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Zusammenfassung

Fragestellung: Die vorliegende Studie widmet sich der Erforschung von Fron-
tobasisfrakturen. Dabei werden Indikationen und Behandlungsansatze unter-
sucht und mit dem Patientenoutcome analysiert. Anhand einer universitaren
Patientenkohorte werden drei definierte Frakturtypen in ihrem Verlauf im Rah-
men auftretender Komplikationen und weiteren Verletzungen untersucht und
gegenubergestellt.

Methodik: Die Studie hat einen retrospektiven Charakter und umfasst 169 Pa-
tienten (132 Manner und 37 Frauen), die im Zeitraum von 2003-2012 in der
neurochirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf aufgrund
einer Schadelbasisfraktur behandelt wurden.

Ergebnisse: Die Untersuchungen ergaben, dass die Hohe des initialen GCS
der ausschlaggebende Faktor fur die Entscheidung einer operativen Interventi-
on war. Dabei ergaben die Analysen, dass jene Patienten mit niedrigerem initia-
len GCS mit hoher Wahrscheinlichkeit chirurgisch behandelt wurden und jene
mit hohem GCS dagegen konservativ. Die Rhinoliquorrhd und Komplikationen
hingen ebenfalls stark vom initialen GCS ab. Daher stieg das Risiko eine Rhino-
liquorrhé oder Komplikation zu erleiden, je geringer der GCS bei der Aufnahme
war.

GCS bei Aufnahme, Begleitverletzungen und das Alter ergaben signifikante Er-
gebnisse in Korrelation zum GOS. Daher stellte man fest, dass je héher das
Alter war, desto schlechter das Outcome drei Monate poststationar. Auch das
Vorhandensein von Begleitverletzungen oder ein niedrigerer GCS waren Grund
fur ein schlechteres Outcome.

Schlussfolgerung: Bei schweren Traumen diagnostizierte man vermehrt eine
Rhinoliquorrhé oder Begleitverletzungen. Diese beiden Faktoren und die Hohe
des initialen GCS bestimmten weitestgehend die Behandlung, jedoch auch den
Verlauf und den Ausgang. Diese Faktoren sollten Ausgangspunkte fur weitere
Untersuchungen sein. Eine wesentliche Korrelation der einzeln definierten Frak-
turtypen mit dem GCS und dem GOS konnte bislang nicht verdeutlicht werden,
da derzeit noch keine ausreichende Studienlage existiert. Auch dies sollte Ge-

genstand zukunftiger Studien sein.
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1. Einleitung

Traumatische Kopfverletzungen stellen weltweit ein gro3es Problem in der Ge-
sundheit der Bevolkerung dar.[1] Sie gelten sowohl als eine der haufigsten Ur-
sachen fur Behandlungen in der Notfallambulanz als auch eine der haufigsten
Todesursachen bei Menschen im jungen und mittleren Alter.[2, 3]
Hauptursachen fur schwerwiegende Kopfverletzungen sind nach wie vor Auto-
und Motorradunfalle sowie menschlichen Gewalttaten.[2, 3]

Schatzungsweise 30 bis 50 % aller Patienten mit traumatischen Kopfverletzun-
gen sterben in Deutschland an den Folgen des Unfalls oder wahrend des
Transports zum Krankenhaus.[4]

Die Inzidenz von fortgeschrittenen traumatischen Kopfverletzungen liegt in
Deutschland laut einer prospektiven Studie mit einer Patientenpopulation von
6783 von Rickels et al. (2000) bei 331 Patienten pro 100 000 Einwohner.[5]
Anknupfend an diese Studie werden traumatische Kopfverletzungen hinsichtlich
ihres Schweregrades in eine leichte Form (90,9 %), eine mittelschwere Form
(3,9 %) und in eine schwere Form (5,2 %) unterteilt.[5-8]

Mit 58 bis 74 % machen Manner die Mehrzahl der Patienten aus, die eine der-
artige Kopfverletzung erleiden.[5, 6, 9, 10]

Tatsachlich sterben jedoch Frauen um 1,8 Mal haufiger an ihren nachhaltigen
Verletzungen als Manner und erfahren ein 1,6-mal schlechteres Outcome auf-
grund von beispielsweise fortgeschrittenen Behinderungen und persistierenden
vegetativen Status.[6]

Das Alter der Patienten stellt fir die Ergebnisse dieser Studie einen ausschlag-
gebenden Faktor dar. Das Durchschnittsalter der Patienten, die eine traumati-
sche Kopfverletzung erleiden, liegt in Deutschland, anlehnend an die Studie von
Rickels et al. (2000), zwischen 16 bis 35 Jahren.[5]

Die neurologische Rehabilitation bei traumatischen Kopfverletzungen ist in der
Regel ein sehr langwieriger Prozess, wobei es nach mehreren Monaten zu

deutlichen neurologischen Fortschritten kommen kann.[7]



Im Idealfall resultiert ein erfolgreiches Outcome nach traumatischer Kopfverlet-
zung aus einer frihen intensiven Rehabilitation, welche einen positiven Einfluss
auf die Reintegration der Patienten in Umwelt und Beruf ausibt.[8, 9]

Vordere Schadelbasisfrakturen stellen eine der haufigsten Konsequenzen von
Kopfverletzungen dar.[2, 3] Schadelbasis-Verletzungen werden Uberwiegend
mit komplexen Gesichts- oder Augenfrakturen assoziiert. So konnen lineare,
nicht verschobene und verschobene Frakturen mit multiplen kritischen Kompli-
kationen auftreten, die mitunter eine intrakraniale und orbitale Beteiligung, Ner-
venparesen, vaskulare Verletzungen sowie Liquoraustritt inkludieren. Obgleich
Gesichtsfrakturen in der Regel erfolgreich wiederhergestellt werden kénnen, um
kosmetische und funktionelle Defizite zu rekonstruieren, hangt das Manage-
ment zur Behandlung einer Schadelbasisfraktur vom Ausmal} der intrakranialen

Verletzung und dem Schweregrad der Komplikation ab.[2, 3]

Das Schadel-Hirn-Trauma wird in eine leichte, mittelschwere und in eine schwe-
re Form unterteilt.[1, 10] Die leichte Form ist vor allem durch eine kurzzeitige
Bewusstseinstribung, die in der Regel weniger als etwa 15 Minuten andauert
oder durch ein Erinnerungsdefizit bzw. eine retro-, anterograden Amnesie ge-
kennzeichnet.[1] Diese dauert weniger als 24 Stunden und weist keine neurolo-
gischen Auffalligkeiten auf.[1] Das Orientierungsschema ist das sogenannte
Glasgow Coma Scale (GCS, s. Kap.1.6.1).[1, 58, 59] Dabei verzeichnen Patien-
ten mit einem minimalen Schadel-Hirn-Trauma (SHT) ein GCS von 15.[1] Jene
mit einem GCS von 13 bis 15 haben ein leichtes SHT erfahren.[1] Einem GCS
von 9 bis 12 schreibt man Patienten mit einem mittelschwerem SHT zu. Einen
GCS von 3 bis 8 weisen jene mit einem schweren SHT auf.[1] Symptomatisch
fur ein leichtes SHT sind Auffalligkeiten wie Kopf und Nackenschmerzen sowie
Erbrechen, Ubelkeit und Schwindel.[1]

Diagnostisch ist eine akkurate Anamnese inklusive einer korperlichen Untersu-
chung obligatorisch.[1] Die Anfertigung einer CT-Aufnahme ist nur dann indi-
ziert, wenn es einen Verdacht auf intrakraniale Beschadigungen gibt oder der
Patient Nackenschmerzen mit HWS-Beteiligung angibt.[1] Therapiert wird kon-
servativ mit beispielsweise Analgetika fur die Kopfschmerzsymptomatik oder

Antiemetika fiir das Erbrechen und die Ubelkeit.[1] Prognostisch schreibt man
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dem leichten SHT einen guten Verlauf zu.[1] Bei einem mittleren Schadelhirn-
trauma gibt der Patient eine Bewusstseinsstorung von bis zu 30 Minuten an.
Dabei konnen eine Atmungs- und Zirkulationsstorung ausgepragte Schadi-

gungszeichen sein.[10]

Im Gegensatz zum leichten SHT sind die Patienten bei einem schweren SHT in
einem komatdsen Zustand (GCS 3-8).[1] Man spricht ebenfalls dann von einem
schweren SHT, wenn sich Blutungen (epidural, subdural), Frakturen oder Kon-
tusionen diagnostizieren lassen.[1] Man differenziert hierbei zwischen einem
offenen Trauma und einem indirekt offenen Trauma.[1] Bei einer offenen Lasion
liegt die Dura mater in einem offenen Zustand vor.[1] Ein indirekt offenes Trau-
ma liegt dann vor, wenn die Verletzung der Schadelbasis dem Nasendach oder
dem Felsenbein topographisch naheliegt.[1] Somit besteht eine Verbindung zu
luftgeflllten bzw. pneumatisierten Raumen.[1]

Wichtig bei der klinischen Untersuchung ist die Betrachtung der Pupillen, wel-
che bei einer Hirnschwellung erweitert erscheinen konnen.[1] Zusatzlich testet
man pathologische Reflexe, um Deafferenzierungen auszuschlief3en.[1]

Ein indirekt offenes SHT wird dann diagnostiziert, wenn der Patient z. B. ein
Brillenhamatom aufweist und ihm Hirnbrei oder Liquor aus der Nase flieRen.[1]
Diese sind Zeichen einer frontobasalen Verletzung.[1] Zusatzlich assoziiert man
mit einem indirekt offenen SHT eine Fraktur des Os Temporale, wodurch es
gegebenenfalls zu einem Ausfluss von Hirnmasse oder Liquor aus dem Ohr
kommen kann.[1] Daher ist die Ohruntersuchung diagnostisch Uberaus wich-
tig.[1] Diese Symptome entsprechen einer Otobasalen Beschadigung.[1]
Anders als bei einem leichten SHT greift man bei einem schweren direkt auf
das CT zurtck.[1]

Therapeutisch beginnt man mit einer intensivmedizinischen neurologischen
Versorgung und schliel3t danach neurochirurgische Malknahmen an.[1] So
schitzt man den Patienten vor weiteren sekundaren Schaden wie beispielswei-
se Hirnddemen oder nicht ausreichender Oxygenierung von Hirnbezirken.[1]
Aufgrund dessen muss eine ausreichende Oxygenierung, eine Vermeidung von
Hypo- und Hyperglykamie, Azidose, Alkalose, Hypotension sowie Fieber ge-

wahrleistet sein.[1]



Eine Hirnschwellung und die daraus resultierende Erhohung des intrakraniellen
Drucks lassen sich posttraumatisch nicht vermeiden.[1] Daher wird in einer
Operation eine Sonde (z. B. Ventrikeldrainage) eingesetzt, um den intrakraniel-
len Druck zu kontrollieren und diesen unter 20 mmHg zu halten.[1]

Zusatzliche Madglichkeiten um den intrakraniellen Druck zu senken sind u. a.
das Ablassen von Liquor, der Einsatz von osmotisch aktiven Medikamenten
oder die Dekompression des Kraniums.[1]

Patienten mit einem schweren SHT haben grundsatzlich eine schlechte Prog-
nose.[1] Essentiell fir einen erfolgreichen Therapieverlauf sind die Stabilisie-
rung des intrakraniellen Drucks und die ausreichende Oxygenierung des Ge-

hirnparenchyms.[1]

1.1 Anatomie der Schadelbasis

Die Schadelbasis wird von sieben Knochen gebildet, namlich aus den paarigen
Frontal- und Temporalknochen und den unpaarigen Ethmoidal-, Sphenoidal-
und Okzipitalknochen. Grob wird diese in eine vordere, mittlere und hintere
Fossa bzw. Schadelgrube unterteilt (s. Abb. 1).[11]

Die vordere Schadelbasis wird geformt vom frontalen und ethmoidalen Kno-
chen, welche den vorderen und inneren Frontallappen und olfaktorische Struk-
turen begrenzen.[11]

Die seitliche und vordere Begrenzung der anterioren kranialen Fossa wird ge-
bildet von der orbitalen Platte des frontalen Knochens und der hinteren Seite
des Sinus frontalis.[11] Darunter befindet sich der Boden der anterioren Fossa,
welcher durch die kribriforme Platte und das Dach des Sinus ethmoidalis ge-
formt wird. Die hintere Grenze zwischen der vorderen und mittleren Schadelba-
sis wird gebildet durch den kleineren Fligel des sphenoidalen Knochens, den

Processus clinoideus und das Planum sphenoidale (s. Abb. 1).[11]



Abb. 1.Axiale Betrachtung der Schadelbasis mit Unterteilung in vordere, mittlere und
hintere Schadelgrube, modifiziert nach Baugnon et al. (2014).[11]

Der mittlere Teil der Schadelbasis inkludiert gro3e Teile des sphenoidalen und

temporalen Knochens.[12] Die hintere Sektion der Schadelbasis beinhaltet un-

ter anderem den Clivus, die Kondylen, sowie Teile der Pars petrosa des tempo-

ralen Knochens.[12]

