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Zusammenfassung

Ziel: Die dekompressive Hemikraniektomie bei Patienten mit raumforderndem »malignem« Media-
infarkt reduziert die Mortalitdt und verbessert das funktionelle Outcome, wird jedoch in der Literatur
unterschiedlich beurteilt. Der genaue Zeitpunkt der Operation sowie die Subgruppen von Patienten,
die besonders profitieren, werden weiterhin kontrovers diskutiert. Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
das Outcome der an unserer Klinik hemikraniektomierten Patienten zu analysieren und mit aktuellen
Studien zu vergleichen.

Methoden: Die Daten von 29 Patienten (15 Frauen, im Mittel 54 Jahre, 10 Patienten mit linkshirnigem
Infarkt) mit einem malignen Mediainfarkt und Hemikraniektomie wurden retrospektiv analysiert. Das
funktionelle Outcome wurde mittels der modified Rankin scale (mRS) und dem Barthel Index (BI)
quantifiziert.

Ergebnisse: Nach einem mittleren Follow-up von 18 Monaten waren 11 von 29 Patienten verstorben
(38%). Patienten unter 55 Jahren (n=14) hatten ein signifikant besseres Outcome (mRS <3, p<0,05).
In der Gruppe der Uberlebenden zeigte sich ferner ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem
BI>50 und einem Alter <55 Jahren.

Insgesamt 5 Patienten, alle unter 55 Jahre alt, hatten ein funktionell gutes Outcome (mRS <3). Davon
wurden 3 Patienten erst spiter als 24 Stunden operiert. Das Outcome zeigte keine Korrelation zur
Seite der Lasion.

Schlussfolgerungen: Das funktionelle Outcome bei unseren Patienten mit Hemikraniektomie aufgrund
eines malignen Mediainfarktes war altersabhdngig. Patienten unter 55 Jahren hatten ein signifikant
besseres Outcome als dltere Patienten und profitierten auch von Operationen, die spiter als 24 Stunden
nach Symptombeginn durchgefiihrt wurden. Hinsichtlich dominanter und nichtdominanter Hemispha-
re fand sich kein signifikanter Unterschied beim Outcome.

Schliisselwdrter: Hemikraniektomie, maligner Hirninfarkt, Outcome

Functional outcome of decompressive hemicraniectomy after malignant infarction
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Abstract

Purpose: Decompressive hemicraniectomy has shown to decrease mortality in patients with space
occupying »malignant« infarctions and improves the functional outcome, but is evaluated differently
in the literature. The definite time of surgery as well as the groups of patients who benefit most, are
still discussed controversial. The aim of this study was to analyse the functional outcome of patients,
who were treated with hemicraniectomy at our hospital and compare the result to current studies.
Methods: The data of 29 patients (15 female, mean age 54, 10 patients with left hemispheric infarcts)
with a malignant middle cerebral artery infarction were retrospectively analysed. The functional out-
come was measured with modified Rankin scale (mRS) and Barthel Index (BI).

Results: After a medium follow up of 18 months 11 of 29 patients were dead (38 %). Patients younger
than 55 (n=14) had a significant better outcome (mRS <3, p<0,05). In the group of survivors there
was a significant relationship between an age below 55 and a Barthel index above 50. Five patients,
all of them younger than 55, had a functional good outcome (mRS <3). Three of them underwent
surgery later than 24 hours after onset. No correlation was found between functional outcome and
side of infarction.

