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Einleitung

rebenverletzungen beim Schidel-Hirntrauma stellen stets eine Gefahr
fiir das Auftreten einer cercbralen Komplikation in Form ciner sekundiiren
Hirnstammlision dar. Hauptursache der sekundiren Hirnstammschidigung
sind das Hirnddem und das intracraniclle Himatom, die nach einer be-
stimmten  Groflenzunahme zu einer supratentoriellen  Volumenzunahme,
Massenverschicbung und zur tentoriellen und foraminalen Einklemmung
des Hirnstamms fiihren. Folge der tentoriellen Einklemmung ist der Druck
auf den Hirnstamm. auf die Hirnnerven und die zu- und abfihrenden
Gefiifle dieses Bereiches. Durch die Liision im oberen Hirnstamm entsteht
das akute Mittelhirn-Syndrom, die Schidigung des caudalen Hirnstamms
fihrt zum akuten Bulbirhirn-Syndrom. Bewuftlosigkeit, Storung der Opto-
motorik, Strecksynergismen mit Tonussteigerung und vegetative Enthem-
mung sind die Kardinalsymptome des akuten Mittelhirn-Syndroms. Im
akuten Bulbirhirn-Syndrom kommt es zum Ausfall der Integrationszentren
fir die Motorik und dic vegetativen Funktionen und zum Verschwinden
der Streckkrimpfe sowie zu Atemstillstand und Zusammenbruch des Kreis-
lauf- und Temperaturregulationssysteme. Durch die beim akuten Mittelhirn-
Syndrom bestechende Enthemmung der Regulationszentren fiir Motorik und
Vegetativum kann jeder Reiz, der von der Peripherie in die Systeme des
Mittelhirns gelangt, zu eciner tberschiefenden Reaktion der motorischen
und vegetativen Funktionen fithren. So bewirkt eine als Nebenverletzung
gleichzeitig bestechende nicht stabilisierte Extremititenfraktur cinen stindi-
gen ZuflufR von Schmerzimpulsen in die reticuliren Formationen des Hirn-
stamms. Die dadurch verstirkte Enthemmung der motorischen Regulation
bewirke eine Verstirkung der Strecksynergismen, die weitere Enthemmung
der vegetativen Zentren eine Zunahme der beim akuten Mittelhirn-Syndrom
 Auszugsweise vorgetragen in der Gesellschafe der Chirurgen in Wien am
3. 12.1970.
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obligatorischen Hyperventilation. Die Tachypnoe fithrt zu einer verstirkten
CO,-Abgabe mit konsekutiver Drosselung der Hirnzirkulation. Schlieflich
ist anzunehmen, daR durch die Verstirkung der Strecksynergismen der
Muskelstoffwechsel eine weitere Steigerung erfihrt. Bei Pat.iemen, die eine
sekundl‘.ir traumatische Hirnstammschiidigung entwickelt und zusiitzlich eine
Extremititenfraktur als Nebenverletzung erlitten haben, kommt es somit
durch den permanent peripheren Schmerzimpuls zu einer Intensivierung
des Mittelhirn-Syndroms. Sowohl durch die Tachypnoe als auch durch die
Erhohung des Muskelstoffwechsels wird die beim Hirnddem vorhandene
Gc:wcbshypoxic vermehrt. Aus dieser Erwiigung ergibt sich die Notwendig-
keit, flen bestchenden Circulus vitiosus durch die Versorgung der Extremi-
titenfraktur so rasch als méglich zu unterbrechen.

Tabelle 1. 12 schwere Schidelbirntrawmen mit Extremititenfraktur,
Akutes Mittelbirnsyadrom

Alter Anzahl OS5 OS US OA OA Thorax Bauch
(Jahre) uUs VA
Us
0—14 7 & 1 - - 208 [1+
14—18 1 b Aokl
>18 4 2 14 1

10A,VA,US 108

OS = Oberschenkel
US = Unterschenkel
OA = Oberarm

VA = Vorderarm

Wihrend die Notwendigkeit der sofortigen Versorgung einer intra-
abdominellen Verletzung aufler Zweifel steht, ist fiir das operative Vor-
gehen bei Frakturen von groflen Réhrenknochen beim akuten Mittelhirn-
Syndrom bisher cine abwartende Haltung eingenommen worden (Helm
u. Hermann 1965; Schink 1968),

