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Zusammenfassung
Diffuse axonale Schadigung beim Schadelhirntrauma:
Eine retrospektive Studie mit besonderer Beriicksichtigung von Faktoren zum Risiko und zur
Prognose.
Vorgelegt von Sebastian Wagner

Einleitung und Fragestellung: Diffuse axonale Verletzungen sind eine der
Hauptursachen fir toédliche Ausgange nach traumatischen Schadelhirnverletzungen, deren
Pathomechanismus noch immer nicht vollstandig verstanden ist. Ziel dieser Arbeit ist es,
Risikopatienten zu finden, bei denen schon friihzeitig an das Auftreten diffuser axonaler
Verletzungen gedacht werden sollte, um eine eventuelle sekunddre Axotomie glinstig zu
beeinflussen. Sollten protektive Faktoren gefunden werden, kénnten diese zu einer friiheren
Pravention flihren und auch fiir eine anschlieBende Therapie genutzt werden.

Material und Methoden: Die retrospektive Auswertung von Patienten der
Universitatsklinik Minster mit nachgewiesenen diffusen axonalen Verletzungen schafft
Einblicke Uber Risikogruppen, Unfallmechanik und Krankheitsverlauf. Anhand dieser Faktoren
kann gezielter die Entstehung dieser schweren Form der intrazerebralen Verletzungen
eingeschatzt werden. Hierzu wurden Patienten der Universitatsklinik Minster, bei denen
zwischen Januar 2003 und Juni 2007 eine diffuse axonale Verletzung diagnostiziert wurde, in
Alters- und Geschlechtsgruppen unterteilt und nach unterschiedlichen Parametern
miteinander verglichen.

Ergebnisse: Es zeigte sich, dass klinisch manifeste diffuse axonale Verletzungen
vorwiegend bei schweren Traumata entstehen (Glasgow Coma Scale 3-8) und Manner mit
fast 5:1 deutlich haufiger betroffen sind als Frauen. Darliber hinaus sind Verkehrsunfalle,
insbesondere PKW-Unfdlle die hdufigsten Ereignisse, welche zu Traumata mit diffusen
axonalen Verletzungen flihren. Neben den axonalen Verletzungen treten in den meisten
Fallen noch begleitende Verletzungen an den kndchernen Strukturen oder in Form
intrazerebraler Blutungen auf. Die Schadelhirntraumata dieser Studie kdénnen bis auf eine
Ausnahme alle als schwer, mit einem Glasgow Coma Scale von 3 bis 8, eingestuft werden.
Das Outcome unserer Patienten lag in den meisten Fallen bei 2 bis 3 nach der Glasgow
Outcome Scale.

Diskussion: Diffuse axonale Schaden treten bei schweren Schadelhirntraumata auf,
bei denen hohe Beschleunigung und ein schlechtes Income vorliegen. Sie entwickeln sich
haufiger bei Mannern als bei Frauen, was unter anderem auf neuroprotektive Effekte der
weiblichen Sexualhormone zurlickzuflihren sein kénnte. In der Entstehung der Traumata gibt
es altersabhangige Unterschiede dahingehend, dass in mittlerem bis héherem Alter (> 25
Jahre) gehduft auch Verletzungen auftraten, bei denen mdglicherweise eine
Kontaktverletzung vorlag und nicht nur eine Beschleunigungstraumatisierung. Dies hieBe,
dass mit steigendem Alter schwerere Traumatisierungen notwendig waren, um eine diffuse
axonale Verletzungen zu verursachen.

Tag der mindlichen Prufung: 24.Juni.2011
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1 Einleitung

1.1 Diffuse axonale Verletzungen

Diffuse axonale Verletzungen waren lange Zeit unterschatzte oder uner-
kannte Faktoren in der Pathophysiologie schwerer Kopfverletzungen. Dabei
spielen sie eine bedeutende Rolle in Bezug auf Morbiditdt und Mortalitat®. Der
heute allgemein gebrauchliche Terminus ,diffuse axonale Schadigung" hat sich
gegen viele weitere Bezeichnungen wie beispielsweise ,,Scherverletzung"®, ,inne-
res Hirntrauma" oder “diffuse Schadigung der weiBen Substanz" in den letzten
Jahren durchgesetzt. Der Begriff wurde durch Gennarelli und Adams gepragt?
und ist eine Beschreibung pathologischer Funde der verheerendsten Verletzun-
gen, welche nach schweren Schadelhirntraumata beobachtet wurden. Traditio-
nell ging man davon aus, dass diffuse axonale Schaden (,,Diffuse axonal injury”,
DAI) immer dann vorliegen, wenn ein Schadelhirntrauma-Patient posttrauma-
tisch komatds wurde oder neurologische Retardierungen bis hin zum vegetati-
ven Zustand aufwies, ohne dass jedoch fokale Lasionen sichtbar waren, die fir
einen solchen klinischen Befund sprachen?. Jedoch konnte gezeigt werden, dass
DAI haufig auch in Kombination mit anderen intrakraniellen Verletzungen, wie
beispielsweise subduralen und epiduralen Hamatomen, diffusen Hirnschwellun-

gen und sogar extraduralen Hdmatomen, einhergehen kénnen * > ©,

Diffuse axonale Verletzungen werden in bis zu 35-40% der tédlichen
Schadelhirntraumata als eine der Hauptursachen fir den schlechten (Langzeit-)
Verlauf angesehen’-8. Neuere Studien zeigten dariiber hinaus, dass sich diffuse
axonale Schaden nicht ausschlieBlich auf schwere Kopfverletzungen beschran-
ken. So wies Blumberg 1994 mittels des B-Amyloid-Precursor-Proteins (BAPP)
nach, dass auch in leichten Formen von Kopfverletzungen (GCS 14-15) axonale
Schaden auftreten kénnen®. BAPP ist ein Markerprotein fiir den schnellen
anterograden axonalen Transport. Blumbergs Studie umfasste insgesamt flinf

Patienten mit leichten Kopfverletzungen (GCS 14-15), welche alle aus anderen
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Griinden verstarben. In allen finf Fallen lag ein erhdhtes BAPP vor, was auf
axonale Schaden hindeutete und zeigte, dass diffuse axonale Schaden das ge-
samte klinische Spektrum von Schadelhirntraumata umfassen kénnen. Es war
damit das erste Mal, dass auf eine klinische Bedeutung von diffusen axonalen

Schaden als universeller Faktor bei Kopfverletzungen hingewiesen wurde.

Die epidemiologische Bedeutung der Erkenntnisse aus Blumbergs Studie'®
wird deutlich, wenn man sich Zahlen des statistischen Bundesamtes zur Inzi-
denz von Schadelhirntraumata anschaut. So beziffert das statistische Jahrbuch
(1999) diese auf 200-300/100.000 Einwohner. Schadelhirntraumata (Diagnose-
code S06 nach ICD10) werden hier als vierthaufigste Diagnose stationar behan-
delter Manner und als dreizehnthdufigste Diagnose stationdr behandelter Frau-
en aufgefiihrt'’. Ahnliche Zahlen finden sich in Statistiken aus den USA. Das
National Institute of Health schatzt die Anzahl der Schadelhirntraumata alleine
in den USA auf etwa 2,1 Millionen pro Jahr, mit jahrlich mehr als 100.000 t&dli-
chen Féllen und mehr als 500.000 stationdren Behandlungen®?. Angesichts die-
ser Zahlen ist zu vermuten, dass die Inzidenz von DAIs noch deutlich unter-
schatzt wird, und dass die korrekte Diagnose - aus welchen Griinden auch im-

mer - in vielen Fallen Ubersehen wird.

Ein Grund daflir, dass es schwer mdglich ist, die tatsachliche Inzidenz ein-
zuschatzen, liegt nicht zuletzt in der problematischen Diagnostik von Scherver-
letzungen. So konnte man lange Zeit nur post mortem in histologischen Aufar-
beitungen feststellen, dass axonale Schadigungen vorlagen®®. Daher stellten
DAIs vornehmlich eine Ausschlussdiagnose bei klinischen Auffalligkeiten ohne
fokale Hinweise dar. Auch Computertomographie- und klassische Magnetreso-
nanztomographie-Untersuchungen zeigten deutliche Schwachen bei der Diag-
nostik von DAL Sie unterschatzen haufig das tatsachliche AusmaB der Schadi-
gung und korrelieren nur schlecht mit dem letztendlichen Outcome!**>. Neuere

Studien belegen jedoch deutliche Fortschritte in der bildgebenden Diagnostik.
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So zeigte sich, dass diffusionsgewichtete Magnetresonanztomographie diffuse
axonale Schaden deutlich besser darstellt, was u. a. eine bessere Abschatzung

der klinischen Schwere der Schadigung ermdéglicht*®

. Dies gibt Anlass zur Hoff-
nung, dass die bildgebende Diagnose in naher Zukunft mit Erfolgsaussichten

routinemaBig gestellt werden kann.

Auch die Kenntnisse der Pathophysiologie von diffusen axonalen Schaden
konnten in den letzten 20 Jahren deutlich erweitert werden. So ging man lange
Zeit davon aus, dass die mechanische Kraft, die beim Aufprall auf den Kopf

t!”. Neuere Studi-

wirkt, direkt und unmittelbar zur Abtrennung von Axonen flihr
en zeigen jedoch, dass Axonenablésungen nicht sofort nach dem Aufprall zu-
stande kommen, sondern erst verspétet auftreten'®. So verdeutlichte eine Stu-
die an ,Freeze Fracture" Modellen, dass ein Zeitfenster zwischen vier und 24
Stunden nach einem Unfall vorlag, bis die axonalen ZerreiBungen vollends ein-
getreten waren®®. Die urspriingliche Annahme, diffuse axonale Schiden wéren
ein einmaliges Ereignis, welches zum Zeitpunkt des Unfalls stattfindet, wurde
damit widerlegt. Vielmehr handelt es sich bei DAI um einen Prozess, der durch
die mechanische Kraft, welche beim verursachenden Ereignis vorherrscht, initi-
iert wird. Hierbei soll nicht ausgeschlossen werden, dass bereits wahrend des
Unfalls eine gewisse Anzahl von Axonen durch die direkte Krafteinwirkung zer-
reiBen. Dies ist jedoch - nach heutiger Erkenntnis - lediglich ein geringerer An-
teil dessen, was im weiteren Verlauf an Axonenablésungen stattfindet. Mitte der
neunziger Jahre zeigten Studien, dass die axonale Membran eine gesteigerte
Ca2*-Permeabilitat besitzt?°. Es wurde angenommen, dass sowohl eine mecha-
nische Dehnung als auch Scherkrafte zu minimalen Perforationen der Zell-
membran filhrten, was den Anstieg des Ca®*-Einstroms bewirkte und den Be-
griff Mechanoporation pragte®’. Die dadurch deutlich erhdhte intrazellulare
Ca**-Konzentration induziert sogenannte Calcium-aktivierte intrazelluldre
neurale Proteasen (,calcium-activated intracellular neural proteases”,

CALPAINS). Diese normalerweise im Zytoskelett regulierend wirkenden Enzyme
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verursachen nun strukturelle Veranderungen in Neurofilamenten und den
Mikrotubuli und fihren so zu wesentlichen Schaden innerhalb des
Zytoskeletts®®. Weitere Untersuchungen zeigten, dass der gesteigerte Ca2*-
Einstrom nicht nur Einfluss auf das Zytoskelett hat, sondern auch die Permeabi-
litét der inneren Mitochondrienmembran erhdht. Dadurch kommt es zur An-
schwellung und zum Versagen der Mitochondrien. Der daraus resultierende
Energiemangel fuhrt aufgrund der Unfahigkeit der Zelle, ihren Ionenhaushalt zu
regulieren, zu einem weiteren Ca®*-Einstrom. Der bereits genannte Schaden am

Zytoskelett wird durch diesen Vorgang verstarkt?>.

Der beschriebene Zytoskelettschaden fiihrt nach geraumer Zeit zur
Axonenabtrennung. Im proximalen Anteil des abgetrennten Axons findet wei-
terhin ein anterograder Transport statt, der durch die Trennung bedingt in einer
Sackgasse landet, wodurch sich Granula und Membrananteile im distalen Ende
des proximalen Axonenstiicks ansammeln. So entstehen nach einiger Zeit
endstandige Schwellungen der Axone, welche mikroskopisch als endstandige
Rundungen erscheinen. Diese Axonal Retraction Balls (ARB) sind typische Zei-
chen diffuser axonaler Schaden®*. Umgekehrt wird das distale Axonenstiick, al-
so das Stlick, welches nicht mehr mit dem Soma verbunden ist, nun nicht wei-
ter durch anterograden Transport versorgt. Nach einem deutlich langeren Zeit-
raum als es bei den Axonal Retraction Balls der Fall ist, bilden sich hier frihes-
tens nach sechs Wochen Degenerationen aus, die Wallerian Degenerationen
genannt werden. Diese kdnnen lichtmikroskopisch als Langzeitmarker dienen,

um axonale Schéden riickwirkend zu diagnostizieren®.

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Pathogenese von DAI
noch weitaus komplexer ist, als bisher angenommen. So zeigten Studien, dass
nicht alle Axone, welche einen posttraumatisch erhéhten Ca2*-Einstrom aufwie-
sen, Zytoskelettschaden erleiden. Weiterhin liegen vereinzelt auch

Zytoskelettschaden vor, ohne dass eine vollstandige Ablésung der Axone auftritt
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und somit keine Beeintrachtigung des anterograden Transportes stattfindet.
Zudem haben in vitro Studien belegt, dass es einige Unterschiede in der Patho-
genese der Axonentrennung gibt, die von der Dicke und der Myelinisierung des
betreffenden Axones abhangig sind. Wahrend es bei groBen Axonen mit Myelin-
scheide im Bereich der Ranvierschen Schniirringe zu Mechanoporation kommt,
scheint es in feineren Axonen eher zu einer Na™ Dysregulation zu kommen. Die
darauf folgende Depolarization 6ffnet erst dann spannungsabhangige Ca2™-

Kanale und erhdht so die Ca2*-Permeabilitat.

Diese pathophysiologischen Beobachtungen sind derzeit noch Gegenstand
diverser, vor allem experimenteller Studien. Es bleibt abzuwarten, wie sich die
bisher gefundenen Ergebnisse in vivo darstellen, und wie groB schlussendlich

ihre klinische Relevanz ist?.

Daher ist es wichtig, sich weiter intensiv mit diffusen axonalen Schaden
auseinanderzusetzen. Die hohe Inzidenz von Schadelhirntraumata und die Tat-
sache, dass in deren gesamten Spektrum Scherverletzungen auftreten koénnen,
lasst vermuten, dass diese im klinischen Alltag haufiger zu erwarten sind, als
derzeit allgemein angenommen wird. Tatsachliche Zahlen bleiben abzuwarten,
jedoch sollte man diffuse axonale Schaden auch jetzt schon als eines der unkal-
kulierbaren Risiken jeder Kopfverletzung betrachten. Das verbesserte Verstand-
nis der Pathogenese, wonach diffuse axonale Verletzungen kein Ereignis sind,
sondern ein Prozess, der zum Zeitpunkt des Unfalls beginnt und dessen Fort-
schreiten Stunden bis Tage in Anspruch nimmt, verdeutlicht, dass es ein thera-
peutisches Fenster gibt, in dem man versuchen kann, weitere
Axonentrennungen zu verhindern, sofern man dazu die geeigneten therapeuti-
schen Mittel findet. Die groBen Fortschritte in der Bildgebung kénnen hier eine
hilfreiche Unterstiitzung sein. In dieser klinischen Studie wurden deshalb die
Daten von 30 Patienten mit nachgewiesener diffus axonaler Verletzung rlickbli-

ckend ausgewertet. Es wurden verschiedene Punkte, wie beispielsweise Alter,
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Geschlecht und Unfallmechanik verglichen. Deren Auswirkungen auf die Schwe-
re und den Grad der Scherverletzung wurden in Relationen zueinander gesetzt.
So versuchen wir, EinflussgréBen flir das Auftreten und den Grad von diffusen

axonalen Schaden zu identifizieren.
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1.2 Zusammenfassung der relevanten Literatur

Die theoretischen Grundlagen dieser Arbeit stammen in groBen Teilen aus
einer Veroffentlichung von J. Sahuquillo und M.A. Poca mit dem Titel ,Diffuse
Axonal Injury after Head Trauma. A Review", welche 2002 im Adv Tech Stand
Neurosurg veroffentlicht wurde. Diese Arbeit wurde aus verschiedenen Griinden
herangezogen, nicht zuletzt weil sie einen sehr umfangreichen Einblick in ver-
schiedene Aspekte dieses inneren Hirntraumas bietet. Besonders die detaillier-
ten Beschreibungen zum Pathomechanismus diffuser axonaler Schaden sowie
die Grundlagen zur Funktionsweise von Neuronen im Zentralnervensystem bie-
ten einen leicht verstandlichen Einstieg in das Thema. Neben einer Erklarung
zum physiologischen Ablauf innerhalb eines Axons finden sich unter anderem
auch Erklarungen des histologischen Bildes diffuser axonaler Verletzungen. Be-
sonders die Entstehung von ARB’s und Wallerschen Degenerationen, welche
als Markenzeichen jeder Axonenabldsung gelten, werden in dieser Arbeit detail-
liert erklart.

Perikaryon
Point of transection
N
A 2 S "
/S\(«m Axoplasm-free myelin cylinder
SN Axoplasm outflow
B
Axoplasmic fragments
C
Obstructed
paranode
D

Collapsed myelin cylinder R:If;utr:r; m:ﬂ:m&t
Bild 2: Darstellung einer Axonenabldsung. A und B: Innerhalb weniger Minuten nach
Zerreiung tritt Zytoplasma aus dem abgetrennten Ende einer myelinierten Nervenfaser aus.
Dadurch entsteht ein Myelinzylinder in dem sich proximal des urspriinglichen Defektes ein neu-

es Ende des Axons ausbildet, C: Im zerrissenen Axon bildet sich durch kontinuirlichen
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anterograden axonalen Transport eine Aufreibung, den sogenannten axonal retraction ball. D:
Die Aufreibung vergréBert sich bis zur spontanen Ruptur des Myelinzylinders. Durch Autolyse
des distalen axonalen Endes entstehen Waller ‘sche Degenerationen. Quelle: Sahuquillo J, Poca
MA (2002) Diffuse axonal injury after head trauma. A review Adv Tech Stand Neurosurgery
27:23-86

Neben vielen weiteren theoretischen Aspekten, wie der Epidemiologie von
DAI, deren historischer Entwicklung oder verschiedener Arten der Klassifikatio-
nen, bieten Sahuquillo et al. auch eine Ubersicht iiber experimentelle Studien,
die zum Verstandnis des Pathomechanismus beitragen. So erhalt unter diversen
tierexperimentellen Studien auch Ommaya s Zentripetaltheorie zur Entstehung
diffuser axonaler Verletzungen ein Kapitel in dieser Arbeit. Ommaya experimen-
tierte mit Affen und fand heraus, dass eine Beschleunigung des Kopfes zur Ent-

t*/. Diese muss aber in erster Li-

stehung diffuser axonaler Verletzung ausreich
nie rotatorischer Natur und weniger linear sein. Anders als es beispielsweise
Marmarou 1994 mit Ratten betrieb, versetzte Ommaya den Versuchstieren kei-

nen direkten StoB auf den Kopf, sondern beschleunigte lediglich deren ZNS.

Diffuse Axonal Injury after Head Trauma. A Review

TRANSLATION " ROTATION

Bild 2: Formen der Beschleunigung die zur Entstehung diffuser axonaler Verletzungen auch

ohne direktes Trauma fiihren kénnen. Quelle: Ommaya AK, Gennarelli TA (1975) Experimental
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head injury. In: Braakman R, Bruyn GW, Vinken PJ (eds) Injury of the brain and the skull.
North-Holland, New York, American Elsevier, Amsterdam, pp 67-90

Die unterschiedlichen, teilweise tierexperimentellen Studien, die in
Sahuquillo “s Arbeit Erwédhnung finden, lassen erkennen, dass eine Kombination
aus starker rotatorischer Beschleunigung und einem StoB auf den Schadel
wahrscheinlich die beste Voraussetzung fiir die Entstehung diffuser axonaler

Verletzungen ist.

Mormal Axon Shearing of the AxonAxon

i
A. Trouma causes the 4 B. The result is
axon to twist and tear permanent death
1 of the brain cell

Bild 3: Darstellung Neurons. Nach einem Trauma wirken mechanische Kréfte auf das

Axon. Auch wenn es nicht zur ZerreiBung kommt, fihrt das Trauma sekundar zum Zelltod

Sahuquillo “s Arbeit wurde also zum einen herangezogen, weil sie ein weit-
laufiges Spektrum fiir viele Bereiche diffuser axonaler Verletzungen bietet, zum
anderen weil sie viele verschiedene experimentelle und theoretische Modelle

einflieBen lsst und so einen guten Uberblick schafft.

Neben dieser, sehr theoretischen Arbeit, haben aber auch noch weitere
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Arbeiten Erwahnung gefunden, die zum Verstandnis von diffusen axonalen Ver-
letzungen beigetragen haben. Ein weiterer Artikel, der sich vorwiegend mit der
traumatischen Axonenldsung beschaftigt, ist 2006 in der Acta Neurochir er-
schienen und tragt den Titel ,All roads lead to disconnection? — Traumatic
axonal injury revisited". Diese Arbeit beschaftigt sich allgemein mit traumatisch
axonalen Verletzungen. Ein diffuses Vorkommen der Axonenabldsung wird hier
also nicht vorausgesetzt. Die Verfasser Bliki A. und Povlishock J.T. beschreiben
sehr detailliert die Vorgange, die nach einem traumatischen Schaden auf ein
Neuron im ZNS durchlaufen werden. Demnach zerreiBen die Axone nicht primar
durch mechanische Krafte zum Zeitpunkt des Traumas, sondern erst im An-
schluss. Der traumatische Reiz induziert eine Permeabilitdtssteigerung der
Membran gefolgt von einem massiven Ca®*-Einstrom, was eine enzymatische
Zerstérung des Zytoskeletts nach sich zieht. Besonders diese sekundaren Struk-
turzerstbrungen werden detailliert erlautert, was sich mit der Ansicht von

Sahuquillo “s et al. Arbeit deckt, dass es sich bei diffusen axonalen Verletzungen

nicht um eine primare Lasion handelt.
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Bild 4: Diffuse axonale Verletzung. Axonenschwellungen und Aufreibungen im Corpus
Callosum. (PAP, Antineurofilamentprotein und Hdmatoxylin Gegenférbung). Quelle: Pittella J.E,
Gusmao SN (2004) The conformation of the brain plays an important role in the distribution of
diffuse axonal injury in fatal road traffic accident. Arq Neuropsquiatr 62 (2-B): 406-413

Daneben beschreiben Bliki und Povlishock jedoch auch noch weitere Effekte,
die eine traumatische Axonenabldésung induzieren, wie der Ausfall

mitochondrialer Strukturen oder ischamische Prozesse.

