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ZUSAMMENFASSUNG

Individuell vorgefertigte Titanimplantate zur Abdeckung von Schadel kal ottendefekten
Fischer, Sandra

Im Zeitraum von 2004 - 2006 wurden bei 21 Patienten 23 individuell angefertigte Titankranioplastiken (Cranio
Top®) implantiert. Die zugrunde liegenden Schédelkalottendefekte entstanden durch Osteolyse oder Infektion des
reimplantierten Schadelknochens nach Entlastungskraniektomie im Rahmen eines Schédel-Hirn-Traumas oder
Hirninfarktes, seltener durch Osteolyse oder Infektion des Schadelknochens nach einer Kraniotomie, und durch die
Entfernung von tumorinfiltriertem Schadelknochen.

Die GroRe der abgedeckten Defekte lag zwischen 16 cm? und 24 cm? und das mittlere Alter der behandelten
Patienten betrug 35 Jahre, wobei zur Zeit der Implantation der jiingste Patient 6 Jahre und der dlteste Patient 62 Jahre

at war. Die aus Titanblech durch Streckziehen angefertigten Cranio Top®-PIastiken konnten aufgrund ihrer geringen
Dicke von 0,5 - 0,8 mm auf den Schadelkalottendefekt aufgelegt werden, so dass eine Freipréparation der
Knochenrander nicht erforderlich und somit das Risiko einer Dura- und / oder Hirnverletzung sehr gering war.

In dieser Untersuchung wird das operative Vorgehen, der postoperative Verlauf sowie das Befinden der Patienten
nach der Implantation der, auf den Knochenrandern aufgelegten und mit Minischrauben befestigten, Cranio Top®-
Plastiken beschrieben. Zusétzlich wurden die digitalen Rontgen-, Computertomographie- und Kernspintomo-
graphieaufnahmen nach der Implantation der Cranio Top®-Plastik hinsichtlich einer eventuell auftretenden
Beeintréchtigung der Bildqualitdt durch Metallartefaktbildung ausgewertet.

Die Auswertungen ergaben in allen Bereichen gute bis sehr gute Ergebnisse. Es gab keine intra- oder postoperativen
Komplikationen; elf Patienten fanden das kosmetische Ergebnis sehr gut, acht Patienten, bei denen schon préoperativ
eine starke Atrophie des M. temporalis bestand, beurteilten das kosmetische Ergebnis al's gut.

Alle Patienten gaben eine Verbesserung ihres kérperlichen Befindens an. Durch die geringe Dicke der Cranio Top®-
Plastik und der geringen Dichte, sowie dem niedrigen Grad der Magnetisierbarkeit des Materials kam es nur zu einer
geringen Absorption von Rontgenstrahlen mit entsprechend geringer Ausbildung von Radiér-Streifenartefakten
(Streaking) und Suszeptibilitétsartefakten; ein flachiger Bildzerfall war in keinem Fall zu beobachten. Die
Beurteilung der digitalen Rontgen-, Computertomographie- und Kernspintomographieaufnahmen bzw. der darunter
liegenden Hirngewebsstrukturen ist somit auch nach Implantation dieser Cranio Top®-PIastik weiterhin sehr gut

maoglich.

Tag der mundlichen Prifung: 24.11.2008
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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Historischer Uberblick der Kranioplastie

Die Eroffnung des Schadels sowie die anschliessende Abdeckung der daraus
resultierenden Knochendefekte weist eine sehr lange Entwicklungsgeschichte auf. Erste
Abdeckungen mit Muscheln und Kurbisschalen zeigten sich bei Schédelfunden aus
Peru, datiert auf 3000 Jahre v. Chr. [29]. Bei weiteren Ausgrabungen fand man einen
Schédelknochen mit einer Kraniotomiellicke, datiert auf 2000 Jahre v. Chr., die mit
einer Goldplatte abgedeckt worden war [72]. Gold als Implantationsmaterial wurde
nachweislich noch bis und Uber das 18. Jahrhundert hinaus zur Anfertigung von

Kranioplastiken verwendet.

Die erste angeblich erfolgreiche Knochenverpflanzung unter Benutzung der
Schédel decke eines toten Hundes soll 1668 von J. van Meekren durchgefihrt worden
sein. Auf den Sidseeinseln verwendete man um das 18. Jahrhundert herum
Kokosnussschalen zur Deckung von Kraniotomiedefekten. Seit dieser Zeit erfolgten,
insbesondere innerhalb der letzten 100 Jahre, zahlreiche Implantationsversuche mit
unterschiedlichsten Metall- und Plastikmateriaien [74].

Nach Versuchen mit Ganse- und Kalberknochen wurde 1893 die erste Kranioplastik aus
Celluloid und 1898 aus Aluminium implantiert. Celluloid war nicht stabil genug und
fihrte zu einer starken Gewebsreaktion, wahrend Aluminium zu Wundheilungs-
stérungen und Infektionen fuhrte, zudem erwies es sich als epileptogen, und wuchs nur
sehr langsam ein. Auch das zur selben Zeit verwendete Porzellan war nicht stabil genug
[51]. Der Ruckgriff auf Silber in 1903 gelang nur bedingt, da die Kranioplastiken aus
Silber zu weich waren und das im Korpermilieu entstehende Silberoxid zu

Hautirritationen, Hautverféarbungen und haufig zur Abstol3ung des Implantates fihrte.

Von 1908 - 1917 erfolgten Versuche mit Bleiplatten, ausgekochten Kaninchen und
Affenknochen, Ochsen- und Buffelhorn oder Elfenbein [73]. Auch Versuche mit
desinfizierten und sterilisierten Schadelknochen von Leichen fuhrten zu Infektionen und
Auflésung der Kranioplastik. Ebenfalls Anfang des 19. Jahrhunderts wurden autologe
Knochentransplantationen aus dem Schulterblatt oder den Rippen durchgefihrt. Die
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Nachteile bestanden darin, das es zu einer schmerzhaften zweiten Wunde kam und die
kosmetischen Ergebnisse nicht optimal waren [9].

Auch in der heutigen Zeit werden noch Kranioplastiken durch Entnahme von Anteilen
der Tabula externa des intakten Schadelknochens und die Implantation in den
Schédelknochendefekt, mit Verursachung einer entsprechend grofen Wundflache,
beschrieben [32, 45, 53]. Zudem ist insbesondere bei der Abdeckung grof3er Defekte mit
autologen Knochen eine signifikante Resorptionsrate zu beobachten [17, 46] die in ca.
35 % der autologen Kranioplastiken einen Zweiteingriff mit alogenen Materialien
erfordert [41].

ADb 1929 wurden verschiedene Metalle und Edelmetalle als Material fur Kranioplastiken
verwendet. Das stark oxidierende Silber wurde, nach der Feststellung, das die Korrosion
von metallischen Implantaten die entscheidende Ursache fur deren Funktionsversagen
und Wundheilungsstérungen war, nicht mehr verwandt [88]. Platin war zu
kostenintensiv; Vitalium, eine Legierung aus Kobalt, Chrom und Molybdan, war zwar

wenig korrosionsanfallig, aber nur eingeschrénkt formbar.

Diese negativen Eigenschaften zeigten sich ebenfalls bei Implantaten aus Ticonium,
einer Legierung aus Kobalt, Chrom, Nickel und Molybdén, trotzdem wurde es bis zur
Entdeckung von Tantalum fur Kranioplastiken verwendet. Tantalum erwies sich a's sehr
gut gewebevertréglich, nicht korrosiv und intraoperativ als formbar, da es von Natur aus
sehr weich ist [70]. Physikalisch betrachtet besitzt Tantalum jedoch eine hohe
Warmeleitfahigkeit, so dass bei Einwirkung von Witterungseinflissen wie Erwarmung
zum Beispiel durch Sonneneinstrahlung oder auch Kélte, die so behandelten Patienten
Uber heftige Kopfschmerzen klagten [73]. Aulderdem besitzt Tantalum ein sehr hohes
spezifisches Gewicht, sowie eine hohe Atommasse und Elektronendichte. Diese fur die
starke Absorption der Rontgenstrahlen entscheidenden Parameter bedingten eine
eingeschrankte  bis  unmogliche  Beurteilbarkeit  postoperativ.  angefertigter
Rontgenaufnahmen [94]. Ebenso kam es in den Computertomographieaufnahmen zu
einer starken Artefaktbildung im Sinne eines kompletten Bildzerfalls mit
entsprechendem Informationsverlust. Ein weiteres Problem, bestand in den sehr hohen
Materialkosten des Tantalums, so dass es Mitte des 19. Jahrhunderts durch Edelstahl
ersetzt wurde [72].
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Die Verwendung von rostfreiem Edelstahl stellte eine kostenglnstigere Alternative dar,
die jedoch hé&ufig zu Wundheilungsstbrungen mit nachfolgender Frih- oder
SpétabstoRung des Implantates fuhrte. Die Ursache des haufigen Implantatversagens
war bedingt durch die im aggressivem Korpermilieu stattfindende Oxidation und der
damit verbundenen Abscheidung der Oxidationsprodukte. Auch die kosmetischen
Ergebnisse waren recht unbefriedigend, da die sehr hohe Festigkeit der préoperativ mit
vorgegebenen Radien maschinell geformten Teile keine individuelle intraoperative
Anpassung ermoglichte [79]. Zur selben Zeit wurden Kranioplastiken aus
autopolymerisierendem Kunstharz, Polyethylen und aus Poly-Methyl-Methacrylat
(PMMA) zur Implantation hergestellt.

Die Verwendung von Kunstharz war mit einem grof3en intraoperativen Zeitaufwand
verbunden, da sowohl die Anfertigung des Wachsabdruckes, die Herstellung der
Gielsform aus Gips, die 40-minitige Polymerisierung des Kunstharzes sowie die
anschliessende Sterilisierung der Kranioplastik intraoperativ erfolgen musste [90, 95,
96]. Die Verwendung von Polyethylen stellte sich insbesondere bei gréf3eren Defekten
aufgrund der Instabilitdt des recht weichen Materials als unbrauchbar heraus,
wohingegen Poly-Methyl-Methacrylat ein geeignetes Material darstellt, das heute noch
verwendet wird. Es zeichnet sich durch gute Formbarkeit, geringe Rontgendichte,
Stabilitét und niedrige Kosten aus [9, 11].

Verschiedene Studien tber PMMA-Plastiken ergaben eine Infektionsrate von ungefahr
3 %, die jedoch bei Betelligung des Sinus frontalis und der Orbita mit einer
Infektionsrate von bis zu 25 % sprunghaft ansteigt [4, 47]. Weiterhin konnte im Rahmen
einer postoperativen Strahlentherapie oder bel einer friheren Infektion eine gesteigerte
Infektionsrate beobachtet werden [5]. Erst die EinfUhrung von antibiotikahaltigen
PMMA-Plastiken fuhrte zu einer Abnahme der Infektionsrate.

Als wesentlicher Nachteil einer PMMA-Plastik zeigt sich jedoch im Rahmen der
Aushértung im Situs eine exotherme Resaktion, bei der Temperaturen bis zu 100 °C
erreicht werden, sowie das Auftreten von Frakturen und Infektionen [9], die durch eine
fibrose Kapselbildung beglnstigt werden [25]. Ebenfalls kann eine Infektion bis zu
mehreren Jahren nach der Implantation im Rahmen einer Immunsuppression nicht
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ausgeschlossen werden [5]. Ein zusétzliches Problem stellt die Zytotoxizitét durch die
Absorption des lipidlGslichen, aul3erst oberflachenaktiven Acrylmonomeres dar [47].

