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Aus der Psydhiatrisch-Neurologisdhien Klinik der Universitiit Wien,

Vorstund Professor Dr. med. H. Hoff

Der Strafenverkehrsunfall aus der Sicht

des Neurologen

Von F. Gerstenbrand und H. Hoff

Durch die erschreckende Zunahme der Verkehrsunfille in den letzten Jahren ist auch die
Zahl der auf der StraBe Verletzten bedestend angestiegen. So gehen, wie lelzte sta-
_ tistische Zihlungen ergaben, auf den StraBen Europas in einem Jalir 60000 Menschen
agrunde, Dreimal so viel Personen werden schwer verletzt und bleiben in eineni hohen
Prozent schwerst kirperlidh heschiidigt. Dus Schiidelhimtrauma nimmit einen hohien Pro-

zentsatz der schweren Verletzungen und unlallshedingten
letzungen des iibrigen Nervensystems werden in einer
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hervorgerufen. Die groBe Zahl von Unfillen und Verletzten ist natiirlich durch die Zu-
nahte des Kraltwagenverkehrs zum Teil erklirt. Die Verhiltnisse in Bezug aul Unfille
und Verletzungen lassen sich am besten an Hand von Tabellen dermonstrieren.

Die Zahl der Personenkraftwagen hat im osterreichischen Bundesgebiet von ca 31000
im Jahre 1948 auf 286 000 im Jahre 1958 und 403 000 im Jahre 1960 zugenommen. Die
Kraftriider stiegen im gleichen Zeilraum von 61 000 auf 173 000, zeigen zllerdings bis
18960 mit 167 000 eine lcicht abfallende Tendenz. Dazu kommen noch Motorroller, welche
vom Jahre 1032 his 18958 auf ca 75000 anstiegen und Mopeds, deren Zahl ab 1954 von
12000 bis 1960 auf 384 000 sich erhoht hat ') (Tab. 1),
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Die Tabellen 3 u. 4 geben den Anstieg der StraBlenumfille zwischen dem Jahr 1949 und
1960 auf ganz Osterreich bezogen an. So ereigneten sich 1949 24 283 Verkehrsunfille mit
iiber 18 000 Verletzten, davon mehr als 3000 schwer Verletzten und 882 Toten. 1958 sind
die Verkehrsunfille hereits auf 67 875 angestiegen mit iiber 62000 Verletzten, davon ca.
14 000 Schwerverletzten, und 1514 Toten. 1960 haben sidh 74 821 Verkehrsunfille mit
ca 67000 Verletzten, davon iber 15000 Schwerverletzten und 1918 Toten ereignet.
{Tab. 3 und 4)

OSTERREICH

70.000

60.000

50.000

40.000

VERKEHRSUNF.

I N S I | +

50.000
40.000

'

'

t

=<

nofonn)ngn/ T/ [T~

A2 T T T 11T

(

Tahelle 2: Kraftfahrzeug-
stand in Wien von 1946 bis

30.000
20,000 = A I 1460, Gesamtzahl der Kraft-
| ) - T | KW \
1 L | T T T tahrzeuge.

”m,::&yjj L

1006 47 48 H9 50 51 52 53 54 55 56 57 38 59 &0

Eine weitere Tabelle zeigt die Zunahine des Kraitfahrzeugstandes im Gebiet von Wien.
Ex liegen dhnlidie Verhiiltnisse im gesamten ésterreichischen Bundesgebiet vor (Tab. 2).

) Die Zahlen, die in den Tabellen angefithrt werden, stammen vom Osterreichischen
Statistischen Zentralamt und von der Palizeidirektion Wien, woflr an dieser Stelle gedankt
werden soll.
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Die Tabelle 5 veranschaulicht die Verkelrsunfiille in der GroBstadt Wien und zeigt chen-
falls einen kentinuierlichen Anstieg der einzelnen Kurven. Der vorubergehende Abfall
der Verkehrsunfille ab 1955 ist dureh eine Gesetzesverordnung hedingt, welche die bis
dahin geltende Anzeigepflicht jedes Unfulls aulgehoben hat (s. S. 159). ’
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VERKEHRSTOTE 1949-1960

Die hier dargestellten Verhiiltnisse treffen fur die meisten curopiischen Staaten zu.
wobei allerdings zu bemerken ist, daB der Mortalitiitsindex mit 186 im Jahr 1958 be-
zogen auf den Kraftfahrzeugstand und 1953 = 100 als Index den hédisten in Nord- und
Westeuropa darstellt und 1938 von Jugoslawien noch iibertroffen wird. Diese Relation
hat sich allerdings im Jauhre 1960 etwas gebessert (Tab. 6, s. S. 160).
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Aus der Tabelle 7 ist der juhreszeitliche Anstieg der Verkehrsverletzungen cindrudksvoll
»u ersehen: wihrend im Jinner 1960 sich knapp 3000 Verkehrsverletzungen crgaben,
crhiht sidh die Zahl der Unfallverletzten im August auf iiber 8000, um anschlieffend
wieder kontinuierlich abzusinken. Interessant an dieser Tabelle ist, daf3 die Anzahl der
Toten im gleichen Zeitabschnitt sidh nur etwas mehr als verdoppelt hat, woraus auf den
Grad der Sdwvere der abgelaufenen Unfille im Sommer sich ein gewisser Riickschlui3
ergibt (s. S 160).
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Vergleidhszahlen aus dem Material der Unfallstation der 1. Chirurgischen Universitiits-
klinik in Wien geben ebentfalls ein anschauiiches Bild. So wurden 1938 116 Patienten
wegen eines Schiideltraumas behandelt, 1948 war die Zahl auf 338 und 1938 auf 6350
angestiegen. 85 Prozent dieser Patienten erlitten ihre Verletzungen bei einem Verkehrs-
unfall; ca 15 Prozent der Schiidelverletzungen waren sdwer, mehr als ein Drittel der
Patienten mit schweren Schiidel-Hirnverletzungen verstarh. Yon 28 tidlich verunghickten
Ienkern cines Kraftfahrzeuges waren iibrigens 21 Lenker eines einspurigen Fahrzeuges,
10 von diesen 21 Patienten verstarben, darunter waren 6 Mopedfahrer. 7 von den 10
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verstorbenen Patienten waren unter 33 Jahre, im Durdisdmitt 20 Jahre. Die schwersten
Verletzungen wiederum wiesen die Mopedfahrer auf. Keiner der Lenker eines ein-
spurigen Fahrzeuges mit schweren Hirnverletzungen trug einen Sturzhelm.

Die Untersuchuugsergebnisse von K. I, Bauer weisen iihnliche Zahlenrelationen auf. Er
findet die Schiidelbeteiligung bei Unfallverletzten zwisdien 40—50 Prozent, 5—10 Pro-
zent der Schiidelverletzten wieder weisen auch in diesem Material schwerste Verletzungen
auf.

