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Fallbericht: Einfaches Schadel-Hirn-Trauma?
Seltene ZNS-Komplikation nach stumpfem Trauma

C. Roth?, J. Kleffmann?, A. Ferbert'

"Neurologische Klinik, ZNeurochirurgische Klinik, Klinikum Kassel, Deutschland

Einleitung

Die haufigsten Verletzungen nach Traumata des Zentralner-
vensystems entfallen auf einfache Schédel-Hirn-Traumata im
Rahmen einer Commotio cerebri. Daneben sind intrakranielle
Blutungen hiufige Verletzungsmuster, vor allem Kontusions-
blutungen, traumatische Subarachnoidalblutungen, Sub- oder
Epiduralhdimatome [1]. Lé&sionen der Halsarterien nach
stumpfen Traumata sind sehr selten. Im Folgenden schildern
wir den katastrophalen Fall eines Patienten, der nach einem
Verkehrsunfall eine traumatische Karotisdissektion erlitt und
an deren Folgen verstarb. Anhand der eigenen konsiliarischen
Untersuchung und der retrospektiven Aktenauswertung wird
der Fall rekonstruiert und versucht, mogliche Fehler zu analy-
sieren.

Fallbericht

Ein zuvor gesunder, 46 Jahre alter Mann verunfallte als ange-
schnallter PKW-Fahrer durch Kollision mit einem LKW. Das
Unfallfahrzeug wurde stark beschéddigt und die Fahrgastzelle
deformiert, sodass der Patient mit den unteren Extremititen
eingeklemmt war und von der Feuerwehr geborgen werden
musste. Beim Eintreffen des erstversorgenden Notarztes sei
der Patient wach und voll orientiert gewesen. Er habe Schmer-
zen im Bereich des linken Fules, der linken Hand sowie im
Thorax und Abdomen angegeben. Die initiale Glasgow-
Koma-Skala (GCS) betrug 15 Punkte. Die Pupillen seien
beidseits eng gewesen. Eine Bewusstlosigkeit oder Amnesie
wurde auf dem Notarztprotokoll nicht vermerkt. Der Notarzt
stellte die Verdachtsdiagnose eines Polytraumas bei Verdacht
auf Thoraxtrauma, stumpfes Bauchtrauma, Extremititen-
trauma des distalen linken Unterschenkels und linken Unter-
arms sowie ,,Wirbelsdulentrauma ohne Neurologie®. Fiir den
Transport mit dem Hubschrauber wurde der Patient intubiert.
Bei der Untersuchung im Schockraum des aufnehmenden
Krankenhauses wurde der intubierte und analgosedierte Pati-
ent durch den Unfallchirurgen korperlich untersucht. Er fand
eine Thoraxprellmarke. Die Pupillen seien eng und seiten-
gleich gewesen.

Neben einer Sonographie des Abdomens wurden auch Ront-
genuntersuchungen des Beckens, des Thorax und der Wirbel-
sdule durchgefiihrt. Die Untersuchungen zeigten keine patho-
logischen Befunde. Dariiber hinaus wurde der Patient mittels
,,CT-Traumaspirale* (kontrastmittelunterstiitztes Spiral-CT
von Schidel, Thorax und Abdomen) untersucht. Dabei wurde
eine Fraktur der Querfortsétze des 1.—4. Lendenwirbelkorpers
links sowie eine Rippenserienfraktur der 9.—12. Rippe links
diagnostiziert. Eine Beurteilung der neurologischen Situation
war bei Aufnahme wegen der Intubation und Relaxation nur
sehr eingeschriankt moglich. Der Patient wurde auf der chirur-
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gischen Intensivstation aufgenommen und konnte bereits 1,5
Stunden nach Aufnahme problemlos extubiert werden. Im
weiteren Verlauf habe der Patient mehrfach erbrochen. Aus
der Krankenakte ist ersichtlich, dass er noch etwas schléfrig
gewesen sei, jedoch Aufforderungen befolgt habe. Bei der
stiindlich durchgefiihrten Uberpriifung der Pupillenreaktion
waren diese beidseits isokor und lichtreagibel. 20 Stunden
nach dem Unfallereignis (18 Stunden nach Aufnahme) entwi-
ckelte der Patient eine deutliche Anisokorie. Daraufhin wurde
eine Kontroll-CCT durchgefiihrt. Bei der neurologischen Un-
tersuchung war der Patient komatos, zeigte eine Anisokorie
links > rechts mit fehlenden Lichtreaktionen. Die Bulbi waren
in Divergenzstellung, der vestibulookuldre Reflex war beid-
seits ausgefallen bei auf beiden Seiten schwach erhaltenen
Cornealreflexen und erhaltenem Hustenreflex. Auf Schmerz-
reiz zeigte der Patient Strecksynergismen. In der CCT zeigte
sich eine fldchige Hypodensitit im Stromgebiet der A. cerebri
anterior links und der A. cerebri media links mit einer
Mittellinienverlagerung um > 1 cm.

