Empfehlungen zur Erstversorgung des Patienten mit
Schddel-Hirn-Trauma bei Mehrfachverletzung

Verabschiedet durch die DIVI am 5. November 1999

=] J. Piek, J.-P. Jantzen

Erarbeitet von

m Arbeitsgemeinschaft Intensiv-
medizin/Neurotraumatologie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie

m Wissenschaftliche Arbeitskreis
Neuroandsthesie der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

m Sektion Rettungswesen der
Deutschen  Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin
zusammen mit der

m Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie
und unter Beteiligung der

m Fachgesellschaften fiir Ophthal-
mologie, Urologie, Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie.

Vorwort

Trauma ist die hdufigste Todesursache in
der Altersgruppe der ein- bis 34-jahrigen
[29]. Bis zum Jahre 2020 wird weltweit
eine Zunahme traumabedingter Todes-
fille von 5,1 auf 8,4 Millionen jdhrlich
prognostiziert [21]. Von allen Traumen
hat das Polytrauma die ungiinstigste Pro-
gnose; schlieBt das Verletzungsmuster
ein Schddel-Hirn-Trauma ein, so ist dieses
in der Regel prognoselimitierend [19, 28].

Wenn die Prdvention versagt, steht eine
menschlich, sozial und 6konomisch au-
Berordentlich belastende Behandlung
an - hdufig mit ungewissem Ausgang.
Das Continuum von der praklinischen
Primdrversorgung bis zur Rehabilitation
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ist nur bei interdisziplindrer Durchfiih-
rung erfolgversprechend, weil sich bei
Polytraumatisierten konkurrierende Be-
handlungsprinzipien gegeniiberstehen
koénnen. So steht ein Therapieziel der Be-
handlung des Schddel-Hirn-Traumas, die
Stabilisierung des arteriellen Mitteldru-
ckes tiber 90 mm Hg, der bei penetrieren-
dem Bauchtrauma propagierten ,tolerier-
ten Hypovoldmie“ [3] entgegen. Gleiches
gilt fiir die Kombination aus Schddel-
Hirn- und Thoraxtrauma: Exemplarisch
seien die MaBnahmen Beatmung, per-
missive Hyperkapnie und Hypothermie
genannt.

Fiir das Ergebnis richtungweisend ist die
frithe posttraumatische Phase, ,the gol-
den hour of shock“. Voraussetzung fiir
ein rationales Versorgungskonzept ist
die kritische Standortbestimmung klini-
scher Verfahren auf der Basis physiolo-
gisch-pathologischer Erkenntnisse im
Sinne der Evidence based medicine.

Erarbeitet wurde die vorliegende Emp-
fehlung von der Arbeitsgemeinschaft In-
tensivmedizin/Neurotraumatologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirur-
gie, dem Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Neuroandsthesie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin und der Sektion Rettungswesen
der Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin zu-
sammen mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie und unter Beteiligung der
Fachgesellschaften fiir Ophthalmologie,
Urologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie. Sie baut auf der von den erstgenann-
ten Arbeitsgruppen veréffentlichten Leit-
linie zur Primdrversorgung des Patienten
mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma auf
[2a,b].

Die Empfehlung zur Erstversorgung des Pa-
tienten mit Schddel-Hirn-Trauma bei
Mehrfachverletzung wendet sich an alle
mit der Akutversorgung dieser Patienten
befassten Berufsgruppen. Ziel der Emp-

fehlung ist die Verbesserung der Versor-
gung des polytraumatisierten Patienten
mit vermutetem oder gesichertem Scha-
del-Hirn-Trauma in der Akut- und der
frithen Postakutphase auf der Grundlage
eines interdisziplindren Behandlungs-
konzeptes.

Die Empfehlung basiert auf dem derzeiti-
gen Stand gesicherter Erkenntnisse. Es
liegt in der Natur der Sache, dass derarti-
ge Leitlinien in unregelmaRigen Abstan-
den {berarbeitet werden miissen; fiir
Hinweise zur Fortschreibung sind die be-
teiligten Arbeitsgruppen dankbar.

. Zur optimalen Versorgung mehrfachver-
letzter Patienten bedarf es optimaler
apparativer und organisatorischer Vor-
aussetzungen.

