
- ci.gste Schmerzen und meningeale Reizerscheinungen,
beim Einbr.ingen jn ,die Hirnkammern bot sich das Bild
einer Bcwußcseinstrübung, die sich bis zum Koma stei
gern konnte. Alle Aut0ren (2, 3, 4, 8, 9, 13, 14, 15) be
conren die Bceinflußbarkeit -des klinischen Bildes durch
eLnen natürlichen Proteinasen-Inhibiror, wie z.B. Trasy
lol.

Die Freisetzung der Kinine wcird durch natürliche
Proteinaseninhibitoren gehemmt, und zwar durch Hem
mung der proteolytischen Aktivitäten der Kininogenasen
(Abb. l ). Daraus resultiert eine günstige Beeinflussung
der Hyperproteolyse sowie eine deutliche Herabsctz-ung
der Kapillarpermeabilit:ir. Aus diesem Wirkungsmed1a
nismus der Proteinascn-Inhibiroren (Trasylol), nämlich
der Wiederherstellung einer Eupcrmeabilität der Hirn-

Abb. 2.

gefäße, sowie 
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TRA SYLOL i.v. 
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gleid1zeitigen Verhinderung 111er wei•teren Freisetzung 
von lGnincn erklärt .sich 1e therapeutische Bedeutung 
der 11arüdichen Proteinas nhemmkörper. 

Bei Patienten aller rersstufen mic Blutungen in den 
Liquorraum mit und ohne gleid,zeitig-e Zerstörung von 
Hirng-ewebe konnre wir nach intravenöser Applikation 
von 400.000 biy'S00.000 KIU Trasylol per in.fusionem 
eine ,deutliche Besserung der Kopfschmerzen und menin
gealen Reizerscheinungen wie auch der Bewußtseinslage 
beobachten (4, 8, 9). Am Tag nach der Infusion w.aren 
in der Mehrzahl ,der Fälle im Liquor keine frischen 
Erythrozyten mehr ·zu finden und die Farbe des Liquors 
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war klar oder xanthochrom (Abb. 2). Dieses Phänomen 
spricht am deutlichsten für die gefäßabdichtende Wir
kung der Inhibitortherapie. 
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Ergebnisse der Frühversorgung von 
Extremitätenfrakturen bei akuter 
traumatischer Hirnstammschädigung 

Von H. Lehf11ß, F. Gerstenbrand, J. Euler un.d J. Krenn 

Zusammen.! assrmg 

Bericht über 21 Fälle mit akut·em M,inelhimsyndrom, 
kombiniert mit Frakturen langer Röhrenknochen. 17 Pa• 
tienten überlebten, 4 starben. Es wird aiuf die Notwen
digkeit der Frühosteosynthese der Frakturen •eingegan
gen. Schon bald nach der Operation kommt es zu einer 
Rückbildung des a,kuten Mittelhirnsyndroms, dem prak-
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: tisch immer eine sekundäre traumatische Hirnstamm-
läsion zugrunde liegt. Damit ist es möglich, einen we-
sentlichen Teil dieser schweren posttraumatischen Kom-
plikation einer parti-ellen oder kompletten Restitution
zuzuführen.

Summary

Report of 21 cases with iacure traumatic midbrain
syndrorn corrrbined with fractures of .diaphysis of long
bones. 17 patients survived, there were 4 dearhs, The
early osreosynthesis of fracnures is ernphasized. The me-
thod of early operarion of fracrures is essentially neces-
sary. The operanon succeeds in regression of syrnpro-
matology of midbrain-syndrom mostly based on a secon-
dary traumatic brain-stem lesion: it helps to restiture
partially or completely an essential part of this severe
postrraumatic complication.

