Originalarbeit

Z Gerontol Geriat 2011 - 44:177-180
DOI 10.1007/500391-011-0168-3
Eingegangen: 12. August 2010
Angenommen: 18. Januar 2011
Online publiziert: 21. April 2011

© Springer-Verlag 2011

Akute Subduralhdmatome (ASDH) wer-
den bei etwa 10-20% der Fille nach
schwerem Schédel-Hirn-Trauma beob-
achtet. Die Mortalitdt nach ASDH liegt
trotz moderner operativer und intensiv-
medizinischer Behandlungsméglichkei-
ten zwischen 40 und 90% [13]. Die ho-
hen studientibergreifenden Mortalitétsra-
ten sind allein durch das Himatomvolu-
men nicht erkldrbar. Die schlechten Ver-
ldufe miissen im Zusammenhang mit dif-
fusen Parenchymverletzungen, Odembil-
dungen, fokalen und globalen Ischamien
sowie chronisch inflammatorischen Vor-
gangen, die zu reduzierter Gewebeoxyge-
nierung und Zelltod fithren, betrachtet
werden [19]. Nur ein Teil dieser Kaskade
ist durch operative und intensivmedizini-
sche Mafinahmen beeinflussbar. Vorran-
giges Therapieziel ist der Schutz des ini-
tial noch vitalen Hirnparenchyms vor se-
kundiren Schadigungen.

Wiahrend symptomarme schmale AS-
DH konservativ behandelt werden kon-
nen [4], ist fiir raumfordernde ASDH in
der Regel die Indikation zur chirurgischen
Entlastung gegeben. Konsens besteht dar-
in, dass bei entsprechender Traumaanam-
nese, korrelierendem klinischen Aspekt
und CT-Befund ein ASDH mit einem
Blutungsvolumen >25 ml und/oder Mit-
tellinienverlagerung von >5 mm evakuiert
werden sollte und hierzu eine ausreichend
grofe Kraniotomie notwendig ist [17, 18].
Bewusstseinsgetriibte Patienten ohne kli-
nische Zeichen erhohten Hirndrucks und
ohne Nachweis von begleitenden Hirnpa-
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renchymlésionen konnen mit einer limi-
tierten Kraniotomie ohne Duraerweite-
rung und mit Wiedereinsetzen des Kno-
chendeckels behandelt werden. Im Fal-
le eines bewusstlosen Patienten, bei Vor-
liegen klinischer Einklemmungszeichen
des Hirnstamms und im CT erkennbaren
erheblichen parenchymalen Begleitver-
letzungen ist mit hoherer Wahrschein-
lichkeit von einer intra-/postoperativen
Odemneigung des Hirngewebes auszuge-
hen. Hier wird von vornherein eine ausge-
dehnte Entlastungskraniektomie mit Du-
raerweiterung empfohlen, um iiber die
Blutungsevakuation hinaus dem schwel-
lenden Hirn Raum zu geben. Durch diese
Entlastung werden im Schnitt etwa 30 ml
(bei maximaler Hemikraniektomie und
Duraerweiterung aber bis zu 100 ml) zu-
satzlichen Raums geschaffen [20].

Die dekompressive Kraniektomie (ob
primér oder sekundir) ist im Vergleich
zur limitierten Kraniotomie invasiver
und mit héheren Komplikationsraten be-
haftet [21]. Unter anderem deshalb wird
bei dlteren Patienten nach schwerer Scha-
del-Hirn-Verletzung von der dekompres-
siven Kraniektomie abgeraten [s, 13, 22].
Gleichwohl ist das Vorgehen hierzu nicht
standardisiert, sondern immer eine spezi-
fische Einzelfallentscheidung, die von der
Kombination mehrerer Faktoren abhén-
gig gemacht wird.