Dieses erschreckende Zahlenmaterial it erkennen, weldies Tribut an Mensdhenleben
der moderne Verkehr fordert — kommen doch 60 000 Tote auf der Stralle der Ein-
wohnerzahl einer mittleren curopiiischen Stadt gleich. Und die 1800 Toten, die auf den
Straflen Osterreichs in einem Jahr zugrundegehen, entsprechen der Bewohnerzahl eines
-tf3eren Dorfes.

as Wort ,accident”, welches im englischen fiir Unfall gebraudit wird, will ausdriidken,
da3 dieses Geschehen cinem gewissen “Zufall unterworfen ist. Aber nodi andere Fakloren
sind fiir das Zustandekommen von Unfillen im StraBenverkehr mallgebend, Faktoren,
die nicht dem Zufall allein iiberlassen bleiben. Zuniidist finden wir, dal} es bestimmte
Pliitze, Zeiten und Tage sind, an denen sich die Unfille hiiufen, dann ergibt sich, daf3
in den Jahren, in denen die Verkehrsunfallziffer steigt, aucdh die Zahl der allgemeinen
Unfiille erheblidy zunimmt. Es erscheint in diesem Zusammenhang wichtig, jene Per-
sonen niiher zu Dbetracdhten, die einen Verkehrsunfall erleiden. Wir miissen hier unter-
scheiden zwischen soldien, die als Selbstfanrer c¢inen Unfall erleiden, und jenen, die als
Passanten Opfer cines Verkehrsunfalles werden.

Priifen wir nun die Autofahrer auf ihre Unfallbereitschaft, so sehen wir, dal} 70 Prozent
aller Unfiille durdi 10 Prozent der Autofahrer verschuldet werden. Dabei stellt sidi
heraus, dal3 die Untiile redht hitufig durch Jugendliche verursacdht sind. Von den Per-
sonen, die als Autolenker einen Unfall erleiden, fallen 10 Mal mehr in die Altersgruppe
zwischen 18 und 25 Jahren als in die Altersgruppe zwischen 40 und GO Jahren. Hingegen
iinden sich unter den FuBlgiingern, die das Opfer eines Verkchrsunfalls geworden sind,
genau wieder 10 Mal so viel Personen zwischen dem 60. und 80. Lehensjahr als solche,
die jugendlichen Jahrgiinge angehoren.

Die Ursachen der Untille sind meist Gesdhwindigkeitsiiberschreitung oder der Versud,
andere Fahrzeuge zu iiberholen. Fast ausnahmslos ist keiner der Fahrer aus Dberuflichen

( ler famililiren Griinden gezwungen gewesen, das Fahrtziel mit groBer Geschwindigkeit

zu erreichen. Wir miissen uns daher die Frage stellen: Warum versucht der Mensdi mit
aroffer Geschwindigkeit dahinzueilen, warum esfillt es ihn mit Stolz. wenn er grofle
Distanzen in kurzer Zeit zuriicklegen kann?

Der Menscdh trachtet stets, tiber sich selbst hinauszuwachsen. Wenn er ein Fahr-
zeng lenkt, so veriindert sidh sein Korpersdiema, das Gefiihl seines eigenen Korpers;
dieser gewinnt an Umfang und Kraft und wird so miichtig, wie das ¥ahrzeug selbst. Der
Glanz des Fahrzeuges geht auf ihn uber. Ein priidhtiges Fahrzeug wird zu einer Art
Sexualsymbol fiir den Fahrer. Die Gesdhwindigkeit, mit der er dahinrast, wird zur
eigenen Geschwindigkeit, die ihn iiber die anderen Menschen hinaushebt; durch das
Auto, das er lenkt, wird ecr gleichsam zum Ubermenschen.

Je schwiicher die Personlichkeit ist, desto mehr bedarf sie des wadisenden Selbstwert-.
gefiihles. Da der Jugendlidie in einem gewissen Zeitpunkt seiner Entwieklung tatsiichlich
nur cin halb“-Starker ist, sudit er, kraft des dahinbrausenden Wagens sich in einen
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»ganz”-Starken zu verwandeln. Gelingt ¢s ihm nun gar dabei auch Gefahren zu iiber-
winden, so wird dies das Gefiihl des wachsenden Wertes nodh steigern,

Fir den Menschen in seiner normalen Verhaltensweise haben gewisse Regeln der Sitte
und des Gemeinschaftslebens Geltung, die zumm Teil in den bedingten Reflesen, zum
Teil im Uber-Ich verankert sind. Es wird ihm nidit gelingen. die Regeln des Anstandes
beim Toilettentraining oder beim  EBzeremonieil grobh zu verletzen, solange er geistig
gesund ist. Er wird auch nicht seine Mutter oder Todchter sexuell gefiihrden oder den
cigenen Vater bedrohen. Auch ohne die Gesetzesparagraphen zu kennen, unterliegt er
kaum irgendwelchen Verlockungen zu verbrecherischen Taten.

Wiihrend des  Fahrens, im  Auto, ist er aber von der AuBlenwelt abgeschlossen.
Die geschlossenen  ‘liiren  des  Wagens, die Iohe der Geschwindigkeit —trenmen
ihn von der Gemeinschaft, tiir die die Regeln des Benchmens, die er kennt und die il
unbewsfBt geworden sind, gelten. Dazu kommt, dal} der Macdhtzuwadhs, den er (lux}\y
Lenkung des cigenen Wagens erfithrt, Hir ihn durchaus neu ist. Dieser Machtzuwachs
verwandelt den Medhanikergehilfen so in einen Ubhermensdien, der die Madit vieler
Pferdekriifte besitzt wnd die Geschwindigkeit des Wirbelwindes hat. Fiir ilm gibt es
keine Regeln des Uber-1di's, der bedingten Reflexe. Es werden daher Aggressicnen frei.
die in der Personlichkeit vorhanden und nicht entsprechend abgedeckt oder sublimiert
sind. Ja, unter Umstiinden, kinnen sogar neurotische Aggressionen die Ursache der Lust
am Autofahren sein.

In richtiger Weise sprechen wir von cinem Strallen-, Verkelir” und meinen mit dem Wort
LVerkehr®, dall wir dabei auch mit Personen, die chenfalls die Stralle beniitzen, also mit
anderen Fahrzeugbeniitzern oder FuBlgiingermn in cinen gewissen menschlichen Kontakt
geraten. Bei einer Gruppe von Individuen ist die Fiihigkeit, Kontakt mit anderen Men-
schen aufzunehmen, duBerst gering, da sie nicht imstande sind, libidinose Bezichungen
cinzugehen. Solche Menschen bezeidmen wir als Psychopathen. Unter normalen Bedin-
gungen konnen die geringen libidingsen Beziehungen geniigen, um sie dem Leben an-
zupassen. Die Separation, die das Autofuhren mit sich bringt, die verinderten Bedin
gungen, vor die sich die Personlichkeit des Autofahrers gestellt sicht, bewirken, dal3 auch
diese wenigen menschlichen Bezichungen, die der Psydwpath einzugehen imstande ist,
ausfallen. Der Psychopath  bedeutet daher fiir die  MitstraBlenbenutzer eine  besonders
grofic Gefuhr. Wir erkennen daraus, daB3 sich aus der groffen Menge der Verkehrs-
teilnchmer  ganz  hestimmte Gruppen  herauskristallisieren, dic  durch  ihre  abnormer
psvdhischen Tendenzen eine grofle CGetiihvdung bedeuten und einen betriiditlichen Ant
der Verkehrsunfillle verursachen.

Eine besondere Gruppe, die noch erwiihnt werden mul}, bilden jene Menschen, bei
denen voriibergehend oder fiir Lingere Zeit der Lebenswille lahmmgelegt ist.

