraussetzungen,
das CT-Untersuchungsprotokoll wird von der jeweifig~irma bestimmt.

Die Indikation fur die Verwendung einer Titan-Kraplastik ist der operativ entstandene
Schadelknochedekt und die Knochendestruktionenhdgutartige Tumoren. Ebenso werden
mit diesem Verfahren aber auch postoperativ erdstag Osteolysen, z.B. durch Infektion,
behandelt.

Fur die Anwendung bei Kindern besteht keine aubszide Erfahrung.

Ein Nachteil von Titanimplantaten ist die hohe Walaitfahigkeit im Vergleich zu anderen
Implantaten. In seltenen Fallen sind Uberempfifd@tsreaktionen im Sinne von
Kopfschmerzen bei extremer Kélte- und Warmeexpmsitbeobachtet, weswegen fir den
Patienten solche Expositionen zu vermeiden sineésé@i Punkt sollte vorsichtshalber im
Aufklarungsgesprach erwahnt werden.

Titanimplantate besitzen eine hohe Kompatibilitdt ohen Schichtbildverfahren CT und
MRT. Titan Implantate sind MR-sicher und MR-kompati Dies wurde mit Feldstarken bis
zu 1,5 Tesla untersucht, hohere Feldstarken solNesgen der Gefahr moglicher Erwarmung
der Titan-Kranioplastik vermieden werden. MR-Ddiategy wird bei der von uns
verwendeten Titan-Kranioplastik (Cranio-TOP®) nicttibstantiell beeintrachtigt, sofern
herkdbmmliche oder schnelle Spin-Echo-Impulssequenverwendet werden. Allerdings

fallen die verursachten Artefakte negativ ins Gévic
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Metalldetektoren, wie sie z.B. zur Gepéack- und &seskontrolle auf Flughafen Verwendung
finden, kbnnen auf Titan Implantaten reagierene geefahrdung des Pat. entsteht hierdurch
jedoch nicht.

Der grofdte Nachteil des Titans als Implantationenmt liegt im vergleichsweise hohen
Preis. Fur eine grol3e Plastik betrdgt nach Auskutds Herstellers (Cranio-TOP,
Deutschland) durchschnittlich 5300€.

Eine weitere Anwendung von Titan in der Kranioplastindet sich in Form von
Metallgittern, die mit verschiedenen Materialiemimniert werden kbénnen, wie mit Acrylat,

mit Hydroxylapatitzement und mit Knochenstaub[33,109,124].
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2. MATERIAL UND METHODIK

2.1 Patientengut

242 Patienten, die in den letzten 7 Jahren in aamrdchirurgischen Klinik Frankfurt Hochst
mit einer Kranioplastik nach dekompressiver Kratoekie versorgt wurden, wurden in der
vorliegenden Studie eingeschlossen.

Die dekompressive supratentorielle Kraniektomiedeubei allen Patienten zur Behandlung
eines therapieresistenten erhohten intrakranidlleuckes in der Folge von verschiedenen
Grunderkrankungen durchgefiihrt. Nach Entfernungeknochendeckels von mindestens 12
cm im Durchmesser, wurde in allen Féllen eine Diastk mit synthetischem Material
(Tutopach®) durchgefuhrt. In den Féllen, in denen medglich war, wurde der eigene
Schadelknochen bei -70° C in der Knochenbank gelage

Die verwendeten Implantatmaterialien waren: auteto&nochen, Tutogen prozessierter
autologer Knochen, PMMA, Keramik, PEEK und Titarir Flie Fixation der Implantate
wurden Titanium Mikroplatten verwendet. Der Hauflap wurde einheitlich im Bereich der
Galea aponeurotika mittels absorbierbaren Vicrydldfdund im Bereich der Haut mittels
Prolene Faden geschlossen.

Dieses Patientengut wurde retrospektiv analysiert.Anschluss an die Aktenauswertung
wurden die Patienten im Rahmen eines telefonischtarviews zu ihrem aktuellen
Gesundheitszustand befragt.

Die Gruppe der untersuchten Patienten bestand dRsFdauen und 130 Mannern, deren
Durchschnittsalter 52,6 Jahre betrug (1-79 Jahre).

28 Patienten waren jung (<30. Lebensjahr), 125eRtn waren im mittleren Lebensalter

(30.-60. Lebensjahr) und 89 Patienten waren & (tebensjahr).
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Bei 234 Patienten wurde eine unilaterale und bei Patienten eine bilaterale

frontotemporoparietale dekompressive Kraniektonuikckigefihrt.

Als Ursache fur die Kraniektomie zahlen 85 Patientet SAB (alle Patienten mit SAB nach
der Hunt und Hess Klassifikation Grad 3 und 4)Pz@ienten mit Trauma, 44 Patienten mit

Infarkt, 30 Patienten mit ICB, 8 Patienten mit kifen, 4 Patienten mit Tumor und 12

Patienten mit sonstigen Ursachen.

andere Ursache der Kraniektomie
5%

Tumor
2%

Infektion

3% Trauma

24% O Trauma
B SAB

O Infarkt
oicB

H Infektion
O Tumor
B andere

ICB

SAB
36%
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Altersverteilung der
Kranioplastik

Geschlechtsverteilung der
Kranioplastik

O Frauen

3-30
1%

m Manner

Frauen
46%

anner
54%

31-60Lj
52%

Im Anhang werden in der Tabelle die klinisch relgea Daten aller Patienten préasentiert.

2.2 Methoden der Datenanalyse

2.2.1 Retrospektive Datenanalyse

Den ersten Schritt der Untersuchung stellte di@t8iy der Krankenakten und die Aufnahme
der verfugbaren Daten in einem fir diesen Zweck ozuerstellten, tabellarischen
Fragenkatallog dar (siehe Anhang, Tabelle 1).

Alle Patienten, die in dieser Arbeit eingeschlossemrden, hatten einen grof3en
Schadelknochendefekt aufgrund einer supratentemieflekompressiven Kraniektomie, das

heil3t im gréRten Durchmesser grol3er als 12 cm.

Das neurologische Outcome der Patienten wurde wver Ikdranioplastik, nach der
Kranioplastik (vor Entlassung aus dem stationdremfeAthalt) und in einem spéteren
Zeitpunkt mittels telefonischer Befragung beurteilt
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Nach Abschluss der retrospektiven Datenanalyselgeefalie telefonische Befragung der
Patienten zum aktuellen, postoperativen Gesundisiisnd anhand eines zweiten
Fragebogens (siehe Anhang, Tabelle 2).

Das Zeitintervall zwischen der Kranioplastik und tilefonischen Befragung der Patienten
und Angehorigen lag bei den Traumapatienten duhchttch bei 43,2 Monaten (1-88

Monate postoperativ), bei der Patientengruppe aeiekompressiven Kraniektomie aufgrund
einer SAB bei 44,1 Monaten (1-85 Monate postoperathei der Patientengruppe einer
dekompressiven Kraniektomie aufgrund eines maligviediainfarktes bei 44, 5 Monaten (1-
90 Monate postoperativ), bei der Patientengruppeeredekompressiven Kraniektomie
aufgrund einer ICB bei 44,3 Monaten (1-87 Monatstpperativ), bei der Patientengruppe
einer dekompressiven Kraniektomie aufgrund eingadrsg mit Hirnddem bei 45,1 Monaten
(1-96 Monate postoperativ), bei der Patientengruppmer dekompressiven Kraniektomie
aufgrund einer SAB bei 45,6 Monaten (1-97 Monatest@oerativ) und bei der

Patientengruppe einer dekompressiver Kraniektomugrand einer Infektion bei 43,7

Monaten (1-87 Monate postoperativ).

2.2.2 Telefonische Befragung

Um den postoperativen Zustand der Patienten zuimdgn, wurde ein weiterer Fragebogen
(siehe Anhang, Tabelle 2) erstellt. Im Vordergrusthnd hierbei, durch telefonische
Befragung festzustellen, ob die Patienten postbdpevan den Beschwerden des ,syndrome
of the trephined" befreit wurden, ob sie und ihrega&hdrigen mit dem kosmetischen
Ergebnis zufrieden waren, ob sie in der Lage shkilfagsanforderungen zu bewaéltigen und

ob eine Rickkehr in das Berufsleben erreicht wekdemte.
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Die Telefonnummern der Patienten oder deren Angg&drwurden, soweit vorhanden, den
Krankenakten entnommen. Waren dort keine Angaben fiaden, so wurde via
Telefonauskunft die Telefonnummer herausgefunden.

Wenn moglich, fand ein Gesprach mit dem Patientdhss statt. War dies aufgrund der
Beeintrachtigung des Patienten nicht gegeben, sdemudie Fragen durch Angehdrige oder
den behandelnden Arzt beantwortet.

Dazu wurde, neben der Befragung zu bestehendercHtgrdkungen auf motorischer und
sprachlicher Ebene auch analysiert, ob und in veeiciMalRe der Patient im alltaglichen
Leben, zum Beispiel beim Waschen, Treppensteigdfe i Anspruch nehmen muss oder
aber diese Dinge selbststandig ausfiihren kann. varde der Barthel-Index (siehe Anhang,
Tabelle 2) verwendet.

Alle Patienten oder deren Angehdrigen wurden zuirBedes Telefonates Uber den Zweck
und den Hintergrund der Befragung informiert und das Einverstandnis zu der Befragung

gebeten.

2.3 Parameter der Datenanalyse

2.3.1 Personalien und Aufnahmebefund

Grundlegende Informationen Uber den Patienten wuide ersten Teil des Fragebogens
festgehalten (siehe Anhang, Tabelle 1).

Darin waren Angaben enthalten zu: Alter, Geschledinsache der Kraniektomie, Zeitpunkt
der Kraniektomie, Zeitpunkt der Kranioplastik.

Anamnestische Daten, der neurologische Aufnahmebefdie lokalen Verhdltnisse des
Kraniektomielappens sowie eventuell bestehendeké&aktoren des Patienten wurden wie

folgt erhoben: Subjektive Beschwerden des Patiefewusstseinszustand und Orientierung,
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Hirnnervenstatus und fokal neurologische Ausfalieyeau des Kraniektomielappens und
maogliche Abhangigkeit vom Lagezustand und Lagewach&isikofaktoren (Diabetes

mellitus, Lungen- oder Nierenerkrankungen, Alkobolsus, Hypertonus, sonstige).

2.3.2 Diagnostik

Cerebrale Computer Tomographie (CCT) erfolgte ltlenaPatienten sowohl pré- als auch
postoperativ als Routineuntersuchung. Raumfordentlacerebrale Hamatome und Areale
mit Hirnédem wurden praoperativ mittels CCT ausesssen.

Ebenfalls routinemafig wurden die wichtigsten Lgboameter erfasst (HB, HK, Quick,

PTT, Thrombozyten, Elektrolyte).

Zu den diagnostischen MalRhahmen zéhlten, die tramstie Dopplersonographie und die
Kernspintomographie des Schadels. Allerdings silededMalRnahmen nicht standardmalig

bei allen Patienten durchgefihrt.

2.3.3 Indikationsstellung und Art der Kranioplastik

In 217 (90%) der 242 Falle wurde der entfernteplage, kryopreservierte Schadelknochen
reimplantiert. In 10 (4%) wurde eine Palacosplastikchgefuhrt. In 4 (2%) wurde der
autologe Knochen nach Anwendung des Tutoplastvesfshreimplantiert, in 6 (2%) wurde
ein Glaskeramik Implantat, in 4 (2%) eine PEEK lampat nach vorherigem Planungs-CCT
und in 1 Fall wurde ein Titan Implantat als mafl3pesiderte Plastik nach vorherigem

Planungs-CCT implantiert.
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Art der Kranioplastik
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2.3.4 Faktoren fur die Entscheidung der Art demioplastik

Der autologer Schadelknochen war das Implantat edsten Wahl. Ein langes Intervall

zwischen Kraniektomie und Deckung des Knochendefektar ein entscheidendes Kriterium
fur die Wahl eines CAD-CAM Implantates.

Bei bereits abgelaufener Infektion wie z.B. ein dwiales Empyem oder stattgehabter
Wundheilungsstérung wurde die Indikation fiir einetoplast-Verarbeitung des autologen

Schadelknochens oder fiir eine Alloplastik gesehen.

2.3.5 Faktoren fur die Entscheidung des Kraniojda&itpunktes

Fur die Entscheidung des Kranioplastik Zeitpunktesden folgende Parameter evaluiert:

* Ursachen der Dekompression
Eine offene Schadelfraktur und jede offene Hirrezting in der Anamnese war ein
wichtiger Entscheidungfaktor fir eine spate Krafaspk.

» Infektionen
Infizierte Wunden nach Kraniektomie, intracerebralafektionskomplikationen und
Wundheilungsstérungen wurden von einer ultra frileamioplastik ausgeschlossen.
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* Niveau des Kraniektomie-Lappens
Das Niveau des Kraniektomie-Lappens wurde in sdeennd liegender Position beurteilt.

« ICP
Eine vollstdndige Normalisierung des ICP war Vosatgung flr eine ultra frihe
Kranioplastik. Die intracranielle Druckmessung weinaur in Ausnahmeféllen durchgefihrt,
es wurde mit Hilfe von Druckaufnehmern von den méa Ventrikeldrainagen gemessen.
Als Bezugsniveau wurden die Foramina monroi und Mrmalwert des ICP eines
Erwachsenen im Liegen bei Ruhe wurden Werte zwis&hg5 mmHg definiert.

» Stérungen der Liquorzirkulation
Die Kranioplastik hat nicht nur einen starken His# auf die Dynamik der
Liquorzirkulation[48] sondern auch auf die zerebrd8lutflussregulation, zerebrovaskulare
Reservekapazitdt und cerebralen Glucosemetabolj&Bt]s Die Einwirkung des
atmospharischen Druckes auf einen grof3en Kraniekt@afekt ist am Beispiel der Patienten
mit stark eingesunkenem konkavem Kraniektomie-Defelt sehen. Manche Patienten
kénnen eine persistierend hervorquellende Kranmeldstelle zeigen, in diesen Féllen wird
sogar eine Herniation durch die Kraniektomie bebbtetc Dieser Zustand wird ofters mit der
Entwicklung eines Hydrocephalus communicans asstZb].
In diesem Patientenkollektiv erhielten 75 Patier{&&?0) einen ventrikuloperitonealen Shunt
vor der Kranioplastik, 7 Patienten (6%) nach derarfoplastik und 27 (21%) ein
kombiniertes Verfahren mit  Kranioplastik und Impiation eines programmierbaren
ventrikuloperitonealen Shunts in einer Sitzung.Patienten (11%) wurden voriibergehend
mit  einer externe Ventrikeldrainage und weitere Patienten (11%) mit einer
Lumbaldrainage versorgt, im weiteren Verlauf wag Anlage eines VP Shunt Systems nicht
notwendig. Bei 4 Patienten (3%) war die Anlage isabduroperitonealen Shuntsystems

notwendig.
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Liquorzirkulationsstérung und Behandlungsmethode

VP Shunt

@ vor Kranioplastik
B nach Kranioplastik
59% O kombiniert
O nur ext. VD

B andere MaRnahmen

Die Beurteilung der auf3eren und inneren Liquorraimeer CCT kann erste Hinweise fir
einen Hydrocephalus liefern. Die Feststellung dgdrbcephalus basierte auf die Kriterien
von Kishore und Mitarbeiter[83]: 1. VergroRerung déorderhdrner der Seitenventrikel, 2.
Ballonierung des I1ll Ventrikels und Erweiterung d&emporalhérner, 3. normale oder
verminderte Rindenzeichnung an der Konvexitat, €nnvvorhanden, VergréRerung der
basale Zisternen und des IV Ventrikels, 5. periskniire Dichteminderung als Zeichen einer
transependymaler Liquorresorption. Fur die Festigguler Operationsindikation wurde
folgendes bertcksichtigt: 1. Kriterien von Kishor2, klinische Daten, 3. progressive
Zunahme der Ventrikelweite in der CCT nach Probestf@u? der vorhandenen externen
Ventrikeldrainage.

Bei bestehender externer Ventrikeldrainage wurde lbkefordernde Liquormenge nach
Elevation des Liquorreservoirs um 10 cm Uber deflegen Gehérgang gemessen. Ein
programmierbares ventrikuloperitoneales Shuntsystemde, bei einer Liquordrainage von
mehr als 150 ml wenn gleichzeitig in der CCT ddet Ventrikel zu sehen waren, eingebaut.
Fur die vetrikuloperitoneale Shunt Implantation deiein Codman-Medos programmierbares

Ventil angewendet (Medos, SA, Le Loche, Schweiz).
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» Radiologische Kriterien

Eine CCT Untersuchung wurde bei allen Patienterimemal3ig vor und in regelméaiigen
Abstanden nach der Kraniektomie durchgefiihrt. Staskimfordende Prozesse, wie
intracerebrale Hamatome oder ausgedehnte Hirnamsiéleinem Hirnédem, wurden somit
ausgeschlossen.

Der kranielle Defekt wurde nach Beurteilung des O@TF der Kranioplastik in 3 Typen

unterteilt. Typ 1 bestand aus einer schlaffen, kkoen, eingesunkenen Kraniektomiestelle,
Typ 2 bestand aus einer weichen, leicht konvexamiveau des Kalottenrandes befindlichen
Kraniektomiestelle und Typ 3 bestand aus einer &mem, Uber dem Niveau des

Kalottenrandes befindlichen , eventuell auch pgyaipannten hernierte Kraniektomiestelle.

