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Einleitung

1 Einleitung

Als dekompressive Hemikraniektomie bezeichnet man ein operatives Verfahren zur Senkung
eines konservativ therapierefraktdaren Hirndrucks. Es wird ein ca. 10x15cm grolRes
Knochenstiick aus der Schadelkalotte entfernt, die Hirnhaut eréffnet und die Haut Uber dem
geschaffenen Defekt anschlieRend wieder verschlossen.(1, 2) Wenn konservative
intensivmedizinische Malinahmen nicht mehr ausreichen, kann eine operative Entlastung
mittels dekompressiver Hemikraniekotmie die letzte Mdglichkeit darstellen , das Leben des
Patienten zu retten. Nach Rickgang der zerebralen Schwellung und ausreichender
Regeneration des Patienten folgt regelhaft die Deckung des kndchernen Defektes mittels
Kranioplastie. Dieser notwendige neurochirurgische Folgeeingriff stellt ein Verfahren mit
nachgewiesenem, deutlichem Nutzen fur den Patienten dar. (3) Es werden neben dem
asthetischen Aspekt der mechanische Schutz sowie die physiologischen intrakraniellen

Druckverhaltnisse wiederhergestellt und so auch das neurologische Outcome verbessert. (3)

Dieser technisch verhaltnismaRig unkomplizierte neurochirurgische Eingriff birgt jedoch eine
vergleichsweise hohe Komplikationsrate. An der Universitdtsmedizin Mainz wird die

Kranioplastie immer mit CAD Implantaten durchgefihrt.

Ziel der Arbeit ist die Erhebung der Komplikations- und Revisionsraten nach Kranioplastie
mittels CAD Implantaten als primarer Endpunkt, sowie die Betrachtung des asthetischen und
funktionellen Outcomes der Patienten als sekundarer Endpunkt. Die erhobenen Daten werden

letztlich mit Ergebnissen anderer Studien verglichen.

Hierzu wurden im ersten Schritt retrospektiv Daten von 71 Patienten erhoben, die sich im
Zeitraum von 2012-2018 in der Neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz zuerst
einer dekompressiven Hemikraniektomie und in der Folge einer Kranioplastie mittels CAD
Implantat aus PMMA unterzogen haben. AnschlieRend wurden 36 der 71 Patienten telefonisch

zur Datenerhebung beziiglich des asthetischen und funktionellen Outcomes befragt.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Intrakranielle Hypertension

2.1.1 Pathophysiologie

Als intrakranieller Druck (ICP) wird der innerhalb des Neurocraniums vorherrschende Druck

bezeichnet.

Physiologisch betragt der ICP bei einer erwachsenen Person zwischen 8-15 mmHg, kann aber
kurzzeitig auch deutlich hohere oder niedrigere Werte annehmen. Von einer
therapiebedurftigen intrakraniellen Hypertension spricht man ab einem langerfristig

vorherrschenden ICP von > 20 mmHg. (4)

Bedingt durch die Rigiditdt der Schadelkalotte flhrt bereits eine geringe Zunahme des

intrakraniellen Gesamtvolumens zu einem Anstieg des ICP.

Zusammen setzt sich das intrakranielle Gesamtvolumen aus den Einzelvolumina der

folgenden drei Komponenten: Hirngewebe (80%) + Liquor (10%) + Blut (10%)

Nach der Monroe- Kellie- Hypothese ist der Hirndruck konstant, solange die Summe aller
intrakraniellen Komponenten gleich bleibt. Ein Anstieg des Volumens eines der Komponenten
wird Uber eine Abnahme der anderen kompensiert. Ist dieser Kompensationsmechanismus
ausgeschopft, steigt das intrakranielle Gesamtvolumen und es kommt, bedingt durch die
Rigiditat der Schadelkalotte, zur exponentiellen Zunahme des ICP und somit zur intrakraniellen

Hypertension.
Die intrakranielle Hypertension fiihrt Gber zwei Mechanismen zur Schadigung des Gehirns.

1. Die cerebrale Durchblutung (CBF) und somit die Versorgung des Gewebes mit
Sauerstoff wird beeinflusst durch den cerebralen Perfusionsdruck (CPP). Dieser
wiederum hangt ab vom arteriellen Mitteldruck (MAP) und vom ICP. Naherungsweise

lasst sich definieren:
CPP = MAP-ICP

Kommt es nun durch einen erhdhten ICP zu einem verringerten CPP sinkt auch der
CBF. Das Gehirn wird minderdurchblutet, es kommt zur Ischamien und somit zur

Schadigung des Hirngewebes.(4)

2. Bedingt durch die Rigiditat der Schadelkalotte fiihrt ein erhdhter ICP zur Verlagerung

von Hirngewebe. Neben supratentorieller Verlagerung mit Mittellinienverschiebung
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kann es zur subfalxialen, transtentoriellen und tonsillaren Herniation kommen.
Hierdurch kann der Blutfluss lokal unterbunden werden, und es kommt durch
Minderperfusion zu einer progredienten Bewusstseinseintriibung. Durch Druck auf den
Nervus occulomotorius kommt es zu einer Anisokorie, im schlimmsten Fall droht ein

Atemstillstand durch Hirnstammkompression im foramen magnum. (5)

Es gilt eine ICP- Erhéhung schnellstmdglich zu erkennen und adaquat zu therapieren, um die

Schadigung des Hirngewebes zu verhindern bzw. so gering wie moglich zu halten

2.1.2 Ursachen

Die Hauptursachen, die zu einer intrakraniellen Hypertension fihren kénnen, sind neben
Schadel-Hirn-Traumata (SHT), zerebrovaskulare Ereignisse, wie maligne Mediainfarkte,
atraumatische intracerebrale Blutungen oder spontane Subarachnoidalblutungen. Seltenere
Ursachen koénnen entzindliche ZNS-Erkrankungen, Tumore, Abszesse oder eine

Liquorzirkulationsstérung sein. (5)

Maligner Mediainfarkt:

5-10 % aller Schlaganfallpatienten erleiden einen malignen Mediainfarkt.

Von einem solchen spricht man bei einer ausgedehnten Ischamie im Stromgebiet der Arteria
cerebri media mit ausgepragtem, postischdmischem Hirnédem in der Folge. Bedingt wird er
entweder durch einen Verschluss des M1- Segmentes der Arteria cerebri media oder durch

einen distalen Verschluss der Arteria carotis interna.

Das massive Hirnédem wirkt raumfordernd und verursacht eine zunehmende Kompression
der Ventrikel sowie eine Mittellinienverlagerung. Unbehandelt folgen die transtentorielle und

letztlich tonsillare Herniation bis hin zum Atemstillstand.(6)

Atraumatische Intracerebrale Blutung:

Eine intracerebrale Blutung (ICB) bezeichnet eine fokale Einblutung aus einem Blutgefal ins
Hirnparenchym. Die haufigste Ursache fur die ICB ist eine Ruptur kleiner arteriosklerotisch
veranderter Arterien des Hirnparenchyms, bedingt durch chronisch erhdhten Blutdruck. Diese
intracerebralen Blutungen treten haufig an typischen Lokalisationen auf. Hier sind die

Stammganglien, Thalamus, Pons und Kleinhirn zu nennen.

Andere, seltenere Ursachen konnen zerebrale Amyloidangiopathien, die Ruptur von
Gefalfehlbildungen wie arterio-vendésen Malformationen (AVM) oder auch iatrogenes
Verschulden sein. Unter Letzteres fallen neben antikoagulierten Patienten auch solche, die

eine postinterventionelle ICB, beispielsweise nach einer Thrombektomie, erleiden.(7)
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Spontane Subarachnoidalblutung:

Als  Subarachnoidalblutung (SAB) bezeichnet man eine Einblutung in den

Subarachnoidalraum.

Die haufigste Ursache fur eine Subarachnoidalblutung ist ein Trauma. Die traumatische SAB
muss von der aneurysmatischen SAB unterschieden werden und wird in unserer Studie den

Schadel-Hirn-Traumata zugeordnet.

Die spontane SAB wird in 85% der Falle durch die Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas
verursacht. Andere, seltenere Ursachen kénnen auch hier Gefalmissbildungen wie

beispielsweise arterio-venése Malformationen sein.(8)

Schéadel- Hirn- Trauma (SHT):

In Deutschland erleiden ca. 300-400/100.000 Menschen pro Jahr ein Schadel-Hirn-Trauma.

Manner sind dabei dreimal haufiger betroffen als Frauen.

Eine durch aulere Gewalteinwirkung auf den Schadel verursachte Verletzung des Gehirns,

kann zu einer konsekutiven Funktionseinschrankungen bei den Betroffenen fuhren.

Je nach Schweregrad klagen Patienten unter anderem iber Kopfschmerzen, Ubelkeit und

Erbrechen, zeigen sich vigilanzgemindert, bewusstlos oder gar reanimationspflichtig.

Die Einschatzung eines jeden SHT erfolgt anhand der Glasgow Coma Scale. Hierliber werden
ein leichtes (GSC 13-15), ein mittelschweres (GCS 9-12) und ein schweres Schadel- Hirn-

Trauma (GCS <9) unterschieden.

Das SHT kann mit diversen Begleitverletzungen wie Verletzungen des Schadels, der
Weichteile oder der Halswirbelsaule einhergehen. Haufig entwickeln Betroffene, bedingt durch
die traumatische Verletzung meningealer Gefalte oder Brickenvenen, intrakranielle
Hamatome (Epiduralhdmatome, Subduralhdmatome). Auch traumatische

Subarachnoidalblutungen oder Kontusionsblutungen kénnen auftreten.

Neben einer aussagekraftigen Anamnese, sowie einer klinisch- neurologischen Untersuchung

des Betroffenen, stellt die cCT den diagnostischen Goldstandard dar. (9)

2.1.3 Klinische Symptomatik

Eine intrakranielle Hypertension kann sich klinisch mit Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen, einem verringerten Bewusstseinsniveau (von Schlafrigkeit bis hin zum Koma),

Krampfanfallen, Wesensveranderungen und Hirnnervenparesen prasentieren.
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Als ein bedrohliches Zeichen einer Hirnstammkompression bei Hirnherniation lasst sich die
Cushing Trias, bestehend aus schwerer Hypertonie, Bradykardie und unregelmafiiger Atmung
auffihren.(10, 11)

2.1.4 Messung des ICP

Hinweise auf einen erhdhten Hirndruck ergeben sich aus der Anamnese in Kombination mit
der Klinik des Patienten und Befunden aus non invasiver Diagnostik wie beispielsweise einer
cCT (abgrenzbare Raumforderung, Mittellinienverschiebung, Hirnédem, Hydrozephalus,

Kompression innerer und aul3erer Liquorraume)

Goldstandard der ICP-Messung ist die intraventrikuldare Messung uber eine externe
Ventrikeldrainage (EVD). Die EVD ist ein invasives Hirndruckiberwachungssystem, welches
regelhaft im Vorderhorn eines Seitenventrikels auf Hohe des Foramen monroi platziert wird.
Neben der sehr genauen Messung des ICP kann bei Bedarf direkt eine therapeutische
Drainage von Liquor durchgefuhrt werden, um den Hirndruck zu senken. Einen andere
Méoglichkeit der ICP-Messung ist die intraparenchymatése Messung. Die Anlage der
Messsonde ist hier einfacher, die Komplikationsrate geringer. Eine direkte therapeutische

Drainage von Liquor ist allerdings nicht mdglich. (5, 12)

Die invasive ICP-Messung ist bis auf wenige Ausnahmen nur bei Patienten indiziert die
komatds und somit klinisch schwer beurteilbar sind und Hinweise auf eine ICP-Erhéhung

zeigen. (5)
2.1.5 Therapeutisches Vorgehen

Das primare Ziel der Hirndrucktherapie ist es den CPP lber 70 mmHg zu halten und das
Ansteigen des ICP dber 20 mmHg zu verhindern. Dadurch kann das Ausmal} eines
sekundaren ischamischen Hirnschadens durch Minderdurchblutung des Gehirns so gering wie

maoglich gehalten, bestenfalls verhindert werden.

Man unterscheidet allgemeine intensivmedizinische MaRnahmen, die zur Vermeidung einer
(weiteren) ICP- Erhéhung eingehalten werden sollten, von speziellen intensivmedizinischen

Maflnahmen, um den Hirndruck aktiv zu senken.

Allgemeine intensivmedizinische MaRnhahmen:

- Normovolamie

- Normotonie (systolischer Blutdruck >90 mmHg)
- Normoglykéamie (110-160 mg/dl)

- Normokapnie (paCo2 35-45 mmHg)

- Normonatriamie
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- Serumosmolaritat (260-320 mmol/l, hochnormale Werte anstreben)

- Ausreichende Oxygenierung (paO2 75- 100 mmHg)

- Lagerung (15- 30° Oberkoérper hoch)

- Normothermie (<37,5°C)

- Analgosedierung

- Symptomatische antikonvulsive Therapie

- Vermeidung von ICP steigernden Malinahmen (z.B. Transport) oder
Medikamenten (11, 13)

Spezielle Intensivmedizinische MalRnahmen:

Spezielle intensivmedizinische MaRnahmen zur Hirndrucksenkung werden meist unter
laufendem intensivmedizinischem Monitoring mit, unter anderem, korrekter ICP sowie MAP-
Messung ergriffen. (11) Zum Einsatz kommen diese, wenn der intrakranielle Druck dauerhaft

uber 20 mmHg ansteigt. (13)

Eine kausale Therapie der Ursache der intrakraniellen Hypertension stellt die potenteste
Méoglichkeit der Hirndrucksenkung dar und sollte, wenn mdglich, durchgefihrt werden.
Raumfordernde Lasionen, wie beispielsweise Epidural- oder Subduralhamatome kénnen

evakuiert, ein Hydrozephalus drainiert werden.

Des Weiteren gibt es verschiedene konservative spezielle intensivmedizinische
Therapieoptionen um einen erhdhten Hirndruck zu senken. Nicht jede MaRnahme ist bei allen

Patienten anwendbar. Es gilt immer individuell zu entscheiden.