Conclusion: The functional outcome in patients undergoing decompressive surgery after a malignant
infarct was age dependant. Patients younger than 55 years had a significant better outcome. Good
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outcome was observed even if surgery was performed later than 24 hours after symptom onset. The

side of the infarction did not influence the functional outcome.
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Einleitung

Schlaganfille und deren Folgen zdhlen zu den dritthdu-
figsten Ursachen fiir Tod und bleibende Behinderung in
den Industriestaaten [24]. Bei bis zu 10% aller Schlag-
anfdlle handelt es sich um Infarkte mit einem kompletten
Verschluss der A. cerebri media, welche aufgrund eines
sich entwickelnden Hirnddems mit daraus resultierender
intrakranieller Drucksteigerung lebensbedrohlich sind [15].
Klinisch imponiert dieses Krankheitsbild als schweres
hemisphirielles Syndrom (Halbseitenldhmung, forcierte
Blickdeviation und — je nach Lokalisation — Aphasie oder
Neglect) mit progredienter Bewusstseinstriibung innerhalb
von Stunden, hdufig miindend in einer transtentoriellen
Herniation innerhalb von Tagen nach Symptombeginn [3].
Bei Ausschopfung konservativer Therapiemdglichkeiten
wie Hyperventilation, Osmotherapie, Hypothermie oder
Barbituratnarkose betrdgt die Mortalitdt noch 70 bis 91 %,
was den Terminus »maligner« Hirninfarkt pragte [1, 7, 9,
23]. Verschiedene Studien belegen eindriicklich die signi-
fikante Senkung der Friihletalitit durch Hemikraniektomie
mit Duraplastik bei raumfordernden Mediainfarkten [2,
6, 8, 9-14, 16, 18-22]. Eine erst kiirzlich veroffentlichte
gepoolte Analyse dreier groler prospektiv-randomisierter
europdischer Studien (Destiny, Decimal, Hamlet) [8, 10,
20, 21] zeigte neben einem hochsignifikanten Effekt auf
die Uberlebensrate (33,3 vs. 67,4 %) auch den hohen Wert
dieser Therapie beziiglich des funktionellen Langzeitergeb-
nisses. Nach 12 Monaten betrug der Anteil der Patienten
mit einem modified Rankin Skale (mRS) <3 im operativen
Arm 43 % vs. 21% im konservativen Arm [20].
Kontrovers diskutiert werden jedoch Fragen beziiglich des
optimalen Zeitpunktes der Operation, der Altersgrenze
sowie des Einflusses auf die funktionelle Prognose im
Hinblick auf die Infarktseite. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, das Outcome von Patienten, die an unserer Klinik
aufgrund eines raumfordernden hemisphériellen Hirnin-
farktes einer dekompressiven Dekraniektomie zugefiihrt
wurden, zu analysieren, Pradiktoren fiir ein gutes Outcome
zu finden und in Vergleich zu derzeit laufenden Studien zu
setzen.

Methoden

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden die Daten
von 29 Patienten (15 Frauen, 14 Minner), welche in den
Jahren 2002 bis 2007 aufgrund eines raumfordernden Media-
infarktes dekraniektomiert wurden, ausgewertet. Das Alter
lag zwischen 24 und 74 (Median 56) Jahren. 14 Patienten
waren jinger als 55 (Median 48) Jahre, 15 Patienten waren
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zwischen 55 und 74 (Median 64) Jahren alt. Der neurolo-
gische Status aller Patienten wurde bei Aufnahme mit der
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) ermit-
telt. Ferner wurde die mRS sowie die Glasgow-Coma-Skala
(GCS) bei Aufnahme bestimmt. Die Diagnose eines malig-
nen Infarktes erfolgte anhand klinischer und radiologischer
Kriterien. Die Indikationsstellung zur neurochirurgischen
Intervention erfolgte individuell, wobei Patienten unab-
héngig von der Infarktseite mit einem Alter bis 74 Jahre —
wenn pramorbid selbststindig — eingeschlossen wurden.
Der Zeitpunkt der Operation wurde vornehmlich klinisch
bei Verschlechterung der Bewusstseinslage gestellt. Dabei
wurden — entgegen den Einschlusskriterien aktueller Stu-
dien — auch Patienten mit linger zuriickliegendem Sym-
ptombeginn (bis 102 Stunden) der Operation zugefiihrt.
Durchgefiihrt wurde je nach Lokalisation und Ausdehnung
des Infarktareals bzw. des Hirnddems eine in der Grofe
angepasste Hemikraniektomie mit Duraplastik und Anlage
einer Hirndrucksonde. Die postoperative Uberwachung
mit Hirndruck gesteuerter Kreislaufkontrolle erfolgte auf
unserer neurologischen Intensivstation. Das funktionelle
Outcome wurde nach mindestens sechs Monaten erneut
mittels Barthel-Index (BI) und dem mRS ermittelt. Da
beide Skalen nicht zwischen dominanter und nichtdomi-
nanter Hemisphére unterscheiden, wurde bei linkshemi-
sphériellen Infarkten die kommunikative Teilnahme am
Leben durch Gespriache mit den Angehdrigen erfragt. Bei
Kommunikationsfahigkeit wurde allen Patienten, bei feh-
lender Kommunikationsfahigkeit deren Angehdrigen die
Schliisselfrage gestellt, ob die Entscheidung zur Operation
richtig oder falsch war.

