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Summary

Gautschi O, Bichli H, Radii E-W, Gratzl O,
Steck AJ, Frede K-E. [The mild traumatic brain
injury: developments in diagnostics and monitor-
ing.] Schweiz Arch Neurol Psychiatr 2003;154:
153-8.

Progress in diagnostic imaging raises the ques-
tion of whether conventional skull radiology is
still legitimate even though, with computer tomo-
graphy (CT), a technique is available that can
clearly and safely diagnose intracranial haemor-
rhage and other sequelae of cerebral trauma.
The intention of our investigation was therefore
to weigh up the advantages and disadvantages of
conventional skull radiology compared with cere-
bral computer tomography as the primary radio-
logical diagnostic tool in mild traumatic brain
injury.

In the period of 1st January to 31st December
2001, the Interdisciplinary Emergency Depart-
ment of the University Hospital Basel treated
378 patients with a diagnosis of mild closed trau-
matic brain injury. By means of a special exclusion
criterion, 85 of those patients could be included,
prospectively randomised in the “Quality Control
Commotio Cerebri 20017, 43 patients were in the
Rx-group and 42 in the CT-group. The patients
of the CT-group underwent a cerebral computed
tomographic scan 1 to 4 hours after the casualty.
All patients were checked 4 to 6 weeks later using
a standardised questionnaire.

In the CT-group, 3 patients showed an osseous
fracture, but no intracranial haemorrhage. How-
ever, the retrospective evaluation of 119 patients
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originally excluded revealed 7 cases of intracranial
haemorrhage. The advantage of primary CT versus
the conventional imaging techniques is the fast
discovery of possible intracranial trauma sequelae,
with or without osseous skull fracture. The average
duration of stay was 20 to 24 hours in the Rx-
group and 147 hours in the CT-group. The average
total cost of treatment was comparable, CHF 1387
(Rx-group) versus CHF 1470 (CT-group). The
treatment scheme of the CT-group is the more
reasonable one, since in this group the shorter
hospitalisation period requires fewer personnel
and resource expenditure. The most common
symptoms in the reviews were headaches (60%),
difficulties in concentrating (38%), dizziness
(35%), this in terms of post-commotional syn-
drome.

Following the results of our investigations, we
recommend CT for the primary evaluation of mild
traumatic brain injury provided the infrastruc-
ture of the hospital can guarantee an organised
24-hour CT-service. Compared with conventional
skull radiology, CT enhances patient security, short-
ens the clinical observation period and contributes
to a better cost benefit.

Keywords: concussion; mild traumatic brain in-
jury; primary management; imaging diagnostics;
computer tomography; quality control

Einleitung

Unter einem leichten gedeckten Schidelhirn-
trauma, geldufig unter dem Begriff «Commotio
cerebri», versteht man eine traumatisch bedingte,
reversible, funktionelle Stérung des Gehirns ohne
morphologisch fassbare Verdnderungen [1,2]. Von
einem leichten Schidelhirntrauma sind weltweit
etwa 1/1000 Einwohner/Jahr [3] betroffen, bezogen
auf die Schweiz entspricht dies etwa 7500 Patien-
ten/Jahr. Auf der interdisziplindren Notfallstation
des Kantonsspitals Basel werden etwa 350 Patien-
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Tabelle 1

Ausschlusskriterien der «Qualitatskontrolle Commotio cerebri

2001».

Ausschlusskriterien

17< Alter <70

antikoagulierte Patienten

klinisch stark alkoholisierte Patienten

zerebrale Erkrankung / Schlaganfall

Status nach neurochirurgischen Eingriffen

rezidivierende Sturze kardialer Genese

Drogen (Methadon-Programm)

psychiatrische Erkrankungen

gravierende Zusatzverletzungen

ten/Jahr mit dieser Diagnose behandelt. Die bisher
giiltigen Richtlinien fordern eine 20- bis 24stiindige
klinische und neurologische Uberwachung mit
konventioneller radiologischer Diagnostik des
Schidels in zwei Ebenen zum Ausschluss einer
Fraktur [4]. Ein fachérztliches Konsilium durch den
Neurologen vor der Entlassung ist obligatorisch.
Dieses Vorgehen entspricht der heute vertretenen
Lehrmeinung, nach der die stationdre Aufnahme
nicht wegen der Schwere der Verletzung indiziert
ist, sondern wegen moglicher Komplikationen,
die einen sofortigen neurochirurgischen Eingriff
erforderlich machen. Dabei ist die Gefahr der Aus-
bildung einer intrakraniellen Blutung, vor allem
eines epiduralen Himatoms, in den ersten 24 Stun-
den nach dem Unfall am grossten [5-7].