Organisation und Struktur
der Erstversorgung

Wege zum Krankenhaus

Wege zum Krankenhaus miissen eindeu-
tig und klar gekennzeichnet, ausreichend
beleuchtet und jederzeit freigehalten
werden. Der Landeplatz fiir Rettungshub-
schrauber ist rdumlich mdglichst eng an
den Schockraum anzubinden.

Schockraum

Im Schockraum sind alle rdumlichen, me-
dizintechnischen und personellen Vor-
aussetzungen gegeben, um jederzeit
eine dem Verletzten angemessene Erst-
versorgung zu gewdhrleisten. Dies be-
deutet:

m unverziigliche Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
(Atmung, Kreislauf)

m Diagnostik, Bewertung und Akutbe-
handlung von Funktionsstérungen
der lebenswichtigen Organsysteme
(Schddel, Thorax, Abdomen).
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Organisatorische Voraussetzungen

Alarmierung des Krankenhauses: Im
Krankenhaus ist eine zentrale Anlaufstel-
le fiir Notfdlle einzurichten. In dieser zen-
tralen Anlaufstelle ist fiir die Alarmierung
ein Telefon mit bekannter Rufnummer fiir
Rettungsleitstellen und Rettungsdienste
(,Rotes Telefon“) stdndig zu besetzen.

Versehentlich dezentral gemeldete Pa-

tienten sind sofort an diese Zentrale zu

melden und weiterzuleiten. Die zentrale

Anlaufstelle ibernimmt:

m die Aufnahme der Basisdaten*

m die Alarmierung des Schockraum-
Basisteams (s.u.)

m in Abhdngigkeit vom Verletzungsmu-
ster in Absprache mit dem verant-
wortlichen Arzt die zusdtzliche Alar-
mierung des erweiterten Schockraum-
Basisteams (s.u.).

Die Alarmierung geschieht unverziiglich
(zentraler Gruppenruf).

Riumliche und apparative Vorausset-

zungen. Der Schockraum ist in die zen-

trale Notaufnahme zu integrieren. Er

hat eine MindestgréRe von 25m? je Be-

handlungsplatz. Zu fordern sind eine zen-

trale Gasver- und -entsorgung, eine Not-

stromversorgung, Ausstattung mit min-

destens zwei getrennt voneinander an-

wadhlbaren, fernamtsberechtigten Telefo-

nen. In unmittelbarer Ndhe befinden

sich:

m Raum fiir Noteingriffe

m konventionelle Réntgeneinheit mit
Durchleuchtungsmoglichkeit

m Gerat(e) zur sofortigen Analyse von
Blutgasen und Bestimmung von
Hadmoglobin, Himatokrit, Natrium,
Kalium und Blutzucker

m Computertomographie (giinstig:
Spiral-CT)

m Angiographie-Einheit.

Weitere Voraussetzungen sind die standi-
ge Bereitschaft/Verfiigbarkeit von Labor
(s.u.) und Blutbank/-depot.

Grundausstattung des Schockraums
Ausstattung Andsthesiologie

m Narkosebeatmungsgerat
(nach DIN-EN 740)

* Anzahl und Altersgruppen der Verletzten,
Transportart, Art des Unfalls, Verletzungs-
muster, Zustand der Vitalfunktionen, Mafi3-
nahmen (Intubation), voraussichtliche Ein-
treffzeit

Tab.1 Zusammensetzung des Schockraum-Basisteams

Disziplin Qualifikation Anzahl

Arztliches Personal

Andsthesiologie Facharztqualitat 1-2

Chirurgie/Unfallchirurgie Facharztqualitdt 1-2

Neurochirurgie (Neurologie) Facharztqualitdt 1

Pflegepersonal

Notaufnahme Pflegekraft 2

Andsthesie Fachpflegekraft 1-2

Technisches Personal

Radiologie MTA 1
Transportaufgaben, Reinigung 1

m Uberwachungsgerite (EKG-, Puls-,
Blutdruckmonitor (fiir blutige und
unblutige Messung), Kapnometer,
Pulsoxymeter)

m Notfallmedikamente und Infusions-
wagen

m 2 Absauggerdte

m Defibrillator

m Katheter- und Punktions-Sets

m Sets fiir die Atemwegssicherung

m Spritzenpumpen (mindestens 2)

m Wadrmegerdte fiir Patienten

m Widrmegerite fiir Infusionen

m Warmegerdte fiir Blut- und Blut-
bestandteile.