Ergebnisse

In den Jahren 2002 bis 2007 wurden 29 Patienten (15 Frau-
en, 14 Minner) im Alter von 24—74 Jahren (Median 56)
in unserem Klinikum aufgrund eines raumfordernden
Infarktes im Bereich der A. cerebri media dekraniektomiert.
Bei 5 Patienten konnten zusitzlich Infarkte im Versorgungs-
gebiet der A. cerebri anterior diagnostiziert werden. Der
Schweregrad des Schlaganfalls bei Aufnahme, gemessen
mit der NIHS-Skala war im Mittel 19, der mittlere Punkt-
wert auf der GCS betrug 11. Zum Zeitpunkt der Operati-
onsentscheidung waren bei allen Patienten klinische oder
radiologische Hirndruckzeichen auffillig. Bei 10 Patienten
(35%) war die linke Hemisphédre betroffen. Die mittlere
Latenz zwischen Symptombeginn und Operationszeitpunkt
betrug 36,9 Stunden (6—102, s=27,5). Die Beurteilung
des Outcomes erfolgte im Durchschnitt nach 18 Monaten
(6—35). Von allen eingeschlossenen Patienten verstarben
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11 (38%), 9 davon (82% aller Todesfille) innerhalb der
ersten 21 Tage (siche Abb. 1). Nur ein Patient verstarb
nach 50 Tagen aufgrund einer vorbestehenden infarktunab-
héngigen Erkrankung. Fiinf Patienten (17 %), welche alle
der Gruppe der unter 55-jahrigen angehdrten, hatten ein
funktionell gutes Outcome (d.h. mRS <3). Tabelle 1 gibt
einen Uberblick {iber den mRS-Score in den Altersgruppen
24—54 bzw. 55—74 Jahre. Zwischen dem Alter und dem
Uberleben zeigte sich eine enge Beziehung (siche Abb. 2).
Ab einem Alter von 55 Jahren und mehr ergab sich eine
Signifikanz beziiglich einem schlechteren funktionellen
Outcome (mRS >3, p<0,05, Fishers exact test).

In der Gruppe der Uberlebenden zeigte sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einem Barthel Index >50
und einem Alter <55 (p=0,017). Zwischen Infarktseite
und dem Uberleben sowie der subjektiv eingeschitzten
Lebensqualitit gab es keinen Zusammenhang. 15 (83 %)
der insgesamt 18 liberlebenden Patienten bzw. deren Ange-
horige schitzten den Eingriff als richtig bei noch erhaltener
Lebensqualitdt ein und wiirden die gleiche Entscheidung
ein weiteres Mal féllen. Zwischen dem Zeitpunkt der Ope-
ration und dem funktionellen Outcome war statistisch kein
Zusammenhang feststellbar. Dariiber hinaus wurden in
der Gruppe der unter 55-jahrigen drei der insgesamt fiinf
Patienten mit gutem Outcome spiter als 24 Stunden nach
Symptombeginn operiert.

