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Mediainfarkt und Kraniektomie. Derzeitige Studien-
lage, Operationsindikationen und
organisatorische Aspekte

Kurzfassung: Vor dem Hintergrund der derzeiti-
gen Studienlage ist es erforderlich, an neuro-
chirurgischen Abteilungen die dekompressive
Hemikraniektomie fiir eine bestimmte Gruppe
von Schlaganfallpatienten anzubieten. Bei Pati-
enten mit ausgedehnten, akut raumfordernden,
so genannten ,malignen” Mediainfarkten konn-
te die unter konservativer Behandlung bei bis zu
80 % liegende Mortalitdt durch dekompressive
Hemikraniektomie auf < 30 % gesenkt werden.
Uber 40 % der so operierten Patienten erlang-
ten in weiterer Folge wieder funktionelle Unab-
héangigkeit. Die vorliegenden Daten bestétigen,
dass Uberleben und gutes neurologisches Out-
come nach Mediainfarkt und Kraniektomie vor
allem dann zu erwarten sind, wenn jiingere Pati-
enten (< 60 a) unabhangig von der Seite des In-
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farkts friih (< 48 h nach Symptombeginn, zumin-
dest aber vor Manifestation neurologischer Zei-
chen der Hirnstammkompression) zur Operation
gelangen. Der Harmonisierung der organisatori-
schen Abldufe im Vorfeld der Operation sowie
der postoperativen intensivmedizinischen Be-
treuung und neurologischen Rehabilitation
kommt besondere Bedeutung zu.

Abstract: Middle Cerebral Artery Infarction
and Craniectomy. Recent Data, Indications
for Surgery, Logistic Aspects. Recently pub-
lished prospective randomized clinical trials for
early decompressive hemicraniectomy in malig-
nant infarctions of the middle cerebral artery
have disclosed significantly improved survival

(29 % for conservative management vs 78 % for
craniectomy) and functional neurologic outcome
(21 % for conservative management vs 43 % for
craniectomy) for young (< 60 a) patients under-
going early (< 48 hours, at least prior to manifes-
tation of neurologic signs of brain stem com-
pression) decompressive hemicraniectomy. In
view of these findings, it is necessary for neuro-
surgical departments to provide this proven life-
saving treatment option to this subset of stroke
patients on an emergency basis. To achieve this
goal, several logistic obstacles, including pa-
tient transfer to neurosurgical services, postop-
erative intensive care and neuro-rehabilitation,
need to be overcome in the near future.
J Neurol Neurochir Psychiatr 2008; 9 (4):
12-9.

B Einleitung

Wihrend bei ausgedehnten Territorialinfarkten der Arteria
cerebri media zumeist mit Parenchymschwellungen unter-
schiedlichen Ausmafies zu rechnen ist, kommt es in etwa
10 % der Fille zu einer friih manifesten und rasch progre-
dienten ausgeprigten Schwellung des Infarktareals [1-6],
welche unter konservativer Behandlung in bis zu 80 % der
Fille durch transtentorielle Herniation todlich verlduft. Da der
Hirnstammkompression durch axialen Shift des ischdmisch
geschwollenen supratentoriellen Parenchyms und der globa-
len Hirndrucksteigerung in der Regel vergleichbare Bedeu-
tung zukommt, wird seit Jahrzehnten die chirurgische Thera-
pieoption der dekompressiven Hemikraniektomie diskutiert
[7, 8]. Hierbei kann durch grofflichige Dekompression der
Hemisphire eine ausreichende Hirndrucksenkung und durch
temporobasale knocherne Entlastung eine suffiziente axiale
Hirnstammdekompression erzielt werden.

