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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Definition

Ein chronisches Subduralhimatom (cSDH) ist eine eingekapselte Fliissigkeits-, Blut- und Blut-
abbauprodukt-Ansammlung, die sich zwischen der Arachnoidea und der Dura Mater befindet
und auf der Gehirnoberfliache geschichtet ist. (Edlmann et al., 2017). Meist liegt ein Bagatell-
trauma zugrunde (Schebesch, 2014).

Arachnoid mater

CS0H eodlectian
within membranes

Dhura mater

Abb. 1 cCT und schematische Darstellung eines cSDHs (Edlmann et al., 2017)

1.2 Klassifikation

Durch Protein-Exsudation und sedimentierungsfeste Bestandteile entstehen abhéngig von Alter
der Blutung und Dicke der Himatommembran drei unterschiedliche morphologische Typen.
Man differenziert in bildgebend hyperdense (proteinreich, frisches Blut), isodense und hypo-
dense (proteinarm, liquordicht) cSDH (Schebesch, 2014).

Die erste cSDH-Klassifikation von Nomura et al. (1994) kategorisierte Himatome in Anbe-
tracht ihrer Densitit in 5 Typen: hyperdens, isodens, hypodens, gemischt und geschichtet.
Das zweite cSDH-Klassifikationsverfahren von Nakaguchi et al. (2001) klassifiziert Himatome

in die folgenden vier Typen nach ihrer inneren Architektur:
homogen, definiert durch homogene Densitit;

laminar, definiert durch eine diinne hochdichte Schicht entlang der inneren Membran,;
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getrennt, definiert durch Komponenten mit geringerer Densitét, die von einer Komponente

mit hoherer Densitét durch eine klare Grenze getrennt sind;

trabekuldr, definiert durch inhomogenen Inhalt und ein hochdichtes Septum, das zwischen
der inneren und duBeren Membran auf einem hypo- bis isodensen Hintergrund verlauft

(Takei et al., 2021).

Abb. 2 ¢CT, das die Klassifizierung von cSDHs gemiB ihrer inter-
nen Architektur demonstriert (Nakaguchi et al., 2001).

Oben links: Homogener Typ. Oben rechts: Laminar typ. Unten
links: Getrennter Typ. Unten rechts: Trabekuldrer Typ (ebd).

Takei et al. (2021) entwickelte eine dritte Klassifikationsmethode, die als Variante des Naka-
guchi-Systems betrachtet werden kann. Die Subduralhimatome werden hier in fiinf Typen (ho-
mogen, abgestufte, laminar, getrennt und trabekuldr) geméal ihrer internen Architektur und CT
HE-Werte eingeteilt. Diese Klassifikationsmethode berticksichtigt die retrograde Richtung der
Héamatomreife um deutlicher die Himatome mit mehr als zwei Arten von internen Architektu-

ren zu klassifizieren und verlduft in mehrstufigen Schritten.

Zunichst muss bestdtigt werden, ob die Hdmatome eine trabekuldre Konfiguration zeigen. Falls
der trabekulédre Typ ausschlossen wird, wird nach zwei Komponenten unterschiedlicher Dichte
mit Niveaubildung gesucht. Falls der getrennte Typ ebenso ausgeschlossen wird, muss die la-
minare Bildung von inneren Membranen iiberpriift werden. Wenn keine dieser internen Struk-
turen bestitigt werden, miissen die CT HE-Werte bei dem hinteren Teil des Himatoms von
denen des vorderen Teils abgezogen werden. Ein Wert < 5 zeigt den homogenen Typ und ein

Wert > 5 den abgestuften Typ (Takei et al., 2021).
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The thickest slice CT imaging of chronic subdural
hematoma was used.

)

The hematoma has inhomogencous contents

Yes
and some diffuse high-density septums running Trabecular type

between the inner and outer membrane.

l No
The hematoma has two components of
different densities with a clear boundary \lparlltd type

lying between them.

1 No
Yes

The hematoma !ms a thin high-density __; L.nmn‘lrl\ pe
layer along the inner membrane.

oA
i
o B

Abb. 3 Klassifikationsmethode der cSDHs (Takei et al., 2021)

No

CT HU values were calculated at anterior
(A) and posterior (B) part of hematoma,

Homogenous type defined as B—-A <5
Gradation type defined as B-A >5

1.3 Anatomie

Die ¢cSDH befinden sich zwischen der Dura mater und der Arachnoidea, einem potentiellen
Raum, der normalerweise nicht existiert. Stattdessen gibt es an dieser Stelle eine Schicht von
Zellen mit einzigartigen morphologischen Merkmalen, die als ,,Dural Border Cell (DBC)* be-
zeichnet wird. Sie ist durch einen relativen Mangel an sogenannten ,, Tight Junctions* und einen
vergroferten extrazelluldaren Raum gekennzeichnet, der amorphes nicht-filamentéses Material
enthélt, sodass die Schicht nicht fest ist und man sie leicht abreilen kann. Es handelt sich folg-
lich um eine lockere Schicht, die zwischen fester Dura und Arachnoidea liegt. Des Weiteren
sind Venen fest an der Arachnoidea und der Dura mater verankert, jedoch weniger an der DBC-
Schicht. Bei zunehmender Hirnatrophie wird die Arachnoidea zur Mitte gezogen, wihrend die
Dura am Schidel befestigt bleibt. Die resultierende Kraft dehnt die DBC-Schicht und die durch-
querenden Venen, sodass nur noch eine geringfiigige zusitzliche Kraft erforderlich ist, um eine
Ruptur derer und einen daraus resultierenden Blutaustritt zu verursachen. So wird die DBC-
Schicht weiter auseinandergenommen und eine subdurale Kavitit gebildet (Santarius et al.,

2010).
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la Arachnoid trabecy lae Arachnoid Dural  Meningeal Pericsteal

mater barrier border dura dura mater

wells calls mater
L J L r ]
L] LI T
Fia Arachnoid Dura mater
mater

Abb. 4 Darstellung der Ultrastruktur der Hirnhaut (Santarius et al., 2010).

Die Dura mater besteht aus Fibroblasten und einer grolen Menge Kol-
lagen. Bei der Arachnoidea finden sich zahlreiche ,, Tight Junctions®.
In Gegenteil die DBC-Schicht (hellblau) ist charakterisiert von abge-
flachten Fibrolasten ohne ,, Tight Junctions* und ohne interzelluldres
Kollagen (ebd.)

1.4 Pathophysiologie

Der initialen Theorie der Pathogenese des ¢cSDHs in Verbindung mit onkotischen Gradienten
wurde bereits 1980 von Weir widersprochen, der in seinen Studien feststellte, dass cSDH weder
aufgrund eines onkotischen noch eines osmotischen Druckgradienten zwischen dem Inneren
des Hdmatomsacks und der Blutbahn progressiv an Gréf3e zunimmt. Der Autor schlug vor, dass
die Erhohung des hydrostatischen Drucks und die Permeabilitdt der Neomembran sowie der
Oberflache des Kapillarnetzes (und der Wasserproduktion als Ergebnis des Stoffwechsels der
Neokapillaren), verbunden mit der verringerten Resorption von Fliissigkeit ins Blut oder Liquor
und der Abnahme des hydrostatischen Gewebedrucks, eine Fliissigkeitsverschiebung in ein

subdurales Hamatom oder Hygrom verursachen konnte (Weir, 1980).

Demnach beginnen zahlreiche cSDHs wahrscheinlich als akute Subduralhimatome. Der Ver-
lauf der ¢cSDH wird durch das Gleichgewicht von Plasmaeffusion und Nachblutung aus den

Neomembranen einerseits und Fliissigkeitsresorption andererseits bestimmt (Greenberg, 2016).

Die vergleichsweise langsame Blutungsgeschwindigkeit ermdglicht es, dass sich eine grofie

Menge von Blut, Blutabbauprodukten, Liquor sowie durch Osmose gezogene Fliissigkeit aus
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dem umgebenden Gewebe im Subduralraum ansammelt, bevor klinische Anzeichen und Symp-

tome auftreten (Vacca und Argento, 2018).

Die Blutung ist ein wesentlicher Bestandteil der cSDH-Bildung und beinhaltet zwei biomole-
kulare Schliisselprozesse: Gerinnung und Fibrinolyse. Die in der cSDH-Fliissigkeit gefundenen
hohen Konzentrationen an FDPs, Plasminogen, tPA und Thrombomodulin (kontinuierlich se-
zerniert aufgrund wiederholter GefiaBBverletzungen wihrend der Gehirnpulsation durch die
cSDH-Sammlung) stellen eine ibermifige Fibrinolyse dar und daher fortgesetzte Blutungen,
indem Gerinnseln abgebaut werden. Sie sind auch ein Indikator fiir ein hohes Rezidivrisiko. In
der cSDH-Bildung spielt die Angiogenese eine primére Rolle, wodurch sie eine Blutungsquelle
aus den cSDH-Membranen bereitstellt. Damit involvierte Mediatoren sind Angiopoetin (das
eine wichtige Rolle bei der Permeabilitdt der Blut-Hirn-Schranke und der cSDH-Membranper-
meabilitét spielt), VEGF und VEGF-R (gefunden in signifikant hoheren Konzentrationen in der
cSDH-Fliissigkeit im Vergleich zu peripherem Blut und Liquor), Matrix-Metalloproteinasen
(ermoglichen die Exsudation von Fliissigkeit aus den Kapillaren in die Himatomhohle). Au-
Berdem scheint der Entziindungsprozess bei ¢cSDH durch eine Reihe von Entziindungszellen
vermittelt zu werden, darunter Neutrophile, Lymphozyten, Makrophagen und Eosinophile so-

wie IL-6 und IL-8 und IL 10 (Edlmann et al., 2017).

Meutrophils JAK-STAT External membrana
Lymphocytes
Macrophages
Eosinophils

Tis

Tis Internal membrane
Highly
MAPK pathways I—* permeaable
capillaries
T Fibrinalysis
o
Plagrnin
Pro-coll Memb o
ro-collagens; || ermbrane C50H collection . -
T rice T PIINE prolfiferation

Abb. 5 Zusammenfassende Darstellung von Molekiilen und Prozessen, die mit der cSDH-Bil-
dung assoziiert sind (Edlmann et al., 2017).

Entziindungszellen in griin, Angiogenese von hochgradig durchlidssigen Zellen und undichte
Kapillaren in rot, Membranbildung in braun, Fibrinolyse zur Forderung einer weiteren Blu-
tung in blau (ebd.)

10
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Die Subduralmembran spielt eine wichtige Rolle zur Pathogenese und klinischen Symptoma-
tologie von cSDH. Es besteht aus einer inneren und einer &ueren Schicht, die den Subdural-
raum bilden und die innere Duraloberfliche begrenzen. Diese ist an der Phagozytose und an
der Entwicklung der cSDH-Neomembran mittels Proliferation von fibrosen Bindegeweben be-
teiligt. Das Vorhandensein von cSDH fiihrt zu einer lokalen Entziindungsreaktion die Granula-
tionsgewebe bildet, das als dullere Membran bekannt ist und durchléssige und sehr porose Mak-
rokapillaren enthélt, die mit ihrer Exsudation zur Vergroerung des Himatoms beitragen. Es ist
also anzunehmen, dass die innere Membran zur Verfliissigung des Himatoms beitragt, wahrend
die duBere Membran zur HimatomvergroBerung beitrdgt. Aullerdem werden die subduralen
Membranen durch Aktivierung der Gerinnungskaskade und Bildung von Thrombin innerhalb
des Hamatoms, gefolgt von gerinnungshemmender und fibrinolytischer Aktivitét, aufrecht-

erhalten (Sahyouni et al., 2017).

Abb. 6 Darstellung eines cSDHs in koronaler Ansicht sowie sei-
nen zugehorigen inneren und duBeren Membranen. (Sahyouni et
al., 2017)

Entziindungszellen, die in den Subduralraum rekrutiert werden, versuchen die Oberfldchenzel-
len zu reparieren und vermehren sich.Durch die pro-angiogenetischen Eigenschaften dieser Zel-
len sind die dadurch resultierenden Blutgefd3e undicht, was zu Mikroblutungen und Fliissig-
keitsaustritt in den neuen membrangebundenen Subduralraum zulédsst. Dieser Prozess wird

,»,cSDH-Zyklus* genannt (Edlmann et al., 2017).

11
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Traumatic head injury Inflammatory cells New membrane
splits open dural border drawn to border cell formed from activated
cell layer layer to attempt repair - inflammation and pro-
collagens
Well developed Blood leakage causes Angiogenic factors
membrane-lined cavity continued inflammatory promote formation of
continues to exudate - activation and - fragile capillaries
fluid and blood membrane development within membrane.

Abb. 7 Der cSDH-Zyklus. Zusammenfassung der pathophysiologischen Pro-
zesse, die an der Bildung einer cSDH beteiligt sind (Edlmann etal., 2017)

Kiirzlich wurde postuliert, dass die Entwicklung einer mikrovaskuldren Proliferation in den
Gerinnseln eines akuten subduralen Himatoms zu einer raschen Vergréferung als organisiertes

cSDH fiihren kann (Watanabe et al., 2021).

1.5 Makroskopische Pathologie

Blut im Subduralraum fiihrt zu einer Gewebereaktion an dessen Réndern und zu einer kontinu-
ierlichen Organisation und Resorption des Himatoms zwischen den Membranen durch Granu-
lationsgewebe. Irgendwann ist das meiste des verfliissigten Koagels innerhalb des cSDHs re-
sorbiert und es verbleibt lediglich eine verdickte dural-arachnoidale Schicht mit wenigen ver-
sprengten Taschen von altem Blut gefangen zwischen den inneren und &ufleren Membranen

(Osborn et al., 2019).

1.6 Epidemiologie

c¢SDH betrifft jahrlich 1-5,3 von 100.000 Perso-
nen und ist daher eine relativ hdufige Pathologie.
Die Privalenz vom cSDH betrifft insbesondere

iltere Méanner, mit iiber 50 % der cSDH-Fille bei

Count

60-jahrigen Patienten und der hochsten Inzidenz
(7,35 Félle pro 100.000) bei Erwachsenen im Al-

ter von 70_79 (Sahyounl et al., 2017)‘ 20-30 30-40 40-50 50‘:0 60-70 70-80 80-90 90-100]
ge

Chronischer Alkoholismus ist ein hiufig assozi- Abb. 8 Altersverteilung von 129 Patienten mit
c¢SDH (Tsai et al., 2010)

ierter Faktor. Andere bekannte pradisponierende

Faktoren umfassen Shunt-Verfahren nach Hydrozephalus, Anfallsleiden und Gerinnungssto-

rungen (Kwon et al., 2000).

12
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Die zunehmende Inzidenz des ¢cSDH in den letzten Jahrzehnten kann gut in einer finnischen
Studie nachvollzogen werden. In dieser wurden die epidemiologischen Befunde einer cSDH-
Kohorte (1990-2015) publiziert, in der sich die Gesamtinzidenz von 8,2 auf 17,6/100.000/Jahr
verdoppelte und bei der Bevolkerung ab 80 Jahren nahezu verdreifachte (Rauhala et al., 2020).

Allerdings sollte man beachten, dass das aktuelle Wissen tliber die Epidemiologie von ¢cSDH
sich auf eine kleine Anzahl bevdlkerungsweiter Studien stiitzt, die im Laufe der Jahre durchge-

fiihrt wurden (Feghali, Yang und Huang, 2020).

Die ¢SDH treten bilateral in etwa 19 % der Félle auf (Ivamoto et al., 2016).

1.7 Symptome

Die Patienten konnen leichte Symptome wie Kopfschmerzen, Verwirrtheit, Sprachauffalligkei-
ten (z. B. Wortfindungsstorung oder Spracharrest, normalerweise mit Lasionen der dominanten
Hemisphére) oder TIA-dhnliche Symptome aufweisen. Oder sie konnen Somnolenz bis Koma,
Hemiparese bis Hemiplegie, oder unterschiedlich starke Krampfanfille (fokal oder generali-

siert) entwickeln (Greenberg, 2016).
1.7.1 Kopfschmerzen

Yamada et al. (2018) untersuchten klinische Daten von 1080 Patienten: Kopfschmerzen wurden
in 22,6 % der Félle eruiert. Die Himatomdicke war bei Patienten ohne Kopfschmerzen signifi-
kant grofBer und der durch intraoperative Manometer-Messung bestimmte mittlere Himatom-
druck war nicht signifikant unterschiedlich zwischen Patienten mit und ohne Kopfschmerzen.
Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass ein hoher Himatomdruck keine Ursache fiir Kopf-
schmerzen war, sondern die Mittellinienverschiebung. Diese sei wiederum auf eine Dehnung
oder Verdrehung der schmerzempfindlichen Hirnhdute und meningealen Arterien, respektive

Venen, zuriickzufiihren.
1.7.2 Sprachauffilligkeiten

Aphasie/Dysphasie ist die hiufigste Priasentationsform von voriibergehenden neurologischen

Defiziten bei Patienten mit cSDH (Blaauw et al., 2022).

13



Einleitung

1.7.3 Hemisymptomatik

Hemiparese ist eine der wichtigsten klinischen Zeichen der cSDH, weil das Vorhandsein derer
eine der Hauptindikationen fiir einen chirurgischen Eingriff und ein Pridiktor fiir das postope-

rative Ergebnis darstellt (Motiei-Langroudi et al., 2019).

Eine lokalisierte Reduktion des zerebralen Blutflusses in der kortikalen Rolando-Region unter
dem Hématom konnte einer der ursichlichen Faktoren der Hemiparese bei cSDH sein (Ikeda,

Ito und Yamashita, 1990).

Lokulationen, einseitige Himatome, dlteres Patientenalter, maximale Himatomdicke und Mit-
tellinienverschiebung konnten mit einer hoheren Hemipareserate korrelieren (Motiei-

Langroudi et al., 2019).
1.7.4 Psychomotorische Auffilligkeiten

Patienten mit cSDH, die Bewusstseinsstorungen bei der Aufnahme aufweisen, erleben oft
schlechte klinische Ergebnisse. Eine multiple logistische Regressionsanalyse zeigte, dass weib-
liches Geschlecht und Hdmodialyse bei bestehendem cSDH signifikant mit schweren Bewusst-

seinsstorungen (GCS < 8) in Zusammenhang standen (Honda et al., 2015).
1.7.5 Krampfantille

Manche Autoren identifizierten die prdoperative Mittellinienverschiebung als unabhidngigen
Risikofaktor fiir Krampfanfille nach chirurgischer Evakuierung eines subduralen Hdmatoms,
sodass eine perioperative antiepileptische Prophylaxe bei Patienten mit praoperativer Mittelli-

nienverschiebung diskutiert wird (Goertz et al., 2019).

cSDH sollte als wichtige Differenzialdiagnose bei reversibler Demenz beriicksichtigt werden
(Schebesch et al., 2008). Falls Halluzinationen vorhanden sind, konnte die Unterscheidung zwi-

schen cSDH und Demenz schwierig resultieren (Yadav et al., 2016).

In der Literatur wurden Unterschiede in der klinischen Symptomatik und bildgebenden Présen-
tation zwischen unilateralen und bilateralen Himatomen festgestellt. Die Patienten mit bilate-
ralem cSDH zeigten eher Ubelkeit oder Erbrechen und einen geringeren Grad an Mittellinien-
verschiebung, welcher im Computertomogramm in der bilateralen Gruppe beobachtet wurde

(Hsieh et al., 2016).
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Bislang hat sich kein einheitliches klinisches Graduierungssystem fiir cSDH durchgesetzt. Al-
lerdings ist die Einteilung nach Markwalder noch gebrauchlich (Schebesch, 2014).

Grad 0 | kein neurologisches Defizit

Gradl | milde Symptome: Kopfschmerz, Reflexasymmetrie
Grad Il | Schiafrigkeit, Desorientiertheit, fluktuierende Parese
miglich

Grad Il | Stupor, Hemiplegie, Abwehrreaktion auf Schmerzreiz

Grad IV | Koma, Dezerebration

Abb. 9 Markwalder-Skala (Markwalder et al., 1981)

1.8 Diagnostik

Oft kann die Diagnose vor der Bildgebung unerwartet sein (Greenberg, 2016) und sich als Zu-
fallsbefund ergeben.

Das diagnostische Mittel der Wahl fiir cSDH ist eine nicht kontrastierte Computertomographie
des Kopfes (Mehta et al., 2018). Eine klinische Indikation zur Durchfiihrung ergénzender Bild-
gebungsverfahren (cMRT, Angiographie, SPECT, PET) ergibt sich im Einzelfall. Einen Son-
derfall stellt das isodense cSDH dar, welches in der nativen cCT-Untersuchung nur schwer bzw.
gar nicht zur Darstellung kommt. Im begriindeten Fall soll daher eine cMRT-Bildgebung erfol-
gen (Schebesch, 2014).

Im cCT présentiert sich ein ¢cSDH als sichelférmige Fliissigkeitsschichtung im subduralen

Raum (Mehta et al., 2018).

Abb. 10 Native, koronale Computertomographie, die ein
cSDH zeigt (Mehta et al., 2018)
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Die Dichte der Fliissigkeit basiert auf vielen Faktoren, meistens bedingt durch die Art und
Chronizitdt der Fliissigkeit im Subduralraum. Dort kann sich entweder Blut oder Liquor befin-
den. Bei subduralen Hygromen ist die Fliissigkeit im CT mit dem ventrikuléren Liquor isodens.

Ein ¢cSDH erscheint typischerweise als hypodens im CT (Mehta et al., 2018).

CT ist die beste Methode zur Bestimmung des Alters eines Subduralhdmatoms, da CT-Befunde
den Nachblutung-Koagulation-Fibrinolyse-Zyklus von cSDHs widerspiegeln konnen (Kwon et
al., 2000).

Wenn die Fliissigkeit Blut ist, spielt der Abbau von Hdmoglobin in Hdmosiderin und Ha-

mochrome eine wichtige Rolle in der Rontgenaufnahme-Charakterisierung (Mehta et al., 2018).

Nach der operativen Behandlung von einseitigen ¢cSDH ist eine systematische postoperative
cCT-Kontrolle indiziert und kann helfen, die Nachsorge eines Patienten anzupassen (Dudoit et

al., 2016).

1.9 Therapie
1.9.1 Chirurgische Therapie

Da die hamorrhagische Fliissigkeit gerinnungshemmende Faktoren enthélt, die zu einem sich
selbst erhaltenden Blutungszyklus fiihren, ist die reine Entfernung des subduralen Himatoms

durch das Bohrloch oft kurativ (Weir, 1980).