Ausstattung chirurgische Ficher

m rontgenstrahlendurchléssige, mobile,
verstellbare Schockraumtrage

m Sonograph

m Rontgengerdt

m Dopplersonograph

m fertige griffbereite Notfall-Sets fiir
- Beckenzwinge

- Blasenkatheter

- Bronchoskopie

- Koniotomie (Tracheotomie)

- Kraniotomie

- Laparotomie

- Tamponaden des Nasen-Rachen-
Raums

- Thorakotomie

- Thoraxdrainage

- Venae sectio

- Verbrennung

- Waundversorgung (grof3e und
kleine)

- Zervikalorthese (verschiedene
Grolken)

- Schienenmaterial

. Das Schockraum-Team arbeitet interdis-
ziplindr, kooperativ und kollegial.

Schockraum-Team. Das Schockraum-
Team arbeitet kooperativ und kollegial.
Innerhalb des Teams i{ibernimmt ein
Arzt, der in der Versorgung mehrfachver-
letzter Patienten besonders erfahren ist,

Tab.2 Zusammensetzung des erweiterten Schockraum-Teams

Disziplin

Qualifikation Anzahl

Arztliches Personal

Augenheilkunde
GefdRchirurgie
HNO-Heilkunde
Kinderchirurgie
MKG-Chirurgie

Radiologie (Neuroradiologie)
Thoraxchirurgie

Urologie

Pflegepersonal

OP-Personal

Technisches Personal
Labor, Blutbank, Radiologie

Facharztqualitdt
Facharztqualitdt
Facharztqualitdt
Facharztqualitat
Facharztqualitat
Facharztqualitdt
Facharztqualitdt
Facharztqualitdt

_ a A A a A a

Fachpflegekraft, ggf. erganzt
durch fachspezifisches OP-Personal

MTA mindestens 1

mindestens 2
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die Koordination der Abldufe von Diagno-
stik und Therapie [32].

. Nicht der Patient wartet auf das Schock-
raum-Team: das Schockraum-Team er-
wartet den Patienten!

Das Basisteam des Schockraums (Tab.1)
ist rund um die Uhr fiir die Erstversor-
gung der Verletzten einsatzbereit und ge-
wadhrleistet die (operative) Versorgung.
Es erwartet den Verletzten im Schock-
raum. Bei Bedarf wird es im Einverneh-
men mit dem Schockraum-Koordinator
durch Mitglieder des erweiterten Schock-
raum-Teams (Tab. 2) ergdnzt.

Ubergabe des Patienten
durch den Notarzt

Die Ubergabe des Patienten in der Not-
aufnahme ist wesentlicher Schnittpunkt
der Behandlungskette [2a,b;9]. Bei Ein-
treffen des Patienten wird daher ein drzt-
liches Mitglied des Schockraum-Teams
vom Notarzt/Rettungspersonal miindlich
und schriftlich tiber den Patienten infor-
miert (Tab.3). Die schriftliche Ubergabe
erfolgt anhand eines standardisierten
Protokolls (empfohlen: DIVI-Notarztpro-
tokoll [8]. Dieses ist lesbar und vollstdn-
dig auszufiillen. Name und Adresse des

Tab.3 Obligate Informationen fir die
Ubergabe des Patienten

m Unfallzeitpunkt/-hergang
- Art des Unfalls
- besondere Rettungssituation
m Eigen-, Fremdanamnese
(Vorerkrankungen)
m Verletzungsmuster
m Verdachtsdiagnosen (z.B. Blutungen,
Aspiration, Intoxikation)
m Untersuchungsergebnisse
- Atmung
- Kreislauf
— initialer neurologischer Befund /Be-
wusstseinslage, Motorik, Pupillen-
befund)
— periphere Durchblutung
- Schmerzlokalisation
m Therapie
- Beatmung (Intubation, Respirator-
daten)
- Lagerung (Vakuummatratze)
- Immobilisierung (HWS, Extremitaten)
- Thoraxdrainage
- Venenzugdnge
- Medikation (Dosis, Zeitpunkt)
m Sonstige Daten
- Patientendaten (Name, Anschrift,
Angeharige)
— Transport
- vergebliche Punktions- und Intu-
bationsversuche

Notarztes/Rettungspersonals sind lesbar
im Protokoll anzugeben.