Tabelle 2  Vergleich ambulant versus stationar behandelte Patienten. Fortschritte der bildgebenden Diagnostik wer-
Rx (43) CT (42) fen die Frage auf, ob die konventionelle radiologi-

ambulant, d.h. <24 h 27 30 sche Schéddeldiagnostik noch ihre Berechtigung

stationar, d.h. >24 h 16 12 hat, wenn mit der Computertomographie ein Ver-

fahren zur Verfiigung steht, das sichere Aussagen

iber intrakranielle Blutungen und Traumafolgen

des Gehirns garantiert [8, 9]. Ziel unserer Unter-

suchungen war deshalb, die Vor- und Nachteile

der konventionellen rontgenologischen Schédel-

diagnostik gegentiber der zerebralen Computer-

Abbildung 1  Behandlungsschema der «Qualitétskontrolle Commotio tomographie in der Primdrdiagnostik des leichten

cerebri 2001».

Schidelhirntraumas gegeneinander abzuwégen.

Besonderes Gewicht wurde dabei auf die Qualitét

Qualititskontrolle Commotio cerebri 2001 der bildgebenden Verfahren, das Follow-up der

Eintritt mit Verdacht auf Commotio cerebri Patienten sowie die Dauer des Spitalaufenthaltes

und die Behandlungskosten gelegt.

Anamnese / Klinik

Ausschluss- | [ Ausschluss-
kriterien J . J kriterien .
) /\\ Patienten und Methode
OINNNO
Im Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2001
wurden auf der interdisziplindren Notfallstation
| Ré- Schadel CT-Schadel 1 des Kantonsspitals Basels 378 Patienten mit der
F;?'““’ Fraktur oder Eluiung Diagnose leichtes gedecktes Schéddelhirntrauma
f keine Elmm . keine Pathologie \\ behandelt. Anhand spezieller Ausschlusskriterien
] } . . .
Neuroch —— —— Netroch. (Tab. 1). l.<0n1.1ten. 85 dles.er Patienten prospektllv
Konsil Beobachtung Beobachtung Konsil randomisiert in die «Qualitatskontrolle Commotio
l mit GCS mit GCS l cerebri 2001» eingeschlossen werden, 43 Patienten
(mind. std.) (mind. std.) A . R . X
(Ma’ in die Rx-Gruppe, 42 in die CT-Gruppe.
e omepmerad T/ Das Behandlungsschema (Abb. 1) fiir die Rx-
bei Beschwerdefreiheit . .

. Neurologisches Gruppe (Gruppe 1) entsprach dem bisherigen
(/Ia\) Konsil vor ppe ( PP ) P . 8
\\/ Entlassuing Behandlungsschema im Kantonsspital Basel [10,

Entlassung am 11], dasjenige fiir die CT-Gruppe (Gruppe 2) sah

l nachsten Morgen bzw. ]’ ) g' . . pp ( pp. : )
Beonacht ) tagsuber auf Wunsch vor, dass bei jedem Patienten mit der klinischen
e st mit Merkblatl Diagnose eines leichten gedeckten Schédelhirn-

(ohne neurol. Konsil) K . K

‘ traumas 1-4 Stunden nach Unfallereignis eine
I zerebrale Computertomographie (ohne Kontrast,
Nachkontrolle 4 - 6 Wochen spater in neurol.-neuroch. Poliklinik bei zerebraler PathOIOgie ergénlend mit Kontrast)
(Termin an Patient bef Entiassung) veranlasst wurde. Wenn diese ohne pathologischen
Befund war, konnte der Patient bei Beschwerde-
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Abbildung 2  Informationsblatt fir Patienten mit einem leichten gedeckten

Schadelhirntrauma.

