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Zusammenfassung

Einleitung: Kernspintomographische Untersuchungen (MRT) nach schwerem Schidelhirntrauma
(SHT) fithren zu dem Problem, die Vielzahl der Befunde zu interpretieren. Im Jahre 2001 wurde
die einzige bisher bekannte Klassifikation publiziert, mit der durch ein MRT in der Friihphase
nach Unfall die Komadauer, die Letalitat und die Lebensqualitdt vorherzusagen sein sollten. Wir
iiberpriifen am eigenen Patientengut die Zuverlassigkeit dieser Klassifikation.

Patienten und Methoden: Bei 30 Patienten mit schwerem SHT (Koma ldnger als 24 Stunden) wurde
eine kranielle MRT innerhalb von 8 Tagen nach Unfall durchgefiihrt. Komadauer und Glasgow
Outcome Score (GOS) nach 6 Monaten wurden zu den MRT-Befunden korreliert.

Ergebnisse: Die Frequenz der einzelnen Kategorien der Klassifikation entsprach im Wesentlichen
der der Originalarbeit. Lediglich Patienten ohne Hirnstammlzsionen (Grad I) waren etwa hiufiger
vertreten, vermutlich infolge eines anderen Sedierungsregimes. Die Komadauer nahm signifikant
mit h6heren Schiadigungsgraden (von Grad I bis III) zu. Patienten mit Grad IV-(bipontine)-Lasion
erwachten meist nicht aus dem Koma. Der GOS korrelierte eng mit den Kategorien der Klassifi-
kation: Einseitige Hirnstamml&dsionen (Grad II) wurden mit guter Lebensqualitét {iberstanden.
Die Assoziation zwischen beidseitigen mesenzephalen Schiden (Grad III) und dem apallischen
Syndrom wurde bestétigt. Bei 4 Patienten (13%) kam es zu Abweichungen von der Regel: Im
Falle eines bipontinen Odems dorsal der Formatio reticularis iiberlebte ein Patient mit Grad IV-
Lision im wachen Zustand. 3 Patienten mit Grad I-Ldsionen verstarben, ohne aus dem Koma zu
erwachen.

Diskussion: Die Studie bestdtigt die Sinnhaftigkeit der Bildung der einzelnen Kategorien der MRT-
Klassifikation. Wir bestatigen die enge Korrelation mit Komadauer und GOS und damit die hohe
pradiktive Potenz. Wir fanden Ausnahmen von den Befunden der Originalarbeit, vor allem durch
sekunddre zerebrale Verschlechterungen. Unserer Ergebnisse ermutigen zur routinemafligen
Anwendung der Klassifikation.
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Einleitung

In den letzten Jahren wird die Kernspintomographie
(MRT) nach schwerem Schéidelhirntrauma (SHT) ver-
mehrt durchgefiihrt, auch auflerhalb klinischer Studien
[1, 2, 5, 6, 7, 10]. Es hat sich national und international
gezeigt, dass die MRT-Daten kaum in die Akuttherapie
einbezogen werden konnen. Hingegen ist es moglich, sie
fiir die Optimierung der Schnittstelle zur Neurorehabili-
tation und in der Rehabilitation selbst [1, 9, 12, 14, 15-20]
zu nutzen: fiir die Prognose des Komaverlaufes und des
Outcomes, die Indikation zu Beatmung und zur Trache-
otomie oder die Beurteilung der Wiedergewinnung der
Eigenatmung. Ein Schwerpunkt der MRT - Literatur ist
die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen nach
SHT.

Trotz ermutigender Ergebnisse bleibt die Durchfiih-
rung der MRT aber in den Kliniken auf Einzelfille
begrenzt. Grund ist die schwierige Analyse einer kra-
niellen MRT nach schwerem SHT: Sie liefert eine Fiille
von Daten, deren Kklinische Interpretation offen ist.
Regelmafig finden sich immens viele Lasionen in unter-
schiedlichen Verteilungen [1, 2, 6, 7], die alle gewertet
werden miissten. Ein Ausweg ist der Versuch, Gruppen
von Ldsionen zusammenzufassen, also Kategorien zu
bilden [2]. Dieses Verfahren wurde fiir die kranielle Com-
putertomographie erfolgreich angewendet [8]. Fiir die
MRT-Diagnostik ist bisher ein Vorschlag gemacht wor-
den: 2001 publizierten Firsching und Mitarbeiter [2] eine
Klassifikation von SHT-Patienten auf der Basis von MRT-
Daten. Dabei (Tab. 1) wurden unterschieden zwischen
Grad I-Lisionen (ohne Hirnstammlésion) und Grad
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Abstract

Introduction: The frequency of magnetic resonance imaging (MRI)
examinations following traumatic brain injury (TBI) is increasing. It is
difficult, however, to interpret the large amount of data thereby obtained.
In 2001, the only MRI classification until now for patients following severe
TBI was published. By using early MRI data one should be able to predict
the coma duration, fatality and quality of life. We have examined the
reliability of this classification in our own patient population.