Ein weiteres Material fur Kranioplastiken ist Hydroxylapatit, ein Calcium-Phosphat
Gemisch welches sich in Knochen und Zahnen befindet und synthetisch hergestellt
werden kann. Dadurch bedingt, dass es sprode und zerbrechlich ist, kann es nur in
kleinen Defekten oder mit einem Titanmesh zusammen implantiert werden [16]. Nur
wenn das implantierte Hydroxylapatit Kontakt zu Knochen hat, zeigt sich, allerdings
erst nach Uber 6 Monaten, eine Knochenneubildung im Bereich des Defektes.
Mindestens bis zu dieser Zeit besteht keine ausreichend stabile Abdeckung [69, 89].
Auch bel der Methode die Hydroxylapatitkristalle durch Erhitzung und Komprimierung
zu Hydroxylapatit-Keramik zu verfestigen bleibt das Material sprode und zerbrechlich,
so dass es nicht in grofere Defekte, die einer axialen Krafteinwirkung ausgesetzt sind,

implantiert werden kann [72].

Seit 1965 wird Titan as Titanmesh, teilweise auch in Verbindung mit Hydroxylapatit
und in neuerer Zeit als kompletter Schadel knochendefektersatz verwendet [57].

Die aktuell verwendeten Kranioplastiken aus Titan werden individuell nach dem CAD-
CAM Verfahren aus einem Titanblock gefertigt und in den Schédelkalottendefekt
eingebracht [6, 21, 42].

1.2 Entstehung von Schadelknochendefekten

Es gibt verschiedene Krankheitshilder die zu einem ausgepragten Hirndédem fuhren. Da
sich das Gehirn in dem knochernen Hirnschadel nicht ausdehnen kann, besteht bei
einem medikamentbésen Therapieversagen die Mdglichkeit einer Entlastungs-
kraniektomie. Zusétzlich ist es in den meisten Féllen erforderlich, auch noch eine

Duraerweiterungsplastik vorzunehmen.

Bel Schadel-Hirn-Traumen mit multiplen Kontusionsblutungen, traumatischer
Subarachnoidalblutung und generalisiertem Hirnbédem, welches durch ene
medikamentdése Therapie und durch ene Druckentlastung Uber eine externe

Ventrikeldrainage zur Liquorableitung nicht beherrschbar ist, wird eine beidseitige
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Entlastungskraniektomie durchgefihrt [8, 26, 31, 35, 52, 56, 59, 64, 76]. Auch bei
Patienten mit akutem Subduralhdmatom, Kontusionsblutungen und einseitigem
Hirnddem wurde ein besserer Verlauf nach einsetiger Entlastungskraniektomie
beobachtet [81].

Eine weitere Idikation fir eine Entlastungskraniektomie besteht bei Hirninfarkten mit
Ausbildung eines malignen Hirnddems. In diesem Fall wird rechtzeitig, bevor sich in
der Computertomographie ausgedehnte Hypodensitétszonen darstellen, eine einseitige
Entlastungtskraniektomie mit Duraerweiterungsplastik empfohlen [13, 14, 15, 19, 27,
49, 78]. Ebenso kann es im Rahmen einer intrakraniellen Operation bei Extirpation
eines Tumors oder der Versorgung einer Gefal3malformation zu der Entwicklung eines
Hirnddems kommen, so dass der Knochendeckel nicht ohne Kompression des
Hirnparenchyms wieder einsetzbar wéare. Weiterhin kann die intraoperativ auftretende
Schwellung so ausgeprégt sein, dass die urspringlich angelegte Kraniotomie zu einer
Entlastungskraniektomie erweitert werden muss, um eine Schadigung des

Hirnparenchyms zu vermeiden.

Auch bei einem Tumor der den Schadelknochen infiltriert, oder bei einem primar
osteolytsichen Tumor kann es im Rahmen der Tumorextirpation erforderlich sein, das
infiltrierte Knochengewebe zu entfernen. In diesen Fédlen, aber auch wenn der
Schédelknochen durch ein Trauma in kleine Fragmente zerborsten ist, beziehungsweise
wenn ein offenes Schadel-Hirn-Trauma vorliegt, missen die Knochenfragmente
verworfen werden. Andererseits werden die enthommenen Schédelknochen bei ca.
- 80 °C eingefroren aufbewahrt oder heterotop autolog in das subkutane Bauchfett
implantiert, um zu einem spéteren Zeitpunkt wieder eingesetzt zu werden [60, 63, 66,
86].

1.3 Indikationen der Kranioplastie

Die Indikation zur Implantation einer Kranioplastik ergibt sich in erster Linie zur

Protektion des Hirnparenchyms und in zweiter Linie zur Wiederherstellung eines guten
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kosmetischen Ergebnisses mit der daraus resultierenden Verbesserung der
psychosozialen Komponenten.

Beschrieben wird auch ein Post-Kraniektomie-Syndrom mit Stérungen der Regulation
des intrakraniellen Blutflusses im Sinne einer intrakraniellen Hypotension und einer
Storung des Energiestoffwechsels [20, 97]. Die Symptome reichen von meist
lageabhangigen Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, visuellen und
auditiven Stérungen bis hin zur Epilepsie, sowie zu einer generellen Reduzierung der
Hirnlei stungsfahigkeit.

In den meisten Féllen mit grof3en Kraniotomiedefekten kam es nach der Implantation
einer Kranioplastik zu einer Verbesserung der neurologischen Symptomatik und der
allgemeinen Hirnleistungsfahigkeit [1, 18, 24, 40, 75, 84, 93].

1.4 Aktuelle Methoden der Kranioplastie

Aktuelle Methoden bestehen darin, den Schédelknochendefekt, nach Mal3gabe einer
CT-Diunnschichtuntersuchung  in DICOM-Bildstandard ~ fur  anschlief3ende
computerunterstiitzte 3-D-Bearbeitung mit Schnittstellenbereitstellung zu CNC-Fréasen,
unter Rekonstruktion sowohl der Innen- als auch der Aufenstruktur, zu decken. Dies
kann in unmittelbarer CNC-Fréstechnik aus einem Titanblock [22, 23, 77] oder in
Titanguss- und Schmelztechnik nach CNC-Anfertigung einer Gusskokille durchgefihrt

werden.

Mit beiden Methoden soll eine komplette Rekonstruktion des Knochendeckels erreicht
werden, mit dem Nachteil eines hohen prdparativen Aufwands fir die eigentliche
Implantation. Da diese Implantate in den Schadelknochendefekt eingebracht werden,
mussen die Knochenrander und der gesamte Defekt scharf an der eventuell verletzten
Dura, Duraplastik, oder entlang des Cortex frei prépariert werden, wodurch eine Dura
und / oder Cortex-Verletzung mit daraus eventuell entstehenden Komplikationen nicht
auszuschliessen ist.

Trotz der sekundéren Fixierungstechnik, zum Beispiel mit Titanminiplatten- und

Schraubensystemen, kann bei den von aufen postoperativ einwirkenden Kréften eine
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Dislokation bzw. ein Einsinken der Plastik mit entsprechenden Folgeschaden nicht

vollstandig verhindert werden.

1.5 Eigene Fragestellung

Die vorliegende Untersuchung beschéaftigt sich mit einer neuartigen, sehr diinnen Cranio
Top®-Plastik, die auf den Schadelknochendefekt aufgelegt und verschraubt wird. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es, die Vor- und Nachteile dieser neuartigen Methode zu
evaluieren. Untersucht wurden die intraoperative Handhabung, die Passgenauigkeit, der
Heilungsverlauf, das kosmetische Ergebnis und das kérperliche Befinden der Patienten.
Ein weiteres wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Gite dieser Cranio Top®-Plastik
ist die Uberprifung der radiologischen Befunde hinsichtlich Metall- oder
Suszeptibilitétsartefakten in der postoperativen CCT- und MRT-Untersuchung.
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2. Material und Methodik

2.1 Material

2.1.1 Allgemeine Eigenschaften von Titan

Titan steht in der 4. Nebengruppe des Periodensystems, besitzt die Ordnungszahl 22 und
ist ein amphoteres Element. Es gehort zu den Nichteisen- und Leichtmetallen und weist
eine hohe Korrosionsbestandigkeit sowie eine gute Biokompatibilitét auf [30]. Durch
sein niedriges spezifisches Gewicht besteht eine relativ hohe Strahlentransparenz,
welche eine gute bildgebende Diagnostik mittels Rontgenstrahlen erméglicht. Titan ist
nicht ferromagnetisch und nur im geringen Mal3e paramagnetisch, so dass es kaum zur
Ausbildung von Suszeptibilitatsartefakten kommt und eine bildgebende Diagnostik mit
dem Kernspintomographen mdglich ist [9, 80].

2.1.2 Korrosionsbestandigkeit von Titan

Korrosion entsteht durch die elektrochemische Reaktion von reinem Metal in
wassrigem Milieu, wobei Korrosionsprodukte entstehen. Die Korrosionsbestéandigkeit
von Titan in Korperflissigkeiten, die hauptsachlich aus 0,9 %-iger NaCl-Ldsung mit
einem pH-Wert von 7,4 bestehen, erklart sich durch eine ca 10 pm dicke, die
Oberflache umgebende, nicht leitende und chemisch stabile Oxid-Passivschicht und
deren Regenerationsfahigkeit in wassrigem Milieu nach chemischer oder mechanischer
Zerstérung [83]. Eine durchbrochene Passivschicht, zum Beispiel durch Reibung von
Metall auf Metal, kann sich im wassrigen Milieu auch unter Abwesenheit von
Sauerstoff innerhalb von einigen Millisekunden [83] regenerieren, da Titan nicht mit
Sauerstoff, sondern primér mit Wassermolekilen oder Hydroxylradikalen reagiert [34].

Die amorphe Oxidschicht des Titans weist jedoch nach einer durch Beschédigung
spontan erfolgten Regeneration in  Abhadngigkeit des umgebenden Mediums
nichtstochiometrische Titanoxide (TiO,,) auf, die zu ener verminderten
Korrosionsbestandigkeit  fuhren  [34]. Eine grobe Malkeinheit fir die
Korrosionsbestandigkeit in einem bestimmten Milieu ist der Gewichtsverlust einer
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definierten Masse pro Flachen- und Zeiteinheit, so dass unterhalb von 0,1 g x m2-1 x h-1

ein metallischer Werkstoff als korrosionsbestandig oder passiv gilt.

Eine weitere Klassifizierung ist durch die Messung der elektrischen Potentiale bei
definierten Oberflachen und Kontaktmedien moglich. Tendiert ein Werkstoff in
Richtung der positiven Potentiale, das heilt Kathode, so gilt er as passiv, tendiert er in

Richtung der negativen Potentiale, das heil3t Anode, gilt er als aktiv.