Dafl wir eine Stralle {iberqueren konnen, dic von Fahrzeugen belahren wird, ohne dal3
wir cigentlidh auf diese Fahrzeuge schr viel achten miissen, verdanken wir wieder ciner
Reihe von Sicherungsreflexen. dic auch dem Autofahrer zugute komimen, der . instinktiv™
in allen Momenten das Ridhtige tut. Der Wille zum Leben schiitzt seine Existenz durch
reflexartize oder unbewuBte  Bewegungen, die alle dazu dienen, die Intaktheit der
Person zu sichern. Wenn nun ein Mensch deprimiert ist, oder wenn der Wunsch zu
Ichen im Konflikt steht mit der Tendenz zur Selbstzerstirung, dann fehlen diese Re-
tlexe oder sind zumindest in einem hohen MalBle herabgesetzt. Unter diesen Bedingun-
gen werden Menschen leicht das Opfer von Verkehrsunfiillen. Dasselbe gilt aber auch
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fiir Menschen, die entweder iibermiidet sind oder deren Aufmerksamkeitsfiihigkeit durch
Sorgen und innere Spannungen vermindert ist.

Bei den erwiihnten drei Gruppen, den Lebensuniustigen, den Neurotikern und den Uber-
miideten, ist die Schrecksekunde — das ist dic Spanne Zeit, die vergeht, bis ein Indi-
viduum nadh einem schreckhaften Erlebnis wieder entsprechend reagicren kann — ver-
kingert. In den erwiihnten Fiillen kaun sie bis auf das 10—153fache ansteigen.

Eine spezielle Gruppe der Unfallsherciten bilden die leicht Alkoholisierten. Gerade von
leicht Alkoholisierten werden Schwierigkeiten unterschiitzt, dabei ist ihre Reaktionszeit
verliimgert und die Koordination der Bewegungen beschriinkt. AuBlerdem werden heson-
ders beim leidht Alkoholisierten Aggressionen freigesetzt, die sich entweder nach auflen
oder nach innen richten konnen. Der leicht Alkoholisierte bildet also in besonders hohem
“falle eine Gefahr fiir dic anderen. Der schwer Alkoholisierte hingegen gefiihrdet vor
dem sich selbst.

In allen Kulturlindemn ist man heute bemiiht. durch Erlassung von Verkehrsgesetzen
und -vorschriften die Sicherheit auf der Strafle zu heben. Soweit sich bisher heurteilen
lifst. komnte damit eine gewisse Einsdhiriinkung  der steigenden Unfallzahlen  errcicht
werden. Die aktive Mitarbeit des Psychiaters und des Verkehrspsychologen hat dabei
wertvolle Dienste geleistet. Besonderes Augenmerk muf3 dem Verkehrsun{all zugewendet
werden, der durch Alkoholisicrung des Lenkers oder des Straflenpassanten zustande-
kommt.

Eine Zusammenstellung von Amann, Gerstenbrand und Salem hat ergeben, dal3 mehr
als 60 Frozent der bei StraBenunfillen kopfverletzten Miinner betrunken waren. Jeder
sichente Mann, cer zur Behandlung an dic Wiener Unfallstation der II. Chirurgischen
Klinik kam, war alkoholisiert. Wie sich in der zitierten Zusammenstellung zeigen liel3,
verungliickten jugendliche Alkoholisierte meist als Lenker eines Kraltiahrzeuges, withrend
iltere Menschen entweder von einem  Kraftfahrzeug niedergestoden wurden oder im
Rausch auf der Strale gestiirzt sind. Insbesondere waren schwere Schiidelverletzungen
in einem hohen Prozentsatz alkoholisiert verletzt worden, wie aus dem Zahlenmaterial
hervorgeht, zu 25 Prozent, was auch von K. Meger in Deutschland  Destitigt werden
konnte.

Die Reteiligung des Zentralnervensystems  bei Verkehrsunfallverletzungen  betriigt ca

3 Prozent. Die Relation der Schwerverletzten in Bezug auf Schiidel und Riickenmark
negt demgegeniiber bedeutend héher und betriigt ca 40 Prozent. Noch hoher liegt die
Prozentzahl der Todesfiille, die in ca 60 Prozent durch Verletzungen des ZNS zustande-
kommt.

Dem Neurologen steht nun cine bedeutende Aufgabe in der Betreuung des Unfallver-
letzten zu und es hat sich herausgestellt, daB3 in der modernen Unfallbehandiung  die
Heranziehung cines Teams, hestehend :us Unfallchirurgen, Neurologen und Aniisthe-
sisten unumgiinglidi notwendig ist.

In erster Linie ist das Gehirn unfallgefihvdets demgegeniiber treten Ritckenmarkver-
letzungen und die Verletzung von peripheren Nerven zuriick. Eine nicht zu iibersehende
Komplikationen stellt die cerebrale Fettembolie dar.

Leichte Schiidelverletzungen kiémnen hiufig ohne Beteiligung des Gehirns und der Ge-
hirnnerven cinhergehen. Meist aber kommt es zum Auftreten eines Cummolios_vn(lroms.-
Die Entstehung der Commotio cerebri wird in erster Linie auf eine passagere Schiidi-
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gung des Hirnstamms zurickgefiihrt, wobei vor allem die aufsteigende Retikularsubstanz
beteiligt ist. Die Symptome der Commotio sind dementsprecheud in erster Linie Be-
wuBtlosigkeit und vegetative Zeichen. Wie sdhon der Name ..Comniotio* hesagt, ist fiwr
diec Commotio cerebri die Eigenschalt. sich wieder véllig zuriickzubilden und ohne Folge-
erscheinungen  abzuklingen. kennzeichnend. Eine eingreifende Therapie 1st nicht not-
wendig, doch bedarf der Patient unbedingt ciner voriibergehenden Ruhigstellung. Eine
leicht entwiissernde Therapie zeigt sich erfahrungsgemilll als giinstig. Komplikationen
kinnen bei der reinen Commotio in erster Linie in zwei Ridhtungen auftreten: im Rahmen
der vegetativen Reizerscheinungen kommt es hiaufig zu einem heftigen Erbrechen. Der
bewuBtlose Patient geriit dadurch in Celahr, den erbrodienen Mageninhalt zu aspirieren
mit den schwerwiegenden Folgen einer Verlegung der Atemwege — wie voriibergehende
Hypoxiimie und schwerste Pneumonie. Die Gefahr der Hypoxiimie ist das Hirnoedern.
worauf noch spiiter zuriickzukommen ist. Zwei MaBnahmen haben daher audy bei d
nur durcdh eine Commotio cerebri bhewufBtlosen Patienten  cinzusetzen: 1. die richtig.
Lagerung und 2. die Stillung des Bredhreizes. Auch davon wird bei der schweren
Schiidel-Himverletzung noch gesprochen werden.

