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Zusammenfassung

Hintergrund:

Neurochirurgische Eingriffe in der hinteren Schédelgrube gelten aufgrund anatomischer
Besonderheiten als besonders risikobehaftet. Postoperative Komplikationen konnen
schwerwiegende Folgen haben. Der gezielte Einsatz intensivmedizinischer Uberwachung
kann Risiken und ihre Folgen abmildern, jedoch sind die Kapazititen zunehmend begrenzt.

Eine optimierte praoperative Risikobewertung konnte die Allokation verbessern.
Ziel der Arbeit:

Ziel dieser Arbeit ist die Identifikation préoperativ vorliegender klinischer Parameter und
intraoperativer Variablen, welche mit einer erhohten Komplikationsrate nach elektiven
Operationen bei tumordsen Raumforderungen in der hinteren Schadelgrube assoziiert sind
und zukiinftig zur verbesserten Indikationsstellung fiir eine intensivmedizinische

Uberwachung herangezogen werden kdnnten.
Material und Methoden:

Es wurden Patient:innen eingeschlossen, die sich zwischen 2013 und 2017 einer elektiven
Operation bei Tumor in der hinteren Schidelgrube unterzogen hatten. Erfasst wurden u. a.
soziodemografische Daten, Vorerkrankungen, pridoperative Symptome, ASA-Status,
Tumorentitit und OP-Dauer. Postoperative Komplikationen wurden gemél der
Klassifikation nach Landriel et al. dokumentiert und hinsichtlich Haufigkeit, Schweregrad

und zeitlichem Verlauf analysiert.
Ergebnisse:

Es wurden 126 Patient:innen eingeschlossen. Insgesamt traten 73 perioperative
Komplikationen bei 53 Patient:innen (42,2 % des Gesamtkollektivs) auf. Die mediane
Dauer des postoperativen Intensivaufenthaltes betrug 18,5 Stunden. Die Mehrheit der
komplikativen Ereignisse (71,2 %) manifestierte sich aber innerhalb der ersten vier

Stunden nach der Operation. Leichte Komplikationen der Grade Ia und Ib waren am



hdufigsten (76,7%). Eine hohere ASA-Klassifikation und eine langere Narkose- bzw. OP-

Dauer waren tendenziell mit hoherem Risiko assoziiert.
Schlussfolgerungen:

Fast 80% aller Komplikationen erforderten riickblickend betrachtet keine Nutzung
intensivmedizinischer Uberwachung oder Behandlung trotz erfolgter Allokation auf die
Intensivstation. Die Komplikationsrate nach elektiven Operationen bei Raumforderungen
in der hinteren Schidelgrube erscheint vergleichbar mit allgemeinen neurochirurgischen
Eingriffen. Besonders gefdhrdet scheinen anhand der ASA-Klassifikation als stérker
vorerkrankt erkannte Patient:innen zu sein, sowie jene mit anhand des Surrogatparameters

Narkose-/OP-Dauer erkennbaren komplexeren Tumoren.



Abstract

Background:

Neurosurgical procedures in the posterior fossa are considered particularly risky due to
anatomical features. Postoperative complications can have serious consequences. The
targeted use of intensive care monitoring can mitigate risks and their consequences, but
capacities are increasingly limited. Optimized preoperative risk assessment could improve

allocation.
Objective:

The aim of this study is to identify preoperative clinical parameters and intraoperative
variables that are associated with an increased complication rate after elective surgery for
tumors in the posterior fossa and that could be used in the future to improve the indication

for intensive care monitoring.
Materials and Methods:

Patients who underwent elective surgery for tumors in the posterior fossa between 2013
and 2017 were included. Data collected included sociodemographic data, previous medical
conditions, preoperative symptoms, ASA status, tumor entity, and duration of surgery.
Postoperative complications were documented according to the classification of Landriel

et al. and analyzed for frequency, severity, and time course.
Results:

126 patients were included. A total of 73 perioperative complications occurred in 53
patients (42.2% of the total cohort). The median length of postoperative ICU stay was 18.5
hours. However, the majority of complicating events (71.2%) occurred within the first four
hours after surgery. Minor complications of grades Ia and Ib were most common (76.7%).
A higher ASA classification and a longer duration of anesthesia or surgery tended to be

associated with a higher risk.



Conclusions:

Almost 80% of all complications retrospectively did not require intensive care monitoring
or treatment despite admission to the ICU. The complication rate after elective surgery for
posterior fossa masses appears comparable to that of general neurosurgical procedures.
Patients identified as having more pre-existing disease based on the ASA classification, as
well as those with more complex tumors identified based on the surrogate parameter of

anesthesia/surgery duration, appear to be particularly at risk.
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1. Einleitung

1.1 Relevanz und Kontext der postoperativen Intensivbetreuung

1.1.1 Postoperative Uberwachung

Die postoperative Uberwachung nimmt eine wichtige Rolle im Ablauf der chirurgischen
Versorgung ein [26]. Thr Ziel ist es, Komplikationen nach Operation und Narkose ebenso
wie allgemeine medizinische Probleme frithzeitig zu erkennen und rechtzeitig
gegenzusteuern. Besonders in den ersten 24 Stunden nach einem Eingrift besteht ein
erhohtes  Risiko  fiir  Kreislaufinstabilitit, =~ Atemprobleme,  neurologische
Verschlechterungen, Nachblutungen oder Stoffwechselentgleisungen [10]. Diese Phase
gilt daher als besonders kritisch und erfordert ein strukturiertes Monitoring [34]. In der
Neurochirurgie kommen zu den allgemeinen perioperativen Risiken noch
eingriffsspezifische Aspekte hinzu, wie zum Beispiel neue neurologische Defizite,
intrakranielle Blutungen oder Storungen des Liquorflusses [3][4][8]. Zu den
eingriffsassoziierten Risiken kommen Vorerkrankungen und weitere patientenspezifische
Faktoren hinzu. Die Entscheidung zur intensivmedizinischen Uberwachung hingt deshalb
nicht allein von Art und Lokalisation der Operation ab, sondern auch von
patientenspezifischen  Faktoren, dem neurologischen  Ausgangszustand oder
intraoperativen Komplikationen [2][3].

Eine engmaschige Uberwachung ermdglicht es, kritische Ereignisse friihzeitig zu
bemerken, Behandlungsentscheidungen zeitgerecht zu treffen und Folgeschdden mdglichst
zu vermeiden [8]. Studien unterstreichen, dass nicht erkannte Komplikationen mit
schlechteren funktionellen Ergebnissen und ungiinstigerer Prognose einhergehen [14][23].
Fiir die postoperative Uberwachung kommen grundsitzlich die Normalstation, der
postanisthesiologische Aufwachraum (PACU), die Intermediate Care Station (IMC) oder
die Intensivstation (ICU) in Frage. Die Wahl des geeigneten Uberwachungsniveaus wird
heute zunehmend durch klinische Scores und strukturierte Risikostratifizierungen
unterstiitzt [25]. Modelle wie die Milan Complexity Scale oder vergleichbare Instrumente

erlauben eine objektivere Einschitzung der Eingriffskomplexitit und des individuellen
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Risikoprofils [1][6][7]. So kénnen Intensivkapazititen gezielter genutzt und Uber- oder
Unterversorgung vermieden werden [15].

Trotz aller technischen Fortschritte bleibt die postoperative Uberwachung ein
entscheidender Faktor fiir das Behandlungsergebnis. Mit zunehmender Komplexitit
chirurgischer Verfahren und demografischen Verdanderungen wird ihre Bedeutung in

Zukunft weiter zunehmen [16][18].

1.1.2 Versorgungseinheiten und Versorgungsstufen: ICU, IMC, PACU

Die postoperative Uberwachung ist in der Praxis mehrstufig organisiert. Je nach Risiko-
und Eingriffsprofil werden Patient:innen unterschiedlichen Einheiten zugewiesen [34].
Diese unterscheiden sich nicht nur in technischer Ausstattung, sondern auch in
Personalstruktur und therapeutischen Moglichkeiten. Wichtig ist, dass die richtige
Zuweisung hilft, Komplikationen zu verhindern und gleichzeitig die knappen
intensivmedizinischen Ressourcen sinnvoll einzusetzen [26].

Auf der ICU werden Patient:innen behandelt, bei denen eine vitale Instabilitidt bereits
besteht oder unmittelbar droht. Der Pflegeschliissel liegt in Deutschland bei 1:2, bei
kritisch Kranken sogar bei 1:1 [1]. Hier stehen sdmtliche invasiven Verfahren zur
Verfiigung, wie zum Beispiel arterielle und zentralvendse Druckmessung, intrakranielle
Drucksonden, Beatmung und Organersatzverfahren. Damit bildet die ICU die hochste
Stufe der Uberwachung und Intervention.

Die IMC ist fiir Patient:innen gedacht, die keine vollstindige intensivmedizinische
Versorgung benétigen, aber ein iiberdurchschnittliches Risiko haben. Sie schliefit die
Liicke zwischen Normalstation und ICU. Uberwacht wird hier vor allem nichtinvasiv mit
Elektrokardiografie (EKG), Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung. Invasive Katheter oder
eine Dauerbeatmung sind in der Regel nicht vorgesehen [2]. Mit einem Pflegeschliissel
von 1:3 bis 1:4 eignet sich die IMC besonders fiir die Uberwachung nach gréBeren
Eingriffen oder bei relevanten Begleiterkrankungen.

Der PACU ist direkt an den OP-Bereich angebunden und iibernimmt die Uberwachung
unmittelbar nach Allgemeinanisthesie. Meist bleiben Patient:innen hier nur wenige

Stunden, bis Schutzreflexe, Vigilanz und autonome Funktionen wieder stabil sind.
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Uberwacht wird {iberwiegend nichtinvasiv (EKG, Pulsoxymetrie, Atemfrequenz,
Blutdruck) [3]. Bei unerwarteten Problemen wie Ateminsuffizienz, Krampfanfillen oder
Kreislaufinstabilitét sind Interventionen moglich. Fiir langere Betreuung ist der PACU aber
nicht ausgelegt; bei anhaltenden Auffilligkeiten erfolgt dann die Verlegung auf IMC oder
ICU.

Die Entscheidung iiber die postoperative Allokation hingt ab von prioperativer
Risikoeinschédtzung, intraoperativem Verlauf und der Wahrscheinlichkeit von
Komplikationen. In der Neurochirurgie — besonders nach Eingriffen in der hinteren
Schidelgrube — ist deshalb oft eine intensivierte Uberwachung nétig [4]. Standardisierte
Kriterien helfen nicht nur, die Patientensicherheit zu verbessern, sondern auch die

vorhandenen Intensivkapazititen 6konomisch und fair einzusetzen [1][2].