Ob eine begrenzte Kraniotomie zur
Behandlung des ASDH des élteren Pa-
tienten ausreichend ist oder bereits pri-
mir eine grofle dekompressive Kraniekto-
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mie durchgefiihrt werden sollte, ist durch
prospektive Studien noch nicht abschlie-
8end geklirt. Durch unsere Untersuchung
soll herausgestellt werden, ob Patienten
>65 Jahre durch eine priméare dekompres-
sive Kraniektomie mit Duraerweiterung
gegeniiber einer begrenzten osteoplasti-
schen Kraniotomie benachteiligt sind.

Patienten und Methoden

Im Rahmen einer prospektiven, nichtran-
domisierten Beobachtungsstudie von Ja-
nuar 2005 bis Dezember 2009 erfolgte die
Analyse praklinischer Daten und postope-
rativer Verldufe bei 50 Patienten (21 weib-
liche, 29 ménnliche), die ilter als 65 Jah-
re waren und wegen eines ASDH operiert
wurden. Bei 25 Patienten (12 @, 13 Q) wur-
de das ASDH durch eine begrenzte osteo-
plastische Kraniotomie (medianer Durch-
messer der Trepanation: 6 cm; Gruppe
A) entlastet. Bei den anderen 25 Patien-
ten (9 @, 16 &) wurde eine bis nach tem-
porobasal gefiihrte frontotemporoparie-
tale dekompressive Kraniektomie (Min-
destdurchmesser der Trepanation: 12 cm;
Gruppe B) mit Duraerweiterungsplastik
und intraoperativ nichtreplantiertem Ka-
lottendeckel vorgenommen [18, 20].
Folgende Faktoren wurden analysiert:
Alter des Patienten, primire Glasgow-
Koma-Skala (GCS [24]), Himatombreite
und Mittellinienverlagerung im Primér-
CT, Zeitraum vom Trauma bis zur Opera-
tion und Glasgow-Outcome-Score (GOS
[11]) 4 Wochen nach der Operation. Zur
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Tab. 1 In der Literatur herrscht also keine Ei-

Tabellarische Gegeniiberstellung der Ergebnisse in beiden Gruppen

Unterschiedstestung wurde der t-Test mit
einem Signifikanzniveau ab p<o,05 ver-
wendet.

Resultate

Alle 50 Patienten waren entsprechend der
CT-Klassifikation der Traumatic Coma
Data Bank [14] dem Muster der ,,diffusen
Verletzung Typ 4 zuzuordnen. Innerhalb
von 4 h nach dem Trauma wurden in der
Gruppe A 13 Patienten (52%), in der Grup-
pe B 15 Patienten (60%) operiert. Spiter
als 4 h nach dem Trauma wurden in der
Gruppe A 12 Patienten (48%), in Grup-
pe B 10 Patienten (40%) operiert. In der
Gruppe A waren praoperativ 9 von 25 Pa-
tienten (36%) therapeutisch antikoagu-
liert (Thrombozytenaggregationshemmer
oder Phenprocoumon), in der Gruppe B 8
von 25 Patienten (32%). Die Gesamtmor-
talitdt im ersten Monat nach der Operati-
on betrug 44% (22 von 50 Patienten), da-
von in der Gruppe A 10 von 25 (40%), in
der Gruppe B 12 von 25 Patienten (48%).
Die Ergebnisse der Unterschiedssignifi-
kanztestung der weiteren untersuchten
Kklinischen Faktoren zeigt @ Tab. 1.

Diskussion

Der Verlauf nach operativer Behandlung
von ASDH ist auch vom Alter des jeweili-
gen Patienten abhangig. So wurde bei Pa-
tienten >61 Jahre eine Mortalitat von 73—
82% registriert und im Alter von >70 Jah-
ren wird nach Operation eines ASDH mit
einem initialen GCS-Wert zwischen 5 und
11 in verschiedenen Untersuchungen nur
selten ein dauerhaftes Uberleben beob-
achtet [7 8, 10, 26]. Bei nichtbewusstlosen
Patienten bis zum Alter von 75 Jahren er-
scheint eine Operation lohnenswert, bei
geringer Komorbiditat und Komedika-
tion kann diese Altersgrenze sogar noch