Das nachfolgende Diagramm (Abb. 2-1) zeigt die Spannungsreihe verschiedener
Metalle und Metalllegierungen durch Bestimmung der charakteristischen elektrischen
Potentiale in Relation zu einer Referenzelektrode aus Quecksilber(l)-Chlorid in
Pferdeserum und der Messung des Gewichtsverlustes nach 30-tagiger Serumeinwirkung
[10].
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Abb. 2-1: Clarke und Hickman-Diagramm in der erganzten Modifizierung nach Hille [36]

Titan zeigt sich hierbel a's absolut Uberlegenes, aulierst korrosionsbestéandiges Material,

da der Gewichtsverlust 0 mg/cm?2 betragt und die anodische Riickwartspolarisation
(,Anodic Back EMF*) bei 3500 Millivolt liegt [92].
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2.1.3 Biovertraglichkeit und Toxizitét von Titan

Die wahrend der Korrosion entstehenden und an den Organismus abgegebenen
Oxidationsprodukte sind entscheidend fur die Biovertraglichkeit. Titan ist sehr
korrosionsbesténdig, da die schiitzende, spontan gebildete Passivschicht des Titans, die
aus nicht leitendem und unléslichem Titanoxid (TiO,) besteht, einen lonenfluss durch
das Gewebe verhindert. Da keine Metallionen in die Organe transportiert werden,

kommt es auch nicht zur Ausbildung einer toxischen Reaktion [82, 87].

Eine Kanzerogenitat wurde bis jetzt noch nicht beschrieben und konnte auch noch nicht
experimentell induziert nachgewiesen werden [33]. Eine Wechselwirkung von
Metalionen mit Proteinen findet ebenfalls nicht statt, so dass entziindliche oder
allergische Reaktionen nicht auftreten und somit die gute Biokompatibilitét von Titan
erklart werden kann [67, 72].

Trotz der chemisch nahezu inerten Eigenschaft des Titans konnen erhhte Titanspiegel
in Makrophagen und Fibrozysten des dem Implantat benachbarten Gewebes auftreten,
die zu einer durch Schwarzfarbung des betroffenen Gewebes sichtbaren Metallose
fihren [54, 61, 91].

Verschiedene in vivo und in vitro Untersuchungen bestétigen die Biokompatibilitét von
Titan. So zeigte sich, bei in vitro Tests mit humanen Osteoblasten, eine recht gute
Proliferation [85] und bei in vivo Tests, ein uneingeschranktes normales Zellwachstum
mit Fibroblastenneubildung bis an die Titanimplantatrander [48], sowie ein direkter
Kontakt zum Knochen [57]. Mikroskopische Untersuchungen des Hirngewebes von
Kaninchen nach Titanimplantationen zeigten keine degenerativen Veranderungen [2,
37, 38, 57, 62].

Die folgende Abbildung (Abb. 2-2) gibt einen Uberblick tiber den Zusammenhang der
Korrosionsbestéandigkeit und der Biokompatibilitdt von Metallen und Metallegierungen,
gemessen anhand des Pol arisationswiderstandes [83].

Die Polarisationspestandigkeit ist definiert als DE / ID, wobei DE eine &uf3erlich
angel egte Spannungsanderung ist, und DI der dadurch hervorgerufene Stromfluss in der
korrodierenden Elektrode. Fur kleine Werte von DE ist DI direkt proportional zum

Korrosionsstrom und damit zur Korrosionsrate. Steinemann nimmt den Polarisations-
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widerstand von Metallen oder Legierungen as entscheidenden Malistab fur die
Biokompatibilitdét und ordnet die Metale nach entsprechenden begleitenden
Gewebsuntersuchungen drei Gewebsreaktionstypen zu [82, 83]. Nach der Reaktion die
das Metadl im Organismus hervorruft, wird unterschieden in toxische Metalle, die zu
starken Reaktionen mit einhergehendem Zelltod fuhren, Metalle die durch eine
Weichteilschicht abgekapselt werden und inerte Metalle die zu keinerlel Reaktion
fahren.

8 Toxizitat Einkapselung Inert

3 >

log Polarisationswiderstand [ Ohm/cmz]

P o > @ » ¢ &v © '&\, \9"" S e ® K \/@q Biokompatibilitat
»ow «

Abb. 2-2: Korrosionsbestandigkeit und Gewebereaktion verschiedener Metalle und Legierungen.
Veranderte Abbildung nach Steinemann [82, 83]

2.1.4 Mechanische Eigenschaften von Titan

Neben dem Elastizitdtsmodul, dem Mal} fur die Steifigkeit eines Werkstoffes, der
ahnlich dem des Knochens ist, weist Titan im Vergleich zu anderen metallischen
Implantatmaterialien ein sehr gutes Elastizitdtsmodul sowie eine ausreichende
Dauerfestigkeit und Bruchdehnung auf [67]. Die mechanischen Eigenschaften von Titan
sind jedoch stark von der Reinheit des Metalls, das heil% von der Menge der
Spurenelemente und von der Herstellungsart abhéngig. Man unterscheidet hochreines
»~commercialy pure Titanium“ (cp-Ti) in vier Reinheitsgraden (Grad 1 bis 4), diein der
Tabelle 2-1 aufgefiihrt sind.

11
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Tab. 2-1: Mechanische Eigenschaften von Titanwerkstoffen

Wer kstoff Zustand Zugdfestigkeit | Dehngrenze Bruch- Elagtizitats-
Rm (MPa) Rp 0,2% (MPa) | dehnung (%) | modul E (GPa)

Titan Grad 1 geglht 240 170 24 103

Titan Grad 2 gegluht 345 230 20 103

Titan Grad 3 gegluht 450 300 18 103

Titan Grad 4A | gegluht 550 440 15 103

Titan Grad 4B | kaltverformt | 680 520 10 103

Knochen 10-20

Diein dieser Untersuchung beschriebenen Titankranioplastiken (Cranio Top®) bestehen
aus Reintitan Grad 1, das sich zusammensetzt aus 99,2 % Titan, geringen Mengen an
Sauerstoff, Kohlenstoff und Eisen. Diese Zusammensetzung gewéhrleistet eine hohe
Festigkeit bel niedriger Dichte.

2.1.5 Computertomographie- und Kernspintomographie-
Kompatibilitat von Titan

2151 Metallstorartefaktein der Computertomographie

Verantwortlich fur den Grad der Rontgenstrahlenabsorption in den Implantatmaterialien
ist das spezifische Gewicht, die Ordnungszahl, das Atomgewicht und die
Elektronendichte. Titan besitzt fur alle diese Parameter niedrige Werte, so dass es eine
relativ hohe Strahlentransparenz aufweist, welche eine gute bildgebende Diagnostik
mittels Rontgenstrahlen ermoglicht [55]. Je nach den chemischen Eigenschaften und
dem Volumen des metallischen Implantatmaterials kann es zu einer hohen
Absorptionsrate der Rontgenstrahlen mit Ausbildung von Metallartefakten kommen,
hervorgerufen dadurch, dass nicht genug Photonen die Messdetektoren erreichen und
diese falsche Daten fur den Bildaufbau liefern. Die resultierenden Stérungen konnen
von streifenartigen, sternformig-radiaren Artefakten (Streaking), ausgehend vom
Implantat bis hin zu vélligem Bildzerfall fihren [7, 39].

12
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2.1.5.2 Suszeptibilitatsartefaktein der Kernspintomographie

Der Begriff der Suszeptibilitét beschreibt die Magnetisierbarkeit von Materialien. Titan
ist nicht ferromagnetisch und nur in geringem Mal3e paramagnetisch, so dass nur eine
geringe Restmagnetisierbarkeit besteht und es somit kaum zu Suszeptibilitétsartefakten
kommt [9, 80].

Suszeptibilitétsartefakte entstehen dadurch, dass ein zu untersuchender diamagnetischer
Korper in einem urspringlich homogenen Magnetfeld ein eigenes magnetisches Feld

erzeugt, das dem entgegenwirkt und so zu einer Ablenkung der Feldlinien fuhrt [71].

Ein Metallartefakt stellt sich als ein rundlich bis ovales signalleeres Areal dar, das von
einem hyperintensen Saum umgeben wird. Die Grofe des Artefaktes ist dabel abhéngig
von der GroRe und dem Volumen des Objektes und dem Ausmald seines
Ferromagnetismus bzw. bel nicht ferromagnetischen Metallen, wie Titan, vom Grad

seiner Magnetisierbarkeit [67].

2.2 Konstruktionsprinzip

Die Zielvorgaben bei der Entwicklung dieser hier eingesetzten neuen Technik der

Kranioplastie waren:

1. Die Verringerung des Verletzungsriskos von Dura und Hirnparenchym durch
Reduzierung des operativ-praparativen Aufwandes und dadurch bedingt auch eine

Verkirzung der Operationszeit.

2. Zusétzlich sollte eine hohe Belastungsfahigkeit bel Druck von auf3en erreicht werden
und folglich die Moglichkeit des Einsinkens (sinking flap) verhindert werden.

3. Die maxima maégliche Verringerung des Implantatvolumens, um die postoperative
Beurteilbarkeit von Computertomographie- und Kernspintomographieaufnahmen zu

verbessern, beziehungsweise das Auftreten von Bildartefakten zu reduzieren.

4. Durch Verzicht auf die Rekonstruktion der Kalotteninnenflache soll méglichst
dinnes Titanblech (geringes Implantatvolumen) fir die Kranioplastik verwendet

werden konnen.
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Um diese Bedingungen zu erfillen, wurde folglich 0,50,8 mm dickes Titanblech
Grad 1 als Halbzeug verwendet, das entsprechend individuell ausgeformt nicht in,
sondern auf den Defekt gelegt wird. Die Fixierung erfolgt mit kleinen Titanschrauben,
die durch vorhandene Senkbohrlécher in der Plastik, nach Vorbohrung in die
Knochenrander geschraubt werden.

Zur Hestellung dieser  Cranio  Top®-Plastik  wird ene  Dunnschicht-
Computertomographie des Schadels mit Ablage der Bilddaten im DICOM-Standard

angefertigt. Danach werden die Bilddaten mit Hilfe einer 3-D-Software inklusive

Spline-Funktion zur virtuellen Defektdeckung aufgearbeitet. Nach Ubertragung dieser
Daten wird mit einem CNC-Schneid-Laser ein Schédelmodell im Malistab 1:1
angefertigt, und mit Hilfe dieses Modells eine Formmulde aus Faserverbundstoff (GFK)
im Abdruckverfahren erstellt.

Abb.: 2-3: Schadelmodell mit angefertigter Cranio Top®-Plastik

Die schrittweise Ausformung der Titanblechplastik erfolgt dann durch Streckziehen in
der Formmulde. Zum Abschluss wird die Cranio Top®-Plastik mit Gber die gesamte
Flache verteilten Bohrungen versehen. Die Bohrlocher dienen zur Herstellung eines
Gewebekontaktes zwischen Dura und Galea, und entlang der Rénder zur Fixierung an
dem Schédelknochen mit Schrauben.
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2.3 Klinische Bewertung

2.3.1 Retrospektive Datener hebung

Die fUr diese Untersuchung ausgewerteten Daten beruhen auf 21 Patienten, die im
Zeitraum von 2003 bis 2006 in der Neurochirurgischen Klinik des Klinikum Dortmund
gGmbH behandelt wurden. Insgesamt wurden bel 21 Patienten 23 Cranio Top®-
Plastiken, bei zwei Patienten beidseits, implantiert. Einige der unten genannten
Krankheitsverldufe wurden aus Entlassungsbriefen und Befunden auswartiger Kliniken
entnommen, da nicht alle Patienten initial in der Neurochirurgischen Klinik des
Klinikum Dortmund gGmbH behandelt wurden.

