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1. Einleitung 

Die Dekompressive Kraniektomie (DC) stellt eine Therapieoption bei Patient*innen nach 

Schädel-Hirn-Trauma (SHT), Infarkten, Subarachnoidal- und intrakraniellen Blutungen dar. 

Sie ist eine Möglichkeit durch Eröffnung der Schädelkalotte den intrakraniellen Druck (ICP) 

zu senken. Die DC kann sowohl unilateral als auch bilateral durchgeführt werden. In den 

letzten Jahren sind zwei große randomisierte Studien über dekompressive Kraniektomien 

erschienen, die die Rehabilitation von Patient*innen nach DC im Vergleich zu Patient*innen 

nach konservativer Therapie vergleichen (1, 2). Die folgende Studie soll den rehabilitativen 

Prozess von Patient*innen nach bilateraler Kraniektomie untersuchen und ihn mit einer 

unilateral kraniektomierten Kohorte vergleichen. 

1.1 Pathophysiologie der intrakraniellen Hypertension  

Die Verletzungsmuster bei SHT lassen sich in zwei Stadien unterteilen. Primäre Läsionen 

sind durch eine direkte Krafteinwirkung charakterisiert und beinhalten diffuse axonale 

Schädigung und Blutungen sowie daraus resultierende Massenläsionen. Sekundäre Läsionen 

umfassen die Reaktion des Gewebes auf ein Missverhältnis aus Sauerstoffbereitstellung und 

-verbrauch, oxidativen Stress und daraus folgende Ödembildung (3, 4). Ab einem ICP über 

20 mmHg spricht man von einer intrakraniellen Hypertension (5, 6).  

Die intrakranielle Hypertension stellt eine häufige Problematik bei Patient*innen nach SHT, 

Subarachnoidalblutungen (SAB) oder anderen raumfordernden Prozessen dar. Bereits im 19. 

Jahrhundert wurde die Monro-Kellie-Doktrin formuliert, laut der die starren Hüllen des 

Schädels ein fest definiertes Volumen vorgeben. Aufgrund der starren Hüllen kann sich das 

Hirngewebe bei Schwellung oder Blutung nur begrenzt ausdehnen, was zu einem schnellen 

Anstieg des ICP führt. Dieser wird vorerst durch die Kompression der Liquorräume und 

Gefäße kompensiert (7, 8).  Bei weiterer Steigerung kommt es zu venösen und arteriellen 

Durchblutungsstörungen bis hin zu Gewebeschädigung (9). 

1.2 Therapieoptionen der intrakraniellen Hypertension 

Ab einem ICP von 20 mmHg steigt die Mortalität der Patient*innen und das Risiko eines 

ungünstigen Outcomes (6). Grundsätzlich werden allgemeintherapeutische Maßnahmen, 

wie eine hochnormale arterielle Oxygenierung, strikte Normokapnie, Normoglykämie und 

eine Sicherstellung des venösen Abstroms empfohlen (5). Im Falle eines therapierefraktären 

hohen ICP sind weitere therapeutische Maßnahmen indiziert. Diese umfassen eine moderate 
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Hypokapnie, Liquordrainagen und die Gabe von hyperosmolaren Lösungen wie Mannitol. 

Lässt sich der ICP unter diesen Therapieoptionen weiterhin nicht adäquat senken, werden 

Zweitlinientherapien empfohlen. In diese Kategorie fallen Maßnahmen wie die Steigerung 

des mittleren arteriellen Blutdrucks, milde Hypothermie oder die DC (5, 10–12). 

1.3 Dekompressive Kraniektomie 

Es wird zwischen primärer und sekundärer DC unterschieden. Bei beiden Methoden wird 

ein Stück der Schädelkalotte entfernt und eine Eröffnung der Dura vorgenommen (13, 14). 

Die primäre DC wird durchgeführt, um gezielt Hämatome auszuräumen und so den 

intrakraniellen Druck zu senken. Meistens handelt es sich hierbei um eine unilaterale 

frontotemporale Kraniektomie (vgl. Abbildung 1). In Einzelfällen kann diese auch bilateral-

temporal erfolgen (15). Generell wird empfohlen, die Kraniektomie großflächig 

durchzuführen, um eine bestmögliche Entlastung zu ermöglichen (10). Die Indikation für 

eine primäre Kraniektomie ist vor allem zu stellen, wenn die fokalen Läsionen operativ gut 

zu erreichen sind. Des Weiteren sollten der klinische Zustand, das Alter und die 

Vorerkrankungen der Patient*innen in Betracht gezogen werden (5).  

 

 

Abbildung 1: Lokalisation der unilateralen dekompressiven Kraniektomie (15). 

 

Sekundäre Kraniektomien sind bei diffus steigendem Hirndruck und Ödemen indiziert. Ein 

Großteil der sekundären Kraniektomien wird bifrontal durchgeführt (vgl. Abbildung 2) (2, 

11, 16). Diese Technik wird bei generalisiertem Hirnödem, bilateralen frontalen 

Kontusionen und medikamentös nicht beherrschbarer Hirndrucksymptomatik angewandt 
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(16, 17). Aufgrund der Indikation bei persistierender intrakranieller Hypertension, wird die 

sekundäre Kraniektomie oft mit mehrtägiger Latenz zum Trauma durchgeführt (18). Eine 

Verbesserung des Outcomes der Patient*innen ist jedoch laut Brain-Trauma-Foundation-

Leitlinie fraglich (10). Diese Leitlinie ist vor der Veröffentlichung der RESCUEicp-Studie 

erschienen, die positive Ergebnisse zum Outcome nach DC enthält (2). Eine Aktualisierung 

der Brain-Trauma-Foundation-Leitlinie steht seit 2017  noch aus (10, 12). 

  

 

Abbildung 2: Lokalisation der bifrontalen Dekompressiven Kraniektomie (15). 

 

Im Laufe des Rehabilitationsprozesses wird der Kalottendefekt durch eine Kranioplastik 

gedeckelt. Diese hat nicht nur einen kosmetischen Aspekt, sondern schützt auch das 

Hirngewebe bei teilweise erhöhter Sturzgefahr der Patient*innen (18). Bezüglich eines 

standardisierten Vorgehens zur Kranioplastik existiert aktuell noch keine 

Leitlinienempfehlung. Die übliche Zeitspanne von der Kraniektomie zur Kranioplastik liegt 

derzeit zwischen 3 und 6 Monaten (19). Zur Deckelung wird entweder autologer 

Schädelknochen verwendet, der kryokonserviert oder in einer subgalealen oder 

intraabdominellen Tasche der Patient*innen aufbewahrt wurde. Alternativ werden 

Materialien wie Titan oder Kunststoff individuell an den bestehenden Defekt angepasst (20, 

21). 
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Die Empfehlung der DC bei SHT basiert auf einer IIA-Evidenz. Sie gilt als effektive 

Maßnahme, um den ICP zu senken und die Sterblichkeit der Patient*innen zu reduzieren 

(11, 22, 23). Des Weiteren führt sie zu einer Verbesserung der zerebralen Perfusion (24). Es 

gibt mehrere Studien, die das funktionelle Outcome von Patient*innen nach DC untersuchen. 

Darunter sind zwei große randomisierte Studien 2011 und 2016 veröffentlicht worden. 

Cooper et al. (2011) haben Patient*innen nach sekundärer Kraniektomie bei 

unkontrollierbarer intrakranieller Hypertension mit einer konservativ behandelten Kohorte 

verglichen. Die Autor*innen berichten von suffizient gesunkenem ICP, jedoch auch 

gleichzeitig vermehrt ungünstigen Rehabilitationsergebnissen. Eine Therapieempfehlung 

für die DC wird nicht ausgesprochen (1).  

Hutchinson et al. (2016) haben sowohl Patient*innen mit primärer, unilateraler als auch mit 

sekundärer, bilateraler Kraniektomie einer konservativ behandelten Gruppe 

gegenübergestellt. Die Mortalität wurde durch die Kraniektomie gesenkt und es ergaben sich 

günstigere Outcomes in der operierten Kohorte (2).  

In der folgenden Studie werden 25 Patient*innen nach bilateraler DC einer bezüglich Alter, 

Geschlecht und Ätiologie angepassten Vergleichsgruppe nach unilateraler DC 

gegenübergestellt und der Rehabilitationsprozess auf verschiedenen Skalen eingeordnet.  

1.4 Rehabilitationsprozess 

Die vier wesentlichen Behandlungsziele in der neurologischen Rehabilitation lassen sich 

durch Restitution, Kompensation, Adaption und Akzeptanz beschreiben (25). Die 

neurologische Rehabilitation von Patient*innen nach Kraniektomie wird durch mehrere 

Phasen geprägt. Diese Rehabilitationsphasen wurden in Deutschland 1995 von der 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) reformiert (26). Um von einer Phase 

in die Nächste zu wechseln, müssen definierte Kriterien erfüllt werden. 

1.4.1 Phase A 

Die Phase A ist noch kein Teil des Rehabilitationsprozesses. Sie markiert die akut- und 

intensivmedizinische Behandlung im Akutkrankenhaus. In der Phase A fällt nach 

unkontrollierbarem erhöhten ICP oder behandlungsbedürftigen Massenläsionen die 

Entscheidung zur Kraniektomie. Das Ziel ist, eine Unabhängigkeit von Maschinen und 

dauernder Pflege zu erreichen (25). Um einen Übergang in die Phase B zu gewährleisten, 

sollte die primäre Diagnostik des Akutkrankenhauses abgeschlossen sein (27). 
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1.4.2 Phase B  

Die Phase B wird auch als Frührehabilitation beschrieben. Die neurologische 

Frührehabilitation der Phase B findet vor allem in Spezialkliniken statt, zu denen die 

Neurologische Rehabilitationsklinik am Bezirksklinikum Regensburg (NRBKR) zählt (27).  

Patient*innen in der Phase B benötigen weiterhin intensive Pflege und medizinische 

Überwachung (28). Eine Beatmungspflicht stellt kein Ausschlusskriterium der Phase B dar 

(25). Aufgrund des noch instabilen Zustandes der Patient*innen und der eventuellen 

Beatmungspflichtigkeit sollte eine rehabilitative Intensivstation (nrICU) vorhanden sein, 

wie es auch in der NRBKR der Fall ist (27). Der Barthel-Index darf bei Aufnahme nicht 

höher als 30 Punkte sein (29). Die maximale Behandlungsdauer der Frührehabilitation, 

während der von einem Rehabilitationspotenzial der Patient*innen ausgegangen wird, wurde 

von der BAR mit einem Richtwert von 6 Monaten fest gelegt (26). 

  

Die Behandlungsziele umfassen in dieser Phase die Idee, die Patient*innen bei der Rückkehr 

ins bewusste Leben zu unterstützen (28). Es wird eine Wiederherstellung der 

Kommunikations- und Kooperationsfähigkeit, eine beginnende Mobilisierung und eine 

Abklärung des Rehabilitationspotenzials angestrebt (27, 30). Die Therapieoptionen 

umfassen ein multimodales Konzept, bestehend aus akutmedizinischer und rehabilitativer 

Versorgung. Die motorische Stimulation wird von Physio- und Ergotherapeut*innen 

durchgeführt. Gleichzeitig betreuen Neuropsycholog*innen, Sprach- und 

Schlucktherapeut*innen die Patient*innen. Die Kommunikationsanbahnung und 

Vigilanzsteigerung wird vor allem durch basale Stimulation und medikamentöse Einstellung 

erreicht (27).  

1.4.3 Phase C  

Die Phase C gehört zur postakuten stationären Rehabilitation. Behandlungsziele sind die 

Unabhängigkeit von Pflege und alltäglicher Hilfestellung (25, 31). Die Patient*innen sollten 

bereits teilmobilisiert werden, kommunikations- und interaktionsfähig sein und keine 

intensivmedizinische Überwachung mehr benötigen (30). Sie wird mit einem Barthel-Index 

zwischen 35 und 70 klassifiziert. Die Entlassung aus der Rehabilitationsklinik kann sowohl 

in Phase B als auch in Phase C stattfinden. Die Kriterien dafür, aus der Phase C in die Phase 

D oder E zu wechseln, umfassen Mobilität auf Stationsebene, selbstständiges Essen und 

Waschen, ausreichende Belastbarkeit für weitere Rehabilitationsmaßnahmen und 

Motivation sowie die kognitive Bereitschaft aktiv an der Rehabilitation mitzuarbeiten (31). 
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2 Zielsetzung der Arbeit und Fragestellung 

Im Rahmen der Studie soll der rehabilitative Prozess von Patient*innen nach bilateraler 

(bifrontaler, bitemporaler und biparietaler) Kraniektomie untersucht werden. Die bilateral 

kraniektomierten Patient*innen werden mit den Patient*innen einer unilateral 

kraniektomierten und bezüglich Alter, Geschlecht und Ätiologie gematchten 

Vergleichsgruppe bezüglich ihres Outcomes und rehabilitativen Verlaufs verglichen. 

Mindestens sechs Monate nach Entlassung werden im Rahmen eines Follow Ups die 

Langzeitentwicklung der weiteren Rehabilitation und die häusliche Situation erfasst.  

Die Hypothese lautet: „Patient*innen mit bilateraler Kraniektomie haben ein ungünstigeres 

Outcome als Patient*innen nach unilateraler Kraniektomie.“ 
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3 Material und Methode 

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Universität Regensburg unter dem 

Aktenzeichen 18- 1040-101 genehmigt. 

3.1 Patientenkollektiv 

Die eingeschlossenen Patient*innen waren alle im Zeitraum von 2000 bis 2018 in der 

NRBKR in Behandlung. In diesem Zentrum wird ein Rehabilitationsprogramm von den 

Phasen B bis D inklusive einer hauseigenen Intensivstation angeboten. Dabei wurden 25 

Patient*innen nach bilateraler Kraniektomie aufgenommen. In neun Fällen kam eine 

bilaterale Kraniektomie durch ein zweizeitiges Verfahren zustande. Die Patient*innen waren 

zum Zeitpunkt der Intervention zwischen 16 und 64 Jahren alt. Zum Zeitpunkt des Follow 

Ups waren alle Patient*innen volljährig. Weitere 25 Patient*innen sind Teil einer 

Vergleichsgruppe mit Zustand nach unilateraler Kraniektomie. Die Vergleichsgruppe ist in 

Bezug auf Alter zum Zeitpunkt der Kraniektomie, Ätiologie des steigenden Hirndrucks und 

das Geschlecht an die Daten der bilateral operierten Patient*innen angepasst worden.  