Neben diesen beiden umfangreichen Arbeiten, in denen die
Pathomechanik diffuser axonaler Verletzungen soweit es mdglich ist erdrtert
wird, lieferten noch eine Vielzahl weiterer theoretischer Artikel DenkanstoBe flir
diese Studie. Im Hinblick auf die Fragestellung der Arbeit war es dariliber hinaus
auch von Bedeutung, vorangegangen Studien zu analysieren. Von besonderer
Bedeutung waren hier Patientenstudien, ganz gleich, ob es sich dabei um retro-
oder prospektive Studien handelte, da aus diesen Unterschiede und Parallelen
zu unseren Patienten herangezogen werden kénnen. Hier fanden sich eine Viel-
zahl von Arbeiten zur Epidemiologie diffuser axonaler Verletzungen insbesonde-
re die Geschlechterverteilung betreffend, aber auch das Alter der Patienten be-

rlicksichtigend.

Eine andere groBe Kohorte von Studien befasste sich mit der Diagnostik
von Scherverletzungen. Hier wurde gezeigt, dass das MRT dem klassischen CT
Uberlegen ist. Ersteres wird aber noch Ubertroffen durch spezielle bildgebende
Verfahren wie der dw-MRT. Im Folgenden sollen einige dieser Studien, die Be-

rticksichtigung gefunden haben, vorgestellt werden.

Beginnend mit den epidemiologischen Studien waren besonders diejenigen inte-
ressant, die sich mit der Haufigkeit diffuser axonaler Verletzungen befassten. C.

Niess et al. veroffentlichten 2002 eine Studie unter dem Titel:" Incidence of
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axonal injury in human brain tissue". Dies ist eine histologische post mortem
Untersuchung in der die Patienten an verschiedensten Todesursachen verstar-
ben. Ein Schadelhirntrauma ist also nicht zwangslaufig in der Vorgeschichte
aufgetreten. Hier wurden anhand von BAPP-Untersuchungen bei 12% aller Pati-
enten axonale Verletzungen nachgewiesen. Diese Arbeit wurde herangezogen,
weil sie mit 450 Patienten, nahezu gleicher Geschlechterhaufigkeit und eine Al-
tersverteilung von sechs Wochen bis zu 93 Jahren zwar nicht reprasentativ ist,
jedoch ein weitgefachertes und dem Bevolkerungsprofil zumindest ahnliches
Spektrum bietet. Jedoch handelte es sich in dieser Arbeit nicht um klinisch ma-
nifeste diffuse axonale Verletzungen, sondern es wurde lediglich nachgewiesen,

ob es zu Axonenablésungen gekommen war.

Bild 5: Im Bereich das Corpus Callosum sind deutliche Einblutungen als Zeichen diffuser

axonaler Verletzungen erkennbar.

Anders verhalt es sich dagegen in einer klinisch
pathologischen Studie von Sahuquillo et al. In seiner
Arbeit ,Diffuse Axonal Injury After Severe Head
Trauma. A Clinico-pathological Study" arbeitet er mit

24 Patienten, was einer vergleichsweise geringen Pa-

tientenanzahl entspricht. Allerdings wurde diese Studie sehr @hnlich der unseren
angelegt. Es handelt sich hierbei um eine retrospektive Arbeit, zu der Patienten
mit klinisch manifester diffuser axonaler Schadigung herangezogen wurden.
Die Ahnlichkeit zwischen Sahuquillo’s Arbeit und unserer Studie macht diese
besonders wertvoll. Hier lassen sich sehr gute Vergleiche zu Patientengruppen,

Altersverteilung und Geschlechterverhaltnis ziehen.

Weiter wurden fir diese Arbeit Werke von Adams J. H. und Graham D. 1.
verwendet, die seit 1977 viele Untersuchungen zum Thema der diffusen

axonalen Verletzungen angestellt haben. So lieferte Adams mit seiner Arbeit
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»Microscopic Diffuse Axonal Injury in Cases of Head Injury” bereits 1985 eine
retrospektive Arbeit Uber neun Patienten, die an diffusen axonalen Verletzungen
litten. Beide Autoren beschaftigten sich in den 90er-Jahren mehrfach mit der
Fragestellung, ob diffuse axonale Verletzungen primdrer oder sekundarer Natur
seien. Die von Adams 1977 aufgestellte These, DAIs entstiinden in erster Linie
zum Zeitpunkt des Traumas und seien demnach primare Verletzungen, wurde

in spateren Arbeiten widerrufen.

Als umfangreichste epidemiologische Studie fand eine Arbeit Verwendung,
die 2003 im Journal Neurosurg unter dem Titel:" Patient age and outcome
following severe traumatic brain injury: an analysis of 5600 patients" veroffent-
licht wurde. Hier wurden 5.600 Patienten, teils in einer prospektiven Arbeit, teils
aus Studien in den Jahren 1980-2001 herangezogen. Anders als die vorher ge-
nannten Studien handelt es sich in diesem Fall jedoch nicht speziell um diffuse
axonale Verletzungen, sondern um schwere Schadelhirntraumata im Allgemei-
nen. Diese Arbeit, die aufgrund ihres Umfangs auch Schwachen in der Einheit-
lichkeit aufweist und daher eher als Zusammenfassung verschiedener Studien
gesehen werden kann, eignet sich vorwiegend dazu, abzugrenzen, in welchen
Fallen von schweren Schadelhirnverletzungen auch an diffuse axonale Verlet-

zungen gedacht werden muss.

Von besonderer Bedeutung, gerade im Hinblick darauf, dass unsere Studie
die Patienten in Kohorten nach Alter und Geschlecht aufteilt, waren Arbeiten, in
denen Unterschiede eines Schadelhirntraumas bei Frauen und Mannern heraus-
gearbeitet wurden. Hierzu fand sich eine Vielzahl von Arbeiten, welche sich be-
sonders mit dem Outcome der Patienten beschaftigten. Diese, teilweise auch
tierexperimentellen Studien, beispielsweise mit mannlichen und weiblichen Rat-
ten, fihrten haufig zu kontroversen Ergebnissen. Ein Grund flir die unterschied-
lichen Ergebnisse ist, dass in vielen Arbeiten versucht wurde, eigene Kriterien

fur das Outcome festzulegen. Die Glasgow Outcome Scale, als weitverbreitete
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Mdglichkeit das Outcome zu bestimmen ist mit flinf Stufen von ,Tod" bis ,gute
Erholung™ zwar Kklinische sehr praktikabel, fir eine wissenschaftliche Untersu-
chung von Outcome-Unterschieden zwischen den Geschlechtern aber nicht ge-
eignet. So nutzen beispielsweise Kraus et al. in ihrer Arbeit ,The independent
effect of gender on outcomes following traumatic brain injury: a preliminady in-
vestigation® welche im Jahr 2000 im Neurosurg Focus erschienen ist, die 18
Monate Uberlebensrate als Marker des Outcomes. Dies erscheint eine sehr gro-
be Einteilung zu sein, liefert aber Hinweise auf den Krankheitsverlauf. Im Ge-
gensatz dazu versuchten Groswasser et al. bereits 1998 den funktionellen As-
pekt der Genesung nach Schadelhirntrauma in den Vordergrund zu stellen, in-
dem sie als Kriterium eine Ruckkehr in das friihere Arbeitsumfeld der Patienten
heranzogen. Ihre Arbeit ,Female TBI Patients recover better" stellte somit den

Faktor Letalitat in den Hintergrund.

Viele Studien versuchten jedoch bei der Aufstellung ihrer Kriterien fir ein
Outcome weiter ins Detail zu gehen. Ein Beispiel hierfir liefern Farace und Al-
ves, die anhand von 20 Variablen, wie der Fahigkeit wieder zur Arbeit zu gehen
oder das Auftreten eines Postkonkussionssyndroms, die Ergebnisse von acht
Studien miteinander vergleichen. Ihre Arbeit ,Do women fare worse? A meta-
analysis of gender differences in outcome after traumatic brain injury” ist damit
sehr umfangreich. Inwieweit die herangezogenen Kriterien jedoch praktikabel
sind, und die acht miteinander verglichenen Studien auch valide vergleichbar
sind, sollte kritisch betrachtet werden. Farace und Alves sind jedoch nicht die
einzigen die mit speziell herausgearbeiteten Variablen versuchen das Outcome
zu definieren. Hierzu findet sich noch eine Vielzahl weiterer Studien, mit unter-
schiedlichen Losungsansatzen und auch unterschiedlichen Ergebnissen. Nicht
unerwahnt soll in diesem Zusammenhang eine experimentelle Studie aus dem
Jahr 2004 bleiben®®. An weiblichen und ménnlichen Ratten wurde teils unter
Ostrogeneinfluss das Auftreten diffuser axonaler Verletzungen nach einem

Schadelhirntrauma anhand des BAPP untersucht, mit dem Ergebnis eines gerin-
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geren Anstiegs, und somit weniger Axonenablésungen bei den Ratten denen

Ostrogene verabreicht wurden oder die diese selbst produzierten.

Die meisten Arbeiten zum Thema diffuse axonale Verletzungen beschaftig-
ten sich mit der bildgebenden Diagnostik. Da dies jedoch nur am Rande flir un-
sere Studie von Bedeutung ist, soll hier auch nur kurz eine Arbeit erwahnt wer-
den. Haufig handelte es sich hierbei um Patientenstudien, welche sich vorwie-
gend mit verschiedenen Mdglichkeiten der Darstellung diffuser axonaler Verlet-
zungen mittels Magnetresonanztomographie befassen. Hier sei die Arbeit von Y.
Ezaki et al. mit dem Titel: “Role of Diffusion-Weighted Magnetic Resonance
Imaging in Diffuse Axonal Injury® aus der Acta Radiologica 2006 zu nennen,
welche 21 Patienten mit DAI mit T2-MRT, Flair und DWI-MRT untersucht, mit
dem Ergebnis, dass die T2-MRT sensitiver ist, dass jedoch mittels DWI-MRT zu-

satzliche Lasionen besonders im Hirnstamm erkannt wurden die anders nicht

dargestellt werden konnten.

Bild 6: Darstellung einer diffusen
axonalen Verletzung einer Frau vier Ta-
ge nach einem Verkehrsunfall, A: Axial
T1-gewichtetes MRT zeigt
Intraventrikulare Blutungen im linken /a-
teralen Ventrikel und subduralen Aus-
fluss. Der diinne Pfeil zeigt auf eine Blu-
tung im Corpus Callosum. B: Sagitales
Trace DW zeigt Areale hoher Intensitat
im Corpus Callosum (dinner Pfeil), be-
sonders im Splenium (dicker Pfeil) C:
Axiales Echo planar T2-gewichtete Dar-
stellung zeigt schmale Blutungen im
Corpus Callosum als schwache Signal-
anhebung(Pfeil) D: Axiale Flair Darstel-
lung mit hohen Signalanhebungen im
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Corpus Callosum (Pfeile). In den (ibrigen Arealen der weilen Substanz werden keine weiteren
Verletzungen gesehen. E und F: Diffusion tensor fibre tracking des Bereichs um den Corpus
Callosum. Quelle: Naganawa et al. Serial Evaluation of Diffusion Tensor Brain Fiber Tracking in
a Patient with Severe Diffuse Axonal Injury AJNR 25:1553-1556, October 2004

Neben den erwahnten Arbeiten lieferten noch einige weitere wichtige Informa-
tionen und Vergleichsmdglichkeiten, die in dieser Studie berticksichtigt wurden.
Trotz allem scheint das Verstandnis von diffusen axonalen Verletzungen noch in
groBen Teilen Liicken zu haben. Besonders was therapeutische Ansatze betrifft,
fehlen derzeit noch praktische Ansdtze. Hier bleibt abzuwarten, ob Therapien
fir die sekundare Axotomie oder PraventionsmaBnahmen flir eine primare

Axotomie mdglich sind.
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1.3. Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

In dieser retrospektiven Studie soll nachfolgend untersucht werden, wel-
che begtinstigenden oder protektiven Faktoren Einfluss auf die Entstehung von
Scherverletzungen haben. So sollen Perspektiven geschaffen werden, um den
derzeit noch suboptimalen Umgang mit DAI zu verbessern. Derzeit ist es so,
dass ein GrofBteil der betroffenen Patienten schwerste Langzeitschaden erleidet
und auch dauerhaft schwer behindert oder in vegetativem Zustand verbleibt.
Diese Situation bedeutet flir den Betroffenen und seine Angehdrigen einen er-
heblichen Leidensweg und massive soziale Einschrankungen. Neben dieser
schwierigen sozialen Komponente besitzen Langzeitschaden durch Scherverlet-
zungen eine enorme volkswirtschaftliche Bedeutung, die derzeit in Deutschland
noch nicht abzuschatzen ist. So treten nicht nur durch die Langzeitbehandlung
direkte finanzielle Kosten fur die gesetzlichen Krankenversicherungen auf, son-
dern der Schaden beeintrachtigt auch indirekt durch dauerhafte Invaliditat die

Erwerbstatigkeit und belastet somit die Rentenkassen in hohem MaBe.

Fortschritte im Rettungswesen und in der Notfallmedizin machen es heut-
zutage mdglich, selbst Patienten, die schwerste direkte Verletzungen im ZNS er-
litten haben, frihzeitig in ein neurochirurgisches Traumazentrum zu verlegen.
Direkte (primare) Schaden entstehen zwar unmittelbar beim Unfall und kénnen
auch durch die verbesserte Infrastruktur im Rettungswesen nicht vermindert
werden, jedoch kénnen sekundare Verletzungen, wie sie bei diffusen axonalen
Schaden auftreten, eventuell vermieden werden. Natlrlich gelingt dies nur un-
ter der Voraussetzung, dass diese rechtzeitig erkannt und geeignete Therapie-
moglichkeiten aufgetan werden. Die Schaffung einer geeigneten Therapie ist
daher von fundamentaler Bedeutung, um dauerhaft eine verbesserte Lebens-

qualitadt von Schertrauma-Patienten zu sichern.

Die geeignete Therapie zu finden, ware jedoch Gegenstand einer experi-
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mentellen Studie, zu der genaue Vorstellungen der Pathogenese erforderlich
sind. Da diese derzeit erst teilweise aufgeklart ist, beschaftigt sich der erste Teil
dieser Studie damit, Scherverletzungen bei Traumapatienten friihzeitig zu er-
kennen und Risikogruppen fiir diese Verletzungsform zu finden. So soll erreicht
werden, dass unmittelbar nach einem Unfall das Risiko eines inneren Hirntrau-
mas besser eingeschatzt werden kann. Auf diese Weise eréffnet sich die Mog-

lichkeit eingreifen zu kdnnen, bevor weitere Axone getrennt werden.

Hierzu ist es essentiell, Risikofaktoren und Unfallmechanismen zu kennen,
und diese als beglinstigende Faktoren einzuschatzen, um so auch bei ausblei-
bendem Nachweis die Wahrscheinlichkeit fur axonale Schaden zu berticksichti-
gen. Ebenso wichtig wie die Friiherkennung und die Entwicklung einer geeigne-

ten Therapie ist es, effiziente praventive MaBnahmen zu finden.

Dies ist ein zweiter Aspekt, flir den mit dieser Studie eine Grundlage ge-
schaffen werden soll. Auch dazu sind ein genaues Verstandnis der Risikofakto-
ren und exakte Kenntnisse lber den jeweiligen Unfallhergang eine Vorausset-
zung. Die Analyse der mit dem Unfall verbundenen Mechanik ermdglicht es, be-
sondere Gefahrenquellen zu beseitigen und das Risiko fiir das Auftreten diffuser
axonaler Schaden zu minimieren. Andererseits soll diese Studie auch weitere
Aufschliisse Uber eine mdgliche Sekundarpravention geben. Hierzu werden in
dieser retrospektiven Studie verschiedene Patienten untersucht, bei denen
Scherverletzungen nachgewiesen wurden. Die statistische Analyse von Alter
und Geschlecht soll dabei Hinweise darauf geben, ob es eine besonders anfalli-
ge Bevolkerungsgruppe fur Scherverletzungen gibt. Im Umkehrschluss kénnen
Altersgruppen, in denen diffuse axonale Verletzungen weniger haufig als erwar-
tet auftreten, einen Hinweis auf die Pathogenese und gegebenenfalls sogar auf

eine Therapieoption liefern.

Soweit es mdglich und sinnvoll ist, soll eine Rekonstruktion und Einteilung
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der einzelnen Unfallvorgdnge mechanische Gemeinsamkeiten und Unterschiede

aufdecken, die bei der Einleitung des Prozesses der Axonenablésung mitwirken.

Es soll dabei nicht nur untersucht werden, ob bei einem Schadelhirntrau-
ma eine Scherverletzung aufgetreten ist. Vielmehr soll differenziert werden, in
welchem Bereich des ZNS die Axonenablésung vorliegt. Hierbei ist von beson-
derer Bedeutung, welchen Einfluss die Lokalisation der Scherverletzung auf das
klinische Bild hat. Daraus sollen Zusammenhange zwischen dem Grading und
dem jeweiligen Income und Outcome aufgedeckt werden. Auch Einfllisse der
protektiven bzw. der beginstigenden Faktoren auf das Grading sollen in dieser
Studie aufgezeigt werden. Insbesondere sind dabei folgende Hypothesen zu

prifen:

1) Gibt es Altersgruppen, in denen diffuse axonale Verletzungen gehauft auf-

treten?

2) Gibt es Geschlechterunterschiede in Bezug auf Inzidenz und Klinik der dif-

fusen axonalen Verletzungen?

3) Gibt es klinische Erscheinungen, anhand derer schon friihzeitig an die Ent-

stehung diffuser axonaler Schaden gedacht werden sollte?

4) Wie beeinflusst das Auftreten diffuser axonaler Verletzungen, insbesonde-
re in Hinblick auf die Lokalisation der Verletzung, das Outcome der Pati-

enten?

Diese Studie befasst sich also einerseits mit der Suche nach protektiven
bzw. beglinstigenden Faktoren flir das Auftreten von diffusen axonalen Scha-
den, andererseits soll ein Zusammenhang zwischen diesen Faktoren, dem

Grading der Scherverletzung und dem klinischen Bild herausgearbeitet werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenauswahl

In dieser retrospektiven Studie wurden 30 Patienten betrachtet, die zwi-
schen Januar 2003 und Juni 2007 in der Universitatsklinik Minster mit bildge-
bend nachgewiesener diffuser Hirnschadigung (,diffuser axonaler Verletzung")
nach Schadelhirntrauma stationdr in neurochirurgischer Behandlung waren.
Zum Nachweis einer zu Grunde liegenden Scherverletzung diente hierbei die
bildgebende Diagnostik aus Computertomographie (CT) und vor allem Magnet-
resonanztomographie (MRT). Ausschlusskriterien waren schwerwiegende, vo-
rausgegangene Kopfverletzungen, da diese maskierend auf die Symptomatik
des neuen Traumas wirken kdnnen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patien-
ten, bei denen bereits eine ischamisch bedingte zerebrale Verletzung, bei-

spielsweise durch einen Schlaganfall vorgelegen hat.

7Tab. 1! Ein- und Ausschlusskriterien

Nachweis einer diffus axonalen Verletzung des ZNS mittels
Computertomographie, Magnetresonanztomographie oder
anderer bildgebender Verfahren

Vorliegen einer klinischen Symptomatik die mit einer diffus
axonalen Verletzung vereinbar ist, ohne weitere zerebrale
Verletzungen die fir die Symptome sprechen wiirden.

angeborene zentrale Fehlbildungen

zerebrales ischamisches Ereignis in der Vorgeschichte
neurologische Erkrankungen

vorangegangene neurochirurgische Operationen am Gehirn

2.2 Untersuchungsmafstabe

Nach Auswahl der flir diese Studie in Frage kommenden Patienten gemai
der in Tabelle 1 dargelegten Ein- und Ausschlusskriterien, wurden diese nach

unterschiedlichen Gesichtspunkten weiter in Subgruppen untergliedert:
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1)

II)

IIT)

V)

Zuerst erfolgte die Unterteilung der Patienten nach Ihren Charakteris-
tika (1) in die verschiedenen Altersgruppen sowie (2) nach Ge-
schlecht ndmlich Manner und Frauen. Dadurch wurde die Grundlage
geschaffen, ggf. Patientensubgruppen zu identifizieren, die in beson-

derer Weise anfallig fir Scherverletzungen sind.

Dann wurde die Entstehung der dem Schadelhirntrauma zu Grunde
liegenden Scherverletzung im Detail rekonstruiert. Da es sich in je-
dem der 30 Falle um Unfélle handelte, wurde (1) nach dem jeweiligen
Fortbewegungsmittel, (2) nach der Richtung, in der eine Krafteinwir-
kung auf den Kopf erfolgte sowie (3) die beim Unfall entstandenen
kraniellen und zerebralen Begleitverletzungen weiter in Subgruppen

unterteilt.

Des Weiteren erfolgte in einem dritten Schritt die Analyse der Auswir-
kung entstandener Scherverletzung anhand verschiedener Punkte:
(1) das bei stationarer Aufnahme vorliegende Income, (2) das
Outcome zum Zeitpunkt der Verlegung in eine Sekundarklinik sowie
(3) die Unterteilung der Scherverletzungen in Grade (das Grading
richtet sich nach der Lokalisation der Scherverletzungen, soweit dies

anhand der Bildgebung mdglich war).

In einem letzten Schritt wurden die, wahrend des stationaren Aufent-
haltes entstandenen Begleitverletzungen/Komplikationen wie Hygro-

me oder chronische Subduralhdmatome erfasst.
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2.3 EinflussgroBen fiir die Entstehung diffuser axonaler Verlet-

zungen

2.3.1 Alter und Geschlecht

Die 30 Patienten wurden in vier konsekutive Altersgruppen aufgeteilt. Die
erste Gruppe umfasste alle Patienten, die das 16. Lebensjahr noch nicht er-
reicht hatten. Zur zweiten Gruppe zugehdrig waren die Patienten im Alter von
16 bis einschlieBlich 25 Jahren. Unter die dritte Gruppe fielen alle Patienten, de-
ren Lebensalter zwischen 25 und 51 Jahren lag. Die vierte Altersgruppe ent-
sprach den Uber 50-Jahrigen. In den Altersgruppen wurde zudem nach Ge-
schlecht unterteilt, so dass jeder Patient einer von acht theoretischen Alters-

und Geschlechtsgruppen angehért.