1.1.1 Anatomie der Stirnhohle

Die paarigen Stirnhdhlen, die Sinus frontale, formen mit ihrer Vorderwand die
Stirn, Augenbraue und die Glabella aus. Separiert werden diese durch das Sep-
tum interfrontale, wie in Abb. 2 ersichtlich.[13]

Uber das Infundibulum frontale fihren die Stirnhdhlen durch den Recessus
frontalis in den Hiatus semilunaris und munden schlielich in den mittleren Na-
sengang. Die Sinus frontales sind histologisch mit respiratorischem Flim-

merepithel ummantelt.[13]



Die Stirnhéhlen sind bei der Geburt nicht vorhanden. Ab dem zweiten Lebens-
jahr kommt es zur Einwanderung von ethmoidalen Zellen in das Os frontale.
Vollstandig ausgereift sind die Stirnhdhlen etwa mit dem 15. Lebensjahr.[13]
Der mediale Teil des Orbitadaches formt den Boden des Sinus aus. Der poste-
riore Teil gestaltet einen Teil der anterioren kranialen Fossa.[13]

Die Sinus frontalis weisen viele Anomalien auf, sodass ganze Aplasien oder
auch enorme Pneumatisationen, welche das Orbitadach Uberragen kénnen,

beobachtet werden, somit sind sie in ihrer Gestalt und GroRRe variabel.[13, 14]

Abb. 2.Schematische Darstellung der Stirnh6hlen in frontaler (A) und lateraler (B).
Ansicht, modifiziert nach Strong et al. (2009).[13]



1.2 Radiologische Diagnose

Zweidimensionale Rontgenbilder haben sich in der Vergangenheit fur die Be-
gutachtung des Ausmalles von Schadelbasisfrakturen bewehrt. Dabei lassen
sich Projektionen sowohl in anterio-posteriorer als auch in lateraler und basaler
Darstellung einstellen.[12]

Nichtsdestotrotz profitiert man gegenwartig mehr von CT-Projektionen, die es
moglich machen, in einem Knochenfenster Schichten von 1-1,5 mm mit zusatz-
licher koronarer, dreidimensionaler Darstellung zu betrachten, sodass sich so-
gar dunne Frakturen begutachten lassen, ohne den Patienten einer grélieren
Strahlenbelastung aussetzen zu mussen.[12, 15, 16] Indirekte radiologische
Befunde, wie etwa Pneumocephalus, lassen sich bei beiden Rdntgenformen
diagnostizieren.[12]

Das fur diese Studie nicht verwendete MRT ist fur die Erkennung friher oder
spater Komplikationen einer Schadelbasisverletzung von erheblichem Nutzen.
So kénnen supplementar verdachtige Verletzungen vaskularen Ursprungs, In-
fektionen, Gehirnkontusionen und generelle Weichgewebsbeteiligungen am

exaktesten diagnostiziert werden.[12]

1.3 Frakturtypen

Frontale Traumata mit einer direkten Einwirkung haben meistens eine soge-
nannte frontobasale Verletzung zur Folge. Mit dem Ausdruck ,frontal“ wird das
obere Drittel des Gesichtes bezeichnet, welches das Os frontale, Sinus frontale
und den oberen bzw. unteren Rand der Orbita einschlie3t. Mit dem Begriff ,ba-
sal“ bezeichnet man die anteriore Schadelbasis mit ihren zugehdrigen anatomi-
schen Strukturen (kribriforme Platte, ethmoidales Dach, Planum spheno-
idale).[11]

Es wurden viele Klassifikationen der frontobasalen Frakturen beschrieben, um
das therapeutische Vorgehen und das Komplikationsmanagement zu vereinfa-
chen. Ein gegenwartiges, oft verwendetes anatomisches Klassifikationssystem,

erstmalig beschrieben von Manson et al. (2009), kategorisiert frontobasale
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Frakturen, ahnlich wie die Einteilung der Gesichtsfrakturen von Lefort, in drei
Typen.[11, 17, 18]

Frakturtyp eins beschreibt Frakturen, welche mit einer eher geringeren fronto-
basalen Verletzung assoziiert werden. Sie werden als lineare Frakturen defi-
niert, welche initial parallel zur kribriformen Platte verlaufen. Die posteriore Ex-
tension dieser Fraktur geht maximal bis zur Sella turcica und zum Processus
petrosus des Os temporale. Daher bedingen diese eine Separierung der anteri-
oren und mittlere kranialen Fossa von der posterioren. Dieser Frakturtyp ist ge-
nerell medial lokalisiert und inkludiert meistens den medialen Teil des supraor-

bitalen Randes.

Diese Frakturform ist mit weniger Komplikationen assoziiert.[11, 18]

Frakturtyp zwei beschreibt eine mehr nach lateral verlagerte, vertikale Linear-
fraktur des Os frontale und der Frontobasis. Diese Frakturform kann folgende
anatomische Strukturen involvieren: Die lateralen zwei Drittel des supraorbita-
len Randes, die Pars squamosa des Os temporale, das Orbitadach, die laterale
Orbitawand oder den orbitalen Apex.

Bei dieser Auspragung kommt es bereits haufiger zu Liquoraustritt und intrakra-

nialen Verletzungen.[11, 18]

Frakturtyp drei definiert eine Kombination aus einer zentralen und lateralen
frontobasalen Fraktur, die sehr oft mit einer Zertrimmerung des gesamten fron-
talen Knochens und des Orbitadaches einhergeht.

Frakturtyp zwei und drei haben haufig als Ursache eine Gewalteinwirkung aus
einem lateralen, frontalen oder supraorbitalen Vektor und werden dadurch auch
haufiger mit enormen Mittelgesichtsverletzungen assoziiert.

Letzterer weist die meisten Komplikationen auf. So werden intrakraniale Verlet-

zungen und Liquoraustritt in etwa 25 % der Falle nachgewiesen.[11, 18]

Piccirilli et al. (2012) definieren ein weiteres Klassifikationssystem, welches

auch in der vorliegenden Studie verwendet wurde.



Bei dieser Klassifikationsform wird zwischen Typ A (Fraktur der vorderen Wand
des Sinus frontalis), Typ B (Fraktur der hinteren Wand des Sinus) und Typ C
(basale Fraktur ohne Beteiligung des Sinus) unterschieden (s. Ka-
pitel 3.1.2).[19]

Dalla Torre et al. (2014) berichten Uber eine Sinus frontalis Fraktur-
Klassifizierung, welche nicht explizit die Lokalisation der Fraktur beschreibt,
sondern lediglich die maximale Dislokation des frakturierten Knochens betrach-
tet. Die Dislokationen der Frakturen wurden im CT in axialen, koronaren und
sagittalen Schnitten in Millimeter ausgemessen.

Die Patientenkohorte wurde klassifiziert in Frakturtyp A bis D. Patienten mit ei-
ner Typ A-Fraktur zeigten eine nicht dislozierte Fraktur auf (Dislokation: 0 mm).
Patienten mit einer Typ B-Fraktur zeigten eine minimale Dislokation auf (Dislo-
kation: 0 — 2 mm). Bei Frakturtyp C zeigt sich eine moderate Dislokation (Dislo-
kation: 2 —5mm). Anschlielend folgt Frakturtyp D mit einer fortgeschrittenen
Dislokation (Dislokation: 5 mm).[20]

In der Literatur existieren weitere Frakturtyp-Klassifikationen.[17, 18, 21-26]

1.4 Komplikationen

Die Behandlung einer Schadelbasisfraktur ist stark abhangig von dem Schwe-
regrad der damit verbundenen Komplikationen und deren Ausmal3.

Frakturen im sichtbaren Facialbereich bendtigen haufig chirurgische Mal3nah-
men zur Wiederherstellung der Funktion und Kosmetik, wohingegen es bei
Schadelbasisfrakturen haufig nur dann zu einer chirurgischen Intervention
kommt, wenn es zu Verletzungen intrakranialer Strukturen, im Sinne von De-
kompression, Liquorausfluss und Frakturen der hinteren Wand des Sinus fron-
talis, kommt. [11]

Vordere Schadelbasisverletzung werden haufig mit Kontusionen des Lobus

frontalis und intraorbitalen Verletzungen assoziiert.[11]



Die am haufigsten aufkommende Komplikation ist der Ausfluss von zerebrospi-
naler Flissigkeit (mit oder ohne Meningitis), gefolgt von der Verletzung des ol-

faktorischen Nervs, was folglich in einer Anosmie resultiert.[11]

1.4.1 Liquorrho

Der Austritt von zerebrospinaler Flussigkeit entsteht durch ein gleichzeitiges
Trauma des Knochens und der eng haftenden Dura mater.[11] Ein Riss der Du-
ra fuhrt zu einem Liquoraustritt, welcher durch die Subarachnoidalregion in die
nasale Kavitat (bei Frontobasalfrakturen) oder in das Mittelohr und die Mastoid-
zellen (Trauma des temporalen Knochens) fihrt.[11] Bezeichnet werden diese
klinischen Symptome in der Fachsprache als Rhinorrhd bzw. Otorrh6.[11]
Je hoher der klinische Grad der Zertrimmerung und Dislokation einer Schadel-
basisfraktur ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit des Liquoraustritts.[11]
Eine Assoziation mit der Flora der nasalen Kavitat oder der Kavitat des Mittel-
ohres hat unbehandelt zur Folge, dass eine Meningitis in bis zu 50 % der Falle
resultieren kann.[11, 27] Das Risiko liegt bei ungefahr 1 % in den ersten 24
Stunden und steigt auf bis zu 18 % nach zwei Wochen.[11, 28, 29]
Traumatischer zerebrospinaler Austritt ist die haufigste Form der Liquorrho.
Diese tritt in 10 bis 30 % der Falle bei einer Schadelbasisfraktur auf und prasen-
tiert sich am haufigsten in Form einer Rhinorrh6 (80 % der Falle).[11, 30-32]
In den meisten Fallen stellen sich die Patienten mit Symptomen einer Rhinorrho
in den ersten drei Monaten nach Trauma vor. Jedoch wird in etwa 5 % der Un-
tersuchungen ein verzdgerter Symptom-Eintritt nachgewiesen, wobei es nach
mehreren Monaten bis zu mehreren Jahren zu Symptomerscheinungen
kommt.[11] Eine Theorie dazu ist, dass wahrscheinlich Frakturfragmente zerfal-
len und dadurch die Dura ausgedunnt wird.[11, 33]
Bis zu 85 % der posttraumatischen Liquorrhderscheinungen treten akut auf und
heilen spontan durch ein konservatives Therapievorgehen aus, was zum Bei-
spiel Bettruhe, Kopferhdhung, Acetazolamid-Therapie zur Volumenverringerung
und Stuhlweichmacher zur Reduzierung des Liquordrucks beinhaltet.[11, 34-36]
Baugnon et al. (2014) schildern, dass eine sofortige chirurgische Intervention
bei einer akuten Rhinoliquorrhd mit intrakranialen Verletzungen unabdingbar
10



sei. So sollte eine offene intrakraniale Wiederherstellung mit einer gleichzeitigen
Duraplastik in derselben Sitzung stattfinden.[11]

Patienten mit einem langer als sieben bis zehn Tagen persistierenden Dura-
Leck bendtigen dringend eine operative Wiederherstellung, sei es endoskopisch
oder intrakranial.[11] Patienten mit Frakturdefekten, welche gréRer sind als 1,5
cm, haben fur eine spontane Ausheilung eine schlechte Prognose und bedurfen
ebenso einer chirurgischen Wiederherstellung.[28, 37, 38]

Ein konservatives Therapievorgehen, etwa mit einer prophylaktischen Antibio-
tikagabe zur Vermeidung einer Meningitis, wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert.[11] Eine groRe Meta-Analyse von Villalobos et al. (1998) mit insgesamt
1241 Patienten ergab keine signifikante Abnahme der Meningitisrate durch pro-
phylaktische Antibiotikagabe.[39]

Ein ahnliches Fazit stellten Ratilal et al. (2011) in einer Studie mit insgesamt
2168 Patienten auf.[40]

1.4.2 Verletzungen des Hirnnerven

Eine weitere haufige Komplikation im Zusammenhang mit einer Schadelbasis-
fraktur ist die Verletzung des Nervus olfactorius und somit die Geruchssinnab-
nahme, welche bis zur Anosmie fuhren kann und eine Inzidenz von bis zu 7 %
aufweist mit erhéhtem Risiko bei einer Frontobasisfraktur.[11]

Das Risiko eine Anosmie zu entwickeln, ist bei einem traumatischen cerebro-
spinalen Ausfluss, besonders wenn es eine chirurgische Wiederherstellung er-
fordert, erhoht.[11]

Bei nur etwa 10 % aller Patienten mit traumatischer Anosmie ist ein Wiederauf-
kommen des Geruchssinns zu erwarten, dies beansprucht jedoch einen lange-
ren Zeitraum, welcher sich Monate bis Jahre nach dem Trauma-Ereignis hin-

auszogern kann.[11, 41]

