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Begrenzte Kraniotomie oder primare dekompressive
Kraniektomie zur Behandlung des akuten trauma-
tischen Subduralhdmatoms im hoheren Lebensalter —
eine retrospektive Analyse

Ch. Schulz', P Lulsdorf?, P Klawki+

Hintergrund: Zur chirurgischen Entlastung akuter traumatischer Subduralhdmatome kann eine begrenzte Kraniotomie oder eine grofSe dekompressive
Kraniektomie mit plastischer Erweiterung der Dura vorgenommen werden. Die Dekompression gilt als das invasivere Verfahren, weshalb es fiir Patienten
im Alter von tiber 60 Jahren nicht generell empfohlen wird. Ob é&ltere Patienten nach dekompressiver Kraniektomie im Vergleich zur begrenzten
Kraniotomie benachteiligt sind, soll durch eine retrospektive Analyse einer konsekutiven Serie von 25 Patienten niher beleuchtet werden. Methode:
In einer retrospektiven Studie wurden 10 Patienten nach begrenzter Kraniotomie und 15 Patienten nach dekompressiver Kraniektomie bei akutem
traumatischem Subduralhdmatom analysiert. Verglichen wurde hauptsidchlich der klinische Verlauf im postoperativen Beobachtungsintervall von
4 Wochen gemessen am Glasgow-Outcome-Score. Resultate: Das Himatomvolumen, das Ausmal8 der Mittellinienverlagerung und der Zeitraum
vom Trauma bis zur Operation unterschieden sich in beiden Gruppen nicht. Auch hinsichtlich des praoperativen Glasgow-Coma-Score (7,7 vs. 5,1
[jeweils Mittelwert]) und dem klinischen Zustand 4 Wochen nach Operation gemessen am Glasgow-Outcome-Score (2,6 vs. 2,1 [jeweils Mittelwert])
konnte kein signifikanter Unterschied errechnet werden. SchluSfolgerung: Signifikante Unterschiede hinsichtlich des klinischen Verlaufes zwischen
beiden Gruppen konnten wir nicht aufzeigen. Die dekompressive Kraniektomie zur Behandlung des akuten Subduralhdmatoms kommt unserer
Meinung nach, abhéngig von der Situation des einzelnen Patienten, auch fiir Altere in Betracht.

Schliisselwérter: akutes Subduralhdmatom, Kraniektomie, éltere Patienten

Limited Craniotomy Versus Primary Large Decompressive Craniectomy for Acute Traumatic Subdural Haematoma of the Elderly — a Retrospective
Study. Aim: To analyse short term outcome after surgical therapy of acute subdural hematomas in two treatment groups in a patient population older
than 60 years. Methods: A retrospective cohort study on a consecutive series of 25 patients > 60 years with acute traumatic subdural hematoma was
performed, comparing the short term outcome after two different primary surgical procedures: limited craniotomy (n = 10) and large decompressive
craniectomy (n = 15). Results: There were no differences of hematoma thickness, degree of midline structure shift and time from trauma till operation
between the two groups. Initial GCS (mean 7.7 vs. mean 5.1) and short term outcome after 4 weeks measured by GOS (mean 2.6 vs. mean 2.1) in both
groups showed no significant differences. Conclusion: We found no statistical significant different short term outcome after limited craniotomy versus
large decompressive craniectomy for patients > 60 years and conclude, that decompressive craniectomy can be accepted as a surgical treatment

option for acute traumatic subdural hematoma even in patients > 60 years. J Neurol Neurochir Psychiatr 2005; 6 (4): 29-31.

Key words: acute subdural haematoma, craniectomy, older patients

kute Subduralhdamatome (aSDH) werden bei etwa

10-20 % der Patienten nach schwerem Schadel-Hirn-
Trauma beobachtet. Die Mortalitat nach aSDH liegt trotz
der heute gangigen operativen und intensivmedizinischen
Behandlungsmoglichkeiten zwischen 40 und 90 %. Es wird
davon ausgegangen, dafS die eminent hohen studientiber-
greifenden Mortalitatsraten allein durch das subdurale
Hamatomvolumen nicht erklarbar sind. Meist werden die
schlechten Verldufe nach aSDH in Verbindung mit diffu-
sen Parenchymverletzungen gesehen, deren direkte Fol-
gen durch chirurgische Prozeduren nicht mehr riickgéangig
zu machen sind. Allein der Schutz des initial noch vitalen
Hirnparenchyms vor sekunddren Schadigungen kann ge-
wahrleistet werden, wofiir neben intensivmedizinischen
auch chirurgische MaBnahmen in Betracht kommen.
Symptomarme schmale aSDH konnen haufig konservativ
behandelt werden [1], fiir raumfordernde aSDH besteht
hingegen die Indikation zur chirurgischen Entlastung. Dar-
Gber hinaus sind Therapie und Prophylaxe des traumati-
schen Hirnodems und des erhohten intrakraniellen Drucks
ein wesentliches Strategieziel (u. a. zur Prophylaxe isch-
dmischer Lasionen) beim aSDH. Abhdngig von der
gewdhlten operativen Strategie kann beides gewédhrleistet
werden. Ob eine begrenzte Kraniotomie hierfiir ausrei-
chend ist oder bereits priméar eine grofe dekompressive
Kraniektomie durchgefiihrt werden sollte, ist durch ein-
schldgige Studien noch nicht abschlieBend geklart.