2.3.2 Mechanik und Fahrzeugart

2.3.2.1 Mechanik

Als nachster Schritt erfolgte die genaue Analyse der Traumaentstehung.
Hier wurde die Richtung der einwirkenden Kraft bericksichtigt. Dies wurde in
die Kategorien (1) frontal, (2) lateral, (3) occipital und (4) multiple/unbekannt

unterteilt.

,Frontal" umfasste die Patienten, bei denen ein StoB von vorne auf den
frontalen Teil des Schadels einwirkte. Patienten, die eine , /aterale" und somit
seitliche StoBeinwirkung auf den temporalen und/oder parietalen Teil des Scha-
dels erfahren haben, wurden in die Lateralgruppe eingestuft. Zur ,,occipitalen™
Kategorie zdhlen die Patienten, die einen Aufprall auf den occipitalen Teil des
Schadels erlitten haben. Zuletzt wurden die Patienten, bei denen die mechani-
sche Einwirkung auf den Kopf nicht mehr nachvollziehbar war, oder bei denen
mehrfach unterschiedliche StoBe wirkten, der Kategorie ,unbekannt/multipel®

zugeordnet.
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2.3.2.2Fahrzeugart

Von den 30 Patienten verungliickten 28 im Rahmen von Verkehrsunfallen.

Lediglich zwei Patienten stiirzten vom Pferd.

Dies veranlasste uns dazu, die Fahrzeugart, mit der es zum Unfall kam, der zu
einer Scherverletzung flihrte, genauer zu betrachten. Dementsprechend erfolgte
die Unterteilung der Fahrzeugarten in funf Kategorien, und zwar nach dem
Fortbewegungsmittel, mit denen die Patienten verungliickt waren. Diese waren
Personenkraftwagen (1), Motorrader (2), Fahrrader (3) und FuBganger (4) aus
dem Bereich der Verkehrsunfalle. Die fiinfte Kategorie umfasste Reitunfalle (5).
Weitere Unfallteilnehmer hatten keinen Einfluss auf die Einteilung. So war es
nicht von Bedeutung, ob ein PKW-Fahrer mit einem Baum kollidierte oder mit

einem weiteren PKW zusammenstieB.

Demzufolge gehoéren der ersten Kategorie die Patienten an, welche als
Fahrzeuginsassen in einem Kraftfahrzeug verungliickten. Die durchschnittliche
Geschwindigkeit eines Personenkraftwagens betragt innerorts 18-25 km/h. Au-
Berhalb von Ortschaften ist die Durchschnittsgeschwindigkeit abseits von Auto-
bahnen 55-65 km/h. Auf Autobahnen liegt die durchschnittliche Geschwindigkeit
zwischen 90 und 105 km/h?°. Von insgesamt 240.563 PKW-Unfillen im Jahre
2006, bei denen es zu Personenschaden kam, ereigneten sich 120.307 (50%)
innerhalb geschlossener Ortschaften. AuBerhalb geschlossener Ortschaften kam
es abseits von Autobahnen zu 93.300 solcher Unfalle (39%). Lediglich 26.956
Unfalle (11%) mit Personenschaden passierten auf Autobahnen®. Unter Be-
rlicksichtigung dieser Zahlen betragt die durchschnittliche Geschwindigkeit eines
Personenkraftwagens bei einem Unfall mit Personenschaden 40-49 km/h. Ahn-
lich hohe Geschwindigkeiten werden mit Motorradern erreicht. Hier lag der An-
teil der Unfélle, die innerorts erfolgten, deutlich héher (70% innerorts, 29% au-
Berorts, 2% auf Autobahnen)®!, sodass sich fiir ein Motorrad bei einem Ver-
kehrsunfall mit Personenschaden im Durchschnitt eine Geschwindigkeit von 30-

39 km/h ergibt. So bilden Motorradunfalle die zweite Kategorie.

Durchschnittliche Geschwindigkeiten von Radfahrern sind so variabel und
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von verschiedenen Faktoren abhangig, dass es kaum madglich ist, diese zu bezif-
fern. Fest steht nur, dass Radfahrer deutlich langsamer unterwegs sind als PKW
oder Motorrader. Das Verhdltnis von Unfdllen innerorts und auBerorts ver-
schiebt sich hier noch weiter in Richtung innerstadtischer Unfalle (90% inner-
orts, 10% auBerorts, Autobahn nicht relevant)®?. Radfahrer machen die dritte

Kategorie der Fahrzeugarten aus.

Die vierte Gruppe bilden die Patienten, die als FuBganger verungllickten.
Da diese in dieser Studie ausschlieBlich von Kraftfahrzeugen erfasst wurden,
kann man hier anhand der durchschnittlichen Geschwindigkeit von PKW-
Unféllen und der Verteilung der Unfdlle (94% innerorts, 6% auBerorts, Auto-
bahn nicht relevant)*® eine durchschnittliche Geschwindigkeit von 20-27 km/h

errechnen, mit der die FuBganger erfasst wurden.

Die flinfte Kategorie stellen Reitunfélle dar. Hierbei kommt es weniger auf
die Geschwindigkeit des Pferdes an als auf die Sturzhdhe, die in den betrachte-

ten Fallen etwa 1,5 Meter betrug.

2.3.3 Begleitverletzungen

Zusatzlich aufgetretene kranielle und zerebrale Begleitverletzungen wur-
den im Verlauf der Studie berticksichtigt, da diese Einfluss auf das klinische Er-
scheinungsbild haben kdénnen. Zudem kann dadurch ein méglicher Zusammen-

hang zu der nachfolgenden Scherverletzung aufgezeigt werden.

Mdgliche Begleitverletzungen waren in diesem Zusammenhang sowohl
kndcherne Verletzungen (1) als auch intrakranielle Blutungen (2). Zusatzlich
wurden Verletzungen berticksichtigt, die im Verlauf des stationaren Aufenthaltes

als Verlaufsverletzungen auftraten (3).
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1)

2)

3)

4)

Bei den kndchernen Verletzungen wurde zwischen Kalottenfrakturen,
Mittelgesichtsfrakturen und Frakturen im frontobasalen Bereich (inkl.

Orbitafrakturen) unterschieden.

Die intrakraniellen Blutungen unterteilten sich in epidurale Blutungen,
akute  subdurale  Blutungen und traumatisch  bedingte

subarachnoidale Blutungen.

Unter die Verlaufsverletzungen fielen chronisch auftretende

Subduralblutungen und die Entstehung von Hygromen.

Eine zusatzliche Kategorie deckte sonstige zerebrale und kranielle
Verletzungen ab, welche in den vorangegangenen Kategorien nicht

erfasst wurden.

2.3.4 Drogen

Es wurde dokumentiert, ob die Patienten zum Zeitpunkt des Unfalles unter

dem Einfluss von Drogen oder drogenahnlicher Substanzen standen, die sowohl

zu zerebralen Veranderungen bis hin zu hirnatrophischen Lasionen, als auch zu

Koagulationstérungen fiihren kdnnen. Anamnestische oder fremdanamnestische

Hinweise auf einen Konsum solcher Substanzen wurden vermerkt. Hier wurden

die Patienten in vier Gruppen eingeteilt. Zur ersten Gruppe gehdren die Patien-

ten, die unter Alkoholeinfluss standen, wahrend Patienten die vor dem Unfall

Kokain konsumierten der zweiten Gruppe zugeordnet wurden. Alle tibrigen Dro-

gen oder drogendhnlichen Substanzen konsumierenden Patienten fielen in die

dritte Gruppe. Die Patienten, die keinerlei derartige Substanzen konsumierten,

bildeten die vierte Gruppe.
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2.4 Auswirkungen diffuser axonaler Verletzungen

2.4.2 Income

Die Patienten wurden nach dem Glasgow Coma Scale (GCS) beziiglich ih-
res initialen Zustandes eingestuft®*. Der GCS ist ein Bewertungsschema zur Be-
urteilung der Bewusstseinslage von Patienten. Hierbei werden fiir (1) Augenbe-
wegungen, (2) verbale Kommunikation und (3) motorische Reaktionen Punkte
vergeben, welche addiert die Bewusstseinslage der Patienten einschatzen. Die
hdchste erreichbare Punktzahl ist 15, was dem wachen, bewusstseinsklaren Pa-
tienten entspricht. Erreicht ein Patient neun bis 13 Punkte, so liegt eine
mittelgradige Bewusstseinseinschrankung vor. Patienten mit weniger als neun
Punkten weisen eine schwere Bewusstseinseinschrankung auf. Definitionsge-
maB hat ein sedierter und intubierter Patient einen GCS von drei (sieche Tabelle
2).

Tab. 2: Glasgow Coma Scale

6 Punkte befolgt Aufforderungen

5 Punkte konversationsfahig, orientiert gezielte Schmerzabwehr

4 Punkte [spontan konversationsfahig, desorientiert |ungezielte Schmerzabwehr

3 Punkte |auf Aufforderung Junzusammenhangende Worte auf Schmerzreiz Beugeabwehr

2 Punkte |auf Schmerzreiz |unverstdndliche Laute auf Schmerzreiz Strecksynergismen
1Punkt [keine Reaktion |keine verbale Reaktion keine Reaktion auf Schmerzreiz

3-8 Punkte: schwere Beeintrdchtigung, 9-12 Punkte: mittelgradige Beeintrachtigung; 13-15 Punkte: leichte
bzw. keine Beeintrachtigung

2.4.3 Outcome

Das Outcome der Patienten wurde zum Zeitpunkt der Verlegung der Pati-
enten bestimmt. Hierbei ergaben sich Schwankungen hervorgerufen durch eine
unterschiedliche Dauer des stationdaren Aufenthaltes, welche aber vernachlas-
sigt werden konnten. Als Beurteilungsschema zur Bewertung des Outcomes

t35

wurde die Glasgow Outcome Scale (GOS) verwandt’. Diese unterteilt den Ge-

nesungszustand der Patienten in flnf Klassen (siehe Tabelle 3).
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Tab. 3: Glasgow Outcome Scale

1[Tod

2|vegetativer Zustand
3|schwere Behinderungen
4

5

leichte Behinderungen
gute Erholung

Patienten, die verstarben, wurden in GOS 1 eingestuft. Patienten in einem
vegetativen Zustand rechnete man der Stufe GOS 2 zu. Eine 3 auf der GOS er-
hielten Patienten, die nach der Bewusstseinseinschrankung ,schwer behindert"
verblieben, wobei ,schwer behindert" bedeutet, dass zwar Aufforderungen be-
folgt werden konnten, aber ein selbststandiges Leben nicht mdglich war. Pati-
enten mit leichten Behinderungen erhielten eine 4 auf der GOS. Als ,leicht be-
hindert" wurde ein Patient eingestuft, wenn er selbststandig leben konnte, aber
nicht in der Lage war, einer dauerhaften Erwerbstatigkeit nachzugehen. In GOS
5 wurden Patienten eingestuft, die sich vom Unfall gut erholten und ihre Er-

werbstatigkeit wiedererlangten.

2.4.4 Grading

Um die aufgetretenen Scherverletzungen zu lokalisieren, wurde die Klassi-
fikation von Firsching® als Grundlage fiir die vorliegende Einteilung benutzt.
Diese wurde jedoch der Studie angepasst, so dass sie leicht von der
Firschingskala abweicht. Demnach fielen in die erste Kategorie nur die Patien-
ten, bei denen sich die Scherverletzung lediglich auf supratentorielle Hirnareale
beschrankte (Grade 1). Lag eine mesenzephale Beteiligung vor, so waren die
Patienten Grade 2, unabhdngig davon, ob sie noch zusatzlich supratentorielle
Lasionen aufwiesen. War die Scherverletzung kaudal des Mesenzephalon in
Pons und Hirnstamm nachweisbar, so lag Grade 3 der Scherverletzung vor.
Auch hierbei war es nicht weiter von Bedeutung, ob weitere supratentorielle La-
sionen vorhanden waren. Als Grade 4 wurden diejenigen Patienten klassifiziert,

deren Scherverletzung sich nicht lokalisieren lieB.
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2.4.5 Bildgebende Diagnostik

Grundstein der Diagnostik war die kraniale CT*’, welche bei jedem Patien-

ten durchgeflihrt wurde.

Darliber hinaus wurde eine weitere bildgebende Diagnostik berticksichtigt.
Diese konnte sowohl aus einer ,konventionellen®™ MRT, als auch aus einer Fibre

Tracking oder diffusionsgewichteten MRT bestehen.
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3 Resultate

3.1 Alter und Geschlecht

Das Altersspektrum der Patienten reicht von acht bis 71 Jahren bei einem
Gesamtdurchschnittsalter von 29 Jahren. Davon sind 24 (80%) mannlich und
sechs (20%) weiblich. Die mannlichen Patienten sind im Durchschnitt mit 30,1
Jahren deutlich alter als die weiblichen, deren durchschnittliches Alter bei 20,5
Jahren liegt. Die Patienten wurden in vier Altersgruppen aufgeteilt: Gruppe 1
umfasst alle Patienten unter 15 Jahren. Patienten im Alter von 16-25 Jahren
bilden die Gruppe 2 und in Gruppe 3 reicht das Alter von 26-50 Jahren. Zur

Gruppe 4 gehdren alle Patienten tber 50 Jahren.

Der Haufigkeitsgipfel der Patienten mit Scherverletzung liegt in der zwei-
ten Altersgruppe. 14 von insgesamt 30 Patienten (47%) werden hier eingestuft.

Hinzu kommt, dass alle sechs weiblichen Patienten in dieser Gruppe liegen.

Am zweithdufigsten vertreten ist die Altersgruppe der 26-50-]ahrigen mit
zehn Patienten (33%), von denen alle mannlich sind. Patienten unter 15 Jahren
oder Uber 50 Jahren sind mit jeweils drei (10%) dann deutlich seltener vertre-

ten (siehe Diagramm 1):
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Diagramm 1: Altersverteilung nach Altersgruppen(x) der Patienten mit diffu-

sen axonalen Schaden

14 ~

12 A

10 A

8 1 m weiblich
6 - B mannlich
4
: 1
0] T T T T

1 2 3 4

Die drei Patienten der ersten Altersgruppe (bis 15 Jahre) sind ausschlie3-
lich mannlich. Es besteht bei keinem eine zerebrale Vorerkrankung. Es wurden
zudem vor dem Unfall keine Drogen, Medikamente oder sonstige Substanzen

konsumiert.

Zwei Patienten dieser Altersgruppe (66%) verungliickten als Radfahrer.
Beide hatten ein Income von GCS 4. Der dritte Patient dieser Gruppe (33%)
verungliickte als Fahrzeuginsasse. Dieser hatte einen initialen GCS von 3. Zwei
Patienten hatten lediglich supratentorielle Scherverletzungen, bei einem kam
zudem eine Hirnstammbeteiligung dazu. Das Outcome lag bei zwei Patienten
dieser Altersgruppe bei 2 nach der GOS. Bei dem dritten Patienten dieser Grup-
pe konnte dieses nicht mehr zweifelsfrei bestimmt werden. In einem Fall bildete

sich im Verlauf ein Hygrom (siehe Tabelle 4):
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Tab. 4: Patienten der Altersgruppe bis 15 Jahre

Alteii Begleit- Verlaufs-  {zusétl
Geschlecht' |Mechanik  |Fahrzeug" [Drogen |verletzungen” |Income” [Outcome |Grading” |verletzung ~[Bildgebung"
08d lateral Fahrrad |keine GCS4 unbekannt |1 keine keine
1248 unbekannt 1PKW keine 16 GCS3 2 1 Hygrom keina
14d unbekannt |Fahrrad  |Keine (5 GCS4 2 3 keine keine

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Zur zweiten Altersgruppe (16-25 Jahre) gehdren 14 Patienten. Hiervon
sind sechs weiblich (43%) und acht mannlich (57%). Bei keinem bestand eine
zerebrale Vorerkrankung. Einer dieser 14 Patienten (7%) stand unter dem Ein-
fluss inhalativer Drogen. Zehn der 14 Patienten (71%) verungllickten als Fahr-
zeuginsassen, zwei von ihnen (14%) als Motorradfahrer und zwei Patienten
(14%) waren in Reitunfdlle verwickelt. Haufigste Begleitverletzung waren
subarachnoidale Blutungen, welche in neun Fallen (64%) auftraten. Zusatzlich
wiesen vier der 14 Patienten (29%) Mittelgesichtsverletzungen auf. In jeweils
zwei Fallen kam es zu Kalottenfrakturen oder Frakturen im Bereich der Schadel-
basis. Acht der 14 Patienten (57%) hatten ein Income von 3 nach der GCS.
Zwei Patienten (14%) wiesen ein Income von 4 und jeweils einer (75%) eines
von 5 und 6 nach GCS auf. In zwei Féllen (14%) lieB sich das exakte Income
nach der GCS nicht mehr genau beurteilen. Das Outcome lag in acht Fallen
(57%) bei 2 nach der GOS. In drei Féllen (21%) waren die Patienten anschlie-
Bend schwer behindert (GOS 3). Dreimal war das Outcome nicht mehr
beurteilbar. Bei sechs Patienten (43%) lagen lediglich supratentorielle Scherver-
letzungen vor. Einer (7%) hatte diese auch mit Mittelhirnbeteiligung und weite-
re vier (29%) Patienten hatten Scherverletzungen auch im kaudalen Hirnstamm
oder in der Briicke. In drei Fallen (21%) konnte das Grading der Scherverlet-

zung nicht mehr nachvollzogen werden (siehe Tabelle 5):
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Tab. 5: Patienten der Altersgruppe von 16-25 Jahren

16 9 unbekannt |Pferd keine |1 GCS6 2 1 keine MRT

174 unbekannt |PKW keine |5 GCS4 3 4 keine keine

18 9 frontal PKW keine GCS3 2 1 keine MRT; Flair; DWI
184 frontal PKW keine 35 unbekannt |unbekannt |1 keine MRT

199 unbekannt |Pferd keine unbekannt |2 2 keine MRT; ft-MRT
194 frontal PKW inhalativ |5, 6 GCS 3 2 1 keine MRT

204 frontal PKW keine GCS3 unbekannt |4 Hygrom  |keine

229 unbekannt |PKW keine |5 GCS5 3 1 keine MRT

24 unbekannt |PKW keine |5 GCS3 2 3 keine keine

24 frontal PKW keine 3,45 GCS3 unbekannt |4 keine keine

249 unbekannt |PKW keine 1,2,35 GCS4 2 3 keine MRT; ft-MRT
249 unbekannt |PKW keine 2,3,45,6 GCS 3 2 3 keine MRT

244 unbekannt |Motorrad [keine GCS3 3 1 keine keine

254 unbekannt |Motorrad [keine |5 GCS3 2 3 keine MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome,; 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Eine Besonderheit der zweiten Altersgruppe ist, dass alle sechs weiblichen
Patienten der Studie (20%) dieser Gruppe angehdéren. Von diesen sechs Patien-
tinnen konnte bei einer (17%) auf einen frontalen Aufprall beim Trauma ge-
schlossen werden. Die Unfallmechanik der restlichen fiinf (83%) war unbe-
kannt. Vier dieser sechs Patientinnen (67%) verunglickten mit dem PKW, zwei
Unfalle (33%) ereigneten sich beim Reitsport. In drei Fallen (50%) kam es zu
traumatischen subarachnoidalen Blutungen. In jeweils zwei Fallen (33%) traten
Mittelgesichtsverletzungen, Orbitafrakturen und Frakturen im Bereich der Scha-
delkalotte auf. Die Schadelbasis frakturierte lediglich bei einer Patientin (17%).
Ebenso trat auch nur in einem Fall eine akute subdurale Blutung auf. Das In-
come der Patientinnen lag in zwei Fallen (33%) bei 3. Jeweils in einem Fall
(17%) war die Bewusstseinslage mit 4, 5 und 6 nach der GCS zu beurteilen. Bei
einer Patientin war eine genaue Angabe des Bewusstseinszustandes nicht mehr
mdglich. Das Outcome lag in finf Fallen (83%) bei 5 nach der GOS. Eine Pati-
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entin (17%) konnte als schwer behindert eingestuft werden. In der Halfte der
Falle lagen lediglich supratentorielle Scherverletzungen vor. Einmal (17%) war
der diffuse axonale Schaden auch im Mesenzephalon nachweisbar. In zwei
(33%) Fallen konnte eine Ausbreitung der Scherverletzung in kaudale Hirn-
stammteile oder der Pons festgestellt werden. Verlaufsverletzungen wie Hygro-
me oder chronische Subduralhdmatome traten bei keiner Patientin auf. Neben
der CT-Diagnostik wurde bei jeder Patientin auch eine MRT durchgefiihrt. In
zwei Fallen (33%) wurde zusatzlich noch ein Fibre Tracking MRT sowie bei einer
Patientin eine DWI MRT-Untersuchung gemacht (siehe Tabelle 6):

7ab. 6: Weibliche Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen
Alter/ Begleit- Verlaufs-  |zusatl.
Geschlecht' |Mechanik [Fahrzeug" |Drogen |verletzungen” |Income" |Outcome’ |Grading" |verletzung |Bildgebung"”
16 © unbekannt |Pferd keine |1 GCS6 2 1 keine MRT

189 frontal PKW keine GCS3 2 1 keine MRT; Hlair, DW!
i5¢ unbekannt |Plerd keine unbekannt| 2 z keine MRT, #-MRT
229 unbekannt |PKW keine |5 GCS 5 3 1 keine MRT

249 unbekannt [PKW keine 11,23, 6Gs4 |2 3 keine MR, f-MRT
240 unbekannt 1PKW keine 12,3458 GCS3 2 3 keine MRT

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Die dritte Altersgruppe umfasste die Patienten im Alter von 26-50 Jahren.
Hierunter fielen zehn, ausschlieBlich mannliche Patienten. Zwei der zehn Patien-
ten (20%) erlitten einen frontalen Aufprall des Kopfes, einer (10%) einen late-
ralen. In sieben Féllen (70%) war die Unfallmechanik nicht mehr feststellbar.
Im Gegensatz zur zweiten Altersgruppe, in welcher der Anteil der mit einem
PKW verungllickten Patienten sehr hoch war, lag der Anteil in dieser Gruppe le-
diglich bei zwei von zehn (20%). Dominierend waren hier die Unfalle mit Fahr-

radern. Jeder zweite Patient dieser Altersgruppe (50%) verunfallte als Radfah-
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rer. In einem Fall (10%) lag ein Motorradunfall vor. Die Ubrigen beiden Patien-
ten (20%) waren als FuBganger an Verkehrsunfallen beteiligt. Bei den Begleit-
verletzungen sind erneut die intrakraniellen Blutungen dominierend, allen voran
traumatische Subarachnoidalblutungen, die in 70% der Falle auftraten, gefolgt
von akuten Subduralhdmatomen und Epiduralhdmatomen. Diese kamen bei vier
(40%) bzw. einem Patienten (10%) vor. Unter den kndchernen Verletzungen
dominierten die Frakturen im Bereich des Mittelgesichtes. Diese traten in 40%
der Falle auf. Jeweils 30% der Patienten dieser Altersgruppe hatten Verletzun-
gen im Bereich der Orbita und der Schadelkalotte. Lediglich bei einem Patienten

waren kndcherne Verletzungen im Bereich der Schadelbasis nachzuweisen.