Diskussion

Zahlreiche Studien belegen eindriicklich eine Senkung der
Letalitdt bis zu einem Drittel bei Patienten mit raumfor-
dernden Mediainfarkten durch dekompressive Hemikrani-
ektomie im Vergleich zu konservativen Therapieverfahren
[2, 6, 8-14, 16, 18-22]. Bereits vor Jahren konnte expe-
rimentell in Tierversuchen mit Ratten aufgezeigt werden,
dass durch Trepanation sekundidre Druckschidden bei raum-
fordernden Infarkten vermindert und dadurch die Letalitét
gesenkt, das Infarktareal verkleinert und die Hirndurchblu-
tung verbessert werden [3-5].

Dariiber hinaus zeigen jedoch andere tierexperimentelle
Daten, dass verschiedene pathophysiologische Mecha-
nismen (transiente Minderung des zerebralen Blutflusses
sowie Anstieg der Sauerstoffextraktionsrate durch Trepana-
tion) im Detail noch nicht verstanden sind [17].

Neben einer Vielzahl von kleineren Studien zur dekom-
pressiven Dekraniektomie in den vergangenen Jahren,
die prospektiv oder retrospektiv, meist ohne Kontrollen
durchgefiithrt wurden und sich oft nur mit kleinen Fall-
zahlen beschéftigten, wurde erst kiirzlich eine gepoolte
Analyse dreier groBer prospektiv-randomisierter europa-
ischer Studien (Destiny, Decimal, Hamlet) verdffentlicht
[20]. Die Ergebnisse dieser Studien zeigen neben einem
hochsignifikanten Effekt auf die Uberlebensrate (33,3 vs.
67,4 %) nach Hemikraniektomie auch die funktionell guten
Langzeitergebnisse nach Trepanation. So betrug der Anteil
der Patienten mit einem mRS <3, also jener Patienten, die
ohne Hilfe gehfahig und entweder vollig selbststdndig oder
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Abb. 1: Uberlebenszeit (Kalplan-Meier) nach dekompressiver Dekraniek-
tomie
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen Alter und Outcome

Anzahl in den Altersgruppen

mRS 24-54 55-74
1 2 0
2 2 0
3 1 0
4 3 4
5 2 4
6 4 7

Tab. 1: mRS-Score in den Altersgruppen 24—54 und 55—74 Jahre

nur teilweise auf fremde Hilfe angewiesen waren, nach
12 Monaten im operativen Arm 43 % vs. 21 % im konser-
vativen Arm [20]. Der Anteil der schwer pflegebediirftigen,
bettlagerigen Patienten betrug nach Trepanation 4 %, unter
konservativer Therapie 5%. Die in unserer Fallserie beob-
achtete Letalitdt nach einem Beobachtungszeitraum von
mindestens 6 Monaten betrug 38 %. Sie liegt damit in ver-
gleichbaren GréBenordnungen mit den oben aufgefiihrten
Literaturangaben. Dem entgegen steht der niedrige Anteil
von Patienten mit einem guten funktionellen Ergebnis. Nur
17% aller Patienten waren nach dem Beobachtungszeit-
raum gehfihig, selbstdndig oder nur wenig auf fremde Hilfe
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angewiesen (mRS <3). Beriicksichtigt werden muss jedoch
bei der Interpretation dieser Daten der hohe Anteil dlterer
Patienten in unserer Untersuchung (69 % {iber 55 Jahre,
35% tiiber 60 Jahre) gegeniiber einer Alterslimitierung
bei den erwahnten prospektiven Studien (DESTINY und
HAMLET <60 Jahre, DECIMAL <55 Jahre). In unserer
Studie korrelierte ein Alter Giber 55 Jahren signifikant mit
einer hoheren Letalitit und einem schlechten Outcome
(mRS >3, p<0,05). In der Gruppe der Uberlebenden war
ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Barthel
Index >50 und einem Alter <55 (p=0,024) nachweisbar.
Dieser Alterseffekt zeigte sich ebenfalls sowohl bei der
Datenpool-Analyse von DECIMAL, DESTINY und HAM-
LET, als auch in zahlreichen anderen Beobachtungsstudien
[6, 23], ist jedoch pathophysiologisch nicht so verstind-
lich, als dass diesbeziiglich kein weiterer Klarungsbedarf
bestiinde. Ein schlechteres Outcome bei dlteren Patienten
lasst sich mitunter auf deren hohere Komorbiditdt und der
schlechteren Rekonvaleszenz nach Infarkten zuriickfiih-
ren. Dem entgegen steht jedoch die hohere Atrophierate
dieser Patienten mit einer — zu vermutenden — groferen
Kompensationsrate bei raumfordernden Infarkten. Zusam-
menfassend scheint die gegenwirtige Datenlage jedoch
nicht ausreichend, um die Frage der Altersgrenze ohne eine
prospektive Studie schliissig zu beantworten. Eine solche
Studie wird derzeit geplant (DESTINY II).