1. Einleitung

Bei Patienten, die eine sekundär-traumatische Hirn-
stammschädigung entwickelt und gleichzeitig eine Frak-
tur langer Röhrenknochen als Nebenverletzung erlitten
haben, kommt es durch den permanent peripheren
Schmerz.impuls zu einer Inrensivierung des Mittelhirn-
syndrorns. Sowohl durch die Tachypnoe a-ls auch durch
die Erhöhung des Muskelstoffwechsels wird die beim
Hirnödem vorhandene Gewebshypoxie vermehrt. Aus
dieser Erwägung schien sich die therapeutische Konse-
quenz zu ergeben, den beschriebenen Circulus vitiosus
durch eine Osteosynthese der Fraktur so rasch als mög-
lich zu unterbrechen. Bisher ist für das operative Vor-
gehen bei Frakturen von großen Röhrenknochen beim
akuten Mittelhirnsyndrom eine abwartende Haltung ein-
genommen worden (Heim und Hermann, 1965, Schink
1968).

1/. Krankengut

In den letzten 3 Jahr-en wunde bei Panienten 111,10( se-
kundär-traumatischem Mittelhirnsyndrom und gleich-
zeitiger Extremitätenfrakrur schon kurz nach dem Un-
fall noch im Vollbild des akuten Mittelhirnsyndroms die

'-- operative Stabilisierung .du rch eine Osteosynthese durch-
geführt. Zu dem frühzeitigen operativen Vorgehen gab
die ungünstige Erfahrung bei Patienten mit akut-em Mit-
telhirnsyndrom und konservativ behandelter Röhren-
knochenfraktur einen entscheidenden Ausschlag. Außer-
dem stellt die Möglichkeit der besseren Pflege des ope-
rierten Patienten ein weiteres wichtiges Argument dar.
Über die Erfahrungen bei 12 Patienten wurde bereits be-
richt-et (Euler, Gerstenbrand, Krenn und Lehfuß: Mschr.
Unfallh. [1971, im Druck]). Die Erfahrungen .im letzten
Jahr bei weiteren 9 Patienten haben eine Bestatigung der
bisherigen Beobachtungen erbracht.
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Im folgenden soll über nunmehr 21 Pa tienten mit
sekundär-traumatischem Mittelhirnsyndrom berichtet
werden, bei -denen die frühzeitige operative Fraktur-
versorgung durchgeführt wurde, Die Patienten sind nach
Alter, Frakourlokalisation an oberen und unteren Glied-
maßen und zusatzliehen Nebenverletzungen in Tabelde 1
zusammengefaßt. AI.s operativ frühversorgt werden in
diesem Bericht auch jene Fälle mitgezählt, bei denen die
Operation .innerhalb der ersten 14 Tageerfolgre.

Tab. 1. Ubersicht der Fälle mit Frakturlokalisation und zusätz-
lichen Nebenuerlet zungen,

Akutes Mittelhirnsyndrom (MHS)

os os US OA OA THX
US VA

US

THX
ABO

ABO
Alter

0-14 9(1+) 2 Ins 1",; 2n,,(1+)
14-18 2(1 +)

> 18 3(1+) 1+ 10A, VA 1(\::; 10

us (1+)

os = Oberschenkel, US
VA = Vorderarm.

Unterschenkel, OA Oberarm,

Wie sich aus der Tabelle 1 ergibt, haben 17 der 21 Pa-
tienten überlebt. Von <den 4 Verstorbenen kam es bei 3
nach der Operation zu keiner Änderun.g der Mittelhirn-
syrnptomatik, sie verstauben, nachdem sich ein akutes
Bulbärhirnsyndrom eingestellt hatte. Bei dem 4. Fall
wurde erst im Übergangsstadium zum traumatischen
apallischcn Syndrom operiert. Die Parientin verstarb im
Vollbild des traumatischen apallischen Syndroms 3Y2 Mo-
nate nach der Operation.

Ein Fall als Beispiel: Bei einem 6jährigen Mädchen stellte
sich innerhalb von 12 Stunden nach frontoparietaler Gewalt-
einwirkung ein akutes Mittelhirnsyndrom im Vollbild ein, das
erst nach der operativen Stabilisierung der Oberschenkelschaft-
fraktur 3Ih Tage nach dem Unfall eine entscheidende phasen-
hafte Rückbildung des Mittelhirnsyndroms aufwies (Abb. 1).

