AUS DEM LEHRSTUHL
FUR NEUROLOGIE
DIREKTOR: PROF. DR. MED. RALPH LINKER
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

VERGLEICH DES OUTCOMES UND DER REHABILITATION VON
PATIENT*INNEN NACH UNILATERALER UND BILATERALER
KRANIEKTOMIE

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Charlotte Maja GroRmann

2021






AUS DEM LEHRSTUHL
FUR NEUROLOGIE
DIREKTOR: PROF. DR. MED. RALPH LINKER
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

VERGLEICH DES OUTCOMES UND DER REHABILITATION VON
PATIENT*INNEN NACH UNILATERALER UND BILATERALER
KRANIEKTOMIE

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Charlotte Maja GroBmann

2021



Dekan: Prof. Dr. Dirk Hellwig

1. Berichterstatter: Prof. Dr. Felix Schlachetzki

2. Berichterstatter: Prof. Dr. Karl-Michael Schebesch
Tag der miindlichen Prifung: 29.03.2022



INHALTSVERZEICHNIS

1.1
1.2
1.3
1.4
14.1
1.4.2
1.4.3

3.1
3.2
3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.24
3.25
3.3
3.4
34.1
3.4.2

4.1
4.2
4.3
43.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
435
4.4
44.1
4.4.2
443
44.4
4.5
451
45.2
453
4.6
46.1

EINTEITUNG ... 5
Pathophysiologie der intrakraniellen Hypertension .............ccocoovieieiencicicnnnens 5
Therapieoptionen der intrakraniellen Hypertension............ccccocceevvevveie e sieie e 5
Dekompressive KranieKtoOmI€ ...........ccovveiiiieiieiece e 6
ReNabilitatiONSPIOZESS ... .cveiieeieee e 8
PRASE A .ottt e e ne e re et e e nreeen 8
PRESE B ...ttt ettt b et nneeneas 9
PRESE € ..o bbbt bbb es 9
Zielsetzung der Arbeit und Fragestellung .........cccoccveveiveii i 10
Material Und MethOde ..........coveiiiie e 11
PatienteNKOIEKLIV .......cc.veieie e 11
REtroSPEKLIVE AUSWEITUNG ...oveiieiiieiieeie sttt 11
Variablen der AKUIPNESE ..........cveiiiiiicce e 11
Verlauf der neurologischen Rehabilitation............ccccooevveiicic v 12
KOMPEKATIONEN ... 15
R 011 OSSR 15
KranIOPIASTIK ... s 15
FOHOW UD .ottt ettt ettt e e re e 16
StatiStiSCNE AUSWEITUND .....ocvvevieieiie ettt te e sraeneas 16
SIGNITIKANZEESES ... 16
KOITEIALIONSTESES ...ttt ettt nr e nre e 17
EFQEDNISSE ... 18
Demographische BaSiSUALEN............ccveiuiiieiieie et 18
Daten der PRASE A ...t 18
BehandlUNgSUAUET .........cc.oiiiiiiiieee e 21
PRASE A ..ottt ete e e e nte e 21
Intensivstation der NRBKR (NFICU).......cooiiiiiiiiiiic e 21
PRASE B ...t bbb 21
PRASE C .ttt bbb 21
Behandlungsdauer RehakliniK.............cccooiiiiiiiiiiieeee 21
RenabilitatiONSPrOZESS. ........oouiiieiieieieiese e 23
BartNel INUEX ......cviiieiiie et 23
FrihReha Barthel INAEX .........coviiiiiieiie e 24
Extended Glasgow OULCOME SCalE ........cccvevverieiieiecc e 25
PradiKtive FaKIOTeN ...c..oiieiieece e et 26
FOHOW UD ..ottt e reenes 28
Basisdaten FOHOW UD ...c..ooviiiiee et 28
FOHOW UDP OULCOME ...ttt 28
10101 {0 T USROS PRPTUPRPRPIN 30
KOMPEKATIONEN ... 32
Neurologische KOMpPHKatiONeN.........ccccciiiiiiiiiie e 32



4.6.2  Nicht-Neurologische Komplikationen .............ccccooeiieiiiii s 34

4.6.3 RUckverlegung auf NITCU ..o s 35
4.7 Ventrikuloperitoneale SHUNTS ... 36
4.8 G L1 T0] o1 - ] (| PP P PR R 37
5 DB (U ST o] o PSSP 39
5.1 Diskussion der ErgebniSSe. .......coviviii i 39
51.1 Demographische BasiSUAEN. ..........ccccviiiiiiiiiieieieiese e 39
5.1.2  Daten der AKUIPNASE .......coiiiiiieiiiic ettt 39
5.1.3  BehandluNgSUAUET ..........cciiiiiieiiiie et 41
ST N S O 111 (o1 ] [T TP PR UPR PR 42
5.1.5  KOMPHKAIONEN ....c..iiieiiiciece s ae e nre e 46
516 VP SNUNL....coiiccc ettt renre s 48
517  KraNIOPIASTIK ......oviiiiiiiiiieee e 48
5.2 Starken und Schwéchen der Arbeit ..o 49
5.3 FOZIT ettt ae e 50
6 ZUSAMMENTASSUNG ...ttt e sre e e e nreeneas 51
7 LiteratUrVerZEICNNIS. ......civ et nne e 53
8 ANNBING bbb 59
8.1 Fragebogen aus dem FOHOW Up........ccooiiiiiiiiiiiccc e 59
8.2 ADDIAUNYGSVEIZEICANIS ... 64
8.3 TabellENVEIZEICHNIS . .....ouviiece e 65
8.4 ADKUIZUNGEN ...ttt bbb 66
8.5 D 10 167 o 1o SRRSO 67
8.6 LEDENSIAUT ... e 68



1. Einleitung

Die Dekompressive Kraniektomie (DC) stellt eine Therapieoption bei Patient*innen nach
Schédel-Hirn-Trauma (SHT), Infarkten, Subarachnoidal- und intrakraniellen Blutungen dar.
Sie ist eine Moglichkeit durch Eroffnung der Schadelkalotte den intrakraniellen Druck (ICP)
zu senken. Die DC kann sowohl unilateral als auch bilateral durchgeftihrt werden. In den
letzten Jahren sind zwei grolRe randomisierte Studien Uber 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. Primére Lasionen
sind durch eine direkte Krafteinwirkung charakterisiert und beinhalten diffuse axonale
Schédigung und Blutungen sowie daraus resultierende Massenlésionen. Sekundére L&sionen
umfassen die Reaktion des Gewebes auf ein Missverhaltnis aus Sauerstoffbereitstellung und
-verbrauch, oxidativen Stress und daraus folgende Odembildung (3, 4). Ab einem ICP (iber
20 mmHg spricht man von einer intrakraniellen Hypertension (5, 6).

Die intrakranielle Hypertension stellt eine haufige 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 Hullen des
Schédels ein fest definiertes Volumen vorgeben. Aufgrund der starren Hillen kann sich das
Hirngewebe bei Schwellung oder Blutung nur begrenzt ausdehnen, was zu einem schnellen
Anstieg des ICP fiihrt. Dieser wird vorerst durch die Kompression der Liquorrdume und
GefalRe kompensiert (7, 8). Bei weiterer Steigerung kommt es zu venésen und arteriellen

Durchblutungsstérungen bis hin zu Gewebeschadigung (9).

1.2 Therapieoptionen der intrakraniellen Hypertension

Ab einem ICP von 20 mmHg steigt die Mortalitat der Patient*innen und das Risiko eines
unglnstigen Outcomes (6). Grundsatzlich werden allgemeintherapeutische MaRnahmen,
wie eine hochnormale arterielle Oxygenierung, strikte Normokapnie, Normoglykédmie und
eine Sicherstellung des vendsen Abstroms empfohlen (5). Im Falle eines therapierefraktéren

hohen ICP sind weitere therapeutische Manahmen indiziert. Diese umfassen eine moderate



Hypokapnie, Liquordrainagen und die Gabe von hyperosmolaren Lésungen wie Mannitol.
Lasst sich der ICP unter diesen Therapieoptionen weiterhin nicht adédquat senken, werden
Zweitlinientherapien empfohlen. In diese Kategorie fallen MalRnahmen wie die Steigerung
des mittleren arteriellen Blutdrucks, milde Hypothermie oder die DC (5, 10-12).

1.3 Dekompressive Kraniektomie

Es wird zwischen primérer und sekundéarer DC unterschieden. Bei beiden Methoden wird
ein Stlick der Schadelkalotte entfernt und eine Eréffnung der Dura vorgenommen (13, 14).
Die primare DC wird durchgefiihrt, um gezielt Hdmatome auszurdumen und so den
intrakraniellen Druck zu senken. Meistens handelt es sich hierbei um eine unilaterale
frontotemporale Kraniektomie (vgl. Abbildung 1). In Einzelfallen kann diese auch bilateral-
temporal erfolgen (15). Generell wird empfohlen, die Kraniektomie grof3flachig
durchzufiihren, um eine bestmdgliche Entlastung zu ermdglichen (10). Die Indikation fir
eine primare Kraniektomie ist vor allem zu stellen, wenn die fokalen Lasionen operativ gut
zu erreichen sind. Des Weiteren sollten der klinische Zustand, das Alter und die

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

ABSTA®ID 3
SINUS AGITTALS - Sinie S
SupsrioR 2ZuM <= e 7 SAGTTALIS
KRAMETO NIERAND — B S ; SupErRioRy
MINDESTERS 252 — 5

jzkonpm. sSIve
Keaniexaon! &

-

N\
\\\ (

—==3 e
3 G 5
4]
é‘u’
""‘z.,?
FRONTOTEM PORO PARIETA LER,

HAUT-SCHNITT © J.-V. Anton

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

Sekundire Kraniektomien sind bei diffus steigendem Hirndruck und Odemen indiziert. Ein
Groliteil der sekundaren Kraniektomien wird bifrontal durchgefuhrt (vgl. Abbildung 2) (2,
11, 16). Diese Technik wird bei generalisiertem Hirnddem, bilateralen frontalen

Kontusionen und medikamentds nicht beherrschbarer Hirndrucksymptomatik angewandt



(16, 17). Aufgrund der Indikation bei persistierender intrakranieller Hypertension, wird die
sekundare Kraniektomie oft mit mehrtdgiger Latenz zum Trauma durchgefihrt (18). Eine
Verbesserung des Outcomes der Patient*innen ist jedoch laut Brain-Trauma-Foundation-
Leitlinie fraglich (10). Diese Leitlinie ist vor der Veroffentlichung der RESCUEicp-Studie
erschienen, die positive Ergebnisse zum Outcome nach DC enthélt (2). Eine Aktualisierung

der Brain-Trauma-Foundation-Leitlinie steht seit 2017 noch aus (10, 12).
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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 schitzt auch das
Hirngewebe bei teilweise erhohter Sturzgefahr der Patient*innen (18). Bezuglich eines
standardisierten  Vorgehens zur Kranioplastik existiert aktuell noch keine
Leitlinienempfehlung. Die ibliche Zeitspanne von der Kraniektomie zur Kranioplastik liegt
derzeit zwischen 3 und 6 Monaten (19). Zur Deckelung wird entweder autologer
Schédelknochen 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).