Die 3 Typen des Kraniektomie-Defektes nach CCT:

Typ 1 Typ 2 Typ 3
Deutliche Exkavation des Kraniektomielappen im gleichen NiveauKraniektomielappen (ber dem
Kraniektomielappens. mit der Kalotte. Kalottenniveau.

93 Patienten wurden als Typ 1 eingestuft und ha#gren eingesunkenen, konkaven
Kraniektomiedefekt. 77 Patienten wurden als Typrigestuft und hatten einen weichen, im

Niveau des Kalottenrandes befindlichen Kraniektdappen. Weitere 70 Patienten wurden
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als Typ 3 eingestuft und hatten einen konvexen, iean Kalottenniveau befindlichen
Kraniektomielappen.

Zusatzlich zu den oben angefiihrten Faktoren spielteler Entscheidung des Kranioplastik-
Zeitpunktes noch die personliche Erfahrung und telheg des Operateurs eine grol3e Rolle

(siehe oben, Kapitel 1.5.5).

2.3.6 Operation

2.3.6.1 Intraoperativer Befund

Es wurde analysiert, ob intraoperativ Schwierigh®iimit der Anpassung des Implantats
aufgetreten sind. Zuséatzlich wurde festgehalten,inttaoperativ neben einer Herniation,

grol3ere Blutverluste oder sonstige Besonderheut@men.

2.3.6.2 Postoperativer Verlauf

Hinsichtlich des postoperativen Verlaufs wurden dbatiber Veranderung des klinisch-
neurologischen Zustandes der Patienten aufgenomiRugende Daten wurden analysiert:
Vigilanz, Orientierung, Hirnnervenstatus, fokale nsemotorische  Ausfalle,
neuropsychologische Symptome, insbesondere einaisdtie Besserung der vor der
Kranioplastik beklagten subjektiven Beschwerden @eatienten. Aul3erdem wurde der
Verlauf der Wundheilung erfasst.

Das neurologische Outcome wurde vor EntlassungQ@urchschnitt, eine Woche nach der
Kranioplastik) mittels der Glasgow Outcome Scal©83 erfasst, wobei GOS 1 den Tod des

Patienten und GOS 5 einen komplikationslosen Vébadeuten.
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2.3.6.3 Komplikationen

Postoperative Komplikationen wurden nach ihremlize#n Auftreten in friihe und spate
Komplikationen eingeteilt:

* Frihe Komplikationen (innerhalb von 72 h nach Opend:
Nachblutung, friihe Infektion.

* Spatkomplikationen
Wundheilungsstorung, Osteomyelitis des reimplatgreiKnochendeckels, Demineralisation
des Knochendeckels, Abstol3ung und Lockerung dedahtgts, Shuntdysfunktion (nach
bereits erfolgtem VP Shunt), Hydrocephalus.
Alle infektiosen Komplikationen wurden in Beziehumg folgenden Parametern analysiert:
Alter, Geschlecht, Ursache der Kraniektomie, Zailgu der Kranioplastik, Art der
Kranioplastik (Material), Zahl der RisikofaktoreBi@betes mellitus, Koagulopathie, andere
Infektionen mit multiresistenten Erregern). Dietistésche Signifikanz wurde mittels Chi-

Quadrant- und Fischer Tests analysiert. Ein p-Wieter 0,05 wurde als signifikant evaluiert.

2.4 Parameter der Datenanalyse: Telefonische Befragg

Mit einem zweiten, ebenfalls eigens fir diesen Zwexstellten Fragebogen (siehe Anhang,
Tabelle 2), wurde der postoperative Verlauf deridpétn befundet. Die telefonische

Befragung diente der Feststellung des postoperatiangzeitergebnisses und der Klarung
der Frage, ob der Patient nach dem Eingriff eirssé® Lebensqualitat hatte und in welchem
Umfang eine Besserung eingetreten ist.

Der Fragebogen enthielt vorrangig dichotome, alsb Ja oder Nein zu beantwortende

Fragen, da, wie oben erwahnt (siehe Kapitel 2ih)Teil der kraniektomierten Patienten eine

schwere Primarerkrankung hatte (z.B. SAB hoheread& nach Hunt und Hess) und
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Einschrankungen seitens der Patienten erwarten De€se Tatsache wurde durch eine
verstandlich strukturierte und fir den Patientengietist einfach zu beantwortende

Fragestellung berlcksichtigt.

2.4.1 Personalien

Der erste Teil des Fragebogens diente neben desbing von persdnlichen Daten der

Feststellung, ob der Patient bis zum jetzigen Zeikp Gberlebt hatte

 Name, Geburtsdatum, Geschlecht
» Zeitintervall: Operation-Befragung

» Gesprachspartner(Patient/Angehdrige/Arzt)

2.4.2 Postoperative Befunde

Neben Fragen zum Wundheilungsverlauf wurden h@stqperative, nach der Entlassung des
Patienten aufgetretene Komplikationen erfasst: Whfakition, Schadeldeformation,
Demineralisation des Knochendeckels und Reoperatio

Als Infektion wurde jede purulente oder nicht-danie Infektion angesehen, die eine
Entfernung des Implantats verlangte. Kleine Stis@abse im Bereich der Hautfaden, die
ohne Komplikationen verheilten, wurden ausgesckeloss

2.4.3 Neurologischer Befund

Der dritte Teil des Fragebogens erfasste den d&tuakurologischen Befund des Patienten.
Dazu wurden im Einzelnen aufgezeichnet:
* Vigilanz

» Fokale Anfalle, generalisierte Anfalle

a7



e Hirnnervenfunktion

» Paresen, Plegien

» Kilinische Besserung
Bei der telefonischen Befragung wurde das neurstbgi Outcome der Patienten mit Hilfe
der Glasgow Coma Scale (GCS) [175] und Glasgow @akcScale (GOS)[74] vor und nach
der Kranioplastik evaluiert sowie Uber ihre Verémagen Auskunft eingeholt. Die GCS ist
eine einfache Skala zur Abschéatzung einer Bewusstérung. Obwohl sie haufig in der
Intensivmedizin und Notfallmedizin,
verwendet wird, lassen sich mit der GCS auch al@een Bewusstseinsstorungen

guantifizieren. Die allgemeine Akzeptanz der GC8 @OS war ein wichtiger Grund fur die

Gehfahigkeit, Gangbild, Koordinationsstérung, Ataxi

Verwendung der beiden Skalen in dieser Arbeit.

Glasgow Coma Scale (GCS)

Augen o6ffnen

Spontandffnen

Offnen auf Ansprache
Offnen auf Schmerzreize
keine Reaktion

Verbale Reaktion

orientiert

verwirrt, desorientiert
zusammenhangslose Worte
unverstandliche Laute

keine verbale Reaktion

Motorische Reaktion

befolgt Aufforderungen
gezielte Schmerzabwehr
Massenbewegungen
(ungezielte Schmerzabwehr)
Beugesynergien
(Beugereaktion)
Strecksynergien
(Streckreaktion)

keine Reaktion

A OOO|IPNWOWRAOOIPNWS

=N W

insbesonderechmaeinem Schadel-Hirn-Trauma,
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Glasgow Outcome Scale (GOS)

Gute Erholung, fuhrt normales Leben, minimd5
Behinderung

Moderate Behinderung, unabhangig von frenj4
Hilfe

Schwere Behinderung, bei Bewusstsein aber|3
fremde Hilfe angewiesen

Vegetativer Status - bewusstlos, spontanes |2
Augenoffnen - entspricht dem Coma vigile

Tot 1

2.4.4 Neuropsychologischer Befund

Ein weiterer Abschnitt des Fragebogens erfassté-ainktion bzw. die Einschrankungen der
Patienten auf kommunikativer Ebene und beinhakeigaben zu:
» Sprache, Sprachverstandnis, Sprachstérung (Voniegeer globalen, motorischen
oder sensorischen Aphasie)

e Lesen und Schreiben

2.4.5 Alltagsbewaltigung

Um festzustellen, wie sich der Patient im Alltagreahtfindet, wurde der Barthel-Index

verwendet. Hierbei werden 10 wichtige Funktionen Urtigkeiten des alltaglichen Lebens
berticksichtigt (Essen, Baden, Wachen, AnziehenseBlkontrolle, Stuhlgang, Toilette,

Aufstehen, Rollstuhl und Treppensteigen) und fesedie, ob diese unabhangig oder nur mit
Hilfe anderer Personen ausgefuhrt werden konnere @etaillierte Beschreibung des Barthel-
Index ist am Anhang (Tabelle 2) prasentiert.

Schliel3lich wurde das neurologische Outcome audtelsiider Glasgow Outcome Scale

(GOS) erfasst, wobei GOS 1 den Tod des Patient®&g & das appalische Syndrom, GOS 3
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eine schwere Behinderung, GOS 4 eine moderate 8ehing mit Unabhangigkeit von

fremder Hilfe und GOS 5 ein normales Leben fir detroffenen bedeuten[74].

2.5 Datenauswertung

Zur Datenauswertung wurden die erfassten Patieatendn Gruppen eingeteilt.

In der ersten Gruppe wurden die Daten der Patiediereine ultra friihe Kranioplastik bis 6
Wochen nach der Kraniektomie erhalten haben, in zieeiten Gruppe die Daten der
Patienten, die eine frihe Kranioplastik, das héifltis 12 Wochen nach der Kraniektomie
erhalten haben und in der dritte Gruppe die Patrentit spater Kranioplastik, das heif3t ab 13
Wochen nach der Kraniektomie zusammengefasst.

Innerhalb dieser Gruppen wurde eine weitere Eumeil nach den Ergebnissen der
retrospektiven Datenanalyse und nach den Ergelmdssetelefonischen Befragung, also den
postoperativen Langzeitergebnissen, vorgenommen.

Im Langzeitergebnis wurde festgestellt, ob einesBasg der praoperativen Beschwerden
und des neurologischen Zustandes zu verzeichnebestBarthel-Index wurde hinsichtlich
der Fahigkeit der Patienten analysiert, Alltagsatéten ohne Hilfe Dritter zu bewaltigen.

Die Bewertung des Langzeitergebnisses wurde clarsaidrt durch eine Rehabilitation auf
beruflicher und sozialer Ebene.

Die statistische Signifikanz wurde mittels der Quadrat und Fischer Tests Uberprift. Als

statistisch signifikant wurde ein p Wert von < Og¥wertet.
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3. ERGEBNISSE

Die Daten der klinischen Diagnosen und der Zeitpumkischen Kraniektomie und
Kranioplastik werden in der Tabelle klinischer Drafgasentiert (siehe Anhang).

Die Patientenverteilung nach dem Zeitpunkt der Kyalastik in Wochen wird durch

folgende Graphik dargestelit.

Patientenverteilung

30

25

20

15

10

Patientenzahl

m

Zeitraum von Kraniektomie bis zur Kranioplastik in Wochen

02304056078 091011012013 w14 m15m16m17-23 @ ab24WOChe‘

Der Zeitraum zwischen der Kraniektomie und der koplastik war bei 96 Patienten kirzer
als 6 Wochen, 7-12 Wochen bei 77 Patienten, bePd&ienten 13 Wochen bis 6 Monate, 6

Monate bis 1 Jahr bei 14 Patienten und nach 1hkh¥ Patienten.

3.1 Zeitpunkt der Kranioplastik in Abhangigkeit der Ursache

Die Daten aller Patienten, die eine Kranioplastha#ien haben, wurden nach der Ursache der

dekompressiven Kraniektomie analysiert.

3.1.1 Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma

59 Patienten wurden in dieser Gruppe registrici¢. Ahalyse der kraniektomierten Patienten
mit Schadel-Hirn-Trauma ergab, dass mehr als 7@XediPatienten bereits bis zu 10 Wochen
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nach der Kraniektomie eine Kranioplastik erhalteabdn. Folgende Graphiken und die
Tabelle veranschaulichen die relativ frihe Durchilly der Kranioplastik in dieser

Patientengruppe.

SHT

Fallzahl

8 AR IR |

Y % ) A CIEE N - B - TN N ) O =B, | < B R 4

Zeitraum zwischen Kraniektomie und Kranioplastik in Wochen
Zeitpunkt der
Kranioplastik nach absolute relative absolute relative
Wochen Haufigkeit Haufigkeit Summenhaufigkeit Summenhdufigkeit
1 0 0 0 0
2 2 0,033 2 0,033
3 10 0,169 12 0,202
4 8 0,135 20 0,337
5 4 0,067 24 0,404
6 2 0,033 26 0,437
7 4 0,067 30 0,504
8 4 0,067 34 0,571
9 6 0,105 40 0,676
10 2 0,033 42 0,709
11 2 0,033 44 0,742
12 0 0 44 0,742
13 2 0,033 46 0,776
14 2 0,033 48 0,808
15 1 0,016 49 0,824
16 0 0 49 0,824
17 2 0,033 51 0,857
18 0 0 51 0,857
19 0 0 51 0,857
20 0 0 51 0,857
21 2 0,033 53 0,89
22 0 0 53 0,89
23 4 0,067 57 0,959
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Empirirsche Verteilungsfunktion fur den Zeitpunkt d er
Kranioplastik bei Trauma Patienten

relative
Summenhaufigkeit

3.1.2 Patienten mit Subarachnoidalblutung nach Arsena-Ruptur

83 Félle wurden in dieser Gruppe registriert. Diealyse der kraniektomierten Patienten nach
Subarachnoidalblutung ergab dass fast 70% dieg@nRa bereits in der 11 Woche nach
Kraniektomie eine Kranioplastik erhalten haben. Abei dieser Patientengruppe wird relativ
frih der Kranioplastikzeitpunkt gewahlt. Folgendea@hiken und Tabelle veranschaulichen

die relativ frihe Durchfihrung der Kranioplastik indieser Patientengruppe.

SAB
14
12 n M
10 =
5 8 :
LL
4 | ||
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AT T R T I

)
0
%o

Kranioplastik Zeitpunkt in Wochen
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Zeitpunkt der
Kranioplastik nach absolute relative absolute relative
Wochen Haufigkeit Haufigkeit Summenhaufigkeit Summenhaufigkeit
1 0 0 0 0
2 6 0,071 6 0,071
3 0 0 6 0,071
4 10 0,119 16 0,119
5 10 0,119 26 0,309
6 14 0,166 40 0,475
7 8 0,095 48 0,57
8 5 0,047 52 0,617
9 5 0,059 57 0,676
10 0 0 57 0,676
11 2 0,023 59 0,699
12 6 0,071 65 0,77
13 2 0,023 67 0,793
14 6 0,071 73 0,864
15 3 0,035 76 0,899
16 2 0,023 78 0,922
17 2 0,023 80 0,945
18 4 0,047 83 1

Empirische Verteilungsfunktion fur den Zeitpunkt de r
KraTiopIastik bei SAB Patienten

0,8

relative 0,6
Summenhaufigkeit 0,4
0,2
0

—
o™
Lo N~ o o
™
— —

15
17

Wochen

3.1.3 Patienten mit Hirninfarkt

43 Falle wurden in dieser Patientengruppe registrigie Analyse der kraniektomierten
Patienten nach Hirninfarkt ergab, dass in der 1ibch® nach der Kraniektomie weniger als

50% der Patienten eine Kranioplastik erhalten halBsn dieser Patientengruppe wird der
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Kranioplastikzeitpunkt spater gewahlt. Folgendephiigen und die Tabelle veranschaulichen

die zeitlich relativ spatere Durchfiihrung der Kiggplastik in dieser Patientengruppe.

Infarkt
7
6 , —
5
;—'S 4
E 3
2
1 I N I B S B S O S g I N O - -
0 — T T T
12 3456 7 8 91011121314151617 1819202122 232426 3240 434952
Kranioplastik Zeitpunkt in Wochen
Zeitpunkt der
Kranioplastik nach absolute relative absolute relative
Wochen Haufigkeit Haufigkeit Summenhaufigkeit Summenhaufigkeit
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 2 0,045 2 0,045
5 5 0,113 7 0,158
6 1 0,023 8 0,181
7 2 0,045 10 0,226
8 2 0,045 12 0,271
9 6 0,136 18 0,407
10 2 0,045 20 0,452
11 2 0,045 22 0,497
12 0 0 22 0,497
13 4 0,091 26 0,588
14 2 0,045 28 0,633
15 2 0,045 30 0,678
16 2 0,045 32 0,723
17 2 0,045 34 0,768
18 0 0 34 0,768
19 0 0 34 0,768
20 0 0 34 0,768
21 2 0,045 36 0,813
22 2 0,045 38 0,858
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Empirische Verteilungsfunktion fir den Zeitpunkt de r
Kranioplastik bei Infarktpatienten

relative
Summ enhaufigkeit

3.1.4 Patienten mit Intracerebraler Blutung

32 Patienten wurden in dieser Gruppe registrieie. Ahalyse der kraniektomierten Patienten
nach ICB ergab, dass mehr als 90% dieser Patidmgegits in der 11. Woche nach der
Kraniektomie eine Kranioplastik erhalten haben. Bieser Patientengruppe wird der
Kranioplastikzeitpunkt frih gewahlt. Folgende Grgh und die Tabelle veranschaulichen

die frihe Durchfiihrung der Kranioplastik in dieBatientengruppe.

