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2. Einleitung

2.1 Schéadelhirntrauma beim alteren Patienten — Relevanz im

klinischen Alltag

Das schwere Schidel-Hirn-Trauma (SHT) ist eine der Hauptursachen fiir Tod und
bleibende Beeintrachtigung nach einem Trauma und ist dariiber hinaus mit immensen
soziodkonomischen Auswirkungen durch Produktivitétsverluste sowie Behandlungs- und
Rehabilitationskosten assoziiert.!” Laut dem Traumaregister der DGU (TR-DGU®) fiir
das Unfalljahr 2020 hatten im Basiskollektiv (maximaler AIS-Schweregrad > 3) 35 %
aller Traumapatienten in zertifizierten Traumazentren ein SHT (Abbreviated Injury Scale
> 3). In iberregionalen Traumazentren belief sich ihr Anteil sogar auf 42 % aller
Betroffenen. Dariiber hinaus ist innerhalb der letzten Jahre ein stetiger Anstieg der
Patienten > 70 Jahre (2018: 27,3 %, 2019: 28,3 %, 2020: 29 %) und gleichzeitig ein seit
2011 kontinuierlicher Anstieg des mittleren Patientenalters (2011: 48,1 Jahre, 2020: 54,2
Jahre) zu verzeichnen.? Wihrend bei jungen Menschen vor allem Unfallmechanismen mit
hoher Krafteinwirkung fiir ein schweres SHT ursdchlich sind, reichen bei &lteren
Personen schon Unfélle mit deutlich geringerer Krafteinwirkung aus, wie beispielsweise
Bagatelltraumata im Alltag, um schwerwiegende Verletzungen zur Folge zu haben. So
stiirzt etwa ein Drittel der liber 65-jdhrigen Senioren mindestens einmal im Jahr. Dabei
sind sturzbedingte hiiftgelenksnahe Frakturen, Frakturen des distalen Radius und
Schidel-Hirn-Traumata die hiufigsten Verletzungsmuster.*

Obwohl es einen allgemeinen Konsens und Leitlinien fiir die Diagnose und Versorgung
von Patienten mit SHT gibt, folgt das Management bei élteren Patienten, insbesondere
solchen, die gerinnungshemmende Medikamente einnehmen oder andere Risikofaktoren
fiir traumaassoziierte intrakranielle Blutungen haben, aufgrund fehlender Evidenz in
dieser Patientengruppe oft keinem definierten Schema und bleibt bisher dem jeweiligen
Behandelnden iiberlassen.® Die wegen der demografischen Entwicklung in
Industrielindern zu erwartende stetig wachsende Anzahl an Traumapatienten im
gehobenen Alter macht eine ausfiihrliche Beschiftigung mit diesem besonderen
Patientenkollektiv notwendig, um evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zu

generieren, die eine optimale Patientenversorgung moglich machen.



2.2 Schéadel-Hirn-Trauma — Definition, Epidemiologie, Symptomatik
und Kklinische Einteilung

Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) ist ein SHT definiert als ,,[...]
jegliche Verletzung des Schidels (mit oder ohne Fraktur der Schiadelkalotte), die mit einer
Schiadigung des Gehirns einhergeht*.

In Deutschland werden jedes Jahr etwa 300.000 Patienten aufgrund von Schidel-Hirn-
Verletzungen stationdr behandelt.” Die Ursachen fiir ein SHT sind vielfiltig und variieren
in ihrer Haufigkeit je nach Alter und Geschlecht der Patienten. Laut der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin ist dabei jedes zweite SHT die Folge
eines Sturzes. Wéhrend bei jungen Ménnern zwischen 15 und 24 Jahren Freizeit- und
Sportunfille mit 54 % die hiufigste Ursache eines SHTs sind, verursachen bei Menschen
iiber 65 Jahren hauptsichlich hdusliche Unfille Schédel-Hirnverletzungen, darunter vor

allem Stiirze im Alltag.®

Eine zerebrale Funktionsstérung mit kurz andauerndem Bewusstseinsverlust wird als
,Commotio cerebri® (Gehirnerschiitterung) bezeichnet. In der Regel sind dabei in der
Magnetresonanztomographie (MRT) keine strukturellen Parenchymveridnderungen zu
sehen, die Diagnosestellung erfolgt anhand klinischer Kriterien. Im Gegensatz zur
Commotio cerebri sind die Gehirnprellung (Contusio cerebri) und die Gehirnquetschung
(Compressio cerebri) weniger klinisch, sondern mehr bildmorphologisch definiert.
Wihrend sich bei einer Contusio cerebri radiologisch einzelne oder mutilokuldre
Kontusionsherde darstellen lassen, beschreibt die Compressio cerebri die Kompression
des Gehirns durch ein epidurales oder subdurales Hiamatom. Eine Sonderform der
Contusio cerebri ist die traumatische Subarachnoidalblutung durch einen rindennahen
Kontusionsherd mit Ausbreitung einer Blutung entlang der Liquorrdume.’

Ungeachtet des Traumamechanismus sind fiir die Bewertung des Schweregrads und die
Prognose eines SHTs die sogenannten primédren und sekundidren Hirnschiden
maflgebend. Unter einer primédren Hirnschiddigung versteht man jene intrakraniellen
Verletzungen, die als unmittelbare Traumafolge entstanden sind, beispielsweise eine
Ruptur intrakranieller Gefdfle mit resultierender Hirnblutung oder eine direkte Kontusion
des Hirnparenchyms in Form einer axonalen Scherverletzung. Sekundire Hirnschéden
sind nicht direkt durch das initiale Trauma bedingt, sondern sind die Folge konsekutiv

auftretender Verdnderungen des Organismus nach dem ursdchlichen Trauma. Als



Beispiel ist hierfiir ein zunehmendes posttraumatisches Hirnddem mit daraus folgendem
Anstieg des intrakraniellen Drucks zu nennen. Ist die primdre Hirnschadigung in der
Regel irreversibel und nicht durch BehandlungsmaBinahmen zu beeinflussen, kdnnen
sekundire Hirnschdden durch friihzeitige Intervention und Prévention potenziell
vermieden oder zumindest vermindert werden. Daher sind eine schnelle Diagnosestellung
und eine angemessene Behandlung entscheidend, um ein moglichst gutes Outcome fiir

den Patienten zu erzielen.’

Zu den wichtigsten Symptomen, die auf ein SHT hindeuten, gehoren
Bewusstseinsverlust, Amnesie, verminderte Vigilanz, Desorientiertheit und Erbrechen.
Hiufig von Patienten subjektiv berichtete Symptome sind Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Schwindel oder das Sehen von Doppelbildern. Zunichst leichte oder gar fehlende
Symptome koénnen die Diagnose eines prognostisch relevanten SHTs erschweren oder
verzogern, da die eigentliche Verletzungsschwere nicht immer mit dem Ausmal} der
initialen Funktionseinschrinkung korreliert.’

Die Einteilung des SHTs erfolgt nach verschiedenen Kriterien, wobei keines fiir sich
allein zur Abschitzung der Prognose genutzt werden kann. Initial und auch im Verlauf
besteht die Moglichkeit, den Bewusstseinszustand rein klinisch tiber die Glasgow-Coma-
Scale (GCS) zu beurteilen, wobei Werte zwischen 3 und 15 Punkten erreicht werden

konnen (siehe Tabelle 1).”

Reaktion Punkte
Augenoffnen spontan 4
auf lautes Ansprechen 3
auf Schmerzreiz 2
keine 1
beste verbale Reaktion orientiert 5
desorientiert 4
unpassende Antwort 3
nicht verstiandliche Laute 2
keine 1
beste motorische Reaktion | nach Aufforderung 6
lokalisiert einen Schmerzreiz 5
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Fluchtreflex 4
Beugesynergismen 3
Strecksynergismen 2
keine 1

Tabelle 1: Glasgow-Coma-Scale zur Einschitzung von Bewusstseinsstorungen

Bei uneingeschrinktem Bewusstsein wird die Maximalpunktzahl von 15 Punkten
erreicht. Das SHT kann je nach erlangtem Ergebnis an der GCS orientierend wie folgt
eingeteilt werden:’

Leichtes SHT: 13-15 Punkte

Mittleres SHT: 9-12 Punkte

Schweres SHT: 3-8 Punkte

Die Korrelation von Outcome und initialem GCS-Wert ist jedoch hdufig eher gering, da
der Score durch diverse andere Faktoren beeinflusst wird und somit hdufig nicht mit der
individuellen Prognose korreliert. So konnen beispielsweise eine Sedierung im Verlauf,
eine Sprachbarriere, bereits vorbestehende neurologische oder kognitive Defizite,
metabolische Stérungen, respiratorische Probleme oder eine fokale Schidigung des

Gehirns zu falsch niedrigen Werten fiihren.’

2.3 Behandlungsempfehlungen bei Verdacht auf ein Schadel-Hirn-

Trauma

Die Behandlungsempfehlungen bei einem vermuteten Schédel-Hirn-Trauma im
Erwachsenenalter konnen der AWMPF-Leitlinie ,,Schiadel-Hirn-Trauma im
Erwachsenenalter” entnommen werden. '

Das Prozedere bei Verdacht auf ein SHT ist einerseits vom Unfallmechanismus und der
Auspragung neurologischer Symptome, andererseits von den individuellen
Risikofaktoren des Patienten abhéngig. Personen ohne neurologische Symptome und
ohne entsprechende Risikofaktoren konnen nach sorgfiltiger Abwigung ohne
radiologische Diagnostik klinisch {iberwacht werden. Bei neurologischen Symptomen
und/oder individuellen Risikofaktoren gilt die native kraniale Computertomographie

(cCT) als Goldstandard in der Primérdiagnostik des Schddel-Hirn-Traumas im Hinblick
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auf die Beurteilung der intrakraniellen Schadigung. Neben hoher Sensitivitdt und
Spezifitit weist die cCT kurze Untersuchungszeiten auf und ist ubiquitér verfiigbar.
Absolute Indikationen zur Durchfithrung einer cCT bei Verdacht auf SHT sind u. a. eine
Bewusstseinseintriibbung, Amnesie und/oder mehrfaches Erbrechen im =zeitlichen
Zusammenhang mit dem Trauma, Zeichen einer Schadelfraktur oder einer penetrierenden
Verletzung und Hinweise auf eine Gerinnungsstdrung. Dariiber hinaus gelten unklare
Angaben iiber den Unfallhergang, starke Kopfschmerzen, Verdacht auf eine Intoxikation
und Hinweise auf ein Hochrasanztrauma als relative Indikationen.'?

Laut DGU sollen Patienten mit einem GCS-Wert von < 13 eine ¢cCT zur Abklarung
intrakranieller Traumafolgen erhalten. Auch eine Darstellung der oberen Halswirbelsdule
zum Ausschluss kndcherner Verletzungen sollte erfolgen. Bei Patienten mit einem GCS-
Wert > 14 gibt es keine eindeutige Empfehlung, ob eine cCT durchgefiihrt werden sollte.
Die Entscheidung ist individuell anhand des Risikoprofils zu treffen, zu dem neben
zahlreichen anderen Faktoren auch die Medikation des Patienten zéhlt.®

Ein Nachteil der cCT ist die Strahlenbelastung des Patienten mit einer mittleren effektiven
Dosis von etwa 2,6 mSv, die beim dlteren Patienten jedoch eine eher untergeordnete Rolle
spielt. Da zunéchst klinisch okkulte und nicht diagnostizierte intrakranielle Verletzungen
zu hohen Folgekosten durch bleibende Gesundheitsschdden oder sogar zum Tode fiihren
konnen, ist die cCT bei gezieltem Einsatz sowohl kosteneffektiv als auch beziiglich des

gesundheitlichen Nutzen-Risiko-Verhéltnisses das diagnostische Mittel der Wahl.

2.4 Epidemiologie und Ursachen von Sturzereignissen im Alter

Das Stiirzen im Alltag und daraus resultierende gesundheitliche Folgen konnen als ein
dominierendes Problem bei dlteren Patienten angesehen werden. Mehr als ein Drittel der
iber 65-Jahrigen stiirzt mindestens einmal im Jahr, wobei
die Inzidenz von Stiirzen mit zunehmendem Alter weiter ansteigt. Unter den 90- bis 99-
Jéhrigen stiirzen mehr als Hilfte der Personen mindestens einmal pro Jahr. Dariiber
hinaus fallen 60-70 % dieser Senioren innerhalb eines Jahres erneut. Generell stlirzen
Frauen héufiger als Ménner und erleiden auBBerdem o6fter sturzassoziierte Verletzungen.*
11, 12

Zahlreiche Risikofaktoren fiir Stiirze konnen sowohl den Patienten selbst als auch seine
Umwelt betreffen. Als externe mit Stiirzen assoziierte Risikofaktoren werden z. B. der

Bodenbelag im hauslichen Umfeld, unzureichende Beleuchtung, das Vorkommen von
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Treppen oder einzelnen Stufen und das Schuhwerk betrachtet. Patienteninterne
sturzassoziierte Merkmale sind ein hohes Lebensalter, weibliches Geschlecht, eine
positive Sturzanamnese, Parkinson-Syndrome, visuelle Defizite, chronischer Schwindel,
Alkohol- und Drogenabusus, die Einnahme von bestimmten Medikamenten (z. B.
Sedativa), kognitive Defizite und Funktionsdefizite der unteren Extremitdt. Die
Wahrscheinlichkeit eines Sturzereignisses steigt mit der Anzahl der individuellen
externen und internen Risikofaktoren.* '3

Bei der direkt zum Sturz fiihrenden Ursache kann dtiologisch zwischen extrinsischen und
intrinsischen Faktoren unterschieden werden, wobei intrinsische Sturzursachen weiter
klassifiziert werden in synkopale und lokomotorische Ausloser.

Extrinsische Stiirze werden durch duflere Ereignisse initiiert, z. B. einen Verkehrsunfall.
Sie machen im Alter mit 5-10 % nur einen geringen Teil aller Stiirze aus.

Die meisten Stiirze sind auf intrinsische Ursachen zuriickzufiihren. Hierbei sind nur etwa
5-10 % aller Sturzereignisse bei dlteren Menschen synkopal bedingt. Die héufigste
Sturzursache beim idlteren Patienten sind lokomotorische Stiirze. Diese ereignen sich bei
Menschen mit lokomotorischen Funktionsdefiziten bei eingeschréinkter, jedoch noch
erhaltener Gehfahigkeit im Alltag, sobald es durch kleine Verdnderungen der Umwelt
oder des tagesaktuellen Funktionsniveaus der Person zu einer plotzlichen
Dekompensation eines zuvor grenzkompensierten Systems kommt. Es handelt sich
hiufig um eine in dieser Situation ungiinstige Kombination von patienteninternen
Risikofaktoren und Umwelteinfliissen.* Insgesamt sind Stiirze im Alltag bei ilteren
Menschen in aller Regel multifaktoriell bedingt und die Folge der Summe aus vielen

unterschwelligen Risikofaktoren.*

2.5 Sturzfolgen und intrakranielle Blutungen

Stiirze sind die Hauptursachen fiir Verletzungen bei Patienten > 65 Jahren und ursédchlich
fiir 87 % aller Frakturen bei dlteren Patienten.!* !> Je nach Studie resultieren aus 10-20 %
der Stiirze Verletzungen, etwa 5 % fiihren zu Frakturen.*!3 Auch psychische Folgen wie
die sog. Sturzangst, d. h. die den Alltag beeintrachtigende Angst vor weiteren Stiirzen,
sind nicht zu vernachlissigende Folgeerscheinungen eines Sturzes im Alter. Etwa 70 %
aller schon mindestens einmal gestiirzten Patienten berichten tiber die Angst davor, erneut

zu stiirzen.* 13
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Stiirze sind ebenfalls die haufigste Ursache fiir intrakranielle Blutungen. Bei etwa 5 %
der dlteren Patienten wird nach einem Sturzereignis eine intrakranielle Blutung
diagnostiziert.'® Die Studienlage beziiglich der Risikofaktoren fiir das Auftreten einer
intrakraniellen Blutung nach einem Sturz ist uneinheitlich. Risikofaktoren fiir eine
intrakranielle Blutung konnen beispielsweise ein Sturzmechanismus mit Aufprall des
Schédels, neurologische Symptome, Alkoholabusus oder der Gerinnungsstatus und
entsprechende Medikamente sein.!”-? Eine Studie aus dem Jahr 2015 konnte hingegen
keinen Zusammenhang zwischen gerinnungshemmenden Arzneien oder dem initialen
GCS-Wert und einem erhohten Risiko fiir intrakranielle Blutungen belegen. Ein Alter >
70 Jahre konnte hier als einziger Risikofaktor identifiziert werden.'8

Nicht nur fiir den einzelnen Patienten haben Stiirze im gehobenen Alter Folgen. Die durch
Stiirze verursachten Kosten beliefen sich in der Vergangenheit auf etwa 1% der
Gesundheitsausgaben.!” Durch den demografischen Wandel in Deutschland ist
anzunehmen, dass die Ausgaben hierzulande in Zukunft diesbeziiglich tendenziell steigen
werden. Die Gesamtkosten werden dabei nicht nur durch die Therapie der Sturzfolgen
verursacht, sondern auch durch die Diagnostik nach dem Sturz zur Identifizierung der

Sturzursachen und moglicher Traumafolgen.