Operativ sind verschiedene Techniken von bettseitigen Punktionsverfahren bis zu erweiterten
Bohrlochtrepanationen gegebenenfalls mit Drainageeinlage moglich (Hamou et al., 2022). Es
konnen Handbohrer oder Nadelsysteme, sowie Druckluft- oder Elektrobohrer verwendet wer-

den (Schebesch, 2014).

Zusammenfassend stellen diese drei die weltweit am meisten verwendeten chirurgischen Tech-

niken dar.

- Trepanation mit Spiralbohrer (TDC):

Es handelt sich um eine Offnung des Schidels bis zu einem Durchmesser von 5 mm (Siddique
et al., 2022). Normalerweise wird diese mittels einer Handbohrmaschine erledigt und ist auch

am Patientenbett in Lokalanisthesie durchfiihrbar (Mehta et al., 2018).
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- Bohrlochtrepanation (BHC) mit oder ohne Irrigation und mit oder ohne Anlage einer

Subduraldrainage;

Die BHC ist eine Offnung des Schidels bis zu 30 mm (Siddique et al., 2022). Mache Autoren
empfehlen eine 9 oder 12 mm messende BHC (Schebesch, 2014).

Die Hiamatomentlastung kann mittels 1 oder 2 Bohrldchern stattfinden. Fiir Taussky, Fandino
und Landolt (2008) bedeutet die Verwendung eines Bohrlochs anstelle von zwei eine signifi-
kant hohere postoperative Rezidivrate und mehr Wundinfektionen. Fiir andere Autoren war der
Unterschied zwischen den zwei Varianten in Bezug auf die Rezidivrate statistisch nicht relevant
(Kansal, Nadkarni und Goel, 2010). Laut Wan et al. (2019) bestehen dazu auch keine signifi-
kanten Unterschiede in der Komplikationsrate und Morbiditit. Es besteht ebenso kein signifi-
kanter Unterschied beziiglich der klinischen Ergebnisse, allerdings sollte die Anlage eines ein-
zelnen Bohrlochs wegen des geringeren iatrogenen Traumas bevorzugt werden (Khan, Atif und
Boghsani, 2019). Falls 2 Bohrlocher durchgefiihrt werden, werden diese 5—8 cm auseinander

gebohrt, um eine effektive Spiilung des Himatoms zu ermoglichen (Zolfaghari et al., 2021).

- Kraniotomie und Himatomevakuation

Diese Technik besteht darin, ein groBere Offnung (> 30 mm) des Knochendeckels mit anschlie-
Bender Durotomie, Spiilung und Hamatom Evakuierung in Allgemeinanisthesie durchzufiihren

(Mehta et al., 2018).

Abhingig vom neurologischen Zustand und der Akuitdt der Beschwerden sowie dem Allge-
meinzustand des Patienten, wird die Dringlichkeit der Himatomentlastung eingeschétzt. Im
Einzelfall kann, unter anderem bei stark kompromittierender Gerinnung oder erheblicher Co-

Morbiditit, zunéchst eine abwartende Haltung eingenommen werden (Schebesch, 2014).

Ducruet et al. (2012) schlugen eine Methode zum Entscheidungsprozess beim chirurgischen
Management des cSDHs vor, basierend auf der Evaluation des klinischen Zustandes und des

eventuellen Vorhandseins und Ausmafl von Membranen in der cCT-Bildgebung.
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¢SDH confirmed
by head CT
1
| | 1
Small. asymptomatic: ‘ { Large. symptomatic: ‘
I |
| | |
Obsarvation ‘ { No significant Membranes: ‘ [ Significant Membranes: ‘

TDC ws. BHC + )
Closed System drainage |_[ Craniotomy ‘
Recurrence:
Aacute componant/
Significant membranas

|—{ Craniotonmy 1

Recurrence:

No acute componant!
Significant membranes

BHC +
Closed System Drainage

Abb. 11 Flussdiagramm, das den Entscheidungsprozess beim chirurgischen Management von cSDH
darstellt (Ducruet et al., 2012)

Es gibt keine einheitliche Einigung {iber die beste Behandlungsmethode von Subduralhdmato-

men (Greenberg, 2016).

Eine hohere Rezidivrate wurde bei der TDC (33.0%) im Vergleich zur BHC (12.1%, p <0.001)
und Kraniotomie (10.8%, p < 0.001) festgestellt, allerdings wurde kein Unterschied bei den

Heilungsraten und der Mortalitdt beschrieben und dem BHC das beste Verhéltnis zwischen

Heilung und Komplikation angerechnet (Weigel, Schmiedek und Krauss, 2003).

In einer zweiten grof8en Metaanalyse wurde festgestellt, dass BHC im Vergleich zur TDC (2,5

%, p < 0,001) und zur Kraniotomie (3,9 %, p < 0,005) mit einer hoheren Komplikationsrate
(9,3 %) aber mit wenigen Rezidiven (11,7 %) als die TDC (28,1 %, p < 0,001) einhergeht und
die Kraniotomie (19,4 %, p = 0,002) damit verbunden war (Ducruet et al., 2012).
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Abb. 12 Balkendiagramm der vier verschiedenen Ergebnismal3e, untersucht als Funk-
tion der chirurgischen Technik (Ducruet et al., 2012)

Weiterhin wurde von anderen Kollegen untersucht, dass keine signifikanten Unterschiede in
der Heilungsrate (p = 0,15), Rezidivrate (p = 0,99), Morbiditét (p = 0,05) oder Mortalitét (p =
0,09) zwischen TDC und BHC, aber hohere Komplikationsraten bei Kraniotomien bestehen

(Almenawer et al., 2014).

In einer Review von Mehta et al. (2018) wurden die oben genannten operativen Methoden mit
den entsprechenden Metaanalysen konfrontiert. Die Kollegen berichten, dass diese Studien auf-
grund niedriger Evidenz, kleiner Studienpopulationen sowie unterschiedlicher Manage-

menttechniken und Ergebnismessungen limitiert sind.

Neuerdings wurde ein Review einschlieflich 111 Artikel publiziert. Die Autoren schildern, dass
die Evakuierung des Subduralhidimatoms iiber ein oder zwei Bohrldcher mit Anlage einer sub-
duralen oder subgalealen Drainageanlage fiir 24 oder 48 h die bevorzugte chirurgische Methode
darzustellen scheint, da sie die beste Korrelation von Heilung zu Komplikationen biete (Solou

et al., 2022).

Auch Huang et al. (2022) behaupten in ihrer Metanalyse, dass die BHC die Rezidiv- Reopera-

tionsrate sowie die Operationsdauer im Vergleich zur Minikraniotomie reduziert.
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Die BHC und Drainagenanlage kann auch unter Anisthesie-Standby in lokaler Analgesie
durchgefiihrt werden, vor allem in der alten und multimorbiden Population, bei der eine Intu-
bationsnarkose das perioperative Risiko erhdht. Eine Kraniotomie wird eher nétig, wenn das
Hamatom rezidiviert oder Himatommembranen den Abfluss liber Drainage bzw. Bohrloch ver-

hindern (Schebesch, 2014).

Die Wirksamkeit der Himatomspiilung und die Notwendigkeit der Membranektomie sind noch

unzureichend geklart (Solou et al., 2022).

In einer vor kurzem durchgefiihrten randomisierten klinischen Studie wurde behauptet, dass die
Irrigation mit einer Halbsalz-Losung das postoperative Hamatomausmal3 (p=0,002) und die
Krankenhausaufenthaltsdauer (p=0,033) im Vergleich zu der Verwendung einer konventionel-
len Losung signifikant mindert (Mahmoodkhani et al., 2022). Auch laut Kuwabara et al. (2017)
reduziere die Verwendung von kiinstlicher Zerebrospinalfliissigkeit anstelle von einer konven-

tionellen Losung als Spiillosung deutlich die Rezidivraten.

Die Spiilung der cSDH mit Fliissigkeit bei Korpertemperatur anstatt bei Raumtemperatur sollte
als Behandlungsstandard angesehen werden. Es wurde ndmlich ein statistisch signifikanter Un-

terschied im Hinblick auf weniger Rezidive nachgewiesen (Bartley et al., 2023).

Ivamoto et al. (2016) postulierten, dass die Anlage einer Drainage nach dem Bohrloch die Re-

zidivrate (p < 0,00001) herabsetzte.

In einer aktuellen retrospektiven Studie wurde untersucht, dass die Erhaltung der subduralen
Drainage fiir mehr als 48 Stunden nicht die klinischen Ergebnisse verbessere und sich auflerdem
das Wiederauftreten von Hdmatomen nicht vermindere. Jedoch erhéhen sich die chirurgischen
Komplikationen, einschlieBlich des Auftretens von kontralateralem Erguss (Lee und Choi,

2022).

Kontrovers ist die Indikation zum Management der Gerinnungshemmung. Neuerdings wurde
diesbeziiglich eine Ubersichtsarbeit publiziert. Grundsitzlich sollte bei Risikopatienten fiir
thromboembolische Ereignisse ein frither Wiederbeginn der gerinnungshemmenden Medika-
tion oder gegebenenfalls die Durchfiihrung der Therapie unter fortgesetzter Gerinnungs- bzw.

Thrombozytenaggregationshemmung stattfinden (Hamou et al., 2022).
1.9.2 Nicht-chirurgische Therapie

- ..Wait and Watch* — oder ,,.Wait and Scan*
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Dieses Management ist bei Patienten ohne oder mit geringen Symptomen indiziert, was einer
Punktzahl bei dem Mark-Walder-Score von 0—1 entspricht (Soleman, Nocera und Mariani,
2017) sowie bei erheblicher Co-Morbiditit oder stark kompromittierter Gerinnung (Schebesch,
2014).

- Medikamentose Therapie

Das Wissen iiber die konservativen Behandlungsmodalitéten fiir cSDH ist sparlich und basiert
auf kleinen Fallserien und niedriggradiger Evidenz (Soleman, Nocera und Mariani, 2017).
Diese Autoren publizierten eine systematische Ubersichtarbeit, die wie folgend schematisiert

werden kann:

orale Steroidbehandlung bei symptomatischen Patienten, die sich nicht verschlechtern

oder sich in einem komatdsen Zustand befinden (Typ-C-Empfehlung);

Tranexamsiure wirksam in einer kleinen Patientenserie, aber mit unklarem Risiko, throm-

boembolische Ereignisse bei Patienten zu verstirken (Typ-C-Empfehlung);
Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer als adjuvante Therapie bei einer Operation;

Mannitol giiltige Behandlungsmodalitit in kleinen retrospektiven Serien mit vielverspre-

chenden Ergebnissen (Typ-C-Empfehlung). Jedoch lange Behandlungsdauer;

Plittchenaktivierungsfaktor-Rezeptorantagonisten bei Patienten ohne Parese (Typ-C-
Empfehlung), da sie die Auflosung des Himatoms fordern insbesondere bei Patienten mit

Hygromen oder Himatomen niedriger Dichte im c¢CT;

Atorvastatin fiir die konservative Behandlung von asymptomatischen oder leicht sympto-

matischen cSDH-Patienten (Typ-C-Empfehlung).

Nach der Evidenz-Klassifikation der ,,United States Preventive Services Task Forces®, ,,Natio-
nal Health Service Centre Reviews* und ,,Cochrane Collaboration* und geméf der Evidenzstu-
fen I, I1, I1I, bedeutet die Empfehlung des Typs-C einen Mangel an Sicherheit oder sogar Schéd-
lichkeit (Soleman, Nocera und Mariani, 2017).

Die Rolle bei der medikamentdsen Behandlung von ¢SDH fundiert sich aktuell auf der Studie
von pathophysiologischen Mechanismen, Tierversuchen und kleinen Patientenstudien (Holl et

al., 2018).

21



Einleitung

Allerdings sind randomisierte kontrollierte Studien derzeit im Gange (Soleman, Nocera und

Mariani, 2017).

Die Behandlung mit Steroiden war mit einer geringeren Rezidivrate von cSDH aber mit einem

erhohten Risiko unerwiinschter Ereignisse verbunden (Shrestha et al., 2022).

Bei ¢cSDH ohne hyperdense Komponenten wurde die groite Himatomreduktion und die ent-
sprechende deutlichere klinische Besserung nach Dexamethasontherapie beobachtet (Miah et

al., 2023).

- Embolisation der A. meningea media

Als minimal-invasive Behandlung kann diese Technik nach einer Bohrlochoperation eine si-

chere und wirksame Option zur Vorbeugung eines Rezidivs sein (Dofuku et al., 2023).

In einer kiirzlichen Ubersichtarbeit ergab sich der Gesamteindruck, dass die Embolisation der
A.meningea media ein sicheres Verfahren mit sehr geringen Komplikationen und einer niedri-
gen Misserfolgsrate ist, sowohl in Verbindung mit einer Operation als auch im Falle einer al-

leinigen Behandlung (Di Cristofori et al., 2022).

Diese Technik konnte fiir ausgewéhlte dltere Hochrisikopatienten angewendet werden (Seok et

al., 2022).

1.10 Prognose

Das Outcome bei chirurgisch behandelten Patienten mit cSDH ist normalerweise gut (Schebe-

sch, 2014).

Die Mehrheit der Patienten, die wegen eines cSDHs operiert wurden, gaben an, dass die Ope-
ration ihre Lebensqualitdt verbessert habe und konnten innerhalb eines Jahres die Riickkehr zu

Bewegung und Sport erfahren (Merrill et al., 2020).

Die perioperative Morbiditdt und Mortalitit ist abhingig vom Allgemeinzustand des Patienten
und eher niedrig (Schebesch, 2014). Andere Autoren beobachteten bei élteren Patienten eine

anhaltende Ubersterblichkeit bis zu einem Jahr nach der Diagnose (Miranda et al., 2011).

Kognitive Beschwerden sind mit einem schlechteren funktionellen Ergebnis verbunden, wéh-
rend Kopfschmerzen und hohere GCS-Scores mit einem besseren Ergebnis zusammenhéngen

(Blaauw et al., 2022).
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Adipositas bei Patienten mit cSDH, die sich einer chirurgischen Evakuierung unterziehen, ist
mit einer verringerten Sterblichkeit verbunden. Dies wurde von den studiendurchfiihrenden Au-

toren als ,,Adipositas-Paradox* benannt (Hallan, Freedman und Rizk, 2022).

Zwischen unilateralen und bilateralen Himatomen bestehen keine signifikanten Unterschiede

beziiglich postoperativer Komplikationen und klinischer Ergebnisse (Tsai et al., 2010).

1.11 Komplikationen

Epileptische Anfille, intrazerebrale Blutungen, Pneumatozephalus und subdurales Empyem

sind die hiufigsten Komplikationen der chirurgischen Behandlung (Greenberg, 2016).
1.11.1 Pneumatozephalus

Die Inzidenz von Pneumozephalus nach einer cSDH-Operation ist sehr unterschiedlich. Es wur-
den in der Literatur Inzidenzraten von 14% (Miele, Sadrolhefazi und Bailes, 2005) bis 66 %
(Dudoit et al., 2016) festgestellt.

Pneumozephalus kann unterteilt sein in einen einfachen und Spannungspneumozephalus. Der
erste erfordert keine besondere Behandlung, wahrend beim zweiten eine Notfallbehandlung er-
forderlich ist, da es sich um einen Ventilmechanismus handelt, der das Eindringen der Luft

ermdglicht, aber das Entweichen verhindert. (Xufei et al., 2022).

c¢SDH sind héufig mit zerebraler Atrophie assoziiert, sowie der damit verbundenen Zunahme
des potentiellen Platzes in dem subduralen Bereich. Dies fordert die Kumulation von Luft im

subduralen Raum nach der Operation (Ihab, 2012).

Eine weitere mogliche chirurgische Komplikation ist das Auftreten eines kontralateralen Sub-
duralergusses bzw. Hygroms (CSE = contralateral subdural effusion), also einer neu entstehen-
den Fliissigkeitsansammlung im kontralateralen Subduralbereich mit einer liquordhnlichen CT-

Dichte (Lee und Choi, 2022).

Patienten mit hdmatologischer Erkrankung oder einer vorangegangenen Shunt-Operation in der
Vorgeschichte haben ein erhohtes Risiko fiir postoperative akute Blutungen. Au3erdem sollten
diese Patienten sorgfiltig iiberwacht werden, um eine Uberdrainage zu vermeiden (Pang et al.,

2015).
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1.12 Rezidiv

Eines der Merkmale von ¢SDH ist die hohe Rezidivrate, die in einigen Studien bis zu 33%
betragen kann (Xufei et al., 2022). Trotz der Wirksamkeit der chirurgischen Eingriffe, akku-

mulieren die Himatome regelmifig erneut, was zu einer Reoperation fiihrt (Chavakula et al.,

2020).

Als Rezidivfaktoren eines cSDHs wurden Hirnatrophie, priaoperative Ausdehnung des cSDHs,
massive postoperative subdurale Luft und symptomatische Epilepsie identifiziert (Schebesch,
2014). Andere Faktoren, die in der Literatur beschrieben werden, sind Geschlecht und maligne
Neubildungen in der Vorgeschichte (Kim et al., 2015), sowie die Mittellinienverlagerung

(MLS) tiber 10 mm (Jung, Jung und Kim, 2015).

Auch ein Eosinophilen-reiches peripheres Blut wurde als unabhangiger Pradiktor fiir ein Wie-
derauftreten von cSDH identifiziert (p=0,04) und es konnte belegt werden, dass die Rezidivrate
parallel an praoperativer ECPB (Eosinophilenzahl im peripheren Blut) ansteigt (Matsubara et
al., 2023).
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Abb. 13 Zusammenhang zwischen praoperativer ECPB und ¢cSDH-
Rezidivrate (Matsubara et al., 2023)

Des Weiteren konnte eine Korrelation zwischen der Densitit und Konfiguration des Himatoms
im cCT sowie der Rezidivrate gefunden werden: Hammer et al. (2017) identifizierten die fol-
genden Rezidivraten. 16% fiir die homogenen isodensen Himatome, 0 % fiir die homogenen
hyperdensen Himatome, 50 % fiir die homogenen hypodensen Hamatome, 36% fiir die trabe-

kuldren Himatome, 40 % fiir die laminaren Himatome und 57 % fiir die getrennten Himatome.

24



Einleitung

Ebenso attestierten Kim et al. (2015) das Vorhandsein eines isodensen Himatoms als mogli-
chen Faktor, der ein Rezidiv begiinstigen kdnnte. Die interne Architektur von cSDH spielt daher
eine bedeutende Rolle bei dem cSDH-Rezidiv. Je heterogener ein ¢cSDH in der CT-Dichte ist,

desto wahrscheinlicher ist es, dass sich Rezidive entwickeln (Mishra et al., 2022).
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Abb. 14 Rezidivrate abhéngig vom cCT-Befund (Hammer et al., 2017)

In der Literatur zeigen die Patientenkollektive ohne Drainage tendenziell einen héheren Rezidi-

vanteil als diejenigen mit Drainage (Yadav et al., 2016).

Kwon et al. (2000) fiihrten eine Studie durch, um die Korrelation zwischen der postoperativen
Drainagevolumina und der cCT-Befunde bei Patienten mit cSDH zu untersuchen, sowie die
klinische Bedeutung solcher Variationen. Sie erwogen die Mdglichkeit hoher Rezidivraten bei
den Gruppen mit kleinen postoperativen Drainagevolumina im Vergleich zu denen mit groflen
Drainagevolumina. Als Nachweis dieser Hypothese legten sie die flinftigige Gesamtdrainage-
menge von 200 ml als Grenzwert fest. In der Gruppe von 81 Patienten mit einer Drainagemenge
grofer als 200 ml traten keine Rezidive auf. Im Gegensatz dazu fanden sie sieben Rezidive bei
sechs von 94 Patienten, bei denen das Drainagevolumen weniger als 200 ml war. Es zeigte sich
somit ein statistisch signifikanter Unterschied der Rezidivraten bezogen auf das Drainagevolu-

men von 200 ml (p < 0,05).
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Abb. 15 Diagramm, das einen Vergleich der Drai-
nagemuster zwischen der Gruppe mit Rezidiv und
der Gruppe ohne cSDH-Rezidiv zeigt. (Kwon et
al., 2000)

1.13 Fragestellungen

In diesem Abschnitt werden die Fragestellungen der vorliegenden Studie erlautert. Diese wur-
den nach strukturierter Literaturrecherche konstituiert und basieren auf einer akkuraten Analyse

des aktuellen Forschungsstands.

1. Wie viel cSDH muss drainiert werden, um eine klinische Verbesserung oder Beschwerde-
freiheit der Patienten zu erreichen? Auf welche Symptome hat die relative und absolute
Volumenreduktion einen signifikanten Einfluss?

2. Wie ausgeprégt ist der Riickgang der MLS von pri- zu postoperativ und wie korreliert diese
Information zu dem klinischen Verlauf des Patienten? Auf welche Symptome hat die rela-
tive und absolute Reduktion der MLS einen signifikanten Einfluss?

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandsein und der Menge postoperativer,
subduraler Luft und eventuellen Rezidiv-cSDHs und deren Volumen?

4. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandsein und der Menge subduraler Luft
im postoperativen cCT und Alter, Geschlecht, initialem cSDH-Volumen, Antikoagulation,
Membranen im praoperativen cCT, Seite des cSDHs, Lokalisation der Bohrlocher, Draina-
gendicke, OP-Dauer und Vorhandsein von altem Blut oder Hygrom und frischen Kompo-
nenten?

5. Welche Faktoren beeinflussen das Auftreten eines Rezidivs? Gibt es einen Zusammenhang

zwischen dem Auftreten eines Rezidivhdmatoms und Alter, Geschlecht, Antikoagulation,
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initialem ¢cSDH-Volumen, Membranen im préoperativen CT, Seite des cSDHs, Lokalisa-
tion der Bohrlocher, Drainagendicke, OP-Dauer, Prozent extrahierten Volumens, initialer
MLS und Prozent des Riickgangs derer?

6. Sind die initialen Beschwerden relevante Indikatoren eines Rezidiv-Auftretens und eventu-
ell welche der Beschwerdegruppen ist mehr pradiktiv fiir das Auftreten eines Rezidivs?

7. Welche postoperativen Beschwerden korrelieren am meisten mit dem Rezidiv und dessen
Volumen?

8. Welche Faktoren korrelieren mit dem initialen klinischen Bild?

9. Sind empirischen Messungsmethoden eine valide Alternative zu dem Gold-Standard bezie-
hungsweise der CT-gesteuerten Volumetrie zur Evaluierung der chirurgischen Therapie-

Effektivitdt und Einschidtzung des klinisch-prognostischen Verlaufs?