Von uns wurde in den letzten 2 Jahren bei Patienten mit sekundir
traumatischem Mittelhirn-Syndrom und gleichzeitiger Extremititenfraktur
schon kurz nach dem Unfall noch im Vollbild des akuten Mittelhirn-
.?yndroms die operative Stabilisierung durch eine Osteosynthese durchge-
fihrt. Zu dem frithzeitigen operativen Vorgehen gab die ungiinstige Es-
fahrung bei Patienten mit akutem Mittelhirn-Syndrom und konservatiy
behandelter Réhrenknochenfraktur einen entscheidenden Ausschlag. Aufer-
dm?‘: stellt die Moglichkeit der besseren Pflege des operierten Patienten ein
weiteres wichtiges Argument dar.
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Fallberichte

Im folgenden soll iiber 12 Patienten mit sekundir traumatischem Mittel-
hirn-Syndrom berichtet werden, bei denen die frithzeitige operative Frak-
turenversorgung einer konservativen Knochenbruchbehandlung vorgezogen
wurde, Die Patienten sind nach Alter, Frakturlokalisation an oberen und
unteren Gliedmafien und zusitzlichen Nebenverletzungen in Tabelle 1 zu-
sammengefallt. Als operativ frithversorgt werden in diesem Bericht auch
jene Fille beriicksichtigt, bei denen die Operation innerhalb der ersten
14 Tage erfolgte.

7 Patienten waren im Kindesalter, 4 davon weiblich und 3 minnlich.
Bei 6 dicser Patienten lag eine Oberschenkelfraktur vor. In einem Fall
waren Ober- und Unterschenkel frakturiert. In der Altersgruppe von 14
bis 18 Jahren kam nur eine Patientin zur Beobachtung, die sich eine Unter-
schenkelfraktur zugezogen hatte. Im Erwachsenenalter befanden sich 4 Pa-
tienten (2 weiblich, 2 minnlich), 2 davon mit Oberschenkelschaftbriichen,
ciner mit Oberarmbruch und einer mit gleichzeitigem Bruch von Oberarm,
Unterarm und Unterschenkel. Bei 4 Patienten der Gesamtgruppe war es
susitzlich zu einer Korperhdhlenverletzung gekommen. 3 Patienten mit
Femurfrakturen, davon 2 Kinder und 1 Erwachsener, mufiten wegen Ruptur
von Bauchhhlenorganen laparotomiert werden. Der Patient mit Oberarm-,

Interarm- und Unterschenkelbruch hatte zusitzlich Serienrippenfrakturen
erlitten (Tabelle 1).

Wie sich aus der Tabelle 1 ergibt, haben 10 der 12 Patienten die schwere
traumatische cerebrale Komplikation iiberlebt. Bei einem der zwei ver-
storbenen Patienten handelte es sich um einen 3'/zjihrigen Knaben, der
neben der sekundir traumatischen Hirnstammschiddigung eine Milzruptur
und Femurschaftfraktur erlitten hatte. Noch am Einlieferungstage wurde
er im Vollbild des akuten Mittelhirn-Syndroms splenektomiert und mit
Rushnagel osteosynthetisiert. Am 3. postoperativen Tage verstarb der Pa-
tient im irreversiblen Zusammenbruch der Hirnfunktionen, nachdem ein
akutes Bulbirhirn-Syndrom schon kurz nach der Operation aufgetreten war.
Autoptisch fand sich ein massives posttraumatisches Hirnddem mit allen
Zeichen der tentoriellen und foraminalen Einklemmung. Bei dem 2. Tall
ciner 39jihrigen Patientin wurde im Ubergangsstadium des akuten Mittel-
hirn-Syndroms eine Oberarmschaftfraktur mit Rushpin stabilisiert. Die
Patientin verstarb im Vollbild des traumatisch apallischen Syndroms im
Rahmen ciner interkurrenten Erkrankung. Autoptisch fand sich eine schwere
posttraumatische Encephalopathie, wie sie fiir ein traumatisch apallisches
Syndrom charakteristisch ist. Bei den iibrigen 10 Patienten setzte die Riick-
bildung in einem zeitlichen Zusammenhang mit der operativen Knochen-
versorgung ein,

