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Aus der II. Chirurgischen Uriversititeklintk Wien (Vorstand: Prof. Di. H. Kuxz)
und der l’s'.clmmccn Neurologischen Universitateklinik Wien
(Vorstand: Prof. Dr. H. Horr)

Zur Therapie des gedeekien sehweren Schiidel-IHirntraumas
Von
Dr. E. Ayaxy, Dr. I. GenrstenpraNb und Doz. Dr. G. SAuEM
At  Textabbildungen

Durch die erschreckende Zunahme der Verkehrsunfilloe in den letzﬁcn
Jahren ist auch die Zahl der auf der StraBle Verletzten bedcutend an-

“gestiegen. Vor allem aber haben die Schidelverletzungen, insbesondere
: schwere- Schidel-Hirntraumen, bedeutend zhg *n{)mlme Did Behand-

700000,

50066

70060 Vo At o W ol (e T
50000_!'_3.“{_:.” I "A[

400

kla

4
7 7 002, Iﬁz
| T / } i A /W‘
20000 -f-]'— ey O

3 /{ fRolier db 125

e 50 51 52 53 .74 ‘5 .5.,' 57 58

Abb, 1. Stand der Falrzeuge in Osterreich Abdb. 2
1945—190358

996607«'941.950.57 52 8 S 35 56 57 58
. Rraftfahrzeurstand in Wien geft dem
Jahre 1946

cine steigende Bedeutung. Die Verhiltnisse in bezug auf Kraftfahrzeug-
bestand, Unfille und Verletzungen lassen sich am besten durch Tabellen
demonstrieren. Wir verdanken dic den Tabellen zugzrunde liegenden
Zusammeastellungen dem statistischen Zentralamt Wien und dem Ver-
kehrsamt der Polizeidirektion Wien.

Die Zahl decr Personenkraftfahrzeuge hat im Bundesgebiet Osterreich
von etwa 31000 im1 Jahre 1948 auf 2820 im Jahre 1958 zugenommen,
die der Kraftrader sticg von 61000 auf 165000 an. Dazu komuien noch
die Motorroller, welche vora Jahre 1952 bis 1958 auf 75000 anstiegen, und
die Mopeds, die zwischen 1033 und 1438 auf 259000 zunahmen. Beide
Kraftfahrzeugtypen wurden praktisch erst 1952 bzw. 1855 in den Handel
gebracht. Die Zahlen sind cindruckvoll in der Abb.1 demonstriert.
Aus der Abb. 2 ist zu sehen, wie der Kraftfahrzeugbestand in Wien sich

Mschr. Unfalihellk. 64. Jahrz. T

24

o

82 E. AyAnY, F. GERSTENBRAND und G, SALEM:

zwischen 1946 und 1958 erhohte. Ahnliche Verhiltnisse liegen in
Gesamtésterreich vor. Die Abb. 3 gibt den Anstieg der Unfille zwischen
1919 und 1938 auf Gesumtdsterreich berzogen an. 1949 ereigneten sich
24283 Verkehrsunfille mit iiber 18090 Verletzten, davon mechr als
5000 Schwerverletzten und 852 Toten. 1938 waren die Verkehrsunfille
bereits auf 67875 mit tber 62000 Verletzten, mehr alg 14000 Schwer-
verletzten und 1814 Toten angesticgen. Diese Abbildung zeigt noch in
anschaulicher Art, dal doppelt soviel einspurige Fahrzeuge wie Personen-
kraftwagen an den Unfiillen betejligt sind. Die Abb. £ veranschaulicht
die Verkechrsunftille in dler lGl{oB‘tadt Wien. "Auch hier 1if3t sich ein

i——F—t—F—

20000° r*,? z&aooF T :F ; e

e

-1 T- I—k‘"f B —

- }aﬁ/A.J

U{)U[ //Jffiul 5 |

6000 , |
i f 2 ==

vehsurtille) 1]
50000} (ANAE

j 20
| N N P
00000T I | rfvl,,_f». ;_1,_1_5'_}
.wzwt[—L = —_“ f iy —|'
o el A’a/o:lfrad\_,\l‘_--S\J
-«-‘ﬁ-—-—‘--v-l- I — &#»er(r#f'fe 4

= 15‘«6‘ 47 48 49 30 S1 52 53 .ﬂf 5556, .57 58
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Abb. 3. Verkehrsunfiilie und verunglitekte
Personen in Osterreich
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kontinuierlicher Anstieg der Kurve bis 1955 verfolgen. Ein darauthin
folgender Abfall ist durch cine Gesetzesverordnung zu erkliren, durch
welche die Dis dahin geltende .\nzeigepflicht jedes Unfalles aufgehoben
wurde. Bis 1958 allerdings hat sich bereits wieder eine deutliche Ver-
mchrung der Verkehrsunfille gezeigt.