 

Zur Erstellung der Vergleichsgruppe erfolgte eine Einteilung der Patient*innen in 

Gruppierungen des Alters, Geschlechts und Ätiologie. Aus diesen kleinen Gruppen wurden 

mit Hilfe einer von Microsoft Excel zufällig ausgewählten Zahl jeweils passende unilateral 

kraniektomierte Patient*innen ausgewählt. So wurde eine größtmögliche Vergleichbarkeit 

beider Kohorten erzielt. Die Ätiologie wurde nur in Bezug auf SHT oder spontane SAB ohne 

traumatischen Auslöser differenziert. Patient*innen mit unilateraler Kraniektomie nach 

Infarkt oder solitärer intrazerebraler Blutung wurden nicht in die Vergleichsgruppe 

aufgenommen.  

3.2 Retrospektive Auswertung 

Zunächst wurden die Patient*innendaten retrospektiv anhand der Arztbriefe und des 

klinikinternen Systems KIS von Nexus erfasst.  

3.2.1 Variablen der Akutphase 

Aus den Arztbriefen des Akutkrankenhauses wurden die Basisdaten der Patient*innen 

erfasst. Diese waren das Alter zum Zeitpunkt der Aufnahme im Akutkrankenhaus, das 

Geschlecht und die Ätiologie der Hirnverletzung. Bezüglich der Ätiologie wurde zwischen 

SHT und spontaner SAB unterschieden. Außerdem wurden der initiale Zustand der 
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Patient*innen anhand der Glasgow Coma Scale (GCS) eingeschätzt und die Zeitspanne 

zwischen Aufnahme in der Akutklinik und Durchführung der Kraniektomie errechnet (32). 

 

Die Hirnverletzungen der Patient*innen sind sehr heterogen. Im Rahmen der 

Krafteinwirkung bei einem SHT treten verschiedene Blutungen auf. Im untersuchten 

Kollektiv wurden Epidural- und Subduralhämatome erfasst. Bei SABs wurde zwischen 

traumatischen und spontanen SABs unterschieden. Im Rahmen der Kontusionen des 

Gehirnparenchyms kam es unter anderem auch zu Kontusionsblutungen (33). Außerdem 

wurde bei mehreren Patient*innen ein diffuses axonales Trauma diagnostiziert. Aufgrund 

der unterschiedlichen Kombinationen der intrakraniellen Läsionen, wurde zwischen 

Verletzungen in einer oder in beiden Hemisphären unterschieden.  Da bilaterale 

Kraniektomien nicht immer in einem Zug durchgeführt werden, wurde erfasst welcher 

Zeitabstand in Tagen zwischen den Eingriffen liegt. Des Weiteren wurde zwischen primären 

und sekundären Kraniektomien differenziert (34).   

3.2.2 Verlauf der neurologischen Rehabilitation 

Der medizinische Krankheitsverlauf wird in die Akutphase A und in der NRBKR gemäß der 

Rehabilitationsphasen B und C unterteilt. 

 

a) Phasen der Rehabilitation 

Die Phase A definiert man als Behandlungsphase der Patient*innen in der Akutklinik. Auch 

ein Aufenthalt auf der nrICU kann teilweise noch zur Phase A gezählt werden. Die Phase B 

der Frührehabilitation ist durch die Möglichkeit der intensivmedizinischen Behandlung 

charakterisiert. In der Phase C sollten die Patient*innen bereits teilmobilisiert werden, 

kommunikations- und interaktionsfähig sein und keine intensivmedizinische Überwachung 

mehr benötigen (30). Die Entlassung aus der Rehabilitationsklinik kann sowohl in Phase B 

als auch in Phase C stattfinden.   

 

b) Behandlungsdauer 

Die Behandlungsdauer der Patient*innen zeigt auf, wie lange eine pflegeintensive 

rehabilitative Betreuung benötigt wurde. So wurde die Behandlungsdauer in der Akutphase 

A erfasst. Die Behandlungsdauer der Phase A ist der Zeitabstand zwischen der Aufnahme in 

die Akutklinik und der Aufnahme in die Phase B der Rehabilitationsklinik. Zusätzlich wurde 

die Behandlungsdauer in der Phase B betrachtet. Diese Zeitspanne wurde als Abstand 
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zwischen der Aufnahme in die Phase B und der Aufnahme in die Phase C respektive der 

Entlassung definiert. Die Phase C wurde ebenfalls als gesonderte Behandlungsdauer erfasst. 

Als gesamte Rehabilitationsdauer wird die Zeitspanne zwischen Aufnahme in die NRBKR 

und Entlassung gewertet.  

Die Aufnahme in die NRBKR erfolgte bei einigen Patient*innen auf der nrICU. Die 

Behandlungszeit auf der nrICU wurde teilweise noch von der Phase A umschlossen. Nicht 

alle Patient*innen wurden auf der nrICU behandelt. Die Weiterverlegung erfolgte im 

größten Teil der Fälle auf die Intermediate Care Station der NRBKR (IMC). Die 

Behandlungszeit auf der IMC zählte zur Phase B. 

 

 

Abbildung 3: Methodik der Datenerfassung zur Behandlungsdauer. 

 

c) Outcome-Erfassung 

Der initiale Outcome-Status der Patient*innen wird auf verschiedenen Outcome Scales bei 

Aufnahme in die NRBKR erfasst. Dazu zählen der gängige Barthel Index (BI), der die 

Eigenständigkeit der Patient*innen in Alltagshandlungen bewertet, der Früh-

Rehabilitations-Barthel-Index nach Schönle (FRBI), der verschiedene Rehabilitations-

erschwernisse der Patient*innen erfasst sowie die Extended Glasgow Outcome Scale 

(GOSE), die die Selbstständigkeit der Patient*innen über Alltagshandlungen hinaus 

inkludiert (35–39). 

 

Im BI können die Patient*innen minimal 0 und maximal 100 Punkte erreichen (38). Hier ist 

eine höhere Punktezahl mit einem besseren Zustand assoziiert. Der BI wird in der NRBKR 

regelmäßig vom Pflegepersonal erfasst und dokumentiert. Gehen und Bett-Stuhltransfer 

wird mit 15 Punkten bewertet. Essen, Stuhl- und Harnkontinenz, Toilettengang, 

eigenständiges Anziehen und Treppengehen erzielen 10 Punkte. 5 Punkte werden für Baden 
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und Waschen vergeben (40). In der Literatur werden Patient*innen mit einem BI ab 85 als 

nur eingeschränkt pflegebedürftig gewertet (40, 41). Der BI wurde bei Aufnahme auf die 

nrICU, bei Aufnahme in die Phase B, bei Entlassung sowie beim Follow Up erhoben. Im 

Follow Up wurde ein entsprechender Fragebogen von den Patient*innen selbstständig oder 

mit Hilfe ausgefüllt. 

Der FRBI rechnet mit Negativpunkten der Frührehabilitationskritierien gegen die 

Positivpunkte des BI. Im besten Zustand können die Patient*innen maximal 100 Punkte 

erreichen, minimal -325 Punkte (vgl. Tabelle 1). Faktoren wie Orientierungsstörungen, 

Schluckstörungen oder Beatmung, die die Patient*innen in ihrer Rehabilitation 

einschränken, geben Abzüge im letztendlichen Wert des FRBIs (39). Der FRBI wurde bei 

Aufnahme auf die nrICU, bei Aufnahme in die Phase B und bei Entlassung erhoben. 

Verstorbene Patient*innen werden mit keinem eigenen Wert im BI und FRBI erfasst, 

weshalb diese Patient*innen im Follow Up als fehlend gewertet wurden. 

 

Tabelle 1 

FR-Index-Kriterien (FRBI) nach Schönle (39).  

 Punkte 

Intensivmedizinischer überwachungspflichtiger Zustand -50 

Absaugpflichtiges Tracheostoma -50 

Intermittierende Beatmung -50 

Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstörung (Verwirrtheit) -50 

Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstörungen (mit Eigen- oder Fremdgefährdung) -50 

Schwere Verständigungsstörung -25 

Beaufsichtigungspflichtige Schluckstörung -50 

 

 

Auf der GOSE können die Patient*innen zwischen 1 und 8 Punkten erreichen. Im 

Fragebogen der GOSE werden Fragen nach Alltagsleistungen, Wiederaufnahme der Arbeit, 

sozialem und familiärem Umfeld, sowie psychologischen Problemen gestellt (37). In der 

Literatur wird zwischen günstigem und ungünstigem Outcome unterschieden (vgl. Tabelle 

2). Als „günstiges Outcome“ werden Werte zwischen 5 und 8 bezeichnet. Ein „ungünstiges 

Outcome“ sind Werte zwischen 1 und 4 (1, 42, 43). Die GOSE wurde wie der BI bei 
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Aufnahme auf die nrICU, bei Aufnahme in die Phase B, bei Entlassung und im Follow Up 

erfasst. 

 

Tabelle 2 

Abstufungen der Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE) (37). 

1 Tod 

2 Vegetativer Zustand 

3 Schwere Behinderung (unteres Niveau) 

4 Schwere Behinderung (oberes Niveau) 

5 Mittlere Behinderung (unteres Niveau) 

6 Mittlere Behinderung (obere Niveau) 

7 Gute Erholung (unteres Niveau) 

8 Gute Erholung (oberes Niveau) 

 

3.2.3 Komplikationen 

Die Komplikationen sind in dieser Studie in neurologisch und nicht-neurologisch unterteilt. 

Zusätzlich wird die Dauer des Verweilens der Trachealkanüle als Parameter für 

persistierende neurogene Dysphagien erfasst. Die Rückverlegungen der Patient*innen 

innerhalb der NRBKR auf die nrICU werden mit einbezogen.  

3.2.4 VP Shunts 

Zur Behandlung von Hydrozephalus wurde bei einigen Patient*innen ein Ventrikulo-

Peritonealer Shunt (VP-Shunt) implantiert. Der VP-Shunt leitet den überschüssigen Liquor 

vom intrakraniellen Ventrikelsystem mit Hilfe eines Überdruckventils ins Peritoneum ab 

(44). In der retrospektiven Analyse wurden die Häufigkeit und der Anlagezeitpunkt der 

ventrikuloperitonealen Shunts bei bilateral und unilateral behandelten Patient*innen 

betrachtet.  

3.2.5 Kranioplastik 

Einen wichtigen Schritt im rehabilitativen Verlauf stellt die Behandlung des Kalottendefekts 

mittels einer Kranioplastik (KP) dar. In dieser Studie werden die Zeitspanne von DC bis KP 

und die assoziierten Komplikationen betrachtet. Ein Einsetzen des VP-Shunts nach 

Kranioplastik wird als sekundäre Liquorabflussstörung klassifiziert. 
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3.3 Follow Up 

Um den Rehabilitationsprozess der Patient*innen auch in größerem zeitlichem Abstand zur 

Entlassung zu betrachten, wurde ein Follow Up durchgeführt. Die Patient*innen wurden 

zunächst telefonisch kontaktiert, um ihr Einverständnis zu erfragen, und über die Studie 

informiert. Im Verlauf erhielten die Patient*innen postalisch einen Fragebogen mit der Bitte, 

diesen auszufüllen. Wenn das Angebot angenommen wurde, fand ein persönliches Gespräch 

mit Nachuntersuchung in der NRBKR statt.   

Aufgrund des heterogenen Outcomes muss davon ausgegangen werden, dass nicht alle 

Patient*innen in der Lage sind, den Fragebogen allein auszufüllen. Daher wurden Variablen 

wie Sprach- und Verständnisstörungen und das Ausmaß an Hilfe beim Ausfüllen des 

Fragebogens abgefragt.   

Der Hauptgegenstand der Befragung war die Erhebung von BI und GOSE. Außerdem 

beinhaltete der Fragebogen 2 Fragen, die an die Quality-of-Life Scale angelehnt sind (45). 

Diese erfragten die subjektive Einschätzung zur Veränderung der Persönlichkeit der 

Patient*innen durch das Ereignis und zur Konzentrationsfähigkeit.  

Die Wohnsituation der Patient*innen stellte ebenfalls einen Teil des Fragebogens dar. Es 

wurde zwischen einer Unterbringung zu Hause oder im Pflegeheim unterschieden. Auch 

eine Versorgung durch einen Pflegedienst wurde erfragt. Die Pflegestufe gab Auskunft über 

die Eigenständigkeit im Alltag.  

Hinweise auf persistierende neurogene Dysphagie oder respiratorische Defizite wurden mit 

der Frage nach einer Versorgung durch eine Trachealkanüle erfasst.  

3.4 Statistische Auswertung  

Alle erhobenen Daten wurden mit SPSS (Version 25, SPSS Inc., Chicago/Illinois, USA) 

verwaltet und statistisch ausgewertet. Die deskriptiven Ergebnisse wurden in Mittelwert, 

Standardabweichung (±) und Mininum/Maximum (Spanne) dargestellt. Exemplarisch: 

Mittelwert ± Standardabweichung (n=x, minimum – maximum).  

3.4.1 Signifikanztests  

Alle statistischen Tests wurden ungerichtet zweiseitig durchgeführt und p-Werte ≤0.05 als 

statistisch signifikant, p≤0.01 als hoch signifikant und p<0.001 als höchst signifikant 

angesehen. 

Mit Hilfe einer graphischen Häufigkeitsverteilung und des Kolmogorov-Smirnov-Testes 
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wurden die Daten auf Normalverteilung geprüft. Die Kenntnis über eine Normalverteilung 

bestimmte die spätere Auswahl des Signifikanztestes. 

Aufgrund der geringen Probestärke war keine der Variablen normalverteilt. Zur statistischen 

Auswertung bei nicht-normalverteilten Daten wurden Rangsummentests verwendet. Deren 

Anwendungsspektrum ist größer, da sie schwächere Voraussetzungen als der t-Test haben. 

Diese Tests können unabhängig von einer bestimmten Verteilungsform der Werte 

angewandt werden. In der vorliegenden Studie fand primär der U-Test (Mann-Whitney) zum 

Vergleich zweier unabhängiger Stichproben (bilaterale und unilaterale Patientengruppe) 

Anwendung.  Die Nullhypothese wurde formuliert und je nach Testergebnis beibehalten 

oder abgelehnt. Der Umfang der Stichproben beim Mann-Whitney-Test muss nicht gleich 

groß sein (46). 

3.4.2 Korrelationstests 

Mit der Methode der Rangkorrelationsanalyse nach Kendall (Kendall-Tau-b-

Korrelationskoeffizient) wurden Zusammenhänge und Einflussfaktoren untersucht. 

Korrelationskoeffizienten <0,3 wurden als gering, 0,3 - 0,5 als mittelmäßig und >0,5 als 

hoch bewertet.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Demographische Basisdaten  

Es wurden 50 Patient*innen in die Studie eingeschlossen. 25 Patient*innen wurden bilateral 

und 25 Patient*innen unilateral kraniektomiert. Das Geschlechterverhältnis betrug 28% 

weibliche Patientinnen zu 72% männlichen Patienten. Das Alter lag zum Zeitpunkt der 

Kraniektomie zwischen 15 und 64 Jahren (M=28,2 ± 13 Jahre). Der Median lag bei 22,5 

Jahren.  