2.6 Intrakranielle Blutungen — Epidemiologie, Morphologie, Therapie

und Prognose

Intrakranielle Blutungen konnen mit Schédel-Hirn-Traumata unterschiedlicher
Schweregrade kombiniert sein.” Die Einteilung intrakranieller Blutungen erfolgt anhand

der Lokalisation und der Beziehung zu den Hirnhauten.

Epidurale Himatome

Als Epiduralhdmatom (EDH) wird eine extradurale intrakranielle Blutung
zwischen Schédelkalotte und Dura mater bezeichnet, die i. d. R. durch eine Ruptur
der Meningealarterien, hiufig der A. meningea media und ihrer Aste, verursacht
wird. Seltener sind Blutungen aus den duralen Venen oder aus den Sinus durae
matris. Die Ursache ist meist traumatisch. Epiduralhdmatome kommen bei rund
5% aller Schidel-Hirn-Traumata vor. Begleitend kann eine Fraktur der
Schédelkalotte vorliegen, die hiufig gleichseitig zum Hamatom lokalisiert ist.%

Typisch ist ein vor der progredienten Zustandsverschlechterung auftretendes
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symptomfreies Intervall nach initialer Bewusstlosigkeit, begleitet von weiteren
unspezifischen neurologischen Symptomen.’

Im kranialen Computertomogramm zeigt sich ein akutes Epiduralhdmatom als
kalottennahe, gegen das Hirnparenchym scharf begrenzte, bikonvexe, hyperdense
und raumfordernde Lision (siche Abbildung 1). Die Suturen werden dabei i. d. R.
nicht iiberwunden, da hier eine feste Verbindung zwischen Dura mater und
Schédelkalotte besteht. Eine Ausnahme stellt das bilaterale EDH durch die
Verletzung des Sinus sagittalis superior dar. Hierbei kann im Verlauf die
Mittellinie durch intrakranielle Druckerhdhung in Folge einer raumfordernden
Blutung verlagert sein.®- 20-21

Bei einem Blutvolumen von > 30 ml oder volumenunabhingigen
Hirndruckzeichen ist die neurochirurgische Intervention mit Trepanation des
Schiadels und Hé@matomausraumung zur Druckentlastung und Vermeidung
sekundérer Hirnschddigungen, wie einer oberen oder unteren Einklemmung des
Gehirns, die Therapie der Wahl, unabhiangig vom GCS-Wert. Ein konservatives
Vorgehen kann in einigen Féllen bei geringem intrakraniellem Druckanstieg und
gutem Bewusstseinszustand (GCS > 8) unter intensiver Uberwachung nach
individueller Entscheidung erwogen werden.’

Die Uberlebensrate liegt bei zeitgerecht eingeleiteter Therapie und ohne

9,22

Vorliegen von schweren begleitenden Hirnverletzungen bei 80 %.

Abb. 1: Akutes epidurales Himatom. Exemplarisch transversale und coronare

Schnittbilder aus einer cCT.
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Subduralhdmatom

Als Subduralhdimatom wird eine venose Einblutung zwischen Dura mater und
Arachnoidea mater bezeichnet.?> Ursichlich ist meist eine Ruptur der
Briickenvenen, selten werden bei schwerer Gewalteinwirkung auch kortikale
Venen oder Sinus verletzt. Suturen werden nicht als Grenzstrukturen respektiert,
somit kann es zu einer raschen Ausdehnung der Blutung mit begleitender
Hirndruckerhhung kommen.?- 2!+ 20

Unterschieden wird hierbei zwischen dem akuten (aSDH) und dem chronischen

(¢cSDH) Subduralhimatom.??

Akutes Subduralhimatom

Die hidufigste Ursache fiir ein aSDH ist das Trauma. Akute Subduralhdmatome
treten bei etwa 10-20 % aller Schddel-Hirn-Traumata auf. In 15 % der Félle ist die
Blutung bilateral 2

Die Symptome eines aSDHs fiihren bei einer schwerwiegenden Verletzung
innerhalb kurzer Zeit zu einer erheblichen Beeintrichtigung des Patienten.?*
Klinisch ist das aSDH kaum von einem EDH zu unterscheiden.’ Der zeitliche
Verlauf eines SDHs und die Symptome sind sehr variabel; je nach
Verletzungsschwere kann das aSDH bereits initial stark ausgeprigt sein oder sich
im Verlauf zunichst langsam entwickeln, bis hin zur Progression des cSDHs
(siche Abbildung 2).2

Im Gegensatz zum EDH geht das aSDH in den meisten Fillen mit einer schweren
kontusionellen Schadigung des Hirnparenchyms einher; bleibende Defizite sind
auch nach neurochirurgischer Versorgung hiufig.?*

In der cCT zeigt sich das aSDH konkav. Suturen konnen iiberschritten werden,
die Ausdehnung wird von den Duraduplikaturen begrenzt. Das hyperakute SDH
(< 6 Stunden) kann sich aufgrund der noch nicht erfolgten Koagulation hypodens
darstellen. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich das aSDH in der cCT hyperdens, teils
mit hypodensen oder isodensen Anteilen. Die Dichte nimmt im Verlauf ab (bis zu
1,5 HU/Tag).?3- 20

Die akute Subduralblutung kann wegen der sich oft schnell ausbreitenden
Raumforderung einen neurochirurgischen Notfall darstellen. So ist bei einer
Hématomdicke von > 10 mm, einer Mittellinienverlagerung > 5 mm oder

klinischen Anzeichen fiir eine Erh6hung des intrakraniellen Drucks unabhéngig
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vom GCS-Wert in der Regel eine sofortige operative Druckentlastung durch eine
Bohrlochtrepanation mit Einlage einer Drainage oder eine dekompressive
Kraniektomie erforderlich, um eine weitere Hirndrucksteigerung im Verlauf zu
vermeiden.”® Bei einer nur gering ausgeprigten Raumforderung und einem
klinisch guten Zustand des Patienten kann ein konservatives Vorgehen unter
intensiver Beobachtung erwogen werden.’

Das aSDH ist prognostisch ungiinstig, die Mortalitét liegt bei 34 %. Hohes Alter,
ein initial niedriger GCS-Wert und bilaterale Ausprigung sind mit erhéhter
Sterblichkeit assoziiert, wobei weder Geschlecht noch Vorerkrankungen darauf
einen Einfluss haben.?® Bei einer initialen GCS-Bepunktung von 3-7 und einem
Alter > 65 Jahre betrdgt die Mortalitét tiber 80 %. Auch die Zeit bis zur operativen

Versorgung beeinflusst die Prognose.?’

Abb. 2: Akutes subdurales Himatom. Exemplarisch transversale und

coronare Schnittbilder aus einer cCT.

Chronisches Subduralhdmatom

Das cSDH tritt insbesondere bei betagten Patienten nach einem Bagatelltrauma
oder spontan durch gerinnungshemmende Medikamente auf. Hohes Alter, die
Einnahme von Antikoagulantien und Alkoholabusus pradisponieren dabei zum
Auftreten chronischer Subduralhimatome.?? 28

Symptomatisch wird das ¢SDH héufig erst im Verlauf. Das mittlere Intervall

zwischen Trauma und Symptombeginn betrdgt etwa 50 Tage. Betroffene konnen

17



sich aufgrund der langen Zeitspanne oft an kein der Blutung zu Grunde liegendes
Trauma mehr erinnern. Die Symptome sind uncharakteristisch und entwickeln
sich in der Regel allmihlich. Bei schleichend progredienter Neurologie mit oder
ohne fokal-neurologischen Ausfillen oder Halbseitenzeichen sollte daher an das
Vorliegen eines ¢SDH gedacht werden. Héufig wird das ¢SDH auch durch
psychopathologische Verdnderungen wie z. B. psychomotorische Verlangsamung
oder Personlichkeitsverinderungen klinisch apparent.?# 9-20

In der cCT zeigt sich das cSDH konkav und kann je nach zeitlichem Verlauf
verschiedene Dichten mit hypo-, iso- und hyperdensen Arealen in der cCT
aufweisen.? Die Dichte variiert im zeitlichen Verlauf und nimmt ab, daher kann
eine Diagnosestellung in der isodensen Phase erschwert sein.?*- 20

Bei symptomatischem ¢SDH mit deutlich raumforderndem Prozess sollte eine
neurochirurgische Intervention in Betracht gezogen werden, beispielsweise eine
Kraniotomie mit Absaugung des Hématoms oder eine Bohrlochtrepanation.
Asymptomatische  chronische = Subduralhdmatome erfordern oft keine
Behandlung, die wiederholte Durchfiihrung einer cCT wird dennoch zur
Verlaufskontrolle empfohlen.® 2

Die Prognose ist deutlich besser als beim aSDH. Bei 90 % der Patienten mit
addquater Behandlung ist mit einem guten Outcome zu rechnen, bei rund 15 %

treten jedoch Rezidive auf.?°

Subarachnoidalblutung (SAB)

Bei der SAB kommt es zu einer Blutung in den Subarachnoidalraum zwischen
Arachnoidea und Pia mater.?® Die Ursache kann traumatisch oder nicht-
traumatisch sein. Nachfolgend wird auf Subarachnoidalblutungen in

Abhingigkeit der Kausalitdt ndher eingegangen.

Nicht-traumatische SAB

Die nicht-traumatische SAB wird zu 80 % durch die Ruptur eines Aneurysmas
bedingt. Andere Ursachen sind Tumoren, welche die Ruptur einer arteriovendsen
Malformation oder Durafistel auslosen, Stauungsblutungen durch Sinus- oder
Hirnvenenthrombosen, zerebrale Amyloidangiopathie oder die Dissektionen

intrazerebraler Arterien.2°
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Kardinalsymptom der SAB sind akute heftigste Kopfschmerzen, der sog.
,»Vernichtungskopfschmerz®, héufig begleitet durch weitere unspezifische
neurologische Symptome.?® Zur initialen Diagnostik eignet sich die ¢CT, zur
Darstellung eines Aneurysmas und der genauen Blutungslokalisation sollte im
Anschluss eine digitale Subtraktionsangiographie (DSA) durchgefiihrt werden.2
Die Therapie der SAB richtet sich nach der Ursache. Bei der Ruptur eines
Aneurysmas konnen Rezidive durch ein neurochirurgisches oder interventionelles
Ausschalten des Aneurysmas verhindert werden.’

Die Prognose der aneurysmatischen Subarachnoidalblutungen ist abhidngig vom
Patientenalter, der initialen Bewusstseinsstorung, der Menge des Blutes und der
Lokalisation. Die Mortalitdt innerhalb der ersten 30 Tage nach der Blutung liegt
bei ca. 40 %, 15-20 % der Betroffenen versterben noch vor Erreichen des
Krankenhauses. Ein Drittel der Uberlebendenden leidet anschlieBend an
neurologischen Ausfallerscheinungen, neuropsychologische Defizite sind noch

haufiger.’

Traumatische SAB

Traumatische Subarachnoidalblutungen treten je nach Schweregrad bei 20-40 %
aller Schiadel-Hirn-Traumata auf. Ursédchlich kann zum einen die Verletzung von
Arterien sein, zum anderen sind Blutungen aus Kontusionsherden moglich. Das
Vorliegen einer traumatischen SAB ist ein eigenstdndiger unglinstiger
Prognosefaktor nach einem SHT und geht mit einer 3-fach erhdhten Mortalitét
einher.?® AuBerdem hatten 41 % der Patienten mit SHT ohne eine SAB ein
klinisch gutes Outcome, wohingegen ein vergleichbar guter Behandlungserfolg
bei Betroffenen mit SAB nur fiir 15 % erreicht wurde.?° Bei der traumatischen
SAB ist die Symptomatik vor allem abhédngig vom generellen Ausmal} der im
Rahmen des SHTs aufgetretenen Hirnschadigung.?’

In der nativen cCT stellt sich die frische SAB hyperdens dar und breitet sich
entlang der Liquorrdume aus. Ein Einbruch ins Ventrikelsystem mit
anschlieBender Entwicklung eines Hydrozephalus ist moglich. Die Darstellung
der SAB in der cCT ldsst Riickschliisse auf ihre Ursache zu. Wiahrend sich die
aneurysmatische SAB abhéngig von der Aneurysmalokalisation vor allem entlang
der basalen Zisternen, der Sylvischen Fissur und entlang des

Interhemisphédrenspalts ausbreitet, ist bei der traumatischen SAB ein
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Blutungsmaximum nahe der Lokalisation der groBten Krafteinwirkung typisch
(siche Abbildung 3).2° Die c¢CT hat eine Sensitivitit von etwa 93 % zum
Nachweis einer SAB. Diese sinkt ab dem dritten Tag auf 80 %, weshalb ab diesem
Zeitpunkt ein Magnetresonanztomogramm sensitiver ist und diagnostisch an
Bedeutung gewinnt. Bei unklaren Befunden und klinischem Verdacht kann
auBerdem eine Liquorpunktion zur Diagnosesicherung durchgefiihrt werden.?°
Die Therapie der traumatischen SAB ist abhingig vom Ausmal} der
Hirnschiddigung und weiterer Verletzungen im Rahmen des vorliegenden
Traumas. Bei der konservativen Therapie gilt es vor allem, Komplikationen durch
eine SAB zu vermeiden oder zu behandeln. Im Fokus stehen hier die
intensivmedizinische Uberwachung, Sedierung und Analgesie,
Blutdruckeinstellung, Hirndrucksenkung durch Basismafnahmen, Osmotherapie,
neuroprotektive BasismaBnahmen wund die Prophylaxe von zerebralen
Vasospasmen durch Calciumkanalblocker wie Nimodipin.® Vasospasmen treten
bei rund 30 % der Patienten mit Subarachnoidalblutungen auf. Durch die Gabe
von Nimodipin kann die Auftretenswahrscheinlichkeit sekundérer Hirninfarkte
vermindert und somit die Prognose verbessert werden. Studien belegen, dass
Patienten, die nach einer traumatischen SAB prophylaktisch drei Wochen lang mit
Nimodipin (Nimotop ®, Bayer AG) behandelt wurden, nur in 25 % der Fille ein
schlechtes Outcome hatten, wihrend es in der Placebo-Gruppe 46 % waren. Als
schlechtes Outcome wurden der Tod des Patienten, ein komadhnlicher vegetativer
Zustand oder eine schwere Behinderung definiert.3! Bei Zeichen des erhohten
Hirndrucks ist eine interventionelle Therapie mit Anlage einer Ventrikeldrainage
moglich.’

Die Prognose der traumatischen SAB ist deutlich besser als die der

aneurysmatischen SAB.°
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Abb. 3: Traumatische SAB mit Blutungsmaximum im Bereich der
Kontusionszone. Exemplarisch transversale und coronare Schnittbilder aus einer

cCT.