Aufgrund des schlechten klinischen Zustands ergab sich keine
weitere neurologische oder neurochirurgische Therapie-
option. Am Folgetag konnte der Hirntod nach den Richtlinien
der Bundesirztekammer und damit der Tod des Patienten fest-
gestellt werden. In der gerichtsmedizinischen Obduktion er-
gab sich als Todesursache eine obere Hirnstammeinklem-
mung bei komplettem Anterior- und Mediainfarkt links auf-
grund eines Verschlusses und einer langstreckigen Karotis-
dissektion links mit Fortleitung der Dissektion in die linke
A. cerebri media und anterior.

Retrospektiv wurden die radiologischen Aufnahmen des ini-
tialen Trauma-Scans erneut ausgewertet. Hierbei zeigte sich
in den vergroBerten Aufnahmen im Seitenvergleich ein Kon-
trastmittelabbruch der A. carotis interna links im Abschnitt
der Pars petrosa (Abb. 1).

Diskussion

Die Inzidenz der traumatischen Karotisdissektion nach stump-
fen Traumata wird zwischen 0,5 % und 0,67 % angegeben [2].
Biffl et al. konnten anhand eines Traumaregisters bei 15.331
Patienten mit stumpfen Traumata eine Gesamtinzidenz von
0,24 % nachweisen [3]. Von den 37 Patienten zeigten 25 kli-
nische Symptome, 13 Patienten waren asymptomatisch. 41 %
verunfallten im Rahmen des Verkehrsgeschehens. Der GroB3-
teil der Patienten wurde retrospektiv ausgewertet. Nach Ein-
fiihrung eines Screeningprotokolls wurden weitere Patienten
prospektiv eingeschlossen. Interessanterweise stieg dadurch
die Inzidenz von 0,1 % auf 0,8 %. Im Vergleich zu anderen
Traumata ist die Inzidenz nach Verkehrsunfillen deutlich
erhoht [4]. Dabei sind Kopf- und Halsverletzungen oder die
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Abbildung 1: Stark vergréRerte Aufnahmen des initialen kontrastmittelunterstiitzen
Spiral-CTs (, Trauma-Scan”). Es zeigt sich ein Kontrastmittelabbruch der A. carotis in-
terna links im Bereich des Felsenbeins.

Kombination beider mit einem deutlich hoheren Risiko ver-
gesellschaftet, zusétzlich eine traumatische Karotisdissektion
zu erleiden [5]. Das Screeningprotokoll von Biffl et al. fiihrte
zur einer erweiterten Diagnostik mittels Angiographie bei
asymptomatischen Patienten, sofern einer der folgenden
Punkte zutraf:

1. Trauma mit Hyperextension der Halswirbelsdule (vor
allem in Verbindung mit Kopfrotation),

deutliche Prellmarken im Halsbereich,

zervikale spinale Frakturen,

Mittelgesichtsfrakturen (Le Fort IT oder III) oder
Schidelbasisfrakturen [3].