Die Ergebnisse rezenter randomisierter klinischer Studien [9—
13] zeigen, dass durch eine rechtzeitige dekompressive Hemi-
kraniektomie bei ,,malignem‘ Mediainfarkt die Mortalitit sig-
nifikant gesenkt und die Zahl der Patienten mit giinstigem
funktionellen Outcome erhoht werden kann. Vor dem Hinter-
grund dieser Studienergebnisse und im Kontext eines iiberre-
gionalen Schlaganfallkonzepts ist es erforderlich, diese The-
rapie an neurochirurgischen Abteilungen anbieten zu konnen.
Um die organisatorischen Abldufe im Vorfeld einer mogli-
chen Entlastungskraniektomie im Grofiraum Wien harmoni-
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sieren zu konnen, fand im Februar 2008 im Horsaalzentrum
des AKH Wien eine Besprechung statt, zu welcher alle Vor-
stinde der Neurologischen und Neurochirurgischen Abteilun-
gen des Wiener Krankenanstaltenverbundes und der Medizi-
nischen Universitidt Wien eingeladen waren. In vergleichbarer
Weise wurde bereits zuvor an der Universitétsklinik fiir Neu-
rochirurgie der Medizinischen Universitit Graz ein Protokoll
zur Durchfiihrung dekompressiver Hemikraniektomien nach
malignen Mediainfarkten formuliert [14].

B Derzeitige Studienlage

Aufgrund der zumeist ermutigenden Ergebnisse friiherer Stu-
dien iiber osteoklastische Entlastungskraniektomien bei mali-
gnem Mediainfarkt [15-27], Schiddelhirntrauma [28-30] und
aneurysmatischer Subarachnoidalblutung [31-35] wurden in
den vergangenen Jahren in drei europédischen Léndern rando-
misierte klinische Studien durchgefiihrt, um mit methodischer
und statistischer Sicherheit den bereits seit langem vermute-
ten klinischen Benefit der dekompressiven Hemikraniekto-
mie bei malignem Mediainfarkt dokumentieren zu konnen. In
die DESTINY-Studie [9] wurden 32 Patienten eingeschlos-
sen, von welchen 17 in den chirurgischen Arm und 15 in den
konservativen Arm randomisiert wurden. Im Rahmen der
DECIMAL-Studie [10] wurden 20 Patienten operiert und
weitere 18 konservativ behandelt. Zum Zeitpunkt einer Zwi-
schenanalyse aller drei Studien [12] waren in der HAMLET-
Studie [11] 14 operativ und 9 konservativ behandelte Patien-
ten eingeschlossen. Die Studien fiir sich alleine, im Speziellen
aber deren Metaanalyse [12], zeigten einen klaren Vorteil der
chirurgischen Therapie gegeniiber dem konservativen Mana-
gement. Die Chancen, einen malignen Mediainfarkt zu iber-
leben, erhohten sich von 29 % in der konservativ behandelten
Gruppe auf 78 % in der chirurgischen Gruppe. Die Zahl der
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Patienten, welche nach malignem Mediainfarkt wieder funkti-
onelle Unabhingigkeit erreichten (mRS < 3), verdoppelte
sich von 21 % in der konservativ behandelten Gruppe auf
43 % in der chirurgischen Gruppe. Diesen klaren Vorteilen
der Chirurgie, d. h. Reduktion der Mortalitidt und Erhohung
der Zahl funktionell unabhiingiger Uberlebender, steht eine
Verzehnfachung der funktionell abhéngigen Patienten nach
dekompressiver Hemikraniektomie gegeniiber (31 % chirur-
gisch vs. 2 % konservativ). Die Zahl schwerster Pflegefille
war in beiden Therapiegruppen annihernd gleich (4 % chirur-
gisch vs. 5 % konservativ). Wie in dieser Metaanalyse hervor-
gehoben: ,,The choice of performing decompressive surgery
in an individual patient with space-occupying hemispheric
infarction will therefore depend on the willingness to accept
survival with moderate disabilities® [12].

B Operationsindikation und organisatori-
sche Ablaufe

Unter den neurochirurgischen Abteilungen Wiens besteht
Einvernehmen dariiber, dass die dekompressive Hemikrani-
ektomie bei malignem Mediainfarkt unter den in Tabellen 1
und 2 definierten Ein- und Ausschlusskriterien erfolgen soll.
Die Kriterien orientieren sich groBteils an den in den vorge-
nannten klinischen Studien publizierten Parametern [9-12].
Sie spiegeln die klinische Erfahrung wider, dass Uberleben
und gutes neurologisches Outcome nach Mediainfarkt und
Kraniektomie vor allem dann zu erwarten sind, wenn jiingere
Patienten (< 60 a) unabhéngig von der Seite des Infarkts friih
(< 48 h nach Symptombeginn, zumindest aber vor Manifesta-

Tabelle 1: Einschlusskriterien fiir die dekompressive Hemi-
kraniektomie bei malignem Mediainfarkt