Der umfassenden Darstellung des neuro-
logischen Befundes ist besondere Sorgfalt
zu widmen. Dieser muss die Bewusst-
seinslage, Motorik (Beurteilung nach
der Glasgow-Koma-Skala) und Pupillen-
motorik enthalten. Es ist zu vermerken,
ob Besonderheiten vorlagen, die den neu-
rologischen Befund beeinflusst haben
konnten (Intoxikation, Hypoxdmie, Hy-
potonie u.a.). Wdhrend der Transport-
phase eingetretene Anderungen des Be-
fundes sind zu dokumentieren.

Schriftliche Dokumentation (empfohlen:
auf dem DIVI-Protokoll [8].

Erstversorgung

Die Erstversorgung gliedert sich in meh-
rere Behandlungsphasen und umfasst
auch die MaBnahmen der Notfalldiag-
nostik.

. Die Erstversorgung erfolgt strukturiert
und prioritdtenabhangig.

Reanimationsphase

In der Reanimationsphase werden die
MaBnahmen getroffen, die der unmittel-
baren Wiederherstellung und Stabilisie-
rung der Viralfunktionen sowie der Blut-
stillung dienen [5,7,18].

Operative Phase I [12,26,27,33]

Nach der Reanimationsphase folgt je
nach dem klinischen Bild und einer prio-
ritdtenabhdngigen Akutdiagnostik die
Operative Phase I. In dieser wird die un-
mittelbare Bedrohung operativ beseitigt
[26]. Mehrere vital bedrohliche Verlet-
zungen miissen ggf. simultan versorgt
werden.

Die Reihenfolge der Untersuchungen
richtet sich nach den klinischen Ver-
dachtsmomenten, weil jede einzelne Blu-
tung fiir sich unmittelbar lebensbedroh-
lich sein kann. Anhaltspunkte ergeben
sich aus dem Unfallhergang, dem Verlauf
der Vitalfunktionen und der Kontrolle
des neurologischen Status (der Bewusst-
seinslage, Pupillenweite und -reaktion,
und der motorischen Funktionen).

Epidurale und akute subdurale Hdma-
tome sind im allgemeinen sofort opera-
tionsbediirftig, wenn folgende Befund-
konstellation vorliegt:

Tab.4 Untersuchungen zum Nachweis
von Blutungen

m intrakranielle Blutung: kraniale Compu-
tertomographie

m intrathorakale Blutung: Réntgenaufnah-
me a. p., ggf. Spiral-CT

m intraabdominale Blutung: Sonographie,
ggf. Spiral-CT

m Bewusstlosigkeit oder zunehmende
Bewusstseinsstérung,

m einseitige Pupillenerweiterung,

m Hemiparese.

Im Computertomogramm findet sich
dann eine Verlagerung der Mittellinien-
strukturen und Kompression der basalen
Zisternen.

Bei Bewusstlosigkeit und Verdacht auf
Schéddel-Hirn-Trauma ist eine sofort ope-
rationspflichtige intrakranielle Blutung
so lange anzunehmen, bis sie nachgewie-
sen oder ausgeschlossen ist (Tab.4).

Die Reihenfolge der zu ergreifenden
MaRnahmen wird durch das Schock-
raum-Team festgelegt.

Stabilisierungsphase

Sobald die therapeutischen Ziele der
Operativen Phase I erreicht sind, beginnt
die Stabilisierungsphase. In dieser wer-
den Sekunddrschdden, wie z.B. Blutge-
rinnungsstorungen nach Behandlung o.g.
Blutungen oder eine ausgepragte Hypo-
thermie (Kerntemperatur unter 32°C)
korrigiert. Die Reevaluierung leitet die
Operative Phase II ein.

Operative Phase Il

Dringlichkeit, Reihenfolge und AusmaR
der Eingriffe in der Operativen Phase II
sowie die Organisation der Weiterbe-
handlung werden in Absprache mit den
beteiligten Disziplinen festgelegt. Limi-
tierend fiir den Umfang der Eingriffe
sind die vitalen Funktionen Atmung
und Kreislauf sowie das AusmaR und
der Verlauf der zerebralen Schadigung.