Line weitere Komplikation der Commotio ist die Fixierung der im akuten Stadium ent-
standenen Besdhwerden, in erster Linie der Kopischmerzen, aber auch das Forthestehen
von Schwindelzustiinden und eciner Kreislauflabiiitiit. Es erweist sich daher als giinstig,
den nach seiner Meinung durdh das dramatische Ercignis eines Unfalls schwerverletzten
Patienten auch am Beginn der Untersudhung und Behandlung, sobald sich das Bewuf3t-
sein wieder cingestellt hat, als ernstlich verletzt zu akzeptieren. Neben der Bekimplung
der Kreislauflabilitiit, dic mitunter sich zu einem ausgepriigten Schockzustand erweitert
haben kann, soll der Commotio-Patient veribergehend durch Sedativa  ruhiggestellt
werden. Die Verordnung veon Bettruhe iiber miindestens 24 Stunden nady einer Com-
motio cerebri erscheint auch in den leichteren Fiillen als notwendig, doch mull nach
Abklingen der akuten Symptome rasch die Maobilisierung eingeleitet weiden. Fehler, die
in der Behandlung der Commotio cerebri in dieser ersten Zeit begangen werden, rdchen
sich bitter in der groBBen Anzahl der Rentenbegehrer, die noch Jahre nadh einer banalen
Himerschiitterung durdh eine Vielfalt von Besdhiwerden sich als arbeitsunfiihig erkliiren.
Sicherlich spielt aber audh die unglinstige Bettensitnation in den Unfallchirurgien, in der
hiufig fehlgesteuerten Versorgung der Hirnerschiitterung eine Rolle, wodurch  bewuf3t-
lose Patienten, die sich rasch erholen, schon nach kurzer Zeit mit dem niidhstbesten Ret-
tungswagen aus Bettenmangel nach Hause abgesdioben werden. Wir sollen  bei ((
Commotio cerebri nicht vergessen, daBl es sidi um eine eingreifende Veriinderung d
normalen Zustandes eines Menschen handeit, der dazu nodi das Sdweckerlelnis  des
Unfalls psychisdh verarbeiten muB3 und sicherlidh in den ersten Tagen nach seiner Ver-
letzung Dhetriichtliche, organisch bedingte Beschwerden haben kann.

Die psvchische Behandlung dieser Patienten ist von eminenter Bedeutung. Das Trauma,
das in Form einer Commotio cerebri. fast stets als schwer empfunden wird, hat in den
meisten Fiillen eine Tendenz zur Regression zur Folge, die méglichst bald iiberwundeit
werden soll. Der Mensdh mul3 wieder lernen, das normale Leben zu akzeptieren. Die
psydiische Einstellung des durch den Unfall Betroffenen ist bestimmt durch die Art
seiner psychodynamischen Entwicklung zur Zeit, da er das Hirntrauma erleidet, aber
auch durch die Reaktion seiner Umwelt unmitteibar nadh dem Unfall. Jedes Wort, das
zu dem Patienten gesprochen wird, jede Handlung, die man an ihm vornimmt. muf3 ein
Verstehen fiihlbar machen und gleidhzeitig die Tendenz in sidh tragen, dem Patienten
zu zeigen, daB3 vor ihm der Weg zur baldigen Genesung steht.
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Unmittelbar nach der Commotio finden sich in allen Fiilllen abnorme Veriinderungen im
Flektroencephalogramm. die sidh jedoch bald. lLingstens innerhalb von 3 Wodhen, wieder
normalisieren. An organischen Veriinderungen finden sich Stérungen des optokinetischen
Nvstagmus, die sich nach eciner von Jung angegebenen Versuchsanordnung nachweisen
lassen und uns anzeigen, daB auch die Commotio cin voribergehendes organisches Sub-
strat im Hirnstamm hat. Audh dieses Symptom kemmt in 2—3 Waodhen zum Sdwinden.
Vollig anders nun  liegt die Situation bei der Hirnquetschung, der Contusio cerebri.
Wiihrend die Commotio .spurlos® abklingt, fiihrt die Contusio cerebri zu ciner substan-
ticllen Hirnschiidigung. Fiir die Contusio cerebri gelten bestimmte Lokalisationen als
priidestiniert, so der Ubergang der Convexitiit in die Basis im Frontal- und Temporal-
lappen und die obere Partie des Parictallappens, was Spatz als Praedilcktionsstellen erster

Ordnung bezeichnet hat. Zu denPracdilektionsstellen zweiter Ordnung ziihlt unteranderem

» Druckliision des Tentosiums auf die Ammonsregion. Im Medhanismus, der zur Ent-
stehung der Contusionherde fithrt, spielt der sogenannte ,.contre-coup”. der Gegensdilag,.
cine Rolle wodurch die diametral zum Einwirkungsort des Traumas gelegenen Liisions-
stellen entstchen.

Pothologisch-anatomisch  finden wir bei der Contusio sehr hitufig kleinere Blutungen,
die offenbar aus paralysierten kleinsten CefiiBen stammen. Sie sind in den basalen An-
teilen des Temporal- und Stirmlappens sowie im Hypothalamus gelegen und wurden
vuerst von Dure-Berner besdirichen. An anderen Stellen zeigen sich wieder kleine, oft
fichenhalte Erweicdhungen, die besonders an der Windungskuppe der vorhergenannten
Priidilektionsstellen vorhanden sind. In cinem spitteren Stadium kénnen aus diesen Er-
weichungen Narlen entstchen. Sie sind  besonders  im  unteren Anteil  des Temporal-
lappens nachweishar.

Dic  klinischen Veriinderungen bei der Contusio cerebri kénnen voriibergehender, sie
konnen aber auch dauerhafter Natur sein. Es kann zu fokal-epileptischen Anfiillen kom-
men, es kénnen Paresen. aphasische Storungen auftreten, vor allem aber psydhische
Veriinderungen nachweisbar sein. die den Charakter des organischen Psydiwosyndroms
auflweisen.

Die Betreuung des Schwerhirnverletzten fordert nun besondere MaBnahmen und ist auf
das vorher erwiihnte Spezialteam grundlegend angewiesen. Da vorerst keineswegs ent-
schicden werden kann, welchen Grad der Verleirung der eben Venmfallte erlitten hat.

('mlﬂ die Betrenung des bewuftlosen Patienten nach einem organisierten Plan bereits an

zr Unfallstelle heginnen.

Es wurde schon bei Besprechung der Commotice cerebri auf die Gefahr der Aspiration
und deren Folgen hingewiesen. Durdh die Verletzung des Gehirns kommt es aber auch
zur Storung weiterer vitaler Funktionen. vor allem der Atmung und des Kreislaufs. Nicht
nur Verletzungen des ZNS sellist, sondern audh der allgemeine Verletzungsschock. aus-
gelist durdh sogenannte Nebenverletzungen spielen dabei eine bedeutende Rolle.

Die grafite Gefahr fiir den bewuBtlosen Hirnverletzten ist weniger dic Verletzung des
Gehirmns oder Schiidels selbst, sondern liegt in den sckundiiren Folgen. Eine nur hiiber
wenige  \inuten  bestechende  Hypoxiimie infolge Verlegung  der  Atemwege kann zu
schwersten Schiidigungen  der Himzellen filhren, insbesondere jener, weldie durch  die
dirckte  mechanische  Gewalteinwirkungen funkticnsgestirt sind. AuBerdem ist nach den
heutizen  Erkenntnissen  die  Hypoxiimie wesentlich fiir die Entwicklung eines Him-*
ocdems verantwortlich zu madien. Die infolge des Hirnoedems zasiitzliche Sdhiidigung
des Gesamtgehirns fiihrt zu weiteren Komplikationen und bedeutet letzten Endes Fiir
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das L.eben des Patienten durch die gefiirditete Hirnherniation und Druck auf den Him-
stamm hochste Gefahr.