1. Patientenalter < 60, unter Einschluss des padiatrischen Patien-
tenkollektivs, in welchem die Operationsindikation wenn mog-
lich immer gestellt wird

2. Klinische Zeichen eines unilateralen Mediainfarkts, unabhéanig
von Hemispharendominanz

3. Hypodensitat im CCT bzw. Diffusionsstérung im MRI > 50 %
des Mediaterritoriums, mit oder ohne gleichzeitiger Beteiligung
der Stammganglien oder des Arteria cerebri anterior-Stromge-
biets

4. Operation innerhalb der ersten 48 h nach Schlaganfall, unter
besonderen Umstanden auch spater

5. Operation auch noch bei einseitiger Mydriasis und unter Aspi-
rinmedikation

Tabelle 2: Ausschlusskriterien fir die dekompressive
Hemikraniektomie bei malignem Mediainfarkt

tion neurologischer Zeichen der Hirnstammkompression) zur
Operation gelangen. Die in rezenten Publikationen beschrie-
benen ,,early* (< 24 h) [16] und ,,ultraearly* (< 6 h) [21] Ope-
rationen werden teilweise anhand volumetrischer Analysen
der Infarktgréfe indiziert [36] und sind durch die in den
Tabellen 1 und 2 dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien
erfasst. Unsere Erfahrung mit osteoklastischen Entlastungs-
kraniektomien, welche zwischen 1995 und 2008 an der
Wiener Neurochirurgischen Klinik durchgefiihrt wurden,
sind in den Tabellen 3 und 4 zusammengefasst. Operationen
wurden auch in grenzwertigen Situationen indiziert; eine
kurzzeitig bestehende, einseitige Mydriasis, z. B. wihrend
des Transports, oder eine wenig raumfordernde lokale Ein-
blutung in das Infarktareal sprechen unserer Auffassung nach

Tabelle 3: Eigenes Patientenkollektiv

Patientenzahl 32

Geschlechtsverteilung (m:f)  18:14

Alter (median, range) 48,5a (26-68)

Infarktareal MCA 24 (75 %)
MCA + ACA 8 (25 %)

Lateralitat rechts hemisphéarisch 21 (65,6 %)
links hemispharisch 11 (34,4 %)

Mydriasis vor Kraniotomie 13 (40,6 %)

Mittellinienverlagerung keine 7
<10 mm 8
10-20 mm 14
> 20 mm 8

Intervall Stroke-OP <24h 10
<48h 10
<72h 5
<96 h 5
<120 h 2

Neurologisches Outcome mRS2 5 (15,6 %)
mRS3 10 (31,2 %)
mRS4 10 (31,2 %)
mRS5 4(12,5 %)
mRS6 39,4 %)

ACA: anterior cerebral artery; MCA: middle cerebral artery;
mRS: modified Rankin Scale (grade 0: no symptoms at all; grade 1:
no significant disability despite symptoms and able to carry out
usual duties and activities; grade 2: slight disability and unable to
carry out all previous activities but were able to look after own
affairs without assistance; grade 3: moderate disability requiring
some help, but able to walk without assistance; grade 4: moder-
ate severe disability, unable to walk without assistance and unable
to attend to own bodily needs; grade 5: severe disability, bedrid-
den, incontinent and required constant nursing care and attention;
grade 6: death).

. MRS > 2 oder Barthel-Index < 95 vor dem akuten Schlaganfall
. Glasgow Coma Scale < 6 préoperativ

. Beidseitige Mydriasis praoperativ

. Thrombolyse innerhalb der letzten 12 Stunden praoperativ

. Praexistenter kontralateraler Schlaganfall

. Destruierende raumfordernde hdmorrhagische Transformation
des Infarktareals

o ok WN ~

~

Praexistente wesentliche Gerinnungsstérung

8. Gleichzeitig bestehende schwere Erkrankung, die aufgrund
ihrer Gesamtprognose und einer voraussichtlichen Lebens-
erwartung von < 3 Jahren eine Operation als nicht sinnvoll
erscheinen lasst

9. Andere Kontraindikationen gegen Anasthesie oder Operation

Tabelle 4: Einfluss auf neurologisches Ergebnis nach Ent-
lastungskraniektomie im eigenen Patientenkollektiv