Die Einstellung des cerebralen Perfusionsdruck auf Werte zwischen 70-120 mmHg, Uber die
medikamentdse Einstellung des mittleren arteriellen Blutdruckes kann den ICP senken und
gewahrleistet gleichzeitig eine ausreichende cerebrale Perfusion. Eine angemessen tiefe
Analgosedierung (Propofol, Benzodiazepine, Opiate) reduziert den stressbedingt gesteigerten
cerebralen Metabolismus und den dadurch erhéhten CBF, welcher eine ICP- Erhéhung

aggraviert.

Intravends verabreichte Osmodiuretika wie Mannitol oder hypertone Kochsalzlésung bewirken
einen osmotischen Gradienten zwischen Blut und Gehirngewebe. Einem Hirnédem wird

Wasser entzogen, der Hirndruck sinkt. Voraussetzung ist eine intakte Blut-Hirn-Schranke.

Eine Hyperventilation des Patienten flhrt zu einer Vasokonstriktion. Das intrakranielle
Blutvolumen wird reduziert, wodurch der Hirndruck abfallt. Gleichzeitig sinkt dadurch jedoch
auch die Sauerstoffversorgung des Hirngewebes, was zu Ischamien flihren kann. Diese
MaRnahme zur Hirndrucksenkung sollte somit allenfalls kurzzeitig zur Uberbriickung einer

akuten Hirndruckkrise angewandt werden. Der empfohlene Zielwert fir den arteriellen CO2
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Partialdruck wahrend einer voriibergehenden Hyperventilation sollte dabei zwischen
28-35mmHg liegen.(13)

Eine weitere konservative Eskalationsstufe stellt das Barbituratkoma dar. Barbiturate wie
Thiopental oder Pentobarbital reduzieren den cerebralen Stoffwechsel und dartber den ICP.
Wegen vielfaltiger zum Teil gravierender Nebenwirkungen einer Dauertherapie mit
Barbituraten sollte diese jedoch nur bei sonst therapierefraktaren Hirndruckkrisen eingesetzt
werden.(11, 13, 14)

Im folgenden Schaukasten sind die MalRnahmen noch einmal zusammengefasst.

Kausale Therapie der Ursache — Hamatom evakuieren, Hydrozephalus drainieren
e Einstellung des MAP — zwischen 70-120 mmHg
e Angemessene Analgosedierung — Benzodiazepine, Propofol, Opiate

e Osmodiuretika —

Mannitol, hypertone NaCl

o Kurzzeitige milde Hyperventilation 5 | o ‘5.—_

(CO2 28-35 mmHg)

o Dekompressionskraniektomie

NSELSPITAL| Neurochirurgie

e Barbituratkoma

Thiopental,Pentobarbital

Tabelle 1: Zusammenfassung der speziellen intensivmedizinischen MalBnahmen bei intrakranieller Hypertension
Quelle Bild:https://neurochirurgie.insel.ch/erkrankungenspezialgebiete/liquorstoerungen/hydrozephalus
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2.2 Dekompressive Kraniektomie

2.2.1 Stellenwert

Sind alle konservativen MafRnahmen zur Hirndrucksenkung ausgeschopft und es liegt
weiterhin eine behandlungsbedurftige intrakranielle Hypertension vor, kann die dekompressive

Kraniektomie zum Einsatz kommen.

Unter der dekompressiven Kraniektomie versteht man ein operatives Verfahren, bei dem Teile
der Schéadelkalotte reseziert werden und eine grof3ziigige Eréffnung der Dura (ggf. mit
Erweiterungsplastik) durchgefihrt wird. Der Eingriff fihrt zu einer unmittelbaren Reduktion des
Hirndrucks mit Entlastung cerebraler Strukturen in der Folge. Beachtet werden muss hierbei
unter anderem, dass die Flache der entnommenen Schadelkalotte ausreichend grof ist, um

eine Herniation des Hirngewebes in den Trepanationsdefekt zu vermeiden.

Die Operation wird je nach Lokalisation und Art der Pathologie als uni- oder bilaterale

Hemikraniektomie oder bifrontale Kraniektomie durchgefihrt. (1)

Abbildung 1: cCT nach SHT a) SDH rechts mit Mittellinienverlagerung, kurz nach Trauma b) nach Ausrdumung des
Hématoms und dekompressiver Hemikraniektomie c¢) 4 Wochen postoperativ, Parenchymdefekt und
Hydrozephalus

Quelle Bild: https://link.springer.com/referenceworkentry/10.1007/978-3-642-54673-0 47-1/fiqures/7

Die dekompressive Kraniektomie ist ein etabliertes Verfahren, welches in Krankenhausern der
ganzen Welt zur Hirndrucksenkung durchgefiihrt wird. Der Eingriff bzw. dessen Nutzen wird

jedoch bis heute in Abhangigkeit von der Indikation kontrovers diskutiert.

Die DECRA Studie (15) aus dem Jahre 2011 untersuchte das postoperative Outcome von
Patienten nach schwerem Schadel Hirn Trauma, welche sich aufgrund eines
therapierefraktaren Hirndrucks einer bifrontalen Kraniektomie unterzogen. Die Studie zeigte

deutlich die Médglichkeit einer effizienten ICP-Senkung und einer Reduktion
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intensivmedizinischer MaRnahmen durch den Eingriff auf, brachte jedoch keinen Hinweis auf
eine Reduktion der Mortalitat, verglichen mit einer rein konservativen Therapie. Es muss dabei
jedoch beachtet werden, dass die DECRA Studie von vielen Neurochirurgen als sehr kritisch
betrachtet wird. Es wurden beispielsweise lediglich Patienten eingeschlossen, die eine
bifrontale Kraniektomie erhielten, auch liegen keine Informationen zu den Ausmafen der

durchgefuhrten Kraniektomien vor. (1)

Die RESCUEicp (16) Studie aus dem Jahre 2016 schloss Patienten ein, welche sich nach
schwerem Schadel Hirn Trauma mit therapierefraktarem Hirndruck jeglicher Form der
dekompressiven Kraniektomie unterzogen. Hier zeigte sich eine signifikante Reduktion der
Mortalitdt durch das operative Eingreifen, jedoch zu Lasten einer erhdhten Anzahl von

Patienten mit schlechtem postoperativem neurologischem Outcome. (1)

Fir Schadel-Hirn-Trauma Patienten mit einer therapierefraktaren ICP-Erhéhung kann die
dekompressive Kraniektomie somit eine Option zur Senkung des intrakraniellen Drucks
darstellen. Es muss hier jedoch individuell, auch in Beachtung des mutmafRlichen Willen des
Patienten entschieden werden, da auch bei erfolgreicher Senkung des ICP haufig irreversible

neurologische Defizite bestehen bleiben (1, 17)

Anders sieht die Studienlage fur Patienten nach malignem Mediainfarkt aus. Die Studien
DESTINY | (18) , DECIMAL (19) und HAMLET (20) aus den Jahren 2007- 2009, welche die
Mortalitdt und das neurologische Outcome nach dekompressiver Hemikaniektomie bei
malignem Mediainfarkt untersuchten, zeigten einen eindeutigen Nutzen, sowohl hinsichtlich
Mortalitdt wie auch neurologischen Outcomes durch den Eingriff. Dies gilt fur betroffene
Patienten <60 Jahre, welche zeitnah nach dem Ereignis einen konservativ nicht senkbaren
Hirndruck entwickelten und sich noch innerhalb der ersten 48 Stunden einer dekompressiven
Hemikraniektomie unterzogen. (21) Die aus dem Jahre 2011 folgende DESTINY Il Studie (22)
brachte ebenfalls einen signifikanten Effekt der dekompressiven Hemikraniektomie hinsichtlich
Mortalitat hervor. Hier zeigte sich jedoch ein deutlich schlechteres postoperatives
neurologisches Outcome. (13). Liegt der refraktdre Hirndruckanstieg langer als 48 h zum
Ereignis, gibt es bis heute keine sicheren Daten zur Orientierung und es muss individuell

entschieden werden.(21)

Die Studien zu diesem Thema geben eine gute Grundlage zur Orientierung, ob eine
dekompressive Kraniektomie sinnvoll sein kann. Es muss jedoch fir jeden Patienten individuell

entschieden werden.
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2.2.2 Operative Technik

Alle in diese retrospektive Studie eingeschlossenen Patienten unterzogen sich einer
unilateralen Hemikraniektomie (Abbildung 2), so dass auf die operative Technik dieser Form

im Folgenden naher eingegangen wird.

Die unilaterale Hemikraniektomie wird bei schweren Schadel-Hirn-Traumata, Mediainfarkten
sowie drohenden zerebralen Herniationen jeglicher Genese durchgefiihrt und stellt eine

frontotemporoparietale Resektion von Schadelknochen dar. (1)

Der Eingriff erfolgt in allgemeiner Intubationsnarkose. Nach Lagerung des Patienten in
Rulckenlage mit Unterpolsterung der Schulter der betroffenen Seite und Drehung des Schadels

zur gesunden Seite wird dieser in der Mayfieldklemme fixiert.

Der geplante Hautschnitt wird vorgezeichnet. Er erfolgt fragenzeichenférmig, beginnend
anterior des Tragus Richtung okzipital und dann aufsteigend nach kranial bis zum Vertex,

leicht paramedian nach frontal bis zum Haaransatz.

Nach ordnungsgemafer Desinfektion und steriler Abdeckung des Operationsgebietes sowie
der Verabreichung einer single-shot Antibiose, wird der Hautschnitt gesetzt. Dieser sollte unter
Schonung des R. zygomaticus des N. faciales sowie der Arteria temporalis superficialis,
verlaufend ca. 1 cm anterior des Tragus, erfolgen. Eine standige Blutstillung der Schnittrander

durch Koagulation oder Skalpclips ist unerlasslich.
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Abbildung 2: Hemikraniektomie

Vorlage: https.//www.kup.at/kup/pdf/12695.pdf
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Der Muskel- Haut- Lappen wird im nachsten Schritt von der Schadelkalotte prapariert und nach
frontal umgeschlagen. Daraufhin werden mehrere Bohrl6cher gesetzt. Die Bohrlcher werden
anschlieftend mit dem Kraniotom verbunden. Das Kalottenstlick wird stumpf von der restlichen
Dura geldst und entnommen. Der Trepanationsdefekt sollte ca. 10x15 cm messen, um eine
Herniation des Hirngewebes zu verhindern und eine optimale Entlastung des Gewebes zu

ermdglichen.(1, 2)

Nach griindlicher Spulung des Operationsgebietes erfolgt die Eréffnung der Dura mater. In der

,rapid closure Technik® wird keine Duraplastik eingenaht.(23)

Zuletzt wird gegebenenfalls eine Redondrainage oberhalb der Dura platziert, der Muskel-

Haut- Lappen repositioniert und mit Subkutan- sowie Hautnahten verschlossen.(1, 2)

Die adaquate Lagerung des Kalottenstiickes entfallt an unserem Zentrum. Aufgrund der

hausinternen Hygienerichtlinien muss dieses verworfen werden.

2.2.3 Komplikationen

Ungefahr 10% der Patienten, die sich einer dekompressiven Kraniektomie unterziehen,
entwickeln im Verlauf eine Komplikation, die ein medizinisches oder gar neurochirurgisches
Eingreifen erfordert. Risikofaktoren dafur Komplikationen zu entwickeln sind ein
fortgeschrittenes Alter (Patienten >65 Jahre) sowie ein schlechter praoperativer

neurologischer Zustand. (24)
Mdgliche Komplikationen nach einer dekompressiven Kraniektomie:

1. Hamorrhagische Komplikationen: Ausdehnung bestehender, bislang konservativ
behandelter Kontusionsblutungen, Epidural- oder Subduralhdmatome, aber auch
Auftreten neuer intrakranieller Blutungen ipsi- oder kontralateral sowie hamorrhagische
Transformationen ischamischer Infarkte.

2. Infektidse/entziindliche Komplikationen: oberflachliche Wundheilungsstérungen,
Abszesse, epidurale/subdurale Empyeme, bis hin zu einer Meningitis oder Ventrikulitis

3. Stérungen des Liquorkompartimentes: |: Liquorleckage aus der Wunde bedingt durch
eine Liquorfistel; II: Entstehung eines postoperativen Hydrozephalus; lll: subdurale
Hygrome

4. Herniation des Hirngewebes im Trepanationsdefekt: Durch postoperativ weiter
fortschreitende Hirnschwellung kann es zu Einklemmung des Hirngewebes im
Trepanationsdefekt kommen. Cerebrale Venen koénnen am kndchernen
Kraniektomierand abgedrickt werden mit einer hamorrhagischen Infarzierung als

Folge, welche zur weiteren Schadigung des Hirngewebes flhrt.
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5. Syndrome of the trephined /Sinking skin flap Syndrome: Anomalien im cerebralen Blut-
und Liquorfluss, bedingt durch den fehlenden Schadelknochen kénnen kognitive,
psychische und neurologischen Symptome auftreten, welche als Syndrom of the

trephined zusammengefasst werden.(24, 25)

Studien haben ergeben, dass die einzelnen Komplikationen regelhaft in sehr ahnlichen
postoperativen Zeitrdumen auftreten. Das Wissen hiertber hilft, die jeweilige Komplikation

besser vorherzusehen, zu erkennen und schnell adaquat behandeln zu kénnen.(24)

2.3 Kranioplastie

2.3.1 Stellenwert

Als die Kranioplastie wird der notwendige operative Folgeeingriff nach dekompressiver
Kraniektomie zur Deckung des Kalottendefektes bezeichnet. Die primaren Ziele des Eingriffs
sind die Wiederherstellung des mechanischen Schutzes des Gehirns sowie der
physiologischen intrakraniellen Druckverhaltnisse. Letzteres fihrt in der Folge zu einer
Optimierung des cerebralen Blutflusses sowie zur Normalisierung der cerebralen
Liquordynamik, was ein physiologisches intrakranielles Gleichgewicht zwischen

Liquorproduktion und Liquoresorption impliziert.(3)

Des Weiteren wird die Kranioplastie als vorbeugende, aber auch therapeutische Malinhahme
des ,Syndroms of the trephined“ (Syn.: Sinking skin flap syndrome) beschrieben, welches als
verzogerte Komplikation einer dekompressiven Kraniektomie auftreten kann. (3)
Verantwortlich gemacht fir dieses Syndrom wird das direkte Einwirken des atmosphéarischen
Drucks auf das Gehirn im Bereich des Trepanationsdefektes. Dadurch bedingt kann es zu
Stérungen des cerebralen Blut- sowie Liquorflusses kommen, was Stérungen des Cortex
bedingen und in der Folge zu neurologischen, psychischen und kognitiven Symptomen fiihren
kann. Die Unterbrechung der Einwirkung des direkten atmospharischen Drucks auf das
Gehirn durch die Schadelrekonstruktion, kann hier somit dem Syndrom vorbeugend wirken.
Bei Patienten mit bereits manifesten Symptomen im Sinne eines ,Syndromes of the trephined*
zeigt sich durch die Kranioplastie haufig eine deutliche Verbesserung der neurologischen
Klinik. (25)

Neben den funktionellen Zielen der Kranioplastie, darf auch die kosmetische Komponente
nicht aulRer Acht gelassen werden. Die Wiederherstellung der Schadelform durch das
Implantat, stellt fir Patienten und Angehdrige haufig einen wichtigen Meilenstein im

Genesungsprozess dar.(3)
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Durchgefiihrt wird der Eingriff an unserem Zentrum in der Regel nach beendeter
Rehabilitation, im Mittel 3- 6 Monate nach erfolgter Kraniektomie, abhangig von der Klinik des
Patienten. Bei Patienten mit IAnger andauernden RehabilitationsmalRnahmen kann der Eingriff
auch noch wahrend dieser Phase durchgefiihrt werden. Ziel ist es, durch eine zeitige
Defektdeckelung ein sinking skin flap Syndrom zu vermeiden. (26) Eindeutige,
wissenschaftlich fundierte Empfehlungen flir einen optimalen Zeitpunkt liegen nicht vor.

