Unfallchirurg
1997 - 100:552-560 © Springer-Verlag 1997

Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war es, durch (prd-)
klinisch erhobene Daten pradiktive Aussa-
gen liber die Spdtresultate polytraumatisier-
ter Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-
Trauma zu treffen. 58 Patienten im Alter von
27+10 Jahren wurden durchschnittlich

5,8 Jahre nach dem Unfall untersucht. Die
Verletzungsschwere betrug nach dem Han-
noverschen Polytraumaschliissel 34+11
Punkte, die initial erhobene Glasgow Coma
Scale (GCS) lag bei 6,2+3,2 Punkten, die
Komadauer belief sich auf 15,4+14,4 Tage.
Die primdre stationdre Behandlung dauerte
durchschnittlich 33,4 Tage, dabei entfielen
22,9 Tage auf die Intensivbehandlung und
20,2 Tage auf die Beatmung. Die Patienten
wurden im Schnitt weitere 223 Tage in der
Neurologischen Klinik Hessisch Oldendorf
behandelt.Neben unterschiedlichen neuro-
logischen Ausfallerscheinungen konnten
psychometrische Tests in allen Bereichen
Defizite aufzeigen, die insbesondere die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit,
die Konzentrationsleistung und die Merk-
fahigkeit und Lernleistung betrafen.33% der
Patienten wiesen eine freie Beweglichkeit
aller Gelenke auf, wobei verletzungsbedingt
an Ellenbogen- und Sprunggelenk die
schwersten Beeintrachtigungen beobachtet
wurden.Weitere Ursachen stellten zentrale
Lahmungen und heterotope Ossifikationen
dar.Veranderungen im sozialen Umfeld wur-
den bei der Halfte der Patienten festgestellt.
Die berufliche Reintegration war in starkem
Male altersabhéngig, insgesamt kehrten
42% in ihren friiheren Beruf zuriick, 5% be-
fanden sich in Ausbildung oder Studium,
32% wurden umgeschult, 16% waren ar-
beitslos und 5% vollberentet. In der Korrela-
tions- und Regressionsanalyse konnten als
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Funktionelles, neuropsychologisches
und soziales Outcome
polytraumatisierter Patienten

mit schwerem Schidel-Hirn-Trauma

geeignete Pradiktoren das Alter, die Verlet-
zungsschweren der GCS sowie Koma- und
Weaningdauer festgestellt werden.Nach
schwerstem Schédel-Hirn-Trauma trugen,
gemessen an der Glasgow Outcome Scale
53% der Patienten keine bzw.eine gering-
fligige Behinderung davon, eine teilweise in
33% und eine vollstandige Abh@ngigkeit in
14% der Fille.

Schliisselworter

SHT - Polytrauma - Outcome

Epidemiologischen Untersuchungen
zufolge wurden in den alten Landern der
Bundesrepublik von 1987 -1989 iiber
300000 Schidel-Hirn-Verletzte (SHT)
behandelt. 29,5% der Patienten muf3ten ei-
ner intensivpflichtigen Uberwachung
und Therapie zugefiithrt werden. Etwa
ein Drittel der Patienten dieses Zeitraums
hat mit dauerhaften Schiden zu rechnen
[17]. Polytraumatisierte Patienten erlei-
den in etwa 70% ein Schidel-Hirn-Trauma
(SHT). Eine Kombination von Schidel-
und Extremititenverletzungen liegt in
ca. 60% der Fille vor [11]. Polytraumati-
sierte Patienten mit SHT sind im Ver-
gleich zu Patienten ohne schwere Kopf-
verletzungen von einer dreimal hoheren
Mortalitit [13] betroffen. Der Tod Mehr-
fachverletzter kann zu 50% auf ein SHT
als wesentliche Ursache zuriickgefiihrt
werden [10].

Obwohl grofere Fortschritte in der
Traumaversorgung und -rehabilitation

erzielt wurden, fillt es schwer, exakte Aus-
sagen iiber die Prognose der schweren
Schédel-Hirn-Verletzung zu treffen. Die
Wiedereingliederung dieser Patienten
wird bekanntermaflen durch die Verlet-
zungsfolgen am Bewegungsapparat, so-
wie die Folgen schwerer Rumpfverlet-
zungen, insbesondere des Thorax, ent-
scheidend beeinflufit [22, 39], da in der
Folge mit lingeren Behandlungszeiten,
in erster Linie auf der Intensivstation, zu
rechnen ist. Dies wiederum verlidngert
bzw. verschlechtert die Dauer und das
Ergebnis von Rehabilitation, beruflicher
und sozialer Reintregration. Auch die
entstandenen neuropsychologischen De-
fizite pragen in starkem Ausmafd das Ge-
samtergebnis dieser Patienten [25, 48].

Durch die Evaluation prognostischer
Faktoren zur Beurteilung der Schwere
des SHT besteht die Moglichkeit, eigene
Behandlungsstrategien zu kontrollieren
und weiterzuentwickeln und sie fiir die
Einschitzung der Effizienz oder den Ver-
gleich des eigenen Patientengutes mit
dem anderer Kliniken zu verwenden. Zu-
dem kann den Familienangehdrigen eine
realistische Prognose iiber das zu er-
wartende Langzeitergebnis mitgeteilt
werden und Entscheidungen hinsicht-
lich weiterer rehabilitativer Mainahmen
getroffen werden.