Diese hier dargestellten Verhiltnisse treffen fiir die meisten west-
europiiischen ‘Staaten zu, wobei allerdings zu bemerken ist, dafl der
Mortalititsindex in Osterrcich mit 186 im Jahre 1958 bezogen auf den
Kraftfahrzeugbestand und 1953 =100 als Index die hdchste in Nord-
und Westeuropa darstellt und 1938 nur von Jugoslawicn noch iiber-
troffen wird (s. ALD. 5).

Vergleichszablen aus dem Material der Unfallstation der II. Chirurgi-
schen Universititsklinik in Wien geben ebenfalls cin anschauliches Bild.
So wurden 1938 116 Patienten wegen cines Schiideltraumas behandelt,
1948 war die Zahl auf 338 und 1958 auf 650 angestiegen.

Unter den 650 Patienten aus dem Jahre 1938 waren 35 Minner und
8 Frauen mit cinem schwersten Schiidel-Hirmtrauma. Von diesen erlitten
28 Manner und alle 8 Irauen die schweren Verletzungen durch Ver-
kehrsunfiille. Von 8 Frauen wiederum wurden 6 als Passanten nieder-
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gestoflen, 4 waren iber 70 Jahre alt. Zwei jingere Frauen kamen als
Soziusfahrer mit cinem Motorrad zum Sturz. Dei 21 von 28 verun-
gliickten Miinnern handelt es sich um Lenker einspuricer Fahrzeuge.
10 von den 21 Verletzten verstarbven, darunter waren (G Mopedlenker.
Aufler 3 Verletzten waren alle unter 33 Jahren, in der Mechrzahl lag
das Alter um das 20. Lebensjahr. Die schwersten Verletzungen wiesen
die Mopedfahrer auf. Keiner der Lenker eines einspurigen Fahrzeugs
mit ciner schweren Itirnverletzung trug einen Sturzhelm. In jeder

Bezichung dhnliche Zahlenvevhiiltnisse
treffen auch fir das Jahr 1939 zu. 40 .\3—9‘%

Aus diesen letzten Zahlen geht her- \&1 Lo o
vor, daB die verungliickten Frauen in §§ Usterreich | OrofBrifamnien

der Mchrzahl passive Verkehrsteil- .300"

waren, wihrend es sich bei den
Minnern groBtenteils um aktive Ver- g
kehrsteilnehmer, niéimlich um Motor-
rad-, Moped- und Rollerfahrer, fast
durchweg um junge Menschen handelt. o0l
Nach den Untersuchungen von K. I, d -l TR s
BAUER botrigt die Schidelbetelligung 320, miesserskich der prmshmen
bei den Unfallverletzten 40—50%,  lichen Verkehrsunfille i Osterreloh und
' §—-10% der Schidelverletzten wiedey amm"im(’{é‘."a ioig’o;"’d a7
weisen Verletzungen schwersten Gra- -
des auf.

Wihrend die leichteren Schidel-Hirnverletzungen im Sinne einer
Commotio cerebri cine fast durchweg-guta Prognose besitzen, ist dio
Mortalitdt der schweren Schiidel-llirnverletzungen enorm hoech und
[ betriigt etwa 50%, was auch fiir unser Krankengut zutrifft. Von den
Uberlebenden weist ein ‘Leil der Verlefzten Defektzustiinde auf.

Im Gegensatz zur Commotio cerebri verlangt diec Behandlung des
schweren Schiidel-llirntraumas wesecutlich eingreifendere MaBnahmen.
Eine organisierte Zusammenarbeit von Chirurgen, Anacsthesisten und
Neurologen, spiiter auch von Neurochirurgen, Internisten, Otolaryngo-

Kz todival Kfz. lodlUnk

~ logen und Ophthalmologen ist dazu notwenclig, Die Versorgung des
‘L{ BewuBtlosen in der akuten Phase bei einer schweren Schadel-IHirnver-

letzung verlangt verschiedene Sofortmafinghmen.

