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Die ersten umfassenden unfallchirurgischen Lehrbücher wurden in den 1990er Jahren aufgelegt.
Zuvor wurde die Unfallchirurgie nur in Anhängseln am Ende chirurgischer Standardwerke ab-
gehandelt und viele Fragen, die sich bei der täglichen Arbeit auf Station, in der Nothilfe und ins-
besondere im Operationssaal stellten, blieben unbeantwortet. Am schwierigsten aber war es zu
jener Zeit für uns Assistenzärzte, an die teuren und voluminösen Folianten, in denen die opera-
tiven Zugänge dargestellt waren, heranzukommen, weil diese Bücher verständlicherweise auch
bei unseren Oberärzten begehrt waren, denn die mussten schließlich selbständig operieren.

Ich wünschte mir damals ein Lehrbuch, in dem all das zu finden wäre, was der angehende
und fertige Facharzt für die tägliche Arbeit braucht, und begann, dieses Buch zu konzipieren.
Neben den üblichen speziellen Kapiteln zu den Verletzungen der verschiedenen Körperregionen
sollte es die Themen abhandeln, für die wir bisher immer zusätzliche Bücher brauchten wie die
operativen Zugangswege, die klinischen Untersuchungstests, die Sonographie des Bewegungs-
apparats,die Begutachtung,die Klinikorganisation,das Qualitätsmanagement,die Klassifikation
von Frakturen, die ICPM- und ICD-Nummern und wichtige Adressen.

Das Kernstück des Buches sollte aber der detaillierten Beschreibung unseres Handwerks 
vorbehalten sein. Die meisten von uns werden sich deshalb für die Unfallchirurgie entschieden
haben, weil sie die praktische Arbeit lieben. Bedauerlich nur, dass es so mühsam sein kann,
herauszufinden, wie dieses Handwerk ausgeübt wird. Die Informationen dazu fließen für viele
angehende Fachärzte oft nur spärlich.Abgesehen von den unhandlichen, oft verschollenen und
aus eigener Kraft für den in der Ausbildung befindlichen Arzt finanziell nicht erschwinglichen 
Zugangsfolianten, brechen die Beiträge in der Fachliteratur oft dort ab, wo es richtig spannend
wird: nämlich bei der Beschreibung der Operationstechnik, welche Tricks es gibt, was häufig
falsch gemacht wird und wie dies zu vermeiden ist.

Ich selbst habe das Operieren in kleineren und mittelgroßen Krankenhäusern erlernt. Um
das vorliegende Buch verwirklichen zu können, fehlte noch eine Lehrzeit in einer großen unfall-
chirurgischen Klinik, in der das gesamte moderne traumatologische Spektrum geboten wurde.
Diese Möglichkeit gab mir Michael Nerlich in Regensburg,der Mitherausgeber dieses Werks,dem
ich dafür sehr dankbar bin. Bei ihm erlernte ich viele der operativen Verfahren, die nur an
Schwerpunktkliniken angewandt werden. Gleichzeitig fand ich in ihm einen hervorragenden
Handwerker, kritischen Begleiter und unverzichtbaren Berater für die Arbeit an diesem Buch,
das deshalb zu unserem gemeinsamen Projekt wurde. Dank meiner Regensburger Kollegen, die
mir bei der klinischen Arbeit phasenweise den Rücken komplett frei hielten, konnte ich mich 
immer wieder intensiv dem Schreiben widmen und mich um die Texte unserer Mitautoren 
kümmern.

Handwerkliche Arbeit lässt sich nur mit einer umfassenden Bebilderung plastisch darstel-
len. Das macht solche Werke teuer. Damit aber dieses Buch auch für die jüngeren Kollegen 
erschwinglich sein wird, haben wir, wann immer möglich, auf bereits vorhandene Illustrationen
einschlägiger Werke, häufig aus der Tscherne Unfallchirurgie Reihe zurückgegriffen. Wir be-
danken uns bei den Herausgebern und Autoren dafür, dass wir deren Abbildungen mit benut-
zen dürfen.

Weil wir ein typisches Mehrautorenbuch mit den Nachteilen des inhomogenen Stils und
womöglich fehlenden Praxisbezugs vermeiden wollten, waren wir für manchen Mitautor wohl
sehr anstrengende Herausgeber. Wir bitten dafür um Nachsicht und hoffen, dass sich die Mühe
aller Beteiligten gelohnt hat und unsere Leser in diesem Buch vieles entdecken werden, was Ih-
nen unsere ebenso schwere wie schöne tägliche Arbeit erleichtern möge.

Bernhard Weigel

Erding im März 2004

V

Warum dieses Buch entstanden ist – 
ein Vorwort
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1.1 Basiswissen
zum Schädel-Hirn-Trauma

O.-W. Ullrich, B. Weigel

1.1.1 Anatomie

Der knöcherne Schädel setzt sich aus den in ⊡ Abb. 1.1 a,b
dargestellten Anteilen zusammen. Man unterscheidet
Schädelkalotte und Schädelbasis, Mittelgesicht mit Na-
sennebenhöhlen und Unterkiefer.

Frontobasis

Die Frontobasis umfasst den vorderen Bereich der Schä-
delbasis mit dem Orbitadach beidseits, der Stirnhöhlen-
hinterwand, der Lamina cribrosa des Siebbeins sowie den
Wänden der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle. Die
letztgenannten Partien werden auch als Rhinobasis be-
zeichnet.

Die Knochen sind teilweise – etwa im Bereich der 
Orbitawand – papierdünn und frakturieren bei lokaler
Gewalteinwirkung schnell und ausgedehnt. Gerade bei
frontobasalen Frakturen reißt auch die Dura leicht ein,
weil sie hier sehr dünn und fest am Knochen adhärent ist.
Fließt über einen Duraeinriss Liquor in die Nase ab,
spricht man von Rhinoliquorrhö (s. unten).

13
1.1 · Basiswissen zum Schädel-Hirn-Trauma

⊡ Abb 1.1 a,b. Knöcherner Schädel. a Von vorne und b von der Seite. (Aus Schiebler u. Schmidt 1991, S. 408 und 409, Abb. 11.18 a,b)

b

a

01_Weigel_Bonkowsky.ps  31.08.2004  17:15 Uhr  Seite 3



Jochbein

Das Jochbein (Os zygomaticum) bildet eine Brücke zwi-
schen Gesicht und seitlicher Schädelwand.Der Jochbogen
besteht aus dem Processus temporalis des Jochbeins und
dem Processus zygomaticus des Schläfenbeins (Os tempo-
rale); sie sind über die Sutura zygomaticotemporalis ver-
bunden.

1.1.2 Leitsymptome

Bei der Frage, ob eine Gewalteinwirkung zu einem Schä-
del-Hirn-Trauma geführt hat und wie hoch der Grad wei-

terer Gefährdung anzunehmen ist, sind eine Reihe von
Symptomen wegweisend (⊡ Tabelle 1.1).