ausgeweitet werden. Bei iiber 75-Jahrigen
mit schlechtem Bewusstseinsgrad wird
eher zur abwartenden konservativen The-
rapie geraten, u. U. kommt bei Stabilisie-
rung dabei noch eine sekundire Opera-
tion infrage. Sollte das Bewusstsein nicht
wiedererlangt werden, kann eine Erho-
lung quasi ausgeschlossen werden - die
Wahrscheinlichkeit, bei dieser Konstella-
tion nach Operation zu iiberleben, liegt
nur um 5% und bei iiber go-Jahrigen ten-
diert sie gegen Null [7, 17]. Bei Patienten
im Alter von 21-60 Jahren wurde dem-
gegeniiber eine Mortalitét nach operativer
Therapie des ASDH von 40-64% gesehen
[6, 12, 23, 27]. ODb allein durch das Lebens-
alter des Patienten der Wert einer opera-
tiven Behandlung beeintréchtigt wird, ist
durch diese Studien aber nicht belegt, und
die Empfehlungen hierzu stellen nur einen
Anhalt fiir Therapieentscheidungen dar.
In unserem Kollektiv bei tiber 65-Jdhrigen
fanden wir eine Mortalititsrate von insge-
samt 44%, was nicht wesentlich von den
Werten bei jiingeren Patienten abweicht.

Nach Entfernung eines ASDH wird
eine Reduktion des intrakraniellen
Drucks hiufiger und in gréflerem Aus-
maf} nach Dekompressionskraniektomie
als nach begrenzter Kraniotomie beob-
achtet [9]. Dariiber hinaus kommt es hiu-
figer zur Riickbildung einer Mydriase, wo-
hingegen sich gemessen am Langzeitver-
lauf in der zitierten Studie kein klinischer
Vorteil durch die Kraniektomie aufzeigen
lieB8. Dies wird nach Dekompressions-
kraniektomien bei anderweitig nicht be-
herrschbarem traumatischen Hirnédem
nach schwerem geschlossenen Schédel-
Hirn-Trauma dhnlich gesehen [1, 16], wo-
bei hier in einigen Studien — zumindest
fiir Subpopulationen (speziell mit jiinge-
rem Lebensalter) — auch klinisch relevan-
te positive Effekte auf die Kraniektomie an
sich zuriickgefiithrt werden [, 15].
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Patientenalter Initialer GCS Hamatom-  Mittellinienver- GOS 1 Monat nigkeit dariiber, ob beim ASDH die aus-
(Jahre) breite (cm) lagerung (cm)  postoperativ gedehnte Dekompression der begrenz-
Gruppe A Mean: 73,6 Mean: 6,7 Mean: 2,5 Mean: 1,4 Mean: 2,7 ten Kraniotomie aus klinischen Gesichts-
(n=25) Median: 79 Median: 6 Median: 2,2 Median: 1,5 Median: 3 punkten klar ﬁberlegen ist’ wenngleich dle
Gruppe B Mean: 70,1 Mean: 6,1 Mean: 2,9 Mean: 1,9 Mean: 2,2 Mehrheit der Autoren Tendenzen hierfiir
(n=25) Median: 72 Median: 5 Median: 2,6 Median: 2 Median: 2 erkennen lisst. Ob der Faktor Lebensal-
p=013 p=0.25 p=075 p=05 p=03 ter hinsichtlich des Uberlebens nach de-
ns. n.s. ns. ns. ns. . . . ..
kompressiver Kraniektomie gegeniiber
GCS Glasgow-Koma-Skala, GOS Glasgow-Outcome-Score, n.s. nicht signifikant.

begrenzter Kraniotomie tatsdchlich Rele-
vanz besitzt, ist aber statistisch nicht ein-
wandfrei zu kldren. Wir konnten jeden-
falls keine signifikanten Vorteile fiir dltere
Patienten nach begrenzter Kraniotomie
gegeniiber der invasiveren dekompres-
siven Kraniektomie beim ASDH finden.