Das vordringlichste Zicl der Behandlung jeder traumatischen Hirn-
schiidigung muBl dic Gewiilirleistung einer ausreichenden Sauerstoff-
versorgung des Gehirns scin, vor allem um sekundire 8chidigungen
weitgchendst zu vermeiden. Die wichtigste diesbeziizliche MaBnahmeo
ist das Yreihalten der oberen Luftwege, wozu die sofortige Intubation
mit dem Trachealtubus notwendig ist. Aspiriertes Blut oder Magen-
inhalt konnen dadurch leicht abgesangt werden. Bei bewuBtlos einge-
lieferten Verletzten, besonders bei solchen mit Schidelbasisfraktur der
vorderen Schidelgrube konnten wir, wie unscre Erfahrungen zeigten,
mitunter bis zu 300 cm? aspiricrtes Blut aus dem Irachcobronchial-
system absaugen. Die Intubation muf fiir die nichsten Stunden der
Beobachtung beibehalten werden., :

ia

'
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Hilt die BewubBtlosigkeit an, so soll, wie TéxN1s mit Recht immer
wieder betont, innerhalb der ersten 6—12 Std unbedingt cine Tra-
cheotomie durchgeitthrt werden. Durch die ‘Tracheotomie wird der
respiratorische Totraum (100—150 cm?®) verringert, ferner wird der
Aternwiderstand Jierabgesetzt und es kann durch regelmdfBiges und
schonendes Absaugen mit einem weichen sterilen Katheter die in diesen
Fillen wichtigste Pneumonieprophylaxe betrieben werden.

Bei einigen unserer Patienten konnten wir eindrucksvoll die hervor-
ragende Bedeutune der Tracheotomie beobachten: Kurze Zeit nach
Beendigung dicses kleinen Eingriffes kam es zum raschen Verschwinden
cines bereits bestehenden Lungenddems, zur Normalisierung des Blut-
drucks und der Temperatur sowic zum Sisticren profuser Schweiflaus-
briiche und damit zur schlagartigen Besserung des Zustandsbildes.
Dagegen war in Iillen, bei denen die I'racheotomie spiiter als nach 2
oder 3 Tagen durchgefithrt wurde, nur selten ein Erfolg dieser MaB-
nahme zu schen. Lediglich 2 von 12 Spiittracheotomicrten innerhalb
cines Beobachtungsjahres blieben am Leben.

In zweiter Linie ist die Beachtung des Kreislaufs von groBier Wich-
tighcit. Ein darniederliegender Kreislauf allein kann schon zu einer
sekundiren Schiidigung des Gehirns fithren, wenn er die Sauerstoff-
versorgung des Gehirng nicht hewiltigt. Durch Tnfusionen bzw. Kreis-
Jaufmittel soll vor allem bei iilteren Patienten der Blutdruck auf erfor-
derlicher 1ohe gehalten werden. 1ei isolierten schweren Hirnverletzun-
gen sind allerdings nur selten hochgradige Schockzustinde zu beob-
achten. Wenn aber bei einem Hirnverletzten die Zeichen eines schweren
Kreislaufschocks vorliegen, so weist dies immer auf vorhandene groficre
Nebenverletzungen hin. In diesen Fiillen ist vor allem auf stumpfe
Bauchtraumen mit ZerreiBung innerer Organe zu achten. Auch Rippen-
scricn-, BBecken- und Wirbelbriiche, die bei bewuBtlosen Patienten schr
leicht und hiufig iiberschen werden, rufen Kreislaufschockzustinde
hervor. In diesen Fillen geht die Schockbekimpfung naturgeméfl allen
anderen MaBnahmen (der Versorgung des Verletzten) vor. In der
Behandlung schwerster Schockzustinde hat sich die IXombination von
Infusionen von Plut, Plasma und makromoleliularen Losungen mit dem
intramuskulir oder intravends verabreichten lytischen Gemisch (siche
spiter), individucll dosiert, in den letzten Jahren sehr bewihrt.