Geschlecht (m:f) -

Alter (median, range) +
Infarktareal MCA vs. MCA + ACA -
Lateralitat =
Mydriasis vor Kraniotomie +

Ausmal der Mittellinienverlagerung -
Intervall Stroke-Kraniektomie -

ACA: anterior cerebral artery; MCA: middle cerebral artery
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Abbildung 1: Die der dekompressiven Hemikraniektomie bei malignem Mediainfarkt zugrundeliegenden pathophysiologischen Uberlegungen und wesentliche chirurgisch-
technische Aspekte sind schematisch zusammengefasst. In fortgeschrittenen Stadien des raumfordernden Mediainfarkts tragen 2 Faktoren wesentlich zur lebensbedrohlichen
klinisch-neurologischen Verschlechterung bei: (1) Dekompensation der intrakraniellen Druck-Volumenbeziehung mit globaler Hirndrucksteigerung und kritischer Reduktion des
zerebralen Perfusionsdrucks. (2) Axiale Hirnstammkompression durch ischdmische Schwellung des supratentoriellen Parenchyms, in spateren Stadien transtentorielle Hernia-
tion temporomesialer Parenchymbezirke. Die Ziele der dekompressiven Hemikraniektomie sind (1) addquate Hirndrucksenkung durch groRflachige Dekompression der Hemi-
sphére und (2) suffiziente axiale Hirnstammdekompression durch temporale kndcherne und durale Entlastung. Durch die fokal raumfordernde Wirkung des ischamisch ge-
schwollenen Infarktareals kommt es zu Parenchymshifts, die zu axialer Hirnstammkompression und in fortgeschrittenen Stadien zur Herniation fihren kénnen. Durch rechtzei-
tige suffiziente knocherne und durale temporobasale Entlastung ist eine axiale Dekompression des verlagerten Hirnstamms (a, b) und Riickbildung der temporomesialen
Herniationszeichen (c, d) zu erreichen. Bei einem raumfordernden Territorialinfarkt der Arteria cerebri media mit globaler Hirndrucksteigerung und deutlicher Mittellinienver-
lagerung (e) kann durch groRflachige Entlastungskraniotomie eine suffiziente Dekompression der Hemisphére mit deutlicher Senkung des intrakraniellen Drucks und Riickbil-
dung der Mittellinienverlagerung erzielt werden (f). Vor dem Hintergrund der exponentiellen intrakraniellen Druck-Volumenbeziehung ist eine rasche Dekompensation im Vor-
feld der Operation mdglich, andererseits eine ebenso rasche Rekompensation nach zeitgerechter Entlastungskraniotomie (g). Die wesentliche Hirndrucksenkung und Steige-
rung der zerebralen Gewebsoxygenierung findet erst nach Erdffnung der Dura statt (h).

nicht gegen eine Kraniektomie [28, 37]. Im Gegensatz zuden  Eine prioperative MRI-Untersuchung ist an vielen Zentren
zu Studienzwecken formulierten Ein- und Ausschlusskrite-  Bestandteil der routinemifligen neuroradiologischen Diag-
rien der rezenten Publikationen sollte sowohl bei péddiatri- nostik bei Schlaganfall und ist auch bei den fiir eine dekom-
schen Patienten [38, 39] als auch bei Schwangeren die Opera-  pressive Hemikraniektomie in Frage kommenden Patienten
tion indiziert werden. prinzipiell wiinschenswert [36]. Die in den Einschlusskrite-
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Abbildung 2: Eine begleitende thrombozytenfunktionshemmende
medikamentése Therapie erschwert wesentlich alle méglichen neu-
rochirurgischen Malnahmen (Entlastungskraniektomie, Hirndruck-
sondenimplantation) und geht mit einem erheblichen Blutungsrisiko
einher. Extradural stellt im Besonderen die groe Wundflache mit dif-
fuser Blutungsneigung an der Innenfldche des Hautlappens ein Pro-
blem dar. Subgaleale Hdmatome nach osteoklastischer Trepanation
wirken sich unmittelbar epidural raumfordernd aus. Saugdrainagen
kénnen wegen der bestehenden Duraerdffnung nicht eingesetzt wer-
den. Der Temporalmuskel ist in vielen Fallen diffus blutig imbibiert
und raumfordernd geschwollen. Insgesamt kann dadurch der dekom-
pressive Effekt der Operation reduziert werden (a). Intradural ist im
Speziellen die Hirnpunktion zur Implantation von Parenchymsonden
zur Hirndruckmessung problematisch und kann in seltenen Féllen zu
Parenchymblutungen fiihren (b).