Neben den personlichen Patientendaten wurden alle zur Beurteilung des
Operationsergebnisses wichtigen pré-, intra- und postoperativen Daten erhoben (siehe
Tabelle 2-2).

Tab. 2-2: Auflistung der erhobenen Daten

Per sonliche Praoperativ erhobene I ntraoperativ erhobene Postoperativ erhobene
Patientendaten | Defektdaten Daten Daten
Alter Atiologie des Defektes Datum der Implantation Verlauf der Wundheilung
Geschlecht Lokalisation des Defektes Intraoperative Probleme Komplikationen
Grofie des Defektes Passgenauigkeit Sensibilitdt, Haut- und
des Implantates Narbenverhéltnisse
V oroperationen Fixierung des Implantates | Beurteilung durch

digitales Rontgen

Nebendiagnosen mit moglicher | Dauer der OP Beurteilung mit CT
Wundheilungsrelevanz

Beurteilung mit MR

Kosmetisches Ergebnis

Akzeptanz- und
Zufriedenheit der
Patienten
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2.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einbezogen wurden Patienten, bei denen es zu einer Infektion des Knochendeckels nach
Kraniotomie oder zu einer Infektion des reimplantierten, kryokonservierten
Knochendeckels kam, so dass dieser dann sekundér entfernt werden musste. Im
Weiteren wurden die Daten von Patienten mit Knochendeckeldefekten nach operativer
Versorgung einer Schadeltrummerfraktur und Patienten, bei denen im Rahmen eines
schweren Schadel-Hirn-Traumas eine Entlastungskraniektomie durchgefihrt werden
musste, und es dann im Verlauf zu einer Resorption des wieder eingesetzten
Knochendeckels kam, ausgewertet. Ebenso wurden Patienten, die in der Vorgeschichte
eine Refobacin®-Palacos Kranioplastik erhielten, die sich infizierte, lockerte oder
gebrochen war, und eine Patientin, bei der es zu einer Wundheilungststorung Uber einer
Keramikkranioplastik kam, mit in die Studie einbezogen.

2.3.3 Patientenkollektiv

Im Folgenden sind die erhobenen medizinischen Daten und Krankheitsverlaufe der in
dieser Arbeit untersuchten Patienten, dessen Durchschnittsalter 35 Jahre betrug (6 - 62
Jahre) aufgefiihrt. Zwischen dem Krankheitsbeginn, der eine operative Entfernung
unterschiedlicher Schadelknochenareale erforderte und der Defektversorgung mittels
Cranio Top®-Plastik lagen sehr unterschiedliche Zeitrdume, die von einem Monat bis
hin zu zwanzig Jahren reichen. Zwdlf Patienten waren mannlichen und neun weiblichen
Geschlechts. Der Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 0,25 und 2 Jahren.
Aufgrund der jeweiligen, nachfolgend aufgefiinrten Krankheitsverldufe ergab sich die
Indikation zur Anfertigung und Implantation einer individuell angefertigten Cranio
Top®-Plastik.

Zur besseren Ubersicht zeigt die Tabelle 2-3 (Seite 26ff.) eine Zusammenfassung der
wichtigsten klinischen Daten, sowie zusétzlich die Abmessungen und Lokalisationen
der mit Cranio Top®-Plastiken versorgten Defekte.
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Der ménnliche, 19 Jahre alte Patient erlitt im September 2002 eine fronto-
temporo-basale multifragmentére Impressionsfraktur rechts mit
Kontusionsblutungen und Subduralhdmatom. Initial erfolgte aufgrund eines
generaisierten Hirnddems eine beidseitige Entlastungskraniektomie. Einen
Monat spater wurden der linksseitige Knochendeckel und die miteinander durch
CranioFix® fixierten Knochenfragmente rechtsseitig reimplantiert und mit
CranioFix® befestigt. Wegen einer Rhinoliquorrhoe wurde gleichzeitig die
Deckung eines rechtsseitigen fronto-basalen Defektes mit einer Galea-Periost-
Plastik durchgefihrt. Zwei Wochen spéter erfolgte die Entfernung des zuvor
rechtsseitig implantierten Knochendeckels aufgrund eines subgalealen Empyems.
In der im Oktober 2003 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie
des Schédels zeigte sich ein fronto-temporo-parietaler Defekt rechts mit
Einziehung und teillweiser Verkndcherung der Dura mater und der Galea. Die
Hirnfurchen waren dadurch abgeflacht, und der Interhemispharenspalt um ca. 3
mm von rechts nach links verlagert. Rechts frontal waren Defektbildungen zu
erkennen. Der mit CranioFix® fixierte linke Knochendeckel erschien bis auf eine

schmale Spaltbildung im dorsalen Anteil gut adaptiert und eingeheilt.

Der mannliche, 6 Jahre alte Patient erlitt im Mai 2001 ein offenes Schadel-Hirn-
Trauma mit multiplen Kalottenfrakturen und einer links parietalen intrazerebralen
Blutung. Initial erfolgte aufgrund eines generalisierten Hirnddems eine
Entlastungskraniektomie beidseits. Im Verlauf kam es zur Verkndcherung des
rechtsseitigen Kalottendefektes bei weiterhin bestehendem linksseitigem Defekt.
In der im April 2004 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie
des Schédels zeigte sich ein links parietaer Kalottendefekt mit kleinen
verknocherten Arealen im Bereich der Dura mater. Durch einen temporo-
parietalen Hirnparenchymdefekt mit Ausbildung einer Arachnoidalzyste kam es
zu einer Vorwolbung um ca. 10 mm aus dem Kal ottendefekt und zu einer leichten
Verplumpung und Ausziehung des Hinterhornes des linken Seitenventrikels.
Rechtsseitig zeigte sich, bis auf einen kleinen frontal lokalisierten Bereich, eine

komplette Verkndcherung des Kal ottendefektes.
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Die welbliche, 44 Jahre alte Patientin erlitt im Dezember 2003 eine
Subarachnoidalblutung Grad V nach Hunt und Hess bei rupturiertem Aneurysma
der Arteria cerebri media links und ein Epiduralhdmatom links fronto-temporo-
parietal. Initial erfolgte die Entlastung des Epiduralhdmatoms und die Klippung
des Aneurysma der Arteria cerebri media links. Aufgrund eines durch
Vasospasmen entstandenen Infarktes im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri
media links mit massivem Hirnédem, wurde eine Entlastungskraniektomie links
fronto-temporo-parietal durchgefiihrt und eine Duraerweiterungsplastik angelegt.
Im Verlauf entwickelte sich ein Hydrocephalus malresorptivus, woraufhin die
Anlage eines ventrikulo-peritonealen Shunts rechtsseitig und gleichzeitig die
Reimplantation des Knochendeckels erfolgte. Im September 2004 erfolgte eine
Explantation des in Resorption befindlichen, infizierten Knochendeckels links
sowie die Explantation des infizierten ventrikulo-peritonealen Shunts rechts und
im August 2004 die erneute Anlage eines ventrikulo-peritonealen Shunts rechts.
In der im Oktober 2004 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie
des Schadels zeigte sich ein links fronto-temporo-parietaler Kalottendefekt. Die
Dura mater und Galea erschienen im Bereich des Kalottendefektes um bis zu 20
mm eingesunken. In der Dura mater zeigten sSich vereinzelte
Verknocherungsareale. Das Ventrikelsystem erschien leicht verplumpt bei von
rechts frontal implantierten, im Vorderhorn des Seitenventrikel liegendem
Katheter. Das Hinterhorn des linken Seitenventrikels war im Rahmen der
Defektbildung als Folge des Infarktes der Arteria cerebri media links vergrofiert

und ausgezogen.

Der ménnliche, 24 Jahre ate Patient erlitt im Mé&rz 2004 eine intracerebrale
Blutung links parieto-occipital aufgrund eines High-flow-Angioms. Initia
erfolgte die Entlastung der intracerebralen Blutung und die Ausschaltung des
High-flow-Angioms. Im Verlauf kam es zur Resorption des Knochendeckels,
woraufhin im September 2004 eine Explantation des Knochendeckels erfolgte. In
der im Mérz 2005 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie des
Schédels zeigte sich ein links parieto-occipitaler Kalottendefekt und ein
Hirnparenchymsubstanzdefekt links parietal parasaggital.
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Bei der weiblichen, 56 Jahre alten Patientin erfolgte im Juni 2004 die Extirpation
eines grof3en prazentralen Meningeoms WHO Grad |1. Im Rahmen einer vengsen
Stauung mit blutiger Imbibition links frontal entwickelte sich ein Hirntdem,
woraufhin eine Entlastungskraniektomie links fronto-temporo-parietal erfolgte. In
der im Februar 2005 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie
des Schadels zeigte sich ein linksseitiger  fronto-temporo-parietaler
Kalottendefekt. Im Bereich des ehemaligen Tumorbettes links frontal zeigte sich
ein Parenchymsubstanzdefekt mit Ausbildung einer Arachnoidalcyste und eine
Ausziehung des Vorderhornes des linken Seitenventrikels. Das Ventrikelsystem
erschien leicht verplumpt. Im Bereich des Kalottendefektes zeigte sich die
Ausbildung eines ca. 10-15 mm grof3en Hirnprolaps. Im dorsalen Anteil der Dura
mater stellten sich vereinzelt Verkndcherungsareale dar. Im Bereich der
Tumorresektionsrander hochfrontal-paramedian und fronto-lateral bestand der
Verdacht auf ein Tumorrezidiv.

Die weibliche, 62 Jahre alte Patientin erlitt 1986 ein offenes Schadel-Hirn-
Trauma mit beidseitigem fronto-temporo-parietalem Kalottendefekt, der mit einer
Refobacin®-Palacos-Kranioplastik gedeckt wurde. Im Januar 2003 kam es zu
einer Wunddehiszens und einer Infektion, woraufhin die Extirpation der
Refobacin®-Palacos-Kranioplastik erfolgte. Im August 2003 wurde erneut eine
Refobacin®-Palacos-Kranioplastik implantiert. Aufgrund einer Wundheilungs-
stérung rechts fronto-lateral erfolgte im September 2003 eine Narbenexzision und
Mobilisation der Galea zur Defektdeckung. Im weiteren Verlauf kam es erneut
zur Ausbildung eines epiduralen Empyems unter der Refobacin®-Palacos-
Kranioplastik, woraufhin im Januar 2004 eine Extirpation der Refobacin®-
Palacos-Kranioplastik erfolgte. In der im Dezember 2004 zur Datenakquisition
angefertigten Computertomographie des Schédels zeigte sich ein beidseitiger
fronto-temporo-parietaler Kalottendefekt. Die Dura mater wies im hochfrontalen
Bereich beidseits Verkndocherungsarede auf. Es zeigten sich rechts betonte,
bifrontale Hirnparenchymsubstanzdefekte. Im Bereich des Kalottendefektes
erschienen Galea und Dura mater stark eingesunken.
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Bel der weiblichen, 39 Jahre alten Patientin wurden im Juni 2004 jewells ein
Aneurysma der Arteria cerebri media rechts und ein Aneurysma der Arteria
cerebri media links Uber eine pterionale Kraniotomie geklippt. Wegen einer
Infektion erfolgte im Juli 2004 die Explantation des rechtsseitigen
Knochendeckels. Eine im Verlauf implantierte Refobaci n®-Palacos-K ranioplastik
musste ebenfalls aufgrund einer Infektion im Januar 2005 explantiert werden. In
der im Mai 2005 zur Datenakquisition angefertigten Computer-tomographie des
Schédels zeigte sich ein rechts fronto-temporaler Kalottendefekt. Der
Knochendeckel links fronto-temporal erschien nach der Fixierung mit CranioFix®

gut adaptiert und teilweise eingewachsen.