Sind diese beiden Kardinalforderungen, die Freihaltung hzw. Frei-
schaffung der Atemwege und dic Stabilisierung des Kreislaufs, erfillt,
dann soll nach unseren Irfahrungen bereits in der akuten Phase mit
einer Entwisserung begonnen werden. Das Humanalbumin hat sich
dabei als beseaders vorteilhaft erwiesen. Eine Tagesdosis von 100 bis
150 cm® Hlumaualbumin ist oft notwendig. Z. E. Tanmre u.a. konnten
in letzter Z2it durch Verabreichung einer 30%igen Harnstoff-Invert.-
Zuckerlosung., wobei 1 —1,5 kg Korpergewicht als Infusion verabreicht
werden, erstaunlich gute Lifolze erziclen. Nach unseren vorliufigzen
Erfabrungzen lassen sich diese Angaben ciner ausgezeichnet dehydrie-
renden Wirkunge des Harnstoffs voll bestiitizgen. IFast immer verab-
reichen wir daneben eine kleine Infusion von 300 em?® 33 %iger Dextrose,
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T . . y : l
20 em?® 1%iges Novocain und 3 em?® einer 5%igen’ Panthesinlésung
o - ok =t . . . .' & . >
sowic 0,3 mg Hydergin als Einleitung der vegetativen Nervenblockade
Allgemeine Malnahmen. wie das Anlegen eines Dauerkatheters und Ab.
saugen von Magcn;nhalt, letzteres wegen der Atoniegefahr, erscheinen
unbedingt notwendig.
: T c . i
Tst der Patient nun nach diesen Richtlinien versorgt, so erfolgt die
genaue DurchunLCrsuchung. Dicse besteht in der Anferticune von
5 . . - o =)
{:o{:tgonalu{tnahmcn des Schidels, einer genauen Untersuchung auf
2 R LR y : i .
cben erletzungen und vor allem in der friihzeitigen Erhebung cines
exakten neurologischen Befundes. Die Gefahr in den nichsten Stunden
lﬁcgt 'l-mupt.snehhch im :\.uﬂ-rctc'n c_ipcr intrakraniellen Blutung oder der
ntw 1c1\1111}g emes massiven Hirnddems. Die Aufgabe des Neurologen
muf} es sein, aus dem Lingsschnitt der cerebralen Svmptomatik die

1.0 rechtzeitize Verdachtsdiagnose auf das Vorlisagen einer Blutung zu

-ejeseits die Ursache dieser Hirnstamm]

' stellen. z_\us den Réntgenaufnahmen des Schiidels kénnen durch die
Lokalisation von TFrakturlinien zusitzliche Jlinweise bezogen werden
In Zweifelsfillen wird maglichst frithzeitig eine Camt-isu-n;ziogm hie;
durchgefiihrt. Das Risiko dieser MaBnahme ist mit kleinen Konttllst-
mittelmengen (5—10 cm® 50 %iges Triurol) sehr gering. (

In manchen Fillen ist bereits unmittelbar nach (lec;' Einlieferung, in
anderen erst wicder nach einem Zeitabstand von 1 bis mchreren b't,un('lon
bzw. auch nach 1—2 Tagen das Auftreten von Himstammsvmptomén
qutzustcllcn. Nceben den Zeichen von Augenmusl-elstérung beim Mittel-
hirnsyndrom stehen bei diesen Streck- bzw. Betmckriimpfe im Vorder-
grund. Verbunden damit ist meist eine massive v:é;:ctative Storung, wie

Tachykardie, Hyperthermie, Schweif D X
A 3 ausbruch, ILrbre o
zustand usw. ’ Erbrechon; hollie

Die Uysache der Hirnstammschidigung kann einerseits die relativ
s?lt-('nc primire Lision der Mittelhirngesend durch Blutung scin, deren
E rognose praktisch infaust ist. Viel hitufiger ist dagegen die sek,und-‘iro
Schiidigung des oralen Hirnstammes durch direkten Druck Di<;ser
kommt durch dic Massenverschie bung des Gehirns und den cnts‘ rechen-
den Druck nach unten zustande, wobei entweder eine int-mlgranic‘llo
Blut'-.un:z oder ein zunchmendes Hirnédem die Ursache scir; konnen
Beziiglich der Therapie crgibt sich daraus die Konsequenz, daB eirop-
dsion moglichst friihzeiti iti
wgrdnn muB, andererseits die Folgen der S(shiil;;l::gf;:iiz;::c%ltbfj: l(tll 24
miissen. Wie sich aus unserem Krankengut ergeben hat, fand s'(-}'r lfn
ctwa 1fy aller taclich ausgegangenen Tille, die Stre;:kl’(r"im )fc'a lf ?l
}xl'lf‘sonl hatt.c:, lvlin intrakraniclles Haimatom. ﬁer Aus:f;ch}uB lelig:!;
amatoms ist daher bei ei i irnsy i i
R b mt.‘z;m?(;ixg.exnenl Mittelhirnsyndrom mit Streckkrampfen
_I,)us Vorhandensein yon Strockkr:‘impfen bzw. Beuge- und Streck
k.rampt'vn entspricht ejnerseits der Enthirnungs., andererseits der Ent.
n'nduugsst»arre und bedeutet: eine schwerste Belastung fiir den Patient .
Unbehandelt fiiliren die Krimpie nach kurzer Zeit zur vbllin:':r.]1 Segz:

tativen Erschopfung und zum Tod. Die Streckkrimpfa bedeuten beim

Vol ; : ] !
orlicgen einer Fraktur eine weitere Gefahr durch die Auslésung einep
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pulmonalen und cercbralen Fettembolie. Es ist daher unbedingt not-
wendig, aile MaBnahmen zur Unterbrechung der Krampfzustinde ein-
zuleiten. Dies geschieht durch Verabreichung von Pentothal intravends,
das, wenn erforderlich, protrahiert und fraktioniert verabreicht wird.
Zusiitzlich erfolgt die Einleitung einer vegetativen Dimpfung, um die
Dosis des Barbiturates vermindern zu kénnen. Die von uns verwendete
lytische Mischung zur vegetativen Dimpfung besteht aus 100 mg Alodan,
50 mg Phenergan, 0,3 myg Hydergin auf 10 bzw. 20 em® physiologisehe
Kochsalzlosung verdiinnt. Das Largactil, welches oft gegenregulatori-
sche Temperatur- und Pulsfrequenzsteigerungen macht und manchmal
ausgesprochene Erregungszustiinde und Kollapszustinde besonders bei
ilteren Patienten auslost, verwenden wir bei Patienten hoheren Alters
fast nie. Hingegen bietet Targactil bei Jugendlichen mit starlker motori-
scher Unruhe grofle Vorteile. LiBt sich ¢in ISramp fzustand mit Pento-
thal nicht Leherrschen, so leiten wir eine Curarisierung mit kiinstlicher
Beatmung ein (BrONNDIANX und Huier). Von der erwithnten lytischen
Mischung werden stiindlich 1—3 em?® intramuskulir, unter Umstinden
die iiguivalente Dosis in stark verdiinnter Losung langsam intravenos
verabreicht. Anfangs injizieren wir relativ hohe Dosen in kurzen Inter-
vallen, spiiter werden die Intervalle individuell verliingert und die Dosis
vermindert. 1Bei Patienten in héherem Alter ist cine gewisse Vorsicht
notwendig, man beginnt daher zuniichst mit einer geringeren Dosis. Die
Behandlung wird solange fortgesetzt, bis die Krimpfe vollig sistieren.
Der Kreislauf (Blutdruek- und Pulsfrequenz), die Atmung (Ciefe und
Freqguenz), die Temperatur und die Reflexe miissen wihrend der vege-
tativen Dimpfung stindig kontrolliert werden.

Vorhandene I'rakturen sollen méglichst bald und rasch mit leicht
gepolsterten, gespaltenen Gipsverbinden nach vorangehender Lokal-
anaesthesie, jedoch ohne irgendwelche Repositionsmanéver fixiert wer-
den. Die ecrelirale Fettembolie ist eine gefilirliche Komplikation bei
schweren Verletzungen; auch bei leichten Schiidel-1lirntraumen oder
bei Verletzungen ohne Mitbeteiligung des Kopfes kann durch die cere-
brale IFettemboiie eine Symptomatik in Iorm von Herdausfillen,
Krimpfen oder Epianfillen einsetzen. Handelt es sich um offene
Schiidelverletzungen oder Impressionsfrakturen, so werden diese nach
Abklingen des Schoeks entsprechend chirurgisch versorgt. Gelingt es,
den Patienten iiber diese akute P’hase hinwegzubringen, so setzen wir
die vegetative Blockade fort. Die vegetative Dimpfung und frithzeitige
Tracheotomie kénnen oft platzlich auftretende, lebenshedrohliche Fehl-
steuerungen verhindern (F. Paspeus).