Bs muBl daher mit allem Nadidruck die Forderung erhoben werden, daff der hewult-
lose Verletzte bereits am Unfallort entsprechend versorgt wird. Dies bhesteht darin, dal
vom intervenierenden Rettungsarzt sofort eine Intubation beim Schwerverletzten durdi-
gefithrt wird und eine entsprechende Lagerunz im Rettungswagen erfolgt, aber anch
aus den crwithnten Bedingungen der Commotio cerebri der leiditer verletzte Bewuf3t-
lose eine zweckmiilBBige Lagerung cventuell auch Intubation erhiilt. Dadurch wird die
Aspiration verhindert und es ist jederzeit moglich. beim Intubierten aspirierte Mengen
abzusaugen sowie, wenn nétig, cine sauerstoffangercicherte Luft zuzufihren.

In zweiter Linie benétigt der Kreislauf bereits an der Unfallstelle eine besondere Beadh-
tung. Es muB3 die Mbglichkeit gegeben sein, dem Schwerverletzten Infusionen zu ves-
abreichen und  verschiedene  schock-verhiitende und  schock-bekiinpfende ;\le(]ik:unc?
zuzufithren. Erst dann soll der Transport eingeleitet werden. Es muB3 daher ein cnt-
sprechend ausgeriisteter Rettungswagen iber alle Moglichkeiten verfiigen, um Intuba-
tionen, Beatmung und Infusionen sowie ein Absaugen durchfithren zu kénnen. AufBlerdem
muf} natiirlich ein gesdmltes Personal zur Verfiigung stehen. Wie sidi gezeigt hat, bieten
auch besondere Transportbahren groBle Vorteile. So ausgeriistete Rettungswagen stehen
7z B. der Stadt Kéln und auch Heidelbergz zur Verfiigung und haben sich sehr gut
hewithrt.

Eine gewisse Unstimmigkeit herrscht Gher die Transportgeschwindigkeit selbst. Die
rasche Fahrt mit cinem Schwerverletzten bietet keinerlei Vorteile. Durch die Erschiitterung
kommt es zu ciner zusiitzlichen Kreislauibelastuug. Audy die Gefahr einer Fettembolie
bei Nebenverletzungen durch Frakturen kann sich vermehren. AuBBerdem ist bei den im
Stadtverkehr rasch fahrenden Rettungswagen die  Behandlungsmanipulation behindert
und dazu besteht cine gewisse Gefihrdung des laufenden StraBenverkehrs und  die
Moglichkeit weiterer Unfille durch den Rettungswagen selbst. Die Methode, den Schwer-
verletzten langsam zu transportieren, hat sich wiihrend der Kriegszeit bestens bewiihrt.
Die rasthe Heranfiihrung in die Unfallklinik bedeutet durdh die entstehende zusitzliche
Schodivertiefung cte. keinerlei Zeitgewinn.,

Fiir Verkehrsunfille, die sich auBerhalb des Stadtgcbictes oft weit weg von ciner ent-
sprechend cingerichteten Unfallklinik ereignen, ist jedoch nach der heutigen Entwicklung
der Tedmik absolnt das Einsetzen eines Hubsdiraubers diskutabel.

fst der bewuBtlose Patient in die Unfallstation cingeliefert, bedarf er eines sofort e
setzenden organisierten Behandlungsplanes. Nachdem  die  Erstuntersuchung  durch  den
Unfalldhirurgen durchgefilhrt wurde wobei mdglichst sofort danadh der Neurologe
zugezogen werden soll —, hat als SofortmaBnaline an Schwerschiidel-Hirnverletzten die
Kontrolle der Atmungswege, wenn notwendig Absaugen und Zufithrung von sauerstoff-
angereichertem Luftgemisdi zu erfolgen. Gleidhzeitia beginnt die Schockbehandlnng durch
Verabreichung kleiner Infusionen und Versorgung des Kreislaufes. Weiterhin mul} auch
hier der Lagerung, die miglichst nicht flach sein soll, Beachtung geschenkt werden. All-
gemeine Versorgung. wie Anlegen ciner Magensonde zum Absaugen des Maaceninhaltes
und Dauerkatheter sind nicht zu iibersehen.

Durch den Neurologen erfolgt die Entscheidung iiber das Bestechen von zusiitzlidien
Komplikationen, in erster Linie die Méglichkeit cines auftretenden intrakraniellen IHae-

matoms oder das Vorhandensein eciner cerebralen Fettembolie.
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Wie Untersuchungen an letal ausgegangenen Hirnverletzungen ergaben (Amann, Gersten-
hrand und Salem). zcigte ein hoher Prozentsatz der Verstorbenen klinisch vor dem Exitus
die Zcichen eines Mittelhirnsyndroms. Diese bestchen in erster Linie aus Streck- und
Beugekriimpfen,  Ocnlomotoriuskern - Lisions - Symptomen,  beidseitigen  Pyramidenzei-
dien und schweren Atmungs-, Kreislaul- und Tesmperaturregulationsstérungen mit Tachy-
pnoe, Tachvkardic und Hyperthermie. Pathologisch-anatomisdie Befunde haben ergeben,
daB sich bei allen diesen Fillen Schiidigunger: im obersten Hirnstamw finden lassen.
Diese sind durch Gehirnhernien im Tentoriumschlitz entstanden und haben hiiufig zu
sekundiiren Blutungen gefiihrt. Sehr umstritten ist dic primiire contusionelle Schiidigung
in diesem Hirnstammbereidi. Sie scheint aber doch in seltenen Fiillen aufzutreten. Dic
Ursache der Tentoriumhernien ist in erster Linic das Hirnoedem und zweitens ein zu-

nchmendes intrakranielles, extracerebrales Haematom. das entweder chirurgisdh nicht zu

herrsdhen war oder zu spiit erkannt wirde,

Pie  Aufgabe des Neurologen  bestebt num darin,  den  Unfallchirurgen  rechtzeitig
af die  Moglichkeit eines intrakraniellen  Haematoms aufmerksam  zu machen und
die cdhirurgische Intervention anzuraten. Die  klinischen Zeichen eines intrakraniellen
Haematoms kénnen mitunter absolut charakteristisch scin; dies trifft vor allem fiir das
epidurale Haematom zu, weldies ja als arterielic Blutung einen weitaus abgegrenzteren
Entwicklungsgang in Bezug auf die Zeit hat, und fiir dessen Entstchung auch die oft
tvpisch  vorhandenen Frakturen des Schideldadies im  temporo-parictal-Bereich einen
Hinweis gelen. Sdhwieriger ist die Entscheidung fiir die Entstehung cines epiduralen
Haematoms bei  cinem Patienten. der auBerdem nodi  sdiwere  contusionelle Veriin-
derungen zeigt. zu tretfen. Es entfillt dabei das charakteristisdie lucide Intervall und vor-
handene Herdausfille durch die Contusionsverletzungen verdetken die klinischen Svmp-
tome, die duich den Haematomdruck entstehen. Zur Klirung des Vorhandenseins cines
epiduraler Haematoms wie auch ciner subdurulen Blutung, deren Kklinische Sympto-
matik nodh weitaus  uncharakteristischer wie die des epiduralen Haematoms ist, wird
hier die Arteriographie der Carotis beigezogen. Trotz des Einwandes von verschiedener
Seite in Bezug auf einc zusiitzliche Belastung des geschiidigten Gehirns durch das Kon-
trasimittel bedeutet die Arteriographie. vor allem bei jiingeren Menschen. keine Gefiihr-
dung und bringt fiir die sichere Klirung cines Haematoms einen wesentlichen Fortsdritt.
Audi da muB eine gewisse Einschriinkung gemadit werden: Haematomentwickluugen.

die sich basal oder im Bercich des Tentoriums abipielen, sind oft auch arteriographisch
ir sehr schwierig zu erkennen. Sicherlich hat die Einstellung gewisser Unfallchirurgen
vorteile. beim Verdadht auf ein intrakraniclles Haematom sofort operativ einzusdhreiten.