Vielmehr wird diese Thematik bis heute kontrovers diskutiert. (27)

Das fur das Schadelimplantat verwendete Material sollte stabil und formbesténdig sein,
aullerdem leicht verfigbar und bearbeitbar. Es sollte eine gute Biokompatibilitat vorweisen
und nicht zuletzt kostenglnstig sein. Auch eine MRT-Kompatibilitat bei gleichzeitiger
Réntgendichte sind bedeutend. Es sollte keine signifikante Thermokonduktion aufweisen.
Neben alle dem sollte die Komplikationsrate nach der Implantation so gering wie madglich

ausfallen.(26)

Das heutzutage immer noch am haufigsten verwendete Material zur Defektdeckung stellt der
autologe Knochendeckel dar. Er erfilllt fast alle oben genannten Voraussetzungen. Jedoch
kommt es bei der Implantation des autologen Knochens verhaltnismaRig oft zu
Komplikationen, die einer Revision bediurfen. Eine Infektion oder Resorption des

Knochenlappens lassen sich hier am haufigsten feststellen. (28)

Alternativ gibt es eine Reihe alloplastischer Materialien, die zur Schadelrekonstruktion
verwendet werden kénnen. Hier kommen in der Regel Metalle (z.B. Titan), Kunststoffe (z.B.
Polymethylmetacrylat, Polyetheretherketon) oder Keramiken (z.B. Hydroxylapatit) zum
Einsatz. Diese werden jedoch nicht standardmafig fur die primare Kranioplastie genutzt und
sind haufig Revisionskranioplastien vorbehalten. Es liegen jedoch inzwischen
wissenschaftliche Daten vor, die die Uberlegung alloplastische Materialen auch regelhaft fiir
primare Kranioplastien zu verwenden, um postoperative Komplikationen zu reduzieren,

unterstitzen. (29) (28) Weitere wissenschaftlich Studien hierzu sind notwendig.

Wahrend autologe Implantate nach der Entnahme aufbereitet und steril verpackt bei -80°C bis
zum Zeitpunkt der Kranioplastie aufbewahrt werden kénnen, muss ein alloplatisches Implantat
erst hergestellt werden. Neben der etablierten intraoperativen Anpassung des Implantates an
den Defekt besteht die Mdglichkeit der praoperativen Implantatanfertigung mittels 3D CT und
CAD. Heutzutage werden kleinere Implantate bis 25 gcm an unauffalligen Lokalisationen, wie
zum Beispiel der behaarten Kopfhaut, noch intraoperativ angepasst, wahrend groRere Defekte
in der Regel mit CAD gefertigten Implantaten gedeckt werden. Den héheren Kosten der CAD
gefertigten Implantate stehen ein besseres kosmetisches Ergebnis, eine geringere OP — Dauer

mit geringerem Blutverlust und einem geringeren Infektionsrisiko gegenuber. (3)
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Die Wahl des verwendeten Materials hangt weitestgehend von der Vorliebe des
Neurochirurgen ab, wobei Alter des Patienten, Grofte sowie Ort des Defektes bei der Wahl zu
bericksichtigen sind. Eine wissenschaftliche gestutzten Empfehlung liegt dies bezuglich
aktuell nicht vor. Vielmehr ist ein mdogliches optimales Material Inhalt kontroverser

Diskussionen. (3)

Da aufgrund der krankenhausinternen Hygienevorschriften die Aufbewahrung der autologen
Knochendeckel nach dekompressiver Hemikraniektomie in der Neurochirurgischen Klinik der
Uniklinik Mainz untersagt ist, erhielten alle in unsere Studie eingeschlossenen Patienten eine
primare Defektdeckung mit alloplastischem Implantat, einer CAD gefertigten Plastik aus
Polymethylmethacrylat (PMMA) der Firma BioMet. PMMA ist ein thermoplastischer Kunststoff.

Es ist gut formbar, inert, stabil, strahlendurchlassig und nicht thermokonduktiv (26)

2.3.2 Operative Technik

Die Patienten unserer retrospektiven Studie erhielten ein praoperativ CAD gefertigtes PMMA-
Implantat der Firma BioMet. Die operative Technik dieses Eingriffes wird im Folgenden
beschrieben. Fir die Verwendung von autologen oder intraoperativ modulierten Implantaten

weicht das Prozedere teilweise ab.

Der Eingriff erfolgt in Intubationsnarkose. Die Lagerung des Patienten, die ordnungsgemalde
Desinfektion und Abdeckung des Operationsgebietes sowie die Verabreichung einer single
shot Antibiose erfolgt wie beim Eingriff der dekompressiven Hemikraniektomie. (Siehe hierzu
2.22)

Im ersten Schritt wird der Schadel Uber einen Hautschnitt wiedererdffnet. Dieser erfolgt entlang
der Narbe der vorhergegangenen Kraniektomie. Danach muss die Haut- Narbenplatte von der
Dura durch vorsichtiges Praparieren gelést werden. Hierbei muss einerseits auf eine
Unversehrtheit der Dura wie auch des Musculus temporalis geachtet werden. Dieser ist haufig
mit der Haut- Narbenplatte verwachsenen und/oder zeigt sich atrophiert. Der Hautlappen wird
im Anschluss zusammen mit dem Musculus temporalis nach frontal umgeschlagen. Mégliche
Verletzungen der Dura sind durch Nahte oder Durapatches zu verschlieBen, um die

Entstehung von Liquorfisteln oder Liquorkissen zu verhindern.

Im néachsten Schritt erfolgt die akkurate S&uberung der Knochenkanten des

Kraniektomiedefektes.

Um das Einsetzen der Plastik so risikoarm wie mdglich durchfiihren zu kénnen, muss das
Gehirn unterhalb des Niveaus des Schadelknochens liegen. Ist dies nicht der Fall, kann eine
intraoperative Ventrikelpunktion oder eine bereits praoperativ angelegte Lumbaldrainage dazu

verhelfen. Besitzt der Patient einen ventrikuloperitonealen Shunt, kann Uber die Regulation
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des Druckniveaus des Shunts ebenfalls ein Absinken des Gehirns unter das

Schadelknochenniveau erreicht werden.

Nach dem Einsetzen des CAD gefertigten Implantates, wird dieses anschlielend mittels
Plattchen und Schrauben am Knochenrand des Defektes fixiert. Auferdem erfolgt die
Befestigung der Dura am Implantat GUber Durahochnahte, welche durch vorgefertigte Locher
im Implantat verlaufen. Es muss darauf geachtet werden, dass auch das Implantat und der
angrenzende Schadelknochen im selben Niveau liegen. Eine mdgliche Stufenbildung kann in

der Folge zu Hautirritationen fuhren, welche ein erhéhtes Risiko fir Wundheilungsstérungen/-

infektionen mit sich bringt.

a S I b(
Abbildung 3: Kranioplastie a) 3D CT- Rekonstruktion fiir ein CAD Implantat b) Intraoperativer Befund beim
Einsetzen des Implantates c) Intraoperative Sicht auf ein alloplastisches Implantat mit vorgefertigten Léchern fiir
die Anlage von Dura Hochnéhten

Quelle Bild: https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00115-011-3424-2.pdf

AnschlieRend wird der Musculus temporalis auf der Oberflache des Implantates durch Nahte
fixiert, der Situs gesaubert und gegebenenfalls subgaleal eine Redondrainage eingebracht,

bevor der Hautlappen uber den nun verschlossenen Defekt gelegt wird.

Im letzten Schritt erfolgt der Wundverschluss mittel Subkutannaht und Hautnahte, bevor

letztlich ein Druckverband angelegt wird. (2, 30, 31)

2.3.3 Komplikationen

Trotz des oben beschriebenen Nutzens des Eingriffs ist dieser mit einer hohen Morbiditat
assoziiert, die es nicht zu unterschatzen gilt. Die Komplikationsrate der Kranioplastie wird mit
10- 40% beschrieben und liegt somit deutlich héher als die der meisten anderen elektiven

neurochirurgischen Eingriffe. (32)

Risikofaktoren fir eine erhéhte Komplikationsrate nach Kranioplastie sind neben
Multimorbiditat des Patienten eine lange Operationsdauer sowie das Vorhandensein eines

ventrikuloperitonealen Shunts. (30)
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Unter einem ventrikuloperitonealen Shunt (VP-Shunt) wird dabei eine chirurgisch hergestellte
Verbindung zwischen dem Ventrikelsystem des Gehirns und der Peritonealhéhle verstanden,
welche heutzutage als Standardtherapie bei einem permanenten Hydrozephalus angewandt
wird.(33)

Beachtet werden muss, dass die Anlage des VP- Shunts mit zu den komplikationsreichsten
neurochirurgischen Eingriffen gehort. Als Hauptkomplikationen sind hier die Infektion, die

Okklusion des Systems und die Uberdrainage durch den Shunt zu nennen. (11)

Folgende Komplikationen sind in der Literatur beschrieben.

- Hamorrhagische Komplikationen, v.a. epidurale Nachblutungen
- Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion
- Wund-/Implantatinfektionen mit  Abszessbildung, Ventrikulitis,
Meningitis
- Komplikationen des Liquorsystems
o Hydrozephalus
o Liquorkissen
o Subdurale Hygrome

o Epidurale Flussigkeitsansammlungen

Implantatlockerungen mit potenzieller Dislokation in der Folge

Aseptische Knochenimplantatsnekrose

Zu den haufigsten Komplikationen zahlen neben den Wund-/ Implantatinfektionen die bei
autologen Implantaten mogliche aseptische Knochendeckelnekrose. Haufig fihren diese zu
einer notwendigen Revisionsoperation. Bei primar autologer Implantation erfolgt der zweite

Versuch einer erfolgreichen Kranioplastie mit alloplastischem Material.(25, 31)
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikantrag

Die vorliegende retrospektive monozentrische Studie wurde durch die Ethikkomission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz am 20.04.2020 genehmigt (Antragsnummer 2019-
14726).

3.2 Studiendesign und Patientenkollektiv

Diese retrospektive monozentrische Studie mit Telefoninterview umfasst die Analyse der
Daten von 71 Patienten, welche sich im Zeitraum von 2012 bis 2018 in der Neurochirurgie der
Universitatsmedizin Mainz zuerst einer dekompressiven Hemikraniektomie und in Folge einer

Kranioplastie unterzogen haben

Ursachlich fihrten traumatisch wie atraumatische Ereignisse zu einer therapierefraktaren
intrakraniellen Hypertension, welche durch eine Entlastungskraniektomie behoben wurde. In
der Folge kam es regelhaft nach Beendigung der Rehabilitation zum Folgeeingriff, der
Kranioplastie. Fur diese wird aufgrund der krankenhausinternen Hygienevorschriften in der
Neurochirurgischen Klinik der Unimedizin Mainz primar ein CAD gefertigtes, alloplastisches

Implantat verwendet.

Einschlusskriterien:

Als Einschlusskriterium zur Teilnahme an der Studie ist eine beim Patienten durchgefiihrte

Kranioplastie in Folge einer vorhergegangenen dekompressiven Kraniektomie zu nennen.

Auch Patienten, die sich im Verlauf aufgrund verschiedener Komplikationen einer oder
mehreren Revision(en), mit sekundarer oder auch tertidrer Defektdeckung in der Folge

unterziehen mussten, werden als Teilnehmer der Studie gezahlt.

Die Verwendung der Daten des zusatzlich durchgefihrten Telefoninterviews erforderte eine
zusatzlich schriftliche Einverstéandniserklarung des Patienten oder einer ihm nahestehenden
Person sowie eine korrekte hinterlegte Telefonnummer im krankenhausinternen
Patientenprogramm. Auflerdem musste der Patient hierfir zum aktuellen Zeitpunkt implantiert

sein und durfte nicht verstorben sein.

Anhand dieser Kriterien zur Teilnahme am Telefoninterview belief sich die Anzahl der

Teilnehmer auf 36 Patienten.
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Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen von der Studienteilnahme wurden Patienten, die den Einschlusskriterien nicht

entsprachen. Weitere explizite Ausschlusskriterien liegen nicht vor.

3.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte anhand des krankenhausinternen Patientenprogramms SAP,
sowie eines im Folgenden durchgefihrten Telefoninterviews. Die Zustimmung zur Teilnahme
an der Studie wurde zuerst mundlich im Rahmen des Telefoninterviews sowie anschlie3end
schriftlich durch Ricksendung einer unterschriebenen Teilnahmebestatigung eingeholt. Von
Patienten, die lhr Einverstandnis zur Teilnahme nicht gaben, wurden lediglich die
pseudonymisierten Daten aus den Arztbriefen und Operationsprotokollen (SAP) verwendet,
nicht jedoch die des Telefoninterviews. Die Ergebnisse des Telefoninterviews wurden

pseudonymisiert.