rien dieser Arbeit arbitrédr als Hypodensitit bzw. Diffusions-
storung > 50 % des Mediaterritoriums beschriebene Infarkt-
groBe deckt sich mit den im Rahmen der DECIMAL-Studie
exakt in diffusionsgewichteten MRI-Sequenzen ermittelten
mittleren Infarktvolumina [10, 36]; die DECIMAL-Studie
kam zum Ergebnis, dass junge Patienten (< 55 a) mit mittle-
ren Infarktvolumina > 145 cm? besonders von der dekompres-
siven Hemikraniektomie profitieren konnen. Andererseits
iberlebte in dieser Studie kein konservativ behandelter Pati-
ent mit einem Infarktvolumen > 210 cm®. Vor dem Hinter-
grund der sich in der Akutsituation stellenden logistischen
Probleme ist eine (wiederholte) MRI-Untersuchung zur Stel-
lung der Operationsindikation nicht erforderlich. Dies gilt im
Speziellen fiir jene Situationen, in denen eine solche Zusatz-
untersuchung den Transfer des sich neurologisch verschlech-
ternden Schlaganfallpatienten unnéotig verzogern wiirde oder
die Untersuchung des Patienten in ausreichender Qualitit
ohne Narkose bzw. Sedierung nicht mehr moglich wire.

Patienten mit ausgedehnten Mediainfarkten sollten, sobald
der Verdacht besteht, dass eine dekompressive Hemikrani-
ektomie erforderlich werden konnte, in Krankenhduser mit
neurochirurgischen Abteilungen transferiert werden. Die
Kontaktaufnahme sollte moglichst friihzeitig erfolgen, um zu
verhindern, dass durch organisatorisch bedingte Verzogerun-
gen bei der Uberstellung der optimale Operationszeitpunkt
versdumt wird und Patienten mit fortgeschrittenen Sympto-
men verspétet operiert werden.

Die in den ersten Stunden nach akutem ischamischem Schlag-
anfall begonnene thrombozytenfunktionshemmende medika-
mentdse Therapie erschwert wesentlich alle moglichen neuro-
chirurgischen MaBnahmen (Entlastungskraniektomie, Hirn-
drucksondenimplantation) und geht mit einem erheblichen
intrakraniellen Blutungsrisiko einher. Vor dem Hintergrund
der rezenten AHA/ASA-Guidelines zum Akutmanagement
des Schlaganfalls und der mit Klasse 1 Level A geforderten,
24-48 Stunden nach Symptombeginn einsetzenden Aspirin-
medikation [1] sind diagnostische und therapeutische inva-
sive Mallnahmen in dieser Phase problematisch. Sollte nach
Versagen von Lyse- und/oder mechanischer Repermeations-
therapie [40] oder nach konservativer Behandlung die Ent-
wicklung eines malignen Mediainfarkts mit der Notwendig-
keit zur Entlastungskraniotomie absehbar werden, sollte der
neurochirurgische Partner friihzeitig informiert und nach
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Moglichkeit in das Gerinnungsmanagement miteingebunden
werden. Wie im rezenten Positionspapier der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Schlaganfallforschung formuliert,
kann in solchen Fillen die Therapie mit Thrombozytenfunk-
tionshemmern ausgesetzt und stattdessen in der perioperati-
ven Phase niedermolekulares Heparin verabreicht werden
[41]. Wegen der bis zum Operationszeitpunkt nicht abklin-
genden, starken thrombozytenfunktionshemmenden Wirkung
und den damit einhergehenden erheblichen chirurgischen
Problemen wird von einer dekompressiven Hemikraniekto-
mie nach vorangegangener Clopidogrelmedikation abgeraten.
In Ausnahmefillen ist die Operation nach prioperativer
Thrombozytensubstitution auch unter Clopidogrelmedikation
denkbar. Da das Anwendungsgebiet von Clopidogrel in der
Akutphase nach ischamischem Schlaganfall die Hochrisiko-
gruppe mit koexistenter PAVK oder KHK umfasst und eben-
diese Population zumeist élterer Patienten hiufig nicht fiir die
Operation in Frage kommt, sollte sich dieses Problem relativ
selten stellen.