Die welbliche, 50 Jahre dte Patientin erlitt im Februar 2005 eine
Subarachnoidalblutung aufgrund eines Aneurysmas der Arteria cerebri posterior
rechts. Initial erfolgte die explorative Freilegung des Arteria cerebri posterior
Aneurysmas und im Verlauf die endovaskul &re Okklusion mit Coils. Wegen einer
Wundinfektion wurde im Mérz 2005 der Knochendeckel explantiert. Im April
2005 erfolgte die Anlage eines Ventrikulo-peritonealen Shunts linksseitig bei
Hydrocephalus malresorptivus. In der im Juni 2005 zur Datenakquisition
angefertigten Computertomographie des Schédels zeigte sich ein rechtsseitiger
fronto-temporaler Kalottendefekt, die Galea und Dura mater in diesem Bereich
waren um ca. 10 mm eingesunken. Im linken Vorderhorn des Seitenventrikels lag
der Ventrikelkatheter. Darstellung von Coils in Projektion auf die Arteria cerebri

posterior.

Der méannliche, 39 Jahre alte Patient erlitt im Méarz 2005 ein offenes Schadel-
Hirn-Trauma mit einer rechts temporalen Mehrfragmentfraktur und einem
Epiduralhdmatom. Initial wurde das Epiduralhdmatom rechts temporal entlastet
und der rekonstruierte Knochendeckel wieder eingesetzt. Im Verlauf entwickelte
sich ein generaisiertes Hirnodem, woraufhin eine Entlastungskraniektomie
beidseits erfolgte. In der im April 2005 zur Datenakquisition angefertigten
Computertomographie des Schadels zeigte sich ein beidseitiger fronto-temporo-
parietaler Kalottendefekt. Die Galea erschien beidseits verdickt. Beidseits frontal
zeigten sich kleine Hirnparenchymsubstanzdefekte.
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10.

11.

12.

Die weibliche, 31 Jahre ate Patientin klagte seit einer Dekompressionsoperation
der hinteren Schadelgrube, bel Arnold-Chiari Malformation Typ |, im Marz 2005
Uber ein persistierendes Liquorkissen und Uber eine weiterhin bestehende
Kopfschmerz- und Schwindelsymptomatik. In der Kernspintomographie des
Schédels zeigte sich ein Liquorkissen im Bereich des Trepanationsdefektes. In der
im Juli 2005 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie des
Schédels zeigte sich eine kndcherne Erweiterung des Foramen magnums nach

dorsal und ein Liquorkissen in diesem Bereich.

Der mannliche, 13 Jahre ate Patient erlitt 1994 eine Subarachnoidalblutung
aufgrund eines Aneurysmas der Arteria carotis rechts. Initial erfolgte die
Klippung des Aneurysmas rechts Uber eine pterionale Kraniotomie, und einige
Tage spéter eine Entlastungskraniektomie wegen eines raumfordernden Infarktes
Im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media rechts. Im Verlauf erfolgte die
Anlage eines ventrikulo-peritonealen Shunts linksseitig bei Hydrocephalus
malresorptivus. Spéter wurde eine Refobacin®-Palacos-Kranioplastik implantiert.
Im weiteren Verlauf kam es zu ener Fraktur der Refobacin®-Palacos-
Kranioplastik und einer teilweisen Verkn6cherung unterhalb der Refobacin®-
Palacos-Kranioplastik im Bereich des dorsalen Knochenrandes. In der im Juli
2005 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie des Schadels
zeigte sich eine in mehrere Fragmente zerbrochene Refobacin®-Palacos-
Kranioplastik, die im dorsaen Anteil disoziet und abgehoben erschien.
Intrakraniell fanden sich rechts fronto-lateral kleine Anteile von der Refobacin®-
Palacos-Kranioplastik und Verknocherungsareale. Frontal, temporal und parietal

zeigten sich Hirnparenchymsubstanzdefekte.

Bel der weiblichen, 53 Jahre alten Patientin erfolgte im Juni 2002 und Februar
2004 die Resektion eines intraossar wachsenden Keilbeinfligel meningeoms links.
Im Verlauf kam es zur Resorption des wieder eingesetzten Knochendeckels. In
der im September 2005 zur Datenakquisition angefertigten Computer-
tomograpahie des Schadels zeigte sich ein Substanzdefekt links temporo-basal

und eine Uber dem Kalottendefekt eingesunkene Galea.
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13.

14.

15.

Der mannliche, 17 Jahre ate Patient elitt im Juli 2004 eine
Subarachnoidalblutung Grad 111 nach Hunt und Hess bei rupturiertem Aneurysma
der Arteria cerebri media rechts und eine ausgedehnte intracerebrale Blutung
rechts fronto-temporal. Initial erfolgte die Entlastung der intracerebralen Blutung,
die Klippung des Aneurysma und be rechtsseitigem Hirnddem eine
Entlastungskraniektomie rechts. Im September 2004 wurde der Knochendeckel
reimplantiert. Im Verlauf kam es zu ener Osteolyse des reimplantierten
Knochendeckels. In der im Februar 2006 zur Datenakquisition angefertigten
Computertomographie des Schédels zeigten sich Parenchymsubstanzdefekte im
Bereich des sich auf die Bifurkation der Arteria cerebri media rechts
projizierenden Klipps und noch teilweise vorhandene Knocheninseln bei

Resorption des reimplantierten Knochendeckels.

Der méannliche, 46 Jahre alte Patient erlitt im Dezember 2004 ein Schadel-Hirn-
Trauma Grad 111 mit frontobasal bis occipital reichender Kalottenfraktur links,
traumatischer Subarachnoidalblutung beidseits, Subduralhamatom links frontal,
intracerebraler Blutung links frontal, Kontusionsblutungen beidseits frontal und
einem generaisiertem Hirnddem. Initial erfolgte die Anlage einer externen
Ventrikeldrainage von rechts. Im Verlauf entwickelte sich ein zunehmendes
Hirnddem mit therapieresistenten, ansteigenden Hirndruckwerten, woraufhin eine
beidseitige Entlastungskraniektomie erfolgte. Im Februar 2005 wurden die
Knochendeckel reimplantiert. Im Verlauf kam es zu einer teilweisen Resorption
der reimplantierten Knochendeckel. In der im Februar 2006 zur Datenakquisition
angefertigten Computertomographie des Schédels zeigten sich bifrontale
Substanzdefekte und Narben mit Ausziehung der Vorderhérner der
Seitenventrikel in Richtung der Defekte und eine Osteolyse der reimplantierten

K nochendeckel beidseits.

Die weibliche, 35 Jahre alte Patientin erlitt im Februar 2006 eine intracerebrale
Blutung rechts temporal und intrasylvisch bei rupturiertem Aneurysma der
Arteria cerebri media rechts. Initial erfolgte bei klinischen Zeichen der
Einklemmung eine sofortige Entlastung der intracerebralen Blutung, die Klippung
des Aneurysmas und die Entlastungskraniektomie rechts fronto-temporo-parietal.
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16.

17.

Im Verlauf kam es zu einer Abszesshildung im Bereich der Blutungshdhle, die
ebenfalls entlastet werden musste. In der im April 2006 zur Datenakquisition
angefertigten Computertomographie des Schédels zeigten sich rechts fronto-
temporale  Hirnparenchymsubstanzdefekte nach  Blutungsresorption  und
Infarktareale im Mediastromgebiet rechts. Darstellung des Klipps in Projektion
auf die Bifurkation der rechten Arteria cerebri media. Bel liegender externer
Ventrikeldrainage erschien das Ventrikelsystem erweitert, und dadurch bedingt
ein leichter Hirnprolaps im Bereich des Schadel knochendefektes.

Der mannliche, 25 Jahre alte Patient erlitt im August 2004 eine rechts fronto-
temporale intracerebrale Blutung, verursacht durch eine arterio-vendse
Malformation. Initial erfolgt die Entlastung der intracerebralen Blutung und die
Versorgung der arterio-vendsen Malformation. Im Verlauf kam es zur Ausbildung
eines Mediainfarktes rechts mit malignem Hirnédem, worauf im September 2004
die fronto-temporo-parietale Entlastungskraniektomie durchgefihrte wurde. Im
Dezember 2004 wurde eine Refobacin®-Palacos-Kranioplastik implantiert. Im
weiteren Verlauf kam es zur Lockerung und Dislokation der Refobacin®-Palacos-
Kranioplastik. In der im Mai 2006 zur Datenakquisition angefertigten Computer-
tomographie des Schadels zeigten sich ausgedehnte Hirnparenchym-
substanzdefekte rechts fronto-temporo-parietal sowie Narben im Bereich der
Stammganglien rechts, bis in den Thalamus reichend. Weiterhin stellte sich eine
Ausziehung des rechten Seitenventrikels bis zu den Defektareden dar. Das
Ventrikelsystem erschien bei korrekt liegendem Ventrikelkatheter im Vorderhorn
des linken Seitenventrikels verplumpt. Des Weiteren zeigte sich eine Dislokation
und Anhebung der Refobacin®-Palacos-Kranioplastik.

Der mannliche, 23 Jahre alte Patient erlitt im September 2004 ein Schadel-Hirn-
Trauma mit einem akuten Subduralhdmatom rechts fronto-temporo-parietal und
Epiduralhdmatom rechts frontal, multiplen Kontusionblutungen, einer
traumatischen Subarachnoidalblutung, einer Felsenbeinfraktur links und einer
Kalottenfraktur links temporal. Initia erfolgte die Entlastung des Epidural-
hamatoms und des akuten Subduralhdmatoms. Noch am selben Tag erfolgte eine

erneute Entlastung einer subduralen Nachblutung und bel Entwicklung eines
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18.

19.

malignen Hirntdems die fronto-temporo-parietale Entlastungskraniektomie. Im
Dezember 2004 wurde der kyrokonservierte zweiteilige Knochendeckel
reimplantiert. Im Verlauf kam es zu einer Osteolyse des Knochendeckels. In der
im Juni 2006 zur Datenakquisition angefertigten Computertomographie des
Schédels zeigten sich kleine corticale Hirnparenchymsubstanzdefekte rechts
hochfrontal und beidseits temporal. Der mit sechs Craniofix® fixierte

reimplantierte Knochendeckel erschien gréfitenteils osteol ytisch.