3.3.1  Erhobene Patientendaten

Erhobene Daten anhand der Arztbriefe sowie Operationsberichte aus SAP:

1. Anamnestische Daten
- Alter des Patienten
- Geschlecht des Patienten
2. Daten zur dekompressiven Hemikraniektomie
- Datum des Eingriffs
- Seite des Defektes
- Ursache, die zur intrakraniellen Hypertension mit dekompressiver
Hemikraniektomie in der Folge gefuhrt hat
3. Daten zur Kranioplastie
- Datum der primaren Kranioplastie
- Zeitspanne zwischen dekompressiver Hemikraniektomie und primarer
Kranioplastie
- Material des Implantates
- Frihe Komplikationen — innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage
nach der Kranioplastie
- Komplikationen spater als 30 Tage nach Kranioplastie, die eine
Wiedervorstellung in der Neurochirurgischen Klinik der Uniklinik Mainz
veranlassten

- Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach Kranioplastie
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Waren Revisionsoperation notwendig? Wenn ja, Dauer zwischen
primarer Kranioplastie und Revisionsoperation?
Vorhandensein eines ventrikuloperitonealen Shunts? Wenn ja, wurde

dieser vor, wahrend oder nach der Kranioplastie implantiert?

Erhobene Daten anhand des Telefoninterviews:

Folgende Fragen wurden dem Patienten wahrend des Telefoninterviews gestellt:

Sind bei lhnen nach der Deckung des Defektes Schmerzen
zurlickgeblieben oder versplren Sie ein Taubheitsgefiihl am Kopf
welches nach dem Eingriff aufgetreten ist?
o Einordnung der Schmerzintensitdt Uber eine numerische
Ratingskala (NRS) von 1-10
Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis? (Note 1 = sehr
zufrieden bis Note 6 = sehr unzufrieden)
o Frage nach der Existenz einer ,Grube® im Bereich des musculus
temporalis der betroffenen Seite
Haben Sie Schwierigkeiten bei der Mundéffnung?
Nehmen Sie Medikamente mit Bezug =zur Kranioplastie? (v.a.

Schmerzmittel oder Antikonvulsiva)

Zuletzt wurde fir jeden Patienten die Gesamtzeit des Follow ups seit der Kranioplastie

bestimmt.

Fir Patienten, die nicht am Telefoninterview teilnahmen, wurde der letzte Kontakt als

Berechnungsgrundlage fir das gesamt Follow up zugrunde gelegt.

3.3.2 Definition des Komplikationsbegriffes

Erfasst wurde jede Uber SAP ermittelte Auffalligkeit, die entweder noch wahrend des

stationaren Aufenthaltes nach der Kranioplastie auftrat, oder im Verlauf auffallig wurde und

eine Wiedervorstellung im neurochirurgischen Zentrum der Uniklinik Mainz bedingte. Im

Verlauf wurde der Komplikationsbegriff verschieden definiert und die Daten auf der jeweiligen

Definitionsgrundlage ausgewertet.

Die aufgetretenen Komplikationen wurden in die folgenden Untergruppen eingeteilt.

Eingriffsspezifische Komplikationen:

e Hamorrhagische Komplikationen (Epidurale Nachblutung)

¢ Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion

¢ Wund-/Implantatinfektion
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¢ Implantatdislokation/Lockerung von Teilen der Plastik
e Stdrungen des Liquorsystems
- Hydrozephalus, Epidurale Flissigkeitsansammlung, Liquorkissen

¢ Neuaufgetretene Krampfanfalle

Allgemeine Komplikationen:

¢ Nosokomiale Infektion (Harnwegsinfektion, Pneumonie, fieberhafte Infekte

unklarer Genese), Anamie, Lagerungsschaden durch die Operation

Komplikationen die zu einer operativen Revision geflihrt haben:

e Epidurale Nachblutungen
¢ Wund- /Implantatinfektionen
¢ Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion

o Dislokationen/Lockerungen des Implantates oder dessen Einzelteile

Primarer Endpunkt dieser retrospektiven monozentrischen Studie ist die Ermittlung der
Komplikationsrate nach Kranioplastie mit CAD gefertigtem PMMA-Implantat an unserem
Zentrum. Erfasst werden soll die Gesamtkomplikationsrate, sowie die Verteilung der
verschiedenen Komplikationen. Es soll untersucht werden, welche Komplikationen durch die
Verwendung alloplastischer Implantate reduziert oder vermieden werden kénnen. Gleichzeitig
soll Uberpruft werden, ob die alloplastische Kranioplastie mit spezifischen Komplikationen
einhergeht, welche bei der autologen Kranioplastie seltener oder nicht auftreten.
Des Weiteren soll die Revisionsrate nach Kranioplastie, sowie die dahingehende

Ursachenverteilung erhoben werden.

Als sekundarer Endpunkt sollen die funktionellen (durch Schadigung der Kaumuskulatur) und
asthetischen (Gesichtsasymmetrie/Grubenbildung im Bereich des atrophen
Temporalismuskels) Beeintrachtigungen der Patienten nach der Kranioplastie analysiert

werden.

3.4 Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung sowie die graphische Darstellung erfolgte mit Hilfe von Microsoft

Excel sowie Microsoft Word.

3.5 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche der vorliegenden Promotionsarbeit erfolgte Uber die Datenbanken

PubMed sowie Google Scholar.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakteristiken des Patientenkollektivs

Die Gesamtteilnehmerzahl dieser retrospektiven monozentrischen Studie belauft sich auf 71.
57 davon kamen nach den oben genannten Kriterien zusatzlich als Teilnehmer des zweiten
Teils der Datenerhebung, dem Telefoninterview, in Frage. Diese wurden uber in SAP
hinterlegte Telefonnummern telefonisch kontaktiert. 37 Patienten konnten erreicht werden.
Einer lehnte die Teilnahme an der telefonischen Befragung ab, 36 Personen wurden,
zusatzlich zur Datenerhebung anhand des krankenhausinternen Patientenprogramms (SAP)
telefonisch befragt.

zwischenzeitlich verstorbene
Patienten

n=8

Patienten mit Hemikraniektomie nach Revisionsoperation zum.
und Kranioplastie in der Folge aktuellen Zeitpunkt nicht
(2012-2018) implantierte Patienten
n=71 n=6

Teilnahme an der Datenerhebung
aus SAP

71 Teilnehmer

Telefonisch erreicht und nach
Zustimmung zur Teilnahme
befragt

36 Teilnehmer

potentielle Teilnehmer des Telefonisch erreicht, mochte

Aktuellimplantiert und am Leb - . -
uell implantiert und am Leben Telefoninterviews jedoch nicht teilnehmen

n=57 n=1

Telefonisch nicht zu erreichen
n=20

Abbildung 4: Flowchart der Studienteilnehmer

Von den 71 Studienteiinehmern die sich am neurochirurgischen Zentrum der
Universitatsmedizin Mainz zwischen 2012 und 2018 einer dekompressiven Hemikraniektomie
mit Kranioplastie in der Folge unterzogen, sind 25 (35,2%) weiblich und 46 (64,8%) mannlich.
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H weiblich  ®m maénnlich

Abbildung 5: Geschlechterverteilung der Studienkohorte

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Kranioplastie betrug 49,4
Jahre, (SD 14,6 Jahre) mit einer Spannbreite von 10,2 Jahren bis 77,1 Jahren. Die weiblichen
Studienteilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt der Kranioplastie mit 53,4 Jahren (SD 15,8
Jahre) im Durchschnitt 6,2 Jahre alter als die mannlichen Teilnehmer (47,2 Jahre, SD 13,8
Jahre)

Altersverteilung

17
13
-
—— ——

10-20 Jahre 20-30 Jahre 30-40 Jahre 40-50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre

Abbildung 6: Altersverteilung der Studienkohorte
Bei 40 Patienten erfolgte eine unilaterale Hemikraniektomie und somit auch die Kranioplastie

auf der rechten Seite (56,3%), bei 31 auf der linken Seite (43,7%).

12 der 71 Patienten erhielten vor der Hemikraniektomie eine EVD (16,9%). Einen VP-Shunt
erhielten insgesamt 22 Patienten (31%). 15 davon vor der Kranioplastie, 1 wahrend der
Kranioplastie und 6 danach.
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Die Ursache fir die dekompressive Hemikraniektomie war in 57,7% (n=41) der Félle ein
zerebrovaskulares Ereignis. Hierunter fallen der maligne Mediainfarkt, welcher 36,6 % (n=26)
aller Falle bedingte, die atraumatische ICB als Ausléser in 11,3 % (n=8) (davon 37,5 %
hypertensiv (n=3), 50% AVM (n=4), 12,5% iatrogen (n=1)) und die spontane SAB, bedingt
durch die Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas, in 9,9% (n=7) der Falle.

39,4 % (n=28) aller Falle beruhten auf einer traumatischen Genese, bedingt durch ein Schadel-
Hirn- Trauma mit Subduralhdamtom, Kontusionsblutungen und Subarachnoidalblutungen in
der Folge.

2,8% (n=2) der Falle konnten auf entziindliche ZNS- Erkrankungen zurtickgefuhrt werden. Die
Herpesencephalitis und die EBV Meningoencephalitis bedingten hier jeweils die Halfte der

Falle.

Ursache der
dekompressiven

Hemikraniektomie

zerebrovaskulédres
Ereignis
n=41

entziindliche ZNS
Erkrankungen

traumatisches Ereignis

n=28 n=2

Schédel- Hirn- Trauma
mit SDH, SAB und/oder
Kontusionsblutungen

n=28

atraumatische
Subarachnoidalblutung

n=7

EBV-

Maligner Mediainfarkt Meningoencephalitis

n=26

intracerebrale Blutung
n=8

Herpesencephalitis

n=1 n=1

J

ICB durch Ruptur einer
AVM

n=4

iatrogen bedingte ICB

spontane ICB (Post- Thrombektomie)

n=3 n=1

Abbildung 7: Ursachenverteilung der dekompressiven Hemikraniektomie

Das durchschnittliche Follow up der gesamten Kohorte betragt 1240 Tage. Das entspricht 3
Jahren und 142 Tagen. Bei telefonisch nicht erreichten Patienten oder solchen, die die
Einschlusskriterien fur das Telefoninterview nicht erfillten, wurde der letzte Kontakt in
unserem Zentrum als Endpunkt flr das Follow up gerechnet. Das durchschnittliche Follow up
der Teilnehmer des Telefoninterviews liegt bei 1703 Tagen. Das entspricht 4 Jahren und 245
Tagen.
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4.2 Operationsdaten

Die durchschnittliche Dauer zwischen dekompressiver Hemikraniektomie und der ersten
Kranioplastie betrug 127,4 Tage. (SD von 48,9 Tagen). Die friihste Kranioplastie erfolgte nach
35 Tagen, die spateste nach 302 Tagen. Die Versorgung der durch Schadel-Hirn-Traumata
bedingten Defekte erfolgt nach durchschnittlich 99,8 Tagen (SD von 31,7 Tagen) und somit im
Schnitt 46 Tage friher als die der zerebrovaskuldr bedingten Defekte. Hier liegt die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen dekompressiver Hemikraniektomie und Kranioplastie
bei 146,6 Tagen. (SD von 50,9 Tagen).

Die durch eine ZNS- Entzindung bedingten Defekte wurden durchschnittlich nach 87 Tagen
versorgt (SD von 5,7 Tagen).

Zeitspanne zwischen Hemikraniektomie und Kranioplastie
(in Tagen)

Gesamt

Schadel- Hirn- Trauma

Zerebrovaskuladre Ursache

Entziindliche ZNS Erkrankungen

o

20 40 60 80 100 120 140 160

Abbildung 8: Zeitspanne zwischen dekompressiver Hemikraniektomie und Kranioplastie unterteilt nach
Grunderkrankung
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Die durchschnittliche Dauer der ersten Kranioplastie betrug 128,3 Minuten. (SD von 41,2
Minuten). Die einer Re-Kranioplastie 158,3 Minuten, die einer Re- re- Kranioplastie 128,5

Minuten.

OP- Dauer (in Minuten)

>200
180- 199
160- 179

140- 159

|
I
I
7
120- 139 |
100- 119 |
80-99 |

60-79 |

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Abbildung 9: Dauer einer jeden ersten Kranioplastie

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer aller Patienten nach Kranioplastie betrug
13,6 Tage. (SD von 15,4 Tagen). Patienten, welche postoperativ keine Komplikationen
entwickelten, waren im Durchschnitt 9,36 Tage stationar.

4.3 Komplikationen

Die Auswertung der Daten unserer Studienkohorte erfolgt auf Basis unterschiedlicher
Definitionen des Komplikationsbegriffes sowie unter Betrachtung Uber zwei verschiedene
Nachbeobachtungszeitraume.

Zahlenwerte in eckigen Klammern beschreiben im Folgenden Haufigkeiten aufgetretener
Komplikationen bezogen auf den gesamten Follow up Zeitraum, wahrend alle nicht
geklammerten Werte Haufigkeiten friher Komplikationen (bis maximal 30 Tage nach
Kranioplastie) widergeben.
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Einteilung der Komplikationen in eingriffsspezifisch und allgemein:

Eingriffsspezifische Komplikationen (siehe 3.3.2) entwickelten 36,62% (n= 26) [49,3%, n= 35]
der Kohorte. 34,61% [60%] davon zeigten sich behandlungsbediirftig, was bezogen auf die
gesamte Kohorte einem Anteil von 12,68% (n=9) [29,58% n=21] entspricht. Die
Behandlungsbedurftigkeit einer eingriffsspezifischen Komplikation ist innerhalb unserer

Kohorte gleich zu setzen mit einem operativen Revisionseingriff.

14,1%, (n =10) der Patienten erlitten allgemein stationdre Komplikationen wie nosokomiale
Infektionen (Pneumonie, Harnwegsinfekt, fieberhafter Infekt unklarer Genese) oder
postoperative Andmie. Da die registrierten allgemeinen Komplikationen allesamt innerhalb der
ersten 30 postoperativen Tage auffallig wurden, entfallt hier die Unterscheidung zwischen

frGher und spater Komplikationsrate.