Dcem muld aber entgegengesetzt werden. dal3 die Ausbreitung eines IHaematoms auds
bei der dhirurgischen Exploration nicht sicher abgeschiitzt werden kann und nach basal
reichende  Restblutungen zuriickbleiben kénnen. Beim Vorhandenscin eines Hirnddems,
weldhes klinisch die Symptomatik cines aematoms vortinschen kann, ist oft schwierig.
einen Prolaps des Gehirns durde die operative Schiideléffoung zu verhindern.

Wiihrend  die  Operationsaussichten  des akuten  epiduralen  Haematoms relativ - giinstig
sind, weist das akute subdurale Haematom cine schr hohe Mortalitiitsquote auf. Sie
wird von manchen Autoren mit 100 Prozent wngegeben, was nach den Erfahrungen
des klinischen Material der Wiener Unfallstation zu hoch gegriifen erscheint.

Dic Aufgabe des Neurologen ist demnacii, den sdiwer hirnverletzten Patienten in regel-*
miilBBigen Abstinden zu kontrollieren und auf dic Zeichen der zunehmenden Druck-
steigernng, welche durdh dic  Ausbreitung des  Haematoms bedingt wird, zu achten.
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Nicht selten aber steht hinter einer einseitigen intrakraniellen Druckerhéhung ein ein-
seitiges Himddem, das eine stiindige Progredienz aufweisen kann und. wie oben
erwithnt, durch die Auslésung einer Tentoriumhernie fiir den Patienten cine schwerste
Bedrohung bedeuten kann. Das therapeutische Vorgehen gegen das Hirnédem hat neben
der Ausschaltung férdernder Faktoren die Beseitigung des Odems selbst zum Ziel. Dies
kann nach den heutigen Methoden durch verschiedene Substanzen. welche eine Ent-
wiisserung des Gehirngewebes bedingen, geschehen. Als eines der wirksamsten Mittet
in dieser Ilinsicht steht uns der Harnstoff zar Verfiigung, aber audi Humanalbumin
weist eine giinstige entwiissernde Wirkung auf Die Cefalr dieser stark entwiissernden
Medikamente ist die Stérung der Fliissigkeitshilanz. wodurch es in der Nachbehandlung
des Patienten cusanmumen mit der Stérung des Elektrolythaushaltes zu schweren Kompli-
kationen kommen kann.

Nicht besonders erwiilmt mufl werden, daB die Entwicklung cines inlmkmnicl{
IHacmatoms durch intensive Entwiisserung stark hegiinstigt werden kann. Aus dem
Gesagten crgibt sich, daB moglichst bald eine entwiissernde Therapie eingeschlagen
werden muf3 und eine solche auch intensiv betrichen werden soll, wenn kein sidherer
Verdadht auf ein intrakraniclles Haematomm besteht. Es zeigt sich, daB mitunter das
ITirnddem in eciner unglaublichen Sdmelligkeit zur Entwicklung kommt. So sind Fiille
in der Literatur beschrieben, die weniger als e¢ine Stunde nach der Verletzung ein
massives ITirnodem hei der Obduktion aufwiesen, wobei klinisch die erwiihnten Zeichen
cines Mittelhirnsyndroms bestanden, ind  schlieBlich bulbiire  Erscheinungen,  wie  dies
fast immer bei den letal ausgehenden Fillen za beobachten ist, cintraten.

Der Bekimpfung der Streckkriimpfe, Tadwkardie. Hyperthermie ete. beim Mittelhimsyn-
drom muf} besondere Beachtung geschenkt werden. da einerseits ein Anbalten von Streck-
kriimpfen eine sdhwere Kreislaufbelastung bedeutet, andererseit die Kreislauf- und Tem-
peraturstérung die weitere Entwicklung  des Hirnédems fordert. Durdy  die moderne
Aniisthesie ist es miglich, vegetative Blockaden einzuleiten, die die gestirten Regulations-
zentren dimpfen und auch auf die Streckkriimple giinstig cinwirken. Gelingt es aber
nicht, durch eine vegetative Diimplung die Streckkriimpfe zu unterbrechen, miissen
Kurznarkotika verwendet werden.

Eine relativ hiiufige Komplikation des Sdiideltraumas stellt die Sdvidelfraktur insbeson-
dere im Bereich der Basis dar. Wiihwend Frakturen der Schiidelkapsel mitunter von
arteriellen  GeliBverletzungen begleitet sein kinnen, fiihrt der Schiidelgrundbruch
zusiitzlichen IHirmnervenausfiillen, vor allem des N. Facialis. Eine weiterce Komplikau(
kann durch Liquorfisteln und mégliche aufsteigende Infektionen sich ecinstellen. Ein
Uberblick iiber cin groBes Material von Schidelgrundbriichen zeigt jedoch. daB  die
Gefahr der fortgeleiteten Meningitis bei  Schiidelbasisfrakturen iiuBerst gering ist und
somit eine Scliideibasisfraktur auBer der netwendigzen Bettruhe und Behandlung még-
licher Hirmnervenverletzungen keine weitere Therapie benitigt.

Offene Sdhiidel-Hirnverlelzungen treten selter auf und zeigen interessanterweise
weniger Tendenz zum Iirnoedem, sodaf3 hei diesen Fiillen im Vordergrund die Herd-
lision steht. Ein CroBteil der Patienten kommt mit dem Leben davon, zeigt jedoch oft
betriichtliche Defektzustiinde.

Nadi der akuten Versorgung des Sdvidelhirnverletzten leitet der Unfallchirurg  die
Versorgung von Nchenverletzungen, Frakturen ete. ein, und es hat ansdiliefend die
Betreuung des liinger bewuBltlosen Hirnverletzten zu erfolgen. Eine der widhtigsten
Mafnahmen ist die Trachcotomie. Sie verringert den respiratorischen Totraum, setzt den
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Atemwiderstand  berab und erlaubt durdi die Maglichkeit eines schonenden Absaugens
cine Pneumoniceprophylaxe. Wiihrend hei der akuten Versorgung dem  Unfallchirurgen
und Neurologen  sowic  Aniisthesisten  wichtige Aufgaben zuteil werden. hat in der
Nachbehandlung in erster Linie eine interne Ubcrwadming der Fliissigkeits- und Elektro-
lythilanz sowic der langsam aufbauenden Erniibrung des Patienten zu erfolgen.