Der méannliche, 34 Jahre alte Patient erlitt im September 2003 eine intracerebrale
Blutung rechts temporal und eine Subarachnoidalblutung bei rupturiertem
Aneurysma der Arteria cerebri media rechts. Initial erfolgte die Entlastung der
intracerebralen Blutung und die Klippung des Aneurysma der Arteria cerebri
media rechts. Im Verlauf kam es zur Ausbildung enes Infarktes im
Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media rechts mit malignem Hirnddem,
woraufhin  eine  fronto-temporo-parietale  Entlastungskraniektomie  rechts
durchgefuhrt wurde. Im November 2003 erfolgte die Reimplantation des
kyrokonservierten, zweiteiligen mit drel Miniplatten und sechs Schrauben
verbundenen Knochendeckels, die Fixierung erfolgte mit vier Craniofix®.
Zusétzlich erfolgte die Anlage eines ventrikul o-peritonealen Shunts linksseitig bei
Hydrocephalus malresorptivus. In der im M&z 2006 zur Datenakquisition
angefertigten Computertomographie des Schédels zeigten sich rechts fronto-
temporale Hirnparenchymsubstanzdefekte und eine schmales Ventrikel system bei
liegendem Ventrikelkatheter im linken Vorderhorn des Seitenventrikds. Der
reimplantierte Knochendeckel erschien teils osteolytisch und teils auch knéchern

eingewachsen.

Bel der weiblichen, 58 Jahre alten Patientin erfolgte im Juni 2005 die Resektion
eines grof3en ossdren spheno-orbitalen Meningeoms links und in gleicher Sitzung
die Implantation einer individuell angefertigten Keramikkranioplastik. Im Verlauf
kam es zu Wundheilungsstérungen mit Wundinfektion und einem ca. 1,5 cm &
groRen Hautdefekt Uber der Keramikkranioplastik. In Januar 2006 wurde die
Keramikkranioplastik entfernt der Hautdefekt exzidiert und Uber eine temporale
Verschiebeplastik gedeckt. In der in Juli 2006 zur Datenakquisition angefertigten
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20.

21.

Computertomographie des Schadels zeigten sich reparative Veranderungen im
Bereich der linken Orbita und kleine Hirnparenchymsubstanzdefekte links
temporo-basal. Das Hirnparenchym erschien im Bereich des Kalottendefektes

deutlich vorgewdlbt.

Der méannliche, 20 Jahre alte Patient erlitt im Dezember 2003 ein Schadel-Hirn-
Trauma mit rechts occipitaler Kalottenfraktur, Felsenbeinfraktur rechts, einem
Epiduralhdmatom rechts occipital und multiplen bifrontalen Kontusions
blutungen. Initial erfolgte die Anlage einer externen Ventrikeldrainage rechts und
zwel Tage spater die beidseitige fronto-temporo-parietale Entlastungs-
kraniektomie bei generalisertem Hirnddem. Im Januar 2005 wurden die
Knochendeckel beidseits reimplantiert. Im Verlauf kam es zu einer Osteolyse
beider Knochendeckel. In der im Juni 2006 zur Datenakquisition angefertigten
Computertomographie des Schadels zeigten sich links und ausgeprégter rechts
deutlich osteolytische Knochendeckel mit nur noch vereinzelt nachweisbaren
Knocheninseln, teils mit und teils ohne Kontakt zum umgebenden
Schédelknochen. Zusétzlich zeigten sich bifrontale Hirnsubstanzdefekte und
multiple Marklagerdefekte beidseits.

Der mannliche, 19 Jahre alte Patient erlitt 2002 ein Sch&del-Hirn-Trauma mit
einem akuten Subduralhdmatom Uber der rechten Hemisphare. Initial erfolgte eine
rechts temporo-parietale Kraniektomie und die Entlastung des akuten
Subduralhdmatoms. In der im April 2006 zur Datenakquisition angefertigten
Computertomographie des Schédels zeigte sich ein kleiner Marklagerdefekt links
parietal und der glatt abgerundete Kalottendefekt rechts temporo-parietal mit im

Niveau liegender Galea.
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Tab. 2-3: Ubersicht der medizinisch relevanten Daten des Patientenkol lektivs

Lfd. | Alter; Defektgrolie; Primérbefund Komplikationen Voroper ationen
Nr.: | Geschlecht | Lokalisation
1 19 Jahre 12,7x8,3cm - SHT mit multifragmentierter - Gereraisiertes Hirnbdem - Entlastungskraniektomie bds.
mannlich bds. fronto-temporo-parietal Impressionsfraktur re. - Reimplatation Knochendeckel bds.
- Explantation infizierter Knochendeckel re.
2 6 Jahre 13,4x9,5cm - SHT mit multiplen - Generalisiertes Hirnddem - Entlastungskraniektomie bds.
mannlich li. fronto-temporo-parietal Kalottenfrakturen
3 44 Jahre 13,4x9,2cm - SAB bei rupturiertem Aneu- - Infarkt der A. cerebri media | - Entlastung Epiduralhdmatom
weiblich li. fronto-temporo-parietal rysmader A. cerebri media li. - Hirnédem li. Hemisphéare - Klippung des Aneurysmas
- Epiduralhdmatom li. - Entlastungskraniektomie
- Reimplantation Knochendeckel
- Explantation infizierter Knochendeckel
4 24 Jahre 6,2x5,2cm - ICB bei High-flow-Angiom - Knochendeckelinfektion - Entlastung Intracerebrale Blutung
mannlich li. parieto-occipital - Ausschaltung High-flow-Angiom
- Explantation infizierter Knochendeckel
5 56 Jahre 13,5x 8,3cm - Keilbeinfluigelmeningeom li. - Hirnddem li. Hemisphére - Extirpation der Meningeome
weiblich li. fronto-temporo-parietal - Konvexitésmeningeome li. - Entlastungskraniektomieli.
frontal
6 62 Jahre 24x9,8cm - SHT - Infektion multipler - Bifrontale Entlastungskraniektomie
weiblich bifrontal Refobacin®-Pal acos- - Implantation und Explantation multipler
Kranioplastiken Refobacin®-Palacos-K ranioplastiken bei
rezidivierenden Infektionen
7 39 Jahre 86x71cm - SAB bei rupturiertem - Knochendeckelinfektion re. | - Klippung Aneurysmasre.
weiblich re. pterional Aneurysmader A. cerebri re. - Infektion der Refobacin®- - Klippung Aneurysmasli.
- Aneurysmader A. cerebri media | Palacos-Kranioplastik re. - Explantation infizierter Knochendeckel re.
Ii. - Explantation infizierte Refobacin©-
Palacos-Kranioplastik re.
8 50 Jahre 7,1x48cm - SAB bei rupturiertem - Knochendeckelinfektion - Explorative Freilegung des Aneurysmas
weiblich re. pterional Aneurysmader A. cerebri - Coilocclusion

posterior re.

- VP-Shuntanlageli.
- Explantation infizierter Knochendeckel
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- Epiduralhdmatom re.
- Akutes Subduralhdmatom re.
- Traumatische SAB

9 39 Jahre 155x 11,5¢cm - SHT mit Mehrfragment- - Generalisiertes Hirnddem - Entlastungskraniektomie bds.
mannlich 12,4x 10,4 cm kalottenfraktur - Entlastung Epidural hdmatom re.
bds. fronto-temporo-parietal | - Epiduralhdmatom re.
- Kontusionsblutungen
10 31 Jahre 44x4,3cm - Kleinhirntonsillentiefstand - Liquorkissen - Dekompression hintere Schadelgrube
weiblich suboccipita
11 13 Jahre 122x7,6cm - SAB bel rupturiertem - Infarkt der A. cerebri re. - Klippung des Aneurysmas
mannlich re. fronto-temporo-parietal Aneurysmader A. cerebri media | - Hirnddem re. Hemisphére - Entlastungskraniektomie re.
re. - Knochendeckelresorption
12 53 Jahre 10,6 x 10,5 cm - Osséres Keilbeinflligel - - Knochendeckelresorption - Extirpation Keilbeifligelmeningeom Ii.
weiblich li. fronto-temporal meningeom li. - Extirpation Rezidiv
13 17 Jahre 14,4 x 10,6 cm -1CB - Hirnddem re. Hemisphére - Entlastung der ICB
mannlich re. fronto-temporo-parietal - SAB bei rupturiertem - Klippung des Aneurysmas
Aneurysmader A. cerebri re. - Entlastungskraniektomie re.
- Knochendeckel reimplantation
- Extirpation infizierter Knochendeckel
14 46 Jahre 14,3x 8,7cm - SHT - Generalisiertes Hirnddem - Entlastungskraniektomie bds.
mannlich 13,3x7,5cm - Kaottenfraktur Ii. - Knochendeckel osteolysen - Reimplantaion Knochendeckel bds.
bds. fronto-temporo-parietal | - Akutes Subduralh&matom li.
- Traumatische SAB
15 35 Jahre 12,7x8,9cm - ICB bei rupturiertem - Hirnodem re. Hemisphére - Entlastung ICB
weiblich re. fronto-temporo-parietal Aneurysmader A. cerebri re. - Klippung Aneurysma
- Entlastungskraniektomie re.
16 25 Jahre 15,3x4,8cm - ICB bei arterio-vendser - A. cerebri medialnfarkt re. | - Entlastung ICB
mannlich re. fronto-temporo-parietal Malformation - Hirnddem re. Hemisphére - Ausschaltung arterio-vengse
- Lockerung Refobacin®- Malformation re.
Pal acos-K ranioplastik - Entlastungskraniektomie re.
17 23 Jahre 148x11,4cm - SHT - Generalisiertes Hirnbdem - Entlastung Epidura hdmatom
mannlich re. fronto-temporo-parietal - Kaottenfraktur re. temporal - Knochendeckel osteolysen - Entlastung Subduralhdmatom

- Entlastungskraniektomie re.
- Reimplantation Knochendeckel re.
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18 34 Jahre 11,5x8,5cm - SAB und ICB bei rupturiertem - Infarkt der A. cerebri media | - Entlastung ICB
mannlich re. fronto-temporal Aneurysmader A. cerebri re. re. - Klippung Aneurysma
- Hirnddem re. Hemisphére - Entlastungskraniektomie re.
- Knochendeckel osteolysen
19 58 Jahre 132x7,7cm - Sphenoorbitales Meningeom li. - Wundheilungsstérung Uber | - Resektion Meningeom
weiblich li. fronta-temporal Keramikkranioplastik - Implantation K eramikkranioplastik
- Entfernung Keramikkranioplastik
- Temporale V erschiebeplastik
20 20 Jahre 14,7 x 10,6 cm - SHT - Generalisiertes Hirnbdem - Externe Ventrikeldrainage re.
mannlich 14,5x 10,3 cm - Kaottenfraktur re. occipital - Knochendeckel osteolysen - Entlastungskraniektomie bds.
bds. fronto-temporo-parietal | - Felsenbeinfraktur re. - Reimplantation Knochendeckel bds.
- Epiduralhdmatom re. occipital
- Bifrontale Kontusionsblutungen
21 19 Jahre 7,8x6,3cm - SHT - Kraniektomie und Entlastung akutes
mannlich re. temporo-parietal - Akutes Subduralhdmatom re. Subduralhdmatom re.
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2.3.4 Pré-operative Vorbereitung

2.3.4.1. Anamnese, Aufklarung und Vorbereitung des Patienten

Zuerst erfolgte in einem ausfihrlichen Gespréch mit den Patienten eine
Anamneseerhebung und im Rahmen der korperlichen Untersuchung eine Beurteilung
der Narbenverhaltnisse.

