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Prognostisch relevante Parameter

GCS plus ALTER
Hypotension
Hypoxämie, Hypoxie
ICP
ISS , Begleitverletzungen
SSEP







Hukkelhoven Score für Mortalität und schlechtes 
Ergebnis bei SHT ( J Neurotrauma 2005; 22:1025)

• Alter: 0-3 Punkte 
• GCS (motorisch): 3-2-1-0
• Pupillen: 0-2
• Prim Hypoxie: 0-1
• Prim Hypotension:0-2
• CT Score: 0-2-4-2-2
• SABL: 0-2
• Primärschäden= höhere 

Wertigkeit

• Mortalität
• 0 = 4%
• 3= 10%
• 6= 24%
• 9= 52%
• 12= 77%
• 16= 96%









Prähospitale SHT 
Studie 2009-10



SHT :Epidemiologie Österreich 2009/10

777 Pat ( 210 AUVA)
Sturz, Fall 41%
Sport u Auto 20%
225 verstorben (29%)  93 Pat Hirntod ! (65%)
382 früh intubiert  (49,2%)
NCH Intervention 398 Pat (51,2%)
ICP Monitoring 414 Pat (53,3%)



Behandlungsziele Notfallmedizin





OUTCOME nach SHT

Kollektiv INRO Studie 2009-10
448 Patienten
35% versterben
45% rehabilitierbar
20% schwer behindert-vegetativ









Behandlungsziele Intensivmedizin 

Unterstützung der Organsysteme
Vermeidung
Rechtzeitige Erkennung und 

sofortige Therapie
von sekundären Schädigungen .

„NEUROPROTEKTION“



Hirnödem als wichtiger sekundärer 
Insult





Guidelines for the management of 
severe head injury

ICP or CPP guided therapy?
ICP < 25 mm Hg
CPP > 70 mm Hg ( MAP- ICP)

Bullock R et al. J Neurotrauma 1996

ICP< 20 mm Hg
Optimal CPP =  60 - 70 mm Hg

(Grände P.O. Int Care Med 2006: 32:1475,  LUND CONCEPT aus 1988)



Kein gewaltsames Anheben 
des MAP > 70 mm Hg

Kein CPP < 50 mm Hg

Zielwert CPP > 60 mm 
Hg plus 
Feineinstellung von 
Oxygenierung und 
Metabolik

BZ, Laktat, Temp 



Effect of ICP monitoring on 
mortality in severe TbI



Basistherapie bei Patienten mit 
schwerem SHT

• Normoxämie: SaO2 > 90%
• Normokapnie: paCO2= 35-45 mm Hg
• Oberkörperhochlagerung ( max 30°)
• Kopf  achsengerecht lagern
• Normothermie 36-37°C
• Normotension: MAP > 70 mm Hg
• Normoglykämie: ? 100- 140 mg/dl
• Adäquate Analgosedierung: Ramsay >4



Schrittweise Therapie des ICP-
Anstiegs

Vertiefung der Sedierung 
Narkose (Propofol )
milde Hypothermie ( 34-36 °C)
Osmotherapie ( Mannit, hypertones NACL 3- 10%)
Ventrikeldrainage
Intermittierende Relaxierung
Intermittierende Hyperventilation ( 30 mm)
Thiopentalkoma (+ SvJO2 Monitoring)



Kreislauf
normaler MAP ( Vasopressoren )
adäquates Blutvolumen ( Hb > 10g/dl)
Keine hypotonen Lösungen 

(Ringerlactat, Glukose 5%)
Kolloide zu r Expansion des 

Blutvolumens ( HES 6%)
Ideales Plasma Na =140 - 150 mmol/l; ev. 

Gabe von hypertonem NaCl ( 3-10%)
Insulin zur Sicherstellung von BZ < 140 

mg/dl



Hyperventilation 
?? KEINE ROUTINE-

MASSNAHME (Gefahr 
der Ischämie!)
ohne ICP Monitoring nur 
bei massiver 
Hirnschwellung (im OP) 
oder bei Gefahr der 
Herniation erlaubt
für wenige Minuten 
akzeptabel
Prolongierte HV ist nur 
bei gleichzeitigem 
Monitoring der S jO2
erlaubt



SEDOANALGESIE

�Propofol < 5 mg/kg/h
�Midazolam 2,5 mg/h (max 10 mg/h)
�Piritramid (Dipidolor) ( max 10 mg/h)
�Morphinsulfat  < 4 mg/ h  
�Ketanest S 50 mg/h (max 100 mg/h)
�Sufentanil 0,05 mg/h (max 0,2 mg/h)
�Remifentanil ( 0,25-0,50 ug/kg/min)
�Clonidin, Dexdor ( 0,2- 1.4mcg/kg/h)



Therapeutische Hypothermie

Moderate Hypothermie
34-36°C) reduziert den 
Metabolismus und das 
CBV, ist aber noch 
umstritten

Anstreben von 
Normothermie! 