Ziel der Untersuchung war es, Fak-
toren und deren Wechselbeziehungen
untereinander herauszustellen, die eine
prognostische Aussage iiber die ver-
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Functional, neuropsychological and
social outcome of multiple trauma
patients with severe head injury

Summary

The aim of this study was to identify, in (pre-)
clinically obtained data, parameters predict-
ing the outcome of patients with multiple
trauma and severe head injury.Fifty-eight
patients aged 27+10 years were investi-
gated an average of 5.8 years after the
accident.The Hanover Polytrauma Score was
34+11 points, the initially assessed Glasgow
Coma Scale (GCS) was 6.2+3.2 points; and
the duration of coma was 15.4+14.4 days.
The primary length of stay in hospital aver-
aged 33.4 days, including 22.9 days in the
intensive care unit and 20.2 days of ventila-
tion. For a further 223 days the patients were
treated at the Neurologic Clinic of Hessisch
Oldendorf. Besides different neurologic defi-
ciency symptoms, the psychometric tests
showed deficits in all areas. In particular,in-
formation processing speed, concentration,
recent memory and learning performance
were impaired. There was free mobility of all
joints in 33% of the patients. Due to injury
the elbow and ankle joint developed the
worst restriction. Central paralysis and heter-
otopic ossification also caused a restriction
in joint mobility. Half of the patients were
confronted with different social changes.
The rate of return to work was dependent on
age.Some 42% of all patients had taken up
their former profession, 5% were still in
training or at college, 32% were retrained to
other professions, 16% were unemployed
and 5% were completely retired on pension.
Age, injury severity, GCS, duration of coma
and duration of weaning were suitable pre-
dictors in correlation- and regression analy-
sis.The Glasgow Outcome Scale showed
good recovery and moderate disability in
53%, severe disability in 33% and persistent
vegetative state in 14% of the patients.
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schiedenen Aspekte der Spétergebnisse er-
lauben:

* Schweregrad des SHT, Begleitverlet-
zungen, Alter und Geschlecht sowie Be-
handungszeiten in der primér versor-
genden Klinik und deren Einfluf§ auf

* das funktionelle Ergebnis des Bewe-
gungsapparates, neuropsychologische
Verinderungen, Rehabilitationsdauer,
berufliche und soziale Reintegration und
das Gesamtergebnis.

Methodik

In die Studie wurden Patienten einbezo-
gen, deren Untersuchungszeitpunkt min-
destens 2 Jahre nach dem Unfallereignis
lag. Die Verletzungsschwere mufite min-
destens der PTS-Gruppe II nach dem
Hannoverschen Polytrauma Schliissel
[34] entsprechen und bei allen Patienten
mufite zusétzlich ein Schddel-Hirn-Trauma
III° [30] vorliegen. Das Alter der Patien-
ten zum Zeitpunkt des Unfalls wurde auf
60 Jahre begrenzt. Alle Patienten wurden
an der Medizinischen Hochschule Han-
nover erstbehandelt und friihzeitig [14]
in der Neurologischen Klinik in Hessisch
Oldendorf einem intensiven Rehabilita-
tionsprogramm unterzogen.

Retrospektiv wurden demografische
Daten wie Alter und Geschlecht, Schul-
bildung und Diagnosen mit Therapie er-
fafit. Es wurde der Behandlungsverlauf
mit der Dauer von Behandlungszeiten
im Krankenhaus und in der Rehabilita-
tionsklinik dokumentiert. Berufliche und
soziale Reintegration wurden mit dem
derzeitig und vor dem Unfall ausgeiib-
ten Beruf, dem Bezug einer Rente und
durch das soziale Umfeld erfafit. Pro-
spektiv wurde durch eine korperliche
Untersuchung der gegenwirtige Funk-
tionszustand des Bewegungsapparates
an den groflen Gelenken der oberen und
unteren Extremitit, d. h. Schulter, Ellen-
bogen, Hand, Hiifte, Knie und Sprung-
gelenken durch die Neutral-Null-Me-
thode festgehalten und der entsprechende
Verlust der Beweglichkeit in Prozenten
errechnet. Eine neurologische Untersu-
chung erfafite Gangbild-, sowie Koordi-
nationsstérungen, zentrale und spinale
Ausfille, periphere sensomotorische De-
fizite. Es wurden die vom Patienten sub-
jektivempfundenen psychosomatischen
Beschwerden erfragt.

In standardisierten psychologischen
Tests, unter Beriicksichtigung von Alter
und Bildungsstand des Patienten zum

Zeitpunkt des Unfalls, wurden folgende
Merkmale untersucht:

Die Denkfdhigkeit der Patienten
wurde durch einzelne Tests aus dem von
Horn [16] entwickelten Leistungspriif-
system (LPS) und dem von Amthauer [1]
entworfenen Intelligenzstrukturtest (IST
70) iiberpriift.

Der Test fiir schluf3folgerndes Den-
ken (LPS 4) erfordert das schnelle Erfas-
sen von Abstinden und Richtungen in
Buchstaben- und Zahlenfolgen, in denen
Fehler bzw. Unregelmafigkeiten richtig
erkannt werden miissen.

Das anschauungsgebundene Den-
ken wird durch zwei Untertests (LPS 9
und 10) erfaflt, in denen zum einen die
Fahigkeit, die Anzahl der Flichen von
perspektiv dargestellten geometrischen
Figuren zu bestimmen. Zum anderen sol-
len in symmetrische Abbildungen inte-
grierte Symbole gefunden werden, d. h. es
soll damit das Wesentliche trotz ablen-
kender Einzelheiten erkannt werden.