Ill. Diskussion

Wie einleitend ausgeführt, stellen die von einer Extre-
mitätenfraktur ausgelösten SchmerzaHerenzen einen zu-
sätzlichen Faktor für die Enwicklung eines Hirnödems
und einer konsekutiven Hirnstarnmeinklemmung dar.
Eine gleichzeitige Extr-emitätenfraktur verschlechtert die
Prognose einer sekundär-traumatischen Hirnstamrnschä-
digung, wie aus dem Bericht von Wellmer und Reich-
mann, 1966, hervorgeht. Demzufolge wurden bei 33 Pa-
tienten mit schwerer Schädelhirnverletzung und konser-
vativer Behandlung von Schaftfrakturen der unteren
Gliedmaßen eine Mortalität von 57,5% beobachtet. Wj,e
schon in einer früheren Arbeit (Euler, Gerstenbrand,
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Krennund Lehfuß, 1971) festgestellt und durch das nun
erweiterte Beobachtungsgut bestätigt wurde, ist die Mor-
talität bei Patienten mit akutem Mittelhirnsyndrom nach
der Früh- bzw. Sofortosreosynthese wesentlich geringer.

Für eine stabile Osteosynthese bei einem Kombina-
tionstrauma spricht die aus eigenen Beobachtungen ge-
wonnene Erfahrung, die in folgenden Punkten zusarn-
mengefaßt werden kann:

1. Einsetzen der Remission des akuten Mittelhirnsyn-
droms kurz nach dem operativen Eingriff und dadurch

BEATMUNG

4. Verringerung der Tracheostorniequote wegen der
rascher vor sich gehenden Remission.

5. Bessere Pflegebedingungen durch die Stabilisierung
der Frakturen und dadurch Vermeiden von sekun-
dären Kornplikationen (broncho-pulmonale Infektionen,
Thrombophlebitiden, Dekubiralulzera, Kontrakturen und
periartikulare Ossifikationen).

Wenn man die hohe Mortalität des Kombinations-
traumas akutes Mittelhirnsyndrom und Extremitäten-
hakturen bei der konservativen Knochenbehandlung (8

<:~ R__E_S P R__ A__T__ O__ R ~;> SA

BHSN

4,'--

E
U
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V 3
E
R 2
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Abb.1. In 3 Flächen übereinander werden der Verbrauch an dämpfenden Medikamenten, der neurologische Verlauf und
die Dauer der Respiratorbehandlung dargestellt.
LM = Lytische Mischung in ml/die, VLM = Valium in mg/die, RHS = Rehabilitationsstadiurn, RES = Remissions-
stadiurn, 1 bis 4 = Stadien des akuten Mittelhirnsyndroms, BHS = Bulbärhirnsyndrom.

-.

Verminderung der Folgen. In einer Anzahl von Fällen
Verhinderung eines traumatischen apallischen Syndroms.

2. Durch Verkürzen der Phase des Mittelhirnsyn-
droms geringerer Bedarf an dämpfenden Pharmaka.

3. Abkürzung der Respiratorbehandlung mit Verrin-
gerung der Komplikationsmöglichkeiten, insbesondere bei
Kindern.
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von 12 Fällen) der niedrigen Mortalitätsquote bei der
operativen Frakturstabilisierung (4 von 21 Fällen) ge-
genüberstellt, ergibt sich eine eindeutige Entscheidung für
die Sofortosteosynthese.
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Handbuch der Urologie. Herausgegeben von C. E. Alken,
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Teil 2: Operative Urology 1I. Von Th. Burghele, R. F.
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Das erste Kapitel behandelt die Chirurgie der renouasku-
lären Hypertonie (von [ose] Kaufmann und Andre Lupu). An
Hand eines eigenen Materials von 179 Operationen an 169
Patienten wird ausführlich zur Diagnose und der chirurgischen
Therapie der renovaskulären Hypertonie Stellung genommen.