Um sekunddre Hirnschdden (intrakra-
nielle Blutungen, Kongestion, Odem,
hdamorrhagische Kontusionen) einzu-
grenzen, sind die in Tab.5 aufgefiihrten
Eingriffe zeitlich und methodisch zu be-
grenzen. Andere Eingriffe als die in
Tab. 5 genannten werden zu einem spéate-
ren Zeitpunkt (siehe 3.5) durchgefiihrt.
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Tab.5 Indikationen fiir Eingriffe der Operativen Phase II

m Weitere intrakranielle Verletzungen (z.B. Impressionsfrakturen, direkt offenes

Schddel-Hirn-Trauma, Kontusionen)
m GefdBverletzungen
m zunehmende Riickenmarkkompression
m drohendes Kompartmentsyndrom

m viszerale Verletzungen ohne Massenblutung

m grob dislozierte Beckenfraktur

m offene Frakturen

m ausgedehnte Weichteilverletzung
m instabile Wirbelsdulenverletzung

m geschlossene Frakturen der langen Réhrenknochen (insbesondere des Femurs

und des Humerus)

m offene Mittelgesichts- und Unterkieferfrakturen

m Bulbus-/Orbitaverletzungen
m Verletzungen des Urogenitaltraktes

m Perforationen der Luft- und Speisewege/Fremdkorper

Weitere operative Phasen

Diese schlieBen sich nach hinreichender
Stabilisierung des Zustands des Patienten
gegebenenfalls an die Erstversorgung an,

Zugcinge, Blutabnahmen, Diagnostik

Die Instrumentierung, Blutentnahme und
Diagnostik erfolgen wahrend der Phasen
3.1 bis 3.3.

Zuginge, Blutabnahmen. Patienten mit
Mehrfachverletzungen und Schddel-
Hirn-Trauma werden mit 2 -3 grofSlumi-
gen peripher-vendsen Zugingen ver-
sorgt, die sicher fixiert werden. Bei extre-
mer Kreislaufzentralisation kann ein
mehrlumiger zentraler Katheter plaziert
werden. Die Anlage eines Blasenkathe-
ters ist obligat. Eine arterielle Kaniile
wird gelegt, wenn dies ohne Zeitverzoge-
rung mdglich ist. Eine groBlumige Ma-
gensonde wird transnasal plaziert,
wenn keine Hinweise auf Frakturen der
Frontbasis oder des Mittelgesichts vorlie-
gen (Tab. 6). In unklaren Situationen wird
sie transoral plaziert.

Sofort nach Eintreffen im Schockraum
werden Blutproben zur Bestimmung
der wichtigsten Laborwerte (Tab.7) und
Kreuzblut zur Bereitstellung von minde-

Tab.6 Zugdnge

m 2-3 groBlumige periphervendse
Zugange

m arterielle Kantile

m ggf. zentraler Venenkatheter

m Blasenkatheter

= Magensonde

Tab.7 Laborbestimmungen

m kleines Blutbild (Himoglobin, Hdmato-
krit, Leukozyten, Thrombozyten)

m arterielle Blutgasanalyse

m Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium)

m Blutgruppe

m Gerinnungsstatus (mit Quick, PTT, PTZ
als Minimum)

m Harnstoff, Kreatinin, Blutzucker

m GOT, GPT, yGT, LDH, CK

Tab.8 Diagnostik wahrend der
Akutphase

m Rontgenaufnahme des Thorax (a.p.)

m Rontgenaufnahme der gesamten Wir-
belsdule (in 2 Ebenen)

m Rontgenaufnahme des Beckens (a.p.)

m Sonographie des Abdomens

m kraniale Computertomographie des
Schédels einschlieBlich des kranio-zervi-
kalen Ubergangs (giinstig: Spiral-CT)

Tab.9 Hinweise auf eine intrakranielle Druckerhohung

Klinisch:

BewuRtseinsstdrung, Anisokorie, Hypertonie bei Bradykardie, Strecksynergismen

Computertomographisch:

raumfordernde intrakranielle Blutung
verstrichenes Kortexrelief

Einengung der Ventrikel und/oder der perimesenzephalen Zisternen

Kontusionen mit perifokalem Odem

stens 5 Erythrozytenkonzentraten ent-
nommen. Die Proben sind sofort mit Ent-
nahmezeit und Identitdt zu kennzeich-
nen und weiterzuleiten. Bei speziellen
Fragestellungen werden diese obligaten
Laborbestimmungen durch fakultative
Tests (Bestimmung des Alkohols im
Blut, Drogenscreening, Schwanger-
schaftstest) erganzt.