Einige der Patienten wiesen aullerdem neben einer eingriffsspezifischen Komplikation
zusatzlich eine allgemeine Komplikation auf oder prasentierten gleichzeitig mehrere

verschiedene eingriffsspezifische Komplikationen.

Einteilung der Komplikationen nach Behandlungsbediirftigkeit:

23,94% (n= 17) [33,80% n=24] der gesamten Kohorte entwickelten behandlungsbeddrftige
Komplikationen. Komplikationen, die jeglicher — konservativer oder operativer - Therapie

bedurften, sowohl allgemein wie auch eingriffsspezifisch.

19,71% (n=14) entwickelten relevante postoperative Auffalligkeiten, welche sich nicht
behandlungsbedurftig zeigten und ausschliel3lich wahrend des Krankenhausaufenthaltes nach
Kranioplastie auffielen. Das klinische Korrelat waren hier eingriffsspezifische Komplikationen
wie extraaxiale FlUssigkeitsansammlungen, spontan regrediente Liquorkissen oder epidurale,
klinisch nicht relevante Flussigkeitsansammlungen, welche sich ebenfalls spontan

zurickbildeten.

Gesamtkomplikationen:

Betrachtet man jegliche in SAP dokumentierte Auffalligkeiten in Folge der Kranioplastie als
relevante Komplikation, trat bei 43,67% (n=31) [52,11 % n=37] der Studienteilnehmern

mindestens eine solche auf.
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Eingriffsspezifische Komplikationen:

Anzahl der Patienten mit eingriffsspez. Komplikationen

Anzahl Patienten mit behandlungsbediirftigen eingriffsspez.

Komplikationen

Allgemein Komplikationen:

Anzahl der Patienten mit allgemeinen Komplikationen
Behandlungsbediirftigkeit
Behandlungsbediirftige Komplikationen

Nicht behandlungsbediirftige Komplikationen
Gesamtkomplikationen:

Anzahl der Patienten mit Komplikationen

Tabelle 2: Komplikationen nach Kranioplastie

Gesamt-Follow-up:

35 (49,3%)
21 (29,58%)

10 (14,1 %)

24 (33,8%)
14 (19,71%)

37 (52,11%)

Verteilung der Komplikationen innerhalb der Studienkohorte:

Eingriffsspezifische Komplikationen:
Epidurale Nachblutung

- Akut revisionsbediirftig

- Nicht revisionsbedirftig — spontan regredient
Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion
Wund-/Implantatinfektionen
Extraaxiale Fliissigkeitsansammlung

- Liquorkissen

- Epidurale Flussigkeitsansammlung
Implantatdislokation
Lockerung von Teilen des Implantates
Neuaufgetretene Krampfanfille

Hydrocephalus

Gesamt Follow- up

5 Patienten (7,0%)
- 3 Patienten (4,2%)
- 2Patienten (2,8%)
6 Patienten (8,45%)
9 Patienten (12,68%)
12 Patienten (16,90%)
- 7 Patienten (9,9%)
- 5Patienten (7,0%)
3 Patienten (4,2%)
2 Patienten (2,8%)
3 Patienten (2,8%)
6 Patienten (8,45%)

Frihe Komplikationen:

26 (36,62%)
9 (12,68%)

10 (14,1%)

17 (23,94%)
14 (19,71%)

31 (43,67%)

Friihe Komplikationen

5 Patienten (7,0%)
- 3 Patienten (4,2%)
- 2Patienten (2,8%)
3 Patienten (4,23%)
3 Patienten (4,23%)
12 Patienten (16,9%)
- 7 Patienten (9,9%)
- 5Patienten (7,0%)
2 Patienten (2,8%)
Kein Patient
3 Patienten (4,3%)
3 Patienten (4,2%)

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der eingriffsspezifischen Komplikationen in der Gesamtkohorte

Der Hydrocephalus wurde innerhalb unserer Studienkohorte als postoperative Auffalligkeit

nach Kranioplastie erhoben, jedoch aufgrund der umstrittenen Korrelation nicht der

Gesamtkomplikationsrate nach Kranioplastie addiert (siehe dazu 5.5.7.)
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Allgemeine Komplikationen:

Nosokomiale Infektion 8 Patienten (11,27%)

- Fieber unklarer Genese - 1 Patient (1,4%)

- Pneumonie - 2 Patient (2,82%)

- Harnwegsinfektion - 5 Patienten (7,04%)
Postoperative Anamie 2 Patienten (2,82%)

Postoperativer Lagerungsschaden — Othamatom 1 Patient (1,4%)

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der allgemeinen Komplikationen in der Gesamtkohorte

Revisionsrate:

21 Patienten unserer Kohorte (29,58%) bendétigten im Verlauf des gesamten Follow up
Zeitraumes eine Revisionsoperation, 9 Patienten innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage.
(12,68%)

15 Patienten (21,13%) mussten im Zuge dieser Revisionsoperationen explantiert werden, 5

Patienten innerhalb der ersten 30 Tage. (7,0%)

Ursachen der primar. Revisionsoperation gesamt friihe Revision
Wund-/Implantatinfektion 8/71 (11,27%) 2/71 (2,82%)
Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion = 6/71 (8,45%) 3/71 (4,23%)
Dislokation des Implantates 2/71 (2,82%) 1/71(1,41%)
Epidurale Nachblutung 3/71 (4,23%) 3/71(4,23%)
Lockerung von Teilen des Implantates 2/71 (2,82%) 0/71 (0%)

Tabelle 5: Ursachenverteilung der primaren Revisionsoperation

Die durchschnittliche Dauer bis zur einer notwendigen primaren Revisionsoperation betrug
444,17 Tage. (1 a 79,17d) bei einer Range von 0,5 d bis 2178 d, die durchschnittliche Dauer
bis zu einer Revisionsoperation mit Notwendigkeit einer Explantation 359,37 Tage. (Range 0,5
d- 2178 d)
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Notwendigkeit Revisionsoperation

70,42%

29,58%

21,13%
I G

m keine Revisionoperation notwendig

» Revisionsoperation notwendig

= Revisionsopertion mit Explantation notwendig
Revisionsoperation innerhalb ersten 30 Tage notwendig

m Revisionsoperation mit Explantation wahrend der ersten 30 Tage notwendig

Abbildung 10: Notwendigkeit Revisionsoperation

4.4 Ergebnisse Telefoninterview

14% (n=5) der Teilnehmer des Telefoninterviews klagen uber nach dem Eingriff
zurtickgebliebene Schmerzen. Patienten berichten hier von maRigen bis starksten, kurzzeitig
bis dauerhaft auftretenden, stechenden oder pochenden Kopfschmerzen, welche haufig im
Bereich der Kranioplastienarbe lokalisierbar sind. Bei 5,5 % (n=2) lasst sich die Frage nach
Schmerzen, bedingt durch den Zustand des Patienten, nicht klaren. 80,5 % (n=29) berichten

darUber, keine Schmerzen zurlickbehalten zu haben.

Intensitat der Schmerzen

Abbildung 11: Intensitét der Schmerzen im Kopfbereich. NRS 1-10
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14% (n=5) verspiren ein Taubheitsgefihl. Dieses wird vor allem im Bereich der Narbe oder in

Arealen oberhalb des Implantates beschrieben.

Die kosmetische Zufriedenheit nach der Operation ist im Folgenden dargestellt. Die Note 1

stellt dabei das bestmdgliche, die Note 6 das schlechtestmogliche kosmetische Ergebnis dar.

Kosmetische Zufriedenheit

15
10
| ]
. ay A& &
Note 1 Note 2 Note 3 Note 4 Note 5 Note 6

Abbildung 12: Kosmetische Zufriedenheit nach Kranioplastie. Notenskala 1-6

Die durchschnittliche kosmetische Zufriedenheit liegt dabei bei einer 2,04.

50% (n=18) der Patienten berichten tber die Existenz einer ,,Grube” im Bereich des Musculus
temporalis auf der betroffenen Seite. 66,6% (n=12) davon bezeichnen diese als deutlich
sichtbar, 33,3% (n=6) als klein und nicht stérend. Bei 5,5% (n=2) zeigen sich funktionelle
Einschrankungen in Form von Schwierigkeiten bei der Mundéffnung oder beim Kauen seit
dem Eingriff.

Medikamente mit Bezug zur Kranioplastie bzw. mit Bezug zu Komplikationen der Kranioplastie
nehmen 33,3% (n=12) der Teilnehmer des Telefoninterviews. Die Gruppen der Medikamente
sind hier Antikonvulsiva (25,5%) und Schmerzmittel (14%)
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5 Diskussion

5.1 Allgemein

Die dekompressive Hemikraniektomie ist ein operatives Verfahren zur Senkung eines
therapierefraktaren Hirndrucks. Reichen konservative intensivmedizinische Mafltnahmen nicht
mehr aus, kann eine operative Entlastung mittels dekompressiver Hemikraniekotmie die letzte
Mdglichkeit darstellen, das Leben des Patienten zu retten. Nach Rickgang der zerebralen
Schwellung und ausreichender Regeneration des Patienten folgt regelhaft die Deckung des
Defektes mittels Kranioplastie. Dieser notwendige neurochirurgische Folgeeingriff, stellt ein
Verfahren mit nachgewiesenem Nutzen fir den Patienten dar. Die primaren Ziele sind die
Wiederherstellung des mechanischen Schutzes des Gehirns sowie der physiologischen
intrakraniellen Druckverhaltnisse. Letzteres fuhrt in der Folge zu einer Optimierung des
cerebralen Blutflusses sowie zur Normalisierung der cerebralen Liquordynamik, was ein
physiologisches intrakranielles  Gleichgewicht = zwischen  Liquorproduktion  und
Liquorresorption impliziert. Des Weiteren wird die Kranioplastie als vorbeugende, aber auch
therapeutische MalRnahme des ,Syndroms of the trephined (Syn.: Sinking skin flap syndrome)
beschrieben.(3)

Primarer Endpunkt der vorliegenden retrospektiven monozentrischen Studie des
neurochirurgischen Zentrums der Universitatsmedizin Mainz ist die Ermittlung der
Komplikationsrate und der Komplikationsverteilung sowie die Haufigkeit und
Ursachenverteilung fir Revisionsoperationen nach primarer Kranioplastie mit alloplastischen
CAD Implantaten. Aufgrund der krankenhausinternen Hygienestandards, welche eine
Lagerung autologer Knochendeckel untersagt, fihrt unser Zentrum jegliche Kranioplastie mit
CAD gefertigten alloplastischen Implantaten durch. Die primare Verwendung alloplastischer
Materialen ist an anderen Zentren haufig Einzelfallen vorbehalten und der autologe

Knochendeckel bis heute das regelhaft verwendete Material primarer Kranioplastien. (28)

5.2 Diskussion der Studienpopulation

Die Teilnehmerzahl unserer Studie belauft sich mit 71 Patienten als Teilnehmer der SAP-
Auswertung und 36 als Teilnehmer der Telefonbefragung auf eine vergleichsweise kleine
Kohorte. (32)

Der jungste unserer Studienteilnehmer war zum Zeitpunkt der Kranioplastie 10 Jahre alt, der
alteste 77 Jahre. Das Durchschnittsalter unserer Kohorte liegt bei 49,43 Jahren. Dieser, im
Vergleich zur demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft, relativ junge

Altersdurchschnitt I&sst sich durch die Indikationsstellung der der Kranioplastie
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vorgeschalteten dekompressiven Hemikraniektomie erklaren. Ob ein solcher Eingriff als
therapeutische MalRnahme durchgefiihrt wird, wird unter anderem vom Alter des jeweiligen
Patienten abhangig gemacht. Je alter der Patient, desto starker verschiebt sich das Risiko-
Nutzen Verhaltnis des Eingriffs hin zu héherem Risiko und geringerem Nutzen. Wahrend sich
bei jungen Patienten, allem voran Kindern, haufiger fir die dekompressive Hemikraniektomie
entschieden wird, fallt die Entscheidung bei alten, multimorbiden Personen, nicht zuletzt unter
Beachtung des mutmafRlichen Willens, haufig gegen die Durchfiihrung des Eingriffs aus. Die
Wahrscheinlichkeit eines guten postoperativen Outcomes ist meist deutlich geringer als bei
jungeren Patienten. Der Vergleich mit anderen Publikationen zeigt &hnliche Durchschnittsalter
wie das unserer Kohorte (29, 34, 35). Auch Shepetovsky et al. berichten in ihrem 2021
veroffentlichten systematischen Review, welcher 59 Studien zu Komplikationen nach
Kranioplastie mit vorwiegend autologem Material einschlie3t, von einem gepoolten mittleren

Alter der Patienten von 44,1 Jahren zum Zeitpunkt des Eingriffs.(32)

Die Geschlechterverteilung unserer Studienkohorte zeigt mit 2/3 mannlichen und 1/3
weiblichen Probanden eine deutliche Uberreprasentation mannlicher Personen. Vergleicht
man hier mit Zahlen anderer Studien, zeigt sich auch dort regelhaft ein hdherer Anteil von
Mannern im Vergleich zu Frauen (29, 35-37). Shepetovsky et al. (32) berichten ebenfalls von
einer Dominanz mannlicher Probanden. Der gepoolte Mittelwert liegt hier bei 65% mannlichen

zu 35% weiblichen Patienten, bei einer Standardabweichung von 2%.

Zu erklaren ist dies am ehesten anhand der Ursachen, welche in der Folge zu einer
Kranioplastie fihren. Hier sind der maligne Mediainfarkt (36,6%) und das Schadel Hirn Trauma
(39,4%) deutlich fihrend. Zwar sind cerebrale ischamische Ereignisse, wie der maligne
Mediainfarkt, auf Lebenszeit gesehen bei Frauen haufiger zu beobachten als bei Mannern,
dies lasst sich jedoch auf die héhere Lebenserwartung weiblicher Personen und das mit dem
Alter stark ansteigende Risiko einen Schlaganfall zu erleiden zurtickfuhren. Betrachtet man
die altersadjustierte Pravalenz flir Schlaganfalle, zeigt sich in fur die Hemikraniektomie
relevanten Altersspannen fir Manner eine signifikant hdhere Gefahr einen Schlaganfall zu
erleiden als fir Frauen. (38) Wie oben bereits beschrieben, korreliert ein fortgeschrittenes
Patientenalter positiv mit einem zunehmend unglnstigen Nutzen Risiko Verhaltnis der
Hemikraniektomie als TherapiemalRnahme zur Senkung des Hirndrucks. Es wird sich im
héheren Alter haufiger gegen die Durchfiihrung einer Hemikraniektomie entschieden und
Frauen werden somit trotz héherer Lebenszeitpravalenz seltener aufgrund eines Schlaganfalls

hemikraniektomiert als Manner.