1.1.3 Klassifikation

Einteilung nach der Pathogenese

Aus dem zumeist durch Sturz oder Verkehrsunfall verur-
sachten Schädel-Hirn-Trauma (SHT) resultieren zu-
nächst primäre Läsionen, die im Moment des Traumas
entstanden sind und sekundäre Verletzungsfolgen initiie-
ren können (⊡ Tabelle 1.2). Dabei handelt es sich in der
Frühphase, also einige Tage nach dem Trauma, um die

4 Kapitel 1 · Kopf und Hals
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⊡ Tabelle 1.1. Leitsymptome des Schädel-Hirn-Traumas

Leitsymptom (Verdachts-)Diagnose

Bewusstseinstrübung, Bewusstlosigkeit, Amnesie Schädel-Hirn-Trauma
(retro-/anterograd: vor/nach dem Trauma)

Kurze Bewusstlosigkeit (<5 min), Amnesie (retro- und anterograd), Gehirnerschütterung (Commotio cerebri)
Übelkeit, Erbrechen, Kopfweh

Mydriasis
Primär (sofort mit dem Trauma) Bulbustrauma

Direkte Schädigung des N. oculomotorius im Kerngebiet 
oder weiteren Verlauf, z. B. bei Mittelhirnkontusion 
oder Schädelbasisfraktur

Sekundär (erst später nach dem Trauma) Mittelhirneinklemmung durch zunehmende 
intrakranielle Raumforderung

Trauma mit kurzer Bewusstlosigkeit, dann „freies Intervall“ mit relativ Progrediente intrakranielle Blutung – 
klarer Bewusstseinslage, dann rasche Verschlechterung am ehesten epidurales Hämatom – mit akuter 
der Bewusstseinslage bis zum Koma, ipsilaterale Mydriasis, Lebensgefahr: Eine möglichst rasche Intervention ist 
kontralalerale Hemiparese mit Strecksynergismen, Mittelhirnsyndrom! erforderlich!

Trias: Cushing-Reaktion bei terminaler Hirnstammischämie 
Bradykardie durch dekompensierten intrakraniellen Druck 
Hypertonie
„Maschinenatmung“ (neurogene Hyperventilation)

Rhinoliquorrhö, uni- oder bilaterale Anosmie, Pneumatozephalus, Frontobasale Fraktur mit Duraeinriss oder Abriss 
Monokel- oder Brillenhämatom, rezidivierende Sinusitiden, der Fila olfactoria. Dies entspricht einer offenen Verletzung.
Meningitis, Hirnabszess

Otoliquorrhö, Hämatotympanon, horizontaler Nystagmus Otobasale Fraktur

Protrusio bulbi, Doppelbilder, Hämatosinus, Läsion des N. supraorbitalis Orbitafraktur

Kieferklemme, Hautemphysem, Gesichtsnervenausfälle Jochbeinimpressionsfraktur

Mobiler Oberkiefer, Läsion des N. infraorbitalis Mittelgesichtsfraktur (Le-Fort)

Läsion des N. alveolaris inferior Unterkieferfraktur

Lidemphysem Nasennebenhöhlenfraktur

Septumhämatom Nasenbeinfraktur

Alleinige Bauchatmung des Bewusstlosen Querschnittlähmung
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Hirnschwellung, das Hirnödem und die raumfordernden
intrakraniellen Blutungen, die nicht selten dann erst die
eigentliche Bedrohung für den Patienten darstellen. Spä-
ter können sich noch subdurale Ergüsse (Hygrome) oder
chronische Subduralhämatome, Liquorzirkulationsstö-
rungen, Infektionen, Krampfleiden und andere metatrau-
matische Veränderungen entwickeln.

Primäre und sekundäre Verletzungsfolgen
Offenes SHT

Für die weitere Risokoabschätzung und Behandlung ist
die Unterscheidung in offene und gedeckte SHT wichtig.
Definitionsgemäß ist es bei einem offenen SHT zu einer
Verbindung zwischen dem Liquorraum und der Außen-
welt gekommen,was eine Duraverletzung voraussetzt.Ein
direkt offenes SHT ist eine durchgehende Verletzung von
Skalp, Schädelknochen und Dura, meist über der Konve-
xität des Schädels; bei einem indirekt offenen SHT besteht
die Kommunikation über die Nasennebenhöhlen.

Offene Verletzungen sind am Liquorfluss direkt nach
außen bzw. über die Nase (Rhinoliquorrhö) oder das Ohr
(Otoliquorrhö) erkennbar und führen konsekutiv zu ra-
diologisch nachweisbaren intrakraniellen Luftansamm-
lungen. Man spricht vom Pneumatozephalus bzw. von der
Pneumatozele, wenn die intrakranielle Luft raumfor-
dernd wirkt. Der Liquorfluss ist nicht selten nur passager
und sistiert spontan.

Bei offenen Verletzungen besteht ein hohes Risiko
aufsteigender Infektionen wie Meningitis, Meningoenze-
phalitis oder Hirnabszess, was eine korrekte Diagnostik

und ggf. operative Versorgung zwingend erforderlich
macht (s. Abschn. 1.4 „Rhinobasale Frakturen“).

Die Glasgow-Komaskala

Der klinische Schweregrad eines SHT kann bei kardiopul-
monal stabilen Patienten nach der Glasgow-Komaskala
(GCS) initial und im weiteren Verlauf dokumentiert wer-
den (Teasdale u. Jennett 1974; ⊡ Tabelle 1.3).

Es hat sich gezeigt, dass die initialen Punktwerte, die
nach der GCS zwischen 3 und 15 liegen, gut mit dem „out-
come“ und der Sterblichkeit des SHT korrelieren. Darauf
beruht auch eine gängige Einteilung des SHT in verschie-
dene Schweregrade (⊡ Tabelle 1.4).

Die einzelnen Parameter sind auch vom nicht ärzt-
lichen Personal einfach und ohne nennenswerte Unter-
schiede zwischen verschiedenen Untersuchern zu regis-
trieren. Als Nachteil wird angesehen, dass Pupillenfunk-
tion,Hirnstammreflexe und Halbseitenzeichen nicht mit-
erfasst werden.

Unabhängig vom GCS-Punktwert unterstellt man
auch bei folgenden Befunden ein schweres SHT:
 Pupillendifferenz,
 Halbseitensymptomatik,
 progrediente Verschlechterung des neurologischen

Status,
 offenes SHT, Liquorrhö,
 Schädelimpressionsfraktur.

15
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⊡ Tabelle 1.2. Primäre und sekundäre Folgen des Schädel-Hirn-Traumas

Primäre Traumafolgen Sekundäre Traumafolgen Bemerkungen

Weichteilverletzungen Empyem, Phlegmone, Haut-, Knochendefekte

Kalottenfraktur Epidurales Hämatom

Schädelbasisfraktur Profuse Blutung, Liquorfistel

Mittelgesichtsfraktur Profuse Blutung Instabilität möglich

Duraverletzung Liquorfluss, Pneumatozephalus, Meningitis, Hirnabszess Kriterium eines offenen SHT

Gefäßverletzungen Epidurales Hämatom, subdurales Hämatom, Raumfordernd
intrazerebrale Blutung; traumatische Subarachnoidalblutung;
Hirninfarkt; arteriovenöse Fistel

Hirnverletzung mit diffusen oder Hirnschwellung; Hirnödem; Kontusionsblutung; Krampfanfälle; Commotio cerebri:
fokalen neurologischen Ausfällen Hirnatrophie; Liquorzirkulationsstörung; Hirnleistungsstörung reversible Funktionsstörung

Contusio cerebri:
strukturelle Läsion von 
diffusem axonalem Schaden 
bis zu ausgedehnter 
Lazeration von Hirngewebe
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Einteilungen nach klinischen Aspekten

Schon länger gebräuchlich sind Einteilungen der gedeck-
ten Schädel-Hirn-Verletzungen, die zusätzliche klinische
Symptome und den weiteren Verlauf berücksichtigen, so
die Einteilung nach Tönnis u. Loew (1953; ⊡ Tabelle 1.5),
die jedoch auch in modifizierter Form für die Praxis un-
befriedigend sind.