40% der Patienten dieser Altersgruppe hatten eine initiale Bewusstseinsla-
ge, die mit einem GCS von 3 vereinbar ist. Jeweils einer wurde mit GCS 5 und 6
beurteilt. In vier Fallen war das Income nicht mehr beurteilbar. Bei sechs Pati-
enten (60%) lag das Outcome im vegetativen Bereich (2 nach der GOS). 20%
konnten als schwer behindert eingestuft werden, wahrend die Ubrigen beiden
Patienten (20%) dahingehend nicht mehr sicher beurteilbar waren. Zweimal
(20%) lagen lediglich supratentorielle diffuse axonale Schaden vor. Das
Mesenzephalon war in vier Fallen (40%) mitbeteiligt. Scherverletzungen im
kaudalen Anteil des Hirnstammes und in der Pons lagen bei zwei Patienten
(20%) vor. Eine Lokalisation des diffusen axonalen Schadens und somit ein ge-
naues Grading war in zwei Fallen (20%) nicht mehr mdglich. Im Verlauf des
stationdren Aufenthaltes bildete sich bei 30% der Patienten dieser Altersgruppe
ein Hygrom aus. Uber eine CT hinausgehende Bildgebung wurde bei vier der
zehn Patienten (40%) durchgefiihrt (siehe Tabelle 7):
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Tab. 7:

Patienten der Altersgruppe von 26-50 Jahren

267 frontal  |Fahirad  jkeine 1,6 GCS3 3 2 Hygrom  |MRT
294 unbekannt [Fahrrad  |keine 5,6 unbekannt |2 1 Hygrom  |keine
30J unbekannt | FuRganger | keine 4,5 GCS6 unbekannt (4 keine keine
04 lateral PKW keine 5 GCS3 2 2 keine MRT
KV unbekannt [Fahrrad  [keine unbekannt |3 1 keine MRT
B3 unbekannt |FuRganger [Psychopharmakal2, 3 GCS3 2 2 keine keine
KTl unbekannt |PKW keine 1,2,3,4,5,6,7 |unbekannt [2 4 keine keine
407 unbekannt [Fahrrad  [keine 1,235 GCS3 2 3 keine keine
434 unbekannt |Motorrad [keine ,5,6 unbekannt |2 2 Hygrom  |MRT
494 frontal Fahrrad  |keine 5 GCS5 unbekannt (3 keine keine

Legende: X)[J]: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Drei Patienten (10%) gehdrten der vierten Altersgruppe (alter als 50 Jah-
re) an. Diese waren ausnahmslos mannlich, und bei keinem konnte zweifelsfrei
auf ein frontales oder laterales Trauma geschlossen werden. Zwei Patienten
(67%) verunglickten mit dem Fahrrad, einer (33%) war als PKW-Insasse Un-
fallopfer. Alle drei wiesen Frakturen im Bereich der Schadelkalotte sowie trau-
matisch induzierte subarachnoidale Blutungen auf. Zusatzlich traten Orbita- und
Schadelbasisverletzungen bei jeweils einem Patienten (33%) auf. In zwei Fallen
(67%)
Subarachnoidalblutungen auch zur Ausbildung eines epiduralen Hamatoms, im

kam es darliber hinaus, neben den  traumatischen
dritten Fall zu subduralen Blutungen. Beim Income traten deutliche Unterschie-
de auf. So lag dieses bei einem Patienten (33%) bei 3 gemaB der GCS, wah-
rend bei einem weiteren Patienten keine Bewusstseinstriibung im Sinne von
Somnolenz oder Desorientiertheit vorlag, so dass dieser mit 15 eingestuft wur-
de. Bei dem dritten Patienten konnte die Bewusstseinslage nicht zweifelsfrei be-

stimmt werden.
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Wahrend in zwei Fallen (67%) das Outcome nicht beurteilbar war, wies
der dritte Patient mit 4 auf der GOS nur leichte Einschrankungen auf. Ein Pati-
ent (33%) wies Lasionen im Sinne von diffusen axonalen Schaden im Hirn-
stamm auf (Grading 3) und bei zwei Patienten (67%) lieB sich das Grading nicht

mehr einwandfrei bestimmen.

Im Verlauf des Aufenthaltes entwickelte sich in einem Fall (33%) ein Hyg-
rom. Zusatzlich zur CT-Untersuchung wurde nur bei einem weiteren Patienten
eine MRT durchgefiihrt (siehe Tabelle 8):

Tab. 8: Patienten der Altersgruppe ab 50 Jahren

Alter/ Begleit- Verlaufs-  [zusatzliche-
Geschlecht | Mechanik |Fahrzeugtyn |Drogen |verletzungen lincome  |Outcome |Grading | verletzung |Bildgebung
54 4 unbekannt IPKW keine 11,2,3,57 1IGCS3 unbekannt 14 keine keine
g8 4 unbekannt |Fahrrad keine 11,3,5,6,7 unbekannt funbekannt 14 keine keine
143 unbekannt |Fahrrad keine |1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom  [MRT

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.2 Mechanik und Fahrzeugart

3.2.1 Mechanik

Betrachtet man die Unfallmechanik, also die Richtung des Aufpralls, fallt
ins Auge, dass kein Unfall durch einen vorwiegend occipitalen StoB auftrat. Sie-
ben der 30 Falle (23%) lieBen sich als frontale Traumata deklarieren. Zweimal
(7%) wirkten die beim Unfall ausgelibten Krafte aus lateraler Richtung. Bei den
restlichen 21 Patienten (70%) musste die Mechanik als ,unbekannt™ bestimmt
werden, da diese nicht zweifelsfrei geklart werden konnte oder die Krafteinwir-

kung komplexer war (siehe Diagramm 2):
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Diagramm 2: Haufigkeit der Unfallmechanik bei Patienten mit diffusen

axonalen Verletzungen

20 -

15 A

0 T T T 1

frontal lateral occipital unbekannt

Bei den sieben Patienten, bei denen die Kraft frontal einwirkte, dominier-
ten die PKW-Unfalle mit finf Fallen (71%). Zweimal lagen Fahrradunfalle vor
(29%). 57% der Frontalunfallpatienten wiesen traumatisch bedingte
subarachnoidale Blutungen auf. In einem Fall (14%) kam es zu Frakturen der
Schadelkalotte und zweimal (29%) zu solchen im Bereich der Orbita. Jeweils
einmal (14%) traten Schadelbasisfrakturen und subdurale Hdmatome auf. Flnf
der sieben Patienten (71%) hatten ein Income das mit 3 nach der GCS korre-
lierte. Bei einem (14%) war die Bewusstseinslage im Bereich 5 gemaB GCS an-
zusiedeln. In einem Fall (14%) konnte diese nicht mehr zweifelsfrei bestimmt
werden. Als Outcome wiesen zwei der Frontalunfallpatienten (29%) vegetative
Zustande auf, die mit einer 2 nach der GOS vereinbar waren. Bei einem (14%)
lagen schwere Behinderungen vor. Zu den dbrigen konnte keine exakte Aussa-
ge bzgl. des Outcomes getroffen werden. Drei Patienten (43%) wiesen lediglich
supratentorielle diffuse axonale Schaden auf. In jeweils einem Fall (14%) lag
darliber hinaus eine mesenzephale bzw. Hirnstammbeteiligung vor, die mit ei-
ner 2 bzw. 3 nach unserer Gradingeinteilung zu benennen war. In zwei Fallen

(29%) wurde keine Angabe zur genauen Lokalisation der Scherverletzung ge-
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macht. Im Verlauf der Behandlung bildete sich bei zwei Patienten (29%) ein
Hygrom aus. Bei vier der sieben Patienten (57%) wurde zusatzlich zur CT-
Untersuchung noch eine MRT durchgefiihrt. Eine zusatzliche DWI MRT-
Untersuchung wurde bei einer Patientin (14%) aus der Gruppe der Frontalun-
fallopfer gemacht (siehe Tabelle 9).

7ab. 9: Frontalunfélle bei Schéadelhirntrauma-Patienten mit diffu-
sen axonalen Schéden

Alter/ Begleit- Verlaufs-  zusal,
Geschlecht' [Mechanik |Fahrzeug"IDrogen lverletzungenlincome"  |Outcome” IGrading” Iverletzung  [Bildgebung"
18 ¢ frontal  [PKW keine GCS3 2 1 keine MRT; Flair; DWI
184 frontal  |PKW keine  |3,5 unbekannt |unbekannt |1 keine MRT

194 frontal  [PKW inhaiativ |5, 6 GCs3 Z i Keine MRT

207 frontal  1PKW keine GCS3 unbekannt |4 Hygrom keine

24 frontal  [PKW keine (3,45 GCS3 unbekannt |4 keine keine

264 frontal  [Fahrrad [keine |1,6 GCS3 3 2 Hygrom MRT

494 frontal  |Fahrrad |keine |5 GCS5 unbekannt |3 keine keine

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Bei zwei Patienten konnte man von einem lateralen Trauma ausgehen. Ei-
ner verungliickte als PKW-Insasse, der zweite als Fahrradfahrer. Bei dem Rad-
fahrer kam es zu traumatisch bedingten subarachnoidalen Blutungen. Das In-
come lag jeweils einmal bei 3 und einmal bei 4 nach der GCS. Wahrend ein Pa-
tient in einem vegetativen Zustand verblieb, war das Outcome bei dem zweiten
Patienten nicht zweifelsfrei bestimmbar. Je ein Patient wies supratentorielle und
mesenzephale Scherverletzungen auf. Zusatzlich zur CT-Untersuchung wurde

bei einem der beiden Patienten noch eine MRT durchgefiihrt (siehe Tabelle 10):
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Tab. 10: Lateralunfélle bei Schédelhirntrauma-Patienten mit Scher-
verletzungen

8 lateral  [Fahrrad |keine GCS4  |unbekannt |1 keine keine
n 4 lataral PK\W keine g GS2 9 bl kaine MRT

v i piasada L L e Fa £ RS v

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen,; 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome,; 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.2.2 Fahrzeugart

Von den 30 Patienten verungliickten 28 (98%) im StraBenverkehr. Die
beiden Ubrigen Patienten verunfallten beim Reitsport. Die Unfalle im StraBen-
verkehr erfolgten mit verschiedenen Fahrzeugen. Mit 14 von 30 Fallen (47%)
dominierend waren Kollisionen, bei denen Insassen von Personenkraftwagen
verungliickten. In neun Fallen (30%) waren die Patienten Radfahrer. Drei Pati-
enten (10%) verunfallten mit dem Motorrad und zweimal (7%) wurden FuB-

ganger von Personenkraftwagen erfasst. (siehe Diagramm 3):
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Diagramm 3: Haufigkeit der Unfallfahrzeugarten bei Patienten mit diffusen

axonalen Verletzungen
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Unter den 14 Patienten, die mit dem PKW verungllickten, gehdérten zehn
(71%) zur zweiten Altersgruppe (16-25 Jahre). Sechs davon waren mannlich,
vier weiblich. Zwei Patienten (14%) lagen in der Altersgruppe der 26-50 Jahri-
gen. Je ein Patient (7%) der ersten und letzten Altersgruppe verungliickte als
PKW-Insasse. Das Durchschnittsalter der PKW-Unfallpatienten lag bei 24 Jah-
ren. FUnf der insgesamt 14 Patienten (36%) erlitten ein frontales Trauma. Bei
einem (7%) konnte auf einen lateralen Aufprall geschlossen werden. In den (b-
rigen acht Féllen (57%) war eine Bestimmung der mechanischen Aufprallrich-
tung nicht mehr méglich. Neben den diffusen axonalen Verletzungen traten bei
elf der 14 Patienten (79%) traumatische subarachnoidale Blutungen auf. Ande-
re intrakranielle Blutungen kamen mit 29% bei subduralen Hamatomen und
14% bei epiduralen Hamatomen deutlich seltener vor. Bei den kndchernen Ver-
letzungen traten Frakturen im Bereich der Orbita in vier Fallen (29%) auf. Je
drei Patienten (21%) wiesen Frakturen im Schadelbereich und im Bereich der

Schadelbasis auf. Zweimal (14%) kam es zu Mittelgesichtsverletzungen.
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Neun Patienten (64%) hatten Bewusstseinseinschrankungen, die mit 3
nach der GCS vereinbar waren. Bei zweien (14%) lag das Income bei 4 und in
einem Fall (7%) lag es bei 5. Zweimal (14%) konnte es nicht mehr zweifelsfrei
bestimmt werden. Acht (57%) der im PKW Verungllickten hatten ein Outcome
von 2 nach der GOS. Zweimal (14%) lag das Outcome im schwer behinderten
Bereich (GOS 3) und in vier Féllen (29%) war dieses nicht mehr einwandfrei
nachvollziehbar. Finf Patienten (36%) wiesen ausschlieBlich supratentoriell ge-
legene diffuse axonale Schaden auf. Eine Mittelhirnbeteiligung dieser Schaden
lag in einem Fall (7%) vor. Kaudaler Hirnstammbereich und Pons waren bei drei
Patienten (21%) mitbetroffen. In funf Fallen (36%) konnte die Scherverletzung
nicht genau lokalisiert werden. Als Verlaufsverletzungen kam es in zwei Fallen
(14%) zur Hygrombildung. Eine MRT-Untersuchung erfolgte in jedem zweiten
Fall (50%). Jeweils einmal wurde darliber hinaus noch eine Fiber Tracking MRT

bzw. eine diffusionsgewichtete MRT durchgefihrt (siehe Tabelle 11):
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Tab. 11: Mit Personenkraftwagen verungliickte Patienten mit diffu-
sen axonalen Verletzungen

127 unbekannt | PKW keine |6 GCS3 2 1 Hygrom keine

174 unbekannt | PKW keine |5 GCS4 3 4 keine keine

180 frontal PKW keine GCS3 2 1 keine MRT: Flair: DW!
184 frontal PKW keine  [3,5 unbekannt |unbekannt |1 keine MRT

197 frontal  [PKW inhalativ |5, 6 GCS3 2 1 keine MRT

204 frontal  |PKW keine GCS3 unbekannt |4 Hygrom keine

29 unbekannt [PKW keine |5 GCSS 3 1 keine MRT

24 unbekannt [PKW keine  [5 GCS3 2 3 keine keine

224 frontal  |PKW keine 3,45 GCS3 unbekannt |4 keine keine

24 9 unbekannt |PKW keine  [1,2,3,5 GCS4 2 3 keine MRT: ft-MRT
240 unbekannt | PKW keine 23450 GCS3 2 3 keine MRT

304 lateral PKW keine 5 GCS3 2 2 keine MRT

3 d unbekannt [PKW keine  11,2,3,456,7 |unbekannt |2 4 keine keine

543 unbekannt | PKW keine |1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Mit insgesamt neun Unfallen war das Fahrrad das zweithdufigste Unfall-
fahrzeug. Das Durchschnittsalter der hier Betroffenen lag mit etwa 38 Jahren
deutlich tGber dem der im PKW Verungliickten. Die am starksten vertretene Al-
tersgruppe war die der 26-50-Jahrigen. FUnf der neun (56%) mit dem Fahrrad
verunfallten Patienten kam aus dieser Gruppe. Unter 16 und Uber 50 Jahren
waren jeweils zwei Patienten (22%). Aus der unter den PKW-Fahrern am hau-
figsten vertretene Gruppe der 16-25-Jahrigen war bei den Fahrradfahrern kei-
ner vertreten. Des Weiteren waren alle Fahrradunfallpatienten mannlichen Ge-

schlechts.

Zwei Unfalle (22%) konnten als frontale Traumata deklariert werden. In
einem Fall (11%) erfolgte die auf den Schadel wirkende Kraft lateral. In den Ub-

rigen sechs Fallen lagen entweder mehrfache Krafteinwirkungen vor, oder die
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Richtung der einwirkenden Kraft war nicht mehr zweifelsfrei erkennbar. Erneut
dominierten traumatische subarachnoidale Blutungen bei den Begleitverletzun-
gen. Diese traten in sechs Fallen (67%) auf und waren damit signifikant haufi-
ger als subdurale Blutungen, welche bei drei Patienten (33%) bestimmt wur-
den. Epidurale Blutungen wies lediglich ein Patient (11%) auf. Vier Patienten
(44%) hatten Frakturen im Bereich der Schadelkalotte, zwei (22%) zeigten Mit-
telgesichtsverletzungen auf und bei jeweils einem Patienten (11%) waren kno-
cherne Strukturen im Bereich der Orbita oder der Schadelbasis verletzt. Das In-
come lag in zwei Fallen (22%) bei 3 nach der GCS. Zwei Patienten (22%) hat-
ten Bewusstseinstriibungen, die bei 4 anzusiedeln waren, einer (11%) konnte
mit GCS 5 eingestuft werden. In einem Fall lagen initial keine
Bewusstseineinschrankungen vor, so dass diesem ein GCS von 15 zugesprochen
wurde. Bei drei Patienten (33%) konnte das Income nicht mehr exakt bestimmt
werden. Beim Outcome lag in drei Fallen (33%) ein vegetativer Zustand vor,
zweimal (22%) blieben schwere Behinderungen zuriick. In einem Fall (11%) la-
gen nur leichte Behinderungen vor, wahrend bei den Ubrigen drei Patienten
(33%) eine Beurteilung nach der GOS nicht mehr mdéglich war. Mesenzephale
Verletzungen im Sinne von diffusen axonalen Schaden traten bei lediglich einem
(11%) der mit dem Fahrrad verungliickten Patienten auf. Bei drei Patienten
(33%) erstreckten sich diese ausschlieBlich auf supratentorielle Bereiche, wah-
rend vier Patienten (44%) auch eine Beteiligung von Pons und Hirnstamm auf-
wiesen. In jeweils drei Fallen (33%) kam es zu Entwicklung eines Hygroms und
es wurde zusatzlich zur CT-Untersuchung auch eine MRT durchgeflihrt (siehe
Tabelle 12):
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Tab. 12: Mit dem Fahrrad verungliickte Patienten mit diffusen
axonalen Verletzungen

Alter/ Begleit- Verlaufs- | zusatl
Geschiechi' |Mechanik |Fahrzeug” [Drogen |verietzungen” [Income” [Outcome’ |Grading” |verietzung |Bildgebung™
8§ lateral Fahrrad  |keine GCS 4 unbekannt |1 keine keine
147 unbekannt |Fahrrad  |keine |5 GCS4 2 3 keine keine
26 7 frontal Fahrrad |keine |[1,6 GCS3 3 2 Hygrom  |MRT
297 unbekannt [Fahrrad  |keine (5,6 unbekannt |2 1 Hygrom keine
44 unbekannt [Fahrrad  |keine unbekannt |3 1 keine MRT
404 unbekannt [Fahrrad  |keine |1,2,3,5 GCS 3 2 3 keine keine
49 4 frontal Fahrrad  |keine |5 GCS5 unbekannt |3 keine keine
68 4 unbekannt [Fahrrad  |keine |1,3,5,6,7 unbekannt |unbekannt |4 keine keine
714 unbekannt [Fahrrad  tkeine 11,3456 GCS15 |4 3 Hygrom MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Drei Patienten verungliickten mit dem Motorrad. Alle drei waren mannlich.
Sie verteilten sich 2:1 auf die zweite und dritte Altersgruppe bei einem Durch-
schnittsalter von 31 Jahren. Die Unfallmechanik konnte in keinem Fall zweifels-
frei bestimmt werden. Bei zwei Patienten (67%) traten traumatisch bedingte
subarachnoidale Blutungen auf. Einer (33%) wies kntcherne Verletzungen im
Bereich des Mittelgesichtes auf. In zwei Fallen (66%) konnte das Income mit
GCS 3 bestimmt werden. Ebenfalls zweimal (66%) lag das Outcome bei GOS 2,
wahrend der dritte Patient (33%) in einem mit schweren Behinderungen ver-
blieb. Jeweils ein Patient (33%) hatte seine Scherverletzungen nur
supratentoriell, einer hatte eine mesenzephale Beteiligung dieser und einmal
traten die diffusen axonalen Schaden auch in kaudalen Hirnstammbereichen
und Pons auf. Im Verlauf kam es in einem Fall (33%) zur Ausbildung eines Hyg-
roms. Bei zwei der drei Patienten (67%) wurde zusatzlich zur CT-Untersuchung
eine MRT durchgeflihrt (siehe Tabelle 13):
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Tab. 13: Mit dem Motorrad verungliickte Patienten mit diffusen
axonalen Verletzungen

Alter/ Begleit- Verlaufs- | zusat.
Geschlecht' |Mechanik |Fahrzeug" |Drogen |verletzungen" |Income”  [Outcome" |Grading” |verletzung |Bildgebung"”
247 unbekannt |Motorrad |keine GCS3 3 1 keine keine
254 unbekannt [Motorrad |keine |5 GCS3 2 3 keine MRT
434 unbekannt |Motorrad |keine ﬁ,S,ﬁ unbekannt |2 2 Hygrom  [MRT

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Zwei mannliche Patienten der dritten Altersgruppe (26-50 Jahre), die dif-
fuse axonale Schaden aufwiesen, wurden als FuBganger von einem PKW er-
fasst. Einer von beiden war in der Vorgeschichte auf Psychopharmaka einge-
stellt worden. Dieser wies als Unfallfolge neben den diffusen axonalen Verlet-
zungen kndcherne Verletzungen im Bereich der Orbita und des Mittelgesichtes
auf. Der andere Patient hatte Schadelbasisfrakturen und traumatisch bedingte
subarachnoidale Blutungen. Die Bewusstseinstriibungen wurden mit 3 nach der
GCS bei dem psychopharmakologisch eingestellten Patienten eingestuft, wah-
rend der andere Patient als GCS 6 bestimmt werden konnte. Wahrend das
Outcome bei letzterem nicht zweifelsfrei bestimmt werden konnte, verblieb der
GCS 3 Patient vegetativ. Seine Scherverletzung war nicht nur supratentoriell,
sondern es lag zudem eine Mittelhirnbeteiligung vor. Das Grading des GCS 6

Patienten konnte nicht genau bestimmt werden (siehe Tabelle 14):
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Tab. 14: Als FuBgédnger verungliickte Patienten mit diffusen
axonalen Verletzungen

Aiter/ Veriaufs-  |zus
Geschiecht' [Mechanik |Fahrzeug" |Drogen verletzungen" [Income'™ | Outcome | Grading” |verletzung [Bildgebung™
304 unbekannt |FuBganger |keine 4,5 GCS6  |unbekannt|4 keine keine
B3 unbekannt [FuRganger [Psychopharmakal?, 3 GCs? 12 2 keine keine

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Neben den im StraBenverkehr verungliickten Patienten, wiesen noch zwei
Patientinnen, die im Reitsport verungliickten, diffuse axonale Schaden auf.
Wahrend bei einer von beiden Patientinnen der Sturz vom Pferd zur Scherver-
letzung flihrte, erlitt die andere nach dem Sturz noch einen frontal einfallenden
Huftritt des Pferdes, was zu einer deutlichen frontalen Impressionsfraktur flihr-
te. Weitere begleitende kranielle oder intrazerebrale Verletzungen traten bei
keiner der beiden Patientinnen auf. Wahrend bei der vom Huf getroffenen Pati-
entin die Bewusstseinslage mit GCS 6 deklariert werden konnte, war eine exak-
te Bestimmung bei der zweiten Patientin anhand der Dokumentation nicht mog-
lich. Das Outcome lag in beiden Fallen bei 2 (vegetativ) gemaB der GOS. Wah-
rend die Patientin mit der durch den Huf verursachten Impressionsfraktur ledig-
lich supratentorielle diffuse axonale Schaden aufwies, war bei der anderen Pati-

entin eine Mittelhirnbeteiligung der Scherverletzung erkennbar.