Die Empfehlung der DC bei SHT basiert auf einer 11A-Evidenz. Sie gilt als effektive
Malnahme, um den ICP zu senken und die Sterblichkeit der Patient*innen zu reduzieren
(11, 22, 23). Des Weiteren fuhrt 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 grolRe randomisierte Studien 2011 und 2016 verdffentlicht worden.
Cooper et al. (2011) haben Patient*innen nach sekundérer Kraniektomie bei
unkontrollierbarer intrakranieller Hypertension mit einer konservativ behandelten Kohorte
verglichen. Die Autor*innen berichten von suffizient gesunkenem ICP, jedoch auch
gleichzeitig vermehrt unginstigen Rehabilitationsergebnissen. Eine Therapieempfehlung
fiir die DC wird nicht ausgesprochen (1).

Hutchinson et al. (2016) haben sowohl Patient*innen mit primarer, unilateraler als auch mit
sekundarer, Dbilateraler  Kraniektomie einer konservativ  behandelten  Gruppe
gegenubergestellt. Die Mortalitat wurde durch die Kraniektomie gesenkt und es ergaben sich
gunstigere Outcomes in der operierten Kohorte (2).

In der folgenden Studie werden 25 Patient*innen nach bilateraler DC einer bezuglich Alter,
Geschlecht und Atiologie angepassten Vergleichsgruppe nach unilateraler DC
gegenibergestellt 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 gepréagt. Diese Rehabilitationsphasen wurden in Deutschland 1995 von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) reformiert (26). Um von einer Phase

in die Nachste zu wechseln, missen definierte Kriterien erfiillt 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 fallt nach
unkontrollierbarem erhéhten 1CP oder behandlungsbedirftigen Massenlasionen die
Entscheidung zur Kraniektomie. Das Ziel ist, eine Unabhédngigkeit von Maschinen und
dauernder Pflege zu erreichen (25). Um einen Ubergang in die Phase B zu gewdhrleisten,

sollte die priméare Diagnostik des Akutkrankenhauses abgeschlossen sein (27).



1.42 Phase B

Die Phase B wird auch als Frihrehabilitation beschrieben. Die neurologische
Frihrehabilitation der Phase B findet vor allem in Spezialkliniken statt, zu denen die
Neurologische Rehabilitationsklinik am Bezirksklinikum Regensburg (NRBKR) zahlt (27).
Patient*innen in der Phase B bendtigen weiterhin intensive Pflege und medizinische
Uberwachung (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 (nrlICU) vorhanden sein,
wie es auch in der NRBKR der Fall ist (27). Der Barthel-Index darf bei Aufnahme nicht
hoher als 30 Punkte sein (29). Die maximale Behandlungsdauer der Frihrehabilitation,
wéhrend 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 Riickkehr
ins bewusste Leben zu unterstiitzen (28). Es wird eine Wiederherstellung der
Kommunikations- und Kooperationsféahigkeit, eine beginnende Mobilisierung und eine
Abklarung 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
durchgefiihrt.  Gleichzeitig  betreuen ~ Neuropsycholog*innen,  Sprach-  und
Schlucktherapeut*innen die Patient*innen. Die Kommunikationsanbahnung und
Vigilanzsteigerung wird vor allem durch basale Stimulation und medikamentdse Einstellung
erreicht (27).

1.43 Phase C

Die Phase C gehort zur postakuten stationdren Rehabilitation. Behandlungsziele sind die
Unabhangigkeit von Pflege und alltaglicher Hilfestellung (25, 31). Die Patient*innen sollten
bereits teilmobilisiert werden, kommunikations- und interaktionsfédhig sein und keine
intensivmedizinische Uberwachung mehr benétigen (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 dafir, aus der Phase C in die Phase
D oder E zu wechseln, umfassen Mobilitat auf Stationsebene, selbststdndiges Essen und
Waschen, ausreichende Belastbarkeit fir weitere RehabilitationsmalRnahmen und
Motivation sowie die kognitive Bereitschaft aktiv an der Rehabilitation mitzuarbeiten (31).



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 beziglich Alter, Geschlecht und Atiologie gematchten
Vergleichsgruppe beziiglich ihres Outcomes und rehabilitativen Verlaufs verglichen.
Mindestens sechs Monate nach Entlassung werden im Rahmen eines Follow Ups die
Langzeitentwicklung der weiteren Rehabilitation und die hdusliche Situation erfasst.

Die Hypothese lautet: ,, Patient*innen mit bilateraler Kraniektomie haben ein unglinstigeres

3

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

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat 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 Fallen 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 volljahrig. Weitere 25 Patient*innen sind Teil einer
Vergleichsgruppe mit Zustand nach unilateraler Kraniektomie. Die Vergleichsgruppe ist in
Bezug auf Alter zum Zeitpunkt der Kraniektomie, Atiologie 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 Atiologie. Aus diesen kleinen Gruppen wurden
mit Hilfe einer von Microsoft Excel zuféllig ausgewéhlten Zahl jeweils passende unilateral
kraniektomierte Patient*innen ausgewéhlt. So wurde eine groRtmaogliche Vergleichbarkeit
beider Kohorten erzielt. Die Atiologie wurde nur in Bezug auf SHT oder spontane SAB ohne
traumatischen Ausloser differenziert. Patient*innen mit unilateraler Kraniektomie nach
Infarkt oder solitarer intrazerebraler Blutung wurden nicht in die Vergleichsgruppe

aufgenommen.

3.2 Retrospektive Auswertung

Zundchst 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 Atiologie der Hirnverletzung. Bezglich der Atiologie wurde zwischen
SHT und spontaner SAB unterschieden. AuBerdem wurden der initiale Zustand der

11



Patient*innen anhand der Glasgow Coma Scale (GCS) eingeschéatzt und die Zeitspanne

zwischen Aufnahme in der Akutklinik und Durchfiihrung 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 Subduralhdmatome erfasst. Bei SABs wurde zwischen
traumatischen und spontanen SABs unterschieden. Im Rahmen der Kontusionen des
Gehirnparenchyms kam es unter anderem auch zu Kontusionsblutungen (33). Aullerdem
wurde bei mehreren Patient*innen ein diffuses axonales Trauma diagnostiziert. Aufgrund
der unterschiedlichen Kombinationen der intrakraniellen Lé&sionen, wurde zwischen
Verletzungen in einer oder in beiden Hemisphdren unterschieden. Da bilaterale
Kraniektomien nicht immer in einem Zug durchgefiihrt werden, wurde erfasst welcher
Zeitabstand in Tagen zwischen den Eingriffen liegt. Des Weiteren wurde zwischen primaren

und sekundaren Kraniektomien differenziert (34).

3.2.2  Verlauf der neurologischen Rehabilitation
Der medizinische Krankheitsverlauf wird in die Akutphase A und in der NRBKR gemal 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 gezéhlt werden. Die Phase B
der Fruhrehabilitation ist durch die Mdoglichkeit der intensivmedizinischen Behandlung
charakterisiert. In der Phase C sollten die Patient*innen bereits teilmobilisiert werden,
kommunikations- und interaktionsfahig sein und keine intensivmedizinische Uberwachung
mehr bendtigen (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 bendtigt 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. Zusatzlich wurde

die Behandlungsdauer in der Phase B betrachtet. Diese Zeitspanne wurde als Abstand

12



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 nriICU wurde teilweise noch von der Phase A umschlossen. Nicht
alle Patient*innen wurden auf der nrICU behandelt. Die Weiterverlegung erfolgte im
groten Teil der Félle auf die Intermediate Care Station der NRBKR (IMC). Die
Behandlungszeit auf der IMC z&hlte zur Phase B.

Behandlungsdauer Phase A Behandlungsdauer Phase C
' ‘ : Aufnahme :
Aufnahme |Aufnahme |Beginn Aufnahme |Beginn Weiterfithrende
Akutklink |nICU Phase B IMC Phase C Station Entlassung
Patient X 01.01.2010| 01.03.2010| 15.03.2010| 01.04.2010| 01.06.2010 01.06.2010| 01.10.2010

L

J

Behandlungsdauer nrlCU

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 zéhlen der géngige Barthel Index (BI), der die
Frih-

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

Eigenstandigkeit der Patient*innen in Alltagshandlungen bewertet, der
erschwernisse der Patient*innen erfasst sowie die Extended Glasgow Outcome Scale
(GOSE), die die Selbststandigkeit der Patient*innen Uber Alltagshandlungen hinaus

inkludiert (35-39).