Komagrade

Für klinische Zwecke sinnvoll ist die Unterscheidung ver-
schiedener Komagrade. Der Begriff „Koma“ bezeichnet
ein Syndrom aus Bewusstlosigkeit und ggf. weiteren neu-
rologischen Symptomen, die eine unterschiedliche Loka-
lisation und Intensität der Schädigung repräsentieren.
Ungeachtet der Dauer der Bewusstlosigkeit können 4 Ko-
magrade unterschieden werden (Brihaye et al. 1978; ⊡ Ta-
belle 1.6).

1.2 Versorgung des Schädel-Hirn-Traumas

O.-W. Ullrich, B. Weigel

Präklinische und klinische Versorgung der Patienten mit
SHT orientieren sich an Art und Ausmaß der Verletzungen
und erfolgen nach klaren, gesicherten Leitlinien.

1.2.1 Präklinische Versorgung 
(am Unfallort und während 
des Transportes)

Der erste orientierende Blick

Die Notfalluntersuchung soll klären, ob ein SHT vorliegt
und wodurch der Patient unmittelbar oder im weiteren
Verlauf gefährdet ist. Sie ist innerhalb von 1–2 min mit
einfachsten Mitteln möglich und umfasst folgende Para-
meter:
 Vitalfunktionen,
 Bewusstseinslage,
 äußere Verletzungen,
 Pupillen,
 Motorik.

6 Kapitel 1 · Kopf und Hals

1 ⊡ Tabelle 1.3. Die Glasgow-Komaskala

Zu bewertende Beobachtete Punkt-
Reaktion Reaktion zahl

Augenöffnen Spontan 4

Auf Aufforderung 3

Auf Schmerzreiz 2

Kein Augenöffnen 1

Beste sprachliche Voll orientiert, 5
Antwort prompt

Verwirrt, desorientiert 4

Verworren, unangemessen 3

Unverständliche Laute 2

Keine 1

Beste motorische Adäquat auf Aufforderung 6

Reaktion
Gezielte Abwehr 5
auf Schmerzreiz

Ungezielte Abwehr, 4
Massenbewegungen

Beugesynergismen 3
auf Schmerzreiz

Strecksynergismen 2
auf Schmerzreiz

Keine Bewegung 1

⊡ Tabelle 1.4. Einteilung der Schweregrade in Abhängigkeit
vom GCS-Wert

GCS-Wert Schweregrad

GCS Punkte 3–8 (bewusstlos) Schweres SHT

GCS Punkte 9–12 Mittelschweres SHT

GCS Punkte 13–15 Leichtes SHT

⊡ Tabelle 1.5. Einteilung der Schweregrade in Abhängigkeit von der klinischen Symptomatik. (Nach Tönnis u. Loew 1953)

Kriterium Leichtes SHT Mittelschweres SHT Schweres SHT

Dauer der Bewusstlosigkeit <5 min <30 min >30 min

Rückbildung neurologischer Störungen Immer In 30 Tagen Möglich

Rückbildung subjektiver Beschwerden In 5 Tagen Wahrscheinlich Nein
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Reihenfolge und Ausführlichkeit orientieren sich dabei
an der Gesamtsituation.

Vitalfunktionen

Vitalfunktionen werden stets zuerst geprüft,denn respira-
torische oder kardiozirkulatorische Störungen können
sowohl (Teil-)Ursache einer zerebralen Funktionsstörung
als auch direkte Folge der Hirnverletzung sein. Die Stabi-
lisierung der Vitalfunktionen hat absoluten Vorrang (s.
dazu auch Kap. 16,„Polytrauma“).

Ein Kreislaufschock muss immer zuerst an eine extra-
kranielle Ursache – z. B. thorakale oder abdominelle Blu-
tung, Spannungspneumothorax, kardiales Trauma u. ä. –
denken lassen. Viel seltener, aber dann oft unterschätzt,
sind kranielle Ursachen wie profuse oder länger anhalten-
de Blutungen aus Galeagefäßen oder Frakturen mit Ein-
riss großer Gefäße im Bereich der venösen Sinus oder der
Schädelbasisarterien. Allenfalls bei Kleinstkindern kann
ein Volumenmangelschock einmal Folge einer intrakra-
niellen Blutung oder eines Galeahämatoms sein.

Bewusstseinslage

Anhand des Spontanverhaltens und der Reaktion auf An-
sprechen oder Schmerzreize wird dokumentiert, ob der
Patient wach, bewusstseinsgetrübt oder bewusstlos ist.
Ein Patient ist bewusstseinsgetrübt, wenn er sich und sei-
ne Umgebung nur eingeschränkt wahrnehmen kann. Ein
Bewusstloser befolgt keine Aufforderungen,hat die Augen
dauernd geschlossen und öffnet sie selbst auf lautes An-
sprechen oder Schmerzreize nicht.

Zu beachten sind bei wachen Patienten auch qualita-
tive Bewusstseinsstörungen wie Unruhe, Verwirrtheit
oder psychotisches Verhalten,die erste Zeichen eines Blu-

tungsschocks oder eines Mittelhirnsyndroms sein kön-
nen.

Die Störung der Bewusstseinslage ist zunächst nur ein
unspezifisches Leitsymptom einer Beeinträchtigung der
Hirnfunktion. Erst bei stabilen Vitalfunktionen kann auf
eine primär zerebrale Ursache geschlossen werden.

Äußere Verletzungen

Wunden, Prellmarken, Frakturzeichen, Blutungen etc.
können wertvolle Hinweise auf den Verletzungsmecha-
nismus und damit eine weitere Gefährdung geben. Auf
eine Rhinoliquorrhö ist besonders zu achten, da sie oft
nur passager zu beobachten ist.

b b
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Nicht adäquat erstversorgte Blutungen aus Galeage-

fäßen oder großen Gefäßen der Schädelbasis oder

des Gesichtsschädels können zu einem erheblichen

Blutverlust bis hin zur vitalen Bedrohung führen.

Pupillen

Die Pupillen werden nach Form,Weite und Lichtreaktion
im Seitenvergleich beurteilt, wobei auch Störungen der
Okulomotorik und Bulbusverletzungen beobachtet wer-
den können.

Die Mydriasis entsteht dadurch, dass die medialen
Anteile des Temporalhirns bei einer supratentoriellen
Raumforderung nach medial und kaudal in den Tento-
riumschlitz abgedrängt werden (ein Vorgang der als Ein-
klemmung bezeichnet wird) und der N. oculomotorius
im Bereich der Klivuskante unter Druck oder Zug gerät
(⊡ Abb. 1.2).

17
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⊡ Tabelle 1.6. Einteilung der Komagrade in Abhängigkeit von der Symptomatik. (Nach den Empfehlungen der World Federation of Neu-
rosurgical Societies/WFNS, Brihaye et al. 1978)

Komagrad Symptomatik

Komagrad I Bewusstlosigkeit ohne weitere neurologische Störungen

Komagrad II Bewusstlosigkeit mit neurologischen Störungen wie Lähmungen, Anfälle, Anisokorie oder Störungen 
der Augenmotilität

Komagrad III Mittelhirnsyndrom:
Bewusstlosigkeit mit lichtstarren Pupillen (initial eng, dann mittelweit bis weit)
Störung von Hirnstammreflexen (z. B. Kornalreflex)
Erhöhung des Muskeltonus (Streck- und/oder Beugesynergismen, Pyramidenbahnzeichen (z. B. Babinski-Zeichen)
Zentrale Hyperventilation und andere Zeichen vegetativer Überfunktion (Hypertonie,Tachykardie,
Bronchialsekretion, Hyperglykämie u. a. m.)