In der Zeit der Behandlung traten keine Verlaufsverletzungen auf. In bei-
den Fallen erfolgte die Diagnose der Scherverletzung mittels Magnetresonanz-
tomographie. Bei einer Patientin wurde dariiber hinaus auch eine Fiber Tracking
MRT durchgefihrt (siehe Tabelle 15):



Resultate 56

Tab. 15: Mit dem Pferd verungliickte Patienten mit diffusen
axonalen Verletzungen

16 Q unbekannt  [Pferd keine |1 GCS6 2 1 keine MRT
199 unbekannt  [Pferd keine unbekannt |2 2 keine MRT; ft-MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.3 Begleitverletzungen

Unter den 30 Patienten, die diffuse axonale Verletzungen erlitten, wiesen
24 (80%) zusatzliche Begleitverletzungen auf. Insgesamt 14 Patienten (47%)
zeigten kndcherne Verletzungen, welche in Frakturen im Bereich der Schadelka-
lotte, frontobasale Verletzungen, Mittelgesichtsverletzungen und Schadelbasis-
frakturen unterteilt wurden. Intrakranielle Blutungen traten in 22 Fallen (73%)
auf und waren somit noch haufiger vertreten als die kn6chernen Verletzungen.
Diese wurden unterteilt in traumatisch bedingte subarachnoidale Blutungen so-

wie in sub- und epidurale Hdmatome (siehe Diagramm 4):
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Diagramm 4: Begleitverletzungen bei Patienten mit diffusen axonalen Verlet-

zungen
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Die Schadelkalotte wurde bei acht Patienten (27%) frakturiert. Das Patien-
tenalter bei dieser Begleitverletzungsubgruppe reichte von 16 bis 71 Jahren mit
einem Durchschnittsalter von 42 Jahren. Zwei Patienten (25%) waren weiblich.
Nur in einem Fall (13%) konnte eine frontale Aufprallrichtung bei dem Trauma
zweifelsfrei bestimmt werden. Die librigen Unfallmechaniken wurden als ,unbe-
kannt" deklariert. Unter der Kategorie der Unfallfahrzeuge fand man vier Fahr-
rader (50%) und drei Personenkraftwagen (38%). Der achte Unfall erfolgte
beim Reitsport und wurde durch einen Huftritt verursacht, der eine frontale Im-
pressionsfraktur zur Folge hatte. Unter den Patienten mit Schadelfrakturen wies
nur die Reiterin keine weiteren Begleitverletzungen auf. In sechs Fallen (75%)
fand man zusatzlich Mittelgesichtsverletzungen. Viermal (50%) konnten Fraktu-
ren im Bereich der Orbita nachgewiesen werden. Zwei Patienten (25%) zeigten
auch Verletzungen an der Schadelbasis. Intrakranielle Blutungen traten in sie-
ben der acht Falle (88%) auf, wobei traumatische subarachnoidale Blutungen in
sechs dieser sieben Falle zu finden waren. Akute subdurale und epidurale Ha-
matome traten nur in jeweils drei Fallen (38%) auf. Das Income der Patienten
reichte von GCS 3 (38%) bis GCS 15. Letzteres zeigte sich bei einem Patienten
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(13%) der keine Bewusstseinseinschrankungen aufwies. Je ein Patient (13%)
war GCS 4 und 6, wahrend die Bewusstseinslage in den (brigen zwei Fallen
(25%) nicht mehr genau bestimmt werden konnte. 50% der Patienten mit
Schéadelkalottenfrakturen verblieben in einem vegetativen Zustand, wahrend
das Outcome bei jeweils einem weiteren Patienten (13%) als schwer bzw. leicht
behindert angesehen werden konnte. Zweimal war eine Outcomebestimmung
nicht mdéglich. In jeweils einem Fall (13%) lag das Grading bei 1 bzw. bei 2.
Drei Patienten (38%) wiesen eine kaudale Hirnstamm- und Ponsbeteiligung auf
und wurden als Grade 3 eingestuft. In drei Fallen (38%) war eine genaue Ei-
nordnung der Scherverletzung nicht mehr mdglich. Bei zwei Patienten (25%)
kam es im Verlauf der Behandlung zur Ausbildung eines Hygroms. Eine MRT-
Untersuchung zur Diagnostik wurde in vier Fallen (50%) durchgefiihrt. Dariiber
hinaus wurde bei einer Patientin (12,5%) eine Fiber Tracking MRT durchgefiihrt
(siehe Tabelle 16):

Tab. 16: Patienten mit Schddelkalottenfrakturen als Begleitverlet-
zung

At Begleit Verlaufs jzusé
Geschlecht' [Mechanik  |Fahrzeug" [Drogen |verletzungen" [Income”™  [Outcome" |Grading" |verletzung |Bildgebung”'
16 © unbekannt |Pferd keine |1 GCS6 2 1 keine MRT
24 Q unbekannt |PKW keine  11,2,3,5 GCS4 2 3 keine MRT; fi-MRT
27 frontal Fahrrad lkeine 11,6 GCS3 3 2 Hygrom  1MRT
377 unbekannt |PKW keine  [1,2,3,4,56,7 |unbekannt |2 4 keine keine
40 4 unbekannt |Fahrrad  |keine |1,2,3,5 GCS3 2 3 keine keine
5 J unbekannt |PKW keine [1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine
887 unbekannt |Fahrrad {keine  1,3,5,6,7 unbekannt junbekannt |4 keine keine
714 unbekannt |Fahrrad  [keine |1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom  |[MRT

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie,; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie
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Als weitere kndcherne Verletzungen wurden frontobasale Verletzungen der
Patienten dokumentiert. Insgesamt traten diese bei sechs der 30 Patienten auf
(17%). Von diesen sechs waren vier (67%) mannlich und zwei (33%) weiblich.
Die Altersverteilung reichte von 24 bis 54 Jahren bei einem durchschnittlichen
Alter von 35,6 Jahren. Vier der sechs (67%) Patienten verunfallten als Insassen
von Personenkraftwagen. Die beiden Ulibrigen verunfallten (je 17%) mit dem
Fahrrad und als FuBganger. Ein Patient (17%) war zum Zeitpunkt des Unfalles
bereits langjahrig mit Psychopharmaka behandelt worden. Als weitere Begleit-
verletzungen traten neben den Frakturen im Bereich der Orbita bei allen sechs
Patienten kndcherne Mittelgesichtsverletzungen auf. Viermal (67%) wurde die
Schadelkalotte beschadigt. In zwei Fallen (33%) kam es zu Schadelbasisfraktu-
ren. Unter den intrazerebralen Blutungen dominierten die traumatischen
Subarachnoidalblutungen, welche in finf der sechs Falle (83%) auftraten. Je-
weils in zwei Fallen (33%) kam es zu Sub- und Epiduralhamatomen. Vier Pati-
enten (67%) hatten Bewusstseinseinschrankungen, die mit GCS 3 vereinbar
waren. Lediglich einem Patienten (17%) konnte GCS 4 zugewiesen werden und
in einem Fall war der Grad des Bewusstseinsverlustes nicht mehr eindeutig be-
stimmbar. Funf Patienten (83%) mit Orbitafrakturen als Begleitverletzung hat-
ten ein Outcome von 2 nach dem GOS. Bei einem Patienten war eine Bestim-

mung des Outcome nicht mehr mdglich.

In keinem der sechs Falle traten die diffusen axonalen Verletzungen aus-
schlieBlich supratentoriell auf. Bei einem Patienten (17%) konnte eine Mittel-
hirnbeteiligung nachgewiesen werden, und in drei Féllen (50%) reichte die
Scherverletzung bis in die kaudalen Hirnstammbereiche bzw. die Pons. Zweimal
(33%) war eine genaue Lokalisation des diffusen axonalen Schadens nicht
moglich. Bei zwei (33%) Patienten wurde zur Diagnostik ein MRT hinzugezogen,
einmal (17%) darliber hinaus eine Fibre Tracking MRT (siehe Tabelle 17):
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Tab. 17: Patienten mit Orbitafrakturen als Begleitverletzung

Alter/ Begleit- Verlaufs-  |7usatl
Geschlecht'| Mechanik |Fahrzeug" |Drogen verletzungen” [Income"” |Outcome” |Grading™ |verletzung |Bildgebung™
A4 O ninhalannt | DV Lnina 172C ~rc A y] 2 Laina MDT- & MDT
o= 4— uliwcnalinic vy AT J.,&,JJ.J (VLR ) r'a o nCHHIT LAY PR L LR
24 ¢ unbekannt |PKW keine 2,3456 GC53 z 3 keine MRT

3 unbekannt |FuRgénger |Psychopharmakal2, 3 GCS3 2 2 keine keine

374 unbekannt |PKW keine 1,2,3,4,56,7 |unbekannt |2 4 keine keine

Aan 2 iinhalannt |Eahrrad Laina 1712¢€ =re 2 2 2 kaina kaina

v i ulnioTnaninic rainirau ncihic J‘f {., J.; 4 dued J “ 4 nCHC nTIHHIC

54 & unbefannt |PKW keine 1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Bei elf Patienten (37%) traten auch Frakturen im Mittelgesichtsbereich
auf. Das Alter dieser Patienten lag zwischen 18 und 71 Jahren (Mittelwert 39,6
Jahre). Zwei dieser Patienten (18%) waren weiblich. In zwei Fallen (18%)
konnte zweifelsfrei auf ein frontales Trauma geschlossen werden, wahrend in
den Ubrigen neun Féllen (82%) eine nachtragliche Rekonstruktion der Unfall-
richtung nicht mehr madglich war. Sechsmal (55%) verungliickten die Patienten
mit einem PKW, dreimal (27%) mit einem Fahrrad und in jeweils einem Fall
(9%) erfolgte der Unfall als Motorradfahrer und FuBganger. Neben den Mittel-
gesichtsverletzungen traten in nahezu allen Fallen noch weitere Begleitverlet-
zungen auf. Bei den ossaren Verletzungen kam es in jeweils sechs Fallen (55%)
zu Kalottenfrakturen und zu frontobasale Verletzungen. Bei vier Patienten
(26%) war eine Fraktur der Schadelbasis erkennbar. Haufigste intrakranielle
Blutung waren traumatisch bedingte Subarachnoidalblutungen, welche bei zehn
der elf Patienten (91%) mit Mittelgesichtsverletzungen zusatzlich auftraten.

Akute Subduralhdmatome traten viermal (36%), epidurale dreimal (27%) auf.

Finf Patienten (45%) mit Mittelgesichtsverletzungen zeigten weder Pupil-

lenreaktionen, noch reagierten sie auf Schmerzreize. Damit wiesen sie ein In-
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come von GCS 3 auf. Einem Patienten (9%) konnte GCS 4 zugewiesen werden.
In einem Fall (9%) lag keine Bewusstseinseinschrankung vor. Vier Patienten

(36%) konnten beziiglich ihres Incomes nicht mehr beurteilt werden.

In sechs Fallen (55%) verblieben die Patienten in einem vegetativen Zu-
stand. In einem Fall (9%) konnte das Outcome als ,leicht behindert" deklariert
werden. Vier Patienten (36%) waren dahingehend nicht beurteilbar. AusschlieB-
lich supratentorielle diffuse axonale Schaden kamen nur in einem der elf Falle
(9%) mit Frakturen des Mittelgesichtes als Begleitverletzung vor. Zweimal
(18%) lag eine mesenzephale Beteiligung vor, bei vier Patienten (36%) waren
zudem kaudalere Hirnstammareale oder Pons in Mitleidenschaft gezogen. In
vier Fallen (36%) konnte eine genaue Lokalisation der Scherverletzung nicht

getroffen werden.

Als Verlaufsverletzungen traten bei zwei Patienten (18%) Hygrome auf.
Eine MRT wurde in funf Fallen (45%) als zusatzliche bildgebende Diagnostik
durchgefihrt, darliber hinaus wurde bei einer Patientin (9%) eine Fibre Tra-
cking MRT durchgeflihrt. (siehe Tabelle 18):
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Tab. 18: Patienten mit Mittelgesichtsverletzungen als Begleitverlet-
zung

Alter/ Begleit- Verlaufs-  |zusatl.
Geschlecht! {Mechanik  [Fahrzeug" | Drogen verletzungen” |Income”  [Outcome" [Grading"|verletzung |Bildgebung""
18d frontal PKW keine 35 unbekannt |unbekannt |1 keine MRT
24 frontal PKW keine 3,45 GCS3 unbekannt |4 keine keine
240 unbekannt [PKW keine 1,235 GCS4 2 3 keine MRT: ft-MRT
240 unbekannt [PKW keine 234,56 GCS 3 2 3 keine MRT
K unbekannt |Fuganger|Psychopharmaka 2, 3 GCS3 2 2 keine keine
37 unbekannt [PKW keine 1,2,3,456,7 |unbekannt |2 4 keine keine
40 unbekannt |Fahrrad  |keine 1,2,35 GCS3 2 3 keine keine
434 unbekannt |Motorrad |keine ,5,6 unbekannt |2 2 Hygrom  |MRT
54 1 unbekannt [PKW keine 1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine
68 J unbekannt |Fahrrad  |keine 13,5,6,7 unbekannt |unbekannt |4 keine keine
714 unbekannt |Fahrrad  |keine 13,456 GCS15 |4 3 Hygrom |MRT

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie,; DTI. Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Zu Schadelbasisfrakturen kam es bei vier mannlichen und einem weibli-
chen Patienten (insgesamt 17%) im Alter von 22 bis 71 Jahren (Durchschnitt
36,8 Jahre), von denen bei einem (20%) auf ein frontales Trauma geschlossen
werden konnte. Drei dieser Patienten (60%) verungliickten mit einem PKW, je-
weils einer (20%) als FuBganger und mit dem Fahrrad. Traumatisch bedingte
subarachnoidale Blutungen traten bei allen Patienten dieser Subgruppe auf. Zu-
satzlich kam es dreimal (60%) zur Ausbildung akuter subduraler Hamatome und
in einem Fall (20%) zu einer epiduralen Blutung. Neben den Schadelbasisverlet-
zungen kam es bei vier der funf Patienten (80%) auch zu Brlichen der Mittelge-
sichtsknochen. Jeweils zweimal (40%) wurden die Schadelkalotte und die
Orbita in Mitleidenschaft gezogen. Das Income lag in zwei Fallen (40%) bei 3
nach der GCS. Bei dem Patienten mit lediglich einer einzigen Begleitverletzung
bei 6. Des Weiteren zeigte ein Patient mit einer Schadelbasisfraktur als Begleit-
verletzung keine Bewusstseinseinschrankungen und war demnach mit GCS 15

einzustufen. Einmal (20%) konnte das Outcome nicht genau bestimmt werden.



Resultate 63

Zwei Patienten (40%) verblieben vegetativ, ein weiterer (20%) zeigte einen re-
lativ guten Verlauf und konnte als ,leicht behindert" eingestuft werden. Ledig-
lich in zwei Fallen (40%) konnte eine Hirnstammbeteiligung der Scherverletzung
nachgewiesen werden. Bei den drei Ubrigen Patienten (60%) war ein Grading
nicht mehr mdglich. Eine MRT wurde bei einem (20%) Patienten durchgefiihrt
(siehe Tabelle 19):

Tab. 19: Patienten mit Schddelbasisfrakturen als Begleitverletzung

Alter/ Begleit- Verlaufs-  |zusatl.
Geschiechi’ [Mechanik [Fahrzeug” |Drogen|verietzungen™ [Income™  [Outcome® |Grading” [verietzung  [Bildgebung™
224 frontal PKW keine (3,4,5 GCS3 unbekannt |4 keine keine

24 9 unbekannt [PKW keine (2,3,4,5,6 GCS3 2 3 keine MRT

30 unbekannt |Fuganger tkeine (4,5 GCS6 unbekannt (4 keine keine

3743 unbekannt [PKW keine (1,2,3,4,5,6,7 |unbekannt |2 4 keine keine

M3 unbekannt [Fahrrad  |keine {1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Neben den kndchernen Verletzungen im Kopfbereich waren flir diese Stu-
die die intrakraniellen Blutungen von groBer Bedeutung. Diese wurden genauer
differenziert in traumatische Subarachnoidalblutungen sowie subduralen und
epiduralen Hdmatomen.

Die traumatischen Subarachnoidalblutungen traten bei 20 der 30 Patienten
(67%) mit Scherverletzungen auf, und waren damit die haufigsten Begleitver-
letzungen Uberhaupt. Das Altersspektrum erstreckte sich Uber alle Altersgrup-
pen bei einem durchschnittlichen Alter von 32,9 Jahren. Von den insgesamt
sechs weiblichen Patienten war jede zweite (50%) von traumatischen
Subarachnoidalblutungen betroffen. Der Anteil bei den Mannern war mit 15 von

ins-gesamt 24 Patienten (63%) sogar noch héher.
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Sowohl bei frontal einwirkenden Kraften (vier Félle) als auch bei lateralen
StoBen (ein Fall) traten SABs auf. EIf Unfélle (55%) erfolgten hierbei mit dem
PKW, sechs (30%) mit dem Fahrrad, zwei (10%) mit dem Motorrad und ein
(5%) FuBganger wurde von einem PKW erfasst. In acht Fallen (40%) traten
neben den subarachnoidalen weitere intrakranielle Blutungen auf, hierunter sie-
ben Subduralhdmatome. Drei weitere Hdmatome waren epiduraler Natur. EIf
der 20 Patienten (55%) wiesen auch kndcherne Verletzungen auf, allen voran
Mittelgesichtsverletzungen (50%) vor Schadelfrakturen (30%), frontobasale

Verletzungen und Schadelbasisbriichen (je 25%).

Acht Patienten (40%) hatten weder Pupillen- noch motorische Reflexe und
waren demnach GCS 3. Dreimal (15%) konnten die Patienten als GCS 4 einge-
stuft werden, zweimal (10%) GCS 5 und je einmal (5%) GCS 6 und 15. Bei vier
Patienten (20%) konnte der Grad der Bewusstlosigkeit nicht mehr genau be-
stimmt werden. In sechs Fallen (30%) konnte das Outcome nicht mehr genau
erfasst werden. Ansonsten verblieben elf der 20 Patienten (55%) in einem ve-
getativen Zustand. Nur zweimal (10%) konnte man bezliglich des Outcomes
von ,schwer behindert" sprechen. Ein Patient (5%) zeigte diesbeziiglich nur
leichte Behinderungen. Vier Patienten (20%) hatten ihre Scherverletzungen
ausschlieBlich im supratentoriellen Bereich. Bei Zweien (10%) konnte eine
mesenzephale Beteiligung nachgewiesen werden, wahrend bei acht Patienten

(40%) zusatzlich noch kaudale Hirnstammbereiche oder Pons betroffen waren.

