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Das „leichte“Schädel-Hirn-Trauma

Einführung zum Thema

Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) ist eine 
häufige Entität in chirurgischen Not-
aufnahmen, die jährliche Inzidenz in 
Deutschland beträgt etwa 200–400 pro 
100.000 Einwohner [5]. Patienten mit 
stumpfen Verletzungen des Schädels wer-
den zunächst als „leichtes SHT“ katego-
risiert, wenn im Rahmen der neurologi-
schen Beurteilung 13–15 Punkte für die 
Glasgow Coma Scale (GCS) ermittelt 
werden. Allerdings zeigen bis zu 15% die-
ser Patienten in der kraniellen Compu-
tertomographie (CCT) eine zerebrale Lä-
sion, etwa 1% müssen einer neurochirur-
gischen Intervention oder Operation zu-
geführt werden, 5–15% geben 1 Jahr nach 
dem Unfall noch Beschwerden an [2, 3, 6, 
7, 9].

Patienten nach „leichtem“ Schädel-
Hirn-Trauma, die initial neurologisch 
unauffällig wirken und dann doch ver-
sterben, scheinen genau die Subpopulati-
on darzustellen, die von einer verzögerten 
Versorgung und deshalb potenziell ver-
meidbaren Komplikation nach Unfall be-
troffen ist [1]. Unter der Überschrift „Pa-
tients with head injury who talk and die“ 
erschien im August 1975 die erste größere 
Beobachtungsstudie zu dieser Thematik: 
Bei 66 Patienten mit Schädel-Hirn-Trau-
ma, die zu irgendeinem Zeitpunkt nach 
dem Unfall noch gesprochen hatten und 
im weiteren Verlauf verstarben, hatte ein 
Viertel bei der Obduktion zwar kein intra-
kranielles Hämatom, wohl aber erhöhten 
Hirndruck [4]. Hieraus wurde in den Fol-
gejahren die Notwendigkeit für eine Di-
agnostik mittels Computertomographie 
des Schädels (CCT) abgeleitet. Wenn-
gleich die Computertomographie auch 
nur eine Momentaufnahme darstellt, ist 
sie initial durch eine hohe Treffsicherheit 

charakterisiert. Muss deshalb heute bei al-
len leichten Schädel-Hirn-Traumen gene-
rell immer ein – oder möglicherweise so-
gar im Verlauf ein zweites? – CCT ange-
fertigt werden?

Das diagnostische und therapeutische 
Vorgehen beim Schädel-Hirn-Trauma 
richtet sich nach der Schwere des Traumas, 
dem Vorhandensein und der Ausprägung 
einer neurologischen Symptomatik so-
wie bestehenden Risikofaktoren, die ei-
ne intrakranielle Verletzung begünstigen 
könnten. Eine Differenzierung zwischen 
schwerem, mittlerem und leichtem Schä-
del-Hirn-Trauma wird zunächst mit der 
GCS durchgeführt, wobei 3–8 Punkte als 
schweres SHT, 9–12 Punkte als mittleres 
SHT und 13–15 Punkte als leichtes SHT 
bewertet werden. Einige Autoren kate-
gorisieren allerdings auch Patienten mit 
einem GCS von 13 als mittleres Schädel-
Hirn-Trauma [8], da bei diesem Wert 
deutlich häufiger mit relevanten intrakra-
niellen Verletzungen zu rechnen ist: „13 is 
an unlucky number“. Es ist deshalb durch-
aus zu rechtfertigen, auch diese Verletzten 
wie ein mittleres oder schweres Schädel-
Hirn-Truma einer sofortigen Bildgebung 
mittels CCT zuzuführen.

Bei leichtem Schädel-Hirn-Trauma 
muss die konventionelle Radiographie des 
Schädels in 2 oder 3 Ebenen als obsolet er-
achtet werden, da durch diese Modalität 
intrakranielle Pathologien weder sicher 
nachgewiesen noch sicher ausgeschlos-
sen werden können. Im Gegenteil, eine 
als unauffällig beurteilte Röntgenaufnah-
me kann insbesondere unerfahrene Kolle-
gen erheblich in die Irre führen. Unklar ist 
allerdings, ob und inwieweit bei Patienten 
mit einem leichten Schädel-Hirn-Tauma 
eine CCT angefertigt werden sollte, nicht 

zuletzt im Hinblick auf die damit verbun-
dene Strahlenbelastung.

Typischerweise sind bei Schädel-Hirn-
Trauma neben jungen Verletzten im Al-
ter bis zu 25 Jahren auch ältere Patienten 
betroffen, die infolge ihrer Begleiterkran-
kungen häufig Medikamente einnehmen, 
die die plasmatische Gerinnung oder die 
Thrombozytenfunktion verändern. Im 
Rahmen dieses Leitthemas gehen Zock et 
al. auf die Aussagekraft des Serummarkers 
Protein S100B in der klinischen Notfalldi-
agnostik zum Ausschluss einer intrakra-
niellen Blutung ein. Unter Einbeziehung 
dieses Parameters als Screeningtest er-
scheint es entsprechend der vorliegenden 
Daten gerechtfertigt, einen Behandlungs-
algorithmus vorzustellen, der bei Pati-
enten mit leichtem Schädel-Hirn-Trauma 
unter Einbeziehung von Anamnese, kli-
nischer Symptomatik und neurologischer 
Parameter praktikabel sein könnte.