Von der 'Neurochirurgischen Klinik und der 2Radiologischen Klinik,
Zentralkrankenhaus der Bundeswehr, Koblenz, Deutschland
Korrespondenzadresse: Dr. med. Chris Schulz, Neurochirurgische
Klinik, Zentralkrankenhaus der Bundeswehr, D-56072 Koblenz,
Rubenacherstralle 170; E-Mail: chr74@gmx.de

Konsens besteht darin, dal bei entsprechender Trauma-
anamnese, korrelierendem klinischem Aspekt und dem
CT-Befund ein aSDH mit einem Blutungsvolumen > 25 ml
und/oder Mittellinienverlagerung von > 5 mm evakuiert
werden sollte und hierzu eine ausreichend grofe Kranio-
tomie notwendig ist. Bewultseinsgetriibte Patienten ohne
klinische Zeichen erhéhten Hirndrucks und ohne Nach-
weis von begleitenden Hirnparenchymldsionen koénnen
mit einer limitierten Kraniotomie ohne Duraerweiterung
und mit Wiedereinsetzen des Knochendeckels behandelt
werden. Im Falle eines bewul$tlosen Patienten, bei Vorlie-
gen klinischer Einklemmungszeichen des Hirnstamms und
beim CT erkennbaren erheblichen parenchymalen Begleit-
verletzungen ist mit hoherer Wahrscheinlichkeit von einer
intra-/postoperativen Odemneigung des Hirngewebes aus-
zugehen. Hier wird eine sofortige ausgedehnte Entlastungs-
kraniektomie mit Duraerweiterung empfohlen, um tber
die Blutungsevakuation hinaus dem schwellenden Hirn
Raum zu geben. Durch diese Entlastung werden im Schnitt
etwa 30 ml (bei maximaler Hemikraniektomie und Duraer-
weiterung jedoch bis zu 100 ml) zusétzlichen Raumes ge-
schaffen [2]. Eine Dekompression mit Duraerweiterung
kann aber auch sekundar nach Hamatomentlastung durch-
gefiihrt werden, wenn sich unter intensivmedizinischer The-
rapie der intrakranielle Druck nicht auf Werte <20 mmHg
senken [aRt [3]. So konnen gezielt jene Patienten dekom-
primiert und mit einer Duraerweiterung versehen werden, fuir
die die nichtoperative Option nicht mehr besteht.

Die dekompressive Kraniektomie (ob primar oder sekun-
dar) ist im Vergleich zur limitierten Kraniotomie invasiver
und mit hoheren Komplikationsraten behaftet [4]. Unter
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anderem deshalb wird bei dlteren Patienten nach schwerer
Schadel-Hirn-Verletzung von dekompressiver Kraniekto-
mie abgeraten [5, 6]. Gleichwohl ist das Vorgehen hierzu
nicht standardisiert, sondern immer eine spezifische Einzel-
fallentscheidung, die von der Kombination mehrerer Fak-
toren abhangig gemacht wird. Durch unsere Untersuchung
soll geklart werden, ob Patienten > 60 Jahre durch eine
primare dekompressive Kraniektomie mit Duraerweite-
rung gegenlber einer begrenzten osteoplastischen Kranio-
tomie benachteiligt sind.

Patienten und Methoden

Im Rahmen einer retrospektiven Studie haben wir 25 Pati-
enten (? =10, & = 15), die ilter als 60 Jahre waren und
wegen eines aSDH operiert wurden, hinsichtlich der Fakto-
ren Alter, primarer Glasgow-Coma-Score (GCS [7]), Dicke
des Hamatoms im Primar-CT, Mittellinienverlagerung im
Primar-CT, Zeitraum vom Trauma bis zur Operation und
Glasgow-Outcome-Score (GOS [8]) vier Wochen nach der
Operation analysiert. Mittelwert und Median wurden be-
stimmt, zur Unterschiedstestung wurde der Student-t-Test
mit einem Signifikanzniveau ab p < 0,05 angewendet.