ICB

Fallzahl

123456 7 8 91011121314151617 18192021 22 2324252627 28 29 30

Kranioplastik Zeitpunkt in Wochen
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Zeitpunkt der
Kranioplastik nach absolute relative absolute relative
Wochen Haufigkeit Haufigkeit Summenhéufigkeit | Summenhéufigkeit
1 0 0 0 0
2 4 0,133 4 0,133
3 0 0 4 0,133
4 2 0,066 6 0,199
5 4 0,133 10 0,332
6 4 0,133 14 0,465
7 4 0,133 18 0,598
8 2 0,066 20 0,664
9 4 0,133 24 0,797
10 2 0,066 26 0,863
11 2 0,066 28 0,93
12 0 0 28 0,933
13 0 0 28 0,933
14 0 0 28 0,933
15 0 0 28 0,933
16 4 0,066 32 1

Empirische Verteilungsfunktion fiir den Zeitpunkt de r
Kranioplastik bei ICB Patienten

0,8

relative 0,6
Summenhaufigkeit 0,4

0,2

— R1
-

13
15

3.1.5 Patienten mit Infektion

Bei 8 Patienten wurde die Kraniektomie wegen eingacerebralen Infektion durchgefuhrt.

Die Mehrheit dieser Patienten hat nach der 25. Wathe Kranioplastik erhalten.
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Infektion

Fallzahl

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12 3456 7 8 910111213141516171819 2021222324 25262728 29 30
Kranioplastik Zeitpunkt in Wochen

Empirische Verteilungsfunktion fiir den Zeitpunkt de r
Kranioplastik bei Patienten nach intracerebralen In  fektionen

relative
Summenhéaufigkeit

3.1.6 Patienten mit Tumor

Bei 4 Patienten wurde wegen eines intracerebralenofs mit Hirndruck und drohender oder
bereits eingetretener tentorielle  Einklemmung zlgdt zur notfallmafRigen

Tumorausraumung eine dekompressive Kraniektomiehdi@flihrt. Alle Patienten haben bis

zur 9. Woche eine Kranioplastik erhalten.
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Tumor

Fallzahl
O O O F P B BB
[
[

123456 78 910111213141516171819 20

Kranioplastik Zeitpunkt in Wochen

21 22 2324 2526 27 28

29 30

Empirische Verteilungsfunktion fir den Zeitpunkt de
Kranioplastik bei kraniektomierten Patienten wegen

1

01

relative 0
Summenh'aufigkeét’
0,

r
Tumor

Folgende Graphiken illustrieren eine Vergleichsgsml des Kranioplastikzeitpunktes, in

Abhangigkeit der verschiedenen Ursachen der Kraoneie.
Zeitpunkt der Kranioplastik abhéngig von der Ursach e
0 Trauma
0O Infarkt
O Trauma BSAB
O Infarkt oIcB
124 BSAB B Infektion
1 oice 0 Tumor
8 B Infektion
Fallzahl @ Tumor
9
12+
10
8,
Fallzahl 6
13
Zeitraum zwischen Kraniektomie und Kranioplastik in S I

Wochen

Zeitraum zwischen Kraniektomie und
1 Kranioplastik in Wochen
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Empirische Verteilungsfunktion fiir den Zeitpunkt de r
Kranioplastik abhangig von der Ursache der Kraniekt omie

1

T 08
23 °° Wm@eﬁe@e{ —=— Trauma
® <
g 04 Infarkt

€

i ICB
g 0,2 |
U) 0 7 \ r—rrrrrrrrrrrrrr T T T T T T T T T T T T T T T T + Infektlon

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 |—— Tumor
Woche

3.2 Vergleich der Patientengruppen in Abhangigkeitles Zeitpunkts der Kranioplastik

Fur die statistische Erfassung des Merkmals ,Zeikpuler Kranioplastik® kann das Prinzip
der Klassenbildung herangezogen werden, womit sogjfleich die Frage verbindet, wie die
Anzahl der Klassen und deren Breiten festzulegea. §ts gibt beziglich der Klassenbildung
keine allgemein gultigen Vorschriften, der Kompremizwischen einer Ubersichtlichen
Darstellung einerseits und einem geringem Inforomatverlust anderseits ist schwierig. Bei
dieser Arbeit wurde die Haufigkeit fir das Merkmaeitpunkt der Kranioplastik* von 242
Patienten (Beobachtungseinheiten) ermittelt. DigceRen wurden in 3 Klassen unterteilt. Fur
die Ubersichtliche Darstellung wurden die 3 Klasaenoberen Ende der Verteilung halboffen
gewahlt. Klasse (Gruppe) 1: 0 bis inklusiv 6. WqcKiasse (Gruppe) 2: 7. bis inklusiv 12.
Woche und Klasse (Gruppe) 3: ab der 13. Woche.

Folgende Graphik soll die Patientenverteilung deglichenen Gruppen veranschaulichen.
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Gruppen nach Zeitpunkt der Kranioplastik
120
100
_ 80 A
s m Frauen
N 60 "
T @ Manner
L 40 4
4
20 > 44 32
0
bis 6 Wo 7-12 Woche ab 13 Woche
Woche der Kranioplastik

Die Analyse der anamnestischen und epidemiologms&raen zeigt Unterschiede zwischen
den verglichenen Patientengruppen. Das Spektrum Gléinde fir die dekompressive
Kraniektomie stellt sich allerdings in den vergkden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich dar.

Bei der Gruppe 1 war ein SHT in 26 Fallen (27M)3iFallen (8%) ein Infarkt, in 38 Fallen
(40%) eine SAB und in 16 Fallen (17%) eine ICB demund fir die dekompressive
Kraniektomie. Bei der Gruppe 2 war in 27 Falleny@%eine SAB, in 13 Fallen (17%) ein
Infarkt, in 17 Fallen (22%) eine SHT, in 14 Fallgi8%) eine ICB und in 13 Fallen (18%) ein
Infarkt der Grund fir die dekompressive KraniektemBei der Gruppe 3 war in 8 Fallen
(12%) eine Infektion, 18 Fallen (26%) eine SAB2 Fallen (32%) ein Infarkt, in 16 Fallen
(23%) eine SHT und in 2 Fallen (3%) eine ICB derumar fir die dekompressive

Kraniektomie. Diese Unterschiede stellten sich ishér-Yates-Test als nicht signifikant dar
(p>0,05).

Die Art der Kranioplastik zeigt einen nach Chi-QrueeTlest signifikanten Unterschied
zwischen der Gruppen 3 und lund 2 (p<0,05). Dielagé Knochendeckelreimplantation
kam in der Gruppe 1 in 90 Fallen (93,7%%) gegenitb&ranioplastiken mittels Palacos
(6,2%) zum Einsatz. In der Gruppe 2 wurde in all&dllen eine autologe

Knochendeckelreimplantation eingesetzt. In der @eup fand dagegen in 6 Fallen (8,8%)
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eine Kranioplastik mittels Bioverit und in weiterérallen (8,8%) eine Kranioplastik mittels

PEEK Anwendung gegenuber 47 (69%) Knochendeckeghamtation. In 4 Fallen (5,9%)

wurde Palakos und in 5 Fallen (7,3%) das Tutogdakiezn angewendet.

3.2.1 Gruppe 1: ultra friihe Kranioplastik, bis 6 8en nach der Kraniektomie

3.2.1.1 Altersverteilung

Die Gruppe der ultra frihen Kranioplastik bestand ads ndannlichen (56%) und 42

weiblichen Patientinnen (44%). Das Alter zum Kratastik Zeitpunkt betrug bei dem

jungsten Patienten 3 und bei der altesten Pati@2tidahre. Der Altersdurchschnitt betrug 53
Jahre.

3.2.1.2 Diagnosen

Der Grund der dekompressiven Kraniektomie bei datieRten dieser Gruppe war: in 26

Fallen (27%) ein Schadel-Hirn-Trauma, in 8 Fall8#o) ein Infarkt, in 38 Fallen (40%) eine

SAB und in 16 Féllen (17%) eine ICB.

3.2.1.3 Operationsmethoden

Die autologe Knochendeckelreimplantation kam in@asppe 1 in 90 Féllen (93,7%) und in

6 Fallen eine Kranioplastik mittels Palacos (6,24 Einsatz.

3.2.1.4 Komplikationen

Wenige Komplikationen wurden registriert, Osteoritigetles Schadelknochens (2 Patienten),

Shuntinfektion (1 Patient), transitorische, neugidohe Verschlechterung nach der
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Kranioplastik (2 Patienten), Resorption des Knodeekels bei 1 Patienten,
Shuntdysfunktion bei 3 Patienten.

Intraoperativer Hirnprolaps wurde bei 4 Patientenldachtet und konnte erfolgreich mittels
Hyperventilation, Administration vom Mannitol 20%9,%-1 mg/Kg) und Thiopental-Bolus
(loading dose von 5 mg/Kg) behandelt werden. Beemi Patienten wurde zusatzlich das
Seitenventrikel punktiert und Liquor drainiert undomit die Reimplantation des
Knochendeckels ermoglicht.

Ein postoperatives subdurales Hamatom wurde beneiRatienten beobachtet, welches bei

der Revision ausgerdumt und der Eigenknochen ramiplt wurde.

3.2.1.5 Neurologischer Zustand vor und nach denigmastik

Der Bewusstseinszustand der Patienten wurde smi@€lS abgeschatzt, die Evaluation der
GCS vor der Kranioplastik war wie folgt: 1 Fall teaein GCS 5-6, 3 Félle ein GCS 7-8, 13
Falle ein GCS 9-10, 12 Félle ein GCS 11-12, 34ergiih GCS 13-14 und 30 Falle ein GCS
15. Nach der Kranioplastik war die GCS wie folgt=all ein GCS 7-8, 6 Falle ein GCS 9-

10, 4 Féalle ein GCS 11-12, 28 Falle ein GCS 13+iat 24 Falle ein GCS 15.

3.2.1.6 Kurzzeitergebnisse im Rahmen des station@néenthaltes

Bei 61 von 96 Patienten (63,5%) ist eine Bessermgg Bewusstseinslage (Vigilanz und
Orientiertheit) eingetreten. Eine Besserung degabegischen Zustandes konnte ebenfalls
dokumentiert werden. Mindestens einer der folgenBanameter zeigte eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zum praoperativen Bef@ptachverstandnis, Sprachproduktion,
Hirnnervenfunktion, motorische Funktion und Koomion. In dieser Gruppe zeigten nur 25

Patienten (26,25%) kurzfristig einen unverandekiggnitiven, funktionellen Status.
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3.2.1.7 Langzeitergebnisse der telefonischen Befrgg

Der Bewusstseinszustand wurde auch spater, augi@rider Vergleichbarkeit mittels GCS,
untersucht. Die GCS war bei der telefonische Beifingg(im Durchschnitt 6 Monate nach der
Kranioplastik) wie folgt: 3 Falle ein GCS 9-10, alle ein GCS 11-12, 2 Falle ein GCS 13-14
und 82 Falle ein GCS 15.

Unter Verwendung der GOS war das Outcome wie f@gtFalle hatten ein GOS 5, 19 Falle
ein GOS 4, 5 Falle ein GOS 3, 14 Falle ein GOS® L Ratient ist gestorben (GOS 1).

Eine Besserung des funktionellen und kognitivencOmes wurde bei 88,5% der Patienten
(85 Félle) nach der Kranioplastik in der Gruppeeblimchtet. Mindestens einer der folgenden
Parameter zeigte eine signifikante Verbesserung/argleich zum praoperativen Befund:
Vigilanz, Orientiertheit, Sprachverstandnis, Spmolduktion, Hirnnervenfunktion,
motorische Funktion und Koordination. In dieser (gre zeigten nur 6,25% der Patienten
einen unveranderten kognitiven, funktionellen $tatu

Bei 81 Patienten (84,4%) war der neurologische Beigut (unabhangig), 5 Patienten (5,2%)

Uberlebten mit schwerer Behinderung, 3 Patientgk?43blieben im apallischen Syndrom.

Fallbeispiel Patientin B.S. (38. Lj.) erlitt eine SAB, aufgduriner Ruptur eines Aneurysmas
der linken Arteria cerebri media. Initial hat diatientin eine Anisokorie, die linke Pupille

war weiter als die rechte und nicht auf Licht réayi Bei der Aufnahme war die Patientin
klinisch als Hunt und Hess Grad 4-5 klassifizienduwurde nach Einlieferung intubiert und
mittels digitaler Substraktionsangiographie untelnsu Es zeigte sich ein breitbasiges
Aneursma, welches aus der Arteria cerebri mediarhge. Im Konsens mit dem

Neuroradiologen wurde die Indikation zum clippingstellt, intraoperativ wurde das
Aneurysma komplikationslos mittels clipping ausdedtet. Aufgrund des massiven

Hirnédems wurde eine Entlastungskraniektomie dwefiiigt. Im Verlauf war die Anlage
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einer externen Ventrikedrainage erforderlich, im deanskraniellen Dopplersonographien
zeigten sich eindeutig eine erhdhte Stromungsgasdiykeiten der Arteria cerebri media

und anterior, sodass an 4 aufeinander folgendenerTagtraarterielle Spasmolysen

durchgefuhrt wurden.

A: CCT zeigt eine SAB mit Akzentuierung im Bereich dglvischen Fissur links.
B: Digitale substraktions Angiographie und Darstefules Aneurysmas im Bereich der Arteria cerebdianbnks.
C: Bild des Kraniektomielappens wahrend der Phas&/desspasmus.

D: CCT zeigt die Stelle des Aneurysma clippings.

Nach allmahlichem Rickgang der Vasospasmen koriet®atientin nach entsprechendem
Weaning (Entwohnung vom Respirator) in der 3. postativen Woche extubiert werden.
Eine aufgrund einer critical care Neuropathie auredenen rechtsbetonten Tetraparese bildete

sich langsam zurlck.

E: CCT Kontrolle nach Rickbildung der Vasospasmen.

F und G: Kraniektomielappen leicht eingefallen.

H: CCT Verlaufskontrolle unmittelbar vor der Kraniaptik.
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In der 3. postoperativen Woche wurde, aufgrund sin€erdachts auf einen
posthdmorrhagischen kommunizierenden Hydrocephdieg€xterne Ventrikeldrainage durch
eine Lumbaldrainage ersetzt. Nach Abklemmen der Haldrainage konnte sich dieser
Verdacht nicht bestatigen. In der 4. postoperat&che erfolgte die Kranioplastik mittels

Knochendeckelreimplantation.

I: Bild der Patientin nach Kranioplastik.

J: CCT-Verlaufskontrolle zum Ausschluss von Komplitaén.

Der weitere Verlauf und die Kosmetik waren zufriedstellend, nach 3 Monaten
Nachbeobachtungszeit waren keine Anzeichen fur Besorption zu finden. Die Patientin
hat nach Glasgow Outcome Scale die Punktzahl fcktrend das kosmetische Ergebnis war

exzellent

Fallbeispiel Patient D.H. (58. Lj.) ist wahrend eines stati@emi Aufenthaltes in einem
externen Krankenhaus nach einer laparoskopischemna@an aus unklarer Ursache aus dem
Krankenbett gestirzt. Zwei Stunden spater entwiekéér Patient eine rasch progrediente
Bewusstseinstriibbung, daraufhin erfolgte die notfaltige Intubation und CT-Diagnostik.
Diese ergab ein akutes raumfordendes suburales tdénmait traumatischen intracerebralen
Blutungen und Hirnkontusionen sowie konsekutivermtiiuck und Mittellinienverlagerung.
Bei der Aufnahme in der neurochirurgischen Klinilaren die Pupillen isocor mit trager

Lichtreaktion. In Anbetracht der drohenden Einklemmgsgefahr erfolgte notfallmaflig die
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dekompressive Kraniektomie und Ausraumung des sabetu Hamatoms. Postoperativ war
der Hautlappen prall-elastisch im Kalottenniveaw wgut pulsierend, die Pupillen waren
isocor und prompt lichtreagibel. Nach einer Wochastpperativ konnte die deutliche
Ruckbildung des Hirnddems festgestellt werden sdiierende Medikation wurde allméhlich
reduziert und das Weaning vom Respirator eingeéjestalass der Patient 12 Tage nach dem
Trauma extubiert werden konnte. Er war wach, destart, mit maRiger Hemiparese links.
Die Kraniektomiestelle war allmahlich eingesunkemm, der 3. Woche wurde die
Knochendeckelreimplantation durchgeftihrt. Der weit&/erlauf war komplikationslos, nach
der Reimplantation hat sich der Bewusstseinzustamanalisiert, der Patient war voll
orientiert, die Hemiparese hat sich deutlich gettssnd der Patient konnte mit leichter
Unterstitzung auf ebenem Untergrund gehen. Eineh&/oach der Reimplantation wurde
der Patient in eine neurologische Rehabilitatiangkierlegt. Das kosmetische Ergebnis war

einwandfrei.

A: Der Grund der dekompressiven Kraniektomie wan eichweres Schéadel-Hirn-Trauma mit traumatisghen
intracerebralen Blutungen und Hirnkontusionen, rkiitam raumfordendem subduralem Hamatom und koriseku
Hirndruck und Mittellinienverlagerung.