Hygrome traten bei drei Patienten (15%) als Verlaufsverletzung auf. In
neun Fallen (45%) diente eine MRT als zusatzliche bildgebende Diagnostik (sie-
he Tabelle 20):
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Tab. 20: Patienten mit traumatisch induzierten subarachnoidalen
Blutungen als Begleitverletzung

144 unbekannt |Fahrrad keine |5 GCS4 2 3 keine keine
17 ¢ unbekannt |PKW keine |5 GCS4 3 4 keine keine
184 frontal PKW keine |35 unbekannt [unbekannt |1 keine MRT
1974 frontal PKW inhalativ |5, 6 GCS3 2 1 keine MRT
20 unbekannt |PKW keine  [S GCSS 3 1 keine MRT
227 unbekannt |PKW keine |5 GCS3 2 3 keine keine
24 frontal PKW keine  [3,4,5 GCS3 unbekannt |4 keine keine
240 unbekannt [PKW keine  [1,2,3,5 GCS4 2 3 keine MRT; ft-MRT
240 unbekannt |PKW keine 12,3456 GCS3 2 3 keine MRT
2538 unbekannt |Motorrad |keine |5 GCS3 2 3 keine MRT
294 unbekannt |Fahrrad  |keine  [5,6 unbekannt |2 i Hygrom keine
304 unbekannt [FuRginger |keine (4,5 GCS6 unbekannt |4 keine keine
W lateral PKW keine |5 GC53 2 2 keine MRT
374 unbekannt [PKW keine  {1,2,3,4,5,6,7 |unbekannt |2 4 keine keine
40 & unbekannt [Fahrrad  [keine [1,2,3,5 GCS3 2 3 keine keine
433 unbekannt |Motorrad  |keine %, 5,6 unbekannt |2 2 Hygrom MRT
434 frontal Fahrrad keine |5 GCS5 unbekannt |3 keine keine
54 & unbekannt [PKW keine [1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine
68 ¢ unbekannt |Fahrrad keine  [1,3,5,6,7 unbekannt |unbekannt|4 keine keine
ma unbekannt |Fahrrad  |keine  [1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome,; 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Deutlich seltener als traumatische subarachnoidale Blutungen traten sub-
durale Hdmatome auf. Diese fand man nur bei neun der 30 Patienten (30%),
von denen lediglich einer (11%) weiblich war. Das Altersspektrum der Patienten
mit subduralen Hamatomen reichte von zwdlf bis 71 Jahren bei einem durch-
schnittlichen Alter von 36,5 Jahren. Lediglich in zwei Fallen (22%) konnte die
Unfallrichtung zweifelsfrei als frontal bestimmt werden. Von den neun Patienten
verungliickten vier (44%) als PKW-Insassen, vier (44%) mit dem Fahrrad und
einer mit dem Motorrad (11%). Nur in einem Fall war das Subduralhamatom
die einzige Begleitverletzung. Bei den Ubrigen acht Patienten traten weitere in-

trakranielle Blutungen auf. Sieben (78% aller Patienten mit Subduralhamatom)
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zeigten traumatische subarachnoidale Blutungen, zwei (22%) zudem noch
epidurale Hdmatome. Auch kndcherne Verletzungen traten bei sechs Patienten
(67%) dieser Subgruppe auf. So erlitten vier Patienten (44%) eine
Kalottenfraktur, fiinfmal (56%) wurden Mittelgesichtsverletzungen gefunden
und in zwei Fallen (22%) kam es zu frontobasalen Verletzungen. Schadelbasis-

frakturen traten bei zwei Patienten (22%) auf.

Die initiale Bewusstseinstriibung lag in einem Fall (11%) bei GCS 15, da
keine Beeintrachtigung vorlag. Bei vier Patienten (44%) konnte das Income
nicht zweifelsfrei bestimmt werden. Die Ubrigen vier Patienten zeigten keine
Pupillenbewegungen oder motorische Reaktionen und waren demnach GCS 3.
Das haufigste Outcome dieser Patientengruppe war GOS 2. Lediglich jeweils ein
Patient (11%) konnte als ,schwer behindert" bzw. ,leicht behindert" eingestuft
werden. In einem Fall war eine Bestimmung des Outcomes nicht zweifelsfrei
moglich. Beziiglich des Gradings der Scherverletzung fand man drei (33%) aus-
schlieBlich auf supratentorielle zerebrale Bereiche ausgedehnte diffuse axonale
Schaden. In jeweils zwei Fallen (22%) lagen noch mesenzephale- bzw. Hirn-
stammbeteiligungen vor. Bei zwei Patienten (22%) war eine Lokalisation der
Scherverletzung nicht mehr mdglich. Finf Patienten (55%) mit akutem
Subduralhdmatom zeigten im Verlauf eine Hygrombildung. Ebenfalls in flinf Fal-
len (55%) wurde eine MRT zur weiteren Diagnostik durchgefiihrt (siehe Tabelle
21):



Resultate 67

Tab. 21: Patienten mit akutem Subduralhdmatom als Begleitverlet-
zung

Alter/ Begleit- Verlaufs-  [zustl,
Geschiecht' |Mechanik [Fahrzeug” |Drogen [verietzungen® [income”  [Outcome” |Grading” |verietzung  |Biidgebung™
124 unbekannt |PKW keine |6 GCS3 2 1 Hygrom keine
19 frontal PKW inhalativ|5, 6 GCS 3 2 1 keine MRT
249 unbekannt |PKW keine  {2,3,4,5,6 GCS 3 2 3 keine MRT
26 7 frontal Fahrrad |[keine [1,6 GCS3 3 2 Hygrom MRT
294 unbekannt |Fahrrad  |keine  {5,6 unbekannt |2 1 Hygrom keine
374 unbekannt |PKW keine  {1,2,3,4,5,6,7 |unbekannt |2 4 keine keine
437 unbekannt |Motorrad |keine ,5,6 unbekannt |2 2 Hygrom MRT
68 J unbekannt |Fahrrad  |keine  |1,3,5,6,7 unbekannt |unbekannt |4 keine keine
Md unbekannt [Fahrrad  fkeine 113456 GCS15 14 2 Hyarom MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Epidurale Hdmatome konnte lediglich bei drei Patienten (10%) festgestellt
werden. Das Alter reichte hierbei von 37 bis 68 Jahren, womit das durchschnitt-
liche Alter dieser Patienten deutlich Giber dem Gesamtdurchschnittsalter lag. Alle
drei Patienten waren mannlich und eine exakte Unfallmechanik konnte nicht si-
cher festgestellt werden. Zwei Patienten (67%) waren mit dem PKW verun-
gllickt, in einem Fall flihrte ein Fahrradunfall zur diffusen axonalen Verletzung.
Neben den Epiduralhdamatomen traten in allen Fallen noch mehrere weitere Be-
gleitverletzungen auf. So hatte jeder der drei Patienten Schadelfrakturen, Mit-
telgesichtsverletzungen sowie traumatische subarachnoidale Blutungen. In je
zwei  Fallen (67%) lagen noch frontobasale Verletzungen und
Subduralhdmatome vor. Das Income lag bei zwei Patienten (67%) bei 3, wah-
rend es im letzten Fall nicht beurteilt werden konnte. Nur ein Patient (33%)
wurde im Outcome als ,vegetativ" eingestuft. Eine Bestimmung des Outcomes
der beiden anderen Falle war nicht zweifelsfrei mdglich. Auch das Grading war
in allen drei Féllen unbekannt. Es traten weder Verlaufsverletzungen auf, noch
wurden zusatzliche Bildgebungsverfahren bei den Patienten angewandt (siehe
Tabelle 22):



Resultate 68

Tab. 22: Patienten mit Epiduralhdmatom als Begleitverletzung

Alter/ Begieit- Verlaufs- | zusétl.
Geerhlacht! Mew'anik Fahrzeun" Nracan |mr|M!l|nmn"I Ii-u--w-wm.nl"II nnh-nmav Cradinn“ uarlatziing Flilrlm.\hunn“
NI W 5 v UECII volicweuw IECII nmuinic WULLVINIT diraun IE veiu ICL‘.“IIE bbbt oL g
374 unbekannt [PKW keine |1,2,3,4,5,6,7 |unbekannt |2 4 keine keine
54 4 unbekannt [ PKW keine [1,2,3,57 |GCS3 unbekannt |4 keine keine
88 4 unhekannt|Fahrrad  lkeine 113567 unbekannt lunhekannt 14 keine keine

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.4 Drogen oder drogenahnliche Substanzen

Lediglich zwei Patienten (7%) standen unter dem Einfluss von Drogen
bzw. drogenahnlichen Substanzen. Diese wurden anamnestisch bzw. fremd-
anamnestisch erwahnt. Bei einem Patienten lag ein langjahriger Gebrauch von
Psychopharmaka bei bestehender Psychose vor, im anderen Fall wurde fremd-
anamnestisch von einem inhalativen Drogenabusus berichtet. Die Patienten wa-
ren 19 und 35 Jahre alt, beide mannlich und verungliickten in einem Fall frontal
als PKW-Fahrer, im anderen Fall als FuBganger mit unklarer Unfallmechanik. Als
Begleitverletzungen traten Mittelgesichts- und Orbitafrakturen bei dem als FuB-
ganger verungliickten Patienten und ein akutes Subduralhamatom sowie trau-
matische subarachnoidale Blutungen bei dem PKW-Fahrer auf. Das Income lag
nach der GCS in beiden Fallen bei 3. Beide Patienten verblieben in einem vege-
tativen Zustand. Im Fall des Patienten, bei dem Uber inhalativen Drogenkonsum
berichtet wurde, lagen lediglich supratentorielle Scherverletzungen vor, wah-
rend bei dem mit Psychopharmaka eingestellten Patienten eine mesenzephale
Beteiligung der Scherverletzung festzustellen war. Verlaufsverletzungen traten
nicht auf. Eine MRT wurde bei einem der beiden Patienten als zusatzliche
Bildgebung durchgeflihrt (siehe Tabelle 23):
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Tab. 23: Patienten die zum Zeitpunkt des Traumas unter dem Ein-
fluss von Drogen oder drogenédhnlichen Substanzen standen

194 frontal  [PKW inhalativ 5,6 GCS3 |2 1 keine MRT
2

3K unbekannt!FuRginger [Psychopharmaka 12, 3 GCS3 2

[t 3 Sywing a3 a3

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

keine keine
kelne keine

3.5 Grading

Das Grading umfasste vier Stufen (siehe 2.4.2 Patienten und Methoden):
Grade 1 beinhaltet Scherverletzungen, die ausschlieBlich supratentoriell auftra-
ten. Patienten, die Grade 2 waren, hatten zusatzlich oder ausschlieBlich Scher-
verletzungen im Mesenzephalon. Bei Grade 3 Patienten lagen die Scherverlet-
zungen dann zusatzlich noch in der Pons oder im Hirnstamm. Wenn die Scher-
verletzung nicht genau lokalisiert werden konnte, wurde den Patienten Grade 4

zugeordnet.

Von den insgesamt 30 Patienten konnten zehn (33%) dem Grade 1 zuge-
ordnet werden. In insgesamt flinf Fallen (17%) lag eine Mittelhirnbeteiligung
vor, was Grade 2 bedeutet. Bei acht Patienten (27%) traten diffuse axonale

Schaden auch in Pons und Hirnstamm auf (siehe Diagramm 5):
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Diagramm 5: Gradingverteilung der diffusen axonalen Verletzungen

O R N W B 0 O N 0w o
—

Grade 1 Grade 2 Grade 3 unbekannt

Die zehn Patienten, deren Scherverletzung sich auf supratentorielle Berei-
che beschrankte, waren in den ersten drei Altersgruppen vertreten, bei einem
Durchschnittsalter von 20 Jahren. Der weibliche Anteil dieser Patienten betrug
30%. Drei Unfélle (30%) konnten als Frontalunfdlle eingestuft werden, einer
(10%) als lateraler Aufprall. Die lGibrigen sechs Unfalle (60%) dieser Gruppe wa-
ren nicht zweifelsfrei bestimmbar. Unfallfahrzeuge waren in flinf Fallen (50%)
Personenkraftwagen und dreimal (30%) Fahrrader. Je ein Patient (10%) mit
Grade 1-Verletzungen stiirzte vom Pferd oder verungliickte mit dem Motorrad.
Insgesamt wiesen funf der zehn Patienten (50%) intrakranielle Blutungen, teil-
weise mit mehreren Lokalisationen, auf. So kam es bei vier Patienten (40%) zu
traumatischen Subarachnoidalblutungen und drei Patienten (30%) zeigten aku-
te Subduralhamatome. Knécherne Verletzungen entstanden bei lediglich zwei
Patienten (20%). In einem Fall frakturierte die Schadelkalotte, wahrend bei ei-

nem anderen Patienten Verletzungen im Mittelgesicht auftraten.

Das Income lag in vier Fallen (40%) bei GCS 3. Je ein Patient (10%) die-
ser Gruppe konnte als GCS 4, 5 und 6 eingestuft werden, wahrend Bewusst-
seinslage der Ubrigen drei Patienten (30%) nicht zweifelsfrei bestimmt werden

konnte. Bis auf zwei Patienten, deren Outcome nicht erfasst werden konnte,
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waren alle Ubrigen diesbezliglich als ,vegetativ" oder ,schwer behindert" und
damit als GOS 2 oder 3 einzustufen. Hygrome traten im Verlauf der Behandlung
bei zwei Patienten (20%) auf. Sechsmal (60%) wurde zusatzlich zur CT-
Untersuchung eine MRT angefertigt. In einem Fall (10%) dariber hinaus noch

eine diffusionsgewichtete MRT (siehe Tabelle 24):

Tab. 24: Patienten mit auf supratentorielle Bereiche beschrdnkte
diffusen axonalen Verletzungen

Alter/ Begleit- Verlaufs- |zusatl.
Geschlecht' (Mechanik  |Fahrzeug" |Drogen  |verletzungen” |Income™  |Outcome’ |Grading|verletzung |Bildgebung”'
84 lateral Fahrrad  |keine GCS4 unbekannt |1 keine keine

124 unbekannt  |PKW keine 6 GCS3 2 1 Hygrom  |keine

16 ¢ unbekannt |Pferd keine 1 GCS6 2 1 keine MRT

18 ¢ frontal PKW keine GCS3 2 1 keine MRT; Flair; DWI
184 frontal PKW keine 35 unbekannt {unbekannt |1 keine MRT

194 frontal PKW inhafativ [5,6 GCS3 yi 1 keine MRT

229 unbekannt  [PKW keine 5 GCS5 3 1 keine MRT

244 unbekannt |Motorrad |keine GCS3 3 1 keine keine

29 unbekannt |Fahrrad  |keine 5,6 unbekannt |2 1 Hygrom  |keine

K7 unbekannt |Fahrrad |keine unbekannt |3 1 keine MRT

Legende: X)/[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

In finf Fallen (17%) lag eine diffuse axonale Verletzung zusatzlich oder
ausschlieBlich im Mesenzephalon vor. Die Patienten dieser Gruppe verteilten
sich auf die zweite und dritte Altersgruppe (Durchschnittsalter 22 Jahre). Ein
Patient (20%) war weiblich. In einem Fall (20%) konnte eine Unfallrichtung
zweifelsfrei als lateral erfasst werden, bei einem weiteren lag ein frontales
Trauma vor. Jedes der funf Unfallfahrzeuge war bei den flinf Patienten dieser
Subgruppe vertreten. Begleitverletzungen der Patienten mit mesenzephalen dif-
fusen axonalen Schaden waren in jeweils zwei Fallen (40%) akute

Subduralhdmatome, traumatisch induzierte subarachnoidale Blutungen und Mit-
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telgesichtsverletzungen. Jeweils einmal (20%) traten Kalottenfrakturen und
frontobasale Verletzungen auf. Bis auf zwei Falle, bei denen das Income nicht
exakt bestimmt werden konnte, waren die Bewusstseinseinschrankungen bei al-
len Patienten dieser Gruppe mit GCS 3 vereinbar. Nur ein Patient (20%) mit
mesenzephaler Beteiligung zeigte schwere Behinderungen. Alle librigen (80%)

verblieben in einem vegetativen Zustand.

Zu einer Verlaufsverletzung in Form eines Hygroms kam es in zwei Fallen
(40%). Zusatzlich zur CT-Untersuchung wurde bei vier der flinf Patienten
(80%) eine MRT durchgefihrt, bei einem Patienten (20%) dartiber hinaus noch
eine Fibre Tracking MRT (siehe Tabelle 25):

Tab. 25: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen mit
mesenzephaler Beteiligung

Alter/ Begleit- Verlaufs-  [zusatl.
Geschiecht [Mechanik  [Fahrzeug” [Drogen verletzungen® | Income™  [Outcome® | Grading™ [verletzung [Biidgebung™
199 unbekannt |Pferd keine unbekannt |2 2 keine MRT; ft-MRT
264 frontal Fahrrad |keine 1,6 GCS3 3 2 Hygrom  [MRT

2043 lateral PKW Keine 5 GCS3 2 2 keine MRT

Hé unbekannt |FuBganger|Psychopharmaka|2, 3 GCS3 2 2 keine keine

437 unbekannt [Motorrad [keine . 5,6 unbekannt (2 2 Hygrom  [MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Bei acht Patienten (27%) waren die diffusen axonalen Schaden in kauda-
len Hirnstammbereichen oder in der Pons erkennbar. Die sechs mannlichen und
zwei weiblichen Patienten lagen im Altersspektrum von 14 bis 71 Jahren, bei ei-
nem Durchschnittsalter von 33,6 Jahren. Wahrend lediglich in einem Fall (13%)
eine frontale Unfallmechanik feststellbar war, lag eine Auffalligkeit darin, dass

50% dieser Patienten mit dem Fahrrad verungliickten. Drei Patienten (38%)
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verunfallte mit dem PKW, einer (13%) mit dem Motorrad.

Traumatische subarachnoidale Blutungen traten bei allen acht Patienten
dieser Gruppe auf. Lediglich in zwei Fallen (25%) trat ein akutes
Subduralhdmatom als zusatzliche intrakranielle Blutung auf. Knécherne Verlet-
zungen waren bei vier Patienten (50%) erkennbar. Jeder dieser wies Mittelge-
sichtsverletzungen auf, drei (38% aller Grade 3 Patienten) von ihnen
Kalottenfrakturen und frontobasale Verletzungen. Frakturen der Schadelbasis
fand man bei zwei Patienten (25%). Das Income lag bei jedem zweiten Patien-
ten (50%) bei 3 nach der Glasgow Coma Scale. Ein Patient (13%) konnte als
GCS 4, ein weiterer als GCS 5 eingestuft werden. Im letzten Fall lag keine Be-

wusstseinstriibung vor, was einem GCS von 15 entsprach.

Sechs Patienten (75%) hatten ein Outcome von 2 nach der GOS. Ein Pati-
ent (13%) wies lediglich ,leichte Behinderungen™ im Outcome auf. Bei einem
Patienten (13%) konnte diesbeziiglich keine genaue Aussage getroffen werden.
Zur Bildung eines Hygroms kam es in einem Fall (13%). Eine MRT wurde bei
vier der acht Patienten (50%) durchgeflihrt (siehe Tabelle 26):
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Tab. 26: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen in Pons und
Hirnstamm

Alter/ Begleit- Verlaufs- | zusat.
Geschlecht' [Mechanik |Fahrzeug" [Drogen |verletzungen" {Income" |Outcome’ |Grading" |verletzung |Bildgebung""
147 unbekannt [Fahrrad  |keine (5 GCS4 2 3 keine keine

224 unbekannt [PKW keine |5 GCS3 2 3 keine keine

249 unbekannt [PKW keine  [1,2,3,5 GCS4 2 3 keine MRT, f-MRT
249 unbekannt [PKW keine  [2,3,4,5,6 GCS3 2 3 keine MRT

2543 unbekannt [Motorrad |keine |5 GCS3 2 3 keine MRT

407 unbekannt [Fahrrad  lkeine  11,2,3,5 GCS3 2 3 keine keine

49 4 frontal Fahrrad  [keine |5 GCS5 unbekannt (3 keine keine

M3 unbekannt [Fahrrad  |keine  |1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom  |MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.6 Income

Das Income wird nach der GCS bewertet (siehe: 2 Patienten und Metho-
den). Hierbei werden Augen 6ffnen, Konversation und motorische Reaktionen
beriicksichtigt. Wenn keine Reaktion innerhalb dieser Kriterien gemessen wer-
den kann, liegt GCS 3 als niedrigste mdgliche Bewusstseinslage vor. GCS 15
bedeutet, dass keinerlei Bewusstseinseinschrankung vorliegt. Ab einem GCS von
unter acht wird definitionsgemaB von schweren Bewusstseinseinschrankungen
gesprochen. Auffallig in dieser Studie ist, dass bis auf eine Ausnahme jeder Pa-
tient, dessen Income zweifelsfrei bestimmbar war, im Bereich der schweren
Bewusstseinseinschrankungen lag. 14 Patienten (47%) zeigten keinerlei Reakti-
onen und waren demnach GCS 3. Viermal (13%) lag GCS 4 vor, jeweils zweimal
(7%) GCS 5 und 6. In sieben Fallen (23%) konnte das Income nicht zweifelsfrei
bestimmt werden, wobei jedoch auch in diesen Fallen immer deutliche Ein-
schrankungen vorlagen. Lediglich ein Patient (3%) zeigte keinerlei Bewusst-

seinstriibung, war wach und orientiert und somit GCS 15 (siehe Diagramm 6):
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Diagramm 6: Incomeverteilung bei Patienten mit diffusen axonalen Verletzun-

gen
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Nahezu die Halfte aller Patienten, bei denen eine diffuse axonale Verlet-
zung auftrat, wies ein Income auf von GCS 3 auf. Das Alter dieser Patienten
reichte von zwdlf bis 54 Jahren. Somit traten solch ausgepragte Bewusstseins-
einschrankungen in allen Altersgruppen auf, bei einem durchschnittlichen Alter
von 26,5 Jahren. Weiblich waren zwei der 14 Patienten (14%) dieser
Incomesubgruppe. Insgesamt viermal (29%) konnten den GCS 3 Patienten
frontale Unfalle zugeordnet werden. Ein Trauma (7%) erfolgte lateral. Neun der
14 Patienten (64%) verungllickten als PKW-Insassen, zwei (14%) mit dem
Fahrrad. Ein Motorrad war in zwei Fallen (14%) das Unfallfahrzeug, aus dem

der Patient mit GCS 3 hervorging.

Einer der Patienten (7%) wurde als FuBganger von einem PKW erfasst.
Haufigste Begleitverletzung der Patienten mit diesem Income waren traumati-
sche subarachnoidale Blutungen. Diese traten bei acht Patienten (57%) auf.
Subdurale Hdmatome traten viermal (29%) auf, epidurale in einem Fall (7%).

Knécherne Verletzungen traten bei sechs Patienten (43%) auf.
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Kalottenfrakturen waren in drei Fallen (21%) vertreten. Viermal (29%) kam es
zu Verletzungen im Bereich der Orbita. Mittelgesichtsverletzungen kamen in
dieser Incomesubgruppe bei funf Patienten (36%) vor. Frakturen im Bereich

der Schadelbasis traten in zwei Fallen auf.