In weiteren 4 Untertests (LPS1,2,5 und
12), die die Allgemeinbildung, verbales
Wissen, Rechtschreibkenntnisse, Wort-
einfall bzw. Wortfliissigkeit und die
Kombinationsféhigkeit durch Analogien
(IST-AN) untersuchen, wird das sprach-
liche Denkvermdgen erfaft. Die rechne-
rischen Féhigkeiten werden durch prak-
tische Rechenaufgaben (IST-RA) gepriift.

In dem von Rey [40] entwickelten
»auditory verbal learning test“ (AVLT)
wird dem Probanden in 5 Durchgéngen
eine aus 15 Wortern bestehende Liste vor-
gelegt, die anschlieffend reproduziert
werden mufi. Nach einem festgelegten
Zeitintervall gilt es, diese Wortliste in ei-
ner Reihe von insgesamt 50 Wortern wie-
derzufinden. Durch diesen Test werden so-
mit die Merkfihigkeit und Lernleistung
erfaf3t.

In dem Zahlen-Verbindungs-Test
(ZVT) von Oswald und Roth [12] wird
verlangt, 9o unterschiedlich angeordnete
Ziffern von 1 bis 9o moglichst schnell zu
verbinden, d. h. es wird die Informa-
tionsverarbeitungsgeschwindigkeit ge-
priift.

Die visuelle Aufmerksamkeitslei-
stung wurde mit dem ,,d2-Test“ von
Brickenkamp [18] untersucht. Aus einer
Reihe dhnlicher Zeichen soll jedes d durch-
gestrichen werden, das mit insgesamt 2
Strichen versehen ist. Durch Schnellig-
keit und Genauigkeit sollen hier dhn-
liche visuelle Reize unterschieden wer-
den.
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Tabelle 1

Originalien

Punktbewertungssysteme und Graduierungen

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Bewegungseinschrénkung 0% 1-30% 31-80% >80%
Schulter, Ellenbogen, Hand, Hiifte, Knie, 0SG/USG (links, rechts); Spannweite: 0 bis 36 Punkte.

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Neurologie [ Ausfalle geringe mittel komplett

Gangbild, Koordination, Kraftgrad, sensomotorische Ausfalle, Hirnnerven | - XIl, Pyramidenbahnzeichen,
Dysarthrie, Aphasie, Inkontinenz; Spannweite 0 bis 53 Punkte.

0 Punkte

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte

Psychosomatik

[0 Verandg.

Verschlecht. - -

Subjektiv empfunden:Verlangsamung, Konzentration, Gedachtnis, Miidigkeit, Kopfschmerzen, Wesensver-

anderungen; Spannweite 0 bis 6 Punkte.

0 Punkte

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte

Neuropsychologische Tests

O Verandg.  leicht mittel

schwer

Denkfahigkeit (schluBfolgerndes, anschauungsgebundenes und sprachliches Denken, rechnerische Fahig-
keiten), Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, visuelle Aufmerksamkeitsleistung, Konzentrationslei-

stung; Spannweite 0 bis 3 Punkte.

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Soziales Umfeld Zunahme [OVerandg.  Abnahme -
Urlaub, Sport, Hobbies, soziale Kontakte, Haushaltshilfe; Spannweite 0 bis 10 Punkte.

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Beruf O Verandg.  Umschulg. arbeitslos Rente
Rente [ Rente Teilrente Vollrente

Berufliche Verdnderung, Bezug einer Rente. Spannweite 0 bis 5 Punkte.

Der Revisions-Test von Stender und
Marschner [29] iiberpriift die Konzen-
trationsleistung des Probanden. Fort-
laufend und unter Zeitdruck soll das Er-
gebnis der Addition von 2 einstelligen
Zahlen gepriift werden.

Statistik

Um weiterfiihrende statistische Berech-
nungen durchfithren zu kénnen, wurden
fiir die einzelnen Parameter Punktbe-
wertungssysteme zur Graduierung der
entsprechenden Einschrénkung erstellt,
die einzeln oder durch Summenbildung
der Teilbereiche eine quantitative Ein-
schétzung iiber Verdnderungen oder De-
fizite erlauben (Tabelle 1). Als unabhin-
gige Variablen wurden die in der Medi-
zinischen Hochschule Hannover erho-
benen Daten definiert. Diesen wurden
die Parameter der Nachuntersuchungs-
ergebnisse als abhingige Variablen ge-
geniibergestellt. Die Beziehungen unter
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den Variablen wurden durch Interkorre-
lationen (r) untersucht, ein Vergleich zwi-
schen unabhdngigen und abhéngigen Va-
riablen erfolgte durch eine schrittweise Re-
gressionsanalyse. Hierbei wurde als Un-
tergrenze fiir die Aufnahme einer Variablen
in die Analyse eine Zunahme der Vari-
anz von F >0,1 gesetzt. Der prozentuale
Anteil einer Variablen an der Gesamtva-
rianz kann in der Regressionsanalyse
durch das Quadrat des multiplen Korre-
lationskoeffizienten R errechnet werden.
Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde
mit p<0,05 angenommen.

Ergebnisse

Patientengut
Es wurden 58 Patienten, die in den Jahren
von 1982 bis 1992 verunfallt waren, einer
Nachuntersuchung unterzogen. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei
27,3%10,1 Jahren, der jiingste Patient war

am Unfalltag 16 und der ilteste 52 Jahre
alt. Das minnliche Geschlecht war zu
75,9% und das weibliche Geschlecht zu
24,1% betroffen. Allen Patienten ge-
meinsam war ein schweres Schidel-Hirn-
Trauma mit einem initial erhobenen Glas-
gow-Coma-Scale von 6,2+3,2 Punkten
und einer durchschnittlichen Komadauer
von 15,4+14,4 Tagen.