Die Tatsache, dass mit zunehmendem 
Alter die Komorbidität und auch Sturz-
neigung zunimmt, führt im Hinblick auf 
häufig internistische oder neurologische 
Grunderkrankungen hin zu einer beson-
deren Thematik: leichtes Schädel-Hirn-
Trauma und zum Unfallzeitpunkt beste-
hende Antikoagulation. Günther et al. 
führten hierzu eine systematische Litera-
turrecherche durch. Trotz der z. T. kon-
troversen Studienergebnisse erscheint zu-
mindest ableitbar, dass gerade für ältere 
Patienten unter Antikoagulantion auch 
ein leichtes Schädel-Hirn-Trauma mit 
einem erheblichen Risiko für eine intra-
kranielle Blutung verbunden ist. Deshalb 
wird für diesen Fall die Empfehlung gege-
ben, generell eine CCT anzufertigen und 
diese Patienten prinizipiell stationär auf-
zunehmen.
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Leitlinien sind der Handlungskorridor 
für unser therapeutisches Vorgehen. Be-
züglich des leichten Schädel-Hirn-Trau-
mas stellt die Arbeitsgruppe um Leidel das 
Ergebnis der von ihnen mit dem Deut-
schen Leitlinien-Bewertungsinstrument 
(DELBI) analysierten Literatur vor. So-
wohl methodisch als auch inhaltlich unter-
scheiden sich die von den großen Fachge-
sellschaften zu dieser Thematik publizier-
ten Leitlinien offensichtlich erheblich. Zu-
dem wird klar, dass auch die Qualität der 
benutzten Systematik, der Inhalte und der 
Bewertung dieser Inhalte schließlich ein 
sehr heterogenes Bild ergibt.

Zusammenfassend muss festgestellt 
werden, dass die klinische Anwendbar-
keit der internationalen und nationalen 
Konzepte für das initiale Management bei 
leichtem Schädel-Hirn-Trauma erheblich 
durch die unterschiedlichen Kriterien und 
z. T. divergenten Empfehlungen erschwert 
wird. Mit Hilfe eines standardisierten kli-
nischen Algorithmus könnte die diagnos-
tische (Treff-)Sicherheit potenziell erhöht 
werden und gerade im Bereich der Notfall-
aufnahme eine Hilfestellung für ein risiko-
stratifiziertes Vorgehen darstellen. Die Le-
serinnen und Leser werden in ihrem Um-
feld zu bewerten haben, wie bei Patienten 
mit leichtem Schädel-Hirn-Trauma mit-
tels Anamnese und neurologischer Be-
wertung (GCS), Bildgebung (CCT), Scree-
ningtest (S100B) und auch vor dem Hin-
tergrund der zur Verfügung stehenden 
Überwachungsmöglichkeiten unter dem 
Aspekt der Risikostratifizierung im Ein-
zelfall am besten vorzugehen ist. Zugege-
benermaßen keine leichte Aufgabe …
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Schlaganfall
Größe des Blutgerinnsels  
bei Therapiewahl entscheidend

Bei etwa 80% aller Schlaganfälle ist der 
Auslöser eine Minderdurchblutung des 
Gehirns, häufig verursacht durch ein Blut-
gerinnsel, das ein Hirngefäß verstopft. 
Mit einer neuen, von Forschern aus Kiel 
entwickelten Technik kann jetzt die Länge 
der Thromben auf den Millimeter genau 
ausgemessen werden. Diese ist von ent-
scheidender Bedeutung für die Wahl 
des Therapieverfahrens. Ergebnisse der 
Kieler Forscher zeigen nämlich, dass die 
Thrombolyse als Standardbehandlung des 
Schlaganfalls bei Gerinnseln, die länger 
sind als 6 mm, in der Regel erfolglos bleibt. 
Bei größeren Gerinnseln kann jedoch eine 
Katheterbehandlung helfen, bei der das 
Thrombolyse-Medikament direkt vor das 
Gerinnsel gespritzt, oder eine Thrombek-
tomie durchgeführt wird.
Vor diesem Hintergrund könnte die Zu-
kunft der Schlaganfalltherapie so ausse-
hen: Nach dem Eintreffen des Patienten in 
der Klinik wird mit der Computertomogra-
fie genau festgestellt, wo das Blutgerinnsel 
liegt und wie lang es ist. Danach entschei-
den die Ärzte, ob sie eine Lyse oder eine 
Katheterbehandlung durchführen. 
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