Intrazerebrale und Kontusionsblutungen

Eine intrazerebrale Blutung (ICB) ist eine Blutung in das Hirnparenchym. Als
Kontusionsblutungen werden Intrazerebralblutungen traumatischer Genese
bezeichnet, bei denen es durch externe Gewalteinwirkung zu einer direkten
Schéidigung des Hirngewebes oder einer sekundédren Einblutung in ein
Kontusionsareal kommt.?°

Spontane intrazerebrale Blutungen sind mit 15 % die seltenere Form des
Schlaganfalls, hdufig verursacht durch Grunderkrankungen wie arterielle
Hypertonie, zerebrale Amyloidangiopathie oder hdmorrhagische Diathesen.
Ursache einer spontanen ICB ist eine sog. Rhexisblutung, d.h. eine Ruptur
kleinkalibriger Arterien.?0°

Intrazerebrale Blutungen kénnen auch als Kontusionsblutungen nicht-spontan
nach einem Trauma auftreten. Die Hiufigkeit ist vergleichbar mit der des EDHs;
oft tritt eine Hirnkontusion auch in Kombination mit einem EDH oder aSDH auf.’
Symptome treten hdufig plotzlich in Erscheinung und sind abhingig von der
GroBe der Blutung sowie der Lokalisation, die hdufig frontal oder temporal
stattfindet. Typisch sind Allgemeinsymptome wie Kopfschmerzen, Erbrechen,

Bewusstseinseintriibung und bei Einklemmung des Mittelhirns weite, lichtstarre

21



Pupillen. Fokalneurologische Zeichen sind eher selten. Bei kleineren
Kontusionsblutungen ist auch ein ldngeres Intervall zwischen dem Trauma und
der Symptomentwicklung méglich.’

Die ¢CT und die multimodale MRT werden heute fiir die Diagnostik der akuten
ICB als gleichwertig angesehen. Zur Notfalldiagnostik ist aufgrund des
Zeitkriteriums und der besseren Verfligbarkeit die ¢CT der Standard, die
Sensitivitét liegt bei fast 100 %. Bei einer akuten ICB ist in den ersten sechs Tagen
in der c¢cCT eine hyperdense intrazerebrale Raumforderung innerhalb des
Hirnparenchyms zu sehen, ggf. mit perifokalem hypodensen Odem,
Ventrikeleinbruch und Hinweisen auf ein ursdchliches Trauma im Rahmen von
Begleitverletzungen wie Kalottenfrakturen (siche Abbildung 4). Wie auch bei
anderen Blutungsarten nimmt die Dichte im Verlauf ab. Bei Mikroblutungen und
chronischen Blutungen ist das Magnetresonanztomogramm mit einer
suszeptibilitdtsgewichteten Sequenz oder der T2*w dem cCT iiberlegen, bei
Makroblutungen sind beide Techniken gleichwertig.?°

Die Therapie richtet sich nach Ursache, Ausdehnung und Lokalisation der
Blutung. Konservative MaBBnahmen sind die intensivmedizinische Versorgung
mit Senkung des erhdhten intrazerebralen Drucks und des Blutdrucks sowie die
Normalisierung der Gerinnung und die Privention weiterer Blutungen durch
Faktorenkonzentrate. Bei progredienter Erweiterung der Ventrikel kann eine
interventionelle Therapie in Form einer Ventrikeldrainage erfolgen. Es gibt
aktuell keine Richtlinie, ab wann ein Patient sicher von einem operativen
Vorgehen wie einer Hidmatomevakuation profitiert. Patienten mit einem
Blutungsvolumen < 20 mL haben meist auch ohne OP eine gute Prognose. Bei
Patienten mit Hdmatomgrofe > 50 mL, Mittellinienverlagerung > 5 mm, einer
Kleinhirnblutung > 3 cm mit Hirnstammkompression, mittelschwerer bis
schwerer klinischer Symptomatik und getriibtem Bewusstsein oder sekundirer
Verschlechterung kann eine Himatomevakuation erwogen werden. Bei Patienten,
die sich bereits im komatdsen Zustand befinden oder bei Blutungslokalisation im
Hirnstamm oder im Thalamus wird i. d. R. aufgrund eines unabhingig von der
Therapie zu erwartenden schlechten Outcomes von einer Operation abgesehen.’
Die Prognose ist vergleichbar mit der einer SAB. Die 30-Tage-Letalitdt betrdgt in
etwa 40 %, bei der traumatischen ICB ist die Prognose dabei maf3geblich abhingig

von der begleitenden Hirnkontusion und moglichen weiteren Blutungsentititen.’
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Abb. 4: Schwere intrazerebrale Kontusionsblutung. Exemplarisch transversale

und coronare Schnittbilder aus einer cCT.

2.7 Bedeutung von Thrombozytenaggregationshemmern beim élteren

Patienten

Patienten mit Gefd- oder Herzerkrankungen, die regelmiBig gerinnungshemmende
Medikamente zur Prdvention oder Behandlung thromboembolischer Ereignisse
einnehmen, zdhlen héufig zur dlteren Bevolkerung. Zu diesen Pharmazeutika gehdren
Vitamin-K-Antagonisten (VKA), unfraktionierte und niedermolekulare Heparine (UFH,
LMWH), Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Acetylsalicylsdure, ASS) und
direkte orale Antikoagulanzien (DOAKSs). Alle Medikamentengruppen hemmen auf
unterschiedliche Weise die physiologische Blutgerinnung und erhéhen damit generell das
Blutungsrisiko nach einem Trauma. Den Schweregrad eines Schéddel-Hirn-Traumas bei
Menschen unter dem Einfluss gerinnungshemmender Medikation zu unterschétzen, kann
aufgrund der zu erwartenden relevanten Progression des intrakraniellen Himatoms durch
die unzureichende Blutgerinnung schwerwiegende Folgen haben.3?- 33

Acetylsalicylsdure wird seit 1977 in der Liste der unentbehrlichen Arzneimittel der WHO
u. a. als Analgetikum, Medikament gegen Migrine und antithrombotisches Priparat
aufgefiihrt. Mit Clopidogrel wurde 1992 ein weiterer Thrombozytenaggregationshemmer
in die Liste aufgenommen. Trotz neuer Alternativen entféillt der Hauptteil der
Verordnungen von Thrombozytenfunktionshemmern — vor allem zur prophylaktischen

Nutzung — auf ASS als Medikament erster Wahl.3*
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Sowohl Acetylsalicylsdure als auch andere Thrombozytenfunktionshemmer haben
zahlreiche Indikationen, was sie zu héufig verordneten Arzneimitteln macht:
Thrombozytenaggregationshemmer werden oft lebenslidnglich bei stabiler KHK
(koronarer Herzkrankheit) oder zur Sekundéarprévention nach einem Myokardinfarkt oder
Schlaganfall verordnet.34- 333637

Die sogenannte duale Thrombozytenaggregationshemmung (eng.: Dual Antiplatelet
Therapy, DAPT) mit ASS und einem weiteren Thrombozytenaggregationshemmer ist vor
allem nach erfolgter Koronarstentimplantation fiir einige Zeit postinterventionell
indiziert. Nach dieser Zeit soll eine alleinige Thrombozytenaggregationshemmung mit
ASS lebenslénglich erfolgen. Bei bestehender Indikation zur Antikoagulation kann sogar
eine sog. Triple-Therapie mit einem Antikoagulanz wie Phenprocoumon, ASS und
Clopidogrel fiir kurze Zeit indiziert sein.®

Auch zur Sekundérprophylaxe nach einem ischdmischen Schlaganfall ist laut einiger
internationaler Studien die DAPT der aktuell empfohlenen Monotherapie mit ASS trotz
des erhdhten Blutungsrisikos iiberlegen.?® Dennoch wird sie in den aktuellen AWMF-
Leitlinien ,,Schlaganfall aufgrund des erhohten Blutungsrisikos im Vergleich zum
relativ geringen Nutzen nicht empfohlen, auler fiir maximal 30 Tage bei Patienten nach
einem nicht-schwerwiegenden Hirninfarkt mit mutmaflich erhdhtem Rezidivrisiko.*
Der oft langjdhrige Einsatz von Thrombozytenaggregationshemmern bei hiufigen
Erkrankungen im hoheren Lebensalter — wie hier beschrieben — offenbart die grofe
Bedeutung dieser Arzneimittel fiir den dlteren Patienten. Doch insbesondere bei diesem
oft multimorbiden und von Polypharmazie und Polypragmasie betroffenen
Patientenkollektiv miissen Nutzen und Risiko jeder Arzneimittelverordnung kritisch
evaluiert werden.

Trotz der teils uneinheitlichen Studienergebnisse und Literatur beziiglich des Nutzen-
Risiko-Verhiltnisses und der Reduktion der Gesamtmortalitdt beim Einsatz von ASS zur
Primédrpriavention kardiovaskuldrer Ereignisse in unterschiedlichen Subgruppen*! wird
die Einnahme von ,low-dose“ ASS in einer Dosierung von meist 75-100 mg
Acetylsalicylsdure pro Tag in aktuellen Leitlinien fiir die oben genannten
Patientengruppen empfohlen.3®- 3637

Bereits vorliegende Studiendaten zeigen, dass das Risiko fiir Blutungsereignisse im
Allgemeinen bei einer Therapie mit Thrombozytenfunktionshemmern im hoéheren
Lebensalter steigt. Das betrifft nicht nur intrakranielle, sondern auch und vor allem

gastrointestinale Blutungen.4> 434443
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Trotzdem zdhlen auch beim geriatrischen Patienten sowohl ASS als auch Clopidogrel zu
den bevorzugt zu verwendenden Thrombozytenaggregationshemmern. Sie werden nach
der ,,PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikation fiir dltere Menschen* nicht als
potenziell inaddquate Medikation (PIM) eingestuft, wie beispielsweise Prasugrel, von
dessen Verordnung aufgrund der erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir letale Blutungen und
des geringeren Nutzens bei Patienten > 75 Jahren abgesehen werden sollte.*¢ Im

Allgemeinen scheint der klinische Nutzen die Risiken zu liberwiegen, was zu anhaltend

hohen Absatzzahlen vor allem von ASS fiihrt.

2.8 Fragestellung

Besteht die Notwendigkeit zur reguldren  Durchfiihrung einer  kranialen
Computertomographie zum Nachweis intrakranieller Blutungen beim dlteren Patienten
unter gerinnungshemmender Medikation in Folge eines Sturzereignisses bei fehlenden
klinischen Hinweisen auf ein Schddel-Hirn-Trauma?

In der hier vorliegenden Studie soll die prognostische Wertigkeit einer cCT beziiglich
intrakranieller Blutungen in Abhéngigkeit von Commotio-Zeichen und anderer klinischer
Hinweise auf ein SHT untersucht werden.

Bei den fiir die Studie ausgewéhlten Patienten handelt es sich vor allem um Personen, bei
denen die Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern und anderen
gerinnungshemmenden Medikamenten die rechtfertigende Indikation fiir eine cCT nach
einem Sturz war, unabhdngig davon, ob eine hinweisende Symptomatik auf ein SHT

vorlag oder nicht.

2.9 Zielsetzung

In dieser Dissertation wird untersucht, ob die Anwendung von
Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulanzien mit einer signifikant
erhohten Inzidenz von intrakraniellen Blutungen verbunden ist, auch wenn keine
klinischen Symptome auf das Vorliegen eines Schadel-Hirn-Traumas hinweisen. Ziel der
Studie soll sein, den diagnostischen Wert der cCT in Bezug auf intrakranielle Blutungen
insbesondere ohne neurologische Symptomatik bei élteren Patienten unter permanenter
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente zu evaluieren. Ergibt sich dabei keine
erhohte Inzidenz intrakranieller Blutungen unter dem Einfluss gerinnungshemmender

Medikamente, kann der momentan in vielen Kliniken etablierte Behandlungsalgorithmus
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hinterfragt und ggf. angepasst werden. Durch eine diesbeziiglich strengere
Indikationsstellung konnten Kosten gespart werden, da die Durchfiihrung einer cCT bei
iiberméBiger Nutzung eine nicht zu vernachlissigende soziookonomische Belastung fiir
das Gesundheitssystem darstellt. AuBerdem gilt es, Patienten vor iiberfliissiger
Strahlenbelastung zu schiitzen, auch wenn dies bei élteren Patienten einen eher
nachgeordneten Faktor darstellt.

Wie hoch das Risiko fiir eine intrakranielle Blutung insbesondere unter Einnahme von
ASS in diesem Fall ist und ob bestimmte Patientengruppen mehr von einer cCT

profitieren als andere, soll anhand dieser Studie evaluiert werden.

3. Material und Methoden

3.1 Datenerhebung

Analysiert wurden retrospektiv erhobene Daten von Patienten, die im Zeitraum zwischen
01/2017 und 12/2019 im Level-1-Trauma Zentrum des Universitédtsklinikum Frankfurt in
Folge eines Sturzereignisses vorstellig wurden. Alle Patienten, die > 65 Jahre alt waren,
unter Dauermedikation mit Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulanzien
einen Sturz erlitten und deshalb eine cCT erhielten, wurden eingeschlossen. Daten
beziiglich der demografischen und klinischen Patientenmerkmale, des Unfallhergangs
und der Verletzungsmuster, der Symptomatik, der Medikation, der Komorbiditédten, des
priklinischen und innerklinischen Managements, des Versorgungsablaufs sowie

Laborbefunde wurden den elektronischen Patientenakten entnommen.

3.2 Blutungsnachweis in der cCT

Als gesicherte intrakranielle Blutung wurden in dieser Arbeit nur eindeutige Diagnosen
gewertet. Bei Befunden in der Erstuntersuchung, bei denen eine Blutung weder sicher
ausgeschlossen noch sicher nachgewiesen werden konnte, wurde das Ergebnis der dann
regelhaft erfolgten Verlaufskontrolle beriicksichtigt. Blutungen, welche eindeutig nicht
kausal dem Sturzereignis zuzuordnen waren, wurden nicht beriicksichtigt.

Als positives cCT-Ergebnis wird im Folgenden der Nachweis einer intrakraniellen

Blutung bezeichnet.
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

3.3.1 Einschlusskriterien
Fiir die vorliegende Studie wurden Patienten mit folgenden Merkmalen eingeschlossen:
- Patientenalter > 65 Jahre
- Dauertherapie mit Thrombozytenaggregationshemmern und/oder
Antikoagulanzien
- Aktuelles Sturzereignis in der Eigen- oder Fremdanamnese
- Verdacht auf ein SHT
- Durchfiihrung einer cCT bei Vorstellung im Universititsklinikum Frankfurt,

unabhingig von der Symptomatik

3.3.2 Ausschlusskriterien
- Relevanter Verletzungsmechanismus mit zu erwartender schwerer Verletzung

oder Schockraumaktivierung

3.4 Auswertung der Patientenmerkmale
Folgende Daten und Patientenmerkmale wurden fiir jeden Patienten erhoben und

ausgewertet (siche Tabelle 2):

Merkmal mogliche Merkmalsausprigung
Geschlecht maénnlich, weiblich
Alter in Jahren
Versorgung héusliche Versorgung, Pflegeeinrichtung
Unfallmechanismus Sturz, Verkehrsunfall
beobachteter Sturz ja/nein
Symptomatik ja/nein
- wenn ja:

Bewusstlosigkeit/ Amnesie/
Erbrechen/Kopfschmerzen/
Schwindel/unklare Symptomatik

jeweils ja/nein
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ASS ja/nein
andere TAH ja/nein
Vitamin-K-Antagonisten ja/nein
DOAKSs ja/nein
NMH ja/nein
unbekannte Antikoagulanzien ja/nein
intrakranielle Blutung ja/nein
- wenn ja: EDH/SDH/SAB/ICB jeweils
ja/nein

versorgungspflichtige ja/nein
Kopfplatzwunde

Begleitverletzungen ja/nein
ambulante Versorgung ja/nein

- wenn nein: Dauer des

Krankenhausaufenthalts in Tagen

ICU-Aufenthalt

ja/nein

- wenn ja: Dauer des I[CU-Aufenthalts in

Tagen
Hb in g/dL
Quick in %
INR -
PTT in Sekunden
Thrombozyten in 1073/ul
letaler Ausgang ja/nein
kardiologische Vorerkrankungen ja/nein
neurologische Vorerkrankungen ja/nein
sonstige Vorerkrankungen ja/nein

Tabelle 2: Merkmale und Merkmalsauspriagungen in der Studienpopulation. (ASS:

Acetylsalicylsdure, DOAKs: direkte orale Antikoagulantien, EDH: Epiduralhimatom,

Hb: Himoglobinwert, ICB: intrazerebrale Blutung, ICU: Intensive Care Unit, INR:

International Normalized Ratio, NMH: niedermolekulares Heparin, PTT: partielle
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Thromboplastinzeit, SAB: Subarachnoidalblutung, SDH: Subduralhdmatom, TAH:

Thrombozytenaggregationshemmer)

3.5 Symptomatik und funktioneller Status bei Eintreffen in der

zentralen Notaufnahme
Der Sturzhergang, die Symptomatik und der funktionelle Status bei Eintreffen in der
Notaufnahme wurden von den erstbehandelnden Arzten erhoben. Zur Anamnese bei
Erstkontakt zdhlt auch die Erhebung der Dauermedikation. Bei asymptomatischen
Patienten in diesem Kollektiv wurde die Indikation fiir eine cCT in der Regel allein
aufgrund von  bestehender  Antikoagulation oder der Einnahme von

Thrombozytenaggregationshemmern gestellt.