Diagnostik. Parallel zu den obligaten
Blutuntersuchungen und der Anlage
von Zugdngen wird bei jedem Patienten
die Diagnostik der Akutperiode durchge-
fiihrt - soweit nicht schon in der Reani-
mationsphase geschehen. Die Reihenfol-
ge der diagnostischen Mafllnahmen
(Tab.8) wird in Absprache mit dem
Schockraum-Team festgelegt.

Ein primdr unauffdlliges kraniales Com-
putertomogramm schlie3t eine sekunda-
re intrakranielle Blutung nicht aus
[9,11,12,15,20,23,24,31]. Daher wird
bei bewusstlosen/sedierten Patienten
nach spdtestens 6 Stunden ein Kontroll-
CT durchgefiihrt, bei neurologischer Ver-
schlechterung sowie gegebenenfalls vor
langeren extrakraniellen Eingriffen auch
frither.

Intrakranieller Druck

Indikationen zur Messung [6,22,30,24]
Die gezielte Senkung des erhéhten intra-
kraniellen Druckes setzt dessen kontinu-
ierliche Messung voraus. Anhaltspunkte
fiir einen erhdhten intrakraniellen Druck
ergeben sich aus der BewuRtseinslage,
dem Verlauf des neurologischen Befun-
des und dem Lasionstyp im CT. Die Indi-
kation zur intrakraniellen Druckmessung
ist im allgemeinen bei bewuftlosen
Patienten bzw. bei héchstens 8 Punkten
auf der Glasgow-Koma-Skala und einem
pathologischen CT gegeben.

Verfahren. Der intrakranielle Druck kann
an verschiedenen MeRorten registriert
werden. Vor- und Nachteile der verschie-
denen MefBorte sind in Tab.10 wieder-
gegeben.

An das Mef3- und Registriersystem sind

folgende Anforderungen zu stellen:

m Validitdt des MefSwertes
(siehe Tab.11)

m kontinuierliche Registrierung in
Kurvenform (Papier oder Monitor)

m bei Monitorsystemen Speicherung der
Werte

m ausreichende mechanische Stabilitdt

m einfaches Entfernen bzw. Auswechseln
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Tab.10 Vor- und Nachteile der ICP-Messung in Abhangigkeit vom MeRort

Lokalisation Vorteile Nachteile
ventrikuldr  Rekalibrierung mdglich; bei Systemen mit Infektions- und Punktionsrisiko,
extrakraniellem Druckaufnehmer sind Gefahr der Verstopfung des kom-
Liquordrainage und Bestimmung von munizierenden Systems, bei
Compliance/Elastance mdglich; genau. engen Ventrikeln ist die Punktion
erschwert.
parenchy- Ubiquitdre Plazierung ist moglich. Die Das System ist nicht rekalibrierbar;
matos Trepanation ist kleiner als beim Ventri- Infektions- und Punktionsrisiko.
kelkatheter.
subdural Ausweichmoglichkeit, wenn andere Technische und methodische
Verfahren nicht mdglich sind Messfehler sind haufig, das System
ist nicht rekalibrierbar
epidural Relativ einfach durchfiihrbar, Infektions-  Technische und methodische
gefahr gering. Messfehler sind haufig, das System
ist nicht rekalibrierbar, die Kurve
ist gedampft.
Tab.11 Messtechnische Anforderungen an ICP-Monitore (nach AAMI*)

Messbereich: 0-100 mm Hg
Messgenauigkeit:

maximaler Messfehler:

+2mm Hg im Bereich von 0-20 mm Hg
10% im Bereich von 20-100 mm Hg

* Brown E.: Intracranial pressure monitoring devices, Association for the Advancement of Medical Instrumentation.
3330 Washington Boulevard, Suite 400, Arlington, VA 22201-4598, 1988 [nach 18].

Tab.12 Transport

m Spezielle Trage
m Zusatzausstattung (fahrbar)

— Transportrespirator
Absaugeinheit
Monitoring-Einheit (siehe Punkt 3)
- Spritzenpumpen
Notfallmedikamenten-Set
Druckinfusions-Einheit

— Reanimations-Set
m Monitoring
EKG/Defibrillator
- nicht invasive Blutdruckmessung
invasive Druckmessung (Blutdruck,
ICP)

- Pulsoxymetrie

- Kapnometrie [17]
m Personelle Voraussetzung

- Arzt mit intensivmedizinischer

Qualifikation
- Pflegekraft mit intensivmedizinischer
Qualifikation

- Pflegekraft in der Notaufnahme

Die intrakranielle Druckmessung wird im
Rahmen der Operation einer akuten
raumfordernden Blutung angelegt, so-
bald dies in der Operativen Phase Il
ohne zusdtzliche Gefihrdung des Patien-
ten moglich ist.