Zur besseren Illustration wird im folgenden die Krankengeschichte von
2 charakteristischen Fillen mitgeteilt.
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Fall 1. 1.G., 4 Jahre, @, K.G. Nr.992/1968. 15.12. 1968 vom Auto micder-
gestoflen, Gewalteinwirkung occipital beiderseits. Tiefe Bewufitlosigkeit und Atem-
stillstand am Unfallort. Erfolgreiche Reanimation durch zufillig vorbeikommenden
Arzt. Zusitzlich multiple Knochenfrakturen (Fract. colli femoris et diaphyscos
femoris et ossis pubis sin., fract. pertrochanterica femoris dext., fract. clav. sin.).
Bei der Aufnahme ticf bewufitlos, fehlende Reaktion auf Schmerzreize, iibermictel-
weite Pupillen mit triiger Lichtreaktion, Divergenzstellung der Bulbi mit geringem
Pendeln, oculo-cephaler Reflex nicht auslisbar, spontane Strecksynergismen aller
Extremititen und des Rumpfes, Hyperreflexie, starke Tonussteigerung der Musku-
latur, Babinski beiderseits, Normothermic, Hypertonie, zeitweise fehlende Spontan-
atmung. Wegen massiven Lungenddems kontrollierte Uberdruckbeatmung. Versor-
gung der Frakturen an der unteren Extremitiit zunichst durch Extension.

Bis auf Verengung der Pupillen und Hyperthermie unverinderter Zustand in
den nichsten 12 Stunden. Ruhigstellung mit lytischer Mischung. Trotz intensiver
Dimpfung intermittierende Beuge-Strecksynergismen. Fortdauer der Beuge-Streck-
synergismen in den nichsten 3 Tagen mit wiederholter schwerer Dislokation der
Frakturenden.

Am 6.Tage Stabilisierung der Oberschenkelschaftfraktur links mit Rushpin.
In den ersten 6 Stunden nach der Operation Verminderung der Beuge-Streck-
synergismen, dann neuerlich Intensivierung. Am 8. Tag Osteosynthese der per-
trochanteren Fraktur rechts. Bereits einige Stunden spiter weitere Verminderung
der Beuge-Strecksynergismen. Diese schlieflich nurmehr auf Schmerzreize auslisbar.
Nach weiteren 6 Stunden ungerichtete Abwehrbewegungen bei dufleren Reizen
unter Fortbestehen der Streckstellung der Beine. Aufhellung des Bewuftseins.
3 Stunden spiter auf Zuruf Zuwendung mir Augendfinen, Bulbuspendeln; nach
weiteren 2 Stunden optisches Fixieren und Folgen, Massenbewegungen auch der
Beine, Verstirkung der frontalen Sympromatik. 24 Stunden spiter Zuwendung,
Ausfithren von einfachen Aufrrigen, noch geringe Strecktendenz der Beine und
Rest einer Beugehaltung der Arme, auf Schmerzreize verlangsamte gerichtete Ab-
wehrbewegungen der oberen Extremitit, Massenbewegungen der Beine, oculo-
cephaler Reflex nicht mehr auslésbar, Pupillen mittelweit, prompte Lichtreaktion,
Hyperreflexie, Babinski beiderseits, leichte Divergenzstellung der Bulbi, Konver-
genzreaktion nur angedeuter. Geringe Tachykardie, normaler Atemrhythmus, leicht
erhhte Korpertemperatur. Ausgeprigte frontale Zeichen. In den folgenden Tagen
vollige Riickbildung der Mittelhirn-Symptomatik bis auf Einschrinkung der Kon-
vergenzreaktion, einer Hyperreflexie und geringen Pyramidenbahnzeichen, Weiteres
Abklingen der fronto-basalen und fronto-konvexen Mischsymptomatik in den niich-
sten Wochen (Abb. 1).

Zusammenfassend: Bei cinem 4jihrigen Midchen mit multiplen Frakturen
stellte sich nach occipitaler Gewalteinwirkung auf den Schidel in kiirzesrer Zeit
ein akutes Bulbirhirn-Syndrem e¢in, das nach Reanimation in das Vollbild eines
akuten Mittelhirn-Syndroms iiberging. Dieses verblieb bis zur operativen Versor-
gung der Frakturen. Nach endgiiltiger operativer Frakturversorgung kam es inner-
halb von 3 Tagen zur phasenhaften Riickbildung des akuten Mittelhirn-Syndroms
bei gleichzeitigem Hervortreten einer fronto-basalen und fronto-konvexen Misch-
symptomatik.