Patients and Methods: Cranial MRI was carried out within 8 days of trauma
in 30 patients having suffered severe TBI (coma for more than 24 hours).
The coma duration and Glasgow Outcome Score (GOS) after 6 months were
correlated with the MRI findings. The study design was adapted as much as
possible to the original publication.

Results: The frequency of the individual grades of the classification
corresponded to a large extent with that of the original publication. Only
patients with no brainstem lesions (grade I) were found more often, for
instance, perhaps because of a different sedation regimen. The coma
duration increased significantly with the severity of the injury (from grade
I to III). Patients with a grade IV lesion (bipontine lesion) mostly did not
awake from the coma. The GOS correlated closely with the grades of the
classification: unilateral brainstem lesions (grade II) were overcome with
a good quality of life. The association between bilateral mesencephalic
injury (grade III) and apallic syndrome was confirmed. Four patients (7 %)
considerably deviated from the rule: in the event of bipontine oedema dorsal
of the formatio reticularis, one patient with a grade IV lesion survived in a
conscious state. Three patients with grade I lesions died without waking
from coma. In this case, a secondary increase in intracranial pressure had
developed days after the MRI diagnosis.

Conclusions: The study confirms the benefit of generating the individual
grades of MRI classification. We can confirm the close correlation with
coma duration and GOS, and thus the clear predictive potential. We did
find exceptions to the findings of the original publication, primarily with
secondary cerebral deteriorations. Our results provide encouragement to
routinely use of the classification.

Keywords: head injury, magnetic resonance imaging, prognosis
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II-1V Lisionen (mit Hirnstammlésion). Die Kategorien
der Klassifikation korrelierten strikt und signifikant mit
Komadauer, Letalitit und der Uberlebensqualitit. Eine
Pradiktion dieser Parameter in der frithen Phase nach
Unfall erschien mdéglich.

Grad Ldsionen nachweisbar mittlere Mortalitit Merkmale des GOS
Komadauer
ausschieBlich 3 Tage 14% zumeist nicht behindert
supratentoriell
I einseitig im Hirnstamm 7 Tage 23% zumeist leicht behindert
(unabhéngig von der Ebene)
1] beidseitig oder Mittellinie 13 Tage 24% 30 % apallisch
im Mesenzephalon
v beidseitg im Pons kein Erwachen  nahezu Keine Uberlebenden
aus dem Koma 100% (ein Patient iibelebt

komatos)

Tab. 1: Kategorien der MRT-Klassifikation bei schwerem Schadelhirntrauma
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Teilaspekte dieser Studie wurden seitdem im Schrift-
tum zitiert, je nach Interessenschwerpunkt des Autors
[1, 5, 6, 7, 11, 13,14] Es finden sich aber keine Arbeiten,
in denen die Klassifikation systematisch angewandt
und iiberpriift wurde. Wir testeten die prognostische
Aussagekraft der MRT-Klassifikation erstmalig an einem
Patientengut unabhéngig von dem der urspriinglichen
Arbeitsgruppe.

Patienten und Methodik
Studiendesign

Uber einen Zeitraum von 1,5 Jahren wurden 30 Patienten,
die nach SHT bewusstlos eingeliefert worden waren,
einer frithen MRT-Diagnostik unterzogen und mittels der
Klassifikation eingeordnet (Tab. 1). Die durchgefiihrten
MRT-Untersuchungen ersetzten eine computertomogra-
phische Verlaufskontrolle (CT), welche alternativ zum
entsprechenden Zeitpunkt durchgefiihrt worden ware.