1.2 Operative Komplikationen: Allgemeine und neurochirurgische Aspekte

1.2.1 Allgemeine perioperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen gehoren zu den wichtigsten Einflussfaktoren fiir Morbiditit,
Mortalitit und die Dauer des Krankenhausaufenthalts [35]. Man unterscheidet friihe
postoperative Komplikationen, wozu beispielsweise akute Nachblutungen, allergische
Reaktionen oder kardiovaskuldre Instabilitdt gehoren, von jenen Komplikationen, welche
zwar operationsassoziiert sind aber erst mit Latenz auftauchen. Dazu zdhlen zum Beispiel
Infektionen. Diese treten besonders hdufig auf, meist in Form von Wundinfektionen,
Pneumonien oder Harnwegsinfekten. Ebenfalls bedeutsam sind kardiovaskuldre Ereignisse
wie Myokardinfarkt oder Herzrhythmusstorungen, thromboembolische Komplikationen,
darunter Lungenembolien und tiefe Venenthrombosen, sowie respiratorische Insuffizienz,
akute Nierenfunktionsstorungen und das Auftreten eines Delirs [23]. Das postoperative
Delir nimmt dabei eine Sonderstellung ein: Es ist eine der haufigsten, zugleich aber auch
am hiufigsten iibersehenen Komplikationen. Gerade éltere Patient:innen sind gefdhrdet,
und die Folgen reichen von erhéhter Morbiditét bis zu langfristigen Einschrinkungen der

kognitiven Leistungsfahigkeit [8].
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1.2.2 Spezifische Komplikationen in der Neurochirurgie

In der Neurochirurgie hingt die postoperative Morbiditdt eng mit der Komplexitét des
Eingriffs, der anatomischen Lokalisation und individuellen Risikofaktoren zusammen
[25][16]. Zu den typischen spezifischen Komplikationen zé&hlen intrakranielle
Nachblutungen, Liquorzirkulationsstorungen, neue oder progrediente neurologische
Austille, epileptische Anfille sowie Infektionen des zentralen Nervensystems [8].

In der neuroonkologischen Chirurgie treten tumorspezifische Risiken hinzu. Dazu gehoren
eine erhohte GefaBvulnerabilitidt durch tumorinduzierte Neovaskularisation, peritumorale
Odeme mit konsekutiv gesteigertem intrakraniellem Druck sowie die mogliche Infiltration
oder Kompression funktionell oder vaskulér kritischer Strukturen. Diese Faktoren erh6hen
die Wahrscheinlichkeit flir intraoperative und postoperative Blutungen, neue

neurologische Defizite sowie sekundire ischdmische Komplikationen [5][6][13].

1.2.3 Einfluss patientenbezogener Risikofaktoren

Der postoperative Verlauf neurochirurgischer Patient:innen wird mafgeblich durch
individuelle Risikofaktoren bestimmt. Besonders relevant sind das biologische Alter, das
Ausmal} der Multimorbiditét, der funktionelle Ausgangszustand und bereits vorhandene
neurologische Defizite. Diese Faktoren pragen nicht nur das intraoperative Risiko, sondern
damit auch die Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen und die Indikation zur
intensivmedizinischen Uberwachung [10][2][25].

Alter und Multimorbiditit wirken dabei als zentrale Einflussgroflen. Mit zunehmendem
Lebensalter nehmen kardiovaskuldre und metabolische Vorerkrankungen zu, wéhrend die
funktionelle Reserve abnimmt. Entsprechend zeigen éltere Patient:innen héhere Raten an
postoperativem Delir, Pneumonie und Wundheilungsstérungen [10][8][25]. Das
chronologische Alter allein ist aber meist kein Ausschlusskriterium fiir komplexe
Operationen; es muss stets im Kontext der Gesamtmorbiditdt bewertet werden.

Auch der funktionelle Status und das Vorliegen von Frailty-Zustdnden sind prognostisch
bedeutsam. Ein reduzierter préoperativer Allgemeinzustand — etwa ein Karnofsky-

Performance-Score (KPS) unter 70 % — gilt als unabhéngiger Pradiktor fiir postoperative
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Morbiditdt und Mortalitdt [25]. Prospektive Kohortenstudien zeigen zudem, dass Frailty
mit einem hoheren Risiko flir intensivmedizinische Aufnahme, verldngerten
Krankenhausaufenthalt und funktionelle Verschlechterung assoziiert ist [6][13].
Standardisierte Instrumente wie das American Society of Anesthesiologists physical status
classification system (ASA) oder metabolische Aquivalent-Belastungstests (MET) bieten
hierzu eine erste Orientierung [2][21].

Komorbidititen beeinflussen den Verlauf zusitzlich. Kardiovaskuldre Erkrankungen
erhohen das Risiko hdmodynamischer Instabilitit [25]. Diabetes mellitus begiinstigt
Infektionen und Wundheilungsstorungen [25]. Bei Patient:innen mit chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) ist das Risiko einer respiratorischen
Dekompensation und eines prolongierten Weanings von der Beatmung erhdht [8], wéhrend
Adipositas sowohl Beatmung und Mobilisation erschwert als auch Thromboembolierisiko
und Liegedauer steigert [2].

SchlieBlich haben prioperative neurologische Defizite wie Paresen, Hirnnervenausfille,
Gangstorungen oder Dysphagie direkte Auswirkungen auf die postoperative Mobilisation
und erhohen das Aspirationsrisiko. Diese Befunde gelten als priadiktiv fiir einen

komplizierten Verlauf und einen erhohten Bedarf an intensivmedizinischer Betreuung

[31[5].

1.2.4 Bedeutung intraoperativer Parameter

Intraoperative Faktoren wie die Dauer des Eingriffs, das Ausmall des Blutverlusts, der
Bedarf an Transfusionen oder Veranderungen in den Ableitungen evozierter Potenziale im
intraoperativen Neuromonitoring gelten als Pradiktoren fiir postoperative Defizite und
Komplikationen [5][3]. Lidngere Operationszeiten deuten oft auf eine hohere Komplexitit
oder intraoperative Schwierigkeiten hin. Ein ausgeprigter Blutverlust mit
Transfusionsbedarf kann nicht nur zu himodynamischer Instabilitét fiihren, sondern geht
auch mit einem hoheren Risiko fiir Infektionen oder thromboembolische Ereignisse einher.
Bei Tumoren der hinteren Schadelgrube ist die Situation zusétzlich erschwert. Die Néhe
zu Hirnstamm, Atemzentrum und Liquorabflusswegen macht diese Region besonders

anfdllig. Schon kleine Verdnderungen wihrend des Eingriffs konnen hier zu unmittelbaren
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neurologischen oder respiratorischen Defiziten nach der Operation fiihren. Studien weisen
darauf hin, dass in diesem Bereich tatsdchlich hdufiger entsprechende Komplikationen

auftreten [5][9].

1.3 Spezifisches Komplikationsmuster bei Eingriffen in der HSG

1.3.1 Neuroanatomie der HSG

Die HSG ist der tiefste und engste Abschnitt der Schiadelhohle. Sie wird durch das
Tentorium cerebelli von den supratentoriellen Kompartimenten getrennt und enthélt
Kleinhirn, Hirnstamm (Medulla oblongata, Pons, Mesencephalon) sowie den vierten
Ventrikel mit seinen Abflusswegen. Die rdumliche Begrenzung erklirt, warum schon
verhdltnismédBig umschriebene Raumforderungen, Blutungen inklusive postoperativen
Nachblutungen oder Odeme teils gravierende Folgen haben kénnen [8]. Morphometrische
Analysen verdeutlichen die geringe Kompensationsreserve: Die Tiefe betrdgt bei
Erwachsenen meist nur 30-35 mm, das Volumen rund 160-200 ml, und der Abstand
zwischen Foramen magnum und dorsaler Kleinhirnoberflache liegt oft unter 5 cm [37].
Das Kleinhirn gliedert sich in zwei Hemisphédren und den medianen Vermis. Funktionell
unterscheidet man Vestibulocerebellum (Flocculonodulédr-Lappen), Spinocerebellum
(Vermis und intermedidre Zonen) und Pontocerebellum (laterale Hemisphéren). Diese
Systeme integrieren vestibulére, spinale und kortikale Signale und steuern Tonus, Haltung
und die Feinabstimmung motorischer Programme. Die enge Verschaltung erklért typische
Symptome wie Ataxie, Dysmetrie, Nystagmus oder Dysarthrie bei Lisionen [43]. Uber die
kortikopontocerebelldren Bahnen beteiligt sich das Pontocerebellum an der Planung und
Automatisierung komplexer Bewegungen, wihrend das Vestibulocerebellum iiber die
Vestibulariskerne Blick- und Gleichgewichtsreflexe steuert [43].

Ventral des Kleinhirns liegt der Hirnstamm mit Medulla oblongata, Pons und
Mesencephalon. Die Medulla beherbergt lebenswichtige Zentren fiir Atmung und
Kreislauf sowie die Ursprungsgebiete der Hirnnerven IX—XII. Hier liegen auch
Reflexzentren fiir Husten, Schlucken und Erbrechen — Stérungen fithren entsprechend zu

Dysphagie, Hypoglossusparesen oder respiratorischer Insuffizienz [43]. Der Pons
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vermittelt motorische und sensorische Signale zwischen GroBhirn und Kleinhirn. Seine
Briickenkerne sind Teil der kortikopontocerebelldiren Bahn und damit eng mit
feinmotorischer Koordination verkniipft. Zudem liegen hier die Hirnnerven V-VIII, die
zentrale Funktionen wie Kauen, Mimik, Gleichgewicht und Horen steuern. Auch
respiratorische Modulationszentren sind im Pons angesiedelt und wirken regulierend auf
das medulldre Atemzentrum [43].

Das Mesencephalon bildet den rostralen Abschnitt des Hirnstamms. Es umfasst die
Colliculi superiores und inferiores fiir visuelle und akustische Reflexe sowie die
Hirnnervenkerne III und IV, die Augenbewegungen und Pupillenreaktionen steuern. Uber
Substantia nigra und Nucleus ruber ist es in die extrapyramidale Motorik eingebunden. Die
Formatio reticularis mit dem aufsteigenden retikuldren Aktivierungssystem (ARAS)
kontrolliert Vigilanz und Bewusstsein. Ldsionen in diesem Bereich fiihren daher hiufig zu
Bewusstseinsstorungen, Pupillenverdnderungen oder Okulomotorikstérungen [43].

Die hintere Schédelgrube ist zudem Austrittsgebiet vieler Hirnnerven: V (Sensibilitdt im
Gesicht, Kaumuskulatur), VI (Abduktion), VII (Mimik, Trinen- und Speicheldriisen,
Geschmack vordere 2/3), VIII (Gleichgewicht und Horen) im Kleinhirnbriickenwinkel
sowie IX—XII an der Medulla (Schluckmotorik, Pharynx/Larynx, vegetative Funktionen,
Zungenmotorik). Von besonderer funktioneller Bedeutung sind die vestibulookulédren
Bahnen. Uber den Fasciculus longitudinalis medialis koppeln sie die Vestibulariskerne mit
den Augenmuskelkernen (III, IV, VI) und sichern so die Blickstabilitdt. Stérungen fiihren
zu Schwindel, Nystagmus und Fixationsproblemen [43]. Die kortikobulbidren Bahnen
verlaufen vom motorischen Kortex {iber die Capsula interna zu den motorischen
Hirnnervenkernen (u. a. V, VII, IX, X, XII) und steuern Sprech-, Schluck- und
Gesichtsmotorik. Schidigungen verursachen entsprechend Dysarthrie, Dysphagie und
Facialisparesen [43].

Eng benachbart liegen die Liquorabflusswege (Aquéddukt, IV. Ventrikel, Apertura
mediana/laterales). Thre Obstruktion — etwa durch infratentorielle Tumoren oder
postoperative Einblutungen — kann rasch einen Hydrozephalus mit Hirndruckerh6hung und
Herniation ausldsen [38].