Fall 2. D.E., 7'/» Jahre, Q, K.G. Nr. 678/1970. 11.7.1970, 16.30 Uhr, beim
Uberqueren der Strafle von einem Auto niedergestofien. Schidelhirntrauma durdh
Gewalteinwirkung von occipital. Oberschenkelfrakeur links, Bei der Einlicferung
in die I. Unfallstation 20 Minuten spiter somnolent, Massenbewegungen der Ex-
tremitiiten, Drehbewegungen des Kirpers, auf Schmerzreize ungerichtete Abwehr-
bewegungen. Pupillen mittelweit, seitengleich, mit verzigerter Lichtreaktion, Blick-

: Wi _ 5
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deviation nach rechts, dyskonjugierte Bulbusbewegungen, Reflexe lebhaft, keine
Ivramidenbahnzeichen. Stumpfes Bauchtrauma. .

I Stunde spiter komatds, leichte Streckstellung der Beine, auf Schmerzreize
Abwchrbewegungen der oberen Extremitit und Verstirkung der Streckstellung der
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Abb. 1—3. Tn 3 Flichen iibereinander werden der Verbrauch an fli‘[mpfcndcn Me-
dikamenten, der neurologische Verlauf und die Dauer der Respiratorbehandlung

dargestellt.



50 J. Euler et al.

unteren Extremitit, Pupillen verengt, trige Lichtreaktion, leichte Divergenzstellung
der Bulbi, Bulbuspendeln. Hyperreflexie an oberer und unterer Extremitit sowie
des Masscter, Babinski beiderseits. Leichte Tachykardie, Hyperthermie, beschleunigte
Atmung. Schock (zentraler Venendruck —3 em H,0). Leichte Defense musculaire
im Mittelbauch. Paracenthese und viscerale Angiographic nicht durchgefiihre.,

Um 20 Uhr unverindertes Zustandsbild, normaler zentraler Venendrudk.
8 Stunden spiter bewufitlos, Beugestellung der oberen Extremitir und Streckstel-
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Abb. 3

lung der unteren Extremitit. Auf Schmerzreize Beuge- und Strecksynergismen
b?idersu[t.‘i. Enge Pupillen mit verzigerter Lichtreaktion, geringes Pendeln der
divergenten Bulbi, oculo-cephaler Reflex und cilio-spinaler Reflex auslisbar. Hyper-
reflexie, Pyramidenbahnzeichen und erhihter Muskeltonus beiderseits, Tachvkardie
Norm?thermic, peritonealer Schodk. 4 Stunden spiter spontane Bcugc:Struuk-
synergismen. Nach 2 Stunden mediane Oberbauchlaparotomie. Ubernihung eines
Jejunumrisses. Peritonitis circumscripta. Céeal subserése Himatome. In gleicher
Anaesthesie Osteosynthese der Oberschenkelfraktur. 2 Stunden nach Operations-
ende noch bewufitlos, jedoch Streckstellung aller Extremititen mit vereinzelten
spontanen Strecksynergismen. Pupillen verengt mit triger Lichtreaktion, Divergenz
der Bulbi, dyskonjugierte Bulbusbewegungen, oculo-cephaler Reflex nicht auslds-
bar, verzégerter cilio-spinaler Reflex. Innerhalb der nichsten 2 Stunden Abklingen
der Streckstellung und Sistieren der Stredksynergismen, Beuge-Streckstellung der
Extremititen.

6 Stunden spiter somnolent, auf Schmerzreize ungerichtete Abwehrbewegungen,
Tonus: der unteren Extremitit stirker als der oberen Extremitit gesteigert, Hyper-
rcf!cxm, Pyramidenbahnzeichen, geringe frontale Symptome (spontane, auf fufiere
Reize verstirkte Kauautomatismen). Tachykardie, leicht beschleunigte Atmung.
Oculo-cephaler Reflex nicht auslésbar, geringe Divergenzstellung der Bulbi, Pupil-
len mittelweit, seitengleich, mit etwas verminderter Lichtreaktion, Cilio-spinaler
Reflex gering positiv.