Als bewusstlos (komatds) wurden dabei Patienten
eingestuft, die nicht in der Lage waren, die Augen zu 6ff-
nen und Aufforderungen zu befolgen [3]. Es wurden nur
Patienten in die Auswertung aufgenommen, die min-
destens 24 Stunden im Koma verblieben waren. Sediert
wurde soweit wie fiir eine notwendige maschinelle Beat-
mung erforderlich. Sedierungsmittel kamen zudem vor
endotrachealem Absaugen und fiir eine symptomatische
Behandlung im Rahmen eines Mittelhirnsyndroms zum
Einsatz. Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der MRT-
Diagnostik intubiert und beatmet.

Radiologische Aspekte

Das MRT wurde zwischen 12 Stunden und 8 Tagen nach

Einlieferung veranlasst. Alle Patienten wurden an einem

1,5 Tesla Kernspintomographen (Symphony, Siemens,

Erlangen, Deutschland) mit folgenden Sequenzen unter-

sucht:

1. Sagittale Spinecho T1 nativ, TR 568 ms, TE 12 ms,
Flipwinkel 80°, 5 mm Schichtdicke, 256x256 Matrix,

2. Koronare Turbospinecho FLAIR (fluid attenuated
inversion recovery), TR 9.000 ms, TE 123 ms, TI 2.500
ms, Flipwinkel 180°, Matrix 256 x 256, spektral fettge-
sattigt, Schichtdicke 5 mm,

3. transversale Doppelechosequenz, TR 3.700, TE 13
bzw 115 ms, Turbofaktor 5, Flipwinkel 150°, Matrix
512x512, Schichtdicke 5 mm und

4. transversale blutungssensitive T2* Gradienten-
echosequenz, TR 910 ms, TE 26 ms, Flipwinkel 20°,
5 mm Schichtdicke, 26 Schichten Hz/Pixel, 5 mm
Schichtdicke, 26 Schichten mit 2 B-Werten (o und
1.000 mm /s2) und 16 Diffusionsrichtungen. Alle
Sequenzen erfassten jeweils den gesamten Hirn-
schadel.

Die Lasionen wurden entsprechend der MRT-Klassifika-
tion erfasst und katalogisiert (Tab. 1).
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Patienten

Ausgewertet wurden die Daten von 20 Mannern (67 %)
und 10 Frauen (33%) nach SHT. Das mittlere Alter
betrug 44,6 Jahre (Spannbreite: 10-83). 5 Patienten
(17%) wurden an einem Epiduralhdmatom, 13 (43%) an
einem Subduralhdmatom operiert. In 13 Fallen erfolgte
eine Hemikraniektomie mit Duraerweiterungsplastik.
Das Behandlungsergebnis nach 6 Monaten (Glasgow
Outcome Score, GOS) war wie folgt: jeweils 6 Patienten
(20%) verstorben, 6 (20 %) apallisch, 5 (18 %) Patienten
schwer- und 7 (22%) leicht behindert. 6 Patienten iiber-
lebten ohne Behinderung (20 %).

Statistik

Zur statistischen Analyse wurden die Kategorien der
MRT-Klassifikation als ordinale Daten behandelt und
auf der X-Achse angesiedelt. Kontinuierlich verteilte
Daten (Komadauer) wurden ihnen mittels ANOVA auf
der Y-Achse gegeniibergestellt (Siginifikanztest: t-Test).
Nominal (Zugehorigkeit zu einer Kategorie) und ordinal
verteilte Daten (GOS) wurden mittels Kreuztabelle kor-
reliert (Signifikanztest: Chi>-Test). Signifikanz wurde fiir
p<0,05 angenommen. Die Berechnungen erfolgten mit-
tels der Software SPSS 16.0 von SPSS Inc. (1989 —2007).

Resultate

Bei 16 von 30 (53%) Patienten fanden sich in der MRT
keine Hirnstammldsionen. Entsprechend lieen sich in
14 Fallen (47 %) Hirnstammléisionen nachweisen. Dabei
waren die Ebenen des Hirnstammes wie folgt betroffen:
Mesenzephalon (n=13, 93%), Pons (n=6, 43%) und
Medulla oblongata (n=2, 14 %).

Verteilung der Patienten in der MRT-Klassifikation

In der Originalarbeit wiesen 57 % der Betroffenen in der
MRT eine Hirnstammldsion auf, in unserer Serie 47 %. In
Abbildung 1 sind die Frequenzen der einzelnen Lasions-
typen fiir unsere Untersuchungsserie den Daten aus der
Originalarbeit gegeniibergestellt: Es zeigt sich eine ver-
gleichbare Verteilung der einzelnen Kategorien, wobei in
unserer Serie die Grad I-Lasionen etwas hdufiger und die
Grad II-Lasionen etwas seltener waren.