Die hintere Schadelgrube weist damit eine auBergewohnlich hohe Dichte funktionell

bedeutsamer neuroanatomischer Strukturen auf. Kleinhirn, Hirnstamm, Hirnnerven und
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sensomotorische  Schaltstellen liegen hier eng beieinander. Bereits geringe
Volumenverschiebungen konnen deshalb multiple neurologische Ausfille und vitale
Storungen verursachen — ein wesentlicher Grund fiir die besondere Bedeutung dieser

Region im postoperativen Komplikationsprofil [8][37][38][43].

1.3.2 Operativ-technische Aspekte bei Eingriffen in der HSG

Eingriffe in der hinteren Schédelgrube gehdren zu den technisch anspruchsvollsten
Verfahren der Neurochirurgie. Grund dafiir sind die oben genannten engen rdumlichen
Verhiltnisse und die Ndhe zu Hirnstamm, Hirnnerven und zentralen Gefia3en. Schon
kleinste Manipulationen konnen hier schwerwiegende Folgen haben. Deshalb sind
mikrochirurgische Préizision, kontinuierliches intraoperatives Monitoring und eine
sorgféltige Wahl des Zugangswegs unverzichtbar [8][43].

Zu den etablierten Zugangswegen zdhlen die subokzipitale mediane oder paramediane
sowie die retrosigmoidale Kraniotomie. Die subokzipitale Eroffnung erlaubt einen weiten
Zugang zum Kleinhirn und vierten Ventrikel [39—41]. Der retrosigmoidale Zugang eréffnet
vor allem den Zugang zum Kleinhirnbriickenwinkel.

Auch die Lagerung beeinflusst das Risiko. Die sitzende bzw. halbsitzende Lagerung bietet
eine gute Ubersicht und erleichtert den vendsen Abfluss, erhoht aber potentiell die Gefahr
vendser Luftembolien und himodynamischer Instabilitit. In Parkbank- oder Seitenlage
sind diese Risiken geringer [8]. Die Entscheidung iiber die Lagerung muss individuell
erfolgen und patientenspezifische, tumorbedingte und technische Faktoren sowie die
Erfahrung der Operateure beriicksichtigen.

Ein zusétzliches Risiko ergibt sich aus der Nédhe zu gro3en Gefdllen des vertebrobasildren
Stromgebietes. Verletzungen fithren hier zu starken Blutungen und/oder ischdmischen
Schédden im Versorgungsgebiet von Hirnstamm und Kleinhirn [43]. Besonders kritisch ist
zudem jede Manipulation oder Kompression des Hirnstamms, da schon kurze Irritationen
vegetative Instabilitdten oder dauerhafte neurologische Defizite verursachen konnen.

Ein Hydrozephalus kann auftreten oder sich verschlechtern, vor allem nach Eingriffen im
Bereich des vierten Ventrikels [38]. Eine besondere funktionelle Komplikation ist das

cerebellire Mutismussyndrom, das aber vor allem bei Kindern nach Resektionen im
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Bereich des IV. Ventrikels beschrieben ist. Es beginnt meist wenige Tage nach der
Operation mit einem abrupten Verlust der Sprachproduktion und wird von Hypotonie,
Ataxie und affektiver Labilitét begleitet. Mit einer Inzidenz von 11-30 % gilt das Syndrom
zwar oft als reversibel, kann aber langfristige kognitive und sprachliche Einschrinkungen
hinterlassen [39—42].

Zusammenfassend zeigt sich, dass die operativen Herausforderungen in der hinteren
Schadelgrube direkt aus den anatomischen Bedingungen resultieren. Zugangswahl,
intraoperative Lagerung, Schonung anatomischer Strukturen und die Pravention bzw. frithe
Erkennung typischer Komplikationen sind entscheidend fiir das funktionelle Outcome und

die Prognose der Patient:innen [8][38—43].

1.4 Einschétzung des perioperativen Risikos

1.4.1 Entwicklung klinischer Risikoscores

Die strukturierte Einschitzung des individuellen Risikoprofils ist ein fester Bestandteil der
modernen Medizin. Risikoscores sollen Morbiditéts- und Mortalitdtswahrscheinlichkeiten
abschitzen, die Ressourcenplanung unterstiitzen und klinische Entscheidungen auf eine
objektivere Grundlage stellen [49].

Die ersten Ansétze stiitzten sich noch auf reine Erfahrung. Einen wichtigen Schritt hin zur
Standardisierung stellte 1941 die ASA-Klassifikation dar, die Patient:innen nach ihrem
allgemeinen Gesundheitszustand einteilt [21]. Das System ist einfach und wird bis heute
genutzt, erlaubt aber nur eine grobe Risikostratifikation und beriicksichtigt keine
eingriffsspezifischen Faktoren.

Mit der Etablierung der Intensivmedizin in den 1980er Jahren entstanden zunehmend
komplexe Modelle, die das Ausmal kritischer Erkrankungen messbar machen sollten. Der
APACHE-II-Score (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) kombinierte
zahlreiche physiologische Parameter, Alter und Vorerkrankungen zu einem Punktesystem,
das die Mortalitiit auf Intensivstationen prognostiziert [14]. Ahnliche Modelle wie SAPS

(Simplified Acute Physiology Score) und SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
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verfolgten denselben Ansatz, legten den Fokus aber stirker auf multivariat validierte
Methoden [49].

Parallel wurden in der Chirurgie speziell auf den Operationskontext zugeschnittene
Instrumente entwickelt. Ein Beispiel ist der POSSUM-Score (Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity), der ab den friithen 1990er
Jahren préoperative Variablen mit intraoperativen Faktoren wie Blutverlust oder
Operationsdauer verband [4]. Urspriinglich als Instrument der Qualititskontrolle gedacht,
fand POSSUM schnell Eingang in die klinische Risikobewertung. Neuere Modelle wie das
Surgical Outcome Risk Tool (SORT) nutzen grof3e nationale Register und erlauben eine
Mortalitdtsprognose bei elektiven Eingriffen anhand weniger, leicht erfassbarer Parameter
wie ASA-Status, Alter und Eingriffsart [52].

Allen klassischen Systemen ist ihre regelbasierte Struktur gemeinsam. Klinische Merkmale
werden nach festgelegten Gewichtungen zusammengefiihrt, die aus statistischen
Zusammenhdngen abgeleitet sind. Das erleichtert die Anwendung, bringt aber auch
Einschriankungen: starre Punktvergaben, Unterschiede zwischen Beurteilenden — etwa bei
der ASA-Klassifikation — und eine begrenzte externe Validierbarkeit in speziellen
Fachgebieten oder Kollektiven [50][51].

Mit der Verfiigbarkeit groer Datensdtze und wachsender Rechenkapazitéten riickten ab
den 2010er Jahren datengetriebene Verfahren stirker in den Vordergrund. Multivariate
Regressionsmodelle, Entscheidungsbdume und Ensemble-Methoden erlauben es,
pradiktive Modelle direkt aus Routinedaten zu entwickeln. Diese Ansitze wurden zunéchst
in der Inneren Medizin und Anésthesiologie erprobt, finden aber inzwischen auch in
chirurgischen Disziplinen Anwendung [S50][51].

Trotz dieser Fortschritte gibt es bis heute kein universelles Scoring-System, das in allen
klinischen Bereichen gleichermaflen zuverldssig funktioniert [49]. Vielmehr ist eine
zunehmende Spezialisierung erkennbar, bei der Risikostratifikationen kontextbezogen

angepasst und starker an Fachgebiet und Patientenkollektiv ausgerichtet werden.
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1.4.2 Neurochirurgiespezifische Risikoinstrumente

Die Risikostratifizierung in der Neurochirurgie stellt besondere Anforderungen an
klinische Scoring-Systeme. Modelle wie ASA, POSSUM oder SORT sind in der
Allgemeinchirurgie weit verbreitet, stoBen hier aber an konzeptionelle und praktische
Grenzen [49-51]. Grund dafiir ist die hohe funktionelle Bedeutung der betroffenen
Regionen, die komplexe intrakranielle Anatomie und oft enge therapeutische Zeitfenster.
Besonders Eingriffe in der HSG sind durch die Néhe zu Hirnstamm, Liquorwegen und
Hirnnerven geprdgt und erfordern ein besonders prizises perioperatives
Risikomanagement [6][13][25].

Einen wichtigen Fortschritt brachte die 2015 von Ferroli et al. vorgestellte Milan
Complexity Scale (MCS). Sie beriicksichtigt prd- und intraoperative Faktoren wie
Tumorgrofe, Lage in eloquenten Arealen, neurologischen Status, Re-Operationsstatus
sowie den Einsatz spezieller Techniken wie Neuro-Navigation oder funktionelles Mapping
[6]. Die MCS teilt Eingriffe in vier Komplexitétsstufen ein und wurde sowohl bei
Erwachsenen als auch in modifizierter Form bei Kindern validiert [13].

Als Ergénzung kam das ,,Big Five*-Modell hinzu. Es bezieht patientenzentrierte Variablen
wie Mobilitit, Kognition, Komorbidititen, psychischen Zustand und soziale Unterstiitzung
ein. Es ersetzt die MCS nicht, erweitert sie aber funktionell. Studien zeigen, dass die
Kombination beider Ansitze die Vorhersagekraft fiir postoperative Funktionseinbuflen und
Rehabilitationsbedarf verbessert [6][13].

Parallel dazu werden in der Praxis zunehmend Frailty-Konzepte genutzt. Der Charlson
Comorbidity Index (CCI) und der Karnofsky Performance Status (KPS) erlauben eine
Einschitzung der funktionellen Reserve und haben prognostische Bedeutung fiir
Komplikationen, Rehabilitationsverlauf und ICU-Bedarf [25]. Besonders ein KPS unter 70
% ist oft mit hoherer Morbiditdt und lingeren Verldufen verbunden. Auch wenn diese
Instrumente nicht speziell fiir die Neurochirurgie entwickelt wurden, haben sie sich vor
allem bei édlteren oder multimorbiden Patient:innen als praxistauglich erwiesen.

Trotz dieser Fortschritte bleiben deutliche Limitationen. Die meisten Instrumente wurden
in Kohorten mit supratentoriellen Tumoren entwickelt. Ihre Ubertragbarkeit auf

infratentorielle Eingriffe, insbesondere in der HSG, ist daher eingeschrénkt. Zwar lassen
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sich Variablen wie Tumorgrof3e oder neurologischer Status grundsitzlich iibertragen,
spezifische Risiken wie Hirnstammnihe, Atemzentrum oder Liquorfluss werden aber
kaum erfasst [6][13][25].

Hinzu kommt, dass perioperative Faktoren wie Lagerung, Liquorableitung,
Hirndruckkontrolle oder Nachblutungsrisiko bei HSG-Eingriffen deutlich stirker ins
Gewicht fallen als bei supratentoriellen Operationen. Diese Aspekte sind in den géngigen
Scores kaum beriicksichtigt. Erschwerend wirkt, dass viele Modelle retrospektiv
entwickelt oder nur in kleinen, selektiven Kollektiven validiert wurden. Prospektive,
multizentrische Studien fehlen weitgehend [25].