2 Patienten und Methoden

In diesem Abschnitt wird der Selektionsprozess der Patienten gemil3 bestimmter Ein- und Aus-
schlusskriterien erklért. Dies ist notwendig, um die oben genannten Fragestellungen richtig zu
beantworten. Des Weiteren wird hier die Erhebung der patientenbezogenen Daten inklusive der
Symptome und der Eigenschaften des operativen Verfahrens préasentiert. Aullerdem wird auf
die Methodik vorliegender Messungen eingegangen und unter anderem erklirt, wie die compu-
tergestiitzte Volumetrie angewendet wurde sowie wie die empirischen Messungen erfolgt sind.
Der Vergleich zwischen den beiden Methoden wird in einem anderen Abschnitt diskutiert.

SchlieBlich werden die Methoden der statistischen Analyse erldutert.

2.1 Patienten

Der vorliegende Abschnitt legt die Patientenselektion auf Grundlage der Ein- und Ausschluss-

kriterien dar.

Zundchst wurden alle Patienten mit der Diagnose ,,cSDH*, die sich zwischen dem 01.01.2013
und 01.01.2023 in unserer Neurochirurgischen Klinik, dem Universitédtsklinikum Regensburg,

in Behandlung befanden, herausgefiltert.

Die Probanden wurden mithilfe der verfiigbaren elektronischen Patientenakten sowie der co-

dierungsbezogenen Suche ausgewihlt. Insgesamt wurden 406 Patienten rekrutiert.
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2.1.1 Einschlusskriterien

Nach Ausdifferenzierung der Akten der 406 eingeschlossenen Patienten wurden folgende Ein-

schlusskriterien in den Blick genommen:
Alter 1-99 Jahre;
Diagnose eines unilateralen cSDHs;

Behandlung mittels operativer Durchfithrung eines Bohrlochs und Anlage einer Sub-

duraldrainage;

Vorhandsein eines praoperativen cCT-Bildes sowie einer postoperativen bildgebenden
Kontroll-Untersuchung innerhalb von 2 bis 3 Tagen. Hierbei wurde darauf geachtet, dass

die oben genannten cCT-Bilder qualitativ addquat auszuwerten waren.
2.1.2 Ausschlusskriterien

Aufgrund gleicher, aber entgegengesetzter Kréfte auf das Gehirnparenchym treten bilaterale
c¢SDH oft mit minimaler bis keiner MLS auf (Mehta et al., 2018). Da fiir die vollstindige Be-
antwortung vorliegender Fragestellungen die Untersuchung dieses Parameters sehr wichtig ist,

wurden alle Patienten mit bilateralen Subduralhdmatomen ausgeschlossen.

Zusitzlich wurden alle Patienten ausgeklammert, die ein prdoperatives cMRT bekamen, da ein
homogener Vergleich mit cCT-Untersuchungen des pri- und postoperativen Zustandes nicht

moglich war.

102

Eingeschlossen

Kein PraOP-cCT
Bilateral

Kraniotomie 45

CM RT

Abb. 16 Trichterdiagramm zur Darstellung der ein- und ausgeschlossenen Patienten
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Durch die oben genannte Patientenselektion wurden insgesamt 129 Patienten in diese Studie

inkludiert.

Patienten mit cSDH in
unserer Klinik zwischen
01.01.2013und 01.01.2023

Bohrloch und Anlage anderes operatives
einer Vorgehen

Subduraldrainage

praoperatives cCT
vorhanden und
qualitativ gut
|
. nein, davon 27
Ja préoperatives cMRT
231
.

29 ) \ 102

f
Einschluss Ausschluss

\——

Abb. 17 In diesem Diagramm werden die Ein- und Ausschlussprozesse visualisiert. Die initiale Nummer der Pa-
tienten war 406. Final konnten 129 Patienten fiir vorliegende Untersuchung eingeschlossen werden.

2.2 Methoden

Nach einer Abhandlung iiber den Prozess der Literaturrecherche sowie der Datenauswertung,

wird im folgenden Abschnitt explizit auf die herangezogenen Messmethoden eingegangen.
2.2.1 Literaturrecherche

Grundlegende Quellen fiir diese Arbeit waren das Buch ,,Neurochirurgie® (Moskopp und Wass-
mann, 2014), das Buch ,,Osborn’s Brain“ (Osborn et al., 2019), das ,,Handbook of Neurosur-
gery“ (Greenberg, 2016), die Website Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) und
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EMBASE (https://www.embase.com) mit der allgegenwirtigen Schlagwortsuche ,,chronic sub-

dural hematoma*“.
Des Weiteren wurden Online-Quellen der Universitétsbibliothek Regensburg herangezogen.
2.2.2 Datenanalyse

Die differenzierte Erhebung der Daten erfolgte mithilfe einer retrospektiven und deskriptiven

Methodik.

Als Quelle fiir teilnehmerbezogene Informationen dienten die elektronischen Patientenakten
(Krankenarchiv/AVP) der SAP®-Software (SAP® Deutschland SE & Co.KG, Walldorf,
Deutschland), die einen separaten Analyse unterzogen wurden. Nach Erteilung der entspre-

chenden Erlaubnis erfolgte ebenfalls ein Zugriff auf bereits archivierte SAP-Dokumente.

In dem folgenden Abschnitt wird im Detail auf die strukturierte Erhebung relevanter patienten-
bezogener Informationen bei den Anamnesen, klinischen Untersuchungen, stationdren Verldu-

fen und Operationsprotokollen eingegangen.

2.2.2.1 Patientenbezogener Informationen

In diesem Abschnitt wird beschrieben, welche relevanten Informationen zur Definierung einer

strukturierten Auswahl der angegebenen Beschwerden erhoben wurden und wie dies geschah.

Zunichst wurde definiert, nach welchen relevanten Informationen in den in der SAP-Software
gespeicherten Briefen zu recherchieren sei. Dies inkludierte — neben dem Geschlecht und dem
Alter — das Vorhandsein von Hemiparesen, Aphasien, psychomotorischen Auffilligkeiten in-
klusive Vigilanzminderung sowie Antriebsverlust beziehungsweise Wesensédnderungen, Kopt-
schmerzen und Krampfanféllen. Die oben genannten Beschwerden und objektiven Symptome
wurden in den Abschnitten ,,Anamnese* und ,,Klinische Untersuchung® beziiglich des préope-
rativen Settings sowie in dem Abschnitt ,,Therapie und Verlauf* der archivierten Arztbriefe

beziiglich des postoperativen Settings akkurat gefiltert.

Die erhobenen Daten wurden gesammelt und in einer Excel-Tabelle (Microsoft® Corporation,
Redmond, Washington, USA) erfasst. Es wurde ein Codierungs-System angewendet: 0 = nicht
vorhanden; 1 = vorhanden; 2 = idem; 3 = besser; 4 = schlechter; 5 = neu aufgetreten. Die Ka-
tegorien 2, 4 und 5 zusammen stellten insgesamt die Gruppe ,,keine Besserung® im Gegensatz

zu der Kategorie 3 ,,Besserung® dar.
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Zur vollstindigen Bearbeitung der Fragenstellungen wurden in der gleichen Tabelle auch die
folgenden Daten erfasst: Dauer der Operation, Drainagendicke, sowie Lokalisation des Bohr-
lochs. Diese Daten wurden aus den Operations-Ablaufdokumenten herausgefiltert. Auerdem
wurden unter Zuhilfenahme der Operations-Berichte die intraoperativen Eigenschaften des
Subduralhdmatoms beziehungsweise des Subduralhimatomausflusses beschrieben. Dazu zéh-
len das Vorhandensein einer oder mehreren Himatommebranen und der Austritt von eher fri-

schem oder altem Blut (altdlfarbig, bernsteinfarbig usw.).

Des Weiteren wurden in der Excel-Tabelle die Einnahme von Antikoagulantien, diese wiede-
rum in thrombozytenaggregationshemmende und gerinnungshemmende Medikamente unter-

teilt, sowie das Auftreten von Komplikationen.

Ein spezieller Fokus lag bei dem Auftreten von Rezidiven, die mit ,,0 = keine* oder ,,1 = vor-
handen* notiert wurden sowie bei der Rezidivoperationsart und zwar Re-Bohrloch und Drai-
nage oder Kraniotomie, ebenso mit dem System ,,0 = keine* oder ,,1 = vorhanden* in der Excel-

Tabelle aufgelistet wurden.

Das Programm Excel kann einzelne Daten {ibersichtlich darstellen und erlaubt mittels seiner
Funktionen schnelle und akkurate Rechnungen sowie grafische Visualisierungen durchzufiih-

ren, was fiir die gesamte Datenauswertung unverzichtbar ist.
2.2.3 Messungen

Zielsetzung des folgenden Abschnittes ist es, die Methode zur Erkennung von subduralen Ha-
matomen und Hygromen im CT zu spezifizieren. Aufbauend darauf ist es mdglich, Grundlagen

fiir die Entstehung der Messungsergebnisse zu préasentieren.

Weiter in den Blick genommen wird die Lokalisation des Hidmatoms, Etablierung der initialen
cSDH-Dicke, das Vorhandsein von Membranen, die anfangliche Mittellinien-Verlagerung und
der postoperative Riickgang derer. SchlieBlich folgt die Erklarung des Ablaufs der CT-gestiitz-
ten Volumetrie sowie der Grundlagen, Prinzipien und der Durchfithrung der verschiedenen em-
pirischen und pragmatischen Messungen, womit das Subduralhimatom-Volumen vor und nach

chirurgischer Versorgung sowie die subdurale postoperative Luftmenge bestimmt werden kann.
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2.2.3.1 Erkennung des Subduralhimatoms

Bei den qualitativ gut bewertbaren cCT-Bildern der hier 129 eingeschlossenen Patienten wurde
das typische Profil eines prdoperativen Subduralhimatoms erkannt und zwar eine meist iso-
dense sichelformige Fliissigkeitsansammlung im subduralen Raum mit oder ohne hyperdense
Teile, entweder einer kleinen frischen Einblutungskomponente oder der spezifischen internen

Architektur entsprechend.

Ebenso wird in den postoperativen Bildern das Resthdmatom und die postoperative Luftan-

sammlung identifiziert sowie die eventuellen Rezidiv-Subduralhdmatome.

2.2.3.2 Volumetrische Analyse

Vorliegende Messungen basieren auf den praoperativen und postoperativen kraniellen CT-Un-
tersuchungen bei den eingeschlossenen Patienten. Diese wurden ausschliefSlich im Digital Ima-
ging and Communications in Medicine (DICOM) Format ausgewertet. Die CT-Bilder umfass-

ten die im weiteren Verlauf dargestellten Eigenschaften.

Die CT-Bilder stammen aus den SAP-Patientenakten und wurden zunachst mit der Bildbetrach-
tungssoftware ,,.SYNGO-Viewer Studio VB36D* (Siemens AG®, Berlin und Miinchen,
Deutschland) betrachtet. Teilweise mussten die CT-Bilder aus dem Archiv wieder vorgeladen
werden. Vom ,,SYNGO* wurden die Untersuchungen in das Programm BrainLab* (Brainlab

AG®, Miinchen, Deutschland) hochgeladen.

Dieses Programm gehort in unserer neurochirurgischen Klinik zu den Standardverfahren unter
anderem zur Markierung von Hirntumoren oder anderen Strukturen wie des Ventrikelsystems
fiir navigierte Kraniotomien oder Anlage von Ventrikelkathetern sowie fiir die tiefe Hirnstimu-
lation oder stereotaktische beziehungsweise robotergestiitzte Biopsien. In unserer Klinik wird
den Patienten die funktionelle Aufarbeitung im Rahmen der praoperativen Vorbereitung ange-

boten. Dafiir ist das Programm Brainlab auch notwendig.

Mit Hilfe der oben beschriebenen Software erfolgte die dreidimensionale Volumenbestimmung
der subduralen Himatome im cCT vor und nach der operativen Versorgung mittels des neuro-
chirurgischen Verfahrens ,,Bohrloch und Drainage* sowie der postoperativen der Luftmengen

und der eventuellen Rezidivhidmatome bei den Rezidiv-Fillen.
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2.2.3.2.1 Ablauf der Messungen
Im Anschluss an den Upload der Bilder in das Programm und die Auswahl der jeweiligen cCT-
Reihen, wurde mittels der Funktion ,,Pan* zunéchst ein Punkt in allen dreien Dimensionen aus-
gewihlt. Dartiber hinaus starteten wir die manuelle Markierung der Blutung mittels Funktion
,,Brush®. Jede Schicht der cCT-Serie musste einzeln identifiziert und markiert werden. Diese
Tatigkeit musste sowohl in den axialen a) als auch in den sagittalen b) und coronalen Sequenzen

c) erfolgen:

Abb. 18 axiale (a), sagittale (b) und coronale (c) Sequenz der Messung eines praoperativen Subduralhdmatoms

Wihrend des gesamten Markierungsprozesses konnte man oben in der rechten Ecke die lau-
fende Berechnung der Blutung in der gewdhlten MaB3einheit (sieche Abbildung 19) und gleich-
zeitig oben in der linken Ecke die dreidimensionale Rekonstruktion der Messung im Gange

(siehe Abbildung 20) ablesen.

Hamatom PraOP
131.9 cm?®

Abb. 19 Darstellung der laufenden Berechnung einer praoperativen Subduralhimatom-
Messung in der gewéhlten Malleinheit

Nach abgeschlossener Messung und Uberpriifung dieser bietet das Programm die Méglichkeit,

einen Report zu erstellen mit den folgenden aufgelisteten Parametern und Berechnungen (siehe
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Abbildung 21). Fiir diese Studie war von besonderem Interesse die Ausgabe der Volumen-
menge in cm® bzw. in ml. Dieser Prozess wurde sowohl fiir die prioperativen und postoperati-

ven Subduralhdmatome als auch fiir die Rezidivhdmatome angewendet.

Abb. 20 Dreidimensionale Rekonstruktion der Mes-
sung im Gange eines priaoperativen Subduralhdmatoms

136.3 cm?
279cm?(=16.3cmx1.71cm)
16.3 cm

Abb. 21 Report der volumetrischen Messung eines priaoperativen
Subduralhimatoms

Anschlielend erfolgten die Identifizierung, Markierung und dreidimensionale Messung der an-
gesammelten postoperativen Luft in den postoperativen cCT-Untersuchungen (siche Abbildung
22). Das genaue quantitative Ergebnis konnte ebenfalls aus dem endgiiltigen Report eruiert

werden (siche Abbildung 23).
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Abb. 22 Dreidimensionale Rekonstruktion der postoperativen Luft (gelb), an Resi-
dualvolumen (orange) angrenzend

21.5 cm?®

13.7cm? (=817 cm x 1.68 cm )
8.17 cm

Abb. 23 Beispiel eines BrainLab-Messungsreports der postoperati-
ven Luft

Dank einer Funktionalitit des Programms konnten die verschiedenen gemessenen Einheiten
(préoperative subdurale Volumenmenge, postoperative subdurale Volumenmenge, postopera-
tive Luft und subdurales Rezidiv-Volumen) jeweils mit einer verschiedenen Farbe unterstrichen

werden (siche Abbildung 24).
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Abb. 24 Darstellung der verschiedenen gemessenen Einheiten (oben links préoperative subdurale
Volumenmenge in rot; oben rechts postoperative subdurale Volumenmenge in orange; unten links
postoperative Luft in gelb; unten rechts Rezidivhdmatom in lila)

Die gesammelten Daten fiir den jeweiligen Patienten, und zwar priaoperatives Subduralvolu-
men, postoperatives Subduralvolumen, postoperative Luft und Rezidiv-Subduralvolumen, wur-

den in dieselbe Excel-Tabelle eingetragen.

Mittels der Funktion ,,Formel einfligen* der Excel-Tabelle konnte automatisch die relative so-
wie die absolute Volumen-Reduktion von dem pri- zu dem postoperativen Befund in cm? sowie

der absolute Wert in Prozent berechnet werden.

2.2.3.3 Empirische Messungen

2.2.3.3.1 Grundlagen

In der Literatur kdnnen die folgenden empirischen Methoden zur Messung unter anderem eines

cSDH-Volumens angewendet werden.

LABC/2 Methode“ oder ..Ellipsoid-Methode*

Diese Methode (EM) wurde urspriinglich entwickelt, um das Volumen der arterovendsen Mal-

formationen zu berechnen. Es basiert auf dem Konzept, dass das Volumen eines Ellipsoids etwa
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die Hélfte des Volumens des Parallelepipeds betrdgt, in dem es sich befindet (Stocchetti et al.,
2000).

Die ABC/2-Methode ist eine einfache und schnelle bettseitige Formel zur Messung des Sub-
duralhdimatom-Volumens ohne eingeschriankten Zugriff durch einfache Adaption, die die com-
putergestiitzte Volumenmessung im klinischen- und Forschungsbereich ersetzt konnte (Won et

al., 2018).

J——
B | S
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Abb. 25 Beim Einsetzen der A-, B- und C-Werte in die vereinfachte volumetrische Formel eines halben El-
lipsoids 2 x XYZ, ergibt sich die ABC/2-Formel (Won et al., 2018)

- ,Cavalieri-Methode*

Bei dieser Technik wird die interessierende Struktur in parallele Ebenen abgeschnitten. Die
Oberfldche der Abschnitte wird geschétzt und mit der mittleren Schnittdicke multipliziert, um
das Volumen des untersuchten Objektes bereitzustellen. Die Oberflaichen der einzelnen Ab-
schnitte werden mit Punktzihlgittern, das heilt transparente Blitter mit Punktsédtzen bei be-
stimmten Dichten, geschitzt. Nachdem sie auf die Abschnitte iiberlagert wurden, wird die An-
zahl der Punkte, die den interessierenden Bereich abdecken, gezédhlt. Sodann werden die Ober-
flichen mit der mittleren Schnittdicke multipliziert, um das Volumen des Untersuchungsobjekts

zu berechnen (Sonmez et al., 2010).
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Vieia=¥1+ Vo + Vy+ V,+ V,
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Das Volumen des Objekts (V) wird mit dieser Formel ge-
schétzt:

V=tX (a/p) XY P - Pmax

t = Schnittdicke

a/p = Flache jedes Punktes auf dem Punktzéhlgitter

> P = Gesamtzahl der Punkte bei der abgeschnittenen
Oberflache

1/2Pmax = Halfte der maximalen Anzahl der Punkte auf
den grofiten Abschnitt des untersuchten Objektes

Abb. 27 Darstellung der ABC/2 und der ,,Cavalieri“-Methode (Stocchetti et
al., 2000)

2.2.3.3.2 Ablauf

Bei der Anwendung der ,,ABC/2 Methode* wurden die ldngsten anteroposterioren und medi-

olateralen Durchmesser identifiziert und senkrecht zueinander berechnet. Danach wurde der

kraniokaudale Durchmesser kalkuliert. Dafiir wurde die Anzahl der Schichten zwischen oberem

Anfang und unterem Ende des Himatoms mit der Schichtendicke, bei den Bildern vorliegender

Studie 0,5 cm, multipliziert.

Die Einheiten aller Léngen waren in Zentimeter. Die Volumina wurden in cm?, ml-Aquivalent,

angegeben. Anschliefend wurde das Hidmatomvolumen nach der ABC/2-Formel bestimmit.
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Dieses Verfahren wurde sowohl fiir die pri- und postoperativen Himatomvolumen, als auch

fiir die Rezidivhdmatomvolumen angewendet.
Darauf folgte die Eintragung der kalkulierten Daten in die Excel-Tabelle.

Mittels der Funktion ,,Formel hinzufiigen* der Excel-Tabelle konnte automatisch die Reduktion

des Hidmatomvolumens von dem pra- zu dem postoperativen Befund berechnet werden.

Abb. 28 Beispiel der Messung mittels ABC/2 Methode des pra- und postoperativen Volumens

2.2.3.4 Messung der Mittellinienverlagerung

2.2.3.4.1 Grundlagen

Obwohl es funktionelle Unterschiede zwischen den Gehirnhélften gibt, ist der menschliche
Kopf ungeféhr bilateral symmetrisch. Sowohl GroBhirn als auch Kleinhirn sind symmetrisch
mit Lappen, Ventrikeln und tiefen Kernen &hnlicher Grée und Form in beiden Hemisphéren.
Aus pathologischen Untersuchungen kann eine intrakranielle Raumforderung eine Gehirnver-
schiebung verursachen, gefolgt von Herniation, Hirnstammkompression und Tod. Die Ver-
schiebung von Mittellinienstrukturen kann sodann die Diagnose unterstiitzen und kann mittels
cCT, cMRT oder Ultraschall (Messung des Inhaltes des dritten Ventrikels) quantifiziert werden.
Die Abweichung der gegebenen Mittellinienstruktur von oder idealen Mittellinie wird als MLS
bezeichnet (Liao, Chen und Xiao, 2018).

Bullock et al. (2006) beschreiben ausfiihrlich den Grad der Verschiebung des Septum pelluci-
dums (SP) von der idealen Mittellinie auf cCT-Bildern.
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SP
V3

Pineal

Abb. 29 Axiales cCT-Bild eines Patienten mit Schidel-
Hirn-Trauma. Anatomische Orientierungspunkte zur

Messung der Mittellinienverschiebung (Liao, Chen und
Xiao, 2018)

Am weitverbreitetsten kann man diesen als Abstand zwischen dem am weitesten entfernten

Punkt vom Septum Pellucidum und der idealen Mittellinie bestimmen (Liao, Chen und Xiao,
2018).

Abb. 30 Messung der Mittellini-
enverschiebung (c) mithilfe des
Abstands zwischen Septum Pel-
lucidum und idealer Mittellinie,
hier gestrichelt dargestellt
(Liao, Chen und Xiao, 2018)
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2.2.3.4.2 Ablauf
Fiir die Beantwortung vorliegender Fragestellung war die Berechnung der pri- und postopera-
tiven MLS erforderlich. Wir verwenden dafiir die cCT-Bildgebung der in der Studie einge-

schlossenen Patienten in dem bereits oben beschriebenen ,,SYNGO-System*.

Nach Darstellung der maximal rostralen und dorsalen Punkte auf die Falx cerebri wurde zu-
néchst die ideale Mittellinie mithilfe der Funktion ,,Messen* des Programmes gezeichnet. An-
schlieBend folgte eine Identifizierung des am weitesten entfernten Punktes auf dem Septum
Pellucidum. SchlieBlich erfolgte eine Verbindung dessen mit der idealen Mittellinie. Das Sys-
tem zeigt automatisch die Lange jeder gemessenen Linie. Sodann wurde die Mittellinienver-

schiebung in Millimeter in die Excel-Tabelle eingetragen.