Auch Schadel Hirn Traumata weisen eine eindeutige Geschlechtertendenz auf. Manner

erleiden im Schnitt dreimal haufiger ein SHT als Frauen. (9) Dies zeigt sich auch in unserer
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Kohorte deutlich. 78,6% (n = 22) der Studienteilnehmer, die sich in Folge eines Schadel Hirn
Traumas einer dekompressiven Hemikraniektomie unterzogen, sind mannlich. Die
Geschlechterverteilung bei den zerebrovaskularen Ursachen zeigt sich innerhalb unserer
Kohorte hingegen eher ausgeglichen. 53,7% sind hier mannlichen Geschlechtes. Betrachtet
man nur maligne Mediainfarkte als zerebrovaskuldare Ursache fur die dekompressive

Hemikraniektomie, zeigt sich in unserer Kohorte mit 53,8% eine leicht weibliche Dominanz.

Alle Teilnehmer der vorliegenden Studie erhielten eine dekompressive Hemikraniektomie. Mit
56% rechtsseitigen und 44% linksseitigen Eingriffen zeigt sich hier eine relativ ausgeglichene

Verteilung. Eine bifrontale Kraniektomie wurde bei keinem unserer Probanden durchgefihrt.

Studien, welche sich mit Pradiktoren fir Komplikationen nach Kranioplastie beschaftigten,
zeigen teils kontroverse Ergebnisse. Neben dem komorbiden Krankheitstyp werden unter
anderem eine langere Operationsdauer, jlingeres Alter, das Vorhandensein eines
ventrikuloperitonealen Shunts und die bifrontale Kraniektomie als Pradiktoren fir ein erhéhtes
Risiko, postoperativ Komplikationen zu entwickeln, genannt. (34, 39, 40) Wahrend die
Erfassung von Vorerkrankungen nicht Teil unserer Datenerhebung darstellt und somit eine
dahingehende Beeinflussung unserer Komplikationsrate nicht auszuschlieRen ist, kommt ein
erhdhtes Risiko durch eine vorhergegangene bifrontale Kraniektomie bei ausschlieRlich
unilateralen Hemikraniektomien in unserer Kohorte nicht in Frage. Die mittlere
Operationsdauer einer jeden ersten Kranioplastie unserer Kohorte bewegt sich mit 128
Minuten im unteren Bereich der normal angesetzten Dauer einer Kranioplastie, welche bei 2-
2,5 Stunden liegt. (41) Andere Publikationen berichten von durchschnittlich 129 Minuten (41),
135 Minuten (31) oder 117 Minuten (42). Die mittlere Operationsdauer unserer Kohorte stellt
somit ebenso kein Risiko fur eine potentiell erhéhte Komplikationsrate dar. Auch ein jingeres
Durchschnittsalter liegt, wie oben bereits eroértert, in unserer Kohorte nicht vor und kann somit
ebenfalls nicht als Pradiktor fir eine Uberdurchschnittiche Komplikationsrate unserer

Studienpopulation ausgemacht werden.

Wahrend 22,5% der Patienten unserer Studienkohorte vor oder wahrend der Kranioplastie
aufgrund eines permanenten Hydrozephalus einen ventrikuloperitonealen Shunt implantiert
bekamen, berichten andere aktuelle Publikationen dahingehend haufig von niedrigeren Raten.
Giese et al (43) beschreiben in ihrer retrospektiven single-center Studie beispielsweise einen
Anteil von 18,4%. Eine Beeinflussung hin zu einer héheren Komplikationsrate in unserer

Kohorte ist moglich.

Weitergehend untersuchen Zhou et al (44) in lhrer Metaanalyse aus dem Jahre 2022 die
Bedeutsamkeit des Zeitpunktes der VP Shunt Implantation in Hinsicht auf die

Komplikationsrate nach Kranioplastie. Sie unterscheiden zwischen stufenweiser Operation,
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bei der der VP- Shunt bereits vor der Kranioplastie implantiert wurde und simultaner Operation,
bei der VP-Shunt Platzierung und Kranioplastie in einem operativen Eingriff durchgefiihrt

werden.

Leitlinien bezuglich eines richtigen Zeitpunktes zur VP-Shunt Implantation bei
therapiebedurftigem Hydrozephalus nach Hemikraniektomie gibt es bislang nicht. Weltweit
wird aktuell haufig eine Implantation wahrend des operativen Eingriffs der Kranioplastie
bevorzugt. Als Vorteil angefuhrt wird hierbei vor allem der fur den Patienten nur einmalig nétige

operative Eingriff. (44)

Zhou et al (44) zeigen in ihrer Metaanalyse jedoch eine erhéhte Komplikationsrate im Rahmen
der Simultanoperation verglichen mit der stufenweisen Operation. Was darauf hindeutet, dass
das aktuell bevorzugte Prozedere der Simultanoperation dem der stufenweisen Operation

unterlegen sein kdnnte.

In unserer Kohorte erhielten 21,1 % eine stufenweise Operation, lediglich 1,4 % unterzogen
sich einer simultanen Operation. Eine potentiell héhere Komplikationsrate innerhalb unserer

Kohorte, lief3e sich hierliber somit nicht erklaren.(44)

Die Thematik des richtigen Zeitpunktes der VP- Shunt Anlage gilt es zuklinftig durch weitere

Studien weiter zu erforschen.

5.3 Diskussion der Gesamthaufigkeit der Komplikationen

Betrachtet man ausschlieRlich behandlungsbedirftige eingriffsspezifische Komplikationen, so
sind bezogen auf den gesamten Zeitraum des Follow ups 29,58% der Patienten unserer
Studienkohorte von mindestens einer solcher Komplikation betroffen. Bezogen auf die ersten

30 Tage nach Kranioplastie sind es 12,68%.

Wertet man hingegen jegliche Auffalligkeiten, die entweder im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes nach Kranioplastie auftraten oder spater auffielen und den
Patienten in unserem Zentrum wiedervorstellig werden lieRen, liegt die Komplikationsrate
héher. Hier sind mit 52,11 % deutlich mehr Studienteilnehmer von Komplikationen betroffen.
Knapp uber die Halfte der Studienteilnehmer zeigen hiernach wahrend des gesamten Follow

ups mindestens eine Komplikation.

Die innerhalb unserer Studie ebenfalls ausgewertete frihe Gesamtkomplikationsrate
beinhaltet ebenso jegliche Komplikationen, welche jedoch bis maximal 30 Tage nach dem
Eingriff der Kranioplastie auffallig wurden. Sie betragt 43,67%. Sowohl eingriffsspezifische
Komplikationen, also solche, die direkt mit dem Eingriff in Verbindung gebracht werden

konnten (beispielsweise Wundinfektionen/Implantatlockerungen, siehe hierzu 3.3.2.) als auch
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allgemeine Komplikationen, welche wahrend eines jeden Krankenhausaufenthaltes auftreten
kénnen, (beispielsweise HWI oder Pneumonie) wurden zur Berechnung der

Gesamtkomplikationsraten herangezogen.

Definiert man nochmals anders und betrachtet jegliche eingriffsspezifische Komplikationen,
liegt die Komplikationsrate der Studienkohorte bezogen auf den gesamten Follow up Zeitraum
bei 49,3%, bezogen auf die ersten 30 Tage nach Kranioplastie bei 36,62%. Hierunter fallen
sowohl behandlungsbediirftige wie nicht behandlungsbeddrftige Komplikationen, die mit dem

Eingriff direkt in Verbindung gebracht werden kénnen.

Die Bedeutsamkeit der Definition des Komplikationsbegriffes sowie die Dauer der
Nachbeobachtung wird schnell deutlich. Dies zeigt sich auch in der Vergleichsliteratur, welche

sich mit der Thematik rund um Komplikationsraten nach Kranioplastie beschaftigt.

Shepetovsky et al. (32) berichten in ihrem Review beispielsweise von einer mittleren
Komplikationsrate von 24,0% bei einer weiten Range von 14,6-42,3%. Ein weiterer
systematischer Review von Malcom et al. (45) aus dem Jahre 2016 beschreibt eine mittlere

Gesamtkomplikationsrate von 19,5% bei einer ebenfalls weiten Range von 3,9%- 45,3%.

Die von Studie zu Studie unterschiedlichen Definitionen des Komplikationsbegriffes sowie der
Nachbeobachtungszeitraume erschweren eine gute Vergleichbarkeit und flihren zu den weit

divergierenden Komplikationsraten und weiten Ranges innerhalb der Reviews.

Wahrend Hauser (41) in ihrer Dissertation beispielsweise eine Komplikationsrate nach
Kranioplastie von 30% beschreibt, hierbei jedoch ausschlief3lich in den ersten 30 Tagen nach
OP aufgetretene Komplikationen erfasst, betrachten andere Studien lediglich
eingriffsspezifische Komplikationen, welche einer Revisionsoperation bedurfen. Wiederum
andere Studien berichten nur Uber Raten einzelner ausgewahlter Komplikationen. Letzteres
findet sich beispielsweise bei Stosberg (2), der in seiner Dissertation lediglich postoperative
Infektionen und Autolysen des autologen Knochenimplantates als Komplikationen betrachtet
und eine Komplikationsrate von 32% beschreibt. Mégliche andere Auffalligkeiten werden gar

nicht erhoben

Zieht man die Rate aller denkbaren Komplikationen zu jedem mdglichen Zeitpunkt des
gesamten Follow ups heran, befindet sich die Komplikationsrate unserer Kohorte mit 52,11 %
oberhalb der oberen Grenzen der beiden Skalen nach Shepetovsky et al und Malcolm et al
(32, 45). Gleiches gilt fur die 49,3% eingriffsspezifische Komplikationen wahrend des

gesamten Follow up Zeitraums.

Im oberen Bereich der Skalen bewegt sich die Komplikationsrate unserer Kohorte mit 43,67 %

bei Betrachtung aller moglichen Komplikationen innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage
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sowie bei Betrachtung eingriffsspezifischer Komplikationen innerhalb der ersten 30

postoperativen Tage (36,62%).

Betrachtet man die 29,58% behandlungsbedurftigen eingriffsspezifischen Komplikationen
wahrend des gesamten Follow ups, liegt eine noch immer Gberdurchschnittlich hohe, sich den
Durchschnittswerten der Metaanalysen nach Shepetovsky et al. & Malcom et al. anndhernde
Komplikationsrate vor. (32, 45) Nochmals anders zeigt es sich, wenn behandlungsbediirftige
eingriffsspezifische Komplikationen innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage den
Komplikationsbegriff definieren. Mit einer Komplikationsrate von 12,68% bewegt sich unsere

Studienkohorte dann deutlich unterhalb der mittleren Gesamtkomplikation. (32, 45)

Je nach Definition des Komplikationsbegriffes sowie des Nachbeobachtungszeitraumes liegt
die Komplikationsrate unserer Kohorte mehr oder weniger im Bereich derer der
Vergleichsstudien. Eine gute Vergleichbarkeit ist, wie weiter oben bereits beschrieben, durch
die verschiedenen studieninternen Definitionen der zentralen Begriffe schwer moglich.(32, 45)
Tendenziell lassen sich innerhalb unserer Kohorte jedoch eher hochnormale bis leicht erhdhte

Komplikationsraten feststellen.

5.4 Diskussion der Gesamthaufigkeit der Revisionsoperationen

Bezogen auf die ersten 30 postoperativen Tage entwickelten 12,68% (n=9) der
Studienteilnehmer eine eingriffsspezifische Komplikation, welche in der Konsequenz zu einer

operativen Revision fiihrte.

Betrachtet man den gesamten Zeitraum des Follow ups, so liegt die Rate hierfir mit 29,58 %
(n=21) deutlich héher. Differenziert man weiter und wertet lediglich Revisionsoperationen mit
Notwendigkeit einer Explantation der Plastik, waren hiervon, bezogen auf den gesamten

Zeitraum des Follow ups, 21,13% betroffen, 7,0%, innerhalb der ersten 30 Tage.

Malcom et al (45) berichten in ihrem Review, welcher 11 Studien beinhaltet die sich mit
Revisionsoperationsraten nach Kranioplastie befassen, von einer mittleren Rate von 13,2 %
bei einer Range von 3,9% - 25,8%. Deutlich wird hier, dass die 13,2% nicht sehr weit von der
durchschnittlichen Gesamtkomplikationsrate von 19,5% nach Malcom et al entfernt liegen.
Dies lasst vermuten, dass Komplikationen nach Kranioplastie nicht selten zu der
Notwendigkeit einer operativen Revision fihren. Gleichzeitig kann diese Tatsache jedoch auch
darauf hindeuten, dass viele Studien ihr Augenmerk bei der Erhebung der Komplikationsrate

haufig hauptsachlich auf revisionsbedurftige Komplikationen legen.

Die Revisionsrate unserer Kohorte innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage von 12,68%

deckt sich mit der mittleren Raten nach Malcom et al (45). Betrachtet man die Revisionsrate
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unserer Kohorte Uber den gesamten Zeitraum des Follow ups, liegt diese mit 29,58% deutlich
hoéher, sogar oberhalb der oberen Grenze der Range nach Malcom et al (45). Die
Revisionsrate innerhalb unserer Kohorte mit notwendiger Explantation der Plastik liegt mit
21,13%, bezogen auf den gesamten Follow up Zeitraum, im oberen Bereich, wahrend

innerhalb der ersten 30 Tage (7,0%) eine mit Malcom et al verglichen geringere Rate vorliegt.

Auch hier wird erneut die grofle Bedeutsamkeit der Definition des Revisionsbegriffes sowie
auch des Nachbeobachtungszeitraumes deutlich. Malcom et al fasst 11 Studien zusammen,
die jede fir sich ihre eigene Definition des Revisionsbegriffes wie auch des Follow up
Zeitraumes festlegt, ihre Daten danach erhebt und auswertet. Die Vergleichbarkeit ist somit

auch hier schwierig.