Die Schadigung des Nervus facialis ist eine weitere Komplikation, die mit einer
traumatischen Schadelbasisfraktur assoziiert ist. Circa 90 % aller Patienten mit
verspatetem Beginn einer Lahmung des Nervus facialis bzw. jene mit partieller

Schwache des Nervs, erlangen eine vollstandige spontane Heilung.[12]
11



Eine konservative Behandlung mit oralen Kortikosteroiden zur Reduzierung des
Odems innerhalb des Fazialiskanals wird angeraten.[12]

Eine chirurgische Intervention wird nur dann empfohlen, wenn eine schwerwie-
gende Verletzung des Nervs vorliegt, oder eine klinisch akute Fazialisparese,
verbunden mit einem diskontinuierlichem Nervenkanal im CT, vorliegt.[12]
Massive Quetschungen oder gar Nervenabrisse erfordern eine Resektion der
zerstorten Fasern und bedingen eine chirurgische End-zu-End-Anastomose,

vorausgesetzt der Nerv ist spannungsfrei.[12]

Eine traumatische Neuropathie des Nervus opticus ist eine zusatzliche Kompli-
kation, welche zur Amaurose fuhren kann.[42]

Entstehungsgrinde sind ein kompletter Abriss des Nervs, eine Kompression,
etwa durch Odembildung am Nerven bzw. eine Retroorbitale Blutung oder eine
komplette Durchtrennung, etwa durch Fraktur des Canalis opticus.[42]

Fur die Behandlung einer Verletzung des Nervus opticus gibt es international
noch keinen Konsens.[42]

Die Dekompression des Optikus-Kanals reprasentiert die primare chirurgische
Therapieform.[42] Levin et al. (1999) stellten jedoch in einer Untersuchung fest,
dass weder eine Steroid-Therapie noch eine Dekompression dem Patienten
therapeutisch einen Nutzen erbringen.[43]

1.4.3 Vaskulare Verletzungen

Die Beteiligung des Clivus bei einer zentralen bzw. posterioren Fraktur der
Schadelbasis mussen in diesem Zusammenhang auch erwahnt werden. So ist
die haufigste Komplikation einer zentralen Schadelbasisfraktur, eine vaskulare
Beteiligung.[11]

Auch wenn diese Art von Fraktur nur etwa 2 % aller kranialen Frakturen aus-
macht, muss sie besonders erwahnt werden, da sie eine Mortalitatsrate von bis
zu 24 bis 80 % aufweist, aufgrund der direkten anatomischen Beziehung zum
Hirnstamm und der somit bestehenden Assoziation mit neurologischen und va-

skularen Verletzungen (bis zu 46 %).[44]
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1.5 Therapie

Eine chirurgische Intervention der vorderen Schadelbasis wird gegenwartig
stark diskutiert.[19] So lasst sich feststellen, dass ein chirurgisches Manage-
ment bei einer dislozierten Vorderwandfraktur des Sinus frontalis akzeptiert
wird.[19] Jedoch findet man keine Einigung in der Literatur bezlglich dislozierter
oder nicht- dislozierter Frakturen der hinteren Wand des Sinus frontalis.[19]

Dies wird im Folgenden dargestellt.

1.5.1 Chirurgisches Management

Zweifellos wird ein multidisziplinares Zusammenarbeiten zwischen mehreren
medizinischen Fachdisziplinen fur eine erfolgreiche chirurgische oder konserva-
tive Behandlung vorausgesetzt. So kommt es vor allem auf die Kommunikation
zwischen Neurochirurgen, Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen, Augenarzten und Intensivmedizinern an.[45]

Diese Zusammenarbeit sollte als Zielsetzung neue Therapiekonzepte, den frih-
zeitigen Einsatz von modernsten bildgebenden Verfahren, chirurgisches Ma-
nagement mit atraumatischen, mikrochirurgischen Operationstechniken und die
frihestmdgliche plastische und funktionelle Wiederherstellung inne haben.[45]
Krier et al. (1997) geben an, dass die Voraussetzung einer operativen Interven-
tion nicht ausschlieBlich vom klinischen Nachweis einer Liquorrhd abhangig ist,
da die Dura oftmals starker zu Schaden kommt, als durch den Befund der Liqu-
ordiagnostik zu erkennen ist.[45]

Um bei den operativen Vorgehen speziell den Fokus auf die vordere Schadel-
basis zu setzen, bieten Piccirilli et al. (2012) einen Ubersichtlichen Leitfaden.
Dabei nahm man bei 78 von 118 chirurgisch behandelten Patienten eine koro-
nare Inzision vor. Bei 22 Patienten nutze man als operativen Eingang die vor-
handene Wunde. Zehn emikoronare Inzisionen wurden durchgefihrt. Bei sechs
Patienten nahm man die Augenbraue als chirurgischen Eingang und bei zwei

Patienten nutze man eine temporale Inzision.[19]
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Eine starre interne Fixation durch Titanplatten und Schrauben wurde bei nahe-
zu allen Patienten angewendet. Lediglich bei sehr jungen Patienten wurde an-
ders vorgegangen.[19]

Patienten mit einer Sinus frontalis Vorderwandfraktur (Typ A) wurden teilweise
durch eine bikoronare SchnittfUhrung mit Titan-Platten und Schrauben behan-
delt, um eine Rekonstruktion der beschadigten Wand zu gewahrleisten.[19]

55 Patienten mit einer Typ B-Fraktur, also einer Beschadigung der hinteren
Wand des Sinus frontalis, prasentierten mindestens eine der folgenden Kompli-
kationen: Pneumocephalus, Rhinoliquorrhd, dislozierte Fraktur.[19]

Man versuchte dieses Patientenkollektiv konservativ zu behandeln, jedoch wa-
ren alle erneut mit Symptomen in der Klinik vorstellig (Liquorrhd, Meningitis),
sodass sich eine chirurgische Therapie obligatorisch an die konservative an-
schloss und man uberwiegend einen koronaren chirurgischen Eingang
nutzte.[19, 37]

Von 1991 bis 2000 wurden 26 Patienten operiert. Damals operierte man mit
einer weiten frontalen Kraniotomie, um die hintere Wand des Sinus zu errei-
chen.[19,46-48]

Von 2001 bis 2010 wurden 29 Patienten ebenfalls mit einer frontalen Kranioto-
mie behandelt, wobei bei neun Patienten ein subkranial-transsinusales Heran-
gehen bevorzugt wurde, um eine Retraktion der Gehirnmasse zu
vermeiden.[19, 46-48]

Unter anderem wurden zur Liquorrho-Pravention Membranen verwendet.[19]
Galea pericranium-Transplantate und Tissucol wurden fur die Kranialisation des
Sinus frontalis eingesetzt, wie auch in anderen Untersuchungen berichtet wur-
de.[19, 49, 50]

1.5.2 Konservatives Management

Piccirilli et al. (2012) behandelten 46 Patienten, welche eine Typ A-Fraktur zeig-
ten (Vorderwandfraktur des Sinus frontalis), aber bei denen kein radiologisches
Zeichen einer Frakturdislokation sichtbar war oder welche asthetischen Ein-
schrankungen unterlagen, mit Bettruhe, enger klinischer Uberwachung und

symptomatischer analgetischer Therapie.[19]
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Das Patientenkollektiv mit einer linearen, leicht dislozierten Fraktur (< 2mm) der
hinteren Wand des Sinus frontalis, ohne jegliche Zeichen eines Pneumocepha-
lus oder Rhinoliquorrhg, inkludiert 36 Patienten und wurde ebenso mit Bettruhe,
enger klinischer Uberwachung und symptomatischer analgetischer Therapie
behandelt.[19]

Ebenso wie Typ A und B , wurden Typ C-Patienten, mit einer basalen Fraktur
ohne Sinus frontalis-Beteiligung behandelt. Auch bei dieser Gruppe, zu welcher
23 Patienten zahlen, wurden keine Zeichen eines Pneumocephalus oder einer
Rhinoliquorrhd diagnostiziert.[19]

Im Median waren die Patienten durchschnittlich vier Tage in stationarer Be-
handlung.[19]

1.6 Klinischer Zustand der Patientenkohorte

Um das Ausmald und die Qualitat des Kopf-Traumas zu untersuchen und zu
verifizieren, wurden gegenwartige Bewertungssysteme verwendet. Diese wer-

den nachfolgend vorgestellt.

1.6.1 Glasgow Coma Scale (GCS)

Die am haufigsten verwendete Methode zur Beurteilung eines Zustandes nach
einer traumatischen Hirnverletzung ist das sogenannte Glasgow Coma Scale
(GCS).[51, 52]

Dieses System wird seit 1974 ohne jegliche Modifikation benutzt, um das Aus-
malf’ und die Schwere eines neurologischen Defizits zu erkennen.[51, 52]
Teasdale & Jennett et al. (1974) fokussierten sich hierbei auf die Funktion des
zentralen Nervensystems, welches auf die verbale bzw. motorische Antwort und
die Augenaktivitat abzielt.[51, 52]

Die Autoren bestimmten, dass die Dauer und der Grad einer Bewusstseinssto-
rung bei einem Schadel-Hirn-Trauma eine zentrale klinische Rolle spielen und

dass diese fur die Beurteilung des Schweregrades am aussagekraftigsten sind.
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Diese bieten auch die Moglichkeit, eine Prognose des Zustandes zu geben.[52-
55]

Die klinische Skala ist, wie in Tabelle 1 ersichtlich, ein numerisches Trauma
score-System, welches 14 Punkte beinhaltet, wobei vier Punkte fur das Augen-
offnen und funf Punkte fur die beste verbale und motorische Reaktion vergeben
werden.[52, 53] Ein sechster Punkt bezuglich der motorischen Antwort wurde
zwei Jahre spater hinzugefligt.[53, 54] Somit ergibt sich durch Addition der
Punkte ein Ergebnis zwischen 3 und 15 und lasst daher eine Aussage uUber die
Bewusstseinsstorung und Reaktionsfahigkeit des Patienten zu.[52, 55] Dieses
System wurde in dieser Studie bei der initialen Aufnahme und Entlassung der

Patienten verwendet.

Parameter Punkte

Augenoffnung

Spontan

auf Ansprache

auf einen Schmerzreiz
ohne Reaktion

=INW|~

Moftorische Reaktion

Reaktion auf Aufforderungen

gezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz
ungezielte Abwehrreaktion auf Schmerzreiz
auf Schmerzreiz Beugesynergismen

auf Schmerzreiz Strecksynergismen

keine motorische Antwort

=INW OO

Verbale Riickmeldung

voll orientiert

Verwirrt
unsachgemalle Antwort
unverstandliche Laute
keine verbale Antwort

=INWA~ O

Summe 3-15

Tabelle 1: Glasgow Coma Scale in Anlehnung an Jennett & Teasdale et al. (1977).
[52, 55]
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1.6.2 Glasgow Outcome Scale (GOS)

Der Glasgow Outcome Score (GOS) (Tabelle 2), stellt ein klinisches Diagnose-
System dar, welches am haufigsten fur die Erfassung der Lebensqualitat des
Patienten, ein Jahr nach traumatischer Kopfverletzung, verwendet wird.[56]
Pettigrew et al. (1998) fanden in Untersuchungen heraus, dass eine grol3e Pro-
bandencompliance geschaffen werden kann, da die Anwendung des Systems
einfach und unkompliziert zu handhaben ist.[56] Der Fragebogen, welcher
durch Jennett & Bond (1975) entwickelt wurde, setzt sich aus funf Kategorien
zusammen.[57] Es erstreckt sich von der volligen Rehabilitation bis hin zu mehr
oder weniger schweren Behinderungsgraden und dem Tod.[57]

Dieses Bewertungssystem wurde drei Monate nach dem Trauma bei der post-

stationaren Untersuchung zur Verlaufskontrolle angewendet.

vollstandig rehabilitiert
schwerbehindert/ nicht pflegebedurftig
schwerbehindert/ pflegebedurftig
vegetativer Zustand

Tot

SIN@IA O

Tabelle 2: Glasgow Outcome Scale in Anlehnung an Jennett & Bond (1975).[57]

17



2. Ziele dieser Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Behandlungsansatze und Indikationen
fur die therapeutische Versorgung von vorderen Schadelbasisfrakturen genau-
estens zu untersuchen.

In der internationalen Literatur existiert eine Vielzahl an Studien Uber vordere
Schadelbasisfrakturen. Jedoch gibt es nach wie vor keinen Konsens, sondern
lediglich zahlreiche Debatten bezlglich der Praferenz einer chirurgischen oder
konservativen Therapie.

So werden anhand einer Patientenkohorte eines universitdren neurochirurgi-
schen Zentrums, konservative und chirurgische Therapiemdoglichkeiten gegen-
ubergestellt, um einen Beitrag fur die Optimierung von Therapiestrategien zu
leisten und den schmalen Grat fiur die Entscheidung zwischen konservativem
und chirurgischem Management naher zu eroértern.