3.6 Ethikvotum

Die Studie wurde am Universititsklinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitit
Frankfurt am Main nach Genehmigung durch die Ethikkommission (EV 2021-90) in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und in Anlehnung an die STROBE-

und RECORD-Richtlinien fiir klinische Beobachtungsstudien durchgefiihrt.

3.7 Statistische Analyse

Kontinuierliche normalverteilte Merkmale wurden anhand des arithmetischen Mittels
und der Standardabweichung (SD) ausgewertet. Die Werte werden fiir kontinuierliche
Merkmale als Mittelwerte und fiir kategoriale Merkmale als Prozentsétze angegeben.
Die p-Werte wurden fiir die kategorialen Variablen aus dem zweiseitigen Exakten Fisher-
Test und fiir die kontinuierlichen Variablen aus dem Mann-Whitney-U-Test abgeleitet.
Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,05 angesehen (* = p
< 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001). Die Datenerfassung erfolgte mit dem
Kalkulationsprogramm Microsoft® Excel fiir Mac (Version 16). Zur statistischen
Auswertung wurde Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Mac ©), Version 26
(IBM Inc., Chicago, IL) genutzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Merkmale des Gesamtkollektivs

4.1.1 Demografische und klinische Merkmale des Gesamtkollektivs

Entsprechend der Einschlusskriterien wurden im Beobachtungszeitraum von 36 Monaten
227 Patienten fiir die Auswertung der Daten beriicksichtigt. Die Merkmale des
Gesamtkollektivs stellen sich wie in Tabelle 3 aufgefiihrt dar.

Das mittlere Alter lag bei 81 7,5 Jahren, 53,3 % (n = 121) waren weiblichen und 46,7 %
(n = 106) minnlichen Geschlechts. Insgesamt hatten 29,5 % (n = 67) ein oder mehrere
Symptome nach einem Sturzereignis. Im Gesamtkollektiv wiesen 7 % (n = 16) eine
Bewusstlosigkeit auf, 5 % (n=11) litten unter Amnesie und 4 % (n = 10) unter Erbrechen.
Weitere 6 % (n = 13) berichteten nach dem Sturzereignis iiber Kopfschmerzen, 2 % (n =
5) iiber Schwindel.

Im untersuchten Patientenkollektiv nahmen insgesamt 76,7 % (n = 174) der Patienten
ASS ein, 12,8 % (n = 29) konsumierten andere TAH, 2,2 % (n=15) VKA und 15 % (n =
34) DOAKSs. 4 % (n = 9) standen unter dem gerinnungshemmenden Einfluss von NMH.
55,3 % (n = 125) hatten bei Vorstellung in der ZNA mindestens eine chirurgisch zu
versorgende Wunde, 38,9 % (n = 88) erlitten andere Begleitverletzungen wie Frakturen.
Bei insgesamt 36,1 % (n = 72) aller Patienten war eine stationdre Versorgung mit einer
mittleren Verweildauer von 3,1 + 6,2 Tagen notwendig. Dariiber hinaus wurden 1,8 % (n
= 4) intensivmedizinisch versorgt. Die {ibrigen 63,9 % (n = 145) konnten ambulant
behandelt werden. Ein Patient (0,4 %) verstarb.

81,9 % (n = 186) der Patienten waren kardiologisch vorerkrankt, 45,4 % (n = 103) hatten
neurologische Vorerkrankungen und weitere 59,9 % (n = 136) litten unter sonstigen
Vorerkrankungen wie metabolischen Stérungen oder Karzinomerkrankungen.

Die erfassten Laborwerte lagen im Durchschnitt innerhalb des Referenzbereichs (Hb 12,2
+ 2 g/dL; Quick 88 % + 25,4 %; INR 1,18 + 0,4; PTT 28 + 4,9 s; Thrombozyten 227,58
+ 72,5 x 10"3/ul).
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Merkmale des Gesamtkollektivs

Demografische Merkmale

mannliches Geschlecht (%)

weibliches Geschlecht (%)

Alter (in Jahren; Mittelwert + SD)
symptomatisch nach Sturz (%)

Bewusstlosigkeit
Erbrechen
Amnesie
Kopfschmerzen
Schwindel
Medikation (%)

ASS
TAH
VKA
DOAKSs
NMH

Outcomeparameter (%)

behandlungspflichtige Wunden
Begleitverletzungen

ambulante Versorgung

stationdre Versorgung

mittlere ~ Krankenhausverweildauer
(in Tagen + SD)
intensivmedizinische Behandlung
Mortalitét

Vorerkrankungen (%)

kardiologische Vorerkrankungen
neurologische Vorerkrankungen
sonstige Vorerkrankungen

Laborparameter
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46,7 (n=106)
53,3 (n=121)
81+7,5

29,5 (n=67)
7 (n=16)

4 (n=10)
5(n=11)

6 (n=13)
2(n=Y5)

76,7 (n=174)
12,8 (n =29)
22(n=Y5)

15 (n=34)
4(n=9)

55,3 (n=125)
38,9 (n = 88)
63,9 (n = 145)
36,1 (n=172)
3,1+6,2

1,8 (n=4)
04(n=1)
81,9 (n=186)
45,4 (n=103)
59,9 (n=136)



Quick (%, Mittelwert + SD) 88 £ 254

INR (Mittelwert = SD) 1,18+ 0,4
PTT (s, Mittelwert + SD) 28+4,9
Thrombozyten (1073/ul, Mittelwert + 227.6 72,5
SD)

Hb (g/dL Mittelwert + SD) 122+2

Tabelle 3: Basisdaten des Gesamtkollektivs. (ASS: Acetylsalicylsdure, DOAKSs: direkte
orale Antikoagulantien, Hb: Himoglobinwert, INR: International Normalized Ratio,
NMH: niedermolekulares Heparin, PTT: partielle Thromboplastinzeit, SD:
Standardabweichung, TAH: Thrombozytenaggregationshemmer, VKA: Vitamin-K-

Antagonisten)

4.1.2 Hiufigkeit intrakranieller Blutungen und Blutungslokalisation

Insgesamt erlitten 17 von 227 Patienten (7,5 %) eine intrakranielle Blutung nach einem
Sturzereignis. Bei 12 Patienten konnte in der cCT ein SDH nachgewiesen werden, zwei
Patienten erlitten eine SAB und weitere drei eine ICB mit gleichzeitigem Auftreten eines

SDH (n = 2) oder einer SAB (n = 1) (siche Abbildung 5).

SDH n=12
ICB/ MB n=3
SAB n=2
EDH  n=0
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 %

Abbildung 5: Anteil unterschiedlicher Blutungslokalisationen an der Anzahl aller
positiver cCT-Befunde. (EDH: Epiduralhdmatom, ICB/MB: intrazerebrale Blutung mit
simultanem  Auftreten  anderer  multipler = Blutungslokalisationen, = SAB:

Subarachnoidalblutung, SDH: Subduralhimatom)
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4.2 Vergleich symptomatischer und asymptomatischer Patienten

4.2.1 Merkmale symptomatischer und asymptomatischer Patienten
Unter den symptomatischen Patienten iiberwog der Anteil an ménnlichen Patienten
(56,7 % vs. 43,4 %). Auch insgesamt prisentierten sich im ménnlichen Teilkollektiv
mehr Patienten mit Symptomen als bei den weiblichen Betroffenen (35,8 % vs. 24 %).
Patienten mit mindestens einem auf ein SHT hinweisenden Symptom wurden signifikant
hiufiger stationir behandelt als solche ohne Symptome (47,8 % vs. 31,2 %; p = 0,023).
Ebenso wurden Patienten mit Symptomen héiufiger intensivmedizinisch versorgt.
Begleitverletzungen erlitt ein groerer Anteil der Patienten ohne Symptome (40,3 % vs.
35,8 %; p = 0,262), das Ergebnis war jedoch nicht signifikant. Der Tabelle 4 kann der

Vergleich zwischen symptomatischen und asymptomatischen Patienten entnommen

werden.
Symptomatik keine Symptomatik  p-Wert
(n=167) (n=160)
ménnlich (%) 56,7 (n=38) 42,5 (n=68) 0,58
versorgungspflichtige 43,3 (n=29) 60,4 (n =96) 0,02
Wunden (%)
Begleitverletzungen 35,8 (n=24) 40,3 (n=64) 0,262
(%)
ambulante Behandlung 52,2 (n=35) 68,8 (n=110) 0,023
(%)
stationdre Behandlung 47,8 (n=32) 31,2 (n=50) 0,023
(%)
intensivmedizinische 4,5(n=3) 0(n=0) 0,079
Versorgung (%)

Tabelle 4: Vergleich der Merkmale asymptomatischer und symptomatischer Patienten.

33



4.2.2 Privalenz klinischer Symptome bei symptomatischen Patienten

Insgesamt gaben 67 Patienten bei Eintreffen in der ZNA an, unter Symptomen eines
Schédel-Hirn-Traumas zu leiden. In der Kohorte der symptomatischen Patienten erlitten
23,9 % (n=16) eine Bewusstlosigkeit, was insgesamt das hiufigste Symptom nach einem
Sturz war. 14,9 % (n = 10) berichteten iiber Erbrechen, 16,4 % (n = 11) hatten eine
Amnesie. Dariiber hinaus gaben 19,4 % (n = 13) an, Kopfschmerzen zu verspiiren,
weitere 7,5 % (n = 5) klagten iiber Schwindel. Bei 12 Patienten lag eine klinische
Symptomatik vor, die sich nicht exakt den erfassten Kategorien zuordnen lie3. Einige

Patienten klagten iiber mehrere Symptome gleichzeitig (siche Tabelle 9).

4.2.3 Korrelation von klinischer Symptomatik und Befund in der cCT

Insgesamt wiesen rund 30 % (n = 67) aller Patienten Symptome auf. Davon konnte bei
13,4 % (n = 9) eine intrakranielle Blutung in der cCT nachgewiesen werden, bei 86,6 %
der Patienten mit vorbestehender klinischer Symptomatik lag demnach keine Blutung
Vor.

Bei den Patienten ohne Symptomatik, die ca. 70 % (n = 160) der Studienpopulation
ausmachen, konnte in 5 % (n = 8) der Fille eine Blutung mithilfe der cCT nachgewiesen
werden.

Das Risiko fiir eine intrakranielle Blutung war bei Personen mit klinischen Symptomen

insgesamt signifikant erhoht (13,4 % vs. 5,0 %; p = 0,028) (siche Tabelle 5.1).

Symptomatik keine Symptomatik  p-Wert
(n=67) (n=160)
Blutung (%) 13,4 5,0 0,028
(n=17) (n=9) (n=798)
keine Blutung (%) 86,6 95,0 0,028
(n=210) (n=58) (n=152)

Tabelle 5.1: Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer intrakraniellen Blutung in

Abhingigkeit von der klinischen Symptomatik
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Patienten mit Hirnblutung zeigten signifikant hiufiger neurologische Symptome als
Patienten ohne Blutung (52,9 % vs. 27,5 %, p = 0,028). Allerdings hatten acht von 17
Patienten (47,1 %) trotz Nachweis einer intrakraniellen Blutung keinerlei Symptome

(siehe Tabelle 5.2).

Blutung keine Blutung p-Wert
(n=17) (n=210)
Symptomatik (%) 52,9 27,6 0,028
(n=67) (n=9) (n=158)
keine Symptomatik (%) 47,1 72,4 0,028
(n=160) (n=28) (n=152)

Tabelle 5.2: Vorhandensein neurologischer Symptomatik in Abhingigkeit vom cCT-
Befund

4.3 Vergleich der Patientenkollektive mit positivem und negativem

Befund in der ¢CT

4.3.1 Demografische und klinische Merkmale, stratifiziert nach der

Inzidenz posttraumatischer intrakranieller Blutungen
Bein = 17 Patienten (7,5 %) zeigte die cCT am Tag des Eintreffens in der Notaufnahme
eine posttraumatische intrakranielle Blutung. Die demografischen und klinischen
Basisdaten der Patienten mit und ohne intrakranielle Blutung stellen sich wie in Tabelle

6 aufgefiihrt vergleichend dar.

cCT-Befund
positiv negativ p-Wert
(n=17) (n=210)
Geschlecht (m; %) 41,2 47,1 0,64
Alter (in Jahren; Mittelwert + 81 £ 10 81+7 0,67

SD)
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Komorbidititen
kardiologisch (%) 82,4 81,9 0,22
neurologisch (%) 0 9,5 0,38

Gerinnungsparameter (n=138)

Quick (%, Mittelwert + SD) 91,7+22,5 87,612 0,31
INR (Mittelwert + SD) 1,1 £04 1,2+0,42 0,36
PTT (s, Mittelwert + SD) 2894 +32 279+5,1 0,15
Thrombozyten (1073/pl, 257+£92 223 £69 0,10
Mittelwert + SD)

Tabelle 6: Demografische und klinische Merkmale, stratifiziert nach der Inzidenz
posttraumatischer intrakranieller Blutungen. (cCT: kraniale Computertomographie,
INR: International Normalized Ratio, PTT: partielle Thromboplastinzeit, SD:
Standardabweichung)

4.3.2 Outcomeparameter und Prozedere, stratifiziert nach der Inzidenz

posttraumatischer intrakranieller Blutungen

Alle Patienten mit einer in der ¢cCT nachgewiesenen intrakraniellen Blutung (n = 17)
wurden stationdr aufgenommen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (£ SD) betrug
14,5 (= 10,4) Tage. 17,6 % (n = 3) der hospitalisierten Patienten mit nachgewiesener
Blutung wurden intensivmedizinisch betreut (siche Tabelle 7). Die durchschnittliche
Verweildauer in der ICU betrug dabei 2,2 (= 7,0) Tage. Patienten ohne Blutung wurden
im Vergleich dazu seltener hospitalisiert (31 % vonn =210, p <0,001) und hatten dariiber
hinaus eine kiirzere durchschnittliche Krankenhausverweildauer von 2,2 (+4,6) Tagen (p
< 0,001). Bei keinem der Patienten ohne Blutung war ein Aufenthalt auf der
Intensivstation erforderlich.

Patienten mit posttraumatischer Symptomatik wurden auch ohne den Nachweis einer
intrakraniellen Blutung signifikant hdufiger stationir aufgenommen (47,8 % vs. 31,3 %,
p=0,018).