B: Kontrolle mit CCT eine Woche nach der dekompressiwraniektomie, das Hirnddem war riucklaufig, di

e
traumatischen intracerebralen Blutungen waren in iRésa.
C: Die Reimplantation des Eigenknochens wurde in3dgrostoperativen Woche durchgefiihrt, die postdjper&£CT-

Kontrolluntersuchung ergab regelrechte Verhéltnisse
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3.2.2 Gruppe 2: frihe Kranioplastik, 7 bis 12 Wathach der Kraniektomie

3.2.2.1 Altersverteilung

Von den insgesamt 77 Patienten @nuppe der frihen Kranioplastik bestanden 44 aus
mannlichen (57,1%) und 33 aus weiblichen Patieetinn42,9%). Das Alter zum
Kranioplastik-Zeitpunkt betrug bei dem jlingsteniétaen 1 und bei der altesten Patientin 77

Jahre. Der Altersdurchschnitt betrug 51,4 Jahre.

3.2.2.2 Diagnosen

Der Grund der dekompressiven Kraniektomie war e Eatienten dieser Gruppe: in 27
Fallen (35%) eine SAB, in 17 Fallen (22%) ein Salddirn-Trauma, in 14 Fallen (18%)
eine ICB, in 13 Fallen (17%) ein Infarkt und in &llEn (5%) eine intracerebrale Einblutung

eines Tumors.

3.2.2.3 Operationsmethoden

Die autologe Knochendeckelreimplantation kam in@erppe 3 in allen Fallen zum Einsatz.

3.2.2.4 Komplikationen

Folgende Komplikationen wurden registriert: Osteehitizg des Schéadelknochens (4
Patienten), Shuntinfektion (1 Patient), Resorptaes Knochendeckels bei 1 Patienten,
Shuntdysfunktion bei 1 Patienten und eine transitbe, neurologische Verschlechterung
nach der Kranioplastik (2 Patienten).

Ein postoperatives epidurales Hamatom wurde beineiRatient beobachtet, bei der Revision

wurde das Hamatom ausgeraumt und der Eigenknoelmaplantiert.
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Eine Liquorfistel wurde bei einem Patienten beobetchnd mittels Lumbaldrainage fur 5

Tage erfolgreich behandelt.

3.2.2.5 Neurologischer Zustand vor und nach denigmastik

Der Bewusstseinszustand vor der Kranioplastik wiangke Griinden der Vergleichbarkeit mit
den Ergebnissen der anderen Gruppen mittels GCBientaund war wie folgt: 1 Fall hatte
ein GCS 5-6, 4 Falle ein GCS 7-8, 21 Falle ein @D, 6 Falle ein GCS 11-12, 28 Fdlle ein
GCS 13-14 und 14 Falle ein GCS 15. Nach der Krdasbix war die GCS wie folgt: 2 Falle
ein GCS 7-8, 18 Falle ein GCS 9-10, 8 Falle ein ACY2, 20 Félle ein GCS 13-14 und 29

Falle ein GCS 15.

3.2.2.6 Kurzzeitergebnisse im Rahmen des station@néenthaltes

Bei 36 von 77 Patienten (46,7%) ist eine Bessermgg Bewusstseinslage (Vigilanz und
Orientiertheit) eingetreten. Eine Besserung degabegischen Zustandes konnte ebenfalls
dokumentiert werden. Mindestens einer der folgenBanameter zeigte eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zum praoperativen Bef@pitachverstandnis, Sprachproduktion,
Hirnnervenfunktion, motorische Funktion, Koordimati In dieser Gruppe zeigten aber 41

Patienten (53,2%) kurzfristig einen unverandertegnitiven, funktionellen Status.

3.2.2.7 Langzeitergebnisse der telefonischen Befrgg

Der Bewusstseinszustand wurde auch bei der tetgfben Befragung, aus Griunden der
Vergleichbarkeit mittels GCS, untersucht. Die tete$éche Befragung ergab im Durchschnitt
folgendes Ergebnis: 2 Falle GCS 7-8, 9 Falle eirB@®c10, 5 Falle ein GCS 11-12, 8 Falle

ein GCS 13-14 und 43 Falle ein GCS 15.
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Unter Verwendung der GOS war das Outcome wie fdlgtFalle hatten ein GOS 5, 15 Falle
ein GOS 4, 28 Falle ein GOS 3, 7 Falle ein GOS®@Ratienten sind gestorben (GOS 1).
Eine Besserung des funktionellen und kognitivencOmmes wurde bei 64% der Patienten (49
Félle) nach der Kranioplastik in der Gruppe 2 bebbet. In dieser Gruppe zeigten 23% der
Patienten (18 Falle) einen unveranderten kognitifianktionellen Status.

Bei 31 Patienten (40,2%) war der neurologische Befgut (unabhangig), 28 Patienten
(36,3%) Uberlebten mit schwerer Behinderung, 6eRten (7,8%) blieben im apallischen

Syndrom.

Fallbeispiel Patientin T.M. (46. Lj.) erlitt eine SAB aufgrumiher Ruptur eines Aneurysmas
der linken Arteria communicans. Bei der Aufnahmedeudie Patientin klinisch als Hunt und
Hess Grad 4 klassifiziert, in der DSA zeigte sighl@eitbasiges Aneursma und im Konsens
mit dem Neuroradiologen wurde die Indikation zunpmihg gestellt. Die Anlage einer
externen Ventrikeldrainage war erforderlich. Inprarativ ergaben sich keine Besonderheiten,
das Neuromonitoring der ICP- ufeO2-Werteergab initial normale Verhaltnisse, allerdings
wurde am 4. Tag eine durch konservative MalRnahredn beherrschbare ICP-Erh6hung auf

tber 30 mmHg und eingiO>—Erniedrigung unter 10 mmHg festgestellt. Nach Dtitbrung

einer beidseitigen dekompressiven Kraniektomie ka&® zur Normalisierung des
intrakraniellen Druckes und der Parameter der Mikknlation. In den transkraniellen
Dopplersonographien zeigten sich normale Stromuesydgvindigkeiten der Arteria cerebri
media und anterior, die Patientin erhielt vom Amfaan Ca-Antagonisten (Nimodipin) als
Vasospamsus-Prophylaxe. Der weitere Verlauf war jlikationslos, die Patientin wachte
allmahlich auf und konnte nach erfolgreichem Wegrim der 7. Woche extubiert werden.
Die Kraniektomiestelle war weich und im Kalottereegw. In der 11. Woche erfolgte die
kombinierte beidseitige Kranioplastik mittels Knecideckelreimplantation und VP Shunt

Anlage. Der weitere Verlauf und die Kosmetik warerfriedenstellend und nach 3 Monaten
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Nachbeobachtungszeit waren keine Anzeichen fur Besorption zu finden. Die Patientin
hat nach Glasgow Outcome Scale die Punktzahl fcktrend das kosmetische Ergebnis war

exzellent.
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A: CCT zeigt eine SAB nach Fisher Grad 3.

B: Digitale substraktions Angiographie und Darstefjules Aneurysmas im Bereich der Arteria commursicarterior.
C: CCT postoperativ nach Aneurysma clipping.

D: Die Messung des Hirngewebe-Sauerstoff-Partigklsa (ptiO2) ergab unmittelbar postoperativ reghire Verhaltnisse.
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E, F: Am 4. postoperativen Tag fand sich eine thierasistente ICP Erhéhung auf Gber 30 mmHg, di@2iiVerte wurden al

«Kritisch* hypoxisch bewertet.
G: SPECT zeigte eine Perfusionsminderung im Artegi@bri-anterior-Stromgebiet.

H: Es wurde die Indikation fiir eine sekundare haiitge dekompressive Kraniektomie gestellt.
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I: Die ptiO2 Messewerte haben sich danach norneafisi

K: Knochendeckelreimplantation in der 11. Woche.

L: Diffusions-Perfusions-MRT ohne Infarkte.

3.2.3 Gruppe 3: spate Kranioplastik ab 13 Woche wnier Kraniektomie

3.2.3.1 Altersverteilung

Von den insgesamt 68 Patienten @muppe der spaten Kranioplastik bestanden 32 aus
mannlichen (47%) und 36 aus weiblichen Patientin{®3%6). Das Alter zum Kranioplastik
Zeitpunkt betrug bei dem jlingsten Patienten 15 heidder altesten Patientin 73 Jahre. Der

Altersdurchschnitt betrug 52 Jahre.

3.2.3.2 Diagnosen

Der Grund der dekompressiven Kraniektomie war e Eatienten dieser Gruppe: in 22
Fallen (32%) ein Infarkt, in 18 Fallen (26%) einBES in 16 Fallen (23%) ein Schéadel-Hirn-

Trauma, in 8 Fallen (12%) eine intracerebrale Ihéekund in 2 Fallen (3%) eine ICB.

3.2.3.3. Operationsmethoden

Die autologe Knochendeckelreimplantation kam in Geappe 3 in 47 Fallen (69%) zum

Einsatz, wahrend 8 Kranioplastiken mittels Glaskeka(8,8%), 8 Kranioplastiken mittels
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PEEK (8,8%), 5 Kranioplastiken mittels Tutogenvarén (7,3%) und 4 Kranioplastiken

mittels Palakos (5,9%)zur Anwendung kamen.

3.2.3.4 Komplikationen

Folgende Komplikationen wurden registriert: Osteelitig des Schadelknochens bei 2

Patienten, Shuntinfektion bei 3 Patienten. Shurfitthfgion und Knochenresorption wurden

bei keinem Patienten registriert.

Ein postoperatives epidurales Hamatom wurde beateRten beobachtet, bei der Revision
wurde das Hamatom ausgeraumt und der Eigenknoelmaplantiert.

Eine Liquorfistel wurde bei 2 Patienten beobachtke bei dem einen Patienten mittels

Lumbaldrainage fur 5 Tage erfolgreich behandeltdeunnd bei dem anderen Patienten eine

Duraplastik erforderlich machte.

3.2.3.5 Neurologischer Zustand vor und nach denigmastik

Der Bewusstseinszustand vor Kranioplastik wurde@uisiden der Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen der anderen Gruppen mittels GCS evtalund war wie folgt: 10 Falle ein GCS
9-10, 10 Falle ein GCS 11-12, 28 Falle ein GCS 431d 18 Falle ein GCS 15. Nach der
Kranioplastik war die GCS wie folgt: 10 Falle eirC& 9-10, 10 Falle ein GCS 11-12, 24

Féalle ein GCS 13-14 und 22 Félle ein GCS 15.

3.2.3.6 Kurzzeitergebnisse im Rahmen des stationsnéenthaltes

Bei 57 von 68 Patienten (83,8%) ist keine BesseusrmgBewusstseinslage eingetreten und
diese Patienten zeigten einen unveranderten kegnjtifunktionellen Status. Bei diesen

Patienten konnte bei keinem der folgenden Paramesier signifikante Verbesserung im
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Vergleich zum praoperativen Befund gezeigt werdgprachverstandnis, Sprachproduktion,
Hirnnervenfunktion, motorische Funktion, Koordimati In dieser Gruppe zeigten nur 11

Patienten (16,2%) eine Besserung des Bewusstsstaszies und des neurologischen Status.

3.2.3.7 Langzeitergebnisse der telefonischen Befrgg

Der Bewusstseinszustand wurde auch bei der tetgfben Befragung, aus Grinden der
Vergleichbarkeit mittels GCS, untersucht. Die tete$éche Befragung ergab im Durchschnitt
folgendes Ergebnis: 10 Falle ein GCS 9-10, 10 FilleGCS 11-12, 22 Félle ein GCS 13-14
und 24 Féalle ein GCS 15.

Unter Verwendung der GOS war das Outcome wie fdlgtFalle hatten ein GOS 5, 4 Falle
ein GOS 4, 44 Falle ein GOS 3 und 78 Falle ein @OS

Eine Besserung des funktionellen und kognitivencOunnes wurde bei 21 % der Patienten (14
Falle) nach der Kranioplastik in der Gruppe 3 bebbet. Dies bedeutet, dass nur bei 21 %
der Patienten eine signifikante Verbesserung eleefolgenden Parameter im Vergleich zum
praoperativen Befund festgestellt werden: Vigilan@rientiertheit, Sprachverstandnis,
Sprachproduktion, Hirnnervenfunktion, motorischenkion und Koordination. In dieser
Gruppe zeigten 76,5 % (52 Falle) der Patientenereiunveranderten kognitiven,
funktionellen Status.

Bei 14 Patienten (20,6%) war der neurologischeruBagfgut (unabhangig), 44 Patienten
(64,7%) Uberlebten mit schwerer Behinderung, 8eiRtgn (11,8%) blieben im apallischen

Syndrom.

Fallbeispiel Patientin K.C. (68. Lj.) erlitt eine Aneurysmatup der rechten Arteria carotis
interna am Abgang der Arteria ophthalmika mit SA&im Hunt und Hess Grad 3. Bei der

operativen Versorgung mittels clipping wurde di&alapressive Kraniektomie wegen eines
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Hirnédems durchgefuhrt. Aufgrund des protrahieienlaufs mit Langzeitabhéngigkeit vom
Respirator und Besiedelung der Haut und Schleinghduit multiresistenten Erregern
(MRSA) entschied man sich fur die spate Kranioffastittels PEEK, die in der 40. Woche
durchgefuihrt wurde. Die Patientin erreichte nach SG@ie Punktzahl 3, sie war bei

Bewusstsein aber standig auf fremde Hilfe angewiese

A: CCT zeigt das Ausmal der SAB

B: Der Pfeil zeigt ein kleines ca. 7 mm grof3es Agsnma im Bereich der ACl am Abgang der Arteria oplrtiiled
C: CCT Kontrolle nach Abklingen des Hirnddems

D: Vor der Kranioplastik war der Hautlappen im Beheder Kraniektomie eindeutig eingefallen

D und E: Radiologisches und kosmetisches Ergebrmuk Kaanioplastik mi

PEEK.

3.2.4 Datenanalyse und Vergleich der Patientengmpp

Die drei Gruppen fiihren zu unterschiedlichen Erfagen und Ergebnissen. Eine Besserung
des funktionellen und kognitiven Outcomes wurde 885% der Patienten (85 Falle) nach
der Kranioplastik in der Gruppe 1 beobachtet. laesdir Gruppe zeigten nur 6,25% der

Patienten einen unveranderten kognitiven, funktleneStatus. In der Gruppe 2 zeigten
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63,6% der Patienten (49 Falle) eine Besserung dgsitiven und funktionellen Outcomes
und 23,4% der Patienten (18 Falle) waren unverandierdings bei Patienten in der Gruppe
3 wurde bei nur 21% der Patienten (14 Falle) eigaifkante funktionelle und kognitive

Verbesserung dokumentiert. Bei 76,5% der Patie(®@nFalle) blieb der funktionelle und
kognitive Zustand der Patienten unverandert. Dasdifizierten Daten brachten nach dem

Fischer-Yates-Test einen signifikanten Untersclped,017). Tabelle 1 macht dies deutlich.

GCS | Vor Kranioplastik Nach Kranioplastik Telefonische Befragung
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 1f Gruppe 2 | Gruppe 3 |Gruppe 1 | Gruppe 2 Gruppe 3
(n:96) (n:77) (n:68) (n:96) (n:77) (n:68) (n:96) (n:77) (n:68)

5-6 1 (1%) 1(1,3%) | 0 0 0 0 0 0 0

7-8 3(31%) | 4(52%) | 0 1 (1%) 2 (2,6%) 0 0 2 (26%]| 0

9-10 13 (13,5%)| 21 (27,3%) 9 (13,2%) 6 (6,25%) 182%) 10 (14,7%) 3(3,1%) 9 (11,7%] 9 (13,2%)

= 12 (12,5%) 6(7,8%) | 11 (16,2%) 4 (4.2% 8410 10 (14,7%) 2 (2,1%) 5(6;5%) | 11 (16,2%)

13-14 | 34(35,4%) 28 (36,4%) 28 (41,2%) 28 (29,206D (ZB%) 24 (35,3%) 2 (2,1%) 8(10,4%] 22 (32,3%)

15 30 (31,2%)| 14 (18,2%) 18 (26,5%) 54 (56,2p6) ZRBT%) 22 (32,3%) 82 (85%) 43 (55,8%) 24 (35,3%

Tabelle 1

Von 66 Patienten mit Bewusstseinsstérung aus depg&r 1, haben sich 52 Patienten (78,8
%) neurologisch erholt und ihr Bewusstsein zurllekgt. Von den 63 Patienten mit

Bewusstseinstorung aus der Gruppe 2 waren es 2%oj4Batienten, die das Bewusstsein
zuruckerlangt haben und aus der Gruppe 3 waree$® Patienten nur 6 (12 %), die das
Bewusstsein wiedererlangt haben. Hier soll erwatertden, dass eine gewisse Verzerrung
der Studienresultate aufgrund einer a priori Sedekton Patienten nicht ganz auszuschlief3en
ist. Obwohl der Vergleich des praoperativen newgislchen Zustandes in den verschiedenen
Gruppen keine wesentlichen Unterschiede zeigta) kam Teil dieser eindeutigen Ergebnisse
darauf beruhen, dass z.B. Patienten mit schwerétemkheitsverlauf bei peristierendem

Hirnddem oder ausgepragterem Risikoprofil in diéh& oder spate Kranioplastik-Gruppe

vorselektioniert wurden. Ein Selektionsbias komnmtdt identifiziert werden.
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Die neurologische Besserung im Rahmen der GOS wurd®1 von insgesamt 96 Fallen

(84,4%) in der Gruppe 1, in 34 von insgesamt AleRr§44,1%) in der Gruppe 2 und nur in
9 von insgesamt 68 Fallen (13,2%) in der Grupfesg®jestellt.