Die definierten Frakturtypen werden in ihrem Verlauf untersucht und in Bezie-
hung mit dem Outcome analysiert.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Studie ist die Untersuchung des Zustandes der
Patienten vor und nach dem Trauma. So wird versucht herauszufinden, wel-
ches bestimmte Trauma verbunden mit den eventuell zugehérigen Komplikatio-
nen und welches therapeutische Ereignis fur welchen korperlichen bzw. ge-
sundheitlichen Zustand des Patienten verantwortlich ist. Daher wird ein weiterer
Fokus auf das Outcome der Patienten mit ihren bestimmten Frakturtypen und
nach der therapeutischen Behandlung gelegt. Faktoren wie Lebensqualitat und
Berufsfahigkeit nach dem Trauma werden auch in der vorliegenden Studie the-

matisiert.
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3. Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit behandelt eine klinisch retrospektive Studie zur Untersu-
chung von Schadelbasisfrakturen nach konservativer und chirurgischer Thera-
pie.

Dazu wurden aus dem Patientengut des Universitatsklinikums Dusseldorf alle in
der Neurochirurgie behandelten Falle aus den Jahren 2003 bis 2012, welche
Schadelbasisfrakturen beinhalten, gesammelt. Die extrahierten Daten fur diese
Untersuchung wurden aus den Klinikinternen Arztbriefen, Operationsberichten
und pathologischen Untersuchungen der Patienten entnommen. Patientenakten
wurden gesammelt und ausgewertet. Die Daten lagen entweder in Papierform
oder in digitaler Form vor. Darlber hinaus trugen radiologische Bilddaten des
Universitatsklinikums Dusseldorf in Form von medizinischen Untersuchungen,
wie z. B., Computer-Tomographie-Bilder, zur Extrahierung bei.

Diese wurden uber das interne PACS Web System des Universitatsklinikums
bereitgestellt. Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingepflegt und an-
schlieend statistisch ausgewertet.

Aufgrund der Tatsache, dass die Durchfuhrung dieser Studie das Verwenden
von Patientendaten erfordert, wurde bei der Ethikkommission der medizinischen
Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf ein Ethikvotum beantragt.

Das Ethikvotum wurde genehmigt und mit der Studiennummer 4483 versehen.

3.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie umfasste 169 Patienten. Generiert wurden insgesamt
573 Patienten, die im Zeitraum von 2003 bis 2012 an dem Universitatsklinikum
Dusseldorf behandelt wurden. Dabei wurden zunachst alle Schadelbasisfraktu-
ren berlcksichtigt, da die ICD-Codierung flr die Patientenlisten nicht prazise

war, um im Anschluss explizit Schadelbasisfrakturen herauszufiltern.
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3.1.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Um die Datengrundlage zu selektieren, wurden axiale, sagittale und koronare
CT Schichttechnik-Rekonstruktionen, Arztbriefe und Operationsberichte heran-
gezogen.

Einschlusskriterium hierbei waren sowohl die deutliche Betroffenheit der vorde-
ren Schadelbasis in Form von knochernen Frakturen, mit besonderem Augen-
merk auf die vordere und hintere Wand des Sinus frontalis, als auch basale
Frakturen ohne Beteiligung des Sinus frontalis. Weiterhin war eine ausreichen-
de Datenlage in digitaler- und Papierform des Patienten fur die statistische
Auswertung obligatorisch.

Aus der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit Gehirnschwellungen und
neurologischen Auffalligkeiten im Sinne von Epilepsiesyndromen und Psycho-
sen bzw. Depressionen ohne knécherne Beteiligung der Schadelbasis.

Zeigten die bildgebenden Verfahren, oder die archivierten Befunde eine unge-
nugende Datensituation, so galt dies ebenfalls als ein ausschlielender Faktor.
Exkludiert wurden zusatzlich Patienten, die posttraumatisch verstarben und

somit keine ausreichende Follow-Up-Datenlage aufwiesen.

3.1.2 Zusammengefasste Daten

Zunachst wurden neben dem Namen der Patienten auch das Alter und das Ge-
schlecht ermittelt.

Der Dokumentationszeitraum betrachtete die Zeit zwischen der stationaren
Aufnahme und der Kontrolluntersuchung drei Monate nach der stationaren Ent-
lassung. Um den Schweregrad der jeweiligen Traumata einschatzen zu kénnen,
wurde bei der Aufnahme und bei der Entlassung jedes Patienten der klinische
Zustand mit dem sogenannten Glasgow Coma Score (GCS) bestimmt (s. Kapi-
tel 1.).[52, 55, 58]

Die Lokalisation der Frakturen liel3 eine allgemeine Klassifikation des Patien-
tenguts zu, welches schon in bereits veroffentlichten Publikationen bei der Er-
forschung von Schadelbasisfrakturen ihre Verwendung gefunden hat, hier
schematisch dargestellt in Abb. 3.[19]
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Mit Hilfe von CT-Bildern wurde eine Kategorisierung in drei Frakturtypen vorge-

nommen: Frakturtyp A, B und C.

Typ A: Dieser Frakturtyp beschreibt Frakturen der vorderen Wand des Sinus
frontalis mit oder ohne Extension zu anderen Knochensegmenten der vorderen
Schadelgrube und ohne jegliche Beteiligung der hinteren Wand des Sinus fron-
talis, wie in Abb. 3 und in Abb. 4 dargestellt.[19]

Typ B: Grenzte Frakturen der vorderen und hinteren Wand des Sinus frontalis
ab, wie in Abb. 3 und in Abb. 5 dargestellt.[19]

Typ C: Zeigte, wie in Abb. 3 und in Abb. 6 ersichtlich, Frakturen der vorderen

Schadelbasis an, ohne jegliche Beteiligung des Sinus frontalis.[19]

Zusatzlich wurde neben dem Frakturtyp noch das Ausmald der Fraktur be-
stimmt, wodurch eine Einteilung in Impressions- bzw. Linearfraktur moglich war.
Der Frakturanalyse folgte der expliziten Ermittlung des Vorhandenseins von
Begleitverletzungen, wobei jede Begleitverletzung bertcksichtigt wurde.

Das Patientenkollektiv wies folgende Begleitverletzungen auf:

Intrakraniale Kontusionen, Hirnddeme, Epidurale-/ Subdurale und Subarachnoi-
dale Blutungen, Hydrozephalus, Pneumozephalus, Orbitafrakturen, Orbitaha-
matome, Mandibularfrakturen, Amaurosen, Cephalgien, Hypakusis, Trommel-
fellrupturen, Schadelhirntraumata, Mastoidfrakturen, Hemiparesen bis hin zu
spinalen Blutungen.

In der Gesamtheit wurden diese Begleitverletzungen als relevante Begleitver-
letzungen deklariert, mit Ausnahme von Orbitafrakturen. Daraufhin wurde der
Austritt von Liquor und Hirnnervenproblematiken untersucht, wobei Verletzun-
gen der 12 Hirnnerven spezifisch betrachtet wurden.

Folglich wurden Komplikationen im Sinne von Aneurysmen und Rupturen der
Hirnarterien, Wundheilungsstérungen, Infektionen, Meningitiden, Neuralgien

und Fisteln betrachtet.
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Die endglltige Therapieform, welche chirurgisch oder konservativ war, wurde
danach erfasst.

Die chirurgischen MalRnahmen umfassten Kraniotomien und endoskopische
hirnchirurgische Eingriffe, die aufgrund von plastischen Rekonstruktionen oder
Hamatomevakuationen erforderlich waren.

Konservative Malihahmen fokussierten sich hingegen auf die medikamentose
Einstellung.

Jene Informationen sollten sowohl Aufschluss Uber die Indikation zur Operation
bzw. zur konservativen Therapie geben, als auch eventuelle Zusammenhange
zum Patienten-Outcome darstellen.

Die klinische Situation der Patienten drei Monate nach der stationaren Behand-
lung war in dieser Studie von besonderer Bedeutung. Daher wurden die Follow-
Up Ergebnisse gesondert auf neurologische Stérungen, Dysfunktionen des kra-
nialen Systems und auch auf vollstandige Rehabilitation untersucht.

Um diesen poststationaren Informationspool zusammenhangend zu beurteilen,
aber auch statistisch auswerten zu kdnnen, wurde der sogenannte Glasgow
Outcome Score (GOS) verwendet (s. Kapitel 1.).[56, 57] Dieses Bewertungs-
system liel3 eine sachliche und standardisierte Beurteilung des Allgemeinzu-
standes des Patienten drei Monate nach der stationaren Entlassung zu.[56, 57]
Daher unterzogen sich die Patienten drei Monate nach dem Trauma einem
Follow-Up-Programm, welches die jeweiligen medizinisch relevanten Gesichts-

punkte untersuchte. Diese Resultate wurden retrospektiv analysiert.
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Typ A

Fraktur der vorderen
Wand des Sinus frontalis

TypB

Fraktur der hinteren
Wand des Sinus frontalis

TypC

Frontobasal-Fraktur oh-
ne Beteiligung des Sinus
frontalis

Abb. 3.Klassifikation der frontobasalen Frakturen; in Anlehnung an Piccirilli et al. (2012).
[19]

(Diese Aufnahmen wurden vom Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiolo-
gie zur Verfigung gestellt).
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Axiale Ansicht:

Sagittale Ansicht:

Abb. 4. Typ A — Fraktur der vorderen Wand des Sinus frontalis (schwarzer Pfeil), ohne
Beteiligung der hinteren Wand; in Anlehnung an Piccirilli et al. (2012).[19]

(Diese Aufnahmen wurden vom Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiolo-
gie zur Verfugung gestellt).
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Axiale Ansicht:

Sagittale Ansicht:

Abb. 5.Typ B: Fraktur der vorderen und hinteren Wand des Sinus frontalis (schwarze
Pfeile); in Anlehnung an Piccirilli et al. (2012).[19]

(Diese Aufnahmen wurden vom Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiolo-
gie zur Verfugung gestellt).
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Abb. 6.Typ C: Fraktur der vorderen Schadelbasis ohne Beteiligung des Sinus frontalis;
Koronale Ansicht zeigt Fraktur des Orbita Daches (schwarzer Pfeil).

In Anlehnung an Piccirilli et al. (2012).[19]

(Diese Aufnahmen wurden vom Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiolo-
gie zur Verfiigung gestellt).

3.2 Statistische Auswertung

Die Patientendaten wurden gesammelt, in einer Excel-Tabelle erfasst (Microsoft
Office 2010) und anonymisiert eingepflegt. Anschlielend folgte die statistische
Auswertung mittels des Programms SPSS (Statistics Version 22.0.0.2). Die sta-
tistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von nicht-parametrischen Tests und bina-
rer bzw. linearen Regressionsanalysen. Zu nennen sind hier der Wilcoxon-Test,
der Kruskal-Wallis-Test, der Mann-Whitney-U-Test, die Spearman-Korrelation
und der Chi-Quadrat-Test nach Pearson. Jegliche Abbildungen dieser Disserta-

tion wurden mit dem Programm Microsoft Office Excel 2010 angefertigt.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Auswertung

Die vorliegende Studie beinhaltete einen Stamm von insgesamt 169 Patienten,
welche im Zeitraum von 2003 bis 2012 in der neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Dusseldorf aufgrund eines Schadelbasis-Traumas thera-
piert wurden.

Die Studienpopulation umfasste 37 Frauen (21,9 %) und 132 Manner (78,1 %).
Zusammenfassend lag der Mittelwert des Alters zum Zeitpunkt der Einweisung
bei beiden Geschlechtern bei 46,91 Jahren. Der Mittelwert des Alters betrug bei
den Mannern 44,97 Jahre, wohingegen das arithmetische Mittel der Frauen bei
53,81 Jahren lag. Der jlungste Patient dieser Studie war 6 Jahre alt, und der

alteste 94.
Abb. 7 stellt die Verteilung des Alters und des Geschlechtes dar.

Altersverteilung
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weiblich mannlich
Geschlecht

Abb. 7.Verteilung des Alters und des Geschlechts der Patienten.
Fehlerbalken stellen die Standartabweichung dar (Y-Achse = Alter [Jahre]).
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4.2 Klinische Ergebnisse nach GCS

Die jeweilig untersuchten Parameter wurden analysiert und miteinander korre-

liert. Dies wird im Folgenden dargestellt.

4.2.1 Vergleich zwischen GCS Pra- und Poststationar

Es wurden bei diesem Korrelationstest der GCS-Werte zum Zeitpunkt der Auf-
nahme und zum Zeitpunkt der Entlassung nicht-parametrische Tests verwen-
det, da weder die GCS-Werte zu den beiden Zeitpunkten, noch die Differenz
zwischen beiden Zeitpunkten (= Ausmal} der Veranderung) normalverteilt wa-
ren.

Zum Vergleich der Messzeitpunkte wurde ein Wilcoxon-Matched-Pairs-Test
angewendet. Der erfasste GCS-Mittelwert bei der Aufnahme betrug 8,36, wobei
der geringste Wert 3 und der hochste 15 war. Der GSC-Mittelwert bei der Ent-
lassung betrug 12,93, wobei auch hier der geringste Wert bei 3 und der hochste
bei 15 lagen, wie in Abb. 8 dargestelit.

