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Externer Austritisbericht

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Hiermit berichten wir tiber den Aufenthalt des obengetiannten Patienten auf unserer 'itensivsta-

tion voin 21.08.2021 bis 31.08.2021

Hauptdiagnosen:
Polytrauma mit fithrendem schwerem Schéidelhirntrauma (ISS 26) am 21.08.2021
- Kollision als Mofafahrer mit PV, Zuweisung per Luftretiung (Rega)

~ initialer GCS 6, keine Second—Hlts .

Kopf (AlS 4)
- Kontusnonsblutungen links frontal

- Offene Fraktur Os frontale links

Gesicht (AIS 3)

- Frakturauslufer durch Sinus frontalis, Frontobasns Os ethmoidale, Corpus sphenoidale bis
zum Sulcus caroticus

- Leicht nachi medial dislozierte Fraktur des Processus frontalis maxillde links. Komplexe Maxillat-
raktur rechts mit Frakturauslaufer durch die anteriore Maxillawand, Os zygematicum rechts, bis
in den Orbitaboden

- Nichtdislozierte Nasenseptumfraktur

- Felsenbeinléngsfraktur rechts mit Auslaufer. durch Pars tympanica, Canalis tcaroticus bis in den
Sinus sphenoidalis rechts

Extremitaten (AIS 1)
- Abrasfonen Ellbogen und Unterarm links

Diagnostik

~ GT Schédel und HWS 21.08.2021: Paréhchymalé Blutung links frontal, Kompléxe, partiell offe-
ne Schéadelkalottenfraktur bejdseits sowie Felsenbeinléngsfrakiur rechts. Komplexe Gesichts-
schidelfrakfuren.

~ CT-Polytrauma 21.08.2021: Infiftrate in beiden Uhterlappen am ehesten bel Aspifation..Am
ehiesten altere Deckplattenimpression BWK 8. Keine eindeutig frische Fraktur.

- EEG 25.08.2021: Herdbefund passend Zur Blutuhg, keine epilépsietypischen Potentiale

- CT Schadel 27,08.2021: Regrediente Odemzeichen. Abnehmegndes Kontusionshamatom links

%



Zusaminenfassung der Krankengeschichte:
Postoperative Ubernahme des 55-dhrigen kreislaufstabilen, mtubierten—r'vach 1CP-
Einlage und Wundversorgung bei Polytrauma mit schwerem Schédelhirtrauma nach Mofa-
Unfall am 21.08.2021,

Die initiale Zuweisung erfolgte durch die Rega in den Schockraum. Der Patient sei mit seinem
Mofa unterwegs gewesen, als er von einem PWK miit ca. 80 km/h von links erfasst wurde. Durch
den Aufprall ist sein Helm ca. 10 Meter weit weg geschleudert worden und ein vorbestehendes
Glasauge links sei ebenfalls nicht mehr in der Augenhétile gewesen. Bej initialem GCS 6 erfolgte
eine Schutzintubation. Im Schockraum wurde ein ABC-stabiler Patient Ubernémmen. CT-
graphiseh zeigten sich eine parenohyma!e Blutung links frontal mit komplexer partiel] offener
Schidelkalottenfraktur beidseits sowie Felsenbeinlangsfraktur rechts sowie komplexe Gesichts-
schidelfrakturen, weshalb der Patient zur [CP-Sondeneinlage und Wundversorgung in den Ope-
rationssaal verlégt wurde.

Postoperativ iibefnahmen wir einen tief analgosédierten, intubjerten und unter Noradrenalin
- kreislaufstabilen Patienten.

NEURO
Die-Analgosedation erfolgte mit Midazolam, Disoprivan und Fentanyl. Die ICP- Sonde Zeigte initial

unter tiefer Analgosedation stahile Werte stets unter 10mmHg. Nach insgesamt 72h tiefer Seda-
tion mit stets stabilen ICP-Driicken erfolgie am 24.08, 2021 der geplante langsame Aufwachvef-
such ufiter IGP-Monitoring. Bel inftial frustranem Aufwachversuch erfolgte ein EEG, welches
passend zur intrazerebralen Verletzung einen Herdbefurid zelgte. Hinweise flr epileptische Po-
tentiale ergaben sich jedoch keine. Im weiteren Verlauf zeigte der Patient zunehmend mehr Re-
aktionen und bewegte alle 4 Extremitéten. Bei zunehmender Unruhe wurde Quetiapin zur Nacht
eingefiihrt, darunter war der Patient nachts gut fuhrbar, Wir \/_erlegtendv_ach, mobhilisiert
his In den Stand mit.der Physiotherapie, sich noch nicht verbal dussernd, jedosh komint er Auf-
forderungen nach..