Bei der telefonischen Befragung wurde Folgendsgéstellt: In der Gruppe 1, 62 Patienten
(64,6%) hatten ein GOS von 5, 19 Patienten (19,8#)GOS von 4, 5 Patienten (5,2%)
Uberlebten mit einer schweren Behinderung (GOS 33)Patienten (3,1%) blieben im

Wachkoma (GOS 2) und ein Patient (1%) dieser Grigbgdo (GOS 1). In der Gruppe 2, 16
Patienten ((20,8%) hatten ein GOS von 5, 15 Pate(l9,5%) ein GOS von 4, 28 Patienten
(36,4%) uberlebten mit einer schweren Behinder@®@$ 3), 7 Patienten (9,1%) blieben im
Wachkoma (GOS 2) und 6 Patienten (7,8%) dieser fgg&rgparben (GOS 1). In der Gruppe 3,
10 Patienten (14,7%) hatten ein GOS von 5, 4 Ratiefb,9%) ein GOS von 4, 44 Patienten
(64,7%) Uberlebten mit einer schweren Behinder@Q$ 3), 8 Patienten (11,8%) blieben im
Wachkoma (GOS 2) und kein Patient dieser Grupp® ¢GOS 1). Die klassifizierten Daten

brachten nach dem Fischer-Yates-Test einen sigmifén Unterschied (p=0,035).Tabelle 2

veranschaulicht diese Unterschiede.

GOS |Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(n:96) (n:77) (n:68)
Vor Nach Telefonische | Vor Nach Telefonische Vor Nach Telefonische
Kranioplastik Kranioplastik Befragung Kranioplastik Kranioplastik Befragung Kranioplastik Kranioplastik Befragung
1 0 0 1 (1%) 0 0 6 (7,8%) 0 2 (2,9%) 0
2 11 (11,4%)| 6(6,2%) | 3 (3,1%) | 14 (18,2%) 10 (13%) | 7 (9,1%) 8 (11,8%) | 6 (8,8%) 8 (11,8%)
3 68 (70,8%)| 47 (49%) | 5(5,2%) | 52(67,59) 51 (66,2%]| 28 (36,4%) | 46 (67,6%)| 44 (64,7%) 44 (64,7%)
4 12 (12,5%)| 33 (34,4%) 19 (19,8%) 7 (9,1%) 9 (®)7 |15(195%) | 10 (14,7%)| 10 (14,7%) 4 (5,9%)
5 2(2,1%) | 7(7.3%) | 62(64.6%) O 3(3,9%) 16 (20,8% 2 (2,9%) 4 (5,9%) 10 (14,7%)
Tabelle 2
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27 Patienten von den insgesamt 242 vor der Kraastigl wurden als ,syndrome of the
trephined” klassifiziert, ihre Symptomatik beinledé eine oder mehrere der folgenden
Symptome: Kopfschmerzen, Schwindel, psychiatrisédeinderungen, Unbehagen. In einem
Fall wurden fokale Anfalle beobachtet und in 2 wesh Fallen wurde eine Hemisymptomatik
ohne ein radiologisches Korrelat im Sinne einehdscie bei der bildgebenden Diagnostik
festgestellt. Die Symptome waren mobilisationsagig@nfluktuierend und in zeitlicher
Assoziation mit dem Einsinken des Hautlappens.@2den insgesamt 27 Patienten mit dem
,Syndrome of the trephined” hatten einen nach dadischen Kriterien festgestellten Typ 1
Kraniektomie-Defekt mit einem deutlich eingesunker&aniektomielappen, die tbrigen 4
Patienten wurden als Typ 2 eingestuft, da der kidonmielappen in diesen Fallen etwa im
gleichen Niveau mit der Kalotte war. 23 der insges27 Patienten mit dem ,syndrome of
the trephined” hatten einen sekundaren Hydrocephaludd wurden entweder mit einer
temporaren (Lumbaldrainage) oder permanenten Ldyaorage (VP Shunt) versorgt. Unter
Bertcksichtigung der Symptome des ,,syndrome ofttéehined” findet sich eine Besserung
in der Gruppe 1 bei 8 von 10 Patienten, in der @eup bei 7 von 8 Patienten und in der
Gruppe 3 bei nur 2 von 9 Patienten. Die andereatiéiten der Gruppe 3 empfanden keine

eindeutige Besserung der Symptomatik.

3 Patienten in der Gruppe 1 und jeweils 1 Patiantler Gruppe 2 und Gruppe 3 hatten
subdurale Hygrome vor der Kranioplastik. Bei 2 &aen der Gruppe 1 erfolgte zunachst
eine Entlastung durch eine subdurale Drainagedeeianderen Patienten kam es nach der
Kranioplastik zur deutlichen Reduktion der subdemahnsammlung, sodass keine weiteren

therapeutischen Konsequenzen daraus gezogen wurden

Fallbeispieleines Patienten mit subduralem Hygrom vor der K@astik.
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A: Schweres Schéadel-Hirn-Trauma mit traumatisSreB.
B: Nach Kraniektomie, Entwicklung eines subduralegtdms.
C: Vollstandige Rickbildung des Hygroms nach Schaaelkenreimplantation.

Es fand sich kein Zusammenhang zwischen Resorpties Eigenknochens nach
Reimplantation und Zeitdauer bis zur Kranioplashitisgesamt wurden nur 3 Falle mit einer
Resorption des autologen Implantates festgest8éide Patienten prasentierten eine
kosmetische Entstellung im Bereich der Kraniopkastit Einziehungen der Haut, die
Diagnostik mittels CCT ergab dann das typische Bitth osteolytischen Herden und
Ausdinnung des Implantates. In 2 Fallen wurde Kyalastik mit einem CAD-CAM

Implantat aus PEEK, in einem Fall aus Glaskeranmdv&it® vorgenommen. In allen Fallen

war das kosmetische Endergebnis sehr gut.

Fallbeispieleines Patienten mit Knochenresorption des autaldgelantats:

Christoph Herbert
S4Bett 22

M, 32Y

A: CCT-Angiographie mit 3 D Rekonstruktion: Riesenaysma der Arteria cerebri media rechts, das zur §éfahrt hat.
B: Dekompressive Kraniektomie wegen Vasospasmugtottendem Infarkt im Media-Versorgungsgebiet.

C: Gute Erholung des Patienten, CCT zeigt den dewlimfpesunkenen Hautlappen.

D: Durchfiihrung der Kranioplastik mit Reimplantatides zuvor entnommenen Knochendeckels 6 Wocherclkdana

E: CCT Kontrolle 2 Monate nach der Kranioplastikh#iiare osteolytische Zonen im Bereich des ImplastateSinne einer
Knochenresorption.
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F: Kosmetische Entstellung als Folge der Knochempi®n.

G: Die Knochenresorptionsareale und die Ausdinm&sgmplantats sind am besten am CCT-Knochenfensteeurteilen.
H: Zustand nach Kranioplastik mittels PEEK-Implanta

I: Hervorragendes kosmetisches Ergebnis.

Alle infektiosen Komplikationen wurden in Beziehumg folgenden Parametern analysiert:
Alter, Geschlecht, Ursache der Kraniektomie, Zeilgu der Kranioplastik, Art der
Kranioplastik (Material), Zahl der internistisch@®isikofaktoren. Bezogen auf das gesamte
Patientenkollektiv gab es den Trend einer Haufurmm WVundheilungsstérungen und
Infektionen mit der Folge einer erneuten Explantaties Knochendeckels bei Patienten nach
autogenen Knochendeckelreimplantation mit mehr 2lfRisikofaktoren (p=0,073). Die
registrierte internistische Risikofaktoren warenaliztes mellitus, Gerinnungsstérung durch
Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagulant@enere Infektionen insbesondere
mit Keimen multiresistent gegen Antibiotika. Higndet sich mit 11 Fallen (45,8%) von
insgesamt 24 Fallen absolut und relativ der grdRiteil unter den Patienten mit lokaler
Infektion des Knochendeckels (Tabelle 3). Eine Berzdfur Infektionen bestand bei den
Patienten die sekundar eine Komplikation erlitteabdn und bei denen eine ultra frihe
Kranioplastik durchgefuhrt wurde. Patienten diemader Kraniektomie eine Nachblutung,
Infarkt, extrakranielle Infektion erlitten haberatten eine signifikant hdhere Infektionsrate
bei ultra friher Kranioplastik, dies betrifft 3 vaten insgesamt 7 Fallen der Gruppe 1
(42,8%). Die Gruppen 1-3 zeigten keinen signifikantUnterschied in Bezug auf
intrakranielle Infektionen und Wundheilungsstérumggs fand sich auch keine statistische

Signifikanz in der Inzidenz von Wundheilungsstorungd Infektionen in Bezug auf Alter,
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Geschlecht und Ursache der Kraniektomie. Die Talflteigt eine Ubersicht aller Parameter

und Risikofaktoren die analysiert wurden.

keine Statistische
Variable Infektionen Infektionen Signifikanz
Alter (Jahre) p>0,05
0-30 2 28
30-60 10 125
Uber 60 12 89
Geschlecht p>0,05
Mannlich 14 130
Weiblich 10 112
Timing p>0,05
ultra frith (bis 6 Wo) 7 89
frih (7-12 Wo) 10 67
spat (nach 13 Wo) 7 61
Art der Plastik p>0,05
Autograft 22 195
PMMA 1 9
PEEK 0 4
Tutoplastverfahren 0 4
Glaskeramik 0 5
Titan 1 0
Ursachen p>0,05
Trauma 6 59
SAB 8 83
ICB 4 32
Infarkt 5 43
Infektion 1 8
Tumor 0 4
Risikofaktoren p>0,05
keine 8 135
bis 1 Risikofaktor 5 67
2 oder mehr Risikofaktoren 11 16
Gesamt 24 218

Tabelle 3

Eine histologisch und/oder bakteriologisch verdite Osteomyelitis des autologen
Implantates wurde bei insgesamt 8 Patienten fasiffedine Erklarung dafur ist, dass bei
Wundheilungsstérungen im Bereich der Kranioplagdi&indikation fir eine Explantation des
Implantats und Sanierung eines maoglichen Infektéskatastrophalen Folgen immer sehr

grof3ziigig gestellt wird.
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Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht tber die Komplikasieaufigkeit in den verschiedenen

Gruppen ausgehend von dem Kranioplastikzeitpunkt.

Komplikationen Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
EDH, SDH 1 1 2
Osteomyelitis 2 4 2
Wundheilungsstorund 6 5

(ohne verifizierte Osteomyelitis|

Knochenresorption 1 1 0
Shuntinfektion 1 0 3

Shuntdysfunktion 3 1 0
Tabelle 4

Im gesamten Patientenkollektiv erhielten 75 Pagien59%) einen ventrikuloperitonealen
Shunt vor der Kranioplastik, 7 Patienten (6%) naen Kranioplastik und 27 (21%) ein
kombiniertes Verfahren mit Kranioplastik und Immation eines programmierbaren
ventrikuloperitonealen Shunts in einer Sitzung.Patienten (11%) wurden voribergehend
mit einer externen Ventrikeldrainage und weitere Patienten (11%) mit einer
Lumbaldrainage versorgt. Im weiteren Verlauf wag Anlage eines VP Shunt Systems nicht
notwendig. Bei 4 Patienten (3%) war die Anlage isabduroperitonealen Shuntsystems
notwendig.

In der Gruppe 1 erhielten 20 Patienten (20,8%)reinventrikuloperitonealen Shunt vor der
Kranioplastik, 7 Patienten (7,3%) nach der Kraraspk und 12 (12,5%) ein kombiniertes
Verfahren mit Kranioplastik und Implantation eir@sgrammierbaren ventrikuloperitonealen
Shunts in einer Sitzung. Bei 2 Patienten wurde etmemalige Ventrikelpunktion zum

Liquorablass bei der Kranioplastik durchgefuhrt.u@t dafir war eine vortubergehende
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Prolabierung des Gehirns im Rahmen der NarkoseLagdrung. Im weiteren Verlauf ergab
sich keine Notwendigkeit flr eine liquorableiten@peration. 2 Patienten erhielten einen
subduroperitonealer Shunt wegen therapieresisteatanfordenden Hygromen.

In der Gruppe 2 erhielten 38 Patienten (49,3%)reinventrikuloperitonealen Shunt vor der
Kranioplastik, 7 Patienten (9,1%) ein kombiniertéerfahren mit Kranioplastik und
Implantation eines programmierbaren ventrikulopagialen Shunts in einer Sitzung. Es
wurde kein ventrikuloperitonealer Shunt nach dearfwplastik durchgefihrt, sondern ein
subduroperitonealer Shunt wegen eines therapiegats raumfordenden Hygroms angelegt.
In der Gruppe 3 erhielten 17 Patienten (25%) ewemtrikuloperitonealen Shunt vor der
Kranioplastik, 8 Patienten (11,8%) ein kombiniertésrfahren mit Kranioplastik und
Implantation eines programmierbaren ventrikulopagialen Shunts in einer Sitzung. Es

wurde kein ventrikuloperitonealer Shunt nach dearf@plastik durchgefuhrt.

83



4. DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die bisherigérfahrungen der Kranioplastik im
Hinblick auf den Zeitpunkt der Operation in einenkekutiven Patientenserie zu untersuchen
und unter klinischen Aspekten zu bewerten.

Insbesondere sollte geklart werden, ob es abhamayigder Indikation der supratentoriellen
dekompressiven Kraniektomie, von der Indikation #eanioplastik und dem jeweiligem
technischen Verfahren Unterschiede beim neurolbgis@©utcome und im Vorkommen von
Komplikationen gibt. Es sollte geklart werden, wec Unterschiede die verschiedene
Intervall-Gruppen der Kranioplastik in Bezug aufsdaeurologische Outcome und auf die
kurzfristigen oder langfristigen lokalen Infektioaken und Resorptionsraten des
Eigenknochens gibt und letztendlich, ob sich aueseh Erfahrungen eine generelle

Empfehlung zur Kranioplastik nach dekompressivari@&ktomie formulieren lasst.

4.1 Indikationsstellung der Kranioplastik

Die Indikationsstellung der Kranioplastik nach Riidung des primaren Prozesses, das den
Schadelknochendefekt erforderte, war in der Literaicht eindeutig definiert[40]. Vor der
Einfuhrung der pathophysiologischen Entitat desgggme of the trephined” waren die zwei
wichtigsten Argumente fir die Kranioplastik der 8thdes Gehirns und die &sthetische
Wiederherstellung. Wahrend Letzteres generell amarkwird, bestehen flr den ersten Punkt
divergierende Meinungen (insbesondere was den plaitischen Wert der Kranioplastik zur
Pravention von epileptischen Anfallen betrifft)[89]. In Anbetracht der neurologischen
Besserung vieler Patienten nach der Kranioplasiikl wunehmend die therapeutische Rolle

der Kranioplastik akzeptiert[40].
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Das ,syndrome of the trephined” ist heutzutage \belen kraniektomierten Patienten eine
allgemein anerkannte Indikation fur eine KraniopkasMogliche Faktoren, die dieses
Syndrom verursachen, wurden postuliert: Verandeenngdes zerebralen Blutflusses (CBF),
die Einwirkung des atmospharischen Druckes auf dashirn, hydrodynamische
Veranderungen des Liquorflusses. Dujovny und Medds berichteten tber die Verwendung
eines dynamischen Phasen-Contrast MRI bei einemerffat mit einer grol3en bifrontalen
Kraniektomie[39]. Sie beobachteten die Verdnderondes Ligorflusses vor und nach der
Kranioplastik und beschrieben eine zweifache Staigge der systolischen Liquor-
Flussgeschwindigkeit in kraniokaudaler Richtung iso&inen moderaten Anstieg des vendsen
Riuckstromflusses. Sie nahmen an, dass die hydradgohen Veranderungen des
Liquorflusses in Hohe des kraniocervikalen Uberganyeranderungen in der Compliance
des gesamten kraniospinalen Liquorsystems reflektieBereits 1979 haben Fodstad und
Mitarbeiter einen Anstieg der Liquorpulsationen mager Kranioplastik im Bereich der
Hirnbasis beobachtet[48].

Die Kranioplastik hat nicht nur einen starken HisH auf die Dynamik der Liquorzirkulation,
sondern auch auf die zerebrale Blutflussregulatienzerebrovaskulare Reservekapazitat und
den cerebralen Glucosemetabolismus[186].

Die neurologische Besserung nach der Kranioplastkd von vielen Autoren
propagiert[3,167,171], Agner und Mitarbeiter fandeittels detaillierten neurokognitiven
Analysen eine signifikante Besserung in den kogaiti Funktionen nach der Kranioplastik
eines grofRen Schadelknochendefektes. Diese neunitikegverbesserung wurde in direkten
Zusammenhang mit dem CBF-Anstieg gebracht[186].