Die Patienten wurden tber die, dem heutigen Stand entsprechenden M 6glichkeiten einer
Kranioplastik aufgeklart. Anhand von Modellen wurde ihnen das Vorgehen
entsprechend der angewandten Technik erl&utert.

Eine ausfihrliche Operationsaufklérung erfolgte mindestens 24 Stunden vor der
geplanten Operation. Wichtige Voraussetzungen fur die Operation waren neben den
anatomischen  Gegebenheiten reizlose Narbenverhdltnisse und normwertige
Laborparameter, insbesondere Blutbild, CRP-Wert, Quick-Wert und die PTT-Zeit.

2.3.4.2. Datenerhebung zur Herstellung der Cranio Top®-Plastik

Die Datenerhebung fur die Anfertigung dieser Cranio Top®-Plastik erfolgte mit einem
Light Speed Computertomographen der Firma General Electric. Der Patient wurde
symmetrisch auf dem Untersuchungstisch gelagert. Die Datenerhebung erfolgte mit
einem Gantry-tilt von O Grad in helical configuration, hight quality Pitch 3, speed 3,75
mm/rot, detector configuration 4 x 1,25 mm, kV 120, mA 180. Der gesamte Hirnschadd
wurde in Dunnschichttechnik dargestellt.

2.3.5 Technik und Durchfiihrung der Operation

Die Patienten wurden in Intubationsnarkose auf dem Operationstisch gelagert, den Kopf
in der Mayfield-Halterung oder auf der Kopfschale fixiert. Entlang der alten
Schnittfihrung erfolgte eine lokale streifenformige Rasur. Nach der Wischdesinfektion
mit Braunol® erfolgte die sterile Abdeckung. Nach und nach wurde die Narbe mit dem
Skalpell er6ffnet und RANEY-Clips® auf die Wundrander gesetzt. In dem Bereich wo

die Narbe direkt Uber der Dura lag, wurde zuerst vorsichtig ein Spatel untergeschoben.
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Der Galea-Periost-Lappen wurde mit dem Fingerrasparatorium und dem Skalpell,
teilweise auch stumpf mit einer Kompresse, von der Dura und der Kalotte abprapariert.

Der Galea-Periost-Lappen wurde mit einem Lappenretraktor fixiert und mit feuchten
Tuchern abgedeckt.

Abb. 2-4: Abpréparierter Gaea-Periost-Lappen bei 24 x 9,8 cm groflem bifrontalen Schadel-
kalottendefekt

Danach konnte die individuell angefertigte dampfsterilisierte Cranio Top®-Plastik auf
den Kalottendefekt aufgelegt und positioniert werden. Die Fixierung erfolgte mit 4-8
mm langen Mikroschrauben aus Titan durch vorgebohrte Ldcher, die Uber der gesamten
Implantatoberflache zur Drainage und besseren Einheilung des Implantates in

gleichméfdigem Abstand angelegt sind.

Abb. 2-5: Abdeckung des Schadelkal ottendefektes mit einer Cranio Top®-Plastik
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Bel grofieren Defekten erfolgte die Anlage einer Redon-Drainage mit Sog. Die Wunde
wurde mit Einzelknopfnaht (2,0 Vicryl®) verschlossen und ein steriler Kopfverband
angelegt. Der erste Verbandswechsel erfolgte am ersten postoperativen Tag. Die Redon-

Drainage wurde ebenfalls am ersten postoperativen Tag entfernt.

2.3.6 Postoperative Kontrollen mittels bildgebender Verfahren

Durchschnittlich eine Woche postoperativ wurde zur Beurteilung eventuel| auftretender
Storartefakte und zur Uberprifung der Passgenauigkeit eine digitale Rontgenaufnahme,
eine Computer- und eine Kernspintomographieaufnahme des Schadels angefertigt.
Zusétzlich konnten noch Informationen Uber die intrakraniellen Veranderungen, das
heilt Ausdehnung des Hirnparenchyms oder Ausbildung eines raumersetzenden

Ergusses gewonnen werden.

2.3.7 Klinische Nachuntersuchung

Die klinischen Nachuntersuchungen beinhalteten die Beschwerdesymptomatik, den
neurologischen Status und die regelmaige Wundkontrolle bis zur Entfernung des

Nahtmaterials sowie eine Beurteilung des kosmetischen Ergebnissesim Verlauf.

2.3.8 Poststationar e Patientenbefragung

Direkt postoperativ, bei der Entlassung des Patienten und einige Wochen bis Monate
spater wurden die Patienten zu ihrem Befinden und dem Grad der Zufriedenheit mit
dem Ergebnis befragt.
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3. Ergebnisse

3.1 Bildgebende Diagnostik nach I mplantation einer
Titankranioplastik

3.1.1 Befunderhebung und Auswertung mittelsdigitaler
Rontgenaufnahmen

Die Beurteilung der digital angefertigten Rontgenaufnahmen des Schédels in zwei
Ebenen war ohne Einschrénkung moglich. Es zeigte sich keine Artefaktbildung. Auf
den Rontgenaufnahmen des Schadels lief3en sich auf der, hinter der Cranio Top®-Plastik
gel egenen Schédel kal otte noch Geféfdkanél e darstellen.

Err

L

Fitzend

Abb. 3-1. Artefaktfreie Darstellung des Abb. 3-2: Sichtbarer Geféf3kana in der
Schadels in der Rontgenaufnahme im Schadelkalotte hinter der Cranio Top®-
seitlichen Strahlengang nach Implantation Plastik

von Cranio Top®-Plastiken beidseits

3.1.2 Befunderhebung und Auswertung mittels Computertomographie

Die Untersuchungen erfolgten an einem Light Speed Computertomographen der Firma
Genera Electric. Bel allen Untersuchungen zeigten sich geringe Metallartefakte in der
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nahen Umgebung der Schrauben mit sternférmiger Form. Im Bereich der diinnen Cranio
Top®-Plastik mit geringer Dicke und geringem Schwéchungskoeffizienten kam es nicht
Zu einer Aushildung von Metallartefakten, aber aufgrund der scharfen Kontrastkanten
Zu Partielvolumenartefakten mit Ausbildung von dinnen Streifen entlang der Kanten.
Insgesamt war nur der sehr kleine Bereich um orthograd im Strahlengang liegende
Schrauben nicht zu beurteilen. Der sehr schmale, hyperdens erscheinende Saum
unterhalb der Cranio Top®-Plastik konnte nach Verschiebung der Fensterebene wieder

ausreichend beurteilt werden.

Abb. 3-3: Partialvolumenartefakte entlang der Implantatsréander und Metallartefakte im Bereich der
Schrauben in der Computertomographi eaufnahme nach Implantation einer Cranio Top®-Plastik. Zustand
nach ICB und SAB bei rupturiertem Aneurysmader A. cerebri mediarechts

3.1.3 Befunderhebung und Auswertung mittels K ernspintomographie

Die Untersuchungen erfolgten an einem Kernspintomographen 1,5 Tesla der Firma
Picker, mit den Einstellungen transversal T2-gewichtete Fast-Spin-Echo-Sequenz,
transversal, saggital T1-gewichtete Spin-Echo-Sequenz, transversal T2-gewichtete Flair
Fast Spin-Echo-Sequenz und T2*-gewichtete Gradienten-Echo-Sequenz, FLASH. Eine
fast uneingeschrankte Beurteilung der Aufnahmen war in der T2/T/FSE mdglich. In der
FLAIR/T/FSE Einstellung kam es zur Ausbildung von leichten Suszeptibilitéts-
artefakten unterhalb der Cranio Top®-Plastik, mit einem ca. 25 mm breiten, im

Vergleich zu dem dbrigen Hirnparenchym, hypointens erscheinenden Streifen, ohne
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Beeintrachtigung der Beurteilbarkeit. Die Hypointensitét unterhalb der Cranio Top®-
Plastik verstarkte sich in der TL/T/SE Einstellung, trotzdem war noch eine Abgrenzung
und Beurteilung der Hirnfurchen mdglich. Stark ausgepragt waren die
Suszeptibilitétsartefakte in der FLASH/T2*/GE Einstellung, so dass eine Beurteilung
aufgrund der Verstarkung der Signale und damit auch der Artefakte nicht mehr moglich
war. Allerdings wird diese, fur Suszeptibilitétsartefakte, hochsensible Sequenz selten
verwendet. In alen Einstellungen zeigte sich eine ca. 5-10 mm grof3e Ausldschung um

die Schrauben herum.

42 .0mm
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Abb. 3-5: Stark ausgepragte Suszeptibilititsartefakte unterhalb der Cranio Top®-Plagtik in der selten
verwendeten FL ASH/T2*/Gradienten-Echo-Sequenz
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Abb. 3-6: Leichte Ausbildung von Suszeptibilitétsartefakten unterhalb der Cranio Top®-Plastik in der
FLAIR/T/FSE Einstellung

3.2 Hellungsverlauf und kosmetische Ergebnisse

3.2.1 Wundheilung und kosmetisches Ergebnis

Bei funf Patienten kam es zur Ausbildung eines flukturierenden subgalealen Ergusses,
bei zwel Patienten war der Erguss wahrend der ersten Woche deutlich ricklaufig. Bel
einem Patienten, bei dem beidseits groRe Cranio Top®-Plastiken mit entsprechend
grof3er Wundfl&che implantiert wurden, erfolgte am finften postoperativen Tag die
Abpunktion von je Seite ca. 60 ml blutigem Wundsekret. Nach Anlage eines
Druckverbandes fur funf Tage kam es zu keiner erneuten Ergussbildung.

Abb. 3-7: Aufnahmen vor und nach Implantation einer Cranio Top®-Plastik beidseits
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Bei alen Patienten verlief die Wundheilung problemlos, so dass das Nahtmaterial bel
kleineren Wunden am zehnten Tag, und bei groferen Wunden Teilfdden am zehnten
und Restfaden am zwdlften Tag entfernt werden konnten. Bei finf Patienten zeigte sich
eine temporale Einziehung, verursacht durch den schon vor der Implantation der
Titankranioplastik atrophierten Musculus temporalis. Ein Patient wies im dorsalen
Anteil eine ca. 3 mm hohe und ca. 30 mm lange Stufe zwischen Cranio Top®-Plastik

und Schadelknochen auf, ohne Beeli ntrachtigung des kosmeti schen Ergebni sses.