Im BI kdnnen die Patient*innen minimal 0 und maximal 100 Punkte erreichen (38). Hier ist
eine hohere Punktezahl mit einem besseren Zustand assoziiert. Der Bl wird in der NRBKR
regelmaRig vom Pflegepersonal erfasst und dokumentiert. Gehen und Bett-Stuhltransfer
wird mit 15 Punkten bewertet. Essen, Stuhl- und Harnkontinenz, Toilettengang,
eigenstandiges Anziehen und Treppengehen erzielen 10 Punkte. 5 Punkte werden fiir Baden
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und Waschen vergeben (40). In der Literatur werden Patient*innen mit einem Bl ab 85 als
nur eingeschrankt pflegebedirftig gewertet (40, 41). Der Bl 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 selbststandig oder
mit Hilfe ausgefulit.

Der FRBI rechnet mit Negativpunkten der Frihrehabilitationskritierien gegen die
Positivpunkte des BI. Im besten Zustand kdnnen die Patient*innen maximal 100 Punkte
erreichen, minimal -325 Punkte (vgl. Tabelle 1). Faktoren wie Orientierungsstorungen,
Schluckstérungen oder Beatmung, die die Patient*innen in ihrer Rehabilitation
einschranken, geben Abzilige 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 Bl und FRBI erfasst,

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

Tabelle 1
FR-Index-Kriterien (FRBI) nach Schonle (39).

Punkte
Intensivmedizinischer uberwachungspflichtiger Zustand -50
Absaugpflichtiges Tracheostoma -50
Intermittierende Beatmung -50
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirrtheit) -50
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérungen (mit Eigen- oder Fremdgefahrdung) -50
Schwere Verstandigungsstorung -25
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstorung -50

Auf der GOSE konnen die Patient*innen zwischen 1 und 8 Punkten erreichen. Im
Fragebogen der GOSE werden Fragen nach Alltagsleistungen, Wiederaufnahme der Arbeit,
sozialem und familiarem Umfeld, sowie psychologischen Problemen gestellt (37). In der
Literatur wird zwischen ginstigem und ungiinstigem Outcome unterschieden (vgl. Tabelle
2). Als ,,glinstiges Outcome* werden Werte zwischen 5 und 8 bezeichnet. Ein ,,ungilinstiges
Outcome* sind Werte zwischen 1 und 4 (1, 42, 43). Die GOSE wurde wie der Bl 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).
Tod
Vegetativer Zustand

Schwere Behinderung (unteres Niveau)

Schwere Behinderung (oberes Niveau)

Mittlere Behinderung (unteres Niveau)
Mittlere Behinderung (obere Niveau)

Gute Erholung (unteres Niveau)

o N o O A W DN

Gute Erholung (oberes Niveau)

3.2.3 Komplikationen

Die Komplikationen sind in dieser Studie in neurologisch und nicht-neurologisch unterteilt.
Zusatzlich wird die Dauer des Verweilens der Trachealkanlle als Parameter fir
persistierende neurogene Dysphagien erfasst. Die Rickverlegungen der Patient*innen

innerhalb der NRBKR auf die nriCU werden mit einbezogen.

3.24 VP Shunts

Zur Behandlung von Hydrozephalus wurde bei einigen Patient*innen ein Ventrikulo-
Peritonealer Shunt (\VP-Shunt) implantiert. Der VP-Shunt leitet den berschiissigen Liquor
vom intrakraniellen Ventrikelsystem mit Hilfe eines Uberdruckventils ins Peritoneum ab
(44). In der retrospektiven Analyse wurden die Haufigkeit 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 sekundéare Liquorabflussstérung klassifiziert.
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3.3 Follow Up

Um den Rehabilitationsprozess der Patient*innen auch in groRerem zeitlichem Abstand zur
Entlassung zu betrachten, wurde ein Follow Up durchgefihrt. Die Patient*innen wurden
zuné&chst telefonisch kontaktiert, um ihr Einverstdndnis zu erfragen, und tber die Studie
informiert. Im Verlauf erhielten die Patient*innen postalisch einen Fragebogen mit der Bitte,
diesen auszufiillen. Wenn das Angebot angenommen wurde, fand ein persénliches Gesprach
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 auszufillen. Daher wurden Variablen
wie Sprach- und Verstandnisstérungen und das Ausmall an Hilfe beim Ausfiillen des
Fragebogens abgefragt.

Der Hauptgegenstand der Befragung war die Erhebung von Bl und GOSE. Aullerdem
beinhaltete der Fragebogen 2 Fragen, die an die Quality-of-Life Scale angelehnt sind (45).
Diese erfragten die subjektive Einschatzung zur Veranderung der Personlichkeit der
Patient*innen durch das Ereignis und zur Konzentrationsfahigkeit.

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 Gber
die Eigenstandigkeit im Alltag.

Hinweise auf persistierende neurogene Dysphagie oder respiratorische Defizite wurden mit
der Frage nach einer Versorgung durch eine Trachealkandile erfasst.

3.4 Statistische Auswertung

Alle erhobenen Daten wurden mit SPSS (Version 25, SPSS Inc., Chicago/lllinois, 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 durchgefihrt und p-Werte <0.05 als
statistisch signifikant, p<0.01 als hoch signifikant und p<0.001 als hochst signifikant
angesehen.

Mit Hilfe einer graphischen Héaufigkeitsverteilung und des Kolmogorov-Smirnov-Testes
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wurden die Daten auf Normalverteilung geprift. Die Kenntnis tber eine Normalverteilung
bestimmte die spatere Auswahl des Signifikanztestes.

Aufgrund der geringen Probestarke war keine der Variablen normalverteilt. Zur statistischen
Auswertung bei nicht-normalverteilten Daten wurden Rangsummentests verwendet. Deren
Anwendungsspektrum ist groRer, da sie schwachere Voraussetzungen als der t-Test haben.
Diese Tests konnen unabhéngig von einer bestimmten Verteilungsform der Werte
angewandt werden. In der vorliegenden Studie fand primér der U-Test (Mann-Whitney) zum
Vergleich zweier unabhangiger 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
grol} sein (46).

3.4.2 Korrelationstests

Mit der Methode der Rangkorrelationsanalyse nach Kendall (Kendall-Tau-b-
Korrelationskoeffizient) wurden Zusammenhdnge und Einflussfaktoren untersucht.
Korrelationskoeffizienten <0,3 wurden als gering, 0,3 - 0,5 als mittelmaRig und >0,5 als
hoch bewertet.

17



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 Geschlechterverhéltnis betrug 28%
weibliche Patientinnen zu 72% maénnlichen 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.
| I I
I H =

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64
Alter in Jahren

Anzahl der Patient*innen

o N B O ©

mmannlich = weiblich

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 Bl bei
Entlassung Kkorreliert in der bilateralen Kohorte positiv mit dem initialen GCS
(r(BlEntlassung)= 0,464, p(BlIEntlassung)= 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 durchgefiihrt. Unter den bilateral operierten Patient*innen wiesen 20
(80%) intrakranielle Verletzungen beider Hemisphdren 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%) Féllen auf. Ein akutes Subduralhdmatom wurde bei 10
(40%) der bilateral Kraniektomierten (isoliert: ein Patient), sowie bei 17(68%) der unilateral

Kraniektomierten (isoliert: sechs Patient*innen) beschrieben.

akutes Subduralhamatom s
Subarachnoidalblutung
Diffuses axonales Trauma s
Kontusionen

kombinierte intrakranielle Verletzungen

beidseitige intrakranielle Verletzungen s

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

bilaterale DC  munilaterale DC

Abbildung 5: Intrakranielle Verletzungen der beiden Kohorten im Vergleich.

Unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen wurden zwei (8%) primare, 17 (68%)
sekundére und neun (36%) zweizeitige bilaterale Kraniektomien durchgefihrt. In der
Vergleichsgruppe der unilateral kraniektomierten Patient*innen waren es 18 (72%) primare

und sieben (28%) sekundare Kraniektomien.

19



Tabelle 3

Demographische Basisdaten der Patient*innen im Gruppenvergleich.

bilateral unilateral p-Wert

Median 23 20

ﬁ'ﬁﬁggn Mittelwert 28,0 28,4 0,915
Interquartilsabstand 13 17

Weibliches Geschlecht — Anzahl (%) 7 (28) 7 (28) 1,000°
Median 4,00 3,00

GCS Mittelwert 4,21 4,59 0,862
Interquartilsabstand 3 4

Zeitabstand zwischen Aufnahme-Kraniektomie in n=25 n=25

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

Zeitabstand zwischen Aufnahme-Kranioplastik in n=20 n=16

Tagen
Mittelwert (Median) 124 (115) 85 (80) 0,102
Interquartilsabstand 95 40

Zeitabstand zwischen Kraniektomie- Kranioplastik n=20 n=15

in Tagen
Mittelwert (Median) 121 (111) 85 (80) 0,202
Interquartilsabstand 100 39

Primare Kraniektomie — Anzahl (%) 2 (8,3) 18 (72) 0,00**

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

Intrakranielle Verletzungen
Beidseitige intrakranielle Verletzungen 20 5
Epiduralhdmatom 4 6
Subduralhdmatom 10 17
SAB — traumatisch 12 9
SAB — spontan® 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 (nrlCU)

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 nrlICU 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 + 12193 Tage (n=23, 6-397). Der Unterschied der

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

434 PhaseC

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 nrlCU oder eine der weiterfiihrenden 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, wahrend 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 langer rehabilitativ behandelt. Dieser
Unterschied ist nicht statistisch signifikant (p = 0,317).

Tabelle 4

Ubersicht iiber die Behandlungsdauer beider Kohorten.