Interdiszipliniire
Notfallstation
Departement Chirurgie

on

Kantonsspital Basel
Universitatskliniken

Informationen fiir Patienten mit einem leichten Schiidel-Hirn-Trauma

(Gehirnerschiitterung, Commotio cerebri)

Zur Zeit finden wir bei Thnen keine Anzeichen fur schwerwiegende
Verletzungen. Personen mit einer Kopfverletzung kénnen jedoch Stinden oder
Tage spiiter Symptome entwickeln. die von dieser Verletzung ausgehen.
Besprechen Sie daher dieses Merkblatt bitte sorgfiltig mit Threm nichsten
Angehérigen.

Die ersten 24 Stunden nach der Verletzung sind die wichtigsten Stunden, in
der Sie beobachtet werden miissen. Wenn irgendeines der folgenden Zeichen
auftritt, sollten Sie sofort mit der chir. Notfallstation des Kantonsspitals
Kontakt aufnehmen (Tel 061 / 265 40 30) oder direkt zuriickkommen.

1)  Benommenheit oder Schwierigkeiten beim Aufwachen (Lassen Sie
sich alle zwei Stunden wihrend des Schlafens aufwecken)

2)  Ubelkeit oder Erbrechen

3) Krampfe

4) Eine Pupille (schwarzer Teil des Auges) ist viel grosser als die
andere, spezielle Bewegungen des Auges, Schwierigkeiten schart zu
sehen oder andere Sehstérungen

5)  Unfihigkeit, die Arme oder Beine auf die eine oder andere Seite des
Korpers zu bewegen, Lihmungsgefiihl der Arme oder Beine, Stolpern
oder ungewdhnliches Gehen

6)  Starke Kopfschmerzen

7)  Verwirrung, Konzentrationsschwierigkeiten oder
Personlichkeitsverinderungen

8)  Ungewohnliche Unruhe

9)  Ein sehr langsamer oder schneller Puls oder Verinderung der
Atemgewohnheit

10) Schwindel

Wenn eine Schwellung am Ort der Verletzung auftritt, verwenden Sie ein Ice-
Pack. Stellen Sic dabei sicher, dass irgendein Material (wic ein Waschlappen,
Stoffstiick. etc.) zwischen dem Ice-Pack und der ITaut liegt. Wenn sich die
Schwellung trotzdem markant vergréssert. kontaktieren Sie den Arzt oder
kommen Sie zuriick ins Spital.

WICHTIG: Sie sollten zwei bis drei Tage keine alkoholischen Getréinke
konsumieren. Gegen Kopfschmerzen kénnen Sie bis 4 mal 2 Tabletten
Dafalgan pro Tag einnehmen, aber auf keinen Fall andere, stiirker
schmerzlindernde Medikamente.

Abbildung 3  Unfallursachen aller 378 Patienten.

Commotio cerebri — Ursachen

Arbeitsunfall 1% Andere 1% Velosturz (Selbstunfall) 8%

Gewalt 6%
Motorradsturz (Selbstunfall) 1%
Sport 3%
—— Auto 10%
Sturz 55% -— Motorrad 6%
—+— Velo 5%
——— Fussganger 4%

Verkehrsunfall 25%
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freiheit und gutem Allgemeinzustand das Spital
noch am gleichen Tag oder gleich am néchsten
Morgen mit einem Merkblatt (Abb. 2) [12] fiir
Commotio-Patienten verlassen, und zwar ohne
vorherige Abschlusskontrolle eines Neurologen
[13-15].Ergab die Bildgebung bei beiden Gruppen
eine Schéadelfraktur und/oder eine intrakranielle
Blutung, wurde umgehend ein Neurochirurge bei-
gezogen. Wurde die Schédelfraktur in der konven-
tionellen Rontgenschidelaufnahme diagnostiziert,
erfolgte nach Entscheidung des Neurochirurgen
immer eine zusitzliche Computertomographie.
Alle 85 Patienten wurden 4-6 Wochen spiter an-
hand eines standardisierten Fragebogens von ein
und demselben Untersucher auf der neurologisch-
neurochirurgischen Poliklinik nachkontrolliert.
Unabhingig von dieser prospektiv randomisierten
Untersuchung wurden bei 119 Patienten mit
Ausschlusskriterien die CT-Befunde retrospektiv
ausgewertet. Ohne Beriicksichtigung der Frage-
stellung unserer Untersuchung erfolgte bei klini-
schen Hinweisen auf eine Traumatisierung der
Halswirbelsdule eine zusétzliche zervikale Bild-
gebung.