Behandlung. Verschlechtert sich die Be-
wusstseinslage des Patienten und treten
Zeichen der Einklemmung (Anisokorie,
Hemiparese oder Strecksynergismen)
als Hinweis auf eine intrakranielle Druck-
steigerung auf, ist die Kurzinfusion von
Mannitol (0,3-1,5g/kgKH iiber 15min)
indiziert. Fiir Patienten mit Schddel-
Hirn-Trauma ist die Wirksamkeit einer
speziellen Medikation (z.B. mit Kortiko-
steroiden, Kalziumantagonisten, Barbitu-
raten, Trispuffer) im Sinne einer Ergeb-
nisverbesserung nicht belegt.

Transport und Uberwachung im
Krankenhaus [1,4,10,14,16,25]

. Die Erstversorgung erfolgtin der Notauf-
nahme; innerklinische Transporte sind
auf das Notwendige zu beschranken!

Das Schockraum-Team muf3 die Versor-
gung so planen, dass nur ein Minimum
an Transporten notwendig wird, um ein
zusdtzliches Transporttrauma zu vermei-
den. Die Ausstattung der Transportmittel
(Tab.12) orientiert sich an den Normen
DIN EN 1789, 794 -3, 740, 864 und 865
(inner- und auBerklinisch).

Literatur

T Andrews PJD, Piper IR, Dearden NM, et al.
Secondary insults during intrahospital
transport of head-injured. Lancet 1990;
335: 327-330

2 Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin und
Neurotraumatologie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie und Wissen-
schaftlicher Arbeitskreis Neuroandsthesie
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin: Leitlinien zur
Primdrversorgung von Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma. (a) Andsth Intensivmed
1997; 38: 39-93 (b) Zbl Neurochir 1997,
58: 13-17

3 Bickell WH, Wall, MJ, Pepe PE, et al. Imme-
diate versus delayed fluid resusciation for
hypotensive patients with penetrating torso
injuries. N Engl ] Med 1994; 331: 1105-1109

4 Brandt M, Schwab R, Eck ] et al. Eine neue
Beatmungs- und Uberwachungseinheit fiir
innerklinische Transporte von Notfallpa-
tienten. Notfallmed 1987; 13: 575-577

5> Bullock R, Chesnut RM, Clifton G et al. Gui-
delines for the management of severe head
injuries. Eur ] Emerg Med 1996; 2: 109-127

6 Clark WC, Miihlbauer MS, Lowrey R, et al.
Complications of intracranial pressure mo-
nitoring in trauma patients. Neurosurg
1989; 25: 20-24

7 Dinkel M, Hennes J. Innerklinische Akutver-
sorgung des Patienten mit Schddel-Hirn-
Trauma. Andsth Intensivmed 1998; 39:
399-412

8 DIVI: Das bundeseinheitliche Protokoll der
Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung
fiir Intensivmedizin (DIVI). Notarzt 1989;
6: 91-93

9 Domenicucci M, Signorini P, Strzelecki ],
et al. Delayed posttraumatic epidural hema-
toma. A review. Neurosurg Rev 18: 109 -122
(1995)

10 Engelhardt W. Innerklinische Transporte
von Patienten mit erh6htem intrakraniellem
Druck. Andsth Intensivmed 1997; 38: 385

11 Foroglou G, Patsalas I, Kontopoulos B. The ti-
ming of CT. Neurosurg Rev 1989; 12: 169 -
174

12 Gutman MB, Moulton RJ, Sullivan I, et al. Re-
lative incidence of intracranial mass lesions
and severe torso injury after accidental inju-
ry: implications for triage and management.
J Trauma 1991; 31: 974-977

13 Harloff M. Nadelohr Krankenhauseinwei-
sung. Notarzt 1992; 8: 165-166

4 Huf R, Madler C, Maiwald G, et al. Intensiv-
Transporthubschrauber - Konzept und Rea-
lisierung. Notarzt 1993; 9: 2-6

15 Huneidi AH, Afsahar F. Delayed intracerebral
haematomas in moderate to severe head in-
juries in young adults. Ann R Coll Surg Engl
1992; 74: 345-349