Neun der 14 Patienten (64%) deren Income bei GCS 3 lag, blieben in ei-
nem vegetativen Zustand. Bei zwei Patienten (14%) konnte das Outcome als
~Sschwer behindert" eingestuft werden, wahrend dieses in drei Fallen (21%)
nicht mehr genau nachvollziehbar war. Die aufgetretene diffuse axonale Verlet-
zung lag in vier Fallen (29%) ausschlieBlich in supratentoriellen Bereichen. Drei
Patienten (21%) zeigten diese Lasionen auch oder ausschlieBlich im
Mesenzephalon. Kaudale Hirnstammbereiche oder Pons waren bei vier Patien-
ten (29%) betroffen. In den (brigen beiden Fallen konnte keine zweifelsfreie
Angabe bezliglich des Gradings gemacht werden. Hygrome traten als Verlaufs-
verletzung bei drei Patienten (21%) auf. In sechs Féllen (43%) wurde eine MRT
als zusatzliche diagnostische MaBnahme durchgefiihrt. Bei einem Patienten
wurde darliber hinaus eine diffusionsgewichtete MRT durchgeflihrt (siehe Ta-
belle 27):
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Tab. 27: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Income von 3 nach der Glasgow Coma Scale

Alteri Seglelt Verlaufs-  |zusal
Geschlecht'|Mechanik |Fahrzeug" |Drogen verletzungen" |Income" |Outcome" | Grading" |verletzung |Bildgebung™
124 unbekannt {PKW keine 6 GCS3 12 1 Hygrom  (keine

18 ¢ frontal PKW Keine GCS3 |2 1 keine MRT; Flair; DWI
194 frontal PKW inhalativ 56 GCS3 12 1 keine MRT

204 frontal PKW keine GCS3  |unbekannt|4 Hygrom  |keine

224 unbekannt [PKW keine 5 GCS3 |2 3 keine keine

24 frontal PKW keine 345 GCS3  [unbekannt|4 keine keine

240 unbekannt [PKW keine 234,56 GCS3 |2 3 keine MRT

244 unbekannt [Motorrad |keine Ges3 |3 1 keine keine

254 unbekannt |Motorrad |keine 5 GCS3 |2 3 keine MRT

26 7 frontal Fahrrad  |keine 1,6 GCS3 |3 2 Hygrom  |MRT

307 lateral PKW keine 5 GCS3 |2 2 keine MRT

34 unbekannt |Fulgénger |Psychopharmaka|Z, 3 GCS3 |2 2 keine keine

40J unbekannt |Fahrrad  |keine 1,2,3,5 GCS3 |2 3 keine keine

54 ¢ unbekannt |PKW keine 1,2,3,57 |GCS3  |unbekannt|4 keine keine

Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie,; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Vier Patienten (13% aller Patienten) der ersten und zweiten Altersgruppe
hatten ein Income, das mit 4 auf der GCS eingestuft werden konnte. Das
Durchschnittsalter dieser drei mannlichen und einem weiblichen Patienten lag
bei 15,8 Jahren. Bei einem Patienten (25%) konnte eine laterale Unfallrichtung
festgestellt werden. Unfallfahrzeug war in der Halfte der Falle ein Personen-
kraftwagen. Die andere Halfte verungliickte mit dem Fahrrad. Drei Patienten
(75%) erlitten als Begleitverletzungen traumatische subarachnoidale Blutungen.
Ein Patient (25%) zeigte dariber hinaus kndcherne Verletzungen im Bereich der
Schadelkalotte, der Orbita und des Mittelgesichtes. Das Outcome lag in zwei
Fallen (50%) im vegetativen Bereich. Bei einem Patienten (25%) konnte dieses
als ,schwer behindert" kategorisiert werden, wahrend es im letzten Fall (25%)
nicht zweifelsfrei bestimmbar war. Ein Grading war bei drei der vier Patienten

(75%) madglich. Bei einem lagen ausschlieBlich supratentorielle Scherverletzun-
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gen vor, wahrend bei den beiden anderen auch Pons und Hirnstamm betroffen
waren. In einem Fall lieB sich das Grading nicht exakt bestimmen. Verlaufsver-
letzungen traten nicht auf. Eine MRT-Untersuchung wurde bei einem der vier
Patienten (25%) durchgefiihrt (siehe Tabelle 28):

Tab. 28: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Income von 4 gemdB der Glasgow Coma Scale

Alter] Begleit- Verlaufs-  |zusétl.
Geschlecht' [Mechanik [Fahrzeug" |Drogen |verletzungen” [Income" [Outcome” |Grading” |verletzung |Bildgebung”
8 lateral Fahrrad  [keine GCS4  |unbekannt 11 keine keine
14 J unbekannt|Fahrrad  [keine |5 GCS4 |2 3 keine keine
174 unbekannt! PKW keine |5 GCS4 |3 4 keine keine
24 9 unbekannt| PKW keine |1,2,3,5 GCS4 |2 3 keine MRT; f-MRT

Legende: X)[J]: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI. Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Eine Patientin der zweiten Altersgruppe und ein mannlicher Patient der
dritten Altersgruppe (insgesamt 7%) hatten eine initiale Bewusstseinslage von 5
auf der GCS. Der Patient verungllickte mit dem Fahrrad, die Patientin mit dem
PKW. Begleitverletzungen waren in beiden Fallen traumatische
Subarachnoidalblutungen. Wahrend die Patientin schwere Behinderungen davon
trug, war das Outcome des mannlichen Patienten nicht genau bestimmbar. Bei
diesem traten die diffusen axonalen Schaden auch in Pons bzw. kaudalen Berei-
chen des Hirnstamms auf, wahrend sie bei der Patientin nur in den
supratentoriellen Bereichen auftraten. Eine MRT wurde nur bei der Patientin
durchgefiihrt (siehe Tabelle 29):
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Tab. 29: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Income von 5 gemdB der Glasgow Coma Scale

unbekannt| PKW keine |5 GCS5 |3 1 keine MRT

frontal Fahrrad  lkeine |5 GCS5  |unbekannt!3 keine keine

Lol | L8 ]

g
(=1 N &7

O+

4

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Ebenfalls eine Patientin der zweiten und ein mannlicher Patient der dritten
Altersgruppe wiesen ein Income von GCS 6 auf. Hier wurde der mannliche Pati-
ent als FuBganger von einem PKW erfasst, wahrend die Patientin ein frontales
Trauma bei einem Reitunfall erfuhr. Der mannliche Patient zeigte neben der dif-
fusen axonalen Verletzung eine Schdadelbasisfraktur sowie traumatische
Subarachnoidalblutungen, wahrend die Patientin eine Impressionsfraktur der
Kalotte aufwies. Bei ihr lagen ausschlieBlich supratentorielle diffuse axonale
Verletzungen vor und sie hatte ein Outcome das als ,schwer behindert" einge-
stuft werden konnte. Bei dem mannlichen Patienten konnte weder das Outcome
noch das Grading zweifelsfrei bestimmt werden. Lediglich bei der Patientin wur-
de eine MRT durchgeflihrt (siehe Tabelle 30):

Tab. 30: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Income von 6 gemdlB der Glasgow Coma Scale

16 ¢ unbekannt | Pferd keine |1 GCS6 |2 1 keine MRT
04 unbekannt |FuRganger |keine  |4,5 GCS6  |unbekannt|4 keine keine
Legende: X)[J: méannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen II1) 1. Schédelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome, 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1:
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supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Ein 71-jahriger mannlicher Patient, der mit unbekannter Unfallmechanik
mit dem Fahrrad verungliickte, zeigte keine Bewusstseinseinschrankungen und
stellte sich erst klinisch vor, nachdem ihm posttraumatisch eine Rhinoliquorhé
aufgefallen war. Neben einer Kalottenfraktur zeigte er auch eine Le-Fort III-
Verletzung des Mittelgesichtes sowie knocherne Verletzungen im Bereich der
Schadelbasis.  Als intrakranielle  Blutungen bestanden traumatische
Subarachnoidalblutungen sowie ein akutes Subduralhdmatom. Das Outcome
des Patienten konnte mit GOS 4 als ,leicht behindert" angesehen werden. In
der Magnetresonanztomographie war eine Hirnstammbeteiligung der Scherver-
letzung erkennbar, was Grade 3 bedeutet. Im Verlauf der Behandlung bildete

sich ein Hygrom (siehe Tabelle 31):

Tab. 31: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Income von 15 geméB der Glasgow Coma Scale

Alter/ Begleit- Veriaufs-  |zusatl.
Geschlecht' |Mechanik  |Fahrzeug" |Drogen |verletzungen" |Income" |Outcome” |Grading” |verletzung  [Bildgebung””
714 unbekannt |Fahrrad |keine |1,3,4,5,6 GCS15 (4 3 Hygrom MRT

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal, 3. Pons und Hirnstamm; 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie,; DTI. Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

3.7 Outcome

Das Outcome wurde nach der GOS bestimmt (siehe: 2. Patienten und Me-
thoden). 16 (53%) der insgesamt 30 Patienten verblieben in einem vegetativen
Zustand und waren somit GOS 2. GOS 3 war mit funf Patienten (17%) das
zweithaufigste Outcome. Dies kennzeichnet den Bereich der als ,schwer behin-

dert" eingestuft wurde. Lediglich ein Patient (3%) wies nur leichte Behinderun-
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gen auf. In acht Fallen (27%) lieB sich das Outcome nicht mehr zweifelsfrei be-

stimmen (siehe Diagramm 7):

Diagramm 7: Outcomeverteilung der Patienten mit diffusen axonalen Verlet-

zungen
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Die 16 Patienten deren Outcome bei GOS 2 lag, gehdrten den ersten drei
Altersgruppen an. Das Durchschnittsalter der elf mannlichen und fiinf weibli-
chen Patienten betrug bei 25,4 Jahre. In einem Fall (6%) erfolgte ein laterales
Trauma, zweimal (13%) lag eine frontale Unfallrichtung vor. Alle in dieser Stu-
die vorkommenden Unfallfahrzeuge waren in dieser Outcomesubgruppe vertre-
ten. Achtmal (50%) erfolgte der Unfall mit einem Personenkraftwagen, drei Pa-
tienten (19%) verungliickten mit dem Fahrrad und jeweils zwei (13%) als Mo-
torradfahrer oder Reiter. Ein Patient (6%) wurde als FuBganger von einem PKW
erfasst. EIf Patienten (69%) zeigten traumatische subarachnoidale Blutungen.
Sechs (38%) wiesen ein akutes Subduralhamatom auf, einer dartiber hinaus ein
epidurales. Nahezu jeder zweite Patient zeigte knécherne Verletzungen. Hierun-
ter gab es jeweils flinf (31%) Frakturen im Orbita- und Mittelgesichtsbereich
sowie viermal (25%) kndcherne Defekte der Kalotte. Die Schadelbasis wurde in
zwei Fallen (13%) frakturiert.
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Das Income war in neun Fallen (56%) GCS 3. Nur zwei Patienten (13%)
zeigten noch Reaktionen nach denen ein GCS von 4 zugeordnet werden konnte.
In einem Fall (6%) bestanden sogar Reaktionen gemaB GCS 6. Viermal (25%)
konnte der Grad der Bewusstseinseinschrankung nicht mehr zweifelsfrei be-
stimmt werden. Flnf Patienten (31%), deren Outcome bei 2 nach der Glasgow
Outcome Scale lag, zeigten Scherverletzungen lediglich in supratentoriellen
Hirnarealen. Eine Mittelhirnbeteiligung lag bei vier der 16 Patienten (25%) vor.
Sechsmal (38%) waren auch Hirnstamm bzw. Pons in Mitleidenschaft gezogen.
Bei einem Patienten (6%) konnte kein exaktes Grading mehr durchgefihrt wer-
den.

In der vorliegenden Studie kam es in drei Fallen (19%) zur Bildung eines
Hygroms. Bei neun der 16 Patienten (56%) wurde eine MRT veranlasst, bei ei-
nem dariber hinaus noch eine Fibre Tracking MRT durchgeflihrt (sieche Tabelle
32):
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Tab. 32: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
nach der Glasgow Outcome Scale vegetativen Outcome

Aiteri Begleit- Vertaufs-  [zusal
Geschiecht' [Mechanik [Fahrzeug® [Drogen verietzungen®[income”  [Outcome” [Grading ™ |verletzung [Bildgebung™
124 unbekannt |PKW keine 6 GCS3 2 1 Hygrom |keine

144 unbekannt [Fahrrad  |keine 5 GCS4 2 3 keine keine

16 ¢ unbekannt |Pferd keine 1 GCS6 2 1 keine MRT

189 frontal PKW keine GCS3 2 1 keine MRT; Flair; DWI
199 unbekannt | Pferd keine unbekannt |2 2 keine MRT: f-MRT
194 frontal  1PKW inhalativ 56 GCS3 2 1 keine MRT

224 unbekannt | PKW keine 5 GCS3 2 3 keine keine

249 unbekannt [PKW keine 1235 GCS4 2 3 keine MRT; f-MRT
249 unbekannt | PKW keine 2,345,506 GCS3 2 3 keine MRT

254 unbekannt [Motorrad |keine 5 GCS3 2 3 keine MRT

297 unbekannt |Fahrrad  |keine 56 unbekannt |2 1 Hygrom |keine

304 lateral PKW keine 5 GCS3 2 2 keine MRT

B4 unbekannt [FuBganger |Psychopharmakal2, 3 GCS3 2 2 keine keine

343 unbekannt [PKW keine 123,456,7 |unbekannt |2 4 keine keine

4047 unbekannt [Fahrrad  |keine 1,2,3,5 GCS3 2 3 keine keine

432 unbekannt [Motorrad [ keine 3,56 unbekannt {2 2 Hygrom [MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Flinf Patienten (17%) hatten ein Outcome von 3 nach der GOS. Das Al-
tersspektrum dieser Patienten reichte von 17 bis 34 Jahre, wobei das Durch-
schnittsalter 24,6 Jahre betrug. Innerhalb dieser Subgruppe war ein Patient
weiblich (20%) und vier mannlich (80%). In einem Fall (20%) konnte hier ein
frontales Trauma festgestellt werden. Unfallfahrzeuge waren in jeweils zwei Fal-
len (40%) Personenkraftwagen und Fahrrader. Ein Patient (20%) verunglickte
mit dem Motorrad. Bei drei der funf Patienten (60%) lagen intrakranielle Blu-
tungen vor. Zweimal (40%) waren dies traumatische Subarachnoidalblutungen.
Ein Patient (20%) wies ein akutes Subduralhamatom auf. Bei diesem war daru-

ber hinaus eine Fraktur der Schadelkalotte erkennbar.
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Das Income lag in zwei Fallen (40%) bei 3 gemaB der GCS. Je einem Pati-
enten (20%) konnten Bewusstseinstriibbungen von 4 und 5 zugewiesen werden.
Die diffusen axonalen Schaden beschrankten sich bei drei Patienten (60%) auf
supratentorielle Bereiche. Eine mesenzephale Beteiligung lag in einem Fall
(20%) vor.

Hygrome als Verlaufsverletzungen traten bei einem Patienten (20%) auf.
Dreimal (60%) wurde Uber die CT-Untersuchung hinaus eine MRT durchgefiihrt
(siehe Tabelle 33):

Tab. 33: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
Outcome von 3 gemafB der Glasgow Outcome Scale

Alter/ Begleit- Verlaufs-  [zusatl.
Geschiechi' [Mechanik |Fahrzeug” | Drogen |verletzungen™ |Income®  [Outcome” |Grading™ |verletzung [Biidgebung™
174 unbekannt |PKW keine |5 GCS4 3 4 keine keine
220 unbekannt |PKW keine |5 GCS5 3 1 keine MRT
24 unbekannt |Motorrad [keine GCS3 3 1 keine keine
26 frontal Fahrrad  |keine (1,6 GCS3 3 2 Hygrom  |MRT
347 unbekannt |Fahrrad  |keine unbekannt |3 1 keine MRT

Legende: X)[J: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen, 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schéddelbasisfrakturen,; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen, 6: akute Subduralhdmatome; 7: Epiduralhdmatome IV) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ;, 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie; DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie

Ein Patient konnte als ,leicht behindert" entlassen werden. Dieser war 71
Jahre alt, mannlich und verungliickte mit unbekannter Unfallmechanik mit dem
Fahrrad. Er wies als Begleitverletzungen Frakturen im Bereich der Schadelkalot-
te, des Mittelgesichtes und der Schadelbasis auf. Dartiber hinaus waren trauma-
tische Subarachnoidalblutungen und ein akutes Subduralhdmatom erkennbar.
Dieser Patient zeigte initial keine Bewusstseinseinschrankungen und war somit
GCS 15. Durch eine Magnetresonanztomographie konnten bei ihm diffuse

axonale Verletzungen im Bereich von Pons und Hirnstamm nachgewiesen wer-
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den. Es kam zu einem Hygrom als Verlaufsverletzung (siehe Tabelle 34):

Tab. 34: Patienten mit diffusen axonalen Verletzungen und einem
~leicht behinderten" Outcome

713 unbekannt [Fahrrad |keine {1,3,4,5,6 GCS15 |4 3 Hygrom MRT

Legende: X)[]: mannlich; [J: weiblich IT) PKW: Personenkraftwagen I1I1) 1: Schddelkalottenfrakturen; 2:
Frontobasale Verletzungen,; 3: Mittelgesichtsverletzungen, 4: Schadelbasisfrakturen; 5: traumatische
Subarachnoidalblutungen; 6: akute Subduralhdmatome,; 7: Epiduralhdmatome IN) Nach der Glasgow Co-
ma Scale V) 1: tot; 2: vegetativ; 3: schwer behindert; 4. leicht behindert; 5: gute Erholung VI) 1.
supratentoriell; 2: mesenzephal; 3: Pons und Hirnstamm, 4: unbekannt VII) MRT: Magnetresonanztomo-
graphie; ft- MRT: FibreTracking Magnetresonanztomographie;, DWI: Diffusion weighted imaging magnet-
resonanztomographie; DTI: Diffusion tensor imaging magnetresonanztomographie
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4 Diskussion
4.1 Epidemiologie

4.1.1 Altersverteilung bei Schadelhirntrauma und diffusen

axonalen Verletzungen

Das Schadelhirntrauma stellt vorwiegend eine Verletzung junger
Manner dar>®. Diese Aussage umschreibt die Altersverteilung von SHT ei-
ner Kolner Studie aus dem Jahre 2007, in der 731 Manner und Frauen mit
bestatigtem SHT berlicksichtigt wurden. Hier zeigte sich, dass keine Al-
ters- und Geschlechtsgruppe so haufig betroffen war wie die der Manner
im Alter zwischen 20 und 29 Jahren. Fraglich bleibt daher, ob sich die Al-
tersverteilung traumatischer diffuser axonaler Verletzungen der Altersver-
teilung von Schadelhirntrauma-Patienten anpasst. Das wirde bedeuten,
dass bei jedem SHT DAI auftreten kann, ohne dass altersabhangige Fakto-
ren eine Rolle spielen wiirden. Auf den ersten Blick scheint sich dies in der
vorliegenden Studie zu bestatigen. Auch hier ist diese Patientengruppe am
dominantesten vertreten. Mit zunehmendem Alter lieB die Haufigkeit von
DAI in der vorliegenden Studie jedoch deutlich nach. Ebenso kamen DAI
bei Kindern und Jugendlichen deutlich seltener vor als in der mittleren Al-
tersgruppe zwischen 16 und 30 Jahren. Auch in anderen Studien zeigt sich
diesbeziiglich ein ahnliches Bild. So lag das Durchschnittsalter bei einer
von Sahuquillo durchgeflihrten Studie zu DAI mit 24 Patienten bei 26 Jah-
ren*®. Auch in dieser Studie war fast die Hélfte aller Patienten mannlich

und im Alter zwischen 16 und 30 Jahren.

Die Epidemiologie von Schadelhirntrauma zeigt in verschiedenen
Studien jedoch kein einheitliches Bild. Man findet zwar haufig einen Peak

bei den jungen Erwachsenen, dartiber hinaus treten SHT auch vermehrt

f40

bei padiatrischen und geriatrischen Patienten auf™. Diese Altersgruppen
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sind in dieser Studie ebenso wie in der Arbeit von Sahuquillo nicht ver-
mehrt vertreten. Es scheint daher, dass es altersabhdngige - héchstwahr-
scheinlich endogene - Faktoren gibt, die bei einem SHT das Auftreten von

DAI begtinstigen.

4.1.2 Ursachen fiir das Auftreten diffuser axonaler Verletzungen

Die Art der Entstehung eines Schadelhirntraumas hangt von ver-
schiedenen Faktoren ab. Hier gibt es beispielsweise unterschiedliche de-
mographische oder soziale Gegebenheiten in der Bevoélkerung sowie struk-
turelle Einrichtungen, die regional verschieden sind**2. Unabhéngig von
den unterschiedlichen Faktoren zeigt sich jedoch in verschiedenen Studi-
en, dass im StraBenverkehr entstandene Schadelhirntraumata einen GroB-
teil dieser Patienten betreffen***. Andere Verletzungsursachen wie Stiir-
ze, Sportunfalle, Unfélle in der Freizeit oder Schussverletzungen machen
hier nur einen kleineren, wenn auch aufgrund des Unfallmechanismus

nicht zu vernachlassigenden Anteil aus™.

Epidemiologische Studien zu DAI gibt es in dieser Form noch nicht.
In der Literatur wurde DAI bei verschiedenen Formen traumatischer Hirn-
schadigungen beschrieben. Einigkeit liber das Auftreten von Scherverlet-
zungen herrscht bei verkehrsbedingten Traumata, bei denen dieses Ver-
letzungsmuster in rund 80% der Fille mit letalem Ausgang auftritt*®*/*2,
Jedoch sollen diffuse axonale Schaden auch haufig bei Verletzungen auf-
treten, in denen Sportler mit hoher Geschwindigkeit kollidieren, beispiels-
weise beim American Football, FuBball oder beim Hockey*>°. Die Studien
zu diesen Fallen befassen sich jedoch nicht ausschlieBlich mit DAI, so dass
eine genaue Inzidenz diesbezliglich abzuwarten bleibt. Andererseits sind

solche Arbeiten auch nur bedingt als Vergleich heranzuziehen.

Ein weiteres, aber seltenes Patientenspektrum, in dem DAI auftreten
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kdnnen, sind Sduglinge nach einem Shaken Baby Syndrom (SBS)>*2.

Hierbei sollen die Scherverletzungen verantwortlich sein fiir die haufigen
Todesfalle nach Kindesmisshandlungen, bei denen der Kopf des Kindes

beschleunigt wurde®>>*.

Wieder andere Studien beschreiben diffuse axonale Verletzungen als
Bestandteil nahezu jedes Schadelhirntraumata, unabhangig der anschlie-
Benden Klinik>>. Demnach kénnen auch leichte SHT mit einem GCS von 13

bis 15 mit diffusen axonalen Verletzungen assoziiert sein.

Niess et al. flihrte 2002 eine postmortem-Studie von Patienten durch,
die durch unterschiedliche Ursachen zu Tode gekommen waren. Dabei
stellte er fest, dass 12% seiner Falle axonale Verletzungen in Pons oder
GroBhirn aufwiesen. Uberraschend war jedoch, dass nur ein Drittel dieser

Patienten in der Vorgeschichte ein Schadelhirntrauma aufwiesen®.