Anerkannt ist, dass die primaren und
sekundédren kaskadenartigen Destruk-
tionsvorginge des Hirnparenchyms die
wesentliche Rolle fiir das langfristige kli-
nische Ergebnis nach traumatischem AS-
DH spielen [12, 19, 27]. Die osteoklastische
dekompressive Kraniektomie ist ein Stan-
dardverfahren in der Neurotraumatolo-
gie zur Entfernung traumatisch bedingter
intrakranieller Massenldsionen und zur
operativen Senkung erhohter intrakrani-
eller Druckwerte. Hierdurch kann eben
diesen sekundaren Schadigungen mogli-
cherweise effizienter vorgebeugt werden.
Einen Grund, iiber 65-Jahrigen allein aus
Altersaspekten diese Therapieoption vor-
zuenthalten, konnten wir anhand unserer
Ergebnisse nicht identifizieren. Im Gegen-
teil haben wir bei vergleichbarer Morta-
litdt und vergleichbarem neurologischen
Ergebnis sogar einen Trend zur Anwen-
dung der dekompressiven Kraniektomie
in Féllen mit schlechterem GCS-Wert,
groflerem Hiamatom und groflerer Mit-
tellinienverlagerung ermittelt, wenngleich
dieser Unterschied nicht signifikant ver-
schieden war. Diese Tendenz wurde auch
bei anderen Autoren beobachtet [17] und
ist als Ergebnis der fehlenden Randomi-
sierung des Patientenkollektivs zu be-
trachten.

Fazit fiir die Praxis

== Die Entfernung raumfordernder trau-
matischer Subduralhdmatome bei
tiber 65-Jahrigen kann auch mit einer
begrenzten Kraniotomie suffizient
gelingen.



Zusammenfassung - Abstract

== Die hohere Invasivitat einer ausge-
dehnten dekomprimierenden Kranio-
tomie ist kein pauschal kontraindizie-
render Faktor bei dlteren Patienten.

== Ein hoheres Lebensalter allein ist kein
Grund, eine ausgedehntere operati-
ve Kraniotomie zu unterlassen, wenn
diese erforderlich sein sollte.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Raumfordernde Subduralha-
matome (SDH) kénnen mit begrenzter oder
ausgedehnter Kraniotomie behandelt wer-
den. Die invasivere Option wird fiir Patienten
liber 65 Jahre nicht uneingeschrankt emp-
fohlen. Ob Nachteile durch die invasive oder
Vorteile durch die weniger invasive Thera-
pie entstehen, ist bisher prospektiv nicht ab-
gesichert.

Methode. Eine prospektive, nichtrandomi-
sierte Beobachtungsstudie wurde an 50 Pa-
tienten (>65 Jahre) mit einem akuten trau-
matischen SDH durchgefiihrt. Dabei wurde
die begrenzte osteoplastische Kraniotomie
(Gruppe A, n=25) der primar dekompressi-
ven osteoklastischen Kraniotomie (Gruppe B,
n=25) als konkurrierende chirurgische Option
gegeniibergestellt. Verglichen wurde der kli-

nische Verlauf im postoperativen Beobach-
tungsintervall von 4 Wochen.

Resultate. Hamatomvolumen, Mittellinien-
verlagerung und Zeitraum bis zur Operation
unterschieden sich in beiden Gruppen nicht.
Hinsichtlich der praoperativen Glasgow-Ko-
ma-Skala und des Glasgow-Outcome-Scores
4 Wochen nach der Operation konnte kein si-
gnifikanter Unterschied errechnet werden.
Schlussfolgerung. Das Alter >65 Jahre ist
keine Kontraindikation fiir die dekompressive
osteoklastische Kraniotomie zur Behandlung
des akuten Subduralhdmatoms.

Schliisselworter

Akutes Subduralhamatom -
Schadel-Hirn-Trauma - Kraniotomie -
Prospektive Studien - Altere Menschen

Postoperative course after acute traumatic subdural hematoma
in the elderly. Does the extent of craniotomy influence outcome?