Komagrad IV Bulbärhirnsyndrom:
Bewusstlosigkeit mit lichtstarren weiten Pupillen
Schlaffer Muskeltonus
Erloschene Hirnstammreflexe, erlöschende Spontanatmung
Vegetative Paralyse
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Eine Pupillendifferenz, die sich im Verlauf von Minu-

ten bis Stunden nach dem Trauma ausprägt, ist solan-

ge als Symptom einer einseitigen intrakraniellen

Raumforderung anzusehen, bis in der Klinik das

Gegenteil nachgewiesen ist. In etwa 2/3 dieser Fälle

findet sich ein Hämatom auf der Seite der Pupillener-

weiterung (Mydriasis).Wenn die Mydriasis bereits un-

mittelbar nach dem Trauma besteht, spricht das eher

für ein Bulbustrauma oder für eine direkte Schädi-

gung des N. oculomotorius in seinem Verlauf (basale

Fraktur) oder Kerngebiet (Hirnstammkontusion).

Motorik

Die Untersuchung von Muskeltonus, spontanen und pro-
vozierten Bewegungen ergibt auch beim Bewusstlosen
Hinweise auf Halbseitensymptome, Verletzungen peri-
pherer Nerven oder eine Querschnittlähmung. Eine zen-
trale Halbseitenlähmung ist meist Ausdruck einer Hirn-
kontusion. Immer wieder verwechselt werden die to-
nisch-klonischen Muskelkontraktionen im Krampfanfall
mit den Strecksynergismen im Mittelhirnsyndrom.

Anamnese

Für die weitere Therapie, die Prognose und für spätere
Begutachtungen sind Informationen über den Unfallher-
gang und die Begleitumstände sehr hilfreich.

Unfallhergang

Aus dem Unfallhergang kann auf Art und Schweregrad
der Verletzungen, ggf. auf spezielle Verletzungsmuster
und Begleitverletzungen geschlossen werden.Bei Stürzen
aus größerer Höhe etwa kann man anhand des Verlet-
zungsmusters bereits mit großer Wahrscheinlichkeit ent-
scheiden, ob es sich um einen akzidentellen Sturz oder
um Suizidabsicht handelt. Unwillentlich Fallende schla-
gen meist mit dem Körperschwerpunkt, also mit Kopf
oder Rumpf voran, auf, während Suizidale immer mit den
Füßen voraus in die Tiefe springen.

Begleitverletzungen

An mögliche Begleitverletzungen muss man insbesonde-
re bei Stürzen aus größerer Höhe oder bei starker Fahr-
zeugdeformation oder hohen Geschwindigkeiten den-
ken.Besonders gefährdet in Hinblick auf schwerere Verlet-
zungen sind Patienten,bei denen sich das Trauma in einer
besonders vulnerablen Situation ereignet, beispielsweise
unter Alkoholeinfluss, der die Schutzreflexe abschwächt,
während eines Krampfanfalls,der immer mit einer Hypo-
xie einhergeht,als Folge einer Bewusstseinsstörung nicht-
traumatischer Ursache oder unter Antikoagulation. Da-
her muss das besondere Augenmerk auch den Begleit-
umständen (s. Übersicht) gelten.

Übersicht
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Begleitumstände

 Unterkühlung

 Einfluss von Alkohol oder Drogen

 Einnahme von Medikamenten (Dauermedikation)

 Hinweise auf Fremdeinwirkung oder Suizid

 (Kardiale) Vorerkrankungen, Hypertonus, Synkopen

 Stoffwechselerkrankungen, Hypoglykämie

 Frühere Operationen oder Verletzungen

Bei Patienten, die keine Angaben machen können, helfen
die Angaben von Sanitätern, Unfallbeteiligten, Passanten
oder Angehörigen weiter und müssen erfragt werden.

Therapeutische Richtlinien

Oberstes Ziel der Soforttherapie bei SHT ist die Sicherung
der zerebralen Sauerstoffversorgung. Damit soll nicht nur
die unmittelbare vitale Bedrohung abgewendet, sondern
auch der Gefahr einer sekundären Hirnschädigung durch
Hypoxie in den verletzten Arealen begegnet werden.Vor-
aussetzung hierfür ist eine ausreichende Sauerstoffsätti-
gung des Blutes und ein suffizienter Perfusionsdruck des
Gehirns. Zur Soforttherapie gehören
 das Freimachen und Freihalten der Atemwege,ggf.die

Intubation und Beatmung,
 die Stabilisierung des Kreislaufs mit adäquater Volu-

mensubstitution,
 die Versorgung stark blutender Wunden.
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⊡ Abb. 1.2. Einklemmung des Temporalhirns im Tentoriumschlitz. A
Uncusherniation, C subfalziale Herniation, D Kaudalverlagerung des
Mittelhirns, E Herniation der Kleinhirntonsillen. (Aus Koreaki 1988, S. 67,
Abb. 55 c)
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Atmung

Bewusstlose Patienten sind durch Verlegung der Atemwe-
ge durch zurückfließendes Blut und durch das Zurückfal-
len der Zunge oder von Prothesen vital bedroht. Mit zu-
nehmender Komatiefe steigt die Aspirationsgefahr, weil
die Schutzreflexe erlöschen und es zu vermehrter Magen-
und Bronchialsekretion kommt. Patienten mit Blutungen
bei frontobasalen oder Gesichtsschädelfrakturen sind be-
sonders aspirationsgefährdet.

Intubation. Klare Indikationen zur Intubation bei SHT
sind:
 Bewusstlosigkeit (GCS <9),
 Bewusstseinstrübung mit Ateminsuffizienz,
 starke Blutung im Nasennebenhöhlen-, Mund- oder

Rachenraum,
 zunehmende Schwellung bei frontobasalen, Gesichts-

oder Halsverletzungen,
 manifeste oder drohende Aspiration,
 Kombination mit Thoraxverletzung oder schwerem

hämorrhagischem Schock.

Zur Intubation ist eine Narkose, beispielsweise mit einem
Opioid plus Hypnotikum, erforderlich, um Schmerzreak-
tionen und reflektorische Blutdruckspitzen sicher zu ver-
meiden.

Übersicht
b b
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Beachte bei der Intubation

 Aspirationsgefahr von Blut, Erbrochenem, Zähnen

oder Prothesen.

 Nach Möglichkeit oral intubieren, weil man bei

nasaler Intubation Blutungen im Nasenrachen-

raum provozieren und über frontobasal klaffende

Bruchspalten unbeabsichtigt nach intrakraniell

abweichen kann.

 Schmerzen und motorische Unruhe erhöhen den

intrakraniellen Druck (ICP) und unterhalten das

Schockgeschehen, deshalb muss der Patient zur

Intubation narkotisiert werden.

 Zur Narkoseeinleitung für die Intubation und 

weiteren Analgosedierung kurzwirksame 

Narkotika intravenös verabreichen, z. B.

 Etomidat (Hypnomidate, Einleitungsdosis

0,15–0,30 mg/kg KG i. v.)