Die Inzidenz flir das Auftreten diffuser axonaler Verletzungen kann
deshalb nicht genau bestimmt werden. Auch die in vielen Studien genann-
te Definition, die DAI als Erklarung nennen, wenn Patienten komatds blei-
ben, ohne dass fokale intrakranielle Lasionen dafiir sprachen®’, ist weniger
eine genaue Definition dieser Form der Verletzungen, als vielmehr eine
~Ausschlussdiagnose". Zusammenfassend lasst sich daher sagen, dass ei-
nerseits vieles in der Literatur als DAI angesehen wird, das bei korrekter
Diagnose wohl anderen Pathologien zuzuordnen ware und dass anderer-
seits DAI ein morphologisches radiologisches Korrelat darstellt, das aus ei-

ner Vielzahl von Verletzungsmustern entstehen kann.
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Grundlage der vorliegenden Studie waren daher radiologisch gesi-
cherte diffuse axonale Verletzungen. Es zeigte sich, dass diese nahezu
ausschlieBlich bei Patienten auftreten, die ein schweres SHT mit einem
GCS zwischen 3 und 8 aufwiesen. Anders als in anderen Studien verun-
gllickten die Patienten fast alle in Verkehrsunfallen. In unserer Stichprobe
trat weder ein Shaken Baby Syndrom noch eine Traumatisierung durch ei-

ne Kontaktsportverletzung auf.

Es lagen in der vorliegenden Stichprobe also schwere Traumatisie-
rungen, teils auch mit hohen Beschleunigungen zugrunde, die einen diffu-
sen axonalen Schaden verursachten, der auch klinisch manifest wurde.
Der Nachweis von BAPP oder eine histologische Sicherung eines axonalen
Schadens ist zwar nach wie vor sensitiver in der Diagnostik von traumati-
schen Axonenabldsungen®®, aber die bildgebende Diagnostik (z. B. via fi-
ber tracking im DTI MRT) gewinnt immer wie mehr an Bedeutung. Wir

haben uns hier daher nur auf letzteres gestiitzt.

Berlicksichtigt man, dass in unserer Studie, ahnlich wie in anderen
Arbeiten®, fast ausschlieBlich StraBenverkehrsunfille zu DAI gefiihrt ha-
ben, ist es sinnvoll, die Altersverteilung unserer Patienten mit der Alters-
verteilung von Verkehrsunfallopfern zu vergleichen. Hierzu wurden Zahlen
des Statistischen Bundesamtes zur Haufigkeit und zur Altersverteilung von
Unféllen herangezogen. Es wurde deutlich, dass das Durchschnittsalter
und die Altersverteilung der Patienten, die in unserer Studie DAI als PKW-
Insassen erlitten - in Relation gesehen - mit den Zahlen des Statistischen

Bundesamtes korrelieren (siehe Diagramm 8).
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Diagramm 8: Altersverteilung der Verletzten bei PKW-Unféllen in

Deutschland im Jahr 2006
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In beiden Fallen findet man bezliglich der Altersverteilung ein Maxi-
mum der PKW-Unfdlle bei den jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25
Jahren. Auch die Zahlen des Statistischen Bundesamtes zeigen einen Ab-
fall der Unfallhdufigkeit mit zunehmendem Alter, der jedoch nicht so deut-

lich ausfallt wie in der vorliegenden Studie.

Ahnliche Korrelationen zwischen der allgemeinen Unfallh&ufigkeit und
der Altersverteilung dieser Studie lasst sich auch bei den Motorrad- und

Fahrradfahrern sowie den FuBgangern beobachten.

Die Motorradunfalle zeigen in der Unfallstatistik des Statistischen
Bundesamtes einen deutlichen Peak im Bereich der 15- bis 18-]ahrigen.
Die Haufigkeit nimmt anschlieBend wieder ab und ist bis zu den 45-
Jahrigen relativ konstant. Der auffdllige Peak besteht vorwiegend aus

leicht verletzten Patienten, die in dieser Studie nicht auftraten (siehe Dia-

gramm 9):
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Diagramm 9: Altersverteilung der Verletzten nach Motorradunfallen in

Deutschland im Jahr 2006
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Die drei Patienten dieser Studie, die als Motorradfahrer verungliick-
ten, waren 24, 25 und 49 Jahre alt. Einen eindeutigen Zusammenhang zur
Gesamtverteilung der Motorradunfalle lasst sich aufgrund der geringen
Anzahl der Patienten nicht nachweisen. Jedoch weist die Verteilung der
Motorradfahrer darauf hin, dass kein bedeutender Unterschied zur allge-
meinen Unfallhdufigkeit vorliegt. Dies wirde bedeuten, dass DAI bei Mo-

torradunféllen in keiner Altersgruppe vermehrt auftritt.

Bei den Fahrradunfallen zeigt sich in der Aufstellung des Statistischen
Bundesamtes ein gehduftes Auftreten bei den 10- bis 15-]ahrigen. Aller-
dings waren in dieser Gruppe die meisten Unfallopfer, dahnlich wie bei den
Motorradunfallen, als leicht verletzt einzustufen. Die Uibrigen Fahrradunfal-
le verteilten sich mit relativ gleichbleibenden Haufigkeiten Uber das ge-
samte Altersspektrum. Im Gegensatz zur Aufstellung des Statistischen
Bundesamtes zeigte sich vermindertes Auftreten der mit dem Fahrrad ver-
ungliickten DAI Patienten im jlngeren Alter. Dieses Unfallfahrzeug wurde

vorwiegend von Patienten der dritten Altersgruppe und alter benutzt. Hier
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verhalt es sich also umgekehrt zu den PKW-Unfallen, bei denen DAI vor-

wiegend bei den unter 25 Jahre alten Patienten aufzufinden waren.

Diagramm 10: Altersverteilung der Verletzten bei Fahrradunfallen in

Deutschland im Jahr 2006
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Unter den 28 verkehrsassoziierten Unfdllen traten demnach beziiglich
der Altersverteilung zwar keine auffalligen Unterschiede auf, wohl aber bei
der jeweiligen Entstehung der Verletzungen. Patienten, die zum Zeitpunkt
der Traumatisierung nicht zwangslaufig eine Kontaktverletzung erlitten,
sondern gegebenenfalls durch die Beschaffenheit von Kraftfahrzeugen ei-
nen gewissen Schutz des Kopfes hatten, waren vorwiegend jlinger. Hier
kdnnte die Ursache der Entstehung diffuser axonaler Verletzungen vor-
herrschend eine Beschleunigungstraumatisierung zu Grunde liegen. Reine
Beschleunigungen sind ausreichend, um intrakranielle Verletzungen wie
diffuse axonale Schaden herbeizuflihren. Hierbei reichen longitudinale Be-
schleunigungen aus, um fokale Verletzungen zu produzieren. Fir diffuse
axonale Verletzungen jedoch ist eine rotatorische Beschleunigung Voraus-

setzung, wie Ommaya bereits 1995 beschreibt®. Eine ,Peitschenschlag"-
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ahnliche Bewegung des Kopfes, wie es bei PKW-Unfadllen haufig der Fall
ist, setzt sich aus longitudinalen und rotatorischen Beschleunigungen zu-
sammen. Die rotatorische Komponente kann also durchaus zu Scherverlet-
zungen gefiihrt haben, ohne dass ein Einschlag des Kopfes vorgelegen

haben muss.

Patienten, bei denen vermutlich eine Kombination aus Kontakt- und
Beschleunigungstraumatisierung vorlag, wie es bei Motorrad- und Fahr-
radunfallen der Fall ist, waren meist alter als 25 Jahre. Auch die beiden
Patienten, die als FuBganger von einem PKW erfasst wurden, waren 30
bzw. 35 Jahre alt. Es scheint also, als ware eine rotatorische Beschleuni-
gungstraumatisierung zwar ausreichend flr die Entstehung diffuser
axonaler Verletzungen, ein kombiniertes Trauma aber besonders im hdhe-

ren Lebensalter DAI-fordernd.

Diffuse axonale Verletzungen entstehen also unter Beriicksichtigung
dieser Ergebnisse nicht eins zu eins mit schweren Schadelhirntraumata.
Hier scheinen sowohl Alter als auch Geschlecht der Patienten eine wesent-
liche Rolle zu spielen. Sowohl die Epidemiologie als auch die jeweilige

Traumaentstehung scheinen unter dem Einfluss dieser Faktoren zu stehen.

4.2 Geschlechtsunterschiede bei diffusen axonalen Verlet-

zungen

4.2.1 Haufigkeitsverteilung

In unserer Studie fallt der sehr geringe Anteil weiblicher Patienten ins
Auge. Dies lasst sich auch in diversen anderen Studien zu Schadel-
hirntraumata mit anschlieBender Bewusstlosigkeit beobachten, bei denen

nicht zwangslaufig eine diffuse axonale Verletzung nachgewiesen wurde.
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Weibliche Patienten sind hierbei durchschnittlich etwa mit 30% vertre-
ten®*®>, Auch in Studien zu DAI findet sich ein vermindertes Vorkommen
von Frauen. Hier gibt es ein relativ breites Spektrum bezliglich deren Hau-
figkeit. So konnte in einer Studie aus dem Jahr 2000 bei nur drei weibli-
chen von insgesamt 24 Patienten DAI-typische Verletzungen nach einem
Trauma nachgewiesen werden (12%)%. Im Gegensatz dazu betrug der
Anteil von Patientinnen in anderen Studien teilweise bis zu 40%°’. Unsere
Ergebnisse reihen sich demnach in die bisherigen Erkenntnisse ein, die
zeigen, dass Frauen deutlich weniger traumatische Hirnschadigungen er-
leiden als Manner. Allerdings lasst sich aufgrund der vorliegenden Unter-
suchung nicht sagen, ob dieser Unterschied einem Bias aufgrund der ge-
ringen Involvierung von Frauen in Verkehrsunfdlle oder dem Vorliegen von
weiblichen endogenen Schutzmechanismen zu Grunde liegt. Daher wurde

diese Fragestellung weiter untersucht.

4.2.2 Klinische Unterschiede in Abhangigkeit vom Geschlecht

4.2.2.1 Unterschiede im Outcome

Unabhéngig von der geringeren Inzidenz von Frauen bei Schadelhirn-

trauma®86°70

wurden in den vergangenen Jahren einige Studien zu klini-
schen Unterschieden derartiger Verletzungen durchgefiihrt, die teilweise
zu kontroversen und widerspriichlichen Ergebnissen gefiihrt haben. Be-
sonderes Interesse galt meist den geschlechtsspezifischen Unterschieden

in Bezug auf das Outcome.

.”! untersuchte den Einfluss des Geschlechts der Pa-

Groswasser et a
tienten auf die Prognose anhand von 262 Mannern und 72 Frauen, die
mittlere bis schwere Schadelhirntraumata erlitten hatten. Das Outcome
wurde funktionell anhand der Fahigkeit des Patienten, eine berufliche Be-

schaftigung auszuiiben, bestimmt. Verglichen wurde dies dann mit der Si-
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tuation die vor dem Trauma vorgelegen hatte. Ergebnis dieser Studie war,
dass Frauen nach einem Schadelhirntrauma funktionell ein besseres
Outcome hatten als Manner, und so haufiger in ihrer gewohnten Umge-

bung weiterarbeiten konnten.

Anders hingegen prasentierten sich die Ergebnisse beziglich der
Prognose nach SHT bei Frauen in einer Studie von Kraus et al.”%. Hier
wurde nicht das funktionelle Outcome bestimmt, sondern die 18-Monate-
Uberlebensrate, in der Frauen eine signifikant héhere Mortalitdt und ein
schlechteres Outcome aufwiesen als Manner. In dieser Studie wurde auch
das Alter der Patienten berticksichtigt. Hier wurde deutlich, dass Frauen
zwischen 16 und 29 Jahren eine geringere Mortalitat zeigten, Frauen in Al-

tersgruppen Uber 30 eine hohere.

Eine Arbeit von Farace und Alves’® fasste die Ergebnisse von acht
Studien zusammen, in denen das Outcome anhand von 20 Variablen be-
stimmt wurde, die teils funktionell waren, wie die Fahigkeit, posttrauma-
tisch wieder zur Arbeit zu gehen, teils auch somatisch (z. B.
Postkonkussionssyndrom) oder psychiatrisch (z. B. Depressionen) waren.
Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass bei 17 von 20 Testkriterien Frauen

ein schlechteres Outcome hatten als Manner.

Kritikpunkte an diesen Studien waren jeweils eine recht unspezifische
und damit auch undifferenzierte Messung des klinischen Outcomes. Es
wurde zwar gezeigt, dass Unterschiede bestehen, jedoch konnte das Aus-

maB der Unterschiede nicht genau bestimmt werden.

Jiingere Studien”* versuchen an dieser Stelle genauere Ergebnisse zu

liefern, indem sie spezifischere und auch nachprifbare Testkriterien be-



Diskussion 96

stimmen. 2007 veréffentlichten Ratcliff et al. eine Arbeit, in der sie 16
neurophysiologische Testverfahren zu funktionellen Outcome Kriterien
nutzten’®. Es konnte gezeigt werden, dass Frauen im Bereich der Sprach-
fertigkeit und des Arbeitsgedachtnisses posttraumatisch bessere Erholun-
gen vorwiesen. Manner hingegen waren ein Jahr nach einem Trauma bes-

ser in der visuellen Erfassung von Problemen.

Zusammenfassend zeigen die Studien zu geschlechtlichen Unter-
schieden des Outcomes nach SHT also noch ein relativ heterogenes Bild,
welches teilweise durch unterschiedliche Testkriterien hervorgerufen wird.
Es scheinen bei Frauen teilweise erhdhte Mortalitdtsraten und eine
schlechtere Erholung nach der Glasgow Outcome Score vorzuliegen. Funk-
tionelle Aspekte regenerieren sich dagegen deutlich besser bei weiblichen

Patienten.

Welche Einfliisse das Alter auf die geschlechtlichen Unterschiede hat,

kann derzeit nicht bestimmt werden.

Studien, die sich spezifischer mit dem unterschiedlichen Outcome bei
DAI und nicht ausschlieBlich ibergeordnet mit SHT beschaftigen, existie-
ren derzeit kaum. Lediglich tierexperimentell konnte gezeigt werden, dass
weibliche Ratten mit DAI geringere Mortalitatsraten und einen geringeren

BAPP-Anstieg als Marker fiir Axonenverletzungen aufwiesen’®”’.

Auch in der vorliegenden Studie kann bezliglich des Einflusses des
Geschlechts keine zweifelsfreie Aussage getroffen werden. Sowohl Manner
als auch Frauen waren in den meisten Fallen in einem vegetativen Zu-
stand. Jedoch haben wir das Outcome zum Anschluss an die Akutbehand-

lung bestimmt. Hier betrug die durchschnittliche Liegezeit 25,5 Tage. Im
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Vergleich waren Frauen durchschnittlich jedoch nahezu acht Tage langer
in stationdrer Behandlung, bis sie eine Anschlussheilbehandlung beginnen
konnten (Liegezeit @ Manner 23,4d; Frauen 31d). Dies kdnnte einen Hin-
weis auf ein verzdgertes oder verschlechtertes Outcome bei Frauen lie-
fern. Umgekehrt besteht anhand dieser Resultate jedoch auch die Mdg-
lichkeit, dass Frauen lediglich schwerere Traumatisierungen erfahren mus-
sen, um klinisch relevante DAI zu entwickeln. Eine endgiiltige Aussage
lasst sich hier jedoch im Hinblick auf die geringe Patientenzahl nicht tref-

fen.

4.2.2.2Unterschiede in Income/Klinik/Unfallursache

Ob es, neben der geringeren Inzidenz von Frauen bei traumatischen
Hirnschadigung bzw. diffusen axonalen Verletzungen, und den Geschlech-
terunterschieden hinsichtlich des Outcome noch weitere klinische Differen-
zen gibt, konnte in der vorliegenden Studie nicht eindeutig geklart wer-
den. Hier bleibt es zukiinftigen Studien vorbehalten, Unterschiede zu fin-
den. Die vorliegende Datenlage zeigt, vielleicht auch aufgrund der gerin-
gen Patientenzahl, keine signifikanten Unterschiede, was das Income der
Patienten oder das Grading der diffusen axonalen Verletzungen betrifft.
Auch die Begleitverletzungen der weiblichen Patienten wichen nicht we-

sentlich von denen der mannlichen ab.

4.2.3 Erklarungsmodelle fiir die Geschlechtsunterschiede bei DAI

Eine Erklarung flr die Unterschiede im Outcome kdnnte das weibli-
che Hormonsystem liefern. Von den weiblichen Sexualhormonen scheinen
sowohl Progesteron als auch die Ostrogene einen neuroprotektiven Schutz
zu liefern. Progesteron zeigte bereits in tierexperimentellen Studien einen
neuroprotektiven Effekt, der sich durch eine membranstabilisierende Wir-

kung, einen Schutz der Blut-Hirn-Schranke und eine Schwachung der Ent-
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ziindungskaskade auszeichnet’®. Ostrogene wirken &hnlich stabilisierend
und reduzieren den posttraumatischen Zellverfall”. Ein positiver Effekt auf
traumatische Hirnschadigungen, besonders auf diffuse axonale Verletzun-
gen zeigte eine Tierversuchsstudie aus dem Jahr 2004. In dieser war bei
hormonell aktiven weiblichen Ratten nach einer Kontakttraumatisierung
signifikant weniger B-APP nachweisbar als bei mannlichen oder bei
ovarektomierten weiblichen Ratten®®. Inwieweit diese Resultate aus den
Tierversuchen auch auf den Menschen Ubertragbar sind, bleibt abzuwar-

ten.

Gegen diese Erklarung spricht das Alter der Patientinnen in der vor-
liegenden Studie. Jede der sechs weiblichen Patientinnen war im gebarfa-
higen Alter, genauer gesagt zwischen 16 und 25 Jahren. Patientinnen bei
denen der potenzielle hormonelle Schutz nicht mehr vorlag, namlich in
postmenopausalem Alter, kamen nicht vor. Bei dieser Hypothese bleibt
daher fraglich, warum der Anteil weiblicher Patienten sich in hdheren Al-
tersgruppen, speziell bei den Uber 50-]ahrigen nicht dem mannlichen An-
teil angleicht. Anders als in unserer Arbeit zeigte eine Studie von 1999
sehr deutlich einen Anstieg der Haufigkeit posttraumatischer diffuser
axonaler Verletzungen bei Frauen nach der Menopause. Von den 21 Pati-
entinnen bei 66 Patienten insgesamt (32%) waren 14 alter als 60 Jahre
und demnach wahrscheinlich alle postmenopausal. Die geringe Anzahl der
Patienten im gebarfahigem Alter spricht fir einen neuroprotektiven Schutz
durch weibliche Sexualhormone wie er durch Roof und Hall (2000) be-

schrieben wird®!.

Neben den hormonellen Einfliissen werden in der Literatur noch wei-
tere Faktoren diskutiert, die einen Einfluss auf die klinischen Unterschiede
bei Schadelhirntrauma haben kénnen®. Farace und Alves fiihren hierzu

pramorbide Faktoren an. So hat u. a. der IQ des jeweiligen Patienten ei-
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nen signifikanten Einfluss auf das Outcome nach Schadelhirntrauma®. Ei-
nen Einfluss kann auch das unterschiedliche Risikoverhalten der beiden
Geschlechter haben. Beispielsweise zeigen Studien, dass Manner in PKW-
Unfallen hdufig als Fahrer, Frauen hingegen ofter als Beifahrer verungli-
cken. Umgekehrt nutzen Frauen den Sicherheitsgurt regelmaBiger und

haufiger als Manner®*.
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5 Konklusion

Diffuse axonale Verletzungen waren lange Zeit ein unterschatztes
Problem bei Verletzungen des Schadels oder des ZNS. Die klinischen Aus-
wirkungen dieser Form der ZNS-Verletzungen sind auch heute noch nicht
vorhersehbar und gehéren zu den unbekannten Variablen hinsichtlich des
Outcomes der Patienten. Umso wichtiger ist es daher, DAI frihzeitig zu
erkennen und geeignete Therapien zu finden, um das AusmaB der
Axonenablésungen zu minimieren. Haufig wird jedoch nicht unmittelbar
posttraumatisch an DAI gedacht, sondern erst bei Ausbleiben einer klini-
schen Besserung. Schwierigkeiten bereitet darliber hinaus noch die bild-
gebende Diagnostik, die nur schwere Auspragung von DAI, teilweise auch
nur mit Verzdgerungen, darstellen kann. Ziel dieser Studie war es daher,
Patientengruppen zu benennen, bei denen immer ein DAI berlicksichtigt
werden sollte, auch wenn es akut noch keinen klinischen oder diagnosti-

schen Hinweis fir eine solche gibt.

. In der vorliegenden Studie traten DAI vorwiegend bei schwe-
ren Schadelhirntraumatisierungen auf, die in Uber 90% der

Falle in Folge von Verkehrsunfallen entstanden sind.

. Auch zeigte sich, dass es keine Unterschiede zur Altersvertei-
lung von Verkehrsunfallen gab, wohl aber Differenzen bezlig-
lich des Gradings. Diese zeigten zwar ein weniger haufiges
Vorkommen von DAI bei Patienten mittleren Alters oder alter,
bei diesen waren jedoch haufiger tiefer gelegene Hirnbereiche

betroffen.

. Daruiber hinaus andern sich mit zunehmendem Alter der Pati-
enten die Fahrzeuge, mit denen es zum Verkehrsunfall
kommt. Waren es bei den jungen Erwachsenen noch vorwie-
gend PKW, so gewannen mit zunehmendem Alter Fahrrader

als Unfallfahrzeuge an Bedeutung.
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Bei Verkehrsunfallpatienten mit Schadelhirnverletzungen sollten da-
her immer auch diffuse axonale Verletzungen beriicksichtigt werden, ins-
besondere wenn sie ein niedriges Income haben und hohe Beschleunigun-

gen bei der Traumatisierung vorlagen.

Es zeigte sich darliber hinaus, dass Frauen deutlich weniger haufig
betroffen sind als Manner. Dies zeigte sich auch in anderen Studien zur
Epidemiologie von Schéadelhirntrauma oder DAI. Eine Erkldrung ware der
neuroprotektive Effekt des weiblichen Hormonsystems. Inwieweit diese
Erkenntnis therapeutisch eingesetzt werden kann, bleibt abzuwarten, je-
doch kénnte eine friihzeitige Gabe von Ostrogenen und Gestagenen das
AusmalB der Axonenablésung reduzieren. Dies sollte in weiteren Studien

untersucht werden.
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