Mittels der Funktion ,,Funktion einfiigen* der Excel-Tabelle konnte automatisch die relative
Reduktion der MLS von dem pré- zu dem postoperativen Befund in Millimeter sowie der ab-

solute Wert in Prozent berechnet werden.

Abb. 31 Beispiel der eigenen Messung der pri- und postoperativen Mittellinienverschie-
bung
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2.2.4 Statistische Analyse

Die Daten wurden mit dem Programm ,,Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)*
Softwarepaket Version 29.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) in Kollaboration mit den Kollegen des
Instituts fiir Statistik, Zentrum fiir klinische Studien des Universitdtsklinikums Regensburg,

analysiert.

2.2.4.1 Variablen

Die folgenden praoperativen und postoperativen Daten wurden aufgezeichnet: pria- und posto-
perative Symptome, Geschlecht, Alter, Verwendung und Art von Antikoagulanzien (Codierung
1, 2 und 3 zusammen = ja; 0 = nein. 1 = Thrombozytenaggregationshemmung, 2= Gerinnungs-
hemmung, 3 = beide), prda- und postoperatives Volumen sowie absoluter Wert und Prozent
extrahierten Volumens, initiale MLS und Prozent des Riickgangs derer, Vorhandsein von Luft
in dem postoperativen cCT und Luftmenge, Vorhandensein von Membranen, Seite des cSDHs
(Codierung 1 = rechts, 2 = links), Lokalisation der Bohrlocher (Codierung 1 = frontal; 2 =

parietal), Drainagendicke und OP-Dauer.

2.2.4.2 Ablauf

Es wurden zunichst deskriptive Statistiken durchgefiihrt. Folgend wurden univariate (unabhén-
giger t-Test) Analysen durchgefiihrt, um die verschiedenen Fragestellungen dieser Arbeit auf-

zuschliisseln. Als statistische Signifikanz wurde ein p-Wert < 0,05 definiert.

Logistische Regressionen wurden fiir die dichotomisierten Variablen durchgefiihrt, lineare Re-

gressionen flir die metrischen Variablen. Es erfolgte aulerdem eine ROC-Analyse.

Bland-Altmann-Plot-Analysen wurden zur Definierung der Abweichung zwischen den Mes-

sungsmethoden durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenbezogene Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung der klinischen patien-

tenbezogenen Daten erldutert.

3.1.1 Allgemeine Eigenschaften

Bei den Patienten handelte es sich um 91 (70,54%) Geschlecht
Minner und 38 (29,46%) Frauen im Alter zwischen

23 und 92 Jahren mit einem Mittelwert von 74 Jah-
ren. Das Verhiltnis minnlich zu weiblich betrug Y
2,4:1.

77 (59,69%) Patienten hatten eine Antikoagulation 4

in der Dauermedikation, 52 (40,31%) nicht. 37 Pati-

enten nahmen thrombozytenaggregationshemmende
Mannlich Weiblich

Medikamente (ASS, Clopidogrel usw.) ein, 34 gerin- Abb. 32 Ringdiagramm zur Darstellung

nungshemmende Medikamente (Marcumar, Heparin, der Geschlechtsverteilung

NOAK usw.), 6 beide und 52 keine.

Altersverteilung
100
90
80 pg® @ .
70 e ° ®
60 oo @ 9
50
40 ®
30
20
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o

Abb. 33 Streudiagramm zur Darstellung der Altersverteilung der einge-
schlossenen Patienten
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Antikoagulation
keine 52

beide

I -
Thrombozytenaggregationshemmung _ 37

0 10 20 20 40 50 60

Abb. 34 Balkendiagramm zur Darstellung der Einnahme von blutverdiinnen-
der Medikation

3.1.2 Préoperative klinische Eigenschaften

65 (26%) hatten praoperativ eine Hemisymptomatik, 43 (17%) eine Aphasie, 78 (32%) waren
psychomotorisch auffillig, 47 (19%) hatten Kopfschmerzen, 14 (6%) Krampfanfille.

Symptome praoperativ

14; 6%

W Hemisymptomatik M Aphasie B Psychomotorisch B Kopfschmerzen M Krampfanfalle

Abb. 35 Kreisdiagramm zur Darstellung der prioperativen
Symptomatik
3.1.3 Bildgebende Eigenschaften
Zusammenfassend konnten die folgenden CT-graphischen Eigenschaften eruiert werden.

In 58 (44,96%) Fille befand sich das Himatom rechtsseitig, in 71 (55,04%) Féllen linksseitig.
Bei 58 (44,96%) Patienten lieBen sich Membranen darstellen, dagegen bei 71 (55,04%) nicht.
In 118 (91,47%) Féllen handelte es sich um altes Blut, in 11 (8,53%) Féllen um Hygrom. Bei
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58 (44,96%) Hamatomen stellten sich frische Blutkomponenten fest, wihrend dies bei 71
(55,04%) nicht zutraf.

3.1.4 Chirurgische Eigenschaften

57 (44,19%) Patienten erfuhren eine Entlastung des Subduralhdmatoms mittels eines frontalen
Bohrlochs, 71 (55,04%) iiber ein parietales Bohrloch, 1 (0,77%) Patient bekam zwei Bohrlo-

cher, frontal und parietal. Die Mehrheit der Patienten bekam ein Bohrloch links parietal.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 22,87 Minuten bei einer maximalen Zeit von 46

Minuten und einer minimalen Dauer von 7 Minuten.

Bohrlochlokalisation

50
45
a0
as
30

a3
28 28 25
25
20
15
10
3 1
D 1

rechts/frontal  rechts/parietal  links/frontal links/parietal links/beide
Abb. 36 Sdulendiagramm zur Darstellung der Bohrlochlokalisation
Die deutliche Mehrheit der Patienten (n=51) erhielt eine 12 Charriere-Drainage, bei 10 Patien-
ten wurde eine kleinere Drainage angelegt, bei 10 einer grofere. Bei 58 Patienten konnten wir

mit einer Informationen-Suche in der SAP-Software diesbeziiglich keine Angaben finden.

Operationsdauer (min)
Drainagendicke

0 10 20 a0 40 50 60

Abb. 37 Balkendiagramm zur Darstellung der Drainagendicke
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Eigenschaften Patientenanzahl n (%)
Geschlecht

mdnnlich 91 (70,54)

weiblich 38 (29,46)
Alter

min. 23

max. 92
Antikoagulation

Jja 11,96 (+13,7)

nein 12,46 (£18,9)
Seite

rechts 58 (44,96)

links 71 (55,04)
Altes Blut/Hygrom

Altes Blut 118 (91,47)

Hygrom 11 (8,53)
Membranen

Jja 58 (44,96)

nein 71 (55,04)
Frische Komponenten

Jja 58 (44,96)

nein 71 (55,04)
Bohrlochlokalisation

frontal 57 (44,19)

parietal 71 (55,04)

bds. 1 (0,77)
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Drainagendicke
<12
12
>]2
Operationsdauer (min)
max.

min.

Tab. 1 Deskriptive Daten

10 (14,08)
51 (71,84)

10 (14,08)
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3.1.5 Postoperative klinische Eigenschaften

Postoperativ erfuhren 98 Patienten (76%) insgesamt eine klinische Besserung. Die Hemisymp-

tomatik wurde besser in 80,6 % (n=54) der Fille, die Aphasie in 68,2 % (n=30), psychomoto-

rische Einschriankungen in 78,5 % (n=62), Kopfschmerzen in 87,2 % (n=41), Krampfanfille in

61,1 % (n=11).
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Abb. 39 Symptome postoperativ
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3.2 Ergebnisse der Messungen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Messungen des préoperativen und postoperati-
ven Subduralhdmatomvolumens sowie der relativen und absoluten Volumenreduktion erldutert.
AuBlerdem wird der Vergleich zwischen den volumetrischen und empirischen Messungsmetho-
den prisentiert. Des Weiteren erfolgt eine Erlduterung der Ergebnisse der Messungen der post-
operativen Luft sowie der praoperativen und postoperativen MLS mit dem relativen und abso-

luten Riickgang.
3.2.1 Hamatomvolumen

3.2.1.1 Prd- und postoperatives Volumen

3.2.1.1.1 Volumetrische Messung
In der CT-gesteuerten volumetrischen Messung ergab sich ein durchschnittliches prédoperatives
Hématom vom 102,42 ml mit einer Standardabweichung von 41,16 ml bei maximal gemesse-
nem Volumen von 201,4 ml, und minimalem Volumen von 21,9 ml. Das durchschnittliche
postoperative Himatom mit 54,57 ml zeigte sich mit einer Standardabweichung von 34,27 ml

bei maximal gemessenem Volumen von 253 ml, und minimalem Volumen von 1,61 ml.

3.2.1.1.2 Empirische Messung
In der empirischen ABC/2-Messung ergab sich ein durchschnittliches prioperatives Hamatom
von 113,10 cm? (ml) mit einer Standardabweichung von 44,25 ml bei maximal gemessenem
Volumen von 207,64 ml, und minimalem Volumen von 25,70 ml sowie einem durchschnittli-
chen postoperativen Himatom von 62,93 ml mit einer Standardabweichung von 36,34 ml bei

maximal gemessenem Volumen von 268,01 ml, und minimalem Volumen von 1,91 ml.

3.2.1.2 Relative Volumenreduktion

3.2.1.2.1 Volumetrische Messung
Mit Ausnahme von einem Fall brachte die Operation eine Reduktion des subduralen Volumens.
Im Durchschnitt zeigte sich in der CT-gesteuerten volumetrischen Messung eine relative Volu-
menreduktion des subduralen Volumens zwischen dem préoperativen und dem postoperativen
Befund um 48,64 ml mit einer Standardabweichung von 32,33 ml bei maximal gemessener
relativer Volumenreduktion von 149,79 ml, und minimaler relativer Volumenreduktion von —

51,60 ml. Der negative Wert, der hier und in den anschlieBenden Abschnitten berichtet wird,
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entspricht dem oben genannten einzigen Fall, bei dem eine postoperative Zunahme des Sub-

duralhdimatoms erfolgte.

3.2.1.2.2 Empirische Messung
In der empirischen ABC/2-Messung betrug die Volumen-Reduktion des subduralen Volumens
zwischen dem prédoperativen und dem postoperativen Befund durchschnittlich 50,18 ml mit
einer Standardabweichung von 34,79 ml bei maximal gemessener Volumenreduktion von

156,57 ml, und minimaler Volumenreduktion von -75,38 ml.

3.2.1.3 Absolute Volumenreduktion

3.2.1.3.1 Volumetrische Messung
Die Volumenreduktion wurde zusétzlich in Prozent kalkuliert. Daraus resultierte eine im
Durchschnitt absolute Volumenreduktion des subduralen Volumens zwischen dem prioperati-
ven und dem postoperativen Befund um 47,43 % mit einer Standardabweichung von 21,54 %
bei maximal gemessener absoluter Volumenreduktion von 97,98 %, und minimaler absoluter

Volumenreduktion von -25,62 %.

3.2.1.3.2 Empirische Messung
In der empirischen ABC/2-Messung betrug die Volumen-Reduktion des subduralen Volumens
zwischen dem prioperativen und dem postoperativen Befund etwa 44,2 % mit einer Stan-
dardabweichung von 21,7 % bei maximal gemessener Volumenreduktion von 97,6 %, und mi-

nimaler Volumenreduktion von -39,1 %.
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3.2.1.4 Vergleich der volumetrischen mit den empirischen Messungen

3.2.1.4.1 Abweichung
Anhand der Bland-Altman-Plot Analyse war die Abweichung zwischen den CT-gesteuerten
volumetrischen Messungen der priaoperativen Himatome und der empirischen Messungen mit-
tels ABC/2-Formel um etwa 8,77 Punkte im UbermaR zu eruieren. Bei den postoperativen Hi-
matomen betrug diese rund 7,24 Punkte. Ein dhnliches Vermessungsausmalf (8,01) wurde auf-
gefunden, falls die beiden Messungen kumuliert werden. Auch bei den Rezidiven findet man

eine Uberschitzung von 8,32 Punkten und falls man die gesamten Messungen sammelt, liegt
der Wert bei 8,04.

Bland-Altman Plot

20

preOPVolumetrie - preOPABC2

50 100 150 200

Mean Volumetrie/ABC2 preOP
Abb. 40 Bland-Altman-Plot Analyse zur Darstellung der Abweichung zwischen den CT-

gesteuerten volumetrischen Messungen und den empirischen Messungen der praoperati-
ven Himatome

Die deutliche Mehrheit der empirischen Messungen befindet sich im Rahmen eines statistisch

definierten Akzeptanzbereichs. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die ABC/2-Formel ge-
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nauer bei kleinen als bei groBBeren Volumina ist. Die Regressionslinie zeigt ndmlich eine kon-

tinuierliche Reduktion der Genauigkeit der empirischen Messungen im Vergleich zu den com-

puterassistierten Messungen bei steigendem Hamatomvolumen.

Bland-Altman Plot
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Abb. 41 Bland-Altman-Plot Analyse zur Darstellung der Abweichung zwischen den CT-
gesteuerten volumetrischen Messungen und den empirischen Messungen der postoperati-

ven Himatome

Bland-Altman Plot

OPVolumetrie - OPABC2 pre&post
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Mean Volumetrie/ABC2 pre&post

250

Abb. 42 Bland-Altman-Plot Analyse zur Darstellung der Abweichung zwischen den pré-
und postoperativen CT-gesteuerten volumetrischen Messungen und den empirischen Mes-

sungen
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Bland-Altman Plot
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Abb. 43 Bland-Altman-Plot Analyse zur Darstellung der Abweichung zwischen den CT-

gesteuerten volumetrischen Messungen und den empirischen Mes

Bland-Altman Plot
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Abb. 44 Bland-Altman-Plot Analyse zur Darstellung der Abweichung zwischen den ge-
samten CT-gesteuerten volumetrischen Messungen und den empirischen Messungen

3.2.1.4.2 Zeit der Messungen

Die computerassistierten volumetrischen praoperativen Messungen benétigten durchschnittlich

617,96 Sekunden, die postoperativen 588,29 Sekunden.

Die durchschnittliche Zeit der empirischen praoperativen und postoperativen Messungen betrug

im Gegensatz jeweils 37,16 und 36,07 Sekunden.
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3.2.2 Mittellinienverlagerung

3.2.2.1 Prd- und postoperative Mittellinienverlagerung

Es wurde eine durchschnittliche praoperative MLS von 8,98 mm mit einer Standardabweichung
von 4,28 mm bei maximal gemessenem Wert von 19,4 mm, und minimalem Wert von 2,5 mm
festgestellt. Aulerdem zeigte sich eine durchschnittliche postoperative MLS von 4,15 mm mit
einer Standardabweichung von 2,84 mm bei einem maximal gemessenen Wert von 20,4 mm,

und minimalem Wert von 0,5 mm.

3.2.2.2 Riickgang der Mittellinienverlagerung

3.2.2.2.1 Relativer Riickgang
Somit wurde ein durchschnittlicher relativer Riickgang der MLS zwischen dem prédoperativen
und dem postoperativen Befund von 4,83 mm mit einer Standardabweichung von 3,22 mm bei
maximal gemessenem Wert von 13,40 mm, und minimalem Wert von - 4,60 mm etabliert (bei

postoperativer Zunahme des Subduralhdmatoms).

3.2.2.2.2 Absoluter Riickgang
Der Riickgang der MLS wurde zusitzlich in Prozent kalkuliert und ergab im Durchschnitt einen
absoluten Riickgang der MLS zwischen dem préoperativen und dem postoperativen Befund um
53,63 % mit einer Standardabweichung von 22,22 % bei maximalem absoluten Wert von 89,86

%, und minimalem absoluten Wert von - 29,11 %.
3.2.3 Postoperative Luft

Die Ansammlung postoperativer Luft zeigte sich bei allen hier untersuchten Patienten. In der
CT-gesteuerten volumetrischen Messung ergab sich insgesamt eine durchschnittliche postope-
rative Luftansammlung vom 12,16 ml mit einer Standardabweichung von 15,93 ml bei maximal

gemessenem Volumen von 117 ml, und minimalem Volumen von 0 ml.
3.2.4 Rezidivhdmatom

Zwischen den untersuchten 129 Patienten konnten wir 31 Hamatom-Rezidive feststellen. Das

betrug 24,03 %.

In der CT-gesteuerten volumetrischen Messung ergab sich ein durchschnittliches Rezidivhi-
matom vom 105,73 ml mit einer Standardabweichung von 29,15 ml bei maximal gemessenem

Volumen von 188,6 ml, und minimalem Volumen von 60,4 ml.
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In der empirischen ABC/2-Messung erwies sich ein durchschnittliches Rezidivhdmatom von
114,06 ml mit einer Standardabweichung von 30,41 ml bei maximal gemessenem Volumen von

199,95 ml, und minimalem Volumen von 68,78 ml.

3.3 Ergebnisse der Korrelationen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der statistisch ausgewerteten Korrelationen zwi-

schen den festgelegten Variablen zur Beantwortung der Fragestellungen présentiert.

3.3.1 Relative Volumenreduktion — klinische Besserung
Einfluss der relativen Volumenreduktion auf die klinische Besserung der Patienten

Die relative Reduktion des Volumens hat einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte He-
misymptomatik (OR 1,051; 95 % Konfidenzintervall: 1,015 — 1,089; p=0,006), psychomotori-
sche Auffilligkeiten (OR 1,075; 95 % Konfidenzintervall: 1,036 — 1,117; p=0,000), Kopf-
schmerzen (OR 1,107, 95 % Konfidenzintervall: 1,031 — 1,188; p=0,005) und fiir den Endpunkt
gesamte Besserung (OR 1,051, 95 % Konfidenzintervall: 1,026 — 1,076; p=0,000).

3.3.2 Absolute Volumenreduktion — klinische Besserung
Einfluss der absoluten Volumenreduktion auf die klinische Besserung der Patienten

Die absolute Volumenreduktion hat einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte Hemisymp-
tomatik (OR 1,058, 95 % Konfidenzintervall: 1,019 — 1,097; p=0,003), psychomotorische Auf-
falligkeiten (OR 1,044, 95 % Konfidenzintervall: 1,017 — 1,072; p=0,002), Kopfschmerzen (OR
1,074, 95 % Konfidenzintervall: 1,006 — 1,148; p=0,033) und fiir den Endpunkt gesamte Bes-
serung (OR 1,032, 95 % Konfidenzintervall: 1,013 — 1,051; p=0,001).

Es konnte ein optimaler Cut-off der Subduralvolumenreduktion um 43% (AUC 0,726)
kalkuliert werden, um insgesamt eine klinische Besserung zu erfahren. Es wurde eine

ROC-Analyse durchgefiihrt (Sensitivitit = 72%, Spezifitit = 68%).
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Abb. 45 Streudiagramm der klinischen Verbesserung in Relation der absoluten Volu-
menreduktion mit dem optimalem Cut-off bei 43%
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Abb. 46 ROC-Kurve. Sensitivitit = 72%, Spezifitit = 68%.
AUC =0,726

3.3.3 Relativer MLS-Riickgang — klinische Besserung
Einfluss des relativen Riickgangs der MLS auf die klinische Besserung
der Patienten

Der relative Riickgang der MLS zeigte einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte Hemi-
symptomatik (OR 1,040, 95 % Konfidenzintervall: 1,010 — 1,071; p=0,010), psychomotorische
Auffilligkeiten (OR 1,040, 95 % Konfidenzintervall: 1,015 — 1,066; p=0,001), Kopfschmerzen
(OR 1,092, 95 % Konfidenzintervall: 1,028 — 1,159; p=0,004) und fiir den Endpunkt gesamte
Besserung (OR 1,035, 95 % Konfidenzintervall: 1,016 — 1,055; p=0,000).
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3.3.4 Absoluter MLS-Riickgang — klinische Besserung
Einfluss des absoluten Riickgangs der MLS auf die klinische Besserung
der Patienten

Die Signifikanz der Korrelation bestétigt sich bei der Erwagung des relativen Riickgangs der
MLS. Diese hatte einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte Hemisymptomatik (OR 1,599,
95 % Konfidenzintervall: 1,129 — 2,263; p=0,008), psychomotorische Auffilligkeiten (OR
1,276, 95 % Konfidenzintervall: 1,047 — 1,556; p=0,016), Kopfschmerzen (OR 1,862, 95 %
Konfidenzintervall: 1,049 — 3,308; p=0,034) und fiir den Endpunkt gesamte Besserung (OR
1,263, 95 % Konfidenzintervall: 1,078 — 1,479; p=0,004).

Die Kalkulation eines Cut-offs des Riickgangs der MLS, um eine klinische Besserung der Pa-
tienten zu erfahren, war bei fehlender Trennschérfe nicht sinnvoll.
3.3.5 Luft und Luftmenge — Rediziv-cSDH und dessen Volumen

Korrelation zwischen Vorhandsein von Luft und Luftmenge mit Rediziv-cSDH und dessen
Volumen

Das Vorhandsein von Luft konnte nicht korreliert werden, da alle Werte >= 0 waren.

Bei den 98 Patienten, die kein Rezidiv erlitten, zeigte sich ein durchschnittliches Luftmengen-
Volumen von 13,17 ml mit einer Standardabweichung von 17,52 ml bei maximal gemessenem

Wert von 117 ml, und minimalem Wert von 0,04 ml.

Bei den 31 Patienten, die ein Rezidiv erlitten, zeigte sich ein durchschnittliches Luftmengen-
Volumen vom 8,98 ml mit einer Standardabweichung von 8,77 ml bei maximal gemessenem

Wert von 32,6 ml, und minimalem Wert von 0 ml.

Die postoperative Luftmenge hatte anhand vorliegender Daten keinen signifikanten Einfluss

auf das Auftreten eines Rezidivs und auf das Rezidivolumen.