Die Untersuchung dieser Parameter ergaben eine signifikante Veranderung der
GCS-Werte, beginnend von der Aufnahme bis hin zur Entlassung der 169 un-
tersuchten Patienten (z = -8,75, p < 0,001).

GCS-Veranderung

18

16

14

12

10

Aufnahme Entlassung

Abb. 8. GCS bei Aufnahme vs. GCS bei Entlassung (Y-Achse = GCS).
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4.2.2 Vergleich der GCS Veranderung pra- und poststationar in Abhangig-
keit vom Frakturtyp

Ein wichtiger Aspekt fur die Studie war die Korrelation der GCS-Veranderung,
vor und nach der stationaren Behandlung in Abhangigkeit zu den eingeteilten
Frakturgruppen.

Relevant war in diesem Zusammenhang die Fragestellung, ob Patienten mit
einer verhaltnismalig geringeren Betroffenheit der Schadelbasis (Typ A) vergli-
chen mit denen, welche eine erweiterte Fraktur der Schadelbasis aufzeigten
(Typ B und C), mit einem poststationar hoheren GCS-Wert aus der stationaren
Behandlung gingen.

Schlussig ware die Hypothese, dass Patienten aus den Gruppen B und C statis-
tisch gesehen, einen niedrigeren GCS-Wert poststationar aufzeigen wirden als
jene aus der Gruppe A.

Aus der deskriptiven Statistik geht hervor, dass Patienten aus der Gruppe A,
welche insgesamt sechs Patienten beinhaltet (3,6 %), bei der stationaren Auf-
nahme einen GCS-Mittelwert von 11 und bei der Entlassung einen von 14,5
aufzeigten.

Gruppe B zahlte insgesamt 24 Patienten (14,2 %). Diese haben einen GCS-
Mittelwert von 7,92 bei der Aufnahme, und einen von 13,04 bei der Entlassung
aufgewiesen.

Die grote Gruppe war Frakturgruppe C, die zusammenfassend 139 Patienten
zahlte (82,2 %). Der GCS-Mittelwert bei der Aufnahme ergab 8,32 und der bei
der Entlassung 12,84.

Zum Vergleich der Werte wurde der sogenannte Kruskal-Wallis-Test verwendet.
Es zeigte sich bei dieser Auswertung weder ein signifikanter Einfluss des Frak-
turtyps auf die GCS-Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme (x2(2) =1,96, p =0,
37), noch zum Zeitpunkt der Entlassung (x2(2) = 1,60, p = .0, 449). Das Aus-

mald der Veranderung unterschied sich nicht signifikant zwischen den Fraktur-

typen.
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4.2.3 Zusammenhang zwischen dem pra- und poststationaren GCS und

der Behandlung

Die Art der Behandlung wurde unterteilt in zwei grol3e Hauptgruppen, in denen
die Patienten eingeordnet wurden. Dabei wurde die chirurgische Gruppe der
konservativen Gruppe gegenubergestellt und mit dem GCS zu Beginn und zur
Entlassung korreliert.

De facto wurden in der Summe 91 Patienten chirurgisch behandelt. Der GCS-
Mittelwert betrug bei der Aufnahme 6,42, und bei der Entlassung 12,10.
Konservativ wurden insgesamt 78 Patienten behandelt, wobei der GCS-
Mittelwert bei der Aufnahme 10,63, und bei der Entlassung 13,90 betrug.

So hat sich herausgestellt, dass eine Signifikanz zwischen der Behandlung (chi-
rurgisch/ konservativ) und der GCS-Werte zum Aufnahmezeitpunkt (z =-5,31,
p < 0,001), zum Zeitpunkt der Entlassung (z =-3,82, p < 0,001), sowie auf das
Ausmal der Veranderung zwischen Aufnahme und Entlassung

(U=2442,50, z = -3,57, p < 0,001) bestand, wie in Abb. 9 dargestellt.

In einer weiteren Analyse wurde eine binare logistische Regressionsanalyse
gerechnet, bei welcher die Wahrscheinlichkeit der Durchfihrung einer konser-
vativen Behandlung prognostiziert wurde.

Regressionsanalysen dienen zur Vorhersage eines Kriteriums anhand diverser
Pradiktoren.

Bei der Berechnung der Wahrscheinlichkeit einer konservativen Behandlung
gegenuber einer chirurgischen Behandlung, zeigte sich ein signifikanter Einfluss
des GCS zum Aufnahmedatum auf die Behandlung (OR = 1,17 [95%CI: 1,02;
1,25], p <.001).

Die Durchflihrung einer konservativen Behandlung ist bei einem héheren GCS
im Vergleich zu einem niedrigeren GCS zum Aufnahmedatum 1 ,17 Mal so
wahrscheinlich. Dies bedeutet, dass je hoher der GCS, desto wahrscheinlicher

ist eine konservative Behandlung.
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Behandlung in Abhangigkeit
vom GCS
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Abb. 9.Korrelation der Behandlungsart mit der GCS-Veranderung und dem AusmaR der
Veranderung.

Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (X-Achse = GCS)

4.2.4 GCS-Veranderung pra-und poststationar in Abhangigkeit vom Ge-

schlecht

Um die GCS-Veranderung mit dem Geschlecht in Verbindung setzen zu kon-
nen, wurde ebenfalls der Mittelwert mit dem Mann-Whitney-U-Test ermittelt.
Dabei lag dieser bei den weiblichen Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme bei
8,35, und zum Zeitpunkt der Entlassung bei 13,14. Die mannlichen Patienten
verzeichneten zum Zeitpunkt der Aufnahme ein arithmetisches Mittel von 8,36
und zum Zeitpunkt der Entlassung 12,87.

Somit ergab sich fur beide Gruppen zusammenfassend ein Mittelwert von 8,36

bei der Aufnahme und 12,93 bei der Entlassung.

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen dem Geschlecht und dem
Glasgow Coma Scale (prastationar: z=-0,08, p<0,001; poststationar:
z=-0,02, p <0,001).

31



4.2.5 Rhinoliquorrho in Abhangigkeit zur GCS-Veranderung pra-und post-

stationar und die logistische Regressionsanalyse

Hierbei wurden die Patienten unterteilt in eine Rhinoliquorrhé Gruppe, und eine
Gruppe, die keine dieser traumatischen Begleitverletzungen aufwies.

Bei insgesamt zwei Patienten wurden keine Angaben zu dieser Symptomatik
dokumentiert. Somit lief3en sich insgesamt 167 Patienten untersuchen.

88 Patienten (52,7 %) verzeichneten keine Rhinoliquorrhd, wohingegen sich ein
GCS-Mittelwert bei der Aufnahme von 10,59, und bei der Entlassung von 13,82
errechnen liel3.

Im Gegensatz zu dieser Gruppe, zeichnete sich die Gruppe mit einem Liquor-
Abfluss aus der Nase mit 79 Patienten (47,3 %) aus.

Dies ergab bei diesem Patientenkollektiv einen Mittelwert von 5,76 bei der Auf-

nahme, und 12,04 bei der Entlassung.

Es hat sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rhinoliquorrhé und
der GCS-Veranderung prastationar (z=-5,67, p <0,001) und poststationar
(z=-4,20, p < 0,001) herausgestellt, wie in Abb. 10 ersichtlich.

Auch bei der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich ein signifikanter Zu-
sammenhang bei Aufnahme (OR = 0,82, 95%CI.7.72; 8.84), p < 0,001) und bei
Entlassung (OR = 0,82, 95%CI: 7,34; 9,23, p < 0,001). Die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens einer Rhinoliquorrhé stieg um das 0,8-fache, je hdher der GCS,
sowohl bei der Aufnahme, als auch bei der Entlassung, war.

Konkret stellte sich heraus, dass es mit hdherem GCS (pra- und poststationar)

unwahrscheinlicher wird, eine Rhinoliquorrhé zu erleiden.
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Rhinoliquorrho in Abhangigkeit
vom GCS

Veranderung - ja = nein

Entlassung

4{

10 15 20
Mittelwert des GCS

o
()]

Abb. 10. Die Abhangigkeit einer Rhinoliquorrhé vom GCS.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (X-Achse = GCS)

4.2.6 Relevante Begleitverletzungen in Abhangigkeit zur GCS-

Veranderung pra- und poststationar

Ahnlich wie bei der Korrelation des Rhinoliquorrhd-Abflusses mit der GCS-
Veranderung spielten auch die relevanten Begleitverletzungen in Abhangigkeit
von den GCS-Werten eine gesonderte Rolle.

Um eine Relation zu untersuchen, wurde an dieser Stelle gleichermal3en der
sogenannte Mann-Whitney-U-test verwendet.

Dabei ergab die Statistik einen Mittelwert von 13,25 bei der Aufnahme, und
13,96 bei der Entlassung der Patienten ohne jegliche Begleitverletzungen, wel-
che 24 von 169 Patienten betraf.

Hingegen flllten 145 Patienten die Gruppe mit relevanten Begleitverletzungen.
Derweil lag das arithmetische Mittel des GCS bei der Aufnahme dieser Patien-

tengruppe bei 7,55 bzw. 12,76 bei der Entlassung.

33



Abb. 11 zeigt nachfolgend, dass auch hier ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den GCS-Werten sowohl bei der Aufnahme (z = -4,64, p < 0,001), als
auch bei der Entlassung (z = -2,43, p < 0,001) bestand.

Relevante Begleitverletzungen
in Abhangigkeit vom GCS

Veranderung l
ja mnein
Entlassung
—
—
0 5 10 15 20
Mittelwert des GCS
Abb. 11. Zusammenhang zwischen relevanten Begleitverletzungen und dem GCS.

Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (X-Achse = GCS)

4.2.7 Komplikationen in Abhangigkeit zur GCS-Veranderung pra- und

poststationar

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurden die Komplikationen, welche aus-
gehend von den Traumata entstanden, mit den GCS-Werten der Patienten un-
tersucht.

Dabei wurden bei 117 Patienten (69,2 %) keine Komplikationen festgestellt,
wohingegen es bei 52 Patienten (30,8 %) neben dem eigentlichen Trauma zu
weiteren Komplikationen kam.

Der Mittelwert bei den Patienten ohne Komplikationen lag bei 9 zum Zeitpunkt

der Aufnahme, und bei 13,21 zum Zeitpunkt der Entlassung.

34



Verglichen dazu stellte man bei Aufnahme der Patienten mit vorhandenen
Komplikationen einen Mittelwert von 6,92 und bei der Entlassung einen Wert
von 12,31, fest.

Es zeigte sich bei dieser Korrelation, wie in Abb. 12 zu erkennen ist, ein knap-
pes, nicht signifikantes Ergebnis.

Daher liel3 sich lediglich eine Tendenz beobachten. Somit handelte es sich um
ein marginal signifikantes Ergebnis. Das bedeutet, dass der p-Wert Uber 0,05,

jedoch unter 0,10 lag.

Bei der logistischen Regressionsanalyse kristallisierte sich ein signifikantes Er-
gebnis heraus (OR: 0,926+ 95%Cl: 8.68; 9,88 und p < 0,001).

Je hoher der GCS bei der Aufnahme war, desto weniger wahrscheinlich ist das

Auftreten einer Komplikation.

Der GCS zum Zeitpunkt der Entlassung zeigte keinen signifikanten Einfluss auf
das Auftreten von Komplikationen (OR = 0,93, 95%CI: 0,84; 1,02, p = 0,106).

Komplikationen in Abhangigkeit
vom GCS
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Abb. 12. Zusammenhang zwischen Komplikationen und dem GCS.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (X-Achse = GCS)
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4.2.8 GCS-Veranderung pra- und poststationar in Korrelation mit schwer-

wiegenden Komplikationen

Um die Wichtigkeit der Komplikationen zu akzentuieren, wurden die Komplikati-
onen nochmals unterteilt in schwerwiegende und nicht schwerwiegende Kom-
plikationen.

Von insgesamt 52 Patienten, welche Komplikationen erlitten, stellte man bei 42
Patienten (80,8 %) eine schwerwiegende und bei lediglich zehn Patienten
(19,2 %) eine nicht schwerwiegende Komplikation fest.

Der Mittelwert der Gruppe mit schwerwiegenden Komplikationen lag zum Zeit-
punkt der Aufnahme bei 6,93 und bei 11,95 zum Zeitpunkt der Entlassung.

Bei Patienten ohne schwerwiegende Komplikationen, lie3 sich ein Mittelwert
von 6,9 zum Zeitpunkt der Aufnahme, und 13,8 zum Zeitpunkt der Entlassung,

errechnen. Auch hier wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der GCS-Werte zwischen

Patienten mit und ohne schwerwiegende Komplikationen.

Die logistische Regressionsanalyse ergab sowohl bei der Aufnahme als auch
bei der Entlassung ein signifikantes Ergebnis (OR: 0,93 + 95%ClI: 8,69; 9,99
und p<0,001(Aufnahme); OR: 0,89 + 95%CIl: 8,30; 9,90 und
p < 0,001(Entlassung)).