 

Abbildung 4: Altersverteilung im gesamten Kollektiv. 

 

4.2 Daten der Phase A 

Der initiale GCS bilateral kraniektomierter Patient*innen war M = 4,61± 2,34. In der 

unilateralen Kohorte betrug M(GCS) = 4,21± 1,31 (p=0,862, Unterschied zwischen den 

beiden Kohorten nicht statistisch signifikant). Das Outcome auf der GOSE und im BI bei 

Entlassung korreliert in der bilateralen Kohorte positiv mit dem initialen GCS 

(r(BIEntlassung)= 0,464, p(BIEntlassung)= 0,032*, n=16; r(GOSEEntlassung)= 0,634, 

p(GOSEEntlassung)= 0,33*, n=11). In der unilateralen Kohorte trifft dies nicht zu. Auch im 

Follow Up besteht in keiner der beiden untersuchten Kollektive eine Korrelation zwischen 

Outcome und initialem GCS. 

Die Zeitspanne zwischen Aufnahme und Kraniektomie betrug bei bilateral operierten 

Patient*innen durchschnittlich 3,0 ± 2,91 (0-8) Tage im Vergleich zu 1,29 ± 11,91 (0-13) 

Tagen bei unilateral operierten Patient*innen (p=0,019*).  
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Die Kraniektomie wurde bei 40 Patient*innen nach einem SHT und bei 10 Patient*innen 

nach spontaner SAB durchgeführt. Unter den bilateral operierten Patient*innen wiesen 20 

(80%) intrakranielle Verletzungen beider Hemisphären auf, in der unilateral operierten 

Gruppe waren es 5 (20%) (p=0,001***). 

Kombinierte intrakranielle Verletzungen wurden bei 18 (72%) der bilateralen und 15 (60%) 

der unilateralen Patient*innen beschrieben. Kontusionen wurden bei 16 (64%) der 

bilateralen Patient*innen diagnostiziert, darunter Kontusionsblutungen bei 11 (68%) 

Patient*innen.  Im Vergleich erlitten acht (32%) der unilateralen Patient*innen Kontusionen, 

darunter sechs (75%) Kontusionsblutungen. Ein diffuses axonales Trauma zeigte sich bei 

vier (16%) der bilateralen Proband*innen, sowie bei sechs (24%) der unilateralen 

Proband*innen. In der bilateralen Gruppe trat bei 17 (68%) Patient*innen eine 

Subarachnoidalblutung auf. Bei den unilateral operierten Patient*innen trat eine 

Subarachnoidalblutung in 14 (56%) Fällen auf. Ein akutes Subduralhämatom wurde bei 10 

(40%) der bilateral Kraniektomierten (isoliert: ein Patient), sowie bei 17(68%) der unilateral 

Kraniektomierten (isoliert: sechs Patient*innen) beschrieben. 

  

 

Abbildung 5: Intrakranielle Verletzungen der beiden Kohorten im Vergleich. 

 

Unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen wurden zwei (8%) primäre, 17 (68%) 

sekundäre und neun (36%) zweizeitige bilaterale Kraniektomien durchgeführt. In der 

Vergleichsgruppe der unilateral kraniektomierten Patient*innen waren es 18 (72%) primäre 

und sieben (28%) sekundäre Kraniektomien. 
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Tabelle 3 

Demographische Basisdaten der Patient*innen im Gruppenvergleich. 

  bilateral unilateral p-Wert 

Alter in 

Jahren 

Median 23 20 

0,9153 Mittelwert 28,0 28,4 

Interquartilsabstand 13 17 

Weibliches Geschlecht – Anzahl (%) 7 (28) 7 (28) 1,0003 

GCS 

Median 4,00 3,00 

0,862 Mittelwert 4,21 4,59 

Interquartilsabstand 3 4 

Zeitabstand zwischen Aufnahme-Kraniektomie in 

Tagen 
n=25 n=25 

0,019*  Mittelwert (Median) 3,6 (2) 1,5 (0) 

Interquartilsabstand 6 1 

Zeitabstand zwischen Aufnahme-Kranioplastik in 

Tagen 
n=20 n=16 

0,102  Mittelwert (Median) 124 (115) 85 (80) 

 Interquartilsabstand 95 40 

Zeitabstand zwischen Kraniektomie- Kranioplastik 

in Tagen 
n=20 n=15 

0,202  Mittelwert (Median) 121 (111) 85 (80) 

 Interquartilsabstand 100 39 

Primäre Kraniektomie – Anzahl (%) 2 (8,3) 18 (72) 0,00** 

Zweizeitige Kraniektomie – Anzahl (%) 9 (36) 0 (0) 0 

Intrakranielle Verletzungen    

 Beidseitige intrakranielle Verletzungen 20 5  

 Epiduralhämatom 4 6  

 Subduralhämatom 10 17  

 SAB – traumatisch  12 9  

 SAB – spontan3 5 5  

 Kontusionsblutung 11 6  

 Diffuses axonales Trauma 4 6  

 Kombinierte intrakranielle Verletzungen 18 15  

3 Matching der Kohorten    
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4.3 Behandlungsdauer 

Die Behandlungsdauer wurde in 4 Zeitspannen unterteilt.  

4.3.1 Phase A 

In der Phase A wurden bilateral operierte Patient*innen durchschnittlich 59,52 ± 50,46 Tage 

(n=23, 21-230) und unilateral operierte Patient*innen 47,12 ± 44,60 Tage (n=25, 1-202) 

behandelt (p=0,256). 

4.3.2 Intensivstation der NRBKR (nrICU) 

Auf der nrICU wurden 17 der 25 (68%) bilateral kraniektomierten Patient*innen und 10 der 

25 (40%) unilateral kraniektomierten Patient*innen behandelt. Bilateral kraniektomierte 

Patient*innen verbrachten im Schnitt 84,82 ± 90,77 Tage (n=17, 8-307) auf der nrICU. In 

der unilateralen Patientengruppe betrug die Behandlungsdauer auf der nrICU im Schnitt 77,4 

± 86,66 Tage (n=10, 6-253). Der Unterschied der Behandlungsdauer zwischen beiden 

Gruppen ist nicht statistisch signifikant (p=0,598).  

4.3.3 Phase B 

Bilateral operierte Patient*innen verbrachten durchschnittlich 262,78 ± 294,11 Tage (n=23, 

6-1141) ihres Rehabilitationsprozesses in der Phase B, bei den unilateral operierten 

Patient*innen waren es 111,39 ± 121,93 Tage (n=23, 6-397). Der Unterschied der 

Behandlungsdauer zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p = 0,018*).  

4.3.4 Phase C  

Patient*innen aus der bilateral behandelten Kohorte verblieben durchschnittlich 106,80 ± 

81,784 Tage (n=5, 36-220) in der Phase C. In der unilateralen Kohorte betrug die 

Behandlungsdauer in Phase C im Schnitt 100,73 ± 73,47 Tage (n=15, 20-268). Der 

Unterschied der Behandlungsdauer zwischen beiden Gruppen ist nicht statistisch signifikant 

(p= 0,965).  

4.3.5 Behandlungsdauer Rehaklinik 

Die Behandlungsdauer in der Rehaklinik beginnt mit der Erstaufnahme der Patient*innen 

auf die nrICU oder eine der weiterführenden Stationen der NRBKR und endet mit dem 

Entlassungsdatum. Bilateral operierte Patient*innen verbrachten im Schnitt 261,13 ± 241,02 

Tage (n=24, 25-1141) in der Rehabilitationsklinik, während es bei unilateral operierten 

Patient*innen 185,83 ± 134,98 Tage (n=24, 35-532) waren. Bilateral kraniektomierte 
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Patient*innen wurden im Schnitt knapp drei Monate länger rehabilitativ behandelt. Dieser 

Unterschied ist nicht statistisch signifikant (p = 0,317).  

 

Tabelle 4 

Übersicht über die Behandlungsdauer beider Kohorten.  

 Mittelwert ± Standardabweichung 

(Minimum – Maximum, n) 

unilateral Behandlungsdauer der Phase A in Tagen  

(Aufnahme Akutklinik – Eintritt Phase B) 

47,12 ± 44,60 (1-202, n=25) 

 Behandlungsdauer der Phase B in Tagen 

(Eintritt Phase B – Phase C/ Entlassung Reha) 

111,39 ± 121,93 (6-397, n=23) 

 Behandlungsdauer nrICU in Tagen  

(Aufnahme nrICU – Weiterführende Station) 

77,40 ± 86,66 (6-253, n=10) 

 Behandlungsdauer der Phase C in Tagen  

(Eintritt Phase C – Entlassung Reha) 

100,73 ± 73,47 (20-268, n= 15) 

 Gesamte Behandlungsdauer in Tagen 

(Aufnahme Akutklinik – Entlassung Reha) 

219,79 ± 139,22 (45-549, n=24)  

 Behandlungsdauer Rehaklinik in Tagen  

(Aufnahme Reha – Entlassung Reha) 

185,83 ± 134,98 (35-532, n=24) 

bilateral Behandlungsdauer der Phase A in Tagen  

(Aufnahme Akutklinik – Eintritt Phase B) 

59,52 ± 50,46 (21-230, n=23) 

 Behandlungsdauer der Phase B in Tagen 

(Eintritt Phase B – Phase C/ Entlassung Reha) 

262,78 ± 294,115 (6-1141, n=23) 

 Behandlungsdauer nrICU in Tagen  

(Aufnahme nrICU – Weiterführende Station) 

84,82 ± 90,77 (8-307, n=17) 

 Behandlungsdauer der Phase C in Tagen  

(Eintritt Phase C – Entlassung Reha) 

106,80 ± 82,78 (36-220, n=5) 

 Gesamte Behandlungsdauer in Tagen 

(Aufnahme Akutklinik – Entlassung Reha) 

293,13 ± 252,44 (50-1239, n=24) 

 Behandlungsdauer Rehaklinik in Tagen  

(Aufnahme Reha – Entlassung Reha) 

261,13 ± 241,02 (25-1141, n=24) 
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4.4 Rehabilitationsprozess 

Anhand der Arztbriefe und der Follow-Up-Fragebögen wurden im Verlauf mehrmals GOSE 

und BI zur Einschätzung des Rehabilitationsfortschritts erhoben. In den frühen 

Rehabilitationsphasen wurden diese Daten durch den FRBI ergänzt. Bei Aufnahme auf der 

nrICU, bei Aufnahme in die Phase B, bei Entlassung und im Rahmen des Follow Ups wurden 

Daten beider Kohorten erfasst und verglichen.  

4.4.1 Barthel Index 

Der initiale BI auf der nrICU war bei bilateral operierten Patient*innen M= 0,63 ± 1,71 

(n=16, 0-5) und bei unilateral operierten Patient*innen M= 0 ± 0 (n=8; 0-0). Bei Eintritt in 

die Phase B betrugen die Werte M(bilateral)= 3,33 ± 6,95 (n=21, 0-30) und M(unilateral)= 

10,71 ± 14,77 (n=21, 0-55). Bei der Entlassung präsentierten sich die bilateral 

kraniektomierten Patient*innen mit einem durchschnittlichen BI von 28,57 ± 31,31  (n=21, 

0-85), während es bei den unilateral kraniektomierten Patient*innen M=50,53 ± 30,95 

(n=19, 0-90) war. Im Rahmen des Follow Up gaben die Patient*innen aus der bilateralen 

Gruppe einen durchschnittlichen BI von 54,17 ± 42,20 (n=12, 10-100) an, im Vergleich 

84,23 ± 29,36 (n=13, 15-100) in der unilateralen Gruppe.  

 

 

  

Abbildung 6: Mittlerer BI zu verschiedenen Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses. 
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Bei der Betrachtung des BI lässt sich ein Unterschied zwischen der bilateral und der 

unilateral behandelten Patient*innengruppe feststellen. Die Gruppen unterschieden sich 

initial nicht statistisch signifikant (p(ICU)=0,3; p(Phase B)=0,06). Bei Entlassung gab es 

einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p(Entlassung)=0,043*; p(Follow 

Up)=0,016*).   

4.4.2 FrühReha Barthel Index 

Auf der nrICU betrug der durchschnittliche FRBI der bilateralen Gruppe -250 ± 40,83 (n=10, 

-325 bis -200) und der unilateralen Gruppe -283,33 ± 49,16 (n=6, -325 bis -225). Die 

bilateral operierten Patient*innen präsentierten sich bei Eintritt in die Phase B mit einem 

FRBI-Mittelwert von -136,25 ± 76,10 (n=16, -275 bis 0) und die unilateral operierten 

Patient*innen mit einem FRBI-Mittelwert von -86,88 ± 68,04 (n=16, -175 bis 55). Bei 

Entlassung war der durchschnittliche FRBI der bilateral kraniektomierten Patient*innen -

38,13 ± 73,75(n=16, -125 bis 85), bei den unilateral kraniektomierten Patient*innen war es 

37,31 ± 53,68 (n=13, -75 bis 90). Beim Follow Up wurde der FRBI nicht mehr erhoben. 

 

 

 

Abbildung 7: Mittlerer FRBI zu verschiedenen Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses. 
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Statistisch signifikant war der Unterschied im FRBI zwischen bilateralen und unilateralen 

Patient*innen bei der Entlassung aus der Rehaklinik (p=0,008**). Auf der nrICU, sowie in 

der Phase B betrug der p-Wert 0,181 bzw. 0,110.  

4.4.3 Extended Glasgow Outcome Scale 

Bilateral kraniektomierte Patient*innen hatten auf der nrICU durchschnittlich einen GOSE-

Wert von 2,53 ± 0,52 (n=15, 2-3). Bei unilateral kraniektomierten Patient*innen war der 

Mittelwert 2,67 ± 0,50 (n=9, 2-3). In der Phase B des Rehabilitationsprozesses präsentierten 

sich die bilateral behandelten Patient*innen mit einem mittleren GOSE-Wert von 3,0 ± 0,00 

(n=15, 3-3) und die unilateral behandelten Patient*innen ebenfalls mit 3,0 ± 0,37 (n=16, 2-

4). Bei Entlassung zeigte sich ein Durchschnitt von 3,13 ± 0,806 (n=16, 1-4) in der 

bilateralen Gruppe und in der unilateralen Gruppe ein Durchschnitt von 4,29 ± 1,38 (n=21, 

2-7). Im Follow Up präsentierten sich die bilateral kraniektomierten Patient*innen mit einem 

GOSE-Wert von 3,29 ± 2,64 (n=17, 1-8) und die unilateral kraniektomierten Patient*innen 

mit 5,13 ± 2,53 (n=16, 1-8).  

 

 

Abbildung 8: Mittlerer GOSE zu verschiedenen Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses. 