Resultate

Im Jahre 2001 wurden auf der Notfallstation des
Kantonsspital Basel 378 Patientinnen und Patien-
ten mit der Diagnose leichtes gedecktes Schidel-
hirntrauma behandelt, 229 Patienten und 149 Pa-
tientinnen, d.h. im Verhéltnis & : @ = 1,54 : 1. Der
Altersdurchschnitt von allen 378 Patienten und
Patientinnen betrug 48,1 Jahre. Durchschnittlich
gab es pro Monat 31,5 Fille mit der Diagnose
leichtes gedecktes Schéddelhirntrauma. Von den
378 leichten gedeckten Schidelhirntraumen wur-
den mehr als die Hélfte (212 von 378) durch Stiirze
(Fehltritt beim Gehen, bei Synkopen, beim Aus-
gleiten auf dem Boden u.a.) verursacht. Bei der
Hiilfte aller Stiirze war Alkohol im Spiel (98 von
212). Ursdchlich an zweiter Stelle standen Ver-
kehrsunfille mit 25%, wovon etwa % Autounfille
und je etwa /s Mofa- und Motorrad-, Velounfille
und Fussgéinger als Opfer von Verkehrsunfillen
waren. Weitere Ursachen waren in abnehmender
Zahl Stiirze mit dem Fahrrad, Gewalt, Sport, Mofa-
oder Motorradstiirze und Arbeitsunfille (Abb. 3).

Anhand spezieller Ausschlusskriterien (Tab. 1)
konnten 85 Patienten der Notfallstation prospek-
tiv randomisiert in die «Qualitédtskontrolle Com-
motio cerebri 2001» aufgenommen werden, 43 in
die Rontgengruppe und 42 in die CT-Gruppe.

Im Patientenkollektiv der CT-Gruppe wurde
dreimal eine ossdre Fraktur (Abb. 4), aber keine
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Patient A. K., 1968, CT-Gruppe. Computertomographie der Schadelbasis. 4a: 3 mm Schichtdicke, 4b: 1 mm Schichtdicke.
Darstellung im Knochenfenster. Diagnose: Fraktur im Bereich des Os occipitale links, deutlich besser sichtbar in der Fein-
schichtaufnahme 4b.

Akl Linede gars

Patientin H. M., 1928, Ausschlusskriterium Alter. In Computertomographie hdmorrhagischer Kontusionsherd links frontal (1)
und rechts frontoprazentral. (a) Ausspielung im Knochenfenster, (b) keine Fraktur nachweisbar.

intrakranielle Blutung entdeckt. In der Rx-Gruppe
wurde einmal eine dislozierte Nasenbeinfraktur
bestétigt. Der eindeutige Vorteil der priméren
CT-Diagnostik gegeniiber der konventionellen
Bildgebung liegt im Nachweis moglicher intra-
kranieller Traumafolgen, dies mit oder ohne Sché-
delfrakturen.

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

Insgesamt wurden 57 von 85 Patienten, also
67% ambulant behandelt (d.h. Behandlungsdauer
weniger als 24 Stunden). In der CT-Gruppe konn-
ten 30 von 42 (71%) ambulant behandelt werden,
in der Rx-Gruppe 27 von 43 (63%) (Tab. 2).