Unfallursache und Verletzungs-

verteilung
Etwa ¥/ der Patienten (65,5%) verunfallte
mit einem PKW bzw. mit einem LKW, an
zweiter Stelle folgten die Motorrad-Un-
fille mit 12,7%, die Fuflgdnger nahmen
einen Anteil von 9,1% ein, gefolgt von
den Fahrradfahrern mit 7,3%. Der Sturz
aus grofler Hohe stellt mit 5,4% die sel-
tenste Unfallursache dar.

Die Gesamtverletzungsschwere be-
trdgt nach dem Hannoverschen Po-
lytraumaschliissel durchschnittlich
34,4%11,8 Punkte. Der PTS-Gruppe I, bis
30 Punkte, waren 43,1%, der Gruppe III,
31- 49 Punkte, 48,3% und der Gruppe IV,
mehr als 50 Punkte, 8,6% der Patienten zu-
zuordnen.

Allen Patienten gemeinsam war ein
schweres Schidel-Hirn-Trauma. Der Kér-
perstamm war bei 62,5% der Patienten
am Thorax, zu 21,4% am Abdomen und
zu 30,4% am Becken betroffen. Extre-
mitdtenverletzungen lagen bei 71,4% der
Patienten vor. Eine Verletzungskombi-
nation von mindestens 2 Kérperregio-
nen fand sich bei 37,5% der Patienten,
von 3 Kérperregionen ebenfalls bei 37,5%,
von 4 Korperregionen bei 16,1% und von
allen 5 Korperregionen bei 8,9% der Pa-
tienten.

Therapie und Verlauf

Alle Patienten wiesen im CCT intracra-
nielle Verletzungen auf, die in 12 Féllen eine
Trepanation erforderten. Von 13 Fraktu-
ren der Kalotte, 24 isolierten Gesichts-
schidelfrakturen und einer LeFort I,
6 LeFort II und 13 LeFort III-Frakturen
wurden insgesamt 30 durch eine Osteo-
synthese stabilisiert. Vier ausgedehnte
Weichteilverletzungen wurden chirur-
gisch versorgt.

Von insgesamt 77 thorakalen Ver-
letzungen mufite in 26 Fillen eine Thor-
axdrainage gelegt werden, zweimal wurde
eine Thorakotomie wegen einer anhal-
tenden Blutung notwendig. Am Abdo-
men wurden zwei Zwerchfellrupturen,
2 Magenwandverletzungen, 8 Milz- und
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Abb. 1 A Verletzungshaufigkeiten an oberer (a) und unterer Extremitét (b).
Primére und sekundare operative Behandlung, konservative Therapie

5 Leberrupturen, je zwei Darm-, Nieren-
und Blasenverletzungen operativ ver-
sorgt.

Am Bewegungsapparat wurden Ver-
letzungen der oberen Extremitit vor-
wiegend konservativ behandelt (61,5%),
an der unteren Extremitét hingegen wur-
den 70,9% der Verletzungen operativ ver-
sorgt (Abb. 1). Insgesamt entfielen auf ei-
nen Patienten durchschnittlich 6,7 Ein-
zelverletzungen.

Die primire stationdre Behandlung
dauerte durchschnittlich 33,4 Tage, da-
bei entfielen 22,9 Tage auf die Intensiv-
behandlungszeit. Die Beatmungsdauer
erstreckte sich iiber einen Zeitraum von
durchschnittlich 20,2 Tagen, wobei die
Phase der Entw6hnung von der Beat-

Tabelle 2
Kraftgrade an oberer und unterer
Extremitat

Grad5 Grad3-4 Grad2-3 Grad0-1

Arme 69% 17% 7% 7%
Beine 69% 19% 7% 5%
Tabelle 3

mung (Weaningdauer) 7,2 Tage in An-
spruch nahm. An den Krankenhausauf-
enthalt schlof3 sich eine im Durchschnitt
223 Tage dauernde Behandlung in der
Neurologischen Rehabilitationsklinik
Hessisch Oldendorf an.

Nachuntersuchungsbefund

Neurologische Veranderungen
Die Uberpriifung der groben Kraft er-
gab zu jeweils 69% an der oberen und
unteren Extremitét einen Normalbefund
- Kraftgrad 5 (Tabelle 2).

Von den koordinativen Féhigkeiten
waren im Romberg-Versuch zu 83% ein
Normalbefund zu beobachten, im Knie-
Hacken- und Finger-Nase-Versuch zu je
74%, in der Diadochokinese-Priifung
wurde bei 32 Patienten (55%) ein Nor-
malbefund erhoben (Tabelle 3).