Derzeit gibt es daher kein standardisiertes Modell, das praoperative Variablen gezielt mit
dem Risiko fiir einen postoperativen Uberwachungsbedarf nach HSG-Eingriffen verkniipft
[25][29]. In der Praxis beruht die Entscheidung iiber die intensivmedizinische Zuweisung
hiufig auf Erfahrung, was zu Uber- oder Unterversorgung fiihren kann. Das unterstreicht
die Notwendigkeit eines spezifischen, klinisch einsetzbaren Instruments, das auf die
Besonderheiten infratentorieller Eingriffe zugeschnitten ist.

Ein solches Modell konnte kiinftig durch datenbasierte Verfahren unterstiitzt werden.
Methoden des maschinellen Lernens bieten hier Potenzial, weil sie komplexe
Zusammenhdnge zwischen Variablen erfassen und so die Genauigkeit der

Risikoeinschitzung verbessern kdnnen.

1.4.3 Moderne pradiktive Verfahren und Machine Learning in der Risikostratifizierung

Die Entwicklung pradiktiver Modelle hat in den letzten Jahren grof3e Fortschritte gemacht.
Klassische Risikoscores wie ASA, APACHE oder MCS beruhen auf festen Gewichtungen
und vordefinierten Regeln, wihrend moderne Verfahren zunehmend datengetriebene,
multivariate Analysen einsetzen. Besonders Methoden des Machine Learning (ML)
erdffnen neue Moglichkeiten fiir eine individualisierte Risikovorhersage. Daneben behélt
auch das klassische Prediction Modelling seine Bedeutung [53][57].

ML ist ein Teilgebiet der kiinstlichen Intelligenz. Es ermdglicht, auf Basis groBer
Datensdtze Muster zu erkennen und Vorhersagen zu treffen, ohne dass feste

Entscheidungsregeln vorgegeben sein miissen. Damit lassen sich komplexe
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Zusammenhdnge zwischen patientenbezogenen, bildgebenden und intraoperativen
Variablen erfassen und fiir die Vorhersage spezifischer Outcomes nutzen — etwa
Komplikationen, Rehospitalisierungen oder Mortalitét [53][54].

Ein klarer Vorteil ML-basierter Ansétze liegt in ihrer hohen Vorhersagegenauigkeit, gerade
in heterogenen und hochdimensionalen Datensdtzen. Auch nichtlineare Beziehungen, die
klassische Scores nicht erfassen, konnen identifiziert werden. Aullerdem erlauben moderne
Modelle eine dynamische Anpassung des Risikos im Zeitverlauf, zum Beispiel durch die
fortlaufende Integration neuer klinischer Daten im perioperativen Setting [22][54].
Inzwischen findet ML auch in der Neurochirurgie Anwendung. Eine systematische
Ubersicht von Senders et al. beschreibt ein breites Spektrum — von Outcome-Vorhersage
iiber Komplikationspradiktion bis hin zur Bildanalyse [54]. In aktuellen Studien wurden
ML-Modelle erfolgreich zur Vorhersage postoperativer pulmonaler Komplikationen nach
neurochirurgischen Eingriffen trainiert und in multizentrischen Kollektiven validiert [27].
Shickel et al. entwickelten zudem ein Deep-Learning-Modell, das gleich mehrere
postoperative ~ Komplikationen prognostizieren konnte und zusitzlich eine
Unsicherheitsabschitzung sowie eine erkldrbare Architektur beinhaltete [22].

Trotz dieser Fortschritte gibt es klare Grenzen. ML-Modelle sind oft schwer zu
interpretieren und fiir Anwender kaum nachvollziehbar (,,Black Box*). Das erschwert die
Akzeptanz, vor allem bei Entscheidungen mit unmittelbaren Folgen fiir die
Patientensicherheit. Zudem erfordern sie eine stabile IT-Infrastruktur, kontinuierliche
Pflege der Modelle und groB3e Trainingsdatensédtze — Voraussetzungen, die nicht in allen

Kliniken gegeben sind [53].

1.5 Ressourcen und Okonomie der postoperativen Intensiviiberwachung

1.5.1 Kosten und Ressourceneinsatz in der intensivmedizinischen Uberwachung

Die intensivmedizinische Versorgung gehort zu den teuersten Bereichen des stationdren
Gesundheitswesens. In der postoperativen Phase besonders nach Hochrisikoeingriffen ist
eine strukturierte Uberwachung auf der Intensivstation meist medizinisch notwendig,

bringt aber erhebliche Kosten mit sich. Studien aus deutschen Kliniken zeigen, dass die
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durchschnittlichen Tageskosten pro ICU-Patient:in stark variieren — abhdngig von
Beatmungsstatus, Versorgungsstruktur und Schweregrad liegen sie zwischen etwa 790 €
und 2.000 €. In einer nationalen Prédvalenzstudie an 51 Intensivstationen betrugen die
mittleren Kosten 791 € pro Tag (SD: +£305 €); in Maximalversorgern lagen sie bei bis zu
923 € [44]. Der grofite Teil entfiel auf das Personal (rund 62 %), gefolgt von Sachmitteln
und Medikamenten.

Auch andere Analysen bestitigen den Einfluss des Beatmungsstatus. Martin et al. fanden
durchschnittlich 1.145 € pro Tag ohne Beatmung und 1.426 € mit Beatmung, bei einem
Gesamtdurchschnitt von 1.265 € [45]. Tan et al. berichteten aus sieben Kliniken
Tageskosten zwischen 1.168 € und 2.025 €, wobei erneut das Personal den grof3ten
Kostenblock ausmachte [46].

Indrich untersuchte die Kosten zusétzlich auf Stundenbasis. Der Median lag bei 48,23 €
pro Intensivstunde — also etwa 1.140 € pro Tag. Bei beatmungspflichtigen Patient:innen
verdoppelten sich die Werte nahezu auf 93,95 € pro Beatmungsstunde. Als Bezugsrahmen
schlugen die Autoren das TISS-System (Therapeutic Intervention Scoring System) vor, da
es sowohl klinische Komplexitét als auch Ressourceneinsatz abbildet [47].

Eine weitere Differenzierung lieferte Klepzig, der die Tageskosten in Komponenten
aufschliisselte: Pflegepersonal 350—440 €, Medikamente 120-200 €, Sachkosten 70-200
€. Insgesamt ergab sich ein orientierender Rahmen von 700-1.000 € pro Tag [48].
Insgesamt zeigen diese Daten, dass die ICU-Kosten stark durch Art und Dauer der
Intervention sowie durch personelle und strukturelle Faktoren bestimmt werden. In der
Neurochirurgie kommen zusitzliche Aufwendungen hinzu, etwa fiir intrakranielle
Druckmessung, spezielles neurologisches Monitoring, aufwindige Lagerung und
intensivere bzw. spezialisierte Pflege.

Damit wird klar, dass 6konomische Uberlegungen inzwischen ein wichtiger Teil der
Diskussion um postoperative ICU-Zuweisungen sind. Pradiktive Instrumente kénnen hier
nicht nur die klinische Sicherheit verbessern, sondern auch die gezielte Steuerung
begrenzter intensivmedizinischer Ressourcen unterstiitzen — 1im Sinne einer

evidenzbasierten und kostenbewussten Versorgung.
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1.5.2 Verfiigbarkeit und Verteilung intensivmedizinischer Kapazititen

Die Verfiigbarkeit intensivmedizinischer Ressourcen ist ein zentraler Faktor in der
postoperativen  Versorgung chirurgischer und insbesondere neurochirurgischer
Patient:innen. Auch wenn die Indikation zur intensivmedizinischen Uberwachung primér
medizinisch gestellt wird, hédngt ihre Umsetzung immer von den strukturellen
Rahmenbedingungen ab. Dazu zdhlen die Anzahl und Ausstattung der Intensivbetten, der
Personalschliissel, regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte sowie die
Verfiigbarkeit des Fachpersonals rund um die Uhr.

Internationale Vergleiche zeigen grofe Unterschiede in der Bettenkapazitit zwischen
westlichen Industrieldndern. In einer Analyse von Wunsch et al. [26] hatte Deutschland
mit 21,6 Intensivbetten pro 100.000 Einwohner eine der hochsten Versorgungsdichten
weltweit, wihrend Portugal nur 4,5 Betten pro 100.000 Einwohner meldete. Auch Lénder
mit vergleichbarem Bruttoinlandsprodukt unterschieden sich teils deutlich. Solche
Unterschiede beeinflussen direkt die Allokationspraxis, die Behandlungsschwellen und in
gewissem Mal auch die Mortalitétsraten.

Auch  innerhalb  Deutschlands  bestehen relevante  Differenzen  zwischen
Maximalversorgern, Schwerpunktkliniken und Grundversorgern. Die Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) definiert
Mindestanforderungen fiir intensivmedizinische FEinheiten, darunter kontinuierliches
Monitoring, invasive Uberwachungsméglichkeiten, 24/7-Notfallversorgung und einen
Pflegeschliissel von 1:2, bei kritisch Kranken 1:1 [32]. Studien wie die von Tan et al. [46]
zeigen jedoch, dass diese Standards besonders in kleineren Hausern oder auf3erhalb urbaner
Zentren nicht immer eingehalten werden — was die Umsetzung einer standardisierten
postoperativen Uberwachung erschwert.

Unterschiede bestehen auch bei Ausstattung und Kostenstruktur. In einer Untersuchung
von 51 deutschen Intensivstationen berichteten Moerer et al. [44], dass ein Drittel der
Einheiten nicht alle Leitlinienvorgaben erfiillte, etwa hinsichtlich Beatmungsplétzen,
isolierbarer Zimmer oder Facharztprisenz.

Neben der Bettenzahl spielt auch die Personalkapazitit eine entscheidende Rolle. In vielen

Regionen sinkt die Zahl qualifizierter Intensivpflegekrifte, sodass trotz vorhandener
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Betten faktisch Unterversorgung entsteht [32]. Fiir die Neurochirurgie wiegt dies
besonders schwer, da zusitzlich spezielles Monitoring (z. B. Liquordrainagen,
intrakranielle Druckmessungen) und neurologische Expertise erforderlich sind.

Das DIVI-Intensivregister unterscheidet deshalb zwischen gemeldeten und tatsdchlich
betreibbaren Betten. Im Jahr 2023 wurden rund 28.000 Intensivbetten registriert, betrieben
werden konnten jedoch meist nur 19.000-22.000 — je nach Region und Personalsituation

[32].

1.5.3 Fehlallokation und deren Folgen

Die Zuweisung von Patient:innen zu einer Uberwachungseinheit ist eine kritische
Schnittstelle zwischen medizinischer Indikation und vorhandenen Ressourcen. In der
Praxis kommt es dabei regelmidBig zu Fehlallokationen — sowohl im Sinne einer
Uberversorgung (ICU-Verlegung ohne tatsichlichen Bedarf) als auch im Sinne einer
Unterversorgung (Verbleib auf Normalstation trotz ICU-Indikation). Beide Szenarien
haben negative Konsequenzen fiir Patientensicherheit und Ressourceneinsatz.
Unterversorgung, also eine zu niedrige Uberwachungsstufe trotz Risikoprofil, kann
schwerwiegende Folgen haben. Nicht erkannte oder verzégert behandelte Komplikationen
wie respiratorische Insuffizienz, Nachblutungen oder neurologische Verschlechterungen
sind mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir bleibende Schidden oder Re-Operationen
verbunden [23][25]. Ter Laan et al. konnten zeigen, dass Patient:innen nach
supratentorieller Tumorresektion, die zunichst nicht auf einer ICU {iberwacht wurden und
spiater eine Eskalation bendtigten, eine deutlich héhere Morbiditit und ldngere
Krankenhausaufenthalte hatten [24]. Ahnliches beobachteten Veeravagu et al. bei spinalen
Tumoroperationen: Ein fehlender Abgleich zwischen Risikoprofil und postoperativem
Monitoring fiithrte zu einer hheren Rate schwerwiegender Ereignisse [25].

