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Warum Klassifikation?

Bestimmung von Art und Schwere der
Verletzung

|dentifikation des Risikos fur die Entwicklung
einer Komplikation

Prognose uber den Verlauf der Erkrankung
Vergleich von Behandlungsergebnissen

Definition von Zielgruppen fur eine spezifische
Therapie
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Art der Klassifikation

Mechanistisch
Klinisch

Aufgrund einer Bildgebung (CT/MRT)
Pathophysiologisch
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Mechanistische Klassifikation

* Closed

* Penetrating
* Crash

* Blast
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Klinische Klassifikation

Nach Tonnis und Loew (1953):
Grad I: Ruckbildung der Hirnfunktionsstorung
iInnerhalb von 4 Tagen

Grad II. Ruckbildung der Hirnfunktionsstorung
iInnerhalb von 3 Wochen

Grad lll. Persistieren der Storungen uber 3
Wochen
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Klinische Klassifikation

Nach Teasdale und Jennett (1974):

Glasgow Coma Scale

GCS 3-8: schweres Schadel-Hirn-Trauma
GCS 9-12: mittelschweres SHT
GCS 13-15:; leichtes SHT
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Klinische Klassifikation

Nach Brihaye et al. (1978) / World Federation of
Neurosurgical Societies

FOUR score scale

Grad I. Koma ohne neurologischen Herdbefund

Grad II: Koma mit Halbseitenzeichen und/oder
Pupillenstorungen

Grad Ill: Koma mit Strecksynergismen
Grad |1V: Koma mit Bulbarhirnsyndrom
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Klinische Klassifikation
Abbreviated Injury Scale (AIS)

(subcategory ,head” of the Injury Severity Score)

0 = none 4 = severe
1 =mild 5= critical
2 = moderate 6= virtually unsurvivable

3 = serious
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Klinische Klassifikation

Trauma Score

* GCS

* respiratory rate

* respiratory expansion

* systolic blood pressure

e capillary refill (score 1-16)
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Klassifikation aufgrund einer
Bildgebung (CT)

Diffuse versus fokalen Hirnschadigungen

(Gennarelli et al., 1982)
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Klassifikation aufgrund einer
Bildgebung (CT)

Diffuser Axonschaden:

vor allem nach schweren Traumen im
Hochgeschwindigkeitsbereich

initial tiefes Koma
oft Mittelhirnverletzung

cCT: punktformige Blutungen im Corpus
callosum und in den Basalganglien
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Klassifikation aufgrund einer
Bildgebung (CT)

Fokale Hirnschadigungen:

* epidurales Hamatom

e subdurales Hamatom

» traumatisches intrazerebrales Hamatom
« Kontusion
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Marshall-Klassifizierung (CT, 1991)

| No visible intracranial pathology seen on CT

Il Cisterns present, midline shift 0-5 mm and/or
lesions densities present; no high of mixed
density lesion > 25cc

Il Cisterns compressed or absent with midline shift
0-5 mm; no lesion > 25 cc

IV Midline shift >5 mm; no lesion > 25 cc

V/VI Mass lesion

Marshall (1991)



on/Hematoma

Contus

EDH

Diffuse Swelling

SAH/IVH
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Pathophysiologische Klassifikation

 Vital-Parameter
* Multimodales Monitoring
* Biomarker im Liquor / Mikrodialyse
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Diagnostic approaches in 1B

Head injury
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EFNS Task Force — mild TBI

Mild Traumatic Brain Injury (GCS = 13-15)

Category 0 Category | Category 2
Head injury GCS =15 GCS = 15 with risk factors*
GCS =15 LOC < 30 min
No 1.LOC PTA < 60 min Category 3
No PTA No risk factors® GCS = 13—14 with/without risk
No risk factors® factors*

I | I

Discharge home CT (recommended ) ** CT mandatory

| 4

| No | | CT abnormal |

Vos et al., 2002
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Standard heute:

Glasgow Coma Scale

Gut flr die klinische Uberwachung!

Aber: Keine Information uber
pathophysiologische Mechanismen.
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Zukunft

NIH Workgroups:

 Clinical monitoring: Acute Phase
* Neuroimaging Tools

* Biomarkers

 Clinical Monitoring: Outcome

« Data Management
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Zukunft

Leichtes — mittelschweres — schweres SHT
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Zukunft

Leichtes — — schweres SHT
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Zukunft

Leichtes — — schweres SHT

Es gibt mehr!
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