Alle 25 Patienten waren entsprechend der CT-Klassifikati-
on der Traumatic Coma Data Bank [9] dem Muster der , dif-
fusen Verletzung Typ 4“ zuzuordnen. Innerhalb von 4 Stun-
den nach dem Trauma wurden in der Kraniotomie-Gruppe
5 Patienten (50 %), in der Kraniektomie-Gruppe 8 Patienten
(53,3 %) operiert. Spater als 4 Stunden nach dem Trauma
wurden in der Kraniotomie-Gruppe 5 Patienten (50 %) und
in der Kraniektomie-Gruppe 7 Patienten (46,7 %) operiert. In
der Kraniotomie-Gruppe waren praoperativ 3/7 Patienten
(42,9 %) therapeutisch antikoaguliert (Thrombozytenaggre-
gationshemmer oder Phenprocoumon), in der Kraniekto-
mie-Gruppe betrug der Anteil 4/11 Patienten (36,4 %).

Bei 10 Patienten (? = 4, & = 6) wurde das aSDH durch
eine begrenzte osteoplastische Kraniotomie (mittlerer
Durchmesser der Trepanation: 8 cm) entlastet. Bei 15 Pati-
enten (? =5, & = 10) wurde eine bis nach temporo-basal
gefiihrte fronto-temporo-parietale dekompressive Kraniek-
tomie (Mindestdurchmesser der Trepanation: 12 cm) mit
Duraerweiterungsplastik und intraoperativ nicht replan-
tiertem Kalottendeckel durchgefihrt [2, 10].

Resultate

Die Ergebnisse der Analyse inklusive der Signifikanz-
testung zeigt Tabelle 1.

Die Gesamtmortalitdt im ersten Monat nach Operation
betrug 36 % (9/25). Innerhalb der ersten 4 Wochen verstar-

Tabelle 1: Ergebnistibersicht

ben nach dekompressiver Kraniektomie 6/15 Patienten
(40 %), nach begrenzter Kraniotomie 3/10 (30 %).

Diskussion

Generell sind die Erfolgsaussichten nach operativer Be-
handlung von aSDH naturgemafs auch vom Alter des je-
weiligen Patienten abhangig. So wurde bei Patienten von
> 61 Jahren eine Mortalitdt von 73-82 % registriert, bei
tiber 90jihrigen tendiert die Uberlebenswahrscheinlich-
keit gegen Null. Im Alter von > 70 Jahren wird nach Ope-
ration eines aSDH mit einem initialen GCS zwischen 5
und 11 in verschiedenen Untersuchungen nur selten ein
dauerhaftes Uberleben beobachtet [11-13]. Bei nicht be-
wulstlosen Patienten bis zum Alter von 75 Jahren scheint
eine Operation erwdgenswert, bei geringer Co-Morbiditat
und Co-Medikation kann diese Altersgrenze sogar noch
ausgeweitet werden. Bei tber 75jdhrigen mit schlechtem
Bewuftseinsgrad wird eher zur abwartenden konservati-
ven Therapie geraten, unter Umstanden kommt bei Stabili-
sierung hierunter noch eine sekundare Operation in Frage.
Sollte das Bewultsein nicht wiedererlangt werden, kann
eine Erholung ausgeschlossen werden — die Wahrschein-
lichkeit, nach Operation zu tberleben, liegt nur um 5 %
[14]. Bei Patienten im Alter von 21-60 Jahren wurde dem-
gegeniber eine Mortalitdt nach operativer Therapie des
aSDH von 40-64 % gesehen [15-18].

Ob allein durch das Lebensalter des Patienten der Wert
einer dekompressiven Kraniektomie gegeniber einer be-
grenzten Kraniotomie beim aSDH beeintrachtigt wird, ist
durch diese Studien nicht abschlielfend belegt, die Emp-
fehlungen stellen nur einen Anhalt fir Therapieentschei-
dungen dar.