Das Gegenstiick ist die Uberversorgung. Die vorsorgliche oder routinemifige ICU-
Aufnahme von Patient:innen ohne echtes Risiko bindet Ressourcen, verursacht Kosten und
kann die Betroffenen zusétzlich psychisch belasten [18][24]. Martin et al. zeigten, dass
elektiv ICU-iiberwachte Patient:innen ohne objektiven Uberwachungsbedarf Kosten von

iiber 1.200 € pro Tag verursachten, ohne erkennbaren klinischen Nutzen [45]. Auch Tan et
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al. berichteten ICU-Kosten von bis zu 2.000 € pro Tag bei fraglichem Mehrwert [46]. In
unserer Klinik flihrt die pauschale intensivmedizinische Verlegung nach elektiven
Eingriffen in der hinteren Schidelgrube regelméfig zu OP-Verschiebungen, weil die
geforderterten Intensivkapazitdten nicht verfiigbar sind. Dies fiihrt zu einer Stérung der
organisatorischen Abldufe und zu einer erhdhten psychischen Belastung der Patient:innen
durch entsprechende Wartezeiten auf den Eingriff.

Zudem besteht bei unnodtigen ICU-Aufnahmen das Risiko  sogenannter
Verdriangungseffekte: Patient:innen mit echtem intensivmedizinischem Bedarf kdnnen
nicht aufgenommen oder miissen in andere Kliniken verlegt werden. Dies bringt nicht nur
zusitzliche Risiken fiir die Betroffenen, sondern erzeugt auch Ineffizienzen im
Gesamtsystem.

Beide Formen der Fehlallokation beeintrachtigen die Qualitit und Fairness der
Versorgung. Sie lassen sich aber nur schwer vermeiden, solange objektive Kriterien fiir die
ICU-Zuweisung nach elektiven Eingriffen fehlen oder uneinheitlich angewendet werden.
Oft basiert die Entscheidung auf individueller Einschitzung, Erfahrungswerten oder
lokalen Routinen — eine Praxis, die mit steigender Belastung der Systeme zunehmend an
Grenzen stoflt [1][29]. Phasen mit besonders hoher Ressourcenauslastung, wie zum
Beispiel wihrend der COVID-19-Pandemie, verschirfen dieses Problem akut und
verdeutlichen umso mehr die Notwendigkeit einer sehr differenzierten Allokation.

Ein strukturierter Risikobewertungsansatz konnte hier Abhilfe schaffen. Ein pradiktiver
Score, der auf validierten prdoperativen Variablen beruht, hitte das Potenzial, die
Indikationsstellung zu standardisieren und Fehlallokationen zu reduzieren — durch die
gezielte Identifikation von Hochrisikopatient:innen ebenso wie durch die Absicherung

einer Nicht-Zuweisung bei Niedrigrisiko-Konstellationen.

1.5.4 Strategien zur Optimierung: Scores, Triage, ,,No ICU — Unless*

Angesichts  knapper  intensivmedizinischer = Kapazititen = und  zunehmender
Eingriffskomplexitdt stellt sich immer dridngender die Frage, wie postoperative
Patient:innen effizient und risikoadaptiert den passenden Uberwachungsstufen zugewiesen

werden konnen. In den letzten Jahren sind unterschiedliche Strategien entwickelt worden,
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um diese Entscheidungen stirker zu standardisieren und gleichzeitig 6konomisch
vertretbar zu gestalten.

Ein zentraler Ansatz ist die Integration pradiktiver Risikoscores in die postoperative
Zuweisungspraxis. Solche Instrumente basieren auf retrospektiv identifizierten
Risikofaktoren und erlauben eine standardisierte Einschdtzung des individuellen
Komplikationsrisikos. Zu den hiufig eingesetzten Modellen zdhlen die Milan Complexity
Scale (MCS) fiir neurochirurgische Eingriffe [6][13], die ASA Physical Status
Classification [21], der APACHE II Score (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) [ 14] sowie der Surgical Risk Calculator [2]. Gemeinsam ist diesen Scores, dass
sie Patient:innen anhand prédoperativer Parameter wie Alter, Komorbiditéten,
funktionellem Status, Eingriffsart und Operationsdauer klassifizieren. Studien zeigen, dass
Modelle wie MCS oder APACHE 1II relevante Aussagen zur ICU-Bedarf,
Komplikationsrate und Length of Stay liefern konnen [6][14][22]. Allerdings haben sie
auch Schwichen: Einige sind zu allgemein gehalten (z. B. ASA), andere benétigen
intensivmedizinische Variablen, die praoperativ nicht verfiigbar sind.

Fir spezielle Subgruppen — etwa Patient:innen nach elektiver infratentorieller
Neurochirurgie — existieren bislang kaum validierte Instrumente, die prdoperativ eine
verlissliche Steuerung der Uberwachungsebene erlauben. In diesem Kontext wurde das
Konzept ,,No ICU — Unless* entwickelt, das vor allem bei Ressourcenknappheit diskutiert
wird. Dabei werden Patient:innen nur dann auf die ICU verlegt, wenn vordefinierte
Kriterien erfiillt sind, Dbeispielsweise intraoperative Instabilitit, komplexe
Tumorlokalisation oder neurologische Risikofaktoren [18]. Qasem et al. konnten zeigen,
dass dieses Modell bei sorgfiltig ausgewihlten Patient:innen ohne zusétzliches Risiko eine
vergleichbare Sicherheit bietet, gleichzeitig aber die ICU-Belastung deutlich reduziert — in
ihrer Analyse um bis zu 40 % [18]. Die meisten Patient:innen mit Tumoren der hinteren
Schédelgrube waren hier aber weiterhin per se fiir die ICU vorgesehen.

Fiir die Ausarbeitung und Umsetzung solcher selektiven Modelle ist jedoch eine solide
Datenbasis und belastbare Entscheidungsgrundlage erforderlich. Ideal wire eine
Kombination aus validierten Risikoscores und klar definierten Checklisten, um die
Patientensicherheit zu gewihrleisten und die Entscheidungen transparent zu machen.

Ergénzend nutzen einige Kliniken interne Triage-Systeme oder Entscheidungsbdaume, die

29



auf institutionellen Erfahrungswerten beruhen [24][29]. Diese Konzepte konnen im Alltag

hilfreich sein, sind aber selten formell validiert und daher nur eingeschrénkt iibertragbar.

1.6 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

1.6.1 Wissenschaftlicher und klinischer Hintergrund

Die postoperative intensivmedizinische Uberwachung ist ein zentraler Bestandteil der
perioperativen Versorgung in der Neurochirurgie. Besonders nach Eingriffen in der HSG
gilt das Risiko fiir frithe und potenziell vitale Komplikationen als hoch. Ursache sind die
engen anatomischen Verhéltnisse und die Néhe zu kritischen Hirnstrukturen. An unserer
Institution wird deshalb fiir diese Patient:innen routineméaBig ein Intensivbett vorgehalten.
Gleichzeitig sind die intensivmedizinischen Kapazititen in den meisten
Gesundheitssystemen begrenzt — sowohl personell als auch infrastrukturell [26][32]. In der
Praxis erfolgt die Zuweisung zur Intensivstation deshalb héufig auf Grundlage
individueller FEinschdtzungen oder institutioneller Routinen. Eine standardisierte,
evidenzbasierte Entscheidungshilfe fehlt oftmals. Daraus entsteht das Risiko einer
Fehlallokation: Manche Patient:innen werden intensivmedizinisch iiberwacht, obwohl kein
objektiver Bedarf besteht, wihrend andere trotz relevanter Risikokonstellationen auf
Normal- oder Intermediate-Care-Einheiten verbleiben — mit moglichen Folgen fiir die
Patientensicherheit [18][24][25].

Mit zunehmender Eingriffskomplexitit und demografischem Wandel steigt der Bedarf an
effektiven, praxistauglichen Instrumenten zur Risikostratifizierung weiter an [19][32].
Zwar existieren etablierte Scores wie ASA, APACHE Il oder die Milan Complexity Scale,
diese sind jedoch entweder nicht fiir neurochirurgische Fragestellungen konzipiert oder
haben in infratentoriellen Kollektiven nur eine eingeschrinkte Aussagekraft
[6][13][25][49][51]. Fiir die préaoperative Entscheidung zur postoperativen ICU-
Uberwachung nach elektiven HSG-Eingriffen existiert bislang kein spezifisches,
validiertes Instrument, das sich auf klinisch einfach erfassbare Variablen stiitzt.

Damit ergibt sich eine klinisch und wissenschaftlich relevante Liicke: Es besteht Bedarf an

einem strukturierten, evidenzbasierten und zugleich einfach handhabbaren Scoring-
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System, das die Indikationsstellung fiir eine intensivmedizinische Uberwachung in dieser
besonders vulnerablen Patientengruppe objektiviert. Ziel ist es, die Patientensicherheit zu

erhohen und gleichzeitig intensivmedizinische Ressourcen gezielter einzusetzen.

1.6.2 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Identifikation prédoperativ vorliegender klinischer Parameter und
intraoperativer Variablen, welche mit einer erhohten Komplikationsrate nach elektiven
Operationen bei tumordsen Raumforderungen in der HSG assoziiert sind und zukiinftig zur
verbesserten  Indikationsstellung  fiir eine intensivmedizinische =~ Uberwachung

herangezogen werden kdnnten.
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2. Material und Methoden

2.1 Stichprobe und Einschlusskriterien

Diese retrospektive, monozentrische Studie wurde an der Klinik fiir Neurochirurgie der
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden alle
Patient:innen, die zwischen Januar 2013 und Dezember 2017 elektiv aufgrund eines
Tumors im Bereich der HSG operiert und postoperativ auf einer Intensivstation betreut
wurden. Voraussetzung fiir die FEinschlussfihigkeit war ein vollstindiger Datensatz

beziiglich aller fiir diese Untersuchung relevanten Parameter.

2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patient:innen mit Notfalloperationen, anderen Pathologien als
Tumoren der HSG sowie Félle mit unvollstindiger Dokumentation der erforderlichen

klinischen Merkmale.

2.3 Datenquellen und Datenerhebung

Patient:innen mit Kraniotomie oder Kraniektomie der hinteren Schiadelgrube wurden
zundchst tiber die OPS-Codes 5-010.04 und 5-010.14 in einer automatisierten Abfrage der
institutionellen Datenbank identifiziert. Im néchsten Schritt wurde manuell Patient:innen
selektiert, welche die Einschlusskriterien erfiillten. Die Datenerhebung fiir dieses Kollektiv
erfolgte retrospektiv anhand elektronischer Patientenakten sowie klinikinterner

Archivdaten. Die Auswertung erfolgte anhand des anonymisierten Datensatzes.