3.3.6 Luft und Luftmenge — verschiedene Parameter
Korrelation zwischen Vorhandsein von Luft und Lufimenge mit verschiedenen
Parametern

Das Vorhandsein von Luft konnte nicht korreliert werden, da alle Werte >= 0 waren.
Geschlecht, Antikoagulation, das Vorhandsein von Membranen, die Seite des Himatoms, die
Lokalisation des Hdmatoms, das Vorhandsein von altem Blut oder Hygrom, das Vorhandsein

von frischen Blutkomponenten, oder die Drainagendicke hatten keinen statistisch relevanten

Einfluss auf die postoperative Luftmenge.
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Die linearen Regressionen zeigten ebenso keine statistisch relevante Korrelation des Alters und
der OP-Dauer mit der Luftmenge. Es zeigte sich aber eine relevante Korrelation mit dem

prioperativen Volumen (B 0,071; 95 % Konfidenzintervall: 0,004 — 0,138; p=0,037).
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Abb. 47 Streudiagramm zur Darstellung der Korrelation zwischen dem praoperativen
Volumen und der postoperativen Luft

Luftmenge p-value
Geschlecht Mittelwert (SD) 0,604
mdnnlich 13,24 (x17,89)
weiblich 9,58 (¥9,48)
Membranen 0,200
ja 10,36 (£13,54)
nein 13,63 (£17,60)
Antikoagulation 0,694
ja 11,96 (£13,7)
nein 12,46 (x18,9)
Seite 0,075
rechts 13,48 (x14,55)
links 11,08 (x17)
Lokalisation 0,106
frontal 14,24 (+18,98)
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parietal 10,55 (¥13,03)

Drainagendicke 0,561
<2 16 (¥17,75)
12 9,85 (x¥12,58)
>]2 9,01 (x6,89)

Altes Blut/Hygrom 0,101
Altes Blut 11,01 (¥12,87)
Hygrom 24,48 (£33,61)

Frische Komponenten 0,200
Jja 10,36 (£13,54)
nein 13,63 (x17,61)

Tab. 2 Univariate Analyse der Korrelation zwischen verschiedenen Parametern und dem Aufireten postoperati-

ver Luft
Variable B 95%-CI p-value
Alter 0,069 -0,169 0,308 0,566
Volumen prd 0,071 0,004 0,138 0,037
OP-Dauer -0,253 -0,607 0,102 0,160

Tab. 3 Ergebnisse der linearen Regression zur Analyse der Korrelation von den Parametern Alter, priaoperatives
Volumen und OP-Dauer mit dem Auftreten von postoperativer Luft

3.3.7 Rezidiv — verschiedene Parameter
Korrelation zwischen Auftreten eines Rezidivs und verschiedenen Parametern

Die logistischen Regressionen stellten Alter, Geschlecht, Antikoagulation, Seite, Bohrloch, OP-
Dauer, prioperative MLS, postoperative Luft, Vorhandensein von Hygromen und Dicke der
Drainage als statistisch nicht relevante unabhédngige Variablen in Korrelation zu dem Auftreten

eines Rezidivs dar.
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Im Gegensatz dazu zeigten das praoperative Himatomvolumen (OR 1,018; 95 % Konfidenzin-
tervall: 1,007 — 1,029; p=0,001), das Vorhandsein von Membranen (OR 2,395; 95 % Konfiden-
zintervall: 1,046 — 5,483; p=0,039), die relative Volumenreduktion (OR 0,954; 95 % Konfiden-
zintervall: 0,921 — 0,069; p=0,00), der relative Riickgang der MLS (OR 0,939; 95 % Konfiden-
zintervall: 0,915 — 0,962; p=0,00) und das Vorhandsein von frischen Blutkomponenten (OR
2,395; 95 % Konfidenzintervall: 1,046 — 5,483; p=0,039) eine statistisch relevante Korrelation.

OR 95%-CI p-value
Alter 1,004 0,969 1,040 0,822
Weibliches Geschlecht 0,630 0,245 1,619 0,338
Volumen prdoperativ 1,018 1,007 1,029 0,001
Antikoagulation 1,308 0,566 3,024 0,530
Membranen 2,395 1,046 5,483 0,039
Linke Seite 0,834 0,371 1,874 0,660
Lokalisation parietal 1,149 0,507 2,604 0,738
Drainagedicke 12 2,182 0,418 11,389 0,355
Drainagedicke >12 4,000 0,550 29,096 0,171
OP-Dauer (min) 0,963 0,911 1,018 0,180
Extrahiertes Volumen 0,945 0,921 0,969 0,000
MLS prdoperativ 1,094 0,997 1,200 0,059
MLS-Riickgang 0,939 0,915 0,962 0,000
Luft postoperativ 0,977 0,943 1,013 0,207
Hygrom 1,205 0,299 4,854 0,793
Frische Komponenten 2,395 1,046 5,483 0,039

Tab. 4 Logistische Regressionen zur Analyse der Korrelation zwischen verschiedenen Parametern und Auftreten
eines Rezidivs
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3.3.8 Rezidiv — initiale Symptome
Korrelation zwischen Auftreten eines Rezidivs und initialen Symptomen

Keine der initialen Beschwerden (Hemisymptomatik, Aphasie, psychomotorische Auffilligkei-

ten, Kopfschmerzen und Krampfanfillen) hat einen Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs.

Initiale Symptome Kein Rediziv Rezidiv p-value

Patientenanzahl 98 31

Hemisymptomatik, n (%) 0,876
Jja 49 (75,4) 16 (24,6)
nein 49 (76,6) 15 (23,4)

Aphasie 0,308
Jja 35 (81,4) 8 (18,6)
nein 63 (73.,3) 23 (26,7)

Psychomotorisch 0,073
Jja 55 (70,5) 23 (29,5)
nein 43 (84,3) 8 (15,7)

Kopfschmerzen 0,763
Jja 35 (74,5) 12 (25,5)
nein 63 (76,8) 19 (23,2)

Krampfanfille 0,279
Jja 9 (64,3) 5(35,7)
nein 89 (77,4) 26 (22,6)

Tab. 5 Univariate Analyse der Korrelation zwischen den initialen Symptomen und dem Auftreten eines Rezidivs
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3.3.9 Rezidiv — postoperative Symptome
Korrelation zwischen Auftreten eines Rezidivs und postoperativen Symptomen

Bei den Patienten ohne Besserung der Aphasie zeigte sich bei 6 (42,9%) ein Rezidiv, bei 8
(57,1%) nicht. Dagegen trat bei den Patienten mit Besserung bei 3 (10%) ein Rezidiv, bei 27
(90%) keines auf. Die Korrelation war statistisch relevant (p=0,012).

Bei den Patienten ohne Besserung der psychomotorischen Auffilligkeiten war bei 10 (58,8%)
ein Rezidiv vorhanden, bei 7 (41,2%) nicht. Hingegen bei den Patienten mit Besserung stellte
sich bei 13 (21%) ein Rezidiv dar, bei 49 (79%) nicht. Die Korrelation war statistisch rele-
vant (p=0,002).

Bei den Patienten ohne Besserung der Kopfschmerzen trat bei allen 6 (100%) ein Rezidiv auf.
Im Gegensatz dazu zeigte sich bei den Patienten mit Besserung bei 6 (14,6%) ein Rezidiv, bei

35 (85,4%) nicht. Die Korrelation war statistisch relevant (p<0,001).

Bei den Patienten ohne Besserung der Hemisymptomatik und Krampfanfille zeigte sich keine

statistisch relevante Korrelation.

Initiale Symptome Kein Rediziv Rezidiv p-value
Hemisymptomatik, n (%) 0,055
nicht besser 7 (53,8) 6 (46,2)
besser 43 (79,6) 11 (20,4)
Aphasie 0,012
nicht besser 8 (57,1) 6 (42,9)
besser 27 (90) 3 (10)
Psychomotorisch 0,002
nicht besser 7 (41,2) 10 (58,8)
besser 49 (79) 13 (21)
Kopfschmerzen <0,001
nicht besser 0(0) 6 (100)
besser 35 (85,4) 6 (14,6)
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Krampfanfille 0,087
nicht besser 3(42,9) 4(57,1)
besser 9 (81,8) 2 (18,2)

Tab. 6 Univariate Analyse der Korrelation zwischen den postoperativen Symptomen und dem Auftreten eines
Rezidivs

3.3.10 Klinisches Bild — verschiedene Parameter
Korrelation zwischen initialem klinischen Bild und verschiedenen Parametern

3.3.10.1 Initiale Symptome — prdoperatives Hamatom-Volumen

Bei den 65 Patienten mit Hemisymptomatik wurde ein durchschnittliches praoperatives Volu-
men von 112,65 ml mit einer Standardabweichung von 41,04 ml bei maximal gemessenem
Volumen von 201,4 ml, und minimalem Volumen von 24,8 ml gemessen. Bei den 64 Patienten
ohne wurde ein durchschnittliches praoperatives Volumen von 92,04 ml mit einer Standardab-
weichung von 38,91 ml bei maximal gemessenem Volumen von 194,8 ml, und minimalem

Volumen von 21,9 ml festgestellt. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,004).

Bei den 78 Patienten mit psychomotorischen Auffilligkeiten wurde ein durchschnittliches
praoperatives Volumen von 108,2 ml mit einer Standardabweichung von 41,39 ml bei maximal
gemessenem Volumen von 201,4 ml, und minimalem Volumen von 22,6 ml gemessen. Bei den
51 Patienten ohne wurde ein durchschnittliches prédoperatives Volumen von 93,59 ml mit einer
Standardabweichung von 39,59 ml bei maximal gemessenem Volumen von 192,4 ml, und mi-

nimalem Volumen von 21,9 ml gemessen. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,048).

Bei den 14 Patienten mit Krampfanfillen gab es ein durchschnittliches praoperatives Volumen
von 74,34 ml mit einer Standardabweichung von 29,35 ml bei maximal gemessenem Volumen
von 115,8 ml, und minimalem Volumen von 22,6 ml. Bei den 115 Patienten ohne wurde ein
durchschnittliches praoperatives Volumen von 105,84 ml mit einer Standardabweichung von
41,18 ml bei maximal gemessenem Volumen von 201,4 ml, und minimalem Volumen von 21,9

ml gemessen. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,006).

Aphasie und Kopfschmerzen zeigten keine statistisch relevante Korrelation mit dem préopera-

tiven Hamatomvolumen.
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Bei den Patienten mit Hemisymptomatik wurde das hochste prioperative Volumen gemessen,
gefolgt von den Patienten mit psychomotorischen Auffélligkeiten, Kopfschmerzen, Aphasie

und Krampfanfillen.

3.3.10.2 Initiale Symptome — Mittellinienverlagerung

Bei den 43 Patienten mit Aphasie ergab sich eine durchschnittliche MLS von 7,86 mm mit einer
Standardabweichung von 3,58 mm bei maximal gemessenem Wert von 16,3 und minimalem
Wert von 2,5 mm. Bei den 86 Patienten ohne wurde eine durchschnittliche MLS von 9,54 mm
mit einer Standardabweichung von 4,51 mm bei maximal gemessenem Wert von 19,4 und mi-

nimalem Wert von 3,2 mm gemessen. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,035).

Bei den 78 Patienten mit psychomotorischen Auffélligkeiten zeigte sich eine durchschnittliche
MLS von 9,58 mm mit einer Standardabweichung von 4,35 mm bei maximal gemessenem Wert
von 19,4 und minimalem Wert von 2,5 mm. Bei den 51 Patienten ohne gab es eine durchschnitt-
liche MLSvon 8,04 mm mit einer Standardabweichung von 4,04 mm bei maximal gemessenem
Wert von 17,9 und minimalem Wert von 3,2 mm. Es zeigte sich eine statistische Relevanz

(p=0,044).

Bei den 14 Patienten mit Krampfanféllen wurde eine durchschnittliche MLS von 6,29 mm mit
einer Standardabweichung von 3,14 mm bei maximal gemessenem Wert von 15,2 und minima-
lem Wert von 3,6 mm gemessen. Bei den 115 Patienten ohne wurde eine durchschnittliche MLS
von 9,31 mm mit einer Standardabweichung von 4,3 mm bei maximal gemessenem Wert von

19,4 und minimalem Wert von 2,5 mm. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,012).

Hemisymptomatik und Kopfschmerzen zeigten keine statistisch relevante Korrelation mit der

MLS.

Wir konnen somit auBerdem behaupten, dass die prdoperative MLS bei den Patienten mit
psychomotorischen Auffilligkeiten, Kopfschmerzen und Hemisymptomatik hoher als bei den-

jenigen mit Aphasie und Krampfanfillen war.

3.3.10.3 Initiale Symptome — Alter

Die 47 Patienten mit Kopfschmerzen waren im Durchschnitt 71,04 Jahre alt mit einer Stan-
dardabweichung von 13,03 Jahren bei jiingstem Patienten mit 23 Jahren und dltestem Patienten

mit 88 Jahren. Die 82 Patienten ohne Kopfschmerzen waren im Durchschnitt 75,71 Jahre alt
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mit einer Standardabweichung von 10,61 Jahren bei jiingstem Patienten mit 39 Jahren und &l-

testem Patienten mit 92 Jahren. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,029).

Die 14 Patienten mit Krampanféllen waren im Durchschnitt 64,64 Jahre alt mit einer Stan-
dardabweichung von 17,15 Jahren beim jlingsten Patienten mit 23 Jahren und éltesten Patienten
mit 82 Jahren. Die 115 Patienten ohne waren im Durchschnitt 75,15 Jahre alt mit einer Stan-
dardabweichung von 10,42 Jahren beim jlingsten Patienten mit 47 Jahren und éltesten Patienten

mit 92 Jahren. Es zeigte sich eine statistische Relevanz (p=0,00).

Man kann schlussfolgern, dass in der univariaten Analyse Alter eine statistisch relevante Kor-
relation nur mit den initialen Symptomen Kopfschmerzen (p=0,029) und Krampfanfillen

(p=0,000) auftritt. Bei den anderen Beschwerden konnte keine Signifikanz festgestellt werden.

Wir konnen daher zudem berichten, dass die Patienten mit Kopfschmerzen der éltesten Gruppe
entsprechen, gefolgt von den Patienten mit Krampfanféllen, Aphasie, Hemisymptomatik und

psychomotorischen Auffalligkeiten, die die jiingste Gruppe darstellen.

3.3.10.4 Initiale Symptome — andere Parameter

Unter den Patienten mit Hemisymptomatik waren 45 Ménner (69,2%) und 20 Frauen (30,8%);
38 (58,5%) hatten Antikoagulation, 27 (41,5%) nicht. Im cCT waren 26 (40%) Subduralhdma-
tome rechtsseitig, 39 (60%) befanden sich linksseitig. In 31 (47,7%) kamen Membranen zur
Darstellung, in 34 (52,3%) nicht. In 59 (90,8%) Féllen handelte es sich um altes Blut, in 6
(9,2%) Féllen um Hygrom. 31 (47,7%) zeigten frische Komponenten, 34 (52,3%) nicht. Bei
den Patienten ohne waren es 46 Ménner (71,9%) und 18 Frauen (28,1%); 39 (60,9%) hatten
Antikoagulation, 25 (39,1%) nicht. Im cCT waren 32 (50%) Subduralhdmatome rechtsseitig,
32 (50%) befanden sich linksseitig. In 27 (42,2%) kamen Membranen zur Darstellung, in 37
(57,8%) nicht. In 59 (92,2%) Fallen handelte es sich um altes Blut, in 5 (7,8%) Fillen um Hyg-
rom. 27 (42,2%) zeigten frische Komponenten, 37 (57,8%) nicht.

Unter den Patienten mit Aphasie waren 29 Ménner (67,4%) und 14 Frauen (32,6%); 25 (58,1%)
hatten Antikoagulation, 18 (41,9%) nicht. In 19 (44,2%) kamen Membranen zur Darstellung,
in 24 (55,8%) nicht. In 39 (90,7%) Fillen handelte es sich um altes Blut, in 4 (9,3%) Féllen um
Hygrom. 19 (44,2%) zeigten frische Komponenten, 24 (55,8%) nicht. Bei den Patienten ohne
waren es 62 Ménner (72,1%) und 24 Frauen (27,9%); 52 (60,5%) hatten Antikoagulation, 34
(39,5%) nicht. In 39 (45,3%) kamen Membranen zur Darstellung, in 47 (54,7%) nicht. In 79
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(91,9%) Féllen handelte es sich um altes Blut, in 7 (8,1%) Féllen um Hygrom. 39 (54,3%)
zeigten frische Komponenten, 47 (54,7%) nicht.

Bei den Patienten mit Aphasie lagen im ¢cCT 8 (18,6%) Subduralhimatome rechtsseitig, 35
(81,4%) befanden sich linksseitig. Bei den Patienten ohne waren im cCT 50 (58,1%) Subdural-
hdmatome rechtsseitig, 36 (41,9%) befanden sich linksseitig. Hier zeigte sich eine statistisch

relevante Korrelation (p<0,001).

Bei den Patienten mit psychomotorischen Auffalligkeiten waren es 53 Ménner (67,9%) und 25
Frauen (32,1%); 50 (64,1%) hatten Antikoagulation, 28 (53,9%) nicht. Im cCT waren 34
(43,6%) Subduralhdmatome rechtsseitig, 44 (56,4%) befanden sich linksseitig. In 35 (44,9%)
kamen Membranen zur Darstellung, in 43 (55,1%) nicht. In 69 (88,5%) Fallen handelte es sich
um altes Blut, in 9 (11,5%) Féllen um Hygrom. 35 (44,9%) zeigten frische Komponenten, 43
(55,1%) nicht. Unter den Patienten ohne waren 38 Minner (74,5%) und 13 Frauen (25,5%); 27
(52,9%) hatten Antikoagulation, 24 (47,1%) nicht. Im cCT waren 24 (47,1%) Subduralhdma-
tome rechtsseitig, 27 (52,9%) befanden sich linksseitig. In 23 (54,1%) kamen Membranen zur
Darstellung, in 28 (54,9%) nicht. In 49 (96,1%) Fillen handelte es sich um altes Blut, in 2
(3,9%) Féllen um Hygrom. 23 (54,1%) zeigten frische Komponenten, 28 (54,9%) nicht.

Unter den Patienten mit Kopfschmerzen waren 36 Ménner (76,6%) und 11 Frauen (23,4%); 26
(55,3%) hatten Antikoagulation, 21 (44,7%) nicht. Im cCT waren 25 (53,2%) Subduralhima-
tome rechtsseitig, 22 (46,8%) befanden sich linksseitig. In 25 (53,2%) kamen Membranen zur
Darstellung, in 22 (46,8%) nicht. In 45 (95,7%) Féllen handelte es sich um altes Blut, in 2
(4,3%) Féllen um Hygrom. 25 (53,2%) zeigten frische Komponenten, 22 (46,8%) nicht. Bei
den Patienten ohne gab es 55 Ménner (67,1%) und 27 Frauen (32,9%); 51 (62,2%) hatten An-
tikoagulation, 31 (37,8%) nicht. Im cCT waren 33 (40,2%) Subduralhdmatome rechtsseitig, 49
(59,8%) befanden sich linksseitig. In 33 (40,2%) kamen Membranen zur Darstellung, in 49
(59,8%) nicht. In 73 (89%) Féllen handelte es sich um altes Blut, in 9 (11%) Fillen um Hygrom.
33 (40,2%) zeigten frische Komponenten, 49 (59,8%) nicht.

Bei den Patienten mit Krampfanféllen gab es 10 Méanner (71,4%) und 2 Frauen (8,6%); 9
(64,3%) hatten Antikoagulation, 5 (35,7%) nicht. In 5 (35,7%) kamen Membranen zur Darstel-
lung, in 9 (64,3%) nicht. In 13 (92,9%) Fillen handelte es sich um altes Blut, in 1 (7,1%) Fallen
um Hygrom. 5 (35,7%) zeigten frische Komponenten, 9 (64,3%) nicht. Bei den Patienten ohne
waren es 81 Ménner (70,4%) und 34 Frauen (29,6%); 68 (59,1%) hatten Antikoagulation, 47
(40,9%) nicht. In 53 (46,1%) kamen Membranen zur Darstellung, in 62 (53,9%) nicht. In 105
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(91,3%) Fillen handelte es sich um altes Blut, in 10 (8,7%) Féllen um Hygrom. 53 (56,1%)

zeigten frische Komponenten, 62 (53,9%) nicht.

Bei den Patienten mit Krampfanfillen waren im cCT 10 (71,4%) Subduralhdmatome rechtssei-

tig, 4 (28,6%) befanden sich linksseitig. Bei den Patienten ohne waren im cCT 48 (41,7%)

Subduralhdmatome rechtsseitig, 67 (58,3%) befanden sich linksseitig. Hier zeigte sich eine

statistisch relevante Korrelation (p<0,001).

Vorliegende Analyse zeigte, dass die Seite des Himatoms eine statistisch relevante Korrelation

mit dem Vorhandsein des Symptoms Aphasie (p<0,001) und Krampfanfille (p=0,035) auf-

weist. Die anderen Parameter zeigten keine Korrelation mit den restlichen Symptomen.