Die Frihmortalitatsraten nach operativer Therapie trauma-
tischer aSDH vergleichbarer Studien und unserer Ergebnis-
se zeigt Tabelle 2. Die einzelnen Ergebnisse sind haupt-
sachlich aufgrund der heterogenen Patientenkollektive

Tabelle 2: Vergleich der Friihmortalitit nach operativer Therapie von trau-
matischen akuten Subduralhdmatomen (aSDH)

Frithmortalitait
bei aSDH
nach begrenzter
Kraniektomie

Frithmortalitat
bei aSDH
nach dekompressiver
Kraniektomie

Britt et al., 1978 [19] 36 %

Aruga et al., 1984 [20] 52 %
Shigemori et al., 1987 [17] 56,3 % 71,4 %
Huang et al., 2003 [21] 15,6 % 27,7 %
Eigene Ergebnisse 40 % 30 %
Durchschnitt 37 % 45 %

Patientenalter

primarer GCS

Hamatomdicke

Verlagerung der

GOS 4 Wochen

(Jahre) im CT (cm) Mittellinie (cm) nach Operation
Kraniotomie-Gruppe MW: 76,8 MW: 7,7 MW: 2,3 MW: 1,5 MW: 2,6
Median: 81 Median: 7 Median: 2 Median: 1,5 Median: 3
Kraniektomie-Gruppe MW: 70,8 MW: 5,1 MW: 2,2 MW: 1,7 MW: 2,1
Median: 68 Median: 3 Median: 2 Median: 1,75 Median: 2
Unterschiedsniveau im t-Test p=0,15 p=0,09 p=0,81 p=0,6 p=0,33

nicht signifikant

nicht signifikant

nicht signifikant

nicht signifikant

nicht signifikant

MW: Mittelwert, GCS: Glasgow-Coma-Score, GOS: Glasgow-Outcome-Score, CT: Computertomogramm
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zwar stark divergent, doch ist anhand der Untersuchungen
—an durchweg jlingeren Patienten — ein gewisser Profit fir
dekomprimierte Patienten abzulesen. Diesen Trend konn-
ten wir an unserem d&lteren Kollektiv nicht bestatigen, die
Ergebnisse lagen aber im Rahmen der studientbergreifen-
den Mortalitatsraten.

Nach Entfernung eines aSDH wird eine ICP-Reduktion
haufiger und in groBerem Ausmall nach Dekompressions-
kraniektomie als nach begrenzter Kraniotomie beobach-
tet, es kommt haufiger zur Rickbildung einer Mydriasis,
wogegen gemessen am Langzeitverlauf in der zitierten
Studie kein klinischer Vorteil durch die Kraniektomie auf-
zeigbar war [21]. Dies wird nach Dekompressionskra-
niektomien bei anderweitig nicht beherrschbarem trauma-
tischem Hirnddem nach schwerem geschlossenem Sché-
del-Hirn-Trauma ahnlich gesehen [22, 23], wobei hier in
einigen Studien — zumindest fiir Subpopulationen — auch
klinisch relevante positive Effekte auf die Kraniektomie zu-
rickgefihrt werden [5, 24].

In der Literatur herrscht also keine Einigkeit dartiber, ob
beim aSDH die Dekompression der begrenzten Kranioto-
mie aus klinischen Gesichtspunkten klar Gberlegen ist,
wobei die Mehrheit der Autoren Tendenzen hierfiir erken-
nen laRt. Diese Unklarheit ist sicher auch Folge der
Schwierigkeit, in der Neurotraumatologie prospektive rando-
misierte Studien durchzufthren.

Durch eine Medline-Studie von Servadei wurde sowohl
fur das Alter als auch fir die OP-Variante eine prognosti-
sche Bedeutung eruiert [25]. Ob der Faktor Lebensalter
hinsichtlich des Uberlebens nach dekompressiver Kraniek-
tomie gegentiiber begrenzter Kraniotomie tatsdchlich Rele-
vanz besitzt, [alt sich aber weder hierdurch noch durch
unsere retrospektive Analyse an einem kleinen Kollektiv
statistisch einwandfrei kldaren. Wir konnten keine signifi-
kanten Vorteile fir dltere Patienten nach begrenzter Kra-
niotomie bei aSDH gegeniber der dekompressiven Kra-
niektomie eruieren.

Kaum ein Widerspruch besteht jedoch in der Feststellung,
dal} die primaren und sekundaren Begleitverletzungen des
Hirnparenchyms die wesentliche Rolle fir das langfristige
klinische Ergebnis nach traumatischem aSDH spielen [16,
18]. Die osteoklastische dekompressive Kraniektomie ist
ein Standardverfahren in der Neurotraumatologie zur Ent-
fernung traumatisch bedingter intrakranieller Massenldsio-
nen und der operativen Senkung erhohter intrakranieller
Druckwerte. Hierdurch kann diesen sekundaren Schadi-
gungen moglicherweise effizienter vorgebeugt werden. Ei-
nen Grund, Gber 60jahrigen allein aus Altersaspekten die-
se Therapieoption vorzuenthalten, konnten wir anhand
unserer Ergebnisse nicht identifizieren.
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