32



2.4 Erhobene Variablen

Folgende priaoperative Parameter wurden dokumentiert:

- Demographische Merkmale: Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI),
Karnofsky-Performance-Status (KPS)

- Vorerkrankungen: Z.n. Myokardinfarkt, kardiovaskuldre Erkrankungen,
arterielle Hypertonie, Demenz, COPD, Asthma bronchiale, Diabetes mellitus,
weitere Tumorerkrankungen, Nikotin- und Alkoholabusus

- Neurologische Symptome: pridoperative Parese, Aphasie, Dysarthrie,
Dysphagie, Epilepsie, Ataxie, Gangunsicherheit

- Weitere Risikofaktoren: praoperative Andmie, Gerinnungsstorung

- Prioperative Risikoeinschédtzung: ASA-Klassifikation, MET-Wert, CL-Score

- Lokalisation der Raumforderung: intra- vs. extra-axial

- Tumorentitét

- Narkose- und Operationsdauer

Als Zielgrole wurden das Auftreten und der Zeitpunkt postoperativer Komplikationen,
insbesondere in Bezug auf die ICU-Behandlungsnotwendigkeit, erhoben. Die
Komplikationen wurden geméal} der Klassifikation fiir neurochirurgische Komplikationen
nach Landriel et al. (2011) eingestuft. Diese Skala unterscheidet zwischen
unterschiedlichen Schweregraden, wobei bei Kategorie I bis III zwischen ,,a“- und ,,b*-

Subgruppen differenziert wird:

— Grad I: Ereignisse, die keine Behandlung erfordern (Ia) oder lediglich eine klinische

Uberwachung nétig machen (Ib)

— Grad II: Komplikationen, die eine pharmakologische (Ila) oder nichtinvasive klinisch-
technische Mallnahme (IIb) erforderlich machen, z. B. Drainagen, Bluttransfusionen oder

Sauerstofftherapie

— Grad III: Komplikationen, die eine chirurgische oder interventionelle Re-Operation

erforderlich machen
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+ [Ila: ohne Allgemeinanidsthesie
« [1Ib: unter Allgemeinanisthesie

— Grad IV und V betreffen schwerste bleibende Schiaden bzw. Tod.

2.5 Statistische Methoden

Numerische Variablen werden als Median und diskrete Ergebnisse als absolute und relative
(%) Héufigkeiten ausgedriickt. Kontinuierliche Ergebnisse wurden mit dem ungepaarten
Student-t-Test, dem Welch-t-Test oder dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Diskrete
Ergebnisse wurden entsprechend mit dem Chi-Quadrat-Test oder dem exakten Test nach
Fisher verglichen. Das Signifikanzniveau wurde a priori auf 0,05 festgelegt und es wurden
zweiseitige Tests verwendet. Bei multiplen Tests erfolgte eine Bonferroni-Korrektur. Die
statistische Analyse wurde mit EasyMedStat (Version 3.44; www.easymedstat.com)

durchgefiihrt.

2.6 Ethikvotum

Fiir die Durchfiihrung der Studie wurde ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf eingeholt (2018-266-
RetroDEuA).
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Von den insgesamt 466 elektronisch identifizierten Fillen erfiillten 126 Patient:innen

(27,0%) die Einschlusskriterien und konnten in die Analyse aufgenommen werden (Grafik

).

Automatische Abfrage anhand der
OPS Codes 5-010.04 und 5-010.14 Manueller Ausschluss
N = 466 von Patient:innen mit
anderen Erkrankungen
_ als eine elektive OP
eines raumfordernden
Manuell selektierte Patient:innen mit elektiver ProEesses
OP eines raumfordernden Prozesses N = 266
N =200
Manueller Ausschluss
_ von Patient:innen mit
fehlenden Daten
N=74

Eingeschlossene Patient:innen
N =126

Grafik 1. Prozess der Patientenselektion.

3.2 Demographische Daten

Das mediane Alter der Patient:innen lag bei 55 Jahren zum Zeitpunkt der Operation
(Spanne: 21-85 Jahre). Der Anteil ménnlicher Patient:innen betrug 37,3 % (n=47), der
weiblicher 62,7 % (n="79). Der mediane BMI lag bei 25,0 kg/m?. Der KPS in der Kohorte
betrug 90 %.
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3.3. Prioperative Symptome

Die Haiufigkeitsverteilung der prédoperativen Symptome kann Tabelle 1 entnommen
werden. Schwindel wurde von 50 Patient:innen prdoperativ beklagt. Eine Ataxie oder
Gangunsicherheit war bei 42 Patient:innen nachweisbar. Bei 39 Patient:innen lagen

Kopfschmerzen vor. Eine Horstorung lag bei 30 Patient:innen vor.

Symptom Anzahl |Prozent

Schwindel 50 21,6
Gangunsicherheit/Ataxie 42 18,2
Kopfschmerzen 39 16,8
Horstorungen 30 13

Ubelkeit/Erbrechen 19 8,2
Paresen 15 6,5
Hyp-/Dysasthesie 8 3,5
Sehstdrungen 8 3,5
Trigeminusneuralgie 7 3

Wesensveranderung 5 2,2
Dysphagie 4 1,7
Dysarthrie 4 1,7

Tabelle 1. Haufigkeitsverteilung der praoperativen Symptome.

3.4. Vorerkrankungen

Die Vorerkrankungen des Patientenkollektivs sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Bei 56
Patient:innen lag eine arterielle Hypertonie vor. Weitere Tumorerkrankungen waren bei 42
Patient:innen bekannt. Kardiovaskuldre Vorerkrankungen wurden bei 32 Patient:innen
festgestellt. Nikotinabusus wurde bei 29 Patient:innen und Alkoholabusus bei 3
Patient:innen erfasst. Pulmonale Erkrankungen wie COPD oder Asthma bronchiale waren
bei 19 Patient:innen vorhanden. Diabetes mellitus wurde bei 9 Patient:innen dokumentiert.
Eine prioperative Andmie bestand bei 13 Patient:innen. Eine primére Gerinnungsstérung

fand sich bei 9 Patient:innen, wahrend 8 Patient:innen eine iatrogene Gerinnungsstorung
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durch gerinnungshemmende Vormedikation aufwiesen. Sieben Patient:innen wurden in

den 12 Monaten vor der Operation bereits intensivmedizinisch behandelt.

Vorerkrankung Anzahl Prozent
Arterielle Hypertonie 56 44 4
Andere Tumorerkrankung 42 33,3
Kardiovaskulare Erkrankungen inkl. 32 25 4
Myokardinfarkt und KHK ’
Nikotinabusus 29 23
COPD/Asthma/pulmonale Erkrankung 19 15,1
Anamie 13 10,3
Diabetes 9 7,1
Gerinnungsstérung primar 9 71
Gerinnungsstorung iatrogen 8 6,3
ICU-Aufenthalt in den letzten 12 Monaten 7 5,6
Alkoholabusus 3 2,4

Tabelle 2. Vorerkrankungen des Gesamtkollektivs.

3.5 Prioparative anisthesiologische Klassifikationen

Die Mehrzahl der Patient:innen wurde praoperativ in ASA-Klasse II eingeordnet (n =83,
65,9 %). Drei Patient:innen (2,4 %) wurden in ASA I, 35 Patient:innen (27,8 %) in ASA
IIT und 5 Patient:innen (4,0 %) in ASA IV eingestuft. Der mediane ASA-Score des
Gesamtkollektivs lag bei 2. Die entsprechenden medianen Werte in der CL- sowie MET-
Klassifikation betrugen 1 und 3.

3.6 Tumorentitiaten

Tabelle 3 zeigt die absolute und prozentuale Verteilung der Tumorentititen in der
Studienkohorte. Die hdufigsten Entitidten waren Metastasen (n = 38), Meningeome (n=31)

und Neurinome bzw. Vestibularisschwannome (n = 24).
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Tumorentitat Anzahl Prozent
Metastase 38 30,2
Meningeom 31 24.6
Neurinom 24 19
Andere 11 8,7
Hamangioblastom 10 7,9
Gliom 7 5,6
Ependymom 5 4

Tabelle 3. Hiufigkeitsverteilung der Tumorentitéten in der Gesamtkohorte.

3.7 Narkose- und Operationsdauer

Die Operationsdauer variierte in der Gesamtkohorte zwischen 1,0 und 10,5 Stunden.
Der Median lag bei 4,2 Stunden. Die Narkosedauer lag zwischen 1,8 und 12,3 Stunden,

mit einem Median von 5,2 Stunden.

3.8 Intraoperative Besonderheiten

Adverse Verdnderungen des intraoperativen Neuromonitorings wurden bei 37
Patient:innen (29,7 %) dokumentiert. Eine erschwerte Himostase lag intraoperativ bei 11
Patient:innen vor (8,7 %). In 2 Fillen (1,6 %) musste eine intraoperative Bluttransfusion

erfolgen.

3.9 Postoperative Komplikationsrate und zeitlicher Verlauf

Es traten 73 postoperative Komplikationen bei 53 Patient:innen (42,2 %) auf. Die
tiberwiegende Mehrzahl der postoperativen Komplikationen trat innerhalb der ersten 24
Stunden nach der Operation auf (Grafik 2). Insgesamt wurden 52 Komplikationen (71,2 %)
innerhalb der ersten 4 Stunden, und 15 Ereignisse (20,5 %) im Zeitraum von 4 bis 24
Stunden dokumentiert. Nur 4 Komplikationen (5,5 %) wurden im Zeitraum von >24

Stunden bis 1 Woche beobachtet, wihrend 2 Ereignisse (2,7 %) erst zwischen dem 8. und
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30. postoperativen Tag auftraten. Die mediane Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

betrug 18,5 Stunden (2,0 bis 470,1 Stunden).

N
60
50
40
30
20
10
0 I |
Gesamt <4 Std. 4-24 Std. >24 Std. bis 1 >1 Woche bis
Woche 30 Tage
mla+lb lla + llb llla+b

Grafik 2. Zeitliche Zuordnung der beobachteten Komplikationen.

3.11 Art und Schweregrad der Komplikationen

Insgesamt entfielen die meisten Komplikationen auf die Kategorien Ia und Ib (n=56,
76,7 %). Grad Ila- und IIb-Komplikationen wurden in 13 Féllen (17,8 %) dokumentiert.
Schwerwiegendere Ereignisse vom Grad Illa und IIb wurden in 4 Fillen (5,5 %)

dokumentiert. Ein einzelner Fall wurde dabei als Grad I1Ib klassifiziert.

Die Haiufigkeitsverteilung der einzelnen Ereignisse, welche den Landriel-Kategorien
zugeordnet wurden, geht aus Grafik 3 hervor. Unter den neurologischen bzw.
neurochirurgischen Komplikationen war das unerwartete fokale sensomotorische Defizit
am héufigsten (N = 13), wihrend unter den medizinischen Komplikationen die arterielle

Hypertonie vorherrschend war (N = 21).
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Grafik 3. Hiufigkeitsverteilung der einzelnen komplikativen Ereignisse.