Manche der sdnwerhirmverletzten Patienten sind zu diesem  Zeitpunkt noch in cinem
Zustand melir oder minder tiefer Bewuidtlosigkeit, andere hingegen in einem Zustand
phantastischer Verwirrtheit, die nur hei Vorhandensein eines Ale. chron. durch eine
triviale Verwirrtheit ersetzt wird. Bei anderen Patienten findet sich ein psydworganisches
Syndrom nach Bleuler. Dieses Syndrom ist dnnch folgende Punkte charakterisiert:

1. Auffassungsstirung

2. Aufmerksamkeitsstdrung

3. Affektstorung
4. Abstumpfung der Emotionen
5. Qedéchtnisstorung (inshesondere des Frisdigedichinisses)

=

. Denkstérung

~1

. Merkfihigkeitsstérung

Welche Form der psychisden Veriinderung aber bei den einzelnen Patienten aulftritt.
hiingt vom Erbfaktor ab, von der Persinlidhkeitsstruktur und der psychodynamischen
Entwickhmg sowie von der cxistentiellen Situation, in der sich der Patient zur Zeil
befand als er das Trauma erlitt. In manchen Fiillen erscheinen dahier das Trauma und
der Zustand der Verwinrtheit durch den gleichen psydhisdien Faktor ursiichlich bedingt.
Nachdem schlieBlich die BewufBtseinseinschriinkung  zunehmend abklingt. muB3 neuerlich
der Neurologe die Direktiven geben und es kann nun die gerichtete Autbaubehandlung
des Patienten eingeleitel werden.

Es hat sich dabei gezeigt, dafl die Durdifiihrung von psychologischen Testmethaden zur
Frstellung eines  sogenannten Leistungsprofils hier unterstiitzend cingeschaltet  werden
kann. So st es moglidh, mittels leistungspsvdclogischer Untersuchungen eine Profilkurve
wifzustellen, die uns iiber die moch bestehenden  Leistungsspitzen  Auskunft gibt und
es uns ermoglicht, im Verlauf der Rehabilitationshestrebungen  dicjenigen Einzeldimen-
sionen von Funktionen auszuniitzen, die dem Patienten nodi oder zumindest in einem
weitgchend ungestérten Malle zur Verfiigung stehen. Damit wird erreicht, dalB3 die an
und fiir sich hohe Ermiidbarkeit des Hirngesdiiidigten  weitgebend  beriicksichtigt  wird
und dafl aufl diese Art und Weise der Wiederherstellungstherapie dem Patienten gewisse
Tafolgserlebnisse  vermittelt werden koénnen. Bei der Einstellung  der Rehabilitations-
bestrebungen nadh dem erhobenen  Leistungsprofil kénnen alle unniitzen, ermiidenden,
ja oft sinnlosen Beanspruchungen des Himgeschiidigten vermieden werden. AuBerdem
kinn an Hand dieser ohjektiven Messungen der Grad einer Besserung genau definiert
und dargestellt werden. Erst nach der ..!Hebung® der Defektkurve kimnen dem Fatienten
nach und nach Wiederherstellungsiibungen zugemutet werden, die auch die  vorerst

stiirker geschiidigten Funktionsdimensionen erfassen.
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Die psychiatrische Rehabilitation des Patienten nimmt oft Wodhen, ja Monate in Anspruch
und kann nur mit Unterstitzung der Familie dwichgefithrt werden. Es zeigt sich, dal
Patienten, deren Znkunftserwartung besser und deren Aufnahme in der Familie eine
gimstige ist, sidh leichter rehabilitieren lassen als solche, hei denen diese Bedingungen
nicht gegeben sind, Es soll zu jedem Zeitpunkt der Rehabilitierung nur gerade so viel
von dem Patienten verlangt werden, als er zu leisten imstande ist. Jedes Zuviel oder
Zowenig fihrt zur Regression und hat ein Absinken der Leistung des Patienten zur
Folge. Wir wissen heute, dafl das, was wir als Schiidigung der Funktion des Gehirns
sehen, nidit nur der Ausfall der Funktion durdh das Traumn, das das Gehirn erlitten
hat, ist, sondern auch die Reaktion des Gesamtgehims, ja der Gesamtpersdulichkeit auf
das Trauma darstellt,

Cleichzeitig hat die korperliche Rehabilitierung, Behandlung der bestehenden I—lalhseilm(
liihmungen usw. einzusetzen. Hier stehen heute alle modernen Hilfsmittel der in vielen
Lindern schon gut ausgebauten Rehabilitierungstherapie zur Verfligung.

Gegenither  der Verletzung  des  Schiidels ist die Verletzung der Wirbelsdule und
des Riickenmarks von  gervingerer Bedeutung, Dabei mul allerdings aul die erst in
letzter Zeit immer wieder angesthnittene Frmge einer Mitverletzung  des  oborsten
Riwkenmarks bei schweren  Schiideltramuner hingewiesen swerden. So  kannte Friede in
experimentellen Tierversuchen den Beweis erbringen, dall hei sdnwveren  ap-Sdhidel-
traumen stets die obersten Halssegmente Verdnderingen in Form kleiner Blutangen und
Oedembereitschalt zeigen.

Lei 1) Prozent der Wirbelverletzungen sind Svmptome von seiten des Rickenmarks
m beohachten, Diese zeigen sich teilweise mur in voriihergehenden leiditen Quersdinitts-
ausfillen, mitunter auch oft nur als passagere Blasenstérumgen, Ausgepriigte Qnersdinitts-
lisionen werden dureh Luxation von Wirbelkorpern oder schweren Kompressions-, baw,
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Splitterfrakturen  verursadit. Dabei konuul es mitunter zur  vOlligen Zerstérung  cdes
Riickenmarks oder zum Abrf. Eine gewisse Priidilektionsstelle fiir Frakturen schieint
in der unteren Halswirbelsiule und oberen Lumbalwirbelsiule vorhanden zu sdn, Die
neurologischen  Bilder weisen hinfig erofie Ahulichkeit aut und zeichmen sidh curch
schluffe  Paresen in den  distalen  Anteilenn der  oberen  Extremitiiten and hods-
gradig  spastischen Lihmungen der Beine mit susgepriigten Blisen- uned  Mastdarm-
stirungen und entsprechenden Sensibilititsaushiillen auvs. Wirbelfrakturen i der oberen
Hals- und der Brustwirbelsiule gehen hiufig olme neurologische Austille einher. oder
zeigen nur entsprechende radikulire Lisionszeidhen.

Wirbelhuxationen kémnen mitunter das Riwckenmark abveiBien oder auch keinerlei Ausfille
bringen. Therapeutisch ist die sofortige Einrenkung der Luxation erforderlich und die
baldige Aufrichtung des komprimierten Wirtels notwendig. Eine Laminektomie bel
shweren Wirbelfrakturen bringt relativ wenig Eriolg, wird aber hiiufig zur Entfernung
von elwaigen Knochensplittern darchgefithrt. Schidivunzen der Caunda durch Wirhelfrak-
turen oder Luxationen haben eine relativ gute Prognose.

Durdh ein Wirbelsiulentrauma kann es in seltenen Fiillen zu dem Bild einer Haema-
tomyelic kommen. Wahrscheinlich sind Fir das Auftreten dieses Ceschehens angeborene
intraspinale GefiiBanomalien von Bedeutung. Die Commotio spinalis ist als Unfullsfolge
umstritten; wahrscheinlicdh  spielen Durdhblutungsstirungen  dureh Kompression der A,
spinalis anlerior oder traumatisch ausgeloste Geliifispasmen in dicsem GefiB fin die
ohne Wirbelverletzung  entstandenen passageren Rickerumarkssymptome eine Rolle.