Mittelwert + Standardabweichung
(Minimum — Maximum, n)

unilateral Behandlungsdauer der Phase A in Tagen 47,12 + 44,60 (1-202, n=25)
(Aufnahme Akutklinik — Eintritt Phase B)
Behandlungsdauer der Phase B in Tagen 111,39 £ 121,93 (6-397, n=23)
(Eintritt Phase B — Phase C/ Entlassung Reha)
Behandlungsdauer nriCU in Tagen 77,40 + 86,66 (6-253, n=10)
(Aufnahme nrICU — Weiterflihrende Station)
Behandlungsdauer der Phase C in Tagen 100,73 + 73,47 (20-268, n= 15)
(Eintritt Phase C — Entlassung Reha)
Gesamte Behandlungsdauer in Tagen 219,79 + 139,22 (45-549, n=24)
(Aufnahme Akutklinik — Entlassung Reha)
Behandlungsdauer Rehaklinik in Tagen 185,83 + 134,98 (35-532, n=24)
(Aufnahme Reha — Entlassung Reha)

bilateral Behandlungsdauer der Phase A in Tagen 59,52 + 50,46 (21-230, n=23)

(Aufnahme Akutklinik — Eintritt Phase B)

Behandlungsdauer der Phase B in Tagen
(Eintritt Phase B — Phase C/ Entlassung Reha)

Behandlungsdauer nrICU in Tagen
(Aufnahme nrICU — Weiterflihrende Station)

Behandlungsdauer der Phase C in Tagen
(Eintritt Phase C — Entlassung Reha)

Gesamte Behandlungsdauer in Tagen
(Aufnahme Akutklinik — Entlassung Reha)

Behandlungsdauer Rehaklinik in Tagen
(Aufnahme Reha — Entlassung Reha)

262,78 + 294,115 (6-1141, n=23)

84,82 + 90,77 (8-307, n=17)

106,80 * 82,78 (36-220, n=5)

293,13 + 252,44 (50-1239, n=24)

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

Anhand der Arztbriefe und der Follow-Up-Frageb6gen wurden im Verlauf mehrmals GOSE
und Bl zur Einschdtzung des Rehabilitationsfortschritts erhoben. In den friihen
Rehabilitationsphasen wurden diese Daten durch den FRBI erganzt. Bei Aufnahme auf der
nrlCU, 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 Bl auf der nrlCU 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 prasentierten sich die bilateral
kraniektomierten Patient*innen mit einem durchschnittlichen BI von 28,57 + 31,31 (n=21,
0-85), wéhrend 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 Bl von 54,17 + 42,20 (n=12, 10-100) an, im Vergleich
84,23 £ 29,36 (n=13, 15-100) in der unilateralen Gruppe.

Mittlerer Barthel Index zu verschiedenen
Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses

—®— Unilaterale DC Bilaterale DC
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10 06 (n=8) 3,3
0 (n=16) & (n=21)
nriCU (p=0,3) Phase B (p=0,06) Entlassung Follow Up

(p=0,043%) (p=0,016*)

Abbildung 6: Mittlerer Bl zu verschiedenen Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses.
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Bei der Betrachtung des BI lasst 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 FriuhReha 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 présentierten 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.

FrihReha Barthel Index zu verschiedenen Zeitpunkten
des Rehabilitationsprozesses
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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 nrlCU 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 présentierten
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 prasentierten 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).

Mittlerer GOSE zu verschiedenen Zeitpunkten des
Rehabilitationsprozesses
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Abbildung 8: Mittlerer GOSE zu verschiedenen Zeitpunkten des Rehabilitationsprozesses.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nur bei Entlassung statistisch signifikant
(p(1CU)=0,599; p(Phase B)=1,0; p(Entlassung)=0,011*; p(Follow Up)=0,058).
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4.4.4 Préadiktive 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 gunstigen Outcome im Follow Up
waren bei Kraniektomie durchschnittlich 27,4 + 20,5 (n=5, 16-64) Jahre alt. Bilateral
kraniektomierte Patient*innen mit unglnstigem Outcome waren durchschnittlich jiinger.
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 gunstigem Outcome (24 + 7,2
(n=10, 18-42 Jahre) niedriger als in der Gruppe mit ungiinstigem Outcome (28,67 *+ 16,75
(n=6, 18-58 Jahre). In beiden Gruppen sind die Unterschiede im Altersdurchschnitt bei

gunstigem oder ungtinstigem Outcome im Follow Up nicht signifikant.

Tabelle 5

Altersdurchschnitt im Follow Up bezogen auf giinstiges und ungtinstiges Outcome

Gunstiges Outcome Ungunstiges Outcome
(GOSE 5-8) (GOSE 1-4)
Altersdurchschnitt in der 27,4 £ 20,5 (n=5, 16-64) 24,0 £9,11 (n=11, 16-42)
bilateralen Kohorte in Jahren
p=0,743
Altersdurchschnitt in der 24 £ 7,2 (n=10, 18-42) 28,67 £ 16,75 (n=6, 18-58)
unilateralen Kohorte in Jahren
P=0,492

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 lé&sst sich erkennen, dass bilateral operierte Patient*innen bis zum Zeitpunkt
der Entlassung mit Blick auf die Behandlungsdauer ahnliche Werte erreichten. In der
Langzeitbeobachtung im Rahmen des Follow Up zeigten sich Unterschiede bezuglich des
Outcomes. Bilateral operierte Patient*innen mit kurzer Verweildauer in der NRBKR
erholten sich besser und erlebten eine héhere Lebensqualitét (vgl. Tabelle 5). Statistisch l&sst

sich keine signifikante Korrelation zwischen der Behandlungsdauer und dem Outcome der

26



bilateralen  Patient*innen  feststellen  (r(GOSEEntlassung)=0,239, p=  0,372;
r(GOSEFollowUp)=-0,185, p=0,476).

Tabelle 6

Outcome (GOSE) abhangig 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 bezlglich des Einflusses
der Behandlungsdauer auf das Outcome analog zur bilateralen Kohorte. Insgesamt I&sst sich
erkennen, dass die erreichten Werte auf der GOSE hoher 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) abhangig 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 fillten den
Fragebogen aus. In der unilateral kraniektomierten Kohorte waren es 14 Patient*innen. Zum
Zeitpunkt des Follow Ups waren flinf (20%) bilateral behandelte und zwei (8%) unilateral
behandelte Patient*innen bereits verstorben.

Patient*innen Patient*innen
nach bilateraler nach unilateraler
DC (n=25) DC (n=25)
I T
| I I 1 I L |
Im Rahmen des Behandlung nicht SR e Im Rahmen des Patient*in nicht Patient*in
Follow Ups abgeschlossen Pa.t%elm*‘m 1Echt 3 -Patfem - m_ Follow Ups erreicht (n=5) verst‘orbeu (n=2)
erreicht (n=16) “o=1) erreicht (n=3) verstorben (n=5) erreicht (n=18)
Fragebogen
Fragebogen . TAgeu0g
zuriickerhalten i Te.u_nahme_ zuriickerhalten
(n=12) verweigert (=4) (n=14)
\_Naclmmersuchung Teilnahme
(n=3) verweigert (n=4)

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

Zwischen Entlassung aus der Rehabilitationsklinik und dem Follow Up lagen
unterschiedlich lange Zeitraume. 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 Bl 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 Bl 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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BI zu verschiedenen Zeitpunkten im Seitenvergleich

100

20 T

80

70 X

60 X

50

Barthel Index

40

20 X

N na

[ Barthel Index Phase B
[ Barthel Index Entlassung
W Barthel Index Follow Up

unilateral bilateral

Seite

Abbildung 10: Boxplot des Outcomes im Bl zum Zeitpunkt des Eintrittes in die Phase B, bei

Entlassung und im Rahmen des Follow Ups.

Ein gunstiges Outcome von mehr als 85 Punkten im Bl 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 gunstiges 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

Gunstiges und ungtinstiges Outcome (BI) im Follow Up

Barthel Index unilateral kraniektomierte  bilateral kraniektomierte
Patient*innen Patient*innen
giinstiges Outcome (B >85) 10 (40,0%) 6 (24,0%)
ungiinstiges Outcome (BI <85) 3 (12,0%) 6 (24,0%)
Summe der im Follow Up 13 (52,0%) 12 (48,0%)

erreichten Patient*innen

In der bilateralen Kohorte présentierten sich funf der 17 Patient*innen mit einem gunstigen

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 gunstiges Outcome. Das sind 36% der gesamten unilateralen
Patient*innengruppe und 60% der im Follow Up erfassten unilateralen Patient*innen. Im
Follow Up présentierten 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

Gunstiges und ungunstiges Outcome (GOSE) im Follow Up

unilateral bilateral
GOSE kraniektomierte kraniektomierte
Patient*innen Patient*innen
gunstiges Outcome (GOSE 5-8) 10 (40,0%) 5(20,0%)
Ungiinstiges Outcome (GOSE 1-4) 6 (24,0%) 12 (48,0%)
Summe der im Follow Up erreichten 16 (64,0%) 17 (68,0%)

Patient*innen

4.5.3 Sonstiges

In einem Pflegeheim lebten zum Zeitpunkt des Follow Ups zwei bilateral operierte
Patient*innen. FUnf 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 Trachealkantle
versorgt. (0 in der unilateralen Kohorte).

Sechs Patient*innen nach bilateraler Kraniektomie gaben an, wunter einer
Verstandnisstorungen zu leiden (Vier in der unilateralen Patient*innengruppe). Bezuglich
der Frage nach einer Sprachstérung antworteten funf bilateral operierte Patient*innen mit
,,Ja“, in der unilateralen Gruppe waren es vier Patient*innen. Neun Patient*innen aus der
bilateralen Gruppe bendtigten inhaltliche und praktische Hilfe beim Ausfillen des

Fragebogens. Unter den unilateral operierten Patient*innen waren es sechs.
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"Wie lange haben Sie fiir das Ausfiillen des
Fragebogens benotigt?"

tber 30 min —

nicht selbststindig ausgefiillt [

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 bilaterale Patientengruppe ® unilaterale Patientengruppe

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 finf
(41% der bilateralen Gruppe; 50% der unilateralen Gruppe) Patient*innen teilweise zu. Der
Aussage standen zwei (16,7%) bilateral operierte Patient*innen neutral gegenlber. 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.