3.12 Vergleich der Subgruppen ohne und mit Komplikation

Die pridoperativen, intraoperativen und postoperativen Variablen sind in den Tabellen 4
und 5 fiir die Gesamtkohorte sowie im Vergleich zwischen Subgruppen ohne und mit
Auftreten einer Komplikation dargestellt. Die univariate Analyse ergab signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen fiir die préoperative Variable ASA-
Klassifikation (p = 0,039), die intraoperativen Variablen Narkose- und Operationsdauer in
Stunden (jeweils p < 0,001) sowie die postoperative Variable Dauer des ICU-Aufenthaltes
in Stunden (p = 0,007). Bei 24 Vergleichen bzw. statistischen Tests am Datensatz erfolgte
zudem eine Bonferroni-Korrektur, welche das neue Signifikanzniveau 0,002 ergab. Somit
waren nur Narkose- wund Operationsdauer signifikant unterschiedlich im
Subgruppenvergleich. In der multivariaten Analyse (Tabelle 6) waren allerdings weder
Operationsdauer in Stunden (OR = 1,16, [0,51 ; 2,72], p = 0,724) und Narkosedauer in
Stunden (OR = 1,29, [0,56 ; 2,96], p = 0,553) noch die aus der Literatur vorbekannten
wichtigen perioperativen Risikofaktoren arterielle Hypertension (OR =1,76,[0,711 ; 4,35],
p=10,221), BMI (OR = 0,972, [0,899 ; 1,05], p = 0,477) und Alter zum Zeitpunkt der OP
(OR = 1,02, [0,998 ; 1,06], p = 0,201) mit der Rate des Auftretens von postoperativen
Komplikationen signifikant assoziiert (Grafik 4).
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Gender | Alter | BMI | KPS | Kardio-| Art. COPD/ Dia- andere Nikotin- | Alko- [ Andmie | Gerinnungs- | Gerinnungs | ICUin | ASA | CL | MET
bei vask. HTN Asthmal/ | betes | Tumorer- | abusus hol- stérung -stérung den
oP Erkrkg. pulmo. krankung abusus primar iatrogen | letzten
1 inkl. MI Erkrkg. 12 Mo.
und
KHK
Gesamt- M=47 55 25 90 32 56 19 9 42 (33,3%) 29 3 13 9 (7,1%) 8(6,3%) 7 2 1 3
kohorte (37,3%) (25.4%) | (44.4%) | (15,1%) | (7,1%) (23,0%) | (2,4%) | (10,3%) (5,6%)
n=126 W=79
(62,7%)
Ohne M=23 55 25 90 22 29 12 4 27 (37,0%) 18 2 10 3 (4,1%) 3 (4,1%) 5 2 1 3
Komplikation | (31,5%) (30,1%) | (39,7%)| (16,4%) | (5,5%) (24,7%) | (2,7%) | (13,7%) (6,8%)
n=73(58,0%) | W=50
(68.5%)
Mit M=24 55 25 90 10 27 7(13,2%) 5 15 (28,3%) 11 1 3(5,7%) 6 (11,3%) 5(5,7%) 2 2 1 3
Komplikation | (45,3%) (18,9%) | (50,9%) (9,4%) (20,8%) | (1,8%) (3,8%)
n=53 (42,1%) | W=29
(54.7%)
p-Wert 0,164 (0,283 |0,967| 0,369 | 0220 0,285 0,802 0,491 0,407 0,765 | =0,999 0,235 0,165 0,279 0,698 | 0,03 | 0,7 | 0,61
9 89 1

Tabelle 4. Praoperative Variablen in der Gesamtkohorte sowie den Subgruppen.

Narkose- | Operations- Intraop. Erschwerte Adverse IOM Tumorentitat Dauer des ICU-
dauer in dauer in Transfusion | Himostase | Verdnderungen Aufenthaltes in
Std. Std. Std.
Gesamt- 52 42 21,6%) 11 (8,7%) 37 (29,7%) Andere 11(8,7%) 18,5
kohorte Ependymom 5(4,0%)
n=126 Gliom 7 (5,6%)
Hamangioblastom 10 (7,9%)
Meningeom 31 (24,6%)
Metastase 38 (30,2%)
Neurinom 24 (19.0%)
Chne 48 3,75 1(1,4%) 4 (5,5%) 16 (21,9%) Andere 6 (8,2%) 17,6
Komplikation Ependymom 2 (2,7%)
n=73 (58,0%) Gliom 4 (5,5%)
Hamangioblastom 5 (6,8%)
Meningeom 21 (28,8%)
Metastase 26 (35,6%)
Neurinom 9 (12,3%)
Mit 6,4 5,50 1(1,9%) 7(13,2%) 21(39,6%) Andere 5(9,4%) 19
Komplikation Ependymom 3 (5,7%)
n=53 (42,1%) Gliom 3(5,7%)
Hamangioblastom 5 (9,4%)
Meningeom 10 (18,9%)
Metastase 12 (22,6%)
Neurinom 15 (28.3%)
p-Wert <0,001 =0,001 =0,009 0,202 0,346 0,007

Tabelle 5. Intra- und postoperative Variablen in der Gesamtkohorte sowie den Subgruppen.
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Odds Ratio p-Wert

Alter bei OP
Risk for each 1-unit increase 1,02 [0,988 ; 1,06] 0,201
BMI
Risk for each 1-unit increase 0,972 0,899 ; 1,05] 0,477
Arterielle Hypertension
1,76 [0,711 ; 4,35] 0,221
Narkosedauer in Std.

Risk for each 1-unit increase 1,29 [0,56 ; 2,96] 0,553

Operationsdauer in Std.
Risk for each 1-unit increase 1,16 [0,5; 2,72] 0,724

Tabelle 6. Ergebnisse der multivariaten Analyse.

Alter z .Z OP i

BMI HH

*

Arterielle Hypertension

Narkosedauer in Std }

Operationsdauer in Std

T T T T

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0
Odds ratio

Grafik 4. Forest-Plot zur Darstellung der Ergebnisse der multivariaten Analyse.
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4. Diskussion

4.1 Interpretation der Hauptergebnisse

In dieser retrospektiven Analyse wurden prdoperative und intraoperative klinische
Parameter bei 126 Patient:innen untersucht, die sich einer elektiven neurochirurgischen
Operation im Bereich der hinteren Schéadelgrube aufgrund eines raumfordernden Prozesses
unterzogen haben. Ziel war es, Risikofaktoren fiir postoperative Komplikationen zu
identifizieren, um die Indikationsstellung fiir eine postoperative Uberwachung auf der
Intensivstation zu verbessern. Insgesamt traten 73 perioperative Komplikationen bei 53
Patient:innen (42,2 % des Gesamtkollektivs) auf. Die mediane Dauer des postoperativen
Intensivaufenthaltes betrug 18,5 Stunden. Die Mehrheit der komplikativen Ereignisse
(71,2 %) manifestierte sich aber innerhalb der ersten vier Stunden nach der Operation, was
die Relevanz einer unmittelbaren und engmaschigen Uberwachung vor allem in der
Frithphase des postoperativen Verlaufs unterstreicht. Leichte Komplikationen der Grade la
und Ib nach der Klassifikation von Landriel et al. [10] waren am haufigsten (76,7% aller
Komplikationen), wihrend schwerwiegendere Komplikationen (Grad II und hoher)

vergleichsweise selten beobachtet wurden.

Die univariate Analyse ergab zundchst signifikante Unterschiede zwischen den
Subgruppen ohne und mit Komplikation fiir die prdoperative Variable ASA-Klassifikation
(p =0,039) sowie die intraoperativen Variablen Narkose- und Operationsdauer in Stunden
(Jeweils p < 0,001). Nach Bonferroni-Korrektur waren nur noch Narkose- und
Operationsdauer signifikant unterschiedlich im Subgruppenvergleich. Dies stiitzt die
Annahme, dass eine ldngere OP-Dauer moglicherweise als Surrogat fiir operative
Komplexitit mit einem erhohten Risiko fiir postoperative Komplikationen einhergeht [3].
Dieses Ergebnis deutet zudem darauf hin, dass die ASA-Klassifikation allein
moglicherweise nicht ausreicht, um postoperative Risiken zuverldssig vorherzusagen,

sondern zusétzliche Parameter herangezogen werden miissten [2][25].

Wihrend aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit aufgrund der unten diskutierten

Limitationen nicht direkt in klinischer Score zur Vorhersage des perioperativen Risikos
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abgeleitet werden kann, so lassen sich dennoch gewisse Schlussfolgerungen mit Relevanz
fiir die klinische Praxis ziehen: Die Komplikationsrate nach elektiven Operationen bei
Raumforderungen in der hinteren Schidelgrube erscheint vergleichbar mit allgemeinen
neurochirurgischen Eingriffen. Die meisten Komplikationen ereignen sich friih im
postoperativen Verlauf (< 4 Stunden) und sind milde, d.h. sie erfordern oftmals nicht das
volle Spektrum der intensivmedizinischen Methoden. Stirker vorerkrankte Patienten
(ASA-Klassifikation) und solche mit komplexeren Tumoren (Surrogatparameter Narkose-
/OP-Dauer) scheinen ein erhohtes Risiko zu haben. Will man eine Fehlallokation von
Intensivressourcen vermeiden, so lie3e sich aus der vorliegenden Studie ableiten, dass bei
den meisten Patient:innen eine Uberwachung fiir ca. 6 Stunden im postanésthesiologischen
Aufwachraum eine sichere Alternative zum pauschalen Intensivbett sein konnte.
Umgekehrt miissten in zukiinftigen Arbeiten jene Patient:innen genauer untersucht werden,
welche in der aktuellen Arbeit durch eine lingere Narkose- und Operationsdauer und
signifikant erhohte Komplikationsrate auffielen. Eine bessere Ausarbeitung praoperativer
Surrogatmarker fiir operative Komplexitit mit einem erhdhten Risiko fiir postoperative
Komplikationen ist hierbei essentiell. Moglicherweise kann anhand groBerer, ggf.
multizentrischer Kohorten ein entsprechender Score oder ein Pradiktionsmodell
ausgearbeitet und validiert werden. Die schlussendliche klinische Implementation von
jeglichem Konzept zur optimierten Allokation von Intensivressourcen muss unter enger
Beobachtung stehen um unbedingt eine Unterversorgung im Sinne einer zu niedrigen

Uberwachungsstufe zu vermeiden.

4.2 Vergleich mit der Literatur

Die in dieser Studie beobachtete Komplikationsrate von 42,2 % liegt im Bereich
vergleichbarer neurochirurgischer Kohorten, wenngleich die Definition und Erfassung von
Komplikationen in der Literatur heterogen ist. Landriel et al. [35] berichteten in ihrer
Studie iiber postoperative Komplikationen nach neurochirurgischen Eingriffen von einer

Komplikationsrate von rund 30 %, wobei sowohl chirurgische als auch medizinische
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Komplikationen nach standardisierter Klassifikation bertlicksichtigt wurden. Die
Anwendung derselben Klassifikation in der vorliegenden Arbeit erlaubt eine direkte

Vergleichbarkeit der Verteilung nach Schweregraden.

Wihrend Landriel et al. [35] in ihrer urspriinglichen Analyse eine deutliche Haufung von
Komplikationen des Grades Ia und IIa beschrieben, fanden sich in der vorliegenden
Kobhorte) insbesondere Grad-I-Komplikationen als hiufigste Kategorie. Im Unterschied zu
Landriel et al, die auch eine relevante Zahl an Grad III-Komplikationen (Re-
Interventionen) dokumentierten, traten schwerwiegendere Komplikationen in der

vorliegenden Studie vergleichsweise selten auf.