 

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nur bei Entlassung statistisch signifikant 

(p(ICU)=0,599; p(Phase B)=1,0; p(Entlassung)=0,011*; p(Follow Up)=0,058).  
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4.4.4 Prädiktive Faktoren 

a) Alter 

Bei Betrachtung der hohen Altersspanne in beiden Kohorten stellt sich die Frage nach einer 

Beeinflussung des Outcomes der Patient*innen durch das Alter bei Kraniektomie. 

Patient*innen aus der bilateralen Kohorte mit einem günstigen Outcome im Follow Up 

waren bei Kraniektomie durchschnittlich 27,4 ± 20,5 (n=5, 16-64) Jahre alt. Bilateral 

kraniektomierte Patient*innen mit ungünstigem Outcome waren durchschnittlich jünger. 

Der Mittelwert in dieser Untergruppe betrug 24,0 ± 9,11 (n=11, 16-42) Jahre. Der 

Altersdurchschnitt der Patient*innen der unilateralen Kohorte entsprach diesem Muster 

nicht. Hier war der Altersdurchschnitt in der Gruppe mit günstigem Outcome (24 ± 7,2 

(n=10, 18-42 Jahre) niedriger als in der Gruppe mit ungünstigem Outcome (28,67 ± 16,75 

(n=6, 18-58 Jahre). In beiden Gruppen sind die Unterschiede im Altersdurchschnitt bei 

günstigem oder ungünstigem Outcome im Follow Up nicht signifikant. 

 

Tabelle 5 

Altersdurchschnitt im Follow Up bezogen auf günstiges und ungünstiges Outcome 

 Günstiges Outcome 

(GOSE 5-8) 

Ungünstiges Outcome 

(GOSE 1-4) 

Altersdurchschnitt in der 

bilateralen Kohorte in Jahren 

p=0,743 

 

27,4 ± 20,5 (n=5, 16-64) 

 

24,0 ± 9,11 (n=11, 16-42) 

 

Altersdurchschnitt in der 

unilateralen Kohorte in Jahren 

P=0,492 

 

 

24 ± 7,2 (n=10, 18-42) 

 

28,67 ± 16,75 (n=6, 18-58) 

 

b) Behandlungsdauer 

In der Auswertung des Einflusses der Behandlungsdauer auf das Outcome der Patient*innen 

wurde diese in Bezug auf den Median in „kurz“ (unilateral <118d, bilateral <177d) und 

„lang“ (unilateral >118d, bilateral >177d) unterteilt. 

Auf der GOSE lässt sich erkennen, dass bilateral operierte Patient*innen bis zum Zeitpunkt 

der Entlassung mit Blick auf die Behandlungsdauer ähnliche Werte erreichten. In der 

Langzeitbeobachtung im Rahmen des Follow Up zeigten sich Unterschiede bezüglich des 

Outcomes. Bilateral operierte Patient*innen mit kurzer Verweildauer in der NRBKR 

erholten sich besser und erlebten eine höhere Lebensqualität (vgl. Tabelle 5). Statistisch lässt 

sich keine signifikante Korrelation zwischen der Behandlungsdauer und dem Outcome der 
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bilateralen Patient*innen feststellen (r(GOSEEntlassung)=0,239, p= 0,372; 

r(GOSEFollowUp)=-0,185, p=0,476). 

 

Tabelle 6 

Outcome (GOSE) abhängig von der Behandlungsdauer in der bilateralen Kohorte  

 Behandlungsdauer < 177d Behandlungsdauer >177d 

Phase B 3,00 ± 0,00 (n=9; 3-3) 3,00 ± 0,00 (n=8; 3-3) 

Entlassung 3,17 ± 0,75 (n=6; 2-4) 3,33 ± 0,50 (n=9; 3-4) 

Follow Up 4,00 ± 3,38 (n=8; 1-8) 2,88 ± 1,73 (n=8; 1-6) 

 

Die Beobachtungen in der unilateralen Patient*innengruppe sind bezüglich des Einflusses 

der Behandlungsdauer auf das Outcome analog zur bilateralen Kohorte. Insgesamt lässt sich 

erkennen, dass die erreichten Werte auf der GOSE höher sind als in der bilateralen 

Patient*innengruppe.  In diesem Kollektiv korrelieren die GOSE-Werte bei Entlassung und 

im Follow Up negativ mit der Behandlungsdauer, im Follow Up ist die negative Korrelation 

statistisch signifikant. (r(GOSEEntlassung)=-0,305; p=0,179; r(GOSEFollowUp)=-0,628, 

p=0,012*) 

 

Tabelle 7 

Outcome (GOSE) abhängig von der Behandlungsdauer in der unilateralen Kohorte 

 Behandlungsdauer < 118d Behandlungsdauer >118d 

Phase B 3,20 ± 0,45 (n=5; 3-4) 2,90 ± 0,32 (n=10; 2-3) 

Entlassung 4,82 ± 1,40 (n=11; 3-7) 3,78 ± 1,20 (n=9; 2-6) 

Follow Up 6,38 ± 2,33 (n=8; 1-8) 3,29 ± 1,49 (n=7; 1-5) 
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4.5 Follow Up 

4.5.1 Basisdaten Follow Up 

Im Rahmen des Follow Ups wurden insgesamt 34 Patient*innen erreicht. Von den 16 

kontaktieren bilateral operierten Patient*innen stimmten 12 der Studie zu und füllten den 

Fragebogen aus. In der unilateral kraniektomierten Kohorte waren es 14 Patient*innen. Zum 

Zeitpunkt des Follow Ups waren fünf (20%) bilateral behandelte und zwei (8%) unilateral 

behandelte Patient*innen bereits verstorben.  

 

 

Abbildung 9: Flowchart des Ablaufs und der Patient*innenrekrutierung im Follow Up. 

 

Zwischen Entlassung aus der Rehabilitationsklinik und dem Follow Up lagen 

unterschiedlich lange Zeiträume. Minimal waren es drei Monate und maximal 16 Jahre. In 

der bilateralen Patient*innengruppe war der Mittelwert 5,4 ± 5,05 Jahre, in der unilateralen 

Patient*innengruppe waren es 7,3 ± 4,83 Jahre.  

4.5.2 Follow Up Outcome  

Im Fragebogen wurden anhand standardisierter Fragen der BI und die GOSE der 

Patient*innen erfasst. Der FRBI wurde aufgrund des fortgeschrittenen 

Rehabilitationsprozesses nicht mehr erfasst.  

Im Rahmen des Follow Up gaben die erreichten Patient*innen aus der unilateralen Gruppe 

einen durchschnittlichen BI von 84,23 ± 29,36 (n=13, 15-100) an, in der bilateralen Gruppe 

zeigte sich ein durchschnittlicher BI von 54,17 ± 42,20 (n=12, 0-100). Das Outcome beider 

Patient*innengruppen ist statistisch signifikant unterschiedlich. (p= 0,016*)  
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Abbildung 10: Boxplot des Outcomes im BI zum Zeitpunkt des Eintrittes in die Phase B, bei 

Entlassung und im Rahmen des Follow Ups. 

 

Ein günstiges Outcome von mehr als 85 Punkten im BI zeigten sechs von 12 Patient*innen 

aus der bilateralen Kohorte. Das sind 50% der im Follow Up erfassten bilateral 

kraniektomierten Patient*innen und 24% der gesamten bilateralen Kohorte. In der 

unilateralen Kohorte erreichten 10 von 13 Patient*innen ein günstiges Outcome im Barthel 

Index. Das sind 77% der im Follow Up erfassten unilateral kraniektomierten Patient*innen 

und 40% der gesamten unilateralen operierten Vergleichsgruppe.  

 

Tabelle 8 

Günstiges und ungünstiges Outcome (BI) im Follow Up 

Barthel Index unilateral kraniektomierte 

Patient*innen 

bilateral kraniektomierte 

Patient*innen 

günstiges Outcome (BI >85) 10 (40,0%) 6 (24,0%) 

ungünstiges Outcome (BI <85) 3 (12,0%) 6 (24,0%) 

Summe der im Follow Up 

erreichten Patient*innen 
13 (52,0%) 12 (48,0%) 

 

 

In der bilateralen Kohorte präsentierten sich fünf der 17 Patient*innen mit einem günstigen 

Outcome (GOSE 5-8). Das sind 20% der gesamten bilateralen Patient*innengruppe und 29% 
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der im Follow Up erfassten bilateralen Patient*innen. In der unilateralen Kohorte zeigten 

neun Patient*innen ein günstiges Outcome. Das sind 36% der gesamten unilateralen 

Patient*innengruppe und 60% der im Follow Up erfassten unilateralen Patient*innen. Im 

Follow Up präsentierten sich die unilateral kraniektomierten Patient*innen mit 

durchschnittlich 5,13 ± 2,52 (n=16, 1-8) und die bilateral kraniektomierten Patient*innen 

mit einem mittleren GOSE-Wert von 3,29 ± 2,66 (n=17, 1-8). Die Werte der unilateralen 

und bilateralen Patient*innengruppe sind nicht signifikant unterschiedlich (p=0,058).  

 

Tabelle 9 

Günstiges und ungünstiges Outcome (GOSE) im Follow Up 

GOSE 
unilateral 

kraniektomierte 

Patient*innen 

bilateral 

kraniektomierte 

Patient*innen 

günstiges Outcome (GOSE 5-8) 10 (40,0%) 5 (20,0%) 

Ungünstiges Outcome (GOSE 1-4) 6 (24,0%) 12 (48,0%) 

Summe der im Follow Up erreichten 

Patient*innen 
16 (64,0%) 17 (68,0%) 

   

4.5.3 Sonstiges 

In einem Pflegeheim lebten zum Zeitpunkt des Follow Ups zwei bilateral operierte 

Patient*innen. Fünf bilateral kraniektomierte Patient*innen wurden in einer Pflegestufe 

eingeordnet, unter den unilateral kraniektomierten Patient*innen waren es drei. 

Alle Patient*innen atmeten spontan. Aufgrund einer persistierenden neurogenen Dysphagie 

war in der bilateralen Patient*innengruppe war ein Patient mit einer Trachealkanüle 

versorgt. (0 in der unilateralen Kohorte).  

Sechs Patient*innen nach bilateraler Kraniektomie gaben an, unter einer 

Verständnisstörungen zu leiden (Vier in der unilateralen Patient*innengruppe). Bezüglich 

der Frage nach einer Sprachstörung antworteten fünf bilateral operierte Patient*innen mit 

„Ja“, in der unilateralen Gruppe waren es vier Patient*innen. Neun Patient*innen aus der 

bilateralen Gruppe benötigten inhaltliche und praktische Hilfe beim Ausfüllen des 

Fragebogens. Unter den unilateral operierten Patient*innen waren es sechs. 
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Abbildung 11: Angaben der Patient*innen zum Zeitaufwand des Fragebogens im Gruppenvergleich. 

 

Des Weiteren wurden zwei Fragen gestellt, die auf das subjektive Empfinden der 

Patient*innen abzielten. Der Aussage „Es ist schwierig, mich zu konzentrieren.“ stimmten 

drei (25%) bilaterale und zwei (20%) unilaterale Patient*innen komplett und jeweils fünf 

(41% der bilateralen Gruppe; 50% der unilateralen Gruppe) Patient*innen teilweise zu. Der 

Aussage standen zwei (16,7%) bilateral operierte Patient*innen neutral gegenüber. Zwei 

(20%) unilateral kraniektomierte Patient*innen stimmten der Aussage keineswegs zu. Zwei 

(16,7%) bilateral kraniektomierte Patient*inn und ein (10%) unilateral kraniektomierter 

Patient gaben an, der Aussage eher nicht zu zu stimmen. 

 

  

 

Abbildung 12: Haltung der Patient*innen zu den Thesen "Es ist schwierig, mich zu konzentrieren." 

und "Meine Persönlichkeit hat sich nach dem Ereignis verändert." 
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Der These „Meine Persönlichkeit hat sich nach dem Ereignis verändert“ stimmten fünf 

(41,7%) Patient*innen aus der bilateralen Gruppe und zwei (20%) Patient*innen aus der 

unilateralen Vergleichsgruppe komplett zu. Eine teilweise Zustimmung gaben vier (33,3%) 

bilateral kraniektomierte Patient*innen und fünf (50%) unilateral kraniektomierte 

Patient*innen an. Jeweils ein (8,3% der bilateralen Gruppe; 10% der unilateralen Gruppe) 

Patient stand der These neutral gegenüber. Eine teilweise Ablehnung fand durch zwei 

(16,7%) bilateral operierte Patient*innen und einen (10%) unilateral operierten Patienten 

statt. Ein (10%) Patient aus der unilateralen Vergleichsgruppe lehnte die These komplett ab. 

 

4.6 Komplikationen 

4.6.1 Neurologische Komplikationen 

Der Rehabilitationsprozess verlief bei vier bilateral operierten und zwei unilateral operierten 

Patient*innen ohne neurologische Komplikationen.  

 

 

Abbildung 13: Neurologische Komplikationen in der gesamten Kohorte. 

 

Im rehabilitativen Verlauf entwickelten 25 Patient*innen (17 bilateral kraniektomierte 

Patient*innen und acht unilateral kraniektomierte Patient*innen) einen Hydrozephalus. 

Dieser wurde mit der Implantation eines VP-Shunts behandelt. In acht Fällen war eine 

Revision des VP-Shunts notwendig. Bei fünf Patient*innen entwickelte sich eine Infektion 

des VP-Shunts beziehungsweise der Liquorräume.  In der gesamten Kohorte traten 

epileptische Anfälle im rehabilitativen Verlauf bei 20 Patient*innen auf. Unter epileptische 

Anfällen litten 12 Patient*innen nach bilateraler DC und acht Patient*innen nach unilateraler 
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DC. Eine weitere neurologische Komplikation stellte die Aspirationspneumonie im Rahmen 

der neurogenen Dysphagie dar (jeweils acht Patient*innen beider Gruppen). Postoperative 

Hygrome entwickelten sechs bilateral und sieben unilateral operierte Patient*innen. 

Nachblutungen traten bei vier Patient*innen auf. Bei zwei der drei Patient*innen, die 

Vasospasmen erlitten, traten Folgeinfarkte auf.  

 

Abbildung 14: Neurologische Komplikationen im Gruppenvergleich. 

Durchschnittlich erlitten bilateral operierte Patient*innen 2,0 ± 1,44 neurologische 

Komplikationen und unilateral operierte Patient*innen 1,75 ± 1,42. Zusammenfassend kann 

man sagen, dass der Rehabilitationsverlauf beidseitig operierter Patient*innen durch eine 

größere Anzahl neurologischer Komplikationen geprägt wurde. Das Auftreten einer höheren 

Anzahl neurologischer Komplikationen in der bilateralen Patientengruppe ist nicht 

signifikant unterschiedlich (p=0,348). 