Bis heute finden sich in der Literatur keine Verghsstudien beziglich des Zeitpunktes der
Kranioplastik. Es ist eine weit verbreitete Emptetg, Patienten mit grof3flachigen
Kraniektomiedefekten nach mindestens 3-6 Monatent miner Kranioplastik zu

versorgen[167]. Diese Arbeit hat retrospektiv dieati€htengruppen anhand des
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Kranioplastikzeitpunktes analysiert. Der Grund &ine ultra frihe Kranioplastik war die
Annahme einer neurologischen Verschlechterung, baeeits oben in den Formen des
,Syndrome of the trephined” und sinking skin flagndrome*“ beschrieben[45,142,185]. Der
Druckgradient zwischen dem atmospharischen Druckdem intrakraniellen Druck fihrt zu
einer Verlagerung des Kraniektomielappens nach ninmeit pathophysiologischen
Veranderungen in der Dynamik der Liquorzirkulatiomd der zerebralen Blutflussregulation,
der zerebrovaskularen Reservekapazitat und delratge Glucosemetabolismus[186]. Diese
Veranderungen kdnnten negative Folgen auf die tegiszche Erholung des Patienten haben.
Die Arbeitshypothese dieser Dissertation war, desge frihzeitige Kranioplastik die
Patienten vor langeren Einwirkung von Verdnderungdgr liquorhydrodynamischen
Variablen, des Einflusses des atmospharischen Bruckuf den cerebralen
Kortex[123,149,172,189], des Einflusses der Be&dafittigung des regionalen cerebral blood
flow (CBF), der corticalen Perfusion sowie der beowvaskularen Reservekapazitat (CVR)
und des cerebralen Glucosemetabolismus schitzaiemdufolge ein besseres neurologisches
Outcome fir diese Patienten zu erwarten ware. Mater Hypothese sollten Patienten, die
eine ultra frhe und frihe Kranioplastik erhalteabén, ein besseres klinisch-neurologisches
Outcome haben, als Patienten, die spat kranioptasturden. Bei der retrospektiven Analyse
aller Patienten im Rahmen dieser Arbeit wurden2@ePatienten ein oder mehrere Symptome
des ,syndrome of the trephined* registriert. Dasflgie Vorkommen dieses Syndroms erklart
sich dadurch, dass alle diese Patienten einen greGpratentoriellen Kraniektomiedefekt
hatten. Diese Ergebnisse korrelieren mit den Bennagen anderer Autoren[41,40]. Bei der
Mehrzahl dieser Patienten in der Gruppe 1 und 2 kammnach der Kranioplastik zur
vollstandigen RuUckbildung dieser Symptome, wogegsnin der Gruppe 3 der spéten
Kranioplastik in den meisten Fallen nur zur Teilesion oder Persistenz der Beschwerden

kam.
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Die Analyse der Patientengruppen ergab, dass Ratieder Gruppe 1 ein besseres
neurologisches Outcome als Gruppe 3 und GruppettenaDer neurologisch-funktionelle
Zustand hat sich in der Gruppe 1 in 81 von insge$#in Fallen gebessert (84,4%), in der
Gruppe 2 in 34 von insgesamt 77 Fallen(44,1%) ander Gruppe 3 war eine neurologische
Besserung in nur 9 von 68 Fallen (13,2%) zu velwea. Zwischen der Gruppe 1 und
Gruppe 3 war eine statistische Signifikanz (p<0,@8) verzeichnen, nicht dagegen der
Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2. Dieadhrsn hierfir konnten in einer
geringen Fallzahl und in der kurzen Follow-up Pégidur die Mehrzahl der Féalle liegen
sowie darin, dass 40% der Félle der Gruppen 1 umddzn Wochen 5-8 die Kranioplastik
erhalten haben. Folgende Graphik veranschaulightUtiterschiede im Outcome der drei

Kranioplastik-Gruppen.
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In Anbetracht der gro3en Auswahl an Kranioplastciiniken, die dem Neurochirurg zur
Verfliigung stehen, bleiben viele offene Fragen bieduger Indikationstellung und Auswahl
des Implatats[131,38,132]. Die praoperative Pradukitvon individuellen und passgenau

angefertigten Implantaten (,custom-made*) durch &@msatz der Computertechnik erlaubt
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eine signifikante Reduktion sowohl der operativest,Zals auch der Komplikationsrate von
Patienten mit groRen Kraniektomiedefekten. Die ettighographie ist eine technologische
Entwicklung, die die genaue Reproduktion von Defakmit schwierigen anatomischen
Konturen erlaubt[136,4].

Die autologe Knochendeckelreimplantation ist aufgruhrer Kosteneffektivitat und der
hohen &sthetischen und positiven psychologischekuMgen[117,191] das Mittel der ersten
Wahl, allerdings bleiben Nachteile wie: unvorhetsale Resorption, begrenzte Verfugbarkeit
und Kosten fir Wachstumsfaktoren[7,73]. Die Promesag des Knochens mittels
Tutoplast® ist ein zeitaufwendiges und kosteninterss Verfahren. Alloplastische
Materialien (Keramik, PMMA, Titan, PEEK) bleiben traktive Alternativen, eine
postoperative Resorption ist zwar ausgeschlosdiendiags konnte die Infektionsrate hdher
liegen[57].

Es ist also nétig, die Nachteile zu minimieren, die Verwendung des transplantierten
Gewebes in der Kranioplastik zu optimieren[36]. dmase Ziele zu erreichen, ist auch die
Klarung der Frage nach der Auswahl des besten &péastik-Materials von Bedeutsamkeit.
In dieser Arbeit erhielt die Uberwiegende Mehrzdét Patienten eine Kranioplastik durch
Schéadelknochenreimplantation des kryopreservieBgenknochens. Diese Technik bleibt
weiterhin aufgrund der nattrliche Histokompatiilitund Affinitdt in Korrelation mit den
exzellenten kosmetischen Ergebnissen sowie depirwgs vitalen Knochengewebes in den
vorhandenen Knochendefekt das Mittel der ersten I|Walbas autologe
Schéadelknochentransplantat hat bessere Eigensthaftd Qualitdten als alle anderen
alloplastischen Materialien. Die biologischen undntechanischen Eigenschaften, die
Resistenz gegenuber Infektionen, die Radiotransparelie Stabilitdt, die schwache
Warmeleitung, die Resistenz gegentber lonisatiod Wworrosion, fehlende Toxizitat,
Antigenitat und Karzinogenitat sind zu erwahnens&ualich ist er billig und einfach zu

handhaben. Das autologe Knochentransplantat Zetgte Fremdgewebsreaktionen und eine
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geringe Inzidenz an Infektionen. Keiner der allspkchen Materialien kann alle diese
Voraussetzungen erfillen. Die Dauer der OperatwsrReimplantation war signifikant kirzer
als fur die Modellierung und Insertion einer PMMAastik. Die benotigte Zeit bei CAD
CAM Implantaten, wie PEEK und Bioverid, war verglebar. Titanimplantate waren
besonders kostenintensiv. und PMMA Plastiken waremsi¢htlich des kosmetischen
Ergebnisses unzuverlassig.

Die Argumentation einiger Autoren Uber Risiken uné&omplikationen der
Schéadelknochenreimplantation des kryopreservideigenknochens wird im Nachfolgenden

diskutiert.

4.2 Komplikationen

Yang und Mitarbeiter berichteten Uber Komplikationedie durch eine dekompressive
Kraniektomie induziert werden[190]. Ein erhohtessikd zur Entwicklung eines Shunt

abhangigen Hydrocephalus und subduralen Hygromertewntestegestellt. Czosnyka und
Mitarbeiter beobachteten, dass Patienten mit grddaniektomiedefekten eine irreversible
Dilatation der Ventrikel Gber Wochen oder Monatdéwaaisen[34]. Shapiro und Mitarbeiter

fanden bei ihren Untersuchungen, dass die Kramelktozu einer Reduktion des

Liguorresorptionswiderstandes fuhrt[163]. Es isziarehmen, dass bei einer Kranioplastik
die Umkehrung dieses Effektes stattfindet. Fodstad Mitarbeiter berichteten, dass die
Kranioplastik zur partiellen Ruckbildung der Ligaokulationsstérung fuhren kann[48,49].

Dujovny und Mitarbeiter berichteten eine signifika/eranderung des LiquorfluRRes sowie
eine moderate Steigerung des vendsen Ruckflussbslea Kranioplastik[39].

Bei Patienten mit gro3en Kraniektomiedefekten urglchzeitig bestehender Stérung der

Liquorzirkulation im Sinne von Hydrocephalus mugszmnachst ein ventrikuloperitoneales
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Shunt System eingebaut werden. Die Messung deskiatriellen Druckes und des
Liquorresorptionswiderstandes kann die Entscheidufiy die Behandlung einer
Ventrikulomegalie erleichtern[107].

Viele dieser Patienten erleiden eine gravierendek@®y des Kraniektomielappens mit
konsekutiver Entwicklung des bereits erwdhnten gsgme of the trephined‘[41]. Gerade
wenn diese Patienten mit dem tief eingesunkeneni&ktomielappen kranioplastiert werden,
berichten viele Autoren Uber ein hdheres Risiko Kimplikationen und ein schlechtes
neurologisches Outcome, namlich eine Hamatomenisgeim Bereich des Defektes und eine
Dysfunktion der darunter liegenden kortikalen Stow&n[96]. Um diesen Komplikationen
vorzubeugen, propagieren manche Autoren die Okkhusdes ventrikuloperitoneales
Shuntkatheters vor der Kranioplastik[96]. Das ethfasubkutane clipping des Shuntkatheters
in lokaler Betdubung fiihrt zur Expansion des eingkenen Kraniektomielappens und zur
Fullung des Defektes.

Carvi y Nievas und Hollerhage berichteten ihre Broggse der frihen kombinierten
Kranioplastik und Implantation eines programmiedoaventrikuloperitonealen Shunts bei 60
Patienten mit grof3en Defekten und Liquorzirkulasgtdrungen[25]. Die friihe Kranioplastik
mit Reimplantation des Eigenknochens kombiniert mder Anlage eines
ventrikuloperitonealen programmierbaren Shuntsystentaubt eine dynamische Anpassung
an die Veranderungen des intrakraniellen Druckes liquorresorptionswiderstandes. Die
kombinierte Therapie hat sich als sinnvoll erwigsarsbesondere die Zahl der ndtigen
Operationen und Komplikationen konnte reduziertde@er Dartiber hinaus gewdahrleistet sie
deutliche Vorteile bezuglich des Outcomes der Rtdie

Auch diejenigen Patienten, die nach der Kraniofddstine klinische Besserung oder sogar
eine neurologische Verschlechterung erleben, sofiseh Carvi y Nievas und Hollerhage auf
eine zusatzliche Liquorzirkulationsstérung verdigtht  werden. Die

Liguordruckuntersuchungen bei Patienten vor unchrder Kranioplastik durchgefiihrt von
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Fodstad und Mitarbeiter zeigen zwar die Normalisigr von vielen Liquor-
hydrodynamischen Variablen[49], aber in einigen |dfélfindet eine Steigerung des
Liguorresorptionswiderstandes statt. Der Einfluss idranioplastik an der Liquorzirkulation
kann sich Uber mehrere Tage und Wochen erstrecdaglass die Patienten im Verlauf auf
Shuntpflichtigkeit bzw. Notwendigkeit der Druck&mdeg des Shuntventils kontrolliert
werden sollten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind im Einklang nehdErgebnissen von Carvi y Nievas und
Hollerhage, das neurologische Outcome der Patieimteder Gruppe 1 der ultra frihen
Kranioplastik, die aufgrund einer Liquorzirkulatgsiorung ein VP Shunt als kombinierte
Therapie in der gleichen Sitzung erhalten haben warVergleich zu den anderen
Kranioplastikgruppen besser und die Komplikatiotesraar vergleichbar. Somit stellt die
Kranioplastik bei Patienten mit konvexen, Uber Kioniveau prolabierten

Kraniektomielappen aufgrund eines Hydrocephaluse&ontraindikation mehr dar.

Die Planung des Kranioplastikzeitpunktes soll dieeitizhen Faktoren der
RehabilitationsmalRnahmen bertucksichtigen. Die Ratre  eines frihen
Kranioplastikzeitpunktes haben die Madoglichkeit de$rihen  Antrittes einer
Rehabilitationsbehandlung. Eine mdgliche Erklardiig das schlechtere Abschneiden der
Patienten der spaten Kranioplastik konnte das Augftr und die Persistenz von

neurologischen Defiziten im Rahmen des ,syndromghefrephined” sein.

Es ist allgemein bekannt, dass bei Kindern mitrideen Defekten unter dem 6. Lebensjahr,
bei denen keine Duraverletzung besteht, eine Regne eines Teils des Schadelknochens
zu erwarten ist. In dieser Hinsicht ist es erfolidby bei einem Kind mit kleinem Defekt
mindestens ein Jahr nach der Kraniektomie zu wattemor eine Kranioplastik in Frage

kommt. Ein Dilemma besteht bei der Kranioplastiknwindern und jungen Erwachsenen
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nach dekompressiver Kraniektomie sowohl im Hinbkck das verwendete Material, als auch
im Hinblick auf den Zeitpunkt der Plastik[7,14,68,673,183,57]. Nach padiatrisch-
neurochirurgischen Literaturdaten  wird zurzeit  dieKranioplastik mittels
Knochendeckelreimplantation empfohlen[61]. Alleginfanden Grant und Mitarbeiter in
diesen Altersgruppen nach der Knochendeckelreingtian eine hohe Inzidenz bis zu 50%
an symptomatischen Knochenresorption[57]. Das $stmei des Knochenimplantats
korrelierte mit der Grol3e des Kraniektomiedefekkamniektomiedefekte groRer als 75 cm?
hatten eine Wahrscheinlichkeit zur Resorption vd@6 wahrend Kraniektomiedefekte
kleiner als 75 cm? nicht mit Resorptionen assoziwurden. Die Autoren haben die
Hypothese erstellt, dass die Dunnheit des Knoclhekede bei Kindern ein pradisponierender
Faktor fur die Knochenresorption ist. In friheraodsen wurden die Latenzzeit zwischen der
Kraniektomie und der Kranioplastik sowie die Methodder Aufbewahrung des
Knochendeckels als mogliche pradisponierende Rulitoren fir eine Resorption
identifiziert[144]. Die Sterilisation des Knockemttels im Autoklav wird nicht mehr
routinemanRig durchgefuhrt, denn sie fihrt zur Den@tung der Knochenproteine und zur
Beeintrachtigung der Vaskularisation[72].
In der vorliegenden Arbeit wurde keine Korrelatiswischen der Knochenresorption des
reimplantierten Knochendeckels und folgenden Viéermabfestgestellt: Alter, Geschlecht,
Ursache der Kraniektomie, Vorhandensein eines VRInSh und der Zeitpunkt der
Kranioplastik. Trotz der Tatsache, dass bei delieggnden Arbeit die Zeitdauer zwischen
Kraniektomie und Kranioplastik von 2 bis 44 Wocheetrug, fand sich zwischen dem
Zeitpunkt der Kranioplastik und der Resorption degenknochens keine Korrelation.
Maogliche Ursachen fiir die geringe Rate an Knochsorgionen kdnnen folgende sein:

1. Die gewebsfreundliche Kryopreservation in -70° @i Bianchen Studien werden die

Methoden zur Aufbewahrung des Knochens als diegkibt erwahnt und nicht genau

beschrieben. Bei anderen Studien werden niedriJemaperaturen gewahlt. Die
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strukturellen Proteine, die fur die Revitalisatides Knochendeckels notwendig sind,
konnten dadurch denaturiert werden.

2. Die starre Fixation des Knochendeckels mit der Umgg mittels Titanplattchen.
Studien haben gezeigt, dass der optimale stabiletako der Knochenrander zur
Osteokonduktion fiihrt und eine Resorption verhitj@ét. Aul3erdem wird der Rand
der Kraniektomie so frei prapariert, sodass der t&kinzwischen Empfanger- und
Spenderknochen maximiert wird und die Aktivitat @steoblasten in diesem Bereich
gefordert wird.

3. Das Patientenkollektiv dieser Arbeit beinhaltete aine geringe Zahl padiatrischer
Patienten. Grant und Mitarbeiter stellten die Hjaese auf, dass die hohe Rate an
Knochenresorptionen bei Kindern auf die Dunnheits d&chadelknochens

zurtckzufiuhren ist[57].

Noch Unklarheit herrscht bezuglich des Timings #eanioplastik bei kraniektomierten
Patienten aufgrund einer penetrierenden Hirnvariegl67]. Es ist allgemein Ublich, dass
bei diesen Patienten die Kranioplastik zu einemtespa Zeitpunkt durchgefuhrt wird.
Allerdings ist die Datenlage unklar. Etwas bessatersucht sind die penetrierenden
Kriegsverletzungen des Gehirns. Hammon und Kempehteten Uber 417 Kranioplastiken,
die Uber 13 Jahre in einem Zentrum und unter eirsérkten chirurgischen Protokoll
durchgefuhrt wurden, das eine verspatete Kranitklasn mindestens 1 Jahr nach Trauma
verlangte. Die Autoren beobachteten eine geringebMaat von unter 2%([64]. Rish und
Mitarbeiter untersuchten bei einer Review von 183a0en die Komplikationen, die mit einer
Kranioplastik assoziiert sind[150]. In dieser mzaintrischen Studie wurde festgestellt, dass
Patienten, die wéahrend der initialen Therapie éoenplikation erlitten haben (Infektion,
Liquorfistel), eine erhohte Komplikationsrate vor6% aufwiesen. Eine gesteigerte

Komplikationsrate wurde auch bei Patienten, beiededie Kranioplastik friher als 1 Jahr
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nach Trauma (20%) durchgefiihrt wurde, im GegengsatPatienten, bei denen eine spatere
Kranioplastik (4%) erfolgte. Bei Patienten, diereinitialen Komplikationen erlitten haben,
wurden keine signifikanten Unterschiede der Konailinsrate in Bezug auf das Timing der
Kranioplastik festgestellt.