Initial bestand ein Vasoaktiva-Bedarf zur Erzielung eines CPP > 60 mmHg. Nach Sedationsre-
duktion konnten die Katecholamine sukzessive ausgeschhchen ‘und dann ganz gestoppt werden..
Die Beatrriung etfolgte im Intellivent-ASV-Modus mit fixiertem PEEP, die Oxygenation und Venti-
lation gestalteten sich problemlos Am 29,08.2021 konnten wir nach erfolgreichem Weaning
xtubieren, er zeigte anschliessend &in suffizientes Atemmuster mit Variomaske. Wir
it 6 L. Via Variomaske (FiO2 31 % entsprecherid).

verlegten

Laborchemisch figl bei Eintritt eine Nisrehinstiffizieriz auf, welche wir bet im Verlauf rascher Re-
gredienz d@m ehesten als prérenal im Rahmen des Traumas interpretierten. Zum Erreichen einer
ausgeglichenen Bilanz wurden vorlibergehend Schleifendiuretika eingesetzt. Hinweise fiir eine
Diabetes ingpipidus bestanden zu keinem Zeitpunkt. Die Elektrolyte wurden bedarfsweise substi-
tuiert, Wir verlegten den Patienten unter Kaliumsubstitution und ohne Diuretika in suvoldmeni
Zustand. Der Patient wurde initial ntichtern gehalten. Im Verlauf erfolgte ein stufenweiser, kalo-
fiendeckender, enteraler Kostaufbau tiber die nasogastrische Sonde. Unter ausgebauter laxati:
ver Therapie konnte einé fegelmésside Darmpassage erreicht werdén. Der letzte Stuhlgang fand

am 30.08.2021 staft,

Bei offenier Schédelfrakiur, erfolgte eine prophylaktische -antibiotische Theraple mit Amoxicil-
lin/Clavulanséure. Es erfolgte die Auffrischung des Tetanusimpfschutzes sowie die Gabs einer
Pneumokokkemmpfung Aufgrund einer Felsenbeinfraktur mit Otorrhog wurde eine mit Ciproflo-
xacin-getrénkte Gaze in den rechten Gehérgang eingelegt. Bei im Verlauf febrilem Patienten und
a.e. pulmonalen Fokus erfolgte nach mikrobiologischem Sampling die Eskalation der antibioti-
sehen Therapie auf Piperagillin/Tazobaetam vom 24.08,2021 = 20. 08.2021: Ein Keimnachweis
konnté nie erfolgen. Bei Austritt war det Patient ohne antibiotische Therapie afebril.

Brhielt beréits von der Rega eine Dosis Tranexamgaure, was bel parsistierender Bu-
tung enoral wiederholt wurde. Die initiale Thromposgprophylaxe erfolgte mittels pneumatischer
Striimpfe. Im Verlauf konnte nach Zug der ICP-Sonde auf prophylaktisch dosiertes Njedermole-

kulares Heparin Umgestellt werden.




Aufgrund multipler Gesichtsschédelfrakturen wurde die HNO sowie die MKG jnvolviert. Es waren
. keine Interventionen notwendid, wobei die Beurteilung aufgrund der bisher fehlenden Koc:peratx~
on noch nicht ganz abgeschlossen ist.  Bejlage 5

Wir verlegten-m 31.08.2021 in kardiopulmonal stabilern Zustand, wach, mobilisieit bis
m den Stand, mit sufﬂz;enter Spontandlurese tellemahrt via Magensonde Und ohne lnfektlons~

Wir bedanken uns herzlich fiir die prompte und unkomplizierte Ubernahme ihrerseits.

Procedere bei IPS-Austritt:

- Lagerung mit Oberkorper 30° hoch

- hezgl. Gesichtsschédel-Frakiur sollte eine ‘erneute Beurteilung durch einen Hals-Nasen-

Ohrenarzt erfolgteni sobald der Patient beziiglich klinischer Untersuchung kooperativ ist

- Felsenbein rechts: Ohr rechts steril abdecken )

- Neuyorehabilitation angemeldet (27.08.2021, SN oegebenenfalls beim gD
achfragen wie weit die Kostengutsprache ist

~ Logopédie empfohlen, bisherist kein perorale Nahrungsaufnahme erfolgt

- Ergotherapie und Physxotheraple zur Verbesserung der.motorischen Funktion empfohlen. Bis-

her Mobilisiert bis in den Stand. .

- Klammer/Fadenentfernurig 14 Tage Postoperatlv empfohlen

= Sondennahrung mit Fresubin 2 keal HP Fibre 44 ril/h, bisher noch nictit kaloriendeckend. Wir

bitteh uim efne weitere Steigerung deér Nahrungszufuhr oder gegebenentfalls falls neurologlsch

méglich bald ein peroraler Kostaufbau

- Eheffau.am 31.08.2021 tiber Verlegung telefonisch informiert (ist selber im Rollstuhl, Be-

suchsmoghchkelt emgesohrankt _

Therapie bei IPS-Austritt:

Wirkstoff (Produkiname) ®  Galenic Applweg Mo Mi Ab  Na Bemerkung
.Anlodipin Amlodipin 10mg Thl. p.s. 1 0 0 0 ’
Pefindapril Perindopril 4mg Thl, p.s. 1 0 1 0
Kaliumchlofid Kaliumgchiotid Sirup p.s. 20 20 20 20

20mmol
Qugtiapin Quetigpin 25my Thl, p.5. 0 0 0 1
Nadroparin Fraxiparine Lsg. 5,C. 0 0 0 0.3

In der Hoffnung, Thnen mit diesén Arigabén zu dienen, verbléiben w;r
mit freundlichien Grisseh

(elekironisches Vistim) (elektranischas Visuri)