MRT-Klassifikation und Koma

6 von 30 Patienten (20%) erwachten nicht aus dem
Koma, der iiberwiegende Anteil (80%) wurde wach.
Die durchgehend komat6sen Patienten lielen sich den
Graden I (n=3) und IV (n=3) zuordnen. Fiir die Betrof-
fenen, die aus der Bewusstlosigkeit erwachten, betrug
die mittlere Komadauer 5,8 Tage (Spannbreite: 1-18).
Es bestand ein signifikanter Anstieg der Komadauer
von Grad I bis III (p=0,001) (Abb. 2). Im Vergleich zu
den Daten der Originalarbeit (Abb. 2) zeigte sich eine

% der Patienten . Originalpublikation
zur MRT-Klassifikation
60 - (n=100)
53
D Aktuelle Untersuchungs-
serie (n=30)
45
38
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22 23 21
19
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Kategorien der MRT-Klassifikation

Abb. 1: Verteilung der Patienten auf die Kategorien der MRT-Klassifikation.
Im Vergleich zu den Daten der Originalarbeit [2] zeigte sich in der aktuellen Studie eine
hohere Rate an Grad I-Lasionen, vermutlich auf Sedierungseffekte zuriickzufiihren

Komadauer (Tage) . Originalpublikation
zur MRT-Klassifikation
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bewusstlos|
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Kategorien der MRT-Klassifikation

Abb. 2: Komadauer in Relation zur MRT-Klassifikation

Wie in der Originalarbeit [2] fand sich ein signifikanter Anstieg der Komadauer von Grad I
auf Grad IT und von Grad II auf Grad III. Die Patienten verblieben insgesamt langer im Koma
als in der Originalarbeit, vermutlich ebenfalls Folge unterschiedlicher Sedierungsregime.

etwas langere Komadauer. Fiir beide Serien zeigte sich
die eindeutige Zunahme der Komadauer von Grad I bis
III. Patienten mit Grad IV-Lasionen waren in der Origi-
nalarbeit alle verstorben, ohne aus dem Koma zu erwa-
chen. In der aktuellen Serie erwachte eine Betroffene
(Abbildung 3) nach 10 Tagen aus der Bewusstlosigkeit
und iiberlebte.

MRT-Klassifikation und GOS

Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen den
MRT-Befunden der ersten Woche nach Unfall und dem
GOS 6 Monate nach dem Ereignis (Kreuztabelle, Chi?*-
Test, p<0,0001). Die Details dieser Korrelation ergeben
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Abb. 3: Fallbeispiel Grad IV-Lasion

12-jahriges Madchen, welches von einem PKW angefahren wurde. Im MRT 4 Tage nach Unfall zeigt sich ein Odem im hinteren Anteil von Pons und Mesenzephalon
(Pfeile in A, B und C). Das Kind erwacht 12 Tage nach dem Trauma aus dem Koma. Nach weiteren 6 Monaten ist es schwer behindert, wach und kommunikations-
fahig. Hier liegt ein Fall vor, in dem ein Grad IV-Lasion in wachem Zustand iiberlebt wurde.

sich aus den Abbildungen 4a, b: Patienten mit Grad
I- oder II-Lisionen {iberlebten hdufig nicht- oder leicht
behindert (Abb. 4a), solche mit Grad III-Ldsionen waren
iiberwiegend apallisch (Abb. 4b). Umgekehrt trat das
apallische Syndrom nur in Korrelation mit einer Grad
III-Lasion auf. Patienten mit einer Grad IV-Ladsion wiesen
eine hohe Letalitédt auf. Unterschiede zu den Ergebnissen
der Originalarbeit waren:
1. eine Letalitédt von 27 % bei Grad I-Lasionen (Original-
arbeit: 4 %) und
2. eine Letalitdt von 75% bei Grad IV-Lasionen (Origi-
nalarbeit: 100 %).

Ein Kind unserer Patientenserie mit einer bipontinen
Lision in unserer Untersuchungsserie iiberlebte (Abb. 3).