Die Mortalitdt war in der Patientenkohorte mit nachgewiesener intrakranieller Blutung

signifikant hoher als bei Patienten ohne Blutung (5,9 % vs. 0 %, p <0,001).
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cCT-Befund

positiv negativ p-Wert
(n=17) (n=210)
ambulante Behandlung (%) 0 68,0 < 0,001
Hospitalisierungsdauer 14,5+ 10,4 22+4,6 < 0,001
(Tage, Mittelwert + SD)
ICU-Aufenthalt (%) 17,6 0 < 0,001
ICU-Aufenthalt (Tage, 22+7,0 0 < 0,001
Mittelwert + SD)
Letalitét (%) 5,9 0 < 0,001

Tabelle 7: Outcomeparameter, stratifiziert nach der Inzidenz posttraumatischer

intrakranieller Blutungen. (cCT: kraniale Computertomographie, ICU: Intensive Care

Unit, SD: Standardabweichung)

4.3.3 Alter und Geschlechterverteilung bei positivem Befund in der

cCT

Das Alter betrug sowohl bei Patienten mit positivem cCT-Befund als auch bei denen mit
negativem cCT-Befund im Durchschnitt 81 Jahre (siche Tabelle 6).
Insgesamt zeigt sich eine leichte weibliche Prddominanz in der untersuchten
Patientenpopulation. 53 % (n = 121) aller Patienten waren weiblich.
Auch positive cCT-Befunde waren prozentual und absolut hiufiger beim weiblichen

Geschlecht zu finden. 59 % (n = 10) der Patienten mit Blutung waren weiblich, 41 % (n

= 7) ménnlich, das Ergebnis ist jedoch nicht signifikant (siche Tabelle 6).
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4.3.4 Relevanz von Vorerkrankungen und funktionellem Status vor

dem Sturzereignis
Relevante Komorbidititen konnten anhand der Dokumentation in vorhandenen
Patientenakten identifiziert werden. Am héiufigsten sind hier kardiale Vorerkrankungen
zu nennen, die bei > 80 % (n = 186) der Patienten beschrieben waren.
Es konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Prévalenz der erfassten
Vorerkrankungen in der Patientenkohorte mit und ohne Blutung festgestellt werden

(siche Tabelle 8).

cCT-Befund

insgesamt positiv negativ p-Wert

(n=227) (n=17) (n=210)
kardiologische 81,9 82,4 81,9 0,221
Vorerkrankungen (%)
neurologische 454 47,1 45,2 0,378
Vorerkrankungen (%)
sonstige 59,9 70,6 59 0,602

Vorerkrankungen (%)

Tabelle 8: Vorerkrankungen in den Kohorten mit und ohne intrakranielle Blutung,
stratifiziert nach der Inzidenz posttraumatischer intrakranieller Blutungen, unter
»sonstige Vorerkrankungen® sind metabolische Erkrankungen und aktuell bestehende

Malignomerkrankungen zusammengefasst. (cCT: kraniale Computertomographie)

4.3.5 Laborparameter

Vollstindige oder teilweise vorhandene Laborparameter lagen insgesamt bei 61 % (n =
138) der Patienten vor. Bei den Betroffenen mit Blutungsnachweis in der cCT sind
Laborparameter bei allen Personen (n = 17) erhoben worden. Hinsichtlich der ermittelten
Laborparameter konnte in Abhéngigkeit vom Vorliegen oder Nichtvorhandensein

posttraumatischer intrakranieller Blutungen kein signifikanter Unterschied zwischen den
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Patienten nachgewiesen werden. Beide Gruppen zeigten im Durchschnitt keine klinisch

oder statistisch relevanten Abweichungen von den Normwerten (siche Tabelle 6).

4.3.6 Klinische Symptomatik, stratifiziert nach radiologischem Befund
Insgesamt hatten signifikant mehr Patienten mit positivem Befund in der cCT
neurologische Symptome als solche mit negativem Befund (52,9 % vs. 27,5 %, p=0,028)
(siche Abbildung 6). Bei Diskrimination der Symptome war eine retrograde Amnesie
das einzige neurologische Symptom, das signifikant hdufiger bei Patienten mit
intrakranieller Blutung vorlag. 17,6 % der Patienten mit einem positiven Befund in der
cCT hatten nach dem Sturz eine Amnesie, wihrend es in der Gruppe mit negativem cCT-
Befund nur 3,8 % waren (p < 0,001). Bewusstlosigkeit (6,7 % vs. 11,8 %, p =0,430) und
Erbrechen (4,3 % vs. 5,9 %, p = 0,758) waren in beiden Kohorten in etwa gleich haufig.
Symptome, die ebenfalls auf ein SHT hinweisen kénnen, wie Kopfschmerzen (5,7 % vs.
5,9 %, p = 0,977) und Schwindel (2,6 % vs. 0 %, p = 0,520), wurden ebenfalls mit
dhnlicher Héufigkeit in beiden Kohorten mit und ohne Blutung berichtet (siche Tabelle
9).

cCT-Befund
positiv negativ (n=210) p-Wert*
(n=17)
Symptomatik, allgemein 52,9 27,5 0,028
(%) (n=9) (n=158)
Bewusstlosigkeit (%) 11,8 6,7 0,43
(n=2) (n=14)
Erbrechen (%) 5,9 4,3 0,75
(n=1) (n=9)
Wesensveridnderung/ 17,6 3,8 < 0,001
Amnesie (%) (n=13) (n=28)
Kopfschmerzen (%) 5,9 5,7 0,977

39



(n=1) (n=12)

Schwindel (%) 0 2,4 0,52
(n=0) (n=Y5)
Tabelle 9: Privalenz von Symptomen bei Eintreffen in der Ambulanz in Abhingigkeit

vom Ergebnis der cCT. (cCT: kraniale Computertomographie)

Amnesie S
Bewusstlosigkeit S
Erbrechen _
Kopfschmerz _
Schwindel .

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

B cCT negativ = cCT positiv

Abbildung 6: Symptomatik in Abhingigkeit vom cCT-Befund. (cCT: kraniale
Computertomographie)

4.3.7 Bedeutung anderer Traumafolgen als Pradiktor fiir das Vorliegen

einer intrakraniellen Blutung

Das Vorliegen anderer Verletzungen, ausgewertet wurden hier vor allem Frakturen
unterschiedlicher Lokalisation und behandlungspflichtige Kopfplatzwunden, welche
zumindest eine chirurgische Intervention wie beispielsweise das Ndhen einer Platzwunde
erforderten, konnten nicht als Risikofaktor und Hinweis auf eine intrakranielle Blutung
identifiziert werden. Zu beachten ist, dass als Begleitverletzungen sowohl Frakturen der
Extremititen als auch des Mittelgesichts zusammengefasst und nicht einzeln betrachtet
wurden.

Prozentual hatten zwar mehr Patienten mit einem positiven cCT-Befund sowohl

behandlungspflichtige Wunden (76,5% vs. 53,6%, p = 0,068) als auch
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Begleitverletzungen wie Frakturen (58,8 % vs. 37,1 %, p = 0,213), das Ergebnis war
jedoch nicht signifikant (siche Tabelle 10). Von den Patienten mit Begleitverletzungen
(n=88) hatten 11,4 % (n = 10) einen positiven cCT-Befund, bei 88,6 % (n = 78) war der

Befund negativ.

cCT-Befund
insgesamt positiv negativ p-Wert
(n=1227) (n=17) (n=210)
behandlungspflichtige 55 76,5 53,6 0,068
Wunden (%) (n=125) (n=13) (n=112)
Begleitverletzungen 39 58.8 37,1 0,213
(v. a. Frakturen) (%) (n=88) (n=10) (n=178)

Tabelle 10: Korrelation weiterer Traumafolgen mit dem Vorliegen einer intrakraniellen

Blutung im c¢CT. (¢cCT: kraniale Computertomographie)

4.4 Einfluss gerinnungshemmender Medikamente auf das Risiko

einer intrakraniellen Blutung

ASS war in der Studienkohorte das am hiufigsten verordnete gerinnungshemmende
Medikament. Von den Patienten mit einer intrakraniellen Blutung nahmen 70,6 % ASS
ein (n=12), 17,6 % (n=3) DOAKs und 23,5 % (n = 4) bekamen zuvor NMH subkutan
verabreicht.

Im direkten Vergleich nahmen zum Zeitpunkt des Sturzes 70,6 % (n = 12) der Patienten
mit und 77,1 % (n = 162) der Patienten ohne Blutung ASS ein. Es gab keinen
signifikanten Unterschied beziiglich der Medikation mit ASS zwischen den Gruppen (p
=0,539). 29 von 227 Patienten nahmen andere TAH (wie Ticagrelor oder Clopidogrel)
ein, ein erhohtes Risiko flir intrakranielle Blutungen konnte auch bei diesem Kollektiv
nicht nachgewiesen werden (p = 0,101). Insgesamt nahmen 15 % (n = 34) der Trauma-
Patienten DOAKSs ein. Von diesen erlitten 8,8 % (n = 3) eine intrakranielle Blutung und
91,2% (n = 31) nicht (p = 0,748). AuBlerdem nahmen fiinf Patienten Vitamin-K-
Antagonisten ein. Fiir niedermolekulares Heparin zeigte sich eine signifikante Zunahme

des Risikos, nach einem Sturz eine intrakranielle Blutung zu erleiden. Zum Zeitpunkt des
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Sturzes wurden neun von 227 (4 %) Patienten mit NMH behandelt. Unter den mit
niedermolekularem Heparin behandelten Patienten waren intrakranielle Blutungen
signifikant hdufiger als in der Kohorte ohne NMH (23,5 % vs. 2,4 %, p < 0,001) (siche
Abbildung 7).

Rund 2 % aller Patienten gaben bei Erstvorstellung in der ZNA an, Medikamente
einzunehmen, welche die Blutgerinnung beeinflussen, deren genauer Wirkstoff ihnen
jedoch nicht erinnerlich war. Diese Patienten werden in Tabelle 11 unter ,,unbekanntes
Medikament subsumiert. Bei allen Patienten mit einer intrakraniellen Blutung war der

genaue Wirkstoff oder die Wirkstoffgruppe bekannt.

cCT- Befund

insgesamt positiv negativ p-Wert
(n=227) (n=17) (n=210)

ASS (%) 77 70,6 77,1 0,539
(n=174) (n=12) (n=162)

andere TAH (%) 13 0 13,8 0,101
(n=29) (n=0) (n=29)

Vitamin-K- 2 0 2,4 0,52

Antagonisten (n=135) (n=0) (n=135)

(%)

DOAKSs (%) 15 17,6 14,8 0,748
(n=34) (n=3) (n=31)

NMH (%) 4 23,5 2,4 < 0,001
(n=9) (n=4) (n=5)

unbekanntes 2 0 1,9 0,566

Medikament (%) (n=4) (n=0) (n=4)
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Tabelle 11: Abhdngigkeit des Vorkommens intrakranieller Blutungen von zuvor
eingenommenen oder verabreichten Medikamenten mit Wirkung auf die Blutgerinnung
oder Thrombozytenaggregation.  (ASS:  Acetylsalicylsdure, cCT:  kraniale
Computertomographie, = DOAKs:  direkte  orale  Antikoagulantien, = NMH:

niedermolekulares Heparin, TAH: Thrombozytenaggregationshemmer)

NMH
DOAK

andere TAH

ass R
o
[
I
o

VKA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

B cCT negativ cCT positiv

Abbildung 7: gerinnungshemmende Medikation, stratifiziert nach cCT-Befund. (ASS:
Acetylsalicylsdure, DOAK: direktes orales Antikoagulans, NMH: niedermolekulares
Heparin, TAH: Thrombozytenaggregationshemmer, VKA: Vitamin-K-Antagonisten)

S. Diskussion

In dieser Studie wurden in einem Zeitraum von drei Jahren die Daten von 227 élteren
Patienten ausgewertet, die nach einem Sturz in der Notaufnahme eines Level-1-
Traumazentrums behandelt wurden und sich hierbei einer cCT-Untersuchung aufgrund
einer gerinnungshemmenden Medikation unterzogen haben. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv zeigte die cCT bei 7,5 % der Patienten am Tag der Vorstellung in der
Ambulanz eine posttraumatische intrakranielle Blutung, davon am héufigsten in
subduraler Lokalisation. Trotz der signifikanten Korrelation einer retrograden Amnesie
mit einem positiven cCT-Ergebnis, war ein relevanter Anteil der Patienten mit
Hirnblutung in Anamnese und klinischer Untersuchung asymptomatisch (47,1 %). Bei

insgesamt 5 % aller asymptomatischen Patienten wurde eine Blutung nachgewiesen.
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ASS und NOAKSs waren nicht assoziiert mit einem erhdhten Risiko fiir Hirnblutungen.
Im direkten Vergleich nahmen zum Zeitpunkt des Sturzes 70,6 % der Patienten mit und
77,1 % der Patienten ohne Blutung ASS ein. Im Gegensatz dazu erhéhte die Anwendung
von niedermolekularem Heparin die Wahrscheinlichkeit fiir eine Hirnblutung bei dlteren
Patienten > 65 Jahren signifikant.

Aufgrund héufig fehlender Korrelation neurologischer Symptomatik bei Eintreffen in der
Notaufnahme und radiologischem Befund ist die Durchfiihrung einer ¢CT in dieser
Gruppe von Patienten mit Risikofaktoren eine unverzichtbare diagnostische Mallnahme

zum definitiven Ausschluss einer intrakraniellen Blutung.

5.1 Schidel-Hirn-Trauma nach Unfillen mit geringer

Krafteinwirkung

5.1.1 Geschlechterdifferenz

Die in dieser Studie vorliegenden Daten zeigen, dass die Prévalenz von Stiirzen bei
Frauen etwas hoher ist als bei Méannern. Dass Frauen im Allgemeinen hiufiger von
Stiirzen und Traumafolgen betroffen sind, deckt sich mit bisherigen
Studienergebnissen. !> 1847

Das Risiko einer intrakraniellen Blutung scheint fiir Personen des weiblichen Geschlechts
dabei jedoch laut Ahmed et al. nicht signifikant erhoht zu sein.'® Auch eine Analyse der
Aufnahmediagnosen aus dem Jahr 2019 am Universitédtsklinikum Frankfurt zeigte, dass
bei dlteren Patienten Ménner und Frauen im Verhéltnis von 1 : 1 Kopfverletzungen
erleiden.*® In dieser Studie gab es ebenfalls keinen signifikanten Unterschied beziiglich

der geschlechtsspezifischen Inzidenz intrakranieller Blutungen, was sich ebenfalls mit

den zuvor beschriebenen Ergebnissen deckt.

5.1.2 Epidemiologie und Hiufigkeit von Sturzfolgen

Eine Studie aus dem Jahr 2016 untersuchte die Merkmale von Sturzereignissen bei édlteren
Patienten. Insgesamt wurden dabei die Daten von 11.409 Sturzunfillen ausgewertet. Die
meisten davon ereigneten sich im héduslichen Umfeld, Frauen waren dabei, wie auch in
der hier vorliegenden Studie, hédufiger betroffen als Ménner. Bei Ménnern waren die
hiufigsten Sturzfolgen Prellungen und Schiirfwunden, bei Frauen Frakturen. Dabei

verletzten sich Ménner am hiufigsten am Kopf, Frauen an den unteren Extremitéten. Dass
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Frauen haufiger Frakturen erleiden als Minner, wird mit der erhohten Privalenz von
Osteoporose beim weiblichen Geschlecht in Verbindung gebracht.*’

Auch in einer Studie aus dem Jahr 2012 wurden die Verletzungen von Patienten
analysiert, die nach dem Sturz hospitalisiert wurden. 58,7 % davon erlitten eine Fraktur,
10,6 % Frakturen in mehreren Lokalisationen, 34 % andere Sturzverletzungen.*® In dem
in dieser Studie untersuchten Patientenkollektiv erlitten insgesamt nur 38,9 % der
Patienten Begleitverletzungen. Betrachtet man die Subgruppe der Patienten mit Blutung,
in der alle hospitalisiert wurden, ndhert sich die Haufigkeit von Begleitverletzungen mit

58,8 % dem Anteil in der oben genannten Studie an.