Parameter Patienten mit Patienten p-value
Hemisymptomatik ohne Hemisymptomatik

Geschlecht 0,742
mdnnlich 45 (69,2) 46 (71,9)
weiblich 20 (30,8) 18 (28,1)

Antikoagulation 0,774
ja 38 (58,5) 39 (60,9)
nein 27 (41,5) 25 (39,1)

Seite 0,254
rechts 26 (40) 32 (50)
links 39 (60) 32 (50)

Membranen 0,530
ja 31(47,7) 27 (42,2)
nein 34 (52,3) 37 (57,8)

Altes Blut/Hygrom 0,773
Altes Blut 59 (90,8) 59 (92,2)
Hygrom 6 (9,2) 5(7,8)

Frische Komponenten 0,530
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ja 31 (47,7) 27 (42,2)
nein 34 (52,3) 37 (57,8)

Parameter Patienten mit Aphasie Patienten ohne Aphasie  p-value

Geschlecht 0,585
mdnnlich 29 (67,4) 62 (72,1)
weiblich 14 (32,6) 24 (27,9)

Antikoagulation 0,800
Jja 25 (58,1) 52 (60,5)
nein 18 (41,9) 34 (39,5)

Seite < 0,001
rechts 8 (18,6) 50 (58,1)
links 35 (81,4) 36 (41,9)

Membranen 0,900
ja 19 (44,2) 39 (45,3)
nein 24 (55,8) 47 (54,7)

Altes Blut/Hygrom 0,824
Altes Blut 39 (90,7) 79 (91,9)
Hygrom 4(9,3) 7 (8,1)

Frische Komponenten 0,900
ja 19 (44,2) 39 (45,3)
nein 24 (55,8) 47 (54,7)

Parameter Patienten mit psych. Patienten ohne psych. p-value

Auffilligkeiten Auffilligkeiten

Geschlecht 0,424

mdnnlich 53 (67,9) 38 (74,5)
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weiblich 25 (32,1) 13 (25,5)

Antikoagulation 0,206
ja 50 (64,1) 27 (52,9)
nein 28 (35,9) 24 (47,1)

Seite 0,699
rechts 34 (43,6) 24 (47,1)
links 44 (56,4) 27 (52,9)

Membranen 0,980
ja 35 (44,9) 23 (45,1)
nein 43 (55,1) 28 (54.,9)

Altes Blut/Hygrom 0,130
Altes Blut 69 (88,5) 49 (96,1)
Hygrom 9(11,5) 2 (3,9

Frische Komponenten 0,980
ja 35 (44,9) 23 (54,1)
nein 43 (55,1) 28 (54,9)

Parameter Patienten mit Patienten ohne p-value

Kopfschmerzen Kopfschmerzen

Geschlecht 0,254
mdnnlich 36 (76,6) 55 (67,1)
weiblich 11(23,4) 27 (32,9)

Antikoagulation 0,444
Jja 26 (55,3) 51(62,2)
nein 21 (44,7) 31(37,8)

Seite 0,155
rechts 25(53,2) 33 (40,2)
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links 22 (46,8) 49 (59,8)

Membranen 0,155
ja 25(53,2) 33 (40,2)
nein 22 (46,8) 49 (59,8)

Altes Blut/Hygrom 0,188
Altes Blut 45 (95,7) 73 (89)
Hygrom 2(43) 9(11)

Frische Komponenten 0,155
ja 25(53,2) 33 (40,2)
nein 22 (46,8) 49 (59,8)

Parameter Patienten mit Patienten ohne p-value

Krampfanfillen Krampfanfille

Geschlecht 0,939
mdnnlich 10 (71,4) 81 (70,4)
weiblich 4 (28,6) 34 (29,6)

Antikoagulation 0,710
ja 9 (64,3) 68 (59,1)
nein 5@35,7) 47 (40,9)

Seite 0,035
rechts 10 (71,4) 48 (41,7)
links 4 (28,6) 67 (58,3)

Membranen 0,461
Jja 535,7) 53 (46,1)
nein 9 (64,3) 62 (53,9)

Altes Blut/Hygrom 0,844
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Altes Blut 13 (92,9)

Hygrom 1(7,1)
Frische Komponenten

ja 5@35,7)

nein 9 (64,3)

105 (91,3)

10 (8,7)

53 (46,1)

62 (53.,9)

0,461

Tab. 7 Univariate Analyse der Korrelation zwischen verschiedenen Parametern und den initialen Symptomen

Alter p-value
Hemisymptomatik Mittelwert (SD) 0,32
ja 75,03 (£10,61)
nein 72,97 (£12,74)
Aphasie 0,371
ja 72,70 (£12,69)
nein 74,66 (+11,23)
Psych. Auffilligkeiten 0,087
ja 75,44 (£11,41)
nein 71,82 (11,96)
Kopfschmerzen 0,029
ja 71,04 (£13,03)
nein 75,71 (£10,61)
Krampfanfille 0,00
ja 64,64 (£17,15)
nein 75,15 (+10,42)
Volumen pri p-value
Hemisymptomatik Mittelwert (SD) 0,004

ja

112,62 (+41,03)
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nein 92,04 (£38,91)
Aphasie 0,076
ja 93,33 (£39,49)
nein 106,97 (£41,45)
Psych. Auffilligkeiten 0,048
Jja 108,2 (+41,39)
nein 93,59 (£39,59)
Kopfschmerzen 0,539
Jja 99,47 (+42,58)
nein 104,12 (+40.,49)
Krampfanfille 0,006
Jja 74,34 (£29,35)
nein 105,84 (+41,18)
MLS prii p-value
Hemisymptomatik Mittelwert (SD) 0,314
Jja 9,36 (+4,25)
nein 8,6 (£4,25)
Aphasie 0,035
Jja 7,86 (£3,58)
nein 9,54 (+4,51)
Psych. Auffilligkeiten 0,044
Jja 9,6 (+4,35)
nein 8,04 (+4,04)
Kopfschmerzen 0,282
Jja 9,52 (+4,46)
nein 8,68 (+4,17)
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Krampfanfille 0,012
Jja 6,29 (£3,14)
nein 9,3 (#4,3)

Tab. 8 Univariate Analyse der Korrelation zwischen den Parametern Alter, praoperativem Volumen, praoperati-
ver MLS und den initialen Symptomen

3.4 Beantwortung der Fragestellungen

1. Die erste Fragestellung lautete ,, Wie viel cSDH muss drainiert werden, um eine klinische

Verbesserung oder Beschwerdefreiheit der Patienten zu erreichen? .

Anhand vorliegender Daten darf behauptet werden, dass die relative Reduktion des Volumens
einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte Hemisymptomatik (p=0,006), psychomotori-
sche Auffalligkeiten (p=0,000), Kopfschmerzen (p=0,005) und fiir den Endpunkt gesamte Bes-
serung (p=0,000) hat. Nicht signifikant ist die relative Reduktion des Volumens fiir die End-
punkte Aphasie (p 0,197) und Krampfanfille (p 0,174).

Die Signifikanz der Korrelation bestdtigt sich bei der Erwdgung der absoluten Volumenreduk-
tion. Wir konnen namlich behaupten, dass diese einen signifikanten Einfluss fiir die Endpunkte
Hemisymptomatik (p=0,003), psychomotorische Auffilligkeiten (p=0,002), Kopfschmerzen
(p=0,033) und fiir den Endpunkt gesamte Besserung (p=0,001) hat. Nicht signifikant ist die
relative Reduktion des Volumens fiir die Endpunkte Aphasie (p 0,238) und Krampfanfille (p
0,599).

Die Kalkulation eines optimalen Cut-offs, um insgesamt eine klinische Besserung zu erfahren,

lag bei einer Subduralvolumenreduktion von 43% (AUC 0,726).

2. Die zweite Fragestellung lautete ,, Wie ausgeprdgt ist der Riickgang der MLS von prd- zu

postoperativ und wie korreliert diese Information mit dem klinischen Verlauf des Patienten? “.

Anhand der hieraus resultierenden Daten, darf festgestellt werden, dass der relative Riickgang
der MLS einen signifikanten Einfluss auf die postoperative Besserung der Beschwerden Hemi-
symptomatik (p=0,010), psychomotorische Auffilligkeiten (p=0,001), Kopfschmerzen
(p=0,004) und fiir den Endpunkt gesamte Besserung (p=0,000) hat. Nicht signifikant ist die
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relative Reduktion der MLS fiir die Endpunkte Aphasie (p=0,118) und Krampfanfille
(p=0,104).

Die Signifikanz der Korrelation bestdtigt sich bei der Erwidgung des absoluten Riickgangs der
MLS. So kann die Behauptung getroffen werden, dass diese einen signifikanten Einfluss fiir die
Endpunkte Hemisymptomatik (p=0,008), psychomotorische Auffilligkeiten (p=0,016), Kopf-
schmerzen (p=0,034) und fiir den Endpunkt gesamte Besserung (p=0,004) hat. Nicht signifikant
ist die relative Reduktion der MLS fiir die Endpunkte Aphasie (p=0,157) und Krampfanfille
(p=0,508).

Die Kalkulation eines optimalen Cut-offs war hier bei fehlender Trennschérfe nicht sinnvoll.

3. Die dritte Fragestellung lautete ,, Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandsein
und der Menge postoperativer, subduraler Luft und eventuellem Rezidiv-cSDHs und dessen

Volumen? “.
Das Vorhandsein von Luft konnte nicht korreliert werden, da alle Werte >= 0 waren.

Aus den vorliegenden Daten resultierte, dass die Luftmenge keinen signifikanten Einfluss auf
das Auftreten eines Rezidivhdmatoms (OR 0,977; 95 % Konfidenzintervall: 0,943 — 1,013; p
0,207) und dessen Volumen (B 0,194; 95 % Konfidenzintervall: -1,040 — 1,430; p 0,749) hat.

4. Die vierte Fragestellung lautete ,, Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandsein
und der Menge subduraler Luft im postoperativen cCT und Alter, Geschlecht, initialem cSDH-
Volumen, Antikoagulation, Membranen im prdoperativen cCT, Seite des cSDHs, Lokalisation
der Bohrlécher, Drainagendicke, OP-Dauer und Vorhandsein von altem Blut oder Hygrom und

frischen Komponenten? “.
Das Vorhandsein von Luft konnte nicht korreliert werden, da alle Werte >= 0 waren.

Anhand der Daten kann geschlussfolgert werden, dass Geschlecht (p=0,604), Alter (p=0,566),
Antikoagulations-Einnahme (p=0,694), das Vorhandsein von Membranen im préoperativen
cCT (p=0,2), Seite des cSDHs (p=0,075), Lokalisation der Bohrlocher (p=0,106), Drainagen-
dicke (p=0,561), OP-Dauer (p=0,160), das Vorhandsein von altem Blut oder Hygrom (p=0,101)
sowie von frischen Blutkomponenten (p=0,2) keinen signifikanten Einfluss auf die Menge sub-

duraler Luft im postoperativen cCT haben. Ein signifikanter Zusammenhang konnte ausschlie3-
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lich mit dem priaoperativen Himatomvolumen (p=0,037) gefunden werden. Es kann somit be-
hauptet werden, dass ein grofles prédoperatives Volumen zu einer Risiko-Erhéhung vom Auf-

treten postoperativer Luft fiihrt.

5. Die fiinfte Fragestellung lautete ,, Welche Faktoren beeinflussen das Aufireten eines Re-
zidivs? Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Rezidivhimatoms und Al-
ter, Geschlecht, Antikoagulation, initialem cSDH-Volumen, Membranen im prdoperativen CT,
Seite des cSDHs, Lokalisation der Bohrlécher, Drainagendicke, OP-Dauer, Prozent extrahier-

ten Volumens, initialer MLS und Prozent des Riickgangs derer? “.

Das priaoperative Himatomvolumen (p=0,001), das Vorhandsein von Membranen (p=0,039),
die relative Volumenreduktion (p=0,000), der relative Riickgang der MLS (p=0,000) und das
Vorhandsein von frischen Blutkomponenten (p=0,039) steigern statistisch relevant das Risiko

vom Auftreten eines Rezidivs.

Im Gegensatz dazu war die Erh6hung des Risikos vom Auftreten eines Rezidivs in Korrelation

mit den anderen Parametern statistisch nicht relevant.

6. Die sechste Fragestellung lautete ,, Sind die initialen Beschwerden relevante Indikatoren ei-
nes Auftretens eines Rezidivs und welche der Beschwerdegruppe ist eventuell mehr prddiktiv

fiir das Auftreten eines Rezidivs? *.

Keine der initialen Beschwerden hat einen Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs. Man kann

daher feststellen, dass keine der Beschwerdegruppe préadiktiv dafiir ist.

7. Die siebte Fragestellung lautete ,, Welche postoperativen Beschwerden korrelieren am meis-

ten mit dem Rezidiv und dessen Volumen? .

Postoperative Aphasie, psychomotorische Auffélligkeiten und Kopfschmerzen haben einen sta-
tistisch relevanten Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs (p=012; p=0,002; p<0,001), aller-

dings keinen auf dessen Volumen.

8. Die achte Fragestellung lautete ,, Welche Faktoren korrelieren mit dem initialen klinischen

Bild? .

Anhand der Datenlage wird attestiert, dass der meist pradiktive Faktor fiir das Auftreten von
bestimmten Symptomen das pridoperative Volumen war, da eine signifikante Korrelation zwi-

schen diesem Parameter und Hemisymptomatik (p=0,004), psychomotorischen Auffilligkeiten
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(p=0,048) und Krampfanfillen (p=0,006) vorlag. Bei den anderen Beschwerden konnte keine
Signifikanz dargestellt werden (Aphasie p=0,076 und Kopfschmerzen p=0,539).

Die MLS korreliert signifikant zum initialen klinischen Bild mit Aphasie (p=0,035), psycho-
motorischen Auffilligkeiten (p=0,044) und Krampfanfillen (p=0,012), im Gegensatz zu Hemi-
symptomatik (p=0,314) und Kopfschmerzen (p=0,282).

Es konnte festgestellt werden, dass Alter nur mit den initialen Symptomen Kopfschmerzen
(p=0,029) und Krampfanfillen (p=0,000) eine statistisch relevante Korrelation hat. Man kann
erldutern, dass es sich im zweiten Fall um eine inverse Korrelation handelt und zwar je jlinger
die Patienten, desto haufiger konnen Krampfanfille auftreten. Bei den anderen Beschwerden
konnte keine Signifikanz dargestellt werden (Hemisymptomatik p=0,32; Aphasie p=0,371;
psychomotorische Auffilligkeiten p=0,087).

Die Analyse zeigte, dass die Seite des Himatoms eine statistisch relevante Korrelation mit dem
Vorhandsein der Symptome Aphasie (p<0,001) und Krampfanfille (p=0,035) hatte. Die ande-
ren Parameter (Geschlecht, Antikoagulation, Membranen, Altes Blut oder Hygrom und frischen

Blutkomponenten) zeigten keine Korrelation mit den restlichen Symptomen.

9. Die neunte Fragestellung lautete ,, Sind die empirischen Messungsmethoden eine valide Al-
ternative zu dem Gold-Standard beziehungsweise die CT-gesteuerte Volumetrie zur Evaluie-
rung der chirurgischen Therapie-Effektivitit und Einschdtzung des klinisch-prognostischen
Verlaufs? “.

Im Anbetracht des breiten Messungsbereichs des Volumens bei einem minimalen Wert von
1,61 ml und maximalem Wert von 253 ml, ist eine Vermessung von zirka 8 Punkten fiir die

klinische Beurteilung akzeptabel.

Die computerassistierten volumetrischen préaoperativen Messungen benétigten durchschnittlich
617,96 Sekunden, die postoperativen 588,29 Sekunden. Die durchschnittliche Zeit der empiri-
schen prioperativen und postoperativen Messungen betrug im Gegensatz jeweils 37,16 und

36,07 Sekunden.

Man kann restimieren, dass die empirische ABC/2-Methode eine valide Alternative zu der
Gold-Standard CT-gesteuerten Volumetrie zur Evaluierung der chirurgischen Therapie-Effek-
tivitdt und Einschitzung des klinisch-prognostischen Verlaufs in den akuten Phasen darstellt

oder falls die digitalen Mittel nicht verfiigbar sind.

75



Diskussion

4 Diskussion

In vorliegender Arbeit wurden das prdoperative und postoperative klinische Bild sowie die
Bildgebung der Patienten ausgewertet, um zu untersuchen, wie viel cSDH drainiert werden
muss und dementsprechend wie ausgeprigt der Riickgang der MLS sein muss, um eine klini-
sche Verbesserung zu erzielen. Zur Vervollstindigung der Fragestellungen wurde das klinische
Bild sorgfiltig unter Beriicksichtigung verschiedener Parameter untersucht. Aulerdem erfolgte
die Korrelation zwischen dem Vorhandsein postoperativer Luft mit dem Auftreten eines Re-
zidivs sowie zwischen verschiedenen Patienten- und Symptombezogenen Parametern und der
Feststellung von postoperativer Luft sowie des Auftretens eines Rezidivs. Die computerassis-
tierten und empirisch quantitativen Messungen der verschiedenen Volumina und deren Ver-

gleich spielten eine zentrale Rolle. Diese Daten wurden in Bezug zur aktuellen Literatur gesetzt.

4.1 Diskussion der Methoden
4.1.1 Patienten

Es erfolgte die Untersuchung der Daten von 129 Patienten. Tendenziell besteht das Hauptkol-
lektiv aus élteren Patienten mit einem Mittelwert von 74 Jahren. Die Mehrheit der Patienten
sind in einer Altersspanne von 70 bis 80 Jahren angesiedelt. Die Altersverteilung ist deswegen
dhnlich wie bei Tsai et al. (2010) mit einem Kollektiv, das ebenfalls 129 Patienten inkludiert.
Auch bei deutlich groBeren Patientenkollektiven zeigt sich diesbeziiglich in der Literatur kein
wesentlicher Unterschied (Sahyouni et al., 2017; Kim et al., 2015; Pang et al., 2015; Honda et
al., 2015; Yamada et al., 2018).

Wihrend des Einschluss- und Ausschlussprozesses vorliegender Untersuchung wurden alle Pa-
tienten ausgenommen, die ein praoperatives cMRT erhalten haben. Die Tatsache, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen das kernspintomographische Bildgebungsverfahren als diagnostisches
Mittel verwendet wurde, sollte als mdglicher limitierender Einflussfaktor auf die Altersvertei-

lung beriicksichtig werden.

Bei einer Geschlechterverteilung von 2,4 :1 findet man Ubereinstimmung mit den Studien von
Kwon et al. (2000). Grundsétzlich wird in allen Artikel iiber cSDH eine deutliche Pravalenz bei
Mainnern beschrieben. Allerdings ist der Unterschied in der Geschlechterverteilung zum Bei-
spiel bei dem Patientenkollektiv von Munoz-Bendix et al. (2017) mit 63 (56.3%) Méannern und

49 (43.8%) Frauen weniger ausgepragt.
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Die Mehrheit vorliegender Patienten wies ein linksseitiges Himatom in 71 Fallen (55,04%) auf,
im Gegensatz dazu gibt es 58 Fille (44,96%) mit rechtsseitiger Lokalisierung. Dieser Trend
findet sich ebenfalls in vielen anderen Studien (Miki et al., 2019; Munoz-Bendix et al., 2017).
In der Untersuchung von Mignucci-Jiménez et al. (2022) ist jedoch die Lateralitit nahezu gleich

(125 vs. 126).

Wie bei den Patienten von Kuwabara et al. (2017) présentierten die meisten Himatome keine

Membranen.

In vorliegender Untersuchung handelte es sich in 118 (91,47%) Fillen um altes Blut, in 11
(8,53%) Fillen um Hygrom. Bei 58 (44,96%) Hamatomen stellten sich frische Blutkomponen-
ten fest, wahrend dies bei 71 (55,04%) nicht der Fall war.

Weiterhin wurden 57 (44,19%) der Himatome mittels eines frontalen Bohrlochs, 71 (55,04%)
iiber ein parietales Bohrloch evakuiert. Vergleichbar mit dem Patientenkollektiv von anderen
Autoren erhielt die Mehrheit der Patienten daher ein parietales Bohrloch (Jung, Jung und Kim,

2015).

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien, die sowohl unilaterale als auch bilaterale Sub-
duralhdmatome untersuchen. In vorliegender Untersuchung wurde entschieden, nur unilaterale
Hématome in Erwdgung zu ziehen, vor allem um die Fragestellungen, die die MLS involvier-
ten, vollstindig zu bearbeiten. Es ist ndmlich bekannt, dass bei bilateralen cSDH minimale bis
keine MLS aufgrund gleicher, aber entgegengesetzter Krifte auf das Gehirnparenchym auftre-

ten (Mehta et al., 2018).
4.1.2 Messungsmethoden

4.1.2.1 Messung des Himatomvolumens

In der Literatur werden die ,,ABC/2 Methode*, die ,,Ellipsoid-Methode* und die ,,Cavalieri-

Methode* zur empirischen Messung unter anderem eines cSDH-Volumens herangezogen.

Bei der ersten wird das Prinzip angewendet, dass das Volumen eines Ellipsoids etwa halb so
grof ist wie das Parallelepiped, in dem es positioniert ist. Dieses wird durch die Multiplikation
der zwei Durchmesser, der Anzahl sowie Dicke der Scheiben und Division durch die Hilften

kalkuliert (Stocchetti et al., 2000).
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Bei der zweiten Methode wird das Hdmatom in parallele Ebenen abgeschnitten und die Ober-
fliche mit Punktzihlgittern geschétzt, die Anzahl der Punkte in dem interessierenden Bereich
gezdhlt und die Oberflachen mit der mittleren Schnittdicke multipliziert, um das Volumen zu

berechnen (Sonmez et al., 2010).

Wihrend die zweite Methode durch eine groBere Genauigkeit besticht, relativiert sich dieser
Vorteil gegeniiber der ersteren durch eine deutlich langere Durchfiihrungszeit (Stocchetti et al.,

2000). Dies bestdtigte sich auch beim eigenen Test dieser Methodik.

Da das Ziel eine rapide Messung zum Einschdtzen des klinischen Verlaufs ist, erweist sich die
zweite Methode in der vorliegenden Untersuchung mit ithrem groBBen Zeitaufwand der Mes-
sungsvorbereitung und -durchfiihrung als inaddquat. Daher wurde nur die ,,ABC/2 Methode*
fiir die Messung der Subduralhdmatome herangezogen und mit der computerassistierten volu-

metrischen Messung verglichen.

Laut Stocchetti et al. (2000) sind beide pragmatischen Methoden computerbasierten Messungen
unterlegen. Wenn jedoch keine digitale volumetrische Bestimmung der Lisionen mit einem
CT-Computer moglich ist, bieten sich die beiden pragmatischen Methoden als Alternativen an.

Sie konnen nach kurzem Training gemeistert werden und bendtigen keine teuren Gerite.

Die ABC/2-Methode ist eine einfache und schnelle bettseitige Formel zur Messung des Sub-
duralhdmatom-Volumens ohne eingeschréankten Zugriff und kénnte die computergestiitzte Vo-

lumenmessung im klinischen- und Forschungsbereich ersetzen (Won et al., 2018).

Bereits vor einigen Jahren zeigte die ABC/2-Formel eine hervorragende Korrelation mit dem
Goldstandard, was die Tauglichkeit zur Bestimmung des Volumens des cSDHs (p<0,001) be-
statigt. Die zu bevorzugenden Messungseinheiten sind die maximale Hamatomldnge und -
breite, und nicht die, die sich bei der gleichen zentralen Schicht befinden (Sucu, Gokmen und

Gelal, 2005).

Auch andere Autoren demonstrierten die Genauigkeit der ABC/2-Volumenformel in Bezug auf
die computergestiitzte Volumetrie zur Messung des cSDH-Volumens und demonstrierten, dass
die ABC/2-Methode eine einfache und ausgezeichnete Formel am Krankenbett ist, die verwen-
det werden kann, um akute und zeitnahe Entscheidungen zu treffen. Sie verwendeten eine line-
are Regressionsanalyse von Pearson und eine Bland-Altman-Regressionsanalyse auf Log-
Skala, um die Korrelation zwischen diesen Methoden zu bestimmen. In der linearen Regressi-

onsanalyse wurde eine hochsignifikante Korrelation zwischen ABC/2 und computergestiitzten
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Werten (R2 = 0,934, Steigung = 0,975) festgestellt und das gleiche Ergebnis wurde auch in der
Bland-Altman-Regressionsanalyse zwischen dem Logarithmus von ABC/2 und dem Log der
computergestiitzten Werte (R2 =0,947, p <0,0001). Die Bland- und Altmann-Regression ergab
keine unerwiinschte Abweichung zwischen dem geometrischen Mittel von ABC/2 und den

computergestiitzten Messungen (Won et al., 2018).