In der Diagnostik werden erwähnt: die Radio-Isotopen-
untersuchung, der Nierenscan, die intravenöse Urographie, die
Angiographie sowie die isolierten Funktionsteste der Nieren,
aber auch der Nachweis pressorischer Substanzen im Plasma
der Nierenvenen sowie die Bedeutung von Druckgradienten,
Durchflußmessung der Nierenarterien und der renalen Biopsie.

Von den chirurgischen Maßnahmen an 169 Patienten wer-
den 31% Nephrektomien, 690/0 Rekonstruktionen und 12 0
sekundäre Nephrektomien nach nicht erfolgreich durchge7;hr-
ten Rekonstruktionen analysiert. Alle möglichen techtytschen
Verfahren werden ausführlich beschrieben. Das Kapitel wird
abgeschlossen mit den Resultaten der chirurgischen herapie
und dem Spontanverlauf sowie dem Problem d Arterien-
embolie und der Nierenvenenthrombose.

Die Literatur berücksichtigt in erster Linie igene und die
von urologischer Seite gesammelten Erfahr ngen zu diesem
Gebiet.

Das Kapitel über die Nterentranspl tation von Donald
Murtin behandelt nach einer historisch Einleitung alle wich-
tigen klinischen Probleme der Orga sation der Spender und
Empfänger, der Organisation de Operationen an Lebend-
spendern und an Leichen sowie die wesentlichen technischen
Maßnahmen beim Empfänger. rotz der Kürze der Form ist
eine ausreichende Inforrnatior möglich.

Auch die postoperative Betreuung und Behandlung der
Empfänger sowie die im unosuppressive und die antibiotische
Therapie werden ausfü rlich beschrieben.
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Nach Kapiteln über urologis e Komplikationen und Infek-
tionen des Harntraktes und . er chirurgische Komplikationen
von seiten des Magen-Da ntraktes, des Pankreas, des Kno-
chensystems und der Neb nschilddrüsen schließt das Thema mit
den Komplikationen r medikamentösen Therapie, histologi-
schen Befunden, der bstoßungsreaktion, der Darstellung der
Glornerulonephriri im Transplantat und der Bedeutung der
Gewebetypisieru sowie schließlich der Schilderung der ver-
schiedenen Mö ichkeiten der Organ konservierung.

Ein weite' s Kapitel ist der Chirurgie der Prostata gewid-
met (von S. Gittes). Nach der Indikation und der Wahl
des Op 'ationsverfahrens bei der benignen Prostarahyper-
trophi , der chronischen Prostatitis und den Prostarasteinen.
dem rostataabszeß und malignen Prostata wird die prä-
op ative Vorbereitung der Patienten behandelt.

Es folgen die Techniken der verschiedenen operativen Ver-
fahren mit sehr eindrucksvollen Skizzen (trans vesikale, supra-
pubische, retropubische und kombinierte oder transvesiko-
kaspuläre Prostataekrornie). Anschließend folgt die Schilderung
der radikalen retropubischen sowie der perinealen Prostata-
ektornien.

Postoperative Behandlung, postoperative Komplikationen,
Differentialdiagnose der Blutung aus der Blase, die Ursachen
und Behandlung der \Vundinfektionen sowie ein Kapitel über
Komplikationen nach den verschiedenen Operationen an der
Prostata schließt die Abhandlung ab.

Das letzte Kapitel im Handbuch für Urologie, Band 13,
Nr. 2, ist den neurogenen Blasenstörungen bei Verletzungen
des Rückenmarkes gewidmet (von T. H. Burgeie und V.
lchim).

Nach kurzem historischen Rückblick und ausführlicher Schil-
derung der Anatomie der Blasenmuskulatur wird die Innerva-
tion der Harnblase und der Sphinkteren dargestellt. Es folgt
die Schilderung der spinalen parasympathischen sowie der
somatischen Reflexzentren mit den verschiedenen Ursprüngen
der präganglionären Fasern und ihren weiteren Verläufen in
den Nervenplexus der Beckcnrcgion. Nach der Physiologie der
Harnblase und der Sphinkteren kommt ein großes Kapitel
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