"Es ist schwierig, mich zu konzentrieren." "Meine Personlichkeit hat sich nach dem Ereignis
verdndert."

stimme Gberhaupt DiCht 2l ey . . :
stimme {iberhaupt nicht zu

stimme eher nicht zu I ¢ %
stimme cher nicht zu

keine Meinung keine Meinung

stimme teilweise zu - | stimme teilweise 7u

stimme komp et Zzu | stimme komplett Zu |
0 1 2 3 4 5 6 0 | 2 3 4 5 6
bilaterale Patientengruppe (n=12) ® unilaterale Patientengruppe (n=10) # bilaterale Patientengruppe (n=12) W unilaterale Patientengruppe (n=10)

Abbildung 12: Haltung der Patient*innen zu den Thesen "Es ist schwierig, mich zu konzentrieren."
und "Meine Personlichkeit hat sich nach dem Ereignis verandert."
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Der These ,,Meine Personlichkeit hat sich nach dem Ereignis verdndert™ stimmten finf
(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 funf (50%) unilateral kraniektomierte
Patient*innen an. Jeweils ein (8,3% der bilateralen Gruppe; 10% der unilateralen Gruppe)
Patient stand der These neutral gegentber. 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.

Neurologische Komplikationen in der gesamten Kohorte

25

4 3 2
5
7 Hydrozephalus (n=25)
N\ Epilepsie (n=20)
8 » Aspirationspneumonie (n=16)

Hygrome (n=13)

= VP-Shunt Revision (n=8)
= Diabetes insipidus zentralis (n=7)
= Liquor-/Shuntinfektion (n=5)
20 Nachblutungen (n=4)
= Vasospasmus (n=3)

Folgeinfarkt (n=2)

16

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 Fallen war eine
Revision des VVP-Shunts notwendig. Bei flnf Patient*innen entwickelte sich eine Infektion
des VP-Shunts beziehungsweise der Liquorrdume. In der gesamten Kohorte traten
epileptische Anfalle im rehabilitativen Verlauf bei 20 Patient*innen auf. Unter epileptische

Anféllen 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.

Neurologische Komplikationen

Hydrozephalus

Epilepsie

Aspirationspneumonie

Hygrome

VP-Shunt Revision
Diabetes insipidus zentralis
Liquor-/Shuntinfektion
Nachblutungen

Vasospasmus

Folgeinfarkt

(=]
N

4 6 8 10 12 14 16 18

bilaterale DC M unilaterale DC

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
grolRere Anzahl neurologischer Komplikationen gepragt wurde. Das Auftreten einer htheren
Anzahl neurologischer Komplikationen in der bilateralen Patientengruppe ist nicht
signifikant unterschiedlich (p=0,348).

Verteilung der neurologischen Komplikationen

keine Komplikationen s
1 Komplikation

2 Komplikationen

3 Komplikationen

4 Komplikationen

5 Komplikationen

6 Komplikationen

o

2 4 6 8 10 12 14
bilaterale DC  munilaterale DC

Abbildung 15: Verteilung der neurologischen Komplikationen im Gruppenvergleich.
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Bezuglich der Beeinflussung des Outcomes durch einen komplikationsreichereren Verlauf
lieBen sich folgende Daten erheben: Ein hoher Wert auf der GOSE sowie im Bl 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(BlFollowUp)=0,022%).

Im Rahmen der neurologischen Rehabilitation waren 19 Patient*innen nach bilateraler DC
und 18 Patient*innen nach unilateraler DC mit Trachealkanulen versorgt. Patient*innen aus
der bilateralen Kohorte waren im Durchschnitt 110,32 £ 124,87 Tage (n=19, 15-491 Tage)
mit Trachealkanllen 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 Trachealkanule 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 kiirzer mit

einer Trachealkanle 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.

Nicht-neurologische Komplikationen in der

N

gesamten Kohorte.

= Harnwegsinfekt (n=17)

= Infektion Tracheotomie (n=5)

Wundheilungsstérung
Kraniektomie (n=5)

5 = Gastrointestinaler Infekt (n=2)

= Pleuraempyem (n=1)

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). Finf Patient*innen litten
unter einer Infektion der Tracheostomawunde und zwei Patient*innen unter einer
gastrointestinalen Infektion. Bei funf Patient*innen trat eine Wundheilungsstérung an der

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

Nicht-neurologische Komplikationen

Harnwegsinfekt

Infektion Tracheotomie

]
Wundheilungsstérung Kraniektomie S
Gastrointestinaler Infekt S
|

Pleuraempyem

o

2 4 6 8 10 12

bilaterale DC  munilaterale DC

Abbildung 17: Nicht-neurologische Komplikationen im Gruppenvergleich.

Vier bilateral behandelte und funf unilateral behandelte Patient*innen wurden durch mehr
als eine Komplikation in ihrer Rehabilitation beeintrachtigt. Zwischen bi- und unilateral
behandelten Patient*innen lassen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede beziglich

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

4.6.3 Ruckverlegung auf nriCU

In der Gruppe der bilateral Kraniektomierten mussten sechs Patient*innen nach Aufnahme
auf die rehabilitative Normalstation wieder auf die nrlCU zuruckverlegt 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. Haufigste zur Rickverlegung fuhrende
Komplikation (bei fiinf von acht Patient*innen) war die Aspirationspneumonie in
Kombination mit anderen neurologischen Komplikationen.
Aullerdem mussten zwei Patient*innen nach einer Shuntinfektion und ein Patient nach
Wundrevisionen seiner infizierten Kranioplastik von der rehabilitativen Normalstation
zuriick auf die nrlCU 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 Bl niedrigere Werte als der Durchschnitt der gesamten Kohorte. Bei Entlassung war der

35



GOSE M=2,83 * 0,753 (n=6, 2-4) und der Bl 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 rickverlegten 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 VVP-Shunt war in der bilateralen Kohorte
signifikant héher (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 langer (p=0,23).

Das Outcome von Patient*innen mit VP-Shunt war bei Entlassung im Bl und auf der GOSE
niedriger als bei Patient*innen ohne VVP-Shunt. Patient*innen mit VVP-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 Bl 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 Fragenbdgen des Follow Ups. Patient*innen mit
VP-Shunt gaben im Mittel einen Bl 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 Bl 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).

Zeitspanne zwischen Kraniektomie und
Kranioplastik im Gruppenvergleich

0-30 Tage 2.Monat 3.Monat 4.Monat 5.Monat 6. Monat > halbes
Jahr

O FRP NWPKM OO N ©

m unilaterale DC (n=15) bilaterale DC (n=20)

Abbildung 18: Zeitspanne zwischen DC und KP im Gruppenvergleich.

Unter den insgesamt 50 untersuchten Patient*innen wurden die Umsténde der KP bei 20
bilateral behandelten Patient*innen und bei 15 unilateral behandelten Patient*innen erfasst.
Wahrend des stationdaren 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 wéhrend der Behandlung in einer anderen
Rehabilitationsklinik.

Revisionseingriff
subgaleale Flussigkeit
postinterventionelle Blutung s
Wundinfektion s
KompliKationSloser VerlaUl

0 2 4 6 8 10 12 14

bilaterale DC munilaterale DC

Abbildung 19: postinterventionelle Komplikationen nach KP im Seitenvergleich.
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Unter den 35 (20 bilateral, 15 unilateral) erfassten Kranioplastiken waren 26 Verlaufe
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 Epiduralhdmatoms.
Subgaleale Flussigkeit zeigte sich nach der KP bei zwei (8%) bilateral operierten
Patient*innen. Ein Revisionseingriff war bei drei (12%) bilateral behandelten Patient*innen

notig.

Im postinterventionellen Verlauf der KP entwickelten einige Patient*innen eine sekundére
Liquorabflussstérung. 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 VVP-Shunt). Aus der bilateralen Kohorte erhielten funf Patient*innen ihren
VP-Shunt nach KP (29% der bilateralen Patient*innen mit VVP-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 Geschlechterverhéltnis, Alter und
Atiologie der Patient*innen deckungsgleich. Das Patient*innenkollektiv ist beziiglich des
Anteils weiblicher Patientinnen ist mit 28% dem Geschlechterverhaltnis in Studien zum SHT
ahnlich (47).

Das mittlere Alter der Patient*innen in der vorliegenden Studie ist den Kollektiven der
aktuellen groRen Studien ahnlich. Es ist etwas hoher als in der chirurgischen Kohorte von
Cooper etal. (2011) und etwas niedriger als in der kraniektomierten Kohorte von Hutchinson
et al. (2016) (1, 2). In einer allgemeinen Studie zu Schadel-Hirn-Traumata postulieren
Jennett et al. (1979), dass jlingere Patient*innen unabhé&ngig von anderen Faktoren ein
gunstigeres Outcome erzielen (48). Schneider et al. (2002), Olivecrona et al. (2007) und
Williams et al. (2009) finden bei kraniektomierten Patient*innen eine Korrelation zwischen
jungerem Alter und glinstigerem Outcome (49-51). Pompucci et al. (2007) nennen ein Alter
unter 65 Jahren als pradiktiven Wert fiir ein gunstiges Outcome (52). Nambiar et al. (2015)
und Howard et al. (2008) kénnen diese Korrelation bei kraniektomierten Patient*innen nicht
feststellen (42, 53). Die These der Altersabhangigkeit des Outcomes kann in unserer Studie
nicht bestatigt werden. In der bilateralen Kohorte ist der Altersdurchschnitt bei Patient*innen
mit giinstigem Outcome auf der GOSE hoéher als in der Gruppe mit ungtinstigem Outcome.
In der unilateralen Kohorte l&sst sich der Trend eines gunstigen Outcomes bei jiingeren
Patient*innen feststellen, ohne signifikant zu sein. Wir schlieen daraus, dass ein hohes Alter
ein gunstiges Outcome nicht ausschlie3t. So sollte in der Entscheidungsfindung fir die
Durchfuihrung 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 fur das Outcome der Patient*innen erwéhnt (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

39



beiden Kohorten am untersten Rand der GCS. Diese initial schwere neurologische
Beeintrachtigung erklart die groBe Spannbreite an Rehabilitationsergebnissen in der
vorliegenden Studie.