Im Vergleich zu der in der Literatur beschriebenen Pravalenz intrakranieller Blutungen
von 5 %!, lag die Inzidenz in unserem Patientenkollektiv bei 7,5 %. Ursache fiir die
erhohte Inzidenz im Vergleich zur oben erwédhnten Studie, nach der eine relative
Haufigkeit von rund 5 % zu erwarten gewesen wire, konnte sein, dass in der hier
vorliegenden Studie nur Patienten eingeschlossen wurden, die regelmiBig
gerinnungshemmende Medikamente einnehmen und bei denen der Verdacht auf einen
Kopfanprall bestand. Bei einem ansonsten dhnlichen Patientenkollektiv wiirde das fiir
eine deutliche Risikoerh6hung durch die Einnahme gerinnungshemmender Medikamente

sprechen, obwohl diese hier nicht eindeutig bewiesen werden konnte.

5.1.3 Wegweisende klinische Symptomatik in der Diagnostik des SHT's

Obwohl in dieser Studie nur Patienten mit dem Traumamechanismus ,,Sturz*
berlicksichtigt wurden, erlitten 17 von 227 Patienten eine Hirnblutung in
unterschiedlicher Lokalisation. Von diesen 17 Patienten hatten jedoch nur neun (53 %)
bei Vorstellung in der Notaufnahme relevante auf ein SHT hinweisende Symptome, was
gleichzeitig bedeutet, dass fast die Hélfte aller Patienten mit einer Hirnblutung in der cCT
asymptomatisch waren. Unter allen Betroffenen mit Symptomen trat in der
Patientengruppe mit posttraumatischer Hirnblutung signifikant haufiger eine retrograde
Amnesie auf. Das Vorhandensein einer Amnesie nach einem Sturz ist demnach das
einzige klinisch erhobene Merkmal, das mit dem Nachweis einer intrakraniellen Blutung
in der cCT bei élteren Patienten korreliert und somit scheinbar der sensitivste Hinweis

auf eine Hirnblutung.
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Die retrograde Amnesie ist eine meist voriibergehende Form des Gedichtnisverlustes in
Bezug auf Ereignisse, die vor dem fiir die Amnesie ursidchlichen Traumas aufgetreten
sind. Haufig fehlt auch die Erinnerung an das Trauma selbst. Somit gilt die retrograde
Amnesie als eines der Hauptsymptome fiir eine akute Hirnschiddigung. Brewer et. al.
konnten in einer Studie mit 140 Patienten aller Altersklassen auflerdem einen
Bewusstseinsverlust nach dem Trauma als hinweisendes Symptom auf einen positiven
cCT-Befund identifizieren.’ Auch in unserem Patientenkollektiv litten mehr Probanden
mit Hirnblutung unter posttraumatischer Bewusstlosigkeit. Das Ergebnis war jedoch
aufgrund der insgesamt geringen Anzahl an Patienten mit Bewusstlosigkeit nicht
signifikant.

Neben Blutungen, die durch akute auf ein SHT hinweisende Symptome, wie sie in dieser
Studie evaluiert wurden, klinisch sichtbar werden, konnen intrakranielle Blutungen auch
langere Zeit asymptomatisch bleiben. Insbesondere bei dlteren Patienten treten haufiger
okkulte Hirnblutungen auf, da sich die auf einen erhohten intrakraniellen Druck
hinweisenden Symptome aufgrund der reduzierten Hirnmasse teils erst mit einer
deutlichen Latenzzeit entwickeln. Insbesondere die Blutung in subduraler Lokalisation,
die sowohl in dieser Studie als auch generell die hdufigste Entitdt der Hirnblutung bei
dlteren Menschen ist, kann bei verringerter Hirnmasse ldngere Zeit asymptomatisch
bleiben.>

In der Literatur wurde bereits beschrieben, dass die Verwendung von Antikoagulanzien
mit einem erhohten Blutungsrisiko bei Patienten einhergeht, die ein Trauma erleiden. Die
Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten ist dariiber hinaus auch mit einem
hoheren Risiko fiir okkulte intrakranielle Blutungen verbunden.’? Daraus ldsst sich
schliefen, dass in der Diagnostik intrakranieller Blutungen die klinische Symptomatik
héufig keine Riickschliisse auf objektivierbare intrakranielle Verletzungen erlaubt. Die
grofite Herausforderung besteht bei der Diagnose einer akuten Hirnblutung bei dlteren
Patienten deshalb darin, dass die anfanglichen Symptome hier oft nicht mit den
radiologischen Befunden iibereinstimmen.

Mit steigendem Patientenalter liegt aulerdem oft eine Akkumulation verschiedener
Risikofaktoren vor, wie beispielsweise chronisch degenerative Vorerkrankungen und
vielfdltige Pramedikation mit gerinnungshemmenden oder die Lokomotorik
beeintrachtigenden Medikamenten, die eine besondere Sorgfalt bei der Diagnostik

innerhalb dieser Patientengruppe erforderlich machen.*
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Dariiber hinaus konnen im gehobenen Alter weitere Faktoren die klinische Diagnostik
beeinflussen. So konnen bei &lteren Patienten hdufig bereits bestehende kognitive
Einschriankungen die Anamnese deutlich erschweren. Bei einem unbeobachteten Sturz
kann so der Unfallablauf hdufig nur unzureichend rekonstruiert werden. Auch fillt die
Unterscheidung zwischen akut aufgetretenen Defiziten durch ein kiirzlich
stattgefundenes Trauma und bereits vorbestehenden kognitiven Defiziten, beispielswiese
durch ein dementielles Syndrom, den behandelnden Arzten beim Initialkontakt oft
schwer. Ist die klinische Diagnostik erschwert und konnen seitens des Patienten keine
verldsslichen Aussagen beziiglich des Unfallereignisses, relevanter Komorbiditdten oder
der eigenen Dauermedikation zum Unfallzeitpunkt getdtigt werden, kann dieser Umstand

weitere apparative Diagnostik wie die Durchfiihrung einer cCT notwendig machen.

5.1.4 Klinisches Management und Krankenhausverweildauer bei

Schidel-Hirn-Traumata

Die Erstvorstellung der Patienten in der zentralen Notaufnahme der Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie erfolgte meist nach einem Sturz im héuslichen Umfeld oder
einer Pflegeeinrichtung, je nach Verletzungsmuster und vermuteter Sturzursache jedoch
auch teilweise in den Ambulanzen anderer Fachbereiche, am héaufigsten darunter die der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, der Kardiologie oder der Neurologie. Selten
erfolgte der Sturz wéhrend eines Aufenthalts im Klinikum.

Laut dem statistischen Bundesamt sind intrakranielle Verletzungen (ICD-10 S06.f) die
fiinfthaufigste Hauptdiagnose in Krankenhdusern. Im Jahr 2016 wurde die Diagnose einer
intrakraniellen Verletzung aufgrund &duflerer Ursachen 282.678-mal gestellt, am
héufigsten in der Altersgruppe der 80- bis 85-Jdhrigen. Dabei ereigneten sich rund 36 %
der intrakraniellen Verletzungen bei Personen iiber 65 Jahren.>!

In dieser Studie wurden Patienten mit posttraumatischen Symptomen im Vergleich zu
asymptomatischen Patienten nach einem Sturz signifikant haufiger hospitalisiert.
Patienten mit gesicherter Blutung hatten dabei einen im Mittel ldngeren
Krankenhausaufenthalt und eine hdufigere und ldngere Intensivbehandlung. Demnach
wurde jedoch nicht bei allen symptomatischen Patienten, die stationir aufgenommen
wurden, eine intrakranielle Blutung diagnostiziert. Vor diesem Hintergrund scheint die
stationdre Aufnahme nicht immer ausschlieBlich durch objektivierbare Befunde

begriindbar zu sein, sondern erfolgt allem Anschein nach teilweise auch wegen einer
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sozialen Indikation, bedingt durch das hohe Patientenalter und damit verbundenen
Schwierigkeiten beziiglich der héauslichen Versorgung, auch bei nur geringen
Beeintrachtigungen des individuellen Funktionsniveaus.

Es gibt einen fachlichen Diskurs, aber noch keine klare Leitlinie fiir die Durchfiihrung
einer cCT bei Patienten, die gerinnungshemmende Medikamente einnehmen und keine
Symptome fiir ein Schidel-Hirn-Trauma aufweisen, um eine mogliche intrakranielle
Blutung auszuschlieBen.>* ¥ Da wir ecine relevante Anzahl von Patienten mit
intrakranieller Blutung ohne Vorliegen typischer Symptome gefunden haben, zeigt diese
Studie, dass eine cCT unter diesen spezifischen Bedingungen (> 65 Jahre alt,

Antikoagulation oder TAH) erforderlich ist, um eine Blutung zuverléssig auszuschliefen.

5.1.5 Outcome nach intrakranieller Blutung

Bei der Diskussion iiber das erhohte Risiko einer intrakraniellen Blutung wéhrend der
Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern und anderen gerinnungshemmenden
Medikamenten sollte auch das Outcome der Patienten, bei denen nach einem Sturz eine
intrakranielle Blutung nachgewiesen werden konnte, in die Risikoabwédgung
miteinbezogen werden.

In der hier vorliegenden Studie gab es lediglich einen Fall, in dem ein Patient mit einer
SAB und ICB nach einem Sturz verstarb. Der letale Ausgang ist jedoch
hochstwahrscheinlich nicht auf eine primdre Traumafolge oder Hirnverletzung
zurlickzufithren, sondern eher Folge einer Aspirationspneumonie, die in diesem Fall
multifaktoriell bedingt war. Zahlreiche Vorerkrankungen sind hiufig Pradiktor fiir einen
komplexen klinischen Verlauf. Der meist komplikationsarme Verlauf ist am
wahrscheinlichsten auf den Traumamechanismus mit niedriger Gewalteinwirkung und
den Ausschluss von Patienten mit Polytraumata und komplexem Unfallhergang, wie
Unfille im StraBBenverkehr, zuriickzufiihren.

Bereits vorhandene Studien legen nahe, dass das Outcome nach einer intrakraniellen
Blutung beim geriatrischen Patienten durch die Einnahme von Low-Dose-ASS nicht
negativ beeinflusst wird. Die Medikation mit Antikoagulanzien wie Marcumar hingegen
ist mit einem schlechteren Outcome assoziiert.’? Ob ein klassischer Vitamin-K-
Antagonist oder ein NOAK angewendet wird, beeinflusst das Behandlungsergebnis und
den Verlauf in Hinblick auf das Blutungsvolumen, die Himatomausbreitung, die 90-

Tages-Mortalitdt und das funktionelle Outcome der Patienten nicht.>®> Neben der
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Einnahme von Antikoagulanzien korrelieren auch ein hoheres Alter, ein initialer GCS-
Wert von < 13 und eine Mittellinienverlagerung durch die Hirnblutung von > 5 mm mit

einem schlechteren Outcome.>2

5.2 Einfluss gerinnungshemmender Medikamente auf das Prozedere

5.2.1 TAH und Antikoagulanzien als Risikofaktor fiir intrakranielle

Blutungen
Fiir das Risiko einer intrakraniellen Blutung zeigte sich in unserem Kollektiv trotz der
Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern kein signifikanter Unterschied
zwischen den  Gruppen. Eine  Vormedikation mit  ASS, anderen
Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulanzien konnte nicht als statistisch
signifikanter Risikofaktor fiir eine intrakranielle Blutung identifiziert werden,
wohingegen Patienten, die unter gerinnungshemmendem Einfluss von NMH standen,
signifikant hiufiger eine intrakranielle Blutung erlitten.
Metaanalysen zeigen im Gegensatz dazu bei Personen ohne symptomatische
kardiovaskuldre Erkrankungen ein durch die Einnahme von niedrig dosiertem Aspirin
erhohtes Risiko fiir intrakranielle Blutungen (relatives Risiko 1,37). Am hochsten war
dabei das Risiko fiir subdurale und epidurale Blutungen, wihrend das Risiko fiir
intrazerebrale Blutungen und Subarachnoidalblutungen kaum erhoht war.>*
Ganetsky et al. konnten in einer prospektiven Kohortenstudie mit 939 gestiirzten
Patienten dariiber hinaus keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Rate
traumatischer intrakranieller Blutungen zwischen Nutzern von
Thrombozytenaggregationshemmern und Antikoagulanzien nachweisen, obwohl die
meiste Literatur eine hohere Rate mit Antikoagulanzien nahelegt.’>> Auch Brewer et al.
konnten hinsichtlich der Inzidenz von Hirnblutungen bei Patienten mit einem initialen
GCS-Wert von 15 keinen Unterschied zwischen Patienten unter dem Einfluss oraler
Antikoagulation und Patienten mit Einnahme von TAH feststellen.?
Im Gegensatz zum meist therapeutischen Nutzen von NOAKs und anderen
Thrombozytenaggregationshemmern und deren Einsatz in der Sekundérpridvention
kardiovaskulérer Ereignisse, ist der Einsatz von ASS auch in der Primérpravention weit
verbreitet. Wihrend géngige Leitlinien den Einsatz von ASS, meist in Dosen von 100
mg/Tag (sog. ,low-dose”), nach einem Myokardinfarkt oder Apoplex klar

empfehlen’® 40, ist die Einnahme im Rahmen der Primirprivention eben dieser
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kardiovaskuldren Ereignisse bei Risikopersonen aufgrund des Nutzen-Risiko-
Verhiltnisses umstritten. Fast die Hilfte aller iiber 70-Jdhrigen nimmt tiglich ASS ein.
Drei Studien aus dem Jahr 2018 — ARRIVE (Aspirin to Reduce Risk of Initial Vascular
Events), ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in Diabetes) und ASPREE (Effect
of Aspirin on Cardiovascular Events and Bleeding in the Healthy Elderly) — iiberpriiften
den Nutzen ebendieser Einnahme von 100 mg/Tag als primérpraventive Maflnahme.
Wihrend die ARRIVE- und ASCEND-Studie jeweils den Einsatz bei gesunden
Probanden mit dem von Personen mit mutmaBlich erhohten kardiovaskuldren Risiko
verglichen, untersuchte die ASPREE-Studie den Einsatz bei Personen iiber 70 Jahren.
Resultat der ASPREE-Studie war, dass die Einnahme von 100mg ASS pro Tag bei
gesunden Menschen iiber 70 Jahren wéhrend der gesamten Studiendauer weder das
behinderungsfreie Leben verldangert, noch das Risiko fiir einen ersten Herzinfarkt oder
Schlaganfall signifikant verringert. Der Gesamtnutzen glich das erhohte Blutungsrisiko

demnach nicht aus.>®

5.2.2 Durchfithrung einer cCT aufgrund bestehender Medikation mit

Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulanzien

Als wichtigstes Ergebnis wird in dieser Studie die Frage beantwortet, ob die
routineméfige Durchfiihrung einer cCT bei dlteren Patienten, die dauerhaft TAH oder
Antikoagulanzien einnehmen, medizinisch angemessen ist und auch ohne auf ein SHT
hinweisende neurologische Symptomatik ausschlieBlich aufgrund der vorbestehenden
Medikation durchgefiihrt werden sollte.

In dieser Studie konnte zwar kein eindeutig erhdhtes Blutungsrisiko durch die Einnahme
von ASS, anderen TA-Hemmern oder NOAKs nachgewiesen werden, die Inzidenz
intrakranieller Blutungen war im Vergleich zur in der Literatur genannten Inzidenz von
5 %!'% jedoch erhoht und lag in dem von uns analysierten Patientenkollektiv bei 7,5 %,
was fiir ein erhohtes Blutungsrisiko in diesem speziellen Patientenkollektiv (> 65 Jahre,
Sturz in der Anamnese, Einnahme von TA-Hemmern oder Antikoagulanzien) spricht.
Zudem zeigten fast 50 % der Patienten mit intrakranieller Blutung keine klinischen
Symptome, die auf diese hinwiesen, weshalb wir bei dem untersuchten Patientenkollektiv
mit Risikofaktoren, wozu auch und vor allem die gerinnungshemmende Medikation zéhlt,
trotz symptomfreier Vorstellung nach einem Sturz die Durchfiihrung einer cCT

empfehlen. Auch géngige Leitlinien raten bei Verdacht auf ein SHT, unabhéngig von der
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Schwere des Traumas, eine cCT durchzufiihren, wenn gerinnungshemmende

Medikamente eingenommen werden oder andere Gerinnungsstorungen vorliegen.'”