Eine sensorische Aphasie wurde bei
einem und eine motorische Aphasie wurde
bei 2 Patienten festgestellt, 3 Patienten
waren u.a. wegen Aphonie nicht beur-
teilbar. Eine Dysarthrie wurde bei 8 Pa-
tienten (14%) beobachtet, 4 Patienten wa-
ren nicht beurteilbar. Hirnnervenausfille
traten am haufigsten am N. facialis (45%)

Beeintrachtigung der koordinativen Fahigkeiten

keine Beein- mit Beein- nicht testbar
trachtigung trachtigung
Romberg 83% 38% 7%
Knie-Hacke Vers. 74% 19% 7%
Finger-Nase Vers. 74% 19% 7%
Dysdiadochokinese 55% 3% 14%

Knie

us OuUsG FuR

[l konservativ

Tabelle 4
Schadigung von Hirnnerven

Hirnnerv Schddigung
N. olfactorius 7%
N.opticus 9%
N.oculomotorius 2%
N.trigeminus 2%
N.abducens 3%
N.facialis 45%
N.stato-acusticus 2%
N.gloosopharyngeus 7%
N.accessorius 2%
Tabelle 5

Haufigkeit und Auspragungsgrad
zentral bedingter Lihmungen und
Spastiken

keine leicht mittel schwer
Parese 60% 26% 10% 4%
Spastik 74% 7% 9%  10%

auf,in 5 Fillen (9%) war der Sehnerv be-
troffen, zu je 7% waren Ausfille am
N. olfactorius und N. glossopharyngeus/
N. vagus vorhanden. An den iibrigen
Hirnnerven lag selten eine Schiddigung
vor (Tabelle 4).

Bei 40% der Patienten konnten Zei-
chen einer Parese nachgewiesen werden
und an 26% der Patienten konnte eine
Spastik unterschiedlich starker Auspra-
gung gefunden werden (Tabelle 5).

Eine Inkontinenz bestand inkom-
plett bei 2 und komplett bei 3 Patienten.

Psychopathologische Verdnderungen
Ein Grofiteil der Patienten zeigte keinerlei
Beeintrichtigung im schlufifolgernden
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(55%) und anschauungsgebundenen (65%)
Denken. Im sprachlichen Denken und in
den rechnerischen Féhigkeiten bestan-
den jedoch zu 60% bzw. 49% keine oder
nur leichte Defizite (Abb. 2). Hinsicht-
lich Merkféhigkeit und Lernleistung so-
wie in der Informationsverarbeitung wur-
den die schlechtesten Ergebnisse erzielt,
denn es lagen zu 58% und 76% mittlere
und schwere Beeintrdchtigungen vor. Die
visuelle Aufmerksamkeitsleistung und
die Konzentrationsleistung der Patien-
ten waren in unterschiedlichem Mafle
beeintréichtigt. Hier wurden je zur Hélfte
gute und schlechte Ergebnisse erzielt.
Durch eine Befragung sollten die Pa-
tienten eine Einschitzung ihrer selbst-
empfundenen Verdnderungen hinsicht-
lich Psyche, Leistungsfdhigkeit und ih-
rer somatischen Beschwerden wiederge-
ben. Nur 18 Patienten (32%) gaben bei
der Befragung keine Verénderungen hin-
sichtlich Verlangsamung, Konzentrati-
ons- und Gedichtnisleistung an. 46% der
Patienten klagten iiber eine vermehrte
Miidigkeit, 25% tiber haufiger auftretende
Kopfschmerzen. Ein Grofiteil der Pati-
enten (87%) bemerkte Wesensveridnde-

Originalien

rungen, die sie auf die Folgen ihres Un-
talles zurtickfiihrten.

Thorax- und Abdomenverletzungen
Die thorakalen und abdominellen Ver-
letzungen heilten nahezu folgenlos aus.
Nur ein Patient klagte iiber geringfiigige
belastungsabhingige Dyspnoe infolge
eines schweren Thoraxtraumas.

Extremitdtenverletzungen

Eine freie Beweglichkeit aller Gelenke
wiesen 33% der Patienten auf. Von den
insgesamt 39 Verletzungen der oberen
Extremitdt war in 65% der Fille keine
Bewegungseinschrankung an den Ge-
lenken festzustellen. An der unteren Ex-
tremitdt waren von den 92 Verletzungen
in der Folge 57% der Gelenke frei be-
weglich geblieben. Eine deutliche Ein-
schrankung der Gelenkfunktion findet
sich insbesondere am Ellenbogen- und
den Sprunggelenken (Abb. 3a).

Zudem waren ohne Einwirkung von
Extremititenverletzungen an oberer (19%)
und unterer Extremitit (16%) Bewe-
gungseinschridnkungen der Gelenke vor-
handen. In stirkerem Ausmaf3 waren hier

schluRfolgernd

anschauungsgeb.

sprachlich

rechnerisch

Merkf.+Lernleistg.

Info-Verarbeit.-Ges.

Visuelle Aufmerksamk.

Konzentration

0% 20% 40%

[Okeine [leichte [ mittiere [l schwere

60% 80% 100%

die Gelenke an Schulter (24%), Ellenbo-
gen (30%) und Hiifte (20%) betroffen
(Abb. 3b).

Soziale Rehabilitation
Die Hilfte der Patienten gaben zum Zeit-
punkt der Befragung an, sie hitten ihre
vorbestehenden sozialen Kontakte auf-
rechterhalten, sie gingen noch den glei-
chen Hobbies nach und die Urlaubsge-
wohnheiten hitte sich nicht verdndert
(Tabelle 5). Die Mehrheit der Patienten
iibte weniger sportliche T#tigkeiten (68%)
als vor dem Unfall aus. 53% der Patienten
konnten alleine ihren Haushalt verrich-
ten, 29% bendtigten geringe Unterstiitzung
und 18% beanspruchten hier viel Hilfe.
Gemessen an der Glasgow Outcome
Scale erholten sich 11 Patienten (19%)
nach dem schweren Schédel-Hirn-Trauma
vollig und 20 Patienten (34%) trugen ge-
ringfiigige Behinderungen davon, die
aber zu keiner Abhidngigkeit fithrten. Eine
miflige Behinderung mit teilweiser Ab-
héngigkeit bestand bei 19 Patienten (33%)
und eine schwere Behinderung mit voll-
standiger Abhingigkeit lag bei 8 Patien-
ten (14%) vor.