Die postoperative Betreuung dieser Patienten ist an einer
neurochirurgischen, neurologischen, allgemeinchirurgischen
oder internistischen Intensivabteilung erforderlich. Eine kon-
tinuierliche Hirndruckmessung ist in den ersten postopera-
tiven Tagen wiinschenswert, sofern nicht wesentliche Griinde
dagegen sprechen. Der Zeitpunkt der Knochendeckelre-
implantation ist variabel und wird an den beteiligten neuro-
chirurgischen Abteilungen unterschiedlich gehandhabt.

B Chirurgisch-technische Aspekte

Die Operation, welche Kraniotomie, Duraerdffnung und -er-
weiterungsplastik sowie die Implantation einer Hirndruck-
sonde beinhaltet, muss an einer neurochirurgischen Abteilung
durchgefiihrt werden. Vor dem Hintergrund des kritisch er-
hohten intrakraniellen Drucks kommt der Lagerung des Pati-
enten zur Operation besondere Bedeutung zu. Im Gegensatz
zum intensivmedizinischen postoperativen Umfeld, in wel-
chem die optimale Oberkorperlagerung des Patienten in Ab-
hingigkeit der Zielparameter Hirndruck und zerebraler Per-
fusionsdruck unterschiedlich gehandhabt werden kann [42,
43], steht intraoperativ die durch Oberkorperhochlagerung,
Hyperventilation und osmotische Hirndrucktherapie ermog-
lichte Hirndrucksenkung zur Vermeidung schwerer Hirn-
schwellungen nach Kraniotomie im Vordergrund. Durch Un-
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terstiitzung der Patientenschulter mit Keilpolstern kann zu-
sitzlich eine libermidfBige Rotation des Patientenkopfs und
dadurch intraoperative Beeintrichtigung der zerebralen veno-
sen Drainage vermieden werden.

Die Kraniotomie sollte so grof} wie technisch moglich ange-
legt werden, um maximale Druckentlastung zu gewéhrleisten
und Verletzungen des Hirnparenchyms am kndchernen Kra-
niotomierand durch Scherkrifte bei zu kleiner Trepanation zu
vermeiden [44]. Die GroBe der Kraniotomie ergibt sich aus
den anatomischen Knochen- und Duraverhéltnissen der Fron-
totemporoparietalregion. Nach median zu stellt der Sinus sa-
gittalis superior die Grenze der moglichen Duraer6ffnung dar,
Trepanationen an bzw. {iber den Sinus sagittalis superior zur
Gegenseite konnen sich als kontraproduktiv erweisen, da
durch Knicken der Briickenvenen am Kraniotomierand eine
erhebliche vendse Kongestion der Hemisphire entstehen und
auch postoperativ weiter bestehen bleiben kann. Frontobasal
zu stellen Schidelbasis und Nasennebenhohlen die natiirli-
chen Grenzen der Trepanation dar.

Eine unnoétige Eroffnung der Nasennebenhohlen muss ver-
mieden werden, da gleichzeitig eine ausgedehnte Duraeroft-
nung und damit trotz technisch korrekter Deckung der eroff-
neten Nasennebenhohle die Gefahr aszendierender Infekte
besteht. Nach dorsal zu sollte die Kraniotomie so angelegt
werden, dass die spitere Positionierung des Patienten im
Intensivbett in Riickenlage problemlos und ohne Kompres-
sion des Hautlappens und damit des Hirnparenchyms erfolgen
kann. Von grofer Bedeutung ist eine ausgedehnte temporo-
basale Dekompression, wobei die Kraniotomie den Boden der
mittleren Schiddelgrube erreichen sollte. Nur unter diesen
Voraussetzungen konnen durch die dekompressive Hemi-
kraniektomie beide Ziele der Operation erreicht werden, nim-
lich (1) addquate Hirndrucksenkung durch groBflichige De-
kompression und (2) suffiziente axiale Hirnstammdekom-
pression durch temporale Entlastung.