Bei Temperaturanstieg iiber 38¢ wird der Patient abgekiihlt. Dies
gelingt meist durch Abdecken, Auflegen von Eisbeutel iiber groBen
Arterien sowic Verabreichung von Antipyretica (Pyramidon und Irga-
pyrin); die Teaperatur muB jedoch nicht unter die Norm gesenlkt
werden. Dies entspricht auch den Erfahrungen von T'0x~1s. Jeuchtes
Sauerstoffzelt, Antibiotica, Inhalutionen mit Zugabe von proteolyti-
schen oder oberflichenwirksamen Fermenten (Kinaden, Tacholiquin)
werden zur Pneumonieprophylaxe friithzeitig gegeben. Eine stindige
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Temperatur- und Blutdttclkontrolle mit entsprechetider therapeuti-
scker Konsequenz (unter Umstinden Pendiomid) soll das {thermiiBige
Ansteigen des Hirndrucks vermeiden. In der Zwischenzeit ist cine neuer-
liche neurologische Kontrolluntersuchung erfolgt, deren Hauptaugen-
merk auf die Entstehung cines Himatoms zu fogcn ist. .
Die Entwiisserung wird fortgesetzt, wobei am 2. Tag Hsidrex (2. bis
3mal tiglich 50 mg) und Diamox (1—2mal tiiglich 250 mg) tageweise
abwechselnd, insgesamt durch 4 Tage hindurch vembrei(?ht \O\'crdcn.
Isidrex und Dizmox geben wir abwechselnd, nin dadurch die metaboli-
schen Auswirlungen nimlich einer hypochloriimischen, hypokaliimi.
F(“ht‘ll Alkalose beim Isidrex bzw. hyperchloriimischen Acidose beim
Diamox zu ncutralisieren. Die oben erwihnten Stoffwechselverinde.
rungen sind besonders bei Lebergeschiidigten zu befirchten und zu
beachten,
- Ist der Patient litiger als 2 Tage bewuBtlos, dann muB die genauo
_ XKontrolle des Wasser. 1tnd Elektrolythaushaltes einsetzen (Jonugratm
Himatokrit, Reststickstoff, Blutzucker usw.). Am 3. Tag beginnen Wil:
mit der notwendigen Zufuhr von EiweiB, Fliissigkeit, Calof'iontriigem
und, wenn notwendlz, von Elektrolvten. Dazu verwenden wir Serum-
konserven, Frischblut, 10—20%ige Livulose und entsprechende Elek-
troly.tlésungen. Kochsalzhaltige Losungen allein diirfen keinesfalls in-
fundiert werden. Posttraumatisch kommt es besonders bei Schidel-
I.iiruvcrlct-zungen schweren Grades mit ¥rakturen zu einer betricht-
lichen Storung des EiweiBhaushaltes (L. HoraeistEr und H. SCHAFER).
l?uher ist eine Substitutionstherapie nut Blut, Plasma oder Amino-
siurepriaparaten erforderlich. Die Albuminverminderung hat ja be-
ki'\nll”i(']l eine Erniedrigung des kolloidosmotischen Druckes zur Folge,
Wegen des verminderten Plasmavolumens kann die IFliissigkeit nicht im
CefiBsystem zuriickechalten werden.  Elektrolytfreie mfd auch reine
Llektrolytlosungen sind aus diesea Grunde ohne gleichzeitige Infusion
von ].\'olioidcn gefihrlich, da sie ein Hirnédem herautbeschwéren.
. D}c; so hiiufig gebrauchte 5%ige Glucose soll, da sie einer Wasser-
infusion gleichkommt und iberdies den Liquordruck erhoht, nicht be-
niitzt werden (J. 1I. BLaxp).
. Anfangs infundieren wir 500---800 em?® Tfliissigkeit, steigern tiglich,
bis wir am 5, Tag die Durchschnittsmenge von 1500—2000 em3 Flissig-

Y ) \ e . . @
Ltejrcit crreichen. Schwitat der Patient, so muB die zugefihrte Iliissig-

keitsmenge erhoht werden. Am 5.—6. Tag, d.h. méglichst frithzeitig
getzt die Sondenernithrung e¢in, wobei die Verwendung !latﬁl‘li('ll:l:
Nahrungsmittel zu empfehlen ist (gezuckerter 'l'ee, Milch, GrieBbrei
AMilch mit Ei usw.). Bei komatosen Patienten mit Sondennahrung, dio
viel Protein, jedoch zu wenig Wasuser enthiilt, besteht die Gefahr der
Dehydrierung. Wenn sich daber ein Patient mit Sondenernithrung rasch
verschlechtert, das Harnvolumen und das spezifische Gewicht an;tbeiszen
so muB die Proteinzufuns vermindert, die \Wasserzufuhr erhoht Imd’
eventuell Kalium zugegeben werden (J. 1. Braxnp). Erholt sich ein
bewuBtloser Patient auch nach 5—67Tagen nur schr langsam, so ist
wegen der Moglichkeit einer manchmal bestehenden Ncbennieren-
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schwiicho die Verabreichung von Cortison indiziert. Bei schweren Kopf-
verletzungen, insbesondere Schidigungen des Hirnstammes, kommt es
durch Irritation des respiratorischen Zentrums zu einer IIyperpnoe und
als Folge davon zu einer respiratorischen Alkalose. Klinisch zeigt sich
dies in einer intensiven Reizbarkeit der Muskeln mit spontanen Muskel-
zuckungen im Gesicht und an den Iiinden. Therapeutisch gibt man in
diesen Iillen Luminal-Natrium. Dadurch wird die Empfindlichkeit des
respiratorischen’ Zentrums herabgesetzt.