Je hoéher der GCS sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung war,

desto unwahrscheinlicher das Auftreten einer schwerwiegenden Komplikation

4.2.9 GCS-Veranderung pra-und poststationar in Korrelation mit Hirnner-

venproblematiken

Auch bei dieser Untersuchung wurde der Mann-Whitney-U-Test genutzt. 21
Patienten litten an Hirnnerven-Komplikationen (12,4 %), wobei der GCS-
Mittelwert bei dieser Gruppe bei 6,67, zum Zeitpunkt der Aufnahme, und bei
12,29 zum Zeitpunkt der Entlassung lag.
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Bei 148 Patienten (87,6 %) konnte kein Zusammenhang zwischen dem Trauma
und Hirnnerven-Verletzungen festgestellt werden.

Hierbei lag der GCS-Mittelwert zum Zeitpunkt der Aufnahme bei 8,6, und bei
13,02 zum Zeitpunkt der Entlassung.

Bei dieser Untersuchung liel3 sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
GCS und den Hirnnervenproblematiken feststellen (GCS Aufnahme: z = -1,61,
p > 0,001; GCS Entlassung: (z = -0,34; p > 0,001).

Die logistische Regressionsanalyse ergab kein signifikantes Ergebnis (GCS
Aufnahme: OR =10,93, 95%CI: 0,85; 1,02, p=0,123; GCS Entlassung:
OR = 0,94, 95%CI: 0,83; 1,06, p = 0,342).

4.3 Klinische Ergebnisse nach GOS

4.3.1 GOS-Gruppenvergleich mit den Frakturtypen

Zum Vergleich der GOS-Werte wurden nicht-parametrische Tests verwendet.
Der Grund dafur ist, dass die GOS-Werte nicht normalverteilt waren. Zur Ge-
genuberstellung der beiden Messzeiten bei der Aufnahme bzw. der Entlassung
und der Veranderung vom ersten zum zweiten Zeitpunkt in Abhangigkeit des
Frakturtyps wurde der sogenannte Kruskal-Wallis-Test gerechnet.

Der Vergleich des GOS mit Frakturtyp A, zeigte einen Mittelwert von 4,83, einen
von 4,75 fur Frakturtyp B und einen von 4,27 fir Frakturtyp C.

Somit konnte kein Vergleich zwischen den jeweiligen Frakturtypen eine Signifi-
kanz aufgezeigt werden (X2(2) = 4,15, p = 0,126).

4.3.2 GOS-Gruppenvergleich mit konservativer und chirurgischer Therapie

Bei den insgesamt 91 chirurgisch therapierten Patienten (53,8 %) liel3 sich ein
GOS-Mittelwert von 4,32 ermitteln. Die Gruppe der konservativ behandelten

Patienten, zu der 78 gehdrten (46,2 %), verzeichnete ein Mittel von 4,41. Somit
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lied der Gruppenvergleich mit den zwei Behandlungsgruppen (konservativ und

chirurgisch) folgende Schlusse zu:

Im Vergleich zu den Behandlungsalternativen kristallisierte sich eine Signifikanz
bezuglich des Glasgow Outcome Score heraus (s. Abb. 13).

Durch den Mann-Whitney-U-Test hat sich gezeigt, dass konservativ behandelte
Patienten im Mittel einen signifikant hdheren GOS aufgewiesen haben, als jene

mit chirurgischem Behandlungskonzept (z = -2,10, p < 0,001).

GOS in Abhangigkeit der Behandlung

chirurgisch konservativ

Behandlung

Abb. 13. GOS-Gruppenvergleiche mit der Behandlungsart.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (Y-Achse = GOS)

4.3.3 GOS-Gruppenvergleiche in Abhangigkeit zum Geschlecht

Verglichen mit dem Geschlecht zeigte sich bei dieser Untersuchung bei den
weiblichen Patienten, welche 37 von 169 ausmachten, ein GOS-Mittelwert von
4,51. Die mannliche Gruppe, mit zusammenfassend 132 Vertretern, ergab ei-

nen Mittelwert von 4,32.
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Der hier verwendete Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen GOS und dem Geschlecht der Patienten (z=- 0,72, p >
0,001).

4.3.4 GOS-Gruppenvergleiche mit der Rhinoliquorrho

88 Patienten verzeichneten keine Rhinoliquorrhé (52,7 %). Daraus resultierte
ein GOS-Mittelwert von 4,53, wohingegen 79 von 167 Patienten eine Rhinoli-
quorrhd verzeichneten (47,3 %). Bei diesem Patientenkollektiv ergab sich ein
Mittel von 4,19.

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Rhinoliquorrhé und
dem Glasgow Outcome Score. Patienten mit einer Rhinoliquorrhd verzeichne-
ten im Mittel einen niedrigeren GOS-Wert als jene ohne (z = - 2,40, p < 0,001)
(s. Abb. 14). Auch hier kam der Mann-Whitney-U-Test zur Verwendung.

GOS in Abhangigkeit von
Rhinoliquorroh

nein ja
Behandlung

Abb. 14. Gruppenvergleiche mit der Rhinoliquorrhé.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (Y-Achse = GOS)
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4.3.5 GOS-Gruppenvergleiche mit relevanten Begleitverletzungen

24 von 169 Patienten prasentierten sich eingangs ohne relevante Begleitverlet-
zungen (14,2 %).

Dabei liel3 sich ein arithmetisches Mittel von 4,92 errechnen. Die grof3te Gruppe
des Patientenkollektivs mit 145 Patienten (85,8 %), stellte sich zu Beginn mit
relevanten Begleitverletzungen vor. Schadelhamatome (epidurale, subdurale,
subarachnoidale und intrazerebrale Einblutungen) machten die gréf3te Gruppe
der relevanten Begleitverletzungen aus. Der Mittelwert lag bei 4,27.

Der Mann-Whitney-U-Test wurde fur diese Untersuchung verwendet.

Eine Signifikanz, so wie sie in Abb. 15 aufgefuhrt ist, wurde bei diesem Grup-
penvergleich festgestellt. Patienten ohne relevante Begleitverletzungen hatten
im Mittel einen hoheren GOS-Wert als jene ohne (z = -3,11, p < 0.001).

GOS in Abhangigkeit von relevanten
Begleitverletzungen

nein ja
Behandlung

Abb. 15. GOS-Gruppenvergleich mit relevanten Begleitverletzungen.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (Y-Achse = GOS)
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4.3.6 GOS-Gruppenvergleich mit (schwerwiegenden) Komplikationen

Folgend werden die Ergebnisse der Untersuchung zwischen den GOS-Werten
und den entstandenen Komplikationen dargestellt.

Bei 117 Patienten entwickelten sich im stationaren Verlauf Komplikationen. Da-
bei ergab sich fur diese Gruppe ein Mittelwert von 4,34. Die Gruppe der Patien-
ten mit Komplikationen machte ein Patientenkollektiv von 52 aus. Der Mittelwert
bei dieser Gruppe lag bei 4,40.

Unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests wurde in diesem Gruppenver-

gleich keine Signifikanz festgestellt (z = -0,16, p > 0,001).

Gepruft wurde aullerdem eine mogliche Signifikanz zwischen den schwerwie-
genden Komplikationen und dem Glasgow Outcome Score.

Unter den 52 Patienten mit generellen Komplikationen prasentierten sich 10 von
ihnen ohne hohen Schweregrad. Hierbei ergab sich ein Mittelwert von 4,90.

42 Patienten (80,8 %) erlitten jedoch schwerwiegende Komplikationen. Dabei
liel® sich ein arithmetisches Mittel von 4,29 errechnen. 21,4 % dieser Patienten
haben eine Hérminderung bis hin zu Horverlust als schwerwiegende Komplika-
tion erlitten. 11,9 % dieser Patienten mit schwerwiegenden Komplikationen ha-
ben eine Meningitis erfahren.

Das Ergebnis dieser Untersuchung, errechnete sich mit dem Mann-Whitney-U-
Test und ergab eine Signifikanz (z=-2,07, p <0,001). Patienten mit schwer-
wiegenden Komplikationen wurden mit einem niedrigeren GOS-Wert entlassen,

so wie in Abb. 16 dargestellt.
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GOS in Abhangigkeit von
schwerwiegenden Komplikationen
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Abb. 16. Gruppenvergleich des GOS mit schwerwiegenden Komplikationen.
Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar. (Y-Achse = GOS)

4.3.7 GOS-Gruppenvergleich mit Hirnnervenproblematiken

148 Patienten verzeichneten keine traumatischen Verletzungen an den Hirn-
nerven. Folglich wurde ein GOS-Mittelwert von 4,32 errechnet.

Von den 21 Patienten mit Hirnnervenproblematiken wurde ein Mittelwert von
4,62 bestimmt. Auch bei dieser Untersuchung kam der Mann-Whitney-U-Test
zur Verwendung.

Es lieRen sich keinerlei Signifikanzen zwischen Hirnnervenproblematiken und

dem Glasgow Outcome Score feststellen (z = -0,92, p > 0,001).

4.3.8 GOS-Gruppenvergleiche mit dem AusmaR der Fraktur

Der Glasgow Outcome Score wurde in diesem Fall mit dem Ausmal der Frak-
tur in Zusammenhang gebracht. Hierbei wurde zwischen einer Impressionsfrak-
tur und einer Linearfraktur differenziert. Letzterer zahlten 129 Patienten

(76,3 %), wodurch sich ein Mittelwert von 4,27 errechnen liel3.
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Patienten mit einer Impressionsfraktur bestimmten mit 40 Personen die Gruppe
(23,7%). Folglich wurde ein Mittelwert von 4,65 bestimmt. Auch hier kam der
Mann-Whitney-U-Test zur Verwendung.

Dieser konnte keinerlei Signifikanzen zwischen dem GOS und der Ausdehnung
der Fraktur aufzeigen (z = -1,58, p > 0,001).

4.3.9 GOS-Gruppenvergleiche mit dem Alter und der Aufenthaltsdauer

AbschlieBend wurden zur Uberprifung eines mdglichen Zusammenhangs zwi-
schen dem Alter, der Aufenthaltsdauer und der GOS-Werte die sogenannten
Spearman-Korrelationen berechnet.

Der resultierende Korrelationskoeffizient gab an, ob mit steigenden Werten in A
auch steigende Werte in B einhergehen wirden (= positive Korrelation), oder ob
mit steigenden Werten in A sinkende Werte in B einhergehen wurden
(= negative Korrelation).

Der p-Wert gab wieder Auskunft dariber, ob Uberhaupt ein signifikanter Zu-
sammenhang bestand.

Patienten dieser Studie waren im Mittel 11,27 Tage in stationarer Obhut. Dabei
betrug der langste stationare Aufenthalt 54 Tage und der kurzeste lediglich ei-
nen Tag.

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und dem GOS ermit-
telt (rs = -0,34, p < 0,001). Je alter der Patient, desto geringer war der GOS, wie
in Abb. 17 dargestellt. AuRerdem zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Aufenthaltsdauer und dem GOS (p = 0,003). Je langer die Auf-
enthaltsdauer, desto geringer der GOS (siehe Abb. 18).
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Abb. 17.

Abb. 18.
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4.4 Weitere Auswertungen

Abgesehen von den primaren Outcome-Variablen (GCS und GOS), wurde noch
zwischen den sekundaren Variablen korreliert und Signifikanzen festgestellt.

Keine signifikanten Zusammenhange konnten sowohl bei Gruppenunterschie-
den zwischen den Frakturtypen und dem Geschlecht, den Frakturtypen und der
Rhinoliquorrhd, dem Alter und den vorhanden Begleitverletzungen, als auch

zwischen dem Alter und den Hirnnervenproblematiken festgestellt werden.

4.4.1 Korrelation zwischen dem Aufenthalt und dem Ausmaf der Fraktur

Bei der Gegenuberstellung des Aufenthaltes und dem Ausmald der Fraktur,
ergab sich mittels des Mann-Whitney-U-Tests eine Signifikanz. Bei den 40 Pati-
enten mit einer Impressionsfraktur errechnete sich ein Mittelwert von 15,4. 129
Patienten mit einer Linearfraktur waren im Mittel 9,9 Tage in stationarer Be-
handlung.

Somit korrelierte das Ausmald der Fraktur signifikant mit der Aufenthaltsdauer
(z=-3,1, p <0,002).

4.4.2 Korrelation zwischen Aufenthalt und relevanten Begleitverletzungen

24 Patienten ohne jegliche relevante Begleitverletzung machten einen Mittel-
wert von 5,92 aus. Dabei errechnete sich bei 145 Patienten mit relevanten Be-
gleitverletzungen ein arithmetisches Mittel von 12,16.

Durch den Mann-Whitney-U-Test liel} sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen herausstellen (z =-3.3, p < 0,001).

Demnach unterlagen Patienten, welche relevante Begleitverletzungen prasen-

tierten, im Durchschnitt einem langeren stationaren Aufenthalt.
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4.4.3 Korrelation zwischen dem Alter und dem AusmaRl der Fraktur

Fur die Erklarung dieser Wechselbeziehung wurde ebenfalls der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Dabei ist ein Zusammenhang zwischen dem Alter
und dem Ausmal der Fraktur untersucht worden.