Rezente Studien dokumentieren, dass die Hirndrucksenkung
und gleichzeitige Steigerung der Hirngewebsoxygenierung
(pbrO,) wiihrend der Operation zweiphasig verléduft. Bereits
nach Kraniotomie kommt es zu einer merklichen Hirndruck-
senkung und Erhohung des pbrO,. Die wesentliche Hirn-
drucksenkung unter gleichzeitiger pbrO,-Steigerung — und
damit die eigentliche Rekompensation der intrakraniellen
Druck-Volumenverhiltnisse — erfolgt erst mit Duraer6ffnung
[45, 46]. Die Dura muss dabei iiber der gesamten durch Kra-
niotomie freigelegten Hemisphére einschlieBlich der Tempo-
ralregion eroffnet werden. Um das Ausmal} der temporobasa-
len chirurgischen Dekompression noch weiter zu steigern,
wurden verschiedene Techniken vorgeschlagen (zerebrale
Parenchymresektionen, u. a. Nekrosektomie, Uncoparahip-
pokampektomie [47] und vordere temporale Lobektomie
[21], sowie Resektion des hidufig postoperativ raumfordernd
geschwollenen Temporalmuskels [48]), welche im Normal-
fall nicht erforderlich sind und auch nicht empfohlen werden.

Fiir die abschlieBende rekonstruktive Duraplastik stehen ver-
schiedene Techniken zur Verfiigung, welche einzelfallabhin-
gig zum Einsatz kommen. Um subgalealen — nach osteoklasti-
scher Trepanation damit unmittelbar epidural raumfordernd

wirkenden — Hamatomen vorzubeugen, sind passive Draina-
gesysteme erforderlich. Saugdrainagen sind wegen der beste-
henden Duraer6ffnung und des moglichen unkontrollierten
Liquorverlusts nicht geeignet, ebensowenig Kompressions-
verbénde.

In jenen Fillen, in denen eine lidngere intensivmedizinische
Therapie zu erwarten ist, sollte zeitgleich mit der dekompres-
siven Hemikraniektomie die Implantation einer Hirndruck-
sonde erfolgen. Da in den Friihstadien des malignen Media-
infarkts die Hirnstammkompression durch axialen Paren-
chymshift bei hidufig noch kaum erhohtem Hirndruck eine
wesentliche Rolle spielt, wurde die Sinnhaftigkeit der Hirn-
druckmessung in fritheren Publikationen angezweifelt [49].
Diese Uberlegungen sind nur bedingt auf die postoperativ
intensivmedizinische Situation zu iibertragen [50], in der
neben der Schwellung des Infarktareals auch postoperative
Ereignisse wie u.a. die Entstehung subgaleal/epiduraler
Héamatome den Hirndruckverlauf beeinflussen. Sollte wegen
der gerinnungsbeeinflussenden medikamentdsen Therapie
nach akutem Schlaganfall eine Gehirnpunktion zur Implanta-
tion einer Parenchymsonde nicht méglich sein, so sollte eine
subdural implantierbare Sonde gewihlt werden. Epidurale
Sonden oder die Einschitzung des intrakraniellen Drucks
durch manuelle Palpation des Hautlappens iiber der osteoklas-
tischen Trepanation erscheinen fiir eine adidquate intensiv-
medizinische Uberwachung schlecht geeignet.

Der Knochendeckel wird in der Regel eingefroren und spéter
reimplantiert. Das zeitliche Intervall zwischen Kraniektomie
und Reimplantation ist unterschiedlich und hiufig einzelfall-
abhédngig von individuellen Parametern wie Infektionslage,
Zustand der Haut im Bereich der Narbe und des Hautlappens
oder Riickbildung der Hemisphédrenschwellung abhéngig.

B Eigene Daten

An der Universitétsklinik fiir Neurochirurgie der Medizini-
schen Universitidt Wien wurden aus den eingangs dargestell-
ten Uberlegungen bereits seit 1995 Patienten mit malignen
Mediainfarkten durch osteoklastische Entlastungskraniekto-
mie behandelt (Tab. 3, 4). Die Einschlusskriterien bzw. Ope-
rationsindikationen wurden {iber den Behandlungszeitraum
wiederholt adaptiert und decken sich nun mit den rezent
publizierten Kriterien.