Unverindertes Zustandsbild in den nichsten 12 Stunden, dann zunchmende
Bewufitseinsaufhellung und Verschwinden der Stredkstellung in den Beinen. 48 Stun-
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den nach der Operation ansprechbar, noch stark verlangsamt, desorientiert, Aus-
fihren von cinfachen Auftrigen. Konvergenzreaktion der Bulbi leicht eingeschrinkt,
Hyperreflexie, keine Pyramidenbahnzeichen, ausgeprigte frontale Symptome (Grei-
fen, orale Schablone, Mentalreflexe). Am 4. Tag nach der Operation keine Zeichen
ciner Mittelhirnlision, Verstirkung des fronto-basalen Syndroms, allerdings mit
rascher Riickbildungstendenz in den nichsten 8 Tagen (Abb. 2).

Zusammenfassend: Ein 7'/sjihriges Midchen, das neben einer Oberschenkel-
fraktur links und Jejunumruptur ein Schidelhirntrauma durch Gewalteinwirkung
von oecipital erlitten hatte, entwickelte in den nichsten 14 Stunden ein akutes
Mittelhirn-Syndrom bis zur Phase 3. In diesem Stadium erfolgte die operative
Versorgung der Diinndarmruptur sowie die operative Stabilisierung der Ober-
schenkelfraktur, Unmittelbar postoperativ kam es zu einer Verstirkung der Mittel-
lirnsymptome bis zum Vollbild des akuten Mittelhirn-Syndroms. Nach 4 Stunden
stellte sich eine rasche Remission ein. Gleichzeitig mit dem Abklingen der Mirtel-
hirnsymptomatik kam es zu einem fronto-basalen Syndrom, das sich bis auf ge-
ringe Restzeichen zuriickbildete.

Als Vergleich soll nun die Krankengeschichte eines Falles aus der Zeit vor der
operativen Frithversorgung berichtet werden.

Fall 3. M.P,, 6 Jahre, &, K.G. Nr.2776/1968. 12.5.1968 gegen 17.45 Uhr
Verkehrsunfall. 18.30 Uhr Einlieferung in ein auswirtiges Krankenhaus. Benom-
menheit, ungerichtete  Abwehrbewegungen links weniger als rechts, mittelweite
Pupillen mit verzogerter Lichtreaktion, Deviationstendenz der Bulbi nach links.
Offene Oberschenkelfraktur links. Nach 30 Minuten vereinzelte spontane Streck-
synergismen der rechten oberen und unteren Extremitit. 12 Stunden nach dem
Unfall somnolent, Deviation der Bulbi nach links, vereinzeltes Ubergreifen der
Strecksynergismen nach links. Leichte periphere Facialisparese links. 24 Stunden
nach dem Unfall Transferierung an die I. Unfallstation. Bei der Aufnahme bewufit-
los, Anisocorie (rechte Pupille weiter) mit triger Lichtreaktion. Deviation der
divergenten Bulbi nach links. Streckstellung der Beine, auf Schmerzreize Beuge-
Strecksynergismen;  Hyperreflexie und  Pyramidenbahnzeichen.  Hyperthermie,
Tachypnoe, Im Carotisangiogramm links kein Hinweis auf intracranielles Hima-
tom, jedoch Verlingerung der Hirnzirkulationszeit um etwa 2 Sekunden. Kon-
servative Behandlung der Oberschenkelfraktur links im Extensionsverband.

Nach weiteren 12 Stunden tief bewufitlos, Beuge-Streckstellung der Extremi-
viten mit Beuge-Strecksynergismen. Am 4. Tag Streckstellung aller Extremititen,
Opisthotonus; spontane Strecksynergismen aller Extremitiren und des Rumpfes.
Stark erweiterte Pupillen mit sehr verminderter Lichtreaktion. Blickdeviation der
divergentenn Bulbi nach rechts. Hyperthermie. Im Carotisangiogramm beiderseits
betrichtliche Verlangsamung der Hirnzirkulation.