Sawvere Rickenmarksverletzungen zeigen nur eine geringe Rickbhildungstendenz. Thre
Nachbehandlung ist fiir das Leben des Patienten von entscheidender Bedeutung. Sind
doch vor allem Blasenentziindungen und deren Raickwirkung anf das Quersdmittssyndrom
sowie Dekubitus eine besondere Gefahr, Hier st eine Rehabilitationstherapic in mig-
lichst hesoncers dafiir eingerichteten Zentren, dic neben einer Behandluny der Ausfalls-
erscheinungen eine Resozialisierung  durch Bervfsumschulung anstreben, notwendig.

Die unfallshedingten Verletzungen peripherer Nerven luben duordh die hiinfigen, tran-
tisch ontstehenden Sdiidigungen des Plexus bradiialis an Zahl zugenommen. Die Plexus-
schitdigung ertolgt i der Regel durch crheblidie Gewalteinwirkung auf  die Sclulter-
Schliiselbeinregion und ist vor allem die tpische Verletzung des Motorrad- und Rad-
fahrers. Es wird dabei entweder der Plesus durch Zug iiberdehnt oder zwischen Clavi-
cula und 1. Rippe durch Druck geschiidipl. Eine reversible Schidigunz entstelit, wenn
5 oz Austill des Plexus mit seinen Wurzeln ans dem Rickenmark kommt oder eine
Abguetschumyg der Nervenstriinge unter der Clavicula erfolgt. Die haufigste Plexuslision
alterdings it durch ein drthidhes Himatom bedingt und zeigt dementsprechend eine sute
fikbildunastendenz, Wie Untersuchungen zeigten, lann eine leichte  Plexussdiiidigung
hei jeder Verletzung in der Claviculargrube, dic meist anch zu einer Clavieulafraktur
filot. sngenommen werden. Nicht selten bleiben aber voriibergehende  Paresen  mil
Sensibilitatsansfillen  nach  der rasch erflolsenden Versorgung  mit Fixationsverbiinden
unentdeckt. Bei schweren Plexussdiidiguneen dagegen sind meist keine Frakturen des
Schultergirtelsketettes  vorhaoden. Relativ hilnfiy ist der gesamte Plexus betrotfen, FEs
stheint jedods bei PlexusausriBen der ohere Anteil bevorzugt za sein. In der Regel ist
die obere Plexuslihmung die Verletzung der Motorradfahrer, die an einen Baum an-
fahren, die untere Plexuslihmung  die Verletzung  des niedergestoBenen FuBlgiangers.
Plexusschidigungen durdh ortlichen Druck weisen meist eine gulte Prognose mit rascher
Riickbildungstendenz auf und zeigen  entsprediend  therapeutisch  giinstige Resultate.
Wenn sich klinisch und bei der elektrischen Untersuchung innerhalb von 8 Monaten
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keine Riickbildungstendenz zeigt. soll eine operative Exploration erfolgen, hei der nicht
selten Narbenverwachsungen oder Kailushildungen vorgefunden und durch Freilegung
meist wesentliche Besserung  erzielt wird. Die operativen Resultale heim Plexusausril3,
Abcuetschung oder Neurombildung sind sehir ungiinstig.

Verletzungen peripherer Nerven treten natiirlidi imfallbedingt durdy Schnittwunden oder
Quetschungen aul und zeigen meist heim Vorthandensein lediglich eine Drucksdhiidigung
rasche Riickbildungstendenzen. Die Resultate von Nervenniihten sind sehr umstritten.
SchlieBlich  muB nodh eine weitere  Komplikation von seiten des “Zentralnervensystems,
hervorgerufen  durcdh  Fetteinschwemmung bei Knodhenverletzungen in der Form  der
cerebralen Fettembolie  erwithnt werden. Bei schwereren Unfiillen stechen ncben  des
Sdhiidelhirnverletzung  Briiche der Beme oder zudh der Arme an zweiter Stelle. Dic
Fettembolie ist bei schweren und ausgedehnten Rohrenknodhenfrakturen eine nicht zu
seltene. Komplikation. Nach Hausmann kommen 13dliche Fettemholien hei 0.1 Prozer
aller Frakturen vor.

Das klinische Bild der Fettembolie wird durdh die Verlegung der Arteriolen  oder
Kapillaren mit zirkulierendem Fett verursacdht. Zuerst zind gewilmlich die Lungen
befallen. spiiter andere Organe, vor allem Gehirn. Niere und die Haut. In 9 Prozent
der Tille $tammt das Fett aus dem gelben Knodhenmark. davon in 82 Prozent vom
Mark des Ober- und Unterschenkels. Auch Weichteilverletzungen kimnen die Ursache
einer Fetteinschwemmung in die Bluthabn sein. Auflerdem kann noch hei Leberrupturen
in scltenen Fillen eine Fettembolie zustandekominen.

Therapeutisch ist vor allem die Ruhigstellung der frakturierten Extremitiit notwendig:
Behandlungsversuche zur Bescitigung des intraarteriell abgelagerten Fettes kinnen die
Riickbildung  wenig fordern. Die Athernarkose soll noch die besten  Erfolgsaussichten
hicten. Natitrlich bedarf der hewuBtlose Patient der gleichen Behandlung wie die linger
davernde BewuBtosigkeit nach einem Sdchiideltrauma.

Durch die modermen Methoden in der Unfallchirnrgie gelingt es heule, cinen wesentlich
héheren  Prozentsatz  an Menschen. die  schwere  Schitdel-Hirnverletzungen  erlitten
haben. zu retten. Es ist verwunderlich, wie sidi oft ein schwer geschiidigtes Gehimn
wieder erholt und ein moribund eingelieferter Patient durch cine organisierte und plan-
miiBige Behandlung wieder voll arbeitstihig dem Leben zuriickgeste!lt werden kann.
Das sdwere Schiidel-Himtrauma kann aber auch zu ausgepriigten  Hirnschiidigungen
fithren und irreparable Verletzungen setzen. Patienten mit solchen Gehirnverletzunge
iiberleben oft monatelang den Unfall. wobei ein GroBteil der spezifischen menschliche:
Funktionen ausgefallen ist. Hiiufig gehen diese Patienten an interkurrenten Infekten
zugrunde. Eine organisierte und planmiilige Behandlung des Schiidel-Hirnverletzten
kann aber nur an besonders dazu eingerichteten Kliniken erfolgen und es mulB3 von
diesem Standpunkt die Forderung ausgesprochen werden, dal3 hesonders ausgebaute
Schiidelunfalls-Zentren zur Verfiijgung stehen, in denen gebietsweise zentral der schwer
Schiidelhirnverletzte mit den optimalen Méglichkeiten versorgt werden kann.

Der immer s:drker werdende Verkehr scheint sich selbst zu regulieren., aber der Mensch
scheint sich diesen ausgleichenden Kréaften nicht fligen 2zu wollen. Er ist es, der immer wieder
dort gefahrliche Abenteuer sucht, wo neuc Errungenschaften das Leben des Menschen eigent-
lich leichter und besser gestalten sollten. Als Onfer dieses Kampfes sehen wir die tiglich sich
hdufenden Verkehrsunfille. mit denen Xrzte in sleigendem MaBe rechnen missen. Vielen
dieser Patienten konnen wir aber helfen.

Ansrhrift des Verfassers:
Dr. med. Franz Gerstenbrand und Prof. Dr. med. H. Hof f,
Psrehiatrisch-Neurelogische Klinik, Wien IX/71, Lazarettgasse 14
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