Da uns das Zeitintervall fiir die Nachuntersuchung der im Jahre
1959 eingelieferten schweren Schiidel-Hirnverletzten zu kurz erschien,
haben wir lediglich das Krankengut des Jahres 1958 zusammengestellt
und die Oberlebenden nachuntersucht.

In diesem Jahr wurden an der Unfallstation der IT. Chirurgischen
Universititsklinik insgesamt 288 Schiidel-Hirnverletzte stationir auf-
genommen, und zwar 181 Minnerund 107 Fraven. 435 Verletzte (33 Min-
ner und 12 Frauen) starben, was einer Mortalitit von 16% entspricht.
Unter den 288 stationdr aufgenommenen Schiidel-Tirnverletzien zeigten
aber 149 lediglich das Bild einer mittelschweren bis schweren Commotio.
Wenn man nun diese Commotiofille von der Gesamtzahl abzieht, so
steigt die Mortalitit betrichtlich, und zwar auf etwa 32%. s mul
ferner bemerkt werden, daB 18 von den 45 Verstorbenen moribund ein-
geliefert wurden (13 Minner und 5 Frauen). Nur 19 starben in erster
Linie an den Folgen des schweren Schiidel-Hirntraumas, withrencl 8 an
den gleichzeitie bestehenden Nebenverletzungen ad exitum kamen.

Im Jahre 1938 konnten wir 43 besonders schwere Schidel-llirnver-
letzungen beobachten (35 Miinner, 8 Kraucn). Von den 35 Minnen
kamen 17 ad exitum, das ist ungefihr die Hilfte, von den Frauen starben
zwei. 16 Patienten, durchwegs Minner, wiesen ein ausgeprigtes Mittel-
hirnsyndrom mit Streck- und Beugekrimpfen auf. Acht davon ver-
starben.

Von den 18 iiberlebenden Méinnern zeigten 7 nach dem Unfall Beuge-
krimpfc der oberen und Streckkrimpfe der unteren Extremititen, nur
1 Patient wies Streckkrimpfe an allen Extremititen auf. Bei einem
24jiihrigen Mann bestand ein Mittelhiensyndrom ohne Streckkrimpfe.
Alle diese 8 Patienten mit Streck- und Beugekrampfen standen im Alter
von 18—929 Jahren. Es scheint erwiihnenswert, da 6 von diesen
Schwerverletzten mit einem einspurigen Fahrzeug verungliickten.

Die Nachuntersuchung dieser Patienten ergab, daB 3 keine grob-
klinisch faBbaren psychischen Ausfiille aufwiesen und auch neurologisch
unawffillig waren. In 4 Fillen bestand eine deutlich faBbare organische
Demenz und eine Hirnleistungsschwiiche, bei einem davon noch Halb-
scitenzeichen, Bei den iibrigen 3 Patienten fanden sich sonst keine
neurologischen Ausfallserscheinungen. Tin Patient wies eine Halb-
seitenlihmung und leichte psychische Abbauzeichen auf. s erscheint
notwendig, davauf hinzuweisen, daB diese 8 Fille mit einem Mittelhirn-
syndrom ohne dlie dargelegte konsequente "Therapie sicherlich verstorben
waren. s ist besonders bemerkenswert, dal 3 dieser Itille als voll
geheilt bezeichnet werden kénnen.
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Bei den 19 im Jahre 1958 infolge einer schwersten Hirnverletzung
verstorbenen Patienten (Minner und Frauen) zeigt sich in bezug auf
die Uberlebenszeit, daB die innerhalb der ersten 3 Tage verstorbenen
3 Patienten eigentlich alle durch die schweren Nebenverletzungen, d.h.
unter den Zeichen einer schwersten cerebralen Fettembolie ad exitum
kamen. Im Verlauf von 4—10 Tagen verstarben 8 Patienten, 5 Ver-
letzte tiberlebten 10—30 Tage, 3 Patienten lebten tiber 1 Monat, darunter
1 Patient, der nach 10 Monaten unter den Zeichen einer Decerebration
und eines hochstgradigen Marasmus ad exitum kam.

Stellen wir nun die schwersten Ilimverletzten nach dem Alter zu-
sammen, so ergibt sich, daB die Uberlebenden (s. Tabelle) in erster

‘Linie in den :Altersstufen bis zum

30. Lebensjahr, die Verstorbenen Tabello
zum GroBteil in einer hoheren Alters- = = =
klasse erscheinen Jab Ldam Zaohl
2 : . GRERE Verstoi{:encn der Lebenden
Mit den oben gesehilderten thera- —
peutischen MaBnahmen konnten -

i 3 T = 17—30 7 17
wir in den Jalren 1958/39 von 83 g4, =y 4 4
schwersten lirnverletzungen mit  50—70 5 3
tiefer BewuBtlosigkeit und zum Teil  70—85 3 —
Streck- und Beugekrimpfen 45 am 19 24

Leben erhalten. Wir sind tiberzeugt,
daB die Mortalitiit bei schweren Schiidel-Ilirnverletzungen durch diese
Therapie noch weiter gesenkt werden kann.