Bei unserem Patientenkollektiv der kranioplasterteatienten sind in 24 Fallen (9,9 %)
infektiose Komplikationen aufgetreten. Als Infektizvurde, wie oben erwahnt, jede purulente
oder nicht-purulente Infektion, die eine Entfernudes Implantats notwendig machte. Kleine
Stichabszesse im Bereich der Hautfaden, die ohnmpkkationen verheilten, wurden
ausgeschlossen. Die Ergebnisse dieser Arbeit kemeal mit Ergebnissen anderer Autoren.
Die Infektionsrate neurochirurgischer Operationen kontrolliert-randomisierten Studien
betragt ohne prophylaktische Antibiotikagabe zwesth4-12% und unter antibiotische
Prophylaxe 0,3-3%[46]. In verschiedenen Literatllsh wird die Infektionsrate der
Kranioplastik von mehreren Faktoren abhangig gemagher, Implantat, Lokalisation,
GroRRe des Defektes und andere[117,16,110].

Blum und Mitarbeiter kalkulierten die Inzidenz depaten Komplikationen in der
padiatrischen Population in Hohe von 23%][16]. Diag#allig hohe Infektionsrate wurde in
Zusammenhang mit einer dunneren Schéadelkalotte, wminem kontinuierlichen
Schadelkalottenwachstum und mit starkerer Aktiviiét Kindern gebracht. Nach Mazuno
und Mitarbeiter war das Alter kein signifikantersiRiofaktor bei Erwachsenen[110]. Park und
Mitarbeiter fanden ebenfalls keine statistisch ikginten Unterschiede bei verschiedenen
Altersgruppen und den Geschlechtern[130]. Unsegelifrisse korrelieren mit diesen Daten,
die Infektionsrate der alteren Gruppe hatte keigeifskanten Unterschiede im Vergleich zu
den anderen Altersgruppen. In dieser Studie wumlaekKorrelation zwischen Infektion,
Alter, Geschlecht und Art des Implantats gefunden.

Folgender Graphik rekapituliert die Komplikatiornteraer drei Patientengruppen je nach dem

Kranioplastik-Zeitpunkt.
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Gruppen nach Kranioplastik-Zeitpunkt

Die Registrierung und Analyse von bestimmten Rifsiktoren in Bezug auf infektiose
Komplikationen ergab den Trend einer Haufung vomdheilungsstérungen und Infektionen
mit der Folge einer erneuten Explantation des Keadeckels bei Patienten nach autogenen
Knochendeckelreimplantation mit mehr als 2 Risiktdeen (p>0,05). Die registrierten
Risikofaktoren waren: Diabetes mellitus, Gerinnugigring durch
Thrombozytenaggregationshemmer, Antikoagulantie andere Infektionen, insbesondere
mit multiresistenten Keimen gegen Antibiotika. Hiéndet sich mit 11 (45,8%) von
insgesamt 24 Fallen der absolut und relativ gré@@teeil unter den Patienten nach lokaler
Infektion des Knochendeckels. Eine Tendenz furkindéeen bestand bei den Patienten, die
sekundar eine Komplikation erlitten haben und beneh eine ultra frihe Kranioplastik
durchgefuhrt wurde. Patienten, die nach der Krdaorale eine Nachblutung, Infarkt,
Infektion erlitten haben, hatten eine signifikanbhire Infektionsrate bei ultra friher
Kranioplastik. Um Komplikationen zu vermeiden, sall Patienten mit einer

vorausgegangenen lokalen Infektion spat kranioldsterden.

Matsuno und Mitarbeiter berichteten, dass das Tander Kranioplastik einen statistisch

signifikanten Risikofaktor fur Infektionen darstgll10]. Die Durchschnittszeitdauer von der
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Kraniektomie bis zur Kranioplastik war bei den mdirten Patienten langer als bei den
unkomplizierten Fallen. Die Autoren identifizierteiire Lagerungs-Methode als eine
mogliche Ursache der hohen Infektionsrate, ndamili66% Ethanol bei -20° C. Park und
Mitarbeiter fanden keine signifikanten Unterschiembe Hinblick auf das Timing der
Kranioplastik, allerdings lagerten sie den Eigerdlren in -70° C[130]. In dieser Arbeit
betrug die Infektionsrate (unabhangig von der Md#)adoei der ultra frihen Kranioplastik
(bis 6 Wochen nach der Kraniektomie) 7,3% (7 FAlb®i der frihen Kranioplastik (6-12
Wochen nach der Kraniektomie) 13% (10 Falle) undidee spaten Kranioplastik (13 Wochen
nach der Kraniektomie) 8,9% (7 Falle). Somit fandhskeine signifikante Korrelation
zwischen dem Zeitpunkt der Kranioplastik und déektionsrate.

Die Art des Implantats wird als mdglicher Risikktiar fur Infektionen verdachtigt[117,110].
Trotz einer grof3en Auswahl an Kranioplastik-Matégia ist zurzeit die Reimplantation des
autologen kryopreservierten Schadelknochens dadelMitder ersten Wahl[117]. Die
Infektionsrate des autologen Schéadelknochens letrkgt Literaturangaben O-
33%[130,17,70,122,117]. Die Infektionsrate von PMMdes am haufigsten verwendeten
alloplastischen Materials, ist geringer und betrégt6%[139,164]. Blum und Mitarbeiter
weisen auf erhohte Infektionsraten von PMMA-Kratéstik bei bestimmten
Patientengruppen hin: stattgehabte Bestrahlundieg@chadelknochendefekte, Infektion in
der Anamnese und Bezug zum Sinus frontalis. Inedi@sbeit betragt die Infektionsrate bei
autogenem Schadelknochen 10,1% und bei PMMA 10%.22ahl der Palacoplastiken (10
Falle) war im Vergleich zur Reimplantation (217 IEfkllerdings gering und erlaubt keinem
statistischen Ruckschluss. Bei den anderen KrasstigtMethoden (insgesamt 11 Falle) fand
sich eine infektiose Komplikation bei einem Titanglantat.

Einen statistisch signifikanten Einfluss auf dastpperative Infektionsrisiko fanden Park und

Mitarbeiter, das bei groRen Defekten von 125 cm25%y7 betragt[130]. In diesem
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Patientenkollektiv betrug die Flache des Defekts Duarchschnitt ca. 120 cm?, die

Abweichung war gering und betrug -/+ 6 cm?, eirckel Vergleich war somit nicht mdglich.

4.3 Funktionelle Ergebnisse

Nach der Kranioplastik wurde die Besserung der Sgmp des ,syndrome of the trephined”
und der neurokognitiven Funktionsstérung von metmrekutoren beobachtet[48,41,3].

Beim gesamten Patientenkollektiv dieser Studie kesnbei 61,1% der Patienten zur
Besserung des neurologischen Outcomes.

Einige Autoren vertreten die Meinung, dass derpdaikt der Kranioplastik 3-6 Monate nach
der Kraniektomie sein sollte und im Falle einesktibnsrisikos sogar mindestens 6 Monate
bis zur Kranioplastik abgewartet werden sollte[15@)iese ,konservative” Haltung
berticksichtigt zwar das Infektionsrisiko und dieitdauer bis zur Ruckbildung der
Primarschadigung, allerdings konnten die oben emgh pathophysiologischen
Veranderungen der Liquorzirkulation, der zerebrafarfusion und des Metabolismus, die
durch den atmospharischen Druck auf das ungesehkitahiektomierte Gehirn entstanden
sind, zur Verzdgerung der neurokognitiven Rehaltibh oder sogar zu irreversiblen Schaden
fuhren.

Eine der Fragen, die diese Arbeit motiviert hat,vab eine friilhe Kranioplastik der Patienten
mit grofen Defekten nach dekompressiver Kranielktorein besseres Outcome im
langfristigen Follow-up hat. Die Analyse der Patergruppen ergab, dass Patienten der
Gruppe 1 (ultra frihe Kranioplastik) ein bessemesrologisches Outcome hatten, als die
Gruppe 3 (spate) und die Gruppe 2 (frihe). Dernaleit neurologische Zustand vor der
Kranioplastik war bei allen Gruppen vergleichbare Beurteilung der Patienten nach GOS

vor der Kranioplastik zeigte keine wesentlichenddsthiede (siehe Graphik, Seite 89).
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Die Gruppe 1 hatte im Vergleich zu den anderendreatientengruppen keine gesteigerten
Infektions- oder andere Komplikationsraten. Dierilbegende Mehrzahl der Patienten erhielt
den Eigenknochen zur Reimplantation. GemalR derbBiggen dieser Patientenserie kann die
ultra frihe Kranioplastik mittels Reimplantationsd&igenknochens als ein sicheres und
hilfreiches Verfahren fir die schnellere Rehaltiiila und Besserung der neurologischen
Funktion und Prognose bewertet werden.
Obwohl die frihe Kranioplastik von Carvi y NievasduHollerhage als ein sicheres Verfahren
propagiert wurde, besteht in der Literatur keinggichsstudie von Patientengruppen, die
das Outcome und die Prognose evaluiert. Diese riRatiserie stellt die retrospektive
Datenanalyse mit einem Vergleich von Patientenggnpp verschiedener
Kranioplastikzeitpunkte dar.
Eine retrospektive Analyse hat ihre Einschrankungdie begrenzten Eingabe-Daten
schlie3en eine Regressionsanalyse aus, die vadelilehe Lange des Follow-up verdreht
die Ergebnisse zu Gunsten des kirzeren Follow-umziHsoll berticksichtigt werden, dass
eine gewisse Verzerrung der Studienresultate andgeiner a priori Selektion von Patienten
nicht ganz auszuschlieBen ist. Obwohl der Verglaigs praoperativen neurologischen
Zustandes in den verschiedenen Gruppen keine viebent Unterschiede zeigte, kann ein
Teil dieser eindeutigen Ergebnisse darauf beruldess z.B. Patienten mit schwererem
Krankheitsverlauf bei peristierendem Hirnddem calesgepragterem Risikoprofil in die spate
Kranioplastik-Gruppe vorselektiert wurden. Ein &élmsbias konnte nicht identifiziert
werden.
Langzeitstudien mit gréReren Patientenzahlen kdénmtazu beitragen, die Unterschiede
zwischen Patientengruppen besser zu evaluieren.
Die Fragen, die sich fir die Zukunft ergeben, $oidende:

1. Wo sind die zeitlichen Grenzlinien der Kranioplistu stellen? Mit anderen Worten,

wann sollten wir von einer frihen oder spaten Koplastik sprechen? Wie wére es,
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wenn man die Grenzlinie der ultra frihen Kraniopkastatt 6 Wochen, 5 oder 4
Wochen wéhlen wirde?

2. Welche sind die langfristigen Ergebnisse (10 Jalmd mehr) der Kranioplastik,
abhangig vom Kranioplastik-Zeitpunkt? Insbesondeddlten jingere Patienten-
Gruppen unter die Lupe genommen werden.

3. lIst eine prospektiv randomisierte Studie von veestdnen Kranioplastik-Zeitpunkt-

Patienten-Gruppen sinnvoll?
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die supratentorielle dekompressive Kraniektomie Eniiffnung und Erweiterungsplastik der
Dura mater ist heutzutage eine wichtige Therapierabfie in der Behandlung des
konservativ nicht kontrollierbaren Hirndrucks. Unt&ranioplastik versteht man den
chirurgischen Verschluss des entstandenen Knocfelidezum Schutz des direkt unter der
Kopfhaut liegenden Gehirns, zur asthetischen Wreststellung der Konturen sowie zur
Verbesserung einer neurologischen Symptomatik ggyme of the trephined®).

In der vorliegenden Arbeit werden die Daten vongesamt 242 Patienten, die einer
Kranioplastik unterzogen worden waren, retrospekimalysiert. Die Patienten wurden im
Zeitraum 2001-2008 in der neurochirurgischen Abig der Stadtischen Kliniken Frankfurt
am Main-Hochst operiert. Um Aufschluss Uber das tquesative, funktionelle und
kosmetische Ergebnis zu erhalten, wurde im Ansehérs die Aktenauswertung bei diesen
Patienten eine telefonische Befragung durchgefuhrt.

Ziel der Arbeit war es, die bisherigen Erfahrunglem Kalottenplastik und insbesondere der
autogenen orthotopen Knochendeckelreimplantation Hmblick auf die verschiedenen
Kranioplastik Zeitpunkte zu untersuchen und untigsischen Aspekten zu bewerten.

Die Frage des Kranioplastik Zeitpunktes ist essdiitir die Therapieplanung.

Das autologe Schéadelknochentransplantat hat beEsgeaschaften und Qualitaten als alle
anderen alloplastischen Materialien. In Anbetradbt perfekten Histokompatibilitat, der
optimalen biomechanischen Eigenschaften, der gueatomischen Fusion mit dem
umgebenden Knochen und der Moglichkeit der pagtelbder totalen Revitalisation des
Transplantats, besteht kein Zweifel, dass der agélKnochen immer zu verwenden ist,
wenn die Moglichkeit dazu besteht.

Die Analyse der Patientengruppen ergab, dass tie falihe Kranioplastik der Patienten mit

gro3en Defekten nach dekompressiver Kraniektonmebesseres Outcome im langfristigen
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Follow-up hat. Diese Patienten hatten keine gestiag Infektions- oder andere
Komplikationsraten. Das Timing der Kranioplastikedpeine Rolle in der Komplikationsrate
nur bei den Patienten, die sekundar eine Kompbkagrlitten haben. Patienten, die nach der
Kraniektomie eine Nachblutung, einen Infarkt odeednfektion erlitten haben, hatten eine
signifikant hohere Infektionsrate bei ultra frih€ranioplastik. Insbesondere soll betont
werden, dass der Trend einer Haufung von Wundhgsistidrungen und Infektionen mit der
Folge einer erneuten Explantation des Knochendschai Patienten nach autogener
Knochendeckelreimplantation mit mehr als 2 Risiktdeen und bei Patienten mit
kompliziertem Verlauf nach Kraniektomie festgesteilirde.

Gemall den Ergebnissen dieser Patientenserie kannultta frihe Kranioplastik bei
ausgewahlten Patienten mittels Reimplantation degnknochens als ein sicheres und
hilfreiches Verfahren flr die schnellere Rehaltiila und Besserung der neurologischen
Funktion und der Prognose bewertet werden. Ahrdiate Ergebnisse zeigten die Pantienten
in der Gruppe 1 der ultra frihen Kranioplastik diggrund einer Liquorzirkulationsstérung

ein VP Shunt System als kombinierte Therapie ingllsichen Sitzung erhalten haben.

Somit kann zusammenfassend festgehalten werden:

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen, dass damilplastik nach einer supratentoriellen
dekompressiven Kraniektomie mit Reimplantation dsgenen Schadelknochens zum
frihesten moglichen Zeitpunkt ein sicheres und kéffes Verfahren darstellt und bei

ausgewahlten Patienten sogar bessere Ergebnisdie ajsite Kranioplastik haben kann. Eine
maogliche Erklarung dafur konnte das Auftreten und Bersistenz von neurologischen
Defiziten im Rahmen des ,syndrome of the trephinbkdl’ Patienten bieten, bei denen eine

spate Kranioplastik durchgefihrt wurde. In dieseatidhtengut hatten die Patienten mit ultra
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friher Kranioplastik das beste neurologische Outsodie Komplikationsrate war in allen
Gruppen vergleichbar.

Um Komplikationen zu vermeiden, sollten Patienteit ener vorausgegangenen lokalen
Infektion spat kranioplastiert werden.

Das neurologische Outcome der Patienten, bei dea@n kombiniertes Verfahren
Kranioplastik —VP Shunt durchgefuhrt wurde, war gleichbar mit anderen
Patientengruppen. Somit ist eine Kranioplastik Heatienten mit konvexen, Uuber
Kalottenniveau prolabierten Kraniektomielappen auwfig eines Hydrocephalus keine

Kontraindikation.
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6. ZUSAMMENFASSUNG IN ENGLISCHER SPRACHE: SUMMARY

Decompressive craniectomy is a worthy additional to manage intracranial hypertension
refractory to other treatments. However, after lkggan of the intracranial hypertension, these
skull defects should be appropriately treated. @masty can successfully repair such large
defects not only by improving the patient’'s cosmebiut also by protecting the uncovered
brain tissue. The therapeutic impact of this procedan be clearly assessed in patients with
the “syndrome of the trephined” (also called “simkskin flap syndrome”).

At the present, there are no recognized craniopsidelines, neither for the timing nor for
the materials to be employed in this surgical pdoce. On the other side, large cranial
defects may lead to disturbance of the corticabthlperfusion and impair the cerebrospinal
fluid circulation delaying the patient’s clinicacgovery.

This study retrospectively reviewed 242 consecupiaBents who underwent cranioplasty in
the last 7 years at the neurosurgical departmetiteco$KFH. The indications for craniectomy,
the timing and materials employed for the crangpair procedures were analysed in all
patients as well as their early and long-dated posis. The patients were divided into three
groups depending on the timing of the craniopldstira early group until 6 weeks, early
group 7 to 12 weeks and delayed group after 13 sveslowing craniectomy).