 Methohexital (Brevimytal, Einleitungsdosis

1,0–1,5 mg/kg KG i. v.)

 Thiopental (z. B.Trapanal, Einleitungsdosis 

3–5 mg/kg KG i. v.)

 Diazepam (z. B.Valium, zur bloßen Sedierung

vorsichtig titrieren, mit 0,05 mg/kg KG 

i. v. beginnen)

 Thiopental und Diazepam haben überdies eine

gute antikonvulsive Wirkung.

 Ketamin (Ketanest) steigert, in üblicher narkoti-

scher Dosierung gegeben (2 mg/kg KG), die Hirn-

durchblutung um 60–80 % und kann dadurch

den ICP erhöhen. Es ist daher bei SHT in der Regel

kontraindiziert, ausgenommen bei hypotoner

Kreislaufsituation. In dieser Situation kann es 

hingegen sehr hilfreich sein. Ketamin in analgeti-

scher Dosierung (0,7–2,0 mg/kg KG) gilt ohnehin

als unbedenklich.

 Vor der Intubation sollte nach Möglichkeit der

neurologische Ausgangsbefund dokumentiert

werden, weil dies prognostisch und therapeutisch

bedeutsam ist.

Beatmung. Der intubierte Patient soll nicht spontan at-
men, sondern beatmet werden. Nur dadurch wird eine
ausreichende Sauerstoffversorgung sichergestellt. Zur
weiteren Beatmung ist in der Regel eine Analgosedierung
mit kurzwirkenden Präparaten ausreichend. Eine Relaxa-
tion ist nur in Ausnahmefällen erforderlich.

b b
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Ohne pCO2-Messung ist eine Hyperventilation zur

Prophylaxe und Therapie der ICP-Steigerung unter

Notfallbedingungen – wie es noch vor wenigen 

Jahren empfohlen wurde – wegen zerebraler 

Ischämiegefahr kontraindiziert.Vielmehr soll mit 

dem Ziel einer Normokapnie (pCO2 35–40 mmHg)

normoventiliert werden.

Blutdruck und Volumensubstitution

Für eine suffiziente Hirndurchblutung ist ein zerebraler
Perfusionsdruck (CPP) von mindestens 70 mmHg erfor-
derlich. Daher ist insbesondere für Patienten mit erhöh-
tem ICP ein Blutdruckabfall gefährlich. Eine aggressive
hämodynamische Stabilisierung ist nötig. Therapieziel
bei bestehender Hypotonie ist ein arterieller Mitteldruck
von mindestens 90 mmHg (systolisch über 110 mmHg).
Vasoaktive Substanzen, also Katecholamine werden je-
doch erst dann eingesetzt, wenn durch eine alleinige Vo-
lumensubstitution der angestrebte Mitteldruck nicht er-
reicht werden kann.

b b
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Erhöhter Blutdruck ist meist Ausdruck von Schmer-

zen. Bleibt der Blutdruck trotz adäquater Sedierung

und Analgesie zu hoch, ist eine zerebrale Ursache,
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etwa eine ICP-Steigerung oder Hirnstammläsion

denkbar. In diesem Fall sollte der Blutdruck nicht 

gesenkt werden, um keine kritische Minderung des

CPP (Ischämiegefahr!) zu riskieren.

Isoosmolare Lösungen, beispielsweise 0,9%ige NaCl-
oder Ringer-Lösung und ähnliches, sind zur Volumen-
substitution Mittel der Wahl. Hypotone Lösungen wie
Glukose-5 %- oder Ringer-Laktat-Lösung begünstigen
hingegen ein Hirnödem. Hyperosmolare Lösungen wie
NaCl 7,5 % („small volume resuscitation“) werden derzeit
klinisch erprobt.

Begleitende Maßnahmen

 Motorradhelm immer abnehmen (⊡ Abb. 1.3 a,b).
 Vor dem Lagern soll eine stabilisierende Zervikalstüt-

ze (z. B. Stiffneck) angelegt werden, weil instabile
Halswirbelsäulen(HWS)-Verletzungen in 5–10 % ein
schweres SHT begleiten. Die Zervikalstütze bleibt be-
lassen,bis in der Klinik eine HWS-Verletzung radiolo-
gisch ausgeschlossen ist. Bei gutem Sitz der Zervikal-
stütze ist nachgewiesenermaßen keine ICP-Steige-
rung durch Drosselung des venösen Rückstroms zu
befürchten.

 Stark blutende Weichteilverletzungen sollen mit Druck-
verband komprimiert und spritzende Galeagefäße 
abgeklemmt werden. Eine sehr wirksame Alternative
zum Druckverband, die sich bestens bewährt hat, ist,
im Rettungswagen einige Hautklammerapparate vor-
zuhalten, mit denen stark blutende Skalpierungsver-
letzungen blitzartig adaptiert und dadurch weitere
Blutverluste am wirksamsten verhindert werden kön-
nen.

 Perforierende Fremdkörper müssen in situ belassen
bleiben, da deren Entfernung profuse Blutungen pro-
vozieren kann und die spätere Lokalisation erschwert.

 Freiliegendes Gehirn sollte mit in physiologischer
Kochsalz- oder Ringer-Lösung getränkten Kompres-
sen und einem Ringpolster abdeckt werden.

 Zur provisorischen Versorgung stark blutender fron-
tobasaler Verletzungen im Nasenrachenraum hat sich
die modifizierte Bellocq-Tamponade (⊡ Abb. 1.4 a,b)
gut bewährt; man benutzt dafür 2 Urindauerkatheter,
deren Ballons mit physiologischer NaCl-Lösung, zur
Not aber auch mit Luft gefüllt werden können (s. auch
Abschn. 1.15.1 „HNO-ärztliche Erste Hilfe“, S. 72).

 Lagerung: Für kreislaufstabile Patienten wird generell
die leichte Oberkörperhochlagerung mit maximal 20°
in achsengerechter, gerader und ruhiger Kopflage-
rung empfohlen. Manche Autoren (Rosner et a. 1995)
raten von der Hochlagerung ab, weil dabei zwar der
ICP sinkt,gleichzeitig aber auch der Blutdruck,sodass
der CPP absinken kann. Eine Hochlagerung von mehr
als 30° ist sicherlich ungünstig und erhöht die Gefahr
der Minderdurchblutung.Kreislaufinstabile Patienten
bedürfen aus vitaler Indikation einer Flach- bzw.
Schocklagerung.Das gilt auch für Patienten mit mani-
fester oder vermuteter Querschnittslähmung.

 Für zentrale Zugänge werden die Vv. basilica oder ju-
gularis externa bevorzugt.Die Punktion der V. jugula-
ris interna ist nicht ideal, weil bei versehentlicher Ver-
letzung der A. carotis communis Hämatome entste-
hen können, die die Halsweichteile komprimieren,
den venösen Abstrom drosseln und sich dadurch
intrakraniell drucksteigernd auswirken können.
Außerdem kann die Vene thrombosieren, was densel-
ben negativen Effekt hätte.