Bezliglich 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). Albanése et al. (2003)
beschreiben ein glnstigeres Outcome der Patient*innen in der spédt kraniektomierten
Kohorte nach mehr als 24 Stunden (59). Ein erhohter ICP Gber 20mmHg fir mehr als 6
Stunden wurde von Czosnyka et al. (1996) als pradiktiver Wert fir ein ungunstigeres
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 kirzer. Der
Anteil primérer Kraniektomien ist in der unilateralen Kohorte wiederum hoher. Wir gehen
davon aus, dass die Entscheidung zur Ausrdumung einer Massenldsion bei eindeutiger
Bildgebung schneller getroffen wird als die Entscheidung zur diffusen Entlastung im
Rahmen einer sekundaren Kraniektomie.

Die Auflistung der intrakraniellen Verletzungen zeigt, dass tber die Halfte beider Kohorten
unter kombinierten Lasionen leidet. Die Komplexitat der unterschiedlichen Verletzungen im
Rahmen schwerer SHTs verkompliziert eine detaillierte Auflistung. Interessant ist, dass bei
finf Patient*innen aus der unilateral kraniektomierten Kohorte bilaterale intrakranielle
Verletzungen vorliegen. Gleichzeitig zeigen funf Patient*innen aus der bilateral
kraniektomierten Kohorte unilaterale intrakraniellen Verletzungen. Dieser Sachverhalt ist
dem therapeutischen Prinzip der primaren und sekunddren DC geschuldet. Auch bei
beidseitigen intrakraniellen Verletzungen wird eine primére DC unilateral ausgefiihrt, um
beispielsweise ein Hdmatom zu bergen. Andererseits konnen bilateral kraniektomierte
Patient*innen unter einseitigen intrakraniellen Verletzungen, aber auch diffuser
intrakranieller Hypertension leiden. Dies macht eine sekundére Kraniektomie notwendig,
die in den meisten Féllen bilateral verlauft (11, 18, 61).

Die beiden Kohorten wurden bewusst in bilateral und unilateral unterteilt. Es wurden bisher
keine Studien veroffentlicht, die ihre Auswertung auf die Unterschiede zwischen diesen
beiden Gruppen auslegen. In der gewéhlten Methodik war es uns moglich, 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 primaren und sekundéaren Kraniektomien
unterschieden. In einigen Studien werden gemischte Kohorten mit primaren und sekundéren
Kraniektomien betrachtet ohne Vergleiche zwischen den beiden Verfahren durchzufihren
(22, 51, 52, 59, 62, 63). In unserer bilateralen Kohorte befinden sich zwei (8,3%)
Patient*innen nach primérer Kraniektomie. In der unilateralen Kohorte sind 18 (72%)
Patient*innen primar kraniektomiert.

Guello et al. (2014) vergleichen eine primér kraniektomierte mit einer sekundér
kraniektomierten Kohorte. Die primér kraniektomierten Patient*innen verzeichnen eine
deutlich hohere Mortalitat und weniger ginstige Rehabilitationsergebnisse (43). Auch Al-
Jishi et al. (2011) untersuchen den Unterschied zwischen primarer und sekundérer
Kraniektomie. In dieser Studie erzielen sekundar operierte Patient*innen gunstigere
Outcomes, jedoch wird auf die deutlich unterschiedlichen Charakteristika der Kohorten
hingewiesen (64). Die widerspriichlichen Ergebnisse dieser beiden Studien reprasentieren
den aktuellen Stand der Forschung beztglich 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 langer 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 langere Beatmungsindikation und einen
erhdhten 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 frihrehabilitative Phase ist besonders bei Patient*innen mit einem ungunstigen
Outcome sehr arbeitsintensiv. So lasst eine langere Behandlungsdauer in dieser Phase auf
rehabilitative Beeintrachtigungen schlieBen. 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 maRgeblich an den
Anforderungen, um in die Phase C zu wechseln. Die Patient*innen mussen teilmobilisiert
sein und taglich bis zu 30 Minuten bei der Therapie mitarbeiten kdnnen (26). Bei einem

ungunstigen Outcome und geminderter Vigilanz erreichen viele Patient*innen nicht die
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Phase C. Zusétzlich werden einige Patient*innen fur die Phase C in heimatnahe
Rehabilitationskliniken verlegt, da die Fruhrehabilitation der Phase B nur in wenigen
Kliniken angeboten wird (27). Weite Entfernungen zur Familie bedeuten oft eine grole
Fahrbelastung und eine Einschrankung der Besuchsmoglichkeiten. Die Behandlungsdauer
der Phase C ist in beiden Gruppen &hnlich. 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 langer rehabilitativ behandelt.

5.1.4 Outcome

Entsprechend der Arbeitshypothese zeigt die bilaterale Patient*innengruppe ein
ungunstigeres Outcome als die unilaterale Patient*innengruppe.

In den frihen Phasen der Rehabilitation, wie auf der Intensivstation und in der Phase B, sind
sich beide Gruppen auf der GOSE und im Bl sehr &hnlich. Dies ist dem Spektrum der GOSE
geschuldet. Die Skala betrachtet die Vigilanz und Eigenstéandigkeit der Patient*innen bis hin
zur Fahigkeit einen Beruf austiben zu konnen. In der Fruhrehabilitation ist sie jedoch
weniger sensitiv. Der Vorteil der GOSE liegt in der zeitsparenden Erhebung der Daten, die
mit einem vergleichsweise kurzem Fragebogen durchgefiihrt wird (65). Das Patient*innen-
kollektiv ist sich in dieser Phase noch &hnlich und es treten nur feine rehabilitative
Unterschiede, wie Verhaltens-, Schluck- und Vigilanzstérungen auf. Auch der Bl zielt auf
die eigenstdndige Austibung von Alltagshandlungen ab, die in den friihen Rehabilitations-
phasen noch nicht gegeben ist. Im FRBI werden friihe 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 fiihrt 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 unginstigen Bereich. In der unilateralen Kohorte
erreichen die Patient*innen bei Entlassung bis zu sieben Punkte auf der GOSE. Auch nach
einer deutlich langeren Behandlungsdauer der bilateral kraniektomierten Patient*innen sind
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die Outcome-Werte bei Entlassung ungunstiger. Das unterschiedliche Outcome ,,kurz* und
,lang“ behandelter Patient*innen wurde in beiden Kohorten bezuglich der GOSE untersucht.
Es zeigen sich in beiden Kohorten gunstigere 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 Ausfiillen des Fragebogens in
beiden Kohorten ein deutlicher positiver Rehabilitationsprozess stattgefunden hat. Dieser
Progress ist in der unilateralen Kohorte stérker ausgepragt. Im Bl wird vor allem unter den
unilateral kraniektomierten Patient*innen mit ginstigem Outcome ein ,,Ceiling Effect*
deutlich. Die maximale Punktzahl auf dieser Skala wird bereits mit der selbststandigen
Ausfiihrung von Alltagstatigkeiten, wie Treppensteigen und Ankleiden erreicht (40).
Parameter wie das Ausflhren einer geregelten Arbeit und die gesellschaftliche Integration
sind kein Teil der Skala. Diese Parameter werden von der GOSE abgefragt, die ihre
Schwéchen in der Frihrehabilitation hat (67, 68). Deshalb ist die Erhebung der Outcomes
auf verschiedenen Skalen sinnvoll.

Zusétzlich geben die zwei Fragen in Anlehnung an die Quality-of-Life Scale im Follow Up-
Fragebogen einen Einblick in die personliche 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 Personlichkeitsveranderung seit dem Ereignis sprechen. Dies verdeutlicht
eindrucklich, wie einschneidend die Unfélle und langen Rehabilitationsprozesse fir die oft
noch jungen Patient*innen sind. Bei Nachuntersuchungsterminen in der NRBKR im
Rahmen der vorliegenden Studie berichten 2 “vollstindig” rehabilitierte Patienten mit einer
GOSE von 8 und einem BI von 100, durch den Unfall im minderjahrigen Alter und den
langen Rehabilitationsprozess aus ihrem sozialen Umfeld gerissen worden zu sein.
Freund*innen héatten sich von ihnen distanziert und auch jetzt seien sie in ihrer
Kontaktaufnahme gehemmt. Mehrere Patient*innen mit glinstigem Outcome sprechen in
den  Frageb6gen des Follow Ups von  Konzentrationsstorungen  und
Personlichkeitsveranderungen, obwohl sie auf den Outcome Skalen als vollstandig
rehabilitiert gewertet werden. Auch Morgalla et al. (2008) berichten von kognitiven
Problemen im Sinne von Konzentrations- und Gedachtnisstorungen nach DC bei allen

Patient*innen der Kohorte (65).
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Nur wenige Studien verdffentlichen rehabilitative Ergebnisse auf mehr als einer Skala,
weshalb die Vergleichbarkeit der Ergebnisse sich auf die einzelnen Skalen beschrankt.
Zudem gestaltet sich eine direkte Gegenuberstellung 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 guinstigem 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 selbststandigen Ausfillen
des Follow Up-Fragebogens ergénzt. Ein deutlich hoherer Anteil in der bilateral
kraniektomierten Kohorte gibt an erhebliche Unterstiitzung bei der Beantwortung der Fragen

zu bendtigen (vgl. Abbildung 11).

Der durchschnittliche Abstand des Follow Ups zur Entlassung betrdgt in unserer Studie in
der unilateralen Kohorte 7,3 Jahre und in der bilateralen Kohorte 5,4 Jahre. Er ist deutlich
langer als in anderen verdffentlichten Studien. Der durchschnittlich lange Zeitraum zwischen
Entlassung und Follow Up stellt eine Starke unserer Studie dar. Der Rehabilitationsprozess
kann Uber einen langeren 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 verandert. 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: Ubersicht der Ergebnisse der aktuellen Studien zum Thema DC
(Randomisierte Studien sind fett gedruckt)

Uberblick der aktuellen Ergebnisse zum Thema DC

Patienten- Unginstiges  Glnstiges Durch-
anzahl n Outcome in Outcome schnittliche
Prozent in Zeitspanne bis
(GOSE 1-4) Prozent Follow Up in
(GOSE Monaten
5-8)
**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 Mortalitat spielt in den verschiedenen Studien eine wesentliche Rolle bei der
Préasentation der Ergebnisse. In der vorliegenden Studie kann die Mortalitét 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 lasst sich sagen, dass doppelt so viele Patient*innen aus der bilateralen Kohorte im
Rehabilitationsprozess verstorben sind wie aus der unilateralen Kohorte. Die Mortalitat von
20% respektive 8% der Patient*innen ist &hnlich der Mortalitatsrate in der DECRA-Studie,
die jedoch ebenso gewisse Selektionskriterien vorweist (1, 11). In den Studien von Nambiar
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etal. (2015) und Hutchinson et al. (2016) liegt die Mortalitat deutlicher héher bei bis zu 47%
(2, 42).