Abstract

Aim. The goal of the study was to analyze
the short-term outcome after surgical treat-
ment of acute subdural hematomas in two
treatment groups in a patient population
>65 years. Whether there are disadvantages
from invasive treatment or whether advan-
tages can be achieved with the less invasive
treatment has not been previously examined
in a prospective study.

Methods. A prospective, nonrandomized
study of 50 patients >65 years with acute
traumatic subdural hematoma was per-
formed, comparing the short-term outcome
after two different primary surgical proce-
dures: limited craniotomy (group A, n=25)
and large decompressive craniectomy (group
B, n=25).

Results. There were no differences of hema-
toma volume, degree of midline structure

shift, and time from trauma to operation be-
tween the two groups. Initial Glasgow coma
scale and short-term outcome after 4 weeks
measured by the Glasgow outcome score in
both groups showed no significant differ-
ences.

Conclusion. No significant differences be-
tween short-term outcome after limited cra-
niotomy versus large decompressive craniec-
tomy were found for patients >65 years, and
the results indicate that decompressive cra-
niectomy can be accepted as a surgical treat-
ment option for acute traumatic subdural he-
matoma even in elderly patients.

Keywords
Hematoma, subdural, acute - Brain injuries -
Craniotomy - Prospective studies - Elderly
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Rechtlich sicher in Sozialen
Netzwerken unterwegs

Fiir Arzte sind soziale Netzwerke wie Face-
book und LinkedIn rechtlich nicht unproble-
matisch. Denn Mediziner haben tagtéglich
mit sehr sensiblen Daten anderer zu tun.

Regel Nummer eins lautet daher — egal ob
Arzte privat oder beruflich im Social Web
unterwegs sind: Keine Infos tiber Patienten
online stellen und sich nicht wertend zu
Patienten duBern. Aber auch stark verfrem-
dete medizinische Flle sollten zumindest
der Allgemeinheit nicht zugénglich sein.
Denn das Internet vergisst nie — selbst wenn
Daten aus dem Netzwerk, in das ein Arzt die
Infos gestellt hat, geloscht werden, konnten
sie langst von einer anderen Stelle kopiert
worden sein. Und: Das Internet hat eine viel
groBere Reichweite als alle anderen Kanale.
Das heilt, VerstoRRe gegen das allgemeine
Personlichkeitsrecht der Betroffenen im Inter-
net wiegen schwer. Auch von einer Rubrik
,Patientengeschichten’, die Patienten selbst
fiillen, ist dringend abzuraten.

Ahnliches gilt fiir Daten der Mitarbeiter.
Besonders auch, was Fotos anbelangt. Praxis-
inhaber sollten sich von jedem Teammitglied,
dessen Vita oder Bilder sie zusatzlich in
Facebook und Co. veréffentlichen wollen,
eine schriftliche Einwilligungserklarung er-
teilen lassen. Eine bestehende Einwilligungs-
erklarung fiir die Praxis-Website umfassen
Veroffentlichungen in sozialen Netzwerken
namlich nicht. AuBerdem sollten die recht-
lichen Regeln fiir die Praxis-Website auch fiir
die Sozialen Netze beriicksichtigt werden. Es
gelten etwa die Vorschriften der Musterbe-
rufsordnung (Paragraph 27) nach der Praxen
nur mit sachlichen und wahren Tatsachen
fiir sich werben diirfen. Wer mit Patienten
kommuniziert sollte daran denken, dass das
Verbot ausschlieBlicher Fernbehandlung gilt
und daher sichergestellt sein muss, dass sich
der Patient auch in unmittelbarer arztlicher
Behandlung befindet. Eher unproblematisch
ist es dagegen, wenn Arzte auf Praxisver-
anstaltungen hinweisen oder allgemeine,
organisatorische Dinge abfragen. Und: Arzte
sollten in Sozialen Netzen ebenfalls den
Impressumspflichten (gemaf Paragraph 5

Telemediengesetz) gentigen, sie sollten also
angeben, wer sie sind und wie sie zu errei-
chen sind.

Quelle: Arztezeitung,
www.drztezeitung.de