 

Abbildung 15: Verteilung der neurologischen Komplikationen im Gruppenvergleich. 
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Bezüglich der Beeinflussung des Outcomes durch einen komplikationsreichereren Verlauf 

ließen sich folgende Daten erheben: Ein hoher Wert auf der GOSE sowie im BI im Rahmen 

des Follow Ups korreliert negativ mit der Anzahl der neurologischen Komplikationen im 

Rehabilitationsverlauf der Patient*innen. (r(GOSEFollowUp)=-0,411; 

p(GOSEFollowUp)=0,019* bzw. r(BIFollowUp)=-0,415; p(BIFollowUp)=0,022*). 

 

Im Rahmen der neurologischen Rehabilitation waren 19 Patient*innen nach bilateraler DC 

und 18 Patient*innen nach unilateraler DC mit Trachealkanülen versorgt. Patient*innen aus 

der bilateralen Kohorte waren im Durchschnitt 110,32 ± 124,87 Tage (n=19, 15-491 Tage) 

mit Trachealkanülen versorgt. In der unilateralen Patient*innenkohorte waren es 

durchschnittlich 80,56 ± 66,38 Tage (n=18, 5-193 Tage). Der Unterschied zwischen den 

Zeitspannen der Gruppen ist nicht signifikant unterschiedlich (p=0,564). 

Die Verweildauer der Trachealkanüle korreliert negativ mit dem Barthel Index (r=-,571; p= 

0,017*; n=17) und dem Wert auf der GOSE (r=-,542; p= 0,020*; n=18) zum Zeitpunkt des 

Follow Ups. Auch bei Entlassung besteht eine negative Korrelation mit dem BI (r=-,463; p= 

0,008**; n=32). Das bedeutet, dass Patient*innen mit einem besseren Outcome kürzer mit 

einer Trachealkanüle versorgt wurden.  

4.6.2 Nicht-Neurologische Komplikationen 

Neun (36%) bilateral kraniektomierte und 14 (56%) unilateral kraniektomierte Patient*innen 

wurden ohne nicht-neurologische Komplikationen aus der NRBKR entlassen.  

 

   

Abbildung 16: Nicht-neurologische Komplikationen in der gesamten Kohorte. 
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Einen Harnwegsinfekt entwickelten im Verlauf 17 Patient*innen (10 Patient*innen nach 

bilateraler DC und sieben Patient*innen nach unilateraler DC). Fünf Patient*innen litten 

unter einer Infektion der Tracheostomawunde und zwei Patient*innen unter einer 

gastrointestinalen Infektion. Bei fünf Patient*innen trat eine Wundheilungsstörung an der 

Stelle der Kraniektomie auf. In einem Fall wurde ein Pleuraempyem diagnostiziert.  

 

  

Abbildung 17: Nicht-neurologische Komplikationen im Gruppenvergleich. 

 

Vier bilateral behandelte und fünf unilateral behandelte Patient*innen wurden durch mehr 

als eine Komplikation in ihrer Rehabilitation beeinträchtigt. Zwischen bi- und unilateral 

behandelten Patient*innen lassen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich 

der Anzahl der Nicht-neurologischen Komplikationen erkennen (p=0,262).  

4.6.3 Rückverlegung auf nrICU 

In der Gruppe der bilateral Kraniektomierten mussten sechs Patient*innen nach Aufnahme 

auf die rehabilitative Normalstation wieder auf die nrICU zurückverlegt werden. Bei den 

unilateral Kraniektomierten waren es zwei. Diese Patient*innen waren zwischen 16 und 58 

Jahren alt, im Schnitt 29,38 ± 14,35 Jahre. Häufigste zur Rückverlegung führende 

Komplikation (bei fünf von acht Patient*innen) war die Aspirationspneumonie in 

Kombination mit anderen neurologischen Komplikationen.  

Außerdem mussten zwei Patient*innen nach einer Shuntinfektion und ein Patient nach 

Wundrevisionen seiner infizierten Kranioplastik von der rehabilitativen Normalstation 

zurück auf die nrICU verlegt werden. Patient*innen, die im Verlauf wieder intensivpflichtig 

wurden, hatten im Schnitt bei Entlassung und im Follow Up sowohl auf der GOSE als auch 

im BI niedrigere Werte als der Durchschnitt der gesamten Kohorte. Bei Entlassung war der 
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GOSE M=2,83 ± 0,753 (n=6, 2-4) und der BI M=22,50 ± 34,17 (n=6, 0-85). Der 

durchschnittliche FRBI lag im negativen Bereich. (M= -39,00 ± 80,42; n=5; -125 bis 85). Im 

Follow Up zeigten alle drei erreichten rückverlegten Patient*innen ein niedriges Outcome 

(GOSE 1-4; M=1,67 ± 0,58; 1-2). Unter den im Follow Up erfassten Patient*innen war ein 

Patient verstorben.   

 

4.7 Ventrikuloperitoneale Shunts 

Ein ventrikuloperitonealer Shunt (VP-Shunt) zur Regulierung des intrakraniellen Drucks 

wurde bei 17 (68%) bilateral und acht (32%) unilateral kraniektomierten Patient*innen 

implantiert. Die Anzahl der Patient*innen mit VP-Shunt war in der bilateralen Kohorte 

signifikant höher (p=0,012*). Die Implantation der Shunts fand in einem variablen Zeitraum 

zwischen 19 und 327 Tagen nach Kraniektomie der Patient*innen statt. In der bilateral 

behandelten Kohorte ist der Mittelwert der Zeitspanne 102 ± 88 Tage (n=17), bei den 

unilateral behandelten Patient*innen sind es durchschnittlich 71 ± 67 Tage (n=8). Diese 

Zeitspanne ist in der bilateralen Kohorte nicht signifikant länger (p=0,23). 

Das Outcome von Patient*innen mit VP-Shunt war bei Entlassung im BI und auf der GOSE 

niedriger als bei Patient*innen ohne VP-Shunt. Patient*innen mit VP-Shunt wiesen bei der 

Entlassung einen durchschnittlichen BI von 35,79 ±34,89 Punkten (n=19) auf. Sie erreichten 

auf der GOSE durchschnittlich 3,71 ± 0,92 Punkte (n=17). Patient*innen ohne VP-Shunt 

wurden mit einem durchschnittlichen BI von 41,90 ± 31,28 Punkten (n=21) und einem Wert 

auf der GOSE von 3,85 ± 1,57 Punkten (n=20) entlassen. Diese Unterschiede waren nicht 

signifikant (p(GOSE Entlassung)=0,845; p(BI Entlassung=0,529).  

Die gleiche Tendenz zeigt sich auch in den Fragenbögen des Follow Ups. Patient*innen mit 

VP-Shunt gaben im Mittel einen BI von 55,38 ± 38,70 (n=13) an und 3,00 ± 1,77 Punkte 

(n=17) auf der GOSE. Ohne VP-Shunt war es im Durchschnitt ein BI von 85,42 ± 32,99 

Punkten (n=12) und 5,44 ± 3,01 Punkten (n=16) auf der GOSE. Diese Unterschiede waren 

signifikant (p(GOSE FollowUp)=0,023*; p(BI FollowUp)=0,026*).  
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4.8 Kranioplastik 

Die Kranioplastik (KP) fand bei bilateralen Patient*innen im Schnitt 120,5 ± 75,02 Tage 

(n=20, 28-327) nach Kraniektomie statt. In der unilateralen Kohorte waren es 

durchschnittlich 84,93 ± 40,13 Tage (n=15, 24-193). Der Unterschied zwischen beiden 

Gruppen war nicht signifikant (p=0,199).  

 

Abbildung 18: Zeitspanne zwischen DC und KP im Gruppenvergleich. 

 

Unter den insgesamt 50 untersuchten Patient*innen wurden die Umstände der KP bei 20 

bilateral behandelten Patient*innen und bei 15 unilateral behandelten Patient*innen erfasst. 

Während des stationären Aufenthaltes in der NRBKR erhielten 14 (56%) der bilateral 

kraniektomierten und 13 (52%) der unilateral kraniektomierten Patient*innen ihre KP. Drei 

(12%) bilaterale und zwei (8%) unilaterale Patient*innen wurden unter ambulanter 

rehabilitativer Weiterbehandlung zur KP einbestellt. Ein (4%) Patient aus der beidseitig 

kraniektomierten Gruppe erhielt seine KP während der Behandlung in einer anderen 

Rehabilitationsklinik.  

 

Abbildung 19: postinterventionelle Komplikationen nach KP im Seitenvergleich. 
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Unter den 35 (20 bilateral, 15 unilateral) erfassten Kranioplastiken waren 26 Verläufe 

komplikationslos (12 bilateral (48%); 13 unilateral (52%)). Vier Patient*innen erlitten eine 

Wundinfektion (Drei bilateral (12%); eine*r unilateral (4%)). Ein unilateral operierter 

Patient entwickelte eine postinterventionelle Blutung in Form eines Epiduralhämatoms. 

Subgaleale Flüssigkeit zeigte sich nach der KP bei zwei (8%) bilateral operierten 

Patient*innen. Ein Revisionseingriff war bei drei (12%) bilateral behandelten Patient*innen 

nötig.  

 

Im postinterventionellen Verlauf der KP entwickelten einige Patient*innen eine sekundäre 

Liquorabflussstörung. Dies wurde anhand des nach KP implantierten VP-Shunts erfasst. In 

der unilateralen Gruppe handelt es sich hierbei um einen Patienten (12,5% der unilateralen 

Patient*innen mit VP-Shunt). Aus der bilateralen Kohorte erhielten fünf Patient*innen ihren 

VP-Shunt nach KP (29% der bilateralen Patient*innen mit VP-Shunt). Ein Zusammenhang 

mit dem Outcome der Patient*innen war nicht fest zu stellen.  
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

5.1.1 Demographische Basisdaten 

Durch das „Matching“ der beiden Kohorten sind das Geschlechterverhältnis, Alter und 

Ätiologie der Patient*innen deckungsgleich. Das Patient*innenkollektiv ist bezüglich des 

Anteils weiblicher Patientinnen ist mit 28% dem Geschlechterverhältnis in Studien zum SHT 

ähnlich (47).  

Das mittlere Alter der Patient*innen in der vorliegenden Studie ist den Kollektiven der 

aktuellen großen Studien ähnlich. Es ist etwas höher als in der chirurgischen Kohorte von 

Cooper et al. (2011) und etwas niedriger als in der kraniektomierten Kohorte von Hutchinson 

et al. (2016) (1, 2). In einer allgemeinen Studie zu Schädel-Hirn-Traumata postulieren 

Jennett et al. (1979), dass jüngere Patient*innen unabhängig von anderen Faktoren ein 

günstigeres Outcome erzielen (48). Schneider et al. (2002), Olivecrona et al. (2007) und 

Williams et al. (2009) finden bei kraniektomierten Patient*innen eine Korrelation zwischen 

jüngerem Alter und günstigerem Outcome (49–51).  Pompucci et al. (2007) nennen ein Alter 

unter 65 Jahren als prädiktiven Wert für ein günstiges Outcome (52). Nambiar et al. (2015) 

und Howard et al. (2008) können diese Korrelation bei kraniektomierten Patient*innen nicht 

feststellen (42, 53). Die These der Altersabhängigkeit des Outcomes kann in unserer Studie 

nicht bestätigt werden. In der bilateralen Kohorte ist der Altersdurchschnitt bei Patient*innen 

mit günstigem Outcome auf der GOSE höher als in der Gruppe mit ungünstigem Outcome. 

In der unilateralen Kohorte lässt sich der Trend eines günstigen Outcomes bei jüngeren 

Patient*innen feststellen, ohne signifikant zu sein. Wir schließen daraus, dass ein hohes Alter 

ein günstiges Outcome nicht ausschließt. So sollte in der Entscheidungsfindung für die 

Durchführung einer DC neben dem Alter ebenso auf andere Parameter und Risikofaktoren 

geachtet werden.  

5.1.2 Daten der Akutphase  

Der initiale Wert auf der GCS (iGCS) wird in der Literatur wiederholt als prognostischer 

Faktor für das Outcome der Patient*innen erwähnt (23, 50, 52, 54–58). Der iGCS in der 

vorliegenden Studie reproduziert diese Ergebnisse nur bedingt. Nur unter den bilateralen 

Patient*innen korrelieren iGCS und Outcome bei Entlassung positiv miteinander. Im Follow 

Up zeigt sich in keiner der beiden Gruppen eine Korrelation. Auch zwischen den beiden 

Kohorten ist kein signifikanter Unterschied festzustellen. Generell befindet sich der iGCS in 



 

40 

 

beiden Kohorten am untersten Rand der GCS. Diese initial schwere neurologische 

Beeinträchtigung erklärt die große Spannbreite an Rehabilitationsergebnissen in der 

vorliegenden Studie.   

Bezüglich des optimalen Zeitpunktes zur DC sind sich die Autor*innen nicht einig. Es 

bestehen verschiedene Empfehlungen zum Zeitpunkt der DC. Diese reichen von unter vier 

bis zu 48 Stunden nach Aufnahme in die Akutklinik (16, 23, 56). Albanèse et al. (2003) 

beschreiben ein günstigeres Outcome der Patient*innen in der spät kraniektomierten 

Kohorte nach mehr als 24 Stunden (59). Ein erhöhter ICP über 20mmHg für mehr als 6 

Stunden wurde von Czosnyka et al. (1996) als prädiktiver Wert für ein ungünstigeres 

Outcome festgelegt (60). In der vorliegenden Studie liegen die verschiedenen Werte 

zwischen minimal wenigen Stunden und maximal 13 Tagen. Die Zeitspanne zwischen 

Aufnahme in die Akutklinik und DC ist in der unilateralen Kohorte signifikant kürzer. Der 

Anteil primärer Kraniektomien ist in der unilateralen Kohorte wiederum höher. Wir gehen 

davon aus, dass die Entscheidung zur Ausräumung einer Massenläsion bei eindeutiger 

Bildgebung schneller getroffen wird als die Entscheidung zur diffusen Entlastung im 

Rahmen einer sekundären Kraniektomie.  

Die Auflistung der intrakraniellen Verletzungen zeigt, dass über die Hälfte beider Kohorten 

unter kombinierten Läsionen leidet. Die Komplexität der unterschiedlichen Verletzungen im 

Rahmen schwerer SHTs verkompliziert eine detaillierte Auflistung. Interessant ist, dass bei 

fünf Patient*innen aus der unilateral kraniektomierten Kohorte bilaterale intrakranielle 

Verletzungen vorliegen. Gleichzeitig zeigen fünf Patient*innen aus der bilateral 

kraniektomierten Kohorte unilaterale intrakraniellen Verletzungen. Dieser Sachverhalt ist 

dem therapeutischen Prinzip der primären und sekundären DC geschuldet. Auch bei 

beidseitigen intrakraniellen Verletzungen wird eine primäre DC unilateral ausgeführt, um 

beispielsweise ein Hämatom zu bergen. Andererseits können bilateral kraniektomierte 

Patient*innen unter einseitigen intrakraniellen Verletzungen, aber auch diffuser 

intrakranieller Hypertension leiden. Dies macht eine sekundäre Kraniektomie notwendig, 

die in den meisten Fällen bilateral verläuft (11, 18, 61).  