Nk

Auch in unserem Fall hitte der Unfallmechanismus (Ver-
kehrsunfall mit moglicher Hyperextension der HWS) in Ver-
bindung mit der Thoraxprellmarke als erster Hinweis auf eine
mogliche traumatische Gefidf3beteiligung interpretiert werden
konnen. Dem gegeniiber stand der gute klinische Status des
Patienten sowohl am Unfallort als auch nach der Extubation
auf der Intensivstation. Hiufig treten die klinischen Sympto-
me erst im Intervall auf. In einer Studie mit 157 akuten trau-
matischen Karotisdissektionen und 97 traumatischen Verte-
bralisdissektionen betrug in 44 % der Fille das Intervall zwi-
schen Trauma und ersten Symptomen mindestens 18 Stunden.
Die klinischen Symptome entsprechen denen der spontanen
Karotisdissektion [2]. Allerdings ist die Prognose deutlich
schlechter mit einer Mortalitét von 2040 % und einem per-
manenten neurologischen Defizit von 40-80 % der Fille [2].

Diese Zahlen belegen die Wichtigkeit einer frithzeitigen The-
rapie. Es stellt sich die Frage, welche therapeutischen Optio-
nen im vorgestellten Fall bestanden hitten, da der Patient
einerseits zunichst klinisch asymptomatisch war, andererseits
aufgrund eines Traumas die Indikationen fiir eine medika-
mentdse Blutverdiinnung limitiert waren. Eine systemische
Lysetherapie wire kontraindiziert gewesen. Allerdings gilt
die medikamentése Behandlung mit Plédttchenaggregations-

hemmern oder Antikoagulantien in der Behandlung der trau-
matischen Karotisdissektion als sicher und reduziert die Mor-
talitidt [2-5]. Dariiber hinaus gibt es experimentelle Therapie-
ansitze. Erste Berichte iiber Stentimplantationen bei trauma-
tischen Karotisdissektionen zeigten ermutigende Ergebnisse
[6]. Des Weiteren gibt es einen Fallbericht iiber eine endo-
vaskulére lokale Thrombolyse [7].

Retrospektiv betrachtet hitte man in unserem Fall bereits bei
Aufnahme die wegweisende Diagnose stellen konnen. Die
Spiral-CT mit Kontrastmittel (,,Trauma-Scan*) ersetzt nicht
eine arterielle CT-Angiographie. Fiir die Beurteilung von zer-
vikalen oder zerebralen Gefédfldsionen ist diese Untersuchung
nicht ausreichend. Dennoch lie§3 sich retrospektiv in unserem
Fall durch VergroBerung des ,,Trauma-Scans* bereits die ein-
seitig fehlende Kontrastmittelfiillung der A. carotis interna im
Bereich der Pars petrosa im Seitenvergleich darstellen. Ein
Trauma-Scan des Korpers mit einer Vielzahl von Schnitt-
bildern kann irritierend wirken, vor allem bei der raschen
Betrachtung im Rahmen der Schockraumversorgung. Dabei
ist der diagnostische Blick in erster Linie auf unmittelbare
Verletzungen wie beispielsweise Kontusionsblutungen oder
Frakturen fokussiert. Dennoch ist nachvollziehbar, dass auch
bei bekannter Diagnose die Entscheidung fiir ein invasives
Vorgehen und damit verbundene mogliche Komplikationen
bei einem asymptomatischen Patienten schwer fillt. Mogli-
cherweise hitte der Nachweis eines Perfusionsdefizits mittels
Perfusions-CCT oder perfusionsgewichtetem Schidel-MRT
eine Entscheidung zugunsten eines invasiveren Vorgehens
bringen konnen.

Ausschlaggebend ist jedoch, dass man im Rahmen eines
stumpfen Traumas, vor allem nach einem Verkehrsunfall, an
die Moglichkeit einer seltenen traumatischen GefidB3verlet-
zung der Halsarterien denkt. Auch eine initial scheinbar
asymptomatische klinische Préisentation schlief3t eine trauma-
tische Dissektion nicht aus. Ein einfaches, nicht-invasives,
ubiquitér verfiigbares und schnelles Diagnostikverfahren ist
die Ultraschalluntersuchung. Bereits im Schockraum kann
durch die Untersuchung der Halsgefif3e meist eine Dissektion
ausgeschlossen werden.
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