Besondere Krankheitsverlaufe

Bei Betrachtung der einzelnen Krankheitsverldufe gab

es in unserer Serie vier Patienten, bei denen verlaufsbe-

stimmende Parameter von der Vorhersage der MRT-Klas-
sifikation abwichen (13%). Diese beeinflussten bei einer

Gesamtzahl von 30 Patienten die statistischen Ergeb-

nisse deutlich. Diese abweichenden Verldufe waren:

1. 3von 11 Patienten mit einer Grad I-L&sion, also einer
ausschliefllich supratentoriellen Schadigung, ver-
starben, ohne vor dem Exitus intermedidr aus dem
Koma zu erwachen. In diesen Fillen war es nach der
MRT-Diagnostik zu einer sekundéren zerebralen Ver-
schlechterung mit Zunahme der Komatiefe gekom-
men, von denen sich die Betroffenen nicht mehr
erholten.

2. Ein 12-jdhriges Mddchen (Abb. 3) {iberlebte eine Grad
IV-Lasion schwer behindert mit Tetraparese. Es war
10 Tage nach Unfall aus dem Koma erwacht.
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In den 1,5 Jahren der Patientenrekrutierung sahen wir,
zusétzlich zu den 30 Patienten unserer Studie, einen
25-jahrigen PKW-Fahrers nach SHT, dessen intrakrani-
elle Lasion nicht von der MRT-Klassifikation erfasst wird.
Nach dem Erwachen aus dem Koma wies der Patient
eine hochgradige Tetraparese auf. In der CT zeigten sich
C1- und C2-Frakturen. In der MRT (Abb. 5) fand sich eine
Lasion des oberen zervikalen Myelons bis in die distale
Medulla oblongata. Ein Jahr nach Unfall kann der Pati-
ent selbststdndig, unsicher gehen und die Arme iiber die
Horizontale anheben. Finger und Hande konnen nicht
sinnvoll eingesetzt werden.

Diskussion
Bisherige Rezeption der MRT-Klassifikation

Die MRT-Diagnostik beim schweren SHT erhoht die
Frequenz des Nachweises traumatischer Ldsionen in
allen Hirnregionen [1, 2, 5, 6, 7, 10]. Die mit dem Thema
beschiftigten Arbeitsgruppen erwarten daher auch,
dass sich neue Horizonte in der Prognostik und damit
langfristig in der Therapie er6ffnen werden [2, 10]. Die
Fiille der MRT-Befunde erschwert aber die Entwicklung
anwenderfreundlicher Scoringsysteme, wie sie zum Bei-
spiel in der CT-Diagnostik, vor allem durch die Marshall-
Klassifikation, verbreitet sind [8]. Bisher wurde nur
ein systematischer Versuch zur Losung des Problems
unternommen [2]: Die MRT-Klassifikation (Tab. 1) ist das
Ergebnis einer langjdhrigen prospektiven Studie, die
nach Parametern suchte, den Krankheitsverlauf nach
schwerem SHT friihzeitig vorhersagen zu konnen.

Die Arbeit aus dem Jahre 2001 [2] wird in der Literatur
hdufig fehlverstanden und falsch zitiert: Die Autoren
betonen mit Verweis auf die genannte Arbeit die schlech-
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Abb. 4a: Patienten mit Grad I- und Grad II-Lésion iiberleben hdufiger
nicht- oder leicht behindert als solche mit Grad III- oder IV-Lasionen.
Die Korrelation GOS zu MRT ist signifikant fiir das Gesamtmodell der
dargestellten Grade. Inwieweit einzelne Unterschiede zur Original-
arbeit [2] signifikant sind, kann nicht beurteilt werden, letztlich sind
die Patientenzahlen in beiden Gruppen sehr unterschiedlich.

te Prognose von Hirnstammldsionen, wie sie im MRT
sichtbar sind [5, 7, 10, 13]. Es wird einseitig lediglich die
besonders schlechte Uberlebenswahrscheinlichkeit der
pontinen Lasionen aus der Klassifikation herausgegrif-
fen [13]. Die Klassifikation beruht aber auf einer ganz
anderen Entdeckung: Da im MRT Hirnstammlédsionen
deutlich hdufiger als im CT nachweisbar sind, muss
ihre Prognose besser sein als bisher angenommen. Die
Differenzierung zwischen gut iiberlebbaren und ungiin-
stigen Ldsionen ist die Basis des neuen Verstdndnisses
infratentorieller traumatischer Schadigungen. Dieses
Verstandnis hat sich in der Literatur noch nicht durch-
gesetzt, entsprechend wird die Klassifikation nur im Fall
todlicher Verlaufe zitiert. Damit wird das Potential der
Klassifikation fiir Prognosestellung und Therapieanwen-
dung verpasst [15-20].