5.2.3 Alternativen zur Bildgebung bei Verdacht auf ein SHT und

Zukunftsaussichten
Als Alternative zur cCT wird in Studien aktuell vor allem der Biomarker S100 calcium-
binding protein B, im Folgenden als S100B bezeichnet, untersucht. Bei der Diagnostik
eines SHTs kann die Bestimmung des S100B-Serumspiegels vor allem zum Ausschluss
einer intrakraniellen Verletzung hilfreich sein, da bei Unterschreitung eines Grenzwerts
die Wahrscheinlichkeit einer Hirnverletzung als sehr gering eingestuft werden kann.
S100B ist ein Protein, das in bestimmten Subtypen von Astrozyten im zentralen
Nervensystem vorkommt, bei Verletzungen dieser in den Extrazellularraum freigegeben
wird und daher als Neuromarker fiir den Nachweis von Hirnverletzungen verwendet
werden kann. Dabei korrelieren die Serumspiegel mit der GroBBe der Lision. Einige
Studien kommen zu dem Ergebnis, dass man bei entsprechend unterschwelligen S100B-
Werten auf eine cCT verzichten kann. Hohe S100B-Werte korrelieren signifikant mit der
Wahrscheinlichkeit eines positiven cCT-Befundes. Die genauen Grenzwerte differieren
je nach Studie.”’- 3 Bei einem Cut-off-Wert von 0,38 pg/L hat die Bestimmung von
S100B laut Cervellin et al. eine Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitdt von 58 % bei
der Evaluation intrakranieller Blutungen (p =<0,001). Ein Serumspiegel von <0,38 pg/L
schlief3t eine relevante Hirnverletzung oder Blutung somit nahezu aus. Ein Serumspiegel
von > 0,38 pg/L ist jedoch kein sicherer Beweis fiir eine intrakranielle Verletzung und es
sollte daraufhin eine zusitzliche Bildgebung zur Diagnosesicherung veranlasst werden.®
Der scheinbar sichere Ausschluss einer relevanten intrakraniellen Verletzung durch die
Bestimmung des S100B-Serumspiegels konnte eine sinnvolle Ergdnzung der Diagnostik
des Schidel-Hirn-Traumas in Risikogruppen darstellen, insbesondere wenn keine
klinischen Symptome vorliegen, die eine zeitnahe Diagnostik mittels cCT oder eine

sofortige Intervention notwendig machen.
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5.3 Schéadelhirntrauma beim ilteren Patienten

5.3.1 Indikationen fiir die Durchfilhrung einer Kkranialen

Computertomographie beim élteren Patienten
Der Versorgung von dlteren Patienten nach einem Sturzereignis kommt in den
Notfallambulanzen regionaler und iiberregionaler Krankenhduser eine grof3e Bedeutung
zu, die tendenziell aufgrund der demografischen Entwicklung und der steigenden
Lebenserwartung noch weiter zunehmen wird.!! Ziel der Primérversorgung ist zum einen
die Feststellung und Behandlung direkter Traumafolgen, zum anderen die Abklarung der
zugrundeliegenden Ursache des Sturzes. Neben Basismafinahmen wie Anamnese und
korperlicher Untersuchung, spielt die radiologische Diagnostik in der Detektion von
intra- und extrakraniellen Verletzungen eine bedeutsame Rolle. Das diagnostische und
therapeutische Vorgehen bei einem SHT richtet sich zundchst nach dem
Unfallmechanismus, dem Vorhandensein und der Schwere der neurologischen
Symptomatik sowie den individuellen Risikofaktoren des Patienten. Betroffene mit
mittelschwerem bis schwerem SHT (GCS < 13 Punkte) werden in der Regel einer
sofortigen cCT unterzogen, um eine mogliche intrakranielle Verletzung auszuschlieBen.’
Eine Studie aus dem Jahr 2017 empfiehlt bei allen dlteren Patienten, unabhingig vom
Bewusstseinszustand, die Durchfiihrung einer cCT nach einem Sturz, insbesondere bei
allen Patienten > 85 Jahren. Obwohl samtliche 737 Studienteilnehmer hdmodynamisch
stabil waren und auf der Glasgow Coma Scale einen Score von 15 Punkten aufwiesen,
wurde bei 437 Patienten nach der klinischen Untersuchung eine cCT durchgefiihrt, die
bei jedem dritten Patienten eine intrakranielle Blutung zeigte. Basierend auf dem
Ergebnis der cCT wurde das weitere Procedere bei 22 % der Betroffenen angepasst. Mehr
als ein Drittel der Patienten, die eine cCT erhalten haben, wiesen klinische Symptome
oder andere Risikofaktoren auf, die auf das Vorliegen eines Schéidel-Hirn-Traumas
hindeuteten. Beispielhaft zu nennen sind hier posttraumatische Kopfschmerzen,
Kopfverletzungen oder ein Kopfanprall wihrend des Traumas.*> Es scheint
offensichtlich, dass die cCT héufiger bei Personen iiber 65 Jahren mit altersbedingt
erhohter Wahrscheinlichkeit der Risikofaktoren fiir eine Hirnblutung, wie beispielsweise
relevante Vorerkrankungen und gerinnungshemmende Medikation, durchgefiihrt wird.>
AuBerdem wurde bei gestiirzten Patienten in der Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren eine

im Verhéltnis zum Anstieg lebensgefahrlicher Stiirze tiberproportionale Zunahme der
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Nutzung der Computertomographie (CT) bei Vorstellung in der Notaufnahme
festgestellt.*> Diese iiberproportionale Zunahme der Nutzung der CT bei élteren Patienten
deutet auf ein Umdenken beziiglich des Prozederes bei genanntem Patientenkollektiv mit
Verdacht auf SHT hin.

Auch in der hier vorliegenden Studie hatte etwa die Halfte aller Patienten mit
intrakranieller Blutung keine klinischen Symptome und somit alle einen GCS-Wert von
15, was die Unsicherheit beziiglich des Vorhandenseins einer intrakraniellen Blutung
allein durch die Deutung akuter korperlicher Beschwerden demonstriert. Daher ist in der
hier untersuchten Patientenkohorte > 65 Jahren unabhédngig von posttraumatischen
korperlichen Beschwerden bei Prisentation in der Notaufnahme nach einem Sturz die

Durchfiihrung einer cCT zu empfehlen.

5.3.2 Verzogert auftretende intrakranielle Blutungen bei alteren

Patienten
Eine 2018 im American Journal of Emergency Medicine verdffentlichte Studie
untersuchte zur Entwicklung eines Stratifikations-Systems Risikofaktoren fiir verzogert
auftretende Hirnblutungen (< 30 Tage), die bereits bei Erstvorstellung in der
Notaufnahme identifiziert werden konnen. Als Risikofaktoren wurden gehobenes Alter,
kraniofaziale Frakturen und Verletzungen der Halswirbelsdule ermittelt. Auch
internistische Vorerkrankungen, wie eine arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus,
erhohten das Risiko fiir verzogert auftretende einsetzende Hirnblutungen.®® Verzogert
auftretende intrakranielle Blutungen konnen auch beim gestiirzten &lteren Patienten unter
oraler Antikoagulation ein klinisch relevantes Problem sein, bei dem es gilt, frithzeitig
individuelle Risikofaktoren und dadurch die gefidhrdeten Patienten zu identifizieren.
Aktuelle Studien weisen jedoch darauf hin, dass verzogert auftretende Hirnblutungen
beim antikoagulierten Patienten eher selten sind und dariiber hinaus auch ohne
neurochirurgische Therapie ein gutes Outcome haben. Eine erneute cCT nach einigen
Tagen bei initial negativem Befund wird daher von Ethridge et al. nicht fiir notig
befunden. Ein hoher initialer Injury Severity Score (ISS) kann trotzdem helfen,
Risikopatienten zu identifizieren, bei denen dann ein individuelles Prozedere zur

Verlaufskontrolle gewihlt werden kann.5!
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5.3.3 Diagnostik, Therapie und interdisziplinire Ansitze

Aufgrund des gehobenen Alters der hier untersuchten Patientenkohorte kann neben der
Initialdiagnostik und Akutbehandlung zum einen eine erweiterte Diagnostik hinsichtlich
der Sturzursache und des zukiinftigen Sturzrisikos, zum anderen auch eine altersgerechte
Nachbehandlung bei Traumafolgen notwendig und sinnvoll sein.

Ein erheblicher Teil der in dieser Studie untersuchten Patienten erfiillen auch die Kriterien
eines geriatrischen Patienten, der vor allem durch Geriatrie-typische Multimorbiditét
beziehungsweise eine multifaktorielle Problemkonstellation aufgrund des erhohten
Lebensalters gekennzeichnet ist.%? Héufige typische Syndrome im hoheren Lebensalter
und Problemkonstellationen sind bestehende Multimorbiditét, die Chronifizierung von
Beschwerden, multifaktorielle Storungen der Mobilitdt und Alltagskompetenz sowie
intellektueller Abbau.%?> Eine besondere Herausforderung sowohl in der ambulanten als
auch der stationdren Patientenversorgung stellt die Identifikation von gefdhrdeten
geriatrischen Patienten und deren individuellen Risikokonstellationen dar. So konnte es
beispielsweise zusitzlich zur Akutversorgung ratsam sein, einem Patienten zu einer
ambulanten &rztlichen Abklarung von weiteren Risikofaktoren zu raten, wenn dieser
aufgrund eines Sturzes, der mutmallich auf eine zunehmende Immobilitit und Instabilitét
zuriickgefiihrt werden kann, in einer Klinik vorstellig wird. Zusétzlich konnte sogar je
nach Traumafolgen und Funktionsniveau ein stationdres geriatrisches Assessment mit
Frithrehabilitation nach der Akutversorgung durchgefiihrt werden. Eine Mdoglichkeit ist
die Mobilisation und Verbesserung der Alltagskompetenz auf einer geriatrischen Station
mit einem multiprofessionellen Team u.a. bestehend aus Arzten verschiedener
Fachbereiche, geschultem Pflegepersonal, Physio- und Ergotherapeuten als geriatrische
frithrehabilitative Komplexbehandlung im direkten Anschluss an die chirurgische
Akutversorgung.®? Fiir éltere Menschen ist eine schnelle Genesung unerlésslich, da
einmal verlorene Mobilitdt deutlich schwieriger wiederzuerlangen ist, als bei jiingeren
Patienten. Mobilitdt ist unabdingbar, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden und die
ndtigen Féhigkeiten zur Bewéltigung des Alltags zu erhalten oder wiederherzustellen.
Zum Zwecke der verbesserten interdisziplindren Versorgung soll die Zertifizierung von
sog. Alterstraumazentren DGU® (ATZ) dienen. Seit 2014 wurden in Deutschland (Stand:
01/2022) 115 solcher ATZ zertifiziert, 50 weitere Kliniken befinden sich aktuell im
Zertifizierungsprozess. Diese Zertifizierung von Geriatrie und Unfallchirurgie als ATZ

soll die Qualitdt der interdisziplindren Behandlung Unfallverletzter im gehobenen

54



Lebensalter sicherstellen. Deklariertes Ziel ist dabei die ,,Forderung unfallchirurgisch-

geriatrischer Interdisziplinaritéit bei der Behandlung des Alterstraumas®.%3

5.3.4 Klinische Relevanz und Sturzassessment

Im Hinblick auf die demografische Entwicklung Deutschlands und die steigende
Lebenserwartung in Industrielindern ist auch in Zukunft mit einer Zunahme der
Unfallzahlen bei Menschen > 65 Jahren zu rechnen. Schon innerhalb der letzten Jahre
war ein stetiger Anstieg des Anteils der Patienten > 70 Jahre (2018: 27,3 %, 2019: 28,3 %,
2020: 29 %) an im Schockraum zu versorgenden Patienten zu verzeichnen.* Im
Gegensatz zu den typischen Unfallmechanismen bei jiingeren Menschen, bei denen es
sich hdufig um Freizeitunfille, Stiirze aus groer Hohe oder Hochrasanztraumata handelt,
sind bei der Gruppe der > 65-Jdhrigen vor allem Unfille im hduslichen Umfeld mit
geringerer Krafteinwirkung in der Traumaversorgung relevant. Derartige Ereignisse
fihren  bei  Patienten im  gehobenen  Alter hdufig zu  anhaltenden
Funktionseinschrinkungen im Alltag.* ¢4

Besondere Bedeutung féllt daher in Zukunft dem Sturzassessment zu, d.h. der
systematischen Erfassung von Sturzrisiken und -ursachen. Ziel sollte sein, die
individuellen Risikofaktoren fiir Stiirze beim Patienten zu erkennen und durch gezielte
MalBnahmen die Inzidenz von Stiirzen zu reduzieren bzw. nach einem erfolgten Sturz und
Inanspruchnahme é&rztlicher Beratung das erneute Stiirzen bestmoglich zu verhindern.
Neben der sorgfiltigen Dokumentation von Vorerkrankungen und Medikation bei
Initialkontakt oder auch im Verlauf, stehen diverse Assessment-Tools zur Einschitzung
des individuellen Sturzrisikos zur Verfiigung, die mit unterschiedlicher Sensitivitit auf
eine Sturzneigung hinweisen. Beispielhaft zu nennen sind hier ,,Timed up and go*, die
, Tinetti balance scale” oder die ,,STRATIFY*“-Skala (Sturzrisiko-Score nach Oliver).
Letztere beriicksichtigt als Kriterien beispielsweise Stiirze als vorherrschende
Beschwerde des Patienten, mentale Alteration wie Agitation, alltagsrelevante
Visusminderung, Pollakisurie und Mobilitdtseinbulle bei noch erhaltener Gehfahigkeit.
Infolgedessen kann bei mehreren vorhandenen Risikofaktoren, die auf ein erhohtes
Sturzrisiko  hinweisen, ein multidimensionales Sturzassessment durchgefiihrt
werden. 5> 66

Auch die Evaluation externer Risikofaktoren, die den Patienten nicht unmittelbar selbst

betreffen, kann das erneute Stiirzen verhindern. So kommt beispielsweise vor allem bei
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dlteren und moglicherweise lokomotorisch beeintrachtigten Menschen dem optimalen
Schuhwerk eine wichtige Bedeutung zu. Dariiber hinaus sollten im héduslichen Umfeld
sturzassoziierte Merkmale wie suboptimale Beleuchtung, Treppen, unebener Bodenbelag
und Stolperschwellen identifiziert und wenn moglich beseitigt werden. Weiterhin tragen
einige  Medikamente, insbesondere Benzodiazepine, andere Schlaf- und
Beruhigungsmittel, einige Antihypertensiva sowie Diuretika und
Arzneimittelinteraktionen zu einem erhohten Sturzrisiko bei.*

Ein multidimensionales Assessment des Sturzrisikos beim einzelnen Patienten ist in aller
Regel nicht Teil der Akutversorgung, da diese umfassende Analyse aller Risikofaktoren
in der Notaufnahme nicht mdglich ist. Vor allem bei wiederholten Stiirzen eines Patienten
oder offensichtlichen Risikofaktoren ist deshalb nach der Erstversorgung eine
weiterfiihrende Ursachenabkldrung im ambulanten Bereich oder — je nach
Vorerkrankungen und Funktionsstatus — ein stationdres geriatrisches Assessement

anzuraten.