Weiterhin kontrovers diskutiert werden Fragen beziiglich
des optimalen Zeitpunktes der Operation sowie der Einfluss
der Infarktseite auf die funktionelle Prognose. In einer Stu-
die mit 63 Patienten wurde eine geringere Mortalitdt und
ein besseres funktionelles Outcome bei Patienten beobach-
tet, welche einer frithen Dekraniektomie (<24h) unterzogen
wurden [18]. Dieser Effekt konnte in anderen Fallserien
jedoch nicht bestétigt werden [6].

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem funktionellem Outcome
und dem Zeitpunkt der Operation. Letztere wurde bei
einer Verschlechterung der Bewusstseinslage des Patienten
durchgefiihrt. Bemerkenswert ist auch, dass in der Gruppe
der <55-jdhrigen drei der fiinf Patienten, die von der Ope-
ration profitierten, spater als 24 Stunden nach Symptom-
beginn operiert wurden. Somit ist ein Ausschluss junger
Patienten von einer Operation mit linger als 24 Stunden
zuriickliegendem Symptombeginn (z.B. Verlegung von
auswartigen Kliniken) nicht zu rechtfertigen. Abzuwarten
bleiben die Ergebnisse der HAMLET-Studie, in welcher bis
zu 99 Stunden nach Symptombeginn eine dekompressive
Decraniektomie durchgefiihrt wurde.

Ein haufiges Argument gegen eine operative Intervention
bei raumfordernden Infarkten auf der linken Hemisphére
ist die vermutete schlechte Lebensqualitit aufgrund einer
aphasischen Stérung. Untersuchungen ergaben jedoch
keine Unterschiede der Lebensqualitit zwischen domi-
nanter und nichtdominanter Hemisphére [6]. Erklarbar ist
dies durch die nicht zu unterschitzenden Folgen bei Ver-
lust rechtshemisphirischer Funktionen, wie Neglect und
mitunter schweren Storungen der Aufmerksamkeit und des
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Affektes. Eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch
eine Aphasie ist schlecht messbar, insbesondere wird sie
weder durch den mRS oder Barthel-Index erfasst [22, 6].
In unserer Untersuchung schéitzten 5 von 6 {iberlebenden
Patienten mit linkshemisphérischen Infarkten ihre Lebens-
qualitdt als gut ein. Bei 3 von 12 Patienten mit rechtshemi-
sphérischen Infarkten wurde ihre Lebensqualitdt hingegen
so schlecht eingeschitzt, dass sie sich post hoc gegen
die Trepanation entscheiden wiirden. Zusammenfassend
lasst sich nach der gegenwartigen Datenlage und unseren
Ergebnissen ein Ausschluss der Patienten mit Infarkten auf
der dominanten Hemisphére von einer operativen Therapie
nicht hinreichend begriinden.
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