Andererseits zeigen Leary et al. (2021) im Rahmen einer grofen Studie iiber den Vergleich von
computergestiitzter Messung und ABC/2-Methode bei Lasionen nach Traumata, unter anderem
bei subduralen Himatomen, dass besonders bei groBen Subduralhimatomen (> 50 cm?), eine
relative Abweichung von ca. 20 % zwischen den beiden Methoden identifiziert werden kann,

was zeigt, dass ABC/2 das Volumen fiir diese Lésionen signifikant {iberschétzt.

Nach eigener Erfahrung und anhand vorliegender Bland-Altman-Plot Analyse war die Abwei-
chung zwischen den CT-gesteuerten volumetrischen Messungen der praoperativen Hamatome
und der empirischen Messungen mittels ABC/2-Formula ca. 8 Punkte im UbermaR zu eruieren.
Des Weiteren konnten wir auch bemerken, dass die ABC/2-Formel genauer bei kleinen als bei
grofleren Volumina ist. In Anbetracht des breiten Messungsbereichs der Volumina ist eine
Vermessung von zirka 8 Punkten fiir die erste klinische Beurteilung akzeptabel. Ziel der An-
wendung dieser Methode ist ndmlich eine rapide und moglichst genaue Einschédtzung der Breite
des prdoperativen Volumens, um akute Entscheidungen zu treffen inklusive der OP-Indikati-
ons-Stellung und der Volumenreduktion nach der eventuellen Behandlung, um den klinisch-

prognostischen Verlauf zu evaluieren.

Bei den Messungen mittels computerassistierter Volumetrie wurden durchschnittlich zirka 600
Sekunden benotigt, wihrend es bei der ABC/2-Methode zirka 36 Sekunden waren. Das zeigt
den enormen Unterschied bei der Durchfiihrungszeit und bestdtigt, dass die ABC/2-Methode

fiir eine deutlich rapidere Datenerfassung spricht.

Andere Autoren filihrten diesen Vergleich auch beziiglich des Volumens postoperativer Luft
durch, was in vorliegender Studie nicht untersucht wurde. Sie kamen zu erfolgsversprechenden
Ergebnissen, und zwar dass die geschitzten Pneumozephalus-Volumina nach der Formel
ABC/2 signifikant mit den Volumina korrelierten, die durch die computergestiitzte volumetri-
sche Technik gemessen wurden (p < 0,001) und bei Pearson-Korrelationskoeffizient sehr nahe
bei 1, bestitigte die Studie, dass die ABC/2-Methode eine genaue und einfache Technik zur

Einschitzung des Pneumozephalus-Volumens am Krankenbett ist (Chan et al., 2022).
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4.1.2.2 Messung der Mittellinienverlagerung

Die ,,Brain Trauma Foundation-Leitlinie* (2000) schlug eine Bestimmung der MLS vor, in der
man zuerst die Breite des intrakraniellen Raums misst, diese durch 2 teilt und den gemessenen
Abstand vom Knochen zum SP subtrahiert. Da aber der Schédel nicht immer symmetrisch ist
und die Lage des Patienten die cCT-Untersuchung leicht verfialschen kdnnte, messen viele Spe-
zialisten die MLS, indem sie zuerst die ideale Mittellinie zeichnen, die die am weitesten vorne
und hinten sichtbaren Punkte auf der Falx verbindet und messen dann den am weitesten ent-
fernten Punkt vom Septum Pellucidum als senkrecht zur idealen Mittellinie (Liao, Chen und
Xiao, 2018). Die eigens durchgefiihrten Messungen glichen dieser weitverbreiteten Methode,
sowohl aufgrund der oben beschriebenen Griinde, als auch weil sie sich wegen ihrer Handlich-

keit und Geschwindigkeit gut fiir den klinischen Alltag eignet.

Es wurde auch ein anderes automatisiertes Berechnungsmodell fiir die deformierte Mittellinie
vorgeschlagen, das unter anderem aus einer quadratischen Bezier-Kurve besteht, die sich zwi-
schen einem oberen und ein unteren geraden Segment befindet. Diese Segmente sind Teile der

Falx cerebri (Liao, Chen und Xiao, 2018).

In einer moglichen zukiinftigen Erweiterung der Studie, konnten neue Messungen der MLS der
untersuchten Patienten anhand von diesem Modell durchgefiihrt und mit den bereits erfassten

in einer statistischen Auswertung verglichen werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Klinisches Bild

Laut den Daten von Kitya et al. (2018) waren bei ihren 205 eingeschlossenen Patienten Kopf-
schmerzen das hiufigste Symptom (89,6 %), gefolgt von Verwirrtheit (71,7 %) und Extremita-
tenschwéche (70,5 %), wahrend Krampfanfille eher selten festgestellt wurden (11,5 %). In vor-
liegendem kleineren Patientenkollektiv von 129 eingeschlossenen Patienten war stattdessen die
Gruppe mit psychomotorischen Auffilligkeiten die am meistens reprédsentierte (32%), gefolgt
von Hemisymptomatik (26%) und von der Gruppe mit Kopfschmerzen (19%) und Aphasie
(17%). Auch in der hier prisentierten Studie stellten die Patienten mit Krampfanfillen die

kleinste Gruppe dar (6%).

Des Weiteren bezeichnen dieselben Autoren (Kitya et al., 2018) die Patienten mit Extremité-

tenschwiéche (Mittelwert + Standardabweichung in Jahren: 64,7 + 1,45) im Durchschnitt élter

80



Diskussion

als diejenigen mit Krampfanfillen (50,2 + 4,46) und Kopfschmerzen (58.7 &+ 1.43). Im Gegen-
satz dazu kann vorliegend berichtet werden, dass bei den hier untersuchten Patienten die mit
psychomotorischen Auffilligkeiten (75,44+11,41) der éltesten Gruppe entsprechen, gefolgt von
den Patienten mit Hemisymptomatik (75,03+10,61), Aphasie (72,70+12,69), Kopfschmerzen
(71,04£13,03) und Krampfanfillen (64,64+17,15), die die jiingste Gruppe darstellten.

Wie Yamada et al. (2018) konnte festgestellt werden, dass bei den Patienten mit Kopfschmer-
zen das préoperative Volumen kleiner als bei den Patienten ohne Kopfschmerzen war
(99,47+42,58 vs. 104,12 +40,49), aber die MLS ausgedehnter (9,52+4,46 vs. 8,68 £4,17). Al-
lerdings wurde im Gegensatz zu den Kollegen keine statistische Relevanz (jeweils p=0539 und
p=282) gefunden. Das konnte allerdings daran liegen, dass vorliegendes Kollektiv deutlich klei-
ner war (1080 vs. 129).

Im Gegensatz zu Honda et al. (2015) stand weibliches Geschlecht anhand der Daten nicht in
Verbindung mit psychomotorischen Auftélligkeiten. Es fand sich ndmlich keine statistisch re-
levante Korrelation mit dem Geschlecht (p=0,424). Allerdings soll man in Erwégung ziehen,
dass es sich bei den Féllen der Kollegen spezifisch um schwere Vigilanzminderung mit GCS <
8 handelte, wihrend in dieser Studie generell psychomotorische Auffilligkeiten beriicksichtigt
wurden, was einem breiteren und unspezifischeren Spektrum entspricht. Es konnte sich sodann

die Kraft der Aussage abmildern.

Motiei-Langroudi et al. (2019) berichten, dass einseitige Hadmatome, hoheres Patientenalter,
maximale Himatomdicke und MLS mit einer hoheren Hemipareserate bei Patienten mit cSDH
assoziiert sind. AuBlerdem analysierten sie die Wahrscheinlichkeit einer Hemiparese basierend
auf der maximalen Himatomdicke und MLS. Bei einseitigen Himatomen waren maximale Ha-
matomdicken > 19,8 mm und MLS > 6,4 mm mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % mit einer
Hemiparese verbunden (p < 0,001 bzw. p < 0,09). In vorliegender Studie wurden nur Patienten
mit einseitigen Hdmatomen eingeschlossen, daher war eine uni- und bivariate Analyse beziig-
lich der Lateralitidt der Himatome nicht moglich. Allerdings wurde vorliegend eine statistisch
relevante Korrelation eher zwischen dem praoperativen Volumen (p=0,004) und dem Vorhand-
sein einer Hemisymptomatik gefunden, aber keine Korrelation mit den Parametern MLS
(p=0,314) und Alter (p=0,32). Die Ergebnisse distanzieren sich damit von denen dieser Auto-
ren, aber man soll in Betracht ziehen, dass vorliegendes Patientenkollektiv deutlich kleiner ist,
was grundsétzlich eine Limitation darstellt. Weitere Studien mit mehreren inkludierten Patien-

ten sind notwendig.
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Patienten mit oder ohne Anfille wurden in einer univariaten Analyse von Goertz et al. (2019)
mit der praoperativen Mittellinienverschiebung korreliert. Diese ist signifikant mit postopera-
tiven Anfillen assoziiert (8,3 mm bei Patienten mit Anfdllen vs. 4,5 mm bei Patienten ohne
Anfille, p=0,045). In vorliegender Studie traten postoperative Anfille nur in 3,1% (n=4) der
Fille auf, sodass bei einer so kleinen Gruppe keine relevante statistische Fragestellung gestellt
werden kann. Allerdings konnte belegt werden, dass Alter, pradoperatives Volumen, préopera-
tive MLS und Seite des Hdmatoms mit dem Vorhandsein von praoperativen Krampfanfillen

signifikant korrelieren (jeweils p=0,00, p=0,06, p=0,012 und p=0,035).

Kramer et al. (2022) identifizierten bei 9 % der Patienten postoperative Anfille. Membranen
innerhalb des Himatoms waren in 81,5 % der Félle vorhanden. In der univariaten Analyse wa-
ren prdoperative Mittellinienverschiebung (p=0,045), offene Kraniotomie (p=0,031) und

Membranektomie (p=0,004) signifikant mit postoperativen Anféllen assoziiert.

Laut Blaauw et al. (2022) korrelierte Aphasie als voriibergehendes neurologisches Defizit we-
der mit dem Alter noch mit dem Geschlecht, was grundsétzlich mit der hier prasentierten Un-

tersuchung iibereinstimmt.

Folglich korrelierte, anhand vorliegender Daten, Geschlecht, das Vorhandsein von Membranen,
altes Blut oder Hygrom und frische Komponenten mit keinem der initialen Symptome. Die
Seite des Himatoms war mit dem Vorhandsein von Aphasie und Krampfanfille verbunden.
Beziiglich der Aphasien lésst sich vermutlich erkliren, dass die Sprachareale sich bei der Mehr-
heit der Menschen links befinden. Das Alter korreliert signifikant nur mit Kopfschmerzen und
Krampanfillen. Das praoperative Hamidtomvolumen und die MLS korrelierten stark mit dem

Vorhandsein der meisten Symptome der hier untersuchten Patienten.
4.2.2 Outcome

4.2.2.1 Quantitative Reduktion des Subduralhdimatoms fiir die klinische Besserung der
Patienten

Obwohl die Korrelation zwischen der Ausdehnung des prédoperativen Himatomvolumens und
dem klinischen Zustand des Patienten sowie der Reduktion des Volumens fiir ein besseres kli-
nisches Outcome logisch klingt, scheint sie wissenschaftlich nicht gut etabliert zu sein und man
findet keine grof3e literarische Bestétigung dieser Hypothese. In dieser Studie wurden sowohl

eine statistisch relevante Korrelation zwischen dem pridoperativen Volumen und den initialen
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klinischen Beschwerden présentiert, als auch der ebenso statistisch relevante Zusammenhang

zwischen der Reduktion dieses Volumens und der Besserung des Outcomes des Patienten.

Faktoren wie hohes Alter und Vigilanzbeeintriachtigung sind mit einem schlechten Outcome
und schlechter postoperativen Erholung verbunden. Auch die intraoperative Spiilung kann das
Risiko eines postoperativen Delirs signifikant steigern und ist mit einem lingeren Kranken-
hausaufenthalt verbunden (Ishida et al., 2022). Eine Mangelernihrung ist ein starker Pradiktor

fiir das Risiko eines schlechteren klinischen Ergebnisses (Scerrati et al., 2022).

Weimer, Gordon und Frontera (2017) identifizierten diverse Faktoren mit einem besseren (ho-
heren GCS, chirurgische Behandlung) oder schlechteren (Alter, Zigarettenkonsum, kardiovas-
kulédre Erkrankungen, Demenz, praoperative Krampfantille, Fieber) Outcome. Au3erdem bie-
tet die Feststellung, dass mit einer chirurgischen Reduktion ein besseres Outcome als ohne Chi-
rurgie erreicht wird, grundsitzlich keine Klarstellung an, welche Faktoren dieses bessere Out-
come bei den operierten Patienten beeinflussen, wie zum Beispiel die Quantifizierung des drai-

nierten Volumen.

Des Weiteren gibt es gemil der eigenen Erfahrung in der Literatur noch keine suffiziente Un-
tersuchung des Einflusses der Volumenreduktion auf die klinische Besserung der Patienten und
vor allem wurde noch nie ein Cut-off beschrieben, das die notwendige und ausreichende Menge
zu drainierenden Subduralhdmatoms definiert, um eine Besserung des klinischen Outcomes zu
erzielen. Mit vorliegender Untersuchung wurde ein Versuch dahingehend unternommen, der

gezeigt hat, dass eine Volumenreduktion von 43% die bendtige Grenze darstellt.

Es muss nichtsdestotrotz bemerkt werden, dass dieser Cut-off sich auf diese spezifischen Daten
bezieht und nicht als absoluter Wert betrachtet werden kann. Weitere Studien, auch mit grof3e-
ren Patientenkollektiven und in unterschiedliche Zentren sollten durchgefiihrt werden, um diese

Hypothese zu validieren.

Falls sich diese Hypothese auch in anderen Studien bestétigen sollte, wire dies von enorm
wichtiger klinischer Relevanz, insofern als sich die operative Behandlung daran anpassen
konnte. In Anbetracht der Tatsache, dass eine bestimmte Anzahl an Himatomreduktion genug
fiir die klinische Besserung des Patienten wire, konnte ausschlielich diese Menge intraopera-
tiv drainiert werden und daher unnétige Aspirationen oder wiederholte Spiilungen der Hama-

tomhdhle verhindern, die eventuell die postoperativen Komplikationsraten erhhen kdnnten.
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AuBerdem konnte die Drainage entfernt werden, sobald die gewiinschte Blutmenge sich akku-

muliert hat und sich somit die Risiken einer prolongierten Drainagelagedauer reduzieren.

4.2.2.2 Quantitativer Riickgang der Mittellinienverlagerung fiir die klinische Besse-
rung der Patienten

Mehrere Studien haben die Bedeutung der MLS und den Einfluss derer auf die klinische Kons-

tellation der Patienten mit cSDH hervorgehoben.

Unter verschiedenen Studien kann man einige erwahnen. Yamada et al. (2018) belegten, dass
nicht der Himatomdruck, sondern die Mittellinienverschiebung die Ursache der Kopfschmer-

Z€n war.

Motiei-Langroudi et al. (2019) fanden eine statistisch relevante MLS-Grenze, die die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Hemiparese steigert. In der Ubersichtsuntersuchung iiber
MLS und ihre Messung von anderen Autoren, werden verschiedene Anhaltspunkte zur Besta-
tigung der Relevanz dieser Parameter angefiihrt und es wird unter anderem erklért, dass eine
cSDH-Evakuierung nicht zwangsldufig zu einer Verbesserung der Vigilanz fiihrt, wenn die
prdoperative MLS nicht grof3 genug ist, um ein initiales schlechtes Niveau des Bewusstseins zu
erkldren. Mit anderen Worten, eine geringe MLS steigert die Wahrscheinlichkeit, dass es eine
zusdtzliche Ursache dafiir gibt (Liao, Chen und Xiao, 2018). Laut den gleichen Autoren findet
sich eine negative Korrelation zwischen Bildgebungsschwereindex und initialem GCS, wenn
man die MLS auBlerdem in gering (<5 mm), moderat (5-10 mm) und schwer (>10 mm) unter-

teilt.

Was noch nicht in der Literatur zu finden ist, ist eine quantitative Erkldrung dariiber, wie aus-
gepragt der Riickgang der MLS sein sollte, um eine klinische Besserung der Patienten zu erzie-
len. Das war eines der Ziele dieser Arbeit. Diese Fragestellung konnte jedoch nicht vollstindig
beantwortet werden. Es fand sich ndmlich keine ausreichende Trennschirfe um ein Cut-off zu
definieren. Allerdings konnte belegt werden, dass die relative und absolute Reduktion der MLS
einen statistisch relevanten Einfluss auf die postoperative Besserung der Hemisymptomatik
(p=0,010), psychomotorische Auffilligkeiten (p=0,001), Kopfschmerzen (p=0,004) und fiir die
gesamte Besserung (p=0,000) hat.

Weitere Studien sollten durchgefiihrt werden, um die Festlegung eines Cut-off des Riickgangs

der MLS in Verbindung mit der klinischen Beschwerdebesserung zu setzen.
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4.2.3 Faktoren die das Auftreten postoperativer Luft beeinflussen

Dariiber hinaus konnten vorliegend Zusammenhénge zwischen dem Vorhandsein von bestimm-
ten Parametern und dem Auftreten von postoperativer Luft analysiert werden und es wurde
mithilfe eines linearen Regressionsmodells eine statistisch relevante Korrelation mit dem
praoperativen Himatomvolumen gefunden. Somit steigt das Risiko vom Auftreten postopera-
tiver Luft konsequent bei steigendem Volumen. Diese Aussage fand mit einem p=0,037 eine
statistische Relevanz und stellt sich graphisch gut dar. Eine Bestitigung dieser mit weiteren

Untersuchungen ist allerdings empfehlenswert.

Anhand der Untersuchungen von Thab (2012) war eher eine MLS {iber 5 mm entscheidend fiir

das Auftreten postoperativer Luft.

Keiner der anderen Parameter von vorliegender Untersuchung hatte einen relevanten Einfluss
auf das Vorhandensein postoperativer Luft. In der Literatur findet man viele Studien, die andere

Faktoren in Relation zum postoperativen Pneumozephalus untersuchen.

Fang et al. (2022) verglichen die traditionelle Bohrloch-Behandlung mit einer neuroendosko-
pisch unterstiitzten Himatomevakuation und stellten eine statistisch relevante Reduktion des
Pneumozephalusvolumens (p<0,001) dar. Die Patienten vorliegender Studie wurden aus-
schlieBlich mittels Anlage eines Bohrlochs behandelt, aber grundsétzlich wéren andere weitere
operative Techniken zu testen, falls die Evidenz besteht, dass die Komplikationen oder Rezidi-
ven besser damit unter Kontrolle gesetzt werden konnten. Dafiir sind weitere Studien notwen-
dig. Laut Xie et al. (2020) zeigte die Anlage einer subperiostalen oder subgalealen Drainage
keinen Unterschied hinsichtlich des Auftretens von Pneumozephalus im Vergleich zu der An-
lage einer subduralen Drainage, mit der alle bei vorliegender Studie untersuchten Patienten be-
handelt wurden. Die Gabe von Dexamethason hat ebenso keinen Einfluss auf das Auftreten von
postoperativer Luft (Tariq und Bhatti, 2021). Bilaterale Bohrlochdrainagen steigern signifikant
(p <0,001) das postoperative Pneumozephalusvolumen im Vergleich zu einseitigen Bohrloch-

drainagen (Chan et al., 2022).
4.2.4 Faktoren die das Auftreten eines Rezidivs beeinflussen

Laut einigen fritheren Studien wurde die Rezidivrate von unilateraler cSDH um 9,6 % (Huang
et al., 2013) bzw. 12,81 % (Lee und Choi, 2022) beschrieben. Allerdings findet man in der
Literatur eine Rezidivrate bis zu 33% (Xufei et al., 2022), was mit den Ergebnissen vorliegender

Studie bei einer Rezidivrate von 24,04 % vergleichbar ist.
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Die Ursachen und héufigen Risikofaktoren von cSDH bleiben Gegenstand der Debatte (Tamura
et al., 2021). In der Literatur lieBen sich gute Daten iiber den Einfluss der internen cSDH-Ar-
chitektur und der postoperativen Haimatomdensitdt und -Entropie sowie der chirurgischen Be-
handlung ohne Anlage einer Drainage oder von postoperativen Drainagevolumen weniger als
200 ml auf die Erhdhung des Rezidivrisikos bzw. der Rezidivrate lesen (Hammer et al., 2017;
Kanazawa et al., 2020; Mishra et al., 2022; Yadav et al., 2016; Kwon et al., 2000). In vorlie-
gender Studie wurde der Fokus der Relationssuche nicht auf diesen Parameter gelegt, sondern
auf Alter, Geschlecht, Antikoagulation, initiales cSDH-Volumen, Membranen im pridoperati-
ven CT, Seite des cSDHs, Lokalisation der Bohrlocher, Drainagendicke, OP-Dauer, Ausmaf}

extrahierten Volumens, initiale MLS und Prozent des Riickgangs derer.

Es wurde in vorliegender Untersuchung befunden, dass das préaoperative Himatomvolumen
(p=0,001), das Vorhandsein von Membranen (p=0,039), die relative Volumenreduktion
(p=0,000), der relative Riickgang der MLS (p=0,000) und das Vorhandsein von frischen Blut-
komponenten (p=0,039) das Risiko vom Auftreten eines Rezidivs statistisch relevant beeinflus-
sen. Kanazawa et al. (2020) identifizierten mannliches Geschlecht (p=0,0012), prdoperatives
Volumen (p=0,000) und Prozent drainierten Volumens (p=0,000) als statistisch relevant korre-
lierende Faktoren mit dem Auftreten eines Rezidivs, womit deren und vorliegende Ergebnisse
teilweise libereinstimmen. Auch univariate Analysen von anderen Autoren ergaben, dass das
Wiederauftreten von cSDH signifikant mit dem Vorhandensein von grof3en prdoperativen Ha-
matomvolumen (p=0,038) assoziiert war (Miki et al., 2019). Diese Aussage stimmt mit vorlie-
gender Analyse liberein und hat eine gro3e Relevanz, da sie ein Ausgangspunkt fiir ndhere und

gezieltere Untersuchungen unter anderem der behandelten Daten sein konnte.