Gooch et al (37), als eine der 11 von Malcom et al betrachteten Studien, erfassen vielfaltige
verschiedene Grinde fir Revisionsoperationen nach Kranioplastie und definieren den
Revisionseingriff als jegliche operative Manipulation im Operationsgebiet nach Kranioplastie.
AuRerdem unterscheiden sie ebenfalls in frihe (<30 Tage nach Kranioplastie) und spate (>30
Tage nach Kranioplastie) Revisionen. Hier sind somit die Definition wie auch die
Nachbeobachtungszeitrdume ahnlich zu denen unserer Kohorte und somit eine direkte
Vergleichbarkeit méglich. Es lasst sich feststellen, dass die Revisionsrate, sowohl bezogen
auf den gesamten Follow up Zeitraum (29,58% zu 25,8%), wie auch bezogen auf die ersten
30 postoperativen Tage (12,68% zu 9,68 %), innerhalb unserer Kohorte etwas hdher ausfallt

als in der Vergleichsstudie. (37)

Eine weitere Studie, die Vergleichbarkeit erlaubt, erfolgte durch Mukherjee et al (46). Sie
beschaftigt sich im Gegensatz zum Grofteil der anderen Vergleichsliteratur mit
Komplikationsraten nach Kranioplastie mit allogenem Material, genauer Titan Plastiken.
Definiert werden Revisionsoperationen hier als operativer Eingriff mit Notwendigkeit einer
Explantation. 10,3% der Patienten nach Kranioplastie mussten sich einer solchen Revision mit
Explantation unterziehen. Ahnlich Zahlen zeigten sich innerhalb unserer Kohorte bezogen auf
die ersten 30 postoperativen Tage nach Kranioplastie (7,0%). Wahrend des gesamten Follow
up Zeitraums lagen unsere Zahlen mit 21,13% jedoch deutlich héher. Ein genauer Follow up
Zeitraum wird von Mukherjee jedoch nicht definiert, was wiederum keine definitive

Vergleichbarkeit zulasst (46).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch in diesem Bereich die Vergleichbarkeit
aufgrund uneinheitlicher studienintern festgelegter Definitionen von zentralen Begriffen nur
schwer moglich ist, sich unsere Raten unter Beachtung der erschwerten Vergleichbarkeit
jedoch eher in erhéhten Bereichen bewegen. Dass die primare Verwendung alloplastischer

Implantate hierfiir verantwortlich gemacht werden kann ist als eher unwahrscheinlich zu
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werten. Vorliegende Publikationen, welche Uber Revisionsraten, auch alloplastischer

Kranioplastien berichten, unterstitzen diese Hypothese nicht. (46, 47).

5.4.1 Ursachen fir die Revision

Die Ursachen fir die Revisionsoperationen innerhalb unserer Kohorte bezogen auf den
gesamten Follow up Zeitraum, waren in 11,27% der Falle eine Wund-/Implantatinfektion, in
8,45% eine Wundkomplikation ohne manifeste Infektion und in 4,23% eine epidurale
Nachblutung. Bei 7% der Patienten lag eine Dislokation oder eine Lockerung des
alloplastischen Implantates vor. (4,2% Dislokationen, 2,8% Lockerung von Teilen des

Implantates).

Betrachtet man die Ursachenverteilung der friihen Revisionen, also derer die innerhalb der
ersten 30 Tage nach Kranioplastie notwendig wurden, zeigen sich in 2,82% eine Wund-/
Implantatinfektion, in 4,23% eine Wundkomplikation ohne manifeste Infektion, in 4,23% eine
epidurale Nachblutung sowie in 2,8% eine Dislokation oder Lockerung des alloplastischen

Implantates als ursachlich.

Zwei Studien, die sich ebenfalls mit den verschiedenen Revisionsursachen und deren
Verteilung beschéftigen, sind die Publikationen von Gooch et al (37) sowie von Giese et al
(43).

Gooch et al (37) fuhren neben einer vergleichbaren Definition des Revisionsbegriffes sowie
gleicher Einteilung der Nachbeobachtungszeitrdume auch ahnliche Revisionsursachen auf.

Eine Vergleichbarkeit ist hier somit gut mdglich.

Mit 25,8% liegt die Gesamtrevisionsrate nach Gooch et al (37) etwas niedriger als die innerhalb
unserer Kohorte mit 29,58%. Gleiches lasst sich auch beim Vergleich der friihen Revisionsrate
feststellen. Gooch et al (37) berichten von 9,68% frilhen Revisionsoperationen, wahrend sich
innerhalb unseres Patientenkollektivs 12,68% der Patienten innerhalb der ersten 30 Tage

einer Revisionsoperation unterziehen mussten.

Vergleicht man die Haufigkeiten der jeweiligen Ursachen , die im gesamten Follow up Zeitraum
zu einer notwendigen Revision fiihrten, so lassen sich verglichen mit Gooch et al (37) &hnliche
Zahlen fur Wund-/Implantatinfektionen (11,3% zu 11,27%) feststellen, jedoch eine in unserer
Kohorte deutlich hohere Rate an Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion (3,2% zu
8,45%) sowie eine etwas hdhere Rate an intrakraniellen Nachblutungen als in der
Vergleichsstudie (3,2% zu 4,23%).

Annliches zeigt sich beim Vergleich der Ursachenverteilung der friihen Revisionen.
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Wund-/Implantationfektionen traten hier innerhalb unserer Kohorte mit 2,82% etwas seltener
auf als nach Gooch et al (37) mit 3,2%. Die Rate der Wundkomplikationen ohne manifeste
Infektion, welche zu einer Revisionsoperation fluhrten, war auch hier bei uns deutlich héher.
(1,6% zu 4,23%). Ebenfalls etwas hoher zeigte sich im Vergleich die Rate an intrakraniellen

Blutungen als Revisionsgrund. (3,2% zu 4,23%).
Dislokationen oder Lockerungen von Teilen der Plastik traten in der Vergleichsstudie nicht auf.

Gooch et al (37) betrachten in ihrer Studie hingegen eine weitere wichtige Revisionsursache
autologer Kranioplastien, die aseptische Knochendeckelnekrose. Diese kann durch die
Verwendung alloplastischer Implantate vermieden werden und tritt somit innerhalb unserer
Kohorte nicht auf.

Mit 6,45% bedingt diese Komplikation, bei der es zu einer Resorption des autologen
Implantates kommt, (siehe dazu 5.5.5.) einen betrachtlichen Anteil der Revisionsoperationen
in Gooch et al (37). Andere Studien, die sich mit der Kranioplastie mittels autologer Implantate

beschaftigen, berichten sogar von noch deutlich héheren Raten dieser Komplikation. (32, 45)

Zusammenfassend lasst sich ein haufigeres Auftreten dislokationsbedingter Revisionen
innerhalb unserer Kohorte feststellen, was Uber die Verwendung alloplastischen Materials
innerhalb unserer Kohorte zu erklaren ist. Allogene Materialen neigen dazu, haufiger zu
dislozieren als autologe. Sie verwachsen im Vergleich zu autologen Implantaten nicht mit den
Knochenrandern des Defektes. Inwieweit sich die haufiger aufgetretenen Wundkomplikationen
ohne manifeste Infektion innerhalb unserer Kohorte Uber die Verwendung alloplastischer

Implantate erklaren lassen bleibt unklar.

Wundinfektionen und intrakranielle Blutungen treten innerhalb unserer Kohorte ahnlich oft auf
wie in der Vergleichsstudie. Aseptische Knochendeckelnekrosen treten, bedingt durch die

Verwendung primar alloplastischer Implantate, nicht auf.

Die erhoffte geringere Rate an Revisionsoperationen bleibt innerhalb unserer Kohorte aus. Ein
Zusammenhang zwischen unserer erhohten Gesamtrevisionsrate und der primaren
Verwendung allogener Implantate ist allerdings als fraglich zu werten. Andere Studien
beschreiben hier eher gegenteiliges. Neben Henry et al (47) berichten auch Schwarz et al
(29) in ihrem direkten Vergleich zwischen der Revisionsrate autologer und alloplastischer
Implantate von einer sogar deutlich geringeren Revisionsrate der alloplastischen Implantate.

(21,1% bei alloplastischen zu 39,6% bei autologen Implantaten)
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5.5 Diskussion der Haufigkeiten der einzelnen Komplikationen

5.5.1 Komplikation - Wund-/Implantatinfektion

Die Wund- und/oder Implantatinfektion stellt in unserer Studienkohorte die am haufigsten
aufgetretene Komplikation dar. Bezogen auf den gesamten Zeitraum des Follow ups erfuhren
12,68% diese Form der Komplikation und erhielten allesamt eine Therapie mittels
Revisionsoperation und Antibiose. Shepetovsky et al. (32) beschreiben in lhrem Review eine
mittlere Infektionsrate von 10% bei einer Range von 2,0% bis 24,4%. Uber &hnliche Zahlen
berichten auch Malcom et al (45) mit einer mittleren Infektionsrate von 7,7% bei einer Range
von 1,4%- 24,4%. Auch hier fliihren unterschiedliche Definitionen wieder zu divergierenden
Infektionsraten zwischen verschiedenen Studien. Wahrend Cheng et al, Hng et al sowie Chang
et al (48-50) beispielsweise lediglich revisionsbedurftige Falle werten und somit eher geringe
Infektionsrate vorzuweisen haben, beziehen Coulter et al (51) und Piedra et al (52) jegliche
Falle mit Schwellungen und Rétungen im Operationsgebiet mit CRP Erhéhung mit ein und

weisen so mit 21,7% und 16,6% deutlich mehr Infektionsfallen vor.

Die Infektionsrate unseres Gesamtkollektivs bezogen auf den gesamten Follow up Zeitraum
liegt mit 12,68% im mittleren Bereich der Range der oben genannten systematischen Reviews,
welche sich vorwiegend mit Komplikationen autologer Kranioplastien befassen. Ein geringerer
Anteil an Wund-/Implantatinfektionen durch die primare Verwendung alloplastischer
Implantate ist somit nicht feststellbar. Anders zeigt sich dies jedoch, betrachtet man die
Infektionsrate unserer Studienkohorte innerhalb der ersten 30 Tage nach Kranioplastie. Hier
sind 4,23% von einer Infektion betroffen, die Kohorte bewegt sich somit deutlich unter der

durchschnittlichen Infektionsrate nach Shepetovsky et al (32) und Malcolm et al (45).

Es zeigt sich erneut eine deutlich erschwerte Vergleichbarkeit bei je nach Studie individuell
festgelegter Definition des Infektionsbegriffes sowie des Nachbeobachtungszeitraumes. Die
Zahlen zeigen, dass der lange Nachbeobachtungszeitraum unserer Kohorte die Infektionsrate
zumindest mitbeeinflusst. Eine eindeutige Reduktion der Infektionsrate durch die priméare
Verwendung allogenen Materials lasst sich innerhalb unserer Kohorte nicht feststellen, jedoch

auch kein deutlich haufigeres Auftreten.

5.5.2 Komplikation - Nachblutung

Ipsilaterale Hamatome stellen die haufigste hamorrhagische Komplikation nach Kranioplastie
dar (25). In unserer Kohorte erlitten insgesamt 7% eine solche Komplikation, alle davon in
Form einer epiduralen Nachblutung. Differenziert man zwischen behandlungsbedurftiger und
spontan regredienter, im routinemaRigen postoperativen cCT erkannter und nicht klinisch

auffalliger epiduraler Nachblutung, kdbnnen 4,2% unserer Patienten ersterer und 2,8% letzterer
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Untergruppe zugeordnet werden. Shepetovsky et al (32) berichten von einer gepoolten

mittleren Nachblutungsrate von 5,0% bei einer Range von 3,6%- 7,4%.

Beachtet man lediglich die behandlungsbedirftigen hamorrhagischen Komplikationen, liegt
die Nachblutungsrate unserer Kohorte leicht unter der mittleren Nachblutungsrate nach
Shepetovsky et al (32). Zahlt man die spontan regredienten Falle dazu, bewegt sich die Rate
im oberen Bereich. Eine Reduktion hamorrhagischer Komplikationen durch die primare
Verwendung alloplastischer Implantate Iasst sich anhand unserer Daten somit nicht feststellen,

jedoch auch kein deutlich vermehrtes Auftreten.

Da alle Nachblutungen unserer Kohorte friihzeitig, innerhalb der ersten 30 postoperativen
Tage auftraten, ist eine Beeinflussung der Rate durch verschieden lang gewahlte

Nachbeobachtungszeitrdume unwahrscheinlich.

5.5.3 Wundkomplikationen ohne Nachweis einer manifesten Infektion

Hierunter fallen Beeintrachtigungen der Wundheilung aber auch Komplikationen im Bereich
der Operationswunde, welche erst spater auftreten kdnnen. Hierzu zahlen beispielsweise im
Verlauf entstehende Wundnekrosen oder Wunddehiszensen. Dies kann dazu fuhren, dass
darunterliegende Teile des Implantates freiliegen. In der Folge droht haufig eine Infektion, eine
manifeste Infektion kann hier jedoch noch nicht nachgewiesen werden. Wundkomplikationen
traten, betrachtet auf den gesamten Follow up Zeitraum bei 8,45% unserer Studienteilnehmer
auf und stellten somit die zweithaufigste Komplikation innerhalb der Kohorte dar. In allen
erfassten Fallen war eine Revisionsoperation, in 83,3% der Falle sogar mit voriibergehender
Explantation des Implantats, notwendig. Giese et al (43), welche sich hauptsachlich mit der
Komplikationsrate primar autologer Implantationen beschaftigen, berichtet von einer
Wundkomplikationsrate von 3,8% (43). Auch Walcott et al. (39) sowie Belzberg et al (53)
berichten mit 1,67% & 1,8% von deutlich niedrigeren Wundkomplikationsraten. Im Vergleich
sind die 7% unserer Kohorte als Uberdurchschnittlich hoch einzuordnen. Auch die 4,23%
Wundkomplikationen unserer Kohorte innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage liegen
noch Uber der von Giese et al &Walcott et al festgestellten Wundkomplikationsrate. Eine
erhoffte geringere Rate an Wundkomplikationen ohne manifeste Infektion lasst sich somit nicht
beobachten. Inwieweit sich das sogar haufigere auftreten innerhalb unserer Kohorte Gber die

Verwendung alloplastischer Implantate erklaren &8sst bleibt unklar.