In den Vormittagsstunden des 7. Tages Intensivierung der Strecksynergismen.
Stark divergente Bulbi. Mittelweite, auf Licht kaum reagierende Pupillen. Hyper-
thermie, Tachykardie und maschinenartige Atmung. Am 8. Tage keine Reaktion
il Giulere Reize, obere Extremitit schlaff, untere Extremitit noch geringe Streck-
stellung bis auf Plantarflexion in beiden Fufigelenken, Areflexie, Babinski beider-
swits, beginnende Schnapparmung, spontane Hypothermie, Tachykardie. In den
Abendstunden schlaffe Kérperhaltung, weite reaktionslose Pupillen, Areflexie, kein
Balinski-Phinomen. Fehlende Spontanatmung. Eine Stunde spiiter irreversibler
Zusanmenbruch der Hirnfunkeionen, Auftreten von Riickenmarksreflexen (tonisches
Crelen beider Fiile). 4 Stunden nach dem Aussetzen der Spontanatmung Hypo-
thecnie, unbecinfluBbarer Blutdruckabfall und Herzstillstand (Abb. 3).

Hirnpathologischer Befund (Neurologisches Institur Wien): Kleine iltere peri-
cavile Gewebsnekrosen im Windungsmark der ersten frontalen Windung links.
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Altere Nekrosen im Balkensplenium. Nicht mchr ganz frische kleine Blutungen
am Boden des dritten Ventrikels. Disseminierte kleinste sckundir traumatische
Lisionen im Pulvinar thalami und in der Substantia nigra. Zeichen der supra-
tentoricllen  Drucksteigerung und  konsckutiven Hirnstammeinklemmung. Keine
primdr traumatische Hirnstammlision.

Kérperobduktion (Pathologisch-Anatomisches Institut Wien): Bronchopneumonia
lobularis et embolia adiposa pulmonum.

Zusammenfassend: Ein 6jihriger Patient erlitt ein Schidelhirntrauma und einen
offenen Oberschenkelbruch links, Konservative Behandlung des Oberschenkelbruches
im Dauerzug. Innerhalb weniger Stunden nach dem Unfall entwickelre sich die
initiale Phase des akuten Mittelhirn-Syndroms, das nach 3 Tagen in das Vollbild
des Bulbiirhirn-Syndroms tiberging. 36 Stunden nach dem Einsetzen des Bulbdrhirn-
Syndroms kam es zum irreversiblen Zusammenbruch der Hirnfunktionen.

Diskussion

Durch die Fortschritte in der Behandlung von Patienten mit einem aku-
ten Mittelhirn-Syndrom ist es heute méglich, einen wachsenden Prozentsatz
dieser friher meist tddlichen Fille am Leben zu erhalten. Besonders wichtig
erscheint in diesem Zusammenhang, daf nach den Untersuchungen von
Jellinger 1967, Mayer 1968 und Peters 1966 Patienten mit einer primir
traumatischen Schidigung des Hirnstamms nur eine kurze Uberlebenszeit
besitzen und hiufig bereits am Unfallort oder kurz nach der Einlieferung in
das Krankenhaus sterben. Ein akutes Mittelhirn- oder Bulbirhirn-Syndrom,
das sich in einem Intervall nach dem Trauma entwidkelt, ist praktisch immer
sekundir entstanden. Ursache fiir diese sekundir traumatische Komplikation
sind das akute traumatische Hirnddem und ein intracranielles Himatom.
Beide fithren infolge transtentorieller Volumenzunahme zur tentoriellen
bzw. in weiterer Folge zur foraminalen Einklemmung. Die sekundir trau-
matische Hirnstammschidigung kann sich nach Beseitigung der Volumen-
vermehrung zuriickbilden. Je friiher die Riickbildung einsetzt, desto geringer
ist die sckundire substantielle Hirnstammlision. Fine linger bestehende
Mittelhirn-Symptomatik oder ein passageres Bulbirhirn-Syndrom fiihren
jedoch meistens zum traumatisch apallischen Syndrom. Dieses zeigt in 509/
eine Remission. Es ist daher notwendig, daf ein beginnendes Mittelhirn-
Syndrom so rasch als méglich erkannt und dessen Ursache beseitigt wird.