Studienplanung und -design

Eine erste Anwenderanalyse dieser Klassifikation auf3er-
halb einer prospektiven Studie an einem anderen Pati-
entengut durchzufiihren war die Idee einer der Autoren
(D.W.), der Co-Autor der Originalarbeit gewesen war
[2]. Radiologische Daten, Komadauer und GOS wur-
den von Arzten erhoben, denen die MRT-Klassifikation
nicht vertraut war. Die Durchfiihrung eines MRT beim
nach SHT bewusstlosen Patienten ist mittlerweile auch
ohne Bewilligung einer Ethikkomission unter Beriick-
sichtigung der Indikationen und Kontraindikationen
Bestandteil einschldgiger Richtlinien moglich [2]. Dies
berechtigt, eine der Verlaufs-CT Untersuchungen durch
ein MRT zu ersetzen, um mehr Informationen zum ein-
zelnen Patienten zu erhalten.

Abb. 4b: MRT-Klassifikation und GOS

Patienten mit Grad III- und Grad IV-Lasionen iiberleben signifikant
hé&ufiger schwerbehindert, apallisch oder versterben. Das apallische
Syndrom tritt in beiden Untersuchungsserien [2] nur bei Vorliegen
einer beidseitigen Lasion des Mesenzephalons (oder der Mittellinie)
(Grad III) auf.

Die Behandlung der in der Originalarbeit beschrie-
benen Patienten erfolgte unter einem strikten Sedie-
rungsregime, bei dem Narkosemittel nur eingesetzt wur-
den, soweit es fiir eine Respiratorbeatmung erforderlich
war. Dies erlaubte eine sehr préazise Analyse der Koma-
dauer.

Im Unterschied zur Originalarbeit handelte es sich
bei unserer Analyse nicht um Daten einer prospektiven
Studie. Wie sich zeigt, lassen sich die Regeln der Klas-
sifikation auf den klinischen Alltag iibertragen. Dies ist
ein wesentlicher Punkt, der sich aus der Originalarbeit
nicht ergeben konnte: Dort wurden die Kategorien der

Abb. 5: Intrakranielle Lasion, die in der MRT Klassifikation nicht abgebildet wird.
Kranielle (A) und zervikale (B) MRT eines 25 Jahrigen, der mit Tetraparese eine Lasion
von Halsmark und Medulla, bisher fiir ein Jahr, {iberlebt. Es zeigt sich eine Kontusion des
oberen zervikalen Myelons und der distalen Medulla oblongata. Dieser Typ der intrakrani-
ellen, traumatischen Schadigung wird von der MRT-Klassifikation nicht erfasst. Er ist bei
etwa 2,5 % der schweren Schéddelhirnverletzungen méglich.
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Klassifikation an 100 Patienten durch eine statistische
Analyse entwickelt, bei der die Korrelation von MRT-
Daten mit Komadauer und GOS nachgewiesen wurde.
Folglich war die prddiktive Potenz im Hinblick auf
Komadauer und GOS das Ergebnis der Analyse, die
Anwendbarkeit der Klassifikation muss aber an anderen
Patientenkollektiven erst nachgewiesen werden.

Eigene Erfahrungen mit der Klassifikation

Die vorliegenden Daten zeigen, dass sich bei grofzii-
giger Sedierung die Mittelwerte der Komadauer zwar
verlingern (Abb. 2), dennoch aber ihr signifikanter
Anstieg zwischen Grad I und III nachweisbar ist. Die
unterschiedliche Indikation zur Sedierung ist vermutlich
auch der Grund einer relativen Zunahme an Patienten
mit Grad I-Lasionen in unserem Untersuchungskollek-
tiv (Abb. 1): Durch langere Narkose iiberwanden mehr
Betroffene mit lediglich supratentorieller Lasion die
Grenze der 24-stiindigen Bewusstlosigkeit und wur-
den in die Auswertung hineinenommen. Dennoch sind
Komadauer und Frequenz der Lasionstypen in beiden
Arbeiten vergleichbar. Dies spricht fiir die Sinnhaftigkeit
der Definition der einzelnen Kategorien der Klassifikati-
on (»Grade«).