16 Hurst JM, Davis K, Branson RD, et al. Compa-
rison of blood gases during transport using
two methods of ventilatory support. J Trau-
ma 1989; 29: 1637 -1640

17 Jantzen ]-P, Hennes HJ. Praklinische Kapno-
metrie - ein richtungsweisender Fortschritt.
Notfallmed 1991; 12: 450-456

18 Joint Section on Neurotrauma and Critical
Care. Guidelines for the management of se-
vere head injury. 1. 1995. New York, Brain
Trauma Foundation

19 Lehr D, Baethmann A, Reulen H], et al. Ma-
nagement of patients with severe head inju-
ries in the preclinical phase: a prospective
analysis. | Trauma 1997; 42: 72-75

109

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



110

OP-JOURNAL 1/2000

20 Miller EC, Derlet RW, Kinser D. Minor head
injury: Is computed tomography always ne-
cessary? Ann Emerg Med 1996; 27: 290-
294

21 Murray C, Lopez AD. Altenative projections
of mortality and disability by cause 1990 -
2020: global burden of disease study. Lancet
1997; 349: 1498 -1505

22 Narayan RK, Kishore PR, Becker DP. Intracra-
nial pressure: to monitor or not to monitor?
] Neurosurg 1982; 56: 650-659

23 Nelson |B, Bresticker MA, Nahrwold DL.
Computed tomography in the initial evalua-
tion of patients with blunt trauma. J Trauma
33:722-727 (1992)

24 O'Sullivan, M. G., Statham, P.F,, Jones, P. A.
et al.: Role of intracranial pressure monitor-
ing in severely head-injured patients with-
out signs of intracranial hypertension on in-
itial computerized tomography. ] Neurosurg
1994; 80: 46-50

2> Pehl S, Brost F, Jantzen JP, et al. Innerklini-
scher Transport von Intensivpatienten: Er-
ste Erfahrungen. Notfallmed 1988; 14:
949-954

26 Prall JA, Nichols ]S, Brennan R, et al. Early de-
finitive evaluation in the triage of uncon-
scious normotensive blunt trauma patients.
] Trauma 1994; 37: 792-797

27 Prough DS, Lang ]. Therapy for patients with
head injuries: Key parameters for manage-
ment. ] Trauma 1997; 42: 10-18

28 Regel G, Lobenhoffer P, Grotz M, et al. Treat-
ment results of patients with multiple trau-
ma: an analysis of 3406 cases treated be-
tween 1972 and 1991 at a German level |
trauma center. ] Trauma 1995; 38: 70-78

29 Rivara FP, Grossman DC, Cummings P. Injury
prevention. First of two parts. N engl ] Med
1997; 337: 543 -548

30 Saul TG, Tucker TB. Effect of intracranial
pressure monitoring and aggressive treat-
ment on mortality in severe head injury. |
Neurosurg 1982; 56: 498 -503

31 Sprick C, Bettag M, Bock WJ. Delayed trau-
matic intracranial hematomas - a clinical
study of seven years. Neurosurg Rev 1989;
12: 228-230

32 American College of Surgeons (Committee
on Trauma). Resources for optimal care of
the injured patient. American College of
Surgeons (1993)

33 Thomason M, Messick ], Rutledge R, et al.
Head CT scanning versus urgent exploration
in the hypotensive blunt trauma patient. |
Trauma 1993; 34: 40-45

34 White RJ, Likavec MJ. The diagnosis and in-
itial management of head injury. N engl ]
Med 1992; 327: 1507 -1511

35 Winchell R], Hoyt DB, Simons RK. Use of
computed tomography of the head in the
hypotensive blunt-trauma patient. Ann
Emerg Med 1995; 25: 737-742

Prof. Dr. med. J. Piek
Neurochirurgische Klinik

Ernst-Moritz-Arndt-Universitit
F. Sauerbruch-StraRe 8
17487 Greifswald

Prof. Dr. med. J.-P. Jantzen
Klinik fiir Aneasthesiologie und
Intensivmedizin

Klinikum Hannover
Nordstadt
HaltenhoffstraBe 41
30167 Hannover

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