Wie schon einleitend festgestellt wurde, mufl auf Grund unseres heutigen
Wissens angenommen werden, daf die von einer Extremititenfraktur aus-
gelosten Schmerzafferenzen einen zusitzlichen Faktor fiir die Entwicklung
und Manifestation eines Hirnédems mit der stets drohenden Gefahr der
Hirnstammeinklemmung darstellen. Es besteht daher kein Zweifel daran,
dafl eine gleichzeitige Extremititenfraktur die Prognose eciner sekundir
traumatischen Hirnstammschidigung entscheidend verschlechtert. So berich-
ten Wellmer u. Reichmann 1966, daR bei 33 Patienten mit schwerer
Schidelhirnverletzung und konservativer Behandlung einer Schaftfraktur
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der unteren Gliedmaflen eine Mortalitidt von 57,5%0 l'wcsteht. ];:s wird allc.rl;
dings in diesem Zusammenhang nicht detailliert auf die a!I'ﬁute. S_\-'n"lptomvzlltl
der traumatischen Hirnstammschddigung cingegangc.n. \X'w die mitgcl:\m ten
cigenen Beobachtungen zeigen, ist die Mortalitdt bei Patienten m‘xt_ aHuu:l:
Mittelhirn-Syndrom nach der Frith- bzw. Sofortosteosynthese geringer
bei konservativer Knochenbruchbehandlung. ‘ .

T'iir eine stabile Ostcosynthese nach der primiren S.chocklwkiimp‘iun.g bei
cinem Kombinationstrauma sprechen die folgenden Erfahrungen bei den 12
von uns beobachteten Patienten:

[. Finsetzen der Remission des akuten Mittelhim—ﬁyndmms' kurz .n:u:h
dem operativen Eingriff. Durch die Abkiif?.ung der Zendimer ugcls;l’\/;tu]:
hirn-Syndroms kénnen die Folgen nach diesem SL‘]‘IWCI:CI‘I Zustandsbi , ins
besondere ein traumatisch apallisches Syndrom, vermieden oder verringert
\\'(’Tl!i‘ﬂ, ‘ )

2. Als Ausdruck der verkiirzten Phase des Mittelhirn-Syndroms war ein
seringerer Bedarf an dimpfenden Pharmaka zu registrieren. '

‘ 3. Abkiirzung der Respiratorbehandlung mit Verringerung der Kom-
plikationsmoglichkeiten, insbesondere bei Kindern. . .

4. Hiufig konnte die Tracheostomie wegen der rascher vor sich gehenden
Remission umgangen werden.

5. Patienten mit operativ stabilisierten Frakturen s?ind‘leichtcr zu pﬂcgt‘l]\.
I's gelingt daher, die Quote der sekundiren Komplikationen (lw'unu.lw‘}:.uul—
monale Infektionen, Thrombophlebitiden, Thrombosen, .]_)uCllbltn]U!%L't‘.l,.
Kontrakturen und periarticulire Ossifikationen) zu reduzieren. Im blt;]n‘l-
beobachteten Krankengut kam es von seiten der Osteosynthese zu keiner
Komplikation. ‘

Wenn man die hohe Mortalitit des Kombinationstraumas‘almtct; Mittel-
Lirn-Syndrom und Extremititenfrakturen bei der }(onscrvatwc!} Knochen-
huh.uu.ﬂung (8 von 12 Fillen) der niedrigen Mortalititsquote bt‘l. dL‘I“Upt't"J.—
tiven Frakturstabilisierung (2 von 12 Fillen) gegeniiberstellt, ergibt sich cine
cindeutige Entscheidung fiir die Sofortosteosynthese.

Zusammenfassung ‘

Bericht tiber 12 Fille mit akutem Mittelhirn-Syndrom, kombiniert mit
I'rakturen langer Rohrenknochen. 10 Patienten iiberlebten, 2 starbcn'. Fs
wird auf die Notwendigkeit der Frithosteosynthese 40r Frikturcn einge-
pangen. Schon bald nach der Operation kommt es zu einer Ruck"lnldung des
aluten Mittelhirn-Syndroms, dem praktisch immer eine sekund.arc trauma-
tische Hirnstammlision zugrunde liegt. Damit ist es moglich, einen wesent-
Lichen Teil dieser schweren posttraumatischen Komplikation einer partiellen

oider kompletten Restitution zuzufiihren.
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Summary

Report of 12 cases with acute traumatic midbrain syndrom combined
with fractures of diaphysis of long bones. 10 patients survived, there were
2 deaths. The early osteosynthesis of fractures is emphazised. The method
of early operation of fractures is essentially necessary. The operation suc-
ceeds in regression of symptomatology of midbrain-syndrom mostly based
on a secondary traumatic brainstem lesion; it helps to restitute partially or
completely an essential part of this severe posttraumatic complication.
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