Eine wesentliche Bejahung erfdahrt die MRT-Klas-
sifikation durch ihre Vorhersage des GOS. In beiden
Untersuchungsserien ist das Auftreten eines apallischen
Syndroms an das Vorliegen bestimmter mesenzephaler
Lasionen (Grad III-Ldsion) gebunden (Abb. 4b). Pati-
enten mit Grad I- oder II-Lasionen iiberleben dagegen
mit hoher Wahrscheinlichkeit mit geringer Behinderung
(Abb. 4a). Patienten mit Grad IV-Lision erwachen meist
nicht aus dem Koma und versterben (Abb. 4b). Hier
konnten wir aber auch eine wichtige Ausnahme von der
Regel, Uberleben in wachem Zustand, registrieren. Die
bipontine Lasion lag in diesem Fall dorsal der Formatio
reticularis, was einen geringeren Effekt auf das Koma
bedeutet (Abb. 3).

Insgesamt lieflen 13% der Patienten starke Abwei-
chungen von dem Verlauf erkennen, den die Klassifi-
kation prognostiziert. Damit sollte sie nicht als strenger
Indikator von Therapieminimierung oder -einstellung
benutzt werden. Diese Intention ist allerdings von den
Autoren der Originalarbeit nie formuliert worden [2].

Alternative Interpretationsverfahren von MRT-Daten

Die einzige Alternative zur MRT-Klassifikation, die von
anderen Arbeitsgruppen genannt wird, ist die Gleich-
setzung diffuser Hirnschdden mit dem histologischen
Bild des diffusen axonalen Hirnschadens (diffuse axonal
injury, DAI) [7, 21]. Wir halten diesen Ansatz fiir eine ver-
tane Chance, denn die Komplexitdt der MRT-Daten wird
aufler Acht gelassen. Stattdessen wird das komplexe Bild
des einen dem unilokuldren Schadigungsbild des ande-
ren Patienten gegeniibergestellt, die MRT-Interpretation
reduziert sich auf einen simplen bindren Code: DAI ja
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oder nein. Dabei ist es zwangslaufig, dass Patienten
mit einer diffusen Schidigung einen schlechteren GOS
erreichen als solche mit einer unilokuldren Lasion. Hier
wird dann ein statistischer Zusammenhang zum GOS mit
individuell vorhersagbarer Prognose verwechselt.

Intrakranielle Lasionen, die die Klassifikation nicht
umfasst

Die kranielle MRT nach Unfall Bewusstloser zeigt in
etwa 2,5% der Fille Lisionen des oberen Halsmarks,
immer in Kombination mit Schiadigungen der Medulla
oblongata [15, 17]. Es sind dies Patienten nach Hoch-
rasanztraumen mit einem spezifischen radiologischen
und Kklinischen Bild (Tetrapese, hohe Letalitédt, kurze
Komadauer, keine pontinen oder mesenzephalen Lasi-
onen, geringe frontale Kontusion mit traumatischer
Subarachnoidalblutung). Die Komadauer ist hier kurz,
weil die Lasion unterhalb der Formatio reticularis liegt,
im Unterschied zur Patientin in Abbildung 3, die aus
dem Koma erwachte, weil die Lasion dorsal der Forma-
tio lokalisiert war [17].

Schlussfolgerungen fiir den klinischen Alltag

Die MRT-Klassifikation hat eine hohe prognostische
Potenz fiir den Komaverlauf [17], die Komadauer [2, 17]
und den GOS [2, 18]. Eine besondere Bedeutung hat
sie fiir die Vorhersage des apallischen Syndroms [18].
Andererseits differenziert sie sehr gut zwischen Pati-
enten mit keiner oder leichter und solchen mit schwerer
Behinderung. Anhand der Daten kann zu rehabilitati-
onsrelevanten Fragen Stellung genommen werden: Wie-
dergewinnung der Eigenatmung [16], Pneumonierisiko
[20] und Tracheotomienotwendigkeit [19].

Die Anwendung der Klassifikation ist weitgehend
resistent gegeniiber unterschiedlichen Sedierungsregi-
men. Dies sollte das Vertrauen in die Daten weiter
starken. Unsere Publikation will andere Arbeitsgruppen
ermutigen, die Klassifikation anzuwenden und iiber die
Erfahrungen zu berichten. Damit kann die Frequenz
der von den Regeln abweichenden Krankheitsverldufe
erfasst werden. Es wdre in Anbetracht der iiberzeu-
genden Ergebnisse schade, wenn die Klassifikation
Cordelias Dilemma [4] erleiden und infolge der Nicht-
Publikation positiver klinischer Erfahrungen untergehen
wiirde.
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