Eine osteoklastische Entlastungskraniektomie wurde bei
32 Patienten (26—68 a, median 48,5 a) bei raumforderndem
malignem Mediainfarkt durchgefiihrt. Im Vergleich zu ande-
ren Serien ist in diesem Kollektiv der hohe Prozentsatz relativ
schwerer Fille in fortgeschrittenem Stadium hervorzuheben:
In > 40 % der behandelten Fille lag prioperativ bereits eine
Mydriasis ipsilateral zum Infarkt vor, wobei ein Teil der Pati-
enten auf der klinikeigenen Intensivstation tiberwacht und
erst spit, bei Dekompensation der intrakraniellen Druck-
Volumenverhéltnisse, operiert wurde; ein anderer Teil der
Patienten gelangte verspitet in diesem Stadium an unsere Kli-
nik und wurde unverziiglich operiert. Insgesamt wurden 12
Patienten (37,5 %) erst nach mehr als 72 Stunden operiert. In
Einklang mit der Schwere der neurologischen Beeintrichti-
gung steht auch das Ausmal der im Schidel-CT dokumentier-
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ten Raumforderung des Infarktareals. In > 90 % der Fille lag
préoperativ eine Mittellinienverlagerung von > 10 mm vor, in
25 % betrug die Verlagerung > 20 mm. In einem Viertel der
Fille bestand neben einem raumfordernden Infarkt im Media-
stromgebiet zusitzlich ein Infarkt im Stromgebiet der ipsilate-
ralen Arteria cerebri anterior. Das aus Tabelle 3 ersichtliche
Uberwiegen subdominant hemisphirischer Schlaganfille ist
das Ergebnis eines Selektionsbias der ersten Jahre der Serie,
in welchen unter der Annahme schlechterer neurologischer
Ergebnisse dominant hemisphirische Infarkte seltener ope-
riert wurden. Diese Annahme konnte nach Analyse der neuro-
logischen Ergebnisse nicht bestitigt werden.

Wie in Tabelle 4 dargestellt, hatten im beschriebenen Patien-
tenkollektiv lediglich das Patientenalter und die Schwere der
préioperativ vorliegenden Hirnstammkompression statistisch
signifikanten Einfluss auf das neurologische Ergebnis nach
dekompressiver Hemikraniektomie. Das Ausmal der Mittel-
linienverlagerung im préoperativen Schidel-CT, die Mitbe-
teiligung des Arteria cerebri anterior-Stromgebiets und die
Lateralitét des Infarkts hatten keinen Einfluss auf das neuro-
logische Outcome. Die mittlere Verweildauer der Patienten an
der klinikeigenen neurochirurgischen Intensivstation betrug
17,5 Tage.

Vor dem Hintergrund der Schwere der behandelten Fille
(40,6 % Mydriasis ipsilateral prioperativ, > 90 % Mittellini-
enverlagerung von > 10 mm prioperativ) ist das neurologi-
sche Outcome als giinstig zu bewerten. Ingesamt 46,8 % der
operierten Patienten erreichten einen mRS-Score von 2 oder
3, die Managementmortalitit lag bei 9,4 %.

B Relevanz fiir die Praxis

Vor dem Hintergrund der derzeitigen Studienlage ist es er-
forderlich, an neurochirurgischen Abteilungen die dekom-
pressive Hemikraniektomie fiir eine bestimmte Gruppe
von Schlaganfallpatienten anzubieten. Bei Patienten mit
ausgedehnten, akut raumfordernden, so genannten ,,malig-
nen* Mediainfarkten konnte die unter konservativer Be-
handlung bei bis zu 80 % liegende Mortalitit durch dekom-
pressive Hemikraniektomie auf <30 % gesenkt werden.
Uber 40 % der so operierten Patienten erlangten in weiterer
Folge wieder funktionelle Unabhingigkeit. Die vorliegen-
den Daten bestitigen, dass Uberleben und gutes neurologi-
sches Outcome nach Mediainfarkt und Kraniektomie vor
allem dann zu erwarten sind, wenn jlingere Patienten
(< 60 a) unabhingig von der Seite des Infarkts friih (< 48 h
nach Symptombeginn, zumindest aber vor der Manifesta-
tion neurologischer Zeichen der Hirnstammkompression)
zur Operation gelangen. Der Harmonisierung der organisa-
torischen Abldufe im Vorfeld der Operation sowie der post-
operativen intensivmedizinischen Betreuung und neuro-
logischen Rehabilitation kommt besondere Bedeutung zu.

management of adults with ischemic stroke.
Stoke 2007; 38: 1655-711.
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