5.3.5 Polypharmazie und Sturzrisiko

Es gibt keine einheitliche und allgemeingiiltige Definition fiir den Begriff
,Polypharmazie“. Die WHO bezeichnete 2019 in einem Technical Report zum Thema
»Medical Safety in Polypharmacy*“ die Polypharmazie nach Auswertung einiger
systematischer Reviews lediglich als den ,gleichzeitigen Gebrauch mehrerer
Arzneimittel”“. Obwohl es bisher keine Standarddefinition gibt, wird als Polypharmazie
im klinischen Alltag hiufig der Gebrauch von fiinf oder mehr Medikamenten
bezeichnet.®” Im Allgemeinen handelt es sich dabei immer um die gleichzeitige und
andauernde Einnahme von mehreren Wirkstoffen. Dazu zdhlen nicht nur rezeptpflichtige
Medikamente, sondern auch freiverkdufliche und nicht verschreibungspflichte sog. Over-
the-counter-Medikamente (OTCs).

Auch fiir dltere Patienten potenziell inaddquate Medikamente (PIM) sind haufig Teil der
Polypharmazie beim einzelnen Patienten. Als PIM werden Medikamente bezeichnet,
deren Verordnung bei élteren Patienten mit einem im Vergleich zum Nutzen erhéhten
Risiko einhergeht und deren Einnahme im Einzelfall sorgfiltig erwogen werden sollte.
Eine Ubersicht iiber PIM fiir Patienten im gehobenen Lebensalter stellt die PRISCUS-
Liste dar.*® Es konnte belegt werden, dass eine steigende Anzahl an Medikamenten

nahezu linear positiv mit dem Auftreten von arzneimittelbezogenen Problemen und
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Nebenwirkungen assoziiert ist. 42 % der iiber 65-jdhrigen gesetzlich Versicherten
nehmen gleichzeitig fiinf oder mehr Medikamente ein, bei iiber 20 % kommen auch PIM
zum Einsatz. Die PIM-Verordnungen an {iber 65-Jdhrige entfallen u. a. am héaufigsten auf
kardiovaskulidre Arzneimittel (25 %), Beruhigungs- und Schlafmittel (15 %) sowie
Antidepressiva (13 %).%8

Einige dieser Prdparate stehen auch aufgrund des erhdhten Risikos fiir Stiirze und
assoziierte Sturzfolgen auf der PRISCUS-Liste: Sowohl kardiovaskuldre Medikamente
wie der alpha-Adrenorezeptorantagonist Prazosin oder Methyldopa, als auch das
Antidepressivum Clomipramin koénnen durch Blutdrucksenkung zur orthostatischen
Dysregulation fiihren und dadurch das Sturzrisiko erhohen. Benzodiazepine und
verwandte Z-Drugs erhohen nachweislich die Sturzneigung, u.a. aufgrund der
Muskelrelaxation und der Sedierung. Dariiber hinaus erhoéhen sie das Risiko fiir
Hiiftfrakturen in Folge eines Sturzes (bspw.: Zolpidem, Flurazepam, Chlordiazepoxid).
Auch die Antidepressiva Amitryptilin, Doxepin und Imipramin steigern das Risiko fiir
ein Delir und Hiiftfrakturen bei élteren Patienten signifikant.*®

Aufgrund der hohen Absatzzahlen und der vielfdltigen Anwendungsgebiete von
gerinnungshemmenden Medikamenten wie ASS, anderen TA-Hemmern oder
Antikoagulanzien ist anzunehmen, dass diese Pridparate auch haufig Teil der
Polypharmazie im Alter sind. Die gleichzeitige Verordnung von gerinnungshemmenden
Arzneimitteln und Medikamenten, die das Sturzrisiko erhohen, ist keine Seltenheit.
Demnach ist bei einer Kombination von Pharmazeutika, die die Blutungsneigung
nachweislich steigern, und solchen, die mit einer erhdhten Sturzneigung assoziiert sind,
aufgrund der moglicherweise gravierenderen Folgen Vorsicht geboten. Laut Hohmann
et. al. ist bei Patienten tiber 80 Jahren die Wahrscheinlichkeit, eine intrakranielle Blutung
nach einem Sturz zu erleiden, rund viermal hoher, wenn zusétzlich zu Antithrombotika
auch andere das Sturzrisiko erhdhende Medikamente verschrieben werden. Auflerdem
scheinen durch das Stiirzen erlittene Verletzungen bei kombinierter Anwendung dieser
Medikamentenklassen schwerwiegender zu sein.®’

Studien wie diese demonstrieren erneut die Bedeutung eines griindlichen geriatrischen
Assessments bei bestimmten Risikogruppen. Medikamente und
Medikamenteninteraktionen miissen als Risikofaktoren fiir (erneute) Stiirze und
Traumafolgen identifiziert werden. AuBBerdem ist die Indikationsstellung beim Patienten

stets kritisch zu tiberpriifen.
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5.4 Limitationen

Die wichtigsten Limitationen dieser Studie sind der retrospektive Charakter der
Datenanalyse und das monozentrische Studiendesign, das nur die Demografie einer
GroBstadt widerspiegelt. Diese Untersuchungsform kann einen limitierenden Einfluss auf
die externe Validitdt unserer Ergebnisse haben und ist moglicherweise nicht auf alle
Traumasituationen oder regionale Traumazentren anwendbar.

Die Anzahl positiver cCT-Befunde war insgesamt gering, was die Vergleichbarkeit von
Patienten mit einer intrakraniellen Blutung untereinander einschréankt. Trotz der geringen
Anzahl positiver Befunde wird die Kernaussage dieser Studie, dass die Durchfiihrung
einer cCT nach einem Sturz auch ohne das Vorhandensein klinischer Symptome bei
dlteren Patienten unter dem Einfluss gerinnungshemmender Medikamente unverzichtbar
ist, durch den hohen prozentualen Anteil asymptomatischer Patienten mit intrakranieller
Blutung gestiitzt. Dariiber hinaus kommt es in diesen Fllen zu einer relevanten Anderung
des klinischen Managements. Alle Patienten mit positivem cCT-Befund erhielten eine
Blutabnahme mit Kontrolle der Gerinnungsparameter und es folgte eine stationdre
Aufnahme zur Uberwachung. Da Patienten untersucht wurden, die zum groBten Teil
niederschwellige Krafteinwirkungen erlitten, wurden auf das Gesamtkollektiv bezogen
nur bei knapp 61 % der Patienten Laboruntersuchungen durchgefiihrt.

Im Vergleich zu anderen hier aufgefiihrten Studien > 7° fiel auBerdem auf, dass in dem
hier gewéhlten Patientenkollektiv die Einnahme von NOAKSs nicht mit einem erh6hten
Risiko fiir eine Hirnblutung einhergeht. Da die Anzahl der Patienten mit einer NOAKs-
Medikation im Vergleich zu Anwendern von ASS jedoch gering war, kann beziiglich des
Blutungsrisikos unter dem gerinnungshemmenden Einfluss von NOAKSs keine sichere
Aussage getroffen werden. Insgesamt konnte eine erhdhte Inzidenz intrakranieller
Blutungen wéhrend der Verabreichung von niedermolekularem Heparin beobachtet
werden. Bei der Dokumentation und Analyse der Daten wurde jedoch nicht zwischen
NMH in prophylaktischer und therapeutischer Dosis unterschieden. Auflerdem ereigneten
sich Stiirze unter NMH in aller Regel stationér, d. h. bei Patienten, die bereits aufgrund
einer anderen FErkrankung, die mdglicherweise ebenfalls Risikofaktor fiir eine
Hirnblutung sein konnte, hospitalisiert waren.

Auch zu beachten ist, dass in dieser Studie Begleitverletzungen nur allgemein betrachtet
und nicht nach ihren Entititen kategorisiert wurden. So ist es beispielweise denkbar, dass

Mittelgesichtsfrakturen, andere Frakturen im Kopf-Halsbereich oder Verletzungen der
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Halswirbelsdule mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit auf ein SHT oder eine
intrakranielle Blutung hinweisen als eine Fraktur der Extremitdten.

In unserer Studie konnte nicht immer sicher zwischen einer unmittelbar aufgetretenen
und einer verzdgerten intrakraniellen Blutung unterschieden werden. Grund dafiir ist,
dass sich einige der Patienten nicht unmittelbar nach dem Sturzereignis vorstellten,
sondern erst einige Stunden oder Tage danach wegen neu aufgetretener Symptome, die
vom Patienten selbst auf den Sturz zuriickgefiihrt wurden. Andere Patienten berichteten
iiber mehrere Stiirze innerhalb der letzten Wochen. Auch war die Anamnese einiger
Patienten aufgrund vorbestehender kognitiver Einschrankungen erschwert, was bei einem
unbeobachteten Sturz viele Unsicherheiten beziiglich Unfallmechanismus und -zeitpunkt
birgt. Bei Initialkontakt war die Unterscheidung zwischen infolge des Sturzes neu
aufgetretenen und vorab bestehenden kognitiven Funktionsdefiziten nicht immer
eindeutig moglich.

Trotz der genannten Einschrinkungen dieser Studie ist jedoch weiterhin davon
auszugehen, dass der Einsatz einer cCT bei dlteren Patienten unter dem Einfluss
gerinnungshemmender Medikation mit Verdacht auf ein SHT unverzichtbar zum sicheren
Ausschluss einer intrakraniellen Blutung ist, vor allem aufgrund des hohen prozentualen

Anteils klinisch okkulter Blutungen, die nur durch eine cCT diagnostiziert wurden.

6. Zusammenfassung

In dieser Dissertation wurden die Daten von 227 élteren Patienten in einem Zeitraum von
drei Jahren ausgewertet, die nach einem Sturz mit Kopfanprall in der Notaufnahme eines
Traumazentrums behandelt wurden und sich darauthin einer cCT-Untersuchung aufgrund
einer gerinnungshemmenden Medikation unterzogen haben.

Ziel war es, die Anwendung der cCT bei fehlenden klinischen Hinweisen auf ein SHT
allein aufgrund von gerinnungshemmender Medikation kritisch zu hinterfragen und zu
reevaluieren.

Etwa die Halfte aller Patienten (47,1 %) mit einer im cCT bestitigten intrakraniellen
Blutung présentierte sich bei Erstkontakt asymptomatisch. Bei insgesamt 5 % aller
asymptomatischen Patienten wurde eine Blutung nachgewiesen.

Das Vorliegen oder Fehlen klinischer auf ein SHT hinweisender Symptome war
insgesamt kein zuverldssiger Pridiktor hinsichtlich des Vorhandenseins einer

intrakraniellen Blutung. Im Patientenkollektiv mit positivem cCT-Befund hatten
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signifikant mehr Patienten eine retrograde Amnesie (17,6 % vs. 3,8 %). Somit ist das
Vorhandensein einer Amnesie nach einem Sturz das einzige klinisch erhobene Merkmal,
welches signifikant mit dem Nachweis einer intrakraniellen Blutung in der cCT bei
alteren Patienten korreliert und somit der sensitivste Hinweis auf eine Blutung. Beziiglich
eines posttraumatischen Bewusstseinsverlusts, Erbrechen, Kopfschmerzen oder
Schwindel gab es keinen signifikanten Gruppenunterschied zwischen Patienten mit und
ohne Hirnblutung.

Symptomatische Patienten wurden nach einem Sturz unabhingig vom Befund in der cCT
signifikant hiufiger hospitalisiert als Patienten ohne Symptome (47,8 % vs. 31,2 %) und
benotigten dariiber hinaus héufiger eine intensivmedizinische Versorgung (4,5 % vs.
0 %).

Insgesamt erlitten 7,5 % der Patienten eine intrakranielle Blutung. Die haufigste
Blutungslokalisation war subdural. Alle Patienten mit einer in der cCT bestdtigten
intrakraniellen Blutung wurden unabhidngig von der Symptomatik stationér
aufgenommen und hatten eine im Mittel ldngere Krankenhausaufenthaltsdauer im
Vergleich zu Patienten ohne intrakranielle Blutungen (14,5 + 10,4 Tage vs. 2,2 £ 4,6
Tage). AuBlerdem wurde nur in der Kohorte mit positivem cCT-Befund eine
intensivmedizinische Behandlung durchgefiihrt (17,6 %). Ein erh6htes Blutungsrisiko bei
dlteren Patienten durch die Einnahme von ASS, NOAKs oder anderen
Thrombozytenaggregationshemmern konnte in dieser Studie nicht eindeutig
nachgewiesen werden. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Inzidenz von
traumatischen Hirnblutungen durch den Einsatz von niedermolekularem Heparin
signifikant erhoht wird. Wahrend nur 2,4 % der Patienten mit negativem Befund in der
cCT unter dem Einfluss von NMH standen, waren es unter den Patienten mit
nachgewiesener Hirnblutung 23,5 %.

Begleitverletzungen erlitten insgesamt 38,9 % der Patienten. In der Subgruppe der
Patienten mit Blutung stieg die Prdvalenz von Begleitverletzungen auf 58,8 % an. Es
konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Privalenz der erfassten
Vorerkrankungen in der Patientenkohorte mit und ohne Blutung festgestellt werden.
Aufgrund hiufig fehlender Korrelation von neurologischer Symptomatik bei Eintreffen
in der Notaufnahme und radiologischem Befund ist bei dlteren Patienten unter dem
Einfluss gerinnungshemmender Medikamente die Durchfiihrung einer c¢CT ein
unverzichtbares diagnostisches Instrument zum definitiven Ausschluss einer

intrakraniellen Blutung.
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7. Summary

In this dissertation, data of 227 elderly patients who were treated in the emergency
department of a trauma center after a fall and underwent a subsequent cCT scan due to
anticoagulant medication were evaluated over a three-year period.

The aim was to critically question and re-evaluate the use of cCT in the absence of clinical
evidence of a traumatic brain injury (TBI) due to anticoagulant medication alone.
Approximately half of all patients (47.1 %) with intracranial hemorrhage confirmed on
cCT presented asymptomatic at initial contact. Bleeding was detected in a total of 5 % of
all asymptomatic patients.

Overall, the presence or absence of clinical symptoms indicating traumatic brain injury
was not a reliable predictor regarding the presence of intracranial hemorrhage. In the
patient population with positive cCT findings, significantly more patients suffered from
retrograde amnesia (17.6 % vs. 3.8 %). Thus, the presence of posttraumatic amnesia is
the only clinically elicited feature that significantly correlates with the detection of
intracranial hemorrhage on cCT in elderly patients and is consequently the most sensitive
indication of hemorrhage. Regarding posttraumatic loss of consciousness, vomiting,
headache or dizziness there was no significant group difference between patients with
and without intracranial hemorrhage.

Symptomatic patients were hospitalized significantly more often after a fall than patients
without symptoms (47.8 % vs. 31.2 %), regardless of findings in the cCT, and
furthermore required intensive care more often (4.5 %vs. 0 %).

Overall, 7.5 % of patients experienced intracranial hemorrhage. The most common
hemorrhage location was in subdural localization. 17.6 % of the patients with intracranial
hemorrhage had bleedings in multiple locations. All patients with intracranial hemorrhage
confirmed on cCT were hospitalized regardless of clinical symptoms and had on average
a longer hospital stay compared with patients without intracranial hemorrhage (14.5 +
10.4 days vs. 2.2 + 4.6 days). Additionally intensive care was required more frequently
in the cohort with positive cCT findings (17.6 % vs. 0 %). An increased risk of cerebral
hemorrhage in elderly patients due to the use of acetylsalicyclic acid, new oral
anticoagulants or other platelet aggregation inhibitors could not be demonstrated in this
study. However, the incidence of traumatic brain hemorrhage has been proved to be

significantly increased using low-molecular-weight heparin. While only 2.4 % of patients
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with negative findings on cCT were under the influence of low-molecular-weight
anticoagulants, among those with confirmed cerebral hemorrhage the figure was 23.5 %.
Additional injuries such as fractures were suffered by a total of 38.9 % of the patients. In
the subgroup of patients with intracranial hemorrhage the prevalence of concomitant
injuries increased to 58.8 %. No significant difference could be found regarding the
prevalence of the pre-existing diseases in the cohort of patients with and without
hemorrhage.

Due to frequent lack of correlation between neurological symptoms on arrival in the
emergency department and radiological findings, performing a cCT is an essential
diagnostic tool to definitely rule out intracranial hemorrhage in elderly patients under the

influence of anticoagulatory medication.
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