The immediate patient’s outcome after cranioplasayg assessed reviewing medical records
and the late outcome was evaluated with a telepljoestionnaire. The group’s comparison
revealed that the immediate outcome of patients eatrly cranioplasty was better than those
from the other groups. Patients with disturbanceoofsiousness who showed a rush recovery
and improvement of their neurological function éaing cranioplasty represented 78.8%, 46
% and 12 % of the ultra early, early and delayexthioplasty groups respectively. The late
outcome (6 months after cranioplasty) was alsoebett patients who underwent an early

cranioplasty. This study found a good late outc¢iméependent patients with a GOS 4 or 5)
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in 84.4 %, 40.3 % and 20.6 % of the ultra earlylyeand delayed cranioplasty groups
respectively.

The analysis of the registered postoperative caratins revealed that there were not
significant differences between the examined groups

This study found that ultra early cranioplasty eyimplanting the own previously removed
and frozen skull bone, was a safe and helpfulegsatThis led to a rush improvement of the
patient’s neurological function and late outcomen Appropriated patient’s selection and
differentiation was an important key for an addiabimprovement of the neurological results
in this group. The outcome from patients who undagwa combined cranioplasty and
ventriculo-peritoneal shunt procedure was comparakith those of other groups. This
implicates that cranioplasty is not contraindicaséed should not be delayed in patients with

hydrocephalus related convex skin flap craniotomfeds.
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[ll. Anhang: Tabellen und Fragebogen

Tabelle Kklinischer Datenmlter und Geschlecht der an der Studie beteiligatienten sowie

Ursache, Zeitpunkt und Art der Kranioplastik.

Ursache der Woche der Art der
Fallnummer Alter Geschlecht Kraniektomie Kranioplastik Kranioplastik
1 29 M Trauma 4 Reimplantation
2 58 M ICB 16 Reimplantation
3 50 W SAB 6 Reimplantation
4 69 W Infarkt 5 Reimplantation
5 62 w SAB 14 Palacos
6 72 W SAB 2 Reimplantation
7 76 W Infarkt 7 Reimplantation
8 56 W SAB 13 Reimplantation
9 62 M Trauma 7 Reimplantation
10 42 M Trauma 11 Reimplantation
11 77 W Trauma 5 Reimplantation
12 49 M Infarkt 11 Reimplantation
13 72 W Infarkt 49 Tutogen
14 46 M SAB 18 Reimplantation
15 35 M SAB 5 Reimplantation
16 39 W SAB 9 Reimplantation
17 36 W SAB 12 Reimplantation
18 37 W SAB 8 Reimplantation
19 3 M Infarkt 4 Reimplantation
20 69 W nach OP 12 Reimplantation
21 38 W SAB 12 Reimplantation
22 45 M ICB 9 Reimplantation
23 77 W ICB 7 Reimplantation
24 57 w Tumor 4 Palacos
25 73 W Infarkt 32 Tutogen
26 40 W SAB 11 Reimplantation
27 67 M Trauma 5 Reimplantation
28 54 M Infarkt 13 Reimplantation
29 55 W Infarkt 9 Reimplantation
30 26 M nach OP 8 Reimplantation
31 14 M Trauma 9 Reimplantation
32 38 W Infarkt 17 Reimplantation
33 73 W nach OP 3 Reimplantation
34 79 W nach OP 3 Reimplantation
Bioverid
35 15 M Trauma 23 Glaskeramik
36 56 W SAB 4 Reimplantation
37 38 M Trauma 17 Reimplantation
38 1 M Trauma 10 Reimplantation
39 38 W Trauma 21 Reimplantation
40 66 W Infarkt 15 Reimplantation
41 62 W SAB 6 Reimplantation
Bioverid
42 17 M nach OP 40 Glaskeramik
43 44 M Tumor 9 Reimplatation
44 47 W SAB 7 Reimplatation
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45 67 M Trauma 14 Reimplatation
46 69 M SAB 9 Reimplatation
47 77 W nach OP 6 Reimplatation
48 53 M Trauma 13 Reimplatation
49 42 M SAB 6 Reimplatation
50 58 M Trauma 2 Reimplatation
51 66 M Infarkt 26 Peek
52 68 M Infarkt 9 Reimplatation
53 77 W SAB 8 Reimplatation
54 33 W SAB 5 Reimplatation
55 49 M SAB 5 Reimplatation
56 11 W SAB 6 Reimplatation
57 57 W SAB 5 Reimplatation
58 54 W SAB 14 Reimplatation
59 35 M ICB 6 Reimplatation
60 48 M Trauma 4 Reimplatation
61 30 M ICB 11 Reimplatation
62 38 M Infarkt 16 Reimplatation
63 68 M SAB 2 Palacos
64 45 M Trauma 4 Reimplantation
65 75 W SAB 7 Reimplantation
66 48 M ICB 5 Reimplantation
67 54 W Trauma 23 Peek
68 71 W SAB 2 Reimplantation
69 30 W SAB 17 Reimplantation
70 46 W Infarkt 13 Reimplantation
71 70 M Infektion 52 Tutogen
72 33 M SAB 6 Reimplantation
73 71 W ICB 8 Reimplantation
74 57 M ICB 10 Reimplantation
75 54 M Infarkt 21 Reimplantation
76 40 W SAB 7 Reimplantation
77 48 W SAB 18 Reimplantation
78 67 M Infarkt 5 Reimplantation
79 56 W SAB 15 Reimplantation
80 77 W Trauma 8 Reimplantation
81 67 M Infarkt 8 Reimplantation
82 70 M Trauma 7 Reimplantation
83 30 M SAB 4 Reimplantation
84 71 M Trauma 15 Reimplantation
85 56 W Infarkt 6 Reimplantation
86 77 M Trauma 9 Reimplantation
87 66 W Infarkt 22 Tutogen
88 58 M Trauma 3 Reimplantation
Bioverid
89 68 M Infektion 12 Glaskeramik
90 50 M ICB 9 Reimplantation
91 29 M Trauma 3 Reimplantation
92 39 M Trauma 6 Reimplantation
93 46 W SAB 9 Reimplantation
94 78 M Trauma 4 Reimplantation
95 38 W SAB 4 Reimplantation
96 45 W SAB 14 Reimplantation
97 69 W Infarkt 14 Reimplantation

123




98 52 M ICB 6 Reimplantation
99 54 M Infektion 27 Peek
100 63 w Infektion 40 Peek
101 67 M Infarkt 8 Reimplantation
102 70 M Trauma 7 Reimplantation
103 30 M SAB 4 Reimplantation
104 71 M Trauma 15 Reimplantation
105 56 W Infarkt 6 Reimplantation
106 77 M Trauma 9 Reimplantation
107 66 W Infarkt 22 Reimplantation
108 58 M Trauma 3 Reimplantation
Bioverid
109 68 M Infektion 11 Glaskeramik
110 50 M ICB 9 Reimplantation
111 29 M Trauma 3 Reimplantation
112 39 M Trauma 6 Reimplantation
113 46 W SAB 9 Reimplantation
114 78 M Trauma 4 Reimplantation
115 38 W SAB 4 Reimplantation
116 45 W SAB 14 Reimplantation
117 69 W Infarkt 14 Reimplantation
118 52 M ICB 6 Reimplantation
119 54 M Infektion 26 Peek
120 63 w Infektion 43 Peek
121 64 W SAB 6 Reimplantation
122 58 M ICB 2 Reimplantation
123 19 M ICB 5 Palacos
124 68 M Infarkt 10 Reimplantation
125 46 M Trauma 9 Reimplantation
126 59 M ICB 4 Reimplantation
127 32 M Trauma 8 Reimplantation
128 52 M SAB 12 Reimplantation
129 55 W SAB 16 Reimplantation
130 33 M ICB 7 Reimplantation
131 48 W SAB 7 Reimplantation
132 73 M Trauma 3 Reimplantation
133 61 W SAB 6 Reimplantation
134 61 W SAB 4 Reimplantation
135 55 M Infarkt 9 Reimplantation
136 64 M Trauma 3 Reimplantation
137 46 M SAB 4 Reimplantation
138 70 M Trauma 3 Reimplantation
139 20 M Trauma 43 Palacos
140 52 w SAB 5 Palacos
141 82 W ICB 2 Reimplantation
142 58 M ICB 2 Reimplantation
143 19 M ICB 5 Reimplantation
144 68 M Infarkt 10 Reimplantation
145 46 M Trauma 9 Reimplantation
146 59 M ICB 4 Reimplantation
147 32 M Trauma 8 Reimplantation
148 52 M SAB 12 Reimplantation
149 55 W SAB 16 Reimplantation
150 33 M ICB 7 Reimplantation
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151 48 W SAB 7 Reimplantation
152 73 M Trauma 3 Reimplantation
153 61 W SAB 6 Reimplantation
154 61 W SAB 4 Reimplantation
155 55 M Infarkt 9 Reimplantation
156 64 M Trauma 3 Reimplantation
157 46 M SAB 4 Reimplantation
158 70 M Trauma 3 Reimplantation
159 20 M Trauma 43 Palacos
160 52 W SAB 5 Reimplantation
161 82 W ICB 2 Reimplantation
162 29 M Trauma 4 Reimplantation
163 58 M ICB 16 Reimplantation
164 50 W SAB 6 Reimplantation
165 69 W Infarkt 5 Reimplantation
166 62 w SAB 14 Palacos
167 72 W SAB 2 Reimplantation
168 76 W Infarkt 7 Reimplantation
169 56 W SAB 13 Reimplantation
170 62 M Trauma 7 Reimplantation
171 42 M Trauma 11 Reimplantation
172 77 W Trauma 5 Reimplantation
173 49 M Infarkt 11 Reimplantation
174 72 W Infarkt 49 Reimplantation
175 46 M SAB 18 Reimplantation
176 35 M SAB 5 Reimplantation
177 39 W SAB 9 Reimplantation
178 36 W SAB 12 Reimplantation
179 37 W SAB 8 Reimplantation
180 3 M Infarkt 4 Reimplantation
181 69 W nach OP 12 Reimplantation
182 38 W SAB 12 Reimplantation
183 45 M ICB 9 Reimplantation
184 77 W ICB 7 Reimplantation
185 57 w Tumor 3 Palacos
186 73 W Infarkt 32 Reimplantation
187 40 W SAB 11 Reimplantation
188 67 M Trauma 5 Reimplantation
189 54 M Infarkt 13 Reimplantation
190 55 W Infarkt 9 Reimplantation
191 26 M nach OP 8 Reimplantation
192 14 M Trauma 9 Reimplantation
193 38 W Infarkt 17 Reimplantation
194 73 W nach OP 3 Reimplantation
195 79 W nach OP 3 Reimplantation
Bioverid
196 15 M Trauma 23 Glaskeramik
197 56 W SAB 4 Reimplantation
198 38 M Trauma 17 Reimplantation
199 1 M Trauma 10 Reimplantation
200 38 W Trauma 21 Reimplantation
201 66 W Infarkt 15 Reimplantation
202 62 W SAB 6 Reimplantation
203 17 M nach OP 40 Bioverid
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Glaskeramik

204 44 M Tumor 8 Reimplantation
205 47 W SAB 7 Reimplantation
206 67 M Trauma 14 Reimplantation
207 69 M SAB 9 Reimplantation
208 77 W nach OP 6 Reimplantation
209 53 M Trauma 13 Reimplantation
210 42 M SAB 6 Reimplantation
211 58 M Trauma 2 Reimplantation
212 66 M Infarkt 26 Reimplantation
213 68 M Infarkt 9 Reimplantation
214 77 W SAB 8 Reimplantation
215 33 W SAB 5 Reimplantation
216 49 M SAB 5 Reimplantation
217 11 W SAB 6 Reimplantation
218 57 W SAB 5 Reimplantation
219 54 W SAB 14 Reimplantation
220 35 M ICB 6 Reimplantation
221 48 M Trauma 4 Reimplantation
222 30 M ICB 11 Reimplantation
223 38 M Infarkt 16 Reimplantation
224 68 M SAB 2 Palacos

225 45 M Trauma 4 Reimplantation
226 75 W SAB 7 Reimplantation
227 48 M ICB 5 Reimplantation
228 54 W Trauma 23 Reimplantation
229 71 W SAB 2 Reimplantation
230 30 W SAB 17 Reimplantation
231 46 W Infarkt 13 Reimplantation
232 70 M Infektion 49 Tutogen

233 33 M SAB 6 Reimplantation
234 71 W ICB 8 Reimplantation
235 57 M ICB 10 Reimplantation
236 54 M Infarkt 21 Reimplantation
237 40 W SAB 7 Reimplantation
238 48 W SAB 18 Reimplantation
239 67 M Infarkt 5 Reimplantation
240 56 W SAB 15 Reimplantation
241 77 W Trauma 8 Reimplantation
242 58 M ICB 2 Reimplantation
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Tabelle 1: Fragenkatalog fur die retrospektive Datmlyse

Name: Vorname: Geburtsdatum: M wW
Ursache der Kraniektomie: Zeitpunkt der Kraniektomie:
Trauma
SAB
Infarkt
ICB
Infektion
Tumor
Anamnese
Subjektive Beschwerden:
Bewusstseinszustand: Orientiertheit:
Hirnnervenstatus:
Niveau des Kraniektomielappens: Abhangigkeit vom Lagewechsel
Risikofaktoren: Diabetes mellitus:
Hypertonus:
Lungenerkrankungen:
Nierenerkrankungen:
Alkoholabusus:
Sonstige:
Diagnostik
CCT praoperativ postoperativ Weitere Kontrolle

Druckzeichen:
Ventrikelkompression
Mittellinie: normal/verlagert
Hydrocephalus
Parenchymdefekt
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TCD praoperativ
Diastolischer Fluss:
Systolischer Fluss:

c-MRT: praoperativ

Labor: préaoperativ
HB

HK

Quick

PTT

Na/K/Ca/Lactat

Thrombozyten

postoperativ

postoperativ

postoperativ

Weitere Kontrollen

Indikation der Kranioplastik:

Kosmetisch
Syndrome of the trephined

Therapie einer Epilepsie

Zeitpunkt der Kranioplastik:

Art der Kranioplastik

Autologer Kochen
Tutoplast Verfahren
PMMA

Titan Implantat

Glaskeramik

Zeitintervall:

Intraoperative Besonderheiten
Schwierigkeiten bei der Anpassung des
Implantats:

Herniation:

Blutverlust:
Sonstige:

Postoperativer Verlauf

Klinische Besserung: Ja:
Vigilanz:

Orientierung:

Fokale neurologische Ausfélle:
Neuropsychologische Symptome:
Wundheilung:

Knochenheilung:

Nein:
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Komplikationen

Frih

Zeitpunkt:

Nachblutung
Infektion

Spat

Wundheilungs-
storung
Osteomyelitis
Demineralisa-
tion(Lockerung)
Hydrocephalus

Ursache:

Therapie:
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Tabelle 2: Fragenkatalog, telefonische Befragung

Name: Vorname: Geburtsdatum: M w
Befragungsdatum: Operationsdatum:
Zeitintervall:
Gesprach mit: Patient:
Angehdrige:
Arzt:
Postoperativer Befund:
Wundinfektion: Ja: Nein:
Wundbereich: 0.B. ? Ja: Nein:
Schadeldeformationen: Ja: Nein:
Knocheneinbau: 0.B. Komplikationen: Lockerung,
Demineralisation,
Abstol3ungsreaktionen?
Sonstiges
Neurologischer Befund:
Subjektive Besserung deda: Nein:
klinische Symptomatik:
Gleichbleiben  der  klin. Ja: Nein:
Sympt.
Verschlechterung der klinJa: Nein:
Sympt.
Vigilanz: wach/orientiert? Ja: Nein:
Fokale Anfalle: Ja: Nein:
Generalisierte Anfalle: Ja: Nein:
Hirnnerven: 0.B. Ausfalle:
Motorik:
Hemiparese: Ja: Nein:
Plegien: Ja: Nein:
Freies Gehen:
Ohne Hilfe: Ja: Nein:
Mit Hilfe: Ja: Nein:
Gangbild: Sicher: Unsicher:
Koordination:
Ataxie: Ja: Nein:
Neuropsychologischer Befund
Sprechen: Ja: Nein:
Sprachverstandnis: Gut: Einschrankungen:
Sprachstorung: Ja: Nein:
Motorisch:
Sensorisch:
Lesen: moglich Ja: Nein:
Schreiben: Ja: Nein:
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Barthel-Index: Punktzahl:

Selbststandig: Mit Hilfe:
Essen 10 5
Baden 5 0
Waschen 5 0
Ankleiden 10 5
Stuhlkontrolle 10 5
Urinkontrolle 10 5
Toilettengang 10 5
Aufstehen, Bett> Stuhl 15 5-10
Gehen auf Ebene
oder: 15 10
Rollstuhlfahrer
Treppensteigen 10 5
Gesamt:

Beurteilung der Selbststandigkeit nach Punktzahl:

Punktzahl Bewertung
100 Patient kann Alltagsaktivitdten selbststandigdtigen
60-95 Patient bendtigt geringe Unterstitzung b#agsaktivitaten
<60 Patient kann Alltagsaktivitaten nicht ohneféllbewaltigen
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