Patienten mit einer Impressionsfraktur (40 Patienten) waren im Mittel 38,8 Jahre
alt. Bei Patienten mit einer Linearfraktur (129 Patienten) lag das mittlere Alter
bei 49,55.

Daraus liel3 sich schlieRen, dass es einen signifikanten Altersunterschied zwi-
schen Patienten mit einer Impressions- und einer Linearfraktur gab
(t: (167) =-3,25, p=0,001). Patienten mit Linearfrakturen waren im Durch-

schnitt alter als jene mit Impressionsfrakturen.

4.4.4 Regressionsanalyse des GCS bei Aufnahme, der Begleitverletzungen

und des Alter in Korrelation zum GOS

Im Gegensatz zu den vorherigen Analysen wurde hier eine lineare Regressi-
onsanalyse gerechnet. Die Regressionsanalyse zeigt, dass von den Pra-
diktoren, ,GCS bei Aufnahme®, ,vorhandene Relevante Begleitverletzungen®
und ,das Alter* (zum Zeitpunkt der Einweisung), der GCS und das Alter einen
signifikanten Einfluss auf den GOS haben.

Fur den Pradiktor GCS erhalt man: b = 0,24, p < 0,001. Ein positiver Wert be-
sagt, dass mit zunehmenden Werten im Pradiktor (GCS), die Werte im Kiriteri-
um (GOS), ebenfalls steigen. Je hoher der GCS bei der Aufnahme, desto hdher
der GOS.

FUr den Pradiktor Alter erhalt man: b =-0,35, p < 0,001. Ein negativer Wert be-
sagt, dass mit zunehmenden Werten im Pradiktor (Alter) die Werte im Kriterium
(GOS) sinken.

Daher: Je alter der Patienten, desto geringer der GOS.

Ob relevante Begleiterkranken vorhanden waren oder nicht, hat keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Vorhersage des GOS (b =-0,10, p = 0,193).
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4.4.5 Regressionsanalyse des GCS bei Entlassung, von Begleitverletzun-

gen und dem Alter in Korrelation zum GOS

Bei dieser Analyse haben alle Pradiktoren Einfluss auf den GOS.

FUr den Pradiktor ,GCS bei Entlassung® erhalt man: b = 0,42, p < 0,001. Je ho-
her der GCS bei Entlassung, desto hoher der GOS. Fir den Pradiktor ,vorhan-

dene relevante Begleitverletzungen® erhalt man: b = -0.14, p < 0,001.

Daher: Bei ,vorhanden relevanten Begleitverletzungen® fallt der ,GOS" niedriger

aus.

Fur das ,Alter” erhalt man folgendes Ergebnis: b =-0,26, p < 0,001. Das heil3t,

dass je alter der Patient bei der Entlassung, desto niedriger der GOS.
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5. Diskussion

Unumstritten bleibt die Tatsache, dass bei Einweisung von Patienten in die Kli-
nik mit Verdacht auf Schadelbasisfraktur, diese ausreichende evaluiert werden
sollte.

Die klinische Untersuchung sollte eine Inspektion, sowie eine Palpation des ge-
samten Schadels beinhalten. Untersuchungen von Schmerzempfindlichkeiten,
Narben, Blutungen, Asymmetrien, Abfluss von Flissigkeiten, im Sinne von
Otorrhé bzw. Rhinoliquorrhd, und orbitale Odeme sind essentielle Bestandteile
der Diagnostik.[19, 59]

Unabdingbar ist nicht nur die klinische, sondern auch die radiologische Betrach-
tung des Patienten mittels CT, um eine eventuell vorhandene Fraktur exakt de-
finieren zu kénnen.

Wie eine Studie von Asano et al. (1995) aus Japan gezeigt hat, spielt die CT
Untersuchung fur die allgemeine Diagnostik von Schadelbasis-Traumata eine
gesonderte Rolle.[60]

Denn nicht nur Frakturen werden erkannt, sondern auch raumfordernde Ereig-
nisse wie beispielsweise Pneumocephalus werden zuverlassig dargestellt.[60]
Dies lasst aullerdem eine souverane Examination des Sinus Frontalis zu.

Nicht selten kommt es vor, dass bei Extension des Traumas eine multidiszipli-
nare chirurgische Versorgung des Patienten stattfindet.

Auch wenn das Feld der Schadelbasisfrakturen international von den neurochi-
rurgischen Kliniken gut abgedeckt und mittlerweile erfolgreich beherrscht wird,
gibt es dennoch keinen Konsens bezuglich der optimalen Therapie dieser
Traumata und der exakten Vorgehensweise.

Daher wurden in dieser Studie bestimmte Resultate mit der gegenwartigen

Wissenschaft verglichen und kritisch betrachtet.

Um einen Uberblick zu verschaffen, werden die wesentlichen Resultate folgend

zusammengefasst und anschlie3end diskutiert.
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Abgesehen von der Tatsache, dass die Patientenkohorte, gemessen an dem
GCS, im allgemeinen einen verbesserten Allgemeinzustand nach der Behand-
lung erlangte, ergab die hiesige Studie, dass die chirurgisch behandelte Patien-
tenkohorte gegenuber der konservativ behandelten Kohorte im Schnitt einen
geringeren GCS, sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung, pra-
sentierten.

Weitere ausgepragte Ergebnisse dieser Arbeit ergaben die Korrelationen zwi-
schen der Rhinoliquorrhd, den relativen Begleitverletzungen und den Komplika-
tionen, mit dem GCS.

Defacto war die Entscheidung zu einer operativen Therapie und das Outcome
der Patienten, von der Hohe des GCS und dem Vorkommen von Begleitverlet-
zungen stark abhangig.

Die Korrelationen des GOS als Bewertungsschema drei Monate nach der Ent-
lassung, zeigte ein ahnliches Ergebnismuster. So ergab die Statistik, dass die
konservativ behandelte Patientenkohorte einen besseren GOS aufzeigte als die
chirurgische. Auch jene Patienten mit Erscheinungen einer Rhinoliquorrho, Be-
gleitverletzungen oder schwerwiegenden Komplikationen, zeigten in der direk-
ten Korrelation mit dem GOS ein schlechteres Resultat.

Pragnant war auch die Untersuchung des Alters und der Aufenthaltsdauer in
Korrelation mit dem GOS. So ergab die Statistik, dass altere Patienten ein
schlechteres Outcome zeigten als jungere und dass eine langere Aufenthalts-

dauer sich negativ auf das Outcome wiederspiegelte.

5.1 Initiale Einweisung

Innerhalb dieser Studie war das mannliche Geschlecht deutlich haufiger betrof-
fen als das Weibliche.

Mit 132 Individuen (78,1 %) Ubertraf die Patientenzahl das weibliche Ge-
schlecht, bei welchem lediglich 37 Individuen (21,9 %) betroffen waren. Interes-
santerweise deckt sich diese Quote mit den beschriebenen Ergebnissen bei

frontobasalen Frakturen in der Literatur.[32]
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Wahrend das Durchschnittsalter des Trauma-Patienten in dieser Studie bei
46,91 lag, lasst sich ein besonders hohes Risiko fur die Altersgruppe von 20 bis

29 Jahrigen in der Literatur erkennen.[32]

Um den Zustand der Patienten eindeutig definieren zu konnen, wurden diese
nach dem Schema des Glasgow Coma Score (GCS) pra- und poststationar
bewertet.

Das Resultat aus dem Vergleich zwischen Einweisungs- und Entlassungswer-
ten zeigte, dass das Patientenkollektiv im Durchschnitt einen signifikant besse-
ren Zustand erlangt hat.

Ob nun chirurgisch oder konservativ therapiert wurde, beide Therapieformen
zogen eine Verbesserung des Zustandes nach sich.

Nichtsdestotrotz signalisiert auch ein GCS-Wert von 15 nicht zwangslaufig eine
vollstandige Rehabilitation. Die Studie von Meares et al. (2015) zeigt, dass auch
Individuen mit einem GCS von 15 und einer nicht vollstandig posttraumatisch
kognitiven Rehabilitation hochgradig gefahrdet sind.[61]

Daher sollte zusatzlich zu dem Bewertungssystem nach dem Glasgow Coma
Score (GSC) an ein Schema gedacht werden, welches posttraumatisch die
kognitive Bewertung erfasst und dem GCS in der Diagnostik somit
assistiert.[61]

5.2 Therapeutisches Vorgehen

Traumata der vorderen Schadelbasis bleiben ein kontrovers diskutiertes The-
ma. Es gibt international keine spezifischen Leitlinien fur konservative oder chi-
rurgische Indikationen.[19]

Daher ist es wichtig herauszufinden, welche Kriterien erflllt sein missen, um
eine chirurgische Intervention rechtfertigen zu kénnen, und wo die Grenzen zur

konservativen Strategie zu setzen sind.
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Piccirilli et al. (2012) zeigten bei einem chirurgisch behandelten Patientenkollek-
tiv von 118 Individuen, dass jene mit vorderer Wandfraktur des Sinus frontalis
(siehe Typ A) aus asthetischen Grunden bei dislozierter Fraktur im Gesicht zur
Rekonstruktion operiert wurden.

Bei linearen einfachen Frakturen wurde auf eine chirurgische Therapie verzich-

tet und eine konservative eingeleitet.[19]

Fur die Typ B-Patienten mit einer Fraktur der hinteren Wand des Sinus frontalis,
lasst sich ein Leitfaden erstellen, der fir eine nicht dislozierte Fraktur auch eine
konservative Behandlung mit antibiotischer Gabe vorsieht.[25, 62]

Bei Anzeichen einer dislozierten Fraktur mit Gefahr der Entwicklung eines
Pneumocephalus bzw. einer Rhinoliquorrhd besteht laut Piccirilli et al. (2012)
das Risiko einer posttraumatischen Infektion, daher empfehlen sie in dieser Si-
tuation chirurgisch mit einer zusatzlichen antibiotischen Abschirmung zu inter-
venieren.[19]

Zusatzlich wird nahe gelegt, dass bei nicht dislozierten Frakturen mit Anzeichen
eines Pneumocephalus im CT eine Operation einzuleiten sei, da die Gefahr

einer duralen Verletzung hierdurch stark erhoht ist.[19]

Gleichartig sieht die Vorgehensweise bei Patienten mit Frakturtyp C, also einer
basalen Fraktur ohne Beteiligung der Stirnhohle, aus.

Auch hier bedarf es einer chirurgischen Intervention bei dislozierten Frakturen,
Rhinoliquorrhd oder Pneumocephalus.[19]

Diese Erkenntnisse zeigen, dass die Entscheidung Uber eine korrekte Therapie-
form von sekundar traumatischen Symptomen wie z. B. Rhinoliquorrhd bzw.

Pneumocephalus oder dem Verlauf der Fraktur abhangig ist.
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5.3 Rhinoliquorrho und relevante Begleitverletzungen

Die aus dieser Studie entstandene Erkenntnis, dass es durch den vorhandenen
Liquorabfluss aus der Nase und den Begleitverletzungen zu einem Abfall des
GCS kam, hat verdeutlicht, dass die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes
von diesen Faktoren abhangig war.

In der Studie von Rocchi et al. (2005) kam es bei insgesamt 30 von 36 chirur-
gisch behandelten Patienten prompt posttraumatisch, bzw. bei sechs Individuen
in den nachfolgenden Tagen, zu einem Liquorabfluss aus der Nase.[37] Bei
allen Individuen dieser Kohorte kam es zu einem operativen Eingriff. Zwei Pati-
enten erlitten posttraumatisch eine Meningitis.

Die Autoren dieser Studie empfehlen eine flur jeden Patienten zugeschnittene
individuelle Therapie, die eine chirurgische Intervention bei einer Rhinoliquorrhd
nicht voraussetzt.[37]

Weitere Autoren berichten von einer konservativen Therapie bei spontaner Hei-

lung der Rhinoliquorrho nach einigen Tagen.[63]

Auch bei diesem Thema lasst sich unter den Chirurgen kein Konsens bilden.
Festzuhalten ist die Erkenntnis, dass fur jeden Patienten individuell, mit Ruck-
sichtnahme der Begleitverletzungen, entschieden werden sollte, ob chirurgisch

oder konservativ behandelt wird.

5.4 Grad der Erholung

Der fur jeden Patienten poststationar ermittelte Glasgow Outcome Score
(GOS), beschrieb standardisiert den Grad der Erholung des Patientenkollektivs.
Uber dieses globale Messsystem lieR sich herauskristallisieren, dass der Grad
des GCS (Aufnahme) und Begleitverletzungen die Hohe des GOS bestimmten.
Es stellte sich auch heraus, dass Patienten ohne Vorkommnisse wie Rhinoli-
quorrho, relativen Begleitverletzungen oder schweren Komplikationen einen

besseren Allgemeinzustand erlangten.
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Um diese Ergebnisse mit anderen Studien zu vergleichen, wurde die Retro-
spektive Studie von Splavski et al. (1998) naher betrachtet.