Berufliche Reintegration
Um spitere berufliche Verdnderungen
besser beurteilen zu konnen, werden
zunéchst die prozentuale Verteilung von
Schulbildung und Ausbildung vorange-
stellt. 46% der Patienten besuchten vor
dem Unfall die Hauptschule, 42% die
Realschule und 12% absolvierten die
(Fach-)Hochschulreife. Der Grofiteil der

Abb. 2 < Einschrankungen und Schweregrade in den psychologischen
Testuntersuchungen

Abb. 3 ¥ Prozentuale Einschrankung der normalen Gelenkbeweglich-

keit an oberer und unterer Extremitét mit (a) und ohne vorangegan-

gene (b) Verletzung der entsprechenden Extremitétenregion
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Abb.5 A Multiple Regressionsanalyse mit schrittweisem Zuwachs des multiplen Korrelationskoeffizien-
ten R durch die unabhéangigen Variablen fiir die einzelnen Parameter der Spatergebnisse

Tabelle 6

Veranderungen von sozialem und privatem Umfeld

Zunahme keine Veranderung Abnahme
Soziale Kontakte 4% 49% 47%
Hobbies 4% 53% 43%
Urlaub 7% 56% 36%
Sport 2% 30% 68%

keine wenig viele
Haushaltshilfe 53% 29% 18%

Patienten (77%) hat die Berufsausbildung
mit einer Lehre abgeschlossen, 7% hatte
ein Studium erfolgreich beendet und 16%
der Patienten gingen einer ungelernten
Tatigkeit nach.

Da in Abhéngigkeit vom Alter be-
kanntermaflen Verdnderungen in der be-
ruflichen Wiedereingliederung stattfin-
den, wurden im folgenden zwei Gruppen
im Alter bis 30 Jahre und dariiber ge-

geniibergestellt (Abb. 4). Es kehrten in
der jiingeren Altersgruppe fast die Hilfte
der Patienten in ihren fritheren Beruf
zuriick, 37% nahmen an einer Umschu-
lungsmafinahme teil, '/, ging keiner Ar-
beit nach und 2% waren voll berentet.
Die iiber 30jdhrigen Patienten nahmen
nur zu 37% ihren Beruf wieder auf, etwa
'/, war umgeschult worden, '/, war ar-
beitslos und 13% bezogen eine Vollrente.

Korrelations-, Regressionsanalyse

Ein Vergleich zwischen médnnlichem und
weiblichem Geschlecht zeigte weder fiir
einen der initial erhobenen Parameter
noch bei den Nachuntersuchungser-
gebnissen einen signifikanten Unter-
schied.

Mit zunehmendem Alter verldngert
sich der primére stationire Aufenthalt
(p<0,04).Es besteht eine signifikant po-
sitive Korrelation zwischen Alter und in-
itialer Bewufitseinslage, d. h. jiingere Pa-
tienten wiesen niedrigere GCS-Werte auf
als éltere Patienten (p<o0,05).

Die Gesamtverletzungsschwere hat ei-
nen signifikanten Einfluf3 auf die Dauer
der Intensivbehandlungszeit (p<0,007),
die Beatmungsdauer (p<0,03) und die
Komadauer (p<o0,05). Die beiden letzt-
genannten Behandlungszeiten sind
hauptsédchlich durch die Schwere des
Thoraxtraumas bedingt, da auch hier si-
gnifikante Zusammenhénge zur Inten-
sivbehandlungszeit (p<o0,04) und der Be-
atmungsdauer (p<o,05) bestehen.

In der schrittweisen Regressions-
analyse wurden folgende prognostische
Indikatoren fiir die einzelnen Kriterien der
Spétresultate gefunden:

* Die neurologischen Ausfallserschei-
nungen stehen in engem Zusammenhang
zur Dauer des Komas und werden zu-
sdtzlich durch die thorakalen Verletzun-
gen bestimmt (Abb. 5).

* Die neuropsychologischen Testunter-
suchungen korrelieren in dem Teilbe-
reich Denkfihigkeit mit der Weaning-
dauer und werden in zweiter Linie durch
knocherne Verletzungen und die Koma-
dauer beeinflufit. Hochsignifikante Kor-
relationen resultieren fiir das schlufifol-
gernde Denken (p<0,000001), das rech-
nerische (p<0,004) und das anschau-
ungsgebundene Denken (p<0,009) durch
die Parameter Weaning-, Beatmungs-,
Komadauer und Verletzungsschwere. Ver-
schlechterungen der Merkfahigkeit ge-
hen mit einer verldngerten Beatmungs-
dauer, einer verminderten Bewuf3tseins-
lage (GCS), der Verletzungsschwere des
Beckens und der Alterszunahme (p<0,03)
einher (Abb. 5). Die Verdnderungen von
sprachlicher Denkfihigkeit (p<0,08), In-
formationsverarbeitungsgeschwindig-
keit (p<0,09) und visuelle Aufmerksam-
keitsleistung (p<o0,18) konnen durch die
zur Verfligung stehenden Ausgangspa-
rameter nur unzureichend abgeschitzt
werden.
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* Die von den Patienten selbst einge-
schitzten Einschridnkungen von Lei-
stungsfihigkeiten, Psyche und somati-
schen Beschwerden korrelieren nicht sig-
nifikant (p<0,30) mit den unabhéngigen
Variablen.