Auch in Studien, die sich explizit mit Operationen in der hinteren Schidelgrube befassen,
liegen die berichteten Komplikationsraten im Bereich von 30—40 %. Eine retrospektive
Analyse einer padiatrischen Kohorte (Nejat et al.) zeigte vergleichbare Komplikationsraten
mit hoher Inzidenz von Liquorlecks und Meningitiden, wobei die Ubertragbarkeit auf
erwachsene Patient:innen eingeschrénkt ist [17]. Eine kleinere retrospektive Fallserie aus
Agypten mit 44 Patient:innen berichtete #hnliche Komplikationen, wobei Liquorlecks
(13,6 %), Shunt-Obstruktionen und Blutungen am héufigsten beschrieben wurden. Die
Aussagekraft dieser Arbeit ist jedoch aufgrund der geringen Fallzahl und fehlender
Standardklassifikation eingeschrankt [5].

Der zeitliche Verlauf der Komplikationen zeigt ein dhnliches Muster wie in fritheren
Arbeiten, in denen der Grofteil der Ereignisse in der Frithphase des postoperativen
Verlaufs beobachtet wurde. Auch Wunsch et al. [8] betonten in ihren Arbeiten zur
intensivmedizinischen Uberwachung, dass die ersten Stunden nach neurochirurgischen
Eingriffen besonders kritisch sind — ein Befund, der durch die vorliegenden Daten bestétigt

wird.

Die tendenziell identifizierten Risikofaktoren stimmen mit bisherigen Erkenntnissen
iberein. So ist eine arterielle Hypertonie ein anerkannter Risikofaktor fiir vaskuldre
Komplikationen [1, 7], ebenso wie vorbestehende neurologische Defizite mit einem
erhohten Risiko fiir postoperative Verschlechterungen assoziiert sein konnen. Die Rolle

von Gerinnungsstorungen als signifikanter Einflussfaktor wird ebenfalls durch friihere
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Studien gestiitzt, die einen Zusammenhang zwischen Koagulopathien und chirurgischen

Komplikationen aufzeigen [35].

GroB3 angelegte Arbeiten wie die von Lopez Ramos et al. [15] bestitigen zusétzlich die

Bedeutung préoperativer Risikofaktoren wie ASA-Score, Hypertonie und Koagulopathie.

Aktuelle Arbeiten wie die von Shickel et al. [22] belegen dariiber hinaus den
Zusammenhang zwischen ASA-Klassifikation und intraoperativen Risiken auch bei
posterioren Eingriffen, was die Bedeutung dieser Variable unterstreicht. Unsere Daten
zeigen jedoch, dass ASA allein nicht ausreicht, um postoperative Komplikationen sicher

vorherzusagen.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein deutlicher Unterschied in der mittleren OP-Dauer
zwischen Patient:innen mit und ohne postoperative Komplikationen. Dieser
Zusammenhang ist auch aus fritheren Studien bekannt, in denen die Eingriffsdauer als
unabhingiger Risikofaktor fiir Infektionen, himodynamische Instabilitét oder Blutverlust
beschrieben wurde [13]. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer praoperativen
Risikoabwigung insbesondere bei prognostisch aufwéndigen Eingriffen und stiitzen die

Relevanz der Operationszeit als moglicher Bestandteil eines zukiinftigen Scoring-Modells.

Beim Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit den publizierten Daten anderer
Arbeitsgruppen muss die methodische Bandbreite der Studien beachtet werden. Frithere
Studien mit pédiatrischen Kohorten [17], umfasst die vorliegende Arbeit primér
erwachsene Patient:innen. Zudem unterscheiden sich Erhebungszeitrdume und die
Kriterien zur Erfassung postoperativer Komplikationen teils erheblich. In der Benha-Studie
[5] wurde beispielsweise keine standardisierte Komplikationsklassifikation wie jene von

Landriel et al. [35] verwendet, was die Vergleichbarkeit der Schweregrade einschréinkt.

Zudem sollte bei der Interpretation der Komplikationsraten bedacht werden, dass
Unterschiede in der Methodik — etwa retrospektive vs. prospektive Erhebung,
unterschiedliche Nachbeobachtungszeitraume oder auch klinikinterne
Dokumentationskultur — einen erheblichen Einfluss auf die Haufigkeit und Detailtiefe

dokumentierter Komplikationen haben konnen. Die vorliegende Studie basiert auf
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retrospektiv erhobenen Daten, wodurch insbesondere milde, selbstlimitierende Ereignisse

unter Umstdnden nicht vollstidndig erfasst wurden.

4.3 Stirken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit bietet eine differenzierte Analyse praoperativer Risikofaktoren bei
Patient:innen, die sich einer elektiven Operation im Bereich der hinteren Schidelgrube
unterzogen. Mehrere Aspekte stellen dabei besondere Stirken der Untersuchung dar.
Zum einen basiert die Analyse auf einem strukturierten und vollstindigen klinischen
Datensatz mit einer Vielzahl relevanter praoperativer Parameter — darunter demografische
Merkmale, funktioneller Status, Komorbidititen, neurologische Symptome, ASA-
Klassifikation, Tumorentitit und Operationsdauer. Diese Datentiefe erlaubt eine
multidimensionale Betrachtung moglicher Risikofaktoren.
Dariiber hinaus wurde zur Beurteilung postoperativer Komplikationen die etablierte
Klassifikation nach Landriel et al. [35] verwendet, die ecine differenzierte und
reproduzierbare Bewertung der Komplikationsschwere ermoglicht. Der Fokus auf elektive
Eingriffe in der hinteren Schédelgrube stellt zudem ein klinisch relevantes, aber bisher
wenig standardisiert untersuchtes Patientenkollektiv dar [5].
Trotz dieser Stirken unterliegt die Studie mehreren Limitationen. Als retrospektive,
monozentrische Untersuchung ist sie naturgemifl anfdllig fiir Dokumentations- und
Selektionsverzerrungen. Die Entscheidung zur postoperativen Intensiviiberwachung oder
zur Erfassung von Komplikationen erfolgte nicht standardisiert, sondern im Rahmen
klinischer Routinen. Zudem wurden ausschlieBlich Patient:innen beriicksichtigt, die initial
auf einer Intensivstation {berwacht wurden. Somit fehlen Vergleichsdaten zu
postoperativen Verldufen auf Normalstation, was die Generalisierbarkeit einschrénkt.
Auch wurde der postoperative Verlauf nur bis zur Verlegung von der ICU oder
Normalstation dokumentiert; langerfristige Komplikationen oder funktionelle Outcomes
konnten nicht beriicksichtigt werden. Nicht zuletzt konnte die hohe Komplikationsrate bei
bestimmten Tumorentititen oder ASA-Klassen durch zusédtzliche, nur teilweise

ausgewertete Einflussfaktoren mitbedingt sein — etwa durch intraoperative Ereignisse, die
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nicht standardisiert dokumentiert wurden (z. B. technische Schwierigkeiten, intraoperative
Instabilitdt oder chirurgische Erfahrung). Trotz dieser Limitationen bietet die Analyse eine
belastbare Grundlage fiir die Entwicklung eines klinischen Scores zur pradiktiven
Einschitzung des postoperativen Risikos. Um diesen weiterzuentwickeln und zu
validieren, bedarf es jedoch prospektiver, multizentrischer Studien mit definierten

Einschlusskriterien und standardisierter Komplikationsdokumentation [29].
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5. Schlussfolgerungen

In dieser retrospektiven Analyse traten 73 perioperative Komplikationen bei 53
Patient:innen (42,2 % des Gesamtkollektivs) auf. Die Mehrheit dieser Ereignisse (71,2 %)
ereignete sich innerhalb der ersten vier Stunden nach der Operation. Leichte
Komplikationen der Grade Ia und Ib nach der Klassifikation von Landriel et al. [10] waren
am haufigsten (76,7% aller Komplikationen), d.h. Abweichungen vom normalen Verlauf,
welche keine Behandlung erfordern (Ia) oder lediglich eine klinische Uberwachung (Ib)
ndtig machen. Fast 80% aller Komplikationen erforderten daher riickblickend betrachtet
keine Nutzung intensivmedizinischer Uberwachung oder Behandlung trotz erfolgter
Allokation auf die Intensivstation. Schwerwiegendere Komplikationen (Grad II und
hoher), welche tatsdchlich eine medizinische, interventionelle oder gar operative

Intervention erfordern, waren selten.

Die univariate Analyse ergab zundchst signifikante Unterschiede zwischen den
Subgruppen ohne und mit Komplikation fiir die prioperative Variable ASA-Klassifikation
(p =0,039) sowie die intraoperativen Variablen Narkose- und Operationsdauer in Stunden
(jeweils p < 0,001). Nach Bonferroni-Korrektur waren nur noch Narkose- und
Operationsdauer signifikant unterschiedlich im Subgruppenvergleich. Dies stiitzt die
Annahme, dass eine ldngere OP-Dauer moglicherweise als Surrogat flir operative

Komplexitit mit einem erhohten Risiko fiir postoperative Komplikationen einhergeht [3].

Trotz der zuvor diskutierten Limitationen dieser monozentrischen retrospektiven Arbeit
lassen sind Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis ziehen: Die Komplikationsrate
nach elektiven Operationen bei Raumforderungen in der hinteren Schéddelgrube erscheint
vergleichbar mit allgemeinen neurochirurgischen Eingriffen. Es handelt sich dabei
vornehmlich um milde Komplikationen in der Frithphase nach der OP, welche keine
Intervention und vor allem nicht das volle Spektrum der intensivmedizinischen
Behandlungs- und Uberwachungsmodalititen erfordern. Besonders gefihrdet fiir
Komplikationen scheinen anhand der ASA-Klassifikation als stirker vorerkrankt erkannte
Patient:innen zu sein, sowie jene mit anhand des Surrogatparameters Narkose-/OP-Dauer

erkennbaren komplexeren Tumoren.
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Aus diesen Erkenntnissen lie3e sich schlussfolgern, dass bei den meisten Patient:innen eine
Uberwachung fiir ca. 6 Stunden im postanisthesiologischen Aufwachraum eine sichere
Alternative zum pauschalen Intensivbett sein konnte. Dieses Vorgehen konnte eine
Fehlallokation von Intensivressourcen im Sinne einer Uberversorgung vermeiden.
Allerdings kommt der Indentifikation von Patient:innen mit erhohtem Risiko eine sehr
hohe Bedeutung zu, da diese durch ein Unterversorgung gefahrdet wéren. Die vorliegenden
Daten legen nahe, dass den individuellen Vorerkrankungen und der Lénge bzw.
Komplexitit des Eingriffs eine grole Bedeutung bei der Vorhersage zukommen sollte. Die
gewonnen Erkenntnissen miissen anhand groBerer, ggf. multizentrischer Kohorten validiert
werden. Solche Datensdtze wiren auch fiir die Weiterentwicklung dieses Ansatzes im
Sinne einer Erstellung und internen und externen Validierung entsprechender Scores bzw.
Priadiktionsmodelle essentiell. Jede klinische Implementation von Konzepten zur
optimierten Allokation von Intensivressourcen muss unter enger Beobachtung stehen, um
unbedingt eine Unterversorgung im Sinne einer zu niedrigen Uberwachungsstufe zu
vermeiden und tatsachlich eine patienten- und ressourcenzentrierte optimierte Allokation

dieser zunehmend limitierten Ressourcen zu erreichen.
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