Die beiden Kohorten wurden bewusst in bilateral und unilateral unterteilt. Es wurden bisher 

keine Studien veröffentlicht, die ihre Auswertung auf die Unterschiede zwischen diesen 

beiden Gruppen auslegen. In der gewählten Methodik war es uns möglich, interne Daten aus 

der NRBKR zu verwenden und den Rehabilitationsprozess in unserer Klinik auf 

verschiedenen Skalen in gematchten Kohorten zu betrachten. 
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Aktuell wird in der Literatur vor allem zwischen primären und sekundären Kraniektomien 

unterschieden. In einigen Studien werden gemischte Kohorten mit primären und sekundären 

Kraniektomien betrachtet ohne Vergleiche zwischen den beiden Verfahren durchzuführen 

(22, 51, 52, 59, 62, 63). In unserer bilateralen Kohorte befinden sich zwei (8,3%) 

Patient*innen nach primärer Kraniektomie. In der unilateralen Kohorte sind 18 (72%) 

Patient*innen primär kraniektomiert.  

Guello et al. (2014) vergleichen eine primär kraniektomierte mit einer sekundär 

kraniektomierten Kohorte. Die primär kraniektomierten Patient*innen verzeichnen eine 

deutlich höhere Mortalität und weniger günstige Rehabilitationsergebnisse (43). Auch Al-

Jishi et al. (2011) untersuchen den Unterschied zwischen primärer und sekundärer 

Kraniektomie. In dieser Studie erzielen sekundär operierte Patient*innen günstigere 

Outcomes, jedoch wird auf die deutlich unterschiedlichen Charakteristika der Kohorten 

hingewiesen (64). Die widersprüchlichen Ergebnisse dieser beiden Studien repräsentieren 

den aktuellen Stand der Forschung bezüglich der Rehabilitation nach DC. Aufgrund von 

kleinen Kohorten, unterschiedlichsten Selektionskriterien und wenigen randomisierten 

Studien sind die Ergebnisse sehr unterschiedlich und schwer vergleichbar (vgl. Tabelle 10). 

5.1.3 Behandlungsdauer  

Im Durchschnitt ist die Behandlungsdauer der bilateral kraniektomierten Patient*innen in 

allen Rehabilitationsphasen länger als in der unilateralen Kohorte. Es werden deutlich mehr 

bilateral kraniektomierte Patient*innen auf der nrICU behandelt (68% bilaterale Kohorte vs. 

40% unilaterale Kohorte). Dies deutet auf eine längere Beatmungsindikation und einen 

erhöhten Pflegebedarf hin. Die Behandlungsdauer auf der nrICU weist keine Unterschiede 

zwischen den beiden Kohorten auf.  

In der Behandlungsdauer der Phase B zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen 

beiden Gruppen. Anteilig verbringen die Patient*innen die meiste Zeit in der NRBKR in der 

Phase B. Die frührehabilitative Phase ist besonders bei Patient*innen mit einem ungünstigen 

Outcome sehr arbeitsintensiv. So lässt eine längere Behandlungsdauer in dieser Phase auf 

rehabilitative Beeinträchtigungen schließen. Dies spiegelt sich auch in der Auswertung 

unserer Ergebnisse wider. In der Phase C werden nur in der vorliegenden Studie 20% der 

bilateral kraniektomierten Patient*innen behandelt. Dies liegt maßgeblich an den 

Anforderungen, um in die Phase C zu wechseln. Die Patient*innen müssen teilmobilisiert 

sein und täglich bis zu 30 Minuten bei der Therapie mitarbeiten können (26). Bei einem 

ungünstigen Outcome und geminderter Vigilanz erreichen viele Patient*innen nicht die 
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Phase C. Zusätzlich werden einige Patient*innen für die Phase C in heimatnahe 

Rehabilitationskliniken verlegt, da die Frührehabilitation der Phase B nur in wenigen 

Kliniken angeboten wird (27). Weite Entfernungen zur Familie bedeuten oft eine große 

Fahrbelastung und eine Einschränkung der Besuchsmöglichkeiten. Die Behandlungsdauer 

der Phase C ist in beiden Gruppen ähnlich. In der gesamten Behandlungsdauer in der 

NRBKR ist ein nicht signifikanter Unterschied zwischen bilateraler und unilateraler 

Patientengruppe zu erkennen. Bilateral kraniektomierte Patient*innen werden im Schnitt 

knapp drei Monate länger rehabilitativ behandelt.  

5.1.4 Outcome  

Entsprechend der Arbeitshypothese zeigt die bilaterale Patient*innengruppe ein 

ungünstigeres Outcome als die unilaterale Patient*innengruppe.  

In den frühen Phasen der Rehabilitation, wie auf der Intensivstation und in der Phase B, sind 

sich beide Gruppen auf der GOSE und im BI sehr ähnlich. Dies ist dem Spektrum der GOSE 

geschuldet. Die Skala betrachtet die Vigilanz und Eigenständigkeit der Patient*innen bis hin 

zur Fähigkeit einen Beruf ausüben zu können. In der Frührehabilitation ist sie jedoch 

weniger sensitiv. Der Vorteil der GOSE liegt in der zeitsparenden Erhebung der Daten, die 

mit einem vergleichsweise kurzem Fragebogen durchgeführt wird (65). Das Patient*innen-

kollektiv ist sich in dieser Phase noch ähnlich und es treten nur feine rehabilitative 

Unterschiede, wie Verhaltens-, Schluck- und Vigilanzstörungen auf. Auch der BI zielt auf 

die eigenständige Ausübung von Alltagshandlungen ab, die in den frühen Rehabilitations-

phasen noch nicht gegeben ist. Im FRBI werden frühe Rehabilitationsunterschiede zwischen 

beiden Gruppen deutlicher. In dieser Rehabilitationsstufe liegt er im stark negativen Bereich. 

In der Phase B erreicht die unilaterale Kohorte bessere FRBI-Werte als die bilaterale 

Kohorte.   

Bei Entlassung zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Kohorten auf 

allen drei Skalen. Bei Entlassung liegt der durchschnittliche FRBI im unilateralen Kollektiv 

im positiven Bereich und in der bilateralen Gruppe im negativen Bereich. Dies führt zu der 

Annahme, dass unilateral kraniektomierte Patient*innen bei Entlassung deutlich weniger 

Rehabilitationserschwernisse aufwiesen als bilateral kraniektomierte Patient*innen. Der 

maximale Wert auf der GOSE unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen bei 

Entlassung ist mit vier Punkten im ungünstigen Bereich. In der unilateralen Kohorte 

erreichen die Patient*innen bei Entlassung bis zu sieben Punkte auf der GOSE. Auch nach 

einer deutlich längeren Behandlungsdauer der bilateral kraniektomierten Patient*innen sind 
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die Outcome-Werte bei Entlassung ungünstiger. Das unterschiedliche Outcome „kurz“ und 

„lang“ behandelter Patient*innen wurde in beiden Kohorten bezüglich der GOSE untersucht. 

Es zeigen sich in beiden Kohorten günstigere Outcome-Werte in der „kurz“ behandelten 

Untergruppe. Im Follow Up der unilateral kraniektomierten Patient*innen sind die 

Unterschiede statistisch signifikant.  

Diese unterschiedliche Entwicklung verdeutlicht sich in den Ergebnissen des Follow Ups. 

Die Entwicklungen der GOSE- und BI-Kurven im Follow Up legen nahe, dass in der 

Zeitspanne zwischen Entlassung aus der Rehaklinik und Ausfüllen des Fragebogens in 

beiden Kohorten ein deutlicher positiver Rehabilitationsprozess stattgefunden hat. Dieser 

Progress ist in der unilateralen Kohorte stärker ausgeprägt. Im BI wird vor allem unter den 

unilateral kraniektomierten Patient*innen mit günstigem Outcome ein „Ceiling Effect“ 

deutlich. Die maximale Punktzahl auf dieser Skala wird bereits mit der selbstständigen 

Ausführung von Alltagstätigkeiten, wie Treppensteigen und Ankleiden erreicht (40). 

Parameter wie das Ausführen einer geregelten Arbeit und die gesellschaftliche Integration 

sind kein Teil der Skala. Diese Parameter werden von der GOSE abgefragt, die ihre 

Schwächen in der Frührehabilitation hat (67, 68). Deshalb ist die Erhebung der Outcomes 

auf verschiedenen Skalen sinnvoll.  

Zusätzlich geben die zwei Fragen in Anlehnung an die Quality-of-Life Scale im Follow Up-

Fragebogen einen Einblick in die persönliche Wahrnehmung der Patient*innen 

beziehungsweise der pflegenden Bezugspersonen. Interessant ist, dass 75% der bilateral 

kraniektomierten Patient*innen und 70% der unilateral kraniektomierten Patient*innen von 

einer Persönlichkeitsveränderung seit dem Ereignis sprechen. Dies verdeutlicht 

eindrücklich, wie einschneidend die Unfälle und langen Rehabilitationsprozesse für die oft 

noch jungen Patient*innen sind. Bei Nachuntersuchungsterminen in der NRBKR im 

Rahmen der vorliegenden Studie berichten 2 “vollständig” rehabilitierte Patienten mit einer 

GOSE von 8 und einem BI von 100, durch den Unfall im minderjährigen Alter und den 

langen Rehabilitationsprozess aus ihrem sozialen Umfeld gerissen worden zu sein. 

Freund*innen hätten sich von ihnen distanziert und auch jetzt seien sie in ihrer 

Kontaktaufnahme gehemmt. Mehrere Patient*innen mit günstigem Outcome sprechen in 

den Fragebögen des Follow Ups von Konzentrationsstörungen und 

Persönlichkeitsveränderungen, obwohl sie auf den Outcome Skalen als vollständig 

rehabilitiert gewertet werden. Auch Morgalla et al. (2008) berichten von kognitiven 

Problemen im Sinne von Konzentrations- und Gedächtnisstörungen nach DC bei allen 

Patient*innen der Kohorte (65).  
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Nur wenige Studien veröffentlichen rehabilitative Ergebnisse auf mehr als einer Skala, 

weshalb die Vergleichbarkeit der Ergebnisse sich auf die einzelnen Skalen beschränkt. 

Zudem gestaltet sich eine direkte Gegenüberstellung der verschiedenen Studien aufgrund 

von unterschiedlichen Patient*innenkollektiven, Parametern, Indikationsstellungen und 

Operationstechniken schwierig. So konzentrieren wir uns hier auf einen Vergleich der 

GOSE-Werte im Follow Up mit anderen Studien (vgl. Tabelle 10, Seite 43). Der Anteil aller 

Patient*innen mit günstigem Outcome auf der GOSE im Follow Up (30% gesamte Kohorte, 

20% bilaterale Kohorte, 40% unilaterale Kohorte) ist vergleichbar mit den Ergebnissen der 

kraniektomierten Patient*innen in der DECRA-Studie, in der RESCUEicp-Studie, bei 

Schneider et al. (2002) und bei Nambiar et al. (2015) (1, 2, 42, 49). Die unterschiedlichen 

Werte auf der GOSE im Follow Up werden von den Angaben zum selbstständigen Ausfüllen 

des Follow Up-Fragebogens ergänzt. Ein deutlich höherer Anteil in der bilateral 

kraniektomierten Kohorte gibt an erhebliche Unterstützung bei der Beantwortung der Fragen 

zu benötigen (vgl. Abbildung 11).  

 

Der durchschnittliche Abstand des Follow Ups zur Entlassung beträgt in unserer Studie in 

der unilateralen Kohorte 7,3 Jahre und in der bilateralen Kohorte 5,4 Jahre. Er ist deutlich 

länger als in anderen veröffentlichten Studien. Der durchschnittlich lange Zeitraum zwischen 

Entlassung und Follow Up stellt eine Stärke unserer Studie dar. Der Rehabilitationsprozess 

kann über einen längeren Zeitraum besser verfolgt werden und auch langsame positive 

Entwicklungen werden erfasst. Patient*innen nach einem SHT sind einem langen 

Rehabilitationsprozess ausgesetzt, sodass eine langfristige Datenerhebung sinnvoll ist.  Auf 

der anderen Seite wurden nur knapp 50% der Patient*innen zum Follow Up erreicht, was 

der langen Zeitspanne geschuldet ist. Verstorbene Patient*innen gingen mit einem Punkt auf 

der GOSE in das Follow Up-Outcome ein.  

Die DECRA-Studie hat den Rehabilitationsprozess erst nach sechs Monaten und dann nach 

12 Monaten erneut untersucht. Das Outcome der kraniektomierten Patient*innen habe sich 

nicht wesentlich verändert. Der Unterschied zwischen kraniektomierter und konservativ be-

handelter Kohorte sei nach 12 Monaten zwar noch vorhanden, jedoch nicht mehr statistisch 

signifikant (66). 
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Tabelle 10: Übersicht der Ergebnisse der aktuellen Studien zum Thema DC   
(Randomisierte Studien sind fett gedruckt) 

Überblick der aktuellen Ergebnisse zum Thema DC 

 Patienten-

anzahl n 

Ungünstiges 

Outcome in 

Prozent 

(GOSE 1-4) 

Günstiges 

Outcome 

in 

Prozent  

(GOSE 

5-8) 

Durch-

schnittliche 

Zeitspanne bis 

Follow Up in                 

Monaten 

**DECRA, 2020 (66) 72 59 41 12 

**DECRA, 2011 (1) 73 70 30 6 

**RESCUEicp, 2016 (2)* 202 68 32 12 

Khan et al., 2017 (67) 69 63,8 36,2 Bei Entlassung 

Grille et al., 2015 (54) 64 64 34 Bei Entlassung von 
ICU Akutklinik 

Nambiar et al., 2015 (42) 57 68 26 6 

Gouello et al., 2014 (43) 60 50 50 24 

Ecker et al., 2011 (57) 33 40 60 24 

Olivecrona et al., 2007 (50) 21 29 71 Keine Angabe 

Chibbaro et al., 2007 (23) 48 43 52 14 

Aarabi et al., 2006 (68) 50 60 40 10 

Albanese et al., 2003 (59) 40 75 25 12 

Schneider et al., 2002 (49) 62 70,9 29,1 6 

Whitfield et al., 2001 (69) 26 31 69 6 

Guerra et al., 1999 (55) 57 39 58 Keine Angabe 

*Cutoff-Wert an die Einteilung der vorliegenden Studie angepasst. 