* Die Gelenkfunktion (Abb. 5) wird in
erster Linie durch die Komadauer be-
eintrichtigt und wird zusitzlich durch
das Alter, die Extremititen- und Thorax-
verletzungen (p<0,00001) beeinfluf3t.

* Die im sozialen und privaten Umfeld
auftretenden Verdnderungen (Abb. 5)
sind durch thorakale Verletzungen und
Dauer des Komas (p<0,02) bedingt.

* Verdnderungen in der Erwerbstitig-
keit (Abb. 5) treten mit Zunahme des
Alters auf und werden zusitzlich durch
den GCS und die Schwere der ab-
dominellen Verletzungen (p<0,0003) be-
stimmt.

* Die Gesamtprognose des Patienten,
ausgedriickt durch die Glasgow Outcome
Scale (Abb. 5), steht in Abhingigkeit zur
Komadauer, der initialen Bewuf3tseins-
lage,dem Alter und der Schwere der thor-
akalen Verletzungen (p<0,004).

Diskussion

In epidemiologischen Untersuchungen
wird von den Autoren iiber eine unter-
schiedliche Inzidenz der Schédel-Hirn-Ver-
letzungen berichtet.In den USA schwan-
ken die Zahlen zwischen 132 und 367 Fil-
len [28, 46], in Europa werden Zahlen
zwischen 200 und 313 Fillen [9, 20] pro
Jahr und 100 0oo Einwohner genannt.
Die Spannbreite dieser Zahlen beruht ei-
nerseits auf erheblichen regionalen Un-
terschieden und andererseits auf der An-
wendung verschiedener Definitionen zur
Beurteilung des Schweregrades der Schi-
del-Hirn-Verletzung.

Junge Patienten zwischen 15 und
24 Jahren sind am hdufigsten von einem
SHT betroffen [7,20], wobei zwei weitere
Altersgipfel im (Klein-) Kindesalter und
bei den alten Patienten ab dem 60. - 70.
Lebensjahr zu beobachten sind. Das
Durchschnittsalter im eigenen Patien-
tengut liegt mit 4 Jahren Unterschied ge-
ringfiigig unter dem aller polytraumati-
sierter Patienten [38]. Die Geschlechts-
verteilung fillt deutlich zu Ungunsten
des ménnlichen Geschlechts aus, 76 vs.
24%, und liegt mit diesem Verhaltnis tiber
dem anderer Studien [37, 42]. Der iiber-
wiegende Teil der Patienten wurde durch
einen Verkehrsunfall verletzt, selten wa-
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ren Stiirze die Ursache. Diese Ergebnisse
sind mit Untersuchungen von Miller und
Gennarelli [13, 31] vergleichbar, die je-
doch fiir Patienten ohne SHT eine Ver-
dnderung in der Héufigkeit der einzel-
nen Ursachen beobachteten.

Die Gesamtverletzungsschwere der
Patienten mit SHT verhlt sich im eige-
nen Patientengut identisch zum Durch-
schnitt aller polytraumatisierter Patien-
ten [39]. Die Haufigkeit und die Auspré-
gung begleitender Rumpf- und Extre-
mitétenverletzungen differieren in den
Untersuchungen anderer Autoren [30,11,
45] jedoch teilweise erheblich.

Zur Bewertung der Schwere des SHT
haben sich der von Teasdale und Jennett
[43] entwickelte GCS sowie die Dauer des
Komas [24, 31] und der posttraumati-
schen Amnesie als entscheidende pro-
gnostische Parameter zur Verlaufsbeur-
teilung in zahlreichen klinischen Unter-
suchungen [21] erwiesen. Die von uns
untersuchten Patienten wiesen mit einer
durchschnittlichen Komadauer von
15,4 Tagen ein vergleichsweise schwer-
stes SHT auf.

Zur Abschdtzung der psychosozia-
len Ergebnisse nach schweren Schédel-
Hirn-Verletzungen wurde von Bond [2]
u. a. eine neurophysische Rangskala zur
Bewertung posttraumatischer motori-
scher und sensorischer Paresen/Plegien,
Aphasien, Ataxien, Hirnnervenausfillen
und physischer Ausfallerscheinungen be-
schrieben. Diese Rangskala bildete die
Grundlage fiir die Auswertung der neu-
rologischen Ausfallerscheinungen in den
eigenen Untersuchungen.

Bereits leichtere Schidel-Hirn-Ver-
letzungen fithren nachweislich zu
kognitiven Verdnderungen [24], die je-
doch in aller Regel nach 3 Monaten voll-
standig abgeklungen sind. Schwere Schi-
del-Hirn-Verletzungen hingegen fithren
zu bleibenden Defiziten, die durch neu-
ropsychologische Testuntersuchungen in
den eigenen Untersuchungen innerhalb
einzelner Bereiche eine unterschiedliche
Auspréigung zeigten, insbesondere wa-
ren hier die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit und Merkfahigkeit mit
Lernleistung betroffen. Zu vergleichba-
ren Ergebnissen kam Levin [25], der Pa-
tienten ein Jahr nach ihrer Verletzung
untersuchte, jedoch andere psychome-
trische Tests anwandte. Lezak [26] konnte
durch wiederholte Untersuchungen in
zeitlichen Abstanden von 6 Monaten bis
zu 3 Jahren eine Verbesserung des Kurz-

zeitgeddchtnisses und der Lernfahigkeit
nachweisen.