5.1.5 Komplikationen

Unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen trat im Rahmen der deutlich langeren
Rehabilitationsaufenthalte auch eine hohere Komplikationsrate auf (vgl. Abbildung 15). Die
Unterschiede sind nicht statistisch signifikant, jedoch lasst sich eine Korrelation zwischen
vermehrten neurologischen Komplikationen und einem ungtinstigeren Outcome feststellen.
So verdeutlicht auch die erhohte Komplikationsrate in der bilateral kraniektomierten
Kohorte unsere Arbeitshypothese eines ungunstigeren Outcomes in dieser Gruppe.

Die haufigsten Komplikationen treten im Rahmen von Liquorabflussstérungen auf, die zur
Implantation eines VVP-Shunts fuhren. Dieser Aspekt wird in Kapitel 5.1.6. ausfuhrlicher
diskutiert. Im Rahmen einer Liquorabflussstérung 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 hoéher. Gleichzeitig zeigt die Auswertung, dass die Ansammlung von
Hygromen dhnlich anderen Liquorabflussstérungen zu einem ungunstigeren Outcome fuhrt.
Das Auftreten der Liquorabflussstérungen 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 Anfallen. Dieser Anteil ist héher als in der unilateral kraniektomierten
Kohorte. Es ist jedoch nicht klar, ob sich die epileptischen Anfélle nach SHT/SAB, nach DC
oder nach Kranioplastik entwickelten. In der Literatur werden all diese Varianten
beschrieben (72—75). Die Inzidenz fur posttraumatische Epilepsien nach SHT nimmt mit der
Schwere der Grundverletzung zu (72, 76). Nimmt man an, dass bilateral kraniektomierte
Patient*innen an ausgepragteren intrakraniellen Verletzungen leiden, l&sst sich so der
Unterschied im Kontrast zu Vergleichsgruppe erklaren. 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 Anfallen nach DC zwischen 3% und 68% (73,
77, 78). Huang et al. (2015) finden keine Unterschiede zwischen Patient*innen mit
epileptischen Anféllen und solchen ohne beziiglich des Outcomes bei Entlassung und
Mortalitat (77). Dies deckt sich nicht mit unserer Auswertung, die eine Korrelation zwischen
hoher Komplikationsrate und ungtinstigerem 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 hoher als in der unilateralen Kohorte (4%). Nachblutungen haben einen negativen
Effekt auf das Outcome und verlangern die Behandlungsdauer (70).

Im Rahmen der langen intensivmedizinischen und rehabilitativen stationdren Aufenthalte
findet bei 74% aller Patient*innen der vorliegenden Studie die Versorgung mit einer
Trachealkanile statt, um die Beatmung zu vereinfachen. Die neurogene Dysphagie macht
ein Verweilen der Trachealkanile oft notwendig, um Aspirationspneumonien zu vermeiden.
SHTs und lange Intensivstationsaufenthalte sind Préadiktoren fir die Entwicklung einer
neurogenen Dysphagie (79). Trotz der praventiven MalRnahmen erleidet ein Drittel der
Patient*innen beider Kohorten eine Aspirationspneumonie. Die Aspirationspneumonie ist in
unserem Kollektiv die fuhrende Komplikation aufgrund derer Patient*innen auf die nriCU
zurlickverlegt werden mussen. Patient*innen der bilateralen Kohorte sind durchschnittlich
langer mit einer Trachealkanile versorgt. Eine lange Verweildauer der Trachealkanile
korreliert in unserer Auswertung mit einem unguinstigeren Outcome.

Die h&ufigste nicht-neurologische Komplikation ist in der vorliegenden Studie die
nosokomiale Harnwegsinfektion (34% aller Patient*innen). Die dauerhafte Katheterisierung
und lange intensivmedizinische Aufenthalte sind hierfur Risikofaktoren (80). Diese nicht-
neurologische Komplikation lasst sich glucklicherweise gut behandeln und bietet keinen
Hinweis auf eine Korrelation mit einem unglinstigeren Outcome.

Des Weiteren leiden drei bilateral und zwei unilateral kraniektomierten Patient*innen unter
Wundheilungsstérungen der Kraniektomiewunde. Kurland et al. (2015) sprechen von 8,1%
Wundheilungsstérungen in ihrer Systematic Review, was unseren Daten &hnlich ist (70).
Beziiglich der Notwendigkeit von operativen Sanierungen sind keine Daten bekannt.

Bei langer rehabilitativer Behandlungsdauer, die teilweise tber 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 zurlckverlegt wurden. Dies markiert eine deutliche Verzdgerung des

rehabilitativen Prozesses. Es spiegelt sich auflerdem in unginstigeren Outcomes der
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zurlickverlegten Patient*innen wider. Mit einem Anteil von 24% werden deutlich mehr
bilateral kraniektomierte Patient*innen auf die nrlICU zurlckverlegt als in der unilateral

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

5.1.6 VP Shunt

In der vorliegenden Studie treten Liquorabflussstorungen signifikant haufiger 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 Pravalenz ist in der bilateralen
Kohorte deutlich hoher als in der Literatur. In der unilateralen Kohorte dhneln die Zahlen
der Systematic Review (14,8%) von Kurland et al. (2015) (70). Nasi et al. (2020) berichten
in ihrer Systematic Review von Prévalenzen zwischen 11,9% und 36% (81).

Die DC flhrt zu einer Veranderung des Liquorflusses und stellt deshalb einen Risikofaktor
fur 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 ungtinstiger als ohne VVP-Shunt. Auch Honeybul et al. (2012) und Ozoner et al.
(2020) beschreiben ein erhohtes Risiko der Patient*innen mit VP-Shunt-pflichtigem
Hydrozephalus fur das Auftreten eines unginstigen Outcome und langer Behandlungszeiten
(71, 83).

Von 17 bilateral kraniektomierten Patient*innen erhalten fiinf den VP-Shunt nach
Kranioplastik. Dies ist im Rahmen einer sekundéren Liquorabflussstérung zu werten. Der
Anteil von 29% ist deutlich hoher als in der Systematic Review von Kurland et al. (2015).
Hier werden 5,4% sekundéare Liquorabflussstorungen beschrieben (70). Krause et al. (2016)
bewerten einen VP-Shunt-pflichtigen Hydrozephalus nach Kranioplastik als Risikofaktor fir
ein ungunstigeres Outcome (21). Ozoner et al. (2020) untersuchen ebenfalls sekundare
Liquorabflussstérungen. In ihrer Studie ist der Anteil an allen Hydrozephalen deutlich hoher,
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 friihen KP. Ein optimaler Zeitpunkt
fur die Kranioplastik steht aktuell noch nicht fest und sollte individuell entschieden werden

(18). Archavlis et al. (2012) finden groRe Verbesserungen des Outcomes bei einer frithen
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KP nach 7 Wochen (85). Des Weiteren haben Patient*innen mit einer friihen KP in einigen
Studien eine deutlich erniedrigte Komplikationsrate, inklusive einer niedrigeren Inzidenz
von Hydrozephalen im Rahmen sekundéarer Liquorabflusstérungen (83, 84, 86). Paredes et
al. (2015) kamen zu anderen Ergebnissen und haben eine friihe KP als pradiktiven Wert fiir
eine erhdhte Komplikationsrate festgelegt (20).

Héaufige Komplikationen nach KP sind in der vorliegenden Studie Wundinfektionen,
postinterventionelle Blutungen, Subduralhygrom und nétige Revisionseingriffe. Mit einer
gesamten Komplikationsrate von 29% ist sie etwas hoher, aber vergleichbar mit anderen
Studien (87). Zwischen den beiden Kohorten liegt kein signifikanter Unterschied vor. Die
Komplikationsrate ist unter den bilateral kraniektomierten Patient*innen hoher.

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 gestért werden (12, 86).

Nach KP wurden mehrere Patient*innen erst wieder zum Follow Up gesehen, da die
Operation haufig in der Phase C in einer anderen Rehabilitationsklinik oder mit einem
gesonderten stationaren Aufenthalt in der Akutklinik und Entlassung nach Hause
durchgefiihrt wurde. So ist eine Einschatzung des veranderten Rehabilitationsprozesses

unmittelbar nach KP nicht durchzufihren.

5.2 Starken und Schwachen 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 l&sst. Durch das Matching der beiden Kohorten beziglich einschléagiger
Merkmale, wie Alter, Geschlecht und Ursachen wird eine bestmdgliche Vergleichbarkeit
erzielt. Der initiale Wert auf der GCS zeigt in beiden Gruppe einen dhnlichen Durchschnitt,
was flr eine Vergleichbarkeit des Ausgangszustandes spricht. Eine randomisierte Studie
wirde einen optimalen Ansatz darstellen, jedoch ist dies im retrospektiven Setting nicht
maoglich.  Auch unterschiedliche Atiologien erschweren die Vergleichbarkeit der
Patient*innen. Eine Reduzierung jahrelanger Rehabilitationsprozesse auf einen Datensatz
bleibt problematisch und weist Schwéchen auf. Durch die Umstellung der Kklinikinternen
Dokumentationsstrategien (ber 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 Starke 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. Zusatzlich dazu bieten die
Quality-of-Life ahnlichen 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 spater die
Madglichkeit auch langsame und spatere Entwicklungen und Verbesserungen zu erfassen.
Gleichzeitig bedeutet dies, dass wir einen Teil der Patient*innen aufgrund von fehlenden
oder gednderten Kontaktdaten nicht mehr fur 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 zurtick auf die nriCU verlegt,
wéhrend ein Harnwegsinfekt wenig Einfluss auf den weiteren Rehabilitationsverlauf hatte.
Generell ist diese Studie ein erster Schritt um Unterschiede im Rehabilitationsverlauf von
unilateral und Dbilateral kraniektomierten Patient*innen aufzuzeigen. Es waére

winschenswert, dieses Thema in weiteren Studien ausfiihrlicher zu untersuchen.