Dort wurden 21 Kriegsopfer, welche unter anderem durch Schiel3kdrper Scha-
delverletzungen erlitten, analysiert und unter den Gesichtspunkten der Auswei-
tung von Gehirn und intrakraniellen Verletzungen untersucht. Komplikationen
wie etwa Infektionen, Ausfluss von Spinalflissigkeit, intrakraniale Blutungen,
welche die Prognose beeinflussten, wurden zusatzlich in Betracht gezogen.
Sieben Patienten verstarben an ihren Verletzungen, drei wiesen einen persistie-
renden vegetativen Zustand auf, zwei erlitten moderate Behinderungen und
zwei weitere rehabilitierten komplett. Alle Individuen wurden chirurgisch behan-
delt.[64]

Was die Lokalisation der Wunden anging, stellte sich heraus, dass jene mit Ver-
letzungen in der vorderen Schadelbasis ein gunstigeres Outcome aufzeigten als
diejenigen mit Verletzungen in der mittleren und hinteren Schadelbasis.
Uberraschend wurde festgestellt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Patienten mit und ohne postoperative Komplikationen im Verlauf der
Prognose gab.

Auch wenn die Studie mit einer hohen Sterberate assoziiert war (33,3 %) und
ein relativ kleiner Patientenstamm untersucht wurde, war die Schlussfolgerung
von Splavski et al. (1998), dass das Outcome stark von weiteren klinischen As-

pekten beeinflusst wurde.[64]

Selbst wenn sich die Ergebnisse der Studie von Splavski et al. (1998) nicht in
allen Aspekten mit der hiesigen Studie decken, lasst sich dennoch schlussfol-
gern, dass die eigentlichen Schwierigkeiten der Behandlung von Schadelbasis-
frakturen, auch in der Langzeitprognose, weitestgehend von den sekundaren
Begleitverletzungen bzw. Komplikationen abhangen und es somit von grofRer

Bedeutung ist, diese souveran zu behandeln.

Die allgemeine Empfehlung bei zerebrospinalem Ausfluss, Trimmer- oder ver-

schobenen Frakturen, ist die operative Intervention.[22, 65, 66]
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Eine Studie von Choi et al. (2012) setzte sich mit diesem Thema kritisch ausei-
nander und analysierte das Outcome der 68 Patienten mit Fraktur der hinteren
Wand des Sinus frontalis.[67]

Elf Patienten (19 %) wiesen zerebrospinalen Ausfluss auf. Von 27 Individuen
mit Zertrimmerung bzw. verschobener Fraktur der hinteren Wand des Sinus
Frontalis wurden 16 (59 %) konservativ und 11 (41 %) chirurgisch behandelt.
Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass bei 96 % der Patienten mit Zertrimme-
rungs- bzw. verschobenen Frakturen oder bei Patienten mit zerebrospinalem
Ausfluss keine Komplikationen durch eine konservative Behandlung entstan-
den.[67]

Somit belegt diese Untersuchung das Gegenteil der allgemeinen Meinung be-
zuglich Trimmer- respektive verschobenen Frakturen und stellt heraus, dass

auch ein konservatives Management bei Rhinoliquorrhé durchaus angezeigt ist.

Die Konklusion hierbei ist, dass nicht nur die korrekte initiale Untersuchung,
sondern auch die Erfahrung und die Zusammenarbeit von Facharzten bei-
spielsweise in polytraumatischen Fallen entscheidend fur den weiteren Thera-

pieverlauf der Patienten sind.

Bezlglich des GOS stellte sich heraus, dass chirurgisch behandelte Patienten
drei Monate nach der Therapie einen niedrigeren GOS aufwiesen als jene, die
konservativ behandelt wurden.

Zu diesem Ergebnis wird in der Literatur eine sehr aufschlussreiche Studie von
Klemenc-Ketis et al. (2011) mit einer gegensatzlichen Intention beschrieben.
Bei dieser retrospektiven Arbeit wurde eine konfektionierte Form des Glasgow
Outcome Scale, und zwar das Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) ver-
wendet, die eine detailreichere Variante des GOS darstellt.[57, 68-71]

Unter 60 Individuen mit fortgeschrittenen traumatischen Kopfverletzungen wur-
de festgestellt, dass Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung vollzo-
gen wurde, einen hoheren GOSE, und somit ein besseres Outcome, aufwiesen
als jene ohne.[71] Dieser gunstige Effekt der chirurgischen Therapie lasst sich

auch in weiteren Studien aufzeigen.[72]
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Diese Annahme unterscheidet sich stark von der restlichen allgemeinen Mei-
nung.
Da die Studienlage zu rar ist, um eine allgemeine Konsequenz daraus zu zie-

hen, misste in Zukunft dieses Gebiet tiefgrindiger erforscht werden.

Der GOS-Gruppenvergleich mit dem Alter und der Dauer des Aufenthaltes zeig-
te, dass Patienten mit einem hoheren Alter einen niedrigeren GOS aufzeigten
als andere.

Aulerdem wurde beobachtet, dass Patienten mit einem langeren stationaren
Aufenthalt einen niedrigeren GOS aufzeigten, als jene mit kirzerem stationa-
rem Aufenthalt.

Das Durchschnittsalter in dieser Studie zum Zeitpunkt des Traumas lag bei 46,9
Jahren, welches sich mit der Studie von Klemenc-Ketis et al. (2011) vergleichen
lasst. Hierbei lag das durchschnittliche Alter bei 49,5 Jahren zum Zeitpunkt der
traumatischen Ereignisse.[71] Das Durchschnittsalter lag hierbei hoher als bei
gegenwartigen Studien aus Schweden und Australien (31,2 Jahre, 31,4 Jah-
re).[71, 73, 74]

Auch Klemenc-Ketis et al. (2011) beschrieben eine negative Korrelation des
GOSE mit dem Alter der Patienten, welches das hiesige Ergebnis bestatigt.[71]
Einen hoheren GOSE machten Patienten aus, die chirurgisch behandelt wur-
den, einen hoheren GCS aufzeigten und einem langeren stationaren Aufenthalt
unterlagen.

Die Aufenthaltsdauer war bei der Studie von Klemenc-Ketic et al. (2011) der
bestimmende Faktor flir das Outcome der Patienten. Dabei lag die Dauer des
Aufenthaltes bei durchschnittlich 20 Tagen, deutlich héher als in der hiesigen
Studie, wobei der Mittelwert der Aufenthaltsdauer bei 11,27 lag. Eine weitere
Studie zeigte auch eine hoéhere durchschnittliche Aufenthaltsdauer an.[75]
Untersuchte, die langer als zwolf Tage stationar lagen, hatten durchschnittlich
bezuglich des GOSE 3.5 Punkte mehr als jene mit einem geringeren Aufenthalt,

was im Gegensatz zu der vorliegenden Studie steht.
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Schlussfolgernd zeigt die Studie von Klemenc-Ketis et al. (2011) und die hiesi-
ge, dass auch die Aufenthaltsdauer eine wichtige Rolle fir das Langzeit Out-
come spielen kann. Daher sollte die Entscheidung des behandelnden Arztes

uber die Dauer des stationaren Aufenthaltes gut erwagt werden.

Eine der aussagekraftigsten Studien der Neuzeit zum Thema Outcome und Le-
bensqualitdt nach schweren Trauma ist die Untersuchung von Holbrook et al.
(1999). Die Studie beinhaltete 1048 Patienten, welche in den Jahren 1993 bis
1996 analysiert wurden.[76]

Die Patientenkohorte wurde zum Zeitpunkt der Entlassung und 6, 12 und 18
Monate danach untersucht. [76]

Das Ergebnis zeigte, dass die Patienten zwolf Monate nach der stationaren Ent-
lassung deutliche Defizite in der Lebensqualitat aufzeigten. Nur 18 % der Indivi-
duen hatten ein Allgemeinbefinden auf Niveau der Normalbevélkerung.[76]
Auch 18 Monate nach stationarer Entlassung hatten 80 % einen unterdurch-
schnittlichen Allgemeinzustand bemessen an der Normalbevolkerung.
Schlussfolgernd liel3 sich in den darauffolgenden 6,12 und 18 Monaten keine
wesentlichen Verbesserungen nachweisen.[76]

Weitere Analysen des Patientenkollektivs ergaben, dass bei 10,1 % der Indivi-
duen postoperative Komplikationen wie z. B. neurologischen Stérungen vor-
handen waren und somit eine Einschrankung der Lebensqualitat empfunden
wurde.[77]

Viel geringer als bei der hiesigen Studie. Demnach entwickelten 30,77 % der
Patienten Komplikationen.[77]

Vazquez Mata et al. (1996) zeigten in ihrer Studie vergleichbare Ergebnisse.
Dabei wurden Patienten hinsichtlich inres Outcomes, ihrer Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit und ihrer Lebensqualitat ein und zwei Jahre nach Trauma un-
tersucht.[78]

Es resultierten zwar Verbesserungen der Patientenkohorte zwischen dem ers-
ten und zweiten Jahr nach Trauma, dennoch lag die Lebensqualitat noch unter-

halb des Zustandes vor dem traumatischen Ereignis.[78]
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Der Traumapatient zeichnete vor dem Unfall eine maximale soziobkonomische
Produktivitat aus. Er wies davor eine Lebensqualitat auf héchstem Niveau auf.
96 % der Individuen waren vor dem Trauma voll beruflich integriert. Die Ar-

beitsquote lag posttraumatisch nur noch bei 57 %.[78]

Auch wenn ein Langzeit-Outcome aufgrund einer mangelnden Response Rate
in dieser Studie nicht realisierbar war, ist dies ein wichtig zu thematisierender
Bestandteil, da nur Langzeitergebnisse eine vollstandige Konsequenz hinsicht-

lich des korrekten Behandlungsablaufs erlauben.
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6. Schlussfolgerung

AbschlielRend muss erwahnt werden, dass die vorliegende Studie einigen Limi-
tationen unterliegt. Ein Aspekt ist der retrospektive Charakter dieser Arbeit. Da
eine prospektive Beurteilung durch einen unzureichenden Informationsfluss
nicht moglich war, lassen sich Langzeitergebnisse nicht darstellen und beurtei-
len. Ein anderer Faktor ist die relativ kleine Studienpopulation, die es nicht zu-
lasst, die beschriebenen Erkenntnisse zu verallgemeinern.

Diese Gegebenheiten beschranken das Potenzial gewisse Kausalitaten zu er-

fassen.

Basierend auf den hiesigen Studienergebnissen lassen sich die wichtigsten Er-

kenntnisse folgend zusammenfassen:

De facto zeigte die binare Regressionsanalyse, dass die Art der Behandlung
stark von dem GCS abhangig war. Patienten, deren GCS initial hoch war, wur-
den mit einer hohen Wahrscheinlichkeit konservativ behandelt, jene mit einem
niedrigen GCS daher chirurgisch.

Ein ahnliches Ergebnismuster stellte sich bei der Analyse der Rhinoliquorrho
und den Komplikationen in Korrelation zum GCS heraus.

Daher bestimmte die Hohe des initialen GCS, ob es einen Liquorausfluss gab
oder nicht. Je hdher der GCS initial ermittelt wurde, desto geringer war die
Wabhrscheinlichkeit fur den Patienten eine Rhinoliquorrhd zu erleiden.

Weniger Wahrscheinlich war auch das Auftreten von Komplikationen und
schwerwiegenden Komplikationen mit einem initial hohem GCS.

Die lineare Regressionsanalyse lie® einen Zusammenhang zwischen dem GCS
bei Aufnahme, den Begleitverletzungen und dem Alter in Korrelation zum GOS
Zu.

Daher wurde festgestellt, dass je hoher der initiale GCS war, desto hoher auch
der GOS drei Monate poststationar.

Das Alter bei stationarer Entlassung beeinflusste den GOS in dem Ausmal,

dass je alter die Patienten waren, desto geringer der GOS ausfiel.
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Auch die Patientenkohorte mit erweisbaren relevanten Begleitverletzungen wies

mit hoher Wahrscheinlichkeit einen niedrigeren GOS auf als jene ohne.

Die Hoffnung, eine elementare Korrelation der einzelnen Frakturtypen sowohl
mit dem GSC als auch mit dem GOS festzustellen, hat sich nicht bestatigt.
Auch wenn die Mittelwerte des Frakturtyps A deutlich hoher waren als die der
Gruppe B und C, konnte kein signifikantes Ergebnis gesichert werden.

Als Konsequenz daraus kommt kunftigen Studien die Aufgabe zu, diese Frak-
turtyp-Aufteilung mit méglicherweise anderen Einschlusskriterien, wie etwa die
prazisere Analyse mit der GOSE Begutachtung, genauer zu untersuchen, um
gegebenenfalls mehr Kausalitaten begreifbar zu machen.

Aulerdem bleibt die Frage offen, ob zwischen dem Austritt von Liquor und dem
Ausgang des Traumas tatsachlich ein kausaler Zusammenhang besteht. Es
kann diesbezuglich keine fundierte Aussage getroffen werden, da die Grol3e der
Studienpopulation nicht hinreichend ist und keine prospektiven Ergebnisse dar-

stellbar sind. Daher sollte auch dies Gegenstand zukunftiger Studien sein.
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