Die Schwere des Schiddel-Hirn-Trau-
mas wird sekundir erheblich durch das
Ausmaf} von himorrhagischem Schock
[41] und Hypoxie [5] beeinflufit. Verlet-
zungsschwere und -muster [8, 45] wir-
ken sich daher indirekt auf neuropsy-
chologische und psychosoziale Spater-
gebnisse aus. Die spitere Lebensqualitit
wird mafigeblich durch die Schwere des
SHT [23] bestimmt und fithrt in der Folge
zu gravierenden Verdnderungen in Fa-
milienleben, der Freizeitgestaltung [33]
und dem sozialen Umfeld, die sich in-
nerhalb der ersten 3 - 6 Monate nach der
Verletzung [27] am deutlichsten zeigen.
Insbesondere jiingere Patienten erfah-
ren Verdnderungen der Emotionalitdt
und Personlichkeit [44], die die Wieder-
eingliederung entscheidend mitbeein-
flussen. Auch die berufliche Reintegra-
tion wird weniger durch physische De-
fizite als durch Veranderungen von Per-
sonlichkeit und kognitivem Verhalten [3]
bestimmt. Im eigenen Krankengut war
bei der beruflichen Wiedereingliederung
eine deutliche Altersabhingigkeit zu be-
obachten. Von den Autoren [19] werden
nach schwerem Schidel-Hirn-Trauma,
in Abhéngigkeit von Verletzungsschwere,
Begleitverletzungen und Alter, iiber die An-
zahl der nach Abschluf der Rehabilitation
wieder Berufstdtigen sehr unterschied-
liche Angaben gemacht. Brooks [4] be-
richtet iiber eine Beschiftigungsrate von
86% vor und 29% 7 Jahre nach dem Un-
fall,in einer Untersuchung von Rao [36]
gingen 66% der Patienten wieder einer Ar-
beit nach. Im eigenen Patientengut konnte
durch friih einsetzende und intensive Re-
habilitationsmafinahmen [15] ein grofler
Anteil der Patienten in den erlernten Be-
ruf zuriickkehren oder durch eine Um-
schulung einer anderen Erwerbstitigkeit
nachgehen. Insbesondere die jiingeren
Patienten konnten hier beruflich besser
reintegriert weerden.

Die prognostische Beurteilung der
schweren Schéddel-Hirn-Verletzung wurde
bereits in zahlreichen Studien untersucht.
Als entscheidende Pradiktoren stellte
Overgaard [35] das Alter, die initiale kli-
nisch-neurologische Untersuchung und
den posttraumatisch gemessenen Blut-
druck als signifikante Faktoren fiir die
funktionellen Ergebnisse in einem Zeit-
raum 2 -3 Jahre nach Verletzung fest. Na-
rayan [32] bewertete den GCS, das Alter,
die Pupillenreaktion und das Vorhan-



densein chirurgisch zu behandelnder
Raumforderungen als aussagekriftigste
Faktoren. Die cranielle Computertomo-
graphie oder die intracranielle Druck-
messung waren nur im Zusammenhang
mit den o.g. klinischen Daten als Indi-
katoren von Nutzen. Williams [47] ana-
lysierte den Zusammenhang zwischen
Schweregrad des SHT, gemessen am Ko-
magrad, raumfordernden Lisionen, ei-
ner Hemiparese, Schéddelfrakturen und
abnormer Pupillenverdnderungen und
den Verdanderungen vom Intelligenz-
quotienten, psychometrischer Tests und
dem GOS. Von insgesamt 21 Indikatoren,
die wahrend der Erstbehandlung in der
Notaufnahme gewonnen wurden, stellten
sich in einer Untersuchung von Choi [6]
wiederum das Alter des Patienten, die be-
ste motorische Reaktion und die Pupil-
lenreaktion als die besten Friihindikato-
ren zur Beurteilung des Outcome heraus.
Mit zunehmendem Alter wiesen die
Patienten in unseren Untersuchungen
eine bessere initiale Bewuf3tseinslage auf.
Da mit dem Anstieg des Alters bei gleich-
bleibender Schwere des SHT bekannter-
maflen eine hohere Mortalitét besteht,
muf eine vergleichsweise weniger schwere
Schiddel-Hirn-Verletzung der iiberle-
benden é&lteren Patienten angenommen
werden. Sowohl die Komadauer als auch
die tibrigen klinischen Parameter zeig-
ten jedoch keine Altersabhéngigkeit als
Hinweis fiir eine letztendlich bessere Re-
stitution des jiingeren Patienten. Ein wei-
terer wichtiger Parameter stellt die Ver-
letzungsschwere dar, da durch das Aus-
mafd von hamorrhagischem Schock und
die insbesondere durch thorakale Ver-
letzungen hervorgerufene Hypoxie se-
kundir die Komadauer und die Beat-
mungszeiten beeinfluflt werden. Die Ver-
letzungsschwere rief daher meist indi-
rekt Verdnderungen in allen Bereichen
der Spétergebnisse hervor. Aus der Ana-
lyse kénnen folgende Schlufifolgerun-
gen gezogen werden:
* Alter und Verletzungsschwere beein-
flussen das Gesamtergebnis des po-
lytraumatisierten Patienten mit schwe-
rem SHT entscheidend.
* Himorrhagie und Hypoxie induzie-
ren sekunddre Hirnschddigungen und
wirken sich indirekt auf die Spatergebnisse
der Patienten aus.

* Als Prddiktoren zur Beurteilung des
Outcome der Patienten eignen sich Al-
ter, Verletzungsschwere, GCS, Komadauer
und Beatmungsparameter.

* Durch frithzeitige einsetzende intensive
Rehabilitationsmafinahmen kann der Pa-
tient zu einem Grof3teil beruflich und so-
zial wieder eingegliedert werden.
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