Anwendung von 
Kühldevices nur bei 
stressfreien ( sedierten) 
Patienten.



SHT und Blutungsneigung

Gerinnungsstörung erhöht die Mortalität mehrfach
40-70% der > 60 Jährigen SHT nehmen TASS/ CLOP/ 

Cumarine
( Fremd) Anamnese- INR- TEG
Bei Pat mit Rotem Anwendung = sign niedrigere

Mortalität 24% vs 35% ( INRO 2010 )
Desmopressin 0,4 ug/Kg  zur Thrombostabilisierung
Vit K ( Konakion) contra Cumarine
Tranexamsäure ( Cyclocapron) 15-20 mg/Kg
Normothermie



Clinical protocol ( adults, GCS< 9)

• neuro/trauma-ICU
• place ICP monitor
• ventriculostomy 

preferred
• ROTEM
• no prophylactic 

hyperventilation
• arterial line
• Monitoring
• mannitol , sosmo< 

320

• normothermia
• sedation with midazolam 

& opiates (Remifentanil)
• CPP > 60 mm Hg
• ICP< 20 mm Hg
• volume, neuromuscular 

blockers, 
• decompressive surgery, 
• pentobarbital coma
• hypothermia



Fragen?



TR-DGU (2011)

267.000 Pat mit SHT
Kosten ca 2,8 Mrd Euro 
5% schweres SHT ( ISS>16, 

AISkopf >3)
7700 Tote
Rasche neurochir Intervention! 

(9%)









Reserve

SHT perioperativ



Thrombosevermeidung mittels 
Kompressionsstrümpfe

als Prävention der tiefen 
Venenthrombose
18 RCTs
effizient, vor allem in 
Verbindung mit einer 
weiteren Maßnahme
(low dose Heparin)

Cochrane Database 2010



EBM- COCHRANE

• Hyperventilation
• Hypertonic saline
• Mannitol
• Volume to increase 

CPP?
• barbiturate coma
• sedoanalgesia
• hypothermia
• steroids

• RCT required
• RCT required
• RCT required
• colloids are superior and 

safe
• no outcome improvement
• more investigations?
• prevention of fever-yes
• No evidence



Spezielle Fragen:
Ernährung: voll parenteral, enteral so früh wie 

möglich (Beginn am 1. Tag) 15-20 kcal/ kg/Tag
Frühernährung möglicherweise mit besserem 

Outcome assoziiert ( Cochrane 2008)
Darmparalyse: Erythromycin 3x200 mg p.o., 

Stressulkusprophylaxe: Sucralfat, Omeprazol
Thromboseprophylaxe: mechanisch, low dose 

Heparin als Bypass, Niedermolekulare Heparine.
Infektionsprophylaxe: zurückhaltender Einsatz von 

AB, strikte Hygiene, Screening
Delirprophylaxe: ß- blocker, Anticholium?



Monitoring des 
Blutdrucks
Vermeidung jeder 
Hypotension ( Systolisch 
< 90 mm Hg)
Vermeidung von 
Hypoxämie : SaO2 < 
90%, PaO2 < 60 mm Hg

Entsprechende Protokolle fehlen
Korrelationen mit dem Outcome?



ICP Monitoring 
bei allen 
schweren SHT 
GCS<9  und 
pathologischem  
CCT

bei schwerem SHT
Alter > 40
BP < 90 mm Hg



Outcomedaten TR-DGU









Traumaregister 2013



LEITLINIEN
• Brain trauma foundation (BTF)
• ( J Neurotrauma 2007; 24: S1-

106)
• ESICM     ( PACT Modul)
• European Brain injury consortium (EBIC)
• ( Acta NCH, Wien 1997 )
• Italienische Neurotraumagruppe
• ( J Neurosurg Sci  2000 )
• Deutsche Gesellschaft für Neuroanästhesie 

(DGAI)
• Britische NICE Clinical Guidelines
• Relevante und neue Literatur zum Thema SHT
• www. IGEH.org