Laut Ridwan et al. (2019) ist das postoperative cSDH-Volumen eines der starksten Pradiktoren
fiir ein Rezidiv und die Zeit bis zum Rezidiv. Andere Autoren beschreiben den Prozentanteil
drainierten Himatomvolumens als unabhingigen prognostischen Faktor fiir das Wiederauftre-
ten eines subduralen Himatoms, was mit vorliegender Argumentationen {ibereinstimmt (Stavri-

nou et al., 2017).

Auflerdem haben das prioperative Himatomvolumen und das postoperative Himatomvolumen
das Potenzial, die Vorhersage eines klinisch signifikanten Rezidivs zu treffen (Opsenak et al.,

2023).

Allerdings fanden Kuwabara et al. (2017) keine signifikante Korrelation zwischen der préope-

rativen Hamatomdicke (p=0,64) sowie dem Vorhandsein von Membranen (p=0,42) und der
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Rezidivrate. Die Relation zwischen initialer Himatomdicke und Rezidiv war auch laut anderen

Autoren nicht signifikant (Taussky, Fandino und Landolt, 2008).

Wie Yamada et al. (2018), hatte auch in dieser Untersuchung Alter keine Korrelation mit dem
Auftreten eines Rezidivs und in Ubereinstimmung mit Khan, Atif und Boghsani (2019) war die

Seite des Himatoms ebenso damit nicht signifikant korreliert.

Kim et al. (2015) berichten, dass die ménnliche Gruppe eine Rezidivrate von 10,2 % (28 von
272), wahrend die weibliche Gruppe eine Rezidivrate von 3,1 % (3 von 96) aufwies. Der Un-
terschied war statistisch signifikant (p=0,032). In vorliegender Studie dagegen konnte nicht
statistisch signifikant nachgewiesen werden, dass Geschlecht mit der Rezidivrate verbunden

1st.

Jung, Jung und Kim (2015) behaupten, dass die prdoperative Mittellinienverschiebung von
mehr als 10 mm (OR, 5,7; 95 %; p = 0,000) laut ihrer multivariaten logistischen Regressions-
analyse der einzige unabhéingige Risikofaktor fiir das Wiederauftreten von cSDH war. Vorlie-
gend fand sich eher der Riickgang der MLS als ein Risikofaktor fiir das ¢cSDH-Rezidiv
(p=0,000), wiahrend die reine praoperative MLS war laut den Daten in diesem Zusammenhang

statistisch nicht relevant war (p=0,059).

Andere Autoren fanden eine postoperative Mittellinienverschiebung > 6 mm und Hadmatomvo-
lumen > 80 ml signifikant hiufiger in der Rezidivgruppe (Suero Molina et al., 2020). Man sollte

diese, oder dhnliche quantitative Grenzen, in weiteren Arbeiten untersuchen.

In dieser Untersuchung lag der Wert unter anderem auf der Suche nach einer Korrelation zwi-
schen den préoperativen und postoperativen Symptomen und dem Auftreten eines Rezidivs.
Keine der initialen Beschwerden hatte einen Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs, aller-
dings hatten diesbeziiglich die postoperative Aphasie, psychomotorische Auffalligkeiten und
Kopfschmerzen einen statistisch relevanten Einfluss (p=012; p=0,002; p<0,001).

Diese Auffassung konnte im klinischen Alltag eine wichtige Rolle spielen. Das Anhalten der
oben genannten Symptome trotz Behandlung kdnnte néimlich eine strenge Uberwachung, einen
langeren stationdren Aufenthalt und eine Verkiirzung der postoperativen cCT-Kontrollzeit not-

wendig machen.

Daten diesbeziiglich sind in der aktuellen Literatur sehr spérlich und erlauben daher keinen

Datenvergleich.
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Laut Dudoit et al. (2016) sind Rezidive von einseitigen cSDH eindeutig mit der Persistenz der
Mittellinienverschiebung verbunden, die durch das Vorhandensein eines Pneumozephalus in-
duziert ist. Diese Aussage verbindet viele der hier formulierten Fragestellungen und konnte

einen Startpunkt zur Etablierung neuer Untersuchungsargumentationen darstellen.

Suero-Molina et al. (2020) und Amoo et al. (2021) boten verschiedene Risiko-Score-Bewer-
tungen zur Vorhersage des Wiederauftretens eines subduralen Himatoms. Die Risiko-Scores
umfassen unter anderem postoperatives Himatomvolumen und -dichte beziehungsweise maxi-
male Himatomdicke und Alter. Eine Uberpriifung der Anwendbarkeit dieser bei den bereits
evaluierten Patienten, sowie bei weiteren Untersuchungen, wére sinnvoll mit dem Ziel eine

einheitliche Risiko-Einstufung zu erreichen.
4.2.5 Postoperative Luft als Risikofaktor eines cSDH-Rezidivs

Da die postoperative Luftansammlung bei allen Patienten vorliegender Untersuchung auftrat
und jeder Wert liber null war, konnte die Variabel ,,Vorhandsein/nicht Vorhandsein von Luft*
nicht angewendet und dadurch keine Analyse durchgefiihrt werden. Diese Untersuchung ba-
sierte sich daher um die Korrelation zwischen der postoperativen Luftmenge und dem eventu-

ellen Rezidiv-cSDHs und dessen Volumen.

Parallel zu vorliegender Studie wurde 2022 die erste Metaanalyse publiziert, die die Wirkung
eines Pneumozephalus auf das klinische Ergebnis bei Patienten untersuchte, die die chirurgi-
sche Evakuation eines cSDHs erfahren haben. Die Ergebnisse von Xufei et al. (2022) zeigten,
dass die Rezidivrate in der Pneumozephalus-Gruppe hoher war als in der Kontrollgruppe
(OR=3,35; CI: 2,51-4,46; p < 0,001). Es resultierten keine unterschiedlichen Rezidivraten zwi-
schen den Gruppen ,,kein/wenige* und ,,mifiger Pneumozephalus* (OR: 1,27; CI: 0,68-2,37;
p=0,46), aber die Rezidivrate der Gruppe ,,grolen Pneumozephalus* war signifikant hoher als
die der moderaten Gruppe (OR=3,29; CI: 1,71-6,32; p <0,001). Des Weiteren wurde das Vor-
handensein von signifikanter subduraler Luft als unabhingiger Risikofaktor (p = 0,025, OR =
1,12) fiir ein cSDH-Wiederauftreten bei dlteren > 75 Jahren identifiziert (Ito und Higuchi,
2021). Im Gegensatz dazu konnte in dieser Studie nachgewiesen werden, dass die Luftmenge
keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivhdmatoms (OR 0,977; CI: 0,943
—1,013; p=0,207) und dessen Volumens (B 0,194; CI: -1,040 — 1,430; p=0,749) spielt sowie,
dass das Alter keine Korrelation zum cSDH-Wiederauftreten (p=0,566) hat. Allerdings wurden

nicht verschiedene Klassen der Luftmenge genommen, sondern nur prinzipiell das Vorhandsein
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von Luft oder nicht in Betrachtung gezogen und die Population nicht in Alterskategorien ein-

geteilt.

Kanazawa et. al (2020) beschrieben eine Menge > 10 ml von postoperativer Luft als relevant
in Bezug auf das Auftreten eines Rezidivs (p=0,001). In dieser Arbeit wurde primir keine
Grenze einer signifikanten postoperativen Luftansammlung definiert. Diese konnte aber einen

interessanten Ansatz flir weitere Untersuchungen darstellen.

Auflerdem konnte die Hypothese von You und Zheng (2018), wonach Pneumozephalus die
Rezidivrate des cSDHs (32.6% gegen 17.7%) erhohe, mit dieser Studie nicht bestitigt werden.

Dieselben Autoren argumentieren, dass ein postoperativer Pneumozephalus zu einer Ver-
schlechterung des neurologischen Status fiihre. Dagegen fand Ihab (2012) keinen statistisch
signifikanten Unterschied in dem klinischen Ergebnis zwischen Patienten, die nach der Opera-
tion einen Pneumozephalus hatten, und denen, die keinen hatten. Da in vorliegendem Patien-
tenkollektiv immer postoperative Luft auftrat, kann sich hier weder an die Ergebnisse des einen,
noch des anderen angeschlossen werden. Allerdings kann man bemerken, dass das Patienten-
kollektiv von Thab (2012) mit n=50 deutlich kleiner als hier vorliegendes (n=129) und des von
You und Zheng (2018) mit n=226 war. Huang et al. (2020) fanden keinen Unterschied der
GCS/GOS-Scores zwischen Patienten mit und ohne Pneumozephalus (p > 0,05).

Eine aktuelle Studie belegt zudem, dass das postoperative Pneumozephalusvolumen die Vor-

hersage eines klinisch signifikanten Rezidivs potentiell zuldsst (Opsenak et al., 2023).

Beziiglich dieses Themas kann man schlussfolgern, dass der Einfluss von Pneumozephalus als
Risikofaktor fiir ein cSDH-Rezidiv kontrovers ist. Grundsitzlich wurde dies dahingehend be-
trachtet (Xufei et al., 2022; Ito und Higuchi, 2021; Kanazawa et al., 2020; Shen et al., 2019),
aber es gibt auch Literatur, die darauf hindeutet, dass ein bestimmter Bereich von Pneumoze-
phalus keine Auswirkungen bzw. statistisch relevante Korrelation darauf hat (Huang et al.,
2020; Yu et al., 2009). Allerdings sei anzumerken, dass die neuere Literatur sich auf die erste

Hypothese auszurichten scheint.

Es wurde vor Kurzem in Puerto Rico (Mignucci-Jiménez et al., 2022) eine 10-Punkte-Skala zur
Bewertung des Rezidiv-Risikos bei ¢SDH ver6ffentlicht. Bestehend aus vier Komponenten,
und zwar praoperativer Mittellinienverschiebung (<1 und >1 cm), Lateralitit (bilateral, einsei-
tig rechts und einseitig links), Gréfe des postoperativen Subduralraums (<1,6 und >1,6 cm) und

Pneumozephalus (vorhanden oder nicht vorhanden). Die Rezidivraten stiegen schrittweise von
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der Gruppe mit niedrigem Risiko (0-3 Punkte) zu der Gruppe mit hohem Risiko (8-10 Punkte)
(2,9 % vs. 20,3 %; p < 0,001). Trotz der dhnlichen Nutzung der meisten Kriterien, kann diese
Bewertungsskala bei den hier untersuchten Patienten nicht angewendet werden, da ausschliel3-

lich einseitige Hdmatome in diese Studie eingeschlossen wurden.

Grundsitzlich werden in der Literatur mehrere Risikoscores zur Einschédtzung des Rezidivrisi-
kos bei cSDH anhand des Vorliegens bestimmten Faktoren angefiihrt. Es wire niitzlich, wenn
man multizentrische Studien durchfiihren wiirde, die dem Vergleich und der Uberpriifung die-
ser Scores dienen wiirden. Idealerweise konnte durch eine Modulation an die Populationseigen-
schaften auch eine einheitliche Verwendung angestrebt werden. Dies wiirde die klinische Praxis

mit allen notwendigen zu treffenden Entscheidungen deutlich erleichtern.

Moglicherweise konnte eine multizentrische deutsche Studie zur Erstellung einer einheitlichen

Skala fiir die Bewertung des Rezidiv-Risikos bei einseitigen cSDH vorgenommen werden.

4.1 Operatives Verfahren

Eine einheitliche chirurgische Behandlung der cSDH existiert nicht. Verschiedenste Methoden
und deren Variationen wurden vorgeschlagen, ausfiihrlich untersucht und verglichen (Siddique
et al., 2022; Mehta et al., 2018; Zolfaghari et al., 2021; Weigel, Schmiedek und Krauss, 2003;
Ducruet et al., 2012; Almenawer et al., 2014; Solou et al., 2022; Mahmoodkhani et al., 2022;
Bartley et al., 2023; Ivamoto et al., 2016; Lee und Choi, 2022).

Beim Konsultieren der neuen Literatur scheint sich das chirurgische Vorgehen in standiger Ent-

wicklung zu befinden.

Interessant ist der kiirzliche Vorschlag vom Tran et al. (2019), die die Verwendung eines zwei-
lumigen Katheters mit Spiil- und Drainagemdglichkeiten fiir das perioperative Management
von ¢SDH beschrieben. Dies konnte eine erneute Ansammlung der subduralen Fliissigkeit

wirksam verhindern und kdnnte damit ein neuartiges Mittel darstellen, Rezidive zu verhindern.

Majovsky et al. (2016) schlugen eine Behandlung mittels Endoskops vor. In ihrer Studie er-
moglichte diese minimal invasive Technik, in Lokalandsthesie durchfiihrbar, eine gute Visua-
lisierung der Himatomhohle. Die Hauptvorteile sind die korrekte Positionierung des Katheters
unter visueller Kontrolle, die Erkennung von Septierungen und die friihzeitige Erkennung von

Kortikalis- oder Gefdfverletzungen wihrend der Operation.
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Positive Ergebnisse bei der Verwendung einer neuroendoskopischen Technik bei rezidivieren-
den ¢cSDH wurden auch von Ichimura et al. (2020) erhoben, da das Himatom und die Septie-
rungen entlang des gesamten Umfangs der Himatomhohle sichtbar gemacht und evakuiert wer-
den konnen und die innere Membran zerrissen werden kann, um eine Gehirnexpansion zu er-
moglichen. Diese Technik sieht allerdings die Anlage einer kleinen Kraniotomie vor, was nicht

dem vorliegenden Standardverfahren bei Rezidiven entspricht.

Alle hier eingeschlossenen Patienten wurden mittels operativer Durchfiihrung eines frontalen
oder parietalen Bohrlochs und Anlage einer Subduraldrainage behandelt. Allerdings konnten
die oben genannten neuen Techniken ein zusétzlich niitzliches Mittel auch zur Ergédnzung und

teilweise Vereinfachung wissenschaftlicher Fragestellungen darstellen.
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4.2 Limitationen

Die Limitationen dieser Arbeit sind hauptsdchlich durch den retrospektiven Charakter der Un-
tersuchung bedingt. Eine wesentliche Einschrankung liegt zudem in der geringen Anzahl an
eingeschlossenen Patienten. Allerdings sei anzumerken, dass die meisten anderen Studien in
der Literatur vergleichbare Patientenkollektive aufweisen. Das konnte entweder eine Abmilde-
rung des Limitationskonzepts oder eine Verstiarkung beziiglich der Richtigkeitsbegrenzung der
Angaben darstellen, da diese Studien als Beispiel oder Vergleich herangezogen wurden. Die
Durchfithrung weiterer Studien, idealerweise multizentrisch und prospektiv, wiirden die Vali-

dierung der aktuellen Daten unterstiitzen.

Des Weiteren waren auch die Studien, die zunéchst fiir die Literaturrecherche und danach fiir
die Diskussion verwendet wurden, nahezu ausschlieBlich retrospektiv. Das generiert dement-

sprechend groB3e Heterogenitit.

Aullerdem gibt es eine Vielfalt von teilweise der Subjektivitit der Autoren unterlegenen Defi-
nitionen der Parameter, der angewendeten statistischen Methoden, der Grenzen zur Einteilung
einer quantitativen Messung und der Kriterien fiir die Relevanzbeurteilung einer Fragestellung.

Ein einheitliches Untersuchungsverfahren wére so sinnvoll wie auch unrealistisch.

Beziiglich der Korrelation der verschiedenen Parameter mit dem initialen klinischen Bild kann
eine mdgliche Limitation dieser Studie das Einschlusskriterium sein, gemall welchem nur ope-
rierte Patienten ausgewéhlt wurden. Bei diesen Patienten wurde die Indikation einer operativen
Versorgung gestellt, und das impliziert in der Regel ein schwereres klinisches Erscheinungs-
bild. Fiir die spezielle Beantwortung dieser Fragestellung wire eine Studie angemessener, die

alle Patienten mit cSDH unabhéngig von dem Behandlungsverfahren umfasst.

4.3 Interessenskonflikte

Beziiglich der Verfassung dieser Arbeit bestehen keine Interessenskonflikte.
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S Zusammenfassung

Das priaoperative subdurale Himatomvolumen und die MLS sind die Parameter, die am meisten
mit dem initialen klinischen Bild der Patienten korrelieren, gefolgt vom Alter. Vorausgesetzt,
dass diese als Risikofaktoren fiir das Vorhandsein der Beschwerden zu werten sind, kann man
behaupten, dass nur die ersten zwei modifizierbar sind. Dies soll auch geschehen, um bei den
Patienten eine Abnahme der Symptome zu erreichen. Es scheint somit klar, dass die Therapie
der ¢SDH chirurgisch ist. Bei den hier mittels Anlage eines Bohrlochs und einer Sub-
duraldrainage behandelten Patienten wurde ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen
der Reduktion des Himatomvolumens sowie der MLS und der Besserung des Outcomes des
Patienten gefunden. Die Hemisymptomatik, psychomotorische Auffilligkeiten und Kopf-
schmerzen wurden ndmlich postoperativ als Konsequenz der Himatom- und MLS-Reduktion
besser. AuBBerdem kann man festhalten, dass der Riickgang dieser Parameter deutlich statistisch
relevant mit der gesamten Besserung korreliert. Es war mdglich, ein optimales Cut-off fiir das
Auftreten einer klinischen Besserung bei einer Subduralvolumenreduktion von 43% zu kalku-
lieren. Diese Aussage soll mit weiteren Studien bestitigt und ergdnzt werden. Bei fehlender
Trennschirfe erwies es sich allerdings als nicht sinnvoll, ein optimales Cut-off des Riickgangs

der MLS zu etablieren.

Bei allen untersuchten Patienten konnte postoperative Luft gemessen werden. Die postopera-
tive Luftansammlung war im vorliegenden Patientenkollektiv ein ausgedehntes und diffuses
Phénomen, das eine statistisch relevante Korrelation mit dem praoperativen Hamatomvolumen
aufwies. Eine Steigerung des praoperativen Volumens fiihrt ndmlich zu einer Risiko-Erh6hung
fiir das Auftreten postoperativer Luft und deren Volumen. Allerdings scheint die postoperative

Luft keinen Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs zu haben.

Eines der Merkmale der ¢SDH ist die hohe Rezidivrate, die in einigen Studien bis zu 33 %
betragen kann und mit den Ergebnissen dieser Studie bei einer Rezidivrate von 24,04 % ver-
gleichbar ist. In vorliegender Studie wurde unter anderem Wert auf die Untersuchung gelegt,
welche Faktoren das Auftreten eines Rezidivs beeinflussen. Wihrend keine der initialen Symp-
tome eine Rolle spielten, zeigten sich bei den Patienten mit keiner postoperativen Besserung
der Aphasie, psychomotorischen Auffilligkeiten und Kopfschmerzen eine Erhéhung des Auf-
tretens eines Rezidivs. Es ist daher wahrscheinlich anzuraten, diese Patienten strenger zu mo-

nitorieren. Allerdings stand die Menge des Rezidivvolumens damit nicht in Verbindung. Das
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préoperative Himatomvolumen, das Vorhandsein von Membranen, die relative Volumenreduk-
tion, der relative Riickgang der MLS und das Vorhandsein von frischen Blutkomponenten hat

eine statistisch relevante Korrelation mit dem Risiko vom Auftreten eines Rezidivs ergeben.

Die Gold-Standard-Untersuchung zur Definierung des subduralen Himatomvolumens ist die
computerassistierte Volumetrie, die in vorliegender Studie mit dem Programm BrainLab durch-
gefiihrt wurde. Dieses Programm hat im klinischen und wissenschaftlichen Alltag eine grof3e
Relevanz. Eine Messung mittels dieser Methode ist sehr prézise, jedoch auch zeitaufwendig.
Des Weiteren besteht in einer akuten Phase oft nicht die Mdglichkeit einer Verwendung dieser
digitalen Methode. Es konnen daher empirische Methoden zur Verwendung kommen, wie die
bestbekannte ABC/2-Formel. Zielsetzung dieser Arbeit war auch festzulegen, ob diese sowohl
fiir die untersuchten Patienten als auch perspektivisch eventuell fiir die klinische alltigliche
Anwendung addquate Messungen leisten konnte. Anhand vorliegender Daten war die Abwei-
chung vom Gold-Standard akzeptabel und geeignet, effektiv und rapide den klinisch-prognos-
tischen Verlauf und das chirurgische Procedere in akuten Phasen einzuschétzen. Die Genauig-
keit dieser alternativen Methode reduziert sich allerdings bei der Steigerung des Himatomvo-

lumens.

Weitere multizentrische Studien sollten angestrebt werden, um die Risikoscores zur Einschét-

zung des Rezidivrisikos zu iiberpriifen.

Was zudem als wichtig erachtet werden kann, wére die Bestimmung verschiedener Abgrenzun-
gen der quantitativen Parameter, um genau zu definieren, wie viel Restvolumen oder wie viel
Luftvolumen beispielsweise prediktiv fiir ein Rezidivauftreten und ein schlechteres Outcome

sind.

SchlieBlich sollte man das vorliegende vielversprechende Cut-off der absoluten Subduralvolu-
menreduktion fiir das Auftreten einer klinischen Besserung mit zusétzlichen Patientenkol-

lektiven und auch in anderen Zentren valideren.
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Anhang

6.3 Abkiirzungen

cSDH = chronisches Subduralhdmatom

(c)CT = (kranielle) Computertomographie

HE = Hounsfield Einheit

DBC = Dural Border Cell

FDPs = Fibrin degradation products

tPA = Tissue Plasminogen Activator

VEGF = vascular endothelial growth factor
VEGF-R = vascular endothelial growth factor receptor
IL = Interleukin

TIA = transitorische ischdmische Attacke

GCS = Glasgow Coma Scale

GOS = Glasgow Outcome Score

(c)MRT = (kranielle) Magnetresonanztomographie

SPECT = Single-Photon-Emissionscomputertomographie

PET = Positronen-Emissions-Tomografie

KM = Kontrastmittel

TDC = Trepanation mit Spiralbohrer, auf Englisch twist-drill craniostomy
BHC = Bohrlochtrepanation, auf Englisch Burr-hole craniostomy

CSE = contralateral subdural effusion kontralateralen Subduralergusses

ECPB = Eosinophilenzahl im peripheren Blut, in Englisch eosinophil count in peripheral blood

MLS= Mittellinienverlagerung

SP= Septum pellucidum

OP = Operation

ASS = Acetylsalicylsdure

NOAK = neue orale Antikoagulanzien
ROC = Receiver Operating Characteristic
OR = Odds ratio

CI = Konfidenzintervall

AUC = Area under the curve
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