Die Untersuchung der ambulanten Spitalauf-
enthalte ergab eine durchschnittliche Aufenthalts-
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dauer von 20 bis 24 Stunden in der Rx-Gruppe
und eine von 14 Stunden in der CT-Gruppe.
Die Aufenthaltsdauer der Patienten mit einem
leichten gedeckten Schiddelhirntrauma konnte also
dank des Behandlungsschemas der CT-Gruppe um
durchschnittlich 8 bis 12 Stunden verkiirzt werden.
Auf diese Weise konnte neben dem Personal-
aufwand auch der Ressourcenaufwand reduziert
werden.

Die drei hédufigsten Symptome, welche in der
Nachkontrolle des Patientenkollektivs angegeben
wurden, waren Kopfschmerzen (60% ), Konzentra-
tionsschwiche (38% ) und Schwindel (35%). Diese
drei Symptome gehoéren zum Erscheinungsbild
des postkommotionellen Syndroms [16-18]. Die
Untersuchung der Arbeitsunfdhigkeit ergab in der
CT-Gruppe eine Dauer von 14,1 Tagen und in der
Rx-Gruppe eine von 9,7 Tagen. Eine Erklarung fiir
die lingere Arbeitsunfihigkeit in der CT-Gruppe
wire moglicherweise die Sensibilisierung der Pa-
tienten aufgrund des an sie verteilten Informa-
tionsblattes, in dem die eventuell auftretenden
Symptome detailliert beschrieben werden. Unsere
Vermutung ldsst sich statistisch jedoch nicht veri-
fizieren.

Die Kosten der bildgebenden Diagnostik sind
fiir die CT-Gruppe leicht hoher als fiir die Rx-
Gruppe. Die durchschnittlichen Gesamtkosten
der Behandlung pro Patient sind mit 1387 (Rx-
Gruppe) versus 1470 (CT-Gruppe) Franken ver-
gleichbar. In der CT-Gruppe besteht allerdings die
Moglichkeit einer kiirzeren Hospitalisationsdauer
und somit wiirde der Personal- und Ressourcen-
aufwand geringer ausfallen. Aus dieser Sicht ist
das Behandlungsschema der CT-Gruppe die giin-
stigere Variante.

Die bildgebende Diagnostik der 42 Patienten
in der CT-Gruppe ergab keine intrakraniellen
Traumafolgen. Die retrospektive Untersuchung
der 119 Patienten des Gesamtkollektivs mit Schi-
del-CT ergab hingegen in 7 Féllen eine intrakra-
nielle Blutung (Abb. 5), die im Schidel-Rontgen
nicht diagnostizierbar ist.

Schlussfolgerung

Auch wenn bei unseren 42 Patienten mit priméarer
CT-Diagnostik keine intrakraniellen Traumafolgen
festgestellt wurden, mindert dies nicht die Vorteile
dieser Untersuchung. Alle bisherigen Untersu-
chungen haben gezeigt, dass der Patient mit nor-
malem CT-Befund nicht gefdhrdet ist und bei un-
auffilliger Klinik und Neurologie nach Hause
entlassen werden kann [3,19]. Bei vorbestehenden
Risiken — in den Ausschlusskriterien unserer Un-
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tersuchung beriicksichtigt —ist der Stellenwert des
Schiadel-CTs offensichtlich: Bei 7 von 119 Patien-
ten wurde eine intrakranielle Blutung objektiviert.
Obwohl die Strahlenbelastung (mSv) der CT-
Diagnostik ohne Kontrastmittel zwar minim ist,
aber das Zweifache der konventionellen Rontgen-
diagnostik des Schidels in zwei Ebenen betrégt,
empfehlen wir anhand der Ergebnisse unserer
Untersuchungen, der CT-Diagnostik in der Pri-
mérbeurteilung des leichten gedeckten Schédel-
hirntraumas den Vorrang zu geben, sofern die
Infrastruktur des Spitals einen organisierten 24-
Stunden-CT-Dienst garantiert. Gegeniiber der
konventionellen Rontgendiagnostik erhoht die
CT-Diagnostik die Patientensicherheit, verkiirzt
die klinische Beobachtungszeit und triagt zu einer
giinstigeren Kosten-Nutzen-Relation bei.
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