5.3 Fazit

Die Arbeitshypothese des unginstigeren Outcomes bei bilateral kraniektomierten
Patient*innen bestatigt sich in der vorliegenden Studie. Auch in den weiteren untersuchten
Bereichen des Rehabilitationsprozesses, wie Komplikationsrate, Behandlungsdauer und
subjektiver Zufriedenheit der Patient*innen zeigen sich giinstigere Ergebnisse in der
unilateralen Kohorte. Aufgrund der kleinen Patient*innenzahl und der Uneinigkeit in der
Literatur Uber 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 Schédel-Hirn-Traumata, aber auch Infarkten, SABs und
intrakraniellen Blutungen steigt der intrakranielle Druck aufgrund von verdrangenden
Massenlasionen oder diffuser Odembildung. Aufgrund der starren Hiillen des Schadels kann
sich das Hirngewebe nur begrenzt ausdehnen, was zu einer verminderten vendsen und
arteriellen Durchblutung fihrt. Im Rahmen der DC wird ein Stlck der Schéadelkalotte
entfernt und die Dura erdffnet. Die DC gilt als effektive Malinahme, 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 anschlieRendem Follow Up wurden
25 Patient*innen nach bilateraler (bifrontaler, bitemporaler und biparietaler) DC einer
beziiglich Alter, Geschlecht und Atiologie angepassten Vergleichsgruppe nach unilateraler
DC gegenubergestellt. Alle Patient*innen wurden in der NRBKR stationar rehabilitativ
behandelt. Die beiden Kohorten wurden beziglich ihres Outcomes und
Rehabilitationsprozesses untereinander verglichen. Das Outcome wurde auf der Extended
Glasgow Outcome Scale, dem Friih-Rehabilitations Barthel Index und dem Barthel Index
bei Aufnahme auf die nrlCU, bei Aufnahme in die Rehabilitationsphase B und bei
Entlassung eingeordnet. Bezuglich 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 ungunstigere Werte auf
allen Skalen. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren erst zu spateren
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 glinstiges Outcome erreichten. Ein Groliteil der
Patient*innen gab im Follow Up an, trotz ginstigen Outcome-Ergebnissen unter

Personlichkeitsveranderungen und Konzentrationsstérungen zu leiden. Weder die
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Behandlungsdauer noch das Alter der Patient*innen stellte einen prédiktiven Faktor fur ein
gunstiges oder ungiinstiges Outcome dar. Die Zeitspanne zwischen DC und Aufnahme in
die Akutklinik war in der unilateral kraniektomierten Kohorte signifikant kirzer. Die
Behandlungsdauer war in der bilateralen Kohorte deutlich langer, ohne einen signifikanten
Unterschied zur unilateral kraniektomierten Kohorte aufzuweisen. Die haufigste
Komplikation in der bilateral kraniektomierten Patient*innengruppe war die Entwicklung
eines Hydrozephalus, was zur Implantation eines VVP-Shunts fiihrte. Patient*innen mit VP-

Shunt erreichten ein ungunstigeres Outcome als ohne VVP-Shunt.

Aufgrund der kleinen Patient*innenkohorte und des langen und individuell
unterschiedlichen Rehabilitationsprozesses lasst sich keine definitive Aussage Uber die
Unterschiede zwischen den beiden Kohorten treffen. Die Arbeitshypothese des
ungunstigeren Outcomes in der bilateralen Kohorte wird in den meisten Punkten bestéatigt.
In Zusammenschau mit der Literatur fallt ein groRes 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. Fr

genauere Ergebnisse ist weitere Forschung in groRen randomisierten Studien vonnéten.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen aus dem Follow Up

FRAGEBOGEN
Im Folgenden mdchten 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 [ ] tber 1 Jahr
1.2.War die Kraniektomie bei Ihnen
[ ]einseitig [ ] beidseitig

2. Extended Glasgow Outcome Scale
2.1 Bewusstsein
o Ist es moglich simplen Aufforderungen zu folgen oder zu sprechen?
[ 1ja [ ]nein

2.2 Selbststandigkeit zu Hause
o Téagliche Unterstitzung zu Hause bendtigt?
[ 1ja [ ]nein
o Wenn ja: ist es moglich langer als 8 Stunden alleine zu Hause zu
bleiben?
[ 1ja [ 1nein

2.3 Selbststandigkeit auRer Haus
o Ist Einkaufen ohne Hilfe mdglich?
[ 1ja [ ]nein
o Ist,,Reisen“ ohne Hilfe mdglich? (Zum Beispiel alleine Taxi fahren,
inkl. Bestellung des Taxis und Instruktion des Fahrers)
[ 1ja [ ]nein
2.4 Arbeit
o Ist es genauso wie vor dem Ereignis moglich, der Arbeit nachzugehen

oder zu Hause auf andere aufzupassen?
[ 1ja [ Inein

o Wenn nein: welche Art von Einschrankung erleben Sie
[ ] verminderte Arbeitsleistung [ ] Arbeit in einer geschiitzten Einrichtung
[ ] nicht arbeitsfahig

2.5 Soziales und Freizeitaktivitaten

o Normal/ so wie vorher méglich
[ 1ja [ Inein

o Wenn nein:
[ ]verminderte Teilnahme

[ ]stark verminderte Teilnahme
[ 1 Teilnahme nicht mehr mdglich
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2.6 Familie und Freunde
o Gab es Probleme oder Belastungen in familidren oder
freundschaftlichen Beziehungen durch psychologische Probleme?

[ 1ja [ Inein
o Wenn ja: in welchem AusmafR?
[ ] hin und wieder, seltener als wochentlich

[ ] regelméRig, wochentlich oder mehr, nicht tolerierbar
[ ] konstant, taglich und nicht tolerierbar
Anmerkungen:

o Stellen die Probleme und Belastungen eine grof3e Veranderung im
Vergleich zu vor dem Ereignis dar?
[ 1ja [ Inein
2.7 Ruckkehr zum normalen Leben

o Gibt es momentan Einschrankungen, die Sie in Ihrem t&glichen Leben

belasten?
[ 1ja [ ]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 Personlichkeit hat sich nach dem Ereignis verdndert.*

[ ] 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 selbststandig nehmen Sie Nahrung zu sich?
o Erndhrung tber Magensonde/ PEG-Sonde
[ 1ja [ ]nein
o Wenn ja: [ ] komplett eigenstandig
[ ] Hilfe bei Erndhrung notig
o Wenn nein:
[ ] selbststandiges Essen, wenn Nahrung in Reichweite steht
[ ] Hilfe bei Vorbereitung nétig, zB. Brot streichen
[ ] keine selbststandige Nahrungsaufnahme (Aufforderung nétig)

4.2 Aufsetzen & Umsetzen

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

[ ] komplett eigenstandig

[ ] 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?
[ 1ia [ Inein

o Gehstrecke
[ 10bis50m [ ] mehrals 50 m

o Mobilitat
[ ] ohne Gehwagen mobil [ ] mit Gehwagen
[ ]1im Rollstuhl selbstandig mobil [ ] keins davon

4.4 Treppe auf & ab
o Mindestens ein Stockwerk ist méglich

[ ] ohne Aufsicht oder zuséatzliche Hilfe (Handlaufbenutzung ok)
[ 1 mit Aufsicht oder Laienhilfe
[ ] ist nicht moglich

4.5 Waschen
o Eigenstandiges Wachsen von Handen und Gesicht ohne Hilfe
[ 1ja [ ]nein
o Z&hne putzen, Haare kdimmen, ggf. Rasur ohne Hilfe
[ 1ja [ ]nein

4.6 Baden/Duschen
o Ohne Aufsicht oder zusétzliche Hilfe ist Duschen oder Vollbad mdglich
[ 1ja [ ]nein
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4.7 An-& Auskleiden
o Wenn Utensilien in greifbarer N&he sind, kann ich
[ ] mich in angemessener Zeit komplett selbststdandig an und ausziehen
(Ankleidehilfen sind ok)
[ ] den Oberkdrper in angemessener Zeit selbststdndig an und ausziehen
[ ] mich nicht selbststandig an- oder ausziehen

4.8 Toilettenbenutzung
o Benutzung der Toilette/ des Toilettenstuhls
[ ] ohne Hilfe [ ] mit Hilfe
[ ] keine Benutzung der Toilette
o Eigenstandiges Spulen oder Reinigung des Toilettenstuhls

[ 1ja [ ]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 AbfihrmaRnahmen

[ ] werden selbststandig durchgefihrt
[ ] Hilfe wird benétigt
[ ] werden nicht durchgefiihrt

4.10 Harninkontinenz
o Wie oft am Tag sind Sie harninkontinent?
[ ] kein Einnassen von Bettwasche oder Kleidung
[ ] nicht mehr als 1x am Tag Einnéssen
[ ] 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?

[ 1ja [ ]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?
[ ] Uber eine Trachealkaniile, aber spontan
[ ] kontinuierliche Beatmung tber eine Trachealkanile
[ ] zeitweise Beatmung Uber eine Trachealkaniile
[ ] keine Trachealkaniile

5.4 Besteht eine Sprachstérung?

[ 1ja [ ]nein

5.5 Besteht eine Verstandnisstorung?
[ 1ja [ ]Jrein

5.6 Haben Sie Hilfe beim Ausflllen bendtigt?

[ 1nein [ ] nur beim Ankreuzen [ ]auch inhaltlich

5.7 Wie lange hat das Ausfiillen gedauert?
[ Junter 15min [ ]15-30min [ ] langer als 30 min
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