 Hyperosmolare Lösungen wie Sorbit oder Mannit
sind nur bei klarer Diagnose und unter intensivmedi-
zinischer Überwachung indiziert. Allenfalls bei Ver-
schlechterung der Bewusstseinslage mit gleichzeitiger
Entwicklung einer Anisokorie, also bei Verdacht auf
eine rasche Steigerung des ICP, kann die Gabe von
Mannitol erwogen werden (0,3–1,5 g/kg KG über
15 min als Kurzinfusion).
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⊡ Abb. 1.3. a,b. Abnahme des Schutzhelms.
a Richtig, b falsch. (Aus Kalbe et al. 1997, S. 205,
Abb. 8.19 a,b)
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 Dexamethason brachte nach SHT selbst in ultrahoher
Dosierung keine Verbesserung der Prognose, wohl
aber Nachteile wie Immunsuppression und aseptische
Knochennekrosen. Damit hat Dexamethason ebenso
wie auch andere im Experiment neuroprotektive Me-
dikamente derzeit keinen Stellenwert in der Therapie.

Transport

Der Transport sollte möglichst schnell, schonend und er-
schütterungsarm in das nächste geeignete Krankenhaus
erfolgen. Die Wahl des Transportmittels und der Trans-
portbegleitung ist im Einzelfall zu entscheiden.

Wache Patienten mit Schädelfraktur (leichtes gedeck-
tes SHT) und Patienten mit mittelschwerem SHT haben
ein hohes Risiko, eine operationsbedürftige intrakraniel-

le Blutung zu entwickeln. Man spricht in diesem Zu-
sammenhang deshalb auch von den „Talk-and-die-Pa-
tienten“. Sie bedürfen engmaschiger Überwachung bzw.
intensivmedizinischer Therapie, am besten in einer neu-
rochirurgischen Klinik.

Alle Patienten mit isoliertem schwerem SHT oder mit
offenem SHT sollten primär einer neurochirurgischen
Klinik mit Operationsbereitschaft rund um die Uhr und
Intensivtherapiemöglichkeit zuverlegt werden.

Patienten, die kreislaufinstabil sind oder die neben
dem SHT wesentliche Begleitverletzungen haben könn-
ten, müssen in Hinblick auf die vitale Gefährdung in eine
traumatologische Schwerpunktklinik, möglichst mit ei-
ner neurochirurgischen Einheit, gebracht und zunächst
weiter diagnostiziert und stabilisiert werden. Erst dann
kann die spezielle neurochirurgische Therapie erfolgen.
Eine neurochirurgische Operation vital instabiler Patien-
ten ist sinnlos.

Klinische Akutversorgung
Primärdiagnostik im Schockraum

An den ersten orientierenden Check-Up schließt sich die
weitere Untersuchung in kraniokaudaler Richtung an,um
weitere – vielleicht klinisch führende – Verletzungen
nicht zu übersehen. In jedem Fall muss sorgfältig nach
einer Verletzung der HWS gefahndet werden, die 5–10 %
aller SHT begleiten.Überdies müssen thorakoabdominel-
le Verletzungen ausgeschlossen werden. Auch diskrete
Zeichen einer Hirnbeteiligung müssen registriert und
ggf. mit der Computertomographie (CT) abgeklärt wer-
den, weil sie eine potentielle Gefährdung des Patienten
signalisieren.

Übersicht
b b
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Symptome einer Hirnbeteiligung

 Kopfschmerzen

 Übelkeit mit oder ohne Erbrechen

 Schwindel, Sehstörungen

 Psychomotorische Unruhe, Agitiertheit

 Beginnende Bewusstseinstrübung,

Bewusstlosigkeit

 Amnesie, Merkstörung, Desorientiertheit zu Zeit,

Ort oder Person

 Neurologische Ausfälle

 Krampfanfall

b b
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Manche Patienten wiederholen unmittelbar nach 

einem Unfall mit SHT immer wieder dieselben Fragen,

was für alle Beteiligten sehr anstrengend sein und

den zügigen Ablauf der Versorgung stören kann.

Insbesondere unerfahrene Mitarbeiter schätzen 
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⊡ Abb. 1.4. a,b. Hintere Bellocq-Tamponade. a Anbinden des Tupfers
an die Enden eines Gummischlauches,b Bellocq-Tampon in den Nasen-
rachenraum gezogen. (Aus Boenninghaus 1996, S. 247, Abb. 106 a,b)

b

a
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diese typische posttraumatische mnestische Störung

womöglich als eine vom Patienten bewusst herbeige-

führte Provokation falsch ein, statt sie als ein Kardinal-

symptom bei Gehirnerschütterung zu verstehen.

Selbst dringliche Untersuchungen können erst durchge-
führt werden, wenn alle vitalen Funktionen gesichert
sind. Ausgenommen sind die thorakale und abdominelle
Sonographie sowie Röntgenaufnahmen von Thorax p.-a.
und der HWS seitlich, die während der Stabilisierung 
der Vitalparameter eines Polytraumatisierten schon im
Schockraum durchgeführt werden können, ohne dass
dadurch der Ablauf lebensrettender Maßnahmen behin-
dert würde.

Nativ-Röntgen

Röntgen-Nativaufnahmen dienen dem Nachweis von
Frakturen. Sie ermöglichen dadurch, das Gefährdungs-
potenzial des Patienten im Hinblick auf spinale oder
intrakranielle Läsionen abzuschätzen und weitere geziel-
te Maßnahmen zu begründen. Typisches Röntgenzeichen
der Schädelfraktur ist die scharf gezeichnete Aufhellungs-
linie,die ohne Zähnelung (Schädelnaht) und seitliche Ver-
zweigung (Gefäßkanal) allmählich und nicht abrupt in
den intakten Knochen übergeht.

Folgende Aufnahmen werden je nach klinischem Be-
fund angefordert:
 Grundsätzlich Nativaufnahmen des Schädels in 2 Ebe-

nen.
 Hinterhauptsaufnahme nach Towne. Sie wird in halb-

axialer Projektion im a. p.-Strahlengang, 30° in kra-
niokaudaler Richtung gekippt angefertigt und ist indi-
ziert bei okzipitaler Gewalteinwirkung oder Verdacht
auf hier verlaufender Fraktur, denn Frakturen im 
Bereich des Foramen magnum stellen sich auf den
Standardprojektionen in der Regel nicht dar.

 Eine Nasennebenhöhlenaufnahme ist bei möglicher
Mittelgesichtsbeteiligung aufschlussreich.

 Standardaufnahmen der HWS in 2 Ebenen müssen
bei wirbelsäulenbezogenen Beschwerden, bei ent-
sprechenden radikulären oder medullären neurologi-
schen Ausfällen und immer bei bewusstlosen Verletz-
ten angefertigt werden.

 Bei Verdacht auf diskoligamentäre Instabilität sind
Funktionsaufnahmen der HWS indiziert.

Computertomographie

Die CT ist inzwischen flächendeckend für den breiten
Einsatz zur Primärdiagnostik in der Traumatologie ver-
fügbar. Sie ermöglicht den Nachweis von
 intrakraniellen Verletzungen und
 Frakturen der Schädelbasis, des Mittelgesichts und

insbesondere auch der oberen HWS.

Übersicht
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Indikationen für eine 
kranielle Computertomographie (CCT)

 Bei jeder Schädelfraktur, weil auch bei einem 

wachen Patienten mit Schädelfraktur die Wahr-

scheinlichkeit, dass ein intrakranielles Hämatom

vorliegt, etwa 200-mal höher ist als bei Vergleichs-

patienten ohne Fraktur

 Bei jeder Form von Bewusstseinsstörung 

und Bewusstlosigkeit

 Bei jedem kraniell lokalisierten neurologischen

Defizit

 Bei alkoholisierten Patienten mit Kopfverletzung

 Bei Patienten mit Gerinnungsstörungen

 Bei Verschlechterung eines fokalen neuro-

logischen Defizits

 Bei schwerem SHT – auch bei primär unauf-

fälligem CT-Befund – Kontrolluntersuchung 

nach 6 h

Notfallangiographie

Die Angiographie ist bei Verdacht auf spezielle vaskuläre
Schädigungen wie eine Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel,
ein Aneurysma oder eine Gefäßdissektion indiziert.