**Randomisierte Studien sind fett gedruckt.  

 

Die Mortalität spielt in den verschiedenen Studien eine wesentliche Rolle bei der 

Präsentation der Ergebnisse. In der vorliegenden Studie kann die Mortalität nicht als valide 

betrachtet werden, da nur Patient*innen in das Kollektiv aufgenommen wurden, die die 

NRBKR erreicht haben. So wurden Patient*innen, die in der Akutphase verstorben sind, 

nicht in die Auswertung eingeschlossen.  

Jedoch lässt sich sagen, dass doppelt so viele Patient*innen aus der bilateralen Kohorte im 

Rehabilitationsprozess verstorben sind wie aus der unilateralen Kohorte. Die Mortalität von 

20% respektive 8% der Patient*innen ist ähnlich der Mortalitätsrate in der DECRA-Studie, 

die jedoch ebenso gewisse Selektionskriterien vorweist (1, 11). In den Studien von Nambiar 
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et al. (2015) und Hutchinson et al. (2016) liegt die Mortalität deutlicher höher bei bis zu 47% 

(2, 42). 

 

5.1.5 Komplikationen 

Unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen trat im Rahmen der deutlich längeren 

Rehabilitationsaufenthalte auch eine höhere Komplikationsrate auf (vgl. Abbildung 15). Die 

Unterschiede sind nicht statistisch signifikant, jedoch lässt sich eine Korrelation zwischen 

vermehrten neurologischen Komplikationen und einem ungünstigeren Outcome feststellen. 

So verdeutlicht auch die erhöhte Komplikationsrate in der bilateral kraniektomierten 

Kohorte unsere Arbeitshypothese eines ungünstigeren Outcomes in dieser Gruppe.  

Die häufigsten Komplikationen treten im Rahmen von Liquorabflussstörungen auf, die zur 

Implantation eines VP-Shunts führen. Dieser Aspekt wird in Kapitel 5.1.6. ausführlicher 

diskutiert. Im Rahmen einer Liquorabflussstörung kann es auch zur Ansammlung von 

Hygromen kommen. Dies ist in der vorliegenden Studie bei 24% der bilateral 

kraniektomierten Patient*innen respektive 28% der unilateral kraniektomierten 

Patient*innen der Fall. Kurland et al. (2015) berichten in ihrer Systematic Review von einer 

kumulativen Inzidenz von 27,4%, was mit unseren Ergebnissen vergleichbar ist (70). In der 

Studie von Honeybul et al. (2012) ist der Anteil der Patient*innen, die Hygrome entwickeln 

mit 58% deutlich höher. Gleichzeitig zeigt die Auswertung, dass die Ansammlung von 

Hygromen ähnlich anderen Liquorabflussstörungen zu einem ungünstigeren Outcome führt. 

Das Auftreten der Liquorabflussstörungen wird bei Honeybul et al. (2012) nicht mit der DC, 

sondern vielmehr mit der Schwere des initialen Traumas in Verbindung gebracht (71). In 

unserem Kollektiv tritt kein relevanter Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen 

auf. 

Des Weiteren leiden 48% der bilateral kraniektomierten Patient*innen im Verlauf unter 

epileptischen Anfällen. Dieser Anteil ist höher als in der unilateral kraniektomierten 

Kohorte. Es ist jedoch nicht klar, ob sich die epileptischen Anfälle nach SHT/SAB, nach DC 

oder nach Kranioplastik entwickelten. In der Literatur werden all diese Varianten 

beschrieben (72–75). Die Inzidenz für posttraumatische Epilepsien nach SHT nimmt mit der 

Schwere der Grundverletzung zu (72, 76). Nimmt man an, dass bilateral kraniektomierte 

Patient*innen an ausgeprägteren intrakraniellen Verletzungen leiden, lässt sich so der 

Unterschied im Kontrast zu Vergleichsgruppe erklären. Generell besteht die Empfehlung zur 

prophylaktischen antiepileptischen Therapie, die entsprechend der deutschen Leitlinie in der 

Akutphase der Studie umgesetzt wurde (10, 18). In den verschiedenen Studien liegt der 
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Anteile der Patient*innen mit epileptischen Anfällen nach DC zwischen 3% und 68% (73, 

77, 78). Huang et al. (2015) finden keine Unterschiede zwischen Patient*innen mit 

epileptischen Anfällen und solchen ohne bezüglich des Outcomes bei Entlassung und 

Mortalität (77). Dies deckt sich nicht mit unserer Auswertung, die eine Korrelation zwischen 

hoher Komplikationsrate und ungünstigerem Outcome zeigt.  

Die Rate von Blutungskomplikationen nach DC wird in der Systematic Review von Kurland 

et al. (2015) mit 12% angegeben (70). Dies entspricht den Werten der bilateralen Kohorte 

und ist höher als in der unilateralen Kohorte (4%). Nachblutungen haben einen negativen 

Effekt auf das Outcome und verlängern die Behandlungsdauer (70). 

Im Rahmen der langen intensivmedizinischen und rehabilitativen stationären Aufenthalte 

findet bei 74% aller Patient*innen der vorliegenden Studie die Versorgung mit einer 

Trachealkanüle statt, um die Beatmung zu vereinfachen. Die neurogene Dysphagie macht 

ein Verweilen der Trachealkanüle oft notwendig, um Aspirationspneumonien zu vermeiden. 

SHTs und lange Intensivstationsaufenthalte sind Prädiktoren für die Entwicklung einer 

neurogenen Dysphagie (79). Trotz der präventiven Maßnahmen erleidet ein Drittel der 

Patient*innen beider Kohorten eine Aspirationspneumonie. Die Aspirationspneumonie ist in 

unserem Kollektiv die führende Komplikation aufgrund derer Patient*innen auf die nrICU 

zurückverlegt werden müssen. Patient*innen der bilateralen Kohorte sind durchschnittlich 

länger mit einer Trachealkanüle versorgt. Eine lange Verweildauer der Trachealkanüle 

korreliert in unserer Auswertung mit einem ungünstigeren Outcome. 

Die häufigste nicht-neurologische Komplikation ist in der vorliegenden Studie die 

nosokomiale Harnwegsinfektion (34% aller Patient*innen). Die dauerhafte Katheterisierung 

und lange intensivmedizinische Aufenthalte sind hierfür Risikofaktoren (80). Diese nicht-

neurologische Komplikation lässt sich glücklicherweise gut behandeln und bietet keinen 

Hinweis auf eine Korrelation mit einem ungünstigeren Outcome.  

Des Weiteren leiden drei bilateral und zwei unilateral kraniektomierten Patient*innen unter 

Wundheilungsstörungen der Kraniektomiewunde. Kurland et al. (2015) sprechen von 8,1% 

Wundheilungsstörungen in ihrer Systematic Review, was unseren Daten ähnlich ist (70). 

Bezüglich der Notwendigkeit von operativen Sanierungen sind keine Daten bekannt.  

Bei langer rehabilitativer Behandlungsdauer, die teilweise über Monate und Jahre andauert, 

finden viele Verlegungen der Patient*innen auf unterschiedliche Stationen der NRBKR statt. 

Wir haben ausgewertet, wie viele Patient*innen von der rehabilitativen Normalstation auf 

die nrICU zurückverlegt wurden. Dies markiert eine deutliche Verzögerung des 

rehabilitativen Prozesses. Es spiegelt sich außerdem in ungünstigeren Outcomes der 
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zurückverlegten Patient*innen wider. Mit einem Anteil von 24% werden deutlich mehr 

bilateral kraniektomierte Patient*innen auf die nrICU zurückverlegt als in der unilateral 

Kohorte (8%). Auch dies unterstreicht unsere Arbeitshypothese.  

5.1.6 VP Shunt  

In der vorliegenden Studie treten Liquorabflussstörungen signifikant häufiger in der bilateral 

kraniektomierte Kohorte auf. So sind 68% der bilateral operierten und 20% der unilateral 

operierten Patient*innen mit einem VP-Shunt versorgt. Die Prävalenz ist in der bilateralen 

Kohorte deutlich höher als in der Literatur. In der unilateralen Kohorte ähneln die Zahlen 

der Systematic Review (14,8%) von Kurland et al. (2015) (70). Nasi et al. (2020) berichten 

in  ihrer Systematic Review von Prävalenzen zwischen 11,9% und 36% (81).  

Die DC führt zu einer Veränderung des Liquorflusses und stellt deshalb einen Risikofaktor 

für einen VP-Shunt-pflichtigen Hydrozephalus dar (82). Der pulsatile Charakter des 

Liquorflusses geht durch die Dekompression verloren (83).  

Das Outcome von Patient*innen, die mit einem VP-Shunt versorgt sind, ist im Follow Up 

signifikant ungünstiger als ohne VP-Shunt. Auch Honeybul et al. (2012) und Ozoner et al. 

(2020) beschreiben ein erhöhtes Risiko der Patient*innen mit VP-Shunt-pflichtigem 

Hydrozephalus für das Auftreten eines ungünstigen Outcome und langer Behandlungszeiten 

(71, 83).  

Von 17 bilateral kraniektomierten Patient*innen erhalten fünf den VP-Shunt nach 

Kranioplastik. Dies ist im Rahmen einer sekundären Liquorabflussstörung zu werten. Der 

Anteil von 29% ist deutlich höher als in der Systematic Review von Kurland et al. (2015). 

Hier werden 5,4% sekundäre Liquorabflussstörungen beschrieben (70). Krause et al. (2016) 

bewerten einen VP-Shunt-pflichtigen Hydrozephalus nach Kranioplastik als Risikofaktor für 

ein ungünstigeres Outcome (21). Ozoner et al. (2020) untersuchen ebenfalls sekundäre 

Liquorabflussstörungen. In ihrer Studie ist der Anteil an allen Hydrozephalen deutlich höher, 

ebenso bei Nasi et al. (2018) (83, 84). 

5.1.7 Kranioplastik  

Die Zeitspanne der KP nach DC wird in der Literatur intensiv diskutiert. In der vorliegenden 

Studie besteht kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Kohorten. Mit einer 

durchschnittlichen Zeitspanne von 120 Tagen (bilateral), respektive 85 Tagen (unilateral) 

befindet sich die unilaterale Kohorte eher im Bereich der frühen KP. Ein optimaler Zeitpunkt 

für die Kranioplastik steht aktuell noch nicht fest und sollte individuell entschieden werden 

(18). Archavlis et al. (2012) finden große Verbesserungen des Outcomes bei einer frühen 
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KP nach 7 Wochen (85). Des Weiteren haben Patient*innen mit einer frühen KP in einigen 

Studien eine deutlich erniedrigte Komplikationsrate, inklusive einer niedrigeren Inzidenz 

von Hydrozephalen im Rahmen sekundärer Liquorabflusstörungen (83, 84, 86). Paredes et 

al. (2015) kamen zu anderen Ergebnissen und haben eine frühe KP als prädiktiven Wert für 

eine erhöhte Komplikationsrate festgelegt (20).  

Häufige Komplikationen nach KP sind in der vorliegenden Studie Wundinfektionen, 

postinterventionelle Blutungen, Subduralhygrom und nötige Revisionseingriffe. Mit einer 

gesamten Komplikationsrate von 29% ist sie etwas höher, aber vergleichbar mit anderen 

Studien (87).  Zwischen den beiden Kohorten liegt kein signifikanter Unterschied vor. Die 

Komplikationsrate ist unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen höher.   

Das Komplikationsrisiko muss bei der Wahl des optimalen Zeitpunktes der KP mit in 

Betracht gezogen werden. Patient*innen, die sich im Rehabilitationsprozess einer DC 

befinden, sind vulnerabel und die rehabilitative Entwicklung kann durch Komplikationen 

nach KP empfindlich gestört werden (12, 86). 

Nach KP wurden mehrere Patient*innen erst wieder zum Follow Up gesehen, da die 

Operation häufig in der Phase C in einer anderen Rehabilitationsklinik oder mit einem 

gesonderten stationären Aufenthalt in der Akutklinik und Entlassung nach Hause 

durchgeführt wurde. So ist eine Einschätzung des veränderten Rehabilitationsprozesses 

unmittelbar nach KP nicht durchzuführen.  

 

5.2 Stärken und Schwächen der Arbeit 

Die vorliegende Studie vergleicht den Rehabilitationsprozess von Patient*innen nach 

bilateralen und unilateralen Kraniektomien. Dies ist ein Ansatz, der sich so in der Literatur 

bisher nicht finden lässt. Durch das Matching der beiden Kohorten bezüglich einschlägiger 

Merkmale, wie Alter, Geschlecht und Ursachen wird eine bestmögliche Vergleichbarkeit 

erzielt. Der initiale Wert auf der GCS zeigt in beiden Gruppe einen ähnlichen Durchschnitt, 

was für eine Vergleichbarkeit des Ausgangszustandes spricht. Eine randomisierte Studie 

würde einen optimalen Ansatz darstellen, jedoch ist dies im retrospektiven Setting nicht 

möglich. Auch unterschiedliche Ätiologien erschweren die Vergleichbarkeit der 

Patient*innen. Eine Reduzierung jahrelanger Rehabilitationsprozesse auf einen Datensatz 

bleibt problematisch und weist Schwächen auf. Durch die Umstellung der klinikinternen 

Dokumentationsstrategien über den Zeitraum der Datenerfassung und die retrospektive 

Datenerhebung ist der Datensatz nicht komplett. Des Weiteren besteht eine Selektion der 
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Patient*innen, da nur innerhalb der NRBKR rekrutiert wurde und Patient*innen, die in der 

Akutphase verstorben sind, nicht in das Kollektiv aufgenommen wurden.  

Eine Stärke der vorliegenden Studie stellt die Untersuchung des Outcomes auf drei 

verschiedenen Skalen dar. Jede dieser Skalen hat ihren optimalen Anwendungszeitpunkt, in 

dem sie den Rehabilitationsstand der Patient*innen erfasst. Zusätzlich dazu bieten die 

Quality-of-Life ähnlichen Fragen im Follow Up einen Einblick in die subjektive 

Wahrnehmung der Patient*innen. Durch die lange Rehabilitationsdauer auch nach 

Entlassung bei SHT-Patient*innen, bietet unser Follow Up einige Jahre später die 

Möglichkeit auch langsame und spätere Entwicklungen und Verbesserungen zu erfassen. 

Gleichzeitig bedeutet dies, dass wir einen Teil der Patient*innen aufgrund von fehlenden 

oder geänderten Kontaktdaten nicht mehr für das Follow Up rekrutieren konnten.  

Die Analyse der Komplikationen anhand der Anzahl ist nicht der optimale Ansatz, da 

unterschiedliche Komplikationen unterschiedliche Erschwernisse bedeuten. So wurden 

mehrere Patient*innen aufgrund von Aspirationspneumonie zurück auf die nrICU verlegt, 

während ein Harnwegsinfekt wenig Einfluss auf den weiteren Rehabilitationsverlauf hatte.  

Generell ist diese Studie ein erster Schritt um Unterschiede im Rehabilitationsverlauf von 

unilateral und bilateral kraniektomierten Patient*innen aufzuzeigen. Es wäre 

wünschenswert, dieses Thema in weiteren Studien ausführlicher zu untersuchen. 