5.5.4 Dislokation und Lockerung

Eine, nach alloplastischer Implantation oftmals haufiger als nach autologer Implantation
auftretende Komplikation stellt die Implantatdislokation dar. Dadurch, dass das alloplastische

Implantat nicht mit den Knochenrandern des Defektes verwachst, besteht zum Teil trotz
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akkurater Befestigung des Implantates an den Knochenrandern eine hoéhere Gefahr der
Dislokation. Noch wahrend der Operation sollte auf die Passgenauigkeit des Implantates im
Defekt geachtet werden und auch eine Stufenbildung vermieden werden. Neben einer
groéBeren Gefahr einer Dislokation kann eine Stufenbildung Wundheilungsstérungen

hervorrufen.

Aufgetreten ist eine Implantatdislokation bei 4,2% unserer Studienteilnehmer, bei 2,8 % kam
es zur Lockerung von Bestandteilen des alloplastischen Implantates. Alle Falle erforderten
eine Revisionsoperation, bei der die Plastik jedoch in keinem der Falle explantiert werden

musste. Die Plastik wurde lediglich repositioniert oder gelockerte Teile wieder fixiert.

Publikationen, welche sich mit Komplikationsraten nach regelhaft autologer primarer
Kranioplastie befassen und Uber die Komplikation der Implantatdislokationen berichten,
beschreiben beispielsweise Dislokationsraten von 3% in Borger et al (54), 3,4 % in
Brommeland et al (55) oder 2,2% in Wachter et al (56).

Mit 7% Implantatdislokationen und/oder -lockerungen bewegt sich unsere Kohorte bezogen
auf den gesamten Follow up Zeitraum oberhalb der Raten oben erwahnter Vergleichsstudien.
Im Vergleich zu primar autologen Kranioplastien kann so ein gehauftes Auftreten dieser Form
der Komplikationen vermutet werden. Bobinski et al (57) berichten bei einer autolog/allogen
gemischten Patientenkohorte Uber 6,1% aufgetretener Implantatdislokationen und/oder -
lockerungen und somit auf den ersten Blick Uber ahnliche Zahlen wie die Unseren. Jedoch
sollte auch hier der Nachbeobachtungszeitraum beachtet werden. Bobinski et al beschreiben
in ihrer Studie beispielsweise ein Follow up der Patienten von 24 Monaten. Beachtet man
lediglich Dislokationen/Lockerung von Teilen der Plastik unserer Kohorte innerhalb der ersten
24 Monate, trat diese Komplikationen in 2,8 % der Falle und somit deutlich seltener als in der

Vergleichsstudie von Bobinski et al auf. (57)

Es lasst sich somit auf den ersten Blick eine héhere Rate an Dislokationen innerhalb unserer
Kohorte  feststellen. Betrachtet man jedoch  wiederum die verschiedenen
Nachbeobachtungszeitraume, zeigt sich kein definitives haufigeres Auftreten dieser

Komplikation.

5.5.5 Komplikation — aseptische Knochendeckelnekrosen

Wahrend die Gefahr der Implantatdislokation nach alloplastischer Kranioplastie hdher liegt als
nach der Verwendung autologer Materialen, entfallt bei dieser Form die Gefahr der
aseptischen Knochendeckelnekrose. Die Resorption des Implantates stellt eine der haufigsten
Komplikationen nach Kranioplastie mit autologen Implantaten dar. Malcom et al (45) berichten

von einer gepoolten mittleren Rate an Knochendeckelnekrosen nach autologer Kranioplastien
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von 9,3% bei einer Range von 2,7%-17,2%. Shepetovsky et al (32) beschreiben sogar eine

mittlere Rate von 14,8% bei einer Range von 3,9%- 33,3%.

Als besonders bedeutsam zeigt sich die aseptische Knochendeckelnekrose nach
Kranioplastie bei Kindern. Ein junges Alter der Patienten stellt einen unabhangigen
Risikofaktor fir die Ausbildung einer Knochendeckelnekrose dar, weswegen vor allem bei
Kindern der routinemaRige Einsatz des autologen Knochendeckels kritisch hinterfragt werden
sollte. (58, 59)

Durch die primare Verwendung alloplastischer Implantate, wie in unserer Patientenkohorte

geschehen, kann diese Komplikation vermieden werden.

5.5.6 Komplikation — Extraaxiale Flussigkeitsansammlung

Patienten unserer Kohorte zeigten extradurale Flussigkeitsansammlungen in Form von
epiduralen Flussigkeitsansammlungen (5,6%) oder Liquorkissen (9,9%). Relevante, rein
subdurale Flussigkeitsansammlungen und Hygrome, konnten in unserer Kohorte nicht
beobachtet werden, was durch die rapid closure Technik ohne Verschluss der Dura zu erklaren
ist. Mit einer Gesamthaufigkeit von 16,9% liegt in unserer Studienkohorte eine vergleichbar
hohe Rate an extraaxialen Flissigkeitsansammlungen vor. Malcom et al (45) berichten mit
13,9% von einer etwas geringeren mittleren Rate. Die Range von 2,11%- 45,3% verdeutlicht
jedoch die grofden Unterschiede zwischen den einzelnen Studien. Passend dazu berichten
Shepetovsky et al (32) von einer mittleren Rate extraaxialer Flissigkeitsansammlungen von

5,5 % mit wiederum weiter Range von 1,1%- 37,3%.

Als Erklarungsansatz kann hier die Zuverlassigkeit in der Erhebung dieser Komplikation
herangezogen werden. Meist sind extraaxiale Flussigkeitsansammlungen klinisch nicht
relevant, zeigen sich aber oft als Zufallsbefunde in cCT-Untersuchungen. Da sie in der Regel
nicht behandlungsbedirftig sind, besteht die Gefahr der unzureichenden Dokumentation bzw.
Uberlieferung des Befundes, so dass die Haufigkeit dieser Komplikation unterschéatzt werden
kdnnte. Eine definitive Aussage Uber ein haufigeres oder selteneres Auftreten extraaxialer
Flussigkeitsansammlungen bei alloplastischen im Vergleich zu autologen Implantaten ist hier

somit schwierig zu treffen.
5.5.7 Auffalligkeit — Hydrozephalus
Patienten kdnnen nach Kranioplastie durch einen Hydrozephalus auffallig werden.

Dabei ist umstritten, ob der Eingriff der Kranioplastie selbst, die vorgeschaltete
Hemikraniektomie oder bereits die Pathologie, welche zur Hemikraniektomie flhrte die
Ursache flr die Liquorabflussstérung darstellt. Eine solche kann potentiell lange kompensiert

und erst durch die Schadeldeckung in Form eines Hydrozephalus auffallig werden(45)(39).
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Studien zeigen beispielsweise einen signifikanten Unterschied zwischen Patienten, die sich
aufgrund eines Schadel- Hirn- Traumas (TBI Patienten) einer dekompressiven
Hemikraniektomie unterzogen, im Vergleich zu solchen, deren Indikation zur dekompressiven
Hemikraniektomie nicht traumatischer Genese war (Non- TBI Patienten - SAB/ICB/maligner
Mediainfarkt).(25, 32, 35) Zuerst beschriebene Gruppe weist eine deutlich héhere Rate an
postoperativen Hydrozephali auf als Letztere, was auf einen Zusammenhang zwischen der
Kranioplastie vorgeschalteten Ereignissen und der Ausbildung eines Hydrozephalus
hindeutet. Shepetovsky et al. (32) berichten von einer mittleren Rate von 15,2% fur Non- TBI

Patienten im Vergleich zu 8,1% fur TBI Patienten.

8,5% (n=6) der Patienten unseres Patientenkollektivs entwickelten im postoperativen Verlauf
nach Kranioplastie einen Hydrozephalus. Bei allen ergab sich im Verlauf die Notwendigkeit
der Anlage eines ventrikuloperitonealen Shunts. Malcom et al. (45) berichten von einer
mittleren Wahrscheinlichkeit von 5,6% durch einen Hydrozephalus nach Kranioplastie auffallig
zu werden, bei einer Range von 1,4% - 12,2%. Der systemische Review von Shepetovsky et

al (32) berichtet tUber eine mittlere Wahrscheinlichkeit von 12%.

Aufgrund des fraglichen direkten Zusammenhangs wurde die Rate an postoperativen
Hydrozephali innerhalb unserer Kohorte zwar erfasst, jedoch nicht in der

Gesamtkomplikationsrate bericksichtigt.

5.6 Diskussion des kosmetischen und funktionellen Outcomes

Die anhand des Telefoninterviews erhobenen Daten bezilglich des kosmetischen und

funktionellen Outcomes zeigen sich innerhalb unserer Kohorte positiv.

Ein Grofdteil der befragten Patienten berichtet Gber ein zufriedenstellendes kosmetisches
Ergebnis, welches im Durchschnitt mit der Note 2 (gut) betitelt wird. Nur 2,8% waren
unzufrieden und vergaben dem kosmetischen Ergebnis die Note 4 (ausreichend) oder
schlechter. Uber zuriickgebliebene kosmetische Auffalligkeiten wie eine Grubenbildung im
Bereich der Schlafe auf der betroffenen Seite, bedingt durch postoperative Atrophie des
musculus temporalis, berichten 50% unserer Patienten, 1/3 beschreibt diese jedoch als kaum

sichtbar, die anderen 2/3 als sichtbar aber fast ausschlieRlich als nicht stérend.

Funktionelle Einschrankungen in Form von Schwierigkeiten bei der Mundéffnung oder beim
Kauen lieen sich bei 5,5% der Studienteiinehmer feststellen. 14% behielten ein
Taubheitsgefuhl im Bereich der Narbe und/oder Uber dem Implantat zuriick, was jedoch

ebenfalls von keinem der Befragten als stérend beschrieben wurde.
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Neben allen zuvor diskutierten moéglichen Komplikationen spielt auch das funktionelle und
kosmetische Outcome, vor allem fir Patienten und deren Angehdrige, eine nicht zu

unterschatzende Rolle.

Eine der wenigen Publikationen, welche sich mit dieser Thematik beschéaftigt, stellt die
retrospektive single center Studie von Giese et al dar (60). Neben der Erfassung der
postoperativen Lebensqualitat sowie des neurologischen Outcomes der Patienten, befasst
sich die Publikation aus dem Jahre 2021 mit der Analyse zahlreicher funktioneller und

kosmetischer Parameter.

Wahrend die Daten auch hier ein von den Patienten am haufigsten als gut bezeichnetes
kosmetisches Ergebnis belegen, zeigt sich, verglichen mit unserer Kohorte, ein deutlich
héherer Anteil kosmetisch unzufriedener Patienten (13,5% bei Giese et al zu 2,8% in unserer
Kohorte). Auch beschreiben Giese et al (60) eine hohere Rate an Temporalismuskelatrophien.
60,5% seiner Kohorte berichteten tber eine Grubenbildung im Bereich der Schlafe auf der
betroffenen Seite. Wie stark diese sichtbar scheint und inwiefern sie von den jeweiligen

Betroffenen als stérend empfunden wird, lasst sich anhand der Daten nicht feststellen.

Funktionelle EinbuRen erfassten Giese et al (60) unter anderem auch Uber ,Probleme beim
Kauen fester Nahrung®. 8,3% der Patienten berichteten Uber solch eine zurtickgebliebene

Schwierigkeit. Auch hier liegt die Rate leicht hdher als innerhalb unserer Kohorte. (5,5%)

Ein bis zum Zeitpunkt der Befragung verbliebenes Taubheitsgefihl im Bereich des
Implantates/der Kranioplastienarbe war bei Giese et al (60) mit 20,8% ebenso haufiger

festzustellen als bei uns. (14,4% )
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Zusammenfassung

Ein erhofftes selteneres Auftreten von Komplikationen und notwendigen Revisionsoperationen
bei der primadren Verwendung alloplastischer Materialien konnte innerhalb unserer
Studienkohorte nicht festgestellt werden. Vielmehr ergab die Datenerhebung in Abhangigkeit
der Definition des Komplikationsbegriffes hochnormale bis leicht erhdhte Komplikations- sowie
Revisionsraten. Als Vergleichswerte herangezogen wurden hier hauptsachlich Zahlen aus
Studien, die sich mit Komplikationen und Revisionsoperationen nach Kranioplastie mittels
autologen Materials befassten, welches bis heute noch flachendeckend das Material der Wahl

primarer Kranioplastien darstellt.

Ob die primare Verwendung allogenen Materials zu der erhéhten Komplikationsrate beitragt,
ist als fraglich zu werten. Andere Publikationen zu dieser Thematik, beschreiben keinen vom
Material abhangigen signifikanten Unterschied der Komplikationsraten (32, 45), wahrend die

Revisionsraten sogar als geringer beschrieben werden.(29, 47)

Als moglicher Erklarungsansatz fur die erhohten Komplikationsraten innerhalb unserer
Kohorte lasst sich die zwischen verschiedenen Studien haufig stark variierende Definition des
Komplikationsbegriffes heranfihren. Dies fihrt zu auffallig groBen Ranges der
Komplikationsraten und zu einer deutlich erschwerten Vergleichbarkeit der Studien
untereinander.(32, 45) Die Gesamtkomplikationen unserer Kohorte ergeben sich aus einer
Addition jeglicher Auffalligkeiten , die wahrend des gesamten Follow up Zeitraums auftraten,
wahrend sich andere Studien nur auf einzelne Komplikationen fokussieren. Dies gilt als ein
bekanntes Problem retrospektiver Studien und kann zu einer falsch hohen Komplikationsrate

fihren.

Auch der vergleichsweise lange Nachbeobachtungszeitraum unserer Kohorte kann zu einer
erhéhten Komplikations-/ und auch Revisionsrate flhren. Viele andere Studien beschranken
ihr Follow up auf deutlich kirzere Zeitrdume. Komplikationen oder Revisionen, welche spat

auftreten, werden somit zum Teil gar nicht mehr erfasst.

AbschlieRend lassen sich die hochnormalen bis erhdhten Raten innerhalb unserer Kohorte

jedoch nicht definitiv erklaren.
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