Notfalllabor

 Blutbild,
 Serumelektrolyte,
 Gerinnung,
 Blutzucker,
 Blutgasanalyse,
 Serumosmolarität.

Basis-Monitoring

 Beatmungsparameter,
 Kapnometrie,
 Blutdruckmessung, möglichst arteriell,
 Pulsoxymetrie,
 Elektrokardiogramm (EKG),
 zentraler Venendruck (ZVD),
 Diurese (Blasenkatheter),
 Temperatur.

Elektroenzephalogramm (EEG)

In der Akutdiagnostik des schweren oder mittelschweren
SHT kann man auf ein EEG verzichten. Es gehört aber
zum neurophysiologischen Monitoring auf der Intensiv-
station, um die Tiefe der Analgosedierung zu überwa-
chen, Anfälle zu erfassen oder die Irreversibilität eines
Hirntodsyndroms zu bestätigen.

Beim leichten SHT kann das EEG auch bei negativem
CT Hinweise für fokale Mikroläsionen geben und ist da-
her grundsätzlich – auch unter gutachterlichen Aspekten
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– ratsam.Auch bei Stürzen unklarer Ursache mit Amnesie
für den Unfallhergang ist an ein Anfallsgeschehen zu den-
ken, das mit einem EEG und einem konsiliarisch zugezo-
genen Neurologen abgeklärt werden sollte.

Evozierte Potenziale

Die Untersuchung nur evozierten Potenzialen hat in der
Frühphase nach SHT neben der Dokumentation eines
Ausgangsbefundes folgende spezielle Indikationen:
 Somatosensorisch evozierte Potenziale erleichtern

den Nachweis einer Querschnittslähmung beim Be-
wusstlosen.

 Mit akustisch evozierten Hirnstammpotenzialen las-
sen sich durch Verlaufskontrollen auch beim analgo-
sedierten Patienten frühzeitig prognostische Aussa-
gen treffen.

 Wenn der Verdacht auf eine Läsion des N. opticus bei
einem Bewusstlosen besteht, kann man durch visuell
evozierte Potenziale einen Optikusschaden verifizie-
ren.

Stabilisierung der Vitalfunktionen

Zur Kreislaufstabilisierung gehört neben der Gabe von
Volumen und ggf. vasoaktiven Substanzen vorrangig die
Lokalisation und Versorgung einer extrakraniellen Blu-
tungsquelle. Hypertone Blutdruckwerte hingegen, die
trotz ausreichender Analgosedierung persistieren, kön-
nen eine Cushing-Reaktion (vgl. ⊡ Tabelle 1.7) anzeigen
und sollten nicht gesenkt werden. Die Aufrechterhaltung
einer adäquaten Oxygenisation und Ventilation setzt eine
geeignete Beatmungsform unter kontinuierlicher Anal-
gosedierung voraus (s. dazu Kap. 16 „Polytrauma“ und
Kap. 17 „Intensivmedizin“).

Hirnspezifische Maßnahmen

Arterielle Hypotonie und Hypoxämie wirken sich schon
in Episoden von wenigen Minuten Dauer nachweislich
ungünstig auf das Outcome nach einem SHT aus. So ha-
ben 70 % der SHT-Patienten respiratorische Störungen,
die in Hypoxämie und/oder Hyperkapnie resultieren,
wenn sie nicht adäquat behandelt werden.

Vorrangiges Therapieziel ist daher die Vermeidung
zerebraler Sekundärschäden. Dazu gehören
 die Vermeidung von Hypoxämie,
 die Vermeidung – auch kurzer Episoden – von arteriel-

ler Hypotonie; Richtwerte sind ein systolischer Druck
>100 mmHg und bei erhöhtem ICP >120 mmHg,

 die Aufrechterhaltung eines ausreichenden CPP; der
CPP soll 70 mmHg nicht unterschreiten,

 die Vermeidung von Hyperkapnie und extremer Hy-
pokapnie,

 eine ausreichende Analgesie – auch beim komatösen
Patienten –,da Schmerz den zerebralen Sauerstoffver-
brauch erhöht,

 eine frühzeitige Diagnose und zügige operative Ent-
lastung epiduraler und subduraler Hämatome,

 die frühzeitige ICP-Messung,
 die Einleitung von Maßnahmen zur Senkung eines

erhöhten ICP (s. unten).

Zu diesem Themenkreis wird auch auf ⊡ Tabelle 1.7 ver-
wiesen.

Außer der CT-Diagnostik und der ICP-Messung blei-
ben weitere – meist aufwändige – diagnostische Verfahren
der Behandlung auf der Intensivstation vorbehalten.
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⊡ Tabelle 1.7. Wichtige Zielgrößen und Maßnahmen in der
Akutversorgung nach schwerem SHT. CPP zerebraler Perfu-
sionsdruck; MAP mittlerer arterieller Druck; ICP intrakranieller
Druck; SAP „systolic arterial pressure“. (Mod. nach Jantzen et al.
1998)

Parameter Ziel Maßnahmen

Atmung saO2 >95 % Intubation

paO2 >100 mmHg FiO2 >0,5, PEEP <5 cm H2O

petCO2 = 35 mmHg Kontrollierte Beatmung

Kreislauf CPP >70 mmHg Volumentherapie

MAP >90 mmHg Kolloide,
isoosmolare Kristalloide

SAP >120 mmHg Vasoaktive Substanzen

ICP ICP <20 mmHg Lagerung

Osmotherapie

Hyperventilation

Liquordrainage

Barbiturattherapie

Milde Hypothermie (34°)

Labor Hb <10 g/dl Erythrozytenkonzentrat

HK >30 % Osmotherapie/Diuretika

Osmolarität Fresh frozen plasma
295–315 mosmol/l

Blutzucker Insulin
>200 mg/dl

Quick-Wert >60 %

CCT Hämatom- Gegebenenfalls 
entlastung Kraniotomie

ICP-Messung Gegebenenfalls 
Externe Ventrikeldrainage

ICP-Sonde
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Spezifische Maßnahmen der Hirnprotektion wie etwa

die Gabe von Glukokortikoiden können mangels

Wirksamkeitsnachweis nicht empfohlen werden.

Notfalloperationen

Epidurale und akute subdurale Hämatome müssen dring-
lich operiert werden. Vorrang haben allenfalls vital be-
drohliche thorakale oder abdominelle Blutungen. Der
Zeitpunkt der Versorgung von offenen Verletzungen, Im-
pressionsfrakturen oder Kontusionsblutungen richtet
sich nach der neurochirurgischen Dringlichkeit im Einzel-
fall und der Gesamtsituation, die u. a. von der Kreislauf-
stabilität und extrakraniellen, chirurgisch zu versorgen-
den Verletzungen abhängt, wobei eine enge Absprache
mit den mitbehandelnden Disziplinen erfolgen sollte (zur
notfallmäßigen Bohrlochtrepanation s.Abschn. S. 20).