Schlufifolgerung. Nach einer Einleitung, die auf die enorme Zunahme
der Verkehrsunfiile hinweist, wird eine Ubersicht {iber ein Behandlungs.
schema gegeben, welches sich seit 3 Jahren erfolgreieh bei der Behand-
lung schwerer Schidel-Hirnverletzungen durchfiihren lieB. Das Schwer-
gewicht wird auf die sofortive Versorgung des Hirnverletzten gelegt,
wobei in erster Linie die Freihaltung der Atemwege und die Stabili.
sierung des Kreislaufs zu stehen haben. Im einzelnen werden wichtige
Behandlungsdetails der akuten Phase, aber auch der weiteren Versor-
gung des Hirnverletzten besprochen. Wichtig ist die organisicrte und
sofort ecinsetzende Zusammenarbeit eines cingespiclten Teams von
Chirurgen, Anaesthesisten und Neurologen.

AbschlieBend wird auf das Krankengut des Jahres 1958 besonders
eingegangen und der Mecinung Ausdruck gegeben, daB mit der darge-
legten Therapie ein ginstiger Behandlungserfolg bei schwer Hirnver-
letzten erreicht werden kann. WWie sich gezeigt hat, war bei einigen
davon eine vdéllige Restitution zu erreichen.
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Aus der Chirurgischen Universititsklinik Graz
(Vorstand: Prof. Dr. I, SraTE)

Uler die pathophysiologisehen Grundlagen der Therapie
des geschilossenen Schiidelhirntraumas*

Von
Dr. I. L. JENKNER

Nur sehr wenige sichere Befunde iiber das pathophysiologische Ge-
schehen, welches zu dem hinlinglich bekannten und von der Gesellschaft
des zwanzigsten Jahrhunderts leider in tiberreichlichem MaBe gebotenen
klinischen Bild des frischen gedeckten Schiidelhirntraumas fithren, sind
uns heute bekannt. Wenn auch eine Vielzahl von Theorien einzelne
Seiten dieses Geschehens zu beleuchten versucht, so ist doch der Mensch
ein biologisches Ganzes. Der Versuch, cin Krankheitsgeschehen allein
von physikalisch-mechanischer2t oder physikalisch-wellenmechanischer,
physikaliseh-hydrodynamischer, eleltrischer?9, physikalisch-chemischer?!
oder chemischer Warte aus zu betrachten, kann daher nur als unbefriedi-
gend bezeichnet werden. Dies nicht allein aus obengenanntem Grunde,
sondern auch deswegen, weil die meisten der Einzelbefunde der er-
wihnten Gebiete sich zwar im Tierversuch zeigen lassen, die Mehrzahl
der Befunde aber nicht am Menschen, d.h. am Patienten, bestiitigt
werden konnen. Es scheint, daB sich bislang nur die elektrischen Be-
funde® und chemische® Befunde auch am Menschen erheben lassen und
somit die Moglichkeit bieten, bei gleichartigen oder gleich zu wertenden
Befunden pathophysiologischer Art dem klinisch und therapeutisch
arbeitenden Arzt jene Grundlagen zu bieten, die fiir eine rationelle
und gezielte Behandlung?® der geschlossenen Schidelhirntraumen wich-
tig sind.

Solche Befunde sind erst etwa im letzten Dezennium bekannt ge-
worden und es ist angezeigt, sie zusammenfassend darzustellen. Die
Beachtung dieser pathophyvsiologischen Grundlagen hat nicht nur in Jder
Hand des Autors?s=® beachtliche Erfolge in der Verbesserung der Thera-
pie geschlossener Schiddelhirnverletzungen gebracht?, und es erscheint
daher wert, weitere Kreise zu Nachuntersuchung und Sammlung cigener
Erfahrungen anzuregen. Einleitend werden die Beobachtungen an der
elcktrischen Aktivitiit des Cehirns dargestellt, wie sie im Tierversuch
geschen werden konnen. Dié Ergebnisse der Nachuntersuchung dieser
Befunde am Menschen werden sodann gezeigt. Bei der Darstelluny der

—_——— e \ k. ..
* Nach einem Vortrad, echalten vor dem wissenschaftlichen Verein der Arzte
Steiermarks in Graz am 3. Juni 1960,