\
L

Abb. 3-8: Zustand vor und nach Implantation einer Cranio Top®-Plastik bei teilweise atrophiertem
M. temporalis

Im Bereich zwischen den Cranio Top®-Plastiken bel beidseitiger Implantation zeigte
sich eine Einziehung, verursacht dadurch, dass die Implantate auf den nur teilweise
resorbierten mit der Dura verwachsenen zuvor implantierten Knochendeckel aufgesetzt
wurden. Bel allen weiteren Patienten waren die kosmetischen Ergebnisse sehr gut;
insbesondere auch bei einer Patientin, bel der ein sehr grof3er, beidseitiger frontaler
Defekt bestand, der in den letzten 17 Jahren und insgesamt 11 Operationen mehrfach
erfolglos mit Refobacin®-Palacos-K ranioplastiken gedeckt wurde, die jedes mal wegen
einer Infektion explantiert werden mussten. Aufgrund der Haut- und Narbenverhaltnisse
wurde schliefdlich eine Cranio Top®-Plastik mit einer flacheren Woélbung angefertigt
und implantiert.
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Abb. 3-9: GroRer hifrontaler Schadelkalottendefekt nach SHT und mehrfachen Implantationen von
Refobacin®-Palacos K raniopl astiken

A ¢

Abb. 3-10: Sehr gutes kosmetisches Ergebnis nach Implantation einer groRen bifrontalen Cranio Top®-
Plastik

3.2.2 Postoperative radiologische Diagnostik

Noch wahrend der ersten post-operativen Woche wurde eine Computertomographie-
und Kernspintomographi eaufnahme des Schadels angefertigt. Bei neun Patienten zeigte
sich in der bildgebenden Diagnostik eine epidurale Ergusshildung. Bei allen Patienten
war der Erguss zum groften Tell raumersetzend, bel zuvor bestehender starker
Einziehung der Hirn- und Duraoberfldche, so dass sich der Raum zwischen Dura und
Cranio Top®-Plastik mit blutigem Wundsekret gefillt hatte. Nur bel zwei Patienten kam
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es zusatzlich zu einer leichten Abflachung der Hirnfurchen unter dem Erguss ohne
klinische und neurologische Defizite.

Abb. 3-11: Postoperativ gering raumfordernd wirkender Erguss unterhalb der Cranio Top®-Plastik

In der nach einem Zeitraum von ca. 3 Monaten bis 2,5 Jahren durchgefihrten
Nachuntersuchung zeigte sich in den angefertigten Kernspintomographieaufnahmen
des Schéadels bei einem Patienten 3 Monate nach beidseitiger Implantation einer Cranio
Top®-Plastik noch ein schmaler, nicht raumfordernd wirkender, deutlich rtcklaufiger,
beidseitiger, epiduraler Ergul3. Bei einer Patientin mit bifrontaler Cranio Top®-Plastik
zeigte sich auch noch nach 1,25 Jahren ein unveranderter jetzt organisierter, bifrontaler,
epiduraler Ergul3, bedingt durch einen Uber mehrere Jahre bestehenden Defekt mit
entsprechender Einziehung, Verdickung und teilweiser Verknocherung der Dura, so das

es nicht zu einer Ausdehnung des Hirnparenchyms und der Dura kam.

1% J i e s s il D = ) = _ tarconi Medical 5...
Abb. 3-12: Links: Raumersetzender Erguss unter der Cranio Top®-Plastik postoperativ, rechts:
Raumersetzender organisierter Erguss 1,25 Jahre nach Implantation
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Bel alen anderen Patienten kam es zur kompletten Ruckbildung der Ergisse und zu

einer Entfaltung des Hirnparenchyms.

Tab. 3-1: Ergebnisse der radiol ogischen Diagnostik

Kriterium Patientenzahl (n = 21)
Subgalealer Erguss 5
Stufe zwischen Implantat und Knochenrand 2
Raumersetzender epiduraler Erguss 7
Leicht raumfordernd wirkender epiduraler Erguss 2
Riickbildung des epiduralen Ergussesim Verlauf 8
Organisation eines raumersetzenden epiduralen Ergusses 1

3.2.3 Patientenbefragung

Im Rahmen der Nachuntersuchung und Patientenbefragung ging es um das Befinden
des Patienten nach Implantation der Cranio Top®-Plastik unter Ausschluss der schon
vor der Implantation bestehenden neurologischen Defizite. 13 Patienten empfanden das
kosmetische Ergebnis sehr gut, acht Patienten beurteilten das kosmetische Ergebnis als

gut, bedingt durch einen schon zuvor atrophierten Musculus temporalis.

Abb. 3-13: Kosmetisches Ergebnis bei atrophiertem M. temporalis nach Implantation einer Cranio Top®-
Plastik
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Zwe Patienten berichteten Uber eine Dysasthesie im Bereich der Narbe, die einer der
Patienten schon vor der Implantation der Cranio Top®-Plastik angegeben hatte. Eine
erhdhte Kalteempfindlichkeit bestand bei einem Patienten, nebenbefundlich auch im
Bereich einer osteosynthetisch versorgten Sprunggelenksfraktur, bei zwei Patienten
bestand eine erhohte Kélte- und Warmeempfindlichkeit und ein Patient berichtete Gber
ein Kopfdruckgefuhl bel direkter Sonneneinstrahlung. Ein Fremdkdrpergeftihl wurde
von allen Patienten verneint.

Alle Patienten berichteten Uber eine Verbesserung ihres korperlichen Befindens.

Tab. 3-2: Ergebnisse der Patientenbefragung und Nachuntersuchung

Kriterium Patientenzahl (n = 21)
K osmetisches Ergebnis sehr gut 13

K osmetisches Ergebnis gut 8

Atrophie des M. temporalis 7

Dysésthesie im Bereich der Narbe nach Implantation 1

Erhohtes Kateempfinden Gber dem Implantat 1

Erhohtes Warmeempfinden Uber dem I mplantat 1

Erhohtes Kéte- und Warmeempfinden tiber dem Implantat 2

Fremdkoérpergefuhl 0

V erbesserung des korperlichen Befindens 21
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4. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung beschreibt die Versorgung von Schadelknochendefekten

mit neuartigen, sehr diinnen, individuell angefertigten Titanimplantaten.

Der wesentliche Vorteil dieser diinnen Cranio Top®-Plastik besteht darin, dass sie auf
die Knochenrénder des Defektes aufgelegt werden kann. Eine Freipréparation der
Knochenrander, mit den Risiken einer Dura- oder Gehirnverletzung, ist somit nicht
erforderlich. Ein weiterer Vortell besteht darin, dass das ggf. noch prolabierte
Hirnparenchym nicht durch eine in den Defekt einzubringende Plastik komprimiert
wird. Durch das Auflegen der Cranio Top®-Plastik auf die Knochenrander des Defektes
und die Fixierung mit einzelnen Titanschraubchen wird sofort eine Verschiebung und

ein Einsinken der Plastik mit dem Risiko einer Hirnparenchymverletzung verhindert.

Bel drei Patienten wurde eine Refobacin®-Palacos-Kranioplastiken wegen Infektion,
Bruch und Lockerung durch eine Titankranioplastik ersetzt. Bei einem Patienten kam es
erst zu einer Infektion des reimplantierten Knochendeckels und nach Entfernung des
Knochendeckels und der Implantation einer Refobacin®-Palacos-Kranioplastik, zu
einem gspateren Zeitpunkt auch zu einer Infektion der Refobacin®-Palacos-
Kranioplastik. Einer Patientin wurden in den letzten Jahren mehrfach Refobacin®-
Palacos-Kranioplastiken implantiert, die sich alle kurzfristig oder nach Jahren
infizierten. Diese Patienten berichteten Uber ein nach der Implantation der Cranio Top®-
Plastik sehr gutes Allgemeinbefinden, was nach den Implantation der Refobacin®-

Palacos-Kranioplastik nie der Fall gewesen sal.

Obwohl in vielen Studien Uber Infektionen nach Implantation von Palacos-Plastiken
berichtet wird, wird dieses Material auch in der heutigen Zeit noch verwendet [4, 5, 28,
58]. Dem gegenlber stehen viele Studien Uber die sehr gute Biokompatibilitét von Titan
as Implantatmaterial [50, 85]. Titan wird auf Grund seiner guten Biokompatibilitdt und
seiner Strahlentransparenz schon viele Jahre als Implantatmaterial in verschiedenen
Bereichen der Medizin verwendet, wie z. B. zur Ostesynthese bei Zahnimplantaten,
oder der Rekonstruktion von Gehdrknochelchen [12, 68].

Die Ergebnisse der klinisch-operativen Anwendung bestétigten eine gute intraoperative
Handhabung. Bel keinem Patienten kam es innerhalb des Untersuchungszeitraumes zu
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einer Wundheilungsstérung oder Infektion. Alle Patienten berichteten Uber eine
Verbesserung ihres Allgemeinzustandes. Es ergab sich klinisch eine héchstmogliche
CT- und MR-Kompatibilitdt mit stark reduzierter Artefaktanfdligkeit gegenuber

herkdmmlichen, deutlich dickeren Titankranioplastiken.

Die Auswertung der Daten zeigte, dass es bel fast dlen Patienten, bei denen eine
pterionale oder fronto-temporo-parietale Kraniektomie durchgefiihrt wurde, zu einer
temporalen Einziehung kam, verursacht durch eine vorbestehende Atrophie des
Musculus temporalis. In den meisten Féllen war der Musculus temporalis schon bei der
Abpréparation von der Dura, vor Einsetzen der Cranio Top®-Plastik, sehr stark
atrophiert oder hatte sich teilweise fast komplett zurlickgebildet, weil die
Blutversorgung durch die Arteria temporalis oder die nervale Versorgung durch den

Nervus temporalis unterbrochen wurde [3, 43, 44, 65].

Zukunftiges Ziel wird es sein, den Patienten, bei denen aufgrund der V orgeschichte und
der Lokalisation des Kalottendefektes von einer Atrophie des Musculus temporalis
auszugehen ist, ein Titankranioplastik zu implantieren, die die Form des Musculus
temporalis nachbildet. Dieses erscheint mdglich, wenn der Jochbogen als untere

Befestigungslinie mit in die Planung einbezogen wird.

Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik zeigte sich, dass es um die sehr diinne Cranio
Top®-Plastik kaum zu einer Artefaktbildung kam, so dass Knochen- und
Welichteilgewebe gut zu beurteilen waren. Allerdings kam es um die verwendeten
Titanschrauben herum zu einem ca. 510 mm @ groféen, durch die Ausbildung von
Artefakten bedingten, nicht beurteilbaren Bereich, so dass in Zukunft eine weitere
Volumenreduzierung bei der Herstellung der Schrauben zu diskutieren ist.

Im Verlauf der klinischen Anwendung wurden bereits einige Veranderungen an den
Titankranioplastiken, die das passgenaue Einsetzen in situ erleichtern, vorgenommen.
So wurden die anfanglich durchgehenden glatten Rénder der Cranio Top®-Plastiken so
ausgeschnitten, das sich um die gesamte Cranio Top®-Plastik herum dreieckige Laschen
befinden, die ein eventuell nétiges Anmodelieren der Rander der Titankranioplastik an

die Knochenrander ermdglicht. Dieses kann von No&ten sein, wenn zwischen der
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Anfertigung der Cranio Top®-Plastik und der Implantation, aufgrund unvorhergesehener
Ereignisse, ein langerer Zeitraum liegt und es dadurch zu einer Verdnderung der
Knochenrander kommt. In diesen dreieckigen Laschen befindet sich jeweils ein Loch
fur die Einbringung der Schrauben zur Fixierung der Cranio Top®-Plastik an den
Knochenrandern. Zusétzlich wurden noch je nach Grolde der Cranio Top®-Plastik drei
bis vier deutlich kleinere Laschen ausgeschnitten und nach innen umgebogen. Diese
Laschen ermdglichen das passgenaue Einsetzen der Cranio Top®-Plastik, da sie ein
Verschieben der Cranio Top®-Plastik aul3erhalb der optimalen Passform verhindern.

Abb. 4-1: Modifizierte Cranio Top®-Plastik
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