ICP-Messung

Bis zu 3/4 der Patienten mit schwerem SHT haben im wei-
teren Verlauf eine ICP-Steigerung durch Hirnschwellung,
Hirnödem, intrakranielle Blutungen oder Liquorzirkula-
tionsstörungen. Die kontinuierliche ICP-Messung ist
nicht nur für die Erkennung einer ICP-Steigerung nach
SHT von Bedeutung,sondern auch für deren differenzier-
te Therapie.

Für die ICP-Messung gibt es folgende Indikationen:
 schweres SHT (GCS <9) und pathologischer CCT-Be-

fund,
 schweres SHT,aber initial normales CCT bei Patienten

>40 Jahren oder mit neurologischem Defizit,
 Patienten, die im Anschluss an eine Kraniotomie wei-

ter beatmet werden müssen,
 Mehrfachverletzungen oder Polytrauma mit mittel-

schwerem SHT oder pathologischem CCT, wenn eine
längere Beatmung notwendig ist oder wenn während
langdauernder chirurgischer Eingriffe eine ICP-Stei-
gerung nicht auszuschließen ist,

 bei nichtbewusstlosen Patienten mit größeren Kontu-
sionen erfolgt die Druckmessung fakultativ.
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Bei Patienten mit Gerinnungsstörungen ist eine 

ICP-Messung zwar besonders wünschenswert,

sie muss aber sorgfältig gegen das Blutungsrisiko 

des Eingriffs abgewägt werden.

Für die ICP-Messung kommen verschiedene Möglichkei-
ten in Betracht:
 Bei der externen Ventrikeldrainage wird der intraven-

trikuläre Druck über ein externes Messelement er-
fasst. Gleichzeitig kann über das System Liquor abge-

lassen und der Hirndruck auf diesem Weg entlastet
werden.

 Bei der intraparenchymalen Messung wird die Sonde
in die weiße Hirnsubstanz eingebracht,

 bei der subduralen unter und
 bei der epiduralen auf die harte Hirnhaut.

Intraventrikuläre und intrazerebrale Techniken erfordern
die Passage von Hirnparenchym und bergen die Risiken
der Infektion, der Liquorfistel und der intrazerebralen
Einblutung; sie obliegen deshalb dem Neurochirurgen.
Dies gilt grundsätzlich auch für die subdurale ICP-Mes-
sung, die sich nach Kraniotomien anbietet.

Die epidurale ICP-Messsonde ist dagegen vergleichs-
weise einfach zu platzieren und mit weniger Komplikatio-
nen behaftet.Um eine verlässliche Messung zu erzielen,ist
dennoch technische und operative Erfahrung vonnöten.
Grundsätzlich sollte nur dann eine ICP-Sonde implan-
tiert werden, wenn auch eventuelle Komplikationen be-
herrscht werden können.

Verwendet werden Katheter mit speziellen Druck-
aufnehmern (z. B. Neurodur/Neurovent von Fa. Rehau
oder MicroSensor Basic Kit von Fa. Codman).

Implantation einer ICP-Sonde

Die Sonden werden im Allgemeinen frontal auf der Seite
der stärkeren Raumforderung implantiert. Nach knapp
handtellergroßer Rasur oberhalb vom Haaransatz legt 
man die Schnittführung fest. Das Bohrloch soll in der 
Pupillenlinie etwa 12 cm oberhalb des Orbitarandes und
ist etwa 3 cm paramedian, in Höhe der Kranznaht liegen
(⊡ Abb. 1.5).

Nach Hautdesinfektion und steriler Abdeckung des
Operationsgebietes setzt man einen etwa 3 cm langen sa-
gittalen Hautschnitt bis auf den Knochen. Anschließend
werden einzelne Blutungen ggf. mit dem Elektrokauter
gestillt und ein Wundspreizer eingesetzt. Das Bohrloch
wird mit einem Elektro- oder Druckluftbohrer angelegt.
Es kann auch ein Handbohrer verwendet werden, wobei
man zunächst mit einem lanzettförmigen Bohrkopf bis
zur Tabula interna vorgeht und anschließend das Bohr-
loch mit dem Kugelfräskopf bis zur Dura erweitert. Die
Dura muss nun mit einem Dissektor in frontaler Richtung
weiträumig (im 120°-Winkel etwa 5 cm weit!) von der Ka-
lotte separiert werden. Der dorsale Rand des Bohrlochs
sollte mit dem Luer oder einer Fräse abgeschrägt und mit
Wachs geglättet werden, damit die Sonde nicht an der
Kante abknickt oder bei der späteren Entfernung abreißt
(⊡ Abb. 1.6). Die Sonde wird nach dem Nullabgleich sub-
kutan möglichst weit vom Hautschnitt entfernt über eine
Stichinzision eingeleitet (bei bestimmten Fabrikaten
transkutan),über das Bohrloch mindestens 3 cm weit epi-
dural in frontaler Richtung vorgeschoben und dann an
der Haut festgenäht. Anschließend wird die Wunde
schichtweise verschlossen.
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Die ersten verlässlichen ICP-Werte erhält man etwa
nach 1–2 h, wenn sich die harte Hirnhaut dem Druckauf-
nehmer angelegt hat.
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Eine Lumbalpunktion (zur Druckmessung, -minde-

rung und Diagnostik) ist nicht nur diagnostisch wert-

los, sondern beim Schädel-Hirn-Verletzten höchst 

gefährlich: Durch lumbalen Liquorverlust (nicht nur

während der Punktion, sondern auch durch späteres

Nachsickern ins peridurale Gewebe) besteht bei 

ICP-Steigerung, lokalen Raumforderungen oder 

bei behinderter Liquorpassage die Gefahr einer 

Massenverschiebung nach kaudal mit konsekutiver

Hirnstammeinklemmung, was ein lebensgefährlicher

Behandlungsfehler wäre.

Die kontinuierliche Messung des Hirndrucks lässt kurz-
fristige Anstiege erkennen und hilft rechtzeitig gegenzu-
steuern; mögliche Ursachen sind:
 Husten, Pressen, Niesen,
 Absaugen des Bronchialsystems,
 Lagerungsmaßnahmen,
 Kopftieflage beispielsweise zum Legen eines zentralen

Zugangs,
 Einsatz von Blutsperren in der Extremitätenchirurgie,
 erneute Blutung oder zunehmendes Hirnödem.

Eine Sonde kann entfernt werden, wenn der Patient aus
der Bewusstlosigkeit erwacht und nicht mehr beatmet
werden muss.

1.2.2 Spezielle intensivmedizinische 
Versorgung

Pathophysiologische Grundlagen 
(intrakranieller Druck und Hirnödem)
Intrakranieller Druck (ICP)

Der ICP, der normalerweise im Mittel unter 15 mmHg
liegt, schwankt mit der arteriellen Pulswelle und der At-
mung. Er ist beim wachen Patienten inspiratorisch, beim
beatmeten endexspiratorisch am niedrigsten und hängt

115
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⊡ Abb. 1.5. Lokalisation des Bohrlochs für eine epidurale Drucksonde.
Anders als in der Zeichnung dargestellt, ist es günstiger,die Sonde nicht
frontal sondern okzipital auszuleiten

30°-»Rampe«

»Rampe«

Bohrloch

Sensor

Nahtfixierung

⊡ Abb. 1.6. Lage der verschiedenen Hirndruck-
messsonden. (Aus Regel und Becker 1997, S. 371,
Abb. 13.20)
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