 

5.3 Fazit 

Die Arbeitshypothese des ungünstigeren Outcomes bei bilateral kraniektomierten 

Patient*innen bestätigt sich in der vorliegenden Studie. Auch in den weiteren untersuchten 

Bereichen des Rehabilitationsprozesses, wie Komplikationsrate, Behandlungsdauer und 

subjektiver Zufriedenheit der Patient*innen zeigen sich günstigere Ergebnisse in der 

unilateralen Kohorte. Aufgrund der kleinen Patient*innenzahl und der Uneinigkeit in der 

Literatur über die Empfehlung der DC sind weitere Untersuchungen des Themas 

anzustreben.  
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6 Zusammenfassung  

Die dekompressive Kraniektomie ist eine chirurgische Therapieoption der intrakraniellen 

Hypertension. Vor allem nach Schädel-Hirn-Traumata, aber auch Infarkten, SABs und 

intrakraniellen Blutungen steigt der intrakranielle Druck aufgrund von verdrängenden 

Massenläsionen oder diffuser Ödembildung. Aufgrund der starren Hüllen des Schädels kann 

sich das Hirngewebe nur begrenzt ausdehnen, was zu einer verminderten venösen und 

arteriellen Durchblutung führt. Im Rahmen der DC wird ein Stück der Schädelkalotte 

entfernt und die Dura eröffnet. Die DC gilt als effektive Maßnahme, den intrakraniellen 

Druck zu senken und die Sterblichkeit der Patient*innen zu reduzieren. Nach einem 

derartigen Eingriff liegt ein langer Rehabilitationsprozess vor den Patient*innen, der 

zusammen mit dem Outcome in der vorliegenden Studie untersucht wird.  

 

Im Rahmen einer klinischen retrospektiven Studie mit anschließendem Follow Up wurden 

25 Patient*innen nach bilateraler (bifrontaler, bitemporaler und biparietaler) DC einer 

bezüglich Alter, Geschlecht und Ätiologie angepassten Vergleichsgruppe nach unilateraler 

DC gegenübergestellt. Alle Patient*innen wurden in der NRBKR stationär rehabilitativ 

behandelt. Die beiden Kohorten wurden bezüglich ihres Outcomes und 

Rehabilitationsprozesses untereinander verglichen. Das Outcome wurde auf der Extended 

Glasgow Outcome Scale, dem Früh-Rehabilitations Barthel Index und dem Barthel Index 

bei Aufnahme auf die nrICU, bei Aufnahme in die Rehabilitationsphase B und bei 

Entlassung eingeordnet. Bezüglich des Klinikaufenthaltes wurden aus den Arztbriefen 

Basisdaten der Akutphase, Behandlungsdauer, Komplikationen und Daten zur Kranioplastik 

erfasst. Mindestens 6 Monate nach Behandlungsdauer fand ein Follow Up mit einem 

Fragebogen statt. Dieser Fragebogen umfasste neben der GOSE und dem BI zwei Fragen in 

Anlehnung an die Quality-of-Life Scale.  

 

Im Outcome zeigten die bilateral kraniektomierten Patient*innen ungünstigere Werte auf 

allen Skalen. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren erst zu späteren 

Zeitpunkten, wie Entlassung und Follow Up signifikant. Das Follow Up zeigte sowohl auf 

der GOSE als auch BI deutliche Unterschiede zwischen der Anzahl bilateral und unilateral 

kraniektomierter Patient*innen, die ein günstiges Outcome erreichten. Ein Großteil der 

Patient*innen gab im Follow Up an, trotz günstigen Outcome-Ergebnissen unter 

Persönlichkeitsveränderungen und Konzentrationsstörungen zu leiden. Weder die 
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Behandlungsdauer noch das Alter der Patient*innen stellte einen prädiktiven Faktor für ein 

günstiges oder ungünstiges Outcome dar. Die Zeitspanne zwischen DC und Aufnahme in 

die Akutklinik war in der unilateral kraniektomierten Kohorte signifikant kürzer. Die 

Behandlungsdauer war in der bilateralen Kohorte deutlich länger, ohne einen signifikanten 

Unterschied zur unilateral kraniektomierten Kohorte aufzuweisen. Die häufigste 

Komplikation in der bilateral kraniektomierten Patient*innengruppe war die Entwicklung 

eines Hydrozephalus, was zur Implantation eines VP-Shunts führte. Patient*innen mit VP-

Shunt erreichten ein ungünstigeres Outcome als ohne VP-Shunt.  

 

Aufgrund der kleinen Patient*innenkohorte und des langen und individuell 

unterschiedlichen Rehabilitationsprozesses lässt sich keine definitive Aussage über die 

Unterschiede zwischen den beiden Kohorten treffen. Die Arbeitshypothese des 

ungünstigeren Outcomes in der bilateralen Kohorte wird in den meisten Punkten bestätigt. 

In Zusammenschau mit der Literatur fällt ein großes Spektrum an Ergebnissen der aktuellen 

Studien auf. Die Entscheidung zur bilateralen DC sollte individuell getroffen werden und 

Faktoren, wie das Alter, das soziale Umfeld und das Rehabilitationspotenzial umfassen. Für 

genauere Ergebnisse ist weitere Forschung in großen randomisierten Studien vonnöten.  
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8 Anhang 

8.1 Fragebogen aus dem Follow Up 

FRAGEBOGEN 

Im Folgenden möchten wir Ihnen gerne ein paar Fragen zur Ihrer Rehabilitation stellen.  

1. Allgemeines  

1.1.Wie lange ist die Kraniektomie bei Ihnen her? 

 [  ] unter 6 Monate [  ] 6 Monate bis 1 Jahr   [  ] über 1 Jahr  

1.2.War die Kraniektomie bei Ihnen  

[  ] einseitig  [   ] beidseitig 

 

2. Extended Glasgow Outcome Scale  

2.1 Bewusstsein  

o Ist es möglich simplen Aufforderungen zu folgen oder zu sprechen?  

 [  ] ja  [  ] nein  

2.2 Selbstständigkeit zu Hause  

o Tägliche Unterstützung zu Hause benötigt?  

[  ] ja    [  ] nein  

o Wenn ja: ist es möglich länger als 8 Stunden alleine zu Hause zu 

bleiben? 

[  ] ja   [  ] nein 

2.3 Selbstständigkeit außer Haus 

o Ist Einkaufen ohne Hilfe möglich?  

[  ] ja    [  ] nein  

o Ist „Reisen“ ohne Hilfe möglich? (Zum Beispiel alleine Taxi fahren, 

inkl. Bestellung des Taxis und Instruktion des Fahrers)   

[  ] ja    [  ] nein 

2.4 Arbeit  

o Ist es genauso wie vor dem Ereignis möglich, der Arbeit nachzugehen 

oder zu Hause auf andere aufzupassen?   

[  ] ja    [  ] nein  

o Wenn nein: welche Art von Einschränkung erleben Sie 

[  ] verminderte Arbeitsleistung [  ] Arbeit in einer geschützten Einrichtung 

[  ] nicht arbeitsfähig 

2.5 Soziales und Freizeitaktivitäten 

o Normal/ so wie vorher möglich  

[  ] ja    [  ] nein  

o Wenn nein:  

[   ] verminderte Teilnahme  

[   ] stark verminderte Teilnahme  

[  ]  Teilnahme nicht mehr möglich  

 



 

60 

 

2.6 Familie und Freunde  

o Gab es Probleme oder Belastungen in familiären oder 

freundschaftlichen Beziehungen durch psychologische Probleme?   

[   ] ja    [  ] nein  

o Wenn ja: in welchem Ausmaß? 

[  ] hin und wieder, seltener als wöchentlich  

[  ] regelmäßig, wöchentlich oder mehr, nicht tolerierbar  

[  ] konstant, täglich und nicht tolerierbar  

Anmerkungen:  

__________________________________________________________

__________________________________________________________ 

o Stellen die Probleme und Belastungen eine große Veränderung im 

Vergleich zu vor dem Ereignis dar?  

[  ] ja    [   ] nein  

2.7 Rückkehr zum normalen Leben 

o Gibt es momentan Einschränkungen, die Sie in Ihrem täglichen Leben 

belasten?  

[  ] ja    [  ] nein 

 

3. Quality of Life Scale 

3.1 „Es ist schwierig, mich zu konzentrieren.“ 

           [  ] stimme komplett zu  

 [  ] stimme teilweise zu  

 [  ] dazu habe ich keine Meinung  

 [  ] finde ich eher nicht 

 [  ] finde ich gar nicht  

3.2 „Meine Persönlichkeit hat sich nach dem Ereignis verändert.“ 

              [  ] stimme komplett zu  

 [  ] stimme teilweise zu  

 [  ] dazu habe ich keine Meinung  

 [  ] finde ich eher nicht 

 [  ] finde ich gar nicht  
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4. Barthel Index 

4.1 Essen: Wie selbstständig nehmen Sie Nahrung zu sich? 

o Ernährung über Magensonde/ PEG-Sonde  

 [  ] ja    [  ] nein 

o Wenn ja: [  ] komplett eigenständig    

                [  ] Hilfe bei Ernährung nötig  

o Wenn nein: 

     [  ] selbstständiges Essen, wenn Nahrung in Reichweite steht 

                 [  ] Hilfe bei Vorbereitung nötig, zB. Brot streichen 

                 [  ] keine selbstständige Nahrungsaufnahme (Aufforderung nötig) 

 

4.2 Aufsetzen & Umsetzen  

o Aufsetzen aus liegender Position in Stuhl/ Rollstuhl oder an die 

Bettkante:  

[  ] komplett eigenständig 

[  ] unter Aufsicht oder mit ungeschulter Laienhilfe 

[  ] mit erheblicher Hilfe (professionelle Hilfe/ geschulte Laienhilfe) 

[  ] Aufsetzen an die Bettkante findet nicht statt  

 

4.3 Aufstehen & Gehen  

o Ohne Aufsicht oder Hilfe vom Sitzen in den Stand? 

[  ] ja   [  ] nein 

o Gehstrecke  

[  ] 0 bis 50 m  [  ] mehr als 50 m  

o Mobilität  

[  ] ohne Gehwagen mobil                [  ] mit Gehwagen       

[  ] im Rollstuhl selbständig mobil   [  ] keins davon  

 

4.4 Treppe auf & ab 

o Mindestens ein Stockwerk ist möglich  

[  ]  ohne Aufsicht oder zusätzliche Hilfe (Handlaufbenutzung ok)  

[  ]  mit Aufsicht oder Laienhilfe  

[  ]  ist nicht möglich  

 

4.5 Waschen  

o Eigenständiges Wachsen von Händen und Gesicht ohne Hilfe  

[  ] ja    [  ] nein  

o Zähne putzen, Haare kämmen, ggf. Rasur ohne Hilfe    

[  ] ja    [  ] nein 

 

4.6 Baden/Duschen 

o Ohne Aufsicht oder zusätzliche Hilfe ist Duschen oder Vollbad möglich 

 [  ] ja    [   ] nein 
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4.7 An-& Auskleiden  

o Wenn Utensilien in greifbarer Nähe sind, kann ich 

[  ] mich in angemessener Zeit komplett selbstständig an und ausziehen      

.    (Ankleidehilfen sind ok) 

[  ] den Oberkörper in angemessener Zeit selbstständig an und ausziehen  

[  ] mich nicht selbstständig an- oder ausziehen  

 

4.8 Toilettenbenutzung 

o Benutzung der Toilette/ des Toilettenstuhls  

[  ] ohne Hilfe [  ] mit Hilfe                               .                                                                         

[  ] keine Benutzung der Toilette 

o Eigenständiges Spülen oder Reinigung des Toilettenstuhls  

[  ] ja    [  ] nein 

 

4.9 Stuhlinkontinenz  

o Wie oft pro Woche sind Sie stuhlinkontinent? 

[  ] stuhlkontinent 

[  ] nicht mehr als 1x die Woche  

[  ] mehr als 1x die Woche stuhlinkontinent  

 

o Rektale Abführmaßnahmen 

[  ] werden selbstständig durchgeführt 

[  ] Hilfe wird benötigt  

[  ] werden nicht durchgeführt  

 

4.10 Harninkontinenz 

o Wie oft am Tag sind Sie harninkontinent? 

[  ] kein Einnässen von Bettwäsche oder Kleidung 

[  ] nicht mehr als 1x am Tag Einnässen 

[  ] mehr als 1x am Tag 

 

o Wenn Benutzung eines Harnkathetersystem  

[  ] Versorgung ohne Hilfe  

[  ] Versorgung mit Hilfe  

 

5. Weiteres 

5.1 Welche Medikamente in welcher Dosis nehmen Sie? 

 

 

 

5.2 In welchem Umfeld leben Sie? 

[  ] Pflegeheim  

[  ] Intensivpflegeheim  

[  ] zu Hause  

o Wenn zu Hause: Haben Sie einen Pflegedienst?  

[  ] ja    [  ] nein  
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o Wenn ja: Wie oft am Tag kommt der Pflegedienst/ Welche Pflegestufe 

haben Sie? 

 

 

5.3 Wie atmen Sie momentan? 

[  ] über eine Trachealkanüle, aber spontan 

[  ] kontinuierliche Beatmung über eine Trachealkanüle 

[  ] zeitweise Beatmung über eine Trachealkanüle 

[  ] keine Trachealkanüle 

 

5.4 Besteht eine Sprachstörung?  

                  [  ] ja   [  ] nein 

 

5.5 Besteht eine Verständnisstörung?  

                  [  ] ja   [  ]nein 

 

5.6 Haben Sie Hilfe beim Ausfüllen benötigt?  

       [  ] nein  [  ] nur beim Ankreuzen  [  ] auch inhaltlich 

 

5.7 Wie lange hat das Ausfüllen gedauert? 

                    [  ] unter 15 min    [  ] 15 – 30 min  [  ] länger als 30 min 
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8.4 Abkürzungen 

BAR………………………………………….Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 

BI ………………………………………………………………………………Barthel Index 

DC…………………………………………………………….Dekompressive Kraniektomie 

FRBI……………………………………..Früh-Rehabilitations-Barthel-Index nach Schönle 

GCS……………………………………………………………………Glasgow Coma Scale 

GOSE……………………………………………………Extended Glasgow Outcome Scale 

ICP……………………………………………………………………..intrakranieller Druck 

IMC………………………………………………………………..Intermediate Care Station 

KP……………………………………………………………………………...Kranioplastik 

NRBKR……………..Neurologische Rehabilitationsklinik am Bezirksklinikum Regensburg 

nrICU……………………………...Intensivstation der neurologischen Rehabilitationsklinik 

SAB………………………………………………………………….Subarachnoidalblutung 

SHT…………………………………………………………………...Schädel-Hirn-Trauma 
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